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0d Redakgji

Kolejny, czwarty numer czasopisma naukowego ,,Medyczna Wokanda”, ktéry oddaje-
my do rak Czytelnikéw, wydawanego przez Naczelng Izbe Lekarska, za sprawa za-
mieszczonych artykulow i studiéw, dotyka szeregu istotnych problemoéw deontologii
i prawa medycznego. Analiza tych tekstow przekonuje, ze pismo zachowato — zgodnie
z intencja Redakcji — charakter interdyscyplinarny. Autorami prezentowanych publika-
cji sa lekarze, farmaceuci, prawnicy, etycy, politolodzy, a nawet jezykoznawcy z wielu
uznanych o$rodkéw naukowych. Co istotne, sa to zarowno teoretycy, jak i praktycy
medycyny i prawa. Klamra spinajaca wszystkie teksty jest problematyka dotyczaca
wazkich i aktualnych probleméw etyki i prawa medycznego oraz biopolityki.

Mito nam poinformowaé, ze nasz rocznik, dzigki dokonanym zmianom zostat
wpisany na list¢ czasopism punktowanych w czgsci ,,B” Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego. Deklarujemy, ze takie docenienie potencjalu naukowego i wysitku organi-
zacyjnego Redakcji, jest zobowiazaniem do osiagania jeszcze wyzszych standardow
edytorskich. Aspirujemy, aby sta¢ si¢ powszechnie uznawanym w srodowisku naukowym
pismem o zasi¢ggu migdzynarodowym. Stad z jednej strony ,,umi¢dzynarodowienie”
Rady Naukowej pisma i zamieszczane publikacje Autoréw afiliowanych w zagranicz-
nych osrodkach naukowych oraz streszczen wszystkich artykutow w jezyku angiel-
skim, a z drugiej stosowanie szeregu standardéw wymaganych od renomowanych
czasopism naukowych takich jak nowy system recenzowania zamieszczanych tekstow
(podwojne anonimowe recenzje), wprowadzenie instytucji redaktoréw tematycznych
i jezykowych itp.

Na koniec nalezy zaznaczy¢, ze takie osiagnigcia nie bylyby mozliwe bez wsparcia
organizacyjnego i finansowego Wydawcy, czyli samorzadu zawodowego lekarzy i le-
karzy dentystow.

prof. zw. dr hab. Krzysztof Linke
Redaktor Naczelny



From the Editorial Board

This fourth issue of the academic periodical Wokanda Medyczna [Medical Docket], pu-
blished by the Polish Chamber of Physicians and Dentists, presents papers and studies
on a broad range of significant issues of deontology and medical law. An analysis of
these papers shows that that the periodical has maintained the interdisciplinary nature
the Editorial Board aims for. The authors of the publications include doctors, pharma-
cists, lawyers, ethicists, political scientists and even linguists from numerous renowned
academic centers. Importantly, they encompass both theoreticians and practitioners of
medicine and law. The link between all the texts is provided by significant, current issu-
es of ethics, medical law and biopolicy.

We have the pleasure to inform you that following the changes we have introduced
our periodical has been accredited by the Ministry of Science and Higher Education as
an acknowledged academic periodical. We hereby declare that this appreciation for the
academic potential and organizational effort of the Editorial Board will oblige us to
achieve even higher editorial standards. It is our ambition to become an international
periodical that is widely acknowledged in academic circles. Therefore, on the one hand
we have ‘internationalized’ our scientific board, we publish authors affiliated to foreign
academic centers, and include abstracts of all papers in English, while on the other we
observe the standards required of all renowned academic periodicals, such as the new
system of reviewing texts (double-blind review process), and the institution of thematic
and linguistic editors, and so on.

Finally, it needs to be emphasized that our achievements would not have been possi-
ble without the organizational and financial support from the Publisher, that is from the
professional self-government of physicians and dentists.

prof. Krzysztof Linke
Editor in Chief



ARTYKULY I STUDIA

Lech K. PAPRZYCKI

prof. n. dr hab., Akademia Leona Kozminskiego, Katedra Prawa Karnego
Prezes Sadu Najwyzszego, Izba Karna

Nieleczniczy Srodek zabezpieczajacy umieszczenia
w osrodku terapii osobowosci — szpitalu psychiatrycznym

1. To opracowanie po§wigcone jest, w pierwszej kolejnosci, przedstawionej przez Mi-
nistra Sprawiedliwos$ci propozycji nowelizacji Kodeksu karnego wykonawczego
21997 r." (dodanie jednego przepisu art. 83a) i szczegolnej nowelizacji ustawy z 1994 .
o ochronie zdrowia psychicznego®, w wyniku ktorej powsta¢ miaty ,,0érodki terapii
osobowosci” majace status szpitala psychiatrycznego. W zadnym z tych przepisow nie
ma mowy o srodku zabezpieczajacym i tak nie zostal nazwany o$rodek terapii osobo-
wosci, ktory jednak miat by¢ stosowany przymusowo w stosunku do sprawcow czy-
néw zabronionych stanowiacych najpowazniejsze przestgpstwa, po wykonaniu
w stosunku do nich dtugoletniej kary pozbawienia wolno$ci. Skojarzenie ze srodkiem
zabezpieczajacym jednak wrgcz sig¢ narzucato, jezeli tej instytucji przyjrzec si¢ z petna
wnikliwoscia. Co wigcej, staranna jej analiza prowadzi do wniosku, ze byta to propozy-
cja rozwiazania chyba nienajlepiej pomyslana, a ponadto odznaczajaca si¢ niekonse-
kwencja. Nie trzeba przy tym juz nawet mowic, ze przywolany projekt nowelizacji
dwoch wspomnianych ustaw, spotkat si¢ z krytyka przede wszystkim §rodowiska me-
dycznego, ale takze prawniczego.

Wszystko to wiaze si¢ z problematyka zaburzen psychicznych osoéb popelniajacych
przestgpstwa oraz mozliwoscia i koniecznosceia ich leczenia, 1 to w warunkach zamknigtego
zaktadu psychiatrycznego. Nie ma powodu, by watpi¢ w mozliwosci wspolczesnej medy-
cyny, w tym psychiatrii i neurologii, a takze psychologii i psychoterapii, o czym przekonuja
nawet doniesienia prasy codziennej. Dowiadujemy si¢ bowiem nie tylko o przeznaczeniu
przez Stany Zjednoczone AP i Uni¢ Europejska ogromnych $rodkow finansowych na ba-
danie mozgu cztowieka®, ale takze o konkretnych osiagnieciach zespotow badawczych
neurologow, ktorzy zdajq si¢ by¢ bliscy mozliwosci ustalania przy uzyciu rezonansu ma-
gnetycznego w badaniu mozgu ,,sktonnoéci do popelniania przestepstw’™.

Nawet jezeli jest w tym sporo dziennikarskiej przesady, to Sledzenie naukowe;j lite-
ratury psychiatrycznej, psychologicznej i neurologicznej, nawet tylko przez prawnika,

! Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy, Dz. U. Nr 90, poz. 557 ze zm.

2 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 . o ochronie zdrowia psychicznego, Dz. U. Nr 111, poz. 535 ze zm.

3 M. Zawadzki, Mozg made in USA, z podtytutem ,,Barack Obama przeznaczy 100 mln dol. na
stworzenie modelu ludzkiego mézgu. Tam jest wielka tajemnica, ktdra czeka na rozwigzanie — mowit,
ogtaszajac projekt BRAIN Initiative” oraz z informacja w teksScie artykutu, ze Unia Europejska na ba-
dania w tym zakresie przeznaczy 1,2 mld euro, ,,Gazeta Wyborcza”, z dnia 3 kwietnia2013 r.,s. 11.

* P. Koscielniak, Aktywno$¢ mézgu zdradzi przestepcze plany, z podtytutem | Jest sposob na
sprawdzenie, czy kryminalista w przysztosci jeszcze raz wejdzie w konflikt z prawem — badania wy-
konano z udziatem prawie setki wigzniow”, ,,Rzeczpospolita”, z dnia 3 kwietnia 2013 r.s. A 14.
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potwierdza ogromny rozwdj w tych dziedzinach wiedzy. Zarazem doniesienia o ustale-
niu o$rodka agresji w mozgu cztowieka i mozliwosci jego stymulowania, czy tez o per-
spektywie zabiegdw neurochirurgicznych prowadzacych do usunigcia biologicznych
czynnikéw psychopatii, musza napawaé optymizmem.

Poki co, pozostac jednak trzeba na gruncie tego, co juz dzi$ jest pewne i realizowane
w praktyce, jezeli chodzi o postgpowanie z osobami popetniajacymi czyny zabronione
stanowiace przestepstwa, u ktorych wystepuja zaburzenia (zakidcenia) czynnosci psy-
chicznych, w tym zaburzenia osobowosci. Bowiem wilasnie tego typu zaburzen doty-
czyly omawiane tu propozycje nowych unormowan kodeksu wykonawczego i ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego.

2. Propozycja Ministra Sprawiedliwos$ci’, zreszta wielokrotnie zmieniana, sprowa-
dzata sig ostatecznie do uzupetnienia Kodeksu karnego wykonawczego (k.k.w.) tylko
o jeden artykut, ale o wielkiej wadze, i do§¢ licznych, rdwniez bardzo istotnych, no-
wych przepisow ustawy z 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (u.0.z.p.), two-
rzacych nowa instytucj¢ tej ostatniej ustawy.

Przepis art. 83a k.k.w. miat zobowiazywac dyrektora zaktadu karnego do wystapie-
nia z wnioskiem do sadu opiekunczego o przeprowadzenie badan skazanego na podsta-
wie przepisoOw ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, jezeli odbywajacy karg
pozbawienia wolno$ci przejawia ,,zaburzenia psychiczne o takim charakterze lub nasi-
leniu, ze zachodzi obawa popelnienia przez niego, po zwolnieniu z zaktadu karnego,
przestepstwa przeciwko zyciu, zdrowiu, bezpieczenstwu powszechnemu, wolno$ci
seksualnej lub rozwojowi seksualnemu matoletnich”, z zaznaczeniem na koncu tej
czegsci przepisu: ,,zwlaszcza gdy obawa taka jest uzasadniona z uwagi na charakter czy-
nu uprzednio popetnionego przez skazanego”. Juz w tym miejscu mozna zwrocié¢ uwa-
ge na niedoskonato$¢ techniczno-legislacyjna tego przepisu, ale o merytorycznym
znaczeniu. Otoz, przepis ten wymaga, zeby doszto do ,,przejawienia” okreslonych ,,za-
burzen psychicznych”, a przeciez, ograniczajac sig¢ tylko do przyktadu ,,pedofilii”, zwré-
ci¢ trzeba uwage na mozliwos$¢ nie ,,przejawienia” si¢ zaburzenia psychicznego, ktore
jednak bedzie u skazanego wystgpowac i moze zdecydowac¢ o powrocie do przestgp-
stwa o tym charakterze po opuszczeniu zaktadu karnego. A ponadto, co oznacza okre-
$lenie ,,czyn uprzednio popetiony” — kazdy, czy tylko ten, za ktéry skazany odbywa
aktualnie karg¢ pozbawienia wolnosci? To jednak tylko do zauwazenia w zasadzie na
marginesie, jako ze dotyczy to niedoskonatos$ci tatwych do poprawienia. Kwestig za-
sadnicza jest natomiast uprawnienie do skorzystania z nowej instytucji ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego, tylko, czy nawet w ogole, przez dyrektora zaktadu karnego
oraz wskazanie jako najistotniejszej przestanki wystapienia z wnioskiem — wobec uzy-
cia okreslenia ,,zwlaszcza gdy” —,,uprzednio popetnionego czynu”. Juz tylko to, w spo-
sob jednoznaczny wskazuje, ze mieliby$my tu do czynienia z postpenalnym $rodkiem
zabezpieczajacym umieszczenia skazanego po odbyciu kary pozbawienia wolnosci
w zamknigtym zaktadzie psychiatrycznym — szpitalu psychiatrycznym. A bez istotnego

> Projekt ustawy o zamianie ustawy — Kodeks karny oraz niektérych innych ustaw, wersja z dnia
14 lutego 2013 r., z uzasadnieniem.
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znaczenia jest to, ze nowe przepisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego nazwa ten
zaktad ,,0érodkiem terapii osobowosci”.

O trafnosci tej oceny ostatecznie przekonuje uzasadnienie projektu ustawy noweli-
zujacej, gdzie wprost stwierdza sig, ze nowy przepis art. 83a k.k.w. ma dotyczy¢ ,,po-
czytalnych, lecz zaburzonych psychicznie sprawcdéw najgrozniejszych przestgpstw,
w stosunku do ktorych nie orzeczono $rodka zabezpieczajacego, gdyz w czasie wyda-
wania wyroku skazujacego nie istnialy przepisy, ktore by na to pozwalaty. Cz¢$¢ tych
sprawcoOw w dalszym ciagu stanowi zagrozenie dla spoteczenstwa z uwagi na charakter
lub nasilenie zaburzen psychicznych. W stosunku do takich osob projektodawca [...]
zdecydowal si¢ na wprowadzenie rozwigzan umozliwiajacych wydanie diagnozy przez
lekarzy psychiatréw i ewentualne leczenie sprawcow w zaktadzie psychiatrycznym po
opuszczeniu przez nich zaktadu karnego”. A wigc, zdaniem projektodawcy, skoro do-
tychczas orzeczenie $rodka zabezpieczajacego nie byto mozliwe, to zostanie on teraz
orzeczony, tyle tylko, Ze nie w postepowaniu karnym przez sad karny, lecz w postepo-
waniu cywilnym przez sad opiekunczy, jednakze zasadnicza przestanka decyzji bedzie
okoliczno$¢ o charakterze ,,karnym”, a mianowicie ,,uprzednio popetniony czyn”.

Co proponowano w projektowanych przepisach art. 49a—49j ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego? Teraz tylko o zasadniczych unormowaniach. Przede wszyst-
kim juz z tytulu nowego rozdzialu 5a mieszczacego te przepisy mialo wynikac, ze
»osrodek terapii osobowos$ci” to ,,inny szpital psychiatryczny”, a z przepisu art. 49a
ust. 1, ze umieszczenie w tym ,,0érodku” albo w ,,innym szpitalu psychiatrycznym”
moze nastapi¢ tylko na wniosek dyrektora zaktadu karnego, o ktorym mowa w art. 83a
k.k.w., a nie innego podmiotu. W tym tez przepisiec mowilo si¢ nie o ,,obawie”, jak
w art. 83a k.k.w., lecz ,,wysokim prawdopodobienstwie” i to popetnienia ,,czynu zabro-
nionego”, a nie ,przestgpstwa”, jak w art. 83a k.k.w. Jednak z zaznaczeniem, ze
umieszczenie w jednym z tych szpitali musi odznaczaé si¢ ,,koniecznos$cia”, o czym
z kolei nie wspominat nowy art. 83a k.k.w. Nie to jednak jest tu najistotniejsze, lecz
stwierdzenie w art. 49a ust. 2, ze ,,0srodek”, bedac ,,podmiotem leczniczym”, prowadzi
tylko ,.terapi¢ zaburzen osobowos$ci” oraz ,.terapi¢ zaburzen preferencji seksualnych”.
Z drugiej jednak strony, w sposob dos¢ szczegolny unormowana zostata problematyka
opiniowania, gdyz sad opiekunczy, wobec brzmienia przepisow art. 49b, mogt ograni-
czy¢ sig, podejmujac decyzje o tak wielkiej wadze, do opinii, jak si¢ nalezato domyslaé,
dotaczonych do wniosku dyrektora zaktadu karnego, a sporzadzonych przez psy-
chiatréw, ewentualnie psychologéw i seksuologdéw, w warunkach wigziennych (ust. 1),
i tylko ,,moze” 1 to ,,w razie potrzeby” powotac ,,nowych biegtych psychiatrow”, a tak-
ze ,,biegtych psychologéw lub biegtych seksuologow” (ust. 2), a jezeli wszyscy
powotani biegli ,,zglosza takq koniecznos¢”, to ,,badanie psychiatryczne skazanego
moze by¢ potaczone z obserwacja w zaktadzie leczniczym” na czas do o$miu tygodni
(ust. 3). O opinii psychoterapeutow nie wspomina si¢ w ogodle, cho¢ to wlasnie
wylacznie psychoterapia miata by¢ prowadzona w tym osrodku (art. 49a). Dopiero
z proponowanego art. 49¢ wynikalo, ze konieczno$¢ umieszczenia w osrodku albo
szpitalu psychiatrycznym, w tym trybie, musi wynikac z co najmniej jednej opinii co
najmniej dwoch psychiatrow (ust. 1 zd. 1) i, teraz nie wiadomo, czy napewno wobec
tresci ust. 1 zd. 2, takze z opinii co najmniej jednego psychologa (zaburzenia osobowo-
$ci) lub co najmniej jednego seksuologa (zaburzenia preferencji seksualnych), czy tez wy-
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starczy, ze takie opinie, bez wzgledu na stanowisko tych biegtych, zostaly zlozone
W sprawie.

W kazdym razie, z tych przepisOw wynika, Ze po przeprowadzeniu postgpowania na
wniosek dyrektora zaktadu karnego, ztozonego na podstawie art. 83a k k., sad opiekun-
czy, po przeprowadzeniu dowodoéw przede wszystkim z opinii psychiatrow, moze usta-
li¢ wystepowanie u skazanego choroby psychicznej lub uposledzenia umystowego
1 orzec, jezeli spelnione zostaty wymogi okreslone w art. 83a k.k.w. oraz w art. 49a
i art. 49b u.0.z.p., 0 umieszczeniu, w ,,zwyklym” szpitalu psychiatrycznym albo, w wy-
padku ustalenia zaburzen osobowosci i spetnienia tych samych ustawowych wymogow,
w ,,o8rodku terapii osobowosci”. Co, wobec tego, oczywiste, w szpitalu psychiatrycz-
nym odbywac si¢ moze leczenie w petnym zakresie, natomiast w ,,0srodku” tylko ,,te-
rapia”, odpowiednio, ,,zaburzen osobowos$ci” lub ,,zaburzen preferencji seksualnych”.
Jednakze, z proponowanego art. 49g wynikato, ze ,,0soba poddana terapii” w ,,08rod-
ku” zostaje objgta takze odpowiednim ,,postgpowaniem leczniczym”, ktdrego celem
jest ,,poprawa stanu jej zdrowia” (psychicznego?), a takze ,,zachowania” (o jakie za-
chowanie chodzi?) i to ,,w stopniu umozliwiajacym powr6t do zycia w spotecze-
nstwie”, a takze ,dalsze leczenie” w warunkach poza zaktadem.

Tyle o najistotniejszych nowych proponowanych przepisach ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego w kontekScie nowego przepisu art. 83a k.k.w.

3. Projekt ten spotkat si¢ ze stanowcza krytyka srodowiska lekarzy, co oczywiste
przede wszystkim psychiatréw, a takze psychologow.

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne, w piSmie skierowanym do Ministra Sprawie-
dliwosci, zwracato przede wszystkim uwage na to, Zze nie ma zadnych podstaw do le-
czenia, 1 to w warunkach zakladu zamknigtego — szpitala psychiatrycznego, 0sob
z zaburzeniami osobowosci. Osoby takie, stanowiace zagrozenie dla porzadku prawnego
z powodu tego rodzaju zaburzen, na pewno powinny by¢ izolowane w zaktadach za-
mknigtych, ale o charakterze nieleczniczym, gdzie moga, a w wielu wypadkach powinny
by¢ poddawane psychoterapii, a nawet korzysta¢ z pomocy psychiatrycznej, ale na zasa-
dach, takich jak wszystkie osoby pozbawione wolno$ci w warunkach zblizonych do wig-
ziennych. Problematyka ta powinna zosta¢ uregulowana poza ustawq o ochronie zdrowia
psychicznego. Inaczej jest natomiast, jezeli chodzi o sprawcow przestepstw o charakte-
rze seksualnym, takze tych, ktore popetnione zostaty z motywacji pozaseksualnej, do
ktérych powinien mie¢ zastosowanie odpowiednio zmieniony przepis art. 95a k.k. Zwal-
niani z zaktadow karnych, w stosunku do ktorych nie orzeczono postpenalnego $rodka
zabezpieczajacego, powinni zosta¢ objeci nadzorem policyjnym a nie umieszczani, wo-
bec braku przestanek medycznych, w zakladach psychiatrycznych®.

Rowniez Polskie Towarzystwo Psychologiczne, w opinii przedstawionej Mini-
strowi Sprawiedliwosci, stwierdzito, ze ,,zgodnie ze wspotczesna wiedza medyczna
jak i psychologiczng nie jest mozliwe leczenie medyczne zaburzonej osobowosci”,
a ,,umieszczenie sprawcy niebedacego osoba chora psychicznie w zaktadzie psychia-
trycznym zamknigtym celem leczenia nie ma zadnego merytorycznego uzasadnienia”,

® Pismo prof. dr. hab. med. Janusza Heitzmana Prezesa Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego z dnia 25 stycznia 2013 r., a takze: ,,Psychiatria Polska” 2012, nr 6, vol. 46.



MW 4/2012  Nieleczniczy srodek zabezpieczajacy umieszczenia w osrodka... 13

natomiast ,,postgpowanie wobec tych niebezpiecznych sprawcoéw powinno znalezé
swoje uregulowanie w” innych ,,przepisach prawa, a nie w przepisach dotyczacych le-
czenia zaburzen psychicznych”, i w konkluzji: ,,wprowadzenie proponowanych zmian
nie stworzy rzeczywistej ochrony przed niebezpiecznymi sprawcami, a moze znisz-
czyé ochrong chorych psychicznie™’.

Taka tez opini¢ wyrazito Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej stwierdzajac, ze
»Sprzeciwia si¢ projektowanym przepisom w zakresie, w jakim przewiduja mozliwo$¢
umieszczenia osoby skazanej z zaburzeniami osobowos$ci w szpitalu psychiatrycznym
w celu uniknigcia powaznego niebezpieczenstwa dla zycia i zdrowia innych oséb. Roz-
wiazanie to jest sprzeczne z idea ochrony zdrowia psychicznego i zasadami funkcjono-
wania placéwek psychiatrycznej opieki zdrowotnej”, natomiast ,,cel projektodawcow
Ww postaci izolacji sprawcoéw powaznych przestepstw, ktorzy wskutek zaburzen osobowosci
moga po opuszczeniu zakltadu karnego popetni¢ przestepstwo [...] powinien by¢ realizo-
wany za pomoca innych instrumentow niz umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym™.

Jedynie Polska Federacja Psychoterapii w petni pozytywnie ocenita te propozycje
nowelizacji, zwlaszcza ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, ale na pewno trafnie
zwracajac uwage na to, ze normujac kwesti¢ opiniowania w przedmiocie koniecznos$ci
umieszczenia skazanego w ,,oérodku terapii osobowosci”, projektodawca nie uwzgled-
nit potrzeby uzyskania opinii psychoterapeuty’.

Bardzo krytycznie do projektu odniesli si¢ prawnicy, skupiajac uwage, w wigkszym
stopniu niz lekarze i psycholodzy, na aspektach konstytucyjnych, prawno-mig¢dzynaro-
dowych oraz oceniajac proponowane unormowania z punktu widzenia zasad prawa
karnego materialnego, wskazujac takze na to, ze umieszczenie w ,,o$rodku terapii oso-
bowosci” albo ,,w innym szpitalu psychiatrycznym” na podstawie ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego, musi by¢ ocenione jako postpenalny $rodek zabezpieczajacy
stosowany po odbyciu przez skazanego dtugoletniej kary pozbawienia wolnosci. I to
w sytuacji, gdy taki skazany nie jest chory psychicznie, a postgpowanie medyczne jest
w wypadkach zaburzef osobowosci bezprzedmiotowe'’.

4. Przygotowany przez Ministra Sprawiedliwosci projekt nowelizacji zostal zauwa-
zony takze w $rodkach spotecznego przekazu. W szeregu publikacji przedstawione
zostaly zatozenia proponowanych regulacji, z jednoczesnym sformutowaniem
wielu uwag krytycznych''. Nie zabraklo podejrzen, ze to narzedzie walki rzadzacych

' Pismo dr Matgorzaty Toeplitz-Winiewskiej, Przewodniczacej Polskiego Towarzystwa Psycho-
logicznego z dnia 28 stycznia 2013 r. PTP 16/ZG/13.

¥ Pismo dr. Macieja Hamankiewicza Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej do Ministra Sprawiedli-
wosci z dnia 25 stycznia 2013 r. NRL/ZRPIMK/61-1/165/2013.

’ Pismo dr Anny Antoniewicz Sekretarza Zarzadu Polskiej Federacji Psychoterapii do Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 29 stycznia 2013 r.

1% Pismo sedziego Antoniego Gorskiego Przewodniczacego Krajowej Rady Sadownictwa z dnia
16 stycznia 2013 r. WOK-020-192/12; opinia Biura Studiéw i Analiz Sadu Najwyzszego z dnia 31 stycz-
nia 2013 r. BSA I11-021-31/13; pisma Prokuratora Generalnego: z dnia 17 stycznia 2013 r. PG VII G
025/406/12 oraz z dnia 22 lutego 2013 r. PG 025/437/12; pisma Edwarda Zalewskiego Przewodniczacego
Krajowej Rady Prokuratoréw: z dnia 16 stycznia 2013 r. KRP 001/826/12 oraz z dnia 15 lutego 2013 .
KRP 001/70/13; pismo Helsinskiej Fundacji Praw Cztowieka z dnia 4 marca 2013 r. 760/2013/MLP/BG.

1" J. Blikowska, M. Kozubal, Pedofil recydywista za kraty, ,Uwazam Rze. Inaczej pisane”, z dnia
12 marca2013r.,s.42; E. Siedlecka ,, Bestie ” zmieniq prawo, ,,Gazeta Wyborcza”, z dnia 21 wrze$nia
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z opozycja'?, ale takze wypowiedzi politykow, ktérzy prezentowali wiasne, niejedno-
krotnie bardziej radykalne, rozwiazania'>.

5. Ten krotki, z konieczno$ci, przeglad stanowisk dotyczacych tego projektu noweliza-
cji Kodeksu karnego wykonawczego i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zakon-
cz¢ przywotaniem wypowiedzi prof. Andrzeja Zolla, niekwestionowanego wielkiego
autorytetu w dziedzinie nie tylko prawa karnego, ale takze konstytucyjnego, Przewodni-
czacego Komisji Kodyfikacyjnej Prawa Karnego, ktory w rozmowie z dziennikarzem ra-
dia TOK FM miat stwierdzié, ze ,,Ministerstwo Sprawiedliwos$ci dziata w sytuacji
koniecznos$ci, gdyz wypuszczenie tych osob taczy si¢ z bezposrednim niebezpieczen-
stwem dla zycia czy wolno$ci seksualnej, konieczne jest uruchomienie $rodkow
ochronnych [...] Formalnie te osoby beda juz rozliczone pod wzglgdem prawnym. Sa
jednak niebezpieczne z powodu zaburzen osobowosci [...] Problem polega na tym, ze
to nie sa zaburzenia osobowosci, ktore by psychiatrzy kwalifikowali jako chorobg psy-
chiczng czy niepoczytalnos¢ tych oséb [...] Stad pomyst Ministerstwa Sprawiedliwo-
$ci, zeby znowelizowaé ustawe o ochronie zdrowia psychicznego i stworzy¢ dla tych
0sob odrgbne zaktady. Nie chodzi o przedtuzenie kary, ale musi sig¢ je izolowaé ze
wzgledu na zagrozenie”'*. Wypowiedz tym istotniejsza, ze Komisja Kodyfikacyjna
Prawa Karnego formutowata uwagi krytyczne, dotyczace wczesniejszych projektow
tej ustawy nowelizujacej’”.

6. Z tym pogladem Profesora w cato$ci trzeba si¢ zgodzic¢, ale z jednym do$¢ istotnym
zastrzezeniem, ktore wiaze si¢, w istocie, z odpowiedzia na pytanie, czy zostato wybra-
ne najlepsze z mozliwych rozwigzan tego wyjatkowego problemu.

W tym miejscu trzeba powrdci¢ do uzasadnienia projektu Ministra Sprawiedliwo-
$ci, gdzie wprost stwierdzone zostato, ze ta nowa instytucja jest potrzebna dla jej zasto-
sowania wobec skazanych uprzednio na kar¢ $mierci, ktorzy w najblizszym okresie
beda opuszczad zaktady karne po odbyciu w cato$ci kary 25 lat pozbawienia wolnosci,
na ktora zamieniona zostata kara $mierci. Jednak nie zostato podane, jaka jest liczba
takich skazanych. W publikacjach prasowych najpierw podawana byta liczba nawet
ponad 100 takich przypadkow, potem, ze takich skazanych jest kilkunastu, a nawet pre-
cyzyjnie, ze siedemnastu, a w ostatnim czasie okazalo sig, ze tylko dwéch. Od razu
nasuwa si¢ skojarzenie, ze moze jest tak, jak byto z bronia chemiczna Saddama Husaj-
na w Iraku, gdy okazato sig, ze takiej broni nie byto. Moze wigc problem jest tylko po-

2012 r., s. 15; A. Krzyzanowska Gowin: bez litosci dla pedofilow, ,,Dziennik Gazeta Prawna”, z dnia
15 listopada 2012 1., s. 10; K. Matatowska, Tajne wiezienia Gowina, ,NIE”, zdnia 15 marca 2013 r., s. 4.

12 J. Liziniewicz, Powrdt psychuszek, ,,Gazeta Polska Codziennie”, z dnia 28 lutego 2013 r., s. 1;
L. Pietrzak, Rzqd nas wyleczy, ,Uwazam Rze. Inaczej pisane”, z dnia 11 marca 2013 r.,s. 51.

B op, Czartoryski-Szlier, Z wiezienia do zaktadu, ,,Nasz Dziennik”, z dnia 27 listopada 2012 r.,
s. 4; a ponadto: Solidarna Polska zglasza wiasny projekt ws. seryjnych mordercow. , Ponad po-
dziatami”, tvn24 pl, s. 0, z dnia 26 listopada 2012 r. oraz Gowin spotyka si¢ z Kaczynskim i prezydium
klubu PiS, rp.pl, s. 0, z dnia 21 listopada 2012 r.

' Skazani w PRL na kare $mierci wychodzq na wolnosé. Paristwo ma prawo dalej ich izolowaé'?
(SPOR W TOK FM), Gazeta.pl, s. 0, z dnia 24 stycznia 2013 r.

"> Pismo M. Krolikowskiego Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Sprawiedliwosci do Sekreta-
rza Komitetu Rady Ministrow z dnia 26 lutego 2013 r. DKP-1-400-8/12.
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zorny? Tym bardziej trzeba to mie¢ na uwadze, jezeli si¢ zwazy, ze utworzenie
i prowadzenie tylko jednego ,,0$rodka terapii osobowosci” w perspektywie 10 lat to
wydatek bliski 300 000 000 zt. A do$wiadczenie z zakladem karnym przeznaczonym
dla skazanych z zaburzeniami preferencji seksualnych, dobrze zreszta funkcjonu-
jacym, wskazuja, ze jego wykorzystanie jest znacznie mniejsze od przewidywanego. Dla
dwoch skazanych, co oczywiste, tworzenie takiego ,,osrodka” byloby wrecz nieracjonal-
ne. Wystarczajace byloby przeciez staranne obserwowanie tych dwoch osob, a moze tyl-
ko jednego skazanego — z tego, co jest mi wiadome, i podjecie, w razie koniecznosci,
skutecznych czynnos$ci ochronnych i, ewentualnie, pézniej rowniez karnych, takze w po-
staci istniejacych dzi§ w kodeksie karnym leczniczych srodkow zabezpieczajacych okre-
slonych w art. 95a k.k., oczywiscie wobec popetnienia kolejnego przestepstwa.

Jednakze, nowe unormowania art. 83a k.k.w. i ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego mialy mie¢ zastosowanie do juz skazanych i odbywajacych kar¢ pozbawienia
wolnosci i do skazywanych w przysztosci. Tu takze przyjac nalezy inne rozwigzanie
niz proponowane w projekcie tej ustawy nowelizujacej.

Punktem wyjscia rozwazan na ten temat musi by¢ ustalenie, o jakie zaburzenia oso-
bowosci chodzi. Wtedy, z odwotaniem si¢ do praktyki, okaze sig, ze chodzi tu tylko
o dwa rodzaje tych zaburzen.

Pierwszy to zaburzenia o podtozu seksualnym, bedace udziatem sprawcow prze-
stepstw o charakterze seksualny'®. W tym zakresie wystarczajace bytoby przywrocenie
pierwotnego brzmienia przepiséw art. 95a k k., co umozliwiatoby orzekanie i wykony-
wanie srodkow zabezpieczajacych okre§lonych w przepisach tego artykutu wobec
sprawcOw przestepstw skierowanych przeciwko wolnosci seksualnej, popetnionych
w zwiazku z zakt6ceniem czynnosci psychicznych o podtozu seksualnym innym niz
choroba psychiczna. Mozna by nawet rozszerzy¢ zakres stosowania tych §rodkow za-
bezpieczajacych, rezygnujac jednoczesnie z obligatoryjnego ich stosowania'’.

Drugi rodzaj zaburzen osobowosci to psychopatia'®. Bez watpienia, orzeczenie nie-
leczniczego $rodka zabezpieczajacego umieszczenia w zamknigtym zakladzie mogloby
nastapi¢ tylko w wypadkach najci¢zszych przestepstw wreez zbrodniczych psychopa-
tow. Wtedy jednak stosowanie takiego srodka zabezpieczajacego nie bytoby potrzebne,
gdyz wowczas sprawca zostanie skazany, zapewne, na kar¢ dozywotniego pozbawienia

16 K. Pospiszyl, Przestepstwa seksualne. Geneza, postacie, resocjalizacja oraz zabezpieczenia
przed powrotnosciq, Warszawa 2008; Zb. Lew-Starowicz, Seksuologia sqdowa, Warszawa 2000,
s. 1941 n.

7" L. K. Paprzycki, Srodki zabezpieczajqce orzekane wobec sprawcéw przestepstw skierowanych
przeciwko wolnosci seksualnej popetnionych w zwiqzku z zaburzeniem preferencji seksualnych
— art. 95a kk — takze o potrzebie zmian, w: A. Adamski, J. Bojarski, P. Chrzczonowicz, M. Leciak
(red.), Nauki penalne wobec szybkich przemian socjokulturowych. Ksiega jubileuszowa Profesora
Mariana Filara, t. 1, Torun 2012, s. 238 1 n.

'8 A. Kepinski, Psychopatie, Warszawa 1988; R. D. Hare Psychopaci sq wsréd nas, Krakow
2006; J. Groth, Oblicza psychopatii, Warszawa 2010; L. Cierpiatkowska, Psychopatologia, Warsza-
wa 2012, s. 307 i n.; J. K. Gierowski, w: J. K. Gierowski, T. Jaskiewicz-Obydzinska, M. Najda, Psy-
chologia w postepowaniu karnym, Warszawa 2010, s. 451 i n.; M. Pilecki, w: J. Heitzman (red.),
Psychiatria. Podrecznik dla studentéow medycyny, Warszawa 2010, s. 163 i n.; B. Pastwa-Wojcie-
chowska, Naruszenie norm prawnych w psychiatrii. Analiza kryminologiczno-psychologiczna,
Gdansk 2004, s. 63 i n.
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wolnosci. Wtedy, w razie warunkowego zwolnienia, moze zosta¢ zobowiazany do pod-
dawania si¢ psychoterapii, ktorej efektywno$¢ jest zreszta bardzo ograniczona. Gdyby
jednak uzna¢ potrzebeg stosowania takiego srodka zabezpieczajacego wobec sprawcow
innych przestgpstw, gdzie wymierzana bylby terminowa kara pozbawienia wolnosci, to
nie mozna takiego srodka normowac przepisami ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-
go, gdyz przeciez psychopatéw nie mozna leczy¢ w szpitalach psychiatrycznych. Pa-
migta¢ bowiem nalezy, ze psychopata, z reguly, bedzie w pelni poczytalny, a wigc jego
leczenie i, w zasadzie, psychoterapia, sa bezprzedmiotowe. Ta ostatnia moze jedynie
wspomagac¢ wytworzenie u psychopaty, wykonaniem dolegliwej kary pozbawienia
wolnosci, przekonania, ze popehienie kolejnego przestgpstwa po prostu mu si¢ nie
optaca. Jezeli taki mechanizm ,,nieoptacalnosci” nie zostanie uksztalttowany w czasie
wykonywania terminowej kary pozbawienia wolnosci, to nie pozostanie nic innego,
jak zdecydowanie o wykonaniu, po odbyciu kary pozbawienia wolnosci, srodka zabez-
pieczajacego o charakterze nieleczniczym —umieszczenia w zaktadzie zamknigtym dla
psychopatow, ktéry musi by¢ ustanowiony i okreslony w kodeksie karnym, a orzekany
»warunkowo” w wyroku skazujacym, podobnie jak ma to miejsce w wypadku srodkow
zabezpieczajacych okreslonych w art. 95a k.k. Decyzje podejmowatby jednak nie sad
opiekunczy, co wigcej niz oczywiste, ale takze nie sad penitencjarny, lecz ponownie
sad pierwszej instancji, ktory wymierzyt terminowa kare pozbawienia wolnosci'’.

7. Na koniec jeszcze jedna propozycja unormowania, ktorego projekt powinien by¢
udziatem nie Ministra Sprawiedliwosci, lecz Ministra Zdrowia. Dlatego, ze nowa in-
stytucja dotyczytaby wszystkich oso6b, u ktorych ustalone zostatoby wystapienie zabu-
rzen osobowosci o charakterze seksualnym, a wigc takze tych odbywajacych terminowe
kary pozbawienia wolnosci, i, w tym ostatnim wypadku, mogtaby mie¢ zastosowanie
po opuszczeniu przez nich zaktadu karnego. Co réwnie istotne, takze mogtaby mie¢ za-
stosowanie do tych dwdch albo wigkszej liczby skazanych, ktorych przypadki zdecy-
dowaty o inicjatywie nowelizacyjnej Ministra Sprawiedliwosci. Wtedy nie bylby
potrzebny wniosek dyrektora zaktadu karnego, gdyz postgpowanie w przedmiocie
przymusowego umieszczenia w zamknigtym zaktadzie leczniczym podejmowane by-
toby ,,z urzedu”, jak w wypadkach takich samych oséb nieskazanych za przestgpstwo
o charakterze seksualnym. Wszystko jednak zalezy od tego, czy sa wystarczajace
wzgledy medyczne, ktore, tak jak w wypadku chordb zakaznych, chordb psychicz-
nych, czy tez uzaleznienia od alkoholu, uzasadniajq ich przymusowe leczenie i psycho-
terapig, potaczone, ewentualnie, z umieszczeniem w zamknigtym zaktadzie. Jezeli jest
wiasnie tak, to Minister Zdrowia, przy aprobacie Premiera i urzgdowo zyczliwej akcep-
tacji Ministra Sprawiedliwo$ci, powinien niezwlocznie rzecz skonsultowac ze specjali-
stami z zakresu seksuologii, psychologii oraz psychiatrii i przygotowa¢ odpowiedni
projekt ustawy. Nie bedzie to tatwe, ale na pewno zgodne ze standardami konstytucyj-
nymi, europejskimi, a takze standardami prawa karnego.

19 L. K. Paprzycki, Srodek zabezpieczajqcy umieszczenia w zakladzie karnym, w ktdrym stosuje
sie szczegolne srodki lecznicze lub rehabilitacyjne (art. 95 kk) — sens czy bezsens instytucji, w: Ksig-
dze jubileuszowej Profesora Jana Skupinskiego (w druku).
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8. Ostatecznie ten projekt nowelizacji Kodeksu karnego wykonawczego 1 ustawy
7 1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego, moze wtasnie wobec tak powszechnej kry-
tyki*’, nie zostat skierowany do Sejmu. Natomiast w dniu 15 kwietnia 2013 r., na stro-
nie internetowej Ministerstwa Sprawiedliwosci ukazat si¢ kolejny projekt dotyczacy
tej problematyki, ktory jednak juz nie proponuje nowelizacji tych dwdch ustaw, lecz
catosciowa ustawe ,,0 postgpowaniu wobec 0sdb zaburzonych psychicznie stwarza-
jacych zagrozenie dla zycia, zdrowia lub wolno$ci seksualnej innych osob”.

Czy rzeczywiscie mamy tu do czynienia z nowym i to oryginalnym rozwiazaniem?
Na pewno nie, a ostatecznie o tym przekonuje uzasadnienie projektu, ktore tylko z nie-
wielkimi modyfikacjami powtarza uzasadnienie do poprzedniego projektu, z forsowa-
nia ktérego Minister Sprawiedliwo$ci dopiero co zrezygnowat. Znoéw bowiem jest
mowa o tym, ze ,,projekt dotyczy zaburzonych psychicznie sprawcOw najgrozniej-
szych przestepstw, w stosunku do ktérych brak byto podstaw do orzeczenia $rodka za-
bezpieczajacego w postaci umieszczenia w szpitalu psychiatrycznym, gdyz w czasie
popetnienia przestgpstwa byli catkowicie lub czgsciowo poczytalni; czgs¢ tych spraw-
cow w dalszym ciagu stanowi zagrozenie dla spoteczenstwa z uwagi na charakter lub
nasilenie zaburzen psychicznych; w stosunku do takich oséb projektodawca, wzorem
rozwigzan przyjetych w niemieckiej ustawie z dnia 22.12.2010 r. dotyczacej terapii
1 umieszczenia w odpowiednim zaktadzie sprawcoéw czyndow z uzyciem przemocy
o zaktoconych czynnosciach psychicznych, zdecydowat si¢ na wprowadzenie roz-
wigzan umozliwiajacych wydanie diagnozy przez lekarzy psychiatrow i ewentualne le-
czenie sprawcow w zaktadzie psychiatrycznym po opuszczeniu przez nich zakladu
karnego”. Co wigcej, w przepisach przejSciowych, w art. 49 ust. 2 projektu ustawy propo-
nuje sig, by ,,do czasu utworzenia wewngetrznej stuzby ochrony, okre§lonej w art. 6 [...] Dy-
rektor Generalny Stuzby Wigziennej na wniosek Ministra Sprawiedliwosci” delegowat ,,do
wykonywania jej zadan funkcjonariuszy Stuzby Wigziennej”. Chyba to wystarczy dla
wykazania, ze znéw chodzi tu, w istocie, o postpenalny $rodek zabezpieczajacy. Zatem,
nie jest to nowa instytucja niemajaca charakteru ,.karnego”, lecz proba techniczno-legi-
slacyjnego ,,ukrycia” nieleczniczego $rodka zabezpieczajacego umieszczenia sprawcy
ciezkiego przestepstwa, po odbyciu dtugoletniej kary pozbawienia wolnosci, w zamknig-
tym zaktadzie, gdzie bedzie prowadzona ,terapia” jego ,,0sobowosci”.

Nie moze by¢ co do tego najmniejszej watpliwosci juz tylko po lekturze przepisow
art. 1 projektu ustawy, gdzie pierwsza przestanka ustalenia, ze to ,,0soba stwarzajaca
zagrozenie”, wobec ktorej mozna stosowac srodek w postaci ,,umieszczenia w Krajo-
wym Os$rodku Terapii Zaburzen Psychicznych” albo srodek w postaci ,,zastosowania
dozoru Policji”, jest warunek, by taka osoba ,,zostata prawomocnie skazana za prze-
stgpstwo popetnione z uzyciem przemocy na karg pozbawienia wolnosci bez warunko-
wego zawieszenia jej wykonania” i, jednocze$nie, ,,stwierdzono” u niej ,,zaburzenia
psychiczne w postaci uposledzenia umystowego, zaburzenia osobowosci lub zaburze-

2 O wypowiedzi Ministra Sprawiedliwos$ci dla TVN24 o nowym projekcie: Sprawcy okrutnych
zbrodni nie beda karani po raz kolejny — zapewnit minister, odnoszac si¢ do watpliwosci czg$ci praw-
nikow. Jak wyjasnit, wobec przestepcow zastosowane zostang ,,tzw. srodki zabezpieczajace, czyli le-
czenie pod katem dewiacji psychiatrycznych, ale raczej osobowosciowych czy dewiacji na tle
seksualnym” www.lex.pl z dnia 16 kwietnia 2013 r.
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nia preferencji seksualnych”, ktore ,,wykazuja taki charakter lub nasilenie, ze zachodzi
wysokie prawdopodobienstwo popetnienia czynu zabronionego z uzyciem przemocy
lub grozba jej uzycia przeciwko zyciu, zdrowiu lub wolno$ci seksualnej i obyczajnosci,
zagrozonego karg pozbawienia wolnosci, ktérej gorna granica wynosi co najmniej
10 lat”. Osrodek ma by¢ ,,podmiotem leczniczym”, ktérym kierowac¢ musi ,,lekarz”
(art. 5), a ofrodek ma zapewni¢ ,,odpowiednia terapi¢” (art. 8).

Niczego tu nie zmienia to, ze srodki te orzeka¢ ma nie sad ,.karny”, lecz sad ,,cywil-
ny”, jako ,,sad opiekunczy” stosujac procedure cywilng — Kodeks postgpowania cy-
wilnego. O prawnym charakterze tych srodkow, jako w istocie karnych $rodkach
zabezpieczajacych, decyduje bowiem to, Ze sa one orzekane wobec 0sob skazanych za
popetnienie przestgpstwa i po to, by uniemozliwi¢ im popehienie tego samego rodzaju
czynu w przysziosci.

Zatem, to kolejny ,,zty pomyst”.

Trzeba zdecydowac inaczej, w odrebnej ustawie, o przymusowym leczeniu i terapii,
rowniez w zakladzie zamknigtym, zaburzen psychicznych o charakterze seksualnym,
w tym takze tego rodzaju, ktorych dotyczy ostatni projekt ustawy przygotowany przez
Ministra Sprawiedliwosci, jezeli za tym przemawiaja wzgledy medyczne i psycholo-
giczne. Mialoby to zastosowanie wobec wszystkich oséb manifestujacych takie zabu-
rzenia, a wigc 1 wobec 0sob skazanych za przestepstwa.

Wiele rowniez przemawia za tworzeniem zamknigtych zaktadéw dla zbrodniczych
1 wreez niepoprawialnych psychopatdw, co powinno by¢ przedmiotem kolejnej ustawy,
a tego rodzaju nieleczniczy $rodek zabezpieczajacy orzekany bytby wobec sprawcow
przestepstw przez sad karny warunkowo i wykonywany, ewentualnie, po odbyciu kary
pozbawienia wolnosci.

Tylko takie rozwiazanie moze okazaé si¢ nie tylko racjonalne i skutecznie zabezpie-
czajace spoteczenstwo, ale takze zgodne ze standardami konstytucyjnymi i europejskimi.

9. Wilasnie tego nie dostrzega si¢ w Ministerstwie Sprawiedliwos$ci, o czym przekonuje
wypowiedz Podsekretarza Stanu w tym ministerstwie dr hab. Michata Krélikowskiego
opublikowana na famach ,,Dziennika Gazety Prawnej”*" ktory okresla nowe $rodki
»zabezpieczajacymi”, pod, zapewne przypadkowym, ale przeciez znamiennym ty-
tutem ,,Nie kazdego da si¢ zresocjalizowac”. To ocena na pewno trafna, tyle tylko, ze
dotyczy kategorii 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych w tej dziennikarskiej
rozmowie w ogole si¢ nie mowi — psychopatow. Dziennikarza interesuja bowiem tylko
sprawcy przestgpstw o charakterze seksualnym o zaburzonej w tym zakresie osobowo-
$ci. To, z cala pewnoscia, bardzo wazne, moze nawet najwazniejsze, ale nie wszystko.
Pozostaja przeciez wiasnie zbrodniczy psychopaci, ktorzy takze nie powinni pozosta-
wac na wolnosci. Ale do nich stosowac trzeba nielecznicze $rodki zabezpieczajace
w specjalnych zaktadach zamknigtych, co musi zosta¢ unormowane ,,niemedyczng”
ustawa o ustanowieniu tego rodzaju srodka zabezpieczajacego orzekanego przez sad
karny ,,warunkowo” wraz ze skazaniem za przest¢pstwo. Co oczywiste, taki srodek za-
bezpieczajacy nie moglby zosta¢ orzeczony w stosunku do psychopatéw, ktorzy nie

2l 7 dnia 22 kwietnia 2013 r. nr 78.
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popetnili przestepstwa. Inaczej jest natomiast, jezeli chodzi o izolowanie oraz przymu-
sowe leczenie i psychoterapi¢ oraz farmakoterapi¢ 0osob z zaburzeniami osobowosci
o charakterze seksualnym. Tu potrzebne jest co$ wigcej niz Srodek zabezpieczajacy
tego rodzaju jak okreslony w art. 95a k.k. Wtasnie dlatego trzeba zerwaé z dotychcza-
sowym schematem myslenia o ,,niebezpiecznosci” tej kategorii 0sob, z ktorych tylko
cze$¢ to ci, ktorzy juz popehili lub popehnia przestepstwo o charakterze seksualnym.
Potrzebny jest bowiem ,,srodek”, niebedacy karnym $rodkiem zabezpieczajacym, lecz
»medycznym” i ,,psychologicznym” w swym charakterze, ktory bylby stosowany nie
przez sad ,.karny”, lecz sad ,,cywilny”, gdy za tym przemawiaja wytacznie wzgledy
medyczne, i w stosunku do wszystkich osdb, a wigc takze tych, ktére popetnity prze-
stepstwo o charakterze seksualnym, a stanowia zagrozenie dla wolno$ci seksualnej in-
nych 0so6b z powodu wystepujacych u nich niewyleczonych zaburzen osobowosci
o charakterze seksualnym.

Rozmoéweca dziennikarki ,,Dziennika Gazety Prawnej”, w odpowiedzi na Jej stwier-
dzenie: ,,wyglada to jak wezet gordyjski” powiedziat ,,istotnie”. A tak przeciez nie jest,
bo rozwigzanie, nicodznaczajace si¢ zreszta oryginalnoscia, jest, tylko trzeba spro-
bowac¢ oderwac si¢ od dotychczasowego sposobu myslenia o tym, co niewatpliwe, bar-
dzo trudnym i spotecznie doniostym problemie.

W koncu ,,zagraty emocje”: Profesor Monika Platek, kryminolog z Uniwersytetu
Warszawskiego, w toku telewizyjnej dyskusji powiedziata, ze ten projekt ustawy to po-
myst ,,chorego umystu”, na co réwnie mato elegancko odpowiedzieli Panowie Mini-
strowie Jarostaw Gowin i Michat Krolikowski w artykule opublikowanym na tamach
,Rzeczpospolitej”*, stwierdzajac: , Niestety wiele podnoszonych dzi§ przez naszych
polemistéw argumentow nosi jedynie pozory racjonalnosci, a niektdre z nich ocieraja
si¢ wreez o prymitywny populizm. Ikona takiej mato konstruktywnej krytyki stata sig
Pani Monika Ptatek ...”, ktora ,,woli dzi$ prowadzi¢ ideologiczne krucjaty niz wyste-
powac w roli rzetelnego naukowca”. Po prostu szkoda, ze taki obrot przybrata dysku-
sja, ktéra, moim zdaniem, co jeszcze raz powtorzg, nie dotyczy tego, co najistotniejsze.

Panowie Ministrowie swoj artykut zatytutowali ,,Jak powstrzymac¢ pedofilow”,
zndw zapominajac o tym, ze ten projekt ustawy dotyczy takze psychopatow. Intencja
projektodawcow, ponownie w tym artykule przypomniana — ochrona ,,bezpieczenstwa
obywateli” nie moze budzi¢ i nie budzi niczyjej watpliwosci. Ale przeciez nie o to
w tym sporze chodzi, lecz o sposob przeciwstawienia si¢ temu ,,niebezpieczenstwu”.
A tuw artykule znow mowa jest o tym, ze chodzi o leczenie i tylko ,,w tle” izolacjg. Ale
jednak, z drugiej strony, wszystko w powiazaniu obecnego stanu ,,zagrozenia” osoby
majacej by¢ umieszczona w ,,08rodku” z uprzednim odbywaniem kary pozbawienia
wolnosci za przestgpstwo o charakterze ,,seksualnym”. Jednocze$nie Autorzy zdecy-
dowanie odzegnuja si¢ od ,,karnego” charakteru umieszczenia w osrodku terapii za-
burzen osobowos$ci. Ale ostatecznie przyznaja, ze chodzi o umieszczenie w takim
osrodku tych, wobec ktorych w chwili skazania przed laty, wobec 6wczesnego stanu
prawnego, nie mozna byto orzec umieszczenia w zaktadzie zamknigtym. Artykut kon-
czy stwierdzenie: ,,Do krytykow apelujemy, by starannie przesledzili zawarte w projek-

22 7 dnia 24 kwietnia 2013 r.
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cie rozwiazania, zdobyli szczegdlna wiedz¢ na temat ich uwarunkowan i zachowali
zdrowy rozsadek” z wrecz dramatycznym zakonczeniem: ,,jesli nic nie zrobimy w tej
sprawie, wszyscy bedziemy musieli spojrze¢ w twarz rodzicom dzieci, ktore padna
ofiara okrutnych przestgpcéw. Dokonanych przez sprawcow, ktorzy rzekomo odpoku-
towali juz za swoje czyny”.

Wszystko to stanowi argumentacje, w istocie, chybiona. Przeciez na pewno nie cho-
dzi juz o ,,odpokutowanie”, lecz tylko (az!) o ,,zabezpieczenie” przed tym, co grozi
ze strony osoby z zaburzeniami osobowosci. Jednak o medyczno-psychologicznych
aspektach takiego zabezpieczenia w tej argumentacji w ogodle nie ma mowy. Jednoczes-
nie z zarzutem, wyeksponowanym przez redakcj¢ dziennika w $rodku tekstu artykutu:
,»Przez lata politycy, bojac sig¢ kontrowersyjnych decyzji udawali, ze nie widza proble-
méw”. A to przeciez Panowie Ministrowie nie widzg istoty problemu, ktory musi by¢
rozwigzany ,,nie”’ — . kontrowersyjnie”, lecz z uwzglednieniem tego co dyktuje medy-
cyna — psychiatria i psychologia.

Dlatego konczac przywotam fragmenty stanowiska Polskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego dotyczacego tego ostatniego projektu ustawy™, w ktorym przedstawione
zostaty niepodwazalne argumenty: ,,nie moze projekt prawny okresla¢, ze uposledze-
nie umystowe, zaburzenia osobowosci lub zaburzenia preferencji seksualnych sa zabu-
rzeniami osobowosci, ktore mozna wyleczy¢ na zasadzie przymusowego leczenia”,
a ponadto ,nie sa znane skuteczne metody leczenia tych zaburzen”, jednoczesnie
z trafng ocena, ze ,,aktualny projekt ustawy, podobnie jak poprzedni, stara si¢ fikcje
(nadziej¢ na wyleczenie zta) podnie$s¢ do rangi bytu faktycznego poprzez unikanie
prawdy, ze celem zachowania poczucia spotecznego bezpieczenstwa jest izolacja 0s6b
niebezpiecznych. Do tworzenia systemu izolacyjnego projekt ustawy stara si¢ wyko-
rzystaé instytucj¢ medyczng przy narzucaniu zyczeniowej interpretacji, czym sa zabu-
rzenia psychiczne zwiazanie z byciem sprawca zbrodni i w jaki sposob mozna je
leczy¢”. I rownie trafna sugestia psychiatrow, by dla tej kategorii 0sdb o zaburzonej
osobowosci tworzy¢ nielecznicze izolacyjne zaktady zamknigte, w ktérych korzystali-
by, w miarg potrzeby, z opieki psychiatrycznej 1 przede wszystkim psychologicznej.

Moim zdaniem — nic doda¢ i nic uja¢. A moze jest tak, ze przywotany powyzej za-
rzut, ze ,,przez lata politycy bojac si¢ kontrowersyjnych decyzji, udawali, Ze nie widza
problemoéw”, nalezatloby skierowa¢ do obecnych politykow?

Na odpowiedz na to pytanie czekaja wszyscy, w tym takze ci, ktérzy sa nosicielami
tych szczegdlnych zagrozen, rowniez psychopaci, ktérych praw, pomimo w pehi zro-
zumialego spolecznego potgpienia ich sktonnosci, lekcewazy¢ nie mozna, pamigtajac,
ze Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej jest dla wszystkich.

Warszawa—Katowice — kwiecien 2013 r.

# Opinia Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego o projekcie ustawy o postgpowaniu wobec
0s0b zaburzonych psychicznie stwarzajacych zagrozenie dla Zycia, zdrowia lub wolnosci seksualnej
innych 0so6b z dnia 11 kwietnia 2013 r. przedstawiona w dniu 22 kwietnia 2013 r. przez Prezesa
Zarzadu Glownego Towarzystwa prof. dr hab. Janusza Heitzmana.
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Streszczenie

Opracowanie poswigcone jest, przedstawionej przez Ministra Sprawiedliwosci, propozycji no-
welizacji Kodeksu karnego wykonawczego z 1997 r. (dodanie przepisu art. 83a), a takze szcze-
g6Inej nowelizacji ustawy z 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, w wyniku ktorej powstaé
miaty ,,08rodki terapii osobowosci” majace status szpitala psychiatrycznego.

Staranna analiza prowadzi do wniosku, ze byta to propozycja rozwiazania chyba nienajlepiej
pomyslana, a ponadto odznaczajaca si¢ nickonsekwencja. Przywotany projekt nowelizacji dwoch
ustaw, spotkat si¢ z krytyka przede wszystkim §rodowiska medycznego, ale takze prawniczego.

A non-therapeutic measure leading to detention in a center for personality therapy
— a psychiatric hospital

Summary

The study concerns the draft amendment of the Executive Penal Code of 1997 (adding the stipu-
lation in article 83a) and detailed amendment of the Act of 1994 on the protection of mental
health, submitted by the Minister of Justice and leading to the establishment of ‘centers for per-
sonality therapy’ which enjoy the status of a psychiatric hospital. Careful analysis leads to the
conclusion that the proposed solution was not well designed and, what is more, inconsistent. The
draft amendments to these two legal acts were criticized by medical as well as legal circles.






Ryszard CZERNIAWSKI

dr, Wydziat Prawa i Nauk Spotecznych Szkoty Wyzszej Psychologii Spoteczne;j,
Zastepca Rzecznika Praw Obywatelskich

Opieka medyczna nad obywatelami
w praktyce Rzecznika Praw Obywatelskich

Wprowadzenie

Sprawy zwiazane z ochrong zdrowia obywateli stanowig istotna tre$¢ znaczacej czesci
skarg i wnioskow, jakie naptywaja do Rzecznika Praw Obywatelskich. Najczgsciej
zglaszane zastrzezenia dotyczyty dostepu ubezpieczonych do lekow i leczenia. Domi-
nowaly skargi na obowiazujace kolejki 1 odlegle terminy udzielenia §wiadczenia, limi-
ty, brak lekarzy specjalistow, utrudniony dostgp do lekarzy w zwiazku ze zmiang
$wiadczeniodawcy posiadajacego umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia, a takze
na warunki udzielania §wiadczen, traktowanie pacjentow przez lekarzy i personel me-
dyczny, nieprawidtowe leczenie. Problemy finansowe i organizacyjne stuzby zdrowia
dodatkowo dopetniaja zaniedbania legislacyjne, w tym wprowadzanie regulacji praw-
nych wymagajacych pilnych zmian ze wzgledu na trudnosci interpretacyjne, luki
w prawie i krytyke przyjetych rozwiazan.

W $wietle naptywajacych do RPO materialow wida¢ bardzo wyraznie, Ze nie zostat
w satysfakcjonujacy sposob dostrzezony, a tym bardziej rozwiazany, jeden z kluczo-
wych obecnie problemdéw ochrony zdrowia — a mianowicie niewydolnos$¢ i brak przy-
gotowania systemu opieki zdrowotnej do procesu starzenia si¢ polskiego spoteczenstwa.

Wisrod kwestii poruszanych we wnioskach kierowanych do Rzecznika Praw Oby-
watelskich mozna jednak wyodrebni¢ problematyke budzaca szczegolne zainteresowa-
nie obywateli. Znaczace jest przy tym, ze nasilenie skarg dotyczy w réznych latach
odmiennych kwestii. Wnioskowanie jednak, Ze oznacza to poprawg stanu rzeczy we
wczesniej poruszanych sprawach nie jest jednak zawsze tozsame z konstatacja, iz sy-
gnalizowany przez RPO na podstawie wnioskow obywateli problem zostat definityw-
nie rozwigzany. Z jednej strony moze oznaczaé, ze obywatele przyzwyczaili si¢ do
okreslonego stanu rzeczy, z drugiej za$§ uznali, ze dokonane minimalne zmiany to
wszystko, na co mozna oczekiwa¢. Tym niemniej Rzecznik Praw Obywatelskich moni-
toruje caly czas proces reakcji na jego wystapienia. Przyktadowo dotyczy to kwestii,
ktére znalazty si¢ w kregu zainteresowania RPO w 2011 roku, a dotyczyly one m.in. na-
stepujacych kwestii:

1. Dostep do dokumentacji medycznej czlonkéw rodziny zmarlego pacjenta,
ktérzy za jego zycia nie zostali upowaznieni do dostgpu do tej dokumentacji

Whplywajace do Rzecznika skargi na nieudostgpnienie rodzinie zmartego pacjenta do-
kumentacji medycznej dotyczyly przede wszystkim sytuacji, w ktérej pacjent zostat
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umieszczony w szpitalu w stanie wykluczajacym mozliwo$¢ ztozenia o$wiadczenia
woli upowazniajacego do dost¢pu do dokumentacji medycznej. Regulacja prawna w tej
mierze nie zapobiega istotnym problemom, gdy osoby bliskie zmartego pacjenta za-
mierzaja dochodzi¢ od zaktadu opieki zdrowotnej przystugujacych im (np. z tytutu
btedow lekarskich) roszczen: o zwrot kosztéw leczenia i pogrzebu, rentg, jednorazowe
odszkodowanie oraz zado$¢uczynienie za krzywde z powodu $mierci osoby bliskiej
(art. 446 k.c.). Obowiazek udostgpnienia dokumentacji medycznej sadowi przez pod-
miot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych aktualizuje si¢ dopiero wowczas, gdy sprawa
zawista przed sadem. Pojawia si¢ zatem pytanie, czy wystarczajaca podstawe do udo-
stgpnienia danych o stanie zdrowia osobom, ktorym przystuguja roszczenia okreslone
w art. 446 k.c. moze stanowic art. 27 ust. 2 pkt 5 ustawy o ochronie danych osobowych,
zgodnie z ktérym dopuszczalne jest przetwarzanie danych o stanie zdrowia, jezeli sa
one niezbedne do dochodzenia praw przed sadem. Z odpowiedzi Generalnego Inspek-
tora Ochrony Danych Osobowych wynikato, iz Ustawa o ochronie danych osobowych
nie ma jednak zastosowania do informacji o osobach zmartych, zatem problem dostepu
do dokumentacji medycznej cztlonkow rodziny zmartego pacjenta, ktorzy za jego zycia
nie zostali upowaznieni do dostgpu do takiej dokumentacji, pozostaje poza zakresem
zadan organu ochrony danych osobowych. Wobec braku upowaznienia w zakresie ini-
cjatywy legislacyjnej, RPO wystapit o dokonanie odpowiednich zmian w przepisach.

2. Reforma systemu ubezpieczenia zdrowotnego rolnikow

W wyroku 281 z dnia 26 pazdziernika 2010 r. Trybunal Konstytucyjny uznal art. 86
ust. 2 w zwiazku z art. 86 ust. 1 pkt 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j finan-
sowanych ze srodkéw publicznych w zakresie, w jakim okresla zobowiazanie budzetu
panstwa do finansowania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne wszystkich wskazanych
w nim rolnikow 1 ich domownikdéw, podlegajacych ubezpieczeniu spotecznemu rolni-
kéw z mocy ustawy, prowadzacych dziatalno$¢ rolnicza bez wzgledu na wysoko$é
osiaganych przez nich przychoddw, za niezgodny z art. 32 ust. 1 w zwiazku z art. 84
1 art. 2 Konstytucji. Przepis ten miat utraci¢ moc obowiazujaca w dniu 3 lutego 2012 r.
Tymczasem z informacji prasowych wynikalo, iz w grudniu 2010 r. odbylo si¢ ostatnie
posiedzenie Migdzyresortowego Zespotu ds. Reformy Systemu Ubezpieczenia Spo-
tecznego Rolnikéw. Zaistniala sytuacja budzita obawy, czy w zwiazku z tym przed
dniem, w ktérym nastapi utrata mocy dotychczas obowiazujacych regulacji, dojdzie do
ich nowelizacji. Przedstawiony problem dotyczyt bowiem ponad 1,6 miliona rolnikéw
oraz czlonkéw ich rodzin, a niedotrzymanie terminu zakre$lonego przez Trybunat
Konstytucyjny moglo spowodowac, iz ta grupa spoteczna nie bgdzie podlegata ubez-
pieczeniu. W zwiazku z tym istnialo ryzyko, ze od dnia 4 lutego 2012 r. osoby te beda
musialy samodzielnie pokrywac koszty z tytulu pobieranych §wiadczen zdrowotnych.
Rzecznik zwroécita si¢ do Ministra Zdrowia z prosba o poinformowanie o planowanych
w sprawie dziataniach. W konsekwencji w dniu 13 stycznia 2012 r. Sejm uchwalit usta-
we o sktadkach na ubezpieczenie zdrowotne rolnikow w 2012 r.

Jezeli natomiast chodzi o okres 2012 r., to uwaga Rzecznika Praw Obywatelskich
w zakresie ochrony zdrowia koncentrowata si¢ na nastgpujacych sprawach:
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1. Istnienie przeszkod prawnych w przekazywaniu darowizn w postaci lekow
i wyroboéw medycznych przez organizacje zajmujace si¢ dobroczynnoscia

W wystapieniu do Ministra Zdrowia Rzecznik zasygnalizowata, ze przepis art. 49 ust. 3
ustawy o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobow medycznych' stanowi przeszkode w przekazywaniu darowizn
przez fundacje i inne organizacje zajmujace si¢ dobroczynnoscia, w zwiazku z gro-
zacymi za to karami administracyjnymi. Dotyczy¢ to miato m.in. mozliwosci przekaza-
nia szpitalom pomp insulinowych dla kobiet w ciazy, ktére majq zosta¢ zakupione ze
$rodkow zebranych w ramach XX Finalu Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy. Na
mocy tego przepisu zakazane bylo stosowanie jakichkolwiek form zachety odno-
szacych si¢ do lekow, srodkdéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go lub wyrobow medycznych podlegajacych refundacji ze $rodkow publicznych,
w szczegolnosci kierowanych do §wiadczeniobiorcow, przedsigbiorcoOw oraz ich pra-
cownikow lub 0s6b uprawnionych, w tym sprzedazy uwarunkowanej, upustow, raba-
tow, bonifikat, pakietoéw i1 uczestnictwa w programach lojalno$ciowych, darowizn,
nagréd, prezentow, upominkow wycieczek, loterii, losowan, wszelkich form uzyczen,
transakcji wiazanych, ulatwien, zakupow, lub ustug sponsorowanych, wszelkiego ro-
dzaju talondéw, bondw oraz innych niewymienionych z nazwy korzyS$ci. Za nieprze-
strzeganie wspomnianego przepisu wymierzana ma by¢ kara pieni¢zna w wysokos$ci
stukrotnej wartosci zastosowanej zachety. Rzecznik zwrocita sig” do Ministra Zdro-
wia z prosba o pilne podjecie dziatan legislacyjnych w celu zmiany kwestionowane-
go rozwiazania, ktérego dalsze obowiazywanie moze wplyna¢ na istotne zmniejszenie
wsparcia ze strony instytucji zajmujacych si¢ dobroczynno$cia w sferze ochrony
zdrowia.

Przepisy te zostaty zmienione ustawa z dnia 14 czerwca 2012 r. o zmianie ustawy
o dziatalno$ci leczniczej oraz niektorych innych ustaw.

2. Regulacje dotyczace odpowiedzialnos$ci i karania lekarzy
z tytulu wykonywania umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j

Srodowisko lekarskie zgtosito zastrzezenia do § 29-31 zatacznika do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie og6lnych warunkéw umow o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej przewidujacych, ze umowa o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej za-
warta przez NFZ ze §wiadczeniodawca moze zawieraé zastrzezenie o karze umowne;j
w razie stwierdzenia niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn
lezacych po stronie §wiadczeniodawcy oraz wystawienia recept osobom nieuprawnio-
nym lub w przypadkach nieuzasadnionych — w odniesieniu do lekéw 1 wyrobo6w me-
dycznych bedacych przedmiotami ortopedycznymi oraz $rodkami pomocniczymi.
Przepisy te zamieszczone zostaly w rozporzadzeniu, a zatem z naruszeniem zasady
wylacznosci ustawy w zakresie regulowania tych kwestii. Ustawa o $§wiadczeniach opieki

! Ustawa z 12 maja 2011 r., Dz. U. Nr 122, poz. 696.
2 RP0O-693521-V/12 z 18 stycznia 2012 r.
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zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych nie zawierata natomiast przepisow
przewidujacych mozliwo$¢ zawarcia w umowie o udzielanie §wiadczen opieki zdro-
wotnej przytoczonych wyzej kar. Rzecznik zwrdcita si¢ do Ministra Zdrowia o poin-
formowanie o dziataniach i zamierzeniach resortu zdrowia w kwestii rozwiazania
przedstawionej sprawy. Minister nie zgodzit si¢ z zastrzezeniami przedstawionymi
w wystapieniu Rzecznika i wyjasnit, ze umowa o udzielenie $wiadczen opieki zdrowot-
nej jest specyficznym rodzajem umowy, okreslonym w ustawie o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, jednak w zakresie nieuregulowa-
nym w tej ustawie stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego. Zatem maja do tej umowy
zastosowanie instytucje i zasady prawa cywilnego, takze w zakresie skutkéw prawnych
niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowiazania. Rzecznik nie podziela
pogladu Ministra i rozwaza podjecie dalszych czynnosci w tej sprawie.

3. Zasady refundacji lekéw

W listach kierowanych do Rzecznika skarzacy kwestionowali obowiazujacy system
kwalifikowania lekéw do refundacji na podstawie wskazan zarejestrowanych przez
producentdow preparatow handlowych, a nie na podstawie wskazan medycznych
dla substancji czynnej zawartej w tych preparatach. Jedynym beneficjentem tego
rozwigzania sg — zdaniem skarzacych —niektore firmy farmaceutyczne, a gtbwnym po-
szkodowanym — pacjent. Zarejestrowane wskazania nie obejmuja wszystkich zastoso-
wan danego leku 1 nie musza zmienia¢ si¢ zaleznie od postgpow wiedzy medyczne;.
Pacjentowi nie przystuguje refundacja leku, jezeli lek zostat mu przepisany na inne
schorzenie niz okreslone we wskazaniach rejestracyjnych.

Wigkszo$¢ lekarzy majacych kontrakt z NFZ przepisuje leki pelnoptatne. W przy-
padkach, gdy lekarz ma watpliwosci wobec wskazan rejestracyjnych leku refundowa-
nego, wybiera lek spoza listy refundacyjnej, aby unikna¢ kary w razie kontroli NFZ.
Skarzacy zarzucali tez nadanie znaczenia prawnego Charakterystykom Produktow
Leczniczych. Watpliwosci budza ponadto przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie recept lekarskich naktadajace na lekarzy obowiazek zaznaczania 100%
odplatno$ci za lek wypisany poza wskazaniami rejestrowymi. W odpowiedzi na wy-
stapienie Rzecznika Praw Obywatelskich Minister Zdrowia wyjasnil’, ze przepisy
ustawy refundacyjnej, ktore wprowadzity system refundacji mialy przede wszystkim
na celu zdjecie cigzaru odpowiedzialnosci z lekarzy w sytuacji wypisywania lekow
poza wskazaniami. Kary umowne przewidziane w umowach upowazniajacych do wy-
stawiania recept na leki refundowane zostaty wprowadzone z uwagi na dobro pa-
cjentow, naktadajac na lekarzy, zgodnie z zasada wykonywania zawodu z nalezyta
staranno$cia obowiazek weryfikacji prawidlowego wystawiania recept. Tym niemnie;j
Minister Zdrowia planowal wszczecie do konca 2012 r. procesu nowelizacji roz-
porzadzenia w sprawie recept lekarskich.

> Pismo z 3 grudnia 2012 r.
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4. Pominigcie lekarzy geriatrow w wykazie lekarzy upowaznionych
do wystawiania zlecen na wydanie niektérych przedmiotéw
ortopedycznych oraz Srodkéw pomocniczych

Na tle spraw badanych przez Rzecznika Praw Obywatelskich ujawnit si¢ problem po-
minigcia lekarzy geriatrow w wykazie lekarzy upowaznionych do wystawiania zlecen
na wydanie niektorych przedmiotéw ortopedycznych oraz $rodkoéw pomocniczych.
Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne, bgdace przedmiotami ortopedycznymi,
oraz $rodki pomocnicze®, warunkiem realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu
zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi oraz z zakre-
su zaopatrzenia w §rodki pomocnicze jest przedstawienie przez S$wiadczeniobiorcg zle-
cenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego
wraz z potwierdzeniem prawa do tych $wiadczen gwarantowanych przez NFZ.
Szczegolowy wykaz lekarzy uprawnionych — niewymieniajacy lekarzy geriatréw — zo-
stat okre§lony w zatacznikach do rozporzadzenia.

Minister Zdrowia podzielit’ stanowisko przedstawione w wystapieniu Rzecznika
i poinformowat o trwajacych pracach nad ostateczna forma projektu rozporzadzenia do
ustawy o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobéw medycznych, w zakresie refundacji wyrobéw medycznych wy-
dawanych na zlecenie. Projekt rozporzadzenia uwzglednia lekarzy geriatrow jako
upowaznionych do wystawiania zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

5. Brak w obowiazujacych przepisach normy prawnej, z ktorej wynikalby
obowiazek szpitali zapewnienia pacjentom zakwaterowania i wyzywienia

Do Rzecznika wplywaty wnioski zawierajace prosbe o podjecie dziatan w celu wyja-
$nienia watpliwosci prawnych w zakresie braku w obecnie obowiazujacych przepisach
normy prawnej, z ktorej wynikatby obowiazek szpitali zapewnienia pacjentom zakwa-
terowania i wyzywienia. Regulacji takiej nie zawiera w szczegolno$ci ustawa o dziatal-
nosci leczniczej®, jak rowniez ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych’, ani wydane na jej podstawie przepisy. Omawiana luka
prawna odnosi si¢ do waznego dla pacjentoéw zakresu $wiadczen opieki zdrowotne;.
W wystapieniu Rzecznik zwrocita uwage, ze poprzednio obowigzujace przepisy prze-
widywaty, ze szpital zapewnia przyjetemu pacjentowi $wiadczenia zdrowotne, produkty
lecznicze oraz wyroby medyczne i wyposazenie do tych wyrobow, a takze pomieszczenie
1 wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia. Przepisy te mialy zastosowanie odpo-
wiednio do innych zakladow opieki zdrowotnej przeznaczonych dla os6b wyma-
gajacych catodobowych lub catodziennych §wiadczen zdrowotnych. Z tego wzgledu

Rozporzadzenie z 29 sierpnia 2009 r., Dz. U. Nr 139, poz. 1141, z pézn. zm.
Pismo z 14 listopada 2012 r.

Ustawa z 15 kwietnia 2011 r., Dz. U. Nr 112, poz. 654, z pézn. zm.

Ustawa z 27 sierpnia 2004 r., Dz. U. 2008, Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.
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Rzecznik zwrocita si¢® do Ministra Zdrowia o zajecie stanowiska w sprawie i rozwaze-
nie potrzeby dookreslenia przepisow ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Tre$é odpowiedzi Ministra Zdrowia nie odnosita si¢’ do podstawowego problemu
podniesionego w wystapieniu Rzecznika, a mianowicie braku w ustawie o dziatalno$ci
leczniczej normy prawnej, z ktorej wynikatby obowiazek szpitala w zakresie zapew-
nienia pacjentom zakwaterowania i wyzywienia. Tylko w przypadku §wiadczen zdro-
wotnych szpitalnych ustawodawca nie wskazat zakresu tych §wiadczen w przepisach
materialnych ustawy oraz nie okreslit w sposéb wyrazny obowiazku zapewniania pa-
cjentom pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia. Uczynit to nato-
miast w przypadku stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz
szpitalne, udzielanych w zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub zaktadzie pielegnacyj-
no-opiekunczym.

Powstata luka prawna nie moze by¢ wypetiona w drodze proponowanej przez Mi-
nisterstwo Zdrowia, tj. poprzez ujednolicenie brzmienia art. 5 pkt 38 ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych z terminologia
zastosowang w ustawie o dziatalno$ci leczniczej. Nadal bowiem obowiazek szpitala
w zakresie zapewnienia pacjentom pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu
zdrowia wywodzony bylby z interpretacji przepisow ustawowych, gdy tymczasem po-
winien on wynika¢ bezposrednio z przepisu materialnego ustawy o dziatalnosci leczni-
czej. Rzecznik zwrocila si¢'” do Ministra Zdrowia o ponowne rozwazenie potrzeby
dookreslenia przepisow ustawy o dzialalno$ci lecznicze;j.

Minister podtrzymat'' stanowisko wyrazone w odpowiedzi na wcze$niejsze wy-
stapienie Rzecznika w tej sprawie. W ustawie o dziatalnosci leczniczej nie ma przepisu
materialnego stanowiacego o obowiazku szpitala w zakresie zapewnienia pacjentom
zakwaterowania i wyzywienia. Jednak z cato$ci obowiazujacych przepiséw, w szcze-
goblnosci z ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
blicznych wynika, ze wyzywienie i zakwaterowanie mieszcza si¢ w zakresie pojecia
$wiadczenia opieki zdrowotnej udzielanego w podmiotach leczniczych udzielajacych
$wiadczen w trybie stacjonarnym i calodobowym, a zatem takze w szpitalach. Tym sa-
mym podmiot leczniczy udzielajacy §wiadczen zdrowotnych w szpitalu zobowiazany
jest, w ramach umowy na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawartej z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia, zapewni¢ pacjentom wyzywienie i zakwaterowanie. Nie-
uzasadnione sg zatem obawy co do ewentualnych podstaw do pobierania z tego tytutu
optat od pacjentow. Jednoczesnie, aby usunaé watpliwoséci Rzecznika, poinformowa-
no, ze w przypadku podjecia prac nad nowelizacja ustawy o dziatalnosci leczniczej za-
proponowane zostang zmiany w przedmiotowym zakresie.

& RPO-710359-V/12 z 17 wrze$nia 2012 r.
° Pismo z 9 pazdziernika 2012 r.

' Pismo z 18 pazdziernika 2012 r.

" Pismo z 14 listopada 2012 r.
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Streszczenie

System ochrony zdrowia jest przedmiotem wielu pism jakie wptywaja do Rzecznika Praw Oby-
watelskich, a jego funkcjonowanie w ocenie Rzecznika jest jedna z najbardziej dolegliwych
bolaczek spolecznych i groznym symptomem niemocy panstwa. Najczesciej zglaszane zastrze-
zenia dotyczyty dostepu ubezpieczonych do lekow i leczenia a w szczegdlno$ci zasad refundacji
lekow, dostgpnosci lekéw onkologicznych, regulacji dotyczace odpowiedzialnosci i karania le-
karzy z tytutu wykonywania umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Zastrzezenia
budzito pominigcie lekarzy geriatrow w wykazie lekarzy upowaznionych do wystawiania zlecen
na wydanie niektorych przedmiotow ortopedycznych oraz srodkow pomocniczych czy zaopa-
trzenie ubezpieczonych w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze. Niestety niektore za-
strzezenia podnoszone sa od dawna. Przyktadowo od chwili wejécia w zycie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, kolejni Rzecznicy Praw Obywatelskich kierowali wystapienia
w sprawie zwigkszenia i uproszczenia dostgpu ubezpieczonych do zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze, postulujac zmiang obowiazujacych w tej materii rozpo-
rzadzen w kierunku zapewnienia ich zgodnos$ci z Konstytucja oraz ustawa, a takze przejrzystosci
i rownego dostgpu ubezpieczonych do tego rodzaju $wiadczen. Obowiazujace rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby me-
dyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi oraz $rodki pomocnicze nie usuwa bowiem sy-
gnalizowanych nieprawidlowosci, a takze nie zapewnia przejrzystosci systemu dostgpu.

Medical care for citizens in the practical work of the Commissioner
for Civil Rights Protection of Poland

Summary

The system of healthcare is the subject of many letters sent to the Commissioner for Civil Rights
Protection of Poland, for whom this system is one of the most distressing social shortcomings
and a dangerous symptom of the weakness of the state. The most frequent complaints concern ac-
cess of citizens to medicines and treatment, and in particular the principles of drug reimburse-
ment, access to cancer drugs, regulations on the accountability of doctors and punishments
when they fail to provide adequate health care. There are reservations concerning the absence of
geriatricians from the list of doctors authorized to issue orders for the release of certain orthope-
dic devices and aids and supplying them to patients. Unfortunately, complaints can take a long
time to be looked at. For example, since public health insurance has existed, successive Commis-
sioners for Civil Rights Protection have submitted their motions for increased and simpler ac-
cess of patients to orthopedic devices and aids, to change the regulations to ensure their
compliance with the Constitution and the act, and the transparence and equal access of patients
to such services. The current ordinance of the Minister of Health on guaranteed services as re-
gards the supply of medical products such as orthopedic devices and aids has not removed the re-
ported flaws, nor does it ensure transparency of access.
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Stosowanie technik wspomaganej medycznie prokreacji
w celach niewylacznie rodzicielskich.
Problem ,,dziecka-lekarstwa”

Medycyna rozrodu jest ta galezig wiedzy, ktora rozwija si¢ niezwykle intensywnie
i gwaltownie, a rozwdj ten wymyka sig coraz czg¢sciej jednoznacznym ocenom moral-
nym i prawnym. Techniki wspomaganej medycznie prokreacji stosuje si¢ w wielu
przypadkach niezamierzonej nieptodnosci pary ludzkiej. Techniki te, jako techniki
lecznicze, powinny jednak odpowiada¢ wymogom aktualnej wiedzy medycznej, i znaj-
dowac zastosowanie zgodnie ze stanem tej wiedzy i standardami postgpowania w le-
czeniu nieptodnosci. Zagadnienie, o ktérym bedzie traktowal niniejszy artykut, odnosi
si¢ w pewnym sensie do pogranicza omawianej powinnosci. Polskie prawo nie zawiera
bowiem szczegotowych rozwigzan w zakresie stosowania technik wspomaganego me-
dycznie rozrodu, chodzi tak o standardy postgpowania, jak i dopuszczalno$¢ poddania
si¢ ,,leczeniu nieptodno$ci” w celu —w istocie — nieleczniczym. Brak rozwiazan w pol-
skim prawie, tak w zakresie przestanek, jak i szczegdélowych zasad rzadzacych standar-
dami wykonywania zawodu pociaga niebezpieczefstwo instrumentalnego postugiwania
si¢ zdobyczami nowoczesnych technik medycznych. Na poczatku pewnego wyjasnie-
nia wymaga jednak celowos¢ sformutowania tematu rozwazan. Nie ulega watpliwosci,
Ze nie ma w obecnym stanie prawnym zadnych czynnikow, ktore mogtyby skutecznie
zapobiec poddaniu sig¢ przez par¢ dorostych ludzi (matzonkow czy osoby pozostajace
w statym zwiazku heteroseksualnym) procedurze wspomaganej medycznie prokreacji
w celu nieleczniczym. W literaturze przedmiotu', jak rowniez w wytycznych §wiato-
wych? i krajowych gremiéw medycznych zaleca si¢, by wspomagana medycznie pro-

' M. Swiderska przyjmuje — i nie sposob odméwié trafnosci jej pogladu — ze ,,nie moze by¢é uzna-
ne za zgodne z prawem sztuczne zaptodnienie lub zaptodnienie in vitro dla celow badawczych, nawet
gdy dawcy gamet wyraza na to zgodg. Cel zabiegdw moze by¢ wylacznie terapeutyczny”. Mowa
w tym miejscu takze o art. 26 ust. 3 u.z.l. obejmujacym zakaz eksperymentéw badawczych z udziatem
dzieci poczgtych oraz art. 18 Europejskiej Konwencji Bioetycznej, zgodnie z ktérym nie dopuszcza
si¢ tworzenia embrionow ludzkich dla celow naukowych. O ile postulat jest trafny, o tyle wymaga
przyjecia zalozenia, ze stworzenie embrionu w celu nieterapeutycznym miatoby charakter ekspery-
mentu medycznego o charakterze badawczym. M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny,
Torun 2007, s. 323.

2 Wedtug WHO pod pojeciem nieptodnosci rozumie¢ nalezy niemozno$é uzyskania potomstwa
w obrgbie heteroseksualnej dojrzatej pary ludzkiej: kobiety i mgzczyzny (przy czym parg t¢ stanowia
malzonkowie ewentualnie partnerzy pozostajacy w innym niz matzenstwo zwiazku o trwatym cha-
rakterze) po przynajmniej roku regularnego wspoétzycia (2—-3 razy w tygodniu) bez stosowania zad-
nych srodkow antykoncepcyjnych.
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kreacja stanowita element odpowiedzi na chorobe, jaka jest nieptodnos¢. Wylacznie ta
choroba powinna by¢ bezposrednia przyczyna podjecia ukierunkowanej diagnostyki
1 terapii potencjalnie odwracalnych przyczyn niepowodzen w zaj$ciu w ciaz¢ i w kon-
sekwencji przy braku efektéw prowadzi¢ do zastosowania m.in. technik wspomagane-
go medycznie rozrodu®’. Wylacznie stwierdzenie nieptodnosci’ powinno uprawniaé
lekarza, do zastosowania technik wspomaganej medycznie prokreacji’. Jednak nawet
przyjecie wylacznie leczniczego celu stosowania technik wspomaganej medycznie
prokreacji nie pociaga za sobg zadnych instrumentéw kontrolnych i zapobiegawczych
dla stosowania tego rodzaju technik w celu badz pozaleczniczym (tzn. wowczas, gdy
para moglaby mie¢ dziecko bez stosowania technik), jak i w celu leczniczym, ale ukie-
runkowanym na przyjscie na §wiat dziecka o $cisle okreslonych genetycznie cechach.
Pojawia si¢ problem uzycia technik wspomaganej medycznie prokreacji w celu stwo-
rzenia ,,dziecka-lekarstwa”, ktorego szczegolne wlasciwosci genetyczne moga zostaé
osiagnigte wylacznie w wyniku zastosowania zaawansowanych medycznie procedur.
Trzeba jednak z cata moca podkresli¢, iz w prezentowanym wywodzie nie chodzi
o problem tzw. dziecka na zyczenie, ktdrego szczegdlne cechy wygladu (wzrost, kolor
oczu, etc.), intelektu czy ple¢ miatyby zaspokaja¢ prozno$é rodzicow®. W prezentowa-
nym wywodzie uwaga koncentrowa¢ si¢ bedzie na stosowaniu technik wspomagane;j
medycznie prokreacji dla stworzenia dziecka, ktoérego cechy genetyczne stanowi¢ beda
dla rodzicow wartos¢ o tyle, o ile ratowac beda zycie czy zdrowie pozostajacego przy
zyciu brata lub siostry. Oczywiscie sformutowanie tematu i okre$lenie w nim ,,celu nie-
wylacznie rodzicielskiego™ odnosi si¢ do kreowanego, za pomoca technik wspomaga-
nej medycznie prokreacji, dziecka. Nie wyklucza si¢ oczywiscie dalszej realizacji
funkcji rodzicielskiej w stosunku do tak poczetego dziecka, niemniej jednak cel, dla
ktérego rodzice decyduja si¢ na takie poczecie jest w pierwszej mierze ,,nierodziciel-
ski”. Dziecko to zostaje stworzone nie dla wlasnego istnienia, ale dla ratowania zycia
pozostajacego przy zyciu rodzenstwa.

Trzeba pamigtac, ze stworzenie cztowieka przy wykorzystaniu technologii medycz-
nej niesie za soba dalsze konsekwencje w postaci poddania tego dziecka zabiegom me-

3 J. Haberko, R. Kocylowski, Szczegélna postaé tajemnicy lekarskiej w przypadku stosowania
technik wspomaganej medycznie prokreacji, ,,Prawo i Medycyna” 2006, nr 23, s. 18-32.

* O watpliwosciach zwiazanych ze stosowaniem technik wspomaganego medycznie rozrodu
w innych przypadkach niz nieptodno$¢ np. gdy mamy do czynienia z choroba genetyczna, zob. np.
J. Haberko, Obowiqzki lekarza ginekologa stosujqcego techniki wspomaganej medycznie prokreacyi,
,,Ginekologia Praktyczna” 2005, nr 2, s. 12, a takze w artykule poswigconym wyktadni nowej ustawy
wloskiej dotyczacej wspomaganego rozrodu: J. Haberko, Prawne aspekty prokreacji wspomaganej
medycznie w Swietle nowej wloskiej ustawy, ,,Prawo i Medycyna” 2005, nr 18, s. 90. i n. Zob. takze li-
teratur¢ wloska tam powotana.

> Mam jednak $wiadomo$é, Ze postulat ten wobec braku jednoznacznego stanowiska ustawo-
dawcy nie zawsze znajduje zastosowanie.

¢ Por. M. Machinek, Metoda in vitro jako przedmiot refleksji teologiczno etycznej, w: B. Chyro-
wicz (red.), Metody wspomagania prokreacji: Sukces czy porazka?, Lublin 2006, s. 107 i n. oraz
M. Laczkowska, Dziecko na zamowienie, czyli wspomagana prokreacja i prenatalne ingerencje ge-
netyczne, Materialy z Konferencji Naukowo-Szkoleniowej ,,Medycyna — nauka czy miejscem
spelniania zyczen pacjenta”, Warszawa, 17-18 kwietnia 2008 r., dost¢pne na stronie internetowe;j
http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=artykul&id=119.
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dycznym w celu pozyskania materiatu genetycznego (krew, szpik) dla dokonania
przeszczepu choremu rodzenstwu’. Przedmiotem analizy bedzie w tym zakresie do-
puszczalno$¢ stosowania tego rodzaju zabiegoéw w stosunku do dzieci pozostajacych
pod wiadza rodzicielska tych samych rodzicow®.

Wspomniano wyzej, ze polski system prawny de lege lata nie dysponuje ogranicze-
niami co do mozliwosci zastosowania jakiejkolwiek z metod wspomaganej medycznie
prokreacji. W nauce wskazuje sig, ze wobec braku uregulowan o charakterze ustawo-
wym lekarz powinien przede wszystkim przestrzegaé Kodeksu Etyki Lekarskiej
z 2 stycznia 2004 roku’ oraz stanowisk Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
(PTG) dotyczacych technik wspomaganego rozrodu w leczeniu nieptodnos$ci oraz Al-
gorytméw diagnostyczno-leczniczych w nieptodnosci opracowanych przez Polskie
Towarzystwo Medycyny Rozrodu'®. Zaréwno Kodeks Etyki Lekarskiej, jak i stanowis-
ka towarzystw naukowych w zakresie leczenia nieptodnos$ci zawieraja w sobie normy
pozaprawne o charakterze norm moralnych oraz regut zawodowych (fachowych),
wedtug ktorych nalezy oceniaé profesjonalizm (sztuke wykonywania zawodu) oraz su-
mienno$¢, czyli staranno$¢. Nie maja one jednak charakteru norm prawnych, ale jako
wyznaczniki regut staranno$ci znajda zastosowanie przy aplikacji technik wspomaga-
nej medycznie prokreacji.

Istotny dla dalszych rozwazan pozostaje przepis art. 38 ust. 1 k.e.l., w Swietle ktore-
go lekarz powinien z poczuciem szczeg6lnej odpowiedzialnosci odnosic si¢ do procesu
przekazywania zycia ludzkiego oraz udziela¢ zgodnych z wiedza medyczna informacji
dotyczacych procesow zapladniania, a takze metod regulacji poczeé, uwzgledniajac
ich skuteczno$¢, mechanizm dzialania i ryzyko. Przepis ten obejmuje zaréwno obo-
wiazki lekarza w zakresie przekazywania zycia poczgtego w sposob naturalny, tzn.

7 Na marginesie mozna jeszcze zauwazy¢, ze podobnie rozpatrywaé nalezatoby sytuacje kobiety
cierpiacej na pewne schorzenia czy dolegliwosci, ktora poddaje sig zabiegowi wspomaganej medycz-
nie prokreacji po to, by zredukowac negatywne konsekwencje istniejacego stanu rzeczy czy tez dla
zapobiezenia niemoznos$ci poézniejszego zajscia w ciazg (np. ze wzgledu na zaawansowany wiek)
przysztej matki. Chodzi tu nie o stworzenie dziecka dla niego samego, ale ponownie o realizacjg, uwa-
runkowanego czynnikami dalece poza zdrowotnymi, projektu rodzicielskiego.

O spotecznej wadze problemu §wiadczy¢ moze to, ze tworcy nie bedacy lekarzami czy prawni-
kami wiaczyli si¢ do dyskusji na omawiany temat. Por. np. J. Picoult, Bez mojej zgody, Warszawa
2005, ss. 440 oraz Bez mojej zgody (My Sister’s Keeper), rez. N. Cassavetes przedstawiajac historig
dziewczynki Annie, ktorej nic nie dolega, a ktora mimo to zyje tak, jakby byta obtoznie chora. W wie-
ku trzynastu lat ma juz za soba niejedna operacjg, wielokrotnie oddawata krew, aby utrzymac przy zy-
ciu swoja starsza siostrg¢ Kate, ktora we wezesnym dziecinstwie zapadta na biataczke. Anna zostata
poczgta w sztuczny sposob, tak aby jej tkanki wykazywaty pelna zgodnos¢ z tkankami siostry. Az do
tej pory akceptowala t¢ zyciowa rolg. Teraz Anna, wzorem wigkszosci nastolatkow, zadaje sobie py-
tania dotyczace tego, kim jest naprawdg. Roznica pomigdzy nig a wigkszoscia nastolatkow polega na
tym, ze przez cale zycie postrzegano ja wylaczne przez pryzmat siostry i tego co dla niej robi.

Przyrzeczenie Lekarskie i Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 roku (wraz ze zmia-
nami uchwalonymi w dniu 20 wrze$nia 2003 roku przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy)
— dostgpne na stronie internetowej: www.bibl.amwaw.edu.pl/kodeks_etyki 2004.htm.

1% Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace technik wspomaganego roz-
rodu w leczeniu nieptodnosci (dalej: Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego)
— www.libramedcom.pl/wpg/NumeryArchiwalne/05/03.html; Rekomendacje dotyczace diagnostyki
i leczenia: Algorytmy diagnostyczno-lecznicze w nieptodnosci opracowane przez Polskie Towarzy-
stwo medycyny Rozrodu, dostgpne na http://rozrodczosc.pl/ptmr/index.php?page=pl rekomendacje.
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w wyniku fizycznego wspotzycia kobiety i mgzczyzny, jak i poczgtego w inny sposob
tzn. przy zastosowaniu technik wspomaganej prokreacji. Lekarz obowiazany jest,
w procesie przekazywania zycia ludzkiego, i to niezaleznie od sposobu, w jaki docho-
dzi i czy w ogdle dochodzi do poczecia, do najwyzszej starannosci. Przestanke zwigk-
szonych wymagan w stosunku do lekarza stanowi takze fakt, iz w stosunku do niego
moze by¢ mowa o staranno$ci zawodowej w zakresie prowadzonej przez niego dziatal-
nosci (art. 355 § 2 k.c.)''. Pojawia si¢ wobec powyzszego pytanie, czy okreslenie w ra-
mach standardu zawodowego, niemajacego rangi ustawy przestanek podmiotowych
i przedmiotowych zastosowania technik wspomaganej medycznie prokreacji, pozwala
lekarzowi z jakich$ powodow odstapi¢ od powyzszych zalecen i poddaé stosowaniu
technik pare, co do ktorej wie on, ze para ta albo nie cierpi na nieptodnos¢ (zatem nie
jest spetniona przestanka przedmiotowa), albo wprawdzie cierpi na nieptodnosé, ale
bezposrednim czynnikiem, dla ktérego poddaje si¢ procedurze jest che¢¢ uzyskania od-
powiedniego genetycznie dziecka w celu ratowania zycia lub zdrowia wczesniej uro-
dzonego potomstwa.

Przyjmuje sig, ze wobec braku szczegétowych dyspozycji ustawowych de lege lata
okreslajac mozliwo$¢ aplikacji technik wspomaganej medycznie prokreacji lekarz po-
winien kierowac si¢ ogdlnymi przestankami lekarskimi zawartymi np. w powotywa-
nych wyzej stanowiskach Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego oraz Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu'?, ogélnymi przestankami prawnymi zawartymi
w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 roku'’, a takze
zasadami wspolzycia spotecznego. Przyjecie trafnosci powyzszego postulatu ozna-
czaloby, ze lekarz powinien odmowi¢ przyjecia do procedury pary, co do ktorej nie
zachodzi przestanka przedmiotowa objawiajaca si¢ nieplodno$cia. Taka sytuacja nie-
watpliwie nastegpowataby wowczas, gdyby para potencjalnie ptodna (tzn. np. taka, kto-
ra nie miala wczeéniej ktopotow z poczeciem i urodzeniem dziecka) wyrazita cheé
poddania procedurze dla pozyskania dziecka genetycznie najbardziej zblizonego do
zyjacego juz potomka.

Odmowa poddania procedurze w takiej sytuacji znajduje swoje uzasadnienie w kil-
ku co najmniej wazkich argumentach. Nie ulega watpliwosci, ze ratowanie zycia czy
powaznie zagrozonego zdrowia zyjacego dziecka jest uczynkiem szlachetnym i moze
pociagac za soba szczere i petne oddania poswigcenie rodzicéw. Czasem ratowanie zy-
cia dziecka, wobec zawodnego charakteru i matej skutecznosci innych terapii, odbywa

""" Na temat nalezytej starannosci zob. np. Z. Banaszczyk, P. Granecki, O istocie nalezytej staran-
nosci, ,,Palestra” 2002, nr 7-8, s. 12 i n.; M. Krajewski, Niezachowanie nalezytej starannosci — pro-
blem bezprawnosci czy winy, PiP 1997, z. 10, s. 32-44.

12" Stanowisko Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace technik wspomaganego roz-
rodu w leczeniu nieptodnos$ci — dostgpne na stronie: www.libramed.com.pl/wpg/NumeryArchiwal-
ne/05/03.html; Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego z dnia 8-9 pazdziernika
2004 r. w zakresie wybranych patologii wezesnej ciazy oraz postgpowania w cigzy po zaptodnieniu in
vitro — dostgpne na stronie www.gpsk.am.poznan.pl/ptg; Rekomendacje dotyczace diagnostyki i le-
czenia: Algorytmy diagnostyczno-lecznicze w nieptodnosci opracowane przez Polskie Towarzystwo
medycyny Rozrodu, dostgpne na stronie http://rozrodczosc.pl/ptmr/index.php?page=pl rekomendacje.

'3 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, tekst jedn.: Dz. U. 2008,
Nr 136, poz. 857 z podzn. zm.



MW 4/2012 Stosowanie technik wspomaganej medycznie prokreaciji... 35

si¢ poprzez komorki, tkanki czy narzady innych oséb w szczegdlnosci najblizszych.
Niekiedy do terapii wykorzystuje si¢ komorki macierzyste, ktorych zrodlem jest krew
pepowinowa czy szpik. Ma to znaczenie o tyle, o ile beda one genetycznie odpowiednie
dla organizmu biorcy. Stad pojawia si¢ ,,pokusa” wykorzystania organizmu najbliz-
szych cztonkow rodziny, a jako ze medycyna poprzez zaptodnienie in vitro, selekcje
embriondw, manipulacje w ramach inzynierii genetycznej pozwala przygotowac odpo-
wiedni, to jest zgodny z biorca genetycznie organizm, pokusa poddania sig tego rodzaju
zabiegom, w imi¢ pozornie szlachetnego celu, staje si¢ realna. Powstaje w ten sposob
dziecko shuzace terapii juz zyjacego dziecka chorego'®. Problem nazwy ,,dziecko-le-
karstwo” czy ,,dziecko-lek” zdaje si¢ by¢ ostatnim z etycznych problemoéw, ktore
w omawianej sytuacji moga sie pojawié¢'’. Choé¢ juz sama nazwa ,,dziecko-lekarstwo”
powstate dla ratowania zycia brata czy siostry wskazuje, ze problem jest w istocie bar-
dziej ztozony. Oto bowiem istota ludzka, z jej przyrodzona godnoscia, zostaje sprowa-
dzona do roli leku, przedmiotu majacego znaczenie o tyle, o ile lek bedzie np.
tkankowo odpowiadat okreslonym genetycznie parametrom biorcy'®.

Pojawia si¢ jednak pytanie, czy na problem mozna spojrze¢ tylko z przedstawionego
wyzej punktu widzenia. Jezeli bowiem czlowiek dysponuje tak wielkimi mozliwoS$cia-
mi zwigzanymi z wykorzystaniem np. komoérek macierzystych, ktore same posiadaja
zdolno$¢ do samoodnowy, zdolne sa si¢ réznicowac 1 da¢ poczatek wielu innym ko-
moérkom ludzkiego organizmu, dlaczego w obliczu powaznej choroby wtasnej lub naj-
blizszych nie mialby wykorzystaé mozliwoséci, ktére niesie nauka'’.

W dyskusji, niejako w odpowiedzi na powyzsze watpliwosci, pojawia si¢ argument
uprzedmiotowienia cztowieka oraz postuzenia si¢ metodami wspomaganej medycznie
prokreacji nie dla realizacji projektu rodzicielskiego, ale dla realizacji innych celow'.

14" Za zwrocenie uwagi na ten aspekt zagadnienia autorka dzigkuje p. Markowi Matysiakowi — stu-
dentowi III roku SSP WPiA UAM w Poznaniu.

'S Chodzi o potoczne rozumienie terminu ,,lek” nie za$ o znaczenie, jakie nadaje mu art. 2
pkt 1012 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 roku Prawo farmaceutyczne (Dz. U. Nr 126, poz. 1381 ze
zm.). Por. uwagi zawarte w: J. W. Ochmanski, Wybrane zagadnienia prawne regulujqce problematy-
ke komorek macierzystych, w: L. Pawelczyk, J. Wisniewski (red.), Klonowanie i wykorzystanie komo-
rek macierzystych wyzwaniem dla medycyny, etyki, prawa i spoteczenstwa, Poznan 2007, s. 202 in. na
temat produktu leczniczego i mozliwosci stosowania tego pojecia do sytuacji embrionalnych ko-
morek macierzystych. Autor dokonuje tam analizy dopuszczalno$ci postuzenia si¢ okresleniem
produkt leczniczy w stosunku do embrionalnych komoérek macierzystych w kontekscie definicji pro-
duktu leczniczego, stosowania tychze komorek jako produktu pochodzenia ludzkiego w ramach eks-
perymentu medycznego, o ktorym mowa w art. 37a ustawy Prawo farmaceutyczne, art. 1521 153 k.k.
i dochodzi do wniosku o braku legalnosci zabiegéw na embrionach, o ile zabiegi te nie maja na celu
przysporzenia bezposrednich korzysci embrionom oraz prowadza do ich zniszczenia lub uszkodze-
nia. Zob. tez. L. Ogieglo w: idem (red.), Prawo farmaceutyczne. Komentarz, Warszawa 2010, s. 11
in.; M. Kondrat (red.), Prawo farmaceutyczne. Komentarz, Warszawa 2009, wyd. elektroniczne LEX
— data wizyty 3.10.2012.

16 Zob. takze A. Przyhluska-Fiszer, Czy prokreacja wspomagana otwiera puszke Pandory?, w:
B. Chyrowicz (red.), Metody, s. 42 z powotaniem pracy J. Zaremby, Aspekty etyczne badan nad lecz-
niczym zastosowaniem komorek macierzystych pochodzenia embriologicznego, ,,Prawo i Medycyna”
2001, nr 9, s. 82.

173, W. Ochmanski, op. cit., s. 190 i n.

'8 Por. dla przyktadu stanowisko na temat dzieci-lekarstw w doktrynie francuskiej C. Neirick,
L’embryonhumain: unecatégoriejuridique a dimensionvariable?, ,,Dalloz” 2003, nr 13,s. 841 in.
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Akcentuje si¢ naruszenie godnosci cztowieka poprzez fakt, iz od samego poczatku pro-
jektu, dla ktorego miatby si¢ narodzi¢, przeznaczony zostaje do roli dawcy tkanek czy
komorek. Nie ma wprawdzie mowy o ,,magazynie zapasowych organow”, ale akurat
to wynika z wyraznego zakazu ustawowego'’. Argumentem przemawiajacym za nie-
dopuszczalnoscia tego rodzaju praktyk miatoby by¢ takze naruszenie zasad wspotzy-
cia spotecznego przez to, iz poczgcie, a nastgpnie urodzenie dziecka nie odbywa
si¢ w realizacji projektu rodzicielskiego. Rodzice pragna dziecka nie dla chgci posia-
dania jego samego, ale z innych pobudek®’. Mozna oczywiscie bronié tezy, iz dziecko
urodzone dla ratowania zycia czy zdrowia siostry lub brata zrozumie i doceni altruis-
tyczny charakter dzialan rodzicéw i wlasny wktad w ratowanie zycia innych. Mozna
jednak poddac¢ te teze w watpliwos¢ podnoszac, iz dziecko przekonane i $wiadome
powodoéw swego przyjscia na $wiat bedzie si¢ czuto mniej wartosciowe, uprzedmio-
towione i wykorzystane®'.

Ocena moralna i wzglad na zasady wspotzycia spotecznego w przypadku kierowania
do lekarza zadan objawiajacych sig zastosowaniem procedury wspomaganej medycz-
nie prokreacji nie powinny odbywac si¢ w oderwaniu od oceny sposobu pozyskania
odpowiedniego genetycznie organizmu. Chodzi bowiem o dziecko o okre§lonych,
przydatnych genetycznie choremu rodzenstwu cechach. Nie sposdb odstapi¢ w tym za-
kresie od zdobyczy medycyny rozrodu, takze gdy chodzi o selekcj¢ embrionow i ich
preimplantacyjna diagnostyke. Mozna wprawdzie broni¢ tezy, iz rodzice decydujacy
si¢ na poczecie dziecka z wykorzystaniem technologii medycznej sami bedac juz
»obciazonymi” posiadaniem dziecka chorego zdecyduja si¢ przyjaé kolejne dziecko,
ktére bedzie miato cechy podobne jak dziecko, ktore zdecydowali sig, przy uzyciu
technologii medycznej, ratowaé. Mozna jednak z powodzeniem broni¢ i tezy przeciw-
nej. Podazajac tym tropem, mozna by stwierdzi¢, ze w pewnych przypadkach dla dobra
dziecka i rodzicow lepiej bytoby, gdyby kolejne chore dziecko w ogole si¢ nie naro-
dzito. Nie odwazg si¢ jednak na dalsze rozwijanie tej tezy, oczywiscie niepozbawione;j
elementow prowokacji takze w niebezpiecznej jej bliskosci do metod eugenicznych®
i zagrozenia dla réznorodnosci genetycznej™.

Takie ujecie zagadnienia znajdzie swoje uzasadnienie w sytuacji, gdy rodzice
checacy poczac i urodzi¢ dziecko w celu ,,niewytacznie rodzicielskim” nie beda cierpieli
na nieptodnos¢ badz tez przy wystepowaniu tej choroby poinformuja lekarza o swoich
zamierzeniach. Brak instrumentéw prawnych nie pozwala, w moim przekonaniu, zajaé

!9 Zagadnienie to bedzie przedmiotem dalszych analiz.

* Nie chodzi, rzecz jasna, o posiadanie dziecka w prawnorzeczowym rozumieniu stowa ,,posia-
da¢”, ale w potocznym wihasciwym jezykowi polskiemu odniesieniu posiadania do relacji rodzin-
no-prawnych, kiedy na ich okreslenie uzywa si¢ odmiany czasownika ,,mie¢” (np. mie¢ zong, meza,
dziecko). O watpliwosciach w tym zakresie por. takze M. Laczkowska, Czy istnieje prawo do ,, posia-
dania” dziecka?, w: J. Haberko, M. Laczkowska (red.), Prawne, medyczne i psychologiczne aspekty
wspomaganej medycznie prokreacji, Poznan 2005, s. 70 i n.

! Zob. takze A. Grabinski, J. Haberko, L ‘intérét de I’enfant d naitre en AMP: regardscroisés
franco-polonais, ,Médecine&Droit” 2011, n® 109, s. 167-173.

2 Zob. np. M. Ciszek, Bezpieczerstwo i prawa czlowieka w dziedzinie etycznych probleméw ludz-
kiej prokreacji. Studium bioetyczno-prawne, Torun 2011, s. 218 i n.

3 A. Sikora, Dziecko-lek czyli nowe oblicze eugeniki, tekst dostepny na stronie internetowej
http://www.opoka.org.pl/biblioteka/F/FE/pk201108-lek.html.
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jednoznacznego stanowiska w zakresie oceny legalnosci dziatania lekarza. Nie sposob
chyba przyjaé, ze dzialania lekarza sa jednoznacznie nielegalne, choc¢by dlatego ze wy-
konanie zabiegdéw i poddanie pary procedurze wspomaganej medycznie prokreacji go-
dzi w zasady wspotzycia spotecznego, a te z istoty swej wylamuja si¢ jednoznacznym
klasyfikacjom®. Moze wigc by¢ tak, Ze to co dla lekarza stanowi¢ bedzie naruszenie
zasad wspotzycia spotecznego i przesadzac bedzie o nielegalno$ci zabiegdéw dla apli-
kujacej pary tego charakteru mie¢ nie bgdzie. Wydaje si¢ jednak, ze zagadnienie wy-
maga interwencji ustawowej> . Pewne wskazowki w tym zakresie ustawodawca polski
czerpa¢ moze z postanowien Konwencji Bioetycznej**. Omawiany akt wprowadza
ochrong ludzkiego genomu przedktadajac godnos¢ i tozsamos$¢ istoty ludzkiej nad
wylaczny interes spoteczenstwa i nauki. Interwencja majaca na celu dokonanie zmian
w genomie ludzkim dopuszczalna jest jedynie w celach profilaktycznych, w celu tera-
peutycznym lub diagnostycznym i tylko wowczas, gdy celem ingerencji nie jest
wywotanie dziedzicznych zmian genetycznych u potomstwa. W konwencji stwarza si¢
zakaz dokonywania modyfikacji w genomie potomstwa, a nawet w zakresie modyfika-
cji genomu spermatozoidéw i komérek jajowych przeznaczonych do zaptodnienia®’.
W sytuacji pozyskania plodu przez zastosowanie technik wspomaganej medycznie
prokreacji uwage zwraca art. 14 konwencji, w $wietle ktorego nie jest dopuszczalna
ingerencja objawiajaca si¢ zastosowaniem technik wspomaganej prokreacji w celu wy-
boru plei potomstwa®®. Wazna jest jednak przewidziana konwencja mozliwoséé¢ doko-
nania wyboru plci w sytuacji, gdy przeprowadzenie selekcji pozwoli unikna¢ powaznej
choroby dziedzicznej zaleznej od plci dziecka®. Wobec takiego sformutowania art. 14

** Mozna by wprawdzie bardzo ostroznie postuzyé si¢ konstrukcja z art. 353a k.c. w zw. z art. 58
k.c., tyle tylko, ze w zakresie poddania pary procedurze wspomaganej medycznie prokreacji kon-
strukcja ta bedzie uzyteczna tylko o tyle, o ile ocenia¢ bedziemy staranno$¢ zawodowsq lekarza
w oparciu o art. 355 § 2 k.c. Jej zastosowanie nie daje jednak jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
czy lekarz moze czy nie moze zastosowac techniki wspomaganej medycznie prokreacji w celu stwo-
rzenia dziecka, ktore nastgpnie miatoby zosta¢ wykorzystane dla leczenia brata czy siostry. Wsparcia
dla zakazu szuka¢ mozna wprawdzie w art. 4 u.z.l. w zw. z art. 38-39a k.e.l. Zob. takze J. W. Ochman-
ski, op. cit., s. 201.

3 Oczywiscie nie sposob tracié z pola widzenia i tej sytuacji, matzonkowie cierpiacy na nieplod-
nos¢ nie informuja lekarza, dlaczego poddaja si¢ kolejnym zabiegom zaptodnienia pozaustrojowego
i transferu zarodka, chcac w rzeczywistosci ,,otrzymaé” organizm genetycznie zdolny do leczenia
choroby weczesniej urodzonego dziecka.

** The Convention for the protection of human rights and dignity of the human being with regard
to the application of biology and medicine (Convention on human rights and biomedicine) Oviedo
4 April 1997 and its Additional Protocols: The Additional Protocol to the Convention on Human Rights
and Biomedicine on the Prohibition of Cloning Human Beings and the Additional Protocol to the
Convention on Human Rights and Biomedicine, concerning biomedical research, opened to sing 25 Ja-
nuary 2005 — tekst polski dostgpny na stronie internetowe;: http://www.coe.org.pl/re_konw/ETS_164.pdf.

27 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2010, s. 241.

% J. Kapelanska-Pregowska, Preimplantacyjna diagnoza molekularna w miedzynarodowych
standardach wiqzqcych i zalecanych, ,,Prawo i Medycyna” on line 2009, nr 1, artykut dostgpny na
stronie www.prawoimedycyna.pl.

* E. Dobrowolska zauwaza, ze bezposrednim rezultatem sekwencjonowania genomu czlowicka
staje si¢ coraz powszechniejsza mozliwos¢ identyfikacji oraz analizy genéw odpowiadajacych za
wigkszo$¢ najczgséciej wystepujacych choréb monogenowych: ,,Wykonywanie testéw molekularnych
w celu weryfikacji rozpoznania klinicznego wielu chordb genetycznych stato sig juz codzienna prak-
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konwencji i przy braku regulacji ustawowej w polskim prawie celowe wydaje si¢ zajg-
cie krytycznego stanowiska w obliczu nieprecyzyjnego sformutowania przepisu™.

Wypada zgodzi¢ si¢ z A. Zollem, ktéry zauwaza, Ze ani wolno$¢ badan naukowych,
ani bezpieczenstwo wspolne nie maja charakter absolutnego: ,, Taki charakter ma — zda-
niem autora — jedynie przyrodzona i niezbywalna godno$¢ cztowieka. Traktowanie
cztowieka przedmiotowo, jako narze¢dzia do osiagnigcia celu, narusza jego godnosSé.
A zatem dopuszczalno$¢ lub niedopuszczalnos$¢ ingerencji w uklad genetyczny zalezy
od tego, czy poddawany jej cztowiek jest traktowany podmiotowo, czy przedmiotowo.
1 tak, badania prenatalne sa uzasadnione we wszystkich przypadkach, w ktorych moze
nastapi¢ ingerencja zapobiegajaca uszkodzeniu dziecka lub chorobie wywolanej defor-
macja genetyczng. Chodzi woéwczas o dobro dziecka. Celem testow genetycznych
o charakterze profilaktycznym jest ustalenie czynnikow patologicznych prowadzacych
do wystapienia choroby, zanim pojawia sig jej objawy””'. Chodzi jednak w omawianej
przez autora sytuacji o dobro tego dziecka, ktore jest poddawane badaniom, nie za$ do-
bro innego dziecka, ktore ,,oczekuje” na zdrowotne profity z urodzenia rodzenstwa.

Nieco mniej watpliwosci budzi pokusa stworzenia dziecka jako ,,magazynu orga-
néw” dla pozostajacego przy zyciu rodzenstwa czy cztonka rodziny. Ustawodawca zaj-
muje w tym zakresie bardzo wyrazne stanowisko, a i granice wyznaczone zostaja nie
w jednej, ale kilku ustawach, ktorych naruszenie moze taczy¢ sig nie tylko z nieuchwyt-
nymi, jak dotad, sankcjami w zakresie oceny braku nalezytej staranno$ci lekarza, ale
i sankcjami karnymi. [ w tym aspekcie pojawiaja si¢ jednak dwie strony przystowiowe-
go medalu. Po pierwsze, niedopuszczalnos$¢ postuzenia si¢ organami dziecka poczete-
go i1 urodzonego w tym celu. Nie ulega bowiem watpliwos$ci, Zze nie ma prawnych,
medycznych, spolecznych czy etycznych podstaw i takiegoz uzasadnienia dla urodze-
nia genetycznie zgodnego z innym organizmem cztowieka po to, by pobra¢ z niego or-
gany, a nastepnie skaza¢ na $mier¢. Takie dziatanie nosi bowiem znamiona przestepstw
godzacych w zycie i zdrowie 1 podlega zdecydowanej interwencji panstwa na zasadach
okreslonych w ustawie o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu tkanek, ko-
morek i narzadow oraz w kodeksie karnym’.

Po drugie za$, istnieje dopuszczona prawem mozliwos¢ wykorzystania pewnych
tkanek pochodzacych od innego czlowieka, ktore ten za zycia oddaje bez uszczerbku
dla swojego zdrowia czy zycia. Mowa o tzw. pobraniach i przeszczepach ex vivo,
o ktorych stanowi art. 12 ustawy transplantacyjnej. Ustawa wprowadza tu dos¢ istotny

tyka osrodkéw specjalistycznych oraz zaktadéw genetyki medycznej”. E. Dobrowolska, Konwencja
Bioetyczna Rady Europy, art. dostgpny na http://www.nil.org.pl/xml/0il/0il68/gazeta/numery/n2004/
n200406/n120040627 — data wizyty 8.12.2008 r. Zob. takze G. Gerin, Genomaumano e diritti del na-
scituro, w: Culturegiuridiche e diritti del nascituro, Lecce 1997, s. 75.

30 0 szezegotach pisatam w J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczetego a stosowanie
procedur medycznych, Warszawa 2010, s. 235 i n.

' A. Zoll, Problemy manipulacji genetycznej a prawa czlowieka, w: T. Mazurczak (red.), Zasto-

sowanie biologii w medycynie a godnos¢ osoby ludzkiej — aspekty etyczne i prawne, Warszawa 2003.

32 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow (Dz. U. Nr 169, poz. 1411 ze zm.) — dalej jako ustawa transplantacyjna. Zob. takze
E. M. Guzik-Makaruk, Transplantacja organow, tkanek i komorek w ujeciu prawnym i kryminolo-
gicznym, Bialystok 2008, s. 281.
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wyjatek w zakresie okreslenia kregu zywych dawcow. W tym aspekcie mozna mowié
0 ,,dziecku-lekarstwie” czy ,,dziecku-leku”, jednak ustawodawca czyni wysitki precy-
zyjnego uksztaltowania tych sytuacji i niedopuszczenia do niekontrolowanego postugi-
wania si¢ tkankami czy komorkami pochodzacymi od matoletniego pacjenta. Wysitki
ustawodawcy i cel, ktory stara si¢ on osiagnac, sa oczywiscie godne aprobaty, niemnie;j
jednak efekt tych wysitkow zdaje si¢ de lege lata pozostawiac jeszcze wiele do zycze-
nia. Pierwszym ograniczeniem na rzecz niewykorzystania dziecka w celu poddania go
pobraniu tkanek czy komorek jest przyjeta przez ustawodawce zasada, w Swietle ktorej
dawca moze by¢ osoba majaca petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych — czyli w Swietle
art. 10 1 n. k.c. osoba petnoletnia i nieubezwlasnowolniona. Wytom w tej zasadzie sta-
nowi dawstwo szpiku kostnego lub komoérek krwiotwoérczych krwi obwodowej, kiedy
to dawca po spelieniu innych przestanek moze by¢ takze matoletni®’. Przeszczep w tej
sytuacji jest dopuszczalny jezeli nastepuje na rzecz rodzenstwa’®.

Przepis art. 12 ust. 2 i n. ustawy transplantacyjnej stanowi, ze w przypadku, gdy za-
chodzi bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia, a niebezpieczenstwa takiego nie
mozna unikna¢ w inny sposob niz przez dokonanie przeszczepu szpiku lub komoérek
krwiotworczych krwi obwodowej, dawca na rzecz rodzenstwa moze by¢ réwniez
matoletni, jezeli nie spowoduje to dajacego si¢ przewidzie¢ uposledzenia sprawnosci
organizmu dawcy. W literaturze powotuje si¢ konieczno$¢ tacznego spetnienia wskaza-
nych przestanek, tj. zaistnienia bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia przez
rodzenstwo maloletniego oraz niemoznos¢ uniknigcia tego niebezpieczenstwa w inny
sposob. Jezeliby przyja¢ trafnosé tezy, w swietle ktorej bezposrednim niebezpieczen-
stwem obja¢ nalezaloby nie tylko natychmiastowa grozbg utraty zycia, ale i sytuacjg, gdy
grozba ta jest nie tyle natychmiastowa, ale nieuchronna pozwalatoby to rozpatrywacé do-
puszczalno$¢ powotania do zycia dziecka poprzez techniki wspomaganej dla ratowania
rodzenstwa®. W przeciwnym razie analiza zdaje si¢ by¢ bezcelowa wobec braku mozli-
wosci spetnienia przestanki bezposredniego niebezpieczenstwa®’. Chodzitoby zatem
o takie sytuacje zdrowotne, w ktérych niebezpieczenstwo jest nieuchronne, ale nie
gwaltowne i na tyle odlegle, ze mozna powotac dziecko 1 doczekac donoszenia ciazy.

Dalej, art. 12 ust. 2 ustawy transplantacyjnej wymaga, by niebezpieczenstwa nie
mozna inaczej uniknaé niz przez dokonanie przeszczepu. Zatem przeszczep ex vivo sta-
nowi jedyna drogg ratowania zycia biorcy, w omawianym przypadku rodzenstwa
maloletniego dawcy®. Zauwaza si¢ w literaturze, ze lekarz w tym zakresie powinien

3 E. M. Guzik-Makaruk, op. cit., s. 344.

3 Dopuszczalno§é przeszczepu na rzecz rodzefstwa nie stanowi niestety granicy i tamy dla
dziatan rodzicow, ktorzy chcieliby pozyska¢ szpik lub komorki krwiotwoércze krwi obwodowej na
rzecz chorego dziecka.

3% J. Duda, Cywilnoprawna problematyka transplantacji medycznej, Warszawa 2011, s. 136-137.

3% Ibidem, s. 136 z powotaniem na A. Gubinskiego, Wylqczenie bezprawnosci czynu, Warszawa
1961, s. 32 i zteza Wyroku SN z dnia 30 maja 1973 r., sygn. IIl KR 6/73, Lex nr 21565.

37 Musiatoby to albo oznaczaé, ze rodzice powoluja do zycia dziecko niejako przewidujac
wystapienie niebezpieczenstwa w przysztosci — tak, by dziecko zdotato si¢ poczaé i urodzi¢ albo nale-
zatoby odstapi¢ od spetlnienia wymogu bezposrednio$ci niebezpieczenstwa.

38 Juz M. So$niak w: Zagadnienia prawne przeszczepow, PiP 1971, z. 2, s. 221 zwracal uwagg na nie-
mozno$¢ wykorzystania innych drog wyleczenia chorego, w szczegdlnoscei czy istnieje mozliwos¢ postuze-
nia si¢ potrzebna dla ratowania zycia lub zdrowia biorcy tkanka badZ komorka pochodzaca od zmartego.
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zastosowaé zasade proporcjonalnosci®’ i wywazyé szkode, ktora moze mie¢ miejsce
u dawcy z korzyscia, ktora odniesie biorca. Pojawia si¢ jednak pytanie, czy szkoda ta
u maloletniego dawcy moze by¢ oceniana wylacznie przez pryzmat pewnego ,,ubytku”
w zakresie szpiku kostnego lub komorek krwiotworczych krwi obwodowej, czy tez
w przypadku powotania cztowieka do zycia dla ratowania rodzenstwa szkodg t¢ nale-
zatoby moze rozpatrywa¢ w kontekscie caloksztaltu okolicznosci danego przypadku,
czyli z uwzglednieniem szczegdlnego sposobu powotania do zycia. I wreszcie, rodzi
si¢ watpliwo$¢ o dopuszczalnos$¢ stosowania omawianej konstrukeji w przypadku, gdy
potrzebujace rodzenstwo nie jest matoletnie. Wprawdzie ustawodawca nie zajmuje tu
wyraznego stanowiska, a poddanie si¢ pary technikom wspomaganej medycznie pro-
kreacji dla ratowania zycia pelnoletniego potomka bedzie ze wzgledu na réznicg wieku
i wiek rodzicow zachodzi¢ niezwykle rzadko, niemniej jednak w przypadku przysposo-
bionego rodzenstwa sprawa nie jest juz tak oczywista. Wydaje si¢, ze ustawodawca
miat na mys$li matoletnie rodzenstwo dawcy, niemniej jednak przyjgcie, ze biorca od
rodzenstwa moze by¢ osoba petnoletnia, znajduje swoje odbicie w wyktadni jezyko-
wej. Zauwaza sig, ze ratowanie zycia biorcy nie powinno lekarzowi przestoni¢ per-
spektyw zdrowotnych dawcy®’, to samo dotyczy przysztych rodzicow obojga dzieci.
Problem tylko w tym, ze o ile perspektywy zdrowotne biorcy moga by¢ przez lekarza
okreslone i zdefiniowane, o tyle dziatania rodzicow nie poddaja si¢ zadnym weryfika-
cjom do momentu wystapienia z zadaniem udzielenia zgody sadu opiekunczego na do-
konanie pobrania i przeszczepu. Oznacza to, ze rodzice sg wtasciwie niekontrolowani
w zakresie stworzenia dziecka dla poddania go omawianej procedurze. Kontrola ma
miejsce wylacznie w ramach procedury transplantacyjne;j.

Pobranie szpiku lub komorek krwiotworczych krwi obwodowej od matoletniego,
ktéry nie posiada petnej zdolnoséci do czynnosci prawnych, moze by¢ dokonane za
zgoda przedstawiciela ustawowego po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego, wtasciwe-
go ze wzgledu na miejsce zamieszkania kandydata na dawcg. Przyj¢te w ustawie roz-
wigzanie ma stanowi¢ hamulec dla dziatan rodzicow, ktére podejmowane w sposob
niewywazony i pochopny moglyby faworyzowaé jedno z dzieci pozostajacych pod
wladza rodzicielska. Takie stanowisko jest zreszta, w stosunku do dzieci pozostajacych
pod wtadza rodzicielska tych samych rodzicow, zbiezne w zasada wyrazona w art. 98
§ 2k.r.o.*'. Ustawodawca zdaje si¢ dostrzegaé mozliwos¢ konfliktow poprzez wytacze-
nie w art. 98 § 2 k.r.o. dopuszczalno$ci reprezentacji dziecka przez rodzica przy czyn-
no$ciach prawnych migdzy dzie¢mi pozostajacymi pod wiladza tego rodzica lub
miedzy dzieckiem a jednym z rodzicow**. Zasada ta doznaje wprawdzie wyjatku w ra-
zie, gdy czynnos$¢ prawna polega na bezptatnym przysporzeniu na rzecz dziecka, badz
tez w razie czynno$ci prawnej dotyczacej nalezne dziecku od drugiego z rodzicéw
srodkow utrzymania lub wychowania. W doktrynie nie jest jednak kwestionowany

3 J. Duda, op. cit., s. 137.

0 Tbidem, s. 138 z powotaniem na M. So$niak, op. cit., s. 221.

1 Zob. na ten temat np. T. Sokolowski, Wiadza rodzicielska nad dorastajqcym dzieckiem, Poznan
1987, s. 37.

2 Ibidem, s. 37, gdzie autor akcentuje, ze mozliwo$é konfliktu objawiajacego si¢ nie tylko w za-
kresie spraw majatkowych, ale i osobistych migdzy rodzicami (rodzicem) a dzieckiem.
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poglad, ze dopuszczenie dziatania przez jednego z rodzicow w sytuacji, gdy on sam jest
zainteresowany efektem czynnos$ci rodzi obawy co do braku bezstronnosci rodzica i za-
graza dobru dziecka czy dobru jednego z dzieci kosztem drugiego. Ustawodawca do-
strzega bowiem niebezpieczenstwo braku obiektywnej oceny sytuacji przez takiego
rodzica, ktory miatby dziata¢ zarazem w interesie jednego i drugiego dziecka jako ich
przedstawiciel ustawowy. Celem ograniczenia przewidzianego w art. 98 § 2 k.r.o. jest
w konsekwencji wylaczenie dziatania rodzica, ktérym to dziataniom mozna by przypi-
sa¢ ceche nieobiektywnosci i hotubienia wiasnych interesow badz interesow wytacznie
jednego dziecka, nie za$ kierowanie si¢ dobrem wszystkich dzieci i troska o nie. Mowa
tu o sytuacjach, w ktorych interes ktorego$ z rodzicow stalby w sprzecznosci z intere-
sem jednego badz drugiego dziecka, badz dzieci miedzy soba™.

I wreszcie na koniec, niejako podsumowujac rozwazania, nalezy zwroci¢ uwage na
pewne niedociagnigcia ustawodawcy w zakresie regulacji dopuszczalnosci poddania
matoletniego czynno$ciom, ktore maja na celu pobranie od niego materialu w postaci
tkanek czy komoérek na rzecz rodzenstwa. W przypadku, gdy dawca szpiku jest
maloletni powyzej lat trzynastu, wymagana, procz zgody przedstawiciela ustawowego
1 zezwolenia sadu opiekunczego, jest takze zgoda maloletniego. Nalezy zauwazy¢ jed-
nak, ze w przypadku pobrania komoérek krwiotwoérczych krwi obwodowej, ustawa zda-
je si¢ nie by¢ tak rygorystyczna i zgody matoletniego powyzej trzynastu lat juz nie
wymaga. Nie sposob rozstrzygaé o intencjach, ktore kierowaly ustawodawca przyj-
mujacym tego rodzaju rozwiazanie, niemniej jednak wydaje sig, ze jest to koncepcja
nietrafna, nade za$ wszystko niemajaca w polu widzenia dobra matoletniego dawcy™.
Dalej, mimo Ze sad — w istocie — orzeka na wniosek przedstawicieli ustawowych kan-
dydata na dawce i po wystuchaniu matoletniego oraz po zasiggnigciu opinii bieglego
psychologa, a w przypadku matoletniego powyzej lat szesnastu — rowniez na jego
whniosek, to jednak zarowno wystuchanie matoletniego, jak i jego wniosek maja ogra-
niczone znaczenie. Ponadto, ustawodawca zaktada, ze do wniosku nalezy dotaczy¢
orzeczenie lekarskie stwierdzajace, ze pobranie szpiku nie spowoduje dajacego si¢
przewidzie¢ uposledzenia organizmu dawcy. Nalezy zauwazy¢, ze ustawa nie wiaze
z brakiem zgody matoletniego czy nawet jego sprzeciwem jako kandydata na dawceg
zadnych skutkéow prawnych. Matoletni ma zosta¢ wystuchany przez sad jednak wy-
stuchanie ma dla sadu wytacznie walor informacyjny*’. Gdy zatem matoletni odmawia
zgody badz wyraza sprzeciw, nie jest to dla sadu wiazace, a sam matoletni moze by¢
poddany procedurze pobrania szpiku wbrew swojej woli. I w tym przypadku mozna
przyja¢ mozliwos¢ przedmiotowego traktowania organizmu matoletniego dla ,,czerpa-
nia z niego” w celu ratowania zycia lub zdrowia rodzenstwa. Powodow takiego stano-
wiska mozna upatrywac de lege lata w kilku konsekwencjach sformutowania art. 12
ustawy transplantacyjnej. Po pierwsze, ustawodawca bardzo instrumentalnie obchodzi

# Idem, w: H. Dolecki, T. Sokotowski (red.), Kodeks rodzinny i opiekuriczy. Komentarz, Warsza-
wa 2010, s. 595 i n; J. Gajda, Kodeks rodzinny i opiekunczy. Akty stanu cywilnego. Komentarz, War-
szawa 2002, s. 390; J. Winiarz, J. Gajda, Prawo rodzinne, Warszawa 2001, s. 214; J. Ignatowicz,
M. Nazar, Prawo rodzinne, Warszawa 2006, s. 293.

* Oceny takiego stanowiska dokonuje J. Duda, op. cit., s. 138.

* Ibidem, s. 139 oraz postanowienie SN z 16 grudnia 1997, sygn. III CZP 63/97, OSNC 1998,
nr 6, poz. 108.
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si¢ z potencjalnym matoletnim kandydatem na dawce w przypadku, gdy przedmiotem
pobrania miatyby by¢ komorki krwiotwoércze krwi obwodowej. Nie wymaga bowiem
przedstawienia sadowi orzeczenia lekarskiego o braku dajacego si¢ przewidzie¢ upos-
ledzenia organizmu matoletniego dawcy. Po drugie, do pobrania komorek krwio-
tworczych krwi obwodowej nie wymaga si¢ w ogole zgody matoletniego, ktory
ukonczyt 13 lat (art. 12 ust. 3 a contrario ustawy transplantacyjnej).

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze ustawodawca z jednej strony nie zajmuje sta-
nowiska co do dopuszczalnos$ci stosowania technik wspomaganej medycznie prokre-
acji w celach niewylacznie rodzicielskich. Ocena tej dopuszczalno$ci pozostawiona
jest staranno$ci, ocenie i sumieniu lekarza, do ktérego zglasza si¢ para wyrazajaca
zyczenie (niekiedy zadanie) powotania do zycia dziecka dla ratowania chorego ro-
dzenstwa. Jednoczes$nie ustawodawca zdaje si¢ wyznaczaé granice dopuszczalnosci
postuzenia sig¢ szpikiem 1 komérkami krwiotwdrczymi krwi obwodowej na rzecz ro-
dzenstwa. Fakt wyznaczenia granic i to, ze ustawodawca nie pozostawia sprawy uzna-
niu rodzicow 1 lekarza jest godny aprobaty. Watpliwosci rodzi jednak nadal mozliwo$é
pokonania owych granic w sytuacji chgci postuzenia si¢ komorkami krwi pozyskiwa-
nymi dla rodzenstwa czy brak sankcji za dzialanie, mimo sprzeciwu maloletniego na
pobranie szpiku. De lege lata strzezenie granic dopuszczalnosci pozyskiwania mate-
riatu, dla leczenia dziecka od innego dziecka zlozone jest w rekach sadu i decyzjach
zgodnych z zasadg dobra dziecka. Trudno oczywi$cie kusi¢ si¢ o generalne rozwiaza-
nia, ale wydaje sig, ze sad powinien szczegolnie wnikliwie rozwazy¢ dopuszczalnos¢
pobran w przypadku, gdy matoletnie nie zgadza si¢ na pobranie szpiku, podobnie jak
w sytuacji pobrania komorek krwiotworczych, gdy matoletniemu w ogole nie dano
mozliwosci zajecia stanowiska.

Streszczenie

Medycyna rozrodu jest ta gatezia wiedzy, ktora rozwija si¢ niezwykle intensywnie i gwattownie,
arozwoj ten wymyka si¢ coraz czgsciej jednoznacznym ocenom moralnym i prawnym. Techniki
wspomaganej medycznie prokreacji stosuje si¢ w wielu przypadkach niezamierzonej nieptod-
nosci pary ludzkiej. Techniki te, jako techniki lecznicze, powinny jednak odpowiada¢ wymo-
gom aktualnej wiedzy medycznej, i znajdowaé zastosowanie zgodnie ze stanem tej wiedzy
i standardami postgpowania w leczeniu nieptodnosci. Zagadnienie, o ktérym bedzie traktowat
niniejszy artykut odnosi si¢ w pewnym sensie do pogranicza omawianej powinnosci. Polskie
prawo nie zawiera bowiem szczegdlowych rozwigzan w zakresie stosowania technik wspoma-
ganego medycznie rozrodu, chodzi tak o standardy postgpowania, jak i dopuszczalnos¢ podda-
nia si¢ ,,leczeniu nieptodnodci” w celu — w istocie — nieleczniczym. Brak rozwigzan w polskim
prawie, tak w zakresie przestanek, jak i szczegdtowych zasad rzadzacych standardami wykonywa-
nia zawodu pociaga niebezpieczenstwo instrumentalnego postugiwania si¢ zdobyczami nowo-
czesnych technik medycznych. ustawodawca z jednej strony nie zajmuje stanowiska co do
dopuszczalnosci stosowania technik wspomaganej medycznie prokreacji w celach niewylacznie
rodzicielskich. Ocena tej dopuszczalno$ci pozostawiona jest starannosci, ocenie i sumieniu le-
karza, do ktorego zgtasza si¢ para wyrazajaca zyczenie (niekiedy Zzadanie) powolania do Zycia

4 J. Duda, op. cit., s. 139.
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dziecka dla ratowania chorego rodzenstwa. Jednoczesnie ustawodawca zdaje si¢ wyznaczac gra-
nice dopuszczalno$ci postuzenia si¢ szpikiem i komérkami krwiotworczymi krwi obwodowe;j
na rzecz rodzenstwa. Fakt wyznaczenia granic i to, ze ustawodawca nie pozostawia sprawy
uznaniu rodzicoéw i lekarza jest godny aprobaty. Watpliwosci rodzi jednak nadal mozliwos¢ po-
konania owych granic w sytuacji chgci postuzenia si¢ komorkami krwi pozyskiwanymi dla ro-
dzenstwa czy brak sankcji za dziatanie mimo sprzeciwu matoletniego na pobranie szpiku. De
lege lata strzezenie granic dopuszczalno$ci pozyskiwania materiatu, dla leczenia dziecka od in-
nego dziecka ztozone jest w rekach sadu i decyzjach zgodnych z zasada dobra dziecka. Trudno
oczywiscie kusi¢ sig o generalne rozwiazania, ale wydaje sig, ze sad powinien szczeg6lnie wni-
kliwie rozwazy¢ dopuszczalnos¢ pobran w przypadku, gdy matoletnie nie zgadza sig na pobra-
nie szpiku, podobnie jak w sytuacji pobrania komorek krwiotworczych, gdy matoletniemu
w ogole nie dano mozliwosci zajgcia stanowiska.

The application of medically assisted procreation techniques for other than exclusively
parental purposes. The issue of a ‘child as a medicine’

Summary

Reproductive medicine is a branch of science which is developing in a highly intensive and ex-

tremely rapid manner, while these developments are far from receiving unanimous moral and
legal approval. The techniques of medically assisted procreation are applied in numerous in-

stances of unintentional infertility of human couples. As techniques of medical treatment they
should correspond with the requirements of current medical knowledge and be applied in con-

formity with the current state of medical knowledge and standards of conduct in the treatment of
infertility. The subject of this paper is to a certain extent related to the limits of this medical obli-

gation. Polish law does not provide any detailed solutions in the field of the application of medi-

cally assisted procreation techniques, both as regards the standards of conduct and the

admissibility of undergoing ‘infertility treatment’ for a purpose which is actually not medicinal.

The lack of grounds and detailed principles governing the standards of the profession in Polish

law generates a risk of the instrumental use of the latest achievements of medical technology. On

the one hand, the legislator does not take a stand as regards the admissibility of the application

of medically assisted procreation for other than exclusively parental purposes. The decision con-

cerning this admissibility is left to the due diligence, assessment and conscience of a doctor ap-

proached by a couple wishing (or even demanding) that a child is created in order to save its ill
siblings. At the same time, the legislator appears to set the limits for the admissibility of using
bone marrow and hematopoietic cells of peripheral blood for the sake of one s siblings. The fact
of establishing these limits, and the fact that the legislator does not leave this matter to the deci-

sion of parents and doctor, is praiseworthy. There are still doubts, however, stirred by the possi-

bility of exceeding these limits when using blood cells obtained for siblings, or the lack of
sanctions when acting despite the objections of the minor to have his/her bone marrow har-

vested. The legal protection of the limits for the admissibility of obtaining material from one

child to treat another is vested in courts and their decisions, made in accordance with the princi-

ple of the child s interest. It is of course difficult to design general solutions, but it seems that the
court should be very particular when examining the admissibility of harvesting when a minor
has not consented to have his/her bone marrow harvested; the same thing applies in the situation

where hematopoietic cells are harvested when a minor is not given an opportunity to take
a stand.
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Biegly seksuolog w postegpowaniu karnym

Przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej to przestgpstwa przeciwko obyczajnosci,
ktérych penalizacja w znaczacy sposob zostala uszczegdlowiona w kodeksie karnym
7 1997 1., aczkolwiek od zarania cywilizacji ludzkiej zachowania seksualne poddawane
byly rezimowi nakazow i zakazow'. Tres¢ tych zakazow i nakazow ulegata zmianom
i przeksztalceniom, aczkolwiek podstawowa ich tres¢ wydaje si¢ by¢ niezmienna®.
Obecnie obowiazujacy kodeks karny penalizuje w tresci Rozdzialu XXV ,,Przestep-
stwa przeciwko wolno$ci seksualnej i obyczajnosci” przestepstwo zgwalcenia (art. 197
k.k.), wykorzystanie seksualne osoby bezradnej lub niepoczytalnej (art. 198 k.k.), sek-
sualne naduzycie zalezno$ci lub krytycznego potozenia (art. 199 k.k.), obcowanie
ptciowe z matoletnim (art. 200 k.k.), wykorzystanie seksualne osoby maloletniej
(art. 200a k.k.), kazirodztwo (art. 201 k.k.), rozpowszechnianie pornografii (art. 202
k.k.), zmuszanie do prostytucji (art. 203 k.k.), streczycielstwo, kuplerstwo 1 sutener-
stwo (art. 204 k.k.). Poza obrgbem wspomnianego rozdziatu w ramach przestepstw
przeciwko wolnosci znalazly si¢ czyny polegajace na utrwaleniu wizerunku osoby nagiej

' M. Filar, Liberalizm i rygoryzm seksualny w réznych kulturach. Rys historyczny, w: K. Imielin-
ski (red.), Seksuologia kulturowa, Warszawa 1984, s. 219-269.

2 Zob. w tym przedmiocie M. Foucault, Historia seksualnosci, Warszawa 1995; R. Tannahill,
Historia seksu, Warszawa 2001; G. Bataille, Erotyzm, Gdansk 1999; D. @. Endsje, Seks a religia. Od
balu dziewic po swiety seks homoseksualny, Warszawa 2011; J. Mizielinska, Ple¢, ciato, seksualnosé.
Od feminizmu do teorii queer, Krakow 2006; W. Klimczyk, Erotyzm ponowoczesny, Krakow 2008;
R. Dorrzapf, Eros, matzenstwo, Lucyper w pludrach. Dzieje obyczajowosci seksualnej, Gdynia 1997;
U. Ranke-Heinemann, Eunuchy do Raju. Kosciot katolicki a seksualizm, Gdynia 1995; G. Baudler,
Bog i kobieta. Historia przemocy, seksualizmu i religii, Gdynia 1995; L. Winniczuk, Kobiety Swiata
antycznego, Warszawa 1973; J. N. Adams, Seksualizmy tacinskie, Krakow br. wyd.; V. Leon, Barwny
polswiatek starozytnego Rzymu, Warszawa 2007; H. Kowalewski, M. Kurylowicz, Contra leges et
bonos mores. Przestepstwa obyczajowe w Starozytnej Grecji i Rzymie, Lublin 2005; S. A. Suli, Zycie
erotyczne starozytnych Grekéw, Ateny 1997; K. J. Dover, Homoseksualizm grecki, Krakow 2004;
U. Frevert, Mqz i niewiasta. Niewiasta i mqz. O roznicach plci w czasach nowoczesnych, Warszawa
1997; Z. Wrdbel, Mitos¢ i erotyzm w literaturze dawnych wiekow, Torun 2001; A. Rodan, Historia
erotyki. Tom pierwszy. Pornografia, L.6dz br. wyd.; R. Scruton, Pozqdanie, Krakow 2009;
Z. Lew-Starowicz, Seks w kulturach swiata, Warszawa 1987; F. S. Pierre Dufour, Historia prostytu-
¢ji, t. I: Czasy przedchrzescijanski. Cesarstwo rzymskie, Gdynia 1997; idem, Historia prostytucji, t. 11:
Czasy chrzescijanskie Rzym, Bizancjum, Francja, Gdynia 1998; idem, Historia prostytucji, t. 111: Cza-
sy chrzescijanskie do konca XIX w., Gdynia 1998; G. Rotter, E. Rotter, Wenus, Maria, Fatima. Jak
rozkosz zmystow stata sie sprawq szatana, Gdynia 1997; M. Kurzel-Runtscheiner, Cory Wenus. Kur-
tyzany XVI-wiecznego Rzymu, Gdynia 1998; J. R. Petersen, Stulecie seksu. Historia rewolucji seksu-
alnej 1990-1999, Poznan 2002; J. Besala, Mitos¢ i strach. Dzieje uczué kobiet i mezczyzn, t. 1-111,
Poznan 2010-2012; P. Brown, Ciafo i spoteczenstwo. Mezczyzni, kobiety i abstynencja seksualna we
wezesnym chrzescijanstwie, Krakow 2006.
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lub osoby w trakcie czynnosci seksualnej bez zgody takiej osoby i rozpowszechnianie
takowego wizerunku (art. 191a k.k.), aczkolwiek — jak wskazuje Marek Mozgawa
—wystepek ten winien znalez¢ si¢ w ramach rozdziatu grupujacego przestgpstwa prze-
ciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci, gdyz dobrem chronionym jest tu obyczaj-
no$¢, intymnosé i prywatnosé¢ cztowieka®.

Przestepstwami motywowanymi seksualnie moga by¢ takze inne czyny, ktorych
motywem badz celem jest zaspokojenie popedu seksualnego, wérdd nich m.in.: za-
bojstwo z lubieznosci (art. 148 k.k.), spowodowanie uszkodzen ciala wynikajacych
z motywacji sadystycznych (art. 156—157 k.k.), motywowane fetyszyzmem przywlasz-
czenie cudzej rzeczy ruchomej (art. 284 k.k.) lub kradziez takowej rzeczy (art. 278
k.k.), wynikajace z nekrofilii zniewazenie zwtok (art. 262 k.k.), wreszcie pozbawienie
wolnosci obiektu fascynacji seksualnej (art. 189 k.k.). Jednoczesnie wypada zauwazyc¢,
ze pomieszczone w rozdziale XXV przestgpstwa: zmuszania do prostytucji (art. 203
k.k.), stregczycielstwa, kuplerstwa, sutenerstwa (art. 204 k.k.) oraz w wigkszo$ci przy-
padkéw rozpowszechnianie pornografii (art. 202 k.k.) naleza do przestgpstw, u pod-
staw ktorych wyjatkowo tylko lezy motywacja lub cel seksualny. Najczgsciej wynikaja
one z motywoOw materialnych, np. z checi zysku.

Przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej, obyczajnosci, a takze inne przestep-
stwa motywowane seksualnie wywotuja watpliwosci co do tego, czy sprawca w chwili
popetnienia zarzucanego mu czynu miat zdolno$¢ rozumienia znaczenia czynu i pokie-
rowania swoim post¢gpowaniem. Pamigta¢ nalezy, ze w mysl art. 202 § 1 k.k. w celu
wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarzonego sad, a w postgpowaniu
przygotowawczym prokurator, powoluje co najmniej dwdch biegtych lekarzy psy-
chiatrow®. W éwietle jednoznacznych opinii doktryny i judykatury dowéd ten powinien
by¢ dopuszczony wowczas, gdy ujawnity si¢ watpliwosci co do stanu psychicznego
oskarzonego’. W orzecznictwie Sadu Najwyzszego wyraznie stwierdzono, ze w mysl

> M. Mozgawa, Przestepstwa przeciwko wolnosci, w: M. Mozgawa (red.), Kodeks karny. Prak-
tyczny komentarz, Warszawa 2010, s. 391; W. Wrobel, Opinia prawna o rzqdowym projekcie ustawy
o zmianie ustawy — Kodeks karny, ustawy — Kodeks postepowania karnego, ustawy — Kodeks karny
wykonawczy, ustawy — Kodeks karny skarbowy oraz niektorych innych ustaw, druk sejmowy nr 1394.
Por. w tym przedmiocie J. Sobczak, M. Gotda-Sobczak, Prawo do informacji a utrwalanie wizerunku
osoby nagiej bez jej zgody, ,,Etyka w mediach”, vol. 8, ,,Kodyfikacja czy modyfikacja norm”, Opole
2011, s. 49-58; J. Kosonoga, Karnoprawna ochrona intymnego wizerunku osoby, w: K. Slebzak
(red.), Studia i analizy Sqdu Najwyzszego, t. V, Warszawa 2011, s. 216-243; R. Krajewski, Przestep-
stwo utrwalania i rozpowszechniania wizerunku nagiej osoby lub osoby w trakcie czynnosci seksual-
nej, ,,Prokuratura i Prawo” 2012, nr 5, s. 20-40; B. Filek, Wizerunek nagiej osoby jako znamie
przestepstwa, ,,Prokuratura i Prawo” 2012, nr 708, s. 61-77.

* W doktrynie i literaturze wskazuje sig, ze pojecie ,.biegly lekarz psychiatra” obejmuje osobe,
ktora ukonczyla pierwszy stopien specjalizacji i uzywa tytutu ,lekarz psychiatra”, a takze osobg po-
siadajaca drugi stopien specjalizacji, ktorej przystuguje tytut ,lekarz specjalista psychiatra”. Zob.
B. Kolasinski, Wymagania wymiaru sprawiedliwosci wobec bieglych psychiatrow i ich orzeczen,
,,Prokurator” 2005, nr 1, s. 24-59.

> Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 lipca 1972 r., IKR 125/72, OSNKW 1972, z. 12, poz. 196
z aprobujaca glosa M. Cieslaka, ,,Panstwo i Prawo” 1973, nr 8-9, s. 268 i n.; uchwata siedmiu Sg¢-
dziéw Sadu Najwyzszego wpisana do ksiegi zasad prawnych z 16 czerwca 1977 r., VII KZP 11/77,
OSNKW 1977, z. 7-8, poz. 68, z aprobujaca glosa M. Lipczynskiej, ,,Nowe Prawo” 1978, nr 5, s. 835
i H. Gajewskiej, OSPiK 1978, nr 6, s. 271; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 20 czerwca 1986 r.,
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art. 202 § 1 k.p.k. jedynie biegli lekarze psychiatrzy sa bieglymi uprawnionymi do wy-
powiadania si¢ o stanie zdrowia psychicznego oskarzonego. Zauwazono przy tym, ze
powotanie bieglego innej specjalnos$ci, np. seksuologa, nie czyni zados¢ tej dyrekty-
wie. Opinia bieglego innej specjalno$ci ma charakter opinii positkowej i moze jedynie
— jak wskazat Sad Najwyzszy — stanowi¢ element kompleksowej opinii o stanie zdro-
wia psychicznego®. W innym orzeczeniu podkreslit Sad Najwyzszy, ze kazdy z bie-
glych psychiatrow, lekarz innej specjalnosci czy psycholog, samodzielnie wykonuje
czynnosci badawcze, co nie wyklucza wykonywania tych czynnosci wspolnie przez
tych biegtych i w tym samym czasie, za$ sama opinia ma by¢ konfrontacja indywidual-
nych zapatrywan biegtych w danej kwestii’. Zwrécono przy tym uwage, ze o ustaleniu
choroby psychicznej, uposledzenia umystowego decyduja lekarze psychiatrzy i psy-
cholog, ktorego dominujaca pozycja uwidacznia si¢ w szczegdlnosci w zakresie ustale-
nia ,,innego zakldcenia czynno$ci psychicznych”, ktore nie ma charakteru patologii
psychiatrycznej®.

W postepowaniu karnym biegli z zakresu seksuologii powolywani byli w odniesie-
niu do oskarzonych, aczkolwiek zdarzato sig, iz wydawali oni takze opinie w odniesie-
niu do $wiadkow, w tym takze pokrzywdzonych. W mysl pierwotnego tekstu kodeksu
postegpowania karnego biegli seksuologowie powotywani by¢é mogli na podstawie
art. 202 § 2 k.p.k. na wniosek psychiatrow powotanych na podstawie art. 202 § 1 k.p.k.
do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarzonego. W tresci ustawy nie
wspomniano o mozliwosci powotania biegltego seksuologa, zadawalajac si¢ jedynie
stwierdzeniem, ze na wniosek psychiatrow do udziatu w wydaniu opinii powotuje si¢
ponadto bieglego lub bieglych z innych specjalnosci. W praktyce biegli lekarze psy-

III KR 154/86, OSNPG 1987, nr 5, poz. 60; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 lutego 1985 r., IV KZ
21/85, OSNKW 1985, z. 8-9, poz. 79 z aprobujaca glosa H. Gajewskiej-Kraczkowskiej, ,,Panstwo
i Prawo” 1986, nr 7, s. 140 i n.; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 28 pazdziernika 1987 r., V. KRN
277/88, OSNPG 1988, nr 7, poz. 70 z aprobujaca glosa W. Kubali, ,,Problemy Praworzadnosci” 1989,
nr 2, s. 79; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 12 czerwca 1997 r., IV KKN, OSPriP (Orzecznictwo
Sadu Najwyzszego, Sadow Apelacyjnych, Naczelnego Sadu Administracyjnego i Trybunatu Konsty-
tucyjnego) dodatek do ,,Prokuratura i Prawo” 1997, nr 11, poz. 8; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia
17 czerwea 1997 1., IV KKN 278/96, niepubl.; postanowienie Sadu Najwyzszego z 23 listopada 2001 r.,
1T KKN 109/99, LEX nr 51578; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 maja 2002 r., Il KKN 472/99,
OSNPG 2002, nr 12, poz. 16; postanowienie Sadu Najwyzszego z 7 maja 2002 r., Il KKN 482/89,
LEX nr 53318; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 18 wrzes$nia 2002 r., III KKN 17/00, LEX nr 55537;
postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 16 czerwca 2005 r., I1 KK 394/04, LEX nr 151/702; wyrok
Sadu Najwyzszego z dnia 5 pazdziernika 2004 r., V KKN 124/04, LEX nr 126715; postanowienie
Sadu Najwyzszego z dnia 16 czerwca 2005 r., [ KK 394/04, LEX nr 151702; wyrok Sadu Najwyzszego
z dnia 20 lipca 2007 r., Il KK 73/07, LEX nr 323653. Zob. takze w tym przedmiocie L. K. Paprzycki,
Podstawowe zasady opiniowania sqdowo-psychiatrycznego co do poczytalnosci oskarzonego i zdol-
nosci jego uczestniczenia w postepowaniu karnym — zagadnienia prawne, ,,Prokuratura i Prawo”
1996, nr 9, s. 110; Z. Doda, Dowdd z opinii bieglych psychiatrow w postepowaniu karnym, ,,Prokura-
tura i Prawo” 1995, nr 6, s. 25.

® Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 2 grudnia 2002 r., ITI KKN 318/00, OSNPG 2003, nr 7-8,
poz. 12. Godzi si¢ w tym miejscu zaznaczy¢, iz stanowisko to Sad Najwyzszy wypracowat w oparciu
o brzmienie przepisow sprzed nowelizacji dokonanej ustawa z dnia 5 listopada 2009 r., Dz. U. 2009,
Nr 206, poz. 1589.

7 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 4 czerwca 2009 r., IT KK 84/09, LEX nr 512959.

8 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 23 listopada 2011 r., I KK 284/11, LEX nr 1108463.
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chiatrzy wnioskowali o udzial w wydaniu opinii najczeéciej bieglych psychologow,
a nickiedy seksuologow lub biegtych lekarzy, bedacych specjalistami z innych dzie-
dzin medycyny. W praktyce procesowej i sadow powszechnych utart si¢ — na gruncie
art. 117 k.p.k. z 1928 r. niezmieniony po wejsciu w zycie art. 183 k.p.k. z 1969 r. —nie-
zbyt zgodny niestety z trescig art. 202 k.p.k. zwyczaj powotywania opinii bieglych le-
karzy psychiatrow, ktérym polecano wydanie opinii na okoliczno$¢ czy oskarzony
w chwili popehienia zarzucanego mu czynu miat zdolno$¢ rozumienia znaczenia tego
czynu i kierowania swoim postgpowaniem, przy czym wskazywano na to, iz winni oni
wyda¢ opini¢ przy udziale psychologa, zaznaczajac niekiedy, ze psycholog ten nie
moze wypowiada¢ si¢ w zakresie zdolnosci oskarzonego do rozpoznania znaczenia
czynu i pokierowania swoim postgpowaniem. W judykaturze podkreslano przy tym, ze
biegli lekarze psychiatrzy powotani do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego
(art. 183 k.p.k.)’ maja obowiazek wypowiedzenia si¢ czy u oskarzonego istniaty
zaktocenia czynnosci psychicznych, a w razie ich stwierdzenia obowiazek wykazania,
czy miaty one charakter chorobowy, czy tez nie. Zauwazano przy tym, ze zaistnienie
zjawisk psychicznych takich jak afekt fizjologiczny (silne wzruszenie) jest domena
psychologa, podkreslajac ze ze wzgledu na to, Zze psychiatria i psychologia to pokrewne
specjalno$ci wypowiedz psychiatréw w tej kwestii, oparta na badaniach, wtasnych ob-
serwacjach, wywiadach i doktadnej znajomosci sprawy, stanowi wazny dowadd, kto-
rego nie mozna pominaé'’. Z treécia wspomnianego wyroku koresponduje wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 19 lutego 1974 r. (III KR 376/73), w uzasadnieniu ktérego stwier-
dzono, ze w wyjatkowych wypadkach, gdy na tle ujawnionych okolicznosci zachowa-
nie si¢ oskarzonego, jego czyn i wyjasnienia dotyczace tego czynu, a stanowiace

’ Zgodnie zart. 117 k.p.k. z 1928 r. biegli psychiatrzy byli powotani do zbadania stanu psychicz-
nego oskarzonego. Roznica migdzy ,,zbadaniem stanu psychicznego oskarzonego”, o czym mowa
wart. 117 k.p.k. z 1928 r., a ,,wydaniem opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarzonego”, ktérym
to okreslenie postuguje si¢ art. 183 k.p.k., wydaje si¢ nie mie¢ wigkszego znaczenia.

