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pelni funkcje kierownika podyplomowych studiéw ,,Zarzadzanie w ochronie zdrowia” W Szkole
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Etyczne dylematy wspodlczesnej medycyny
Pawel Lukéw

Po drugiej wojnie $wiatowej w krajach rozwinietych zaszto wiele zmian spotecznych, cywi-
lizacyjnych, politycznych i technologicznych, niespotykanych w dotychczasowej historii ludz-
ko$ci. Zmiany te doprowadzily do powstania probleméw moralnych, wobec ktérych tradycyjne
wyobrazenia filozoficzne, religijne i spoleczne wydaja sie bezradne. Nie wystarczajg tez dotych-
czasowe zrodla pouczenia moralnego lekarzy i przyjete sposoby ich formulowania. Stawianie
czola dylematom etycznym i prawnym, przed ktérymi stajg wspoltczesni lekarze, wymaga wiedzy
i umiejetnoéci wykraczajacych poza kompetencje medyczne i indywidualne wyczucie moralne.

W czegéci pierwszej niniejszego rozdziatu zostanie przedstawione powstanie bioetyki — no-
wej dyscypliny badawczej, stuzacej m.in. wypracowywaniu poje¢ i teorii umozliwiajacych anali-
ze etycznych probleméw wspdlczesnej medycyny. W drugiej czesci zasygnalizowane zostang te
problemy etyczne, ktore wiazg sie ze spolecznymi i organizacyjnymi realiami $wiadczenia opieki
zdrowotnej w ostatnich kilkudziesieciu latach. W celu ukazania wyjatkowo$ci problematyki mo-
ralnej dzisiejszej medycyny w obydwu czesciach pojawia si¢ odwotania historyczne.

Bioetyka

Jeszcze do niedawna etyke lekarskg rozumiano w kulturze Zachodu jako zbiér pouczen mo-
ralnych formutowanych przez samych lekarzy, ktorzy chetnie powotywali si¢ na autorytet Hipo-
kratesa. Lekarskie organizacje zawodowe spisywaly kodeksy etyczne, upatrujac w nich cennego
narzedzia wplywania na postawy moralne lekarzy. Do tradycyjnie przywotywanych norm na-
lezata - i czesto wciaz nalezy — zasada ,,po pierwsze, nie szkodzi¢” oraz zasady znajdujace sie
w tzw. przysiedze Hipokratesa. Na przysiedze tej wzorowana jest zaréwno Deklaracja Genewska
Uchwalona na 2. Sesji Ogélnej Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy (World Medical Association)
w Genewie we wrze$niu 1948 r.}, jak i Przyrzeczenie Lekarskie obecne w polskim Kodeksie Etyki
Lekarskiej.

Odwolywanie si¢ do tradycji hipokratesowej jest jednak obarczone istotnymi niedosko-
nalo$ciami. Po pierwsze, niejasne jest pochodzenie pouczen przypisywanych Hipokratesowi.
Analiza dziel znajdujacych sie w Corpus Hippocraticum nie daje podstaw do przypisania wiel-
kiemu lekarzowi autorstwa zasady ,,po pierwsze, nie szkodzi¢”. Najblizszy tej normie fragment

1) Poprawki do Deklaracji wniesiono na 22. Swiatowym Kongresie Lekarzy w Sydney w sierpniu 1968 r.1i na 35.
Swiatowym Kongresie Lekarzy w Wenecji w pazdzierniku 1983 r.



znajduje sie w dziele pt. Epidemie i brzmi: ,,Jeéli chodzi o choroby, to miej w zwyczaju dwie
rzeczy: pomagaj, a przynajmniej nie wyrzadzaj szkody” Zdanie to nie daje nieszkodzeniu bez-
wzglednego priorytetu i znajduje si¢ w kontekécie humoralnej teorii zdrowia. W potaczeniu
z wiarg autora tego tekstu w samonaprawcze zdolnoéci organizmu sens tego zdania sprowadza
sie do ostrzezenia przed nadmierna ingerencjg terapeutyczng [1][5]. Po drugie, dostepne dane
historyczne i analiza tekstu kaza sadzi¢, ze przysiega powstata okoto stu lat po $mierci Hipokra-
tesa [16 s. 26][3]. Cze$¢ jej pouczen (jak np. zakaz podawania $rodkéw poronnych) pozostaje
w konflikcie zaréwno z innymi pismami z Corpus Hippocraticum, jak i z wiedza historyczna
o praktyce medycznej w Grecji w V w. p.n.e.

Wbrew rozpowszechnionym opiniom, ujmowanie norm etyki lekarskiej w formie kodeksu (jak
np. polski Kodeks Etyki Lekarskiej) jest w zachodniej tradycji lekarskiej raczej wyjatkiem niz reguta.
Pierwszy lekarski kodeks etyczny opublikowal w 1803 r. T. Percival [12]. Kodeks ten powstat w re-
akcji na odmowe lekarzy opieki nad ofiarami epidemii w obawie o utrate zatrudnienia. Kodeksowe
normowanie etyki sugeruje powtarzalno$¢ sytuacji, w ktérych zasady kodeksu maja by¢ stosowane.
To za$ sktania do przekonania, ze dylematy etyczne mozna rozstrzyga¢ bez uwzglednienia specyfiki
okolicznoéci. Ujmowanie etyki lekarskiej w kodeks nie docenia zmian, jakie zaszty i wcigz zachodza
w praktyce wspolczesnej medycyny oraz w jej spotecznym otoczeniu?.

