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Od Redakcji

Quo vadis ,,Medyczna Wokando? — chciatoby si¢ rzec, celebrujac 10-lecie ukazywa-
nia si¢ tego czasopisma naukowego. Przekazujac do ragk P.T. Czytelnikow jedenasty
numer, z jednej strony, jeste§my dumni z faktu, iz w 2018 roku po raz pierwszy uka-
zaly si¢ dwa tomy naszego wczesniej rocznika, a teraz potrocznika, ale z drugiej, po-
jawia si¢ niepewnosc¢ o dalsze losy naszego periodyku, z uwagi na reorganizacje nauki
w Polsce i zasad rzadzacych tego typu wydawnictwami.

Warto tu tylko przypomnie¢, ze w ciggu ostatnich dziesigciu lat na tamach pisma
opublikowano ponad 210 rozpraw, studiow, artykulow i glos przygotowanych przez
profesorow, doktorow, magistrow, lekarzy, studentow, wedlug roznych zatozen, dok-
tryn, $wiatopogladow i punktow widzenia, tworzyly przestrzen wolnej debaty nauko-
wej nad wieloma wazkimi i trudnymi problemami etyki, deontologii i prawa medycz-
nego. Cho¢ wydawca periodyku jest Naczelna Izba Lekarska, trzeba przyznaé, ze
nie wszystkie publikacje wpisywaty si¢ w stanowisko prezentowane przez samorzad
lekarski. Ale to jest prawdziwa wartoscig i cechg swobodnej dyskusji naukowej i pu-
blicznej, ktorym Redakcja probuje by¢ zawsze wierna, prowadzac to pismo. Podsta-
wowym kryterium doboru publikowanych tekstow jest ich jakos¢, a nie prezentowany
Swiatopoglad autora. Jest to z jednej strony, deklaracja, ale z drugiej, zaproszenie do
polemiki dla tych Wszystkich, ktérzy nie zgadzajg si¢ z tezami stawianymi w publika-
cjach. Trzeba tez odnotowac, ze w sktad Rady Programowej wchodzi wielu wybitnych
przedstawicieli nauki i praktyki medycyny, prawa, filozofii, etyki z Polski i z zagrani-
cy. Mamy nadzieje, ze jest to potencjal, ktérego nie mozna zmarnowac. Czas pokaze
jaka bedzie przysztosc.

Podsumowujac ostatnie dziesigciolecie, chcemy w tym miejscu podzigkowadé tym
Wszystkim, bez pomocy i zaangazowania ktorych nie ukazatyby si¢ dotychczasowe
numery. W pierwszej kolejno$ci stowa uznania naleza si¢ Autorom za przygotowanie
interesujacych tekstow. Stowa wdzieczno$ci nalezg si¢ takze Recenzentom, cztonkom
Rady Programowej oraz Redakcji, niekwestionowanym autorytetom w swoich dziedzi-
nach, bez wktadu (dodajmy spotecznego) ktorych, nie wyobrazamy sobie prowadzenia
tego czasopisma. Podzickowania nalezy skierowac¢ do wtadz samorzadu lekarskiego,
bez ktérego wsparcia finansowego nie bytoby mozliwe wydawanie periodyku.

prof. zw. dr hab. n. med. Jerzy Sowinski
Redaktor Naczelny
prof. UAM dr hab. n. spol. Jedrzej Skrzypczak
Sekretarz Redakcji



From the Editor

Quo vadis “Medical Wokanda”? — one would say, celebrating the 10th anniversary of
this scientific journal’s publication.

Passing on to our Readers the eleventh issue we are, on the one hand, proud of the fact
that in 2018 for the first time it appeared in two volumes of the annual, and now the semi-
annual periodical — but on the other hand, there is uncertainty about its further fate, due to
the reorganisation of science in Poland and rules governing this type of publishing.

It is worth mentioning that in the last ten years more than 210 dissertations, studies,
articles and glosses by professors, holders of PhD and MSc degrees, physicians, stu-
dents, &c., have been published. They have been written in line with various assump-
tions, doctrines, worldviews and points of view, providing the space for free scientific
debate on many important and difficult issues of ethics, deontology and medical law.

Although the publisher of the periodical is the Supreme Medical Chamber, it must
be admitted that not all publications fit into the position presented by the medical self-
government.

But this is the true value and feature of unrestrained scientific and public discus-
sion, which the Editors try to always be faithful in leading the magazine. The basic cri-
terion for the selection of published texts is their quality, and not so much the author’s
personal views.

On the one hand, this is a declaration, but on the other, an invitation to a polemic for
all those who disagree with the theses put forward in the publications.

It should also be noted that the Advisory Committee consists of many outstanding
representatives of the science and practice of medicine, law, philosophy, ethics from
Poland and abroad.

We hope that this is a potential that cannot be wasted.

Time will tell what the future will be. Summing up the last decade, we want to
thank all of them here without the assistance and involvement of which the existing
issues would not appear.

First of all, words of appreciation are due to the Authors for preparing interesting
texts. The words of gratitude are also due to the Reviewers, members of the Advisory
Committee and Editorial Staff, undisputed authorities in their fields, without the con-
tribution (also social) of whom we cannot imagine running this journal. Acknowledg-
ments should be addressed to the authorities of the medical self-government, without
which financial support would not be possible to publish the periodical.

Prof. Jerzy Sowinski, MD, PhD
Editor-in-Chief

Prof. Jedrzej Skrzypczak, J.D., PhD
Editorial Secretary



ARTYKULY I STUDIA

Jacek SOBCZAK! | DOI : 10.32055/mw.2018.11.1 |

Tajemnica lekarska po ostatnich zmianach legislacyjnych

Problem tajemnicy lekarskiej niejako w sposdb naturalny wpisal si¢ w obreb pola ba-
dawczego tych moich dociekan naukowych, ktore dotycza funkcjonowania zawodow
zaufania publicznego. Tajemnicy lekarskiej poswiecitem cztery artykuty? i jeden roz-
dziat w ksiazce Prawo a Medycyna. Niestety przeszty one w gruncie rzeczy bez echa,
chociaz problem zakresu tej tajemnicy, podmiotéw zobowigzanych do jej zachowania,
zroédet w systemie prawa polskiego, europejskiego 1 powszechnego prawa migdzyna-
rodowego wydaje si¢ nie do konca jasny, a wprowadzane w tym zakresie zmiany, mu-
sza wywolywac kontrowersje, a nawet spory. Tymczasem wspomniane wyzej teksty
nie zostaty chyba zauwazone nie tylko przez srodowisko lekarzy i lekarzy dentystow,
lecz takze nie odnotowato ich srodowisko prawnikow, moze dlatego, ze nie zostaty
zamieszczone, ani w wydawnictwie Wolters Kluwer, ani w wydawnictwie C.H. Beck,
a jedynie w ksigzce wydanej przez Wydawnictwa Naukowe SILVA RERUM?, chlu-
bigcej si¢ ostatnio uzyskaniem 80 punktow na stosownej liscie Ministerstwa Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego oraz w specjalistycznym pétroczniku ,,Medyczna Wokanda”,
w ktoérym publikowane sg teksty dotyczace prawa medycznego. Jest to zresztg perio-
dyk wydawany przez Naczelng Izbe Lekarska, ktorego niektore numery korzystaty
z patronatu honorowego Polskiego Towarzystwa Prawa Medycznego.

Zastanawiato mnie dlaczego $rodowisko lekarskie, do$¢ Zywo reagujace na rozma-
itych konferencjach i sympozjach na proby ograniczenia zakresu tajemnicy lekarskie;j,
niezbyt chetnie czyta prace po§wiccone tym kwestiom. Jednoczesnie przy tym, obser-
wujac praktyke wymiaru sprawiedliwosci, dostrzegaltem, jak tatwo lekarze godza si¢
na naruszanie wigzacej ich tajemnicy, wtedy gdy takowe proby podejmowane sg przez
przedstawicieli organow $cigania, a nawet sadu. Lektura akt sgdowych zdawala sie
przy tym wskazywaé, ze przestuchujacy w jakich$ sprawach prokurator, a nawet sg-
dzia nie widzial nic niestosownego w pytaniu lekarza, bedacego swiadkiem, badz bie-
glym w sprawie, a leczacego oskarzonego w szpitalu psychiatrycznym, po popetnieniu

' Prof. zw. dr hab. n. praw., Prodziekan Wydziatu Prawa Uniwersytetu Humanistycznospotecz-
nego SWPS, Warszawa, Sedzia Sadu Najwyzszego w stanie spoczynku, ORCID 0000-0002-2231-
8824.

2 J. Sobezak, Tajemnica lekarska, ,,Medyczna Wokanda” 2016, nr 8, s. 57-73; tegoz, Tajemnica
lekarska w obliczu zmian, ,Medyczna Wokanda” 2017, nr 9, s. 39-62; tegoz, Poczgtek konca tajem-
nicy lekarskiej, ,,Gazeta Lekarska” 2016, nr 12; 2017 nr 1, s. 17-19; tegoz, Zawody zaufania pu-
blicznego. Regulacja konstytucyjna i jej konsekwencje, w: Zawody zaufania publicznego? Wybrane
zagadnienia odpowiedzialnosci zawodowej radcow prawnych i lekarzy, red. J. Sobezak, J. Skrzyp-
czak, M. Urbaniak, Poznan 2015, s. 15-56; tegoz, Tajemnica lekarska, ,,VII Ogolnopolskie Forum
Prawniczo-Medyczne, Warszawa 1-3 grudnia 2004 r.”, s. 15 i n. Do tekstow tych nawigzywatem
w referatach wygloszonych na konferencjach ,,Kodeks Etyki Lekarskiej wobec wyzwan wspol-
czesnosci”, Poznan—Gniezno 2016 oraz na Il Kongresie wyzwan zdrowotnych, Katowice 9 marca
2017 r. w tek$cie Tajemnica czy ,,jawnica lekarska”.

3 J. Sobezak, Problem tajemnicy lekarskiej, w: tegoz, Prawo a medycyna, Poznan 2018, s. 97—122.
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przestepstwa o to, jak oskarzony np. o zabdjstwo thumaczyt swoje postepowanie. Tak,
jakby pytajacy nie zdawat sobie sprawy z tego, ze te kwestie lekarz jest zobowigzany
zachowaé w tajemnicy i ze sformutowany w art. 52 ust. 1 ustawy z 19 sierpnia 1994 r.
o0 ochronie zdrowia psychicznego* zakaz dotyczy z mocy art. 52 ust. 2 tejze ustawy
takze lekarzy, wykonujacych czynno$ci bieglego®. Takie pytania obnazaja indolencje
niektorych sedziow, ktorzy w toku aplikacji poznali liczne ustawy, z ktorymi nigdy
w zyciu zawodowym i tak si¢ nie spotkaja, lecz nie powzi¢li wiadomosci dotyczacych
podstawowych zasad postepowania.

Lekarze wyraznie nie zauwazaja, a moze nie chcg zauwazy¢, ze tajemnica lekarska
nie ma charakteru jakiego$ przywileju, stuzgcego wywyzszeniu ich trudnego zawodu,
zapewniajacego im bezpieczenstwo, lecz zostala ustanowiona nie dla nich, lecz dla
ich pacjentow, dla cztonkdéw spoteczenstwa, ktdrzy niekoniecznie zycza sobie, aby
informacje o ich stanie zdrowia, chorobach, ktorym ulegli, utomnosciach, ktorych do-
znali, lekarstwach, ktore zostaty im przepisane, dziataniach terapeutycznych, ktérym
zmuszeni zostali si¢ poddac¢ staty si¢ wiadomos$ciami dostepnymi dla wszystkich. Nie-
watpliwie tajemnica lekarska jest jedng z gwarancji prawa do prywatnosci®, na strazy
ktorego stoi art. 47 Konstytucji RP oraz liczne przepisy prawa mi¢dzynarodowego,
sformutowane zaréwno w powszechnym (uniwersalnym) prawie mi¢dzynarodowym
publicznym, chociazby w postaci: art. 17 Miedzynarodowego Paktu Praw Obywa-
telskich i Politycznych’, art. 8 Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka
i Podstawowych Wolno$ci® oraz art. 7 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej®.

Brak wiedzy o tresci tajemnicy lekarskiej wérod lekarzy jest zatrwazajacy. Trudno
przy tym dociec, czy jest on wynikiem nieznajomosci prawa, czy lekcewazenia jego
przepisoOw. Piszacy te stowa niejednokrotnie mial mozno$¢ ustysze¢ w toku podrozy,
w przedziale dalekobieznego pociagu lub na poktadzie rejsowego samolotu lekarzy
swobodnie dyskutujacych ,,przypadki” znane im z praktyki, wprawdzie najczgsciej bez
wymieniania nazwisk takich ,,przypadkow”, lecz w taki sposob, ze stuchajacy relacji
bez najmniejszej trudnosci mogt zidentyfikowac tozsamos$¢ osoby bedacej pacjentem,
niedyskretnego doktora. Nie szukajac daleko, przygotowujac si¢ do napisania tekstu
0 nowej postaci tajemnicy lekarskiej, piszacy te stowa miat mozno$¢ dowiedzie¢ si¢

4 Jt. Dz. U. 2018, poz. 1878.

> Zob. w tym przedmiocie Z. Kwiatkowski, Zakazy dowodowe w procesie karnym, Krakow
2005, s. 182-185; tenze, Zakazy dowodowe w postepowaniu w sprawach o wykroczenia, ,,Przeglad
Sadowy” 2004, nr 1, s. 149; A. Augustynowicz, [. WrzeSniewska-Wal, Lekarz psychiatra jako
Swiadek w postepowaniu karnym, ,,Prawo i Medycyna” 2013, nr 3-4,s. 89 i n.

¢ J. D. Sienczyto-Chlabicz, Naruszenie prywatnosci osob publicznych przez prase. Analiza cy-
wilnoprawna, Krakow 2006, s. 74—157; J. Sobczak, Prawo do prywatnosci a wolnos¢ stowa i druku,
w: Wolnosci i prawa jednostki oraz ich gwarancje w praktyce, red. L. Wisniewski, Warszawa 2006,
s. 152-178; tenze, Prawo do prywatnosci jako jedna z instytucjonalnych gwarancji konstytucyjnej
zasady godnosci czlowieka, ,,Przeglad Politologiczny” 2005, nr 1, s. 39-72; J. Barciak, Prawo do
prywatnosci, Warszawa 2004, s. 28—60; L. Bosek, Gwarancje godnosci ludzkiej i ich wplyw na pol-
skie prawo cywilne, Warszawa 2012.

7 Zob. w tym przedmiocie R. Wieruszewski (red.), Migdzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich
(osobistych i politycznych), Warszawa 2012, s. 371-418.

8 L. Garlicki, w: Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci, red. L. Gar-
licki, t. I: Komentarz, Warszawa 2010, s. 479-550.

° J. Sobczak, w: Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej. Komentarz, red. A. Wrobel, War-
szawa 2013, s. 217-258.
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od jednego z utytutowanych przedstawicieli zawodu medycznego, ktorego sondowat
starajac si¢ dociec jak zmiany w zakresie tajemnicy odbieraja lekarze, ze znajg oni
zakres tej tajemnicy, ale generalnie jest im niepotrzebna. Po chwili rozmdéwca ten ode-
bral w publicznym miejscu z komorki rozmowe i nie zwazajac na otoczenie, na to,
ze stysza go inne osoby, udzielit swemu interlokutorowi porady. Po zakonczeniu roz-
mowy glosno poinformowat z kim rozmawial przez telefon i jakie funkcje spoteczne
oraz zawodowe ta osoba pelni. Przekonato to nizej podpisanego, ze by¢ moze nalezy
ponownie poswigci¢ uwage problemowi tajemnicy lekarskiej, aczkolwiek doswiad-
czenie uczy, ze nie ma to jednak wigkszego sensu, gdyz przekonanie o nicomylnosci
i szczegodlnych walorach etycznych, oséb wykonujacych zawod lekarza wydaje si¢
dominowaé w tym $rodowisku.

Lekarze zdaja si¢ nie dostrzegac tego, ze zadaniem tajemnicy lekarskiej jest wytwo-
rzenie atmosfery wzajemnego zaufania miedzy pacjentem a lekarzem. Coz si¢ zreszta
dziwié, skoro korzystajacy z pomocy lekarza w jego oczach dawno temu przestat juz
by¢ pacjentem, a stat sie ,,przypadkiem”. Lekarz coraz rzadziej widzi w pacjencie
cztowieka. Coraz czgséciej jest to dla niego zepsuty organizm, a nawet mechanizm,
ktoéry musi zreperowaé. Gotoéw jest si¢ jedynie zdziwié, ze tak powszechnie znana
posta¢ cierpi na tak banalng lub rzadkg chorobe. Interesuje go jak organizm zareaguje
na przepisane leki. Gotow jest si¢ przy tym dzieli¢ nie tylko z kolegami po fachu, ale
z ludzmi do$¢ przypadkowymi, wiadomoscia o tym, kim byt jego pacjent, z jakimi
chorobami walczyt. W dobie powszechnego ekshibicjonizmu, stymulowanego przez
Facebook, Instagram, Snapchat, czy Twitter, takie zachowanie wydaje si¢ normalne,
oczekiwane. Istniejg jednak osoby, ktére z roznych wzgledow sobie tego nie zycza,
ktére pozostajg w btednym, jak si¢ okazuje przekonaniu, ze starozytne, a moze tylko
XIX-wieczne reguty dotyczace relacji migdzy lekarzem, a pacjentem nadal istnieja i sa
przestrzegane.

Nie sposob w tym miejscu przedstawiaé po raz kolejny genezy i podstaw lekar-
skiego obowigzku, zachowania tajemnicy lekarskiej, relacjonowaé techniki legisla-
cyjne, dzieki ktorym ustawodawcy kreuja i chronig obowigzek dochowania tajemnicy
lekarskiej, porownywac rozwigzania istniejace w roznych panstwach, chociazby tylko
europejskich, przedstawia¢ filozoficzne i etyczne uzasadnienia tajemnicy lekarskie;.
Kwestie te byty wielokrotnie przedstawiane i omawiane w doktrynie!'.

Tajemnica lekarska chroniona jest w rozny sposob. Niekiedy na strazy jej stoja
jedynie normy etyczne, czasem przepisy prawa karnego i grozgce odpowiedzialno$cig

10 Ostatnio poswigcit temu uwage K. Michalak, Tajemnica lekarska i psychiatryczna a polski
proces karny, Krakow 2018. Zob. A. Huk, Tajemnica zawodowa lekarza w polskim procesie karnym,
Warszawa 2006; M. Rusinek, Tajemnica zawodowa i jej ochrona w polskim procesie karnym, War-
szawa 2007; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014; M. Safjan, Problemy prawne tajemnicy
lekarskiej, ,,Kwartalnik Prawa Prywatnego” 1995, z. 1, s. 6; G. Rejman, Tajemnica lekarska, ,,Studia
Turidica” 1996, nr XXXI, s. 154; J. Haberko, R. Kocylowski, Szczegdlna postac tajemnicy lekarskiej
w przypadku stosowania technik wspomaganego rozrodu, ,,Prawo i Medycyna” 2006, nr 2; A. Huk,
Tajemnica zawodowa lekarza, ,,Prokuratura i Prawo” 2001, nr 6, s. 69—85; J. Fleszar-Szumigajowa,
G. Rejman, Tajemnica zawodowa lekarza psychiatry, ,,Palestra” 1996, nr 9, s. 46—55; M. Szewczyk,
Prawnokarna ochrona tajemnicy zawodowej lekarza, ,,Czasopismo Prawa Karnego” 2000, nr 1,
s. 161-172; A. Zoll, Tajemnica zawodowa lekarza, w: Tajemnica lekarska: materialy z posiedzenia
Komisji Etyki Lekarskiej z dnia 15 listopada 1993 r., Krakéw 1994, s. 5-13; D. Rydlichowska, Ta-
Jjemnica lekarska w postgpowaniu karnym, ,,Prokuratura i Prawo” 2015, nr 9, s. 37-48.
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za ztamanie tej tajemnicy. Bywa takze i tak, ze chroniona jest ona zar6wno przez nor-
my moralne, jak i przepisy zawarte w aktach normatywnych. Granice tajemnicy lekar-
skiej wytyczajg akty normatywne, mieszczgce si¢ w plaszczyznie prawa cywilnego,
badz administracyjnego.

Zrédtem tajemnicy zawodowej moga by¢ przepisy ustaw, ale takze zasady etyki,
zwlaszcza te, ktore przybraly posta¢ normatywna. Zrodet tajemnicy zawodowej mozna
doszukiwac si¢ takze w zobowiazaniach wigzacych przedstawiciela danego zawodu,
wynikajacych z umowy cywilnoprawnej, a takze z konieczno$ci przestrzegania zasady
ochrony dobr osobistych, aczkolwiek to ostatnie rozwigzanie bywa kwestionowane
w praktyce!'!.

Tajemnica lekarska okreslona w treéci art. 40 u.z.1., precyzowana jest dalej w tek-
$cie Kodeksu etyki lekarskiej (dalej: KEL). Juz w przyrzeczeniu lekarskim, bedacym
niejako preambulg do tego Kodeksu, zawarto przyrzeczenie nienaduzywania zaufania
pacjentow i dochowania tajemnicy lekarskiej nawet po $mierci chorego. Same;j ta-
jemnicy lekarskiej dotycza art. 23 do 29 KEL, ktére pozostaja kompatybilne z trescig
art. 40 u.z.1., powtarzajac jego rozwigzania i nieco uszczegdtawiajac tres¢. Wskazano
w KEL, Ze tajemnicg lekarska, do ktorej zachowania lekarz jest zobowigzany, objete sg
wszystkie wiadomosci o pacjencie i jego otoczeniu uzyskane przez lekarza w zwigzku
z wykonywaniem zawodu. Dodano jednak w tresci art. 23 KEL, ze tajemnica ta doty-
czy takze otoczenia pacjenta.

Zwolnienia od tajemnicy lekarskiej sformulowano w tresci art. 25 KEL, ogra-
niczajac to do trzech przypadkéw, a mianowicie: sytuacji, gdy pacjent wyrazi na to
zgode, gdy zachowanie tajemnicy w sposob istotny zagraza zyciu lub zyciu pacjenta,
ewentualnie innych 0sob oraz jesli zobowiazuja do tego przepisy prawa. Takie ujecie
jest identyczne z rozwiazaniami przyjetymi w tresci art. 40 u.z.l., z tym, ze w tekscie
art. 40 ust. 2 pkt 4 u.z.l. w odniesieniu do zgody pacjenta na zwolnienie z zachowania
tajemnicy lekarskiej mowa z jednej strony o tym, ze wyrazi¢ moze jg nie tylko pa-
cjent, ale takze jego przedstawiciel ustawowy oraz, ze powinni by¢ oni poinformowani
o niekorzystnych dla pacjenta skutkach takiego ujawnienia. W odniesieniu do sytuacji,
gdy zachowanie w tajemnicy w istotny sposob zagraza zdrowiu lub zyciu pacjenta lub
innych osob, kwesti¢ t¢ art. 40 ust. 2 pkt 3 u.z.l. uyymuje nieco inaczej, stwierdzajac,
ze zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pa-
cjenta, lub innych osob. Istnieje niewatpliwie powazna réznica migdzy ,,zagrozeniem
zycia lub zdrowia”, o czym traktuje art. 25 KEL, a ,,niebezpieczenstwem dla zycia lub
zdrowia”, ktorego to okreslenia uzyto w tresci art. 40 ust. 2 pkt 3 u.z.1.

W art. 25 KEL stwierdzono takze, ze zwolnienie z zachowania tajemnicy lekarskiej
moze nastapic, jesli zobowigzuja do tego przepisy prawa, gdy tymczasem w art. 40 ust. 2
pkt 1 u.z.1. napisano, ,,gdy tak stanowig ustawy”’. Roznice te majg charakter jedynie se-
mantyczny, aczkolwiek uregulowanie ustawowe jest bardziej precyzyjne, gdyz stawia
tamg¢ ewentualnym prébom zwalniania lekarzy z tajemnicy lekarskiej, a moze nawet zo-
bowigzywania ich do ujawniania tej tajemnicy, aktami nizszego rzedu niz ustawa, a wigc
np. rozporzadzeniami. Takie niebezpieczenstwo niewatpliwie zawsze istnieje i dlatego
rozwigzanie zawarte w tresci art. 40 ust. 2 pkt 1 nalezy uzna¢ za wtasciwsze.

" M. Rusinek, Tajemnica zawodowa..., s. 51-53; M. Safian, Problemy prawne tajemnicy lekar-
skiej, ,Kwartalnik Prawa Prywatnego” 1995, s. 13.
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Zawarte w tresci art. 24 KEL stwierdzenie uznajace, ze nie jest naruszeniem tajem-
nicy lekarskiej ,,przekazanie informacji o stanie zdrowia pacjenta innemu lekarzowi,
jezeli to jest niezbedne dla dalszego leczenia lub wydania orzeczenia o stanie zdrowia
pacjenta”, jest w gruncie rzeczy zgodne z art. 40 ust. 2 pkt 6 u.z.1., z tym, ze regula-
cja ustawowa obejmuje swoja trescig nie tylko sytuacje ujawniania tajemnicy inne-
mu lekarzowi, lecz takze innym uprawnionym osobom, uczestniczacym w udzieleniu
$wiadczen zdrowotnych.

Istotnym rozszerzeniem w stosunku do art. 40 u.z.1. jest tre$¢ art. 26 KEL, w kto-
rym wyraznie stwierdzono, ze nie jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej przekazanie
wynikéw badania, przeprowadzonego na zlecenie upowaznionego z mocy prawa or-
ganu, zlecajacemu takie badanie. Koniecznym jest jednak, aby lekarz poinformowat
o tym osobe, ktéra ma by¢ zbadana. Waznym jest takze i to, ze wszelkie informacje,
ktoére nie sg konieczne dla uzasadnienia wnioskéw wynikajacych z takowego badania,
winny by¢ nadal objete tajemnicg lekarska. Rozszerzajacy charakter ma takze tresé
art. 27 KEL, w ktérym stwierdzono, ze lekarz ma prawo do ujawnienia zauwazonych
faktow zagrozenia zdrowia lub zycia w wyniku tamania praw cztowieka.

Na lekarzy natozono takze obowigzek czuwania nad tym, aby osoby asystujace mu
lub pomagajace w pracy przestrzegaty tajemnicy zawodowej. Tajemnica ta moze miec¢
np. charakter tajemnicy dziennikarskiej, aczkolwiek wypada wyrazi¢ poglad, ze osoby
stanowigce personel medyczny, ktore powziety z racji swych obowigzkéw informa-
cje chroniong tajemnica lekarska, zobowiazane sg do przestrzegania takiej tajemnicy,
mimo, ze nie sg lekarzami. Analogiczna sytuacja istnieje w odniesieniu do pracowni-
kow redakcji niebedacych dziennikarzami, ktérzy jednak z mocy art. 15 ust. 3 usta-
wy z 26 stycznia 1984 r.'> maja obowiazek przestrzegania tajemnicy dziennikarskie;j.
W tredci art. 28 KEL stwierdzono przy tym wyraznie, ze dopuszczenie 0sob niebeda-
cych lekarzami do tajemnicy lekarskiej powinno obejmowac¢ wylacznie informacje
w zakresie niezbednym do prawidtowego wykonywania czynno$ci zawodowych. Zo-
bowiazano takze lekarzy do prawidlowego prowadzenia dokumentacji lekarskiej oraz
zabezpieczenia jej przed ujawnieniem'?. Dokumentacja ta powinna zawiera¢ wytacznie
informacje potrzebne do postepowania lekarskiego. Wypada w tym miejscu zauwazyc¢,
ze nieprawidtowe prowadzenie dokumentacji lekarskiej, niecodnotowywanie w jej tre-
$ci faktu badania, informacji przekazywanych przez chorego stanowi naruszenie obo-
wigzkow 1 moze rodzi¢ odpowiedzialno$¢ dyscyplinarng. Sposob prowadzenia doku-
mentacji lekarskiej w mysl art. 41 ust. 2 u.z.1. okreslajg przepisy ustawy z 6 listopada
2008 1. 0 prawach pacjenta i rzecznikow praw pacjenta™. Udostepnianie dokumentacji

12 Dz. U. 1984, Nr 5, poz. 24 ze zm.

13 Kwestia ujawnienia dokumentacji medycznej wydaje si¢ istotna w $wietle art. 225 oraz
art. 226 k.p.k. Zob. w tym przedmiocie R. A. Stefanski, Wykorzystanie dokumentow zawierajgcych
tajemnicg panstwowq, stuzbowq lub zawodowg w nowym kodeksie postepowania karnego, ,,Proku-
ratura i Prawo” 1998, nr 5, s. 113—-117; P. Pochopien, T. Banas$, T. Filarski, M. Mikos, Dokumentacja
medyczna..., s. 195-230; M. Jackowski, Ochrona danych medycznych, Warszawa 2002, zwtaszcza
s. 207-230.

14 J.t. Dz. U. 2016, poz. 186. W $wietle pogladow judykatury nie ulega watpliwosci, ze prowa-
dzenie indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta przez lekarza wiaze si¢ z wykonywaniem
zawodu lekarza. Zob. postanowienie Sadu Najwyzszego z 24 maja 2007 r. I KZP 11/07 OSNKW
2007, nr 6, poz. 48. W kwestii prowadzenia dokumentacji medycznej zob. M. Kwiatkowska, Ordy-
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lekarskiej zardwno pacjentowi, jak 1 innym osobom budzi¢ moze rozliczne watpliwo-
$ci zwlaszcza w zakresie kodowego okreslania chorob na zwolnieniach lekarskich,
a nawet kodow charakteryzujacych specjalno$¢ komorki organizacyjnej przedsigbior-
stwa podmiotu leczniczego'.

Istotnym postanowieniem KEL jest zawarty w tresci art. 29 obowigzek natozony na
lekarza i wspotpracujace z nim osoby zabezpieczenia poufnosci informacji zawartych
w materiale genetycznym pacjentow i ich rodzin. Z zalem nalezy tu zauwazy¢, ze ten
niewatpliwie wazny obowigzek nie zostal opatrzony sankcjami karnymi w ustawie
0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek 1 narzgdow.

Trybunat Konstytucyjny w postanowieniu z dnia 7 pazdziernika 1992 r.'® uznal, ze
stanowienie norm deontologicznych nie nalezny do wlasciwosci organéw panstwa.
Normy deontologiczne same przez si¢ nie posiadajg charakteru prawnego, mieszczg si¢
bowiem w niezaleznym od prawa zbiorze norm etycznych. Odwotanie zawarte w usta-
wach do norm deontologicznych jest jedynie ustawowym potwierdzeniem powszech-
nie uznanego prawa korporacji lekarskiej, a takze innych korporacji zawodowych do
okreslania zasad deontologicznych. Zauwazono, ze zbiory norm prawnych i etycznych
nie pokrywaja si¢ ze sobg i tworzg dwa niezalezne od siebie kregi, podkreslajac, ze
normy etyczne moga by¢ przez akt prawny inkorporowane do systemu obowigzujace-
go prawa. Stalo to sig, jak podkre§lono poprzez ustawe o izbach lekarskich!”.

nacja lekarska w swietle kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia, ,,Komentarz praktyczny ABC”,
nr 213866, cz. 2. Zob. takze G. Ladrowska, Prawo dostepu pacjenta i osob przez niego upowaznio-
nych do dokumentacji medycznej, ,,Prawo i Medycyna” 2012, nr 1, s. 20-21.

15 Zob. w tym przedmiocie rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 17 maja 2012 r. w sprawie syste-
mu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania, Dz. U. 2012,
poz. 594. Por. M. Lokaj, M. Narolski, Rejestracja podmiotow prowadzqcych dziatalnos¢ leczniczq
w rejestrach dzialalnosci regulowanej, ,, Komentarz praktyczny ABC” nr 145358; A. Pietraszew-
ska-Macheta, Rozporzqdzenie w sprawie kodow resortowych — wplyw na umowe NFZ, , Komentarz
Praktyczny ABC” nr 153860. Por. takze E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Komentarz, Warszawa 2008, s. 585-603.

' Sygn. akt U 1/92, OTK ZU 1992, poz. 38.

17" W uzasadnieniu wspomnianego postanowienia podkreslono, ze ustawa z dnia 28 pazdziernika
1950 1. 0 zawodZzie lekarza w art. 14 ust. 2 zwalnia lekarza od obowiazku zachowania tajemnicy poza
wypadkami okreslonymi w normach deontologicznych Kodeksu etyki lekarskiej, takze w przypadku,
gdy z mocy szczegdlnych przepisow lekarz jest obowigzany donie$¢ wladzom o okreslonych okolicz-
nosciach. Zauwazono, ze taki obowiazek istnieje np. z mocy art. 13 pkt a ustawy o zawodzie lekarza,
ktory zobowiazuje, aby lekarz w ciggu 24 godz. zawiadomit wladze powotane do $cigania o kazdym
przypadku zabojstwa, cigzkiego uszkodzenia ciata, samobdjstwa lub zatrucia oraz pozostajacego
zwiazku z przestepstwem, lekkiego uszkodzenia ciata, gdy powzial o tych przypadkach wiadomosé
podczas wykonywaniu zawodu. Pamigta¢ jednak nalezy, ze rozwazania Trybunalu odnosza si¢ do
ustawy z 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich (Dz. U. 1989, Nr 30, poz. 158), ktora obecnie juz nie
obowiazuje, gdyz utracita moc w oparciu o art. 122 ustawy z 2 grudnia 2009 r. (Dz. U. 2009, Nr 219,
poz. 1708 ze zm.; j.t. Dz. U. 2016, poz. 522). Na marginesic wypada w tym miejscu zauwazyc¢, ze
w obowigzujacym tekscie art. 51 ust. 4 ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, wskazano
jednoznacznie, ze nie stanowi naruszenia tajemnicy lekarskiej, sktadanie przez lekarza zeznan i wy-
jasnien w zakresie okolicznosci objetych postgpowaniem, w trakcie toczacego si¢ postgpowania w
przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy. Jednoczesnie w art. 79 wskazano, ze sad lekar-
ski wytgcza m.in. jawno$¢ rozprawy, jezeli jawno$¢ mogtaby naruszy¢ tajemnice lekarska, o ktorej
mowa w art. 40 ust. 1 ustawy z 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (j.t. Dz. U.
2015, poz. 464). Wypada zauwazy¢, ze w odniesieniu do wspomnianego postanowienia Trybunatu
Konstytucyjnego z 7 pazdziernika 1992 r., 4 sedziéw ztozyto zdanie odrgbne, przy czym sedzia TK
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Tajemnice lekarskg obecnie okre$la art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty z 5 grudnia 1996 r.'® Nie byt to jednak pierwszy z aktéw normatywnych, od-
noszacych si¢ do tej kwestii. W okresie miedzywojennym tajemnice¢ lekarska statu-
owal poczatkowo art. 11 ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. w przedmiocie wykonywa-
nia praktyki lekarskiej w panstwie polskim". W jego tresci stwierdzono, ze ,,lekarz
jest obowigzany do zachowania w tajemnicy wszystkiego, co spostrzeze, ustyszy
lub przeniknie podczas i na skutek wykonywania swego zawodu”. Wskazano takze
5 wyjatkow od obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej, zauwazajac, ze naleza
do nich sytuacje: ,,w ktorych powierzajacy tajemnice, dotyczaca tylko jego samego,
lub jego ustawowy zastepca (opiekun, kurator itp.) zezwola na jej ujawnienie, a le-
karz nie dostrzeze w jej ujawnieniu krzywdy chorego; w tych wypadkach wyjawie-
nie tajemnicy moze by¢ dokonane jedynie osobie, przez nich wskazanej; w ktorych
powierzajacy tajemnicg¢ jest niewtasnowolnym; w tych wypadkach lekarz, o ile nie
dostrzeze w ujawnieniu powierzonej mu tajemnicy krzywdy chorego, winien na zg-
danie ustawowego zastepcy tegoz wyjawi¢ powierzong mu tajemnicg; w ktorych
zastosowanie tajemnicy moze spowodowac niebezpieczenstwo dla otoczenia pod
wzgledem zdrowia i zycia; kiedy lekarz o pomocy udzielonej przez siebie cztonkom
Kas Chorych na zlecenie i rachunek tychze bedzie zapytany w drodze urzedowej
przez wladze lekarskie Kas Chorych, ktore sa obowigzane do bezwzglednego za-
chowania tajemnicy lekarskiej”. W ostatnim z akapitow stwierdzono, ze w zakresie
,»obowigzku §wiadczenia wobec wtadz lub doniesienia do wtadz pozostajg w mocy
istniejgce przepisy prawne”.

Ustawa w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej, zostata uchylona przez
art. 31 rozporzadzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 25 wrzes$nia 1932 r. o wy-
konywaniu praktyki lekarskiej*®. W art. 15 ust. 1 tego rozporzadzenia stwierdzono, ze
»lekarz obowigzany jest do zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym powezmie
wiadomos$¢ podczas 1 wskutek wykonywania zawodu lekarskiego”. W ust. 2 tegoz ar-
tykutu wyliczono wyjatki od obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej. Zaliczono
do nich sytuacje: ,.kiedy lekarz obowigzany jest z mocy przepisoéw prawnych donosi¢
wiladzom o zachorowaniach; w ktérych leczony lub jego prawny zastgpca (opiekun,
kurator itp.) zezwola na jej ujawnienie; w ktoérych powierzajacy lekarzowi tajemnice
jest niewlasnowolny — w tych przypadkach lekarz, o ile nie dostrzeze w ujawnieniu
powierzonej mu tajemnicy krzywdy chorego, moze wyjawi¢ powierzong mu tajemni-
c¢ prawnemu zastepey tegoz; w ktorej zachowanie tajemnicy lekarskiej powodowaé
moze istotne niebezpieczenstwo dla zycia i zdrowia leczonego lub otoczenia; kiedy
na skutek zadania uprawnionych wiadz, urzgdow, badz tez instytucyj panstwowych,
samorzadowych lub publiczno-prawnych lekarz wystepuje jako biegly; kiedy badanie
lekarskie zostato zarzadzone na zadanie uprawnionych do tego wtadz, urzedéw i in-

prof. K. Dzialocha wyrazit przekonanie, ze Kodeks etyki lekarskiej, jako ustanowiony przez samo-
rzad lekarski na podstawie normy kompetencyjnej, udzielonej przez panstwo i w drodze zinstytucjo-
nalizowanego przez ustawe trybu, nalezy do systemu prawa. Poglad taki w znaczacy sposob podzielit
sedzia TK Henryk Groszyk, stwierdzajac, ze KEL jest aktem stanowigcym normy prawne.

18 Jt. Dz. U. 2018, poz. 617.

¥ Dz. U.RP 1921, Nr 105, poz. 762.

% Dz. U.RP 1932, Nr 81, poz. 712.
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stytucyj panstwowych, samorzadowych i publiczno-prawnych”. Rozwigzania te leglty
u podstaw pozniejszych regulacji.

Kolejnym aktem normatywnym regulujagcym m.in. kwestie tajemnicy lekarskiej
byta ustawa z 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza*. W art. 14 tejze ustawy
zauwazono, ze ,lekarz jest obowigzany do zachowania w tajemnicy wszystkiego,
0 czym powezmie wiadomos$¢ w zwigzku z wykonywaniem zawodu”, a wiec kwe-
stie tajemnicy potraktowano nieco weziej niz w poprzedzajacych t¢ ustawe aktach
normatywnych. Inaczej takze uregulowano kwestie zwolnienia lekarza od obowiazku
zachowania w tajemnicy, stwierdzajac, ze jest od niej zwolniony w przypadkach gdy:
»Z mocy szczegolnych przepiséw jest obowigzany donies¢ wltadzom o okreslonych
okoliczno$ciach, a takze wtedy, gdy osoba korzystajaca z pomocy lekarza lub jej praw-
ny zastgpca zezwolg na ujawnienie tajemnicy, wreszcie, gdy zachowanie tajemnicy
moze spowodowac istotne niebezpieczenstwo dla zycia i zdrowia osoby leczonej lub
dla otoczenia, a takze wtedy, gdy ma on obowiazek donie$¢ uprawnionej wtadzy urzg-
dowi lub instytucji prawa publicznego o wyniku badania lekarskiego przeprowadzo-
nego na jej zadanie”.

W doktrynie odnoszac si¢ do kwestii tajemnicy lekarskiej w §wietle regulacji wspo-
mnianej ustawy z 28 pazdziernika 1950 r. podkreslano, ze nalezy odrézni¢ sytuacje,
kiedy lekarz uzyskat informacje¢ w zwiazku z wykonywanym zawodem i podj¢tymi
czynnosciami leczniczymi od przypadkow, gdy okreslone wiadomosci powzigte zosta-
ty przez niego, przy wykonywaniu czynnosci jako bieglego, badz eksperta?.

Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1950 r. 0 zawodZzie lekarza zostata zastapiona przez
wejscie w zycie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty”. W art. 40 ust. 1 tej ustawy wielokrotnie zmienianym i uzupetnianym w czasie
jej dlugoletniego obowigzywania, uregulowano kwesti¢ tajemnicy lekarskiej. W pier-
wotnym tekscie** stwierdzono w art. 40 ust. 1, ze lekarz ma obowigzek zachowania
w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych w zwiazku z wyko-
nywaniem zawodu. W ust. 2 tego przepisu wskazano, ze przepisu ust. 1 art. 40 nie
stosuje si¢, gdy: tak stanowig ustawy (pkt 1 ust. 2 art. 40), badanie lekarskie zostato
przeprowadzone na zgdanie uprawnionych, na podstawie odrebnych ustaw, organow
1 instytucji; wowczas lekarz jest obowiazany poinformowacé o stanie zdrowia pacjenta
wylacznie te organy i instytucje (pkt 2 ust. 2 art. 40), zachowanie tajemnicy moze
stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych osob (pkt 3
ust. 2 art. 40), pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie
tajemnicy, po uprzednim poinformowaniu o niekorzystnych dla pacjenta skutkach jej
ujawnienia (pkt 4 ust. 2 art. 40), zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informa-
cji o pacjencie zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innemu lekarzowi
lub uprawnionym osobom uczestniczagcym w udzielaniu tych §wiadczen (pkt 5 ust. 2
art. 40), jest to niezbedne do praktycznej nauki zawodéw medycznych (pkt 6 ust. 2
art. 40), jest to niezbedne dla celow naukowych; ujawnienie tajemnicy moze nastapic¢

2 Dz. U. 1950, Nr 50, poz. 458.

22 Zob. R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci
medycznych, Warszawa 2009, s. 24.

# J.t. Dz. U. 2018, poz. 617 ze zm.

2 Dz. U. 1997, Nr 28, poz. 152.
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wylacznie w niezbednym zakresie (pkt 7 ust. 2 art. 40). W koncowej czesci pierwotne-
go art. 40 ust. 2 dodano klauzule w brzmieniu: ,,ujawnienie tajemnicy moze nastapic¢
wylacznie w niezbednym zakresie”. Tres$¢ tej klauzuli wydaje si¢ odnosi¢ do wszyst-
kich punktow zawartych w ust. 2 art. 40, czyli do wszystkich sytuacji, w ktérych le-
karz nie jest zwigzany obowigzkiem zachowania w tajemnicy informacji zwiazanych
z pacjentem. W ust. 3 art. 40 zawarowano, ze lekarz jest zwigzany tajemnicg rowniez
po $mierci pacjenta, a w kolejnym ust. 4 art. 40 tejze ustawy, ze nie moze podac do pu-
blicznej wiadomosci danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta bez jego zgody.

Z mocy art. 24 ustawy z dnia 15 czerwca 2007 r. o lekarzu sgdowym* uzupetniono
wyliczenie sytuacji, w ktorych lekarz nie ma obowiazku zachowania tajemnicy, doda-
jac pkt 8 w tresci ust. 2 art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w myS$l
ktorego lekarz nie ma obowigzku zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych
z pacjentem, wowczas, gdy zachodzi potrzeba przekazania niezb¢dnych informacji
o pacjencie lekarzowi sagdowemu.

Dalsze zmiany tresci art. 40 zostaly wprowadzone przez art. 5 ustawy z dnia
24 kwietnia 2009 r. przepisy wprowadzajace ustawe o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustaw¢ o kon-
sultantach w ochronie zdrowia®. W uzasadnieniu ustawy zwrdcono uwage m.in. na
fakt, ze ustawa ta ma za zadanie wprowadzi¢ w zycie trzy ustawy, a mianowicie: po
pierwsze, ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, po drugie, ustawe
o akredytacji w ochronie zdrowia oraz po trzecie, ustawe o konsultantach w ochronie
zdrowia. Zauwazono przy tym, ze istnieje konieczno$¢ zmian w ustawach: o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty z 5 grudnia 1996 r.; o zawodach pielegniarki i potoz-
nej z dnia 5 lipca 1996 1.77; o diagnostyce laboratoryjnej z 27 lipca 2001 r.2® Zmiany
te winny dostosowac te ustawy do regulacji zawartych w ustawie o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta dotyczacych dokumentacji medycznej oraz do wyraza-
nia przez pacjenta zgody na udzielenie Swiadczen zdrowotnych, a takze w kwestii
tajemnicy lekarskie;j.

W mysl art. 5 ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. zmieniono tres¢ art. 40 ust. 2 for-
mutujgc na nowo sytuacje, w ktorych lekarz nie ma obowigzku zachowania w tajem-
nicy informacji zwigzanych z pacjentem, uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem
zawodu. Ograniczono liczbe takich sytuacji jedynie do sze$ciu, zachowujac bez zmian
cztery pierwsze dotychczasowe punkty ust. 2 art. 40 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty, a przemodelowujgc nastepne. W mysl pkt 5 ust. 2 art. 40 lekarz nie
jest zwigzany tajemnicg, gdy zachodzi potrzeba przekazania niezbgdnych informacji
o pacjencie lekarzowi sgdowemu. Ten punkt polaczyt w swojej tresci dotychczasowy
tekst art. 40 ust. 2 pkt 5 z art. 40 ust. 2 pkt 8 wspomnianej ustawy. W dotychczasowym
pkt 5 ust. 2 art. 40 skreslono stowa ,,zwigzanych z udzieleniem $wiadczen zdrowot-
nych innemu lekarzowi lub osobom uprawnionym uczestniczagcym w udzielaniu tych
$wiadczen”. Przejeto natomiast w nowej tresci art. 40 ust. 2 pkt 5 cze$¢ dotychczaso-
wego pkt 8 ust. 2 art. 40, z ktorego wynikalo, Ze lekarz nie jest zwigzany obowigzkiem

% Dz.U. 2007, Nr 123, poz. 849.
2 Dz. U. 2009, Nr 76, poz. 641.

27 Dz. U. 1996, Nr 91, poz. 410.

2 Dz. U. 2001, Nr 100, poz. 1083.
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zachowania tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem, wtedy, ,,gdy zachodzi po-
trzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie lekarzowi sagdowemu”.

Dokonujac przemodelowania ust. 2 art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, skreslono tre$ci zawarte w dotychczasowych pkt 6, 7 i 8. Skutki tych zmian
nie zostaly zauwazone w doktrynie. Tymczasem skreslenie pkt 6 i 7 mozna interpre-
towaé w ten sposob, ze lekarz nie jest juz zwolniony od obowigzku zachowywania
tajemnicy, gdy jest to niezb¢dne do praktycznej nauki zawodow medycznych (pkt 6
ust. 2 art. 40), ani niezbg¢dne dla celow naukowych, czyli innymi stowy w obu tych
sytuacjach lekarz ma obowigzek zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pa-
cjentem. Tym samym skutki wprowadzonych zmian sg niezwykle donioste.

Zmiana wprowadzona w art. 5 ustawy z dnia 24 kwietnia 2009 r. przecigta ewen-
tualnie watpliwosci, co do tego czy ujawnienie przez lekarza tajemnicy w sytuacjach
okreslonych w art. 40 ust. 2 dotyczy wszystkich sytuacji wymienionych w tresci tego
przypisu, gdyz do tekstu art. 40 wprowadzono nowy ust. 2a, zgodnie z ktorym ,,w sy-
tuacjach, o ktéorych mowa w ust. 2, ujawnienie tajemnicy moze nastapi¢ wylgcznie
w niezbednym zakresie”. Oczywiscie otwiera to pole do interpretacji pojecia ,,nie-
zbedny zakres”. Jednoznacznie takze w trakcie nowelizacji art. 40 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, przesadzono o tym, ze tajemnica lekarska wigze takze le-
karza po $mierci pacjenta (art. 40 ust. 3 w nowym brzmieniu). Problem podawania do
publicznej wiadomosci danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta zostal rozwia-
zany w ten sposob, ze znowelizowano art. 41 ust. 2, a w nowym brzmieniu tego prze-
pisu stwierdzono, ze sposob prowadzenia i udostepniania dokumentacji medycznej
przez lekarza, okreslaja ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta. W ten sposob jednak rozerwano kwestie dotyczace tajemnicy
lekarskiej migdzy dwie ustawy. Zawarowano jednoczesnie jednak, ze lekarz nie moze
poda¢ do publicznej wiadomos$ci danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta bez
jego zgody, recypujac w tym zakresie tekst pierwotny ustawy.

Dalsze zmiany art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wprowadzita
ustawa z 10 czerwca 2016 t. o zmianie ustawy — Kodeks postepowania karnego, usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta®. W art. 2 wspomnianej ustawy z 10 czerwca 2016 r. zmieniono
dotychczasowa tre$¢ ust. 2a i 3 art. 40, dodajac jednoczesnie ust. 3a art. 40 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

W nowym brzmieniu ust. 2a art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty tekst, ze sytuacja, o ktérych mowa w ust. 2 ,,ujawnienie tajemnicy moze nastgpic¢
wylacznie w niezbednym zakresie” uzupeliono stwierdzeniem ,,w sytuacji, o ktorej
mowa w ust. 2 pkt 4 zakres ujawnienia tajemnicy moze okresli¢ pacjent lub jego przed-
stawiciel ustawowy”. Ponadto nadano nowe brzmienie ust. 3 art. 40 ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, w ten sposob, ze dotychczasowy tekst gloszacy, ze le-
karz jest zwigzany tajemnicg rowniez po $mierci pacjenta, uzupetniono stwierdzeniem
»chyba, ze zgod¢ na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska, w rozumieniu art. 3
ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta”. Wskazano takze w dalszym zdaniu ust. 3 art. 40, ze ,,Osoba bliska wyrazajaca

¥ Dz. U. 2016, poz. 1070.
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zgode na ujawnienie tajemnicy moze okresli¢ zakres jej ujawnienia, o ktorym mowa
w ust. 2a”. Dodano takze nowy ust. 3a, w ktérym stwierdzono, ze ,,zwolnienia z ta-
jemnicy lekarskiej, o ktérym mowa w ust. 3 nie stosuje si¢, jesli ujawnienia tajemnicy
sprzeciwi si¢ inna osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z 6 listopada
2008 1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta”.

W art. 3 ustawy z dnia 10 czerwca 2016 r. dokonano zmian w ustawie z 6 listopada
2008 1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® wprowadzajac w art. 14 nowe
brzmienie ust. 3 o tresci: ,,0soby wykonujace zawdd medyczny z wyjatkiem przypad-
ku, o ktorym mowa w ust. 2 pkt 1-3 i ust. 2a sg zwigzane rOwniez po $§mierci pacjenta,
chyba, ze zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska”. Dodano jednoczesnie
w art. 14 nowy ust. 4, w ktorym stwierdzono, Ze ,,zwolnienia z tajemnicy, o ktorym
mowa w ust. 3, nie stosuje si¢ jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi si¢ inna osoba
bliska”.

Konsekwencjag omoéwionych zmian byla nowelizacja przepiséw Kodeksu poste-
powania karnego, odnoszacych si¢ do zwolnien z tajemnicy lekarskiej art. 181 k.p.k.
1 przyjecie nowego brzmienia art. 181 § 1 k.p.k.. Do dotychczasowego brzmienia
tego przepisu dodano tekst: ,,nie dotyczy to wypadku, gdy zwolnienie z tajemnicy
nastgpito na podstawie art. 40 ust. 2 pkt 4 oraz art. 40 ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 14 ust. 2 pkt 3 Iub art. 14 ust. 3
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
w przewidzianym przez te ustawy zakresie i przy braku wskazanego w nich sprzeci-
wu”. Rozwigzanie to pozwala w zupetnosci ,,podepta¢” wolg zmartego pacjenta, ktory
zobowigzywal swojego lekarza do zachowania tajemnicy lekarskiej. Przydana temu
nowa klauzula sformutowania zawartego w nowym § la art. 181 k.p.k., w mysl ktorej
»jezeli zwolnienie z tajemnicy nastgpilo na podstawie i na zasadach, o ktérych mowa
w § 1 zd. 2” (a wiec w kwestii do ktdrej odnosi si¢ nowelizacja) to ,,0koliczno$ci objete
tajemnica, ktore zostaly ujawnione na rozprawie z wytaczeniem jawnosci, mogg by¢
rozpowszechniane publicznie przez osobg, ktorej zgoda byla wymagana do zwolnie-
nia z tej tajemnicy”. To rozwiazanie czyni ,,po$miertng tajemnice¢ lekarska™ catkowi-
cie iluzoryczng. Osoba bliska z punktu widzenia ustawowego nie zawsze jest osoba,
z ktorg zmarly jest zwigzany uczuciowo. Sgdom znane sg przypadki, ze mimo trwania
matzenstwa matzonkowie nie kontaktuja si¢ ze soba, a ich dzieci czgsto z innych ,,nie-
formalnych” zwigzkoéw nawet nie wiedza o tym, ze rodzice sg faktycznie osobami
pozostajacymi w zwigzku matzenskim.

Dokonujac nowelizacji wspomnianych ustaw, ustawodawca — jak wynika z uza-
sadnienia projektu ustawy — stawial sobie za cel zwigkszenie transparentnosci procesu
karnego poprzez wzmocnienie konstytucyjnej zasady jawnos$ci rozprawy. Arbitralnie
przyjat w uzasadnieniu projektu, ze zakres tajemnicy lekarskiej jest ujety zbyt szeroko,
uniemozliwiajgc czesto osobom najblizszym wobec zmartego pacjenta dochodzenie
roszczen lub odpowiedzialno$ci osob, ktore mogty przyczynic si¢ do $§mierci pacjenta.
W efekcie, jak stwierdza si¢ w uzasadnieniu projektu ustawy, tajemnica lekarska moze
by¢ w jednostkowych przypadkach wykorzystywana do ukrywania btedow w lecze-
niu wbrew interesowi pacjenta. Projektodawcy nie zauwazyli jednak, ze w interesie

30 J.t. Dz. U. 2016, poz. 186 ze zm.
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pacjenta moze by¢ nieujawnianie przebiegu jego choroby, a nawet tego, na co w rze-
czywistosci chorowat. W projekcie zaktada sig, ze przyjeta w nowelizacjach konstruk-
cja umozliwi osobom najblizszym poznanie catoksztaltu okoliczno$ci zwigzanych ze
stanem zdrowia pacjenta i moze poprzedza¢ decyzje¢ o zlozeniu zawiadomienia o po-
dejrzeniu popetnienia przestgpstwa. Z nieuzasadniong naiwnos$cia przyjmuje si¢ przy
tym, ze w wielu przypadkach ujawnienie tajemnicy bedzie wystarczajace dla osob
najblizszych ,,do naprawienia krzywdy w przypadku przyczynienia si¢ do $mierci pa-
cjenta”. W uzasadnieniu przyjeto rowniez, ze w przypadku czeSciowego uchylenia
tajemnicy lekarskiej moze doj$¢ do pojawienia si¢ nowych okolicznosci, konieczno$é
poszukiwania nowych dowodow lub choéby uzasadnionego podejrzenia, ze zebrany
materiat dowodowy zawiera znaczne braki, ktére wymagaja uzupetnienia w postgpo-
waniu przygotowawczym®'. Rozwigzanie to jest niezrozumiate, zwazywszy, ze dostep
do dokumentacji medycznej przed nowelizacjg dla prokuratora i sagdu nie byt prak-
tycznie ograniczony. Czemu wigc miata shuzy¢ nowelizacja, trudno dociec. Spoleczne
skutki jej wprowadzenia trudne sg jednak do ogarnigcia. Dotkng one zaréwno pacjen-
tow, jak i osoby dla nich bliskie, lekarzy i osoby wykonujace zawody medyczne, do-
prowadzi¢ moga i doprowadza do sktdcenia rodzin, wywotania stanu podejrzliwosci
wobec lekarzy, stana si¢ takze zrodlem mitregi administracyjne;.

Zauwazy¢ nalezy, ze w wyniku przeprowadzonej nowelizacji w sposob znaczacy
zostal ograniczony obowigzek zachowania tajemnicy lekarskiej po $mierci pacjenta,
a procedura zwalniania lekarza z tajemnicy lekarskiej zostata sformutowana nadzwy-
czaj nieprecyzyjnie. Podkresli¢ takze nalezy, ze dokonane zmiany niekoniecznie byty
potrzebne dla umozliwienia dochodzenia odpowiedzialnosci za btad medyczny. W sta-
nie prawnym poprzedzajacym nowelizacje takie mozliwosci juz istnialy i mogty by¢
realizowane za posrednictwem prokuratora. Przeprowadzona nowelizacja moglaby
jedynie poprawi¢ sytuacje osob pragnacych wystapi¢ z roszczeniami odszkodowaw-
czymi z racji $mierci osoby najblizszej. Watpliwosci jednak budzi to, czy byta ona ko-
nieczna, zwlaszcza w sytuacji, kiedy krag podmiotéw upowaznionych do domagania
sig, aby lekarz ztamat tajemnice lekarska zostat okreslony nader szeroko, przy czym
nie zréznicowano ich pozycji ani ewentualnego pierwszenstwa w zakresie decydowa-
nia o zwolnieniu lekarza z tajemnicy. Godzi si¢ podniesé, ze ksztatt przeprowadzonej
nowelizacji zasadza si¢ na niezrozumieniu celu i istoty tajemnicy lekarskiej oraz tego,
ze to wola pacjenta winna mie¢ decydujace znaczenie w okresleniu kregu podmiotow,
ktérym mozna udostepnic¢ dane objete tajemnicg. Dodaé do tego nalezy, ze dokonujac
nowelizacji ustawodawca nie uzasadnit w sposob nalezyty proporcjonalnosci wpro-
wadzonych zmian*.

31 Uzasadnienie projektu ustawy, Druk sejmowy, Sejm VIII Kadencji nr 451.

32 Brzmienie znowelizowanych przepisow, ze wzgledu na swoja niejednoznaczno$é, wywoty-
walo duze obawy wsrdd oséb wykonujacych zawody medyczne. Dostrzegaja one ogromne ryzyko
nie$wiadomego naruszenia ustawy poprzez udostgpnienie informacji o zmartym pacjencie osobie
nieuprawnionej. Wskazywano, ze ustawa uznaje za osobg¢ bliska m.in. matzonka oraz krewnego lub
powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej — nie wskazuje jednak na podstawie jakich do-
kumentow osoba wykonujaca zawodd medyczny ma to pokrewienstwo bada¢. Podkresli¢ nalezy, ze
ustawa uznaje za osobg bliska osobg pozostajacag we wspolnym pozyciu — nie wskazuje jednak w jaki
sposob lekarz, do ktorego zglasza si¢ osoba twierdzaca, ze pozostawata we wspdlnym pozyciu ze
zmartym pacjentem, miataby sprawdzi¢ i udokumentowac prawdziwo$¢ takiego twierdzenia. Usta-
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Chcac rozwigzac zaistniata w wyniku nowelizacji sytuacje¢, wyjatkowo niekom-
fortowa dla lekarzy, Naczelna Rada Lekarska zwrocita si¢ 28 pazdziernika 2016 r.
z wnioskiem do Trybunatu Konstytucyjnego o zbadanie zgodnos$ci art. 40 ust. 3 1 3a
ustawy z 5 grudnia 1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 14 ust. 314
ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z art. 30,
40, 47 w zw. z art. 31 ust. 3 Konstytucji oraz art. 8 ust. 1 Konwencji o Ochronie Praw
Cztowieka i Podstawowych Wolnosci sporzadzonej w Rzymie 4 listopada 1950 r.

Zarzadzeniem z 23 listopada 2016 r. Trybunat Konstytucyjny wezwal wnioskodaw-
c¢ do usunigcia, w terminie 7 dni od daty dorgczenia zarzadzenia, brakéw formalnych
wnioskow przez: szczegdtowe uzasadnienie, w jaki sposob zakwestionowane przypisy
naruszajg art. 30 1 47 w zw. z art. 31 ust. 3 Konstytucji oraz art. § ust. 1 Konwencji
— w odniesieniu do cztonkéw samorzadu lekarskiego, a takze o dorgczenie wycia-
gu z protokotu posiedzenia Naczelnej Rady Lekarskiej, na ktorym podjeto uchwate
nr 17/16/VII z 2 wrzesnia 2016 r. w sprawie wystapienia z wnioskiem do Trybunatu
Konstytucyjnego. Protokot ten zostal nadestany Trybunatowi jeszcze przed dorgcze-
niem wezwania do uzupehienia brakow.

W pismie z 5 grudnia 2016 r. wnioskodawca przedstawit ogdlnie cechy zawodu
zaufania publicznego, odnoszac je do srodowiska lekarskiego. Podkreslit, ze sformu-
towane we wniosku skierowanym do Trybunatu Konstytucyjnego zarzuty zostaty sfor-
mutowane w interesie srodowiska lekarskiego 1 w zwigzku z tym wnioskodawca repre-
zentujacy to srodowisko miat legitymacje do zlozenia wniosku. Dodano jednoczesnie,
ze zarzut naruszenia prawa jednostki do decydowania o zakresie udostepnienia innym
informacji o sobie zostat postawiony przez wnioskodawce dlatego, ze ,,z jednej strony
to wlasnie lekarzy i lekarzy dentystow kwestionowane przepisy obligujg do naruszania
prywatnosci pacjentow oraz ich woli, a z drugiej strony skutki tych regulacji w postaci
istotnego ostabienia ochrony tajemnicy lekarskiej w znaczny sposob utrudniajg le-
karzom i lekarzom dentystom nalezyte wykonywanie ich zawodow”. Wnioskodawca
wywiddl, ze zakwestionowane przepisy mogg powodowaé u pacjentow uzasadniong
obawe, Ze po ich $mierci dojdzie — wbrew ich woli — do udostepnienia informacji ob-
jetych tajemnica lekarska, co bedzie sktania¢ pacjentéw do zatajenia przed lekarzem
informacji moggcych mie¢ znaczenie w procesie leczenia. Taka sytuacja moze jak
stwierdzit wnioskodawca doprowadzi¢ do naruszenia wigzi taczacej lekarza z pacjen-
tem i spowodowania nieufnos$ci pacjenta wobec lekarza.

Zdaniem wnioskodawcy, zakwestionowane we wniosku przepisy dotycza jednej
z najwazniejszych zasad wykonywania zawodow lekarza i lekarza dentysty. Stwier-
dzit, ze ,,nalezyte uksztaltowanie normatywne zasad wykonywania zawodow lekarza
i lekarza dentysty oraz obowigzkow os6b wykonujacych te zawody w stosunku do pa-
cjentow lezy w interesie samorzgdu zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow”. Wnio-

wa przyznaje osobie bliskiej prawo sprzeciwu w kwestii ujawnienia tajemnicy, nie rozwigzuje jednak
problemu, czy w przypadku gdy zglasza si¢ pierwsza osoba nalezy czeka¢ na ewentualne pozniejszy
sprzeciw (jesli tak to jak dtugo) albo czy po $mierci osoby zglaszajacej sprzeciw ta swoista ,,blokada”
zostaje zdjeta. Najwazniejszym mankamentem jest jednak to, ze z lekarza wspomniane rozwigzanie
stara si¢ uczyni¢ urzednika, a moze nawet detektywa, ktory w zmudny sposob stara si¢ dociec wza-
jemnych powiazan migdzy osobami, ktore twierdza, ze sg bliskimi zmartego. Szerzej w tej kwestii
zob. J. Sobczak, Problem tajemnicy lekarskiej. .., s. 112—122.
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skodawca podkreslit w koncu, zZe ,,istnienie w przedmiotowym postepowaniu interesu
publicznego w rozpoznaniu podniesionych we wniosku zarzutow niekonstytucyjnosci
wylacza interes samorzadu lekarskiego dziatajacego w imieniu i na rzecz lekarzy i le-
karzy dentystow”. Stwierdzil takze, ze kwestionowane przepisy wrecz obligujg leka-
rzy do naruszania prawa do prywatnosci i godnos$ci swoich pacjentow, a zwigzku z tym
,»W sposob niepodwazalny dotycza wykonywania zawodow lekarza i lekarza dentysty
oraz zwigzanych z tym obcigzen”. Ztozony wniosek, jak na koniec stwierdzono, wi-
nien przywroci¢ lekarzom i lekarzom dentystom mozliwo$ci wykonywania ich zawo-
dow w sposdb zapewniajacy poszanowanie praw pacjentow.

Trybunat Konstytucyjny postanowieniem z 20 kwietnia 2017 r. wydanym na po-
siedzeniu niejawnym, w sktadzie jednego sedziego, Julii Przylebskiej, postanowit
odmoéwi¢ dalszego biegu wnioskowi uznajac, ze podmiot ograniczonej rzeczowo
zdolnosci wnioskowej nie moze dowolnie wskazywa¢ wzorcow kontroli zaskarzo-
nego przepisu, gdyz wymaga si¢, aby kwestionowane przez niego przepisy dotyczyly
spraw objetych zakresem dziatania podmiotu legitymowanego do ztozenia wniosku
oraz, aby wskazane we wniosku wzorce kontroli dotyczyty spraw objetych zakresem
dziatania wnioskodawcy. Odmawiajac nadania dalszego biegu wnioskowi Trybunat
wywiodt, ze podane we wniosku wzorce kontroli nie dotyczg zasad wykonywania
zawodu zaufania publicznego, jakim jest zawod lekarza lub lekarza dentysty. Przy-
wotane wzorce maja na celu ochrong intereséw wszystkich obywateli, niezaleznie
od tego, jaki zawod wykonuja. Ich przywolanie we wniosku zmierza zatem do re-
alizacji celow ogodlnospolecznych i wykracza poza zakres dzialania wnioskodawcy.
Nie wykluczyt przy tym, ze zakwestionowane we wniosku przepisy mogtyby by¢
przedmiotem merytorycznej kontroli, gdyby przywolane zostaly w jego tresci inne
wzorce kontroli konstytucyjnosci, jest jednak zwigzany zakresem zaskarzenia wska-
zanym we wniosku??.

Stanowisko zawarte w tresci uzasadnienia musiato budzi¢ stanowczy sprzeciw.
Opierato si¢ bowiem na zalozeniu, ze zasady wykonywania zawodu zaufania publicz-
nego, jakim jest zawod lekarza lub lekarza dentysty i wynikajaca z tych zasad tajemni-
ca lekarska dotyczy interesow wszystkich obywateli, a nie interesow lekarzy i lekarzy
dentystow. Niewatpliwie tajemnica lekarska stuzy wszystkim obywatelom, ktorzy sa
jej beneficjentami, ale w pierwszym rzedzie jest to prawo i obowigzek lekarzy. We
wniosku wyraznie wskazywano, ze ,,regulacje prawne dotyczace zakresu spraw obje-
tych tajemnicg pozostajg w bezposrednim zwigzku z interesem tej grupy zawodowe;j,
na ktorej cigzy obowiazek jej zachowania”. Wywodzono, ze tajemnica lekarska jest
jedna z najwazniejszych podczas wykonywania zawodu i waznym elementem wiezi

3 Postanowienie Trybunatu Konstytucyjnego z 20 kwietnia 2017 r. sygn. akt TW24/16. W uza-
sadnieniu postanowienia przywotano na poparcie stanowiska, ze podmiot o ograniczonej rzeczowo
zdolnosci wnioskowej nie moze dowolnie wskazywa¢ wzorcow kontroli zaskarzonego przepisu,
postanowienia Trybunatu Konstytucyjnego z 9 maja 2014 r. 1 9 lipca 2014 r. TW 13/13 OTK — ZU
111B/2014, a w dalszej czgsci postanowienie z 7 wrzesnia 2005 r. dotyczace wniosku Krajowej Rady
Radcow Prawnych TW 31/05 OTK — ZU 2005, nr 5/B, poz. 184. Nie zauwazajac, ze przywolane
sprawy sa podobne do rozpatrywanej, jedynie z tego wzgledu, ze dotycza podmiotu o ograniczonej
rzeczowo zdolno$ci wnioskowej, r6znig si¢ jednak tym, ze sprawa z wniosku Naczelnej Rady Lekar-
skiej wyraznie dotyczy zasad wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty i ma na celu ochrong
tych wiasnie zasad.
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taczacych lekarza z pacjentem, opartej na zaufaniu. Zauwazono, ze bez tego zaufania
wynikajgcego z tajemnicy lekarskiej, lekarz nie moze sprawnie leczy¢.

Odmowa nadania dalszego biegu wnioskowi oparta o przytoczong argumentacje
stanowi przykry przyktad ekwilibrystyki prawnej, na ktorej nie sposob oprze¢ zaufa-
nia ani ogdtu obywateli, ani przedstawicieli konkretnej grupy zawodowej do sadu. Jest
to przyktad ,,uniku”, ,,ucieczki” od rozwigzania problemu, skrycia si¢ za rzekomymi,
bo przeciez nieprawdziwymi, przeszkodami natury proceduralnej. Postanowienie wy-
dane w sprawie z wniosku Naczelnej Rady Lekarskiej pozostawito lekarzy i lekarzy
dentystéw w stanie niepewnosci prawnej i odbierane by¢ moze, jako jawne lekcewaze-
nie ich samorzgdu zawodowego, ktory jest przeciez samorzagdem organizacji zaufania
publicznego.

Kolejna zmiana tresci art. 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty zosta-
ta dokonana trescig art. 1 ustawy z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty oraz niektorych innych ustaw®*. Ustawa tg zmieniono
takze przepisy ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta®. W my$l przywotanego przepisu ust. 3a art. 40 otrzymat nowe brzmienie,
zgodnie z ktérym ,,zwolnienia z tajemnicy lekarskiej, o ktorym mowa w ust. 3, nie
stosuje sie, jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi si¢ inna osoba bliska w rozumieniu
art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta lub sprzeciwit si¢ temu, zgodnie z art. 14 ust. 4 tej ustawy, pacjent za
zycia, z zastrzezeniem ust. 3b i 3c. Sprzeciw dotacza si¢ do dokumentacji medycznej
pacjenta”.

W uzasadnieniu projektu ustawy wywiedziono, ze w stanie prawnym obowigzuja-
cym przed 5 sierpnia 2016 r., jesli pacjent nie upowaznil za zycia innej osoby (takze
cztonka najblizszej rodziny) do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia, to taka
osoba nie miata do niej dostepu takze po jego $mierci. Nowelizacja z dnia 10 czerw-
ca 2016 r. zliberalizowala dotychczasowy model ochrony prywatnosci pacjenta po
jego smierci. Obecnie osoby wykonujace zawod medyczny sg zwigzane tajemnicg po
$mierci pacjenta, chyba ze zgode¢ na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska. Usta-
wa uznaje za osobe bliskg matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia
w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajacg we wspolnym pozyciu
lub osobe wskazang przez pacjenta.

Tak wigc po $mierci pacjenta osoby bliskie staja si¢ uprawnione do podejmowa-
nia decyzji w sprawie ochrony jego prywatnosci, nawet jesli za zycia nie mialy ta-
kiej mozliwosci. Dotyczy to nawet 0sob, ktore zostaty przez pacjenta uznane za nie-
godne dziedziczenia, wbrew jego woli postgpowaly w sposob sprzeczny z zasadami
wspoélzycia spotecznego, dopuscity si¢ wzgledem niego (albo 0s6b mu najblizszych)
umyslnego przestgpstwa przeciwko zyciu, zdrowiu lub wolnosci albo razacej obrazy
czci, albo tez uporczywie nie dopehiaty wzgledem niego obowigzkéw rodzinnych.
Ponadto obowigzujace przepisy przewiduja, ze jesli cho¢ jedna z oséb bliskich zglosi
sprzeciw wobec ujawnienia informacji objetej obowigzkiem zachowania tajemnicy,
to osoba wykonujaca zawod medyczny jest zobowigzana do zachowania tajemnicy,
Przyktadowo — tylko z powodu pokrewienstwa osoba niemajaca zadnych zwigzkow

3 Dz. U. 2019, poz. 150.
3 J.t. Dz. U. 2017, poz. 1318 ze zm.
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emocjonalnych z pacjentem moze pozbawi¢ dostepu do dokumentacji medycznej oso-
be¢ najblizsza, ktora przez lata sprawowata nad pacjentem opieke i ktora za zycia byta
upowazniona przez niego do dostepu do tej dokumentac;ji*.

Przypomnie¢ w tym miejscu nalezy, ze w mysl art. 13 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® pacjent ma prawo do za-
chowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod medyczny, w tym udzielajace
mu $wiadczen zdrowotnych, informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku
z wykonywaniem zawodu medycznego®. Zgodnie z trescig art. 14 ustawy z 6 listo-
pad 2008 r. osoby wykonujace zawod medyczny sg obowigzane zachowaé w tajem-
nicy informacje zwigzane z pacjentem, w szczegolnosci ze stanem zdrowia pacjenta,
jednak w mysl art. 14 ust. 2 przepisu tego nie stosuje si¢, gdy tak stanowig przepisy
innych ustaw; gdy zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia
lub zdrowia pacjenta, lub innych osob; gdy pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy
wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy, wreszcie, kiedy zachodzi potrzeba przekazania
niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z udzieleniem §wiadczen zdrowot-
nych innym osobom, wykonujacym zawdd medyczny, uczestniczacym w udzielaniu
tych $wiadczen®.

W mysl art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 6 grudnia 2018 r. w tresci art. 14 ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta wprowadzono nowy ust. 2b, w ktérego
tresci stwierdzono, ze w sytuacjach, o ktorych mowa w ust. 2 tegoz artykutu, a wigc
wtedy, kiedy nie stosuje si¢ ust. 1 art. 14 ujawnienie tajemnicy moze nastapi¢ wytacz-
nie w niezb¢dnym zakresie. Dodano, ze wtedy, gdy pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy wyrazg zgode na ujawnienie tajemnicy, to mogg rowniez okresli¢ zakres
ujawnienia tajemnicy. Ponadto na mocy art. 3 ustawy z 6 grudnia 2018 r. dodano w tre-
$ci ust. 3 art. 14, ze osoba bliska wyrazajaca zgode na ujawnienie tajemnicy moze
okresli¢ zakres jej ujawnienia. Bardzo gleboko zmieniony zostat ust. 4 art. 14. Do jego
dotychczasowego brzmienia, z ktoérego wynika, ze ,,zwolnienia z tajemnicy nie stosuje
si¢, jesli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi si¢ inna osoba bliska”, dodano tres¢ ,,lub
sprzeciwit si¢ temu pacjent za zycia z zastrzezeniem ust. 6 1 7, przy czym ,,Sprzeciw
dotacza si¢ do dokumentacji pacjenta”.

3¢ Uzasadnienie projektu ustawy Sejm RP VIII kadencji, numer druku 1998.

37 J.t. Dz. U. 2017, poz. 1318 ze zm.

38 J. Haberko, Uwagi ogdlne na temat obowigzku zachowania w tajemnicy informacji zwig-
zanych z pacjentem, w: tejze, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczetego a stosowanie procedur
medycznych, Warszawa 2010; D. Karkowska, Prawa pacjenta, wyd. 2, Warszawa 2009, s. 18, 84,
137-140, 193 i 200-207, 444-455; A. Sniecikowska, W. Sniecikowski, Prawo pacjenta do utrzyma-
nia w tajemnicy informacji z nim zwigzanych, w: Organizacja administracji publicznej z perspektywy
powierzonych jej zadan, red. T. Bagkowski, Warszawa 2017. Por. takze D. Karkowska, Ustawa o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Warszawa 2016, komentarz do art. 13 ustawy.

3 Zob. D. Karkowska, Prawa pacjenta, wyd. 2, Warszawa 2009, s. 444-450; D. Karkowska,
W. C. Wtodarczyk, Tajemnica pielegniarska a ochrona interesu publicznego,; Przekazywanie infor-
macji o pacjencie innym osobom uczestniczgcym w udzielaniu Swiadczen zdrowotnych, w: Prawo
medyczne dla pielegniarek, red. D. Karkowska, W. C. Wiodarczyk, Warszawa 2013. Wyrok Sadu
Apelacyjnego w Krakowie z dnia 3 wrzesnia 2015 r. I ACa 679/15, LEX nr 1927548. Wyrok Euro-
pejskiego Trybunatu Praw Cztowieka z dnia 25 lutego 1997 r. 22009/93, LEX nr 79809, w ktorym
stwierdzono, ze interes pacjenta w zachowaniu poufnosci danych medycznych dotyczacych go moze
zosta¢ przewazony przez interes spotecznosci w Sciganiu przestepczosci oraz w jawnosci postgpo-
wania sagdowego.
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Wspomnianym art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 6 grudnia 2018 r. wprowadzono do
tresci art. 14 ustawy o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta, nowe ust. 5, 6,
71 8%, Wprowadzone zmiany majg niezwykle istotne znaczenie dla tajemnicy lekar-
skiej, zdejmuja bowiem z lekarza obowiazek i potrzebe rozstrzygania sporu mig¢dzy
osobami bliskimi zmartego, w kwestii ujawnienia tajemnicy lekarskiej, a takze z za-
kresu ujawnienia tej tajemnicy. Kwestie te z mocy ust. 6 art. 14 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ma odtad rozstrzygaé sad wlasciwy dla ostat-
niego miejsca zwyklego pobytu spadkodawcy — a wiec zmartego pacjenta — czyli
sad wskazany w art. 628 k.p.c., a jezeli jego miejsca zwyklego pobytu w Polsce nie
da si¢ ustali¢, sad miejsca, w ktorym znajduje si¢ majatek spadkowy lub jego czgsé,
czyli sad spadku. W braku tych podstaw sadem spadku, czyli sadem wilasciwym
rozstrzygniecia sporu w zakresie tajemnicy staje si¢ sad rejonowy dla m.st. War-
szawy. Sad ten jest takze wlasciwy, gdy pacjent za zycia sprzeciwil si¢ ujawnieniu
tajemnicy. W dalszej tresci zmienionego tekstu wskazano, jakie okoliczno$ci winien
sad w tej sytuacji badac.

Przeprowadzone zmiany tresci art. 14 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta z dnia 6 grudnia 2018 r. nalezy powita¢ z zadowoleniem. Czynia
one zado$¢ postulatom srodowiska lekarskiego, konczg walke Naczelnej Izby Le-
karskiej o wlasciwy ksztatt tajemnicy lekarskiej i wychodza naprzeciw postulatom
doktryny. Wypada jedynie wyrazi¢ zal, ze obecne wladze Naczelnej Izby Lekar-
skiej niedoceniajg tego gestu ustawodawcy, nie chca przyja¢ do wiadomosci, iz
w interesie lekarzy zaangazowalo si¢ wiele autorytetow prawniczych, zabiegajac
o zdjecie z barkéw lekarzy, wykonujacych ten trudny i odpowiedzialny zawod,
natozonych na nich obowiazkéw o charakterze administracyjnym. W ten sposob
lekarz z powrotem moze poswieci¢ si¢ swojemu powolaniu, jakim jest ratowanie
zdrowia i zycia pacjenta. Jednoczesnie dokonana zmiana, ktéra dowodzi rozsad-
ku wtadzy wykonawczej 1 ustawodawczej na powrot przywraca zgodno$é migdzy
Kodeksem etyki lekarskiej a tres$cig niektorych ustaw regulujacych wykonywanie
zawodu przez lekarza.

4 W tresci tych ustgpow stwierdzono: ,,5. Przed wyrazeniem sprzeciwu, o ktorym mowa
w ust. 4, pacjent ma prawo do uzyskania informacji o skutkach ztozenia sprzeciwu. 6. W przypad-
ku sporu migdzy osobami bliskimi o ujawnienie tajemnicy lub o zakres jej ujawnienia, zgod¢ na
ujawnienie tajemnicy wyraza sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r.
— Kodeks postgpowania cywilnego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1360, z pézn. zm.), w postgpowaniu
nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wyko-
nujaca zawod medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych
watpliwosci, czy osoba wystepujaca o ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiajaca si¢ jej ujawnieniu
jest osoba bliska. Sad, wyrazajac zgod¢ na ujawnienie tajemnicy, moze okresli¢ zakres jej ujaw-
nienia, o ktorym mowa w ust. 2b. 7. W przypadku, gdy pacjent za zycia sprzeciwit si¢ ujawnieniu
tajemnicy, o ktéorej mowa w ust. 4, sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada
1964 r. — Kodeks postepowania cywilnego, w postgpowaniu nieprocesowym na wniosek osoby
bliskiej, moze wyrazi¢ zgode¢ na ujawnienie tajemnicy i okresli¢ zakres jej ujawnienia, jezeli jest
to niezbedne: 1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia, z tytulu $mierci pa-
cjenta; 2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej. 8. W przypadku wystapienia do sadu
z wnioskiem, o ktorym mowa w ust. 6 albo 7, sad bada: 1) interes uczestnikow postgpowania;
2) rzeczywista wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem; 3) wole zmartego pacjenta; 4) okolicz-
nosci wyrazenia sprzeciwu”.
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Streszczenie

Wprowadzone na mocy art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 6 grudnia 2018 r. zmiany do treéci art. 14
ustawy o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta, majg niezwykle istotne znaczenie dla
tajemnicy lekarskiej, zdejmujg bowiem z lekarza obowigzek i potrzebg rozstrzygania sporu
miedzy osobami bliskimi zmarlego, w kwestii ujawnienia tajemnicy lekarskiej, a takze z za-
kresu ujawnienia tej tajemnicy. Kwestie te z mocy ust. 6 art. 14 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta ma odtad rozstrzyga¢ sad wlasciwy dla ostatniego miejsca zwy-
ktego pobytu spadkodawcy — a wigc zmartego pacjenta. Przeprowadzone zmiany treéci art. 14
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 grudnia 2018 r. nalezy powitac¢
z zadowoleniem. Czynig one zados$¢ postulatom srodowiska lekarskiego, konczg walke Naczel-
nej Izby Lekarskiej o wlasciwy ksztatt tajemnicy lekarskiej i wychodza naprzeciw postulatom
doktryny. W ten sposob lekarz z powrotem moze poswigcié¢ si¢ swojemu powotaniu, jakim jest
ratowanie zdrowia i zycia pacjenta. Jednocze$nie dokonana zmiana, ktéra dowodzi rozsadku
wladzy wykonawczej i ustawodawczej na powrot przywraca zgodnosé migdzy Kodeksem etyki
lekarskiej a trescig niektorych ustaw regulujacych wykonywanie zawodu przez lekarza.

Stowa kluczowe: tajemnica lekarska, prawa pacjenta

Medical secrecy after recent legislative changes
Summary

Introduced pursuant to Art. 2 para. 2 of the Act of 6 December, 2018 amendments to the content
of Art. 14 of the Act on Patient’s Rights and the Patient’s Rights Ombudsman, they are extreme-
ly important for medical confidentiality, because they remove from the physician the obligation
and the need to settle the dispute between the relatives of the deceased, regarding the disclosure
of medical secrecy and of the extent of this secrecy. Pursuant to para. 6 Art. 14 of the Act on
Patient’s Rights and the Patient’s Rights Ombudsman, the court competent for the last habitual
residence of the testator, i.e. the deceased patient — is henceforth to decide these issues. Changes
to the content of Art. 14 of the Act on Patient’s Rights and the Patient’s Rights Ombudsman of
6 December, 2018 should be welcomed. They fulfil the demands of the medical community, end
the Supreme Medical Chamber’s fight for the proper shape of medical confidentiality and meet
the postulates of doctrine. In this way, the physician can devote himself/herself to his/her call-
ing, which is to save the patient’s health and life. At the same time, the change that proves the
judiciousness of the executive and legislative capacity, restores the correspondence between
the Code of Medical Ethics, and the content of certain acts regulating the practice of the profes-
sion by a physician.

Key words: medical secrecy, patient’s rights



Monika URBANIAK! ] DOI : 10.32055/mw.2018.11.2

Przejecie do wykonania w RP orzeczen zagranicznych
sadow dyscyplinarnych w sprawach odpowiedzialnosci
dyscyplinarnej lekarzy

Zagadnienie przej¢cia do wykonania w Polsce orzeczen sagdow zagranicznych w spra-
wach odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej lekarzy rodzi wiele kontrowersji natury praw-
nej. Procedura przejecia do wykonania orzeczen ma na celu wykonanie kary orzeczo-
nej wzgledem lekarza w panstwie skazania. Problem ten jest istotny, ze wzgledu na
fakt, ze wielu polskich lekarzy wykonuje zawod poza granicami kraju, dysponujac
prawem wykonywania zawodu w Polsce, a wobec ktorych zostaty orzeczone sankcje
przez sady dyscyplinarne w innych panstwach. Wskaza¢ w tym miejscu nalezy na
roéznice pomigdzy kodeksami deontologicznymi poszczeg6élnych panstw oraz rdzne
katalogi wykroczen dyscyplinarnych. Ponadto procedury orzekania kar w stosunku do
lekarzy moga si¢ zasadniczo r6zni¢ od postgpowania przewidzianego przepisami pra-
wa polskiego. Problem ten dotyczy w szczegolnosci orzeczen zakazu wykonywania
zawodu wobec polskich lekarzy w Wielkiej Brytanii’.

Ustawodawca konstytucyjny w art. 17 Konstytucji® okreslil, ze w drodze ustawy
mozna tworzy¢ samorzady zawodowe, reprezentujace osoby wykonujace zawody
zaufania publicznego i sprawujgce piecze nad nalezytym wykonywaniem tych za-
wodoéw w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony. Powotlanie przez usta-
wodawce samorzadu zawodowego jest jednoznaczne ze stworzeniem dla okreslonej
grupy zawodowej organizacji o charakterze przymusowym, wyposazonej we wiadz-
two publiczne, zamknigtej i o sformalizowanym cztonkostwie*. Zadaniem samorzadu
zawodowego lekarzy jest sprawowanie pieczy nad nalezytym wykonywaniem zawo-
du przez cztonkow tego samorzadu. Jednym z jej przejawow jest zapewnienie odpo-
wiedniego poziomu zawodowego cztonkoéw tego samorzadu majace na celu zagwa-
rantowanie interesu pacjentow. Z tresci art. 2 ustawy o izbach lekarskich® wynika,
ze samorzad zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow reprezentuje osoby wykonujace
zawody lekarza i lekarza dentysty, sprawuje piecz¢ nad nalezytym wykonywaniem
tych zawodoéw w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony. Do zadan samo-

! Prof. UM dr hab. nauk prawnych, Katedra Prawa Medycznego, Organizacji i Zarzadzania
w Opiece Zdrowotnej, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, ORCID 0000-
0002-1361-7750.

2 Szerzej zob. M. Zamroczynfiska, Odpowiedzialnosé dyscyplinarna polskiego lekarza za delikty
zawodowe popelnione na terytorium Wielkiej Brytanii, ,Medyczna Wokanda” 2018, nr 10, s. 29 i n.

3 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. 1997, Nr 78,
poz. 483.

* P. Sarnecki, Artykut 17, w:, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, 1, Wstep,
art. 1-29, Warszawa 2016, s. 482.

3 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2018, poz. 168 t.j.
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rzadu lekarzy ustawa zalicza m.in. wspotprace z samorzadami zawoddéw medycznych
1 innymi organizacjami reprezentujgcymi zawody medyczne w kraju i za granicg oraz
organami panstw cztonkowskich Unii Europejskiej w zakresie spraw okreslonych
w art. 6a ust. 2 1 2a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty; wspolpraca z organami panstw czlonkowskich Unii Europejskiej jest re-
alizowana za posrednictwem Systemu Wymiany Informacji na Rynku Wewngtrznym
IMI, w zakresie okreSlonym w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) nr 1024/2012 z dnia 25 pazdziernika 2012 r. w sprawie wspotpracy admini-
stracyjnej za poSrednictwem systemu wymiany informacji na rynku wewnetrznym
i uchylajgcym decyzje Komisji 2008/49/WE. Dyrektywa 2005/36/WE Parlamentu Eu-
ropejskiego 1 Rady z dnia 7 wrzes$nia 2005 roku w sprawie uznawania kwalifikacji
zawodowych® w art. 56a wprowadza mechanizm ostrzegania. Implementacja tej dy-
rektywy do polskiego porzadku prawnego w zakresie ogélnego systemu uznawania
kwalifikacji w zawodach regulowanych nastapita w drodze ustawy z dnia 18 mar-
ca 2008 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w panstwach
czlonkowskich Unii Europejskiej’. Na podstawie analizowanego przepisu wiasciwe
organy panstwa cztonkowskiego informuja organy wszystkich pozostatych panstw
cztonkowskich o lekarzu, wobec ktérego organy lub sady krajowe wydaty zakaz lub
ograniczenie, nawet tymczasowo, prowadzenia na terytorium tego panstwa czlon-
kowskiego dziatalno$ci zawodowej w jej pelnym lub czgsciowym zakresie. Ostrze-
zenia sg przesylane w systemie wymiany informacji na rynku wewngtrznym — IMI.
W przypadku orzeczenia zagranicznego sadu lekarskiego orzeczenia tego sadu nie sa
wprost wigzace dla polskich instytucji. Jesli rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowe;j
lekarzy uzna, ze przestanki zawieszenia lub skreslenia lekarza z listy os6b wykonuja-
cych zawdd jest tozsamy z przestankami zawartymi w polskim prawie lub kodeksie
deontologicznym, ma obowiazek skierowaé sprawe do sadu lekarskiego®. W zwigzku
z powyzszym, istnieje konieczno$¢ przeprowadzenia postgpowania dyscyplinarnego
przez polski sad lekarski, ktory wydaje wtasne orzeczenie w przedmiocie odpowie-
dzialnosci zawodowej. Artykut 112 ustawy o izbach lekarskich wskazuje na zasade
positkowego stosowania do postegpowania, w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej w sprawach nieuregulowanych w ustawie, przepisow ustawy z dnia 6 czerwca
1997 1. — Kodeks postepowania karnego (z zastrzezeniem niestosowania przepisow
o oskarzycielu prywatnym, powodzie cywilnym, przedstawicielu spotecznym, o poste-
powaniu przygotowawczym oraz srodkach przymusu, z wyjatkiem przepiséw o karze
pienieznej) oraz rozdzialow I-III i art. 53 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
karny. Artykut ten nie przewiduje odpowiedniego zastosowania art. 114 k.k. W tym
miejscu nalezy zauwazy¢, ze Sad Najwyzszy rozpatrujac problem odpowiedniego
stosowania przepisow Kodeksu postepowania karnego zawartego w tresci art. 112

¢ Dyrektywa 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrze$nia 2005 roku w spra-
wie uznawania kwalifikacji zawodowych, Dz. Urz. WE L 255 z 30.09.2005, s. 22, z p6zn. zm.

7 Ustawa z dnia 18 marca 2008 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych
w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej, Dz. U. 2008, Nr 63, poz. 394 z pézn. zm.

8 P. Kowalski, Zawieszenie i pozbawienie prawa wykonywania zawodu lekarza przez sqdy kar-
ne i sqdy lekarskie w oparciu o orzeczenia wydane za granicq, ,Medyczna Wokanda” 2017, nr 9,
s. 291.
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pkt 1 ustawy z 2.12.2009 r. o izbach lekarskich w postanowieniu z dnia 28 sierpnia
2018 r.%, stwierdzil, ze: ,,odestanie zawarte w art. 112 pkt 1 u.i.l., nakazujace «od-
powiednie» stosowanie przepisow Kodeksu postepowania karnego do postgpowa-
nia w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowej lekarzy (takze lekarzy dentystow
—art. 4 ust. 1 pkt 3 u.i.l.), dotyczy réwniez przepisow rozdzialu 55a k.p.k., reguluja-
cego instytucje skargi”. Odpowiednie stosowanie przepisoOw k.p.k. w ustanie o izbach
lekarskich oznacza wzigcie pod uwage specyfiki postgpowania dyscyplinarnego le-
karza, a w szczegolnosci funkcji wychowawczej i edukacyjnej tego postgpowania'®.
Wskazaé nalezy, ze art. 112 u.i.l. nie zawiera wprost postanowien dotyczacych kon-
wersji orzeczen dyscyplinarnych wydawanych wobec lekarzy w innych panstwach.

Zakres odpowiedzialnosci zawodowej lekarza okresla tre§¢ art. 53 ustawy
o izbach lekarskich, zgodnie z ktérym cztonkowie izb lekarskich podlegaja odpo-
wiedzialnos$ci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow zwia-
zanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Z tre$ci art. 5 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty wynika, ze okregowa rada
lekarska przyznaje prawo wykonywania zawodu lekarza osobie, ktora wykazuje nie-
naganng postawe etyczng. Przejawem uprawnienia do korzystania z praw wiazacych
si¢ z wykonywaniem zawodu lekarza, jak réwniez wynikajacych stad obowigzkow
jest prawo do wykonywania zawodu lekarza!!. Naruszenie przez lekarza zasad etyki
lekarskiej wptywa zatem na jego status. Bez znaczenia jest tutaj panstwo, w ktorym
lekarz popehit delikt dyscyplinarny, wystarczajacy jest fakt, ze nie wykazuje on
nienagannej postawy etycznej ze wzgledu na popetnione przewinienie. Warto w tym
miejscu zauwazy¢, ze Naczelny Sad Administracyjny, rozpatrujac kwesti¢ postawy
etycznej lekarza, w wyroku z dnia 19 maja 2011 roku'? stwierdzit, ze uprawnienia do
wykonywania zawodu lekarza przystuguja osobie o nienagannej postawie etycznej.
Z kolei w innym wyroku z dnia 11 kwietnia 2017 r.!* NSA orzekt, Ze nienaganna po-
stawa etyczna znajduje potwierdzenie w catym okresie wykonywania zawodu leka-
rza, natomiast zdarzenia z okresu poprzedzajacego ustalenie stanu faktycznego, od
ktorego spelnienia uzaleznione jest prawo wykonywania zawodu lekarza, nie moga
nie zosta¢ uwzglednione.

Przejecie orzeczenia do wykonania stanowi jeden z najbardziej istotnych instru-
mentow wspolpracy migdzynarodowej pomigdzy panstwami w sprawach karnych,
a jego celem jest przekazanie postepowania na ostatnim etapie, zwigzanego z wykona-
niem prawomocnie orzeczonej kary z panstwa, w ktorym zostata orzeczona, do innego
panstwa'*. Podstawy przejecia do wykonania orzeczenia okresla art. 608 § 1 k.p.k.,
ktéry stwierdza, ze w razie prawomocnego skazania obywatela polskiego przez sad

° Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 28.08.2018 roku, sygn. akt. I KZ 1/18.

10 1. Wrzeéniewska-Wal, Postgpowanie przed sqdami lekarskimi w praktyce, Warszawa 2018,
s. 30.

" K. Szczucki, Prawa podmiotow leczniczych i osob wykonujqcych zawody medyczne, w: Sys-
tem prawa medycznego, t. 1: Instytucje prawa medycznego, pod red. M. Safjana, L. Boska, Warszawa
2018, s. 880.

12 Wyrok NSA z dnia 19 maja 2011 r., sygn. akt. IT OSK 426/10.

13 Wyrok NSA z dnia 11 kwietnia 2017 r., sygn. akt. Il OSK 1949/11.

4 B. Augustyniak, Rozdzial 66. Przejecie i przekazanie orzeczen do wykonania, w: Kodeks po-
stepowania karnego. Komentarz, t. 11, pod red. D. Swieckiego, Warszawa 2015, s. 961.
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panstwa obcego na kare pozbawienia wolnosci podlegajaca wykonaniu albo prawo-

mocnego orzeczenia wobec obywatela polskiego srodka polegajacego na pozbawieniu

wolnosci, Minister Sprawiedliwo$ci moze wystapi¢ do wlasciwego organu tego pan-
stwa z wnioskiem o przejecie skazanego albo osoby, wobec ktorej orzeczono $rodek,

w celu wykonania kary pozbawienia wolnosci lub srodka w Rzeczypospolitej Polskiej.