1% Wyrok 7 sedziow Sadu Najwyzszego z dnia 11 maja 1970 r., V KRN 109/70, z glosa apro-
bujaca M. Cieslaka, ,,Pafistwo i Prawo” 1971, nr 12, s. 1090-1095, w ktérej podkreslono, ze ,,tru-
izmem jest, ze psycholog jest wlasciwym specjalista w zakresie zjawisk psychicznych czlowieka
normalnego i ze o nich wie duzo, a przede wszystkim potrafi je wlasciwie nazwaé, zaszeregowac
i zinterpretowaé. Z tego nie wynika jednak, aby w kazdym wypadku, kiedy w procesie mowa o zjawi-
skach psychicznych trzeba byto fatygowac tego specjalistg. Zdajmy sobie sprawg z tego, ze w prze-
ciwnym razie zaden proces nie moglby si¢ odby¢ bez udzialu psychologa, bo przeciez w kazdej
sprawie sad musi ustali¢ czy oskarzony miat zamiar i jaki, czy chciat, czy godzit sig tylko, czy przewi-
dywat itp.”. Glosator podkreslil, Ze ,,prawo nie wymaga opinii biegtego w kazdym wypadku, a ktorym
bada si¢ zjawiska mogace skad inad stanowi¢ przedmiot zainteresowania tej czy innej specjalnosci,
ale tylko w wypadkach wymagajacych wiadomosci specjalnych”. Godna odnotowania jest takze inna
kasliwa uwaga M. Cieslaka, stwierdzajacego ze: ,,dlatego w sprawie o kradziez kur nie trzeba zasig-
gac opinii ornitologa, a w sprawie o obrazg stowna opinii jgzykoznawcy” (s. 1093). Znamienity profe-
sor mylit si¢ jednak w swoich przewidywaniach w tej drugiej kwestii, gdyz dzi§ w zasadzie w kazdej
sprawie o zniestawienie czy zniewagg sady uciekaja si¢ do opinii takich biegtych. W glosie podkre-
$lono, Ze zasiggnigcie opinii biegtego psychologa moze by¢ pozyteczne w stosunku do nieletnich,
»kiedy wypadnie rozwazy¢ delikatne sprawy wchodzace w zakres psychologii wychowawczej i roz-
wojowej”, a takze w przypadkach przestgpstw popelnionych w aspekcie fizjologicznym, wreszcie
w odniesieniu do tzw. ,,ckspertyzy kombinowanej”. W tej ostatniej kwestii por. M. Cieslak, K. Spett,
W. Wolter, Psychiatria w procesie karnym, Warszawa 1968, s. 389-392. Glosator jednoznacznie
podkreslit, ze psycholog nie moze zastgpowaé lekarzy psychiatrow.
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w danej sprawie gtowny dowod, wyraznie odbiegaja od powszechnych reakcji ludzkich
na podobne sytuacje, lecz nie sa — wedlug opinii bieglych psychiatrow — rezultatem cho-
roby psychicznej, ,,moze zaj$¢ potrzeba zasiggnigcia opinii biegtego psychologa, jezeli
sad uznal, ze dla doktadnego zrozumienia osobowosci oskarzonego, zwtaszcza kwestii
sprzecznosci lub niesprzecznosci jego cech z charakterem zarzucanego czynu, nie wy-
starcza znajomos¢ psychologii w zakresie dostgpnym dla niespecjalistow w tej dziedzi-
nie”'"". Sad Najwyzszy w swoich judykatach podkreslal jednak stanowczo, ze opinie
psychologa, seksuologa czy innych specjalistow maja charakter jedynie opinii positko-
wych, ktore powinny by¢ brane pod uwage w razie ustalenia kompleksowej opinii
o stanie zdrowia psychicznego oskarzonego, sporzadzonej przez bieglych psychiatréw
jako jedynych biegtych uprawnionych, w mysl art. 183 k.p.k. z 1969 r., do wypowiada-
nia si¢ w kwestii stanu zdrowia psychicznego oskarzonego, a zwlaszcza co do jego po-
czytalnosci w rozumieniu art. 25 k.k. z 1969 1. 12 Jak wskazat Sad Najwyzszy jeszcze na
gruncie k.p.k. z 1969 r., opinia seksuologa ma jedynie charakter positkowy przy kom-
pleksowym opiniowaniu przez lekarzy psychiatrow stanu zdrowia psychicznego oskar-
zonego w plaszczyznie art. 25 k.k. z 1969 r."* Stanowisko to zostato powtorzone raz
jeszcze w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 9 czerwca 1987 r., w ktorym podkreslono,
ze opinia psychologa, a takze innych specjalistow z zakresu seksuologii, ma charakter
tylko opinii positkowej dla wydania opinii przez biegtych psychiatrow, ktorzy jako je-
dyni biegli sa uprawnieni do wypowiadania si¢ w kwestii poczytalnosci oskarzonego
w rozumieniu art. 25 k.k."* Podobne stanowisko zajal Sad Apelacyjny w Krakowie,
wskazujac ze opinia biegtego seksuologa ma dla wyrokowania znaczenie dowodu po-
mocniczego, stuzacego stwierdzeniu poczytalnosci sprawcy. Przy czym o celowosci
badania seksuologicznego powinni wypowiedzie¢ si¢ biegli psychiatrzy, ktorym po-
wierzono zadanie oceniania poczytalnosci oskarzonego'.

Kodeks postepowania karnego z 1969 r. nie przesadzal, jakie kwalifikacje powinien
posiadac¢ biegly seksuolog. Kwestia ta, jak okazuje sig, nie jest jednak bez znaczenia,
dlatego ze w zakresie seksuologii specjalizuja si¢ zaroéwno lekarze, jak i psychologo-
wie. W obowiazujacym stanie prawnym, w mys$l Zatacznika nr 1 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy de-
ntystow, wydanym na podstawie art. 16 ust. 10, art. 16g ust. 1 oraz 16x ust. 1 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 . 0 zawodzie lekarza oraz lekarza dentysty'®, seksuologia (0758)
zostata wskazana jako jedna ze specjalizacji lekarskich. Warto zauwazy¢, ze w mysl
Zalacznika nr 5 do wspomnianego rozporzadzenia faczny minimalny czas trwania
szkolenia specjalistycznego wynosi 7 lat, wymagane jest przy tym, aby w module pod-
stawowym ubiegajacy si¢ posiadat specjalizacj¢ drugiego stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie chorob wewnetrznych, neurologii, potoznictwa i ginekologii, psychiatrii
lub psychiatrii dzieci i mtodziezy od 5 lat, a minimalny czas modutu przewidziany zo-

" OSNKW 1974, z. 11, poz. 208, z glosa J. Daszkiewicza, ,,Panstwo i Prawo” 1975, nr 11, s. 102.
2 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 20 sierpnia 1974 r., III KR 194/74.
> Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 23 grudnia 1982 r., III KR 319/82, LEX nr 21964.
' Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 9 czerwca 1987 r., WR 237/87, OSNKW 1988, z. 1, poz. 13.
> Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 25 stycznia 1996 r., Il AKr 367/95, OSNPG
1996, nr 6, poz. 20.

' Tj. Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 634, z pozn. zm.
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stat na 2 lata. Z Zatacznika nr 6 do wspomnianego rozporzadzenia, zawierajacego wy-
kaz specjalizacji, w ktorych mozna uzyskaé tytul specjalisty w danej dziedzinie
medycyny po zrealizowaniu programu specjalizacji wlasciwego dla lekarza, posia-
dajacego odpowiednia specjalizacje pierwszego lub drugiego stopnia lub tytut specja-
listy w odpowiedniej dziedzinie medycyny albo zrealizowany i zaliczony odpowiedni
modut podstawowy wynika, ze w zakresie seksuologii mozliwe jest jedynie uzyskanie
tytutu specjalisty dla lekarzy posiadajacych specjalizacjg pierwszego stopnia, a jedynie
dla tych, ktérzy posiadaja specjalizacje¢ drugiego stopnia lub tytut specjalisty w zakre-
sie chorob wewnetrznych, neurologii, potoznictwa i ginekologii, psychiatrii, psychia-
trii dzieci i mtodziezy.

Pewne zamieszanie wprowadza takze fakt, ze w zakresie seksuologii specjalizuja
si¢ takze psychologowie. Bywali oni wpisywani na list¢ bieglych prowadzona przez
prezesow sadow wczesniej wojewodzkich, a obecnie okrggowych, jako biegli seksu-
ologowie. Dla sktadow orzekajacych nie bylo przy tym jasne, czy figurujacy na liscie
tej biegly z wyksztatcenia byt lekarzem, czy psychologiem. Kwestia ta mogta mieé
istotne znaczenie dla tresci opinii, a obecnie wobec zmienionej tresci art. 202 k.p.k. tak-
ze w kwestii samej mozliwosci zasiggnigcia opinii. Mylaca w szczegdlnosci byla sytu-
acja, gdy biegly seksuolog, bedacy z wyksztatcenia psychologiem, legitymowat sig
stopniem badz tytulem naukowym.

Pamigtac nalezy, iz w Polsce dziala Polskie Towarzystwo Seksuologiczne, ktorego
cztonkami rzeczywistymi moga zosta¢ lekarze, ale takze osoby niebedace lekarzami,
posiadajace odpowiednie kwalifikacje naukowe badz kliniczne, pracujace w zakresie
bliskim seksuologii i posiadajace odpowiednie kwalifikacje naukowe'’. Tak wigc
cztonkami Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego moga by¢ takze psychologowie.
Polskie Towarzystwo Seksuologiczne nadaje certyfikaty: seksuologa sadowego oraz
seksuologa klinicznego. Certyfikat seksuologa sadowego, w mysl zasad przyjetych
przez Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego z dnia 25 listopada
2005 r., moga uzyska¢ wylacznie czlonkowie Polskiego Towarzystwa Seksuologiczne-
go, legitymujacy si¢ aktualnym certyfikatem seksuologa klinicznego w trybach: uzna-
niowym, nadzwyczajnym, przyspieszonym i zwyczajnym'®. Certyfikat seksuologa
klinicznego w mysl regulaminu przyjgtego przez Zarzad Gtowny Polskiego Towarzy-
stwa Seksuologicznego w dniu 27 stycznia 2006 r. mégt by¢ przyznany jedynie leka-
rzom i to wylacznie wtedy, gdy sa specjalistami w zakresie seksuologii, cztonkami
wspomnianego Towarzystwa, majacymi udokumentowang dziatalno$¢ kliniczna w za-
kresie seksuologii, w ostatnich trzech latach, ukonczone 25 godzin psychoterapii

7§ 11 statutu Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego z dnia 25 pazdziernika 2003 r.

'8 Zob. Zasady uzyskiwania certyfikatu seksuologa sadowego przyjete przez Zarzad Gtowny Pol-
skiego Towarzystwa Seksuologicznego dnia 25 listopada 2005 r., http://www.pts-seksuologia.pl/cer-
tyfikaty/certyfikat seksuologa sadowego, odczyt 14.04.2013, 11:42. W trybie uznaniowym
przyznano certyfikat seksuologa sadowego prof. Zbigniewowi Lwu-Starowiczowi, prof. Marii Bei-
sert, dr. Wiestawowi Czernikiewiczowi. Tryb nadzwyczajny obowiazywat do dnia 30 czerwca 2006 r.,
tryb przyspieszony do 31 grudnia 2006 r. W trybie zwyczajnym kandydat winien legitymowac si¢
trzyletnim do$wiadczeniem w opiniowaniu sadowo-seksuologicznym, przedstawi¢ 10 opinii do
wgladu oraz zda¢ egzamin przed komisja egzaminacyjna powotana przez Zarzad Gtowny Polskiego
Towarzystwa Seksuologicznego w zakresie seksuologii sadowej i podstaw prawa.
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wilasnej u terapeuty z listy rekomendowanych przez Zarzad Gtéwny Polskiego Towa-
rzystwa Seksuologicznego, zaliczone 30 superwizji u minimum dwoch réznych super-
wizorow Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego, wreszcie pod warunkiem wzigcia
udziatu w minimum trzech konferencjach seksuologicznych'’.

Nowy regulamin uzyskiwania certyfikatu seksuologa klinicznego nadawanego
przez Polskiego Towarzystwo Seksuologiczne zostal zatwierdzony na posiedzeniu
Zarzadu Glownego dnia 13 maja 2011 r.2° W mysl jego tresci certyfikat ten moze otrzy-
mac nie tylko lekarz, lecz takze psycholog, a nawet ,,w szczegdlnych przypadkach inna
osoba z wyzszym wyksztatceniem”. Podkresli¢ nalezy, ze w chwili obecnej certyfikat
seksuologa klinicznego moze otrzymac nie tylko lekarz — jak to miato miejsce wezes-
niej — lecz takze psycholog lub jakakolwiek inna osoba, byle posiadata wyzsze wy-
ksztatcenie®'. Warunkiem uzyskania certyfikatu klinicznego jest: udokumentowana
dziatalnos¢ kliniczna w ostatnich trzech latach zwiazana z problematyka seksuolo-
giczna; uzyskanie przez kandydata 1500 punktoéw, w tym 1000 punktéw obowiazko-
wych dla wszystkich kandydatow i 500 punktéw dodatkowych; uzyskanie Certyfikatu
Psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, Certyfikatu Psychote-
rapeuty Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego lub Certyfikatu Terapeuty Po-
znawczo-Behawioralnego albo ukonczenie przynajmniej potowy cyklu szkolenie
przygotowujacego do uzyskania wymienionych certyfikatow; zdanie egzaminu konco-
wego przed Komisja powotana przez ZG PTS. Wspomniane punkty, obowiazkowe dla
kazdego kandydata, powinny by¢ uzyskane poprzez ukonczenie co najmniej 100 go-
dzin psychoterapii wlasnej u psychoterapeuty rekomendowanego przez Polskie Towa-
rzystwo Seksuologiczne; zaliczenie ogotem 100 godzin superwizji u minimum trzech
réznych superwizordw z listy PTS (w tym minimum 50 godzin superwizji indywidual-
nej); zaliczenie 100 godzin kwalifikowanych szkolen seksuologicznych realizowanych
w formie studiéw podyplomowych, kursow, cyklow wyktadow, warsztatow itp.; udziat
w trzech kwalifikowanych krajowych konferencjach seksuologicznych; wystapienie
(referat, doniesienie Iub plakat) na jednej kwalifikowanej krajowej konferencji seksu-
ologicznej; odbycie dwoch czterotygodniowych stazy, po jednym w poradni matzen-
skiej oraz w poradni lub na oddziale do wyboru: psychiatrycznym, leczenia nerwic
lub leczenia uzaleznien; udokumentowane przeprowadzenie 45 godzin wyktadow, lek-
cji lub pogadanek w zakresie problematyki seksuologicznej dla dzieci, mtodziezy lub
dorostych®.

W wyniku nowelizacji art. 202 k.p.k. dokonanej przez art. 2 pkt 3 ustawy z dnia
5 listopada 2009 r. o zmianie ustawy — Kodeks karny, ustawy — Kodeks postgpowania

19" Zob. Regulamin uzyskiwania przez lekarzy certyfikatu seksuologa klinicznego przyjety przez
Zarzad Gtéwny w dniu 27 stycznia 2006 r. W chwili obecnej Towarzystwo nie podaje listy cztonkow
posiadajacych certyfikat seksuologa klinicznego, informujac ze lista ta jest w trakcie aktualizacji.

2 http://www.pts-seksuologia.pl/certyfikaty/nowy regulamin_uzyskiwania_certyfikatu seksuo-
loga ; odczyt 14.04.2013, 11:50.

! Teoretycznie rzecz biorac moglby by¢ to np. weterynarz, inzynier, kosmetolog, ekonomista
badz teolog. Nalezy zywi¢ jednak nadziejg, ze do takich sytuacji nie dojdzie.

22 http://www.pts-seksuologia.pl/files/271393739/file/regulamin_uzyskiwania_certyfikatu_sek-
suologa_klinicznego.pdf, odczyt 14.04.2013, 12:25. W regulaminie przewidziano takze zasady przy-
znawania punktow dodatkowych.
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karnego, ustawy — Kodeks karny wykonawczy, ustawy — Kodeks karny skarbowy oraz
niektorych innych ustaw™ tre$é art. 202 k.p.k. zostata zmieniona w ten sposob, ze
wprowadzono nowy tekst § 3, w mysl ktorego ,,do udziatu w wydaniu opinii o stanie
zdrowia psychicznego oskarzonego w zakresie zaburzen preferencji seksualnych, sad,
a w postgpowaniu przygotowawczym prokurator, powoluje biegltego seksuologa”
(dotychczasowy tekst § 3 art. 202 k.p.k. oznaczony zostat jako § 4, ponadto uzu-
petiono tresé art. 202 k.p.k. o nowy § 5, w mysl ktorego opinia biegtych co do stanu
zdrowia psychicznego powinna zawieraé takze stwierdzenie dotyczace aktualnego
stanu zdrowia psychicznego oskarzonego, jego zdolnosci do udziatu w postgpowaniu
karnym).

W doktrynie podkresla sig, ze obecny § 3 art. 202 k.p.k. stanowi lex specialis wobec
tresci § 2 art. 202 k.p.k., w ktorym wskazano na mozliwo$¢ powotania na wniosek
psychiatrow do udziatu w wydaniu opinii biegtego lub bieghych innych specjalnosci**.
Stanowisko to wydaje si¢ mato przekonywujace w kontekscie tresci art. 202 § 3 k.p.k.
W tekscie art. 202 § 3 k.p.k. wskazano wyraznie, w jakiej sytuacji powoluje sig
bieglego lekarza seksuologa. Zwroci¢ w tym miejscu wypada uwagg na trzy kwestie.
Po pierwsze koniecznym jest, aby sprawa oskarzonego wiazala si¢ z jego zaburzeniami
seksualnymi. Kwesti¢ t¢ moze stwierdzi¢ prokurator lub sad po zapoznaniu si¢ z mate-
riatem dowodowym. Po drugie o ile bieglych z innych specjalnosci sad powotuje
z mocy art. 202 § 2 k.p.k. na wniosek psychiatrow, o tyle sformulowanie takiego wnio-
sku w odniesieniu do biegtego seksuologa przez lekarzy psychiatrow wyznaczonych
do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego oskarzonego nie jest konieczne.
Oczywiscie biegli lekarze psychiatrzy wniosek taki moga ztozy¢. Po trzecie wreszcie
biegltym, wypowiadajacym si¢ w zakresie zaburzen preferencji seksualnych oskarzo-
nego moze tylko lekarz seksuolog, a nie seksuolog. Tak wigc osoba legitymujaca si¢
certyfikatem seksuologa klinicznego wydanym przez Polskie Towarzystwo Seksuolo-
giczne, ale niebedaca lekarzem nie moze zosta¢ powotana jako bieglty w zakresie zabu-
rzen preferencji seksualnych. Nie ulega takze watpliwos$ci, ze lekarze psychiatrzy
powotani w trybie art. 202 § 1 k.p.k. do wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego
moga wnioskowac¢ o powotanie do udzialu w wydaniu opinii bieglego lub biegtych in-
nych specjalnosci, w tym biegtego psychologa — takze wowczas, gdy sad, na podstawie
art. 202 § 3 k.p.k. w obowiazujacym brzmieniu, powotat bieglego lekarza seksuologa
z racji, ze sprawa taka dotyczy zaburzen preferencji seksualnych. Tak wigc trudno
uznad, aby art. 202 § 3 k.p.k. stanowit lex specialis wobec art. 202 § 2 k.p.k.

Dokonujac wyktadni art. 202 § 3 k.p.k. po przeprowadzonej nowelizacji Sad Naj-
wyzszy stwierdzit wyraznie, ze z mocy art. 202 § 3 k.p.k. obowiazek powotania
bieglego lekarza seksuologa do udziatu w wydaniu opinii o stanie zdrowia psychiczne-
go w zakresie zaburzen seksualnych, cigzy na sadzie lub prokuratorze jedynie wow-
czas, gdy wniosek o jego powotanie, na podstawie art. 202 § 2 k.p.k. ztoza powotani

3 Dz U. 2009, Nr 206, poz. 1589 z pozn. zm.

' Zob. K. Zgryzek, Badanie stanu zdrowia psychicznego —uwagi na tle art. 202 i 203 kodeksu po-
stepowania karnego, w: Funkcje procesu karnego: ksiega jubileuszowa profesora Janusza Tylmana,
Warszawa 2011, s. 159-174.
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uprzednio lekarze psychiatrzy®. Stanowisko zawarte w uzasadnieniu wspomnianego
orzeczenia jest catkowicie biedne i sprzeczne z wyraznym tekstem ustawy. Ustawo-
dawca réznicuje bowiem sytuacje, o ktorej mowa w art. 202 § 2 k.p.k., gdzie przewi-
dziano mozliwo$¢ powolania na wniosek psychiatréw wskazanych do wydania opinii
o stanie zdrowia oskarzonego, bieglego Iub biegtych innych specjalnosci, od sytuacji
okreslonej w tresci art. 202 § 3 k.p.k. w obecnym brzmieniu, gdzie wyraznie oderwano
mozliwos$¢ powotania bieglego lekarza seksuologa do udzialu w wydaniu opinii o sta-
nie zdrowia psychicznego oskarzonego w zakresie zaburzen preferencji seksualnych
od wniosku biegtych lekarzy psychiatrow. Poglad Sadu Najwyzszego zawarty w posta-
nowieniu z dnia 8 lego 2012 r., Ze ,,zgodnie z art. 202 § 3 k.p.k. biegli psychiatrzy
musza ztozy¢ wniosek o »dokooptowanie« do zespotu bieglego lekarza seksuologa”
jest catkowicie dowolny 1 sprzeczny z wyraznym brzmieniem przepisu art. 202 § 3
k.p.k.

Oddanie z mocy art. 202 § 3 k.p.k. decyzji o potrzebie powotania biegtego lekarza
seksuologa w rece organu procesowego, jakim jest w postgpowaniu przygotowawczym
prokurator, a w rozpoznawczym sad, moze rodzi¢ watpliwosci, zwazywszy, ze same
preferencje seksualne nie $wiadcza o istnieniu zaburzen. Paradoksem jest, ze z punktu
widzenia organu procesowego zaburzeniem moga by¢ zaréwno preferencje homosek-
sualne, jak i heteroseksualne, zachowania sadystyczne, masochistyczne, ogladactwo
(voyeuryzm) i eksaudyryzm. Ocena istnienia zaburzen w zakresie preferencji seksual-
nych ma wigc na etapie powolywania biegltego seksuologa charakter niezwykle subiek-
tywny, a tre$¢ przepisu nie ujawnia wyobrazen ustawodawcy co do tego, jaki ksztatt
winny mie¢ niezaburzone preferencje seksualne.

Podkresli¢ nalezy, ze uzupeienie tresci art. 202 k.p.k. przez obecny tekst § 3 tego
przepisu jest skutkiem nowelizacji kodeksu karnego i dodanie do jego tresci przez art. 1
pkt 12 ustawy z dnia 27 lipca 2005 .%® art. 95a, ktérego tres¢ zostata nastepnie zmienio-
na przez art. 1 pkt 21 ustawy z dnia 5 listopada 2009 r. 0 zmianie ustawy — Kodeks kar-
ny, ustawy — Kodeks postgpowania karnego, ustawy — Kodeks karny wykonawczy,
ustawy — Kodeks karny skarbowy oraz niektérych innych ustaw®’. W mys$l tresci
art. 95a § 1 k.k., skazujac sprawce na karg pozbawienia wolnos$ci, bezwarunkowego za-
wieszenia jej wykonania za przestgpstwo skierowane przeciwko wolnosci seksualne;j,
popetnione w zwiazku z zaburzeniami preferencji seksualnych, sad moze orzec umiesz-
czenie sprawcy, po odbyciu tej kary, w zaktadzie zamknigtym albo skierowanie go na
leczenie ambulatoryjne w celu przeprowadzenia terapii farmakologicznej lub psycho-
terapii, zmierzajacych do zapobiezenia ponownemu popeltnieniu takiego przestgpstwa,
w tym w szczegdlnosci przez obnizenie zaburzonego popedu seksualnego sprawcy.

% Uzasadnienie postanowienia Sadu Najwyzszego z dnia 8 lutego 2012 r., V KK 180/11, ,,Biule-
tyn Prawa Karnego”, nr 3/12, s. 41-43.

% Dz, U. 2005, Nr 163, poz. 1363.

¥ Dz. U. 2009, Nr 206, poz. 1598.

% Warto zauwazy¢, ze ustawa z dnia 5 listopada 2009 r., Dz. U. 2009, Nr 206, poz. 1598, noweli-
zujaca kodeks karny, dokonano zmiany tresci art. 95a § 1 k.k., zastgpujac okreslenie ,,w zwiazku
z zaktoceniem jego czynnosci psychicznych o podtozu seksualnym innymi niz choroba psychiczna”
okresleniem ,,w zwiazku z zaburzeniami preferencji seksualnych”. W literaturze wskazuje sig, ze te
»zaburzenia” stanowia tylko cz¢$¢ ,,zaktdcen czynnosci psychicznych o podtozu seksualnym”. Do za-
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W doktrynie wskazuje sig, ze tres¢ art. 95a § 1 k.k. w powiazaniu z przepisem art. 202
§ 2 k.p.k. ,,stanowi istotna wskazowke, ktéra powinna pomoc w podjeciu decyzji, czy
w sprawie zachodzi potrzeba powotania bieglego lekarza seksuologa (obok biegtych
lekarzy psychiatrow)”®. Biegly seksuolog powinien w tej sytuacji wypowiedzie¢ si¢
zardwno co do tego, czy do popehienia przestepstwa doszto w zwiazku z zaburzeniami
preferencji seksualnych, jak i co do tego, czy wobec sprawcy celowe jest stosowanie
srodkow, o ktéorych mowa w art. 95a k.k.

Dodatkowo zwroci¢ nalezy uwagg, ze art. 93 k.k. w obecnym brzmieniu wskazuje,
ze sad moze orzec przewidziany w rozdziale X Kodeksu karnego $rodek zabezpie-
czajacy, zwigzany z umieszczeniem w zaktadzie zamknigtym lub skierowaniem na le-
czenie ambulatoryjne tylko wtedy, gdy jest to niezbedne, aby zapobiec ponownemu
popelnieniu przez sprawce czynu zabronionego zwiazanego z jego choroba psy-
chiczna, zaburzeniami preferencji seksualnych, uposledzeniem umystowym lub uzalez-
nieniem od alkoholu lub innego $rodka odurzajacego. Wskazano przy tym, ze przed
orzeczeniem tego srodka sad winien wystucha¢ lekarzy psychiatrow oraz psychologa,
a w sprawach 0sob z zaburzeniami preferencji seksualnych takze lekarza seksuologa®.
W literaturze podkresla si¢ takze, ze w sytuacji, o jakiej mowa w art. 95a § 1 k.k., sad
winien dysponowac¢ kompleksowa, w rozumieniu art. 193 § 3 k.p.k., opinia co najmniej
dwoch lekarzy psychiatrow (art. 202 § 1 k.p.k.), psychologa (powotanego w oparciu
o treéc’3 1art. 202 § 2 k.p.k.) 1 seksuologa (powotanego w oparciu o tres¢ art. 202 § 3
kpk).

burzen tych naleza w $wietle literatury: parafilie, dewiacje, zboczenia plciowe czy perwersje seksual-
ne. Zob. Z. L. Starowicz, Seksuologia sqdowa, Warszawa 2000, s. 376; K. Pospiszyl, Przestepstwa
seksualne, Warszawa 2008, s. 51. W doktrynie zauwaza sig, ze dokonujac nowelizacji chodzito,
w mys$l uzasadnienia projektu, o postuzenie si¢ okresleniem ,,zaburzenie psychiczne”, ktére zawarte
jest w art. 3 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego Dz. U. 1994, Nr 111,
poz. 535 z pézn. zm. Zob. Druk Sejmowy nr 1276, Sejmu VI kadencji, s. 1, uzasadnienie projektu
ustawy nowelizujacej. Dodac nalezy, ze terminem ,,zaburzenie psychiczne” postuguje sig i definiuje
je takze migdzynarodowa statystyczna klasyfikacja chordb i problemow zdrowotnych — ICD 10.
W kwestii przymusowej terapii zob. K. Dudka, Propozycja kastracji chemicznej sprawcow niektorych
przestepstw seksualnych a prawo do zZycia prywatnego i rodzinnego, w: T. Gardocka, J. Sobczak
(red.), Dylematy praw czlowieka, Torun 2008, s. 215-228.

2 p.Hofmanski (red.), Kodeks postepowania karnego, t. 1,1V wyd., Warszawa 2011, s. 1158.

3% W judykaturze wskazano, ze zadaniem biegtych psychiatréw oraz psychologa lub seksuologa
jest przedstawienie opinii na temat stanu zdrowia psychicznego, stopnia uposledzenia umystowego
albo stopnia uzaleznienia od alkoholu lub innego srodka odurzajacego lub stopnia zaburzen preferen-
cji seksualnych, jak rowniez opartej na wiedzy specjalistycznej prognozy co do prawdopodobienstwa
ponownego popelnienia czynu zabronionego przez osobg badana. Decyzjg co do zasadnosci zastoso-
wania $rodka zabezpieczajacego podejmuje jednak sad, a nie biegli (por. postanowienie SN z dnia
18 czerwca 1996 r., V KKN 35/96, Orz. Prok. i Pr. 1997, nr 2, poz. 4). Por. takze A. Marek, Kodeks
karny. Komentarz, wyd. 5, Warszawa 2010, s. 273. Wskazuje si¢ takze, ze sad obowiazany jest
wystuchac opinii bieglych lekarzy psychiatrow (co najmniej dwoch) oraz psychologa, a w sprawach
dotyczacych zaburzenia preferencji seksualnych — takze lekarza seksuologa. Nie jest wystarczajace
zapoznanie sig¢ z pisemna opinia bieglych albo wystuchanie tylko jednego bieglego, cho¢by o$wiad-
czyt, ze sktada opini¢ uzupetniajaca w imieniu obu biegltych (zob. postanowienie SA w Katowicach
z dnia 19 stycznia 2000 r., II AKo 4/00, Biul. SA 2000, nr 1).

3! P. Hofmanski, L. K. Paprzycki, w: M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010,
s. 488.
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W literaturze podkresla sig, ze fakt udzialu w sprzedzeniu opinii o stanie zdrowia
psychicznego bieglego seksuologa nie zmienia charakteru tej opinii, ktora musi byé
sporzadzona, przez co najmniej dwoch bieglych lekarzy psychiatrow’?,

Sciste regulacje przewidziane w tresci art. 202 k.p.k. dotycza oczywiscie jedynie
sytuacji, kiedy biegly lekarz seksuolog uczestniczy w wydawaniu opinii na okolicz-
no$¢, czy oskarzony badz wczesniej podejrzany miat zachowana zdolno$¢ rozumienia
znaczenia swego czynu i pokierowania swoim postgpowaniem. Oczywiscie nie ma
przeszkod, aby w postgpowaniu karnym wystgpowat biegty seksuolog niebedacy leka-
rzem, ale posiadajacy stosowny certyfikat Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego.
Moglby on wystgpowac jako biegly wypowiadajacy si¢ w zakresie preferencji seksual-
nych, badz zaburzen czynnos$ci psychicznych, zaistniatych np. u $wiadka. Wydaje sig,
iz jest rzecza konieczna, aby sedziowie 1 prokuratorzy zwrdcili baczniejsza uwage na
tres¢ art. 202 § 3 k.p.k., w szczego6lnosci za$ na fakt, ze ustawodawca wymaga, aby
w razie zaistnienia podejrzenia wspomnianych zaburzen, opiniujacym obok lekarzy
psychiatréw, byt lekarz seksuolog. Niezbednym jest takze zweryfikowanie pod tym
katem prowadzonych list biegtych z zakresu seksuologii.

Streszczenie

W tekécie omowiono regulacje prawne dotyczace uczestnictwa bieglego seksuologa w postg-
powaniu karnym. M.in. wskazano, ze $cisle regulacje przewidziane w tresci art. 202 k.p.k. do-
tycza jedynie sytuacji kiedy biegly lekarz seksuolog uczestniczy w wydawaniu opinii na
okolicznos¢ czy oskarzony badz wczesniej podejrzany miat zachowana zdolnos$¢ rozumienia
znaczenia swego czynu i pokierowania swoim postgpowaniem. Zaznaczono, zZe nie ma prze-
szkod, aby w postgpowaniu karnym wystgpowat bieglty seksuolog niebedacy lekarzem, ale
posiadajacy stosowny certyfikat Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego. Méglby on wy-
stgpowac jako biegly wypowiadajacy si¢ w zakresie preferencji seksualnych, badz zaburzen
czynnosci psychicznych, zaistnialtych np. u $wiadka. Wyrazono takze sugestig, ze jest rzecza
konieczna, aby sedziowie i prokuratorzy zwroécili baczniejsza uwage na tre$¢ art. 202 § 3
k.p.k., w szczegolnosci za$ na fakt, ze ustawodawca wymaga, aby w razie zaistnienia podej-
rzenia wspomnianych zaburzen, opiniujacym obok lekarzy psychiatrow, byt lekarz seksuolog.
Podkreslono, ze niezbednym jest takze zweryfikowanie pod tym katem prowadzonych list
bieglych z zakresu seksuologii.

32 P. Hofmanski (red.), Kodeks postepowania karnego. Komentarz, t.1, wyd. IV, Warszawa 2010,
s. 1156. Por. takze L. K. Paprzycki, w: J. Grajewski (red.), Komentarz aktualizowany do art. 1-424
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego, LEX/L, 2012, teza 6—11. Zob. takze
L. K. Paprzycki, T. Btachnio, R. Paprzycki, Opiniowanie psychiatryczne i psychologiczne w procesie
karnym, Krakow 2002. Odnosnie metodologii pracy bieglego seksuologa, struktury opinii sado-
wo-seksuologicznej, a takze kwestii poczytalnosci w przypadkach przestepstw motywowanych sek-
sualnie por. K. Eichstaedt, P. Gatecki, A. Depko, Metodyka pracy biegtego psychiatry, psychologa
oraz seksuologa w sprawach karnych, Warszawa 2012, s. 229-272. Zob. takze w odniesieniu do
przestuchania matoletniego jako ofiary przestgpstwa wykorzystywanego seksualnie J. Mierzwin-
ska-Lorencka, Karnoprawna ochrona dziecka przed wykorzystywaniem seksualnym, Warszawa
2002, s. 158-168. Por. takze Konwencja Rady Europy z Lanzarotte o ochronie dzieci przed seksual-
nym wykorzystywaniem i niegodziwym traktowaniem w celach seksualnych.



56 Jacek Sobczak MW 4/2012

Certified sex therapists in criminal proceedings
Summary

The paper discusses the legal regulations on the participation of certified sex therapists in crimi-
nal proceedings. Among other things, it is indicated that the strict regulations in article 202 of
the Code of Penal Procedure apply exclusively to situations where a certified sex therapist par-
ticipates in issuing an opinion on a defendant s/suspect’s ability to understand the meaning of
their act and to control their behavior. It is noted that there are no obstacles for a certified sex
therapist to take part in criminal proceedings even when he/she is not a medical doctor but has
the relevant certificate issued by the Polish Sexological Society. He/she can act in the capacity of
an expert speaking about the sexual preferences or mental disorders present, for instance, in
a witness. It is also suggested that it is necessary for judges and prosecutors to pay more atten-
tion to the stipulations of article 202, section 3, of the Code of Penal Procedure, in particular to
the fact that it is obligatory to obtain a sex therapist’s opinion alongside a psychiatrist’s opinion
in the case of the above-mentioned suspected disorders. It is also emphasized that the lists of cer-
tified experts in the field of sex therapy need to be updated.
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Jaki jest status prawny bloczka parafinowego
jako dokumentu medycznego?

W zaktadach i pracowniach patomorfologicznych (a takze w zaktadach medycyny
sadowej) tradycyjnie sa przechowywane preparaty mikroskopowe i bloczki histopato-
logiczne (niekiedy dziesiatki, a nawet ponad sto lat), ktére sa trwale zabezpieczonymi
(najczesciej w parafinie) fragmentami tkanek pacjentow. Obowiazek przechowywania
tych preparatdow w pracowniach patomorfologicznych nie wynika jednak wprost
z przepiséw prawa. Obowigzujace bowiem rozporzadzenie Ministra Zdrowia w spra-
wie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010 r. w § 1. stwierdza, ze ,,Dokumenta-
cja medyczna, zwana dalej «dokumentacja», jest prowadzona w postaci elektroniczne;j
lub w postaci papierowej”'. Oznacza to, ze preparaty histopatologiczne nie naleza do
dokumentacji medycznej w rozumieniu rozporzadzenia.

Wprawdzie w § 81 ust. 1 tego rozporzadzenia istnieje stwierdzenie, o ,,przypad-
kach” konieczno$ci dotaczenia do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej
»dokumentacja utworzonej innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne...”, nie zostato
jednak wyjasnione, o jakie przypadki chodzi, kiedy zachodzi taka koniecznos¢, ani ja-
kie sa to postacie dokumentacji.

Roéwniez przepisy ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow?, ktore, jak wynika z tytutu tej ustawy,
moglyby odnosi¢ si¢ do tego problemu, absolutnie pomijaja zagadnienie statusu ko-
moérek 1 tkanek pobranych w celach diagnostycznych, a nie transplantacyjnych.

Zatem, niezwykle wazna sprawa — status prawny bloczka parafinowego i preparatu
histopatologicznego — jest pominigta w polskim ustawodawstwie, gdyz nie sa one ani
dokumentem papierowym, ani elektronicznym, a jedynie co najwyzej ,,inng postacia”
dokumentacji medycznej, co do ktorej nie okreslono wymogow postgpowania. Na
dobra sprawg, z prawnego punktu widzenia nic nie stoi na przeszkodzie, aby po

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania z dnia 21 grudnia 2010 r., Dz. U.
Nr 252, poz. 1697.

? Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek
i narzadéw, Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z pdzn. zm.
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sporzadzeniu pisemnego raportu z badania histo- badz cytopatologicznego, zréodtowe
preparaty zutylizowac.

Jesli takie postgpowanie (tzn. niearchiwizowanie zrodtowych preparatow i blocz-
kéw) statoby si¢ powszechnag praktyka, miatoby to fatalne nastepstwa dla codziennego
funkcjonowania diagnostyki — zwlaszcza onkologicznej i monitorowania efektow le-
czenia, gdyz nierzadko zachodzi konieczno$¢ poréwnania szczegotdw widocznych tyl-
ko w preparatach pobranych w réznych okresach choroby, weryfikacji lub uscislenia
pierwotnych pisemnych wynikow. Niezaleznie od tego, archiwa preparatow mikrosko-
powych sa nieocenionym zrodtem dla analiz naukowych, epidemiologicznych oraz
materialem edukacyjnym dla studentéw i lekarzy. Brak uregulowan co do koniecznos$ci
archiwizacji preparatéw i bloczkéw skutkuje réwniez utrudnieniami w postgpowa-
niach wyjasniajacych, orzecznictwie ubezpieczeniowym, w ktérych dowod moze
stanowi¢ preparat cytologiczny lub histopatologiczny. Brak lub zaginigcie takiego pre-
paratu nie rodzi zadnych konsekwencji prawnych.

Na szczescie powszechna praktyka w krajowych placowkach patomorfologicznych
jest wieloletnie archiwizowanie bloczkow i preparatdéw mikroskopowych, ale czas ar-
chiwizowania oraz jego zakres (czy wszystkie preparaty, czy wybrane) sa juz sprawa
dowolna. Niejako sankcjonujac stan faktyczny i zalecenia migdzynarodowe, Polskie
Towarzystwo Patologow opublikowato w 2004 r. ,,Zasady procesu licencjonowania
zaktadoéw (pracowni) patomorfologii przez Polskie Towarzystwo Patolog(')w”3, z kto-
rych wynika, ze aby dana pracownia (zaklad) patomorfologii dobrowolnie uzyskata
licencj¢ Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Patologdw, powinna m.in. przecho-
wywac preparaty histopatologiczne i bloczki parafinowe przez minimum 10 lat, a zbior
kopii wynikéw badan mikroskopowych przez minimum 20 lat. Jest to jednak wymog
nalozony przez organizacjg spoteczna, nie majacy jak dotad odniesienia w polskim syste-
mie prawnym. Dlatego tez niektdre pracownie histopatologiczne nie decyduja si¢ na pro-
wadzenie archiwow bloczkow 1 szkietek mikroskopowych, wydajac je za pokwitowaniem
pacjentom, ograniczajac si¢ do gromadzenia papierowych kopii wynikdw.

W uzasadnieniu wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 9 lutego 2011 r. (sygn. akt V
CSK 256/10), ktory zapadt w Izbie Cywilnej, a ktorego gtoéwna teza brzmiata, Ze ,,po-
branie podczas sekcji zwtok fragmentow tkanek i narzadow ludzkich oraz odmowa ich
wydania nie stanowi naruszenia dobra osobistego w postaci kultu pamigci osoby
zmartej (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodza-
jow izakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania— Dz. U. Nr 252,
poz. 1697)”, sa zawarte rowniez stwierdzenia istotne z punktu widzenia poruszanej
problematyki. Sad Najwyzszy w uzasadnieniu tego wyroku wskazuje, ze ,,pojecie do-
kumentacji medycznej, ktora stanowia dane i1 informacje medyczne odnoszace si¢ do
stanu zdrowia pacjenta, udzielonych mu w zaktadzie opieki zdrowotnej $wiadczen
zdrowotnych, gromadzone i udostgpniane na zasadach okre§lonych w ustawie z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta definiuje ustawa
0Z0Z w art. 18d”. Wskazuje tez dalej, ze: ,,podzieli¢ nalezy wyrazony w zaskarzonym
wyroku poglad, ze jego szerokie ujgcie pozwala zaliczy¢ do kategorii dokumentacji

3 Polish Journal of Pathology” 2004, t. 55, nr 3, s. 41-43.
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medycznej takze informacje medyczne uprzedmiotowione w postaci spreparowanych
fragmentow tkanek 1 narzadow pobranych, w celu okreslenia przyczyny zgonu pacjen-
ta, przy wykonywaniu sekcji zwlok. Do ich wydania i udostgpniania beda wigc mie¢
zastosowanie przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
Dz. U. Nr 252, poz. 1697 (wcze$niej rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grud-
nia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania, Dz. U. Nr 247, poz. 1819)”. Wynika z tego,
ze preparat histopatologiczny i bloczek parafinowy z tkanek pobranych ze zwtok stano-
wig specyficzny rodzaj dokumentacji medycznej. Z tre$ci uzasadnienia nie wynika
wprawdzie wprost, ze kazdy bloczek parafinowy i preparat histopatologiczny (tzn. po-
brany takze w celach diagnostycznych od osoby zyjacej) jest rodzajem dokumentu me-
dycznego, ale jedynie dotyczy to spreparowanych wycinkow tkankowych pobranych
ze zwlok. Jednakze ograniczenie to wynika z zakresu rozpoznania sprawy przez Sad
w skardze kasacyjnej. Tym niemniej, teza zawarta w uzasadnieniu opisywanego wyro-
ku pozwala stwierdzi¢, ze bloczek parafinowy i preparat histopatologiczny nalezy trak-
towac¢ jako element dokumentacji medycznej podlegajacy przepisom rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697). Nalezy jednak
podkresli¢, ze stanowisko to stanowi¢ bedzie jedynie kryterium wyktadni przepisow
powyzszego rozporzadzenia, nie wynika natomiast wprost z jego tresci. Orzeczenia
Sadu Najwyzszego nie stanowia bowiem prawa obowiazujacego, a jedynie sa swego ro-
dzaju podstawa wyktadni tresci przepisu, ktora to wyktadnia nie jest wiazaca dla sadow
orzekajacych w podobnych sprawach. Zatem, mimo tego wyroku, status prawny blocz-
ka tkankowego i preparatu histopatologicznego nadal podlega interpretacji, a okre§lone
w wyroku stanowisko Sadu Najwyzszego moze by¢ tylko pomocne przy takiej analizie.

Formalne zaistnienie koniecznosci archiwizacji preparatow zrodtowych w zaktadach
patomorfologicznych wiaze si¢ z koniecznoscia organizacji odpowiednich archiwow,
ktére powinny by¢ wpisane w strukturg¢ organizacyjna placowki patomorfologicznej
1 by¢ odpowiednio zabezpieczone. Niezbgdne jest rOwniez okreslenie ustawowe (lub
przynajmniej nizszego ranga aktu prawnego, jak rozporzadzenie) losoéw takich ar-
chiwow przy zmianach organizacyjnych (np. likwidacji, przeksztatceniu) placowek pa-
tomorfologicznych.

Wynika to z faktu, ze archiwa patomorfologiczne sq miejscem, w ktoérym na dhugi
okres sa gromadzone materiaty umozliwiajace uzyskanie danych genetycznych od du-
zych grup ludnosci (poprzez wyizolowanie DNA i RNAY). Sa one zatem swoistymi
,biobankami” bedacymi — zgodnie z prawem europejskim — ,,r6Zznego typu zbiorami
probek biologicznych wraz z powiazanymi z nimi bazami danych™. Mimo ze obecnie

* W. Huang, T. M. Shechy, L. E. Moore, A. W. Hsing, M. P. Purdue, Simultaneous Recovery of
DNA and RNA from Formalin-Fixed Paraffin-Embedded Tissue and Application in Epidemiologic
Studies, ,,Cancer Epidemiology, Biomarkers & Prevention” 2010, nr 19, s. 973-977.

5 J. Pawlikowski, J. Sak, K. Marczewski, Problemy etyczne i prawne zwiqzane z dzialalnosciq bio-
bankow, ,.Diametros” 2009, nr 19, s. 106—118, http://www.diametros.iphils.uj.edu.pl/pdf/diam19 pa-
wlikowskisakmarczewski.PDF.
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w Polsce bloczki parafinowe rzadko sa wykorzystywane do szerszych lub populacyj-
nych badan genetycznych, jest prawdopodobne, ze w przysztosci duzo czgsciej stana
si¢ one zrodlem dla takich badan. Juz obecnie badanie patomorfologiczne jest czgsto
wspomagana metodami diagnostyki genetycznej. Problem ochrony ludzkiego mate-
riatu genetycznego i postgpowania z nim w biobankach, jest w polskim ustawodaw-
stwie zupelnie nieuregulowany. Potencjalna mozliwo$¢ pozyskania najbardziej
»wrazliwych” informacji o osobie, ktorej dane genetyczne sa w posiadaniu biobanku,
wywoluje szereg obaw i wymaga pilnego uregulowania prawnego oraz ustalenia regut
etycznych przy ich funkcjonowaniu. Istnieje wprawdzie ogolna zasada zawarta w art. 22
Europejskiej Konwencji Biomedycznej méwiaca, ze ,,jesli w przebiegu interwencji
(medycznej) jakakolwiek czes¢ ciata ludzkiego jest usunigta, moze by¢ ona zachowana
1 wykorzystana dla innych celow niz dla ktorych ja usunigto, tylko w przypadku poin-
formowania i zgody (osoby od ktérej ja pobrano)™®, ale w szczegotowych kwestiach
moze by¢ ona niewystarczajacym zabezpieczeniem prawnym. W niektoérych krajach,
zgodnie z istniejacymi rekomendacjami europejskimi oraz rekomendacjami stowarzy-
szen mi¢dzynarodowych dotyczacymi tej materii, pojawity si¢ bardziej szczegotowe
regulacje prawne i zalecenia, dotyczace roznych aspektow funkcjonowania biobankow.

Innym zagadnieniem niejasnym z prawnego punktu widzenia jest tzw. wypozycza-
nie bloczkow i1 szkietek. Powszechna praktyka jest czasowe pobieranie bloczkoéw ar-
chiwalnych do innych placowek patomorfologicznych wspdtpracujacych z os§rodkami
leczacymi pacjenta. Rozne sa powody takich wypozyczen: konsultacje, weryfikacja
pierwotnej diagnozy, poréwnanie poprzedniego i obecnego obrazu choroby (ocena
ewolucji schorzenia), poréwnanie cech histologicznych nowotworu pierwotnego i jego
wznowy lub przerzutu (ocena dynamiki histologicznej guza), uzupetnienie pierwotne-
go badania o wynik nowszych technik diagnostycznych itp. Problem polega na tym, ze
wykonywanie ,.kopii” wycinka (tj. skrojenie dodatkowych skrawkéw mikroskopo-
wych) jest czgsto niemozliwe (a w przypadku unikatowych preparatéw cytologicznych
w ogole jest niewykonalne. Stad tez wypozyczenie wigze si¢ uszczupleniem stanu ar-
chiwum o unikalne preparaty, ktére nie zawsze do niego wracaja. Czgsto jedynym do-
kumentem po okre$lonej pozycji archiwalnej jest rewers potwierdzajacy wydanie
okreslonego preparatu, natomiast jego losy pozostaja nieznane albo wracaja one w po-
staci zniszczonej (potluczone). Nie jest uregulowane, kto moze wystapi¢ o takie wy-
pozyczenie preparatu, kto ponosi odpowiedzialno$¢ za jego stan i powro6t do archiwum,
kto moze pobrac¢ taki preparat (z reguly jest wysytany droga pocztowa lub jest pobiera-
ny przez czlonka rodziny, gdy sam pacjent jest w zbyt cigzkim stanie zdrowia).

Art. 56 ust 1 Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia’ nakazuje po 31 lipca 2014 r. prowadzenie dokumentacji medycznej wylacznie
w postaci elektronicznej (a zatem wyklucza mozliwo$¢ gromadzenia danych w postaci
obiektow fizycznych). W art. 2 pkt 4 tejze Ustawy jest wyszczegolnione, ze jednym

8 Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with regard to
the Application of Biology and Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine,
http://conventions.coe.int/Treaty/en/Treaties/Html/164.htm.

" Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, Dz. U. Nr 113,
poz. 657.
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z rodzajow danych sa dane obrazowe (domyslnie — moga to by¢ takze obrazy mikro-
skopowe). Zatem literalnie rzecz biorac i przyjmujac ze obrazy mikroskopowe (podob-
nie jak obrazy z tomografii komputerowej i innych rodzajow diagnostyki obrazowej) sa
rodzajem jednostkowych danych medycznych (w rozumieniu art. 2 pkt 7 tejze Usta-
wy), powinny by¢ one wprowadzane do elektronicznych systeméw informacyjnych
(zgodnie z art. 4 ust. 3, pkt 2). W chwili obecnej jest to zupelnie nierealne z punktu wi-
dzenia technicznego i ekonomicznego.

Podsumowujac, uwazamy ze zasygnalizowany w tytule naszego artykutu problem
nie ma wystarczajacych regulacji prawnych i powinien sta¢ si¢ przedmiotem stosow-
nych dziatan legislacyjnych.

Streszczenie

W pracy przedstawiono stan prawny dotyczacy wycinkdéw tkankowych pobieranych od ludzi
w celach diagnostycznych, ktore po zatopieniu w parafinie i wykonaniu preparatéw histololo-
gicznych i cytologicznych staja si¢, zdaniem autoréw, rodzajem dokumentacji medycznej.
Wskazano potencjalne problemy, mogace pojawic¢ si¢ przy regulacjach prawnych problematyki
patomorfologicznych archiwéw tkankowych.

What is the legal status of a cell block as a medical document?
Summary

The paper presents the legal circumstances of human tissue samples collected for diagnostic
purposes which, in the opinion of the authors, become a kind of medical document, following
their embedding in paraffin, and histological and cytological preparations. Potential problems
are indicated that may emerge when introducing legal regulations for pathomorphological tis-
sue archives.
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Okazanie zwlok
— aspekty karnoprocesowe i kryminalistyczne

Proba udzielenia odpowiedzi na pytanie o personalia osoby zmarlej (bgdacej zamierzo-
na lub tez przypadkowa ofiara zabojstwa) nastr¢cza niejednokrotnie szeregu problemow
w odniesieniu do procedury karnej oraz podejmowanych czynnosci kryminalistycz-
nych. Uzyskanie informacji majacej odzwierciedlenie w faktach obiektywnych utatwia
wielokrotnie realizacjg zadan Sledztwa, w tym nawet wykrycie sprawcy zbrodni. Z ko-
lei zidentyfikowanie ofiary stanowi warunek uregulowania wielu zyciowo waznych
spraw z zakresu problematyki akt prawa stanu cywilnego, spadkowego czy ubezpie-
czeniowego. Nie bez znaczenia pozostaje takze aspekt natury czysto ludzkiej, czy sfery
psychicznej dotykajace bliskich ofiary.

W zalezno$ci od stanu zwtok (ich rozktadu), miejsca gdzie je znaleziono, obecnos$ci
lub braku odziezy, czy tez innych charakterystycznych przedmiotow ustalenie tozsa-
mosci ofiary moze ograniczy¢ si¢ do prostych formalnych czynnosci albo tez wyma-
ga¢ przeprowadzenia licznych, a czasem wrgcz wielokierunkowych przedsigwzieé
procesowych.

Niewatpliwie najczesciej tozsamos¢ ofiary z powodzeniem uda si¢ bardzo prosto
ustali¢ na podstawie dokumentow znalezionych przy zwlokach (np. dowod osobisty,
paszport, prawo jazdy czy legitymacja ze zdjgciem) szczego6lnie tych, ktore nie wyka-
zuja zaawansowanych zmian gnilnych, a w odniesieniu do dokumentu tozsamosci brak
jest przypuszczenia, iz zostat on sfalszowany (dziatanie takie moze okazaé si¢ jednak
zawodne w przypadku postugiwania si¢ przez denata dokumentami kradzionymi).
Znane sa przypadki, ze konkretnej osobie moze wrgcez zaleze¢ na tym, aby zosta¢ uzna-
nym za zamarlego (np. seryjni zabdjcy, czy osoby poszukiwane na podstawie listu gon-
czego przez organa $cigania).

Majac na uwadze wszelkie powyzsze watpliwosci wykonuje si¢ czynnos¢ pole-
gajaca na okazaniu zwlok. Jest to zadanie trudne z punktu widzenia procesowego, ale
takze z uwagi na wystepujacy aspekt psychologiczny. Okazanie zwlok ma na ogoét cha-
rakter jednostkowy. Nawet w przypadkach zwiazanych z katastrofami okazuje si¢ je
kolejno. Gdy w gr¢ wchodzi mozliwos$¢ blednego uznania osoby za zmarta badz ewen-
tualnos$¢ celowej mistyfikacji, skuteczne moze okazaé si¢ zaprezentowane wigcej niz
jednego ciala. Mozliwe jest rowniez btedne rozpoznanie przez cztonkdéw rodziny,
aw zwiazku z tym poznanie wszelkich niezbgdnych wymagan procesowych i krymina-
listycznych w tym zakresie wydaje si¢ by¢ zabiegiem koniecznym.
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1. Pojecie, cele i podstawy prawne okazania

Okazanie jest czynno$cia procesowa szeroko stosowang w trakcie prowadzenia postg-

powania przygotowawczego. Koniecznos$¢ jej przeprowadzenia zachodzi zawsze, gdy

dalsze czynnosci zmierzaja do ustalenia:

— personaliéw sprawcy (rozpoznanie go),

— czy okreslone przedmioty pochodzity z przestgpstwa lub tez czy nie postuzyly do
jego popehnienia,

— glosu np. zapamigtanego przez pokrzywdzonego oraz przypisanie go do wytypowa-
nego osobnika,

— miejsca zwlok (ukrycia, ujawnienia, ustalenia §ladow ich transportowania itp.).

Termin okazanie stosowany jest jednak szeroko tak w kryminalistyce, jak i w pra-
wie karnym procesowym. T. Hanusek stwierdzil, iz jest to czynno$¢ tak kryminali-
styczna, jak 1 procesowa, polegajaca na jednoczesnym przedstawieniu jakiej$ osobie
($wiadkowi lub podejrzanemu) grupy przedmiotow w celu stwierdzenia przez t¢ osobg,
czy w tej grupie znajduje si¢ taki przedmiot, z ktorym si¢ wczeéniej zetknela'.

W odniesieniu do okazania w doktrynie uzywa si¢ takze okreslen rozpoznanie, re-
kognicja, czy przedstawienie w celu rozpoznania. Takie definiowanie czynno$ci okaza-
nia wydaje si¢ by¢ jednak mylace, albowiem sugerowaé by ono mogto, ze nie chodzi
wlasciwie o rozpoznanie okreslonego obiektu, czy osoby, co wynikatoby gléwnie
z niezrozumienia istoty tej czynnos$ci. Wynikiem okazania moze by¢ rozpoznanie, nie-
rozpoznanie lub stwierdzenie, ze obiekt nie zostat zapamigtany przez rozpoznajacego,
przy czym w kazdym z tych przypadkéw otrzymujemy okre§lony wynik czynnosci
o r6znym znaczeniu dla toczacego si¢ postgpowania. Dlatego tez, aby nie myli¢ jedne-
go z mozliwych wynikow czynnosci z jej istota, najbardziej prawidtowa dla niej nazwa
bedzie okazanie®.

Niewatpliwie czynno$¢ ta zmierza do celu gtéwnego, jakim begdzie identyfikacja
osoby, jej wizerunku albo rzeczy, a przy tym stanowi szczeg6lna forme przestuchania,
ze wszystkimi jego konsekwencjami procesowymi. Katalog oséb i rzeczy okazywa-
nych nie jest ustawowo ograniczony, a zatem okaza¢ mozna kazda osobg i rzecz, ich
wizerunki, jezeli tylko wynik okazania stanowi okoliczno$é istotna w sprawie’. Mozna
wyr6zni¢ cel uboczny okazania, ktérym bedzie spodziewany ,,efekt psychologiczny”
W postaci wrazenia, jakie wywrzeé moze na okazywanym jego rozpoznanie — identyfi-
kacja przez osobe rozpoznajaca’.

Czynno$¢ okazania moze pehic¢ funkcje:

— samoistnej czynnosci dowodowe;j,
— $rodka ustalania zrédet dowodowych lub informacyjnych,

' M. Ciarka, Okazanie glosu, ,Prokuratura i Prawo” 2010, nr 7-8, s. 133.

2 E. Gruza, M. Goc, J. Moszyfiski, Kryminalistyka — czyli rzecz o metodach sledczych, Warszawa
2009, s. 143.

3 L. Grajewski, K. Paprzycki, S. Steinborn, Komentarz aktualizowany do art. 1-424 Kodeksu po-
stepowania karnego, LEX/el, 2012 [stan prawny 2012.12.01].

* T. Hanusek, Kryminalistyczna taktyka w zakresie szczegolnych form przestuchania swiadka,
WPP 1970, nr 4, s. 493; K. Piatkowski, Okazanie osoby i cel okazania oraz podstawy prawne, ,,Stuzba
MO” 1970, nr 6, s. 841.
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— zrodia sprawdzania dowodow Iub innych informacji,
— $rodka taktyki i weryfikacji wersji dochodzeniowo-$ledczych,
— érodka taktyki przestuchania’.

Podstawe prawna okazania stanowia gtdwnie przepisy procedury karnej (art. 74 § 2
pkt 1, 74 § 2 pkt 3, 173, 308 § 1 k.p.k.), ale takze Kodeks postgpowania w sprawach
o wykroczenia, ktory w art. 39 § 2 czyni odwotanie do art. 173 k.p.k.

Nie sposob nie wspomnie¢ o Rozporzadzeniu Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia
2 czerwca 2003 1. w sprawie warunkéw technicznych przeprowadzenia okazania®. Zas
z punktu widzenia zagadnienia wywotanego tytulem artykulu nie moga umknac uwa-
dze § 40143 Zarzadzenia Komendanta Gtéwnego Policjinr 323 z dnia 26 marca 2008 1.
w sprawie metodyki wykonywania przez Policje czynnosci administracyjno-porzqdko-
wych w zakresie wykrywania wykroczen oraz scigania ich sprawcéw’, a takze archiwal-
na juz tre$ci Zarzadzenia Komendanta Gléwnego Policji nr 1426 z dnia 23 grudnia
2004 r. w sprawie metodyki wykonywania czynnosci dochodzeniowo-sledczych przez
stuzby policyjne wyznaczone do wykrywania przestepstw i Scigania ich sprawcéw®
(w szczegblnosei § 1141 115). Mimo iz Zarzadzenie to utracito swa moc obowiazujaca,
dla organdw procesowych stanowi nadal wzor do nasladowania i wielokrotnie zgodnie
z nim postgpuja, realizujac swe czynnosci.

2. Rodzaje i sposoby okazania

Taktyka kryminalistyczna wypracowata metody przydatne do skutecznego realizowa-
nia czynnosci okazania. Niewatpliwie wymaga ona szczegotowego, wnikliwego i bar-
dzo doktadnego zaplanowania (zwlaszcza, gdy przeprowadzana bedzie kilkakrotnie
z kilkoma osobami lub kilkoma przedmiotami). Na etapie planowania winny zostaé
bardzo doktadnie okreslone oraz przemyslane zatoZone cele, sposéb i miejsce realizacji
czynnosci, wykaz osob (podejrzani, §wiadkowie, czy dobrane do czynnos$ci osoby)
majacych wzia¢ w niej udziat (zarowno bierny, jak i czynny), zestawienie rzeczy oraz
przedmiotow, ktére maja stanowi¢ przedmiot okazania.

Celem czynnosci jest rozpoznanie, tak osoby, jak rzeczy, dlatego tez musza one zo-
sta¢ przedstawione do okazania w grupie podobnych 0sob lub przedmiotow. Podkresli¢
nalezy, iz okazanie jednej osoby lub jednego egzemplarza rzeczy jest sprzeczne
z zatozeniami taktyki kryminalistycznej, gdyz nie pozwala na zorientowanie si¢ w stop-
niu pewnosci rozpoznania. Podejrzany w toku okazania powinien w miar¢ mozliwosci
wygladaé tak jak wowczas, gdy byt zauwazony przez $wiadka w czasie przestepstwa’.
Z kolei przedmiot okazania stanowi¢ moga:

> T.Grzegorczyk, J. Tylman, Polskie Postepowanie Karne, wyd. 5, Warszawa 2003, s. 492.

% Dz U. 2003, Nr 104, poz. 981 ze zm.

" Dz. Urz. KGP z 2008 r., or 9, poz. 48 ze zm.

8 Dz. Urz. KGP 2005, nr 1, poz. 1, ktére utracito swa moc na podstawie § 59 Zarzadzenia nr 109
Komendanta Gtownego Policji z dnia 15 lutego 2012 r. w sprawie niektorych form organizacji i ewi-
dencji czynnosci dochodzeniowo-Sledczych Policji oraz przechowywania przez Policje dowodow rze-
czowych uzyskanych w postepowaniu karnym, Dz. Urz. KGP 2012, poz. 6.

° B. Holyst, Kryminalistyka, wyd. 10, Warszawa 2004, s. 1126.
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— 0soby zywe,

— zwloki,

— przedmioty,

— zwierzeta,

— miejsca,

— specyficzne cechy i wlasciwosci (w tym cechy dynamiczne osoby, jej wizerunek,

glos)™.

W literaturze trafnie dokonuje si¢ podzialu na okazania bezposrednie (tj. takie,
w ktorym osobie rozpoznajacej okazuje si¢ osoby lub rzeczy) oraz posrednie (realizo-
wane za pomoca fotografii lub obrazu telewizyjnego).

Niekwestionowane wytyczne w zakresie prowadzenia okazania daje art. 173 k.p.k.
oraz rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 2 czerwca 2003 r. w sprawie
warunkow technicznych przeprowadzenia okazania, zgodnie z ktérym:

1) do absolutnie wyjatkowych wypadkéw winno si¢ sprowadzaé¢ okazanie poza sie-
dziba organu, ktéry dokonuje tej czynnos$ci procesowej (powinno ono mie¢ miejsce
W pomieszczeniu specjalnie przystosowanym lub przy uzyciu urzadzen technicz-
nych umozliwiajacych przeprowadzenie tej czynnosci na odleglo$¢ —§ 11§ 2 ww.
rozporzadzenia),

2) wymagane jest stworzenie osobie rozpoznajacej dobrych warunkow obserwacji
rozpoznawanego obiektu (§ 11 ww. rozporzadzenia),

3) niedopuszczalne jest by przed czynnoscia okazania osoba przestuchiwana zobaczy-
ta obiekty, ktore maja by¢ jej okazane, a po dokonaniu tej czynnosci, aby kontakto-
wala si¢ ona z osobami, ktore jeszcze nie uczestniczyly w czynnosci rozpoznania
(§ 31§ 4 ust. 2 ww. rozporzadzenia),

4) wyglad oséb rozpoznawanych musi by¢ zblizony, a wsréd osob przybranych nie
moze by¢ funkcjonariuszy organu dokonujacego okazania, ani 0s6b znanych osobie
przestuchiwanej (§ 51 § 6 ww. rozporzadzenia),

5) osoba okazywana ma prawo wybra¢ miejsce w grupie osob przybranych (§ 8 ww.
rozporzadzenia),

6) nalezy umozliwi¢ osobie przestuchiwanej zapoznanie si¢ ze znakami szczegolnymi
osoby okazywanej, a takze jej zachowaniem w ruchu, jezeli jest to konieczne dla do-
konania rozpoznania (§ 9 1 § 10 ww. rozporzadzenia).

3. Wymogi konieczne i odrebnos¢ w odniesieniu do bezposredniego okazania
zwlok

W doktrynie brak jest zgody, czy czynno$¢ okazania zwtok winno si¢ traktowac jako
rodzaj okazania osoby (ktora denat bez watpienia byt za zycia), czy tez rzeczy. Ustawo-
dawca zawezil kryterium podmiotu okazania do osob, wizerunku i rzeczy. Niemnigj
zwloki, czy zwierzgta traktowane sa jako dowdd rzeczowy, lecz z uwagi na swoistos¢
tej ,,rzeczy” nalezato wyodrebni¢ je w tym przepisie przedmiotowo''. Z uwagi na swa

Y E. Gruza, M. Goc, J. Moszynski, op. cit., s. 144.
""" M. Lisiecki, Okazanie w nowym kodeksie postepowania karnego, Prok. i Pr. 1998, nr 3, s. 48.
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forme trudno byloby uzna¢, ze okazanie to realizowane jest w ramach okazania osoby,
czy tez rzeczy, gdyz zwloki wystepuja w obu tych kategoriach. Powtdrzy¢ wypada za
E. Gruza, ze przez pojgcie rzeczy nalezy rozumie¢ nie tylko okreslone przedmioty ma-
terialne, ale takze zwierzgta, miejsce, cechy i wlasciwo$ci. Zwtloki trzeba zaliczy¢ do
rzeczy, chociaz w doktrynie okazanie zwlok traktuje si¢ jako rodzaj okazania osoby.
W przeciwnym wypadku do okazania zwlok trzeba bytoby stosowaé art. 173 § 3 k.p.k.
i okazywa¢ go w grupie innych zwlok, co nie bytoby zadaniem tatwym'?,
Odstepstwem od klasycznego okazania w przypadku okazania zwtok jest odejscie
od ogdlnej zasady okazywania przedmiotdow w grupie. Za takim rozstrzygnigciem
przemawia fakt, iz stosujac t¢ wtasnie og6lna zasadg okazania konkretnie przy okaza-
niu zwlok, nalezatoby je okazywa¢ w grupie innych zwtok, co nie byloby zadaniem
tatwym dla prosektoréw, a ponadto zachodzitaby obawa, jak §wiadek przyjatby taki po-
kaz". Konieczne by byto takze zachowanie wszelkich wymogow stawianych okazaniu
m.in. dobranie do czynno$¢ innych zwlok, majac na uwadze sama ptec¢, rasg, wiek,
wyglad itd. Kategorycznie rozstrzygat o tym § 115 ust. 9 Zarzadzenia Komendanta
Gloéwnego Policji nr 1426 z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie metodyki wykonywania
czynnosci dochodzeniowo-Sledczych przez stuzby policyjne wyznaczone do wykrywa-
nia przestepstw i $cigania ich sprawcéw", bowiem w jego tresci podkreslono, iz
zwloki okazuje si¢ w miejscu ich znalezienia, kostnicy lub sali sekcyjnej, nie przybie-
rajac do tej czynnosci innych zwtlok.
Stusznie podkreslit T. Hanausek, ze odstgpstwo to wynika z konieczno$ci zwigzanej
z faktem, iz zazwyczaj jest niepodobienstwem, aby placowka medycyny sadowej lub
lokalne prosektorium czy kostnica mogly dysponowacé jednoczesnie taka ilo$cia zwlok
0s6b o zblizonych cechach grupowych (np. mezczyzn w jednym przedziale wieku),
ktéra umozliwiataby utworzenie grupy zwlok zblizonych do siebie wygladem. Nawet
jednak, gdyby to byto mozliwe, to i tak nalezatoby zaniecha¢ takiej makabrycznej demon-
stracji grupy zwlok, gdyz osoba rozpoznajaca mogtaby tego nie wytrzymaé nerwowo'”.
Ten rodzaj okazania przeprowadza si¢ w zasadzie wowczas, gdy istnieje koniecz-
no$¢ identyfikacji osoby. Zwloki okazuje si¢ pojedynczo, bez innych przybranych do
czynnosci. Przed czynnoscia zalecane jest dokonanie kosmetyki zwlok. Jest to jednak
konieczne, gdy ciato zostalo znieksztatcone, uszkodzone, zanieczyszczone, gdyz nie
tylko moze to utrudnia¢ identyfikacje, ale niekiedy nawet ja uniemozliwia¢'®,
Szeroko na temat kosmetyki zwtok wypowiedziat si¢ M. Kulicki, ktéry uznal, ze
jest ona nieodzowna zwlaszcza wowczas, gdy twarz lub tez inne czg¢§ci majace odegraé
rolg przy identyfikacji sa znieksztatcone obrazeniami lub procesami gnilnymi, znie-
ksztatcone, badz sa w potozeniu niespotykanym na ogét w czasie kontaktow za zycia

2 E. Gruza, Okazanie. Problematyka kryminalistyczna, Torun 1995, s. 42.

13 J. Bratoszewski, L. Gardocki, Z. Gostynski, S. Przyjemski, R. Stefanski, S. Zabtocki, Kodeks
postepowania karnego. Komentarz, t. 1, Warszawa 1998, s. 465.

' Dz. Urz. KGP 2005, nr 1, poz. 1, ktére utracito swa moc na podstawie § 59 Zarzadzenia nr 109
Komendanta Glownego Policji z dnia 15 lutego 2012 r. w sprawie niektorych form organizacji i ewi-
dencji czynnosci dochodzeniowo-Sledczych Policji oraz przechowywania przez Policje dowodow rze-
czowych uzyskanych w postepowaniu karnym, Dz. Urz. KGP 2012, poz. 6.

'S T. Hanausek, Kryminalistyka — zarys wykladu, Krakow 2002, s. 240.

16 E. Gruza, M. Goc, J. Moszynski, op. cit., s. 149.
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(opadnigta szczeka, zamknigte oczy). W kazdym przypadku okazania zwtok osobni-
kom mogacym zna¢ denata za zycia nalezy nada¢ twarzy mozliwie naturalny ,,zywy”
wyglad. Osiaga sig to przez otwarcie oczu, nadanie gatkom ocznym potlysku i ewentu-
alnego ich wypehienia, zlikwidowanie skutkéw zwiotczenia migéni twarzy pozbawia-
jacego twarz ,,wyrazu”, uczesanie oraz stworzenie pozorow ukrwienia odpowiednimi
barwnikami. Jezeli denat za zycia nosit protezy stomatologiczne, nalezy je pozostawié
na wlasciwy miejscu w jamie ustnej. Uporzadkowac nalezy garderobe denata, a gdy jej
brak, nalezy zwloki ubra¢ (przynajmniej okazywana gor¢) w odziez o popularnym
wygladzie. Po dokonaniu kosmetyki zwtok nalezy denata sfotografowaé, przy czym
oprocz zdje¢ sporzadzanych wedlug zasad registratury fotograficznej celowe jest wy-
konanie fotografii twarzy w takim ujgciu, do ogladania jakiego przywykli ludzie korzy-
stajacy z ushug profesjonalnych fotografow. Na takim fotogramie mozna dokonaé
nieznacznego retuszu. Tego rodzaju zdjgcie, stanowiace pochodny material dowodo-
wy, jest bardzo przydatne, poniewaz zabiegi kosmetyczne nie sa trwale, a zwloki nie
moga by¢ (poza chtodnia) zbyt dlugo przetrzymywane. Zdjecia takie moga w przy-
szto$ci stanowi¢, stosownie dobrane, tlo przy okazywaniu fotogramu twarzy denata

w innej, wowczas prowadzonej sprawie'’.

Przed przystapieniem do okazania zwlok osobg rozpoznajaca nalezy przeshuchac,
wypytujac w szczegdlnosci o:

— mozliwo$¢ fizycznego rozpoznania denata,

— aktualny stan emocjonalny osoby, ktorej zwtoki maja zosta¢ okazane,

— cechy, ktore umozliwia rozpoznanie zwlok ($lady zabiegdw lekarskich, tatuaze, bliz-
ny, sznyty itd.),

— czas oraz okoliczno$ci ostatniego kontaktu z rozpoznawana osoba,

— inne osoby mogace potwierdzi¢ tozsamos¢ zwtok,

— che¢ rozpoznawania bezposredniego lub posredniego (za pomoca fotografii),

— bliskos¢ relacji, jakie taczyly go z denatem (w tym miejscu szczeg6lnie istotne bg-
dzie ustalenie czy osoba nie ma faktycznego interesu, by uzna¢ kogo$ za zmartego
np. oczekiwanie na spadek czy cheé zwiazania z jego matzonka).

Wszystkie udzielone odpowiedzi nalezy zawrze¢ w protokole przestuchania §wiad-
ka Iub podejrzanego (w zalezno$ci od tego, kto bedzie brat udzial w czynnos$ci okaza-
nia). Podczas okazania nalezy umozliwi¢ osobie rozpoznajacej swobodne przyjrzenie
si¢ zwlokom, a zwlaszcza tym czeg$ciom ciata, ktore szczegdlnie umozliwia ich identy-
fikacj¢ (jezeli nie ulegly rozkladowi lub znacznemu znieksztalceniu). O$wiadczenie
o rozpoznaniu nalezy odnotowaé, uwzgledniajac te cechy, ktore je umozliwity. Jezeli
osoba rozpoznajaca nie rozpoznata zwtok lub miata watpliwosci co do rozpoznania, na-
lezy to takze odnotowaé w protokole'.

Oswiadczenie potwierdzajace tozsamos¢ (w odniesieniu do okazanych zwilok)
przyjmuje si¢ w formie protokolarnej. Osoba rozpoznajaca zostaje pouczona o odpo-
wiedzialno$ci za sktadanie falszywych zeznan, a nastgpnie podaje kim jest zmarty,

7" M. Kulicki, Kryminalistyka. Wybrane problemy teorii i praktyki sledczo-sqdowej, Torun 2005,
s. 238-239.
8 W. Cielecki, T. Grochowski, Okazanie jako czynnosé procesowa, Legionowo 2003, s. 38-39.
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z jakiego tytutu go zna i na podstawie jakich przestanek go rozpoznaje. Kazde potwier-
dzenie rozpoznania powinno by¢ uzasadnione, a zatem rozpoznajacy winien wyraznie
stwierdzi¢ po czym konkretnie rozpoznat zwtoki, jako nalezace do okreslonej osoby.
Tym potwierdzeniem moze by¢ $lad po zabiegu operacyjnym, blizna, deformacja, tatu-
az, znamig, brak palca, reki, czy ewentualnie znaczne odcigcie naskorka (o tym zdarze-
niu osoba nie zyjaca z denatem na co dzien mogtaby zwyczajnie nie wiedzie¢).
Okazaniu podlega takze garderoba, ktora zostata znaleziona na lub przy zwlokach.
W garderobg t¢ zwioki powinny by¢ ubrane (zwtoki §wieze) lub powinna ona by¢
w stanie schludnym roztozona tak, jak widzi si¢ ja na sylwetce cztowieka. Zaré6wno ciato,

jak i garderoba moga by¢ przed rozpoznaniem poddane blizszym ,,0ogledzinom™".

Nalezy mie¢ takze na uwadze mozliwy negatywny wptyw okolicznosci, w jakich
zwtoki ujawniono (znaleziono). Metoda rozpoznania zwlok przez $wiadka moze takze
okaza¢ si¢ zawodna. Sugestywny wptyw okolicznosci, w jakich zwloki znaleziono
oraz towarzyszace tej czynnosci silne negatywne emocje, moga tatwo zaktocic procesy
spostrzegania. Nie mozna wykluczy¢, ze kobieta majaca dokona¢ rozpoznania zwtok
swego m¢za wchodzac do prosektorium z uwagi na silne towarzyszace tej czynnosci
emocje wskaze pierwsze z brzegu zwloki, by jak najszybciej zakonczy¢ t¢ czynnos$é.
Z kolei zdecydowanie mniejszym ryzykiem obarczona zostanie analogiczna czynnosc,
jezeli w okazaniu zwlok uczestniczy medyk, ktdry za zycia leczyt pacjenta i byt z nim
w stalym kontakcie zawodowym (w takim wypadku bardzo dobre rezultaty daje okaza-
nie denty$cie wstawianego przez niego uzgbienia denatowi).

Stusznie uznat T. Hanausek, ze zwtoki okazuje si¢ kolejno, w miarg jak pojawiaja
si¢ w prosektorium, z jednym, bardzo waznym warunkiem, a mianowicie tym, ze tych
zwlok, o ktorych identyfikacje chodzi w okazaniu, nigdy nie okazuje si¢ jako pierw-
szych. Wynika to stad, ze bardzo czgsto zwloki sa znacznie zmienione posmiertnie, zas
osoba majaca je rozpoznac (czg¢sto najblizsza) jest tak bardzo zaszokowana, ze zdarza
si¢, iz rozpoznaje nawet kogo$ bliskiego w pierwszych okazanych jej zwtokach,
apozniej juz trudno jest ustali¢, ze na skutek wstrzasu nerwowego osoby rozpoznajacej
i znacznych zmian posmiertnych zwlok doszto do pomytki®.

Zdecydowanie negatywny wplyw na sama czynnos$¢ okazania zwlok moze wywie-
ra¢ sugestia, ktora wynika z samego faktu zaginigcia cztowieka i tym samym spodzie-
wania si¢ najgorszego zdarzenia, a takze sam fakt otrzymania urzegdowego wezwania,
by uczestniczy¢ w ich okazaniu. Sugestywno$¢ wzmaga emocje (rozpaczy, zalu), ktore
z kolei uposledzaja spostrzeganie i mozno$¢ logicznej oceny. Okazanie wigcej niz jed-
nego ciala wybitnie ostabia wptyw sugestii. Zaktdcony zostaje tworzacy si¢ w psychice
rozpoznajacej osoby tancuch przyczynowy: zaginigcie — przeswiadczenie o tragicznym
zgonie zlozenie zawiadomienia i poszukiwanie ze strony wtadz — wezwanie — okazanie
zwlok. Trzeba jednak pamigtac, ze okazanie wielu zwlok moze wptynaé negatywnie na
psychike osoby rozpoznajacej®'.

' M. Kulicki, op. cit., s. 239.
2 T, Hanausek, op. cit., s. 240.
2L M. Kulicki, op. cit., s. 238.
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4. Niecelowos¢ przeprowadzenia okazania zwlok

Nie jest uzasadnione zarowno z punktu widzenia procesowego, jak tez moralnego, by
zwloki okazywaé¢ mtodocianym i dzieciom, albowiem ich wyglad moze by¢ do tego
stopnia szokujacy, ze w konsekwencji wywrze¢ moze negatywny wplyw na ich psychi-
ke. Zatem ewentualng decyzj¢ o udziale maloletniego w takiej czynno$ci winna po-
przedza¢ gruntowna analiza i rozwaga, za$ z uwagi na dobro dziecka nalezatoby
stanowczo opowiedziec si¢ przeciwko takiej czynnos$ci. Decyzja w tym zakresie winna
zosta¢ poprzedzona konsultacja z psychologiem, ktory potrafitby oceni¢ ewentualne
skutki takiego przestuchania dla dziecka. W takim skrajnym wypadku zaleca si¢ pre-
zentowanie twarzy denata na ekranie monitora telewizyjnego, w naturalnej pozycji (ka-
mera nad twarza lezacych zwlok). Ludzie przyzwyczajeni sa do tej formy obrazu,
a przy tym sprzyja ona zatarciu pi¢tna $mierci. Bezposrednie zetknigcie si¢ ze zwtoka-
mi (czegsto zmasakrowanymi lub w rozktadzie) dla wielu ludzi stanowi szok, ktorego
w miarg mozliwosci nalezy oszczedzié, zwlaszcza mtodocianym, a tym bardziej dzie-
ciom”. Jednoznacznie negatywnie nalezatoby ocenié np. okazanie zwlok w przypadku
pobicia ze skutkiem §miertelnym ciata nagiej kobiety jej kilkuletniemu synowi.

Roéwnie niecelowe bedzie okazanie zwtok kobiecie w ciazy, ktora spodziewa sig
dziecka osoby niezyjacej. Wptyw emocji, a przy tym szok moga by¢ na tyle duze, ze
kobieta utraci przytomnos¢, a nawet poroni. Watpliwy bytby takze sens wynikow oka-
zania zwlok uzyskanych w nastgpstwie przeprowadzenia czynnosci z taka osoba.

Nie zawsze celowe bedzie okazanie zwiok ofiary domniemanemu sprawcy i nie
zawsze warto liczy¢ na to, ze sktoni to osobg podejrzana do ztozenia szczerych wyjas-
nien. Nieraz czasowe pozostawienie podejrzanego w przeswiadczeniu, ze zwlok nie
wykryto lub niewyprowadzenie go z bledu, ze ofiara nie zyje, moze sta¢ si¢ taktycznie
skuteczniejsze™.

5. PoSrednie okazanie zwlok

Istnieje mozliwo$¢ okazania zwtok w formie posredniej. Polega ono na pokazaniu oso-
bie rozpoznajacej fotografii lub zapisu telewizyjnego. Taka forma okazania wymaga,
by zwtoki pokazywacé kolejno, jednoczesnie przestrzegajac zasady, aby te zwtoki, o kto-
rych identyfikacj¢ nam chodzi nie byly pokazywane jako pierwsze.

Zastanowi¢ si¢ nalezy, czy mozliwy do zrealizowania byltby przypadek, w ktorym
osobie okazano uprzednio zwloki w formie okazania posredniego, po ktorym nastepuje
okazanie w formie bezposredniej.

D. Karczmarska uznata, ze czynno$¢ okazania wizerunku osoby nie wyklucza oka-
zania tej osoby, poniewaz nawet w przypadkach rozpoznania na podstawie wizerunku
niezbgdne jest nastgpnie przeprowadzenie okazania osoby, w chwili, gdy stanie sig to
mozliwe. Zdaniem autorki, dopiero okazanie osoby ma charakter czynnosci proceso-

2 Ibidem, s. 239.
2 Ibidem, s. 239-240.
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wej, ktdrej nie mozna powtorzy¢ na rozprawie i w zwiazku z tym zasada niepowtarzal-
no$ci okazania osoby nie obejmuje okazania jej wizerunku®*. Stanowisko takie nie jest
jednak prawidtowe, albowiem zatracatoby sens prowadzenie takiej czynnos$ci w ogole,
bowiem okazanie zmierzajace do ewentualnego rozpoznania i zidentyfikowania okre-
Slonego obiektu zapamigtanego przez osobg jest czynnoscia niepowtarzalng i wyczer-
puje si¢ przy jednorazowym kontakcie z obiektem lub wizerunkiem®.

Istota okazania jest aktywizacja spostrzezen majacych wplyw na aktualizacje wra-
zen 1 spostrzezen o okreslonym zdarzeniu przestgpnym i z tego tez wzgledu winno ono
by¢ prowadzone wytacznie raz. Kazda kolejna czynno$¢ bytaby aktualizacja spostrze-
zeh wtornych, a tym samym osoba, ktora dtugo zastanawiata si¢ podczas okazania,
moze nie mie¢ probleméw z rozpoznaniem przy okazaniu wtérnym, lub wrgcz moze
si¢ zorientowac, ze organowi chodzi o wskazanie okres§lonej osoby i1 bedzie chciat ja
wiasnie rozpozna¢. Stusznie uznat J. Wojcikiewicz, ze w wypadku, gdy wynik pierw-
szego okazania byt negatywny, to osoba rozpoznajaca moze si¢ zorientowac, kogo
nalezy rozpoznaé lub dojdzie do tego droga eliminacji*®. W podobnym tonie wypowie-
dziat si¢ Sad Apelacyjny w Krakowie, ktory w wyroku z dnia 5 grudnia 2005 r. uznat,
ze ,,niedopuszczalne jest okazywanie wizerunku (lub osoby) ,,na probe”, wstepnie, po-
zaprocesowo, bo otwiera to mozliwo$¢ szerokiego pola do sugestii we wiasciwym
rozpoznaniu. Okazywanie poza kontrola procesowa jest niclegalne, a podwaza wiary-
godno$é czynnosci legalnych, rejestrowanych w procesie™.

Sktaniam si¢ ku mozliwoSci przeprowadzenia okazania bezposredniego w sytuacji,
gdy w czasie okazania posredniego osoba rozpoznajaca nie bedzie w petni przekonana
na ktorych zdjeciach znajduje sig okreslona osoba czy rzecz. Okazanie takie winno zo-
sta¢ przeprowadzone z tymi samymi osobami, ktorych zdjgcia zostaly zaprezentowane,
albo tez przy udziale tych samych rzeczy. Z tatwo$cia mozna wyobrazi¢ sobie sytuacje,
gdy w katastrofie lotniczej ginie dwoch pilotow oraz dwoch cztonkéw zatogi. Nic nie
stoi na przeszkodzie, by rodzinom uprzednio okaza¢ zdjgcia odpowiednio przygotowa-
nych do tej czynnosci zwtok, a jesli powstang watpliwosci (problemy) ze wskazaniem
odpowiedniego ciata, realizowaé nastgpnie okazanie bezposrednie.

6. Czynnosci organu procesowego po nieskutecznej czynnos$ci okazania zwlok

Moze si¢ zdarzy¢, ze osoba, ktorej zwloki sq okazane, nie potrafi ich rozpozna¢, nie jest
do konca pewna, albo tez nasungto si¢ jej wiele watpliwosci, ktore moga Swiadczy¢, ze
nie jest to jej bliski. W takim wypadku rezultat okazania nie zostat osiagnigty, ale zwro-
ci¢ nalezy uwage, ze mozna w przysztosci do tego konkretnego okazania powrocic.
Koniecznym stanie si¢ zabezpieczenie wizerunku zmartego, probek jego odziezy oraz

** D. Karczmarska, Przyczynek do prawno-procesowej systematyki okazar, PiP 1999, z. 7-8,
s. 65.

% A.Taracha, Okazanie w celu rozpoznania, ,,Problemy Praworzadnosci” 1979, nr 10, s. 4.

% J. Wojcikiewicz, Okazanie. Studium poréwnawcze z pogranicza kryminalistyki procesu karne-
go, Krakow 1985, s. 74.

*7 Post. SA w Krakowie z dnia 5 grudnia 2002 1., Il AKz 481/02, KZS 2002, nr 12, poz. 42.
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probek tkanek w celu prowadzenia poszukiwan i ewentualnej przysztej identyfikacji
prowadzonej np. metodami laboratoryjnymi.

Nie mozna wykluczy¢, ze $ledczy dajmy na to w momencie wykonywania czynno-
$ci procesowo-kryminalistycznych natrafia na osobg, ktora potwierdzi lub bedzie na
tyle wiarygodna, iz bedzie mogla poswiadczy¢, ze nieznane dotad zwloki naleza do
jego przyjaciela, czy tez cztonka rodziny. Dlatego za pomoca odpowiedniego proto-
kotu (ktérego struktura pozwala na systematyczny opis zardwno odziezy, jak i zwtok)
utrwala si¢ rysopis cztowieka. Umieszcza si¢ w nim poza danymi informujacymi o pfci,
przyzyciowym wieku, wzroscie i budowie szereg danych szczegdétowych, w tym kolor
1 dlugos$¢ wlosow oraz stan uzgbienia. Metodom opisu stownego oraz fotograficznemu
utrwaleniu podlegaja ujawnione znaki szczegdlne. Zdjecia wykonywane sa wedlug
regut obowiazujacych przy sporzadzaniu fotografii kryminalistycznej. Jezeli sytuacja
tego wymaga, wykonuje si¢ toalete zwlok, a tak wykonane zdjecia trafiaja do akt
sprawy poszukiwawczej i1 kartoteki niezidentyfikowanych zwtlok, ale tez istnieje
mozliwo$¢ szerszego ich upublicznienia np. w mediach, czy na policyjnych stronach
internetowych.

W kazdym przypadku znalezienia zwlok o nieustalonej tozsamosci niezbgdne jest
takze pobranie odciskow palcow oraz przeprowadzenie sekcji zwlok. Odciski po
sporzadzeniu ich formuty daktyloskopijnej sprawdza si¢ niezwtocznie w kartotekach,
bowiem jesli zmarly za zycia popehnit przestgpstwo albo pobrano od niego odbitki linii
papilarnych z innego powodu, istnieje wysokie prawdopodobienstwo ustalenia na tej
wiasnie podstawie tozsamosci denata. Zabezpieczony daktylogram mozna tez wyko-
rzysta¢ do badan porownawczych z odbitkami pobranymi z miejsc przebywania do-
mniemanej ofiary.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze przepisy polskiej procedury karnej dopusz-
czaja czynno$¢ okazania zwtok, nie ustanawiajac koniecznych, a czasem wrecz nie-
zbednych ku realizacji tej czynnosci wymogow. Dlatego rola Sledczego w trakcie
realizacji tej czynno$¢ jest nieoceniona. Nalezy mie¢ jednak na wzgledzie mozliwosé
wystapienia ujemnych nastgpstw takiego czynu, albo tez wptywu sugestii lub od-
dzialywania psychologicznego w szczegodlnosci, jezeli zwloki okazuje si¢ matolet-
niemu lub kobiecie w ciazy, co moze w znaczacy sposob wptyna¢ na wynik tej
czynno$ci kryminalistycznej.

Streszczenie

W tekScie omoéwiono pojecie, cele 1 podstawy prawne okazania zwlok. Scharakteryzowano
réwniez rodzaje i sposoby, a takze wymogi konieczne i odrgbnos¢ w odniesieniu do bezposred-
niego okazania zwtok. Poruszono tez problematyke niecelowosci tej czynno$ci oraz zagadnienie
jej formy posredniej. Omoéwiono czynnosci organu procesowego po nieskutecznym okazaniu.
W konkluzjach przyjgto, ze przepisy polskiej procedury karnej dopuszczaja czynnos¢ okazania
zwlok, nie ustanawiajac koniecznych, a czasem wrgcz niezbgdnych ku realizacji tej czynnosci
wymogow. Dlatego rola §ledczego w trakcie realizacji tej czynnosci jest nieoceniona. Wskazano
réwniez, ze nalezy mie¢ jednak na wzgledzie mozliwo$¢ wystapienia ujemnych nastgpstw takie-
go czynu, albo tez wptywu sugestii lub oddziatywania psychologicznego, w szczegdlnosci jezeli
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zwloki okazuje si¢ matoletniemu Iub kobiecie w ciazy, co moze w znaczacy sposob wplynac na
wynik tej czynno$ci kryminalistyczne;j.

Viewing the body — aspects of forensic and criminal procedure
Summary

The paper discusses the concept, purposes and legal grounds of viewing of bodies. Various types
and manners of viewing of bodies, as well as the necessary procedures are discussed. It is con-
cluded that the regulations of the Polish penal procedure admit the viewing of bodies, while fail-
ing to stipulate the vital and even fundamental requirements for this procedure to take place. The
consequences of this procedure are also indicated (such as the possible negative psychological
impact when a body is viewed by minors or pregnant women, or the influence of suggestion
on the results of such procedure) which can significantly impact the results of this forensic
procedure.
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Wymaganie zgody pacjenta na leczenie w sytuacjach braku
szczegolnego zagrozenia

Udzielenie pomocy medycznej przez lekarza zalezy w zasadzie od zgody pacjenta. Jest
to wymaganie wobec lekarza opatrzone sankcja karna z art. 192 Kodeksu karnego'.
Z reguly wigc lekarz nie moze leczy¢ bez zgody ani osoby dorostej, ani dziecka. Wyma-
ganie zgody jest wyraznie sformutowane w ustawie o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty” (dalej zwana ustawa) w art. 32—34 i powtérzone w art. 15-19 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’. Zgoda pacjenta jest warunkiem prawnosci (legal-
no$ci) badania Iub udzielenia innych $§wiadczen medycznych, ktore skadinad musza
spetnia¢ warunek badan lub zabiegéw zgodnych z prawem, to jest niezakazanych. Pra-
wo nie zawiera nigdzie wyczerpujacego wyliczenia badan 1 zabiegéw dozwolonych,
ale z okreslonych regulacji wynika zakaz przeprowadzania pewnych zabiegéw me-
dycznych. Np. w zwiazku z art. 156 par. 1 ust. 1 k.k. mimo zgody pacjenta nie jest legal-
ny zabieg prowadzacy do pozbawienia zdolnosci ptodzenia np. sterylizacja, jezeli nie
przemawiaja za takim zabiegiem inne wzgledy lecznicze, i pozbawienie zdolno$ci
ptodzenia jest wynikiem takiej, skadinad koniecznej dla ratowania zdrowia lub zycia
procedury leczniczej. Wymaganie zgody jako prawny warunek podejmowania zabie-
gow leczniczych ma wyrazny rys etyczny. Odpowiednia regulacja pojawia si¢ w Ko-
deksie etyki lekarskiej w par. 15*, rozszerza ona obowiazek uzyskania zgody pacjenta
w stosunku do przepisow ustawy. Ten etyczny wymiar wymagania zgody pacjenta na
leczenie stanowi wskazdwke interpretacyjna, o ktérej lekarz powinien pomysle¢ zaw-
sze wtedy, gdy pojawia si¢ watpliwosci co do koniecznosci uzyskania zgody lub co do

' Art. 192 k k. par. 1. Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie, ka-
rze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2. Par. 2. Sciganie nastepuje na wniosek
pokrzywdzonego.

? Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.
2008, Nr 136, poz. 857).

? Ustawa z dnia 6 listopada 2008, opubl. Dz. U. 2012, poz. 159 tekst jednolity.

4 Kodeks etyki lekarskiej, tekst jednolity z dnia 2.01.2004 r. w art. 15 stanowi: ,,1. Postgpowanie
diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Jezeli pacjent nie jest zdolny do
$wiadomego wyrazenia zgody, powinien ja wyrazic jego przedstawiciel ustawowy lub osoba faktycz-
nie opiekujaca si¢ pacjentem. 2. W przypadku osoby niepetnoletniej lekarz powinien stara¢ si¢ uzy-
ska¢ takze jej zgodg, o ile jest ona zdolna do $§wiadomego wyrazenia tej zgody. 3. Wszczgcie
postgpowania diagnostycznego, leczniczego 1 zapobiegawczego bez zgody pacjenta moze by¢ do-
puszczone tylko wyjatkowo w szczegolnych przypadkach zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta lub
innych osob. 4. Badanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz moze przeprowadzi¢ rowniez na zlece-
nie organu lub instytucji upowaznionej do tego z mocy prawa, o ile nie stwarza ono nadmiernego ry-
zyka zdrowotnego dla pacjenta. 5. W razie nieuzyskania zgody na proponowane post¢gpowanie lekarz
powinien nadal, w miar¢ mozliwo$ci, otaczaé pacjenta opicka zdrowotna”.
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tego, kto zgody wladny jest udzieli¢. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty re-

guluje odrgbnie wymaganie zgody na badanie i inne $§wiadczenia zdrowotne (art. 32)

i odrebnie zgodg na zabieg operacyjny lub metode podwyzszonego ryzyka (art. 34)°.

Ustawa przewiduje wyjatkowe sytuacje, w ktorych zgoda nie jest warunkiem lecze-
nia (a takze zabiegu operacyjnego lub zastosowania metody podwyzszonego ryzyka)
w art. 33, 34 ust. 7, oraz 35. Ta wyjatkowa regulacja ma zastosowanie w trzech przy-
padkach, wynikajacych z samej ustawy:

— w zakresie badania lub innego $§wiadczenia zdrowotnego, gdy pacjent wymaga
niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze
wyrazi¢ zgody 1 nie ma mozliwo$ci porozumienia si¢ z jego przedstawicielem usta-
wowym® lub opiekunem faktycznym’, oraz

— w zakresie zabiegu operacyjnego lub zastosowania metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, gdy zwtoka spowodowana postepo-
waniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utra-
ty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia;

— gdy lekarz znajdzie si¢ w sytuacji koniecznosci rozszerzenia podjgtego juz zabiegu
operacyjnego (art. 35 ustawy).

Zgoda pacjenta na badanie lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego w przy-
padku, gdy pacjent wymaga natychmiastowej pomocy lekarskiej, moze by¢ zastapiona
zgoda przedstawiciela ustawowego, gdy pacjent ma przedstawiciela, lub, gdy chodzi
0 zgode na badanie, rowniez zgoda opiekuna faktycznego. Dopiero, gdy nie mozna po-
rozumie¢ si¢ z tymi osobami, uprawnionymi do udzielenia zgody zastgpczej, decyzja
nalezy do lekarza. Definicja przedstawiciela ustawowego nie jest wyraznie sfor-
mutowana w zadnej ustawie. Niewatpliwie przedstawicielami ustawowymi malolet-
niego sa rodzice (art. 98 par. 1 k.r.io.). Przedstawicielem ustawowym jest réwniez
opiekun, ustanowiony dla osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej, kurator, ustanowio-
ny dla osoby ubezwtasnowolnionej cz¢§ciowo oraz doradca tymczasowy, ustanowiony
na czas trwania postgpowania o ubezwtasnowolnienie (art. 548 i 549 k.p.c.), ktéry ma
takie prawa jak kurator ustanowiony dla osoby ubezwtasnowolnionej czgsciowo. Usta-
wowa definicja opiekuna faktycznego okresla go jako osobg sprawujaca, bez obo-
wiazku ustawowego, stata opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.

Posiadanie przedstawiciela ustawowego (opiekuna, kuratora, doradcy tymczasowe-
go) jest przywilejem matoletnich, ubezwtasnowolnionych lub osob, co do ktérych
ubezwlasnowolnienia toczy si¢ postgpowanie. Wszystkie inne osoby petnoletnie i ma-
jace pelna zdolno$¢ do czynnosci prawnych nie maja przedstawicieli ustawowych,
w kontekscie zgody zastgpczej mozna wige rozwazac tylko opiekuna faktycznego.

> O rozroznieniu tych pojeé pisze m.in. T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w usta-
wodawstwie polskim, ,Prawo 1 Medycyna” 2000, nr 6-7.

® Przedstawicielem ustawowym osoby matoletniej sa rodzice. Prawo nie okresla wyraznie, kto
inny poza rodzicami maloletniego objety jest okresleniem przedstawiciel ustawowy.

" Definicja opickuna faktycznego zawarta jest w ustawie z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity w Dz. U. 2012, poz. 159), w art. 3 ust. 1 pkt 1.
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Lekarz zatem, majacy do czynienia z pacjentem — osoba dorosta i nieubezwtasno-
wolniona (nie majaca wigc przedstawiciela ustawowego), powinien pytac¢ o zgodg jej
opiekuna faktycznego, czyli osobg, ktora faktycznie sprawuje pieczg nad chorym nie-
zdolnym do wyrazenia zgody. Opiekun faktyczny to kategoria niesformalizowana,
mimo ze zdefiniowana. Definicja zawarta w art. 3 ust. 1 pkt 1) ustawy o prawach pa-
cjenta nakazuje uzna¢ za opiekuna faktycznego osobe, ktora sprawuje stata opieke bez
obowiazku ustawowego nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo
stan psychiczny wymaga takiej opieki. Zawarty w przepisie warunek, by opieka spra-
wowana byta bez obowiazku ustawowego, byltby tylko zrédtem ktopotow, gdyby le-
karz chcial rozwazaé, czy zostat spelniony. Bowiem, gdyby uzna¢, ze opiekun ma
obowiazek opieki wynikajacy z ustawy, nie bylby opiekunem faktycznym, i lekarz nie
moglby pyta¢ go o zgode na badanie lub $wiadczenie lecznicze, a od razu musiatby
przejs$¢ do kolejnego etapu decydowania. Bytoby to tez swoistym paradoksem. Gdyby
bowiem uzna¢, ze doroste dzieci sa prawnie zobowigzane do opieki nad rodzicami lub
matzonkowie sa prawnie zobowiazani do wzajemnej nad soba opieki, nie mieliby oni
prawa do wyrazenia zgody zastgpczej na leczenie, nie bedac ani przedstawicielami
ustawowymi ani opiekunami faktycznymi. Wynika z tego rowniez wniosek, ze gdy le-
karz nie ma przed soba ani przedstawiciela ustawowego ani opiekuna faktycznego pa-
cjenta i nie moze si¢ z nimi tatwo skontaktowaé, zawsze musi sam podjaé¢ decyzje
o leczeniu lub zaniechaniu leczenia. W gruncie rzeczy nie ma znaczenia, czy chodzi
o badanie lub inne $wiadczenie lecznicze, czy o zabieg operacyjny lub zastosowanie
procedury o podwyzszonym ryzyku.

We wskazanych powyzej przypadkach, pozwalajacych na leczenie bez zgody pa-
cjenta lub bez zgody zastepczej udzielonej przez przedstawiciela ustawowego lub opie-
kuna faktycznego, decyzja o podjeciu odpowiedniego leczenia nalezy do lekarza,
ktory, o ile to mozliwe, powinien zasiggnaé opinii drugiego lekarza, w miar¢ mozliwosci
tej samej specjalnosci (art. 33 ust. 2, art. 34 ust. 7 i art. 35 ustawy). Takie uregulowanie
prawne pozostawia rozlegte pole do refleks;ji lekarza. Refleksja ta powinna uwzglednic
dwa elementy: prawo cztowieka do zycia i prawo cztowieka do wolnosci. Stosunku
tych fundamentalnych praw nie da si¢ okresli¢ na gruncie konstytucyjnym. Konstytu-
cja RP w art. 38 zapewnia kazdemu cztowiekowi prawna ochrong zycia, za$ art. 31
ust. 1 stanowi, iz wolno$¢ cztowieka podlega ochronie prawnej. Konflikt ten mozna
probowac rozstrzygaé na plaszczyznie moralnej i dylemat obciaza przede wszystkim
lekarza. Prawo moze probowac pomoc, stanowiac szczegotowe przepisy o wymaganiu
zgody na leczenie, ale w wielu przypadkach nie daje jednoznacznego rozstrzygnigcia.
Prawo nie daje zarazem podstaw do uznania priorytetu zycia czy zdrowia nad wolnos-
cia, zatem rozstrzygnigcia, oparte na normach moralnych, na rzecz zycia a przeciw
wolnosci sa w konkretnych przypadkach nieuprawnione, jezeli opiera si¢ je na przy-
znaniu zyciu wigkszej warto$ci niz wolnosci. Wymaganie zgody na leczenie w prawie
mig¢dzynarodowym odnoszone jest przede wszystkim do prawa do zycia prywatnego
i prawa do wolnosci®.

¥ Patrz na ten temat M. Kapko w: Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz,
E. Zielinska (red.), Warszawa 2008.
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Zabezpieczenie wymagania zgody na leczenie sankcja karna daje do$¢ wyrazny
prymat prawu do wolnosci. Z tego wzgledu prowadzone przed wprowadzeniem normy
karnej rozwazania dotyczace prawa lekarza do leczenia wbrew woli chorego nie wy-
daja si¢ dzi$ aktualne. Dylematy moralne lekarza w sytuacji braku zgody na leczenie
pozostaja obecnie w sferze etyki przy jasnym rozwiazaniu prawnym’. Lekarz ma praw-
ny nakaz nieleczenia przy braku zgody pacjenta i jedynym usprawiedliwieniem podjg-
cia nieuzgodnionych z pacjentem dziatan leczniczych jest jasno uregulowana sytuacja,
w ktorej lekarz nic nie wie o zgodzie lub jej braku i nie ma czasu, by bez szkody dla zy-
cia lub zdrowia pacjenta uzyskaé¢ zgodg zastepcza lub zezwolenie sadu opiekunczego.
Lekarz ma wowczas obowiazek udzielania pomocy w sytuacji zagrozenia zycia lub po-
waznego zagrozenia zdrowia pacjenta. Sytuacja, w ktorej chory odmawiat zgody na le-
czenie, a nastgpnie utracit mozliwo$¢ wypowiadania si¢ w tej kwestii, nie uprawnia
lekarza do podjecia dziatan leczniczych bez narazenia si¢ na odpowiedzialno$¢ karna.
Odpowiedzialno$¢ ta, zgodnie z par. 2 art. 192 k.k. zawsze zalezy od ztozenia wniosku
przez pacjenta, lub, gdy pacjent zmart, przez osoby dla niego najblizsze (art. 52 k.p.k.).
Wymaganie wniosku potwierdza, jak si¢ wydaje, stanowisko, ze dobrem chronionym
jest tu wolno$¢ wyboru cztowieka, a zarazem pozwala pokrzywdzonemu (leczeniem
bez zgody) nie wszczynac Scigania karnego, gdy nastgpnie docenit udzielona mu po-
moc. Wzglad na wolnos$¢ chorego wytacza po stronie lekarza obowiazek podejmowa-
nia interwencji medycznej, a wrecz nakazuje jej zaniechac.

Sa réwniez rzadkie przypadki, gdy prawo wyraznie dopuszcza leczenie bez zgody
(przymusowe). Obecnie dotyczy to przede wszystkim takich sfer dziatan medycznych
jak choroby zakazne, leczenie psychiatryczne, przymusowe leczenie alkoholizmu
1 narkomanii.

Co do chordb zakaznych dziatania przymusowe przewiduje ustawa z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi'. Co do
chorob psychicznych przymusowe leczenie w okre§lonych sytuacjach dopuszcza usta-
wa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego''.

Watpliwos$ci co do zasadnosci regulacji prawnej budzi catkowity brak przymusu
leczenia os6b zakazonych wirusem HIV, ale brak przymusu w $wietle obowiazujace;j
regulacji prawnej jest niewatpliwy'>. Wyrazem troski ustawodawcy o nierozprzestrze-
nianie si¢ zakazen HIV i choréb wenerycznych jest obecnie norma karna, zawarta
w art. 161 k.k., przewidujaca przestgpnos$¢ bezposredniego narazenia innej osoby na
zarazenie wirusem HIV przez sprawce, ktory wie, ze jest takim wirusem zarazony.
W takim samym zakresie przestgpnym dzialaniem jest narazenie na zarazenie choroba
weneryczna lub zakazna, cigzka choroba nieuleczalng lub realnie zagrazajaca zyciu.
Zagrozenie kara w przypadku narazenia na zarazenie wirusem HIV jest jednak wyzsze

? Pozostawiam poza tokiem rozwazan kwestie tzw. testamentu Zycia, ograniczajac si¢ do ode-
stania czytelnikow do wypowiadanych juz na ten temat pogladow.

10 Dz. U. 2008, Nr 234, poz. 1570 ze zm.

"' Dz U. 1994, Nr 111, poz. 535 ze zm.

"2 Daleko idace przymusowe dziatania przewidywala ustawa z dnia 16 kwietnia 1946 o zwalcza-
niu chordb wenerycznych (Dz. U. 1949, Nr 51, poz. 394 ze zm.) przewidujac nawet w art. 13 ustep 2
mozliwos$¢ stosowania przymusu administracyjnego wobec chorych niestosujacych si¢ do zarzadzen
w kwestii ich leczenia.
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(do 3 lat pozbawienia wolno$ci) niz inng wymieniona choroba (do roku pozbawienia
wolnosci). Wiaze si¢ to z dotychczas nieznanym sposobem leczenia zakazenia wiru-
sem HIV, ale wydaje si¢ ochrona niedostateczng i zapewne warto bytoby rozwazy¢
jakas forme¢ przymusowego leczenia zakazonych osob.

Zasadniczym jednak przedmiotem rozwazan jest kwestia uzyskiwania zgody na le-
czenie w sytuacjach skomplikowanych.

Pierwsza taka nieprosta sytuacja jest kontakt z dorostym pacjentem niezdolnym do
wyrazenia zgody. Niezdolno$¢ moze mie¢ charakter prawny lub faktyczny. Prawnie
niezdolna do wyrazenia zgody jest osoba ubezwlasnowolniona'® catkowicie lub czes-
ciowo'®. Zgode na leczenie takiej osoby wyraza jej przedstawiciel ustawowy, czyli
opiekun ubezwlasnowolnionego catkowicie lub kurator ubezwtasnowolnionego czgs-
ciowo. Kurator ubezwlasnowolnionego czgsciowo, jak si¢ wydaje, ma takie prawa co
najmniej wowczas, gdy okreslone to zostalo w postanowieniu sadu opiekunczego
(art. 181 par. 1 k.r.io.). W czasie trwania postgpowania o ubezwtasnowolnienie prawo
wyrazenia zgody ma doradca tymczasowy (art. 548 i nast. k.p.c.), bowiem osoba, dla
ktorej doradcg ustanowiono ma ograniczona zdolno$¢ do czynnosci prawnych,
a uprawnienia doradcy tymczasowego sa analogiczne do uprawnien kuratora. Doradca
ma takie prawo co najmniej wowczas, gdy znalazlo si¢ to w postanowieniu sadu opie-
kunczego o jego powolaniu. Jezeli przyjac, ze kurator i doradca tymczasowy maja
prawo w zakresie o§wiadczen o zgodzie na leczenie osoby czg¢§ciowo ubezwlasnowol-
nionej, to wéwczas sama ta osoba ma prawo do wyrazania zgody lub sprzeciwu analo-
gicznie jak osoba ubezwlasnowolniona catkowicie' .

W stosunkach spotecznych istnieje domniemanie pelnej zdolnosci do czynnoS$ci
prawnych osoby dorostej. Lekarz nie jest zobowigzany do badania zdolnosci pacjenta
do czynno$ci prawnych. Jezeli stan psychiczny osoby nie budzi podejrzenia, ze osoba
moze by¢ ubezwlasnowolniona, a jest ona ubezwlasnowolniona, zgoda od niej uzyska-
na w sensie prawnym nie jest zgoda skuteczng, jednakze lekarz nie moze by¢
pociagnigty do odpowiedzialnosci za leczenie bez zgody ze wzgledu na brak winy. Le-
czenie bez zgody jest przestgpstwem umyslnym, ktéore moze by¢ popetione tylko
w zamiarze bezposrednim, wymaga wigc po stronie sprawcy $wiadomosci braku zgody
pacjenta, a co najmniej godzenia si¢ na to, ze nie wyrazono skutecznie zgody'®. Jezeli
lekarz wie, ze ma do czynienia z osoba catkowicie ubezwtasnowolniona, ale osoba taka
jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie badania, konieczne jest

3 Ubezwlasnowolnienie reguluja art. 13—16 k.c. Spotyka si¢ réwniez poglady, ze zgoda na lecze-
nie nie jest pewna forma o$wiadczenia woli, lecz jedynie wyrazem autonomii jednostki w zakresie
dysponowania dobrami osobistymi. Problem ten sygnalizuje M. Mozgawa w: Kodeks Karny. Komen-
tarz, M. Mozgawa (red.), Warszawa 2012, s. 443.

4 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty wprawdzie wyraznie odnosi odpowiednie regu-
lacje tylko do osoby calkowicie ubezwlasnowolnionej (por. art. 32 ust. 4), a poglady doktryny nie sa
jednolite. Zobacz np. M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 52; M. Nestorowicz, Nowe
ustawodawstwo medyczne — osiqgniecia i bledy, PiP 1997, nr 9, s. 10; T. Smyczynski, System prawa
prywatnego, t. 12: Prawo rodzinne i opiekuncze, Warszawa 2003, s. 790.

!> Takie stanowisko prezentowali T. Dukiet-Nagorska, op. cit., s. 91; J. Kulesza, Brak zgody pa-
¢jenta na zabieg leczniczy a lekarski obowiqzek udzielania pomocy, ,,Prawo i Medycyna” 2005, nr 19,
s. 74.

16" Tak M. Mozgawa, Kodeks karny. Komentarz, M. Mozgawa (red. ), Warszawa 2012, s. 445.
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rowniez uzyskanie jej zgody (art. 32 ust. 4 ustawy). Wydaje sig, ze tym bardziej nalezy
wystuchaé opinii takiego pacjenta, gdy chodzi o zgodg na swiadczenie lecznicze, choé
ustawa tego nie stanowi'’. Z regulacji prawnej wynika, ze w sytuacji gdy osoba
ubezwlasnowolniona, dysponujaca odpowiednim rozeznaniem, sprzeciwia si¢ czynnos-
ciom medycznym, to zarowno wtedy, gdy uprawniony wyrazit zgodg, jak 1 w sytuacji
braku takiej zgody, lekarz ma obowiazek uzyskac zgode sadu opickunczego. Wydaje
si¢ to pozbawione sensu w sytuacji, gdy obie osoby, ktorych zdanie jest istotne, nie
chca leczenia (opiekun nie wyraza zgody, a ubezwlasnowolniony lub z innych przy-
czyn niezdolny do wyrazenia zgody sprzeciwia si¢ czynnosciom medycznym). Taka
regulacja wyraznie ogranicza wolno$¢ w zakresie leczenia.

Moga wystapi¢ nastgpujace sytuacje, w ktore uwiktany jest pacjent ubezwtasno-
wolniony i jego przedstawiciel ustawowy (opiekun faktyczny):

1) opiekun (kurator) lub opiekun faktyczny osoby ubezwlasnowolnionej wyraza zgo-
dg¢ na badanie lub §wiadczenie lecznicze, a ubezwlasnowolniony pacjent sprzeciwia
si¢ temu — wymagane jest zezwolenie sadu opiekunczego (art. 32 ust. 6 ustawy).
Moze o nie wystapi¢ opiekun pacjenta i wowczas uzyskanie zezwolenie powoduje,
Ze sprzeciw pacjenta jest nieistotny. Nie wydaje sig, ze o zezwolenie powinien wy-
stepowac lekarz, jezeli nie ma bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta;

2) opiekun (kurator) lub opiekun faktyczny osoby ubezwlasnowolnionej nie wyraza
zgody na §wiadczenie lecznicze, a ubezwlasnowolniony pacjent takze temu §wiad-
czeniu si¢ sprzeciwia — lekarz powinien uzyska¢ zezwolenie sadu opiekunczego na
czynnosci medyczne (art. 32 ust. 6 ustawy). Z tak ujetej normy prawnej wynika, ze
wobec nieudzielenia zgody przez obie zainteresowane osoby: pacjenta i jego przed-
stawiciela, to chyba lekarz miatby wystgpowac o zezwolenie na leczenie. Zaprzecza
to idei wolnos$ci w zakresie zgody na leczenie;

3) opiekun (kurator) Iub opiekun faktyczny osoby ubezwlasnowolnionej wyraza zgo-
d¢ na $wiadczenie lecznicze i ubezwlasnowolniony pacjent nie sprzeciwia si¢
udzieleniu $wiadczenia (leczeniu) — lekarz moze leczenie podjac;

4) opiekun (kurator) Iub opiekun faktyczny nie wyraza zgody na leczenie, a ubez-
wlasnowolniony pacjent, majacy odpowiednie rozeznanie, chce by¢ leczony, z usta-
wy wynika, ze rozstrzyga zdanie uprawnionego do wyrazenia zgody. Nigdzie
bowiem ustawa nie reguluje takiej sytuacji w sposob szczeg6lny co do wymagania
zgody.

Nie sadzg, by byt to rezultat zamierzony i by lekarze byli sktonni zaakceptowac sy-
tuacj¢ opisang w punkcie 4 bez zastrzezen. Jednakze podjecie leczenia (udzielanie
$wiadczen leczniczych) osoby ubezwlasnowolnionej, ktora chece by¢ leczona, wbrew
woli uprawnionego do wyrazania zgody, jest w §wietle przepisow leczeniem bez zgo-
dy, penalizowanym przez norme Kodeksu karnego'®. Z pewnoscia uregulowanie to nie
jest stuszne 1 narusza prawo pacjenta do uzyskania pomocy lekarskiej.

7" Art. 32 ust. 4 brzmi: ,W przypadku osoby calkowicie ubezwtasnowolnionej zgode wyraza
przedstawiciel ustawowy tej osoby. Jezeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opi-
ni¢ w sprawie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby”.

'8 Zwraca na to uwage M. Kapko, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, pod
red. E. Zielinskiej, Warszawa 2008, s. 475.
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Wyraznie odmiennie ustawa reguluje sytuacj¢ leczenia pacjenta ubezwlasnowol-
nionego wbrew stanowisku (brak zgody) przedstawiciela ustawowego, gdy chodzi
o0 zabieg operacyjny lub zastosowanie metody podwyzszonego ryzyka. Zgodnie z art. 34
ust. 6 ustawy, w przypadku odmowy wyrazenia zgody lekarz powinien zwrécic si¢ do
sadu opiekunczego, gdy podjecie leczenia jest niezbedne dla usunigcia niebezpieczen-
stwa utraty przez pacjenta zycia lub ci¢zkiego uszkodzenia ciata badz cigzkiego roz-
stroju zdrowia. Niewystapienie do sadu opiekunczego w tej sytuacji powinno by¢
potraktowane jako nieudzielenie pomocy w rozumieniu prawa karnego.

Opiekun faktyczny wydaje si¢ by¢ uprawniony do wyrazenia zgody na badania oso-
by ubezwtasnowolnionej lub z innej przyczyny niezdolnej do wyrazenia zgody, tylko
w przypadku, gdy nie mozna nawiazaé¢ kontaktu z opiekunem lub kuratorem. Opiekun
faktyczny to osoba, ktora sprawuje biezaca piecz¢ nad osoba wymagajaca opieki w da-
nym momencie i trudno z gory precyzyjnie okresli¢ krag takich osob. Z pewnos$cia
nie moze to by¢ osoba przypadkowa, ktora tylko doraznie opiekuje si¢ chorym,
np. przyprowadzita chorego spotkanego na ulicy Iub chorego sasiada. Sprawowanie
opieki faktycznej musi mie¢ pewne cechy trwaloéci. Nalezy jednak z pewnoscia
doktadnie okresli¢ na czym polega piecza faktyczna w momencie odbierania zgody od
takiej osoby.

Moze mie¢ miejsce takze sytuacja, gdy niezdolnos¢ do wyrazenia zgody na leczenie
($wiadczenie lecznicze, zabieg operacyjny lub metode podwyzszonego ryzyka) jest
faktyczna, nie prawna. Lekarz ma do czynienia z osoba, ktéra skutkiem braku §wia-
domosci lub braku petnego (odpowiedniego) rozeznania sytuacji, nie jest zdolna
do podjecia decyzji w kwestii zgody na leczenie lub jej braku, chociaz nie jest
ubezwlasnowolniona. Chodzi o osoby matoletnie, cierpiace na zaburzenia psychiczne,
uposledzone umystowo lub niezdolne do wyrazenia §wiadomej zgody z powodu stanu
zdrowia (bp, otgpienia starczego). Ustawa stawia tu lekarzowi takie same wymagania,
jak w przypadku osoby ubezwlasnowolnione;.

Wreszcie sytuacja dla lekarza najtrudniejsza, mianowicie taka, w ktorej zwloka
spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi nie-
bezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju
zdrowia. Decyzja o postgpowaniu leczniczym spoczywa wowczas w petni na lekarzu,
ktéry powinien w miarg mozliwosci zasiggnac opinii drugiego lekarza, w miar¢ mozli-
wosci tej samej specjalnosci (art. 34 ust. 7 ustawy). Wyraznie trzeba przy tym powie-
dzie¢, ze do tego przepisu nie mozna odwotywac¢ si¢ w sytuacji, gdy lekarz ma
$wiadomos$¢ uprzedniego, wyrazonego przed brakiem utraty zdolno$ci do wyrazenia
zgody, braku zgody na leczenie.

Drugim nieprostym przypadkiem jest leczenie dzieci (os6b niepetnoletnich), co do
ktérych zgode na leczenie musi wyrazi¢ przedstawiciel ustawowy (rodzice). Pierw-
szym istotnym zagadnieniem jest, czy wymagana jest zgoda obojga rodzicow, gdy
obojgu przystuguje wladza rodzicielska. Wydaje si¢, ze w normalnej sytuacji wystar-
czy zgoda jednego z rodzicow, szczegdlnie gdy zgadza si¢ na leczenie. Gdyby przyjaé
koncepcje wymagania zgody obojga'’, réznica zdan musiataby byé rozstrzygana przez

' Przestanka do takiego stanowiska jest art. 97 par. 2 k.r.io., ktory stanowi, ze o istotnych spra-
wach dziecka rodzice rozstrzygaja wspoélnie, a w braku porozumienia migdzy nimi rozstrzyga sad
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sad opiekunczy, a postegpowanie musiatby inicjowac lekarz. Takie stanowcze stanowi-
sko bardzo utrudnitoby dziatania medyczne. Prawo wyr6znia z punktu widzenia zgody
dwie kategorie maloletnich — ponizej i powyzej lat 16. Dzieci, ktore nie ukonczyty
lat 16 nie maja nic do powiedzenia w kwestii zgody na leczenie, chociaz Kodeks etyki
lekarskiej zwraca uwage na potrzebg uzyskania i ich zgody, ktéra nie ma jednak zna-
czenia prawnego (por. art. 15 ust. 2 Kodeksu etyki lekarskiej). Ich stanowisko w kwestii
przebiegu leczenia (badania, $wiadczen leczniczych, zabiegu operacyjnego i zastoso-
wanie metody podwyzszonego ryzyka) nie ma zadnego znaczenia prawnego. Dzieci,
ktére ukonczyty lat 16, to specjalna kategoria matoletnich, istotna z punktu widzenia
prawa medycznego (takze transplantologii) oraz jednej instytucji prawa rodzinnego,
mianowicie uznania ojcostwa®.

We wszystkich sytuacjach wymagania zgody na leczenie osdéb matoletnich do wy-
razenia zgody uprawnieni sa ich przedstawiciele ustawowi, czyli w zasadzie rodzice®'.
Do momentu osiagnigcia przez dziecko wieku 16 lat zdanie przedstawicieli ustawo-
wych jest decydujace (art. 32 ust. 2 i art. 34 ust. 3 ustawy), z tym, ze gdy nie mozna po-
rozumie¢ si¢ z przedstawicielem ustawowym na badanie pacjenta wystarczy zgoda
opiekuna faktycznego. Dotyczy to zardwno §wiadczenia zdrowotnego jak zgody na za-
bieg operacyjny lub zastosowanie metody podwyzszonego ryzyka, przynajmniej w sy-
tuacjach, gdy przedstawiciel ustawowy wyraza zgod¢ na leczenie.

Podsumowujac powyzsze rozwazania nalezy wyrdzni¢ nastgpujace sytuacje:

1. Prawo rozroznia zgode na badania i udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych
(art. 32 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty) od zgody na wykonanie zabiegu
operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyz-
szone ryzyko dla pacjenta (art. 34 ustawy)*. Zgoda na badanie lub §wiadczenie me-
dyczne moze by¢ udzielona w kazdej formie (art. 32 ust. 7 ustawy o zawodzie lekarza
lub lekarza dentysty), ustnie, a nawet przez zachowanie nie budzace watpliwosci co do
intencji poddania si¢ zabiegom lekarskim. Zgoda na zabieg operacyjny lub zastosowa-
nie metody szczegodlnego ryzyka (zgoda szczegodlna) ma by¢ wyrazona na piSmie
(art. 34 ust. 1 ustawy).

Zgoda szczegodlna nie moze by¢ udzielona z gory, wymaga bowiem uzyskania przez
pacjenta informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych (art. 31 ustawy). Zgoda wyrazona z gory, bez
uzyskania tych informacji, nie jest zgoda Swiadoma, i wobec tego nie moze by¢ uznana
za Waan23 .

opiekunczy. Patrz. K. Pietrzykowski (red.), Kodeks rodzinny i opiekunczy. Komentarz, Warszawa
2003, s. 816.

20" Art. 77 k.r.io. stanowi w paragrafie 1.: ,,O$wiadczenie konieczne do uznania ojcostwa moze
ztozy¢ osoba, ktora ukonczylta szesnascie lat i nie istnieja podstawy do jej catkowitego ubezwtlasno-
wolnienia”.

! Gdy matoletni nie ma rodzicow lub rodzice sa pozbawieni wladzy rodzicielskiej, sad ustanawia
dla dziecka opieke.

22 Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r., Dz. U. 1994, Nr 111,
poz. 535.

B Patrz A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988,
s. 22.
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W praktyce zaleca si¢ dla celéw dowodowych wyrazanie zgody przez pacjenta na pis-
mie na kazdy rodzaj $wiadczen medycznych, przynajmniej gdy pacjent jest hospitalizo-
wany. Jest to praktyka bezpieczna dla lekarza, chociaz jednocze$nie nikt nie postuluje
udzielania przez lekarza istotnych dla pacjenta informacji rowniez na pismie. Powoduje
to, ze pacjent moze kwestionowac skutecznos$¢ udzielonej zgody ze wzgledu na brak/nie-
kompletno$¢ udzielonej mu informacji, istotnej dla wyrazenia zgody na leczenie.

2. Gdy chodzi o zgode¢ na badanie:

— lekarz ma do czynienia z pacjentem matoletnim lub ubezwtasnowolnionym, wystar-
czy zgoda przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego (art. 32 ust. 213
ustawy). Jednakze, gdy matoletni pacjent ukonczyt lat 16, na badanie wymagana jest
takze jego zgoda (art. 32 ust. 5). Gdy pacjent jest ubezwlasnowolniony, ale, zdaniem
lekarza, zdolny do wypowiedzenia z rozeznaniem swego zdania w kwestii badania,
konieczna jest rowniez jego zgoda (art. 32 ust. 4). Lekarz powinien wige o taka zgodg
zapytac. Jako ze zgoda moze by¢ dorozumiana, brak sprzeciwu pacjenta lekarz moze
uznad za zgodg na badanie. Pacjent matoletni powyzej 16 lat lub ubezwlasnowolnio-
ny, ale takze pacjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo (ktérych nie trze-
ba pyta¢ o zgodeg) moze sprzeciwi¢ si¢ badaniu. Wowczas lekarz musi uzyskaé¢ na nie
zgode sadu opiekunczego w kazdej sytuacji, tj. gdy ma zgode przedstawiciela usta-
wowego oraz gdy nie ma ich zgody. Oznacza to, ze lekarz, ktory widzi potrzebg ba-
dania matoletniego lub ubezwtasnowolnionego (chorego psychicznie, uposledzonego
umystowo) pacjenta w braku zgody musi zwrécic si¢ o zezwolenie do sadu opiekun-
czego, gdy wystepuja przestanki okreslone w art. 30 ustawy (zwtoka w udzieleniu
pomocy medycznej mogtaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkie-
go uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia lub z innych powodow ma
do czynienia z przypadkiem niecierpiacym zwtoki). Gdyby o wydanie zezwolenia
w takiej sytuacji nie wystapil, mogltby zosta¢ oskarzony o nieudzielenie pomocy
z art. 162 k k. Jezeli nie wystgpuja przestanki z art. 30 ustawy lekarz nie ma prawnego
obowiazku wystapienia do sadu opiekunczego. Zaniechanie wystapienia moze by¢
wowczas rozpatrywane tylko z punktu widzenia naruszenia zasad etyki lekarskie;.

Lekarz przeprowadzajacy badanie ma do czynienia z sytuacja prosta tylko wtedy,
gdy pacjentem jest matoletni ponizej lat 16 i jego przedstawiciel ustawowy wyraza
zgodg na badanie. Nie ma prawnego obowiazku nikogo wigcej pytac o zgodg ani tez
sprzeciw matoletniego nie jest istotny.

— lekarz ma do czynienia z osoba dorosta nieubezwlasnowolniona, ale chorag psychicz-
nie lub uposledzona umystowo. Prawnie te osoby sa zdolne do wyrazenia zgody na
badanie, ale lekarz moze uznac, ze faktycznie nie sa one zdolne do §wiadomego wy-
razenia zgody lub porozumienie z nimi jest niemozliwe, wowczas zgodg na badanie
moze wyrazi¢ opiekun faktyczny. Pacjent taki, gdy dysponuje dostatecznym roze-
znaniem, moze jednak sprzeciwic¢ si¢ badaniu (art. 32 ust. 6 ustawy), wowczas lekarz
zwraca si¢ o zezwolenie na badanie do sadu opiekunczego, jezeli zachodzi przypa-
dek niecierpiacy zwtoki opisany w art. 30 ustawy.

O takie zezwolenie moze wystapi¢ lekarz, ktory uznaje badanie za niezbgdne, albo
osoby najblizsze dla pacjenta, ktore chca podjecia badania. W normalnej sytuacji
(gdy nie wystepuje zagrozenie zycia) lekarz ma prawo odmowy wykonania badania
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bez zgody pacjenta, to jest nie cigzy na nim obowiazek wystepowania do sadu opie-
kunczego o zezwolenie na badanie.

Wydaje si¢ jednak, ze lekarz moze tez bada¢ bez zgody. Wniosek taki wynika
z tresci art. 32 ust. 8, ktory stanowi, ze jezeli taki pacjent nie ma przedstawiciela usta-
wowego ani opiekuna faktycznego albo porozumienie z tymi osobami jest niemozli-
we, lekarz po przeprowadzeniu badania moze przystapi¢ do udzielania dalszych
$wiadczen zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego. Zatem
0 zgodg na leczenie miatby wystgpowac dopiero po zbadaniu pacjenta, ktéry sam nie
jest zdolny do wyrazenia zgody, a 0s6b uprawnionych nie ma, nie mozna ich ustali¢
lub nie mozna si¢ z nimi porozumiec.

3. Gdy potrzebna jest zgoda na inne $§wiadczenie zdrowotne (nie badanie 1 nie szcze-
gblne $wiadczenie) udzielane osobie matoletniej lub niezdolnej do $wiadomego wyra-
zenia zgody, sytuacja jest identyczna jak w przypadku badania, do wyrazenia zgody nie
jest jednak uprawniony opiekun faktyczny pacjenta, a takze w sytuacji niemoznosci po-
rozumienia si¢ z przedstawicielem ustawowym pacjenta, lekarz moze podjac leczenie
dopiero majac zezwolenie sadu opiekunczego.

Oczywiscie nie jest to regulacja prosta. Warto podkresli¢, ze istnieje domniemanie
zdolnosci do czynnosci prawnych osoby dorostej, istnieje tez domniemanie zdrowia
psychicznego. Zarazem art. 32 ust. 6 ustawy uzywa jako odmiennych kategorii pojec:
osoba ubezwtasnowolniona, chory psychicznie, uposledzony umystowo i osoba, ktora
ukonczyta lat 16 — nadajac tym osobom okreslone uprawnienia, zmieniajace sytuacje
w zakresie zgody na $wiadczenie medyczne. Ubezwlasnowolnienie jest kategoria
prawna i w tym wzgledzie sytuacja jest jasna, gdy lekarz wie, Ze ma do czynienia z 0so-
ba ubezwtasnowolniona. Sam jednak musi zawsze ocenié, czy taka osoba, a takze
osoba chora psychicznie, uposledzona umystowo i1 kazdy pacjent matoletni, ktory ukon-
czyt lat 16, ma odpowiednie rozeznanie. Moze wigc powstac sytuacja, gdy lekarz, ktory
musi uzyska¢ zgodg pacjenta na §wiadczenie medyczne, ocenia, ze ma do czynienia
z osoba dorosta chora psychicznie (nieubezwlasnowolniona) — musi uzyskaé zgode
sadu opiekunczego, gdy osoba ta sprzeciwia si¢ leczeniu. Nie ma znaczenia, ze wczes-
niej uzyskat juz zgode na badanie opiekuna faktycznego takiej osoby lub zgodg jej
przedstawiciela ustawowego na leczenie.

Art. 32 ust. 6 ustawy odrdznia tez wyrazenie zgody od sprzeciwienia si¢. Nalezy
uznac, ze pewne osoby nie musza by¢ pytane o zgodg, ale ma znaczenie prawne ich
sprzeciw (spontaniczny?). Ktopot sprawia jednak fakt, ze przynajmniej dwie kategorie
pacjentow (matoletni powyzej lat 16 i ubezwtasnowolniony) musza by¢ pytane o zgo-
dg, a nastgpnie maja prawo sprzeciwienia si¢ czynnosciom medycznym. Sprzeciw po-
woduje, Ze zgoda zastepcza, udzielona zgodnie z przepisami, traci moc i wymagane jest
zwrdcenie si¢ do sadu opiekunczego. Wiasciwym sadem opiekunczym jest sad rejono-
wy, w ktorego okrggu ma by¢ wykonana czynno$¢ medyczna.

I znowu art. 32 ustawy postuguje si¢ kilkoma zwrotami, ktérych wzajemny stosu-
nek nie jest w pelni jasny, a mianowicie:

— badanie lub inne $wiadczenie zdrowotne (ust. 1);
— czynno$ci medyczne (ust. 6 1 10) — wydaje sig, obejmuja zardwno badanie jak dalsze
postgpowanie lecznicze (inne $wiadczenia zdrowotne);
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— dalsze $wiadczenia zdrowotne (ust. 8) — wydaje sig, jest to postgpowanie lecznicze
po badaniu.

Zgoda na leczenie nie jest zazwyczaj wyrazana w obecnos$ci do§wiadczonego praw-
nika, przepisy wiazace lekarza wykonujacego praktyke medyczna, w interesie obu
stron — lekarza i pacjenta — powinny by¢ jasne. Wielokrotne uzycie w powyzszych roz-
wazaniach zwrotu ,jak si¢ wydaje” wskazuje, ze jasne nie sa.

4. Gdy chodzi o zgodg na zabieg operacyjny lub zastosowanie metody leczenia lub dia-
gnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, ma ona mie¢ forme¢ pisemna
(art. 34 ust. 1 ustawy). Wymaganie formy pisemnej ma shuzy¢ celom dowodowym, nie
zastrzezono bowiem sankcji niewaznosci zgody udzielonej w innej formie (art. 73
par. 1 k.c.).

Ustawa zobowiazuje tez lekarza wyraznie do udzielenia informacji o stanie zdrowia
pacjenta i innych kwestiach okreslonych w art. 31 ust. 1 ustawy. Uzyskanie informacji
jest warunkiem skutecznego wyrazenia zgody. Jedyna osoba uprawniona do udzielenia
zgody zastgpczej jest przedstawiciel ustawowy. Gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego (nie jest matoletni ani ubezwtasnowolniony), wymagane jest na tego ro-
dzaju leczenie zawsze zezwolenie sadu opiekunczego. Jezeli przedstawiciel ustawowy
odmawia zgody na §wiadczenie szczegolne, a jest ono niezbe¢dne dla usunigcia niebez-
pieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciata badz cigzkiego
rozstroju zdrowia, lekarz moze wykona¢ takie §wiadczenie po uzyskaniu zezwolenia
sadu opiekunczego, co oznacza, ze ma obowiazek wystapi¢ w tych okoliczno$ciach
0 zezwolenie.

Jezeli pacjent matoletni ma ukonczone 16 lat, prawo wymaga tez jego pisemne;j
zgody. Identycznie jak w przypadku zwyktych §wiadczen medycznych jest tez uregulo-
wany sprzeciw pacjenta (art. 34 ust. 5 odwotuje si¢ do art. 32 ust. 6 ustawy). Skutkuje
konieczno$cia wystapienia o zezwolenie sadu opiekunczego, tak jak przy zwyktym
$wiadczeniu medycznym.

Lekarz, ktory uznaje zabieg operacyjny lub metodg leczenia albo diagnostyki stwa-
rzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta za niezbgdne w procesie leczenia dla usunig-
cia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciata badz
cigzkiego rozstroju zdrowia (art. 34 ust. 6 ustawy), a przedstawiciel ustawowy pacjenta
niezdolnego do wyrazenia zgody nie zgadza si¢ na ten sposob leczenia, lekarz ma obo-
wiazek wystapi¢ o zezwolenie sadu opiekunczego. Ustawodawca przyjat, ze los chore-
go niezdolnego do wyrazenia zgody nie moze w sytuacji zagrozenia jego zycia lub
zdrowia pozostaé w rekach przedstawiciela ustawowego.

W sytuacji gdy zwloka spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyskania zgody
grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciala
lub cigzkiego rozstroju zdrowia, a on sam nie jest prawnie zdolny do wyrazenia zgody
decyduje wyltacznie lekarz (art. 34 ust. 7 ustawy). Wydaje si¢ jednak, ze i wowczas, po
wypehieniu natozonego przez ustawe warunkow konsultacji z innym lekarzem, lekarz
powinien bra¢ pod uwage stanowisko pacjenta ubezwlasnowolnionego lub majacego
ukonczone 16 lat, jezeli jest zdolny do jego wyrazenia, jako istotna przestanke podej-
mowanej decyzji.
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Streszczenie

Uzyskanie zgody na leczenie jest zagadnieniem praktycznym. Kazdy lekarz ma z tym na co
dzien do czynienia, majac zarazem $§wiadomos¢, ze leczenie bez zgody jest przestgpstwem z Ko-
deksu karnego. Zagadnienie zgody kreuje dylemat co jest wazniejsze: zycie czy wolno$¢, a pra-
wo karne rozstrzyga go jednoznacznie na korzys¢ wolnosci.

Wymaganie zgody pacjenta na leczenie, z bardzo ograniczonymi odstgpstwami od tej reguty,
u niektorych lekarzy rodzi dyskomfort moralny, poczucie sprzecznosci z zasadniczym, zinterna-
lizowanym przez nich glgboko obowiazkiem leczenia chorego jako podstawowym postannic-
twem lekarza.

Regulacja prawna zgody na leczenie pozostawia wiele do zyczenia w kilku aspektach. Po
pierwsze, mozliwos¢ (konieczno$¢) leczenia bez zgody, pojawiajaca si¢ w roznych ustawach
wydaje si¢ nieadekwatna do potrzeb spotecznych. Zbyt szeroko leczenie to jest mozliwe w $wie-
tle ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, niestusznie w pelni zrezygnowaliSmy z leczenia
bez zgody chorych na AIDS na rzecz pelnego zachowania tajemnicy lekarskie;j.

Po drugie, przepisy regulujace proces uzyskiwania zgody na leczenie nie sq precyzyjne. Szcze-
golnie nie sa tatwo czytelne dla lekarzy, ktorzy maja je stosowac. A nawet, gdy lekarz doskonale
zrozumie jak powinien postgpowaé w kwestii uzyskania zgody pacjenta na leczenie, niektore
z wymagan ustawy sa w praktyce nierealne. Uzyskanie zgody sadu opiekunczego mozliwe jest tyl-
ko wyjatkowo, nawet wtedy gdy lekarz doskonale wie jak i kiedy powinno si¢ ja uzyskiwac.

Ustawa postuguje si¢ terminami nieprecyzyjnymi, trudnymi do zidentyfikowania nawet dla
prawnika. Sa to takze okreslenia jak ,,przedstawiciel ustawy”, ,,osoba bliska”, ,,opiekun faktycz-
ny”, nie majace definicji prawnych, dla lekarza zupetnie niejasne.

W tekscie podejmowana jest proba wyjasnienia uzywanych w ustawie terminéw i odniesienie
ich do zdan pojawiajacych si¢ w praktyce. Wydaje sig to przydatne dla lekarzy — praktykow, kto-
rzy coraz czgsciej szukaja drog rozwiazywania trudnych sytuacji kierujac sig przede wszystkim
lgkiem przed perspektywa relacji karnej, a nie w trosce o dobro pacjenta w réznych wymiarach.

Obtaining a patient’s consent for treatment. Practical problems

Summary

Obtaining a patients consent for treatment is a practical issue. Every doctor deals with it on an
everyday basis, being aware that providing treatment without this consent is a criminal offence.
The issue of consent produces a dilemma of what is more important: life or freedom, a dilemma
that criminal law clearly resolves in favor of freedom.

The requirement of obtaining a patient s consent for treatment allows only for a highly limited
range of deviations from this rule and causes moral discomfort in doctors and their sense of con-
tradicting the fundamental, deeply internalized duty to treat a patient, which is the basic voca-
tion of a doctor.

The legal regulations pertaining to consent for treatment leave much to be desired. Firstly, the
possibility (necessity) of treatment without a patient’s consent which is stipulated in various acts
seems inadequate to social needs. Excessive leeway in treatment is provided by the Act on the
protection of mental health while abandoning treatment when no consent is given by AIDS vic-
tims for the sake of fully observing the principle of medical confidentiality has been unjustified.

Secondly, the regulations on the process of obtaining a patient’s consent for treatment are not
precise. In particular, they are difficult for the doctors to interpret. Even when a doctor has an ex-
cellent understanding of how to proceed in order to obtain a patient’s consent for treatment,
some of the requirements stipulated in the act are unrealistic in practice. It is possible to obtain
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consent from a guardianship court only under extraordinary circumstances, even when a doctor
knows precisely how and when such consent should be obtained.

The act makes use of vague notions that are difficult even for a lawyer to identify; for example
the notions of “legal representative”, “close relative”, and “guardian”. They are not legally de-
fined and are very unclear for a doctor.
The paper makes an attempt to clarify the notions used in the act and find their reference to prac-
tical tasks. This seems useful for practicing doctors who increasingly often seek solutions for
complicated situations driven by fear of the potential criminal consequences rather than by con-

cern with their patients wellbeing.
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Zgoda na leczenie pacjenta w podeszlym wieku

Jednym z podstawowych obowiazkow lekarza w zwiazku z prowadzonym leczeniem,
a jednoczesnie prawem pacjenta, jest uzyskanie zgody na leczenie od dobrze poinfor-
mowanego pacjenta, dziatajacego z odpowiednim rozeznaniem, w petni $wiadomego
swojej sytuacji'. Praktyka medyczna, jak i prawnicza wskazuje, ze w przypadku 0séb
w podesztym wieku, procedura uzyskiwania zgody pacjenta na leczenie moze rodzi¢
szereg watpliwosci i problemdw. Obowiazujace akty normatywne nie postuguja si¢ ka-
tegorig osoby starszej lub w podesztym wieku®. Tym niemniej z uwagi na stan zdrowia,
u takich pacjentéw moga pojawié sie roznego typu zaburzenia w sferze poznawcze;”.
W literaturze dostrzega sig, ze ,,w starszym wieku ryzyko wystapienia zaburzen $wia-
domosci [...] ros$nie ze wzgledu na czgstsze wystepowanie kilku schorzen, stosowanie
wigkszej liczby lekow, mniej sprawnie przebiegajace procesy ich metabolizowania
oraz nierzadko wczes$niejsza obecno$é deterioracji funkcji poznawczych™. Podkresla
si¢ nadto, ze ,,przynajmniej trzy kategorie zaburzen, czgsto pojawiajacych si¢ w wieku
podesztym, prowadza do uposledzenia funkcji poznawczych. Sa to zaburzenia §wiado-
mosci, otepienia i zaburzenia depresyjne”™. Co szczeg6lnie wazne, ,,mimo tak czestego
wystepowania, wskutek znacznie zréznicowanego obrazu i falujacego przebiegu zabu-
rzenia $wiadomosci nie zawsze sa rozpoznawane i leczone. Szacuje sig, ze okoto

! Jest to z jednej strony element tzw. zgody uswiadomionej, a z drugiej prawa do informacji.
Przypomnie¢ w tym miejscu nalezy, iz zgodnie z art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej obowiazkiem leka-
rza jest respektowanie prawa pacjenta do $wiadomego udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczacych
jego zdrowia. Podkresli¢ nalezy, ze informacja udzielona pacjentowi powinna by¢ sformutowana
w sposob dla niego zrozumiatly.

* Choé wick moze odgrywacé istotna role, jezeli chodzi o oceng zdolnosci do wyrazenia zgody na
leczenie. Dotyczy to jednak osob do 16 roku Zycia (a w niektorych przypadkach np. przeszczepu szpi-
ku i zgody na aborcj¢ juz od 13 roku zycia).

? Patrz szerzej S. Kotapka-Minc, A. Szczudlik, Standardy postepowania, otepienie, Sekcja Psy-
chogeriatrii i Choroby Alzheimera Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, tekst dostgpny na
www.alzh.pl/standardy 2 02.html (data wejscia 29.3.2013 r.); J. Rymaszewska, Zaburzenia swiado-
mosci — problem lekarza na dyzurze, ,,Psychiatria w Praktyce Klinicznej” 2008, t. 1, nr 1, s. 22-29;
L. Bidzan, Roznicowanie przyczyn zaburzen funkcji poznawczych w wieku podesztym, ,,Geriatria”
2010, nr 4, s. 279-283; J. Szczepanska-Gieracha, J. Rymaszewska, Kontakt z pacjentem przewlekle
chorym (schorzenia neurodegeneracyjne, uktadu krqzenia, zaburzenia psychiczne), w: A. Steciwko,
J. Baranski (red.), Porozumiewanie sie lekarza z pacjentem i jego rodzing, Wroctaw 2011,
s. 131-139; zob. takze pi$miennictwo przywotane w tym zakresiec w M. Kusnierkiewicz, J. Kedziora,
J. Jaroszyk-Pawlukiewicz, M. Nowak-Jaroszyk, Psychospoteczne i prawne aspekty leczenia onkolo-
gicznego 0sob z zaburzeniami funkcji poznawczych, maszynopis, s. 1-7.

4 Rymaszewska, Zaburzenia..., op. cit., s. 22.

5 L. Bidzan, op. cit., s. 279.
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potowa przypadkow nie jest prawidlowo zdiagnozowana™. To jest diagnoza medycz-
na. Trudno si¢ zatem dziwié¢, ze w takich przypadkach moga si¢ pojawiac istotne
watpliwosci co do tego, czy pacjent w sposob w pelni §wiadomy wyrazit zgodg na le-
czenie. Kwestie te — co do zasady — regulowane sg przez obowiazujace normy prawne,
ktore postuguja si¢ jednak okreslonymi kategoriami (osoba niezdolna do zrozumienia
znaczenia informacji, osoba nieprzytomna, osoba ubezwtasnowolniona’). Zakwalifi-
kowanie przypadku do danej kategorii powoduje, ze nalezy zastosowac¢ odpowiednia
procedurg uzyskania zgody na leczenie. Przy czym zaliczenie do jednej z powyzszych
grup os6b ma charakter kategoryczny, natomiast medycyna petna jest niezwykle ,,ptyn-
nych”, niedookres$lonych sytuacji, ktére moga w konsekwencji budzi¢ rozbieznosci
w ocenach, co do tego czy uzyskana zgoda byla w istocie wlasciwa.

W pierwszej kolejnosci wypada wspomnie¢ o powinnosci lekarza wlasciwego po-
informowania pacjenta. Jest to obecnie powszechnie akceptowany na §wiecie standard,
ktory w kazdym przypadku musi poprzedzaé uzyskanie zgody na leczenie. Posrod re-
gulacji prawa migdzynarodowego, nalezy wymieni¢ w pierwszej kolejnosci przyjeta
przez Polske, ale do tej pory nie ratyfikowana Europejska Konwencje Bioetyczna®,
w ktorej w art. 5 stanowi si¢ explicite, ze ,,Przed dokonaniem interwencji osoba zainte-
resowana otrzyma odpowiednie informacje o celu i1 naturze interwencji, jak réwniez
o jej konsekwencjach i ryzyku. Nie mozna przeprowadzi¢ interwencji medycznej bez
swobodnej 1 $wiadomej zgody osoby jej poddanej”. W zaleznosci od przyjetych roz-
wigzan prawnych w r6znych krajach, wskaza¢ mozna na kilka obowiazujacych modeli
w tym obszarze. | tak, wyr6zni¢ mozna model racjonalnego lekarza, racjonalnego pa-
cjenta oraz tzw. subiektywistyczny. Co cickawe, polskie obowiazujace rozwiazanie,
jest w istocie polaczeniem wszystkich powyzszych typéw’. Obowiazek ten zostat
expressis verbis sformutowany w art. 31 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach le-
karza i lekarza dentysty'’, jak rowniez w art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'’, jak rowniez w Kodeksie Etyki Lekarskiej'>.

o7 Rymaszewska, Zaburzenia..., op. cit., s. 22.

" Wyjasnijmy, ze na podstawie art. 13 § 1 Kodeksu cywilnego osoba, ktora ukonczyta lat trzyna-
$cie, moze by¢ ubezwlasnowolniona catkowicie, jezeli wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju
umystowego albo innego rodzaju zaburzen psychicznych, w szczegdlnosci pijanstwa lub narkomanii,
nie jest w stanie kierowa¢ swym postgpowaniem. Dla takiej osoby ustanawia si¢ opieke, ktora spra-
wuje opiekun. Konsekwencja ubezwlasnowolnienia catkowitego jest brak zdolnosci do czynnos$ci
prawnych, co oznacza, ze czynnos$ci prawne dokonane przez taka osobg sa niewazne. Patrz szerzej
T. Sokotowski, Komentarz do art. 12 i 13 Kodeksu cywilnego, Wolters Kluwer Polska 2012/el.;
M. Serwach, Komentarz do art. 12 i 13 Kodeksu cywilnego, Lex/el 2012; K. Piasecki, Komentarz do
art. 12 i 13 Kodeksu cywilnego, Zakamycze/el. 2003.

 Europejska Konwencja Biotyczna, petna nazwa tego dokumentu to Konwencja z 4 kwietnia
1992 r. 0 ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej w konteks$cie zastosowania biologii i me-
dycyny. Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie. Patrz szerzej T. Biesaga, Europejska Kon-
wencja Biotyczna, ,Medycyna Praktyczna” 2006, nr 11-12, s. 24 i n; M. Safjan, Prawo polskie
a Europejska Konwencja Bioetyczna, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 5-18.

° M. Boratynska, P. Konieczniak, Standardy wykonywania zawodu lekarza, w: L. Kubicki (red.),
Prawo medyczne, Wroctaw 2003, s. 57.

10 T.j. Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 z pdzn. zm. Dalej zwana ustawa zawodowa lekarska badz
skrotem u.z.lil.d.
""" Dz. U. Nr 52, poz. 417 z pézn. zm. Dalej jako ustawa o prawach pacjenta lub u.p.p.
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Zakres przedmiotowy, a wigc zakres udzielanej pacjentowi przez lekarza informa-
¢ji, obejmuje wiadomosci o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢
nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.
Wskazuje sig, iz w zakresie przekazywanych informacji o mozliwych metodach dia-
gnostycznych i leczniczych, powinny znaleZ¢ si¢ takze dane dotyczace np. metod, ktore
nie sa np. dostgpne w kraju lub tych, ktore nie sa finansowane ze srodkow publicznych.
Przy czym nalezy podkresli¢, ze sposob przekazywania takich informacji pacjentowi
powinien by¢ przystepny dla pacjenta, a nie dla osoby, ktory taki komunikat formutuje.
Warto takze zauwazy¢, ze w §wietle cytowanych przepisow pacjent po uzyskaniu infor-
macji, ma prawo przedstawi¢ lekarzowi swoje zdanie w tym zakresie'’. Na marginesie
trzeba odnotowac, ze ustawa o prawach pacjenta gwarantuje nadto prawo do informacji
o prawach pacjenta. Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych powinien udostgpnic
taka informacj¢ w formie pisemnej, poprzez umieszczenie jej w swoim lokalu, w miej-
scu ogolnodostgpnym. Powyzszego wymogu — co zrozumiate — nie stosuje si¢ do wy-
konywanych wylacznie w miejscu wezwania indywidualnych praktyk lekarskich,
indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich, indywidualnych praktyk pielg-
gniarek, potoznych i indywidualnych specjalistycznych praktyk pielggniarek, potoz-
nych. Ponadto z w my$l art. 12 tej ustawy, pacjent ma prawo do informacji o rodzaju
1 zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych, w tym o profilaktycznych programach zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych, realizowanych przez ten podmiot. Nalezy tez dodaé, ze zgodnie
z art. 18 KEL lekarz leczacy nie moze sprzeciwiacé si¢, by chory zasiggat opinii o stanie
swego zdrowia i postgpowaniu lekarskim u innego lekarza. Co wigcej, na Zyczenie pacjen-
ta powinien utatwi¢ mu taka konsultacje. Ponadto — zgodnie z art. 10 ustawy o prawach pa-
cjenta — w przypadku, gdy lekarz odstepuje od leczenia, rezygnujac ze wspotpracy
z pacjentemM, pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny maja
prawo do dostatecznie wezesnej informacji o zamiarze odstapienia przez lekarza od
leczenia pacjenta i wskazania przez tego lekarza mozliwosci uzyskania $wiadczenia
zdrowotnego u innego lekarza lub podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych.

Zakres podmiotowy, a wigc krag podmiotow, ktére uprawnione sg do uzyskania
takiej informacji, obejmuje oczywiscie samego pacjenta lub osobg przez niego upowa-
zniona"’. Co nalezy szczegolnie podkreslié, zwazywszy na prezentowana problematyke,
chodzi w tym przypadku o kazdego pacjenta, ktory jest zdolny (w sensie psychofizycz-
nym a nie prawnym) do otrzymania takiej informacji, a nie tylko o osobg, ktora ma
w ma taka mozliwos$¢ w $wietle obowiazujacych norm prawnych, np. posiada zdolno$é

"2 Por. takze art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej. Przypomnie¢ w tym miejscu nalezy, ze Kodeks
Etyki Lekarskiej jest dokumentem przyjetym przez Il Nadzwyczajny Krajowy Zjazd Lekarzy dnia
14 grudnia 1991 r.

 Tak art. 16 KEL i 31 lekarskiej ustawy zawodowe;.

4" Zob. mozliwo$¢ taka przewiduje art. 38 ustawy zawodowej lekarskiej. Nie dotyczy to oczywis-
cie przypadkow, gdy zwloka w udzieleniu pomocy lekarskiej, mogtaby spowodowaé niebezpiecze-
nstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych
przypadkach niecierpiacych zwtoki (tak art. 30 u.z.l.il.d.).

> Takie upowaznienie pochodzi¢ moze takze od przedstawiciela ustawowego.
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do czynnosci prawnych'®. W kazdym przypadku lekarz powinien rozstrzygnaé, czy
osoba taka (np. z dysfunkcjami poznawczymi) ma odpowiednie zdolnosci percepcyjne
(psychofizyczne), aby nastapit wlasciwy odbidr informacji przez pacjenta. O ile katego-
ria ,,pacjent nieprzytomny” jest w zasadzie zrozumiata, o tyle w konteks$cie opisywane;j
tu problematyki, kategoria ,,pacjent niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji”
moze budzi¢ ogromne watpliwosci w praktyce, ale i w doktrynie. Wskazuje si¢ w lite-
raturze, ze moze chodzi¢ o osobg nietrzezwa, pod wpltywem silnego bolu, lub silnie
dziatajacych lekow na psychike'’. Z pewnoscia do tej kategorii mozna zaliczy¢ osoby
z dysfunkcja poznawcza.

Pojawia sig¢ tu tez pytanie, kto jest uprawniony do rozstrzygnigcia tej kwestii, tzn.
czy moze tego dokona¢ kazdy lekarz, ktory przekazuje taka informacje, czy np. tylko
specjalista w zakresie oceny stanu psychicznego tj. psychiatra. Wydaje si¢ jednak, ze
kazdy lekarz jest do tego uprawniony, cho¢ zapewne jezeli mozliwe jest uzyskanie ta-
kiej opinii od lekarza psychiatry zawsze warto z takiej mozliwos$ci skorzystac. Powyz-
sze przestanki beda rozstrzygajace takze dla oceny, czy wskazanie przez pacjenta kregu
0s0b, ktore mozna informowac (np. cztonkdéw rodziny, osoby bliskie, inne osoby), bg-
dzie prawnie skuteczne. Jest to o tyle istotne, ze przekazanie informacji osobie nieupo-
waznionej, traktowa¢ nalezy jako nieuprawnione ujawnienie tajemnicy lekarskiej. A to
rodzi¢ moze odpowiedzialno$¢ prawng lekarza. Natomiast nalezy tu wspomnie¢, ze je-
zeli pacjent jest nieprzytomny lub niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji, le-
karz powinien udzieli¢ informacji przedstawicielowi ustawowemu'®, a w razie jego

' Wyjasnié¢ w tym miejscu nalezy, ze pod pojeciem zdolnosci do czynnosci prawnych nalezy ro-
zumie¢ mozno$¢ dokonywania we wilasnym imieniu czynno$ci prawnych.

7T, Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, ,,PiM” 2000,
nr 6-7, s. 83.

18 Przedstawiciel ustawowy to osoba umocowana do dokonywania czynnosci prawnych w imieniu
reprezentowanego i z bezposrednim skutkiem prawnym dla niego, ktérego umocowanie wynika w kaz-
dym przypadku z ustawy, a nie z czynnosci prawnej jak to ma miejsce w przypadku pelnomocnictwa.
Jest to zatem prawo podmiotowe przedstawiciela, pozwalajace na sktadanie wlasnych o§wiadczen
woli, ale w cudzym imieniu (patrz szerzej K. Kopaczynska-Pleczniak, Komentarz do art. 96 Kodeksu
cywilnego, Wolters Kluwer 2012/el; W. Robaczynski, Komentarz do art. 96 Kodeksu cywilnego, Lex
2009/el.; K. Piasecki, Komentarz do art. 96 Kodeksu cywilnego, Zakamycze 2003/el; A. Szpunar,
Udzielenie petnomocnictwa, ,,Przeglad Sadowy” 1993, nr 9, s. 19 i n.; Z. Radwanski, Prawo cywilne
— czes¢ ogolna, Warszawa 1993, s. 204). Przedstawicielstwo ustawowo moze wynika¢ z mocy samej
ustawy (tak bedzie w przypadku rodzicow wobec dziecka podlegajacego wiadzy rodzicielskiej), ale
takze z mocy orzeczenia sadu (ustanowienie opiekuna dla osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej)
lub kuratora (dla osoby czgsciowo ubezwlasnowolnionej — patrz szerzej W. Robaczynski, op. cit.).
Dominuje dzi$ poglad, ze przedstawicielem ustawowym osoby petnoletniej (ktora nie jest ubez-
wlasnowolniona) nie jest wspotmatzonek, bowiem osoba petnoletnia i nieubezwlasnowolniona nie
ma przedstawiciela ustawowego (patrz szerzej M. Kapko, op. cit., teza 8). Jednak spotka¢ mozna tak-
ze inny poglad, mianowicie, iz w §wietle w art. 29 Kodeksu rodzinnego i opiekunczego ,,w razie prze-
mijajacej przeszkody, ktora dotyczy jednego z matzonkdéw pozostajacych we wspolnym pozyciu,
drugi matzonek moze za niego dziata¢ w sprawach zwyklego zarzadu, [...], chyba ze sprzeciwia si¢
temu matzonek, ktorego przeszkoda dotyczy. Wzgledem osob trzecich sprzeciw jest skuteczny, jezeli
byt im wiadomy”. Tak wigc musza zaistnie¢ tacznie nastgpujace przestanki: a) przemijajaca prze-
szkoda po stronie jednego z matzonkdéw (np. nieprzytomnos$é); b) pozostawanie we wspolnym pozy-
ciu; ¢) brak sprzeciwu ze strony matzonka. Wyjasni¢ nalezy, ze pojgcie zwyklego zarzadu odnosi si¢
do zespotu czynnosci faktycznych i prawnych majacych na celu utrzymanie w niepogorszonym stanie
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braku lub gdy porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe — opiekunowi faktycznemu
pacjenta’.