Przeobrazenia te rozpoczely sie na poczatku ubieglego wieku, a nasilily po drugiej wojnie
$wiatowej. Bodaj najbardziej spektakularne zmiany zaszty w wiedzy i technologiach medycznych.
Wydarzeniem, ktére nabrato pod tym wzgledem wymiaru symbolicznego, bylo w latach pie¢-
dziesigtych wynalezienie i zastosowanie na szeroka skale mechanicznej wentylacji umozliwiajacej
diugotrwate utrzymywanie przy zyciu chorych niezdolnych do samodzielnego oddychania. Uzy-
cie mechanicznej wentylacji w wielu wypadkach nie pozwalato korzysta¢ z krazeniowo-odde-
chowych kryteriéw orzekania $mierci. Ta nowa sytuacja sktaniata lekarzy do pytania o dyrektywy
postepowania z pacjentami, ktérych nie mozna bylo skutecznie leczy¢ ani uzna¢ za zmarlych
w $wietle obowigzujacych wtedy kryteriéw orzekania $§mierci’.

Respirator byt tez jednym z tych wynalazkow, ktore umozliwity opracowanie nowych metod
operacyjnych i zainicjowaly rozwdj medycyny transplantacyjnej. Ta nowa dziedzina przyczynita
sie do podjecia kwestii kryteriéw orzekania $mierci. Po dokonaniu pierwszej udanej transplanta-
cji serca w 1967 r., przewidujac szybki rozwdj medycyny transplantacyjnej, dostrzezono potrzebe
modyfikacji kryteriéw orzekania $mierci. Jedna z kwestii zasadniczych bylo rozstrzyganie, kiedy
pobranie organu od zmarlego jest uzasadnione. W konsekwencji w 1968 r. opracowano kryteria
orzekania $mierci na podstawie rozpoznania nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu.

Wydarzenia te kazaty podja¢ problematyke moralnych podstaw decyzji o odstgpieniu od
podtrzymywania funkeji biologicznych pacjenta. Obok watpliwosci wokét moralnej strony no-
wych kryteriow orzekania $mierci, pojawily si¢ pytania o upowaznienie lekarza do pobrania
od osoby zmartlej organu do przeszczepu, a takze o wage Zyczen i oczekiwan rodziny zmartego.
W dalszej perspektywie znaczenia nabral problem zgody na pobranie narzadu i rygorow, jakie ta
zgoda winna spelnia¢, aby mozna bylo uzna¢ jg za wigzaca.

Do poglebienia refleksji nad zagadnieniami $wiadomej zgody przyczynil sie tez trwajacy juz
od dziesiecioleci ogromny rozwdj bada# naukowych z udziatem ludzi. Wciaz zywa byta przy tym
pamie¢ eksperymentéw medycznych prowadzonych na wiezniach obozéw koncentracyjnych
w Europie, obozéw wojennych w Azji w czasie drugiej wojny $wiatowej oraz do$wiadczen wyko-
nywanych na pacjentach niektérych szpitali Ameryki Pétnocnej*. Podstawy doktryny swiadomej

2) Inne argumenty wskazujace stabosci kodeksow etyki lekarskiej mozna znalez¢é w [9].
3) Zob. haslo ,,bioethics” w [13].
4) Obszerne informacje o powstawaniu doktryny $wiadomej zgody mozna znalez¢ w [4].



zgody powstaly w czasie proceséw zbrodniarzy wojennych w Norymberdze w latach 1946-47.
Rozwijano je pozniej w zwigzku z rosnacg liczba badan podstawowych oraz nowych lekdw i me-
tod leczniczych. W 1964 r. podpisano Deklaracje Helsinska zawierajaca podstawowe rygory mo-
ralne, jakie muszg spetnia¢ badania z udzialem cztowieka.

Swiadoma zgoda na postepowanie medyczne nabrata dodatkowo znaczenia ze wzgledu na
zmiany w Zyciu spolecznym i gospodarczym, jakie zaszly w pierwszej polowie ubiegtego wieku.
Upowszechnianie si¢ ideatéw demokratycznych w krajach Europy Zachodniej i USA prowadzilo
do otwartego zglaszaniu roszczen i oczekiwan oraz do wzrostu przywiazania obywateli do idei
wolnosci wyboru w sferach daleko wykraczajacych poza zycie polityczne. W gospodarce produ-
cenci towardw i ustug kierowali sie dazeniem do zapewnienia satysfakcji klienta i zwigkszania
mozliwo$ci wyboru. Trendy te owocowaly upowszechnianiem sie postaw konsumenckich i oce-
nieniem producentéw i ustugodawcédw z punktu widzenia spetnienia oczekiwan nabywcow.