Z treSci § 3 tego przepisu wynika, ze przed wystagpieniem z wnioskiem, o przejecie

skazanego albo osoby, wobec ktorej orzeczono $rodek, w celu wykonania kary po-

zbawienia wolnos$ci lub §rodka w Rzeczypospolitej Polskiej Minister Sprawiedliwos$ci
zwraca si¢ do wlasciwego sadu o wydanie postanowienia w przedmiocie dopuszczal-
nos$ci przejecia orzeczenia do wykonania w Rzeczypospolitej Polskiej. Po przejeciu
orzeczenia do wykonania sad okresla kwalifikacje prawna czynu wedtug prawa pol-
skiego oraz kare i §rodek podlegajace wykonaniu (art. 611¢ k.p.k.). Wskaza¢ w pierw-
szej kolejnosci nalezy, ze analizowane przepisy nie uwzgledniajg specyfiki zawodowe;j
lekarzy, w szczeg6lnosci w odniesieniu do orzeczen sadow dyscyplinarnych wydawa-
nych wobec lekarzy w innych panstwach. Dotyczy to sytuacji lekarzy, ktérzy posiada-
ja prawo wykonywania zawodu w Polsce, ale zostaty wobec nich orzeczone sankcje
dyscyplinarne w innych panstwach. Odpowiednie stosowanie przepisu innego aktu
prawnego polega na stosowaniu ich wprost (bez modyfikacji), stosowaniu z modyfi-
kacjami uwzgledniajacymi specyfike i tryb danego postepowania badz, niestosowaniu
tych przepisow w ogole. W sytuacji przejecia do wykonania orzeczenia zagranicznego
sadu dyscyplinarnego w stosunku do lekarza, przepisy kodeksu postepowania karnego
powinny by¢ stosowane po uwzglednieniu modyfikacji postepowania dyscyplinarnego
prowadzonego w stosunku do lekarzy. Problem dotyczy przede wszystkim wskaza-
nia podmiotow uprawnionych do zainicjowania postepowania dotyczacego uznania

1 przejecia do wykonania orzeczenia sagdu dyscyplinarnego.

Negatywne przestanki przejecia do wykonania orzeczenia sagdu zagranicznego
w Polsce okresla art. 611b § 1 k.p.k. Przejecie orzeczenia do wykonania w Rzeczypo-
spolitej Polskiej jest niedopuszczalne, jezeli:

1) orzeczenie nie jest prawomocne albo nie podlega wykonaniu;

2) wykonanie orzeczenia mogloby narusza¢ suwerennosc¢, bezpieczenstwo lub porza-
dek prawny Rzeczypospolitej Polskiej;

3) skazany na kar¢ pozbawienia wolnosci lub osoba, wobec ktorej orzeczono $rodek
polegajacy na pozbawieniu wolnosci, nie wyraza zgody na przejecie;

4) skazany na grzywne albo wobec ktorego orzeczono przepadek, niezamieszkujacy
na state na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, nie posiada mienia na jej teryto-
rium;

5) czyn wskazany we wniosku nie stanowi czynu zabronionego wedtug prawa pol-
skiego;

6) zachodzg okolicznosci, o ktorych mowa w art. 604 § 1 pkt 2,31 5.

Wsrod tych przestanek w pkt 5 odniesiono si¢ do wymogu podwdjnej przestgpno-
$ci czynu, ktéra ma zastosowanie w stosunku do instytucji przejecia orzeczenia sadu
zagranicznego do wykonania w Polsce. Przeszkoda w przejeciu do wykonania w Pol-
sce orzeczenia sadu zagranicznego jest brak podwdjnej przestepnosci czynu'.

15 Ibidem, s. 982.
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Dostosowanie wyroku sadu zagranicznego do polskiego porzadku prawnego ure-
gulowano w art. 114 Kodeksu karnego. Zasada podwojnego skazania, ktorg statuuje
art. 114 § 1 k.k. okreéla, ze orzeczenie zapadle za granicg nie stanowi przeszkody do
wszczecia lub prowadzenia postgpowania o ten sam czyn zabroniony przed sagdem
polskim. Artykut 114 § 4 k.k. reguluje sytuacj¢ przejecia obywatela polskiego do
wykonania na terenie Polski wyroku, ktory zostat wydany za granica i dostosowa-
nia orzeczenia zagranicznego do polskiego porzadku prawnego'®. Artykut 114 k.k.
stanowi, ze jezeli nastgpito przejecie obywatela polskiego, skazanego prawomoc-
nie przez sad obcego panstwa, do wykonania wyroku na terytorium Rzeczypospo-
litej Polskiej, sad okresla wedtug polskiego prawa kwalifikacje prawng czynu oraz
podlegajaca wykonaniu kar¢ lub inny $rodek przewidziany w tej ustawie; podstawe
okreslenia kary lub $rodka podlegajacego wykonaniu stanowi wyrok wydany przez
sad panstwa obcego, kara grozaca za taki czyn w polskim prawie, okres rzeczywi-
stego pozbawienia wolno$ci za granicga oraz wykonana tam kara lub inny $rodek,
z uwzglednieniem rdéznic na korzy$¢ skazanego. Przepis ten miesci si¢ w rozdziale
XIII k.k., zatytutowanym: ,,Odpowiedzialno$¢ za przestepstwa popetnione za gra-
nicg”, ktory to rozdziat dotyczy wykonywania orzeczen zapadtych poza granica-
mi Polski i nie moze by¢ odpowiednio stosowany w postgpowaniu dyscyplinarnym
lekarzy, z uwagi na tre$¢ art. 112 ustawy o izbach lekarskich, ktory nie wskazuje
wprost na mozliwo$¢ odpowiedniego stosowania rozdziatu XIII k.k. Niemozliwie
jest odpowiednie stosowanie art. 114 § 4 k.k. W zwiazku z powyzszym nalezy usta-
li¢ whasciwo$¢ rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy. Na jakiej drodze
1 na jakiej podstawie prawnej nastapiloby przejecie orzeczenia do wykonania? Wy-
konywanie orzeczen zagranicznych sagdow dyscyplinarnych w sprawach lekarskich
stanowi w systemie prawa polskiego tzw. luke konstrukcyjna.

W kontekscie powstatych watpliwosci interesujgca jest interpelacja ztozona w dniu
24 stycznia 2018 r. przez posta Krzysztofa Ostrowskiego do Ministra Zdrowia w spra-
wie nieuregulowania uznania orzeczenia sadu lekarskiego panstwa obcego oraz przy-
jecia go do wykonania w ustawie o izbach lekarskich'’. W interpelacji podniesiono
niejednoznaczno$¢ obowigzujacego stanu prawnego. Przede wszystkim przedmiotem
interpelacji bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie na jakiej drodze i na podstawie
jakich unormowan prawnych powinno nastgpi¢ urzeczywistnione przej¢cie do wyko-
nania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej wydanego wobec lekarza orzeczenia
zagranicznego sadu dyscyplinarnego. W odpowiedzi na interpelacj¢ sekretarz stanu
w Ministerstwie Zdrowia w dniu 28 marca 2018 r.!® stwierdzil, ze ,,zgodnie z art. 53
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich cztonkowie izb lekarskich podle-
gaja odpowiedzialnosci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepi-
sow zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Fakt, ze dany lekarz dopuscit si¢

16 J. Giezek, Kodeks karny, Czegs¢ ogolna. Komentarz, Warszawa 2012, s. 670.

17 Interpelacja nr 18939 w sprawie nieuregulowania uznania orzeczenia sadu lekarskiego pan-
stwa obcego oraz przyjecia go do wykonania w ustawie o izbach lekarskich, http://www.sejm.gov.pl/
sejm8.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=019B3502, 29.03.2019.

18 OdpowiedzZ na interpelacj¢ nr 18939 w sprawie nieuregulowania uznania orzeczenia sadu le-
karskiego panstwa obcego oraz przyje¢cia go do wykonania w ustawie o izbach lekarskich, http://
www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=5A7B5SEFB, 29.03.2019.
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w innym panstwie cztonkowskim naruszenia zasad etyki lekarskiej oraz/lub przepi-
sow zwigzanych z wykonywaniem zawodu obowigzujacych w tym panstwie, poddaje
w watpliwos¢ jego nienaganng postawe etyczng oraz zasadno$¢ posiadania przez nie-
go prawa wykonywania zawodu lekarza w Polsce, zatem w przedstawionej sytuacji
zastosowanie powinny mie¢ przepisy Rozdzialu 5 ustawy o izbach lekarskich. Nale-
zy mie¢ jednak na wzgledzie, ze powyzsze pociagga za sobag konieczno$¢ przeprowa-
dzenia postepowania dyscyplinarnego przez polski sad lekarski, celem stwierdzenia
czy lekarz, popetniajac w innym panstwie cztonkowskim czyn, za ktory zostat w tym
panstwie ukarany, dopuscil si¢ jednoczes$nie naruszenia zasad etyki lekarskiej lub
przepisOw zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza, ktdre zostaly uregulowane
w przepisach obowigzujacych w Polsce”.

W kontekscie poczynionych powyzej ustalen powstaje pytanie jaki organ posia-
da uprawnienie do zainicjowania postepowania dotyczacego uznania orzeczenia dys-
cyplinarnego sadu zagranicznego. Ustawa o izbach lekarskich w art. 67 okresla, ze
rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowej niezwtocznie po otrzymaniu informacji wska-
zujacej na mozliwos¢ popetnienia przewinienia zawodowego jest obowigzany wydaé
postanowienie o wszczeciu badz o odmowie wszczecia postgpowania wyjasniajacego.
Postanowienie dorgcza si¢ stronom. Podkresli¢ nalezy, ze przepisy nie precyzuja skad
rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej moze otrzymac przedmiotowa informacje.
Nalezy zatem uznac¢, ze moze ona naptyna¢ z réznych zrodet, skierowana w formie pi-
semnej lub ustnej bezposrednio do rzecznika, ale rowniez taka, ktora rzecznik powziat
samodzielnie w zwigzku z wykonywaniem przez siebie obowigzkow!”. W sytuacji,
w ktorej zachodzi taka potrzeba, ustawa przyznaje rzecznikowi odpowiedzialno$ci za-
wodowej prawo zadania uzupelnienia w okreslonym terminie danych zawartych w in-
formacji lub dokona¢ sprawdzenia faktoéw w tym zakresie. W tym przypadku postano-
wienie o wszczeciu albo o odmowie wszczecia postepowania wyjasniajacego nalezy
wyda¢ najpozniej w terminie 3 miesiecy od otrzymania informacji wskazujacej na
mozliwos$¢ popetnienia przewinienia zawodowego.

Bardzo istotna w zakresie postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej lekarzy jest tres¢ art. 63 ustawy o izbach lekarskich, przewidujacego przedaw-
nienie karalno$ci. Nie mozna wszczaé postepowania w przedmiocie odpowiedzialno-
$ci zawodowej lekarzy, jezeli od chwili popetnienia czynu uptynety 3 lata, a karalno$¢
przewinienia zawodowego ustaje, jezeli od czasu jego popehienia uptyneto 5 lat. Nie
ulega watpliwosci, ze w niektorych sprawach przeprowadzenie w Polsce postepowa-
nia dotyczacego odpowiedzialno$ci zawodowej za czyn popetniony za granicg przez
lekarza posiadajacego prawo do wykonywania zawodu w Polsce, moze okazac¢ si¢ nie-
dopuszczalne ze wzgledu na uptyw termindéw przedawnienia, o ktérych mowa w tre-
Sci art. 63 ustawy o izbach lekarskich, jesli postgpowanie prowadzone przed sadem
dyscyplinarnym nie zakonczy si¢ wydaniem orzeczenia przed uptywem pieciu lat od
popehienia czynu.

Przechodzac do uwag koncowych stwierdzi¢ nalezy, ze w obecnym stanie praw-
nym ustawodawca nie przewidzial wprost trybu postepowania w przypadku przejecia
do wykonania prawomocnego orzeczenia sadu dyscyplinarnego lekarzy. Nie nalezy

19 J. Berezowski, P. Malinowski, Ustawa o izbach lekarskich. Komentarz, LexisNexis 2013,
2.04.2019.



MW 11/2018  Przejecie do wykonania w RP orzeczer zagranicznych sqdéw... 31

zapominac, ze organy odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy stoja na strazy nie tylko
bezpieczenstwa pacjentdw, ale rowniez nalezytego wykonywania zawodu przez leka-
rzy. De lege ferenda nalezy postulowac jak najszybsze uregulowanie materii przejecia
do wykonania orzeczen sadow zagranicznych w sprawach odpowiedzialno$ci dyscy-
plinarnej lekarzy w ustawie o izbach lekarskich. Obecny ksztatt ustawy przewiduje, co
prawda zasady odpowiedzialnos$ci lekarza w art. 112 ustawy o izbach lekarskich, ktory
odwolujac si¢ do zasady odpowiedniego stosowania Kodeksu postepowania karnego
1 Kodeksu karnego nie przewiduje jednakze wprost stosowania art. 114 § 2 k.k. Brak
wiasciwych przepisow ustawowych w praktyce moze powodowac podejmowanie
przez sady lekarskie rozstrzygnig¢ wydawanych w oparciu o nieistniejagcag podstawe
prawng, a co za tym idzie narusza¢ prawa lekarza.

Streszczenie

Przejecie do wykonania w Polsce orzeczen zagranicznych sadow dyscyplinarnych w sprawach
odpowiedzialnos$ci dyscyplinarnej lekarzy rodzi wiele kontrowersji natury prawnej. Analizowa-
ny problem jest istotny, ze wzgledu na fakt wykonywania zawodu przez polskich lekarzy poza
granicami kraju, w stosunku do ktorych zostaty orzeczone sankcje przez sady dyscyplinarne
w innych panstwach. Obecny ksztatt ustawy przewiduje, co prawda zasady odpowiedzialno$ci
lekarza w art. 112 ustawy o izbach lekarskich, ktory odwolujac si¢ do zasady odpowiedniego
stosowania kodeksu postepowania karnego i kodeksu karnego, nie przewiduje jednakze wprost
stosowania art. 114 § 2 k.k. Brak wtasciwych przepisow ustawowych w praktyce moze powo-
dowa¢ podejmowanie przez sady lekarskie rozstrzygnie¢ wydawanych w oparciu o nieistnieja-
cg podstawe prawna, a co za tym idzie narusza¢ prawa lekarza.

Stowa kluczowe: lekarz, sad dyscyplinarny, odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna

Takeover of judgments of foreign disciplinary courts in matters of disciplinary liability
of physicians in the Republic of Poland

Summary

The takeover of judgments of foreign disciplinary courts in cases involving disciplinary liability
of physicians raises serious legal controversy. This is an important issue, due to the fact that the
profession is performed by Polish doctors outside the country, in relation to which sanctions
were imposed by disciplinary courts in other countries. The current shape of the Act provides,
admittedly, the rules of the doctor’s liability in Art. 112 of the Act on Chambers of Physicians,
which, referring to the principle of proper application of the Code of Criminal Procedure and
the Criminal Code, does not explicitly provide for the application of Art. 114 sec. 2 CCP. Lack
of proper statutory provisions may in practice result in decisions being taken by medical courts,
based on a non-existent legal basis, and thus violate the physician’s rights.

Key words: doctor, disciplinary court, disciplinary responsibility
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Budowa i funkcje kodeksu etyki zawodowej na przykladzie
Kodeksu etyki lekarskiej

Teza

W artykule przedstawiamy wplyw budowy kodeksu, przede wszystkim sposob sfor-
mutowania celu gtéwnego kodyfikacji 1 norm etycznych, na jego osigganie. Przed-
stawiamy zasady budowy zapisu kodeksowego i jego podstawowe funkcje po to, by
ukaza¢ mozliwe, zasadnicze jego uchybienia, ktore znaczaco moga wptywac na nie-
spetianie gtownego zadania kodeksu etyki zawodowe;j, jakim jest ochrona godnosci
cztowieka.

Do tych podstawowych wad kodeksu etyki zawodowej zaliczamy niejasne sformu-
towania podawanych dyrektyw, pozorne zobowigzania etyczne, stawianie praw wia-
snych autoréw kodeksu przed uprawnieniami klienta oraz wskazywanie celow innych
niz moralne w regulacji etycznej, co najczgsciej wigze si¢ z mieszaniem modelu per-
sonalistycznego etyki z modelem utylitarystycznym.

Istotna czg$¢ opracowania zostata poswiecona analizie stopnia kategoryczno$ci zo-
bowigzan etycznych lekarza, jaki odnosi si¢ do norm kodeksu etyki lekarskiej. Niski
stopien zobowigzania rodzi obawe, ze mimo zorientowania kodeksu na wlasciwe sy-
tuacje narazania na szwank godnosci cztowieka w dziataniach zawodowych lekarzy,
nie bedg one funkcjonowaty z racji braku skutecznego zobowigzania lekarzy do prze-
strzegania wlasnego kodeksu etyki zawodowe;.

Regulacja etyczna czy moralna?

Gtowne zawody medyczne posiadaja swoje kodeksy etyki zawodowej, niemniej sta-
tym zadaniem cztonkéw tych zawodow jest ich uzupetnianie, modyfikacja, dostoso-
wywanie do wymogow czasu i ludzi.

Odnosimy si¢ do polskiego Kodeksu etyki lekarskiej, ale zdecydowana wigkszo$¢
uwag ma zastosowanie do kazdego kodeksu etyki zawodowe;.

Przyjmujemy, ze etyki zawodowe tatwo bronig si¢ przed zarzutami, jakie niekiedy
kierowane sg pod ich adresem, w tym przed zarzutem swojej zbednos$ci, a nawet szko-
dliwosci. Nie tylko trudno wykaza¢ ich szkodliwo$¢, ale bez problemu mozna wska-
za¢ ich wazne funkcje spoteczne (funkcje zawodowe w mniejszym stopniu). Przyj-
mujemy, ze kodeks etyki zawodowej ma decydujace znaczenie dla wyrazenia etyki

! Dr n.farm., Uniwersytet Medyczny w Poznaniu.
2 Dr n.med., Uniwersytet Medyczny w Poznaniu.
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zawodowej (czyli wyidealizowanej moralno$ci cztonkow zawodu), jesli tylko spetnia
warunki swojej poprawnej konstrukeji i tresci.

Zbiorowo$¢ wyrazajaca swoje przekonania moralne, jako przekonania, ktore repre-
zentuje wigkszos¢, dokonuje opisu i analizy deklarowanych moralno$ci cztonkow tej
zbiorowosci, przedstawia tym samym przekonania etyczne.

Moralnos$¢ jest motorem ludzkiego postgpowania, wszystko co jest jej opisem, po-
stulatem, domniemaniem, refleksja nad nia, uogoélnieniem uzgodnionym spotecznie,
jest etyka. Dlatego te aspekty moralne, ktore majg charakter osobowy, jednostkowy,
rzeczywisty to wymiar moralny; te aspekty moralnosci, ktére maja charakter opisowy,
spoteczny, umowny, uzgodniony, postulatywny — to wymiar etyczny. Stad wszystkie
kodeksy etyczne, jako dzieta zbiorowe i postulaty moralne, nosza tez nazwe ,.kodeks
etyki”, a nie ,,kodeks moralny”.

W niniejszym artykule reprezentujemy stanowisko personalistyczne, typowe dla
europejskiej tradycji kontynentalnej. Poglad, ze cztowiek jest najwieksza i centralna
warto$cig w §wiecie to personalizm. Poglad, pomijajacy warto$¢ cztowieka i uznajacy
za warto$¢ najwyzszg wspolnote, a za dobre to wszystko, co jej stuzy, to utylitaryzm.

Funkcje kodeksu etyki zawodowej a jego konstrukcja

Kodeks etyki zawodowej powinien by¢ przedstawiony hierarchicznie — oddawacé nie
tylko w swojej tresci, ale takze w konstrukcji hierarchiczne uporzadkowanie norm
(1 wyrazanych przez nie wartosci), w tym przede wszystkim warto$¢ naczelng systemu
moralnoéci zawodowej.

Uporzadkowane hierarchicznie normy winny ukazywaé zobowiazania dodatkowe
przedstawicieli zawodu — wazniejsze najpierw, mniej wazne potem. Wszystkie normy,
bez podziatu lub ujete w rowniez hierarchicznie przedstawione rozdzialy, powinny by¢
podane w odpowiedniej formie zobowiazania (kategoryczne, dobrowolne).

Nalezy pami¢taé, ze kodeks to zobowiazanie jednostronne, a nie umowa dwustron-
na, pacjenci nie biorg udzialu w jego redagowaniu. Caty zatem dokument, cho¢ jest
dzietem zbiorowym, wyraza wylacznie wole lekarza.

Autorzy z kregow filozofii utylitarystycznej raczej nie preferujg takiego rozdziatu.
Dla nich kodeksem etycznym moze by¢ tez kazdy regulamin pracy.

Funkcje kodeksu etyki zawodowej zostajg wypekione, gdy zachowane zostaja wa-
runki wyrazania jego podstawowego celu — okazywania i zachowania szacunku dla
cztowieka. Etyk utylitarysta bedzie to widziat inaczej — gdy osigga si¢ jakas korzys¢
lub przynajmniej zapobiega si¢ szkodom.

Cztowieczenstwo jest dobrem powszechnym i1 odnoszacym si¢ do kazdego. Z tego
wzgledu wszystkie etyki zawodowe (niezaleznie od zawodu) maja do spelnienia ten sam
cel 1 z tego wzgledu — wspolnego celu — uwagi wypowiadane na temat kodeksu etyki
lekarskiej zachowuja swoja wazno$¢ w przewazajacej mierze takze do kazdego innego
kodeksu etyki zawodowej, ale tez twierdzenia odnoszone przez réznych autoréw do roz-
nych etyk zawodowych maja swoje odniesienie do kodeksu etyki lekarskie;.

Przyjmuje si¢, ze wszystkie etyki zawodowe, zwtaszcza te wyrazone w kodeksach
etyki, spetniajg 3 lub 4 wazne funkcje spoteczne. Podstawowa funkcjg jest okreslenie
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stosunku do przedmiotu swojego dziatania i — o paradoksie — zadeklarowania jego
podmiotowego traktowania.

W zawodach medycznych dziatania specjalistow skierowane sg, bezposrednio i po-
$rednio, na cztowieka, a warto$cia najwyzsza jest zycie i zdrowie ludzkie. Tym samym
wszystkie pozostate warto$ci moralne, uznawane przez ludzi i nadajace ludzki sens ich
zyciu, nie zostajg pominicte lub zlekcewazone (jak niektorzy wydajg sie sadzic), ale
zostajg podporzadkowane wartoSci glowne;j.

Wskazanie wartosci gtownej zawodowego systemu etycznego i okreslenie zobo-
wigzan dodatkowych dla wszystkich przedstawicieli zawodu to podstawowy wymog
odnoszacy si¢ do konstrukcji kazdego kodeksu etyki zawodowej. Odwotanie si¢ do
hierarchii warto$ci (lub zbudowanej na jej podstawie hierarchii norm) zasadniczo roz-
wigzuje konflikty wartosci (i konflikty norm).

Gdy méwimy o zobowigzaniach dodatkowych dla cztonkéw zawodu mamy na my-
$li te same wartosci i cechy, jakie widzimy w kontaktach migdzyludzkich, jednak ich
wyréznikiem na gruncie zobowigzan kodeksowych jest przyjmowanie ich w wersji
ponadprzecigtnej, maksymalistyczne;.

Gdy stwierdzamy, ze srodowisko zawodowe wymaga od lekarza starannos$ci i cier-
pliwosci (np. art. 8, art. 54, art. 57.2), to ma by¢ to szczego6lna starannos¢ i wyjatkowa
cierpliwo$¢. W Kodeksie etyki lekarskiej znajdujemy zobowigzania do wielu dodat-
kowych dyspozycji: Do samokrytycyzmu (art. 10), zyczliwosci (art. 12, 18, 19, 23,
30), bezinteresownosci (art. 14.3, 15.5, 57.3, 69), taktownosci (art. 17), troskliwosci
(art. 20), powsciagliwosci (art. 52) czy kolezenstwa (art. 53, 55, 65, 66.4. i solidarnosci
zawodowej (art. 59, 67).

Drugg funkcja, takze wedtug waznosci, jest zadanie okreslenia wlasciwego — w ka-
tegoriach moralnych — stosunku migdzy cztonkami zawodu, tak w skali bezposrednich,
interpersonalnych kontaktow, jak i w catym obszarze wspdlnoty zawodowe;.

Dla dobrego funkcjonowania kodeksu etyki zawodowej, zawod powinien by¢ do-
brze zorganizowany, np. w izbe samorzagdows.

Za trzecig funkcj¢ przyjmuje si¢ okreslanie etycznego stosunku cztonkéw zawodu
wobec swojego zawodowego otoczenia — wobec spoteczenstwa, czasem z wyodrgbnie-
niem zawodow wspotpracujacych. Celem tej regulacji jest dbato$¢ o prestiz zawodu,
pozyskiwanie — przez wlasciwe deklaracje etyczne (czyli gloszenie wysokiego pozio-
mu moralnego cztonkéw zawodu) — spotecznej akceptacji dla dziatalnos$ci wtasnego
zawodu. Czasem wyodrgbnia si¢ z tej funkcji osobne zadanie rekrutowania nowych
cztonkow zawodu przez ukazywanie jego wyjatkowej 1 ekskluzywnej strony.

Zawsze powinna istnie¢ obawa, by funkcja propagandowa nie zdominowata ob-
razu rzeczywistych funkcji zawodowych. Na przyktad poswigcenie 25% calosci Ko-
deksu etyki lekarskiej zagadnieniom, z ktoérymi przecigtny lekarz nie ma nigdy do
czynienia w swojej praktyce zawodowej (tematy transplantacji, sztucznej prokreacji,
genomu i rozdziat o badaniach naukowych i1 eksperymentach biomedycznych) wydaje
si¢ niepotrzebne, ale dzigki temu mozna kreowac cztonka zawodu na zaangazowanego
naukowca, co juz samo w sobie jest nobilitacjg — w tym wypadku dla catego zawodu.

Uznanie deklaracji etycznych dotyczacych probleméw naukowych jako drugich
w hierarchii wazno$ci zobowigzan etycznych lekarza (po rozdziale I, ,,Postepowanie
lekarza wobec pacjenta”, a przed rozdziatem III, ,,Stosunki wzajemne mig¢dzy leka-
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rzami”), zdecydowanie bledne, zapewne rowniez wynikato z zamiaru promowania
intelektualnej i1 postgpowej charakterystyki zawodu. Tymczasem w zadnym wypadku
dobro badan naukowych (a wigc dobro ostatecznie ogdtu spoteczenstwa) nie powinno
przewyzsza¢ dobra pacjenta (a wiec 1 by¢ podawane jako wazniejsze niz dobro jed-
nostkowego cztowieka).

Czes$¢ kodeksu poswigcong ,,stosunkowi do nauki” ufundowaty sobie (niewagtpliwie
wzorem kodeksu lekarskiego) pozostate zawody medyczne: diagnosty laboratoryjne-
go, pielegniarki i potoznej, aptekarza; zawody, w ktorych rowniez moze jaki$§ znikomy
procent cztonkdéw zawodu ma do czynienia z zagadnieniami naukowymi i moralnymi
problemami wspolczesnej medycyny.

Mozna tez zapyta¢ dlaczego w art. 2.2. zapisano sentencj¢ tacinska? ,,Najwyzszym
nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego — salus aegroti suprema lex esto”. Czy
nie dlatego, ze w tej formie norma wydaje si¢ bardziej uroczysta?

Nie wszystkie zawody maja i nie wszystkie zawody powinny mie¢ kodeksy swo-
jej zawodowej etyki. Potrzeba jej tam, gdzie w gre wchodzg i moga by¢ narazone
najwazniejsze wartosci moralne (zycie, zdrowie, wolnos¢, sprawiedliwos¢, przyjazn,
bezpieczenstwo, zaufanie i in).

Pozostate uwarunkowania to:

— samodzielno$¢ wykonawcow,

— niepodatno$¢ dziatan na kontrole zewnetrzna,
— nieodwracalnos¢ naruszenia wartosci bedacej poddanej dziataniu.

Zapisy kodeksowe nalezy widzie¢ jako co$, co jest przypomnieniem o tym, o czym
lekarz juz dobrze wie. Dokument ten kodyfikuje juz istniejace w srodowisku przeko-
nania moralne, ale tez naktania do postgpowania zgodnego z zapisami kodeksu, nieza-
leznie od tego, jaka moralng postawe si¢ posiada. Kodeks raczej nie moze ksztaltowac
postaw, zwtaszcza w aktach sporadycznego oddziatywania, moze jednak wymuszaé
okreslone dziatania niezaleznie od istniejacej postawy dziatajacego, pod grozba za-
stosowania sankcji. Dlatego Srodowisko zawodowe przewiduje sankcje za tamanie
wiasnych zasad etycznych, stosujgc kary ostrzezenia, nagany, zawieszenia w prawach
cztonka samorzadu zawodowego lub trwalego usunigcia z zawodu.

Stopien sankcji uzalezniony jest od wagi etycznego zobowigzania — za ztamanie
normy etycznej, traktowanej jako kategoryczny obowigzek, sankcja moze by¢ powaz-
niejsza (zawieszenie, skreslenie) niz za ztamanie normy, ktéra nie miata rygoru bez-
wzglednego stosowania. Natomiast za tamanie normy o charakterze zalecenia (,,lekarz
powinien...”, ,lekarz moze...”) nie powinno by¢ zadnej represji, poniewaz ,,zalece-
nie” w zasadzie jest synonimem ,,zaproszenia”, ,,namowy” lub ,,prosby”, a korzystanie
z zaproszen i przychylanie si¢ do namow nie jest przeciez obowigzkowe.

Dla tych nielicznych, ktérzy nie majg wtasnych przekonan, majg chwiejne przeko-
nania lub niezgodne ze stanowiskiem $rodowiska zawodowego, kodeks rzeczywiscie
moze stac si¢ ksiega zawodowych zobowigzan etycznych, ktore musza oni dopiero
sobie przyswoi¢. Zatem jedng z funkcji kodeksu moze by¢ ta, ze przy ewentualnym
braku wtasnych dyspozycji moralnych, moga by¢ one zastgpione dyspozycjami etycz-
nymi, kodeksowymi.

Podobne przypuszczenie mozna wysunaé dla ewentualnych wypadkow, gdy srodowi-
sko zawodowe oficjalnie zmieni poglady i gdy konieczna bedzie obowigzujaca interpreta-
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cja jakiegos$ zobowigzania etycznego, z ktorym poszczegodlni lekarze musieliby skonfron-

towac dotychczasowe przekonanie wlasne (np. stosunek do aborcji lub eutanaz;ji).

Mozliwe wiec — co tylko wzmacnia sens kodeksu — ze kodeks jest dla 0sob chwiej-
nych i bez charakteru, pewne zas$, ze to wedlug jego zapisu sa rozstrzygane wszelkie
oskarzenia o naruszenie etyki zawodowej, gdy wymagana jest jednoznaczna interpre-
tacja norm etycznych obowigzujacych srodowisko zawodowe®. Dla nich forma w ja-
kiej przekazuje si¢ etyczne wymagania ma znaczenie.

Kodeksy etyki zawodowej nie speiniaja natomiast funkcji praktycznych, nie
usprawniajg ani przebiegu pracy, ani jej wydajnosci, ani nie poprawiajg jakosci pro-
duktu, ani tez nie polepszaja relacji pracowniczych. Jesli jednak tak si¢ dzieje, to jest
to efekt wtorny regulacji etycznej (moralnej) — lepszych relacji migdzyludzkich.

Zobowigzanie kodeksowe kierowane jest do cztonkow zawodu — w tym sensie jest
to zobowigzanie podwdjnie wewngtrzne — kierowane do zawodu 1 do sumienia kazde-
go cztonka zawodu.

Wtasciwg reakcja pacjenta na kodeks powinno by¢ zaufanie.

Kiedy mozna liczy¢ na zaufanie?

— kiedy deklaracja bedzie jasna i zrozumiata,

— kiedy bedzie si¢ odnosi¢ do spraw waznych dla chorego,

— kiedy zobowigzania beda dotyczy¢ tych spraw waznych,

— kiedy lekarz ograniczy swoja dominujaca pozycj¢ (wzgledna rownowaga relacji).
Kodeksy medyczne sa kodeksami personalistycznymi, co wynika juz ze wstepnych

deklaracji tam zawartych:

Kodeks etyki lekarskie;j:

W przyrzeczeniu deklaruje si¢ ,,shuzy¢ zyciu i zdrowiu ludzkiemu [...] chorym nies$é
pomoc [...] okazujac im nalezny szacunek™.

W art. 2. ,,Powolaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego [...] Najwyz-
szym nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego”.*

Kodeks etyki pielggniarki i potozne;j:

W przyrzeczeniu deklaruje si¢ ,,sprawowac profesjonalng opieke nad zyciem i zdro-
wiem ludzkim, okazywaé pacjentom nalezny szacunek”. W punkcie 6. Czesci
ogolnej kodeksu: ,,Pielggniarka i potozna dziata zawsze w interesie swych pacjen-
tow szczegolnie tam, gdzie ich zycie i zdrowie moga by¢ narazone™.

W kodeksie etyki zawodowej ratownika medycznego: art. 1. ,,Ratownik medyczny
podejmuje medyczne czynnosci ratunkowe wobec kazdej osoby”. Art. 3. ,,Ratownik
medyczny okazuje kazdej osobie znajdujacej si¢ w sytuacji zagrozenia zycia i zdro-
wia nalezny jej szacunek™®.

> P. Lukow, Moralnos¢ medycyny. O sztuce dobrego zycia i o sztuce leczenia, Wydawnictwo
Naukowe Semper, Warszawa 2012, s. 35.

* Kodeks etyki lekarskiej, dokument elektroniczny, https://www.nil.org.pl/dokumenty/kodeks-
etyki-lekarskiej, 16.01.2019.

> Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i poloznej Rzeczypospolitej Polskiej, dokument elek-
troniczny, http://nipip.pl/prawo/samorzadowe/krajowy-zjazd-pielegniarek-i-poloznych-rzeczypos-
politej-polskiej/, 16.01.2019.

¢ Kodeks etyki zawodowej ratownika medycznego, dokument elektroniczny, https://docplayer.
pl/898508-Kodeks-etyki-zawodowej-ratownika-medycznego-przyjety-na-i-ogolnopolskim-kongre-
sie-ratownikow-medycznych-krakow-11-12-pazdziernika-2013-r.html, 16.01.2019.



38 Leszek Bartkowiak, Tomasz Maksymiuk MW 11/2018

Kodeks etyki diagnosty laboratoryjnego — wstep: ,,Naczelng normg postepowania
diagnosty laboratoryjnego jest dobro osoby ludzkiej [...]”. Zasady ogolne, para-
graf 2.: ,,Dobro pacjenta jest dobrem nadrzgdnym”. Zasady szczegdtowe, para-
graf 6.: ,,Diagnosta laboratoryjny wykonuje swoje czynnosci ze $wiadomoscia, ze
wyniki jego pracy chronia zdrowie i Zycie czlowieka™’.

Kodeks etyki aptekarza RP: art. 6.: ,,Aptekarz sprawuje swoje obowigzki wobec pa-
cjenta ze zrozumieniem odpowiedzialno$ci za zdrowie i Zycie cztowieka”. Art. 4.:
»Szacunek dla chorego powinien wyraza¢ si¢ w jednakowym wykonywaniu przez
aptekarza czynno$ci zawodowych wobec kazdego, kto korzysta z umiejgtnosci ap-
tekarza™®,.

Podstawowe wady kodeksu etyki zawodowej

Do podstawowych wad kodeksu etyki zawodowej nalezy zaliczy¢:

— niejasne sformutowania tekstu norm;

— formutowanie zobowigzan pozornych;

— stawianie wlasnych uprawnien cztonkoéw zawodu przed prawami klienta albo ich
znaczaca nierownowaga;

— wprowadzanie do zobowigzan etycznych innych wartosci niz wartosci moralne
1 mieszanie modelu etyki personalistycznej z modelem etyki utylitarystyczne;j.
Ostatnie dwa uchybienia mozna taczy¢, poniewaz pragmatyzacja etyki jest cecha

charakterystyczng dla etyki utylitarystycznej.

Niejasne sformulowania i pozorne zobowiazania

Z niejasnymi sformutowaniami w kodeksie etycznym mamy do czynienia wtedy, gdy

nie wiemy jak nalezy postapi¢. Jesli nie oczekujemy od normy etycznej, Ze powie nam

w kazdym szczegole jak nalezy ja spetnic, to jednak spodziewamy sie, ze ukaze ,,wla-

sciwy kierunek” dziatania, to znaczy ten, ktory bedzie w efekcie spetnieniem wartosci.

Czasami jednak nie wiemy o jakg warto$¢ (moralng!) chodzi, ani na czym ma polegaé

dziatanie.

Na przyktad w Kodeksie etyki aptekarza przeczytamy: ,,Aptekarz unika dzialalno$ci
przyczyniajacej si¢ do zwigkszania konsumpcji produktéw leczniczych” (art. 19.2.).
Czy zatem etycznym postepowaniem aptekarza ma by¢ ograniczanie sprzedazy le-
kéw, czy chodzi o inne formy dziatan?

W Kodeksie etycznym diagnosty laboratoryjnego przeczytamy: ,,Nadrzedne wartosci
moralne, takie jak: dobro, prawda, wolno$¢, rownos¢, sprawiedliwos¢ dyktuja spo-
sob 1 zasady postepowania wobec pacjenta” (paragraf 3). Czy rzeczywiscie wszyst-
kie te wartosci sa ,,nadrzgdne”? Czy rzeczywiscie celem etycznym w dziatalnosci

" Kodeks etyki diagnosty laboratoryjnego, dokument elektroniczny, https://kidl.org.pl/index.
php?page=kodeks-etyki-diagnosty-laboratoryjnego-2, 16.01.2019.

8 Kodeks etyki aptekarza Rzeczypospolitej Polskiej, dokument elektroniczny, https://www.nia.
org.pl/kodeks-etyki/, 16.01.2019.
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zawodowej diagnosty wartosci te sa wazniejsze niz zycie i zdrowie cztowieka, kto-

rych tu nie wymieniono?

Inne normy, na przyktad art. 15.1. 1 52.5. w kodeksie lekarskim sformutowane zo-
staty bezosobowo i trudno je z tego wzgledu nazwaé zobowigzaniami.

»Art. 15.1. Postgpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze WYMAGA zgo-
dy pacjenta. [...]”

»Art. 52.5. Jezeli dostrzezony blad, popelniony przez innego lekarza, ma niekorzystny
wplyw na stan zdrowia pacjenta NALEZY PODJAC dziatania dla odwrocenia jego
skutkow”.

W art. 2.1. stwierdza si¢, ze ,,Powotaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkie-
g0, zapobieganie chorobom, lecenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu; [...].
Czym si¢ rozni powotanie od obowiazku lub zalecenia? Jesli mozna ,,powotanie”
zinterpretowaé inaczej niz ,,obowigzek” (a chyba mozna), to wszelkie odwotywa-
nia si¢ do ,,powolania” na gruncie deklaracji etycznych moga by¢ rozumiane jako
zobowigzanie niekategoryczne.

W kodeksie etyki zawodowej mozna wskaza¢ rozne zobowigzania, ktdre w istocie
okazujg si¢ zobowigzaniami pozornymi. W etyce zawodowej jedynymi uprawnionymi
1 oczekiwanymi zobowigzaniami sg obowigzki i zalecenia dotyczace warto$ci gtowne;j
systemu etyki zawodowej (w zawodach medycznych to warto$¢ zycia i zdrowia) i do
godnosci cztowieka.

Pozorne zobowigzania oslabiaja wymowe obietnicy (jaka jest kodeks etyczny)
1 przyczyniaja si¢ do jego erozji — tak w oczach odbiorcow ustug lekarskich (ogélnie
— ustug zawodu), jak i w przekonaniu samych specjalistow, ktoérzy zapewne zdajg so-
bie sprawg z ich nierzeczywisto$ci (pozornosci). W Kodeksie etyki lekarskiej mozna
wskazac¢ kilka pozornych zobowigzan. Sg to zobowigzania do ochrony godno$ci zawo-
du, do powotania zawodowego, deontologii czy do praw cztowieka.

Zobowiazanie pozorne — godno$¢ zawodu

Godnos¢ zawodu nie oznacza tego samego co godnos¢ cztowieka, nie jest wartoScig
moralng. Jako rzecz nabyta i mozliwa do stracenia znaczy cos$ innego — dobra opinig.
Tymczasem czyni si¢ z niej jedng z najwazniejszych ,,warto$ci” kodeksu i wobec nigj
czyni etyczne zobowigzania.

Uzasadnionym odniesieniem zobowigzania lekarskiego powinna by¢ godno$é
cztowieka. W zasadniczej sprawie odniesien do godno$ci — pojecie to uzywane jest
w kodeksie w dwoch znaczeniach: godnosci cztowieka i godnosci zawodu. Za row-
noznaczne z poj¢ciem godno$ci nalezy uznaé pojecie szacunku. Nalezy zdawaé sobie
sprawe z nieporownywalnosci obu terminéw — o ile ,,godnos¢ cztowieka” oznacza
jego najwyzsza, niezmienng wartosc, o tyle ,,godno$¢ zawodu” jest jedynie dobrg opi-
nig o nim, czy tez spotecznym uznaniem, prestizem.

Szacunek to synonim godnosci, warto$ci cztowieka, cztowieczenstwa, okazanie ze
uznaje si¢ t¢ wartos$¢ — pojecie oznaczajace sume cztowieczenstwa i stosunek do nie-
go. Ale lekarz nie MUSI ,,wypehiaé swoje obowiazki z poszanowaniem cztowieka”,
lecz tylko POWINIEN je wypetniac.
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Odwotanie do godnosci i szacunku ma miejsce w kodeksie 10 razy: 6 razy chodzi

0 godnos¢ lekarzy, 3 razy o godno$¢ chorego, 1 raz o godnos¢ personelu pomocnicze-

go. Czy juz to nie $wiadczy o nierdwnowadze wzajemnej relacji lekarza i pacjenta?
Godnos¢ odnoszaca si¢ do pacjenta:

Wedhug ,,Przyrzeczenia lekarskiego” lekarz zobowiazuje si¢ ,,chorym nie$¢ pomoc,
[...] majac na celu wylacznie ich dobro i okazujac im nalezny szacunek; [...]".
Zwraca uwage wzmocnienie przyrzeczenia przez stowo ,,wylacznie”. Lekarz roz-
poczynajacy swoja kariere zawodowa przyrzeka zatem, ze bgdzie miat na wzgle-
dzie ,,wytacznie dobro chorego”.

»Art. 3. Lekarz powinien zawsze wypehnia¢ swoje obowiazki z poszanowaniem czlo-
wieka bez wzgledu na wiek, pte¢, rase, wyposazenie genetyczne, narodowos¢, wy-
znanie, przynaleznos¢ spoteczna, sytuacje materialng, poglady polityczne lub inne
uwarunkowania”.

»Art. 12.1. Lekarz powinien zyczliwie i kulturalnie traktowaé pacjentow, szanujac ich
godnos¢ osobistg, prawo do intymnosci i prywatnosci”.

W kodeksie znajdujemy nastepujace odwotania do godnosci zawodu lekarskiego:

W ,,Przyrzeczeniu lekarskim”: lekarz przyrzeka ,,strzec godnosci stanu lekarskiego
[...] do kolegdéw lekarzy odnosi¢ si¢ z nalezng im zyczliwoscia, [...] 1 majac na
wzgledzie dobro chorych”.

»ATrt. 1. 2. Zobowiazuja one lekarza do przestrzegania praw cztowieka i dbania o god-
nos$¢ zawodu lekarskiego.

Art. 1.3. Naruszeniem godnosci zawodu jest kazde postgpowanie lekarza, ktore pod-
waza zaufanie do zawodu”.

Wskazanie tego oczywistego zwigzku oznacza, ze ,,godnos¢ zawodu” zalezy zna-
czaco od tego, czy pacjent bedzie mial do lekarza zaufanie.

»Art. 5. Izba lekarska jest obowigzana do czuwania nad przestrzeganiem zasad etyki
i deontologii lekarskiej oraz zachowaniem godnosci zawodu przez wszystkich
cztonkow samorzadu lekarskiego, a takze do staran, aby przepisy prawa nie naru-
szaty zasad etyki lekarskiej”.

»Art. 52.1. Lekarze powinni okazywac sobie wzajemny szacunek. Szczegolny szacu-
nek 1 wzgledy nalezg si¢ lekarzom seniorom, a zwlaszcza bytym nauczycielom”.

»Art. 58. Lekarz powinien odnosi¢ si¢ z nalezytym szacunkiem i w sposob kulturalny
do personelu medycznego i pomocniczego. Powinien jednak pamigtac, ze jedynie
on ma prawo podejmowania decyzji zwigzanych z prowadzonym przez niego le-
czeniem’.

»Art. 70. Zadania, jakie spetnia lekarz, daja mu podstawe do zadania ochrony jego
godnosci osobistej, nietykalnosci cielesnej oraz pomocy w wykonywaniu dziatan
zawodowych.

»Art. 5. Izba lekarska jest obowigzana do czuwania nad przestrzeganiem zasad ety-
ki i deontologii lekarskiej oraz zachowaniem godnosci zawodu przez wszystkich
cztonkow samorzadu lekarskiego, a takze do staran, aby przepisy prawa nie na-
ruszaly zasad etyki lekarskiej”. Tu juz jest mowa o obowiagzku. Izba lekarska jest

° Czy okazywanie szacunku moze w jakikolwiek sposob poda¢ w watpliwos¢ wytaczne prawo
lekarza do podejmowania decyzji?
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zobowigzana do ,,czuwania nad przestrzeganiem zasad etyki” oraz ,,zachowania

godnosci zawodu” — nawet w opozycji wzgledem prawa.

Pojecie ,,godnosci zawodu” przejety tez inne zawody medyczne.

Na przyktad w Kodeksie etyki aptekarza mozemy przeczytaé, ze:

»Zasady etyki ogdlnoludzkiej zobowigzuja aptekarza do przestrzegania praw cztowie-
ka i dbania o godno$¢ zawodu, ktorego cztonkiem staje si¢ w chwili otrzymania
prawa jego wykonywania”, (art. 1.2) oraz ,,Kazde zachowanie aptekarza podwaza-
jace zaufanie do zawodu jest naruszeniem godnosci tego zawodu”. (art. 1.3)'°.

Takze w ,,Przyrzeczeniu” pielegniarki i potoznej jest zobowigzanie do ochrony god-
nosci zawodu: ,,Uroczys$cie przyrzekam: [...] 5. Strzec godnoS$ci zawodu pielg-
gniarki/potoznej, a do wspotpracownikéw odnosié¢ si¢ z szacunkiem i zyczliwo-
$cig...”!,

W kodeksie aptekarza zmiana optyki etycznej — z personalistycznej na utylitary-
styczng — jest juz wyraznie zaznaczona. ,,Godnos$¢ zawodu” postulowana jest juz w ar-
tykule 1., gdy tymczasem zobowigzanie do zabiegania o ,,zycie i zdrowie” dopiero
w artykule 6!

Zobowiazanie pozorne — deontologia

Nie chodzi o to, ze podobnie jak Z. Szawarski, mozna uwaza¢ termin ,,deontologia” za

anachroniczny, lecz o to, ze najczesciej trudno okresli¢ co oznacza'?.

»Art. 5. Izba lekarska jest obowiazana do czuwania nad przestrzeganiem zasad etyki
i deontologii lekarskiej oraz zachowaniem godno$ci zawodu przez wszystkich
cztonkow samorzadu lekarskiego, a takze do staran, aby przepisy prawa nie naru-
szaly zasad etyki lekarskiej”.

»Art. 61. Lekarz urzedu panstwowego, samorzadowego lub jakiejkolwiek instytucji
publicznej lub prywatnej powinien rzetelnie wypelia¢ zobowigzania zaciggnigte
wobec tych instytucji; jednak lekarz nie powinien spelnia¢ polecen pracodawcy
sprzecznych z zasadami etyki i deontologii lekarskiej”.

»Art. 65. Lekarzowi nie wolno narzuca¢ swych ustug chorym, lub pozyskiwaé pacjen-
tow w sposob niezgodny z zasadami etyki i deontologii lekarskiej oraz lojalnosci
wobec kolegow”.

W istocie deontologia jest synonimem etyki zawodowej, cho¢ dotyczy tych norm,
ktére s obowigzkami; jest wiec integralng czes$cig kodeksu etyki zawodowej 1 myla-
ce jest wymienianie jej obok ,,zasad etyki”. Mozna przypuszczac, ze dodatkowe od-
wotywanie si¢ do ,,zasad deontologii” ma nada¢ kodeksowi etyki zawodowej jeszcze
wigkszej powagi.

10 Kodeks etyki aptekarza Rzeczypospolitej Polskiej, dokument elektroniczny, https://www.nia.
org.pl/kodeks-etyki/, 16.01.2019.

" Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i poloznej Rzeczypospolitej Polskiej, dokument elek-
troniczny, http://nipip.pl/prawo/samorzadowe/krajowy-zjazd-pielegniarek-i-poloznych-rzeczypos-
politej-polskiej/, 16.01.2019.

12 Z. Szawarski, Mqdrosé¢ i sztuka leczenia, Wydawnictwo stowo/obraz terytoria, Gdansk 2005,
s. 21.
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Znamienne, ze zwykle nie zabiega si¢ o rozjasnienie terminu ,,deontologia lekar-
ska”, cho¢ zobowigzuje do przestrzegania jej zasad, najczesciej razem z normami ety-
ki zawodowej. Gdzie mozna przeczytac¢ zasady deontologii lekarskiej i kto taki kodeks
miat w rece?

Zobowigzanie pozorne — prawa czlowieka

»Art. 1.2. Zobowigzuja one lekarza do przestrzegania praw czlowieka i dbania o god-
no$¢ zawodu lekarskiego”.

»Art. 27. Lekarz ma prawo do ujawnienia zauwazonych faktow zagrozenia zdrowia
lub Zzycia w wyniku tamania praw czlowieka”.

Tymczasem nie jest zadaniem etyki lekarskiej (i lekarzy) broni¢ praw cztowieka.
Nie jest to zadanie dla obywatela, ani tez korporacji zawodowych, choc¢by dlatego, ze
nie majg skutecznych narzgdzi do ich obrony. Co innego jednak zobowigzywac si¢ do
nienaruszania tych praw!

Prawa cztowieka glosza przyjete standardy wolno$ci. Domagajg si¢ ograniczenia
wladzy panstwa i §wiadczen, ktorych mozna oczekiwac¢ od spoteczenstwa reprezento-
wanego przez panstwo zgodnie z podstawowymi wartosciami moralnymi'3,

Wspotczesna koncepcja praw czlowieka ma za zadanie chroni¢ jednostki przed
skutkami naduzywania wtadzy przez rzady'®. Prawa cztowieka skierowane sa prze-
ciwko spoleczenstwu reprezentowanemu przez rzad i urzednikow'. Prawa jednostki
powstatly po to, zeby chroni¢ przed tyranig wladzy absolutnej, w demokracji sg rownie
potrzebne jak autokracji, sa przyrodzone i naleza si¢ cztowiekowi jako takiemu z sa-
mej jego natury od momentu jego narodzin. Nie wynikaja z umowy, lecz z ludzkiej
godnosci's.

Prawa cztowieka pociagajg za sobg stosowne obowigzki, jednak sg to obowigzki
panstwa i nie nalezy ich myli¢ z obowiazkami obywateli'”. Tym samym nie sg to obo-
wigzki zawodu lekarskiego. Lekarze zobowigzujg si¢ do tego, do czego sa zobowigza-
ne wiadze panstwowe.

Nie majac praw ludzie nie mogg mie¢ zadnych roszczen, wobec tych, ktorzy po-
dejmuja decyzje w kwestiach ich dotyczacych's. Wsrdd podejmujacych decyzje moga
by¢ tez lekarze. Kiedy nie mamy praw, musimy prosic¢. Kiedy prosimy stawiamy siebie
w gorszym polozeniu: mozesz mi dac to, czego potrzebuje, lub odmoéwié — nie musze
dostaé tego, o co proszg. W warunkach deprywacji godno$¢ jest zawsze zagrozona'®.

Mozliwos¢ wysuwania roszczen zaktada rownos¢ stron i istnienie mechanizmu
umozliwiajgcego egzekwowanie tych roszczen. W rzeczywistosci mozno$¢ dochodze-

13 'W. Osiatynski, Prawa czlowieka i ich granice, Spoteczny Instytut Wydawniczy Znak, Krakoéw
2011, s. 23.

14 M. Freeman, Prawa czlowieka, przektad Ma. Fronia, Wydawnictwo Sic!, Warszawa 2007,
s. 24.

5

W. Osiatynski, Prawa czlowieka i ich granice, s. 182.
16 Tbidem, s. 23.

17 Tbidem, s. 76.

% Ibidem, s. 317.

° Tbidem, s. 298.
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nia tych swych praw ma kluczowe znaczenie dla szacunku do siebie samego i god-
no$ci. Widzac w sobie podmiot praw, przejawiamy stuszna, a nie nadmierng dume,
okazujemy minimum szacunku do siebie samych niezbe¢dne, by by¢ godnym mitosci
1 szacunku innych. Prawa zatem stuza wznoszeniu granic, chronigcych nas przed inny-
mi, ktorzy moga naduzywaé¢ wladzy lub stanowiska®.

Jesli jednak prawa cztowieka przyjeto jako pierwsze etyczne zobowigzanie lekarza, to
kodeks powinien da¢ temu wyraz w ustanowionych normach etycznych, przede wszyst-
kim przez lepsze zrownowazenie uprawnien lekarza i pacjenta w ich wzajemne;j relacji.

Sama idea praw cztowieka wzmacnia personalistyczne widzenie etyki, ostabia za$
model utylitarystyczny.

Zobowigzanie pozorne — ,,inne dobra moralne”

Odwotywanie si¢ do ,,dobr moralnych”, jakie realizuje si¢ przez dziatania lekarskie,
zwlaszcza gdy neguje si¢ potrzebe hierarchii warto$ci i wskazywania wartoséci glownej
systemu, jest negowaniem personalistycznego modelu etyki. Dla P. Lukowa uhierar-
chizowanie warto$ci moralnych to jedynie mozliwos$¢, a nie konieczno$¢. Zrozumiate,
ze wtedy wszelkie warto$ci moralne mozna uznawac za réwnowazne, lecz chodzi tu
bardziej o to, ze do dobr moralnych niekiedy wlicza si¢ rowniez dobra materialne?'.

Kazdy cztowiek ma swoja moralno$¢ i nie nabywa ,,nowej moralnosci” jako mo-
ralno$¢ zawodowa, lecz odnosi do sfery zadan zawodowych swoje przekonania na
temat dobra i zta. Nie istniejg ,,dobra moralne wtasciwe medycynie”, istniejg ,,dobra
moralne”, czyli wartos$ci ludzkiego §wiata, ktore moga by¢ szczegdlnie narazone
przez dziatania medykow??. Medycyna jest jedynie sytuacja w jakiej si¢ dziata, a nie
sferg warto$ci komplementarnych wobec warto$ci moralnych — to warto$ci moralne
stanowig o warto$ci cztowieka, i tylko o warto$ci (godnosci) cztowieka, gdy me-
dycyna w tym zakresie nie wnosi zupehie nic nowego — jest jedng ze sfer ludzkiej
dziatalno$ci. To tylko zwolennicy etyki utylitarystycznej, dla ktorych wiele réznych
dobr (takze materialnych) to warto$ci moralne, moga twierdzi¢, ze kazdy zawod ma
woje specyficzne, rézne od innych zawodow wartosci moralne (etyczne). Wyznajac
moralno$¢ uniwersalnego szacunku (personalistyczng) uznajemy, ze najwyzsze do-
bro moralne jest tylko jedno i zawsze to samo — to czlowiek z racji na swoje czto-
wieczenstwo.

Takimi ,,dobrami innymi” mogg by¢ prawo, prawa czlowieka, sprawnos¢, efek-
tywnos¢ zawodowa, dobrobyt spoleczny itd. Postulowanie ,,dobr moralnych” zamiast
»moralnych warto$ci” ma swoje uzasadnienie i jest wyraznym wplywem utylitary-
stycznego modelu etyki zawodowej i jest stanowiskiem negujacym hierarchicznosé
systemu etycznego, w tym potrzebe okreslenia jego warto$ci naczelnej. Praktycznie
oznacza to twierdzenie, ze lekarz zabiega nie tylko o zycie i zdrowie cztowieka, ale tez
o inne wazne dla niego ,,dobra”. Nie jest to dla pacjenta wizja pocieszajaca.

20 Tbidem, s. 319.

2 P. Lukow, Moralnosé medycyny. O sztuce dobrego Zycia i o sztuce leczenia, Wydawnictwo
Naukowe Semper, Warszawa 2012, s. 35.

2 Tbidem, s. 35.
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Bo gdy naprzeciwko lekarza staje chory cztowiek nie moze on méwi¢ mu o wie-
losci dobr, ktore w swoich dziataniach powinien on, w imi¢ moralnej roztropnosci,
wzia¢ pod uwage. Nie tego i nie takiego lekarza chce pacjent. Gdy chodzi o zycie
1 zdrowie nie sg istotne, czyli nadrzedne wobec nich, jakiekolwiek inne cele 1 wartos$ci.
Lekarz, ktory nie bralby tego pod uwage nie okazuje pacjentowi wystarczajacej uwagi,
by ich wzajemna relacja mogta by¢ relacjg szacunku.

Absurdalna jest tez teza (nawet w Ameryce), ze lekarz jest (miatby by¢) odpowie-
dzialny takze za szcze$cie i dobrobyt swojego pacjenta. Nie do przyjecia jest rOwniez
przekonanie, ze w przedmiocie etyki medycznej lezy rozwazanie ,,catosciowego dobra
pacjenta”, do ktorych nalezg przede wszystkim ,,dobra medyczne, zwigzane ze zdro-
wiem”, lecz rowniez ,,dobra innego rodzaju”, bo ,,dobra medyczne” powinny pozostaé
domeng procedur specjalizacyjnych (nie sg przedmiotem analizy etycznej), a ,,dobra
innego rodzaju” powinny by¢ jednoznacznie nazwane warto$ciami moralnymi*. Na
gruncie ,,etyki” utylitarystycznej jest to niemozliwe — wszystko o co mozemy zabiegaé
jest wytacznie pozytkiem, korzyscia i dobrem tylko w tym sensie.

Dla personalisty rozwazania, w jakim stopniu lekarz jest uprawniony do porow-
nywania ,,warto$ci dobr ze sfery medycznej oraz innych sfer”, nie znajduja uza-
sadnienia.

Stawianie praw wlasnych przed prawami adresata lub znaczaca
ich nieréwnowaga

Nie powinno by¢ zaskoczeniem to, na co zwrdcit uwage jeden z autoréw, ze redak-
torzy kodeksow etyki zawodowej maja sklonno§¢ do umieszczania w nim wiasnych
roszczen i to takich, ktorych skutki moglyby si¢ okazywaé niekorzystne spotecznie,
czyli nickorzystne dla odbiorcow wiasnych ustug. Sktonnos¢ taka wynika z poczucia
solidarno$ci zawodowej i obrony interesu wiasnej profesji>.

Srodowiska zawodowe sg skfonne zamieszczaé zapisy stuzace zanadto solidarno-
$ci zawodowej 1 zapisy roszczeniowe, wzmacniajgce interes grupowy. Normom na-
kazujacym zabieganie o dobro pacjenta najbardziej przeciwstawi¢ si¢ moze norma
nakazujaca solidarno$¢ zawodowa. Moze ona dodatkowo wzmacniaé¢ zjawisko pater-
nalizmu, jako naturalnej formy kontaktu lekarza z pacjentem a wynikajgcej ze stabosci
pozycji pacjenta. Na t¢ sktonnos$¢ nalezy zwroci¢ uwage rewidujac tresé istniejacych
kodeksow. Nalezy pamigtac o tym, ze kodeksy etyki zawodowej powinny sta¢ przede
wszystkim na strazy tych, ktérzy z ushug tych zawodow korzystaja, w przeciwnym
wypadku cel regulacji etycznej moze zosta¢ chybiony.

Szczegolnie krytyczna opinia o solidarnoéci zawodowej pada z ust socjologa.
Twierdzi on, ze podstawowgq zasadg etyczng wigkszosci zawodow jest wlasnie zasada
solidarnosci zawodowe;j (,,pies nie pozera psa”) i jako podstawowa reguta umozliwia
w ogole funkcjonowanie cztonkom zawodu. Zbyt daleko posuni¢te poczucie solidar-

3 W. Galewicz, W sprawie odrebnosci etyk zawodowych, w: Moralnosé i profesjonalizm. Spor
o pozycje etyk zawodowych, pod red. W. Galewicza, TAIWPN Uniwersitas, Krakow 2010, s. 29.

2 Tbidem, s. 29.

2 J. Gornicka, W obronie kodeksow etyki zawodowej, ,,Etyka”, R. 1994, nr 27, s. 187-189.
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no$ci zawodowej oznacza, przewaznie domyslnie, Ze interesanci, kontrahenci, klienci
w hierarchii wazno$ci musza zej$¢ na plan drugi. S. Andreski stwierdza, ze ,,Bez jej
obowigzywania w kazdej grupie [...] trudno byloby utrzymac przyjazng atmosfere
konieczng do owocnej wspotpracy. Ciagle wzajemne oskarzenia i ataki moga nie tylko
zmieni¢ zycie w koszmar, ale rowniez skaza¢ wspodlng prace na kompletne niepowo-
dzenie. Poniewaz spokoj ducha pacjenta i szanse na wyzdrowienie zalezg w duzej mie-
rzy od wiary w lekarza, ktoéra wigze si¢ z kolei z jego reputacja i statusem uprawianego
przezen zawodu, skutecznos$¢ opieki medycznej ulegtaby powaznemu pogorszeniu,
gdyby lekarze otwarcie wzajemnie si¢ oskarzali. Podobnie nauczyciele dyskredytujacy
swoich kolegéw w oczach uczniéw bardzo szybko tracg moznos$¢ nauczania [...]"2.

Przez stosowanie zasady solidarno$ci zawodowej ,,lekarze nie tylko uzyskali wy-
soka pozycje spoteczng, w wielu krajach nawet bogactwo oraz wyjatkowa ochrong
przed karg za nickompetencj¢ lub zaniedbania, ale rowniez mogg czerpaé ze swo-
jego zawodu korzysci natury czysto psychicznej i odgrywac role boga, niezaleznie
od brakéw w wiedzy i inteligencji. Lekarze moga si¢ cieszy¢ ta wyjatkowa pozycja,
poniewaz ludzie maja z nimi do czynienia wtedy, kiedy sg najstabsi: przerazeni, ocze-
kujacy pocieszenia, a wiec zredukowani do roli pacjentow — juz samo to okreslenie jest
znaczace 1 pomaga zrozumie¢, dlaczego do niedawna w wielu publicznych szpitalach
(w kazdym razie w Wielkiej Brytanii) gtéwne wejscie byto zarezerwowane dla swiad-
czacych ustugi lekarzy, a ich klienci musieli wslizgiwac si¢ przez tylne drzwi”?’.

Rownowaga uprawnien lekarza i pacjenta, wyrazona w Kodeksie etyki lekarskiej,
ma wigc bardzo duze znaczenie i powinna by¢ zachowana. Tylko wtedy mozna sadzi¢,
ze zaufanie do lekarza zostanie zachowane. Nalezy takze wystrzega¢ si¢ hipokryzji
—bo falszywe i przesadzone obietnice zawsze okaza si¢ gorsze od braku jakichkolwiek
obietnic. ,,Biznesmeni, ktérzy nie maja opordéw przed przyznaniem sig, ze ich gtownym
celem jest zarabianie pieniedzy i ktorych etyka zawodowa sktada si¢ z kilku zaledwie
zakazo6w moralnych, majg mniej powodow do udawania, niz ludzie, ktoérzy uprawiaja
zawod pozornie poswiecony rozpowszechnianiu wyzszych ideatow [...]"%.

Nie nalezy rozumie¢ kodeksu etyki zawodowej jako umowy lekarza z pacjentem,
lecz jako jednostronne zobowiazanie lekarza wobec pacjenta. Pamigtajmy wigc, ze
mamy do czynienia z dobrowolng proklamacjg wtasnej woli lekarza, ale czy dobrej
woli? Relacja pacjent—lekarz jest asymetryczna i sita przetargowa pacjenta jest zde-
cydowanie ograniczona w porownaniu z silg przetargowsg lekarza. Potozenie chorego
charakteryzuje potrzeba, zaleznos¢ i podatnos$é na skrzywdzenie, a sytuacj¢ lekarza
wzgledna niezaleznos$¢ i kwalifikacje profesjonalne®.

Istota lekarskiego zadania jest wlasnie widzenie czlowieka jako istoty biologicz-
nej, chcemy wyleczenia, lecz jednocze$nie — to jest ten paradoks etyczny, jaki stwarza
medycyna — nie chcemy, by zlekcewazy¢ nas jako podmioty, jako jedynych wlascicieli
samych siebie. Kiedy zachowujemy to wszystko, co jest potrzebne nam do zachowa-
nia swojej wysokiej warto$ci, zachowujemy godno$é. Sami potrafimy o nig zabiegac,
problemem cze¢sciej bywa, ze niezaleznie od naszych staran to kto$ inny moze jg naru-

26

S. Andreski, Czarnoksigestwo w naukach spotecznych, Oficyna Naukowa, Warszawa 2002, s. 23.
27 Tbidem, s. 24.

28 Tbidem, s. 24.

2 P. Lukow, Moralnosé medycyny..., s. 83.
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szy¢. Tym latwiej to uczyni, im bardziej bedziemy stabi i bezradni. Dlatego szczeg6l-
nego znaczenia nabiera zachowanie prawa do podejmowania decyzji moralnych, czyli
tych dotyczacych wlasnego cztowieczenstwa i siebie.

Nakaz ochrony ludzkiego zycia nawet, gdy wydaje si¢ oczywisty, szczeg6lnie gdy
kierowany jest do lekarzy, nie zwalnia z pytania o jego uzasadnienie. By ratowa¢ ludz-
kie zycie 1 zdrowie nie trzeba wcale kodeksu etycznego, czy w ogodle etyki zawodo-
wej. Ratowanie zdrowia i zycia da si¢ w zupelnosci uja¢ w procedury postgpowania,
techniczne i organizacyjne przepisy, w procedury dobrego postepowania zawodowe-
go. Klopot polega na tym, ze chory cztowiek nie jest tylko problemem technicznym.
Cztowiek jest wolng, samostanowigcg 1 samospetniajacg si¢ istotg rozumng o nienaru-
szalnej warto$ci — posiadajaca godno$¢. Wyzwanie moralne dla lekarza nie glosi tylko,
ze ma on, jako cztowiek, chroni¢ najwyzsza warto$¢ ludzka — innego cztowieka, ale ze
ma to robi¢ z poszanowaniem jego istoty, z poszanowaniem tych wszystkich ludzkich
wartosci, ktore sktadaja si¢ na jego godnos¢ (wielko$e), jesli tylko nie stang one na
przeszkodzie do zachowania wartosci zycia.

Tu od razu uwidacznia si¢ argument przeciwko tym, dla ktérych etyka zawodowa
to utatwienie i usprawnienie w wykonywaniu zadan zawodowych — w rzeczywistosci
etyka to utrudnienie! Etyka to konieczno$¢ brania pod uwage rzeczy, ktorej dziatajac
nawet jak najlepiej technicznie zawodowo nie wolno naruszy¢ — godnosci ludzkie;.

Z tym, ze choroba to zamach na cztowieczenstwo zgodzi si¢ rowniez utylitarysta®.
Uzasadnienie dla dziatan lekarskich i powodu szacunku dla chorego czlowieka jest
jednak zupetnie inne.

Dla personalisty wynika on z ludzkiej godnosci. Powszechna Deklaracja Praw
Cztowieka glosi, ze to ,,przyrodzona godnos$¢ to swojego rodzaju warto$¢ naturalna
przynalezna po rowni wszystkim istotom ludzkim jako takim, na ktora skladaja si¢
pewne naturalne wartosciowe aspekty bycia cztowiekiem™!.

To, co stanowi 0 naszym czltowieczenstwie, a co najwyrazisciej wyraza si¢ w ro-
zumnosci 1 wolnos$ci dziatania, okresla naszg godnos¢. Posiadanie godnosci implikuje
prawo do szacunku, do powazania, ktore oznacza jednak co$ innego niz uznawanie
czyich$ spotecznych zashug — ma oznaczac cenienie kazdego tylko dlatego, ze jest
jednym z ludzi*?. Nieodzownym elementem godnoS$ci jest autonomiczna wiladza nad
wlasnym zyciem i mozliwo$¢ nadawania mu sensu.

Autorzy utylitarystyczni przyjmuja, ze wartos¢ ludzkiego zycia zalezy od jego ja-
kosci. W konsekwencji brak oznak okreslonych parametrow dobrego zycia czyni to
zycie bezwarto$ciowym, a osoba nieposiadajaca odpowiednio wartosciowego zycia,
takiego, ktore nie pozwala przejawi¢ podstawowych ludzkich atrybutdw, traci status
osoby, przestaje by¢ podmiotem. Szczegdlne znaczenie dla wyrazenia jakoSci zycia
przypisuje si¢ wolnej i rozumnej ekspresji*’. Kto jest do niej niezdolny, nie wyraza
swojej podmiotowosci. Dla utylitarysty nie wszyscy ludzie sg osobami, co znaczy, ze
nie wszystkim mozemy przyzna¢ podmiotowos¢.

30 Ibidem, s. 112.

W. Osiatynski, Prawa cztowieka i ich granice, s. 292-293.

Z. Szawarski, Mgdrosc¢ i sztuka leczenia, s. 42.

3 B. Chyrowicz, Bioetyka. Anatomia sporu, Wydawnictwo Znak, Krakow 2005, s. 280-281.
B. Chyrowicz, Bioetyka i ryzyko, wyd. 2, Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 2002, s. 242.
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Personalisci, zwtaszcza za$ personalisci religijni, twierdza, ze zycie ludzkie jest
warto$ciowe niezaleznie od jego jakosci. Jest wartosciowe juz tylko dlatego, ze jest
zyciem czlowieka.

Nie odnosimy si¢ jedynie do biologicznego trwania, poniewaz zycie czltowieka
realizuje si¢ na plaszczyznie biologicznej i duchowej. Podstawa dla zycia duchowego
jest nasze istnienie biologiczne. Trudno negowaé réznice w jakosci zycia, chodzi jed-
nak o to, ze mamy dwa skrajne stanowiska co do znaczenia jakosci zycia dla uznania
jego wartosci lub braku wartosci.

Utylitarystyczne i personalistyczne pojmowanie godnosci jest rozne.

Lukow uznaje definicje, w ktorej nie ma odniesienia do cztowieczenstwa. ,,Szacu-
nek wymaga zwracania uwagi i wyczulenia na potrzeby i oczekiwania partnera™’. Dla
utylitarysty szacunek do cztowieka wynika z jego roszczen, dla personalisty z jego
cztowieczenstwa. Dla etykow nurtu utylitarystycznego godnos¢ ludzka nie ma szcze-
gblnej wartosci 1 najczesciej jest ona utozsamiana z autonomig. W praktyce medyczne;j
obecnie autonomia kojarzy si¢ jednoznacznie z autonomig pacjenta i z konieczno$cia
uzyskiwania przez lekarza jego swiadomej zgody. Naruszeniem autonomii pacjenta
(a w szerszym znaczeniu — jego godnosci), bedzie jednak nie tylko zaniedbanie uzy-
skania takiej $wiadomej zgody na dzialania lekarskie, lecz kazde dziatania i wywota-
nie kazdej sytuacji, ktéra bedzie dla cztowieka sytuacja ponizenia.

Utylitarysta uwaza, ze ,,znaczenie ma suma przyczyn sktaniajagcych do pomocy
choremu i rozstrzygnigcie, jak wazna jest kazda z tych racji w konkretnej sytuacji i czy
powstajace w ten sposob roszczenie nalezy do tych, ktéore wymagaja dziatania od tej
konkretnej osoby bedacej swiadkiem dziejacego sie zta™*°. Pawet Lukow uwaza za-
tem, ze obowiazek niesienia pomocy i ochrony zycia wynika z wystapienia okre$lone-
go roszczenia i to skierowanego do okreslonej osoby. Nie sama podmiotowos¢, a wiec
status osobowy, sg tu decydujace, lecz jedynie ich roszczeniowa podstawa.

Z jednej strony podmiotowos¢ zostaje uwzgledniona, z drugiej jednak nie jest wa-
runkiem wystarczajacym dla kogokolwiek do zobowigzania niesienia pomocy chore-
mu cztowiekowi i zeby zto choroby postrzegac jako zto moralne i przez to wymagajace
interwencji, konieczne jest dostrzezenie takze tej strony ludzkiej podmiotowosci, dzie-
ki ktoérej chory cztowiek jawi si¢ jako zrodto faktycznych lub potencjalnie zasadnych
roszczen®’. ,,Bez rozpoznania podmiotowos$ci chorego cztowieka, walka z choroba nie
bedzie niczym wiecej niz naprawieniem zepsutego mechanizmu. [...]”. ,,Dopiero roz-
poznanie podmiotowosci chorujacego cztowieka jako zrodta (co najmniej potencjalnie
zasadnych) roszczen stanowi podstawe zobowigzanie do zwalczania spotykajacego go
zta i troski o dostgpne mu dobra’,

Samo bycie cztowiekiem i bycie przez to podmiotem nie rodzi — zdaniem autora
— zobowigzan w innych podmiotach moralnych. ,,Warunkiem bycia zrédtem roszczen
jest aktywna strona podmiotowosci, ktora ujawnia si¢ w zdolno$ci wybierania i (ciele-
snego) dziatania na podstawie wyobrazenia swojego dziatania w przysztosci ze wzgle-

35

P. Lukow, Moralnos¢ medycyny..., s. 83.
3 Ibidem, s. 112.

37 Tbidem.

3% Ibidem.



48 Leszek Bartkowiak, Tomasz Maksymiuk MW 11/2018

du na dazenie do wybranego celu, czyli na podstawie planu™. Choroba za$§ oznacza
ograniczenie zdolno$ci planowania i dziatania na podstawie planu.

Dopiero rozpoznanie kogo$ jako zrodla (potencjalnie zasadnych) roszczen jest
podstawa uwzglednienia go we wilasnych planach. Rozpoznanie czyjej$ zdolnosci do
bycia zrodtem roszczen umieszcza takg jednostke wsrod podmiotow, ktore sg rowniez
wazne jak ten, kto rozpoznaje roszczenia i umieszczenia go wsrdéd podmiotow, ktore
sa rownie wazne jak ten, kto rozpoznaje roszczenia®. To stanowisko typowo utylita-
rystyczne, poj¢cie podmiotu nie oznacza osoby, lecz obiekt, ktory nalezy uwzgledni¢
w siatce swoich planow.

Zatem przejawem bycia podmiotem w tym jego rozumieniu jest nie tyle rozum-
nos$¢, co zdolno$¢ do planowania swojego zycia. Gdy nie wida¢ planow, ktore mozna
pokrzyzowac i celow, ktore mozna udaremnié, to rowniez nie widaé roszczen do ich
spetnienia. Plany dziatania majg okazywac co i w jaki sposob dla kogo$ jest cenne
1 przez to identyfikowac istoty, ktérym na nich zalezy. Dobra i zta moga zatem do-
$wiadczaé ludzie, ktdrzy maja zdolnos¢ (lub potencjal) tworzenia plandw i dziatania
dla ich zrealizowania, czyli zdolno$¢ samorealizacji*!.

Formy zobowigzania etycznego w wybranych artykulach KEL

Pod uwage wzig¢to dwa podstawowe rodzaje zobowigzaf etycznych na gruncie za-
wodow: zobowigzania wobec klienta i zobowigzania wobec kolezenstwa. Dodatkowo
uwzgledniono zapisy rozdziatu V, moéwigcego o stosunku lekarza do spoteczenstwa.
Pominigto kilka artykulow z zasadniczych czesci analizy, jesli nie mowity one wprost
o zobowigzaniach wobec pacjenta lub wobec kolegow w zawodzie.

Przedmiotem uwagi uczyniliSmy forme zobowigzania zawartego w normach tych
rozdzialow, konkretnie za§ moc z jaka Srodowisko lekarskie zobowigzuje swoich
cztonkow do przestrzegania ustanowionych zasad etycznego postepowania. Moze to
by¢ dla czytelnika zaskakujace, niemniej sadzimy, ze ten sposob prezentacji — zasad-
niczo pomijajac tres¢ — lepiej ukazuje charakter zobowigzania.

Art. 6. Lekarz MA SWOBODE wyboru w zakresie metod...
Art. 7. Lekarz MOZE nie podja¢ si¢.../Lekarz winien wskazac. ..
Art. 8. Lekarz POWINIEN przeprowadzaé¢ postepowanie. ..
Art. 9. Lekarz MOZE podejmowa¢ leczenie. ..

Art. 10. 1. Lekarz NIE POWINIEN wykraczac...

Art. 10.2. Lekarz WINIEN sie zwrocic.

Art. 11. Lekarz WINIEN zabiegad...

Art. 12.1. Lekarz POWINIEN zyczliwie i kulturalnie. ..

Art. 12.2. Relacje migdzy pacjentem a lekarzem POWINNY ...
Art. 13.1. OBOWIAZKIEM lekarza jest respektowanie. ..

Art. 13.2. Informacja [dla pacjenta] POWINNA by¢...

Art. 13.3. Lekarz POWINIEN informowac. ..

¥ Ibidem, s. 113.
40 Ibidem, s. 115.
4 Ibidem, s. 114.
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14. Lekarz NIE MOZE wykorzystac...

15.1. Postepowanie [lecznicze] WYMAGA....

15.2. Lekarz POWINIEN starac sig...

15.3. Wszczecie postepowania MOZE BYC dopuszczone. ..
15.4. Badanie lekarz MOZE przeprowadzi¢. ..

15.5. Lekarz POWINIEN, w miar¢ mozliwosci, otacza¢ opieks...
16.1. Lekarz MOZE nie informowaé pacjenta. ..

16.2. Lekarz MOZE udzieli¢. .

16.3. Lekarz MA OBOWIAZEK informowania...

17. Lekarz POWINIEN poinformowag...

18. Lekarz NIE MOZE sprzeciwiag sie...

19. Chory MA PRAWO do korzystania...

20. Lekarz POWINIEN starac sig...

21. Lekarz POWINIEN poinformowac...

22. Lekarz POWINIEN opiera¢ si¢ na kryteriach...

23. Lekarz MA OBOWIAZEK zachowania tajemnicy...

27. Lekarz MA PRAWO do ujawnienia...

28. Lekarz POWINIEN czuwa¢ nad tym...

29. Lekarz i wspotpracujace z nim osoby SA OBOWIAZANE...
30. Lekarz POWINIEN dotozy¢ wszelkich staran...

31. Lekarzowi NIE WOLNO...

32.1. Lekarz NIE MA OBOWIAZKU podejmowania...

32.2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji NALEZY do lekarza. ..
51.2. NALEZY staraé si¢ o zachowanie anonimowosci osoby demonstrowane;.
52.1. Lekarze POWINNI okazywac sobie szacunek...

52.2. Lekarz POWINIEN zachowa¢ ostrozno$¢ w formutowaniu...
52.3. Lekarz uwagi POWINIEN przekazywac...

52.5. Jezeli dostrzezony blad, NALEZY podja¢ dziatania. ..
53.1. Lekarze WINNI stuzy¢ rada. ..

53.2. Lekarze POWINNI traktowa¢ swoich pracownikow...
53.3. Lekarze petnigcy funkcje kierownicze SA ZOBOWIAZANI...
54. Lekarz POWINIEN, w miar¢ mozliwosci, zapewnic...

55. Lekarz POWINIEN, w miar¢ mozliwosci, zawiadomic...
56.1. POWINNOSCIA kazdego lekarza JEST...

56.2. Lekarze, w miar¢ mozliwosci, WINNI bra¢ udzial...

57.1. Lekarzowi NIE WOLNO postugiwac sig...

57.2. Lekarz MA OBOWIAZEK kierowac sie...

57.3. Lekarz NIE POWINIEN dokonywa¢ wyboru...

58. Lekarz POWINIEN odnosi¢ si¢ z nalezytym szacunkiem...
59. Lekarze POWINNI solidarnie wspiera¢ dziatalnosc. ..

61. Lekarz POWINIEN rzetelnie wypehiac. ..

62. Praktyke lekarska WOLNO wykonywaé wylacznie. ..

63.1. [Dla lekarza] reklamowanie si¢ JEST ZABRONIONE...
63.2. Lekarz NIE POWINIEN wyraza¢ zgody...

64. Lekarz MUSI ZACHOWAC trzezwosé. ..
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Art. 65. Lekarzowi NIE WOLNO narzuca¢ swoich ushug...

Art. 66.1. Lekarz MA PRAWO...

Art. 66.2. Lekarz POWINIEN bra¢ pod uwageg...

Art. 66.3. Lekarz MOZE leczyé bezptatnie.

Art. 66.4. Lekarzowi NIE WOLNO stosowac...

Art. 67. Dobrym zwyczajem JEST leczenie...

Art. 69. Lekarz NIE MOZE odméwi¢ pomocy lekarskiej. ..

Art. 70. Zadania lekarza DAJA MU PODSTAWE do Zadania ochrony...
Art. 71. Lekarz MA OBOWIAZEK zwracania uwagi spoleczenstwa...
Art. 72. Lekarz POWINIEN mie¢ na celu...

Art. 74. Lekarz NIE MOZE uczestniczy¢ w akcie pozbawiania. ..

Art. 75. Lekarz NIE MOZE stosowa¢ $rodkow. ..

Jesli pominiemy te artykuty, ktore odnoszg si¢ do oczywistych zawodowych prero-
gatyw lekarza, to okaze si¢, ze nadal KEL cz¢éciej méwi o uprawnieniach i swobodach
lekarza, niz o dobru pacjenta!

Razem analizowanych zapisow czeSci szczegotowej kodeksu jest 69, w tym
19 mozna uznaé za obowiazki, ze wzgledu na uzyta forme¢ zobowigzania.

Tylko cz¢$¢ z nich odnosi si¢ do relacji z pacjentem. Bezposrednich zobowigzan
lekarza wobec pacjenta jest znacznie mniej, bo glosi si¢ tez inne obowigzki, np. ze
lekarz musi by¢ trzezwy lub Ze lekarz ma obowigzek ,,zwracania uwagi”.

Pozostate 50 zobowigzan odwotuje si¢ wylacznie do dobrej woli lekarza, bo tak
nalezy odczytywa¢ dyrektywy, wedtug ktorych ,,powinien” co$ zrobi¢. Zwrot ,,pacjent
ma prawo” pojawia si¢ tylko raz i dotyczy prawa do korzystania z opieki rodziny
i ewentualnie kontaktu z duchownym.

Za kategoryczne zobowigzanie lekarza uznano wszystkie normy (w cze$ci ana-
lizowanej kodeksu), w ktorych wystapity okreslenia: ,,lekarz ma obowigzek”, ,,jest
obowigzany”, ,lekarz nie moze”, ,,lekarzowi nie wolno”, ,,jest zabronione” — w sumie
takich obowigzkow jest 8.

Obowiazkiem etycznym lekarza jest:

Art. 13.1. 1. Obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do Swiadomego
udziatu w podejmowaniu decyzji dotyczqcych jego zdrowia.

Art. 16.3. W przypadku pacjenta niepetnoletniego lekarz ma obowigzek informowania
Jjego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego.

Art. 23. Lekarz ma obowigzek zachowania tajemnicy lekarskiej. Tajemnicq sq objete
wiadomosci o pacjencie i jego otoczeniu uzyskane przez lekarza w zwigzku z wyko-
nywanymi czynnosciami zawodowymi.

Art. 29. Lekarz i wspoipracujgce z nim osoby sq obowigzane do zabezpieczenia pouf-
nosci informacji zawartych w materiale genetycznym pacjentow i ich rodzin.

Art. 53. Lekarze petnigcy funkcje kierownicze sq zobowigzani do szczegolnej dbatosci
o dobro chorego oraz o warunki pracy i rozwoju zawodowego podleglych im osob.

Art. 57.1. Lekarzowi nie wolno postugiwac si¢ metodami uznanymi przez nauke za
szkodliwe, bezwartosciowe lub nie zweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu takze
wspotdziatac z osobami zajmujgcymi si¢ leczeniem, a nie posiadajgcymi do tego
uprawnien.
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2. Wybierajgc forme diagnostyki lub terapii lekarz ma obowigzek kierowac sig
przede wszystkim kryterium skutecznosci i bezpieczenstwa chorego oraz nie nara-
zaé go na nieuzasadnione koszty.

Art. 64. W czasie wykonywania swej pracy lekarz musi zachowac trzezwosc¢ i nie pod-
lega¢ dziataniu jakichkolwiek Srodkow uzalezniajgcych.

Art. 71. Lekarz ma obowigzek zwracania uwagi spoteczenstwa, wladz i kazdego pa-
cjenta na znaczenie ochrony zdrowia, a takze na zagrozenie ekologiczne. Swoim
postepowaniem, rowniez poza pracq zawodowq, lekarz nie moze propagowac po-
staw antyzdrowotnych.

Lekarzowi ,,nie wolno” lub lekarz ,,nie moze™:

Art. 14. Lekarz nie moze wykorzystywac swego wplywu na pacjenta w innym celu niz
leczniczy.

Art. 18. Lekarz leczqcy nie moze sprzeciwiac sig, by chory zasiggal opinii o stanie
swego zdrowia i postepowaniu lekarskim u innego lekarza. Na Zyczenie pacjenta
powinien utatwi¢ mu takq konsultacje.

Art. 31. Lekarzowi nie wolno stosowacé eutanazji, ani pomagac choremu w popetnie-
niu samobojstwa.

Art. 57.1. Lekarzowi nie wolno postugiwac si¢ metodami uznanymi przez nauke za
szkodliwe, bezwartosciowe lub nie zweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu takze
wspotdziatac z osobami zajmujgcymi si¢ leczeniem, a nie posiadajgcymi do tego
uprawnien.

Art. 62. Praktyke lekarskg wolno wykonywaé wytgcznie pod wlasnym nazwiskiem.
Lekarzowi wolno uzywaé tylko naleznych mu tytutow zawodowych i nauko-
wych.

Art. 65. Lekarzowi nie wolno narzucac¢ swych ustug chorym, lub pozyskiwacé pacjen-
tow w sposob niezgodny z zasadami etyki i deontologii lekarskiej oraz lojalnosci
wobec kolegow.

Art. 66.4. Lekarzowi nie wolno stosowac¢ metod nieuczciwej konkurencji, szczegol-
nie w zakresie nierzetelnego informowania o swoich mozliwosciach dziatania, jak
i kosztach leczenia.

Art. 69. Lekarz nie moZe odmowic pomocy lekarskiej w przypadkach nie cierpigcych
zwloki, jesli pacjent nie ma mozliwosci uzyskania jej ze strony instytucji powota-
nych do udzielania pomocy.

Art. 74. Lekarz nie moZe uczestniczy¢ w akcie pozbawiania zZycia, asystowacé w tor-
turowaniu lub innym ponizajgcym traktowaniu cztowieka. Nie moze tez wykorzy-
stywac swej wiedzy i umiejetnosci dla utatwienia stosowania jakichkolwiek form
okrutnego postepowania.

Art. 75. Lekarz nie moZe stosowac srodkow i metod dopingowych w celach nieleczni-
czych.

Kilkukrotne uzycie zwrotu ,,lekarz ma obowigzek”, ,lekarz jest zobowigzany”
oznacza, ze mozna bylo uzy¢ go znacznie czesciej, lecz skoro tak si¢ nie stato i re-
daktorzy kodeksu wybrali inne formy (,,powinno$cia lekarza jest”, ,,lekarz powinien”,
»lekarz moze”), to zapewne nie chcieli potraktowac tego rodzaju lekarskiego zobowia-
zania jako przymusowe i konieczne.



52 Leszek Bartkowiak, Tomasz Maksymiuk MW 11/2018

Zapis w formie, ze co$ ,,jest powinno$cig” sprawia pewien klopot — w takiej for-
mie ,,powinno$¢” moze oznaczaé ,,obowigzek”, jednak w formie czasownikowej, ze
»powinien” oznacza dowolno$¢ 1 wybdr dziatania lub niedziatania, przeciwienstwo
przymusu. Ponadto ,,powinno$¢ moralna” (a nie ,,powinno$¢ etyczna”) oznacza dys-
pozycj¢ wewnetrzna, o ktorej kodeks ani srodowisko zawodowe nie moga stanowic,
wiegc okreslenie ,,obowigzek™ lub ,,obowiazek etyczny” lepiej wyrazatoby oczekiwa-
nie etyczne §rodowiska zawodowego.

Pragmatyzacja etyki i mieszanie modeli etycznych etyki zawodowej

Jak juz wcze$niej zauwazono, dla niektorych etykow nie istnieje jedno ,,dobro moral-
ne”, ale wielo$¢ ,,dobr” moralnych, jakie mialyby by¢ realizowane w dziataniach le-
karskich. Jak tez zauwazono, perspektywa ta uzalezniona jest od modelu etyki, jaki si¢
przyjmuje, od tego, co uwaza si¢ za warto$¢ moralng — osobe ludzka czy spotecznosé,
godno$¢ czy pozytek. Paradygmat etyki utylitarystycznej glosi ,,jak najwiecej korzy-
$ci dla najwigkszej liczby ludzi”, gdy tymczasem paradygmat etyki personalistycznej
— ,,najwazniejszy jest cztowiek w swojej godnosci”.

Jak wiemy, wszystkie polskie kodeksy zawoddéw medycznych przyjmujg orientacje
personalistyczng. Natomiast krytyki, czy nawet tylko uwagi, jakie do nich si¢ odnosi,
czesto bywaja formutowane wedtug kryteriow utylitarystycznych. W takim kodeksie
etycznym, w ktorym brakuje okreslenia warto$ci najwyzszej systemu, albo przy wska-
zywaniu wielo$ci wartosci (wtedy wszystkie sg najwyzsze!), jakiekolwiek dziatania
wskazywane przez kodeks jako stuszne nie moga zosta¢ ukierunkowane i tym samym
1 same te dziatania, i sam kodeks, sg skazane na bezcelowosc.

Pragmatyzacja kodeksu etyki nalezy nazwac sytuacje, gdy ,.kodeks sugeruje, ze
dziatalnos¢ lekarza — takze w sferze etycznej — ma charakter techniczny, usystema-
tyzowany i obiektywny, a przy tym laczy sprawnos¢ w osiaganiu celow z elegancja
dziatan” i gdy si¢ wskazuje na jego praktyczna uzyteczno$¢ — ksztattowanie postawy
lekarzy, wspomaganie decydowania, uszczegélowianie norm prawnych, tworzenie
standardow, ktore moga stac si¢ podstawa legislacji”*?. Albo zawsze wtedy, gdy sie
twierdzi, ze kodeks ma inne cele do spekienia (,,inne dobra moralne”) niz dobro
cztowieka.

Najistotniejsze we wplywie modelu etyki utylitarystycznej na kodeks jest to, ze
zmiana modelu etyki, to zmiana rozumienia podmiotowosci cztowieka. Stanowisko
typowo utylitarystyczne, pojecie podmiotu nie oznacza osoby, lecz obiekt, ktory nale-
zy uwzgledni¢ w siatce ludzkich planow.

Zdaniem P. Lukowa to decyduje aktywnos$¢ cztowieka — to ,,aktywna strona pod-
miotowosci innych funduje moralny szacunek dla osob. ,,Aktywna strona” to prze-
jawianie cech lub zdolno$ci, umiejetnosci planowania i zdolnosci do dziatania we-
dtug planu®. Jednak nawet wowczas nie nalezy uznawac, ze wszelkie roszczenia tak
zdefiniowanego podmiotu sg zasadne i ze automatycznie generujg one powinnosci ze
strony innych ludzi. O tym zadecydowa¢ ma lekarz. To jego ,,namyst nad dzialaniem

4 Ibidem, s. 19.
4 Ibidem, s. 116.
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pozwala odrzuci¢ te roszczenia, ktore sg irracjonalne. Roszczenia irracjonalne to ta-
kie, ,,ktorych nie mozna uja¢ w plan dziatania spetniajace rygory namystu nad dziata-
niem”*. O podmiotowos$ci chorego ma zatem zadecydowac lekarz.

Poza kryterium uzyteczno$ci, ktdra przemawia bardziej na rzecz ogdtu, niz na rzecz
jednostki, dochodzi teraz mozliwos$¢ ostabienia albo nawet negowania podmiotowosci
cztowieka chorego (zwlaszcza cigzko), skoro nie bedzie on w stanie wyraza¢ swojej
podmiotowosci, swoich roszezen. Wowczas jego rzecznikiem moze by¢ — kto wie czy
nie jedynym — kodeks etyki zawodowej lekarza, jako kodeks warto$ci personalistycz-
nych, nie za$ kodeks korzysci!

Krytykujac sens kodeksu etyki lekarskiej P. Lukéw odniost si¢ do podobnych ana-
liz autoréw amerykanskich, ktorzy potrzebe takich kodeksow zakwestionowali. Szu-
kanie analogii z kodeksami lekarzy amerykanskich przy analizie kodeksu etyki zawo-
dowej lekarza polskiego jest jednak nieuprawnione juz z tego wzgledu, iz kodeksy te
reprezentuja nie tylko odmienng wizj¢ dobra etycznego (moralnego), lecz przeciwna
personalistycznej orientacji zapewne duzej czesci lekarzy europejskich, z pewnoscia
za$ wszystkich kodeksow etycznych lekarzy polskich.

Skoro etyka utylitarystyczna (jesli przejmujemy, ze taka istnieje) odwotuje si¢ do
ogolnie pojetej korzysci 1 regul, ktore miatyby sprzyjac jej osiagnigciu, to trudno si¢
dziwi¢, ze liczba tych regul jest stosunkowo niewielka, one same ogdlnikowe, nato-
miast komentarze do nich niezwykle obfite (z przyktadu autora — 10 regut, 150 stron
komentarza)®.

,» Tak radykalng zmiang¢ formy wypowiedzi o etyce lekarskiej thumaczy przekonanie
czlonkéw AMA, Ze nalezy porzuci¢ regulacj¢ kodeksowa. Opatrzenie zasad komen-
tarzami wskazuje natomiast, ze lekarze amerykanscy powracaja do pojmowania ety-
ki lekarskiej jako zjawiska tak ztozonego, ze kodeksowa regulacja jest niewystarcza-
jaca. Zestawienie zasad i opinii pokazuje, z jednej strony, ze w przekonaniu lekarzy
amerykanskich etyka nie daje si¢ uja¢ w formutki, a z drugiej — ze zycie wedhug ide-
atow tej etyki wymaga ztozonego namystu i z pewnoscia nie polega na dedukcyjnym
wyprowadzaniu konkluzji moralnych z nakazow i zakazow”*.

Nie ma rowniez racji W. Galewicz gloszacy podobng teze i rowniez odwotujac sig
do autorow amerykanskich: ,,Mozna by powiedzieé¢, ze tradycyjna etyka medyczna
z jej naciskiem na dobro indywidualnego pacjenta i przedktadaniem dobr medycz-
nych nad pozamedyczne, a wérod medycznych — egzystencjalnych nad hedoniczne
(dhuzszego zycia nad zycie bez bolu) jest dzisiaj anachroniczna. [...] Dobrze zatem, ze
decyzje lekarskie dopetnia tez prawo, «spoteczny prawodawca»™.