Paradoksalnie pacjent ma jednak takze prawo zadac, aby lekarz nie udzielit mu in-
formacji o jego stanie zdrowia. Trzeba podkresli¢, ze w tym przypadku, zadanie takie
musi by¢ sformutowane w spos6b wyrazny i jasny, co oznacza, ze lekarz nie moze tylko
domniemywa¢, niejako ,,domysla¢” si¢ takiej woli chorego. Chodzi najczgsciej o zte
diagnozy, ktérych chory moze ba¢ sig, badz chcie¢ pozosta¢ w nie§wiadomosci co do
rzeczywistego stanu zdrowia. Trzeba jednak pamigtac, ze w kazdym momencie osoba
taka moze zmieni¢ swoje o§wiadczenie woli i wowczas lekarz bedzie zobligowany do
udzielania takich tresci®’. Nalezy podkresli¢, ze takze w tym przypadku, lekarz powi-
nien oceni¢, czy takie o§wiadczenie pochodzi od osoby dziatajacej z odpowiednim
rozeznaniem, zdolnej do zrozumienia znaczenia informacji. W razie watpliwosci, od-
powiedni zakres informacji nalezy przekazac.

Zupehie innym przypadkiem jest sytuacja opisana w art. 31 ust. 4 ustawy zawodo-
wej lekarskiej, zwana niekiedy przywilejem terapeutycznym. Zgodnie z tym przypi-
sem w sytuacjach wyjatkowych, jezeli rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, lekarz
moze ograniczy¢ informacjg o stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedtug oceny leka-
rza przemawia za tym dobro pacjenta. Ustawa nakazuje jednak, aby w takich przypad-
kach lekarz przekazatl taka informacje przedstawicielowi ustawowemu pacjenta lub
osobie upowaznionej przez niego. Jest to o tyle zadziwiajaca i krytykowana®' konstruk-
cja, iz po pierwsze ustawowa przestanka ,,dobro pacjenta” moze by¢ réznie rozumiana,
po drugie ocena lekarza takze zawiera w sobie kryterium subiektywne (musi by¢ jed-
nak oparte na racjonalnych przestankach™), a po trzecie z duzym prawdopodobien-
stwem nalezy przesadzi¢ — zwazywszy na rodzaj takiej informacji (niepomyslnej) — ze
reakcja takie osoby, bedzie zapewne na tyle charakterystyczna, ze pacjent z pewnoscia
domysli sig, iz rokowania nie sa dobre. Podkresli¢ trzeba, ze na zadanie pacjenta, lekarz
musi udzieli¢ mu zadanej informacji. Z uwagi na powyzsze zastrzezenia nalezy sugero-
wac, aby z tej mozliwosci korzysta¢ tylko w sytuacjach, ktore nie budza nawet naj-

rzeczy (majatku) wspolnych. Jak widaé ta instytucja odnosi si¢ w zasadzie do spraw majatkowych,
cho¢ przeciez umieszczona jest w dziale II k.r.o. dotyczacym praw i obowiazkow matzonkéw, a nie
w dziale IIT (malZenskie ustroje majatkowe). Wedtug tej koncepcji tzw. zwykly zarzad obejmowatby
mozliwos$¢ uzyskania informacji o stanie zdrowia matzonka, ktory nie jest zdolny do jej otrzymania
(tak W. Robaczynski, op. cit.).

1" Opiekun faktyczny w $wietle obowiazujacych przepisoéw to osoba wykonujaca, bez obowiazku
ustawowego, stala pieczg nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo swoj stan psy-
chiczny pieczy takiej wymaga. Zdaniem niektdrych autor6w matzonka, dzieci, ewentualnie rodzicéw
(a wige rodziny) nie mozna traktowac jako opiekuna faktycznego, a to z tej przyczyny, ze na tych oso-
bach ciazy ustawowy obowiazek opieki. Zgodnie z art. 23 matzonek ma obowiazek udzielenia pomo-
cy wspolmatzonkami. Z pewnoscia obejmuje ten obowiazek rowniez w czasie choroby. Podobnie na
mocy art. 87 krio rodzice i dzieci zobowiazani sa do wzajemnego wspierania sig.

20 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 248; K. Michatowska, /n-
formowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, ,,Prawo 1 Medycyna” (dalej jako PiM) 2003,
nr 13, s. 114; M. Kapko, Komentarz do art. 31 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denstysty, w:
E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2008/el.

' A. Dudzinska, Wymagana informacja udzielana pacjentowi, ,Pafistwo i Prawo” 2008, z. 8, 5. 97.
Autorka postuluje, aby lekarz powiedziat w kazdym przypadku prawdg, ale w obecnosci psychologa.

22 J. Szpara, Prawo do informacji medycznej w relacjach pacjenta z lekarzem, ,,PIM” 1999, nr4, s. 136.
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mniejszych watpliwosci®. Powyzsze rozwiazanie nie upowaznia w zadnym stopniu
jednak lekarza do zastosowania tzw. ktamstwa terapeutycznego, a wigc przekazania
nieprawdziwych informacji. W tym przypadku mozliwosci percepcji informacji przez
pacjenta, sa bez znaczenia, skoro to lekarz — w $wietle tego przepisu — decyduje czy
skorzystaé z tej mozliwosci. Co niezwykle wazne, bez wzgledu na stan psychiczny
1 mozliwos$ci zrozumienia informacji, w razie niepomyslnej dla chorego prognozy, le-
karz powinien poinformowac o niej chorego z taktem i ostroznoscia®*. Dodac tu trzeba,
ze dodatkowe szczegdtowe regulacje dotyczace obowiazku informowania znajduja si¢
takze w rozmaitych odrebnych aktach normatywnych®.

Podkresli¢ ponadto trzeba, ze lekarz leczacy nie moze sprzeciwiaé sig, aby chory
zasiggatl opinii o stanie swego zdrowia i postgpowaniu lekarskim u innego lekarza. Co
wigcej zgodnie z art. 18 KEL na zyczenie pacjenta powinien utatwi¢ mu taka konsulta-
cje. Z kolei w przypadku popehienia przez lekarza powaznej pomyiki lub wystapienia
nieprzewidzianych powiklan w trakcie leczenia, lekarz powinien poinformowac o tym
chorego oraz podja¢ dziatania dla naprawy ich nastepstw?’.

Warto podkresli¢, iz obowiazek udzielenia informacji pacjentowi obciaza lekarza
1to na nim spoczywa cigzar dowodu wykonania tego obowiazku. Jako dowdd wykona-
nia tej powinno$ci powinny shuzy¢ wpisy w historii choroby, wreczone informacje pi-
semne (potwierdzone stosownym o$wiadczeniem i podpisem pacjenta), ale takze
zeznania $wiadkow.

Jak juz wyzej sygnalizowano, wlasciwa informacja dla pacjenta, to niezbedny ele-
ment tzw. uswiadomionej zgody na leczenie. Brak wlasciwego poinformowania ozna-
czaé moze bezskutecznos¢ zgody”'. Dotyczy to takze tzw. zgody blankietowej, np.

3 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta..., op. cit., s. 269.

** Por. art. 17 KEL.

¥ Ttak wypada tu przywolaé nastepujace przepisy prawne: a) ,,Kandydat na dawce przed wyraze-
niem zgody powinien by¢ szczegolowo poinformowany [podkr. JS] o rodzaju zabiegu, ryzyku,
dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach dla jego stanu zdrowia przez lekarza wykonujacego prze-
szczep oraz przez innego lekarza, ktory nie uczestniczy w przeszczepie” (art. 12 ustawy z 1.07.2005 r.
0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéow, Dz. U. Nr 169,
poz. 1411 z pdzn. zm.); b) Osoba, ktéra ma by¢ poddana eksperymentowi medycznemu, jest uprzed-
nio informowana o celach, sposobach i warunkach przeprowadzenia eksperymentu, spodziewanych
korzysciach leczniczych lub poznawczych, ryzyku oraz o mozliwosci odstapienia od udziatu w eks-
perymencie w kazdym jego stadium. W przypadku gdyby natychmiastowe przerwanie eksperymentu
moglo spowodowac niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia jego uczestnika, lekarz obowiazany jest
go o tym poinformowac (art. 24 lekarskiej ustawy zawodowej i art. 43 KEL); ¢) Osoba wystepujaca
0 wypisanie ze szpitala (pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy) na wtasne zadanie musi by¢ poin-
formowana przez lekarza o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w szpitalu [podkr.
JS]. Osoba ta sktada pisemne o§wiadczenie o wypisaniu ze szpitala na wlasne zadanie. W przypadku
braku takiego o$wiadczenia lekarz sporzadza adnotacj¢ w dokumentacji medycznej (art. 29 ustawy
o dziatalnosci leczniczej); d) Lekarz powinien ujawnia¢ swoje powiazania z producentem lekow lub
wyrobow medycznych (sprzgtu i wyposazenia medycznego) pacjentom, ktorzy maja by¢ poddani bada-
niom sponsorowanym przez tego producenta (art. 51e KEL); e) Lekarzowi nie wolno stosowaé metod
nieuczciwe]j konkurencji, szczegdlnie w zakresie nierzetelnego informowania o swoich mozliwos-
ciach dziatania, jak i kosztach leczenia (art. 66 KEL).

*° Tak art. 21 KEL.

¥ L. Kubicki, Prawo medyczne, op. cit., s. 50; S. Niemczyk i A. Lazarska, Materialnoprawne ele-
menty aktu zgody pacjenta w ujeciu prawnym i medycznym, ,,PIM” 2005, nr 19, s. 53.
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w sytuacji przyjmowania do szpitala i wyrazenia zgody na wszelkie proponowane le-
czenie w tym operacyjne w trakcie pobytu w szpitalu. Jak stanowi art. 32 ust. 1 lekar-
skiej ustawy zawodowej, lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych
$wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkow przewidzianych w ustawie, jedy-
nie po wyrazeniu zgody przez pacjenta’®. Natomiast w razie nieuzyskania zgody na
proponowane postepowanie lecznicze, lekarz powinien nadal, w miar¢ mozliwosci,
otacza¢ pacjenta opieka lekarska, ale nie moze, poza przypadkami szczegdlnymi,
wskazanymi w ustawach, podja¢ si¢ leczenia.

Jezeli nie mozna uzyskac zgody pacjenta, bo jest on niezdolny do §wiadomego wy-
razenia zgody (a wigc np. ze wzgledu na zaburzenia poznawcze), wowczas nalezy
zwrdcic si¢ do jego przedstawiciela ustawowego (jezeli takiego ma), a gdy pacjent nie
ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe, uzyskaé
stosowne zezwolenie sadu opiekunczego. Wyjatkowo tylko istnieje mozliwos¢ prze-
prowadzenia interwencji medycznej bez zgody pacjenta i z pomini¢ciem powyzszej
procedury. A mianowicie badanie lub udzielenie pacjentowi tzw. innego Swiadczenia
zdrowotnego (czyli nie zabiegu operacyjnego i ryzykownej metody diagnostycznej)*
bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskie;j,
a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwo$ci po-
rozumienia si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym a tym
bardziej uzyska¢ zezwolenie sadu opiekunczego. Taka decyzj¢ lekarz powinien w mia-
re¢ mozliwosci skonsultowaé z innym lekarzem, odnotowujac te okoliczno$ci w doku-
mentacji medycznej pacjenta. Jak wida¢ powyzszy wyjatek dotyczy dwdch mozliwych
sytuacji. Zastosowanie tej procedury jest dopuszczalne po pierwsze, jezeli pacjent ze
wzgledu na wiek, a po drugie ze wzgledu na stan zdrowia nie moze osobiscie wyrazi¢
zgody. Pierwsza sytuacja dotyczy jednak wytacznie pacjenta nieletniego, a nie w po-
desztym wieku. Stad tez nie dotyczy opisywanej tu kategorii osob. Natomiast druga,
amianowicie stan zdrowia, ktory uniemozliwia w sposob wiasciwy wyrazi¢ zgodg, od-
nosi¢ moze si¢ juz z pewnoscia do pacjentéw w podesztym wieku, z uposledzeniem
funkcji poznawczych. Oczywiscie w praktyce moga pojawic si¢ watpliwosci czy pa-
cjent jest jeszcze zdolny do wyrazenia samodzielnie zgody w sposob wlasciwy. Nalezy
jednak przyjac, ze powyzsze nalezy traktowac jako wyjatek, a jako taki — zgodnie z po-
wszechnie obowiazujacymi regutami prawnymi — nie mozna traktowac rozszerzajaco
inp. stosowac co do kazdego pacjenta w podesztym wieku. Ograniczy¢ taka mozliwos¢
nalezy jedynie do sytuacji niebudzacych cienia watpliwosci i pod warunkiem, Ze nie
mozna uzyskaé¢ zgody innego podmiotu o ktorym mowa byla wyzej*’.

* Podobne rozwiazanie zamieszczono w art. 16 ustawy o prawach pacjenta, jak rowniez w art. 15
Kodeksu Etyki Lekarskiej. Patrz szerzej: M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 40 i n.;
M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 216 i n.

¥ O takich przypadkach stanowi art. 34 ust. 7 lekarskiej ustawy zawodowej. Patrz nizej.

O Patrz szerzej M. Nesterowicz, op. cit., s. 87. Podobne rozwiazanie zamieszczono w art. 15
KEL:,,Wszczgcie postgpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawczego bez zgody pacjen-
ta moze by¢ dopuszczone tylko wyjatkowo w szczegdlnych przypadkach zagrozenia zycia lub zdro-
wia pacjenta lub innych osob. Badanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz moze przeprowadzi¢
réwniez na zlecenie organu lub instytucji upowaznionej do tego z mocy prawa, o ile nie stwarza ono
nadmiernego ryzyka zdrowotnego dla pacjenta”.
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Obowiazujace przepisy opisuja takze postgpowanie w przypadku, gdy trzeba prze-
prowadzi¢ zabieg operacyjny lub zastosowaé¢ metodg leczenia Iub diagnostyke stwa-
rzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta. O ile zasadniczo zgoda moze by¢ udzielona
w dowolnej formie, a wigc ustnie lub nawet przez fakty dorozumiane tzn. poprzez takie
ich zachowanie, ktore w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wolg poddania
si¢ proponowanym przez lekarza czynnosciom medycznym, o tyle zupetnie inaczej bg-
dzie w przypadku zabiegu operacyjnego albo metody leczenia lub diagnostyki stwa-
rzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta. Ot6z w takim przypadku osoba uprawniona
zgode wyraza w formie pisemnej’’. W tym przypadku lekarz moze wykona¢ zabieg lub
zastosowaé metodg, o ktorej mowa powyzej, wobec pacjenta ubezwtasnowolnionego
badz niezdolnego do $wiadomego wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego
przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma takiego przedstawiciela lub gdy po-
rozumienie si¢ z nim jest niemozliwe — po uzyskaniu zezwolenia sadu opiekunczego.
Z kolei w sytuacjach urgensowych, gdy nie mozna uzyskac¢ zgody wedle powyzszych
procedur (np. nie mozna czekac z zabiegiem), zgodnie z art. 34 ust. 7 lekarskiej ustawy
zawodowej, mozna podjaé leczenie bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta
badz zgody witasciwego sadu opiekunczego, gdy zwtoka spowodowana postgpowa-
niem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zy-
cia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia. W takim przypadku
lekarz ma obowiazek, o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza i to
w miar¢ mozliwo$ci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynno$ciach lekarz
niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego lub sad
opiekunczy oraz dokonuje odpowiedniej adnotacji w dokumentacji medycznej pacjenta.

Pewne watpliwo$ci moga pojawic¢ si¢ w sytuacji, jezeli pacjent uprzednio wczesniej
ztozyt o$wiadczenie woli, z ktorego wynika, iz nie zgadza si¢ na okres§lony zabieg lub inna
czynno$¢ medyczng 1 zrobit to w formie pisemnej lub aktu notarialnego (np. zada zeby go
nie ratowac, pozwoli¢ umrzec), a obecnie jest nieprzytomny lub niezdolny do $wiadomego
wyrazenia wlasnej woli. Wydaje sie, ze lekarz powinien to uszanowaé*?. Chyba, ze z po-
wodu stanu psychicznego (np. ze wzgledu na dysfunkcje poznawcze) w momencie jego
skladania, o$wiadczenie to mozna uznaé za wadliwe™. Oczywiscie w praktyce sytuacje ta-
kie beda zawsze budzi¢ watpliwosci, bo jak lekarz mialby oceni¢, jaki byt stan psychiczny
chorego w momencie sporzadzania takiego dokumentu. Tym bardziej, ze forma aktu nota-
rialnego mogtaby uprawdopodabniaé, ze osoba taka dziatala przed notariuszem z odpo-
wiednim rozeznaniem. A przeciez nawet to takze mozna kwestionowac.

W art. 35 lekarskiej ustawy zawodowej unormowano tzw. wyjatek terapeutyczny*.
Pod tym pojeciem nalezy rozumie¢ sytuacje, gdy w trakcie wykonywania zabiegu ope-
racyjnego albo stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej wystapia okoliczno-

3! Patrzm.in. art. 18 ustawy o prawach pacjenta a takze art. 32 ust. 7 i art. 34 ust. 1 lekarskiej usta-
wy zawodowe;j.

32 Dotyczy to takze niektorych zabiegdw np. transfuzji krwi w przypadku $wiadkow Jehowy. Nie-
ktorzy autorzy (m.in. M. Nesterowicz, op. cit., s. 90) twierdza, iz gdyby mimo nieudzielenia zgody
choremu nieprzytomnemu grozita $mieré z powodu niepodjgcia interwencji medycznej, nalezy
przyja¢ domniemanie, ze gdyby pacjent byl przytomny, zmienitby swoja wolg.

* Takie watpliwo$ci pojawiaja si¢ zwlaszcza w przypadku samobojcow.

3* M. Nesterowicz, op. cit., s. 100.
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$ci, ktorych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty zycia,
cigzkim uszkodzeniem ciata lub cigzkim rozstrojem zdrowia, a nie ma mozliwosci
niezwlocznie uzyskania zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, lekarz
ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badz metody leczenia lub
diagnostyki w sposob umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci. W takim przy-
padku istnieje obowiazek, o ile jest to oczywiscie mozliwe, zasiggna¢ opinii drugiego
lekarza, w miare¢ mozliwosci tej samej specjalnos$ci oraz dokona¢ odpowiedniej adnota-
¢ji w dokumentacji medycznej, a po zakonczeniu zabiegu poinformowac pacjenta, lub
jezeli to jest niemozliwe jego przedstawiciela ustawowego, opiekuna faktycznego albo
sad opiekunczy™.

Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze w wielu przepisach szczegdtowych zamieszczono
rozwigzania, ktore mozna okresli¢ jako przymus leczenia. Oznacza to, ze lekarz moze
podja¢ leczenie nie tyle bez zgody, ale nawet wbrew woli pacjenta. Sa to jednak przy-
padki wyjatkowe 1 pod zadnym pozorem nie mozna ich stosowaé rozszerzajaco. Jako
przyktady mozna przytoczyé nastgpujace sytuacje. Zgodnie z art. 5 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u lu-
dzi’®, osoby przebywajace na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej sa obowiazane
(a wigc nawet wbrew swojej woli) m. in. do: poddawania si¢ badaniom sanitarno-epi-
demiologicznym (w tym rowniez postgpowaniu majacemu na celu pobranie lub dostar-
czenie materiatu do tych badaf), poddawania si¢ leczeniu, hospitalizacji, izolacji,
kwarantannie Iub nadzorowi epidemiologicznemu, poddawania si¢ zabiegom sanitar-
nym. W tym katalogu trzeba umiesci¢ takze ustawe z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego®’ . Zgodnie z postanowieniami tego aktu normatywnego badanie
psychiatryczne mozna przeprowadzi¢ bez zgody chorego, jezeli jego zachowanie
wskazuje na to, ze moze zagraza¢ wlasnemu lub cudzemu zdrowiu lub zyciu albo kiedy
pacjent nie jest zdolny do zaspakajania podstawowych potrzeb zyciowych. Ponadto
umieszczenie takiej osoby w szpitalu psychiatrycznym jest mozliwe rowniez bez zgo-
dy chorego, ale w takim przypadku ustawa stawia wigksze wymagania w tym zakresie.
Ustawa wymaga, aby decyzje taka podjal lekarz wylacznie po zbadaniu pacjenta
1 w miar¢ mozliwo$ci uzyskaniu potwierdzajacej opinii drugiego lekarza psychiatry
albo psychologa, wyjasniajac przyczyny przyjecia do szpitala oraz informujac pacjenta
o przystugujacych mu prawach. Decyzja taka podlega zatwierdzeniu przez ordynatora
oddziatu w ciagu 48 godzin i powiadomieniu w ciagu 72 godzin sadu opiekunczego,
z jednoczesnym dokonaniem stosownej wzmianki w dokumentacji medycznej. W sytu-
acji kiedy istnieje konieczno$¢ wykonania badan psychiatrycznych potaczonych z ob-
serwacja szpitalng w celu stwierdzenia czy dana osoba jest chora, stosuje si¢ tu
procedurg¢ wyzej opisana, ale pobyt w takim celu nie moze trwa¢ dtuzej niz 10 dni.
Z kolei w art. 2151 74 § 2 k.p.k. zamieszczono rozwigzanie, w mys$l ktoérego na etapie

3% Podobnie stwierdzit Sad Najwyzszy w orzeczeniu z 29.12.1969 1. (sygn. akt IICR 551/69) ,Jezeli
lekarz operujacy stwierdzi po otwarciu jamy brzusznej inny stan rzeczy, niz wynikat z badan klinicz-
nych, moze on w pewnych wypadkach przekroczy¢ zakres zgody udzielonej przez pacjenta. Moze to
jednak nastapic¢ tylko w wypadkach szczego6lnych, gdy nieprzeprowadzenie koniecznego zabiegu gro-
zitoby zyciu pacjenta, albo gdy chodzi o nieznaczna, a niezbedna korekte projektowanego zabiegu”.

3% Dz. U. Nr 234, poz. 1570 z pozn. zm.

3 Dz. U. Nr 111, poz. 535 z pozn. zm.
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postepowania przygotowawczego, prokurator moze zarzadzi¢ przeprowadzenie badania
oskarzonego przez lekarza lub psychologa, nawet wbrew jego woli. Wyzej wskazane
organy moga zada¢ przeprowadzenia, bez zgody zainteresowanego, ogledzin zew-
n¢trznych lub innych badan niepotaczonych z naruszeniem integralnosci ciata. Odnosi
si¢ to takze do osoby majacej status podejrzanego. Dopuszczalne jest takze przeprowa-
dzenie badan psychologicznych, psychiatrycznych, badan potaczonych z dokonaniem
zabieg6w na ciele za wyjatkiem chirurgicznych, pod warunkiem jednak, Ze sa przepro-
wadzone przez pracownika stuzby zdrowia posiadajacego odpowiednie uprawniania,
z zachowaniem wskazan medycznych 1 w sposob, ktory nie zagraza zdrowiu i zyciu
oskarzonego. W szczeg6lnosci dotyczy to pobrania krwi lub innych wydzielin z organiz-
mu. Natomiast w stosunku do skazanego, odbywajacego karg pozbawienia wolno$ci
art. 118 k.k.w. zezwala na dokonanie zabiegu lekarskiego, nawet chirurgicznego, bez
zgody osadzonego, jezeli istnieje zagrozenie dla jego zycia. W wypadku sprzeciwu
skazanego rozstrzyga sad penitencjarny, chyba ze mamy do czynienia z naglym wy-
padkiem, wéwczas o koniecznos$ci przeprowadzenia zabiegu decyduje lekarz. Z kolei
skazanego uzaleznionego od alkoholu lub $rodkéw odurzajacych, psychotropowych
podaje si¢ za jego zgoda leczeniu. W przypadku braku zgody orzeka sad penitencjarny.
Kazdy osadzony ma obowiazek poddawac si¢ stosownym badaniom w przypadku po-
dejrzen o choroby zakazne, weneryczne, gruzlicg lub o alkoholizm albo narkomanig.
Bez zgody, ale po uzyskaniu decyzji sedziego penitencjarnego, mozna skazanego pod-
da¢ badaniom psychiatrycznym lub psychologicznym. Natomiast zgodnie z postano-
wieniami ustawy o dziatalnosci leczniczej®®, jezeli przedstawiciel ustawowy zada
wypisania pacjenta (np. ubezwlasnowolniona osob¢ w podesztym wieku), ktdrego stan
zdrowia wymaga dalszego udzielania §wiadczef zdrowotnych, mozna odmowi¢ wypi-
sania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wlasciwy ze wzgledu na miejsce
udzielania $wiadczen zdrowotnych sad opiekunczy, chyba ze przepisy odrgbne stano-
wig inaczej. W takim przypadku niezwlocznie zawiadamia si¢ wtasciwy sad opiekun-
czy o odmowie wypisania i jej przyczynach.

Jak z powyzszego wynika, zastosowanie powyzszych procedur prawnych, w praktyce
moze rodzi¢ szereg watpliwosci. W kazdym przypadku nalezy jednak pamigtac, ze obo-
wiazuje zasada zawarta w preambule do Kodeksu Etyki Lekarskiej, a mianowicie salus
aegroti suprema lex esto. Paradoksalnie dobro pacjenta, nie zawsze bedzie oznaczac poprawe
stanu zdrowia. Niekiedy bowiem, w sytuacji braku zgody na leczenie, paradoksalnie zanie-
chanie leczenia, bedzie musiato by¢ traktowane jako zachowanie na rzecz dobra pacjenta.
W tym konteks$cie w praktyce moga pojawic si¢ watpliwosci, czy w przypadkach pacjen-
tow w podesztym wieku z dysfunkcjami poznawczymi (co przeciez jest kategoria zrozni-
cowang), zgoda lub brak zgody zostaly udzielone w sposob wiasciwy. A pamigtac nalezy,
ze dziatanie lekarza bez zgody pacjenta mozna powodowaé odpowiedzialnosé prawna™.

3% Zob. art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, t.j. Dz. U. 2013,
poz. 217.

3 Chodzi¢ moze o odpowiedzialno$é cywilnoprawna, zawodowa, a nawet karna. Przypomnie¢ tu
nalezy, ze zgodnie z art. 192 Kodeksu karnego ,,Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta,
podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2”.
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Streszczenie

W teks$cie podkreslono, ze praktyka medyczna, jak i prawnicza wskazuja, ze w przypadku oséb
w podesztym wieku, procedura uzyskiwania zgody pacjenta na leczenie moze rodzi¢ szereg
watpliwosci i problemow. Obowiazujace akty normatywne nie postuguja si¢ kategoria osoby
starszej lub w podesztym wieku. Tym niemniej z uwagi na stan zdrowia, u takich pacjentéw
moga pojawic si¢ rdznego typu zaburzenia w sferze poznawczej. Trudno si¢ zatem dziwic, ze
w takich przypadkach moga si¢ pojawiac istotne watpliwosci co do tego, czy pacjent w sposob
w pelni §wiadomy wyrazil zgodg na leczenie. Kwestie te — co do zasady — regulowane sa przez
obowiazujace normy prawne, ktore postuguja si¢ jednak okreslonymi kategoriami (osoba nie-
zdolna do zrozumienia znaczenia informacji, osoba nieprzytomna, osoba ubezwtasnowolniona).
Zakwalifikowanie przypadku do danej kategorii powoduje, ze nalezy zastosowaé odpowiednia
procedurg uzyskania zgody na leczenie. Przy czym zaliczenie do jednej z powyzszych grup osob
ma charakter kategoryczny, natomiast medycyna pelna jest niezwykle ,,plynnych”, niedookre-
slonych sytuacji, ktére moga w konsekwencji budzi¢ rozbiezno$ci w ocenach, co do tego czy
uzyskana zgoda byta w istocie wlasciwa. Niemniej autor artykutu zwrocit takze uwagg, ze row-
niez wowczas obowiazuje zasada zawarta w preambule do Kodeksu Etyki Lekarskiej, a miano-
wicie salus aegroti suprema lex esto. Wskazat tez, ze paradoksalnie dobro pacjenta, nie zawsze
bedzie oznacza¢ poprawg stanu zdrowia. Niekiedy bowiem, w sytuacji braku zgody na leczenie,
paradoksalnie zaniechanie leczenia, bgdzie musiato by¢ traktowane jako zachowanie na rzecz
dobra pacjenta. W tym konteks$cie w praktyce moga pojawic si¢ watpliwosci, czy w przypadkach
pacjentow w podesztym wieku z dysfunkcjami poznawczymi (co przeciez jest kategoria zrézni-
cowang), zgoda lub brak zgody zostaty udzielone w sposob wiasciwy. A pamigta¢ nalezy, ze
dziatanie lekarza bez zgody pacjenta mozna powodowac jego odpowiedzialno$¢ prawna.

Consent for the treatment of an elderly patient

Summary

The paper emphasizes that both medical and legal practice indicate that the procedure of obtain-
ing consent from elderly patients can generate numerous doubts and problems. Binding norma-
tive acts do not apply to the category of an elderly person. Such patients, however, can
experience various cognitive disorders due to their health condition. It is therefore not surpris-
ing that in such cases certain doubts may arise as to whether a patient expressed a fully con-
scious consent for treatment or not. By principle, such issues are regulated by current legal
regulations, but they apply defined categories (a person unable to understand the sense of infor-
mation, an unconscious person, and a legally incapacitated person). When a given case is classi-
fied as a certain category, the relevant procedure to obtain the consent for treatment applies. The
classification into one of the above categories is conclusive, whereas medicine abounds in ex-
tremely ‘fluid’and vague situations that can produce different assessments as to whether the con-
sent obtained was actually relevant. Nevertheless, the author of the paper emphasizes that even
under these circumstances the principle of salus aegroti suprema lex esto, as stipulated in the
preamble to the Code of Medical Ethics, applies. He also indicates that, paradoxically, the wel-
fare of the patient will not always mean his/her improved health condition. Sometimes, when
there is no consent for treatment, the abandonment of treatment will have to be treated as behav-
ior in the interest of the patient. In this context, there can emerge doubts whether in the case of el-
derly patients with cognitive dysfunction (which is a comprehensive category, after all) the
consent for treatment or its lack has been duly obtained. It also needs to be borne in mind that
a doctor s activity without a patient s consent may result in the legal liability of the former.
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Obowigzek ochrony tajemnic medycznych
a dziennikarskie prawo do informacji

Tajemnicag jest ,,wiadomos¢ (informacja) znana okreslonym jednostkom lub grupom,
a nie przeznaczona do udostepniania osobom postronnym (nieuprawnionym)”'. Och-
ronie prawnej podlegaja informacje nieujawnione do wiadomosci publicznej, a zatem
takie, ktore posiadaja przymiot poufnosci. Spoza zakresu tajemnicy wytaczone sa in-
formacje, ktore osoba zainteresowana moze uzyska¢ w zwyktej i dozwolonej drodze®.
Za tajemnice nie moze by¢ uznana informacja powszechnie dostgpna w réznego rodza-
ju publikacjach, cho¢by bedacych w obiegu nieoficjalnym®. ,,Nie moga stanowi¢ tajem-
nicy fakty powszechnie znane™. Z ujawnieniem do wiadomosci publicznej, ,,bedziemy
mieli do czynienia nie tylko wtedy, gdy informacja jest znana przez niemal kazdego
obywatela, ale takze wtedy, gdy taka informacja nie jest znana, ale jest dla kazdego
tatwo dostepna™. Przymiotem tajemnicy jest poufnoé¢. Na gruncie prawa, poufnosé
oznacza, ze informacja nie zostata ujawniona do wiadomosci publicznej, a zarazem pod-
jete zostaty srodki w celu zapewnienia jej ochrony®. Nie jest jednak konieczne, by osoba,
ktorej dotyczy informacja, posiadajaca interes w utrzymaniu tajemnicy, podejmowata
starania o zachowanie poufnosci. Potrzeba wykazania aktywnosci przez zainteresowane-
go dotyczy bowiem tylko niektorych rodzajow tajemnic, jak w szczegolnos$ci, tajemnicy
przedsigbiorcy’. W innych przypadkach obowiazek zachowania poufnoéci powstaje ex
lege, niezaleznie od woli zainteresowanego, a nawet bez jego wiedzy lub $wiadomosci.

' B. Kunicka-Michalska, Przestepstwa przeciwko ochronie informacji i wymiarowi sprawiedli-
wosci. Rozdzial XXX i XXXI Kodeksu karnego. Komentarz, Warszawa 2000, s. 251.

2 Wyrok SN z dnia 5 wrzesnia 2001 r., I CKN 1159/00, OSNC 2001, nr 5, poz. 67.

3 Wyrok SN z dnia 9 marca 1993 r., WRN 8/93, OSNKW 1993, nr 7-8, poz. 49, s. 49.

* Ibidem.

> A. Michalak, Komentarz do art. 11 ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji, w: M. Zdyb
(red.), Ustawa o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji. Komentarz, Lex 2010, nr 93420.

® Informacja nieujawniona do wiadomosci publicznej to informacja nieznana ogétowi lub oso-
bom, ktore ze wzgledu na dziatalno$é¢ lub wykonywany zawod sa zainteresowane jej uzyskaniem. In-
formacja powszechnie znana nie moze bowiem zosta¢ uznana za tajemnicg. M. Rusinek zwraca
jednakze uwagg, ze o niejawnosci jakiej$ informacji mozna moéowic ,,chocby stata si¢ ona znana wigk-
szo$ci 0gotu, o ile tylko krag wtajemniczonych pozostaje wciaz ograniczony” (Zob. M. Rusinek, Ta-
jemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym, Warszawa 2007, s. 17). Drugim
elementem sktadajacym si¢ na istot¢ poufnosci jest zakaz ujawniania tajemnicy (ibidem, s. 17).

7 Art. 11 ust. 4 ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Ustawa z dnia 16 kwietnia 1993 r.,
Dz. U. 2003, Nr 153, poz. 1503 — t.j.) uzaleznia ochrong tajemnicy przedsigbiorcy od podjgcia przez
niego niezbednych dziatan w celu zachowania ich poufnosci. A. Michalak zauwaza, ze podjecie ta-
kich dziatan jest, z jednej strony konieczne dla zapewnienia stanu poufnosci informacji, z drugiej zas
manifestuje wolg przedsigbiorcy objecia ochrong danej informacji (Zob. A. Michalak, op. cit.).
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Obowiazek ten ciazy na tych podmiotach, ktore w zwiazku z wykonywana funkcja pu-
bliczna lub prowadzona dziatalno$cia albo wykonywanym zawodem uzyskaty dostep
do chronionej informacji.

Na osobach wykonujacych zawody medyczne obowiazek dyskrecji ciazy zarowno
zuwagi na charakter tych zawodow, jako zawoddw zaufania publicznego®, jak rowniez
ze wzgledu na status 0sob je wykonujacych, zaliczanych do kregu osob petniacych
funkcje publiczne’ a takze dlatego, Ze zakaz ujawniania informacji dotyczacych pa-

¥ Zawod zaufania publicznego stanowi kwalifikowana forme wolnego zawodu. Oznacza to, ze

posiada cechy charakteryzujace wolne zawody takie jak w szczegdlnosci niezalezno$¢ i samodziel-
nos$¢ dziatania oraz osobista odpowiedzialno$¢ za tres$¢ i rezultat pracy, a nadto nalezy mu przypisac
szczegblne funkcje zwiazane z realizacja zadan panstwa, ktorych urzeczywistnienie moze nast¢gpowac
wylacznie w formie prywatyzacji zadan publicznych H. Izdebski nazywa zawody zaufania publiczne-
g0, ze wzgledu na posiadane szczegdlne cechy 1 zwiazane nimi uprawnienia, ,.kwalifikowanymi za-
wodami regulowanymi” albo ,,zawodami ,,wzglednie regulowanymi” (Zob. H. Izdebski, Sprawowa-
nie pieczy nad nalezytym wykonywaniem zawodu przez samorzqdy zawodowe, w: Zawody zaufania
publicznego a interes publiczny — korporacyjna reglamentacja versus wolnos¢ wykonywania. Mate-
rialy z konferencji zorganizowanej przez Komisje Polityki Spotecznej i Zdrowia Senatu RP przy
wspotudziale Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej pod patronatem Marszatka Senatu RP Longi-
na Pastusiaka 8 kwietnia 2002 r., s. 34). Wykonywanie czynno$ci zawodowych stanowi zatem zde-
centralizowana form¢ wykonywania administracji publicznej. W tym upatruje si¢ zarazem potrzebg
organizowania samorzadoéw zawodowych. Stanowia one bowiem z jednej strony formg organizacji
grup zawodowych w celu reprezentacji interesow zawodowych tych grup, ale takze — podlegajac kon-
troli ze strony panstwa — samorzady zawodowe stanowia ,,przymusowe zrzeszenia [korporacje pu-
blicznoprawne — dop. — J.T.] wyposazone w pewne wiadztwo publiczne wobec swych cztonkow.
Wtadztwo to, okreslone w ustawach, przejawia si¢ m.in. w nadzorowaniu prawidtowosci wykonywa-
nia zawodu, kontroli przestrzegania przez cztonkéw korporacji zasad etyki zawodowej, dysponowa-
niu w tym zakresie pewnymi sankcjami” (Zob. P. Sarnecki, Opinia w sprawie wyktadni art. 17 ust. 1
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, ,,Przeglad Sejmowy” 2001, nr 2, s. 63). P. Sarnecki wyodrgb-
nia pig¢ cech, ktore uzasadniajq przypisanie niektérym wolnym zawodom wiasciwosci zawodow za-
ufania publicznego. Po pierwsze sa to zawody wykonywane ze szczeg6élnym natgzeniem spetniania
funkcji publicznej, ktorej realizacja jest pozadana dla prawidtowego biegu zycia spotecznego. Wyma-
ga to zarazem, by osoby wypelniajace t¢ funkcje byly obdarzane zaufaniem podobnym do tego, ktore
jest potrzebne organom panstwa. Po drugie, zawod zaufania publicznego korzysta z istotnego zakresu
informacji objetych ochrona ze wzgledu na zagrozenie naruszenia interesow lub dobr osob, ktorych
informacja dotyczy. Obdarzenie 0sob wykonujacych zawody zaufania publicznego dostgpem do ta-
jemnic, wymaga wysokiego poziomu etyki zawodowej. Konieczne jest zatem, by zawodd ten byt wy-
posazony we wiasny kodeks deontologii zawodowej. Trzecim wymogiem jest korelujacy z wysoko
postawionymi barierami dostgpu do zawodu wymog niekaralnosci. Czwartym kryterium, wymienio-
nym przez P. Sarneckiego, jest istnienie potrzeby przekazania pieczy nad sposobem wykonywania za-
wodu samorzadowi zawodowemu, ktory w ten sposob uzyskuje udzial w sprawowaniu wladztwa
publicznego. Piatym czynnikiem charakteryzujacym zawody zaufania publicznego jest swoiste trak-
towanie czynnos$ci zarobkowych. Gtowna troska os6b wykonujacych zawody zaufania publicznego
a takze reprezentujacych je organéw samorzadu zawodowego, nie moze by¢ osiaganie jak najwyz-
szych zyskow z tytutu prowadzenia dziatalnosci zawodowe;j. Nie uchybia to zarazem zalozeniu, ze
wykonywanie danego zawodu stanowi¢ winno podstawowe zroédto dochodu dla osoby go wyko-
nujacej (Zob. P. Sarnecki, W sprawie znaczenia konstytucyjnego okreslenia ,,zawéd zaufania publicz-
nego” (art. 17 ust. 1 Konstytucji), ,.Ekspertyzy i Opinie Prawne” 2001, nr 5, s. 28).

’ W szerokiej interpretacji przyjmowanej w doktrynie zaktada sig, ze do kategorii 0sob petniacych
funkcje publiczne ,,nalezg takie osoby, ktorych uprawnienia i obowiazki w zakresie dziatalnosci pu-
blicznej sa okreslone lub uznane przez ustawe lub wiazace Rzeczpospolita Polska umowy mig¢dzyna-
rodowe” (Zob. O. Gorniok, Komentarz do art. 228 Kodeksu karnego, w: A. Wasek (red.), Kodeks
karny, Czes¢ szczegolna, t. 2, Warszawa 20006, s. 67). Oznacza to, ze kryterium rozstrzygajacym
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cjenta zostal wypowiedziany wprost w tresci ustaw. Zakres obowiazku dyskrecji
natozony na osoby wykonujace zawody medyczne stanowi zasadniczy przedmiot pod-
jetej analizy. Uwzglednia ona zarazem te okolicznosci, ktore towarzysza udzielaniu in-
formacji dziennikarzom w trybie ustawy Prawo prasowe'’ oraz przepisow ustawy
o dostgpie do informacji publicznej'’.

Zrédiem obowiazku dochowania poufhosci informacji moze by¢ zardwno norma prawna'>
jak i norma etyczna', a takze, w razie braku dla danego zawodu norm prawnych lub etycznych
ustanawiajacych obowiazek dyskrecji, moze nim byé umowa cywilnoprawna'®.

o petnieniu funkcji publicznej moze by¢ publiczny charakter prowadzonej dziatalno$ci. Za dziatal-
no$¢ publiczna uznawana jest ,,dziatalno$¢ w jakims stopniu zinstytucjonalizowana, shuzaca realizacji
zadan publicznych i wywierajaca lub mogaca wywota¢ skutki w sferze publicznej”. (Zob. J. Majew-
ski, [Komentarz do art. 228a], w. A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czes¢ ogolna, Krakow 2004,
s. 1483-1484). W doktrynie obecny jest takze poglad, Ze ,,sam fakt przypisania danemu podmiotowi
okreslonej kategorii uprawnien i obowiazkow, ktore mozna uznaé¢ za mieszczace si¢ w sferze publicz-
nej, wystarcza dla przyjecia, iz mamy do czynienia z osoba petniaca funkcjg publiczna” (Zob. A. Bar-
czuk-Oplustil, Komentarz do art. 228 Kodeksu karnego, w: A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czes¢
szczegolna, t. 2, Krakow 2006, s. 948-949).

' Ustawa z dnia 26 stycznia 1984 r., Dz. U. Nr 5, poz. 24 z pbzn. zm.

" Ustawa z dnia 6 wrzeénia 2001 r., Dz. U. 2001, Nr 112, poz. 1198 z pozn. zm.

"2 1. Kaminska i M. Rozbicka-Ostrowska zauwazaja, ze w polskim systemie prawa jest obecnie
okoto 250 aktéw normatywnych zawierajacych regulacje dotyczace tajemnic (Zob. I. Kaminska,
M. Rozbicka-Ostrowska, Ustawa o dostepie do informacji publicznej. Komentarz, Warszawa 2012, s. 9).

'3 W literaturze przedmiotu dominuje stanowisko, zgodnie z ktorym zrodtem obowiazku docho-
wania tajemnicy moga by¢ normy etyczne wtasciwe dla danego zawodu, w tym, w szczegolnosci, za-
wodow zaufania publicznego. Problematyke t¢ omawia M. Rusinek (Zob. M. Rusinek, op. cit.,
s. 49-52 podobnie: B. Kunicka-Michalska, Ochrona tajemnicy zawodowej w polskim prawie karnym,
Warszawa 1972, s. 42; M. Cieslak, Zagadnienia dowodowe w procesie karnym, Warszawa 1955,
s.272; M. Siewierski, Kodeks karny i prawo o wykroczeniach. Komentarz, Warszawa 1965, s. 327).

' Ochrona poufnosci na podstawie regulacji prawa cywilnego stata si¢ mozliwa dzigki dodaniu
do Kodeksu cywilnego art. 72 (1) (Ustawa z dnia 14 lutego 2003 r. 0 zmianie ustawy Kodeks cywilny,
Dz.U. 2003, Nr49, poz. 408), ktory objat ochrona przede wszystkim informacje majace znaczenie dla
prowadzonych negocjacji migdzy przedsigbiorcami. Zgodnie z art. 72 (1) k.c., ,,jezeli w toku negocja-
cji strona udostgpnita informacje z zastrzezeniem poufnosci, druga strona jest obowigzana do nie-
ujawnienia i nieprzekazywania ich innym osobom oraz do niewykorzystywania tych informacji dla
celow wilasnych, chyba Ze strony uzgodnily inaczej”. W piSmiennictwie istnieja réznice stanowisk
w odniesieniu do zakresu i przedmiotu tajemnic, ktore moga zosta¢ objgte umowa o zachowanie pouf-
nosci. Stosowanie do literalnej wyktadni tresci art. 72 (1) przyjmuje si¢ niekiedy, ze chronione na
podstawie regulacji k.c. moga by¢ tylko te informacje poufne, ktore maja warto$¢ majatkowa, a nadto
zostaly udostgpnione w toku negocjacji i potrzeba ich ochrony zostata przez strong wyraznie zastrze-
zona (Zob. P. Machnikowski, Komentarz do art. 72 (1) k.c., w: E. Gniewek (red.), Kodeks cywilny.
Komentarz, Warszawa 2006, s. 194). Wedtug innych autorow art. 72 (1) k.c. nie wymaga, by informa-
cja objeta umowa o zachowanie poufnosci, miata wartos¢ majatkowa. Prowadzi to do wniosku, ze
,»przepis ten chroni m.in. tajemnicg przedsigbiorstwa, ale oprocz tego chroni rowniez inne informacje
nieposiadajace statusu tajemnicy przedsigbiorstwa” (Zob. A. Michalak, op. cit., stan prawny 1 wrzes$-
nia 2010 ., Lex nr 93420). A. Michalak zauwaza, ze na gruncie art. 72 (1) k.c. dopuszczalne jest takze
objecie zakresem umowy cywilnej tych informacji, ktore nie maja warto$ci majatkowej, a nawet nie
sa poufne. Przestanka poufno$ci nie stanowi bowiem bezwzglednego wymogu ochrony kodeksowe;j
(A. Michalak, Nowelizacja Kodeksu cywilnego. Ochrona tajemnic handlowych w trakcie negocjacyji,
»Monitor Prawniczy” 2003, nr 13, s. 583). Szeroka interpretacja tresci art. 72 (1) k.c. stuzy¢ moze za-
tem objeciu ochrong kazdej informacji przekazanej z zastrzezeniem jej poufnosci, jesli zastrzezenie
zostalo uczynione w sposob wyrazny i niebudzacy watpliwosci dla drugiej strony.
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W zaleznosci od charakteru zrédta, z ktorego wywodzony jest obowiazek dochowania
poufnosci informacji, uzyskuje on status tajemnicy prywatnej albo tajemnicy zawodo-
wej, zaliczanej w literaturze do kategorii tajemnic funkcyjnych'”. Tajemnice medycz-
ne, do ochrony ktorych zobowiazani sa lekarze, lekarze dentysci'® a takze pielegniarki
i potozne'” oraz osoby wykonujace zawody diagnosty laboratoryjnego'®, aptekarza'’,
psychologa® i felczera®' maja swe zrodto zardwno w uregulowaniach ustawowych, jak
1 kodeksach deontologii zawodowe;j.

Ustawowy obowiazek zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych z pacjentem
przybiera podobne brzmienie dla kazdego z zawoddéw medycznych. Lekarz ma obo-
wigzek zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych z pacjentem, a uzyskanych
w zwiazku z wykonywaniem zawodu (art. 40 ust. 1 u.z.1.). Lekarz jest zwiazany tajem-
nica rowniez po $mierci pacjenta (art. 40 ust. 3 u.z.l.). Do publicznej wiadomosci nie
moga zosta¢ podane bez zgody pacjenta dane umozliwiajace jego identyfikacje (art. 40
ust. 4 u.z.1.). Podobnie, pielggniarka i potozna sa obowiazane do zachowania w tajem-
nicy informacji zwiazanych z pacjentem, uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem za-
wodu (art. 17 ust. 1 u.z.p.p.). Felczer (starszy felczer) obowiazany jest do zachowania
w tajemnicy wszystkiego, o czym powezmie wiadomo$¢ w zwiazku z wykonywaniem
zawodu (art. 7 ust. 1 u.z.f.). Od obowiazku zachowania tajemnicy felczer (starszy fel-
czer) jest zwolniony w stosunku do lekarza, sprawujacego nadzor fachowy nad danym
zaktadem badz kierujacego czynno$ciami felczera (art. 7 ust. 2 u.z.f.). Do zachowania

* Pojecie tajemnicy funkcyijnej konstruuje B. Kunicka-Michalska na gruncie regulacji zawartych
w art. 266 § 1 k.k. (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553
z pozn. zm — dalej nazywam k.k.) w brzmieniu sprzed nowelizacji, jaka nastapita w zwiazku z uchwa-
leniem nowej ustawy o ochronie informacji niejawnych w 2010 r. (Ustawa z dnia 5 sierpnia 2010 r.
o ochronie informacji niejawnych, Dz. U. Nr 182, poz. 1228). B. Kunicka-Michalska uzywa pojgcia
tajemnicy funkcyjnej, jako, jak zauwaza, swego rodzaju skrotu myslowego (Zob. B. Kunicka-Michal-
ska, Przestepstwa, s. 445). Tres¢ wezesniejszych rozwiazan prawnych prowadzita do wniosku, ze ta-
jemnica funkcyjna jest pojeciem réwnouprawnionym z pojgciem tajemnicy zawodowej. Autorka
stusznie podkresla, ze zakres regulacji zawarty w art. 266 § 1 k.k. jest szerszy i obejmuje takze infor-
macje poufne uzyskiwane przez inne osoby ze wzgledu na petnione przez nie funkcje publiczne lub
przyjete zobowiazanie. Tajemnicg funkcyjna stanowi¢ beda zatem informacje, ktore funkcjonariusz
publiczny lub inna osoba pelnigca funkcje publiczne uzyskata w zwiazku z realizacja powierzonych
jej zadan publicznych. Zrodto tego obowiazku stanowia przepisy ustaw szczegdlnych albo, w przy-
padku braku takich uregulowan, przepis art. 266 § 1 k.k. Zakres tajemnicy funkcyjnej nie obejmuje
informacji niejawnych, ktore uzyskuja ochrong na podstawie odrgbnych regulacji prawnych ustana-
wiajacych tajemnicg panstwowa. Zaréwno tajemnica funkcyjna, jak i tajemnica panstwowa stanowia
tajemnice publicznoprawne. Ich konstrukcja zasadza si¢ bowiem na istnieniu obowiazku publiczno-
prawnego oraz rygorach odpowiedzialno$ci prawnej, jaka ponosza osoby nim zwiazane.

!¢ Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997, Nr 28,
poz. 152 z p6zn. zm.) — dalej nazywam u.z.l

7 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. 2011, Nr 174,
poz. 1039 z pdézn. zm.) — dalej nazywam u.z.p.p.

'8 Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. 2004, Nr 144, poz. 1529j.t.)
— dalej nazywam u.d.L

!9 Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 856 j.t.).

% Ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym psycho-
logow (Dz. U. 2001, Nr 73, poz. 763 z pdzn. zm.).

2l Ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera (Dz. U. 2012, poz. 1133 j.t.) — dalej nazy-
wam u.z.f.
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tajemnicy zawodowej zobowiazany jest takze diagnosta laboratoryjny (art. 29 ust. 1
u.d.l.) oraz cztonkowie samorzadu aptekarskiego (art. 21 uia) i psycholodzy (art. 14 ust. 1
u.z.p.), przy jednoczesnym zastrzezeniu, ze obowiazek zachowania tajemnicy zawodo-
wej psychologa nie moze by¢ ograniczony w czasie (art. 14 ust. 2 u.z.p.).

Obowiazek dochowania poufnosci informacji stanowi zarazem norme etyczna,
ktora zostata explicite wypowiedziana w kodeksach deontologicznych witasciwych dla
kazdego z zawodow medycznych. Lekarz, zgodnie z trescia art. 23 Kodeksu Etyki
Lekarskiej ,,ma obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej. Tajemnica sg objgte wiado-
mosci o pacjencie 1 jego otoczeniu uzyskane przez lekarza w zwiazku z wykonywanymi
czynno$ciami zawodowymi. Smieré¢ chorego nie zwalnia od obowiazku dochowania
tajemnicy lekarskiej”. Pielggniarka i potozna, zgodnie z trescia art. 4 (czg$¢ szcze-
gotowa) Kodeksu Etyki Pielggniarek i Potoznych, ma obowiazek ,,zachowania w tajem-
nicy wszystkich wiadomosci o pacjencie i jego srodowisku (rodzinnym, spotecznym)
uzyskanych w zwiazku z pelnieniem roli zawodowej”. Zgodnie z trescia art. 10 Ko-
deksu Etyki Aptekarza RP ,,Aptekarz zachowuje w tajemnicy wszystko, o czym do-
wiedziat si¢ w trakcie lub w zwiazku z wykonywaniem czynnosci zawodowych.
Zwolnienie z tajemnicy zawodowej moze nastapic jedynie w przypadkach okreslonych
prawem”. Diagnosta laboratoryjny, zgodnie z trescia art. 11 Kodeksu Etyki Dia-
gnostéw Laboratoryjnych ,,zobowiazany jest zachowac¢ w $cistej tajemnicy wszystko,
czego dowiedziat si¢ o pacjencie podczas przeprowadzanych badan. Zarazem zobo-
wigzany jest on do zabezpieczenia wszelkich ww. informacji przed osobami trzecimi”.

Pewien zakres informacji jest takze chroniony bez wzgledu na to, czy obowiazek
ich ochrony zostat literalnie wypowiedziany w tresci ustaw. Konieczne jest powstrzy-
manie si¢ przed rozpowszechnieniem takich informacji, ktérych ujawnienie narusza-
toby prawa osobiste jednostki, jak w szczegdlnosci, prawo do prywatnosci. Prywatnosé
podlega samoistnej ochronie prawnej niezaleznie od tego, czy jej ochrona zostata
sprzezona z obowiazkiem dochowania dyskrecji adresowanym do oznaczonych osob.
Prawo do prywatnosci uzyskuje status prawa podmiotowego, na ktérego wykonywanie
jednostka moze si¢ powotywac w stosunkach prywatnoprawnych, a takze publicznego
prawa podmiotowego, ktore pozwala na formulowanie roszczen negatywnych, o zanie-
chanie, pod adresem podmiotéw publicznych, umozliwiajac ochrong takze tych in-
formacji, ktére znalazty si¢ w posiadaniu organdéw wiadzy publicznej oraz o0sob
petiacych funkcje publiczne.

Bywa takze, czego przyktadem jest sytuacja pacjenta korzystajacego ze Swiadczen
medycznych, ze ochrona poufnosci informacji stanowi splot obowiazkéw o charakte-
rze publicznoprawnym i prywatnoprawnym. Obowiazek dyskrecji obejmuje bowiem
wszelkie informacje uzyskane w zwiazku z wykonywaniem zawodow medycznych.
Zwiazek ten powstaje — bezposrednio — w odniesieniu do informacji uzyskanych
w toku prowadzonych badan, udzielanych porad, stawiania diagnozy oraz podjetego
procesu leczenia i rehabilitacji, jak rowniez — posrednio — w odniesieniu do informacji
ze sfery zycia prywatnego, niezwigzanych ze stanem zdrowia, powierzonych lub uzy-
skanych w trakcie wykonywania czynnosci zawodowych. Obowiazek dyskrecji moze
zatem wyptywaé z dobrowolnie przyjetego przez osoby wykonujace te zawody zobo-
wigzania do dochowania poufno$ci powierzonych im przez pacjentéw informacji.
Moze on by¢ takze wywodzony z tresci ustaw regulujacych wykonywanie zawodow
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medycznych, a takze z zasad ogdélnych systemu prawa obejmujacych ochrona dobra
osobiste, w tym, przede wszystkim, stuzace ochronie prywatnosci.

Tajemnice medyczne nosza cechy zarowno tajemnicy funkcyjnej (zawodowej), jak
1 tajemnicy prywatnej. Dwoista natura, jaka charakteryzuja si¢ tajemnice medyczne,
nie usprawiedliwia jednak roznicowania ani zakresu, ani zasad ochrony objetych nimi
informacji. Nie prowadzi takze do ustanowienia na rzecz zobowigzanych do jej ochro-
ny podmiotow szczegodlnych przestanek uwalniajacych od odpowiedzialnoéci za jej na-
ruszenie. Przeciwnie, dwoisty charakter tajemnic medycznych, na ktore skladajq sig
zarowno informacje dobrowolnie powierzone przez pacjenta, jak i te, ktore zostaty
uzyskane w drodze wykonywania swiadczen medycznych przez osoby wykonujace
zawody medyczne, powoduje, ze ochrona informacji dotyczacych pacjenta uzyskuje
dodatkowe wzmocnienie. Nastgpuje ono poprzez unormowanie odpowiedzialnosci
prawnej osob wykonujacych zawody medyczne za naruszenie obowiazku dyskrecji
zardwno na gruncie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta™, jak
1 ustaw regulujacych poszczegolne zawody medyczne, a takze na gruncie zasad ogo6l-
nych prawa karnego sankcjonujacych na podstawie art. 266 k.k. naruszenie tajemnic
funkcyjnych, w tym zawodowych, jak i tajemnic prywatnych.

W tresci art. 13 ustawy o prawach pacjenta ustawodawca nie tylko formalnie po-
twierdzit prawo pacjenta ,,do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod
medyczny, w tym udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwiaza-
nych, a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zawodu medycznego”, ale jego naru-
szenie powiazal z odpowiedzialno$cig deliktowa. Pokrzywdzonemu, zgodnie z trescia
art. 4 ust. 1 tej ustawy, stuzy, w razie zawinionego naruszenia tajemnicy medyczne;j,
roszczenie do zados¢uczynienia pieni¢znego za doznang krzywde. Naruszenie prawa
pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwiazanych jest uyjmowane zaré6wno jako delikt
na gruncie prawa cywilnego, jak rowniez jako wystepek na gruncie prawa karnego™,
a takze przewinienie o charakterze dyscyplinarnym i zawodowym?®*. Osoby wyko-
nujace zawody medyczne ponosza bowiem odpowiedzialno$¢ za przewinienia zawo-
dowe niezaleznie od odpowiedzialno$ci wynikajacych z innych przepiséw, w tym,
w szczegbInosci niezaleznie od odpowiedzialnosci karnej>. Prawomocnie zakonczona

2 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. 2012, poz. 159 —t.j.) — dalej nazywam ustawa o pra-
wach pacjenta.

3 Ustawy regulujace wykonywanie zawodéw medycznych, w szczegdlnosci ustawa o wykony-
waniu zawodu lekarza i lekarza dentysty, nie przewiduja sankcji karnej za naruszenie tajemnicy. Od-
powiedzialno$¢ te lekarz i inne osoby wykonujace zawody medyczne, moga ponosi¢ na podstawie
art. 266 Kodeksu karnego. Jak zauwaza S. Hoc, wobec braku w ustawie o wykonywaniu zawodu le-
karza przepisow sankcjonujacych ujawnienie tajemnicy, zastosowanie znajduja regulacje ogdlne Ko-
deksu karnego typizujace wystepek ujawnienia tajemnicy zawodowej (Zob. S. Hoc, Karnoprawna
ochrona informacji, Opole 2009, s. 179).

** E. Ziclinska zauwaza, ze postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej o ten
sam czyn toczy si¢ niezaleznie od postgpowania dyscyplinarnego, wszczgtego w jednostce organiza-
cyjnej zatrudniajacej lekarza. Postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej moze ulec
zawieszeniu do ukonczenia postgpowania karnego, natomiast w przypadku postepowania dyscypli-
narnego takiej mozliwosci brak (Zob. E. Zielinska, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosu-
nek do odpowiedzialnosci karnej, Warszawa 2001, s. 155).

° Zasadg te ustanawia art. 54 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich (Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r.,
Dz. U. Nr 219, poz. 708 z p6zn. zm.).
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sprawa karna, ktorej przedmiotem byto przestgpstwo ujawnienia tajemnicy medycznej,
sankcjonowane w art. 266 k.k. nie wylacza zatem odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej
ponoszonej wobec pracodawcy ani odpowiedzialnosci zawodowej przed sadem lekar-
skim?®.

Tajemnice medyczne nie maja charakteru bezwzglednego. Kontratypy wskazane
w ustawie o wykonywaniu zawodu lekarza i innych ustaw regulujacych wykonywanie
zawodéw medycznych®’ wskazuja na dopuszczalno$é ujawnienia informacji doty-
czacych pacjenta zaréwno ze wzgledu na udzielona przez niego zgode™, jak rowniez
bez jej uzyskania wtedy, gdy o udzielnie informacji objgtych poufnoscia zwraca sig
uprawniony do tego, na podstawie odrgbnych przepisow, podmiot. Do grupy uprawnio-
nych do dostgpu do tajemnicy medycznej naleza: lekarz sadowy (art. 40 ust. 2 pkt 5
u.z.1.); lekarz przejmujacy opieke nad pacjentem (art. 40 ust. 2 pkt 6 u.z.1.), a takze or-
gan lub instytucja, na ktorych zlecenie byto przeprowadzone badanie (art. 40 ust. 2 pkt 3
u.z.l.). Usprawiedliwione jest takze ujawnienie informacji ze wzgledu na wystgpowa-
nie pilnej potrzeby zapobiezenia rozprzestrzenieniu si¢ chorob. Ustawodawca prze-
sadza o dopuszczalnosci ujawnienia tego typu informacji w tresci art. 40 ust. 2 pkt 3
u.z.l., ktory stanowi, ze przepisow o tajemnicy lekarskiej nie stosuje sig, jesli ,,zacho-
wanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub
innych 0s6b”, co mogloby narazi¢ na utrate zdrowia lub Zycia inne osoby.

% E. Zielinska wyraza poglad, ze zbieg rodzajow odpowiedzialno$ci ponoszonej przez lekarza
nalezy uzasadnia¢ odmiennym charakterem sankcji, ktore moga znajdowac zastosowanie w przypad-
ku odpowiedzialnosci zawodowej, dyscyplinarnej i karnej. W niektoérych przypadkach ,,powazniej-
szych przewinien stuzbowych nawet najsurowsza sankcja pozostajaca do dyspozycji pracodawcy
(natychmiastowe zwolnienie z pracy z winy pracownika) mogtaby okaza¢ si¢ niewystarczajaca i nie
wylaczataby mozliwosci dalszego wykonywania przez lekarza zawodu w innym miejscu i formie”
(Zob. E. Zielinska, op. cit., s. 156).

27 W odniesieniu do pozostatych zawodéw medycznych ustawodawca przyjmuje, odpowiednio,
w stosunku do: pielggniarek i potoznych (art. 17 ust. 2 u.z.p.p.), Ze nie sa one zwiazane tajemnica,
gdy: ,,1) tak stanowia odrgbne przepisy; 2) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo
dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych osob; 3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza
zgodg na ujawnienie tajemnicy; 4) zachodzi potrzeba przekazania niezbgdnych informacji o pacjencie
zwiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych osobom uczestniczacym w udzielaniu tych §wiad-
czen”; felczerow (art. 7 ust. 2 u.z.f.), ,,1) gdy tak stanowia ustawy; 2) gdy osoba, korzystajaca z jego
pomocy lub jej prawny zastgpca, zezwola na ujawnienie tajemnicy; 3) gdy zachowanie tajemnicy
moze spowodowac istotne niebezpieczenstwo dla zycia i zdrowia osoby, korzystajacej z pomocy fel-
czera (starszego felczera) lub dla otoczenia tej osoby”; diagnostow laboratoryjnych (art. 29 ust. 2
u.d.l.),,1) gdy w stosunku do osoby, pod ktérej opicka medyczng znajduje si¢ pacjent; 2) w stosunku
do samego pacjenta, a gdy jest on niepetnoletni lub ubezwlasnowolniony — w stosunku do jego przed-
stawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego; 3) gdy badanie diagnostyczne zostato przeprowa-
dzone na zadanie uprawnionych na podstawie odrgbnych ustaw organdéw lub instytucji; wowczas
diagnosta laboratoryjny jest obowiazany poinformowac¢ o wynikach badan wylacznie te organy lub
instytucje; 4) gdy jest to niezbedne do praktycznej nauki zawoddéw medycznych; 5) gdy jest to nie-
zbedne dla celow naukowych; 6) w przypadkach gdy przewiduja to przepisy szczegoélne”; psycho-
logéw (art. 14 ust. 3 u.z.p.), gdy: ,,1) powaznie jest zagrozone zdrowie, zycie klienta lub innych osob,
2) tak stanowia ustawy”.

* Przestanke uwalniajaca od obowiazku dyskreciji jest zgoda pacjenta lub jego przedstawicicla
ustawowego na ujawnienie tajemnicy. Ustawodawca zobowiazuje zarazem lekarza, by przed uzyska-
niem zgody pacjenta zostat on poinformowany o niekorzystnych dla niego skutkach jej ujawnienia
(art. 40 ust. 2 pkt 4 u.z.l.).
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Do grupy podmiotéw powotujacych sig¢ na szczegolne uprawnienia zwiazane z do-
stgpem do informacji, w tym takze informacji dotyczacych stanu zdrowia i przebiegu
leczenia, naleza dziennikarze. Przedstawiciele tej grupy zawodowej domagajac si¢ do-
stepu do informacji, a nierzadko takze stworzenia im mozliwosci nawigzania kontaktu
z pacjentem lub jego rodzina, powotywac si¢ moga zarowno na regulacje zawarte w po-
stanowieniach ustawy Prawo prasowe, jak rowniez w ustawie o dostgpie do informacji
publicznej. W gre wchodzi¢ moga takze niekiedy przepisy innych ustaw, a w szcze-
goblnosci te akty normatywne, ktére uzalezniaja powierzenie lub wykonywanie funkcji
publicznych przez osoby poddawane terapiom medycznym od odpowiedniego stanu
zdrowia.

Zgloszone zadanie udzielenia informacji przez osoby niezwiazane z pacjentem,
lecz posiadajace interes w uzyskaniu informacji o jego stanie zdrowia, naktada na leka-
rza iinne osoby wykonujace zawody medyczne cigzar ustosunkowania si¢ do niego po-
przez udzielnie informacji albo odmowg do niej dostgpu. Oznacza to koniecznosé
ustalenia granic tajemnicy oraz uchwycenia okoliczno$ci stanowiacych kontratypy
szczegolnych uprawnien i obowiazkow zwiazanych z dochowaniem poufnosci infor-
macji dotyczacych pacjenta. Zagrozenie naruszenia tajemnicy medycznej powstaje nie
tylko w okolicznos$ciach dziatania umys$lnego, ale takze wowczas, gdy podjety zostat
wysitek ochrony informacji objetych tajemnica medyczna, lecz zastosowane zabezpie-
czenia okazaly si¢ niewystarczajace lub niewspdtmierne w stosunku do stopnia za-
grozenia ich ujawnieniem. Do ujawnienia tajemnicy medycznej dochodzi¢ moze takze
na skutek blednej interpretacji ustawowych przestanek uwalniajacych od obowiazku
dyskrecji, a zarazem wyznaczajacych zakres przedmiotowy i podmiotowy tajemnic.

O ile informacje dotyczace pacjenta zawsze naleza do sfery jego prywatnosci, o tyle
rozstrzygnigciu podlegaé moze wystgpujaca kolizja pomigdzy ochrona prywatnosci
a potrzeba przekazania spoteczenstwu informacji dotyczacych stanu zdrowia osob
pehiacych funkcje publiczne, zwtlaszcza jesli informacje te bezposrednio wiaza sig
z wykonywaniem tych funkcji (art. 14 ust. 6 pr.pr.). W interesie spolecznym pozostaje
takze przekazywanie przez lekarzy informacji o poszkodowanych w wypadkach i kata-
strofach, nawet jesli osoby te nie naleza do kregu oséb petniacych funkcje publiczne.
Obok przestanek zawartych w tresci ustaw regulujacych wykonywanie zawodoéw me-
dycznych pojawiac si¢ zatem moga takze inne okoliczno$ci, z ktérymi zwiazane jest
udostepnienie informacji dotyczacych pacjentow.

Przestanek dopuszczalnos$ci udzielania informacji dziennikarzom nalezy poszuki-
wac¢ w innych przepisach prawa, niz ustawy regulujace wykonywanie zawoddéw me-
dycznych,. Zostaly one zawarte przede wszystkim w tych aktach prawnych, ktore
normuja zasady ochrony prywatnosci i ustanawiajq kryteria dopuszczalnych w nig in-
gerencji. O ingerencji w prywatno$¢ mozna zarazem zasadnie mowic tylko wowczas,
gdy dane dotyczace jednostki zostaja udostepnione w powigzaniu z informacjami po-
zwalajacymi na jej identyfikacj¢. Uzyskane informacje musza mie¢ zatem charakter
zindywidualizowany i odnosic¢ si¢ do konkretnych oséb. Informacje objgte, co do zasa-
dy tajemnica medyczna, jesli nie zostana powiazane z osoba pacjenta, nie beda stano-
wily ingerencji w jego prywatnos¢, a ich rozpowszechnienie nie bedzie moglo byé
identyfikowane z naruszeniem tajemnicy zawodowej. Informacje zanonimizowane,
dotyczace objawow chorobowych oraz metod, przebiegu i efektow leczenia nie stano-
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wig tajemnicy medycznej. Nie sg one bowiem ,,zwigzane z pacjentem”, lecz stanowia
jedynie element stanu wiedzy medycznej”’ . Petryfikacje tej zasady przynosi art. 40 ust. 4
u.z.l., zgodnie z ktérym ,,lekarz nie moze poda¢ do publicznej wiadomosci danych
umozliwiajacych identyfikacje pacjenta bez jego zgody”. A contrario dopuszczalne
jest udostgpnienie informacji, jesli nie prowadza one do jego identyfikacji.

Dopuszczalne jest udzielanie informacji dotyczacych grupy pacjentow korzysta-
jacych z pomocy medycznej, a nawet poszczegolnych osdb, ktdére wymagaty pomocy
medycznej. Przekazywanie informacji o stanie ich zdrowia moze si¢ jednak odbywaé
tylko pod warunkiem zapewnienia im anonimowos$ci i zagwarantowania takich wa-
runkéw przebiegu leczenia, ktore uniemozliwia ingerencj¢ w ich prywatnos$¢. Udostgp-
nienie danych osobowych pacjenta lub innych informacji, w tym jego wizerunku, ktore
moglyby prowadzi¢ do jego indywidualizacji, a— w konsekwencji — ujawniatyby infor-
macje dotyczace jego stanu zdrowia — stanowi¢ beda naruszenie tajemnicy medycznej.
Nie lezy bowiem w interesie pacjenta, ani nie stanowi realizacji interesu publicznego
dziatanie polegajace na przekazywaniu opinii publicznej informacji dotyczacych pry-
watno$ci jednostki. Nie moze by¢ mowy o istnieniu interesu publicznego takze w dzia-
faniach dziennikarzy, jesli dziatania te polegaja na uzyskiwaniu informacji o stanie
zdrowia konkretnych osob, tym bardziej, jesli osoby te nie naleza do grona pelniacych
funkcje publiczne. Uzyskiwanie informacji o ich stanie zdrowia, a takze rozpowszech-
nianie tych informacji za pomoca $rodkow spolecznego przekazu bez uzyskania na to
zgody udzielonej bezposrednio przez osoby, ktérych informacje te dotycza, stanowi
bezprawna ingerencje w sfer¢ ich prywatnosci.

Odpowiedzialno$¢ za naruszenie tajemnicy medycznej, jesli jej ujawnienie na-
stapito poprzez publikacj¢ w prasie, moga ponies¢ zarowno osoby wykonujace zawody
medyczne, jako uprawnione do uzyskania informacji poufnych, a zarazem zobowiazane
do ich ochrony, jak rowniez dziennikarze. Dziennikarz moze zosta¢ pociagnicty do od-
powiedzialno$ci za naruszenie tajemnicy objetej ochrong na podstawie art. 266 k.k.
Dziatanie dziennikarza moze takze stanowi¢ naruszenie normy zawartej w art. 14 ust. 5
pr.pr., zgodnie z ktéra ,,dziennikarz nie moze publikowaé informacji, jezeli osoba
udzielajac jej zastrzegla to ze wzgledu na tajemnice stuzbowa lub zawodowa”, a takze
art. 14 ust. 6 pr.pr., ktéry zabrania bez zgody osoby zainteresowanej publikowania in-
formacji oraz danych dotyczacych prywatnej sfery zycia, chyba ze wiaze sig to bezpo-
$rednio z dziatalno$cia publiczna danej osoby. Oba wystepki sankcjonowane sa karg
grzywny albo ograniczenia wolnoéci (art. 49 pr.pr.). Dziatanie dziennikarza moze zara-
zem stwarzac podejrzenie naktaniania do naruszenia tajemnicy medycznej, co wskazu-
je na wypehienie znamion wystepku z art. 18 k.k. sankcjonujacego podzeganie do
popetnienia przestepstwa.

¥ Diagnosta laboratoryjny jest zwolniony z tajemnicy zawodowej w szczegdlnosci ,,gdy jest to
niezbedne do praktycznej nauki zawodow medycznych, a takze, gdy jest to niezbedne dla celow na-
ukowych” (art. 29 ust. 2 pkt 4 i 5 u.d.l.). Informacje dotyczace przebiegu leczenia moga by¢ wykorzy-
stywane takze w ramach eksperymentu medycznego, o jakim mowa w art. 21 u.z.l. Zgodnie z tres$cia
art. 28 u.z.1. ,,informacja uzyskana w zwiazku z eksperymentem medycznym moze by¢ wykorzystana
do celéw naukowych, bez zgody osoby poddanej temu eksperymentowi, w sposdb uniemozliwiajacy
identyfikacje tej osoby”.
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Nie stanowi wystarczajacych okoliczno$ci uwalniajacych od odpowiedzialnosci
prawnej powotanie si¢ przez dziennikarzy na wyniki wtasnych ustalen, do ktérych do-
tarli bez wiedzy lekarzy. Warunkow kontratypu nie stwarza takze brak §wiadomosci, co
do poufnego charakteru publikowanych informacji badz okolicznos$¢, ze dziennikarze
nie naleza do kregu podmiotéw uprawnionych do dostgpu do tajemnic medycznych, co
w konsekwencji mialoby wskazywac, ze nie zostali objgci zakresem podmiotowym re-
gulacji zawartej w art. 266 k.k. Brak uprawnienia dost¢pu do tajemnic zawodowych,
w mysl obowiazujacej wyktadni*’, nie zwalnia bowiem z odpowiedzialnosci za ich
ujawnienie. DIa uchylenia bezprawnosci nie bedzie takze wystarczajaca przestanka
powotanie si¢ na okoliczno$¢ udzielenia informacji przez osobg, na ktdrej bezposred-
nio ciazytl obowiazek ich ochrony.

Mozliwos¢ ustalenia innych, niz wypowiedziane w ustawach regulujacych wyko-
nywanie zawodow medycznych, okolicznosci usprawiedliwiajacych udostgpnienie in-
formacji objetych tajemnica medyczng moga sugerowaé regulacje zawarte w art. 14
ust. 516 pr.pr. Z tresci art. 14 ust. 5 pr.pr. wynika, ze ustawodawca zaktada wystgpowa-
nie takich zdarzen, w ktorych dziennikarze stali si¢ powiernikami informacji objgtych
zakresem tajemnic zawodowych, w tym w szczeg6lnosci, tajemnicy lekarskiej. Na
dziennikarzy natozony zostat, w tresci tego przepisu, obowiazek powstrzymania si¢
przed publikowaniem informacji stanowiacych tajemnice, jesli osoba udzielajaca jej
zastrzegta ich ujawnienie ze wzgledu na obowiazujaca ja tajemnic¢ zawodowa. Tres§¢

3 W uchwale SN z dnia 26 marca 2009 r., sedziowie Izby Karnej SN, odpowiadajac na pytanie
prawne warszawskiego Sadu Okregowego w zwiazku z wylonieniem si¢ zagadnienia, ktore wywotuje
rozbiezne interpretacje w doktrynie i orzecznictwie stwierdzili, ze przestgpstwo ujawnienia lub wyko-
rzystania tajemnicy panstwowej moze by¢ popetnione przez kazda osobg niezaleznie od tego, czy
miala ona uprawnienie dost¢pu do tajemnic ustawowo chronionych (Zob. Uchwata SN z dnia 26 mar-
ca 2009 r., I KZP 35/08; www.sn.pl). Wyrazone przez SN w uchwale z 26 marca 2009 r. stanowisko
ma charakter wiazacy dla sadu, ktory zadal pytanie prawne. Stanowi ono jednak wyrazny sygnat dla
sadow powszechnych, ktore dokonywac beda w przysztosci rozstrzygnigé w sprawach karnych o na-
ruszenie tajemnic ustawowo chronionych, co do charakteru przestgpstw przeciwko ochronie informa-
cji, ktore zostaty stypizowane w rozdziale XXXIII Kodeksu karnego. Uchwala SN zostata podjgta na
tle przepisu art. 265 § 1 k.k., ale mozna przypuszczac, ze przesadza ona w kwestiach wyktadni innych
przepisow regulujacych odpowiedzialnos¢ karng za popetnienie przestepstwa przeciwko informacji,
a w szczegolnosci art. 266 § 1 k.k. Mozna bowiem zaktadaé, ze w drodze przyjetej wyktadni, karal-
nos$¢ ,,dziatania wbrew przepisom ustawy”, o jakim mowa w art. 266 § 1 k.k. obejmowac bgdzie nie
tylko czyny popetnione przez sprawcow, na ktorych ciazyt ustawowy obowiazek ochrony informacji,
ale takze czyny polegajace na ujawnieniu lub wykorzystaniu chronionych informacji przez osoby, ktd-
rym zostaly one powierzone. Odmienna interpretacja prowadzitaby do ustalen niespdjnych i nieracjo-
nalnych. Nalezy bowiem zwrdci¢ uwage, ze karalno$¢ ujawnienia informacji o nizszych klauzulach
tajnosci (zastrzezone i poufne) jest uregulowane w odrgbnym przepisie (art. 266 § 2 k.k.). Sprawca
tego przestgpstwa, jak wynika z literalnej jego wyktadni, moze by¢ wytacznie funkcjonariusz publicz-
ny. Uwzglednienie, w toku wyktadni, miejsca tego przepisu w catej jednostce redakcyjnej (art. 266),
prowadzi do wniosku, Ze sprawca przestgpstwa ujawnienia informacji oznaczonej klauzula ,,poufne”
lub ,,zastrzezone” moze by¢ takze kazda inna osoba. Ujawnienie lub wykorzystanie informacji nie-
jawnej przez inna niz funkcjonariusz publiczny osobg stanowi bowiem wypetienie znamion przed-
miotowych przestgpstwa, o ktorym mowa w art. 266 § 1 k.k. Niezaleznie od statusu sprawcy, czyny
polegajace na ujawnieniu informacji poufnych ustawodawca traktuje zawsze jako karygodne, rézni-
cujac je jedynie co do wysokosci zagrozenia sankcja karna. Uchwata SN ma zasadnicze znaczenie dla
wytyczenia granic dziennikarskiego prawa do informacji, ktore nalezy analizowa¢ zardwno od strony
negatywnej, jak i pozytywne;.
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art. 14 ust. 5 pr.pr. moze wskazywac na istnienie kolizji z tymi przepisami ustaw regu-
lujacych wykonywanie zawodow medycznych, ktore przewiduja, ze obowiazek docho-
wania tajemnicy nie powstaje, ,,gdy tak stanowiag ustawy”'. Przepis ten stanowi
bowiem jednocze$nie regute kolizyjna decydujac o stosowaniu przepisow innych
ustaw, w tym w szczego6lnosci Prawa prasowego, w zakresie, w jakim reguluja one do-
step do informacji objetych tajemnica medyczna, przed przepisami zawartymi w usta-
wach normujacych wykonywanie zawodéw medycznych.

Centralnym elementem normy zawartej w art. 14 ust. 5 pr.pr. jest zastrzezenie, ktore
moze uczyni¢ informator, aktualizujac ciazacy na dziennikarzu obowiazek dochowania
tajemnicy. Adresatem normy jest zatem, obok dziennikarza, takze informator, ktoérego
ustawodawca wyposaza w prawo do zastrzezenia publikacji ze wzgledu na obo-
wiazujaca tajemnicg. Wyktadnia jezykowa sugeruje, ze regulacja zawarta w art. 14 ust. 5
pr.pr. ma charakter normy dyspozytywnej (ius dispositivum) i, w konsekwencji, ujawnie-
nie tajemnicy zawodowej nie musi rodzi¢, ani po stronie dziennikarza, ani jego informa-
tora, odpowiedzialno$ci prawnej. Ustalenia te nie moga si¢ jednak ostaé na gruncie
wykladni systemowej, a w szczego6lnosci postanowien Konstytucji gwarantujacych
ochrong prywatno$ci i ustanawiajacych prawo jednostki do autonomii informacyjnej
oraz norm zawartych w ustawach regulujacych wykonywanie zawodéw medycznych.
W $wietle postanowien art. 47 Konstytucji, gwarantujacego ochrong prywatnosci, a takze
art. 49 obejmujacego ochrong tajemnic¢ komunikowania oraz art. 51 ust. 1 zapew-
niajacego autonomig informacyjna, niedopuszczalna wydaje sig taka interpretacja prze-
pisow prawa, ktora pozostawiataby osobie zobowiazanej do dochowania tajemnicy
zawodowej swobodg decydowania o okolicznos$ciach jej ujawnienia dziennikarzom.

Dla oceny sytuacji prawnej dziennikarza i informatora, jako zobowiazanych do do-
chowania tajemnicy, mimo ze obowiazek ten powstaje na gruncie roznych aktéw nor-
matywnych, jest ustalenie charakteru normy zawartej w art. 14 ust. 5 pr.pr. W zakresie,
w jakim normuje ona zachowanie dziennikarza, ma ona charakter normy merytorycz-
nej. Jej naruszenie zostato zatem sprzezone z norma sankcjonujaca zawarta w art. 49
pr.pr. Normujac postgpowanie informatora, obarczonego obowiazkiem ochrony tajem-
nicy zawodowej, przepis art. 14 ust. 5 pr.pr. posiada jednak wylacznie walory normy
interwencyjnej. Nie konstruuje ona bowiem nowego, w odniesieniu do wypowiedzia-
nych w tresci ustaw regulujacych wykonywanie zawodéw medycznych, kontratypu
uwalniajacego od odpowiedzialnosci za niedochowania tajemnicy. Przeciwnie, usta-
wodawca wyposazajac informatora w dodatkowy instrument, jakim jest zastrzezenie
publikacji, zmierza do zapobiezenia naruszeniu tajemnicy w sytuacji, gdy istnieje za-
grozenie jej ujawnienia w prasie. Przepis ten, ani nie uprawnia do ujawnienia informacji,
ani nie uchyla odpowiedzialnoS$ci za jej ujawnienie. Wskazuje natomiast na pozadany
sposob reakcji, jaki — nie powodujac zagrozenia dla wolnosci prasy — umozliwia zapo-
biezenie ujawnieniu poufnych informacji.

Okoliczno$¢ wskazujaca na ujawnienie dziennikarzom tajemnicy medycznej do-
datkowo komplikuje sytuacje¢ prawna informatora, ktory bezpodstawnie zaktada, ze
udzielanie dziennikarzom informacji pozostaje pod ochrona prawa i naktada na dzien-

3! Chodzi w szczegolnosci o tresé art. 40 ust. 2 pkt 1 u.z.1., a takze art. 17 ust. 2 pkt 1 uw.z.p.p.; art. 7
ust. 1 pkt 1 u.zf. oraz art. 14 ust. 3 pkt 2 u.z.p.
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nikarzy bezwzgledny obowiazek ochrony zrédet informacji, w tym danych identyfi-
kujacych informatora oraz tresci przekazanych przez niego informacji, jesli ich
ujawnienie mogtoby zagraza¢ jego dobrom lub interesom. W §wietle postanowien
art. 12 ust. 1 pkt 3 dziennikarz jest zobowiazany ,,chroni¢ dobra osobiste, a ponadto in-
teresy dziatajacych w dobrej wierze informatoréw i innych osob, ktére okazuja mu za-
ufanie”, a takze, na podstawie art. 15 ust. 2 pkt 2, dziennikarz ma obowiazek zachowaé
w tajemnicy wszelkie informacje, ,.ktérych ujawnienie mogtoby narusza¢ chronione
prawem interesy 0sob trzecich”. Udzielenie dziennikarzowi informacji, jesli nastapito
z naruszeniem prawa, nie moze jednak zosta¢ uznane za realizacj¢ prawnie chronio-
nych intereséw informatora. Ujawnienie tajemnicy medycznej nie moze by¢ takze,
co do zasady, uznane za dziatanie w dobrej wierze. Przekazanie informacji w sposob,
ktéry uchybia obowiazkom natozonym na podmioty zobowiazane do ich ochrony, sta-
nowi, w $§wietle przepisow Prawa prasowego, naduzycie uprawnien przystugujacych
informatorom. Nie moga oni zatem domagac si¢ od dziennikarzy, by chronili oni ich
dobra i interesy. Ochrona ta jest dopuszczalna, ale przestaje by¢ zabezpieczona przy-
musem prawnym.

Wyktadnia przepiséw regulujacych prawa pacjenta, a takze aktéw prawnych normu-
jacych obowiazek dochowania poufno$ci przez osoby wykonujace zawody medyczne,
prowadzi do wniosku, ze obowiazek dyskrecji posiada zard6wno aspekt negatywny, jak
1 pozytywny. Spelnienie obowiazku dyskrecji oznacza bowiem nie tylko powstrzyma-
nie si¢ przed udostgpnieniem informacji osobom nieuprawnionym do jej uzyskania, ale
takze powzigcie dziatan i sSrodkow, ktore w nalezytym stopniu zapewnia ochrong infor-
macjom nalezacym do sfery tajemnic medycznych. Chodzi zatem o stworzenie takich
procedur zwiazanych z tworzeniem, przechowywaniem, przetwarzaniem i przekazy-
waniem informacji o pacjencie, ktore gwarantowac beda ich poufno$¢ na kazdym eta-
pie udzielanych mu $wiadczen i niezaleznie od towarzyszacych temu okolicznosci.
Pacjent ma zatem prawo nie tylko oczekiwac, ze osoby wykonujace zawody medyczne
nie narusza w sposob czynny zakazu ujawniania informacji stanowiacych tajemnicg
poprzez udzielenie informacji osobom trzecim, udostepnienie dokumentacji medycz-
nej albo umozliwianie kontaktu z pacjentem i udzielenie dostgpu do niego innym oso-
bom niz opiekun prawny, opiekun faktyczny albo bliscy pacjenta, ale moze takze
oczekiwaé stworzenia warunkow gwarantujacych zachowanie poufnosci wszystkich
dotyczacych go informacji. Regulacje zawarte w przepisach innych ustaw niz nor-
mujace wykonywanie zawodow medycznych, moga nie tylko wskazywac na dodatkowe
okoliczno$ci uchylajace obowiazek dochowania tajemnic, ale takze — na co wskazuje
regulacja zawarta w art. 14 ust. 5 pr.pr. — zaostrza¢ rygory ich ochrony, naktadajac
na osoby nimi zwiazane obowiazek zapobiezenia ujawnieniu tajemnic medycznych.
W doktrynie zwrocono uwage, ze poufnoscia powinny zosta¢ objete w szczegdlnosci
informacje o wynikach przeprowadzonych badan, diagnozie postawionej na ich pod-
stawie, historii choroby i1 postgpowania terapeutycznego, metodach i postepach w le-
czeniu, wczesniejszym lub wspotistniejacym schorzeniu, hospitalizacji, postgpowaniu
rehabilitacyjnym i pielegnacyjnym, o przyjmowanych lekach®. Poufnoscia objety po-

32 D. Karkowska, Komentarz do art. 13 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
Lex nr 120583.
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winien zosta¢ nie tylko fakt, ze pacjent cierpi na okreslona jednostke chorobowa, ale
takze to, ze jest zdrowy .

Tajemnice medyczne sktadaja si¢ ,,z dwoch warstw: z informacji powierzonych
przez samego pacjenta (jego przedstawiciela ustawowego Iub opiekuna faktycznego)
oraz z informacji ustalonych w zwiazku z podjetymi czynnos$ciami zawodowymi przez
osoby wykonujace zawod medyczny”™**. D. Karkowska zauwaza, ze ,.tajemnica za-
wodowa nie obejmuje istotnej cechy, jaka wystepuje w zakresie pojgcia tajemnicy
prywatnej, tj. prawa pacjenta do swobodnego dysponowania informacjami, ktore go
dotycza™’. Autorka ta stusznie postuluje zarazem, by obowiazek poufnosci, ktory spo-
czywa na osobach wykonujacych zawody medyczne, interpretowac szeroko obejmujac
nim wszelkie informacje zwiazane z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych, a zatem za-
rowno te, ktore naleza do sfery prywatnej pacjenta dotyczacych jego zycia osobistego,
zawodowego 1 dziatalno$ci publicznej, jak rowniez te, ktore sa przedmiotem samo-
dzielnych ustalen os6b wykonujacych zawod medyczny w zwiazku z podjgtymi czyn-
no$ciami zawodowymi*®. Podobne stanowisko zajmuje S. Hoc, ktory podkresla, ze
obowiazek dyskrecji rozciaga si¢ zaré6wno na informacje zwiazane bezposrednio ze
stanem zdrowia pacjenta, jak rdwniez na informacje ,,0 dzialalno$ci pacjenta, jego
stopniu inteligencji czy tez stanie majatkowym™.

Ze wzgledu na podmioty, ktore staja si¢ adresatami obowiazku dochowania tajem-
nicy medycznej, a takze z uwagi na zrodio tego obowiazku, uzyskuje on status obo-
wiazku publicznoprawnego. Lekarze, pielggniarki, psycholodzy, jako zobowiazani do
zachowania dyskrecji, zaliczeni zostali do krggu 0séb pelniacych funkcje publiczne.
Na publicznoprawny status tajemnic medycznych wskazuje takze rodzaj sankcji za na-
ruszenie tajemnicy, a takze tryb dochodzenia praw przez pokrzywdzonych. Prowadzi
to zarazem do wniosku, ze cele ochrony tajemnic medycznych sa zwiazane nie tylko
z potrzeba zabezpieczenia indywidualnych intereséw 1 praw pacjentow, ale stuza reali-
zacji interesow szerszych, zwiazanych z ochrong dobr ogolnospotecznych, przez ktore
nalezy rozumie¢ zapewnienie dbatosci o zdrowie obywateli oraz ochrong prawidlowo-
$ci wykonywania zawodow zaufania publicznego.

Streszczenie

W tekscie dokonano wyktadni przepisé6w dotyczacych tajemnic medycznych oraz przepisow
regulujacych zakres dziennikarskiego prawa do informacji.

W artykule zawarta jest charakterystyka publicznoprawnego statusu tajemnic medycznych
oraz celow ich ochrony. Te ostatnie sa zwiazane nie tylko z potrzeba zabezpieczenia indywidual-
nych intereséw 1 praw pacjentow, ale stuzq realizacji interesow szerszych, zwigzanych z ochrona

* Ibidem.

* Ibidem.

* Ibidem.

3% Ibidem.

S. Hoc, Ochrona informacji niejawnych i innych tajemnic ustawowo chronionych. Wybrane za-
gadnienia, Opole 2006, s. 202.
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dobr ogdlnospotecznych, przez ktore nalezy rozumieé¢ zapewnienie dbatosci o zdrowie obywate-
li oraz ochrong prawidtlowosci wykonywania zawoddéw zaufania publicznego.

Artykut postuzyt rowniez prezentacji przestanek dopuszczalnosci udzielania informacji dzien-
nikarzom przez dysponenta tajemnic medycznych.

The obligation to protect medical secrets and journalists’ right to information
Summary

The paper provides an interpretation of the regulations on medical confidentiality and the regu-

lations that set out the scope of journalists 'right to information. The paper includes the descrip-

tion of the public status of medical confidentiality and the reasons for its protection. The latter
are not only related to the requirement of ensuring the individual interests and rights of patients,

but they also serve the purpose of implementing broader interests related to the protection of
general social interest, such as providing care for the health of citizens and the protection of ap-
propriate execution of professions of public trust. The paper also presents the circumstances
where it is admissible for a person who is in possession of medical secrets to impart such infor-
mation to journalists.
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Tajemnica lekarska jako podstawa zaufania
w relacji pacjent — lekarz

1. Uwagi ogolne

Kazdy cztowiek inaczej reaguje, gdy musi si¢ zmierzy¢ z chorobg. Obawa przed ujaw-
nieniem informacji o stanie zdrowia z pewnoscia nie polepsza samopoczucia, a jest je-
dynie dodatkowym obciazeniem. Informacje dotyczace stanu zdrowia naleza do sfery
prywatnej cztowieka i sa kwalifikowane jako dane szczegdlnie wrazliwe. Potrzeba za-
chowania takich informacji w tajemnicy ma jednak nie tylko podloze psychologiczne.
Pacjent ma bowiem roéwniez interes prawny w tym, zeby informacja o jego stanie zdro-
wia nie zostala uzyskana przez osoby nieuprawnione, przyktadowo instytucje ubezpie-
czeniowe.

Instytucja tajemnicy lekarskiej ma bardzo dluga tradycjeg. Dla lekarzy nakaz zacho-
wania tajemnicy wydaje si¢ by¢ naturalnym, stanowiacym filar, na ktorym opiera si¢
wykonywany przez nich zawod'. W przysiedze Hipokratesa tajemnica lekarska zostata
sformutowana w nastepujacy sposob: ,,cokolwiek bym podczas leczenia, czy poza nim,
z zycia ludzkiego ujrzal, czy ustyszal, czego nie nalezy na zewnatrz rozglaszac, bede
milczal, zachowujac to w tajemnicy”. Wspotczesnie absolwenci studiow medycznych
na polskich uczelniach nie sktadaja oczywiscie przysiggi Hipokratesa, ale przyrzekaja
m.in. ,,nie naduzywac ich (chorych) zaufania i dochowac tajemnicy lekarskiej nawet po
$mierci chorego”.

2. Obowiazek etyczny oraz prawny

Zachowanie tajemnicy lekarskiej wpisuje si¢ w kanon zasad etyki zawodowej. Zgodnie
zart. 23 Kodeksu Etyki Lekarskiej” lekarz ma obowiazek zachowania tajemnicy lekar-
skiej, ktora sa objete wiadomosci o pacjencie 1 jego otoczeniu uzyskane przez lekarza
w zwiazku z wykonywanymi czynno$ciami zawodowymi, a $mieré chorego nie zwal-
nia od obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej. T. Zielonka stawia pytanie, czy

' Por. B. Beyerle, Rechtsfragen medizinischer Qualititskontrolle. Eine rechtsdogmatische und
rechtsvergleichende Untersuchung zu Haftung, Datenschutz, Sektionen und prozessualer Verwert-
barkeit, F.C. Miiller Verlag, Heidelberg 2004, s. 114.

% Kodeks Etyki Lekarskiej z 2 stycznia 2004 r. uchwalony przez Nadzwyczajny VII Krajowy
Zjazd Lekarzy, Wydawnictwo Naczelnej Izby Lekarskiej, Warszawa 2004, dalej: KEL.
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tajemnica lekarska to §wieta powinno$é, czy przestarzaly wymog’. Nalezy jednak
stwierdzi¢, ze tajemnica lekarska to przede wszystkim obowiazek nie tylko etyczny, ale
prawny. Zostal on wyrazony w art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty”.

Zgodnie z art. 40 ust. 1 lekarz ma obowiazek zachowania w tajemnicy informacji
zwiazanych z pacjentem, a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zawodu. Od
tego generalnego obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej istnieja enumeratywnie
wskazane wyjatki w art. 40 ust. 2 u.z.1., ktore zostang zanalizowane w dalszej czgsci
rozwazan. Zasadniczo lekarz jest zwiazany tajemnica rowniez po $mierci pacjenta, co
zostato wyrazone w art. 40 ust. 3 u.z.l. Natomiast zgodnie z art. 40 ust. 4 u.z.1. lekarz nie
moze podaé do publicznej wiadomosci danych umozliwiajacych identyfikacjg pacjenta
bez jego zgody.

Dodatkowo, zgodnie z art. 13 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen
ta’, pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod me-
dyczny, w tym udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwiazanych,
a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem zawodu medycznego.

3. Funkcje tajemnicy lekarskiej

Tak sformutowany obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej spetnia kilka funkcji.
Jest on korelatem prawa pacjenta do informacyjnego samostanowienia w zakresie kon-
troli przeptywu informacji, ktore dotycza pacjenta. W konteks$cie tajemnicy lekarskiej
kontrola ta ma jednak charakter jedynie formalny. Polega to na zapewnieniu, ze lekarz
zachowa w tajemnicy informacje uzyskane od pacjenta bezposrednio oraz powstale
w wyniku postgpowania medycznego. Zatem w przypadku tajemnicy lekarskiej kon-
trola przeptywu informacji przez pacjenta ma charakter bierny, polegajacy na tym, ze
lekarz nie moze ujawni¢ innym informacji o pacjencie.

Tajemnica lekarska jest rowniez wyrazem poszanowania prywatnosci pacjenta. Na-
lezy pamigta¢, ze ujawnia on czgsto intymne szczegdly swojego zycia. Niekiedy
zglasza si¢ rowniez do lekarza z dolegliwosciami, ktére moga wywotywac uczucie za-
wstydzenia czy skrgpowania. W zwigzku z wykonywaniem zawodu, lekarz uzyskuje
informacje nie tylko dotyczace stanu zdrowia pacjenta. Dowiaduje si¢ czesto o jego
relacjach rodzinnych i zyciu zawodowym. Uzyskuje informacje takze o osobach
z otoczenia pacjenta. Nie ulega watpliwosci, ze lekarz, chcac uszanowac prywatno$é
pacjenta, musi zachowac te informacje dla siebie. Tajemnica lekarska to rowniez usta-
wowy wyraz poszanowania godnosci cztowieka®. Stanowi ona rowniez impuls do tego,
zeby pacjent w ogole powierzyt lekarzowi swoje sprawy. Mowienie o nich bywa nie-
kiedy ktopotliwe, ale $wiadomos¢ istnienia tajemnicy lekarskiej pomaga pacjentowi

* T. Zielonka Tajemnica lekarska — swieta powinnos¢ czy przestarzaly wymég?, ,,Prawo i Medy-
cyna” 1999, nr 4 (vol. 1), s. 77.

* Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2005, Nr 226,
poz. 1943), dalej: u.z.l.

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

S Por. A. Laufs, Arztrecht, Verlag C.H. Beck, Miinchen 1993, s. 240.
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przetamacd barierg psychiczng i opowiedzie¢ o swoich problemach. Nie mozna zapo-
minaé, jak istotng rol¢ odgrywa zaufanie mi¢dzy pacjentem a lekarzem. To ono jest
podstawa ich relacji 1 stanowi niezbgedny warunek wspoétdziatania koniecznego w po-
stgpowaniu medycznym.

Tajemnica lekarska petni wigc funkcje niejako gwaranta, Ze to zaufanie nie zostanie
nadwyrgzone. Taki gwarant ma znaczenie zarowno konkretne, jak i abstrakcyjne. Jest
istotny w relacji konkretnego pacjenta z konkretnym lekarzem. Abstrakcyjne znacze-
nie polega natomiast na wypracowaniu ogdlnego zaufania spotecznego, jakim cieszy
si¢ zawod lekarza. Mozna sobie wyobrazié¢, ze gdyby nie istnial obowiazek zachowania
tajemnicy lekarskiej, wiele 0sob rezygnowatoby z wizyty u lekarza wtasnie z obawy
przed ujawnieniem informacji powierzonych w zaufaniu. Do$¢ jaskrawym przyktadem
moze by¢ decyzja kogo$, kto podejrzewa, ze mogt sig zarazi¢ wirusem HIV, ale zanie-
cha jakichkolwiek badan, ze wzgledu na Iek przed uzyskaniem ich wynikéw przez oso-
by nieuprawnione. Taka sytuacja graniczytaby z absurdem. Brak tajemnicy lekarskiej
uniemozliwiatby jakakolwiek prewencj¢ ze wzgledu wiasnie na rezygnacje z wizyt
u lekarza.

4. Zakres informacji objetych tajemnicg lekarska

Trzeba pamigtaé, ze tajemnica lekarska obejmuje informacje o stanie zdrowia, czyli
zardwno informacje o tym, czy kto$ jest zdrowy, czy tez chory. Tajemnica objety jest
nawet sam fakt udania si¢ do lekarza o danej specjalnosci. Jej naruszeniem bedzie wige
sytuacja, w ktorej lekarz informuje osobg trzecig o wizycie konkretnego pacjenta, choc-
by nie wspomnial o zadnych innych informacjach dotyczacych przyktadowo wynikow
badan.

Nalezy jeszcze raz podkresli¢, Zze tajemnica lekarska obejmuje nie tylko informacje
o stanie zdrowia, ale zgodnie z brzmieniem ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty wszelkie informacje zwiazane z pacjentem, a uzyskane w zwiazku z wykonywa-
niem zawodu. W Kodeksie Etyki Lekarskiej zakres informacji zostal zdefiniowany
podobnie i obejmuje wiadomosci o pacjencie i jego otoczeniu uzyskane przez lekarza
w zwiazku z wykonywanymi czynno$ciami zawodowymi. Zakres informacji jest za-
tem bardzo szeroki. Wsrod nich mozna wymieni¢ chociazby te, ktore dotycza relacji
rodzinnych, zycia zawodowego, stanu majatkowego czy zwigzane z osobami z otocze-
nia pacjenta oraz sam fakt wizyty u danego lekarza. Sa to niewatpliwie informacje
zwiazane z pacjentem, a jezeli dodatkowo znalazly si¢ one w dyspozycji lekarza
w zwiazku z wykonywaniem zawodu, zostaja automatycznie objete tajemnicg lekarska.

5. Zachowanie tajemnicy lekarskiej po Smierci pacjenta

Obowiazek jej zachowania aktualizuje si¢ juz w chwili uzyskania informacji. Trudno
natomiast okres$li¢ moment jego wygasnigcia. Nalezy chyba przyjaé, ze co do zasady,
o ile pacjent nie zwolni lekarza z tajemnicy, jest on juz zawsze zobowiazany do jej za-
chowania. Z pewno$cia natomiast fakt $mierci pacjenta nie powoduje wygasnigcia
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obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej. Zgodnie z art. 40 ust. 3 u.z.1., z zastrzeze-
niem pewnych wyjatkow, lekarz jest zwiazany tajemnica rowniez po $mierci pacjenta.
Takie stanowisko zostato rowniez podzielone w art. 23 KEL, wedtug ktérego $mierc¢
chorego nie zwalnia z obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej. Wydaje si¢ jednak,
ze lekarz moze poinformowac bliskich zmartego o przyczynie zgonu, o ile pacjent za
zycia wyraznie tego nie zakazat. W moim przekonaniu literalne stosowanie przepisow
o tajemnicy lekarskiej w tym konkretnym przypadku byloby niezgodne z zasadami
wspolzycia spolecznego.

6. Obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej wobec wszystkich podmiotow
z wylaczeniem pacjenta

Lekarz jest zobowigzany do zachowania tajemnicy lekarskiej w stosunku do wszyst-
kich podmiotow, ktore nie sa pacjentem uprawnionym do zadania spetnienia tego obo-
wiazku lekarskiego. Oznacza to, ze tajemnica lekarska ma gwarantowaé pozadany
stan, w ktérym informacja dotyczaca pacjenta pozostaje jedynie w jego dyspozycji
idyspozycji lekarza. Uchylenie poufnosci przez lekarza cho¢by w stosunku do bliskich
pacjenta wymaga kazdorazowo jego zgody. Bez spetnienia tego warunku zwyczajowe
informowanie rodziny jest wyraznym naruszeniem tajemnicy lekarskiej. Lekarzowi
nie wolno réwniez przekazywac informacji o pacjencie innym lekarzami czy persone-
lowi medycznemu, o ile nie sa oni zaangazowani w postgpowanie medyczne dotyczace
danego pacjenta. Lekarz nie moze takze rozmawiaé o pacjencie z osobami z wlasnego
otoczenia, rodzing czy znajomymi. Naruszeniem tajemnicy lekarskiej jest zardwno
przekazanie informacji o pacjencie innej jednostce, jak i publiczne ich ujawnienie’.
Zgodnie z art. 40 ust. 4 u.z.1. lekarz nie moze poda¢ do publicznej wiadomosci danych
umozliwiajacych identyfikacj¢ pacjenta bez jego zgody. Jezeli wige dochodzi do
konfliktu miedzy tajemnica lekarska a uzasadnionym prawem spoteczenstwa do infor-
macji, lekarz musi uzyskaé zgode pacjenta, jezeli chce publicznie ujawni¢ dane umo-
zliwiajace jego identyfikacje.

7. Wyjatki od obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej

Tajemnica lekarska nie ma charakteru absolutnego. Lekarz zostaje zwolniony z obo-
wiazku jej zachowania, jezeli zaistnieje ktdras z sytuacji wymienionych w art. 40 ust. 2
u.z.l. oraz w art. 14 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Do koniecz-
no$ci ujawnienia informacji objetych tajemnica lekarska moze dojs¢, gdy zaistnieje
konflikt pomigdzy ré6znymi dobrami prawnie chronionymi. Oznacza to, ze we wskaza-
nych sytuacjach ustawodawca przedktada inne dobro prawnie chronione nad zachowa-

7 Podobnie w doktrynie prawa niemieckiego, por. E. Deutsch, A. Spickhoff, Medizinrecht
— Arztrecht, Arzneimittelrecht, Medizinproduktenrecht und Transfusionrecht, Springer Verlag Berlin,
Heidelberg 2003, s. 312.
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nie tajemnicy lekarskiej. Nalezy jednak podkresli¢, ze zgodnie z art. 40 ust. 2 u.z.l.
ujawnienie tajemnicy moze nastapi¢ wylacznie w niezb¢dnym zakresie.

7.1. Zwolnienie z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej
na mocy przepisOw ustawy

Lekarz zostaje zwolniony z obowiazku zachowania tajemnicy lekarskiej, gdy, zgodnie
art. 40 ust. 2 u.z.l. oraz art. 14 ust. 2 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, tak stanowia ustawy®. Rowniez w art. 25 KEL zostato wskazane, ze zwolnie-
nie z zachowania tajemnicy lekarskiej moze nastapic, jesli zobowiazuja do tego przepi-
Sy prawa.

W ustawie o chorobach zakaznych i zakazeniach’ zostalo okreslone postegpowanie
w przypadku podejrzenia lub rozpoznania choroby zakaznej lub zakazenia oraz w przy-
padku stwierdzenia zgonu z powodu choroby zakaznej. W przypadku podejrzenia za-
kazenia Iub zachorowania na chorobg zakazna, okreslona w wykazie obejmujacym 78
choréb zakaznych i zakazen'®, lub rozpoznania takiej choroby lekarz ma obowiazek
zgloszenia tego faktu, w ciagu 24 godzin, wlasciwemu ze wzgledu na miejsce zachoro-
wania powiatowemu (portowemu) inspektorowi sanitarnemu''.

Gdy lekarz podejrzewa lub rozpoznat zachorowanie na gruzlicg, jest zobowiazany
zglosic¢ ten fakt wlasciwemu ze wzgledu na miejsce zachorowania wojewodzkiemu in-
spektorowi sanitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej jednostce whasci-
wej w zakresie gruzlicy i chordb ptuc'>. Natomiast podejrzenie lub rozpoznanie
zachorowania na AIDS, kilg, rzezaczke, nierzezaczkowe zakazenia dolnych odcinkoéw
narzadéw moczowo-ptciowych i inne chlamydiozy oraz rzgsistkowice lekarz musi
zglosi¢ bezposrednio wiasciwemu ze wzgledu na miejsce zachorowania wojewo6dz-
kiemu inspektorowi sanitarnemu lub wskazanej przez niego specjalistycznej jednostce
whasciwej w zakresie chordb przenoszonych droga plciowa'”. Z kolei w przypadku
stwierdzenia lub podejrzenia, ze zgon nastapit z powodu choroby zakaznej okreslonej
w wykazie, lekarz ma obowiazek powiadomic¢ o tym fakcie wojewodzkiego inspektora
sanitarnego'®.

Obowiazek dokonywania wskazanych zgloszen wylacza tajemnice lekarska w za-
kresie danych osoby, ktorej dotyczy zgloszenie, obejmujacych imig i nazwisko, datg
urodzenia, PESEL (lub — gdy ten numer nie zostat nadany — numer paszportu, dowodu
osobistego lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢), pte¢, adres zamiesz-

¥ Rowniez w prawie niemieckim ta przestanka znajduje zastosowania. Przyktadami ustaw, na
mocy ktorych dochodzi do wylaczenia tajemnicy lekarskiej w niezbednym zakresie sa Bundesse-
uchengesetz, Geschlechtskrankheitengesetz, Krebsregistergesetz.

? Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz. U. 2001, Nr 126,
poz. 1384).
Zatacznik nr 1 do ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.
Art. 20 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.
Art. 20 ust. 4 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.
Art. 20 ust. 5 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.
Art. 20 ust. 6 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.

11
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kania (lub zameldowania), rozpoznanie oraz kod jednostki chorobowej zgodnie
z migdzynarodowa klasyfikacja chorob, a takze inne informacje niezbg¢dne do przeciw-
dziatania chorobom zakaznym i zakazeniom oraz rozpoznania i oceny sytuacji epide-
miologicznej'”.

W przypadku zachorowania na AIDS pacjent ma prawo zastrzec, zeby w zgtoszeniu
lekarz zamiescit jedynie inicjaty imienia i nazwiska pacjenta lub hasto, jego wiek, ptec,
obywatelstwo, wojewodztwo, na obszarze ktorego posiada state zameldowanie,
aw przypadku niemozliwo$ci ustalenia — wojewodztwo, na obszarze ktorego przebywa
oraz rozpoznanie'®.

Zgodnie z art. 23 ustawy o chorobach zakaznych i zakazeniach powiatowy (porto-
wy) inspektor sanitarny oraz wojewodzki inspektor sanitarny lub wskazana przez niego
specjalistyczna jednostka sa zobowiazani do prowadzenia rejestrow zachorowan pod-
legajacych zgtoszeniu, w ktérych moga by¢ przetwarzane wskazane wyzej dane osobo-
we pacjentow. Nalezy zauwazy¢, ze lekarz, ktory nie wywiazuje si¢ z obowiazku
zgloszenia przypadkow zakazenia, zachorowania, podejrzenia o zakazenie, zachorowa-
nie lub zgonu na chorobe zakazna, popekia wykroczenie podlegajace karze grzywny'”.

Ustawowo zostala réwniez uregulowana pozycja lekarza jako §wiadka w postepo-
waniu sadowym. Niewatpliwie ujawnienie faktow objetych tajemnica lekarska moze
mie¢ wpltyw na orzeczenie sadu. W tym momencie dochodzi jednak do kolizji inte-
resOw, jak rowniez skonfrontowania absolutyzmu i relatywizmu tajemnicy lekarskiej.
Probe rozwiazania tego problemu mozna znalezé w Kodeksie postepowania karnego'®
oraz Kodeksie postepowania cywilnego'’.

Lekarz powotany na §wiadka w procesie karnym, co do zasady, moze odméwic ze-
znan co do okolicznosci objetych tajemnicg lekarska. Zgodnie bowiem z art. 180 § 1
k.p.k. osoby obowiazane do zachowania tajemnicy stuzbowej lub tajemnicy zwiazanej
z wykonywaniem zawodu lub funkcji moga odmoéowic zeznan co do okolicznoéci, na
ktoére rozciaga si¢ ten obowiazek, chyba ze sad lub prokurator zwolni te osoby od obo-
wiazku zachowania tajemnicy. W przypadku tajemnicy lekarskiej zastosowanie znaj-
duje art. 180 § 2 k.p.k., za kazdym razem musi to by¢ decyzja sadu — nawet
W postgpowaniu przygotowawczym w przedmiocie przestuchania lub zezwolenia na
przestuchanie decyduje sad, na posiedzeniu bez udziatu stron, w terminie nie dtuzszym
niz 7 dni od daty dorgczenia wniosku prokuratora. Na postanowienie sadu przystuguje
zazalenie.

Zatem do wytaczenia bezprawnosci dziatania lekarza zeznajacego jako $wiadek,
ktore polega na ujawnieniu tajemnicy lekarskiej, kazdorazowo potrzebne jest zwolnie-
nie z tego obowiazku przez sad. Oprocz tej przestanki musza zostaé spetnione dwie ko-
lejne, wyrazone w 180 § 2 k.p.k. Mianowicie lekarz moze by¢ przestuchiwany co do
faktow objetych tajemnica lekarska tylko wtedy, gdy jest to niezbgdne dla dobra wy-

Art. 20 ust. 6 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.
Art. 20 ust. 6 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.
Art. 35 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach.
Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postgpowania karnego (Dz. U. 1997, Nr 89, poz. 555),
dalej: k.p.k.

" Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postepowania cywilnego (Dz. U. 1964, Nr 43,
poz. 296), dalej: k.p.c.
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miaru sprawiedliwosci, a dodatkowo okoliczno$¢ ta nie moze by¢ ustalona na podsta-
wie innego dowodu.

Lex specialis od regulacji zawartej w kodeksie postgpowania karnego stanowi usta-
wa o ochronie zdrowia psychicznego®. Zgodnie z art. 52 ust. 1 tej ustawy nie wolno
przestuchiwaé 0s6b obowiazanych do zachowania tajemnicy jako $wiadkow na oko-
liczno$¢ wypowiedzi osoby, wobec ktorej podjeto czynnosci wynikajace z ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, co do popelnienia przez nia czynu zabronionego pod
grozba kary. Zakaz ten dotyczy rowniez lekarzy powotanych w charakterze bieglych.
Dodatkowo w dokumentacji dotyczacej badan Iub przebiegu leczenia takiej osoby nie
utrwala si¢ oswiadczen obejmujacych przyznanie si¢ do popeknienia czynu zabronio-
nego pod grozba kary. Zasadg t¢ stosuje si¢ rowniez do dokumentacji dotyczacej badan
przeprowadzonych na zadanie uprawnionego organu®'.

Nieco inaczej wyglada powotanie si¢ na tajemnice lekarska w postepowaniu cywil-
nym. Co do zasady nikt nie ma prawa odmowic¢ zeznan w charakterze §wiadka. Jednak-
ze lekarz zeznajacy jako $wiadek, zgodnie z art. 261 § 2 k.p.c., moze odmowié
odpowiedzi na zadane mu pytanie, jezeli zeznanie miatoby by¢ potaczone z pogwalce-
niem istotnej tajemnicy zawodowej. Ocena nalezy do lekarza, czy jego odpowiedz na
pytanie naruszy istotna tajemnicg zawodowa. To jemu pozostawiono decyzje w kwestii
ujawnienia faktow objetych tajemnica lekarska. W przeciwienstwie do post¢gpowania
karnego przepisy proceduralne w postgpowaniu cywilnym nie przewiduja zwolnienia
z obowiazku dochowania tajemnicy lekarskiej. Jak stwierdza M. Safjan, art. 261 § 2
k.p.c. nie tylko nie naktada obowiazku zeznan na lekarza, ale wrecz przeciwnie, obo-
wiazek ten mocno ostabia®”. Nalezy jednak wziaé pod uwage sytuacije, w ktorej zdecy-
duje si¢ na ujawnienie faktoéw objetych tajemnica lekarska. Wydaje sig, ze de lege
ferenda nalezatoby wylaczy¢ jawnos$¢ postgpowania w zakresie przestuchania lekarza
jako $wiadka co do faktow objetych tajemnica lekarska. Byloby to zreszta zgodne
z art. 45 ust. 2 Konstytucji, wedlug ktérego wylaczenie jawnosci rozprawy moze
nastapi¢ ze wzgledu na moralno$¢, bezpieczenstwo panstwa i porzadek publiczny oraz
ze wzgledu na ochrong zycia prywatnego stron lub inny wazny interes prywatny.

Watpliwo$ci rodzi rowniez sytuacja, w ktorej lekarz przy wykonywaniu czynnos$ci
zawodowych dowiaduje si¢ o popetieniu przestgpstwa. Dochodzi wtedy do kolizji
migdzy obowiazkiem zachowania tajemnicy lekarskiej a spotecznym obowiazkiem za-
wiadomienia o popelnieniu przestepstwa. Zgodnie bowiem z art. 304 § 1 k.p.k. kazdy,
kto dowiedziat si¢ o popetnieniu przestepstwa §ciganego z urzegdu ma spoteczny obo-
wiazek zawiadomi¢ o tym prokuratora lub Policj¢. Poza tym instytucje panstwowe i sa-
morzadowe, a takimi sa publiczne zaktady opieki zdrowotnej, ktore w zwiazku ze swa
dziatalnoscia dowiedziaty si¢ o popelnieniu przestgpstwa sciganego z urzedu, sa obo-
wigzane niezwlocznie zawiadomi¢ o tym prokuratora Iub Policj¢ oraz przedsigwziaé
niezbedne czynnos$ci do czasu przybycia organu powotanego do $cigania przestepstw

2 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994, Nr 111,
poz. 535).

2L Art. 51 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego.

2 M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspélczesnej medycyny,
Oficyna Wydawnicza, Warszawa 1998, s. 145.
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lub do czasu wydania przez ten organ stosownego zarzadzenia, aby nie dopusci¢ do za-
tarcia §ladow i dowodow przestepstwa®.

Dodatkowo kazdy, kto, majac wiarygodna wiadomos$¢ o karalnym przygotowaniu
albo usitowaniu lub dokonaniu czynéw zabronionych wymienionych enumeratywnie
w art. 240 § 1 kk.**, nie zawiadamia niezwlocznie organu powotanego do $cigania
przestepstw, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. Nalezy si¢ zatem zastano-
wi¢, czy obowiazek zawiadomienia o przestgpstwie wytacza obowiazek zachowania
tajemnicy lekarskiej. W doktrynie prezentowany jest poglad, zgodnie z ktorym gene-
ralny spoteczny obowiazek wynikajacy z art. 304 § 1 k.p.k. nie uchyla tajemnicy zawo-
dowej, w tym rowniez tajemnicy lekarskiej>, choé z drugiej strony w art. 304 § 2 k.p.k.
podmiot zobowiazany zostat konkretnie wskazany. Jednakze do pewnej sprzecznosci
logicznej i aksjologicznej prowadzi wniosek, ze obowiazywanie tajemnicy lekarskiej
jest zalezne od miejsca udzielenia swiadczenia zdrowotnego. W efekcie na lekarzu,
ktéry dowiaduje si¢ o przestgpstwie przy postgpowaniu medycznym w placéwce pu-
blicznej, spoczywalby obowiazek zawiadomienia o przestgpstwie wytaczajacy tajem-
nicg lekarska, natomiast w przypadku lekarza wykonujacego praktyke prywatna prymat
miatby obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej. Taka niekonsekwencja nie moze
zosta¢ zaakceptowana.

Nadto sytuacje komplikuje norma etyczna zawarta w art. 27 KEL, zgodnie z ktéra
lekarz ma prawo do ujawnienia zauwazonych faktow zagrozenia zdrowia lub zycia
w wyniku tamania praw cztowieka. Jest to jednak sformutowanie mato precyzyjne.
Rozwazajac kolizj¢ miedzy omawianymi obowiazkami, nalezy uwzgledni¢ ogromne
znaczenie tajemnicy lekarskiej w kontekscie wykonywania zawodu lekarza i nieodzow-
nego zaufania, na ktorym budowana jest relacja pacjent—lekarz. Nie mozna rowniez za-
pomnie¢ o regulacjach dotyczacych pozycji lekarza jako $wiadka w postepowaniu
sadowym, ktére w istotny sposob chronig tajemnic¢ zawodowa.

Reasumujac, rozsadnym rozwiazaniem wydaje si¢ by¢ poglad M. Safjana, zgodnie
z ktorym kreowanie szerokiego obowiazku informowania wladzy o przewinieniach
chorego nie moze by¢ akceptowane i w konsekwencji uchylenie tajemnicy lekarskiej
powinno w omawianych sytuacjach dotyczy¢ przestgpstw najpowazniejszych, two-
rzacych zagrozenie dla zycia i zdrowia innych osob.

7.2. Przeprowadzenie badania lekarskiego na zadanie uprawnionych organow
1 instytucji

Do wytaczenia tajemnicy lekarskiej dochodzi rowniez w sytuacji, w ktorej badanie le-
karskie zostalo przeprowadzone na zadanie uprawnionych, na podstawie odrgbnych

B Art. 304 § 2 kpk.

2 Chodzio czyny zabronione okreslone w art. 118, 127, 128, 130, 134, 140, 148, 163, 166 lub 252
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553), dalej: k.k.

» Por. M. Safjan, op. cit., s. 149.

% Ibidem, s. 152.
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ustaw, organdw i instytucji. Woéwczas lekarz jest obowiazany poinformowac o stanie
zdrowia pacjenta wylacznie te organy i instytucje.

Do realizacji tego warunku uchylenia tajemnicy lekarskiej dochodzi przyktadowo,
gdy lekarz wystepuje w roli bieglego. Ma on obowiazek przekaza¢ informacje o stanie
zdrowia pacjenta organy i instytucje, ktore zlecity badanie lub wystawienie opinii. Jed-
nakze tajemnica lekarska nie zostaje catkowicie uchylona. Nadal obejmuje okolicznos-
ci 1 fakty, ktore nie sa zwiazane z zadanym badaniem, czy tez pozostaja bez znaczenia
dla opinii bieglego.

Dodatkowo, zgodnie z art. 199 k.p.k., o§wiadczenia oskarzonego, ktére dotycza za-
rzucanego mu czynu, ztozone wobec biegtego lub lekarza udzielajacego pomocy me-
dycznej, nie moga stanowi¢ dowodu w sprawie. Oznacza to, ze wylaczenie tajemnicy
lekarskiej moze nastapi¢ jedynie w niezbednym zakresie dotyczacym stanu zdrowia
pacjenta. Takie stanowisko zostalo rowniez wyrazone w art. 26 KEL, mianowicie nie
jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej, jesli po przeprowadzeniu badania lekarskiego
na zlecenie upowaznionego z mocy prawa organu wynik badania zostanie przekazany
zleceniodawcy. Zgodnie z zapisem w art. 26 KEL nieodzownym warunkiem jest jed-
nak, aby lekarz przed rozpoczgciem badania poinformowat o tym osobg, ktéra ma by¢
zbadana. Wreszcie wszelkie informacje, ktore nie s konieczne dla uzasadnienia wnios-
kéw wynikajacych z badania, powinny by¢ nadal objete tajemnica lekarska.

7.3. Stan niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych os6b

Art. 40 ust. 1 u.z.l. nie stosuje si¢ rowniez, gdy zachowanie tajemnicy lekarskiej moze
stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych os6b. Wynika to
rowniez z art. 14 ust. 2 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Taka przestanke znajdziemy rowniez w art. 25 KEL, zgodnie z ktorym zwolnienie z za-
chowania tajemnicy lekarskiej moze nastapié, jesli zachowanie tajemnicy w sposob
istotny zagraza zdrowiu lub zyciu pacjenta lub innych os6b. Chodzi zatem o interes sa-
mego pacjenta lub 0sob trzecich.

W pierwszym przypadku lekarz powinien zawsze kierowac si¢ dyrektywa dobra
pacjenta. Musi on dokona¢ oceny interesow pacjenta, polegajacych z jednej strony na
zachowaniu w poufnosci informacji, ktore go dotycza, a z drugiej na odwrdceniu za-
grozenia jego zycia lub zdrowia. W drugim przypadku dochodzi do kolizji interesow
pacjenta i 0sob trzecich. Podstawg takiej konstrukceji zwolnienia z tajemnicy lekarskiej
jest stan wyzszej konieczno$ci. W przypadku zagrozenia zycia lub zdrowia zarowno
pacjenta, jak 1 innych osob, przed ujawnieniem faktow objetych tajemnica lekarska le-
karz powinien oceni¢ stopien niebezpieczenstwa. Z pewnos$cig musi by¢ ono wigksze
niz minimalne, a takze realne.

Taka wiedzg lekarz moze uzyskac z rozmowy z pacjentem. Jest ona szczegolnie wa-
zna w przypadku chorych na AIDS oraz nosicieli wirusa HI'V. Lekarz powinien uprze-
dzi¢ takiego pacjenta o konieczno$ci poinformowania partnera o zagrozeniu zarazenia.
Poza tym zgodnie z art. 161 ust. 1 k.k., kazdy kto wiedzac, ze jest zarazony wirusem
HIV, naraza bezposrednio inna osobg¢ na takie zarazenie podlega karze pozbawienia
wolnosci do 3 lat. Oznacza to, ze w pierwszej kolejnosci obowiazek poinformowania
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spoczywa na zarazonym. Jest to rowniez jego prawo, w zwiazku z czym lekarz nie
moze ingerowac w relacje osobiste pacjenta, dopoki nie powezmie przekonania, ze pa-
cjent nie poinformuje partnera, narazajac go na niebezpieczenstwo utraty zdrowia lub
zycia.

Delikatna kwestia staje si¢ rowniez informowanie o zagrozeniu dla pacjenta i jego
otoczenia, ktore moze powsta¢ w wyniku choroby psychicznej. W ustawie o ochronie
zdrowia psychicznego expressis verbis nie wskazano zagrozenia zycia lub zdrowia pa-
cjenta lub innych osob jako podstawy wylaczenia tajemnicy lekarskiej. Jednakze
art. 40 ust. 2 pkt 3 u.z.1. znajduje zastosowanie na mocy art. 50 ust. 1 ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego, zgodnie z ktérym osoby wykonujace czynno$ci wynikajace
z niniejszej ustawy sa obowiazane o zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym po-
wezma wiadomos$¢ w zwiazku z wykonywaniem tych czynnos$ci, stosownie do odreb-
nych przepisow, a nadto z zachowaniem przepiséw rozdzialu szostego tejze ustawy.

Nalezy si¢ jednak zastanowié, czy ujawnienie faktow objetych tajemnicq lekarska
innym osobom, ktorych zycie lub zdrowie sa zagrozone, ma charakter uprawnienia czy
tez obowiazku lekarza. Czy lekarz musi, czy jedynie moze poinformowac osoby znaj-
dujace si¢ w niebezpieczenstwie? Czy mozna przypisa¢ bezprawno$¢ dziataniu lekarza,
ktory nie poinformuje innych osob o istniejacym zagrozeniu? W doktrynie zdania sg po-
dzielone w tej materii. Niektorzy mowia o koncepcji ,,ograniczonego obowiazku™’.
W przypadku uwzglednienia interesow osob trzecich, granica naruszenia prywatnosci
informacyjnej pacjenta jest szczegdlnie mato wyrazista. Kierujac si¢ przyrzeczeniem
lekarskim, w ktorym lekarz zobowiazuje si¢ przede wszystkim do ratowania zycia
i zdrowia, jak rowniez zasadami wspolzycia spotecznego, lekarz powinien uprzedzié
inne osoby o grozacym im niebezpieczenstwie. Nakladajac na lekarza taki obowiazek,
nalezy jednak uwzgledni¢ realne mozliwosci dotarcia lekarza do zagrozonych 0séb oraz
przekonanie lekarza co do rzeczywistego niebezpieczenstwa. To przekonanie powinno
wynikaé¢ przede wszystkim z przestanek medycznych, przyktadowo na podstawie wie-
dzy 1 doswiadczenia zawodowego lekarz jest w stanie oceni¢, czy grozby osoby chorej
psychicznie moga znalez¢ odzwierciedlenie w jej czynach. W przypadku chorego na AIDS
czy nosiciela wirusa HIV, lekarz moze si¢ rowniez kierowa¢ do§wiadczeniem zyciowym
przy ocenie, czy pacjent rzeczywiscie poinformuje partnera o mozliwosci zarazenia.

W prawie polskim nie sformutowano jednak spoczywajacego na lekarzu ,,0bo-
wiazku ostrzezenia”, w zwiazku z czym powstrzymanie si¢ od ujawnienia tajemnicy le-
karskiej w tym aspekcie nie moze chyba rodzi¢ odpowiedzialno$ci odszkodowawcze;j.
Inaczej orzekt sad apelacyjny w Kalifornii w sprawie Tarasoff v. The Regents of the
University of California (1976)*. Pacjent szpitala psychiatrycznego grozit, ze po
opuszczeniu placowki zabije mtoda kobiete. Tak tez uczynit po wyjsciu ze szpitala. Sad
Apelacyjny orzekl, ze lekarz prowadzacy miat obowiazek ostrzezenia ofiary konkret-
nie wskazanej w grozbie lub niedopuszczenia do zwolnienia pacjenta ze szpitala.
W zwiazku z tym roszczenie odszkodowawcze byto uzasadnione.

Nalezy jednak podkresli¢, ze sama choroba psychiczna nie powoduje mozliwosci
wylaczenia tajemnicy lekarskiej. Lekarz powinien najpierw uprzedzi¢ pacjenta o ist-

> Por. ibidem, s. 138.
2 7a: E. Deutsch, A. Spickhoff, op. cit., s. 317.



MW 4/2012 Tajemnica lekarska jako podstawa zaufania... 125

niejacych zagrozeniach i naktoni¢ go do ich uniknigcia. Niemiecki Sad Najwyzszy
w 1968 r.%° orzekt, ze psychiatra, ktéry zgtosit do odpowiedniego urzedu niezdolnosé
pacjentki cierpiacej na cigzki przypadek psychozy paranoidalnej do kierowania pojaz-
dami mechanicznymi, nie uprzedzajac jej o tym, naruszyt tajemnice lekarska. W kon-
kluzji orzeczenia stwierdzono, ze lekarz byl zobowiazany najpierw poinformowaé
pacjentke o zagrozeniu wynikajacym z prowadzenia przez nia samochodu i sktoni¢ do
dobrowolnego zrzeczenia si¢ prawa jazdy.

Rozwazajac ochrong interesow osob trzecich jako przestanke wytaczajaca tajemni-
ce lekarska, nalezy si¢ zastanowié, czy obowiazek poinformowania ich o zagrozeniu
zycia 1 zdrowia powstaje rowniez, gdy lekarz powezmie wiadomo$¢ o tymze zagroze-
niu w wyniku badan DNA pacjenta. Zgodnie z art. 29 KEL lekarz i wspotpracujace
znim osoby sg obowiazane do zabezpieczenia poufnosci informacji zawartych w mate-
riale genetycznym pacjentéw 1 ich rodzin. Sa to informacje szczegdlne rowniez ze
wzgledu na fakt, ze nie dotycza samego pacjenta, ale rOwniez 0s6b z nim spokrewnio-
nych. Wykrycie choroby na podstawie badan DNA pacjenta moze prowadzi¢ do uza-
sadnionego wniosku zagrozenia jego krewnych.

Sytuacja komplikuje si¢ jeszcze bardziej w przypadku zastosowania metod wspo-
maganej medycznie prokreacji, ktorej przeciez jednym z gtéwnych zatozen jest ano-
nimowo$¢ dawcy materialu genetycznego i stanowcze oddzielenie pochodzenia
genetycznego od pochodzenia prawnego dziecka. Kwestia konieczno$ci zachowania
tajemnicy lekarskiej czy tez ujawnienia faktu zagrozenia zycia lub zdrowia w tego typu
sytuacjach nie zostata dotad rozstrzygnigta ani w orzecznictwie, ani w doktrynie pol-
skiego prawa. Wydaje si¢ zatem nieuniknionym rozpatrywanie takich spraw ad casu.

7.4. Zgoda pacjenta lub jego ustawowego przedstawiciela na ujawnienie
tajemnicy lekarskiej

Do wylaczenia tajemnicy lekarskiej moze doj$¢ rowniez poprzez udzielenie zgody
pacjenta lub jego ustawowego przedstawiciela na ujawnienie faktow objetych tajem-
nica®. Warunkiem wyrazenia zgody jest jednak uprzednie poinformowanie o nieko-
rzystnych dla pacjenta skutkach ujawnienia tajemnicy lekarskiej. Rowniez wedlug
art. 25 KEL zwolnienie z zachowania tajemnicy lekarskiej moze nastapié, gdy pacjent
wyrazi na to zgodg. Majac na uwadze zasadg, ze chcacemu nie dzieje si¢ krzywda, pa-
cjent moze zwolni¢ lekarza z zachowania tajemnicy lekarskiej wobec okreslonych
0s0b. Jednakze musi by¢ on $wiadomy konsekwencji takiej decyzji.

Wymoég zgody na ujawnienie tajemnicy lekarskiej pojawia si¢ juz na etapie uzyski-
wania informacji. Dostep do niej powinien mie¢ co do zasady tylko pacjent, ktorego ta
informacja dotyczy. Zgodnie z art. 31 ust. 1 u.z.l. lekarz moze udziela¢ informacji in-
nym osobom tylko za zgoda pacjenta, co zostato szerzej omoéwione w poprzednim roz-
dziale. W ramach prawa do informacyjnego samostanowienia pacjent moze swobodnie

* Ibidem, s. 317.
30 Zob. art. 40 ust. 2 pkt 4 u.z.l. oraz art. 14 ust. 2 pkt 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.
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decydowaé, komu i jakim zakresie lekarz moze ujawnic¢ fakty objete tajemnica le-
karska. Dotyczy to zardwno osob konkretnie wskazanych przez pacjenta (nie tylko
cztonkdéw rodziny), jak i publicznych komunikatéw o jego stanie zdrowia.

Zgoda na ujawnienie tajemnicy lekarskiej powinna by¢ wyrazona w sposob nie
budzacy watpliwosci. Nie moze byé to zgoda dorozumiana lub domniemana®'. Jej for-
ma jest dowolna, cho¢ ze wzgledow procesowych najlepiej, zeby lekarz uzyskat
o$wiadczenie pacjenta zawierajace zgode na pismie.

7.5. Przekazanie niezbednych informacji innemu lekarzowi lub osobie uczestniczacej
w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych lub lekarzowi sadowemu

Zgodnie z art. 40 ust. 2 pkt 6 u.z.l. tajemnica lekarska zostaje takze wytaczona, gdy
zachodzi potrzeba przekazania niezbgdnych informacji o pacjencie zwiazanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom
uczestniczacym w udzielaniu tych §wiadczen. Wedtug art. 40 ust. 2 pkt 5 u.z.1. dotyczy
to rowniez lekarza sadowego. Zgodnie z art. 14 ust. 2 pkt 4 ustawy o prawach pacjenta
i1 Rzeczniku Praw Pacjenta, jezeli zachodzi potrzeba przekazania niezbgdnych informa-
¢cji o pacjencie zwiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innym osobom wy-
konujacym zawdd medyczny, uczestniczacym w udzielaniu tych §wiadczen, tajemnica
lekarska takze nie obowiazuje. Ta przestanka zostata réwniez uwzgledniona w art. 24
KEL, wedtug ktorego nie jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej przekazanie informacji
o stanie zdrowia pacjenta innemu lekarzowi, jezeli jest to niezbgdne dla dalszego lecze-
nia lub wydania orzeczenia o stanie zdrowia pacjenta.

Wskazana sytuacja nie budzi watpliwosci, wigc nie wymaga szerszego komentarza.
Jest logiczna konsekwencja kierowania si¢ przez lekarza dobrem pacjenta. Nalezy jed-
nak podkresli¢, ze ustawodawca okresla cechy ujawnianych informacji. Mianowicie,
po pierwsze, musza to by¢ informacje niezbgdne, po drugie, natomiast musza by¢
zwiazane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Oznacza to, ze pozostate informacje
objete tajemnica lekarska nie ulegaja ujawnieniu.

Warto rowniez zauwazy¢, ze zgodnie z art. 28 KEL lekarz powinien czuwa¢ nad
tym, by osoby asystujace lub pomagajace mu w pracy przestrzegaty tajemnicy zawodo-
wej. Dopuszczenie ich do tajemnicy powinno obejmowac wylacznie informacje w za-
kresie niezbednym do prawidlowego wykonywania ich czynnosci zawodowych.

7.6. Prawo lekarza do obrony? Postulat de lege ferenda

W ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie wskazano jednak jednej okolicz-
nosci, ktora réwniez nalezatoby rozwazy¢ jako podstawe do uchylenia w niezbgdnym
zakresie tajemnicy lekarskiej. W sytuacji, gdy pacjent stawia lekarzowi zarzuty, mo-
gace rodzi¢ odpowiedzialno$¢ karna, cywilng czy zawodowa, wymaganie zachowania

3! Odmiennie A. Laufs, ktory twierdzi, Ze kto wyraza zgode, nie musi tego wyraznie o§wiadczaé.
Wystarczajace jest logiczne zachowanie pacjenta, z ktorego lekarz moze wywnioskowa¢ zgode na
ujawnienie faktow objetych tajemnica. Por. A. Laufs, op. cit., s. 242.
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tajemnicy lekarskiej bytoby naduzyciem prawa podmiotowego®. Uwazam, zZe trzeba
uwzgledni¢ prawo lekarza do obrony. De lege ferenda bytoby wigc chyba wskazane
wpisanie w katalog enumeratywnie wyliczonych w art. 40 ust. 2 u.z.1. przestanek uchy-
lenia tajemnicy lekarskiej w niezbednym zakresie rOwniez i tej sytuacji.

8. Podsumowanie

Tajemnica lekarska nie ma oczywiScie absolutnego charakteru, jednakze trzeba pamig-
taé, ze jest ona zasada, od ktorej wyjatki zostaly enumeratywnie wskazane w art. 40
ust. 2 u.z.l. oraz w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Nalezy
réowniez jeszcze raz podkreslic, ze zgodnie z art. 40 ust. 2 u.z.l. ujawnienie tajemnicy
moze nastagpi¢ wylacznie w niezbednym zakresie.

Nie ulega watpliwosci, ze pacjent ma zardwno potrzebe psychologiczna, jak i interes
prawny w tym, zeby informacje zwiazane z dotyczacym go postgpowaniem medycz-
nym nie zostaty ujawnione. Pacjent do kompleksowej kontroli przeptywu informacji,
ktore go dotycza, potrzebuje zar6wno instytucji tajemnicy lekarskiej, jak 1 instrumen-
tow wynikajacych z ochrony danych osobowych, ktore wzajemnie si¢ uzupehiaja.
Trudno bowiem przyznaé pierwszenstwo norm prawnych wynikajacych z przepiséw
dotyczacych tajemnicy lekarskiej czy tez ochrony danych osobowych. Wydaje si¢ za-
tem, ze ich funkcjonowanie jest paralelne®. Przyjecie takiego zatozenia sprzyja kom-
pleksowej ochronie prawa pacjenta do zachowania poufnosci dotyczacych go danych
medycznych w kazdej formie, zarowno ustnej, pisemnej, jak i cyfrowej. Zapewnienie
tak pojetej kontroli jest niezbedne z punktu widzenia obywatela zyjacego w demokra-
tycznym panstwie prawa i jednostki funkcjonujacej w spoteczenstwie informacyjnym.

Streszczenie

W tekscie wykazano, ze tajemnica lekarska nie ma oczywiscie absolutnego charakteru, jednakze
trzeba pamigtac, ze jest ona zasada, od ktorej wyjatki zostaly enumeratywnie wskazane w art. 40
ust. 2 u.z.l. oraz w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Podkre§lono rowniez,
ze zgodnie z art. 40 ust. 2 u.z.l. ujawnienie tajemnicy moze nastapi¢ wylacznie w niezbednym
zakresie. W §wietle opinii autorki, nie ulega watpliwosci, Ze pacjent ma zarowno potrzebe psy-
chologiczna, jak i interes prawny w tym, zeby informacje zwiazane z dotyczacym go postgpowa-
niem medycznym nie zostaly ujawnione. Pacjent do kompleksowej kontroli przeptywu
informacji, ktore go dotycza, potrzebuje zarowno instytucji tajemnicy lekarskiej, jak i instru-
mentéw wynikajacych z ochrony danych osobowych, ktére wzajemnie si¢ uzupetniaja. Przyjeg-
cie takiego zatozenia sprzyja kompleksowej ochronie prawa pacjenta do zachowania poufnosci
dotyczacych go danych medycznych w kazdej formie, zardbwno ustnej, pisemnej, jak i cyfrowe;.
Zapewnienie tak pojgtej kontroli jest niezbgdne z punktu widzenia obywatela zyjacego w demo-
kratycznym panstwie prawa i jednostki funkcjonujacej w spoleczenstwie informacyjnym.

32 Por. orzeczenie OLG Frankfurt, VersR 1981 za: E. Deutsch, A. Spickhoff, op. cit., s. 315.
3 Por. B. Beyerle Rechtsfragen..., op. cit., s. 121 i n.
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Medical confidentiality as the foundation of trust in patient-doctor relations
Summary

The paper indicates that while medical confidentiality is obviously not unconditional, it should
be remembered that it is a principle with exemptions enumerated in the stipulations of article 40,
section 2 of the Act on medical profession and in the Act on patient’s rights and the Commis-
sioner for the Patient. It is also emphasized that, in accordance with article 40, section 2 of the
Act on medical profession, medical confidentiality may only be breached to the extent required.
In the author s opinion, it is obvious that patients have both a psychological need and legal inter-
est in preventing disclosure of information related to their medical history. In order to exercise
comprehensive control over the flow of information that concerns them, patients need both the
institution of medical confidentiality and the instruments provided by the protection of personal
data procedures, which complement each other. If such an assumption is made, it facilitates the
comprehensive protection of patients’rights to observe the confidentiality of their medical data
in all forms: oral, written or digital. Ensuring such control is indispensable from the point of
view of citizens of a democratic state and an individual functioning in an information society.
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Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy
w okresie I Rzeczypospolitej

Art. 17 Konstytucji RP z dnia 7 kwietnia 1997 r. (Dz. U. 1997, Nr 78 poz. 483) zaktada
mozliwos$¢ tworzenia samorzadéw zawodowych, reprezentujacych osoby wykonujace
zawody zaufania publicznego i sprawujacych piecze¢ nad nalezytym wykonywaniem
tych zawodoéw w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony. Samorzadem zrze-
szajacym lekarzy i lekarzy dentystow w Polsce sg izby lekarskie. Narzedziami, w jakie
Ustawodawca wyposazyt korporacje lekarska, aby mogta skutecznie dbac¢ o nalezyte
wykonywanie zawodu przez swoich cztonkow sa przede wszystkim: ustanawianie za-
sad etyki lekarskiej oraz dbanie o ich przestrzeganie (art. 5 pkt 1 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708 z p6ézn. zm.),
prowadzenie Iub udziat w organizowaniu doskonalenia zawodowego lekarzy (art. 5
pkt 7) oraz wskazane w art. 5 pkt 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
prowadzenie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Ta
ostatnia funkcja wydaje si¢ by¢ narzedziem najmocniej wkraczajacym w zycie zawo-
dowe cztonkoéw izb lekarskich i ukazujacym wiadztwo samorzadu nad swoimi czton-
kami, bowiem wynikiem tego postgpowania moze by¢ nawet pozbawienie lekarza
prawa wykonywania zawodu (art. 83 ust. 1 pkt 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich). Warto pamigtaé, iz w kompetencj¢ do prowadzenia postgpowan
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej wobec swoich cztonkdw izby lekarskie
wyposazone byly takze w okresie II Rzeczypospolitej. Niniejszy artykut ma na celu
przedstawienie, jak Ustawodawca w tamtym czasie okreslil zasady regulujace postepo-
wania dyscyplinarne prowadzone przez organy izb lekarskich.

Polski samorzad zawodowy lekarzy zaczat funkcjonowa¢ wraz z odrodzeniem sig
panstwa polskiego po I wojnie §wiatowej. Bazujac na do§wiadczeniu niemieckich i au-
striackich izb dziatajacych na ziemiach polskich, Sejm zadecydowat o powotaniu ,,sa-
morzadnego urzedowego przedstawicielstwa stanu lekarskiego™'. Ustawa z dnia
2 grudnia 1921 r. o ustroju i1 zakresie dziatania Izb Lekarskich (Dziennik Ustaw 1921,
Nr 105, poz. 763), w artykule 1, jako cele samorzadu lekarskiego wskazywala:

' Art. 1 pkt b) ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. o ustroju i zakresie dziatania Izb Lekarskich
(Dz. U. 1921.105.763).
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— samorzadne uporzadkowanie spraw dotyczacych interesow i bytu stanu lekarskiego,
jego zadan i celow przy wykonywaniu obowiazkow lekarskich wzgledem spoteczen-
stwa i stosunkach lekarzy migdzy soba;

— strzezenie praw, godnosci i sumiennosci stanu lekarskiego;

— wspotdziatanie z urzedami panstwowymi i samorzadowymi w sprawach zdrowia pu-
blicznego na obszarze Panstwa Polskiego.

Zgodnie z art. 2 ustawy Izbe Lekarska tworzyli wszyscy medycy mieszkajacy w jej
okregu. Obszar dziatania kazdej z Izb miat obejmowaé whasciwe wojewddztwo (Woje-
wodzkie Izby Lekarskie). Minister Zdrowia mogt jednak, powotywac do zycia w nie-
ktérych czegsciach panstwa dodatkowe Izby Lekarskie Okregowe lub taczy¢ kilka 1zb
Wojewodzkich w jedna Izbg dzielnicowa.

Naczelna Izba Lekarska, w mysl artykulu 8 ustawy byla statym przedstawiciel-
stwem 1 bezposrednia wtadza samorzadowa wszystkich izb. Do jej sktadu Rada kazde;j
izby wybierala po jednym przedstawicielu na dwustu swoich cztonkow.

Najwazniejszym organem Izby byta Rada wybierana na kadencje¢ trwajaca trzy lata.
Zgodnie z artykutem 10 ustawy z 1921 r. miata ona sktada¢ si¢ z 20 cztonkow, o ile licz-
ba lekarzy nalezacych do danej izby nie byta wigksza niz 200. W przypadku izb zrze-
szajacych wigksza liczbg lekarzy liczebnos¢ Rady miata by¢ zwigkszana o jedna osobe
na kazde 50 cztonkéw ponad przyjeta normg 200.

Rada Izby Lekarskiej, w oparciu o artykut 20 ustawy, wylaniata sposrdd siebie
zarzad w liczbie od 5 do 9 cztonkoéw. Poza tym Rada, sposrdéd swoich cztonkéw
lub cztonkéw Izby, wybierata zastegpcoOw cztonkéw zarzadu, komisje rewizyjna
w sktadzie od 3 do 5 cztonkow i sad lekarski liczacy od 12 do 24 cztonkéw oraz ich
zastgpcow. Z kolei zarzad wybierat sposrdd siebie przewodniczacego — naczelnika
Izby, jednego lub dwoch jego zastgpcoOw oraz statych: pisarza i skarbnika (art. 21).
Analogiczne organy samorzadu lekarskiego funkcjonowaty takze na szczeblu Na-
czelnej Izby Lekarskie;j.

Ustawa z dnia 2 grudnia 1921 r. o ustroju i zakresie dzialania [zb Lekarskich kwestie
odpowiedzialno$ci zawodowej cztonkow korporacji lekarskiej powierzata dwom orga-
nom: zarzadowi izby oraz sadowi izby lekarskiej. Zarzad miat przekazywac sadowi
sprawy dotyczace wykroczen cztonkdw izby (art. 25 pkt g), ktdry zgodnie z artykutem
28 ustawy z 1921 r. byt organem dyscyplinarnym, ale takze wydawat opinie w wypad-
kach sporéw pomigdzy lekarzami i petnit funkcje sadu honorowego w przypadku sporu
migdzy cztonkami izby lub migdzy czlonkiem izby a osoba postronna, za zgoda obu
stron. Cztonkowie sadu wybierani byli przez radg izby na rok. Po uptywie tego czasu
losowano potowe sktadu sadu, ktora zastepowano nowymi sgdziami wybieranymi po-
nownie przez radg izby. Po uptywie kolejnego roku, rada wybierata potowe sktadu sadu,
ktéry zastgpowat tych sedziow, ktdrzy po uptywie pierwszego roku nie zostali wyloso-
wani (art. 30). Sedziowie wybierali sposrod siebie przewodniczacego 1 jego zastepcow
oraz pisarza (art. 31). Katalog kar, jakimi dysponowat sad izby, byl nast¢pujacy:
ostrzezenie,

— napomnienie,

nagana,

odjecie prawa wykonywania praktyki lekarskiej na czas okre§lony, nie dluzszy niz

jeden rok,
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— wykres$lenie z listy cztonkdw izby lekarskiej, z czym taczylto si¢ odebranie prawa do
wykonywania praktyki lekarskiej.

Dodatkowo cztery pierwsze kary mogly by¢ zaostrzane poprzez ogtoszenie wyroku
w dzienniku urzedowym z podaniem imienia i nazwiska skazanego, odebranie mu
czynnego i biernego prawa wyborczego w izbie na okres nie dluzszy niz jedna kadencja
rady oraz grzywna do wysokosci 50 tys. marek (art. 33).

Przebieg postepowania dyscyplinarnego w mysl przepiséw ustawy o ustroju i za-
kresie dziatania Izb Lekarskich z 1921 r. przedstawial si¢ nastgpujaco. Po uzyskaniu
wiedzy o wykroczeniu cztonka izby zarzad, w razie potrzeby, przeprowadzat docho-
dzenie wstgpne i wnosit doniesienie przed sad izby (art. 34). Doniesienie przewod-
niczacy sadu przekazywatl jednemu z cztonkow sadu, ktory pehnit w konkretnej sprawie
funkcje rzecznika dyscyplinarnego. Po wystuchaniu jego opinii sad podejmowat decy-
zje, czy wdrozy¢ $ledztwo. Decyzjg o wdrozeniu $ledztwa przekazywano oskarzone-
mu, rzecznikowi i zarzadowi izby. Od tej decyzji nikomu nie przystugiwato odwotanie.
Z kolei na decyzj¢ odrzucajaca wdrozenie §ledztwa, rzecznik mogt odwotac si¢ do sadu
Naczelnej Izby Lekarskiej. Sledztwo przeprowadzat wyznaczony przez przewod-
niczacego sadu czlonek izby lub sadu. Przestuchiwat on $wiadkow, rzeczoznawcow
1 oskarzonego, a takze zbieral wszelkie potrzebne dla wyjasnienia sprawy dowody
(art. 35). Po zakonczeniu $ledztwa akta przekazywane byly rzecznikowi, ktory wraz ze
swymi wnioskami przedstawiat je sadowi. Ten wtedy decydowat czy dang sprawe
umorzy¢, czy rozpatrzy¢ na rozprawie. Na decyzj¢ o umorzeniu rzecznikowi przystugi-
wato prawo do zazalenia do sadu Naczelnej Izby (art. 36).

W czasie rozprawy, ktoéra na mocy artykulu 38 ustawy byla tajna, oskarzonemu
przystugiwato prawo do obroncy, ktorego wybierat sam, lub gdy tego nie uczynit wy-
bieral za niego, sposrod cztonkow izby, sad. Na odwotanie si¢ od wyroku strony miaty
14 dni. Wyroki sadu Naczelnej Izby Lekarskiej, do czasu powotania sadownictwa ad-
ministracyjnego, byly ostateczne. Jedynie wyroki zawieszajace i odbierajace prawo
wykonywania praktyki lekarskiej musialy by¢ zatwierdzane przez rad¢ dyscyplinarna
przy Ministrze Zdrowia.

Ustawa z 1921 r. zaktadala rowniez obowiazek sktadania doniesienia do wlasci-
wych wtadz sadowych w przypadku, kiedy w czasie postgpowania dyscyplinarnego
stwierdzano zaj$cie czynu podlegajacego $ciganiu karno-sadowemu. Sad izby na czas
ukonczenia postgpowania przed sadem powszechnym zawieszatl swoje postgpowanie
(art. 39).

15 marca 1934 r. uchwalono ustawe o izbach lekarskich (Dziennik Ustaw 1934,
Nr 31, poz. 275). Ustawa ta w artykule 1 stanowila, iz samorzad zawodu lekarskiego
stanowia: Naczelna Izba Lekarska i okrggowe izby lekarskie. Zakres celéw korporacji
lekarskiej zostat, w pordwnaniu z ustawa z 1921 r., uszczegétowiony. Artykut 4 mowit,
ze do zakresu dziatania izb lekarskich naleza:

— wspoldziatanie z wladzami rzadowymi i samorzadowymi w sprawach zdrowia pu-
blicznego;

— krzewienie i strzezenie etyki, godno$ci i sumienno$ci zawodowej wsrdd czlonkow;

— wspotdziatanie z wtadzami rzadowymi w sprawach wykonywania nadzoru nad prak-
tyka lekarska;

— przedstawicielstwo zawodu lekarskiego i obrona jego interesow;



132 Piotr Kordel, Krzysztof Kordel MW 4/2012

— piecza nad stanem materialnym cztonkéw izby, a w szczego6lnosci zaktadanie, za
zgoda wiasciwej wiadzy, i prowadzenie przymusowych instytucji ubezpieczenio-
wych oraz wzajemnej pomocy dla cztonkdw izb lekarskich i ich rodzin;

— popieranie instytucji naukowych oraz zaktadanie, prowadzenie lub popieranie prac
1 instytucji spotecznych;

— sadownictwo dyscyplinarne;

— sadownictwo polubowne.

Ustawa z 1934 r. zakladata takze, iz cztonkowie sadu lekarskiego byli wybierani
przez radg izby sposrdd jej cztonkow (art. 15 ust. 1 pkt 3), jednak ich maksymalna licz-
ba ulegta zmniejszeniu do 18 (art. 22 pkt 1). Ponadto ustawa przewidywata, ze przy-
najmniej potowa s¢dziow miata na stale mieszka¢ w miejscu siedziby izby lub
w poblizu. Dopuszczano takze tworzenie statych wydzialow zamiejscowych sadu
(art. 15 ust. 2). Sad dyscyplinarny okrggowej izby lekarskiej orzeka¢ miat w 3-osobo-
wych kompletach (art. 23 wust. 1).

Sad Naczelnej Izby Lekarskiej na mocy ustawy o izbach lekarskich z 1934 r. sktadat
si¢ z 18 cztonkow, z ktérych 9 wybierato walne zebranie NIL, 5 sedzidéw mianowat Mi-
nister Opieki Spotecznej, a pozostalych 4 Minister Sprawiedliwos$ci sposrod s¢dziow
sadow powszechnych (art. 22 ust. 2). Sprawy przed sadem dyscyplinarnym Naczelnej
Izby Lekarskiej rozpatrywane byly przez 5-osobowe komplety, w ktorych sktad wcho-
dzito dwoch sedziow wybranych przez Naczelna 1zbg, dwoch mianowanych przez Mi-
nistra Opieki Spotecznej i jeden mianowany przez Ministra Sprawiedliwosci — jako
przewodniczacy (art. 23 ust. 2).

Ustawa o izbach lekarskich z 1934 r. zmienita tez katalog kar wymierzanych przez
sady dyscyplinarne. Mogly one ukara¢ lekarzy:

— upomnieniem,

— nagana,

— zawieszeniem w prawach cztonka izby na $cisle okreslony czas,

— skresleniem z listy cztonkow izby lekarskiej (art. 21 ust. 1).

Kary te mogly by¢ zaostrzone publikacja wyroku w dzienniku urzegdowym izb na
koszt skazanego oraz grzywna do 500 zl. Kary nagany i zawieszenia w prawach
czlonka izby pociagaty za soba ograniczenia w prawach wyborczych w wyborach do
organéw samorzadu lekarskiego (art. 21 ust. 2 i 3).

Innymi istotnymi zmianami odnoszacymi si¢ do odpowiedzialno$ci zawodowej le-
karzy wprowadzonymi przez ustawg o izbach lekarskich z 1934 r. byta koniecznos¢
zgody wlasciwego ministra do pociagnigcia do odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy
rzadowych, kolejowych czy wojskowych (art. 20), a takze fakt, iz kadencja sadu dyscy-
plinarnego, podobnie jak pozostatych organdéw samorzadu, zostata wydtuzona z 3 do
5 lat (art. 12 ust. 4).

Szczegbty postegpowania dyscyplinarnego w izbach lekarskich pod rzadami ustawy
z 1934 r. zostaty uregulowane Rozporzadzeniem Ministra Opieki Spotecznej z dnia
7 kwietnia 1936 r. wydanym w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwos$ci, o postgpo-
waniu dyscyplinarnym izb lekarskich (Dz. U. 1936, Nr 29, poz. 239). Najistotniejsza
zmiana, jaka wprowadzito rozporzadzenie do procedury postgpowania dyscyplinarne-
go w stosunku do ustawy z 1921 r., byto uczynienie z rzecznika dyscyplinarnego orga-
nu o charakterze statym, a nie powotywanym osobno do kazdej sprawy. W mysl § 22
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ust. 1 rzecznicy byli powolywani na okres jednego roku przez zarzad izby sposrod
cztonkow danej izby okregowej. Z kolei zarzad Naczelnej Izby Lekarskiej wybierat
rzecznikow sposrod cztonkow wszystkich izb. Zarzad izby wyznaczat jednego z rzecz-
nikéw na przewodniczacego kolegium rzecznikéw, ktory kierowat jego pracami (§ 22
ust. 3). Rozporzadzenie przyznawato rowniez uprawnienia rzecznika dyscyplinarnego
izby lekarskiej przedstawicielom Ministra Opieki Spotecznej lub wlasciwego wojewo-
dy, ktoérzy mieli za zadanie popieranie oskarzenia w momencie, kiedy sprawa doty-
czyla waznego interesu publicznego (§ 23).

Podobnie jak wczesniej, organem odpowiedzialnym za wszczynanie postgpowania
dyscyplinarnego byt zarzad izby. Po powzigciu wiadomosci o przewinieniu zawodo-
wym czlonka izby zarzad zwracat si¢ do przewodniczacego kolegium rzecznikéw
o przeprowadzenie dochodzenia. Ten wyznaczat rzecznika, ktory je przeprowadzat. Po
zakofczeniu czynnos$ci, rzecznik przedstawiat swoje wnioski wraz z aktami sprawy
(§ 32). Zarzad, uznajac zarzuty za uzasadnione, kierowat do sadu dyscyplinarnego
wniosek o ukaranie obwinionego(§ 33). W przypadku kiedy zarzuty okazywatly si¢
bezpodstawne lub czyn nie wykazywat znamion przewinienia zawodowego zarzad
decydowal o umorzeniu dochodzenia. Decyzja ta byla przekazywana obwinionemu le-
karzowi, a takze, co stanowito pewne novum w stosunku do ustawy z 1921 r., pokrzyw-
dzonemu przez lekarza. Pokrzywdzony miat 7 dni na odwotanie si¢ od tej decyzji
do zarzadu Naczelnej Izby Lekarskiej, a na decyzj¢ zarzadu NIL stuzylo odwotanie
do sadu dyscyplinarnego Naczelnej Izby, ktory orzekal ostatecznie. Uwzgledniajac
odwotanie sad NIL przesytat odpis swojej decyzji sadowi I instancji, ktéry byt rowno-
znaczny ze ztozeniem wniosku o ukaranie (§ 34).