W kontekstach medycznych przywigzanie do wolnosci wyboru z jednej strony doprowadzito do
oporu wobec czesto paternalistycznych zachowan lekarzy i do Zadania wlaczenia pacjentéw w procesy
decyzyjne dotyczace ich zdrowia. Utrzymywaniu si¢ postaw paternalistycznych sprzyjalo mniej wi-
doczne uzaleznienie finansowe lekarzy od pacjentéw w krajach, w ktorych tworzono systemy opieki
zdrowotnej pod egida panstwa lub w ktdrych upowszechnily sie ubezpieczenia zdrowotne. Nieche¢ do
paternalistycznych postaw lekarzy dodatkowo zachecata do rozwijania refleksji nad zakresem swobo-
dy pacjenta w relacji z lekarzem i do wypracowywania doktryny $wiadomej zgody pacjenta.

Z drugiej strony, nawyki konsumenckie czgsto prowadzily do konfliktéw na tle oceny jakosci
pracy lekarzy. Pacjenci, ktorzy za klucz do oceny jakosci towaréw i ustug uwazali w relacjach
rynkowych zadowolenie klienta, wykazywali skfonno$¢ do podobnego oceniania pracy lekarzy.
Poniewaz ryzykowna natura dzialan medycznych pozwala na ocenianie na podstawie gléwnie
fachowosci wykonywanych czynnosci, a nie ich skutkéw, czesto dochodzito do rozbieznosci mie-
dzy oczekiwaniami pacjentéw a mozliwoéciami zaspokojenia ich przez lekarzy. Sytuacja ta rodzi-
ta konflikty miedzy lekarzami i pacjentami.

Czestotliwos¢ tych sporéw wzrosla wraz z upowszechnieniem si¢ dostepu do opieki zdrowot-
nej. W Europie i Stanach Zjednoczonych dostep do metod leczniczych o niespotykanej przedtem
skutecznosci uzyskaly rzesze ludzi na nieznana wczeéniej skale. Dodatkowo w wielokulturowym
spoleczenstwie amerykanskim dochodzito do rozbieznosci oczekiwan lekarzy i pacjentéw na tle
réznic $wiatopogladowych i religijnych. W probach rozwigzywania konfliktéw siegano po argu-
menty pochodzace z rozmaitych tradycji intelektualnych i religijnych, co angazowato refleksje
filozoféw i duchownych. Podobne procesy zaczely przybiera¢ na sile w kolejnych latach takze
w krajach europejskich, w ktérych pojawily sie coraz liczniejsze grupy imigrantow.

Opisane wyzej zjawiska kazaty w nowy sposéb spojrze¢ na tworzenie norm moralnych sto-
sowanych w medycynie. Stala si¢ ona przedmiotem zainteresowan nie tylko lekarzy i pacjentow,
ale tez badaczy rozmaitych specjalnosci pozamedycznych. Problemy moralne w medycynie doty-
kaja rozlicznych aspektéw ludzkiego zycia. Decyzje o kontynuowaniu leczenia, uznanie chorego
za zmarlego, stopien autonomii pacjenta w relacji z lekarzem, sposéb oceny pracy lekarza majg
aspekty nie tylko medyczne, ale tez filozoficzne, teologiczne, psychologiczne, spoleczne i prawne.
Ich zrozumienie, dyskutowanie i formulowanie propozycji rozwigzan dylematéw, jakie rodza,
wymaga kompetencji réznych specjalistow.

W odpowiedzi na te nowa sytuacje w medycynie oraz w innych dziedzinach ludzkiej ak-
tywnosci (jak np. intensywna hodowla zwierzat, dziatania gospodarcze powodujace niszczenie
przyrody) wykrystalizowata si¢ nowa dyscyplina badawcza®, co znalazlo wyraz miedzy innymi
w ukuciu terminu ,,bioetyka” ok. 1970 roku [14].

5) Szczegdlowo powstanie bioetyki opisuje [6].
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W rozumieniu szerokim bioetyka (gr. bios — zycie + ethike — moralno$¢) to interdyscyplinarne
badania moralnych aspektéw postepu w naukach biologicznych i medycznych. Bioetycy analizujg
zjawiska zwigzane z powstawaniem wiedzy biologicznej i medycznej, jej zastosowaniami oraz z inge-
rencja cztowieka w przyrode. W badaniach bioetycznych wykorzystuje si¢ pojecia i metody badawcze
filozofii, teologii, psychologii, prawoznawstwa, socjologii, nauk przyrodniczych i medycznych.