Przytaczajac opini¢ kolejnego amerykanskiego autora W. Galewicz ukazuje kon-
sekwentne myslenie utylitarystyczne o etyce lekarskiej: ,,Etyka medyczna XXI wieku
musi zakwestionowacé jedng z opinii panujacych w minionym stuleciu, zgodnie z ktorg
naczelnym zadaniem lekarza miatoby by¢ troszczenie si¢ o dobro jednostkowego pa-
cjenta. Ten obiegowy poglad jest jego zdaniem nie do utrzymania, a to z trzech powo-
dow. Po pierwsze, coraz wyrazniej zdajemy sobie sprawg, ze lekarz czgstokro¢ nie jest

4 Ibidem, s. 117.

4 Ibidem, s. 30.

4 Tbidem, s. 30.

4 W. Galewicz, W sprawie odrebnosci etyk zawodowych, s. 97.
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w stanie rozstrzygnac¢, co bedzie w sumie najlepsze dla jego pacjenta (zwazywszy na
to, ze catosciowe dobro pacjenta oprocz dobr medycznych obejmuje tez pozamedycz-
ne i ze nawet samo dobro medyczne sktada si¢ z wielu elementdow, ktorych porow-
nawcza ocena — nieodzowna, ilekro¢ trzeba mi¢dzy nimi dokona¢ wyboru — wykra-
cza poza zakres kompetencji lekarza). Po drugie, akceptowalny system etyczny musi
rowniez uzna¢, ze w niektorych sytuacjach interesy pacjenta powinno si¢ poswigcié
w imi¢ jego praw, takich jak prawo do prawdy, prawo do szacunku dla autonomii lub
prawo do zycia®®. Po trzecie wreszcie, nowa etyka medyczna powinna tez dostrzec,
ze obowiazki wzgledem indywidualnego pacjenta musza nierzadko ustgpi¢ pola obo-
wigzkom w stosunku do innych — czy to obowigzkowi troszczenia si¢ o ich dobro, czy
to obowigzkowi poszanowania ich praw”.

Utylitarysta uwaza, ze ,,poniewaz dobre spoteczenstwo ma pierwszenstwo wzgle-
dem praw indywidualnych, to obowigzki jednostek wobec spoteczenstwa maja pierw-
szenstwo wzgledem praw jednostkowych™.

Tendencja, jakg ukazaty dwa ostatnie stulecia, pokazuje co$ innego: nie umniej-
szanie praw jednostkowych na rzecz ogétu, lecz odwrotnie — emancypacje jednostki
i nadawanie jej praw (praw cztowieka) w obronie jej wolnosci i indywidualizmu. To,
co niektorzy autorzy nazywaja ,,anachronizmem? jest po prostu tg wersja etyki, ktora
jest im obca.

Analiza obu typu regulacji etycznej, utylitarystycznej i personalistycznej, po-
kazuje, ze problemy z kodyfikacja norm etycznych wynikaja przede wszystkim
z braku okreslenia dobra nadrzednego, a to jest problem wytacznie etyki utylita-
rystycznej, nie za$ etyki odwotujacej si¢ do nadrzgdnosci cztowieczenstwa i po-
wszechnego szacunku.

»Jak zauwazajg autorzy [H. Brody, F. G. Miller] ta rewizja tradycyjnej zasady tro-
ski o dobro indywidualnego pacjenta, jest w gruncie rzeczy jej adaptacja do obecnych
okolicznos$ci, w ktorych dziatajg wspotczesni lekarze”. Stwierdzajg, ze dopoki lekarz
oferowat pacjentowi tylko wiasny czas i poradg, , kilka proszkow i ziot”, ,,tak medycy-
na, jak spoteczenstwo mogly spokojnie twierdzié, ze obowigzek wiernosci spoczywa
na lekarzu wylacznie w stosunku do indywidualnego pacjenta. Gdy jednak lekarz jed-
nym pociagnig¢ciem piodra jest w stanie zrujnowac¢ wspolnote, wspolnota ta nie jest juz
w stanie tolerowac takiego pogladu na obowigzek lekarza™!.

Nawet jesli podane propozycje (R. Veatch) potraktuje si¢ — jak chce W. Galewicz
— ,raczej jako uzupelnienie tradycyjnej etyki lekarskiej, niz jako zasadnicze odstep-
stwo od tej tradycji”, to jednak nawet w tej wersji jest to zakwestionowanie najwyzszej
warto$ci zycia i zdrowia indywidualnego pacjenta, czyli naczelnej wartosci systemu
lekarskiej etyki zawodowe;j.

To nie jest uzupehlienie obecnie funkcjonujacego modelu etyki medycznej — to
sprzecznos$¢ nie do pogodzenia, to alternatywa, w ktorej nie moze jednocze$nie osoba
1 wspolnota by¢ najwyzsza wartoscig.

48

(sic!).
49

Okazuje sig, ze prawo czlowieka do zycia moze by¢ sprzeczne z jego wlasnym interesem

W. Galewicz, W sprawie odrebnosci etyk zawodowych, s. 104.
M. Freeman, Prawa cztowieka, s. 75.
W. Galewicz, W sprawie odrebnosci etyk zawodowych, s. 114-115.
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W. Galewicz nazywa stanowisko przytaczanych autoréw ,,zyczliwag krytyka hi-
pokratejskiej tradycji” 1 wynika z niej, ze nalezaloby przyja¢ ogdlniejsza zasade
niz dotychczasowa reguta indywidualnej troski o pacjenta. ,,Tg ogdlniejszg od niej,
a przez to tez odpowiadajaca na krytyke zasada bylaby norma, kazaca lekarzowi
troszczy¢ sie o dobro indywidualnego pacjenta, pod warunkiem, ze wskutek tego nie
wyrzadzajg jakiej$ powaznej szkody innym pacjentom lub w ogole innym cztonkom
spoteczenstwa”*?,

Tymczasem wcigz cel, jakim jest poszanowanie autonomii obywateli, powinien
by¢ wazniejszy od dziatania na rzecz powszechnego dobrobytu i ekonomicznej wy-
dajnosci®.

Mozna sadzi¢, ze kazda wada kodeksu etycznego ostabia jego skuteczno$¢ oddzia-
tywania, ale to zmiana modelu etyki — z personalistycznej na utylitarystyczng — i nasi-
lajaca si¢ tendencja do rozumowania moralnego wedtug kryteriow utylitarystycznych
rodzi szczegdlng obawe o oslabienie pozycji pacjenta w relacji lekarz—pacjent.
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Streszczenie

W artykule autorzy przedstawili tezg, ze bledy w budowie kodeksu etyki zawodowej majg zna-
czenie dla funkcji, jakg on wypelnia.

Przedmiotem analizy byt Kodeks etyki lekarskiej i w mniejszym stopniu kodeksy etyki za-
wodowej innych zawodoéw medycznych: pielegniarki i potoznej, diagnosty laboratoryjnego, ap-
tekarza, ratownika medycznego. Szczegolng uwage zwrdcono na pozorne zobowigzania etycz-
ne, czyli takie, ktore zamiast gtownego celu etycznego dziatania (dobro cztowieka) wskazuja
inne cele dziatania (prawa cztowieka, deontologia, godnos¢ zawodu). Ponadto btedem kodeksu
etyki zawodowej jest stawianie dobra cztonkow zawodu ponad dobro cztowieka, dla ktorego
zaw0d dziata, np. pacjenta. Jest tak wtedy, gdy normy kodeksu maja forme¢ zobowigzania, lecz
faktycznie nie oznaczajg obowigzku dzialania — gdy norma jest prosba o dziatanie, a nie naka-
zem dzialania.

Wskazano, Ze istnieja dwa glowne modele etyki, takze etyki zawodowej, personalistyczny
i utylitarystyczny. Utylitarystyczny model kodeksu ogranicza si¢ do niewielu norm, a niekiedy
kwestionuje si¢ w ogdle jego potrzebe. Kodeks wedlug modelu personalistycznego wymaga
hierarchicznej konstrukcji. W zaleznosci od preferowanego modelu etyki zasadniczo zmienia
si¢ rozumienie najwyzszego dobra czlowieka, dlatego obu modeli nie nalezy mieszac.

Stowa kluczowe: etyka, etyka zawodowa, kodeks etyki

Construction and functions of the code of professional ethics based on the example
of the code of medical ethics

Summary

In the article, the authors presented a thesis that errors in the construction of a code of profes-
sional ethics are important for the function that it fulfils.

The subject of the analysis was a code of medical ethics and, to a lesser extent, codes of pro-
fessional ethics of other medical professions: a nurse and midwife, a laboratory diagnostician,
a pharmacist, and a paramedic. Particular attention has been paid to the apparent ethical obliga-
tions, that is, those which instead of the main purpose of ethical action (human good) indicate
other goals of action (human rights, deontology, dignity of the profession).

In addition, the error of the code of professional ethics is to put the best interests of members
of the profession above the good of the man for whom the profession works, e.g. a patient. This
is the case when the norms of such code are in the form of an obligation but do not actually
mean an obligation to act — when the norm is a request for action and not an order of action.

It was indicated that there are two main models of ethics, including professional, personal-
istic and utilitarian ethics. The utilitarian model of the codex is limited to few standards and
sometimes its need is questioned at all. The codex according to the personalist model requires
a hierarchical construction. Depending on the preferred ethical model, the understanding of the
highest human good changes fundamentally, therefore both models should not be mixed up.

Key words: ethics, professional ethics, code of ethics
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Konceptualizacja postrzegania jakoSci udzielanych
Swiadczen zdrowotnych w dobie spoleczenstwa
informacyjnego

Spoleczenstwo informacyjne

Ostatnia dekada XX-tego stulecia przyniosta olbrzymi post¢p technologiczny, ktory
spowodowatl nowy etap rozwoju spoteczno-gospodarczego, tzw. er¢ informatyczna.
Charakteryzuje si¢ ona nie tylko utatwionym dostepem do informacji, ale takze mozli-
woscig jej wspottworzenia przez poszczegolne jednostki. Spoleczenstwo informacyjne
to spoteczenstwo majace instrumenty techniczne, ktére w swobodny sposéb pozwa-
lajg tworzy¢, gromadzié, przekazywac i przetwarzac¢ informacje oraz ktorych rozwoj
uzalezniony jest od wiedzy jak z tych instrumentéw korzystaé, a takze w ktérym po-
wszechne jest przekonanie o tym, ze nowoczesne technologie poprawiaja wydajnos¢,
a praca jest bardziej efektywna?.

Rewolucja informatyczna z kolei generuje cechy nowoczesnego spoteczenstwa,
w tym przede wszystkim przejs$cie od produkcji dobr trwatych do rozwoju sfery ustu-
gowej, z dominujgca rolg konsumpcjonizmu, jako motoru napgdowego rozwoju i in-
nowacyjnosci®. Z kolei wiedza oraz, co si¢ z tym wigze — dostep do wiedzy, w co-
raz wigkszym stopniu ksztattujg $wiadomos¢ spoleczng oraz stanowig najistotniejsza
determinante podejmowanych decyzji. W tym znaczeniu, podmiotem oddziatywania
informacji jest jednostka, a konsekwencja rewolucji informacyjnej jest indywiduali-
zacja zycia spotecznego oraz indywidualizacja podejmowanych decyzji*. Zjawisko to
przyczynito si¢ do powstania medidow spotecznosciowych, czyli tzw. social mediow.

Mianem social mediow okresli¢ mozna portale internetowe, ktérych przeznacze-
niem jest umozliwienie interakcji pomiedzy ich uzytkownikami. Sg wigc one swo-
istymi platformami internetowymi umozliwiajacymi wymiang¢ informacji pomig¢dzy
poszczegdlnymi jednostkami oraz wspottworzenie wiedzy, dzielenie si¢ nig oraz wy-
miang opinii, spostrzezen, do§wiadczen i pogladow?.

Najpopularniejsza z globalnych platform spoteczno$ciowych — Facebook — po-
wstata w 2004 roku, by po 8 latach istnienia osiaggna¢ miliard statych uzytkownikoéw

' Dr n. o zdr., Oddziat Kardiologii Szpitala Wojewodzkiego w Kowandowku, ORCID: 0000-
0001-6071-1195.

2 K. Jedamska, Portale spolecznosciowe — nowe narzegdzie komunikacji politycznej, ,,Nowe me-
dia — postep czy zagrozenie”, s. 1-4.

3 M. Leszezynska, Wspélczesny model rozwoju spolecznego z perspektywy rewolucji informa-
cyjnej, ,,Nierownosci Spoteczne a Wzrost Gospodarczy” 2011, nr 23, s. 125-134.

* M. Grebosz, D. Siuda, G. Szymanski, Social media marketing, Monografie Politechniki £.6dz-
kiej, £.6dZ 2016, s. 25.

5 Ibidem, s. 12.
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na catym §wiecie, a po kolejnych 5 (rok 2017) juz dwa miliardy®. Oprocz tej platformy
internetowej, w migdzyczasie powstawaly takze inne, dziatajace na podobnej zasadzie
w kazdej innej sferze spotecznej, np. biznesowej, zdjeciowej, filmowej, gastronomicz-
nej, a nawet uczuciowej. To co charakteryzuje uzytkownikoéw takich portali, to che¢
dzielenia si¢ ze wspotuzytkownikami swoimi przezyciami oraz opiniami. Uzewngtrz-
nienie tresci dotyczy takze tych sfer zycia spotecznego, ktore tradycyjnie pojmowane
byly jako swojego rodzaju tabu, o ktorym do tej pory si¢ nie méwito badz moéwito
mato, miedzy innymi takich jak stan zdrowia’.

Intensywny rozw¢j techniki skutkujacy nie tyle utatwionym dostepem do informacji,
ale pozwalajacy tez tg informacje wspottworzy¢, spowodowal, ze media staty sie waz-
nym, jesli nie podstawowym zrodtem wiedzy, w tym wiedzy o zdrowiu, dla przecigtnego
cztowieka®. Co wigcej przezywanie choroby wspdlnie z innymi uzytkownikami danego
portalu w wirtualnej rzeczywistosci, wspolne radzenie sobie z dolegliwoséciami zdrowot-
nymi, polecanie najlepszych — zdaniem uzytkownikéw — metod diagnostyczno-terapeu-
tycznych spowodowato wzrost zainteresowania tematami medycznymi. W tej sytuacji
kwestig czasu stato si¢ wiaczenie to owego interaktywnego 1 wirtualnego ,,strumienia
$wiadomosci” — medycyny oraz tematéw z nig zwigzanych®.

Postrzeganie jakosci w systemie opieki zdrowotnej'

Niewatpliwie pacjenci w momencie wystapienia zapotrzebowania zdrowotnego
oczekuja uzyskania $wiadczen o najwyzszej mozliwej jakosci 1 tym kryterium beda
si¢ tez kierowa¢, poszukujac miejsca, osoby oraz metody terapeutycznej dla siebie
i swoich bliskich!. Pojecie jakosci jest jednak wzgledne i uzaleznione od wielu zmien-
nych. Co wigcej istniejg rozne definicje jakosci. Wedlug Avedisa Donabediana'? jako$¢
w systemie ochrony zdrowia podzieli¢ mozna na wzajemnie zalezne plaszczyzny:

— jako$¢ techniczng, ktérej celem jest uzyskanie mozliwie najlepszego stanu zdro-
wia poprzez optymalne wykorzystanie osiggnie¢ naukowych, metod klinicznych

i technologii;

¢ https://forsal.pl/artykuly/1053699,facebook-ma-juz-2-miliardy-uzytkownikow.html.
17.11.2018.

7 A. Bak, Serwisy spotecznosciowe — efekt Facebooka i nie tylko, ,,Media i Spoteczenstwo”
2016, nr 6, s. 139.

8 M. Syrkiewicz-Switata, T. Holecki, E. Wojtynek, Znaczenie mass mediéw w promocji zdrowia,
,Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu” 2014, z. 20, nr 2, s. 171-176.

* A. Ttendo-Milewska, K. Zakrzewska, Choroby o podiozu psychicznym — depresja. Postawy
miodziezy wobec choréb psychicznych na przykladzie badania uczniow gimnazjum, w: Wybrane cho-
roby cywilizacyjne XXI wieku, t. 11, red. K. Kowalczyk, E. Krajewska Kutak, M. Cybulski, Wydaw-
nictwo Duchno, Biatystok 2016, s. 76.

10 Na podstawie P. Skrobich, Program leczenia ostrych zespolow wiericowych w Polsce. Wymiar
medyczny, spoleczny, finansowy i prawny, rozprawa doktorska napisana na Wydziale Nauk o Zdro-
wiu Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu 2017, s. 116-125.

Y. Longtin, H. Sax, L. Leape i wsp., Zaangazowanie pacjenta: stan wiedzy i wplyw na bezpie-
czenstwo opieki, ,,Po Dyplomie” 2010, z. 19, nr 6, s. 117-133.

12 Jeden z najwigkszych teoretykow zagadnien projakosciowych, na podstawie: M. Best, D. Neu-
hauser, Avedis Donabedian: father of quality assurance and poet, “Qual. Saf. Health Care” 2004,
z.3,nr6,s.472-473.
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— pozytywne stosunki osobiste miedzy wszystkimi uczestniczagcymi w procesie le-
czenia osobami, zwlaszcza dotyczy to komunikacji pacjent—lekarz, ale réwniez
stosunku do pacjenta pozostatej czesci personelu osrodka zdrowia;

— otoczenie, czyli warunki lokalowe i czasowe, w jakich sg $wiadczone ustugi medyczne'.
Zgodnie z teorig gloszong przez Donabediana —jako$¢ w systemie ochrony zdrowia

jest zorganizowang hierarchicznie sekwencja, sktadajaca si¢ z trzech elementow o ro-

sngcym znaczeniu dla pacjenta: strukturg, procesem i wynikiem. Strukturg stanowia
czynniki umozliwiajace pracownikom opieki medycznej wykonywanie $wiadczen.

Czyli sa to wszelkie zasoby materialne (np. sprzet diagnostyczno-terapeutyczny), jak

1 niematerialne (np. zasoby ludzkie). Jakos¢ struktury okreslana jest migedzy innymi

stopniem teoretycznego i praktycznego wyksztatcenia medycznego personelu, a tak-

ze wyposazeniem technicznym, czy tez dokladno$cia i kompletno$cia dokumentac;ji
medycznej. Proces — jest to pojecie, ktore odnosi si¢ do wszystkich rodzajow dziatan

i czynnosci wykonywanych na danym poziomie opieki. O jakos$ci proceséw decyduja

przede wszystkim aspekty merytoryczne opieki: postepowanie i interakcje rozgrywa-

jace si¢ miedzy personelem a pacjentem. Z kolei wynik — to zmiana stanu zdrowia
jednostki badz okreslonej populacji pacjentow dzigki udzielonym $wiadczeniom.

Glownym, ale nie jedynym determinantem wyniku jest subiektywny poziom satysfak-

cji ze sprawowanej opieki, ktory moze by¢ przypisany zarowno wczesniejszym, jak

1 obecnym dziataniom medycznym. OczywiScie o efekcie jakosci §wiadczy¢ moze nie

tylko proste wyjscie naprzeciw oczekiwaniom i problemom zglaszanym przez pacjen-

ta (efekt subiektywny), lecz takze obiektywna poprawa w zakresie poszczegdlnych
wskaznikéw zdrowotnych, ktora jest trudna do oceny dla pacjenta'®.

Ze wzgledu na ztozonos$¢ i niepowtarzalno$¢ swiadczen medycznych, ktorych nie
sposob oceni¢ w sposob trwaty i materialny, znaczenie przypisywane subiektywnemu
pojeciu jakos$ci, zalezy od osoby, ktdra si¢ takiej oceny podejmuje oraz od grupy inte-
resOw przez dang osobe reprezentowang (np. grupa zawodowa, konsumencka, ubez-
pieczeniowa, administracyjna). Zgodnie z teorig Stevena Paysona postrzeganie jako$ci
w relacji ustugowej moze odzwierciedlac:

— jako$¢ zwigzang z uzytecznoscig dla uzytkownika, czyli np. jednostkowy wynik
zdrowotny (user value);

— jako$¢ dobra zwigzang z odzwierciedleniem jakosci jego poszczegolnych sktadni-
kéw, czyli np. zgodnos¢ catoksztattu procesu leczniczego z aktualng wiedzg me-
dyczng (user component),

— jako$¢ dobra jako odzwierciedlenie realnych kosztow sktadnikéw dobra, czyli np.
proporcjonalno$¢ poniesionych kosztow i podjetych dziatan w ramach danej pro-
cedury do uzyskanego efektu zdrowotnego (cost component);

— jakos$¢ jako odzwierciedlenie calkowitego kosztu wytworzenia dobra, czyli suma-
ryczna populacyjna oplacalnos$¢ podjecia pewnego typu dziatan (total cost)®.

13 A. Donabedian, Evaluating the quality of medical care, “Milbank Mem. Fund. Q” 1966, z. 44,
nr 3, suplement, s. 166-206.

4 D. Kurpas, A. Steciwko, Jakos¢ ustug medycznych w podstawowej opiece zdrowotnej, ,,Ad-
vances in Clinical and Experimental Medicine” 2005, z. 14, nr 3, s. 603—-608.

15 S. Payson, Quality Measurement in Economics. New Perspectives on the Evolution of Goods
and Services, Wyd. E.E. Publishing Company, Cheltenham 1994, s. 3.



60 Piotr Skrobich MW 11/2018

Postrzeganie jakos$ci w réznych elementach tworzacych system opieki zdrowot-
nej mozna rozpatrywac¢ zarowno zgodnie z podziatem zaproponowanym przez Do-
nabediana, jak i Paysona. O jakosci takiego systemu $wiadczg wigc z jednej strony,
zaangazowane $rodki strukturalno-techniczne, interakcje miedzyludzkie i warunki
lokalowo-czasowe udzielania §wiadczen zdrowotnych, z drugiej strony, elementy te
stanowig tylko podstawe, by wykorzystujac dostgpne zasoby, prowadzi¢ procesy lecz-
nicze w sposob merytoryczny, celem uzyskania finalnego efektu, jakim jest obiektyw-
nie badz subiektywnie odczuwany wynik zdrowotny.

Wynik zdrowotny moze by¢ z kolei rdznie postrzegany w zalezno$ci od perspek-
tywy z jakiej podlega ocenie, np. przez pryzmat uzytecznos$ci jednostkowej (punkt
widzenia pacjenta — user value), zgodnoscig z aktualng wiedzg medyczng (punkt
widzenia lekarza — user component), odzwierciedleniem realnych naktadéw na pro-
ces leczniczy, czyli zasadnosci wykonywania okreslonych procedur czy stosowania
okreslonych lekow (punkt widzenia ptatnika — cost component) oraz finalnego efektu
podjetych dziatan pod katem kosztow i poprawy wskaznikéw zdrowotnych (punkt wi-
dzenia organow administracyjnych odpowiedzialnych za ksztaltowanie polityki zdro-
wotnej — fotal cost)'®.

W zwiazku z powyzszym, postrzeganie jakosci $wiadczen jako subiektywnej opinii
pacjenta, nie bedzie tozsame z punktem widzenia pozostatych grup zawodowych za-
angazowanych w proces leczenia. Wedtug badan przeprowadzonych przez Grzegorza
Juszczyka 1 wsp., dla pacjentow kluczowe znaczenie maja odpowiednie kompetencje
personelu lekarskiego, jak i jego empatia, zaangazowanie w prac¢ oraz informowanie
o przebiegu leczenia'’.

Z kolei badania postrzegania jako$ci przez personel medyczny przeprowadzone na
poczatku lat 90-tych XX wieku w Krakowie przez Tomasza Tomasika i wsp., wskazu-
ja, ze zdecydowana wiekszo$¢ os6b odpowiedzialna bezposrednio za proces leczniczy
uwaza, ze zapewnienie wysokiej jako$ci ustugi jest przede wszystkim wynikiem pod-
noszenia wiedzy 1 umiej¢tnosci, postgpowania zgodnego ze standardami i normami
obowigzujacymi w danej dziedzinie oraz w efekcie powyzszych — uzyskiwania popra-
wy stanu zdrowia pacjentow's.

W badaniu przeprowadzonym przez Ann¢ Rybarczyk-Szwajkowska 1 wsp. wsrod
kadry zarzadczej podmiotow leczniczych wykazano, ze wigkszo$¢ osob pelnigca funk-
cje kierownicze traktuje jako$¢ $wiadczen zdrowotnych jako proces majacy na celu
zaspokojenie oczekiwan pacjentow oraz ich zadowolenie'. Nalezy jednak podkresli¢,
Ze opinia pacjentdow nie powinna wptywac na procesy zachodzace na szczeblu zarzad-
czym, poniewaz pacjent jest obserwatorem tylko czgséci dziatan podejmowanych wo-
bec jego osoby. Pelne uwzglednianie woli pacjenta moze mie¢ negatywne implikacje

¢ K. Opolski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzgdzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowot-
nych. Teoria i praktyka, Wyd. CeDeWu, Warszawa 2003, s. 24.

7" G. Juszezyk, M. Koperny, M. Kuzma i wsp., Oczekiwania pacjentow wobec opieki szpitalnej,
,,Journal of Health Sciences” 2014, z. 4, nr 15, s. 116-126.

18 T. Tomasik, A. Windak, Z. Krdl i wsp., Wprowadzenie do proceséw poprawy jakosci w medy-
cynie rodzinnej, Wyd. Vesaliusz, Krakow 1996, s. 73.

19 A. Rybarczyk-Szwajkowska, D. Cichonska, R. Holly, Postrzeganie jakosci szpitalnych swiad-
czen zdrowotnych przez kadre zarzqdczq szpitali publicznych, ,Medycyna Pracy” 2016, z. 67, nr 3,
s. 365.
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pro-jakosciowe dla innych uczestnikow rynku medycznego, a takze moze rzutowac na
skutecznos¢ i efektywno$¢ catego procesu zarzadzania. Interpretacja jakosci w takim
znaczeniu jest zatem niewlasciwa. Wedtug Joanny Moczydtlowskiej priorytetem kadry
zarzadczej powinno by¢ wyzwolenie maksymalnego zaangazowania pracownikow
w proces wykonywania ustugi oraz zapewnienie wysokiej jako$ci technicznej wyko-
nywanych ustug?.

Postrzeganie jakosci przez organy administracyjne odpowiedzialne za ksztatto-
wanie polityki zdrowotnej powinno natomiast uwzglgdnia¢ dostgpnos¢ leczenia, stan
aparatury 1 sprzgtu medycznego (jego sprawnos¢, wydajnos¢ i efektywnosé dziata-
nia), stosowanie nowoczesnych technologii zgodnych z aktualng wiedzg medyczna,
zapewnienie odpowiednich warunkéw lokalowych, dostosowanie pomieszczen do
przepisoOw prawa, modernizacje obiektow, wdrazanie systemow zarzadzania jakoscia
oraz standaryzacje ustug i procedur medycznych. Dziatania te z kolei powinny shuzy¢
celom nadrzgdnym w postaci zwigkszenia potencjatu zdrowotnego populacji mierzo-
nego okreslonymi wskaznikami zdrowotnymi*'.

Wyzwania zwiazane z oczekiwaniami spolecznymi w zakresie dostepu
do informacji

Kluczowym oczekiwaniem pacjentdow wymagajacych udzielenia §wiadczen zdrowot-
nych, jest che¢ uzyskania tychze §wiadczen w mozliwie najlepszej jakosci. W syste-
mach opieki zdrowotnej, przede wszystkim tych, ktore opieraja si¢ na budzetowym
modelu finansowania, zarysowuje si¢ dysproporcja pomigdzy wymaganiami pacjen-
tow, w zakresie dostgpu do informacji, a ch¢cia udzielenia tychze informacji przez
podmioty lecznicze. Szczegolnie wigze si¢ to z brakiem zjawiska podgzania pienig-
dzy za pacjentem, co z pewnos$cig nie sprzyja transparentnosci i konkurencyjnosci
w zakresie jako$ci i warunkow udzielania danych $wiadczen oraz nie niesie ze sobg
obowiazku informowania pacjentow o wynikach leczenia. W odniesieniu do syste-
mu opieki zdrowotnej to pacjent musi przeobrazi¢ si¢ z biernego odbiorcy $wiadczen
w odbiorce aktywnego, ktorego zadaniem jest zebra¢ rzetelne informacje®.

Odpowiedzig rynku na zapotrzebowanie spoteczne w sferze dostepu do wiedzy me-
dycznej stato sie¢ stworzenie platform interaktywnych, ktére popularyzuja wiedze me-
dyczng, pomagajg w znalezieniu odpowiedniego podmiotu leczniczego oraz lekarza,
a nawet pomagaja skontaktowa¢ potencjalnego pacjenta z potencjalnym podmiotem
czy tez bezposrednio z lekarzem oraz pozwalaja takze oceni¢ danego lekarza. Jest to
o tyle istotne, ze portale takie dziatajg w sposob kompleksowy — nie tylko dostarczaja
informacji, ale informacja ta w takim portalu jest tworzona 1 przeksztatcana — chociaz-
by poprzez komentarze pacjentéw kreujace np. wizerunek lekarza oraz pozwalajace
oceni¢ subiektywng jako$¢ udzielanych przez niego ustug medycznych.

20 J. Moczydtowska, Zarzqdzanie energiq organizacyjng, ,,Ekonomika i Organizacja Przedsie-

biorstwa” 2014, z. 4, nr 771, s. 3-10.

2 A. Rybarczyk-Szwajkowska, D. Cichoniska, R. Holly, op. cit., s. 370.

22 J. Szewczyk, Konkurencyjnos¢ w systemie ochrony zdrowia, ,,Polski Przeglad Nauk o Zdro-
wiu” 2017, z. 51, nr 2, s. 248-255.
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Jednakze w dobie informatyzacji i mozliwo$ci tworzenia wiedzy oraz kreowania
wizerunku jako$ciowego poszczeg6élnych osob czy nawet catych podmiotéw leczni-
czych, nalezy zaznaczy¢, ze kompleksowe postrzeganie jakosci w procesie leczenia
roézni si¢ w zalezno$ci od perspektywy, z ktdrej Ow proces si¢ ocenia i opisuje. Dla
pacjenta jako$¢ zawsze bedzie subiektywna i zwigzana z zaspokojeniem jego oczeki-
wan 1 potrzeb zdrowotnych. Natomiast dla personelu leczniczego jako$¢ bedzie mieé
najczeséciej wydzwiek personalny i kompetencyjny. Z kolei, do oceny obiektywnego
wplywu dziatan danego lekarza lub podmiotu leczniczego na wskazniki zdrowotne
pacjentow, nalezatoby przeprowadzi¢ dtugotrwate i kosztowne badania statystyczne,
co bytoby zadaniem do$¢ trudnym i czasochtonnym. W zwiazku z powyzszym, infor-
macja kreowana w portalu internetowym zawsze bedzie oceng wypadkowa rdéznych
ocen subiektywnych wydanych z perspektywy pacjentow, czyli bedzie odzwierciedlaé
stopien zadowolenia i zaspokojenia ich oczekiwan. Potrzeby te mogg by¢ rézne i nie
zawsze zwigzane z korzyscig dla zdrowia, czy w ogdle z aspektami medycznymi. Oce-
niajac pozytywny komentarz zawsze nalezy zada¢ sobie pytanie — czego oczekiwat
pacjent? Czy byta to rzeczowa konsultacja, czy np. zwolnienie lekarskie, wniosek ren-
towy, skierowanie na okreslone $wiadczenia? Natomiast negatywny komentarz moze
z rownym stopniem prawdopodobiefistwa dotyczy¢ odmowy wystawienia zwolnienia,
zaswiadczenia czy skierowania. Dodatkowo nalezy zatozy¢, ze pacjent niezadowolony
jest z pewnoscig bardziej skory do wyrazenia swojej opinii w internecie?. W efekcie
ocena lekarza czy podmiotu leczniczego wykreowana na takim portalu jest niczym in-
nym jak w pewnym stopniu wypadkowa opinii, ktdre cz¢sto z jakoscia Swiadczen nie
maja nic wspolnego. Godzenie si¢ na obecnos$¢ danego podmiotu czy lekarza w danym
portalu internetowym jest zatem swoistym elementem prowadzenia polityki marketin-
gowej zwigzanej z ksztattowaniem wizerunku marki, a nie procesem oceny jakoscio-
wej $wiadczonych ustug?.

Dla wigkszosci lekarzy jest to zupelnie nowa sytuacja, w ktorej trudno si¢ odnalezé
1z ktdra trudno si¢ zmierzy¢. Zwykle to lekarze byli strong oceniajaca, teraz natomiast
coraz czg$ciej sa strona oceniang. Dodatkowo kryteria tych ocen nie sg zdefiniowa-
ne. Transformacja taka jest jednak procesem nieodwracalnym begdgcym konsekwen-
cja zwickszonego dostepu spoteczenstwa do mediow oraz zachodzgcych przemian
zwigzanych z przetwarzaniem informacji. Co wigcej, skoro prowadzenie konta w tego
typu portalu jest forma polityki marketingowej, nalezy ufac, ze znajdujace si¢ tam
informacje sg umieszczone rzetelnie i sg zweryfikowane pod katem ich prawdziwosci.
Nalezy jednak zdawa¢ sobie sprawe z zagrozenia, jakie niesie ze soba hipotetyczne
uzyskanie dominujacej roli na rynku przez jeden z portali zajmujacych si¢ aspektami
medycznymi. W takiej sytuacji zafalszowanie obrazu wynikajacego z opinii innych
uczestnikow prowadzace do nadmiernego zawyzania lub zanizania $redniej opinii lub
tez pozycjonowania okreslonych komentarzy, moze mie¢ bezposrednie przetozenie
na uzyskiwane przychody. W zwiazku z tym che¢ zmiany wizerunku przez podmiot
leczniczy czy lekarza moze nie$¢ za soba nie tyle fakt organicznej pracy oddolnej

# K. Koronkiewicz, Emocje doswiadczane przez pacjentow i ich rodziny w interakcjach z leka-
rzami, ,,Przeglad Pedagogiczny” 2016, nr 2, s. 204-225.

2% U. Podraza, Wizerunek marki w mediach spotecznosciowych, ,Naukowy Przeglad Dziennikar-
ski” 2017, nr 1, s. 63-74.
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1 mozolne odzyskiwanie satysfakcji poszczegdlnych pacjentdéw, co transakcyjng wy-
cen¢ moderacji wpisOw juz si¢ na portalu znajdujgcych®.

Dyskusja

Opieranie podejmowanych decyzji na podstawie wiedzy zaczerpnietej z tzw. social
mediow, wytworzonej przez innych pacjentow, moze by¢ obarczone ryzykiem zwia-
zanym ze wzglednym zaburzeniem réwnowagi opinii pomigdzy wyszczegdlnionymi
powyzej uczestnikami rynku medycznego. Pacjenci niedysponujacy fachows wiedza
medyczng ani niemajacy kompetencji do oceny procesu leczenia sg czgsto w stanie
ferowa¢ emocjonalne opinie wplywajace na wizerunek danego podmiotu czy tez
praktyki lekarskiej na podstawie subiektywnie odczuwanych wyobrazen dotyczacych
zaspokojenia doraznych potrzeb, a nie dlugotrwatej skutecznosci 1 koncowego efek-
tu. Sieganie do opinii znajdujacych si¢ w social mediach jest jednak zachowaniem
catkowicie zrozumiatym i uzasadnionym. Pacjentami, podobnie jak konsumentami,
kieruje che¢¢ uzyskania ustugi o jak najlepszej jakosci, szczegdlnie, Ze jej miernikiem
jest najcenniejsza warto$¢ — zdrowie. Dlatego pacjent w sposob aktywny poszukuje
informacji i korzysta ze zrédet, ktore sg dla niego dostepne.

Polityka informacyjna odnoszaca si¢ do tematyki zdrowia skupiona byla do tej
pory na tematach zwigzanych raczej z uzyskiwaniem informacji na temat stanu zdro-
wia?, natomiast catkowicie pomijany byt fakt mozliwosci informowania o jakosci
$wiadczen oraz o statystycznych wynikach leczenia. Wigze si¢ to z koncepcja, iz
udzielane przez $wiadczeniodawcow ustugi sg tozsame w zakresie zakontraktowa-
nej grupy, co warunkuja odpowiednie przepisy?’. Wyniki leczenia danej choroby
w zalezno$ci od osrodka leczacego sg jednak rozne, co jest zwigzane z innymi kom-
petencjami w danej dziedzinie, dos§wiadczeniem czy mozliwo$ciami sprzgtowymi.
W sytuacji, w ktorej zdobycie przez pacjenta rzetelnej informacji o $wiadczeniu
zdrowotnym i wynikach leczenia jest niewatpliwie trudne, symbolem jako$ci — procz
certyfikatow i poziomow referencyjnos$ci — stajg si¢ opinie rozpowszechniane w gro-
nie pacjentow, coraz czesciej juz nie tradycyjnymi §rodkami przekazu, ale nowymi
mediami, o znacznie wickszym wplywie. Wiedza o jakos$ci i dostgpnosci ustug jest
z kolei dominujacym kryterium wyboru $wiadczeniodawcy przez pacjentow w sys-
temie opieki zdrowotnej?®. Uzyskanie przewagi konkurencyjnej w postaci pozytyw-
nych komentarzy animatoréw (z jezyka angielskiego influenceréw badz trendset-
terow) tworzy warto$¢ dodang na rynku ustug medycznych, szczegdlnie widoczna
w sektorze prywatnym.

5 https://www.newsweek.pl/polska/internet-kupowanie-pozytywnych-komentarzy-w-sieci-
newsweekpl/17vshwt, 17.11.2018.

% K. Baczyk-Rozwadowska, Prawo pacjenta do informacji wedlug przepiséw polskiego prawa
medycznego, ,,Studia luridica Torunienisa”, t. IX, s. 59-99.

27 E. Hellich, A. Wierzowiecka, Nowy model finansowania szpitali w Polsce — szanse i zagroze-
nia, ,,Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach” 2017,
nr 333, s. 77-89.

% 1. Rudawska, Ekonomizacja relacji pacjent-ustugodawca w opiece zdrowotnej, Wyd. Uniwer-
sytetu Szczecinskiego, Szczecin 2006, s. 48.
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Lekarze oraz podmioty lecznicze funkcjonuja na trudnym rynku, w ktérym kaz-
de niepowodzenie terapii moze skutecznie zniszczy¢é budowany od lat pozytywny
wizerunek. Dlatego tez ustalenie odpowiednich standardow jakoSciowych obejmu-
jacych wykonywane $§wiadczenia zdrowotne wraz z warunkami ich udzielania, stato
si¢ w obecnych czasach niezbedne. Co wigcej rola dziatan pro-jakosciowych bedzie
wzrasta¢ wraz z rozwojem mozliwosci diagnostycznych i leczniczych, lepszym do-
stepem do informacji oraz zachodzacymi zmianami w organizacjach $wiadczacych
ustugi medyczne.

Podmioty lecznicze skutecznie wdrazajace instrumenty podnoszace jako$¢ wyko-
nywanych $wiadczen budujg wizerunek oraz zyskujg renomg, ktora w §wiadomosci
potencjalnych pacjentéw ksztaltuje przekonanie o wysokiej wartosci dostarczanych
ustug. Podmioty lecznicze o najlepszej renomie ciesza si¢ z kolei najwigkszym za-
interesowaniem pacjentow, w zwigzku z czym nie majg probleméw z kwalifikacja
pacjentow, co moze mie¢ przetozenie na ilo$¢ uzyskiwanych przychodow, szczegolnie
w sektorze prywatnym. Polityka pro-jakos$ciowa jest zatem przede wszystkim inwe-
stycja, ktorej efekt jest mierzalny dopiero w przysztosci, a o jej skutecznosci decyduje
nie tyle fakt jej prowadzenia, co dotarcie z tg informacjg do $wiadomosci odbiorcy.
W tej sytuacji social media stajg si¢ narzgdziem prowadzonej polityki marketingowe;.
Potencjalny pacjent powinien jednak sobie zdawac sprawe, ze krytycyzm wobec tre-
$ci dostgpnej w réznego typu portalach internetowych jest niezbedny, a dostarczona
informacja powinna by¢ skonfrontowana z innymi opiniami. Jako$¢ jest bowiem po-
jeciem wzglednym, subiektywnie pojmowanym przez poszczegdlnych uczestnikow
rynku medycznego. Co wigcej wirtualne wyobrazenie o jakosci moze by¢ swobodnie
ksztaltowane przez dostawce tre$ci nie na potrzeby konsumenta, ale na zamoéwienie
oferenta.

Niemniej jednak w obecnych czasach wobec istniejacych mozliwosci technolo-
gicznych ksztattowania wizerunku podmiotéw leczniczych czy tez praktyk lekar-
skich przez poszczegbdlne osoby, polityka informacyjna wobec pacjenta odgrywa
kluczowa role. Powinna ona by¢ jednak gtownie prowadzona nie poprzez marketing,
jakim jest tworzenie profili oraz obecno$¢ na réznych interaktywnych portalach po-
$wieconych tematyce zdrowia, ale poprzez peing transparentno$¢ w zakresie prowa-
dzonej dziatalno$ci, szczegdlnie w zakresie publicznego dostepu do statystycznych
wynikow leczenia.

Streszczenie

Efektem trwajacej w ostatnich latach rewolucji informatycznej stalo si¢ powstanie spoteczen-
stwa informacyjnego. Spoteczenstwo to jest zdolne nie tylko do tworzenia, ale przede wszyst-
kim do przetwarzania zasobow wiedzy. W sytuacji ograniczonego dostepu do informacji, fi-
nalni odbiorcy §wiadczen zdrowotnych, w sposob aktywny tej wiedzy poszukuja. Techniczng
odpowiedzig rynku na powyzsze zapotrzebowanie stato si¢ stworzenie platform interaktyw-
nych, ktére zajmuja si¢ tematyka zdrowia i §wiadczen zdrowotnych, w tym umozliwiaja takze
oceng jakos$ci udzielanych $wiadczen. Postrzeganie jako$ci w procesie leczenia rozni si¢ jednak
diametralnie w zalezno$ci od perspektywy, z ktorej 6w proces si¢ ocenia i opisuje. W przy-
padku platform interaktywnych strong oceniajaca nie sg profesjonalisci, ale odbiorcy ustug
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medycznych. Co wigcej, oceny te podlegaja moderacji przez komercyjne podmioty, ktore tymi
platformami zarzadzaja. Rodzi to niebezpieczenstwo zafalszowania wystawionej oceny z uwa-
gi zar6wno na brak petnej wiedzy na temat procesow leczniczych i wszystkich jego aspektow
przez strong oceniajaca, jak i mozliwoscig preferowania jednych podmiotow kosztem drugich
przez moderatoréw danego portalu. Dlatego obecnos¢ danego podmiotu na portalach interak-
tywnych po$wigconych problematyce zdrowotnej jest przede wszystkim elementem polityki
marketingowej, z czego finalni odbiorcy $wiadczen zdrowotnych powinni sobie zdawac¢ spra-
we. Priorytetem dla podmiotéw leczniczych powinno by¢ natomiast prowadzenie dziatan pro-
jakosciowych nie w oparciu o marketing, ale o rzetelng polityke informacyjna oraz transparent-
no$¢ w zakresie statystycznych wynikéw leczenia.

Stowa kluczowe: jako$¢ §wiadczen zdrowotnych, spoteczenstwo informacyjne, marketing,
portal internetowy

Conceptualisation of the perception of the quality of health services in the time
of the information society

Summary

The result of the IT revolution that has been going on in recent years has become the emer-
gence of an information society. This society is capable not only of creating, but above all, of
transforming knowledge resources. In the situation of limited access to information, the final
recipients of health services seek actively such knowledge. The technical response of the market
to the above demand has become the creation of interactive platforms that deal with the sub-
ject of health and health services, including the assessment of the quality of services provided.
Perception of quality in the treatment process, however, differs radically depending on the per-
spective from which this process is assessed and described. In the case of interactive platforms,
the evaluating party is not professionals, but the recipients of medical services. What is more,
these ratings are subject to moderation by commercial entities that manage these platforms.
This creates the risk of falsifying the assessment due to both the lack of full knowledge about
the therapeutic processes and all its aspects by the evaluating party, as well as the possibility of
preferring some entities than others by the moderators of a particular portal. Therefore, the pres-
ence of the medical entity on interactive portals devoted to health issues is primarily an element
of marketing policy, of which the final recipients of health services should be aware. However,
the priority for healthcare entities should be pro-quality activities not based on marketing, but
about reliable information policy and transparency in the field of statistical treatment results.

Key words: quality of health services, information society, marketing, internet portal
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Konstytucyjny obowiazek zapewnienia szczegolnej opieki
zdrowotnej kobietom ci¢zarnym

W katalogu wartosci chronionych konstytucyjnie poczesne miejsce zajmuje wartosc,
jaka jest zdrowie. Jakkolwiek jako termin wystepuje ono w prawie mi¢dzynarodowym
i krajowym brak jest jednak jego jednolitej, uniwersalnej definicji prawnej. Zakres po-
jeciowy terminu ,,zdrowie” nalezy zatem wyinterpretowac z odnoszacych si¢ do nie-
go przepisow prawa krajowego, migdzynarodowego i literatury prawniczej’. W nauce
powszechnej definicja zdrowia ewoluowata na przestrzeni wiekow. Za przetomowe
w dookresleniu tego pojecia uznaje si¢ opublikowane w 1941 r. stwierdzenie G. Si-
gerista: ,,Zdrowym moze by¢ cztowiek, ktory odznacza si¢ harmonijnym rozwojem
fizycznym 1 psychicznym i dobrze adaptuje si¢ do otaczajacego go Srodowiska spo-
tecznego. Catkowicie realizuje on swoje zdolnosci fizyczne i umystowe, moze do-
stosowywac si¢ do zmian w otoczeniu, jesli nie wykraczaja one poza granice normy
1 wnosi swoj wktad w pomys$Inos¢ spoteczenstwa, odpowiednio do swoich mozliwosci
i zdolnosci™. Takie sformutowanie pojecia w innowacyjny sposob ukazywato zdro-
wie w ujeciu wielowymiarowym, obejmujacym aspekt fizyczny, spoteczny i psychicz-
ny jednostki. Propozycja ta polozyta kres dotychczasowemu blednemu postrzeganiu
zdrowia wylacznie w konteks$cie niewystepowania choroby z pomini¢ciem wymiaru
psychofizycznego®. My$l G. Sigerista stala si¢ podstawg do stworzenia powszechnie
dzi$ uzywanego terminu zawartego w preambule Konstytucji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) z 1946 r. Deficyt legalnej definicji zdrowia w systemie prawa mig-
dzynarodowego jest niejako uzupetniany poprzez postugiwanie si¢ tymze terminem
w jego oryginalnej wersji: ,,zdrowie jest stanem zupeltnej pomyslnosci fizycznej, umy-
stowej i spotecznej, a nie jedynie brakiem choroby lub utomnosci™.

Przedmiotem niniejszego opracowania jest konstytucyjny obowigzek zapewnie-
nia szczegodlnej opieki zdrowotnej kobietom ci¢zarnym. Celem artykutu jest przed-
stawienie tego marginalizowanego naukowo zagadnienia istotnego zardéwno z punktu

' Autorka jest doktorantkg w Katedrze Prawa Konstytucyjnego Wydziatu Prawa i Administracji
Uniwersytetu Marii Curie- Sktodowskiej w Lublinie, ORCID: 0000-0001-5203-872X.

2 Zob. A. Redelbach, Prawo do korzystania z optymalnego stanu zdrowia, w: Prawa czlowieka.
Model prawny, red. R. Wieruszewski, Wroctaw—Warszawa—Krakow 1991, s. 897.

3 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Warszawa 2008, s. 18—19.

4 Tak: E. Koztowska, A. Marzec, P. Kalinowski, U. Bojakowska w: Koncepcja zdrowia i jego
ochrony w Swietle literatury przedmiotu, http://docplayer.pl/26304953-Koncepcja-zdrowia-i-jego-
ochrony-w-swietle-literatury-przedmiotu.html, 23.01.2019.

5 Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, porozumienie zawarte przez rzady reprezento-
wane na Miedzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokot dotyczacy Migdzynarodowego Urzedu
Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 r., Dz. U. 1948, Nr 61, poz. 477.
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widzenia prawa, jak i medycyny. W opracowaniu podjeta zostata proba odpowiedzi
na pytanie — czy ustawodawca konstruuje prawne rezimy majace na celu skuteczng
realizacje konstytucyjnego obowigzku zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej
kobietom cigzarnym? Podstawowa metodg badawczg zastosowang w pracy jest meto-
da formalno-dogmatyczna polegajaca na analizie aktow prawnych, interpretacji norm
prawa obowigzujacego. Pomocniczo wykorzystana zostala analiza praktyki stosowa-
nia poszczegolnych norm prawnych regulujacych wskazang powyzej tematyke.

Cho¢ problematyka ochrony zdrowia jest przedmiotem zainteresowania gtdwnie
innych dziedzin prawa ustalenia poczynione we wskazanej materii na gruncie Kon-
stytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 1.° (dalej: Konstytucja RP)
sa niezwykle donioste. Konstytucyjne aspekty ochrony zdrowia majg duze znacze-
nie teoretyczne i praktyczne, zwlaszcza z punktu widzenia praw i wolnosci jednost-
ki’. Niewatpliwie ochrona zdrowia stanowi bowiem jedno z najwazniejszych zadan
panstwa i jest jego powinnos$cig wobec obywatela. Warto nadmieni¢, ze w doktrynie
w sposob niepodwazalny przyjmuje si¢, iz prawo do zdrowia jest na tyle istotne, ze
m.in. na podstawie jego respektowania mozna dokonywaé oceny rozwoju standardu
panstwa prawa®,

Nie mozna marginalizowa¢ faktu, ze polski ustrojodawca ustanowil w Konstytucji
RP niejako naczelng zasade w zakresie wolnos$ci i praw obywatelskich, w tym takze
prawa do ochrony zdrowia. W mysl art. 30 Konstytucji RP przyrodzona i niezbywal-
na godno$¢ cztowieka stanowi Zrédlo wolnosci i praw cztowieka i obywatela. Jest
ona nienaruszalna, a jej poszanowanie i ochrona jest obowiazkiem wtadz publicz-
nych. Przepis ten jest wyznacznikiem standardow legislacyjnych dla prawodawcy
zwyklego. Wskaza¢ nalezy takze na relacje zachodzaca pomiedzy art. 68 gwarantu-
jacym prawo do ochrony zdrowia a art. 38 Konstytucji RP. Art. 38 Konstytucji RP
stanowi, iz Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawna ochrong
zycia. Trybunat Konstytucyjny stwierdzit jednoznacznie, ze ,,nie ulega watpliwosci,
ze z art. 30 1 38 Konstytucji wyjatkowo mocno, wrecz nierozerwalnie zwigzany jest
art. 68 Konstytucji. Ochrona zdrowia jest $cisle zwigzana z ochrong zycia, a prawo do
zycia z godnoS$cig cztowieka. Prawo do ochrony zdrowia, to przede wszystkim prawo
do zachowania zycia i jego obrony, gdy jest zagrozone™.

Gwarancje prawa do ochrony zdrowia zawarte w Konstytucji RP mozna odczyty-
wac¢ w dwojaki sposob. Wezsze ujecie odnosi sie bezposrednio do art. 68 Konstytucji
RP traktujacego o prawie kazdego do ochrony zdrowia. Szersze obejmuje za§ row-
niez wszelkiego rodzaju przepisy odnoszace si¢ do nietykalnosci cielesnej i ochrony
jednostki ludzkiej (art. 30 dotyczacy godnosci cztowieka, art. 38 dotyczacy prawa do
zycia, art. 41 dotyczacy nietykalnosci i wolnosci osobistej, art. 39 dotyczacy zakazu

¢ Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. Nr 78, poz. 483 ze
zm.

7 K. Prokop, Prawo do ochrony zdrowia w swietle art. 68 Konstytucji RP, w: Uwarunkowania
prawne, ekonomiczne i socjologiczne funkcjonowania wybranych systemow ochrony zdrowia, red.
T. Mréz, Biatystok 2011, s. 35.

8 Zob.: Ch. Byk, Prawo do zdrowia jako prawo konstytucyjne, ,Panstwo i Prawo” 2000, z. 9,
s. 22.

® Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, OTK 2004, nr 1A, poz. 1, Dz. U. Nr 5,
poz. 37.
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poddawania eksperymentom naukowym oraz art. 51 dotyczacy ochrony danych oso-
bowych Konstytucji RP)!'°. Podstawowa regulacja prawa do ochrony zdrowia w Kon-
stytucji RP ujeta jest w art. 68. Warto zauwazy¢, ze przepis ten znajduje si¢ w 11 Roz-
dziale Konstytucji RP po§wigconym wolno$ciom, prawom i obowigzkom czlowieka
i obywatela, a wiec niemal na poczatku regulacji prawnych najwazniejszego aktu
prawnego w panstwie'!. Bez watpienia takie umiejscowienie $wiadczy o randze, jaka
nadano prawom czlowieka w systemie prawa konstytucyjnego'?. Potwierdzeniem
zdaje si¢ by¢ stanowisko Trybunatu Konstytucyjnego wyrazone w uzasadnieniu wy-
roku z dnia 27 czerwca 2000 r.: ,,Ochrona zdrowia i zycia obywateli jest bowiem
jedng z najwazniejszych warto$ci konstytucyjnych i z pewnoS$cig odstgpienie od ich
realizacji nie mozna usprawiedliwi¢ wylacznie korzy$ciami gospodarczymi, [...]”".
W mysl art. 68 ust 1. Konstytucji RP kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Prawo
do zdrowia ma charakter powszechny, co oznacza, ze kazda jednostka, od momentu
przyj$cia na $wiat az do chwili §mierci, jest bezposrednim i finalnym dysponentem
zdrowia jako dobra chronionego'*. Warto wskaza¢ na wyrok Trybunatu Konstytucyj-
nego, zgodnie z ktorym ,,kazdy” ma prawo do ochrony, co oznacza, ze Konstytucja
wyklucza jakickolwiek wyltaczenia podmiotowe z zakresu jej dziatania'>. Odnoszac
si¢ do wskazanej gwarancji przyznanej przez ustrojodawce Trybunat Konstytucyjny
doprecyzowat takze, ze trescig prawa do ochrony zdrowia nie jest naturalnie jaki$
abstrakcyjnie okreslony (i w gruncie rzeczy niedefiniowalny — [...]) stan ,,zdrowia”
poszczegdlnych jednostek, ale mozliwo$¢ korzystania z systemu ochrony zdrowia,
funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom
i niepetnosprawnosci'®. Trybunat Konstytucyjny stwierdzit jednoznacznie, ze jest to
norma prawna, z ktorej wywodza si¢ bezposrednio obowigzki w stosunku do wladzy
publicznej: ,,nalezy wywies¢ podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia oraz
obiektywny nakaz podejmowania przez wtadze publiczne takich dziatan, ktore sg ko-
nieczne dla nalezytej ochrony i realizacji tego prawa”'’. Watpliwosci zatem budzi¢
nie powinno uznanie art. 68 ust. 1 Konstytucji RP za publiczne prawo podmiotowe.
Stanowisko takie jest dominujace w doktrynie, podobnie jak wskazujace, iz ust. 2—5
art. 68 Konstytucji RP zawieraja jedynie normy programowe, a nie publiczne pra-
wa podmiotowe. Niemniej jednak art. 68 Konstytucji RP jest przedmiotem licznych
dyskusji doktrynalnych, ktore dotycza gtownie charakteru zagwarantowanego w nim

10 Zob.: K. Prokop, Prawo do ochrony zdrowia w $wietle art. 68 Konstytucji RP, w: Uwarunko-
wania prawne, ekonomiczne i socjologiczne funkcjonowania wybranych systemow ochrony zdrowia,
red. T. Mroz, Biatystok 2011, s. 38.

" Por.: A. Sienko, Prawo do ochrony zdrowia, Warszawa 2006, s. 21.

12 Por.: W. Skrzydto, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, wyd. 1V, Zakamycze
2002, s. 77-101.

13 Wyrok TK z dnia 27 czerwca 2000 r., sygn. akt K 20/99, OTK 2000, nr 5, poz. 140, Dz. U.
Nr 52, poz. 632.

14 Tak: R. Tabaszewski, Prawo do zdrowia w systemach ochrony praw czlowieka, Lublin 2016,
s. 182.

5 Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, OTK 2004, nr 1A, poz. 1, Dz. U. Nr 5,
poz. 37.

' Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, OTK 2004, nr 1A, poz. 1, Dz.U. Nr 5,
poz. 37.

7 Wyrok TK z dnia 23 marca 1999 r., K. 2/98, OTK 1999, nr 3, poz. 38.
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prawa, sposobu jego interpretacji, a takze tego, czy jego poszczegolne ustepy wyrazaja
publiczne prawa podmiotowe czy sa to wylacznie normy programowe'®,

Szczego6lny walor w doktrynie 1 orzecznictwie przyznawany jest ust. 2 art. 68 Kon-
stytucji RP: ,,obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne
zapewniajg rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow
publicznych. Warunki i zakres udzielania §wiadczen okresla ustawa”. Trybunat Kon-
stytucyjny wskazal, ze omawiana regulacja ,,naktada na wtadze publiczne, a w szcze-
g6Inosci na ustawodawce obowigzek okreslenia zasad realizowania prawa do ochro-
ny zdrowia. Nakazuje wiec stworzenie normatywnego uktadu odniesienia (systemu
prawnego), ktory pozwoli dookresli¢ tres¢ prawa do ochrony zdrowia, a to taczy si¢
z koniecznoscig okreslenia warunkow i zakresu udzielania $wiadczen zdrowotnych.
Ustrojodawca nie przesadza tego, jaki model normatywny powinien ustawodawca
przyjac¢ w tej materii. Ksztattujac go powinien jednak kierowac si¢ trescig Konstytucji,
a przede wszystkim mie¢ na uwadze te wartosci konstytucyjne, ktore sg konsekwen-
cja przyjetej w art. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zasady, ze Rzeczypospo-
lita Polska jest dobrem wspdlnym wszystkich obywateli oraz wynikajacej z art. 30
Konstytucji zasady, ze godno$¢ cztowieka jest zrodtem wszelkich praw i wolnosci”".
Mniema¢ zatem mozna, iz intencja polskiego ustrojodawcy byto wykreowanie prawa
do ochrony zdrowia jako prawa socjalnego w jego waskim znaczeniu, tj. prawa do
pewnych $wiadczen materialnych ze strony wtadz publicznych. W doktrynie czgsto
podnosi sig, iz prawa tego rodzaju maja charakter norm programowych. Zatem wyzna-
czaja cele, do ktorych realizacji panstwo powinno dazy¢, jednak sposob i zakres ich
realizacji zalezy od mozliwo$ci panstwa®. Podkreslenia wymaga jednak, ze jednostki
pozbawione sa mozliwosci powolywania si¢ wylacznie na te prawa przy dochodzeniu
swych roszczen. Art. 68 ust. 2 Konstytucji RP ktadzie szczegdlny nacisk na koniecz-
no$¢ zapewnienia obywatelom prawa do ochrony zdrowia. Pelni on wazng funkcje
w zabezpieczeniu mozliwosci korzystania z prawa do ochrony zdrowia. Jest sui gene-
ris gwarancjg uzyskania §wiadczen medycznych, umozliwiajacych efektywna ochrone
zdrowia?!. Zatem mozna uznac, iz prawo do ochrony zdrowia ma dwoistg nature — jest
jednoczesnie prawem socjalnym i podstawowym. Bardziej poprawnie teoretycznie na-
lezatoby powiedzie¢, ze w pewnym zakresie jest ono prawem socjalnym, a w innym
prawem podstawowym?.,

18 Tak: A. Wotoszyn-Cichocka, Konstytucyjny obowigzek zapewnienia szczegdlnej opieki zdro-
wotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku przez
wladze publiczne, https://journals.umcs.pl/g/article/view/5009, 23.01.2019.

1 Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03, OTK 2004, nr 1A, poz. 1, Dz. U. Nr 5,
poz. 37.

20 Por.: J. Trzcinski, Art. 68, w: Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, t. 111, s. 3,
a takze A. Surowka, Miejsce konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia w systemie praw i wol-
nosci cztowieka i obywatela, ,,Przeglad Prawa Konstytucyjnego” 2012/3, http://marszalek.com.pl/
przegladprawakonstytucyjnego/ppk11/05.pdf, 23.01.2019.

21 Zob. A. Surowka, Miejsce konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia w systemie praw i wol-
nosci cztowieka i obywatela, ,,Przeglad Prawa Konstytucyjnego” 2012/3, http://marszalek.com.pl/
przegladprawakonstytucyjnego/ppk11/05.pdf, 23.01.2019.

22 M. Piechota, Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia jako prawo socjalne i prawo podsta-
wowe, http://cejsh.icm.edu.pl/cejsh/element/bwmetal.element.desklight-f268c2a7-865e-4791-884e-
45cf2e364fc2,23.01.2019.
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W mysl art. 68 ust. 3. wladze publiczne sg obowigzane do zapewnienia szcze-
goblnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym
i osobom w podesztym wieku. Konstytucja RP naktada zatem na wtadze publiczne
w sposOb wyrazny obowigzek zapewnienia szczeg6lnej opieki okreslonemu kregowi
podmiotow cho¢ jej zakresu i formy nie okresla. ,,Zostalo to podyktowane w jednym
przypadku troska o zapewnienie rozwoju narodu, w innych zas wynika ze wzgledow
humanitarnych”. Regulacja ta niewatpliwiec ma za zadanie wyznacza¢ kierunek
polityki panstwa w sferze ochrony zdrowia. Jednakze wydawa¢ moze sig, ze ,,uza-
sadniona jest teza, zgodnie z ktorg przepis art. 68 ust. 3 Konstytucji RP nie statuuje
odrebnej normy programowej, mogacej konkurowac z tg wyinterpretowang z art. 68
ust. 2 Konstytucji RP, ale jest jej dopetnieniem i uszczeg6lowieniem. Innymi stowy,
Konstytucja RP naklada na wladze publiczne obowiazek stworzenia systemu opieki
zdrowotnej, ktory gwarantowatby obywatelom rowny (wigc zasadnie zréznicowany)
dostep do $wiadczen, a jednocze$nie zapewniat szczeg6lng opieke zdrowotng dzie-
ciom, kobietom ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wie-
ku”**. W ten specyficzny sposob przyznajac uprzywilejowang pozycje wskazanemu
kregowi 0sob, ustrojodawca dokonuje realizacji zasady sprawiedliwosci spolecznej
(art. 2 in fine Konstytucji RP). Zasada ta pozwala panstwu na ingerowanie w zycie
spoteczne obywateli w celu korygowania pewnych zjawisk czy tendencji wystepuja-
cych w spoleczenstwie, powodujacych uprzywilejowywanie jednych grup kosztem in-
nych czy tez prowadzacych do niezrownowazonego rozwoju spoteczenstwa®. Podkre-
Slenia wymaga, ze ustrojodawca konstruujgc prawo do ochrony zdrowia szczegolnie
skoncentrowat si¢ na uszanowaniu zasady rownosci. Regulacje konstytucyjne gwa-
rantuja bowiem obywatelom, niezaleznie od ich statusu materialnego, rowny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych. Zgodnie ze
stanowiskiem Trybunatu Konstytucyjnego wyrazonym w orzeczeniu z dnia 6 kwietnia
1993 r.: ,,zasada rownosci polega na tym, ze wszystkie podmioty prawa charaktery-
zujace si¢ dang cechg istotng w stopniu rownym majg by¢ traktowane rdwno, a wiec
wedlug jednakowej miary, tj. bez zréznicowan zaréwno dyskryminujacych, jak i fawo-
ryzujacych, co oznacza takze — sprawiedliwie”*. W konteksScie wyzej przytoczonego
orzeczenia jakiekolwiek faworyzowanie okreslonych podmiotow bytoby z gruntu nie-
dopuszczalne, a zatem gwarancje ustanowione przez ustrojodawce wobec okreslonych
grup wskazanych w art. 68 ust. 3 Konstytucji RP nie moglyby si¢ osta¢. Jednakze sam
Trybunat Konstytucyjny dopuscit mozliwos$¢ odstepstwa od zasady réwnosci: ,,samo
odstepstwo od rownego traktowania nie prowadzi jeszcze do uznania wprowadzajg-
cych je przepisow za niekonstytucyjne. Trybunal Konstytucyjny zwracat wielokrotnie
uwagge, ze nieréwne traktowanie podmiotéw podobnych nie musi oznacza¢ dyskrymi-
nacji lub uprzywilejowania, a w konsekwencji niezgodnosci z art. 32 Konstytucji RP.
[...]- Konieczna jest jeszcze ocena kryterium, na podstawie ktorego dokonano zrédz-

2 W. Skrzydto, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2013, s. 83.

2* D. E. Lach, Zasada rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, Warszawa 2011, s. 31.

» Tak: A. Surowka, Miejsce konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia w systemie praw i wol-
nosci cztowieka i obywatela, PRZEGLAD PRAWA KONSTYTUCYJINEGO 2012/3, http://marsza-
lek.com.pl/przegladprawakonstytucyjnego/ppk11/05.pdf, 23.01.2019.

% Orzeczenie TK z dnia 6 kwietnia 1993r., K 7/92, OTK ZU 1993, nr 1, poz. 7.
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nicowania, bowiem wszelkie odstepstwo od nakazu rownego traktowania podmiotéw
podobnych musi zawsze znajdowaé podstawe w odpowiednio przekonywujacych ar-
gumentach. Argumenty te muszg: po pierwsze, mie¢ charakter relewantny, [...] musza
mie¢ charakter racjonalnie uzasadniony. Nie wolno ich dokonywa¢ wedtug dowolnie
ustalonego kryterium [...] po drugie, mie¢ charakter proporcjonalny, a wigc waga in-
teresu, ktéremu ma stuzy¢ roznicowanie sytuacji adresatow normy, musi pozostawaé
w odpowiedniej proporcji do wagi interesow, ktore zostang naruszone w wyniku nie-
roéwnego potraktowania podmiotdw podobnych [...] po trzecie, pozostawaé w jakim$
zwigzku z innymi warto$ciami, zasadami czy normami konstytucyjnymi, uzasadnia-
jacymi odmienne traktowanie podmiotow podobnych [...]"*. W $wietle powyzszego
stanowiska uzasadnione jest twierdzenie, ze gwarancje szczeg6lnej opieki zdrowot-
nej dla okreslonego katalogu podmiotow enumeratywnie okreslonego w art. 68 ust. 3
Konstytucji RP stanowig wyjatek od obowigzku zapewnienia wszystkim obywatelom
bez ich jakiegokolwiek réznicowania rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych. Mozna domniemywac, iz ustrojodawca
dazyt tym samym do ,,wyréwnania szans” bowiem kategorie podmiotow, ktorym za-
gwarantowal szczego6lng opieke zdrowotng obejmujg jednostki szczegodlnie narazone
na problemy zdrowotne, uzaleznione od o0sob trzecich, czgsto z ograniczona samo-
dzielnoscia czy mozliwo$ciami finansowymi.

II.

Jako, ze w Konstytucji RP brak jest jednoznacznego wskazania na czym miataby po-
lega¢ taka ,,szczeg6lna opieka” wobec podmiotow wskazanych w art. 68 ust. 3 Kon-
stytucji, ustawodawca ma w tym zakresie swobode interpretacyjng. Wydawacé by si¢
moglo, ze odpowiedzig ustawodawcy wobec regulacji konstytucyjnych sg choéby prze-
pisy zawarte w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych®, umozliwiajace skorzystanie ze $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych okreslonemu katalogowi
podmiotéw réwniez w przypadku braku ubezpieczenia zdrowotnego. Jednakze trudno
doszukiwa¢ si¢ w tych przepisach petnej realizacji konstytucyjnych gwarancji. Czy
zatem wladze publiczne stworzyly system ochrony zdrowia uwzgledniajacy szczegol-
ne potrzeby dzieci, kobiet cigzarnych, 0sob niepetnosprawnych i 0séb w podesztym
wieku? Niestety, zadna z grup obdarzona przez ustrojodawce w art. 68 ust. 3 Konsty-
tucji RP gwarancjg szczeg6lnej opieki zdrowotnej nie ma jej zapewnionej w stopniu
dostatecznym. Dla celow niniejszej pracy dalszej analizie poddane zostang regulacje
wdrazajace w zycie szczegolng opieke zdrowotna, dotyczaca kobiet cigzarnych.
Niewatpliwie jest obowigzkiem wtadz publicznych zapewnienie kobietom cigzar-
nym nie tylko respektowania praw kazdego pacjenta, ale rowniez stworzenie regulacji
prawnych gwarantujacych szczegolng opieke w okresie cigzy, porodu i potogu, a wiec
uwzgledniajacych wyjatkowos¢ sytuacji, w jakiej znajduja si¢ kobiety w tym stanie.

27 Wyrok TK z dnia 18 stycznia 2000 r., K 17/99.
8 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych, Dz. U. 2016, poz. 1793 z p6zn. zm.
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Nawigzujac do wyjatkowosci tej sytuacji, wskazaé nalezy na istotnos¢ takich zagad-
nien jak powszechnos$¢ dostepu do badan prenatalnych, opieki psychologicznej czy
$wiadczen zwigzanych z opieka okotoporodowa, w tym w szczegolnosci znieczulenia
usmierzajgcego bol porodowy. Na uwage zastuguje rowniez polozenie szczegdlnego
nacisku na prawo pacjenta do poszanowania jego intymnosci i godnosci.

Do niedawna Zaden z aktow prawnych nie gwarantowat wprost prawa kobiety do ba-
dan prenatalnych, znalez¢ jednak mozna byto w obowigzujgcym prawie nieliczne regu-
lacje dotyczace opieki prenatalnej?’. Zgodnie z art. 27 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 27 sierp-
nia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
$wiadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesnego wy-
krywania choréb obejmuja prowadzenie badan profilaktycznych obejmujacych kobiety
w cigzy, w tym badan prenatalnych zalecanych w grupach ryzyka i u kobiet powyzej
40. roku zycia oraz profilaktyki stomatologicznej. Z kolei, art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z
dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy*® wskazuje, iz organy administracji rzagdowej oraz
samorzadu terytorialnego, w zakresie swoich kompetencji okreslonych w przepisach
szczegblnych, sa obowigzane do zapewnienia kobietom w ciazy opieki medycznej, so-
cjalnej i prawnej w szczegolnosci poprzez opieke prenatalng nad ptodem oraz opieke
medyczng nad kobieta w cigzy. Rzecznik Praw Obywatelskich wielokrotnie wskazywat
na konieczno$¢ utatwienia kobietom cigzarnym dostgpu do badan prenatalnych. Odno-
sit si¢ rowniez do zapewnienia niezbednej kobietom w odmiennym stanie opieki psy-
chologicznej. Uzasadniona jest ona bowiem nie tylko wyjatkowos$cia stanu, w ktorym
znajduje si¢ kobieta brzemienna, ale tez wystepujacymi niepowodzeniami potozniczymi
i brakiem dostatecznej opieki nad matka, ktorej taka szczegolna sytuacja dotkneta. Juz
w 2009 r. Rzecznik Praw Obywatelskich apelowat o poszanowanie praw kobiety rodza-
cej, wystepujac z propozycja uchwalenia Karty Praw Kobiety Rodzacej®!. Projekt ten
zawieral rOwniez postanowienie dotyczace przyznania kobietom ci¢zarnym prawa do
ochrony zdrowia psychicznego w kazdym okresie cigzy, porodu i potogu.

Ustawodawca nie jest jednak catkowicie bierny w kwestii wprowadzania konsty-
tucyjnych gwarancji zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej kobietom cigzarnym.
Od 1 stycznia 2017 r. obowigzuje ustawa z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet
w cigzy i rodzin ,, Za Zyciem”, ktora reguluje kwestie wsparcia w zakresie swiadczen
opieki zdrowotnej i instrumentow polityki na rzecz rodziny. Ustawa ta byta podstawa
zmian w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
blicznych, przyznajacej dzi§ w art. 47c ust. 1 szczego6lny przywilej: ,,Kobiety w ciazy,
[...] maja prawo do korzystania poza kolejno$cig ze $wiadczen opieki zdrowotnej oraz
z ustug farmaceutycznych udzielanych w aptekach”. Ustawa o wsparciu kobiet w cia-
zy irodzin ,,Za zyciem” zagwarantowata takze w art. 6 wprost, iz uprawnienia na rzecz
kobiety w cigzy obejmuja w szczego6lnosci: diagnostyke prenatalng, $wiadczenia opie-

¥ Tak: A. Wotoszyn-Cichocka, Konstytucyjny obowigzek zapewnienia szczegolnej opieki zdro-
wotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku przez
wiadze publiczne, https://journals.umcs.pl/g/article/view/5009, 23.01.2019.

30 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 1. o planowaniu rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy, Dz. U. Nr 17, poz. 78 z p6zn. zm.

31 Karta Praw Kobiety Rodzqcej, https://www.rpo.gov.pl/pliki/12282221170.pdf, 23.01.2019.
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ki zdrowotnej z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i leczenia szpitalnego,
w tym zabiegi wewnatrzmaciczne, wsparcie psychologiczne, rehabilitacje lecznicza,
zaopatrzenie w wyroby medyczne, opieke paliatywna i hospicyjng, poradnictwo lakta-
cyjne, ze szczegdlnym uwzglednieniem matek dzieci urodzonych przed ukonczeniem
37 tygodnia ciagzy lub urodzonych z masg urodzeniowa ponizej 2500 g.

Na uwagg zastuguja takze owiane kontrowersjami zmiany w zakresie standardow
opieki okotoporodowej. Od 1 stycznia 2019 r. obowigzuje rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki oko-
toporodowej*?. Standard organizacyjny w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej
sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad noworodkiem,
okresla poszczegdlne elementy organizacji opieki majacej na celu zapewnienie do-
brego stanu zdrowia matki i dziecka, przy ograniczeniu do niezbgdnych interwencji
medycznych. Jednakze mimo atencji opinii publicznej oraz licznych konsultacji nie
uniknigto niefortunnych uregulowan. Doskonalym przykladem jest uzaleznienie re-
alizacji praw pacjenta od woli personelu, cho¢by poprzez poddanie swobodnej ocenie
personelu czy rodzaca moze spozywaé positki podczas porodu. Tymczasem Swiatowa
Organizacja Zdrowia jednoznacznie wskazuje, ze w przypadku porodu o niskim ryzy-
ku prowadzonego w jakimkolwiek miejscu, nie ma potrzeby zakazywania kobietom
przyjmowania pokarmu. Za naganny uzna¢ mozna takze brak uregulowan w zakresie
procesu szkolenia personelu, zardéwno w zakresie wiedzy medycznej, jak i zagadnien
prawnych, bowiem byl to spotecznie akceptowany postulat legislacyjny popierany
przez stowarzyszenia i fundacje chronigce prawa kobiet cigzarnych®®. Prawodawca
zaniedbat takze chocby kwesti¢ opieki psychologicznej nad kobietg rodzacg i wrecz
zaniechal udzielenia gwarancji dostgpu do znieczulenia podczas porodu. Aktualnie
obowigzujace rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej stanowi powtorzenie czg¢sci wezesniejszych regulacji, wpro-
wadza réwniez nowe przepisy nie ustanawiajac jednak zmian kluczowych, ktore byty
spotecznie oczekiwane. Mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze prawodawca wprowa-
dzajac nowe standardy nie zapewnit kobietom cigzarnym nalezytej opieki i tym sa-
mym nie wykorzystat niewatpliwej szansy zagwarantowania naleznych im praw.

Stan realizacji zadan panstwa polskiego w zakresie szczegdlnej opieki zdrowotnej
kobiet ciezarnych jest monitorowany nie tylko przez instytucje panstwowe, ale rowniez
stowarzyszenia czy fundacje zajmujgce si¢ ochrong praw kobiet ci¢zarnych. Jak moze-
my wyczyta¢ w najnowszym Raporcie z monitoringu oddzialéw potozniczych Fundacji
Rodzi¢ po Ludzku: ,,Zbadanie dos§wiadczen kobiet rodzacych w 2017 1 2018 1. przepro-
wadzone na duzej probie (8378 ankiet) pozwala wysnu¢ wnioski, ze [...] prawa kobiet
rodzacych w szpitalach 1 na oddziatach potozniczych nie sg respektowane™*. Wyniki

32 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organiza-
cyjnego opieki okotoporodowej, Dz. U. 2018, poz. 1756.

3 Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, http://www.rodzicpoludzku.pl/Aktualnosci/Nowy-Standard-Or-
ganizacyjny-Opieki-Okoloporodowej.html, 23.01.2019.

3* Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Raport z monitoringu oddzialéw polozniczych. Opieka okolopo-
rodowa w Polsce w Swietle doswiadczen kobiet, http://www.rodzicpoludzku.pl/images/RAPORT _
FRpL_2018.pdf, 23.01.2019.
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przeprowadzonego monitoringu potwierdzaja, ze w wielu miejscach w salach porodo-
wych i na oddziatach potozniczych wcigz obecne sa szkodliwe procedury i przestarzate
rutyny tj.: rutynowe zakladanie wenflonu, indukcja porodu, przys$pieszanie porodu za
pomoca kroplowki z oksytocyna, nacinanie krocza, ograniczanie aktywnosci, rodzenie
dziecka w najbardziej niefizjologicznej pozycji, jaka jest pozycja lezaca, przerywanie
kontaktu matki z dzieckiem po narodzinach w celu zmierzenia i zwazenia noworodka,
podawanie mleka modyfikowanego. Niewatpliwie na przestrzeni ostatnich dwudziestu
lat doszto do pozytywnych zmian w opiece okotoporodowej. Kobiety jednak wcigz do-
$wiadczajg famania podstawowych praw pacjenta, a takze praw czlowieka. Dynamika
zachodzacych zmian nie idzie w parze ze zmieniajaca si¢ rzeczywisto$cig — oczekiwania
kobiet w zakresie podmiotowego traktowania rosng. W urzedach i instytucjach krytyko-
wanie klienta, wysmiewanie, szantazowanie czy wrecz szturchanie jest naganne i karane
przez samg instytucje. Niestety, ze wskazanego powyzej raportu wynika, ze opieka oko-
toporodowa w Polsce nie jest wolna od tego typu zachowan, nie jest wolna od famania
prawa w zakresie przestrzegania praw pacjenta, w tym najczesciej tamanego prawa do
wyrazenia zgody lub odmowy, nie jest wolna od dyskryminacji ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia czy wyglad. Opieka w szpitalu nie jest takze wolna od przemocy werbalnej tj.:
wypowiadania niestosownych komentarzy, ignorowania prosb i obaw pacjenta, kryty-
kowania, lekcewazenia, podnoszenia glosu czy wy$miewania. Kobiety czuja si¢ gorzej
traktowane w szpitalu zwlaszcza wowczas, gdy nie znajduja si¢ pod opieka ,,swojego
lekarza lub potoznej”. Odmawia im si¢ znieczulenia zewnatrzoponowego, mimo ze tego
potrzebuja. Cze$¢ opieki sprawowanej nad kobietg oparta jest na wymuszaniu. Na stowa
ogromnej krytyki zashuguje fakt, ze kobiety w Polsce doswiadczajg przemocy fizycznej
podczas pobytu w szpitalach — na porodéwkach nadal zdarzajg si¢ sytuacje rozktadania
ndg na site czy przywigzywania ich do 16zka porodowego, a takze bardzo bolesne ba-
danie wewnetrzne bez zgody rodzacej, masaz szyjki macicy oraz chwyt Kristellera®.
Najwyzsza Izba Kontroli w informacji o wynikach kontroli dotyczacej opieki okoto-
porodowej na oddziatach potozniczych z dnia 20 czerwca 2016 1. rowniez wskazata
na skalg¢ 1 wage negatywnych ustalen kontroli, szczegdlnie w aspekcie bezpieczenstwa
i zdrowia pacjentek i noworodkow, a takze zapewnienia im odpowiedniej godnoSci 1 in-
tymnosci®. ,,Skontrolowane oddziaty potoznicze nie zapewnialy pacjentkom i nowo-
rodkom wymaganej jakosci $wiadczen medycznych. Przepisy regulujace wymagania
dotyczace pomieszczen i niezbednego personelu oraz standardy opieki okotoporodowej,
pozwalaty bowiem na szereg odstepstw, byly stosowane w zakresie niecodpowiednim do
faktycznych potrzeb, a czesto wrecz nieprzestrzegane. Regulacje te nie sg zatem skutecz-
nym narzedziem do zapewnienia pacjentkom i noworodkom odpowiedniego poziomu
bezpieczenstwa, a takze poszanowania intymnosci i godno$ci”™’. Jakkolwiek badania

3 Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Raport z monitoringu oddzialéw polozniczych. Opieka okolopo-
rodowa w Polsce w Swietle doswiadczen kobiet, http://www.rodzicpoludzku.pl/images/RAPORT
FRpL_2018.pdf, 23.01.2019.

% Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli OPIEKA OKOLOPORODOWA
NA ODDZIALACH POLOZNICZYCH, LB1.410.008.2015, Nr ewid. 203/2015/P/15/065/LBI, s. 13,
https://www.nik.gov.pl/plik/id,11621,vp,13972.pdf, 23.01.2019.

37 Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli OPIEKA OKOEOPORODOWA
NA ODDZIALACH POLOZNICZYCH, LBI1.410.008.2015, Nr ewid. 203/2015/P/15/065/LBI, s. 8,
https://www.nik.gov.pl/plik/id,11621,vp,13972.pdf, 23.01.2019.
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kontrolne dotyczyty lat 2013—2015 (do dnia zakonczenia kontroli w jednostkach) nie-
stety rowniez dzi$ jako$¢ swiadczen medycznych zapewniana przez oddziaty potoznicze
budzi uzasadnione watpliwosci.

Stad konieczno$¢ przestrzegania nie tylko praw pacjenta, zagwarantowanych cho¢-
by w ustawie z dnia 6 listopada 2008 1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta*®®, ale rowniez w kodeksach etyki oséb wykonujacych zawody medyczne. Nalezy
zatowac, ze nadal aktualne sg przestarzate rutyny i szkodliwe poglady, jak chocby
przeswiadczenie o koniecznosci odczuwania bolu przez kobiete rodzaca. ,,Prawo ko-
biety do uzyskania $wiadczenia gwarantowanego w postaci znieczulenia podawanego
pacjentce w trakcie porodu niekoniecznie, mimo rozwoju medycyny, pozwala na sko-
rzystanie z dobrodziejstwa tego $wiadczenia. W naszym kraju istota tego problemu
tkwi juz nie tylko w kwestii ideologicznej, ale przewaznie finansowej. Niestety, nie-
kiedy odzywaja si¢ jeszcze glosy, iz pordd jest czgscig zycia kobiety, ze porod to rzecz
naturalna, ze pordd musi bole¢. Wynika to przewaznie z wlasnych, osobistych prze-
konan lekarzy, uwazajacych, ze polityka naturalna rodzenia i brak ingerencji dodat-
kowych $rodkow jest zdrowsze i bezpieczniejsze dla zdrowia przysziego dziecka”.
W kontek$cie powyzszych rozwazan warto przytoczy¢ przyklad sprawy Pani Anny
z Warszawy. Rzecznik Praw Obywatelskich przytaczyt si¢ na etapie apelacyjnym do
sprawy pacjentki Szpitala $w. Zofii, ktora przed podaniem znieczulenia zewnatrzopo-
nowego w czasie porodu musiata podpisa¢ umowe darowizny na rzecz szpitala. Sad
Okregowy oddalit powddztwo pacjentki 1 uznat, ze swoboda wyrazenia woli u pani
Anny nie byla wylaczona na skutek porodu. Wskazywat réwniez, ze pani Anna na
miesigc przed porodem byta informowana o odptatnosci ,,znieczulenia na zyczenie”
i dostata formularz darowizny, za§ cennik ustug szpitalnych byt publicznie dostep-
ny — zawarta umowa byla umowa pozorna, poniewaz ukrywata umowe sprzedazy.
Zdaniem Sadu zatem obie strony miaty peing §wiadomos$¢, ze zaptata 600 zt na cele
statutowe jest de facto oplatg za znieczulenie. ,,Celem przystgpienia Rzecznika byto
zwrdcenie uwagi na fakt, iz przedlozenie pani Annie do popisania umowy w trakcie
akcji porodowej naruszyto prawa pacjenta do godnego traktowania. Co wigcej, w opi-
nii Rzecznika, watpliwe bylo, aby pani Anna miata mozliwos$¢ swobodnego ztozenia
oswiadczenia woli — w momencie sktadania oswiadczenia woli rodzaca znajdowata
si¢ w stanie silnego bolu. Intensywnos¢ bolu bez watpienia ma za§ wplyw na stan psy-
chiczny i zdolno$¢ podejmowania decyzji. Wazne jest, ze mimo oddalenia powddztwa,
Sad Okregowy stwierdzit w pisemnym uzasadnieniu, ze niedopuszczalne i nieakcep-
towalne spolecznie jest by w czasie porodu wymusza¢ na kobietach podpisywanie
jakiejkolwiek umowy, niezaleznie od jej tresci”™.

Rzecznik Praw Obywatelskich wielokrotnie zwracal uwage cho¢by Ministra Zdro-
wia, Konsultanta Krajowego w dziedzinie poloznictwa i ginekologii czy tez opinii
publicznej na obszary opieki okotoporodowej, w ktorych weiaz dochodzi do niepra-

38 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tekst jedn.
Dz. U. 2017, poz. 1318 ze zm.

¥ M. Sokotowski, Znieczulenie po porodzie w swietle swiadczen gwarantowanych, ,,Prawo
i Medycyna” 2012, nr 2(47), s. 47.

4 Za: https://www.rpo.gov.pl/pl/postepowania-strategiczne-rpo/zawarcie-waznej-umowy-daro-
wizny-podczas-porodu, 23.01.2019.
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widlowosci. W korespondencji skierowanej do Ministra Zdrowia 11 kwietnia 2017 r.
Rzecznik Praw Obywatelskich wskazywal, ze: ,, Taki stan rzeczy potwierdzajg zarow-
no skargi wptywajace do mojego Biura, sygnaty naptywajgce od organizacji pozarza-
dowych, jak i ustalenia poczynione przez organy wtadzy publicznej, jak Najwyzsza
Izba Kontroli, czy Narodowy Fundusz Zdrowia. W mojej opinii, pomocnym instru-
mentem w ocenie efektywnos$ci standardow opieki okotoporodowej mogtaby by¢ do-
konywana okresowo, przez Ministra Zdrowia, ewaluacja samych regulacji i ich sku-
tecznosci, z uwzglednieniem opinii personelu medycznego i1 kobiet rodzacych. Samo
obowigzywanie tychze przepisow bez narzgdzi stuzacych kontroli ich skutecznosci
jest niewystarczajace™!. Postulat ten nalezy uznaé za wysoce trafny i zastugujacy na
realizacje w praktyce. Podsumowujac powyzsze rozwazania wskaza¢ nalezy bowiem,
ze przyjecie nawet najlepszych przepisdw prawa nie gwarantuje jeszcze, ze bedg one
w praktyce funkcjonowac. Jednakze gdyby i przewidzianych powyzej, niedoskonatych
przeciez regulacji powszechnie przestrzegano i skutecznie je egzekwowano niewatpli-
wie doszloby do znacznej poprawy sytuacji kobiet cigzarnych i petniejszej realizacji
konstytucyjnych gwarancji zapewnienia im szczego6lnej opieki zdrowotne;j.

I11.

Warto réwniez wskazaé, ze aktualny jest wcigz temat braku §wiadomosci spotecznej
analizowanego problemu zaréwno wsrod pacjentek, stuzby medycznej, ale i ogotu
spoteczenstwa. Nalezatoby zatem przeprowadzi¢ kampanie edukacyjne przybliza-
jace kobietom nalezne im prawa. Cigza, pordd i potdg bowiem nie powinny wigzac
si¢ z osamotnieniem, poczuciem odcztowieczenia, brakiem poszanowania godnosci
czy tez bolem psychicznym i fizycznym. Zadna jednostka nie powinna do$wiadczaé
tamania prawa i naduzywania wtadzy. Jest to szczegolnie naganne w sytuacji, gdy
kobieta oczekuje wsparcia i pomocy od wykwalifikowanego personelu medycznego,
ktéry ma pomoce przyjsé jej dziecku na $wiat. Fakt, iz dochodzi do tego rodzaju ka-
rygodnych zachowan pokazuje jednoznacznie jak wazny jest proces szkolenia per-
sonelu, zarowno w zakresie wiedzy medycznej, jak 1 zagadnien prawnych, bowiem
$Swiadomos$¢ prawna personelu bywa czesto zdecydowanie nizsza od $wiadomosci
pacjentéw. Niezrozumiatym jest dlaczego do tej pory ustawodawca nie uwzglednit
w obowigzujacych przepisach wymogu odbywania systematycznych szkolen, narad
i dyskusji, ktore miatyby na celu poznawanie nowych standardow opieki okotoporo-
dowej czy obowigzkéw wobec tej szczegdlnej kategorii pacjentow, jaka sg kobiety
cigzarne.

Same normy prawne jednak nie sg w stanie zagwarantowa¢ skutecznosci funkcjo-
nowania systemu opieki nad pacjentami, rowniez kobietami w cigzy. Aby byly one
skuteczne musza by¢ nie tylko realizowane, ale rowniez dopetnione przez przestrze-
gane normy etyczne. ,,Szczegolnego zwrocenia uwagi wymaga nakaz kierowania si¢
dobrem chorego. Ta z pozoru oczywisto$¢ w czasach, gdy coraz czgéciej] mowi si¢

4 Rzecznik Praw Obywatelskich, Wystgpienie do Ministra Zdrowia, https://www.rpo.gov.pl/
sites/default/files/Wystapienie%20RP0%20do0%20Ministra%20Zdrowia%?20-standardy%?20opie-
ki%?20okotoporodowej.pdf, 23.01.2019.
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o rynku ustug medycznych jako podstawowym mechanizmie majacym rzadzi¢ syste-
mem ochrony zdrowia, staje czasem pod znakiem zapytania*.

Wspotczesnie, mimo widocznego postepu w zakresie dotyczacym stosowania naj-
nowszych metod leczenia, udoskonalenia procedur medycznych i znaczacego postepu
technicznego, problem jakos$ci $wiadczen medycznych wzgledem kobiet cigzarnych
wcigz pozostaje swoistg ,,szarg strefa” polskiej opieki zdrowotne;.
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Streszczenie

Prawo do ochrony zdrowia jest zagwarantowane w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie;j.
Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniajg roéwny do-
step do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze §rodkow publicznych. Co wigcej, wladze
publiczne sg obowigzane do zapewnienia szczeg6lnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom
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cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku. Celem tego artykutu
jest weryfikacja, czy ustawodawca zapewnia skuteczne wykonanie konstytucyjnego obowigz-
ku zapewnienia specjalnej opieki zdrowotnej kobietom w cigzy. Niestety panstwo nie spetnia
obowiagzku zapewnienia wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla kobiet w cigzy w zadowalajacy
sposob.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, prawa pacjenta, szczego6lna opieka zdrowotna

Constitutional Duty of Providing High-Quality Health Care for Pregnant Women
Summary

The right to health care is guaranteed by the Polish Constitution. Equal access to health care
services, financed from public funds, shall be ensured by public authorities to citizens, irrespec-
tive of their material situation. Furthemore, public authorities shall ensure special health care
to children, pregnant women, handicapped people and persons of advanced age. The purpose
of this article is to verify whether the legislator ensures effective implementation of the con-
stitutional obligation to provide special health care for pregnant women. Unfortunately, the
State does not fulfil the obligation to provide high-quality health care for pregnant women in
a satisfactory manner.

Key words: health care, patient’s right, special health care
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Szczepienia ochronne a wykonywanie zawodu lekarza

Zapobieganie chorobom zakaznym w Polsce jest uregulowane ustawg o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi®. Z przepiséw tej ustawy wy-
nika obowigzek szczepien ochronnych, do ktérych na mocy ustawy zobowigzane sg
osoby lub grupy osob przebywajace na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej okreslone
w stosownym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Minister Zdrowa ustala wiek i inne
okoliczno$ci stanowigce przestanke do nalozenia obowigzku szczepien ochronnych na
te osoby. Wsrod tych osob znajdujg si¢ rowniez lekarze i lekarze dentysci®. Zwolnione
z obowigzku sg osoby przebywajace przez okres krotszy niz trzy miesigce, z wyjat-
kiem szczepief poekspozycyjnych. Ustawa wskazuje jednoczesnie, ze w przypadku
osoby nieposiadajacej petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, odpowiedzialno$¢ za
wypekienie przedmiotowego obowigzku ponosi osoba, ktora sprawuje prawng piecze
nad osobg maloletnig lub bezradng, albo opiekun faktyczny w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 . 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta*.
Obowiazek poddania matoletniego obowigzkowym szczepieniom ochronnym wynika
wiec z mocy przepisdéw ustawowych, co potwierdzit Sad Najwyzszy w orzeczeniu
z dnia 8 stycznia 2016 roku’. Sad Najwyzszy wskazat, ze z art. 5 ust. 1 ustawy o za-
pobieganiu wynika wprost, ze osoby przebywajace na terytorium kraju sa obowigza-
ne, na zasadach okreslonych w tej ustawie, do poddania si¢ szczepieniom ochronnym
a obowiazek rodzicow poddania dziecka obowigzkowym szczepieniom ochronnym,
jest obowigzkiem prawnym, od ktorego uwolni¢ moga jedynie konkretne przeciw-
wskazania lekarskie do szczepienia®. Zdaniem Sadu Najwyzszego analiza przepisow

' ORCID: 0000-0003-2145-1225.

2 Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi, Dz. U. 2008, Nr 234, poz. 1570.

3 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997, Nr 28,
poz. 152, przypisuje lekarzowi dentyscie ta sama definicje, ktorg posiada lekarz z zaznaczeniem, ze
to wykonywanie odbywa si¢ w zakresie chorob zgbow, jamy ustnej, czgsci twarzowej czaszki oraz
okolic przylegtych. Ustawa zaznacza tez, ze ilekro¢ w jej przepisach jest mowa o lekarzu bez bliz-
szego okreslenia, rozumie si¢ przez to rowniez lekarza dentyste. Termin lekarz bedzie zastosowany
w niniejszym artykule w znaczeniu lekarza i lekarza dentysty.

* Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009,
Nr 52, poz. 417. Opiekunem faktycznym ustawa okresla osobe sprawujaca, bez obowigzku usta-
wowego, stalg opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny
opieki takiej wymaga.

> Wyrokiem nakazowym z dnia 9 wrze$nia 2013 r., Sad Rejonowy w O. uznat obwinionego
B. K. za winnego tego, ze: jako ojciec matoletniego M. K. urodzonego 15 maja 1996 r., zobowigzany
byt na mocy ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob za-
kaznych u ludzi, do wypehienia obowiazku poddania dziecka szczepieniom ochronnym, w zakresie
szczepienia p/tgzcowi 1 blonicy pomimo zastosowania §rodkow egzekucji administracyjnej. Sprawe
whniost Rzecznik Praw Obywatelskich (Sygn. akt V KK 306/15).

¢ Ustawa naktada na lekarza przeprowadzenie badania kwalifikacyjnego w celu wykluczenia
przeciwwskazan do wykonania obowiagzkowego szczepienia ochronnego.
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przywotanej ustawy (jej art. 5 ust. 2 oraz tych zamieszczonych w jej rozdziale 4) po-
zwala — ponad wszelka watpliwos$¢ — wyinterpretowaé norm¢ prawng, ktora ustanawia
prawng powinnos$¢ poddania dziecka szczepieniu ochronnemu, tzn. okresla wszystkie
istotne cechy tego obowigzku. Wskazuje bowiem podmiot, na ktorym ten obowigzek
cigzy, okolicznosci, w ktérych obowiazek ten si¢ aktualizuje oraz jego zakres.

Na podstawie ustawy’ szczepienia ochronne w Polsce sg podzielone na szczepienia
obowigzkowe i zalecane. Ich podzial i wskazania sg publikowane w rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia oraz w Programie Szczepien Ochronnych wydawanym corocznie
w formie Komunikatu Gtéwnego Inspektora Sanitarnego publikowanego w Dzienniku
Urzedowym Ministra Zdrowia. Program Szczepien Ochronnych na dany rok zawiera
szczegdtowe wskazania dotyczace stosowania poszczegdlnych szczepionek, wynika-
jace z aktualnej sytuacji epidemiologiczne;.