Przed sadem obecni mogli by¢ jedynie, oprocz stron, prezes sadu oraz dwaj mezowie
zaufania, wybrani przez obwinionego lekarza (§ 25). Obwiniony miat takze prawo do
wylaczenia jednego sedziego ze sktadu orzekajacego bez podania przyczyny (§ 38 ust. 3).
Na orzeczenia sadu dyscyplinarnego konczace postgpowanie w I instancji odwotanie
w ciagu 14 dni od daty dorgczenia stronom jego odpisu, stuzy odwotanie obwinionemu,
jego obroncy oraz rzecznikowi dyscyplinarnemu. Jego wniesienie wstrzymywato wyko-
nanie wyroku (§§ 44, 45). W przypadku, kiedy postgpowanie konczylo si¢ wyrokiem
skazujacym, koszty postgpowania ponosit skazany. W pozostatych przypadkach, a takze
w razie niesciagalno$ci naleznosci, kosztami obciazana byta izba lekarska (§ 62).

W okresie Il Rzeczypospolitej lekarze stomatolodzy nie byli cztonkami izb lekar-
skich, ktore skupiaty wytacznie lekarzy. Dopiero w 1938 1. Sejm podjat decyzj¢ o utwo-
rzeniu korporacji lekarzy dentystoéw, a tworzaca go ustawa z dnia 11 stycznia 1938 r.
o izbach lekarsko-dentystycznych (Dz. U. 1938, Nr 6, poz. 33) stawiala przed sa-
morzadem dentystow podobne zadania co przed izbami lekarskimi, tj.:

— wspotdziatanie z wladzami rzadowymi 1 samorzadowymi w sprawach zdrowia pu-
blicznego;

— krzewienie i strzezenie etyki, godnosci i sumiennosci zawodowej wérod cztonkow;

— wspoldziatanie z wladzami rzadowymi w sprawach wykonywania nadzoru nad prak-
tyka lekarsko-dentystyczna;

— przedstawicielstwo zawodu lekarsko-dentystycznego i obrona jego interesow;

— piecze nad stanem materialnym cztonkdéw izby, a w szczegdlnosci zaktadanie, za
zgoda wlasciwej wtadzy, i prowadzenie przymusowych instytucji ubezpieczenio-
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wych oraz wzajemnej pomocy dla cztonkow izb lekarsko-dentystycznych i ich
rodzin;

— popieranie instytucji naukowych oraz zaktadanie, prowadzenie lub popieranie prac
1 instytucji spotecznych;

— sadownictwo dyscyplinarne;

— sadownictwo polubowne (art. 4).

Izby lekarsko-dentystyczne skonstruowane byty na wzor izb lekarskich, zarowno
pod wzgledem zadan, jak i struktury, dlatego nie moze dziwi¢, ze zasady odpowiedzial-
no$ci zawodowej w obu izbach byly podobne. Do orzekania w sprawach dyscyplinar-
nych powotane byty:

— jako I instancja — sady dyscyplinarne okregowych izb lekarsko-dentystycznych
ztozone z 8—12 cztonkow wybieranych przez rady tych izb;

— jako instancja odwotawcza — sad dyscyplinarny Naczelnej 1zby Lekarsko-Denty-
stycznej, ztozony z 9 cztonkdéw wybranych przez walne zebranie tej izby, 5 czton-
kéw, mianowanych przez Ministra Opieki Spotecznej sposrod cztonkow wszystkich
izb lekarsko-dentystycznych oraz z 4 cztonkéw mianowanych przez Ministra Spra-
wiedliwosci sposrod sedziow (art. 22).

Sady I instancji orzekaty w sktadzie 3-osobowym, z kolei sad Naczelnej Izby Le-
karsko-Dentystycznej orzekat w sktadzie 5-osobowym (art. 23). Kary jakie mogtly
orzeka¢ sady dyscyplinarne korporacji stomatologdw byty tozsame z katalogiem kar
izby lekarskiej (upomnienie, nagana, zawieszenie w prawach cztonka izby, skreslenie
z listy cztonkow izby — art. 21). Ustawa o izbach lekarsko-dentystycznych z 1938 r.
przewidywata sytuacje, kiedy lekarz dentysta byt jednoczesnie cztonkiem izby lekar-
skiej. W takim przypadku dana osoba podlegata wytacznie odpowiedzialnosci zawodo-
wej przed sadem izby lekarskiej, jednak orzeczenia tego sadu skutkowaty takze na
terenie izby lekarsko-dentystycznej (art. 19).

Ustawa o izbach lekarsko-dentystycznych w art. 25 zaktadata, iz Minister Opieki
Spotecznej, w porozumieniu z Ministrem Sprawiedliwosci wyda rozporzadzenie regu-
lujace szczegdlowo organizacje sadow dyscyplinarnych i tryb postgpowania przed
nimi, jednak, ze wzgledu na II wojng swiatowa, przepisy te, powstaty dopiero po woj-
nie. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 grudnia 1946 r. wydane w porozumieniu
z Ministrem Sprawiedliwosci, o sadach i postgpowaniu dyscyplinarnym izb lekar-
sko-dentystycznych (Dz. U. 1947, Nr 3, poz. 12) stanowito kopig rozporzadzenia o po-
stgpowaniu dyscyplinarnym izb lekarskich z 1936 r.

Powyzsze wywody obrazuja, ze postegpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy w okresie II Rzeczypospolitej byto bardziej skomplikowane niz
obecnie. Jego funkcjonalno$¢ wynikata przede wszystkim z faktu, iz w owym czasie
srodowisko lekarskie byto znaczaco mniej liczne niz obecnie. W 1929 r. w Polsce licz-
ba lekarzy wynosita 10 248, za§ w 1939 r. bylo ich zaledwie 35 339. Podobnie byto
z dentystami, ktérych w 1939 r. byto tylko 3686°. Aktualnie liczebnos¢ korporacii le-
karskiej to czynnych zawodowo 125 097 lekarzy i 33 731 lekarzy dentystéw (stan na
9.01.2013 r). Réwniez nizsza niz obecnie $wiadomos$¢ prawna pacjentow pozwalala

? E. Wieckowska, Lekarze jako grupa zawodowa w Il Rzeczypospolitej, Wroctaw 2004, s. 38.
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uniknaé probleméw z nadmiarem spraw, ktorymi zajmowaty si¢ sady dyscyplinarne.
W dzisiejszych warunkach trudno wyobrazi¢ sobie, by procedury opisane w aktach
prawnych z lat 20-tych i1 30-tych XX w. pozwalaty na biezace zatatwianie spraw z za-
kresu odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy.

Streszczenie

Artykut przedstawia przepisy dotyczace postgpowania w sprawach odpowiedzialnosci zawodo-
wej lekarzy w okresie II Rzeczypospolitej. Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy regulowaty
ustawy o izbach lekarskich z 1921 r. i 1934 r. oraz rozporzadzenie Ministra Opieki Spotecznej
7 1936 1. Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy dentystow byta uregulowana w ustawie o izbach
lekarsko-dentystycznych z 1938 r. i rozporzadzeniu Ministra Zdrowia wydanym w 1946 1.

Professional liability of doctors in the Second Polish Republic
Summary

The article presents the law regulating the proceedings in cases involving professional liability
of doctors in the Second Polish Republic. Professional liability of physicians was regulated by
the Acts on the Chambers of Physicians passed in 1921 and in 1934 and Statutory Instrument of
the Minister of Social Security issued in 1936. The professional liability of dentists was regulated
by the Act on the Chamber of Dental Practitioners passed in 1938 and by Statutory Instrument of
the Minister of Health issued in 1946.
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Odpowiedzialnos$¢ dyscyplinarna lekarza
za zaniechanie udzielenia pomocy

Obowiazek niesienia pomocy cztowiekowi znajdujacemu si¢ w poloZeniu grozacym
bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu,
nie jest tylko i wyltacznie obowiazkiem moralnym. Obowiazek ten wyrazony jest
w art. 162 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks karny (Dz. U. nr 88, poz. 553
z po6zn. zm.) w okreslonych prawem przypadkach i dotyczy kazdego czlowieka. Jed-
nakze w stosunku do 0so6b niebgdacych lekarzami norma art. 169 k.k., ma zastosowanie
w sytuacji, gdy osoba ta, moze udzieli¢ pomocy bez narazenia siebie lub innej osoby na
niebezpieczenstwo utraty zycia lub ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu. Wypada zauwa-
zy¢, ze obowiazek udzielenia pomocy, ktory wynika z cytowanego przepisu jest znacz-
nie ograniczony w § 2, w ktorym ustawodawca przewidzial wylaczenie przestgpnosci
czynu. Tak wigc nie popelnia przestepstwa, kto nie udziela pomocy, do ktérej jest ko-
nieczne poddanie si¢ zabiegowi lekarskiemu albo w warunkach, w ktoérych mozliwa
jest niezwtoczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego powotane;.

Juz z samej tresci art. 162 k.k. wynika, iz obowiazek udzielenia przez lekarza po-
mocy cztowiekowi w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia, w stosunku do kazdego
innego cztowieka, jest niezwykle rozszerzony. Dla kazdego lekarza obowiazek ten
wynika nie tylko z zasad deontologii zawodowej, lecz takze z szeregu regulacji praw-
nych opisujacych prawa i obowiazki lekarza, a takze z zasad udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

Rozwazania wokot obowiazku lekarza udzielenia pomocy cztowiekowi znajdu-
jacemu si¢ w niebezpieczenstwie dla zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, nale-
zy rozpoczaé od zasad deontologii zawodowej lekarzy. Po reaktywacji izb lekarskich
w 1989 roku, podczas Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Izb Lekarskich odby-
wajacego si¢ w 1991 roku przyjeto Kodeks Etyki Lekarskiej (KEL), ktory znowelizo-
wano dwa razy: w 1993 roku na III Krajowym Zjezdzie Lekarzy oraz w 2003 roku na
Nadzwyczajnym VII Krajowym Zjezdzie Lekarzy. W mysl art. 7 KEL, znajdujacego
si¢ w rozdziale I ,,Postgpowanie lekarza wobec pacjenta”, ,,w szczegdlnie uzasadnio-
nych wypadkach lekarz moze nie podjaé si¢ lub odstapic¢ od leczenia chorego, z wyjat-
kiem przypadkdéw niecierpiacych zwloki. Nie podejmujac albo odstgpujac od leczenia,
lekarz winien wskaza¢ choremu inna mozliwo$¢ uzyskania pomocy lekarskiej”.

Z tre$ci wspomnianego przepisu wynika, ze w przypadkach niecierpiacych zwtoki,
lekarz nie moze nie podjac si¢ lub odstapi¢ od leczenia chorego. KEL daje mozliwos¢
niepodjecia leczenia lub odstapienia od niego w szczegdlnie uzasadnionych wypad-
kach, jednocze$nie nie precyzujac, o jakie wypadki chodzi. Wypada zauwazy¢, ze
przyjeta w KEL regulacja, jest z punktu widzenia odpowiedzialno$ci dyscyplinarne;j le-
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karzy regulacja niezwykle istotna. Naruszenie powyzszej normy deontologicznej moze
mie¢ powazne konsekwencje praktyczne. Zgodnie z art. 83 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 2009, Nr 219, poz. 1708 z p6zn. zm.) (u.i.l.), sad le-
karski za ,,przewinienia zawodowe” moze orzeka¢ nastgpujace kary: 1) upomnienie;
2) nagana; 3) kara pieni¢zna; 4) zakaz pehlienia funkcji kierowniczych w jednostkach
organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do pigciu lat; 5) ograniczenie za-
kresu czynnos$ci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od sze$ciu miesigcy do
dwach lat; 6) zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do pigciu lat;
7) pozbawienie prawa wykonywania zawodu. Zakres opisanych powyzej sankcji jest
na tyle szeroki, ze brak precyzyjnego okreslenia mozliwosci niepodjgcia przez lekarza
lub odstapienia od leczenia chorego, moze jawi¢ si¢ jako sprzeczny z trescig art. 112
u.i.l. Zgodnie z tre§cia wspomnianego przepisu ,,w sprawach nieuregulowanych w usta-
wie do postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej stosuje si¢ odpo-
wiednio przepisy: 1) ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postgpowania karnego
dotyczace postgpowania uproszczonego; nie stosuje si¢ przepisOw o oskarzycielu
prywatnym, powodzie cywilnym, przedstawicielu spotecznym, o post¢gpowaniu przy-
gotowawczym oraz §rodkach przymusu, z wyjatkiem przepisow o karze pienigznej;
2) rozdziatow I-11I k.k. 1 art. 53 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny”. Od-
powiednie stosowanie rozdziatow I-III k.k. oznacza, iz normy post¢gpowania dyscy-
plinarnego powinny spelnia¢ wymagania fundamentalnych zasad prawa karnego,
w szczegblnosci zasady nullum crimen sine lege certa.

Warunkiem odpowiedzialnosci dyscyplinarnej jest popelnienie przewinienia zawo-
dowego, rozumianego jako czyn naruszajacy zasady etyki lekarskiej oraz przepisow
zwiazanych z wykonywaniem zawodu lekarza (art. 53 u.i.l.), za§ odpowiednie stosowa-
nie rozdziatéw I-1III k.k. oznacza, iz przewinieniem zawodowym moze by¢ tylko zew-
ne¢trzne zachowanie si¢ lekarza sterowane psychicznie, pozostajace pod kontrolg woli,
w postaci dziatania lub zaniechania'. Nalezy wigc przyjac, ze tak samo jak na gruncie
k.k., nie bedzie stanowito przewinienia zawodowego zachowanie, ktore zostato podjete
pod wplywem tzw. przymusu bezwzglednego (vis absoluta).W tym sensie przewinie-
niem zawodowym, moze by¢ tylko zachowanie si¢ lekarza bedace wytworem jego woli,
a zachowanie wykonywane wylacznie pod wyptywem przymusu fizycznego za takie
przewinienie uznane by¢ nie moze, o ile oczywiscie sprawca sile tej nie mogt sig oprzeé’.

Dokonujac w tym miejscu podsumowania rozwazan odnoszacych si¢ do zakresu
przedmiotowego pojgcia ,,przewinienia zawodowego”, w kontekscie brzmienia art. 53
u.i.l. oraz Rozdziatu 1 k.k., nalezy stwierdzi¢, ze przewinieniem zawodowym jest
dziatanie lub zaniechanie lekarza, ktore narusza zasady etyki lekarskiej lub przepisy
zwiazane z wykonywaniem zawodu lekarza, stypizowane odpowiednio w regulacjach
odnoszacych si¢ deontologii zawodowej lekarzy lub w obowiazujacych ustawach. Po-
nadto przewinienie zawodowe winno cechowac si¢ bezprawnoscia, by¢ zawinione
i spotecznie szkodliwe w stopniu wyzszym niz znikomy. Nalezy zastrzec, ze pojecie
spotecznej szkodliwosci czynu nalezy rozumie¢ inaczej niz na gruncie k.k. Co prawda

' A. Wasek (red.), Kodeks karny. Cze$é szczegdlna. Komentarz, t. 1, Warszawa 2005-2006,
s. 22-23.
2 Wyrok SA w Warszawie z 23 czerwca 1999 1., 1T Aka 154/99, OSA 2000, z. 7-8, poz. 50.
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art. 1 § 2 k.k.’ stosuje si¢ odpowiednio w przypadku odpowiedzialnosci dyscyplinarnej
lekarzy, lecz definicja ustawowa ,,spotecznej szkodliwosci czynu” wyrazona jest
wart. 115 § 2 k.k., tj. w Rozdziale XIV ,,Objasnienie wyrazen ustawowych”. Powstaje
zatem pytanie, czy pomimo braku odestania do odpowiedniego stosowania Rozdziatu
XIV k.k., nalezy pomocniczo korzysta¢ z tresci art. 115 § 2 k.k.*. Odpowiedz na to
pytanie wydaje si¢ by¢ twierdzaca. Piszacy w tym zakresie wyraza poglad, iz nieracjo-
nalnym byloby przyjgcie zatozenia odmiennego, z uwagi na spojnos$¢ rozwiazan usta-
wowych. Nalezy jednak zastrzec, ze co prawda u.i.l. nie postuguje si¢ pojeciem
»spotecznej szkodliwosci czynu”, lecz postuguje si¢ w art. 82 ust. 2 pojeciem ,,przewi-
nienia mniejszej wagi”. W przypadku uznania przez sad lekarski, iz przewinienie ce-
chuje si¢ ,mniejsza waga”, sad lekarski winien postgpowanie umorzyc.
Podobnie jak na gruncie k.k. ustawodawca nie zdefiniowal pojegcia ,,mniejszej
wagi”. W §lad za R. A. Stefanskim oraz P. Lewczykiem nalezy wymienic trzy koncep-
cje odnoszace si¢ do kwestii okolicznosci branych pod uwagg przy definiowaniu, badz
okreslaniu ,,wypadku mniejszej wagi”, tj. koncepcje caloSciows, przedmiotowo-pod-
miotowa oraz podmiotowa’. Jako najbardziej przekonywujaca jawi si¢ koncepcja pod-
miotowo-przedmiotowa, ktéra ,jako kryterium wyodrgbnienia wypadku mniejszej
wagi, znajduje potwierdzenie i doprecyzowanie w uregulowaniach zawartych w Ko-
deksie karnym. W mysl art. 115 § 2 k.k. caloksztalt okolicznosci charakteryzujacych
strong przedmiotowa i podmiotowa ksztattuje oceng spotecznej szkodliwosci czynu
jako tego komponentu struktury przestepstwa, ktorego zaistnienie w stopniu wyzszym
niz znikomy stanowi o karygodnosci czynu zabronionego (art. 1 § 2 k.k.)”®. Majac po-
wyzsze na uwadze nalezy przyjaé, ze ,,przewinieniem zawodowym mniejszej wagi”
jest przewinienie cechujace sig¢ niska spoteczna szkodliwo$cia czynu oceniang przez
pryzmat art. 115 § 2 k.k. Odnoszac rozwazania dotyczace ,,przewinienia zawodowego

3 Zgodnie zart. 1 § 2k k. ,,nie stanowi przestepstwa czyn zabroniony, ktérego spoteczna szkodli-
wo$¢ jest znikoma”.

* Zgodnie zart. 115 § 2 k k., ,,przy ocenie stopnia spotecznej szkodliwosci czynu sad bierze pod
uwage rodzaj i charakter naruszonego dobra, rozmiary wyrzadzonej lub grozacej szkody, sposob
i okoliczno$ci popetnienia czynu, wage naruszonych przez sprawceg obowiazkoéw, jak rowniez postac
zamiaru, motywacj¢ sprawcy, rodzaj naruszonych regul ostroznoéci i stopien ich naruszenia”.

* R. A. Stefanski, Okolicznosci uzasadniajace przyjecie ,, wypadku mniejszej wagi”, ,,Prokuratu-
raiPrawo” 1996, nr 12, s. 65 i n.; P. Lewczyk, Wypadek mniejszej wagi w polskim kodeksie karnym
(uwagi de lege lata i postulaty de lege ferenda), ,,Prokuratura i Prawo” 2008, nr 7-8, s. 33. P. Lewczyk
w kwestii okolicznosci branych pod uwagg przy przyjmowaniu wypadku mniejszej wskazuje na kon-
cepcje: ,,1) calosciowa — zrownujaca zakres elementow decydujacych o przyjgciu wypadku mniejszej
wagi z zakresem wszystkich okolicznosci wptywajacych na wymiar kary, a wigc obok warto$ci
przedmiotu przestgpstwa, takze wszelkie okolicznosci popelnienia czynu, osobowos¢ sprawcy, jego
motywacj¢, wlasciwosci 1 warunki osobiste, a wigc wszystkie te okolicznosci, ktdre rozstrzygaja
o wymiarze kary, 2) przedmiotowo-podmiotowa — okreslajaca zakres kryteriow ocennych wypadku
mniejszej wagi w oparciu o elementy przedmiotowe i podmiotowe okreslonego czynu, z wylacze-
niem okoliczno$ci dotyczacych samego sprawcy; akcentujaca dominacje¢ okolicznosci zmniejsza-
jacych zawarto$¢ bezprawia, a w konsekwencji takze stopien karygodnosci czynu, 3) przedmiotowa
— ograniczajaca zakres okolicznosci wptywajacych na przyjecie wypadku mniejszej wagi do eleme-
ntéw wylacznie zwiazanych ze strona przedmiotowa danego czynu zabronionego, powodujacych
zmniejszenie spotecznej szkodliwosci (uprzednio niebezpieczenstwa) czynu, w szczegdlnosci nacisk
potozono na przedmiot ochrony i wielkos¢ wyrzadzonej szkody”.

¢ Ibidem, s. 34.
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mniejszej wagi”, do regulacji zawartej w art. 7 KEL, traktujacym o obowiazku podj¢cia
lub kontynuowania leczenia chorego, nalezy stwierdzié, iz z ,,mniejsza waga” bedzie-
my mieli do czynienia w takiej sytuacji, gdy co prawda ciazyt na lekarzu bezpo$redni
obowiazek podjecia lub kontynuowania leczenia, obowiazany lekarz z tego obowiazku
si¢ nie wywiazal, lecz z uwagi na znikoma spoteczng szkodliwosé czynu, zachowanie
to nie bedzie stanowito przewinienia zawodowego.

Rozpatrywanie naruszenia obowiazku wskazanego w art. 7 KEL, jako przypadku
mniejszej wagi, zawsze winno by¢ dokonywane z niezwykta ostrozno$cia, albowiem
udzielenie pomocy cztowiekowi w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia jest nie tylko
obowiazkiem lekarza, lecz stanowi jego powolanie. Zgodnie z art. 2 ust. 1 KEL,
»powolaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom,
leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; lekarz nie moze postugiwaé sig
wiedza 1 umiejgtnoscia lekarska w dziataniach sprzecznych z tym powolaniem”. Tak
wigc sad lekarski dokonujac oceny, czy dane przewinienie zawodowe polegajace na
nieudzieleniu pomocy przez lekarza choremu bylo wypadkiem mniejszej wagi, musi
wzia¢ pod uwagg okoliczno$ci zardwno przedmiotowe, jak i podmiotowe, lecz zawsze
oceniane przez pryzmat normy ogdlnej wskazanej w art. 2 ust. 1 KEL. Do okolicznosci
przedmiotowych majacych wptyw na oceng czynu jako przewinienia zawodowego
mniejszej wagi nalezy zaliczy¢: rodzaj i charakter naruszonego dobra (im cenniejsze
dobro — zycie lub zdrowie — tym wyzsza szkodliwo$¢ czynu), rozmiary wyrzadzonej
lub grozacej szkody (im wigksza wyrzadzona lub grozaca szkoda w postaci np. utraty
zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, tym wigksza szkodliwo$¢), wage naruszo-
nych przez lekarza obowiazkéw (np. status lekarza jako gwaranta), rodzaj naruszonych
regul ostrozno$ci (np. tzw. reguty sztuki lekarskiej). Do okoliczno$ci podmiotowych
rowniez waznych dla oceny zachowania jako przypadku przewinienia zawodowego
mniejszej wagi, nalezy zaliczy¢ w szczegdlnoSci zamiar (zamiar bezposredni a zwlasz-
cza przemyslany, znamionuje wyzsza szkodliwos¢, za$ zamiar ewentualny wskazuje
na szkodliwo$¢ nizszg), ponadto motywacje lekarza (im motywy dzialania lekarza sa
bardziej naganne badZ godne potepienia, tym wyzsza szkodliwo$¢, i odwrotnie, jezeli
zachowanie byto wynikiem jakichs szlachetnych pobudek, cechuje si¢ ono mniejsza
szkodliwoscia). Do zespotu okoliczno$ci wptywajacych na oceng tego, czy dany czyn
jest przewinieniem mniejszej wagi, maja rowniez okoliczno$ci o charakterze miesza-
nym, tj. podmiotowo-przedmiotowym, a mianowicie sposob dziatania lekarza, ktory
z jednej strony obrazuje zewngtrzna formg zachowania lekarza (okoliczno$¢ przedmio-
towa), natomiast z drugiej strony jest wyrazem nastawienia psychicznego lekarza
w stosunku do zaniechania udzielenia pomocy, jak czgsto rowniez do jego pacjenta
(1w tym zakresie stanowi okoliczno$¢ podmiotowa). Jesli chodzi o nastawienie lekarza
do pacjenta, to w zadnym przypadku nie bgdzie mogto by¢ uznanym za przypadek
mniejszej wagi, jezeli nieudzielenie pomocy byto spowodowane stosunkiem lekarza do
chorego z uwagi na jego wiek, pteé, rasg, wyposazenie genetyczne, narodowos¢, wyz-
nanie, przynaleznos¢ spoteczna, sytuacj¢ materialna, poglady polityczne lub inne uwa-
runkowania. Powyzsza teza wynika wprost z art. 3 KEL, zgodnie z ktérym ,,lekarz
powinien zawsze wypekiac¢ swoje obowiazki z poszanowaniem cztowieka bez wzgle-
du na wiek, pte¢, rasg, wyposazenie genetyczne, narodowos$¢, wyznanie, przynalez-
no$¢ spoleczng, sytuacje materialna, poglady polityczne lub inne uwarunkowania”.
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Podkresli¢ wypada, ze powinnos¢ lekarza wzgledem chorego wynikajaca z art. 7
KEL wzmocniona jest tre$cia normy wyrazonej w przepisie art. 69 KEL. Zgodnie z tym
ostatnim przepisem KEL, ,lekarz nie moze odmowi¢ pomocy lekarskiej w przypad-
kach niecierpiacych zwtoki, jesli pacjent nie ma mozliwos$ci uzyskania jej ze strony in-
stytucji powotanych do udzielania pomocy”. Tak wigc z jednej strony art. 7 KEL daje
lekarzowi w szczegolnie uzasadnionych wypadkach, uprawnienie do niepodjecia lub
do odstapienia od leczenia chorego, za$ z drugiej strony art. 69 KEL ogranicza to
uprawnienie tylko i wytacznie do przypadkow, ktore nie sa przypadkami niecier-
piacymi zwtoki, za$ pacjent nie ma mozliwosci uzyskania tej pomocy ze strony instytu-
cji powotanych do jej udzielenia. Takze art. 162 § 2 k.k. wylacza odpowiedzialno$¢ za
nieudzielenie pomocy, gdy mozliwa jest pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego
powotanej. Nalezy przy tym zaznaczy¢, iz wyktadnie regulacji wytaczajacych odpo-
wiedzialno$¢ przewidziana w KEL i k.k. w swoim pelnym brzmieniu i zakresie znacz-
nie si¢ roznia. W § 2 art. 162 k.k. ustawodawca przewidziat wylaczenie przestepnosci
czynu, do ktorego znamion nalezy: konieczno$¢ poddania si¢ zabiegowi lekarskiemu,
albo mozliwo$¢ udzielenia niezwlocznej pomocy ze strony podmiotow wiasciwych do
jej udzielenia, natomiast art. 69 KEL wprost naktada na lekarza obowiazek pomocy le-
karskiej w przypadkach niecierpiacych zwtloki, z tym zastrzezeniem, iz moze on od-
moéwic udzielenia pomocy lekarskiej, o ile pacjent ma mozliwo$¢ uzyskania pomocy ze
strony instytucji powotanych do jej udzielenia. O ile wigc wytaczenie odpowiedzial-
nosci za nieudzielenie pomocy z § 2 art. 162 k.k. dotyczy kazdej sytuacji i to niezalez-
nie od statusu prawnego podmiotu wymagajacego pomocy, to stosowanie art. 69 KEL
w zakresie wylaczajacym odpowiedzialno$¢ dyscyplinarng zostato ograniczone pod-
miotowo, tj. odnosi si¢ wyltacznie do osob posiadajacych status pacjenta. Nalezy za-
uwazy¢, ze ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (u.d.1.) postuguje
si¢ definicja pacjenta z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta (u.p.p.r.), za$ art. 3 ust. 4 u.p.p.r. definiuje pojgcie pacjenta jako ,,0s0-
be zwracajaca si¢ o udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze Swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych lub osobg
wykonujaca zawod medyczny”. Przyjeta definicja pacjenta jest nawigzaniem do podej-
$cia prezentowanego przez World Health Organization. Jak podniesiono w literaturze
przedmiotu, ,.ta definicja pozwala na wyodrgbnienie kilku elementéw. Pojecie to odno-
si si¢ wylacznie do osoby fizycznej, co oznacza, ze pacjentem jest ,.kazda osoba”, ,.ka-
zdy czlowiek”. Ta osoba ,,zwraca si¢ 0 mozliwos¢ skorzystania” lub ,,juz korzysta” ze
$wiadczen zdrowotnych, bez wzgledu na tytul, tzn. bez wzgledu na posiadanie lub nie
uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.
Pojecie ,,pacjent” odnosi si¢ do osoby pozostajacej z tytutu oczekiwanego lub udziela-
nego $wiadczenia zdrowotnego w relacji do podmiotu udzielajacego swiadczen zdro-
wotnych lub osoby wykonujacej zawod medyczny. Autorzy ustawy o prawach pacjenta
uzywaja stowa ,,pacjent” w odniesieniu do réznych grup: ,,pacjent”, ,,pacjent matolet-
ni”, ,pacjent ubezwlasnowolniony”, ,,pacjent niezdolny do $wiadomego wyrazania

zgody”, ,pacjentka w warunkach ciazy, porodu i potogu™’.

" D. Karkowska, Komentarz do art. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
System Informacji Prawniczej LEX 2012, teza 4.
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W literaturze podniesiono, ze wyktadnia przestgpstwa opisanego w art. 162 k.k.,
w przypadku popetnienia go przez lekarza, zalezy od tego, jaka istnieje relacja pomig-
dzy nim a pacjentem. W zalezno$ci od tego, czy lekarz ma prawny obowiazek ,,zapo-
biegania negatywnym skutkom dla danej osoby lub grupy osoéb”, czy tez takiego
obowiazku nie posiada, zasady odpowiedzialnosci beda rézni¢ si¢ znaczaco. Lekarz
posiadajacy obowiazek zapobiegania negatywnym skutkom dla danej osoby lub grupy
0sOb, nazywany jest w literaturze przedmiotu mianem gwaranta. Termin lekarza gwa-
ranta wywodzony jest z zakresu odpowiedzialnosci takiego lekarza, jako podmiotu zo-
bowiazanego do ,,zagwarantowania bezpieczenstwa zycia lub zdrowia, do ochrony
tych dobr przed uszczerbkiem”. W §lad za pogladem wyrazonym w literaturze nalezy
przychyli¢ si¢ do stanowiska, ze lekarz moze sta¢ si¢ gwarantem bezpieczefstwa zdro-
wotnego okreslonego pacjenta lub grupy pacjentow wytaczne wtedy, gdy obowiazek
ochrony zdrowia danego pacjenta lub grupy pacjentdw wynika z okreslonego stosunku
prawnego lub z ustawy. Omawiany KEL nie moze by¢ zroédtem takiego obowiazku
zuwagi na fakt, iz nie jest on aktem normatywnym w rozumieniu konstytucyjnych zro-
det prawa®. W przypadku zaniechania przez lekarza gwaranta udzielenia pomocy, jego
odpowiedzialno$¢ karna moze ulec znacznemu rozszerzeniu. W zaleznosci od spowo-
dowanego skutku, ,,wchodzi¢ w gr¢ moze odpowiedzialnos$¢ za nastgpujace przestep-
stwa: nieudzielanie pomocy czlowiekowi znajdujacemu si¢ w polozeniu grozacym
bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu
(art. 162 k.k.), wynikte z zaniechania udzielenia pomocy skutki dla zdrowia lub zycia
(art. 155, art. 156 § 1, art. 157 § 112 k.k.) lub tez tylko narazenie cztowieka na bezpo-
Srednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 160
k.k.)’. W §lad za E. Zielinska nalezy w petni podzieli¢ poglad, Ze status gwaranta jest
uzalezniony od istnienia normy prawnej lub okreslonego stosunku prawnego o charak-
terze szczegdlnym. Zrodlem takiego stosunku nie moze by¢ w szczegodlno$ci norma
prawna o charakterze abstrakcyjnym, tj. taka norma, ktéra odnosi si¢ do kazdego leka-
rza. Autorka wspomnianego pogladu stusznie zauwaza, ze ,,podstawa takiego szcze-
gblnego obowiazku prawnego nie moze by¢ generalna i abstrakcyjna norma prawna
odnoszaca si¢ do wszystkich lekarzy, jak np. art. 30 ustawy'”, lecz tylko norma indywi-
dualna i konkretna przewidziana w akcie o charakterze administracyjno- lub cywilno-
prawnym. Zrédlem takiego szczegdlnego obowiazku jest np. stosunek umowny
z pacjentem, stosunek pracy lub stuzby. Najczesciej w przypadku lekarza jest to jego
stosunek zatrudnienia na podstawie umowy o pracg¢ zawieranej z zaktadem opieki zdro-
wotnej, centrum ratownictwa medycznego itp.”"".

8 E. Ziclinska, Komentarz do art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Wydawnic-
two ABC 2008, System Informacji Prawniczej LEX 2008, teza 5.

® M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, s. 39-83.

1% Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

' E. Zielinska, op. cit., teza 5. Odmienny poglad wyrazili: L. Kubicki, Obowiqzek udzielenia po-
mocy lekarskiej, PIM 2003, nr 13, s. 4; M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa
2001, s. 198; podobnie na gruncie poprzednio obowiazujacych przepiséw, zob. wyrok SN z dnia
29 kwietnia 1994 r., WR 70/94, OSNKW 1994, z. 11-12, poz. 70, s. 28 oraz wigkszo$¢ doktryny. Zob.
A. Zoll, Prawo lekarza do odmowy udzielenia swiadczen zdrowotnych i jego granice, PIM 2003,
nr 13, s. 18 i n.; M. Filar, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za zaniechanie udzielenia Swiadczenia
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Odnoszac si¢ w tym miejscu do tresci art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o0 zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn. Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 z p6zn. zm.)
(u.z.l.Ld.), w mysl ktorego ,,lekarz ma obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kaz-
dym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczen-
stwo utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz
w innych przypadkach niecierpiacych zwloki”, nalezy przypomnieé, iz przepis ten
moze by¢ takze podstawa odpowiedzialnos$ci dyscyplinarnej lekarza. Stosowanie prze-
pisow ustaw zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza, jako podstawy odpowie-
dzialno$ci zawodowej wynika wprost z treSci art. 53 u.i.l. Zgodnie z trescia normy
wyrazonej we wspomnianym artykule cztonkowie izb lekarskich podlegaja odpowie-
dzialno$ci zawodowej za: 1) naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz 2) przepiséw
zwiazanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Podobnie jak w przypadku odpowie-
dzialno$ci karnej lekarza, norma wyrazona w art. 30 u.z.L.1.d. nie moze by¢ podstawa
do przypisania lekarzowi statusu gwaranta. Powyzsze nie oznacza jednak, iz nie jest
mozliwym przypisanie lekarzowi odpowiadajacemu w ramach postepowania dyscypli-
narnego takiego statusu. Zdaniem autora, badanie czy w okreslonym stanie faktycznym
obwiniony lekarz byt gwarantem bezpieczefistwa danego pacjenta badz grupy pacjen-
tow, jest nie tylko prawem, lecz wreez obowiazkiem sadu lekarskiego. Jezeli w trakcie
postepowania dyscyplinarnego przed sadem lekarskim zostanie ustalone, iz obwiniony
lekarz posiadal w danym stanie faktycznym status gwaranta, to ustalenie moze mie¢
wplyw na wynik postepowania dyscyplinarnego. Nalezy jednak zastrzec, iz w przeci-
wienstwie do postgpowania karnego, ustalenie tego, iz dany lekarz byt gwarantem, bg-
dzie miato zgota inne skutki procesowe. O ile w postgpowaniu karnym ustalenie
takiego statusu oskarzonego lekarza moze mie¢ wptyw na kwalifikacj¢ prawna czynu,
czy tez zmiang kwalifikacji prawnej czynu, to w postgpowaniu dyscyplinarnym takiego
skutku nie wywota i wywota¢ nie moze. W przypadku postgpowania dyscyplinarnego
obwiniony lekarz nadal bgdzie odpowiadat za zaniechanie udzielenia pomocy, tj. za
przewinienie dyscyplinarne okres$lone w art. 7 KEL, art. 69 KEL, badz w art. 30
u.z.l.ld., jednakze z tym zastrzezeniem, iz sad lekarski ustaliwszy status lekarza jako
gwaranta, bedzie oceniat stopien i rozmiar naruszonych przez lekarza obowiazkow, co
moze mie¢ wptyw na wymiar kary. Nalezy jednak zastrzec, ze gtowny cigzar dowodo-
wy spoczywa na rzeczniku odpowiedzialnosci zawodowej, jako stronie postgpowania
w rozumieniu art. 56 u.i.l. Co prawda, zgodnie z art. 59 u.i.1. ,,organ prowadzacy poste-
powanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy przeprowadza dowody
na wniosek stron albo z urzedu”, jednakze zdaniem autora sad lekarski powinien korzy-
sta¢ z inicjatywy dowodowej z niezwykla ostroznoscia, aby inicjatywa ta nie przero-
dzita si¢ w poszukiwanie dowodow winy.

Dokonujac wyktadni art. 30 u.z.1.1.d. oraz art. 7 KEL, i ich wzajemne;j relacji, wypa-
da zauwazy¢, ze zakresy przedmiotowe obu regulacji nie pokrywaja si¢ albowiem art. 7
KEL odnosi si¢ do prawa odmowy podjecia lub nieprzystapienia do leczenia chorego.
W literaturze, ,,za chorob¢ w wymiarze medycznym uwaza si¢ obecnie stan dynamicz-
ny organizmu, w ktérym wystepuje nieprawidtowa reakcja uktadow lub narzadow na

zdrowotnego (nieudzielenie pomocy), PIM 1999, nr 3, s. 41; A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna
za blqd w sztuce lekarskiej, Zakamycze 1998, s. 167, przypis 17.
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bodzce $rodowiska zewnetrznego lub wewngtrznego. Taki stan moze powodowaé
zmiany anatomiczne w okre$lonych narzadach lub uposledzenie mechanizmow regula-
cyjnych. Nie ogranicza si¢ on tylko do zmian miejscowych, lecz powoduje zawsze
zmiany czynnosci catego ustroju. Medyczne czy nazywane takze biologicznym pojecie
choroby zaktada, Ze istnieje pewna ilo$¢ chordéb w danej populacji i mozna je stopnio-
wo wyeliminowaé. Medycyna biologiczna jest wazna, stanowi bowiem podstawe
dziatania lekarza. Jednak pojecie choroby musi obejmowac nie tylko dysfunkcje biolo-
giczna, zaburzenia czynnosci, lecz takze te subiektywne objawy, ktore te zaburzenia
powoduja oraz znaczenie, jakie chory przypisuje tym objawom w kontekscie wtasnego
zycia. Chorobg wyrazaja rowniez okreslenia: jest chory oraz «czuje sie chory». Mozna
wigc mowic¢ o obiektywnym istnieniu stanu choroby, ktdry mozna stwierdzi¢ niezale-
znie od do§wiadczanych przez chora jednostke objawdw oraz o subiektywnym odczu-
ciu stanu choroby. Stan typu obiektywnego mozna stwierdzi¢ przy pomocy aparatury
technicznej, rejestrujacej poziom zmian organicznych. Jest to wymiar biologiczny
choroby™".

O ile wigc art. 7 KEL odnosi si¢ do ,,podjgcia lub leczenia chorych”, to art. 30
u.z.l.1.d. statuuje obowiazek ,,udzielenia pomocy lekarskiej”. Okreslajac zakres poje-
ciowy ,leczenia” nalezy podnie$¢, ze pojeciem tym poshuguje si¢ ustawa w art. 2
u.z.l.l.d. Zgodnie ze wspomniana regulacja, ,,wykonywanie zawodu lekarza polega na
udzielaniu przez osobg posiadajaca wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowied-
nimi dokumentami, $wiadczen zdrowotnych, w szczegdIno$ci: badaniu stanu zdrowia,
rozpoznawaniu chordb i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu
porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich”. Niewatpliwie wigc,
pojgcie leczenia jest na gruncie ustawy rozumiane niezwykle wasko i nie obejmuje in-
nych, obok wymienionych form czynnos$ci leczniczych, w postaci badania stanu zdro-
wia 1 rozpoznawanie chordb (diagnostyka), zapobiegania chorobom i rehabilitacji
chorych. Sformulowane w art. 30 u.z.1.1.d. pojecie ,,udzielenia pomocy lekarskiej” nie
moze by¢ utozsamiane z poj¢ciem leczenia i moze sprowadzac si¢ czy tez ograniczac
si¢ do takich czynnosci, ktore winny zosta¢ podjete niezwlocznie, w szczegdlnosci
w warunkach pozaszpitalnych. Jak stusznie podniesiono w literaturze przedmiotu,
udzielenie pomocy lekarskiej moze na przyktad polegaé na udzieleniu pierwszej pomo-
cy"? lub medycznych czynnosciach ratunkowych'* w rozumieniu ustawy z dnia 8 wrzes-
nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 1410

12 T. B. Kulik, Definiowanie zdrowia i choroby a pielegniarstwo, w: B. Slusarska, D. Zarzycka,
K. Zahradniczek (red), Podstawy pielegniarstwa. Zalozenia teoretyczne, t. 1, Lublin 2004, s. 80.

3 Pierwsza pomoc” ustawa definiuje jako ,,zespot czynnosci podejmowanych w celu ratowania
osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego wykonywanych przez osobg znajdujaca si¢ w miej-
scu zdarzenia, w tym réwniez z wykorzystaniem wyrobow medycznych i wyposazenia wyrobow me-
dycznych, w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U.
Nr 107, poz. 679), oraz produktow leczniczych wydawanych bez przepisu lekarza dopuszczonych do
obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”.

4" Medyczne czynnosci ratunkowe” ustawa definiuje jako ,.§wiadczenia opicki zdrowotnej w ro-
zumieniu przepisOw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
udzielane przez jednostke systemu, o ktorej mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2, w warunkach pozaszpital-
nych, w celu ratowania osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego”.
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z pozn. zm.)". Jednakze regulacja uzupehiajaca w stosunku do art. 30 u.z.1.1.d. jest
norma wyrazona w art. 38 ust. 1 u.z.1.1.d., zgodnie z ktora lekarz nie moze podjaé lub
odstapi¢ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi przypadek, o ktorym mowa w art. 30
u.z.lld., tj. gdy zwloka mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, cig-
zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach
niecierpiacych zwloki. Artykut 30 u.z.1.1.d. uzupetniony norma wyrazona w przepisie
art. 38 u.z.L.l.d. zdaje si¢ pokrywaé z zakresem przedmiotowym art. 7 KEL. Nalezy
przy tym zauwazy¢, ze ust. 3 art. 38 u.z.1.1.d. daje lekarzowi wykonujacemu swdj za-
wod na podstawie stosunku pracy lub w ramach stuzby prawo do niepodjgcia lub
odstapienia od leczenia, jezeli istnieja ku temu powazne powody, z tym zastrzezeniem,
ze prawo to moze by¢ zrealizowane jedynie po uzyskaniu zgody swojego przetozone-
go. W literaturze przedmiotu wskazano, ze ,,powazne powody”, o ktdérych mowa
w art. 38 ust. 3 u.z.LLd., ,,interpretowa¢ mozna jedynie w takim kontekscie, iz podjgcie
przez konkretnego lekarza w konkretnych warunkach i w odniesieniu do konkretnego
pacjenta dziatan lekarskich moze okazac si¢, wedle oceny przetozonego, niewskazane
lub nawet niebezpieczne dlan (np. szczegdlny stan emocjonalny lekarza w odniesieniu
do pacjenta, jego kwalifikacje zawodowe, aktualna kondycja itp.)”'®. W pelni nalezy
podzieli¢ poglad M. Filara, ze udzielenie zgody przez przetozonego w warunkach, o kto-
rych mowa w art. 38 u.z.l.1.d., zwalnia lekarza od odpowiedzialnosci za nieudzielenie
pomocy, jednakze z tym zastrzezeniem, tj. wylacznie wtedy, gdy lekarz, ktory zostat
zwolniony od obowiazku niesienia pomocy, wiedziat lub przynajmniej mogt przypusz-
czaé, ze osobie potrzebujacej zostanie udzielona pomoc przez innego lekarza bez
zwtloki. Takie rozumienie ,,powaznych powodow” wydaje si¢ by¢ zbiezne z pojeciem
»uzasadnionych wypadkow”, o ktorych mowa w art. 7 KEL. W $wietle powyzszych
rozwazan, jako niezwykle istotne znaczenie dla wyktadni art. 30 u.z.1.1.d. w zwiazku
z art. 38 u.z.1.1.d. ma wyrok Sadu Najwyzszego, interpretujacy wyjatkowo restrykeyj-
nie prawo lekarza do odmowy podjecia leczenia. Zgodnie z teza wyrazong we wspo-
mnianym wyroku, ,,zarowno pod rzadami poprzednio obowiazujacych przepisow, jak
i obecnie odmowa lekarza wykonania w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej za-
biegu operacyjnego, ktérego celowos¢ stwierdzono, nie moze by¢ dowolna decyzja
tego lekarza, a wymaga istnienia powaznych powodow stwierdzonych stosownymi
konsultacjami oraz szczegdlowego uzasadnienia w dokumentacji medycznej”"’.
Dokonujac w tym miejscu podsumowania niniejszych rozwazan, nalezy stwierdzic,
ze kwestia odpowiedzialnosci dyscyplinarnej lekarza za nieudzielenie pomocy zawsze
musi by¢ rozwazana przez pryzmat art. 7 KEL oraz art. 69 KEL, jak réwniez art. 30
u.z.l.l.d. oraz art. 38 u.z.1.1.d. W zaleznoSci od zaistniatego w danej sprawie stanu fak-
tycznego, kwalifikacja prawna przewinienia dyscyplinarnego, moze by¢ r6zna, w szcze-
golnosci, gdy lekarz jest gwarantem. Nalezy w tym miejscu dodad, iz fakt, ze zakresy
przedmiotowe norm odnoszacych si¢ do odpowiedzialnosci dyscyplinarnej lekarza za
nieudzielenie pomocy w swoim zakresie przedmiotowym zachodza na siebie, moze

5 E. Zielifska, op. cit., teza 18.

' M. Filar, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za zaniechanie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
(nieudzielenie pomocy), PiM 1999, nr 3 (vol. 1), s. 33.

"7 Wyrok SN z dnia 11 grudnia 2002 r., I CKN 1386/00, Lex nr 75348.
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prowadzi¢ do kumulatywnej kwalifikacji prawnej przewinienia dyscyplinarnego,
w oparciu o zasade wyrazona w art. 11 kk.

Streszczenie

Przedmiotem niniejszego artykutu, sa rozwazania wokot obowiazku lekarza, niesienia pomocy
cztowiekowi znajdujacemu si¢ w niebezpieczenstwie dla zycia i zdrowia. Autor artykutu rozwa-
za niniejsza problematyke zard6wno przez pryzmat zasad deontologii zawodowej, tj. Kodeksu
Etyki Lekarskiej, jak 1 uregulowan ustawowych, tj. w oparciu o: ustawe o z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawe z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, usta-
we z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks kar-
ny. Opisujac wspomniane regulacje, autor z jednej strony nakresla granice uprawnien lekarza
w zakresie prawa do odmowy podjgcia leczenia lub odstapienia od leczenia chorego, z drugiej
za$ strony wskazuje na obowiazek, ktory jest wrgez powinnoscia lekarza do niesienia pomocy
innemu czlowiekowi znajdujacemu si¢ w niebezpieczenstwie utraty zycia lub zdrowia.

Professional liability of doctors and doctor’s duty: to help people whose life and health are in
danger

Summary

The subject of this paper concerns the duty of a doctor to help a person whose life and health are
in danger. The author approaches the problem both from the perspective of the principles of pro-
fessional ethics, such as the Code of Medical Ethics, and statutory regulations, i.e. the law of De-
cember 5, 1996 on the professions of physician and dentist, the law of December 2, 2009 on
medical chambers, the law of April 15, 2011 on medical activity, and the law on the Criminal
Code of June 6, 1997. Describing these regulations, on the one hand the author outlines the limi-
tations of doctors 'right to refuse to begin treatment or not to treat a patient, on the other hand, he
points to the obligation, or actually the duty of a doctor, to help another human being whose life
or health is in danger.
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Watpliwosci dotyczace zgody pacjenta na Swiadczenia
medyczne — wybrane problemy praktyki szpitala klinicznego

W praktyce lekarza zatrudnionego w szpitalu klinicznym wielokrotnie dochodzi do
udzielania §wiadczen zdrowotnych w sytuacjach naglych. Podejmowanie decyzji od-
bywa sig czgsto pod presja czasu, w warunkach ryzyka zwiazanego z mozliwymi trud-
no$ciami w rozeznaniu akceptacji pacjenta w odniesieniu do proponowanego sposobu
diagnostyki czy terapii. Rodza si¢ watpliwo$ci zwiazane z problematyka zgody pacjen-
ta co do dalszego postgpowania.

Najczgstszym zarzutem stawianym lekarzom jest popetnienie przez nich biedu me-
dycznego, skutkujacego powstaniem odpowiedzialnosci w sferze prawa cywilnego, karne-
go, a takze odpowiedzialno$ci zawodowej. Odpowiedzialnos¢ karna lekarza powstaje
m.in. w przypadku wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Problematyka zgo-
dy udzielanej przez pacjenta od lat stanowi przedmiot dyskusji w piSmiennictwie i doktry-
nie prawniczej, a takze jest przedmiotem dzialalno$ci orzeczniczej judykatury.

Na wstepie dalszych rozwazan przypomnie¢ nalezy, ze jednym z podstawowych
warunkow legalnosci dziatania lekarza (oraz innego personelu medycznego) jest do-
browolna zgoda udzielona przez pacjenta. Brak takiej zgody moze implikowac powsta-
nie odpowiedzialnosci prawnej za podejmowanie przez lekarza czynnosci niezgodnie
z prawem. Udzielenie zgody na otrzymywanie $§wiadczen medycznych stanowi jedno
z podstawowych praw pacjenta. Ma ono charakter niezbywalny, a pacjent nie moze
skutecznie zrzec si¢ tego prawa'.

Artykut poddaje szczegdtowej analizie prawnej pieé sytuacji faktycznie zaist-
nialych w Szpitalu Klinicznym Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, zwigzanych ze §wiadczeniem ustug zdrowotnych, w ktérych interwencja
lecznicza ze wzgledu na specyficzne okoliczno$ci faktyczne dokonywana zostala z wy-
korzystaniem instytucji zgody zast¢pczej. W opisywanych nizej okolicznosciach
z uwagi na znajomos¢ przepisow i procedur wewngtrznych przez lekarzy zaangazowa-
nych w proces leczenia badz umiejgtno$¢ i mozliwos¢ odpowiedniego zaczerpnigcia opi-

' R. Kedziora, Problematyka zgody pacjenta w $wietle polskiego ustawodawstwa medycznego,
,Prokuratura i Prawo” 2003, nr 7-8, s. 41.
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nii prawnej oraz wewnatrzszpitalnej koordynacji nie doszto do naruszenia przepisow
1 powstania szkody, a tym samym do powstania odpowiedzialnosci odszkodowawczej.

Przedmiotem pierwszego przypadku jest sytuacja, w ktorej identyfikacja osoby zmar-
tej w szpitalu rodzi problemy. W godzinach porannych, jednego z dni roboczych u wejs-
cia do pomieszczen poradni przyszpitalnej upadt mezczyzna, u ktorego pielggniarka,
a nastgpnie wezwany przez nig lekarz, rozpoznali zatrzymanie krazenia. Wdrozono po-
stepowanie resuscytacyjne i przywolano szpitalny zespot resuscytacyjny. Pomimo pro-
wadzonej intensywnej akcji pacjent nie zareagowatl na postgpowanie i uznano go za
zmartego. Ustalono, ze pacjent przybyt do Poradni Chirurgii Naczyniowej, nie udato si¢
jednak ustali¢ jego tozsamosci, a— co za tym idzie nie znano danych dotyczacych uprzed-
niego stanu jego zdrowia. Powstato pytanie, czy w obliczu takiej sytuacji powinno si¢
zglosi¢ do prokuratury fakt zgonu i jakie powinno zostac podjete dalsze postgpowanie?

Zasada jest, ze osoba uprawniong do stwierdzenia zgonu, na podstawie osobiscie
wykonanych badan i ustalen, jest lekarz zgodnie z przepisem art. 43 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty. Na tej podstawie stwierdza on zgon oraz jego przyczy-
ny i wypisuje kartg¢ zgonu. Ponadto problematyke t¢ podejmuje rowniez art. 11 ustawy
z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmartych®, zgodnie z ktérym
zgon ijego przyczyna powinny by¢ ustalone przez lekarza, leczacego chorego w ostat-
niej chorobie. Szczegdtowe kwestie dotyczace stwierdzenia zgonu reguluja przepisy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w spra-
wie stwierdzenia zgonu i jego przyczyny3.

Ogodlne zasady postgpowania w przypadku $Smierci pacjenta podmiotu leczniczego
wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $§wiadczenia
zdrowotne okresla ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej*. Z praw-
nego punktu widzenia w opisanej wyzej sytuacji faktycznej istotne sa postanowienia
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie postepowania
podmiotu leczniczego wykonujqcego dziatalnosé leczniczq w rodzaju stacjonarne i ca-
todobowe Swiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku smierci pacjen-
ta’, ktore okresla procedure postepowania ze zwlokami 0séb zmartych w podmiocie
leczniczym wykonujacym dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catlodobowe
$wiadczenia zdrowotne. Zgodnie z dyspozycja rozporzadzenia po $mierci pacjenta po-
winno nastapi¢ stwierdzenie jego zgonu w sposob prawem przewidziany, albowiem
stanowi ono podstawe do dalszego postepowania ze zwlokami®. Zgodnie z przepisami
§ 1 ww. rozporzadzenia osoba wskazana w regulaminie organizacyjnym podmiotu
leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe

2 Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych, Dz. U. 2011, Nr 118,
poz. 687 tj.

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej z dnia 3 sierpnia 1961 . w sprawie
stwierdzenia zgonu i jego przyczyny, Dz. U. 1961, Nr 39, poz. 202.

* Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze zm.

5 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2012 r. w sprawie postepowania podmio-
tu leczniczego wykonujqcego dziatalnosc leczniczq w rodzaju stacjonarne i catodobowe swiadczenia
zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku Smierci pacjenta, Dz. U. 2012, Nr 420.

® M. Paszkowska, Zasady przechowywania i chowania zwlok, Serwis Prawo i Zdrowie, Wydaw-
nictwo WoltersKluwer.
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$wiadczenia zdrowotne, ma obowiazek niezwlocznie zawiadomi¢ lekarza leczacego
lub lekarza dyzurnego o $mierci pacjenta przebywajacego w przedsigbiorstwie pod-
miotu. Lekarz leczacy lub lekarz dyzurny, w pierwszej kolejnosci zobligowany jest do
przeprowadzenia ogledzin zwlok pacjenta, stwierdzenia jego zgonu, podania przyczy-
ny zgonu oraz wystawienia karty zgonu pacjenta (§ 2 ust. 1). W sytuacji, gdy niezbedne
okazuje si¢ przeprowadzenie sekcji zwlok zmartego pacjenta, wskazanie przyczyny
zgonu nastapi¢ moze dopiero po jej przeprowadzeniu (§ 2 ust. 2). Po wystawieniu karty
zgonu przez lekarza leczacego lub lekarza dyzurnego, pielegniarka ma obowiazek
niezwlocznie przekaza¢ ja do kancelarii przedsigbiorstwa podmiotu (§ 2 ust. 4).
W przypadkach okre§lonych w art. 31 u.d.1. przewidziano fakultatywna mozliwo$¢ do-
konania sekcji zwtok osoby, ktéra zmarta w szpitalu. W szczegolnosci dotyczy to sytu-
acji, gdy zgon tej osoby nastapi przed uptywem 12 godzin od jej przyjecia do szpitala,
a przedstawiciel ustawowy tej osoby nie wyrazil sprzeciwu lub sam zmarly nie uczynit
tego za zycia — stwierdzenie przyczyny zgonu nastgpuje po przeprowadzeniu sekcji
zwlok. Przepis art. 31 u.d.1. odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej pacjent umart w podmiocie
leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne, lecz w momencie przybycia do tego podmiotu jeszcze zyt.

W opisanym wyzej przypadku uzna¢ nalezy, ze lekarz dyzurny szpitala powinien
stwierdzi¢ zgon pacjenta przebywajacego w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego.
Istotny jest tutaj sam fakt pozostawania przez osobg o niezidentyfikowanych danych
osobowych w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego. W omawianej sytuacji na zasa-
dach okreslonych w art. 31 u.d.l. mozna réwniez wykonaé¢ sekcje zwtok. Decyzja
w tym zakresie nalezy do osoby wyznaczonej w regulaminie organizacyjnym podmiotu
do dokonania tego typu czynnosci, a wige w praktyce Szpitala Klinicznego Przemienie-
nia Panskiego dyrektora szpitala badz osobg go reprezentujaca. Zauwazy¢ przy tym na-
lezy, ze dokonanie sekcji zwtok jest obligatoryjne w przypadkach wymienionych w art.
31 ust. 4 u.d.l,, ktéry okresla m.in., ze dotyczy to sytuacji, w ktorej przyczyny zgonu nie
mozna ustali¢ w sposob jednoznaczny. W takim wypadku powinien o tym zdecydowaé
lekarz, ktéry stwierdzil zgon®.

W kolejnym przypadku dwudziestoczteroletni pacjent, u ktérego rozpoznano bardzo
intensywnie postgpujaca chorobg nowotworowa hematologiczna, powinien mie¢ wdro-
zona chemioterapi¢. W zwiazku z brakiem $wiadomosci pacjenta wynikajacej z progres;ji
procesu nowotworowego, powstato pytanie, czy powinno si¢ podjac leczenie, mimo braku
zgody pacjenta, czy tez powinno si¢ wystapi¢ do sadu o okreslenie mozliwosci prowa-
dzenia chemioterapii? Szans¢ uzyskania skuteczno$ci zwiazanej z mozliwo$cia uratowa-
nia zycia badz jego istotnego przedtuzenia okreslono na okoto dwadziescia procent.

W analizowanym przypadku najwazniejsza kwestia pozostawato uzyskanie zgody
od pacjenta nieprzytomnego. Co do zasady, pacjent petnoletni, ktory posiada petna
zdolno$¢ do czynno$ci prawnych, jest uprawniony do samodzielnego decydowania
o sobie. Jak juz wyzej wspomniano, zgoda pacjenta stanowi podstawowa przestanke le-
galno$ci dziatania lekarza. Zgodnie z art. 16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o pra-

7 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalnosci leczniczej, Komentarz, Warszawa 2012, s. 154-155.
% Ibidem, s. 157.
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wach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na

udzielenie okreslonych swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyska-

niu informacji o stanie swojego zdrowia. Aby zgoda wyrazona przez pacjenta byta

prawnie skuteczna, powinna spelnia¢ nast¢pujace warunki:

1) posiadanie przez osobg wyrazajaca zgode kompetencji do jej wyrazania;

2) wyrazenie zgody przez pacjenta znajdujacego si¢ w odpowiednim stanie zdrowia
psychicznego i fizycznego;

3) czynno$¢ stanowiaca przedmiot zgody nie moze sprzeciwiaé si¢ ustawie lub zasa-
dom wspolzycia;

4) zgoda musi zosta¢ wyrazona przez pacjenta nalezycie poinformowanego o okolicz-
nos$ciach faktycznych dotyczacych zaplanowanego leczenia, zabiegu;

5) zgoda musi mie¢ charakter uprzedni;

6) zgoda musi dotyczy¢ konkretnego zabiegu medycznego;

7) zgoda musi by¢ pozytywnie udzielona, co oznacza, ze nie mozna interpretowac bra-
ku sprzeciwu jako wyrazenia zgody w sposob dorozumiany;

8) zgoda musi zosta¢ wyrazona w przewidzianej prawem formie’.

W przedstawionej powyzej sytuacji pacjent pelnoletni, w teorii zdolny do decydo-
wania o sobie i dotyczacym go trybie leczenia, zostaje przyjety do szpitala w stanie
uniemozliwiajacym mu $wiadome wyrazenie zgody lub sprzeciwu (lub jak w opisywa-
nym powyzej przypadku, co prawda wyrazil zgodg na leczenie podczas przyjecia do
szpitala, ale na skutek postepujacej choroby nowotworowej utracit swiadomos$¢ i nie
moze udzieli¢ ponownie §wiadomej zgody na dalsze, inwazyjne leczenie). W takiej sy-
tuacji zwyczajowo lekarz zwraca si¢ do 0sob bliskich pacjenta z prosba o udzielenie
zgody zastgpczej na wdrazane leczenie, jednak z prawnego punku widzenia nie jest to
postepowanie prawidtowe. Osoba bliska nie moze wyraza¢ zgody w imieniu pacjenta,
poniewaz jest w takim wypadku wytacznie opiekunem faktycznym, ktory bez obo-
wiazku ustawowego wykonuje stata piecze nad pacjentem, ktéry ze wzgledu na stan
zdrowia takiej pieczy wymaga, jednak ustawa nie daje mu takich uprawnien jak przed-
stawicielowi ustawowemu'”.

W analizowanym przypadku szpital zwrocil si¢ do sadu opiekunczego o wyrazenie
zgody na wdrozenie leczenia chemioterapeutycznego. Stosownie do postanowien
art. 32 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarz dentysty w przypadku, w ktéorym pa-
cjent jest maloletni lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody, wymagana jest
zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawo-
wego lub porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe — zezwolenie sadu opiekunczego.
Przepis ten znajduje zastosowanie z zastrzezeniem $wiadczen, o ktorych mowa w art. 34
ust. 3 u.z.1.l.d., w ktorym to przypadku lekarz moze wykonac zabieg lub zastosowaé
metodeg leczenia lub diagnostyki stwarzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta nie-
zdolnego do $wiadomego wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przed-
stawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela lub gdy porozumienie si¢
z nim jest niemozliwe — po uzyskaniu zezwolenia sadu opiekunczego. Z kolei stosow-
nie do przepisu art. 34 ust. 7 u.z.1.1.d. lekarz moze wykona¢ czynno$ci bez zgody przed-

° K. Baron, Zgoda pacjenta, ,Prokuratura i Prawo” 2010, nr 9, s. 45.
1% Tbidem, s. 52.
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stawiciela ustawowego pacjenta badz bez zgody wlasciwego sadu opiekunczego, gdy
zwloka spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjento-
wi niebezpieczenstwem utraty zdrowia, cigzkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego
rozstroju zdrowia. Zdaniem R. Kedziory, przepis ten dotyczy zgody zastepczej i kumu-
latywnej, z czego wynika, ze wylaczna zgoda pacjenta nie bedzie mogta by¢ w ten
sposob ominigta''. W analizowanym przypadku pacjent jest osoba dorosta, nieubez-
wiasnowolniona, a wigc nie posiada przedstawiciela ustawowego, natomiast wylacznie
ze wzgledu na okolicznosci faktyczne nie jest mozliwe wyrazenie przez niego swiado-
mej zgody na wdrozenie chemioterapii.

W kolejnym przypadku pacjent trafit z innego szpitala na Oddziat Intensywnej Te-
rapii szpitala po dwumiesigcznym okresie nieprzytomnosci. Przed kilkoma miesiacami
miat przeszczepiona nerke, a wskutek powiktan infekcyjnych oraz w zwiazku z istot-
nym podejrzeniem chtoniaka, a takze sugestia zespotu neurologicznego procesu de-
mielinizacyjnego, powstato pytanie dotyczace sposobu dalszego postgpowania z chorym
w zwiazku z niezwykle dramatycznym skomplikowaniem watkow medycznych oraz
przekroczeniem kompetencji lekarzy jednej specjalnosci zajmujacych si¢ pacjentem.
W obliczu pytan natury hematologicznej, neurologicznej, nefrologiczno-transplantolo-
gicznej 1 intensywistycznej zwotano konsylium z udziatem odpowiednich specjalistow
oraz probowano odpowiedzie¢ na przedstawione wyzej pytanie w odniesieniu do spo-
sobu postgpowania w obliczu cigzkiego stanu pacjenta. Zastanawiano sig, czy istnieje
mozliwos¢, aby w zwiazku z dramatycznym stanem pacjenta ograniczy¢ intensywne
postepowanie, unikajac przy tym ewentualnego zarzutu o stosowanie uporczywej tera-
pii. Z drugiej jednak strony — kilkanasdcie dni wcze$niej — wymagana byta odpowiedz
na pytanie, czy w sytuacji szczatkowej szansy skuteczno$ci nalezy wdrozy¢ postepo-
wanie onkologiczne w obliczu choroby nowotworowe;j.

Podkresli¢ nalezy, ze problematyka zwiazana ze stosowaniem uporczywej terapii
znajduje swoj wyraz w trudno$ciach w podejmowaniu decyzji medycznych, co ma
zwiazek takze z ogromnym postepem nauk medycznych oraz w powstawaniem coraz
bardziej zaawansowanych technologii w medycynie. Dziatania medyczne moga sku-
teczniej przedtuzaé zycie ludzkie, ryzykujac przybieranie jednak nieraz formy upo-
rczywej terapii. Problem podejmowania dziatan ingerujacych w konczace si¢ zycie
pacjenta dotyczy w szczegolnosci lekarzy, albowiem to od ich decyzji w duzej mierze
zalezy, jakiego charakteru, jak dlugo i z jaka czestotliwoscia beda podejmowane
dziatania lecznicze. Nie istnieje ustawowo ustalona granica, jak dalece lekarz zobo-
wiazany jest do podejmowania tego typu dziatan, a jaki wptyw ma na to wola pacjenta.
Nie mozna zapominac¢, ze w polskim prawie istnieje prawo do spokojnego i godnego
umierania (art. 20 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta)'®.

Na wstepie niniejszych rozwazan teoretyczno-prawnych, dotyczacych przedsta-
wionego stanu faktycznego podkresli¢ nalezy, ze problematyka uporczywej terapii sta-

" R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza w zwiqzku z wykonywaniem czynnosci medycz-
nych, Warszawa 2009, s. 78.

12 M. Swiderska, Komentarz do art. 16, w: M. Nesterowicz (red.), Ustawa o prawach pacjenta
i rzeczniku praw pacjenta. Komentarz, Warszawa 2009, s. 135.
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nowi przedmiot wielu aktéw prawa migdzynarodowego, m.in. rekomendacji nr 779
Zgromadzenia Parlamentarnego Rady Europy w sprawie 0séb chorych i umierajacych
z 1976 roku, jednakze nie zostata bezposrednio uregulowana na poziomie ustawowym
w prawie polskim'’. Autorzy Rekomendacji uwazaja, ze w pierwszej kolejnosci powin-
noscia lekarza jest uwzglednianie woli pacjenta dotyczacej danego typu leczenia, nato-
miast przedtuzenie zycia jest tak samo istotnym czynnikiem, jak minimalizowanie bolu
odczuwanego przez osobe umierajaca'!. Pojecie uporczywej terapii oznacza stosowa-
nie procedur medycznych wytacznie w celu podtrzymania funkcji zyciowych osoby
nieuleczalnie chorej, ktore przedtuza jego umieranie, wiazac si¢ z nadmiernym cierpie-
niem lub naruszeniem godnosci pacjenta'. Eutanazja sytuuje si¢ na przeciwnym bie-
gunie w stosunku do uporczywej terapii. Zaniechanie uporczywej terapii moze by¢
— mylnie w naszej opinii — przez niektorych uznane jako eutanazja. Cel eutanazji jest
inny niz cel uporczywej terapii'®. Dotychczas uwazano, ze nie jest obowiazkowe uzy-
cie srodkow ,,nadzwyczajnych” w celu podtrzymania zycia, obecnie jednak — m.in.
z powodu szybkiego postepu terapii przy zastosowaniu srodkow zaréwno ,,proporcjo-
nalnych” jak i ,,nieproporcjonalnych”, trudniejsze jest podejmowanie decyzji do-
tyczacych terapii przedhuzajacej zycie, ktore umozliwia medycyna'’.

Z art. 32 Kodeksu Etyki Lekarskiej'® wynika, iz w stanach terminalnych lekarz nie
ma obowiazku podejmowania i prowadzenia resuscytacji krazeniowo-oddechowej lub
uporczywej terapii badz stosowania srodkéw nadzwyczajnych. Decyzja o zaprzestaniu
reanimacji nalezy do lekarza i jest zwiazana z ocena szans leczniczych. Przepis ten sta-
nowi podstawe etyczno-moralnego prawa lekarza do zaniechania uporczywej terapii
i stosowania rodkoéw nadzwyczajnych'®. Podkresli¢ tutaj nalezy, ze odstapienia od sto-
sowania uporczywej terapii nie mozna utozsamia¢ z eutanazja bierna, ktora stanowi
przestepstwo skodyfikowane w art. 150 Kodeksu karnego. Z przepisu tego wynika, ze
kto zabija cztowieka na jego zadanie i pod wplywem wspodtczucia dla niego, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do 5 lat. Nadmieni¢ nalezy, ze w Polsce
nadal nie zostaty uchwalone przepisy prawne przewidujace standardy postgpowania
w stanach terminalnych i niepodejmowania dziatan majacych charakter uporczywe;j te-
rapii. Co prawda w 2009 roku zostat przygotowany projekt ustawy bioetycznej, ktory
powstal z inicjatywy przewodniczacego Komisji ds. Bioetycznych przy premierze — Ja-
rostawa Gowina, jednak do dnia dzisiejszego nie zostal on uchwalony.

3 A. Galeska-Sliwka, M. Sliwka, Stan wegetatywny, eutanazja, zaniechanie uporczywej terapii,
,,Panstwo i Prawo” 2009, nr 11, s. 23.

' Idem, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torun 2008,
s. 278-279.

5. Zajdel, Prawa lekarza 2012, L.6dz 2012, s. 75.

16 A. Galeska-Sliwka, M. Sliwka, op. cit., s. 20-22.

7 M. A. Monge, Narodziny i $mieré we wspélezesnej medycynie, w: idem (red.), Etvka w medycy-
nie. Ujecie interdyscyplinarne, Warszawa 2012, s. 160.

'8 Kodeks Etyki Lekarskiej przyjety przez Nadzwyczajny VII Krajowy Rajd Lekarzy 20 wrzesnia
2003 roku.

' D. Kowalska, Eutanazja w polskim prawie karnym a granice dopuszczalnosci interwencji le-
karskiej, ,,Prokuratura i Prawo” 2002, nr 1, s. 86.
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W kolejnym, czwartym przypadku, zgloszono dyrekcji szpitala watpliwos$¢ do-
tyczaca sposobu postgpowania z przebywajaca na oddziale internistycznym czterdzie-
stoletnig kobieta z rozpoznaniem jadtowstrg¢tu psychicznego (anoreksia nervosa).
Pacjentka znajdowata si¢ w oddziale w stanie wyniszczenia, o masie ciata niewiele po-
nad 30 kg. Do stanu takiego doprowadzita sytuacja choroby w ostatnich kilkunastu la-
tach. Podczas pobytu w szpitalu pacjentce nicustannie towarzyszyta matka, ktéra
starata si¢ ingerowac w proces hospitalizacji. Zaréwno pacjentka, jak i matka, nie do-
puszczaty mysli o jadtowstrgcie psychicznym. Pacjentka mimo to akceptowata podda-
wanie si¢ zywieniu pozajelitowemu. Po kilku dniach pobytu pacjentka, mimo naméw
lekarzy ukazujacych istotny stan zagrozenia zycia, postanowila opusci¢ szpital. Pod-
czas hospitalizacji poproszono o konsultacj¢ psychiatryczng, w wyniku ktérej specjali-
sta potwierdzil stan zagrozenia zycia pacjentki 1 konieczno$¢ skierowania na wlasciwe
leczenie psychiatryczne, nawet w trybie przymusowym. Pacjentka i jej matka stwier-
dzily, ze podejma leczenie, jednakze nie wyrazaja zgody na dalsze pozostawanie w wa-
runkach szpitalnych. Rozwazano koniecznos$¢ przekazania pacjentki bezposredniego
do oddziatu psychiatrii badZ pozostawienia na oddziale internistycznym bez jej zgody,
albo wypisanie jej do domu z odpowiednia adnotacja o konieczno$ci dalszego leczenia.
W wyniku dyskusji, po zasiggnigciu opinii prawnej oraz konsultacji z dyrekcja szpitala
wystapiono do sadu o wyrazenie zgody na wdrozenie przymusowego leczenia.

Podstawowe kwestie dotyczace wypisania pacjenta ze szpitala odbywaja si¢ na za-
sadach okreslonych w art. 29 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczni-
czej. Jezeli przepisy odrgbne nie stanowia inaczej, to zgodnie z art. 29 ust. 1 pkt 2 przy-
wolanego wyzej aktu prawnego, wypisanie pacjenta ze szpitala nastgpuje na zadanie
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego. Pacjent, ktory wystepuje z zadaniem
wypisania ze szpitala, jest informowany przez lekarza o mozliwych nastgpstwach za-
przestania dalszego udzielania Swiadczen zdrowotnych. Pacjent taki sktada pisemne
o$wiadczenie o wypisaniu na wlasne zadanie. W przypadku braku takiego o§wiadcze-
nia lekarz sporzadza adnotacj¢ w dokumentacji medycznej (art. 29 ust. 4 u.d.1.). Co do
zasady lekarz ma prawo wypisac pacjenta ze szpitala w sytuacji, w ktorej domaga si¢
tego sam pacjent, jednakze w opisanej powyzej sytuacji faktycznej pacjentka nie moze
skutecznie tego zada¢, albowiem zachodzi tzw. przymus leczenia spowodowany ano-
reksja — jadtowstretem psychicznym.

Problematyke przyjecia do szpitala osoby z zaburzeniami psychicznymi reguluje
ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego™. Zgodnie z gene-
ralng zasada, wyrazona w art. 22 ust. 1 tej ustawy, przyjecie osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi do szpitala psychiatrycznego nastgpuje za jej pisemna zgoda na podstawie
waznego skierowania do szpitala, jezeli lekarz wyznaczony do tej czynnos$ci, po osobis-
tym zbadaniu tej osoby, stwierdzi wskazania do przyj¢cia. Przestanka uzyskania zgody
pacjenta nie ma jednak charakteru bezwzglednego — w art. 23 1 24 u.0.z.p. przewidziane
sa sytuacje, w ktorych nie jest ona wymagana. I tak, osoba chora psychicznie moze by¢
przyjeta do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody tylko wtedy, gdy jej dotychczaso-
we zachowanie wskazuje na to, ze z powodu tej choroby zagraza bezposrednio wilasne-

% Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 1. o ochronie zdrowia psychicznego, Dz. U. 2011, Nr 231,
poz. 1375 tj.
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mu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb (art. 23 ust. 1 u.0.z.p.). O przyjeciu do
szpitala postanawia lekarz wyznaczony do tej czynno$ci po osobistym zbadaniu pa-
cjenta i zasiggnigciu w miar¢ mozliwoS$ci opinii drugiego lekarza psychiatry albo psy-
chologa (art. 23 ust. 2 u.0.z.p.). Natomiast osoba, co do ktérej zachodza watpliwosci,
czy jest chora psychicznie, moze by¢ przyjgta do szpitala w celu wyjasnienia tych
watpliwos$ci bez wymaganej zgody, jednak nie dtuzej niz na 10 dni. Wskaza¢ ponadto
nalezy, ze przyjecie do szpitala osoby o stwierdzonej lub potencjalnej chorobie psy-
chicznej, wymaga zatwierdzenia przez ordynatora (lekarza kierujacego oddziatem)
w ciagu 48 godzin od chwili przyjecia. Kierownik szpitala zawiadamia o powyzszym
sad opiekunczy miejsca siedziby szpitala w ciagu 72 godzin od chwili przyjgcia.

Z prawnego punktu widzenia w omawianej sytuacji najistotniejszego znaczenia na-
biera przestanka bezposredniego zagrazania swojemu zyciu. Pacjentka chora na ano-
reksje, ktora na wlasne zadanie chce zostaé wypisana ze szpitala, nie jest Swiadoma
niebezpieczenstwa, jakie jest zwiazane z jej choroba. Swoim dotychczasowym zacho-
waniem uzasadnia przypuszczenie, ze jej zycie znajduje si¢ w stanie zagrozenia.

W kolejnym przypadku lekarze anestezjolodzy znieczulajacy do operacji pacjenta
poddawanego zabiegowi zwiazanemu z endowaskularnym zaopatrzeniem t¢tniaka
aorty brzusznej w formie tzw. stentgraftu — z upowaznienia i na prosbg operujacych
chirurgdw — zglosili, ze podczas zabiegu doszto do nieprzewidzianych zdarzen wyma-
gajacych konwersji zabiegu operacyjnego do otwartej klasycznej operacji brzucha.
Operacja taka zazwyczaj przebiega z konieczno$cia uzupetnienia krwi, natomiast
uswiadomiono sobie, ze pacjent — jako Swiadek Jehowy — odmowit przed zabiegiem
postgpowania z uzyciem preparatu krwi lub preparatow krwiozastepczych. Pacjenta
nie mozna byto wybudzi¢ w zwiazku z cigzkim stanem ogdlnym i przebiegiem opera-
¢ji, natomiast istniato znaczace ryzyko konieczno$ci przetaczania preparatow. Zadano
pytanie o mozliwo$¢ podania preparatow krwi badz krwiopochodnych, mimo braku
uprzedniej zgody pacjenta. Ponadto nie byto zadnej mozliwo$ci kontaktu z rodzina pa-
cjenta. Finalnie okazato sig, ze w dalszym przebiegu sytuacji nie zaistniata koniecznos¢
przetoczen.

W opisanym powyzej przypadku pacjent jednoznacznie i w sposob nie pozosta-
wiajacy watpliwosci wyrazit opiekujacemu sig nim lekarzowi wolg braku akceptacji
leczenia zwiazanego z transfuzja krwi. Podczas operacji, z uwagi na niemozno$¢ poro-
zumienia si¢ z pacjentem, niemozliwe byto ustalenie, czy w obecnej sytuacji wyraza
on zgode na przetoczenie krwi, czy tez podtrzymuje wyrazony wczesniej Sprzeciw.
W zwyczajnych warunkach lekarz — zgodnie z art. 33 u.z.1.1.d — ma prawo do przepro-
wadzenia koniecznego zabiegu, po konsultacji z drugim lekarzem i odnotowaniu tego
w dokumentacji medycznej. Nie istnieje wowczas ustawowy obowiazek wystapienia
do sadu o wyrazenie zgody na przeprowadzenie zabiegu®'. W takim przypadku lekarz
ma prawo podjgcia autonomicznej decyzji dotyczacej zakresu $wiadczen, ktore powin-
ny zostaé wykonane ze wzgledu na stan zdrowia pacjenta®.

' A. Zoll, Brak zgody pacjenta na zabieg (Uwagi w $wietle postanowienia SN z 27 pazdziernika
2005 r. III CK 155/05), ,Prawo i Medycyna” 2006, nr 4, s. 7.
2, Zajdel, op. cit., s. 21.
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W tym miegjscu podnie$¢ nalezy, ze z art. 13 Kodeksu Etyki Lekarskiej wynika
wprost ciazacy na lekarzu obowiazek respektowania prawa pacjenta do $wiadomego
udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia. Ponadto art. 15 KEL sta-
nowi, ze w razie nieuzyskania zgody na proponowane post¢powanie, lekarz powinien
nadal, w miar¢ mozliwosci, otacza¢ pacjenta opieka lekarska. Z kolei z art. 32 KEL wy-
nika prawo lekarza do zaprzestania leczenia oczywiScie bezzasadnego. Zgodnie z jego
tre$cia, w stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podejmowania i prowadzenia
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych. Normy te
uprawniaja lekarza do samodzielnego odstapienia od resuscytacji pacjenta lub stoso-
wania uporczywej terapii i stosowania $srodkéw nadzwyczajnych w stanach terminal-
nych w zwiazku z posiadana przez niego wiedza, jak rowniez w oparciu o diagnozg
i rokowanie pacjenta®. Z tak skonstruowanych przepiséow wynika ogolny nakaz dzia-
fania lekarza wytacznie zgodnie z wola i dobrem pacjenta.

Co do zasady, sprzeciw udzielony przez pacjenta dorostego i nieubezwlasnowolnio-
nego jest wiazacy az do jego odwotania, albowiem w polskim systemie prawnym nie
obowiazuja w tej sprawie zadne ograniczenia czasowe'. Lekarza, ktory spotyka sig ze
sprzeciwem wobec dokonania zabiegu, na przyktad transfuzji krwi, zasadniczo nie po-
winny interesowa¢ przestanki, jakimi kieruja si¢ pacjenci®. W literaturze przedmiotu
znalez¢ mozna jednak glosy przeciwne takiemu rozwiazaniu. A. Zoll uznaje, iz w razie
zagrozenia zycia pacjenta przedstawiciel ustawowy nie moze skutecznie sprzeciwic si¢
przeprowadzeniu zabiegu, a wrecz jesli sytuacja wymaga dzialan natychmiastowych,
lekarz moze przeprowadzi¢ zabieg ratujacy zycie nawet wbrew woli przedstawiciela
ustawowego®. Trudno zgodzi¢ si¢ z taka interpretacja. W sytuacji zagrozenia zycia
pacjent niezdolny do $wiadomego wyrazenia swej woli z uwagi na brak przytomnosci
powinien mie¢ zagwarantowana ustawowo mozliwo$¢ zmiany o§wiadczenia woli po-
przez prawo wystapienia lekarza do sadu opiekunczego o wyrazenie przez niego zgody
na dokonanie interwencji medyczne;j.

Z kolei w sytuacji, w ktorej istnieje uprzednie oswiadczenie pacjenta wyrazajace
sprzeciw na transfuzj¢ krwi, nalezy wzia¢ pod uwage konstytucyjne ustawowe prawo
pacjenta do decydowania o sobie i prawo do samostanowienia. W przypadku konfliktu
stanowisk pacjenta i lekarza, zgodnie z art. 34 ust. 1 u.z.1.1.d, to zdanie lekarza wobec
woli pacjenta sig nie liczy*’. W wyroku z dnia 27 pazdziernika 2005 r.*® Sad Najwyzszy
stwierdzit, ze: ,,0$§wiadczenie pacjenta wyrazone na wypadek utraty przytomnosci,
okreslajace wole dotyczaca postgpowania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach

2 S. Pozdzioch, M. Gibinski, Prawa lekarza. Zarys problematyki, Warszawa 2012, 's. 214.

** M. Boratynska, Sprzeciw pacjenta wobec zabiegu i sprzeciw na przyszto$é (pro futuro), Serwis
Prawo i Zdrowie, Wydawnictwo WoltersKluwer.

K. Krzysztofek, Problematyka przeprowadzania zabiegéw transfuzji krwi u swiadkéw Jehowy
w polskim porzadku prawnym, ,Przeglad Prawa Wyznaniowego” 2011, nr 3, s. 37.

¢ A. Zoll, Stan wyzszej koniecznosci jako okolicznosé wylqczajqca przestepno$é czynu w prakty-
ce lekarskiej, ,,Prawo i Medycyna” 2005, nr 2.

" R.Karcz, Obrona pacjenta przed niechciang transfuzjq w praktyce sqdowej, ,,Prawo i Medycy-
na” 2007, nr 4, s. 43.

* Wyrok SN z dnia 27 pazdziernika 2005 r., sygn. akt III CK 155/05, OSNC 2006, nr 7-8,
poz. 137.
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leczniczych, ktore moga zaistnied, jest dla lekarza — jezeli zostato ztozone w sposob
wyrazny 1 jednoznaczny — wiazace”. Z przytoczonego powyzej orzeczenia Sadu Naj-
wyzszego jednoznacznie wynika, ze dokonanie przez lekarza zabiegu leczniczego, po-
mimo wczesniejszego sprzeciwu pacjenta, stanowi samowolne wykonanie zabiegu
leczniczego w rozumieniu art. 192 k.k.”

Reasumujac powyzsze rozwazania, przypomnie¢ nalezy ogoélna zasadg zgodnie
z ktora, jesli lekarz nie udzieli pacjentowi pomocy w przypadku zagrozenia zycia
poprzez dokonanie transfuzji krwi, pomimo uprzedniego sprzeciwu pacjenta, moze na-
razi¢ si¢ zarowno na powstanie odpowiedzialnosci cywilnej, jak i karnej, a takze zawo-
dowej. Nie nalezy przy tym zapomina¢ o indywidualnym podej$ciu do kazdego
przypadku i mie¢ na uwadze okolicznosci faktyczne 1 wskazania medyczne w danym
przypadku. Z jednej strony lekarz ma obowiazek podejmowania czynno$ci w sytuacji
bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta, a z drugiej strony powinien uszanowac
wole pacjenta.

Dopowiadajac aspekt medyczny powyzszej sytuacji, nalezy przekaza¢ informacje,
ze podczas kontynuacji zabiegu operacyjnego uniknigto sytuacji bezwzglednej ko-
nieczno$ci przetaczania preparatow krwi, stad udato si¢ unikna¢ sugerowanych wyzej
rozwiazan.

Jako podsumowanie powyzej zarysowanych i skomentowanych sytuacji nalezy
stwierdzi¢, ze w praktyce postgpowania lekarskiego problem wnikliwej znajomosci za-
sad zwiazanych z udzielaniem zgdd przez pacjentdw oraz odpowiedniej ich aplikacji
w zyciu codziennym jest wcale nierzadkim wyzwaniem.

Wypadatoby wigc pamigtac, by w edukacji przeddyplomowej oraz w podyplomo-
wym szkoleniu lekarzy, takze w srodowisku wewnatrzszpitalnym, zwraca¢ uwage na
konieczno$¢ przekazywania wiedzy oraz formowania umiejgtnosci podejmowania de-
cyzji, a takze wlasciwego rozeznania aspektow prawnych wynikajacych z konieczno-
$ci zagwarantowania pacjentowi przynaleznych jemu praw, w tym przede wszystkim
do autonomicznego decydowania o podejmowanym postgpowaniu medycznym.

Streszczenie

W praktyce lekarza zatrudnionego w szpitalu klinicznym wielokrotnie dochodzi do udzielania
$wiadczen zdrowotnych w sytuacjach naglych. Podejmowanie decyzji odbywa si¢ czgsto pod
presja czasu, w warunkach ryzyka zwigzanego z mozliwymi trudno$ciami w rozeznaniu akcep-
tacji pacjenta odno$nie proponowanego sposobu diagnostyki czy terapii. Rodza si¢ watpliwosci
zwigzane z problematyka zgody pacjenta co do dalszego postgpowania. Artykut poddaje szcze-
gotowej analizie prawnej pigé sytuacji faktycznie zaistnialych w Szpitalu Klinicznym Przemie-
nienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Wiazatly si¢ one ze §wiadczeniem
ustug zdrowotnych, w ktorych interwencja lecznicza ze wzgledu na specyficzne okolicznosci
faktyczne dokonywana zostala z wykorzystaniem instytucji zgody zastgpczej.

* M. Olynska, Oswiadczenie pro futuro jako forma wyrazenia woli pacjenta wobec interwencji
medycznej, ,Prawo i Medycyna” 2011, nr 3, s. 82.
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Doubts concerning a patient’s consent for treatment — selected issues from the practice of
a clinical hospital

Summary

The practice of a physician working for a clinical hospital frequently involves providing treat-
ment in emergencies. Decisions are often taken under pressure of time, and under the risk of pos-
sible difficulties in determining whether the patient’s consent for the application of a given
diagnostic measure or treatment has been obtained or not. There emerge doubts related to the is-
sue of the patient s consent to further treatment. The paper makes a detailed legal analysis of five
actual situations that took place in the Clinical Hospital of Poznan University of Medical Sci-
ences. These cases concern treatments provided, resorting to the institution of applying surro-
gate consent, due to the specific conditions of medical intervention.
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Odpowiedzialnos¢ z tytulu zaistnienia zdarzenia medycznego.
Kilka uwag na temat nowej regulacji z ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

1. Podstawy pozasadowego systemu kompensacji szkod medycznych

Dynamiczne zmiany zachodzace w medycynie daja lekarzom nowe mozliwosci dia-
gnostyczne i lecznicze, co wptywa bezposrednio na jakos$¢ §wiadczonych ustug. Wraz
ze wzrostem standardow rosng takze oczekiwania pacjentow co do sposobow leczenia.
Postep ten jednak nie eliminuje mozliwosci popetniania btedow. W zwiazku z tym usta-
wodawca wprowadza nowe rozwiazania prawne majace na celu ochrong interesu pa-
cjenta. Nowelizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia
28 kwietnia 2011 r. (dalej jako u.p.p.)' wprowadza do polskiego porzadku prawnego
nowe rozwigzania w zakresie dochodzenia odszkodowania i zado§¢uczynienia w przy-
padku wystapienia zdarzenia medycznego. Regulacja ta, zgodnie z zatozeniem ustawo-
dawcy, ma za zadanie odciazy¢ sady powszechne w zakresie rozpatrywania sprawa
dotyczacych bledu medycznego®.

Prawodawca w rozdziale 13a u.p.p. ustanowit 4 miesigczny okres rozpatrywania
sprawy z zakresu zdarzenia medycznego. Takie postgpowanie ma na celu efektywna
kompensacje szkody wyniklej ze zdarzenia medycznego w krotkim terminie®, dzigki
mozliwosci dochodzenia odszkodowania i zado§¢uczynienia bez potrzeby wystapienia
do sadu z powéddztwem cywilnym®. Rozwiazanie to opiera si¢ na skandynawskim mo-
delu kompensacji szkody wyniktej z bledu medycznego. W systemie tym poza trady-
cyjna mozliwoscia dochodzenia odszkodowania i zado$¢uczynienia pacjent ma do
wyboru druga drogg, tzw. ubezpieczeniowa, ktora polega na zagwarantowaniu wyptaty
odpowiedniej kwoty pieni¢znej niezaleznie od winy $wiadczeniodawcy. A zatem, be-
dzie to 5zasta‘pienie odpowiedzialno$ci cywilnej forma ubezpieczenia bez orzekania
0 winie’.

! Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r., o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj.: Dz. U.
2012, Nr 159, poz. 742).

? Uzasadnienie do projektu nowelizacji u.p.p. druk sejmowy nr: 3488 z 2011 r., s. 2.

> E. Kowalewski, w: idem (red.), Kompensacja szkéd wyniklych ze zdarzen medycznych, Torun
2011, s. 9.

* Uzasadnienie do projektu nowelizacji w.p.p. druk sejmowy nr: 3488 z 2011 r., s. 2.

> E. Kowalewski, M. Sliwka, M. Watachowska, Kompensacja szkéd wyniklych z ,, bledéw
medycznych”. Ocena projektowanych rozwiqzan prawnych, ,,Prawo i Medycyna” 2011, nr 41,
http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=artykul&id=736&PHPSESSID=a8fda97bd65938ab6
b9d0de628865917.
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Definicja ,,zdarzenia medycznego” wydaje si¢ by¢ autonomiczna w stosunku do po-
jecia ,,bledu medycznego™®. Jednakze nie podzielam pogladu dotyczacego szerszego
zakresu znaczeniowego pojecia ,,zdarzenie medyczne” w pordwnaniu z ,,bledem me-
dycznym”, a wynika to z prostego faktu dotyczacego mozliwo$ci wystapienia ,,zdarze-
nia medycznego” tylko w szpitalu, na co wskazuje art. 67a ust. 2 u.p.p. Ustawodawca
wprowadzajac instytucj¢ ,,zdarzenia medycznego” nie przewidziat koniecznosci do-
wodzenia winy jakiejkolwiek osoby wykonujacej zawod medyczny, a jedynie natozyt
na pacjenta lub jego spadkobiercow obowiazek uprawdopodobnienia wystapienia zda-
rzenia medycznego powodujacego powstanie szkody majatkowej lub niemajatkowe;j.

2. Przyczyny zdarzenia medycznego

Zgodnie z regulacja zawarta w art. 67a ust. 1 pkt 1-3 u.p.p. zdarzeniem medycznym

jest zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwoérczym, uszkodzenie

ciata lub rozstréj zdrowia albo $mier¢ pacjenta bedace nastgpstwem niezgodnych z ak-

tualng wiedza medyczna:

1) diagnozy, ktéra spowodowata niewlasciwe leczenie albo opdzniata wiasciwe, przy-
czyniajac si¢ do rozwoju choroby;

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego;

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

Diagnozowanie to proces okre$lania przez lekarza stanu zdrowia pacjenta na pod-
stawie przeprowadzonego z nim wywiadu dotyczacego jego stanu zdrowia, w szcze-
gdlnosci objawow choroby. Ponadto lekarz moze zbada¢ pacjenta badz skierowac go
na specjalistyczne badania w celu potwierdzenia lub wykluczenia okreslonej choroby.
W ten sposéb lekarz moze mniej lub bardziej precyzyjnie postawi¢ jednoznaczne roz-
poznanie, czyli diagnozg. Diagnoza powinna zawiera¢ okre$lenie jednostki chorobo-
wej oraz wskazania dotyczace leczenia.

Przyczyny zlej diagnozy moga wynika¢ z btednego rozpoznania, badz nierozpozna-
nia przez lekarza choroby rzeczywistej. Tak postawiona diagnoza moze by¢, takze kon-
sekwencja niedoktadnego przeprowadzenia wywiadu, nieprzeprowadzenia koniecznych
badan czy ich nieprawidlowego odczytania’. W efekcie tego, dojs¢ moze do zastosowa-
nia niewlasciwego leczenia albo do op6znienia leczenia whasciwego. Niewlasciwe le-
czenie moze objawiac si¢ poprzez zty dobdr leku czy czgstotliwosci jego dawkowania,
wskutek czego pacjent nie bedzie odczuwac poprawy stanu zdrowia. Do op6znienia
wiasciwego leczenia moze prowadzi¢ blednie postawiana diagnoza, wobec czego pa-
cjent chorujacy na chorobg X nieprawidlowo bedzie leczony na chorobg Y, podczas
gdy choroba X bedzie si¢ rozwija¢®. Musi zatem zachodzié¢ zwiazek miedzy diagnoza
a niewlasciwym leczeniem czy op6znieniem wiasciwego, objawiajacy si¢ w postaci

8 A. Przybycien, P. Szewczyk, Terra incognita, czyli o alternatywnym sposobie kompensacji
szkod medycznych, Dodatek do EP 1/2012 r., s. 9.

" D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, wyd. 2,
Warszawa 2012, s. 479.

¥ Wyrok SN z 1.04.2008 r., IV KK 381/07, OSNKW 2008, nr 7, poz. 56.
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rozwoju samej choroby. W przypadku, gdy nie nastapit rozwdj choroby, nie mozna
stwierdzi¢ jednoznacznie, czy prowadzone leczenie na podstawie okreslonej diagnozy
byto skuteczne.

Zastosowanie spdjnika ,,albo” sugeruje brak mozliwosci wystapienia niewtasciwe-
go leczenia, ktore to opoznitoby leczenie wlasciwe. Zgodnie z regutami interpretacyj-
nymi zaproponowanymi przez Z. Ziembinskiego, spojnik ,,albo” oznacza alternatywe
roztaczna’. Takie postawienie sprawy przez ustawodawce wydaje si¢ nie by¢ whasciwe,
z tego wzgledu, ze bardzo czgsto zdarza sig, ze niewtasciwe leczenie w efekcie doprowa-
dza do op6znienia wlasciwego. Jako przyktad mozna podaé¢ wyrok Sadu Najwyzszego,
w ktérym to okreslono, ze btgdem diagnostycznym bylo niewlasciwe zdiagnozowanie
gruzlicy u pacjenta, podczas gdy w rzeczywistosci cierpiat on na inna chorobg. W efek-
cie nieprawidlowego rozpoznania wdrozono niewlasciwe metody leczenia, co w kon-
sekwencji doprowadzito do utraty zdrowia przez pacjenta'®. Przyklad ten ukazuje jak
wazne jest postawienie prawidlowej diagnozy juz na samym poczatku leczenia.

Leczenie jest zawsze procesem roztozonym w czasie majacym na celu powrotu pa-
cjenta do zdrowia. Stad tez pacjent powinien informowa¢ lekarza o aktualnym stanie
zdrowia w szczego6lnosci o jego poprawie czy pogorszeniu. Wszelkie nieprawidtowo-
$ci w tym zakresie moga wynika¢ z bledu, jaki popetnit lekarz przez np.: podanie
niewlasciwego leku, nawet przy trafnie postawianej diagnozie czy zte przeprowadze-
nie szeroko rozumianego zabiegu, w tym operacji1 ' Podczas pobytu w szpitalu pacjent
moze by¢ poddany calej serii mniej lub bardziej powaznych zabiegéw. Brak stosowa-
nia si¢ 0s6b wykonujacych zawody medyczne do podstawowych zasad aseptyki moze
w tatwy sposob doprowadzi¢ do zakazenia. Nieprawidtowe leczenie, jak juz wspom-
niano, nie musi by¢ konsekwencja biednie postawionej diagnozy, jest zatem przestanka
samoistng przy kwalifikacji okreslonego zdarzenia jako zdarzenia medycznego. Taka
sama sytuacja zachodzi w przypadku diagnozy i zastosowania produktu leczniczego
lub wyrobu medycznego. Jednakze samo leczenie moze by¢ takze konsekwencja bted-
nie postawionej diagnozy, wowczas nastapi kumulacja przestanek prowadzacych do
stwierdzenia zdarzenia medycznego.

Zabiegi operacyjne, jako czynnosci wiazace si¢ z pewnym nieprzewidywalnym nie-
bezpieczenstwem sa szczegdlnym sposobem leczenia zwiazanym z mozliwo$cia wy-
stapienia zdarzenia medycznego zaréwno przed, po, jak i w trakcie ich wykonywania'%.
M. Nesterowicz podaje, ze ,,btedy operacyjne to zwykle wadliwe wykonanie operacji,
powodujace dalsze szkody u pacjentow [...] i bledne poszerzenie pola operacyjnego,
nieusprawiedliwione Zadnymi okolicznosciami”". Do tej kategorii bledow operacyj-
nych mozemy zakwalifikowaé np.: niepotrzebne przecigcie naczyn krwiono$nych,
uszkodzenie nerwdw czy narzadéw wewnetrznych'®. W jednym z wyrokéw, Sad Ape-
lacyjny w Biatymstoku, trafnie stwierdzit, ze btedem bylo przepisanie pacjentce cier-

° 7. Ziembinski, Logika praktyczna, wyd. 26, Warszawa 2009, s. 87.
1 Wyrok SN z 18.02.1972 r., II CR 609/71.

' D, Karkowska, op. cit., s. 479.

A. Fiutak, Prawo w medycynie, Warszawa 2010, s. 80.

M. Nesterowicz, Prawo Medyczne, wyd. 9, Torun 2010, s. 213.

" Ibidem.
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piacej na astme oskrzelowa pyralginy w postaci iniekcyjnej do zastosowania w domu
droga doustna, bez przewidzenia mozliwosci wystapienia wstrzasu anafilaktycznego
1 braku mozliwos$ci udzielenia fachowej pomocy medyczne;j '3 Przyktad ten obrazuje,
do jak powaznych konsekwencji moze doj§¢ wskutek zastosowania niewlasciwego
leczenia.

Ostatnia juz kwestia jest zastosowanie niezgodnego z aktualng wiedza medyczna
produktu leczniczego lub wyrobu medycznego. Produktem leczniczym zgodnie z usta-
wa — prawo farmaceutyczne (dalej jako u.p.f.)'® jest substancja lub mieszanina substan-
cji, przedstawiana jako posiadajaca wlasciwosci zapobiegania lub leczenia chorob
wystepujacych u ludzi lub zwierzat lub podawana w celu postawienia diagnozy lub
w celu przywrocenia, poprawienia lub modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu
poprzez dziatanie farmakologiczne, immunologiczne lub metaboliczne.

Natomiast wyrobem medycznym, zgodnie z definicja zawarta w art. 2 ust. 1 pkt 36
ustawy o wyrobach medycznych (dalej jako u.w.med.)", sa narzedzia, przyrzady,
urzadzenia, oprogramowanie, materiaty lub inne artykuty, stosowane samodzielnie lub
W polaczeniu, w tym z oprogramowaniem przeznaczonym przez jego wytworceg do
uzywania specjalnie w celach diagnostycznych lub terapeutycznych i niezb¢dnym do
jego wilasciwego stosowania, przeznaczonych przez wytwoérce do stosowania u ludzi
w celu: a) diagnozowania, zapobiegania, monitorowania, leczenia lub fagodzenia prze-
biegu choroby; b) diagnozowania, monitorowania, leczenia, fagodzenia lub kompenso-
wania skutkéw urazu lub upos$ledzenia; c) badania, zastgpowania lub modyfikowania
budowy anatomicznej lub procesu fizjologicznego; d) regulacji poczeé — ktorych za-
sadnicze zamierzone dziatanie w ciele lub na ciele ludzkim nie jest osiagane w wyniku
zastosowania §rodkow farmakologicznych, immunologicznych lub metabolicznych,
lecz ktérych dziatanie moze by¢ wspomagane takimi §rodkami. Znaczenie tego termi-
nu zostato zakreslone dosc¢ szeroko. O zakwalifikowaniu jakiego$ artykutu jako wyro-
bu medycznego, zadecyduje jego przeznaczenie do stosowania u ludzi'®. Jezeli dany
artykut bedzie odpowiada¢ swoim przeznaczeniem wspomnianym wyzej celom, kto-
rych zamierzone podstawowe dzialanie w ciele lub na ciele ludzkim nie zostanie
osiagnigte poprzez zastosowanie srodkéw farmakologicznych, immunologicznych lub

metabolicznych, to mozna orzec, ze artykul ten jest wyrobem medycznym'’.

3. Przestanka niezgodnoS$ci z aktualng wiedza medyczna jako element niezbedny
zaistnienia zdarzenia medycznego

Zgodnie z art. 6 u.p.p. pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych
wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. Pacjent korzystajacy z pomocy lekarza ma

5 Wyrok SA w Biatymstoku z 27.10.2004 r., I ACa 575/04, PiM 2008, nr 3, s. 140.

!¢ Ustawa z dnia 6 wrzeénia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (t.j.: Dz. U. 2008, Nr 45, poz. 271, ze
zm.).
7" Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. 0 wyrobach medycznych (Dz. U. 2010, Nr 107, poz. 679, ze zm.).

81, Ogiegtlo, w: R. Blicharz, .. Chmielnik, L. Ogiegtlo, P. Slezak, M. Tarnowski, L. Wilk, Usta-
wa o wyrobach medycznych. Komentarz, Warszawa 2012, s. 40-41.

" Ibidem.
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prawo do stosowania przez niego takich metod, ktore beda zgodne z aktualnie dostgpna
wiedza medyczna. Oznacza to, ze lekarz nie powinien stosowa¢ metod juz uznanych
przez nauki medyczne za nieaktualne®. Obowiazek stosowania aktualnej wiedzy me-
dycznej zawarty jest tez w innych aktach prawnych dotyczacych poszczegdlnych grup
zawodowych wykonujacych zawody medyczne. Zgodnie z art. 4 ustawy o zawodzie le-
karza i lekarza dentysty (dalej jako u.z.1.)*', lekarz ma obowiazek wykonywa¢ zawod
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi mu metodami
i sSrodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezyta starannoscia.

Dzigki szybkiemu postgpowi medycyny mozna stosowaé coraz to nowsze techniki,
ktore zapewniaja precyzjg i wigksze bezpieczenstwo w trakcie leczenia, a co za tym
idzie i wyzszy poziom udzielanych §wiadczen zdrowotnych. Zwiazane jest to, przede
wszystkim z rozwojem nanotechnologii w medycynie i innowacyjnych lekow, precy-
zyjnie oddzialujacych na dang chorobg. Dlatego tez, osoby wykonujace zawody me-
dyczne powinny bra¢ udzial w r6znego rodzaju sympozjach i szkoleniach, na ktorych
to omawiane sg najnowsze osiagnigcia nauki i techniki w dziedzinie medycyny.

Regulacja prawna zawarta w art. 18 ust. 1 u.z.l. daje lekarzowi prawo, ale i jedno-
cze$nie naktada na niego obowiazek doskonalenia zawodowego w szczegdlnosci w rdz-
nych formach ksztalcenia podyplomowego.

Konsekwencja przeprowadzenia czynnosci w sposob legalny jest przeprowadzenie
ich zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej, takie postgpowanie jest niezalezne
od subiektywnych przekonan lekarza w tym zakresie™. Wiaze si¢ to bezposrednio z za-
gwarantowaniem pacjentowi $wiadczen zdrowotnych na najwyzszym poziomie™.
Warto podkresli¢, ze ciagte ksztalcenie w zawodach medycznych jest podstawa dosko-
nalenia umiej¢tnosci oraz poglebiania specjalistycznej wiedzy, co w efekcie wptywa na
jako$¢ ustug medycznych.

Aby doszto do zdarzenia medycznego, postgpowanie os6b wykonujacych zawody
medyczne musi by¢ niezgodne z aktualng wiedzg medyczna. W momencie, gdy dojdzie
do zakazenia biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym, uszkodzenia ciata lub roz-
stroju zdrowia albo $mierci zgodnie z obecnie obowiazujacym stanem wiedzy medycz-
nej, nie bedzie mozna orzec o zdarzeniu medycznym.

4. Wykonywanie obowiazkow z nalezyta staranno$cia

Nalezy takze zwroci¢ uwage na powinno$¢é dochowania nalezytej starannosci podczas
wykonywania czynno$ci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Definicja
legalna nalezytej staranno$ci zostata zamieszczona w art. 355 § 1 k.c., ktory stanowi, ze
dhuznik obowiazany jest do starannos$ci ogo6lnie wymaganej w stosunkach danego ro-

2 D. Karkowska, op. cit., s. 102.

2l Ustawa z 5 grudnial996 r., o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj.: Dz. U. 2011, Nr 227,
poz. 1634).

22 D. Karkowska, op. cit., s. 102.

3 Ibidem.
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dzaju. A zatem, chodzi o pewien wzorzec zachowania dtuznika odnoszacy si¢ do jego
zaangazowania i dbato$ci w zakresie minimalnych oczekiwan wierzyciela co do wyko-
nania zobowiazania®*. W przypadku, gdy zachowanie dtuznika odbiega, in minus, od
wzorca, nalezy je zakwalifikowa¢ jako niedbalstwo, natomiast gdy, rozbiezno$¢ ta jest
znaczaca, mozna orzec o razacym niedbalstwie™. Art. 355 § 1 k.c. ustawodawca nie
przewiduje jednego powszechnego i nieckwestionowanego wzorca postgpowania, dla-
tego tez pojecie ,,nalezytej staranno$ci” nalezy kazdorazowo odnies¢ do konkretnego
stanu faktycznego, a miernik, wedtug ktérego bedzie ona oceniana powinien by¢ obiek-
tywny 1 abstrakcyjny, odnoszac si¢ do starannos$ci przyjmowanej w danej sferze sto-
sunkow?’. Nie nalezy zatem, uwzgledniaé indywidualnych cech podmiotu dotyczacych
jego wiasciwosci osobistych np.: pracowitoci, rzetelnosci czy skrupulatnosci®’.

Osoba wykonujaca zawod medyczny jako profesjonalista powinna postgpowaé
zgodnie z regutami wiedzy medycznej oraz z odpowiednia sumiennoscia, a ponadto
powinna odznaczac si¢ wigksza niz przeci¢tna zapobiegliwoscia, rzetelnoscia i doktad-
no$cia, gdyz oczekiwania w stosunku do zawodowych kwalifikacji profesjonalisty
zawsze beda wicksze™. Nalezy pamigtaé, ze ,,nalezyta staranno$¢” nie zawsze bedzie
oznaczaé staranno$¢ przeci¢tna, gdyz w pewnych sytuacjach od dtuznika bedzie wy-
magane minimum starannosci, a innym razem staranno$¢ wysoka czy wrecz maksy-
malna. Od lekarza mozna oczekiwac przecigtnej starannosci, a od profesora medycyny
starannos$ci (wysokiej) stosownej do tytutu®: , Jezeli zachowanie lekarza przy dokony-
waniu zabiegu medycznego odbiega na niekorzy$¢ od przyjetego, abstrakcyjnego
wzorca postgpowania lekarza, przemawia to za jego wina w razie wyrzadzenia szkody.
Wzorzec jest budowany wedtug obiektywnych kryteriow takiego poziomu fachowosci,
ponizej ktorego postgpowanie danego lekarza nalezy oceni¢ negatywnie. Whasciwy po-
ziom fachowosci wyznaczaja kwalifikacje (specjalizacja, stopien naukowy), posiadane
doswiadczenie ogodlne i przy wykonywaniu okre§lonych zabiegéw medycznych, cha-
rakter i zakres doksztalcania si¢ w poglebianiu wiedzy medycznej i poznawaniu no-
wych metod leczenia. O zawinieniu lekarza moze zdecydowac takze niezrgczno$é
1 nieuwaga przeprowadzanego zabiegu, jezeli oceniajac obiektywnie nie powinny one
wystapi¢ w konkretnych okoliczno$ciach. Nie chodzi zatem o wymaganie od lekarza
staranno$ci wyzszej od przecigtnej, lecz o wysoki poziom przecigtnej starannosci kaz-
dego lekarza jako staranno$ci zawodowej i wedtug tej przecigtnej ocenianie konkretne-
go zachowania™’. Uwagi poczynione przez Sad Najwyzszy maja zastosowanie nie
tylko do lekarzy, ale takze do innych 0os6b wykonujacych zawody medyczne, ktore wy-
konujac czynnosci zawodowe musza dochowywac nalezytej starannos$ci.

" A. Olejniczak, w: A. Kidyba (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, t. 111, Warszawa 2010, s. 42.

» P.Machnikowski, w: E. Gniewek (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, Warszawa 2011, s. 549.

% M. Safjan, w: K. Pietrzykowski (red.), Kodeks cywilny. Komentarz do art. 1 - 449'°,t. 1, War-
szawa 2011, s. 1279-1280.

7A. Olejniczak, op. cit., s. 42.

** Ibidem, s. 44.

» P, Machnikowski, op. cit., s. 547-548.

30 Wyrok Sadu Najwyzszego — Izba Cywilna z dnia 10 lutego 2010 r., V CSK 287/09 opubl. Lega-
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Przepis art. 355 § 2 k.c. stanowi, ze nalezyta starannos$¢ dluznika w zakresie pro-
wadzonej przez niego dziatalno$ci gospodarczej okresla si¢ przy uwzglednieniu za-
wodowego charakteru tej dziatalno$ci. Zawodowy charakter dzialalno$ci dtuznika
okreslajacy obiektywny wzorzec nalezytej starannosci ocenia si¢ bez wzglgdu na tres¢
zobowiazania, zar6wno w stosunkach jednostronnie, jak i obustronnie profesjonal-
nych. A zatem profesjonalizm dhuznika powinien przejawiac si¢ zarbwno w postepo-
waniu zgodnym z regutami fachowej wiedzy, jak tez z okre$long sumiennoscia, a sam
wzorzec musi odzwierciedlaé¢ wigksze oczekiwania co do umiejgtnosci dtuznika-profe-
sjonalisty w zakresie jego kwalifikacji zawodowych czy nabytej wiedzy. Dhuznik po-
winien, w szczeg6lnosci cechowac si¢ wigkszym zaangazowaniem w trakcie realizacji
$wiadczenia poprzez wigksza zapobiegliwo$¢, doktadnos¢ i rzetelnos¢. Jednoczesnie
przy tworzeniu wzorca nalezytej starannosci profesjonalisty (np.: lekarza) nalezy
uwzgledni¢ pewne szczegolne okolicznosci, ktdére moga wptyna¢ na obnizenie lub pod-
wyzszenie poziomu oczekiwan co do okreslonej realizacji okreslonego zobowiazania®'.

W przeciwienstwie do art. 355 § 1 k.c. miernik starannosci zawodowej profesjonali-
sty jest uwzgledniany automatycznie w ramach okreslonego stosunku prawnego
zwigzanego z prowadzeniem i wykonywaniem okre$lonej dziatalno$ci gospodarcze;.
Dlatego fakt prowadzenia przez dluznika (np.: szpital) bedzie uzasadnia¢ wigksze
oczekiwania wierzyciela (np.: pacjenta) co do miary wymaganej staranno$ci>-.

5. Skutki zdarzenia medycznego

Do zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwodrczym, uszkodzenia ciata
lub rozstroju zdrowia albo $mierci ma doj$¢ w wyniku wyzej przytoczonego postepo-
wania niezgodnego z aktualna wiedza medyczna. Oprocz pojeé Scisle zwiazanych
z prawem medycznym w definicji zdarzenia medycznego wystgpuja takze pojgcia,
ktore zostaty juz szeroko zinterpretowane na gruncie doktryny prawa cywilnego, takie
jak uszkodzenie ciata, rozstrdj zdrowia czy $mieré.

Ustawodawca wprowadza rozrdznienie na zakazenia 1 zakazenia szpitalne. Pojgcie
zakazenia zostato zdefiniowane w art. 2 pkt 32 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi (dalej jako u.ch.z.)* jako wniknigcie do organizmu
i rozwdj w nim biologicznego czynnika chorobotworczego. Natomiast art. 2 pkt 33 tej
ustawy stanowi, ze zakazenie szpitalne to zakazenie, ktére wystapito w zwiazku
z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego, w przypadku gdy choroba:

a) nie pozostawala w momencie udzielania §wiadczen zdrowotnych w okresie wyle-
gania; albo

b) wystapita po udzieleniu $wiadczen zdrowotnych, w okresie nie dluzszym niz
najdtuzszy okres jej wylegania.

31 A. Olejniczak, op. cit., s. 43-45.

2 M. Safjan, op. cit., s. 1283.

33 Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 ., o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi (Dz. U. 2008, Nr 234, poz. 1570, ze zm.).



166 Bartosz Kuczynski MW 4/2012

Zgodnie z definicja zawarta w art. 2 pkt 2 u.ch.z. biologicznym czynnikiem chorob-
otworczym, sa posiadajace zdolno$¢ wywotywania objawow chorobowych drobno-
ustroje komorkowe lub wytwarzane przez nie produkty, zewngtrzne i wewngtrzne
pasozyty cztowieka lub wytwarzane przez nie produkty, czastki bezkomoérkowe zdolne
do replikacji lub przenoszenia materiatu genetycznego, w tym zmodyfikowane gene-
tycznie hodowle komorkowe Iub wytwarzane przez nie produkty. W szczegdlnosci
moze chodzi¢ o takie zakazenia jak: zakazenie wirusem HCV w czasie leczenia, wiru-
sem HIV albo bakteriami np.: w czasie wykonywania zabiegu operacyjnego w nieste-
rylnych warunkach.

Ustawa przewiduje tylko, ze ma doj$¢ do samego zakazenia, nie wiaze jednak z tym
zadnych konsekwencji zdrowotnych mogacych ujawnic si¢ wiele lat po samym zdarze-
niu. Swiadomo$¢ nosicielstwa okre§lonego wirusa czy bakterii, moze wywolywaé
u pacjenta cierpienia o charakterze psychicznym®. Ustawodawca w art. 2 pkt 17 u.ch.z.
zdefiniowat nosiciela jako osobg bez objawdéw choroby zakaznej, w ktorej organizmie
bytuja biologiczne czynniki chorobotworcze, stanowiaca potencjalne zrédlo zakazenia
innych osob. Samo zakazenie pacjenta podczas pobytu w szpitalu moze prowadzi¢ do
bardzo powaznych konsekwencji natury zdrowotnej, ktore moga przetozy¢ si¢ bezpo-
$rednio na pogorszenie jego stanu zdrowia, a w skrajnych przypadkach nawet dopro-
wadzi¢ do $mierci. Sa to pojecia stricte medyczne, dlatego przy ich interpretacji
podczas orzekania o zdarzeniu medycznym nieoceniona bedzie wiedza lekarzy zasia-
dajacych w wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. Do
potencjalnych zrodet zakazenia w szpitalu mozna zaliczy¢: uzywanie niesterylnych na-
rzgdzi chirurgicznych, a takze strzykawek czy igiet, brak poszanowania dla odpowied-
nich warunkéw sanitarno-epidemiologicznych, przetoczenie niezbadanej lub zbadanej
niedoktadnie krwi czy nieuzywanie rgkawiczek.

Uszkodzenie ciata stanowi naruszenie integralnosci fizycznej cztowieka, pozosta-
wia §lady zewngtrznej, a takze wewngtrznej ingerencji przez pozbawienie ciagtodci tka-
nek lub narzadéw™. Przyjmuje sie, ze uszkodzenie ciata obejmuje sthuczenia, ztamania
i peknigcia kosci, rany, uszkodzenia narzadoéw wewnqtrznych%. Natomiast rozstroj
zdrowia objawia si¢ przez powstanie roznego rodzaju dysfunkcji organizmu w zakresie
zaklocen funkcjonowania np.: uktadu pokarmowego, nerwowego czy zmniejszenie
sprawnosci intelektualnej’’. Objawy rozstroju zdrowia moga wystepowaé samodziel-
nie tj. bez wystapienia uszkodzenia ciata aczkolwiek czgsto samo uszkodzenie ciata
bedzie prowadzi¢ bezposrednio lub posredni (np.: poprzez uraz psychiczny) do
wywotania u pacjenta rozstroju zdrowia. Pojgcia te odpowiadaja tym ustanowionym
przez ustawodawce w art. 444 § 1 k.c. W zwiazku z tym pacjent ma prawo domagacé si¢
naprawienia szkody obejmujacej zwrot kosztow poniesionych na poprawe jego stanu
zdrowia, oczywiscie w granicy odszkodowania wyznaczonego w art. 67k ust. 7 u.p.p.**

3 M. Nesterowicz, M. Watachowska, w: E. Kowalewska (red.), Kompensacja szkéd wyniklych ze
zdarzenia medycznego, Torun 2011, s. 22-23.
A. Olejniczak, op. cit., s. 476.
%y, Matys, Szkoda na osobnie — uwagi na tle art. 444 k.c., MoP 2004, nr 10, s. 458-463.
7 M. Safjan, op. cit., s. 1723.
M. Nesterowicz, M. Watachowska, op. cit., s. 21.
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Odszkodowanie z tytutu uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia powinno
obejmowac nie tylko koszty leczenia, opieki lekarskiej i pielegnacyjnej czy transportu
pacjenta, ale takze zakup specjalistycznego sprz¢tu czy aparatury potrzebnej do konty-
nuowania leczenia i rekonwalescencji w domu®.

Jednakze suma odszkodowania i zado$¢uczynienia przewidziana w u.p.p. moze nie
wystarczy¢ na pokrycie kosztow poniesionych przez pacjenta np.: na zakup specjali-
stycznego sprz¢tu. Warto zauwazy¢, ze w wyniku zdarzenia medycznego stan zdrowia
pacjenta moze si¢ nie poprawi¢ do konca jego zycia. Spowoduje to koniecznos¢ statej
i catodobowej opieki nad nim, a w takim wypadku na pewno kwota uzyskana z odszko-
dowania okre§lona w art. 67k ust. 7 u.p.p. nie wystarczy na zaspokojenie wszystkich
uzasadnionych potrzeb. Mimo to prawodawca nie przewidziat prawa do rent, statej czy
tymczasowej, co nalezy niewatpliwie uzna¢ za btad, gdyz taka renta w odpowiedniej
wysokosci pomogtaby w petni zrekompensowac niezbedne potrzeby. Wydaje sig, ze
wprowadzenie takiego rozwigzania ma na celu wyptate odszkodowania za sam fakt za-
istnienia zdarzenia medycznego, nie uwzgledniajac skutkow, ktore moga mie¢ daleko-
sigzne konsekwencje. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze zgodnie z art. 67¢ ust. 2 u.p.p. termin
do dochodzenia roszczen zwiazanych z zaistnieniem zdarzenia medycznego nie moze
by¢ dhuzszy niz 3 lata od jego zaistnienia. Jest to wystarczajacy okres czasu, w ktorym
pacjent mogt ponie$¢ znaczne koszty na powrdt do zdrowia.

Zgodnie z art. 43. ust 1 1 3 u.z.1. lekarz moze stwierdzi¢ zgon na podstawie osobiscie
wykonanych badan i ustalen, moze on takze (z wytaczeniem lekarza dentysty) wysta-
wi¢ karte zgonu na podstawie dokumentacji badania posmiertnego, przeprowadzonego
przez innego lekarza lub inng uprawniona osobg. Regulacja szczegolna zostata zawarta
w art. 11 ust. 1 ustawy o cmentarzach i chowaniu zmartych (dalej jako u.cment.)®.
Zgodnie z tym przepisem, zgon i jego przyczyny powinny byc¢ ustalone przez lekarza,
leczacego chorego w ostatniej chorobie. Na podstawie § 2 ust. 1 rozporzadzenia w spra-
wie stwierdzenia zgonu i jego przyczyny, wystawienie karty zgonu jest obowiazkiem
lekarza, ktory ostatni w okresie 30 dni przed dniem zgonu udzielat choremu $wiadczen
leczniczych®'. Jezeli w mysl przepisow § 2 wspomnianego rozporzadzenia nie ma zo-
bowiazanego lekarz badz lekarz taki zamieszkuje w odlegtosci wigkszej niz 4 kilome-
try od miejsca, w ktorym znajduja si¢ zwloki, albo z powodu choroby Iub z innych
uzasadnionych przyczyn nie moze dokonaé ogledzin zwlok w ciagu 12 godzin, od
chwili wezwania, karte zgonu wystawia: 1) lekarz, ktory stwierdzit zgon bedac wezwa-
ny do nieszczg$liwego wypadku lub naglego zachorowania; 2) lekarz lub starszy fel-
czer albo felczer zatrudniony w przychodni badz osrodku zdrowia lub jego placowce
terenowej (wiejski, felczerski punkt zdrowia) i sprawujacy opieke zdrowotna nad rejo-
nem, w ktérym znajduja si¢ zwloki, 3) potozna wiejska, jezeli nastapit na terenie gro-
mady zgon pozostajacego pod jej opiecka noworodka przed uptywem 7 dni zycia,
anajblizsza przychodnia lub os$rodek zdrowia jest oddalony o wigcej niz 4 kilometry.

3 M. Nesterowicz, op. cit., s. 99.

% Ustawa z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych (tj.: Dz. U. 2011,
Nr 118, poz. 687, ze zm.).

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej w sprawie stwierdzenia zgonu i jego
przyczyny z dnia 3 sierpnia 1961 r. (Dz. U. Nr 39, poz. 202).
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Dokumentem urzgdowym potwierdzajacym fakt §mierci jest akt zgonu, ktory moze
zosta¢ sporzadzany na podstawie karty zgonu, (ktora jak wyzej wspomniano wystawia
lekarz) zgodnie z art. 66 ust. 1 ustawy — prawo o aktach stanu cywilnego (dalej jako
u.a.s.c.)”’. Okazanie karty zgonu uprawnia do dokonania pochéwku, o czym stanowi
art. 11 ust 5 u.cment.”® Wobec powyzszego nalezy przyja¢, ze z medycznego punktu
widzenia, zgodnie z obowiazujaca teoria $mierci mézgowej, moment $mierci bedzie
niezalezny od wydania karty zgonu, czyli dokumentu poswiadczajacego przyczyneg
$mierci.

6. Miejsce zaistnienia zdarzenia medycznego

Na podstawie art. 67a ust. 2 u.p.p. przepisy rozdziatu 13a u.p.p. stosuje si¢ do zdarzen
medycznych bedacych nastgpstwem udzielania §wiadczen zdrowotnych w szpitalu
w rozumieniu przepiséw o dziatalnos$ci leczniczej. Regulacja art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy
o dzialalno$ci leczniczej (dalej jako u.d.l.) stanowi, ze $wiadczenie zdrowotne to
dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regu-
lujacych zasady ich wykonywania™*.

Ustawodawca wskazuje w art. 67a ust. 2 u.p.p., ze do zdarzenia medycznego moze
dojs¢ tylko w szpitalu, stosujac w tym przepisie odestanie do u.d.l. Szpital to zgodnie
z art. 2 ust. 1 pkt 9 u.d.l., przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego, w ktérym podmiot
ten wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalnego.

Natomiast zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 11 u.d.l. §wiadczenia szpitalne to wykonywane
cata dobg kompleksowe §wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, lecze-
niu, pielggnacji i rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjo-
narnych i1 catodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen
zdrowotnych; §wiadczeniami szpitalnymi sa takze $wiadczenia udzielane z zamiarem
zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin. Warto zauwazyc¢,
ze regulacja dotyczaca udzielania $wiadczen zdrowotnych w systemie jednodniowym
byta dotychczas uregulowana na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia®. W uza-
sadnieniu do projektu u.d.l. zostalo zawarte stwierdzenie, ze udzielanie $wiadczen
w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin jest forma ,,organizacji procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych pozwalajaca maksymalizowaé sprawno$¢ dziatania szpitala
1 wykorzystania jego zasobow, przy zapewnieniu bezpieczenstwa pacjenta gwaranto-

wanego przez stacjonarny charakter podmiotu”*.

2 Ustawa z dnia 28 wrze$nia 1986 r., prawo o aktach stanu cywilnego (t.j.: Dz. U. 2011, Nr 212,
poz. 1264, ze zm.).

3 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 455.

4 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r., o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654,
ze zm.).

# Rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego z dnia 29.08.2009 r. (Dz. U. Nr 140, poz. 1143 ze zm.).

% Za uzasadnieniem do projektu u.d.l., druk sejmowy nr 3489, s. 8.
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7. Podmioty uprawnione do zlozenia wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego

Pierwsza grupa uprawnionych do dochodzenia roszczen obejmuje pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego. Na podstawie art. 67b ust. 1 pkt 1 u.p.p. w przypadku
zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy moga wystapi¢ z wnioskiem o ustalenie zdarzenia medycznego. Takie roz-
wigzanie wydaje si¢ oczywiste i racjonalne, aczkolwiek nie jest pozbawione wad.
W tym miejscu nalezy przypomnieé, ze zgodnie z definicja zawarta w art. 3 ust. 1 pkt 4
u.p.p. pacjent to osoba zwracajaca si¢ o udzielenie $§wiadczen zdrowotnych lub korzy-
stajaca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych lub osobg wykonujaca zawdd medyczny.

Jezeli chodzi o przedstawiciela ustawowego, to w tym zakresie nalezy odwotac si¢
do art. 96 k.c., ktéry stanowi, ze umocowanie do dziatania w cudzym imieniu moze wy-
nika¢ z ustawy (przedstawicielstwo ustawowe) albo z o§wiadczenia reprezentowanego
(pelnomocnictwo). Mozliwos¢ dziatania przez pelnomocnika nie zostata przewidziana
w odniesieniu do reprezentacji pacjenta przed wojewddzka komisja. Takie rozwiazanie
nalezy skrytykowa¢, gdyz niewatpliwie reprezentacja pacjenta przez pelnomocnika,
a w szczeg6lnosci przez profesjonalnego petnomocnika np.: przez adwokata lub radce
prawnego, ulatwitoby pacjentowi mozliwo$¢ dochodzenia swoich roszczen, co wigcej
dokonywanie okre$lonych czynno$ci za posrednictwem pelnomocnika jest w praktyce
zycia codziennego do$¢ znaczaca. Art. 671 ust. 2 pkt 1 i 2 u.p.p. wskazuje na pewna
nierownos$¢ w traktowaniu podmiotu sktadajacego wniosek o ustalenie zdarzenia me-
dycznego, gdyz daje on uprawnienie do uczestniczenia w posiedzeniach wojewddzkiej
komisji przedstawicielowi kierownika podmiotu leczniczego prowadzacego szpital
badz przedstawiciela ubezpieczyciela, natomiast nie przewiduje takiej mozliwosci dla
potencjalnego przedstawiciela podmiotu sktadajacego wniosek. Stanowi to przejaw
naruszenia zasady réownej pozycji stron w takim postgpowaniu®’.

Ponadto ustawodawca nie przewidziat takze, rozwiazan wzorowanych na art. 446’
k.c. dotyczacych odpowiedzialno$ci za szkody doznane przez dziecko przed urodze-
niem. Taka regulacja niewatpliwie uporzadkowataby nowe przepisy i zapewnitaby
spojnos¢ systemowa. Przepis ten daje realna mozliwos¢ dochodzenia roszczen za spo-
wodowanie tzw. szkod prenatalnych.

A zatem podmiotem uprawnionym do dochodzenia roszczen, mogacych wynikaé
z uszczerbku majatkowego, jak i niemajatkowego na gruncie u.p.p. beda rodzice dziec-
ka, ktore w zawiazku z tym musi urodzi¢ si¢ zywe. Podmiotem zobowigzanym do na-
prawienia bedzie osoba odpowiedzialna za spowodowanie szkody majatkowe;j (art. 444
k.c.) czy krzywdy niemajatkowej (art. 445 k.c.)*. Tak uksztattowana odpowiedzial-
no$¢ moze by¢ oparta zarowno na zasadzie winy, szkody, jak i stusznosci — oczywiscie
w ramach odpowiedzialnosci za czyny niedozwolone®. Bez wzgledu na podstawe od-
powiedzialno$ci, konieczne bedzie wskazanie odpowiedniego zwiazku przyczynowe-

47 A. Przybycien, P. Szewczyk, op. cit., s. 9.
% A. Olejniczak, op. cit., s. 504-505.
4 A. Cisek, w: E. Gniewek (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, Warszawa 2011, s. 819.
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go pomigdzy zdarzeniem a szkoda, cho¢ niejednokrotnie bedzie to skomplikowane
i oparte na znacznym stopniu prawdopodobiefistwa’’.

Warunkiem koniecznym dochodzenia roszczen z tytutu zdarzenia medycznego
przez rodzicow jest urodzenie si¢ zywego dziecka, albowiem wowczas to przedstawi-
ciel ustawowy dziecka bedzie uprawniony do ztozenia wniosku o ustalenie zdarzenia
medycznego. Pewna niedoskonatoscia zaistniala na tle omawianej regulacji jest fakt
urodzenia si¢ martwego dziecka, gdyz zgodnie z art. 38 ust. 2 u.a.s.c., jezeli dziecko
urodzi si¢ martwe, sporzadza si¢ jedynie akt urodzenia z adnotacja w rubryce ,,Uwagi”,
ze dziecko urodzito si¢ martwe, natomiast nie sporzadza si¢ aktu zgonu. W zwiazku
z tym matka dziecka czy ojciec nie beda mogli skorzysta¢ z pozasadowej drogi kompen-
sacji szkody, gdyz z takiej drogi moga skorzystac jedynie spadkobiercy, wynika to takze
posrednio z art. 67¢ ust. 4 u.p.p., ktory stanowi, ze w przypadku $mierci pacjenta termin
do ztoZenia wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego nie biegnie do dnia zakonczenia
postepowania spadkowego, a ponadto do takiego wniosku nalezy dotaczy¢ postanowie-
nie o stwierdzeniu nabycia spadku, co wynika z art. 67d ust. 2 pkt 3 u.p.p. Problem ten
jest niezwykle istotny, poniewaz skutecznie uniemozliwia rodzicom dziecka, dochodze-
nia jakichkolwiek roszczen zwiazanych z poniesiong strata wynikta ze §mierci nienaro-
dzonego dziecka. Tematyka ta jest jednak szersza i wiaze si¢ bezposrednio z kolejna
grupa osob uprawnionych do ztozenia wniosku o ustalenia zdarzenia medycznego.

Oprocz pacjenta badz jego przedstawiciela ustawowego (w przypadku matoletnie-
go czy ubezwlasnowolnionego) kolejnymi osobami uprawnionymi do ztozenia wniosku
o ustalenie zdarzenia medycznego sa spadkobiercy zmartego pacjenta. Taka koncepcja
jest catkowicie nieuzasadniona i nie przystaje do cywilnoprawnych realiow zwiaza-
nych z kompensacja szkdd wyniklych ze $mierci pacjenta, bgdacej nastgpstwem
uszkodzenia ciata czy rozstroju zdrowia®'. Przyjecie takiej regulacji jest niezwykle
krzywdzace dla 0sob posrednio poszkodowanych, oséb bliskich, cztonkéw rodziny,
gdyz nie zawsze wspomniane osoby beda spadkobiercami. Brak jednoznacznosci na tle
terminologii dotyczacej dochodzenia roszczen, nalezy skrytykowaé, gdyz spojnosc po-
jeciowa ulatwitaby podmiotom legitymowanym wybor, w zakresie trybu dochodzenia
roszczen’”. Dopuszczalna bylaby sytuacja, w ktorej osoba niebedaca spadkobierca po-
niostaby powazna szkod¢ majatkowa lub niemajatkowa na skutek $mierci pacjenta, na-
tomiast zaden ze spadkobiercow takiej szkody czy krzywdy nie doznalby. A zatem
uprawnione wydaje si¢ stwierdzenie, ze prawodawca pomylit pojecie wywodzace si¢
z prawa spadkowego z tymi wywodzacymi si¢ z prawa zobowiazan’>.

8. Dochodzenie roszczen zwigzanych z zaistnieniem zdarzenia medycznego

Trybem, ktory przewidziat ustawodawca dla dochodzenia roszczen, jest tryb wnios-
kowy. Oznacza to, ze pacjent, jego przedstawiciel ustawowy badz spadkobiercy

%0 M. Safjan, op. cit., s. 1757.

S M. Nesterowicz, M. Watachowska, op. cit., s. 27-28.
2 Tbidem, s. 28.

53 D. Karkowska, op. cit., s. 483.
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musza ztozy¢ wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego do wlasciwej ze wzgledu
na siedzibg szpitala, wojewodzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach me-
dycznych.

Zgodnie z regulacja zawarta w art. 67¢ ust. 2 u.p.p. wniosek o ustalenie zdarzenia
medycznego wnosi si¢ w terminie 1 roku od dnia, w ktorym podmiot sktadajacy wnio-
sek dowiedzial si¢ o zakazeniu, uszkodzeniu ciala lub rozstroju zdrowia albo $mierci
pacjenta, o ktorych mowa w art. 67a ust. 1 u.p.p., jednakze termin ten nie moze by¢
dtuzszy niz 3 lata od dnia, w ktorym nastapito zdarzenie medyczne. Terminy te moga
okazac¢ si¢ zbyt krotkie, gdyz zdarzenie medyczne zwiazane jest z wystapieniem szko-
dy na osobie, ktdra to moze ujawnic si¢ dopiero kilka lat po uptywie terminu do ztoze-
nia wniosku®*. Taka ewentualno$¢ moze wystapi¢ w przypadku zakazenia pacjenta
biologicznym czynnikiem chorobotwodrczym, ktory przez kilka lat rozwija si¢ w orga-
nizmie i nie daje zadnych objawow chorobowych. W takim przypadku poszkodowany
nie bedzie mdgt skorzystac¢ z dochodzenia roszczen przed komisja, a pozostanie mu tyl-
ko ztozenie pozwu do sadu cywilnego, na podstawie uprawnien przewidzianych
art. 442" k.c.

Nalezatoby jednak dazy¢ do spojnosci w zakresie systemu prawnego, zastosowac
regulacje oparta na art. 442" § 3 k.c. i okresli¢, ze w razie wyrzadzenia szkody na oso-
bie, przedawnienie nie moze skonczy¢ si¢ wezesniej niz z uptywem lat trzech od dnia,
w ktorym poszkodowany dowiedziat si¢ o szkodzie i osobie obowiazanej do jej napra-
wienia. Termin ten nie jest bezwzglednie ograniczony, ale daje realng szans¢ dochodze-
nia roszczen zwiazanych z wystapieniem szkody na osobie nawet po 10 latach od
zakazenia. Wobec powyzszego trudno zgodzi¢ si¢ z tezg zawarta w uzasadnieniu do
ustawy nowelizujacej u.p.p., Zze terminy zaproponowane w art. 67c ust. 1 u.p.p. sa ,,wy-
starczajace do zapewnienia praw pacjentow”>.

Na pacjencie (a takze na jego przedstawicielu ustawowym czy spadkobiercach)
ciazy obowiazek uprawdopodobnienia, ze doszto do zdarzenia medycznego oraz szko-
dy majatkowej lub niemajatkowej. W zwiazku z tym wnioskodawca musi jedynie
uprawdopodobni¢ fakt wystapienia okre§lonego zdarzenia, ktore doprowadzito do
zakazenia, uszkodzenia cial, rozstroju zdrowia czy $mierci, natomiast fakt, czy rzeczy-
wiscie doszto do zdarzenia medycznego, nalezy do oceny komisji*’. Uprawdopodob-
nienie wigze si¢ bezposrednio z regulacja zawarta w k.p.c. i jest srodkiem zastgpczym
wzgledem dowodu, a stosowanie takiego $rodka jest dopuszczalne tylko, gdy ustawa
tak stanowi, co wynika z art. 243 k.p.c. Uprawdopodobnienie okreslonych okoliczno$ci
sprawia, ze staja si¢ one bardziej wiarygodne, natomiast nie oznacza to, ze sa one pew-
ne, instytucja ta ma stuzy¢ przede wszystkim przyspieszeniu, a takze usprawnieniu po-
stepowania poprzez jego znaczace odformalizowanie®’ . Uprawdopodobnienie aczy sig
z pojeciem prawdopodobienstwa, w orzecznictwie Sadu Najwyzszego podnosi sig, ze

> E. Kowalewski, M. Sliwka, M. Watachowska, op. cit., http://www.prawoimedycyna.pl/in-
dex.php?str=artykul&id=736&PHPSESSID=a8fda97bd65938ab6b9d0de628865917.

> Uzasadnienie do projektu nowelizacji u.p.p. druk sejmowy nr: 3488 z 2011 r., s. 8.

¢ D. Karkowska, op. cit., s. 488.

7 M. P. Ziemiak, E. Kowalewski (red.), Kompensacja szkéd wyniklych ze zdarzer medycznych,
Torun 2011, s. 173.



172 Bartosz Kuczynski MW 4/2012

samo uprawdopodobnienie jest najnizszym stopniem pewnosci i moze zaistnie¢ wtedy,
gdy pomimo nieusunig¢tych watpliwosci istnieja podstawy do przyjecia okreslonego
stanowiska®®. Uprawdopodobnienie musi zosta¢ odzwierciedlone w materiale dolaczo-
nym do wniosku wskazujacym na mozliwos¢ zaistnienia zdarzenia medycznego, moga
to by¢ w szczegolnosci opinie lekarzy specjalistow, wyniki badan czy przeprowadzo-
nych kontroli np.: przez sanepid, badZ tez wczesniejsze orzeczenie komisji, w ktorym
stwierdzono, ze w okreslonym czasie doszto do podobnych zakazen w skutek np.: do-
konywania iniekcji ta sama igla i strzykawka wielu pacjentom®.

Ponadto wnioskodawca musi uprawdopodobni¢ wystapienie szkody majatkowe;j
lub niemajatkowej. Konfrontujac to z mozliwodcia zadania odszkodowania i za-
doséuczynienia (tacznie), ustawodawca zdaje si¢ nie dostrzegac subtelnej rdznicy po-
migdzy tymi pojeciami, sprowadzajacej si¢ do tego, ze odszkodowanie przystuguje
niewatpliwie za szkody majatkowe (wynikte z poniesionych kosztéw zakupu lekow,
wizyt u specjalistow czy catodobowej opieki)® a zado$¢uczynienie za szkody nie-
majatkowe zwiazane z krzywda, jaka poniost pacjent (cierpienia psychiczne i fizycz-
ne). Laczne przyznanie odszkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku wykazania
jedynie szkody niemajatkowej moze budzi¢ uzasadnione watpliwosci na tle dogmatyki
cywilnoprawnej, gdyz mieszanie w obrebie jednej dziedziny prawa pojeé, moze dopro-
wadzi¢ do chaosu interpretacyjnego. Dlatego, nalezatoby postulowa¢ dokonanie
zmiany, polegajacej na umozliwieniu pacjentowi wyboru pomigdzy odszkodowaniem
1 zado$¢uczynieniem, badz wyboru obu. Jednoczesnie zmieniajac odpowiednio limity
kwot w ramach kazdego roszczenia.

Whioskodawca musi takze wskazaé, jaki jest przedmiot wniosku, to znaczy czy jest
to zakazenie, uszkodzenie ciala, rozstrdj zdrowia albo $mier¢. Mozna powzia¢ watpli-
wos¢, czy przedmiotem tym moga by¢ wszystkie z wymienionych skutkow zdarzenia
medycznego, czy tylko jedno z nich. Art. 67d ust. 1 pkt 8 u.p.p. nie rozstrzyga tej kwe-
stii jednoznacznie. Natomiast nalezy zaznaczy¢, ze na gruncie tak uregulowanego
przepisu niestusznym byloby wyciaga¢ wnioski dotyczace kumulatywnej podstawy
wszelkich roszczen. Podstawa roszczenia powinien by¢ zawsze skutek, ktory wystapit
jako ostatni w dniu sktadania wniosku.

Podmiot sktadajacy wniosek jest zobowiazany do ztozenia propozycji wysokosci
odszkodowania i zado$¢uczynienia, ktéra jednocze$nie nie moze przekraczaé limitow
okreslonych w art. 67k ust. 7 u.p.p., a wynosza one odpowiednio: 100 000 zt, w przy-
padku zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, natomiast w przypadku
$mierci pacjenta 300 000 zt.

Ztozenie wniosku podlega optacie w wysokos$ci 200 zit, zaliczanej na poczet
kosztow postgpowania przed wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych. Wniosek niekompletny (zawierajacy braki formalne) lub nienalezycie
optacony jest zwracany bez rozpatrzenia podmiotowi sktadajacemu. Jednakze ustawa

% D. Karkowska, op. cit., s. 488.

* Tbidem, s. 488-489.

S Krze$, w: M. Filar, S. Krze$, E. Marszatkowska-Krzes, P. Zborowski, Odpowiedzialnosc le-
karzy i zaktadow opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 37-38.
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nie precyzuje doktadnie, kto 1 w jakim trybie dokonuje zwrotu wniosku oraz tego, czy
nalezy dotaczy¢ uzasadnienie jego dokonania zwrotu.

9. Rola komisji w ustaleniu zdarzenia medycznego

Kazda komisja sktada si¢ z 16 cztonkow, sposrdd ktorych 8 cztonkdéw musi posiadac co
najmniej wyzsze wyksztatcenie 1 tytut magistra lub rownorzedny w dziedzinie nauk
medycznych i wykonywa¢ zawod medyczny przez okres co najmniej 5 lat albo po-
siada¢ stopien naukowy doktora w dziedzinie nauk medycznych; oraz 8 cztonkéw
posiadajacych co najmniej wyzsze wyksztalcenie i tytul magistra w dziedzinie nauk
prawnych, ktorzy przez okres co najmniej 5 lat byli zatrudnieni na stanowisku zwiaza-
nym z stosowaniem lub tworzeniem prawa albo posiada¢ stopien naukowy doktora
w dziedzinie nauk prawnych. Ponadto, wszyscy cztonkowie musza posiada¢ wiedz¢
w zakresie praw pacjentow oraz korzystac z peini praw publicznych. W rzeczywistosci
moze to oznacza, ze tak naprawdg osoby zasiadajace w komisji wcale nie musza posia-
da¢ praktyki wykonywania zawodu.

Zgodnie z regulacja zawarta w art. 671 ust. 1 u.p.p. celem wojewodzkiej komisji jest
ustalenie, czy zdarzenie, ktorego nastgpstwem byta szkoda majatkowa lub niemajatko-
wa, stanowito zdarzenie medyczne. A zatem, komisja prowadzi postgpowanie, w kto-
rym ustala czy uprawdopodobnienie zaistnienia zdarzenia medycznego, przedstawione
przez podmiot sktadajacy wniosek, znajduje odzwierciedlenie w zaistniatym stanie
faktycznym i czy bylo nastgpstwem dziatan niezgodnych z aktualng wiedza me-
dyczna®'. Komisja nie posiada uprawnien do okreslania rozmiaru szkody poniesionej
przez pacjenta, lub w przypadku $mierci, przez spadkobiercow, nie moze takze oceniaé
propozycji odszkodowania i zado$¢uczynienia przedstawionej przez ubezpieczyciela,
ani tej zaproponowanej przez podmiot sktadajacy wniosek®.

Komisja po przeprowadzeniu postgpowania wydaje, w formie pisemnej, orzeczenie
o zdarzeniu medycznym albo o jego braku, wraz z uzasadnieniem. Ustawodawca prze-
widzial okres 4 miesigcy na podjgcie odpowiedniego rozstrzygnigceia, od dnia ztoZenia
whniosku przez uprawniony podmiot. Wydaje sig, ze termin ten jest trudny do zachowa-
nia, biorac pod uwage obieg dokumentoéw i korespondencji. Aczkolwiek wydanie
w tym czasie orzeczenia nie jest niemozliwym. Orzeczenie zapada po naradzie wigk-
szoscia co najmniej 3/4 glosdw w obecnosci catego 4 osobowego sktadu orzekajacego
przy decydujacym glosie przewodniczacego w przypadku rownego roztozenia glosow®.
Nalezy zaznaczy¢, ze nie czesto prawodawca przewiduje parzyste sktady orzekajace.

Przestanka jedyna, a zarazem konieczng umozliwiajaca wyptacenie odszkodowania
izado$c¢uczynienia jest orzeczenie wojewodzkiej komisji stwierdzajace fakt zaistnienia
zdarzenia medycznego. Komisja nie zajmuje si¢ kwestia badania zasadnos$ci wysokosci
zadanego roszczenia. To na ubezpieczycielu ciazy obowiazek okreslenia i przedstawie-
nia podmiotowi sktadajacemu wniosek propozycji odszkodowania i zado$¢uczynienia

1 M. Nesterowicz, M. Watachowska, op. cit., s. 30.
52 Tbidem, s. 30-31.
% M. P. Ziemiak, op. cit., s. 179.
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w granicach wyzej wspomnianych. W przypadku niedopelnienia temu obowiazkowi
zgodnie z art. 67k ust. 3 u.p.p. ubezpieczyciel bedzie obowiazany do wyptaty odszko-
dowania 1 zado$Cuczynienia w wysoko$ci wskazanej we wniosku.

Propozycje¢ wysokos$ci odszkodowania i zado§¢uczynienia okresla podmiot upraw-
niony do zatozenia wniosku inicjujacego postgpowanie przed komisja. Komisja nie do-
konuje w tym zakresie zadnej modyfikacji dotyczacej wysokosci zadanego roszczenia.
W tym wypadku ostatnie stowo nalezy do ubezpieczyciela, ktdry po otrzymaniu orze-
czenia o zaistnieniu zdarzenia medycznego powinien przedstawi¢ swoja propozycje
w zakresie wysokosci dochodzonego odszkodowania i zado$cuczynienia. Moze si¢
okaza¢, ze pacjent domaga si¢ okreslonej kwoty, a ubezpieczyciel przedstawi propozy-
cj¢ parokrotnie nizsza, co w efekcie nie zadowoli wnioskodawcy. W takiej sytuacji
moze on odrzuci¢ propozycje ubezpieczyciela i skorzystac¢ z powodztwa cywilnego.

10. Wysokos¢ odszkodowania i zadoséuczynienia

Ustawodawca nie przewidzial mozliwosci ubiegania si¢ odrgbnie o odszkodowanie
i zado$¢uczynienie, chociaz w art. 67d ust. 1 pkt 7 u.p.p. stanowi, ze do wniosku o ustale-
nie zdarzenia medycznego nalezy dotaczy¢ uzasadnienie zawierajace uprawdopodobnie-
nie zaistnienia zdarzenia medycznego oraz szkody majatkowej lub niemajatkowej. Tym
samym ustawodawca nie przewiduje mozliwo$ci wystapienia tylko np.: szkody nie-
majatkowej. Przez co podmiot sktadajacy wniosek bedzie mogt okresli¢ swoje roszcze-
nie tylko w granicach 100 000 zt tacznie w ramach odszkodowania i zado$¢uczynienia,
a nie za kazde z nich osobno. Nalezy przyjac literalng wyktadnig art. 67k ust. 7 u.p.p.,
ktéra wskazuje na mozliwo$¢ tacznego ubiegania si¢ o $wiadczenie zardéwno za
uszczerbek niemajatkowy, jak i majatkowy®. Brak mozliwosci oddzielnego domaga-
nia si¢ odszkodowania i zado$¢uczynienia za poniesiong szkodg nalezy uznac z istotny
defekt tej regulacji prawnej w poréwnaniu z regulacja zawarta w k.c.

Nieracjonalne wydaje si¢ tez zroznicowanie wysokosci dochodzonych §wiadczen
w przypadku $mierci pacjenta w poréwnaniu z zakazeniem, uszkodzeniem ciata czy
rozstrojem zdrowia. O ile kryteria przyznania odszkodowania i zado$cuczynienia
w przypadku zdarzenia medycznego zostaly precyzyjnie ustalone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia®, to juz kryteria ustalania tych §wiadczen w przypadku $émierci pa-
cjenta wskutek zdarzania medycznego nie sa do konca jasne. Brak jest jakiegokolwiek
uzasadnienia dla dokonania takiego rozroznienia, gdzie zyjacy poszkodowany moze
otrzymac §wiadczenie trzykrotnie nizsze, niz to jakie moga otrzymac spadkobiercy po
jego $mierci®.

Wspomniane rozporzadzenie okresla wysoko$¢ swiadczenia w przypadku zakaze-
nia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotworczym, uszkodzenia ciata lub roz-

% M. Nesterowicz, M. Watachowska, op. cit., s. 25.

8 Rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 10 lutego 2012 r. w sprawie szczegdlowego zakresu
oraz warunkow ustalania wysokosci §wiadczenia w przypadku zdarzenia medycznego (Dz. U. 2012,
poz. 207).

% Ibidem, s. 26.
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stroju zdrowia pacjenta, zawiera takze wskazowki dla ubezpieczyciela, w jaki sposob
okreslic wysokos¢ odszkodowania i zado$cuczynienia. Rozporzadzenie wprowadza
procentowa oceng stanu zdrowia pacjenta, przypisujac okreslonym elementom (sto-
pien pogorszenia zdrowia powstaly w wyniku zdarzenia medycznego, pogorszenia
jakosci zycia, uciazliwos$¢ leczenia lub inna krzywda pozostajaca w zwiazku ze zdarze-
niem medycznym) maksymalne warto$ci procentowe, w ramach ktorych ubezpieczy-
ciel moze przyzna¢ okreslona sume pienigdzy. Zachodza powazne watpliwosci, czy
stosowanie ,.,tabelaryzacji” przy okreslaniu wysokosci §wiadczenia nie narusza zasa-
dy indywidualizmu w zakresie odpowiedzialno$ci odszkodowawczej, gdyz nie zaw-
sze da si¢ dopasowaé okres$lony stan faktyczny do pewnych wskaznikéw zawartych
w okreslonych tabelach®. Warto takze zaznaczy¢, ze komisja nie jest uprawniona do
okreslania procentowo-iloczynowego uszczerbku na zdrowiu pacjenta, a kwota zapro-
ponowana przez podmiot sktadajacy wniosek w przypadku zastosowania przez ubez-
pieczyciela wskaznikow przewidzianych we wspomnianym rozporzadzeniu, moze
dalece odbiega¢ od tej wskazanej we wniosku®.

Nalezy zaznaczy¢, ze art. 67k ust. 7 pkt 2 u.p.p. przewiduje przyznanie odszkodo-
wania i zado$¢uczynienia w przypadku $mierci pacjenta w wysokos$ci 300 000 zt. Nato-
miast wspomniane rozporzadzenie w § 6 ust. 2 pkt 1 i 2 przewiduje w tym zakresie
rozroznienie na zado$cuczynienie w wysokosci maksymalnej do 100 000 zt 1 odszko-
dowanie do 200 000 zt (w przeciwienstwie do odszkodowania i zado§Cuczynienia za
zdarzenie medyczne, gdzie takiego zréznicowania nie ma, a pacjent moze domagac
si¢ maksymalnie 100 000 zt). Jednakze w tym przypadku nie ma juz tak precyzyjnej
regulacji okreslajacej sposob obliczenia wysokosci przyznanego $wiadczenia jak
w przypadku odszkodowania i zado§¢uczynienia za zdarzenie medyczne. Co wigcej
w przypadku $mierci pacjenta to ubezpieczyciel, wedlug swojego przekonania, ustala
wysoko$¢ §wiadczenia po analizie uzasadnienia orzeczenia komisji oraz dokumentacji
przedstawionej przez podmiot sktadajacy wniosek, na podstawie ktorej ustala zakres,
intensywno$¢ i rozmiar doznanej krzywdy lub pogorszenie sytuacji zyciowej podmiotu
sktadajacego wniosek.

11. Przyjecie albo odrzucenie propozycji ubezpieczyciela

Na podstawie art. 67k ust. 2 u.p.p. ubezpieczyciel ma za posrednictwem wojewddzkiej
komisji w terminie 30 dni od dnia: otrzymania zawiadomienia o bezskutecznym upty-
wie terminu do wniesienia 0 ponowne rozpatrzenie sprawy lub dorgczenia orzeczenia
wydanego na wskutek ztozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy, przedstawié
podmiotowi sktadajacemu wniosek propozycje¢ odszkodowania i zado§éuczynienia,
stosujac wytyczne zawarte we wezesniej analizowanym rozporzadzeniu. W przypad-
ku, gdy ubezpieczyciel nie przedstawi w tym terminie swojej propozycji, wowczas
obowiazany jest do wyptaty §wiadczenia w wysokosci okreslonej we wniosku. Regula-

7 M. Nesterowicz, M. Watachowska, op. cit., s. 31.
% M. P. Ziemiak, op. cit., s. 181.
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cja ta ma na celu zapewnienie wykonalnosci orzeczenia wojewodzkiej komisji i realne;j
mozliwosci otrzymania $wiadczenia przez podmiot sktadajacy wniosek.

Whioskodawca w terminie 7 dni od dnia otrzymania propozycji $§wiadczenia okre-
slonej przez ubezpieczyciela sklada mu, za posrednictwem wojewddzkiej komisji,
oswiadczenie o jej przyjeciu albo odrzuceniu. Ustawodawca nie okreslit jednak na-
stepstw bezskutecznego uptywu tego 7 dniowego terminu, do czego nalezy odnies¢ sig
krytycznie. W przypadku, gdy podmiot sktadajacy wniosek odrzuci propozycje przed-
stawiona przez ubezpieczyciela, wowczas nie nastapi wyptata §wiadczenia. Pacjent lub
jego przedstawiciel ustawowy beda mogli wystapi¢ z powodztwem cywilnym na ogol-
nych zasadach. Natomiast spadkobiercy zmarltego pacjenta bgda mogli wystapic¢ z takim
roszczeniem tylko wtedy, gdy wykaza, ze sa podmiotami posrednio poszkodowanymi
na podstawie art. 446 k.c. — co niewatpliwie bedzie trudniejsze®.

Podmiot sktadajacy wniosek moze takze przyjac propozycj¢ ubezpieczyciela i jed-
noczesnie ztozy¢ o$wiadczenie o zrzeczeniu si¢ wszelkich roszezen o odszkodowanie
i zado$Cuczynienie pieni¢zne za doznana krzywde mogacych wynika¢ ze zdarzen
uznanych przez wojewo6dzka komisj¢ za zdarzenie medyczne w zakresie szkod, ktore
ujawnity si¢ do dnia zlozenia wniosku. Nalezy jednak doda¢, ze co do innych szkod
(w szczegolnoscei tych, ktore ujawnity si¢ po orzeczeniu komisji) droga sadowa bedzie
otwarta. Ustawodawca nie uregulowatl problemu pogorszenia stanu zdrowia pacjenta
w wyniku zaistnienia zdarzenia medycznego, co w moze doprowadzi¢ do wystapienia
nowych szkod. Wydaje sie, ze w takiej sytuacji wspomniane okoliczno$ci moga istot-
nie wplyna¢ na mozliwo$¢é ponownego ztozenia wniosku o stwierdzenie zdarzenia me-
dycznego, jednakze nie przekraczajac ustawowych termindéw z art. 67¢ ust. 2 w.p.p.,
w przypadku nieskorzystania z tej mozliwosci poszkodowany moze takze wystapi¢ na
droge sadowa’".

Podobna sytuacja zachodzi w przypadku zakazenia pacjenta biologicznym czynni-
kiem chorobotwoérczym, ktérego objawy moga ujawni¢ si¢ wiele lat po orzeczeniu ko-
misji. Woéwczas nalezaloby przyznac pacjentowi odszkodowanie i zado$¢uczynienie
za sam fakt zakazenia, a co do pozostatych roszczen miatby on otwarta drogg sadowa
na podstawie art. 444 § 2 k.c. Ustawodawca w u.p.p. nie przewidziat prawa domagania
si¢ renty w wyniku pogorszenia sig sytuacji zdrowotnej pacjenta, co do ktorego stwier-
dzono zaistnienie zdarzenia medycznego. Na gruncie u.p.p. pacjent zasadniczo moze
domagac¢ si¢ tych samych roszczen w zakresie odszkodowania i zado$éuczynienia co
na gruncie k.c. jednak z wytaczeniem renty, ktorej moze si¢ domagac tylko na drodze
postepowania sadowego’".

12. Whnioski

Ustawodawca wprowadzajac nowy system kompensacji szkéd medycznych nie prze-
widziat pewnych niekorzystnych skutkéw zwiazanych z mozliwoscia dochodzenia

% D. Karkowska, op. cit., s. 504-505.
7 M. Nesterowicz, M. Walachowska, op. cit., s. 23-24.
™ Ibidem, s. 21-23.
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roszczen przez uprawnione podmioty a zawiagzanych z ich sytuacja prawna. Rozwiaza-
nia wprowadzone w zakresie zdarzenia medycznego sa niewatpliwe innowacyjne na
gruncie polskiego porzadku prawnego. Maja one na celu uproszczenie dochodzenia
roszczen wyniklych ze zdarzenia medycznego, do ktorego doszto w trakcie udzielania
$wiadczenia zdrowotnego w szpitalu w rozumieniu przepisoOw u.d.l. System ten bedzie
dotyczy¢ tylko tych pacjentéw, ktéorym udzielono wspomnianego $wiadczenia zdro-
wotnego w szpitalu’?.

Wprowadzenie spadkobiercow do kregu osob uprawnionych do dochodzenia
roszczen z tytutu zdarzenia medycznego nalezy niewatpliwie skrytykowaé, gdyz nie-
koniecznie osoby te musza by¢ w jakikolwiek sposdb spokrewnione z pacjentem-spad-
kodawca. Sam tryb dochodzenia roszczen nie gwarantuje podmiotowi sktadajacemu
wniosek mozliwosci uzyskania oczekiwanej sumy odszkodowania i zado$¢uczynienia
z tytulu zdarzenia medycznego.