Na bioetyke w szerokim sensie skfada sig kilka subdyscyplin i obszaréw badawczych. W etyce
medycznej bada sie problemy moralne postepowania z chorymi i relacji miedzy osobami $wiad-
czacymi opieke medyczng (etyka lekarska, etyka pielegniarska). Waznym obiektem studiéw sa
badania naukowe z udziatem czlowieka. Do zainteresowan bioetykdw naleza takze moralne pro-
blemy spowodowane zmianami spotecznymi, cywilizacyjnymi i populacyjnymi oraz zagadnienie
etycznych podstaw systeméw opieki zdrowotnej (sprawiedliwos¢ w dostepie do opieki zdrowot-
nej). Bioetycy badajg problem moralnego statusu zwierzat innych niz czlowiek (non-human ani-
mals), stosunku czlowieka do nich (etyka tzw. praw zwierzat), zagadnienia zwigzane z ochrong
takich calosci przyrodniczych jak gatunki i ekosystemy, a takze srodowiska naturalnego jako ca-
tosci (etyka §rodowiska naturalnego).

W znaczeniu wezszym bioetyke czesto utozsamia sie z etyka medyczna. W tak rozumiane;j
bioetyce wyrdznia sie¢ m.in. bioetyke teoretyczna, w ktdrej opracowuje si¢ filozoficzne i etyczne
podstawy rozwiazan normatywnych etyki lekarskiej, definiuje pojecia, analizuje istniejace normy
moralnoéci lekarzy. Rozwineta sie takze bioetyka (wzgl. etyka) kliniczna. Uprawiajacy ja badacze
(czesto majacy takze wyksztalcenie medyczne) wspomagaja lekarzy praktykéw w rozwigzywaniu
probleméw codziennej pracy i w podejmowaniu decyzji w konkretnych przypadkach klinicz-
nych. Ponadto bioetycy badajg moralne podstawy uregulowan i rozstrzygnie¢ prawnych stosujg-
cych sie do lekarzy i instytucji opieki zdrowotne;.

Usamodzielnienie si¢ bioetyki owocowato miedzy innymi powstaniem takich osrodkéw ba-
dawczych jak The Hastings Center w stanie Nowy Jork (1969), Joseph and Rose Kennedy Institute
of Ethics w Georgetown University w Waszyngtonie (1971) czy UNESCO International Bioethics
Committee w Paryzu (1993) oraz czasopism fachowych, jak np. The Hastings Center Report, Jo-
urnal of Medical Ethics.

Dylematy moralne

Problemy, ktére doprowadzity do wyodrebnienia sie bioetyki istnieja nadal. Z powodu nie-
jednoznacznosci lub rozbieznoséci ocen nowych procedur medycznych do sporéw juz trwajacych
dolaczaja kolejne. Wiekszo$¢ tych polemik dotyczy zagadnien, w odniesieniu do ktorych brak
powszechnej czy szerokiej zgody spolecznej. Sytuacja ta utrudnia osiggniecie konsensu przy two-
rzeniu przepiséw prawnych, co sprawia, Ze spory nie wygasaja i co jakis czas powracaja w debacie
publiczne;j.

Kontrowersje we wspolczesnej medycynie mozna podzieli¢ na dwie grupy. Jedne z nich doty-
czg poszczegdlnych, juz dostepnych badz przewidywanych procedur medycznych. Spory drugie-
go rodzaju tocza si¢ wokot etycznych aspektow organizacji systemu opieki zdrowotnej i dziatan
zatrudnionych w nim ludzi. Poniewaz wszystkie te zagadnienia sg niezwykle ztozone, a dogtebna
analiza kazdego z nich wymagalaby odrebnej monografii bazujacej na multidyscyplinarnej wie-
dzy (np. z medycyny, teorii organizacji, ekonomiki zdrowia, prawa, filozofii, psychologii, socjo-
logii, politologii), w rozdziale niniejszym problemy te zostang jedynie zasygnalizowane, a ich
szersze omowienie znajdzie czytelnik w cytowanej literaturze.

Sposréd kontrowersji z pierwszej grupy wiele emocji wzbudzaja spory wokét ludzkiej
plodnosci. W czesdci krajow polemiki wzbudza antykoncepcja miedzy innymi w nastepstwie
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zaangazowania Kosciota katolickiego, ktéry za jedyna dopuszczalng forme kontroli ptodno-
$ci uznaje okresowg abstynencje seksualng. Spory wywoluje tez diagnostyka prenatalna i sto-
sowanie zaawansowanych technik leczenia nieptodno$ci. Gléwnym powodem tych sporéw
jest przekonanie wielu 0séb o niemoralno$ci manipulowania na ludzkich zarodkach. Inny
co najmniej roéwnie wazny powod to obawy o wykorzystywanie tych procedur z powodéw
szeroko uznawanych za blahe, jak usuwanie cigzy ze wzgledu na plec¢ przyszlego dziecka czy
wybor jego plci.

Rozwoj zaawansowanych technik leczenia nieptodnosci oferuje mozliwoéci wyboru, wobec
ktorych dawne normy i idee moralne wydajg si¢ bezradne [15]. W konsekwencji pojawiaja sie
nowe kategorie moralne, jak np. prawa reprodukcyjne, prawo do posiadania dziecka. W kontro-
wersje te z oczywistych powodéw uwiktani sg lekarze. Ponadto lekarze zatrudnieni w publicznej
stuzbie zdrowia mogg znalez¢ si¢ w sytuacji konfliktu ich przekonan moralnych ze zgodnymi
z prawem przekonaniami pacjenta (zob. ponizej).