Pod koniec 2018 roku w Sejmie Rzeczpospolitej Polskiej procedowano nad oby-
watelskim projektem o zmianie ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
rob zakaznych u ludzi. Zmiana dotyczyta likwidacji obowigzku szczepien ochronnych
1 pozostawienia obowigzku szczepien ochronnych jedynie dla sytuacji natozenia tego
obowigzku w drodze decyzji oraz w sytuacji ogloszenia stanu zagrozenia epidemicz-
nego lub stanu epidemii®. Glosowanie w Sejmie poprzedzit apel Prezydium Naczelnej
Rady Lekarskiej z pazdziernika 2018 roku do parlamentarzystow w sprawie obowigz-
kowych szczepien ochronnych, w ktorym samorzad lekarski zaapelowat w szczegol-
nosci do postéw 1 senatorow bedacych lekarzami, o odrzucenie tego projektu jako
stwarzajacego zagrozenie dla interesu publicznego. W apelu Prezydium Naczelnej
Rady Lekarskiej zaznaczyto, ze szczepienia powinny by¢ zawsze prowadzone w spo-
sob wyprzedzajacy wystapienie zachorowan i ze wedhug aktualnej wiedzy medycz-
nej nie ma skuteczniejszej metody ochrony przed chorobami zakaZnymi niz poprzez
szczepienia ochronne.

Lekarzom i lekarzom dentystom takze tym, ktorzy sprawujg funkcje publiczne Pre-
zydium Naczelnej Rady Lekarskiej przypomnialo w apelu, ze zgodnie z Kodeksem
etyki lekarskiej powotaniem lekarza jest m.in. zapobieganie chorobom oraz, ze Ko-
deks etyki lekarskiej naktada na lekarzy obowigzek dziatania zgodnie z aktualnym sta-
nem wiedzy medycznej i zakazuje zarazem propagowania postaw antyzdrowotnych’.

Zapis dotyczacy zapobiegania chorobom, w tym chorobom zakaznym, znajduje
si¢ juz w przyrzeczeniu lekarskim stanowigcym integralng czes¢ Kodeksu etyki lekar-
skiej'?. Przyrzeczenie zawiera zapis, w ktorym lekarz z szacunkiem i wdzigczno$cia

7 Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych
u ludzi, Dz. U. 2008, Nr 234, poz. 1570.

$ Obywatelski projekt o zmianie ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob za-
kaznych u ludzi, druk sejmowy 2796. 9 listopada 2018 roku Sejm RP odrzucil projekt. Za odrzuce-
niem glosowato 354 postow, przeciw byto 10, 16 wstrzymato si¢ od glosu. http:/www.sejm.gov.pl/
Sejm8.nsf/PrzebiegProc.xsp?nr=2796.

° Apel nr 2/18/P-VIII Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 4 pazdziernika 2018 roku do
parlamentarzystow w sprawie obowiazkowych szczepien ochronnych.

10 Kodeks etyki lekarskiej uchwalono 14 grudnia 1991 roku na Nadzwyczajnym II Krajowym
Zjezdzie Lekarzy. W tym samym dniu delegaci Zjazdu zdecydowali, ze przyrzeczenie lekarskie bg-
dzie stanowilo preambule Kodeksu etyki lekarskiej i stanie si¢ jego integralng czescia. Protokot
z Nadzwyczajnego Il Krajowego Zjazdu Lekarzy w Bielsku-Biatej, 13—14 grudnia 1991, archiwum
NIL, s. 61.
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dla jego mistrzéw przyjmuje nadany mu tytul lekarza i w petni $wiadomy zwigzanych
z nim obowigzkow przyrzeka m.in. wedtug najlepszej jego wiedzy zapobiegaé choro-
bom!'!. Kodeks etyki lekarskiej w art. 2 wskazuje, ze zapobieganie chorobom — tak jak
ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu
— jest powotaniem lekarza i lekarz nie moze postugiwac¢ sie¢ wiedza i umiejetnoscia
lekarska w dziataniach sprzecznych z tym powotaniem. Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze
zapobieganie chorobom to takze jedna z podstawowych form wykonywania zawodu
wedlug definicji lekarza i lekarza dentysty zawartych w art. 2 ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty'*. Zgodnie z ta definicja lekarz to osoba posiadajaca wymagane
kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, wykonujaca zawdd lekarza
polegajacy na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w szczegodlno$ci: badaniu stanu
zdrowia, rozpoznawaniu chorob i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych,
udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich.

Zapisy dotyczace wiedzy medycznej pojawiaja si¢ podobnie jak zapobieganie cho-
robom juz w przyrzeczeniu lekarskim, w ktorym lekarz przyrzeka stale poszerza¢ swa
wiedze lekarska i podawa¢ do wiadomosci $wiata lekarskiego wszystko to, co uda
mu si¢ wynalez¢ i udoskonali¢. Kodeks etyki lekarskiej w art. 4. mowi o wspodlcze-
snej wiedzy medycznej: ,,dla wypetnienia swoich zadan lekarz powinien zachowac
swobode dziatan zawodowych, zgodnie ze swoim sumieniem i1 wspotczesna wiedza
medyczng”, natomiast art. 6 moéwi o aktualnej wiedzy medycznej: ,,lekarz ma swobode
wyboru w zakresie metod postgpowania, ktore uzna za najskuteczniejsze. Powinien
jednak ograniczy¢ czynno$ci medyczne do rzeczywiscie potrzebnych choremu zgod-
nie z aktualnym stanem wiedzy”. Na aktualng wiedz¢ medyczng wskazuje tez ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ktora w art. 4 zobowigzuje lekarza do wykony-
wania zawodu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi mu
metodami i §rodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasa-
dami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannos$cig.

O postawach antyzdrowotnych méwi art. 71 Kodeksu etyki lekarskiej, wedhug kto-
rego lekarz ma obowigzek zwracania uwagi spoteczenstwa, wladz i kazdego pacjenta
na znaczenie ochrony zdrowia, a takze na zagrozenie ekologiczne. Swoim postepowa-
niem, réwniez poza pracg zawodowa, lekarz nie moze propagowaé postaw antyzdro-
wotnych.

Przywotujac powyzsze zapisy Kodeksu etyki lekarskiej w odniesieniu do projektu
zmiany ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi

I Peten zapis Przyrzeczenia lekarskiego brzmi: Przyjmuje z szacunkiem i wdzigcznoscia dla
moich Mistrzow nadany mi tytut lekarza i w pelni §wiadomy zwiazanych z nim obowiazkow przy-
rzekam: e obowigzki te sumiennie spetniac; e shuzy¢ zyciu i zdrowiu ludzkiemu; e wedhlug najlepszej
mej wiedzy przeciwdziata¢ cierpieniu i zapobiega¢ chorobom, a chorym nie$¢ pomoc bez zadnych
réznic, takich jak: rasa, religia, narodowos$¢, poglady polityczne, stan majatkowy i inne, majac na
celu wylacznie ich dobro i okazujac im nalezny szacunek; e nie naduzywac ich zaufania i dochowac
tajemnicy lekarskiej nawet po $mierci chorego; e strzec godnosci stanu lekarskiego i niczym jej
nie splami¢, a do kolegow lekarzy odnosi¢ si¢ z nalezng im zyczliwo$cia, nie podwazajac zaufania
do nich, jednak postgpujac bezstronnie i majac na wzgledzie dobro chorych; e stale poszerza¢ swa
wiedzg lekarska i podawa¢ do wiadomosci $wiata lekarskiego wszystko to, co uda mi si¢ wynalez¢
i udoskonali¢. PRZYRZEKAM TO UROCZYSCIE!

12 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997, Nr 28,
poz. 152.
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proponujacego zniesienie szczepien obowigzkowych nalezy zwrdci¢ uwagg, ze Prezy-
dium Naczelnej Rady Lekarskiej wskazato w apelu na jeden z rodzajow chorob — cho-
roby zakazne. W tym samym apelu Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej powotato
si¢ na zapisy Kodeksu etyki lekarskiej. Dlatego tez w kontek$cie szczepien ochron-
nych przeciwko chorobom zakaznym nalezy rozumie¢ zapisy kodeksu jako zapobie-
ganie chorobom zakaznym, aktualnym stanem wiedzy medycznej na temat chorob
zakaznych i propagowaniem postaw antyszczepiennych przez lekarzy.

W samorzadzie lekarskim, w organach odpowiedzialnosci zawodowej toczyly si¢
sprawy zwigzane ze szczepieniami ochronnymi. Przyktadowo, w Wielkopolskiej Izbie
Lekarskiej organy odpowiedzialno$ci zawodowej prowadzity sprawe lekarki, ktora
podczas kwalifikacji dzieci do obowigzkowych szczepien ochronnych podawata ich
opiekunom informacje o mozliwych zagrozeniach wynikajacych ze stosowania szcze-
pionek w oparciu o informacje nie poparte dowodami naukowymi i w taki sposob, ze
opiekunowie dzieci odstgpowali od ich szczepienia co skutkowato istotnym wzrostem
liczby dzieci nie poddanych szczepieniom w przychodni, w ktorej pracowata. Sprawa
lekarki trafita najpierw do okregowego rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej, kto-
ry po przeprowadzeniu postgpowania wyjasniajgcego sformutowat zarzuty i skierowat
sprawe do sadu lekarskiego z wnioskiem o ukaranie. Sprawa toczyta si¢ przed sadami
lekarskimi Okrgegowym i Naczelnym i Okregowy Sad Lekarski Wielkopolskiej Izby
Lekarskiej w Iutym 2015 roku uznat lekarke za winng przewinienia zawodowego po-
petnionego w sposob opisany we wniosku o ukaranie i wymierzyt kar¢ nagany.

W 2015 roku przed Okrggowym Rzecznikiem Odpowiedzialnosci Zawodowej
Wielkopolskiej Izby Lekarskiej toczyta si¢ sprawa dotyczaca lekarki, ktora namawiata
do nieszczepienia dzieci i w mediach wypowiedziata stwierdzenie o stosowaniu w al-
ternatywie do szczepien budowania odpornosci za pomoca zio6t i suplementéw diety
oraz podawata informacje o tym, ze dzieci szczepione czesciej chorujg. Okregowy
rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej wszczgt postepowanie wyjasniajagce i po jego
zakonczeniu skierowat sprawe do okregowego sadu lekarskiego uznajgc, ze istnieje
podejrzenie o wykazywanie postaw antyzdrowotnych, naruszenie zasad Kodeksu ety-
ki lekarskiej i zapisow ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty'.

Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi wpro-
wadza w swych zapisach pojecie lekarza ,,sprawujacego profilaktyczng opieke zdro-
wotng”, ktorego zadaniem jest powiadomienie osoby obowigzanej do poddania si¢
obowigzkowym szczepieniom ochronnym lub osoby sprawujacej prawng piecz¢ nad
osoba matoletnig lub bezradna albo opiekuna faktycznego' o obowiazku poddania
si¢ tym szczepieniom, a takze poinformowanie o szczepieniach zalecanych. Ustawa
bardzo wyraznie zaznacza wiec dwie powinnosci lekarza sprawujacego profilaktyczng
opieke zdrowotng: poinformowanie o szczepieniach obowigzkowych oraz poinformo-
wanie o szczepieniach zalecanych.

Wykaz chorob zakaznych objetych obowigzkiem szczepien ochronnych oraz
osoby lub grupy os6b obowigzane do poddawania si¢ obowigzkowym szczepieniom

13 Ze wzgledu na $mier¢ lekarki sprawa zostata umorzona. Sprawa nr RO 146/2015, archiwum
Wielkopolskiej Izby Lekarskie;j.

4 W przywotanym juz rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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ochronnym przeciw chorobom zakaznym, wiek i inne okoliczno$ci stanowiace prze-
stanke do nalozenia obowigzku szczepien ochronnych na te osoby okresla rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkowych
szczepien ochronnych'. Obowiazkiem szczepien ochronnych w Polsce sg objete
przede wszystkim dzieci 1 mtodziez (w wielu przypadkach do ukonczenia 19 roku
zycia) w zakresie chorob zakaznych takich jak: blonica, gruzlica, inwazyjne zaka-
zenie Haemophilus influenzae typu b, inwazyjne zakazenia Streptococcus pneumo-
niae (pneumokoki), krztusiec, nagminne zakazenie przyusznic ($§winka), odra, ospa
wietrzna, ostre nagminne porazenie dziecigce (poliomyelitis, polio), rozyczka, tgzec,
wirusowe zapalenie watroby typu B, wscieklizna (szczepienia w przypadku wscie-
klizny dotycza swoistego zapobiegania ws$ciekliznie u 0s6b majacych kontakt ze
zwierzgciem chorym lub podejrzanym o zachorowanie na wscieklizng. Kwalifika-
cje do szczepienia szczepionka przeciw wsciekliznie przeprowadza lekarz specjali-
stycznej poradni chordb zakaznych'®).

W zakresie szczepien personelu medycznego, w tym lekarzy, obowiazek szczepien
ochronnych realizowany jest w przypadku wirusowego zapalenia watroby typu B.

Na szczegodlna role w szczepieniach obowigzkowych kazdego lekarza wykonujace-
go zawod w Polsce zwrocita uwage Naczelna Rada Lekarska w listopadzie 2016 roku.
W apelu do lekarzy i lekarzy dentystow!” wskazata na realizowanie obowigzkowych
szczepien ochronnych dzieci i mtodziezy, a takze oso6b narazonych w sposob szczego6l-
ny na zakazenie oraz szczepien poekspozycyjnych zgodnie z Programem Szczepien
Ochronnych ogtaszanym corocznie w komunikacie Gtéwnego Inspektora Sanitarnego
i publikowanym w Dzienniku Urzedowym Ministra Zdrowia. Podkreélita, Ze ma na
wzgledzie bezpieczenstwo pacjentdw i ich ochrone przed groznymi chorobami wiru-
sowymi i bakteryjnymi, ktore moga prowadzi¢ do skomplikowanego leczenia i w nie-
ktérych przypadkach zagraza¢ nie tylko zdrowiu chorych, ale i ich zyciu.

W tym apelu Naczelna Rada Lekarska odniosta si¢ rowniez do szczepien zaleca-
nych. Zaapelowata do lekarzy o: propagowanie szczepien zalecanych i stosowanie
si¢ do zawartych w Programie Szczepien Ochronnych wytycznych dotyczacych tych
szczepien; informowanie o wskazaniach do szczepienia w szczego6lnosci: rodzicow
dzieci i mlodziezy, kobiet w wieku rozrodczym, oséb, ktore ze wzgledu na choroby
podstawowe sg szczegdlnie narazone na zakazenie i powiklania po zachorowaniu na
chorob¢ zakazng, osob starszych, oséb podrézujacych poza granice kraju; podda-
wanie siebie 1 swoich bliskich szczepieniom ochronnym, pamigtajgc, ze osoby wy-
konujace zawody medyczne w przypadku zachorowania stanowig zroédto zakazenia
wielu osob.

Wykaz zalecanych szczepien ochronnych okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 16 wrze$nia 2010 r. w sprawie wykazu zalecanych szczepien ochronnych oraz
sposobu finansowania i dokumentowania zalecanych szczepien ochronnych wymaga-

15 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowigzkowych szcze-
pien ochronnych, Dz. U. 2011, Nr 182, poz. 1086.

16 Komunikat Gtownego Inspektora Sanitarnego z dnia 25 pazdziernika 2018 roku w spra-
wie Programu Szczepien Ochronnych na rok 2019, Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia, 2018,
poz. 104, s. 19.

7" Apel Nr 6/16/VII Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 4 listopada 2016 .
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nych migedzynarodowymi przepisami zdrowotnymi's. Szczepienia uznane jako og6lnie
zalecane to szczepienia przeciwko: wirusowemu zapaleniu watroby typu A, wirusowe-
mu zapaleniu watroby typu B — oprocz os6b wykonujgcych zawdd medyczny w tym
lekarzy, dla ktorych jest obowigzkowe, nagminnemu zapaleniu przyusznic (§wince),
odrze, rozyczce, ospie wietrznej, grypie, rotawirusom, btonicy, tezcowi, krztuscowi,
inwazyjnym zakazeniom streptococcus pneumoniae (pneumokoki), inwazyjnym za-
kazeniom neisseria meningitidis (meningokoki), inwazyjnym zakazeniom haemophi-
lus influenzae typu b, kleszczowemu zapaleniu mozgu, cholerze, durowi brzusznemu,
wsciekliznie, ostremu zapaleniu rogéw przednich rdzenia (chorobie Heinego-Medi-
na), zottej goraczcee, ludzkiemu wirusowi brodawczaka (hpv), gruzlicy.

W przypadku szczepien przeciwko pneumokokom i meningokokom izby lekar-
skie w Polsce zaangazowaty si¢ w organizacje i refundacje szczepien dla lekarzy i ich
dzieci. Naczelna Izba Lekarska zorganizowata w 2016 roku szczepienia przeciwko
pneumokokom dla lekarzy pelnigcych funkcje cztonkdéw organdéw. Wielkopolska Izba
Lekarska juz w czerwcu 2016 roku zdecydowata o wprowadzeniu refundacji szczepien
dla dzieci lekarzy przeciwko pneumokokom, nastepnie w lutym 2017 roku przeciw-
ko meningokokom, uchwalajgc program szczepien dla dzieci lekarzy ,,Szczepieniat”
1 przyjmujac stosowny regulamin ustanowiony uchwata Okregowej Rady Lekarskiej
na kolejne lata'®. Okregowa Izba Lekarska w Warszawie w listopadzie 2018 roku po-
stanowita uruchomi¢ program refundacji szczepien przeciwko meningokokom dla
dzieci lekarzy®.

W wykazie zalecanych szczepien ochronnych sg takie, ktore zaleca si¢ m.in. leka-
rzom.

Szczegolnie zalecane pracownikom ochrony zdrowia: personelowi medyczne-
mu, niezaleznie od posiadanej specjalizacji oraz personelowi administracyjnemu
jest szczepienie przeciwko grypie. Szczepienia przeciw grypie dla pracownikéw
ochrony zdrowia zalecane sa z dwodch najwazniejszych powoddéw: aby chronié
siebie i swoich najblizszych i nie przenie$¢ wirusa grypy do swojego §rodowiska
domowego oraz aby chroni¢ pacjenta i nie narazi¢ go na zakazenie grypa, choru-
jac samemu. Zalecenia szczepien przeciw grypie dotyczg wszystkich pracownikoéw
ochrony zdrowia, ale sg szczegoélnie istotne dla osob, ktére kontaktujg si¢ bezpo-
$rednio z pacjentem z grupy ryzyka, tj. matymi dzie¢mi, pacjentami z zaburzeniami
odpornosci?!. W grudniu 2009 roku Minister Zdrowia wydatl rozporzadzenie, ktore
wprowadzito metode zapobiegania zakazeniu wirusem grypy, poprzez szczepienia

18 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 wrzeénia 2010 r. w sprawie wykazu zalecanych
szczepien ochronnych oraz sposobu finansowania i dokumentowania zalecanych szczepien ochron-
nych wymaganych miedzynarodowymi przepisami zdrowotnymi, Dz. U. 2010, Nr 180, poz. 1215.

19 Uchwata nr 12/2017/VII Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej z dnia
11 lutego 2017 roku w sprawie przyjecia Regulaminu refundacji szczepionek przeciwko pneumoko-
kom i meningokokom dla cztonkoéw Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w ramach programu Wielkopol-
skiej Izby Lekarskiej ,,Szczepienia+”.

2 Uchwata nr 111/R-VIII/2018 Okrggowej Rady Lekarskiej w Warszawie z dnia 7 listopada
2018 w sprawie refundacji szczepien ochronnych przeciwko meningokokom dla dzieci lekarzy i le-
karzy dentystow — cztonkow Okrggowej Izby Lekarskiej w Warszawie w ramach programu Okrego-
wej Izby Lekarskiej w Warszawie ,,Szczepienia z OIL WAW”.

21 Serwis www.szczepienia.info prowadzony przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
— Panstwowy Zaktad Higieny.
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ochronne przeciwko temu zakazeniu, u 0s6b wykonujacych zawod medyczny oraz
innych os6b wspotpracujacych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, ktore ze
wzgledu na specyfike i miejsce udzielania §wiadczen moga mie¢ styczno$é z grypa.
Szczepienia te obowigzywaty jednak tylko do dnia 30 czerwca 2010 r.?2 Naczelna
Izba Lekarska zorganizowata w 2017 1 2018 roku szczepienia przeciwko grypie dla
lekarzy — cztonkow organdéw Naczelnej Izby Lekarskiej. Rowniez Okregowa Izba
Lekarska w Warszawie zorganizowata w listopadzie 2018 roku takie szczepienie
przeciwko grypie dla chetnych lekarzy.

Szczepienie ochronne zaleca si¢ personelowi medycznemu, w szczego6lnosci ma-
jacemu kontakt z noworodkami i niemowletami w przypadku krztusca, zalecajac
przy tym wszystkim osobom dorostym pojedyncza dawke przypominajaca co 10 lat.
Pod koniec 2018 i na poczatku 2019 roku Wielkopolska Izba Lekarska pod haslem
»SZCZEPIE si¢ dla WAS” zorganizowala szczepienie dla lekarzy Wielkopolskiej Izby
Lekarskiej przeciwko btonicy, tezcowi, krztuscowi i polio?. Na szczepienia zaprosze-
ni zostali dziennikarze, ktorzy mieli mozliwo$¢ relacjonowania i zbierania materialow
prasowych na podstawie wywiadow ze szczepigcymi si¢ lekarzami. Zostal rowniez
opublikowany film z tego wydarzenia®. Szczepienia organizowane byly w punkcie
szczepien Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Poznaniu. Wielkopol-
ska Izba Lekarska realizowata w ten sposob postanowienie prezesow okregowych rad
lekarskich okregowych izb lekarskich, ktorzy w pazdzierniku 2018 roku podjeli de-
cyzje o dziataniach polegajacych m.in. na pro wadzeniu akcji informacyjnej o zagro-
zeniach wynikajacych z zaniechania szczepien oraz organizowaniu szczepien lekarzy
i lekarzy dentystow przeciwko groznym chorobom zakaznym we wspotpracy z Woje-
wodzkimi Stacjami Sanitarno-Epidemiologicznymi®.

Wsrod szezepien zalecanych personelowi medycznemu moéwi si¢ w przypadku in-
wazyjnych zakazen neisseria meningitidis (choroba meningokokowa) z uwagi na bli-
ski kontaktem z chorym lub materiatem zakaznym. Zaleca si¢ je takze pracownikom
ambulatorium. Zgodnie ze wskazaniami amerykanskiego Centrum Kontroli i Prewen-
cji Chorob Zakaznych (Center for Disease Control and Prevention, CDC) przeciwko
meningokokom powinni si¢ zaszczepi¢ lekarze narazeni na kontakt z chorymi. Na
najwigksze ryzyko kontaktu z meningokokami narazeni sg pracownicy duzych szpi-

22 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 grudnia 2009 r. w sprawie metod zapobiegania
zakazeniom wirusem grypy, Dz. U. 2009, Nr 223, poz. 1791.

# Uchwata nr 954/2018/VIII Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Le-
karskiej z dnia 25 wrzesnia 2018 roku w sprawie przeznaczenia $rodkow finansowych na przepro-
wadzenie akcji promocyjnej zwiazanej ze szczepieniami ochronnymi oraz Uchwata nr 36/2019/VIII
z dnia 12 stycznia 2019 roku w sprawie przeznaczenia $rodkow finansowych na przeprowadzenie
akcji promocyjnej zwigzanej ze szczepieniami ochronnymi.

24 Biuletyn informacyjny Wielkopolskiej Izby Lekarskiej nr 12/1 (287/288), Poznan, grudzien
2018-styczen 2019, s. 5.

2 Konwent Prezesdéw Okrggowych Rad Lekarskich Okregowych Izb Lekarskich (organ robo-
czy Naczelnej Rady Lekarskiej o statusie Komisji) 12 pazdziernika 2018 roku w Gnieznie podjat
stanowisko dotyczace szczepien, w ktorym postanowiono réwniez — oprocz przytoczonego frag-
mentu — wspiera¢ kazdy projekt obywatelski promujacy ideg szczepien w tym projekt Obywatelskiej
Inicjatywy Ustawodawczej ,,Szczepimy — bo myslimy” poprzez zbieranie podpisow, a takze wyrazi¢
jednoznacznie negatywne stanowisko wobec obecnych w przestrzeni publicznej dzialan negujacych
potrzebe i bezpieczenstwo szczepien ochronnych.
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talnych oddziatow ratunkowych, oddzialow intensywne;j terapii, oddziatéw zakaznych
i lekarze pracujacy w koszarach?.

Mtodym kobietom pracujgcym zwlaszcza w §rodowiskach dzieciecych w przed-
szkolach, szkotach, w szpitalach i1 przychodniach, a wigc takze mlodym lekarkom
zaleca si¢ szczepienie w przypadku odry, §winki, rézyczki. Zaleca si¢ je takze mlo-
dym mezczyznom dla zapobiegania rozyczce wrodzonej, szczegolnie nieszczepionym
w ramach szczepien obowiazkowych lub jezeli od szczepienia podstawowego mingto
wigcej niz 10 lat.

Trudno powiedzie¢, w jakim stopniu lekarze realizuja zalecenia dla nich samych
wynikajace z rozporzadzenia dotyczacego szczepien zalecanych i na ile sg przygoto-
wani do informowania swoich pacjentéw o szczepieniach zalecanych.

W badaniach ankietowych przeprowadzonych w 2017 roku przez Narodowy Insty-
tut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny lekarze swdj stan wiedzy na
temat szczepien ocenili na dobrym i bardzo dobrym poziomie?’. Jako ,.bardzo dobry”
swoj stan wiedzy ocenito czterech na dziesigciu respondentdw, a jako dobry — ponad
potowa. Jako $redni swoj stan wiedzy ocenit co trzynasty lekarz, a jako zty — tylko
dwoch respondentow. Jako gtowne zrodlo wiedzy na temat szczepien badani podaja
fachowa literaturg i podreczniki — na to zrédlo wskazalo trzy czwarte ogétu bada-
nych. Potowa lekarzy wiedzg¢ na temat szczepien czerpie ze szkolen, co czwarty ze
stron internetowych, co dziewiaty z zapiséw w kalendarzu szczepien, a co trzynasty od
przedstawicieli firm farmaceutycznych. Najrzadziej wskazywanym przez lekarzy Zro-
dlem wiedzy na temat szczepien sg media, w tym media spoteczno$ciowe. Wigkszos¢
lekarzy zadeklarowata, ze w poprzednim roku uczestniczyta przynajmniej w jednym
szkoleniu na temat szczepien. Co trzecia badana osoba zadeklarowata, ze w poprzed-
nim roku nie brata udziatlu w Zadnym szkoleniu na temat szczepien.

Ilo$¢ chordb, przeciwko ktorym zaleca si¢ lekarzom szczepienia wedhug polskiego
prawa znacznie przewyzsza ilo$¢ chorob, przeciwko ktérym szczepienia dla lekarzy
sa obowigzkowe, bowiem szczepienie obowigzkowe jest realizowane jedynie w przy-
padku jednej choroby zakaznej. Rodzi si¢ pytanie, czy obowiazek szczepienia lekarzy
nie powinien dotyczy¢ wigkszej ilosci chorob.

Zdaniem organizacji migdzynarodowych i ekspertow medycznych w Polsce, obo-
wigzek szczepien personelu medycznego, w tym lekarzy, powinien dotyczy¢ wielu in-
nych choréb zakaznych. Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy (World Medical Associa-
tion?®), do ktorego nalezy w imieniu polskich lekarzy Naczelna Izba Lekarska, w 2012

% Serwis www.szczepienia.info prowadzony przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
— Panstwowy Zaktad Higieny.

27 Badania przeprowadzono wsrdd 500 polskich lekarzy w tym 403 pediatrow na przetomie
lipca i sierpnia 2017 roku w ramach projektu ,,Promocja szczepien i wsparcie dla lekarzy w za-
kresie skutecznego przekonywania rodzicow o bezpieczenstwie szczepien, na podstawie transferu
wiedzy i doswiadczen z Norwegii” realizowanego przy dofinansowaniu ze srodkéw Norweskiego
Mechanizmu Finansowego 2009-2014 oraz budzetu panstwa. Lekarze odpowiadali na kilkanascie
pytan zawartych w ankiecie. Badanie zostalo przeprowadzone technika wywiadow telefonicznych
wspomaganych komputerowo (CATI) przez uprzednio wyszkolonych i przygotowanych do realiza-
cji badania ankieterow. Serwis www.szczepienia.info prowadzony przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny.

2 WMA jest najwicksza organizacja lekarska na $wiecie, zrzeszajaca krajowe organizacje le-
karskie z ponad 100 panstw $wiata. Zostato zatozone w 1947 roku, gdy lekarze z 27 krajow spotkali
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roku wezwato spoleczno$¢ miedzynarodowa do zachgcania instytucji rzadzacych do
przeznaczania Srodkow finansowych na programy oraz promocje szczepien i ich skut-
kéw dobroczynnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem $rodowisk, ktére najbardziej
narazone sg na ryzyko infekcji®. Mingto pi¢¢ lat od wydania tego stanowiska, ale
w Polsce rzad nie zdecydowat si¢ na poszerzenie listy szczepien obowigzkowych dla
personelu medycznego. Zdaniem prof. Jacka Wysockiego — cztonka Okrggowej Rady
Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej, konsultanta wojewodzkiego ds. pediatrii
1 eksperta w zakresie szczepien, szczepienia ochronne dla lekarzy sg niewystarczajaco
w Polsce umocowane w $wiadomosci samego $rodowiska lekarskiego i w polskim
systemie prawnym. Jego zdaniem lekarze powinni si¢ regularnie szczepi¢ na grype,
gdyz grypa jest problemem powszechnym i pracownicy mogg zaraza¢ wrazliwych
pacjentow, a takze na odre, ktéra wraca do Europy. Bardzo wazne jego zdaniem jest to,
by lekarze szczepili si¢ przeciwko krztuscowi, ktory jest bardzo niebezpieczny np. dla
noworodkéw i niemowlakow. Prof. Jacek Wysocki zaznacza, ze w polskim kalenda-
rzu szczepien niewiele jest mowy o szczepieniu personelu pracujacego w podmiotach
leczniczych, tymczasem w innych krajach wiele méwi si¢ o szczepieniach przeciw
wzw B, grypie sezonowej, o uzupeknieniu szczepien na odre, $winke, rozyczke, krztu-
siec i ospe wietrzng*°.

»Poddawanie si¢ szczepieniom ochronnym”, o ktore apeluje Naczelna Rada Lekar-
ska w listopadzie 2018 roku nalezy rozumie¢ jako podejmowanie indywidualnej decy-
zji, co do zachowania si¢ w sytuacji, gdy prawo zaleca lekarzom szczepienia ochronne
w przypadku wielu choréb zakaznych, a nie zapewnia im regulacji w zakresie obo-
wigzku szczepien.

Zachowania zdrowotne mozna podzieli¢ na sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne, po-
zytywne) oraz antyzdrowotne (negatywne, zwane autodestrukcyjnym). Zachowania proz-
drowotne stuza wspieraniu zdrowia, zapobieganiu chorobie oraz wspomaganiu powrotu
do zdrowia. Zachowania antyzdrowotne przyczyniajg si¢ do powstania zaburzen stanu
zdrowia, negatywnych oddziatywan w sferze emocjonalnej, fizycznej i psychospotecz-
nej. Istotne znaczenie z perspektywy stosowania mechanizméw wptywu spotecznego, ma
poziom $wiadomosci whasnych zachowan zdrowotnych. To wlasnie od poziomu $wiado-
mosci jednostki zalezy czgsto ksztaltowanie zachowan pro- i antyzdrowotnych?!.

W przypadku os6b wykonujacych zawdd lekarza, na ktore Kodeks etyki lekarskiej
naktada obowigzki takie jak zapobieganie chorobom, postepowanie zgodnie z aktu-
alng wiedzg medyczng i niepropagowanie postaw antyzdrowotnych, oczekiwanie za-

si¢ na pierwszym Zgromadzeniu Ogoélnym WMA w Paryzu. WMA utworzono dla zapewnienia nie-
zaleznosci lekarzy i w celu dziatania na rzecz najwyzszych mozliwych standardow opieki i etyki le-
karzy, co nadal jest nadrzednym celem dziatalnosci organizacji. Naczelna Izba Lekarska byta jednym
z zatozycieli WMA w 1947 r., jednak cztonkiem WMA byta tylko do 1949 r. Ponownie zostala nim
w 2009 roku.

¥ Oswiadczenic WMA w sprawie nadawania priorytetu immunizacji przyjgte przez 63. zgro-
madzenie ogolne WMA, Bangkok, Tajlandia, pazdziernik 2012; https://www.wma.net/policies-post/
wma-statement-on-the-prioritisation-of-immunisation/.

30 Biuletyn Informacyjny Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej, nr 11 (286), Poznan, listopad 2018,
s. 13.

31 M. Gruszcezynska, M. Bak-Sosnowska, R. Plinta: Zachowania zdrowotne jako istotny element
aktywnosci zyciowej czlowieka. Stosunek Polakow do wlasnego zdrowia w: Hygeia Public Health,
Uniwersytet Slqski, Katowice 2015, s. 559.
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chowan prozdrowotnych wydaje si¢ by¢ zrozumiate. Tym bardziej, ze w dwoch przy-
wotanych apelach Naczelna Rada Lekarska i jej Prezydium wyrazito swoje zdanie,
a zgodnie z art. 76. w wypadkach nieprzewidzianych w Kodeksie etyki lekarskiej na-
lezy kierowa¢ si¢ zasadami wyrazonymi w uchwatach wtadz samorzadu lekarskiego,
w orzecznictwie sadoéw lekarskich oraz dobrymi obyczajami przyjetymi przez §rodo-
wisko lekarskie.

Streszczenie

Zapobieganie chorobom zakaznym poprzez stosowanie szczepien ochronnych w Polsce jest
uregulowane ustawowo. Szczepienia ochronne sg podzielone na szczepienia obowiazkowe i za-
lecane. Wsérod osob, ktore sa zobowigzane ustawowo do stosowania szczepien znajdujg si¢ row-
niez lekarze i lekarze denty$ci. Oprocz ustaw i rozporzadzen o szczepieniach ochronnych stano-
wig tez uchwaly i apele samorzadu lekarskiego. Zgodnie z zapisami Kodeksu etyki lekarskie;j:
po pierwsze — powotaniem lekarza jest m.in. zapobieganie chorobom; po drugie — lekarze maja
obowigzek dziatania zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej; po trzecie — lekarzom
nie wolno propagowac postaw antyzdrowotnych. W zakresie szczepien personelu medycznego,
w tym lekarzy, obowigzek szczepien ochronnych realizowany jest w przypadku wirusowego
zapalenia watroby typu B, co eksperci ds. szczepien uznaja za niewystarczajace. W obecnym
stanie prawnym poddawanie si¢ szczepieniom ochronnym zalecanym to indywidualna decyzja
kazdego lekarza, ale w §wietle przytoczonych w artykule zobowiazan srodowiska lekarskiego,
oczekiwanie od lekarzy zachowan prozdrowotnych wydaje si¢ by¢ zrozumiate.

Stowa kluczowe: szczepienia ochronne, zapobieganie chorobom, aktualna wiedza medyczna

Preventive vaccination and the medical profession
Summary

In Poland the prevention of infectious diseases through the use of protective vaccinations is
regulated by law. Protective vaccinations are divided into obligatory and recommended ones.
Physicians and dentists are also legally obliged to apply vaccinations.

In addition to laws and ordinances on protective vaccination, there are also related resolutions
and appeals of the medical self-government. Provisions of the Code of Medical Ethics state:
1. the vocation of a physician requires, among other things, disease prevention; 2. doctors are
obliged to act in accordance with the current state of medical knowledge; 3. physicians are not
allowed to promote an attitude that may impair the health of patients.

As far as vaccinating medical staff and personnel, including physicians is concerned, only
the preventive vaccination against hepatitis type B is obligatory, which experts in the field con-
sider insufficient. In the present legal state, undergoing these recommended vaccinations is the
individual decision of each physician, but in view of the obligations of the medical community
quoted in the article it is understood that a more health-oriented behaviour is expected.

Key words: preventive vaccination, disease prevention, current state of medical knowledge
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Zdolnos¢ patentowa sposobow wykorzystywania
embrionalnych komoérek macierzystych?

1. Zagadnienia wstepne

Ochrona patentowa i wynikajgca z niej mozliwos$¢ zakazania, by osoby trzecie korzy-
staty z wynalazku nierzadko pozwala na wieloletnie ksztattowanie strategii przedsie-
biorstwa. Pozwala bowiem dokona¢ kompensacji nakladow zwigzanych z konieczno-
$cig przeprowadzenia badan oraz wywazy¢ ryzyko inwestycyjne.

Patentowalno$¢ wynalazkoéw biotechnologicznych jako taka nie budzi wickszych
watpliwosci, podobnie jak patentowalno$¢ sposobu wytwarzania, przetwarzania lub
zastosowania (wykorzystania) materialu biologicznego. Potwierdzaja to postepowa-
nia w wyniku, ktorych doszlo do przyznania prawa wylgcznego, toczace si¢ przed
urzedami patentowymi roznych krajow, w tym przed Urzedem Patentowym Rzeczpo-
spolitej Polskiej®. Kontrowersje wciaz wywotuje ocena materiatu biologicznego, po-
chodzacego od cztowieka, w tym mozliwos$¢ uzyskania monopolu w zakresie sposobu
wykorzystania komorek macierzystych pochodzenia embrionalnego®. Problem ten byt
pomijany w debacie publicznej z uwagi na konieczno$¢ niszczenia zarodkow w zwigz-
ku z pobieraniem komorek macierzystych. Proces destrukcji sam w sobie automa-

! Doktorantka Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, ORCID: 0000-0003-2290-
3430.

2 Projekt zostat sfinansowany ze $rodkéw Narodowego Centrum Nauki przyznanych na podsta-
wie decyzji numer DEC-2013/11/N/HS5/04106/1.

3 Por. m.in. prawo wyltaczne nr 176393 ,,Monoklonalne przeciwcialo lub jego fragment, ktore
wigze si¢ swoiscie z ludzka interleuking-5, hybrydoma wydzielajaca monoklonalne przeciwciato,
ktore wigze si¢ swoiscie z ludzka interleuking-5, polipeptyd izolowany DNA, zrekombinowany
wektor komorki gospodarza, humanizowane monoklonalne przeciwcialo oraz sposéb wytwarzania
polipeptydu, sposéb wytwarzania humanizowanego monoklonalnego przeciwciata i kompozycja
farmaceutyczna”, 185748 ,,Zasadniczo czysty DNA, wektor, komorka, rosliny transgeniczne, ko-
morki z roslin transgenicznych, sposéb wykrywania genu opornosci, sposob izolowania, sposob
zapewniania ro$linie opornosci, sposob wytwarzania polipeptydu, zasadniczo czysty polipeptyd”,
184242 ,Izolowana czasteczka DNA kodujaca biatko z organizmu eukariota majace aktywnos¢
protoporfirynogenu (protoks), czasteczka DNA kodujaca zmodyfikowang oksydaze protoporfi-
rynogenu (protoks), chimerowy gen, zrekombinowany wektor, komodrka gospodarza, komorka
ros$linna wlaczajac w to jej potomstwo, sposdb kontrolowania wzrostu niepozadanej wegetacji,
sposob testowania zwigzku chemicznego na zdolno$¢ hamowania enzymu protoks z rosliny, spo-
sob selekeji roslin, tkanek ros§linnych lub komorek roslinnych, sposéb wytwarzania komorki go-
spodarza, sposob wytwarzania komorki roslinnej oraz sposéb wytwarzania potomstwa z rosliny
rodzicielskiej”.

* Zob. A. Yuen-Ting Wong Human, A. Mahalatchimy, Stem cells patents — Emerging issues and
challenges in Europe, United States, China, and Japan, ,,The Journal of World Intellectual Property”,
November 2018, s. 326-355.
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tycznie dyskwalifikowal mozliwo$¢ rozwazenia ochrony patentowej jako niezgodnej
z moralnoscig publiczng®. Rozwoj technologii, ktore umozliwiajg pozyskanie komoérek
z zarodkow, bez koniecznosci ich niszczenia, pozwala rewidowaé dotychczasowe po-
dejsécie® oraz formutowac nowe pytania o konieczno$¢ stawiania granic legislacyjnych
na poziomie krajowym i miedzynarodowym, pozwalajac sprecyzowac jak daleko ma
siega¢ ochrona patentowa i kto ma o niej decydowac — poszczegdlne panstwa czton-
kowskie czy Unia Europejska?

Pytanie o dopuszczalno$¢ patentowania sposobéw wykorzystania embrional-
nych komoérek macierzystych stanowi inspiracje do podjegcia rozwazan, dotycza-
cych kompetencji UE w obszarze prawa wlasno$ci intelektualnej. W §wietle wyroku
Trybunatu Sprawiedliwo$ci’” z dnia 18 lipca 2013 r. w sprawie C-414/11 Daiichi
Sankyo Co. Ltd. i Sanofi-Aventis Deutschland GmbH przeciwko DEMO Anony-
mos Viomichaniki kai Emporiki Etairia Farmakon® zdolno$¢ patentowa nalezy do
,handlowych” aspektow prawa wtasnosci intelektualnej. Tym samym wchodzi w za-
kres kompetencji wytacznych Unii Europejskiej. Wyrok wywotat wiele watpliwos$ci
przedstawicieli doktryny z obszaru prawa witasnos$ci intelektualnej, co znalazto swoj
wyraz w pismiennictwie’. W kontek$cie powyzej przywotanego orzeczenia, pytania
o0 patentowalno$¢ sposobow wykorzystania embrionalnych komoérek macierzystych
pozostaja niezwykle aktualne. Proba odpowiedzi wymaga jednak analizy aspektow
medycznych.

2. Ludzkie embrionalne komorki macierzyste

Komoérki macierzyste moga pochodzi¢ z zarodka oraz dojrzalego organizmu'®. Zgod-
nie z bardziej szczegdtowym podziatem, komorki macierzyste klasyfikujemy w na-
stepujacych kategoriach: pierwotne komoérki zarodkowe lub komoérki macierzyste za-
rodka, pierwotne komorki zarodkowe uzyskane z pierwotnych komoérek piciowych,
komorki zarodkowe z nowotworow zarodkowych, trofoblastyczne komoérki macierzy-
ste, owodniowe komorki macierzyste, komorki macierzyste z krwi pgpowinowej oraz
komorki macierzyste tkanek!'. Cytowany wyzej podziat mozna potencjalnie uzupehié

3 Por. European Patent Office, Wisconsin Alumni Research Foundation (WARF), November 25,
G02/06(2008).

¢ Por. Stanowisko All European Academies, ALLEA Statement on Patentability of Inventions
Involving Human ,, Embryonic” Pluripotent Stem Cells in Europe, s. 4.

7 Dalej rowniez jako: TS.

8 ECLI:EU:C:2013:520; dalej jako sprawa: C-414/11 lub sprawa Daiichi.

° Por. m.in. A. Dimopolous, Of TRIPs and traps: the interpretative juridiction of the Court of
Justice of the EU over patent law, ,,European Law Review” 2014, nr 39(2), s. 210-233; B. Gotsova,
The Gordian Knot of European Union Competence: Commercial Aspects of Intellectual Property
After the Judgment in Case C-414/11 Daiichi Sankyo, ,,German Law Jornal” 2014, nr 15(3), s. 511—
528; M. Vatsov, The complicated simplicity of the DEMO case: side effects of developments in the
law — Daiichi Sankyo and Sanofi-Aventis Deutschland v DEMO (C-414/11), ,,European Intellectual
Property Review” 2014, nr 36(3), s. 202-206.

10 H. Bartel, Embriologia, Warszawa 2012, s. 675.

1" Ibidem, s. 677 i nast.
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o komorki macierzyste uzyskane w drodze klonowania terapeutycznego'? oraz indu-
kowane pluripotencjalne komorki macierzyste, uzyskane poprzez genetyczne przepro-
gramowanie dojrzatych komorek.

Warto przy tym wskaza¢, iz aktualna debata publiczna dotyczaca funkcjonowania
prawa wlasnosci intelektualnej skoncentrowana jest przede wszystkim wokdt embrio-
nalnych komorek macierzystych. Pozostale sfery nie budzg wigkszych kontrowers;ji
— zarowno prawnych (o czym $wiadczy m.in. dorobek orzeczniczy w zakresie dopusz-
czalno$ci patentowania metod uzyskiwania komorek macierzystych z partenogene-
tycznie aktywowanych oocytow'®), jak i spotecznych (por. m.in. wnioski z dyskusji
nad wykorzystywaniem komoérek macierzystych uzyskanych z krwi pepowinowej czy
szpiku kostnego'¥). Majac powyzsze na wzgledzie, przy omawianiu aspektow me-
dycznych w sposob §wiadomy pomini¢to zagadnienia zwigzane z komorkami macie-
rzystymi, ktorych zrédlem pochodzenia nie sg ludzkie embriony.

Przy dokonywaniu klasyfikacji komorek macierzystych moze doj$¢ nadto do
uwzglednienia dodatkowych cech. W tresci opracowania beda formutowane odwota-
nia do podziatu, ktory uwzglednia zdolnos$¢ réznicowania si¢ komorek — tj. podziatu
na komorki macierzyste totipotencjalne'®, pluripotencjalne'®, multipotencjalne!” oraz
monopotencjalne'.

Embrionalne komorki macierzyste pobierane sg z blastocysty'®, zbudowanej z komo-
rek pluripotencjalnych, powstajacej w wyniku zaptodnienia oocytu w procesie in vitro®.

12 Por. L. Pawelczyk, A. Sokalska, Klonowanie, hodowla komdrek macierzystych, w: L. Pawel-
czyk, J. Wisniewski, Klonowanie i wykorzystanie komorek macierzystych wyzwaniem dla medycyny,
etyki, prawa i spoleczenstwa, Poznan 2007, s. 14.

13 Partenogeneza polega na aktywacji podziatu i rozwoju komorki jajowej za pomoca bodzcodw
chemicznych i elektrycznych, zob. L. Pawelczyk, A. Sokalska, Klonowanie..., op. cit., s. 13—16.
W zakresie dorobku orzeczniczego zob. wyrok TS z dnia 18 grudnia 2014 r. w sprawie C-364/13
International Stem Cell Corporation vs. Comptroller General of Patents, Designs and Trade Marks.
Streszczenie wyroku zob. ,,Medyczna Wokanda” 6/2014, por. A. Wilinska-Zelek, Przeglgd orzecz-
nictwa Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej zwigzanego z funkcjonowaniem systemu ochro-
ny zdrowia (lata 2014-2015), s. 158-159.

4 Por. m.in. Opinia Zespolu Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w sprawie
pobierania i deponowania komorek macierzystych krwi pepowinowej, ,,Ginekologia Potoznicza”
2010, nr 81, s. 874-876; J. Styczynski i inni, Przeszczepianie krwi pegpowinowej w polskich osrod-
kach pediatrycznych: raport Polskiej Pediatrycznej Grupy ds. Transplantacji Komorek Krwiotwor-
czych, ,,Acta Haematologica Polonica” 2012, nr 3, s. 265-270; S. Wielgus, Stanowisko Rady Stalej
i Rady Naukowej Konferencji Episkopatu Polski w sprawie ,, Zarodkowych komorek macierzystych”,
http://www.niedziela.pl/artykul/73487/nd/Stanowisko-Rady-Stalej-i-Rady-Naukowej, 17 kwiet-
nia 2017.

15 Komorka totipotencjalna ma zdolno$¢ wytworzenia embrionu i doprowadzenia do rozwoju
catego organizmu, D. M. Olszewska-Stonina, J. Styczynski, T. A. Drewa, R. Czajkowski, Komorki
niezroznicowane — zrodta i plastycznosé, ,,Adv Clin Exp Med.” 2006, nr 15, z. 3, s. 497.

' Moga roznicowac sie¢ we wszystkie typy komorek zroéznicowanych. Ibidem.

17 Maja zdolno$¢ do roznicowania si¢ w wiele typéw komorek wyspecjalizowanych, lecz mniej
réznorodnych jak w przypadku komoérek pluripotencjalnych. Ibidem.

18 Sa komorkami progenitorowymi dla jednego typu komorek. Ibidem.

19 Blastocystg jest zarodek w fazie, w ktorej uwidacznia si¢ podziat blastomeréw na dwie grupy
— trofoblast oraz embrioblast. Ostatnia faza rozwoju zarodka w warunkach laboratoryjnych. K. Mo-
ore, T. Persaud, M. Torchia, Embriologia i wady wrodzone, Wroctaw 2013, s. 22.

2 Szerzej o zrodtach pochodzenia komoérek macierzystych, w tym o klonowaniu terapeutycz-
nym, zob. L. Pawelczyk, A. Sokalska, Klonowanie..., s. 13-16.
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Materiat pobierany jest z komorek uzyskiwanych w drodze dawstwa?'. Podkresli¢
przy tym nalezy, iz embrionalne komoérki macierzyste jako komorki pluripotencjalne
nie majg same w sobie zdolnosci do przeksztatcania si¢ w ciato ludzkie — w przeci-
wienstwie do komorek totipotentnych wystepujacych w zygocie?? oraz blastulach® we
weczesnej fazie podziatu zarodka (do kilku blastomerow).

Intensywne badania nad realnymi mozliwosciami wykorzystywania embrional-
nych komoérek macierzystych realizowane sg w ramach r6znych projektéw — przyktad
moze stanowi¢ The London Project to Cure Blindness*.

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage, iz embrionalne komorki posiadaja
nieograniczone mozliwosci tworzenia wyspecjalizowanych komorek (w odrdznie-
niu do komorek macierzystych pochodzacych z dojrzatego organizmu)®, co w kon-
sekwencji prowadzi do wniosku, iz posiadajg one wysoki potencjat kliniczny m.in.
w zakresie: naprawy tkanek, mozliwosci tworzenia innowacyjnych lekéw (w szcze-
g6lnosci w zwiagzku z obserwowang zaleznosciag pomigdzy rozwojem procesu nowo-
tworowego a zachowywaniem si¢ komoérek macierzystych?®) oraz wykorzystywania
w transplantologii wytworzonych na bazie komorek macierzystych wyspecjalizowa-
nych komorek?’.

Powyzsze cechy powoduja, iz kwalifikowanie embrionalnych komoérek macie-
rzystych i sposobow ich pozyskiwania i wykorzystywania jako wynalazkow biotech-

2l Tworzenie embrionéw ludzkich do celow naukowych jest niedopuszczalng praktyka w $wietle
art. 18 ust. 2 Konwencji o Prawach Czlowieka i Biomedycynie, jakkolwiek pojawiaja si¢ watpli-
wosci co do procesu wyktadni niniejszego przepisu pod katem mozliwosci tworzenia embrionow
ludzkich do celow terapeutycznych. Na ten temat zob. J. W. Ochmanski, Wybrane zagadnienia praw-
ne regulujgce problematyke komorek macierzystych, w: L. Pawelczyk, J. Wisniewski, Klonowanie
i wykorzystanie komorek macierzystych wyzwaniem dla medycyny, etyki, prawa i spoteczenstwa, Po-
znan 2007, s. 194. Omowienie niniejszego zagadnienia wykracza jednak poza ramy opracowania.
Odnoszac si¢ do problematyki dawstwa warto zwrdci¢ uwage, iz w praktyce zazwyczaj dochodzi do
wykorzystywania ,,nadliczbowych” embrionéw. Por. m.in. J. Kapelanska, op. cit., s. 62 i nast., ktora
opisuje wskazang praktyke w wybranych stanach/panstwach.

22 Zygota jest komorka powstata z potaczenia plemnika oraz oocytu, podlegajaca dalszym po-
dziatom. Zob. K. Moore, T. Persaud, M. Torchia, Embriologia..., op. cit., s. 19.

2 Blastula to kolejna z faz rozwoju zarodka. Ibidem.

2 Zrodto: www.thelondonproject.org (projekt dot. wykorzystywania embrionalnych komoérek
macierzystych w leczeniu zwyrodnienia plamki zwigzanej z wiekiem AMD). Podkresli¢ przy tym
nalezy, iz otoczenie prawne w Wielkiej Brytanii sprzyja prowadzeniu opisywanych badan. Por.
J. W. Ochmanski, Wybrane zagadnienia..., op. cit., s. 197-198. Por. réwniez przywotywane przez
autora brytyjskie akty prawne.

2 Por. m.in. J. Kapusta, T. Pniewski, Komdrki macierzyste, klonowanie ssakéw i terapia trans-
plantacyjna, w: Biologia molekularna w medycynie. Elementy genetyki klinicznej, red. J. Bal, War-
szawa 2008 r., s. 575 i nast.

26 Por. m.in. T. Rey, S. J. Morrison, Clarke M. F., Weissman 1. L., Stem cells, cancer, and cancer
stem cells, ,Nature” 2001, nr 414, s. 105 i nast.

27 Por. m.in. G. de Vert, Human embryonic stem cells: research, ethics and policy, ,,Human
Reproduction” 2003, nr 18, s. 672; J. A. Thomson i inni, Embryonic Stem Cell Lines Derived from
Human Blastocysts, ,,Science” 1998, nr 282, s. 1145. Zob. réwniez np. V. S. Tabar, The Development
of Human Embryonic Stem Cell-Derived Dopamine Neurons for Clinical Use in Parkinson Disease,
,Neurosurgery” 2016, nr 63, s. 154-155 czy S. Maffioletti i inni, Generation of implantable 3D
skeletal muscle tissue from human embryonic stem cells and muscular dystrophy iPS cells (referat
wygloszony podczas konferencji ,,Changing the Face of Modern Medicine — Stem Cells and Gene
Therapy”, ktora miata miejsce w dniach 18-21 pazdziernika 2016 r. we Florencji).
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nologicznych podlegajacych patentowaniu, budzi duze zainteresowanie $rodowiska
medycznego 1 farmaceutycznego. W toku trwajacej debaty podkresla si¢ bowiem, iz
udzielanie prawa do wytacznego korzystania z wynalazku zapewnitoby dynamiczny
rozw0j medycyny w omawianym obszarze z uwagi na bodziec motywacyjny tj. stwo-
rzenie warunkow umozliwiajacych czerpanie szczegdlnych korzysci finansowych wy-
nikajgcych z uzyskiwanego monopolu.

Prowadzenie badan i wykorzystywanie embrionalnych komérek macierzystych bu-
dzi przede wszystkim watpliwo$ci na gruncie etycznym, gtéwnie w zwigzku z niejed-
nolitym stanowiskiem wzgledem statusu embrionéw i1 kwestionowania jakichkolwiek
dziatan zwigzanych z ich wykorzystywaniem, w tym niszczenia blastocysty w wyniku
procesu pobrania komoérek macierzystych?. Nadto zwraca si¢ uwage na ryzyka zwig-
zane z nieprzewidywalnoscig konsekwencji wykorzystywania omawianych komorek
— dostrzezono bowiem, iz moga rozwija¢ si¢ rowniez w kierunkach niepozadanych
(w szczegdblnosci wplywajac na powstawanie komérek nowotworowych)®.

Z powyzszych wzgledow dyskusyjne pozostaje to czy embrionalne komorki ma-
cierzyste powinny cechowac si¢ zdolnoscia patentowsg. Nierzadko kwestionuje si¢ taka
dopuszczalno$é, a w formutowanych glosach krytycznych podkresla sig, iz o ile mozna
formutowac pewne watpliwosci w zakresie patentowalnos$ci totipotentnych komoérek
macierzystych oraz sposobow ich pozyskiwania, tak problemy zwigzane ze zdolno$cia
patentowg nie powinny dotyczy¢ pluripotentnych komorek macierzystych.

3. Wynalazki biotechnologiczne
— problematyka zdolnoS$ci patentowej wynalazkéw

Patentu mozna udzieli¢ wytacznie na wynalazki speiniajace okreslone w systemie
prawnym kryteria (okreslane jako tzw. zdolno$¢ patentowa). Na terenie Unii Euro-
pejskiej istotne pozostajg elementy wskazane w porozumieniu TRIPS. Nalezg do nich
produkty i procesy ze wszystkich dziedzin techniki, niezaleznie od tego, czy dotycza
one produktu czy procesu, pod warunkiem ze sg nowe, zawierajg element wynalaz-
czy i nadaja si¢ do przemystowego stosowania (art. 27 ust. 1 TRIPS)*!. Konieczno$¢
ochrony porzadku publicznego lub moralno$ci, wtaczajac ochrong zycia lub zdrowia
ludzi, zwierzat lub roslin lub zapobiezenia powaznej szkodzie dla srodowiska natu-
ralnego moze pozwoli¢ na wylagczenie zdolno$ci patentowej wynalazkow, ktorych nie
dopuszcza si¢ do obrotu na terenie danego panstwa czlonkowskiego (art. 27 ust. 2
TRIPS). Ponadto istnieje mozliwo$¢ wylaczenia ze zdolno$ci patentowe;:

1) diagnostycznych, terapeutycznych i chirurgicznych metod leczenia ludzi i zwierzat

oraz

2 Por. m.in. M. Machinek, Spér o status ludzkiego embrionu, Olsztyn 2007, s. 108 i nast.

¥ Zob. E. Baum, Komdrki macierzyste jako bioetyczny problem wspolczesnej medycyny, Poznan
2010, s. 47 i przywolana przez autorke literatura.

3 Por. rozwazania uwzglgdnione w opinii Y. Bota, ktorg przedstawiono w dniu 10 marca 2011 r.
w sprawie C 34/10 Oliver Briistle przeciwko Greenpeace eV.

31 W systemach prawnych okre$lenia ,,element wynalazczy” i ,,nadajacy si¢ do przemystowego
stosowania” moga by¢ uznane za synonimy poje¢¢ odpowiednio ,,nieoczywisty” i ,,uzyteczny”.
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2) roslin, a takze zwierzat innych niz drobnoustroje i zasadniczo biologiczne procesy
shuzace do produkcji roslin i zwierzat inne niz procesy niebiologiczne i mikrobio-
logiczne (art. 27 ust. 3 TRIPS).

W literaturze sformutowano w zwigzku z tym teze, ze dochodzi do powszechnego
nieprzestrzegania porozumienia TRIPS* z uwagi na to, ze w Konwencji o udzielaniu
patentow europejskich® oraz panstwach cztonkowskich, dopuszczalny zakres wylg-
czen jest znacznie szerszy. Mimo to warto podkresli¢, ze na gruncie TRIPS Czlonko-
wie majg mozliwo$¢ dokonania wytaczen ze zdolnosci patentowej, jednakze nie jest
to dziatanie obligatoryjne.

Badanie zdolnos$ci patentowej stanowi jeden z elementéw postepowania zglosze-
niowego — w przypadku stwierdzenia braku zdolnosci dochodzi do odmowy udzielenia
patentu**. Potencjalnie mozliwe jest rowniez udzielenie patentu w zakresie wezszym
niz to wynika z wniosku, co jednak w razie stwierdzenia niespetnienia przestanek usta-
wowych mozliwo$ci udzielenia patentu, wydaje si¢ mato prawdopodobne.

Rozwazania dotyczace patentowalno$ci wynalazkow biotechnologicznych, zwtasz-
cza przy uwzglednieniu dynamicznego rozwoju branzy farmaceutycznej m.in. rynku
lekow biologicznych i biopochodnych, pozostaja niezwykle donioste zarowno dla teo-
rii 1 praktyki. Aktualnie bowiem problemy prawa patentowego pojawiajg si¢ rozlicznie
w roznych sferach®.

Wynalazki biotechnologiczne stanowig grupe tych wynalazkow, ktore wykorzy-
stuja organizmy zywe. Obowiazujacym aktem prawnym pozostaje dyrektywa 98/44/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 lipca 1998 r. w sprawie ochrony praw-
nej wynalazkéw biotechnologicznych®®, ktora podkre$la mozliwos¢ udzielenia patentu
z jednej strony na pewien ,,produkt”, jak i ,,sposob, ktory umozliwia jego wytworze-
nie™’. Ciato ludzkie i jego elementy nie moga zosta¢ uznane za wynalazek®®. Od lat
80. XX wieku przedmiotem ozywionej dyskusji pozostaje jednak okreslenie przesta-
nek, ktore pozwalajg ustali¢, ze mamy do czynienia z ciatem ludzkim lub jego ele-
mentami*’. Wskazuje si¢ przy tym, ze embriony obj¢te sa omawianym wylaczeniem,
jakkolwiek embrionalne komorki macierzyste juz nie powinny by¢*. Watpliwosci
wywotuje rowniez kwalifikacja komorek macierzystych jako towaru w rozumieniu
regulacji dotyczacych swobdd traktatowych®!.

32 Tak J. Ozegalska-Trybalska, M. du Vall, Wynalazki i wzory uzytkowe w prawie miedzynarodo-
wym i prawie Unii Europejskiej, w: Prawo wlasnosci przemystowej. System Prawa Prywatnego, red.
R. Skubisz, tom 14A, 2017, s. 173.

3 Dz. U. 2004, Nr 79, poz. 737 ze zm.

3 Por. m.in. A. Szewc, Udzielanie patentow, ,,Studia Prawa Prywatnego” 2009, nr 3-4, s. 31.

3 Por. R. Sikorski, Patent Law at the Centre of Today’s IP Debate, ,International Review of
Intellectual Property and Competition Law” 2014, nr 2, marzec, s. 125-127.

% Dz. U.L213230.07.1998, s. 13-21.

7 Implementacja przepisow w prawie krajowym nastapita przez nowelizacj¢ prawa whasnosci
przemystowej w 2002 r.

% Por. art. 5 ust. 1 dyrektywy 98/44.

3 Por. m.in. M. du Vall, H. Zakowska-Henzler, Wynalazek, ,,Studia Prawa Prywatnego” 2011,
nrl,s. 121.

4 Tbidem.

4 M. Jarvis, Scope: Subject Matter, w: Oliver on Free Movements of Goods in the European
Union, red. P. Oliver, Oksford 2010, s. 21-22.
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Za znaczace dla rozwoju doktryny i orzecznictwa nalezy uzna¢ orzeczenie w sprawie
Briistle®’. Co prawda w $wietle niniejszego orzeczenia komérka macierzysta zasadniczo
nie bedzie stanowita embrionu ludzkiego — konieczne bedzie kazdorazowe dokonywa-
nie oceny jakie sg dalsze mozliwosci rozwojowe komérek®. Nierzadko jednak pobranie
komorki macierzystej wiagze si¢ ze zniszczeniem embrionu ludzkiego, co stanowi wy-
korzystywanie embrionow ludzkich w rozumieniu art. 6 ust. 2 lit. ¢) dyrektywy. Aktual-
ny stan wiedzy medycznej i technicznej pozwala jednak pobiera¢ komorki macierzyste
bez koniecznosci ich niszczenia*. Zagadnienie to wywotuje wcigz znaczne watpliwosci
o charakterze etycznym, a mniejsze w zakresie analizy aspektow prawnych®.

4. Okreslenie granic kompetencji UE, a orzeczenie w sprawie C-414/11 Daiichi

Wsrdd celow dyrektywy w sprawie ochrony prawnej wynalazkow biotechnologicznych
wyrozniano konieczno$¢ ustabilizowania sytuacji zwigzanej z roznicami w ochronie
prawnej wynalazkéw biotechnologicznych udzielanej przez ustawodawstwa i prakty-
ke réznych panstw cztonkowskich. Roznice te moga bowiem tworzy¢ bariery w han-
dlu i przez to utrudnia¢ wlasciwe funkcjonowanie rynku wewnetrznego*. Tym samym
dyrektywa dotyczy aspektow zwigzanych z funkcjonowaniem rynku wewnetrznego.

Odrebng kwestig pozostaje jednak sfera stosunkow zewnetrznych. Pojecie zewngtrz-
nych stosunkow handlowych Unii Europejskiej jest bardzo szerokie i charakter prawa
z patentu moze r6zni¢ si¢ w ramach rynku wewnetrznego i stosunkow zewnetrznych.

W $wietle zmian wprowadzonych traktatem lizbonskim*” wspodlna polityka han-
dlowa, czyli sfera stosunkéw zewnetrznych, obejmujaca rowniez handlowe aspekty
wiasnosci intelektualnej (por. tre$¢ art. 207 ust. 1 TFUE) nalezy do wytacznych kom-
petencji Unii Europejskiej (zgodnie z art. 3 ust. le) TFUE). Ustalenie desygnatow
wyrazenia ,handlowe aspekty” juz na poziomie literalnym budzi znaczne watpliwo-
Sci. Poglebiaja si¢ one w momencie, gdy rozwazamy implikacje kwalifikowania okre-
Slonych aspektow jako ,,handlowych”, a de facto uznania, ze wchodzg one w zakres
kompetencji wylacznych Unii Europejskiej. Oznacza to bowiem konieczno$¢ uznania
bardzo szerokich kompetencji Unii Europejskiej w zakresie zawierania umow doty-
czacych praw wilasnosci intelektualnej*®.

42 C 34/10 Oliver Briistle przeciwko Greenpeace eV.

4 W wyroku Briistle embrion zdefiniowano jako ,,kazdg ludzkg komoérke jajowa poczawszy od
stadium jej zaptodnienia, kazda niezaptodniona ludzka komoérke jajowa, w ktorg wszczepiono jadro
komoérkowe pochodzace z dojrzatej komorki ludzkiej oraz kazda niezaptodniong ludzka komorke
jajowa, ktora zostata pobudzona do podziatu i dalszego rozwoju w drodze partenogenezy”.

4 Y. Chung, I. Klimanskaya, S. Becker, T. Li, M. Maserati, S. Lu, T. Zdravkovic, D. Ilic, O. Gen-
bacev, S. Fisher, A. Krtolica, R. Lanza, Human Embryonic Stem Cell Lines Generated without Em-
bryo Destruction, ,,Cell Stem Cell” 2008, nr 2, s. 113-117.

# Por. A. den Exter, Embryonic stem cell patents at European top court, ,,European Journal of
Human Genetics” 2016, nr 24(3), s. 311.

% Por. pkt (5) i (6) dyrektywy w sprawie ochrony prawnej wynalazkéw biotechnologicznych.

4 Dz.U. C z 17 grudnia 2007 r. nr 306, s. 1.

* Por. Opinia przedstawiona w dniu 31 stycznia 2013 r. w sprawie C 414/11 przez Pedra Cruza
Villalona. W ocenie Rzecznika, wlasnos¢ intelektualna powinna by¢ objeta kompetencjami dzielo-
nymi.
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Obawy te potwierdza opinia Trybunatu (w pelnym sktadzie) z dnia 16 maja
2017 r.*, poprzedzona opinig Rzecznik Generalnej Sharpston w sprawie wydania
opinii w sprawie zawarcia przez Uni¢ Europejska porozumienia o wolnym handlu
z Singapurem?®. Rzecznik Generalna Sharpston zwrdcita uwage na konieczno$¢ in-
dywidualnej analizy zarowno umowy, jak i poszczegdlnych jej postanowien, odrzu-
cajac kwalifikacje ,,automatyczng” — warunkiem uznania, ze dana umowa wchodzi
w zakres pojecia handlowych aspektéw wtasnos$ci intelektualnej jest bowiem to, czy
w istocie zmierza ona do promocji oraz ulatwienia handlu migdzynarodowego (a nie
jedynie harmonizacji krajowych systemow prawnych)®'. Odwotujac si¢ do konkret-
nych przyktadow Rzecznik Generalna zwrdcita uwage na problematyke autorskich
praw osobistych.

Wyrok Trybunatu Sprawiedliwosci z dnia 18 lipca 2013 r. w sprawie C-414/11 Da-
iichi Sankyo Co. Ltd, Sanofi-Aventis Deutschland GmbH przeciwko DEMO Anony-
mos Viomichaniki kai Emporiki Etairia Farmakon® jednoznacznie wskazuje jednak,
ze normy TRIPS* automatycznie powinny wchodzi¢ w zakres ,,handlowych aspektow
wiasnos$ci intelektualnej”. Stanowig one przede wszystkim bowiem integralng czes$é
rezimu WTO, a celem zawartego Porozumienia jest ograniczenie wypaczen w handlu,
polegajace na ujednoliceniu zasad i liberalizacji wymiany migdzynarodowej. W $wie-
tle wyroku nie bez znaczenia jest rowniez tozsamo$¢ jezykowa tytulu Porozumienia
z fragmentem art. 207 ust. 1 TFUE.

PowyzZsze oznacza, ze granice ,,handlowych aspektéw” w prawie patentowym sig-
gaja stosunkowo daleko — dotycza nawet oceny zdolnosci patentowej>, przyznanych
wiascicielowi patentu praw, wymogow w stosunku do zglaszajacych patent oraz aspek-
tow procesowych zwigzanych z naruszeniem praw wiasciciela patentu (por. I akapit
punktu 2 artykutu, zatytutowany ,,Wynalazki biotechnologiczne™).

Porozumienie TRIPS w czg$ci (na co zwrdcono uwage w powyzszych fragmentach
tekstu) pozwala na dokonanie odpowiednich wytgczen stosowania przepisow. Niniej-
sza uwaga dotyczy w szczegdlnosci mozliwosci wytaczenia ze zdolnosci patentowej
takich wynalazkow, ktore poszczegolne kraje nie dopuszczajg do obrotu handlowego
na swoim terytorium z uwagi na konieczno$¢ ochrony porzadku publicznego lub mo-

# Opinia Trybunatu (w pelnym sktadzie) z dnia 16 maja 2017 r., ECLI:EU:C:2017:376.

30 EU:C:2016:992, pkt 409-456.

1 Opinia Rzecznik Generalnej, pkt 433—435.

52 Opinia Rzecznik Generalnej, pkt 438, por. rowniez A. Wilifiska-Zelek, M. Malaga, ,, Han-
dlowe” i, niehandlowe” aspekty prawa autorskiego — konsekwencje problemow wyznaczania linii
demarkacyjnej, ,,Themis Polska Nova”, nr 11/2017, s. 232 — 247.

3 EU:C:2013:520; dalej jako: sprawa C-414/11 lub sprawa Daiichi.

54 Porozumienie TRIPS stanowi Zatgcznik 1C do Porozumienia ustanawiajacego Swiatowa Or-
ganizacj¢ Handlu (zwana dalej ,,WTO”, ktorej Unia Europejska jest cztonkiem); wymienione umowy
miedzynarodowe zostaly zatwierdzone w imieniu Wspolnoty Europejskiej w zakresie dotyczacym
tej czgsci wielostronnych traktatow WTO, ktére wchodza w zakres kompetencji Wspolnot Europe;j-
skich na mocy decyzji Rady 94/800/WE (z dnia 22 grudnia 1994 r.) dotyczacej zawarcia w imieniu
Wspolnoty Europejskiej w dziedzinach wchodzacych w zakres jej kompetencji, porozumien beda-
cych wynikiem negocjacji wielostronnych w ramach Rundy Urugwajskiej (1986-1994) (Dz. U. L
z 23 grudnia 1994 r. nr 336, s. 1); dalej jako: TRIPS albo Porozumienie.

55 Spor przed sadem krajowym dotyczyt ochrony przyznanej w ramach SPC. Pojawila si¢ wat-
pliwosé¢, czy dotyczy ona wylacznie procesu wytwarzania substancji, czy rowniez substancji aktyw-
nej jako takiej (sprawa C-414/11).
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ralnosci, wlaczajac ochrong zycia lub zdrowia ludzi, zwierzat lub ros$lin i ich wykorzy-
stywanie jest zabronione przez prawo krajowe.

Hipotetycznie mozna w zwigzku z tym rozwazy¢é mozliwo$¢ umownej regulacji
aspektow zwigzanych ze zdolno$cig patentowg z pominigciem krajowych porzadkoéw
prawnych np. z uwagi na zawarcie umowy pomig¢dzy Unig Europejskg a Stanami Zjed-
noczonymi. Problem ten dotyczy réwniez wykorzystywania embrionalnych komoérek
macierzystych w zakresie jakim nie stanowig embrionow ludzkich?®.

Wydaje si¢ jednak, iz pomimo do$¢ jednoznacznych wnioskow, ktore nalezatoby wy-
snuwac z tresci przywotywanego wyroku C-414/11, niezb¢dne bytoby przeanalizowanie
mozliwosci zawarcia umowy mi¢dzynarodowej w kontekscie doktryny ERTAY.

W $wietle doktryny ERTA, ktora ksztattowano przez wiele lat w oparciu o wnioski
ptynace z orzeczenia 22/70, powinny zosta¢ okreslone wspolne zasady, pozwalajace
uznaé, ze istnieje kompetencja do zawierania umowy miedzynarodowe;j*®.

Akty prawa wtornego, w tym dyrektywa 98/44/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady z dnia 6 lipca 1998 1. w sprawie ochrony prawnej wynalazkow biotechnologicz-
nych harmonizujg zasady zwigzane z funkcjonowaniem wynalazkow biotechnologicz-
nych. Jednoczesnie w sposob wyrazny pozostawia swobode panstw cztonkowskich
w zakresie dokonywania kwalifikacji komorek jako embrionéw ludzkich, a takze w ob-
szarach zwigzanych z ograniczaniem zdolno$ci patentowej wynalazkoéw. Co prawda
cytowane wyrazenia uznaé nalezy za wysoce niedookreslone, jakkolwiek wyktadnia
funkcjonalna prowadzi do wniosku, Zze obejmujg one aspekty zwigzane z okre$laniem
zdolnosci patentowej sposoboéw pozyskiwania i wykorzystywania komoérek macierzy-
stych, co potencjalnie moze oddziatywa¢ na implikacje zwigzane z wydanym wyro-
kiem w sprawie C-414/11.

5. Podsumowanie

Ocena zdolno$ci patentowej wynalazku w obszarze wynalazkéw biotechnologicznych
wywoluje watpliwos$ci etyczne. Taki stan rzeczy przemawia za koniecznoscig uzna-
nia, iZ ocena ta nie powinna by¢ cedowana na poziom ponadkrajowy z uwagi na zbyt
duze rozbieznosci zwigzane z funkcjonowaniem zwrotéw niedookreslonych, takich
jak ,,moralno$¢ publiczna” czy ,,porzadek publiczny”.

% Por. rozwazania zwigzane z funkcjonowaniem regulacji w Unii Europejskiej i w Stanach Zjed-
noczonych, S. Davey, N. Davey, Q. Gu, N. Xu, R. Vatsa, S. Devalaraja, P. Harris, S. Gannavaram,
R. Dave, A. Chakrabarty, Interfacing of Science, Medicine and Law: The Stem Cell Patent Contro-
versy in the United States and the European Union, ,,Front Cell Dev Biol.” 2015, nr 3, article 71,
s. 1-5.

7 Doktryna uksztaltowana na podstawie wyroku Trybunatu Sprawiedliwo$ci Komisja Wspdl-
not Europejskich przeciwko Radzie Wspolnot Europejskich 22/70 ERTA, ECLI:EU:C:1971:32.

8 ,Samo przyjecie wspolnych zasad oznacza duze prawdopodobienstwo wytacznego charakte-
ru kompetencji zewngtrznej UE w zakresie objetym wspolnymi zasadami”; zob. P. Dabrowska-Kto-
sinska, Komentarz do art. 216 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, w: Traktat o funkcjo-
nowaniu Unii Europejskiej. Komentarz, red. K. Kowalik-Banczyk, M. Szwarc-Kuczer, A. Wrobel,
t. II (art. 90-222), Lex.

¥ W $wietle dotychczasowego orzecznictwa mozna jednak uznaé, ze panstwa cztonkowskie
maja swobode wyboru i stopnia ochrony przyjmowanych wartosci. Por. np. wyrok Henn i Darby,
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Jedng z ilustracji powyzszej tezy moze stanowi¢ problematyka patentowania
sposobow wykorzystania ludzkich embrionalnych komoérek macierzystych. Pomija-
jac aspekty zwigzane z ryzykiem uznania monopolu posiadacza patentu (wywazenie
ograniczenia dostepnosci pacjentdow do nowoczesnych terapii, a stworzenie warun-
kéw uzyskania korzysci finansowych przez wynalazcoéw), watpliwosci moze budzié
ich zdolno$¢ patentowa jako taka.

W $wietle wyroku wydanego w sprawie C-414/11 zdolno$¢ patentowa stanowi
»handlowy” aspekt wtasnosci intelektualnej z uwagi na to, aspekt ten objety jest za-
kresem porozumienia TRIPS, a umowa ta dotyczy ,,handlowych aspektéw wiasnosci
intelektualnej” w rozumieniu art. 207 ust. 1 TFUE. Wspdlna polityka handlowa, ktora
—zgodnie z art. 3 ust. 1 lit. ¢) TFUE — nalezy do zakresu kompetencji wytacznej Unii
— dotyczy wymiany handlowej z panstwami trzecimi. Wylgczno$¢ kompetencji ozna-
cza rownocze$nie wytaczno$¢é w zakresie zawierania umow migdzynarodowych.

Duze zainteresowanie ze strony przemystu medycznego i farmaceutycznego
z uwagi na wysoki potencjal kliniczny komorek macierzystych, moze rodzi¢ obawy
o podejmowanie dziatan lobbingowych ze strony tych podmiotéw na poziomie Unii
Europejskiej, w celu zawarcia korzystnej dla nich umowy migdzynarodowej. Pozwa-
latoby to jednak na jednolite uregulowanie problematyki oceny zdolno$ci patentowej,
ograniczajac w tym zakresie decyzyjno$¢ panstw cztonkowskich. Innymi stowy, w ra-
mach kompetencji wytacznych Unia Europejska mogtaby zawrze¢ umowe, w $wie-
tle ktorej dochodzi np. do wylaczenia pewnych wynalazkéow z mozliwosci uzyskania
ochrony patentowej albo odgérnemu przyznaniu, ze okreslone wynalazki takg ochrong
powinny by¢ objete, mimo potencjalnych watpliwosci dotyczacych zgodnosci ich oce-
ny z perspektywy sprzecznosci z dobrymi obyczajami®.

Brzmienie przepisu art. 207 ust. 1 TFUE w wersji zmienionej traktatem lizbonskim
miato dgzy¢ do wzmocnienia i harmonizacji ochrony wtasnosci intelektualnej. Obszar
dotychczas generalnie uznawany za lezacy w sferze kompetencji panstw cztonkow-
skich zostat uznany za taki, ktéry podlega wytacznej kompetencji Unii Europejskie;.
Przyznanie Unii Europejskiej bardzo szerokiej kompetencji w zakresie zawierania
umow dotyczacych praw wiasnos$ci intelektualnej wigze si¢ z duzym ryzykiem, (brak
klarownosci uméw migdzynarodowych w potaczeniu z coraz czesciej wykorzystywa-
ng przez Trybunat Sprawiedliwos$ci Unii Europejskiej wyktadnig dynamiczng). Moze
to prowadzi¢ do destabilizacji systemu ochrony witasnosci intelektualnej, zwtaszcza
przy uwzglednieniu faktu braku jednolito$ci kompetencyjnej — w ramach rynku we-
wnetrznego kompetencja do wprowadzania praw wlasno$ci intelektualnej dzielona
jest migdzy panstwa cztonkowskie oraz Uni¢ Europejska, a z kolei na poziomie ze-
wngetrznych stosunkéw handlowych Unii stanowi kompetencj¢ wytaczna.

Wydaje si¢ jednak, iz w $wietle doktryny ERTA, kwestie zwigzane z patentowal-
nos$cig embrionalnych komodrek macierzystych, a precyzyjniej sposobdw ich pozyski-

34/79: ,,co do zasady kazde panstwo czlonkowskie moze wyznacza¢ wymogi odnoszace si¢ do mo-
ralnosci publicznej na swoim terytorium, odwotujac si¢ do wlasnej skali wartosci i samodzielnie
wybierajac forme ochrony”.

8 Zgodnie z art. 26 ustawy Prawo wlasnosci przemysfowej patentdw nie mozna udzieli¢ na:
wynalazki, ktérych wykorzystanie byloby sprzeczne z porzadkiem publicznym lub dobrymi oby-
czajami.
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wania i wykorzystywania, winny by¢ uznane za takie, ktory objeto kompetencjami
wewnetrznymi. Panstwa czlonkowskie uregulowaty materie na poziomie krajowym,
co uniemozliwia zawarcie umowy miedzynarodowej przez Uni¢ Europejska.

Streszczenie

Artykut porusza problem handlowych i nichandlowych aspektow wlasnosci intelektualnej
w kontekscie zdolno$ci patentowej wynalazkéw. Rozwazania dotyczace patentowalnosci wy-
nalazkoéw biotechnologicznych pozostaja niezwykle donioste zarowno dla teorii i praktyki,
zwlaszcza przy uwzglednieniu dynamicznego rozwoju branzy ustug medycznej i branzy farma-
ceutycznej m.in. rynku lekéw biologicznych i biopochodnych. Niniejsze wywoluje wiele wat-
pliwosci etycznych, a aktualno$¢ problemoéw dostrzec mozna w debacie dotyczacej sposobow
wytwarzania i wykorzystywania embrionalnych komoérek macierzystych.

Trybunal Sprawiedliwosci Unii Europejskiej w wyroku z dnia 18 lipca 2013 r. w sprawie
C-414/11 Daiichi Sankyo Co. Ltd. potwierdzit, ze zgodnie z aktualnym brzmieniem Traktatow,
wspolna polityka Unii Europejskiej obejmuje ,,handlowe aspekty wlasnosci intelektualne;j”.
W zakresie wspdlnej polityki handlowej Unia Europejska ma kompetencje wytaczng. Oznacza
to, ze posiada mozliwo$¢ samodzielnego zawierania umow migdzynarodowych, w tym réwniez
regulowania aspektow dotyczacych zdolnosci patentowe;.

Konkluzje przyjeta przez Trybunat autorka poddaje krytyce. Linia demarkacyjna pomigdzy
aspektami ,,handlowymi” i ,,nichandlowymi” wtasnosci intelektualnej jest bardzo niejasna.
Z uwagi na brak jednolitej oceny pod wzgledem etycznym, decyzje dotyczace wynalazkow
biotechnologicznych (w szczego6lnosci embrionalnych komorek macierzystych) powinny by¢
w ocenie autorki podejmowane na poziomie krajowym.

Stowa kluczowe: embriony, komorki macierzyste, zdolno$¢ patentowa

The Patentability of Methods of Using Embryonic Stem Cells!

1. Preliminary Issues

Patent protection, thus the possibility of prohibiting third parties from using an invention,
often enables developing a company strategy over the years. It enables the compensation of
funds connected with the necessity to conduct research and weigh investment risks.

The patentability of biotechnological inventions as such does not raise doubts si-
milarly to the patentability of the method of producing, processing or applying (using)
biological material. It is confirmed by proceedings which resulted in granting an exclu-
sive right at patent offices in various countries, including the Polish Patent Office®. The

! The project was financed with funds from the National Science Centre granted under the Deci-
sion no. DEC-2013/11/N/HS5/04106/1.

2 Cf. among others, the exclusive right no. 176393 “A monoclonal antibody or its fragment
which specifically binds to human interleukin-5, a hybridoma which produces the monoclonal anti-
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assessment of human biological material is still controversial, including the possibility
of gaining a monopoly on the method of using embryonic stem cells®. This issue was
neglected in the public debate due to the necessity to destroy embryos in connection with
collecting stem cells. The destruction process itself automatically disqualified the possi-
bility of considering patent protection as against public morality*. The development of
technologies which allow collecting cells from embryos without the necessity to destroy
them enables revising the current approach?®, formulating new questions about the neces-
sity to set legislative boundaries at the national and international level and specifying the
extent of patent protection and who should decide about it: individual Member States or
the European Union?

The question about the possibility of the patentability of using embryonic stem cells
inspires to examine the EU competence in the field of intellectual property law. In the
light of the Judgment of the Court of Justice of® 18 July 2013 in Case C-414/11 Daiichi
Sankyo Co. Ltd. and Sanofi-Aventis Deutschland GmbH against DEMO Anonymos Vio-
michaniki kai Emporiki Etairia Farmakon’ patentability is part of “commercial” aspects
of intellectual property law. Thus, it falls within the exclusive competence of the Euro-
pean Union. The judgment raised a lot of doubts of the representatives of the intellectual
property law doctrine, what was reflected in the literature®. In the context of the afore-
mentioned judgment, the questions of the patentability of methods of using embryonic
stem cells remain highly relevant. An attempt to answer them requires conducting an
analysis of medical aspects.

body which specifically binds to human interleukin-5; a DNA isolated polypeptide, host cell recom-
binant vector, a humanized monoclonal antibody and the method of producing a polypeptide, the
method of producing a humanized monoclonal antibody and pharmaceutical composition”, 185748
“Essentially pure DNA, vector, cell, transgenic plants, transgenic plant cells, method of detection
of resistance gene, isolation method, method of ensuring plant resistance, method of producing
a polypeptide, essentially pure polypeptide”, 184242 “An isolated DNA molecule encoding protein
from the eukaryotic body which has activity of protoporphyrinogen (Protox), a DNA molecule en-
coding modified protoporphyrinogen oxidase (Protox), chimeric gene, a recombinant vector, a host
cell, a plant cell including its offspring, method of controlling undesired plant vegetation, method of
testing a compound ability to inhibit plant protox enzyme, method of plant, plant tissue or plant cell
selection, method of producing a host cell, method of producing a plant cell and method of producing
offspring from a parent plant”.

* Cf. A. Yuen-Ting Wong Human, A. Mahalatchimy, Stem cells patents-Emerging issues and
challenges in Europe, United States, China, and Japan, “The Journal of World Intellectual Property”,
November 2018, pp. 326-355.

* Cf. European Patent Office, Wisconsin Alumni Research Foundation (WARF), 25 November,
G02/06(2008).

3 Cf. Position of All European Academies, ALLEA Statement on Patentability of Inventions In-
volving Human “Embryonic” Pluripotent Stem Cells in Europe, p. 4.

¢ Hereinafter also referred to as: CJ.

7 ECLI:EU:C:2013:520; hereinafter referred to as: the C-414/11 case or the Daiichi case.

8 Cf. among others: A. Dimopolous, Of TRIPs and traps: the interpretative jurisdiction of the
Court of Justice of the EU over patent law, “European Law Review” 2014, No. 39(2), pp. 210-233;
B. Gotsova, The Gordian Knot of European Union Competence: Commercial Aspects of Intellec-
tual Property After the Judgment in Case C-414/11 Daiichi Sankyo, “German Law Journal” 2014,
No. 15(3), pp. 511-528; M. Vatsov, The complicated simplicity of the DEMO case: side effects of
developments in the law — Daiichi Sankyo and Sanofi-Aventis Deutschland v DEMO (C-414/11),
“European Intellectual Property Review” 2014, No. 36(3), pp. 202-206.
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2. Human Embryonic Stem Cells

Embryonic stem cells may be derived from embryos and adult body cells’. In accordance
with a more detailed division, stem cells are classified into the following categories: prima-
ry embryonic cells or embryonic stem cells, primary embryonic cells produced from pri-
mary germ cells, embryonic cells from germ-cell tumors, trophoblast stem cells, amniotic
stem cells, stem cells from umbilical cord blood and tissue stem cells!®. The division cited
above may include also stem cells produced through therapeutic cloning!! and induced
pluripotent stem cells obtained through genetic reprogramming of adult cells.

It should be indicated that the current public debate over the functioning of intellectual
property law is mainly concentrated around embryonic stem cells. The remaining aspects
do not raise much controversy — both legal (what is reflected in e.g. jurisdictional achie-
vements in terms of the eligibility of patenting the methods of obtaining stem cells from
parthenogenetically activated oocytes'?) as well as social (cf. e.g. conclusions from the
discussion on using stem cells collected from umbilical cord blood or the bone marrow').
Therefore, when discussing medical aspects, issues connected with stem cells which are
not derived from human embryos were consciously omitted.

Moreover, when classifying stem cells one may take account of additional features.
The paper will include references to a division which takes into account the cells’ ability
to differentiate, i.e. to divide into totipotent'®, pluripotent'®, multipotent'® and unipotent!’
stem cells.

° H. Bartel, Embriologia [Embryology], Warsaw 2012, p. 675.

10 Ibid., p. 677 et seq.

I Cf. L. Pawelczyk, A. Sokalska, Klonowanie, hodowla komoérek macierzystych [Cloning, Stem
Cell Culture], [in:] L. Pawelczyk, J. Wisniewski, Klonowanie i wykorzystanie komorek macierzy-
stych wyzwaniem dla medycyny, etyki, prawa i spoleczenstwa [Cloning and Using Stem Cells as
Challenge for Medicine, Ethics, Law and Society], Poznan 2007, p. 14.

12 Parthenogenesis is a activation of egg cell division and development through the use of elec-
trical or chemical stimuli, cf. L. Pawelczyk, A. Sokalska, Klonowanie..., op. cit., pp. 13-16. In
terms of jurisdictional achievements, cf. CJ Judgment of 18 December 2014 in the case C-364/13
International Stem Cell Corporation vs. Comptroller General of Patents, Designs and Trade Marks.
Cf. the summary of the Judgment, “Medyczna Wokanda” 6/2014, cf. A. Wilinska-Zelek, Przeglqd
orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej zwigzanego z funkcjonowaniem systemu
ochrony zdrowia (lata 2014-2015) [Overview of the Decisions of the Court of Justice of the Euro-
pean Union Connected with the Functioning of the Health Care System (2014-2015)], pp. 158-159.

13 Cf. among others: The Opinion of the Panel of Experts of the Polish Society of Gynaecolo-
gists and Obstetricians on collecting and storing stem cells from umbilical cord blood, “Ginekologia
Potoznicza” 2010, No. 81, pp. 874-876; J. Styczynski et al., Przeszczepianie krwi pgpowinowej
w polskich osrodkach pediatrycznych: raport Polskiej Pediatrycznej Grupy ds. Transplantacji
Komorek Krwiotworczych [Cord Blood Transplantations in Polish Pediatric Centers: Report of the
Polish Pediatric Group for Hematopoietic Stem Cell Transplantation], “Acta Haematologica Po-
lonica” 2012, No. 3, pp. 265-270; S. Wielgus, Position of the Permanent Council and Scientific
Council of the Polish Bishops’ Conference on “Embryonic Stem Cells”, http://www.niedziela.pl/
artykul/73487/nd/Stanowisko-Rady-Stalej-i-Rady-Naukowej, 17 April 2017.

14 A totipotent cell is able to produce an embryo and make an organism develop, D. M. Ol-
szewska-Stonina, J. Styczynski, T. A. Drewa, R. Czajkowski, Komorki niezroznicowane — zrodta
i plastycznosé [Stem Cells — Sources and Plasticity], “Adv Clin Exp Med.” 2006, No. 15, 3, p. 497.

15 They can differentiate into any types of differentiated cells. Ibid.

' They are able to differentiate into many types of specialized cells, however, less differentiated
than in terms of pluripotent cells. /bid.

'7 They are progenitor cells for one cell type. Ibid.
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Embryonic stem cells are collected from a blastocyst'® made of pluripotent cells and
obtained as a result of in vitro oocyte fertilization'. The material is collected from cells
obtained through donation®. However, it should be emphasized that embryonic stem cells
as pluripotent cells themselves are not able to transform into a human body — in contrast to
totipotent cells which are in a zygote®! and a blastula® at the early stage of embryo division
(to several blastomeres).

Intense research on the real possibilities of using embryonic stem cells is conducted as
part of various projects, for example The London Project to Cure Blindness®.

The source literature authors point out that embryonic stem cells have unlimited poten-
tial to produce specialized cells (in contrast to stem cells from an adult organism)*, what
consequently leads to a conclusion that they have high potential for clinical applications,
among other things, in terms of: tissue recovery, the possibility of developing innovative
medicine (especially with regard to the observed relationship between neoplastic process
and stem cell behaviour”) and using specialized cells produced from stem cells in trans-
plantology?.

18 A blastocyst is an embryo at the stage when the blastomeres are divided into two groups — the
trophoblast and the embryoblast. The last stage of embryonic development in laboratory conditions.
K. Moore, T. Persaud, M. Torchia, Embriologia i wady wrodzone [ Embryology and Congenital Dis-
orders], Wroctaw 2013, p. 22.

19 More about stem cell origins, including therapeutic cloning, cf. L. Pawelczyk, A. Sokalska,
Klonowanie..., pp. 13—-16.

2 The creation of human embryos for research purposes is prohibited under Art. 18.2 of the
Convention on Human Rights and Biomedicine, however, there are doubts concerning the interpreta-
tion process of this provision in terms of the possibility of creating human embryos for therapeutic
purposes. More about that, cf. J. W. Ochmanski, Wybrane zagadnienia prawne regulujgce proble-
matyke komorek macierzystych [The Selected Legal Regulations Concerning the Stem Cell Issues],
[in:] L. Pawelczyk, J. Wisniewski, Klonowanie i wykorzystanie komorek macierzystych wyzwaniem
dla medycyny, etyki, prawa i spoleczenstwa, Poznan 2007, p. 194. The discussion about this issue
exceeds the scope of this paper. Referring to the issue of donation, it should be noted that in practice
“excess” embryos are usually used. Cf. among others: J. Kapelanska, op. cit., p. 62 et seq, who de-
scribes this practice in selected states/countries.

21 A zygote is a cell formed when a spermatozoon joins an oocyte, being subject to further divi-
sion. Cf. K. Moore, T. Persaud, M. Torchia, Embriologia..., op. cit., p. 19.

22 The blastula is the next stage in embryonic development. /bid.

# Source: www.thelondonproject.org (the project deals with using embryonic stem cells in age-
related macular degeneration (AMD) treatment). It should be emphasized that the regulatory envi-
ronment in the UK is favourable to conducting the described research. Cf. J. W. Ochmanski, Wybrane
zagadnienia..., op. cit., pp. 197-198. Cf. also British legal acts referred to by the author.

2% Cf. among others: J. Kapusta, T. Pniewski, Komorki macierzyste, klonowanie ssakow i tera-
pia transplantacyjna [Stem Cells, Cloning Mammals and Transplantation Therapy), [in:] Biologia
molekularna w medycynie. Elementy genetyki klinicznej [Molecular Biology in Medicine. Elements
of Medical Genetics], ed. J. Bal, Warsaw 2008, p. 575 et seq.

2 Cf. among others T. Rey, S. J. Morrison, M. F. Clarke, 1. L. Weissman, Stem cells, cancer, and
cancer stem cells, “Nature” 2001, No. 414, p. 105 et seq.

% Cf. among others: G. de Vert, Human embryonic stem cells: research, ethics and policy, “Hu-
man Reproduction” 2003, No. 18, p. 672; J. A. Thomson et al., Embryonic Stem Cell Lines Derived
from Human Blastocysts, “Science” 1998, No. 282, p. 1145. Cf., for example, V. S. Tabar, The Devel-
opment of Human Embryonic Stem Cell-Derived Dopamine Neurons for Clinical Use in Parkinson
Disease, “Neurosurgery” 2016, No. 63, pp. 154—-155; or S. Maffioletti et al., Generation of implant-
able 3D skeletal muscle tissue from human embryonic stem cells and muscular dystrophy iPS cells
(the speech made at the conference: ,,Changing the Face of Modern Medicine — Stem Cells and Gene
Therapy”, which took place in Florence on 18-21 October 2016).



MW 11/2018 Zdoinosé patentowa sposobéw wykorzystywania embrionalnych... 105

The aforementioned features cause that the qualification of embryonic stem cells as well as
of the methods of obtaining and using them as biotechnological inventions subject to patenting
generates great interest among the medical and pharmaceutical environments. In the ongoing
debate, it is emphasized that granting an exclusive right to use an invention would contribute
to the dynamic development of medicine in the discussed area due to an incentive, i.e. creating
conditions which enable enjoying economic benefits from the gained monopoly.

Conducting research and using embryonic stem cells raise ethical questions connected
mainly with the inconsistent position on the embryos’ status and challenging any activities
connected with their use, including destroying a blastocyst as a result of the process of stem
cell collection””. Furthermore, the risk connected with the unpredictability of consequences
of using the discussed cells is also highlighted — it has been noticed that they may have
undesirable effects (in particular having an influence on tumor cell development)?.

Due to the above, it is disputable whether embryonic stem cells should be patentable.
Such a possibility is often challenged and the formulated criticisms emphasize that while
some questions can be raised in terms of the patentability of totipotent stem cells and the
methods of obtaining them, problems connected with patentability should not concern plu-
ripotent stem cells®.