Po ztozeniu wniosku o ustalenie zdarzania medycznego wojewddzka komisja
(zaktadajac, ze wniosek zostata ztozony prawidlowo) wszczyna postgpowanie, ktore
powinno zakonczy¢ si¢ w terminie 4 miesigcy. Wojewodzka komisja nie posiada
uprawnien do okre$lania rozmiaru szkody poniesionej przez pacjenta oraz sprawdzenia
zasadnos$ci wysokosci zadanego odszkodowania i zado$¢uczynienia. Postgpowanie
przed wojewoddzka komisja ma na celu zweryfikowanie przedstawionych przez pod-
miot sktadajacy wniosek informacji co do mozliwosci zaistnienia zdarzenia medyczne-
go oraz wystapienia szkody majatkowej lub niemajatkowe;.

Streszczenie

Celem artykutu jest charakterystyka kwestii zwiazanych z odpowiedzialnoscia z tytutu zaistnie-
nia zdarzenia medycznego. Zagadnienie to zostato ukazane w powigzaniu z uwagami na temat
nowej regulacji z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W tek$cie wykazano,
ze ustawodawca, wprowadzajac nowy system kompensacji szkod medycznych, nie przewidziat
pewnych niekorzystnych skutkow zwiazanych z mozliwosécia dochodzenia roszczen przez
uprawnione podmioty, a zawigzanych z ich sytuacjq prawng. Niemniej rozwiazania wprowadzo-
ne w zakresie zdarzenia medycznego sa niewatpliwe innowacyjne na gruncie polskiego po-
rzadku prawnego. Maja one na celu uproszczenie dochodzenia roszczen wyniktych ze zdarzenia
medycznego, do ktérego doszto w trakcie udzielania $wiadczenia zdrowotnego w szpitalu w ro-
zumieniu przepisoOw ustawy o dziatalno$ci leczniczej. System ten bgdzie dotyczy¢ tylko tych
pacjentéw, ktérym udzielono wspomnianego $wiadczenia zdrowotnego w szpitalu.

Liability for medical occurrences. Several remarks on the new regulations in the Act on
patient’s rights and Commissioner for the Patient
Summary

The objective of the paper is to describe the issues of liability for medical occurrences. The de-
scription is accompanied by remarks on the new regulations in the Act on patient’s rights and

2 M. P. Ziemiak, op. cit., s. 215.
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Commissioner for the Patient. The paper shows that while introducing a new system to compen-
sate for medical harm, the legislator has not foreseen certain adverse consequences related to
the possibility of compensation being claimed by authorized bodies, resulting from their legal
status. Nevertheless, the solutions introduced with respect to medical occurrences are highly in-
novative within the Polish legal system. They aim to simplify the enforcement of claims resulting
from a medical occurrence that took place in the course of providing a health treatment in a hos-
pital, as stipulated in the Act on medical activity. The system exclusively concerns those patients
who were provided with treatment in a hospital.
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Dopuszczalnosé eutanazji

I. Wstep

Z eutanazja zwiazany jest caly szereg problemow od braku spdjnosci definicji, po chaos
terminologiczny czy brak jednolito$ci rozwigzan. Réznice zdan zwolennikow 1 prze-
ciwnikoéw eutanazji wynikajace z r6zni¢ $wiatopogladowych czy religijnych powoduja
zamgt 1 brak uzyskania mozliwo$ci konsensusu stosowania, jak i karnoprawnej odpo-
wiedzialno$ci z tego tytutu. Do tego rozwoj wspotczesnej medycyny i nauk jej pokrew-
nych doprowadzit do zdezaktualizowania si¢ uregulowan, przede wszystkim prawnych
dotyczacych eutanazji. Niniejszy artykut jest proba uporzadkowania omawianego cha-
osu 1 przedstawienia wybranych regulacji prawnych.

II. Definicja i etymologia

Pomimo braku jednolitosci rozwiazan, jak i spojnosci samej definicji', przyja¢ mozna,
iz eutanazja, pochodzaca z greckiego eufavacia, euthanasia — czyli ,,dobra $mieré”
(eu — dobry, thanatos — $mier¢) to spowodowanie $mierci osoby nieuleczalnie chorej
umotywowane skroceniem jej cierpien. Moze by¢ takze rozumiana jako pomoc umie-
rajacemu w wyzwoleniu sig z Igku zwigzanego z nieuchronnoscia $mierci i w pogodze-
niu si¢ z nia”. Nie nalezy jej jednakze utozsamiaé z dziataniami nazistéw majacych na
celu zniszczenie narodu zydowskiego w czasie Il wojny $wiatowej’. Eutanazja jest po-
jeciem przede wszystkim z dziedziny etyki, zwlaszcza bioetyki, ale takze prawa i nauk
spotecznych.

Pojecie ,,eutanazja” po raz pierwszy pojawilo si¢ w V w. p.n.e., w komedii Kratino-
sa o nieustalonym tytule. Okreslit on w ten sposob ,,0sobg majaca dobra Smierc”, nie
wyjasniajac jednak sensu tego terminu. Po raz kolejny pojecie to zostato uzyte pod ko-
niec IV w. p.n.e. przez innego greckiego poet¢ — Menandra. Drugie znaczenie nadane

''S. Glaser, Zabdjstwo na zadanie (art. 227 k.k.), bez miejsca wydania, 1936, s. 58; por wigcej na
ten temat W. Szkotnicki, A. Kaczor, Futanazja — aspekty spoteczno prawne, ,,Prokuratura i Prawo”
1997, nr 2, s. 53—62; takze R. Krajewski, Przestepstwo eutanazji w Kodeksie karnym z 1997 r., ,,Pro-
kuratura i Prawo” 2005, nr 2, s. 65-71.

2 K. Baczyk, Eutanazja i ,, wspomagane samobdjstwo” w prawie poréwnawczym, ,,Prawo i Me-
dycyna” 1999, nr 4 (vol. 1) s. 56-70.

3 Por. szerzej na ten temat J. Malczewski, Zycie niewarte przezycia: eutanazja w sluzbie utopii
politycznej, ,,Czasopismo Prawno-Historyczne” 2009, t. LXI, z. 1, s. 291-305.
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terminowi ,.euthanatos”, okreslato , tatwa $mier¢” bedaca efektem posiadania dystansu
do whasnego zycia®.

Takze w kulturze Starozytnego Rzymu pojgcie ,,eutanazji” byto obecne. Sweto-
niusz w Zywotach cezaréw, zawarl opis $mierci cesarza Oktawiana Augusta, ktory
chciatumrze¢ w spokoju, bezbolesnie, szybko, a nade wszystko §wiadomie, tak by mdc
uporzadkowac swoje sprawy. Zatem w powyzszych znaczeniach, na poczatku swojej
historii, termin ,,eutanazja” oznaczat $mier¢ naturalna, ale w takim stanie zdrowia, by
nie byta ona powolnym umieraniem potaczonym z cierpieniem’. Termin ten oznaczat
pewne subiektywne dobre sposoby umierania. Odnoszono je przede wszystkim do dwdch
rodzajéw $mierci: z przyczyn naturalnych albo dobrowolnie i racjonalnie wybranej — sa-
mobbjczej lub zadanej przez kogo$ innego, ale zgodnie z wola usmiercanej osoby®.

Przez ponad dwa tysiace lat eutanazja oznaczata lekkie, bezbolesne umieranie i nie
pojawiata si¢ w ogole w konteks$cie medycznym. Jako pierwszy w odniesieniu do prak-
tyk medycznych uzyt go w XVII w. Francis Bacon, proponujac farmakologiczne i psy-
chologiczne tagodzenie przez lekarzy cierpien umierajacych pacjentow, zas dopiero
pod koniec XIX w. ,,eutanazja” zacz¢to nazywac litosciwe usmiercanie nieuleczalnie
chorych i cierpigcych pacjentéw na ich wyrazne zadanie, oraz podejmowac pierwsze
wysitki na rzecz zalegalizowania tej praktyki’.

Eutanazja rowniez mylnie bywala nazywana eksterminacja 0s6b niepetnospraw-
nych przez nazistow podczas II wojny $Swiatowej (akcja T48).

II1. Podzial

Dopuszczalno$¢ eutanazji jest trudnym zagadnieniem etycznym. Ma ona zar6wno
zwolennikow, jak 1 przeciwnikoéw. Konflikt idei powstat na kanwie roznych systemow
wartosci, jakimi kieruja si¢ obie strony sporu. Przeciwnicy eutanazji uwazaja zycie
za $wiety dar od Boga (gtownie przeciwnicy eutanazji czynnej) albo uznaja je za naj-
wyzsza warto$¢. Zwolennicy natomiast twierdza, iz wazniejsze sa uszanowanie woli
chorego, uchronienie go od cierpien oraz jego prawo do zachowania godnosci w rozu-
mieniu, jakie on przyjmuje.

Refleksje¢ nad definicja eutanazji utrudnia zamet terminologiczny. Eutanazja jest
dzielona na bierna i czynna. Eutanazja czynna, nazywana rowniez aktywna’ to celowe

* Por. szerzej na ten temat J. Malczewski, Z dziejéw pojecia eutanazji, w: B. Chyrowicz (red.),
Eutanazja: prawo do Zycia — prawo do wolnosci, Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 2005,
s. 11-59.

5 Ibidem, s. 20 i n.

® J. Malczewski, Z dziejow, s. 23 1 n.

7 Idem, O eutanazji sine ira et studio, w: K. Chojnicka, A. Citkowska-Kimla, W. Kozub-Ciem-
browicz (red.), Czas a trwanie idei politycznych i prawnych, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2008,
s. 177-183.

8 Skrét od Tiergartenstrasse 4 — adresu pod ktorym dziatata ,,Dobroczynna Fundacja na Rzecz
Opieki Instytucjonalnej” — koordynujaca program eksterminacji. Por. szerzej na ten temat J. Mal-
czewski, Zycie, s. 292 i n.

® W. Szkotnicki, A. Kaczor, op. cit.,, s. 54 i n.
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i przemys$lane dziatanie lekarza podjete na zadanie chorego i pod wptywem wspotczu-
cia dlaniego w celu spowodowania jego $mierci, jes$li nastapi ona wezesniej, niz z przy-
czyn naturalnych. Natomiast eutanazja bierna, zwana rowniez pasywna'’, jest celowe
1 przemyslane zachowanie si¢ lekarza podjete pod wptywem wspodtczucia dla chorego
inajego zadanie, polegajace na zaprzestaniu wobec chorego srodkow 1 procedur utrzy-
mujacych go przy zyciu, przy czym $mier¢ nastgpuje wczesniej niz z przyczyn natural-
nych'!. Wyréznia sig takze ,,wspomagane samobojstwo”, ktore polega na dostarczeniu
przez lekarza choremu $rodkéw niezbednych dla dokonania aktu zakonczenia zycia,
szybciej niz z przyczyn naturalnych'’.

Nie bez znaczenia dla niniejszych rozwazan jest to, ze legalizacja eutanazji dotyczy
jedynie dwoch praktyk: czynnej dobrowolnej eutanazji (CDE), to jest sytuacji, w ktorej
lekarz na wyrazne zadanie nieuleczalnie chorego i cierpiacego pacjenta umyslnie po-
woduje jego zgon przez podanie $miertelnej dawki srodkéw farmakologicznych i le-
karskiej pomocy do samobdjstwa (LPS), to jest sytuacji, w ktorej lekarz na zadanie
nieuleczalnie chorego i cierpiacego pacjenta udziela mu srodkéw niezbednych do ode-
brania sobie zycia i fachowo informuje, jak skutecznie i bezbolesnie to uczyni¢". Od
tych dwoch poje¢ omoéwionych powyzej nalezy odrézni¢ procedury medycyny termi-
nalnej i paliatywnej jak: niepodjecie lub zaprzestanie daremnej terapii w sytuacji, gdy
przedtuzataby ona jedynie cierpienia chorego nie dajac realnej nadziei na wyzdrowie-
nie, terminalna sedacja (wprowadzenie terminalnie chorego w stan farmakologicznego
uspienia, w ktérym pozostaje do naturalnej $mierci), czy analgezja standw terminal-
nych (podawanie terminalnie choremu rosnacych dawek silnych $rodkéw przeciw-
bolowych, stwarzajace ryzyko przySpieszenia zgonu), gdzie sa one powszechnie
uznawane za medycznie i moralnie usprawiedliwione',

IV. Uregulowania prawne w Europie

Na terenie Europy nie obowiazuja jednolite uregulowania prawne dotyczace eutanazji.
Na jej temat prawo Unii Europejskiej nie wypowiada si¢ w sposob bezposredni. Euta-
nazja jest obecnie zalegalizowana w Holandii, Belgii, Luksemburgu (w tym chorych
dzieci) oraz Albanii. Szczegolna forma dozwolonej eutanazji wystepuje w Szwajcarii,
gdzie mozna przepisac lek nasenny w $miertelnej dawce, jednak chory musi go przyjaé
samodzielnie. Eutanazja ma tam jednak charakter ,,wspomaganego samobdjstwa”",
w innym za$ rozumieniu jest nielegalna. W pozostatych krajach eutanazja jest niedoz-

wolona i karana jak zwykte zabdjstwo lub w sposob tagodniejszy.

' Ibidem.
R. Krajewski, op. cit., s. 65.
12 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000, s. 318-319.
J. Malczewski, Eutanazja w oczach prawa karnego, Od zakazu do legalizacji, ,,Prawo Europej-
skie w Praktyce” 2008, nr 6, s. 77-82.

“ Tbidem. Por takze J. Malczewski, O eutanazji, s. 180 i n.

15" 0d 1942 roku dopuszczalne jest wydawanie recept zardwno obywatelom Szwajcarii, jak i ob-
cokrajowcom, podaj¢ za K. Kocznur, M. Baranowska, S. Poletajew, Eutanazja w Europie — opinie
i regulacje prawne, www.sknchirurgiamiedzylesie.wum.edu.pl, 26.11.2012, s. 1-7.
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Holandia byta pierwszym panstwem, ktére podj¢lo w Europie decyzj¢ o legalizacji
eutanazji i jest pionierem jej legalizacji'®. Proces legalizacji praktyk eutanatycznych
przebiegat stopniowo od lat siedemdziesiatych'’, az do 1993 r., kiedy na podstawie
orzecznictwa sadowego parlament przeglosowat ustawe dopuszczajaca eutanazje'.
Eutanazja zostata zdefiniowana jako: celowe dziatanie prowadzace do zakonczenia zy-
cia przez inna niz wnioskodawca osobg¢ na jego prosbe. Czynnosci takie jak podanie
srodkow us$mierzajacych bol, skracajacych zycie, odlaczenie aparatury medycznej
i dostosowanie si¢ lekarza do zyczenia pacjenta, ktory odmawia poddania si¢ dalszym
zabiegom i przyjmowania lekarstw, uznano za zabiegi medyczne'.

Kwestig tg obecnie szczegdtowo reguluje przyjeta w 2001 r. ustawa dotyczaca prze-
rwania zycia na zadanie i pomocy przy samobojstwie. Za sprawa tej ustawy, szeroko
komentowanej na catym $wiecie, Holandia stata si¢ pierwszym krajem, ktory dopusz-
cza eutanazj¢ czynng. Wobec powyzszego holenderskie ustawodawstwo nie przewidu-
je kar dla lekarza, ktory doszedl do wniosku, ze chory nie ma szans na wyleczenie,
a jego cierpienie jest nie do zniesienia.

Eutanazja w Holandii wykonywana byla jednak de facto co najmniej od 1984 roku
decyzjami sadow. Kryteria jej dopuszczalno$ci wypracowato orzecznictwo sadow przy
znaczacym udziale srodowisk lekarskich. W Holandii prawo zezwala na eutanazjg tyl-
ko woweczas, jezeli spetnione sa acznie nastgpujace przestanki’’:

— cierpienie pacjenta jest nie do zniesienia, przy czym nie ma szans na polepszenie si¢
stanu chorego;

16 Odmiennie na ten temat W. Szkotnicki, Za i przeciw legalizacji eutanazji, ,,Palestra” 1997,
nr 5-6, s. 15-19. Twierdzi on, ze w holenderskim prawie karnym materialnym nie zostata zalegalizo-
wana eutanazja.

'7" Czynna eutanazja byla nielegalna i niedopuszczalna pod zadnymi warunkami. Za przy$piesze-
nie $mierci pacjenta na jego wyrazne zadanie grozila kara do 12 lat pozbawienia wolnosci i byta niz-
sza niz w przypadku kwalifikowanego zabojstwa, za ktore grozita kara do 20 lat pozbawienia
wolnosci. Lekarz pomagajacy pacjentowi w dokonaniu samobdjstwa podlegat karze do 3 lat pozba-
wienia wolnosci. Por. szerzej Leo Enthoven, Literally a capital crime, ,Magazine of Right to Die”
— NL 2012, nr 4, vol. 38.

W 1973 roku mtoda lekarka holenderska Gertruda Postma zostata oskarzona o usmiercenie wtasnej
matki, zastrzykiem z morfiny, na jej wielokrotna prosbe. Rozprawie sadowej towarzyszyta kampania
medialna Holenderskiej Fundacji na rzecz Eutanazji (NVVE), ktéra argumentowata, ze skrocenie mg-
czarni osobom cierpigcym ponad sily jest aktem mitosierdzia i humanitaryzmu. Gertruda Postma zo-
stata skazana na tydzien wigzienia i rok nadzoru sadowego. Ta symboliczna kara zapoczatkowata
praktyke uniewinniania przez sady holenderskie sprawcow eutanazji, chociaz proceder ten oficjalnie
byt nielegalny. Dopiero w kwietniu 2001 roku nastapito usankcjonowanie eutanazji przez Parlament.
Podaje za G. Gorny, Prawo do zabijania, ,Przewodnik Katolicki” 2003, nr 42.

'8 Bill 22572, ktory wprowadzajac jedynie drobne zmiany techniczne do tzw. Burial Act, stat si¢
prawna podstawa dopuszczalnosci eutanazji w Holandii. Podajg¢ za M. F. A. Otlowski, Voluntary Eu-
thanasia and the Common Law, Oxford University Press 1997, s. 442; a takze, Eutanazja — Bioetyka,
www.fizjoterapia.com, 26.11.2012.

I. Vijn-Boska, 1. Boska, Eutanazja: historia i praktyka wspotczesna, www.racjonalista.pl,
26.11.2012.

* Warunki te opracowane przez Krolewskie Stowarzyszenie Medyczne w 1984 roku obowiazuja
do dzis$ jako procedura notyfikacyjna ustanowiona w 1991 r. przez Ministra Sprawiedliwosci zaak-
ceptowana przez Generalna Radg Krolewskiego Stowarzyszenia Medycznego, by uniknaé¢ odpowie-
dzialnosci karnej i zapewni¢ prawna kontrolg procesow usmiercania pacjentéw na ich prosbg.



MW 4/2012 Dopuszczalnos¢ eutanazji 183

— zadanie przez pacjenta eutanazji musi by¢ dobrowolne i powinno utrzymywac si¢
przez z gory okreslony czas, nie moze by¢ spetnione, jezeli osoba jest pod wplywem
narkotykow, cierpi na zaburzenia psychiczne lub pozostaje pod wptywem innych
0sob;

— pacjent musi mie¢ petna Swiadomo$¢ swojego stanu zdrowia, rokowan i przy-
stugujacych mu praw;

— konieczna jest konsultacja z co najmniej jednym niezaleznym lekarzem, ktory musi
potwierdzi¢ stan zdrowia pacjenta i przestanki, o ktéorych mowa powyzej;

— eutanazja musi by¢ dokonana w medycznie odpowiedni sposob przez lekarza lub pa-
cjenta w obecnosci lekarza;

— pacjent musi mie¢ co najmniej 12 lat (pacjenci w wieku od 12 do 16 lat musza otrzy-
mac¢ zgode rodzicow)?'.

Ustawodawstwo holenderskie uznaje waznos$¢ pisemnego o$wiadczenia woli pa-
cjenta. Oswiadczenie takie moze by¢ uzyte, kiedy pacjent znajdzie si¢ w $piaczce lub
w innym stanie, ktéry uniemozliwia wyrazenie zgody na eutanazje.

Ustalenie warunkéw dopuszczalnosci eutanazji i jej usankcjonowanie nie spowo-
dowaty uchylenia przepisow kodeksu karnego. Oznacza to, ze stosowanie eutanazji
nadal pozostaje przestepstwem zagrozonym kara pozbawienia wolnosci, jesli lekarz
nie spetni okre§lonych powyzej warunkow, z ktorych najdonio$lejszym jest wymog ab-
solutnej dobrowolno$ci prosby pacjenta o skrocenie cierpien®.

W Luksemburgu 20 lutego 2008 r. parlament Luksemburga przyjal wigkszoscia 30
z 59 mozliwych glosow ustawe legalizujaca skracanie zycia osobom ci¢zko chorym
na zadanie. Weszta ona w zycie po drugim gtosowaniu w marcu 2009 r. Ustawa zostata
silnie skrytykowana przez Ko$ciot katolicki (majacy duzy wptyw na spoleczenstwo
luksemburskie), wigksza czes$¢ srodowisk medycznych i rzadzacag Partig Chrzescijan-
sko-Spoteczna. Zgodnie z projektem decyzje o eutanazji moze podjaé wylacznie pa-
cjent, pod warunkiem, Ze jest ci¢zko i nieuleczalnie chory. Decyzjg o eutanazji mozna
bedzie podja¢ m.in. spisujac testament. Warunkiem jest rowniez wielokrotnie ponawia-
na prosba chorego o $mier¢. Przepisy wymagaja rowniez oswiadczenia woli pacjenta,
zgody dwoch lekarzy oraz konsylium ekspertow.

W Belgii parlament przyjal ustawe legalizujaca eutanazj¢ we wrze$niu 2002 r.
Decyzja ta byta podyktowana ogromna liczbg aktow nielegalnej eutanazji kazdego
roku. Od kwietnia 2005 r. kazdy lekarz domowy moze zakupi¢ zestaw do eutanazji
w apteceB.

Albania byta pierwszym krajem Europy, ktory zalegalizowal eutanazj¢ — mialo to
miejsce w 1999 roku na mocy poprawki do ustawy o prawach 0sob nieuleczalnie cho-
rych. Legalizuje ona kazda forme¢ czynnej eutanazji za zgoda pacjenta. Eutanazja bier-
na jest dopuszczalna po otrzymaniu zgody trzech cztonkéw rodziny osoby chore;.

' Euthanasie: Zorgvuldig van begin tot einde De Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en
hulp bij zelfdoding in de praktijk, KNMG uitgave — versie 3.0, Organisatie/Auteur: KNMG, Ism:
VWS, Minlus, Laatst gewijzigd: 2002, www.knmg.artsennet.nl, 27.11.2012; por. takze K. Kocznur,
M. Baranowska, S. Poletajew, op. cit., s. 2/7.

> Eutanazja — Bioetyka.

# Koszt takiego zestawu to ok. 60 euro. Podaje za K. Kocznur, M. Baranowska, S. Poletajew, op.

cit.,, s. 2/7.
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Albanskie ustawodawstwo w dziedzinie eutanazji jest krytykowane przez Kosciot ka-
tolicki i cze$¢ $rodowisk pro-life™.

V. Uregulowanie prawne w Polsce

W systemie prawa polskiego eutanazja jest nielegalna i traktowana jako przestgpstwo
przeciwko zyciu®’. Osoba jej dokonujaca jest obecnie zagrozona kara pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat*®. Wyjatkowo sad moze zastosowaé nadzwyczajne
ztagodzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wymierzenia. Warunkiem zakwalifikowania
zabdjstwa jako eutanazji jest, aby pokrzywdzony zazadat pozbawienia go zycia, za$
dokonujacy eutanazji — dziatat pod wptywem wspétczucia dla niego®’. Sprawca zatem
moze dziata¢ tylko w zamiarze bezposrednim kierunkowym. Eutanazja jest przestgp-
stwem powszechnym, co wigze si¢ z tym, ze sprawca moze by¢ kazdy czlowiek, jednak
jak podaje A. Marek, najczesciej jest nim lekarz (starajacy si¢ ukrocié cierpienia chore-
go W stanie terminalnym) badz osoba najblizsza (ulegajaca zadaniom chorego)™.
Eutanazji mozna dokona¢ zaréwno poprzez dziatanie, jak i zaniechanie, ktore moze
polega¢ na zaprzestaniu podawania $rodkow lub stosowania urzadzen podtrzymu-
jacych zycie®. W przypadku zaniechania, przestepstwa eutanazji moze dokonaé tylko
osoba, na ktorej ciazy obowiazek ochrony zycia ofiary. Specyficznym typem przestep-
stwa zwigzanego z szeroko pojeta eutanazja jest pomoc do samobojstwa (art. 151 Ko-
deksu karnego), ktory obejmuje takze tzw. eutanatyczna pomoc do samobojstwa, czyli
utatwienie osobie $miertelnie chorej zamachu samobdjczego. Zgodnie z art. 151 Ko-
deksu karnego utatwianie popetnienia samobdjstwa moze uzewngtrznia¢ si¢ poprzez
naktaniane innej osoby do targnigcia si¢ na swoje zycie, badz na zapewnieniu srodkoéw
niezbednych do dokonania powyzszego czynu np. liny, broni palnej, trucizny itp.
Zadanie ofiary oraz wspdtczucie dla niej stanowi conditio sine qua non przestep-
stwa eutanazji w polskim systemie prawa karnego. W przypadku wspoétczucia doktryna
doprecyzowata wymogi zwiazane z charakterem o$wiadczenia woli ztozonego przez
nieuleczalnie chorego: zadanie takie musi by¢ jednoznaczne, stanowcze, wolne od
przymusu, w petni $wiadome i powazne™. Aby czyn zostat zakwalifikowany jako za-
bojstwo w formie uprzywilejowanej, ostateczna decyzja musi by¢ wyrazna i wyrazona

** Ibidem, s. 2/7.

2 Art. 150 k.k. stanowi: , Kto zabija cztowieka na jego zadanie i pod wptywem wspotczucia dla
niego, podlega karze pozbawienia wolno$ci od 3 miesigcy do lat 5. § 2. W wyjatkowych wypadkach
sad moze zastosowa¢ nadzwyczajne ztagodzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wymierzenia”.

% Art. 150 k.k. przewiduje kolejna znana polskiemu prawu karnemu uprzywilejowana postaé za-
bojstwa, tzw. zabojstwo eutanatyczne. Sama konstrukcja tego przestgpstwa — w poréwnaniu z kon-
strukcja Kodeksu karnego z 1969 r. —nie ulegta zmianie, poza tym, ze zostat dodany § 2 przewidujacy
mozliwo$¢ nadzwyczajnego zlagodzenia kary badZz odstapienia od jej wymierzenia.

> Por. takze R. Krajewski, Przestepstwo eutanazji w kodeksie karnym z 1997 r., ,Prokuratura
i Prawo” 2005, nr 2, s. 65-71 oraz W. Szkotnicki, A. Kaczor, op. cit., s. 53 i n.

% A. Marek, op. cit., s. 431.

¥ L. Tyszkiewicz, Kodeks karny. Komentarz, Lexis Nexis, Warszawa 2011.

30 1. Andrejew, L. Kubicki, J. Waszczynski, System prawa karnego. O przestepstwach w szczegol-
nosci, Wroctaw—Warszawa—Krakow—Gdansk—+.6dz, 1985, s. 384.
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w sposob przekonujacy. Zadanie moze mieé charakter wielokrotnego nalegania, badz
jednokrotnego o$wiadczenia. Istotnym jest, aby zadajacy pragnal natychmiastowej
$mierci, gdyz wykluczona jest mozliwo$¢ wyrazenia woli warunkowo, badz uzaleznie-
nia jej od faktow, jakie moga mie¢ miejsce w przysztosci’'.

Wymog petnej zdolnosci do czynnosci prawnej zadajacego jest w petni uzasadnio-
ny, gdyz zadanie musi pochodzi¢ od osoby w petni §wiadomej swojej sytuacji zyciowej
1 konsekwencji podjetej decyzji. Z uwagi na to wykluczone jest przyjecie takiego
oswiadczenia od osoby uposledzonej umystowo, chorej psychicznie lub dzialajacej
pod wptywem zaklocenia czynnos$ci psychicznych, uniemozliwiajacych rozpoznanie
znaczenia swoich czynow np. wprowadzenie si¢ w stan odurzenia.

Zgodnie z opinig A. Zolla, zadanie osoby, ktora nie ukonczyta 16 lat jest bezsku-
teczne®”. Swoj poglad wywodzit on z art. 32 ust. 1 in fine ustawy z dnia 5 grudnia 1992 r.
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty™. Warto zauwazy¢, ze przepis ten odnosi sie do
zgody pacjenta na badania i udzielanie innych $§wiadczen medycznych, co nie odnosi
si¢ do eutanazji. Na tym polu, kontrowersje budzi sytuacja gdy sprawca, ktory dokonat
eutanazji matoletniego, na skutek jego zadania i wspotczucia odpowiada jak zabojca
pospolity, kiedy to zgodnie z zasada adekwatnos$ci kary do czynu sprawcy, powinien on
odpowiada¢ za zabdjstwo w typie uprzywilejowanym.

Nastepnym warunkiem wyrazonym w art. 150 par. 1 k.k. jest wspotczucie sprawcy
dla przysztej ofiary. Budzi to znaczne trudnos$ci interpretacyjne, z powodu osobistego
i subiektywnego charakteru tej przestanki. W doktrynie prezentuja si¢ niejednolite
poglady co do dopuszczalnych powodow wspotczucia sprawcy. L. Gardocki podaje, iz
powodem wspotczucia moga by¢ tylko cierpienia fizyczne osoby nieuleczalnie chorej
np. na chorobe nowotworowa’*. Ograniczenia takie nie wynikaja jednak expressis ver-
bis z ustawy. Inne stanowisko prezentuje A. Marek, ktdry stara si¢ poszerzy¢ katalog
dopuszczalnych powodow o inne sytuacje tj. ,,ci¢zkie obrazenia zolnierza na wojnie
lub ofiary zamachu bombowego, ktore wiaza si¢ z ogromnymi cierpieniami i brakiem
lub nikloscia szans uratowania zycia (np. ofiara ma urwane konczyny, utracita wzrok
i doznata rozlegtych obrazen glowy)”*. Poglad, zgodnie z ktorym przyczyna wspotczu-
cia moga by¢ cierpienia psychiczne np. depresja, zaburzenia nastroju, wydaje si¢ by¢
bezzasadny z uwagi na wysokie prawdopodobiefnstwo powrotu chorego do zdrowia.

Zaistnienie wspotczucia sad musi ustala¢ indywidualnie dla kazdego przypadku,
wiec jakakolwiek obiektywizacja jest niemozliwa®. Pod uwage nalezy bra¢ nie tylko
nasilenie cierpien fizycznych osoby Zzadajacej eutanazji, lecz rdwniez stosunek emo-
cjonalny sprawcy do ofiary, jego osobowo$¢ oraz pobudki, jakimi kierowat si¢ podczas
dokonywania czynu. Wytacznie wspotczucie dla sprawcy stanowi podstawe do zakwa-
lifikowania czynu jako zabdjstwa w formie uprzywilejowanej. Nie moze to by¢ proba

Z. Huziuk, Przestepstwo eutanazji w KK z 1969 r., NP 1973, nr 1.

A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegolna. Komentarz, Krakow 1999, s. 241.
¥ Dz. U. 2011.277.1634.

* L. Gardocki, Prawo karne, Warszawa 1998, s. 220.

35 A. Marek, op. cit., s. 431.

3% A. Zoll (red.), Kodeks, Krakow 1999, s. 244.
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uniknigcia trudéw zwiazanych z opieka nad ofiara, badz dziatanie pod wptywem
wspétczucia dla najblizszej rodziny ofiary’’.

Zgodnie z art. 150 par. 2 k.k. z 1997 r. w wyjatkowych wypadkach sad moze zasto-
sowa¢ nadzwyczajne ztagodzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wymierzenia. Jest to
pewne novum w odniesieniu do poprzednich kodeksow z 1932 roku i 1969 roku,
$wiadczace o probach racjonalizacji prawa karnego na tle tendencji innych panstw eu-
ropejskich. W nawiazaniu do tej regulacji E. Zielinska podaje, ze $rodki jakie udostgp-
nita wyzej wspomniana nowelizacja, pozwalaja na wybor adekwatnej kary, a wigc
zastosowanie nadzwyczajnego ztagodzenia kary, badZ odstapienie od jej wymierzenia
jest zasadne wylacznie wtedy, gdy wystapia inne okoliczno$ci niz te, ktore decyduja
o kwalifikacji czynu jako zabdjstwa eutanatycznego™. Dorobek doktryny umozliwit
okreslenie takich okolicznosci, podajac za W. Szkotnickim — wyjatkowy wypadek jest
uzalezniony od tacznego zaistnienia dwoch grup przestanek, po pierwsze dotyczacych
ofiary — musi by¢ nieuleczalnie chora, jej cierpienia sa nie do zniesienia, wyrazita wy-
razna wolg zakonczenia zycia oraz przestanek proceduralnych tj. decyzja o dokonaniu
eutanazji zostata uprzednio skonsultowana z lekarzem®’. Powyzsze przestanki, $wiad-
cza o silnym nacisku na sfer¢ motywacyjna sprawcy, co pozwala uznaé, iz skrocenie
cierpien osoby nieuleczalnie chorej realizuje prawo cztowieka do godnej $mierci,
ktérego wbrew woli umierajacego nie mozna ignorowac.

VI. Podsumowanie

Pomimo réznych uregulowan prawnych w skali globalnej, mozna jasno zauwazy¢ ten-
dencj¢ prawa do liberalizacji przepisoéw dotyczacych eutanazji. Analizujac przepisy,
mozna doj$¢ do wniosku, ze modelem wypekiajacym zaréwno wolg chorego, czyli
prawa do godnej $mierci, jak i gwarancj¢ braku wyczerpania znamion przestgpstwa
zabdjstwa jest model szwajcarski, gdzie regulacje warunkuja $wiadome i dobrowolne
zazycie srodkéw farmakologicznych prowadzacych do ustania procesow zyciowych.
Zdaniem autora, wielos¢ pogladow, nie tylko religijnych czy réznorodnos¢ uregulo-
wan, prowadza do definitywnego braku mozliwo$ci uzyskania konsensusu w regulo-
wanej materii. Tym bardziej biorac pod uwage rozwoj medycyny nalezy mie¢ nadzieje,
iz nauka wyeliminuje cz¢$¢ problemoéw zarowno etycznych, jak i prawnych w nad-
chodzacych latach.

Streszczenie

Z eutanazja zwiazany jest caly szereg problemoéw od braku spdjnosci definicji, chaos terminolo-
giczny czy brak jednolito$ci rozwiazan. Réznice zdah zwolennikow i przeciwnikow eutanazji
wynikajace z rozni¢ $wiatopogladowych czy religijnych powoduja zamgt i brak uzyskania

7 R. Krajewski, op. cit.

% E. Zielinska, Powinnosci lekarza w przypadiu braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta
w stanie terminalnym, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 91.

3 W. Szkotnicki, Za i przeciw legalizacji eutanazji, ,Palestra” 1997, nr 5-6, s. 18.
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mozliwos$ci konsensusu stosowania, jak i karnoprawnej odpowiedzialnosci z tego tytutu. Do
tego rozwo] wspotczesnej medycyny i nauk jej pokrewnych doprowadzit do zdeaktualizowania
si¢ uregulowan, przede wszystkim prawnych dotyczacych eutanazji. Niniejszy artykul jest
proba uporzadkowania omawianego chaosu i przedstawienia wybranych regulacji prawnych.
W tekscie wykazano, ze pomimo r6znych uregulowan prawnych w skali globalnej mozna jasno
zauwazy¢ tendencjg prawa do liberalizacji przepisoéw dotyczacych eutanazji. Analizujac przepi-
sy mozna dojs¢ do wniosku, ze modelem wypetniajacym zardwno wolg chorego, czyli prawa do
godnej $mierci, jak i gwarancj¢ braku wyczerpania znamion przestgpstwa zabojstwa jest model
szwajcarski, gdzie regulacje warunkuja $wiadome i dobrowolne zazycie §rodkéw farmakolo-
gicznych prowadzacych do ustania procesow zyciowych. Zdaniem autora wielos¢ pogladow,
nie tylko religijnych czy réznorodnos¢ uregulowan, prowadza do definitywnego braku mozli-
wosci uzyskania konsensusu w regulowanej materii.

Admissibility of euthanasia
Summary

The issue of euthanasia involves an extensive repertoire of problems, ranging from the lack of
a coherent definition, through to terminological chaos, to a lack of uniform solutions. Differ-
ences in the opinions of advocates and opponents of euthanasia, caused by different outlooks or
religious views, result in confusion and the impossibility to reach consensus as concerns the ap-
plication of euthanasia and criminal liability. Additionally, the progress of modern medicine and
related sciences has resulted in the legal regulations, particularly those concerning euthanasia,
becoming obsolete. This paper attempts to order this chaos and presents selected legal regula-
tions. It indicates that despite differing legal solutions, the global tendency is to liberalize the
regulations on euthanasia. Analyzing different regulations, one can conclude that a model that
fulfills the will of the patient, that is his/her right to a dignified death, and guarantees that the
features of homicide are not met, has been adopted in Switzerland. These regulations provide for
the conscious and voluntary taking of a pharmaceutical, leading to the termination of life pro-
cesses. In the opinion of the author, the multitude of religious and other views, and the diversity
of regulations leads to a clear inability to develop a consensus in this matter.
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dr, Zaktad Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Higiena dla spoleczenstwa obywatelskiego

Teza

W przedstawianym artykule przyjmujemy tezg, ze wspotczesna higiena, mimo swej po-
stepujacej specjalizacji, ma do spetnienia wazna ogdlna rolg edukacyjng i promocyjna
w ksztattowaniu §wiadomosci spotecznej i budowie spoteczenstwa obywatelskiego.
W tym celu przedstawiamy ide¢ higieny jako dyscypliny medyczno-spoteczne;j, cha-
rakterystyke spoteczenstwa obywatelskiego i te jego uwarunkowania, ktére moga by¢
wspierane przez zadania higieny.

Przyjmujemy, ze higiena powinna zajmowac¢ miejsce w kulturze obywatelskiej,
a przez kulture obywatelska rozumiemy zespo6t akceptowanych warto$ci, przekonan
1 postaw oraz wzorcow zachowan niezbednych do sprawnego funkcjonowania jedno-
stek 1 catosci spoleczenstwa. Z kolei za warunek rozwoju kultury obywatelskiej przyj-
mujemy wiedzg¢ i o$wiatg, w tym oswiat¢ zdrowotna.

Zaktadamy tez, ze zasadniczym spoiwem wspolnoty sa wspolnie uznawane war-
tosci i cele. Mozna sadzié, taki charakter ma warto$¢ zdrowia. Trudno bowiem postulo-
wac zdrowe (dobre) spoteczenstwo bez uwzgledniania rownie petnego dobrostanu
0s0b, jego uczestnikow. Zdrowie ma tu sens dostlowny i metaforyczny.

Uwagi wstepne

Higiena ukazuje zdrowie jako warto$¢ wspdlna dla wszystkich, co sprawia, ze nabiera
ono znaczenia etycznego. ,,Dobre” panstwo jest zbiorem warunkow dla powstania
i rozwoju spoteczenstwa obywatelskiego, zatem powinno by¢ takze celem aktywnosci
politycznej obywateli. Zdrowie jako dobrostan psychiczny i fizyczny jest fundamental-
nym, naturalnym celem i warunkiem dobrego spoteczenstwa.

W rozwazaniach na jego temat dominuje jednak watek polityczny, poniewaz
najcze¢sciej wskazywana bariera rozwoju dla spoteczenstwa obywatelskiego jest
brak swobdd obywatelskich. Wolnos$¢ polityczna jest pierwszym warunkiem po-
wstania i rozwoju spoteczenstwa obywatelskiego, lecz podje¢ta analiza wykracza
poza watek polityczny. Nie nalezy uwarunkowan spoteczenstwa obywatelskiego
ogranicza¢ tylko do wolnosci politycznej, skoro jego ideq nadrzedna jest petna re-
alizacja cztowieka.

Spoleczenstwo obywatelskie jest wizja nowego funkcjonowania spoteczenstwa de-
mokratycznego, co ma dostowne znaczenie w panstwach postsocjalistycznych, odbu-
dowujacych struktur¢ i zasady panstwa demokratycznego.
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W uproszczeniu mozna przyjmowac, ze oparciem spoleczenstwa obywatelskiego
sa organizacje pozarzadowe, cho¢ jednoczes$nie nie moze by¢ mowy o jakimkolwiek
»Wylaczeniu” spoteczenstwa z panstwa, czy widzenia go jako ,,panstwa w panstwie”.
Udzial panstwa w tworzeniu spoteczenstwa obywatelskiego jest konieczny, a spote-
czenstwo obywatelskie nie jest przeciw organizacji panstwowej.

Niekiedy tez uwaza si¢ postulat spoteczenstwa obywatelskiego za ide¢ utopijna, co
wynika gtéwnie z pytania, czy w ogoéle istnieje dobro powszechne. Rzeczywiscie jest to
zagadnienie filozoficzne, niemniej wymagajace statych odwotan do realiéw realizacyj-
nych. Potrzeba aktywnos$ci spotecznej nabiera szczegolnego znaczenia takze dlatego,
ze coraz powszechniejsze jest przekonanie, ze panstwo nie jest w stanie zadbaé o za-
spokojenie wszystkich potrzeb cztonkéw wspolnoty'. Ukierunkowanie ludzkiej ak-
tywnosci nadawane jest przez wyznawany system wartosci. To, w jakim stopniu
spoteczenstwo obywatelskie jest projektem mozliwym do realizacji, zalezy od obec-
nos$ci tych wartosci w §wiadomosci spotecznej i od spetnienia wielu warunkow. Tu
zauwazamy, ze jedna z podstawowych wartosci i jeden z celow spoteczenstwa obywa-
telskiego jest tez glownym przedmiotem zainteresowania higieny. Tq wspo6lna warto-
$Scig jest zdrowie i dobre zycie jednostek we wspolnocie obywatelskiej. Pozwala to
podja¢ rozwazania zwiazane z pytaniem, jakie jest wzajemne oddziatywanie idei higie-
nicznych i idei spoteczenstwa obywatelskiego.

Jakie problemy niesie ze sobg transformacja spoleczna?

Zycie cztonkow spoteczefistwa socjalistycznego, sprowadzato sie przede wszystkim
do dziatan codzienno-przystosowawczych, podporzadkowanych strategii przetrwania,
skupionych na pragmatycznych interesach i wyrazajacych przynajmniej milczace
przyzwolenie dla systemu’. Przeswiadczenie o kompromisie z systemem mogto towa-
rzyszy¢ tylko tym grupom spotecznym, ktére zdawaty sobie sprawg z istnienia innej
jeszcze rzeczywistosci — Swiata prawdziwych warto$ci, szans lepszego indywidualne-
g0 rozwoju, po mozliwym usunigciu istniejacych barier i ograniczen systemowych.
Taka mozliwos¢ pojawita si¢ po upadku panstwa socjalistycznego i wejsciu spoteczen-
stwa na droge transformacji demokratyczne;j.

Transformacja oznacza wigc, z jednej strony, konieczno$¢ nadrabiania zaniedban
cywilizacyjnych i kulturowych, wywotanych dlugotrwatym i niesprawnym gospodar-
czo i politycznie systemem panstwowym, z drugiej zas strony oznacza potrzebg sigga-
nia do nowych idei, koniecznych do mobilizacji spotecznej i do sprostania wyzwaniom
czasu.

W artykule nawiazujemy do analizy M. Ziotkowskiego, ktory swoja obserwacjg
wylaniania si¢ nowego tadu normatywnego odniost do przemian dokonujacych si¢
w Polsce po 1989 r. Autor przyjat, ze na fad normatywny sktadaja si¢ wartosci i interesy

' A. Sicinski, O idei spoleczeristwa obywatelskiego, ,\Wiedza i Zycie” 1996, nr 6, http://www.ar-
chiwum.wiz.pl/1996/960063600.asp [data dostgpu 24.01.2007].

2 M. Ziotkowski, Pragmatyzacja $wiadomosci spoleczeristwa polskiego, ,,Kultura i Spoteczen-
stwo” 1994, t. 37, nr 4, s. 11-28.
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(W znaczeniu celow) oraz reguty postgpowania w zyciu spotecznym (rozumiane jako
srodki osiagania celow). Sa to subiektywne przekonania ludzkie, przy czym wartos$ci
maja charakter normatywny a interesy praktyczny.

Modelowe fazy transformacji przechodzenia od warto$ci materialnych, do domina-
cji warto$ci postmaterialnych, nie maja charakteru powszechnego. Najdtuzsza i koncowa
faza transformacji ustrojowej wedtug M. Zidtkowskiego jest najbardziej pluralistyczna
i niejednorodna i charakteryzuje si¢ dominacja zasadniczo niematerialistycznych war-
tosci, okreslanych niekiedy jako ,,alternatywne” czy ,,postmaterialistyczne”, w tym
etyczne, ekologiczne, obywatelskie. Jednoczesnie tad normatywny lat 90-tych XX w.
w Polsce ukazat zdecydowang przewagg orientacji pragmatycznej nad aksjologiczna.
Rozumie¢ trzeba to tak, ze ludziom powotujacym si¢ na szlachetne wartosci, nawet gdy
przyznaje si¢ stusznos¢, lecz gdy nie maja nic innego do zaoferowania, nie udziela
czynnego poparcia (np. w wyborach politycznych), co mozna nazwac ,,zmeczeniem”
spoleczenstwa symbolami’. Nie zmienia to potrzeby utrzymania w komunikacji spo-
tecznej odwotan do wartos$ci 1 intereséw, do pragmatycznych celéw, wymiernych ce-
low aktywno$ci ludzkiej.

O ile wierzymy w wartos$ci z hasel kazdego (chyba) ,,miodowego okresu transfor-
macji” — gdy dominuja wartosci polityczne, etyczne, symboliczne, podzielane przez
wigkszo$¢ spoteczenstwa, o tyle ostuchuja si¢ one bardzo szybko i z czasem traca
swoja przekonujaca moc. Trudno si¢ dziwi¢, ze w spoteczenstwie czasu transformacji
zaznacza si¢ uniwersalizacja roli pieniadza, a wszystkie inne warto$ci nabieraja, przy-
najmniej w ocenie wigkszosci spoteczenstwa, znaczenia gdy sa skutecznie instru-
mentalne dla osiagania warto$ci ekonomiczno-socjalnych i dotyczy to nawet takich
wartoS$ci jak prawa jednostki, demokracja, wolno$¢ stowa czy praworzadnos¢. Pokazu-
je to, ze ani demokracja sama w sobie nie jest sposobem rozwigzania problemow
spotecznych 1 ekonomicznych, ani tez, jak si¢ okazuje, nie jest ona traktowana jako
warto$¢ o samoistnej wartosci, o ktéra zabiega si¢ dla niej samej”.

W podobne;j relacji warto§é—interes widziane jest takze zdrowie, ktére — w mysl
przytoczonej obserwacji socjologicznej — powinno by¢ przedstawiane nie tylko jako
warto$¢, ale takze jako $rodek i cel Zycia. Pragmatyzacja warto$ci zdrowia oznacza
wigc ukazanie zdrowia nie tylko jako stusznej idei, lecz jako indywidualnego interesu
kazdego obywatela — jego dobrego i dtugiego zycia’.

Jesli juz za pragmatyzacje uznamy praktyke weryfikowania wartosci i celow
dziatania, przez konfrontowanie ich z rzeczywisto$cia spoleczng, to mozemy wowczas
uwaza¢ ja za antytezg¢ ideologizacji.

Jak rozumie¢ spoleczenstwo obywatelskie?

Zagadnienie warto$ci ujawnia si¢ juz przy formutowaniu definicji wspolnoty, spo-
teczenstwa obywatelskiego. Kazde spoleczenstwo wymaga obecnosci czynnikow,

* Ibidem, s. 18-19.
4 Ibidem, s. 22.
5 Ibidem, s. 23.
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taczacych ludzi w spojna zbiorowos$¢. Przyjmujac termin ,,spoleczenstwo obywatel-
skie” przyjmujemy wstepnie, ze jest to ,,dobre spoleczenstwo”, ,,dobra wspolnota” za-
roéwno w ocenie ogdlnej, jak i jednostkowe;j. Kaze to postawic pytanie, kiedy wspdlnota
jest ,,dobra wspolnota” i czym jest ,,dobra spoteczno$¢”?

Spoteczenstwo obywatelskie to postulat nowego spoteczenstwa panstwa demokra-
tycznego. Nie jest to nowa wersja odwiecznej idei wspolnoty wszystkich ludzi ztaczo-
nych wigzami braterstwa, lecz projekt spoteczno-polityczny spoteczenstwa aktywnego
publicznie, $wiadomego swoich celow i zdolnego do samoorganizowania si¢. Duze
znaczenie przypisuje si¢ bezinteresownosci dzialania — organizacje pozarzadowe nazy-
wane bywaja tez organizacjami non-profit, organizacjami woluntarystycznymi (opar-
tymi na bezptatnej pracy ochotnikéw), jak tez ten charakter podkresla nazwa ,,trzeci
sektor”, oznaczajaca pozostawanie poza sfera biznesu (gospodarki) 1 sektorem pan-
stwowym (co tu znaczy przede wszystkim — poza budzetem panstwa)’.

Nadrzednymi regutami postgpowania sa demokracja i obywatelskos$¢. Cecha spo-
teczenstwa obywatelskiego sg tolerancja i pluralizm, co oznacza, ze w spoleczenstwie
obywatelskim stale toczy si¢ dyskurs, dotyczacy jego celow i wartos$ci, a ostateczny kie-
runek dziatania wytania si¢ ze starcia rdznych racji. Powstaje zatem tez pytanie o typy
1 zrédta argumentacji wtasciwej dla debaty spoteczenstwa obywatelskiego, traktowa-
nego jako realny projekt. Warto$cia fundamentalng tego spoteczenstwa jest czlowiek
ze swoim indywidualizmem, z prawem podejmowania decyzji osobistych, prawem do
wolnosci i godnosci ludzkiej’.

Nadrzedna idea wzglednej niezaleznosci spoteczenstwa od panstwa i prymatu inte-
resu spotecznego nad panstwowym oznacza tym samym, ze to nie argumentacja poli-
tyczna winna decydowac w dyskusji spotecznej, lecz argumentacja spoteczna. Cztonek
spoteczenstwa obywatelskiego nie tyle wypetnia przypisane mu odgoérnie role, co sam
te role podejmuje, a nawet kreuje. Nie dobro panstwa ma by¢ celem nadrzednym, lecz
dobro spoteczne (grup i jednostek).

Spoteczenstwo obywatelskie, ktdre wciaz nie istnieje, cho¢ przez niektorych pu-
blicystow jest po prostu synonimem spoteczenstwa demokratycznego, wymaga mobi-
lizacji na okreslony cel zbiorowy. Spoteczenstwo obywatelskie odwoluje si¢ do energii
grup, nawet mato licznych, stowarzyszen, zwlaszcza niepolitycznych, co czyni je samo
w wizji idealnej poniekad stowarzyszeniem stowarzyszen. Jednak stowarzyszenia nie
tworza si¢ samoistnie, lecz woli ich stanowienia i podtrzymywania nalezy oczekiwaé
od $wiadomych tego spotecznego celu i aktywnych jednostek. Dodatkowo jeszcze nie-
zbgdny jest warunek niezmiernie pragmatyczny, jakim jest wymierna w danej chwili
(nie za$ idealistyczna) wspdlnota interesow 0sob zawiazujacych jakakolwiek wspolno-
tg. Czy taka, jednoczaca rozne punkty widzenia, idea moze by¢ idea higieny, dobrego
i dhugiego zycia, a celem jej realizacji zdrowie, pojmowane jak najszerzej?

8 R. Stefaniak, Spofeczeristwo obywatelskie. Organizacje pozarzqdowe w spolecznosci lokalnej,
Projekt ,,Nasza Unia — ogolnopolski program badan, promocji i informacji o skutkach wejscia Polski
do Unii Europejskiej, Regionalne Centrum Informacji Europejskiej przy Wyzszej Szkole Informatyki
i Zarzadzania w Rzeszowie, Rzeszow 2005, s. 3.

7 A. Sicinski, op. cit.
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Idea spoteczenstwa obywatelskiego jest to, ze jego cztonkowie dzigki wiasnym
srodkom utrzymania sa w stanie samodzielnie zaspokajaé¢ swoje potrzeby, ale organi-
Zuja si¢ w stowarzyszenia dla osiagania celow wspdlnotowych. Z pewnoscig jest to
w pehi dojrzata forma wyrazania przez obywateli swojego zaangazowania na rzecz
spoteczenstwa obywatelskiego, doceni¢ jednakze wypada rowniez zdolno$¢ do akcyj-
nego, okazjonalnego angazowania si¢, zwlaszcza gdy taka formg, nieformalnego akcesu
do spoteczenstwa obywatelskiego, okazuje znaczaca czg$¢ spoleczenstwa polskiego.
Swiadczy o tym choéby powszechna ofiarnos¢ dla Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Po-
mocy, mobilizacja w udzielaniu pomocy materialnej dla powodzian czy ofiar innych
klgsk zywiotowych oraz zywy przewaznie oddzwigk apeli roznych komitetow zbie-
rajacych pieniadze na leczenie pojedynczych osob. Wrazliwos¢ spoteczna widoczna
jest zwlaszcza wtedy, gdy sprawa jest ratowanie ludzkiego zycia i zdrowia. Z tego za-
pewne powodu takze w debatach publicznych, telewizyjnych, prasowych, wielu ludzi
przejawia glgbokie zainteresowanie zagadnieniami zanieczyszczenia Srodowiska, eko-
logiczna segregacja i utylizacja $mieci, zdrowa zywno$cia, czysta woda itd.

Zatem, cho¢ wizja tworzenia spoteczenstwa obywatelskiego widzi swoj fundament
migdzy innymi w ruchu stowarzyszeniowym, to nie nalezy pomijaé, zwlaszcza na
wczesnych etapach jego rozwoju, potrzeby zaangazowania w dziatania wspdlnotowe
takze tych ludzi, ktérzy z réznych powodow nie deklaruja jakiejkolwiek formalnej
przynaleznoéci organizacyjnej. To ze wzgledu zwlaszcza na tych ludzi nalezy for-
mutowac hasta i cele dziatania podzielane przez wszystkich. Tu przyjmujemy, ze takim
najlepszym hastem i celem sa higiena i zdrowie.

Jak po obywatelsku rozumie¢ ide¢ higieny?

Higieng¢ rozumiemy jako nauk¢ badajaca wplyw sSrodowiska na zdrowie ludzkie,
dazaca do eliminowania czynnikéw ujemnych i wprowadzania czynnikéw dodatnich
w celu ochrony zdrowia oraz zapewnienia najlepszych warunkoéw rozwoju psychiczne-
go 1 fizycznego jednostkom i spoleczenstwu. W sensie potocznym higiena oznacza
zespot warunkow wplywajacych dodatnio na zdrowie ludzkie, jest tez synonimem
czystosci czlowieka 1 jego otoczenia.

Rozumienie higieny tradycyjnie obejmowato zagadnienia zdrowia i tych jego czyn-
nikow, ktore dostgpne sg indywidualnym dzialaniom zainteresowanych wtasnym zdro-
wiem 0s0b, nie wymagajac wyspecjalizowanej wiedzy (a tym bardziej wyksztatcenia
medycznego). Przedmiotem zainteresowania higieny tradycyjnej byto przede wszyst-
kim fizyczne srodowisko bytowania cztowieka. Powstanie hasta ,,medycyny spotecz-
nej” i dalszy rozwdj tego nurtu higieny wskazywat wptyw czynnikow spotecznych na
zdrowie i1 choroby spoteczenstwa. Przedmiotem zainteresowania byta populacja i zdro-
wie zbiorowosci. Medycyna spoteczna szczegélnie akcentowata znaczenie oswiaty
1 statusu ekonomicznego ludnosci dla utrzymania zdrowia oraz dziatan zbiorowych, or-
ganizowanych pod kierownictwem i nadzorem agend rzadowych.

Moze z tego powodu z czasem sam termin ,,higiena” zaczal traci¢ popularno$é i by¢
zastgpowany terminami ,,medycyna spoteczna”, ,,zdrowie publiczne”, ,,ochrona zdro-
wia”. Trudne jest rozgraniczenie higieny spotecznej i medycyny spotecznej, mimo to
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przedmiot badan wszystkich tych dyscyplin pozostat podobny, a adresatem pozostawata
organizacja pafistwowa®. Medycyna spoteczna przyjmowata, Ze to tylko u§wiadomione
czynniki naukowe 1 urzgdowe znajq wiasciwe sposoby postgpowania higienicznego
1 ze to one sa uprawnione do formutowania dyrektyw higienicznych. A zatem miala
charakter paternalistyczny. Rola szerokich mas spotecznych byto przyjmowanie do
wiadomosci tych, najczesciej urzedowych, dyrektyw higienicznych i podporzadkowa-
nie si¢ im.

Higiena od momentu swojego powstania zawsze miata w swoich zadaniach wartos-
ciowanie obserwowanych faktow i zjawisk oraz odniesienia do praktyki zycia spotecz-
nego i jednostkowego. Higiena jednak przeobrazala sig, specjalizujac si¢ i niekiedy
dystansujac od praktycznego spozytkowania swoich twierdzen. Mozna by to ujaé
w dos¢ uproszczonej obserwacji, ze higiena przez ostatnie dwa wieki coraz bardziej
stawala si¢ nauka, a coraz mniej aktywna forma, sposobem zycia spotecznego. Istotng
przemiana, jaka nastapita w podrecznikach higieny w okresie XX w., byta zmiana opty-
ki aksjologicznej — tak jak przedmiotem zainteresowania dawnej higieny byty choroby
(zwalczanie, zapobieganie), zdrowie za$ byto brakiem choroby, tak higiena wspotczes-
na przedmiotem swojego zainteresowania uczynita zdrowie, a zadaniem utrzymanie,
podnoszenie zdrowotnosci. Choroba za$ w tym kontekscie stata si¢ uwarunkowaniem
negatywnym. W badaniach higieny wspotczesnej ma miejsce nie tylko ogdlne, statys-
tyczne badanie zdrowia populacji, ale i badanie zdrowotno$ci coraz bardziej rdoz-
nicowanych grup spotecznych oraz nadanie duzego znaczenia higienie psychiczne;.

Zdrowie psychiczne wiaze si¢ z realistyczna samoocena, ksztalttowaniem odpor-
nos$ci na codzienne stresy, radzeniem sobie w zyciowych sytuacjach, wlaczaniem trud-
nych doswiadczen w swoj $wiatopoglad. Jednoczes$nie osobg zdrowa psychicznie
cechuje zdolno$¢ empatii, przyjazni i gotowos¢ niesienia pomocy innym ludziom. Waz-
nym wyznacznikiem zdrowia psychicznego jest takze posiadanie krytycyzmu w ocenie
wlasnej osoby oraz otoczenia. Usytuowanie spoteczne 0sdb ma znaczenie dla ich do-
brostanu psychicznego, jak tez niejako w reakcji zwrotnej ma znaczenie spoteczne
— osoby zdrowe, aktywne i zadowolone ze swojego zycia, stanowia o zdrowym, we
wszystkich wymiarach, srodowisku ludzkim, kulturowym. Przekonanie to wydaje si¢
prawdziwe zwlaszcza w odniesieniu do wyodrgbnionych, samo$§wiadomych swoich
celow grup obywateli, stowarzyszajacych si¢ w celu spetniania lepszego zycia wedtug
postulatow spoleczenstwa obywatelskiego i tworzenia jego enklaw i fundamentow.
Glownym zadaniem higieny psychicznej jest rozpowszechnianie jej podstawowych za-
sad w szerokich kregach spoteczenstwa, poniewaz narazenie na oddziatywanie mecha-
nizméw hamujacych rozwoj czlowieka i degradacje jest dzi§ powszechne’.

Zdrowie psychiczne nalezy ujmowac w $cistym powiazaniu z wartosciami, do re-
alizacji ktérych cztowiek dazy w okreslonym srodowisku fizycznym i psychospotecz-
nym. Aktywnos¢ to nieodzowny sktadnik higieny psychicznej, a jednoczesnie jeden
z podstawowych postulatow spoteczenstwa obywatelskiego. Higiena psychiczna wy-
maga upowszechniania takiego stylu zycia, ktory promuje aktywno$¢ i samorealizacjeg,

8 J. Indulski, J. Leowski, Podstawy medycyny spolecznej, Warszawa 1971, s. 2-4.
? Polskie Towarzystwo Higieny Psychicznej, Karta Zdrowia Psychicznego, http://www.pthp.
org.pl/page.php?19 [data dostgpu 15.08.2008].
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co ponownie ukazuje zbiezno$¢ idei zdrowego cztowieka i zdrowego srodowiska, hi-
gieny i spoteczenstwa obywatelskiego. Nadto higiena wciaz pozostaje w duzym stop-
niu dyscypling normatywna, tzn. méwi ,,jak powinno by¢” co czyni z niej niejako
»etyke zdrowia”. Spehienie jej postulatow 1 sposob praktycznej realizacji wciaz znaj-
duje si¢ w kompetencji instytucji panstwowych (higiena tradycyjna), lecz nowa higiena
odwoluje si¢ juz do jednostek i dokonywanych przez nie wyborow (promocja zdrowia).
Zmieniaja si¢ tez filozoficzne fundamenty higieny wspotczesnej. Warto$¢ zdrowia,
jako wskaznik populacyjny, ust¢puje miejsca pojeciu zdrowia jako wartosci indywidu-
alnej, subiektywnej, blizszej pojeciu ,,szczescia” niz zdrowia jako zespotu parametréw
wedtug tabelarycznej normy.

Co jest zagrozeniem dla spoleczenstwa obywatelskiego?

Wsrod wielu zagrozen stojacych przed spoleczenstwem obywatelskim nalezy zauwa-
zy¢ te, dla ktorych idee i dziatania higieniczne moga stanowi¢ skuteczne antidotum.
Niedostatki mogace zaburza¢ rozwoj spoteczenstwa obywatelskiego to gtownie apatia
i kryzys zaufania, brak wiedzy dla wtasciwych dziatan lub jej ideologizacja oraz niedo-
statek etyki obywatelskiej.

Apatia i kryzys zaufania

Zaklada sig, najczeSciej stusznie, ze powodem tworzenia stowarzyszen i innych orga-
nizacji pozarzadowych jest che¢ wspolnego w jakims srodowisku dziatania dla okre-
Slonego, podzielanego celu. Czasami jednak okazuje si¢, ze powodem rejestracji
organizacji, niekiedy dziatajacej juz wezesniej, jest mozliwo$¢ korzystania ze srodkow
publicznych, w szczegdlnosci funduszy europejskich. W badaniu z 2003 r. ponad 47%
organizacji pozarzadowych wskazato wsparcie przez samorzadowe srodki publiczne.

Trudnos$ci w zdobywaniu funduszy i brak zasoboéw finansowych sa gldéwnym pro-
blemem wskazywanym przez organizacje pozarzadowe. Druga bariera rozwoju organi-
zacyjnego jest brak osob gotowych do bezinteresownej pracy na rzecz organizacji
(czyli whasnej spotecznosci!). W dalszej kolejnosci mankamentami wymienianymi
jako bariery prawne dla dziatan organizacji pozarzadowych byty brak przepiséw regu-
lujacych te dziatania albo ich niedoskonato$¢'.

Uzasadniona wydaje si¢ obawa, ze powaznym i skomplikowanym problemem
spoteczenstwa jest rozbiezno$¢ miedzy polityczna retorykq a dziataniami rzeczywisty-
mi. Istotne, w jakim stopniu interesy i warto$ci sa przestanka realnych dziatan i wy-
znacznikiem postaw, a w jakim racjonalizujaco-obronna ,,gadanina”. Ci sami bowiem
ludzie moga na podstawie jednych interesow/wartosci dziata¢, do innych odwotywac
si¢ jako wytlumaczenia rzeczywisto$ci, a jeszcze zupehie innych uzywac jako haset
propagandowych. Nalezy tez przyjaé, ze owe interesy i warto$ci sa nie tylko rzeczywis-

10 R. Stefaniak, op. cit., s. 5-9.
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cie zywionymi (i realizowanymi) indywidualnymi i grupowymi przekonaniami, ale
waznym elementem ,,spotecznej przestrzeni komunikacyjnej”, sktadnikiem spoteczne;j
1 politycznej retoryki. Owe interesy i1 wartosci stanowig argumenty tak wladzy pan-
stwowej, jak 1 grup spoteczenstwa obywatelskiego w zdobywaniu poparcia spotecznego
dla wlasnych dziatan, nie za$ interesu wspélnotowego”. Weciaz zauwaza si¢ niewielka
umiejetnos$é tworzenia grup artykutujacych realistyczne interesy i stabo$¢ stowarzy-
szen istniejacych, co — zdaniem socjologa — przy zalewie importowanej kultury maso-
wej sprzyja raczej tworzeniu ,,politycznej kultury poddanych”, zatem nie kultury
obywateli'?.

Pierwszym zadaniem jest wigc przezwycigzenie apatii spotecznej. Koniecznym
krokiem panstwa do pokonania stanu bierno$ci spotecznej powinny by¢ starania prze-
obrazenia $§wiatopogladu spoteczenstwa zgodnie z twierdzeniem, Ze ,,spoteczenstwo
aktywne spotecznie jest zdrowe i pewne siebie”. Wobec tego pojecie zdrowia uzywane
bywa czg¢sto w sensie metaforycznym, ale rbwnie czgsto oznacza tez zdrowie jednost-
kowe w sensie psychofizycznym. Bez faktycznego wypetniania przez panstwo jego
zadan nie jest mozliwe skuteczne funkcjonowanie spoteczenstwa obywatelskiego.
Silne panstwo jest warunkiem efektywnego funkcjonowania spoteczenstwa, ale jed-
noczesnie zagrozeniem ze strony interwencjonizmu panstwowego w rozwiazywaniu
problemoéw spotecznych, moze by¢ arogancja wzglednie paternalizm systemu biuro-
kratycznego”.

Niedostatek etyki obywatelskiej

Podstawa obywatelskiego spoteczenstwa moga by¢ tylko swiadomi obywatele. Jest
konieczna kultura obywatelska, rozumiana jako zespot akceptowanych wartosci, prze-
konan, postaw, wzorow zachowan, swiadomos¢ uczestnictwa we wspolnocie 1 wyni-
kajace z tego poczucie odpowiedzialno$ci. Problemem jest jednak ksztatcenie postaw
obywatelskich. Niekiedy zarzuty kieruje si¢ tez w strong uczelni i systemu ksztatcenia,
twierdzac ze uniwersytety, podporzadkowane metodzie naukowej oraz potrzebom na-
uki, zajely si¢ tylko przekazywaniem wiedzy, a nie ksztaltowaniem ludzkich i obywa-
telskich postaw'?.

Spoteczenstwo obywatelskie jest i powinno pozostawac Srodowiskiem etycznym,
$rodowiskiem moralnego rozwoju jednostek i realizacji czlowieka jako istoty spotecz-
nej. Wartosci nie maja jednakze charakteru statycznego, lecz ich trwanie wynika z de-
baty spotecznej i wymiany wolnej mysli. Ta wazna rola istnienia i wolnoS$ci przestrzeni
komunikacji spotecznej nakazuje ja chroni¢ i wspomaga¢. Edukacja obywatelska
winna dostarcza¢ umiej¢tnosci do podejmowania dziatan dla dobra wspdlnego. To
takze potrzeba aktywnego uczestnictwa w zyciu zbiorowosci. Spoteczenstwo zbudo-

""M. Ziotkowski, op. cit., s. 16-17.
2 bidem, s. 26.
B, Osiatynski, Odrodzenie spoteczenistwa obywatelskiego, ,Wiedza i Zycie” 1996, nr 9,
htt;])i//www.archiwum.wiz.pl/1996/96094100.asp [data dostgpu 24.01.2007].
Ibidem.
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wane w ten sposob tworzy uktad zrownowazenia migdzy panstwem, spoteczenstwem
i jednostka.

Wiasciwe dla spoleczenstwa obywatelskiego jest, ze wypracowuje ono pewien
wzor osobowy, do ktérego aspiruja jego cztonkowie. Z racji bogactwa osobowosci
ludzkiej wzor ten musi by¢ wieloaspektowy, a wigc takze ukazywac cztowieka w petni
zdrowego. W kazdym wypadku wzorowy uczestnik spoteczenstwa obywatelskiego po-
siada aspiracje perfekcjonistyczne, cel doskonalenia siebie i otaczajacej rzeczywistosci.

Bycie obywatelem ma swoj wymiar etyczny i racjonalny. Oswiata obywatelska po-
winna stuzy¢ do wyksztatcenia systemu warto$ci, pobudzania aktywnos$ci indywidual-
nej i zaangazowania spotecznego cztonkéw spoteczenstwa obywatelskiego.

Ideologizacja i brak wiedzy

Odbywa si¢ obecnie nie tylko transformacja ustrojowo-gospodarcza, ale i spoleczna,
w tym ksztattowanie si¢ nowego typu spoteczenstwa, tzw. spoteczenstwa informacyj-
nego, zwanego tez spoleczenstwem wiedzy (knowledge based society). Wiedza zawsze
byta istotnym elementem rozwoju, w ostatnich dekadach za$ uznaje si¢ wiedzg za pod-
stawowy no$nik rozwoju cywilizacyjnego i1 gospodarczego. Jednak skuteczne wyko-
rzystanie wiedzy nie jest sprawa latwa, zwlaszcza w oddzialywaniu na §wiadomos$¢
i przekonania spoteczne. Nie mozna jednak, mowiac o przekonaniach mysle¢ tylko
(gtownie) o pogladach politycznych czy religijnych, bo widziec je trzeba w catej petni,
a wigc takze jako poglady utylitarne, estetyczne i zdrowotne. Bariera spoteczenstwa
obywatelskiego moze by¢ brak spoteczenstwa wiedzy".

Czesciej niz na rozwdj ,,spoleczenstwa informacji” zwraca si¢ dzi§ w Polsce uwage
na rozwdj spoteczenstwa demokratycznego, na rozwdj demokratycznego systemu
spotecznego, a takze na rozwdj gospodarki wolnorynkowej, cho¢ rozwdj w kazdej
z tych sfer wymaga rozwoju oswiaty. Wspotczesnym problemem spoteczenstwa wie-
dzy jest pytanie, jak do wiedzy docieraé i jak ja wykorzystaé'®.

Bez wiedzy i krytycyzmu kazde ,.tadne”, czyli no$ne spotecznie, hasto, np. ,,spo-
teczenstwo obywatelskie”, ,,higiena” czy ,,zdrowie”, moze by¢ uzyte do spolecznej
mobilizacji, ale tez dla spotecznej manipulacji, albo tez zostac¢ zideologizowane przez
rozmaite grupy spoteczne czy instytucje. Takze $wiadomos¢ zdrowotna bez odpowied-
niej wiedzy pozostaje niepetna, niejako niefunkcjonalna i — co najwyzej — w sferze po-
dejmowania dziatan moze sktania¢ do nasladownictwa obserwowanych zachowan, bez
mozliwosci wydania wlasciwej oceny, czy przyjmowane tak bezkrytycznie zachowa-
nia stanowia wzorce racjonalne. Jest to problem wtasciwych zrodet wiedzy racjonalnej
lub jej ideologizowania.

Przez ideologi¢ rozumie¢ nalezy uproszczony obraz $wiata i mechanizmow funk-
cjonowania spotecznego, przyjmowany przez grupy i nalezace do nich jednostki, ze

'S M. Kleiber, ,, Madra Polska”, Dekalog dla spoleczeristwa wiedzy, umiejemosci i przedsiebior-
czosci, www.polskieradio.pl/c193c37¢e-cac5-45¢1-9¢18-d6450ade8385-file [data dostgpu 6.12.2012].

' Michal Kleiber o spoleczenstwie opartym na wiedzy — listopad 2006 r., www.prezydent.pl/.../
michal-kleiber-o-spoleczenstwie-opartym-na-wiedzy-listopad-2006-r. [data dostepu 14.02.2007].
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wzgledu na proste (fatwe) wytlumaczenie pozycji spotecznej wyznawcdéw danej ide-
ologii i rownie proste dyrektywy dziatania, jakie nalezy podejmowaé w celu utrzyma-
nia lub zmiany swojej pozycji spotecznej. Ideologizacja grup spotecznych nie jest ani
z definicji, ani z do§wiadczen historycznych, dobrym kluczem do zgody i wspotpracy
spotecznej, wreez przeciwnie — rodzi napigcia migdzyludzkie i bywa fundamentem
spotecznych konfliktéw. W rzeczywistosci, z racji nadmiernego uproszczenia obrazu
rzeczywistosci, nie jest takze wilasciwym jej wytlumaczeniem.

Przyktadem tematu obecnie ideologizowanego jest np. zywno$¢ modyfikowana
(GMO). Przyktadowo z pozycji alterglobalistycznych glosi si¢ zagrozenie przed ,,mu-
tantami”, przestrzega przed ,,ryzykiem genetycznym”, zagrozong ,,r6znorodnoscia”
biologiczna i zagrozeniem zdrowia. Zamiast argumentow stosuje si¢ najczesciej oceny
emocjonalne i nawotuje do udzialu w protestach organizowanych przez ruchy lewico-
wo-anarchistyczne (,,strefy wolne od GMO”) — mimo ze strefy wolne od GMO sa nie-
zgodne z prawem poszczegdlnych krajow i z prawem UE, a nauka nie potwierdza takich
katastroficznych prognoz. Uwidacznia si¢ tu skuteczno$¢ odwotywania si¢ do zdrowia
i jednoczes$nie uwidacznia instrumentalne traktowanie zagrozenia zdrowia, tak jak
w ogole sprawy GMO 1 wpisanie tych dziatan w strategi¢ okreslonego ruchu polityczne-
0. Na tym poziomie wida¢ juz istote sporu— jest to spor ideologiczny a nie racjonalny'”.

Zywnos¢ zmodyfikowana genetycznie obecna jest na potkach sklepowych od pra-
wie 20 lat, lecz wrogo$¢ wobec niej wydaje si¢ narasta¢. W duzym stopniu jest to, jak
mozna sadzi¢, efekt dziatalno$ci propagandowej pewnych ruchéw proekologicznych,
W znacznym za$§ zapewne istotnej niewiedzy sporej czgs$ci spoleczenstwa na ten temat
(jak zreszta samej genetyki). Ci, ktorzy wystepuja przeciwko spozywaniu produktow
genetycznie zmodyfikowanych, twierdza, ze stwarzaja one duze zagrozenie dla zycia
i zdrowia cztowieka, albo dla rownowagi biologicznej sSrodowiska. W kwestii realnosci
takiego zagrozenia zdania sg podzielone i prawie kazdy cztowiek ma okreslony stosu-
nek, niezaleznie od rozumienia samego zagadnienia. Glosi si¢ obawy, nie za$ fakty.
Inzynieria genetyczna jest sposobem zaradzenia wciaz rosnacym potrzebom zywno-
Sciowych $wiata. Lista potencjalnych zagrozen jest rzeczywiscie bardzo dluga, ale
czyz to nie dotyczy takze lekéw stosowanych we wspolczesnej medycynie albo w 0go-
le stosowania nowych technologii? Nie zauwaza sig, ze uprawy roslin genetycznie
modyfikowanych powoduja zmniejszenie uzywania chemicznych $rodkéw ochrony
ro$lin, jak tez wykorzystania dla rolnictwa wielu nieuzytkoéw i gleb zdegradowanych,
co ma decydujace znaczenie dla wyzywienia biednych krajow. Wciaz nie ma nauko-
wych doniesien o realnych skutkach negatywnych upraw GMO, natomiast ledwo
stychac¢ alarm, ze to wspoétczesne ,,tradycyjne” rolnictwo jest najwigkszym trucicielem
naszego $rodowiska naturalnego'®.

Ideologizacja rodzi dogmaty i konflikty. Natomiast pragmatyzacja, charaktery-
styczna — jak si¢ wydaje — dla wszelkich postulatow higienicznych, przeciwstawiana
by¢ powinna ideologizacji wiedzy i celow postulowanych dziatan. Zauwazy¢ trzeba, ze

7 M. Sobezyk, GMO—z czym to si¢ je?, ,Magazyn Obywatel” 2002, nr 1, oraz idem, Mutanty pod
spolecznq kontrolg, ,,Magazyn Obywatel” 2006, nr 3, www.polska-wolna-od-gmo.org/biblioteka-ar-
tykuy-w -jzyku-polskim/ [data dostgpu 7.12.2012].

M. Konarzewski, Na poczatku byt glod, Warszawa 2005, s. 197-215.
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wszelka ideologia jest nie tylko wrogiem wolnej dyskusji, swobodnej wymiany mysli,
ale tez czesto wrogiem rzeczywistosci, poniewaz prosta droga prowadzi do przyjmowa-
nia dogmatow. Te za$, z definicji i przeznaczenia, nakazuja rzeczywisto$¢ ignorowac. In-
nym przykltadem moze by¢ ruch przeciwnikdéw szczepien ochronnych, nierzadko
popierany przez lekarzy, cho¢ uraga to medycznej wiedzy i doswiadczeniu potocznemu.

Uprawianiu nauki towarzyszy milczace przeswiadczenie, ze odkrywanie i wykazy-
wanie prawdy jest wystarczajaca przestanka do jej uznania i przyjecia. Tymczasem
teoria i praktyka marketingu pokazuje co$ innego. Prawda konkuruje w odbiorze
spotecznym z wszelkimi przekonaniami, takze nieracjonalnymi, btednymi, jezeli tyl-
ko znajduja one pragmatyczne uzasadnienie i stanowia $rodek do osiagnigcia innego
celu-warto$ci. Wspotczesna nauka, takze higiena, nie poczuwa si¢ do szerzenia, po-
pularyzowania o§wiaty powszechnej. Co najwyzej jest to inicjatywa podejmowana
przez pojedynczych naukowcow. O$wiata i niby-o§wiata zdrowotna w wydaniu ma-
sowym jest domena pism kolorowych. Taka wiedza moze by¢ zagrozeniem dla kultu-
ry obywatelskie;j.

Jakie odpowiedzi na zagrozenia spoleczenstwa obywatelskiego daje higiena?

Mie¢ swiadomos¢ zdrowotna to nie tylko posiada¢ swiadomos¢ odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie, ale roéwniez posiadaé wystarczajaca wiedzg na temat zdrowia — za-
grozen, przeciwdziatania im, eliminowania oraz ksztaltowania wlasciwego stylu zycia.

Poniewaz zagrozeniem spoteczenstwa demokratycznego jest ideologizacja dysku-
sji spotecznej, to wtasciwym na nig antidotum jest pluralizm pogladéw i wolna dysku-
sja, w niej za$ obecno$¢ racjonalnych argumentéw. To demokracja i debata publiczna
stanowi antidotum na manipulacj¢ i zaktamanie. Nie chodzi o to, zeby wiedza racjonal-
na eliminowata ideologiczng propagand¢ (bo to trudne), ale stanowita choéby zrodto
ewentualnej weryfikacji pogladéw. Higiena moze broni¢ przed dogmatyzacja naszego
myslenia, ktore jest zagrozeniem spoleczenstwa obywatelskiego. Higiena, rozumiana
wiasnie jako naukowo-praktyczna weryfikacja dyrektyw zdrowotnych, powinna de-
maskowac wszelkie ideologiczne kreowanie zdrowia, w imi¢ powszechnie podzielanej
wartoS$ci 1 interesu, ktory w wyjatkowo zgodnym stopniu moze sktania¢ obywateli do
dziatan wspdlnych.

Tym wazniejsze jest to zadanie, im bardziej postepuje specjalizacja medycznej wie-
dzy 1 wiedza tzw. ogdlnomedyczna staje si¢ coraz trudniej zrozumiata nawet dla ludzi
swiattych. Juz przez to wiedza ta tatwo ulega¢ moze ideologizacji — czyli (jak powie-
dziano) prostym, lecz najczgsciej falszywym, wyttumaczeniom naszych spraw i nasze-
go $wiata, co jest nie tylko intelektualnym zubozeniem, ale staje si¢ przyczyna do
gloszenia blednych tez 1 najczesciej takze szkodliwych spotecznie 1 indywidualnie po-
stulatow dziatania.

Sama sie¢ osob, wspolnot i organizacji nie gwarantuje funkcjonowania ,,dobrego”
spoteczenstwa obywatelskiego. Mozliwe jest funkcjonowanie wspolnot ,,nicobywatel-
skich”, nie ukierunkowanych w dziataniu na dobro wspdlne, lecz na egoistyczne, party-
kularne interesy. Dlatego, popierajac rozwdj spoleczenstwa obywatelskiego, nie mozna
abstrahowa¢ od warto$ci, tzn. od charakteru wigzi migdzyludzkich, jakie one promuja
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oraz idei, ktore propaguja, by uprawomocnic cele swojego dziatania, zwtaszcza w plu-
ralistycznym pogladowo spoleczenstwie. Nieodzowne zwlaszcza dlatego sa wspdlne
wartosci i wspolne cele.

Jako takie ukazane zostalo tu zdrowie. Zdrowie jest uniwersalna ideg i warto$cia
spoteczna, a wspotczesna higiena, propagatorka wartosci zdrowia i praktycznych dy-
rektyw prowadzacych do jego osiagnigcia, wydaje si¢ by¢ bardzo przydatna w budo-
waniu $wiadomosci wspolnotowej i wzajemnych wigzi uczestnikow spoteczenstwa
obywatelskiego.

Streszczenie

W artykule przyjgto tezg, ze wspolczesna higiena, mimo swej postepujacej specjalizacji, ma do
spetnienia wazna ogdlna rolg edukacyjna i promocyjng w ksztaltowaniu §$wiadomosci spotecznej
i budowie spoteczenstwa obywatelskiego. W tym celu przedstawiono ideg higieny jako dyscy-
pliny medyczno-spotecznej, charakterystyke spoleczenstwa obywatelskiego i te jego uwarunko-
wania, ktére moga by¢ wspierane przez zadania higieny. Przyjeto, ze higiena powinna zajmowac
miejsce w kulturze obywatelskiej, a przez kulturg¢ obywatelska rozumiano zesp6t akceptowanych
wartosci, przekonan i postaw oraz wzorcow zachowan niezbednych do sprawnego funkcjono-
wania jednostek i catoéci spoteczenstwa. Z kolei za warunek rozwoju kultury obywatelskiej
przyjeto wiedzg i o§wiatg, w tym oswiatg zdrowotng. W §wietle artykutu, higiena moze bronic¢
przed dogmatyzacja naszego myslenia, ktore jest zagrozeniem spoteczenstwa obywatelskiego.
Higiena, rozumiana wtasnie jako naukowo-praktyczna weryfikacja dyrektyw zdrowotnych po-
winna demaskowa¢ wszelkie ideologiczne kreowanie zdrowia, powszechnie podzielanej war-
tosci i interesu, ktory w wyjatkowo zgodnym stopniu moze sklania¢ obywateli do dziatan
wspolnych.

Hygiene for civil society
Summary

The paper presents the thesis that, despite its progressing specialization, modern hygiene has
a significant educational and promotional role in shaping social awareness and advancing civil
society. Therefore, the idea of hygiene as a socio-medical discipline, the characteristics of civic
society and the factors that can be supported by the tasks of hygiene are discussed. It is assumed
that hygiene should be a part of civil culture, which is understood as a set of approved values, be-
liefs, attitudes and models of behavior required if an individual and a society are to function effi-
ciently. The advancement of civil culture is assumed to be conditioned on knowledge and
education, including health education. The paper presents the view that hygiene can prevent
dogmatic thinking, which poses a threat to civil society. Hygiene, understood as a practical im-
plementation of health directives, should make apparent all the ideological constructs of health,
the shared values and interests which provoke citizens to joint action.
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Blad sztuki lekarskiej

Niewiele jest okreslen, ktore od dawna wywotywaty i po dzien dzisiejszy wywotuja tak
wiele nieporozumien, jak ,,blad sztuki lekarskiej”. Nieporozumienia mnoza si¢ zarow-
no w $wiecie lekarskim, jak i prawniczym.

Wedtug P. Daniluka' warunkiem koniecznym legalnosci czynnos$ci leczniczych jest
podejmowanie i wykonywanie ich na podstawie wskazan wiedzy i sztuki lekarskiej
(lege artis). Ma to swoja podstawe w art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty”, ktory stanowi, ze lekarz ma obowiazek wykonywaé swoj
zawdd ,,zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi mu metoda-
mi i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami ety-
ki zawodowej oraz z nalezng staranno$cia”. Niezastosowanie si¢ do przyjetych w tym
zakresie wskazan wiedzy 1 sztuki lekarskiej bedzie skutkowato bezprawnos$cia zacho-
wania lekarza. Sytuacje takie okresla si¢ mianem ,,bledu w sztuce lekarskiej™. Poja-
wiaja si¢ takze inne terminy, takie jak ,,btad sztuki™®, ,.btad lekarski™, ,,blad wiedzy
medycznej”®, ,,btad medyczny”’, ,blad leczniczy”®.

A. Liszewska’ stwierdzita, ze spory dotyczace definicji ,,bledu w sztuce” koncen-
truja si¢ wokol dwoch zagadnien. Pierwszy z nich to problem rozréznienia migdzy
,bledem w sztuce”, a ,,wina” przeprowadzajacego zabieg leczniczy. Drugie zagadnie-
nie dotyczy poshugiwania si¢ terminem ,sztuka lekarska”.

' P. Daniluk, Blqd medyczny — wybrane problemy, PiM 2004, nr 17, s. 45.

2 Dz. U. 08.136.857 j.t.

? Terminu tego uzywaja m.in. T. Bojarski, Polskie prawo karne. Zarys czesci ogolnej, Warszawa
2002, s. 154; A. Marek, Prawo karne, Warszawa 2000, s. 188. Postuguje si¢ nim takze A. Liszewska,
przy czym uzywa ona wymiennie terminu ,,blad w sztuce medycznej”, uznajac go za szerszy, do-
tyczacy bowiem naruszenia regut postgpowania, ktérego moze dopuscic sig nie tylko lekarz, ale takze
inna osoba nalezaca do personelu medycznego. Por. A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza
za blqd w sztuce lekarskiej, Krakow 1998, s. 15.

* Takiego terminu uzywa m.in. J. Sawicki, Blqd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym,
doktrynie i orzecznictwie, Warszawa 1965, s. 26; W. Wanatowska, M. Kulesza, Odpowiedzialnos¢
prawna lekarza, Warszawa 1998, s. 25-26.

> Zob. A. Gubinski, Wylqczenie bezprawnosci czynu (O okolicznosciach uchylajqeych spoteczng
szkodliwos¢é czynu), Warszawa 1961, s. 48; M. Sosniak, Cywilna odpowiedzialnosé lekarza, Warsza-
wa 1989, s. 61.

¢ S. Rutkowski, Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialnosci karnej lekarza, ,,Prokuratura
i Prawo” 1999, nr 9, s. 71.

" B. Swiatek, Bledy lekarskie w praktyce medyka sqdowego, PiM 2000, nr 5, s. 34.

8 L. Wilk, Odpowiedzialnos¢ karna za blqd leczniczy, PP 2000, nr 4, s. 39.

° A. Liszewska, op. cit., s. 15-16.
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Mozna wigc wyodrebni¢ dwie zasadnicze grupy pogladow roéznych autoréw na te-
mat definicji bledu lekarskiego. Wedtug A. Liszewskiej'® do pierwszej zalicza si¢
poglady, ktoére uzalezniaja zaistnienie btedu od winy lekarza przeprowadzajacego
czynno$¢ medyczna, czyli ujmuja btad w sztuce subiektywnie. Z kolei w drugiej
mieszczg si¢ zapatrywania obiektywizujace btad w sztuce, czyniac z niego przestanke
bezprawno$ci czynu.

Ujecie subiektywne

Przez pewien czas btad w sztuce lekarskiej taczono z wina nieumyslna, ktora przypisy-
wano lekarzowi ze wzgledu na to, ze naruszyt on obowiazujace zasady postgpowania
z pacjentem, wyznaczone przez nauke i sztuke medyczng pomimo cigzacego na nim,
z racji wykonywanego zawodu, obowiazku przestrzegania tych zasad''. Stanowisko to
wyrazano w literaturze wprost' lub tez poprzez definiowanie btedu lekarskiego jako
btedu karygodnego (zawinionego), z czym mozna spotkaé si¢ m.in. u L. Wachholza.
Autor ten, omawiajac problematyke bledu lekarskiego, uzywa sformutowania , kary-
godny blad lekarski” i okres$la go jako blad widoczny, mozliwy do uniknigcia przy wy-
korzystaniu zwyktych, nie nadzwyczajnych wiadomosci lub zrecznosci, a takze bedacy
wynikiem naleznego namystu lekarza, nie za$§ dziatania dorywczego, wywolanego
nagloscia przypadku'’. Wynika z tego, Ze autor pod pojeciem biedu rozumiat tylko za-
winione naruszenie zasad wiedzy i sztuki medycznej. Dlatego byt on za tym, aby przy
ocenie btedu bra¢ pod uwage rowniez ,,wyjatkowe okolicznosci, wsrod ktorych on za-
szed!”, a ktore moga wykluczy¢ jego karygodnosc'.

Nieco inaczej proponowat rozumie¢ btad w sztuce J. Ruff, ktory uwazat, ze nie bu-
dzi watpliwosci ,,odpowiedzialnosc¢ lekarza za niedbalstwo i lekkomys$lnos$¢, to znaczy
za elementarne pogwatcenie swych zawodowych obowiazkoéw™'”. Zdaniem tego auto-
ra, naruszenie obowiazujacych zasad postgpowania medycznego bylo réwnoznaczne
z ustaleniem niedbalstwa lub lekkomyslnosci, czyli winy lekarza dopuszczajacego si¢
takiego naruszenia'®.

Z kolei W. Grzywo-Dabrowski przedstawit definicje podobna do L. Wachholza.
Uwazat on, ze ,,za swoja czynno$¢ (w pojeciu biedu lekarskiego) lekarz moze by¢ od-
powiedzialny tylko wtedy, gdy przekroczyt ze szkoda dla chorego ogolnie przyjete za-
sady postgpowania w wypadku zwyktym, nie wymagajacym jakich§ nadzwyczajnych
umiej¢tnosci 1 zdolno$ci, oraz gdy jednocze$nie da sig ustali¢ Scisty zwiazek przyczy-
nowy migdzy ta czynnoscia lekarza (lub zaniedbaniem wykonania pewnej czynnosci)

' Tbidem.
""" J. Sawicki, Odpowiedzialno$é za bledny zabieg leczniczy. Problem winy, PiP 1954, nr 6,
s. 1000.
12 J. Ruff, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza, Warszawa 1929, s. 10.
L. Wachholz, Medycyna saqdowa dla prawnikéw, Warszawa 1957, s. 374.
' Ibidem.
5 J. Ruff, op. cit., s. 10.
A. Liszewska, op. cit., s. 17.
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a wynikta stad szkoda dla chorego””. Autor uzaleznit stwierdzenie btedu lekarskiego

od stanu faktycznego, wynikajacego z indywidualnych umiejetnosei i zdolnos$ci leka-
rza. Zasugerowal rowniez wzigcie pod uwagg aktualnego stanu psychofizycznego le-
karza, a takze warunkow zewnetrznych, w jakich przyszto mu wykonywa¢ dang
czynnos$¢. W ujeciu W. Grzywo-Dabrowskiego, naruszenie zasad wiedzy 1 praktyki
medycznej nie byto kategoria obiektywna, poniewaz od oceny indywidualnych cech
sprawcy zalezato stwierdzenie tego naruszenia.

Inny zwolennik subiektywnego ujecia bledu w sztuce — T. Cyprian'®, wyraza prze-
konanie, ze lekarz zajmuje wyjatkowa pozycje zawodowa i w zwiazku z tym jego sta-
ranno$¢ i sumienno$¢ powinna by¢ znacznie wyzsza niz u przedstawicieli innych
profesji. Jego szczegdlne uprawnienia i mozliwos$ci, fachowa wiedza, a takze ciazacy
na nim obowiazek ratowania ludzkiego zycia i zdrowia, nie pozwalaja mu zastaniaé
si¢ niemoznoscia przewidywania takze w takich sytuacjach, w ktorych kazdy inny
cztowick moéglby podnies¢ te okolicznos¢é na swoja obrong'.

Takie ujecie btedu w sztuce lekarskiej nie pozostato bez wptywu na judykature. Sta-
nowisko utozsamiajace blad sztuki lekarskiej z btedem zawinionym mozna znalez¢
w wyroku SN z 16.01.1974 r.*°, w ktérym stwierdzono m.in.: ,,Lekarz dopuszcza si¢
btedu, jezeli chorego, powierzonego swej pieczy, uszkodzi na zdrowiu lub zyciu przez
swe leczenie, mimo, ze mogt byt korzystaé ze swej wiedzy 1 zdolno$ci technicznych,
ponadto, jezeli to obrazenie chorego wynikato z wykroczenia w postepowaniu lub w za-
niedbaniu przeciwko og6lnie uznanym zasadom i mimo, ze lekarz dany przypadek oce-
nit 1 rozpoznat nalezycie lub tez juz na podstawie wiadomosci i zrgcznosci zwyktych
mogt byt nalezycie rozpozna¢ dany przypadek, a tym samym unikna¢ biedu”. Krytycz-
nie do tego orzeczenia ustosunkowat si¢ K. Buchata, stwierdzajac m.in., ze ,,btad sztuki
jest kategoria obiektywna, zalezna tylko od aktualnego stanu wiedzy medycznej, nie
zalezy, zatem od wieku, doS§wiadczenia, umiejetnosci lub samopoczucia konkretnego
lekarza wykonujacego zabieg i jest kategorig z zakresu nauki medycyny, a nie z zakresu
odpowiedzialnosci™'.

Wedtug A. Liszewskiej* utozsamianie bledu w sztuce lekarskiej z wina lekarza wy-
konujacego zabieg prowadziloby do obiektywizacji odpowiedzialnosci karnej. Jezeli
niewlasciwe wykonanie zabiegu z punktu widzenia medycznego przesadzatoby o wi-
nie to lekarz ponositby odpowiedzialno$¢ za kazdy, wywotany bledem niepomysiny
wynik leczenia, niezaleznie od jego indywidualnych, subiektywnych mozliwosci prze-
widywania nastapienia szkodliwego skutku®. Zarzut taki mozna postawi¢ rowniez de-
finicjom podawanym przez L. Wachholza 1 W. Grzywo-Dabrowskiego, gdyz obaj

7 'W. Grzywo-Dabrowski, Medycyna sqdowa dla prawnikéw, Warszawa 1957, s. 374. Definicja
ta zostata rowniez powtorzona w pracy: idem, Odpowiedzialnosc karna lekarza, Warszawa 1958, s. 12.

'8 T. Cyprian, w: T. Cyprian, P. Astanowicz, Karna i cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Krakow
1949, s. 25, 53.

' Ibidem.

*° 1II KR 311/73, PiP 1975, nr 11, s. 176-180.

2L 1. Sawicki, op. cit., s. 65.

22 A. Liszewska, op. cit., s. 18.

3 Ibidem.
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autorzy uzalezniaja ustalenie bledu w sztuce od wystapienia okolicznosci o charakterze
zindywidualizowanym.

W pojeciu ,,btad w sztuce lekarskiej” mieSci sig zawsze element obiektywny
(sprzeczno$¢ z regulami postgpowania medycznego), zatem wszelkie proby subiekty-
wizacji prowadza jedynie do potaczenia w ramach kryteriow oceny btedu tych ele-
mentdw, ktore powinny by¢ rozpatrywane na ptaszczyznie bezprawnos$ci czynu lekarza
z tymi, ktore decyduja o jego winie®.

Zwolennicy ujecia subiektywnego nie czynig rozroznienia migdzy btedem w sztuce
lekarskiej, a wina nieumys$lna w obu swoich postaciach, tj. lekkomysInos$ci i niedbal-
stwa. Konsekwencja takiego ujgcia btedu jest to, ze kazda jego posta¢ decyduje niejako
automatycznie o winie lekarza, a tym samym o jego odpowiedzialnos$ci.

Subiektywne rozumienie btedu w sztuce lekarskiej uymuje go jako wing nieumys$lna
wykonujacego zabieg i w razie nastapienia negatywnych skutkow w postaci uszkodze-
nia ciata, rozstroju zdrowia lub $mierci powoduje odpowiedzialnos$¢ karna za przestgp-
stwo nieumyslne.

Ujecie obiektywne

Obiektywizacja btedu w sztuce medycznej stata si¢ koniecznoscia ze wzgledu na kon-
sekwencje prawnokarne utozsamiania naruszenia regutl postgpowania medycznego
Z wina.

Wprowadzenie §cistego rozgraniczenia migdzy bledem w sztuce a wing bylo
zastuga nauki niemieckiej. Po raz pierwszy poglad, zgodnie z ktérym zaistnienie bigdu
w sztuce lekarskiej podlega ocenie opartej wytacznie na kryteriach obiektywnych, zo-
stal w polskiej doktrynie prawnokarnej wyrazony przez J. Sawickiego™. Autor ten
w swoich wypowiedziach konsekwentnie podkreslal konieczno$¢ zobiektywizowania
oceny zachowania lekarza kwalifikowanego jako btad w sztuce. Jego zdaniem, o bledzie
mozna mowié juz w przypadku obiektywnej sprzecznosci zachowania z obowiazu-
jacymi regutami postepowania medycznego®®. Naruszenie zasad wiedzy medyczne;j,
powodujace uszkodzenie ciata, rozstrdj zdrowia, czy nawet Smier¢ pacjenta, wptywa
jedynie na bezprawnos¢ czynu lekarza. Wigc nie moze by¢ wystarczajacym warunkiem
jego odpowiedzialnosci. Pozostate okolicznosci, takie jak np. mtody wiek, niedoswiad-
czenie czy wyjatkowos$¢ sytuacji, w ktorej wykonywany jest zabieg, ,,wchodza w sktad
elementu subiektywnego i ulegaja badaniu dopiero w zwiazku z przypisaniem winy do-
konujacemu zabiegu™*’.

Poglady J. Sawickiego znalazly odzwierciedlenie w powojennym orzecznictwie
Sadu Najwyzszego. Przetomowe pod tym wzgledem bylo orzeczenie z dnia 3 grudnia
1958 1., w ktorym Sad Najwyzszy stwierdzit, ze ,,odpowiedzialno$¢ lekarza w zwiazku
z wykonywaniem przez niego zawodu lekarskiego opiera si¢ przede wszystkim na

2 Ibidem, s. 19.

2 J. Sawicki, Blqd, s. 65.

Idem, Odpowiedzialnosé, s. 104.

77 IV K 28/58, PiP 1960, nr 1, s. 200 z glosa J. Sawickiego.
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trzech zasadniczych przestankach, a mianowicie: 1) na tzw. «bledzie sztuki lekarskiej»;
2) zwiazku przyczynowym pomic¢dzy zabiegiem lekarskim opartym na «btedzie sztuki
lekarskiej» a jego skutkiem; 3) winie w jej rozumieniu w my$l art. 14 § 1 lub 2 k.k.”**

Z przytoczonej tezy wynika, ze zdaniem Sadu Najwyzszego, btad sztuki lekarskiej
jest w tym stopniu kategorig obiektywna, ze jego stwierdzenie nie wyklucza mozliwo-
$ci przypisania sprawcy umyslnosci dziatania (zaniechania). Sad Najwyzszy po raz
pierwszy zerwat z tradycyjnie uksztalttowanym pogladem, Zze dopuszczenie si¢ blgdu
w sztuce przesadza o nieumysIno$ci dziatania lekarza. Jesli naruszenie regut postepo-
wania medycznego jest kategorig obiektywna, to decyduje wyltacznie o bezprawnosci
czynu, problem za$ rodzaju winy wymaga odrebnego rozwazenia®. Tak wigc blad
W sztuce nie jest utozsamiany z wing, lecz obie te przestanki stanowia samodzielne ele-
menty odpowiedzialnosci karnej lekarza.

Na takim stanowisku stanat tez Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 8 wrze$nia
1973 ., w uzasadnieniu, w ktérym przeczyta¢ mozna m.in., ze lekarz ,,moze odpo-
wiada¢ karnie za przestepstwo przeciwko zdrowiu pacjenta w zwiazku z zabiegiem
leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego pojgcia, tzn. obejmujacym dia-
gnozg, terapi¢ i profilaktyke chordb) tylko w razie zawinionego bledu w sztuce lekar-
skiej. Ustalenie bltedu w sztuce lekarskiej zalezy od odpowiedzi na pytanie, czy
postepowanie lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzglednieniem catoksztattu okolicz-
nosci istniejacych w chwili zabiegu, a zwtaszcza tych danych, ktérymi wowczas dys-
ponowat albo mogt dysponowac, zgodne byto z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki
medycznej oraz powszechnie przyjetej praktyki lekarskiej”.

Obiektywna ocena btedu nie budzi w nauce zadnych watpliwos$ci. Pojawia sig¢ jed-
nak watpliwo$¢ co do interpretacji jego charakteru. Wedtug P. Daniluka mozna wyod-
rebni¢ dwa stanowiska: pierwsze z nich traktuje blad w sztuce jako naruszenie przez
lekarza wymaganej od niego ostroznosci, co stanowi przestanke bezprawnos$ci jego
czynu; drugie natomiast ujmuje btad jako obiektywna niezgodno$¢ z abstrakcyjnym,
wypracowanym na gruncie nauk medycznych, modelem postgpowania®'. Jego zwolen-
nikiem jest M. So$niak, ktory uwaza, ze nie wolno stawia¢ znaku réwno$ci migdzy
btedem lekarskim a naruszeniem obowiazku staranno$ci, poniewaz niekiedy blad wy-
stepuje w okolicznos$ciach, w ktdrych brak jest naruszenia obowiazkow lekarskich i od-
wrotnie — mozna czasem stwierdzi¢ naruszenie tych obowiazkow pomimo zgodnos$ci
zachowania lekarza z ustalonymi regutami wiedzy>. Odnoszaca si¢ do tego stanowiska
A. Liszewska zwraca uwage na réznic¢ w ujmowaniu winy na gruncie prawa cywilne-
go i karnego™. W prawie cywilnym ustalenie naruszenia obowiazku ostroznosci (sta-
ranno$ci) przesadza o winie lekarza i w konsekwencji o jego odpowiedzialno$ci.
Natomiast w prawie karnym wina nalezy do subiektywnych przestanek odpowiedzial-
nos$ci, naruszenie obowiazku ostroznosci daje jedynie podstawg do uznania danego

% Chodzi o art. 14 § 1 lub 2 kk. z 1932 r.
A. Liszewska, op. cit., s. 20.

3 1 KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26.
31 p. Daniluk, Blqd w sztuce, s. 52.

M. Soéniak, op. cit., s. 100.

A. Liszewska, op. cit., s. 20.
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czynu za bezprawny, nie przesadzajac jednoczes$nie kwestii winy, a tym samym odpo-
wiedzialno$ci lekarza.

Pojecia obiektywnego charakteru btedu uzywa si¢ dla okreslenia takiego zachowa-
nia lekarza, ktore pozostaje w sprzecznos$ci z powszechnie przyjetymi zasadami poste-
powania na gruncie nauk medycznych, czyli narusza reguly ostroznosci obowiazujace
przy wykonywaniu czynnosci leczniczych. Sprzeczno$¢ zachowania lekarza z obo-
wigzujacymi go regulami ostroznosci nie bgdzie elementem decydujacym o winie, tyl-
ko o bezprawnosci czynu. Co potwierdza poglad, ze btad w sztuce, rozumiany jako
naruszenie zasad wiedzy i sztuki medycznej obowiazujacych lekarza podczas wykony-
wania czynno$ci leczniczych, ma charakter obiektywny.

Poglady kwestionujace zasadno$¢ okreslen ,,blad” i ,,sztuka”

W literaturze czg¢sto pojawia si¢ bardzo powazna watpliwo$¢, w Swietle ktorej uzywa-
nie termindéw ,,btad” 1 ,,sztuka” w zwiazku z odpowiedzialnos$cia karna lekarza nie jest
prawidlowe.

Jak podkreslit W. Wolter, ,,blad” nalezy rozumie¢ jako ,,niezgodnos¢ migdzy rze-
czywisto$cia a jej odbiciem w $wiadomosci cztowieka w ramach jakiego$ aktu po-
znawczego™*. Nie kazde naruszenie przez lekarza zasad ostroznosci jest rezultatem
btedu, czyli mylnej oceny rzeczywistosci. Reguly ostrozno$ci mozna naruszy¢ umysl-
nie, a zatem $wiadomie, co nie wyklucza odpowiedzialno$ci za nieumysine spowodo-
wanie skutku.

Ponadto, zdaniem niektorych autoréw, naruszenie regut ostroznosci jest elementem
charakteryzujacym takze bezprawnos¢ przestepstw umyslnych. Jednak z uwagi na ist-
nienie wowczas po stronie sprawcy zamiaru zaatakowania dobra majacego warto$¢
spoleczna problem ten traci na znaczeniu®. Naruszenie regut ostroznosci moze by¢ re-
zultatem bledu, ale nie zawsze musi nim by¢. Zajmujac si¢ tym problemem, G. Rejman
wyraznie oddzielita blad w sztuce od zachowania wypetniajacego znamiona przestep-
stwa umyslnego. W jej opinii, w tym ostatnim wypadku postgpowanie lekarza ,,wykra-
cza poza blad™*. Poglad taki jest rezultatem przyjecia przez autorke definicji bledu
w sztuce, zgodnie z ktora polega on na ,,mylnym wyobrazeniu o stanie pacjenta, badz
tez na mylnym okresleniu sposobu leczenia™’.

Kolejne watpliwo$ci natury terminologicznej powstaja w zwiazku z okre$leniem
»sztuka lekarska”. Wielu autorow kwestionuje prawidtowo$¢ postugiwania si¢ termi-
nem ,,sztuka” w odniesieniu do czynnosci podejmowanych przez lekarza w ramach
wykonywanego zawodu. Czynno$ci te polegaja na praktycznym wykorzystaniu
osiagni¢¢ nauk medycznych i nie maja nic wspdlnego z dzialalnoscia artystyczna.

3 W. Wolter, Funkcja bledu w prawie karnym, Warszawa 1965, s. 8. Szerzej na temat pojecia
bledu pisat Z. Cwiakalski, Blqd co do bezprawnosci czynu w polskim prawie karnym (zagadnienie
teorii i praktyki), Krakow 1991, s. 63-69.

3 A. Zoll, Okolicznosci wylqczajqce bezprawnos$é¢ czynu, Warszawa 1982, s. 35.

% G, Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza, Warszawa 1991, s. 214.

7 Ibidem, s. 158.
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A. Liszewska zaproponowata rozwiazanie kompromisowe. Jej zdaniem, mozna
uzywac terminu ,,sztuka lekarska”, o ile poczyni si¢ zastrzezenie, ze termin ten odnosi
si¢ tylko do pewnych czynnosci podejmowanych w procesie leczenia, przy wykonywa-
niu ktérych konieczne jest posiadanie szczegélnych umiejetnosci’™.

J. Sawicki niezmiennie w swych pracach postugiwat si¢ pojgciem btad sztuki lekar-
skiej przy formutowaniu odpowiedzialno$ci karnej lekarza. Autor ten stwierdzal, ze
»Nalezy zda¢ sobie sprawg z tego, ze rozpoznanie choroby osiaga lekarz czg¢sto nie
droga logicznego rozumowania, lecz przez niezwykty dar wspaniatej intuicji, ktora nie
kazdy dysponuje w réwnym stopniu, a ktora zrownuje ten pickny zawod z wielka
— prawdziwa sztukg™™.

Do tego stanowiska w nauce medycznej przychyla si¢ B. Popielski, ktory twierdzi,
ze w zakresie sztuki lekarskiej btedy moze popehiac ,,tylko ten, kto t¢ sztuke posia-
da™*. Zdaniem tego autora ,,za nieumiejetnosci takiej sztuki lekarskiej nie mozna czy-
ni¢ lekarza odpowiedzialnym, gdyz nie kazdy lekarz zdolny jest ja posiada¢. Od kazde-
go natomiast lekarza wymagane jest pewne minimum wiedzy lekarskiej 1 za bledy
wynikajace z nieznajomo$ci wzglednie wskutek przekroczenia powszechnie przyje-
tych zasad tej wiedzy, kazdy lekarz musi byé odpowiedzialny™*'.

Takze Z. Marek™, ktéry zanegowat, co prawda, postugiwanie si¢ pojeciem ,,sztuka”,
przyznal, ze do wykonywania zawodu lekarza, oprocz nabytej wiedzy, konieczne sa pew-
ne specyficzne cechy osobowosci, takie jak np. intuicja czy gotowo$¢ niesienia pomocy.

Zdecydowanie negatywnie do pojgcia ,,btad w sztuce lekarskiej” odniesli si¢ M. Bo-
ratynska i P. Konieczniak. W ich mniemaniu, wspotczesna medycyna jest w pierwszej
kolejno$ci nauka, w drugiej rzemiostem, a dopiero w trzeciej i ostatniej zachowata ona,
w niektorych swoich aspektach, pewne cechy sztuki, ktére to elementy w dziatalnosci
medycznej zawieraja si¢ w pewnych zachowaniach opartych na intuicji majacych miej-
sce w sytuacji, gdy obiektywne schematy prawidlowego postgpowania nie sa mozliwe
do Wytworzenia43. Natomiast w swojej typowej dziatalnosci lekarz powinien postegpo-
wac zgodnie z obiektywnymi zasadami nauk medycznych.

Roéwniez negatywnie do pojgcia ,,.btad w sztuce lekarskiej” wypowiada si¢ 1. Dzie-
kanska-Staskiewicz, ktéra uwaza, ze ,,blad jako taki nie moze by¢ przyjmowany za
podstawe odpowiedzialnosci karnej lekarza”. Stanowi on, bowiem przejaw zwyktej
omylnosci cztowieka, a lekarz nie odpowiada za omylno$¢, tylko za zawinienie pole-
gajace m.in. na niedopetnieniu, przeoczeniu, przedawkowaniu, zignorowaniu czy
nieuwzglednieniu. Natomiast okreslenie ,,sztuka” akcentuje warto$ci o charakterze
drugorzednym dla oceny fachowosci lekarza. W sztuce zasadnicza rolg odgrywaja; wy-
obraznia, inspiracja tworcza i talent, a takie cechy lekarza nie moga mie¢ wigkszego
znaczenia w zestawieniu z posiadana przez niego wiedza medyczna®.

A. Liszewska, Watpliwosci wokot pojecia bledu w sztuce, ,,Acta UL. Fol. Tur.” 1994, nr 60, s. 23.
*J. Sawicki, Blqd, s. 125.

B. Popielski, w: idem, J. Kobiela, Medycyna sqdowa, Warszawa 1972, s. 795.

1 Ibidem.

42 7. Marek, Blqd medyczny, Krakow 1999, s. 37-38.

M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 128-139.

I. Dziekanska-Staskiewicz, Tak zwany blqd w sztuce lekarskiej (definicje, zakres pojecia, pro-
pozycje), ,,Studia Kryminologiczne, Kryminalistyczne i Penitencjarne” 1974, t. 1,s.233,237.
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Jak wynika z przedstawionych wyzej rozwazan uzywane okreslenie ,,btad w sztuce
lekarskiej” budzi pewne kontrowersje zwiazane zarOwno ze znaczeniem poszcze-
golnych stow wchodzacych w sklad tego wyrazenia, jak 1 ze znaczeniem nadawanym
mu w prawie, ktdre wiaze popetnienie bledu z odpowiedzialnoscia lekarza. Nie stanowi
jednak zasadniczego btedu uzywanie terminu ,,sztuka lekarska”. Nalezy jedynie poczy-
ni¢ zastrzezenie, ze termin ten nalezy odnosi¢ tylko do pewnych czynno$ci podejmo-
wanych w procesie leczenia, przy wykonywaniu ktérych konieczne jest posiadanie
szczegolnych umiejgtnosci.

Nalezy wigc przyjac, ze pojecie ,.btad w sztuce medycznej” jest okresleniem
w gruncie rzeczy umownym. Wbrew podawanym definicjom, btad nie oznacza kazde-
go naruszenia zasad wiedzy i sztuki medycznej. O bledzie w sztuce mozna powiedzie¢,
gdy lekarz zachowuje si¢ sprzecznie z obowiazujacymi regutami postgpowania okre-
$lonymi w naukach medycznych, a reguly te stanowia dorobek zar6wno wiedzy, jak
1 sztuki medycznej, rozumianej jako umiejetnos¢ wykonywania czynnos$ci leczniczych
wymagajacych nieprzecig¢tnych zdolnosci. Przestrzeganie tych regut obowiazuje tylko
osoby posiadajace kwalifikacje lekarskie. Istotny jest brak w §wiadomosci lekarza od-
zwierciedlenia faktu naruszenia zasad ostroznos$ci, a zatem jest on w biedzie, co do
okoliczno$ci swojego zachowania.

Btad lekarski nalezy traktowac $cisle jako postgpowanie sprzeczne z powszechnie
uznanymi zasadami wiedzy medycznej. Jest to wigc kategoria obiektywna, niezalezna
od konkretnej osoby czy okolicznosci, ktore sa jedynie istotne dla ustalenia subiektyw-
nego elementu winy lekarza.

Scista, a przy tym krotka definicja btedu lekarskiego nie jest tatwa i dlatego istnieje
ich wiele. Najprosciej ujmujac, wypada stwierdzi¢, ze btad lekarski jest postgpowa-
niem wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej, ktore to postgpowanie
moze polegaé¢ na dziataniu lub zaniechaniu wbrew takim zasadom wiedzy lekarskiej,
ktore sq ogdlnie przyjete 1 utrwalone w medycynie. Bltgdem lekarskim jest szkodliwe
dla chorego dziatanie lub zaniechanie, ktérego mozna byto unikna¢ stosujac si¢ do pod-
stawowych zasad wiedzy lekarskiej.

Przestrzeganie zasad wiedzy i sztuki lekarskiej jest dyrektywa, ktora lekarz powinien
kierowac sig przy kazdej stosowanej metodzie leczenia i na kazdym etapie. Naruszenie jej
spowoduje, ze nastapi btad w sztuce lekarskiej, ktory w zaleznosci od konkretnych okolicz-
nosci bedzie bledem dotyczacym profilaktyki, diagnozy, terapii badz rehabilitacji.

Streszczenie

Celem tekstu bylo przyblizenie kategorii ,,bledu sztuki lekarskiej”. W toku analizy zaprezento-
wano ujecie subiektywne oraz obiektywne tego terminu, a takze poglady kwestionujace zasad-
no$¢ okreslen ,,blad” 1 ,,sztuka”. Wykazano rowniez, ze $cista, a przy tym krotka definicja btedu
lekarskiego nie jest fatwa i dlatego istnieje ich wiele. Przyjeto, ze btad lekarski jest postgpowa-
niem wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej, ktore to postgpowanie moze po-
lega¢ na dziataniu lub zaniechaniu wbrew takim zasadom wiedzy lekarskiej, ktore s ogdlnie
przyjete i utrwalone w medycynie. Nadto, btedem lekarskim jest szkodliwe dla chorego dzia-
fanie lub zaniechanie, ktorego mozna byto unikna¢, stosujac si¢ do podstawowych zasad wiedzy
lekarskiej.
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Errors in the art of medicine
Summary

The purpose of the text is to introduce the concept of ‘error in the art of medicine’. The analysis
presents a subjective and objective approach to this concept as well as opinions that question the
concepts of ‘error’and ‘art’. It is also demonstrated that a precise and short definition of a medi-
cal error is not easy, which is why there are many definitions. The view is adopted that a medical
error is constituted by conduct defying commonly accepted principles of medical knowledge,
which may involve engaging in or abandoning an activity against long-standing, generally ac-
cepted principles of medical knowledge. Additionally, medical error involves activity that is
harmful to a patient, and the performance, or non-performance of an activity with harmful re-
sults that could have been avoided by applying the basic principles of medical knowledge.
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Reklama produktow leczniczych
a dopuszczalno$¢ przyjmowania korzysci przez lekarzy

1. Uwagi wstepne

Konkurencja na rynku lekoéw doprowadza do sytuacji, w ktorej koncerny farmaceu-
tyczne cheac zwigkszy¢ badz utrzymac sprzedaz swoich produktow na rownym pozio-
mie zmuszone sg stosowac niedozwolone praktyki marketingowe. Nawiazujac $Scista
wspolprace ze srodowiskiem medycznym tworza zlozony system zaleznosci. Lekarze
— zgodnie z przyrzeczeniem — powinni postgpowac ,,bezstronnie i majac na wzgledzie
dobro chorych™'. Natomiast, coraz bardziej powszechnym zjawiskiem jest naruszanie
tych norm etycznych, poprzez przyjmowanie nadmiernych korzysci ze strony korpora-
¢ji farmaceutycznych. Wyniki przeprowadzonych w ostatnich latach badan socjolo-
gicznych sektora farmaceutycznego w Polsce stanowia przejrzyste odzwierciedlenie
skutecznosci obowiazujacych regulacji prawnych w zakresie ochrony niezalezno$ci le-
karzy od przemystu®. Punkt wyjsciowy stanowia trzy poziomy korupcji, ktore tacznie
obejmuja relacje koncernéw farmaceutycznych z srodowiskiem medycznym, dzienni-
karzami, politykami oraz organizacjami pacjentow’.

Pierwszy z nich, najnizszego szczebla, dotyczy bezposrednio 0s6b wypisujacych
recepty oraz prowadzacych obrot produktami leczniczymi. Firmy farmaceutyczne
staraja si¢ optaci¢ ich przychylno$¢ wykorzystujac do tego rozmaite sposoby, a w szcze-
gblnosci wynagradzajac finansowo za pewna liczbg wystawionych recept, przeka-
zujac drogie prezenty, zapraszajac na wystawne kolacje, szkolenia ze specjalnymi
atrakcj am4i, czy nawet doposazajac ich gabinety w sprz¢t medyczny lub wysokiej kla-
sy meble”.

! Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., zawierajacy zmiany uchwalone w dniu
20 wrzesnia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy, Warszawa 2004.

2 P. Ozieranski, M. McKee, L. King, Pharmaceutical lobbying under postcommunism: universal
or country-specific methods of securing state drug reimbursement in Poland?, ,Health Economics,
Policy and Law” 2011, nr 02, vol. 7, passim. Takze: P. Polak, Nowe formy korupcji Analiza socjolo-
giczna sektora farmaceutycznego w Polsce, Krakow 2011, passim. Wyniki przeprowadzonych badan
socjologicznych rynku farmaceutycznego w Polsce przedstawione w wymienionych publikacjach
oparte zostaly na wywiadach z pracownikami firm farmaceutycznych réznej rangi, dziataczami orga-
nizacji branzowych i zrzeszajacych producentow lekow, lekarzami, kluczowymi pracownikami ad-
ministracji stuzby zdrowia i politykami zaangazowanymi w kwestie zdrowotne oraz niezaleznymi
ekspertami.

3 P. Polak, op. cit., s. 361-377.

* Ibidem, s. 100-143 i 363-364.
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Drugi poziom korupcji obejmuje relacje przemystu farmaceutycznego z tzw. lidera-
mi opinii’, czyli uznanymi powszechnie specjalistami w danej dziedzinie — najczesciej
profesorami, dyrektorami szpitali 1 klinik czy ordynatorami, a w szczegdlnosci leka-
rzami peliacymi funkcje¢ konsultantdéw wojewddzkich i krajowych. Wspodlpraca na
tym szczeblu opiera si¢ przede wszystkim na prowadzeniu badan klinicznych oraz ba-
dan porejestracyjnych (IV faza), za wysokim wynagrodzeniem. Ponadto, ww. lekarze
zapraszani sa do wygtaszania sowicie optacanych wyktadow, udzialu w kongresach
w egzotycznych krajach, czy tworzenia publikacji. Znane sa rowniez przyktady zatrud-
niania tzw. lideréw opinii — po dluzszym czasie udanej wspotpracy — jako konsultantow
koncernu’. Nalezy zauwazy¢, iz korporacje farmaceutyczne cheac uzyskaé przychyl-
no$¢ wptywowych specjalistow umozliwiaja im prowadzenie innowacyjnych badan
oraz udzial w wymianie naukowej w takim stopniu, w jakim nie byloby to mozliwe
przy wykorzystaniu jedynie srodkdw publicznych. Taka forma wspodtdziatania dopro-
wadza do patologicznej sytuacji, w ktérej dany lekarz, pozostajacy w relacjach z kon-
cernem, jest najlepszym badz jedynym w kraju specjalista w swojej dziedzinie
i w znacznej mierze od jego ekspertyzy zaleze¢ bedzie refundacja danego leku’.

Korupcja trzeciego szczebla dotyczy najwyzszych sfer wtadzy i zwigzana jest
z podstawowymi instrumentami polityki lekowej, a wigc z rejestracja i refundacja. Naj-
wyzsza Izba Kontroli w raportach z 2004 r. 1 2006 r. wskazata, ze tworzenie wykazow
lekow refundowanych oraz wprowadzanie do obrotu produktow leczniczych odbywa
sig w sposob szczegdlnie nieprzejrzysty®. Obecnie, postepowanie w sprawie zarejestro-
wania leku prowadzi¢ moze do przewlektosci i uznaniowosci w podejmowaniu decy-
zji, co tworzy miejsce dla korupcji. W przypadku refundacji, mimo stworzenia $cistej
procedury opartej na niezaleznych opiniach eksperckich, kluczowe decyzje w dalszym
ciagu zapadaja na nieformalnych spotkaniach’.

Oczywistym jest, iz koncerny staraja si¢ nawiazywac i poszerzaé relacje z polityka-
mi'’. Zaobserwowaé mozna rowniez coraz wiekszy udziat presji dyplomatycznej jako
instrumentéw lobbingowych wielkich korporacji''. Ponadto, powszechnym staje si¢
wykorzystywanie stowarzyszen i fundacji pacjentow'”.

> W zargonie biznesu farmaceutycznego eksperci tacy zwani sa ,.kolami” (z ang. KOL, tj. Key
Opinion Leaders). Patrz szerzej: R. Socha, Kole na wage zlota, ,,Tygodnik Powszechny”, http://tygo-
dnik.onet.pl/30,0,72948.kole na_wage zlota,artykul.html (30.08.12).

8 P. Ozieranski i in., op. cit., s. 1-21.

7 P. Polak, op. cit.,, s. 143-183 i 364.

¥ Najwyzsza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, Informacja o wyni-
kach kontroli funkcjonowania systemu tworzenia wykazu lekow refundowanych, Warszawa 2004,
passim. Takze: Najwyzsza Izba Kontroli. Departament Pracy, Spraw Socjalnych i Zdrowia, Informa-
cja o wynikach kontroli wprowadzania do obrotu produktow leczniczych oraz finansowania lekow
niepodlegajqcych refundacji na podstawie przepisow dotyczqcych powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, Warszawa 2006, passim.

 P. Ozieranski i in., op. cit., s. 1-21.

19" L. Jakubiak, Polska refundacja lekéw brytyjskim okiem: nikt nie jest bez grzechu, ,,Rynek Zdro-
wia”, http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Polska-refundacja-lekow-brytyjskim-okiem-nikt-nie-jest-
-bez-grzechu,113079,6.html (30.08.12).

"""H. Brus, Przyjazna firma, ,,Tygodnik Powszechny”, http://tygodnik.onet.pl/30,0,72947 przyjaz-
na_firma,artykul.html (30.08.12).

12 P. Ozieranski i in., op. cit., s. 1-21.
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Przeprowadzone badania wskazuja jednoznacznie, ze zaré6wno tre$¢ obecnych
przepisoéw, jak 1 sposob ich stosowania okazuja si¢ niewystarczajace, aby zapobiec
korupcji nie tylko w $rodowisku medycznym, lecz takze w polityce i administracji
panstwowej. Nawiazujac do przytoczonego powyzej, szerokiego tta socjologicznego,
w niniejszym artykule najwigksza uwaga zostanie poswigcona problemowi najpow-
szechniejszemu, tj. reklamie produktow leczniczych i zwiazanej z nia kwestia dopusz-
czalnosci przyjmowania korzysci w $Swietle zwiazkow lekarzy z przedstawicielami
przemystu farmaceutycznego.

2. Prawo farmaceutyczne w polskim systemie prawnym

Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne'” (dalej: ustawa Prawo farma-
ceutyczne lub pr. farm.) jest aktem normatywnym, ktéry zapoczatkowat dostosowanie
prawodawstwa polskiego do dorobku prawnego Unii Europejskiej na ptaszczyznie za-
gadnien farmaceutycznych. Ustawg nowelizowano wielokrotnie, jednakze jej obecny
ksztatt wynika przede wszystkim z implementacji dyrektyw unijnych w roku 2004
oraz w roku 2007"°. Warto zauwazy¢, iz ostatnia zmiana weszla w zycie w 2012 r.
w zwiazku z ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznychlé. W omawia-
nym akcie normatywnym uregulowano m. in. wszelkie zagadnienia dotyczace reklamy
produktoéw leczniczych oraz zawarto przepisy karne.

3. Pojecie reklamy produktu leczniczego

Reklama, $ci$le zwiazana z wymiana dobr na rynku, stanowiaca zarazem szczego6lng
formg przekazywania informacji, jest podstawowym elementem dziatalnosci gospo-
darczej, a w tym dzialalno$ci koncernow farmaceutycznych. W literaturze odnalezé
mozna sporo definicji reklamy, baczac na fakt, iz jest ona przedmiotem zainteresowa-
nia wielu dziedzin nauki. Koncentrujac sig¢ na jurysprudencji, nalezy zauwazyc¢, iz oma-
wiane zagadnienie w zasadzie pojmowane jest podobnie w starszym i nowszym
piSmiennictwie. Dawniej, przez pojecie reklamy rozumiano ,,wszystkie $rodki od-

'3 Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r., Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2008, Nr 45, poz. 271 z pozn.
zm.).

' Dyrektywa 2001/20/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 4 kwietnia 2001 r., Dz. U. L
121/34 z 1.05.2001; dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada
2001 r.,Dz. U.L3112z28.11.2001; dyrektywa 2001/82/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
6 listopada 2001 r., Dz. U. L 311 z 28.11.2001.

'3 Dyrektywa 2004/24/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r., Dz. U. L
136/85 z 30.04.2004; dyrektywa 2004/27/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r.,
Dz.U.L 311 z28.11.2001; dyrektywa 2004/28/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 mar-
ca 2004 r., Dz. U. L 136/58 z 30.04.2004.

!¢ Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $rodkéw spozywezych specjalnego przezna-
czenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. 2011, Nr 122, poz. 696 z pdzn. zm.).
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dziatywania organizacji przemystowych i handlowych na przysztych nabywcow towa-
réw i ustug”!’. Natomiast obecnie, pozostajac przy niemal identycznym rozumieniu
tego pojgcia, formutuje sig niekiedy definicje nieco szersze, w ktorych wskazuje si¢ na
fakt powszechnego udostgpniania i przekazywania informacji dotyczacych przedsig-
wziec, ludzi, idei badZ nawiazuje si¢ do jakichkolwiek dziatan o charakterze propoda-
Zowymlg.

Niezaleznie od pojgcia reklamy formulowanego w literaturze prawniczej, niewat-
pliwie najistotniejsza jest definicja legalna, zawarta w akcie normatywnym. W doktry-
nie wskazuje si¢ trafnie, iz ze wzgledu na mnogo$¢ aktow regulujacych kwestie
reklamowe widoczny jest ,,brak jednolitej siatki pojeciowej, co przyczynia si¢ do po-
wstawania wielu watpliwosci interpretacyjnych”". Watpliwosci te dotycza przede
wszystkim wzajemnego stosunku poje¢é oraz ich zakresu.

Odnoszac si¢ do przedmiotu niniejszego artykutu, w pierwszej kolejnosci nalezy
siggna¢ do ustawy Prawo farmaceutyczne, ktéra definiuje zaré6wno pojecie reklamy
produktu leczniczego, jak i sam produkt leczniczy. W nawiazaniu do tresci art. 2 pkt 32
pr. farm. produktem leczniczym jest ,,substancja lub mieszanina substancji, przedsta-
wiana jako posiadajaca wlasciwos$ci zapobiegania lub leczenia chordb wystepujacych
u ludzi lub zwierzat lub podawana w celu postawienia diagnozy lub w celu przy-
wrocenia, poprawienia lub modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu poprzez
dziatanie farmakologiczne, immunologiczne lub metaboliczne”. Wobec faktu, iz przy-
toczona powyzej definicja przejeta zostala z prawa wspélnotowego™, to dokonujac jej
interpretacji nalezy sugerowac si¢ orzecznictwem Trybunalu Sprawiedliwosci Unii
Europejskiej (dalej: TSUE). TSUE wskazat, iz definicj¢ produktu leczniczego nalezy
podzieli¢ na dwie czgéci: definicj¢ ,,przez prezentacjg” oraz definicjg ,,przez funk-
cje”?'. Pierwsza z wyodrebnionych czesci okresla produkt leczniczy kazdym produk-
tem prezentowanym jako posiadajacy wlasciwosci zapobiegania lub leczenia chordb.
Takie rozumienie znajduje swdj cel w ochronie pacjentow przed medykamentami, kto-
re w rzeczywistosci nie posiadaja wlasciwosci leczniczych, mimo iz sq jako takie pre-
zentowane lub nawet sprzedawane. Natomiast, druga z wydzielonych czgsci stanowi,
ze produktem leczniczym jest kazdy srodek stosowany w celach diagnostycznych lub
w zamiarze przywrdcenia, poprawienia, modyfikacji fizjologicznych funkcji organiz-
mu poprzez dziatanie farmakologiczne, immunologiczne lub metaboliczne®. Nalezy
zauwazy¢, ze takie szerokie przedstawienie owego pojecia ma swoj cel w objeciu jak

7 E. Drabienko, Wybrane zagadnienia prawne w dzialalnosci reklamowej, ,,Przeglad Ustawo-
dawstwa Gospodarczego” 1975, nr 6, s. 183.

'8 Tak na przyktad: B. Jaworska-Debska, Woko! pojecia reklamy, ,Przeglad Ustawodawstwa
Gospodarczego” 1989, nr 12, s. 21. Podobnie: J. Preussner-Zamorska, Aksjologiczne uwarunkowania
reklamy, ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Jagiellonskiego. Prace z Wynalazczosci i Ochrony Wias-
nosci Intelektualnej” 1993, nr 62, s. 55-68.

' K. Grzybezyk, Prawo reklamy, Warszawa 2012, s. 16.

2 Dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001 r., Dz. U. L
311 z 28.11.2001.

2! Wyrok Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej z dnia 30 listopada 1983 r., C-227/82,
,Zbior Orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwosci UE” 1983, s. 03883.

22 M. Namystowska, Reklama aspekty prawne, Warszawa 2012, s. 316-317.
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najwickszej ilosci specyfikow, ktore moga wplynaé na ludzkie zdrowie™. Jednakze,
w literaturze trafnie wskazano, ze omowiony stosunek TSUE do podanej definicji ge-
neruje istotne problemy interpretacyjne przy odréznieniu produktéw leczniczych od
wszelkich innych $rodkéw majacych podobne dziatanie na przyktad suplementéow die-
ty czy kosmetykow'. Glownym czynnikiem rozrézniajacym te produkty jest skutek,
jaki wywoluja u pacjenta, a w zasadzie ryzyko, jakie wiaze si¢ z zastosowaniem danego
specyfiku: im wigksze ryzyko, tym wigksze prawdopodobienstwo, ze mamy do czynie-
nia z produktem leczniczym. Na marginesie, taka ocena moze zostaé przeprowadzona
jedynie w rzetelnej opinii naukowe;j.

Przechodzac do definicji reklamy produktu leczniczego, art. 52 ust. 1 pr. farm.
w sposob jednoznaczny okresla, iz reklama produktu leczniczego jest dziatalnos¢ pole-
gajaca na informowaniu lub zachecaniu do stosowania produktu leczniczego. Obejmo-
wac ona moze m.in. reklamg¢ produktu leczniczego kierowana do os6b uprawnionych
do wystawiania recept lub 0s6b prowadzacych obrét produktami leczniczymi oraz od-
wiedzanie tychze 0sob przez przedstawicieli medycznych, a takze dostarczanie probek
produktéw. Do celow takiej dziatalno$ci nalezy zwigkszenie liczby przepisywanych re-
cept, dostarczania oraz sprzedazy lub konsumpcji produktow leczniczych. Ponadto, do
dziatan marketingowych ustawa zalicza sponsorowanie spotkan promocyjnych, konfe-
rencji, zjazdow i kongresow naukowych.

Biorac pod uwagg fakt, iz zgodnie z przytoczona powyzej definicja, reklama produktu
leczniczego obejmuje takze dziatania polegajace na informowaniu, nie majacego znamion
perswazji, w literaturze wskazuje si¢ na specyfike takiego ujecia reklamy®. Wynika to
niewatpliwie z literalnego brzmienia art. 52 ust. 1 pr. farm., w ktorym nowelizacja ustawy
Prawo farmaceutyczne z 30 marca 2007 1.°° zastapita spojnik ,,i”” spdjnikiem ,,lub”, sta-
wiajac w zasadzie tym samym znak rownosci pomigdzy informacja a zachgcaniem.

Ponadto, nawiazujac do orzecznictwa, nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, ze reklama
produktu leczniczego charakteryzuje si¢ pewna aktywno$cia, nie stanowi jedynie prze-
kazu perswazyjnych informacji, lecz przede wszystkim polega na podejmowaniu
dziatan. Najwazniejszym wigc jej elementem nie jest sposob prowadzenia promocji,
ani tez zastosowane srodki, lecz jej cel — zwigkszenie dostarczania i konsumpcji dane-
go produktu leczniczego®'.

W literaturze wskazuje si¢ stusznie, ze ,,za reklame produktow medycznych nalezy
uzna¢ kazda wypowiedz, ktorej celem jest naktanianie potencjalnych odbiorcéw do
nabywania lub innego korzystania z tych produktow. Lege non distinguente — pojecie
reklamy produktow medycznych obejmuje zar6wno dziatania bezposrednio, jak i po-
$rednio odnoszace si¢ do tych produkt(')w”zg. Nie budzi watpliwosci fakt, ze reklama ta

2 Wyrok Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej z dnia 16 kwietnia 1991 r., C-112/89,
,Zbior Orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwosci UE” 1991, s. 1-1703.

2 M. Namystowska, op. cit., s. 318.

> Tbidem, s. 250.

26 Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r., Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2007, Nr 75, poz. 492).

2" Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 29 grudnia 2005 r.,
I SA/Wa 584/05, LEX nr 187377.

* R. Sagan, Reklama produktéw medycznych w prawie polskim i europejskim, ,,Studia Prawni-
cze” 1998, nr 4, s. 87.
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,»ma charakter komercyjny” i moze by¢ prowadzona ,,metoda reklamowania indywidu-
alnego (wizyty handlowcdéw w domach), a takze za posrednictwem faksow, telefonow,
listow, a nawet przy okazji organizowania kongresow i spotkan naukowych”?.

W art. 53 pr. farm. sformutowano ogdlne ograniczenia kazdej reklamy produktu
leczniczego, niezaleznie od tego, do jakich adresatow jest kierowana. W ustepie 1 tegoz
artykuhu jednoznacznie stwierdzono, iz promocja danego preparatu nie moze wprowa-
dza¢ w btad, lecz koniecznym jest, aby charakteryzowata si¢ obiektywnoscia oraz
przekazywata informacje o racjonalnym stosowaniu leku. Orzecznictwo doktadnie wy-
jasnito, iz reklama wprowadzajqca w blqd to ,,kazda reklama, ktora w jakikolwiek spo-
sob, w tym przez swoja forme, wprowadza lub moze wprowadzi¢ w blad osoby, do
ktoérych jest skierowana lub dociera, i ktora, z powodu swojej zwodniczej natury, moze
wplynaé na ich postgpowanie gospodarcze lub ktora, z tych powodow, szkodzi lub
moze szkodzi¢ konkurentowi™. Natomiast, art. 53 ust. 2 pr. farm. zakazuje takiego
promowania produktu, ktore polegaloby na oferowaniu lub obiecywaniu jakichkol-
wiek korzy$ci w zamian za nabycie produktu leczniczego lub dostarczanie dowodow,
ze doszto do jego nabycia. Warto zauwazy¢, iz dotyczy to zardéwno dziatan bezposred-
nich, jak i posrednich. Istotne sa rowniez wylaczenia dotyczace pojecia reklamy produk-
tow leczniczych wymienione w art. 52 ust. 3 omawianego aktu, a wigc: informacje
zgodne z Charakterystyka Produktu Leczniczego oraz dotyczace zdrowia Iub choréb,
korespondencja na zyczenie pacjenta, ogloszenia o charakterze informacyjnym, a takze
udostepnienie Charakterystyki Produktu Leczniczego.

W pi$miennictwie, ze wzgledu na odmienno$¢ regulacji, wskazano na doniosto$é
podziatu reklamy wg podmiotow, do ktorych jest kierowana, tj. do wiadomosci pu-
blicznej lub do profesjonalistéw branzy medycznej, czyli 0s6b uprawnionych do wy-
stawiania recept lub prowadzacych obrot produktami leczniczymi. Przyjeto, iz przez
pojecie osoba prowadzqca obrot produktami leczniczymi ustawa rozumie osoby fizycz-
ne mogace mie¢ wptyw na zwigkszenie sprzedazy produktu leczniczego, a w szcze-
gblnosci pracownikow aptek lub hurtowni farmaceutycznych. Podnosi si¢ rowniez, iz
reklamie kierowanej do pierwszego z ww. podmiotow stawiane sa wymagania wyzsze
niz tej, ktora jest stosowana wobec drugiego z nich®'. Natomiast, w doktrynie wskazuje
si¢ takze na problemy interpretacyjne dotyczace sformutowania ,,kierowanie do pu-
blicznej wiadomosci”, albowiem pojawia si¢ watpliwos$¢, czy wyrazenie to oznacza
krag podmiotow, do ktorych jest kierowana reklama (nieprofesjonalistow), czy wska-
zuje sig na pewien sposob prowadzenia reklamy, ktory ma charakter publiczny™. Wy-
daje si¢ jednak, iz ustawodawca formulujac ten przepis miat na mysli zakres

¥ R. Walczak, Prawne aspekty reklamy w ustawodawstwie polskim, europejskim i miedzynaro-
dowym orzecznictwo, Warszawa—Poznan 2001, s. 112.

3 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 14 wrzesnia 2005 r.,  ACa 149/2005, LexPoloni-
ca nr 399281.

3! X. Konarski, E. Traple, P. Podrecki, P. Litwinski, Z. Okon, P. Barta, W. Kulis, T. Targosz,
G. Sibiga, M. 0z6g, J. Adamczyk, M. Swierczynski, Prawo reklamy i promocji, Warszawa 2007,
s. 62-102.

2 M. Swierczynski, Reklama produktow leczniczych wedlug znowelizowanej ustawy — Prawo
farmaceutyczne, ,Monitor Prawniczy” 2003, nr 10, s. 450 i n.
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podmiotowy™*. Takie rozumienie owego sformutowania pozostaje w zgodzie z wspo-
mniana wyzej koncepcja podziatu reklamy produktu leczniczego wg jej odbiorcow.

Nadto, zwrdci¢ uwage warto na podstawowe zakazy odnoszace si¢ do reklamy pre-
paratdow leczniczych zawarte w art. 56 ustawy farmaceutycznej. Za istotny takze uwaza
si¢ fakt dopuszczalnosci reklamowania produktow leczniczych zarejestrowanych cen-
tralnie w Unii Europejskiej, niezaleznie od rejestracji leku w Polsce™.

4. Dopuszczalno$¢ przekazywania lekarzom
oraz przyjmowania przez nich korzy$ci materialnych

W $wietle ukazanych we wstepie zaleznosci srodowiska medycznego z przemystem,
nie ulega watpliwosci, iz kluczowym przepisem jest art. 58 Prawa farmaceutycznego.
Przede wszystkim, w ustgpie 3 jednoznacznie rozstrzyga on, iz dozwolone jest jedynie
dawanie oraz przyjmowanie ,korzysci materialnych nieprzekraczajacych wartosci
100 zI”, bedacych zarazem ,,przedmiotami zwiazanymi z praktyka medyczna lub far-
maceutyczng, opatrzonymi znakiem reklamujacym dang firmg lub produkt leczniczy™.
Nie objeto wige zakazem przypadku, gdy wreczanie korzysci nie dotyczy reklamy pro-
duktoéw leczniczych.

Warto zauwazy¢, ze w pierwotnym brzmieniu ustawy nie wskazywano konkretne;,
nieprzekraczalnej kwoty pienigznej, lecz odnoszono si¢ jedynie do ,,przedmiotow
o znikomej wartosci materialnej”*. W doktrynie trwa spor dotyczacy stusznosci uscis-
lenia przytoczonego powyzej sformulowania. Z jednej strony wskazuje si¢ na poprawe
przejrzystosci rynku reklamy lekow™®. Z drugiego punktu widzenia, wyznaczanie kon-
kretnej wysokosci sumy pieni¢znej sprzyjac¢ bedzie obchodzeniu tego przepisu poprzez
np. cykliczne wreczanie co miesiac lekarzom przedmiotu o wartosci 100 zt'’.

Przyktadem wspomnianych w ustawie korzysci sa przede wszystkim tzw. gadzety
reklamowe, jak dtugopisy, notesy, kalendarze, czy inne akcesoria biurowe i medyczne
oraz bony promocyjne.

Wracajac do analizy art. 58 Prawa farmaceutycznego, nalezy zwazy¢ na fakt, ze
ustep 1 ww. artykutu ustanawia ,,zakaz wreczania, oferowania i obiecywania” korzys$ci
materialnych, prezentow i roznych utatwien, nagrod, wycieczek oraz zakaz organizo-
wania i finansowania spotkan promocyjnych produktow leczniczych, podczas ktorych
przejawy goScinno$ci wykraczaja poza glowny cel tego spotkania. Z kolei, zakaz
w ustegpie 2 skierowano do potencjalnych beneficjentow, a wigc lekarzy. Znaczne
watpliwosci budzi elastyczne pojecie ,,przejawow goscinnosci wykraczajacych poza

3 K. Grzybezyk, op. cit., s. 16.

3 X. Konarski i in., op. cit., s. 62—102.

3 Ustawa z dnia 6 wrzeénia 2001 r., Prawo farmaceutyczne, Dz. U. Nr 126, poz. 1381 z p6zn.
zm.; patrz m.in. Dz. U. 2002, Nr 152, poz. 1265. Zmiana brzmienia tego przepisu nastapita dopiero
w roku 2007: Dz. U. Nr 75, poz. 492 z pdzn. zm.

3% E. Serwinska, W. Koztowski, Zdefiniowanie wartosci znikomej pilnie potrzebne, , Rzeczpospo-
lita” 2005, nr 3557, passim.

37 X. Konarski i in., op. cit., s. 62—102.
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glowny cel spotkania”. W praktyce powszechne sa spotkania promocyjne preparatow
farmaceutycznych, w ktorych ,,cz¢$¢ rozrywkowa” jest niewspotmiernie dtuzsza od
merytorycznej, jezeli program wyktadow i szkolen zostanie w rzeczywisto$ci przepro-
wadzony, a nie jedynie udokumentowany na wypadek kontroli. Za uzasadniony mozna
wigc uznac postulat konkretyzacji tego przepisu.

W takiej sytuacji nieocenione okazac si¢ moga starsze regulacje prawa unijnego,
a dokfadnie dyrektywa 2001/83/WE*®. W art. 94 ust. 1 wskazano, ze przekazywane
przedmioty musza ,,by¢ niedrogie i zwiazane z praktyka medyczna lub farmaceu-
tyczng”. Natomiast art. 95 dyrektywy stanowi, iz zakaz organizowania spotkan promo-
cyjnych o wspomnianym powyzej charakterze nie dotyczy goscinno$ci oferowane;j
bezposrednio lub posrednio podczas wydarzen organizowanych wytacznie dla celow
zawodowych i naukowych. Jednakze, taka ,,goScinno$¢ musi by¢ zawsze $cisle ograni-
czona do gtdwnego naukowego celu danego wydarzenia, by¢ wobec niego podrzedna”.
Ponadto, zabronione jest rozszerzanie zakresu go$cinno$ci na osoby inne niz wyko-
nujace zawod zwiazany z ochrona zdrowia.

Artykut 54 ustawy farmaceutycznej reguluje z kolei przypadek reklamy polegajacej
na dostarczaniu probek. Bezspornym jest, iz kieruje si¢ ja wytacznie do osdb uprawnio-
nych do wystawiania recept, a w tym — zgodnie z ustgpem 4 analizowanego artykutu
— lekarzy stosujacych probki do leczenia pacjentow w podmiotach leczniczych wyko-
nujacych stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne. Tym samym przepis wy-
klucza wigc farmaceutow. Nalezy zauwazy¢, ze probki te musza by¢ ewidencjonowane
przez apteke szpitalna, apteke zaktadowa lub dziat farmacji szpitalnej. Dopuszczalnosé
reklamy w takiej postaci uzalezniona jest od spetnienia tacznie wszystkich warunkow
wyliczonych w ustepie 3 tegoz artykutu. Co najistotniejsze, probki nie moga by¢ do-
starczane z inicjatywy podmiotu reklamujacego sig, lecz jedynie na skutek pisemne;j
pro$by osoby wystawiajacej recepty. Obowiazuje rowniez ograniczenie iloSciowe:
»maksymalna ilo§¢ dostarczanych jednej osobie probek tego samego produktu leczni-
czego nie przekracza pigciu opakowan w ciggu jednego roku”. W teorii, wytaczona
zostata wige mozliwos¢ przynoszenia duzej ilosci probek przez przedstawicieli koncer-
now jako jednej z metod pozyskiwania przychylnosci lekarzy. Ponadto, kazda dostar-
czana probka nie moze by¢ wigksza niz jedno najmniejsze opakowanie produktu
leczniczego dopuszczone do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz musi
zosta¢ opatrzona napisem ,,probka bezptatna — nie do sprzedazy”. Wymaga si¢ takze
zataczenia Charakterystyki Produktu Leczniczego lub Charakterystyki Produktu Lecz-
niczego Weterynaryjnego.

5. Wybrane zagadnienia odpowiedzialnos$ci karnoprawnej i zawodowej
Na wstepie, zauwazy¢ nalezy, ze lekarz przyjmujacy niedozwolone korzysci od przed-

stawicieli przemyshu ponosi¢ moze odpowiedzialno$¢ na gruncie trzech odrebnych

3 Dyrektywa 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001 r., Dz. U. L
311 z 28.11.2001.
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podstaw prawnych: ustawy farmaceutycznej, Kodeksu karnego™ (dalej: k.k. lub ko-
deks) oraz ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich* (dalej: ustawa o izbach
lekarskich lub u.i.l.).

5.1. Odpowiedzialnos$¢ karnoprawna na gruncie ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
Prawo farmaceutyczne

W przedmiocie odpowiedzialnosci karnej lekarzy naruszajacych przytoczone powyzej
przepisy Prawa farmaceutycznego zastosowanie znajduje regulacja zawarta w rozdzia-
le 9 wspomnianego aktu normatywnego oraz cz¢$¢ ogdlna kodeksu karnego — zgodnie
z zasada stosowania cz¢s$ci ogdlnej kodeksu do ustaw szczegdlnych, sformutowanag
w art. 116 k.k. W doktrynie prezentowany jest poglad, iz do wytaczenia stosowania ko-
deksu wystarczy spetienie warunku odmiennego w swej tresci uregulowania przez
ustawe analogicznych zasad zawartych w czesci ogolnej k.k.*' Jednakze, zdaniem
A. Zoll w razie jakichkolwiek w tym wzgledzie watpliwosci, nalezy przyjac, ze
wylaczenie nie nastapito™.

W art. 128 Prawa farmaceutycznego zawarta jest norma sankcjonujaca naruszenie
norm sankcjonowanych sformutowanych w art. 58. Tak wigc grzywnie samoistnej pod-
lega ten kto obiecuje lub przekazuje korzy$ci materialne osobom uprawnionym do wy-
stawiania recept lub osobom prowadzacym obrot produktami leczniczymi. Taka sama
kar¢ wymierza si¢ profesjonali§cie branzy medycznej, ktory owe korzysci przyjmuje.
W tej materii ustawa przewiduje wigc identyczna odpowiedzialno$¢ karna lekarzy
1 przedstawicieli koncernow farmaceutycznych. W zwiazku z tres$ciq art. 128 i art. 58
watpliwos$ci nasuwa pytanie, czy karnie odpowiadaja takze te osoby, ktore jedynie ofe-
ruja otrzymanie zyskow, w przypadku kiedy nie dochodzi do realizacji ich faktycznego
wreczenia oraz kiedy oferta ta nie stanowi obietnicy. W istocie, zachowanie takie za-
bronione jest na gruncie art. 58. Jednakze, w art. 128 grzywne wymierza si¢, obok
przyjmowania, jedynie za ,,dawanie lub obiecywanie” korzys$ci. Mimo pewnej nie-
Scistosci legislacyjnej, w takiej sytuacji z pewnoscia przyjac nalezy, opierajac si¢ na za-
sadach wyktadni przepisoéw prawnych, ze grzywnie podlega takze ten, kto jedynie
sktada oferte”. Rozwazenia wymaga rowniez kwestia, czy zakaz wreczania, obiecy-
wania lub oferowania korzysci odnosi si¢ do lekarzy, ktorzy podejmuja wymienione
czynnosci wobec innych cztonkdw swojego zawodu. Oczywistym jest, ze takie dziatania
prowadza przede wszystkim przedstawiciele przemystu. Jednakze, przepisy w zaden
Sposob nie ograniczaja tego zakazu wytacznie do tej kategorii podmiotéw. Uzasadnio-

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

% Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r., o izbach lekarskich (Dz. U 2009, Nr 219, poz. 1708 z pozn.
zm.).

A Tyszkiewicz, S. Hoc, A. Wasek, W. Filipkowski, Z. Siwik, M. Kulik, M. Bojarski, W. Ra-
decki, P. Hofmanski, Z. Sienkiewicz, L. Wilk, O. Gérniok, M. Filar, M. Kalitowski, L. Paprzycki,
E. Ptywaczewski, R. Stefanski, Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010, passim.

*2°0. Gorniok, Znaczenie subsydiarnosci prawa karnego w jego interpretacji, ,,Panstwo i Prawo”
2007, nr 5, s. 49-55.

B Patrz szerzej: Z. Ziembinski, Logika praktyczna, Warszawa 2009, s. 150—182.
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nym wydaje si¢ wigc by¢ stosowanie wspomnianej normy rowniez do lekarzy, tym
bardziej, ze w praktyce nierzadko dochodzi do sytuacji, w ktorych petnia oni rolg po-
$rednika™.

Z kolei art. 129 wspomnianej ustawy stanowi podstaw¢ wymierzenia grzywny
wobec 0s6b, ktore m.in. prowadza reklam¢ niezgodna z Charakterystyka Produktu
Leczniczego albo z Charakterystyka Produktu Leczniczego Weterynaryjnego, nie prze-
chowuja wzoréw reklam, nie prowadza ewidencji dostarczanych probek produktéw
leczniczych, czy tez nie wykonuja niezwtocznie nakazu zaprzestania prowadzenia lub
ukazywania si¢ sprzecznej z przepisami reklamy.

Utrudnianie badZ udaremnianie przeprowadzenia wykonania czynno$ci stuzbo-
wych osobie uprawnionej do kontroli w zakresie inspekcji farmaceutycznej podlega
grzywnie samoistnej albo karze pozbawienia wolnosci do lat 3 albo obu tym karom
facznie.

W zwiazku z faktem, iz ustawa nie okresla wysokos$ci grzywny, w nawiazaniu do
art. 116 k.k. wzw. zart. 33 § 11§ 3 k.k., nalezy przyjaé, ze liczba stawek dziennych wy-
nosi od 10 do 540 za$ wysoko$¢ kazdej z nich znajduje si¢ w granicach od 10 zt do
2000 zt. Szczegodlnie istotne znaczenie dla omawianej problematyki z pewnoscia ma
art. 33 § 2 k.k., na podstawie ktorego orzec mozna grzywng obok kary pozbawienia
wolnosci, jezeli sprawca dopuscit si¢ czynu zabronionego z intencja osiagnigcia ko-
rzy$ci majatkowej lub gdy korzy$§¢ majatkowa osiagnat. W celu szerszego zapoznania
si¢ z zasadami wymiaru kary przewidzianej w kodeksie, nalezy odnie$¢ sig¢ do opraco-
wan doktryny™.

5.2. Odpowiedzialnos¢ na gruncie kodeksu karnego

Zgodnie z tym, co wyzej wspomniano, kodeks karny stanowi¢ moze roéwniez odrebna
1 wyltaczna podstawe odpowiedzialnosci karnej lekarza w aspekcie omawianej w niniej-
szym artykule problematyki. Jednym z takich przypadkow jest tapownictwo bierne (tzw.
sprzedajno$¢), a wiec popetnienie czynu zabronionego okreslonego w art. 228 k k.*°

* Tak: P. Polak, op. cit., s. 100-143. W publikacji przedstawiono przyktad lekarza, ktory uzyski-
wat dochod od koncernu farmaceutycznego za kazdy wystany list do innego lekarza w zwiazku z re-
klama okreslonych lekow.

5 Patrz szerzej: L. Gardocki, Prawo karne, Warszawa 2011, s. 48-215.

* Art. 288 kk.: ,§ 1. Kto, w zwiazku z pelnieniem funkcji publicznej, przyjmuje korzysé
majatkowa lub osobista albo jej obietnicg, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigey do lat 8.
§ 2. W wypadku mniejszej wagi, sprawca podlega grzywnie, karze ograniczenia wolno$ci albo pozba-
wienia wolnosci do lat 2. § 3. Kto, w zwiazku z pelieniem funkcji publicznej, przyjmuje korzysé
majatkowa lub osobista albo jej obietnicg za zachowanie stanowiace naruszenie przepisow prawa,
podlega karze pozbawienia wolnos$ci od roku do lat 10. § 4. Karze okre$lonej w § 3 podlega takze ten,
kto, w zwiazku z petnieniem funkcji publicznej, uzaleznia wykonanie czynnosci stuzbowej od otrzy-
mania korzy$ci majatkowej lub osobistej albo jej obietnicy lub takiej korzysci zada. § 5. Kto,
w zwiazku z pelnieniem funkcji publicznej, przyjmuje korzy$¢ majatkowa znacznej wartosci albo jej
obietnicg, podlega karze pozbawienia wolnosci od lat 2 do 12. § 6. Karom okreslonym w § 1-5 podle-
ga odpowiednio takze ten, kto, w zwiazku z pelnieniem funkcji publicznej w panstwie obcym lub
w organizacji migdzynarodowej, przyjmuje korzy$¢ majatkowa lub osobista albo jej obietnicg lub ta-
kiej korzysci zada, albo uzaleznia wykonanie czynno$ci stuzbowej od jej otrzymania”.
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Zgodnie z tym przepisem, odpowiedzialno$¢ karna lekarza za popetnienie sprzedaj-
nosci typu podstawowego uzalezniona jest od wypekienia znamion pefnienia funkcji
publicznej, w zwiazku z ktdra przyjmuje sie korzysé osobistq, majqtkowq badz jej obiet-
nice.

Definicja osoby petiacej funkcje¢ publiczng sformutowana zostata w art. 115 § 19
k.k. W pismiennictwie uwaza sig, iz przepis ten obejmuje lekarzy pracujacych w pu-
blicznym i niepublicznym zaktadzie opieki zdrowotnej*’. Z kolei, orzecznictwo zalicza
takze lekarzy zajmujacych stanowiska kierownicze w zaktadzie opieki zdrowotne;j,
ktory wykorzystuje $rodki publiczne®®. Doktryna wskazuje ponadto, ze lekarz peni
funkcje publiczna w takim zakresie ,,w jakim decyduje o wystawieniu zwolnienia
z pracy, zaswiadczenia, czy tez o przyjeciu do publicznego szpitala™’.

Natomiast, korzy$cia majatkowa lub osobista, zgodnie z art. 115 § 4, jest korzys¢
zardwno dla siebie, jak i dla osoby trzeciej. Wystarczy wigc, iz okreslony zysk otrzyma
jakakolwiek osoba z bliskiego otoczenia lekarza. Ponadto, w doktrynie podnosi sig, ze
przez korzy$¢ majatkowa mozna rozumie¢ rowniez umorzenie dtugu, a jako korzysé
osobista traktowa¢ mozna wszystko to, co jest dodatnie i zaspokaja okreslone potrzeby
przyjmujacego ja, ale zarazem pozostaje niewymierne w pieniadzach, jak np. protek-
cja, tytut honorowy, czy stosunek seksualny™.

Zaznaczy¢ jednakze nalezy, ze tapownictwo bierne popetni¢ mozna wylacznie wte-
dy, kiedy przyjecie korzys$ci badz jej obietnicy pozostaje w zwigzku z petniong funkcja
publiczng. Nie obejmuje to wigc sytuacji, w ktorych np. lekarz otrzyma od pacjenta
prezent za wykonanie udanej operacji.

W art. 228 § 3-5 k.k. sformutowano kwalifikowane typy sprzedajnosci. W tym
miejscu warto jedynie wyjasnic, iz zachowanie stanowiqce naruszenie przepisow pra-
wa (§ 3) odnosi si¢ do czynnosci sprzecznych z jakimkolwiek aktem normatywnym
rangi ustawowej lub przepisami wydanymi z jego upowaznienia.

Biorac pod uwage powyzsze, nietrudno zauwazy¢ surowsza odpowiedzialno$é
przewidziana w art. 228 k.k. od tej wynikajacej z przepisow karnych sformutowanych
w ustawie farmaceutycznej. Kodeks karny nie tylko zawiera szersza game kar, lecz tak-
ze ich wymierzenie moze nastapi¢ juz w przypadku przyjgcia samej tylko obietnicy
uzyskania korzysci.

Kolejnym przypadkiem odpowiedzialno$ci lekarza na gruncie Kodeksu karnego
jest naduzycie wiladzy, a wigc popelnienie czynu zabronionego sformutowanego
w art. 231 kk.'

47 K. Wronski, J. Cywinski, R. Bocian, A. Dziki, Zwiqzki lekarzy z przemystem farmaceutycznym,
,,Onkologia Polska” 2009, nr 1, vol. 12, s. 21-26.

8 Uchwata siedmiu sedziéw Sadu Najwyzszego z dnia 20 czerwca 2001 roku, I KZP 5/01,
OSNKW 2001, nr 9-10, poz. 71.

4 1. Gardocki, op. cit., s. 294.