Statym elementem sporéw dotyczacych postepowania medycznego jest oprocz dopuszczal-
nosci przerywania cigzy, zaangazowanie lekarza w przyspieszanie $émierci nieuleczalnie chorego
i beznadziejnie cierpigcego pacjenta na jego prosbe. W obydwu tych kwestiach istnieje ogrom-
na rozbiezno$¢ pogladéw zaréwno miedzy lekarzami, jak i miedzy osobami spoza $rodowisk
medycznych. Podzialy przebiegaja na bodaj wszystkich plaszczyznach, poczawszy od zagadnien
definicyjnych, a skonczywszy na kwestionowaniu tego, czy przerywanie cigzy lub przyspieszanie
przez lekarza $mierci nieuleczalnie cierpigcego i umierajacego pacjenta w ogdle mozna uznac za
procedury medyczne [7].

Upowszechnienie sie dostepu do opieki zdrowotnej i zaangazowanie w jej organizacje in-
stytucji paiistwowych spowodowato (w polaczeniu z demokratyzacja zycia spolecznego) wzrost
oczekiwan obywateli adresowanych do wtadz publicznych odnoénie do zaspokojenia ich potrzeb
zdrowotnych. Oczekiwania te sg tym silniejsze, Ze z wartosci cenionej ze wzgledu na komfort zy-
cia i zdolnos¢ do osiagania celéw, zdrowie stalo si¢ dla wielu 0os6b wartosécig samoistng, ceniong
niezaleznie od tego, jak wplywa na ich zadowolenie z Zycia. Rdwnoczeénie od wielu lat koszty
jednostkowe $wiadczen medycznych rosng lawinowo. W rezultacie coraz czesciej pojawiaja sie
pytania dotyczace finansowania opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych.

W wiekszoéci panstw dysponujacych publiczng stuzba zdrowia wprowadza si¢ korekty sys-
temu opieki zdrowotnej i racjonalizuje wydatki. Niewydolno$¢ finansowa wielu systeméw opieki
zdrowotnej rodzi kontrowersje dotyczace sprawiedliwosci w dostepie do $wiadczen. W kontek-
$cie ograniczen finansowych konieczne staje si¢ wprowadzanie kolejnych regulacji w dostepie do
$wiadczen, co sporadycznie rodzi podejrzenia o dyskryminacje np. ze wzgledu na wiek. Trudno-
$ci te kazg ponownie przemysle¢ organizacyjne i etyczne zasady, na ktorych opierajg sie systemy
opieki zdrowotnej [2].

Kluczowym zalozeniem etycznym istniejacych systeméw publicznej stuzby zdrowia jest
zapewnienie wszystkim obywatelom wysokiej jakosci wszechstronnej opieki zdrowotnej [18].
Obecnie jednak, ze wzgledu na lawinowy wzrost kosztow $wiadczen i ograniczone zasoby finan-
sowe, ktdre mozna przeznaczy¢ na stuzbe zdrowia, wydaje sie, ze celu tego nie sposob osiagnaé
bez szkody dla wysokiej jakosci $wiadczen. Coraz czeéciej pojawiajg sie glosy, ze niezbedne jest
ograniczenie zakresu $wiadczen dostepnych w publicznej stuzbie zdrowia. Zmianom tym mu-
sialoby towarzyszy¢ przeniesienie cze$ci kosztéw wprost na obywateli przez sklonienie ich do
korzystania z dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych [10]. Rozwiazanie to napotyka silny i zro-
zumialy sprzeciw.

Finansowe i organizacyjne wymagania zwigzane ze $wiadczeniem naukowo i technologicznie
zaawansowanych ustug medycznych nie pozwalajg zdecydowanej wiekszosci lekarzy na niezalez-
nos$¢ od publicznego systemu opieki zdrowotne;j. Ci z nich, ktérzy prowadza praktyke prywatna,
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zwigzani s3 umowami z instytucjami publicznymi lub komercyjnymi zaktadami ubezpieczenio-
wymi. Zatrudnienie lekarzy przez duze instytucje opieki zdrowotnej i optacanie $wiadczen przez
ubezpieczycieli zapewnia lekarzom mozliwos¢ wyboru z wigkszej niz kiedykolwiek gamy metod
diagnostycznych i terapeutycznych. Zarazem jednak rodzi obowiazki administracyjne i ograni-
czenia spowodowane wymogami racjonalizacji wydatkéw, co wielu lekarzy odbiera jako ograni-
czenie ich autonomii profesjonalnej [11].