3. Biotechnological Inventions — Issues of Invention Patentability

A patent may be granted solely for inventions meeting criteria stipulated in the legal system
(the so-called patentability). In the European Union, the elements indicated in the TRIPS
Agreement are significant. They include products or processes, in all fields of technology,
provided that they are new, involve an inventive step and are capable of industrial appli-
cation (Art. 27.1 of TRIPS)*. The necessity to protect public policy or morality, inclu-
ding to protect human, animal or plant life or health or to avoid serious prejudice to the
environment, may exclude from patentability inventions which commercial exploitation is
prohibited within their territory of a given Member State (Art. 27.2 of TRIPS). Moreover,
the following may be also excluded from patentability:
1) diagnostic, therapeutic and surgical methods for the treatment of humans or ani-
mals; and
2) plants and animals other than micro-organisms, and essentially biological proces-
ses for the production of plants or animals other than non-biological and microbio-
logical processes (Art. 27.3 of TRIPS).
With regard to that, in the literature the thesis was formulated that non-compliance
with the TRIPS Agreement®! is very common as the scope of exclusions is considerably

27 Cf. among others: M. Machinek, Spdr o status ludzkiego embrionu [A Dispute over the Status
of Human Embryo], Olsztyn 2007, p. 108 ef seq.

8 Cf. E. Baum, Komdrki macierzyste jako bioetyczny problem wspdlczesnej medycyny [Stem
Cells as a Bioethical Issue of Modern Medicine], Poznan 2010, p. 47, and the literature the author
referred to.

» Cf. deliberations in the Opinion by Y. Bot which was presented on 10 March 2011 in the case
C 34/10 Oliver Briistle against Greenpeace eV

% In legal systems, the expressions “an inventive step” and “capable of industrial application”
may be considered as synonyms for the terms “unobvious” and “useful”.

31 J. Ozegalska-Trybalska, M. du Vall, Wynalazki i wzory uzytkowe w prawie migdzynarodowym
i prawie Unii Europejskiej [Inventions and Utility Models in the International and EU Law], [in:]
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wider in the Convention on the Grant of European Patents* and in the Member States.
Nevertheless, it is worth emphasising that, based on TRIPS, Members may exclude from
patentability, however, it is not a mandatory activity.

The assessment of patentability is one of the elements of a patent application process — in
the event of the decision on non-patentability, it results in refusal to grant a patent®. I may
also happen that a patent is granted to a more limited extent than in the application, however,
it seems unlikely in the event of failure to fulfil statutory requirements for granting a patent.

The deliberations regarding the patentability of biotechnological inventions remain extre-
mely important for both theory and practice, especially considering the dynamic develop-
ment of the pharmaceutical industries, among others, the biological and bio-based medicine
market. Currently, the issues of patent law occur in various spheres in great numbers.

Biotechnological inventions are a group of inventions which use living organisms. The
applicable legal act is the Directive 98/44/EC of the European Parliament and of the Coun-
cil of 6 July 1998 on the legal protection of biotechnological inventions*® which highlights
the possibility of granting a patent for “a product” as well as “the process of its produc-
tion”. The patent does not extend to the human body and its elements®. Since the 1980s,
there has been a lively discussion on laying down conditions which enable determining
whether we deal with the human body or its elements®. At the same time, it is specified that
embryos are covered by the discussed exclusion, however, embryonic stem cells should
not*. There are also doubts with regard to the qualification of stem cells as goods within
the meaning of regulations on the Treaty freedoms*.

A significant judgment for the development of the doctrine and case law is the
Judgment in the Briistle case*'. Although in the light of this judgment a stem cell
basically will not constitute the human embryo, it is necessary to examine each time
what further developmental possibilities of cells are*>. However, collecting a stem
cell entails the destruction of the human embryo, what constitutes using the human
embryos within the meaning of Art. 6.2¢) of the Directive. The current medical and
technical knowledge enables, however, collecting stem cells without the necessity of

Prawo wtasnosci przemystowej. System Prawa Prywatnego [Industrial Property Law. Private Law
System], ed. R. Skubisz, Vol. 14A, 2017, p. 173.

32 Journal of Laws of 2004, No. 79, item 737 as amended.

3 Cf. among others: A. Szewc, Udzielanie patentow [Granting Patents), “Studia Prawa Prywat-
nego” 2009, No. 3—4, p. 31.

3* Cf. R. Sikorski, Patent Law at the Centre of Today s IP Debate, “International Review of Intel-
lectual Property and Competition Law”, No. 2, March 2014, pp. 125-127.

35 Journal of Laws L 213 of 30 July 1998, pp. 13-21.

3¢ The provisions in the national law were implemented by the amendment to industrial property
law in 2002.

37 Cf. 5.1 of Directive 98/44/EC.

3% Cf. among others: M. du Vall, H. Zakowska-Henzler, Wynalazek [Invention], “Studia Prawa
Prywatnego” 2011, No. 1, p. 121.

¥ Ibid.

4 M. Jarvis, Scope: Subject Matter [in:] Oliver on Free Movements of Goods in the European
Union, ed. P. Oliver, Oxford 2010, pp. 21-22.

41 C 34/10 Oliver Briistle against Greenpeace eV.

2 In the Briistle Judgment, it is defined that “a human embryo is any human ovum after fertilisa-
tion, any non-fertilised human ovum into which the cell nucleus from a mature human cell has been
transplanted and any non-fertilised human ovum whose division and further development have been
stimulated by parthenogenesis”.
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their destruction®’. The issue still raises a lot of doubts in terms of ethics and not so
many in terms of the analysis of legal aspects*.

4. Determining the Limits of the EU Competence and the Judgment
in the C-414/11 Daiichi Case

What was highlighted among the objectives of the directive on the legal protection of
biotechnological inventions was the necessity to stabilize the situation connected with dif-
ferences in the legal protection of biotechnological inventions provided by the legislations
and practice of various Member States. These differences may create barriers to trade, thus
hinder the proper functioning of the internal market*. Therefore, the directive concerns
aspects connected with the functioning of the internal market.

A separate issue is, however, the sphere of external relations. The term of the European
Union’s external commercial relations is very wide and the character of law conferred by
a patent may differ within the internal market and external relations.

In the light of changes introduced by the Treaty of Lisbon*’, the common commercial poli-
cy, that is the sphere of external relations, including also the commercial aspects of intellectual
property (cf. Art. 207.1 of TFUE), falls within the exclusive competence of the European Union
(in accordance with Art. 3.1¢) of TFUE). Determining the designations of the expression “com-
mercial aspects” at the literal level raises considerable doubts. They become even more substan-
tial when we consider the implications of qualifying particular aspects as “commercial” ones
and de facto conclude that they fall within the exclusive competence of the European Union.
Therefore, it means the necessity to recognize a very broad competence of the European Union
with regard to concluding agreements concerning intellectual property rights*’.

These concerns are confirmed by the Opinion of the Court of Justice (full Court) of
16 May 2017, preceded by the Opinion of Advocate General Sharpston on the conclu-
sion of the Free Trade Agreement with the Republic of Singapore*. Advocate General
Sharpston drew attention to the necessity of an individual analysis of both the agreement
as well as particular provisions, rejecting “automatic” qualification — a condition for re-
cognizing that a given agreement falls within the scope of the term of the commercial
aspects of intellectual property is the fact whether it aims to promote and facilitate inter-
national trade (and not only to harmonize individual legal systems)®. Referring to speci-
fic examples, the Advocate General drew attention to the issue of moral rights®!.

4 Y. Chung, I. Klimanskaya, S. Becker, T. Li, M. Maserati, S. Lu, T. Zdravkovic, D. Ilic, O. Gen-
bacev, S. Fisher, A. Krtolica, R. Lanza, Human Embryonic Stem Cell Lines Generated without Em-
bryo Destruction, “Cell Stem Cell” 2008, No. 2, pp. 113-117.

# Cf. A. den Exter, Embryonic stem cell patents at European top court, “European Journal of
Human Genetics” 2016, No. 24(3), p. 311.

4 Cf. Points (5) and (6) of the Directive on the legal protection of biotechnological inventions.

4 Journal of Laws of 17 December 2007, No. 306, p. 1

47 Cf. Opinion presented by Pedro Cruz Villalon in the C 414/11 case on 31 January 2013. Ac-
cording to the Advocate General, intellectual property should fall within shared competence.

# Opinion of the Court of Justice (full Court) of 16 May 2017, ECLI:EU:C:2017:376.

4 EU:C:2016:992, Points 409-456.

50" Opinion of the Advocate General, Points 433-435.

51 Opinion of the Advocate General, Point 434, cf. also A. Wilinska-Zelek, M. Malaga, ,, Han-
dlowe” i, niehandlowe” aspekty prawa autorskiego — konsekwencje probleméw wyznaczania linii
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The Judgment of the Court of Justice of 18 July 2013 in the case C-414/11 Daii-
chi Sankyo Co. Ltd. and Sanofi-Aventis Deutschland GmbH against DEMO Anonymos
Viomichaniki kai Emporiki Etairia Farmakon®? expressly indicates that the TRIPS stan-
dards® should automatically fall within the scope of “the commercial aspects of intellec-
tual property”. They constitute, among others, an integral part of the WTO regime and
the objective of the concluded Agreement is to reduce distortion in trade by the harmoni-
zation of rules and liberalization of international trade. In the light of the Judgment, what
is also significant is the linguistic identity of the title of the Agreement with the fragment
of Art. 207.1 of TFUE.

The above means that the boundaries of “commercial aspects” in patent law extend
relatively far — they even concern the assessment of patentability™, rights granted to a pa-
tent’s owner, patent application requirements and procedural aspects connected with the
infringement of the patent owner’s rights (cf. paragraph 1, point 2 of the article, titled
“Biotechnological Inventions™).

The TRIPS Agreement partially (what was emphasized in the above text parts) al-
lows excluding the application of the provisions. This remark concerns in particular the
possibility of excluding from patentability inventions which commercial exploitation is
prohibited within individual countries due to the necessity to protect public policy or
morality, including to protect human, animal or plant life, and their use is prohibited by
national law.

Hypothetically, with regard to that, we can consider the possibility of contractual re-
gulation of aspects connected with patentability without application of the national legal
systems, e.g. due to the conclusion of the agreement between the European Union and the
United States. This issue also concerns using embryonic stem cells to the extent that they
do not constitute human embryos™®.

It seems, however, that despite rather firm conclusions which should be drawn from
the text of the mentioned C-414/11 Judgment, it would be necessary to analyze the possi-

bilities of concluding an international agreement in the context of the ERTA doctrine*.

demarkacyjnej [The “Commercial” and “Non-commercial” Aspects of Copyright — Consequences of
Drawing the Line of Demarcation], “Themis Polska Nova” 2017, No. 11, pp. 232-247.

52 BU:C:2013:520; hereinafter referred to as: the C-414/11 case or the Daiichi case.

3 The TRIPS Agreement constitutes Annex 1C to the Agreement establishing the World Trade
Organization (hereinafter referred to as “WTO” which the EU is a member); the mentioned inter-
national agreements were approved on behalf of the European Community in the scope concerning
this part of the WTO treaties which fall within the competence of the European Communities under
the Council Decision 94/800/EC (of 22 December 1994) concerning the conclusion on behalf of the
European Community, as regards matters within its competence, of the agreements reached in the
Uruguay Round multilateral negotiations (1986—1994) (Journal of Laws L. of 23 December 1994,
No. 336, p. 1); hereinafter referred to as: TRIPS or Agreement.

3 The dispute before the national court concerned protection as part of SPC. There were some
doubts whether it concerned only the substance production process or also the active substance as
such (C-414/11 case).

55 Cf. deliberations connected with the functioning of regulations in the European Union and the
Unites States, S. Davey, N. Davey, Q. Gu, N. Xu, R. Vatsa, S. Devalaraja, P. Harris, S. Gannavaram,
R. Dave, A. Chakrabarty, Interfacing of Science, Medicine and Law: The Stem Cell Patent Controversy
in the United States and the European Union, “Front Cell Dev Biol.” 2015, No. 3, article 71, pp. 1-5.

%6 The doctrine developed on the basis of the Judgment of the Court of Justice, Commis-
sion of the European Communities v Council of the European Communities 22/70 ERTA,
ECLLI:EU:C:1971:32.
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In the light of the ERTA doctrine, which has been developed over the years on the basis
of conclusions drawn from the 22/70 Judgment, common rules should be laid down which
would enable recognizing that there is competence to conclude international agreements?’.

The acts of secondary legislation, including the Directive 98/44/EC of the European
Parliament and of the Council of 6 July 1998 on the legal protection of biotechnological
inventions harmonize the rules connected with the functioning of biotechnological inven-
tions. At the same time, the Member States explicitly remain free to qualify cells as human
embryos as well as to limit invention patentability. As a matter of fact, the cited expres-
sions should be deemed highly unclear, however, the functional interpretation leads to the
conclusion that they include aspects with regard to determining the patentability of the
methods of collecting and using stem cells, what may affect implications connected with
the Judgment in the C-414/11 case.

5. Conclusion

The assessment of invention patentability in terms of biotechnological inventions raises
ethical questions. This state of affairs advocates for the necessity of recognizing that this
assessment should not be transferred to the supranational level due to too wide discrepan-
cies connected with the functioning of such vague expressions as “public morality” or
“public policy™®.

The aforementioned thesis can be illustrated by the issue of patenting the methods of
using human embryonic stem cells. Apart from aspects connected with the risk of recogni-
zing a monopoly of a patent’s owner (balancing the limitations in terms of patients’ access
to modern therapies and developing conditions for enjoying economic benefits by inven-
tors), their patentability as such may raise doubts.

In the light of the Judgment in the C-414/11 case, patentability constitutes the “com-
mercial” aspect of intellectual property due to the fact that this aspect falls within the scope
of the TRIPS Agreement, and this Agreement concerns “commercial aspects of intellectual
property” within the meaning of Art. 207.1 of TFUE. Common commercial policy, in ac-
cordance with Art. 3.1¢) of TFUE, falls within the exclusive competence of the European
Union and concerns trade between countries. In addition, competence exclusivity means
also exclusivity in terms of concluding international agreements.

Great interest among the medical and pharmaceutical industries due to the high poten-
tial for clinical applications of stem cells may raise concerns regarding undertaking lobby-
ing activities by these entities at the level of the European Union to conclude a more profi-
table international agreement. It would enable adopting uniform rules concerning the issue
of the patentability assessment, limiting decision-making of Member States in that respect.

57 “Simply adopting the common rules means a high probability of the exclusive character of the
EU’s external competence in the scope included in the common rules”; cf. P. Dagbrowska-Klosinska,
Komentarz do art. 216 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej [Commentary to Art. 216 of the
Treaty on the Functioning of the European Union], [in:] Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej.
Komentarz [The Treaty on the Functioning of the European Union. Commentary), eds. K. Kowalik-
Banczyk, M. Szwarc-Kuczer, A. Wraobel, Vol II (Art. 90-222), Lex.

% In the light of previous case law, it can be stated that Member States are free to select and
decide on the level of protection of the accepted values. Cf. e.g. Henn and Darby Judgment, 34/79:
“in principle for each member state to determine in accordance with its own scale of values and in
the form selected by it the requirements of public morality in its territory”.
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In other words, within the exclusive competence, the European Union could conclude an
agreement resulting in, e.g. excluding some inventions from the possibility of receiving
patent protection or recognizing on a top-down basis that particular inventions should be
covered by such protection despite possible doubts concerning their incompatibility with
morality®.

The wording of the provision of Art. 207.1 of TFUE in the version amended by the Tre-
aty of Lisbon aimed to reinforce and harmonize the protection of intellectual property. The
area that was generally considered as falling within the competence of Member States was
recognized as one that is subject to the exclusive competence of the European Union. Gran-
ting the European Union a very wide competence in terms of concluding agreements on
intellectual property rights poses a high risk (the lack of clarity of international agreements
combined with the dynamic interpretation which is more frequently used by the EU Court
of Justice). It may destabilize a system of intellectual property protection, especially given
the fact that there is no uniformity in terms of competence — within the internal market, the
competence for the implementation of intellectual property law is divided among Member
States and the European Union, whereas at the level of external commercial relations it
falls within the EU’s exclusive competence.

It seems, however, that in the light of the ERTA doctrine issues connected with the
patentability of embryonic stem cells, and specifically the methods of their collection and
use, should be considered as ones that fall within the internal competence. Member States
regulated the issue at the national level, what prevents the European Union from conclu-
ding the international agreement.

Summary

The article looks at the issue of commercial and non-commercial aspects of intellectual property
in the context of the patentability of inventions. The deliberations regarding the patentability of
biotechnological inventions remain extremely important for both theory and practice, especially
considering the dynamic development of the medical services and the pharmaceutical industries,
among others the biological and bio-based medicine market. These issues raise a number 102
Anna Wilinska-Zelek MW 11/2018 of ethical concerns, and the up-to-date character of those
issues can be seen in the debate on methods of producing and using embryonic stem cells.

The Court of Justice of the European Union in its judgment of 18 July, 2013 in Case C-414/11
Daiichi Sankyo Co. Ltd. confirmed that, in accordance with the current wording of the Treaties,
“commercial aspects of intellectual property” fall within the field of the common policy of the
European Union. The common commercial policy falls within the exclusive competence of the
European Union. This means that it has the power to conclude international agreements inde-
pendently, including the regulation of aspects relating to patentability.

The author criticises the conclusion adopted by the Tribunal. The line of demarcation between
“commercial” and “non-commercial” aspects of intellectual property is very unclear. Due to
the lack of a uniform ethical assessment, decisions regarding biotechnological inventions (in
particular embryonic stem cells) should be taken, in the author’s opinion, at the national level.

Key words: embryos, stem cells, patentability

% Under Art. 26 of Act on Industrial Property Law, patents cannot be granted for inventions
which use would be incompatible with public policy or morality.
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Roszczenia pacjenta zwigzane z pozostawieniem przez lekarza
dentyste zlamanego narzedzia w kanale z¢ba pacjenta
na przykladzie wybranych orzeczen sadow powszechnych

1. Wprowadzenie

Sytuacje, w ktérych lekarz dentysta pozostawil w kanale zgba pacjenta fragment zta-
manego narzedzia, budza zainteresowanie mediow i reakcje spoteczenstwa. Dzieje sie
tak zwlaszcza gdy pacjent dowiaduje si¢ o tym po kilku latach, kiedy wyleczony zab
zaczyna go bole¢?. Prima facie moze si¢ wydawac, ze ztamanie i pozostawienie w z¢-
bie czesci narzegdzia jest btedem, a pacjentowi w zwigzku z tym nalezy si¢ rekompen-
sata. W rzeczywistosci samo ztamanie narzedzia w kanale z¢ba stanowi powiktanie
wpisane w ryzyko leczenia endodontycznego®. Pozostawienie ztamanego narzedzia
w kanale zeba leglo u podstaw roszczen pacjentow, ktore trafity na wokandy sadow
powszechnych.

W niniejszym artykule zostang opisane sprawy, ktorych stany faktyczne posiadaja
elementy wspdlne i opierajg si¢ na nastepujacym schemacie. Najpierw pacjent uda-
je si¢ do lekarza (zaktadu leczniczego), ktory przeprowadza leczenie endodontyczne
z¢ba. Po pewnym czasie zagb zaczyna dawac dolegliwosci bolowe, ktore motywuja
pacjenta do udania si¢ do innego lekarza. Tam pacjent dowiaduje si¢, ze w jego zebie
tkwi fragment narzedzia, najprawdopodobniej ztamanego podczas leczenia endodon-
tycznego, ktory mogt przyczynic¢ sie do powstania problemu z zgbem. W zwigzku
z tym pacjent poddaje si¢ ponownemu leczeniu i ponosi jego koszty. Nastepnie pacjent
formutuje roszczenia zwigzane ze szkoda lub krzywda, jaka ponidst w zwiazku z pier-
wotnym leczeniem, wobec pierwszego lekarza dentysty (zakladu leczniczego).

Mozna wyrdzni¢ kilka podstawowych zagadnien dotyczacych potencjalnych rosz-
czen pacjenta w takim przypadku. Czy samo ztamanie narz¢dzia w kanale zgba pa-

' Mgr, aplikant adwokacki przy Wielkopolskiej Izbie Adwokackiej, ORCID: 0000-0002-1011-
121X.

2 Kwestia pozostawienia narz¢dzia w kanale zgba bywa tematem artykutow lokalnych dzienni-
kow i przedmiotem dyskusji internautow. Por. m.in.: M. Witkowska, Lodzianka 20 lat cierpi przez
blqd dentysty”, ,,Dziennik £.6dzki” [online], 1.09.2011 r., https://dzienniklodzki.pl/lodzianka-20-la-
t-cierpi-przez-blad-dentysty/ar/445359, 13.01.2019; A. Drabikowska, A. Kosiek, Za z¢by pod sqd.
Kielecka stomatolog oskarzona o blqd lekarski, Wyborcza.pl Kielce [online], 7.05.2014 r., http:/
kielce.wyborcza.pl/kielce/1,47262,15912109,Za zeby pod sad Kielecka stomatolog oskarzona
_o_blad.html, 13.01.2019; H. Walenczykowska, Ztamane igly thwity w jego zebach przez 12 lat.
Koniec mogt by¢ tragiczny!, ,,Express Bydgoski” [online], 24.02.2014 r., https://expressbydgoski.
pl/zlamane-igly-tkwily-w-jego-zebach-przez-12-lat-koniec-mogl-byc-tragiczny/ar/10886026,
13.01.2018.

* B. Arabska-Przedpetska w: Wspdlczesna endodoncja w praktyce, red. B. Arabska-Przedpetska,
H. Pawlicka, 2012, s. 332.
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cjenta jest btedem lekarskim? Czy uprawnia pacjenta do zadania rekompensaty? Jakie
okolicznos$ci dotyczace procesu leczenia mogg wptynaé na powstanie odpowiedzial-
nosci lekarza dentysty lub zaktadu leczniczego za szkodg Iub krzywde zwigzane z tym
powiktaniem? Celem niniejszego artykutu jest udzielenie odpowiedzi na te pytania
w oparciu o analize wybranych orzeczen sgdow powszechnych wydanych w spra-
wach, ktorych stan faktyczny bezposrednio dotyka omawianej materii. W zakresie
poszczegdlnych kwestii podlegajacych omowieniu celowe bedzie siggniecie do tez
z innych orzeczen, ktore tych kwestii dotycza.

2. Wybrane orzeczenia sadow powszechnych dotyczace pozostawienia
zlamanego narzedzia w zebie pacjenta

W niniejszym artykule szerzej opisane zostang dwa orzeczenia wydane w sprawach,
w ktorych kluczowym elementem stanu faktycznego byto pozostawienie ztamanego
narzgdzia w kanale zeba pacjenta i pdzniejsze powstanie dolegliwosci zwigzanych
z tym zebem.

2.1. Sad Okregowy w Poznaniu

W sprawie zawistej przed Sadem Okregowym w Poznaniu pacjentka pozwata lekarza
dentyste, ktory pozostawit w kanale jej zgba utamany fragment narz¢dzia*. Domagata
si¢ zasadzenia na jej rzecz 5000 zt tytutem odszkodowania, 5000 zt tytulem zados$c-
uczynienia oraz przeprosin za pozostawienie fragmentu narze¢dzia w zg¢bie 1 za niepo-
informowanie o mozliwych skutkach zabiegu.

Sad ustalit, ze powodka wyrazita ustng zgode na leczenie kanatowe, ktore nastep-
nie przeprowadzita pozwana. Powodka nie zostata jednak poinformowana o mozli-
wych powiktaniach, w szczeg6lnosci o mozliwosci ztamania si¢ narzgdzia w kanale
zgba. W trakcie leczenia doszto do ztamania instrumentu endodontycznego, ktorego
fragment pozostal w kanale zeba, a pozwana lekarz tego nie zauwazyla. Powotany
w tej sprawie biegly stwierdzil, Ze ztamanie narzedzia stanowito powiktanie, ktore
miesci si¢ w ryzyku zabiegu. Po zakonczeniu leczenia pozwana nie zalecita powddce
wykonania zdjecia RTG — co moglo pozwoli¢ na wykrycie, ze w zebie pozostat frag-
ment narzedzia — ani nie poinformowala jej o mozliwosci i celowo$ci wykonania tego
zdjecia. Po pewnym czasie powddka zaczeta odczuwac dolegliwosci ze strony leczo-
nego zeba. Po wykonaniu zdje¢ RTG inny lekarz zalecit powddce ekstrakcje zeba, co
tez uczynita. W miejsce usunigtego zeba powddka musiata wstawié implant.

Sad zaniechat rozpatrywania odpowiedzialnosci lekarza z tytutu niewykonania lub
nienalezytego wykonania zobowigzania, bowiem powodka nie powotywata si¢ na za-
wartg umowe. Sad stwierdzit, ze pozostawienie utamanego fragmentu narzedzia w ka-
nale zeba nie stanowito btgdu, a zatem to dziatanie lekarza nie byto bezprawne. Sad
jednoznacznie stwierdzit natomiast, ze obowigzkiem lekarza byto poinformowanie pa-

* Wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z 12.09.2018 r., XIV C 400/17, LEX nr 2559514.



MW 11/2018 Roszczenia pacjenta zwigzane z pozostawieniem przez lekarza... 113

cjentki o mozliwo$ci powstania przedmiotowego powiktania, a zatem lekarz naruszyt
obowiazek informacyjny w tym zakresie. Zdaniem sadu to naruszenie nie pozostawato
w zwigzku przyczynowym ze szkodg w postaci kosztow wszczepienia implantu ani
z krzywda w postaci cierpien bgdacych skutkiem stanu zapalnego w zebie, a nastep-
nie usunigcia zgba. Nie bylo podstaw do przyjecia, ze gdyby pozwana prawidlowo
poinformowata powddke o mozliwym powiktaniu, ta zrezygnowataby z leczenia u po-
wodki. Z kolei sam brak informacji o przewidywanych powiklaniach zabiegu stanowit
naruszenie praw pacjenta i jednocze$nie naruszenie dobr osobistych pacjenta.

Sad uznal, ze za krzywde wynikajacg z naruszenia prawa pacjenta do informacji
odpowiednim zado$éuczynieniem bedzie kwota 3500 zt, a nadto, w celu usuni¢cia
naruszenia dobr osobistych pacjentki, sad nakazat pozwanej wystosowanie pisemnych
przeprosin za niedochowanie obowigzku informacyjnego.

2.2. Sad Okregowy w Szczecinie

Sad Okregowy w Szczecinie rozpoznawat sprawe z powodztwa pacjentki przeciwko
przedsigbiorcom prowadzacym lecznice stomatologiczng. Sprawa dotyczyla pozosta-
wienia zlamanego narzedzia w zebie pacjentki przez lekarza dentyste z tej lecznicy?’.

Ustalenie stanu faktycznego przysporzyto sadowi pewnych problemow, bowiem
z dokumentacji medycznej pacjenta prowadzonej przez pozwanych wynikato, ze pa-
cjentka zgtosita si¢ do ich gabinetu juz po rozpoczgciu leczenia. Ostatecznie sad ustalit,
ze lekarz dentysta z gabinetu pozwanych przeprowadzit leczenie endodontyczne zgba
pacjenta, wykonat kontrolne zdj¢cie RTG i zakonczyt leczenie. Lekarz nie zauwazyt,
ze na tym zdjeciu byto widoczne zacienienie wskazujgce na pozostawienie fragmentu
narzedzia w zgbie. Sad stwierdzil, ze lekarz z lecznicy pozwanych ztamat i pozostawit
w zebie powoddki fragment narzedzia (pilnika) uzywanego do oczyszczania i posze-
rzania kanatu. Po ponad pieciu latach powddka zaczeta odczuwac bol w okolicy tego
zgba, a jego ponowne leczenie odbylo si¢ w kolejnym gabinecie stomatologicznym
1w szpitalu.

Sad stwierdzil, ze lekarz dentysta nie dochowatl nalezytej starannosci przy leczeniu
endodontycznym. Nie dostrzegt odtamania fragmentu o dlugo$ci 3—5 mm, co oznacza,
ze zaniechal obejrzenia narzedzia po wyjeciu go z kanatu. Nie zauwazyl tez, ze kolejne
narzedzie wchodzi do kanatu na mniejsza gleboko$é. Ostatecznie lekarz dentysta nie
do$¢ doktadnie przyjrzat si¢ zdjeciu RTG, na ktorym po bardzo doktadnym obejrzeniu
dato si¢ dostrzec ztamang cz¢$¢ instrumentu. Sad powotat si¢ na poglad Sadu Najwyz-
szego, zgodnie z ktorym w tzw. procesach lekarskich, z uwagi na specyfike ich materii,
nie jest konieczne wykazanie pewnego i stanowczego zwigzku przyczynowego po-
miedzy dziataniem personelu lekarskiego a szkoda pacjenta, lecz wystarczy istnienie
zwigzku o odpowiednim stopniu prawdopodobienstwa. Zdaniem sadu, skoro utamane
narzegdzie stuzy do oczyszczania kanatu, a miazga w kanale zostala (czyli kanat praw-
dopodobnie nie zostal do konca oczyszczony), to istnieje wysokie prawdopodobien-
stwo, ze na skutek pozostawienia czgsci narzedzia przez lekarza dentyste doszto po

> Wyrok Sadu Okrggowego w Szczecinie z 8.12.2015 r., II Ca 251/15, LEX nr 2343970.
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kilku latach do powstania stanu zapalnego. Taki scenariusz zostal tez uznany za praw-
dopodobny przez biegtego. Jakkolwiek biegly stwierdzit, ze ztamanie narzedzia jest
powiktaniem, tak juz — zdaniem bieglego — niepoinformowanie pacjenta o tym fakcie
1 zaniechanie proby usunigcia tego kawatka jest bledem lekarskim. Te dwa ostatnie
zachowania sad ocenit jako bezprawne.

W zakresie odszkodowania sad uznat za wiarygodne rachunki za ponowne leczenie
zgba zwigzane z proba usunigeia kawatka narzedzia z kanatu i na tej podstawie zasa-
dzit na rzecz powddki 503 zt. Ponadto, sad zasadzit na jej rzecz tytutem zados$cuczy-
nienia za doznang krzywde, czyli bol i cierpienia fizyczne, kwote 3000 zt.

3. Typowe podstawy roszczen pacjenta zwigzanych z pozostawieniem fragmentu
narzedzia w kanale zeba na przykladzie omawianych orzeczen

W jednej z omawianych spraw pozwanym byt lekarz dentysta, ktory przeprowadzit
leczenie endodontyczne zgba powddki. W drugiej sprawie pozwani zostali przedsie-
biorcy prowadzacy gabinet stomatologiczny, w ktorym leczenie powodki prowadzit
zatrudniony tam lekarz. Ustalenie odpowiedzialnego podmiotu Iub podmiotow musi
nastgpi¢ w odniesieniu do konkretnego stanu faktycznego z uwagi na duzg ilo$¢ decy-
dujacych zmiennych®. Ogolne przestanki odpowiedzialno$ci, opisane ponizej, pozo-
staja niezmienne.

W przypadku poniesienia przez pacjenta szkody zwigzanej z przeprowadzonym le-
czeniem endodontycznym trzeba rozwazy¢ dwa podstawowe rezimy odpowiedzialno-
$ci, czyli odpowiedzialno$¢ deliktowa (art. 415 k.c.”) i odpowiedzialno$¢ kontraktowa
(art. 471 k.c.).

Odpowiedzialno$¢ deliktowa dotyczy odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong
bezprawnym, zawinionym zachowaniem. Powstanie odpowiedzialnosci deliktowe;,
wymaga spetnienia si¢ nastepujacych przestanek: wystapienie zdarzenia szkodzace-
go bedacego bezprawnym zachowaniem danej osoby, wystgpienie szkody, istnienie
adekwatnego zwigzku przyczynowego® pomi¢dzy tym czynem a szkodg oraz wina
sprawcy’.

Odpowiedzialno$¢ kontraktowa odnosi si¢ do odpowiedzialno$ci podmiotu za szko-
de wynikajaca z niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowigzania'®. W kla-
sycznym ujeciu nie obejmuje ona zadoséuczynienia za krzywde ani odszkodowania za
szkod¢ niemajatkowa!!. Przestankami odpowiedzialno$ci ex contractu sa: powstanie

¢ Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2010, s. 68—73.

7 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, t.j. Dz. U. 2018, poz. 1025 z p6zn. zm.

$ Art. 361 § 1 k.c. Zobowiazany do odszkodowania ponosi odpowiedzialno$¢ tylko za normalne
nastgpstwa dziatania lub zaniechania, z ktérego szkoda wynikta.

% Por. M. Zelek w: Kodeks cywilny. Tom I. Komentarz. Art. 1-449", red. M. Gutowski, Warszawa
2016, uw. do art. 415.

10" Art. 471 k.c. Dhuznik obowiazany jest do naprawienia szkody wyniktej z niewykonania lub
nienalezytego wykonania zobowiazania, chyba ze niewykonanie lub nienalezyte wykonanie jest na-
stepstwem okolicznosci, za ktore dtuznik odpowiedzialnosci nie ponosi.

' Por. W. Popiotek w: Kodeks cywilny. T II. Komentarz. Art. 450—1088. Przepisy wprowadzajq-
ce, red. K. Pietrzykowski, Warszawa 2018, uw. do art. 471 i orzecznictwo tam powotane.
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szkody, niewykonanie lub nienalezyte wykonanie zobowigzania bedace nastepstwem
okolicznosci, za ktore dtuznik ponosi odpowiedzialno$¢ oraz istnienie zwigzku przy-
czynowego pomiegdzy szkodg a tym niewykonaniem lub nienalezytym wykonaniem
zobowigzania'?. Dla oceny czy doszlo do niewykonania lub nienalezytego wykonania
zobowigzania lekarza dentysty (zaktadu leczniczego), nalezy najpierw ustali¢ do cze-
go ten lekarz lub zaktad byt zobowigzany.

Umowa dotyczaca leczenia endodontycznego moze zosta¢ zawarta w dowolnej for-
mie, w tym ustnej, w toku czynnos$ci poprzedzajacych rozpoczecie leczenia'®. Jedng ze
stron umowy zwykle bedzie pacjent, a drugg lekarz Iub zaktad leczniczy. Podstawowa
tre$¢ takiej umowy'* ze swej natury obejmuje przede wszystkim zobowiazanie lekarza
(zaktadu leczniczego) do podjecia wszystkich czynnosci zgodnych z zasadami wiedzy
lekarskiej, koniecznych do osiggniecia pomyslnego wyniku leczenia, przy zachowa-
niu wysokiego stopnia staranno$ci'®>. Odpowiedzialno$¢ kontraktowa lekarza (zakta-
du leczniczego) jest w takim przypadku uksztaltowana na zasadzie winy'®, a pacjent
poinformowany o ryzykach zwiazanych z leczeniem przejmuje na siebie te ryzyka,
wyrazajac zgode na dziatanie lekarza dentysty!'’. Przy omawianiu odpowiedzialnos$ci
kontraktowej w niniejszym artykule beda brane pod uwage zobowiazania lekarza den-
tysty (zaktadu leczniczego) opisane powyze;j.

Zar6éwno dla zaistnienia odpowiedzialno$ci deliktowe;j, jak i odpowiedzialno$ci kon-
traktowej, konieczne jest taczne spelnienie wszystkich przestanek przewidzianych dla da-
nego rezimu odpowiedzialnoéci's. W uzasadnieniach omawianych orzeczen, dotyczacych
ztamania narzgdzia w kanale zgba pacjenta, sady dokonaty oceny okreslonych okolicznosci
zwigzanych z tym powiktaniem pod katem spehienia si¢ przestanek odpowiedzialnosci.

4. Wskazania aktualnej wiedzy medycznej i nalezyta starannos$¢

W uzasadnieniach obu analizowanych orzeczen sady rozwazaly, czy samo ztamanie
narzgdzia w zgbie pacjenta stanowi btad w sztuce lekarskiej. Oba sady udzielily ne-

12 W. Borysiak w: Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, Warszawa 2018, uw. do art. 471.

13 E. Baginska, J. Golaczynski, W. P. Matysiak, M. Nesterowicz, W. Robaczynski, w: Prawo
zobowiqzan — umowy nienazwane, red. W. Katner, System Prawa Prywatnego, t. 9, Warszawa 2018,
s. 400.

14 Szerzej o przedmiocie umowy o ustugi medyczne: E. Bagifiska, J. Gotaczynski, W. P. Maty-
siak, M. Nesterowicz, W. Robaczynski, w: W. Katner (red.), Prawo..., s. 400—406.

5'W doktrynie przyjmuje si¢, ze umowa o $wiadczenie ustug medycznych powinna by¢ co
do zasady umowa starannego dziatania, a nie umowa rezultatu — por. E. Baginska, J. Gotaczynski,
W. P. Matysiak, M. Nesterowicz, W. Robaczynski, w: W. Katner (red.), Prawo..., s. 400—406.

16 Odpowiedzialno$¢ ex contractu moze by¢ przewidziana na zasadzie winy, ale tez na zasadzie
ryzyka lub stusznosci, jednak w stosunku do lekarzy najczgsciej bedzie miata zastosowanie odpo-
wiedzialnos$¢ na zasadzie winy (por. E. Zielinska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, LEX 2014, uw. do art. 4)

17 Nawet przy postegpowaniu zgodnym z aktualng wiedza medyczna i przy zachowaniu nalezytej
staranno$ci powstanie szkody nie jest wykluczone. Jezeli pacjent zostat poinformowany o ryzyku,
to wyrazajac zgode¢ na zabieg przyjmuje je na siebie (por. wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie
z11.05.2017 r., I ACa 560/15, LEX nr 2376937).

18 Por. W. Popiotek w: K. Pietrzykowski (red.), Kodeks..., uw. do art. 471 k.c.; M. Zelek w:
M. Gutowski (red.), Kodeks..., uw. do art. 415, nb. 7.
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gatywnej odpowiedzi, powotujac si¢ na niezbedny w tym zakresie dowod z opinii
bieglego. M. Nesterowicz definiuje blad lekarski jako postepowanie sprzeczne z po-
wszechnie uznanymi zasadami wiedzy medycznej'’. Samo ztamanie narzgdzia w ka-
nale mozna by raczej rozpatrywa¢ w kategoriach niedolozenia nalezytej starannosci
lub bledu technicznego®. Z cytowanych w uzasadnieniach tych orzeczen opinii bie-
glych wynika, ze 1 w tym konteks$cie ztamanie instrumentu endodontycznego przez
lekarza dentyste nie jest naganne.

W mysl art. 4 ZawLekU?!, lekarz dentysta ma obowigzek wykonywaé zawdd zgod-
nie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i §rodka-
mi zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodo-
wej oraz z nalezyta starannos$cig. Z kolei ogolny obowigzek wykonywania zobowigzan
z zachowaniem nalezytej starannosci wynika z art. 355 k.c.”> Miara starannosci stano-
wi podstawowe kryterium oceny winy w prawie cywilnym?.

Sad Najwyzszy zauwazyl, ze za mozliwo$cig przypisania lekarzowi winy w ra-
zie wyrzadzenia szkody przemawia odstgpstwo jego zachowania od przyjetego,
abstrakcyjnego wzorca postepowania, budowanego z uwzglednieniem kryteridw
wlasciwego poziomu fachowos$ci. Poziom ten wyznaczaja kwalifikacje lekarza,
posiadane doswiadczenie ogdlne i przy wykonywaniu okre§lonych zabiegdw me-
dycznych, charakter i zakres doksztalcania si¢ w poglebianiu wiedzy medyczne;j
1 poznawaniu nowych metod leczenia. Ponadto, o przypisaniu winy moze zdecydo-
wac takze niezreczno$¢ i nieuwaga przy przeprowadzaniu zabiegu, jezeli ocenia-
jac obiektywnie nie powinny one wystapi¢ w konkretnych okoliczno$ciach. Zda-
niem Sadu Najwyzszego nie chodzi o wymaganie od lekarza staranno$ci wyzszej
od przecigtnej, lecz o wysoki poziom przeci¢tnej starannosci kazdego lekarza jako
staranno$ci zawodowej**.

W zakresie odpowiedzialnosci deliktowej nalezyta starannos$¢ jest zwykle trak-
towana jako zwigzana z przestanka winy*. Jednakze, w orzecznictwie dotyczacym
odpowiedzialnos$ci za szkode wyrzadzong w zwiazku z leczeniem, wymog zacho-
wania nalezytej starannosci przez lekarza przy wykonywaniu zawodu jest uznawany
za element obowigzujacego porzadku prawnego i w ten sposob tgczony z przestan-
ka bezprawnosci. Stwierdza si¢, ze pojecie bezprawnosci nalezy rozumie¢ szero-
ko jako sprzeczno$¢ z obowigzujacym porzadkiem prawnym, przez ktéry nalezy
rozumie¢ nie tylko ustawodawstwo, ale rowniez obowigzujace w spoteczenstwie
zasady wspolzycia spotecznego — a wsrod nich miesci si¢ dziatanie zgodne ze sztu-

19 M. Nesterowicz, Prawo..., s. 206.

20 Por. Ibidem, s. 206-208.

2l Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 1. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, t.j. Dz. U. 2018,
poz. 617 z p6zn. zm.

22 Art. 355 § 1. Dtuznik obowigzany jest do starannosci ogdlnie wymaganej w stosunkach
danego rodzaju (nalezyta starannos$c). § 2. Nalezytg staranno$¢ dhuznika w zakresie prowadzonej
przez niego dziatalnosci gospodarczej okresla si¢ przy uwzglednieniu zawodowego charakteru tej
dziatalnosci.

2 M. Gutowski w: M. Gutowski (red.), Kodeks..., uw. do art. 355.

2 Wyrok Sadu Najwyzszego z 10.02.2010 ., V CSK 287/09, OSP 2012 nr 10, poz. 95, s. 658.

25 P, Machnikowski, A. Smieja, w: Prawo zobowigzan — czes¢ ogélna, red. A. Olejniczak, Sys-
tem Prawa Prywatnego, tom 6, Warszawa 2018, s. 418.
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ka lekarska 1 z najwyzsza staranno$cig wymaganag od profesjonalistow w zakresie
medycyny?.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze niezachowanie nalezytej staranno$ci przez
lekarza dentyste moze oznacza¢ rdwnoczesne spetnienie przestanki bezprawnosci
oraz winy w zakresie odpowiedzialno$ci deliktowej. Z kolei w zakresie przestanek
odpowiedzialno$ci kontraktowej, niezachowanie nalezytej starannosci stanowi oko-
liczno$¢, za ktorg podmiot zobowigzany ponosi odpowiedzialnos$¢?’.

Samo utamanie si¢ narzedzia w kanale zeba jest powiktaniem, ktore nie stanowi btedu
lekarskiego i moze powsta¢ w wyniku dzialania zgodnie z aktualng wiedzg medyczna,
przy zachowaniu nalezytej starannosci’®. W analizowanych sprawach biegli podkresla-
li, ze ztamane narz¢dzie mozna pozostawi¢ w kanale zeba, gdy kanat zostat catkowicie
opracowany, igla ztamata si¢ w trakcie jego wypehiania i cate $wiatto jest wypetione
materiatem wypeliajgcym — wowczas nie stwarza to zagrozenia dla zdrowia pacjenta®.

Moze si¢ zdarzy¢, ze lekarz dentysta nie zorientuje sie, iz narzedzie uleglo ztama-
niu. W takim przypadku nalezy zbada¢, czy dochowat on nalezytej starannos$ci przy
podejmowanych dziataniach. Sad Okr¢gowy w Poznaniu, w analizowanym orzecze-
niu, stwierdzil, ze w stanie faktycznym rozpoznawanej sprawy niezauwazenie utama-
nia si¢ czesci instrumentu endodontycznego nie stanowilo naruszenia obowigzkow
z art. 4 ZawLekU. Z kolei w sprawie zawisltej przed Sadem Okregowym w Szczecinie,
szerzej opisanej powyzej, istotne okazaty si¢ dwie okolicznosci. Po pierwsze, utamany
fragment narzedzia byt spory (3—5 mm), a zatem powinien zosta¢ dostrzezony przy
uwaznym obejrzeniu narz¢dzia. Po drugie, na niewyraznym zdj¢ciu RTG wykona-
nym na koniec leczenia mozna byto, po starannym obejrzeniu, dostrzec §lad fragmentu
instrumentu. Sad uznal, Ze niedostrzezenie ztamania narzedzia nosito znamiona bra-
ku staranno$ci. Od okoliczno$ci konkretnej sprawy zalezy zatem, czy niezauwazenie
ztamania narzedzia nosi znamiona niezachowania nalezytej staranno$ci. W zakresie
odpowiedzialnos$ci deliktowej niezachowanie najwyzszej staranno$ci wymaganej od
profesjonalistow w zakresie medycyny stanowi bezprawne dzialanie lekarza dentysty.
Jednoczesnie, w zakresie odpowiedzialno$ci kontraktowej, przesadza o nienalezytym
wykonaniu zobowigzania z umowy o $§wiadczenie ustug leczniczych.

Na marginesie warto zauwazy¢, ze w jednej z podobnych spraw biegli podkreslili,
1z zgodnie z aktualng wiedzg medyczng nalezy w odpowiednim czasie wykona¢ zdje-
cia RTG lub RVG zgba, poniewaz jest to jedyna wiarygodna metoda oceny efektow

26 ‘Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z 5.03.2014 ., IACa 1274/13, OSA 2014 nr 8, poz. 20,
s. 36; wyrok Sadu Najwyzszego z 10.02.2010 r., V CSK 287/09, OSP 2012 nr 10, poz. 95, s. 658; por.
tez wyrok Sadu Najwyzszego z 21.05.2015 r., IV CSK 539/14, LEX nr 1682734.

27 Art. 472 k.c. Jezeli ze szczegbdlnego przepisu ustawy albo z czynno$ci prawnej nie wynika nic
innego, dtuznik odpowiedzialny jest za niezachowanie nalezytej starannosci. Por. tez E. Baginska,
J. Gotaczynski, W. P. Matysiak, M. Nesterowicz, W. Robaczynski, w: W. Katner (red.), Prawo...,
s. 401-402.

2 B. Arabska-Przedpetska w: B. Arabska-Przedpetska, H. Pawlicka (red.), Wspdlczesna...,
s. 332; wyrok Sadu Okrggowego w Poznaniu z 12.09.2018 r., XIV C 400/17, LEX nr 2559514,
wyrok Sadu Okregowego w Szczecinie z 8.12.2015 r., I Ca 251/15, LEX nr 2343970; wyrok Sadu
Okregowego we Wroctawiu z 13.06.2017 r., I Ca 1901/16, LEX nr 2403395; wyrok Sadu Apelacyj-
nego w Katowicach z 18.12.2014 r., I ACa 789/14, LEX nr 1621092.

¥ Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z 14.10.2014 r., T ACa 928/14, LEX nr 1630554; wy-
rok Sadu Okregowego we Wroctawiu z 13.06.2017 r., IT Ca 1901/16, LEX nr 2403395.
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leczenia endodontycznego®®. Niewykonanie tych zdje¢ moze zosta¢ zatem zakwalifi-
kowane jako dziatanie niezgodne z aktualng wiedzg medyczng, co oznacza spetnienie
przestanki bezprawnosci postgpowania lekarza dentysty w przypadku odpowiedzial-
nosci deliktowej lub nienalezytego wykonania zobowiazania w przypadku odpowie-
dzialno$ci kontraktowe;.

5. Obowiazek informowania pacjenta

W opisanej sprawie, rozpoznanej przez Sad Okregowy w Szczecinie, kluczowe oka-
zato si¢ niedopehienie obowiazku informacyjnego przez lekarza dentyste przed roz-
poczgciem leczenia. Wlasnie naruszenie tego obowiazku stalo si¢ przyczyna zasadze-
nia na rzecz pacjenta sumy pieni¢znej, albowiem w zakresie wystosowanych przez
pacjenta roszczen o odszkodowanie i o zado$¢uczynienie sad ustalit brak koniecznej
przestanki odpowiedzialno$ci — zwiazku przyczynowego.

Na lekarzu cigzy ustawowy obowiazek udzielenia pacjentowi przystepnej infor-
macji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych i mozliwych metodach
leczniczych, a nadto dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo
zaniechania’!. Lekarz powinien przekaza¢ przede wszystkim dane pozwalajace pa-
cjentowi na podjecie $wiadomej decyzji w przedmiocie zgody na zabieg. Powinny
one w szczegblnosci obejmowac dajace si¢ przewidzie¢ mozliwe nastepstwa zabie-
gu*2. Nieudzielenie pacjentowi, przed rozpoczeciem leczenia endodontycznego zeba,
informacji o mozliwym powiktaniu w postaci ztamania narz¢dzia w kanale z¢ba, sta-
nowi co do zasady bezprawne zaniechanie lekarza dentysty. Powoduje tez, ze zgoda
na leczenie wyrazona przez pacjenta jest nieu§wiadomiona. To oznacza, Ze pacjent
nie przejmuje na siebie ryzyka powiktan®. Ta kwestia stala si¢ przedmiotem rozwa-
zan Sadu Okrggowego w Poznaniu w uzasadnieniu analizowanego orzeczenia. Sad
stwierdzil, Zze w rozpoznawanej sprawie nie zaistnial zwiazek przyczynowy pomig¢dzy
brakiem informacji o powiktaniu a powstatg szkoda. Sad uznal, Zze nie byto podstaw do
przyjecia, iz gdyby powodka zostata poinformowana o ryzyku powstania tego powi-
ktania, to zrezygnowataby z leczenia — zatem gdyby lekarz dentysta spetnit prawidto-
wo obowigzek informacyjny, to do powstania szkody i tak by doszto.

Nieudzielenie informacji o mozliwych powiktaniach moze jednak sta¢ si¢ pod-
stawg uwzglednienia roszczenia o zados¢uczynienie za krzywdg powstata w zwigzku
z leczeniem endodontycznym zgba. W jednej ze spraw o ztozonym stanie faktycznym,
w ktorej fragment narzedzia pozostawiony w kanale zgba byl tylko jednym z kilku
problemoéw zwigzanych z leczeniem, brak uswiadomionej zgody okazat si¢ decyduja-

30 Wyrok Sadu Okregowego w Biatymstoku z 18.12.2013 r., IT Ca 1037/13, LEX nr 1849173.

31 Obowiazek ten wynika przede wszystkim z art. 31 ust. 1 ZawLekU, ale tez z art. 13 Kodeksu
etyki lekarskiej.

32 Por. wyrok Sadu Najwyzszego z 3.12.2009 r., IT CSK 337/09, LEX nr 686364; wyrok Sadu
Najwyzszego z 28 wrzesnia 1999 r., II CKN 511/98, LEX nr 234833; wyrok Sadu Najwyzszego
z 20 listopada 1979 r, IV CR 389/79, OSNC 1980/4/81.

3 E. Baginska, J. Gotaczynski, W. P. Matysiak, M. Nesterowicz, W. Robaczynski, w: W. Kat-
ner (red.), Prawo..., s. 408-409, Nb. 18; wyrok Sadu Okrggowego w Krakowie z 30.12.2003 r.,
I C 110/02, Legalis nr 73309 z glosa M. Nesterowicza.



MW 11/2018 Roszczenia pacjenta zwigzane z pozostawieniem przez lekarza... 119

cy dla stwierdzenia zasadno$ci roszczenia powodki. Sad przyznat jej zado$¢uczynienie
za krzywde¢ zwigzang z powstaniem powiktan, o ktorych ryzyku powodka nie zostala
uprzednio poinformowana. Sad dal wiare twierdzeniom powodki, ze gdyby wiedziata
o mozliwych skutkach leczenia endodontycznego, to udataby si¢ do placowki stosuja-
cej bardziej nowoczesne metody leczenia®.

Obowigzek lekarza do udzielenia informacji o przewidywanych powiktaniach, i to
przed podjeciem przez pacjenta decyzji w przedmiocie wyrazenia zgody na leczenie,
odpowiada prawu pacjenta do uzyskania tej informacji (art. 9 ust. 1 u.p.p.)**. Nieudzie-
lenie petnej informacji, a dalej w konsekwencji przeprowadzenie zabiegu bez uswia-
domionej zgody pacjenta, stanowi naruszenie praw pacjenta’®. W razie zawinionego
naruszenia praw pacjenta, ten moze domagac si¢ zadosCuczynienia za wyrzadzong
krzywde, na zasadach przewidzianych dla zado$¢uczynienia za naruszenie dobr oso-
bistych®’. Sady przyjmujg, ze sam fakt nieuczynienia zado$¢ obowigzkowi informa-
cyjnemu przez lekarza przesadza o niezachowaniu nalezytej staranno$ci przez tego
lekarza, a co za tym idzie — przesadza o zawinionym charakterze naruszenia®. W takiej
sytuacji pacjent moze otrzymac zado$¢uczynienie za krzywdg zwigzang z naruszeniem
prawa do informacji. Ponadto, sad moze uwzgledni¢ zadanie pacjenta dotyczace in-
nych $rodkéw ochrony dobr osobistych pacjenta i na przyklad nakaza¢ pozwanemu
ztozenie o$wiadczenia odpowiedniej tresci 1 w odpowiedniej formie — co uczynit Sad
Okregowy w Poznaniu w sprawie opisanej w niniejszym artykule®.

Nie ulega watpliwosci, ze samo niepoinformowanie pacjenta o pozostawieniu frag-
mentu narz¢dzia w jego zg¢bie bedzie stanowito naruszenie prawa pacjenta do infor-
macji i dawato podstawe do formutowania roszczen o zadoscuczynienie za krzywde
wyrzadzong naruszeniem prawa do informacji. Brak tej informacji moze zosta¢ za-
kwalifikowany jako niedochowanie nalezytej starannosci i bezprawne postepowanie
lekarza dentysty, co moze doprowadzi¢ do aktualizacji odpowiedzialnosci deliktowe;j
lub kontraktowej w przypadku spehnienia si¢ pozostatych przestanek.

3 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z 14.10.2014 1., 1 ACa 928/14, LEX nr 1630554.

3 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta, t.j. Dz. U.
2017, poz. 1318 z p6zn. zm.

% Por. wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z 15.01.2014 r., T ACa 922/13, Legalis
nr 1062645 oraz wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z 5.02.2014 r., V ACa 683/13, Legalis
nr 797349.

37 Art. 4 ust. 1 u.p.p. W razie zawinionego naruszenia praw pacjenta sgd moze przyznaé po-
szkodowanemu odpowiednig sume tytutem zado$¢uczynienia pieni¢znego za doznana krzywde¢ na
podstawie art. 448 Kodeksu cywilnego. Art. 448 zd. 1 k.c. W razie naruszenia dobra osobistego
sad moze przyznac¢ temu, czyje dobro osobiste zostato naruszone, odpowiednig sumg tytulem za-
doscuczynienia pienigznego za doznana krzywde lub na jego zadanie zasadzi¢ odpowiednig sume
pieni¢zng na wskazany przez niego cel spoteczny, niezaleznie od innych $rodkéw potrzebnych do
usunigcia skutkow naruszenia.

3% Wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z 12.09.2018 r., XIV C 400/17, LEX nr 2559514; Wy-
rok Sadu Apelacyjnego w Lodzi z 18.09.2013 1., I ACa 355/13, Legalis nr 746629.

3 Art. 24 § 1 k.c. Ten, czyje dobro osobiste zostaje zagrozone cudzym dziataniem, moze zada¢
zaniechania tego dziatania, chyba Ze nie jest ono bezprawne. W razie dokonanego naruszenia moze
on takze zada¢, azeby osoba, ktora dopuscita si¢ naruszenia, dopetita czynnosci potrzebnych do
usuniecia jego skutkow, w szczegolnosci azeby ztozyta o§wiadczenie odpowiedniej tresci i w odpo-
wiedniej formie. Na zasadach przewidzianych w kodeksie moze on rowniez zadac¢ zado$¢uczynienia
pienieznego lub zaptaty odpowiedniej sumy pieni¢znej na wskazany cel spoteczny.
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6. Whnioski

Podstawowym wnioskiem jest fakt, ze ztamanie przez lekarza dentyst¢ narzedzia
w kanale zgba pacjenta podczas leczenia endodontycznego co do zasady nie stanowi
btedu lekarskiego i nie oznacza niedochowania nalezytej starannos$ci. Takie zdarzenie
nie powinno samo w sobie przesadzac¢ o odpowiedzialno$ci lekarza ani zaktadu lecz-
niczego.

Ztamanie narz¢dzia w kanale zgba moze wystgpi¢ w potaczeniu z okreslonymi
naruszeniami, ktore wptyng na powstanie tej odpowiedzialnosci. Takimi naruszenia-
mi beda przede wszystkim niepoinformowanie pacjenta przed rozpoczeciem leczenia
o mozliwosci wystgpienia tego powiktania, skutkujace brakiem §wiadomej zgody pa-
cjenta na leczenie endodontyczne, niezauwazenie pozostawienia narzedzia w zebie pa-
cjenta na skutek niedochowania nalezytej starannosci, dziatanie niezgodnie z aktualna
wiedza medyczng w zakresie leczenia endodontycznego (np. niezalecenie wykonania
zdje¢ RTG na odpowiednich etapach leczenia).

Samo niedopelnienie obowigzku informacyjnego w zakresie ryzyka powstania
okreslonego powiktania moze sta¢ si¢ podstawa dochodzenia przez pacjenta zado$¢-
uczynienia za szkode wyrzadzong naruszeniem prawa do informacji.

W zakresie powyzszych wnioskOw zaprezentowane orzeczenia sg zgodne.

Streszczenie

Leczenie endodontyczne wigze si¢ z ryzykiem ztamania narz¢dzia w kanale z¢ba pacjenta. Wy-
stapienie tego powiktania czasem daje pacjentowi asumpt do wytoczenia powoddztwa przeciwko
lekarzowi dentyscie lub zaktadowi leczniczemu. Autor opracowuje zagadnienia dotyczace cha-
rakteru wspomnianego powiktania oraz okolicznosci mogacych powodowac powstanie odpo-
wiedzialnosci lekarza lub zaktadu leczniczego za szkodg¢ lub krzywde z nim zwigzane. W tym
celu autor dokonuje analizy roszczen dochodzonych przez pacjentéw w sprawach dotyczacych
pozostawienia przez lekarza dentyste czes$ci narzedzia w zgbie pacjenta. Analiza ta prowadzi
do wniosku, ze samo ztamanie narz¢dzia w kanale zgba pacjenta nie przesadza o odpowiedzial-
nosci lekarza (zaktadu leczniczego). Jednakze, niektore naruszenia majace miejsce w zwigzku
z procesem leczenia endodontycznego, moga prowadzi¢ do aktualizacji tej odpowiedzialno$ci.

Stowa kluczowe: ztamanie narz¢dzia endodontycznego, leczenie endodontyczne, odpowie-
dzialnosc¢ lekarza dentysty, odpowiedzialnos$¢ zaktadu leczniczego

Patient’s claims regarding leaving a fractured endodontic instrument in root canal
of patient’s tooth by a dental practitioner, as illustrated by selected rulings
of common courts

Summary
Endodontic treatment involves a risk of fracture of an instrument inside of patient’s tooth. Oc-

currence of that complication sometimes gives the patient an impulse to file a complaint against
a dental practitioner or a medical institution. The author elaborates issues regarding the na-



MW 11/2018 Roszczenia pacjenta zwigzane z pozostawieniem przez lekarza... 121

ture of the said complication and circumstances that may give rise to dental practitioner’s or
medical institution’s liability for damages or harm related thereto. The author analyses claims
pursued by patients in cases regarding leaving a part of an instrument inside patient’s tooth by
dental practitioner. The analysis leads to a conclusion that just the fracture of an instrument in
root canal of patient’s tooth does not prejudge the practitioner’s (medical institution’s) liability.
However, some infringes taking place in connection to endodontic treatment process, may give
rise to that liability.

Key words: endodontic instrument fracture, endodontic treatment, liability of dental practitio-
ner, liability of medical institution
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Znaczenie dowodu z dokumentacji medycznej w sprawach
cywilnych o blad medyczny — refleksje na tle praktyki
i orzecznictwa sagdowego

1. Uwagi wprowadzajace

Celem niniejszego artykutu jest wskazanie, ze znaczenie dowodu z dokumentacji
medycznej w praktyce orzeczniczej wykracza poza ustalenie, iz jest to dowdd z do-
kumentu prywatnego. Zrealizowanie tak zakre§lonego celu badawczego wymusza
okreslong strukture artykutu. W pierwszej kolejnosci nalezy bowiem uscisli¢ kwe-
stie terminologiczne, ktére nie sg wcale intuicyjne. Problem powoduje zaréwno
trudno$¢ w zdefiniowaniu tego, czym jest dokumentacja medyczna, jak i rozbiez-
nosci w rozumieniu pojecia ,,btedu medycznego” 1 w ogole celowosci postugiwa-
nia si¢ tym poj¢ciem. Przed przystapieniem do zasadniczych rozwazan nalezy wigc
uscisli¢ kwestie terminologiczne w odniesieniu do tych dwdch zagadnien. W nastep-
nej kolejnosci trzeba si¢ odnies¢ do koncepcji postepowania dowodowego w ujeciu
Kodeksu postepowania cywilnego i regut wynikajacych z tej koncepcji dla spraw
o bledy medyczne. W dalszej kolejnosci wypada omoéwié problemy zwiazane z do-
kumentacja medyczna, ktore byly rozstrzygane w orzecznictwie sagdowym, a takze
dokona¢ przegladu orzecznictwa sagdowego w sprawach, w ktérych omawiano zna-
czenie dokumentacji medycznej jako dowodu. Zwienczeniem rozwazan bedzie pro-
ba wyciagnigcia wnioskOw z orzecznictwa oraz przedstawienie wlasnych refleks;ji
odnoszacych si¢ do tego tematu.

2. Pojecie dokumentacji medycznej

Wyrazenie ,,dokumentacja medyczna” jest pojeciem prawnym, ktore jest uzywane
w wielu aktach prawnych. Przede wszystkim zagadnienia odnoszace si¢ do dokumen-
tacji medycznej uregulowano obszernie w: ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: u.p.p.)? oraz w licznych rozporza-
dzeniach np. w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia: 8 maja 2018 r. w sprawie
rodzajow elektronicznej dokumentacji medycznej®, 9 listopada 2015 r. w sprawie ro-
dzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®,

' Dr n. praw., radca prawny, Warszawski Uniwersytet Medyczny, II Wydzial Lekarski, ORCID:
0000-0003-3710-4885.

2 Dz.U.z2017 ., poz. 1318 ze zm.

> Dz. U. poz. 941 ze zm.

* Dz. U. poz. 2069 ze zm.
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z dnia 29 lipca 2010 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej stuzby medycyny
pracy, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz wzorow stosowanych doku-
mentow’. Warto takze podkresli¢, ze w co najmniej kilkudziesigciu aktach prawnych
mozna znalez¢ regulacje, ktore nakazujg lekarzowi odnotowaé pewne informacje
w dokumentacji medycznej®.

Pomimo obfitoéci regulacji prawnych, nie mozna jednak w oparciu o sfere de lege
lata precyzyjnie ustali¢ czym jest dokumentacja medyczna. Wprawdzie w art. 2 ust. 1
pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej” zawarto definicjg
legalng dokumentacji medycznej, jednakze niewiele ona wyjasnia. Przywotany prze-
pis stanowi, ze: ,,Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaja [...] dokumentacja medyczna
— dokumentacje medyczna, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnia 6 listopada
2008 1. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta”. Przepis ten odsyta wprost do
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktora nie definiuje dokumen-
tacji medycznej, a jedynie wskazuje, ze pacjent ma prawo dostgpu do dokumentacji
medycznej 1 wymienia, co powinna co najmniej zawiera¢ dokumentacja medyczna.
Z tego powodu w pismiennictwie wskazywano, ze: ,,dokumentacj¢ medyczng stano-
wig dokumenty zawierajace co najmniej dane o stanie zdrowia pacjenta oraz dane
o0 udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych™®. Niemniej nie wszyscy w literaturze
podzielaja ten poglad — przyktadowo U. Drozdowska szerzej ujmuje dokumentacje
medycznag, piszac, ze dokumentacja medyczna to: ,,zbior dokumentow, ktore sg nosni-
kami informacji o charakterze medycznym™.

Nalezy wiec wroci¢ do centralnego pytania o to, czym jest dokumentacja me-
dyczna i dokona¢ dalszej egzegezy tekstow prawnych. W pierwszej kolejnosci wy-
pada odwota¢ si¢ do art. 23 ust. 1 przywolywanej juz ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktory brzmi: ,,Pacjent ma prawo do dostepu do doku-
mentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiad-
czen zdrowotnych”, oraz art. 23 ust. 2 tej ustawy, zgodnie z ktorym: ,,Dane zawarte
w dokumentacji medycznej podlegajg ochronie okreslonej w niniejszej ustawie oraz
w przepisach odrgbnych”. Interpretacja tych sformutowan pozwala na sformutowa-
nie istotnej tezy, okreslajacej rozumienie wyrazenia ,,dokumentacja medyczna”: do-
kumentacja medyczna zawiera dane odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta oraz
udzielonych mu §wiadczen zdrowotnych. Za szczegolnie istotne nalezy uzna¢ dwie
okolicznosci. Z jednej strony to, ze przepis przesadza, iz dokumentacja medyczna
to pewien zbior danych. Ma to o tyle znaczenie, ze pojecie ,,danych” nalezy do pod-

> Dz. U. Nr 149, poz. 1002.

¢ Zob. np. art. 31 ust. 2 i ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej,
tj. Dz. U. 2018, poz. 2190 ze zm.; art. 17 ust. 8 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi, t.j. Dz. U. 2018, poz. 151 ze zm.; art. 18
ust. 2 i ust. 2a ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego, t.j. Dz. U. 2018,
poz. 1878 ze zm.

7 T.j. Dz. U. 2018, poz. 2190.

$ L. Bielecki, P. Ruczkowski, Dostgp osoby bliskiej do dokumentacji medycznej zmartego pa-
cjenta, w: Odpowiedzialnos¢ w ochronie zdrowia, red. E. Kruk, A. Wotoszyn-Cichocka, M. Zdyb,
Warszawa 2018, s. 101.

° U. Drozdowska, Pojecie dokumentacji medycznej oraz prawa pacjenta zwigzane z dokumenta-
¢jg medyczng, w: Dokumentacja medyczna, red. U. Drozdowska, Warszawa 2011, s. 22.
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stawowych poje¢ poznawczych i czgsto bywa rozrozniane od informacji. Wedtug
jednej z klasycznych teorii z zakresu systeméw informacyjnych, dane przetworzone
w procesie interpretacji pozwalajg na uzyskanie informacji'®. Z drugiej za$ stro-
ny to, ze przepis nie wskazuje zadnej formy dokumentacji medycznej, co pozwala
przyjaé, iz moze ona mie¢ posta¢: dokumentu, druku, zdjecia czy pliku audio lub
wideo.

Takie rozumienie poje¢cia dokumentacji medycznej nalezy uzupehic o definicj¢ za-
wartg w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia"', zgodnie z ktérym: ,.,elektroniczna dokumentacja medyczna” to ,,dokumenty
wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone kwalifikowanym podpisem elektro-
nicznym, podpisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu
potwierdzania pochodzenia oraz integralno$ci danych dostgpnego w systemie telein-
formatycznym udostepnionym bezptatnie przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych:
a) umozliwiajace ushugobiorcy uzyskanie od ustugodawcy $wiadczenia opieki zdro-
wotnej okreslonego rodzaju, z wytaczeniem zlecen na wyroby medyczne, b) okre§lone
w przepisach wydanych na podstawie”. W tym miejscu powstaje wiec pytanie, czy
sformutowanie ,,opatrzone podpisem” nalezy odnosi¢ tylko do dokumentacji elektro-
nicznej, czy szerzej nalezy rozumiec je jako element konstytutywny kazdej dokumen-
tacji medycznej. Jak si¢ wydaje, odnoszenie tego wymogu do kazdej dokumentacji
medycznej prowadzi do wyktadni sprzecznej z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta przede wszystkim dlatego, ze brak podpisu nie moze dyskwalifikowaé
danego no$nika informacji jako dokumentacji medycznej, poniewaz zmniejszatoby to
ochrong pacjentow.

Nie mozna tez traci¢ z pola widzenia faktu, Zze znaczenie w pojmowaniu doku-
mentacji medycznej ma rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania. Przywolane rozporzadzenie wylicza rodzaje dokumentacji medyczne;j, jed-
nakze wskazuje, ze wyszczegdlnione ma charakter jedynie przyktadowy, co wynika ze
sformutowania ,,w szczego6lnosci”. Rozporzadzenie to jest o tyle istotne, ze przesadza
dwie formy prowadzenia dokumentacji medycznej: papierowg oraz elektroniczng'?,
a takze wymienia rodzaje dokumentdw, ktore poszczegolne podmioty lecznicze musza
prowadzié'.

Podsumowujac, interpretacja przepisow pozwala stwierdzi¢, ze jakkolwiek prawo-
dawcy brakuje konsekwencji co do rozumienia poj¢cia dokumentacja medyczna, to
do$¢ bezpiecznie mozna przyjaé, iz jest to zbidr danych, zawartych w réznych doku-
mentach, dotyczacych stanu zdrowia pacjenta oraz udzielonych mu §wiadczen zdro-
wotnych',

10 B. Langefors, Information systems theory, ,Information Systems” 1977, vol. 2, issue 4,
p. 207-219.

' Dz. U. 2019, poz. 408 ze zm.

2§ 1rdm.

B §2in rdm

14 Por. R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, s. 180 oraz K. Cal-Catko, Dokumentacja
medyczna po Smierci pacjenta, W: Prawne oraz zarzqdcze aspekty prowadzenia dokumentacji me-
dycznej red. M. Sliwka, Warszawa 2015, Lex 2019.
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3. Pojecie bledu medycznego

Pojecie btedu medycznego nalezy zaréwno do sfery dogmatyki, jak i obrotu prawnego.
Juz wstepna analiza zakresow znaczeniowych przypisywanych temu wyrazeniu po-
zwala na stwierdzenie, ze nie ma ono jednego ustalonego rozumienia, a raczej cechuje
je wieloznaczno$¢?. Poza tym wyrazenie ,,btad medyczny” wielokrotnie bywa uzywa-
ne zamiennie za sformutowanie ,,btad lekarski” czy ,,btad w sztuce medycznej”, choé
nie jest to poprawne i powoduje zamgt terminologiczny'®. Pomimo tego zamieszania
pojeciowego mozna przyjaé, ze na gruncie prawa karnego btad medyczny ujmuje si¢
przewaznie jako naruszenie obowigzujacych lekarza (osoby wykonujace inny zawod
medyczny) regut postgpowania z dobrem prawnym pacjenta w postaci jego zdrowia
i zycia. Tak podchodzg, pomimo pewnych rdznic, na przyktad: A. Liszewska'’, M. Fi-
lar'® czy R. Kedziora®. Z kolei w pismiennictwie cywilistycznym eksponuje sig, ze
btad medyczny to postepowanie sprzeczne z powszechnie uznanymi zasadami wiedzy
medycznej®. Niektorzy autorzy wskazujg jednak, ze nalezy zarzuci¢ pojecie bledu
medycznego, poniewaz przestania ono problematyke odpowiedzialno$ci lekarza?!.
Takze w orzecznictwie pojecie btad medyczny (blad lekarski) jest definiowane
roznie. Nalezy jednak odnotowac, ze sa spotykane dwa podejscia. Pierwsze — probu-
je tworzy¢ definicje uniwersalne, uznajace, ze btad medyczny to: ,,dzialania i zanie-
chania lekarzy lub innego personelu medycznego bedace wynikiem niezachowania
nalezytej staranno$ci, naruszajace reguly wynikajace z zasad wiedzy medycznej oraz
deontologii okre$lajacej ich powinnosci zawodowe”?, ,,odstepstwo od wzorca i zasad
nalezytego postgpowania z uwzglgdnieniem profesjonalnego charakteru dziatalnosci

15 Por. A. Dabek, Rozwazania nad przydatnosciq pojecia bledu medycznego dla ustalenia odpo-
wiedzialnosci karnej lekarza za negatywne skutki dla zycia i zdrowia pacjenta powstale w procesie
leczenia na gruncie polskiej literatury i orzecznictwa, ,,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Iuridica”
2016, nr 77, s. 74.

16 Por. P. Daniluk, Blgd w sztuce lekarskiej — wybrane problemy, ,,Prawo i Medycyna” 2004,
nr 4, s. 45-46.

17" A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za blgd w sztuce lekarskiej, Krakow 1998, s. 28; btad
medyczny to: ,,naruszenie przez lekarza (§wiadomego tego, ze podejmuje czynno$¢ medyczng) obo-
wigzujacych go w konkretnym przypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki, regut poste-
powania zawodowego wobec dobr prawnych w postaci zycia i zdrowia czlowieka, ktore na gruncie
prawa stanowi podstawe dla stwierdzenia naruszenia obowiazku ostroznosci”.

18 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakow 2000, s. 110. Autor ten pisze wprawdzie o btedzie
sztuki lekarskiej, ktory definiuje jako: ,,naruszenie przez lekarza wykonujacego czynno$¢ lecznicza
obowiazujacego w relacji do tej czynnosci zespotu regut i zasad postepowania zawodowego, ktorych
zrodlem jest wiedza i praktyka medyczna”.

19 R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwiqzku z wykonywaniem czynnosci me-
dycznych, Warszawa 2009, s. 199-200. Autorka pisze, ze blad medyczny to: ,,postgpowanie lekarza
sprzeczne z powszechnymi, obowigzujagcymi go w odniesieniu do konkretnej czynnosci medycznej
zasadami postgpowania zawodowego, majacymi swoja podstawe w nauce i praktyce medycznej”.

2 Tak podchodzi np. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2013, s. 229; por. takze M. Biat-
kowski, Poglgdy doktryny prawa cywilnego i orzecznictwa na pojecie bledu medycznego, ,,Adam
Mickiewicz University Law Review”, 2013, nr 2, s. 57 i n. oraz J. Zidtkowska, Definiowanie i kla-
syfikowanie bledu medycznego, ,,Zeszyty Naukowe Uczelni Warszawskiej im. Marii Sktodowskiej-
Curie” 2017, nr 2, s. 56.

21 M. Soséniak, Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Warszawa 1971, s. 140.

22 Wyrok SN z dnia 27 czerwca 2017 r. (sygn. akt II CSK 69/17).
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sprawcy”?, | ,zachowanie sprzeczne z wiedzg i praktyka medyczng”*, czy ,,czynnosé

(zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z naukg medycyny
w zakresie dla lekarza dostepnym”?. Drugie — ktére definiuje omawiane pojecie na
potrzeby konkretnej sprawy, przyjmujac a casu ad casum, ze blgdem medycznym jest:
»Wadliwe i1 nieprawidlowe postepowanie lekarzy w ocenie stanu plodu i op6znienie
porodu”?, , operacja biodra, w ktorym na podstawie dokumentacji medycznej i opinii
bieglego nie mozna byto stwierdzi¢ zmian chorobowych dajacych podstawe do doko-
nania zabiegu operacyjnego”*’ lub ,,przepisanie pacjentce cierpigcej na astme oskrze-
lowa pyralginy w postaci iniekcyjnej do zastosowania w domu drogg doustng, bez
przewidzenia mozliwosci wystgpienia wstrzgsu anafilaktycznego i braku mozliwosci
udzielenia fachowej pomocy medycznej”.

Z uwagi na problematyke poruszang w tym artykule uznaj¢, ze na potrzeby dal-
szych rozwazan nie trzeba konstruowaé precyzyjnej definicji btedu medycznego, lecz
wystarczy wskazaé, ze istnieje wspolne jadro definicji poje¢ dotyczacych btedu me-
dycznego. W prawie wszystkich formutowanych w pi$miennictwie i orzecznictwie
definicjach akcentowane jest naruszenie przez lekarza obowigzujacych go w konkret-
nym przypadku regut wynikajacych z wiedzy medycznej®. Tym samym w niniejszym
artykule bede¢ odnosit si¢ do spraw o btad medyczny, rozumiejac, ze sa to sprawy
dotyczace roszczen cywilnych wobec 0s6b wykonujacych zawody medyczne zwig-
zane z nieprawidlowym postepowaniem z punktu widzenia zasad wiedzy i praktyki
medyczne;j.

4. Dowdd z dokumentacji medycznej w sprawach o blad medyczny

Uscisliwszy kwestie terminologiczne, nalezy spojrze¢ z perspektywy systemowej
na znaczenie dokumentacji medycznej jako dowodu®®. Rozwazania nalezy zaczac
od tego, ze na gruncie procedury cywilnej nie ma zamknigtego katalogu dowodow.
Zasadg te na gruncie postepowania cywilnego statuuje art. 309 k.p.c., zgodnie z kto-
rym: ,,Sposéb przeprowadzenia dowodu innymi $rodkami dowodowymi niz wymie-
nione w artykutach poprzedzajacych okresli sad zgodnie z ich charakterem, stosujac

3 Wyrok SA w Szczecinie z dnia 12 kwietnia 2017 r. (sygn. akt I ACa 6/17).

2 Wyrok SA w Poznaniu z dnia 24 maja 2017 r. (sygn. akt Il AKa 59/17).

2 Wyrok SN z dnia 1 kwietnia 1955 r. (sygn. akt IV CR 39/54).

26 ‘Wyrok SA w Lublinie z dnia 21 lutego 2006 1. (sygn. akt T ACa 69/06).

27 Wyrok SO w Lublinie z dnia 1 lutego 2006 r. (sygn. akt I C 213/04).

2 Wyrok SA w Biatymstoku z dnia 27 pazdziernika 2004 r. (sygn. akt I ACa 575/04).

2 Por. R. Tyminski, Glosa do wyroku Sqdu Apelacyjnego w Szczecinie z 12 kwietnia 2017 r.
w sprawie I ACa 6/17, ,,Temidium”, https://www.temidium.pl/artykul/glosa do wyroku sadu_ape-
lacyjnego w_szczecinie z 12 kwietnia 2017 r w_sprawie i aca 617-4836.html# ftn9, 19 marca
2019.

30 W swoich rozwazaniach pomijam obszerna literaturg cywilistyczng i karnistyczng odnoszaca
si¢ do rozumienia pojecia ,,dowdd” z uwagi na to, ze nie ma to znaczenia dla dalszych rozwazan
— zob. np. M. Cieslak, Zagadnienia dowodowe w procesie karnym, t. I, Warszawa 1955, s. 37-38;
1. Brzezinska-Adrycy, Cigzar dowodu w prawie i procesie cywilnym, Warszawa 2015, s. 70; W. Bro-
niewicz, Postgpowanie cywilne w zarysie, Warszawa 2008, s. 220.
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odpowiednio przepisy o dowodach™!. W orzecznictwie wskazuje si¢ wreez, ze: ,ka-
talog srodkéw dowodowych wedtug procedury cywilnej nie jest zamkniety, a §rod-
kiem dowodowym moze by¢ kazdy legalnie uzyskany nosnik wiedzy o faktach”*.
Kierujac si¢ ta zasada, Sad Najwyzszy wielokrotnie dopuszczat, a niekiedy wrecz
nakazywat przeprowadzenie dowodéw niewymienionych w Kodeksie postepowania
cywilnego™®.

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage, ze przepisy Kodeksu postgpowania cywilnego,
nie znajg réwniez hierarchii dowodow, ktora nakazywalaby traktowacé pewne dowody
jako wazniejsze niz inne*. Stusznie wiec wskazuje sie w literaturze, ze: ,,W procedu-
rze cywilnej obowiazuje zasada réwnorzgdnosci srodkow dowodowych. Oznacza to,
ze twierdzenia o faktach moga by¢ dowodzone kazdym $rodkiem dowodowym i to
zardwno z katalogu $rodkdéw ustawowych, jak i1 srodkéw nienazwanych. Dany fakt
moze zatem zostaé wykazany przy uzyciu kazdego srodka dowodowego, przy czym
zastosowanie okreslonego dowodu powinno doprowadzi¢ do tych samych wnioskow
w zakresie weryfikacji danego twierdzenia, co zastosowanie kazdego innego $rodka
dowodowego”¥. Z kolei inni autorzy wrecz podkreslaja, ze: ,,nic ma podstaw do przy-
jecia formalnej hierarchii srodkéw dowodowych z punktu widzenia ich wiarygodnosci
i mocy’°. Rowniez w orzecznictwie Sadu Najwyzszego wielokrotnie wprost wyraza-
no poglad o tym, ze: ,,Kodeks postepowania cywilnego nie ustanawia hierarchii dowo-
dow (art. 244-309 k.p.c.), poniewaz zaden dowod nie wigze sadu i podlega swobodne;j
ocenie s¢dziowskiej™’.

31" Nota bene hierarchii dowodow nie zna tez Kodeks postepowania karnego, z przepiséw ktore-
go zasadg t¢ mozna wyinterpretowac z art. 167 w zwiazku z art. 169 i art. 170 k.p.k., ktore nie ograni-
czaja mozliwosci ztozenia wniosku dowodowego wytacznie do dowodow wskazanych w przepisach
Kodeksu postgpowania karnego — por. R. Stefanski, S. Zabtocki, komentarz do art. 167 w: Kodeks
postegpowania karnego. Komentarz, t. 2: Komentarz do art. 167-296, red. R. Stefanski, S. Zabtocki,
Warszawa 2018, s. 51; wyrok SN z dnia 21 maja 2010 r. (sygn. akt II CSK 643/09).

32 Wyrok SN z dnia 27 stycznia 2012 r. (sygn. akt I CSK 211/11); por. takze wyrok SN z dnia
5 listopada 2008 r. (sygn. akt I CSK 138/08).

33 Zob. np. dowdd z badan DNA — wyrok z dnia 10 listopada 1999 r. (sygn. akt I CKN 885/99);
dowod z badan antropologicznych — wyrok SN z dnia 10 stycznia 2000 r. (sygn. akt III CKN
1025/99); dowdd z niepodpisanego wydruku komputerowego — wyrok SN z dnia 5 listopada 2008 r.
(sygn. akt I CSK 138/08); dowdd z publikacji prasowej — wyrok SN z dnia 27 stycznia 2012 r. (sygn.
akt I CSK 211/11).

** Analogicznie takze na gruncie procedury karnej, gdzie podkresla sig, ze: ,,zaden dowod nie
moze uzyskaé pozycji dominujacej nad innymi dowodami. Tylko proces swobodnej ich oceny w try-
bie art. 7 k.p.k. pozwala na dyskwalifikacj¢ zrodta dowodu i $rodka dowodowego”. Z. Kukuta, Po-
szukiwania dowodow przestepstw gospodarczych, Warszawa 2013, Lex 2019, cze$¢ 1.3.

3 E. Marszatkowska-Krzes, komentarz do art. 233 w: Kodeks postepowania cywilnego. Komen-
tarz red. E. Marszatkowska-Krzes$, Warszawa 2019, Legalis 2019, teza 10.

3¢ K. Piasecki, System dowodow i postgpowania dowodowe w sprawach cywilnych, Warszawa
2012, Lex 2019, rozdziat VI.

37 Wyrok SN z dnia 14 stycznia 1998 r. (sygn. akt I CKN 412/97); zob. takze postanowienia SN
z dnia: 14 maja 2013 r. (sygn. akt I UK 23/13); 9 lipca 2013 r. (sygn. akt III UK 11/13). Na odno-
towanie zastuguje jednak to, ze niekiedy przepisy wskazuja pewne odstgpstwa od zasady réwnego
traktowania dowodow na rzecz pewnej ich hierarchii — przyktadowo art. 11 k.p.c., zgodnie z ktorym:
,,.Ustalenia wydanego w postepowaniu karnym prawomocnego wyroku skazujacego co do popetnie-
nia przestepstwa wiaza sad w postepowaniu cywilnym. Jednakze osoba, ktora nie byla oskarzona,
moze powotywaé si¢ w postepowaniu cywilnym na wszelkie okolicznosci wyltaczajace lub ograni-
czajace jej odpowiedzialnos¢ cywilna”.
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Brak determinowanej prawem hierarchii dowodéw wynika z przyjecia systemo-
wego zalozenia, ze polskie prawo oparte jest na zasadzie swobodnej, a nie legalnej
oceny dowodow. Ta swobodna ocena dowodow znajduje odzwierciedlenie w art. 233
§ 1 k.p.c., ktéry brzmi: ,,Sad ocenia wiarogodnos¢ i moc dowodéw wedtug wlasnego
przekonania, na podstawie wszechstronnego rozwazenia zebranego materiatu™®. Istota
swobodnej oceny dowodow sprowadza si¢ do tego, ze organ: ,,[...] w sposob bezstron-
ny i wszechstronny rozwaza material dowodowy jako catos¢, dokonuje wyboru okre-
$lonych srodkéw dowodowych, wazac ich moc i wiarygodno$¢, odnosi je do pozosta-
tego materiatu dowodowego”®. Swobodna ocena ma zatem miejsce jedynie wowczas,
gdy organ poddat rzeczowej, logicznej i bardzo wnikliwej analizie wszystkie dowody
zgromadzone w toku postgpowania — w tym réwniez zrodta osobowe i rzeczowe™.

Jak juz wielokrotnie wskazywano w judykaturze Sadu Najwyzszego, przekonanie
sadu o wiarygodnosci jednych dowodéw i niewiarygodnosci innych pozostaje pod
ochrong przepiséw: o ile: jest poprzedzone ujawnieniem w toku rozprawy gtownej
catoksztattu okolicznos$ci sprawy; stanowi wyraz rozwazenia wszystkich okolicznos$ci
przemawiajgcych zarowno na korzys$¢, jak i na niekorzy$¢ oskarzonego Iub pozwane-
go; jest zgodne ze wskazaniami wiedzy i do§wiadczenia zyciowego, a nadto zostato
wyczerpujaco i logicznie uargumentowane w uzasadnieniu wyroku?!.

Powyzsze uwagi mozna zatem skonkludowac w ten sposéb, ze de lege lata w Zzad-
nej procedurze nie ma podstaw do przypisywania dowodowi z dokumentacji medycz-
nej roli innej niz jednego ze $rodkéw dowodowych.

% Na gruncie procedury karnej jest to: art. 7 k.p.k. ,,Organy postgpowania ksztattuja swe prze-
konanie na podstawie wszystkich przeprowadzonych dowodow, ocenianych swobodnie z uwzgled-
nieniem zasad prawidlowego rozumowania oraz wskazan wiedzy i do§wiadczenia zyciowego”, za$
w postepowaniu zawodowym lekarzy art. 61 ust. 3 u.i.l. ,,Organy prowadzace postgpowanie w przed-
miocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy ksztattuja swoje przekonanie na podstawie wszyst-
kich przeprowadzonych dowodow, ocenianych swobodnie z uwzglednieniem zasad prawidtowego
rozumowania oraz wskazan wiedzy 1 doswiadczenia zyciowego”.

3 Wyrok SN z dnia 10 czerwca 1999 r. (sygn. akt Il UKN 685/98); por: postanowienie SN z dnia
8 maja 2013 r. (sygn. akt V KK 349/12); postanowienie SN z dnia 24 kwietnia 2013 r. (sygn. akt IV
KK 28/13).

“ Postanowienie SN z dnia 9 lipca 2014 r. (sygn. akt II KK 134/14); por. wyrok SN z dnia
10 kwietnia 2000 r. (sygn. akt V. CKN 17/00); postanowienie SN z dnia 18 grudnia 2012 r. (sygn.
akt I1I KK 298/12); por. takze uchwata pelnego sktadu Izby Cywilnej SN z dnia 9 czerwca 1976 r.
(sygn. akt III CZP 46/75), w ktorej wskazano, ze: ,,Mozliwo$¢ skorzystania z dowodow przyrod-
niczych nie zwalnia sadu od przeprowadzenia innych dowodéw, a mianowicie dowodu z zeznan
$wiadkow i stron. Dowody te z reguty dostarczaja faktow istotnych dla rozstrzygnigcia sprawy (np.
dajacych podstawe do domniemania ojcostwa przewidzianego w art. 85 k.r.o.), a nadto wyniki ich
moga uzasadni¢ oceng, ze dowadd z grupowego badania krwi powinien by¢ powtdrzony”. W uchwale
tej podkreslono, ze podstawa ustalenn moze by¢ wytacznie wszechstronnie zgormadzony i oceniony
material dowodowy.

41 Mysl t¢ SN wyrazal w calym szeregu orzeczen — zob. np. postanowienie SN z dnia: 28 czerw-
ca 2007 r. (sygn. akt II KK 20/07); 1 wrzesnia 2010 r. (sygn. akt IV KK 78/10); 12 grudnia 2014 r.
(sygn. akt SDI 43/14); por. takze: H. Pietrzykowski, Czynnosci procesowe zawodowego petnomocni-
ka w sprawach cywilnych, Warszawa 2017, s. 681 i n.; J. Skorupka, komentarz do art. 7, w: Kodeks
postepowania karnego. Komentarz, Warszawa 2018, czeg$¢ 11, teza 1, Legalis 2019; A. Sakowicz,
komentarz do art. 7 w: Kodeks postgpowania karnego. Komentarz, red. A. Sakowicz, K. Boratynska,
P. Czarnecki, A. Goérski, M. Krolikowski, M. Warchot, A. Wazny, Warszawa 2018, Legalis 2019,
teza 13.
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5. Kwestie sporne zwiazane z dokumentacjg

Rozwazania poswigcone problematyce dokumentacji medycznej nalezy zacza¢ od
wskazania kwestii spornych, odnoszacych si¢ do dokumentacji medycznej, ktore
zostaly rozstrzygnigte w judykaturze. Spory wokot dokumentacji koncentrowaty sie
bowiem wokotl dwoch kwestii. Po pierwsze, tego, czy dokumentacja medyczna ma
charakter dokumentu urzgdowego, ktéoremu przystuguje domniemanie prawdziwo-
$ci w zakresie tego, co zostalo w nich urzgdowo zaswiadczone, czy tez dokumentu
prywatnego, ktory dowodzi jedynie tego, ze okreslona osoba ztozyla oswiadczenie
o tresci wskazanej w dokumencie*’. Kwestia ta byla bardzo wazna, poniewaz przy-
jecie pierwszej koncepcji oznacza, ze dowod z dokumentacji medycznej ma jednak
walor szczegdlny. Po drugie, tego, czy mozna przypisywac¢ dokumentacji medycznej
walor wiekszej mocy dowodowej niz innym dowodom ze wzgledu na specyfike spraw
o btedy medyczne. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze niekiedy — pomimo braku formalnej
hierarchii dowodéw — w praktyce sadowej przypisuje si¢ niektorym dowodom w spe-
cyficznych rodzajach spraw sadowych walor szczego6lnej mocy dowodowej. Przykta-
dowo w sprawach o ustalenie ojcostwa Sad Najwyzszy explicite wskazuje, ze dowod
z badan DNA ma szczegdlny walor dowodowy, gdy wyniki tych badan wykluczaja
ustalenie ojcostwa*’.

Problem pierwszy rozstrzygni¢to stosunkowo niedawno w wyroku Sadu Najwyz-
szego z dnia 28 marca 2018 r. (sygn. akt IV CSK 123/17). W sprawie tej Sad Najwyz-
szy stwierdzit, ze: ,,Przedstawiona przez powoda dokumentacja medyczna stanowi
dokumenty prywatne, ktorych wartos¢ dowodowa polega na tym, ze dowodza tego,
iz osoba, ktora je podpisala, ztozyta zawarte w nich oswiadczenie. Nie towarzyszy im
domniemanie prawdziwos$ci ani zgodno$ci z prawdg”. Jakkolwiek orzeczenia idace
w tym kierunku pojawiaty si¢ juz wczesniej*, to stanowisko najwyzszej instancji prze-
sadza, ze obecnie charakter dowodu z dokumentacji medycznej nie jest sporny*.

Zagadnienie dotyczace mocy dowodowej dokumentacji medycznej rozwazano
w wyroku Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 17 wrzesnia 2013 r. (sygn. akt | ACa
763/13). W orzeczeniu tym rozstrzygnigto ten problem do$¢ jednoznacznie, w sposob,
ktéry mozna uznaé za przekonujacy. Wyrok ten zapadt w sprawie, w ktorej powodka
1jej maz twierdzili, iz wykonano u niej zabieg Kristellera, podczas gdy lekarze wska-
zywali, ze nie miato to miejsca, poniewaz nie zostalo odnotowane w dokumentacji
medycznej. Odnoszac si¢ do tego problemu, sad podkreslil, Ze: ,,nie sposob podzieli¢

4 Zgodnie bowiem z art. 244 § 1 k.p.c. ,,Dokumenty urzedowe, sporzadzone w przepisane;j
formie przez powotane do tego organy wladzy publicznej i inne organy panstwowe w zakresie ich
dziatania, stanowig dowdd tego, co zostato w nich urzgdowo zaswiadczone”, zas stosownie do tresci
art. 245 k.p.c. ,,Dokument prywatny sporzadzony w formie pisemnej albo elektronicznej stanowi
dowod tego, ze osoba, ktora go podpisata, ztozyla o§wiadczenie zawarte w dokumencie”.

# Wyrok z dnia 14 stycznia 1998 r. (sygn. akt I CKN 412/97).

# Zob. np. wyrok SO w Lodzi z dnia 25 listopada 2015 r. (sygn. akt III Ca 820/14).

# Na marginesie jednak dodam, ze kwestie zwigzane z dokumentami powinny jednak doczekac
si¢ kompleksowej nowelizacji, poniewaz nalezy rozrézni¢ nie tylko dokumenty prywatne i urzgdo-
we, lecz takze dokumenty, ktore nie sg tworzone swobodnie, lecz wedtug $cisle okreslonych regul,
co odrdznia ja od innych o$wiadczen wiedzy (np. dokumentacja medyczna, dokumentacja projek-
towa).
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argumentacji strony pozwanej, majacej na celu wywiedzenie, ze dokumentacja me-
dyczna powinna stanowi¢ decydujacy dowod przebiegu porodu powddki. Co prawda,
w istocie w dokumentacji tej powinny znalez¢ si¢ wszystkie wykonywane na pacjen-
cie zabiegi, jednak brak zapisu $wiadczacego o dokonaniu pewnych czynno$ci nie
stanowi miarodajnego dowodu, ze takiej czynnosci nie byto, a co najwyzej dowdd nie-
rzetelnego prowadzenia dokumentacji. Zadne z przepisow prawa materialnego, powo-
tane przez strong skarzaca, nie nakazuja nadawania dokumentacji medycznej wyzszej
mocy dowodowej niz dowodom osobowym”. Szczegdtowa analiza uzasadnienia tego
orzeczenia pozwala na wywiedzenie z niego waznej tezy: brak odnotowania czego$
w dokumentacji medycznej nie przesadza, iz nie doszto do pewnego zdarzenia w pro-
cesie udzielania §wiadczen zdrowotnych. Tym samym informacje zawarte w doku-
mentacji medycznej nie sg dowodem rozstrzygajacym, poniewaz mogg by¢ uzupetnio-
ne, a nawet zakwestionowane na podstawie innych dowodow.

Omowienie tych dwoch kwestii spornych, ktore zostaly rozwigzane w orzecznic-
twie, pozwala na dokonanie szerszej analizy judykatury w zakresie probleméw zwia-
zanych z dokumentacjg medyczna.

6. Przeglad orzecznictwa z zakresu dokumentacji medycznej

O ile z perspektywy dogmatycznej nie mozna przypisywaé¢ dokumentacji medycznej
szczegolnej roli dowodowej, o tyle analiza dorobku judykacyjnego nie pozwala juz
na tak jednoznaczne stwierdzenie. Z uwagi na ilo§¢ orzeczen dotyczacych bledow
medycznych nie sposéb odniesé sie do nich wszystkich. Niemniej kilka orzeczen za-
shuguje na szczego6lng uwage, poniewaz dos$¢ charakterystycznie ujmujg istote znacze-
nia dokumentacji medycznej dla odpowiedzialnosci cywilnej lekarza lub podmiotu
leczniczego w sprawach o btad medyczny.