* Ibidem, s. 295.

3t Art. 231 kk.: ,,§ 1. Funkcjonariusz publiczny, ktéry, przekraczajac swoje uprawnienia lub nie
dopetniajac obowiazkow, dziata na szkodg interesu publicznego lub prywatnego, podlega karze po-
zbawienia wolnosci do lat 3. § 2. Jezeli sprawca dopuszcza sig czynu okreslonego w § 1 w celu
osiagnigcia korzysci majatkowej lub osobistej, podlega karze pozbawienia wolnos$ci od roku do lat 10.
§ 3. Jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1. dziala nieumyslnie i wyrzadza istotna szkodg, podlega
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W nawiazaniu do tresci tego przepisu, koniecznym jest wypehienie nastepujacych
znamion. Po pierwsze, lekarz musi by¢ jednocze$nie funkcjonariuszem publicznym.
Definicje tego pojecia zawiera art. 115 § 13 k.k. Nie ulega watpliwosci, ze przepis ten
dotyczy wigc Ministra Zdrowia oraz pracownikow ministerstwa. Odnosi si¢ rowniez
do lekarzy, bedacych cztonkami sktadu orzekajacego w postgpowaniu dyscyplinarnym
toczacym si¢ wobec np. pracownikow szpitala. Lekarzem moze rowniez by¢ osoba zaj-
mujaca kierownicze stanowisko w instytucji panstwowej, jaka jest chociazby Narodo-
wy Fundusz Zdrowia.

Po drugie, koniecznym jest ,,dziatanie na szkodg interesu publicznego lub prywat-
nego” przy jednoczesnym dopuszczeniu sig¢ ,,przekroczenia witasnych uprawnien
lub niedopelnienia obowiazkow”. Uprawnienia i obowiazki wynika¢ moga nie tylko
z aktow normatywnych, lecz takze z przepisow stuzbowych, regulaminow, instrukcji,
umoéw o pracg, czy tez z samej istoty danej funkcji’’.

Na uwage zastuguje fakt, iz w przypadku lekarza, ktory narusza art. 231 § 1 k.k.
w zwiazku z przyjmowaniem korzysSci ze strony przemystu farmaceutycznego, zasto-
sowanie znajdzie § 2 tegoz artykutu, ktory zarazem ustanawia typ kwalifikowany nad-
uzycia wladzy. Popehienie przestgpstwa kierunkowego, sformutowanego w art. 231
§ 2 k.k., uzaleznia si¢ od istnienia dodatkowej cechy umys$lnosci w stronie podmioto-
wej tego przestepstwa, jaka jest znamig celu ,,0siagni¢cia korzysci majatkowej lub oso-
bistej”53. Inaczej mowiac, lekarz musi naruszy¢ art. 231 § 1 k.k. majac intencje
otrzymania zyskow. Przepis ten nie obejmuje wigc przypadkow, w ktérych przyjmowa-
nie korzySci pozostaje bez zwiazku z przekroczeniem uprawnien, badz niedopehnie-
niem obowiazkow funkcjonariusza publicznego.

Z kolei, art. 231 § 3 k.k. zawiera typ uprzywilejowany omawianego przestgpstwa,
cechujacy si¢ tym, iz jego strona podmiotowa polega na lekkomys$lnosci badz niedbal-
stwie. Zauwazy¢ nalezy, ze przestgpstwo naduzycia wladzy ma charakter subsydiarny
w stosunku do tapownictwa biernego — zgodnie z art. 231 § 4 kk.

W pismiennictwie funkcjonuje poglad, iz w stosunku do lekarzy, pozostajacych
w $cistych relacjach z przemystem farmaceutycznym, zastosowanie znajduje takze
art. 305 k.k., jezeli chcac osiagna¢ korzy$¢ majatkowa, udaremniaja lub utrudniaja oni
przetargi publiczne™.

5.3. Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy

Niezaleznie od odpowiedzialno$ci karnej, cztonkowie izb lekarskich odpowiadaja
przed sadami lekarskimi za popetnienie przewinienia zawodowego, tj. za naruszenie
zasad etyki lekarskiej lub przepisow zwiazanych z wykonywaniem zawodu lekarza
—zgodnie z art. 53 ustawy o izbach lekarskich. Jak stlusznie podaje pismiennictwo, do-

grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2. § 4. Przepisu § 2 nie sto-
suje sig, jezeli czyn wyczerpuje znamiona czynu zabronionego okre$lonego w art. 228”.

2 L. Gardocki, op. cit., s. 297.

3 Patrz szerzej: ibidem, s. 81-82.

% Tak: K. Wronski i in., op. cit., s. 21-26.
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tyczy to jedynie 0sob fizycznych: lekarzy, bedacych cztonkami danego samorzadu le-
karskiego™. Natomiast, zgodnie z art. 57 ust. 1, pokrzywdzonym moze by¢ zaréwno
osoba fizyczna, jak i osoba prawna, czy tez utomna osoba prawna.

Nawiazujac do art. 54 u.i.l. omawiane postgpowanie toczy si¢ niezaleznie od poste-
powania karnego lub dyscyplinarnego w sprawie tego samego czynu, jednakze moze
zosta¢ zawieszone do czasu ukonczenia wspomnianych postgpowan pod warunkiem,
ze ich wynik bedzie miatl wptyw na rozstrzygnigcie sadu w postgpowaniu za przewinie-
nie zawodowe®’. W praktyce, zwykle zawiesza si¢ postepowanie przed sadem lekar-
skim do czasu uprawomocnienia wyroku sadu karnego, a nastgpnie uzyskujac materiat
dowodowy zebrany w trakcie procesu przed sadem powszechnym oraz wyrok wraz
z uzasadnieniem wznawia si¢ procedurg¢ w samorzadzie lekarskim, najczgsciej w opar-
ciu o ustalony juz stan faktyczny. Prokuratura, ktora prowadzi dana sprawe, zazwyczaj
powiadamia pisemnie rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodowej o naruszeniach do-
konanych przez okreslonych lekarzy. Rzecznicy moga nastgpnie podja¢ decyzje
0 Wszczeciu postegpowania wyjasniajacego, po zakonczeniu ktorego sktadaja wniosek
o ukaranie do sadu lekarskiego lub umarzaja postgpowanie’.

Reguly procesowe obowiazujace w postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialno-
$ci zawodowej zawarte sa w rozdziale 5 ustawy o izbach lekarskich. Wskaza¢ nalezy,
ze w braku przepisow wspomnianego aktu normatywnego zastosowanie znajduja od-
powiednie regulacje kodeksu postgpowania karnego™ — zgodnie z art. 112 pkt 1 u.i.l.
oraz przepisy Kodeksu karnego — zgodnie z art. 112 pkt 2 u.il.

Postepowanie wobec lekarza zostaje wszczgte w przypadku naruszenia zasad etyki
i przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza. W pismiennictwie poruszono problema-
tyke ustalenia katalogu takich norm etycznych®. Opierajac si¢ na analizie art. 1 Kodeksu
Etyki Lekarskiej (dalej: KEL) oraz na zasadzie racjonalno$ci ustawodawcy podniesio-
no, iz lekarza obowiazuja nie tylko reguty deontologiczne, lecz takze ogolne zasady
etyki do pewnego stopnia. Bezspornym jest, iz zgodnie z art. 76 KEL w wypadkach nie-
przewidzianych w Kodeksie Etyki Lekarskiej ,,nalezy kierowa¢ si¢ zasadami wyra-
zonymi w uchwatach wtadz samorzadu lekarskiego, w orzecznictwie sadoéw lekarskich
oraz dobrymi obyczajami przyje¢tymi przez sSrodowisko lekarskie”. Natomiast katalog

33 J. Jabtoniska, Typy odpowiedzialnosci prawnej zwiqzanej z naruszeniem prawa pacjenta do in-
Jformacyjnego samostanowienia, ,,Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 99.

Dominujacy poglad w doktrynie cywilistycznej jako utomna osobg prawna uznaje jednostke
organizacyjna niebedaca osoba prawna, lecz majaca zdolnos¢ prawna — patrz: art. 33'§ 1 ustawy
z dnia 31 kwietnia 1964 r., Kodeks cywilny (Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93 z p6zn. zm.). Klasycznym
przyktadem jest osobowa spotka handlowa. Patrz szerzej: Z. Radwanski, Prawo cywilne — czesé
ogolna, Warszawa 2009, s. 194-199.

37 Patrz szerzej: G. Wrona, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy w nowej ustawie o izbach lekar-
skich — wybrane zagadnienia, ,Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 69-77.

38 Patrz szerzej: J. Ortowska-Heitzman, Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej przed rzecznikiem odpowiedzialnosci zawodowej, ,,Medyczna Wokanda” 2009, nr 1, s. 60—64.

%" Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r., Kodeks postepowania karnego (Dz. U. 1997, Nr 89, poz. 555
z pézn. zm.).

% G. Wrona, J. Skrzypczak, Podstawy prawne odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy. Uwagi de
lege lata, postulaty de lege ferenda a rozwiqzania przyjete w nowej ustawie o izbach lekarskich, ,Me-
dyczna Wokanda” 2009, nr 1, s. 64-71.
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przepisow dotyczacych wykonywania zawodu lekarza obejmuje odpowiednie ustawy
1 rozporzadzenia.

Podstawowe normy etyczne dotyczace zwiazkow srodowiska medycznego z prze-
mystem zawarte zostaty w art. Sla—art. 51g Kodeksu Etyki Lekarskiej. Wyznaczono
w nich zalecenia, ktorych celem jest ochrona niezaleznosci lekarzy w podejmowanych
decyzjach oraz dziataniach.

Przede wszystkim, zgodnie z art. S1a ust. | KEL ,,lekarz nie powinien przyjmowac
korzys$ci od przedstawicieli przemystu medycznego, jezeli moze to ograniczy¢ obiek-
tywizm jego opinii zawodowych lub podwazy¢ zaufanie do zawodu lekarza”. Przepis
ten wyraza ,,progowe warunki” w relacjach lekarzy z przemystem, nakladajac zarazem
na tych pierwszych obowiazek odrzucania ,,przejawdw nadmiernej goscinnosci”. Jed-
nakze, zgodnie z ust. 2 tego artykutu, dozwolone jest przyjecie zaptaty za ,,wykonana
prace, prowadzenie szkolen i badan, ktore poglebiaja wiedz¢ medyczna lub zawo-
dowa”, jezeli wysoko$¢ wynagrodzenia bedzie wspotmierna do wkladu pracy lekarza.
OczywisScie, wspomniana wspofmiernosé rozpatrywana jest kazuistycznie. Natomiast,
w art. 51f KEL zakazano pobierania §wiadczen finansowych ,,za samo skierowanie pa-
cjenta na badania”, ktére prowadzone badZ sponsorowane sa przez przemyst.

W art. 51b oraz 51g KEL unormowano zachowanie lekarza bioracego udzial w ba-
daniach finansowanych przez przemyst. Po pierwsze, wszelkie decyzje powinny by¢
podejmowane w petni obiektywnie. Po drugie, w dzialaniach nalezy kierowac si¢ ,,naj-
lepszym interesem pacjentow” oraz pozostatych uczestnikow. Po trzecie, kazdy lekarz
zobowiazany jest ,,przeciwdziata¢ nieobiektywnemu przedstawianiu” wynikdéw takich
badan w publikacjach. Jednakze, zanim lekarz w ogdle przystapi do badan optacanych
przez przemyst, to w nawiazaniu do art. 51d KEL, zobowiazany jest upewni¢ sig, ze
beda one ,,prowadzone zgodnie z zasadami etyki”. Jednoczesénie, nie powinien w nich
uczestniczy¢, jezeli ich cel stanowi jedynie reklama produktéw leczniczych.

Artykuty 51c i 51e KEL nakladaja na lekarzy obowiazek ujawniania wlasnych
powiazan z przemystem. Pierwszy z nich odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej lekarz prowa-
dzi wyktady oraz publikuje swoje prace. Wszelkie zwiazki, subwencje oraz korzysci
,mogace by¢ przyczyna konfliktu interesow” powinny by¢ woéwczas przedstawione
stuchaczom oraz redaktorom. Drugi z przytoczonych powyzej przepiséw stuzy ochro-
nie pacjentow bioracych udziat w badaniach. O fakcie ich finansowania ze strony kon-
cerndw powinni zostaé odpowiednio poinformowani przed podjgciem decyzji.

Ustawa o izbach lekarskich w art. 83 ust. 1 — za naruszenie norm etycznych oraz
przepisow dotyczacych wykonywania zawodu lekarza — przewiduje nastgpujacy kata-
log kar: ,,upomnienie, nagana, kara pieni¢zna, zakaz petnienia funkcji kierowniczych
w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do pigciu lat, ograni-
czenie zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od sze$ciu miesig-
cy do dwoch lat, zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do pigciu
lat, pozbawienie prawa wykonywania zawodu”.

W ustepie 2 tego przepisu wskazuje sig, ze mozliwym jest wymierzenie kary sfor-
mutowanej w pkt 4 ust. 1 tacznie z ,,ograniczeniem zakresu czynnosci w wykonywaniu
zawodu lekarza na okres od sze$ciu miesigcy do dwodch lat” lub z ,,zawieszeniem prawa
wykonywania zawodu na okres od roku do pigciu lat”. Natomiast artykuty 84-87 u.i.l.
reguluja w sposob szczegdlowy kazda z przytoczonych powyzej kar.
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6. Uwagi koncowe

Wyniki badan socjologicznych sektora farmaceutycznego w Polsce w sposob jedno-
znaczny ukazaty, iz powiazania srodowiska medycznego z przemystem medycznym sa
w istocie bardzo silne 1 glgboko zakorzenione. Zjawiskiem powszechnym jest przyjmo-
wanie przez lekarzy korzysci materialnych badz osobistych ponad granice wyznaczone
litera prawa, co w sposob oczywisty stoi w sprzecznos$ci z dobrem pacjenta. Nie ulega
watpliwosci, ze koniecznym jest podjecie dzialan majacych na celu likwidacj¢ badz
znaczne ograniczenie istniejacej patologii. Zasadnym byloby wigc sformutowanie
pewnych postulatow de lege ferenda lub de lege lata.

Podstawowa wada obowiazujacych regulacji jest ich nieostro$¢. Nie ulega watpli-
wosci, iz uscislenia wymaga sformutowanie: ,,przejawy goscinno$ci wykraczajace
poza glowny cel spotkania”, zawarte w art. 58 ust. Prawa farmaceutycznego. Takze
art. 5S1a ust. 1 KEL nie wyznacza precyzyjnie granic dopuszczalnych dziatan lekarza.
Kodeks Etyki Lekarskiej (zgodnie ze swoim przeznaczeniem) w sposéb ogoélnikowy
traktuje zwiazki z przemystem, formutujac jedynie pewne wskazania co do pozadane;j
postawy lekarza.

Ponadto, odczuwalny jest brak unormowan umozliwiajacych wnikliwa kontrole
wszelkich procesow zachodzacych w relacjach lekarzy z przemystem farmaceutycz-
nym. Oczywistym problemem jest nieprzejrzysto$¢ finansowanych przez koncerny
farmaceutyczne kongresow, wyjazdow czy konferencji. Nalezatoby wigc postulowaé
wprowadzenie przepisoOw nakazujacych ujawniaé przy kazdej okazji zwiazki sponso-
row takich wyjazdow z jego uczestnikami. Koniecznym wydaje si¢ rowniez przepro-
wadzanie szczegdtowych kontroli podczas ich trwania, gdyz samo udokumentowanie
programu wyktadow i szkolen w zaden sposob nie odzwierciedla faktycznego ich prze-
biegu (np. ilosci stuchaczy, dtugosci prelekcji). Watpliwos$ci rowniez nasuwa do-
puszczalno$¢ organizacji wspomnianych wyjazdoéw w atrakcyjnych miejscowosciach,
gdzie tatwo jest zapewni¢ uczestnikom rozrywkeg. Analogicznych kontroli wyma-
galyby wszelkie kilkugodzinne spotkania promocyjne, warsztaty, wyktady czy prezen-
tacje lekoéw, odbywajace si¢ w drogich restauracjach.

Jednakze, zaréwno bezwzgledne stosowanie obecnych regulacji, jak i wprowadze-
nie bardziej restrykcyjnych, nowych przepiséw, moze pociagnaé za soba wiele nega-
tywnych konsekwencji. W istocie, zasadniczym powodem, dla ktérego lekarze
przystaja na wspolprace z przemystem farmaceutycznym jest ich potozenie finansowe.
Przerwanie wszelkich zaleznosci z koncernami wiazatoby si¢ z zaprzestaniem optaca-
nia uczestnictwa w kongresach, konferencjach oraz réznego rodzaju spotkaniach.
W ten sposob utrudnitoby to sporej grupie lekarzy rozw6j umiejetnosci zawodowych.
Bardziej ograniczony stalby si¢ rowniez dostgp do wymiany naukowej oraz do innowa-
cyjnych badan klinicznych.

W rzeczywisto$ci, uzasadnionym jest rowniez rozwazenie, czy ustanowienie ja-
kichkolwiek $cistych restrykcji, okazatoby si¢ skuteczne w ochronie niezaleznosci $ro-
dowiska medycznego od przemystu. Na tej ptaszczyznie, granica pomigdzy tym, co
dozwolone a tym, co zabronione zawsze bedzie ptynna i trudna do wyznaczenia. Po-
nadto, przyktadow sprawnego egzekwowania obowiazujacych regulacji nie mozna za-
czerpna¢ od zadnego z wysoko rozwinigtych, demokratycznych panstw, bowiem
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w nich powiazania lekarzy, politykow oraz catej administracji publicznej z koncernami
farmaceutycznymi sa jeszcze silniejsze niz w Polsce.

Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie obowiazujacych w Polsce regulacji prawnych dotyczacych
reklamy produktow leczniczych oraz dopuszczalno$ci przyjmowania korzysci materialnych
i osobistych przez lekarzy zwiazanych z przemystem farmaceutycznym.

Na tle wynikéw najnowszych badan socjologicznych sektora farmaceutycznego w Polsce,
przeprowadzono analizg przepisow ustawy Prawo farmaceutyczne definiujacych pojgcie ,,rekla-
my produktu leczniczego” oraz wyznaczajacych granice dozwolonego ,,pobierania przez leka-
rzy korzysSci”.

Nastgpnie, w oparciu o regulacj¢ karng zawarta we wspomnianej ustawie oraz w kodeksie
karnym, poglebiona zostata tematyka odpowiedzialnosci karnoprawnej lekarza zaleznego od
koncernu farmaceutycznego. Omowiono réwniez problematyke odpowiedzialno$ci zawodowe;j
na gruncie ustawy o izbach lekarskich oraz Kodeksu Etyki Lekarskiej. Analizy dokonano przy
wykorzystaniu opracowan i komentarzy przedstawicieli doktryny.

Whioskiem koncowym pracy jest koniecznos¢ wprowadzenia bardziej Scistych i restrykeyj-
nych przepisow, ktorych celem jest wnikliwa kontrola powigzan srodowiska medycznego z kon-
cernami farmaceutycznymi.

Advertising of medicinal products and the admissibility of taking benefits by doctors
Analysis of legal regulations in the light of recent sociological studies of the pharmaceutical
sector in Poland

Summary

The purpose of this article is to present the current legal regulations in Poland concerning ad-
vertising medicinal product and acceptability of taking material and personal profits by physi-
cians bound up with pharmaceutical industry. On the basis of recent sociological studies of the
pharmaceutical sector in Poland, an analysis of the provisions of the act of Pharmaceutical law,
that define the concept of advertising of medicinal products and define the boundaries of permis-
sible gaining benefits by doctors was carried. Afterwards, basing on criminal regulation con-
tained in above-mentioned act and criminal code, topic of the criminal responsibility of
physicians dependent on pharmaceutical company was discussed. The issue of professional re-
sponsibility, on the basis of act of Law on Chambers of Physicians and Code of Medical Ethics,
was also concerned. The analysis was made using studies and commentary of representatives of
the scientific doctrine. The final conclusion is the necessity to establish more strict regulations
aimed at protecting independence of doctors.
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Analyzing conversations between Polish patients
and doctors: a sketch of methodology and some initial results

Introduction

This paper presents a brief methodological sketch of conversation analysis, a qualita-
tive method of analyzing spoken materials and demonstrates the usability of this
method for analyzing conversations between doctors and patients in the context of Pol-
ish healthcare. In what follows I first outline the basic assumptions of conversation
analysis that are of particular relevance for this paper. Next, [ provide a brief illustration
of the kind of insights that conversation analytic examination of interactional materials
can offer. Accordingly, I focus on particular type of action — questions, and look at two
particular dimensions of question delivery formats in Polish medical communication.
In the remainder of the paper I review a number of past and present studies on medical
communication and conclude with some general observations on the relevance of ana-
lyzing the organization of individual doctor—patient encounters for the overall study of
medical communication.

Methodological Sketch

This paper is based on the findings of my PhD research, which draws on the methodol-
ogy of conversation analysis (henceforth CA) to study the organization of doctor—pa-
tient communication in Poland. Conversation analysis grew out of the sociological
legacy and the conceptual paradigms of Goffman and Garfinkel. Goffman’s lineage can
be traced back to the idea that interaction is a type of an orderly social organization in its
own right (Goffman 1953, 1955, 1983). He argued that the interaction order is a form
of a social institution that has its own complex structure, which is created and rein-
forced by the moral choices and dilemmas of the interacting individuals. Garfinkel’s
parentage contributed an observation that people interact with one another and make
sense of the interaction by means of ethno methods — shared methods of practical rea-
soning (Garfinkel 1967). He suggested that participants to interaction orient to specific
rules and practices for producing and recognizing the interaction order.
Conversation analysis was born out of social interaction between Sacks, Schegloff
and Jefferson. The early work in CA centered on discovering the orderliness of every-
day, ordinary interactions in the naturally occurring recorded conversational materials
(Sacks et al. 1974; Sacks 1992 [1964—-1968], 1992 [1968-1972]; Schegloft 1968;
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Schegloff and Sacks 1973), because as Schegloff (1996: 54) notes, talk-in-interaction
has a very special status:

“For humans, talking in interaction appears to be a distinctive form of this primary
constituent of social life, and ordinary conversation is very likely the basic form of or-
ganization for talk-in-interaction. Conversational interaction may be thought of as
a form of social organization through which the work of most, if not all, the major in-
stitutions of societies — the economy, the polity, the family, socialization, etc. — gets
done.”

The empirical identification of specific interactional practices, and the organization
of these practices, is intertwined with particular orders of conversational organization,
which form the foundational principles of CA’s methodology and research. Conversa-
tion analysis documents the orderliness of interaction by focusing on various loci of
conversational organization and practices for meaning-construction and mean-
ing-interpretation. Attention to these practices brings us closer to discovering how so-
cial actions are organized.

Sacks, Schegloff and Jefferson’s (1974) seminal paper proposes that there is some
systematicity to how participants to interaction take turns at talk. Even though we may
conceptualize conversation as quite a messy event, the authors show that interactants
take turns to speak, and that speakers speak overwhelmingly one at a time, with smooth
transitions between turns. In addition to studying the organization of turn taking, CA also
studies the relationships between different turn designs and actions that these turns imple-
ment. Two aspects of turn design are of particular relevance here — the selection of action
that a given turn at talk will perform and the selection of means to implement that action
(cf. Drew and Heritage 1992). If we take, for example, the openings of “first time” medi-
cal visits, Robinson and Heritage (e.g. Robinson 2006) show that a single communicative
action, i.e. physicians soliciting the patient problem presentations, can take different
forms. Specifically, different design of the physician question communicates different as-
sumptions about the patient’s reason for the visit, implements different constraints on the
agenda of the patient response and initiates different action formats. Robinson and Heri-
tage’s research identifies a range of question formats, where, for example a question for-
matted as What can I do for you today? is less constraining and solicits more extensive
problem presentations than a question formatted as So having headache and sore throat
and cough with phlegm for five days? Thus, although there are different ways for doing
the same action, the speakers’ selection among the alternatives is not equivalent.

In addition to studying the ways in which turns can be designed and organized, CA
research looks at how turns are connected with one another in ways that are systemati-
cally organized. Schegloff and Sacks identified specific patterns of this organization,
with adjacency pairs being its most basic structure (Schegloff 1968; Schegloff and
Sacks 1973). An adjacency pair is:

1) asequence of two utterances, which are

2) adjacent,

3) produced by different speakers,

4) ordered as a first pair part and a second pair part, and

5) type-related, so that a particular first pair part requires a particular second pair part
(or range of second parts).
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One component of this sequence initiates some action and the second one responds
to this action, some of the most prototypical adjacency pairs being summons/answer,
greeting/greeting, and question/answer.

Conversation analytic research has provided ample evidence that participants orient to
adjacency pairs as a normative framework for organizing their contributions to interaction.
This orientation is made best visible in cases when some otherwise routine accomplishment
of some action, such as greeting followed by return greeting or invitation followed by ac-
ceptance, is not observed, in which case the interactants may be expected to give reasons for
their actions. If we take a look at questions, for example, issuing a question invokes a right
and obligation to answer, so that when an answer is not forthcoming the recipient of a ques-
tion is held accountable, responsible for not producing an answer.

In addition to studying the structures of ordinary interactions, CA also directs interest
to institutional interactions, so that there are two main streams of research — studies that
explore “the social institution of interaction as an entity in its own right” and studies that
investigate “the management of social institutions in interaction” (Heritage 1997: 223).
CA research that focuses on institutional talk, similarly to studies of ordinary conversa-
tions, offers systematic observations on the format of actions, identify sequential patterns
of these actions, and document sequential environments of certain practices for accom-
plishing a range of social actions. The most obvious difference between ordinary conver-
sations and institutional conversations is the context in which these interactions occur.
Speaking to that difference, institutional interactions are predominantly goal oriented, the
participants to such interactions often deal with some specific constraints with respect to
the ways their contributions to the interaction can be structured, and talk in institutional
contexts often involves particular background knowledge and modes of interactional rea-
soning that are institution-specific (Drew and Heritage 1992: 23).

The analysis that [ would like to present in this paper draws attention to one particu-
lar action type in one particular context — questions in doctor—patient interaction. In dis-
cussing the role of language in the enterprise of doctoring in general, Eric Cassell, who
used to be an actively practicing clinician and is still active as a medical educator, fore-
grounds the particular role of questions in doctor—patient interaction. Specifically,
Cassell (1997: 146) emphasizes that when the doctor is engaged in a diagnostic dia-
logue with the patient, the choice of questions used to that end should not be random.
Even though it is true that questions are the tools for eliciting answers, Cassell particu-
larizes their role in the context of medical interviews by noting that “the clinical method
must be based not on finding answers, but on finding the question and answer pair that
is central at a particular time” (italics in original). Previous research has already shown
that in addition to soliciting information, questions simultaneously convey information
(Boyd and Heritage 2006; Heritage 2010; Stivers and Heritage 2001). Most of CA stud-
ies on question design in medical interaction explore their features and import in spe-
cific local environments, such as the physician’s opening questions (Heritage and
Robinson 2006b; Robinson and Heritage 2006), the doctor’s diagnostic questions in
telephone medicine (Drew 2006) and questions during history-taking (e.g. Boyd and
Heritage 2006). Heritage (2010) consolidates various findings and focuses on a number
of principles that underlie medical questioning, reflecting on data from a number of
medical contexts. By examining different aspects of medical questioning, Heritage dis-
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cusses four basic dimensions of question design, namely the fact that questions set topi-
cal and action agendas, embody presuppositions, convey epistemic stance and
incorporate preferences (Heritage 2002, 2010). Moreover, these four dimensions reso-
nate in two other principles — the principle of optimization and the principle of recipient
design (e.g. Heritage 2002b), where the idea is that the choice of one particular question
format over another is rarely innocent as far as the interactional consequences are con-
cerned. As Heritage aptly puts it “through these choices knowledge is conveyed, rela-
tionships are forged, identities are asserted, validated and rebuffed, risks are taken”
(Heritage 2010: 63).

In what follows I focus on two dimensions of questions — their presuppositional load
and their optimized design.

Data

The corpus for my study comprises 20 audiotaped doctor—patient consultations from
public healthcare institutions in Poland, which amount to 228 minutes of spoken
interactional material. The audio recordings were transcribed according to the tran-
scription conventions developed by Gail Jefferson (Atkinson and Heritage 1984)". Al-
though I will not provide a full glossary of the transcription symbols here, the ones used
in the fragments presented in this paper can be found in Footnote 1 below.

Analysis

Presuppositions

Heritage (2010) proposes that all questions are loaded with presuppositions. The term
presupposition refers to a set of assumptions that speakers take for granted as part of
their common ground, the background knowledge in interaction. Even though such as-
sumptions about particular states of affairs may not be the primary focus of the ques-
tion, they are nevertheless brought about in the design of the question, either more or
less prominently. Previous research on different dimensions of questioning (Boyd and
Heritage 2006: 160; Clayman and Heritage 2002) has suggested that content questions
(such as the doctor’s question “Jakie byly dotad sposoby leczenia?”’, which presup-

' A selective glossary of transcription symbols:
Left square brackets indicate the onset of overlapping talk.
Right square brackets indicate the end of overlapping talk.
Equal signs indicate contiguous utterances.
(0.5) Numbers in parentheses indicate the length of silence in tenths of a second.
Period indicates a final or falling intonation countour.
Comma indicates continuing intonation.
Question mark indicates distinctively rising intonation contour.
Colons indicate that the sound preceeding them is stretched or prolonged.
Underline indicates that the sound is stressed or emphasized.

|| —r—

‘OQ.OV



MW 4/2012 Analyzing conversations between Polish patients... 231

poses that the patient has already received treatment and inquires about the ways in
which the ailments have been treated) display a greater presuppositional load than
yes/no questions (such as “I leczyt Pan to?”, which encodes an assumption that it may
have been appropriate for the patient to receive treatment but does not presuppose that
he did in fact receive it).

One environment where the presuppositional load of the question may steer the in-
teraction toward particular directions is related to the so-called “lifestyle” questions
(Sorjonen et al. 2000; Sorjonen et al. 2006), that is questions that inquire about some par-
ticular aspects of people’s lifestyle (e.g. their smoking habits, their exercise regime or
diet). Research conducted on Finnish has shown that the design of questions about alco-
hol consumption reflects some specific socio-cultural assumptions on the part of the doc-
tor, where the patient’s gender is the underlying factor in determining the specifics of the
question’s format. As Sorjonen, Raevarra, Haakana, Tammi and Perédkyla (2006) demon-
strate, female patients were prevailingly asked: Do you use alcohol?, while male received
the question in the form of: How much alcohol do you use?. My analysis of data from Pol-
ish doctor—patient interaction shows that questions about the patient’s smoking habits
may be delivered in two different forms, where one is relatively neutral and the other is
presuppositionally loaded. Let me illustrate this with two examples.

The first example presents the “lifestyle” question that is delivered in form of
a yes/no question (at line 576 and additionally identified with an arrow) that seeks in-
formation from the patient as to whether he smokes. The question does not really steer
the patient into any particular form of response, i.e. either a “yes” or a “no” response.
Accordingly, the level of presuppositional load conveyed by the doctor’s question is
rather shallow (Boyd and Heritage 2006; Heritage 2012).

(1) Knee, Orthopedic surgery

576 D: - Papiero:sy Pan pali?
cigarettePLACC mister smoke3SG
Do you' smoke @2

577 P: =Nie nile:::. Juz- ta::k, ale kiedy$ ta:k.=
no no already yes but sometime yes
=No NJ}o:::. Already- ye::s, but earlier ye:s.=
578 =Ale j- (0.8) Jjuz nie:.
but already no

=But a- (0.8) not anymore.

In response to the doctor’s question the patient provides a negative answer “Nie
ni}e:::.” No N | o::. (line 577), which he then expands in a way that supplies more in-
formation than the doctor’s initial question requested (Stivers and Heritage 2001).

Conversely, the doctor’s question in Excerpt (2) is a content question (at line 377)
that seeks information about the amount of cigarettes that the patient smokes (“ile” how
many at line 377). Moreover, the question proper is prefaced with “Niech Pan sie
przyzna:,” Admi:t" it,(at line 376). This way of formulating a “lifestyle” question con-
veys at least two assumptions on the part of the doctor: 1) that the patient smokes, and
2) that this is something that the patient would not readily admit himself.
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(2) Arteriosclerosis, Neurology
376 D: = .hhh Niech Pan sie przyzna:, (0.2)=
IMPPART mister R admit3SGFT
.hhh Admi:t" it, (0.2)=
377 - =ile Pan papierosdéw wypala,
how many mister cigarettePLGEN smoke3SG
=how many cigarettes do youv smoke,

378 (0.6)
379 P: Dziennie?
daily
Per day?
380 D: =No::,
PART
=No::,
381 P: Tak paczuszka idzie.

yes packetDIM go3SG
@ (A) packet®™ for sure.

Following a substantial silence the patient, instead of answering the doctor’s content
question and confessing how many cigarettes he smokes does something else. The pa-
tient’s “Dziennie?” Per day? (at line 379) offers a candidate understanding of the doc-
tor’s question by providing an upshot of the estimation and asking about a specific unit
of measurement that the doctor’s question may be targeting. Only after the doctor con-
firms that the question indeed sought information about the amount of cigarettes per
day, does the patient answer. Even though the patient’s question (at line 379) seems to
be used here as a means for displacing the answer, it does not contest the presupposition
encoded in the doctor’s question (i.e. that the patient smokes). Paradoxically, while re-
questing specification of the doctor’s original question, the patient confirms the doc-
tor’s assumption regarding his smoking habits. Moreover, the patient’s answer (at line
381) validates the other assumption (namely the fact that the patient would probably not
volunteer this sort of information himself). The patient’s lexical choice of the diminu-
tive form “paczuszka” packet™™ (small packet) over the more common “paczka” packet
(big packet) at line 381, has the effect of resizing the extent of the patient’s bad habit
and, as a result, minimizing the patient’s obligation to admit it*.

Principle of optimization
Questions in medical interaction, besides their primary functions of seeking informa-

tion, confirmation or clarification are also significant tools for relationship building. In
the spirit of establishing the importance of and concern for the patients’ well being,

2 One of the functions of diminutives in Polish is to minimize the seriousness of a given situation
(Boniecka 2000).
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physicians design their questions so as to promote not only healthy but also socially fa-
vorable outcomes. Heritage (2002, 2010) and Boyd and Heritage (2006) refer to this
alignment of the grammatical and (pro-)social design feature of the question as the
principle of optimization. Concretely, the principle has it that “unless there is some spe-
cific reason not to do so, medical questioning should be designed so as to allow patients
to confirm optimistically framed beliefs and expectations about themselves and their
circumstances” (2010: 53).

My research shows that the principle of optimization also operates in the context of
Polish doctor—patient interaction. What this means in practice is that there is a relation-
ship between the grammatical design, the structure of the questions and the pro-social
preference that the questions encode. CA notion of preference does not refer to personal
motivations or intentions of the participants, but to the ways in which the (grammatical)
format of turns suggests an expectation toward certain response, which can in turn con-
tribute to the particular (for example solidary, affiliative, disaffiliatve) nature of se-
quences (e.g. Heritage 1984; Pomerantz 1984; Sacks 1987 [1973]; Schegloff 1988). Let
me provide two illustrations of how this relationship works in practice.

The first fragment, in Excerpt 3, comes from a history-taking phase of a neurologi-
cal consultation and the doctor’s question seeks to establish whether the patient, who is
suffering from multiple sclerosis, was able to walk on his own following his prior hos-
pital stay (ten years ago). The principle of optimization is reflected in the design of the
doctor’s question.

(3) Multiple Sclerosis, Neurology, A0107

157 D: - .hhh Prosze mi=
pleaselSG meDAT
.hhh Can you please=

158 - =powiedzie¢ tak, (.) y:: po wyjsciu=
tellINF yes after leavingNLOC
=tell me this thing, (.) y:: after (you)=

159 - =7z tego szpitala w tym: (.)=
PRP thisGEN hospitalGEN in thisLOC
=had left the hospital in this: (.)=

160 - =dziewiendziesiatym piatym roku=
ninetyLOC fifthLOC yearLOC
=ninety five O=

161 - =chodzit Pan samodzieln[ie.
walk3SGPTPrt mister independently
:youv were walking on your [own.

162 P: [Tak.
[Yes.

A closer look at the doctor’s question (at lines 157-161), allows us to observe that its
grammatical design, which by virtue of being a positive declarative with period intona-
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tion solicits an affirmative response, is fitted to its pro-social design, which embodies
a belief that the patient was able to walk on his own. The patient’s answer (at line 162)
aligns with the grammatical preference of the doctor’s question and the optimistically
framed belief that the question conveys.

The second fragment, in Excerpt 4, shows a segment from a treatment recommenda-
tion phase of a neurological consultation. The patient was diagnosed with severe osteo-
phytes in several segments of his spine and prior to this fragment here, the doctor
informed the patient that if not treated properly (preferably surgically) these bone spurs
might contribute to sphincter damage in the long run (data not shown). Undoubtedly
this would be an undesired outcome for the patient.

(4) Bone spurs, Neurology

855 P: - Rozumiem ze w (.) ty:m momencie:=
understandlSG that in thisLOC momentLOC
I take it that (.) ri:ght no:w=

856 - =te objawy ktdre:: sa:=y:=u: mnie=
these symptomPL whichPL be3SG PRP meGEN
=the symptoms tha::t ca:n=y:=be: observed=

857 - =zauwazalne;, Y:: nie wskazulja na:=
noticeable no indicate3PL on
=in my case; Y:: don’t indicaflte 0=

858 - =taka dras[tycznl]a sytualcje, (nie.)
suchFEM drasticACC situationACC no
=such a dras [tic ] situa[tion, (no.)

859 D: [Nie:, ] [Nie=nie.=
[No:, ] [No=no.=

The patient receives the doctor’s informing with an articulation of his understanding
of what the doctor has just said the patient’s utterance (at lines 855-858) seeks to con-
firm that the patient’s current condition is still far from being that drastic (which means
that there is no need to worry about the sphincter damage). The question is designed in
such a way so as to favor a more optimistic outcome’. Being a negative declarative the
question steers the response toward “nie”’, which would confirm the negatively framed
proposition of the patient’s question. Simultaneously, the grammatical design of the
question is aligned to its social preference, which reflects the assumption that it would
be better for the patient not to have to deal with sphincter damage. As such then, the
question calls for a specific kind of a response from the doctor, namely one that would
embrace the presupposition and confirm this “best case” scenario.

3 This fragment comes from an extended discussion about treatment. While the doctor recom-
mends surgery as the preferred treatment plan, the patient does not fully embrace the recommenda-
tion. In this view, the patient’s question here with its optimized design that favors a positive outcome,
may be dismissing the urgency of the surgery.
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Analyzing doctor—patient relationship — past and present

Research on medical communication has a long-standing tradition. Beginning with
studies by Barbara Korsch and colleagues, which were conducted at the Children’s
Hospital of Los Angeles in the 1960s and 1970s (Korsch et al. 1968; Korsch and
Negrete 1972) and based on observations and recordings of 800 pediatric acute care
visits, the field of research on medical communication now spans hundreds of studies.
Byrne and Long’s (1976) Doctors Talking to Patients, for instance, contributed insights
into the general profile of the medical consultation, offered a pioneering description of
the visit according to its phases, and documented a range of verbal behaviors doctors
display when they talk to patients. Mishler’s (1984) The Discourse of Medicine investi-
gates the dialectics of medical interview and considers the asymmetrical configuration
between two voices — the “voice of the lifeworld” and the “voice of medicine”. Mishler
recognizes that discourse is an important means through which doctoring gets done and
suggests that its analysis is central to our understanding of the dialectics of doctor—pa-
tient communication. Finally, a standardized coding scheme developed by Debra Roter
and colleagues and known as Roter Interaction Analysis System (RIAS) is a widely
used tool for large-scale analyses. The scheme is based on 41 coding categories, which
offer a grasp of the dynamics of exchanges between doctors and patients. Since their
first emergence over 45 years ago, these classical studies on medical communication
have contributed some well-established lines of inquiry and highlighted the observa-
tion that patient and doctor overall dissatisfaction with the visit is the result of poor
communication, Moreover, satisfaction and communication skills were found to be
crucial factors for patient compliance with doctor’s instructions.

Conversation analytic research on medical communication has been growing steadily
over the last 30 years. Beginning with just a few contributions (Frankel 1983, 1984;
Heath 1982, 1984; C. West 1983, 1984), it has become a thriving field of research with
studies exploring many different aspects of medical consultations as well as analyses of
interactions in other medically-related contexts (such as telephone medicine, healthcare
home visits to first-time mothers or veterinary clinics). Even though the record of studies
in the contexts of US and UK primary and specialty care is the richest (e.g. Beach 2001;
Gill 1998; Heritage and Stivers 1999; Heritage et al. 2007; Maynard 1991, 1997; Robin-
son and Stivers 2001; Stivers 2007), CA research on broadly understood medical com-
munication outside these contexts has been marking its presence more and more
prominently, for example in Scandinavia, and most notably in Finland (e.g. Perdkyld
1998, 2010; Ruusuvuori 2000; Sorjonen et al. 2006). Turning to doctor—patient interac-
tion, CA research has provided systematic observations on many specific phases of
amedical consultation, first identified and described by Byrne and Long (1976)".

* Byrne and Long (1976) identified the following phases of the consultation:
1. The doctor establishes a relationship with the patient,
2. The doctor either attempts to discover or actually discovers the reason for the patient’s attendance,
3. The doctor conducts a verbal or physical examination or both,
4. The doctor, or the doctor and the patient, or the patient (in that order of probability) consider the condition,
5. The doctor, and occasionally the patient, detail further treatment or further investigation,
6. The consultation is terminated usually by the doctor.
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At the most general level, Robinson (2003) discusses the overall structural organi-
zation of an acute medical visit, while Robinson and Stivers (2001) direct their atten-
tion to transitions between the activity of history-taking and physical examination.
Heritage, Robinson and Halkowski focus on the opening phases of primary care visits
and document a range of practices used by doctors to solicit patient problem presenta-
tions and by patients to present their concerns as “legitimate” and “doctorable”
(Halkowski 2006; Heritage and Robinson 2006b, 2006a; Heritage 2009; Robinson and
Heritage 2006). Furthermore, a number of researchers have investigated the practices
of questioning and responding during history-taking (Boyd and Heritage 2006; Heri-
tage 2010; Heritage and Clayman 2010; Stivers and Heritage 2001). A separate and ex-
tensive body of research takes up various aspects related to diagnosis delivery and
diagnosis reception (Heath 1982, 1992; Maynard 1989, 2003; Perdkyld 1998) as well as
the organization of treatment recommendations and the management of treatment deci-
sions (e.g. Stivers et al. 2003; Stivers 2007). Finally, Robinson (2001) and West (2006)
examine the closing phase of the acute and primary care medical visit respectively.
Here, research has shown that the close of the medical visit may also be a place for pa-
tients to volunteer additional concerns and for doctors to solicit them. Specifically,
a well-known study by Heritage, Robinson, Elliott, Beckett and Wilkes (2007), exam-
ines the doctor’s question Do you have some/any other concerns you want to address
today? occurring toward the end of the visit and show that the choice between the words
some and any in the design of that question is not unequivocal in terms of outcomes it
produces. Accordingly, their analysis demonstrates that the choice of some in this con-
text contributes to reducing the incidence of patients’ unaddressed concerns in the visit
by up to 50% (by encouraging patients to present them before the visit is brought to
a close), while the choice of any does not have the same results and does not reduce pa-
tients’ unmet concerns at all (see Heritage et al. 2007: 1432 for specific results).

The most comprehensive volume that offers a holistic account of the interactional
organization of primary care encounters is Heritage and Maynard’s (2006) Communi-
cation in medical care. The volume embodies a conversational analytic approach in
that it examines the various constituent phases of the medical visit as a joint accom-
plishment of both physicians’ and patients’ real-time contributions. In the authors’ own
perception, the volume is an expansion of Byrne and Long’s classical (1976) study,
where all individual contributions to the volume add an interactional and sociological
perspective on the medical visit as an interactional product co-constructed by the par-
ticipants.

The richness of research abroad is contrasted with an apparent lack of extensively
conducted research in Poland and on Polish doctor—patient interaction. There are a few
notable exceptions, however. Taking a predominantly sociological approach, a recent
collection of papers written by Polish authors centers on the ethical aspects of medical
decisions (Hartman and Waligora 2011). The chapter by Ostrowska (2011) stands out,
as it devotes attention exclusively to the current situation in Poland. Researchers at-
tempting to describe and evaluate the quality healthcare communication in Poland
point to the fact that changes in habits and people attitudes in Central and Easter Europe
take place slowly. Specifically, Ostrowska (2011: 15) shows quantitative data to show
that Polish healthcare is still dominated by a paternalistic model. Patients who partici-
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pated in the study (a representative sample of ~ 3500 patients from different regions of
Poland) report that most doctors do not offer alternative therapy options (65.8%), do
not offer patients choice of medication (62.9%), rarely inform patients about the aim of
additional tests (45.9%), and do not explain the working of drugs to patients. On the
other hand though, Ostrowska’s (2003, 2011) research suggests that Polish patients are
not particularly critical of and complaining about lack of partnership in doctor—patient
interaction. In another study (Marcinowicz et al. 2009), patients were asked to evaluate
their contacts with the family doctor. Even though the issue of interpersonal relation-
ship with the doctor surfaced most prominently through patient responses, the propor-
tion of negative and positive comments about this aspect of healthcare was essentially
equal. In effect, the authors of the studies mentioned above suggest that patients do not
explicitly complain about the shortcomings of Polish healthcare communication and
the nature of doctor-patient relationship, thus in fact accepting the paternalistic model’.

The volume by Stefaniak (2011) is a rare attempt at a qualitative analysis of doc-
tor—patient relationship in Poland®. Stefaniak works with naturally occurring Polish
doctor—patient materials and offers a qualitative analysis of data based on an examina-
tion of four dimensions that figure centrally, according to Stefaniak, in the production
and reproduction of asymmetries between doctors and patient. These are: interruptions
(defined as specific places where one participant started speaking in the middle of the
other’s turn), questions (which are analyzed for content), requests (which are analyzed
for whether they have been granted or rejected) and patient self-diagnosis (analyzed as
a threat to doctor’s medical expertise). Stefaniak concludes that doctor—patient rela-
tionship is indeed asymmetrical. Even though she shows that patients take initiative
during consultations (by for example asking questions or introducing non-biomedical
topics into the conversation), doctors use specific “power strategies” to reinforce their
authority and the institutional asymmetry. These are, in Stefaniak’s view, most promi-
nently expressed in doctors’ attempts to restrict patient access to information, their
minimal acknowledgement of patients’ emotional concerns and essentially unilateral
decision-making.

My research has explored a number of ways in which Polish doctors and patients
organize and maintain their relationship across the medical consultation. Using
audiotaped materials of naturally occurring conversations between doctors and patients
in Polish healthcare settings, my analyses demonstrate that the participants to interac-
tion are continuously dealing with choices and dilemmas that have to be managed
within actual social occasions. For instance, a change in question design changes the
action format that a question implements. Such changes may be occasioned by the tra-
jectory of a particular sequence where it turns out that a format that has been initiated is
not appropriately fitted into the local circumstances of the unfolding talk. Moreover,

> Ostrowska emphasizes that according to her research patients’ education and material status do
not influence this perception. She suggests, however, that whether doctor-patient relationship is more
paternalistic or more partner-like seems to depend on doctors’ approach in Poland.

% The book is an adaptation of Stefaniak’s doctoral dissertation Asymetria jezykowa i spoleczna
na przyktadzie interakcji lekarz-pacjent from 2008, written and defended at the University of War-
saw.
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my research reveals that optimized design of patients’ questions in the context of treat-
ment recommendation proposals may be the patients’ powerful resource for resisting
physicians’ treatment recommendations. Hence, patients’ questions that integrate “best
case” assumptions and preferences for a “no problem” response concerning the pa-
tient’s current condition can be seen to go against the physicians’ treatment recommen-
dations. One of the reasons for that may be the logical incompatibility between the
question’s form and its position within the consultation. While the activity of recom-
mending a specific kind of treatment takes stock of the diagnostic effort to identify
aproblem, an optimized question that responds to a problem-implicating treatment pro-
posal in a way that favors a “no problem” state of affairs is a (partial) challenge to the
treatment in its proposed form. Furthermore, my analysis suggests that treatment rec-
ommendations are a product of both the patient’s and the doctor’s orienting to the lo-
cally occasioned contingencies that shape the feasibility of the treatment and contribute
to its acceptability. A detailed analysis of recommendation delivery formats for
non-invasive (e.g. rehabilitation) and invasive (e.g. surgery) treatment options suggests
that doctors may be seen to tailor the format of their treatment delivery to the sort of rec-
ommendation that they issue. Accordingly, whereas in the cases of non-invasive rec-
ommendation the format of treatment delivery is relatively straightforward, in the cases
of invasive treatment the recommendation seems to be formulated in a more cautious
way. As far as patient responses to both kinds of treatment recommendation are con-
cerned, my data show that the structure of a non-invasive treatment recommendation
seems to give prominence to acceptance of the treatment, thus putting negotiation
and/or account to the next sequential place. Conversely, recommendations for invasive
treatment seem to be fraught with incipient resistance and so the structure of an invasive
treatment recommendation seems to favor negotiations and accounts over immediate
acceptance, as a way of working toward the acceptability of the recommendation as an
ultimate treatment plan. My study demonstrates how the activity of recommending
treatment unfolds in and through the component sequences, where both the patient and
the doctor work on the contingencies that shape the feasibility of the treatment. In this
respect, my analysis of doctor—patient conversations redresses the common perception
of the relationship as paternalistic and characterized by unidirectional deci-
sion-making.

Conclusion

Although this paper provided some account of the different methodological facets and
research spectra of conversation analysis, in fact it only just grazed the surface of
its methodological and analytic richness. This article illustrated just one aspect of how
language specific resources, such as particular ways of formatting questions, can con-
tribute to shaping and managing specific goals and relationships in doctor—patient in-
teraction. However, the analysis presented here demonstrates that a closer look at how
particular sequences of action (such as questions and answers) get realized in individual
doctor—patient conversations can stimulate more general insight into how doctoring
gets done in actual social situations.
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Summary

This paper presents a brief methodological sketch of conversation analysis, a qualitative method
of analyzing spoken materials and demonstrates the usability of this method for analyzing con-
versations between doctors and patients in the context of Polish healthcare. In what follows I first
outline the basic assumptions of conversation analysis that are of particular relevance for this pa-
per. Next, I provide a brief illustration of the kind of insights that conversation analytic examina-
tion of interactional materials can offer. Accordingly, I focus on particular type of action
— questions, and look at two particular dimensions of question delivery formats in Polish medical
communication. In the remainder of the paper I review a number of past and present studies on
medical communication and conclude with some general observations on the relevance of ana-
lyzing the organization of individual doctor—patient encounters for the overall study of medical
communication.

Badania nad komunikacjq lekarz—pacjent w kontekscie jezyka polskiego: zarys
metodologiczny i przyblizenie niektorych wynikow analizy

Streszczenie

Artykut przedstawia zarys metodologiczny analizy konwersacyjnej jako jakosciowej metody ba-
dan nad jezykiem i interakcjq, ukazujqc jednoczesnie praktyczne zastosowanie tej metody do
analizy rozmow miedzy lekarzami a pacjentami w kontekscie polskiej stuzby zdrowia. Opierajqc
sie na narzedziach badawczych analizy konwersacyjnej artykul obrazuje rozwazania empirycz-
ne nad wybranymi aspektami zastosowania pytan w komunikacji lekarz—pacjent, a takze sytuuje
wyniki moich analiz w szerszym kontekscie miedzynarodowych badan dotyczqcych organizacji
dyskursu w komunikacji lekarz—pacjent.



ORZECZNICTWO ORAZ GLOSY

Jedrzej SKRZYPCZAK
dr hab., UAM, OSL WIL, radca prawny

Przeglad orzecznictwa Naczelnego Sadu Lekarskiego z 2011 r.

Na wstepie wypada zauwazy¢, ze orzeczenia sadow lekarskich, co do zasady, podobnie
zreszta jak w przypadku werdyktéw organdw wymiaru sprawiedliwosci, nie maja
w naszym systemie prawnym charakteru precedensow prawnych'. Inaczej mowiac,
orzeczenia takie nie tworza nowej normy prawnej, a jedynie prezentuja wyktadnig
praktyczna poszczegolnych przepisow prawnych®. W przypadku sadow lekarskich, sy-
tuacja w tym zakresie jest o tyle bardziej skomplikowana, o ile zwaza si¢ na tre$¢ art. 76
Kodeksu Etyki Lekarskiej®. Otoz zgodnie z tym przepisem w wypadkach nieprzewi-
dzianych w Kodeksie Etyki Lekarskiej nalezy kierowaé si¢ zasadami wyrazonymi
m.in. w orzecznictwie sadow lekarskich. Wydaje sig, ze poglady i wywody Naczelnego
Sadu Lekarskiego® maja o tyle istotne znaczenie, ze zgodnie z art. 90 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 1. o izbach lekarskich, NSL jest sadem odwotawczym od orzeczen okrg-
gowych sadow lekarskich’. Mimo istnienia w obecnej ustawie mozliwosci przewidzia-
nej w art. 84 tego aktu normatywnego, a mianowicie, ze w przypadku orzeczenia kary
przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 4-7, sad lekarski moze zarzadzi¢ opublikowanie
orzeczenia w biuletynie okregowej izby lekarskiej, ktorej obwiniony jest cztonkiem,
sady lekarskie rzadko stosuja ten przepis. Stad potrzeba publikacji wybranych orzeczen
NSL wydaje si¢ bezdyskusyjna, co niniejsze opracowanie — cho¢ zapewne tylko
w czegsci — stara si¢ czynié.

Ponizej zamieszczono wybrane uzasadnienia orzeczen Naczelnego Sadu Lekarskie-
go z 2011 r. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze dane osobowe i identyfikujace uczestnikow
postgpowania, a nawet poszczeg6lne sady lekarskie, zostaty zmienione i utajnione
(pozostawiono tylko zmienione inicjaty). Prezentacja orzeczen stuzy jedynie przedsta-
wieniu problemu, a nie napigtnowania osob ani podmiotow (osl-6w, oroz-o6w) wyste-
pujacych w poszczegodlnych postgpowaniach. Mimo iz w uzasadnieniach orzeczen

! Precedensem prawnym nazywamy ,.decyzje organu panstwa, zwlaszcza sadu (precedens sado-
wy) albo parlamentu (precedens konstytucyjny) podjgta bez nalezytej podstawy w prawie stanowio-
nym czy w zwyczaju, ale co do ktorej wytworzylo si¢ przekonanie, ze powinna ona by¢ podstawa
rozstrzygania w przysztosci wszystkich przypadkéw podobnych”. S. Wronkowska, Tworzenie aktow
prawnych. Rodzaje aktow prawnych, w: eadem, M. Zmierczak (red.), Kompedium wiedzy o spoleczen-
stwie, panstwie i prawie, Warszawa 2007, s. 114.

% Patrz szerzej M. Zielinski, Wykladnia prawa. Zasady. Reguly. Wskazéwki, Warszawa 2002,
s. 47 i n.; Z. Ziembinski, Przepis prawny a norma prawna, RPEiS 1960, nr 1, s. 105 i n.

* Kodeks Etyki Lekarskiej, uchwata II Nadzwyczajnego Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia
14 grudnia 1991 r. KEL byt trzykrotnie nowelizowany, ostatnim razem uchwata VII Nadzwyczajnego
Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 20.09.2003 r. Dalej jako KEL.

* Dalej jako NSL.

> Dalej jako OSL.
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NSL nie dokonywano wyodrgbnienia tez, tym niemniej autor pokusit si¢ o taki zabieg,
podkreslajac najwazniejsze watki opisywanych uzasadnien orzeczen.

1. Art. 8 KELS

1.1. Zarzut naruszenia art. § KEL jest jednym z najcze$ciej wystepujacych w sprawach
prowadzonych przez sady lekarskie. Stad tez warto przytoczy¢ kilka spraw odno-
szacych si¢ do tego przepisu. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 108/OWU/11. ustalono
nastgpujacy stan faktyczny. Dnia 9 marca 2011 roku do OSL w X. wptynal wniosek wy-
stawiony przez OROZ w X. o ukaranie lek. KG obwinionej o naruszenie art. § KEL
w zw. z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty’
—poprzez niedotozenie nalezytej starannosci podczas dokonywania w dniu 18 kwietnia
2009 r. u p. MP — rodzacej pacjentki Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego Samo-
dzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w X. rekonstrukcji peknigtego
krocza III stopnia, czego skutkiem bylo powstanie u tej pacjentki przetoki odbyt-
niczo-kroczowej. Orzeczeniem z dnia 16 maja 2011 r. OSL uniewinnit lek. KG od
zarzucanego jej przewinienia zawodowego. W ocenie tego Sadu przetoka odbytni-
czo-kroczowa, ktéra powstata u pokrzywdzonej w okresie poporodowym, mogla by¢
wynikiem peknigcia krocza III stopnia. Jednocze$nie sad I instancji uznat, iz peknigcie
krocza III stopnia jest powiktaniem, do ktérego moze doj$¢ w czasie porodu. Od powyz-
szego orzeczenia pismem z dnia 14 lipca 2011 r. pokrzywdzona MP ztozyta odwotanie
do NSL, w ktorym zarzucita OSL: a) brak uwzglednienia i ustosunkowania si¢ do opi-
nii biegtego prof. PO powzigtej na potrzeby niniejszego postgpowania, b) mylne przy-
jecie, ze pobyt w szpitalu zostat wydhuzony z powodu wystapienia powiktania, tj.
peknigcia krocza I11 stopnia i z tych wzgledéw wypis do domu nastapit w szostym dniu
po porodzie.

W ocenie NSL odwotanie okazato si¢ zasadne. Jak zauwazono, z dokumentacji le-
karskiej wynikato, ze 18 kwietnia 2009 r. o godzinie 9.00 (rano) p. MP — pacjentce Od-
dziatu Ginekologiczno-Potozniczego SPZOZ w X., odptynety zielone wody ptodowe,
rozpoczeta si¢ czynnos¢ skurczowa, nastapito rozwarcie na dwa palce — w zwiazku
z czym zostala ona przeniesiona na blok porodowy. O godzinie 10 rano podtaczono
kropléwke z Oxytocyny, stwierdzono rozwarcie na 6 cm. O godzinie 10:30 urodzita
sitami natury ptod ptci zenskiej o wadze 3600 gram. W czasie porodu doszto do peknig-
cia szyjki macicy i krocza III stopnia. Zgodnie z zeznaniami ordynatora Oddziatu lek.

® Przypomnijmy, ze w mysl tego przepisu ,,Lekarz powinien przeprowadza¢ wszelkie postepo-
wanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nalezyta starannoscia, poswigcajac im niezbgdny
czas”.

7 Zgodnie z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tj.
Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 z p6zn. zm.) lekarz ma obowiazek wykonywa¢ zawod, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania, roz-
poznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia.
Patrz szerzej E. Zielinska, Komentarz do ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Warszawa
2008, s. 201; M. Boratynska, P. Konieczniak, Naruszenie zasad ostroznosci jako przestanka odpowie-
dzialnosci cywilnej, karnej i zawodowej lekarza, ,,Prawo i Medycyna” 1999, nr 3,s. 46 in.
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ZC lekarzem dyzurnym odpowiedzialnym za prowadzenie porodu MP byta obwiniona
lek. KG. Ordynator jednoczesnie zeznat, ze nie byt informowany o jakichkolwiek kom-
plikacjach i problemach powstatych na Oddziale. Z przestuchania potoznej DK przez
rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej w dniu 21 pazdziernika 2010 roku wynikato,
ze to ona odbierata pordd i dokonata nacigcia krocza. Natomiast szycia po nacigciu
zgodnie z procedura dokonuje lekarz prowadzacy porod i w zwiazku z tym wykonala
go obecna przy porodzie lek. KG. Wg zeznan obwinionej pordd przebiegat szybko i to
bylo przyczyna peknigeia krocza II1 stopnia natomiast przebieg gojenia si¢ rany byt
niepowiktany.

Rozpatrujac odwotanie pokrzywdzonej, NSL stwierdzil, iz brak jest w uzasadnieniu
orzeczenia uznania i odniesienia si¢ do materiatu dowodowego w postaci opinii
biegtego prof. PO, wydanej na potrzeby prowadzonego postgpowania w niniejszej
sprawie. Jednoczesnie wytknigto, ze OSL prowadzac postgpowanie nie odnidst sig
w swych rozwazaniach do ponizszych pytan postawionych w opinii przez bieglego:
a) dlaczego doszto do peknigcia krocza 111 stopnia, b) dlaczego doszto do powstania
przetoki? Zgodnie z trescia opinii bieglego, powstanie przetoki jest niezamierzonym
1 nieprzewidzianym nastgpstwem peknigcia krocza, ktére peka niekontrolowanie i tak
bylo w tym przypadku. Jednak przyczyna tego faktu jest zte prowadzenie drugiego
okresu porodu, najczesciej poprzez za mate lub w niewtasciwym miejscu nacigcie kro-
cza, podczas rodzenia si¢ glowki ptodu. Jednoczesnie biegly zauwazyt w swej opinii,
iz przetoki poporodowe powstaja wtedy, gdy dojdzie do ztego zszycia rany krocza,
a szczegoblnie, gdy szwy przechodza przez $ciang odbytnicy lub w wyniku silnego zaka-
zenia i ropienia rany po szyciu krocza. Sad I instancji winien odnie$¢ si¢ do pytania
bieglego — dlaczego doszto do powstania przetoki lub w celu szczegdtowego wyjasnie-
nia powstatych okolicznos$ci rozwazy¢ zasadnos¢ wystapienia o druga opini¢ bieglego.
Jak wskazano, OSL rozpatrujac ponownie sprawg powinien rowniez przeanalizowac
przebieg I okresu porodu, zwracajac w szczego6lnosci uwage na wyjasnienie kwestii:
kiedy pacjentka zostata przyjeta na salg porodowa, jaka byla akcja porodowa, jakie
byto rozwarcie ujscia szyjki macicy, kiedy odeszty wody ptodowe. Nastgpnie Sad I in-
stancji winien odnies¢ si¢ do okoliczno$ci podtaczenia kroplowki z Oxytocyna podczas
porodu — kto ja zlecit, o ktorej godzinie 1 jakie byly wskazania do jej zastosowania. Po-
nadto NSL wskazat, iz niezbgdne jest wyjasnienie, czy podczas szycia krocza, po oprdz-
nieniu krwiaka i powtdrnym zszyciu rany nie doszto do sytuacji, o ktérej wspomina
biegly — tj. czy nie doszto do przejscia szwoéw przez odbytnicg. Sad przestuchujac ob-
winiong powinien uzyska¢ odpowiedz na pytanie: czy pacjentka byta badana per
rectum po zszyciu krocza celem wykluczenia ww. powiktania. Bowiem, przeprowa-
dzenie tej procedury jest niezbedne, celem wykluczenia tego powiktania. Natomiast
w opisie porodu brak jest wzmianki na temat jej przeprowadzenia. OSL powinien
rowniez zweryfikowac stwierdzenie lek. KG, ktora podczas przestuchania przez rzecz-
nika odpowiedzialnosci zawodowej zeznata: ,,szczegdétowo pacjentki nie pamigtam,
zwlaszcza, ze w tym okresie byto kilku chorych, u ktérych doszto do peknigcia krocza
IIT stopnia”. Natomiast ordynator Oddziatu na pytanie Rzecznika jak czgsto wystepuja
powiktania w postaci peknigcia krocza III stopnia, zeznat: ,,jest to kilka przypadkow
w roku na ok. 1100 porodow”. W ocenie NSL wyjasnienia dodatkowo wymagat fakt,
dlaczego lekarz dyzurny nie powiadomila ordynatora Oddzialu o zaistnialym po-
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wiktaniu i czy jest to praktykowane na Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym SPZOZ
w X. oraz czy faktycznie przedtuzenie pobytu pacjentki byto spowodowane zottaczka
u noworodka, czy wyniktym powiktaniem u pokrzywdzonej w postaci pgknigcia kro-
cza III stopnia. Jednocze$nie, NSL zapoznajac si¢ z materiatem dowodowym w spra-
wie zauwazyl, iz wpisy w karcie potozniczej z przebiegu porodu byly niewiarygodne.
Powyzsze dotyczy zapisu, dokonanego przez obwiniona w dokumentacji pacjentki
podczas przebiegu porodu, potwierdzajacego, ze rodzaca zostata przyjeta na sale popo-
rodowa 17 kwietnia 2009 roku, o godz. 7.00 (rano), a pgcherz ptodowy pekt 17 kwiet-
nia 2009 r. o godzinie 00:30. NSL podkreslit, ze prawidlowe prowadzenie dokumentacji
lekarskiej, cho¢ nie bylo przedmiotem rozpatrywania w niniejszej sprawie, stano-
wi istotny czynnik i jest obowiazkiem kazdego lekarza. Niestarannie prowadzona
dokumentacja powoduje czesto niemoznos$¢ szczegétowej kontroli z przeprowa-
dzonych czynno$ci medycznych.

1.2. W kolejnej sprawie o sygn. akt NSL Rep. 99/0WU/11 ustalono, iz orzeczeniem
z dnia 9 kwietnia 2010 r. OSL w X. uniewinnit lek. ZL obwinionego o to, ze w okresie
od kwietnia do czerwca 2008 roku badajac pacjentke AW w swoim gabinecie lekarskim
NZOZ ,,ZK” w X. nie skierowat pacjentki na pobranie wycinkéw z szyjki macicy ce-
lem weryfikacji histopatologicznej badania cytologicznego, a zalecit leczenie zacho-
wawcze, wyczekujace, przez co miat narazi¢ pacjentke na niepotrzebne oczekiwanie
na wlasciwe leczenie, co mogto pogorszy¢ stan zdrowia pacjentki tj. naruszenie art. 8
KEL. Od powyzszego orzeczenia odwotata si¢ pokrzywdzona, zarzucajac btad w usta-
leniach faktycznych przyjgtych za podstawe orzeczenia wskazujac, ze Sad opart si¢ na
wyjasnieniach obwinionego, dostarczonych przez niego tekstach z piSmiennictwa oraz
wiedzy posiadanej przez sad. Ponadto pelnomocnik pokrzywdzonej w czasie rozprawy
przed NSL zarzucita uzasadnieniu orzeczenia lakoniczno$¢ i nieuwzglednienie opinii
bieglych.

W ocenie NSL, w tym przypadku odwotanie okazato zasadne. Jak podkreslono,
wprawdzie ustalenia OSL dotyczace stanu faktycznego byly prawidtowe i brak byto
podstaw do ich skutecznego zakwestionowania, tym niemniej wnioski wyciagnigte na
tej podstawie okazaty si¢ btedne. Istota sporu w sprawie byta kwestia zastosowanego
algorytmu postgpowania przez lek. ZL wobec pokrzywdzonej w konkretnej sytuacji
klinicznej, gdy w badaniu cytologicznym stwierdzone zostaty zmiany srédnabtonkowe
wysokiego stopnia. Opinie biegtych, szczegdlnie prof. RD nie pozostawiaja, zdaniem
NSL, w tym przypadku watpliwos$ci, wskazujac na konieczno$¢ weryfikacji histopa-
tologicznej, szczegdlnie ze obwiniony dodatkowo dysponowal wynikiem badania
wirusologicznego, ktoére powinno go jeszcze bardziej ukierunkowaé na koniecznos¢
poglebionej diagnostyki. Obwiniony zastosowat inny algorytm, dodatkowo Zle ocenit
rozmaz cytologiczny, co dokumentuje wynik badania histopatologicznego. Zdaniem
NSL doprowadzito to do wydtuzenia czasu do wlasciwego leczenia ale, co nalezy za-
znaczy¢, nie miato wptywu na pogorszenie stanu zdrowia pacjentki. Obwiniony w trak-
cie postgpowania przed OROZ, jak i przed OSL wielokrotnie przywotywatl dane
z piSmiennictwa dotyczace postgpowania w przypadku nieprawidtowych wynikoéw ba-
dania cytologicznego z tym, ze pojawily si¢ one dopiero po zaistnialym zdarzeniu,
w zwiazku z tym nie moga by¢ obligatoryjne dla oceny postgpowania przed ich ukaza-
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niem si¢. NSL nie podzielil jednak zawartego w uzasadnieniu zaskarzonego orze-
czenia stwierdzenia, Ze pacjent sam podejmuje decyzj¢ o poddaniu si¢ zalecanej
terapii i dalszym postgpowaniu w zakresie stwierdzonej diagnozy. Argument ten
zostal przytoczony przez obwinionego, poniewaz jego linia obrony byl fakt, ze po-
krzywdzona posiadala juz wcze$niej wypisane przez innego lekarza skierowanie
na dalsza diagnostyke i mogta z niego skorzystaé. Bylby to stuszny argument, gdy-
by pokrzywdzona nie szukala pomocy u innego lekarza. Pokrzywdzona zglosila
si¢ do lek. ZL, chcac potwierdzenia, badz zaprzeczenia stusznosci decyzji o ko-
niecznos$ci pobrania wycinkéw, poniewaz bala si¢ narkozy. Zdaniem NSL, lekarz
w takiej sytuacji powinien zastosowa¢ standardy postegpowania zgodne z aktualna
wiedzg medyczng. Jak wynika z akt sprawy, tylko szybka dalsza diagnostyka
zmian wykrytych w badaniu cytologicznym byla stusznym postepowaniem. W opi-
nii NSL Sad I instancji odni6st si¢ zbyt lakonicznie do opinii bieglych, ktore maja klu-
czowe znaczenie dla rozstrzygnigcia o winie lekarza.

1.3. W kolejnej sprawie o sygn. akt NSL Rep.127/OWU/11 ustalono, ze orzeczeniem
z dnia 17 czerwca 2011 r. OSL w X., po rozpoznaniu sprawy lek. SI obwinionego o nie-
prawidtowe postgpowanie w stosunku do SG w dniu 29/30 grudnia 2009 r. podczas wi-
zyty w charakterze lekarza zespotu karetki pogotowia w mieszkaniu corki pacjenta,
polegajace na blednej interpretacji zglaszanych przez chorego dolegliwos$ci, jako
wywotanych rzekomo bledem dietetycznym, odstapieniu od wykonania EKG, nieze-
braniu pelnego wywiadu w odniesieniu do przebytych chorob, tj. naruszenie art. 8
KEL, uniewinnit go od zarzucanego mu przewinienia zawodowego. Od tego orzecze-
nia odwotanie ztozyta Pani EZ, corka niezyjacego SG, wnoszac o ukaranie lekarza SI
i podnoszac, iz w czasie wizyty pogotowia lekarz: a) nie odniost si¢ do wszystkich
dolegliwosci zapisanych w karcie informacyjnej pogotowia ratunkowego, b) nie rozpo-
znatl, iz dolegliwos$ci byly natury kardiologicznej (b616w stenokardialnych) na podsta-
wie podanych dolegliwosci, ¢) nie zebrat w zwiazku z powyzszym pelnego wywiadu,
d) odstapit od wykonania badania EKG.

Jednak w ocenie NSL wniesione odwotanie okazato si¢ niezasadne. NSL uznal, ze
ustalony 1 przedstawiony w uzasadnieniu OSL przebieg zdarzenia jest prawidlowy
i znajduje oparcie w zebranym materiale dowodowym. NSL rozpatrujac ta sprawe,
biorac pod uwage wszystkie jej okoliczno$ci stwierdzit, ze zespot pogotowia ratunko-
wego przyjechal na miejsce bardzo szybko, w ciagu kilku minut zabierajac do mieszka-
nia aparat do EKG, w zwiazku z trescia wezwania ,,Bol w klatce piersiowej, spocony,
trudnosci w oddychaniu”. Na miejscu wezwania zespot wyjazdowy zastal pacjenta
w stanie ogodlnym dobrym z kontaktem, skarzacego si¢ na bole brzucha. Powyzsze wy-
nika z wyjasnien obwinionego oraz z zeznan §wiadkoéw — pozostatych cztonkéw ze-
spotu wyjazdowego tj. z zeznan pielggniarki AU i ratownika medycznego MB. Pani EZ
w swym pierwszym pismie skierowanym do Wojewodzkiego Pogotowia Ratunkowego
wskazala, ze ,,0jca bolato w okolicy zotadka, mostka lub brzuch — bdl byt trudny do
okreslenia”. Pacjent przebywat u corki i nie posiadat ze soba dokumentacji medyczne;j.
Wywiad chorobowy zbierany przez lekarza od chorego i jego corki sugerowat raczej
dolegliwodci gastryczne. Chory do chwili przybycia lekarza pogotowia nigdy nie le-
czyt si¢ z powodu choroby wiencowej. Dolegliwos$ci pojawily si¢ w spoczynku, bez



248 Jedrzej Skrzypczak MW 4/2012

spadku ci$nienia te¢tniczego. Z dokumentacji tej nalezy jednak wzia¢ pod uwage notat-
ke z dnia 18 marca 2009 r., kiedy to zlecono angio TK (przyp. tomografi¢) brzucha,
oraz to, ,,iz pacjent nie leczy si¢ od 3 lat, twierdzac, ze leki moga szkodzi¢, RR
170/90mmHg”. W wykonanym w tym dniu EKG pojawit si¢ opisany po raz pierwszy,
blok prawej odnogi peczka Hisa. W ocenie NSL w zaistniatej sytuacji obwiniony miat
uzasadnione powody do uznania na podstawie wywiadu zebranego od chorego i jego
corki, ze zglaszane dolegliwos$ci oraz stan chorego nie wskazuja na dolegliwosci ze
strony serca, a wykonanie badania EKG nie byto wobec powyzszego niezbgdne. NSL
ponadto podnidst, iz nawet gdyby obwiniony wykonat woéwczas badanie EKG, to przy
istnieniu opisanego powyzej bloku prawej odnogi pgczka Hisa, objawy §wiezego
zawatu mogty by¢ maskowane i stwarza¢ problemy diagnostyczne nawet dla kardiolo-
ga oraz dodatl, Ze tej watpliwos$ci nie dato si¢ na etapie postgpowania sadowego roz-
strzygnal. Lekarz SI zebrat wywiad, zbadat chorego, podajac poza innymi lekami takze
nitrogliceryng, poswigcajac choremu — jak na wizyt¢ pogotowia ratunkowego — odpo-
wiednia ilo$¢ czasu. Dlatego tez, w ocenie NSL, nie mozna byto wyzej wymienionemu
zarzuci¢ niestarannosci w postgpowaniu lekarskim. Wykonane badanie EKG w porad-
ni w dniu 31 grudnia 2009 r. byto nie do odczytania, a lekarz badajacy — JG wystawila
skierowanie do szpitala do Oddzialu Wewngtrznego z powodu dusznosci wysitkowe;.
Tak wigc 1 ona na podstawie wywiadu nie podejrzewata zawalu migénia serca. Na Izbie
Przyjec rozpoznano ostry zawat serca na podstawie markeréw martwicy mig$nia serca:
Troponiny i CKMB (karta 70-167). Chory zostat przyjety do Centrum Medycznego na
Oddziat Ostrych Zespotow Wiencowych. W opisie lekarskim przy przyjeciu stan og6l-
ny jak wynika z tego opisu byt dosy¢ dobry, ze stabilnym t¢tnem i ci$nieniem krwi.
Wigkszos$¢ badan EKG wykonana w tym czasie byla trudna do interpretacji ze wzgledu
na zanik linii na papierze termoczutym. Stwierdzane w koronarografii liczne zw¢zenia
w naczyniach wiencowych byly powodem zawalu mig$nia serca, a nie jego nastep-
stwem — jak uwaza corka. W czasie pobytu w ww. Oddziale stan chorego byt przy in-
nych wspotistniejacych chorobach, dosy¢ dobry — o czym $wiadcza wpisy obserwacji
lekarskich. W dniu 6 stycznia 2010 r. wykonano zabieg PCI RCA. Niepomys$lne zakon-
czenie leczenia chorego $miercia w dniu 7 stycznia 2010 r. wigze si¢ przyczynowo
z przebytym §wiezo zawatem migsnia serca, ale nie mozna jednoznacznie ustali¢, czy
nie jest nastgpstwem leczenia w postaci PTCA. Zabieg taki wiaze si¢ z potencjalnym
zagrozeniem zycia i zdrowia pacjenta, o czym informacja przekazywana jest rowniez
pacjentowi. Zabieg zostal wykonany jako konieczny w celu zapobiezenia w przy-
sztosci kolejnym zawatom mig$nia serca. Wystapienie w nastgpnym dniu powiktania
w postaci migotania komor doprowadzito, mimo reanimacji, do $mierci pacjenta. Kon-
kludujac, Naczelny Sad Lekarski podkreslit, ze w $wietle dolegliwo$ci zgtaszanych
obwinionemu przez pacjenta oraz jego rodzing podjgte przez niego dzialania byly uza-
sadnione. Lekarz pogotowia nie moze prowadzi¢ pelnego postepowania diagno-
stycznego w kazdym potencjalnie mozliwym kierunku, lecz musi kierowaé sig
celowoscig takiego postepowania w §wietle stwierdzonego stanu zdrowia pacjen-
ta. Stan ten natomiast stwierdza na podstawie wywiadu oraz badania przedmio-
towego. Przebieg wizyty lekarskiej obwinionego w domu pacjenta uniemozliwit
postawienie tezy, iz niewykonanie przez obwinionego badania EKG byto blgdem dia-
gnostycznym.
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1.4. Z kolei w sprawie o sygn. akt NSL Rep. 23/OWU/11 analizowano odwotanie od
orzeczenia OSL w X. z dnia 26 listopada 2010 r. ktérym uznano winnym lek. K.K. tego,
ze nie wykazat nalezytej staranno$ci w postgpowaniu diagnostyczno-leczniczym, nie
poddat nalezytej analizie dotychczasowego leczenia pacjentki GW przed dowiezie-
niem jej na konsultacje w SOR Wojewddzkiego Centrum Medycznego w X. i odestal ja
do dalszego leczenia do oddzialu wewngtrznego odlegltego o 54 km przez co pogorszyt
szanse jej wyleczenia, tj. przekroczenia art. 8§ KEL Po rozpoznaniu sprawy OSL orzekt
wobec obwinionego lekarza kar¢ upomnienia. Od powyzszego orzeczenia odwotanie
ztozyt obwiniony wnoszac o uchylenie orzeczenia OSL i przekazanie sprawy do po-
nownego rozpoznania przez Sad I instancji. Obwiniony zarzucil orzeczeniu blad
w ustaleniach faktycznych polegajacy na przyjeciu, ze jego postgpowanie stanowito
przewinienie zawodowe. Zdaniem NSL odwotanie okazalo si¢ w cze$ci zasadne.
W ocenie NSL uzasadnienie orzeczenia Sadu I instancji byto wewngtrznie sprzeczne.
Sad z jednej strony stwierdzil, ze ,,co do postgpowania stricte fachowego obwinionego
lek. KK nie mozna go uzna¢ za niewtasciwe”. Podczas gdy w kolejnym zdaniu Sad
wskazuje, ze ,,biorac pod uwage powyzsze Sad uznat wniosek Rzecznika Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej o ukaranie za zasadny i postanowit uzna¢ obwinionego lekarza
winnym popetnienia zarzucanego mu przewinienia”. Powyzsze sprzecznosci uzasad-
niaty — zdaniem NSL — uchylenie wydanego orzeczenia i przekazanie sprawy do po-
nownego rozpoznania, w toku ktérego Sad I instancji powinien powtdrnie ocenié
sugerujace pytania OROZ do drugiego biegtego prof. dr hab. med. PG, jak i jego nie-
zwykle lakoniczna odpowiedz. Ponadto w ocenie NSL w materiale dowodowym
sprawy brak bylo jakichkolwiek przestanek do stwierdzenia prostej zaleznosci przy-
czynowo-skutkowej postgpowania obwinionego ze §miercig pacjentki w dniu 27 stycz-
nia 2009 r. Podobny poglad wyrazit w uzasadnieniu zaskarzonego orzeczenia Sad
I instancji, pomimo tego jednak nie zmienit opisu przypisanego obwinionemu czynu
1 uznal go winnym zarzucanego czynu wraz z opisem ,,na skutek czego, po ponownym
przyjeciu, mimo zastosowanego leczenia operacyjnego chora zmarta”. W powyzszym
zakresie zachodzi zatem sprzeczno$¢ migdzy sentencja orzeczenia a trescia jego uza-
sadnienia.

1.5. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 37/0WU/11 orzeczeniem z dnia 25 listopada
2010 r. (sygn. akt OSL — 27/09), OSL w X. uznat lek. dent. AK winnym tego, ze nie
dotozyt nalezytej starannosci przy wykonywaniu u p. GW w okresie od pazdziernika
2006 roku do pazdziernika 2007 roku w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
»A” w T., koron 1 mostow metalowo-ceramicznych, czego skutkiem bylo niepra-
widlowe ustawienie koron protetycznych na wszczepach wprowadzonych w przednim
odcinku szczeki, co powodowato dysfunkcje stawdw skroniowo-zuchwowych i wyste-
powanie dolegliwosci bolowych, tj. popelienia przewinienia zawodowego z art. 8
KEL w zw. z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. OSL za czyn ten uka-
ral obwinionego kara upomnienia oraz obciazyt go kosztami postgpowania. Od powyz-
szego orzeczenia w dniu 7 lutego 2011 roku obwiniony ztozyt odwotanie, zaskarzajac
je w catosci 1 wniodst o zmiang orzeczenia lub uchylenie i przekazanie do ponownego
rozpoznania. W ocenie NSL odwotanie okazato si¢ zasadne. NSL na wstepie przypomi-
nal, iz dziatajac jako sad II instancji rozpoznaje sprawg i orzeka w granicach wniesio-
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nego S$rodka odwotawczego. W zwiazku z tym sad odwolawczy odnosi si¢ do
zarzutow, ktore podlegaty ocenie sadu I instancji. Odnoszac si¢ do zarzutu podniesio-
nego w odwotaniu przez obwinionego, dotyczacego niezasadnego ustalenia przez Sad
I instancji, iz pacjentka nie zostata poinformowana o mozliwych skutkach leczenia,
NSL podzielit zarzut obwinionego lekarza. Bardzo doktadna dokumentacja zawiera
m.in. ,,Zgodg pacjenta na stale udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie chordb
z¢bow, jamy ustnej, czgsci twarzowej czaszki oraz okolic przyleglych”. W dokumencie
zostaly wymienione liczne §wiadczenia objete zgoda pacjenta, w tym takze leczenie
protetyczne. Pkt 2 zgody ,,Oswiadczam, ze w sposob przystepny i dla mnie zrozumiaty
zostatem pouczony o: moim stanie zdrowia i rozpoznaniu, proponowanych oraz mozli-
wych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania badz zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, wszelkich
okoliczno$ciach zwigzanych z planowanymi §wiadczeniami medycznymi, skutkach
i ryzyku zwigzanym z odmowgq zgody na dane $wiadczenia”. Jednocze$nie NSL przy-
pomnial, iz zarbwno we wniosku o ukaranie, jak rowniez w trakcie rozprawy przed
sadem, OROZ oraz pelnomocnik p. GW nie kwestionowali tego problemu.

Drugi zarzut podniesiony przez obwinionego dotyczacy pominigcia przez OSL ar-
gumentacji o ustosunkowaniu si¢ do dowoddéw przy ustalaniu stanu faktycznego, NSL
uznat za czegsciowo zasadny. Zwrocono uwage, ze Sad I instancji dos¢ lakonicznie
przeprowadzil ocen¢ dowodow zebranych w sprawie. Sad odwotawczy w trakcie
rozprawy zwracal uwage na te cze¢s¢ dhugiego 1 skomplikowanego leczenia pacjentki,
ktérego dotyczyto niniejsze postgpowanie. Catos$¢ leczenia chirurgicznego i implanto-
logicznego, obejmujaca usunigcie zgbow, podniesienie dna zatoki szczgkowej i wprowa-
dzenie wszczepoéw srodkostnych zostata zaplanowana i wykonana przez obwinionego
prawidtowo. Réwniez plan leczenia protetycznego byt prawidtowy. Ktopoty p. GW po-
jawity si¢ po zmianie koron na z¢bach przednich szczeki i doktadnie tego dotyczy za-
rzut, przypisany przez OSL obwinionemu. NSL za kompletna, rzeczowa 1 wiarygodna
ocenit opini¢ bieglego prof. S. Sad odwolawczy zgodzit si¢ zarowno z bardzo dobra
ocena leczenia chirurgicznego i1 implantologicznego, jak réwniez z wytknigtymi man-
kamentami leczenia protetycznego. ,,Zaburzenia zgryzowe u pacjentki, przed rozpo-
czegciem leczenia, byly typowe dla warunkéw w przebiegu utraty bocznych stref
podparcia i utrzymywania si¢ takiego stanu rzeczy przez wiele lat i obejmowaty: obnize-
nie wysokosci zwarcia, starcie zgbow dolnych przednich, wychylenie zgbow przednich
gornych 1 zaburzenie przebiegu ptaszczyzny zgryzowej [ ...], nie budzi zadnych watpli-
wosci wybor metody leczenia protetycznego, a jedynie sposob jego przeprowadzenia,
bowiem nie wyrownano plaszczyzny zgryzowej i nie stworzono warunkow harmonij-
nego zwarcia [...]. Poprzez nieprawidlowe uksztattowanie powierzchni podniebien-
nych koron goérnych przednich stworzono u pacjentki sytuacje, w ktérej w kontakcie
zwarciowym zuchwa przyjmuje wymuszone dotylne potozenie, co powoduje dysfunk-
cj¢ stawow skroniowo-zuchwowych, ktorej towarzysza opisywane przez pacjentke sil-
ne dolegliwosci bolowe”.

NSL nie podzielit zarzutu podnoszonego przez pelnomocnika pokrzywdzonej i Za-
stgpce NROZ w czasie rozprawy Il instancyjnej, iz obwiniony nie dotozyt nalezytej
staranno$ci w celu ustalenia prawidtowej ptaszczyzny 1 wysokos$ci zwarcia. Zgodnie
z opinia bieglego, takie ustalenia mozna przeprowadzi¢ nie tylko przy uzyciu artykula-
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tora i tuku twarzowego. Zastosowanie uzupetnien czasowych, po zaakceptowaniu
przeniesienia nowych warunkéw zgryzowych na uzupehienie docelowe, jest metoda
powszechnie stosowang i dajaca dobre efekty. Nalezy zwrdci¢ uwage, iz tymczasowe
korony, jak i ostateczne wykonane przez lek. F., ktorych zmiany na prosbg pacjentki
dokonat obwiniony, prawidlowo odtwarzaly zwarcie pacjentki. Podkreslit ten fakt
biegly: ,,[...] wykonane przez dr. K., po wprowadzeniu wszczepdw, korony tymczaso-
we odbudowujace zegby przednie gorne, nie generowaly u pacjentki opisanych dolegli-
wosci, co podkreslita pacjentka podczas przeprowadzonego przeze mnie badania”.
Nieprawdziwym okazat si¢ — zdaniem NSL — wigc zarzut, iz obwiniony nie dazyt do
prawidtowego odtworzenia ptaszczyzny i wysokosci zwarcia. Ponadto NSL zwrocit
rowniez uwagg, iz OSL nie ustosunkowat si¢ do istotnego w sprawie momentu odmo-
wy leczenia p. W. Wedlug zeznan pokrzywdzonej obwiniony podczas rozmowy telefo-
nicznej w styczniu 2008 roku odmowit jej dalszego leczenia. Obwiniony wnikliwie
pytany przez NSL o tres¢ rozmowy z pacjentka, stanowczo zaprzeczyt jakoby miata
miejsce. Twierdzit, iz pacjentka rozmawiata z asystentka, a konkluzj¢ tej rozmowy ob-
winiony odnotowat w historii choroby: ,,Pacjentka poinformowata, iz planuje zmieni¢
pracg protetyczna! Poniewaz stwierdzam, iz praca zalozona jest w prawidtowej okluzji
i wezesniej, w chwili oddania do uzytkowania i w okresie pierwszych miesigcy kosme-
tyka i funkcje pracy byta zaakceptowana przez pacjentke, nie widze mozliwosci wy-
miany pracy protetycznej. Propozycje korekty i leczenia dolegliwos$ci bolu szynami sa
dla pacjentki niewystarczajace”. Sad odwotawczy zwrocit uwage, iz z postgpowania
obwinionego po wystapieniu dolegliwosci u p. W., potwierdzonego licznymi wpisami
w dokumentacji medycznej, wynika, ze plan naprawy miat szanse powodzenia. Zgod-
nie z konsultacja prof. S., obwiniony wykonywat korekty koron, zastosowal leczenie
szynami (nie pobierajac za to wynagrodzenia), planujac ewentualng po6zniejsza wymia-
n¢ koron. Mimo ulgi, jaka pacjentka odczuwata uzytkujac szyny relaksacyjne, zakta-
data je niechgtnie stale nalegajac na szybsza wymiang koron. Kilkudniowe stosowanie
szyny nie moglo by¢ skuteczne. NSL spostrzegt, iz na tym etapie leczenia zabrakto
p- W. cierpliwosci. Pacjentka, od czasu powrotu z urlopu, myslata tylko o tym, by wy-
mieni¢ cala prace protetyczna na korony na bazie cyrkonu, na co zwrocit uwage pod-
czas rozprawy odwolawczej obwiniony. Trudno wobec powyzszego uznac, iz obwiniony
odmowit leczenia p. W. Zdaniem sadu odwotawczego, leczenie pokrzywdzonej zostato
przerwane, poniewaz lekarz i pacjentka mieli odmienna koncepcje¢ jego przeprowadze-
nia. Trudno da¢ wiare ztej woli lekarza, skoro wielokrotnie proponowal pokrycie ko-
sztow zmiany koron na zebach przednich szczeki. Zadania p. W. posuwaly sie atoli
znacznie dalej. Oczekiwata ona wymiany calej pracy protetycznej oraz rekompensaty
za doznane cierpienia i poniesione koszty konsultacji. ROwniez mediacje prowadzone
przez mediatora OIL w X. zakonczyly si¢ niepowodzeniem.

NSL nie podzielit rowniez zdania OSL, iz korekty prac protetycznych sa
bledem leczenia. Szczegdlnie podczas skomplikowanego leczenia, ktore miato
miejsce u p. W., korekty w czasie wizyt kontrolnych sa postgpowaniem standardo-
wym. Sad II instancji przychylit si¢ do zdania obwinionego, ktory w swym odwolaniu
pisze: ,,Skoro pacjentka odmowita wykonania korekty wskazanej przez bieglego tym
samym nie zastosowata si¢ do zalecen lekarza przerywajac leczenie”. Odnoszac si¢ do
kwestii staranno$ci wykazanej przez obwinionego, ktora poruszyt pelnomocnik po-
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krzywdzonej podczas rozprawy przed sadem II instancji, NSL nie zgodzil si¢ z twier-
dzeniem pelnomocnika, iz staranno$¢ mozna stopniowaé. Dolozenie nalezytej
staranno$ci w postepowaniu diagnostycznym i leczniczym obowigzuje tak samo
lekarza stazyste jak i profesora. Nie mozna wymaga¢é ,,wigkszej starannosci” od
lek. dent. K. dlatego, ze jest ,,takim specjalista”. Calo$¢ postepowania obwinionego,
od pierwszej wizyty, przez skomplikowane leczenie chirurgiczne, implantologicz-
ne, protetyczne, che¢ naprawy zle funkcjonujacych koron §wiadcza o dolozeniu
wlasciwej staranno$ci zawodowej i zaangazowaniu emocjonalnym.

Biorac pod uwage powyzsze, NSL uznat, iz obwiniony nie popetnit przewinienia
zawodowego z art. 8§ KEL. Pacjentka bowiem nie wyrazita zgody na korekt¢ lub wy-
miang koron, co uniemozliwilo osiagnigcie pelnego sukcesu. Wielokrotnie oferowana
ch¢é naprawy zaistniatej sytuacji niestety nie doprowadzita do porozumienia stron.
Znamiennym byt fakt, ze pomimo podkreslanego przez p. W. dyskomfortu, jaki odczu-
wa z powodu wykonanej przez obwinionego pracy, mimo uptywu 4 lat, pokrzywdzona
nadal uzytkuje t¢ pracg protetyczna.

1.6. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 38/OWU/11 ustalono nastgpujacy stan faktyczny.
W dniu 9 grudnia 2010 r. OSL w X. rozpoznat sprawg przeciwko: lek. DC, obwinionej
0 popetnienie przewinienia zawodowego z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty i art. 8 KEL przez to, ze w dniu 6 wrzesnia 2008 r. pelniac dyzur w SOR Szpi-
tala X., badajac pacjentke GS, ktora ulegta wypadkowi komunikacyjnemu (uraz klatki
piersiowej), nie wykonata szczegotowych badan dodatkowych (w tym CT) i w konse-
kwencji nie rozpoznata ztamania mostka, zeber, krwiaka powtok klatki piersiowej,
odsytajac pacjentke do dalszego leczenia ambulatoryjnego (w tym na konsultacje¢ orto-
pedyczna w innym szpitalu), a pozostawiajac pacjentke bez obserwacji szpitalne;j,
miata narazi¢ ja na pogorszenie stanu zdrowia i wydluzenie czasu leczenia. Orzecze-
niem z dnia 9 grudnia 2010 r. sygn. akt 23/10, OSL w X. uniewinnil obwiniona od
popelnienia zarzucanego jej czynu.

W dniu 28 lutego 2011 r. do NSL wptyneto odwotanie ztozone przez pokrzywdzona
GS, ktora twierdzita, ze OSL uznat lek. DC niewinng zarzucanego jej przewinienia za-
wodowego na podstawie wykretnych odpowiedzi i wytlumaczen obwinionej oraz opi-
nii bieglego i wlasnych interpretacji. Zwrocita takze uwage, ze Sad I instancji pisat
przez kilka tygodni uzasadnienie, tworzac wlasna wersj¢ tego, co si¢ wydarzylo oraz,
ze to co zostalo przekazane w uzasadnieniu zostato przedstawione inaczej niz w rze-
czywisto$ci. Ponadto zarzucita, ze mimo obrazen wielomiejscowych i wielonarzado-
wych nie uzyskata zadnej pomocy pomimo zagrozenia zycia. Wniosta o uchylenie
orzeczenia i skierowanie sprawy do ponownego rozpatrzenia przez Sad I instancji.

Rozpatrujac odwotanie NSL stwierdzit, iz nie jest zasadne. Jak podkreslono ustale-
nia OSL dotyczace stanu faktycznego byly w ocenie NSL prawidlowe i brak jest pod-
staw do skutecznego ich zakwestionowania. Stan faktyczny w sprawie jest sam w sobie
niesporny. Podstawa sporu jest natomiast to, czy obwiniona miata obowiazek wykona-
nia szczegotowych badan dodatkowych (w tym CT) u pacjentki. Wedtug Sadu I instan-
cji w tej podstawowej kwestii oskarzyciel nie przedstawil zadnych dowodoéw winy
obwinionej. Obwiniona wykonata badanie podstawowe pacjentki, obserwowata ja
przez kilka godzin w oddziale SOR, zlecita diagnostyke rentgenowska oraz USG jamy
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brzusznej, zwrécita uwage na wskazania do konsultacji ortopedycznej w innym szpita-
lu, do wykonania tego samego dnia. Sad I instancji ustalil, Ze stan pacjentki nie dawat
podstaw do rozszerzenia diagnostyki w momencie zgtoszenia si¢ do szpitala, tj. w dniu
wypadku. Ustalit takze, ze u pokrzywdzonej rozpoznano obrazenia, ktorych obwiniona
nie wykryta w dniu 6 wrzes$nia 2008 r., lecz byly to obrazenia mniej powazne, niz te, kto-
rych doszukuje si¢ pokrzywdzona. W opinii Sadu I instancji badania wykonane przez
obwiniona nie pozwalaly na postawienie rozpoznania ztaman zeber 1 mostka, na co
wskazuje jednoznacznie w swojej opinii biegly — dr n. med. W.C. Biegly, oceniajac
zdjecia radiologiczne wykonane w dniu zdarzenia uznat, ze na tych zdjeciach nie widaé
ztaman, ktoére zostaly pdzniej uwidocznione badaniem CT.

W uzasadnieniu Sad I instancji przedstawit bezsporne fakty dotyczace zdarzenia,
doznanych urazow klatki piersiowej, stanu zdrowia, wynikow badan i przeprowadzo-
nych konsultacji pokrzywdzonej. OSL przytoczyl opinig bieglego, ktory wnioskowat,
iz przekonanie pokrzywdzonej o doznanych licznych urazach innych, niz udowodnio-
ne badaniami diagnostycznymi (tj. sthuczenie ptuca, ztamanie kregostupa, uszkodzenie
aorty) nie ma podstaw. Sad I instancji dat wiar¢ wyjasnieniom obwinionej, ze nie zle-
cita konsultacji chirurgicznej ani ortopedycznej i innych badan dodatkowych (w tym
CT klatki piersiowej), poniewaz wstepne wyniki badan radiologicznych nie wykazy-
waty odchylen od normy, stan ogolny poszkodowanej byt dobry, wobec czego nie wy-
magala leczenia specjalistycznego. OSL zwrécit uwage, ze pokrzywdzona mimo, ze
twierdzita, iz opinia bieglego jest napisana ,,byle jak”, jest ,,stronnicza” i stanowi ,,stek
bzdur”, to nie byta w stanie ani uprawdopodobni¢ stronniczos$ci biegtego, ani wskazaé
przestanek stwarzajacych dla Sadu podstawy do zadania uzupetnienia opinii przez
bieglego lub dopuszczenia innej opinii. Opierajac si¢ na ustalonym w tej sprawie stanie
faktycznym NSL w petni podzielit stanowisko Sadu I instancji, iz obwiniona dlatego
nie zlecita konsultacji specjalistycznych (chirurga i ortopedy) oraz innych dodatkowych
badan diagnostycznych, gdyz wstepne wyniki badan radiologicznych nie wykazywaty
odchylen od stanu prawidlowego. Obwinionej zarzucono przewinienie polegajace na
zaniechaniu pewnych czynnos$ci diagnostycznych. W opinii NSL stusznie Sad I instan-
¢ji w uzasadnieniu swojego orzeczenia podniost, ze zarzut taki mozna by byto uzna¢ za
trafny tylko wtedy, gdyby byta ona zobowiazana do wykonania diagnostyki o szerszym
zakresie, niz faktycznie podjety. Obowiazku takiego jednak nie miata, gdyz stan po-
krzywdzonej nie wskazywat na celowo$¢ dodatkowych czynnosci. Wobec tego nieroz-
poznanie ztaman zeber 1 mostka mozna uzna¢ jedynie za przypadek niezawinionego
btedu diagnostycznego, ten zas nie moze stanowi¢ o odpowiedzialnosci. Wobec tego
w ocenie NSL uniewinnienie obwinionej od zarzucanego jej czynu bylo zasadne. Za-
warte w odwotaniu zadanie uchylenia zaskarzonego orzeczenia i przekazania sprawy
do ponownego rozpoznania byto w ocenie NSL bezzasadne, bowiem Sad I instancji
whnikliwie przeprowadzit postgpowanie dowodowe. Odwotujaca si¢ nie miala racji, ze
Sad I instancji wydat orzeczenie na podstawie wykretnych odpowiedzi i wyttumaczen
oraz opinii bieglego i wlasnych interpretacji. Sad I instancji nie stworzyt wlasnej inter-
pretacji wydarzen, a opierat si¢ wytacznie na faktach i dowodach. NSL zwrocit takze
uwage na to, ze zarzuty obwinionej dotyczace tego, ze nie uzyskata zadnej pomocy,
mimo zagrozenia zycia, nie sg zasadne. W opinii NSL u pacjentki nie byto bezposred-
niego zagrozenia zycia, ponadto pomoc uzyskata.
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1.7. Orzeczeniem z dnia 17 listopada 2010 r. sygn. akt OSL 2/Wu/2010 OSL w X. po
rozpoznaniu sprawy lek. dent. ZR obwinionego o naruszenie art. 8 KEL w zw. z art. 4
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w taki sposob, ze nie dotozyt nalezytej
staranno$ci w leczeniu protetycznym pacjentki JS przeprowadzonym w okresie od maja
2007 r. do marca 2009 r. w Gabinecie ,,L.D” oraz w Spdétdzielni Pracy Lekarzy Spec-
jalistow w X., co polegalo na: 1) braku wezesniejszego wyrownania plaszczyzny zwarcia
u pacjentki i podniesienia zwarcia na uzupetieniach protetycznych; 2) nieodbudowaniu
wkladem koronowo-korzeniowym filaru zgba 14 przed zatozeniem w dniu 13 czerwca
2007 r. uzupehienia protetycznego; 3) zacementowaniem naprawionego mostu metalo-
wo-ceramicznego na filarach 18—13 w nowych warunkach podloza tj. po ekstrakcji zgba
14 i po wykonaniu wktadu koronowo-korzeniowego na zgbie 13, uznat lek. dent. ZR
winnym popelnienia zarzuconego przewinienia opisanego w punktach 1-3 i wymierzyt
karg upomnienia. Od powyzszego orzeczenia w dniu 9 lutego 2011 r. odwotanie ztozyt
obwiniony lek. dent. ZR zaskarzajac w calosci orzeczenie OSL w X. W odwotaniu obwi-
niony w cato$ci nie zgodzit si¢ z wydanym orzeczeniem i zarzucit btedy w ustaleniach
faktycznych. Pismem z dnia 1 czerwca 2011 r. do NSL obwiniony lekarz zwrocit si¢
z prosba o obecno$¢ na rozprawie odwotawczej przedstawiciela Rzecznika Praw Lekarza.

W ocenie NSL (NSL Rep. 40/0WU/11) odwotanie okazato si¢ niezasadne. Ustale-
nia OSL w X. dotyczace stanu faktycznego byty w ocenie NSL prawidtowe i brak byto
podstaw do ich zakwestionowania. Z uzyskanego w toku tego postgpowania w przed-
miocie odpowiedzialno$ci zawodowej materiatu dowodowego wynika, ze pokrzyw-
dzona leczyta si¢ od 1999 r. u lek. dent. ZR w Gabinecie Dentystycznym ,,L.D”. W maju
2007 r. lekarz rozpoczat leczenie protetyczne u pacjentki w celu uzupetnienia brakow
zebowych 17, 16, 15. Obwiniony oszlifowat zgby 18, 14, 13, wykonat wyciski pod
most metalowo-ceramiczny na zgbach 18—13 oparty na filarach 18, 14, 13. Zab 14 byt
po leczeniu endodontycznym. Nastepnie leczenie protetyczne bylo kontynuowane
w Spoéldzielni Pracy Lekarzy Specjalistow w X., gdzie rowniez pracowat obwiniony.
W dniu 13 czerwca 2007 r. u pokrzywdzonej w zgbie 13 wystapito zapalenie miazgi.
Obwiniony przeleczyt zab kanatowo i zacementowal gotowy most. Prawie dwa lata
pozniej —w lutym 2009 r. — pokrzywdzona zgtosita si¢ do obwinionego z powodu odprys-
kéw porcelany od metalowego szkieletu mostu na powierzchniach podniebiennych zgbow
13, 14, 15. Zostata podjeta decyzja o zdjgciu i naprawie mostu. Podczas zdejmowania
mostu doszto do glgbokiego ztamania zgba 14 w obrgbie korzenia i zab ten zostal przez
lekarza usunigty. W dniu 25 lutego 2009 r. wykonano lany wktad koronowo-korzeniowy
nazab 13, aw dniu 27 lutego 2009 r. obwiniony zacementowal powtornie u pacjentki na-
prawiony most. Most odcementowat si¢ po kilkunastu dniach i 17 marca 2009 r. po-
krzywdzona zglosita si¢ ponownie w celu zareklamowania pracy protetycznej.

W toku postepowania sadowego ujawnity si¢ rozbieznosci dotyczace przebiegu le-
czenia p. JS w szczegdlnosci dotyczace potrzeby leczenia ortodontycznego. W ocenie
Sadu I instancji u pacjentki wystgpowato obnizone zwarcie, zaburzenie ptaszczyzny
zgryzowej oraz zgrzytanie zgbami, co w konsekwencji doprowadzito do niepomyslne-
go leczenia protetycznego. Sad I instancji wydajac swoje orzeczenie opart si¢ na opinii
bieglego, zastgpcy kierownika Katedry Protetyki Stomatologicznej UM w X.

Opierajac sig¢ na ustalonym w niniejszej sprawie stanie faktycznym NSL podzielit
stanowisko okrggowego sadu lekarskiego. Zarzuty obwinionego lekarza dotyczace



MW 4/2012 Przeglqd orzecznictwa NSL z 2011 r. 255

btedow w ustaleniach faktycznych byly bezpodstawne, zwlaszcza ze Sad I instancji
— wbrew temu co twierdzi odwotujacy si¢ — w sposob bardzo wnikliwy i szczegdtowy
przeprowadzit postgpowanie dowodowe.

Wymierzajac kar¢ upomnienia OSL w X. wziat pod uwagg wszystkie zebrane mate-
riaty dowodowe, a w szczegdInoSci opinig bieglego, ktora to byta z punktu widzenia
Sadu zwigzta oraz merytoryczna i przemawia za stusznos$cia wydanego orzeczenia.
Wymierzenie zatem kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich byto zatem w pelni uzasadnione w $wietle catoksztattu oko-
licznosci istniejacych w niniejszej sprawie.

1.8. W sprawie o sygn. akt NSL Rep 52/0WU/11 stwierdzono, ze orzeczeniem z dnia
9 marca 2011 r. OSL w X., po rozpoznaniu sprawy lek. PN obwinionego o to, ze nie
przeprowadzit badania lekarskiego pacjenta KT z nalezyta staranno$cig petiac dyzur
w Izbie Przyje¢ Szpitala ZZOZ w C. w dniu 27 pazdziernika 2009 . tj. naruszenia art. 8
Kodeksu Etyki Lekarskiej, uniewinnit obwinionego od zarzucanego mu czynu.

Odwotanie od powyzszego orzeczenia wnidst pelnomocnik pokrzywdzonego za-
rzucajac btad w ustaleniach faktycznych przyjetych za podstawe orzeczenia polegajacy
na przyjeciu, iz obwiniony nie dopuscit si¢ przewinienia zawodowego. Skarzacy wska-
zal, ze w uzasadnieniu orzeczenia Sad I instancji stwierdzil, ze mozna mie¢ pewne
watpliwosci co do sposobu 1 zakresu przeprowadzonego przez lekarza wywiadu. Skar-
zaca kwestionuje rowniez oceng zeznan $wiadkow, w tym zeznan syna KT, a takze ze-
znan $wiadka MN, ktora zeznata, iz KT byt czgstym goSciem nocnych dyzuréw
lekarskich, podczas gdy z zeznan syna KT wynikato, iz bywat on w szpitalu, ale nie
w godzinach nocnych z jednym moze wyjatkiem.

W ocenie NSL odwotanie okazato si¢ niezasadne. Ustalenia stanu faktycznego po-
czynione przez Sad I instancji byly — zdaniem NSL — prawidtowe i brak byto podstaw
do ich skutecznego zakwestionowania. Jak zauwazyl NSL, Sad I instancji szeroko
i doglebnie uzasadnit poczynione ustalenia stanu faktycznego oraz wyciagnigte na ich
podstawie wnioski co do oceny postgpowania obwinionego. Skoro porada lekarska
udzielana byta w ramach pomocy doraznej, a pacjent nie zglaszat lekarzowi innych dole-
gliwosci poza bolem gardta, to nie mozna stawia¢ lekarzowi zarzutu nieposzerzenia pro-
cesu diagnostycznego o badania typowe do przeprowadzenia w sytuacjach zagrozenia
zawalem migs$nia sercowego. Przeprowadzone badanie lekarskie w wystarczajacym
stopniu odpowiadato zgtoszonych przez pacjenta dolegliwosciom i w ocenie NSL nie
mogtly by¢ kwestionowane. Ocena zeznan $wiadka MN miescita si¢ w graniach swobod-
nej oceny zebranego materiatu dowodowego 1 nie byta ocena dowolna. Odnoszac si¢ do
zeznan tego $wiadka dotyczacych wezesniejszych wizyt KT w szpitalu w godzinach noc-
nych, NSL stwierdzit, Ze okolicznos¢ ta nie miata znaczenia w niniejszej sprawie.

W kwestii dotaczonej do pisma procesowego z dnia 11 maja 2011 r. opinii biegtego
sporzadzonej dla potrzeb postgpowania przed Sadem Rejonowym w X. NSL stwier-
dzil, Ze opinia ta moze mie¢ jedynie charakter dowodu z opinii prywatnej. Ponadto z jej
tresci wynika, ze poszerzenie diagnostyki przez obwinionego naprowadzitoby go na
rozpoznanie ostrego incydentu wiencowego. Stwierdzenie takie byto by¢ moze stusz-
ne, ale w ocenie NSL obwiniony nie miat uzasadnionych podstaw, aby uzna¢ za ko-
nieczne poszerzenie diagnostyki. Skoro, jak ustalil Sad I instancji, obwinionemu nie
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byly zgtaszane inne dolegliwosci, niz bol gardta, to tym samym nie mégt on przewidy-
wac, ze u pacjenta jest zwigkszone ryzyko incydentu wiencowego. Zatem mimo iz po-
szerzenie diagnostyki moglo teoretycznie ujawni¢ incydent wiencowy, to brak byto
przestanek, aby zakres badan diagnostycznych rozszerzac.

1.9. Orzeczeniem z dnia 13 grudnia 2010 r. (sygnatura akt 11/Wu/2010, sygn. NSL
Rep. 53/0WU/11) OSL w X. orzekajac o przewinieniach zawodowych polegajacych
na nieprawidlowym i niezgodnym z wiedza medyczna oraz obowiazujacymi standar-
dami ratownictwa medycznego udzielaniu pomocy 4 pacjentom w okresie od 15 wrzes-
nia 2000 roku do 25 maja 2001 r., podczas pracy lekarza w Wojewddzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego w X., przez co mdgt narazi¢ ich na bezposrednie niebezpie-
czenstwo utraty zycia, w ten sposob, ze: a) udzielajac w dniu 15 wrzesnia 2000 roku po-
mocy p. DK, do ktorego zostat wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowego, po
wystapieniu u tego pacjenta naglego zatrzymania krazenia i oddechu zaniechat przepro-
wadzenia czynnosci resuscytacyjnych, a tym samym mogt narazi¢ go na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia w przebiegu niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;j,
co stanowi naruszenie przepisow art. 4 1 art. 30 ustawy o zawodzie lekarza oraz
popetnienie przewinienia zawodowego z art. 8 KEL; b) udzielajac w dniu 2 marca 2001
roku pomocy p. MC, do ktorego zostat wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowego,
pomimo istniejacych ku temu wskazan nie wdrozyt u tego pacjenta tlenoterapii czynnej
z jednoczesnym podaniem ptynow krwiozastepczych, a tym samym mogl narazi¢ go na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia w przebiegu niewydolnosci krazenio-
wo-oddechowej, co stanowi naruszenie art. 4 i art. 30 ustawy o zawodzie lekarza oraz
popetnienie przewinienia zawodowego z art. 8 KEL; c) udzielajac w dniu 30 marca
2001 roku pomocy p. JS, do ktorej zostal wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowe-
g0, nie przeprowadzit po naglym zatrzymaniu u tej pacjentki krazenia i oddechu czyn-
nosci resuscytacyjnych w zakresie tlenoterapii czynnej oraz nie wdrozyl wtasciwego
leczenia farmakologicznego, a tym samym mogt narazi¢ ja na bezposrednie niebezpie-
czenstwo utraty zycia w przebiegu niewydolnoS$ci krazeniowo-oddechowe;j, co stanowi
naruszenie art. 4 1 art. 30 ustawy o zawodzie lekarza oraz popelnienie przewinienia za-
wodowego z art. 8 KEL; d) udzielajac w dniu 30 marca 2001 roku pomocy p. EP, do
ktorej zostal wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowego, nie podjat po nagtym za-
trzymaniu oddechu i krazenia u tej pacjentki czynnosci resuscytacyjnych, a tym samym
moégl narazi¢ ja na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia w przebiegu niewy-
dolnosci krazeniowo-oddechowej, co stanowi naruszenie art. 4 i art. 30 ustawy o zawo-
dzie lekarza oraz popehienie przewinienia zawodowego z art. 8 Kodeksu Etyki
Lekarskiej; e) udzielajac w dniu 25 maja 2001 roku pomocy p. AA do ktorej zostat
wezwany jako lekarz pogotowia ratunkowego, przeprowadzit po naglym zatrzymaniu
u tej pacjentki krazenia i oddechu czynnosci resuscytacyjne bez jednoczesnego podjg-
cia czynno$ci w zakresie farmakoterapii, a tym samym mogt narazi¢ ja na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia w przebiegu niewydolnosci krazeniowo-oddechowe;j,
co stanowi naruszenie art. 4 i 30 ustawy o zawodzie lekarza oraz popetienie przewi-
nienia zawodowego z art. 8§ KEL. OSL uznal winnym obwinionego lekarza popehienia
przewinien zawodowych opisanych w punktach a, b, ¢ i e i za kazde z nich orzekt karg
5 lat zawieszenia prawa wykonywania zawodu oraz uniewinnit od popehienia przewi-
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nienia zawodowego opisanego w punkcie d. Od powyzszego orzeczenia dnia 30 marca
2011 r. odwotanie ztozyl obwiniony, wnoszac o uniewinnienie od dokonania zarzuca-
nych mu czynéw oraz o utrzymanie w mocy orzeczenia w punkcie d.

W ocenie NSL odwotanie bylo niezasadne. Jak podkreslit NSL w uzasadnieniu,
OSL zebral w rozpoznawanej sprawie dowody, a wérod nich dokumentacje¢ lekarska
oraz opinie bieglych o specjalnosciach z anestezjologii 1 intensywnej terapii. W odwo-
faniu obwiniony lekarz przyznat si¢ do zaniedban w opisie dokumentacji medycznej
z okoliczno$ci udzielania pomocy opisanym pacjentom i przedstawit wlasna wersje
opisowa udzielania tej pomocy. Podnoszona argumentacja przedstawiajaca odmienny
sposob udzielania pomocy pacjentom opisanym w punktach nie znajduje zadnego po-
twierdzenia w zgromadzonych dowodach i opiniach biegtych, dlatego odwolanie nie
moze by¢ uwzglednione. OSL nie dat wiary wyjasnieniom obwinionego lekarza, dajac
temu wyraz w uzasadnieniu wydanego orzeczenia. NSL nie zgodzit si¢ ze stawianym
w odwotaniu zarzutem, iz w ocenie Sadu I instancji nie bylo wazne jakie czynnos$ci
lekarz wykonal, lecz czy zapisal je w dokumentacji medycznej. Otéz z tresci uzasad-
nienia zaskarzonego orzeczenia wynika, ze Sad I Instancji m.in. na podstawie doku-
mentacji medycznej, a takze pozostatych dowodoéw zebranych w sprawie uznat, ze
czynnosci te nie byly przeprowadzane. Ustalenie Sadu I instancji w zakresie czynu
okreslonego w pkt d orzeczenia nastapito z uwzglednieniem okoliczno$ci ustalonych
w toku postgpowania przed sadem powszechnym. Odmienna ocena braku wpisow
w dokumentacji medycznej w tym przypadku nie jest zatem dowolna i nieuzasadniona
materiatem sprawy. OSL analizujac kazdy przypadek uznat, ze czynno$ci reanimacyj-
ne byly niepetne i nie spetniaty przyjgtych standardow medycznych. Ponadto analizo-
wane opinie biegtych jednoznacznie wskazywaty na nieprawidlowosci w dziataniach
reanimacyjnych opisanych przypadkow. OSL za kazdy czyn wskazany w punktach a,
b, ¢, e uznat obwinionego lekarza winnym popehienia przewinienia zawodowego i za
kazdy z tych czynow wymierzyt kar¢ 5 (pigciu) lat zawieszenia prawa wykonywania
zawodu na mocy art. 83 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich.
NSL, badajac wysoko$¢ kary uznal ja za adekwatna w stosunku do zarzucanych obwi-
nionemu czynow. W zakresie czynu opisanego w punkcie d) OSL uniewinnit od
popetnienia przewinienia zawodowego obwinionego lekarza. NSL w tym zakresie
uchylit orzeczenie OSL, poniewaz opisany czyn nie zostal uznany za przestgpstwo
przez sad powszechny zatem nalezalo stwierdzi¢, ze uptynat okres przedawnienia, co
zawsze obliguje sad lekarski do umorzenia postgpowania. Wobec powyzszego na mocy
art. 64 punkt 3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich postepowanie w po-
wyzszej sprawie w zakresie pkt 4 orzeczenia nalezalo umorzy¢, albowiem uptynat 5-le-
tni termin przedawnienia karalno$ci. NSL nie podzielit rowniez zarzutéw odwotania
wskazujacych na zastosowanie ustawy nie obowiazujacej w dacie popetienia czynoéw
tj. ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich.

Przede wszystkim nalezy wskazaé, ze zgodnie z trescia art. 118 ust. 7 tej ustawy jej
przepisy stosuje si¢ do spraw wszczetych 1 niezakonczonych przed dniem wejscia w zy-
cie ustawy prawomocnym orzeczeniem w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
lekarzy, o ile przepisy dotychczasowe nie sg dla obwinionego wzgledniejsze. W mysl po-
wyzszego zasada jest stosowanie przepisdw ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r., a si¢ganie
po ustawe poprzednia jest mozliwe jedynie w szczegdlnych przypadkach i wymaga
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wowczas uzasadnienia. Naczelny Sad Lekarski nie dostrzegl naruszenia normy art. 118
ust. 7 ustawy poprzez rozpoznanie sprawy na podstawie przepisow ustawy z 2009 r.

1.10. Orzeczeniem z dnia 25 listopada 2010 r. (sygn. akt OSL 3/2009, sygn. NSL Rep.
60/0WU/11) OSL w X. po ponownym rozpoznaniu sprawy lek. M. WS obwinione;j
o to, ze: nie wykazata nalezytej starannosci w diagnostyce pacjentki AG, co skutkowato
op6znieniem wiasciwego rozpoznania raka szyjki macicy i wdrozenia wtasciwego le-
czenia, co stanowi naruszenie art. 8 KEL, uniewinnit obwiniong lekarke od zarzucane-
go jej przewinienia zawodowego. NSL w dniu 24 listopada 2010 r. (sygn. akt NSL
Rep 75/09), uchylit uniewinniajace orzeczenie OSL w X. z dnia 19 czerwca 2009 r.
w zwiazku z uznaniem odwotania ztozonego przez pokrzywdzona p. AG za czg¢§ciowo
zasadne. Od orzeczenia OSL z dnia 25 listopada 2010 r. pokrzywdzona ztozyta w dniu
18 marca 2011 r. odwotanie do NSL zaskarzajac je w catosci i wnoszac o uznanie za
winng lek. M. WS zarzucanych jej czynoéw. Jednocze$nie zarzucita watpliwa wiarygod-
no$¢ ztozonych zeznan obwinionej oraz brak wyjasnienia wszystkich okoliczno$ci
sprawy. Zaskarzajac orzeczenie Sadu I Instancji pokrzywdzona podtrzymata rowniez
w catosci tre§¢ odwotania z dnia 10 sierpnia 2009 roku od orzeczenia OSL z dnia
19 czerwca 2009 roku. W ocenie NSL odwotanie okazato si¢ zasadne. Jak wyjasniono
w uzasadnieniu orzeczenia, zarowno przy pierwszym (19 czerwca 2009 r.), jak drugim
(28 pazdziernika 2010 r. 1 25 listopada 2010 r.) rozpoznawaniu sprawy nie ustalit jedno-
znacznie dat lub daty, w ktorych miatoby nastapi¢ przewinienie obwinionej. W aktach
sprawy pojawiaja si¢ bowiem dos¢ szerokie i1 niedoktadnie oznaczone przedziaty cza-
sowe. Wobec powyzszego nie jest wiadome, czy czyn, o ktorym orzekat OSL nastapit
w 2005 r., czy moze obwiniona dziatala czynem ciagltym zakreslonym w catym okresie
pomigdzy 20 stycznia 2006 1., a 23 listopada 2007 r. kiedy to pokrzywdzona leczyta si¢
u obwinionej, badz tez podczas ktorej$ z konkretnych 12 wizyt pacjentki w wyzej wy-
mienionym okresie czasu. Sad I instancji nie ustalit zatem w sposob jednoznaczny, czy
rozpoznawat postgpowanie obwinionej jako jeden czyn, czy tez pewien ciag zachowan
dotyczacy catoksztattu opieki lekarskiej (diagnostycznej). W uzasadnieniu drugiego
odwolania z dnia 18 marca 2011 roku pokrzywdzona podniosta przede wszystkim za-
rzut oparcia rozstrzygnigcia OSL wylacznie na ustnych zeznaniach obwinionej, ktorym
sad w petni dat wiarg. W szczego6lnosci poddaje pod watpliwos¢ wiarygodno$¢ prze-
prowadzonych badan cytologicznych. Zdaniem pokrzywdzonej brak jest szerszej we-
ryfikacji wyjasnien obwinionej poprzez ich zestawienie z catym zebranym materialem
dowodowym. OSL nie wyjasnit nadto okoliczno$ci odnalezienia si¢ preparatow cyto-
logicznych, ktore wedlug wyjasnien obwinionej przedstawionych podczas rozprawy
w dniu 28 pazdziernika 2010 roku, pobrata od pacjentki. Wcze$niej obwiniona wyjas-
niata, ze preparatéw od pokrzywdzonej nie posiada (karta 94/2 akt). Z powyzszych zez-
nan wynika, iz obwiniona poprosita o ich ponowna oceng przez innego lekarza. Wyniki
przeprowadzonych badan byty prawidtowe i nie budzity podejrzen obwinione;j, takze
weczesniej, dlatego tez jak wyjasnia nie wnosita o kolposkopig. Nie wyjasniono réw-
niez, czy odnalezione preparaty byly pobrane w dniu 20 stycznia 2006 r. (pierwsze ba-
danie cytologiczne), czy 23 listopada 2006 r. (drugie badanie cytologiczne). W sposob
watpliwy 1 niezrozumiaty OSL przyjal jedynie ustne wyjasnienie obwinionej, ze odna-
lezione preparaty cytologiczne byly oceniane przez innego lekarza, nie czyniac jedno-



MW 4/2012 Przeglqd orzecznictwa NSL z 2011 r. 259

czesnie zadnych ustalen odnosnie tego, przez kogo i kiedy dokonana byta ta ocena.
OSL ponownie rozpoznajac sprawe na rozprawie w dniach 28 pazdziernika 2010 r.
125 listopada 2010 r. w niedostatecznym stopniu odniost si¢ réwniez do watpliwosci
wskazanych przez NSL na rozprawie odwolawczej w dniu 19 czerwca 2009 r., ktorym
dal wyraz w uzasadnieniu wydanego orzeczenia. Przede wszystkim Sad I instancji nie
przestuchal, ani nie podat przyczyn zakwestionowania wnioskéw biegltego prof. JE
wypowiadajacego si¢ w tej sprawie w opinii z dnia 20 Stycznia 2009 r. m.in. w taki
sposob: ,,lek. med. M. W-S wykazata brak wiedzy ginekologiczno-onkologicznej, co
spowodowato, ze postgpowanie nie byto zgodne z aktualnym stanem wiedzy i spowo-
dowato opdznienie w leczeniu”. Na braki tej wiedzy wskazuja dodatkowo do$¢ niepro-
fesjonalne i karkotomne stwierdzenia obwinionej np. ,,gdyby nie zabieg kriokoagulacji,
ktory spowodowal martwiceg tkanek powierzchownych odstaniajac tym samym glebiej
polozone warstwy nablonka gruczolowego, stwierdzenie obecno$ci nowotworu bytoby
prawdopodobnie zupetnie niemozliwe” (pismo z dnia 9 lutego 2009 r., karta 48 akt).
Stwierdzenie to zostato pdzniej bezrefleksyjnie powtdrzone w uzasadnieniu OSL (kar-
ta 163/2 akt) (u chorej rozpoznano raka ptaskonablonkowego, ktory najczesciej wywo-
dzi si¢ z metaplastycznego nabtonka paraepidermoidalnego). Sad I instancji winien
réwniez wzia¢ pod rozwage wyjasnienia ztozone przez obwiniona odno$nie preparatow
cytologicznych, ktore sa konsultowane przez patomorfologa, w przypadku gdy jest
»duzy ASCUS”, albowiem ASC-US, ang. atypicalsquamouscells of undeterminedsig-
nificance oznacza atypowe komorki nablonka ptaskiego o nieokreslonym znaczeniu
dla rozpoznania raka i jest okre§leniem o znaczeniu jako§ciowym, a nie kategoria
ilosciowa: ,,malo”, ,.srednio”, ,,znacznie” nasilona. Nadto, OSL wcale sie nie odniost,
albo nie ustosunkowat si¢ nalezycie analitycznie do pozostatych pytan, wymienionych
w uzasadnieniu orzeczenia NSL z dnia 24 listopada 2010 roku. Wobec powyzszego NSL
uchylit zaskarzone orzeczenie i przekazat sprawe do ponownego rozpoznania przez Sad
I instancji. Przy ponownym rozpoznawaniu sprawy OSL winien szczegélowo wyjasni¢
wskazane wyzej watpliwosci m.in. co do pochodzenia odnalezionych preparatow oraz
posiadanych przez lek. M. W-S kwalifikacji diagnostycznych, ustali¢ w miar¢ mozli-
wosci doktadna datg zarzucanego przewinienia oraz odnies¢ si¢ szczegodtowo do wszyst-
kich okolicznos$ci poruszonych w uprzednim uzasadnieniu orzeczenia NSL.

1.11. W kolejnej sprawie (sygn. akt NSL Rep. 66/OWU/11) OSL w X. po rozpoznaniu
sprawy lek. PW, obwinionego o to, ze jako lekarz dyzurny SOR Szpitala w X. w dniu
30 marca 2009 r., udzielajac pomocy lekarskiej chorej MG ze $wiezym zawalem
migénia sercowego (STEMI), z opdznieniem przekazat chora celem leczenia reperfu-
zyjnego do Poradni Hemodynamicznej petnigcego dyzur Szpitala Specjalistycznego
w Y., co moglo mie¢ wptyw na dalszy niepomysiny przebieg zawatu tj. naruszenie art. 8
KEL, uniewinnit obwinionego lekarza od zarzucanych mu czynéw, kosztami postgpo-
wania obcigzajac Skarb Panstwa. Do orzeczenia zgloszone zostato zdanie odrgbne,
w ktérym jeden z sedziow orzekajacych w sprawie sktonit si¢ do uznania, iz obwiniony
popetnit zarzucane mu przewinienie zawodowe. Odwotanie od powyzszego orzeczenia
wnidst p. JG kwestionujac rozstrzygnigcie w catosci. Pokrzywdzony podkreslit istotna
rolg czynnika czasu, czyli opdznienia w skierowaniu chorej do dalszego leczenia, kto-
rego to OSL w X. nie uznat za okoliczno$¢ obciazajaca obwinionego. W opinii NSL
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odwolanie bylo zasadne. Zebrany w sprawie przez OROZ materiat dowodowy byt ob-
szerny 1 obejmowal m.in. opini¢ bieglego, ktory stwierdzit, ze w jego ocenie opoznienie
w skierowaniu chorej MG z rozpoznaniem STEMI do pracowni hemodynamiki celem
wykonania pierwotnej PCI, bylo postgpowaniem niezgodnym z obowiazujacymi wy-
tycznymi i moglto wptynac na rokowanie. W ocenie NSL, orzeczenie Sadu I instancji nie
zostalo nalezycie, wyczerpujaco i przekonujaco uzasadnione. Nie ulega watpliwosci, ze
postgpowanie obwinionego z chora MG w poczatkowym okresie jej pobytu w SOR bylo
prawidtowe. Potwierdza to jednoznacznie opinia biegtego, dr hab. W.W. Przedmiotem
rozpoznania w niniejszej sprawie powinna by¢ natomiast wnikliwa analiza postgpowania
obwinionego w pdzniejszym etapie pobytu pacjentki w SOR. Zdaniem NSL, drugie ba-
danie EKG wykonane ok. godz. 11-tej wykazywato znamienne dla STEMI zmiany od-
cinka ST. W poréwnaniu z badaniem z godz. 9-tej, widoczna byla takze wyrazna
ewolucja zapisu. Jednoczesnie, w ocenie NSL juz w pierwszym badaniu EKG widoczne
byty cechy niedokrwienia, co w potaczeniu ze zgtaszanym przez chora bolem, spetniato
kryteria ostrego zespotu wiencowego. Takze zebrany przez obwinionego wywiad jedno-
znacznie wskazywat na ostry zesp6t wiencowy. U chorej wystgpowat staty bol nie re-
agujacy na wielokrotne stosowanie nitrogliceryny. Pacjentka byta obciazona czynnikami
ryzyka choroby niedokrwiennej serca w postaci nadci$nienia tetniczego i cukrzycy.
Biegly stwierdzit, Zze u pacjentow ze STEMI nie nalezy oczekiwaé na wyniki ozna-
czen markeréw biochemicznych martwicy mig$nia sercowego przed rozpoczgciem le-
czenia reperfuzyjnego. Obwiniony po wykonaniu drugiego badania EKG nie podjat
zadnych koniecznych w tym momencie dziatan, co op6znito przekazanie chorej do pra-
cowni hemodynamicznej o ponad 5 godzin. Leczenie prowadzone przez obwinionego
bylo prawidtowe, ale oczekiwanie na wynik ponownego badania troponiny i MMB
z godziny 14-tej, w $wietle przyjetych standardéw, byto btedne. Sad I instancji twierdzit
w uzasadnieniu orzeczenia, ze obwiniony mogt nie wiedzie¢ o godzinie 11, ze chora
pacjentka przebyta zawat §ciany dolnej. W $wietle zebranego materiatu dowodowego,
takie stwierdzenie bylo zdaniem NSL bezzasadne. O godzinie 11-tej istnialy wystarcza-
jace przestanki do pilnego przewiezienia chorej celem podjecia leczenia reperfuzyjnego.
podzielit zdanie odrgbne zgloszone do zaskarzonego orzeczenia. Rozpoznajac ponownie
sprawe¢ Sad I instancji powinien poszerzy¢ zakres opinii bieglego o wnikliwg oceng i po-
rownanie obu zapisow EKG, w ktorych zdaniem NSL, sa widoczne jednoznaczne
zmiany patologiczne mozliwe do prawidtowej interpretacji przez lekarza interniste.

2. Art. 13 KEL?

2.1. Orzeczeniem z dnia 18 kwietnia 2011 r. OSL w X., po rozpoznaniu sprawy dr
n. med. A W-P obwinionej o to, ze w dniu 23 pazdziernika 2008 r. usun¢ta pacjentce
korzen zgba 15, cho¢ na dostarczonym przez nig skierowaniu byta prosba o usunigcie

¥ Por. art. 13. 1. KEL Obowiazkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do $wiadomego udziatu
w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia. 2. Informacja udzielona pacjentowi powinna by¢
sformutowana w sposob dla niego zrozumialy. 3. Lekarz powinien poinformowac pacjenta o stopniu
ewentualnego ryzyka zabiegéw diagnostycznych i leczniczych i spodziewanych korzysciach zwiazanych
z wykonywaniem tych zabiegow, a takze o mozliwosciach zastosowania innego postgpowania medycznego.
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korzenia zgba 14 i nie uzyskata zgody pacjentki na zmiang zakresu zabiegu, tj. o naru-
szenie art. 13 pkt 1 1 2 KEL, uniewinnil obwiniona od zarzucanego jej przewinienia
zawodowego kosztami postgpowania obciazajac Skarb Panstwa. Od powyzszego
orzeczenia odwolanie wniosta pokrzywdzona zarzucajac bledy w ustaleniach stanu
faktycznego polegajace na przyjeciu, iz: a) obwiniona poinformowata pacjentke o ko-
niecznosci usunigeia zgba, a ta nie wyrazita sprzeciwu; b) usunigcie zgba 15 byto za-
sadne. Pokrzywdzona zarzucita rowniez niewyjasnienie wszelkich okolicznosci sprawy
poprzez nieprzeprowadzenie dowodu z opinii biegtego z zakresu chirurgii szczgkowe;,
oraz nieprzeshuchanie lekarza dentysty prowadzacego leczenie pokrzywdzonej, a takze
dowolna oceng materialu dowodowego oraz przerzucanie cigzaru dowodu na pokrzyw-
dzona. Pokrzywdzona wniosla o zmiang zaskarzonego orzeczenia poprzez uznanie
obwinionej winng zarzucanego przewinienia zawodowego ewentualnie o uchylenie za-
skarzonego orzeczenia i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania.

Jednak zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep.85/0WU/11) odwolanie okazato sig nie-
zasadne. Nie stwierdzono uchybien formalnych w postegpowaniu OSL w X. Podkreslo-
no, ze brak bylo dowodow wskazujacych na to, ze dr A. W-P nie uzyskala zgody
pacjentki na zmiang planu leczenia polegajaca na wcze$niejszym usunigciu zgba ,,15”,
ktérego leczenie zachowawcze budzito powazne watpliwosci. W §wietle wyjasnien ob-
winionej pacjentka nie wyrazita zgody na usunigcie z¢ba ,,17”, ktory przed zabiegiem
usunigcia pozostawionego korzenia ,,14” wedtug obwinionej powinien by¢ réwniez
usunigty. Mimo ze pacjentka zaprzecza, Sad I instancji dat wiarg¢ obwinionej, poniewaz
watpliwos$ci przemawiaja w tym wypadku na korzy$¢ obwinionej. Nie mozna rozstrzyg-
na¢ ponad wszelka watpliwos¢, jaki byl przebieg rozmowy obwinionej z pacjentka.
Dodatkowo nalezy wskazaé, ze plan leczenia przedstawiony przez obwiniona byt
zgodny z zasadami sztuki lekarskiej. I tak w tym konkretnym przypadku nalezato przed
planowym zabiegiem chirurgicznym usuni¢cia pozostawionego korzenia zg¢ba ,,14”
(radixreliata) przeprowadzi¢ sanacje oraz poprawi¢ higien¢ jamy ustnej. Powyzsze
w posredni sposob wskazuje na logicznos¢ i racjonalno$é wyjasnien obwinionej w za-
kresie planowanego i realizowanego leczenia. W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskie-
go usunigcie zeba nie jest zabiegiem, ktory w mysl art. 34 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty wymaga pisemnej zgody. Tym samym zgoda wyrazona
w sposob nawet niezwerbalizowany, ale jednoznaczny byla zgoda wystarczajacg
do przeprowadzenia przez obwiniona zabiegu. Nie jest zasadny zarzut nieprzepro-
wadzenia dowodu z opinii biegtych celem ustalenia, czy obwiniona popetnita blad
w sztuce medycznej. Sad lekarski zwiazany jest granicami czynu zakre§lonymi we
wniosku o ukaranie, a ten obejmuje w niniejszej sprawie dokonanie zabiegu bez uzy-
skania zgody pacjentki. Tym samym zasig¢ganie opinii biegtego w zakresie popetnienia
btedu w sztuce przy wykonywaniu zabiegu byloby w niniejszej sprawie nieuzasadnio-
ne z przyczyn proceduralnych. Zeznania dr B-W i pozniejsze jej zaswiadczenie po-
twierdzaja watpliwosci co do leczenia zachowawczego z¢ba ,,15” i zwracaja uwage na
zlq higieng jamy ustnej u pacjentki. Tym bardziej jak wynika z dokumentacji w mo-
mencie zgtoszenia si¢ pani UK do gabinetu korzen zgba ,,15” (a nie zab) byl poza
tukiem z powiktanym stanem zapalnym. Zarzut dotyczacy sposobu i przewlektosci po-
stgpowania OROZ 1 OSL w X. byl bezzasadny. Sprawa po przeprowadzonym postepo-
waniu wyjasniajacym przez rzecznika, rozprawie pierwszoinstancyjnej, zakonczyta si¢
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w dniu 29 listopada 2011 rozprawa odwotawcza, za$ okres przedawnienia uptywa
w dniu 7 pazdziernika 2013 r.. Jednocze$nie nalezy zwroci¢ uwagg, ze postgpowanie
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarza toczy si¢ niezaleznie od innych
postgpowan, co czyni zupehie niezrozumiatym zarzut skarzacej, iz zarzucana prze-
wlektos¢ postgpowania przed sadami lekarskimi miata jakoby doprowadzi¢ do prze-
dawnienia roszczen odszkodowawczych pacjentki. Wobec powyzszego NSL nie
znajdujac przestanek do zmiany lub uchylenia zaskarzonego orzeczenia na podstawie
art. 92 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich utrzymat zaskarzone orzeczenie w mocy kosz-
tami postgpowania odwotawczego, obciazajac Skarb Panstwa.

3. Art. 23 KEL’

3.1. Orzeczeniem z dnia 17 maja 2010 r. OSL w X. uniewinnit lek. KL od zarzucanego
mu przewinienia zawodowego, polegajacego na tym, ze w roku 2006 w okresie kampa-
nii wyborczej prowadzonej w X. jako lekarz wykonujacy swdj zawod w Niepublicz-
nym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej P. nie zachowal tajemnicy lekarskiej dotyczacej
pacjenta ML, tj. o naruszenie art. 40 ust. 1 i 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty z dnia 5 grudnia 1996 r. ze zm. (Dz. U. Nr 28, poz. 152) w zwiazku z art. 23 KEL.
Od powyzszego orzeczenia w dniu 1 grudnia 2010 r. pokrzywdzony ztozyt odwotanie
do NSL wnoszac o zmiang powyzszego orzeczenia i uznanie lek. KL winnym zarzuca-
nego mu czynu, lub o przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania przez sad pierw-
szej instancji.

Zdaniem NSL (NSL Rep. 41/0WU/11) odwolanie pokrzywdzonego okazato si¢
w czes$ci zasadne. Jak podkreslono, uchylenie zaskarzonego orzeczenia okazato si¢ ko-
nieczne z uwagi na uchybienia proceduralne popetnione przy jego wydaniu. Zaskarz-
one orzeczenie nie wskazywato opisu zarzucanego obwinionemu czynu, jego daty
1 miejsca ani okolicznosci popetnienia. Ponadto w treéci zaskarzonego orzeczenia za-
chodzity sprzecznosci w zakresie oceny wiarygodnoS$ci zebranego w sprawie materiatu
dowodowego, jak rowniez migdzy trescia uzasadnienia, a wydanym rozstrzygnigciem.
Sad I instancji nie dat wiary wyjasnieniom obwinionego co do faktu popelnienia prze-
winienia zawodowego, a jednoczesnie uniewinnit go od zarzucanego mu przewinienia.

4. Art. 52 KEL"

4.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 14/OWU/11, OSL w X. orzeczeniem z dnia 6 li-
stopada 2009 roku, sygn. akt SL-016-9/2009 uniewinnit dr n. med. AL m.in. od zarzutu

popetnienia czynu polegajacego na wyrazaniu w pismach kierowanych do OSL,

’ Zgodnie z art. 23 KEL Lekarz ma obowiazek zachowania tajemnicy lekarskiej. Tajemnica sa ob-
jete wiadomosci o pacjencie 1 jego otoczeniu uzyskane przez lekarza w zwiazku z wykonywanymi czyn-
nosciami zawodowymi. Smier¢ chorego nie zwalnia od obowiazku dochowania tajemnicy lekarskie;j.

v p ie¢ nalezy, ze zgodnie z art. 52 KEL: 1. Lek inni ok ¢ sobi j
rzypomnie¢ nalezy, ze zgodnie z art. : 1. Lekarze powinni okazywac sobie wzajemny
szacunek. Szczegdlny szacunek i wzgledy naleza si¢ lekarzom seniorom, a zwlaszcza bytym nauczy-



MW 4/2012 Przeglqd orzecznictwa NSL z 2011 r. 263

OROZ, Naczelnej Izby Lekarskiej'', krytycznych uwag wobec bieglych sadowych
oraz OROZ oraz winnym czynu polegajacego na wyrazaniu obrazliwych uwag i opinii
w pismach kierowanych do OSL, OROZ, NIL na temat biegtych sadowych oraz
OROZ, ktore maja charakter pomowienia i narazaja na utratg zaufania potrzebnego dla
wykonywania zawodu lekarza i petnionych funkcji (biegli, organ OIL), przyjmujac, ze
swoim postgpowaniem naruszyt zapis art. 52 ust. 1 1 2 KEL i w konsekwencji orzekt
kare nagany i za czyny okreslone w pkt 4 i 6 a nastepnie orzekt taczna karg nagany'>.
Od powyzszego orzeczenia w dniu 10 stycznia 2011 roku obwiniony dr n. med. AL
odwotat si¢ do NSL. Rozpatrujac to odwotanie, NSL uznal, ze jest ono niezasadne.
NSL przypomnial, ze zgodnie z wyrokiem Trybunalu Konstytucyjnego dozwolo-
na jest krytyka oparta na prawdzie i czyniona w interesie publicznym. Takich wa-
lorow w sposob oczywisty nie maja i nie moga by¢ traktowane jako zgodne z norma
art. 52 KEL, zarzuty kierowane przez obwinionego do OROZ: ,.stara si¢ Pan ukry¢
udzial swoich znajomych profesorow w fatszowaniu dokumentacji leczniczej...”; ,,.X.
starat si¢ ktamliwie pisac o ,,granulocytach jako komorkach ropnych, co kompromituje
go catkowicie i $wiadczy, ze poziom etyki i wiedzy niektérych medykow z L.odzi uraga
godnosci lekarza”; ,,opinia biegtego jest jaskrawym dowodem kolejnego i celowego
wprowadzenia w blad sadu przez bieglego X. i jego zespot”; ,,dotychczas nie spotka-
tem lekarzy-profesorow z tak watpliwa etyka zawodowa, ktorzy petnia role biegtego
oraz rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej 1 byli dawniej wyktadowcami w Akade-
mii Medycznej”. Niewatpliwie nie jest korzystaniem z konstytucyjnego prawa do
swobody slowa rzucanie oskarzen i pomowien na osoby wykonujace zawod za-
ufania publicznego. Jednocze$nie obwiniony nie przedstawil zadnych dowodéw
prawdziwoSci stawianych zarzutéw i oskarzen. Nalezy z naciskiem podkresli¢, ze
orzeczeniem Sadu Lekarskiego I instancji obwiniony zostat uniewinniony od zarzutu
krytyki organow WIL oraz biegtych (punkt I1I orzeczenia), a uznany winnym obrazli-
wej formy, w jakiej te uwagi czynit (punkt IV orzeczenia). Nie ograniczono mu zatem
wolnos$ci do krytyki. Krytyka nie powinna jednak przyjmowa¢ formy rzucania
bezpodstawnych, nie popartych zadnymi dowodami, poza twierdzeniami obwi-
nionego, poméwien o postepowanie niezgodne nie tylko z etyka zawodowa, ale
wrecz o dzialania noszace znamiona przestepstwa. Naczelny Sad Lekarski podzielit
w pehni stanowisko Sadu Lekarskiego I instancji, ze uzyte w pismach obwinionego
sformulowania sa obrazliwe, naganne i nie licuja z godnoscia lekarza, przez co w petni
zastuguje on na orzeczong kar¢ nagany.

cielom. 2. Lekarz powinien zachowaé szczegdlng ostrozno$¢ w formutowaniu opinii o dziatalnosci
zawodowej innego lekarza, w szczego6lnosci nie powinien publicznie dyskredytowac go w jakikol-
wiek sposob. 3. Lekarz wszelkie uwagi o dostrzezonych bledach w postgpowaniu innego lekarza po-
winien przekazaé przede wszystkim temu lekarzowi. Jezeli interwencja ta okaze si¢ nieskuteczna albo
dostrzezony btad lub naruszenie zasad etycznych powoduja powazna szkodg, konieczne jest poinfor-
mowanie organu izby lekarskiej. 4. Poinformowanie organu izby lekarskiej o zauwazonym narusze-
niu zasad etycznych i niekompetencji zawodowej innego lekarza nie stanowi naruszenia zasad etyki.
5. Jezeli popetniony blad przez innego lekarza ma niekorzystny wptyw na stan zdrowia pacjenta nale-
zy podja¢ dziatania dla odwrocenia jego skutkow.

' Dalej jako NIL.

2 Trzeba tu odnotowa¢, iz u.i.l. nie przewiduje obecnie instytucji kary acznej.



264 Jedrzej Skrzypczak MW 4/2012

4.2. W kolejnej sprawie'”, jeden z OSL'*na rozprawie przeciwko prof. dr hab. med. X.,
obwinionemu o naruszenie art. 52 KEL poprzez jego wypowiedzi udzielane dziennika-
rzom i zamieszczone w dziennikach ,,Rzeczypospolita” pt. Lakierowanie zta, ,,Super-
expres” pt. Teraz wale glowq w mur 1 tygodniku ,,Polityka” pt. Paragraf 52 na temat
prof. dr hab. med Y. i dr n. med. Z. po pierwsze udzielajac informacji dziennikarzowi
,»RP” 1 wiedzac, ze jego wypowiedz zostanie umieszczona w artykule prasowym wypo-
wiedzial si¢ na temat leczenia pacjenta S.S. przez dr n med. Z. stowami cyt.: ,,Jak zoba-
czytem tego przerazonego, biednego i zle leczonego cztowieka, ktoremu przez cztery
lata wyhodowano marsko$¢ watroby, nie wytrzymatem. Btad lekarski byt ewidentny,
w dokumentach jak wytozony na talerzu”. Po drugie zostat obwiniony, iz udzielajac in-
formacji dziennikarzowi gazety ,,Superexpress” i wiedzac, ze jego wypowiedzi zostang
zamieszczone w artykule prasowym, wypowiedzial si¢ na temat opinii wydanej przez
prof. Y. dla potrzeb postgpowania prowadzonego przez prokuratur¢ w ten sposob cyt.:
»pacjent pokazat mi wszystkie opinie w tym prof. Y., a tam same ktamstwa”. Na temat
leczenia chorego przez dr Z. wypowiedziat si¢ cyt.: ,,ten czlowiek, gdy do mnie trafit,
mial przed soba 2-3 lata zycia. Jego stan byt w duzej mierze zasfugq blednego le-
czenia”. Wypowiedzi zamieszczono w ,,Superexpressie”. Wreszcie po trzecie zostat
obwiniony, iz udzielajac informacji dziennikarzowi ,,Polityki” i wiedzac, ze jego wy-
powiedzi zostana zamieszczone w artykule prasowym, wypowiedzial si¢ na temat
opinii wydanej przez prof. Y. dla potrzeb postgpowania prowadzonego przez prokura-
tur¢ w ten sposob, iz cyt. ,,Zdziwito mnie to, ale dopiero uzasadnienie wprowadzito
mnie w ostupienie. To nie byta opinia. To byt stek bzdur, w dodatku tatwy do zweryfi-
kowania”, a na temat leczenia chorego przez dr n. med. Z., prof. X. wypowiedziat si¢
W sposob nastepujacy cyt.: ,,Kolega zza $ciany od 5 lat leczyt S. na zto§liwa mutacje wi-
rusowego zapalenia watroby. Kolega, myslat profesor, wie co robi. Chorego leczono
nie na to co trzeba i nie tym co trzeba. I to w moim szpitalu, za Sciana. Wigcej. Kolega
temu choremu straszliwie szkodzil”. Wypowiedz ukazata si¢ w ,,Polityce”. OSL uznat
prof. X. winnym popetnienia wszystkich trzech przewinien zawodowych i skazat go na
kare taczna nagany15 .

W dniu 11 kwietnia 2006 prof. X. ztozyt odwotanie od tego orzeczenia do NSL za-
rzucajac, ze wlasciwym Sadem do rozpoznania tej sprawy winien by¢ OSL w Y.,
a uznanie jego winy zostalo ustalone pochopnie, bez przestuchania dziennikarzy,
bedacych rzeczywistymi autorami rozpatrywanych tekstow i uzytych sformutowan.
NSL orzeczeniem z dnia 18 stycznia 2007 r. utrzymat w mocy orzeczenie OSL. Wyro-
kiem Sad Apelacyjny w X.'®, uchylit zaskarzone orzeczenie NSL i sprawe ponownie
przekazal temu Sadowi do ponownego rozpatrzenia. W uzasadnieniu, Sad powotat si¢
na wyrok Trybunalu Konstytucyjnego wydany w dniu 29 czerwca 2010 r., po rozpo-
znaniu pytania prawnego przedstawionego przez Sad, ze art. 42 ust. 2 ustawy z dnia

5 Sygn. akt NSL Rep. 15/0WU/11.
4 Sygn. akt OSL 6/04.
Orzeczenie zapadto pod rzadem ustawy o izbach lekarskich z 1989 r., a wowczas instytucja
kary tacznej byta dopuszczalna.

® Wyrok S.A. w X. zdnia 13 pazdziernika 2010 r., IIl Wydziat Pracy i Ubezpieczen Spotecznych,
sygn. akt III APo 10/07.

o



MW 4/2012 Przeglad orzecznictwa NSL z 2011 r. 265

17 maja 1989 o izbach lekarskich w zakresie, w jakim wytacza prawo lekarza ukarane-
go przez NSL w drugiej instancji kara nagany, do wniesienia odwotania do sadu, jest
niezgodny z art. 77 ust. 2 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, co stanowi skutecznag
podstawe rozpoznania przez Sad Apelacyjny odwotania prof. X. od orzeczenia NSL'7.
W swoim orzeczeniu Sad Apelacyjny uznat, ze NSL w zaden sposdb nie odniost sig¢ do
opisu czynu, popetnienie ktorego przypisat sad pierwszej instancji obwinionemu, ani
nie przyblizyt wyrazonego pogladu i prezentowanej wyktadni przepisu art. 52 KEL.
Wbrew bowiem wywodom OSL, zaakceptowanym w orzeczeniu NSL, art. 52 ust. 2
KEL w zakresie w jakim zakazuje zgodnych z prawda i uzasadnionych ochrona intere-
su publicznego wypowiedzi publicznych na temat dziatalno$ci zawodowej innego le-
karza jest niezgodny z art. 54 ust. 1 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej. Wobec
czego, btedny jest poglad sadow lekarskich wyktadajacych wskazany przepis formal-
nie, w sposob zwalniajacy od prowadzenia dowodu prawdy oraz dokonywania ocen
warto$ciujacych. Zdaniem Sadu Apelacyjnego, niczego w tej ocenie nie moze zmienié
przywolywana przez NSL w motywach orzeczenia argumentacja odwotujaca si¢ do
art. 52 ust. 3 KEL, bo przepis ten nie znalazl si¢ w opisie czynu przypisanego orzecze-
niem sadu pierwszej instancji, jak i w motywacji orzeczenia. Niezaleznie od wzgledow
proceduralnych, zdaniem Sadu Apelacyjnego, niedopuszczalne jest bowiem zaakcep-
towanie praktyki, w ktorej art. 52 ust. 3 KEL, rozumiany gramatycznie i stosowany for-
malnie, bez jakichkolwiek ocen w systemie prawa i bez warto$ciowania, bgdzie
zastepowat podstawe ukarania os6b podejmujacych ,,dziatania upubliczniajace”, w sto-
sunku do ktérych nie ma podstaw przypisania popetnienia wykroczenia zawodowego
z art. 52 ust. 2 KEL.

Ponownie rozpatrujac spraw¢ NSL zauwazyl, ze wyktadnia Trybunatu Konstytu-
cyjnego, co do mozliwosci wniesienia odwotania od kary nagany zasadzonej przez
NSL w drugiej instancji nie podlegata dyskusji. NSL przyjat rowniez do wiadomosci
opini¢ Sadu Apelacyjnego, dotyczaca koniecznosci przeprowadzenia doktadnej oceny
w systemie prawa, art. 52, ust. 1, 2,1 3 w uzasadnieniu wyroku przez OSL, z uwzgled-
nieniem warto$ciowania w tej konkretnej sprawie, ale takze w orzecznictwie sadow le-
karskich w przysztosci, przyznajac racjg, ze przepisy art. 52 KEL nie moga by¢
rozumiane gramatycznie i stosowane formalnie. Dlatego tez NSL zadecydowat o prze-
kazaniu jej celem ponownego rozpatrzenia do OSL w Y., z zaleceniem usunigcia wszel-
kich bledow proceduralnych, i wzigcia pod uwage opinii oraz wskazowek Sadu
Apelacyjnego, co—w ocenie NSL —pozwoli na szybkie i sprawne przeprowadzenie po-
stgpowania, a takze wyjasnienie na rozprawie w obecnosci wszystkich zainteresowa-

"7 Przypomnijmy, iz zgodnie z tym przepisem mozliwo$¢ wniesienia odwolania do Sadu Apela-
cyjnego przystugiwata jedynie od orzeczen zawierajacych karg zawieszenia prawa wykonywania za-
wodu i pozbawienia prawa wykonywania zawodu. W dwczesnym stanie prawnym ustawa o izbach
lekarskich z 1989 r. przewidywata ponadto kar¢ upomnienia i nagany, ale nie bylo mozliwosci
odwotania si¢ do S.A., co zostato zakwestionowane przez Trybunalu Konstytucyjnego w orzeczeniu
wydanym w dniu 29 czerwca 2010 r., po rozpoznaniu pytania prawnego przedstawionego przez Sad.
Uznano woéwczas, ze art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 17 maja 1989 o izbach lekarskich w zakresie w jakim
wylacza prawo lekarza ukaranego przez NSL w drugiej instancji kara nagany, do wniesienia od-
wolania do sadu, jest niezgodny z art. 77 ust. 2 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej. Patrz wyrok TK
z dnia 29 czerwca 2010 r., sygn. akt P 28/09.
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nych, w tym prof. X. wszelkich watpliwosci, jakie nasuwaja si¢ przy analizie sprawy.
Skierowanie sprawy do rozpatrzenia w OSL w Y., czynito zadoé¢ zadaniu obwinione-
go podniesionego w odwotaniu od orzeczenia OSL w X.'* z dnia 11 kwietnia 2006 .
Rozpoznajac ponownie sprawe OSL bedzie musial przeprowadzi¢ dowéd prawdy
tj. ustali¢, czy zarzuty stawiane publicznie przez obwinionego byly prawdziwe
oraz czy stawiane byly w interesie publicznym. Czyli zastosowa¢ przepis art. 52
KEL w sposéb zgodny z dyrektywami wykladni nakreslonymi w orzeczeniu Try-
bunatu Konstytucyjnego'’. W zakresie oceny, czy podjeta przez obwinionego kryty-
ka czyniona byta w interesie publicznym, kluczowym bedzie zbadanie motywacji, jaka
kierowat si¢ obwiniony. Jak podkreslono, z akt sprawy bowiem jasno wynika, ze mig-
dzy obwinionym a oskarzanym przez niego dr n. med. Z. istniat wieloletni konflikt,
jeszcze od czasdw wspdlnej pracy w Klinice Chorob Zakaznych, ktérej kierownikiem
byt prof. S., prywatnie tes¢ dr. Z. Odejscie z Kliniki obwinionego, a nast¢pnie powrot,
objecie jej i zwolnienie dr Z., nie jest bowiem przypadkowe, tak jak wynikajace z akt
sprawy wydawanie negatywnych opinii przez obwinionego, przy konkursach na stano-
wisko ordynatora oddziatu zakaznego. Petna dokumentacja tych okolicznos$ci znajduje
si¢ w X., 1 dla potrzeb Sadu bgdzie tatwa do uzyskania. Ustalenie powyzszych okolicz-
no$ci moze mie¢ znaczenie dla oceny motywacji przyswiecajacej obwinionemu. Na
marginesie NSL podnidst, ze sposob komunikacji obwinionego z lekarzem, z ktorym
pracowat przez wiele lat w klinice, a nastgpnie bgdacego ordynatorem sasiadujacego
oddziatu, z ktérym spotykat si¢ regularnie, poprzez prokuraturg i wypowiedzi w me-
diach, budzi powazne watpliwosci w zakresie wzajemnych stosunkow migdzy lekarzami.
Do obowiazkow Konsultanta Regionalnego, jakim byt obwiniony, nalezy sprawdzanie
jakosci $wiadczonej pomocy lekarskiej, stuzenie rada i pomoca mniej doswiadczonym
kolegom, a w razie dopatrzenia si¢ nieprawidlowo$ci poinformowanie przede wszyst-
kim lekarza, ktorego to dotyczy, podjecie dziatan majacych na celu odwrdcenie nieko-
rzystnych skutkéw ewentualnego btedu dla chorego, a w przypadkach razacych btedow
—poinformowanie OROZ. Obwiniony byt tego §wiadomy, a niekorzystna opinia wyda-
na przez niego na temat mozliwosci samorzadu lekarskiego nie byta niczym uzasadnio-
na. Jak podkreslono, sady lekarskie powinny dziala¢ skutecznie, a w sprawach
razacych moga pozbawiaé prawa wykonywania zawodu lekarza. Wystapienia ob-
winionego w mediach w charakterze recenzenta opinii wydanej przez prof. Y.
konsultanta krajowego dla prokuratury, z uzyciem sformulowan obrazliwych, nie
mozna uzna¢ jedynie za zgodne z podstawowymi zasadami etyki, ale takze kultu-
ry. Dodano, ze w sadach lekarskich orzekaja lekarze i zdarza sig, iz zostajg
popelnione przez nich bledy proceduralne. Dlatego tez, nie zawsze wydane przez
sady lekarskie orzeczenia spelniaja wszystkie kryteria prawnicze. Natomiast

'8 Przeniesienie sprawy do OSL w X. (obwiniony wykonywat zawod w OIL w Y.) wynikato
z faktu, iz pelnil on w przesztoéci funkcje w organach OIL w Y.

' Przypomnijmy, iz w wyroku z 23 kwietnia 2008 r. (sygn. akt SK 16/07) TK orzekl, ze art. 52
ust. 2 KEL w zwiazku z art. 15 pkt 1, art. 41 i art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach le-
karskich w zakresie, w jakim zakazuje zgodnych z prawda i uzasadnionych ochrong interesu publicz-
nego wypowiedzi publicznych na temat dzialalno$ci zawodowej innego lekarza, jest niezgodny
z art. 54 ust. 1 w zwiazku z art. 31 ust. 3 i art. 17 ust. 1 Konstytucji oraz nie jest niezgodny z art. 63
Konstytucji.
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zaden inny Sad nie posiada tak gl¢bokiej znajomosci medycyny i Srodowiska le-
karskiego, majac na uwadze takze wszelkie patologie, co w zakresie odpowiedzial-
nosci zawodowej pozwala by¢ niezaleznym.