Znaczna samodzielno$¢ decyzyjna wlasciwa pracy lekarza zobowiazanego do przestrzegania
regut dostepu do $wiadczen wlasciwych dla zatrudniajacej go instytucji rodzi pokusy korupcyjne.
Desperacja chorych, szczupto$¢ dostepnych srodkéw oraz niedostateczne wynagrodzenia lekarzy
wzmacniaja te pokusy. Réwnie silne pokusy tworzy przemyst farmaceutyczny. Znane s przypad-
ki wywierania przez producentéw lekéw i urzadzen medycznych wplywu na lekarskie wybory
metod diagnostycznych lub leczniczych: optacanie udzialu lekarzy w konferencjach, obdarowy-
wanie ich upominkami. Ujawnione przypadki korupcji w stuzbie zdrowia i przyjmowania przez
lekarzy kosztownych prezentéw od producentéw lekdw i sprzetu medycznego budzg nieufnosé
wobec calej grupy zawodowej’.

Poniewaz publiczny system opieki zdrowotnej musi zapewni¢ $wiadczenia wszystkim zgta-
szajacym sie do nich uprawnionym pacjentom, zatrudnieni w nim lekarze mogg stanag¢ wobec
probleméw zwiazanych z wierno$cia wyznawanym przez siebie idealom moralnym. Zgtaszajacy
sie pacjenci miewajg bardzo rozmaite poglady moralne i podejmujg stosowne do nich decyzje.
Spelnienie oczekiwan zwigzanych z takimi decyzjami pacjenta moze wymagac¢ od lekarza poste-
powania wbrew wlasnym przekonaniom moralnym. Cho¢ lekarzowi przystuguje w takim przy-
padku prawo do odmowy $wiadczenia, to zarazem jest zobowiazany do wskazania pacjentowi,
gdzie moze uzyskac takie $wiadczenie. Spelnienie tego ostatniego wymagania bywa przez czes¢
lekarzy odbierane jako wspotudzial w robieniu tego, co uznaja za moralnie niewlasciwe. Podobne
watpliwoséci budza decyzje pacjentéw o zaprzestaniu leczenia wbrew opinii lekarza w sytuacji,
gdy przerwanie terapii nieuchronnie doprowadzi do pogorszenia stanu lub $mierci pacjenta.

Na specyfike etycznych probleméw wspoltczesnej medycyny skladajg sie zaréwno jej osia-
gniecia naukowe oraz technologiczne, jak i powiazanie zagadnien zwigzanych ze zdrowiem z bo-
daj wszystkimi dziedzinami zycia indywidualnego i spolecznego. Szczegolnie charakterystyczne
sa zmiany przekonan moralnych wielu oséb i rozbieznos¢ ocen licznych procedur medycznych.
Daje o sobie zna¢ rowniez koniecznos¢ uwzgledniania w decyzjach lekarzy intereséw i oczeki-
wan nie tylko poszczegélnych pacjentéw, ale tez innych uczestnikdw systemu opieki zdrowotne;.
Ogromnym czynnikiem ksztaltujacym specyfike lekarskiej problematyki etycznej sa spoteczne,
finansowe i organizacyjne realia $wiadczenia opieki zdrowotnej.

Spoteczenstwa wspodlczesne tylko w niewielkim stopniu przypominajg te, w ktérych zyli
lekarze przez wigkszos¢ historii ludzkoséci. Cho¢ jednostki maja podobne jak kiedys potrzeby
i nie ulegty zmianie podstawowe mechanizmy psychologiczne rzadzace ich zachowaniami, to za-
sadniczym zmianom ulegly reguly funkcjonowania spoteczenstw. Inne od dawnych i radykalnie
réznorodne sa zapatrywania cztonkéw spoleczenstw wspolczesnych. Zaleznoéci organizacyjne
w pracy lekarzy, dostepne im technologie daja niespotykane dotad mozliwoéci wyboru poste-
powania medycznego, a jednoczesnie rodza niemajace precedenséw problemy etyczne. W tak
zmienionych warunkach §wiadczenia opieki zdrowotnej konieczne jest ponowne przemyslenie
lekarskich standardéw etycznych, co moze prowadzi¢ do ich zrewidowania lub uzupelnienia.
Poniewaz problematyka etyczna zwigzana z medycyna wykracza daleko poza wiedze lekarska,
odnowienie standardéw moralnych medycyny nie moze dokona¢ si¢ wylacznie wysitkiem le-

6) Dane o obrazie korupcji w Polsce mozna znalez¢ w [5] i [8]. Przeglad problematyki korupcji w stuzbie zdrowia
mozna znalez¢ np. w [17].
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karzy. Muszg ich wspomaga¢ badacze zajmujacy sie problematyka bioetyczna - jak filozofowie,
etycy, teolodzy, prawoznawcy, socjologowie, psychologowie czy teoretycy organizacji — a takze
dzialacze spoleczni, politycy i przywodcy religijni.
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Europejska Konwencja Bioetyczna’

Pawel Lukow

Miedzynarodowe standardy prawne i etyczne stuza respektowaniu podstawowych i po-
wszechnie uznawanych norm i wartoéci. Znalazty one wyraz w dokumentach, takich jak Po-
wszechna Deklaracja Praw Czlowieka uchwalona przez Zgromadzenie Ogélne ONZ w 1948 r.
czy Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci przyjeta przez Rade Europy
w1950 r.