W pierwszej kolejnosci wypada zwrdci¢ uwage na stanowisko Sadu Najwyzszego
zawarte w wyroku z dnia 15 pazdziernika 1997 r. (sygn. akt IIl CKN 226/97). Sprawa
zapadta w nastepujacej sytuacji procesowej: sad I instancji oddalit roszczenia pacjent-
ki, podczas gdy biegly sgdowy w opinii podkreslit, iz nie moze w pelnym zakresie
oceni¢ prawidlowos$ci postepowania lekarza z pozwanego szpitala, poniewaz w doku-
mentacji medycznej brakuje informacji na jakiej podstawie jako rozpoznanie wpisano
stare pekniecie krocza i pgknigcie mig$nia zwieracza odbytu, ktore nie zostato odnoto-
wane w protokole operacyjnym. Odnoszac si¢ do orzeczenia sadu apelacyjnego, utrzy-
mujacego w mocy wyrok sadu I instancji, Sad Najwyzszy podkreslit, Ze: ,,ewentualne
nie dajace si¢ usung¢ braki w dokumentacji lekarskiej nie moga by¢ wykorzystywane
w procesie na niekorzy$¢ pacjenta”. Mysl ta jest o tyle istotna, ze Sad Najwyzszy uznat
w tej sprawie, ze korzystna opinia bieglego dla pozwanego wynikata z widocznych
brakoéw dokumentacji medycznej, co sktonito go do uchylenia zaskarzonego orzecze-
nia. W tym samym duchu wypowiadaja si¢ takze sady apelacyjne. Przyktadowo, Sad
Apelacyjny we Wroclawiu w wyroku z dnia 18 wrzeénia 2013 r. (sygn. akt I ACa
841/13) odnosit si¢ do argumentacji pelnomocnika szpitala, ze zado$¢uczynienie za-
sadzone przez sad I instancji jest zawyzone, poniewaz cierpienia psychiczne pacjenta
nie zostaty odnotowane w dokumentacji medycznej. Odrzucajac te argumentacje, sad
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apelacyjny podkreslit, iz: ,,Okoliczno$¢, ze stan psychiczny powoda nie byl objety
dokumentacjg medyczng, nie oznacza automatycznie, ze Sad orzekajac o wysokosci
zado$¢uczynienia nie moze bra¢ pod uwage rowniez cierpien powoda w sferze psy-
chicznej. Wrecz przeciwnie okoliczno$ci tego rodzaju uwzglednia¢ musi”. Cytowane
orzeczenie potwierdza nie tylko teze, ze braki w dokumentacji medycznej nie moga
by¢ odczytywane na niekorzy$¢ pacjenta, lecz takze dowodzi tego, iz powinny one by¢
uzupetniane innymi $rodkami dowodowymi.

Z powodu wskazania konsekwencji nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji
medycznej za niezwykle istotny trzeba uzna¢ wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdan-
sku z dnia 27 kwietnia 2017 r. (sygn. akt V ACa 645/16). W sprawie tej dotyczacej
porodu bezspornie ustalono, ze dokumentacja medyczna stoi w sprzecznos$ci ze sta-
nem klinicznym dziecka i twierdzeniami jego matki. Jak bowiem wynikato z opinii
bieglych, uszkodzenie splotu barkowego jest uszkodzeniem mechanicznym, a czas
trwania II okresu porodu i stan dziecka wskazuje, iz w przebiegu porodu musiato
dojs$¢ do powiktan. W tym stanie rzeczy sad apelacyjny wskazat, ze: ,,To, ze zaist-
niate powiktania i sposob reakcji na nie, nie zostaty uwidocznione w dokumentacji
bezwzglednie obcigza pozwanego, ktory za jej prowadzenie odpowiada. Ponadto,
pordd zostat zakonczony przy pomocy zabiegu Kristellera, ktorego stosowanie jest
w potoznictwie zabronione. Wprawdzie dokumentacja medyczna w ogole nie wska-
zuje czy w trakcie porodu doszto do dystocji barkowej i czy prawidtowo wytoczono
barki dziecka i tym samym czy zaistniate u dziecka porazenie splotu barkowego na-
lezy traktowac jako powiktanie zaistniatej sytuacji potozniczej, jednakze z calg sta-
nowczos$cia stwierdzi¢ nalezy, ze brak wskazanej chociazby z uwagi na duzy przy-
rost masy ciata matki powoda diagnostyki, na co wprost wskazujg biegli w obydwu
opiniach, z catg stanowczoscig obcigza powoda”. Orzeczenie to jest wazne z uwagi
na to, ze sad na kanwie danej sprawy expressis verbis przyjal konstrukcje, zgodnie
z ktorg nieprawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej nie tylko nie moze
by¢ odczytane na niekorzy$¢ pacjenta, lecz jest okoliczno$cig obcigzajacg podmiot
odpowiedzialny za jej prowadzenie.

Jeszcze dalej idace nastepstwa nieprawidtlowos$ci w prowadzeniu dokumentacji me-
dycznej, wskazat Sad Apelacyjny w Warszawie w wyroku z dnia 16 stycznia 2019 r.
(sygn. akt I ACa 1306/17), w ktorym stwierdzil, ze: ,,wady sposobu prowadzenia do-
kumentacji powodowaly, ze nie byto wiadomo czy odkazono rang¢ przy przyjeciu, nie-
czytelne byly zalecenia co do leczenia, brak informacji o czasie i dawce podanego
leku uniemozliwiaty weryfikacj¢ czy i kiedy zalecenie zostato wykonane (k. 703),
brak bylo tez opisania godziny podania antybiotyku, w zwigzku z czym nie wiado-
mo czy byt on prawidlowo stosowany. Powyzsze zagadnienia wigzg si¢ z wymaga-
nym poziomem $wiadczen medycznych, ktorych pozwana placéwka nie zapewnita”.
W wyroku tym, jak si¢ wydaje, postuzono si¢ nastepujacym rozumowaniem: skoro
w dokumentacji medycznej nie odnotowano wykonania pewnych zabiegow (a nie ma
innych przekonywajacych dowodow na ich wykonanie), to nalezy przyjac, iz ich nie
wykonano. Tego rodzaju rozumowanie jest najdalej idgcg konsekwencjg stwierdzenia
brakow w dokumentacji medycznej, gdyz jest swoistym domniemaniem faktycznym
na korzys$¢ strony, ktora si¢ na dang okoliczno$¢ powoluje. Domniemanie to mozna
ujac nastgpujaco: brak odnotowania w dokumentacji medycznej wykonania okreslo-
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nych czynno$ci medycznych wskazuje na ich niewykonanie, przy braku dowodow
przeciwnych?*,

Powyzsze rozwazania warto uzupetni¢ o odwotanie do wyroku Sadu Apelacyjnego
we Wroctawiu z dnia 13 sierpnia 2013 r. (sygn. akt II AKa 221/13), w ktérym rozpa-
trywano sprawe lekarza oskarzonego o przeprowadzenie nielegalnego zabiegu przery-
wania cigzy u matoletniej pacjentki, podkreslono, ze: ,,przeprowadzenie dowodu z do-
kumentacji medycznej dotyczacej rozpoznawanej sprawy mialo istotne znaczenie dla
oceny zasadnosci przedstawionego oskarzonemu zarzutu popetnienia przestepstwa”,
poniewaz ,,dokumentacja wczesniej nie zostata zaewidencjonowana, pomimo takiego
obowigzku, zabezpieczono jg po ponad 5-cio miesigcznym, wczesniejszym pobycie
pacjentki w przychodni, znajdowala si¢ w specjalnie oznakowanej imieniem pacjent-
ki kopercie, w miejscu do tego nieprzeznaczonym. Z notatki stuzbowej nie wynika
aby w tym miejscu znajdowatla si¢ rowniez inna dokumentacja lekarska”. Powyzsze
doprowadzito sad do wniosku, ze nie mozna uzna¢ tej dokumentacji za wiarygodna,
gdyz: ,,Wynik kazdego badania lekarskiego, a takze przeprowadzane u pacjenta zabie-
gi winny znalez¢ odzwierciedlenie w zapisach dokonanych w dokumentacji. Takie-
go wymogu nie spetniat oskarzony, a «odnaleziona» w szafkach dokumentacja, wraz
z szeregiem wad 1 nieScisto$ci, podwaza jej wiarygodno$¢”. Jakkolwiek to orzeczenie
zostato wydane w sprawie karnej, to samo rozumowanie zdaje si¢ zmierza¢ w kierun-
ku zbieznym z opisanymi powyzej orzeczeniami sagdow w sprawach cywilnych. Teza
wynikajaca z tego orzeczenia jest bowiem taka, ze pewnego rodzaju nieprawidtowosci
w prowadzeniu dokumentacji medycznej catkowicie pozbawiajg ja wiarygodnosci.

Dla kompletno$ci obrazu nalezy jeszcze zwroci¢ rowniez uwage na te orzeczenia,
ktore dotycza skutkéw procesowych prawidlowego prowadzenia dokumentacji me-
dycznej. W orzeczeniu Sagdu Najwyzszego z dnia 26 kwietnia 2016 r. (sygn. akt IV
CSK 396/15) w dos¢ ciekawy sposob odniesiono si¢ do tego zagadnienia, rozwazajac
je na tle sprawy pacjentki, u ktorej przeprowadzono operacje catkowitego usuniecia
gruczotu tarczycowego z powodu raka brodawkowego bez przerzutow do weztdw
chlonnych, uzupehionej usunigeciem weztdéw chtonnych regionalnych, poszerzonej
o tracheotomi¢ (usunigcie czesci tchawicy). Zdaniem pacjentki operacje przeprowa-
dzono btednie, czego skutkiem byto m.in. porazenie obu nerwow krtaniowych wstecz-
nych. W opiniach wydanych w tej sprawie biegli wskazywali, ze elementem operacji
usunigcia gruczotu tarczycowego jest identyfikacja nerwow krtaniowych wstecznych,
ktéra nie zostata odzwierciedlona w dokumentacji medycznej. Szpital za$ bronit sig,
ze fakt braku odnotowania tych czynnosSci nie oznacza ich nieprzeprowadzenia. Roz-
strzygajac te watpliwosci Sad Najwyzszy podkreslit, ze: ,,dokumentacja medyczna,
sporzadzona w sposéb zgodny z przepisami prawa, stanowi srodek dowodowy stuzacy
ustalaniu przebiegu i wynikow leczenia, mimo, ze nie wszystkie jej sktadniki odpo-
wiadaja wymaganiom stawianym dokumentom przez przepisy kodeksu postepowania
cywilnego [...] Tre$¢ zapiséw zawartych w tej dokumentacji nie jest jedynym do-
wodem przebiegu operacji, dopuszczalne jest rowniez wykorzystywanie osobowych

% Oczywiscie rozumowanie takie ma oparcie w przepisach Kodeksu postgpowania cywilnego,
ktory pozwala na budowanie domnieman faktycznych w art. 231, zgodnie z ktérym: ,,Sad moze
uzna¢ za ustalone fakty majace istotne znaczenie dla rozstrzygnigcia sprawy, jezeli wniosek taki
mozna wyprowadzi¢ z innych ustalonych faktow (domniemanie faktyczne)”.
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$rodkéw dowodowych”. Stwierdzenie to ma istotne znaczenie, poniewaz Sad Najwyz-
szy do$¢ jednoznacznie wskazat, ze wytacznie dokumentacja medyczna prawidtowa
pod wzgledem formalnoprawnym stanowi srodek dowodowy, dzigki ktoremu mozna
ustali¢ okolicznos$ci majace znaczenie w danej sprawie.

Interpretujac przytoczone stanowisko Sadu Najwyzszego, mozna stwierdzi¢, ze
wynika z niej wazna teza, ze prawidtowo prowadzona dokumentacja medyczna moze
by¢ podstawg przyjecia ustalen faktycznych nawet wbrew innym dowodom. Przykta-
dem takiego rozumowania moze by¢ wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia
9 marca 2018 r. (sygn. akt VI ACa 1211/16) w sprawie, dotyczace]j pacjentki, ktora
zglosila si¢ na izbe przyje¢ pozwanego szpitala z powodu obfitego krwawienia z drog
rodnych. Pacjentce zalecono farmakoterapi¢ (jeden lek przez 5 dni, drugi przez 24 dni)
oraz konsultacje¢ endokrynologiczng. Pacjentka przyjmowata lek przeciwkrwotoczny
przez okoto rok, po czym wystapila u niej zakrzepica. Powodka twierdzita, ze pozwany
niewlasciwie prowadzit dokumentacj¢, poniewaz nie odnotowal, iz kazat jej zazywac
lek przez rok. Oceniajac t¢ argumentacje, sad apelacyjny stwierdzil, ze nie zastuguje
ona na uwzglednienie, poniewaz: ,,Z dokumentacji medycznej w sposob jednoznaczny
wynika, iz lekarz dyzurny przepisat jedno opakowanie leku, co przy codziennym sto-
sowaniu powinno wystarcza¢ na miesigc kuracji. Powodka natomiast, mimo potwier-
dzenia ciaglego zazywania leku przez blisko pot roku, nie potrafita wskaza¢, w jaki
sposob uzyskata dostep do leku, ktory lekarz jej go przepisywat i gdzie realizowala
recepty. [...] Podkresli¢ nalezy, ze dlugotrwale zazywanie leku [...] nie byto skutkiem
niewla$ciwego zaordynowania leczenia farmakologicznego przez pozwany szpital”.
Jak wida¢, doktadne odnotowanie przyczyn przepisania okreslonego leku, jego dawki
oraz ilo$ci pozwolito na oddalenie roszczen pacjentki, pomimo jej twierdzen o brakach
w dokumentacji medyczne;j.

W orzecznictwie Sadu Najwyzszego przewija si¢ rowniez watek odnoszacy sie
do dokumentacji medycznej jako podstawy do oceny prawidtowosci postepowania
medycznego. W wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 24 pazdziernika 2013 r. (sygn. akt
IV CSK 64/13) w sprawie dotyczacej pacjenta, u ktorego wykonano elektroresekcje
zmiany guzowej w pgcherzu moczowym z uwagi na stwierdzona wysoka zto§liwos¢
zmiany. W sprawie tej powod wskazywat, ze doszto do btedu medycznego polegaja-
cego na podjeciu decyzji o operacji na podstawie badan dotyczacych innego pacjen-
ta. Odnoszac si¢ do argumentacji powoda, Sad Najwyzszy wskazal, ze: ,,ocena, czy
diagnoza stwierdzajaca u powoda nowotwor o najwyzszej ztosliwosci byta whasciwa,
a w konsekwencji, czy prawidlowa byta decyzja o catkowitej resekcji pecherza mo-
czowego, jest uzalezniona przede wszystkim od tego, czy jej podstawa byta prawi-
dlowa dokumentacja medyczna i czy byty prawidtowe rozpoznania przedoperacyjne.
Powdd zarzuca btad w sztuce lekarskiej nie tyle polegajacy na zawinionej btednej
diagnozie lekarzy decydujacych o operacji, ile polegajacy badz na dotaczeniu doku-
mentacji (badan histopatologicznych) dotyczacej innej osoby, badz na btednym rozpo-
znaniu lekarza patomorfologa, ktore stanowito podstawe decyzji lekarzy operatorow”.
Z orzeczenia tego mozna wnosic, ze prawidtowo zgromadzona dokumentacja medycz-
na, dotyczaca danego pacjenta, zawierajaca konieczne wyniki badan i konsultacji, jest
wystarczajacym uzasadnieniem dla decyzji o konieczno$ci podjecia pewnego rodzaju
zabiegu operacyjnego.
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Na koniec rozwazan odnoszacych si¢ do dokumentacji medycznej warto zwrdcic
uwagge, ze ocena jej prowadzenia moze mie¢ wymiar ogolniejszy i §wiadczy¢ o docho-
waniu badz niedochowaniu nalezytej starannos$ci w procesie leczenia pacjenta. Kon-
strukcje taka przyjeto w wyroku Sadu Apelacyjnego w Bialymstoku z dnia 15 maja
2015 r. (sygn. akt I ACa 1077/14), ktéry wydano na tle ciekawego stanu faktyczne-
go: matoletni powdd zgtosit si¢ do szpitala z powodu uszkodzenia reki w sieczkarni.
W szpitalu zatozono mu gips z powodu rozpoznanego ztamania podstawy kciuka. Po
kilkunastu dniach zdjeto gips i okazalo sig, ze wdala si¢ martwica, konieczna byta
amputacja kciuka. Z analizy biegtych wynikato, ze dokumentacja medyczna nie za-
wierata informacji pozwalajgcych na ustalenie: jak wygladata rana, w ktorym miejscu
byta, jak wygladato ukrwienie kciuka, co zostalo wykonane oprécz chirurgicznego
opracowania i szycia rany, nie wskazano, czy szyte bylo $ciggno zginacza dhugiego
kciuka, nie dokonano wpisu o elewacji konczyny gornej, wykonywaniu ¢wiczen, ob-
serwacji ukrwienia kciuka, zaleceniu zgloszenia si¢ na kontrole. Analizujac t¢ sprawe
sad apelacyjny stwierdzit, ze: ,,O niedochowaniu nalezytej staranno$ci przez perso-
nel medyczny szpitala w [...] moze $wiadczy¢ to, ze wizyta powoda w tej placowce
w dniu 28 wrzes$nia 2011 roku nie zostala nalezycie udokumentowana, w dokumen-
tacji medycznej nie wpisano bowiem jak wygladato ukrwienie i unerwienie kciuka
oraz nie wykonano kontrolnego zdj¢cia radiologicznego ztamanego kciuka, ktory byt
nastawiony i unieruchomiony w opatrunku gipsowym”. W moim przekonaniu orze-
czenie to statuuje kolejne domniemanie faktyczne, ktore moze byé wykorzystywane
przede wszystkim przez strong¢ powodowa procesow o btad medyczny. Istota tego do-
mniemania wyraza si¢ w tym, ze: niestaranno$¢ w prowadzeniu dokumentacji me-
dycznej dowodzi naruszenia zasad staranno$ci postepowania medycznego, przy braku
dowodoéw przeciwnych.

6. Wnioski — praktyczne znaczenie dowodu z dokumentacji medycznej

Z powyzej zrekapitulowanego orzecznictwa sagdowego mozna wywies¢ kilka wnio-
skow, ktore moga okazaé si¢ uzyteczne dla praktyki procesowej oraz rozumienia
znaczenia dokumentacji medycznej. Przede wszystkim prawidtowo prowadzona do-
kumentacja medyczna moze by¢ waznym dowodem w sprawach o btad medyczny,
a powazne wady formalnoprawne dokumentacji medycznej moga prowadzi¢ do cal-
kowitego zdyskwalifikowania jej jako wiarygodnego srodka dowodowego. Rownie
wazna wydaje si¢ konstatacja, ze braki w dokumentacji medycznej nie moga by¢ od-
czytywane na niekorzys$¢ pacjenta, a sposoéb prowadzenia dokumentacji medyczne;j
moze $wiadczy¢ o staranno$ci zawodowej lekarza.

Powyzsze ustalenia nie oddaja jednakze w pehi roli dokumentacji medycznej
w procesie sgdowym. Nie mozna bowiem traci¢ z pola widzenia dwdch istotnych fak-
tow. Po pierwsze, dokumentacja medyczna jest dowodem, ktory powstat zanim doszto
do sporu pomig¢dzy pacjentem a lekarzem — w tym sensie dokumentacja medyczna
moze by¢ przedstawiona jako dowod zobiektywizowany, tj. taki, ktory oddaje stan
faktyczny w sposob nieznieksztatcony intencjami procesowymi stron. Nalezy bowiem
mie¢ na uwadze, ze zeznania stron procesu sg zawsze sktadane w sytuacji, w kto-
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rej sg one zainteresowane pewnym rozstrzygnigciem, co rzutuje na ich ocene. Takze
swiadkowie mogg by¢ postrzegani jako zainteresowani konkretnym orzeczeniem (np.
rodzina pacjenta czy personel szpitala). Z tego powodu w praktyce prawidtowo pro-
wadzona i staranna dokumentacja medyczna moze by¢ dowodem o wiarygodnos$ci
z natury rzeczy wigkszej niz zeznania stron czy §wiadkéw. Co wazne, tego rodza-
ju oceny nie podwaza w ogole fakt, ze dokumentacja medyczna zostala sporzgdzona
przez jedna ze stron procesu — trzeba bowiem pamietaé, iz pacjent ma na kazdym
etapie prawo wgladu do dokumentacji medycznej i prawo do jej zakwestionowania.
Jezeli w toku procesu ustalono, ze pacjent lub jego rodzina nie korzystali z tych praw,
to mozna wnioskowac, iz w toku udzielania §wiadczen zdrowotnych nie widziano do
tego podstaw. Ustalenie, czy pacjent kwestionowal dokumentacj¢ medyczng na etapie
udzielania $wiadczen zdrowotnych lub tuz po nim, powinno stanowi¢ wazny element
oceny wiarygodno$ci dokumentacji medycznej w postepowaniu sgdowym.

Po drugie, stwierdzenia zawarte w prawidlowo prowadzone;j i starannej dokumen-
tacji medycznej sg w praktyce bardzo trudne do podwazenia. Jak bowiem kto$ po kilku
latach miatby udowodnié, ze wbrew temu co zanotowano w dokumentacji u pacjenta
wystapit albo nie wystgpit okreslony objaw (np. tachykardia). Jak wykazac, ze lecze-
nie nie przyniosto poprawy, gdy w dokumentacji medycznej odnotowano poprawe
stanu zdrowia? Udowodnienie, ze dokumentacja medyczna nie oddaje rzeczywistosci
wymaga wykazania, ze zostata sporzgdzona niezgodnie ze stanem klinicznym pacjen-
ta lub sfalszowana. W praktyce jest to sytuacja, z ktéra mozna si¢ spotka¢ niezwykle
rzadko.

Podsumowujac, jakkolwiek w $wietle obowigzujgcego prawa nie mozna stwier-
dzi¢, ze dokumentacja medyczna ma walor dowodowy wigkszy niz inne Srodki dowo-
dowe, to w praktyce znaczenie jej wykracza poza proste przyjecie, iz jest to dowod
z dokumentu prywatnego. Co wiecej, wydaje si¢, ze w orzecznictwie rysuje si¢ pewna
ambiwalencja w stosunku do dokumentacji medycznej. Z jednej bowiem strony jest
ona uznawana za dowdd taki, jak kazdy inny, z drugiej za$ na jej podstawie konstruuje
si¢ coraz czg¢$ciej domniemania faktyczne, wykraczajace niekiedy nawet poza sferg
oceny tego dowodu.

7. Podsumowanie

W najblizszych latach orzecznictwo nadal begdzie ewoluowaé, coraz wyrazniej mo-
dyfikujac role i znaczenie dowodu z dokumentacji medycznej. W mojej ocenie rola
dowodu z dokumentacji medycznej stopniowo bedzie wzrastac. Widze tutaj dwa
glowne powody tego zjawiska. Pierwszym jest informatyzacja stuzby zdrowia, ktora
powoduje, ze wiarygodno$¢ dokumentacji coraz tatwiej wykaza¢ za pomoca przedsta-
wienia zapisanej na elektronicznych no$nikach danych historii zmian w tre$ci doku-
mentacji medycznej (tzw. logi systemowe). Z jednej strony niewatpliwie wyeliminuje
to — a przynajmniej powaznie ograniczy — mozliwo$¢ manipulowania dokumentacja
medyczng przez osoby uprawnione do jej edytowania, z drugiej wykluczy w zasadzie
mozliwos¢ racjonalnego sformutowania zarzutu przez stron¢ powodows, ze co$ zo-
stato ,,dopisane” w celu uniknigcia odpowiedzialno$ci prawnej, co obecnie jest dos¢
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czgste. Drugim jest to, ze wraz z rozwojem rynku ustug prawnych nakierowanych na
pozywanie 0s6b wykonujgcych zawody medyczne i podmiotow leczniczych, rosnie
swiadomos$¢ prawna pozywanych i standardy prowadzenia dokumentacji medyczne;j.
Bezspornie powoduje to, ze osoby uprawnione do wprowadzania tre$§¢ do dokumen-
tacji medycznej robig to coraz obszerniej i coraz bardziej opisowo. Co istotne, w pi-
$miennictwie medycznym publikuje si¢ regularnie badania, wskazujace, ze jednym
z podstawowych sposobdw unikniecia roszczen pacjentow jest prawidlowe i doktadne
prowadzenie dokumentacji medycznej*’. Te dwa zjawiska implikuja moim zdaniem to,
ze orzecznictwo wkrotce dostrzeze i ustali, iz dokumentacja medyczna jest dowodem
o0 szczegoOlnym charakterze, ktoremu nalezy przyznac¢ prymat w przypadku rozbiezno-
$ci z innymi dowodami.

Streszczenie

Prezentowany artykut dotyczy znaczenia dowodu z dokumentacji medycznej w sprawach cy-
wilnych o btad medyczny. Jest to problem do$¢ wazny, poniewaz w $wietle obowigzujacego
prawa nie mozna stwierdzi¢, ze dokumentacja medyczna ma walor dowodowy wigkszy niz
inne $rodki dowodowe. W praktyce jednak znaczenie dokumentacji medycznej wykracza poza
proste przyjecie, iz jest to dowod z dokumentu prywatnego, poniewaz sady czesto na podstawie
dokumentacji medycznej konstruujg liczne domniemania faktyczne oraz oceniajg staranno$é¢
lekarza. Nalezy przypuszcza¢, ze w najblizszych latach orzecznictwo nadal bedzie ewoluowac,
modyfikujac rol¢ i znaczenie dowodu z dokumentacji medyczne;j.

Stowa kluczowe: orzecznictwo sadowe, btad medyczny, dokumentacja medyczna, dowod

Significance of medical documentation evidence in medical error court cases
Summary

The article is about the significance of medical documentation evidence in medical error court
cases. This is a quite important issue, as in the light of the binding law we cannot say that medi-
cal documentation is of evidentiary value greater than other evidentiary means. Yet in fact, the
significance of medical documentation goes beyond a simple assumption that this is private
document evidence, because on the grounds of medical documentation, courts often make nu-
merous presumptions of facts and assess the physician’s diligence. Judicial decisions should be
supposed to still evolve in the forthcoming years, modifying the role and significance of medi-
cal documentation evidence.

Key words: judicial decisions, medical error, medical documentation, evidence

47 Zob. np. S. Achar, W. Wu, How to Reduce Your Malpractice Risk, ,,Fam Pract Manag.” 2012
Jul-Aug, 19(4), s. 21-26; G. Panting, How to avoid being sued in clinical practice, ,,Postgraduate
Medical Journal” 2003, vol. 80, issue 941, 165, s. 168.
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Zrzeczenie si¢ prawa wykonywania zawodu lekarza
a bieg postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy w Swietle stanowiska Sadu Najwyzszego

Wykonywanie zawodu lekarza wiaze si¢ z obowigzkowa przynaleznoscig do samo-
rzagdu zawodowego, ktory przyznaje i odbiera prawo wykonywania zawodu, wpisu-
jac i usuwajac z listy lekarzy nalezacych do danej izby lekarskiej. Jak stanowi art. 6
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich®, lekarz zamierzajacy wykonywac
zawdd, ktoremu okregowa rada lekarska przyznata prawo wykonywania zawodu, zo-
staje rownoczes$nie wpisany na liste cztonkow tej izby. Natomiast skreslenie z listy
cztonkow okregowej izby lekarskiej — zgodnie z art. 7 ust. 1 — moze nastapi¢ w pigciu
przewidzianych tym przepisem przypadkach, tj. utraty prawa wykonywania zawodu
na skutek zaistnienia takich okoliczno$ci® jak: utrata obywatelstwa polskiego lub inne-
go panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej?, ubezwtasnowolnienie catkowite lub
czesciowe, uplyw czasu, na jaki zostato przyznane, pozbawienie lekarza prawa wy-
konywania zawodu, $§mier¢ lekarza, przeniesienie si¢ lekarza do innej okregowej izby
lekarskiej oraz —jak stanowi pkt 2 tego przepisu — ztozenie przez lekarza o§wiadczenia
0 zrzeczeniu si¢ prawa wykonywania zawodu lekarza, z wyjatkiem przypadku, gdy
przeciwko temu lekarzowi toczy si¢ postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej. Temu ostatniemu przypadkowi po§wiecone beda ponizsze rozwazania.
Na wstepie tych rozwazan, nalezy wyjasni¢ kwestig, jaki moment bedzie uwaza-
ny za chwile ztozenia o§wiadczenia o zrzeczeniu si¢ prawa. Nalezy tu podkreslic, ze
mozna odnalez¢ rézne poglady w tym zakresie. I tak zgodnie z teorig wystania, data
taka — w mysl postanowien art. 165 § 2 k.p.c. — bedzie moment jego nadania w pol-
skiej placowce pocztowe] w polskiej placowce pocztowej operatora wyznaczonego
w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 r. — Prawo pocztowe’ lub w placowce
pocztowej operatora §wiadczacego pocztowe ustugi powszechne w innym panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej. Z kolei w mysl teorii dorgczenia, jak to stanowi
art. 61 k.c., oSwiadczenie woli, ktore ma by¢ ztozone innej osobie, jest ztozone z chwi-
la, gdy doszto do niej w taki sposob, ze mogla zapoznac si¢ z jego trescig. Z kolei
§ 2 art. 61 k.c. odnosi si¢ do o$wiadczen woli wyrazonych w postaci elektroniczne;.
Kodeks uznaje, ze bedzie ono ztozone innej osobie z chwilg, gdy wprowadzono je
do $rodka komunikacji elektronicznej w taki sposob, zeby osoba ta mogta zapoznaé

' Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, ORCID nr 0000-0002-5906-3802.

2 T.j. Dz. U. 2018.168, dalej jako u.i.l.

3 Zob. art. 14 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, t.j. Dz. U.
2018, poz. 617.

* Nie dotyczy to jednak przypadku, gdy lekarz nabyt rownocze$nie obywatelstwo innego pan-
stwa cztonkowskiego Unii Europejskie;j.

> Tj. Dz. U. 2018, poz. 2188.
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si¢ z jego treScig. Wydaje sig, ze kazdy z tych przypadkéw moze znalez¢ w opisanej
sytuacji zastosowanie.

Inspiracjg do rozwazan na temat okreslony w tytule opracowania, byty wywody
zaprezentowane w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 29 maja 2018 .5 Stan faktyczny
przedstawiat si¢ w tej sprawie nastepujaco. Postanowieniem z dnia 31 marca 2014 r.
Okregowy Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej w X.
(dalej OROZ OIL) wszczat postgpowanie wyjasniajagce w sprawie pisma Panstwowe-
go Powiatowego Inspektora Sanitarnego w X. o stwierdzeniu prowadzenia dziatal-
nos$ci leczniczej lek. J. P. bez wymaganych zezwolen i dokumentacji. Pismem z dnia
23 kwietnia 2014 r. J. P. zostal wezwany na termin 21 maja 2014 r. do stawiennictwa
przed OROZ celem przestuchania w charakterze obwinionego. W dniu 8 maja 2014 r.
J. P. zlozyt w siedzibie 1zby o$wiadczenie o tym, ze z dniem 8 maja 2014 r. zrzeka
si¢ prawa do wykonywania zawodu i wnosi o skreslenie go z listy cztonkow Izby
Lekarskiej w X. W dniu 12 maja 2014 r. prezes Okregowej Rady Lekarskiej wydat
zarzadzenie w sprawie skreslenia J. P. z listy cztonkéw Okregowej Izby Lekarskiej
z powodu zrzeczenia si¢ prawa wykonywania zawodu na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 2
u.i.l. Mimo tego OROZ wydat postanowienie o przedstawieniu zarzutow, datowane na
dzien 23 kwietnia 2014 r., ktére zostato ogloszone 1 wrgczone J. P. w dniu 5 czerwca
2014 r., za$ pismem z dnia 24 czerwca 2015 r. ztozyt wniosek o ukaranie J. P., w kto-
rym sformutowat zarzuty popehienia przewinien dyscyplinarnych, polegajacych na
tym, ze po pierwsze od 1 stycznia 1997 r. do lutego 2014 r. prowadzit nielegalng
praktyke lekarska, tj. ,,J. P. Ustugi Lekarskie” przy ul. K. w X., bowiem nie uzyskat
wpisu do rejestru prywatnych praktyk, prowadzonego przez Izbe Lekarskg oraz bez
uzyskania pozytywnej decyzji Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w X., czym miat naruszy¢ godno$¢ zawodu lekarza, co stanowilo naruszenie art. 101
ust. 3 w zw. z art. 100 ust. 5 1 art. 103 ustawy z dnia 15 pazdziernika 2011 r. o dziatal-
nosci leczniczej’ oraz art. 1 ust. 3 Kodeksu etyki lekarskiej®. OROZ sformutowat prze-
ciwko lekarzowi takze drugi zarzut, a mianowicie, iz w miejscu i czasie jak w pkt 1,
w ramach udzielanych $wiadczen zdrowotnych w prywatnym gabinecie przy ul. K.
w X., przekazywal lek o nazwie A., w postaci sproszkowanej, pacjentom z innymi
schorzeniami niz alkoholizm, wbrew specyfikacji ordynowanego leku, co stanowito
naruszenie art. 1 ust. 3 w zw. z art. 57 ust. 1 1 2 KEL oraz art. 46 ust. 1 ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty’. Okregowy Sad Lekarski (dalej jako OSL) w X.,
uznat J. P. za winnego popetnienia czynow, zarzucanych mu we wniosku o ukaranie.
Od tego orzeczenia odwotanie wnidst obronca obwinionego. Naczelny Sad Lekarski
(dalej jako NSL) utrzymat w mocy orzeczenie Sadu I instancji. Od orzeczenia NSL
kasacje do Sadu Najwyzszego (dalej jako SN) wywiodt obronca obwinionego.

Rozpatrujac kasacjag SN w pierwszej kolejno$ci przypomniat, ze zgodnie z art. 7
ust. 1 pkt 2 u.i.l. skreslenie z listy cztonkow okrggowej izby lekarskiej nast¢puje na
skutek zlozenia przez lekarza oswiadczenia o zrzeczeniu si¢ prawa wykonywania za-
wodu lekarza, z wyjatkiem przypadku, gdy przeciwko temu lekarzowi toczy si¢ poste-

¢ Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 maja 2018 r. (sygn. akt SDI 12/18).

" T,j. Dz. U. 2018, poz. 2190.

8 Uchwata Nadzwyczajnego IT Krajowego Zjazdu Izb Lekarskich z 1991 roku. Dalej jako KEL.
% T.j. 2018, poz. 617. Dalej jako u.z.1.
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powanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;j. Jak podkreslit SN, w §wietle
tego unormowania negatywna przestanka skreslenia lekarza z listy cztonkoéw samo-
rzadu lekarskiego wystepuje dopiero w momencie zainicjowania fazy in personam
takiego postepowania. Dodano, ze z ww. unormowaniem koresponduje art. 58 ust. 1
u.i.l,, zgodnie z ktorym, za obwinionego uwaza si¢ lekarza, wobec ktorego w toku
postepowania wyjasniajacego OROZ wydal postanowienie o przedstawieniu zarzutow
lub przeciwko ktoremu skierowat do sadu lekarskiego wniosek o ukaranie. Zdaniem
SN kluczowym zagadnieniem w kontekscie rozstrzyganej tu kwestii jest rozstrzygnig-
cie, ktory moment postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej leka-
rzy nalezy traktowa¢ jako moment wszczgcia postgpowania przeciwko danej osobie.
Przywotano stanowisko SN zaprezentowane w innym postanowieniu tego Sadu, tj.
z dnia 24 kwietnia 2007 r.'°, a mianowicie, iz wydania postanowienia o przedstawieniu
zarzutOw nie mozna utozsamiac z jego sporzadzeniem, bowiem wydanie postanowie-
nia oznacza zarazem jego uzewngtrznienie. Odwotano si¢ nadto do stanowiska zapre-
zentowanego w wyroku SN z dnia 5 marca 2014 r."", w ktérym wskazano, ze z art. 71
§ 1 k.p.k."> wynika, ze za podejrzanego uwaza si¢ osobe, co do ktdrej wydano postano-
wienie o przedstawieniu zarzutow, albo bez wydania takiego postanowienia postawio-
no zarzut w zwiagzku z przystapieniem do przestuchania w charakterze podejrzanego.
Jak wyjasnit SN, znaczenie terminu ,,wydanie” i odkodowanie wynikajacych z niego
norm prawnych, moze nastgpi¢ jedynie przez pryzmat tresci art. 313 § 1 k.p.k., ktory
przewiduje, ze jezeli dane istniejagce w chwili wszczgcia §ledztwa lub zebrane w jego
toku uzasadniajg podejrzenie, iz czyn popehita okreslona osoba, sporzadza si¢ posta-
nowienie o przedstawieniu zarzutow, oglasza je niezwlocznie podejrzanemu i prze-
shuchuje si¢ go, chyba ze ogloszenie postanowienia lub przestuchanie podejrzanego
nie jest mozliwe z powodu jego ukrywania si¢ lub nieobecnos$ci w kraju. Pomiedzy
terminami ,,wydanie” a ,,sporzadzenie” postanowienia zachodzi istotna roznica, jako
ze dla ,,wydania” niezb¢dne jest dopetnienie kolejnych czynno$ci procesowych okre-
$lonych w art. 313 § 1 k.p.k., koniecznych dla skutecznos$ci tej procesowej czynnosci.
W ocenie SN, aby zatem postanowienie o przedstawieniu zarzutow zostato uznane
za wydane, czyli prawnie skuteczne, niezbedne jest kumulatywne spetnienie trzech
warunkow: sporzadzenie postanowienia, jego niezwloczne ogloszenie i przeshuchanie
podejrzanego'.

Przenoszac powyzsze konstatacje na grunt rozpatrywanej sprawy, SN stwierdzit,
ze postepowanie wyjasniajgce wszczeto 31 marca 2014 r. Pierwsze wezwanie do sta-
wiennictwa przed OROZ na dzien 21 maja 2014 r., J. P. odebrat w dniu 28 kwietnia
2014 r., jednak wobec btedu w dacie stawienia si¢ przed Rzecznikiem zostalo mu

10 Sygn. akt VKK 31/07, LEX nr 262649.

" Sygn. akt IV KK 341/13, ,,Prokuratura i Prawo” — wkt. 2014/6/14, KZS 2014/6/39.

12 Ktory to przepis — zdaniem SN — stanowi funkcjonalny odpowiednik art. 58 ust. 1 u.i.l. Przy-
pomnijmy, Zze zgodnie z tym przepisem ,,Za podejrzanego uwaza si¢ osobe, co do ktorej wydano po-
stanowienie o przedstawieniu zarzutow, albo ktérej bez wydania takiego postanowienia postawiono
zarzut w zwigzku z przystapieniem do przestuchania w charakterze podejrzanego”.

13 Tak wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 maja 2018 r., sygn. akt SDI 12/18 (LEX nr 2555740).
Zob. takze wyrok SN z dnia 9 listopada 2017 r. VKK 373/17, LEX nr 2417598; wyrok z dnia 12 maja
2016 r. I AKa 105/16, LEX nr 2052577; wyrok z dnia 24 czerwca 2013 r., V KK 453/12, LEX
nr 1341289, Postanowienie z dnia 27 marca 2013 r. I AKz 96/13, LEX nr 1315686.
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wyslane kolejne wezwanie, ktére dorgczono 22 maja 2014 r., a zatem dzien po ter-
minie stawiennictwa na przestuchanie. Tymczasem w dniu 8 maja 2014 r. J. P. zlozyt
o$wiadczenie o zrzeczeniu si¢ prawa do wykonywania zawodu i wnidst o skreslenie go
z listy cztonkéw OIL. Na o$wiadczeniu tym widnieje data prezentaty sekretariatu tej
Izby — 8 maja 2014 r. W odpowiedzi na to oswiadczenie, Prezes [...] Rady Lekarskiej
w dniu 12 maja 2014 r. wydal zarzadzenie w sprawie skreslenia J. P. z listy czlonkoéw
okregowej izby lekarskiej z powodu zrzeczenia si¢ prawa wykonywania zawodu na
podstawie art. 7 ust. 1 pkt 2 u.i.l. Jednocze$nie SN stwierdzil, ze wprawdzie w aktach
widnieje postanowienie o przedstawieniu zarzutéw z datg 23 kwietnia 2014 r., jednak
zostato ono podpisane przez J. P. dopiero w dniu 5 czerwca 2014 r., kiedy to doszto
do przestuchania przed Rzecznikiem Dyscyplinarnym. W §wietle zaprezentowanego
powyzej stanowiska SN uznal, ze do wydania postanowienia o przedstawieniu zarzu-
tow doszto dopiero w dniu 5 czerwca 2014 r., nie za§ w dniu 23 kwietnia 2014 r. Samo
sporzadzenie postanowienia bez proby jego ogloszenia obwinionemu nie przeksztatci-
to postgpowania z fazy in rem w fazg in personam. Ztozenie przez J. P. o§wiadczenia,
o ktorym mowa w art. 7 ust. 1 pkt 2 u.i.l. przed wydaniem postanowienia o przedsta-
wieniu zarzutéw — zdaniem SN — stanowito negatywna przestanke do prowadzenia
przeciwko niemu postgpowania dyscyplinarnego w trybie ustawy o izbach lekarskich.
Prowadzito ono bowiem do skreslenia obwinionego z listy cztonkdéw okregowej izby
lekarskiej, skutkujac u niego brakiem cechy indywidualnej podmiotu przewinienia
dyscyplinarnego okreslonego w art. 53 u.i.l. Wprawdzie zarzadzenie Prezesa OIL
o skresleniu J. P. z listy cztonkow tej Izby zostalo pdzniej anulowane, o czym poinfor-
mowano obwinionego w pi$mie z dnia 26 marca 2015 r., ale — zdaniem SN — niczego
to nie zmieniato wobec deklaratoryjnego charakteru tej decyzji 1 braku przeszkody dla
skutecznego ztozenia o§wiadczenia, o ktérym mowa w art. 7 ust. 1 pkt 2 u.i.l. Dlatego
tez w ocenie SN, koniecznym stato si¢ zatem uchylenie orzeczen sadéw dyscyplinar-
nych obu instancji na podstawie art. 439 § 1 pkt 9 k.p.k. w zw. z art. 17 § 1 pkt 11
k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 u.i.l. SN przyjat jednoczes$nie, ze art. 63 u.i.1., stanowiacy
funkcjonalny odpowiednik art. 17 k.p.k. nie normuje w cato$ci negatywnych przesta-
nek procesowych i nie rzutuje na zakres zastosowania art. 439 § 1 pkt 9 k.p.k., gdzie
znajduje si¢ odestanie do art. 17 § 1 pkt 5, 61 8-11 k.p.k.

Na koniec SN wyrazil przekonanie, Ze zaprezentowane stanowisko co do wyktadni
art. 7 ust. 1 pkt 2 u.i.l. nie bedzie stwarza¢ ryzyka dla efektywnosci postepowan dys-
cyplinarnych prowadzonych w trybie ustawy o izbach lekarskich. Taki poglad uzasad-
niono w ten sposob, ze — zdaniem SN — skreslenie z listy okrggowej izby lekarskiej na
skutek oswiadczenia lekarza, ktory chciatby w ten sposob uniknaé odpowiedzialnos$ci
dyscyplinarnej jest bowiem w swych konsekwencjach zblizone do ukarania najsurow-
szg z kar dyscyplinarnych, okreslonych w art. 83 ust. 1 u.i.l, tj. pozbawieniem pra-
wa wykonywania zawodu. A skoro tak, to taka postawe lekarza bgdzie mozna takze
w przysztosci uznac za okoliczno$¢ podwazajaca jego nienaganng postawe etyczng, co
stanowi warunek niezbedny takze dla ponownego przyznania prawa do wykonywania
zawodu lekarza lub lekarza dentysty'. SN przypomnial, ze zgodnie z § 9 uchwaty
NSL Nr 30/10/VI z 3 wrze$nia 2010 r. w sprawie szczegdtowego trybu postepowania

4 Por. art. 5 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty,
tj. Dz. U. 2018, poz. 617 ze zm.
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w sprawach przyznawania prawa do wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty
oraz prowadzenia rejestru lekarzy i lekarzy dentystow', w przypadku, gdy okregowa
rada lekarska uzyska wiarygodng informacj¢ dotyczaca zdarzen, ktdre wystgpily na
terytorium lub poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, mogacych mie¢ wplyw na
podjecie zawodu lekarza w rozumieniu art. 5 ust. 1 pkt 5 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, po sprawdzeniu prawdziwosci tej informacji, moze podja¢ uchwate
o odmowie przyznania prawa wykonywania zawodu. Dodatkowo, ocena przestanki
okres$lonej w art. 5 ust. 1 pkt 5 wspomnianej ustawy nie jest ograniczona ramami cza-
sowymi, ktére powodowatyby zatarcie skazania lub przedawnienie karalnosci. Stad
tez SN skonstatowatl, iz nienaganna postawa etyczna musi znajdowac potwierdzenie
w catym okresie wykonywania zawodu lekarza's.

Powyzsze stanowisko SN rodzi jednak watpliwosci!”. Po pierwsze, pewne zastrze-
zenia powstajg na gruncie ustawy o izbach lekarskich. Ot6z zgodnie z art. 112 pkt 1
tego aktu normatywnego, w sprawach nieuregulowanych w ustawie do postepowa-
nia w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej stosuje si¢ jedynie odpowiednio
przepisy Kodeksu postepowania karnego'®. Mozna zatem przyjac, iz w postepowaniu
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, w pierwszej kolejnosci stosuje
si¢ postanowienia ustawy o izbach lekarskich, a dopiero w kwestiach nie uregulowa-
nych w tym akcie normatywnym nalezy stosowac przepisy Kodeksu postepowania
karnego (w pewnym zakresie) i to tylko subsydiarnie'’.

Raz jeszcze nalezy tu przypomnieé, ze zgodnie z art. 7 ust. 1 pkt 2 u.i.l. skredlenie
z listy cztonkéw okregowej izby lekarskiej nastgpuje na skutek m.in. ztozenia przez le-
karza o$wiadczenia o zrzeczeniu si¢ prawa wykonywania zawodu lekarza, z wyjatkiem
przypadku, gdy przeciwko temu lekarzowi toczy si¢ postepowanie w przedmiocie odpo-
wiedzialno$ci zawodowej. W peni podzieli¢ nalezy poglad, Ze ,,ztozenie o$wiadczenia
0 zrzeczeniu si¢ prawa do wykonywania zawodu nie moze nastapi¢ po wszczeciu poste-
powania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. Sytuacja tak jest niedopuszczal-
na, poniewaz moglaby spowodowa¢ uniknigcie odpowiedzialnoéci”®. Jednak w pehni
nalezy zgodzi¢ si¢ z SN, iz kluczowym bedzie w tym przypadku rozstrzygnigcie jak
nalezy rozumie¢ moment wskazany w tym przepisie. Sad Najwyzszy shusznie skonsta-
towat, iz chodzi o przypadek konwersji postepowania z fazy in rem w etap ad personam.
Kluczowym zatem bedzie rozstrzygnigcie, ktory to w istocie moment na gruncie poste-
powania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy.

15 Tekst dostgpny na stronie http://www.nil.org.pl/ _data/assets/pdf file/0008/3023/U-30-Zal-
01.pdf, 20.12.2018.

16 Zob. wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 11 kwietnia 2017 r.,
IT OSK 1949/16, LEX nr 2285988.

17 Por. J. Skrzypczak, Glosa do wyroku Sgdu Najwyzszego z 29 maja 2018 r. SDI 12/18 (LEX
nr 2555740), ,,Radca Prawny. Zeszyty Naukowe” 2018, nr 4 (17),s. 129 i n.

18 Dodajmy, ze wylaczeniem przepisow o oskarzycielu prywatnym, powodzie cywilnym, przed-
stawicielu spotecznym, o postepowaniu przygotowawczym oraz $rodkach przymusu, z wyjatkiem
przepiséw o karze pienigzne;j.

19 J. Berezowski, P. Malinowski, Ustawa o izbach lekarskich. Komentarz, LexisNexis 2013;
R. Tyminski, Wybrane problemy praktyczne powstale na tle przepisow dotyczgcych odpowiedzial-
nosci zawodowej lekarzy i lekarzy dentystow, ,,Przeglad Sadowy” 2018 nr 3; E. Zielinska, Odpowie-
dzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej, Warszawa 2001.

20 J. Berezowski, P. Malinowski, Ustawa o izbach lekarskich. Komentarz, LexisNexis 2013.
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Aby sprobowac odpowiedzie¢ na to pytanie, po pierwsze nalezy przypomnie¢, iz
w aktualnym stanie prawnym, zgodnie z art. 56 ust. 1 u.i.l. stronami postepowania
w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowej lekarzy sg m.in. lekarz, ktorego dotyczy
postepowanie lub obwiniony. W przypadku lekarza, ktérego dotyczy postgpowanie,
definicja legalna nie zostata zamieszczona w ustawie. Takiej definicji nie zawieraja
regulaminy wewngtrznego urzedowania rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodowej*!
i wewnetrznego urzedowania sadow lekarskich??. Z kolei zgodnie z art. 58 ust. 1 usta-
wy, obwinionym jest lekarz, wobec ktorego w toku postepowania wyjasniajacego
rzecznik odpowiedzialnosci zawodowe] wydal postanowienie o przedstawieniu za-
rzutow lub przeciwko ktéremu skierowat do sadu lekarskiego wniosek o ukaranie.
W tym stanie rzeczy lekarz, wobec ktorego wydano postanowienie o przedstawienie
zarzutow jest lekarzem obwinionym, tak jak lekarz, wobec ktorego sporzadzono wnio-
sek o ukaranie. Nalezy tu wyraznie zaznaczy¢, ze takie rozwigzanie jest odmienne niz
przyjete w Kodeksie postgpowania karnego. Otdz podejrzanym (a nie oskarzonym)
zgodnie z art. 71 k.p.k. jest osoba, co do ktorej wydano postanowienie o przedsta-
wieniu zarzutéw, albo ktorej bez wydania takiego postanowienia postawiono zarzut
w zwiazku z przystapieniem do przestuchania w charakterze podejrzanego. Za oskar-
zonego z kolei w k.p.k. uwaza si¢ osobg, przeciwko ktorej wniesiono oskarzenie do
sadu, a takze osobg, co do ktdrej prokurator ztozyt wniosek wskazany w art. 335 § 1
lub wniosek o warunkowe umorzenie postepowania. Co jednak nie mniej istotne, § 3
tego przepisu explicite przewiduje, iz jezeli kodeks uzywa w znaczeniu og6lnym okre-
$lenia ,,oskarzony”, odpowiednie przepisy beda miaty zastosowanie takze do podej-
rzanego. Powyzsza konstrukcja pozostaje w powigzaniu ze wspomnianymi powyzej
fazami postgpowania przygotowawczego, a mianowicie postepowaniem in rem i ad
personam?. Do momentu wydania postanowienia o przedstawieniu zarzutu mamy do
czynienia z postepowaniem in rem pdzniej ad personam.

21 Zatacznik do uchwaty Nr 7 Nadzwyczajnego XIII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 maja
2016r.,tekstdostepny nastronie https://www.nil.org.pl/ _data/assets/pdf file/0016/110284/Uchwala-
Nr-7-Nadzwoczyajnego-XIII-Krajowego-Zjazdu-Lekarzy-w-sprawie-regulaminu-wewnetrznego-
urzedowania-rzecznikow-odpowiedzialnosci-obowiazuje-od-1-stycznia-2017-r.pdf, 5.09.2018 r.
Dalej jako Regulamin OROZ.

22 Regulamin wewnetrznego urzedowania sadow lekarskich. Zatacznik do uchwaty Nr 4
Nadzwyczajnego XIII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 maja 2016 r. tekst dostgpny na stro-
nie  https://www.nil.org.pl/ _data/assets/pdf file/0015/110283/Uchwala-Nr-7-Nadzwoczyajnego-
XIII-Krajowego-Zjazdu-Lekarzy-w-sprawie-regulaminu-wewnetrznego-urzedowania-sadow-
lekarskich-obowiazuje-od-1-wrzesnia-2016r..pdf, 5.09.2018 r. Dalej jako Regulamin OSL.

# Identyczna definicj¢ zamieszczono w Regulaminie wewngtrznego urzgdowania sadow lekar-
skich. Zatacznik do uchwaty Nr 4 Nadzwyczajnego XIII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 maja
2016 . tekst dostgpny na stronie https://www.nil.org.pl/ _data/assets/pdf file/0015/110283/Uchwala-
Nr-7-Nadzwoczyajnego-XIII-Krajowego-Zjazdu-Lekarzy-w-sprawie-regulaminu-wewnetrznego-
urzedowania-sadow-lekarskich-obowiazuje-od-1-wrzesnia-2016r..pdf, 5.09.2018. Dalej jako Regu-
lamin OSL.

2 K. Dudka, H. Paluszkiewicz, D. Szumito-Kulczycka D., Kodeks postegpowania karnego.
Komentarz orzeczniczy, WK 2015; M. Gabriel-Weglowski, Uwagi o linii orzeczniczej Sqdu Naj-
wyzszego w przedmiocie wydania postanowienia o przedstawieniu zarzutow, ,,Przeglad Sadowy”
2013, nr 2; M. Gabriel-Weglowski, Nadanie statusu podejrzanego a moment wydania postanowie-
nia o przedstawieniu zarzutow, LEX/el. 2013; Idem, Uwagi o linii orzeczniczej Sqdu Najwyzszego
w przedmiocie wydania postanowienia o przedstawieniu zarzutow, ,,Przeglad Sadowy” 2013, nr 2;
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Wracajac do postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej, jak juz
wspomniano, ustawa nie definiuje pojecia ,,lekarz, ktérego dotyczy postgpowanie”.
Konieczne jest zatem podjgcie proby zaproponowania definicji tego pojecia. Z pewno-
$cig nie mozna tego terminu odnosi¢ do lekarza, wobec ktorego wydano postanowie-
nie o przedstawieniu zarzutéw, na co mogtaby wskazywac analogia z k.p.k. W §wietle
ustawy o izbach lekarskich, wowczas uzyskuje status obwinionego lekarza. Z wyktad-
ni jezykowej wynika, ze na wczesniejszym etapie postgpowania bedziemy mieli do
czynienia z lekarzem, ktoérego dotyczy postepowanie. Ustawa o izbach lekarskich nie
dos¢, ze nie definiuje tego pojecia, to takze nie wskazuje explicite, od kiedy taki status
lekarz uzyskuje ani jakimi uprawnieniami dysponuje. Zgodnie z art. 55 ust. 1 ustawy
postepowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej obejmuje m.in. czynno-
$ci sprawdzajace, postepowanie wyjasniajace i postepowanie przed sagdem lekarskim.

Celem czynnoéci sprawdzajacych jest wstepne zbadanie okoliczno$ci koniecznych
do ustalenia, czy istniejg podstawy do wszczecia postgpowania wyjasniajacego. Usta-
wa precyzuje, iz w trakcie czynno$ci sprawdzajacych nie przeprowadza si¢ dowo-
du z opinii bieglego ani czynno$ci wymagajacych spisania protokotu, z wyjatkiem
mozliwosci przestuchania w charakterze $wiadka osoby sktadajgcej skarge na lekarza.
Zgodnie z ust. 3 art. 55 ustawy, celem postgpowania wyjasniajacego jest ustalenie,
czy zostal popeliony czyn mogacy stanowi¢ przewinienie zawodowe, wyjasnienie
okoliczno$ci sprawy, a w przypadku stwierdzenia znamion przewinienia zawodowego
ustalenie obwinionego oraz zebranie, zabezpieczenie i w niezb¢dnym zakresie utrwa-
lenie dowodow dla sadu lekarskiego. Wydaje si¢ zatem co do zasady, ze zakonczenie
czynnosci sprawdzajacych 1 wszczecie postgpowania wyjasniajgcego powinno ozna-
czaé, ze pojawia si¢ w postgpowaniu strona w osobie ,,lekarza ktorego dotyczy po-
stepowanie”. Zatem w postanowieniu o wszczeciu postepowania, Rzecznik powinien
wskaza¢ osobe lekarza, ktorego dotyczy postgpowanie. Takie stanowisko znajduje po-
twierdzenie takze w tresci § 19 Regulaminu OROZ. Zgodnie z tym przepisem posta-

C. Golik, Wydanie postanowienia o przedstawieniu zarzutéw, ,,Prokuratura i Prawo” 2014, nr 9;
J. Grajewski, S. Steinborn, L. K. Paprzycki (red.), Komentarz aktualizowany do art. 1-424 Kodeksu
postegpowania karnego, LEX/el. 2015; T. Grzegorczyk, Kodeks postepowania karnego, t. 1: Artykuly
1-467. Komentarz, LEX 2014; W. Grzeszczyk, Kodeks postepowania karnego. Komentarz, wyd.
X, LexisNexis 2014; P. Hofmanski, C. Kulesza (red.), System Prawa Karnego Procesowego, t. VI
Strony i inni uczestnicy postgpowania karnego, WK 2016; P. Hofmanski, E. Sadzik, E. Zgryzek,
Kodeks postepowania karnego, t. I: Komentarz do artykutow 1-296, Warszawa 2007; J. Kasiura,
Moment wszczecia postgpowania przeciwko osobie, ,,Prokurator” 2011, nr 2; J. Kosonoga, Zawie-
szenie postgpowania karnego — zagadnienia wezlowe, w: Studia i analizy Sgdu Najwyzszego, red.
K. Slebzak, t. VII, LEX 2014; C. Kulesza, Ewolucja zasad odpowiedzialnosci dyscyplinarnej lekarzy
w kontekscie gwarancji rzetelnego procesu, w: Panstwo prawa i prawo karne. Ksigga jubileuszowa
Profesora Andrzeja Zolla, red. P. Kardas, T. Sroka, W. Wrébel, Krakow 2012; R. A. Stefanski, Glosa
do postanowienia Sqgdu Najwyzszego z dnia 16 stycznia 2009 r., sygn. IV KK 256/08, ,,Prokuratura
i Prawo” 2009, nr 9, s. 152—158; P. Lewczyk, Nabycie prawa do posiadania obroncy a instytucja
przedstawienia zarzutow, ,,Palestra” 2011, nr 3—4, s. 68—69; C. Kakol, Status podejrzanego, ,,Rzecz-
pospolita” z dn. 10 maja 2011 r.; R. A. Stefanski, Glosa do postanowienia SN z 22.06.2001 r., 11l KKN
44/01, ,,Prokuratura i Prawo” 2002, nr 5; S. Stachowiak, Przedstawienie zarzutow w kodeksie po-
stepowania karnego, ,,Prokuratura i Prawo” 1999, nr 2; R. A. Stefanski, Czynnosci przedstawienia
zarzutéw, ,Prokuratura i Prawo” 2013, nr 7-8; D. Swiecki (red.), Kodeks postepowania karnego,
t. I: Komentarz aktualizowany, LEX/el. 2019; A. M. Tgcza-Paciorek, Pojecie osoby podejrzanej i jej
uprawnienia, ,,Prokuratura i Prawo” 2011, nr 11.
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nowienie o wszczeciu postepowania wyjasniajacego powinno zawieraé zwiezly opis
czynu lub czynow bedacych przedmiotem postgpowania oraz ich kwalifikacje prawna
1 wskazywac¢ strony postgpowania, jesli takie wystepuja. A przeciez — jak juz wyzej
wspomniano — strong postepowania zgodnie z trescig art. 56 ust. 1 ustawy jest lekarz,
ktorego dotyczy postgpowanie. Wprawdzie w § 20 Regulaminu OROZ mowa jest
o osobach, a nie lekarzach, ktorych dotyczy postgpowanie®. Wyjatkiem od powyzszej
reguty (tj. obowigzku wskazania osoby lekarza, ktorego dotyczy postepowanie w po-
stanowieniu o wszczgciu postepowania) beda przypadki, iz mimo zakonczenia tej fazy
postepowania tj. czynnos$ci sprawdzajacych, nie udato si¢ ustali¢ osoby lekarza, ktore-
go dotyczy postepowanie. Przyktadowo, gdy zgtoszona skarga pacjenta dotyczy blizej
nieokres$lonych lekarzy w danym szpitalu, bez podania konkretnych danych. Tylko
w takim wyjatkowym przypadku stosowna decyzja o nadaniu statusu lekarza, ktorego
dotyczy postepowanie, moze i powinna zosta¢ wydana na dalszym etapie. Wydaje sie,
ze takze w takim przypadku powinna przybraé posta¢ formalnej decyzji procesowej,
tj. postanowienia lub zarzadzenia wskazujacego osobe lekarza, ktérego dotyczy po-
stepowanie. W wyroku WSA w Warszawie z dnia 14 marca 2017 r.2¢ podkreslono, ze
zgodnie z art. 56 ust. 1 u.i.l.,, stronami postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy sa pokrzywdzony oraz lekarz, ktérego dotyczy postgpowanie.

Nalezy zatem przyjac, ze lekarz ktorego dotyczy postgpowanie, bedzie strong po-
stepowania, zasadniczo od momentu zakonczenia czynnos$ci sprawdzajacych i podje-
cia decyzji o wszczgciu postepowania wyjasniajacego, ktdrg podejrzewa sie o popel-
nienie przewinienia zawodowego, wobec ktorej podjeto czynnosci procesowe celem
doprowadzenia do przedstawienia zarzutow. Przyznanie uprawnien strony lekarzowi
na tym etapie, odmiennie niz w postepowaniu karnym, jest zabiegiem o tyle cieka-
wym, ze nadaje szczegolny status lekarzowi, wobec ktérego wniesiono skarge. Jak
si¢ wydaje, ma to stuzy¢ zapewnieniu rownowaznych uprawnien, jakie posiada osoba
sktadajaca skarge na lekarza.

Jak z powyzszego wynika, przestanka z art. 7 ust. 1 pkt 2 u.i.l., a mianowicie ,,gdy
przeciwko temu lekarzowi toczy si¢ postegpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci za-
wodowej”, mimo stanowiska SN wyrazonego w komentowanym orzeczeniu, wzbudza
nadal ogromne watpliwosci. Wydaje si¢ bowiem — zwazywszy na powyzsze wywody
— ze proste odniesienie do zasad procedury karnej odno$nie przeksztatcenia fazy in rem
w etap ad personam, na gruncie u.i.l. moze by¢ w tym przypadku problematyczne.

Watpliwosci co do powyzszego stanowiska SN rodzg si¢ jednak takze na gruncie
k.p.k. Zgodnie z przytaczanym przez SN art. 313 § 1 k.p.k. ,,jezeli dane istniejace
w chwili wszczecia $ledztwa lub zebrane w jego toku uzasadniaja dostatecznie po-
dejrzenie, ze czyn popelnita okreslona osoba, sporzadza si¢ postanowienie o przed-
stawieniu zarzutdéw, oglasza je niezwlocznie podejrzanemu i przestuchuje si¢ go”. Po
nowelizacji tego przepisu z 2003 r.>” dodano in fine ,,chyba, ze ogloszenie postanowie-

» Zgodnie z tym przepisem postgpowanie wyjasniajace prowadzi si¢ w stosunku do wszystkich
ujawnionych w jego toku czyndw i 0sob pozostajacych ze soba w zwiazku.

% Wyrok WSA w Warszawie z dnia 14 marca 2017 r., sygn. akt Il SAB/Wa 58/17.

27 Ustawa z dnia 10 stycznia 2003 r. o zmianie ustawy — Kodeks postgpowania karnego, ustawy
— Przepisy wprowadzajgce Kodeks postepowania karnego, ustawy o swiadku koronnym oraz ustawy
o ochronie informacji niejawnych, Dz. U. 2003, Nr 17, poz. 155.
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nia lub przestuchanie podejrzanego nie jest mozliwe z powodu jego ukrywania si¢ lub
nieobecno$ci w kraju”.

Mimo zaprezentowanego przez SN tylko jednego sposobu wyktadni tego prze-
pisu, trzeba pamigtac, ze zar6wno w judykaturze, jak i w doktrynie odnalez¢ moz-
na takze inny poglad. Trzeba tu przyzna¢, ze ten na ktérym SN opart swoj wywod
jest dominujacy. Przypomnijmy, ze sprowadza si¢ on do konstatacji, iz ,,przez wy-
danie postanowienia o przedstawieniu zarzutOw nalezy rozumie¢ trzy czynnosci:
sporzadzenie tej decyzji, ogloszenie jej osobie, wobec ktorej ja sporzadzono (ob-
jetej zarzutem) oraz przestuchanie podejrzanego. Wigzacy prawnie skutek formal-
nego postawienia w stan podejrzenia, bez uczynienia zado$¢ tym trzem krokom,
nastepuje jedynie w dwoch wypadkach wskazanych expressis verbis w art. 313
§ 1 k.p.k., tj. gdy podejrzany ukrywa sie¢, lub gdy jest niecobecny w kraju”?8. Taka
wyktadnia art. 313 k.p.k. zdaje si¢ tez dominowa¢ w doktrynie®. Stanowisko takie
uzasadnia si¢ w ten sposob, iz mozna ,,wyr6ézni¢ (modelowa w §ledztwie) strukture
czynnosci opisanych w art. 313 k.p.k., na ktore sktadajg si¢: 1) wydanie postano-
wienia o przedstawieniu zarzutow, 2) ogloszenie postanowienia, 3) przestuchanie
podejrzanego’.

Trzeba jednak odnotowac takze przeciwny poglad, a mianowicie, ze ,,przez wyda-
nie postanowienia o przedstawieniu zarzutow nalezy rozumie¢ juz samo jego Sporza-
dzenie przez uprawniony organ, niezaleznie od tego, czy doszto do jej ogloszenia po-

2 M. Gabriel-Weglowski, Nadanie statusu podejrzanego a moment wydania postanowienia
o przedstawieniu zarzutow, LEX/el. 2013. W ten nurt wpisuje si¢ stanowisko judykatury wyrazone
— jak juz wyzej wspomniano — w analizowanym wyroku, ale takze w takich orzeczeniach jak: wyro-
ku SN z 7 listopada 2006 r. (IV KK 150/06, LEX nr 295347); postanowieniu SN z 24 kwietnia 2007 r.
(IV KK 31/07, LEX nr 262649); postanowieniu Sadu Najwyzszego z 16 stycznia 2009 r. (IV KK
256/08, LEX nr 486201); wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 2 czerwca 2010 r. (V KK 376/09, LEX
nr 590304); wyroku SN z 24 czerwca 2013 r. (V KK 453/12, LEX nr 1341289); w wyroku SN
z 5 marca 2014 r. (IV KK 341/13, LEX nr 1444341); wyroku SA w Katowicach z 28 lutego 2014 .
(IT AKa 21/14, LEX nr 1487156).

» M. Gabriel-Weglowski, op. cit. Zob. takze przywolywang przez tego autora literaturg:
R. A. Stefanski, Glosa do postanowienia Sqdu Najwyzszego z dnia 16 stycznia 2009 r., sygn. IV KK
256/08, ,,Prokuratura i Prawo” 2009, nr 9, s. 152—158; P. Lewczyk, Nabycie prawa do posiadania
obroncy a instytucja przedstawienia zarzutow, ,,Palestra” 2011, nr 3—4, s. 68-69; C. Kakol, Status
podejrzanego, ,,Rzeczpospolita” z dn. z 10 maja 2011 r.

%0 D. Swiecki (red.), Kodeks postepowania karnego, t. 1: Komentarz aktualizowany, LEX/el.
2019. W pismiennictwie wskazuje si¢ nadto, ze ,,[...] status podejrzanego uzyskuje si¢ takze pomimo
nieogloszenia postanowienia lub nieprzestuchania podejrzanego w sytuacji, gdy nie jest to mozliwe
wlasnie z powodu jego ukrywania si¢ lub nieobecnosci w kraju [...]. Wszczgcie postgpowania kar-
nego przeciwko osobie o przestgpstwo zarzucone jej w postanowieniu o przedstawieniu zarzutow
nastepuje zatem z data jego wydania takze wtedy, gdy z przyczyn niezaleznych od organéw $cigania
(np. z powodu ucieczki lub ukrywania si¢ podejrzanego) nie nastapito niezwloczne ogloszenie go
osobie podejrzanej. Po trzecie wreszcie, zagadnienie to jest wprost uregulowane w regulaminie pro-
kuratorskim, ktory stanowi, ze postanowienie o przedstawieniu zarzutow nalezy sporzadzi¢, mimo
niemoznosci ogloszenia go, jezeli zachodzi konieczno$¢ zawieszenia postepowania przygotowaw-
czego z przyczyn lezacych po stronie osoby podejrzanej (§ 155 reg. prok. — Regulamin wewngtrz-
nego urz¢dowania powszechnych jednostek organizacyjnych prokuratury, Dz. U. 2016, poz. 508)
[...] Takie procedowanie odpowiada zreszta powszechnej praktyce” (J. Kosonoga, Zawieszenie po-
stepowania karnego — zagadnienia wezlowe, w: Studia i analizy Sqdu Najwyzszego, red. K. Slebzak,
t. VII, LEX 2014).
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dejrzanemu i jego przestuchania®'. Co wazne pojawia si¢ on zar6wno w orzecznictwie,
ale takze czg$¢ doktryny opowiada si¢ za takg wyktadnig*. I tak w postanowieniu SN
z dnia 25 wrze$nia 2013 r.** W tym pierwszym stanowisku SN podkreslono, ze ,,druga
faze (in personam) inicjuje postanowienie o przedstawieniu zarzutow, gdy dane ist-
niejace juz w chwili wszczecia jednej z tych form postgpowania lub zebrane w jego
toku uzasadniajg dostatecznie podejrzenie, ze czyn popehita okreslona osoba. Wraz
z wydaniem postanowienia o przedstawieniu osobie zarzutow (art. 313 § 1 k.p.k.) albo
przystapieniem do przestuchania po powiadomieniu jej o tresci zarzutu w dochodzeniu
(art. 325g § 11 2 k.p.k.), badz tez przestuchaniem jej po informacji o tre$ci zarzutu
w wypadkach niecierpigcych zwloki (art. 308 § 2 k.p.k.), postepowanie w sprawie
przeobraza si¢ w postgpowanie przeciwko osobie. Staje si¢ ona z ta chwilg podejrza-
nym (art. 71 § 1 k.p.k.) i nabywa uprawnienia strony stuzgce obronie jej intereséw
W toczgcym si¢ postepowaniu”. Z kolei w postanowieniu SN z 13 czerwca 2012 1.3
zaznaczono, iz: ,,Koncepcja oparta na zatozeniu, iz postanowienie o przedstawieniu
zarzutow, o jakim mowa w art. 313 k.p.k., nie jest prawnie wydane i procesowo sku-
teczne bez jego ogloszenia i przestuchania podejrzanego, nie uwzglednia ani tresci
normatywnej zawartej w kolejnym przepisie, tj. art. 314 k.p.k., ani rozwigzan funk-
cjonujacych chocby na gruncie instytucji listu gonczego. Nie mozna podzieli¢ tezy, ze
procesowa skutecznos¢ (z punktu widzenia dalszego biegu procesu) wydania postano-
wienia o przedstawieniu zarzutéw jest uzalezniona od ogloszenia tego postanowienia
podejrzanemu i przestuchania go w zwiazku z treécig tych zarzutdéw. Jezeli jednak
gwarancyjny aspekt czynnosci towarzyszacych wydaniu postanowienia o przedsta-
wieniu zarzutow nie moze zostac zrealizowany z uwagi na stan zdrowia psychicznego
podejrzanego lub traci swoje znaczenie, to podwazona zostaje sama istota tych czyn-
nos$ci i nie mogg one stanowi¢ swego rodzaju blokady z punktu widzenia dalszego
biegu procesu. Zarazem, trzeba uznac, ze w warunkach postepowania przygotowaw-
czego zakonczonego wnioskiem w trybie art. 324 § 1 k.p.k. — wobec obligatoryjnego
udziatu w nim obroncy — juz samo wydanie postanowienia o przedstawieniu zarzutow
1 zamieszczenie go w aktach sprawy — przy stwierdzonym braku mozliwosci oglosze-
nia go osobie podejrzewanej o popetnienie czynu zabronionego w warunkach art. 31
§ 1 k.k., realizuje obowigzki organu procesowego wynikajace z art. 313 § 1 k.p.k. i nie
uzaleznia procesowej skutecznosci dalszych czynno$ci postepowania przygotowaw-
czego 1 sadowego od ogloszenia postanowienia o przedstawieniu zarzutow i przestu-
chania sprawcy czynu zabronionego”.

Dodatkowo nalezy rozwazy¢ czy, a jezeli tak, to w jaki sposob nalezy w $wie-
tle art. 112 pkt 1 u.i.l. odpowiednio interpretowac przestanke z art. 313 § 1 k.p.k.,
»chyba ze ogloszenie postanowienia lub przestuchanie podejrzanego nie jest moz-

31 M. Gabriel-Weglowski, op. cit.

32 Zob. szerzej M. Gabriel-Weglowski, op. cit. i przytaczang przez tego autora literaturg tj.:
J. Kasiura, Moment wszczecia postgpowania przeciwko osobie, ,,Prokurator” 2011, nr 2, s. 60-83;
P. Hofmanski, E. Sadzik, K. Zgryzek, Kodeks postepowania karnego, t. 1: Komentarz do artyku-
tow 1-296, Warszawa 2007, s. 399; M. Gabriel-Weglowski, Uwagi o linii orzeczniczej Sgdu Najwyz-
szego w przedmiocie wydania postanowienia o przedstawieniu zarzutow, ,,Przeglad Sadowy” 2013,
nr2,s. 32-48.

3 TKZP 7/13, LEX nr 1383064.

3 1T KK 302/11, LEX nr 1212980, Biul. PK 2012/7/18-19.
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liwe z powodu jego ukrywania si¢ lub nieobecno$ci w kraju”. Czy jezeli lekarz nie
odbiera korespondencji z postanowieniem o przedstawieniu zarzutow, to czy mozna
powota¢ si¢ na takie uregulowanie? O ile przypadki nicobecnosci w kraju moga
sie¢ zdarzaé, to trudno sobie wyobrazi¢ przypadek ukrywania si¢ lekarza. Chyba,
ze przyjmiemy wyktadnie, ktorej wynik obejmowac bedzie przypadki obstrukcji
procesowe;j.

Mimo, iz SN w uzasadnieniu komentowanego orzeczenia probowat uspokoic, ze
powyzsza wykladnia nie stwarza ryzyka dla efektywnosci postgpowan dyscyplinar-
nych, to jednak takie stanowisko nie do konca przekonuje. Wprawdzie SN zauwazyt,
ze skreslenie z listy okregowej izby lekarskiej na skutek oswiadczenia lekarza, ktory
chciatby w ten sposob unikna¢ odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej, jest w swych konse-
kwencjach zblizone do ukarania najsurowsza z kar dyscyplinarnych tj. pozbawieniem
prawa wykonywania zawodu, to jednak mozliwo$¢ naduzywania tej instytucji stawia
pytanie o sens postgpowan dyscyplinarnych i ich odbidr spoteczny. Z pewnoscia inng
wage, w oczach opinii publicznej, bedzie miat przekaz o pozbawieniu lekarza przez
organ izby lekarskiej prawa wykonywania zawodu, od zrzeczenia si¢ prawa wykony-
wania zawodu przez zainteresowanego.

Streszczenie

Jedna z przestanek zrzeczenia si¢ prawa wykonywania zawodu lekarza, opisana w art. 7 ust. 1
pkt 2 ustawy o izbach lekarskich, jest ztozenie przez lekarza o§wiadczenia o zrzeczeniu si¢
prawa wykonywania zawodu lekarza. Przepis ten jednocze$nie wyltacza jednak taka mozliwos¢
w przypadku, gdy przeciwko temu lekarzowi toczy si¢ postepowanie w przedmiocie odpowie-
dzialno$ci zawodowej. Niniejsze opracowanie analizuje rézne podejscia do kwestii, jak nalezy
rozumie¢ przestanke ,,gdy przeciwko temu lekarzowi toczy si¢ postgpowanie w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej”. Pretekstem do przygotowania analizy bylo kontrowersyjne
stanowisko Sadu Najwyzszego wyrazone w wyroku z dnia 29 maja 2018 r., ktore moze budzi¢
pewne zastrzezenia, zarowno na gruncie ustawy o izbach lekarskich, jak i k.p.k.

Stowa kluczowe: negatywna przestanka skreslenia lekarza z listy cztonkéw samorzadu lekar-
skiego, faza in rem oraz in personam takiego postepowania, postanowienie o przedstawieniu
Zarzutow

The renouncement of the right to practice as a physician and the course of proceedings
regarding the professional responsibility of physicians in the light
of the Supreme Court’s position

Summary

One of the conditions for waiving the right to practice as a physician, described in Art. 7, sec-
tion 1 point 2 of the Act on Chambers of Physicians is that the physician makes a statement on
renouncing the right to practice as a physician. This provision, at the same time, excludes such
a possibility in the case when the doctor is the subject to the proceeding of professional liability.
This study analyses different approaches to the issue of how to understand the premise “when
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there is a professional liability trial against this physician”. The pretext for the preparation of
the analysis was the controversial position of the Supreme Court expressed in the judgment of
29 May, 2018, which may raise certain objections, both under the Act on Chambers of Physi-
cians and the CPP.

Key words: Negative condition for deletion of a physician from the list of members of the
medical self-government, phase in rem and in personam of such proceedings, provision for
submission of charges
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Prowadzenie leczenia z zakresu chirurgii stomatologiczne;j
przez lekarza — uwagi na tle tez wyroku Sadu Najwyzszego
z dnia 27 lutego 2018 r.

Wstep

W poprzednim wydaniu ,,Medycznej Wokandy” dokonana zostata analiza orzecz-
nictwa Sadu Najwyzszego w sprawach z zakresu odpowiedzialnosci zawodowej
lekarzy i lekarzy dentystow w pierwszym kwartale 2018 r., z wylaczeniem jednej
sprawy — rozpoznanej przez Sad Najwyzszy w dniu 27 lutego 2018 r. (sygn. akt SDI
119/17), dotyczacej lekarza wykonujacego czynnos$ci lecznicze z zakresu chirurgii
stomatologicznej. Przed przystgpieniem do omowienia okolicznosci sprawy, warto
przesledzi¢ histori¢ wyodrebniania si¢ zawoddw lekarza i lekarza dentysty. Oba za-
wody nalezg do grupy zawodow zaufania publicznego — poje¢cie ,,zawodow zaufania
publicznego” wprowadzone zostato do polskiego systemu prawnego w art. 17 Kon-
stytucji, zgodnie z ktorym ,,w drodze ustawy mozna tworzy¢ samorzady zawodowe,
reprezentujace osoby wykonujgce zawody zaufania publicznego i sprawujace piecze
nad nalezytym wykonywaniem tych zawodéw w granicach interesu publicznego i dla
jego ochrony’”. Wspolczesnie coraz czesciej mowi sie nie tyle o zawodach lekarza
1 lekarza dentysty, co o powotaniu, misji. Nawet w art. 2 ust. 1 Kodeksu etyki le-
karskiej* (dalej: KEL) wskazuje si¢ na powolanie lekarza, jakim jest ochrona zycia
i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi
w cierpieniu; lekarz nie moze postugiwac si¢ wiedzg 1 umiejetnoscia lekarskg w dzia-
faniach sprzecznych z tym powotaniem. E. Zielinska zwraca uwage, ze zawod lekarza
wyréznia si¢ w stosunku do innych zawodow tym, ze lekarzowi czlowiek powierza
najwazniejsze, najbardziej osobiste dobra, jakimi sg zycie i zdrowie®. Lekarz staje si¢
powiernikiem najintymniejszych tajemnic pacjenta. Konsekwencja zaliczenia zawo-
dow lekarza i lekarza dentysty do grupy zawodow zaufania publicznego jest wyjat-
kowy sposéb ich uregulowania — oparty na zaufaniu do osob, ktére je wykonuja, na
co zwrdcit uwage Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 2 lipca 2007 r. w sprawie

' Magister prawa, doktorantka, SWPS Uniwersytet Humanistycznospoleczny w Warszawie.

% Lekarz, Naczelny Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej Naczelnej Izby Lekarskiej.

3 Zob. J. Sobczak, Zawody zaufania publicznego. Regulacja konstytucyjna i jej konsekwencje, w:
Zawody zaufania publicznego? Wybrane zagadnienia odpowiedzialnosci zawodowej radcow praw-
nych i lekarzy, red. J. Sobczak, J. Skrzypczak, M. Urbaniak, Poznan 2015, s. 39-40.

* Kodeks etyki lekarskiej, uchwalony przez Nadzwyczajny II Krajowy Zjazd Lekarzy w 1991 r.,
a nastgpnie dwukrotnie znowelizowany — w 1993 r. oraz w 2003 .

5 E. Zielinska, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej,
Warszawa 2001, s. 27.
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o sygnaturze K 41/05%. Wprawdzie wyrok odnosi si¢ do zawodu radcy prawnego, ale
mozna go zastosowa¢ w odpowiednim zakresie do wszystkich 0os6b wykonujgcych
zawody zaufania publicznego. Po analizie uzasadnienia wyroku mozna wskazaé, ze
wymiar ,,zaufania publicznego” odnosi si¢ rowniez do relacji panstwo—lekarz/lekarz
dentysta. Ot6z osobom wykonujacym zawody zaufania publicznego ustawodawca
umozliwit ksztattowanie w obrebie samorzgdéw zawodowych samodzielnej regula-
cji i egzekwowania zasad deontologii zawodowej. Jak dalej wskazuje Trybunat tego
rodzaju unormowanie mozliwe jest jedynie na gruncie zaufania ustawodawcy do
0s6b wykonujacych zawody zaufania publicznego (w wyroku wskazano zawod radcy
prawnego), w szczegolnosci nalezytego i odpowiedzialnego korzystania z przyzna-
nej im szerokiej sfery autonomii. Piecz¢ nad nalezytym wykonywaniem zawodow
lekarza 1 lekarza dentysty sprawuje samorzad zawodowy. Do jego obowiazkoéw na-
lezy podejmowanie dzialan w przypadku nieetycznego postepowania, postgpowania
niezgodnego z przepisami prawa, w szczegolnosci poprzez podejmowanie czynno-
$ci przez rzecznikoéw odpowiedzialnosci zawodowej. Wydaje sie, ze zwazywszy na
ogromny stopien zaufania do lekarzy, jak i lekarzy dentystéw i to zarowno ze strony
pacjentow, jak i ustawodawcy, dziatania polegajace na wprowadzaniu w btad pacjen-
tow co do posiadanych przez siebie kwalifikacji i umiejetnosci, prowadzenie leczenia
wykraczajacego poza zakres kompetencji powinny by¢ szczegdlnie pigtnowane. Pro-
blem taki moze wytoni¢ si¢ przy zagadnieniu dotyczacym zakresu kompetencji leka-
rza i lekarza dentysty. W literaturze zwraca si¢ uwage na mozliwo$¢ ,,nachodzenia na
siebie” kompetencji lekarza i lekarza dentysty, a jako przyktad podaje si¢ mozliwos¢
przystapienia do specjalizacji i wykonywania czynnosci z zakresu chirurgii szcz¢ko-
wo-twarzowej zaréwno przez lekarza, jak i lekarza dentyste’.

Wykonywanie zawodu lekarza

,Historia medycyny to przede wszystkim historia zawodu lekarza. Poczatki rozwoju
zawodu lekarza zwigzane byly z medycyng sakralna, a wynikato to z wiary w nadprzyro-
dzone pochodzenie chorob — w Mezopotamii funkcje lekarza sprawowali kaptani, wsérod
ktorych mozna byto wyrdzni¢ wrozbitow i zaklinaczy duchow’. Najstarszy dokument
regulujacy wykonywanie zawodu lekarza pochodzi z Babilonii i jest nim kodeks Ham-
murabiego z XVIII w. p.n.e. — zastyngt z bardzo surowych kar dla lekarzy, ktorym nie
udato si¢ wyleczy¢ pacjenta'®. Rowniez w starozytnym Egipcie medycyna miala cha-
rakter sakralny — funkcj¢ lekarza sprawowali kaplani, cieszacy si¢ wielkim uznaniem
1 szacunkiem, ktorym nadawano honorowe tytuty swiadczace o ich pozycji zawodowej
— przyktadowo ,,Opiekun oka faraona”, ,,Wielki lekarz Gornego i dolnego Egiptu™!!.

Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 2 lipca 2007 r. w sprawie o sygnaturze K 41/05.
M. Kope¢, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2016, s. 30.
D. Karkowska, Zawody Medyczne, Warszawa 2012, s. 130.
Wigcej na ten temat T. Brzezinski, Dawna medycyna i lekarze. Studium ksztattowania zawodu,
w: Historia medycyny, red. T. Brzezinski, Warszawa 2016, s. 31.

1 Ibidem.

" Zob. T. Brzezinski, Dawna medycyna i lekarze. Studium ksztaltowania zawodu, w: Historia
medycyny, red.T. Brzezinski, Warszawa 2016, s. 32-33.

6
7
8

9



MW 11/2018  Prowadzenie leczenia z zakresu chirurgii stomatologiczne;... 153

W Chinach — za dynastii Czou (1050-256 r. p.n.e.) zostaly wprowadzone panstwowe
egzaminy dla osob zamierzajacych wykonywa¢ zawod lekarza — ostatni z egzaminow
odbywat si¢ przed samym cesarzem'2. Sledzac historie ksztattowania si¢ zawodu lekarza
nie sposob oming¢ starozytng Grecje. Przysiega sktadana przez osoby konczace nauke
w greckich szkotach i przystgpujacych do praktyki lekarskiej — tzw. przysi¢ga Hipokra-
tesa jest w zmienionej formie, przyrzeczenia lekarskiego, sktadana do dzi$§ przez absol-
wentoéw wydziatow lekarskich. Zawod lekarza w starozytnej Grecji traktowany byt jak
zawod wolny, oznaczato to, ze mogt by¢ on wykonywany przez kazdego, kto czut si¢
do tego przygotowany'®. Niezaleznie od powyzszego, z czasem powstaly tzw. ,,szkoty
lekarskie” prowadzone przez lekarzy — mistrzow, ktorzy byli nauczycielami dla przy-
sztych lekarzy'. W starozytnym Rzymie, jak wskazuje T. Brzezinski funkcje lekarzy
poczatkowo petnili przede wszystkim niewolnicy greccy, a z czasem roéwniez Rzymianie
wywodzacy si¢ z nizszych warstw spotecznych, jakkolwiek caty czas istniata znaczna
grupa oszustow podszywajacych si¢ pod lekarzy!'s.

Przechodzac do ksztattowania si¢ zawodu lekarza w Europie zaznaczy¢ nalezy, ze
zawod lekarza poczatkowo wykonywany byt w zasadzie wytgcznie przez duchownych
— w literaturze wskazuje si¢ na tzw. ,,medycyne klasztorna”, utrzymujaca si¢ az do
XII w.'S Z czasem zaczely powstawac §wieckie szkoly, na ktdrych nauczano medycy-
ny. W szkole w Salerno — uwazanej za kolebke tradycji uniwersyteckich wprowadzono
stopnie: magistra i doktora. Byta to $wiecka szkota, w ktorej czas trwania studiow
medycznych wynosit 5 lat'”. Kolejnym waznym wydarzeniem w procesie ksztaltowa-
nia si¢ zawodu lekarza, jak podaje T. Brzezinski byto wydanie przez Fryderyka II Ho-
henstaufa kodeksow (w latach 1231-1241), do ktorych wprowadzono dla przysztych
lekarzy obowiazek posiadania panstwowego zezwolenia na wykonywanie praktyki
lekarskiej'®. Byt to przetomowy moment w historii ksztaltowania si¢ zawodu lekarza
— do dzi$ bowiem, zawdd lekarza nalezy do grupy zawodow regulowanych, a wigc
takich, ktorych wykonywanie zwigzane jest z obowigzkiem spetnienia okreslonych
prawem wymogow.

W $redniowieczu przyszli lekarze ksztalcili si¢ na uniwersytetach — studia trwaty
od 3 do 5 lat, podczas ktorych mozna byto ubiega¢ si¢ o stopien bakatarza, licencjata
a w koncu uzyska¢ rowniez stopien doktora— dopiero uzyskany tytut doktora pozwalat
na samodzielng praktyke i nauczanie'.

Przechodzac do trybu ksztalcenia i warunkow wykonywania zawodu przez lekarzy
w Polsce, w czasach mniej nam odlegtych wskazaé nalezy, ze w okresie dwudziestole-

12 Tbidem, s. 35.

13 Zob. T. Brzezinski, Dawna medycyna i lekarze. Studium ksztaltowania zawodu, w: Historia
medycyny, red. T. Brzezinski, Warszawa 2016, s. 36.

4 Ibidem, s. 38-39.

IS T. Brzezinski zauwaza takze, ze w Rzymie powstaty kolegia lekarskie (collegium Hippocrati-
cum), ktore reprezentowatly interesy osob wykonujacych zawod lekarza, ibidem, s. 41-42.

16 Zob. D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 132, 133 oraz T. Brzezinski, Daw-
na medycyna i lekarze. Studium ksztaftowania zawodu, w: Historia medycyny, red. T. Brzezinski,
Warszawa 2016, s. 44, 45.

17 T. Brzezinski, Dawna medycyna i lekarze. Studium ksztaltowania zawodu, w: Historia medy-
cyny, red. T. Brzezinski, Warszawa 2016, s. 51.

¥ Tbidem, s. 51.

19 Ibidem, s. 52-54.
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cia miedzywojennego kwestie zwigzane z wykonywaniem zawodu lekarza okreslone

zostaty w ustawie z dnia 2 grudnia 1921r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekar-

skiej w Panstwie Polskiem®. Zgodnie z art. 2 tej ustawy prawo wykonywania zawodu

lekarza przystugiwato co do zasady osobie, ktora:

— byta obywatelem Panstwa Polskiego;

— posiadata dyplom lekarski, wydany lub uznany przez jeden z wydziatow lekarskich
polskich uniwersytetow panstwowych;

— odbyta jednoroczng praktyke szpitalng badz w okresie studiow uniwersyteckich,
badz po ich ukonczeniu;

— nie zostata ubezwtasnowolniona wskutek choroby umystowej?'.

Kazdy obywatel, ktéry cheiat wykonywac zawod lekarza musial zarejestrowac sie
w Ministerstwie Zdrowia Publicznego.

Jako kolejny akt prawny regulujacy kwestie zwigzane z wykonywaniem zawodu
lekarza wskaza¢ nalezy rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 25 wrze-
$nia 1932 r. o wykonywaniu praktyki lekarskiej>. W $wietle art. 3 rozporzadzenia
osoba wykonujaca praktyke lekarskg musiata: by¢ obywatelem Panstwa Polskiego,
posiada¢ dyplom lekarski wydany lub uznany przez jeden z wydziatéw lekarskich uni-
wersytetow w Panstwie Polskim, odby¢ jednoroczng praktyke szpitalng po uzyskaniu
dyplomu lekarskiego®.

Jak wskazuje D. Karkowska, w II Rzeczypospolitej lekarze mogli zdoby¢ wy-
ksztatcenie na wydziatach lekarskich Uniwersytetu w Warszawie, Krakowie, we Lwo-
wie, w Wilnie, w Poznaniu®. Zasady przyjecia na wydzialy lekarskie okreslone byty
w ustawie z dnia 13 lipca 1920 r. o szkotach akademickich®. Osoba, ktéra ukonczyta
studia na wydziale lekarskim, zdata z pozytywnym wynikiem egzaminy i ztozyta przy-
rzeczenie, uzyskiwala tytul ,,doktora wszechnauk lekarskich™?®. Nastgpnie, wprowa-
dzono istotng zmiang i w rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 25 wrze-
$nia 1932 r. o wykonywaniu praktyki lekarskiej wskazano, ze osoba posiadajgca prawo
wykonywania praktyki lekarskiej mogta postugiwac si¢ tytutem ,,lekarza”, natomiast
osobom, ktore uzyskaty dyplom lekarski przed 1930 r. przystugiwato jeszcze prawo
postugiwania si¢ tytutem ,,doktora wszechnauk lekarskich”.

Nastepnym aktem prawnym regulujacym problematyke wykonywania zawo-
du lekarza byta ustawa z dnia 28 pazdziernika 1950r. o zawodzie lekarza* . Zgodnie
z art. 2 tej ustawy prawo wykonywania zawodu lekarza przystugiwalo obywatelo-
wi polskiemu, ktory ukonczyt studia lekarskie w polskiej szkole akademickiej badz

2 Dz. U. 1921.105.762.

21'W art. 4 ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej
ustawodawca wskazal przypadki, w ktérych pomimo niespelnienia wszystkich przestanek z art. 2
mozliwe bylo przyznanie prawa wykonywania praktyki lekarskiej na czas okreslony np. w stosunku
do profesorow zagranicznych uniwersyteckich wydziatow lekarskich.

2 Dz. U. 1932.81.712.

3 W rozporzadzeniu z dnia 25 wrze$nia 1932 r. ustawodawca w art. 3 ust. 3 wskazat zbior doku-
mentéw rownoznacznych z dyplomem lekarskim wydanym lub uznanym w Polsce.

2 D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 142.

» Dz. U. 1920.72.494.

2 D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 143.

¥ Dz. U. 1950.50.458.
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uzyskat w innym panstwie wyksztatcenie, uznane w Polsce za rownorzedne i nie byt
ubezwlasnowolniony. Przed przystapieniem do wykonywania zawodu, lekarz zobo-
wigzany byt do przedstawienia okrggowej radzie lekarskiej dowoddéw spetnienia ww.
warunkow, na podstawie ktorych, rada wydawata lekarzowi zaswiadczenie o prawie
wykonywania zawodu. Jak wynikato z art. 1 ustawy, wykonywanie zawodu lekarza
polegato na rozpoznawaniu, leczeniu i zapobieganiu chorobom, a takze na wydawaniu
orzeczen lekarskich. Ustawa o zawodzie lekarza z 1950 r. zostata uchylona dopiero
przez ustawe z dnia 5 grudnia 1996 t. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (dalej:
u.z.1.)*® — obowigzujgcg do dzis.

Istotnym aktem prawnym dla wykonywania zawodu lekarza byta ustawa z dnia
2 grudnia 1921 r. o ustroju i zakresie dzialania izb lekarskich®”, ktora powotano do
dziatania izby lekarskie*. W latach 19221923 w wyniku przeprowadzonych wybo-
row powotano przedstawicieli okrggowych izb lekarskich i Naczelnej Izby Lekar-
skiej. Na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia Publicznego z dnia 15 marca 1922 .
w przedmiocie utworzenia Izb lekarskich®' powstaly nastepujace izby:

— Izba Lekarska Warszawsko-Biatostocka,
— Izba Lekarska Lodzka,

— Izba Lekarska Krakowska,

— Izba Lekarska Poznansko-Pomorska,

— Izba Lekarska Lwowska,

— Izba Lekarska Lubelska.

Okregowe izby lekarskie, w $wietle obowigzujacego wowczas stanu prawnego zo-
staty utworzone w celu uporzadkowania spraw dotyczacych interesoOw i bytu stanu
lekarskiego, jego zadan i celéw przy wykonywaniu obowiazkow lekarskich wzgle-
dem spoteczenstwa i w stosunkach migdzy lekarzami, jak rowniez w celu strzezenia
godnosci wykonywanego zawodu. Z kolei zadaniem Naczelnej I1zby Lekarskiej byto
wspoltdziatanie z wladzami panstwowymi w sprawach z zakresu zdrowia publiczne-
g0*%. Nastepnie, zakres dziatania i funkcje izb lekarskich, prawa i obowiazki cztonkow
izb lekarskich, problematyka odpowiedzialnosci dyscyplinarnej okre§lone zostaty
w ustawie z dnia 15 marca 1934 r., o izbach lekarskich®. Po niecatych 20 latach, na
mocy ustawy z dnia 18 lipca 1950 r.>* zniesiono izby lekarskie. Dopiero w wyniku
wydania ustawy z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich®® odtworzono lekarski sa-
morzad zawodowy. Nalezy przy tym rowniez zauwazy¢, ze w Swietle obecnie obowia-

% Dz.U.2018.617 t.j. ze zm.

¥ Dz. U. 1921.105.763.

% Tylko na marginesie wskaza¢ mozna, ze w literaturze, zauwaza si¢, iz sama idea powstania
,-1zb lekarskich” narodzita si¢ w Brunszwiku, w ktorym w drodze ustawy z dnia 25 pazdziernika
1865 r. utworzono izb¢ lekarska i aptekarska, por. J. Antczak, J. Hornowski, Jak powstawat nasz sa-
morzqd, w: Odrodzony stan lekarski 25-lecie Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie im. prof. Jana
Nielubowicza, Warszawa 2014, s. 25-27.

31 Dz. U. 1922.41.353.

32 Takie funkcje izb lekarskich okreslone zostaty w art. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. o ustro-
Jju i zakresie dzialania Izb lekarskich.

3 Dz. U. 1934.31.275.

3% Ustawa z dnia 18 lipca 1950 r. o zniesieniu izb lekarskich i lekarsko-dentystycznych, Dz. U.
1950.36.326.