4.3. Orzeczeniem z dnia 21 wrze$nia 2010 r. OSL w X. uznat lek. AK winnym narusze-
nia art. 52 ust. 2 KEL poprzez to, ze w dniu 19 grudnia 2008 roku publiczne, na posie-
dzeniu Rady Spotecznej Zakladu Opieki Zdrowotnej w X. w stosunku do dyrektora
tegoz osrodka lek. AB uzyt sformulowania , karykatura doktora Mengele”. Tym sa-
mym publicznie zdyskredytowat Go jako lekarza i dyrektora zaktadu. Obrazliwa forme¢
zwracania si¢ do przelozonego zachowat rowniez w dalszym postgpowaniu m.in.
w pismie z dnia 12 maja 2009 r. uzywajac sformutowania ,,drze¢ pysk pan umie”. Takie
zachowanie godzi nie tylko w stosunki lekarz—lekarz, ale i pracownik—przetozony i na
mocy ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich OSL wymierzyt obwinione-
mu kar¢ upomnienia, obciazajac go kosztami postgpowania. Ponadto OSL postanowit
na podstawie art. 12 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty zwrocié si¢ z wnioskiem do Okregowej Rady Lekarskiej w X. o powotanie komi-
sji orzekajacej w przedmiocie niezdolnosci lekarza do wykonywania zawodu. Od
powyzszego orzeczenia obwiniony pismem z dnia 7 listopada 2011 r. ztozyt odwotanie
do NSL wskazujac m.in.: Ze za to samo przewinienie zostat dwukrotnie ukarany, mimo
ze wykonal ,,wyrok” Komisji Etyki Lekarskiej, przepraszajac poszkodowanego przed
jej obliczem, a nastgpnie — mimo tych przeprosin — zgodnie ze stowami obwinionego
cyt. ,,przedstawiciel Komisji Etyki Lekarskiej wystapit po wykonaniu przeze mnie
wczesniej orzeczonej kary do Sadu Lekarskiego o ponownie ukaranie mnie kara naga-
ny” oraz wyrazil zastrzezenia co do koniecznosci i celu przebadania w celu okreslenia
czy moze pracowac jako lekarz.

NSL (sygn. akt NSL Rep. 164/OWU/11) uznat, iz odwotanie obwinionego byto
w czgSci zasadne. Na wstgpie Naczelny Sad Lekarski stwierdzil, iz obwiniony
w swoim odwolaniu nie odroznil proby postepowania mediacyjnego przed poza-
ustawowa Komisja Etyki Zawodowej od postegpowania dyscyplinarnego przed
ustawowymi organami samorzadu lekarskiego, tj. przed rzecznikiem odpowie-
dzialno$ci zawodowej i sadami lekarskimi. Komisja Etyki Lekarskiej jest cialem
pozaustawowym i nie ma Zadnych uprawnien do udzialu w postegpowaniu dyscy-
plinarnym, a tym bardziej do karania lekarzy. W zwiazku z tym wygloszenia prze-
prosin nie mozna traktowa¢ jako ,,kary”, tym bardziej, Ze nie sa one przewidziane
w wymiarze kar przewidzianych przez ustawe o izbach lekarskich. Poniewaz
OROZ, a takze pokrzywdzony nie wycofali swojego wniosku o ukaranie za ,,publiczne
[...]Juzycie sformutowania , karykatura doktora Mengele” wobec lek. AB, to w tym za-
kresie odwotanie obwinionego jest niezasadne. Fakt przeprosin pokrzywdzonego zo-
stat natomiast wzigty pod uwage przez Sad I instancji przy wymiarze kary, co znalazto
wyraz w uzasadnieniu zaskarzonego orzeczenia. W zwiazku z powyzszym NSL uznat
obwinionego winnym naruszenia art. 52 ust. 2 KEL i za tak opisany czyn wymierzyt
mu kar¢ upomnienia. NSL zwrocil takze uwage, ze art. 52 ust. 2 Kodeksu Etyki Le-
karskiej wskazuje, ze zawiera on w swojej tresci stwierdzenie, iz lekarz ,,nie powi-
nien publicznie dyskredytowaé” wyrazajac ,,opinie o dzialalno$ci zawodowej
innego lekarza”. Sad uznal, Ze skadinad naganne uzycie w piSmie lek. AK do lek.
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AB sformulowanie: ,,drzeé¢ pysk pan umie”, nie ma charakteru publicznego i nie
odnosi si¢ do dzialalno$ci zawodowej pokrzywdzonego. Z tego powodu NSL unie-
winnil obwinionego od zarzucanego mu czynu dotyczacego publicznego zdyskre-
dytowania dyrektora Zakladu Opieki Zdrowotnej w X. lek. AB poprzez uzycie
w kierowanej do niego korespondencji sformulowania ,,drzeé pysk to pan umie”.
Nadto NSL uchylit zaskarzone orzeczenie w zakresie postanowienia w przedmiocie
zwrdcenia si¢ do Okregowej Rady Lekarskiej w X. z wnioskiem o powotanie Komisji
Orzekajacej w zakresie oceny niezdolno$ci lekarza do wykonywania zawodu. Sady
Lekarskie orzekajac w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej moga opiera¢
si¢ jedynie na przepisach ustawy o izbach lekarskich oraz odpowiednio stosowa-
nych przepisach Kodeksu postepowania karnego. Zwrodcenie si¢ do innego organu
0 wszczecie innego postgpowania nie moze mie¢ miejsca w sentencji orzeczenia
sadu lekarskiego. Jezeli sad lekarski lub jego przewodniczacy dojda do wniosku,
iz wobec obwinionego powinno zostaé¢ wszczete postgpowanie w zakresie oceny
jego stanu zdrowia lub wiedzy to powinni wystapi¢ do wlasciwego organu ze sto-
sownym wnioskiem, lecz nie moze to mie¢ formy rozstrzygnigcia w zakresie odpo-
wiedzialno$ci zawodowej.

4.4. Orzeczeniem z dnia 13 grudnia 2010 sygn. akt. 35/07 OSL w X. po rozpoznaniu
sprawy w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej prof. dr hab. n. med. EM obwi-
nionego o to, ze: a) w okresie od 2004 roku do maja 2006 pehiac funkcj¢ kierownika
Katedry Chirurgii Uniwersytetu Medycznego w X. wielokrotnie publicznie (w obecno-
Sci lekarzy stazystow, studentow, Sredniego personelu i rodzicow pacjentow) dyskredy-
towal wiedzg i umiejgtnosci lekarzy, w tym pigciu kierownikéw Klinik i Oddzialow
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego: uzywajac przy tym stow powszechnie uzna-
nych za obrazliwe, grozb wyrzucenia z pracy, a nawet przemocy fizycznej tj. popehie-
nia przewinienia zawodowego z art. 52 ust. 1, 2 art. 53 ust. 2 w zbiegu zart. 1 ust. 1,2, 3
KEL; b) w dniu 30 maja 2006 r. nie bedac do tego upowaznionym, wystosowat pismo
do przewodniczacego Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutéw Naukowych w Warsza-
wie, w ktorym zawart swoja negatywna opini¢ dotyczaca rozprawy habilitacyjnej, do-
robku naukowego, organizacyjnego i dziatalnos$ci lekarskiej dr KK, dyskredytujace
tym samym jednoglto$na uchwate Rady Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu o nadaniu
dr KK stopnia naukowego dr hab., jak réwniez majace bezposredni wptyw na tresé
uchwaty pozytywne opinie recenzentéw pracy habilitacyjnej oraz pozytywna opini¢
o catoksztalcie dziatalnosci dr KK wystawione przez prof. AB tj. o popetnienie przewi-
nienia zawodowego z art. 52 ust. 2 KEL. OSL umorzyt postepowanie w zakresie czynu
okreslonego w pkt a oraz uniewinnit obwinionego od czynu okre§lonego w pkt b wnio-
sku o ukaranie kosztami postgpowania obciazajac Skarb Panstwa. Od powyzszego
orzeczenia w dniu 28 kwietnia 2011 r. odwotanie ztozyt obronca obwinionego prof. dr
hab. med. EM i zaskarzyl przedmiotowe rozstrzygnigcie w czgséci I orzeczenia zarzu-
cajac: a) obrazg przepisoOw postgpowania, ktora mogla mie¢ istotny wptyw na wynik
sprawy tj. art. 78 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich poprzez jego niezastosowanie i pro-
wadzenie postgpowania przez OSL okregowej izby lekarskiej, ktdérego obwiniony
w chwili wszczgcia postgpowania ani tez w toku jego trwania nie byt cztonkiem, b) art. 89
ustawy o izbach lekarskich poprzez niewyjasnienie w pisemnym uzasadnieniu orze-
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czenia podstawy prawnej wyroku oraz zaniechanie wskazania, jakie fakty sad uznat
za udowodnione lub nieudowodnione i na jakich w tej mierze opart si¢ dowodach,
c) art. 63 pkt 1 w zw. z art. 82 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich polegajaca na wydaniu
w zakresie pkt 1 wniosku o ukaranie, orzeczenia umarzajacego postgpowanie zamiast
uniewinniajacego obwinionego, w sytuacji, gdy z ustalen faktycznych i oceny prawne;j
dokonanej przez OSL w pisemnym uzasadnieniu wynikato, iz brak byto danych dosta-
tecznie uzasadniajacych podejrzenie popekienia zarzucanego czynu. Tym samym
wnidst o zmiang orzeczenia w zaskarzonej czgséci i uniewinnienie prof. dr hab. med.
EM od zarzutu ujetego w pkt I wniosku o ukaranie. Ponadto na podstawie art. 632 pkt 2
k.p.k. wzw. zart. 112 ustawy o izbach lekarskich wnidst o zwrot kosztéw poniesionych
z tytulu obrony ustanowionej z wyboru w wysokosci wskazanej w pismie procesowym
z dnia 28 wrzeénia 2011 r. Jednocze$nie na podstawie art. 109 ustawy o izbach lekar-
skich wnidst o opublikowanie orzeczenia uniewinniajacego prof. dr hab. med. EM,
w biuletynie Krakowskiej Izby Lekarskiej, na jej koszt.

Zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep 69/0WU/11) odwotanie okazato si¢ niezasadne.
Ustalenia OSL w X. dotyczace stanu faktycznego, sa w ocenie NSL prawidtowe i brak
jest podstaw do ich skutecznego odwotania. Zarzut niewtasciwosci OSL w X. jest nie-
zasadny. Kwestia ta byta juz przedmiotem rozwazan NSL w ramach wniesionego
w toku postepowania zazalenia. Stosowanie k.p.k. ,,odpowiednio” oznacza, ze r6zne
przepisy stosuje si¢ wprost tj. bez zmian, inne z odpowiednimi zmianami dostoso-
wanymi do specyfiki postegpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej
a innych nie stosuje si¢ wcale. Sad I instancji nie wskazat, jakie fakty uznal za udo-
wodnione, poniewaz nie zakonczyl postgpowania dowodowego, a w szczegolnosci nie
przestuchat wszystkich $wiadkow. Przeszkoda do dalszego prowadzenia postgpowania
dowodowego okazal si¢ uplyw terminu przedawnienia. Wobec niezakonczenia poste-
powania dowodowego i niemoznosci jego dokonczenia przez Sad I instancji, z uwagi
na uptyw terminu przedawnienia karalnosci postgpowania w sprawie, nalezalo je umo-
rzy¢. Z orzecznictwa Sadu Najwyzszego wynika, Ze postgpowanie nalezy umorzy¢
w sytuacji, gdy nastapilo przedawnienie karalnosci, ale tylko wtedy, gdy nie ma
podstaw do uniewinnienia oskarzonego z braku czynu lub braku znamion czynu,
jako wykroczenia albo braku winy. Umorzenie z racji przedawnienia wchodzi
w rachube, gdy kwestie istnienia czynu, jego znamion i odpowiedzialno$ci wyma-
galy dalszego dowodzenia, gdyz postgpowaniu w tej materii stoi na przeszkodzie
przedawnienie karalno$ci. Taka wlasnie sytuacja zaistniala w niniejszej sprawie,
w zakresie zarzutu, co do ktérego postepowanie zostalo umorzone. Sad I instancji
nie zdotat przeprowadzi¢ wszystkich niezbednych do ustalenia pelnego stanu faktycz-
nego dowodow, w szczegdlnosci nie zdazono przestucha¢ wszystkich swiadkow ani
przeprowadzi¢ konfrontacji, celem wyjasnienia ewentualnych sprzecznosci w ich ze-
znaniach. Brak wskazania podstawy prawnej umorzenia postgpowania jest uchybie-
niem, ktére nie ma wplywu na tre$¢ orzeczenia i nie moze stanowi¢ skutecznej
podstawy odwotawczej. Kosztami postgpowania przed Sadem II instancji Naczelny
Sad Lekarski obciazyt Skarb Panstwa. NSL nie uwzglednit wniosku o zwrot kosztow
obroncy obwinionego. Zgodnie bowiem z tre$cig art. 112 ustawy o izbach lekarskich
przepisy stosuje si¢ odpowiednio, co zgodnie z orzecznictwem Sadu Najwyzszego
oznacza, ze mozna stosowac te przepisy wprost, z odpowiednimi zmianami lub nie sto-
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sowac ich w ogole. Nalezy przy tym podkresli¢, iz odestanie to ma zastosowanie jedy-
nie do przepisow dotyczacych postgpowania uproszczonego, nie zas§ do wszystkich
przepisow k.p.k. W ocenie NSL w przedmiotowej sprawie nie zachodzi mozliwos¢ sto-
sowania przepisow k.p.k. w zakresie zwrotu kosztow. Przepisy regulaminu wewngtrz-
nego urz¢dowania sadow lekarskich nie reguluja co prawda kosztéw postgpowania
karnego, ale regulamin ten zgodnie z § 52 $cisle okresla koszty postgpowania przed
sadem lekarskim. Do kosztow tych zalicza si¢ jedynie koszty dorgczenia wezwan i in-
nych pism zwiazanych z postgpowaniem przed sadem, naleznos$ci rzecznika i czton-
koéw sadu zwigzane z postegpowaniem w tym sadzie, a w szczegolnosci zwrot ustalonych
zarobkow 1 kosztéw przejazdu, nalezno$ci $wiadkow z tytutu zwrotu utraconych za-
robkow i kosztow przejazdu, naleznosci biegtych za wydane opinie oraz z tytutu utra-
conych zarobkow i kosztéw przejazdu w razie wezwania przez sad do uczestnictwa
w rozprawie oraz inne koszty administracyjne, w tym koszt materiatow biurowych
1 pismiennych. W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego w zakresie wydatkéw ponie-
sionych przez strony, rozwiazanie podniesione przez obroncg obwinionego jest nie-
uprawnione i nieuzasadnione.

W odniesieniu do wniosku o publikacj¢ orzeczenia, NSL przekazal zgodnie
z kompetencja ww. wniosek, na podstawie tresci art. 109 ustawy z dn. 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich oraz § 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 13 lip-
ca 2010 r. w sprawie sposobu i trybu prowadzenia Rejestru Ukaranych Lekarzy
i Lekarzy Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej oraz sposobu i trybu wykonywa-
nia prawomocnych orzeczen sadow lekarskich przewodniczacemu okregowego
sadu lekarskiego, ktorego orzeczenie stalo si¢ prawomocne w zakresie uniewinnie-
nia do podjecia stosownych dzialan. Zgodnie z trescia § 9 ww. rozporzadzenia
w przypadku zlozenia przez uniewinnionego lekarza wniosku, o ktérym mowa
w art. 109 ustawy, przewodniczacy sadu lekarskiego wydaje zarzadzenie o prze-
kazaniu prezesowi wlasciwej okregowej izby lekarskiej orzeczenia do opubliko-
wania, z wylaczeniem danych osobowych pokrzywdzonego.

5. Art. 53 KEL”

5.1. W dniu 13 czerwca 2011 roku OROZ w X. przedstawit lek. dent. ML zarzut
popetnienia przewinienia zawodowego polegajacego na tym, ze: w dniu 12 maja 2010
roku jako opiekun lekarza dentysty z ograniczonym prawem wykonywania zawodu,
odbywajacego staz podyplomowy nie sprawowata nalezytego nadzoru nad wykonywa-
niem przez niego zabiegdw z zakresu chirurgii stomatologicznej, co doprowadzito do
usunigcia nieprawidlowego zgba u matoletniej KJ. Czynem tym naruszyta postanowie-
nia: art. 15, ust. 3b, pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza

20 Art. 53.1. Doswiadczeni lekarze winni stuzyé rada i pomoca mniej doswiadczonym kolegom,
zwlaszcza w trudnych przypadkach klinicznych. 2. Lekarze petniacy funkcje kierownicze powinni
traktowac swoich pracownikow zgodnie z zasadami etyki. 3. Lekarze pelniacy funkcje kierownicze sa
zobowiazani do szczegodlnej dbatosci o dobro chorego oraz o warunki pracy i rozwoju zawodowego
podlegtych im oséb.
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dentysty (Dz. U. 2008, Nr 136, poz. 857 z pézn. zm.), § 8, ust. 3, pkt 2 Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2004 roku w sprawie stazu podyplomowego lekarza
1 lekarza dentysty (Dz. U. 2004, Nr 57, poz. 553 z p6zn. zm.), art. 53, pkt 1 KEL. Orze-
czeniem z dnia 21 lipca 2011 roku OSL w X. uznat lek. dent. ML, obwiniona o niedo-
chowanie nalezytej staranno$ci w wykonywaniu obowiazkéw opiekuna lekarza stazysty,
co doprowadzito do usunigcia nieprawidtowego ze¢ba u maloletniej KJ, co stanowito
naruszenie: art. 15 ust. 3b pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i le-
karza dentysty oraz § 8 ust. 3 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 marca
2004 r. w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 57, poz. 553
z pdzn. zm.), a takze art. 53 pkt 1 KEL na mocy art. 83 ustawy o izbach lekarskich,
uznal winna popehnienia zarzucanego czynu i orzekl wobec niej kar¢ upomnienia oraz
obciazyt kosztami postgpowania. Od powyzszego orzeczenia odwotanie wniosta obwi-
niona lekarka za posrednictwem adw. MP zaskarzajac je w catosci i zarzucajac mu btad
w ustaleniach faktycznych, polegajacy na przyjeciu, ze lekarz stazysta dokonat eks-
trakcji zgba bez nadzoru, podczas gdy w gabinecie byt inny lekarz, oraz ze usunigto
niewlasciwy zab, podczas gdy, jak wynika z zebranego materiatu, ekstrakcja tego zgba
byta ze wzgledow medycznych bardziej pozadana. Adwokat obwinionej wnosita
o zmiang zaskarzonego orzeczenia i uznanie obwinionej za niewinna. Od orzeczenia
OSL w X. odwotanie wniosta takze pokrzywdzona MJ, matka matoletniej KJ. Po-
krzywdzona stwierdza, iz dr ML nie skontaktowala si¢ z rodzicami po usunigciu
niewlasciwego zgba, jak rowniez nie ustyszata przeprosin. Jednoczesnie podnosi, iz
wymierzona obwinionej kara nie jest adekwatna do postawionego zarzutu. W dniu
16 listopada 2011 roku do NSL wplyngto pismo pokrzywdzonej ustosunkowujace si¢
do odwotania obroncy obwinionej lekarki. Pokrzywdzona zarzuca w nim przedstawie-
nie nieprawdziwych informacji oraz préb¢ zmiany zaistnialych faktow.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep 146/OWU/11) wniesione odwotania byto bezza-
sadne. Naczelny Sad Lekarski stwierdzit, iz lekarz stazysta osobiscie przyznat w zezna-
niu przed OROZ, ze byl sam w gabinecie podczas ekstrakcji zgba u KJ. Matka
dziewczynki potwierdzita, ze podczas zabiegu w gabinecie byla ona, jej corka i lekarz
PL. Zataczony do akt sprawy harmonogram pracy lek. LK nie wskazuje jednoznacznie
na jej obecno$¢ w tym samym pomieszczeniu i nadzorowaniu pracy lekarza stazysty.
Faktycznym opiekunem stazu lekarza z ograniczonym prawem wykonywania zawodu
byta lek. ML. Pomimo tego, ze przypadek byt omawiany dzien wczesniej, nie zapadty
decyzje inne niz ta, ktéra zalecila dr M. B-B, specjalista ortodoncji, zatrudniona
w Przychodni O. Doszto do usunigcia zgba ze wskazan ortodontycznych, ale nie tego,
ktéry zostat wskazany przez specjaliste ortodonte, czyli zgba 45 zamiast 44. Fakt ten
obwiniona potwierdza w piSmie z dnia 27 maja 2010 roku. Natomiast z wyjasnien
ztozonych przez lek. dent. ML przed OROZ w dniu 11 stycznia 2011 roku jasno wyni-
ka, iz w momencie wykonywania ekstrakcji przez lekarza stazyst¢ PL obwiniona prze-
bywata w innym gabinecie mieszczacym si¢ w sasiednim budynku. NSL podkreslit, iz
§ 8 ust. 3 pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2004 r. w sprawie
stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty wyraznie wskazuje, ze opiekun stazu
bezposrednio nadzoruje wykonywanie przez stazyste zabiegéw diagnostycznych
ileczniczych. W tym przypadku tego bezposredniego nadzoru na pewno nie bylo.
Obronca obwinionej bazowat w swoich wywodach na przytoczonych opiniach lekar-
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skich. Zaréwno opinia lek. BW — specjalistki ortodonty, jak i sporzadzona na potrzeby
Wydziatu I Cywilnego Sadu Rejonowego w X. opinia dr n. med. WS, takze specjalisty
ortodoncji, wlaczone do akt sprawy, mowia o tym, ze dla prawidtowego leczenia orto-
dontycznego nie ma znaczenia, ktory zab przedtrzonowy zostanie usunigty. Wynika
z nich réwniez, iz czas leczenia ortodontycznego zalezy od szeregu czynnikow, ktore
mozna oceni¢ indywidualnie podczas kolejnych wizyt. Opinie wskazuja takze, iz u pa-
cjentow leczonych ortodontycznie, w razie koniecznos$ci ekstrakceji zgbow 4 lub 5, czas
leczenia moze, ale nie musi ulec wydtuzeniu, jak rowniez nie powinno ono powodowac
zwigkszenia jego kosztow. NSL stanal na stanowisku, iz powyzsze nie thumaczy istoty
1 skutku przedmiotowej sprawy. W rozpoznawanym przez Sad przypadku nie ma zna-
czenia, ktory zab zostal usunigty. Kwintesencja rozpatrywanego przypadku jest fakt
usunigcia ze¢ba, ktory nie byt wskazany przez ortodontg. Obwiniona przyjeta obowiazki
opiekuna stazysty, ktore jasno wynikaja z przepisow prawa. Dlatego tez, NSL odwo-
fanie obroncy obwinionej odrzucit w catosci jako nie odnoszace si¢ do zaistniatego fak-
tu, a do wynikow dalszego leczenia. Odwotanie pokrzywdzonej takze nie zastugiwato
na uwzglednienie. Nie ulegato watpliwosci, iz do usunigceia niewltasciwego zgba doszto
na skutek pomytki lekarza stazysty wykonujacego ekstrakcje. Jak zeznat lek. dent. PL,
doszto do niej w momencie zmiany przez niego pozycji. NSL mogt jedynie domnie-
mac, czy obecno$¢ opiekuna stazysty w miejscu i czasie wykonywanego zabiegu zapew-
nitaby usunigcie zg¢ba zgodnego z zaleceniem ortodonty. Dlatego tez zarzut dotyczacy
niezachowania nalezytej staranno$ci poprzez brak nadzoru nad lekarzem stazysta
w trakcie zabiegu usuwania z¢ba u pacjentki KJ byt bezdyskusyjny i niepodwazalny.
NSL nie znalazt podstaw do uznania, iz wymierzona obwinionej kara jest zbyt tagodna.
Nie ma tym samym podstaw do zmiany kary upomnienia orzeczonej wobec lek. dent.
ML na karg surowsza. Utrzymujac w mocy orzeczenie OSL w X., NSL wziat pod uwa-
ge¢ opinie zawarte w aktach sprawy w zakresie, w jakim wskazuja, ze nastgpstwo czynu
nie zmienia procesu dalszego leczenia. Usunigcie niewlasciwego zgba nie spowodo-
wato obciazenia dziecka dodatkowym leczeniem, boélem, czy tez trwatym uszczerb-
kiem na zdrowiu. Nalezy rowniez nadmienié, iz lekarz PL pracowat w okresie stazu juz
kilka miesigcy 1 powinien sprawdzi¢, ktory zab zaczyna usuwac, a ktory w efekcie
usunal. NSL wyrazit nadziejg, ze zaistniata sytuacja uczuli mtodego lekarza, iz zawsze
nalezy zachowa¢ czujno$¢ i nie nalezy popada¢ w rutyng. W ocenie NSL z duzym
prawdopodobienstwem nie doszloby do catej sprawy, gdyby obwiniona, na ktorej
ciazyta odpowiedzialno$¢ za zaistniala sytuacje, przyjela inng metode postgpowania.
Popehienie pomylki przez podopiecznego byto jednoznaczne. Dlatego tez obwiniona
majac taka $wiadomo$¢ winna przyjac ten fakt z wigksza pokora i w konsekwencji
podjac¢ probe dazenia do porozumienia z rodzicami matoletniej pacjentki poprzez prze-
prowadzenie rozmowy, przeproszenie oraz wytlumaczenie, ze wykonana ekstrakcja
zgba 5 zamiast 4 nie wptynie na dalszy tok leczenia ortodontycznego. Jednoczesne za-
pewnienie, iz zaistnialy blad nie spowodowat uszczerbku na zdrowiu u matoletniej pa-
cjentki uspokoitoby opiekunoéw dziecka. Podparcie si¢ wlasciwa argumentacja dawato
duza szanse na dalsze leczenie pacjentki we wlasciwe]j atmosferze oraz odbudowe za-
ufania. Pierwotnie obwiniona zaktadata powzigcie wyzej przytoczonej proby wyjas-
nienia calego zdarzenia jednak, ze szkoda dla niej samej, ten zamiar nie zostat
zrealizowany.
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6. Art. 58 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty21

6.1. Orzeczeniem z dnia 13 stycznia 2011 roku, sygn. akt OSL —21/09, OSL uznat lek.
dent. SW winnym tego, ze: a) u pacjenta DK w okresie od 14 kwietnia 2006 roku do
29 lipca 2006 roku w X. w Prywatnej Klinice Stomatologicznej NZOZ ,,B.” niepra-
widlowo wykonat 3 zabiegi stomatologiczne wszczepienia 6 i usunigcia 2 implantow
w ten sposob, ze nie wykonat wyj$ciowego badania radiologicznego przed wprowadze-
niem wszczepOw, nie zastosowat $rub zaslepiajacych oraz nie podjal w odpowiednim
czasie leczenia przeciwzapalnego, powodujac u pacjenta dhugotrwaty stan zapalny
dzigset zwigzany z naruszeniem czynno$ci ciala pokrzywdzonego trwajacy dluzej niz
7 dni, tj. popetil przewinienie zawodowe z art. § KEL w zbiegu z art. 4 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, b) w miejscu i w czasie jak w pkt 1 w celach zarobko-
wych wykonywat praktyke lekarska wbrew zakazowi wynikajacemu z prawomocnego
orzeczenia OSL w X. z dnia 6 pazdziernika 2005 roku nie informujac o tym pacjenta, tj.
popetnit przewinienie zawodowe z art. 58 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Za przewinienia te wymierzyl obwinionemu kar¢ pozbawienia prawa
wykonywania zawodu oraz obciazyt go kosztami postgpowania w sprawie. Od powyz-
szego orzeczenia w dniu 16 maja 2011 r. obwiniony ztozyt odwotanie, zaskarzajac je
w calo$ci 1 wnoszac o uchylenie zaskarzonego orzeczenia we wskazanej czgsci i umo-
rzenie postepowania, ewentualnie o uchylenie zaskarzonego orzeczenia i przekazanie
sprawy do ponownego rozpoznania. Zaskarzonemu orzeczeniu obwiniony zarzucit:
btad w ustaleniach faktycznych polegajacy na przyjeciu, iz obwiniony dopuscit sig sze-
regu uchybien merytorycznych, niedopuszczenie do materiatu dowodowego zeznan
prof. W., niedopuszczenie dowodu z akt sprawy dotyczacej kradziezy dokumentacji
medycznej, zamiang 0s6b na stanowisku przewodniczacego sktadu orzekajacego pod-
czas rozpraw przed OSL, pominigcie opinii bieglego dr S, razaca surowos¢ kary.
Zdaniem NSL (sygn. akt NSL Rep. 68/OWU/11)odwotanie okazato sig tylko cz¢s-
ciowo zasadne. Zasadny byt w ocenie zarzut zawarty w odwotaniu dotyczacy niedo-
puszczenia do materiatu dowodowego zeznan prof. W. W trakcie rozprawy w dniu
27 maja 2010 roku Sad I instancji postanowit na nast¢pny termin rozprawy wezwac
w charakterze swiadkéw: p. dr DW, p. JW, p. dr JT oraz prof. AW. W dniu 13 stycznia
2011 roku na rozprawe zgtosili si¢ pani dr DW oraz pan JW. Dr JT dostarczyt sadowi pi-
smo, w ktorym wyjasnil, iz nigdy nie leczyt pokrzywdzonego i w zwiazku z tym nie po-
siada dokumentacji dotyczacej pokrzywdzonego. Poradzit pacjentowi skorzystanie
z bazy danych firmy NB dysponujacej adresami lekarzy wszczepiajacymi implanty tej
firmy. Sad I instancji uznat wyjasnienie dr JT za wystarczajace i dotaczyt je do akt spra-
wy. Brak jest w uzasadnieniu orzeczenia Sadu I instancji jakiegokolwiek komentarza
na temat niestawiennictwa prof. AW i nieprzeprowadzenia dowodu z jego zeznan. Jesli

2! Zgodnie z art. 58. ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty ,,Kto bez uprawnien
udziela §wiadczen zdrowotnych polegajacych na rozpoznawaniu chordb oraz ich leczeniu, podlega
karze grzywny. 2. Jezeli sprawca czynu okreslonego w ust. 1 dziata w celu osiagnigcia korzysci
majatkowej albo wprowadza w blad co do posiadania takiego uprawnienia, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolno$ci do roku. 3. Postgpowanie w sprawach, o ktérych
mowa w ust. 1, toczy sig¢ wedtug przepisow Kodeksu postgpowania w sprawach o wykroczenia”.



274 Jedrzej Skrzypczak MW 4/2012

Sad I instancji uznat, iz przestuchanie prof. AW jest zasadne, to zdaniem NSL dowod
taki powinien zosta¢ przeprowadzony. Podobna sytuacja zachodzi w sprawie zarzutu
obrony dotyczacego pominigcia opinii bieglego dra MS. W trakcie pierwszej rozprawy
Sad I instancji zobowiazat obwinionego do ,,dostarczenia na kolejny termin rozprawy
wszelkich dowodow, o jakich wspomnial, ze je posiada, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem dokumentéw dotyczacych zmienionej opinii dr MS”. Pomimo Ze obwiniony na
kolejny termin rozprawy nie stawil si¢ i nie dostarczyl ani usprawiedliwienia, ani zad-
nych dokumentéw, to zdaniem NSL, skoro Sad I instancji podczas pierwszej rozprawy
wykazal zainteresowanie zmieniona opinia dr. MS, nalezato dazy¢ do jej otrzymania.

Odnoszac si¢ do zarzutu zamiany na stanowisku przewodniczacego skladu
orzekajacego podczas rozpraw przed Sadem I instancji NSL stwierdza, iz taka sy-
tuacja jest dopuszczalna. Przewodniczacy skladu orzekajacego pelni bowiem role
sprawozdawcza, organizacyjng i porzadkowa. Do glosowania w sprawie winy
i kary ma takie same prawo jak pozostali czlonkowie skladu sadu. Czlonek sadu
bedacy podczas rozprawy w dniu 27 maja 2007 roku sedzig rezerwowym, w trak-
cie rozprawy w dniu 13 stycznia 2011 roku pelnil funkcj¢ przewodniczacego
skladu. Byl obecny podczas obydwu rozpraw. W ocenie NSL zamiana na stanowi-
sku przewodniczacego skladu byla meozliwa i nie doprowadzila do orzekania
w sprawie przez sedziego, ktory nie uczestniczyl w calej rozprawie. Zatem zarzut
odnoszacy si¢ do powyzszej okoliczno$ci jest niezasadny.

Zarzut niedopuszczenia dowodu z akt sprawy kradziezy dokumentacji medycznej
NSL uwaza za niezasadny. Brak dokumentacji medycznej nie jest okolicznoscia ko-
rzystna, ani lagodzaca dla obwinionego. NSL podziela ocen¢ Sadu I instancji,
iz obowiazkiem lekarza jest nie tylko dokladne prowadzenie historii choroby
pacjenta, lecz réwniez jej staranne przechowywanie. Brak dokumentacji jest oko-
liczno$cia obciazajaca dla lekarza i to obwinionemu powinno zaleze¢ na wiary-
godnym wytlumaczeniu braku zaréwno historii choroby, jak i zdje¢ rtg pacjenta.
Sad I instancji dat szans¢ obwinionemu na przedstawienie wyroku sadu czy cho¢by no-
tatki stuzbowej z Policji, ktore potwierdzalyby zaginigcie dokumentacji medyczne;.
Takiego potwierdzenia obwiniony nie dostarczyt. W trakcie rozprawy przed NSL obron-
ca obwinionego sugerowata, iz takiej wzmianki moze nie by¢ w zgtoszeniu o wtamaniu
do domu obwinionego, cho¢ obwiniony twierdzi, ze zaginigcie zgtosit. Przed NSL ob-
winiony twierdzit ponadto, iz nie pamigta kiedy bylo wlamanie do domu. Wcze$niej
zeznal, ze miato to miejsce na poczatku maja 2006 roku. Obwiniony nie wyjasnit
rowniez, gdzie jest dokumentacja medyczna z leczenia p. K. z okresu od maja do lipca
2006 roku. W odwotaniu obronca obwinionego podnosi sprawe¢ braku uzasadnienia dla
przyjetego przez Sad I instancji ustalenia, iz obwiniony nie dziatat w warunkach wyz-
szej konieczno$ci. Zdaniem NSL rozstrzyganie w tej kwestii jest, w obliczu zebranego
w sprawie materialu dowodowego, catkowicie bezzasadne. Przebieg leczenia po-
krzywdzonego ustalony przez Sad I instancji, §wiadczy o tym, ze leczenie to byto kil-
kumiesigcznym procesem, w ktorym dzialania obwinionego byly zaplanowane jako
poprawa wydolnosci narzadu zucia pacjenta. Nie miaty nic wspdlnego z nagta potrzeba
ratowania zdrowia czy zycia pacjenta. Zakwalifikowanie takiego postgpowania jako
dziatania w warunkach wyzszej konieczno$ci byloby catkowicie nieuzasadnione. NSL
zwrdcit rowniez uwage, iz uzasadnienie zaskarzonego orzeczenia jest bardzo lakoniczne
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1 W niewystarczajacym stopniu umozliwia zapoznanie motywow, jakie przy$wiecaty
Sadowi wydajacemu to orzeczenie. Rozstrzygajac ponownie sprawe Sad I instancji po-
winien zatem rozszerzy¢ postgpowanie dowodowe i przestucha¢ w charakterze §wiad-
ka prof. AW na okoliczno$¢ stanu uzebienia pacjenta oraz wystapi¢ o uzupekiajaca
opini¢ bieglego dr MS.

6.2. OROZ w X. wnidst w dniu 20 grudnia 2007 r. wniosek o ukaranie dr n. med. TM,
obwiniajac go o to, ze w dniu 1 marca 2007 r. w Przychodni ,,L” w X. w sposob nie-
doktadny i pospieszny przeprowadzit u pacjentki MK badanie USG piersi, wykazujac
si¢ przez to brakiem nalezytej staranno$ci oraz o to, ze przyjat pacjentke w gabinecie le-
karskim pomimo tego, iz uchwala nr 20/V/2006 z dnia 23 lutego 2006 roku Prezydium
Okregowej Rady Lekarskiej w X. ma zawieszone prawo wykonywania zawodu, co sta-
nowi naruszenie art. 4 1 58 ustawy z dn. 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz art. 8 KEL. OSL w X. narozprawie w dniu 6 czerwca 2011 r. uniewinnit ob-
winionego od stawianych mu zarzutow, stwierdzajac m.in. ze ,,nie znalazt dowodow na
to, iz obwiniony badanie wykonat skarzacej, a tym samym przyjat chora majac zawie-
szone prawo wykonywania zawodu”. Od tego orzeczenia odwotat si¢ OROZ, zarzucajac
przekroczenie swobodnej oceny dowodow w kierunku dowolnosci, nieuzasadniona jed-
nostronno$¢ w ocenie dowodow poprzez bezzasadne odrzucenie zeznan pokrzywdzonej
oraz rozstrzygnigcie sprzeczne z zasadami do$wiadczenia zyciowego 1 logika.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 114/0O0WU/11) odwotanie okazato si¢ w petni
zasadne. Taka decyzj¢ uzasadniono tym, iz w sprawie brak byto bezposredniego dowo-
du na to, ze badanie u pokrzywdzonej wykonat obwiniony. Nalezy jednak zauwazy¢, iz
z jednej strony sa spojne, logiczne 1 konsekwentne zeznania pokrzywdzonej, zard6wno
na etapie postgpowania wyjasniajacego, jak i na rozprawie, a z drugiej — niespdjne, nie-
pelne i nielogiczne wyjasnienia obwinionego. W takim stanie rzeczy, odmowa dania
wiary zeznaniom pokrzywdzonej wymagala racjonalnego i przekonujacego uzasadnie-
nia. Obwiniony stwierdzit, iz cata sprawa jest wyrazem nagonki na jego osobg. NSL nie
znalazt logicznego, potencjalnego wytlumaczenia na uczestnictwo w takiej nagonce
pokrzywdzonej. Proby tlumaczenia obwinionego, ze kiedy$ badania w kierowanej
przez niego Poradni, bez jego wiedzy wykonywata rejestratorka, sg sprzeczne ze zdro-
wym rozsadkiem. Pokrzywdzona zeznata, iz badanie wykonane przez obwinionego
w dniu 1 marca 2007 r. byto pospieszne, poniewaz miato miejsce przed godz. 16-ta,
a od tej wlasnie godziny miat przyjmowac lek. SS. Zdaniem NSL nalezato przy ponow-
nym rozpoznaniu sprawy uzupeic¢ materiat dowodowy o zeznania personelu poradni
od kiedy lek SS byt rzeczywiscie zatrudniony w Poradni ,,LL”. Stanowi¢ by to mogto
istotny dowod w sprawie. NSL nie znalazt podstaw do odrzucenia i nie uwzglednienia
zeznan pokrzywdzonej. Podstaw takich nie wykazal w uzasadnieniu zaskarzonego
orzeczenia OSL. Natomiast zeznania ztozone przez obwinionego byly w ocenie NSL
niewiarygodne, sprzeczne z doswiadczeniem zyciowym, a ponadto chwilami niepraw-
dopodobne. Wydanie wyniku niesygnowanego pieczatka imienng lekarza moze wska-
zywacé, iz badanie to przeprowadzat w istocie obwiniony — majac zawieszone prawo
wykonywania zawodu, gdyz nie mogltby postapic¢ inaczej, wykonujac takie badanie.
Tym samym, wobec lakonicznosci uzasadnienia wiarygodno$ci materialdéw dowodo-
wych zebranych w sprawie, ocena ta wydaje si¢ by¢ dowolna, wykraczajaca poza swo-



276 Jedrzej Skrzypczak MW 4/2012

bodna oceng tychze dowodoéw. Zdaniem NSL rozpoznajac ponownie sprawg, OSL
powinien uzupenié postgpowanie dowodowe oraz przede wszystkim przeprowadzié
wyczerpujacg i racjonalna oceng zebranych materiatéw dowodowych wskazujac,
ktorym sposrod nich odmowit wiarygodnosci 1 dlaczego.

7. Przedawnienie®

7.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep 8/ OWU/11 orzeczeniem z dnia 26 listopada 2010 1.
(sygn. akt OSL-Pz-0008/2010), OSL w X. po rozpoznaniu sprawy lekarza M.M. obwi-
nionego o to, ze niestarannie prowadzil diagnostyke p. RK w NZOZ P. podczas licz-
nych wizyt, ktore odbyty si¢ w lipcu 2007 r., a dotyczyly nierozpoznania zmiany
nowotworowej w zakresie gruczotu piersiowego lewego, co miato doprowadzi¢ do
opoOznienia leczenia tego schorzenia (naruszenie art. 8 KEL w zw. z art. 53 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. 0 izbach lekarskich)* uniewinnit lek. MM od zarzucanego mu
przewinienia zawodowego. Od powyzszego orzeczenia w dniu 7 stycznia 2011 r. do
NSL ztozyt odwotanie petnomocnik pokrzywdzone;.

Zdaniem NSL odwotanie okazato si¢ zasadne. Jak podkreslit NSL, OSL dyspono-
wat dwoma opiniami biegtych: z dnia 16 sierpnia 2010 r. z Zaktadu Medycyny Sadowej
w B. oraz z dnia 27 maja 2009 r. autorstwa prof. dr hab. med. J.U., specjalisty ginekolo-
ga-potoznika z B. Obie opinie zdaniem NSL byty zbiezne w ocenie postgpowania ob-
winionego, cho¢ przedstawione wnioski wydaja si¢ sprzeczne z poprzedzajacymi ich
postawienie wywodami biegtych. Nalezy jednak zauwazy¢, ze z opinii tych wynika,
iz proces diagnostyczny o niestarannos$¢ ktérego obwiniany jest lekarz, byl roz-
ciagniety w czasie i trwal od 13 wrzesnia 2004 r. a zakonczyl si¢ w dniu 31 lipca
2007 r. postawieniem blednej diagnozy. Zatem nieuprawnione jest rozbicie ciag-
nacego si¢ w czasie, ale pojedynczego procesu diagnostycznego dotyczacego tego
samego problemu medycznego (postepujace wciaganie brodawki sutkowej lewej
piersi) na dwa niezalezne ciagi zdarzen, a w konsekwencji umorzenia postgpowa-
nia z powodu rzekomego przedawnienia zdarzenia z 2004 r.

7.2. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 100/WS/11 ustalono, ze postanowieniem z dnia
9 czerwca 2011 r. OSL w X. przekazal sprawg z wniosku o ukaranie lek. MK i ML
OROZ w X. w celu uzupehienia postgpowania wyjasniajacego. Zazalenie na powyz-
sze postanowienie wniost obronca obwinionych zarzucajac obrazg art. 64 w zw.
z art. 112 ustawy o izbach lekarskich, oraz obraz¢ art. 345 § 1 k.p.k. Obronca zarzucit,
1z czyny stawiane obwinionym dotycza okresu od 10 stycznia 2000 r. do 14 maja 2003 .,
a postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej wszczgte zostato

2 Zgodnie z art. 64. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. 0 izbach lekarskich: ,Nie mozna wszczaé poste-
powania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, jezeli od chwili popelnienia czynu uptynely
3 lata. 2. Bieg przedawnienia do wszczgcia postgpowania przerywa kazda czynno$¢ rzecznika odpowiedzial-
nosci zawodowej. 3. Karalno$¢ przewinienia zawodowego ustaje, jezeli od czasu jego popetnienia uptyngto
5 lat. 4. Jezeli czyn, o ktorym mowa w ust. 1, stanowi jednoczesnie przestepstwo, ustanie karalnosci przewi-
nienia zawodowego nastgpuje nie wczesniej niz ustanie karalnosci przestgpstwa’.

2 Dz U. Nr 219, poz. 1708 z pozn. zm. Dalej jako u.i.l.
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18 kwietnia 2008 r. Powyzsze jest niezgodne z tre$cig art. 64 ust. 3 ustawy o izbach le-
karskich, ktory stanowi, iz karalno$¢ przewinienia zawodowego ustaje jezeli od czasu
jego popehienia uptyngto 5 lat. Obronca podnidst, ze wszczgcie postgpowania w przed-
miocie odpowiedzialnosci zawodowej nastapito po uplywie terminéw okreslonych
zardbwno w art. 64 ust. 4 jak i ust. 1 ustawy o izbach lekarskich.

W ocenie NSL zazalenie okazalo si¢ niezasadne. Jak podkreslono, wbrew wywo-
dom skarzacego, nie jest mozliwe przyjecie takiej interpretacji art. 64 ustawy
o izbach lekarskich, zgodnie z ktéra do ustania karalnoS$ci przewinienia zawodo-
wego, stanowigcego jednoczesnie przestepstwo, dochodziloby jednoczes$nie z chwilg
uprawomocnienia si¢ wyroku sadu powszechnego. Z utrwalonego piSmiennictwa
jednoznacznie bowiem wynika, iz ustalenie, Ze przewinienie zawodowe stanowi
réwnoczeSnie przestgpstwo nie lezy w kompetencji organdéw postepowania
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej. Fakt, iz przewinienie zawodowe
stanowi jednocze$nie przestepstwo, na gruncie art. 64 ustawy o izbach lekarskich,
organy odpowiedzialnosci zawodowej stwierdza¢ mogg jedynie na podstawie pra-
womocnego wyroku sadu karnego. Przyjecie interpretacji wywiedzionej w tresci
zazalenia oznaczaloby, iz mozliwo$¢ prowadzenia postgpowania po uplywie termi-
now ogolnych przewidzianych w art. 64 ustawy o izbach lekarskich aktualizo-
walaby si¢ w tej samej chwili, w ktorej nalezaloby przyjac¢ ustanie karalno$ci i tym
samym postepowanie umorzy¢. Taka interpretacja uniemozliwialby w ogéle sko-
rzystanie z przepisu art. 64 ust. 4 ustawy. Podniesiona przez obroncg zmiana termi-
nologii ustawy o izbach lekarskich w zakresie przedawniania spowodowana byta
watpliwo$ciami interpretacyjnymi, jakie pojawiaty si¢ na gruncie przepisu art. 51 ustawy
z dnia 17 maja 1989 r. w zwiazku z uzyciem w tym przepisie terminow: ustanie karal-
nosci oraz przedawnienie odpowiedzialnosci. Obecnie obowiazujaca ustawa z 2 grud-
nia 2009 r. postuguje si¢ konsekwentnie terminem ustanie karalnosci, ktory na gruncie
przepisu art. 64 nie powinien budzi¢ takich watpliwosci interpretacyjnych, jak w po-
przednio obowiazujacym stanie prawnym. NSL zauwazyl, ze zgodnie z trescia art. 64
ust. 1 nie mozna wszczac postepowania, jezeli od daty popetnienia czynu mingty 3 lata.
Jezeli jednak przewinienie zawodowe stanowi jednocze$nie przestepstwo, ustanie
karalnos$ci przewinienia zawodowego nastepuje nie wczesniej niz ustanie karalnosci
przestepstwa — przepis art. 64 ust. 4 odnosi si¢ wprost do przewinienia, o ktorym
mowa w ust. 1. Tym samym norma art. 64 ust. 4 dotyczaca sytuacji, gdy przewinie-
nie zawodowe jest jednocze$nie przestepstwem odnosi si¢ nie tylko do okresu
przedawnienia, o ktéorym mowa w ust. 2, ale rowniez do terminu okreslonego
w ust. 1 art. 64 ustawy.

W tej samej sprawie NSL rozwazatl jeszcze jedna interesujaca kwestig, a mianowi-
cie zasadnosci zarzutu naruszenia art. 345 k.p.k.*, tj. przyczyn zwrotu sprawy do uzu-

** Zgodnie z art. 345 k.p.k. ,,§ 1. Sad przekazuje sprawe prokuratorowi w celu uzupetnienia §ledz-
twa lub dochodzenia, jezeli akta sprawy wskazuja na istotne braki tego postgpowania, zwlaszcza na
potrzebg poszukiwania dowodow, zas dokonanie niezbgdnych czynnosci przez sad powodowatoby
znaczne trudno$ci. § 2. Przekazujac sprawe prokuratorowi sad wskazuje kierunek uzupetnienia,
a w razie potrzeby takze odpowiednie czynnosci, jakie nalezy przedsigwziaé. § 3. Na postanowienie,
o ktorym mowa w § 1, stuzy stronom zazalenie”.
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petnia do OROZ. W tym przypadku OSL uznajac, iz zachodzi potrzeba uzupetnienia
postgpowania wyjasniajacego, szeroko uzasadnit t¢ potrzebe w uzasadnieniu podjetego
postanowienia. Wyjasniono tu, iz NSL podziela tezy orzeczen sadow powszechnych
cytowanych przez obroncg, jednakze nie zmienito to oceny zaskarzonego postanowie-
nia. Jak podkreslono, rola sadéw — w tym sadoéw lekarskich w zakresie postgpowan
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej — nie jest prowadzenie postepowa-
nia wyjasniajacego. Ten etap postepowania ustawodawca powierzyl rzecznikowi
odpowiedzialno$ci zawodowej i cho¢ pewne braki tego postepowania moze i powi-
nien usuwac sad we wlasnym zakresie, to nie moze zastgpowa¢é rzecznika w wiek-
szo$ci czynno$ci, jakie winien on przeprowadzié.

8. Postepowanie dowodowe i ocena dowéd przez sad lekarski®

8.1. Orzeczeniem z dnia 14 grudnia 2010 r. sygn. akt 37/WU/2010 OSL uniewinnit dr
A.B. od zarzucanych jej przewinien zawodowych, polegajacych na tym, ze: 1) w okresie
od lutego 2007 r. do sierpnia 2007 r. w Szpitalu Klinicznym w X., wielokrotnie publicz-
nie w rozmowach z osobami postronnymi, nadto jeden raz pisemnie, dyskredytowata
umiejetnosci zawodowe oraz organizacyjne swojego przetozonego stuzbowego — w tym:
a) w czasie hospitalizacji AP, w czerwcu 2007 1., w zainicjowanej przez siebie rozmo-
wie z pacjentka, sugerowata niewlasciwy sposob prowadzenia pacjentki przez prof.
MG, b) w dniu 7 sierpnia 2007 r. w rozmowie z lek. WM, zarzucita prof. MG brak kom-
petencji oraz, ze Klinika przez niego prowadzona powstata w wyniku naduzy¢ finanso-
wych, ¢) w piSmie z dnia 5 czerwca 2007 r. skierowanym do dyrekcji SPSK zarzucita
prof. MG brak zdolno$ci organizacyjnych powodujacy chaos w prowadzonej przez nie-
go Klinice oraz pomoéwita go o antydatowanie podania wystanego na konkurs na etat
akademicki przez lek. KD, majace skutkowac przyjeciem dokumentdw tej osoby, czym
naruszyta godno$¢ zawodu lekarza, tj. popehienie przewinienia zawodowego z art. 52
ust. 2 KEL, w zbiegu z art. 3 KEL oraz 2) w dniu 7 sierpnia 2007 r. w dyzurce lekarskiej
w obecnosci 0sob trzecich, w tym gromadzacych sig¢ na korytarzu zaniepokojonych pa-
cjentow, zarzucita lek. RN, uzywajac przy tym wulgarnych stow, ze pozbawita ja miej-
sca pracy oraz stwierdzita, ze zrobi wszystko, by praca lek. RN w klinice zakonczyta
si¢ jak najszybciej, czym naruszyta godnos¢ zawodu lekarza. tj. popetnienie przewinie-
nia zawodowego z art. 52 ust. 1 KEL w zbiegu z art. 1 ust. 3 KEL, a takze 3) w dniu
8 sierpnia 2007 r. w Szpitalu Klinicznym po naglym wejsciu do gabinetu pielggniarki
RW, pehiacej funkcje koordynatora Zespotu Poradni Specjalistycznych uzywajac wul-
garyzmOw w obecnosci styszacych to pacjentow, oskarzyla ja o korupcje — wzigcie pie-
niedzy za zatrudnienie na, rzekomo jej etacie, lek. RN, dyskredytujac tym publicznie,
a nadto uzywata wulgaryzméw pod adresem prof. MG i lek. RN, straszac przy tym

2 Zgodnie zart. 61 ust. 3 u.i.l. organy prowadzace postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno-
$ci zawodowej lekarzy, ksztattuja swoje przekonanie na podstawie wszystkich przeprowadzonych
dowoddw, ocenianych swobodnie z uwzglednieniem zasad prawidlowego rozumowania oraz wska-
zan wiedzy i doswiadczenia zyciowego. Nalezy podkresli¢, ze wyrazona w tym przepisie zasada swo-
body oceny dowodow nie moze by¢ rozumiana jako dowolno$¢ w tej ocenie.
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ujawnieniem rzekomego spisku w prasie, czym naruszyta godnos$¢ zawodu lekarza, tj.
popelnienie przewinienia zawodowego z art. 1 ust. 3 KEL. Od powyzszego orzeczenia
w dniu 11 stycznia 2011 r. pelnomocnik pokrzywdzonego ztozyt odwotanie zaskarza-
jac je w calosci.

W ocenie NSL odwotanie okazato si¢ zasadne. Zasadny byl w szczegolnosSci za-
rzut nieodniesienia si¢ przez Sad I instancji do caloksztaltu zgromadzonego
w sprawie materialu dowodowego oraz dowolnosci jego oceny. Sad I instancji nie
odniést si¢ w sposéb wyczerpujacy do zgromadzonego materialu dowodowego
w szczegllnosci dowodow z notatek stuzbowych WM, RW, CM. Ustalenia faktycz-
ne poczynione na podstawie niepelnego materialu dowodowego sa z zasady wadli-
we i nie moga stanowi¢ podstawy orzekania. W powyzszym zakresie niezbe¢dne
jest przeprowadzenie wyczerpujacej oceny wszystkich zebranych dowodow i da-
nie temu wyrazu w uzasadnienia wydawanego orzeczenia. Zasadny byt rowniez za-
rzut wewngtrznej sprzecznos$ci uzasadnienia zaskarzonego orzeczenia. Sad I instancji
uniewinnit obwiniona od jednego ze stawianych zarzutow, uznajac zarazem, ze oskarze-
nia przez nia wypowiadane byly w wielkim zdenerwowaniu. Powyzsza sprzecznosé
podwaza prawidtowo$¢ oceny zachowania obwinionej dokonang przez Sad I instancji.
Uzasadnienie orzeczenia konczacego postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej powinno by¢ pelne, wyczerpujace i wewnetrznie spojne, tymezasem uza-
sadnienie zaskarzonego orzeczenia tych waloréw nie posiada.

9. Prawo do obrony*®

9.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 27/O0WU/11 orzeczeniem z dnia 7 grudnia 2010 1.
OSL w X. uznal winnym lekarza AP, obwinionego o naruszenie art. 8 KEL w zw.
z art. 4 1 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w taki sposob, ze w dniu
30 grudnia 2009 r. w trakcie udzielania pomocy nieprzytomnemu RF jako lekarz pogo-
towia ratunkowego, wezwany do tego pacjenta nie podjat wlasciwego postgpowania
reanimacyjnego tj. natychmiastowego oddechu zastepczego 1 masazu serca u tego pa-
cjenta, pomimo istniejacych ku temu bezwzglgdnych wskazan i wymierzyt mu karg
6 miesigcy ograniczenia zakresu czynnos$ci w wykonywaniu zawodu lekarza w ten
sposob, aby obwiniony nie mégt wykonywac czynnosci lekarza karetki pogotowia [...].

6 Przypomnijmy, iz zgodnie z art. 58. ustawy o izbach lekarskich ,,1. Za obwinionego uwaza sig
lekarza, wobec ktdrego w toku postgpowania wyjasniajacego rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowej
wydat postanowienie o przedstawieniu zarzutow lub przeciwko ktoremu skierowat do sadu lekarskie-
go wniosek o ukaranie. 2. Obwiniony moze ustanowi¢ nie wigcej niz dwoch obroncow sposrod leka-
rzy, adwokatow lub radcow prawnych. 3. W czasie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy, na uzasadniony wniosek obwinionego, wlasciwy sad lekarski moze ustanowié¢
mu obroncg z urzedu sposrod lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych. 4. W przypadku gdy zacho-
dzi uzasadniona watpliwos¢ co do poczytalnosci obwinionego i nie ma on obroncy z wyboru, wlasci-
wy sad lekarski ustanawia mu obroncg z urzedu sposrod lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych.
W postgpowaniu wyjasniajacym okregowy sad lekarski ustanawia obroncg na wniosek rzecznika od-
powiedzialno$ci zawodowej. 5. Jezeli organ prowadzacy postgpowanie uzna za niezbgdne ustanowie-
nie obroncy ze wzgledu na okoliczno$ci utrudniajace obrong, wlasciwy sad lekarski ustanawia
obwinionemu obroncg z urzedu sposrod lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych”.
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Od powyzszego orzeczenie odwotat si¢ obwiniony lekarz wskazujac, ze natozono na
niego razaco niesprawiedliwg kare. Ponadto zwrocit uwage, ze postanowienie o przed-
stawieniu zarzutow nie zawierato informacji o przyshugujacym mu prawie do obroncy,
sad odrzucit zmienione przed sadem zeznania p. MF, a ta sktadala zeznania w domu
w obecnoéci sasiadki, ktora byta swiadkiem w sprawie, natomiast sad nie uwzglednit
sugestii obwinionego, ze padt ofiara celowych dziatan ratownika medycznego SB.

W ocenie OSL odwotanie okazato si¢ w czgsci zasadne. Przede wszystkim NSL
zgodzit si¢ z zarzutem obwinionego lekarza, ze ograniczone zostato jego prawo do
obrony poprzez niepoinformowanie go o mozliwosci ustanowienia obroncy. W posta-
nowieniu o przedstawieniu zarzutdw z dnia 23 czerwca 2010 r. byt wprawdzie zapis
w pkt 1 o informacji, ze obwiniony moze ztozy¢ wyjasnienia (ustne lub pisemne), do-
kumenty oraz wnioski dowodowe, ale nie ma tam informacji o prawie do obrony.
Art. 72*" ustawy z dnia 2 grudnia 2009 1. 0 izbach lekarskich w pkt 2 naktada obowiazek
poinformowania lekarza przy przedstawieniu zarzutow o przystugujacych mu pra-
wach, w tym o prawie do ztozenia wyjasnien. Jak podkreslit NSL, prawo do obrony
jest jedna z glownych zasad wymiaru sprawiedliwo$ci umozliwiajaca obwinione-
mu prawo osobistego uczestniczenia w rozprawie, wykazania swej niewinnoSci,
a takze prawo Korzystania z pomocy obroncy reprezentujacego jego interesy. Ob-
winiony lekarz nie mial obroncy na zadnym etapie postgpowania, zarowno przed rzecz-
nikiem odpowiedzialno$ci zawodowej, okrggowym sadem lekarskim i NSL. Wyjasnit,
ze nie miat takiej $wiadomosci, ale uswiadomit sobie potrzebe posiadania obroney po
rozstrzygnigciu sadu okrggowego, bo byt tak przekonany o swojej niewinnosci, ze nie
wyobrazat sobie orzeczenia skazujacego. NSL nie odniost si¢ do pozostatych zarzutow,
majac na uwadze, ze z uwagi na konieczno$¢ uchylenia zaskarzonego orzeczenia z racji
tego, ze obwiniony nie miat mozliwosci realizacji w petni przystugujacego mu prawa
do obrony, rozpoznawanie tych zarzutdéw byloby przedwczesne.

10. Pokrzywdzony®

10.1. Postanowieniem z dnia 6 lipca 2011 r. OROZ w X. odmowit wszczecia postepo-
wania wyjasniajacego wskutek rozpoznania skargi p. DE dotyczacej wizyty jaka

" Zgodnie z tym przepisem zarzuty przedstawia si¢ lekarzowi osobiscie lub dorecza sig na pis-
mie, informujac go o przystugujacych mu prawach, w tym o prawie do zloZenia wyjasnien.

Por. ,art. 57. 1. Pokrzywdzonym jest osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyj-
na nieposiadajaca osobowosci prawnej, ktorej dobro prawne zostalo bezposrednio naruszone lub za-
grozone przez przewinienie zawodowe. 2. Pokrzywdzony moze ustanowi¢ nie wigcej niz dwoch
pelnomocnikow sposrod lekarzy, adwokatow lub radcow prawnych. 3. W razie Smierci pokrzywdzo-
nego jego prawa w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, w tym pra-
wo dostepu do informacji medycznej oraz dokumentacji medycznej, moze wykonywaé malzonek,
wstepny, zstgpny, rodzenstwo, powinowaty w tej samej linii lub stopniu, osoba pozostajaca w stosun-
ku przysposobienia oraz jej matzonek, a takze osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu. 4. W przy-
padku gdy organ prowadzacy postgpowanie dysponuje informacjami o osobach, o ktérych mowa
w ust. 3, powinien pouczy¢ o przystugujacych uprawnieniach co najmniej jedna z nich. 5. Organ pro-
wadzacy postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy moze ograniczy¢ po-
krzywdzonemu dostep do akt sprawy w zakresie przewidzianym w ustawach.
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u p. HE odbyt w dniu 19 lutego 2011 r. lekarz AC. Zgodnie z tre$cia zarzadzenia za-
mieszczonego na ww. postanowieniu, jego odpis zostat dorgczony pokrzywdzonemu
—p. DE, ktory pismem z dnia 18 lipca 2011 r. wnidst odwotanie od dorgczonego mu po-
stanowienia. Zarzadzeniem z dnia 3 sierpnia 2011 r. Przewodniczacy OSL w X. odmo-
wit przyjecia wniesionego Srodka zaskarzenia wskazujac, iz pochodzi on od osoby
nieuprawnionej. W ocenie Przewodniczacego OSL w X. pokrzywdzong w sprawie jest
p. HE, a nie p. DE. Nastgpnie pismem z 12 sierpnia 2011 r. zazalenie na postawienie
Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej z dnia 6 lipca 2011 r. oraz na
zarzadzenie Przewodniczacego OSL z dnia 3 sierpnia 2011 r. wraz z wnioskiem o po-
nowne rozpoznanie sprawy wniosta p. HE. Wniesione zazalenie byto — zdaniem NSL
—zasadne. Zgodnie z tre$cia art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich pokrzywdzonym jest osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna
nieposiadajaca osobowosci prawnej, ktorej dobro prawne zostato bezposrednio naru-
szone lub zagrozone przez przewinienie zawodowe. Nie ulega watpliwoSci, iz poste-
powanie w sprawie zainicjowala skarga p. DE. Nie powinno réwniez ulegaé
watpliwosci, iZ OROZ uznal status p. DE jako osoby pokrzywdzonej, skoro zgod-
nie z trescia zarzadzenia zamieszczonego w koncowej cze$ci postanowienia z dnia
6 lipca 2011 r. nakazal dorg¢czy¢ mu jako pokrzywdzonemu odpis postanowienia.
Tym samym nie mozna uznaé za zasadnej decyzji Przewodniczacego OSL odma-
wiajacej p. DE takiego statusu w toku post¢gpowania odwolawczego od postano-
wienia OROZ. Tym bardziej, zZe z akt sprawy nie wynika, aby postanowienie lub
inna korespondencja w sprawie byla kierowana do p. HE, dajac jej tym samym
szanse¢ na podjecie dzialan w charakterze strony postepowania. Dopiero na skutek
wydania i dore¢czenia p. DE zarzadzenia Przewodniczacego OSL zazalenie wnio-
sta p. HE, podejmujac tym samym dzialanie, ktore na gruncie art. 57 ust. 1 ustawy
o izbach lekarskich winno by¢ interpretowane jako zloZenie skargi uprawniajace
HE do wystgpowania w postepowaniu w charakterze osoby pokrzywdzonej. Jed-
noczesnie z uwagi na fakt niedorg¢czenia p. HE zarowno postanowienia OROZ, jak
i zarzadzenia Przewodniczacego OSL nalezy przyjaé, ze wniesiony przez nia Sro-
dek odwolawczy zostal zlozony z zachowaniem terminu. Wobec powyzszego NSL
(sygn. akt NSL Rep. 133/OWU/11) uchylit zaskarzone zarzadzenie Przewodniczacego
OSL przekazujac wniesione zazalenia na postanowienie Okrggowego Rzecznika Od-
powiedzialno$ci Zawodowej do merytorycznego rozpoznania przez OSL w X.

10.2. Zarzadzeniem z dnia 17 pazdziernika 2011 r. Przewodniczacy OSL w X. na pod-
stawie art. 429 § 1 k.p.k. w zw. z art. 68 ust. 1 w zw. z art. 112 ustawy o izbach lekar-
skich z dnia 2 grudnia 2009 roku odmowil przyjecia srodka odwotawczego na
postanowienie OROZ w X. z dnia 16 czerwca 2011 r. o umorzeniu postgpowania wy-
jasniajacego w sprawie nieprawidtowosci w opiece nad cigzarna MW przez lekarzy:
JK, JU, MS, MK w okresie od 30 czerwca do 10 lipca 2007 r. podczas hospitalizacji
w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym SP ZOZ Szpitala Wojewodzkiego w X.
Zazalenie na powyzsze zarzadzenie wniost w imieniu Wojewody X — dyrektor Wy-
dziatu Polityki Spoteczne;j.

NSL (NSL Rep 152/WS/11) po zapoznaniu si¢ z materialem dowodowym z akt
sprawy oraz ztozonym zazaleniem postanowit utrzyma¢ w mocy zarzadzenie Przewod-
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niczacego OSL w X. o odmowie przyjecia srodka odwotawczego, poniewaz zostal on
whniesiony przez osobg¢ nieuprawniong w rozumieniu obowiazujacych przepisow pra-
wa. Zgodnie bowiem z tre§cig art. 68 ust. 1 w zw. z art. 56 ust. 12 oraz 57 ust. 1
ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. na postanowienie o0 umorzeniu
postepowania wyjasniajacego zazalenie przysluguje stronom, ktéorymi sa po-
krzywdzony oraz lekarz, ktérego dotyczy postepowanie lub obwiniony. Przez
pokrzywdzonego rozumie si¢ osobe fizyczna, osob¢ prawng lub jednostke organi-
zacyjng nieposiadajacg osobowosci prawnej, ktérej dobro prawne zostalo bezpo-
$rednio naruszone lub zagrozone przez przewinienie zawodowe. W przekonaniu
NSL warunki wynikajace z wyzej powolanych przepiséw nie zostaly spelnione
w odniesieniu do Wojewody X., w imieniu ktérego zlozyl zazalenie dyrektor Wy-
dzialu Polityki Spolecznej. W przedmiotowej sprawie za osob¢ pokrzywdzona na-
lezy uznaé p. MW, ktéra bedac bezposrednio poszkodowang nie wniosta skargi do
OROZ. Majac powyzsze na wzgledzie Naczelny Sad Lekarski stwierdza, ze wydane
zarzadzenie Przewodniczacego OSL w X. byto zgodne z obowiazujacymi przepisami
i postanowil jak w sentencji.

10.3. Postanowieniem z dnia 7 wrze$nia 2011 r. OROZ postanowit umorzy¢ poste-
powanie wyjasniajace prowadzone ze skargi BO dotyczace okolicznos$ci leczenia
protetycznego, jakie przeprowadzita u skarzacej lek. dent. BK. Podstawa umorzenia
postepowania wyjasniajacego byty poczynione przez OROZ ustalenia dotyczace:
a) ubezwlasnowolnienia skarzacej, b) braku zgody na prowadzenie postgpowania
ze strony jej opiekuna prawnego. Wobec powyzszego OROZ umorzyt postgpowa-
nie z uwagi na brak skargi uprawnionego podmiotu. Zazalenie na powyzsze posta-
nowienie do OSL wniosta p. BO wskazujac, iz jej opiekun prawny nie zna jej spraw
1 nie interesuje si¢ nimi. Zarzadzeniem z dnia 5 pazdziernika 2011 r. Przewod-
niczacy OSL w X. odmowit przyj¢cia zazalenia p. BO z uwagi na fakt, iz wniesione
zostato przez stron¢ nieuprawniona. Zazalenie na powyzsze zarzadzenie p. BO
wniosta do NSL, ktore nastgpnie uzupetnita pismem z dnia 11 lutego 2012 r. wska-
zujac, iz wyznaczony nowy opiekun prawny wyrazit zgode na skierowanie skargi
do sadu lekarskiego.

Zazalenie — zdaniem NSL (sygn. NSL 147/WS/11) — nie bylo zasadne. W chwili
wnoszenia zazalenia na postanowienie OROZ p. BO dzialala bez opiekuna praw-
nego, tj. bez jego zgody, tym samym slusznie Przewodniczacy OSL odmowil
przyjecia wnoszonego Srodka zaskarzenia. NSL nie mial mozliwosci uchylenia
zarzadzenia Przewodniczacego OSL pomimo, iz jak wskazuje p. BO zgode¢ na pro-
wadzenie sprawy przed sadami lekarskimi wyrazil nowy opiekun prawny. Do akt
sprawy nie wplynela zadna informacja urzegdowa — np. odpis postanowienia sadu
o ustanowieniu opiekuna prawnego. NSL nie mogl uzna¢ za zgode¢ opiekuna praw-
nego adnotacj¢ uczyniong na piSmie skarzacej przez osobe, o ktorej jedynie ze
stwierdzen zawartych w jej piSmie mozna wnosi¢, iz zostala ustanowiona opieku-
nem prawnym. Jednoczesnie NSL stwierdzil, iz nie ma przeszkdd, aby p. BO wniosta
za zgoda swego opiekuna prawnego, ponownie skarge na postgpowanie lekarza den-
tysty. Wobec powyzszego NSL postanowit jak w sentencji i utrzymat w mocy zaskar-
zone zarzadzenie.
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11. Sklad orzekajacy OSL*

11.1. Postanowieniem z dnia 17 grudnia 2010 r. Okrggowy Sad Lekarski w X. (NSL
Rep. 28/WS/11) orzekajac na posiedzeniu w sktadzie jednego sedziego postanowit
umorzy¢ postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej w sprawie do-
tyczacej lekarza ZZ. Na powyzsze postanowienie zazalenie wniosta Pani HS i wniosta
o uchylenie zaskarzonego orzeczenia. W ocenie NSL zaskarzone postanowienie obar-
czone jest wada polegajaca na wydaniu go w niewtasciwym sktadzie. Zgodnie z trescia
art. 80 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 o izbach lekarskich sad lekarski orzeka
w sprawach w sktadzie trzyosobowym. Kwestie skladéw sedziowski zostaly w spo-
sob wyczerpujacy uregulowane w ww. ustawie, dlatego nie jest zasadnym si¢ganie
w tym zakresie do przepisow Kodeksu postgpowania karnego. Praktyka orzeczni-
cza w skali okregowych sadow lekarskich w sposob niemalze jednolity od poczat-
ku stosowania przepiséw ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
przyjela za oczywiste i niebudzgce watpliwo$ci, iz przewidziane w tej ustawie ure-
gulowanie w zakresie liczebno$ci skladu orzekajacego w sadach lekarskich jest
pelne, wyczerpujace i nie uzasadnia sieggania w drodze analogii do przepisow
Kodeksu postgpowania karnego. Za powyzszym przemawia zaréwno literalne
brzmienie art. 80 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, jak i wzgledy wykladni sys-
temowej i celowosSciowe. Kwestie zwigzane z obsada skladu sedziowskiego sg
uregulowane w ustawie o izbach lekarskich w sposéb odre¢bny od uregulowan
zawartych w k.p.k. dlatego przyjmujac argument racjonalnosci ustawodawcy na-
lezaloby przyjaé, ze jesli jego zamiarem byloby wprowadzenie mozliwosci roz-
strzygania przez sady lekarskiej w zmniejszonym skladzie, to taka mozliwos¢
bylaby przewidziana wprost w ustawie o izbach lekarskich. Wydanie przez sad
orzekajacy rozstrzygnigcia w sktadzie nieprzewidziany w ustawie stanowi bezwzgledna
przestanke odwotawcza skutkujaca koniecznoscia uchylania wydanego postano-
wienia i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania we wlasciwym — przewidzia-
nym ustawa o izbach lekarskich sktadzie.

12. Brak mozliwoSci zlozenia zazalenia na postanowienie OSL wydane w trybie
art. 68 ustawy o izbach lekarskich™

12.1. Postanowieniem z dnia 19 maja 2010 r. OSL w X. utrzymat w mocy postanowie-
nie OROZ z dnia 16 marca 2010 roku o umorzeniu postgpowania wyjasniajacego

¥ Zgodnie z art. 80 ustawy o izbach lekarskich ,,1. Okregowy sad lekarski orzeka w skladzie trzy-
osobowym. 2. Naczelny Sad Lekarski orzeka w sktadzie pigcioosobowym”.

30 Art. 68. 1. Pokrzywdzonemu przyshuguje zazalenie na postanowienie o odmowie wszczecia
postgpowania wyjasniajacego, a stronom — na postanowienie o jego umorzeniu. Uprawnionym do
ztozenia zazalenia przystuguje prawo przejrzenia akt.

2. Zazalenie wnosi si¢ do wlasciwego okrggowego sadu lekarskiego, a w przypadku gdy postano-
wienie, o ktorym mowa w ust. 1, wydat Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej zazale-
nie wnosi si¢ do Naczelnego Sadu Lekarskiego w terminie 14 dni od dnia otrzymania odpisu
postanowienia”.
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w sprawie Rz. O. Z. — 0010/2009. Zazalenie na powyzsze postanowienie wniosla
pokrzywdzona zaskarzajac w catoSci tre$¢ postanowienia OSL w X. z dnia 19 maja
2010 roku utrzymujacego postanowienie OROZ w Y. z dnia 16 marca 2010 r. o umo-
rzeniu postepowania wyjasniajacego w sprawie OROZ-0010/2009. Analizujac t¢ spra-
we NSL (sygn. akt NSL Rep. 30/WS/11) podkreslit, iz wniesiony srodek zaskarzenia
jest niedopuszczalny z mocy ustawy i jako taki musi zosta¢ pozostawiony bez rozpo-
znania. Wyjasniono, ze przepisy ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
dotyczace postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej przewiduja
kompetencje NSL do rozpoznawania zazalen na postanowienia o umorzeniu postepo-
wania lub odmowie jego wszczgcia jedynie w sytuacji, gdy postanowienia te wydane
zostaly przez NROZ. Zgodnie z trescia art. 426 Kodeksu postgpowania karnego,
majacego zastosowanie w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
na podstawie art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich, od orzeczenia wydanego
przez sad odwotawczy na skutek odwotania nie przystuguje srodek odwotawczy. Po-
stanowienie okregowego sadu lekarskiego wydane na skutek rozpoznania zaza-
lenia na postanowienie okregowego rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej
w przedmiocie odmowy wszczecia lub umorzenia postgpowania, jest postano-
wieniem sadu odwolawczego wydanym na skutek odwolania w rozumieniu prze-
pisu art. 426 k.p.k. Wobec powyzszego nie ulega watpliwosci, iz postanowienie
takie nie podlega zaskarzeniu. Postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoS$ci
zawodowej — podobnie jak postepowanie karne toczone przed sadami powszech-
nymi jest co do zasady postepowaniem dwuinstancyjnym. Powyzsze oznacza, iz
co do zasady od orzeczenia lub postanowienia wydanego przez ktérykolwiek
z organéw prowadzacych postepowanie przystuguje srodek zaskarzenia do orga-
nu drugiej instancji. Wykorzystanie przez skarzaca mozliwosci ztozenia zazalenia
na postanowienie OROZ do OSL wyczerpalo tok instancji i dalszy wniesiony
Srodek zaskarzenia — jako nieprzewidziany w ustawie — NSL byl zobowiazany na
podstawie art. 430 § 1 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich po-
zostawi¢ bez rozpoznania.

12.2. Postanowieniem z dnia 12 marca 2011 r. Sad Lekarski utrzymat w mocy postano-
wienie OROZ z dnia 17 listopada 2010 r. 0 odmowie wszczecia postgpowania wyjas-
niajacego w sprawie dotyczacej prof. dr hab. n. med. KK (sygn. akt 51/2010 RZOZ,
SL-39/Wp/2010). Zazalenie na powyzsze postanowienie wniesli pokrzywdzeni. Naczel-
ny Sad Lekarski (NSL Rep 123/WS/1) postanowieniem z dnia 7 lipca 2011 r. pozostawit
whniesiony $rodek odwotawczy bez rozpoznania wskazujac, iz zgodnie z przepisami
ustawy o izbach lekarskich oraz odpowiednio stosowanego Kodeksu postgpowania
karnego na postanowienie sadu lekarskiego wydane w wyniku rozpoznania $rodka
odwolawczego wniesionego na postanowienie rzecznika odpowiedzialno$ci zawodo-
wej nie przystuguje $rodek zaskarzenia. Postanowienie NSL pp. J. i R. P. zaskarzyli pi-
smem z dnia 3 sierpnia 2011 r. wnoszac o ponowne rozpatrzenie sprawy, stwierdzajac
jednoczesnie sprzecznosci wynikajace z pism kolejnych instancji. Zazalenie uznano za
bezzasadne. Jak podkreslono, zgodnie z treécia art. 426 § 1 Kodeksu postgpowania kar-
nego, majacego zastosowanie w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci za-
wodowej na podstawie art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r.
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od orzeczenia wydanego przez sad odwotawczy na skutek odwotania nie przystuguje
srodek odwotawczy.

Postanowienie sadu lekarskiego wydane na skutek rozpoznania zazalenia na posta-
nowienie rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej w przedmiocie odmowy wszczgcia
lub umorzenia postgpowania, jest postanowieniem sadu odwotawczego wydanym na
skutek odwotania w rozumieniu przepisu art. 426 § 1 k.p.k. Na tym etapie sprawy,
kontroli podlega jedynie zasadno$¢ wydanego przez rzecznika odpowiedzialno$ci za-
wodowej postanowienia. Rozstrzygnigcie sadu lekarskiego uchylajace zaskarzone po-
stanowienie lub utrzymujace je w mocy przyjmuje form¢ postanowienia i stanowi
odpowiednik postanowien wydawanych przez sad powszechny w trybie przepiséw
rozdzialu 38 Kodeksu postgpowania karnego. Formg postanowien maja réwniez
wszystkie rozstrzygnigcia wydawane na tym etapie postgpowania toczacego si¢ na
podstawie przepisow rozdziatu 5 ustawy o izbach lekarskich, ktore dotycza kwestii in-
cydentalnych jak np. tymczasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu (art. 77
ustawy o izbach lekarskich). Drugim etapem postgpowania w przedmiocie odpowie-
dzialnosci zawodowej, jakie wyrdznia ustawa o izbach lekarskich jest postgpowanie
zainicjowane zlozeniem przez rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej wniosku
o ukaranie do sadu lekarskiego (art. 74 ust. 6 cyt. ustawy). Ten etap postgpowania odpo-
wiada postgpowaniu jurysdykcyjnemu zainicjowanemu wniesieniem przez uprawnio-
nego oskarzyciela aktu oskarzenia do sadu powszechnego. Sprawa taka rozpoznawana
jest na gruncie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej na rozpra-
wie 1 konczy si¢ wydaniem orzeczenia (art. 89 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich). Od
wydanego w tym trybie orzeczenia stronom shuzy nie zazalenie, ale odwotanie do Na-
czelnego Sadu Lekarskiego (art. 90 ust. 1), ktory takze rozstrzyga w formie orzeczenia
utrzymujac w mocy, zmieniajac lub uchylajac zaskarzone orzeczenie. Analiza przepi-
sow rozdziatu 5 ustawy o izbach lekarskich nakazuje przyjac, iz rozstrzygnigcia, dla
ktérych ustawa przewiduje formg orzeczenia, odpowiadaja wyrokom wydanym w po-
stgpowaniu karnym, a rozstrzygnigcia wydane w formie postanowien, odpowiadaja
wydanym w postgpowaniu karnym postanowieniom. Wobec powyzszego, nalezy
stwierdzi¢, iz sad lekarski I instancji mylnie pouczyl pismem z dnia 11 kwietnia
2011 roku o mozliwosci zlozenia przez strony odwotania do NSL od postanowienia
tegoz sadu, biorac jako wyktadnig¢ art. 90 ustawy o izbach lekarskich. Nie ulega
bowiem watpliwos$ci, iz postanowienie takie nie podlega zaskarzeniu. Reasumujac,
postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowej — podobnie jak postepo-
wanie karne toczone przed sadami powszechnymi jest co do zasady postgpowaniem
dwuinstancyjnym. Powyzsze oznacza, iz od orzeczenia lub postanowienia wydanego
przez ktérykolwiek z organdow prowadzacych postgpowanie przystuguje srodek za-
skarzenia do organu drugiej instancji. Wykorzystanie przez pokrzywdzonych mozli-
wosci ztozenia zazalenia na postanowienie rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej
do sadu lekarskiego wyczerpato tok instancji i postanowienie NSL o pozostawieniu
wniesionego $rodka odwotawczego bez rozpoznania byto zasadne. Sad ten byt zobo-
wiazany odmowic przyjecia wniesionego $rodka zaskarzenia — jako nieprzewidzia-
nego w ustawie. Wobec powyzszego zaskarzone postanowienie jest w petni
prawidlowe, a wniesiony przez pokrzywdzonych §rodek odwotawczy nie mogt skut-
kowaé jego zmiana.
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12.3. Postanowieniem z dnia 15 wrze$nia 2010 r. Naczelny Rzecznik Odpowiedzial-
no$ci Zawodowej umorzyt postgpowanie wyjasniajace prowadzone ze skargi p. ZS.
Pismem z dnia 4 pazdziernika 2010 . p.p. Z. 1 A. S. wniesli zazalenie na powyzsze po-
stanowienie do NSL. Postanowieniem z dnia 11 lutego 2011 r. NSL utrzymal w mocy
zaskarzone postanowienie NROZ o umorzeniu postgpowania wyjasniajacego. Powyz-
sze postanowienie NSL zaskarzyli pismem z dnia 26 kwietnia 2011 r. p.p. Zi A. S. pod-
trzymujac swoje zarzuty stawiane w skardze. Zarzadzeniem z dnia 22 lipca 2011 r.
Przewodniczacy NSL odmoéwit przyjecia srodka odwotawczego jako niedopuszczalne-
g0 z mocy ustawy. Zazalenie na powyzsze zarzadzenie wniesli skarzacy pismem z dnia
10 sierpnia 2011 roku wnoszac o jego uchylenie i przekazanie do ponownego rozpo-
znania oraz ustalenie i ukaranie sprawcy w postaci dozywotniego pozbawienia prawa
wykonywania zawodu, jak rowniez ustalenia i ukarania os6b poswiadczajacych czg-
Sciowo nieprawd¢ w dokumentacji medycznej i w opiniach biegtych sadowych, ukry-
wajacych cata prawde, co zdaniem pokrzywdzonych wptyngto na prawidlowosé
decyzji i postanowien.

W ocenie NSL (NSL Rep. 126/WS/11) zazalenie okazato si¢ niezasadne. Jak wska-
zano w uzasadnieniu stusznie Przewodniczacy NSL wywodzil w uzasadnieniu zaskar-
zonego zarzadzenia, iz od postanowien wydanych na skutek wniesionego odwotania
nie przystuguje srodek odwotawczy. Jednoczes$nie uzasadnienie wydanego zarzadze-
nia szeroko 1 wnikliwie wyjasnito powody podjgcia takiej decyzji procesowej. Postepo-
wanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej — podobnie jak postgpowanie
karne toczone przed sadami powszechnymi jest co do zasady postgpowaniem dwuin-
stancyjnym. Powyzsze oznacza, iz od orzeczenia lub postanowienia wydanego przez
ktérykolwiek z organdw prowadzacych postgpowanie przystuguje srodek zaskarzenia
do organu drugiej instancji. W sprawie zostalo wydane postanowienie przez Naczelne-
go Rzecznika (I instancja), ktore zostato utrzymane w mocy przez Naczelny Sad Lekar-
ski (Il instancja). Dlatego tez na tym etapie post¢gpowanie w powyzszej sprawie zostato
prawomocnie zakonczone. Postanowienie NSL wydane na skutek rozpoznania zazale-
nia na postanowienie NROZ w przedmiocie odmowy wszczecia lub umorzenia poste-
powania, jest postanowieniem sadu odwotawczego wydanym na skutek odwotania
w rozumieniu przepisu art. 426 k.p.k. majacego na podstawie art. 112 ustawy o izbach
lekarskich zastosowanie w sprawach odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy i lekarzy
dentystow. Tak wigc, od postanowien wydanych na skutek wniesionego odwotania nie
przystuguje srodek odwotawczy. Wobec powyzszego nie ulega watpliwosci, iz posta-
nowienie takie nie podlega zaskarzeniu. W zwiazku z powyzszym, tak Przewodniczacy
NSL, wydajac zarzadzenie na skutek ztozenia zazalenia na postanowienie NSL, jak
rowniez Naczelny Sad Lekarski, analizujac ztozone kolejne zazalenie przez pokrzyw-
dzonych na zarzadzenie Przewodniczacego NSL, nie sa wtadni merytorycznie odnies¢
si¢ do wniesionego $rodka odwotawczego jako nieprzewidzianego w zakresie obo-
wigzujacych przepisow prawa. Wykorzystanie przez pokrzywdzonych mozliwosci
ztozenia zazalenia na postanowienie NROZ do NSL wyczerpato tok instancji i Prze-
wodniczacy NSL byt zobowigzany odmowi¢ przyjecia wniesionego srodka zaskarze-
nia — jako nieprzewidzianego w ustawie. Wobec powyzszego zaskarzone zarzadzenie
jest w pelni prawidlowe, a wniesiony przez pokrzywdzonych $rodek odwotawczy nie
moégt skutkowaé jego zmiana.



MW 4/2012 Przeglad orzecznictwa NSL z 2011 r. 287

14. Umorzenie postepowania w trybie art. 82 ustawy o izbach lekarskich®

14.1. W sprawie o sygn. NSL Rep. 35/OWU/110SL w X. po rozpoznaniu sprawy: lek.
GS obwinionego o to, ze: w okresie od stycznia do pazdziernika 2007 r w X. dzialajac
czynem ciaglym, w celu osiagnigcia korzySci majatkowej jako lekarz doprowadzit
NFZ do niekorzystnego rozporzadzania mieniem w ten sposob, ze wykorzystat znaj-
dujace si¢ w bazie Szpitala Wojewddzkiego w X. dane osobowe pacjentki KR — po-
siadajacej uprawnienia do otrzymywania bezptatnych lekow z tytulu inwalidztwa
wojennego, wystawit na jej nazwisko 59 recept na 288 medykamentdéw o tacznej war-
tosci 10 260,90 zt na szkode NFZ i KR czym podwazyt zaufanie do wykonywanego za-
wodu naruszajac jego godnos¢, tj. o czyn z art. 1 ust. 3 KEL w zw. z art. 286 § 1 k.k.
iart.271§311kk wzw. zart. 11 § 2 k k. w zw. z art. 12 k.k. na podstawie art. 82 ust. 2
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich umorzyt postgpowanie uznajac, iz
orzeczenie wobec obwinionego kary byloby oczywiscie niecelowe ze wzgledu na ro-
dzaj i wysokos¢ kary prawomocnie orzeczonej w postgpowaniu karnym prowadzonym
przez Sad Rejonowy w J. w Wydziale 11 Karnym (sygn. akt II K 272/08), a interes
pokrzywdzonego temu sig¢ nie sprzeciwia. Kosztami postgpowania obciazyt Skarb
Panstwa na rzecz Izby Lekarskiej. Odwotanie od powyzszego orzeczenia wnidst po-
krzywdzony Narodowy Fundusz Zdrowia zarzucajac btedne zastosowanie w sprawie
normy art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. Nr 219,
poz. 1708) poprzez przyjgcie, iz interes pokrzywdzonego nie sprzeciwia si¢ temu — co
w konsekwencji doprowadzito sad do umorzenia postgpowania wobec obwinionego.
Wg pokrzywdzonego nie sposob zgodzic sig z ta czgsécia rozstrzygnigeia, ktdra odnosi
si¢ do zrekompensowania pokrzywdzonemu poniesionych szkdd. Na podstawie tytutu
wykonawczego, jaki stanowil wyrok Sadu Rejonowego w J. Wydziat II Karny z dnia
9 marca 2009 r. (sygn. akt II K 272/08), zostata wszcze¢ta na wniosek wierzyciela pod
sygn. akt Km 1608/09 egzekucja sadowa przeciwko dtuznikowi GS. Egzekucja prowa-
dzona wobec dtuznika przez Komornika Sadowego przy Sadzie Rejonowym w J., oka-
zata si¢ bezskuteczna, o czym Komornik zawiadomil wierzyciela pismem z dnia
16 listopada 2009 r., a nastgpnie postanowieniem z dnia 9 lutego 2010 r. Wedtug po-
krzywdzonego dhuznik ukrywat si¢ przed wierzycielem i organem egzekucyjnym,
zmieniajac miejsce pobytu i nie przebywajac rowniez w miejscu zameldowania.
Zdaniem NSL odwotanie okazato si¢ niezasadne. Jak podkreslono w uzasadnieniu
orzeczenia, sady lekarskie sa sadami korporacyjnymi i orzekaja na podstawie szczegdl-
nego trybu okreslonego w ustawie o izbach lekarskich, natomiast realizacja wyrokow
wydanych przez sady powszechne jest odrgbna procedura regulowana przez odrebne
przepisy prawne. Pokrzywdzony moze realizowa¢ przystugujace mu uprawnienia do-
tyczace egzekucji prawomocnych orzeczen sadéw powszechnych w toku postgpowa-
nia egzekucyjnego. NSL byt zdania, ze obwiniony zostal ukarany wyrokiem Sadu

3! Zgodnie z art. 82 ust. 2 tego aktu normatywnego: ,,Sad lekarski moze umorzy¢ postepowanie
w przypadku przewinienia mniejszej wagi albo jezeli orzeczenie wobec obwinionego kary bytoby
oczywiscie nie celowe ze wzgledu na rodzaj i wysoko$¢ kary prawomocnie orzeczonej za ten sam
czyn w innym postgpowaniu przewidzianym przez ustawy, a interes pokrzywdzonego temu si¢ nie
sprzeciwia”.



288 Jedrzej Skrzypczak MW 4/2012

Rejonowego w J. w stopniu znacznie przekraczajacym dolna granicg ustawowego za-
grozenia, w sposob w pelni adekwatny do cigzaru popetnionego przewinienia. W ocenie
NSL podnoszone przez petnomocnika pokrzywdzonego okolicznosci bezskuteczno$ci
dotychczasowych prob wykonania orzeczenia sadu powszechnego w zakresie zasadzo-
nych $wiadczen odszkodowawczych nie moga rzutowaé na oceng art. 82 ust. 2 ustawy
o izbach lekarskich. Ukaranie obwinionego lekarza kara w toku postgpowania w przed-
miocie odpowiedzialno$ci zawodowej nie poprawitoby sytuacji finansowej pokrzyw-
dzonego, gdyz sady lekarskie nie maja mozliwosci zasadzenia na jego rzecz od
obwinionego jakichkolwiek kwot pieni¢znych tytutem odszkodowania.

15. Zawieszenie post@powania32

15.1. Postanowieniem z 18 maja 2011 r. OSL w X. odmoéwil uwzglgdnienia wniosku
obroncy obwinionej lek. JJ o zawieszenie postgpowania do czasu zakonczenia postepo-
wania prowadzonego przez Prokuratur¢ Rejonowa w X. (sygn. akt: 1Ds. 1440/11). Za-
zalenie na powyzsze postanowienie wnidst obrofica obwinionej, zarzucajac naruszenie
art. 54 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez jego bledna in-
terpretacje na tle stanu faktycznego sprawy.

W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 90/WS/11) zazalenie okazato si¢ niezasadne.
NSL co do zasady podzielil argumentacj¢ przedstawiona w uzasadnieniu zaskarzonego
postanowienia. W ocenie obroncy obwinionego postegpowanie karne dotyczace
ewentualnego skladania przez Swiadkow, ktérzy skladali zeznania réwniez na po-
trzeby postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej, falszywych
zeznan wszczete na skutek zawiadomienia zlozonego przez obwiniona powinno
stanowi¢ przestanke do zawieszenia postgpowania w przedmiocie odpowiedzial-
nosci zawodowej. W ocenie NSL argumentacja taka jest nieprawidlowa, a jej
realizacja moglaby paralizowa¢ prace organéw postepowania w przedmiocie od-
powiedzialno$ci zawodowej. Okres karalno$ci przewinien zawodowych jest krot-
ki i organy prowadzace postgpowanie powinny je prowadzi¢ w taki sposéb, aby
mozliwe bylo merytoryczne rozpoznanie sprawy przed uplywem terminu prze-
dawnienia karalno$ci. Jak slusznie podnidost w uzasadnieniu zaskarzonego po-
stanowienia Sad I instancji w toku rozpoznawania sprawy zebrane dowody
podlegaja ocenie pod wzgledem ich wiarygodnosci i spéjnosci z pozostalym mate-
rialem dowodowym i nie ma przeszkod, aby strony zastrzezenia co do wiarygod-
nosci przeprowadzonych dowodow zglaszaly. W ocenie skarzacego niedopuszczalne
jest w systemie prawa wydanie orzeczenia na podstawie ,,falszywego materialu
dowodowego”. Jakkolwiek sytuacje takie nie powinny mie¢ miejsca, to jednak
ustawodawca przewiduje mozliwosé ich wystapienia, skoro jako jedna z prze-

32 Zob. ,art. 54. 1. Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy toczy sie nie-
zaleznie od postgpowania karnego lub postgpowania dyscyplinarnego dotyczacego tego samego czynu.

2. Postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy moze by¢ zawieszone do
czasu ukonczenia postgpowania karnego lub dyscyplinarnego, o ile ich wynik moze mie¢ wptyw na
rozstrzygnigcie w postgpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy”.
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slanek wznowienia prawomocnie zakonczonego postepowania wskazuje dopusz-
czenie si¢ przestepstwa w zwigzku z postepowaniem. Interesy stron postgpowania
— w przypadku oparcia rozstrzygnigcia sprawy na zeznaniach, ktére zostana przez sad
karny uznane za falszywe — zabezpiecza mozliwo$¢ wznowienia postgpowania na pod-
stawie art. 99 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 roku.

15.2. Postanowieniem z dnia 14 czerwca 2011 r. OSL w X. zawiesil postgpowanie
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lek. E. P-D. Z uzasadnienia postanowie-
nia wynika, iz w dniu 14 czerwca 2011 r. podczas rozprawy Okregowy Sad Lekarski
powziat informacjg o toczacym si¢ w sprawie dotyczacej tego samego czynu obwinione;j
postepowaniu karnym. Z uwagi na okolicznos$¢, iz w ocenie Okrggowego Sadu Lekar-
skiego wynik postgpowania karnego moze mie¢ znaczenie dla niniejszego postgpowania,
postepowanie nalezato zawiesi¢. Zazalenie na powyzsze postanowienie wnidst w ter-
minie pelnomocnik pokrzywdzonej wnoszac o jego uchylenie. Skarzacy podniost, ze po-
stepowanie karne w sprawie czynu obwinionej toczy si¢ juz od 5 stycznia 2010 1. o czym
OROZ dowiedziat si¢ najpdzniej 20 stycznia 2011 r. Dalej skarzacy podniodst, iz w poste-
powaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej przeprowadzono juz dowody
z opinii biegtych, zatem dopuszczenie takiego dowodu w postepowaniu karnym nie uza-
sadnia zawieszenia post¢gpowania. Podnoszac, iz wyrazona w art. 54 ust. 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich zasada niezaleznego prowadzenia postgpowania
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej uzasadnia uznanie zaskarzonego postano-
wienia za niezasadne 1 zmierzajace do przedtuzenia postgpowania.

NSL (sygn. akt NSL Rep. 109/WS/11) nie podzielit wnioskoéw i wywodow zawar-
tych w zazaleniu. Wyrazona w tresci art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich zasada niezaleznego prowadzenia postgpowania w przedmio-
cie odpowiedzialno$ci zawodowej od innych postepowan dotyczacych tego samego
czynu nie jest zasada absolutna. Podlega ona wylaczeniu w przypadku, gdy wynik
innego postepowania moze mie¢ wplyw na rozstrzygniecie sprawy w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Decyzje¢ o tym, czy wynik innego postepo-
wania moze mie¢ wplyw na rozstrzygnigcie sprawy w przedmiocie odpowiedzial-
nosci zawodowej ustawodawca powierzyl organowi prowadzacemu postgpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. Nalezy przy tym zauwazy¢, iz pod-
jecie decyzji o zawieszeniu postegpowania z przyczyn o ktéorych mowa w art. 54
ust. 2 nie zostalo w ustawie ograniczone do okreslonego etapu postepowania — za-
tem mozliwe jest jego zawieszenie nawet na bardzo zaawansowanym etapie rozpo-
znawania sprawy. W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego postanowienie OSL w X.
nie narusza normy art. 54 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. De-
cyzja o zawieszeniu postepowania podjeta przez Okregowy Sad Lekarski miesci sig
w granicach uznania powierzonych zgodnie z art. 54 ust. 2. W uzasadnieniu zaskarzo-
nego orzeczenia wyraznie wskazano zaistnienie przestanki umozliwiajacej zawieszenie
postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. Na marginesie Naczel-
ny Sad Lekarski zauwazyl, Ze decyzja o zawieszeniu postgpowania ze swojej istoty
zawsze skutkuje jego przedluzeniem, co jednak nie moze podwaza¢é zasadnosci ta-
kiej decyzji w sytuacji, gdy zaistnieja przestanki umozliwiajace wydanie takiej de-
cyzji na podstawie odrebnych przepisow.



290 Jedrzej Skrzypczak MW 4/2012

16. Art. 77 ustawy o izbach lekarskich®

16.1. Postanowieniem z dnia 22 lipca 2011 roku sygn. akt: Wtz 1/11 OSL w X. zawiesit
tymczasowo prawo wykonywania zawodu na okres od 22 lipca 2011 r. do 31 grudnia
2011 r. lekarzowi JS, obwinionego o to ze: a) jako specjalista z zakresu chorob wew-
ne¢trznych 1 endokrynologii, prowadzac leczenie posiadajace znamiona badania kli-
nicznego matoletniej JD w Poradni Endokrynologicznej w NZOZ-ie ,,S” w okresie od
6 stycznia 2009 r. do 19 kwietnia 2011 r., podawat bez uzasadnionego wzgledami kli-
nicznymi powodu, lek Euthyrox w dawce od 100-200 mikrogram na dobg, czym spo-
wodowal powstanie u dziecka nadczynno$ci tarczycy, stanowiacej zagrozenie dla
zdrowia i zycia dziecka, tj. o naruszenie art. 1 1 2 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej art. 4
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty; b) jako specjali-
sta z zakresu chorob wewngtrznych i endokrynologii, prowadzac leczenie posiadajace
znamiona badania klinicznego 54-letniej GP w Poradni Endokrynologicznej w NZOZ-ie
»S” w okresie od 20 lipca 2007 r. do 10 marca 2011 r., podawat lek Euthyrox stopniowo
intensyfikujac jego dawke do 3000 mikrogram na dobg, czym doprowadzit do powsta-
nia u chorej jatrogennego przetomu tyreotoksycznego, stanowiacego zagrozenie dla jej
zdrowia i zycia, tj. o naruszenie art. 11 2 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej i art. 4 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty; c¢) jako specjalista
z zakresu chorob wewngtrznych i1 endokrynologii, prowadzac leczenie posiadajace
znamiona badania klinicznego 52-letniej T Z-C w tym samym miejscu w okresie od
11 stycznia 2010 r. do 5 kwietnia 2011 r., podawat lek Euthyrox stopniowo intensyfi-
kujac jego dawke do 800 mikrogram na dobg, czym doprowadzit do powstania u chorej
jatrogennej nadczynnosci tarczycy, stanowiacego zagrozenie dla jej zdrowia i zycia, tj.
o naruszenie art. 112 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej i art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 1. 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty; d) jako specjalista z zakresu chorob wew-
n¢trznych 1 endokrynologii, prowadzac leczenie posiadajace znamiona badania kli-
nicznego 75-letniej HM w okresie od 1 lipca 2009 r. do 12 stycznia 2011 r. podawat bez
uzasadnionego wzgledami klinicznymi powodu oraz bez uprzedniego wykonania,
a nastgpnie kontroli pozioméw TSH, lek Euthyrox w dawce 50-200 mikrogram na
dobg, czym doprowadzit do powstania u chorej jatrogennej nadczynnosci tarczycy, sta-

3 Art. 77. 1. W przypadku gdy zebrane dowody wskazuja z duzym prawdopodobiefistwem, ze

lekarz, ktorego dotyczy postgpowanie, lub obwiniony popehit cigzkie przewinienie zawodowe, a ro-
dzaj tego przewinienia wskazuje, ze wykonywanie przez obwinionego zawodu lekarza zagraza bez-
pieczenstwu pacjentow lub grozi popetnieniem kolejnego przewinienia zawodowego, sad lekarski, na
whniosek rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej, wydaje postanowienie o tymczasowym zawieszeniu
prawa wykonywania zawodu albo o ograniczeniu zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza
przez obwinionego na okres do roku. 2. Postanowienie jest natychmiast wykonalne. 3. Obwiniony
ijego obronca maja prawo obecnosci na posiedzeniu sadu, ktorego przedmiotem jest wydanie posta-
nowienia. 4. Postanowienie niezwlocznie przekazuje si¢ przewodniczacemu wilasciwej okregowej
rady lekarskiej. 5. Jezeli do uplywu okresu zawieszenia albo ograniczenia, o ktorych mowa w ust. 1,
w sprawie zawieszonego lekarza nie zapadnie prawomocne orzeczenie sadu lekarskiego, sad z urzgdu
bada zasadno$¢ dalszego tymczasowego zawieszenia albo ograniczenia. 6. Na postanowienie obwi-
nionemu przystuguje zazalenie w terminie 14 dni od dnia jego dorgczenia. Zazalenie wnosi sig do
Naczelnego Sadu Lekarskiego za posrednictwem okregowego sadu lekarskiego, ktory wydat posta-
nowienie. Zazalenie nie wstrzymuje natychmiastowej wykonalno$ci postanowienia”.
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nowiacego zagrozenie dla jej zdrowia i zycia, e) jako specjalista z zakresu chorob
wewnetrznych i endokrynologii, prowadzac leczenie posiadajace znamiona badania kli-
nicznego 79-letniej KW w okresie od 30 grudnia 2010 r. do 28 lutego 2011 r. podawat
bez uzasadnionego wzgledami klinicznymi powodu oraz bez uprzedniego wykonania,
a nastepnie kontroli pozioméw TSH, lek Euthyrox w dawce 200—1800 mikrogram na
dobg, czym doprowadzit do powstania u chorej jatrogennej nadczynnosci tarczycy, sta-
nowiacego zagrozenie dla jej zdrowia i zycia, f) jako specjalista z zakresu chordb we-
wnetrznych 1 endokrynologii bez zgody wlasciwej Komisji Bioetycznej poddawat
swoich pacjentow badaniu klinicznemu polegajacemu na podawaniu roéznych dawek
L-tyroksyny niezaleznie od wynikéw badan hormonalnych i obiektywnego rozpozna-
nia dysfunkcji tarczycy, czym dopuscit si¢ stworzenia realnego zagrozenia dla ich
zdrowia i zycia bez zgody wlasciwej Komisji Bioetycznej, tj. o naruszenie art. 46 Ko-
deksu Etyki Lekarskiej i art. 37 lit [ ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. prawo farmaceu-
tyczne. Na postanowienie, zazalenie ztozyt obronca obwinionego lekarza, zaskarzajac
postanowienie w catos$ci i zarzucit mu: a) naruszenie art. 77 ust. 1 ustawy z dnia 2 grud-
nia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez jego niewlasciwe zastosowanie, albowiem nie-
zaleznie od oceny metod leczenia kwestionowanych w stawianych obwinionemu
zarzutach — juz przed wydaniem postanowienia z dnia 22 lipca 2011 r. zaprzestal poda-
wania leku Euthyrox w tak duzych dawkach, jakie wskazano w postanowieniu, wobec
czego — w przedmiotowej sprawie nie wystepuje przestanka obawy popehienia kolej-
nego przewinienia zawodowego i powielenia przez obwinionego kwestionowanej
praktyki, a co za tym idzie brak bylto formalno-prawnej podstawy zastosowania tym-
czasowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu; b) naruszenie art. 2 pkt 2 ustawy
z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne poprzez jego btedna interpretacje, na
skutek przyjecia, ze obwiniony poddawat pacjentow badaniom klinicznym, gdy tym-
czasem JS prowadzit leczenie, w ramach ktorego podawatl swoim pacjentom lek Eu-
thyrox w indywidualnych ustalonych dawkach (zgodnie z charakterystyka produktu
leczniczego) w celu uzyskania poprawy stanu ich zdrowia — celem jego postgpowania
byto leczenie pacjentow, nie zas badanie skutkow dziatania lekow, co wytacza zakwa-
lifikowanie zachowania obwinionego jako prowadzenie badan klinicznych; c¢) sprzecz-
no$¢ istotnych ustalen Sadu z trescia zebranego materiatu dowodowego, na skutek
przyjecia, ze: obwiniony prowadzit leczenie posiadajace znamiona badania kliniczne-
go, podczas gdy nie prowadzit on badania skutkow dziatania leku, lecz prowadzac le-
czenie pacjentow indywidualnie ustalat dawki lekow w celu uzyskania poprawy stanu
zdrowia; pacjenci obwinionego nie mieli oznaczonego poziomu TSH; obwiniony nie
kierowat si¢ wzgledami klinicznymi przy podawaniu pacjentom leku Euthyrox, pod-
czas gdy dawki leku dla kazdego pacjenta ustalane byty indywidualnie w oparciu o ba-
danie pacjenta i wytacznie w celu uzyskania poprawy stanu zdrowia; zachodzi duze
prawdopodobienstwo, ze obwiniony lekarz bedzie powielat w dalszym ciagu swoje po-
stgpowanie wsrod innych chorych, podczas gdy JS juz przed wydaniem zaskarzonego
orzeczenia zaprzestal podawania pacjentom leku Euthyrox w tak duzych dawkach, jak
podano w postanowieniu z 22 lipca 2011 r. Wobec powyzszych zarzutow obronca ob-
winionego wnidst o uchylenie zaskarzonego postanowienia.

Zdaniem NSL odwotanie obwinionego lekarza okazalo si¢ zasadne. Naczelny Sad
Lekarski zgodzit si¢ z zarzutem naruszenia art. 77 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
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o izbach lekarskich poprzez jego niewtasciwe zastosowanie. Sad podzielit zdanie, ze
niezaleznie od oceny metod leczenia kwestionowanych w stawianych obwinionemu
zarzutach w przedmiotowej sprawie nie wystepuje przestanka obawy popetnienia ko-
lejnego przewinienia zawodowego i powielenia przez obwinionego kwestionowanej
praktyki, a co za tym idzie brak byto formalnoprawnej podstawy zastosowania tymcza-
sowego zawieszenia prawa wykonywania zawodu, poniewaz obwiniony juz przed wej-
$ciem postanowienia z dnia 22 lipca 2011 r. zaprzestal podawania leku Euthyrox w tak
duzych dawkach. Ponadto obwiniony zobowiazat si¢ w oswiadczeniu z dnia 27 lipca
2011 r. do niestosowania leku Euthyrox w dawkach zakwestionowanych w postano-
wieniu OSL z dnia 22 lipca 2011 r. Watpliwo$ci w ocenie NSL budzil réwniez zarzut
naruszenia art. 2 pkt 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne. Prowa-
dzenie leczenia z zastosowaniem dawkowania leku odbiegajacego od charakterystyki
produktu leczniczego, powinno by¢ oceniane w zakresie stosowania nieprawidtlowego
leczenia niezgodnego ze wspoélczesna wiedza medyczng lub przekroczenia swobody
dziatan zawodowych, a nie prowadzenia badania klinicznego. Powyzsza kwestia nie
ma jednak wplywu na rozstrzygnigcie w sprawie zastosowanego $rodka zapobie-
gawczego, a winna by¢ przez Sad I instancji doglebnie przeanalizowana w toku rozpo-
znania meritum sprawy. Srodek zapobiegawczy okreslony w art. 77 ust. 1 ustawy
o izbach lekarskich jest Srodkiem szczegolnym, opatrzonym rygorem natychmia-
stowej wykonalnoS$ci. Jego zastosowanie winno by¢ zatem poprzedzone wnikliwy-
mi ustaleniami i oceng okolicznos$ci w tym przepisie wskazanych. Zastosowanie
tego Srodka wymaga wykazania przez OSL, iZ wykonywanie przez obwinionego
zawodu zagraza bezpieczenstwu pacjentow lub grozi popelnieniem kolejnego
przewinienia zawodowego. W ocenie NSL w niniejszej sprawie nie zachodzila zadna
ze wskazanych powyzej przestanek. Charakter zarzucanego obwinionemu przewinie-
nia oraz jego zachowanie po przedstawieniu zarzutow nie wskazuja, aby wykonywanie
zawodu przez obwinionego zagrazato bezpieczenstwu pacjentow lub grozito popehie-
niem kolejnego przewinienia zawodowego. Skoro obwiniony zobowiazat si¢ do nie-
podejmowania leczenia w sposob, ktory zostat zakwestionowany przez OROZ to
nie ma podstaw do dalszego utrzymywania $rodka zapobiegawczego. Tymczasowe
zawieszenie prawa wykonywania zawodu nie jest antycypacja kary, jaka moze
zosta¢ wymierzona w toku postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej, lecz Srodkiem, ktory w szczegolnie uzasadnionych przypadkach ma unie-
mozliwia¢ popeklienie kolejnego przewinienia lub uchroni¢ pacjentéw przed
zagrozeniem ich bezpieczenstwa ze strony obwinionego. Wobec powyzszego NSL
uznat ze brak jest podstaw do zastosowania $rodka zapobiegawczego i orzekt jak
W sentencji.

17. Orzekanie w granicach wniosku o ukaranie

17.1. Orzeczeniem z dnia 17 pazdziernika 2011 r. sygn. akt 2/Wu/2010 OSL w X. uznat
lek. KD winnym tego, ze podczas hospitalizacji w Oddziale Wewngetrznym Szpitala
w X. w okresie od 18 maja 2009 r. do 19 maja 2009 r. prowadzit nieprawidlowo doku-
mentacje medyczng chorej LK, co stanowi naruszenie art. 41 pkt 1 ustawy z dnia
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5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz § 13 i 14 rozporzadzenia
MZ z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej oraz
szczegotowych warunkow jej udostgpnienia (Dz. U. z dnia 27 sierpnia 2001 r.). Na
mocy art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 1. o izbach lekarskich Sad udzielit
obwinionemu kar¢ upomnienia obciazajac go kosztami postgpowania. Od powyzszego
orzeczenia w dniu w dniu 23 listopada 2011 r. MM cérka LK ztozyta odwotanie zarzu-
cajac mu, iz: skarga ztozona przez nia do OROZ nie odnosita si¢ do sposobu prowadze-
nia dokumentacji medycznej przez lek. KD (skarzaca nie znala tej dokumentacji);
skarga dotyczylta braku nalezytej starannosci w diagnozowaniu chorej LK, co opdznito
skuteczng pomoc i spowodowato udar mozgu.

Jak podkreslit NSL (NSL Rep. 158/0O0WU/11), orzeczenie OSL w X. zapadto w gra-
nicy wyznaczonej wnioskiem o ukaranie. Ustalenia sadu lekarskiego sa w zakresie tego
wniosku prawidlowe 1 brak jest podstaw do ich zakwestionowania. Odwotanie, ponie-
waz nie dotyczy tresci wniosku o ukaranie, jest niezasadne. NSL stwierdzit dodatkowo,
ze orzeczenie OSL w X. zapadto w obrgbie wyznaczonym wnioskiem o ukaranie, a Sad
ograniczony byl zakresem tego wniosku. Orzekanie poza granicami wyznaczonymi
przez oskarzyciela, jakim byl OROZ w X. stanowiloby naruszenie normy art. 17 § 1
pkt 9 k.p.k. i stanowitoby bezwzgledna przestanke odwotawcza. W postepowaniu
odwolawczym NSL moze odnosi¢ si¢ i orzeka¢ jedynie w obrebie wniosku o ukara-
nie i nie jest wladny do wychodzenia poza jego obszar, ani tez rozszerzania go po-
przez stawianie obwinionemu dodatkowych zarzutéw. Analiza akt sprawy, a takze
rozprawa przed NSL, w ktérym zadawano pytania obwinionemu wskazuja, iz w po-
wyzszej sprawie wniosek o ukaranie dotyczy jedynie wycinka postgpowania lek. KD,
ktére w pozostalej czesci zgodnie ze ztozonymi skargami — powinno zosta¢ poddane
ocenie przez OROZ w X. Skarzaca winna domagac si¢ od OROZ zakonczenia postepo-
wania wyjasniajacego w zakresie swojej skargi z dnia 2 czerwca 2009 r. poprzez wyda-
nie zaskarzalnego postanowienia 0 umorzeniu postgpowania wyjasniajacego w czgsci
dotyczacej zawartych w pisemnej skardze zarzutéw co do sposobu leczenie badz po-
przez skierowanie nowego wniosku o ukaranie obejmujacego zachowania lekarza, kto-
re nie byly przedmiotem rozpoznania przed sadami lekarskimi. Odnoszac si¢ do
niniejszej sprawy w granicach okreslonych wnioskiem o ukaranie NSL stwierdzil, ze
dokumentacja medyczna pacjentki prowadzona przez obwinionego w NZOZ Szpitala
Powiatowego byla bardzo skapa i prowadzona w sposob niestaranny, posiadata braki
formalne polegajace na: braku podpiséw lekarza w karcie zlecen, bardzo powierz-
chownego opisu badania podmiotowego, w badaniu przedmiotowym brak uszcze-
gotowienia 1 wyniku badan, w tym badania szczegdélowego neurologicznego, ktore
bylo niezbgdne ze wzgledu na rozpoznanie widniejace na skierowaniu do szpitala. Brak
zgody pacjentki na hospitalizacjg, pomimo ze z opisu stanu klinicznego dokonanego
przez lek. KD nie wynika, ze chora takiej zgody pisemnie wyrazi¢ nie mogla. Majac
powyzsze na wzgledzie stusznie OSL w uzasadnieniu swego orzeczenia wskazat na
razace nieprawidtowosci w prowadzeniu dokumentacji lekarskiej chorej LK w czasie
jej leczenia w Oddziale Wewngetrznym Szpitala w X. przez lek. KD. Opierajac si¢ na
ustalonym w niniejszej sprawie stanie faktycznym NSL podzielit stanowisko Sadu
Okregowego, 1z sposob prowadzenia dokumentacji lekarskiej w przypadku chorej
LK w czasie leczenia byl niezgodny z obowiazujacymi zasadami okreslonymi w stosow-
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nych ustawach. Do wyzej wymienionego zarzucanego czynu przyznat si¢ obwiniony.
Wymierzajac kar¢ NSL stusznie wziat pod uwage zaréwno okolicznosci tagodzace,
ktérym byto przyznanie si¢ obwinionego do winy oraz dotychczasowa niekaralno$¢ za
przewinienia zawodowe jak oraz okoliczno$ci przemawiajace na jego niekorzys¢ po-
przez nieprawidtowe prowadzenie dokumentacji lekarskiej pacjentki, ktéra winna by¢
nalezycie sporzadzana, co nalezy do obowiazkow lekarza wynikajacych z ustawy. Wy-
mierzenie zatem kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich bylo w pelni uzasadnione w $wietle caloksztattu okolicznosci ist-
niejacych w niniejszej sprawie.

18. Orzeczenia®*

18.1. Orzeczeniem z dnia 21 lutego 2011 r. OSL w X. uniewinnit lekarza EJ od zarzuca-
nego mu czynu, ze jako lekarz rodzinny zatrudniony wowczas w Powiatowym Obwo-
dzie Lecznictwa Ogdlnego Samodzielnego Zespotu Opieki Zdrowotnej w X., badajac
chorego AU w dniu 26 marca 2007 r. w jego miejscu zamieszkania, wskutek braku sta-
ranno$ci niewtasciwie ocenit cigzki i pogarszajacy sig stan chorego, wydat zaocznie
w dniu nastgpnym skierowanie do szpitala z btgdnym rozpoznaniem cukrzycy i wdro-
zenie wlasciwego leczenia, ktore okazato si¢ bezskuteczne tj. naruszenia art. 8 KEL.
W tej samej sprawie orzeczeniem z dnia 14 marca 2011 r. ten sam OSL uznat winnym
lekarza DW zarzucanego mu przewinienia dotyczacego braku staranno$ci podczas
przeprowadzonego badania lekarskiego w czasie petnienia dyzuru w Przychodni Sa-
modzielnego Publicznego Miejskiego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w X. w dniu 25 mar-
ca 2007 r. u AU cierpiacego na bole w jamie brzusznej i uporczywe wymioty co
skutkowato postawieniem btednego rozpoznania i decyzji odestania chorego do domu
zamiast do szpitala, co zapobiegtoby $mierci z powodu niewyréwnanej cukrzycy. Sta-
nowi to naruszenie art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej oraz kosztami postgpowania
obciazyt obwinionego. Od powyzszych orzeczen wptynglty do NSL odwotania MU
—brata zmartego AU, ktory domaga si¢ uznania winnym lekarza EJ za to, Ze niewtasci-

3% Zob. ,art. 89. 1. Orzeczenie sadu lekarskiego powinno zawiera¢: 1) oznaczenie sadu lekarskie-
go, ktory je wydat, oraz sgdziow, rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej i protokolanta; 2) datg
oraz miejsce rozpoznania sprawy i wydania orzeczenia; 3) imig, nazwisko oraz inne dane okreslajace
tozsamo$¢ obwinionego; 4) przytoczenie opisu i kwalifikacji prawnej czynu, ktérego popetnienie
rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej zarzucit obwinionemu; 5) rozstrzygnigcie sadu lekarskiego;
6) uzasadnienie. 2. Orzeczenie skazujace powinno ponadto zawiera¢: 1) doktadne okreslenie przypi-
sanego obwinionemu czynu oraz jego kwalifikacj¢ prawna; 2) rozstrzygnigeie co do kary, a w razie
potrzeby co do zaliczenia na jej poczet tymczasowego zawieszenia w prawie wykonywania zawodu
albo tymczasowego ograniczenia zakresu czynnos$ci w wykonywaniu zawodu lekarza. 3. Uzasadnie-
nie powinno zawiera¢: 1) wskazanie, jakie fakty sad lekarski uznat za udowodnione lub nieudowod-
nione, na jakich w tej mierze opart si¢ dowodach i dlaczego nie uznat dowoddéw przeciwnych;
2) wskazanie podstawy prawnej orzeczenia; 3) przytoczenie okolicznos$ci, ktore sad lekarski mial na
wzgledzie przy wymiarze kary. 4. Orzeczenie sadu lekarskiego powinno zawiera¢ takze postanowie-
nie o kosztach postgpowania. W razie ukarania obwinionego ponosi on koszty postgpowania, chyba
ze sad lekarski postanowi inaczej. W razie uniewinnienia obwinionego lub umorzenia postgpowania
koszty postgpowania ponosi Skarb Panstwa”.
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wie badal AU, postawit zta diagnozg anginy i nie rozpoznat odwodnienia i niewyrow-
nanej cukrzycy. Ponadto, skarzacy zazadat podwyzszenia wymiaru kary wymierzonej
lekarzowi DW.

W ocenie NSL (NSL Rep. 111/0WU/11) odwotanie okazalo si¢ tylko czgsciowo za-
sadne. Jak podkreslono, postgpowanie Sadu I instancji obarczone byto wada w postaci
obrazy przepisOw postgpowania majaca wpltyw na tre$¢ orzeczenia. Postgpowanie
prowadzone w niniejszej sprawie od poczatku toczylo si¢ przeciwko dwom obwi-
nionym i Sad I instancji powinien byl wyda¢ w sprawie jedno orzeczenie konczace
postepowanie w sprawie w stosunku do obydwu obwinionych. Wydanie dwoch
orzeczen konczacych postepowanie jest niewatpliwie postepowaniem blednym
podjetym z naruszeniem przepisow postepowania i majacym wplyw na tres¢ wy-
danych orzeczen. Sprawa w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej przed
sadem lekarskim musi zakonczy¢ si¢ wydaniem jednego orzeczenia nawet w przy-
padku, gdy w sprawie wystepuje wielu obwinionych. Nie moga w obrocie praw-
nym wystepowac w jednej sprawie sgdowej dwa prawomocne orzeczenia wydane
w oparciu o przepisy ustawy o izbach lekarskich oraz stosowanego odpowiednio
Kodeksu postepowania karnego. Powyzsze uchybienie jest o tyle zdumiewajace, ze
stanowito rowniez jedna z przyczyn uchylenia wydanych wczesniej przez OSL w X.
poprzednich dwdch orzeczen w niniejszej sprawie. Jak Sad I instancji zamierzat okre-
$li¢ rozktad cigzaru kosztéw postgpowania, skoro w jednym orzeczeniu obciazyt kosz-
tami w cato$ci Skarb Panstwa, a w drugim przypadku ukaranego lekarza, pozostaje dla
NSL niewiadoma. NSL podzielit stanowisko Sadu I instancji, ze w trakcie wizyty do-
mowej lekarz EJ nie zostal poinformowany przez samego chorego i jego rodzing o wi-
zycie pacjenta poprzedniego dnia w poradni calodobowej i jej przebiegu. Nalezy to
zinterpretowaé, ze zarowno chory, jak i1 jego rodzina szukajac pomocy bali sig, ze zno-
wu stan chorego zostanie skwitowany jako nast¢pstwo picia przed czterema dniami al-
koholu. O cigzkosci stanu chorego $wiadczylo tez i to, Ze matka zmarlego prosita
o wizyt¢ domowa, bo jak zeznata — syn lezal. Lekarz EJ nic nie wspomina o zapachu
z ust chorego, o ktérym méwi obwiniony lekarz DW, ktory interpretowat ten zapach
jako strawiony alkohol, 1 ktéry takze nastgpnego dnia po wizycie lekarza EJ w domu
chorego, odczut lekarz oddziatu laryngologicznego, gdy chory dotart do niego z rozpo-
znaniem anginy i ropnia okotomigdatkowego. Ten zapach byt powodem stwierdzenia
przez tegoz lekarza, ze to nie gardlo, a zatrucie i skierowal pacjenta do izby przyjeé od-
dzialu wewngtrznego. W opinii biegtych podkres§lone sa zastrzezenia co do postgpowa-
nia lekarza DW, Ze nie dotozyl on nalezytej staranno$ci w badaniu przedmiotowym
chorego, a zalecajac wizyte kontrolna i badania w nastgpnym dniu nie przekazat pisem-
nej informacji i nie sprecyzowat jakie badania dodatkowe nalezy wykona¢. W opinii
z Zaktadu Medycyny Sadowej zawartych jest szereg watpliwosci co do interpretacji
przez obwinionego wyczuwalnej woni z ust AU jako woni alkoholu, watpliwosci do-
tycza tez i tego, czy AU miat w trakcie badania lekarskiego dokonanego przez DW zba-
dang jame brzuszna, 1 ta watpliwo$¢ rowniez nie zostala ostatecznie wyjasniona
w czasie rozprawy dniu 14 marca 2011 r. Tak samo w odniesieniu do badania dokona-
nego przez lekarza rodzinnego watpliwosci budzi fakt niewspominania przez niego
o zapachu z ust chorego, ktory byt wyczuwalny poprzedniego dnia przez lek. DW i dnia
nastgpnego przez lekarza z oddziatu laryngologicznego, co moze wynikaé z braku wni-
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kliwego badania, lub braku umiej¢tnosci interpretacji wystepujacych objawow. Te wy-
mienione nieécistosci oraz wybiorcza i pobiezna analiza wnioskow zawartych w opinii
bieglych dowodza wadliwosci postgpowania dowodowego i podwazaja ustalenia fak-
tyczne dokonane przez Sad I instancji. NSL uchylajac zaskarzone orzeczenie i przeka-
zujac je do ponownego rozpoznania uwaza, ze Sad I instancji powinien wnikliwie
przyjrzeé si¢ zebranemu materialowi dowodowemu, a szczegdlnie opiniom bieglych
1 da¢ temu wyraz w tre$ci uzasadnienia wydanego jednego orzeczenia konczacego
sprawe. Podstawowym jednak zarzutem wobec wydanych orzeczen jest fakt, iz w jed-
nym postepowaniu wydane zostaty dwa orzeczenia, co nie mogto si¢ osta¢ w toku kon-
troli instancyjne;j.

19. Wymiar kary™

19.1. W sprawie o sygn. akt NSL Rep. 51/O0WU/11 orzeczeniem z dnia 13 stycznia
2011 roku, sygn. akt OSL/SZ/0007/Wu/2010, OSL w X. uznat lek. dent. AB winnym
tego, ze w okresie od listopada 2008 roku do marca 2009 roku nie wykazat nalezytej
staranno$ci w postgpowaniu diagnostyczno-leczniczym w stosunku do pacjentki LP
w tym: a) btednie ocenil pole protetyczne w szczgce — jako filary wykorzystane zostaty
zeby zbyt stabo tkwiace w kosci wyrostka, b) w postgpowaniu leczniczym pacjentki nie
uwzglednit odpowiedniego przygotowania zgbow filarowych — nie przeprowadzit
wczesniejszego leczenia endodontycznego, ¢) nieprawidtowo zaprojektowat uzupetnie-
nia protetyczne, tj. popehit przewinienie zawodowe z art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej
oraz art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1990 roku
w zwiazku z art. 53 ustawy o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 roku i za ten czyn
Sad wymierzyt mu kar¢ upomnienia. Od powyzszego orzeczenia w dniu 25 lutego
2011 roku OROZ zlozyt odwotanie, zaskarzajac orzeczenie OSL w czg$ci dotyczacej
kary 1 wnidst o: wymierzenie obwinionemu kary nagany lub uchylenie zaskarzonego
orzeczenia i przekazanie do OSL celem ponownego rozpoznania sprawy. Zaskarzone-
mu orzeczeniu Okrggowy Rzecznik zarzucit nieuwzglednienie zachowania obwinione-
go przed popetnieniem przewinienia zawodowego w szczegolnosci jego uprzedniej

3 Przypomnieé¢ w tym miejscu nalezy, ze zgodnie z art. 83. 1. Sad lekarski moze orzekaé naste-
pujace kary: 1) upomnienie; 2) nagana; 3) kara pieni¢zna; 4) zakaz petienia funkcji kierowniczych
w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do pigciu lat; 5) ograniczenie za-
kresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od sze$ciu miesigcy do dwoch lat; 6) za-
wieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od roku do pigciu lat; 7) pozbawienie prawa
wykonywania zawodu. 2. Sad lekarski, orzekajac karg przewidziang w ust. 1 pkt 5 lub 6, moze dodat-
kowo orzec kar¢ wymieniona w ust. 1 pkt 4. Art. 84. W przypadku orzeczenia kary przewidzianej
w art. 83 ust. 1 pkt 4-7, sad lekarski moze zarzadzi¢ opublikowanie orzeczenia w biuletynie okrggo-
wej izby lekarskiej, ktorej obwiniony jest cztonkiem. Art. 85. 1. Karg pienigzna orzeka si¢ na cel
spoteczny zwiazany z ochrona zdrowia w wysokosci od jednej trzeciej do czterokrotnego przecigtne-
go miesigcznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw bez wyptat nagréd z zysku, ogloszonego
przez Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego, obowiazujacego w chwili wydania orzeczenia
w pierwszej instancji. 2. Karg pienigzna orzeka si¢ samoistnie albo obok kar wymienionych w art. 83
ust. 1 pkt 4-6. Art. 86. Orzekajac karg ograniczenia zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu leka-
rza, sad lekarski okre$la szczegdotowo czynno$ci, ktorych lekarz nie moze wykonywac.
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karalnos$ci za przewinienie zawodowe. Od powyzszego orzeczenia w dniu 15 marca
2011 roku odwotata si¢ rowniez pokrzywdzona, ktdéra wnosi o: wymierzenie obwinio-
nemu kary pozbawienia prawa wykonywania zawodu lub uchylenie zaskarzonego
orzeczenia i przekazanie do OSL celem ponownego rozpoznania sprawy. W odniesie-
niu do kary skarzaca zarzucita: razace naruszenie przepisu art. 83 ust. 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez wymierzenie obwinionemu kary naj-
mniej dolegliwej w sytuacji, gdy okoliczno$ci sprawy oraz natg¢zenie okolicznosci nie-
korzystnych dla obwinionego jak stopien winy, stopien spotecznej szkodliwosci jego
czyndéw, rodzaj i rozmiar ujemnych nastgpstw przewinien zawodowych uzasadniaty
wymierzenie obwinionemu kary najwyzszej z katalogu kar tj. kary pozbawienia prawa
wykonywania zawodu; razace naruszenie przepisu art. 438 pkt 4 k.p.k. w zw. z art. 468
k.p.k. iart. 112 ustawy o izbach lekarskich poprzez razaca niewspdtmierno$é orzeczo-
nej wzgledem obwinionego kary w stosunku do stopnia winy obwinionego, wagi
1 wielosci popetnionych przez niego przewinien zawodowych, zachowania si¢ przez
obwinionego po leczeniu wlacznie z grozeniem skarzacej i zniewazaniem jej, a przede
wszystkim rozmiaru ich ujemnych nastgpstw, ktore wystapily u skarzacej; obrazg prze-
pisu art. 53 k.k. w zw. z art. 112 pkt 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich oraz przepisu art. 4 k.p.k. w zw. z art. 468 k.p.k. i art. 112 pkt 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez nieuwzglednienie i pominigcie milcze-
niem przez Sad [ instancji przy wymiarze kary wielu okoliczno$ci przemawiajacych na
niekorzys$¢ obwinionego, a w szczegdlnosci: istotnosci/wagi ujemnych nastgpstw prze-
winien zawodowych obwinionego, wysoki stopien spotecznej szkodliwosci czynu ob-
winionego, zachowanie si¢ obwinionego w trakcie leczenia, wybor metody leczenia,
skutkiem ktorej doszto do zwigkszenia bolu i cierpien skarzacej, wmawianie skarzacej
ze po ztamaniu protezy wykonat dla niej nowa, podczas gdy skleit starg ztamana prote-
z¢, razaco negatywne zachowanie obwinionego po zakonczeniu leczenia.

W ocenie NSL wniesione odwotania okazaty si¢ zasadne. Wyja$niono w uzasadnie-
niu, ze rozstrzygnigcie sprawy Sad I instancji opart na nastgpujacym stanie faktycznym.
W listopadzie 2008 roku skarzaca zglosita si¢ do obwinionego celem wykonania
uzupehnien protetycznych. Warunki w jamie ustnej pokrzywdzonej byly niekorzystne.
Obwiniony zaproponowat pokrzywdzonej metodg leczenia w postaci zblokowania roz-
chwianych zegboéw koronami i uzupetnienie brakow skrzydtowych w szczece z zastoso-
waniem podpar¢ szklanych. Po wykonaniu uzupekien konieczne byly liczne korekty.
W marcu 2009 roku most ulegt ztamaniu. Obwiniony wymienit most zmieniajac nieco
jego konstrukcje. Mimo ponownych licznych poprawek praca protetyczna byta nie do
zaakceptowania. Skarzaca skarzyta si¢ na bdl zgbow i dziaset, brak prawidlowego
zgryzu, rozchwianie z¢boéw. W sierpniu 2009 roku skarzaca zrezygnowata z leczenia
u obwinionego. Proba ugody zakonczyta si¢ niepowodzeniem. W zwiazku z tym po-
krzywdzona 31 sierpnia 2009 roku ztozyta skarge do OROZ w X. W trakcie postepo-
wania wyjasniajacego przeshuchana zostata pokrzywdzona, obwiniony oraz sporzadzona
zostata opinia bieglego. Z opinii tej jednoznacznie wynika, iz leczenie skarzacej byto
obarczone licznymi btedami. Zdaniem NSL stusznie podniosta skarzaca, iz w sentencji
zaskarzonego orzeczenia zabraklo rozstrzygnigcia w zakresie zarzutow z pkt 2 i 4
wniosku o ukaranie. Z orzeczenia nie wynika, czy OSL uznat winnym czy niewinnym
zastosowania przez obwinionego materiatéw bez wymaganego atestu oraz nie poinfor-
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mowania pokrzywdzonej, iz rozwigzanie z uzyciem podparcia z widkna szklanego jest
tymczasowe. Samo powyzsze uchybienie czyni zaskarzone orzeczenie na tyle wadli-
wym, iz uzasadnia jego uchylenie i przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania.
Zaskarzonym orzeczeniem Sad I instancji uznal obwinionego winnym trzech z zarzu-
canych mu czynow po czym wymierzyl mu kar¢ upomnienia. NSL zwrocil uwage, ze
na gruncie obowigzujacej ustawy o izbach lekarskich nie ma mozliwo$ci wymie-
rzania kary lacznej. Powyzsze oznacza, ze w przypadku uznania obwinionego
winnym kilku zarzucanych mu czynéw Sad powinien wymierzy¢ mu kare za kaz-
de z popelnionych przewinien. Stuszne okazaly si¢ w ocenie Naczelnego Sadu
Lekarskiego zarzuty odwolania wskazujace na nieuwzglednienie przez Sad I in-
stancji przy ustalaniu wymiaru Kkary okolicznosci obcigzajacych obwinionego.
Dotyczyto to zwlaszcza zachowania obwinionego pod koniec leczenia i po jego zakon-
czeniu oraz jego uprzedniej karalnosci. Zasadne byly rowniez zastrzezenia co do usta-
len stanu faktycznego poczynionych przez Sad I instancji w zakresie poinformowania
skarzacej o ryzyku zwiazanym z leczeniem. Zasadny okazal si¢ rowniez zarzut dowol-
nos$ci w ocenie dowodu z opinii biegtego. Sad I instancji przyjat wigkszos¢ wnioskow
wynikajacych z tego dowodu, podczas gdy w czg$ci wnioskow nie podzielit. OSL nie
ustosunkowat si¢ w ogole do faktu, ze z przeprowadzonego dowodu z opinii bieglego,
ktéra w zadnym miejscu uzasadnienia zaskarzonego orzeczenia nie byta kwestionowa-
na, wynikaly wnioski przeciwne. Powyzsze wzgledy przemawiaty za konieczno$cia
uchylenia zaskarzonego orzeczenia i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania.
Jak podkreslit NSL rozstrzygajac ponownie sprawe Sad I instancji powinien: rozstrzyg-
na¢ w przedmiocie wszystkich zawartych we wniosku o ukaranie zarzutow, za przypi-
sane poszczegolne przewinienia wymierzy¢ osobne kary, dokona¢ wnikliwych ustalen
faktycznych w zakresie opracowania drugiego mostu, doktadnie przeanalizowaé
wszystkie okoliczno$ci tagodzace oraz obciazajace i da¢ temu stosowny wyraz w uza-
sadnieniu wydanego orzeczenia, dokona¢ doktadnej analizy zebranego materiatu do-
wodowego i na tej podstawie dokonaé ustalen stanu faktycznego wskazujac na jakich
dowodach Sad si¢ oparl, a ktérym odmowit wiary. NSL zwrocit jednocze$nie uwage,
ze zgodnie z art. 56 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich pokrzywdzony jest strong po-
stepowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej, co przeklada si¢ na jego
uprawnienia w zakresie postgpowania — zatem nie ma w tym zakresie potrzeby od-
powiedniego stosowania przepisoéw Kodeksu postepowania karnego dotyczacego
oskarzyciela positkowego. Odnoszac si¢ do wniosku o uniewinnienie obwinionego,
ztozonego przez Zastgpcg NROZ w trakcie rozprawy odwotawczej NSL uwazat, iz
whniosek ten nie znajduje poparcia w materiale dowodowym. Naczelny Sad Lekarski ze
zdziwieniem skonstatowal, iz ztozony wniosek stanowit ponadto zaprzeczenie tresci
odwotania ztozonego przez Okregowego Rzecznika, ktdéry wnidst o wymierzenie ob-
winionemu surowszej kary.

19.2. Orzeczeniem z dnia 17 pazdziernika 2011 r. sygn. akt OSL/SZ/0016/Wu/2010
Okregowy Sad Lekarski w X. po rozpoznaniu sprawy dr hab. n. med. ZK obwinionego
o to, ze w dniach 6-10 marca 2007 roku w Oddziale Neurochirurgicznym SPZZOZ
w X. nie wykazal nalezytej staranno$ci w postgpowaniu diagnostyczno-leczniczym
u pacjentki EW po przeprowadzonym zabiegu wertebroplastyki, w postaci niepra-
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widlowego zinterpretowania pojawiajacych si¢ objawdw powiktan, niewdrozenie ba-
dan diagnostycznych TK Iub NMR kregostupa, niezlecenie konsultacji neurologa
1 anestezjologa, co doprowadzito do $mierci pacjentki w dniu 11 czerwca 2007 r. tj.
o naruszenie art. 8 KEL oraz art. 4 1 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty, uznal obwinionego lekarza winnym zarzucanego mu czynu
uznajac przy tym, ze nie doprowadzit on do Smierci pacjentki, a do cigzkiego rozstroju
zdrowia pacjentki. Za tak przypisany czyn Okregowy Sad Lekarski w X. wymierzyt
obwinionemu kar¢ 9 miesi¢cy zawieszenia prawa wykonywania zawodu, za$ postano-
wienie co do kosztéw postegpowania pozostawit do rozstrzygnigcia w terminie pozniej-
szym. Odwolanie od powyzZszego orzeczenia wnidst obronca obwinionego zarzucajac:
naruszenie art. 193 § 1 k.p.k. oraz art. 7 k.p.k. poprzez wydanie orzeczenia na podsta-
wie opinii medycznych sporzadzonych na potrzeby spraw karnych, ktore to opinie zo-
staty sporzadzone na podstawie innego materialu dowodowego oraz nie sa ostateczne
i podlegaja dalszym uzupetnieniom; naruszenie art. 7 k.p.k. poprzez oparcie orzeczenia
na opiniach sprzecznych, ogédlnikowych i niepetnych; naruszenie art. 7 k.p.k. oraz
art. 193 § 1 k.p.k. poprzez nieustalenie czy stan zdrowia EW w dniu 10 marca 2007 r.
mozna okresli¢ mianem ,,cigzkiego rozstroju zdrowia”’; naruszenie art. 170 § 2 k.p.k.,
art. 193 § 1 k.p.k. poprzez oddalenie wniosku dowodowego o przeprowadzenie uzupelnia-
jacej opinii bieglych ze specjalnosci neurochirurgii, interny, nefrologii, patomorfologii
oraz radiologii; naruszenie art. 4, 5 § 2, art. 193 § 2 k.p.k. poprzez nieuwzglednienie,
a co najmniej nierozwaznie, czy koncepcja zaprezentowana przez obwinionego miata
w stosunku do zmartej wigksze szanse powodzenia, anizeli leczenie zastosowane przez
lekarzy z osrodkow, w ktorych leczylta si¢ po opuszczeniu Szpitala, naruszenie art. 443
k.p.k. ustanawiajacego zasad¢ zakazu reformationis in peius, poprzez wydanie orze-
czenia surowszego niz orzeczenie uchylone. Obronca obwinionego lekarza wniost
takze o przeprowadzenie na podstawie art. 452 § 2 k.p.k. nowych dowodoéw w sprawie.
Pismem z dnia 9 Iutego 2012 r. pelnomocnik pokrzywdzonego wnidst o oddalenie
caloéci wniesionego odwotania wskazujac, iz w jego ocenie zarzuty w nim stawiane sg
niezasadne, szeroko powyzsze uzasadniajac.

W ocenie NSL (NSL Rep. 169/0WU/11) odwotanie okazato si¢ cz¢$ciowo zasadne.
Odwotanie bylo zasadne w zakresie w jakim wskazuje na naruszenie normy z art. 443
k.p.k. W niniejszej sprawie w stosunku do obwinionego dr hab. n. med. ZK zostato juz
wydane orzeczenie wymierzajace mu karg 6 miesigcy zawieszenia prawa wykonywa-
nia zawodu. Na skutek wniesionego przez niego odwotania orzeczenie to zostato uchy-
lone, a sprawa przekazana do ponownego rozpoznania. Na skutek powyzszego
17 pazdziernika 2011 roku OSL w X. wydal orzeczenie bedgce przedmiotem oceny
NSL. Sad I instancji orzekl wobec obwinionego kare surowsza, niz poprzednio
orzeczona, pomimo iz wezesSniejsze orzeczenie bylo zaskarzone jedynie na korzys$¢
obwinionego. Jakkolwiek do takiego rozstrzygniecia mogla przyczynié si¢ suge-
stia zawarta w uzasadnieniu poprzednio wydanego w sprawie orzeczenia NSL, to
na gruncie niniejszej sprawy byla ona nieprawidlowa i nie moze uzasadniaé naru-
szenia zasady reformationis in peius. Dodatkowo nalezy wskaza¢, iz Sad I instancji
nie uprzedzit o mozliwo$ci zmiany opisu czynu zarzucanego obwinionemu poprzez
przyjecie, iz swoim postgpowaniem doprowadzil do cigzkiego rozstroju zdrowia pa-
cjentki. Jakkolwiek na gruncie przepisdéw KEL zmiana taka nie stanowi zmiany kwali-
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fikacji prawnej w rozumieniu art. 399 k.p.k., to jednak moze ona mie¢ istotne znaczenie
dla linii obrony obwinionego i realizacji jego prawa do obrony. Z powyzszych wzgle-
dow nalezy wnosi¢, iz 0 mozliwo$ci zmiany opisu czynu w tak istotnym zakresie obwi-
niony powinien zosta¢ poinformowany przed zamknigciem rozprawy. Odwotanie nie
bylo zasadne w pozostatym zakresie w jakim kwestionuje prawidtowo$¢ prowadzenia
postepowania dowodowego oraz oceny zebranych dowodow. Postepowanie Sadu I in-
stancji jest w tym zakresie wyczerpujace, a przeprowadzona ocena zebranego mate-
riatu szczegdlowa i1 obszerna, a zarazem niewykraczajaca poza sedziowska swobode¢
oceny dowodoéw. Wobec powyzszego Naczelny Sad Lekarski na podstawie art. 92
ust. 1 ustawy o izbach lekarskich uznat, iz zaskarzone orzeczenie musi zosta¢ uchylone,
a sprawa przekazana do ponownego rozpoznania przez Sad I instancji. Jednoczesnie
z uwagi na uplywajacy termin przedawnienia karalno$ci oraz okoliczno$é toczacego
si¢ rownolegle postgpowania karnego — co do tego samego czynu stawianego obwinio-
nemu — Sad [ instancji powinien rozwazy¢ zasadno$¢ zawieszenia postgpowania do
czasu prawomocnego zakonczenia postgpowania karnego.

20. Koszty postepowania

20.1. Orzeczeniem z dnia 9 czerwca 2011 roku, sygn. akt OSL-0018/2010, OSL w X.
uniewinnit lek. dent. B. R-L obwiniona o to, ze w dniu 12 marca 2010 roku w NZOZ D
w X. nie dotozyla nalezytej starannosci podczas zabiegu usunigcia zgba 36 u pacjentki,
co skutkowato usunigciem zgba 35, tj. o czyn stanowiacy naruszenie art. 8 Kodeksu
Etyki Lekarskiej. Od powyzszego orzeczenia pokrzywdzona ztozyta odwotanie, zaskar-
zajac je w catoSci. Wniosta o uchylenie orzeczenia i uznanie lek. dent. B. R-L winna
i ukaranie jej. Zaskarzonemu orzeczeniu OSL pokrzywdzona zarzucita: ustalenie stanu
faktycznego wylacznie w oparciu o zeznania obwinionej, pominigcie wyjasnien po-
krzywdzonej, pominigcie istotnego dowodu w postaci zdjecia pantomograficznego.
W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 116/OWU/11) nie zastugiwato na uznanie.
Ustalenia stanu faktycznego dokonane przez Sad I instancji sa prawidtowe i brak jest
podstaw do ich skutecznego zakwestionowania. Sad I instancji wystuchat wersji zda-
rzenia obu stron. Obwiniona i pokrzywdzona miaty mozliwo$¢ swobodnego wypowie-
dzenia si¢ podczas rozprawy. Zeznania przed OSL zlozyla tez asystentka i biegly.
Odnosnie zarzutu dotyczacego braku oceny zdjgcia pantomograficznego NSL przypom-
nial, iz zgodnie z protokolem z rozprawy przed Sadem I instancji z dnia 9 czerwca
2011 roku dowod ten ujawniono poprzez okazanie zapisanego na ptycie CD zdjgcia.
NSL nie znalazt uzasadnienia dla twierdzenia, iz wlasnie zdjgcie RTG jest istotnym do-
wodem w sprawie. Stan samego zgba 35 przed jego przypadkowym usunigciem nie
mial znaczenia. Zgodnie z opinig biegtego, technika usuwania zgba 36 byta pra-
widlowa. Mimo widocznego na zdjgciu i potwierdzanego przez obwiniona sttoczenia
zebow, procedury obowiazujace w tej sytuacji zostaty zachowane. Najlepszym dowo-
dem na to, ze nie nastgpita pomyltka i lek. dent. nie usungta przez nieuwagg najpierw
zgba 35, jest fakt, ktéremu nie zaprzecza pokrzywdzona, iz zab 35 ,,wyskoczyt”, ude-
rzyt o podniebienie, pacjentka zakrztusila si¢ nim. Sytuacja ta nie bylaby mozliwa,
gdyby zab 35 usuwany byt jako pierwszy, przy uzyciu kleszczy. Rowniez kolejnosé
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uzywanych do ekstrakcji narzedzi (kleszcze Berteny do trzonowcoéw dolnych, kleszcze
Meissnery korzeniowki, dzwignia boczna) jednoznacznie $wiadczy o przebiegu eks-
trakcji. Kleszcze Berteny szerokie, z tzw. dziobem, zupelnie nie nadaja si¢ do ekstrak-
cji zgbow przedtrzonowych. Nie jest wigc mozliwe, by obwiniona rozpoczgla zabieg
od usuwania z¢ba 35 postugujac si¢ tymi kleszczami. Zeznania lek. dent. w sprawie ko-
lejnosci uzywanych narzedzi sa logiczne i spdjne. Potwierdza je asystujaca podczas
zabiegu. NSL byl przekonany, iz pewne odczucia pacjenta siedzacego na fotelu, znie-
czulonego przewodowo sa zupehie nieadekwatne do rzeczywistego przebiegu zabiegu.
Pacjentka mogta mie¢ subiektywne wrazenie, ze obwiniona usun¢la zab 35 najpierw,
przez pomylke, a dopiero potem usungta zab 36. Z logicznych zeznah obwinionej oraz
dokumentacji medycznej i opinii biegtego wynika, iz najpierw usunigta zostata korona
zgba 36, nastepnie w trakcie dlutowania korzenia ze¢ba 36, przypadkowo usunigto zab
35. W tak ustalonym stanie faktycznym nie moze to by¢ traktowane jako btad w sztuce,
lecz powiktanie. Naczelny Sad Lekarski nie odnidst sig¢ do postgpowania po usunigciu
zgba 35, poniewaz nie jest to przedmiotem sprawy. Nawiazujac do pisma adwokata ob-
winionej z dnia 14 listopada 2011 roku, odnosnie przyznania obwinionej zwrotu wy-
datkéw zwiazanych z ustanowieniem obroncy wedlug norm przepisanych, Naczelny
Sad Lekarski uznat, iz roszczenie to nie jest zasadne. Zgodnie z art. 112 ustawy
o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 roku przepisy stosuje si¢ odpowiednio,
co zgodnie z orzecznictwem Sadu Najwyzszego oznacza, ze mozna stosowaé te
przepisy wprost, z odpowiednimi zmianami lub nie stosowa¢é ich w ogéle. Nalezy
przy tym podkreslié, iz odestanie to odnosi si¢ jedynie do przepisow dotyczacych
postepowania uproszczonego, nie za$§ do wszystkich przepiséw Kodeksu postepo-
wania karnego. W ocenie NSL w przedmiotowej sprawie nie zachodzi mozliwos¢
stosowania przepiséw Kodeksu postepowania karnego w zakresie dotyczacym
zwrotu wydatkéw na ustanowienie obroncy. NSL podniosl, iz postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej, mimo iz positkowo si¢ga do prze-
piséw Kodeksu postgpowania karnego, jest jednak postepowaniem o odmiennej
charakterystyce, odmiennej regulacji i funkcjach. Przepisy regulaminu wewngtrz-
nego urz¢dowania sadow lekarskich nie reguluja co prawda kosztéw postgpowania
w rozumieniu, w jakim terminem tym postuguje si¢ Kodeks postgpowania karnego, ale
Regulamin ten zgodnie z § 52 $cisle okresla koszty postgpowania przed sadem lekar-
skim. Do kosztow tych zalicza si¢ jedynie koszty dor¢czenia wezwan i innych pism
zwiazanych z postgpowaniem przed sadem, nalezno$ci rzecznika i czlonkow sadu
zwiazane z postgpowaniem w tym sadzie, a w szczegdlnosci zwrot utraconych zarob-
kow 1 kosztow przejazdu, naleznosci $wiadkow z tytutu zwrotu utraconych zarobkoéw
1 kosztow przejazdu, naleznos$ci bieglych za wydane opinie oraz z tytutu utraconych
zarobkow i kosztow przejazdow w razie wezwania przez sad do uczestnictwa w rozpra-
wie oraz inne koszty administracyjne, w tym koszt materiatow biurowych i piSmienni-
czych. Wobec powyzszego, w ocenie NSL, w zakresie wydatkow poniesionych przez
obwiniona w zwiazku z ustanowieniem obroncy, rozwigzanie podniesione przez ob-
ronce jest nieuprawnione i nieuzasadnione.

20.2. Orzeczeniem z dnia 8 czerwca 2011 r. sygn. akt. Wu 6/10 OSL w X. na podstawie
art. 82 ust. 2 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich umorzyl postgpowanie
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wobec lekarza WK obwinionego o to, ze jako ordynator oddziatu Neonatologicznego
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w X. dopuscit do zaszczepienia DG szcze-
pionka BCG w dniu 14 maja 2007 r. mimo istniejacych przeciwwskazan, tj.: szczepie-
nia BCG wykonanego w Szpitalu w Lubinie w dniu 11 maja 2007 r., stanu zdrowia,
wagi ciata ponizej 2000 g, braku dokumentacji szczepien wykonanych w Szpitalu
w X., braku udokumentowanego badania kwalifikacyjnego przed szczepieniem, czym
wykazat brak nalezytej starannos$ci w realizacji nadzoru ordynatorskiego. Kosztami
postegpowania w potowie obciazyt lek. WK 1 Skarb Panstwa. Od powyzszego orzecze-
nia w dniu 29 sierpnia 2011 r. obwiniony za posrednictwem adwokata MH zlozyt
odwolanie, zaskarzajac je w catosci zarzucajac mu obraze przepisOw postepowania, kto-
ra mogta mie¢ wptyw na tre$¢ zaskarzonego orzeczenia, a mianowicie: a) art. 4, 71410
k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich i art. 468 k.p.k. przez dowolne
1 pozbawione przekonujacej podstawy faktycznej i prawnej uznanie, ze obwiniony jako
ordynator oddzialu ponosi odpowiedzialnos$¢ za zaszczepienie pacjenta DG, mimo bra-
ku dokumentacji szczepien wykonanych w Szpitalu w X. 1 braku udokumentowania ba-
dania kwalifikacyjnego przed szczepieniem, podczas gdy w sprawie niniejszej brak jest
ustalef, by na odcinku analizy dokumentacji medycznej, kwalifikacji do szczepienia
1 zaszczepienia tego pacjenta obwiniony wykonywat jakakolwiek czynno$¢ lub zanie-
dbat wykonanie czynnosci, do ktorej zgodnie z harmonogramem dziatania byt zobo-
wigzany, co doprowadzito do pozbawionego racji prawnych i niestusznego przyjgcia,
ze ordynator ponosi odpowiedzialno$¢ zawodowa kazdorazowo, gdy personel z jego
oddziatu dopuszcza si¢ uchybienia; b) art. 89 ust. 4 ustawy o izbach lekarskich przez
obciazenie obwinionego kosztami postgpowania w potowie, podczas gdy dyspozycja
tego przepisu z umorzeniem postgpowania, do ktorego doszto w niniejszej sprawie
w odniesieniu do obwinionego, wiaze obciazenie kosztami postgpowania wylacznie
Skarb Panstwa.

Rozpatrujac odwotanie od orzeczenia sadu I instancji NSL (NSL Rep. 134/OWU/11)
uznal, ze jest ono zasadne tylko w zakresie rozstrzygnigcia o kosztach. Jak wskazano
w uzasadnieniu w dniu 11 maja 2007 r. w Szpitalu w X. o godz. 12:20 urodzit si¢ po-
przez cesarskie cigcie DG, waga 2000 g, 30 tydzien ciazy. Noworodek zaszczepiony
szczepionkami WZW i BCG. Okoto godziny 15-tej stan wezesniaka ulegl pogorszeniu,
wystapily zaburzenia oddychania. Z powodu pogarszajacego si¢ stanu zdrowia chtop-
ca, noworodka przewieziono transportem Zespotu N do Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w X., gdzie zostat przekazany do Oddziatlu Neonatologicznego
z Pododdzialami Intensywnej Terapii Dziecigcej oraz Patologii Noworodka. DG zostat
przekazany bez pelnej dokumentacji szczepien tj. bez karty uodpornienia, za$
w ksiazeczce zdrowia brak byto wpisu o wykonanym szczepieniu BCG. W odpisie his-
torii rozwoju noworodka dorgczonej ze Szpitala w X. znalazl si¢ jednak niezbyt czytel-
ny zapis o wykonanym szczepieniu szczepionka WZW 1 BCG. Przez pierwsze 2 doby
hospitalizacji w X. weze$niak wymagat mechanicznej wentylacji i intensywnej farma-
koterapii. Uzyskano poprawg w stanie ogdlnym. Dnia 13 maja 2007 r. dziecko zostato
rozintubowane, ale przebywato nadal w inkubatorze, prowadzono tlenoterapi¢ bierna,
obserwowano duszno$¢. Dnia 14 maja 2007 r. noworodka zaszczepiono powtdrnie
szczepionka BCG, pomimo braku petnej dokumentacji szczepien. Stusznie podnidst
Sad I instancji w uzasadnieniu swego orzeczenia, iz ordynatorowi Oddziatu Neonatolo-
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gicznego WSS w X, lek. WK, nalezy przypisa¢ zarzut niedotozenia nalezytej starannosci
w realizacji prowadzonego nadzoru ordynatorskiego, co skutkowato zaszczepieniem
szczepionka BCG w dniu 14 maja 2007 r. DG, pomimo wcze$niejszego zaszczepienia
w szpitalu w X. Sad Okrggowy w uzasadnieniu wskazal okolicznosci, ktérych zaistnie-
nie doprowadzito do powyzszej sytuacji. Fakt nickompletnej dokumentacji medycznej
przekazanej przez Szpital w X. nie zwalniat personelu Oddzialu Neonatologicznego od
poczynienia krokow, ktore pozwolityby t¢ dokumentacj¢ precyzyjnie uzupehic przed
zaszczepieniem noworodka. Dziecko zostato zbadane i zakwalifikowane do szczepie-
nia, jednakze faktu tego nie odnotowano w dokumentacji medycznej pacjenta, pomi-
mo, ze zgodnie z obowiazujacymi standardami, kazda kwalifikacja do szczepienia
winna by¢ odnotowana w dokumentacji medycznej noworodka. Bezspornym jest takze
fakt, ze nie udalo si¢ wskaza¢ lekarza, ktory zakwalifikowat dziecko do szczepienia.
Merytoryczny wpis o kwalifikacji powinien wynika¢ z profesjonalnej ostrozno$ci ze
wzgledu na to, ze noworodek DG byt wezesniakiem, ktory przez dwa dni pobytu w Od-
dziale byt w stanie cigzkim, a w dniu zaszczepienia 14 maja 2007 r. jego stan opisywa-
no jako $redni. Zarzuty obwinionego, ktore znalazty miejsce w odwotaniu jakoby Sad
Iinstancji nie dokonat koniecznych ustalen zwigzanych z dzialaniem lub zaniechaniem
obwinionego lek. WK, ktoére mogtyby stanowi¢ podstawe przypisania mu odpowie-
dzialno$ci za popetnione przewinienie zawodowe sa w ocenie NSL bezpodstawne.
Jako ordynatora oddzialu obwinionego obowiazywat ustalony wewngtrznie zakres
obowiazkow, w tym zarzadzanie i kierowanie procesem diagnostyczno-leczniczym.
W Oddziale Neonatologicznym Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w czyn-
nos$ciach zwiazanych z leczeniem DG OSL dopatrzyt sig, a NSL podzielit to stano-
wisko, nieprzestrzegania standardow obowiazujacych w tym Szpitalu, dotyczacych
prowadzenia dokumentacji medycznej, prawidtowego dokumentowania kwalifikacji
do szczepien jak rowniez osobowej odpowiedzialno$ci za podjeta kwalifikacje do
szczepienia. Poniewaz nie udato si¢ wskaza¢ osob pracujacych w oddziale bezposred-
nio odpowiedzialnych za popetnione nieprawidtowosci w procesie leczenia DG, zda-
niem Sadu niebudzacym watpliwosci jest fakt istnienia zwiazku przyczynowego migdzy
powyzszym zdarzeniem a ordynatorem oddziatu, ktory przy obejmowaniu tego stano-
wiska zostat zobowiazany do przestrzegania i kontroli, w taki sposdb, aby proces
diagnostyczno-leczniczy w kierowanym przez niego oddziale byt prowadzony pra-
widlowo. Wykazane nieprawidlowosci, ktore stwierdzono podczas leczenia na Od-
dziale Neonatologicznym noworodka wskazuja jednoznacznie, ze ordynator oddziatu
nie wykazat w tym przypadku nalezytej staranno$ci w nadzorze ordynatorskim poprzez
niewlasciwe sprawowanie nadzoru organizacyjnego i merytorycznego nad udziela-
niem $wiadczen zdrowotnych na kierowanym przez niego oddziale, co wyczerpuje
znamiona przewinienia zawodowego. W ocenie Naczelnego Sadu Lekarskiego ustale-
nia Sadu I instancji s prawidtowe i brak jest podstaw do ich zakwestionowania. Majac
powyzsze na wzgledzie, biorac jednoczes$nie pod uwage wszelkie okolicznosci tago-
dzace wskazane przez okregowy sad lekarski i przytoczone w uzasadnieniu wydanego
orzeczenia, Naczelny Sad Lekarski przychylit si¢ do decyzji o umorzeniu postgpowa-
nia z powodu przypadku przewinienia mniejszej wagi. Zdaniem Naczelnego Sadu
Lekarskiego zasadnym jest zarzut obwinionego wskazujacy na nieprawidlows
dyspozycje art. 89 ust. 4 ustawy o izbach lekarskich dokonang przez Sad I instan-
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cji polegajaca na obciazeniu obwinionego potowa kosztow postepowania i w tym
zakresie Naczelny Sad Lekarski zmienil zaskarzone orzeczenie kosztami postepo-
wania przed Sadem I instancji obcigzajac Skarb Panstwa.