Potrzeba ochrony norm i wartoéci wymienionych w tych dokumentach stala sie¢ w drugiej
polowie ubieglego wieku szczegdlnie wazna w biomedycynie z powodu zmiany warunkéw $wiad-
czenia opieki zdrowotnej i prowadzenia badan naukowych z udzialem ludzi. Do najwazniejszych
elementéw tych zmian nalezy narastanie réznic w ustawodawstwie poszczegélnych krajow usi-
tujacych odpowiadac na technologiczne i spoteczne wyzwania nowoczesnej medycyny. Réznice
te staly sie istotna przeszkoda dla organizacji biorgcych na wcigz wigkszg skale udzial w miedzy-
narodowym transferze technologii medycznych i badawczych oraz dla migrujacych pracowni-
kow stuzby zdrowia i badaczy. Wiele instytucji badawczych i firm komercyjnych zajmujacych sie
prowadzeniem badan klinicznych lekéw, urzadzen i procedur medycznych, obejmuje zasiegiem
swych dzialan wiele krajow. Migracji pracownikéw stuzby zdrowia i naukowcdw towarzyszy ro-
sngca mobilno$¢ potencjalnych pacjentéw. W nastepstwie oddziatywania tych czynnikéw srodo-
wisko prawne i organizacyjne pracy naukowcéw, pracownikéw stuzby zdrowia i pacjentow stato
sie mniej jednolite, a przez to mniej przewidywalne i poddajace sie zarzadzaniu.

Miedzynarodowe standardy bioetyczne pozwalaja dostosowac warunki $wiadczenia opieki
zdrowotnej i prowadzenia badan naukowych z udzialem ludzi w réznych krajach do wymogéw
praw czlowieka. W odniesieniu do biomedycyny standardy te wyznacza przyjeta przez Rade Eu-
ropy Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Godnosci Istoty Ludzkiej wobec Zastosowat Biologii
i Medycyny. Konwencja o Prawach Czlowieka i Biomedycynie z 4 kwietnia 1997 r. skrétowo okre-
$lana jako Europejska Konwencja Bioetyczna®. W pracach nad tekstem Konwencji braly udzial
delegacje nie tylko krajow europejskich, ale takze z innych kontynentéw. Jest ona otwarta do pod-

7) Niniejsze opracowanie bazuje w istotnej czesci na [3]. Rdwnoczesnie skorygowano obecne tam niescistosci
i bledy.

8) Tekst Konwencji i dolaczonego do niej Sprawozdania wyjasniajgcego znajduje si¢ w [1]. Zawarte w niniejszym
opracowaniu odsylacze do Sprawozdania podaja skrot tytutu S., a po nim numer odpowiedniego akapitu.
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pisu i ratyfikacji dla panstw-cztonkéw Rady Europy, panstw niebedacych cztonkami Rady Euro-
py; ktére uczestniczyly w opracowaniu Konwencji oraz dla Wspélnoty Europejskiej (art. 33).

Do konca 2010 roku Konwencje ratyfikowalo tylko 27 z 47 panstw-czlonkéw Rady Europy
oraz zadne z panstw niebedacych cztonkami Rady. 7 panstw cztonkowskich, w tym Polska, co
prawda podpisato Konwencje, lecz jej nie ratyfikowato. Sytuacja ta jest niepokojaca jesli zwazy¢,
ze nieche¢ do ratyfikowania Konwencji, ktdra ma chroni¢ prawa czlowieka w biomedycynie, wy-
kazuja panstwa-czlonkowie Rady Europy, ktora zostala powotana wilasnie do ochrony tych praw.
Gléwna przyczyng tego stanu rzeczy wydaje si¢ obawa wladz niektorych panstw — zwlaszcza tych,
ktore sg liderami w badaniach z zakresu biomedycyny (Wielka Brytania, Francja) - ze poddanie
sie rygorom etycznym Konwencji obnizy ich konkurencyjnosé. W innych krajach, jak np. w Pol-
sce, nieche¢ do ratyfikowania Konwencji wydaje sie wyptywa¢, z jednej strony, z historycznie
uwarunkowanych obaw zwigzanych z ograniczaniem suwerennosci, a z drugiej - z przekonania,
ze zobowigzania traktatowe obejmujace dzialy medycyny, ktorych Polska wcigz nie uregulowata
prawnie (jak np. leczenie nieptodnosci), moga ogranicza¢ swobode przyszlej legislacji dotyczacej
tych dziedzin. Z punktu widzenia ramowego charakteru Konwencji (zob. ponizej) obawa ta jest
jednak nieuzasadniona. Natomiast obowigzywanie zapiséw Konwencji w Polsce w wyniku jej
ratyfikacji juz teraz mogloby stanowi¢ dla polskich wtadz istotng zachete do ustawowego upo-
rzagdkowania prawnego waznych dzialéw medycyny.