3 Dz. U. 1989.30.158.
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zujacych przepisow, prawo wykonywania zawodu lekarza przyznawane jest osobie,
ktoéra: posiada dyplom lekarza wydany przez polska szkote wyzsza potwierdzajacy
ukonczenie co najmniej szescioletnich studiow na kierunku lekarskim, w tym dwuse-
mestralne praktyczne nauczanie w dziedzinach klinicznych na 6. roku studiow, ztozyta
z wynikiem pozytywnym Lekarski Egzamin Koncowy*.

Wykonywanie zawodu lekarza dentysty

Pojecie ,,lekarz dentysta” wywodzi si¢ z tac. dens, oznaczajacego ,,zab™’. W literatu-
rze przyjmuje si¢, ze wyodrebnienie ,,naukowej dentystyki” — jako specjalno$ci — na-
stapito w 1723 r. w wyniku powstania dzieta Pierre Faucharda: Le chirurgien dentiste;
ou traité des dents, w ktérym zostaty opisane 103 choroby zeboéw i jamy ustnej. Scha-
rakteryzowane metody leczenia, wérdd ktorych mozna wskaza¢: trepanacje korony
zebow za pomocg wiertet, uzupetnianie ubytkéw protezami umieszczonymi na plytce,
stosowanie wypehnien z cyny, otowiu, ztota, okazaty si¢ na tyle przetomowe, ze spo-
wodowaty usamodzielnienie si¢ dentystyki*®. Tylko na marginesie warto zauwazy¢, ze
najstarszym $ladem dentystycznej interwencji jest ,,szczgka Egipcjanina z IV dynastii
(2900-2750 1. p.n.e.) ze sztucznie wykonanymi otworami, przypuszczalnie dla wy-
puszczenia nagromadzonej tam ropy”®. Stopniowe wyodrgbnianie si¢ dentystyki jako
nauki miato istotne znaczenie, poniewaz wczesniej, czynno$ci w obrebie dentystyki
podejmowane byty przez osoby bez jakiegokolwiek wyksztatcenia, przygotowania,
podrozujgce od miasta do miasta i zarabiajgce w ten sposob na zycie®.

Jesli chodzi o rozwoj dentystyki w Polsce, zauwazy¢ nalezy, ze po odzyskaniu
przez Polske niepodleglosci sytuacja prawna osob zajmujacych si¢ dentystykg byta
niejasna. Mozna bylo wyodrebni¢ trzy rézne grupy zajmujace si¢ dentystyka w zalez-
nosci od tego, w ktorym zaborze uzyskaty uprawnienia*'. Brak jakichkolwiek regulacji
prawnych w zakresie dopuszczalnosci wykonywania zabiegdw dentystycznych uzalez-
nionych od posiadanego wyksztatcenia prowadzit do licznych watpliwos$ci. Sytuacja
ta ulegta zmianie dopiero 10 czerwca 1927 r. kiedy to weszto w zycie rozporzadzenie
Prezydenta Rzeczypospolitej o wykonywaniu praktyki dentystycznej*, w ktorego tresci
wskazano, ze co do zasady praktyka lekarsko-dentystyczng moga zajmowac si¢ osoby,
ktore:

— byly obywatelem Panstwa Polskiego;
— posiadaty dyplom lekarski wydany lub uznany przez jeden z wydziatéw lekarskich
polskich uniwersytetow panstwowych lub

3 Warunki przyznania prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty okre$lone zostaly w art. 5
u.zl.

37 K. Kumaniecki, Stownik lacinsko-polski, Panstwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa,
s. 151.

3% 'W. Brzezinski, Medycyna zabiegowa, w: Historia medycyny, red. T. Brzezinski, Warszawa
2016, s. 164.

¥ Ibidem, s. 163.

“ Por. D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 151.

4 Ibidem, s. 151-152.

# Dz. U. 1927.54.476.
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— posiadaty dyplom lekarsko-dentystyczny, wydany lub uznany przez Akademig¢ Sto-
matologiczng w Warszawie;

— odbyty jednoroczng praktyke przygotowawczg w czasie trwania studiéw lub po ich
ukonczeniu.

Ponadto, do prowadzenia praktyki lekarsko-dentystycznej upowaznione byty:

— osoby, posiadajace dyplomy lekarskie, wyszczegdlnione w punktach 1, 2, 3, 4
art. 2. ustawy z dnia 2 grudnia 1921 r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekar-
skiej w Panstwie Polskiem;

— lekarze-dentysci, ktorzy posiadali dyplomy, wydane przez uniwersytety b. Cesar-
stwa Rosyjskiego przed dniem 27 listopada 1917 r.;

— lekarze-dentysci, ktorzy uzyskali aprobatg, uprawniajaca do wykonywania praktyki
lekarsko-dentystycznej w Panstwie Niemieckiem przed dniem 27 grudnia 1918 r.;

— osoby, ktore na podstawie aprobaty, uzyskanej w Panstwie Niemieckiem, wykony-
waly praktyke lekarsko-dentystyczng przynajmniej od 1 stycznia 1922 r. do dnia
15 czerwca 1922 1. na obszarze gornoslaskiej czesci wojewodztwa §laskiego;

— osoby, posiadajace aprobate na stopien lekarza-dentysty, wydang przez komisje eg-
zaminacyjng na lekarzy dentystow w b. Generat-Gubernatorstwie Warszawskiem
w latach: 1916, 19171 1918;

— osoby, posiadajace $wiadectwa z ukonczenia szkot lekarsko-dentystycznych, znaj-
dujacych sie na obszarze b. Cesarstwa Rosyjskiego [...];

— dentysci, posiadajacy dyplomy uniwersytetow b. Cesarstwa Rosyjskiego, Wojen-
nej Akademji Lekarskiej w Petersburgu i Zenskiego Instytutu Medycznego w Pe-
tersburgu, wydane przed dniem 27 listopada 1917 r.

Nalezy réwniez podkresli¢, ze w mysl przepisow zawartych w przywotanym akcie
prawnym, w wyjatkowych sytuacjach prawo wykonywania praktyki lekarsko-denty-
stycznej mogtlo zosta¢ przyznane przez Ministra Spraw Wewnetrznych na czas okre-
$lony osobom, spetniajacym okreslone warunki — uprawnienie to odnosito si¢ m.in. do
0s6b posiadajgcych uprawnienia zawodowe na terenie innych krajow a piastujgcych
w Polsce stanowiska uniwersyteckie. Przed rozpoczgciem wykonywania praktyki le-
karsko-dentystycznej lekarze dentys$ci mieli obowiagzek zarejestrowania si¢ u woje-
wodzkiej wladzy administracji ogolnej, sktadajac dowody uprawnien.

Tytut ,,lekarza dentysty” podlegat licznym zmianom — jak wynikato z art. 4 rozpo-
rzadzenia, osoby spetniajace powyzsze warunki mogty postugiwac sie tytutem ,,leka-
rza dentysty” i wykonywac¢ wszelkie zabiegi lekarsko- i techniczno-dentystyczne. Jak
wskazuje D. Karkowska, od 1934 r. absolwentom Panstwowej Akademii Stomatolo-
gicznej zaczeto nadawac tytut: ,lekarza stomatologa” — tytut ten zastgpit tytul leka-
rza dentysty*. Do uzywania tytutu ,,lekarza dentysty” powrdcono w wyniku zmiany
wprowadzonej w 2003 r. do ustawy o zawodzie lekarza. Wstapienie Polski do Unii
Europejskiej wymagato dostosowania tytutéw zawodowych do wytycznych prawa
unijnego — dlatego zastgpiono tytut , lekarza stomatologa” tytutem ,,lekarza dentysty”,
uzywanym do dzis*.

“ D. Karkowska, Zawody Medyczne, Warszawa 2012, s. 154.

# Zgodnie z art. 1 pkt 1 ustawy z dnia 10 kwietnia 2003 r. 0 zmianie ustawy o zawodzie lekarza
oraz o zmianie innych ustaw uzyte w réznych przypadkach i liczbie wyrazy lekarz stomatolog zasta-
piono uzytymi w odpowiednich przypadkach i liczbie wyrazami lekarz dentysta.
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W latach 30. XX wieku na skutek dazen lekarzy dentystow utworzone zostaty izby
lekarsko-dentystyczne. W ustawie z dnia 11 stycznia 1938 r. o izbach lekarsko-denty-
stycznych® okreslono prawa i obowigzki cztonkow, ustrdj dziatalnosci izb, wskazano,
ze do zadan izb naleza m.in.: ,krzewienie i strzeZenie etyki, godno$ci i sumiennosci
zawodowej”, obrona intereséw cztonkow izby, sprawowanie sadownictwa dyscypli-
narnego i polubownego (art. 4). Ustawa obowigzywata do 1950 r.*® Podkresli¢ nalezy,
ze podstawy prawne wykonywania praktyki przez lekarzy dentystow nadal byty okre-
$lone w rozporzadzeniu z 1927 1. o wykonywaniu praktyki dentystycznej, ktore zostato
zastgpione ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
obowigzujacg az do dzis.

W $wietle aktualnie obowigzujacej ustawy, aby otrzymac petne prawo wykonywa-
nia zawodu lekarza dentysty nalezy: uzyska¢ dyplom lekarza dentysty wydany przez
polska szkote wyzsza potwierdzajacy ukonczenie co najmniej pigcioletnich studiow
na kierunku lekarsko-dentystycznym, obejmujacych co najmniej dwusemestralne
praktyczne nauczanie na 5. roku studiow, zda¢ z pozytywnym wynikiem Lekarsko-
Dentystyczny Egzamin Koncowy*.

Zwracajac uwage na specyfike wykonywania zawodu lekarza dentysty Naczelna
Rada Lekarska utworzyla Komisj¢ Stomatologiczna, ktora zajmuje si¢ tylko i wylacznie
zagadnieniami zwigzanymi z wykonywaniem zawodu lekarza dentysty*®. W jej sktad
wchodza wszyscy lekarze dentysci bedacy cztonkami Naczelnej Rady Lekarskiej oraz
przewodniczacy komisji stomatologicznych okregowych rad lekarskich, albo osoby
wskazane przez okregowe rady lekarskie. Do zadaf komisji nalezy m.in. przedstawianie
opinii w sprawach 1 problemach dotyczacych lekarzy dentystéw, wspotpraca i koordy-
nowanie wspolpracy miedzynarodowej migedzy lekarzami dentystami, monitorowanie
sytuacji demograficznej lekarzy dentystow, opracowywanie i przedstawianie koncepcji
ksztatcenia specjalizacyjnego lekarzy dentystow oraz sposobu uzyskiwania umiejgtnosci
oraz doskonalenia zawodowego, przedstawianie opinii do projektow aktow prawnych
majacych wptyw na wykonywanie zawodu lekarza dentysty®.

Ciekawym zagadnieniem, na ktére warto zwroci¢ uwage przy omawianiu specyfi-
ki zawodu ,,lekarza dentysty” jest zakres uprawnien lekarzy dentystow, ktory jak sie

# Dz.U. 1938.6.33.

* W dniu 18 lipca 1950 r. wydano ustaw¢ o zniesieniu izb lekarskich i lekarsko-dentystycznych.

47 Warunki przyznania prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty okre$lone zostaly w art. 5
u.z.l. Szczegétowe kwestie zwiazane z Lekarsko-Dentystycznym Egzaminem Koncowym ujgte zo-
staty w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 2 pazdziernika 2017r. w sprawie Lekarskiego Eg-
zaminu Koncowego i Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Koncowego. Tylko na marginesie war-
to w tym miejscu zaznaczy¢, ze dyrektywa 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
7 wrzesnia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych wprowadzita zasad¢ automa-
tycznego uznawania kwalifikacji zawodowych lekarzy i lekarzy dentystow uzyskanych w innych
panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej — tryb przyznania prawa wykonywania zawodu na tych
zasadach okreslony zostat w rozdziale 2 u.z.1.

# Uchwata nr 4/10/VI Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 12 lutego 2010 r. w sprawie sktadu,
zasad dziatania i zadan Komisji Stomatologicznej Naczelnej Rady Lekarskiej.

4 Zob. Uchwata Nr 4/10/VI Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 12 lutego 2010 r. w sprawie
sktadu, zasad dziatania i zadan Komisji Stomatologicznej Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Uchwata
Nr 14/18/VIII Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 9 listopada 2018 r. w sprawie okre$lenia zasad pro-
wadzenia dziatalnosci zagranicznej Naczelnej Izby Lekarskiej.
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okazuje caty czas budzi watpliwos$ci. W 2016 r. dziekan Centrum Ksztalcenia Pody-
plomowego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wystapit do Naczelnej Rady
Lekarskiej z prosbg o udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy osoba posiadajgca tytut
»lekarza dentysty” moze wykonywac zabiegi z wykorzystaniem botoksu, kwasu hialu-
ronowego i innych substancji wstrzykiwanych w skorg w obrebie twarzoczaszki oraz
okolic przylegtych. Okazalo si¢ bowiem, ze istnialy watpliwosci dotyczace zakresu
wykonywania powyzszych czynnos$ci przez lekarzy dentystow. Prezydium Naczel-
nej Rady Lekarskiej w dniu 8 lipca 2016 r. zajeto stanowisko w powyzszej sprawie™
wskazujac, ze analiza obecnie obowigzujacych przepisow prowadzi do wniosku, ze
zardwno lekarze, jak i lekarze dentySci mogg wykonywac zabiegi z uzyciem toksy-
ny botulinowej i implantow tkankowych np. kwasu hialuronowego, hydroksyapatytu
wapnia, kwasu polimlekowego, przy czym w stanowisku podkreslono, ze czynnos$ci
wykonywane przez lekarza dentyste sa ograniczone do z¢bow, jamy ustnej, czesci
twarzowej czaszki oraz okolic przylegtych. Tak rysuje si¢ mozliwo$¢ wykonywania
zabiegbw z wykorzystaniem botoksu przez lekarzy dentystow w Polsce. Inaczej sytu-
acja wyglada w Wielkiej Brytanii. I tak w 2016 r. do organ6w samorzadu zawodowego
w Polsce dotarta informacja o ukaraniu na terenie Wielkiej Brytanii lekarza dentysty
(z polskim pierwotnym prawem wykonywania zawodu), m.in. za wykonywanie za-
strzykow z uzyciem botoksu — wedtug General Dental Council lekarz dentysta nie
posiadat wystarczajacych kwalifikacji 1 uprawnien w tym zakresie. Jako kare GDC
wymierzyt ograniczenie prawa wykonywania zawodu na czas 18 miesi¢cy’!. Wydaje
si¢ to ciekawym zagadnieniem, jednakze sygnalizowanym tylko na marginesie — mia-
nowicie kazdorazowo pami¢tac nalezy, ze zakres kompetencji lekarzy dentystow moze
by¢ roéznie oceniany w poszczegdlnych panstwach cztonkowskich UE.

Podsumowanie

W wyniku zwieztej analizy ksztattowania si¢ i wyodrebniania zawodow lekarza i le-
karza dentysty mozna powiedzieé, ze ustawodawca roznicowat sytuacj¢ prawng tych
dwoch zawodow. Podkresli¢c w szczegdlnosei nalezy, ze kwestie zwigzane z wykony-
waniem zawodu lekarza regulowaty inne akty prawne niz te majace zastosowanie do
lekarzy dentystow™.

30 Stanowisko Nr 38/16/P-VII Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 8 lipca 2016 r.
w sprawie wykonywania $wiadczen z zastosowaniem toksyny botulinowej i implantow tkankowych,
https://www.nil.org.pl/struktura-nil/komisje-naczelnej-rady-lekarskiej/komisja-stomatologiczna/
sprawy-biezace/prezydium-nrl-o-wykonywaniu-swiadczen-z-zastosowaniem-toksyny-botulinowej-
i-implantow-tkankowych, 25.02.2019.

31 https://www.gdc-uk.org/ — na stronie dostgpne sa orzeczenia General Dental Council.

2 Wskaza¢ mozna chociazby, ze warunki wykonywania zawodu przez lekarzy zostaty okreslone
w: ustawie z dnia 2 grudnia 1921 r. w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej w Panstwie
Polskiem, rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej z moca ustawy z dnia 25 wrzesnia 1932 r.
o wykonywaniu praktyki lekarskiej, rozporzadzeniu Ministra Opieki Spolecznej z dnia 30 stycznia
1934 1. 0 wykonywaniu praktyki lekarskiej, ustawie z dnia 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie le-
karza. Jesli natomiast mowa o warunkach i trybie wykonywania zawodu lekarza dentysty wskazaé
mozna na rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 10 czerwca 1927 r. o wykonywaniu
praktyki dentystycznej.
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Dopiero w 1997 1. weszta w zycie obecnie obowigzujaca ustawa o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, ktéra uchylita ustawe z 1950 r. o zawodzie lekarza 1 rozporzadzenie
7 1927 1. 0 wykonywaniu praktyki lekarskiej. Obecnie warunki uzyskania uprawnien za-
wodowych, zasady wykonywania obu zawodow ujete zostaly w jednym akcie prawnym.
Zrzeszenie w ramach jednego samorzadu zawodowego zaréwno lekarzy, jak i lekarzy
dentystow utrzymane zostato w ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich®
regulujacej kwestie zasad dziatania i uprawnien organdéw izb lekarskich, obowigzkow
cztonkdw izb, postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowej. Nie mozna
jednak zapominac, ze istnieje wiele odrgbnosci w zakresie wykonywania tych dwdch
zawodow wyrazajacych si¢ m.in. w: odmiennym programie studiéw, innym czasie ich
trwania, innych kompetencjach, umiej¢tnosciach i uprawnieniach. Kolejna roznica
— istotng dla niniejszego artykutu — pozostaje rdéznica w zakresie mozliwosci przystepo-
wania do poszczegolnych specjalizacji. Na t¢ kwesti¢ zwrocit uwage okregowy rzecznik
odpowiedzialnosci zawodowej w jednym z postepowan, dotyczacym sytuacji, w ktorej
osoba posiadajaca tytut lekarza przystapita do specjalizacji zastrzezonej wylacznie dla
lekarza dentysty i leczyta pacjentow w tym zakresie bez posiadania stosownych upraw-
nien. Szczegotowa analiza sprawy przedstawiona zostata ponize;.

Analiza sprawy

1) Opis sprawy

W 2018 r. w zwigzku z prowadzonym postepowaniem z zakresu odpowiedzialno$ci
zawodowej, lekarz zostat uznany za winnego prowadzenia leczenia z zakresu chirurgii
stomatologicznej bez posiadania prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty. Za tak
opisany czyn okregowy sad lekarski (dalej: OSL) wymierzyt kare zawieszenia prawa
wykonywania zawodu na okres 5 lat. Odwotanie od orzeczenia ztozyl obronca obwi-
nionego lekarza i wniost o uniewinnienie obwinionego od popetienia zarzucanego
mu czynu, ewentualnie o uchylenie orzeczenia i przekazanie sprawy do ponownego
rozpoznania OSL, a z daleko posuni¢tej ostrozno$ci procesowej o zmian¢ orzecze-
nia poprzez wymierzenie obwinionemu kary tagodniejszej. Na skutek wniesionego
w sprawie odwotania Naczelny Sad Lekarski (dalej: NSL) zmienit wymierzong obwi-
nionemu karg i za przypisany czyn wymierzyt kare pieni¢zna na rzecz fundacji. Kasa-
cje od prawomocnego orzeczenia Sadu odwotawczego wniesli: obroncy obwinionego
lekarza — zaskarzajac orzeczenie NSL w cato$ci oraz Naczelny Rzecznik Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej (dalej: NROZ) — w zakresie niewspotmierno$ci kary.

2) Specjalizacje lekarskie i lekarsko-dentystyczne

Obwiniony lekarz w 1992 r. uzyskat zgode na przystgpienie do egzaminu z zakre-
su chirurgii stomatologicznej, ktory zdat z pozytywnym wynikiem. Obowiazywato

3 Dz.U.2018.168 t,j. ze zm.
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wowczas zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 1 lutego 1983 r.
w sprawie specjalizacji lekarzy, lekarzy dentystow, magistrow farmacji oraz innych
pracownikow z wyzszym wyksztalceniem zatrudnionych w stuzbie zdrowia i opiece
spotecznej®®. Zgodnie z tym zarzadzeniem tylko lekarz dentysta mogt przystapi¢ do
specjalizacji z chirurgii stomatologicznej (zalacznik nr 1, poz. 35 zarzadzenia).

. .. | Rodzaj wyksztalcenia . .. | Specjalnosci pierwszego stop-
Nazwa specjalnosci . . | Nazwa specjalno$ci | . . . s
Lp. | . . | wymagany do podjecia . . nia, po ktéorych mozna podja¢
pierwszego stopnia R drugiego stopnia R . .
specjalizacji specjalizacje drugiego stopnia
35 | Chirurgia stomatolo- | Lekarz dentysta Chirurgia stomatolo- | Po pierwszym stopniu stomato-
giczna giczna logii ogdlnej

Tak samo rysowata si¢ ta kwestia w zarzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 31 maja 1986 r. zmieniajacym zarzadzenie w sprawie specjalizacji le-
karzy, lekarzy dentystéw, magistrow farmacji oraz innych pracownikow z wyzszym
wyksztatceniem zatrudnionych w stuzbie zdrowia i opiece spoteczne;j.

Nie ulega watpliwosci, ze obwiniony posiadat tytul lekarza, a nie lekarza dentysty,
tak wigc w $wietle obowiazujacych przepiséw nie mogt przystapi¢ do specjalizacji
z chirurgii stomatologicznej. Czyn, za ktoéry obwiniony zostal ukarany nie odnosit
si¢ do zdarzen majacych miejsce w 1992 r. — nie byloby to mozliwe ze wzgledu na
pigcioletni okres przedawnienia karalno$ci®® — natomiast dotyczyt tego, ze lekarz na-
dal $wiadomie prowadzi leczenie z zakresu chirurgii stomatologicznej bez posiadania
prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty. Jak zauwazyt w uzasadnieniu orzecze-
nia Naczelny Sad Lekarski obwiniony w trakcie odbywania specjalizacji nie posiadat
prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty, a nie ulega watpliwosci, ze szkolenie
to przeznaczone byto tylko i wylacznie dla lekarzy dentystow. Tak wiec ukonczenie
szkolenia nie mogto da¢ obwinionemu wickszych uprawnien w zakresie podejmo-
wanych czynnosci leczniczych niz te, ktore zwigzane byly z posiadanym przez niego
prawem wykonywania zawodu lekarza. Tylko na marginesie mozna wspomnie¢, ze
réwniez na gruncie obowigzujacego do stycznia 2019 r. rozporzadzenia z dnia 2 stycz-
nia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow’® specjalizacja z chirur-
gii stomatologicznej ujeta zostata w wykazie specjalizacji lekarsko-dentystycznych®’.
Warto odnotowac, ze w czgsci specjalizacji rzeczywiscie kompetencje lekarza i leka-
rza dentysty moga na siebie zachodzi¢ — przyktadowo specjalizacja z chirurgii szczg-
kowo-twarzowej wpisana zostala zarowno do specjalizacji lekarskich, jak i lekarsko-
dentystycznych, co oznacza, ze moze do niej przystapi¢ zarowno lekarz, jak i lekarz
dentysta. Z pelng stanowczos$cia jednak, zaznaczy¢ nalezy, ze specjalizacja z chirurgii
stomatologicznej wskazana zostata jedynie wsrod specjalizacji lekarsko-dentystycz-
nych. Swiadczy to o intencjonalnym dziataniu ustawodawcy, ktory przyjat, ze tylko le-

3 Dz. Urz. MZiOS 1983.3.19.

55 Zgodnie z art. 64 ust. 3 u.i.l. karalno$¢ przewinienia zawodowego ustaje, jezeli od czasu jego
popelnienia uptyngto 5 lat.

% Dz. U.2013.26 ze zm.

57 "W momencie pisania artykutu nie weszto jeszcze w zycie nowe rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow, jednak jak wynika z projektu specjalizacja
z chirurgii stomatologicznej nadal bedzie znajdowac¢ si¢ w wykazie specjalizacji lekarsko-denty-
stycznych.
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karz dentysta moze uzyskac tytut specjalisty z chirurgii stomatologicznej. Przy czym,
takie stanowisko ustawodawcy pozostaje niezmienne od lat.

3) Naruszone przez obwinionego lekarza przepisy

Sady lekarskie doszty do przekonania, Ze obwiniony swym postgpowaniem naruszyt
art. 2 ust. 2 u.z.l., zgodnie z ktérym wykonywanie zawodu lekarza dentysty pole-
ga na udzielaniu przez osobe posiadajaca wymagane kwalifikacje, potwierdzone od-
powiednimi dokumentami, $wiadczen okreslonych w ust. 1 (badanie stanu zdrowia,
rozpoznawanie chorob i zapobieganie im, leczenie i rehabilitacja chorych, udzielanie
porad lekarskich, a takze wydawanie opinii i orzeczen lekarskich), w zakresie chorob
z¢bow, jamy ustnej, czgsci twarzowej czaszki oraz okolic przylegtych. W uzasadnie-
niu Okrggowego Sadu Lekarskiego wskazano, ze przyjecie, iz lekarz moze wykony-
wac $wiadczenia lecznicze w zakresie chordb zgbow, jamy ustnej jest niedopuszczalne
i tak naprawde podwaza sens istnienia dwoch zawodow — zawodu lekarza i lekarza
dentysty. Z rozstrzygnigciem sadow lekarskich nie zgodzit si¢ obwiniony, ktory wy-
wiodt kasacje do Sadu Najwyzszego.

4) Zarzuty obroncow lekarza podniesione w kasacji

Obroncy w kasacji, w ktorej zaskarzyli orzeczenie NSL w catosci podniesli m.in.

zarzuty:

— naruszenie art. 53 1 75 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich poprzez
niewskazanie, jaka konkretng norme etyczng zawarta w Kodeksie etyki lekarskiej
lub w innym akcie okres§lajagcym wymogi etyczne, ktorg winien si¢ kierowac, ob-
winiony naruszyt;

— naruszenie art. 2 u.z.l. poprzez uznanie, iz obwiniony, jako lekarz, nie méogt udzie-
la¢ $wiadczen zdrowotnych w zakresie chordb zgbow, jamy ustnej, czgsci twarzo-
wej czaszki oraz okolic przylegtych, co najmniej w zakresie w jakim obejmujg one
kompetencje objete specjalizacja w zakresie chirurgii szczekowo-twarzowej;

— naruszenie art. 1 § 2 pkt 2 oraz art. 161 art. 110 w zw. z art. 1 § 2 pkt 2 Kodeksu po-
stgpowania administracyjnego w brzmieniu obowigzujacym w dniu 12.11.1992 r.,
poprzez nieuznanie postgpowania specjalizacyjnego obwinionego oraz dyplomu
pierwszego stopnia specjalizacji z zakresu chirurgii stomatologicznej za czynnoSci
z zakresu (z dziedziny) prawa administracyjnego;

— naruszenie art. 61 ustawy o izbach lekarskich poprzez naruszenie zasad postepowa-
nia przed sagdem lekarskim, a to nieudowodnienie obwinionemu zarzucanego mu
czynu i thumaczenie watpliwos$ci na niekorzy$¢ obwinionego;

— naruszenie art. 51 ustawy o izbach lekarskich z dnia 17 maja 1989 r. obowigzujacej
do 31 grudnia 2009 r., poprzez ukaranie za czyn, ktory nawet jesli miat miejsce, to
jego karalnos¢ ulegta przedawnieniu.

Obroncy wniesli o uchylenie zaskarzonego orzeczenia oraz orzeczenia sadu pierw-
szej instancji 1 uniewinnienie obwinionego lub umorzenie postepowania, wzglednie
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przekazanie sprawy do ponownego rozpoznania sagdowi pierwszej instancji, ewentu-
alnie uchylenie zaskarzonego orzeczenia i przekazanie sprawy do ponownego rozpo-
znania NSL.

5) Kasacja Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowe;j

NROZ na podstawie art. 96 ust. 1 u.i.l. zaskarzyt orzeczenie NSL w zakresie rozstrzy-
gnigcia o karze na niekorzy$¢ obwinionego i zarzucit orzeczeniu razaca niewspol-
mierno$¢ kary wyrazajacg si¢ w wymierzeniu obwinionemu kary nadmiernie tagodnej
w stosunku do przypisanego mu przewinienia zawodowego i wniost o uchylenie za-
skarzonego orzeczenia w zakresie rozstrzygniecia o karze i przekazanie sprawy w tym
zakresie NSL do ponownego rozpoznania w postepowaniu odwotawczym. Sad I in-
stancji orzekt kar¢ zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres 5 lat. Naczelny
Sad Lekarski na skutek rozpoznania odwotania obroncy obwinionego wymierzyt kare
pieniezng. NROZ wskazat, ze zmieniajgc orzeczenie sadu I instancji i wymierzajac ob-
winionemu karg tagodniejszego rodzaju, NSL naruszyt generalne dyrektywy wymiaru
kary wynikajace z art. 53 § 112 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny*® (dalej:
k.k.), uwzgledniajac w nadmierny sposob okoliczno$ci tagodzace — takie jak dotych-
czasowa nickaralno$¢ zawodowa obwinionego, a jednoczesnie nie biorgc w nalezyty
sposob pod uwage istotnych, wskazanych w materiale dowodowym okoliczno$ci ob-
cigzajacych obwinionego.

6) Orzeczenie Sadu Najwyzszego wraz z uzasadnieniem

Sad Najwyzszy wydal wyrok, w ktorym uwzglednit kasacje Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej i oddalit kasacje obroncéw obwinionego lekarza.

Sad uchylit zaskarzone orzeczenie NSL w czg$ci dotyczacej rozstrzygnigcia
o karze 1 sprawe w tym zakresie przekazat do ponownego rozpoznania w postepowa-
niu odwotawczym NSL. W ocenie Sadu Najwyzszego orzeczona przez NSL wobec
ukaranego kara byta niewspdimiernie razaco tagodna. Z uzasadnienia wyroku SN
wynika, ze sad II instancji decydujac si¢ na tak radykalng zmiang wymierzonej wo-
bec obwinionego kary powinien wyczerpujaco uzasadni¢ swoja decyzje, czego nie
uczynit 1 przede wszystkim powinien uwzgledni¢ w dostatecznym stopniu wszyst-
kie okolicznosci obcigzajace obwinionego lekarza, wsrdd ktorych nalezato wskazaé
wykonywanie przez wiele lat czynnosci medycznych przynaleznych wedlug prawa
jedynie lekarzom dentystom.

Jesli chodzi o kasacje obroncow obwinionego lekarza, to SN zauwazyl, Ze nie re-
spektuje ona podstawowej reguty wynikajacej z art. 91 ust. 1 u.i.l., zgodnie z ktora
kasacje wnosi si¢ od prawomocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego, a co
za tym idzie — powinno wskazywac si¢ w kasacji na uchybienia tego sagdu. Tymczasem
w kasacji podniesiono kwestie odnoszace si¢ do orzeczenia sadu I instancji. Sad Naj-

% Dz. U. 2018.1600, t.j. ze zm.
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wyzszy wskazat, ze dopuszczalne bytoby podniesienie w kasacji zarzutu nieprawidto-
wej badz nierzetelnej kontroli dokonanej przez sad odwotawczy, a wigc nierozpozna-
nie albo nienalezyte rozpoznanie podniesionych w odwotaniu zarzutow odnoszacych
si¢ do orzeczenia sadu I instancji — w tej sprawie taka sytuacja nie zachodzila. Innymi
stowy, w ocenie SN zarzuty podniesione w kasacji byly powtdrzeniem zarzutéw pod-
niesionych w odwotaniu, a przeciez ponowna kontrola orzeczenia sadu I instancji nie
jest funkcja postgpowania kasacyjnego.

Odnoszac si¢ do zarzutéw przywotanych w kasacji, Sad Najwyzszy zauwazyt, ze
rzeczywiscie sformulowany opis przypisanego obwinionemu czynu (,,prowadzenie
leczenia z zakresu chirurgii stomatologicznej bez posiadania prawa wykonywania
zawodu lekarza dentysty”) jest do§¢ lakoniczny, a nawet nieprecyzyjny — nie wska-
zuje bowiem ani miejsca popeknienia czynu, ani czasu jego popetnienia, jednakze po
zestawieniu tresci zarzutu z trescig uzasadnienia orzeczenia wynika jasno, ze chodzi
o zachowanie obwinionego lekarza, ktore miato miejsce az do dnia przedstawienia mu
zarzutu. Zdaniem Sadu w rozpoznawanej sprawie kluczowg kwestie odgrywato roz-
strzygniecie czy lekarz, ktory uzyskat specjalizacje z chirurgii stomatologicznej moze
w $wietle obowigzujacych przepiséw prawa udziela¢ swiadczen zdrowotnych w tym
zakresie. Nie ulega watpliwos$ci, ze w czasie, kiedy obwiniony lekarz odbywat spe-
cjalizacje z chirurgii stomatologicznej obowigzywato zarzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 1 Iutego 1983 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy
dentystow magistrow farmacji oraz innych pracownikow z wyzszym wyksztalceniem
zatrudnionych w stuzbie zdrowia i opiece spotecznej, w $wietle ktérego tylko lekarz
dentysta mogl przystapi¢ do specjalizacji z chirurgii stomatologiczne;.

W uzasadnieniu wyroku Sad Najwyzszy wskazal, ze: ,nie jest jasne, dlaczego oso-
by odpowiedzialne za szkolenie specjalizacyjne dopuscity do sytuacji, ze obwiniony,
bedacy lekarzem, przystapit do przeznaczonego wytacznie dla lekarzy dentystow szko-
lenia specjalizacyjnego z zakresu chirurgii stomatologicznej i zdat przewidziany egza-
min, uzyskujac stosowne urzedowe potwierdzenie. Jak jednak wskazat NSL, posiadany
przez obwinionego dyplom ukonczenia szkolenia specjalizacyjnego, chociaz potwier-
dza nabycie stosownej wiedzy teoretycznej i umiej¢tnosci praktycznych, to nie stano-
wi dokumentu, na podstawie ktorego obwiniony uzyskal uprawnienie do wykonywania
czynnosci leczniczych w zakresie chirurgii stomatologicznej. Rzecz bowiem w tym, ze
ukonczenie szkolenia przeznaczonego wylacznie dla lekarzy dentystow nie moglo da¢
obwinionemu wiekszych uprawnien w zakresie podejmowania czynnosci leczniczych
ponad te, ktore zwigzane sg z posiadanym przez niego prawem wykonywania zawo-
du lekarza”. W dalszej cze$ci uzasadnienia wyroku zapadlego w sprawie SN, wskazal,
ze: ,,niewatpliwie w trosce o interesy i1 bezpieczenstwo pacjentow akty prawne rangi
ustawowej i podustawowe] szczegdtowo 1 rygorystycznie okreslajg warunki nabywa-
nia uprawnien do udzielania §wiadczen leczniczych. Nie bez powodu sam tytut ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 . 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty $wiadczy o zrdznicowaniu
tych zawodéw, wynikajacym ze specyfiki ksztalcenia, w przypadku lekarza dentysty
ukierunkowanego na umiejetnos¢ leczenia chordb zebow, jamy ustnej, czgéci twarzowe;j
czaszki oraz okolic przyleglych (art. 2 ust. 2 wymienionej ustawy)”.

Reasumujac, konstatacja SN w powyzszym zakresie byta nastepujgca: uzyskanie
tytulu specjalisty w zakresie chirurgii stomatologicznej nie mogto ,,naprawic¢” braku
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posiadania przez obwinionego dyplomu lekarza dentysty. Sad Najwyzszy nie podzie-
lit argumentacji obroncow obwinionego, zgodnie z ktéra interpretacja art. 2 ust. 1
i art. 2 ust. 2 u.z.l. prowadzi do wniosku, ze zbior uprawnien w zakresie $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez lekarzy, obejmuje zbior uprawnien lekarzy dentystow.
Po pierwsze, byloby to niezgodne z ustawowym rozréznieniem tych dwoch zawodow
— skoro kompetencje lekarzy i lekarzy dentystow sprowadzatyby si¢ do tego samego,
to w jakim celu funkcjonowatyby dwa odrgbne zawody? Po drugie, nie mozna zapo-
minac, ze istotne odmiennosci w programie studiow, programie ksztatcenia powoduja,
ze lekarz po prostu nie posiada takiej samej wiedzy i praktyki jak lekarz dentysta. Do-
datkowo Sad Najwyzszy podkreslit, Ze sam zarzut nie sprowadzat si¢ do ,,braku umie-
jetnosci obwinionego” w zakresie udzielania §wiadczen z chirurgii stomatologiczne;j,
a do prowadzenia leczenia z naruszeniem przepisOw ustawy.

Sad zauwazyl, ze stuszne w pewnym zakresie byly uwagi autorow kasacji, doty-
czace naktadania si¢ kompetencji lekarza i lekarza dentysty. Przeciez, zgodnie z art. 2
ust. 2 u.z.l. lekarz dentysta moze udziela¢ $§wiadczen zdrowotnych w zakresie zebow,
jamy ustnej, czesci twarzowej czaszki oraz okolic przylegtych. Nie oznacza to, ze
lekarz nie moze podejmowaé zadnej interwencji medycznej w powyzszym zakresie.
Logicznym jest, ze lekarz (a nie lekarz dentysta) bedacy chirurgiem w przypadku zta-
mania nosa, ktdry przeciez wchodzi w obrgb czesci twarzowej czaszki bedzie mogt
udzieli¢ pacjentowi pomocy. Zgodnie z uwagami E. Zielinskiej] mozna si¢ zastana-
wiaé, czy rzeczywiscie §wiadczenia zdrowotne w zakresie art. 2 ust. 2 u.z.l. naleza do
wytacznej kompetencji lekarza dentysty — wydaje sig, ze tak, ale tylko w odniesieniu
do chordb zgbdéw. Do wniosku takiego prowadzi chociazby analiza innych specjaliza-
cji, do ktorych moze przystgpi¢ zarowno lekarz, jak i lekarz dentysta — tak jest w przy-
padku specjalizacji z chirurgii szczekowo-twarzowej*. Z analizy okolicznosci sprawy
wynika, ze obwiniony osobiscie wykonywat zabiegi z zakresu chirurgii stomatolo-
gicznej, a wigc, jak zauwazyt SN, obwiniony lekarz ,,wkroczyt na teren zarezerwowa-
ny dla lekarza dentysty, nawet jezeli dysponowat umiej¢tno$ciami w tym zakresie”.

Kolejny zarzut obroncy dotyczyt naruszenia art. 53 u.i.l. poprzez niewskazanie,
jaka konkretng norme etyczng zawartg w Kodeksie etyki lekarskiej lub w innym akcie
okreslajacym wymogi etyczne, ktorg winien si¢ kierowaé, obwiniony naruszyt. W za-
rzucie, wskazano jedynie, ze obwiniony swym postepowaniem naruszyt art. 2 u.z.l.
Jak zauwazyt SN, zgodnie z art. 53 u.i.l. podstawa odpowiedzialno$ci zawodowe;j le-
karza moze by¢ naruszenie zasad etyki lekarskiej, wzglednie naruszenie przepiséw
zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza, co prowadzi do wniosku, Ze nie byto
konieczne powotywanie si¢ w orzeczeniu na konkretne normy Kodeksu etyki lekar-
skiej, ktore zostaty naruszone. Wystarczajacym byto wskazanie, Ze obwiniony swym
postepowaniem naruszyt art. 2 ust. 2 u.z.l.

Szczegbly rozstrzygnigcia Sadu Najwyzszego w tej sprawie dostgpne sg w pisem-
nym uzasadnieniu wyroku w internetowej bazie orzeczen Sadu Najwyzszego.

Tylko na marginesie nalezy wspomnie¢, ze NSL ponownie w trybie nastepczym
rozpoznal odwotanie od orzeczenia sadu I instancji 1 orzekt o zawieszeniu prawa wy-
konywania zawodu lekarza na okres dwoch lat. Orzeczenie to jest prawomocne, stad

% E. Zielinska, Komentarz do ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Warszawa 2014,
s. 52.
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w Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystow RP widnieje wzmianka o tej
karze. Nalezy takze doda¢, ze nie uptynat jeszcze termin na ztozenie wniosku kasa-

cyjnego.

Streszczenie
W artykule przedstawiono histori¢ ksztattowania si¢ zawodow lekarza i lekarza dentysty oraz
przedstawiono problematyke wykonywania czynnosci zastrzezonych dla lekarzy dentystéw

przez lekarzy w oparciu o Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 lutego 2018 1.

Stowa kluczowe: lekarz, lekarz dentysta, Sad Najwyzszy

Management of treatment in the field of dental surgery by a physician
— remarks against the background of the Supreme Court’s ruling of 27 Feb., 2018

Summary
The article presents the history of the professions of physician and dentist, as well as the issues
of performing activities reserved for dentists by physicians, based on the Supreme Court’s judg-

ment of 27 Feb., 2018.

Key words: physician, dentist, Supreme Court
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Przeglad orzecznictwa Europejskiego Trybunalu Praw
Czlowieka wydanego w sprawach z aspektem medycznym
w 2018 roku

Europejski Trybunat Praw Czlowieka zostal powotany w 1959 roku do orzekania
w sprawach ze skarg indywidualnych oraz w sprawach miedzypanstwowych. ETPC
stwierdza naruszenie praw i wolnosci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Czto-
wieka i Podstawowych Wolnosci, ktora zostata sporzadzona w Rzymie w dniu 4 listo-
pada 1950 roku, a weszta w zycie w dniu 8 wrzes$nia 1953 roku. Polska ratyfikowata
Konwencje w dniu 19 stycznia 1993 roku. Konwencja przewiduje obowigzywanie
jednolitych standardow i zasad w sferze praw cztowieka, a wyroki ETPC moga zapo-
czatkowaé wprowadzenie zmian w ustawodawstwie i praktyce. Niniejszy artykut pre-
zentuje cztery wybrane wyroki Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka w sprawach
z aspektem medycznym wydane przeciwko europejskim krajom w 2018 roku.

Sprawa Pojatina p. Chorwacji, skarga nr 18568/12, wyrok z dnia 4 paZdziernika
2018 r.

Stan faktyczny

Skarzaca urodzita si¢ w 1976 r. i mieszka w Zagrzebiu. Urodzila troje dzieci w szpi-
talu. W 2011 roku zaszta w ciaz¢ z czwartym dzieckiem i miala termin porodu na
luty 2012 roku. W listopadzie 2011 r. wyslata ona pismo do Chorwackiej Izby Po-
toznych, pytajac o mozliwo$¢ uzyskania profesjonalnej pomocy przy porodzie do-
mowym. Wyjasdnita, ze jej trzy pierwsze porody w szpitalu przebiegly normalnie,
bez potrzeby interwencji medycznej, lecz cheiata urodzi¢ czwarte dziecko w domu.
W dniu 1 grudnia 2011 r. otrzymata odpowiedz, ze zgodnie z odpowiednim ustawo-
dawstwem krajowym pracownicy shuzby zdrowia, w tym potozne, nie s w stanie
pomoéc w porodach domowych. W szczegdlnosci, chociaz ustawa o potoznictwie
umozliwiata zaktadanie prywatnych praktyk przez polozne, ustawa o opiece zdro-
wotnej, jako ustawa ogodlna dotyczaca opieki zdrowotnej nadal nie przewidywata
wyraznie takiej mozliwos$ci. Dlatego tez, poniewaz sprawa nie byta jasno uregulo-
wana, zadna potozna nie zatozyla prywatnej praktyki, ani oficjalnie nie pomagata
w porodach domowych. W pismie przytoczono réwniez o§wiadczenie Ministerstwa

! Doktor nauk prawnych, adiunkt w Instytucie Prawa i Administracji Wydziatu Bankowosci i Fi-
nansow Wyzszej Szkoty Bankowej w Poznaniu, adwokat przy Wielkopolskiej Izbie Adwokackiej
w Poznaniu, ORCID: 0000-0001-6760-1386.
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Zdrowia 1 Opieki Spotecznej wydane w sierpniu 2011 r. i opublikowane na stronie
internetowej Chorwackiej Izby Potoznych:

,Biorac pod uwage obecne okolicznosci, w ktorych nie istnieja wymogi dotyczace
organizacji systemu profesjonalnie prowadzonych porodéw domowych (edukacja
i szkolenie personelu) oraz gdzie inne elementy towarzyszace (dostgpnos¢ transportu
w naglych wypadkach i odpowiednie przyjecie [do placowki medycznej] w przypad-
ku komplikacji, ktore nie pozwalaja na bezpieczny poréd domowy, jestesmy zda-
nia, ze w tej dziedzinie opieki zdrowotnej prawodawca zapewnit, na ile to mozliwe,
wszystkie warunki opieki nad matkami i prawem dzieci do Zycia i zdrowia. Biorac
pod uwage powyzsze, uwazamy, ze ochrona dzieci, ktore nie wybieraja okoliczno$ci
ich przyjscia na ten $wiat, ma pierwszenstwo przed poszanowaniem prawa kobiety
do swobodnego wyboru rodzenia poza placowka medyczna”.

Chorwacka Izba Potoznych odmowita zatem pomocy w planowanym porodzie do-
mowym skarzace;j.

W dniu 15 Iutego 2012 r. skarzgca urodzita dziecko w domu przy pomocy potozne;j
z zagranicy. Po porodzie pediatra i ginekolog rzekomo odmowili zbadania skarzacej
i jej dziecka, ale w koncu udato jej si¢ znalez¢ lekarzy, ktorzy ich zbadali. W dniu
23 lutego 2012 r. skarzaca zarejestrowata porod i uzyskata akt urodzenia.

Zarzut naruszenia artykutu 8 Konwencji

Skarzaca zarzucita, ze prawo chorwackie zniech¢cito pracownikow shuzby zdrowia
do udzielenia jej pomocy przy porodzie w domu, z naruszeniem jej prawa do zycia
prywatnego, ktéry zgodnie z art. § Konwencji brzmi:

,»1. Kazdy ma prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, domu i ko-
respondencji.

2. Wtadza publiczna nie bedzie ingerowa¢ w korzystanie z tego prawa, z wyjatkiem
takich sytuacji, ktore sa niezgodne z prawem i sg konieczne w demokratycznym spo-
leczenstwie w interesie bezpieczenstwa narodowego, bezpieczenstwa publicznego
lub dobrobytu gospodarczego kraju, w celu zapobiegania zaburzeniom lub przestep-
stwom, w celu ochrony zdrowia lub moralnosci, lub w celu ochrony praw i wolnosci
innych 0sob”.

Stanowiska stron

Rzad utrzymywal, ze art. 8 Konwencji nie mial zastosowania do sprawy, poniewaz
sporna kwestia dotyczyta jedynie osobistego komfortu skarzacej, ktora chciata rodzi¢
w domu, co nie mogto by¢ czescig jej prawa do poszanowania jej prywatnosci. Nie ma
naukowego dowodu, ze pordod w placoéwce medycznej moglby w jakikolwiek sposob
zaszkodzi¢ fizycznej lub psychicznej integralno$ci matki lub dziecka, a zatem ustawo-
dawstwo dotyczace porodu w domu jako takie nie moglo by¢ przedmiotem badania
przez Trybunal na mocy Konwencji.

Skarzaca odpowiedziata, ze orzecznictwo Trybunalu jasno wskazuje, ze okolicz-
no$ci urodzenia niezaprzeczalnie stanowig czg$¢ zycia prywatnego danej osoby. Po-
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nadto stwierdzita, ze postanowila rodzi¢ w domu, poniewaz jej trzy pierwsze porody
szpitalne byty stresujace, poniewaz czuta, ze jej zyczenia nie byly respektowane i ze
nie miala kontroli nad procedurami, ktore zostaly zastosowane. Jednak nie mogac zna-
lez¢ zadnej potoznej w chorwackim systemie opieki zdrowotnej, ktora by jej pomogta,
zatrudnita osobe z zagranicy, co spowodowato jej poczucie niepewnosci i1 niepoko-
ju. W szczegolnosci obawiala sie sankcji karnych, ktore mogta ponies¢ ona Iub za-
graniczna potozna. Ponadto, poniewaz zagraniczna potozna nie byta uprawniona do
wykonywania zawodu w Chorwacji, nie byto zadnej gwarancji, ze potozna bylaby
w stanie zorganizowac¢ transport w naglych wypadkach i przyjecie do szpitala, gdyby
porod poszedt Zle. Wreszcie, jej decyzja o urodzeniu dziecka w domu doprowadzita do
odmowy opieki nad dzieckiem po porodzie, co byto czesta sytuacja dla kobiet w Chor-
wacji, ktére zdecydowaty si¢ urodzi¢ w domu. Z pewno$cig mogta wiec zosta¢ uznana
za ofiar¢ naruszenia, ktorego dotyczy skarga.

Ocena Trybunatu

Trybunat orzekl, ze chociaz art. § Konwencji nie moze by¢ interpretowany jako przy-
znajacy prawo do rodzenia w domu jako takie, to fakt, ze w praktyce niemozliwe byto
udzielenie pomocy kobietom przy porodzie w ich prywatnym domu znalazt si¢ w za-
kresie ich prawa do poszanowania zycia prywatnego na podstawie art. 8§ Konwencji.

Trybunat zauwazyt po pierwsze, ze porod w domu nie jest jako taki zabroniony
przez chorwacki system prawny. W prawie krajowym nie ma przepisOw kryminali-
zujacych czyny kobiet, ktore decydujg si¢ w ten sposob rodzié, a najwyrazniej zadna
kobieta nigdy nie zostala ukarana za takie dziatanie. W rozpatrywanej sprawie Try-
bunal musiat ustali¢, czy fakt, ze w praktyce niemozliwe bylo uzyskanie przez skar-
z3cg pomocy pracownika stuzby zdrowia z chorwackiego systemu opieki zdrowotnej
podczas porodu w domu, osiagnat sprawiedliwa rownowage z jednej strony — miedzy
prawem skarzacej do poszanowania jej zycia prywatnego na mocy art. § Konwencji,
a z drugiej strony — interesem panstwa w ochronie zdrowia i bezpieczenstwa matek
i dzieci w trakcie i po porodzie. Ponadto, Trybunal musiat zweryfikowac, czy pozwane
Panstwo, rzekomo odmawiajac opieki poporodowej skarzacej i dziecku urodzonemu
w domu oraz utrudniajgc jej zarejestrowanie dziecka w rejestrze panstwowym, prze-
kroczyto granice zaufania obywatela do Panstwa.

Skarzaca w niniejszej sprawie chciata urodzi¢ w domu z pomoca potoznej. Trybu-
nal przyznat, ze w wyniku dziatania przepisow prawnych obowiazujacych w przed-
miotowym czasie znalazta si¢ w sytuacji majacej powazny wptyw na jej swobode
wyboru: musiata urodzi¢ w szpitalu, Iub, jesli chciata urodzi¢ w domu, zrobi¢ to bez
pomocy potoznej, a zatem z towarzyszacym jej 1 dziecku ryzykiem. W koncu urodzita
w domu z potozng z zagranicy. W tym wzgledzie Trybunat zauwazyl, ze skarzaca
nigdy nie zgtosita odmowy opieki postnatalnej wtasciwemu organowi. Nie ma zatem
zadnego dokumentu, ktory pozwalalby Trybunatowi zweryfikowaé ten zarzut.

Jesli chodzi o skarge skarzacej, ze kobiety rodzace w domu doswiadczyty trud-
no$ci w zarejestrowaniu swoich dzieci w rejestrach panstwowych, poniewaz prawo
zobowigzato je do przedtozenia dokumentéw medycznych w celu udowodnienia ich
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macierzynstwa, Trybunat po pierwsze zauwazyl, ze rzeczywiscie istnieje taki wymog
na mocy prawa krajowego. Trybunat stwierdzit jednak, ze taki wymog jest zrozumiaty,
poniewaz jest wyraznie ukierunkowany na unikanie ewentualnych naduzy¢ w sytu-
acjach, w ktérych nie ma oficjalnych informacji o urodzeniu dziecka Iub jego biolo-
gicznych rodzicach. Jesli chodzi o sytuacje skarzacej, Trybunat zauwazyl, ze udato jej
si¢ zarejestrowac narodziny dziecka.

Podsumowujac i uwzgledniajac szczegdlne okolicznos$ci niniejszej sprawy, Trybu-
nat byt zdania, ze ingerencja w prawo skarzacej do poszanowania jej zycia prywatnego
nie byta nieproporcjonalna.

W zwiagzku z tym nie doszto do naruszenia art. 8 Konwencji.

Zarzut naruszenia artykutu 13 Konwencji

Skarzaca zarzucita rowniez, ze kwestia profesjonalnej pomocy przy porodzie domo-
wym nie zostata wlasciwie uregulowana, wiec nie miata ona do dyspozycji skuteczne-
go krajowego srodka odwolawczego w zwiazku z jej skarga zwigzang z naruszeniem
jej prawa do poszanowania zycia prywatnego. Powotlata si¢ na art. 13 Konwencji,
ktéry stanowi:

»Kazdy, kogo prawa i wolnos$ci okreslone w Konwencji zostaty naruszone, bedzie
miat skuteczny srodek odwolawczy przed organem krajowym, niezaleznie od tego,
ze naruszenie zostalo popelione przez osoby dziatajace w charakterze urzedo-

”

wym”.

Rzad powtoérzyt swoje argumenty przedstawione na podstawie artykutu 8 Kon-
wencji.

Trybunat przypomnial, ze art. 13 Konwencji nie gwarantuje srodka odwotawczego
pozwalajacego na zakwestionowanie istniejgcego prawa jako takiego, wiec w przed-
miotowej sprawie skarga na podstawie art. 13 Konwenc;ji jest sprzeczna z tg zasada
1 musiata zosta¢ uznana za bezzasadna.

Zgodna opinia Sedziego Koskelo (wybrane fragmenty)

Zgadzam si¢ z moimi kolegami, ze w przedmiotowej sprawie nie doszto do naru-
szenia art. § Konwencji. Niemniej jednak chciatbym wyrazi¢ moje zastrzezenia do
tego, zwlaszcza ze wyrok Wielkiej Izby w tej kwestii wydaje si¢ do$¢ stabo uza-
sadniony. Trybunal uznat, ze art. 8 Konwencji nie moze by¢ interpretowany jako
przyznajacy prawo do rodzenia w domu. Jednoczesnie mowi sig, ze wybor miejsca
urodzenia wchodzi w zakres prywatnego zycia kobiety, a kwestionowane $rodki
sg okreslane jako ingerencja w ,,prawo” kobiety do korzystania z pomocy potoz-
nych przy porodach w domu. Tak wiec panstwo jest postrzegane jako ,,ingerujace”
w prywatne zycie kobiety, ograniczajac to, co jest postrzegane jako jej nieodtaczne
»prawo” wyboru, poprzez odmowe profesjonalnej pomocy przy urodzeniu w domu.
Uwazam, ze ta linia my$lenia jest problematyczna, tym bardziej, ze dla kobiet, ktore
beda rodzi¢, stawka jest wigcej niz samostanowienie, a mianowicie zdrowie i bez-
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pieczenstwo dziecka, ktére ma si¢ urodzi¢, ktore nie jest w stanie zadba¢ o wtasne
interesy.

Czesciowo odrebna opinia sedziego Wojtyczka (wybrane fragmenty)

Z szacunkiem, nie zgadzam si¢ z pogladem moich kolegdw, Ze niniejsza skarga jest
dopuszczalna. Niniejsza sprawa po raz kolejny ujawnia stabo$¢ podejscia Trybunatu
do praw wynikajacych z art. 8 Konwencji. W tym przypadku pierwszym pytaniem,
ktoére nalezy zadad, jest to, czy skarzaca moze twierdzi¢, ze jest ofiarg ingerencji w jej
prawa, tj. czy jej prawa zostaly naruszone przez dziatania lub zaniechania wtadz. Nie
mozna udzieli¢ odpowiedzi na pytanie, czy w konkretnym przypadku w ogole wy-
stepuje ingerencja w prawa okreslone w art. 8 Konwencji, bez wczesniejszego pre-
cyzyjnego okreslenia treSci praw w nich zawartych. Dopoki Trybunat nie okresli do-
ktadniej tej tresci, niemozliwe jest ustalenie, czy art. § Konwencji ma ,,zastosowanie”
w konkretnym przypadku, czy — bardziej precyzyjnie — czy konkretne dzialania lub
zaniechania wtadz wskazane przez skarzacg stanowig ingerencje w prawo chronione
na mocy art. § Konwencji.
Badajac status ofiary skarzacego, wigkszo$¢ o§wiadczyta:

,»Irybunat orzekl w niedawnej sprawie Wielkiej Izby, Ze chociaz art. 8 nie moze by¢
interpretowany jako przyznajacy prawo do rodzenia w domu jako takim, to fakt,
ze w praktyce niemozliwe byto udzielenie pomocy kobietom przy porodzie w ich
prywatnym domu wchodzi w zakres ich prawa do poszanowania zycia prywatnego
i zgodnie z art. 8”.

W tym konteks$cie zauwazam, ze skarzgca skorzystala ze swobody wyboru miej-
sca urodzenia swojego dziecka. Postanowita urodzi¢ w domu i wybrata zagraniczna
potozna, aby jej pomogta. Tak jak postanowita, urodzita dziecko z pomoca potoz-
nej. W praktyce byto zatem mozliwe, aby skarzaca otrzymata pomoc przy porodzie
w swoim prywatnym domu. Prawda jest, ze ustawodawstwo chorwackie sprawia, ze
nieco trudniej jest znalez¢ potozng na poréd domowy w pordwnaniu z hipotetycz-
ng sytuacja, w ktorej ustawodawstwo moze wyraznie regulowac prywatng praktyke
potozna i wyraznie zapewnia¢ pomoc potoznym w porodach domowych. Jednak
orzecznictwo Trybunatu nie wykazato, ze panstwo ma ,,pozytywny” obowigzek
$wiadczenia pomocy potoznej w domu. Jesli — jak twierdzi wigkszo$¢ — art. 8§ nie
moze by¢ interpretowany jako przyznajacy prawo do rodzenia w domu jako takim,
to trudno zrozumie¢, dlaczego fakt, ze w praktyce nie mozna byto pomoc kobie-
tom w porodzie w ich prywatnym domu nadal moze wchodzi¢ w zakres ich prawa
do poszanowania zycia prywatnego i zgodnie z art. § istotng kwestig nie jest to,
czy niektore fakty wchodza w zakres postanowienia konwencji, lecz czy dziatania
lub zaniechania panstwa, na ktore powotuje si¢ wnioskodawca, moga by¢ sprzecz-
ne z (przynajmniej prima facie) obowigzkiem ustanowionym w konwencji. Z tych
wszystkich powodow, doszedtem do wniosku, ze skarzaca nie moze twierdzi¢, ze
jest ofiarg naruszenia jej praw wynikajacych z Konwencji. W kazdym razie trudno
jest dostrzec jakiekolwiek namacalne uprzedzenia, nie méwiac juz o zadnej znacza-
cej niekorzystnej sytuacji skarzacego.
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Sprawa Milicevi¢ p. Montenegro, skarga nr 27821/16,
wyrok z dnia 9 pazdziernika 2018 r.

Stan faktyczny

Skarzacy urodzit si¢ w 1966 r. i mieszka w Podgoricy. W dniach 29 lub 30 stycznia
2013 r. skarzacy zatelefonowat na policje i zglosit X za grozenie mu. W dniu 1 lutego
2013 r. X wszedt do kawiarni nalezgcej do wnioskodawcy 1 poprosit go o wyjscie na
zewnatrz. Po wyjsciu na zewnatrz X zaczat go uderzac. Niektorzy przechodnie roz-
dzielili X od skarzacego, po czym X opuscil miejsce mowiac: ,,Przynios¢ néz i miotek,
zeby ci¢ zabi¢”. Wkrétce potem X wrocit do baru z mlotkiem i zaczat uderzaé skar-
zacego po glowie i catym ciele, méwiac: ,,Zabije cie”. Jeden z kelnerdw i niektdrzy
klienci rozdzielili X od skarzacego i zabrali skarzacego do szpitala. Lekarz prowadza-
cy oddziat ratunkowy zauwazyl, ze skarzacy doznal urazu gtlowy o wymiarach 4 cm
na 1 cm zadanego przez mlotek. Tego samego dnia skarzacy zlozyt zawiadomienie na
policje przeciwko X, po czym X zostat aresztowany. W dniu 6 lutego 2013 r. X zostat
oskarzony o brutalne zachowanie. W trakcie rozpatrywania aktu oskarzenia okazato
sie, ze przeciwko X wystgpiono z innym aktem oskarzenia, wydanym 30 pazdziernika
2012 r., w ktorym oskarzono go o dzgnigcie V.J. i zadanie mu lekkich obrazen ciata.
Postepowanie w sprawie tych dwoch aktow oskarzenia zostalo potaczone w jedno
postepowanie.

W dniu 30 maja 2013 r. sad pierwszej instancji w Podgoricy uznat X winnym spo-
wodowania lekkich obrazen ciala V.J. w dniu 9 pazdziernika 2012 r. i agresywnych
zachowan przeciwko skarzagcemu w dniu 1 Iutego 2013 r. Sad zarzadzit obowigzkowe
leczenie psychiatryczne X w szpitalu oraz konfiskate dwdch nozy i mlotka.

W trakcie postgpowania okazato si¢, ze X byt dlugoterminowym pacjentem
psychiatrycznym cierpigcym na schizofreni¢ i ze byl leczony kilka razy w szpitalu
psychiatrycznym. Okazalo si¢ réwniez, ze kilkakrotnie atakowal swoich sgsiadow,
podpalil swoje mieszkanie i spowodowat powodz w sgsiednim mieszkaniu. W toku
postepowania ciotka X stwierdzita, ze okoto trzech miesigcy przed atakiem na skarza-
cego X stat si¢ bardziej agresywny i ograniczyta kontakt z nim. Sad ustalil réwniez, ze
X dzgnat V.J. bez zadnego powodu. Z akt sprawy wynikato, ze po tym ataku X zostat
aresztowany, a nastgpnie zwolniony.

Sad stwierdzil, ze istniat bezposredni zwigzek przyczynowy mig¢dzy stanem psy-
chicznym X a przest¢pstwami popelnionymi przez niego oraz ze istniato powazne nie-
bezpieczenstwo, ze X moze popetni¢ powazniejsze przestepstwo i ze wymaga leczenia
psychiatrycznego, aby temu zapobiec.

Wyrok ten stat si¢ prawomocny w dniu 20 czerwca 2013 r. W dniu 24 czerwca
2013 r. sad pierwszej instancji zwrocit sie do wtadz wieziennych o przeniesienie X
do specjalnego szpitala w Kotorze. W dniu 16 listopada 2015 r. sad pierwszej instan-
cji zastgpit egzekwowanie obowigzkowego stacjonarnego leczenia psychiatrycznego
obowigzkowym leczeniem psychiatrycznym w warunkach ambulatoryjnych, o ile
w ogole zachodzila potrzeba leczenia, ale na okres nie dtuzszy niz na trzy lata. W dniu
12 kwietnia 2016 1. sad pierwszej instancji nakazat X poddanie si¢ ambulatoryjnemu
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leczeniu psychiatrycznemu w osrodku opieki zdrowotnej. X zostal ponownie przyje-
ty do szpitala migdzy 22 sierpnia a 21 pazdziernika 2016 r., najwyrazniej na wtasna
prosbe. Migdzy 18 kwietnia 2016 r. a pazdziernikiem 2017 r. X przechodzit regularne
comiesigczne kontrole u specjalisty.

W dniu 27 maja 2013 r. skarzacy wszczat postepowanie cywilne przeciwko pan-
stwu, domagajac si¢ 1700 euro tytutem odszkodowania za szkodg niemajatkows. Za-
sadniczo stwierdzil, ze X zaatakowat juz innych ludzi przed atakiem na niego, w tym
V.J. cztery miesigce wezesniej. Ponadto, skarzacy poinformowat policj¢ o tym, ze X
grozi mu atakiem. Ze wzgledu na fakt, ze panstwo nie podjeto zadnych $rodkow za-
pobiegawczych wobec X, skarzacy zostat przez niego zaatakowany i doznat obrazen.
W dniu 19 lutego 2015 r. sad pierwszej instancji orzekl, ze policja dzialata zgodnie
z przepisami, w szczegolnosci przyjmujac oswiadczenia X i przekazujac je wlasciwe-
mu prokuratorowi w celu dalszego postepowania. Ponadto, po ataku X zostat oskar-
zony o popetnienie przestepstwa i uznany za winnego. W zwiazku z tym, nie doszto
do braku dziatania, a zatem panstwo nie byto odpowiedzialne za szkode niemajatkowa
poniesiong przez skarzgcego.

W dniu 20 kwietnia 2015 r. sad wyzszej instancji podtrzymat wyrok sadu pierwszej
instancji. Sad uznatl zasadniczo, ze nie bylo zwiazku przyczynowego miedzy dzia-
faniami panstwa a wyrzadzong szkoda. W dniu 12 czerwca 2015 r. skarzacy zlozyt
skarge konstytucyjna, lecz Trybunat Konstytucyjny ja odrzucit.

Zarzut naruszenia artykutu 8 Konwencji

Skarzacy podnidst zarzut na podstawie artykutu 8 Konwencji, ze nie podejmujac
niezbednych $rodkéw, Pafistwo nie zapobieglo atakowi na niego przez osobe chora
psychicznie, o czym policja wczesniej wiedziata.

Artykut 8 Konwencji brzmi nastgpujaco:

,»1. Kazdy ma prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, domu i ko-
respondencji.

2. Wtadza publiczna nie bedzie ingerowa¢ w korzystanie z tego prawa, z wyjatkiem
takich sytuacji, ktore sg niezgodne z prawem i sg konieczne w demokratycznym spo-
leczenstwie w interesie bezpieczenstwa narodowego, bezpieczenstwa publicznego
lub dobrobytu gospodarczego kraju, w celu zapobiegania zaburzeniom lub przestep-
stwom, w celu ochrony zdrowia lub moralnosci, lub w celu ochrony praw i wolnosci
innych osob”.

Stanowiska stron

Rzad przyznal, ze panstwo miato pozytywny obowiazek, zgodnie z artykutami 2 1 8
Konwencji, do ochrony zycia jednostki, jak rowniez jej fizycznej i moralnej integral-
nos$ci, nawet od innych osob. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage trudnosci w pracy po-
licji w nowoczesnym spoteczenstwie, nieprzewidywalno$¢ ludzkich zachowan 1 wy-
boréw operacyjnych, ktore nalezy podja¢ — obcigzenie, ktoére spoczywa na organach
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panstwowych jest nieproporcjonalne, a ponadto trzeba wzig¢ pod uwage rownowage,
jaka musi zosta¢ osiggni¢ta migdzy interesem publicznym a interesem jednostki. Rzad
twierdzit, ze organy panstwowe wiedziaty o tym, ze X byt dlugoterminowym pacjen-
tem psychiatrycznym, ale policja i sady nie mogty przewidzie¢ i monitorowa¢ zacho-
wania wszystkich pacjentow psychiatrycznych, majac na uwadze ilo$¢ pracy. Ponadto,
wiadze nie mogly wiedzie¢ o szczegdlnym ryzyku dla skarzacego, biorgc pod uwage
fakt, ze nie ztozyt on formalnej skargi w sprawie karnej przeciwko X, a X byt stale mo-
nitorowany i przyjmowat leki. Niezaleznie od tego jednak organy panstwowe dziataty
szybko 1 podjety wszelkie mozliwe i konieczne $rodki, zarowno w celu zapobiezenia
atakowi, jak 1 po ataku. Po ataku X zostal aresztowany i postawiony w stan oskarzenia
oraz nakazano jego obowiazkowe leczenie psychiatryczne w szpitalu. Po spelieniu
warunkow, srodek ten zastgpiono odpowiednim leczeniem ambulatoryjnym. Zostal on
réwniez pozbawiony zdolno$ci prawnej i wyznaczono dla niego opiekuna prawnego.

Skarzacy twierdzit, ze Rzad skupit si¢ bardziej na tym, co wydarzylo si¢ po ata-
ku niz na tym, co wydarzyto si¢ przed nim. Uswiadomit, ze p6zniejsze pozbawienie
zdolnosci prawnej X 1 wdrozenie srodkoéw ochronnych po 2016 r. sg nieistotne. Przed
atakiem wtladze nie nadzorowaty regularnie wykonywania leczenia psychiatrycznego
w warunkach ambulatoryjnych, na przyktad uzyskujac raporty od odpowiedzialnego
lekarza psychiatry, aby dowiedzie¢ si¢, czy X byt regularnie poddawany leczeniu lub
czy przyjmowat leki. Skarzacy nie poprosit wtadz o nadzorowanie wszystkich pacjen-
tow psychiatrycznych, jak przedstawil rzad, ale tylko tego, ktéry mu grozit.

Ocena Trybunatu

Trybunat orzekal juz, w r6znych kontekstach, ze pojecie zycia prywatnego w rozumie-
niu art. 8 Konwencji obejmuje integralno$¢ fizyczng i psychiczng osoby. Podczas gdy
zasadniczym celem art. 8 jest ochrona jednostki przed arbitralng ingerencjg wtadz pu-
blicznych, moga ponadto pojawi¢ si¢ pozytywne obowiazki zwigzane ze skutecznym
poszanowaniem zycia prywatnego, ktore moga obejmowacé przyjecie srodkéw w sfe-
rze stosunkéw miedzy jednostkami. W tym celu panstwa majg utrzymac i stosowaé
w praktyce odpowiednie ramy prawne zapewniajace ochrong przed aktami przemocy
ze strony osob prywatnych. Jednak granice mi¢gdzy pozytywnymi i negatywnymi zo-
bowigzaniami panstwa wynikajacymi z tego przepisu nie pozwalaja na precyzyjna
definicj¢. Obowiazujace zasady sg jednak podobne. W obu kontekstach nalezy mieé
na uwadze sprawiedliwg rownowage, jaka musi zosta¢ osiggnieta miedzy konkuren-
cyjnymi interesami jednostki i catej spotecznosci.

Trybunat wskazat, ze: a) wladze byty swiadome faktu, ze X byt dlugoterminowym
pacjentem psychiatrycznym, ze miat histori¢ brutalnego zachowania, ktére obejmowa-
o zaatakowanie sgsiadow, podpalenie mieszkania, spowodowanie powodzi w miesz-
kaniu sgsiada, i ze zawsze nosit néz lub inng podobng bron; zdawali sobie réwniez
sprawe z wezesniejszego rejestru karnego X 1 podczas tych postepowan sady krajowe
ustality zwigzek przyczynowy migdzy stanem psychicznym X a przestgpstwami, ktore
popehil; b) cztery miesiace przed atakiem skarzacy X opuscil szpital z wlasnej woli
1 wbrew zaleceniom lekarza; ¢) kilka dni po tym, jak opuscit szpital, dzgnat V.J. bez
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zadnego powodu; d) nie ma dowoddw na to, ze X zostal zbadany medycznie po zaata-
kowaniu V.J., jak réwniez czy zazywal leki, co wskazuje na brak wspotpracy miedzy
policja a stuzbami medycznymi; e) akt oskarzenia za ten atak zostal wydany, ale nie
zostat rozpatrzony przez ponad trzy miesigce, tj. do czasu, gdy X zaatakowat skarzace-
go; oraz f) wladze wiedzialy, ze X grozi skarzacemu, poniewaz ten zglosit to policji.

W $wietle powyzszego Trybunat stwierdzit, ze wtadze nie podjety wystarczajacych
srodkéw w reakeji na zachowanie X, co stanowilo naruszenie pozytywnych obowiaz-
koéw panstwa wynikajacych z art. 8 Konwencji zwigzanych z zapewnieniem poszano-
wania zycia prywatnego skarzacego.

Trybunat przyznat skarzacemu 4500 euro z tytutu szkody niemajatkowe;.

Sprawa M.T. p. Estonia, skarga nr 75378/13,
wyrok z dnia 23 pazdziernika 2018 r.

Stan faktyczny

Skarzaca urodzita si¢ w 1962 r. i mieszka w Tallinie. W dniu 27 maja 2010 r. sad
hrabstwa Harju ograniczyt syna skarzacej, O.T. (urodzonego w 1984 r.), w zdolnos$ci
do czynnos$ci prawnych. Wyznaczono skarzacg na opiekuna O.T. w celu ochrony jego
interesOw w sprawach spotecznych i prawnych oraz w sprawach dotyczacych wtasno-
$ci. Sad opart si¢ na opinii bieglego psychiatry z dnia 14 marca 2010 r., zgodnie z ktora
syn skarzgcej cierpiat na trwalg schizofreni¢ paranoidalng i nie byt w stanie zrozumie¢,
ani kontrolowa¢ swoich dziatan.

W dniu 25 pazdziernika 2010 r. O.T. dokonat aktow o charakterze seksualnym wo-
bec dziesigcioletniej dziewczynki i1 grozit jej $miercig. Wszczeto postgpowanie karne
1 O.T. zostat zbadany przez biegtego sadowego w dziedzinie psychiatrii, ktory potwier-
dzil w ekspertyzie z dnia 8 listopada 2010 r. wcze$niejsze ustalenia lekarzy. Biegly do-
dal ponadto, ze O.T. stanowit zagrozenie dla spoteczenstwa i wymagat przymusowego
leczenia psychiatrycznego. W dniu 6 maja 2011 r. sad hrabstwa Harju zakonczyt poste-
powanie karne i zarzadzit O.T. poddanie przymusowemu leczeniu psychiatrycznemu,
ktére rozpoczeto sie 6 czerwea 2011 .

W dniu 14 grudnia 2012 r. skarzgca ztozyta wniosek do sadu okregowego w Tartu
o zaprzestanie leczenia psychiatrycznego O.T. lub o zastapienie leczenia szpitalnego
leczeniem ambulatoryjnym. W swoim wniosku odniosta si¢ ona do opinii wydanej
przez komisj¢ lekarska — sktadajaca si¢ z lekarza prowadzacego O.T. i szefa oddziatu
leczenia przymusowego (dr E.K.) szpitala, w ktorym O.T. zostat zatrzymany — z dnia
14 czerwca 2012 r., ktory stwierdzit: ,,istotny kontakt z O.T. niedostateczny, jego od-
powiedzi na pytania sa rzadkie, stawia kontrpytania. Zaprzecza popetnieniu przestep-
stwa, nie uwaza si¢ za chorego psychicznie. Potrzebuje dalszego leczenia, poniewaz
stwarza zagrozenie dla spoteczenstwa”. Wnioskodawca uznal, Ze opinia nie jest bez-
stronna i zwrdcit si¢ o przeprowadzenie nowej niezaleznej oceny eksperckiej w odnie-
sieniu do O.T. W dniu 6 lutego 2013 r. sad hrabstwa Tartu oddalit wniosek. Oparl si¢
na opinii z dnia 11 grudnia 2012 r. sporzadzonej przez komisj¢ lekarska ztozong z le-
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karza prowadzacego O.T. i szefa wydziatu leczenia przymusowego (dr S.K.), zgodnie
z ktorg stan psychiczny O.T. nie ulegt zmianie. Wedlug opinii, znaczny kontakt z nim
byt niedostateczny, jego odpowiedzi na pytania byly rzadkie, stawial kontrargumenty
1 sktadat niespdjne stwierdzenia. W trakcie wywiadu jego mimika od czasu do czasu
byla nerwowa, $miat si¢ niestosownie i falszowat objawy psychotyczne. Na podsta-
wie powyzszego komisja lekarska stwierdzita, ze O.T. potrzebowat dalszego leczenia
psychiatrycznego. Sad postanowit, ze nie jest konieczna dodatkowa opinia biegltego,
poniewaz zgodnie z art. 403 § 1 Kodeksu postgpowania karnego opinia komisji lekar-
skiej wystarczyta jako dowod. Po wniesieniu apelacji przez skarzaca, w dniu 5 marca
2013 r. Sad Apelacyjny w Tartu uchylit wyzej wspomniang decyzj¢, poniewaz sad
pierwszej instancji nie zbadal sprawy w postgpowaniu ustnym. Sad Apelacyjny za-
uwazyl, ze zarzadzenie nowej opinii bieglego nie byto obowigzkowe i sad pierwszej
instancji byt uprawniony do powotania si¢ wylacznie na podstawie pisemnej opinii
komisji lekarskiej lub przestuchania lekarza prowadzacego na rozprawie.

W dniu 30 kwietnia 2013 r. sad hrabstwa Tartu przyznat O.T. pomoc prawng finan-
sowang przez panstwo, a do pomocy mu wyznaczono adwokata. Sad hrabstwa Tartu
ponownie rozpatrzyt sprawe na rozprawie w dniu 8 maja 2013 r. Miat do dyspozycji
opini¢ komisji lekarskiej z dnia 11 grudnia 2012 r. Kierownik wydziatlu leczenia przy-
musowego, dr S.K., ktory bral udziat w opracowaniu przedmiotowej opinii medycz-
nej, zostat rowniez wystuchany przez sad. Twierdzit, ze O.T. nie wyzdrowiat: nie ro-
zumial, co si¢ dzieje, nie stosowat si¢ do leczenia i oskarzyl matke o otrucie. W opinii
lekarza leczenie ambulatoryjne nie wchodzito w gre. Skarzaca i adwokat O.T wyrazili
zyczenie, aby zwolni¢ go z leczenia szpitalnego. O.T. sam stwierdzit, ze niczego nie
rozumie i nie chce sktada¢ o$wiadczen. Decyzja z dnia 8 maja 2013 r. sad okrggowy
oddalit wniosek skarzacej, uznajac, ze O.T. nie wyzdrowial w takim stopniu, Ze moz-
liwe byloby przerwanie leczenia przymusowego lub zmiana z leczenia szpitalnego na
leczenie ambulatoryjne. Zauwazyl, ze nie ma powodu, aby watpi¢ we wnioski opinii
komisji lekarskiej z 11 grudnia 2012 r. lub wiarygodno$¢ kierownika dziatu leczenia
przymusowego. Skarzgca odwotata si¢ do Sadu Apelacyjnego w Tartu w dniu 29 maja
2013 r. Twierdzita, ze nie ustalono, czy O.T. stanowil zagrozenie dla siebie lub dla spo-
teczenstwa i nie przeprowadzono niezaleznej oceny ekspertow. Uznata opinie wydane
przez komisje medyczng szpitala za powierzchowne 1 powtarzalne w swoim brzmie-
niu. Powotata si¢ takze na art. 5 § 4 Konwencji, twierdzac, ze sam pacjent powinien
by¢ uprawniony w rozsadnych odstepach czasu do wszczecia postepowania, podczas
ktérego oceniana bytaby ciggla potrzeba leczenia.

W dniu 4 lipca 2013 r. Sad Apelacyjny w Tartu oddalit apelacj¢. Uznal, ze skar-
ga skarzacej na brak bezstronno$ci lekarzy leczacych O.T. byta bezpodstawna i sad
okregowy stusznie opart si¢ na opiniach komisji lekarskiej 1 szefa wydziatu lecze-
nia przymusowego. Sad Apelacyjny zauwazyl, ze niezalezne badanie eksperckie byto
obowigzkowe w postgpowaniach zwigzanych z pierwszym zleceniem leczenia przy-
musowego. Niebezpieczenstwo dla spoteczenstwa ze strony O.T. i warunki wstepne
stosowania przymusu zostaly juz niezaleznie ustalone przez sagd w dniu 6 maja 2011 r.
W spornym postgpowaniu — dotyczacym proponowanego zaprzestania leczenia przy-
musowego szpitalnego lub zastgpienia go leczeniem ambulatoryjnym — uzyskanie al-
ternatywy nie byla obowigzkowa ekspertyza. Sad Apelacyjny uznat, ze w sytuacji,
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w ktorej stan zdrowia O.T. nie ulegt poprawie, przerwanie leczenia szpitalnego i za-
stapienie go leczeniem ambulatoryjnym bylo w opinii lekarzy wylaczone, zlecenie
kolejnego badania eksperckiego bytoby bez znaczenia.

W dniu 19 lipca 2013 r. skarzaca ztozyta kolejne odwotanie do Sadu Najwyzsze-
go, powtarzajac tres¢ skarg ztozonych w pierwszym odwolaniu. Zwrocila si¢ rowniez
0 pomoc prawng, poniewaz odwotanie do Sgdu Najwyzszego moze by¢ wniesione tyl-
ko przez adwokata, na ktorego zatrudnienie nie miata srodkow finansowych. Decyzja
z dnia 16 wrze$nia 2013 r. Sad Najwyzszy oddalit wniosek skarzacej o pomoc prawna.
Sad Najwyzszy zauwazyl, ze chociaz skarzaca poprosita o pomoc prawng dla siebie,
a nie dla O.T., uzasadnita swoja prosbe, argumentujac, ze istnieje potrzeba ochrony
praw O.T. — przede wszystkim jego prawa do wolnoséci. Sad Najwyzszy dodat dalej,
ze skarzgca sama nie miata praw w przedmiotowym postepowaniu, ktére moglaby
chroni¢ poprzez zabezpieczenie pomocy prawnej, a zatem nie bylto potrzeby uznania
jej prawa do odwotania. Sad Najwyzszy zauwazyl, ze adwokat z urzedu powotany dla
O.T. decyzja sadu hrabstwa Tartu z dnia 30 kwietnia 2013 r. mégt wnie$¢ odwotanie
w interesie swojego klienta.

W dniu 18 wrze$nia 2017 r. Rzad powiadomit Trybunat, ze leczenie psychiatryczne
syna skarzacej zostato zakonczone, na wniosek skarzacego, decyzja sadu hrabstwa
Tartu z dnia 21 wrze$nia 2016 .

Domniemanie naruszenia artykulu 5 ust. 4 Konwencji

Stanowiska stron

Skarzaca podnista zarzut na podstawie artykutu 5 ust. 1 Konwencji o braku obiektywi-
zmu, niezaleznosci i doktadnos$ci komisji lekarskiej, na ktorej opiniach sady krajowe
opieraty si¢, odmawiajac zmiany lub zakonczenia leczenia O.T. Opierajac si¢ na art. 5
ust. 4 Konwencji, skarzaca dalej skarzyla si¢ na niemozno$¢ podwazenia przez jej
syna legalnos$ci pozbawienia wolnosci. Trybunal uwaza, ze skargi skarzacej dotycza
postepowania, w ktorym O.T. byt przymusowo leczony psychiatrycznie, co podlegalo
kontroli sagdowe;.
Art. 5 ust. 4 Konwencji, ktory brzmi nastgpujaco:

»4. Kazdy, kto zostat pozbawiony wolnosci przez zatrzymanie lub aresztowanie, jest
uprawniony do wszczecia postgpowania, w ktorym sad moze bezzwtocznie rozstrzy-
gna¢ kwestie legalnosci jego aresztowania i zarzadzi¢ zwolnienie, jezeli pozbawienie
wolnosci jest niezgodne z prawem”.

Skarzaca uznata, ze zagrozenie dla spoleczenstwa ze strony syna nie zostato ustalone
1 ze nie przeprowadzono niezaleznego i bezstronnego badania eksperckiego. Zamiast tego
sady krajowe oparty si¢ na opiniach komisji lekarskiej szpitala psychiatrycznego, w kto-
rym zatrzymano jej syna. Odwotujac si¢ do opinii komisji lekarskiej z 12 grudnia 2011 r.,
14 czerwca i 11 grudnia 2012 r. oraz 10 czerwca 2013 r., skarzaca uznata, ze zawieraty
one skape informacje i powtarzaly rozumowanie o charakterze ogoélnym i nie rozwazaty
zastosowania $rodkéw mniej inwazyjnych niz przymusowe leczenie szpitalne.
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Rzad stwierdzil, ze komisja lekarska przeprowadzata regularne oceny psychiatrycz-
ne O.T., poniewaz jego umieszczenie w szpitalu zawsze obejmowato innego psychiatre,
oprocz lekarza prowadzacego. Za kazdym razem komisja dochodzita do tych samych
wnioskow: istotny kontakt z O.T. jest niewystarczajacy, byt autystyczny, zaprzeczat
popetnieniu czynu przestepczego i ,,brakowato mu §wiadomosci choroby” — nie uwa-
zak si¢ za chorego, ani nie uwazatl leczenia za konieczne. Powyzsze badanie doprowa-
dzity komisje do wniosku, ze O.T. potrzebowal przymusowego traktowania w $wietle
ciggltego zagrozenia, jakie stwarzat dla spoteczenstwa. Rzad twierdzit, Ze nie mozna
lekcewazy¢ opinii lekarza prowadzacego, ktory byt najlepiej zaznajomiony ze stanem
pacjenta. Podejmujac swoje decyzje, sady krajowe nie opieraty si¢ jedynie na wstep-
nej zewnetrznej ocenie kryminalistycznej O.T. z dnia 8 listopada 2010 r., ale wzigty
réwniez pod uwage decyzje komisji lekarskiej, zeznania ztozone przez psychiatre¢ na
rozprawie — ktdrych wiarygodnos$ci nie mozna zakwestionowac¢ — oraz o$wiadczenia
ztozone na rozprawie przez skarzaca i jej syna. Dodatkowa ocena eksperta nie zostata
uznana za konieczng. Nie byto powodu watpié, ze eksperci byli w pelni wykwalifiko-
wani i oparli swoje opinie na najlepszym profesjonalnym osadzie. Rzad odnidst sie
do faktu, ze skarzaca nie przedstawila zadnego argumentu wskazujacego, ze sytuacja
O.T. rzeczywiscie si¢ zmienita, podczas gdy skarzaca krytykowata powtarzajace si¢
sformutowania opinii medycznych, Rzad zauwazyl, ze nie mozna oczekiwac, ze beda
si¢ znacznie 16znié, biorac pod uwage fakt, ze stan pacjenta nie zmienit sie.

Ocena Trybunatu

Trybunat przypomnial, Ze art. 5 ust. 4 uprawnia zatrzymane osoby do wszczecia poste-
powania w celu sprawdzenia zgodno$ci z warunkami proceduralnymi i materialnymi,
ktore sg istotne dla ,,legalnosci”, w kategoriach konwencji, pozbawienia ich wolno$ci.
Trybunat nakreslit trzy minimalne warunki zgodnego z prawem pozbawienia wolnosci
osoby na podstawie problemow umystowych, zgodnie z art. 5 ust. 1 lit. ¢) Konwencji:
musi by¢ wykazane, ze istnieje choroba umystowa, to znaczy prawdziwe zaburzenie
psychiczne musi by¢ ustalone przed wtasciwym organem na podstawie obiektywnych
dowodow medycznych; zaburzenie psychiczne musi mie¢ charakter lub stopien uza-
sadniajacy obowigzkowe zamknigcie; a wazno$¢ dalszego uwiezienia musi zaleze¢ od
utrzymywania si¢ takiego zaburzenia. W kontekscie art. 5 ust. 4 Trybunat podkreslit,
ze wymagana ocena lekarska musi by¢ stosunkowo niedawna, aby umozliwi¢ wila-
dzom oceng zdrowia psychicznego osoby zainteresowanej w momencie rozpatrywania
wniosku o zwolnienie.

Trybunatl zauwazyt, Zze poczatkowe zamknigcie O.T. na przymusowym leczeniu
psychiatrycznym opierato si¢ na niezaleznym zewnetrznym raporcie sagdowym z za-
kresu psychiatrii z 8 listopada 2010 r. Biorac pod uwagg czas, jaki uptynat od ostatniej
zewnetrznej ekspertyzy sadowo-psychiatrycznej, Trybunat nie uwazal, ze odwotanie
si¢ do niezaleznej opinii psychiatrycznej, ktora byta waznym zabezpieczeniem przed
ewentualng arbitralno$cia w podejmowaniu decyzji, nie bylo konieczne. Sam fakt, ze
lekarze z tego samego szpitala, w ktorym syn skarzacej byt leczony, wydali opini¢, nie
jest wystarczajacy do wyciagnigcia wniosku, ze nie byliby w stanie wykonywaé swo-
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ich obowiazkéw z wymagana bezstronnos$cia, profesjonalizmem i obiektywizmem,
jesli nic nie wskazuje na brak zaufania miedzy skarzacg a personelem tej instytucji lub
jakikolwiek impas w rozwoju sytuacji.

Trybunat uznat za godne uwagi, ze odpowiednia ekspertyza, na ktorej opieraty si¢
estonskie sady, byta wydana stosunkowo niedawno. Wreszcie, o ile skarzaca zarzu-
cata inne aspekty proceduralne, takie jak migdzy innymi, ze same opinie biegtych sa
niewystarczajaco uzasadnione, to Trybunal zauwazyl, ze sady krajowe nie opieraty
si¢ wyltacznie na wspomnianej opinii medycznej. Sady krajowe wystuchaty rowniez
zeznan ustnych szefa wydziatu leczenia przymusowego, dr S.K., ktéry stwierdzit, ze
O.T. nie wyzdrowial, zaprzeczal co do swojego stanu zdrowia i ze popehit przestep-
stwo. O.T. (reprezentowany przez adwokata) i skarzaca réwniez zostali wystuchani.

Trybunat zauwazyl, ze poza wskazaniem, ze lekarze komisji lekarskiej pracowali
w tym samym szpitalu, w ktorym leczony byt jej syn, skarzaca nie uzasadnita dalej
swoich obaw dotyczacych bezstronnosci wspomnianych lekarzy. Nie zglosita watpli-
wosci co do zgodnosci z zasadami postepowania zawodowego, ani nie twierdzita, ze
wiez zaufania z personelem medycznym szpitala zostata zerwana. W tym kontekscie
1 biorgc pod uwagg, ze to przede wszystkim sady krajowe oceniajg dowody, Trybunat
jest przekonany, ze sady krajowe mogly stusznie uznaé, ze miaty przed sobg wystar-
czajace dowody do podjecia decyzji w sprawie. W tych okoliczno$ciach uznaniowy
wybor nie nakazujacy dodatkowej zewngtrznej oceny eksperta psychiatrycznego nie
moze by¢ uznany za arbitralny.

W zwiazku z tym, Trybunat uznal, Zze nie doszlo do naruszenia artykutu 5 ust. 4
Konwencji.

Sprawa Annen p. Niemcy, skarga nr 9765/10, wyrok z dnia 20 grudnia 2018 r.

Stan faktyczny

Skarzacy urodzit si¢ w 1951 r. i mieszka w Weinheim. Jest dziataczem przeciwko
aborcji 1 prowadzi stron¢ antyaborcyjna. W dniach 12 1 13 kwietnia 2005 r. skarzacy
rozdawat ulotki w poblizu praktyki lekarskiej dr X., gdzie przeprowadzano aborcje.
W ulotkach stwierdzono migdzy innymi, ze aborcje dokonane przez dr X w jego ga-
binecie byly niezgodne z prawem zgodnie z orzecznictwem Federalnego Trybunatu
Konstytucyjnego. Dodatkowo ulotka zawierala nastgpujace stwierdzenie:

»Zgodnie z migdzynarodowym prawem karnym: morderstwo obcigzone jest zamie-
rzonym «doprowadzeniem do $mierci» niewinnej istoty ludzkiej!”

Skarzacy zwrocit si¢ rowniez do przechodniow i potencjalnych pacjentow lekarza
1 probowat nawigza¢ z nimi rozmowy na temat aborcji.

Dr X ztozyt wniosek o wydanie nakazu cywilnego przeciwko skarzagcemu, w dniu
25 pazdziernika 2005 r. Sad Okregowy w Mannheim wydal nakaz. Sad nakazat skar-
zacemu powstrzymanie si¢ od rozméw z przechodniami w bezposrednim sgsiedztwie
praktyki medycznej i etykietowanie aborcji dokonywanych przez powoda w celu wy-
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wotania irytacji pacjentek i uniemozliwienia im wejscia do praktyki Dr X. W dniu
24 lutego 2007 . Sad Apelacyjny w Karlsruhe utrzymal w mocy decyzj¢ i nieznacznie
zmienil sformutowanie okre$lajace obszar geograficzny, ktérego dotyczy nakaz. Sady
wskazaly, Zze skarzacy oczerniat dziatalno$¢ dr X, sugerujac, ze popetil on czyny
przestgpcze i ingerowal w relacje zaufania migdzy lekarzem a pacjentem, ktora zastu-
giwala na szczego6lng ochrong przed interwencjami innych oséb. Skarzacy w zwigzku
z tym powaznie ingerowal w prawa osobiste dr X. Ingerencja ta nie byta uzasadniona
wolno$cig wyrazania opinii przez skarzacego ze wzgledu na ogromny ,.efekt pregie-
rza”, jaki skarzacy stworzyl poprzez wyodrgbnienie powoda i surowg krytyke w bez-
posrednim sgsiedztwie jego praktyki.

Domniemane naruszenie Artykutu 10 Konwencji

Skarzacy zarzucit, ze nakaz zaniechania zwracania si¢ do przechodniow w bezposred-
nim sasiedztwie praktyki medycznej dr X i mozliwos$¢ wskazywania na przeprowadza-
nie nielegalnych aborcji dokonanych przez powoda naruszyto jego wolno$¢ wyrazania
opinii, o ktorej mowa w art. 10 Konwencji, ktory w odpowiednim zakresie brzmi na-
stepujaco:

,»1. Kazdy ma prawo do wolnosci wypowiedzi. Prawo to obejmuje wolnos¢ posia-

dania pogladdéw oraz otrzymywania i przekazywania informacji i idei bez ingerencji

wiladz publicznych i bez wzgledu na granice. [...]

2. Korzystanie z tych swobdd, poniewaz niesie ze soba obowiazki, moze podlegaé

takim formalno$ciom, warunkom, ograniczeniom lub karom, jakie sg przewidziane

przez prawo i s3 niezbedne w demokratycznym spoteczenstwie [...] dla ochrony re-

putacji lub prawa innych [...]".

Skarzacy twierdzit, Ze nakaz zaniechania ingerowat w jego wolno$¢ wypowiedzi, nie
bedac uzasadnionym ochrong débr osobistych. Dr. X, stwierdzit, ze dystrybucja ulotek
1 zamierzone rozmowy z przechodniami przyczynity si¢ do publicznej debaty o wielkim
znaczeniu. Jego dziatania nie zaatakowaty osobiscie dr X, ale skrytykowaly sytuacje
prawng w Niemczech dotyczacg aborcji, ktdre zostaly wykonane przez lekarza w ciggu
dwunastu tygodni od poczecia i po obowigzkowym doradztwie. Te aborcje zostaty uzna-
ne za niezgodne z prawem, ale zostaly wylaczone z odpowiedzialnos$ci karne;.

Rzad stwierdzit, ze ingerencja w wolno$¢ wyrazania opinii przez skarzacego, opar-
ta na art. 823 § 1 w zwigzku z art. 1004 § 1 Kodeksu cywilnego, byta konieczna dla
ochrony dobr osobistych Dr X. Nazywajac aborcje bezprawnymi, skarzacy wywotat
falszywe wrazenie, ze dr X dziatal poza ramami prawnymi w wykonywaniu takich
procedur.

Ocena Trybunatu
Na wstepie Trybunat uznat, ze nakaz ingerujacy w swobod¢ wypowiedzi skarzacego,

miat podstawe prawng i dazyt do uzasadnionego celu ochrony praw i reputacji dr X,
jak rowniez prawa pacjentow do poradnictwa medycznego. Pozostato zatem ustalic,
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czy ingerencja byta ,.konieczna w demokratycznym spoteczenstwie”. Podstawowe za-
sady dotyczace kwestii, czy ingerencja w wolno$¢ wypowiedzi jest ,,niezbedna w spo-
teczenstwie demokratycznym”, sa dobrze ugruntowane w orzecznictwie Trybunatu
1 zostaly ostatnio podsumowane w nastgpujacy sposob:

»Wolnos¢ stowa stanowi jeden z podstawowych fundamentéw spoteczenstwa
demokratycznego i jeden z podstawowych warunkow jego rozwoju i samorealizacji
kazdego cztowieka. Z zastrzezeniem art. 10 ust. 2, ma on zastosowanie nie tylko do
«informacji» lub «idei», ktére sa przychylnie przyjmowane lub uznawane za nieszko-
dliwe lub obojetne, ale takze do tych, ktore obrazaja, szokuja lub przeszkadzaja. Takie
sg wymagania pluralizmu, tolerancji i otwartosci, bez ktorych nie ma «spoteczenstwa
demokratycznego». Jak okreslono w art. 10, wolno$¢ ta podlega wyjatkom, ktore ...
muszg jednak by¢ interpretowane $cisle, a konieczno$¢ wprowadzenia jakichkolwiek
ograniczen musi by¢ przekonujaco ustalona...”.