21. Odwolania od orzeczer®

21.1. Orzeczeniem z dnia 13 maja 2011 r. OSL w X. uznat lek. DP obwinionego o to, ze
w dniu 26 lipca 2010 r. przebywal w stanie nietrzezwosci w trakcie wykonywania obo-
wigzkéw lekarza dyzurnego w Oddziale Ginekologiczno-Polozniczym w SP ZOZ
w X., przez co naruszyt art. 64 KEL, winnym zarzucanego przewinienia i wymierzyt
mu kar¢ nagany obciazajac go kosztami postgpowania. Odpis orzeczenia wraz z uza-
sadnieniem zostat obwinionemu dorgczony w dniu 14 czerwca 2011 r. Pismem z dnia
25 czerwca 2011 r., wystanym listem poleconym w dniu 29 czerwca 2011 r., ktore
wptyneto do Lubelskiej 1zby Lekarskiej w dniu 30 czerwca 2011 r. obwiniony zlozyt
odwotanie od ww. orzeczenia. Zarzadzeniem Przewodniczacy OSL odmowit przyjecia
wniesionego $rodka odwotawczego z uwagi na przekroczenie ustawowego terminu.
Zazalenie na powyzsze zarzadzenie obwiniony wniost do NSL podnoszac, ze jeden
dzien spo6znienia moze wynika¢ z zaniedbania z przyczyn technicznych.

NSL (sygn. akt NSL Rep. 113/WS/11) stwierdzit jednak, Ze zazalenie jest niezasad-
ne. Terminy do wniesienia §rodkéw odwolawczych liczone sa w dniach i obejmuja
zardwno dni robocze, jak i dni wolne od pracy. Tym samym ustalenia Przewod-
niczacego OSL w X. sa poprawne i nie moga by¢ skutecznie zakwestionowane.
Odwotanie zostalo wniesione z przekroczeniem 14-dniowego, zawitego terminu do
jego wniesienia liczonego od otrzymania orzeczenia sadu wraz z uzasadnieniem. Orze-
czenie wraz z uzasadnieniem zostalo odebrane w dniu 14 czerwca 2011 r., a odwolanie
na to orzeczenie obwiniony wystal w dniu 29 czerwca 2011 r., a wigc po pigtnastu
dniach.

21.2. Orzeczeniem z dnia 8 lutego 2011 r. OSL w X. uznat lek. LK obwinionego o to, ze
w okresie mi¢dzy 30 wrze$nia 2005 r., a 30 pazdziernika 2005 r. w X. w ZOZ ,,Z” wy-
stawit dziewig¢ zaswiadczen lekarskich tj. dla A., B., C., D., E., F., G, H., 1. o braku
przeciwwskazan do podjgcia pracy na wyznaczonym stanowisku bez przeprowadzenia
badan lekarskich przez co sprzeniewierzyt si¢ zasadom zwartym w art. 8 i art. 40 KEL,
winnym zarzucanego przewinienia i wymierzyl mu kar¢ upomnienia obciazajac go
kosztami postgpowania. Odpis orzeczenia wraz z uzasadnieniem zostal obwinionemu
dorgczony w dniu 22 lutego 2011 r. Pismem z dnia 9 marca 2011 r., wystanym listem
poleconym w dniu 10 marca 2011 r., ktére wplyngto do Biura OSL w dniu 11 marca
2011 r. obwiniony ztozyt odwotlanie od ww. orzeczenia. Zarzadzeniem z dnia 14 marca
2011 r. Przewodniczacy OSL odmoéwil przyjecia wniesionego odwotania z uwagi na
przekroczenie ustawowego terminu. Zazalenie na powyzsze zarzadzenie obwiniony

36 Por. art. 90 ust. 1 ustawy. ,,Zgodnie z tym przepisem od orzeczenia okregowego sadu lekarskie-
go stronom przystuguje odwotanie do Naczelnego Sadu Lekarskiego w terminie 14 dni od dnia dorg-
czenia orzeczenia”.
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wnidst do NSL podnoszac, ze odwotanie wnidst z zachowaniem terminu 14 dni robo-
czych. W ocenie NSL (sygn. akt NSL Rep. 56/WS/1) zazalenie okazalo si¢ niezasadne,
co uzasadniono tym, iz terminy do wniesienia Srodkéw odwolawczych liczone sa
w dniach i obejmuja zaréwno dni robocze, jak i dni wolne od pracy. Tym samym
ustalenia Przewodniczacego OSL w X. sa poprawne i nie moga by¢ skutecznie zakwe-
stionowane. Odwotanie zostato wniesione z przekroczeniem 14-dniowego, zawitego
terminu do jego wniesienia liczonego od otrzymania orzeczenia sadu wraz z uzasadnie-
niem. Orzeczenie wraz z uzasadnieniem zostalo odebrane w dniu 22 lutego 2011 r.,
a odwotanie na to orzeczenie obwiniony wystal w dniu 11 marca 2011 r., a wigc po 16
dniach.

22. Wznowienie postanowienia®’

22.1. Pismem z dnia 22 pazdziernika 2009 r. radca prawny AF ztozyta do NSL (sygn.
NSL Rep. 54/WS/11) wniosek m.in. 0 a) wznowienie postgpowania w przedmiocie od-
powiedzialno$ci zawodowej przeciwko lek. SW zakoficzonego prawomocnym orze-

37 Przypomnijmy, iz zgodnie z art. 9. Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnoéci zawodo-
wej lekarzy zakonczone prawomocnym orzeczeniem sadu lekarskiego wznawia sig, jezeli:
1) w zwiazku z postgpowaniem dopuszczono si¢ przestgpstwa, a istnieje uzasadniona podstawa do przy-
jecia, ze mogto to mie¢ wplyw na tre$¢ orzeczenia; 2) po wydaniu orzeczenia ujawnia si¢ nowe fakty
lub dowody nieznane przedtem sadowi lekarskiemu, wskazujace na to, ze: a) obwiniony nie popehnit
czynu albo czyn jego nie stanowil przewinienia zawodowego lub nie podlegat karze, b) sad lekarski
umorzyt postgpowanie, btednie przyjmujac popetienie przez obwinionego zarzucanego mu czynu.
Z kolei art. 100 stanowi, iz: Postgpowanie przed sadem lekarskim zakonczone prawomocnym orze-
czeniem mozna wznowi¢ w wypadku uchylenia lub istotnej zmiany tre$ci prawomocnego wyroku lub
orzeczenia, z powodu ktorego zostalo ono umorzone w trybie art. 82 ust. 2. W art. 101 ustawy
przesadzono, ze czyn, o ktorym mowa w art. 99 pkt 1, musi by¢ ustalony prawomocnym wyrokiem
skazujacym, chyba ze orzeczenie takie nie moze zapas¢ z powodu przyczyn wymienionych w art. 17
§ 1 pkt3—11 lubw art. 22 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postgpowania karnego. Dodat-
kowo w Art. 102. 1. Wznowienie postgpowania moze nastapi¢ na wniosek strony lub z urzg¢du. 2. Po-
stgpowanie wznawia si¢ z urz¢du tylko w razie ujawnienia si¢ jednego z uchybien wymienionych
w art. 439 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postgpowania karnego. 3. Wznowienie nie
moze nastapic¢ z przyczyn wymienionych w ust. 2, jezeli byty one przedmiotem rozpoznania w trybie
kasacji. 4. Niedopuszczalne jest wznowienie postgpowania z urz¢du na niekorzy$¢ obwinionego po
uptywie 6 miesigcy od dnia uprawomocnienia si¢ orzeczenia. Art. 103. 1. W sprawie wznowienia po-
stgpowania zakonczonego prawomocnym orzeczeniem okr¢gowego sadu lekarskiego lub Naczelne-
go Sadu Lekarskiego orzeka w innym sktadzie sad lekarski, ktory wydal orzeczenie konczace
prawomocnie postgpowanie. 2. W kwestii wznowienia postgpowania sad lekarski orzeka na posiedze-
niu bez udziatu stron, chyba ze przewodniczacy sadu lub sad postanowi inaczej. Art. 104. Wniosek
0 wznowienie postgpowania powinien by¢ sporzadzony i podpisany przez adwokata. Do wniosku
dotacza si¢ odpowiednia liczbg jego odpiséw dla stron postgpowania. Art. 105. 1. Na postanowienie
oddalajace wniosek o wznowienie postgpowania lub pozostawiajace go bez rozpoznania przystuguje
zazalenie do Naczelnego Sadu Lekarskiego w terminie 14 dni od dnia dorgczenia postanowienia,
z tym ze zazalenie na postanowienie Naczelnego Sadu Lekarskiego rozpoznaje ten sad w innym
sktadzie. 2. Orzekajac o wznowieniu postgpowania, okrggowy sad lekarski uchyla zaskarzone orze-
czenie i ponownie rozpatruje sprawg w innym sktadzie, a Naczelny Sad Lekarski uchyla zaskarzone
orzeczenie i przekazuje spraweg wiasciwemu okrggowemu sadowi lekarskiemu do ponownego rozpo-
znania. Od orzeczenia o wznowieniu postgpowania srodek odwotawczy nie przystuguje. 3. Uchylajac
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czeniem z dnia 29 listopada 2005 r. wydanym przez NSL w sprawie o sygn. NSL Rep.
82/05, b) uchylenie orzeczenia OSL z dnia 5 maja 2005 r. (sygn. OSL-9/05), w kto-
rym lek. dent. SW zostat uznany winnym tego, ze w okresie od 1998 r. do 2002 r.
w gabinecie w Klinice ,,A.” w X., prowadzit leczenie protetyczne BK razaco sprzeczne
z zasadami wiedzy lekarskiej i bez zachowania nalezytej staranno$ci w ten sposob,
ze osadzil uzupetnienia na implantach zanim nastapita wystarczajaca osteintegracja,
sporzadzit wktady koronowo-korzeniowe lane i wcementowat je w implanty, proporcja
miedzy dlugoscia implantow i1 dtugoscia nadbudowy byta niewtasciwa, zwarcie byto
wadliwie ustalone, wskutek czego dochodzito do znacznych przeciazen dynamicznych
w obrgbie siekaczy. Jednocze$nie prowadzit dokumentacj¢ tej pacjentki nieprawi-
dlowo, w sposo6b niepelny i w formie niedopuszczalnej przez przepisy (jedynie na
no$niku elektronicznym) — co stanowito przewinienie zawodowe z art. 4 ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty w zbiegu z art. 81 10 KEL oraz § 1, 2, 3 rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajow dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej udostepniania, ¢) uchylenie
orzeczenia NSL z dnia 29 listopada 2005 r. (sygn. NSL Rep. 82/05) utrzymujacego
w mocy orzeczenie OSL w X. z dnia 5 maja 2005 r., d) przekazanie sprawy do ponow-
nego rozpoznania OSL w X., e) dopuszczenie dowodu z opinii polskiego bieglego le-
karza chirurga szczgkowego w stopniu naukowym profesora w zakresie chirurgii
szczekowej 1 implantologii, na okoliczno$¢ ustalenia, czy zacementowanie wkladow
koronowo-korzennych stanowito btad w sztuce, f) dopuszczenie dowodu z opinii
bieglego zagranicznego lekarza chirurga szczgkowego w zakresie implantologii lub
opinii zagranicznego instytutu — w zakresie chirurgii szczgkowej 1 implantologii, na
okoliczno$¢ ustalenia, czy zacementowanie wktadow koronowo-korzennych stano-
wito btad w sztuce, g) dopuszczenie dowodu z zeznan §wiadka —MB, na okolicznos¢ le-
czenia Pani BK, w szczegdlnosci okolicznosci 1 przyczyn zacementowania wkladoéw
koronowo-korzeniowych, h) dopuszczenia dowodu z akt sprawy toczacej si¢ przed
Sadem Okregowym w X. w III Wydziale Cywilnym (sygn. III 720/06) w szcze-
gblnosci: protokotu z rozprawy z dnia 18 marca 2009 r. z przestuchania lek. JS, proto-
kotu z rozprawy z dnia 30 stycznia 2008 r. z przeshuchania §wiadka 1. P-Z, protokotu
z rozprawy z dnia 16 pazdziernika 2009 r. z przestuchania biegtego sadowego AW, do-
puszczenia dowodu z dokumentacji zdjgciowej uzyskanej przez ukaranego podczas
szkolen prowadzonych przez dr PW, dopuszczenie dowodu z dokumentacji zdjeciowej
dotyczacej opisu dlugosci implantdéw i stosowania rownych systemow implantologicz-
nych Pelnomocnik ukaranego w uzasadnieniu wniosku wskazywata, iz ztozony wnio-

zaskarzone orzeczenie, sad lekarski moze uniewinni¢ obwinionego, jezeli nowe fakty lub dowody
wskazuja na to, ze orzeczenie to jest oczywiscie niestuszne, albo tez postgpowanie umorzyé.
Art. 106. 1. Lekarzowi, ktéry w wyniku wznowienia postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy lub kasacji zostat uniewinniony, przyshuguje odszkodowanie za poniesiona szko-
dg oraz zados¢uczynienie za doznana krzywdg, na skutek wykonania wzgledem niego w catosci lub
w czesci kary, ktora zostata zmieniona albo uchylona w wyniku wznowienia post¢gpowania lub kasa-
cji. 2. Roszczenia przystuguja w stosunku do okrggowej izby lekarskiej, ktérej obwiniony byt czton-
kiem w momencie ukarania. 3. W sprawach roszczen orzeka sad powszechny. 4. Roszczenia ulegaja
przedawnieniu z uptywem roku od dnia uprawomocnienia si¢ orzeczenia wydanego w wyniku wzno-
wienia postgpowania.
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sek jest zasadny, gdyz w zakonczonej prawomocnym orzeczeniem NSL pojawity sig
nowe fakty lub dowody w postaci publikacji pt. Czes¢ H protezy zebowe mocowane na
implantach, opinii biegtych prof. G. C-R, prof. IE oraz prof. SS. Pelnomocnik zakwe-
stionowata réwniez tre$¢ opinii bieglego JS przeprowadzonej na potrzeby postgpowa-
nia przed Okrggowym Sadem Lekarskim, zarzucajac jej niespetnianiec wymogow
okreslonych w art. 200 k.p.k. oraz rozbiezno$¢ jej wnioskow z opiniami ,,zagranicz-
nych i polskich autorytetéw w dziedzinie stomatologii”. Po rozpoznaniu wniosku Na-
czelny Sad Lekarski postanowieniem z dnia 24 listopada 2009 r. oddalit wniosek
0 wznowienie postgpowania uznajac, iz wskazane we wniosku okoliczno$ci nie stano-
wig podstaw do wznowienia postgpowania. Powyzsze postanowienie petnomocnik
ukaranego zaskarzyla wnoszac zazalenie do Sadu Najwyzszego. Postanowieniu
w przedmiocie oddalenia wniosku o wznowienie postgpowania pelnomocnik ukarane-
go zarzucilta naruszenie § 61 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolteczne;j
z dnia 26 wrzesnia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci
zawodowej lekarzy i art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich
w zwiazku z art. 439 § 1 pkt 2 k.p.k., naruszenie art. 94 § 1 k.p.k. w zw. z art. 57 ust. 1
ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, art. 100 § 6 k.p.k. w zw. zart. 57 ust. 1
ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, art. 438 pkt 1,213 w zw. z art. 540
§ 1 pkt2k.p.k. wzw. art. 57 ust. 1 ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich.

Postanowieniem z dnia 26 marca 2010 roku sygn. SDI 2/10 Sad Najwyzszy stwier-
dzit swa niewtasciwos$¢ i przekazatl zazalenie do rozpoznania NSL, jako sadowi wiasci-
wemu. NSL rozpoznajac zazalenie na postanowienie w przedmiocie oddalenia wniosku
0 wznowienie postgpowania postanowieniem z dnia 16 wrzesnia 2010 r. stwierdzit, ze
zarzut naruszenia § 61 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 10 pazdziernika 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzial-
no$ci zawodowej lekarzy jest zasadny. Naczelny Sad Lekarski rozpoznat ztozony
wniosek o wznowienie w sktadzie trzech sedziow, podczas gdy przepis § 61 ust. 2 ww.
rozporzadzenia okresla, iz w przedmiocie wznowienia postgpowania Naczelny Sad Le-
karski orzeka w sktadzie pigciu sedziow. Wobec powyzszego uchylit zaskarzone posta-
nowienie 1 przekazal sprawe do ponownego rozpoznania NSL. Tenze rozpoznajac
ponownie wniosek o wznowienie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci za-
wodowej ukaranego lek. dent. SW odmowit wznowienia postepowania wskazujac, iz
powolane przez petnomocnika ukaranego okolicznos$ci nie stanowia nowych faktow
1 dowoddéw w rozumieniu art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. Na powyzsze postanowienie zazalenie
whniosta pelnomocnik ukaranego oraz ukarany osobiscie popierajac zarzuty i wnioski
zazalenia wniesionego przez pelnomocnika. Zaskarzonemu postanowieniu petnomoc-
nik ukaranego zarzucila tendencyjne rozpoznanie wniosku o wznowienie postgpowa-
nia majace na celu podtrzymanie dotychczasowego stanowiska NSL i utrzymanie
niesprawiedliwego orzeczenia wydanego przeciwko ukaranemu.

Rozpatrujac zazalenie uznano, ze nie jest zasadne. NSL rozpoznajac w I instancji
wniosek o wznowienie szeroko i wnikliwie odnidst si¢ do podnoszonych przez petno-
mocnika ukaranego lekarza okolicznosci majacych w ocenie skarzacego stanowié
nowe fakty lub dowody w rozumieniu art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. Analiza rozstrzygnigcia
podjgtego przez Sad I instancji i jego uzasadnienia nie daja w kontek$cie zarzutow pod-
niesionych w zazaleniu skutecznych podstaw do uchylenia badz zmiany zaskarzonego
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postanowienia. Wniesione zazalenie sprowadzato si¢ w istocie do ponownego podnie-
sienia twierdzen zawartych we wniosku o wznowienie postgpowania oraz zarzucenia
sadowi orzekajacemu tendencyjno$ci postgpowania i rozstrzygania w niniejszej spra-
wie. Sad I instancji rozpoznajac wniosek o wznowienie szczegdtowo przeanalizowat
wszystkie materialy wskazane przez wnioskujacego nie opierat si¢ na pojedynczych,
korzystnych dla ukaranego lekarza, stwierdzeniach zawartych we wskazywanych
przez jego petnomocnika dokumentach i na podstawie tak przeprowadzonej analizy
doszedt do stusznego wniosku, iz brak jest podstaw do wznowienia postgpowania. NSL
rozpoznajacy wniesione zazalenie w peini podzielit poglad wyrazony w uzasadnieniu
zaskarzonego postanowienia, iz nie jest nowym faktem lub dowodem w rozumieniu
art. 540 § 1 pkt 2 k.p.k. nowa opinia bieglego. Wbrew twierdzeniom zazalenia Sad
I instancji wnikliwie i rzetelnie uzasadnit swe rozstrzygnigcie, a NSL nie znajduje pod-
staw do odmiennej oceny ztozonego wniosku o wznowienie postgpowania. Podniesio-
ny zarzut braku rzetelnej analizy i odniesienia si¢ merytorycznego do argumentéw
zawartych we wniosku o wznowienie jest w §wietle powyzszego gotostowny i moze je-
dynie sktania¢ wniosku, ze w ocenie petnomocnika ukaranego lekarza jedynie takie
rozstrzygnigeie Sadu, ktére byloby rozstrzygnigciem korzystnym dla jego klienta,
byloby oparte na rzetelnej analizie. Wbrew twierdzeniom zawartym w zazaleniu zaska-
rzone postanowienie zostato oparte na wnikliwej analizie argumentow wniosku o wzno-
wienie, co znalazto swe odzwierciedlenie w tresci uzasadnienia ww. postanowienia.

W powyzszym przegladzie orzecznictwa Naczelnego Sadu Lekarskiego uwzgled-
niono tylko najistotniejsze rozstrzygnigcia. Nie wszystkie argumenty zaprezentowane
w uzasadnieniach tych decyzji zastuguja na aprobatg. Tym bardziej, ze nie zawsze
mozna mowi¢ o utrwalonej linii orzeczniczej w danej kwestii. Wydaje si¢ jednak, ze
waga i analiza tego materiatu, z uwzglednieniem dorobku NSL z poprzednich lat**, ma
niezwykle istotne znaczenie dla funkcjonowania organéw odpowiedzialno$ci zawodo-
wej lekarzy.

Streszczenie

Orzeczenia sadow lekarskich, co do zasady, podobnie zreszta jak w przypadku werdyktow orga-
ndéw wymiaru sprawiedliwos$ci, nie maja w naszym systemie prawnym charakteru precedensow
prawnych. Inaczej méwiac, orzeczenia takie nie tworza nowej normy prawnej, a jedynie prezen-
tuja wyktadni¢ praktyczng poszczegdlnych przepisow prawnych. W przypadku sadow lekar-
skich, sytuacja w tym zakresie jest o tyle bardziej skomplikowana, zwazywszy na tre$¢ art. 76
Kodeksu Etyki Lekarskiej. Otz zgodnie z tym przepisem w wypadkach nieprzewidzianych
w Kodeksie Etyki Lekarskiej nalezy kierowacé si¢ zasadami wyrazonymi m.in. w orzecznictwie
sadow lekarskich. Poglady i wywody Naczelnego Sadu Lekarskiego wydaje sig, ze maja o tyle
istotne znaczenie, bowiem zgodnie z art. 90 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich,

3 Por. J. Skrzypezak, K. Kordel, Przeglqd orzecznictwa Naczelnego Sqdu Lekarskiego w 2007,
»Medyczna Wokanda” 2009, nr 1, s. 130 i n.; J. Skrzypczak, Przeglad orzecznictwa NSL za rok 2009,
,,Medyczna Wokanda” 2010, nr 2, s. 113-136; idem, Przeglqd orzecznictwa NSL z 2010, ,,Medyczna
Wokanda” 2011, nr 3, 161-198.
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NSL jest sadem odwotawczym od orzeczen okr¢gowych sadow lekarskich. Mimo istnienia
w obecnej ustawie mozliwosci przewidzianej w art. 84 tego aktu normatywnego, a mianowi-
cie, ze w przypadku orzeczenia kary przewidzianej w art. 83 ust. 1 pkt 4-7, sad lekarski moze
zarzadzi¢ opublikowanie orzeczenia w biuletynie okrggowej izby lekarskiej, ktorej obwiniony
jest cztonkiem, sady lekarskie rzadko stosuja ten przepis. Stad potrzeba publikacji wybranych
orzeczen NSL wydaje si¢ bezdyskusyjna, co niniejsze opracowanie — cho¢ zapewne tylko
w czgSci — stara si¢ czyni€. Artykut prezentuje wybrane uzasadnienia orzeczen Naczelnego
Sadu Lekarskiego z 2011 r. Prezentacja orzeczen stuzy jedynie przedstawieniu problemu, a nie
napigtnowania 0sob ani podmiotow (osl-6w, oroz-6w) wystepujacych w poszczegdlnych poste-
powaniach. Mimo, iz w uzasadnieniach orzeczen NSL nie dokonywano wyodrgbnienia tez, tym
niemniej autor pokusit si¢ o taki zabieg, podkreslajac najwazniejsze watki opisywanych uzasad-
nien orzeczen.

A review of judicial decisions by the Supreme Medical Court in 2001
Summary

As in the case of other verdicts by the judiciary, the decisions of medical courts by principle do
not constitute legal precedents in our legal system. In other words, they do not establish a new le-
gal standard and only present a practical interpretation of individual legal provisions. In the
case of medical courts the situation tends to be slightly more complicated, given the content of
article 76 of the Code of Medical Ethics. By virtue of this regulation, in the cases not provided for
by the Code of Medical Ethics, one should follow the principles expressed in the legal decisions
of medical courts, among other things. The opinions and arguments of the Supreme Medical
Court are significant, as in conformity with article 90 of the Act of December 2, 2009 on legal
chambers, the Supreme Medical Court is a court of appeals from the decisions of regional medi-
cal courts. The current Act provides for the possibility stipulated in article 84, saying that when
a penalty referred to in article 83, section 1, items 47 is adjudged, a medical court can decide to
publish its legal decision in the bulletin of the regional medical chamber where the defendant is
a member. Nevertheless, medical courts apply this regulation infrequently. Therefore, the need to
publish selected decisions of the Supreme Medical Court seems unquestionable, and the present
paper tries to perform this task, albeit only partially. The paper presents selected justifications of
the legal decisions issued by the Supreme Medical Courtin 2011. This presentation serves the ex-
clusive purpose of presenting the issue and is not intended to brand individuals or entities (Dis-
trict Medical Courts and District Commissioners of Professional Responsibility) taking part in
the proceedings. While the justifications of the verdicts issued by the Supreme Medical Court do
not contain their arguments, the author of the paper took it upon himself to emphasize the most
crucial aspects of the described justifications.
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Post¢gpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;j
lekarzy w Swietle orzecznictwa Sadu Najwyzszego w 2012 r.

Na wstepie nalezy przypomnieé, ze ustawa z 2 grudnia 2009 r o izbach lekarskich'
wprowadzita mozliwo$¢ wniesienia kasacji od prawomocnego orzeczenia sadu lekar-
skiego do Sadu Najwyzszego. Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza
orzecznictwa Sadu Najwyzszego z 2012 r. w sprawach kasacyjnych dotyczacych poste-
powania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;j lekarzy.

Na wstgpie wypada przypomniec, ze — zgodnie z obowiazujacymi przepisami — mo-
zliwo$¢ wniesienia kasacji przystuguje stronom, a wigc rzecznikowi odpowiedzialno-
$ci zawodowej, obwinionemu i pokrzywdzonemu, Ministrowi Zdrowia i Prezesowi
Naczelnej Rady Lekarskie®. Srodek taki wnosi si¢ do Sadu Najwyzszego za posrednic-
twem Naczelnego Sadu Lekarskiego od prawomocnego orzeczenia sadu lekarskiego
konczacego postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy.
Kwestia tego, co nalezy rozumie¢ pod pojeciem ,,prawomocnego orzeczenia sadu le-
karskiego konczacego postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowe;j le-
karzy” moze budzi¢ watpliwosci. Chociazby z tego powodu, ze rdéznie moze byé
rozumiany termin ,,orzeczenie sadu lekarskiego konczacego postgpowanie w przed-
miocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy”. Ponadto refleksji wymaga powyzszy
zapis w konfrontacji z art. 519 k.p.k.> Problem ten SN analizowal w postanowieniu
z dnia 10 maja 2012 r.* W sprawie tej rozstrzygano zazalenie pokrzywdzonego na
zarzadzenie Przewodniczacego NSL z dnia 12 stycznia 2012 r., odmawiajace przyjecia
kasacji pokrzywdzonego jako niedopuszczalnej z mocy ustawy. W uzasadnieniu za-
uwazono, ze zgodnie z art. 95 ustawy o izbach lekarskich kasacja przystuguje od pra-
womocnego orzeczenia sadu lekarskiego konczacego postgpowanie w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy. SN podkreslit, Ze na gruncie tej ustawy pojgcie
»orzeczenie” ma znaczenie swoiste, odmienne od tego, ktore obowiazuje na gruncie
k.p.k. Ot6z w tym ostatnim przypadku orzeczeniem okresla si¢ decyzje procesowe za-
rowno w postaci wyrokow, jak i postanowien. Natomiast postanowienia wydawane

' Dz. U. Nr 219, poz. 1708 z pozn. zm.

2 Tak art. 95 ust. 1 ustawy.

* Przypomnijmy, ze zgodnie z art. 519 k.p k. kasacja przystuguje jedynie od prawomocnego wy-
roku sadu odwotawczego i to takiego, ktory konczy postgpowanie. Patrz szerzej w tej kwestii S. Stein-
born, Komentarz do art. 519 kpk, w: J. Grajewski (red.), Komentarz do Kodeksu postepowania
karnego, Lex/el. 2012. W tym kontekscie mozna si¢ zastanawiaé, czy kasacja przystuguje takze od
prawomocnego orzeczenia Sadu I instancji. Cho¢ przepis art. 95 ust. 1 u.i.l. tego expressis verbis nie
rozstrzyga, to wydaje si¢ jednak, ze jest to o tyle niemozliwe, o ile zwaza si¢ na tre$¢ art. 95 ust. 2 u.i.l.

* Postanowienie SN z dnia 10 maja 2012 r., sygn. akt VI KZ 2/12, niepublikowane.
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w toku tego postgpowania nie stanowia orzeczen w rozumieniu art. 95 ustawy o izbach
lekarskich. Jak podkreslono, ,,moga by¢ nimi bowiem jedynie merytoryczne rozstrzyg-
nigcia, odpowiadajace wydawanym w postgpowaniu karnym wyrokom, wydawane po
whniesieniu przez rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej wniosku o ukaranie”. Przy-
pomniano jednoczesnie, ze we wezesniejszych orzeczeniach SN’ wskazywal, iz pod-
mioty okre$lone w art. 95 ust. 1 u.i.l. maja prawo wnie$¢ kasacj¢ od prawomocnego
rozstrzygnigcia sadu lekarskiego, konczacego postgpowanie w przedmiocie odpowie-
dzialno$ci zawodowej lekarzy, ktore wydane zostato lub powinno byto zosta¢ wydane
z uwagi na materi¢ ktorej dotycza, w formie orzeczenia. Podtrzymujac powyzsza ar-
gumentacj¢ w cytowanej sprawie, zwrocono jednoczesnie uwage, ze podobne roz-
wigzania wystepuja w postepowaniu dyscyplinarnym adwokatow, radcow prawnych.
W konsekwencji SN utrzymat zaskarzone zarzadzenie w mocy.

Zgodnie z przywotywanym powyzej art. 95 ust. 1 u.i.l., termin do wniesienia tego
nadzwyczajnego srodka zaskarzenia wynosi 2 miesiace od dnia dorgczenia orzeczenia
wraz z uzasadnieniem. Jednak ustawa przewiduje pewne ograniczenia w tym zakresie.
Ot6z uprawnieniem takim nie dysponuje strona, ktora nie zaskarzyta orzeczenia sadu
lekarskiego pierwszej instancji, jezeli orzeczenie sadu pierwszej instancji utrzymano
w mocy lub zmieniono na jej korzy$¢®. Niedopuszczalne jest natomiast uwzglednienie
kasacji na niekorzy$¢ obwinionego, wniesionej po uptywie 6 miesi¢cy od dnia uprawo-
mocnienia si¢ orzeczenia. Kasacj¢ w stosunku do tego samego obwinionego i od tego
samego orzeczenia kazdy uprawniony moze wnie$¢ tylko raz.

Wspomniane przepisy wymagaja, aby kasacja spetniata okreslone ustawa warunki
formalne. Po pierwsze wymaga si¢, aby w kasacji poda¢, na czym polega zarzucane
uchybienie. Po drugie stawia si¢ tu wymog, aby kasacja wnoszona przez strong byla
sporzadzona i podpisana przez obroncg lub pelnomocnika pokrzywdzonego bedacego
adwokatem albo radca prawnym. Kwestia ta byta przedmiotem rozwazan SN w spra-
wie o sygn. akt sygn. akt SDI 17/11. Stan faktyczny przedstawiat si¢ nastepujaco. Otoz
zarzadzeniem z dnia 22 czerwca 2011 r. Przewodniczacy NSL przyjat kasacje po-
krzywdzonej 1.S., ktora zostala wniesiona z zachowaniem ustawowego terminu,

* Postanowienic z dnia 25 lutego 2011 r., SDI 4/11.

® Ograniczenie to jednak nie dotyczy uchybien wymienionych w art. 439 § 1 k.p.k. Oczywiscie
sytuacje te nalezy traktowac jedynie odpowiednio, a zatem chodzi¢ moze o takie przypadki jak: a) w wy-
daniu orzeczenia brata udzial osoba nieuprawniona lub niezdolna do orzekania badz podlegajaca
wylaczeniu, b) sad byt nienalezycie obsadzony lub ktoérykolwiek z jego cztonkéow nie byt obecny na
calej rozprawie, c) sad orzekt w sprawie nienalezacej do wlasciwosci tego sadu, d) orzeczono kare
nieznana ustawie, e) zapadto z naruszeniem zasady wigkszosci glosow lub nie zostato podpisane
przez ktorakolwiek z osob bioracych udziat w jego wydaniu, f) zachodzi sprzecznos¢ w tresci orze-
czenia, uniemozliwiajaca jego wykonanie, g) zostato wydane, pomimo Ze postgpowanie dyscyplinar-
ne co do tego samego czynu tej samej osoby zostato juz prawomocnie zakonczone, h) zachodzi jedna
z okolicznos$ci wylaczajacych postgpowanie, takich jak obwiniony zmart, nastapito przedawnienie
karalnosci, sprawca nie podlega orzecznictwu polskich sadow karnych, brak skargi uprawnionego
oskarzyciela, brak wymaganego zezwolenia na $ciganie lub wniosku o $ciganie pochodzacego od
osoby uprawnionej, chyba ze ustawa stanowi inaczej, zachodzi inna okoliczno$¢ wytaczajaca Sciga-
nie; 1) oskarzony w postgpowaniu sadowym nie miat obroncy w wypadkach przymusu adwokackiego
lub obronca nie brat udziatu w czynno$ciach, w ktérych jego udziat byt obowiazkowy, j) sprawe roz-
poznano podczas nieobecno$ci obwinionego, ktdrego obecno$é byla obowiazkowa.
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sporzadzona i podpisana przez sama skarzaca, ktora wykonuje zawod radcy prawnego.
W tej sytuacji postanowieniem z dnia 10 sierpnia 2011 r. Sad Najwyzszy zwrocit akta
sprawy’ przewodniczacemu NSL, w celu podjecia czynnos$ci zmierzajacych do usunig-
cia brakow kasacji wniesionej przez pokrzywdzona I.S. Jak podkreslono, wyktadnia
logiczno-gramatyczna tego przepisu nakazuje przyjaé, ze w procesie tworzenia i wno-
szenia kasacji uczestniczy¢ musza dwa podmioty, a mianowicie strona oraz jeden z wy-
mienionych pelnomocnikéw profesjonalnych. Warunek ten nie bedzie zatem spelniony,
jesli kasacje sporzadzi, podpisze i wniesie sama strona, wykonujaca zarazem zawod
adwokata lub radcy prawnego. Jak podkreslono, takie stanowisko wpisuje si¢ w ugrun-
towana lini¢ orzecznicza na gruncie art. 525 § 2 k.p.k., ktéry wedlug SN — stanowit
pierwowzdr dla analogicznej regulacji z art. 98 ust. 2 ustawy o izbach lekarskich. Acz-
kolwiek zauwazono, ze poczatkowo panowal inny poglad, a mianowicie wyrazony,
w postanowieniu SN z 3 lutego 2003 r.°, zgodnie z ktorym adwokat ma prawo
sporzadzié i podpisaé kasacje we whasnej sprawie’. W kolejnych orzeczeniach zmie-
niono jednak poglad'®. Jak zauwazono, podobne stanowisko prezentuje dzi$ doktry-
na''. Dlatego tez w takiej sytuacji uznano, ze w tej sprawie kasacja zostala wniesiona
przez pokrzywdzona, ale jednak z brakiem formalnym. W tej sytuacji wytknigto, ze
przewodniczacy NSL w trybie art. 120 § 1 k.p.k. powinien wezwac pokrzywdzona do
jego usunigcia.

Powody wniesienia kasacji mozna podzieli¢ na trzy kategorie. Po pierwsze chodzi
o popehione przez sady lekarskie uchybienia wymienione w art. 439 § 1 k.p.k. Tak
wigc moze chodzi¢ o takie przypadki jak: a) w wydaniu orzeczenia brata udziat osoba
nicuprawniona lub niezdolna do orzekania badZ podlegajaca wylaczeniu, b) sad byt
nienalezycie obsadzony lub ktorykolwiek z jego cztonkdéw nie byt obecny na catej roz-
prawie, c) sad orzekl w sprawie nienalezacej do wiasciwosci tego sadu, d) orzeczono
karg nieznana ustawie, ¢) orzeczenie zapadto z naruszeniem zasady wigkszo$ci gtosow
lub nie zostato podpisane przez ktdrakolwiek z 0sob bioracych udziat w jego wydaniu,
f) zachodzi sprzecznos$¢ w tresci orzeczenia uniemozliwiajaca jego wykonanie, g) zo-
stato wydane pomimo to, ze postgpowanie dyscyplinarne co do tego samego czynu tej
samej osoby, zostato juz prawomocnie zakonczone, h) zachodzi jedna z ujemnych
przestanek procesowych tj. okoliczno$ci wytaczajacych postgpowanie, a wigce takich
jak: $mier¢ obwinionego, nastapito przedawnienie karalnosci, sprawca nie podlega
orzecznictwu polskich sadéw karnych, i) obwiniony w post¢powaniu sadowym nie

" Sygn. akt NSL Rep. 64/OWU/10.

8 11 KZ 61/02, OSNKWA 2003/5-6/46).

? Glosy krytyczne: C. P. Ktak, Tus et Adm 2004/2/257; J. Kosonogi, WPP 2004/1/166; B. Kurze-
py, OSP 2004/1/6; M. Zbrojewski, ,,Palestra” 2004, nr 1-2/247. Jak podkreslono w postanowieniu SN
z 18 stycznia 2007 1., [1 KZ 29/06 OSNKwSK 2007/1/201: ,,zadna ze stron procesowych nie moze by¢
adwokatem ani pelnomocnikiem reprezentujacym siebie samego”.

% Jako przyktady przywotano takie orzeczenia SN jak postanowienie SN z: 20.7.2006 r., V KZ
27/06, OSNwSK 2006/1/1470; 18 stycznia 2007 r., IT KZ 29/06, OSNw SK 2007/1/201; 15 marca
2007 r., IIIKK 65/07, OSn wSK 2007/1/635; 19 marca 2009 IIT KZ 15/09 OSNKW 2009/8/65.

" Zob. J. Grajewski, L. K. Paprzycki, S. Steinborn, Komentarz do art. 523 Kodeksu postepowania
karnego, teza 13, LEX/el 2011; T. Grzegorczyk, Komentarz do art. 523 Kodeksu postepowania kar-
nego, Krakow 2003, teza 5, Lex/el 2003.
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miat obroncy w wypadkach przymusu adwokackiego lub radcowskiego lub obronca
nie brat udzialu w czynnosciach, w ktorych jego udziat byt obowiazkowy, j) sprawe
rozpoznano podczas nieobecnosci obwinionego, ktoérego obecnos¢ byta obowiazkowa.
Po drugie kasacj¢ mozna wnie$¢ takze ze wzgledu na inne razace naruszenie prawa,
oraz po trzecie ze wzgledu na niewspotmierno$é kary.

Wyrokiem z dnia 2 marca 2012 r.'* Sad Najwyzszy po rozpoznaniu kasacji wniesio-
nej przez pelnomocnika pokrzywdzonej GW od orzeczenia NSL z dnia 29 czerwca
2011 r. *zmieniajacego orzeczenie OSL w X. z dnia 25.11.2010 r."* uchylit zaskarzone
orzeczenie i przekazat sprawe do ponownego rozpoznania NSL. Stan faktyczny w tej
sprawie przedstawiat si¢ nast¢pujaco. OSL w X. orzeczeniem z dnia 25.11.2010 r. uznat
obwinionego lek. dent. A.K. za winnego tego, ze ,,nie dotozyl nalezytej starannosci
przy wykonywaniu u GW w okresie od pazdziernika 2006 r. do pazdziernika 2007 r.
w NZOZ A. w X., koron mostéw metalowo ceramicznych, czego skutkiem jest niepra-
widlowe ustawienie koron protetycznych na wszczepach wprowadzonych w przednim
odcinku szczeki, co powoduje dysfunkcje stawoéw skroniowo-zuchwowych 1 wystepo-
wanie dolegliwosci bolowych tj. popetnienia przewinienia zawodowego z art. 8 KEL
w zw. z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty i za ten czyn skazal go na
karg upomnienia”. Orzeczenie to zostato zaskarzone przez obwinionego, ktoéry wnidst
o zmiang lub uchylenie orzeczenia i przekazanie do OSL. Nastgpnie NSL orzeczeniem
z dnia 20 czerwca 2011 r. zmienit zaskarzone orzeczenie Sadu I instancji i uniewinnit
obwinionego od popetienia zarzucanego mu czynu. Z kolei od tego orzeczenia kasacje
ztozyt pelnomocnik pokrzywdzone;.

Rozpatrujac ten nadzwyczajny srodek zaskarzenia, Sad Najwyzszy przypomniat, ze
kasacja moze zosta¢ wniesiona z powodu przyczyn okreslonych w art. 439 § 1 k.p.k.
albo innego naruszenia prawa, badz z powodu niewspotmiernosci kary. Na tej podsta-
wie stwierdzono, ze tylko jeden z zarzutow zamieszczonych w kasacji, tj. zarzut
razacego naruszenia przepisoOw procesowych spetnia wymagania stawiane przez prze-
pisy. Inne podnoszone zarzuty nie spehialy tych warunkéw. Jednoczes$nie wskazano,
ze ustalenia faktyczne przyjete za podstawe orzeczenia moga by¢ przedmiotem zaskar-
zenia, pod warunkiem wykazania, ze procesowy sposob dojscia do ustalen byt wadli-
wy, a wiec ze do btedu w ustaleniu faktow doszto w wyniku razacego naruszenia
przepisOw postepowania, np. razaca obraze¢ przepisOw normujacych granice swobod-
nej oceny dowodow'”, wymogi okreslajace warunki uzasadnienia orzeczenia'®. W tej
sytuacji Sad Najwyzszy zwrdcit uwage na tre$¢ art. 89 ust. 3 pkt 1 u.i.l., zktdérego wyni-
ka obowiazek wskazania w uzasadnieniu orzeczenia sadoéw lekarskich, jakie fakty zo-
stalty uznane za udowodnione a jakie nie, na jakich opart si¢ i dlaczego nie uznat
dowodow przeciwnych. Podkres§lono, ze przepis ten — co do zasady — ma zastosowanie
w postepowaniu [ instancyjnym a nie II instancyjnym, bowiem w tym przypadku wy-
mogi okreslone sa w art. 112 pkt 1 u.i.l. w zw. z art. 457 § 3 k.p.k., tym niemniej jezeli

2 Wyrok SN z dnia 2 marca 2012 r., sygn. akt SDI 37/11, niepublikowane.

3" Orzeczenie NSL z dnia 29 czerwca 2011 r., sygn. akt NSL Rep. 37/OWU/11, niepublikowane.
" OSL w X. z dnia 25.11.2010 r., sygn. akt SO 27/09, niepublikowane.

'S Por. art. 7 i 410 k.pk.

16 Zob. art. 424 § 1 pkt 1 kpk.
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sad odwotawczy wydaje orzeczenie o charakterze reformatorskim, a wigc rozstrzyga
co do istoty sprawy odmiennie niz sad I instancji, to ma obowiazek sporzadzic¢ uza-
sadnienie orzeczenia wedtug powyzszych wytycznych. W tym przypadku nie wystar-
czy odwotanie si¢ i omowienie zarzutow wskazanych w analizowanym srodku
odwotawczym, ale konieczne jest ponadto przedstawienie badz odmiennej oceny
prawnej ustalonego dotad zachowania, badZz wskazania dowodow (np. dotad pomi-
nigtych lub wadliwie ocenionych), ktére zdecydowaty o koniecznosci przyjecia in-
nych niz dotad, faktow i okoliczno$ci istotnych dla merytorycznego rozstrzygnigcia
sprawy.

Ponadto SN dostrzegl, ze NSL uznal, Ze przypisany obwinionemu AK przez OSL
czyn dotyczyt (tylko) nieprawidtowego zatozenia (zmiany) koron na zgbach przednich
gornych pacjentki, co doprowadzito u niej, w zwiazku z powstaniem wymuszonego do-
tylniego potozenia zuchwy, do dysfunkcji stawdéw skroniowo-zuchwowych, powo-
dujacej dolegliwosci bolowe. Jak zaznaczyl SN, NSL trafnie wskazat na taki zakres
rozpoznania sprawy, i to nie tylko wobec granic zakreslonych trescia postawionego ob-
winionemu zarzutu, ale i dlatego, ze niezakwestionowane ustalenia OSL wskazuja, iz
leczenie protetyczne pokrzywdzonej — podjgte po przeprowadzeniu u niej przez obwi-
nionego skomplikowanego leczenia chirurgicznego i implantologicznego — prowadzit
inny lekarz, a obwiniony dokonat ograniczonej korekty jego pracy protetycznej. Jak
podkreslit SN, odpowiedzialnos$¢ lekarza za przewinienie zawodowe ma charakter od-
powiedzialno$ci indywidualnej za wiasne (a nie za cudze, cho¢by w ramach tej same;j
placéwki leczniczej) postgpowanie. Niewystarczajace za$ dlatego, ze w tak zakreslo-
nym obszarze NSL nie do konca sprostat wyjasnieniu w uzasadnieniu swego orzeczenia
wszystkich niezbgdnych podstaw. Nie jest bowiem w pelni jasne ani to, na podstawie
ktérych konkretnie dowodow Sad ten przyjat poszczegdlne ustalenia, ani tez to, czy
ustalenia te byly rzeczywiscie wyczerpujace dla wydania rozstrzygnigcia. Z uzasadnie-
nia tego nie wynikato w sposob klarowny, jaki konkretnie byl przebieg catosci leczenia
protetycznego pokrzywdzonego.

Jak ustalit SN, niezwykle istotnym dowodem w rozstrzygnigciu niniejszej sprawy
okazata si¢ opinia bieglego, co wigcej zarowno sady I jak I instancji uznaly tg opinig za
w pelni miarodajna, jednak, ta sama opinia doprowadzily oba sady do odmiennych
zupeie konkluzji. OSL na tej podstawie uznat wing lekarza dentysty, natomiast NSL
uniewinnil. Zdaniem SN taka sytuacja jest oczywiscie mozliwa, ale staje si¢ zupetnie
niezrozumiata, gdy sad II instancji nie wskaze wyraznie powodoéw, dla ktorych doko-
nana przez sad I instancji oceng opinii, ewentualnie jej czgsci uznaje za bledna.
A wlasnie z taka sytuacja mieliSmy do czynienia w tym przypadku. NSL ograniczyt si¢
bowiem do przytoczenia niemal tych samych, co Sad I instancji, fragmentéw przed-
miotowej opinii — jako przekonujacych o sluszno$ci wlasnego stanowiska, oraz do
zwrdcenia uwagi na jedno tylko z jej stwierdzen (dotyczace faktu zatozenia przez ob-
winionego tymczasowych koron na zgbach przednich gornych przed ich docelowym
przeniesieniem po zaakceptowaniu) — jako Swiadczacego o efektywnosci obranej me-
tody leczenia dla otworzenia u pacjentki prawidlowej wysokosci i ptaszczyzny zwar-
cia. W ocenie SN takiej oceny nie mozna uzna¢ za catkiem jasna, szczegolnie
w odniesieniu do pozostatych, tozsamych fragmentéw opinii, ktére przywotano w uza-
sadnieniu obu orzeczen.
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Ponadto zauwazono, ze NSL koncentrujac si¢ na wykazaniu owej efektywnosci
wskazanej wyzej, przyjetej przez obwinionego metody leczenia (ktorej biegly popraw-
nos$ci nie podwazat), pominat potrzebg wyraznego ustosunkowania si¢ do podkreslonej
przez OSL wynikajacej z tresci omawianej opinii, kwestii sposobu przeprowadzenia
przez obwinionego leczenia protetycznego, wyrazajacego si¢ w nieprawidtowym, jak
ujeto w opinii, uksztattowaniu u pacjentki powierzchni podniebnych koron zgbow
przednich goérnych. W opinii co prawda zaznaczono, co autor kasacji pominat, ze to od-
budowa, w pierwszej kolejnosci, dolnego tuku zgbowego docelowym uzupetieniem
protetycznym — co obwinionego nie obciaza — narzucita uksztaltowanie powierzchni
zgryzowej i niemoznosci jej wyrdwnania. Wskazano w niej tez jednak, iz wspomniane
dziatanie obwinionego, wprawdzie ,,dodatkowo”, ale jednak réwniez stwarzato u po-
krzywdzonej wymuszone dotylne potozenie zuchwy, wywotujace dysfunkcje stawow
skroniowo-zuchwowych. Skoro tak, to nie sposob nie uznac, by dla wnioskowania co
do dochowania przez obwinionego nalezytej starannosci (takze poprawnosci) w podje-
tym leczeniu, zwlaszcza w fazie zatozenia uzupetnien docelowych byto niezbedne
wskazanie w uzasadnieniu powodow, dla ktorych omawiany fragment opinii uznaje si¢
za oceniony nietrafnie badZ nieistotny.

Dodatkowo SN wytknat, iz NSL nie wyrazit zdania na pismie co do tej czeséci opinii
biegtego, w ktorej wskazano na mozliwo$¢ uniknigcia u pacjentki powiktan w razie
wykonania u niej, w toku leczenia protetycznego, uzupelien czasowych odtwa-
rzajacych cata plaszczyzng zgryzowa oraz stwarzajacych mozliwos¢ jej wyrdéwnania,
korekty i indywidualnego ksztattowania ptaszczyzn prowadzacych i ich przeniesienia,
po zaakceptowaniu nowych warunkow zgryzowych, na docelowe uzupehienia prote-
tyczne. Brak w tym zakresie rozwazan powoduje — w ocenie SN — Ze nie jest jasne, czy
w zastanych konkretnie warunkach podjgcia si¢ przez obwinionego zmiany koron zg-
bow przednich gornych, nie doszto do sytuacji, w ktorej zastosowanie uzupetnien cza-
sowych byto niezbedne nie tylko na tychze koronach — co obwiniony uczynit — ale
takze na pozostalych (bocznych) odcinkach szczeki oraz czy taka proba odtworzenia
ptaszczyzny zgryzowej byla nie tylko celowa, ale w ogdle mozliwa. Skoro celem pod-
jetego leczenia protetycznego byto osiagnigcie u pokrzywdzonej prawidtowej okluz;i,
to wydaje sig, ze zaprezentowane w tym wzgledzie stanowiska i objasnienie, na ile
1 w jaki sposob, NSL odnidst dokonana oceng dziatania obwinionego do cato$ci zasto-
sowanego u niej leczenia protetycznego, bylto niezbgdne nie tylko z punktu widzenia
przyjgtej oceny sposobu realizacji podjgtego przez obwinionego leczenia, ale réwniez
dla oceny samej trafno$ci, w konkretnie ustalonej sytuacji, decyzji o zmianie (takze jej
zakresie) uzupehlien wykonanych wczesniej.

Jak podkreslit SN, zbagatelizowanie potrzeby zajgcia w uzasadnieniu jasnego sta-
nowiska co do wskazanych elementéw opinii, bedacej podstawa zaskarzonego orze-
czenia wywoluje obecnie brak dostatecznych przestanek do przesadzenia o stusznosci
wyciagnigtych przez Sad odwotawczy w omawianym zakresie wnioskow i uniemozli-
wia pelne przesledzenie toku jego rozumowania. Ponadto NSL w uzasadnieniu orze-
czenia nie podal, ktorym dowodom — poza opinia biegtego — dat wiarg, a ktorym jej
odmowit 1 z jakich konkretnie powodow. Stanowi to uchybienie wymogowi pra-
widlowego sporzadzenia uzasadnienia, ktore jawi si¢ jako bardzo wazkie, jako ze wy-
jasnienia obwinionego i zeznania pokrzywdzonej diametralnie si¢ r6znily co do niemal



MW 4/2012  Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej... 317

wszystkich szczegdtowych okoliczno$ci zwigzanych z przebiegiem leczenia. Jak pod-
kreslono, uchybienia tego nie sposob zaakceptowac, gdy Sad odwotawczy ocenil, iz
Sad I instancji do$¢ lakonicznie przeprowadzit oceng dowodow zebranych w sprawie.
Uchylajac zaskarzone orzeczenie zalecono, aby przy ponownym postgpowaniu NSL
po raz kolejny rozpoznat srodek odwolawczy wniesiony od orzeczenia sadu I instancji
przez obwinionego, a nastepnie sporzadzit uzasadnienie podjetego rozstrzygnigcia sto-
sownie do wymogdéw okreslonych w ustawie o izbach lekarskich.

W innej sprawie, wyrokiem z dnia 10 stycznia 2012 r. Sad Najwyzszy po rozpozna-
niu kasacji wniesionej przez obroncg obwinionego od orzeczenia NSL z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r."”, utrzymujacego w mocy orzeczenie Sadu Lekarskiego I instancji z dnia
6 listopada 2009 r."®, uchylit zaskarzone orzeczenie oraz utrzymane w nim w mocy
orzeczenia Sadu Lekarskiego I instancji w zakresie czynu przypisanego obwinionemu
w pkt Il orzeczenia, a takze co do orzeczenia o karze facznej i w tej czgsci, tj. co do czy-
nu w pkt Il na podstawie art. 82 ust. 1 wzw. zart. 63 pkt 4 oraz w zw. z art. 64 ust. 3 usta-
wy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich postgpowania dyscyplinarne wobec
obwinionego AL umorzyt. W pozostatym zakresie kasacj¢ oddalit jako oczywiscie bez-
zasadna, obciazajac obwinionego wydatkami postgpowania kasacyjnego.

Obwiniony dr n. med. AL zostal obwiniony o to, ze narazit leczonego pacjenta JB
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu
w ten sposob, ze mimo wystapienia objawdw infekcji u chorego obcigzonego schorze-
niami uktadu krazenia, zaniechat przeprowadzenia dodatkowych badan w kierunku
rozpoznania tej infekcji, podjat decyzje o wypisaniu pacjenta przed uzyskaniem wyni-
ku posiewu krwi (o zleceniu ktorego wiedziat), a ponadto po uzyskaniu pozytywnego
wyniku nie zawiadomit o tym chorego, ani jego rodziny, co opdznito rozpoznanie po-
socznicy gronkowcowej i podjecie odpowiedniego leczenia. Nastgpstwem posocznicy
byt zgon pacjenta tj. naruszenie art. 30131 u.z.l.i.1.d. oraz art. 8 i 21 KEL. Ponadto dra
AL obwiniono, iz naruszyt art. 52 ust. 112 KEL przez wyrazenie obrazliwych, krytycz-
nych uwag i opinii w pismach kierowanych do OSL, OROZ, NIL MON na temat
biegtych sadowych, ktére maja charakter pomowienia i narazaja na utrat¢ zaufania po-
trzebnego dla wykonywania zawodu i1 petnionych funkcji.

Orzeczeniem Sadu Lekarskiego I instancji obwiniony zostat po pierwsze uniewin-
niony od zarzucanych mu we wniosku o ukaranie czyndw, przy czym Sad Lekarski
uznal, ze nie narazil leczonego pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zy-
cia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, nie zaniechat przeprowadzenia dodatkowych
badan w kierunku rozpoznania tej infekcji, nie byt odpowiedzialny za zawiadomienie,
po uzyskaniu pozytywnego wyniku posiewu, chorego lub jego rodziny, co miato
op6zni¢ rozpoznanie posocznicy gronkowcowej i podjecie odpowiedniego leczenia.
Po drugie uznany za winnego czynu polegajacego na tym, iz podjat decyzj¢ o wypisa-
niu pacjenta przed uzyskaniem wyniku posiewu krwi (o zleceniu ktérego wiedziat)
i przyjmujac, ze swoim zachowaniem naruszyt art. 30 i 31 u.z.l.il.d. oraz art § 121 KEL
orzekt kar¢ upomnienia. Po trzecie sad uniewinnit od zachowania polegajacego na wy-
razaniu krytycznych uwag i opinii w pismach kierowanych do r6znych podmiotow. Po

7 Sygn. akt NSL Rep. 11/OWU/11.
'8 Sygn. akt SL-016-9/2009.
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czwarte obwiniony zostat uznany za winnego czynu polegajacego na wyrazaniu obraz-
liwych uwag 1 opinii w pismach kierowanych do ré6znych podmiotdéw i po przyjeciu, ze
tym zachowaniem obwiniony naruszyt art. 52 ust. 1 1 2 KEL orzeczono karg nagany.
Sad Lekarski jako karg taczng wymierzyt karg nagany. Odwotanie od tego orzeczenia
ztozyt obwiniony kwestionujac ukaranie go za oba te czyny. NSL po rozpoznaniu
odwotania orzeczeniem z dnia 15.04.2011 r."’, utrzymat w mocy orzeczenie co do
czyndw w pkt 2) i 4). Kasacje ztozyt obronca obwinionego, zaskarzajac orzeczenie
w catosci.

Zdaniem SN kasacja okazata si¢ tylko czesciowo zasadna, cho¢ od razu wytknigto,
iz konstrukcja formalna tego nadzwyczajnego srodka zaskarzenia okazata si¢ wysoce
zawodna, a to chociazby dlatego, ze nie wyjasniono, na czym miatoby polegaé zarzuca-
ne uchybienie polegajace na nieuwzglednieniu zarzutu przedawnienia i dlaczego nie
nalezy liczy¢ terminu karalno$ci tego przewinienia zawodowego tak jak dla przestgp-
stwa z art. 160 § 3 k.k. Przechodzac do analizy merytorycznej istoty sprawy podkreslo-
no, ze przedawnienie karalnosci czynu stanowigcego przewinienie zawodowe lekarza
nastegpuje po uplywie 5 lat od czasu jego popetnienia, a tylko jezeli czyn ten stanowi
jednoczesnie przestgpstwo, to ustanie karalno$ci nast¢puje nie wezesniej niz ustanie
karalnoS$ci przestgpstwa. Zwrocono uwage, ze wobec obwinionego toczyto si¢ poste-
powanie karne, ktorego przedmiotem byto jego postepowanie w zakresie opieki lekar-
skiej nad pacjentem JB w lipcu 2002 r. Tak wigc postawienie zarzutu przewinienia
zawodowego majacego miejsce w 2002 r. przy przyjetej konstrukceji wniosku o ukara-
nie, a zatem uznania, ze dopuscil si¢ narazenia tego pacjenta na bezposrednie niebez-
pieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, co wskazywato na
realizacje takze przestgpstwa z art. 160 § 2 lub art. 160 § 3 k.k., uzasadniato od strony
normatywnej, z uwagi na tres¢ art. 51 ust. 1 obowiazujacej do 31 grudnia 2009 r. ustawy
z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich®®, ztozenie wniosku o ukaranie w grudniu
2008 1., a wige przeszto 6 lat od czasu popehienia przewinienia zawodowego. Jednak
gdy Sad Lekarski I instancji w swoim orzeczeniu przyjat, ze obwiniony nie dopuscit si¢
zachowania stwarzajacego dla J.B. bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia lub
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, a jego przewinieniem byto tylko podjecie decyzji
0 wypisaniu pacjenta ze szpitala przed uzyskaniem wyniku posiewu krwi, co przeciez
miato miejsce 24.7.2002 r., to jego obowiazkiem wynikajacym z tresci art. 49 ust. 1
wzw. zart. 57 ust. 4 u.i.l. 2 1989 r. w zw. z art. 17 § 1 pkt 6 k.p.k. w zw. z art. 57 ust. 1
u.i.l. z 1989 r. byto umorzenie postgpowania o ten czyn. Jednocze$nie dodano, ze pra-
womocnym wyrokiem SN z 19 sierpnia 2008 .2', zostal utrzymany — co do istoty — wy-
rok Wojskowego Sadu Okregowego w Warszawie z dnia 3 kwietnia 2008 r.*, ktorym
AL przypisano popetienie przestgpstwa z art. 160 § 3 k.k. polegajacego na niepoinfor-
mowaniu pacjenta JB o wystgpowaniu u niego choroby zagrazajacej jego zyciu — po-
soczniczy gronkowcowej, pomimo tego, ze uzyskat taka wiedzg w dniach 25 1 26 lipca
2002 r. Tak wigc tylko w odniesieniu do tego zachowania, majacego miejsce juz po

' Sygn. akt NSL Rep. 14/OWU/11.

Dz. U. Nr 30, poz. 158 z pdzn. zm.

2! Wyrokiem SN z 19 sierpnia 2008 r., sygn. WA 29/08.

Wyrok Wojskowego Sadu Okrggowego w Warszawie z dnia 3 kwietnia 2008 r. (So 38/06).
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opuszczeniu szpitala, nalezato rozwazaé w postepowaniu dyscyplinarnym dtuzszy ter-
min przedawnienia karalnosci, a wigc taki jak dla przestgpstwa. Z tego fragmentu za-
chowania obwinionego Sad I instancji obwinionego jednak uniewinnit (w tym zakresie
orzeczenie nie zostato zaskarzone), a ustalajac inny czas popetnienia przewinienia dys-
cyplinarnego oraz nie wiazac tego zachowania ze skutkiem z art. 160 § 2 i 3 k.k., miat
petne normatywne podstawy do umorzenia postgpowania. To uchybienie Sadu I instan-
cji nie zostato w ogoéle dostrzezone przez NSL, chociaz jego obowiazkiem bylo doko-
nanie cato$ciowej kontroli orzeczenia, a przeciez juz odlegly czas orzekania tego sadu
od czasu przewinienia zawodowego (prawie 9 lat) winien w pierwszym rz¢dzie wymu-
si¢ ustalenie, czy nie doszto do przedawnienia karalnosci. Dlatego tez SN orzeczenie
NSL uchylit w tym zakresie i postgpowanie umorzyt.

W odniesieniu do kolejnej podnoszonej w kasacji kwestii zauwazono, ze w orzecz-
nictwie SN podkresla sig, ze niekaralny jest zarzut podniesiony w toku postgpowania
sadowego przez sprawce, o ile zmierza on do obrony wlasnego interesu procesowego
1 jest postawiony we wilasciwej formie, a wigc takiej, ktdra nie zmierza wytacznie do
ponizenia osoby wobec ktorej jest stawiany™. Ponadto legalnos¢ takich zarzutow uza-
lezniona jest od potrzeb wynikajacych z zagrozenia wlasnego prawa i koniecznosci
wykazania niebezpieczenstwa dla wlasnego prawa ze strony postgpowania innej osoby
lub podmiotu zbiorowego®. W tej sprawie chodzilo o uwagi obwinionego wobec
bieglych 1 OROZ, ktdére miaty niewatpliwie charakter ublizajacy i zniestawiajacy (np.
zarzut ukrywania dziatan w falszowaniu dokumentacji medycznej, kwestionowanie
specjalnos$ci lekarskiej czy tez poziomu wiedzy i nieetycznego postgpowania), a zatem
w tym zakresie nie dotykaty merytorycznej zawartosci tych opinii, ale zmierzaty do po-
nizenia o0sob, ktére byty ich autorami. Oba orzekajace sady lekarskie nie zakwestiono-
waly, ze obwinionemu przystugiwato prawo krytyki wypowiedzi innych lekarzy, jezeli
miato to stuzy¢ obronie swojego interesu w postegpowaniu karnym lub dyscyplinarnym.
Powolanie si¢ na wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 23.04.2008 r.”°, jest rowniez
chybione. Jak podkreslit SN w wyroku tym TK stwierdzil, ze art. 52 ust. 2 KEL jest nie-
zgodny z art. 54 ust. 1 w zw. z art. 31 ust. 3 i art. 17 ust. 1 Konstytucji w zakresie, w ja-
kim zakazuje zgodnych z prawda i uzasadnionych ochrong interesu publicznego
wypowiedzi publicznych na temat dziatalnosci zawodowej innego lekarza. Ustalone
okolicznosci sktadania pism, w ktorych znalazly si¢ tresci obrazliwe i zniestawiajace
nie daja zadnej podstawy do wyrazenia pogladu, iz dziatanie obwinionego miato na
celu ochrong interesu publicznego.

Na koniec wypada zauwazy¢, ze wybrane orzeczenia Sadu Najwyzszego w spra-
wach z zakresu odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, sa publikowane w roczniku
Orzecznictwo Sadu Najwyzszego w sprawach dyscyplinarnych®. Stad tez nalezy spo-

3 Uchwala z dnia 11.1.2006 1 KZP 49/05, OSNKW 2006, z/2, poz. 12, wyrok z dnia 12.7.2007
IV KK 75/07, Lex 277263.

X AL Zoll (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegolna. Komentarz, Krakow 1999, t. 11, s. 660.

» Wyrok Trybunalu Konstytucyjnego z 23.04.2008 r., SK 16/07 OTK-A 2008/3/45.

% Orzecznictwo Sqdu Najwyzszego w sprawach dyscyplinarnych 2010. Pelny urzedowy zbiér
orzeczen w sprawach dyscyplinarnych sedziow, adwokatow, notariuszy, prokuratorow, radcow
prawnych, lekarzy oraz skarg na przewlektos¢ postepowania, Warszawa 2011, passim; Orzecznictwo
Sadu Najwyzszego w sprawach dyscyplinarnych 2011. Pelny urzedowy zbior orzeczen w sprawach
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dziewac si¢ niecbawem wydawnictwa obejmujacego sprawy rozstrzygnigte w 2012 r.
Z uwagi jednak na wagg tego typu orzeczen, nalezato omowi¢ wyzej cytowane orze-
czenia takze w niniejszym czasopi§mie naukowym.

Streszczenie

Nalezy przypomniec, ze ustawa z 2 grudnia 2009 r o izbach lekarskich wprowadzita mozliwos¢
whniesienia kasacji od prawomocnego orzeczenia sadu lekarskiego do Sadu Najwyzszego.
Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza orzecznictwa Sadu Najwyzszego z 2012 r.
w sprawach kasacyjnych dotyczacych postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodo-
wej lekarzy. Zgodnie z obowiazujacymi przepisami, mozliwo$¢ wniesienia kasacji przyshuguje
stronom, a wigc rzecznikowi odpowiedzialno$ci zawodowej, obwinionemu i pokrzywdzonemu,
Ministrowi Zdrowia i prezesowi Naczelnej Rady Lekarskie. Srodek taki wnosi si¢ do Sadu Naj-
wyzszego za posrednictwem Naczelnego Sadu Lekarskiego od prawomocnego orzeczenia sadu
lekarskiego konczacego postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy.
Kwestia tego co nalezy rozumie¢ pod pojgciem ,,prawomocnego orzeczenia sadu lekarskiego kon-
czacego postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy” konczacego poste-
powania moze budzi¢ watpliwosci. Chociazby z tego powodu, ze réznie moze by¢ rozumiany
termin ,,orzeczenie sadu lekarskiego konczacego postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy”. Ponadto refleksji wymaga powyzszy zapis w konfrontacji z art. 519 Kodeksu
postgpowania karnego. Artykut analizuje i prezentuje powyzsze kwestie w perspektywie orzecz-
nictwa Sadu Najwyzszego w sprawach z zakresu odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy.

Proceedings on the professional liability of medical doctors in the light of decisions made by
the Supreme Court in 2012

Summary

1t should be borne in mind that the Act of December 2, 2009 on medical chambers provided an
opportunity for applying to the Supreme Court to overturn the legal decision of a medical court.
The subject of this paper is the analysis of legal decisions issued by the Supreme Courtin 2012 as
regards overturning proceedings on the professional liability of medical doctors. In accordance
with binding regulations, an appeal may be submitted by the parties involved, that is by the
screener for professional liability, the defendant and the complainant, the Minister of Health,
and President of the Supreme Medical Council. Appeals are submitted to the Supreme Court via
the Supreme Medical Court with reference to a final judgment issued by a medical court on the
professional liability of medical doctors. Doubts may arise with reference to how to understand
the concept of “a final judgment”. One of the reasons for such doubts to arise may be due to the
different ways of interpreting the concept of “a judgment”. This provision also needs to be con-
fronted with article 519 of the Code of Penal Procedure. The paper analyzes and presents the
above issues from the point of view of the legal decisions by the Supreme Court issued regarding
the professional liability of medical doctors.

dyscyplinarnych sedziow, adwokatow, notariuszy, prokuratorow, radcow prawnych, lekarzy oraz
skarg na przewlektos¢ postgpowania, Warszawa 2012, passim.
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Ramy prawne wykonywania zawodow medycznych
we wloskim systemie ochrony zdrowia

1. Rodzaje zawoddow we wloskiej ochronie zdrowia

Bardzo duze znaczenie dla jako$ci udzielanych ustug zdrowotnych ma czynnik ludzki.
W Republice Wtoskiej w ochronie zdrowia zawod moga wykonywaé osoby, ktorych
tytul jest uznawany przez panstwo wloskie. Wykonywanie zawodu w ochronie zdrowia
polega na udzielaniu §wiadczen leczniczych, prewencyjnych, diagnostycznych oraz re-
habilitacyjnych. We Wtoszech wykonywanie zawodu w ochronie zdrowia jest dopusz-
czalne rowniez dla osob, ktére uzyskaly za granicq prawo do jego wykonywania, po
uzyskaniu nostryfikacji dyplomu przez Ministerstwo Zdrowia.

Podstawowe zawody w ochronie zdrowia to farmaceuta, lekarz chirurgii, lekarz
dentysta, weterynarz oraz psycholog-psychoterapeuta. Wsrdd pozostatych zawodow
medycznych wyr6zni¢ mozna zawody zajmujace si¢ rehabilitacja, zawody technicz-
no-sanitarne, zawody techniczno-prewencyjne. Do zawodoéw medycznych nie zostaty
zakwalifikowane osoby wykonujace terapie niekonwencjonalne oraz chiropraktycy.
Zawody medyczne wprowadzone przez nowe przepisy dokonujace reorganizacji
wloskiego systemu opieki zdrowotnej mozna podzieli¢ na nastgpujace kategorie:

1) zawody pielggniarskie i poloznicze:

— pielggniarz,

— potozna,

— pielggniarz pediatryczny;

2) zawody medyczne o specjalno$ci rehabilitacyjne;j:

— lekarz podolog,

— fizjoterapeuta,

— logopeda,

— ortoptyk,

— terapeuta neuropsychomotoryczny wieku rozwojowego,
technik rehabilitacji psychiatryczne;j,
terapeuta zajeciowy,

— wychowawca zawodowy;

3) zawody techniczno-sanitarne:
a) obszar techniczno-diagnostyczny:
— technik audiometrii,
— technik laboratorium biomedycznego,
— technik radiologii medyczne;j,
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— technik neurofizjopatologii,
b) obszar techniczno-opiekunczy:

— technik ortopedyczny,
technik audioprotetyk,

— technik fizjopatologii sercowo-naczyniowej perfuzji sercowo-naczyniowe;j,
higienista dentystyczny,

— dietetyk;
4) zawody z zakresu profilaktyki:

— technik prewencji w §rodowisku i miejscach pracy,

— asystent sanitarny.

Artykut 99 dekretu krolewskiego z 27 lipca 1934 roku' wyrdzniat trzy kategorie
pracownikdéw ochrony zdrowia:

1) zawody medyczne (professioni sanitarie),
2) medyczne zawody pomocnicze (professioni sanitarie ausiliarie),
3) specjalizacje pomocnicze zawodoéw medycznych (arti ausiliarie professioni sanitarie).

Powyzszy podziat zmienita dopiero ustawa z 26 lutego 1999 roku’, zawierajaca re-
gulacje w zakresie zawodow medycznych, ktora ujednolicita wszystkie profesje okre-
$lajac je jednolicie jako zawody opieki zdrowotnej (art. 1). Ustawa ta przyznala
tym zawodom szeroka autonomig. Kolejny akt prawny z 10 sierpnia 2000 roku®, wpro-
wadzil przepisy regulujace wykonywanie czterech kategorii zawodow w ochronie
zdrowia: pielggniarki, technika rehabilitacji, technika prewencji i potoznej. Celem po-
wyzszej dzialalno$ci jest $wiadczenie ustug z zakresu prewencji, leczenia i ochrony
zdrowia, w sposob okreslony przepisami obowiazujacego prawa i kodekséw deontolo-
gicznych na rzecz jednostek oraz zbiorowos$ci. Wedtug art. 1 ust. 1 ustawy 2000/251,
pracownicy stuzby zdrowia, wykonujacy zawdd pielegniarki i potoznej realizuja swoje
zadania w oparciu o zasad¢ autonomii zawodowe;j.

Jesli chodzi o personel szpitalny dekret Prezydenta Republiki z dnia 27 marca 1969
roku” okreslat status prawny o0sob zatrudnionych w jednostkach szpitalnych. Akt ten
w art. 1 wyszczegoélnial nastepujace kategorie personelu:

1) personel medyczny,

2) dyplomowany personel peliacy role specjalne w dziatalnosci medyczne;,
3) personel administracyjny,

4) personel techniczny,

5) personel medyczny pomocniczy,

6) personel wykonawczy,

7) personel opieki religijnej.

Ustawa z dnia 1 lutego 2006 roku’ kolejny raz uregulowata wykonywanie zawodow
shuzby zdrowia, takich jak pielegniarka, potozna, rehabilitant, a takze zawodow tech-

Regio decreto del 27 luglio 1934, n. 1265, Gazz. Uff. del 9 agosto 1934, nr 186.
Legge del 26 febbraio 1999, n. 42, Gazz. Uff. del 2 marzo 1999, n. 2.

Legge del 10 agosto 2000, n. 251, Gazz. Uff. del 6 settembre 2000, n. 208.

Decreto Presidente Repubblica del 27 marzo 1969, n. 130, Gazz. Uff. del 23 aprile 1969, n. 104.
Legge del 1 febbraio 2006, n. 43, Gazz. Uff.del 17 febbraio 2006, n. 17.
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niczno-sanitarnych i prewencji. Regulacja ta w sposob kompleksowy uregulowata status
tych profesji, przyznajac im autonomig i status zawodu regulowanego. Zgodnie z art. 2
ust. 1 tej ustawy mozliwo$¢ wykonywania wymienionych zawodow stuzby zdrowia uzalez-
niona jest od uzyskania tytutu uniwersyteckiego otrzymanego po zaliczeniu egzaminu ko-
ncowego, uprawniajacego do wykonywania zawodu. Tytul ten jest wazny na terytorium
calego kraju i jest otrzymywany po ukonczeniu kursu doszkalajacego odbywanego
w czgsci lub w catosci w przedsigbiorstwach i strukturach Narodowej Stuzby Zdrowia,
jak réwniez w instytucjach leczniczo-opiekunczych o charakterze naukowym. Rowniez
ustawa nr 1978/833° wprowadzajaca Narodowa Stuzbe Zdrowia w art. 47 regulowata
status prawny personelu zatrudnionego w lokalnych przedsigbiorstwach stuzby zdrowia.

2. Podstawowa opieka medyczna

Zaspokojenie opieki zdrowotnej wiaze si¢ bezposrednio z infrastruktura ochrony zdro-
wia, w tym w szczego6lnosci kadry medycznej. W Italii opieke zdrowotna na szczeblu
podstawowym zapewniaja lekarze ogdlni oraz pediatrzy, ktorzy sa niezaleznymi kon-
trahentami Narodowej Stuzby Zdrowia. Stanowia oni swoisty filtr selekcyjny przed
$wiadczeniami opieki ponadpodstawowej. W przypadku skierowania pacjenta przez
lekarza ogdlnego do opieki ponadpodstawowej, pacjent ten ma mozliwo§¢ wyboru
$wiadczeniodawcy spomigdzy specjalistow akredytowanych przy Narodowej Stuzbie
Zdrowia. Swiadczenia specjalistyczne dostarczane sa za posrednictwem lokalnych
przedsigbiorstw stuzby zdrowia (azienda sanitaria locale — ASL).

Lekarze pierwszego kontaktu zapewniaja podstawowa opieke zdrowotna. Lekarze
ci moga wykonywac¢ zawod w dwojaki sposdb: po pierwsze moga by¢ zatrudnieni jako
pracownicy lokalnych jednostek stuzby zdrowia, po drugie moga pozostawac lekarza-
mi niezaleznymi, realizujacymi zawarte kontrakty na éwiadczenia’. Lekarze ogolni sa
wynagradzani wedtug stawki kapitacyjnej — wedtug liczby osob zapisanych na liscie®.
Dzieci do 12 roku zycia pozostaja pod opieka pediatrow z wolnego wyboru, ktorzy
podpisuja analogiczne kontrakty jak lekarze pierwszego kontaktu, z tym, ze listy pa-
cjentow nie moga przekracza¢ 1000 0sob’.

Co do zasady ustawodawca gwarantuje lekarzom zatrudnionym przez instytucje
publiczne prawo wykonywania wolnego zawodu. Zgodnie z dyspozycja art. 60 dekretu
Prezydenta Republiki z dnia 10 stycznia 1957 roku'® osoba prowadzace dziatalno$¢ za-
wodowa nie moze prowadzi¢ dziatalnosci handlowej, produkcyjnej, ani zawodowe;j,
wykonywac prac i przyjmowac zobowiazan od osob prywatnych, jak réwniez przyjmo-

6 Legge del 23 dicembre 1978, n. 833, Gazz. Uff. del 28 dicembre 1978, n. 360.

7M. Dziubinska-Michalewicz, Zadania lekarza pierwszego kontaktu w Danii, Finlandii, Wio-
szech i Stanach Zjednoczonych, Kancelaria Sejmu, Biuro Studiow i Ekspertyz, styczen 2003, s. 3,
http://biurose.sejm.gov.pl/teksty pdf 03/i-948.pdf.

8 M. Sygit, Zdrowie publiczne, Warszawa 2010, s. 403.

° V. Silano, Narodowa Shizba Zdrowia we Wioszech — stan obecny i przysziosé, w: J. Nosko
(red.), Zdrowie publiczne w zmieniajqcej sie Europie i w Polsce, £6dz 2004, s. 65.

' Decreto Presidente della Reppublica del 10 gennaio 1957, n. 3, Gazz. Uff. del 25 gennaio 1957,
n. 220.
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wac funkcji w spotkach prowadzonych z nastawieniem na zysk, z wyjatkiem funkcji
w spoltkach lub innych jednostkach, w ktorych powotanie lezy w gestiach panstwa i jest
konieczne wyrazenie zgody przez odpowiedniego ministra. Zakaz ten nie odnosi si¢ do
lekarza bedacego pracownikiem instytucji publicznej''.

Ograniczenia wykonywania wolnego zawodu przez lekarzy szpitalnych przewi-
dziane byly w dekrecie z dnia 30 wrzesnia 1938 roku'?, zawierajacym regulacje od-
noszace si¢ do wykonywania zawodu lekarza w strukturach szpitalnych. Zgodnie
z art. 14 tego dekretu w instytucjach opiekunczych personel sanitarny i opiekunczy
sktada si¢ z lekarzy farmaceutdéw, potoznych i dyplomowanych pielegniarek. Z kolei
personel medyczny dzieli si¢ na dyrektoréw medycznych, ordynatoréw, pomocnikdéw
1 asystentow. Zgodnie z postanowieniami art. 19 ust. 2 dekretu administracja szpitala
nie moze w regulaminach wewngtrznych zawiera¢ postanowien ograniczajacych wolna
dziatalno$¢ zawodowa personelu sanitarnego. Celem rzadu centralnego byto jednakze
wyrazne rozgraniczenie mozliwos$ci ograniczenia zatrudnienia personelu medycznego
w placowkach prywatnych, w celu ostabienia konfliktu intereséw'®. W celu zachowania
zasady rowno$ci administracja szpitala w formie postanowienia ma mozliwos$¢ zaka-
zania, badz tez ograniczenia takich form wykonywania zawodu, ktore sa konkurencyj-
ne dla szpitala, w ktorym dany lekarz jest zatrudniony. Postanowienie to musi zostaé
zaakceptowane przez Prefekta, po uprzednim wystuchaniu Rady Prowincji ds. Zdro-
wia (art. 19 ust. 2 ). Zasada ta, poczatkowo odnoszaca si¢ wylacznie do szpitali pierw-
szej 1 drugiej kategorii zostata rozszerzona poprzez postanowienia art. 3 ustawy z dnia
10 maja 1964 roku'* na caly personel medyczny zatrudniony w szpitalach. Ustawa
wprowadzata zakaz jakiejkolwiek zewngtrznej formy wykonywania zawodu pozo-
stajacej w konkurencji z dziatalno$cia szpitala, w ktérym dany personel pozostaje za-
trudniony lub tez z jego godzinami pracy ustanowionymi przez administracj¢ szpitala.
Kolejnym aktem prawnym odnoszacym si¢ do problemu zatrudnienia personelu me-
dycznego byta ustawa 1968/132, ktéra w art. 43 lit. d przewidywala mozliwo$¢ zatrud-
nienia na czas okreslony lekarza wykonujacego funkcje diagnostyczne i lecznicze w tym
szpitalu z jednoczesnym zakazem wykonywania przez niego zawodu w ramach innych
stosunkdw zatrudnienia w instytucjach publicznych i w prywatnych domach opieki.

Obecnie we Wioszech wigkszo$¢ lekarzy podstawowej opieki medycznej jest nie-
zaleznymi wykonawcami realizujacymi kontrakty na swiadczenia z Narodowa Stuzba
Zdrowia.

Ustawa 2007/120"° zagwarantowata wykonywanie dzialalnosci przez lekarzy w ra-
mach wolnego zawodu wykonywanego w placowce, w ktorej sa zatrudnieni (attivita
intramuraria). W tym celu, zgodnie z art. 1 tej ustawy regiony, prowincje autonomicz-
ne Trydentu i Bolzano, do dnia 31 grudnia 2012 roku podejma dziatalno$¢ skierowana
na zagwarantowanie restrukturyzacji budynkéw lokalnych przedsigbiorstw stuzby

"' P. Pasetto, Medici ed esclusivita del rapporto di lavoro: profili di incostituzionalita della rifor-
ma ,,Bindi”, Diritto della regione 2009, nr 4-5, s. 685-686.

12 Regio Decreto 30 settembre 1938, n. 1631, Gazz. Uff. 25 ottobre 1938, n. 245.

3 C. Wiodarczyk, Reformy zdrowotne. Uniwersalny klopot, Krakow 2003, s. 86.

" Legge del 10 maggio 1964, n. 336, Gazz. Uff. del 1 giugno 1964, n. 133.

5 Legge del 3 agosto 2007, n. 120, Gazz. Uff. del 6 agosto 2007, n. 181.
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zdrowia, uniwersyteckich przedsigbiorstw szpitalnych, poliklinik uniwersyteckich, in-
stytucji leczniczo-opiekunczych o charakterze naukowym koniecznych do tego, aby
prowadzi¢ w nich tego rodzaju dziatalnos$¢ lecznicza. Dekretem Prezesa Rady Minis-
trow z dnia 27 marca 2000 roku'® wprowadzono wytyczne dotyczace wolnej dziatalnosci
zawodowej w zakresie $wiadczen dodatkowych personelu kierowniczego w Narodo-
wej Stuzbie Zdrowia. Dekret ten w art. 2 ust. 1 okreslit definicje wolnej dziatalno$ci za-
wodowej w zakresie §wiadczen dodatkowych personelu medycznego oraz personelu
kierowniczego w stuzbie zdrowia:

1) dziatalno$¢ tego personelu, prowadzona indywidualnie lub zespotowo, wykony-
wang poza godzinami pracy oraz wykraczajaca poza zakres czynnosci stuzbowych,
w trybie ambulatoryjnym, w tym takze czynno$ci z zakresu diagnostyki instrumen-
talnej 1 laboratoryjnej, w systemie day hospital, day surgery i hospitalizacji, zarow-
no w strukturach szpitalnych, jak i terytorialnych, na rzecz oraz na Zzyczenie
pacjenta, za co ptatnos¢ pokrywa tenze pacjent, jego ubezpieczyciel lub fundusze
uzupetniajace Narodowej Stuzby Zdrowia, o ktérych mowa w art. 9 dekretu usta-
wodawczego 1992/502;

2) wolna dziatalno$¢ zawodowa w zakresie $wiadczen dodatkowych stanowi ponadto
mozliwos$¢ udziatu w zyskach z dzialalno$ci ptatnej przez pojedynczych benefi-
cjentow, prowadzonej indywidualnie lub zespotowo w strukturach innego przedsig-
biorstwa Narodowej Stuzby Zdrowia lub w innej placowce stuzby zdrowia nie
zakontraktowanej (art. 2 ust. 2 dekretu);

3) mozliwo$¢ udzialu w zyskach z dziatalnos$ci ptatnej przez osoby trzecie na rzecz
przedsigbiorstwa, jesli te czynno$ci umozliwiaja zmniejszenie czasu oczekiwania,
zgodnie z programami przyj¢tymi przez dane przedsigbiorstwo, po konsultacji z za-
interesowanymi zespotami wykonujacymi dane swiadczenia.

Lekarze, ktorzy na co dzien zatrudnieni sa w szpitalach publicznych moga roéwniez
wykonywac¢ §wiadczenia opieki zdrowotnej w ramach prywatnej praktyki wykonywa-
nej po normalnych godzinach pracy w szpitalu, osiagajac przy tym dodatkowe docho-
dy'’. Mozliwo$¢ taka istnieje wytacznie po wyptaceniu przez nich szpitalowi procentu
od uzyskiwanego przez nich réwniez dodatkowego dochodu'®. Pacjenci otrzymuja
w ten sposob dodatkowa mozliwos¢ korzystania z ushug tego samego lekarza, zatrud-
nionego w szpitalu, lecz po normalnych godzinach jego pracy w tej placowce. Roz-
wiazanie to z jednej strony pozwala na tatwiejszy dostep do lekarza i ominigcie, badz
tez skrocenie oczekiwania na §wiadczenia na listach oczekujacych, jednak z drugiej
strony moze by¢ zrédtem niesprawiedliwosci w dostepie do $wiadczen'.

' Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 27 marzo 2000, Gazz. Uff. del 26 maggio
2000, n. 121.

7" F. Toth, Is there a Southern European Health Care Model?, ,,West European Politics” vol. 33,
nr. 2, March 2010, s. 336.

§S. Thomson, S. J. Reed, International profiles of Health Care Systems 2011, Australia, Cana-
da, Denmark, England, France, Germany, Italy, Japan, the Netherlands, New Zealand, Norway, Swe-
den, Switzerland, and the United States, http://www.commonwealthfund.org/~/media/Files/Publica-
tions/Fund%20Report/2011/Nov/1562 Squires Intl Profiles 2011 11 _10.pdf, 10.12.2012, s. 66.

' G. Domenighetti, P. Vineis, C. De Pietro, A. Tomada, Ability to pay and equity in access to Italian
and British National Health Services, ,,European Journal of Public Health”, Vol. 20, No. 5., s. 502.
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Jednym z gtownych wskaznikow charakteryzujacych zasoby ochrony zdrowia i de-
terminujacym stan zdrowia spoteczenstwa jest liczba lekarzy w przeliczeniu na liczbg
ludnosci. We Wiloszech jest wigcej lekarzy niz w innych panstwach europejskich.
Wedlug danych z 2005 roku we Wtoszech opicka medyczna jest udzielana przez
103 658 lekarzy 1 230 251 pielggniarek, dziatajacych w ramach struktur szpitalnych.
Z kolei 47 022 lekarzy podstawowej opieki medycznej, z ktorych kazdy udzielat swiad-
czen 1080 dorostym mieszkancom, oraz 7459 z wolnego wyboru, udzielajacych kazdy
z nich §wiadczen 1029 dzieciom. W najnowszym roczniku statystycznym Ministra
Zdrowia zawierajacym dane na rok 2008%° podano liczbe lekarzy i lekarzy stoma-
tologdéw 105 792 (w tym 105 638 lekarzy i 154 lekarzy stomatologdéw) stanowiacych
personel Narodowej Stuzby Zdrowia. W 2009 roku Wilochy miaty 3,4 praktykujacych
lekarzy na 1000 mieszkancow”'. Do personelu tego zalicza sig osoby zatrudnione w lo-
kalnych przedsigbiorstwach stuzby zdrowia, przedsigbiorstwach szpitalnych, jak row-
niez przedsigbiorstwach szpitalnych zintegrowanych z uniwersytetami. Procentowa
struktura zatrudnienia poszczego6lnych grup zawodowych w Narodowej Stuzbie Zdro-
wia w 2008 roku przedstawiona jest na wykresie 1.

Wykres 1. Udzial poszczegolnych grup zawodowych we wloskiej Narodowej Stuzbie Zdrowia
w 2008 roku
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie www.salute.gov.it.

Liczba lekarzy w przeliczeniu na jednego mieszkanca daje obraz potencjalnego do-
stepu do $wiadczen opieki zdrowotnej. Zauwazy¢ nalezy, ze Wtochy w stosunku do in-
nych panstw Unii Europejskiej charakteryzuja si¢ wysokim wskaznikiem lekarzy na
jednego mieszkanca (z zastrzezeniem, ze wskaznik ten nie dotyczy liczby pielggniarek

? Rocznik statystyczny Ministra Zdrowia, http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazio-
ni_1488_allegato.pdf, data wejscia 8.04.2011.

2! OECD Health Data 2011. How does Italy compare?, http://www.oecd.org/dataoecd/45/52/
43216313.pdf, data wejscia 22.11.2011, s. 2.
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przypadajacych na jednego mieszkanca)®. Zblizona liczba lekarzy na jednego miesz-
kanca charakteryzuja si¢ Austria, Hiszpania i Szwecja®. Z danych OECD na 2009 rok
wynika, iz we Wtoszech liczba praktykujacych lekarzy wynosi 3,7 na 1000 miesz-
kancow, przy liczbie 7 pielegniarek na 1000 mieszkancow?®. State zmniejszanie si¢
liczby lekarzy na jednego mieszkanca powoduje opdznienia w leczeniu pacjentow,
a takze wydhuzanie sig list oczekujacych na $wiadczenia®.

Opieka wykonywania przez lekarzy medycyny ogolnej i pediatrow zgodnie z tzw.
podstawowymi poziomami $wiadczen (livelli essenziali di assistenza — LEA)* stano-
wi dziatalnos¢ opiekuncza na szczeblu okregowym. Opieke te lekarze medycyny ogol-
nej, pediatrzy wykonuja tacznie z innymi formami udzielania $wiadczen np. przez
ambulatoria. Opieka ta jest ustawowo zagwarantowana w dni powszednie od godz. 8
do godz. 20, a w dni poprzedzajace dni $wiateczne od godz. 8 do godz. 14. Regulacje
regionalne, badz tez przepisy wewngtrzne obowiazujace w poszczeg6lnych przedsieg-
biorstwach ASL moga wydtuzy¢ funkcjonowanie opieki na dni §wiateczne oraz w po-
rze nocnej. Lekarze medycyny ogdlnej swiadcza ushugi w gabinetach badz tez na
wezwanie w domu pacjenta, w zaleznosci od jego stanu zdrowia. Kazdy lekarz ma obo-
wiazek poinformowa¢ AUSL o godzinach otwarcia swojego gabinetu.

Za $wiadczenia udzielane przez lekarzy medycyny ogolnej i pediatrow, ktorzy maja
podpisane umowy z Narodowa Stuzba Zdrowia, $wiadczeniobiorca nie ma obowiazku
wnoszenia opfaty.

3. Wykonywanie zawodu pielegniarki

Po raz pierwszy do ustawodawstwa wtoskiego zawod pielegniarki wprowadzita ustawa
z dnia 19 lipca 1940 roku®’, ktora na przestrzeni wielu lat jej obowiazywania podlegata
wielu zmianom. Inna ustawa z tego samego roku, nr 1940/1310%*, okreslita zadania
dwoch kategorii pielegniarek: zawodowych 1 ogdlnych. Ustawa ta zostata zmodyfikowana
dopiero w drodze dekretu Prezydenta Republiki z dnia 14 marca 1974 roku®’, ktory
wzmocnil pozycje zawodowa pielegniarki, poprzez przyznanie jej wigkszej autonomii

2 Por. M. Urbaniak, Pielegniarstwo w Unii Europejskiej — prawne uwarunkowania wykonywa-
nia zawodu we Wloszech, w: E. Baum, R. Staszewski (red.), Wyzwania ochrony zdrowia. Piele-
gniarstwo, geriatria, sekretariat medyczny w aspekcie etyki, opieki medycznej i zarzqdzania,
Poznan 2009, s. 99.

3 A. Frackiewicz-Wronka, Z. Skrzypczak, Organizacja i funkcjonowanie europejskich systemow
ochrony zdrowia, w: K. Ry¢, Z. Skrzypczak (red.), Ochrona zdrowia na Swiecie, Warszawa 2011, s. 180.

* OECD Health data. How does Italy compare, s. 2.

* P, Biondani, O. Piscitelli, Ospedali senza medici, ,,L.’espresso” 18.02.2010, http://espresso.re-
pubblica.it.

% Panstwo wloskie ma obowiazek okreslenia podstawowych poziomoéw $wiadczen, ktore stano-
wia $wiadczenia gwarantowane przez Narodowa Shuzbg Zdrowia na podstawie wyznaczanych limitow
ilo$ciowych i jakosciowych.

7 Legge del 19 luglio 1940, n. 1098, Gazz. Uff. del 14 agosto 1940, n. 190.

# Legge del 2 maggio 1940, n. 1310, Gazz. Uff. del 25 settembre 1940, n. 225.

¥ Decreto Presidente della Reppublica del 14 marzo 1974, Gazz. Uff. del 18 giugno 1974, n. 157.
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zawodowej*’. Nalezy jednak zauwazy¢, iz ustawa z dnia 26 lutego 1999 roku®', wpro-
wadzajaca przepisy dotyczace zawodow opieki zdrowotnej, dekret ten (z wyjatkiem
tytulu V), zostat uchylony.

Ustawa z dnia 29 pazdziernika 1954 roku’?, powotata do Zycia w kazdej gminie
1 prowincji izbg pielggniarek zawodowych, asystentow sanitarnych i dyplomowanych
opiekunek do dzieci oraz przekazata jej kompetencje w zakresie wykonywania zawo-
dow opieki zdrowotnej, zmieniajac tym samym akt z dnia 15 sierpnia 1925 roku®,
ktéry przewidywal obowiazek odbycia przez osoby posiadajace dyplom ukonczenia
szkoly podstawowej jedynie dwuletnich kurséw zawodowych™.

Ustawa 2000/251 wprowadzita przepisy regulujace wykonywanie takich zawodow
stuzby zdrowia jak pielggniarka, technik rehabilitacji, technik prewencji i potozna. Ce-
lem dziatalnosci oséb wykonujacych te zawody jest Swiadczenie zarowno na rzecz jed-
nostki, jak i zbiorowosci uslug z zakresu prewencji, leczenia i ochrony zdrowia,
w sposob okreslony przepisami obowiazujacego prawa i kodekséw deontologicznych.
Wedtug art. 1 ust. 1 tej ustawy, pracownicy stuzby zdrowia, wykonujacy zawod pieleg-
niarki i potoznej realizuja swoje zadania w oparciu o zasad¢ autonomii zawodowe;.

Dekret ministerialny z dnia 14 wrzesnia 1994 roku® okreslit podstawy wykonywa-
nia zawodu pielggniarskiego i wprowadzil zasadg autonomii tego zawodu. Zgodnie
z art. 1 ust. 1 tego dekretu pielggniarka jest pracownikiem stuzby zdrowia posia-
dajacym dyplom szkoly wyzszej uprawniajacy do wykonywania zawodu, wpisanym na
listg pielegniarek i odpowiedzialnym za ogdlng opieke pielegniarska. Do podstawo-
wych zadan pielegniarki wyszczegolnionych w art. 1 ust. 3 dekretu naleza: prewencja
zdrowotna, opieka nad chorymi i niepelnosprawnymi w kazdym wieku, jak rowniez
edukacja zdrowotna, a w szczegdlnosci:

1) rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych jednostki i zbiorowosci;

2) rozpoznawanie potrzeb jednostki i zbiorowosci w zakresie opieki pielegniarskiej
oraz formulowanie odpowiednich zalozen;

3) planowanie, ustalanie sposobu przeprowadzenia oraz ocena danego zabiegu opie-
kunczego;

4) gwarantowanie wlasciwego stosowania zalecen diagnostyczno-terapeutycznych;

5) dzialanie samodzielne lub we wspodtpracy z innymi pracownikami stuzby zdrowia

1 pracownikami socjalnymi;

6) wykonywanie swoich zadan z jednoczesnym korzystaniem, w razie koniecznosci,

z pomocy dodatkowego personelu wspomagajacego;

7) wykonywanie dziatalnosci zawodowej w publicznych lub prywatnych jednostkach
opieki zdrowotnej i w warunkach domowych, zardbwno w charakterze osoby zatrud-
nionej, jak i dziatajacej na zasadzie samozatrudnienia.

30 F. Salvia, Infermiere e Paramedico, Digesto delle discipline Pubblicistiche, UTET 1997,
s. 312.

' Legge 26 febbraio 1999, n. 42, Gazz. Uff. del 2 marzo 1999, n. 50.

3 Legge del 29 ottobre 1954, n. 1049, Gazz. Uff. del 15 novembre 1954, n. 262.

33 Regio Decreto del 15 agosto 1925, n. 1832, Gazz. UfY. del S novembre 1925, n. 257.

* M. Cazzola, G. Chilin, L’infermiere e la legge, Maggioli Editore 2008, s. 41.

35 Decreto ministeriale del 14 settembre 1994, n. 739, Gazz. UfY. del 9 gennaio 1995, n. 6.
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Kolejnym aktem regulujacym specjalistyczne wymogi w stosunku do 0sob, wyko-
nujacych zawod w klinice (geriatria, psychiatria, zdrowie publiczne itd.) byta ustawa
zdnia 1 lutego 2006 roku®. Ustawa ta w art. 6 wprowadzita do systemu prawne 20 poje-
cie pielggniarki specjalisty i pielggniarki koordynatora.

Pielggniarki moga $wiadczy¢ pracg na podstawie umowy o pracg zawartej z za-
ktadem opieki zdrowotnej, jak rowniez w formie wykonywania wolnego zawodu. Pie-
legniarka moze wykonywaé wolny zawod w nastepujacych formach:

1) samodzielnie;

2) jako stowarzyszona dziatalno$¢ zawodowa — prowadzone w formie wspolnej dzia-
falnos$ci co najmniej dwdch profesjonalistow wpisanych do wiasciwego rejestru;

3) w spotdzielni spoleczne;j.

Pielggniarki moga wykonywac wolny zawdd wytacznie w murach placowki zdrowotne;.
Przepisy prawa wprowadzaja zasadg nietaczenia zawodu pielggniarki z innymi funkcjami
publicznymi. Zgodnie z postanowieniami art. 4 ust. 7 ustawy z dnia 30 grudnia 1991 roku®’
w ramach Narodowej Stuzby Zdrowia mozna zawrze¢ wylacznie jeden stosunek pracy. Ta-
kiego stosunku pracy nie mozna taczy¢ z innymi stosunkami pracy zaleznej publicznej lub
prywatnej zawartymi z Narodowa Stuzba Zdrowia. Ponadto ustawa rozszerza zakaz faczenia
stanowisk o wykonywanie innej dziatalnosci, bycie wiascicielem lub wspétuczestniczenie
w udzialach przedsigbiorstw, ktore moga powodowaé konflikt interesow.

Jak juz wyzej wspomniano od wielu lat Italia boryka si¢ z problemami kadrowymi
w ochronie zdrowia, w szczegdlnosci niedobdr personelu dotyczy pielggniarek. Liczba
pielggniarek na 1000 mieszkancow jest jedna z najnizszych w Europie. We Wtoszech
przypada 6,1 pielggniarek na 1000 mieszkancow, przy $redniej europejskiej ksztattu-
jacej si¢ na poziomie 8 pielegniarek na 1000 mieszkancow’®.

W celu zlikwidowania brakéw kadrowych w personelu pielegniarskim w dniu 12 lis-
topada 2001 roku®® wydany zostat dekret, przeksztalcony w ustawe w dniu 8 stycznia
2002 roku, na mocy ktorego uproszczono procedury przyjmowania nowego personelu
medycznego. Wedlug art. 1 ust. 1 w okresie od dnia wej$cia w zycie tej regulacji
do dnia 31 grudnia 2003 roku, w przypadku stwierdzenia niemozliwos$ci obsadzenia
stanowisk pielegniarki lub technika sanitarnego w drodze konkursu, dysponujace od-
powiednimi $rodkami finansowymi, przedsigbiorstwa lokalnych jednostek opieki
zdrowotnej, przedsigbiorstwa szpitalne, domy spokojnej starosci i domy opieki, po
uzyskaniu uprzedniej zgody regionu, miaty prawo do ponownego przyjecia do pracy
pielggniarki i technikow sanitarnych radiologii medycznej, z ktérymi dobrowolnie roz-
wigzano umowe o pracg, w okresie ostatnich 5 lat, oraz prawo zawarcia umowy o pracg
na czas okre$lony maksymalnie na okres jednego roku, z mozliwoscia jej przedtuzenia.

W konteks$cie wykonywania zawodu przez pielggniarki bardzo istotna jest Dyrekty-
wa 77/452/EWG z dnia 27 czerwca 1977 roku w sprawie wzajemnego uznawania dyplo-
moéw, Swiadectw 1 innych formalnych dowodow kwalifikacji zawodowych pielggniarek

36 Legge del 1 febbraio 2006, n. 43, Gazz. Uff. del 17 febbraio 2006, n. 40.

7 Legge del 30 dicembre 1991, n. 412, Gazz. Uff. del 31 dicembre 1991, n. 305.
Piano sanitario nazionale 2011-2013, s. 23.

39 Decreto legge del 12 novembre 2001, n. 402, Gazz. Uff. del 12 novembre 2001, n. 263.



330 Monika Urbaniak MW 4/2012

odpowiedzialnych za opieke ogolna™, ktérej zatozenia zostaly uznane przez ustawe
z dnia 12 sierpnia 1980 roku*'. Kolejna dyrektywa 77/453/EWG z dnia 27 czerwca
1977 roku uznata koordynacje przepisow prawa, regulacji i dzialan administracyjnych
dotyczacych dziatalnosci pielegniarek odpowiedzialnych za opieke ogodlna®.

4. Zawod lekarza chirurga

Istota zawodu lekarza chirurga jest dziatanie polegajace na profilaktyce, leczeniu i re-
habilitacji stanow zdrowia pacjenta. Do najwazniejszych obowiazkow ustawowych le-
karza chirurga naleza:

— zglaszanie w ciagu 24 godzin organom sadowym wszystkich przypadkéw mogacych
$wiadczy¢ o popehieniu przestepstwa, pod rygorem okre§lonych w art. 365 Kodek-
su karnego sankcji karnych®;

— powiadamiania burmistrza o przyczynach $mierci pacjenta w ciagu 24 godzin od
chwili stwierdzenia zgonu;

— zglaszanie w terminie 2 dni od chwili ich wystapienia lub stwierdzenia, przypadkow
zabiegdw aborcji, w ktorych uczestniczyt lub o ktorych dowiedziat si¢ w zwiazku
z wykonywaniem zawodu;

— powiadamianie w terminie 2 dni od porodu, w ktdérym uczestniczyl, burmistrza
i wlasciwego pracownika opieki zdrowotnej o kazdym przypadku narodzin dziecka
kalekiego;

— zglaszanie stwierdzonych lub podejrzewanych przypadkow chordb zakaznych i tat-
wo rozprzestrzeniajacych sig, jak rowniez wszystkich faktow mogacych dotyczy¢
zdrowia publicznego;

— zglaszanie wszelkich przypadkow zatrucia produktami przeznaczonymi do zwalcza-
nia pasozytow;

— powstrzymanie si¢ od wykonywania diagnostyki RTG w przypadku nieposiadania
przez niego specjalizacji radiologiczne;.

Ponadto lekarze chirurdzy w razie epidemii lub klesk zywiotowych maja obo-
wiazek pozostawa¢ do dyspozycji wladz sanitarnych.

Dekret tymczasowej glowy panistwa z 13 wrze$nia 1946 roku™ w rozdziale I wpro-
wadzil zasad¢ powotywania izb lekarzy chirurgow, lekarzy weterynarii, farmaceutow
1 izb potoznych. W przypadku niewielkiej liczby mieszkancéw na terytorium danej
prowincji lub tez w razie wystgpowania innych powodéw natury historycznej, topogra-

“ 01 L 176, 1977, s. 1.

1 Legge 18 dicembre 1980, n. 905, Gazz. Uff. del 2 gennaio 1981, n. 1.

2 0J L 176, 1977, s. 8.

# Zgodnie z art. 365 c.p. kto w ramach wykonywanego zawodu zwiazanego ze $wiadczeniem
ushug majacych na celu ochrong zdrowia udzielit pomocy lub podjat dziatania w sytuacjach mogacych
$wiadczy¢ o tym, ze stan pacjenta mogt by¢ wynikiem przestgpstwa §ciganego z urzedu, badz tez za-
niedbuje lub opdznia powiadomienie o zaistniatym fakcie wlasciwych organéow sadowych lub innych
organdéw zobowiazanych do stosowanego powiadomienia organéw sadowych, podlega karze grzyw-
ny do kwoty 516 euro. Obowiazek ten nie podlega wykonaniu w przypadku ryzyka narazenia pacjenta
na odpowiedzialno$¢ karna.

4 Decreto legislativo del 13 settembre 1946, n. 233, Gazz. Uff. 23 ottobre 1946, n. 241.
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ficznej, spotecznej lub demograficznej Minister Zdrowia po zasiggnigciu opinii po-
szczegolnych federacji krajowych oraz zainteresowanych izb moze postanowié
o utworzeniu tylko jednej izby dla wigcej niz jednej prowincji, wskazujac przy tym
jej siedzibg.

Kazda z izb dokonuje na posiedzeniu plenarnym wyboru Rady Kierowniczej
sktadajacej si¢ z 5 cztonkoéw w przypadku, gdy liczba oséb wpisanych do rejestru nie
przekracza 100, 7 cztonkéw w przypadku, gdy liczba osob wpisanych do rejestru za-
wiera si¢ pomigdzy 101 a 500, 9 cztonkdéw w przypadku, gdy liczba 0sdb wpisanych do
rejestru zawiera si¢ pomigdzy 501 a 1500 oraz 15 cztonkoéw oraz 9 cztonkow w przy-
padku, gdy liczba oséb wpisanych do rejestru przekracza 1500 oséb. Wybordéw doko-
nuje si¢ wzgledna wigkszoscia glosow w glosowaniu tajnym.

5. Wykonywanie zawodu farmaceuty

Swiadczenie ushug farmaceutycznych zostalo uregulowane poprzez akty prawa po-
wszechnie obowigzujacego oraz akty prawa regionalnego. Prawo krajowe wprowadza
zasadg konkurencyjnosci pomigdzy przedsigbiorstwami prywatnymi, przedsigbiorstwa-
mi indywidualnymi i spétkami oraz organizmami publicznymi. Z kolei prawo regionalne
ustala normy dotyczace w szczegolnos$ci kryteridw lokalizacji aptek, godziny otwarcia
itp.* We Wiloszech istnieja zaréwno apteki prywatne, jak i pafistwowe nalezace do gmi-
ny lub do szpitala, w ktorych zatrudnieni aptekarze otrzymuja wynagrodzenie™.
Ustawa z dnia 2 kwietnia 1968 roku*” wprowadza przepisy dotyczace sektora far-
maceutycznego. Zgodnie z art. 1 ust. 1 ustawy upowaznienie do otwarcia i prowadze-
nia apteki wydawane jest przez gldwnego lekarza prowincji. Regulacja ta wprowadza
ograniczenie liczby aptek, ustalajac, iz liczba aptek przypadajacych na 5000 mieszkan-
céw w gminach liczacych do 25 000 mieszkancow nie moze by¢ wyzsza niz jeden, na-
tomiast w pozostatych gminach tj. liczacych powyzej 25 000 mieszkancow ustala si¢
mozliwos¢ otworzenia jednej apteki przypadajacej na 4000 mieszkancow (art. 1 ust. 2).
Kazda nowo utworzona apteka powinna by¢ potozona w odlegtosci nie mniejszej niz
200 metréw mierzonych w ruchu pieszym od innych punktow aptecznych (art. 1 ust. 4),
a zarazem gwarantowac zaspokajanie potrzeb okolicznych mieszkancow (art. 1 ust. 41 5).
Ustawa dopuszcza mozliwos¢ przeniesienia wlasnosci apteki po uptywie trzech lat od
chwili nabycia prawa wlasnos$ci. Przeniesienie prawa wtasnosci do apteki powinno zo-
sta¢ uznane w drodze decyzji wydanej przez gldwnego lekarza prowingji (art. 12 ust. 11 3).
Kolejnym aktem regulujacym zasady funkcjonowania sektora farmaceutycznego
jest ustawa z dnia 8 listopada 1991 roku*®. Aktem tym dokonano przede wszystkim ko-
rekty przepisow dotyczacych zdolnosci do petnienia funkcji wtasciciela apteki, ktora to
zdolnos$¢ rozszerzono na przypadki, w ktérych kandydat legitymuje si¢ dwuletnim do-

4 R.Iannotta, La sanita secondo I’attuale assetto normative e la giurisdizione amministrativa, w:
R. Balduzzi (red.), Cittadinanza, corti e salute, CEDAM 2007, s. 49.

4 V. Silano, Narodowa Stuzba Zdrowia we Wioszech — stan obecny i przyszlosé, bm.r.wyd., s. 66.

7 Legge del 2 aprile 1968, n. 475, Gazz. Uff. del 27 aprile 1968, n. 107.

*® Legge del 8 novembre 1991, n. 362, Gazz. Uff. del 16 novembre 1991, n. 269.
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$wiadczeniem zawodowym poswiadczonym przez lokalne wladze sanitarne oraz na

przypadki, w ktorych wejscie w posiadanie apteki nastapito w drodze spadku, o ile

spadkobiercy poprzedniego wtasciciela, tj. wspotmatzonek i/lub dzieci sa studentami
wydziatow farmaceutycznych. Ustawa w art. 4 ust. 1 wprowadza zasade przyznania
nieobsadzonych lub nowo utworzonych punktow aptecznych osobom prywatnym

w drodze postgpowania konkursowego przeprowadzanego na szczeblu prowincji ogta-

szanego do konca marca kazdego roku nieparzystego przez regiony oraz autonomiczne

prowincje Trydentu i Bolzano. Akt ten zmienit rowniez rozwiazania przyjgte w art. 1

ustawy 1968/475 w zakresie mozliwosci otwierania i prowadzenia aptek. Nowa regula-

cja bardziej rygorystycznie ujmuje kwesti¢ uprzednio obowiazujacych ograniczen,
naktadajac obowiazek otwierania nowych punktow aptecznych tak, aby w gminach

o liczbie mieszkancow nieprzekraczajacych 12 500 przypadata jedna apteka na 5000

mieszkancow, a w pozostatych gminach jedna apteka na 4000 mieszkancow.

Do obowiazkéw farmaceuty, bedacego wtascicielem prowadzonej przez siebie ap-
teki, nalezy nieprzerwane prowadzenie dziatalnosci zgodnie z zakresem godzinowym
i dyzurami obejmujacymi dni $wiateczne i godziny nocne, okreslonymi przez burmi-
strza. Farmaceuta jest przy tym osobiscie odpowiedzialny za poprawne funkcjonowa-
nie apteki. Kolejnym obowiazkiem jest osobiste i bezposrednie zarzadzanie apteka
oraz jej majatkiem, dbanie o zaopatrzenie apteki w leki obowiazkowe przewidziane
w Farmakopei Europejskiej. Istotnym obowiazkiem jest zachowywanie kopii zrealizo-
wanych recept lekarskich, a w przypadku substancji trujacych lub odurzajacych zacho-
wywanie recept w wersji oryginalnej i odnotowywanie 0sob, ktorym substancje te
zostaly wydane. Na aptekarzu ciazy bezwzgledny zakaz sprzedazy lub przechowywa-
nia w celu pézniejszej ich sprzedazy lekow przeterminowanych lub niezarejestrowa-
nych badz lekéw nie posiadajacych waznego zezwolenia na obrdt produktem w Unii
Europejskiej. Aptekarz ma obowiazek sprzedazy lekow i specyfikow medycznych po
cenie urzgdowej ustalonej w dekrecie Ministra Zdrowia. Aptekarz jest rowniez zobo-
wigzany do podejmowania dziatan z zakresu opieki farmaceutycznej, o ile zostaty one
zawarte na przepisanej przez lekarza recepcie.

Dekret ustawodawczy z dnia 3 pazdziernika 2009 roku®’ wprowadza za zgoda
wlasciciela apteki, zakres nowych §wiadczef udzielanych przez apteki w ramach Naro-
dowej Stuzby Zdrowia, uwzgledniajac zatozenia regionalnych planéw spoteczno-sani-
tarnych. U zalozen tego lezalo zredukowanie kosztoéw Narodowej Stuzby Zdrowia
poprzez zawezenia sektora farmaceutycznego™. Do $wiadczen tych nowy akt w art. 1
zalicza m.in.:

1) udziat aptek w §wiadczeniu ustug z zakresu zintegrowanej opieki domowej udziela-
nej pacjentom przebywajacym lub zamieszkalym na terenie dziatania danej apteki,
celem wspierania czynno$ci prowadzonych przez lekarza medycyny ogdlnej oraz
pediatry z wolnego wyboru w szczegblnosci w formie wydawania i dostarczania do
domu pacjenta niezbgdnych lekow i srodkéw medycznych oraz przygotowania, jak
roéwniez wydawania do domu pacjenta mieszanek do sztucznego zywienia oraz lekow

4 Decreto legislativo del 3 ottobre 2009, n. 153, Gazz. Uff. 4 novembre 2009, n. 257.
30 P, Cicconetti, How is Italian pharmacy changing and what is the new direction: A modern heal-
th post or a drug-store?, Pharmaceuticals Policy & Law, 2010, Vol. 12, Issue 3/4, s. 304.
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przeciwbolowych, wydawania w imieniu struktur opieki zdrowotnej lekow uzytku
ogolnego, wysytania do domu pacjenta operatoréw spoteczno-sanitarnych, pielegnia-
rzy 1 fizjoterapeutdéw w celu udzielenia przez nich na rzecz pacjenta §wiadczen o cha-
rakterze specjalistycznym zleconych przez lekarza rodzinnego lub pediatrg;

2) wspolpraca aptek w akcjach majacych na celu zapewnienie prawidtowego wyko-
rzystywania lekow wydawanych na recepte, jak rowniez stosowny nadzor nad ich
uzywaniem;

3) prowadzenie czynnosci dzigki ktorym pacjenci aptek moga zarezerwowac $wiad-
czenia z zakresu specjalistycznej opieki ambulatoryjnej w publicznych strukturach
opieki zdrowotnej 1 akredytowanych placowkach prywatnych i regulowanie ptatno-
$ci dotyczacych kwot partycypacji pacjentow w kosztach opieki zdrowotnej, jak
rowniez odbieranie raportow dotyczacych $wiadczen z zakresu specjalistycznej
opieki ambulatoryjnej udzielanych przez publiczne struktury opieki zdrowotnej
1 akredytowane placowki prywatne.

Podsumowanie

Organizacja ochrony zdrowia we Wloszech na przestrzeni ostatnich trzydziestu lat zo-
stata poddana glebokiej reformie. Bardzo istotne zmiany Konstytucji Wtoch, do-
tyczace poszerzenia autonomii regionalnej wprowadzone zostaly w drodze ustawy
konstytucyjnej z dnia 18 pazdziernika 2001 roku’', zmieniajacej tytut V czesci I Kon-
stytucji, w zakresie dotyczacym ustroju regionow, zapoczatkowaly proces gtebokich
zmian systemu opieki zdrowotnej. Efektem tych zmian byto uchwalenie ustawy
1978/833 ustanawiajacej Narodowa Stuzbe Zdrowia oraz dekretu ustawodawczego
1992/502. Akty te przekazywaty Ministrowi Zdrowia kompetencje do ustanawiania
norm dotyczacych wykonywania zawodoéw w ochronie zdrowia. Przede wszystkim
przekazano prowadzenie doskonalenia zawodowego, dotychczas pozostajace w gestii
samorzadow lokalnych, uniwersytetom, a w szczegolnosci Wydziatom Medycyny
1 Chirurgii. Nadal trwaja prace przyznajace szersza autonomig i kompetencje zawodo-
wi pielggniarki. Ich efektem jest projekt Porozumienia Statej Konferencji do spraw
stosunkow migdzy panstwem, regionami oraz prowincjami autonomicznymi Trydentu
i Bolzano (Conferenza permanentne per i rapporti tra lo Stato e le Provincie autonome
di Trento e Bolzano) w sprawie poszerzenia kompetencji i zakresu odpowiedzialno$ci
pielggniarek i pielggniarek pediatrycznych.

Streszczenie

W Republice Wloskiej w ochronie zdrowia zawod moga wykonywac osoby, ktorych tytut jest
uznawany przez panstwo wloskie. Wykonywanie zawodu w ochronie zdrowia polega na udzie-
laniu $wiadczen leczniczych, prewencyjnych, diagnostycznych oraz rehabilitacyjnych. We

31 Legge costituzionale del 18 ottobre 2001, n. 3, Gazz. Uft. del 24 ottobre 2001, n. 248.
52 Decreto legislativo del 30 dicembre 1992, n. 502, Gazz. Uff. del 30 dicembre 1992, n. 421.
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Wtoszech wykonywanie zawodu w ochronie zdrowia jest dopuszczalne réwniez dla osob, ktore
uzyskaty za granica prawo do jego wykonywania, po uzyskaniu nostryfikacji dyplomu przez mi-
nisterstwo zdrowia. W tek$cie scharakteryzowano zawody medyczne wystgpujace we wloskim
systemie ochrony zdrowia. Charakterystyki dokonano, uwzgledniajac podziat na zawody pod-
stawowe w ochronie zdrowia (farmaceuta, lekarz chirurgii, lekarz odontoiatra, weterynarz oraz
psycholog — psychoterapeuta) oraz zawody pozostale (zajmujace sig rehabilitacja, zawody tech-
niczno-sanitarne, zawody techniczno-prewencyjne). Wérdd przyblizonych zawodow znalazty
si¢: zawody $wiadczace podstawowa opieke medyczng, zawod pielggniarki, lekarza chirurga
oraz farmaceuty. Omoéwiono takze kwesti¢ odpowiedzialnos$ci cywilnoprawnej lekarzy i innego
personelu medycznego.

Medical professions in the Italian healthcare system
Summary

In Italy, healthcare professions can be performed by persons with a title recognized by the Italian
state. Performing a healthcare profession means providing medical, preventive, diagnostic or
rehabilitation services. In addition, individuals who have been granted the right to perform
a healthcare profession abroad are admitted to such professions once their diploma has been
recognized by the ministry of health. The paper describes medical professions in the Italian
healthcare system. The description is divided into basic healthcare professions (pharmacist, sur-
geon, dentist (odontoiatra), veterinarian and psychologist-psychotherapist) and other profes-
sions (dealing with rehabilitation, technical and paramedic professions, and technical and
preventive professions). The professions described in more detail include those providing basic
medical care: nurse, surgeon or pharmacist. The paper also discusses the issue of civil liability
of physicians and other medical staff.
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Przeglad orzecznictwa Europejskiego Trybunalu Praw
Czlowieka wydanego przeciwko Polsce w sprawach
medycznych w roku 2012

Europejski Trybunat Praw Cztowieka zostat powotany w 1959 r. do orzekania w spra-
wach ze skarg indywidualnych oraz w sprawach migdzypanstwowych. ETPC stwier-
dza naruszenie praw i wolno$ci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Czlowicka
i Podstawowych Wolnosci, ktéra zostata sporzadzona w Rzymie w dniu 4 listopada
1950 r., a weszla w zycie w dniu 8 wrzes$nia 1953 r. Polska ratyfikowata Konwencj¢
w dniu 19 stycznia 1993 r.> Dokument ten stanowi ochrong dla ,,podstawowych wolno-
ci, ktore sa fundamentem sprawiedliwosci i pokoju na $wiecie i ktorych zachowanie
opiera si¢ gtoéwnie z jednej strony na rzeczywiscie demokratycznym ustroju politycz-
nym, a z drugiej —na jednolitym pojmowaniu i wspdlnym poszanowaniu praw cztowie-
ka, do ktorych sie one odwotuja™. Konwencja przewiduje jednolite zasady i standardy
w sferze praw cztowieka, ktore Panstwa-Strony zobowiazane sa zapewnic¢ kazdej oso-
bie, podlegajacej ich jurysdykcji*, a wyroki ETPC sa wobec nich wiazace i moga staé
si¢ przyczynkiem do wprowadzenia zmian w ustawodawstwie i praktyce, co ,,czyni
z Konwencji mocny i1 zywy instrument, w celu podejmowania nowych wyzwan oraz
konsolidowania zasady rzadow prawa i demokracji w Europie™.

W rozdziale I Konwencji, zostaly okreslone prawa i wolno$ci poddane ochronie.
Konwencja gwarantuje przede wszystkim prawo do zycia, prawo do wolnosci i bezpie-
czenstwa osobistego, prawo do rzetelnego procesu sadowego, prawo do poszanowania
zycia prywatnego i rodzinnego, wolnosci wyrazania opinii, wolnosci mys$li, sumienia
1 wyznania, wolnosci zgromadzania si¢ i stowarzyszania si¢ oraz ochrong wtasnosci.
Natomiast zakazuje ona tortur, nieludzkiego lub ponizajacego traktowania albo kara-
nia, niewolnictwa i pracy przymusowej, karania bez podstawy prawnej, arbitralnego
1 bezprawnego pozbawiania wolnosci oraz dyskryminacji w korzystaniu z praw i wol-
no$ci wymienionych w Konwencji.

' Wszystkie orzeczenia zawarte w niniejszym przegladzie sa dostgpne na stronie internetowej
Ministerstwa Sprawiedliwo$ci, www.ms.gov.pl, w zaktadce ,,Prawa Czlowieka”.
Dz. U. 1993, Nr 61, poz. 284 z pdézn. zm.
Wstep do Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci.
www.ms.gov.pl, zaktadka ,,Prawa Czlowieka”, data wyswietlenia: 7.04.2013 r., godz. 14:00.
www.echr.coe.int, zaktadka ,,General information on the Court”, data wyswietlenia: 7.04.2013 r.,
godz. 14:10.

[N SRR Y



336 Magdalena Zamroczynska MW 4/2012

1. Sprawa P. i S. przeciwko Polsce (skarga nr 57375/08; wyrok z 9 pazdziernika
2012 r., notyfikowany na piSmie w dniu 30 pazdziernika 2012 r.)

Stan faktyczny

Skarzace P. (,,pierwsza ze skarzacych”) i S. (,,druga ze skarzacych”) urodzity si¢ odpo-
wiednio w 1993 i 1974 roku, mieszkaja w Lublinie.

Dnia 9 kwietnia 2008 r., pierwsza ze skarzacych udala si¢ wraz z przyjaciotka do
Samodzielnego Publicznego Akademickiego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lublinie,
gdzie oznajmita, iz dnia 8 kwietnia 2008 r. zostata zgwalcona przez swojego rowies-
nika. Personel medyczny poinformowat ja o braku mozliwosci przeprowadzenia bada-
nia i udzielenia pomocy medycznej z uwagi na jej niepetnoletno$¢ oraz o koniecznosci
uzyskania uprzedniej zgody jej prawnego opiekuna. Dr E.D. zgtosit sprawe Policji oraz
zawiadomil rodzicow pierwszej ze skarzacych.

Tego samego dnia, po zgloszeniu faktu dokonania gwattu, skarzace udaty si¢ do Sa-
modzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 4 w Lublinie w towarzystwie poli-
cjantki. Druga ze skarzacych udzielita zgody na przeprowadzenie badania u jej corki.
Pierwsza ze skarzacych pozostawata w stanie emocjonalnego szoku. Personel szpitala
udzielil jej pomocy psychologicznej. Lekarz rodzinny potwierdzit liczne siniaki na jej
ciele kilka dni po domniemanym przestepstwie, tj. pomigdzy dniem 9 a 14 kwietnia
2008 .

Wynikiem gwaltu byla ciaza. Skarzace zadecydowaly wspdlnie, iz w zwiazku
z tym, ze pierwsza ze skarzacych byta bardzo mtoda osoba, ciaza byta rezultatem nie-
chcianego stosunku, a ona sama pragngta kontynuowaé nauke, najlepszym rozwiaza-
niem bytaby aborcja.

W dniu 19 maja 2008 r. pierwsza ze skarzacych zostala przestuchana przez Policjg.
Jej matka oraz obronca domniemanego sprawcy byli obecni podczas przestuchania.
Pierwsza ze skarzacych zeznata, ze sprawca uzyt sily, aby ja przytrzymac i zwalczy¢ jej
opor.

W dniu 20 maja 2008 r. Prokurator Okrggowy, w mysl art. 4a pkt 5 ustawy z dnia
7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach do-
puszczalno$ci przerywania ciazy®, wydal zaswiadczenie, w ktorym wskazal, ze ciaza

® Dz U. 1993, Nr 17, poz. 78 z pézn. zm. Art. 4a. 1. Przerwanie ciazy moze byé dokonane
wylacznie przez lekarza, w przypadku gdy: 1) ciaza stanowi zagrozenie dla Zycia lub zdrowia kobiety
cigzarnej; 2) badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze prawdopodobien-
stwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego
zyciu, 3) zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze ciaza powstala w wyniku czynu zabronionego. 2. W przy-
padkach okreslonych w ust. 1 pkt 2 przerwanie ciazy jest dopuszczalne do chwili osiagnigcia przez
ptod zdolnosci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety cigzarnej; w przypadku okreslo-
nym w ust. 1 pkt 3, jezeli od poczatku ciazy nie uptynglo wigeej niz 12 tygodni. 3. W przypadkach,
o ktérych mowa w ust. 1 pkt 11 2, przerwania ciazy dokonuje lekarz w szpitalu. 4. Do przerwania
ciazy wymagana jest pisemna zgoda kobiety. W przypadku matoletniej lub kobiety ubezwlasnowol-
nionej catkowicie wymagana jest pisemna zgoda jej przedstawiciela ustawowego. W przypadku
maloletniej powyzej 13 roku zycia wymagana jest rowniez pisemna zgoda tej osoby. W przypadku
maloletniej ponizej 13 roku zycia wymagana jest zgoda sadu opiekunczego, a matoletnia ma prawo do
wyrazenia wlasnej opinii. W przypadku kobiety ubezwlasnowolnionej catkowicie wymagana jest
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pierwszej ze skarzacych byla skutkiem bezprawnego obcowania ptciowego z malolet-
nim ponizej lat 15.

W zwiazku z powyzszym, druga ze skarzacych zwrocita si¢ do Szpitala MSWiA
w Lublinie o wydanie skierowania na zabieg aborcji. Polecono jej skontaktowac si¢
z dr. O., wojewo6dzkim konsultantem ds. ginekologii i potoznictwa. Inni lekarze, do
ktorych druga ze skarzacych zglosita si¢ prywatnie, rowniez byli zdania, iz niezbedne
jest uzyskanie skierowania od wojewodzkiego konsultanta.

Druga ze skarzacych udata si¢ takze do innego lubelskiego szpitala publicznego (t;.
do Szpitala Jana Bozego) i skontaktowata si¢ z tamtejsza ordynator, dr W.S., ktora
zaproponowata skarzacym spotkanie z katolickim ksigdzem. Druga ze skarzacych
odmowita.

Nastepnie, druga ze skarzacych skontaktowala si¢ z dr. O., ktory poinformowat ja,
iz nie ma obowiazku wyda¢ przedmiotowego skierowania, a takze poradzil, aby
»wydata corke za maz”. Skarzaca opuscita jego gabinet, lecz wkrotce po tym zdarzeniu
powrécita w obawie, iz bez wydanego przez niego skierowania zabieg aborcji nie beg-
dzie mozliwy. Dr O. polecit jej jednak, aby zglosita si¢ do Szpitala Jana Bozego.

W dniu 26 maja 2008 r. skarzace zglosily si¢ do tego szpitala. Zostaty przyjgte przez
lekarza petniacego obowiazki ordynatora. Jasno wyrazily zamiar usunigcia ciazy. Po-
wiedziano im, ze beda musialy czekaé, az ordynator oddziatu ginekologicznego wroci
z urlopu oraz ze w zwiazku z koniecznoscia przeprowadzenia badan krwi i moczu oraz
wykonania USG bytoby wskazane, aby pierwsza ze skarzacych zostata hospitalizowa-
na. W tym samym dniu pierwsza ze skarzacych zostala przyjeta do szpitala.

W dniu 30 maja 2008 r., dr W.S. wrocila z urlopu i powiedziata skarzacym, ze po-
trzebuje czasu na podjecie decyzji. Poprosita je o zgloszenie si¢ w dniu 2 czerwca. Na-
stepnie wezwala druga ze skarzacych oddzielnie do swojego biura i zwrocilta si¢ do niej
o podpisanie o$wiadczenia o nastepujacej tresci: ,,Zgadzam si¢ na przeprowadzenie
aborcji 1 jestem §wiadoma tego, ze zabieg ten moze doprowadzi¢ do $mierci corki”.
Tego samego dnia pierwsza ze skarzacych zostata wypisana ze szpitala na weekend.

Rankiem w dniu 2 czerwca 2008 r. pierwsza ze skarzacych stawila si¢ ponownie
w szpitalu sama, gdyz jej matka byta w pracy. Skarzace twierdza, iz dr W.S. zaprowa-
dzita pierwsza ze skarzacych na rozmowge z katolickim duchownym, K.P. Nie zapytano
jej ani o to, jakie jest jej wyznanie, ani o chg¢ rozmowy z ksiedzem. Podczas rozmowy
okazato sig, iz ksiadz zostat wczesniej poinformowany o ciazy, jak réwniez o towa-
rzyszacych jej okoliczno$ciach. Ksiadz probowat nakloni¢ pierwsza ze skarzacych do
utrzymania ciazy. Pierwsza ze skarzacych powiedziata mu, iz nie jest to wytacznie jej
wiasna decyzja, lecz decyzja jej rodzicow. Ksiadz poprosit ja o podanie swojego nume-
ru telefonu komorkowego, co tez pierwsza skarzaca zrobita. Ponadto, otrzymata ona
sporzadzone przez dr W.S. o$wiadczenie o tym, ze chce kontynuowac ciazeg i podpisala

takZze pisemna zgoda tej osoby, chyba Ze na wyrazenie zgody nie pozwala stan jej zdrowia psychicz-
nego. W razie braku zgody przedstawiciela ustawowego, do przerwania cigzy wymagana jest zgoda
sadu opiekunczego. 5. Wystapienie okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 1 i 2, stwierdza inny le-
karz niz dokonujacy przerwania ciazy, chyba ze ciaza zagraza bezposrednio zyciu kobiety. Okolicz-
nos¢, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 3, stwierdza prokurator. [...].
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je. Pierwsza ze skarzacych twierdzi, ze zrobita to, poniewaz nie chciala by¢ niegrzecz-
na wobec dr W.S. i ksiedza.

Kiedy druga ze skarzacych przybyta pdzniej, ksiadz przeprowadzit z nig rozmowe.
Powiedziata mu o rodzinnej decyzji o przerwaniu ciazy. Dr W.S. powiedziala drugiej
skarzacej, ze jest zta matka. Przedstawita jej dokument podpisany przez pierwsza ze
skarzacych i powiedziala jej, ze zadecydowata ona o kontynuowaniu ciazy. Wybuchta
awantura pomigdzy dr W.S. a druga skarzaca. Pierwsza ze skarzacych, ktora byta obecna
w pomieszczeniu, zaczeta ptakac. Dr W.S. powiedziata im, ze moze adoptowaé zardwno
pierwsza ze skarzacych, jak i dziecko. Nastepnie poinformowata skarzace, ze nie prze-
prowadzi aborcji oraz ze w czasach komunistycznych, gdy aborcje byly ogélnodostgpne,
nikt nie zmusit jej do przeprowadzania tego typu zabiegow. Jak twierdza skarzace, zasu-
gerowata ona rowniez, ze zaden inny lekarz w szpitalu nie podejmie si¢ usunigcia ciazy.

Skarzace opuscity szpital. W celu uzyskania wsparcia, druga ze skarzacych skon-
taktowata si¢ z Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny w Warszawie. Z uwagi
na dotychczasowe doswiadczenia skarzacych w Lublinie, obawiata si¢ ona, iz nikt
w tym mie$cie nie wykona zabiegu aborcji.

W nieokre$lonym terminie Szpital Jana Bozego wydat komunikat prasowy, w kto-
rym stwierdzono, ze nie dokona aborcji w przypadku skarzacych. Dziennikarze, ktorzy
skontaktowali si¢ ze szpitalem, zostali poinformowani o okolicznosciach sprawy.
Przedmiotowa sprawa uzyskata rozgtos ogdlnokrajowy. Na jej temat opublikowano
szereg artykutow w prasie lokalnej i krajowe;j. Stata si¢ ona takze przedmiotem licz-
nych publikacji i dyskusji w Internecie.

W dniu 3 czerwca 2008 r. skarzace udaty si¢ do Warszawy i skontaktowaty si¢ z po-
leconym przez Federacje lekarzem. Zostaty poinformowane o zabiegu oraz o dostep-
nych mozliwos$ciach. Po potudniu tego dnia, pierwsza ze skarzacych zostata przyjeta
do szpitala w Warszawie. Przedstawita w szpitalu zaswiadczenie wydane przez proku-
ratora i zaSwiadczenie lekarskie wydane przez konsultanta krajowego ds. ginekologii
o tym, ze ma prawo do uzyskania zgodnej z prawem aborcji. Podpisata formularz zgo-
dy na przeprowadzenie aborcji, a jej rodzice wyrazili pisemna zgode na zabieg. Wkrot-
ce potem, zastgpca szefa oddziatu ginekologicznego poinformowat skarzacych, ze
otrzymat informacjg¢ od szpitala w Lublinie, Ze pierwsza ze skarzacych nie chee aborcji.

W dniu 4 czerwca 2004 r. skarzace zostaty poinformowane, ze pierwsza skarzaca
jest prawnie zobowiazana do odczekania kolejnych trzech dni przed wykonaniem abor-
cji. W tym samym dniu pierwsza ze skarzacych otrzymata wiadomos¢ tekstowa od
ksiedza katolickiego K.P. o tym, ze zajmuje si¢ jej sprawa i ze ludzie z calego kraju
modla si¢ za nig. Otrzymata réwniez liczne, podobne wiadomosci tekstowe od niezna-
nych osob. Pozniej tego dnia, ksiadz przybyt do warszawskiego szpitala w towarzy-
stwie dziataczki organizacji antyaborcyjnej, pani H.W. Rozmawiali oni z pierwszg ze
skarzacych pod nieobecno$¢ matki i probowali jg przekona¢ do zmiany zdania. Wie-
czorem niezidentyfikowana kobieta przyszta do jej pokoju i probowata przekonac ja do
kontynuowania ciazy. Pierwsza skarzaca byla zdenerwowana tym, ze szpital najwyraz-
niej nie mial kontroli nad tym, kto moze ja odwiedzac.

W tym samym dniu, ojciec pierwszej ze skarzacych przybyt do szpitala, najwyraz-
niej dlatego, ze zostat poinformowany, iz jego zgoda na aborcjg jest rOwniez niezbgdna.
Psycholog odbyta rozmowg z rodzicami pierwszej skarzacej, a potem z nig sama. Naj-
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wyrazniej przygotowata ona opini¢ w omawianej sprawie. Druga skarzaca nie
otrzymata dostepu do wspomnianej opinii. Lekarz, ktory przyjmowat pierwsza ze skar-
zacych do szpitala powiedziat jej, ze na szpitalu wywierana jest duza presja w celu od-
wiedzenia jej od poddania sig aborcji oraz ze szpital otrzymywat liczne e-maile od 0s6b
krytykujacych skarzace za decyzj¢ o pozwoleniu pierwszej ze skarzacych na dokona-
nie aborgji.

W dniu 5 czerwca 2008 1. skarzace postanowity opuscic¢ szpital, czujac si¢ zmanipu-
lowane 1 bezradne. Gdy tego dokonywaty, byly nekane przez pania H.W. i pana
M. N.-K., dziataczy organizacji antyaborcyjnych, czekajacych przed wejsciem do szpi-
tala. Matka zatrzymata taksowke, ale dziatacze antyaborcyjni powiedzieli kierowcy, ze
odebrano jej prawa rodzicielskie i ze probuje ona porwac pierwsza ze skarzacych. Kie-
rowca odmowit zabrania skarzacych. Pani H.W. wezwata Policj¢. Policja przyjechata
szybko i zabrala obie skarzace na komisariat Policji, gdzie skarzace byty przestuchiwa-
ne tego samego dnia, od godziny ok. 16:00 do 22:00. Nie zaproponowano im nic do je-
dzenia. Funkcjonariusze przedtozyli skarzacym postanowienie sadu rodzinnego, ktore
Policja otrzymata faksem ok. godz. 19:00 z warszawskiego szpitala. Postanowienie to,
wydane przez Sad Rodzinny w Lublinie, ograniczato prawa rodzicielskie drugiej ze
skarzacych i nakazywato natychmiastowe umieszczenie pierwszej skarzacej w schro-
nisku dla nieletnich.

Nastepnie Policja zabrala pierwsza ze skarzacych do samochodu, ktéra byta wo-
zona po Warszawie w poszukiwaniu schroniska dla nieletnich, ktére by ja przyjeto.
Drugiej ze skarzacych nie pozwolono na towarzyszenie corce. W zwiazku z tym, ze nie
znaleziono dla niej miejsca w Warszawie, policjanci pojechali z dziewczyna do Lubli-
na, gdzie w dniu 6 czerwca 2008 1., ok. 4 nad ranem, zostata umieszczona w schronisku.
Zakwaterowano ja w zamknigtym pomieszczeniu oraz odebrano jej telefon komo-
rkowy. Jeszcze tego samego dnia odwiedzit ja ksiadz K.P. i powiedzial, ze ztozy wnio-
sek do sadu, domagajac si¢ przeniesienia jej do domu samotnej matki, prowadzonego
przez Kosciot katolicki. Z dziewczyng rozmawiat takze psycholog oraz specjalista ds.
edukacji. Cata rozmowe podsumowuje ona w ten sposob: ,,Chcieli poznac cata historig
1 zastgpca dyrektora byt przy tym obecny. Opowiedziatam im znowu o catej sprawie ze
szpitalami i aborcja. Mowili, ze byloby dla mnie lepiej, gdybym urodzita. Nie pytali
mnie, co o tym mysle. Zostatam zamknigta w pokoju przez caty dzien. Czutam sig jak
w zakladzie poprawczym, byly kraty w oknach i drzwi byty zamknigte, nie byto zbyt
przyjemnie”. Pierwsza ze skarzacych poczuta bol i krwawita. P6znym popotudniem
zostala przewieziona do szpitala Jana Bozego w Lublinie i przyjgto ja na oddziat
potozniczy, gdzie licznie przybyli dziennikarze i prébowali z nia rozmawiac.

Postepowanie przed Sqdem Rodzinnym i Opiekunczym

W dniu 3 czerwca 2008 r., w mys$l pisma wydanego przez 111 Komisariat Policji w Lu-
blinie oraz dwoch pism podpisanych przez dyrektora szkoty, do ktorej uczgszczata
pierwsza ze skarzacych, z dnia 26 oraz 27 maja, a takze pisma wydanego przez niezi-
dentyfikowany organ, prawdopodobnie przez kuratora sadowego, rowniez z dnia
3 czerwca 2008 r., Sad Rodzinny i Opiekunczy w Lublinie wszczal postgpowanie
w sprawie pozbawienia drugiej ze skarzacych praw rodzicielskich.
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We wskazanych pismach, dyrektor szkoty odniost si¢ do wiadomosci tekstowej
wystanej przez pierwsza ze skarzacych do jej przyjaciotki, w ktorej napisata, iz przezy-
wa ogromny stres, oraz ze nie moze liczy¢ na pomoc matki, ktéra aborcje postrzega
jako jedyne rozwiazanie, jak rowniez do rozmowy pomigdzy pierwsza ze skarzacych
a jednym z nauczycieli, podczas ktérej powiedziata ona, iz chce donosi¢ ciaze. Wyra-
zita takze niepokoj odnos$nie mozliwych konsekwencji aboreji, w tym konsekwencji
psychologicznych. Opierajac si¢ na rozmowie z wychowawca klasy oraz ze szkolnym
pedagogiem, dyrektor szkoty byt zdania, iz pierwsza ze skarzacych mogta znajdowac
si¢ pod presja ze strony rodziny. Niepokoit go fakt, iz druga ze skarzacych nie zapew-
nita wsparcia psychologa swojej corce, ktéra w opinii szkoty mogta przejawia¢ skton-
no$ci samobodjcze. Druga ze skarzacych wezwano do szkoly i pokazano jej tg
wiadomos¢ tekstowa, a takze polecono niezwlocznie umowic si¢ na spotkanie z psy-
chologiem oraz udzielono wszelkich niezbgednych informacji celem nawiazania kon-
taktu ze stosownym terapeuta.

Do pisma zataczono wydruk rozmowy pomigdzy pierwsza ze skarzacych a jej przy-
jaciotka z dnia 7 maja 2008 r., z ktérej wynikato, iz w reakcji na wiadomo$¢ o ciazy
swojej nieletniej corki, ojciec byl agresywny oraz ostrzegt ja, iz w razie zatrzymania
dziecka bedzie musiata wyprowadzi¢ si¢ z domu; skarzaca powiedziata rowniez, ze nie
wie, co ma robi¢ oraz poprosita o pomoc swoja przyjaciotke oraz o interwencj¢ szkoty.

Tego samego dnia, Sad na posiedzeniu niejawnym, postanowil o umieszczeniu
pierwszej ze skarzacych w schronisku dla nieletnich jako dziatanie tymczasowe. W po-
stanowieniu Sad stwierdzit, iz powyzsze dokumenty wskazuja, ze rodzice pierwszej ze
skarzacych nie otoczyli corki nalezna opieka. Dziewczyna byta w ciazy, przyjeto ja do
Szpitala Jana Bozego w Lublinie, ktory odméwit wykonania aborcji z uwagi na
oswiadczenie pierwszej ze skarzacych, ktora nie wyrazita checi skorzystania z tej moz-
liwosci. Sad miat ponadto na wzgledzie wiadomosci tekstowe, ktore wystata ona do
przyjaciotki. Dr W.S. poinformowata ja o konsekwencjach aborcji. Podano, ze pierw-
sza ze skarzacych udata si¢ wraz z matka do Warszawy, aby tam poddac si¢ zabiegowi.
Pozostawata ona pod presja matki i nie byta w stanie podja¢ samodzielnie decyzji. Po-
byty w szpitalu oraz atmosfera panujaca w rodzinie byty dla niej szkodliwe. Dla jej do-
bra konieczne bylo zatem odseparowanie jej od rodziny.

W dniu 6 czerwca 2008 r. druga ze skarzacych odwotata si¢ od tej decyzji. W dniu
9 czerwca 2008 r. zlozyla ona w sadzie pisemng zgod¢ na poddanie si¢ przez corke
aborcji. Przedtozyta ja rowniez szpitalowi w Lublinie. W dniu 10 czerwca 2008 r.
pierwsza ze skarzacych zlozyta o§wiadczenie, ze chece dokonaé aborcji i ze nie jest do
niej przymuszana.

W dniu 13 czerwca 2008 1. pierwsza ze skarzacych zostata przestuchana w szpitalu
przez s¢dziego sadu karnego w obecnosci prokuratora i psychologa, w ramach postepo-
wania w sprawie oskarzen o stosowanie wobec niej przymusu w celu zmuszenia jej do
przerwania ciazy. Pierwsza ze skarzacych zeznata, ze zostata zmuszona do aktu seksu-
alnego, ktorego skutkiem jest ciaza i ze jej matka nie zmusita jej do podjgcia decyzji
o0 aborcji. Przestuchanie rozpoczeto si¢ 19:30 i trwato trzy godziny. Rodzicom pierw-
szej ze skarzacych nie pozwolono na udziat w przestuchaniu. W trakcie jego trwania,
pierwsza ze skarzacych nie korzystata z pomocy prawnej ani obecnos$ci innych do-
rostych, ktorzy reprezentowaliby ja jako matoletnia. Pdzniej tego samego dnia sad ze-
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zwolit drugiej skarzacej zabra¢ corke do domu. W dniu 14 czerwca 2008 roku zostala
ona wypisana ze szpitala.

W dniu 18 czerwca 2008 r. Sad Rodzinny i Opiekunczy w Lublinie uchylit swoje
postanowienie o umieszczeniu pierwszej ze skarzacych w schronisku dla nieletnich.

W dniu 18 Iutego 2009 . Sad Rodzinny i Opiekunczy w Lublinie, opierajac si¢ na
opinii bieglego, sporzadzonej przez Rodzinny Osrodek Diagnostyczno-Konsultacyjny,
stwierdzil brak przestanek do pozbawienia praw rodzicielskich rodzicow pierwszej ze
skarzacych. Post¢gpowanie zostalo umorzone.

Kontakty skariqcych 7 Ministerstwem Zdrowia

W dniach migdzy 9 a 13 czerwca 2008 r., druga ze skarzacych ztozyla skarge w Biurze
Praw Pacjenta Ministerstwa Zdrowia, wnoszac o pomoc dla corki, w celu umozliwienia
jej zgodnej z prawem aborcji i przedtozyta w zwiazku z tym odpowiednie dokumenty,
w szczeg6lnosci zaswiadczenie z prokuratury. Urzednik ministerstwa, K.U. poinfor-
mowat druga ze skarzacych, ze zgoda corki na aborcj¢ wymaga obecnosci 3 §wiad-
kow. Kiedy druga ze skarzacych poinformowata go, ze o§wiadczenie zostalo zgodnie
z wymogiem podpisane w obecnosci trzech §wiadkéw, powiedziat jej, ze dla waznosci
tego oswiadczenia wymagane byty numery PESEL $wiadkéw i ze przedstawiona przez
nig kopia faksu musi by¢ potwierdzona notarialnie.

W dniu 16 czerwca 2008 r., druga skarzaca zostata telefonicznie poinformowana
przez urzednika Ministerstwa, ze problem zostal rozwigzany i ze jej corka moze poddaé
si¢ aborcji. Zostata rowniez powiadomiona, ze musi uda¢ si¢ do Gdanska (miejsce za-
mieszkania skarzacych to Lublin).

W dniu 17 czerwca 2008 r. Ministerstwo Zdrowia wystato po skarzace samochod
i zawieziono je do Gdanska. Pierwsza ze skarzacych zostata w tamtejszym szpitalu pu-
blicznym poddana zabiegowi aborcji. Skarzace twierdza, ze podr6z do Gdanska i abor-
cje przeprowadzono w sposob tajny, mimo ze aborcja byta zgodna z prawem. Gdy
skarzace wrocity do domu, zdaty sobie sprawg, ze informacje o ich podrézy do Gdan-
ska zostaly rozpowszechnione w Internecie przez Katolicka Agencj¢ Informacyjna
tego samego dnia o godzinie 9:00.

Poszczegolne aspekty postepowania karnego

1. Przeciwko pierwszej ze skarzqcych

W dniu 1 lipca 2008 r. wszczgto postgpowanie przeciwko pierwszej ze skarzacych
w zwiazku z podejrzeniem, ze popehita ona przestgpstwo karalne na podstawie art. 200
§ 1 Kodeksu karnego’. Pierwsza ze skarzacych zostala wezwana do stawienia sig
w sadzie w dniu 25 wrzes$nia 2008 r. W dniu 20 listopada 2008 r. postgpowanie umorzo-

" Dz U. 1997, Nr 88, poz. 553 z pozn. zm.
Art. 200. § 1. Kto obcuje piciowo z matoletnim ponizej lat 15 lub dopuszcza sig¢ wobec takiej osoby in-
nej czynnosci seksualnej lub doprowadza ja do poddania sig takim czynnosciom albo do ich wykona-
nia, podlega karze pozbawienia wolnosci od lat 2 do 12.
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no. Sad Rejonowy w Lublinie stwierdzit, iz pierwsza ze skarzacych mozna uznaé
wylacznie za ofiarg przestgpstwa, nie za$ za jego sprawce.

2. Przeciwko sprawcy domniemanego gwattu

W dniu 28 sierpnia 2008 r., druga ze skarzacych zglosita prokuratorowi gwatt corki.
Twierdzita ona, Ze nie byta §wiadoma, ze zgloszenie gwaltu organom $cigania w maju
nie bylo wystarczajace do wszczecia przez nie postgpowania. Postgpowanie przeciwko
sprawcy domniemanego gwaltu ostatecznie umorzono w dniu 10 czerwca 2011 r.

3. Przeciwko drugiej ze skarzqcych, ojcu pierwszej ze skarzqcych oraz dwom innym
osobom

W dniu 14 lipca 2008 r. prokurator Prokuratury Rejonowej Warszawa-Srodmiescie
umorzyt postgpowanie przeciwko drugiej ze skarzacych, ojcu pierwszej ze skarzacych
oraz paniom W. N. i K.K. pracujacym dla Federacji na rzecz Kobiet i Planowania Ro-
dziny. Chodzilo o podejrzenie, ze pierwsza ze skarzacych zostata zmuszona do aborcji
wbrew swojej woli. Prokurator stwierdzil, Ze podejrzenie jest bezpodstawne i1 ze
w $wietle dokumentow przedstawionych przez skarzace w szpitalu w Warszawie nie
ma zadnych watpliwosci co do tego, ze pierwsza ze skarzacych miata prawo do uzyska-
nia legalnej aborcji.

4. Przeciwko innym osobom

Drugie postepowanie, umorzone tego samego dnia, dotyczylo podejrzenia, Ze nieznane
osoby, w tym lekarze z Lublina i Warszawy, katoliccy ksi¢za i cztonkowie organiza-
cji antyaborcyjnej, wywierali presje na pierwsza ze skarzacych, celem odwiedzenia
jej od poddania si¢ aborcji. Prokurator uznat, Zze podejrzenie jest bezpodstawne, po-
niewaz Kodeks karny nie przewiduje karania prob przekonywania kobiety ci¢zar-
nej do donoszenia ciazy do terminu porodu, jezeli nie jest uzywana w tym celu
przemoc fizyczna. Druga ze skarzacych odwotata si¢ od tego postanowienia.

5. Przeciwko pani HW. i panu M.N.-K.

W dniu 21 listopada 2008 r. prokurator Prokuratury Rejonowej Warszawa-Srodmiescie
umorzyt postgpowanie przeciwko pani H.-W. i panu M.N.-K. uznajac, ze co prawda za-
czepiali skarzace, gdy te opuszczaty szpital w Warszawie w dniu 4 czerwca 2008 r., ale
nie naruszyli prawa, poniewaz nie uzyli wobec nich przemocy fizycznej. W dniu
19 wrzesnia 2009 r. Sad Rejonowy Warszawa-Srodmiescie oddalit odwotanie wniesio-
ne przez skarzace.

6. Przeciwko funkcjonariuszom Policji

W dniu 17 wrze$nia 2009 r. Sad Rejonowy Warszawa-Srodmiescie oddalit odwotanie
ztozone przez pierwsza ze skarzacych od postanowienia prokuratora Prokuratury Rejo-
nowej Warszawa-Srodmieécie z dnia 26 maja 2009 r., w my$l1 ktorego umorzono poste-
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powanie przeciwko funkcjonariuszom Policji, ktérzy przetrzymywali skarzaca na
komisariacie, zgodnie z postanowieniem o umieszczeniu jej w schronisku dla nielet-
nich. Zaréwno prokurator, jak i sad stwierdzili brak przestanek do postawienia funkcjo-
nariuszom zarzutOw.

7. Przeciwko innym osobom w zwiqzku z ujawnieniem poufnych informacji

W dniu 31 pazdziernika 2008 r. prokurator Prokuratury Rejonowej Lublin-Péinoc
utrzymal w mocy decyzj¢ wydana w nieokreslonym terminie przez Policje, w kwestii
umorzenia post¢gpowania w sprawie o bezprawne ujawnienie danych osobowych skar-
zacych, uznajac, ze nie popeklniono przestgpstwa wzgledem ochrony danych osobo-
wych. Nie podano pisemnych podstaw ww. decyzji, jako ze nie byto to wymagane
prawem. Skarzace twierdzity, ze podczas pobytu pierwszej ze skarzacych w szpitalu
w Warszawie, jej prawdziwe imi¢ i nazwisko, stan zdrowia oraz sytuacja zyciowa byty
ogodlnodostgpne oraz omawiane na forach internetowych. Bylo to dla skarzacych
zrodlem silnego stresu. Dane medyczne byly szczego6lnie delikatne, a ich ujawnienie na
forum publicznym bylo bezprawne. Ustalenie tozsamosci osob, ktore ujawnity wska-
zane informacje, byto zatem konieczne. W dniu 31 marca 2009 r. Sad Rejonowy w Lu-
blinie potwierdzit prawidtowos¢ i zgodno$¢ z prawem decyzji prokuratora.

W dniu 12 listopada 2008 r. prokurator Prokuratury Rejonowej Lublin-Pédinoc,
utrzymat w mocy decyzje wydana w nieokreslonym terminie przez Policje, w kwestii
umorzenia dochodzenia w sprawie o ujawnienie informacji chronionych prawem, $ci-
gane w mysl art. 266 § 1 k.k.*, przez dr W.S., a mozliwie rowniez przez innych lekarzy
ze szpitala, przez dyrektora szpitala, ktory rozmawiat z prasa o sprawie skarzacych oraz
przez ksigdza K.P.

W dniu 5 lutego 2009 r. Sad oddalit skarge, utrzymujac, ze pierwsza ze skarzacych
nie sprzeciwita si¢ rozmowie z ksiegdzem, ze informacja o ciazy krazyta w jej szkole
oraz wsrod przyjaciot przed przyjeciem jej do szpitala oraz ze pierwsza ze skarzacych
nie zobowiazata ksiedza do nieujawniania informacji o jej stanie osobom trzecim. Sad
wyrazit stanowisko, iz powszechnie wiadomo, ze przypadki ciazy u nastolatki budza
kontrowersje oraz stanowia temat dyskusji wsrod osob trzecich, jak rowniez organiza-
cjispolecznychikoscielnych, zaangazowanych w debatg nad tego typu przypadkami.

Stanowiska stron i ocena Trybunatu

1. Domniemane naruszenie art. § Konwencji w kwestii ustalenia dostepu do legalnej
aborcji

Skarzace zarzucily, iz fakty w biezacej sprawie dowodza naruszenia art. 8 Konwencji.
Twierdzity, ze przystugujace im prawo do poszanowania prywatnos$ci i zycia rodzinne-

8 Art. 266. k.k. § 1. Kto, wbrew przepisom ustawy lub przyjetemu na siebie zobowiazaniu, ujaw-
nia lub wykorzystuje informacje, z ktora zapoznat si¢ w zwiazku z petniona funkcja, wykonywana
praca, dziatalnoscia publiczna, spoteczna, gospodarcza lub naukowa, podlega grzywnie, karze ogra-
niczenia wolno$ci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.
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g0, a takze prawo pierwszej ze skarzacych do nienaruszalno$ci fizycznej i moralnej, zo-
stalty naruszone wskutek braku szczegdélowych ram prawnych, gwarantujacych jej
terminowy 1 nieutrudniony dost¢p do aborcji na mocy obowiazujacych przepisow
prawnych. Fakt, iz u pierwszej ze skarzacych wykonano ostatecznie zabieg, nie uspra-
wiedliwia okolicznoS$ci otaczajacych starania skarzacych w kierunku uzyskania dostg-
pu do legalnej aborcji. Pierwsza ze skarzacych nie utracita statusu poszkodowane;j,
poniewaz panstwo nie uznato zasadnosci zadnego z domniemanych naruszen, ani nie
zapewnito zado$c¢uczynienia.

Rzad zeznat, Zze pierwsza ze skarzacych nie moze okresla¢ si¢ mianem poszkodo-
wanej w wyniku naruszenia Konwencji. Wiadze krajowe wypehity ciazace na nich po-
zytywne zobowiazanie, nie tylko w zakresie zapewnienia ram prawnych odno$nie
przeprowadzania aborcji, ale przede wszystkim w zakresie zagwarantowania efektyw-
nych instrumentoéw wdrazania tego prawa. Stad tez procedury stosowane przez wtadze
krajowe nalezy postrzega¢ jako zapewniajace poszanowanie praw, ktore nie byty
wylacznie teoretyczne czy iluzoryczne, ale takze praktyczne i efektywne, odpowia-
dajac tym samym standardom ustanowionym w Konwencji oraz w prawie precedenso-
wym Trybunatu.

Wyczerpanie sie krajowych srodkow odwolawczych

Rzad zeznal, ze skarzace nie wyczerpatly stosownych srodkéw odwotawczych dostep-
nych w kraju. Polski system prawny umozliwia skorzystanie z drog prawnych, ktore
umozliwiaja, na drodze postgpowania cywilnego, w my$l art. 417, 444 1 448 lub art. 23
i24 Kodeksu cywilnego’, ustalenie odpowiedzialnosci ze strony lekarzy za szkode spo-
wodowang btedem w sztuce lekarskie;j.

Skarzace zeznaly, ze nie posiadaty zadnych §rodkéw prawnych, ktore umozli-
wityby zaskarzenie poszczegodlnych lekarzy badz decyzji wydanych przez szpital. Nie
posiadaty one rowniez mozliwosci zaskarzenia faktu nieudzielenia im wlasciwych in-
formacji odnos$nie ustalenia prawa dost¢pu do aborcji. Skarzace wyczerpaly wszystkie
mozliwe $rodki odwolawcze przewidziane prawem krajowym.

Ocena Trybunatu

Nadrzednym celem art. 8 Konwencji jest ochrona jednostki wzgledem arbitralnej inge-
rencji wladz publicznych. Wszelka ingerencja, o ktérej mowa w pierwszym paragrafie
art. 8, musi by¢ uzasadniona w $wietle paragrafu drugiego jako: ,,przewidziana przez
ustawg” 1 ,.konieczna w demokratycznym spoleczenstwie” dla realizacji jednego lub
wigcej zasadnych celéw tam wymienionych. Zgodnie z prawem precedensowym Try-
bunatu, pojecie koniecznosci wskazuje, iz ingerencja wynika z pilnej potrzeby spotecz-
nej oraz ze jest ona przede wszystkim wspotmierna do jednego z zasadnych celéw
realizowanych przez wladzg publiczna.

Jako ze prawo do decydowania o przerwaniu ciazy nie ma charakteru absolutnego,
Trybunatl jest zdania, iz okolicznosci przedmiotowej sprawy mozna w sposob wias-

® Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93.
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ciwszy analizowa¢ z punktu widzenia pozytywnych zobowiazan pozwanego panstwa,
wynikajacych z art. 8 Konwencji. Trybunat utrzymuje w koncu, iz rozpatrujac przed-
miotowa spraw¢ nalezy pamigtac, ze 