Trybunat przypomnial ponadto, ze prawo do ochrony dobrego imienia chronione
jest przez art. 8 Konwencji w ramach prawa do poszanowania zycia prywatnego. Jed-
nakze, aby art. 8 wszedl w gre, atak na reputacje osoby musi osiggngé pewien stopien
powagi i zosta¢ dokonany w sposdb powodujacy uszczerbek dla osobistego korzysta-
nia z prawa do poszanowania zycia prywatnego.

Wracajac do okoliczno$ci niniejszej sprawy, Trybunat zauwazyl, ze skarzacy oczer-
niat dr. X, sugerujac, ze popetnil czyny przestepcze; po drugie, wybrat dr X sposrod
wszystkich lekarzy, ktorzy dokonali aborcji, a tym samym stworzyt ,.efekt pregierza”;
1 wreszcie skarzacy ingerowal w szczegdlnie chroniony zwigzek zaufania miedzy dr X
a jego pacjentami.

Odnoszac si¢ do kwestii ingerencji skarzacego w relacj¢ zaufania migdzy dr X
a jego pacjentami, Trybunat powtdrzyt, Zze nakaz cywilny opieral si¢ w szczegdlnosci
na fakcie, ze skarzacy zwrocit si¢ do pacjentow lekarza w bezposrednim sgsiedztwie
jego praktyki medycznej, co tym samym powaznie zakldocito wykonywanie jego dzia-
falno$ci zawodowe;j. Trybunat zauwaza, ze takie ,,doradztwo chodnikowe” skarzacego
nie tylko kolidowato z dziatalnoscia dr X, ale takze utrudniato pacjentom poszukiwa-
nie pomocy medyczne;j.

Powyzsze rozwazania byly wystarczajace, aby umozliwi¢ Trybunatowi stwierdze-
nie, ze uzasadnione powody wniesionej ingerencji byty ,,istotne” i ,,wystarczajace”.

Ponadto Trybunal zauwazyl, ze skarzacy nie zostat skazany karnie za poméwienie
lub nakazanie zaptaty odszkodowania, ale tylko uniemozliwiono mu zwracanie si¢
do przechodniow w bezposrednim sagsiedztwie praktyki medycznej dr. X i etykieto-
wania aborcji dokonywanych przez powoda. W konsekwencji nakaz byl ograniczony
geograficznie i zakresowo. Podsumowujac, Trybunat stwierdzit, ze poziom ingerencji
w wolno$¢ wyrazania opinii przez skarzacego byt stosunkowo niski i ,,proporcjonalny
do zamierzonych uzasadnionych celow”.

Wreszcie, jesli chodzi o doktadno$¢ oceny sprzecznych intereséw przez sady kra-
jowe, Trybunat zauwazyl, ze w przypadkach, w ktorych rownowaga migedzy prawem
do wolnosci wypowiedzi a prawami osobistymi zostata juz doktadnie przeprowadzo-
na w porownywalnym przypadku, Trybunat uwaza zatem, ze sady krajowe doktadnie
ocenity sprzeczne interesy.

W zwiagzku z tym, nie doszto do naruszenia art. 10 Konwencji.
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Streszczenie

Europejski Trybunat Praw Czlowieka zostat powotany w 1959 roku do orzekania w sprawach
ze skarg indywidualnych oraz w sprawach migdzypanstwowych. ETPC stwierdza naruszenie
praw i wolnosci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wol-
no$ci. Konwencja przewiduje obowigzywanie jednolitych standardow i zasad w sferze praw
cztowieka, a wyroki ETPC moga zapoczatkowa¢ wprowadzenie zmian w ustawodawstwie
1 praktyce. Niniejszy artykul prezentuje orzeczenie dotyczace polskiego lekarza oraz wybrane
orzeczenia Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka zawierajace aspekty medyczne wydane
wobec r6znych panstw w 2018 roku.

Stowa kluczowe: ETPCz, lekarz, sprawy sadowe z aspektem medycznym

A review of judicial decisions by the European Court of Human Rights
in 2018 concerning medical aspects

Summary

The European Court of Human Rights was established in 1959 to decide on individual com-
plaints and inter-state cases. The ECHR finds violation of rights and freedoms under the Con-
vention for the Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms. The Convention pro-
vides for uniform standards and principles in the field of human rights, and ECHR judgments
may initiate changes in legislation and practice. This article presents a judgment concerning
a Polish physician, as well as selected rulings of the European Court of Human Rights contain-
ing medical aspects issued to various countries in 2018.

Key words: ECHR, a doctor, judicial decisions with medical aspects
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The light and dark shade of old age.
A provisional diagnosis of reality

For many years we have been experiencing the transformation of the Polish healthcare
system. Numerous changes that have been implemented as part of health policy are re-
flected in the prolonging life expectancy of Poles. However, there are also innovations
that (although they were planned) could not be implemented for political, economic or
social reasons. They affect the lack of satisfaction felt by both service providers and
beneficiaries. The desirable states of affairs, often accentuated in scientific reports,
undoubtedly include the creation of a modern system of care for an elderly person.®

Among the priorities of the Polish healthcare system, there is a need to secure ad-
equate support for elderly individuals and their families.

The reality of old age is very diverse. Undoubtedly, it can be active, joyful, and
bringing satisfaction — both to the senior person and to his/her relatives. It can also be
deprived of strength, sad and burdensome for family members. Thus, the phenomenon
of an ageing society initiates a number of different issues.

Senility, which we experience in the reality of our European civilisation is, unfor-
tunately, usually pathological — premature, additionally linked to numerous diseases
and their consequences. Despite the progress in medicine, more and more years of life
are not always combined with full health, and physical and mental fitness. It is not
without reason, therefore, that all actions launched to improve the quality of life do not
diminish the fear experienced by human beings looking to the future. The moment of
the first disturbances of well-being — no matter what dimension they relate to, is the
moment in which they start unidirectional changes in a mature life. These changes are
also visible in the immediate surroundings of the old person. An extensive package of
new needs and the necessity to satisfy them, both in relation to the elderly individual
and his/her carers — requires a support system consisting of many links. It is on the
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scope of this support that the quality of surviving the last period of life and passing
away will depend...

The conducted research and conclusions drawn repeatedly confirm the sad real-
ity regarding mental, physical and, especially in countries such as Poland, economic
dependence on the younger generation.” With age, the needs of older individuals are
changing — also the strength, possibilities and ways of satisfying them. Particular
emphasis should be placed on such needs as: affiliation (intensity of social contacts,
sense of loneliness, bond with the former environment, place in the family), useful-
ness and recognition (participation in institutionalised forms of social activity, role
in the family), independence (degree of independence), safety (physical and mental)
and life satisfaction (subjective contentment with the current situation). This last
variable is the most synthetic indicator of the older person’s adaptation to the new
reality.®

Therefore, the priority for the whole society — not only Polish — is to provide the
elderly with proper care aimed at optimizing their quality of life. Unfortunately, most
often the ageing is associated with the emergence of numerous deficits in the bio-
psycho-social sphere and the transformation of a successful one into ordinary and then
pathological ageing.

The W.H.O. Chronic Disease Committee defines a chronic disease as ,,any abnor-
malities or abnormalities that have one or more of the following characteristics: are
permanent, leave a disability, irreversible pathological changes, require special reha-
bilitation, or according to all expectations will require a long period of surveillance,
observation or care”. Chronic diseases are the leading cause of mortality in the world.
According to the WHO, they are responsible for 63% of deaths. The most common
chronic diseases include: ischemic heart disease, cancer, chronic respiratory diseases,
and diabetes.’

The main objective of the study was to assess the well-being of the elderly. Inter-
mediate goals were focused on: demographic and social characteristics of the Polish
senior, depicting the epidemiology of diseases, determining the relationship between
the health situation of an elderly person and his/her satisfaction with life.

Assumptions of the study
Criteria for inclusion:

— voluntary admission to the study,
— men and women,

7 M. Ractaw (ed.), Publiczna troska, prywatna opieka. Spolecznosci lokalne wobec 0séb star-
szych, Instytut Spraw Spotecznych, Warszawa 2011; B. Bien, Z. B. Wojszel, H. Doroszkiewicz, Po-
ziom niesprawnosci osob w starszym wieku jako wskazanie do wspierania opiekunéw rodzinnych,
Gerontol. Pol. 2008, 16, 1, pp. 25-34; J. Perek-Biatas, J. Stypinska, £gczenie pracy i opieki nad oso-
bq starszq — wplyw na jakos¢ zycia opiekuna, in: Jakos¢ zycia senioréw w XXI wieku. Ku aktywnosci,
ed. by D. Katuza, P. Szukalski, Uniwersytet £.odzki, £.6dz 2014, pp. 136-148.

8 A. Nowicka, Staros¢ jako faza zycia czlowieka, in: Wybrane problemy 0sob starszych, ed. by
A. Nowicka, Impuls, Krakow 2008, pp. 17-27.

% http://www.who.int/ncds/en/.
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— residents of the Wielkopolska (Greater Poland) Province,
— persons from 60 years of age.

Exclusion criteria:

— phase of dementia syndrome, preventing contact with the patient [based on the
diagnosis of the attending physician].

The study comprised 504 respondents staying in family homes, hospitals, so-
cial welfare homes and care and treatment centres located in the Greater Poland
Province.

The analysis of research results has been divided into parts. The first stage is to as-
sess: the demographic and social situation of the surveyed population, the prevalence
of health issues and life satisfaction.

The study was carried out by means of a diagnostic survey. The technique used was
a survey and the tools used during the preliminary assessment of the health situation
of seniors were: a questionnaire containing demographic and social data and SWLS
— Satisfaction with Life Scale, adaptation: Z. Juczynski. The study was voluntary and
anonymous. Each patient was additionally informed about the purpose of the study and
how the information received would be used. Finally, the study included persons aged
60 to 90 and above (see Table 1).

Table 1
Respondents’ age
Variable Cumulative Cumulative
Number Percent

Age number percent value
60-64 125 125 24.80% 24.80%
65-69 110 235 21.83% 46.63%
70-74 76 311 15.08% 61.71%
75-79 71 382 14.09% 75.79%
80-84 71 453 14.09% 89.88%
85-89 36 489 7.14% 97.02%
90 and over 15 504 2.98% 100.00%

The majority of respondents were women — 298 (59.13%). Among the study par-
ticipants, 62.50% lived in a family home in a large city. Other seniors: in the family
home in the countryside — 22.62%, and in the nursing and care institution (12.7%)
and social welfare home (2.18%). Primary education was declared by 24.41% of
respondents, vocational — 26.79%, secondary — 32.54%, higher — 16.27%. As many
as 50.40% of respondents described their social conditions as good, 28.37% as aver-
age, and 5.98% as very bad or bad. There were 48.21% of study participants married,
while 38.10% declared widowhood (6.94% — unmarried, 6.75% — divorced). Child-
lessness was mentioned by 11.71% of respondents. During the study, retirement or
disability benefit concerned 62.90% and 12.90% of respondents, respectively. Due
to the difficult economic situation, 11.11% of the retired and 12.90% of disability
pensioners were still employed. 10,32% of study participants were professionally
active. Self-assessment of health was performed by 503 respondents [1 person did
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not answer the question]. The most — 33.80% of study participants rated health at
a sufficient level (see Table 2).

Table 2
Self-assessment of own health status
Variable Cumulative Cumulative
Number Percent
Health assessmen number percent value
Very poor 42 42 8.35% 8.35%
Poor 106 148 21.07% 29.42%
Adequate 170 318 33.80% 63.22%
Good 163 481 32.41% 95.63%
Very good 22 503 4.37% 100.00%

* One person did not respond.

The quality of human life is determined by, among others, health condition. In view
of the above assumption, an assessment of the prevalence of health issues among the
studied population was made (see Table 3).

Table 3
Distribution of diseases among the respondents
Sites of health issues Number of ill persons Percentage share
Circulatory system 360" 71.57%
Musculoskeletal system 247 49.01%
Endocrine system 169 33.53%
Nervous system 147 29.17%
Urinary tract 138 27.38%
Digestive system 85 16.87%
Respiratory system 70 13.89%
Mental disorders 50 9.92%
Cancer 41" 8.15%
Allergies 23" 4.57%

* One person did not respond.

The declared disorders were:

— cardiology — 53.37% indicated the existence of arterial hypertension, and circulato-
ry insufficiency — 13.49% while ischemic heart disease — 10.12%;

— bone — 46.03% — degenerative changes combined with chronic pain;

— metabolic — 26.59% are persons diagnosed with diabetes;

— neurological — 11.31% complained of headaches, 10.12% had stroke, 8.93%
dementia (subjects with moderate and severe dementia were excluded from the
study).
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In the urinary tract, patients most often reported issues with urinary incontinence,
infections and prostatic hypertrophy; digestive: gastric ulcer, gastrointestinal inflam-
mation, gastro-oesophageal reflux; and the respiratory system — COPD and bronchial
asthma. Mental illnesses occurring in respondents are primarily neuroses and depres-
sion. Persons diagnosed with cancer indicated mainly breast cancer, colon cancer, en-
dometrial cancer, prostate cancer and leukaemia. Allergic symptoms were primarily in
the respiratory system.

In addition, the subjects — in the ,,other issues” category, indicated the frequent oc-
currence of problems with vision, overweight and obesity, as well as osteoporosis.

Among all respondents — 13.49% required comprehensive, daily care. Analysing
the epidemiology of reported health issues, they were correlated with the self-assess-
ment of health (see Table 4).

Table 4
Health issue v. health self-assessment
Health issue v. self-assessment | Circulatory | Skeletal | Endocrine | Nervous
Analysis system system system system
Chi-square statistics 9.270331 9.161658 31.503895 29.919183
Degrees of freedom 1 1 1 1
p value 0.002329 0.002471 <0.000001 <0.000001

As shown by the presented values, there is a relationship between perceived deficits
in respondents’ health, and self-assessment of the health situation of seniors.

The scale of SWLS was used to test satisfaction with the lives of older persons.
Respondents agreed, or not, with the following statements:

— in many ways my life is close to ideal;

— the conditions of my life are perfect;

— I'm happy with my life;

— in my life I have achieved the most important things that [ wanted;

— If I could live my life again, I would not like to change almost anything.

The assessments were added together, and the overall result was a degree of sat-
isfaction with one's own life. The range of results ranged from 5 to 35 points. The
higher the score, the greater the sense of life satisfaction. Assessment of life satisfac-
tion is the result of comparing one's own situation with the standards set by oneself.'°
Most subjects declared average life satisfaction — 57.72%. Among them, as many as
23.25% were not and are not satisfied with their lives, while 19.04% of respondents
rated their past and present positively. Younger and healthier study participants as-
sessed their lives better than the older ones, who declared numerous health issues
[p=0.041228].

The dependence between health self-assessment and life satisfaction was also dem-
onstrated using Kruskal-Wallis ANOVA test:

10 Z. Juczynski, Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia, Pracownia Testow Psy-
chologicznych, Wydanie II, Warszawa 2009.
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Fig. 1. Health self-assessment v. satisfaction with own life
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SSZ = Health self-assessment v. satisfaction

Respondents who felt healthier also assessed their lives better — both in terms of the
past and the present [significance level — 0.05; p value <0.000001].

Summary

The dynamics of global demographic processes observed today encourages a deep re-
flection on the new shape of social policy (which also includes health protection) that
takes into account the needs and expectations of older persons, as well as the creation
of specific tools to prevent potential social exclusion of seniors.!

Making a diagnosis requires an analysis of the current situation of the Polish se-
nior — with particular emphasis on his social bio-psycho needs. In connection with
the above thesis, in the first stage, the health condition of the studied population was
assessed. Scientific reports point to the frequent identification of old age with illness
and disability.'? Undoubtedly, this phenomenon may affect the self-assessment of the
health of a senior and his/her satisfaction with life.

Among the most frequent diseases of old age, emphasised in epidemiological re-
ports, are: osteoarthritis, arterial hypertension, ischemic heart disease, diabetes and
chronic obstructive pulmonary disease. Fatigue, headaches and insomnia, joint and
spine pains as well as cardiovascular issues are often emphasised. The frequent dis-
eases of old age may also include osteoporosis, Parkinson’s disease and Alzheimer’s
disease, strokes, cataracts, neoplasms of breast and female reproductive organs, and

' R. J. Kijak, Z. Szarota, Staros¢. Miedzy diagnozq a dziataniem, Centrum Rozwoju Zasobow
Ludzkich, Warszawa 2013.

2°A. Lukomska, J. Wachowska, Seniorzy o swojej starosci, Gerontol. Pol. 16, 1, 2008,
pp- 51-55.
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respiratory and prostate cancer in men, as well as depression.”> Most of the health is-
sues presented above have also been reflected in our own research.

One of the basic needs of elderly individuals is to keep them in optimal health.
Unfortunately, the ageing process, despite significant progress, still favours adverse
biological, psychological and social consequences occurring in man.

It is hard to disagree with the words of Antoni Kepinski (1978), that ,,... just as
autumn can be the most beautiful season of the year, old age can be the most beautiful
period of life in which life wisdom is achieved and one feels a real taste of life, and
what has been experienced throughout life, gives a sense of true achievements. How-
ever, there may be a fleeting and fruitless autumn and so old age, also vapid, painful
and even tragic perhaps”.'

Old age has various faces and various factors determine it. This assumption should
not, however, be an argument depriving any responsibility in persons shaping the State
health policy for launching systematic activities of a comprehensive nature, adapted to
the needs of seniors and their carers and building their new quality of life.

Conclusions

1. The most common health issues of a Polish senior include: diseases in the circula-

tory, musculo-skeletal, hormonal and nervous systems.

2. Older persons assess their satisfaction with life as average.

3. Lack of diseases and high self-assessment of bio-psycho-social well-being, influen-
ces life satisfaction.

. In the 21st Century, it is necessary to implement numerous changes aimed at solving
the bio-psycho-social issues of the elderly and the accents — from remedial medici-
ne to prevention and health promotion. The above-mentioned measures will enable
the transition from health-care policy to health policy.

N

Summary

Background: Despite numerous studies on old age and the presented results, the support sys-
tem aimed at elderly individuals is not being transformed. Also, the basic bio-psycho-social
issues of the analysed period of life are unchangeable and have an unequivocal impact on the
quality of seniors’ life and the level of satisfaction from it.

The aim of the study was to assess the health status of an elderly person.

Material and method: The study group consisted of 504 seniors. The research was carried
out by means of a diagnostic survey. The survey technique and the Satisfaction with Life Scale
(SWLS) were applied.

Results: The seniors assessed their health condition as sufficient. Cardiovascular diseases
emerged among the main health issues, and 13.49% of the subjects required comprehen-

13 M. Makara-Studzinska, K. Kry$-Noszczyk, Oblicza staro$ci — przeglad pismiennictwa, ,,Psy-
chogeriatria Polska” 2012, 9, 2, pp. 77-86.

4 A. Ostrzyzek, Staros¢ jako etap ontogenezy, ,,Hygeia Public Health” 2014, 49, 4, pp. 702-704;
A. Kepinski, Rytm zycia, Sagittarius, Warszawa 1992.
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sive, daily care. The majority of the surveyed sample assessed their satisfaction with life
as average.

Key words: ageing, old age, health issues, life satisfaction

Staros$¢ — blaski i cienie. Wstepna diagnoza rzeczywistosci
Streszczenie

Wstep. Mimo licznych badan dotyczacych staro$ci i prezentowanych wynikdw, system wspar-
cia ukierunkowany na osoby w starszym wieku nie ulega przeobrazeniom. Rowniez podsta-
wowe problemy bio-psycho-spoleczne analizowanego okresu zycia sg niezmienne i w sposob
jednoznaczny wptywajg na jakos$¢ zycia seniorOw oraz poziom czerpania z niego satysfakcji.
Celem badania byta ocena sytuacji zdrowotnej osoby starsze;j.

Material i metoda. Grupe¢ badang stanowito 504 seniorow. Badania przeprowadzono metoda
sondazu diagnostycznego. Zastosowano technike ankiety oraz Skale Satysfakcji z Zycia (The
Satisfaction with Life Scale — SWLS).

Wyniki. Seniorzy swoj stan zdrowia ocenili jako dostateczny. Wsrdd gtownych problemow
zdrowotnych wystepowaty choroby z zakresu uktadu krazenia, a 13,49% os6b wymagato kom-
pleksowej, codziennej opieki. Wigkszos¢ badanej populacji ocenita swoja satysfakcje z zycia
jako $rednig.

Whioski: 1. Brak chordb i wysoka samoocena dobrostanu bio-psycho-spotecznego wptywa na
satysfakcje z zycia. 2. W XXI wieku nadal pozadane jest wdrozenie licznych zmian ukierun-
kowanych na rozwigzywanie problemow bio-psycho-spotecznych o0sob starszych i dgzenie do
poprawy jakosci zycia seniorow.

Stowa kluczowe: staro$¢, problemy zdrowotne, satysfakcja z zycia
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Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci
Zawodowej za 2018 r.

W roku 2018 dobiegta konca VII kadencja samorzadu lekarskiego. W dniach 9—10 lu-
tego 2018 r. w Centrum Konferencyjno-Szkoleniowym BOSS w Miedzeszynie odbyto
si¢ pozegnalne spotkanie NROZ lek. Grzegorza Wrony z Okregowymi Rzecznikami
Odpowiedzialno$ci Zawodowej, w ktorym, oprécz Kolezanek i Kolegow Rzecznikdw,
wzieli udziat wyktadowcy: dr Pawet Grzesiowski, ktory wygtosit wyktad ,,Prawda
o szczepieniach”; prof. dr hab. Pawel Lukow z wyktadem ,,Protest lekarzy. Grani-
ce etyki lekarskiej. Ryzyko moralne”. Lek. Grzegorz Wrona podzickowat wszystkim
Rzecznikom za cztery lata trudnej, ale wspaniatej wspotpracy, za wyrozumiatosc¢ i po-
moc w podejmowaniu wszystkich dziatan na polu odpowiedzialno$ci zawodowej le-
karzy.

Ze swoimi Zastgpcami NROZ pozegnat si¢ na ostatnim w VII kadencji spotka-
niu w dniu 13 kwietnia 2018 r. Podzigkowal wszystkim za coraz trudniejszg prace.
Podzigkowal za wspieranie w podejmowanych inicjatywach, za podejmowanie coraz
to nowych wyzwan wynikajacych ze zmieniajacej si¢ sytuacji w stuzbie zdrowia, ze
zmian w przepisach itd.

Na X1V Krajowym Zjezdzie Lekarzy, ktory odbyt si¢ w dniach 25-26 maja 2018 .
lek. Grzegorz Wrona ponownie zostal wybrany do petnienia funkcji Naczelnego
Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej. Na Zastepcow NROZ zostali wybrani:

1) dr n. med. Robert Adamowicz — OIL Warszawa;
2) lek. dent. Jacek Baranski — OIL Lublin;
3) lek. Teresa Bienko — OIL Katowice;
4) dr n. med. Jacek Bierca — OIL Warszawa;
5) dr hab. n. med. Maciej Cymerys — OIL Poznan;
6) lek. Krzysztof Dach — OIL Biatystok;
7) dr n. med. Wojciech Drozd — OIL Katowice;
8) lek. Anna Glinska — OIL Katowice;
9) lek. Piotr Gryglas — OIL Warszawa;
10) dr n. med. Artur Hartwich — OIL Krakow;
11) drn. med. Teresa Korta — OIL Warszawa;
12) dr n. med. Zbigniew Kuzyszyn — OIL Opole;
13) lek. Andrzej Kuzawczyk — OIL Warszawa;
14) lek. Krzysztof Lubecki — OIL Zielona Gora;
15) lek. Wiodzimierz Majewski — OIL Katowice;
16) lek. Krystyna Matecka-Kuzawczyk — OIL Warszawa;
17) drn. med. Janusz Matecki — Wojskowa IL;

! Lekarz, Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Naczelnej Izby Lekarskie;.
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18) prof. dr hab. n. med. Teresa Matthews-Brzozowska — OIL Poznan;
19) lek. Ladystaw Nekanda-Trepka — OIL Warszawa;
20) dr n. med. Mieczystaw Orzet — OIL Lublin;
21) lek. Karolina Pyziak-Kowalska — OIL Warszawa;
22) lek. dent. Marta Rodziewicz-Kabarowska — OIL Opole;
23) dr n. med. Marek Rybkiewicz — OIL Szczecin;
24) dr n. med. Anna Serafinowska-Kietczewska — OIL Poznan;
25) dr n. med. Kazimierz Swoboda — OIL Katowice;
26) lek. dent. Marek Szatkowski — OIL Olsztyn;
27) lek. Joanna Szelag — OIL Biatystok;
28) lek. dent. Anna Tarkowska — OIL Warszawa;
29) lek. Zofia Waryszewska-Chrzastek — OIL Plock;
30) lek. Wanda Wenglarzy-Kowalczyk — OIL Katowice;
31) lek. Lech Zak — OIL Warszawa.
Na Krajowym Zjezdzie Lekarzy wreczono najwyzsze odznaczenia samorzadu le-
karskiego Meritus Pro Medicis m.in: Marcie Rodziewicz-Kabarowskiej, Annie Serafi-
nowskiej-Kietczewskiej, Robertowi Adamowiczowi.

Z inicjatywy NROZ odznaczenia panstwowe otrzymali:
— Srebrny Krzyz Zastugi — Dorota Orlicka — OROZ w Bielsku-Biate;j,
— Maedal Srebrny za Dhugotrwata Stuzbe — Artur de Rosier - OROZ w Poznaniu.

Na spotkaniu wyborczym w organie w dniu 22 czerwca 2018 r. zostaty wybrane:
— 1 Zastepca NROZ — lek. dent. Anna Tarkowska;
— 1II zastgpca — lek. Wanda Wenglarzy-Kowalczyk.

Mimo przetomu VII i VIII kadencji nieprzerwanie byty realizowane zadania wyni-
kajace z ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich. Szczegdlnym zaintereso-
waniem NROZ w 2018 roku byty:

1) plynnos$¢ postgpowan w przedmiocie odpowiedzialnoéci zawodowej;

2) sposob przygotowan NROZ i1 Zastepcow NROZ do rozpraw przed NSL, w tym
obowigzkowe konsultacje z Z-cami OROZ prowadzacymi postegpowania na eta-
pie pierwszej instancji;

3) system szkolen w organie NROZ uwzgledniajacy zmiany przepiséw (m.in. skargi
kasatoryjne) i doswiadczenia z rozpraw przed Sadem Najwyzszym;

4) sposob przygotowan NROZ do uczestnictwa w rozprawach przed Sadem Naj-
WYyZSZym,

5) problematyka uznawania kwalifikacji zawodowych i funkcjonowanie mechani-
zmu ostrzegania w ramach stworzonego przez Komisje Europejska Systemu IMI;
NROZ monitoruje wpisy w tym systemie dotyczace polskich lekarzy i po analizie
wpisu dotyczacego pozbawienia/zawieszenia/ograniczenia prawa wykonywania
zawodu lekarza, cztonka izby lekarskiej w Polsce, wdraza, jesli istnieje potrzeba,
czynnoS$ci wynikajace z przepisow;

6) kontynuacja spotkan z rzecznikami odpowiedzialnosci zawodowej szczebla kra-
jowego innych zawoddéw zaufania publicznego: Izby Radcow Prawnych, Izby
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7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

Adwokackiej, Izby Aptekarskiej, Izby Diagnostow Laboratoryjnych, 1zby Piele-
gniarek 1 Potoznych, Izby Lekarsko-Weterynaryjnej, [zby Fizjoterapeutow;
cztery spotkania w 2018, byty okazja do wymiany spostrzezen i uwag zwigzanych
z prowadzonymi postepowaniami w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowe;,
analizg zarowno podobienstw, jak i réznic w prowadzonych sprawach. Analiza
miata na celu m.in. znalezienie rozwigzan, ktore usprawnig prowadzone postgpo-
wania, pomoga w interpretacji niejednoznacznych przepiséw, wskaza na kwestie,
ktore beda wymagaty zmian takze ustawowych;

kontynuacja prac nad nowym programem komputerowym; wdrozenie maja-
ce nastgpi¢ w potowie 2019 r. powinno w ocenie NROZ i opinii OROZ zostaé
przesunigte w czasie; prace nad dostosowaniem oprogramowania do potrzeb po-
stepowan w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej, poufnosci, plynnosci
tych postgpowan, wymagaja znacznie wigkszego zaangazowania ze strony firmy,
rzecznikdéw i pracownikow biur;

ujednolicenie kwestii dostepu do akt postepowan prowadzonych przez NROZ,
wynikajacych z przepisow RODO; zarzadzeniem z dnia 8 listopada 2018 r. uregu-
lowano dostep do akt oraz sposob wypozyczania akt z biura NROZ. Dodatkowo
w 2018 1. wszyscy Z-cy NROZ otrzymali adresy i hasta do poczty stuzbowej, co
zabezpieczy bezpieczenstwo przesytanych danych;

opieka nad grobami zmartych Zastgpcow NROZ (imienna lista opiekujacych si¢)
i stworzenia ksiegi wspomnieniowej;

kontynuacja dziatan podjetych w 2017 r., dotyczacych wykonywania prawomoc-
nych orzeczen sadow lekarskich, w ktérych orzeczono kare pienigzng; w 2018 r.
NROZ wszczat 17 takich postgpowan, z czego 12 zakonczyto si¢ umorzeniem po-
stepowania wyjasniajacego (obwinieni dokonali wptat), a w 5 skierowano wnio-
sek o ukaranie;

skutki nieaktualnych przepisoéw dotyczacych wykonywania kary pieni¢znej, ktore spo-
wodowaty wystapienie do Ministra Zdrowia o dokonanie analizy tych przepisow iroz-
wazenie potrzeby nowelizacji lub wydania nowego rozporzadzenia w tej sprawie;
sprawy dotyczace stosowania przez lekarzy metod uznanych przez nauke za szko-
dliwe, bezwarto$ciowe lub niezweryfikowane naukowo, co stanowi przewinienie
zawodowe zwigzane z naruszeniem art. 57 ust. 1 KEL; takimi metodami moga
by¢ m.in. homeopatia, chelatacja, wlewy wit. C, leczenie kurkuming, amigdalina;
NROZ z urzedu wszczat postepowanie dotyczace grupy lekarzy z roznych pla-
cowek stosujacych takie metody, a w kilkunastu innych sprawach — doniesienia
medialne, wydruki z internetu, przekazat do wtasciwych okregowych rzecznikow,
rekomendujac wszczecie postegpowania wyjasniajacego;

doniesienia medialne, wptywajace skargi dotyczace udziatu lekarzy w ruchach
antyszczepionkowych, NROZ interesowat si¢ lekarzami popierajacymi prze-
ciwnikow obowigzku szczepien, niezwlocznie reagujac na wszelkie doniesienia
dotyczace tej kwestii, przekazujac uzyskane informacje wraz z rekomendacjami
do wlasciwych rzecznikdw; nasze dziatania wzbudzaly wielkie zainteresowanie
mediow i przyczynily si¢ do zmiany kierunku krytyki.

Poza ww. nalezy odnotowa¢ spotkania w sprawach biezacych z Rzecznikiem Praw
Pacjenta, z Zast¢pca Rzecznika Praw Obywatelskich, a takze z Dyrektorem Biura
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Stuzby Zdrowia Centralnego Zarzadu Stuzby Wigziennej. Tematyke tego ostatniego
spotkania stanowito omowienie licznych skarg, ktore naptywaja do NROZ od 0s6b
osadzonych. Podczas spotkania w dniu 20 grudnia 2018 r. uzgodniono procedure prze-
kazywania skarg pomiedzy rzecznikami odpowiedzialno$ci zawodowej a Okregowy-
mi Inspektorami Stuzby Wigzienne;j.

NROZ wystepowat do NRL, Prezydium NRL i do Prezesa NRL z wieloma wnio-
skami np. o podjecie dyskusji w sprawie wprowadzenia zmian struktury portalu inter-
netowego www.znanylekarz.pl (podziat kwalifikacji lekarskich na , kategorie” i ,,spe-
cjalizacje”), o podjecie rozmow dotyczacych zagadnienia zwrotu kosztow zastepstwa
procesowego obroncy lekarza prawomocnie uniewinnionego w sprawie z zakresu od-
powiedzialno$ci zawodowej, o podjecie interwencji ws. postepowan prowadzonych
przez ZUS w stosunku do lekarzy.

Minister Zdrowia prof. Lukasz Szumowski, po informacjach od NROZ, zdecydo-
wat o podjeciu prac legislacyjnych zmierzajacych do uregulowania w ustawie o izbach
lekarskich kwestii przyjecia do wykonania kar orzeczonych za granica. W dniu 15 li-
stopada 2018 r. oraz w dniu 6 grudnia 2018 r. NROZ wzigt udziat w spotkaniu w Mi-
nisterstwie Zdrowia, podczas ktorego przedlozyt wstepne zatozenia do nowelizacji
ustawy. NROZ jako organ samorzadu zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow bylby
uprawniony do podejmowania czynnosci przygotowawczych zwigzanych z przyje-
ciem do wykonania w Polsce kary orzeczonej przez wlasciwe organy innych panstw
wobec lekarza, ktory posiada prawo wykonywania zawodu w Polsce. Po uzyskaniu
wiarygodnej informacji (w szczego6lnosci za posrednictwem Systemu IMI), o ukaraniu
za granicg lekarza majacego prawo wykonywania zawodu w Polsce, NROZ bytby
zobowigzany do dokonania analizy podstaw faktycznie orzeczonej za granica kary,
aw przypadku ustalenia, Ze kara orzeczona za granicg byta skutkiem popetnienia przez
lekarza czynu majacego charakter powaznego przewinienia zawodowego, wystgpienia
do OSL w Warszawie z wnioskiem o przyjecie tej kary do wykonania. Projektowane
zatozenia zostaly przygotowane przy konsultacji z Dziekanem Wydzialu Prawa Uni-
wersytetu SWPS, prof. Teresa Gardocka. To jeden z benefitow funkcjonujacego od
kilku lat porozumienia zawartego z Uniwersytetem SWPS przez Naczelng Izbe Lekar-
ska. Przedstawiciele Ministerstwa zaakceptowali projekt, ktory zostat niezwlocznie
poddany dyskusji w Naczelnej Radzie Lekarskiej i zostat przez NRL przyjety do prac
legislacyjnych.

Sprawy rozpatrywane przez Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci
Zawodowej

Sprawozdanie NZOZ za 2018 r.

Lp. Zadanie 2015 | 2016 | 2017 | 2018
1 2 3 4 5 6
1 |Liczba postanowien o odmowie wszczecia postegpowania wyjasnia- 0 2 5 4
Jacego
Liczba postanowien o umorzeniu postgpowania 8 8 8 15
3 | Liczba ztozonych wnioskoéw o ukaranie do sadow lekarskich 6 7 10 9
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1 2 3 4 5 6
4 | Liczba postanowien w sprawie wyznaczenia innego rzecznika do 92 98 87 99
prowadzenia postgpowania
w tym odmownych 18 10 9 16
5 | Liczba postanowien w sprawie zazalen na przewlekto$¢ postepowa- 25 20 18 13
nia
6 | Liczba postanowien w sprawie przedtuzenia postgpowan wyjasnia- | 751 703 959 | 1258
jacych
7 | Liczba postanowien o wyznaczeniu OROZ do prowadzenia poste- 45 56 41 62
powania dotyczacego lekarzy bedacych cztonkami roznych izb le-
karskich
8 |Liczba wystapien w rozprawach przed Naczelnym Sadem Lekar-| 171 228 310 153
skim
9 | Liczba wystapien na posiedzeniach Naczelnego Sadu Lekarskiego / 126 138 65
10 | Liczba wystapien na posiedzeniach Sadu Najwyzszego 12 18 27 36
Razem: 1110 | 1140 | 1465 | 1714
11 |Liczba postanowien w sprawie przejecia postgpowania przez 4 2 1 0
NROZ
12 | Liczba informacji o mozliwosci popetnienia przewinienia zawodo- | 374 432 378 434
wego, ktore wptynety do NROZ i ktore przekazano do whasciwego
OROZ

W poréwnaniu z poprzednimi latami, nastapit wzrost liczby zadan wykonanych
przez NROZ, co pokazuje powyzsze zestawienie.

W 2018 r. do NROZ wplynelo 378 (215 w I pélroczu i 163 w II polroczu) pism
bedacych albo informacja o mozliwos$ci popetnienia przewinienia zawodowego, albo
skargg na niewlasciwe dziatanie instytucji zwigzanych ze sthuzbg zdrowia, zapytania-
mi, prosbami o pomoc:

a) 172 sprawy przekazano do wlasciwych OROZ;

b) 108 do wtasciwych Okregowych Inspektoratow Stuzby Wigziennej;

c) w pozostalych sprawach udzielano porad, informacji, odpowiedzi na zapytania,
badz przekazano do innych, wiasciwych instytucji (np. do Izb Pielggniarek i Potoz-
nych, NFZ, Rad Lekarskich, Komisji Etyki itd.).

NROZ reagowal niezwlocznie na wszystkie docierajace do niego, poprzez moni-
toring prasowy, doniesienia medialne dotyczace mozliwosci popehienia przewinienia
zawodowego przez lekarzy. W 44 przypadkach, doniesienia takie zostaty przekazane
do wtasciwego OROZ.

Ze wzgledu na szczeg6lny charakter sprawy lub zainteresowanie mediow w 8 przy-
padkach NROZ wydat zarzadzenie o objeciu postgpowania nadzorem, zobowigzujac
OROZ do przesytania w regularnych odstgpach czasu, informacji o podejmowanych
czynnosciach procesowych.

Podobnie jak w latach poprzednich, zainteresowaniem NROZ byly objete sprawy
dotyczace uczestnictwa lekarzy w reklamach, w tym reklamowania suplementow die-
ty, wypehiania obowigzkow stuzbowych pod wplywem alkoholu lub innych $rodkow
uzalezniajacych oraz sprawy dotyczace zaniechan szczepien ochronnych, lub innych
postaw antyzdrowotnych lekarzy.

NROZ i jego Zastgpcy w 2018 r. brali udziat w 153 rozprawach i posiedzeniach
w NSL, z czego w 23 — NROZ osobiscie. Najbardziej aktywnymi Zastgpcami byli:



196 Grzegorz Wrona MW 11/2018

Marek Szatkowski (9), Zofia Waryszewska-Chrzastek (8), Lech Zak (7), Marta Ro-
dziewicz-Kabarowska (6), Andrzej Kuzawczyk (6).

Od marca 2016 r. NROZ lub upowazniony Zastepca biorg udziat w posiedzeniach
NSL, w czasie ktorych rozpatrywane sa wnioski OROZ o przedtuzenie okresu po-
stepowania wyjasniajacego. W 2018 r. bylo 65 takich posiedzen, podczas ktorych
NROZ, po zapoznaniu si¢ z aktami, po analizie przebiegu postgpowan, wystepowat
z wnioskami o wydanie postanowien przez NSL o przedluzeniu terminu zakonczenia
postepowania. Analiza akt jest doskonatlg okazjg do wskazania rzecznikom dostrzezo-
nych btedow, wyrazenia swoich rekomendacji czy sugestii.

NROZ zwroécit uwage, ze w 2018 r. wptyneto do NSL o 73 mniej niz poprzednio
wnioskoéw o przediuzenie terminu postepowania wyjasniajacego z aktami (obowigzek
przysytania wnioskow z aktami wynika z art. 76 ust. 3 ustawy o izbach lekarskich).
Zagadnienie zostalo przedstawione Przewodniczagcemu NSL. W tym miejscu nalezy
podkresli¢ zaangazowanie dr Anny Tarkowskiej, ktora zapoznaje si¢ z aktami, przygo-
towuje projekty uzasadnien i uwagi dotyczace prowadzonych przez OROZ postepo-
wan. Podkreslenia wymaga takze aktywno$¢ dr Zofii Waryszewskiej-Chrzgstek, kto-
ra nadal rozpoznawata wnioski o przedhuzenie okresu postepowania wyjasniajacego
wpltywajace od OROZ. W 2018 roku byto 1258 takich wnioskéw — tj. 0 299 wnioskoéw
wigcej niz w poprzednim roku.

NROZ brat udziat w 37 rozprawach kasacyjnych w Sadzie Najwyzszym.
W 2018 r. w poréwnaniu z latami poprzednimi nastapit wzrost liczby spraw, w ktorych
skorzystano z tego nadzwyczajnego $rodka odwotawczego. Nowoscig byto wprowa-
dzenie mozliwo$ci wniesienia do SN skargi na orzeczenie NSL o uchyleniu do ponow-
nego rozpoznania orzeczenia OSL. NROZ w jednej sprawie skorzystat z tego srodka
odwotawczego.

Sprawy rozpatrywane przez Okregowych Rzecznikow OdpowiedzialnoS$ci
Zawodowej (OROZ)

Statystyka spraw w Okregowych Izbach Lekarskich w 2018 roku

. . Liczba spraw Liczba Liczba lekarzy
Liczba spraw | Liczba spraw .
OROZ nowych zakofczonych pozosta- spraw pozo- wyko,nu] acych
w2018 . w2018 1. lych sprzed stalych po zawéd — stan
1.01.2018 r. | 31.12.2018 r. | na 31.12.2018 r.
1 2 3 4 5 6
Bialystok 80 54 115 141 6572
Bielsko-Biata 37 45 33 25 3265
Bydgoszcz 101 82 42 61 4563
Czgstochowa 41 43 36 34 2125
Gdansk 240 217 190 213 10 674
Gorzow Wlkp. 34 33 18 19 128
Katowice 341 438 521 424 16 188
Kielce 57 64 45 38 4736
Koszalin 40 38 14 16 1549
Krakow 249 231 195 213 16 403
Lublin 120 79 63 104 10308
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1 2 3 4 5 6
Lodz 170 171 155 154 12 982
Olsztyn 80 93 65 52 3550
Opole 71 66 27 32 3062
Plock 19 24 13 8 1360
Poznan 201 192 185 194 13 596
Rzeszdéw 61 62 41 40 4545
Szczecin 161 144 141 158 5908
Tarnoéw 23 28 16 11 1602
Torun 74 75 41 40 2 827
Warszawa 392 385 181 188 28 566
Wojskowa Izba Lekarska 81 74 27 34 3814
Wroctaw 258 249 307 316 14 146
Zielona Gora 85 66 43 62 1974
Razem 3016 2953 2514 2577 175 343

Szczegotowa informacja o prowadzonych przez oroz postgpowaniach, jak i o spo-
sobie ich zakofczenia, znajduje si¢ na stronie internetowej Naczelnej Izby Lekar-
skiej (http://www.nil.org.pl/struktura-nil/naczelny-rzecznik-odpowiedzialnosci-zawo-
dowej/sprawozdania).

Whioski OROZ o przedluzenie okresu postepowania wyjasniajacego:

OROZ 2015 r. 2016 r. 2017 r. 2018 r.
Biatystok 11 1 2 1
Bielsko-Biata 7 5 8 9
Bydgoszcz 20 26 20 25
Czgstochowa 1 2 0 0
Gdansk 39 92 83 76
Gorzow Wlkp. 9 10 6 9
Katowice 87 81 208 656
Kielce 7 4 3 5
Koszalin 5 14 10 10
Krakow 28 14 14 19
Lublin 16 10 12 2
Lodz 79 69 123 84
Olsztyn 16 25 32 59
Opole 13 17 17 19
Plock 7 7 4 8
Poznan 71 61 151 101
Rzeszow 23 10 11 7
Szczecin 105 107 113 21
Tarnow 2 1 0 1
Torun 15 10 15 17
Warszawa 82 76 76 80
Wroctaw 73 33 30 19
Wojskowa Izba Lekarska 6 5 2 6
Zielona Gora 29 23 19 24
Razem 751 703 959 1258
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Analiza wszystkich wnioskéw, ktore w 2018 1. wplynelty do NROZ doprowadzita
do spostrzezenia, ze duzy wzrost wynikat, po pierwsze, z liczby wszczynanych przez
oroz postepowan dotyczacych nieptacenia przez cztonkéw jednej z oil sktadek samo-
rzagdowych, po drugie, z trudno$ci zwigzanych z dorgczaniem korespondencji do leka-
rzy, ktérzy albo uporczywie nie odbieraja przesylek, albo — mimo cigzacego na nich
obowiazku wynikajacego z art. 49 ust. 5, 6 i 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich — nie uaktualniajg swoich danych osobowych i nie podajg aktualnego adre-
su do korespondencji. Obydwie te kwestie beda wymagatly szczeg6lnej analizy w celu
wypracowania rozwigzan.

Nadzor

Na podstawie art. 45 ust. 1 pkt 2) ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich
NROZ sprawuje nadzor nad dziatalno$cig okregowych rzecznikéw odpowiedzialno$ci
zawodowej. Wypetniajac swoje ustawowe zadania NROZ w 2018 r. dokonat wizytacji
trzech Biur OROZ:

1) 11 pazdziernika 2018 r. — Katowice;

2) 19 pazdziernika 2018 r. — Opole;

3) 16 listopada 2018 r. — Bialystok.

Celem tych wizytacji bylo ustalenie czy zadania OROZ okreslone w art. 31 ustawy
o izbach lekarskich byly wykonywane zgodnie z przepisami regulujagcymi postepo-
wanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Z uwagi na stwierdzone
przypadki przewlektosci prowadzonych postepowan oraz duzg liczbe spraw zawieszo-
nych wizytacje mialy na celu ustalenie czy czynno$ci sprawdzajace oraz postegpowania
wyjasniajace byly prowadzone w sposob ptynny tj. bez zbgdnej zwloki i terminowo.
Konieczne byto tez ustalenie czy na poszczegdlnych etapach postepowania OROZ
wydawat wlasciwe decyzje procesowe (np. postanowienie o wszczgeiu postepowania
wyjasniajacego), czy sprawy zawieszone byly regularnie monitorowane przez rzecz-
nikow, czy wystgpowano o przedluzenia okresu postgpowania wyjasniajacego do
NROZ, a nastgpnie do NSL.

W trakcie wizytacji analizowano repertorium spraw RO i L.dz., sprawy zawieszo-
ne, sprawy prowadzone w ramach czynnosci sprawdzajacych, ktore zostaty wszczgte,
analizowano akta wybranych spraw. Wynikiem tych wizytacji bylo zwrdcenie uwagi
na stwierdzane nieprawidtowosci, wypracowanie dziatan naprawczych i zalecenia.

Stwierdzano zazwyczaj wlasciwa organizacje biur, zyczliwos¢, otwarto$¢ i chec
pomocy w kontaktach z Rzecznikami i pracownikami, dobre prowadzenie spraw, do-
trzymywanie termindw.

Spotkania i szkolenia
W 2018 r. NROZ zorganizowal nastgpujace szkolenia i spotkania:

1) 20 stycznia 2017 r. — szkolenie dla Zastgpcow NROZ. W spotkaniu wzigh udziat
prok. Andrzej Jozwiak, ktory omowit skutki orzeczenia Sadu Najwyzszego z dnia
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2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

16 wrzesnia 2017 r. dla postepowan w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
lekarzy, w szczegdInosci dla uprawnien NROZ do sktadania skargi na orzeczenie
NSL uchylajace i przekazujace sprawe do ponownego rozpoznania sagdowi I in-
stancji. Dr Krzysztof Lubecki przedstawil sprawe dotyczaca badania zywej kropli
krwi. W dalszej czesci NROZ przedstawit sprawy, w ktoérych wystapit przed Sadem
Najwyzszym oraz poruszono sprawy biezace. Byto to ostatnie spotkanie w VII ka-
dencji.

9-10 lutego 2018 r. w Centrum Konferencyjno-Szkoleniowym BOSS w Miedze-
szynie spotkanie warsztatowo-pozegnalne z Okregowymi Rzecznikami Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej, na ktorym wyktady mieli: dr Pawet Grzesiowski: ,,Prawda
o szczepieniach” oraz prof. dr hab. Pawel Lukow: ,,Protest lekarzy. Granice etyki
lekarskiej. Ryzyko moralne”.

13 kwietnia 2018 r. — pozegnalne spotkanie z Z-cami NROZ.

6 i 14 czerwca 2018 r.— spotkania NROZ z Zastgpcami, ktorzy dotychczas nie
pehili takiej funkcji w NIL. Przedstawione zostaty zadania NROZ, procedura, pro-
gram FINN.

8 czerwca 2018 r. — szkolenie OROZ. Glownym prelegentem byta dr hab. Te-
resa Gardocka z Uniwersytetu Humanistycznospotecznego SWPS, ktoéra omowi-
fa ,,Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy — etapy:
czynnosci sprawdzajace 1 postgpowanie wyjasniajagce”. Dodatkowo p. Krzysztof
Kwasiborski z dziatu Informatycznego NIL oméwit sprawe stworzenia zamknigtej
platformy mailowej do kontaktéw NROZ z OROZ. NROZ omowit przyktadowe
sprawy kasacyjne w SN.

22 czerwca 2018 r. — spotkanie wyborcze organu NROZ. Dokonano wyboru I i II
zastepcy NROZ. W dalszej cze$ci odbyto si¢ szkolenie z programu FINN przepro-
wadzone przez Dziat Informatyczny NIL.

25 sierpnia 2018 r. — szkolenie Z-cow NROZ. Mec. Marek Szewczynski omo-
wil konstruowanie postanowienia o przedstawieniu zarzutdow ze szczegdlnym
uwzglednieniem podawania wtasciwych przepisow prawa, lek. Grzegorz Wrona
omoOwil sprawy kasacyjne w SN. Odbyto si¢ dalsze szkolenie z programu FINN.
12-13 pazdziernika 2018 r. Gniezno — 12 pazdziernika 2018 r. szkolenie Zastgp-
cOw NROZ — adw. Anna Mika-Kope¢ omowita ,,Wybrane zasady Kodeksu etyki
adwokackiej — zagrozenie ich naruszenia w postgpowaniach korporacyjnych i na
sali sagdowej”, lek. Krzysztof Lubecki — ,,Zrzeczenie si¢ przez lekarza prawa wy-
konywania zawodu — wnioski z postepowania kasacyjnego” oraz ,,Udziat lekarzy
w reklamie — wnioski z postgpowania kasacyjnego”. 13 pazdziernika 2018 r. wszy-
scy wzieli udziat w konferencji ,,Kodeks etyki lekarskiej wobec wyzwan wspotcze-
sno$ci — cigg dalszy” zorganizowanej przez Wielkopolska Izb¢ Lekarska.

14 grudnia 2018 r. — spotkanie warszatowo-optatkowe Z-cow NROZ. Z-cy NROZ:
lek. Lech Zak i lek. Krzysztof Lubecki podzielili si¢ z uczestnikami swoimi pasja-
mi, przedstawiajac przygotowane przez siebie prezentacje. Mozna si¢ z nimi zapo-
zna¢ na stronie NIL — NROZ w zakladce ,,Pasje rzecznikow”.

Protokoly szkolen zorganizowanych przez NROZ znajdujq si¢ na stronie NIL —

NROZ w zaktadce ,,warsztaty”.
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Poza spotkaniami i warsztatami rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodowej NROZ
bral udziat w:

Data Uwagi
1 2
04.01 | Spotkanie z Rzecznikiem Praw Pacjenta i I Zastgpca Rzecznika; spotkanie robocze ws. skutkow ustawy

o Sadzie Najwyzszym

11.01

Udziat w konferencji Termedii — Priorytety w medycynie w 2018 roku i w Gali — Liderzy Medycyny;
spotkanie robocze dot. planowanej konferencji SWPS

13.01

Spotkanie Noworoczne Marszatka Wojewodztwa Wielkopolskiego

17.01

Wyktady ,,Prawo Medyczne” studia doktoranckie UMP

18.01

Spotkanie warsztatowe OROZ Opole; spotkanie robocze ws. konferencji naukowej SWPS

24.01

Wyktady ,,Prawo Medyczne” dla lekarzy stazystow w WIL

27.01

Konferencja ,,Btad lekarski — aspekty medyczne, prawne i etyczne” Poznan

29.01

Posiedzenie Redakcji Medycznej Wokandy Poznan

02.02

Wspolne warsztaty szkoleniowe OROZ we Wroctawiu i w Poznaniu Boszkowo

03.02

Wspolne warsztaty szkoleniowe OROZ we Wroctawiu i w Poznaniu Boszkowo cd.

07.02

Wyktady ,,Prawo Medyczne” dla lekarzy stazystow w WIL

17.02

Konferencja OROZ i OSL Katowice w Wisle; uroczyste wrgczenie Meritus Pro Medicis dr. Andrzejowi
Podoleckiemu;

21.02

Wyktady ,,Prawo Medyczne” dla lekarzy stazystow w WIL; konsultacje z Z-cami

01.03

Spotkanie warsztatowe w Miedzyleskim Szpitalu Specjalistycznym w Warszawie

06.03

Wyktady ,,Prawo Medyczne” dla lekarzy stazystow w WIL; konsultacje z Z-cami

08.03

Spotkanie warsztatowe w Szpitalu Bielanskim w Warszawie; spotkanie robocze w SWPS

09.03

Uroczyste rozstrzygnigcie konkursu WIL i Wojewodztwa Wielkopolskiego ,,Lekarz z Sercem”

10.03

Sprawozdawczo-Wyborczy Okregowy Zjazd Lekarzy WIL

11.03

Sprawozdawczo-Wyborczy Okregowy Zjazd Lekarzy WIL

12.03

Spotkanie warsztatowe w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Czgstochowie

13.03

Spotkanie warsztatowe w Szpitalu Specjalistycznym w Nowym Targu

14.03

Spotkanie warsztatowe w Szpitalu Powiatowym w Zakopanem

21.03

Spotkanie warsztatowe w Szpitalu Broédnowskim w Warszawie

23.03

Spotkanie w MZ ws. orzeczen sadoéw zagranicznych

24.03

Wyktady ,,Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy” na studiach podyplomowych SWPS w Poznaniu

28.03

Spotkanie warsztatowe w Centralnym Szpitalu Klinicznym w Warszawie

03.04

Spotkanie kota wyborczego z Prezesem i OROZ WIL

05.04

Sprawozdawczo-Wyborczy Okregowy Zjazd Lekarzy w Warszawie

07.04

Wyborcze zebranie OSL w Poznaniu — wyktad o rozprawach kasacyjnych

09.04

Wyktady ,,prawo medyczne” dla lekarzy rezydentow w WIL

11.04

Wyktady ,,Prawo Medyczne” dla lekarzy stazystow w WIL; wyktady na posiedzeniu kota Lege Artis
UAM w Poznaniu

12.04

Spotkanie z OROZ w Warszawie; spotkanie robocze w SWPS

19.04

Udziat w konferencji RPP

27.02

Spotkanie Gtéwnych Rzecznikow Dyscyplinarnych zawodow zaufania publicznego

08.05

Spotkanie delegatow na KZL WIL w Poznaniu

09.05

Spotkanie warsztatowo-szkoleniowe w CSK Warszawa

18.05

Warsztaty dla dyrektorow Szpitali Klinicznych w Uniejowie

19.05

Posiedzenie ORL WIL w Poznaniu

23.05

Spotkanie z Prezesem ORL w Warszawie

25.05

Sprawozdawczo-Wyborczy Krajowy Zjazd Lekarzy

26.03

Sprawozdawczo-Wyborczy Krajowy Zjazd Lekarzy
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05.06

Wyktady ,,Prawo Medyczne” dla lekarzy stazystow w WIL

07.06

Spotkanie z Przewodniczaca OSL w Warszawie; zespot arbitrazowy NFZ/NIL; zespot NFZ/NIL
w sprawie wymiany informacji

15.06

Spotkanie z Gtéwnymi Rzecznikami Dyscyplinarnymi innych zawodow zaufania publicznego

20.06

Prawo medyczne dla lekarzy stazystow WIL

23.06

Posiedzenie ORL WIL

20.07

PNRL; spotkanie z Ministrem Zdrowia; spotkanie z Dziekanem SWPS

28.08

Udziatl w otwarciu Willa Medica w WIL

12.09

Kurs Prawo medyczne dla lekarzy specjalizujacych si¢ w WIL

15.09

Posiedzenie ORL WIL

18.09

Warsztaty rzecznikow Izb Pielggniarskich; spotkanie przygotowawcze do konferencji w SWPS

22.09

Spotkanie integracyjne w Poznaniu

28.09

Konferencja ,,Rozstrzyganie sporow migdzy pacjentem a lekarzem i/lub podmiotem $wiadczacym
ustugi medyczne” Wroctaw 2018; podsumowanie konferencji

29.09

Warsztaty dla OROZ we Wroctawiu

01.10

Spotkanie Redakcji Medyczna Wokanda; konsultacje z OROZ

04.10

Inauguracja roku akademickiego w SWPS; spotkanie warsztatowe Gloéwnych Rzecznikéw Dyscypli-
narnych Zawodoéw Zaufania Publicznego

10.10

Spotkanie z Mediatorem OIL w Katowicach

20.10

Posiedzenie ORL w Poznaniu

23.10

Spotkanie w Biurze RPO ws. postgpowan wyjasniajacych; Konferencja w SWPS — dwugtlos prawnik-
lekarz; analiza akt

06.11

Konferencja na 10-lecie Rzecznika Praw Pacjenta

07.11

Wyktady dla doktorantow UMP

10.11

Spotkanie OSL i OROZ w Rawie Mazowieckiej

12.11

Uroczyste wreczenie praw wykonywania zawodu w WIL w Poznaniu

14.11

Prawo medyczne dla specjalistow — anestezjologia w Poznaniu

15.11

Spotkanie w MZ ws. nowelizacji ustawy o i.1.

16.11

Warsztaty szkoleniowe OSL i OROZ Biatystok — wyktad i dyskusja

17.11

Warsztaty szkoleniowe OSL i OROZ Biatystok — wyktad i dyskusja

19.11

Spotkania medialne

22.11

Konferencja SWPS i RPO — réwnouprawnienie

23.11

Konferencja ,,medycyna estetyczna — wyzwania...” — wyktad

27.11

Spotkanie z Prezesem WIL

28.11

Spotkanie w SWPS ws. nowelizacji ustawy o i.1.

29.11

Spotkanie z Prezesem OIL w Warszawie

05.12

Prawo medyczne dla doktorantow UMP Poznan — wyktad

6.12 | Spotkanie w MZ ws nowelizacji ustawy o i.1.

7.12 | Warsztaty szkoleniowe OSL i OROZ Wroctaw i Poznan w Zielencu — dyskusja

8.12 | Warsztaty szkoleniowe OSL i OROZ Wroctaw i Poznan w Zielencu — dyskusja

15.12 | Posiedzenie ORL WIL

20.12 | Spotkanie z Przedstawicielstwem Centralnego Zarzadu Stuzby Wigziennej — Biuro Stuzby Zdrowia;

spotkanie z Prezesem NRL, korespondencja, postanowienia

NROZ brat udziat w posiedzeniach Naczelnej Rady Lekarskiej, Prezydium Na-
czelnej Rady Lekarskiej, Komisji Legislacyjnej NRL, posiedzeniach zespotu arbitra-
zowego NIL/NFZ oraz w spotkaniach z mediami, organizujac briefingi, udzielajac
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wywiadow lub odpowiadajac na zadawane pytania dotyczace spraw z zakresu odpo-
wiedzialno$ci zawodowej lekarzy.

Biuro Naczelnego Rzecznika

W Biurze Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej zatrudnionych byto
w 2018 r. 2 pracownikéw petnoetatowych — mgr Ewa Nowosielska i mgr Malgorza-
ta Kurkiewicz-Pypno, na 1/2 etatu — mgr Paulina Tomaszewska. Doradcg prawnym
jest radca prawny Marek Szewczynski. W Biurze NROZ odbywane sg staze przez
wolontariuszy-studentow Wydzialu Prawa Uniwersytetu Humanistycznospotecznego
SWPS w Warszawie. Trzeba podkresli¢, ze po stosunkowo kréotkim okresie szkolenia
1 wprowadzenia w zakres zadan woluntariusze sg bardzo pomocni w codziennej pracy
organu. Wielkg uwage przyktadamy do perfekcyjnego zapewnienia poufnosci prowa-
dzonych postepowan, a zdobywane na etapie studiow praktyczne doswiadczenia sg
bardzo przydatne w p6zniejszej pracy zawodowej, o czym najbardziej pilni, dzisiaj juz
magistrowie, regularnie ,,donoszg”.

Podziekowania i gratulacje

Naczelny Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej pragnie podzigkowaé wszystkim
swoim Zastgpcom angazujacym si¢ z ogromnym oddaniem we wszystkie dziatania
organu — tym, ktdrzy juz kolejng kadencje zechcieli pracowaé w organie NROZ, po-
dejmujac si¢ prowadzenia spraw w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej, jak
1 nowo wybranym, ktorzy nie bali si¢ zaangazowaé w dziatania na tym polu i juz od
pierwszych dni VIII kadencji z ogromng energiag wykonywali wszystkie powierzone
im przez NROZ zadania.

NROZ pragnie podzigkowa¢ cztonkom organéw Naczelnej Izby Lekarskiej (w tym
szczegolnie cztonkom NSL i pracownikom Kancelarii Sadu), cztonkom organéw od-
powiedzialno$ci zawodowej Okregowych Izb Lekarskich, za wspolprace, pomoc,
zyczliwo$¢ 1 wyrozumiatos¢.

Ponownie na szczegdlne wyrdznienie zastuguje zaangazowanie Pani Doktor Zofii
Waryszewskiej-Chrzastek, Pani Doktor Anny Tarkowskiej, ktore przejely cigzar roz-
poznawania wnioskow o przedtuzanie okresu postgpowania wyjasniajacego.

Nie sposob nie podkresli¢ zaangazowania mec. Marka Szewczynskiego i mgr
Pauliny Tomaszewskiej w przygotowywanie NROZ do uczestnictwa w rozprawach
kasacyjnych przed Sadem Najwyzszym, opracowywania prezentacji i wystgpien
NROZ, a pracownikom Biura NROZ, mgr Ewie Nowosielskiej i mgr Malgorza-
cie Kurkiewicz-Pypno za mrowcza, systematyczng, ale wykonywana z usmiechem,

prace.

Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialno$ci Zawodowe;j
lek. Grzegorz Wrona



MW 11/2018 Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci... 203

Streszczenie
Sprawozdanie obrazuje pracg NROZ w 2018 r.

Stowa kluczowe: Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej, odpowiedzialnos¢ za-
wodowa lekarza, przewinienie zawodowe

Report of the Supreme Screener for Professional Liability in 2018
Summary

The paper presents statistics concerning the activity of the Supreme Screener for Professional
Liability in 2018.

Key words: The Supreme Screener for Professional Liability, professional liability of the phy-
sicians, professional misconduct
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Dane liczbowe dotyczace pracy Naczelnego Sadu
Lekarskiego w 2018 roku

1. Postepowanie odwolawcze od orzeczen i postanowien OSL

Lp. Wyszczegolnienie Liczba
1 2 3
1. Liczba spraw, ktére wplynely do NSL w ciagu roku sprawozdawczego 198
1.1 Liczba spraw wymagajaca rozpatrzenia na rozprawie gtownej 98
1.2 | Liczba spraw wymagajaca rozpatrzenia na posiedzeniu sagdu 100
1.2.1 | Zazalenia na postanowienia Sadu I instancji 22
1.2.2 | Wnioski o wskazanie wiasciwosci OSL (OROZ) 35
1.2.3 | Wnioski o wznowienie postgpowania 0
1.2.4 | Skargi kasacyjne 4
1.3 | Liczba lekarzy, ktorych dotyczyty srodki odwotawcze 167
1.4 | Liczba lekarzy, ktorzy zostali wezesniej ukarani przez sad lekarski 4
2. Sprawy do rozpoznania na rozprawie glownej pozostale z 2017 roku 25
3. Sprawy wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu pozostale z 2017 roku 23
4. Wokandy sadu w 2018 roku 28
4.1 | Liczba przeprowadzonych rozpraw gtownych w 2018 roku 136
4.2 | Liczba posiedzen sadu w 2018 roku 83
4.3 | Sprawy przekazane do postgpowania mediacyjnego w 2018 roku 0
5. Protesty wyborcze rozpoznane w 2018 roku 10
6. Postanowienia wydane przez NSL o przedluzeniu terminu postepowania wyjasniajacego 741

prowadzonego przez ROZ
7. Zazalenia na postanowienia OSL wydane na wniosek OROZ 3
(art. 77 ustawy o.i.l.) w ciagu 2018 roku:
7.1 |- o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu przez obwinionego 2
7.2 |- o ograniczeniu zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza przez obwinionego 1
8. Orzeczenia i postanowienia NSL wydane w 2018 roku
8.1 Liczba lekarzy, ktorych dotyczyly orzeczenia NSL konczace postgpowanie wydane na roz- 80
prawie gtownej
8.2 | Liczba lekarzy, ktorych dotyczyly postanowienia NSL wydane na posiedzeniach sadu 52
8.3 | Liczba lekarzy w stosunku do ktorych umorzono postgpowanie 12
8.4 | Uniewinnieni 29
8.5 | Ukarani upomnieniem 25
8.6 | Ukarani nagang 16
8.7 | Ukarani kara pieni¢zna 13
8.8 | Ukarani zakazem pehienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony 1
zdrowia na okres od roku do pigciu lat
8.9 | Ukarani ograniczeniem zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od sze- 7
$ciu miesiecy do dwoch lat
8.10 | Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 4
8.11 | Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0
8.12 | Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez Sad I instancji 45

' Dr n. med., Przewodniczacy Naczelnego Sadu Lekarskiego.
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1 2 3
8.13 | Odmowa przyjecia srodka odwotawczego 12
8.14 | Pozostawienie $rodka odwotawczego bez rozpoznania 1
9. Liczba $rodkéw odwolawczych zlozonych od orzeczen i postanowien OSL (rozpatrzo-

nych w roku sprawozdawczym):
9.1 przez ROZ 14
9.2 | przez obwinionego lekarza (obroncg) 103
9.3 | przez pokrzywdzonego (pelnomocnika) 40
10. | Cofnigcie prawomocnego odwolania przez obwinionego 0
11. | Odwolanie zloZone przez osoby nieuprawnione 0
12. | Liczba kasacji, ktére wplynely do NSL w ciagu roku sprawozdawczego
12.1 | Liczba kasacji od orzeczen NSL rozpatrzonych przez Sad Najwyzszy w ciagu roku sprawoz- 17
dawczego
12.2 | Sprawy przekazane przez Sad Najwyzszy do ponownego rozpoznania 8
13. | Czas w miesiacach od wplyni¢cia odwolania czas w
do wydania orzeczenia konczacego postepowanie (sprawy zakonczone): miesiq-
cach
13.1 |- Minimum 1
13.2 |- Maximum 6
13.3 |- Srednio 3

2. Formularz danych liczbowych dotyczacy pracy Naczelnego Sadu Lekarskiego
rozpatrujacego zazalenia zlozone na postanowienia Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej za 2018 rok

Lp. Wyszczegdlnienie 2018
1. | Sprawy, ktore wptynety do sadu w ciagu roku sprawozdawczego 15
1.1. | Zazalenia wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu 4
2. | Sprawy pozostate do rozpatrzenia z poprzedniego roku 0
3. | Wokandy sadu 5
4. | Posiedzenia 15
5. | Postanowienia wydane na posiedzeniach 15
6. | Liczba lekarzy, ktorych dotyczyty postanowienia 18
7. | Postanowienia o umorzeniu post¢gpowania 1
8. | Odmowa wszczgcia postepowania wyjasniajacego 3
9. | Pozostawienie bez rozpoznania srodka odwotawczego 0

10. | Odmowa zawieszenia postepowania wyjasniajacego 0

11. | Uchylenie postanowienia NROZ 1

12. | Oddalenie wniosku jako oczywiscie bezzasadnego 1

3. Sprawozdanie 2018 rok — II instancja NSL

Liczba spraw dotyczaca poszczegdélnych specjalnos$ci, w zakresie ktorych
wystawiono wniosek o ukaranie wobec lekarza w postepowaniu odwolawczym
od orzeczen Sadéw I instancji

Liczba lekarzy poszczegélnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie
1 2 3
1. | Alergologia
2. | Anestezjologia i intensywna terapia 1
3. | Angiologia
4. | Audiologia i foniatria
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1 2 3
5. | Balneoklimatologia
6. | Balneologia i medycyna fizykalna
7. | Chirurgia dziecigca
8. | Chirurgia klatki piersiowej 1
9. | Chirurgia naczyniowa

10. | Chirurgia ogdlna 8
11. | Chirurgia onkologiczna 1
12. | Chirurgia plastyczna

13. | Chirurgia stomatologiczna 3
14. | Chirurgia szczgkowo-twarzowa

15. | Choroby phuc 1
16. | Choroby wewngtrzne 12
17. | Choroby zakazne

18. | Dermatologia i wenerologia

19. | Diabetologia

20. | Diagnostyka laboratoryjna

21. | Endokrynologia

22. | Epidemiologia

23. | Farmakologia kliniczna

24. | Gastroenterologia 1
25. | Gastroenterologia dziecigca

26. | Genetyka kliniczna

27. | Geriatria

28. | Ginekologia onkologiczna

29. | Hematologia

30. | Hipertensjologia

31. | Immunologia kliniczna

32. | Kardiologia 5
33. | Kardiologia dziecigca

34. | Kardiochirurgia

35. | Medycyna morska

36. | Medycyna nuklearna

37. | Medycyna pracy 1
38. | Medycyna paliatywna

39. | Medycyna ratunkowa

40. | Medycyna rodzinna

41. | Medycyna sadowa

42. | Medycyna sportowa

43. | Medycyna transportu

44. | Mikrobiologia lekarska

45. | Nefrologia

46. | Neonatologia

47. | Neurochirurgia

48. | Neurologia 4
49. | Neurologia dziecigca

50. | Neuropatologia

51. | Okulistyka 1
52. | Onkologia i hematologia dziecigca

53. | Onkologia kliniczna 1
54. | Ortodoncja 1
55. | Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu 2
56. | Ortopedia i traumatologia dziecigca narzadu ruchu

57. | Otolaryngologia (otorynolaryngologia)

58. | Otorynolaryngologia dziecigca

59. | Patomorfologia

60. | Pediatria 4
61. | Periodontologia 1
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1 2 3
62. | Poloznictwo i ginekologia 14
63. | Protetyka stomatologiczna 11

64. | Psychiatria

65. | Psychiatria dzieci i mlodziezy

66. | Radiologia i diagnostyka obrazowa
67. | Radioterapia onkologiczna

68. | Rehabilitacja medyczna

69. | Reumatologia

70. | Seksuologia

71. | Stomatologia dziecigca

72. | Stomatologia ogdlna 5
73. | Stomatologia zachowawcza z endodoncja 1
74. | Toksykologia kliniczna
75. | Transfuzjologia kliniczna
76. | Transplantologia kliniczna
77. | Urologia 1
78. | Urologia dziecigca
79. | Zdrowie publiczne
80. | Pomoc dorazna

81. | Etyka 3
81.1 | homeopatia i stosowanie metod niezweryfikowanych naukowo 1
81.2 | wykonywanie zawodu w stanie nietrzezwosci lub pod wptywem innych $rodkow odurza-
jacych
81.3 | wykonanie zabiegu /leczenia/, czynnosci medycznej w przypadku braku wyrazonej zgody 4
przez pacjenta
81.4 | konflikty pomigdzy lekarzami 2

81.5 | brak nalezytej staranno$ci w opiece nad kobietami w ciazy jak rowniez w okresie okotopo-
rodowym, porodowym i potogowym

81.6 | wykorzystywanie przez lekarza wpltywu na pacjenta w innym celu niz leczniczy w tym 2
naruszenia: art. 1 pkt 3, art. 10 pkt 1, 12 pkt 1 oraz art. 14 KEL (m.in. podwazenie zaufania
do zawodu lekarza).

81.7 | przyjecie przez lekarza korzys$ci majatkowych 1

Streszczenie
Artykut prezentuje statystyki obrazujace pracg Naczelnego Sadu Lekarskiego w 2018 r.

Stowa kluczowe: Naczelny Sad Lekarski, odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarzy, przewinienia
zawodowe lekarzy

Report of the Supreme Medical Court (2018)
Summary
The paper presents statistics of the Supreme Medical Court in 2018.

Key words: the Supreme Medical Court, professional liability of the physicians, professional
misconduct



RECENZJE

Odpowiedzialnos¢ w ochronie zdrowia, red. Emil Kruk, Agnieszka Woloszyn-Ci-
chocka, prof. dr hab. Marian Zdyb, I wydanie — 2018 r., ss. 450.

Kwestia odpowiedzialno$ci prawnej lekarzy jest czgsto podejmowana w podrecznikach
i opracowaniach dotyczacych prawa medycznego. Autorzy Odpowiedzialnosci w ochronie
zdrowia zwrdcili uwage na to, iz za to co jest chronione przez prawo medyczne, gtdwnie
zdrowie i zycie ludzkie — odpowiadaja nie tylko lekarze, ale tez inne podmioty. W zwigz-
ku z poszerzeniem zakresu odpowiedzialno$ci w ochronie zdrowia powstala publikacja
sktadajaca si¢ z trzydziestu pi¢ciu rozdziatdw, ktorych autorami sg prawnicy, lekarze oraz
studenci.

Publikacje rozpoczynaja dwa rozdziaty autorstwa prof. dra hab. Mariana Zdyba. Autor
podjat w nich problematyke odpowiedzialno$ci prawnej wladz publicznych za ochrong
zdrowia, a takze interpretacji norm, z ktorych posrednio wynika w jakim zakresie panstwo
moze ingerowaé w zdrowotne interesy jednostek. W kolejnym rozdziale autorstwa prof. UJ
dra hab. Marcina Kaminskiego poruszona zostata migdzy innymi kwestia normatywnych
form i zakresu §wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych. Rozdziat
IV autorstwa mgra Michata Steca i dr hab. n. med. Artura Wdowiaka dotyka bardzo istot-
nego problemu — regulacji prawnej w Polsce dotyczacej medycznego wspomagania pro-
kreacji. W tematyce interpretacji ustawy o leczeniu nieptodnosci pozostaje rowniez autor-
ka rozdziatu V pt. , Kilka uwag na temat ustawy o leczeniu nieptodnosci” — dr Katarzyna
Nazar.

Bardzo istotng materi¢ podejmujg autorzy rozdziatu VI — dr n. med. Ewa Chemperek,
dr n. o zdr. Grzegorz Nowicki, dr n. ekonom. Jozef Bogustaw Osoba. Autorzy naswietlaja
czytelnikowi proces ,,medykalizacji”, a takze problemow w interpersonalnych relacjach
lekarz—pacjent. Rozdziat VII zostat natomiast napisany przez dr Btazeja Kmieciaka, ktory
podjat temat medycyny predyktywnej. Autor naswietlit (na podstawie kazusu Angeliny
Jolie) problem coraz czgstszej praktyki diagnozowania u pacjenta chordb, ktore moga si¢
rozwing¢ ze wzgledu na specyfike genomu.

Nastepnie, rozdziat autorstwa mgr Sylwii Kietbasy oraz dra hab. Antoniego Niedziel-
skiego dotyczy uregulowan prawnych co do zgody na udzielenie $wiadczen medycznych
matoletniemu. Podana zostata aktualna regulacja, poruszone zostaty rowniez mniej oczy-
wiste przypadki oraz wyjatki od ogdlnie przyjetych zasad. Autorzy wspdlnie napisali row-
niez rozdzial X, w ktorym przedstawili miedzy innymi podstawy do wytoczenia przez
lekarza powodztwa w zwigzku z naruszeniem czci i dobrego imienia lekarza. Rozdziat
IX to natomiast efekt wspolpracy prof. UJIK dra hab. Leszka Bieleckiego oraz prof. UJK
dra hab. Piotra Ruczkowskiego, ktorzy w sposob skondensowany wyttumaczyli pojecie
i rozne rodzaje dokumentacji medycznej oraz procedure jej udostgpniania osobom bliskim.
W rozdziale XI dr Dominika Tykwinska-Rytkowska opisata natomiast poglady sadéw ad-
ministracyjnych na odpowiedzialno$¢ z tytutu naruszenia zbiorowych praw pacjentow.

Bardzo ciekawa kwesti¢ podjat w rozdziale XII mgr Jakub Ginszt — odpowiedzialno$ci
prawnej lekarza wobec oséb bliskich dla dziecka nienarodzonego (ktérym to przystugu-
je roszczenie odszkodowawcze), odpowiedzialnosci lekarzy za niezapewnienie nalezytej
opieki i nadzoru osobom przebywajacym w zakladzie psychiatrycznym, mozliwosci otrzy-
mania zado$¢uczynienia za krzywde osob bliskich, czy tez zakazenia 0s6b niebedacych
pacjentami.

W kolejnym rozdziale aktualny problem poruszyt dr Krzysztof Switata, a mianowicie
odpowiedzialnosci lekarzy i innych podmiotéw w oparciu o przepisy dotyczace ochrony da-
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nych osobowych, ktére ulegly zmianie w 2018 r. Nastepnie, dr Grzegorz Gura sporzadzit
publikacje, w ktdrej thumaczy pojecie zdarzenia medycznego, podjal tez temat odpowiedzial-
nosci odszkodowawczej z tytulu wystapienia zdarzenia medycznego. W kolejnym rozdziale
dr Agnieszka Woloszyn-Cichocka podjeta ten sam problem, ale skupita si¢ na pozasadowym
trybie dochodzenia roszczen. Rozdziat XVI autorstwa mgr Katarzyny Robaczynskiej i mgr
Kamili Ryczkowskiej analizuje temat etosu lekarskiego, dylematéw etycznych lekarzy na
przyktadzie kontrowersyjnych tematow jak eutanazja, prowadzenie eksperymentow me-
dycznych, podjety zostal tez temat odpowiedzialno$ci prawnej farmaceutow.

Idac dalej, dr Daria Bienkowska oraz prof. nadzw. dr hab. Ryszard Koztowski podjeli
temat ,,Korelaty odpowiedzialno$ci lekarskiej. Analiza etyczno-prawna zasady poszano-
wania godnosci i intymnosci pacjenta”. Autorzy rozpoczeli swe rozwazania od nawigza-
nia filozoficznego, aby potem szerzej poruszy¢ miedzy innymi temat postgpowania przez
lekarza w sytuacji granicznej. Dr Daria Bienkowska jest autorka interesujacego rozdziatu
pt. ,,Medycyna defensywna a kryzys odpowiedzialno$ci lekarskiej. Analiza zjawiska na
podstawie systemu zdrowia USA”.

W nastepnych dwoch rozdziatach zostala podjgta tematyka btedu medycznego — naj-
pierw przez dr Anne¢ Lichosik, ktora omdéwita zagadnienia wybrane. Nastepnie budzacy
wigksze emocje kontekst powyzszej problematyki podjeli prof. dr hab. Robert Latosiewicz,
dr n. med. Michat Szeremet oraz prof. dr hab. Ann¢ Niemcunowicz-Janica, ktorzy opisali te
kwesti¢ z perspektywy klinicysty i medyka sadowego (autorzy Ci wspolpracowali rowniez
przy opracowaniu rozdziatu XXVII, w ktorym poruszone zostaty kolejne aspekty kompe-
tencji lekarza biegtego). W podobnej tematyce pozostaje autorka kolejnego rozdziatu — dr
Zaklina Skrenty — ktéra podjeta temat odpowiedzialnosci za btedy medyczne podmiotow
z tytulem lekarskim, ale nieposiadajacych jeszcze kwalifikacji — tj. rezydentow. Kolejny,
XXII rozdzial, zostatl napisany przez studentow (Mileng¢ Osinska, Kinge Krasuska), lek.
Rafata Zadykowicza, dra Piotra Worona i dr Edyte Rosiak, ktorzy od strony cywilistyczne;j
podjeli temat relacji lekarza i pacjenta (odpowiedzialnos$ci kontraktowej).

W nastgpnych trzech rozdziatach podjeta zostata problematyka medycyny estetycznej
i zabiegow kosmetycznych w konfrontacji z odpowiedzialnosciag cywilng za ewentualne
delikty (mgr Kamila Jaron, mgr Sylwia Banas-Mazur). Odpowiedzialno$¢ karna w zwigz-
ku z wykonywaniem czynnosci z zakresu medycyny estetycznej poruszyta natomiast prof.
UMCS Magdalena Budyn-Kulik.

W rozdziale XXVI oraz XXVIII podj¢te zostaly tematy zwigzane z prawem karnym
— ,,Odpowiedzialno$¢ karna za pozbawienie wolnosci cztowieka — zagadnienia wybrane
na tle obserwacji psychiatrycznej nieletniego” autorstwa dr Justyny Badziak oraz ,,Obo-
wiagzek lekarza zawiadomienia o przestepstwie” prof. UMCS Mariana Kulika. Rozdziaty
koncowe podejmuja natomiast zagadnienia z zakresu ochrony zdrowia zwiazane z praca:
pielggniarek (dr n. przyr. Krystyna Bernat, dr hab. n. o zdr. Danuta Zarzycka, dr n. med.
Alina Trojanowska, mgr Malgorzata Cybula-Misiurek), fizjoterapeutow (dr Malgorzata
Paszkowska) oraz z zakresu wyrobow medycznych (dr Agnieszka Rabiega-Przylecka),
rynku i prawa farmaceutycznego (dr Katarzyna Syroka-Marczewska, mgr Aleksandra
Szczesny, dr Emil Kruk).

Powyzsza publikacja stanowi bardzo rozbudowane kompendium wiedzy oraz opinii
na temat odpowiedzialno$ci roznych podmiotéw zwigzanej z ochrong zdrowia i dysfunk-
cji jej systemu. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze ze wzgledu na wielo$¢ rozdziatéw i tema-
tow — pewne kwestie zostaly niepotrzebnie powtorzone. Jednak, dzieki temu, publikacja
jest skonstruowana w taki sposob, ze jezeli czytelnik chciatby zapoznad si¢ tylko z jedna
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materig — przeczytanie jednego rozdzialu bedzie wystarczajace, poniewaz kazdy rozdziat
stanowi konstrukcje zamknieta. Publikacje pisane przy udziale studentéw nie odbiegaja
merytorycznie od tych sporzadzonych przez osoby z wyzszym tytulem naukowym. Tg¢
pozycje poleci¢ nalezy pasjonatom prawa medycznego, ale tez osobom szczegolnie zainte-
resowanym pojedynczymi zagadnieniami podejmowanymi przez autorow.

Kamila BIALASIK

Rafal Kubiak (red. naukowy), Leszek Kubicki (red. naukowy), Eleonora Zielin-
ska (red. naczelna), System Prawa Medycznego, t. 1: Pojecie, Zrodla i zakres prawa
medycznego, Warszawa 2018, ss. 1068.

Pojecie, zrodla i zakres prawa medycznego to tytul pierwszego tomu Systemu Prawa Me-
dycznego pod redakcja prof. Eleonory Zielinskiej. Wedlug zatozenia autoréw, na cykl ten
beda si¢ sktadac ostatecznie trzy tomy, z ktorych kazdy bedzie dotyczyt réznych zakresow
pojeciowych wchodzacych w sktad szeroko rozumianego prawa medycznego.

Na samym poczatku, nalezy zwroci¢ uwage na fakt, iz pozycja ta charakteryzuje si¢
bardzo uporzadkowanym i przystepnym uktadem. Praca zostata podzielona na jedenascie
rozdzialow utozonych na zasadzie ,,0d ogotu do szczegdtu”. Oznacza to, ze kazda kolejna
czes$¢ Systemu podejmuje bardziej ztozong i skomplikowang tematyke w oparciu o zatoze-
nia wysnute z poprzednich rozdziatow. Pozycja ta rozpoczyna si¢ od przedmowy redaktor
naczelnej, ktora wyjasnia zamyst powstania nowej serii wydawnicze;j.

Pojecie, zrodla i zakres prawa medycznego rozpoczyna si¢ od okreslenia pojecia i ewo-
lucji prawa medycznego jako takiego. W rozdziale tym autorzy nie tylko przedstawiajg jak
normy prawa medycznego ksztattowaly si¢ na przestrzeni wiekow, ale takze podjeli probe
ustalenia czy prawo medyczne nalezy traktowaé jako osobng, wyodrgbniong galaz prawa.
Kolejno, w rozdziale I1 i IIl mozna znalez¢ zestawienie dotyczace zrodet prawa medyczne-
g0, zarowno zagranicznych i krajowych z odwotaniem si¢ do aspektéw konstytucyjnych.
Tematyke dotyczaca pacjenta oraz jego statusu prawnego Czytelnik moze znalez¢é w roz-
dziale IV. Nastgpne dwa segmenty dotycza Zawodow medycznych oraz Instytucjonalnych
form wykonywania dzialalnosci leczniczej. Rozdziaty te w sposob kompleksowy przedsta-
wiaja charakter prawny kazdego z zawodéw medycznych, a takze definicj¢ dziatalnosci
leczniczej oraz form jej wykonywania, z uwzglednieniem takich zagadnien jak chociazby
sposoby opodatkowania tychze. Jednocze$nie, z uwagi na skrupulatne opisanie kazdego
z przywotanych pojgé, sa to najbardziej rozbudowane i najobszerniejsze czgsci pracy. Na
uwage zastuguje fakt, iz w odrebnym rozdziale zostaly wyszczegdlnione srodki prawnej
ochrony 0s6b i instytucji wykonujacych czynnosci medyczne, z podzialem na ochrone
wynikajaca z prawa cywilnego, pracy, administracyjnego czy tez karnego. Przedmiotem
rozwazan w kolejnej jednostce redakcyjnej jest zwigzte zestawienie podmiotéw admini-
strujacych ochrong zdrowia z podzialem na podmioty publiczne i niepubliczne. Nast¢pnie,
w rozdziale IX mozna znalez¢ réwniez niezwykle obszerne wywody dotyczace pojgcia
i rodzajow czynno$ci medycznych. Natomiast, ostatnie dwa rozdzialy zostaty poswigcone
tematyce organizacji i finansowaniu opieki zdrowotnej, a takze produktu leczniczego i wy-
robéw medycznych.
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Zatem, analizujac caloksztalt pozycji nalezy zwrdci¢ uwage, iz jest to pozycja obejmu-
jaca swoja trescig bardzo szeroki zakres prawa medycznego. Z petng stanowczosciag mozna
stwierdzi¢, ze ze wzgledu na ramowy charakter pracy wpisuje si¢ ona w zalozenia Systemu
Prawa. Realizuje ona zatozenia tego typu dziet poprzez bardzo kompleksowa analize tej
galezi prawa. Cechg charakterystyczng Systemow jest to, iz w ramach rozwazan nad dang
instytucja Autorzy przedstawiajg nie tylko stanowiska doktryny czy judykatury, ale takze
formutuja wlasne poglady na dany temat. Tego typu zabiegi mozna znalez¢ rowniez w Po-
Jeciach, zrodtach i zakresie prawa medycznego pod red. E. Zielinskiej. Oznacza to, ze po-
zycja ta jest przeznaczona nie tylko dla 0séb wykonujacych zawody prawnicze, ale takze
dla przedstawicieli szeroko pojetych zawodéw medycznych czy tez kadr zarzadzajacych
podmiotami leczniczymi. Majac na uwadze fakt, iz praca w sposob niezwykle dokument-
ny, a takze przejrzysty ujmuje tematyke prawa medycznego mozna ja z cala pewnoscia
poleci¢ rowniez studentom kierunkdéw prawniczych oraz medycznych.

Bartosz WOZNIAK

Leszek Bosek, Agata Wnukiewicz-Kozlowska (red.), System Prawa Medycznego,
t. 2: Szczegolne swiadczenia zdrowotne, Warszawa 2018, ss. 1112.

Szczegolne swiadczenia zdrowotne pod redakcja prof. Leszka Boska oraz dr Agaty Wnukie-
wicz-Koztowskiej to 2 czg¢$¢ serii System Prawa Medycznego, ktdra docelowo ma sktadac
si¢ z 6 tomow, stanowigcych analiz¢ zagadnien takich jak: instytucje prawa medycznego,
szczegblne Swiadczenia zdrowotne, organizacja systemu ochrony zdrowia, prawo farma-
ceutyczne, odpowiedzialno$¢ prywatnoprawna oraz odpowiedzialno$¢ publicznoprawna,
zwigzanych z szeroko pojetym prawem medycznym.

Szczegolne swiadczenia zdrowotne sa druga z pozycji, opublikowanych w ramach
powyzszej serii. Juz na wstgpie uwage zwraca przejrzysto$é przedstawienia tematu — ze
wzgledu na zlozonos$¢ prezentowanych zagadnien pozycje podzielono na 24 rozdziaty.
Wiasciwa czes¢ publikacji zostata poprzedzona przedmowa, wskazujaca na cel, jaki przy-
Swiecal zespotowi autorskiemu przy jej tworzeniu. Pierwszy z rozdziatléw, stanowigcy
swego rodzaju wprowadzenie, jest po§wigcony omowieniu pojecia i podstaw prawnych
szczegblnych swiadczen zdrowotnych, natomiast kazdy nastepny odnosi si¢ do konkretne-
go $wiadczenia zdrowotnego.

W publikacji podj¢to tematy takie jak: eksperyment medyczny, terapia eksperymen-
talna, $§wiadczenia zdrowotne wspomagajace prokreacje, $wiadczenia zdrowotne zwigza-
ne z cigza i porodem, sterylizacja, przerwanie cigzy, zabiegi estetyczne, transplantologia,
swiadczenia zdrowotne dotyczace krwi i jej sktadnikoéw, ochrona zdrowia psychicznego,
leczenie osOb uzaleznionych od $rodkow psychoaktywnych, alkoholizm, nikotynizm,
$wiadczenia zdrowotne zwigzane z chorobami zakaznymi, §wiadczenia zdrowotne z za-
kresu genetyki, zmiana ptci, diagnostyka laboratoryjna, szczegélne $wiadczenia udzielane
przez farmaceutéw, obowigzkowe badania diagnostyczne, $wiadczenia zdrowotne realizo-
wane w interesie wymiaru sprawiedliwosci, eutanazja i wspomagane samobojstwo, opieka
dhugoterminowa oraz lecznictwo uzdrowiskowe.

Z calg pewnoscig omawiana publikacja jest pozycjg interdyscyplinarna, ze wzgledu na
szeroki zakres podejmowanej przez autoréw tematyki, a takze odrebnos¢ regulacji kaz-
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dego ze swiadczen. Nalezy podkresli¢ aktualnos¢ podejmowanych probleméw, co mozna
zaobserwowaé w odniesieniu np. do kwestii zabiegdw estetycznych. Zespot autoréw po-
dejmuje tematyke niejednokrotnie budzaca kontrowersje, taka jak ta dotyczaca szczepien
czy przerywania cigzy. Niewatpliwg zaletg jest fakt, iz wobec kolizji r6znych dobr, charak-
terystycznej dla problematyki prawa medycznego, autorzy prezentuja wlasne stanowisko,
nie ograniczajac si¢ jednak do rozwazan jedynie etycznych czy filozoficznych, a opierajac
je jednoczesnie o literature przedmiotu, przepisy oraz orzecznictwo. Mimo postugiwania
si¢ przez autoré6w specjalistyczng terminologia, zarowno z zakresu prawa, jak i medycyny,
pozycja jest zrozumiata.

Publikacja, jak wskazuje wydawca, jest skierowana do wszelkich osob zainteresowa-
nych prawem medycznym — od teoretykow, poprzez praktykow zajmujacych si¢ obstuga
podmiotéw leczniczych do studentéw zardéwno medycyny, jak i prawa. Nie sposob nie
zgodzi¢ si¢ z powyzszym, ze wzgledu na kompleksowe i jednoczes$nie przystgpne ujecie
prezentowanej problematyki, co sprawia, ze jest to pozycja godna polecenia.

Karolina SZUCKA






Informacje dla Autorow

» Artykuly i recenzje nalezy sktada¢ w dwodch egzemplarzach znormalizowanego
maszynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znakoéw w wierszu, tj. 1800 znakow na
stronie), bez zadnych wyrdznien. Tekst nalezy nadesta¢ réwniez poczta elektro-
niczng na adres redakcji.

* Objetos¢ artykutu, wraz z przypisami, nie powinna przekracza¢ 22 stron znorma-
lizowanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekracza¢ 8 stron znormalizo-
wanego maszynopisu.

* Material powinien zawieraé peten tytut oraz streszczenie w jezyku polskim i an-
gielskim o objetosci nie wiecej niz 0,5 strony znormalizowanego maszynopisu
(900 znakow) oraz 3—4 stowa klucze (Keywords).

* Przypisy nalezy umieszczaé na dole tekstu.

* Pozycje bibliograficzne powinny by¢ sporzadzone wedlug tego samego, ponizsze-
g0 wzorca:

a) inicjal(-y) imienia, nazwisko autora(-6w), tytut pracy, miejsce i rok wydania,
strong(-y).

b) w przypadku czasopism nalezy poda¢: inicjat(-y) imienia, nazwisko autora(-o6w),
tytul, rok, numer, strong(-y).

* Autor nie ma mozliwo$ci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych.

* Do Redakcji nalezy przesta¢ ostateczng posta¢ materiatu.

* Do teksu nalezy dotaczy¢ informacje dotyczace Autora:

a) pelne imi¢ i nazwisko,

b) stopien lub tytut naukowy,

¢) reprezentowang instytucje naukowa,

d) doktadny adres z numerem telefonu oraz mailem,

e) nr ORCID.

» Tekst w calosci bedzie opublikowany réwniez w wersji elektronicznej na stronie
internetowej czasopisma, na co Autor przesytajac tekst do druku wyraza zgodeg.

* Ponadto Redakcja informuje, iz:

1) kazdy artykut jest recenzowany przez dwdch niezaleznych recenzentéw spoza
cztonkow Redakcji, Rady Programowej, Naczelnej 1zby Lekarskie;j;

2) w przypadku artykulow w jezyku obcym, co najmniej jeden z recenzentow jest
pracownikiem zagranicznej instytucji naukowej, innej niz narodowos¢ autora;

3) recenzja jest anonimowa. Autor i recenzenci nie znajg swoich tozsamosci;

4) recenzja ma form¢ pisemng i jest archiwizowana i konczy si¢ jednoznacznym
wnioskiem co do dopuszczenia artykutu do publikacji, dopuszczenia do publi-
kacji pod warunkiem dokonania wskazanych zmian lub jego odrzucenia.

Aby przeciwdziala¢ przypadkom ,,ghostwriting” oraz ,,guest authorship”, Re-

dakcja ,,Medycznej Wokandy” zamierza wprowadzi¢ odpowiednie procedury swo-
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iste dla reprezentowanej dziedziny badz dyscypliny nauki i wdraza ponizsze roz-

wigzania:

1. Redakcja oczekuje od Autorow publikacji ujawnienia wkladu poszczegolnych au-
torow w powstanie publikacji (z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. infor-
macji kto jest autorem koncepcji, zatozen, metod, protokotu itp. wykorzystywa-
nych przy przygotowaniu publikacji), przy czym gtéwng odpowiedzialnos¢ ponosi
Autor zglaszajacy manuskrypt.

2. Redakcja wyjasnia, ze ,,ghostwriting”, ,,guest authorship” sa przejawem nierze-
telno$ci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki bedg demaskowane, wlgcznie
z powiadomieniem odpowiednich podmiotéw (instytucji zatrudniajagce Autorow,
towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytoréw naukowych itp.).

3. Redakcja oczekuje od Autoréw podania informacji o zrédtach finansowania publi-
kacji, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i innych podmio-
tow (,financial disclosure”). Autorzy publikowanych materiatdw zobowiazani sa
w szczegdlnosci do ujawnienia wszelkich zobowigzan finansowych, jezeli takie
istniejg, pomiedzy autorami i firma, ktorej produkt ma istotne znaczenie w nade-
stanej pracy lub firmg konkurencyjng. Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podje-
cie decyzji o publikacji lub odmowie publikacji przekazanego materiatu. Informa-
cja o konflikcie interesow lub jego braku winna by¢ zamieszczona w stosownym
o$wiadczeniu Autora dotagczonym do manuskryptu pracy.

4. Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnos$ci naukowej, zwtaszcza ta-
mania 1 naruszania zasad etyki obowiazujacych w nauce. Drastyczne przypadki
beda publikowane na stronie internetowej czasopisma.
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