Konwencja jest wielostronng umowg miedzynarodowaq. Oznacza to miedzy innymi, ze z chwi-
la jej ratyfikowania na panstwach-stronach spoczywaja obowiazki prawne zwigzane z wprowa-
dzaniem w zZycie i przestrzeganiem zawartych w niej regulacji. Traktatowy charakter Konwencji
powoduje, ze po ratyfikacji jej zapisy beda obowiazywaé na réwni z ustawami, zgodnie z art. 87
Konstytucji RP, ktory glosi, ze zrodlami prawa sa w Rzeczypospolitej Polskiej konstytucja, ustawy,
ratyfikowane umowy mig¢dzynarodowe i rozporzadzenia.

Europejska Konwencja Bioetyczna ma charakter ramowy. Wyznacza ona tylko ogdlne stan-
dardy bioetyczne, uszczegélowienia, pozostawiajac protokotom dodatkowym (art. 31) i organom
ustawodawczym panstw ratyfikujacych (art. 27). Do dzi$ powstaly trzy protokoty dodatkowe. In-
terpretacji zapisoéw Konwencji dokonuje Europejski Trybunal Praw Czlowieka. Prawo wystapie-
nia z zagdaniem dostarczenia wyktadni maja rzady panstw-stron lub komitety wyznaczone przez
Komitet Ministréw Rady Europy, a nie obywatele badz instytucje (art. 29).

Standardy zawarte w Konwencji sa minimalne. Uregulowania wewnetrzne panstw ratyfikuja-
cych nie moga by¢ fagodniejsze od tych standardéw. Kazde panistwo moze je zaostrzy¢ (art. 27).

Konwencja przewiduje, ze proces legislacyjny dotyczacy biomedycyny powinien mie¢ cha-
rakter demokratyczny, tj. tworzenie prawa bioetycznego nalezy poprzedzi¢ publiczng debatg
o standardach bioetycznych (art. 28). Celem debaty jest zapoznanie obywateli z problemami
etycznymi wystepujacymi w leczeniu i w badaniach naukowych z udziatem czlowieka, spowo-
dowanymi rozwojem wiedzy i technologii medycznych oraz ksztattowanie standardéw bioetycz-
nych zgodnie z lokalng kulturg i gléwnymi przekonaniami moralnymi (S. 163). Dla cztonkéw
organdw legislacyjnych rzetelna debata stanowi cenne Zrédlo informacji o tym, jakie przekonania
moralne w okreslonych kwestiach Zywia obywatele, gdzie wystepuja zasadnicze réznice zdan,
a gdzie opinie sa nieokreslone. Wykorzystanie tej wiedzy moze utatwié tworzenie prawa bioetycz-
nego, z ktérym obywatele beda si¢ utozsamiac.

Preambuta Konwencji odwoluje sie m.in. do takich dokumentéw chronigcych prawa cziowie-
ka jak Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka i Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podsta-
wowych Wolnosci. Mimo to stanowi wzglednie samodzielny normatywnie akt prawny ze wzgledu
na specyfike podmiotéw, jakie podlegaja jej ochronie. Na przyktad Powszechna Deklaracja Praw
Czlowieka glosi w art. 1, ze ,Wszyscy ludzie rodzg si¢ wolni i réwni pod wzgledem swej godnosci
i swych praw’, za$ art. 1 Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci deklaru-
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je, ze strony ,,zapewniajg kazdemu czlowiekowi, podlegajacemu ich jurysdykcji, prawa i wolnosci
okre$lone w rozdziale I niniejszej Konwencji”. Dokumenty te w oczywisty sposdb chronig obywa-
teli, natomiast Konwencja (i prawo panstwowe powstajace w wyniku dostosowania go do wymo-
gow Konwencji) moze z oczywistych powodéw obejmowacd ochrong réwniez przedurodzeniowe
stadia biologicznego zycia cztowieka. Wydaje sie zatem, ze odwolania do Deklaracji i Konwencji
nalezy traktowac jako wyraz dazenia autoréw Europejskiej Konwencji Bioetycznej do nadania jej
wysokiej rangi przez zakorzenienie jej w prawach czlowieka, ktére stanowig zbior bodaj najsze-
rzej podzielanych przekonan moralnych.

Z powodu wzglednej samodzielnosci normatywnej Konwencji, wlasciwe zrozumienie jej wy-
maga lektury dolaczonego do niej Sprawozdania wyjasniajgcego. Zawarto w nim intencje przy-
$wiecajace wielu rozwigzaniom normatywnym i ich uzasadnienia. Wyjaénienia zawarte w Spra-
wozdaniu odwoluja si¢ do kluczowych wartoéci Konwencji i mogg stanowi¢ podstawe dla préb
powiazania standardow bioetycznych Konwencji z prawami czlowieka.

Europejska Konwencja Bioetyczna reguluje szerokie spektrum zagadnien: leczenie i badania
naukowe z udzialem czlowieka. Jej tre$¢ etyczna zawarto w Preambule i w rozdziatach od I do VII.
Rozdziat I (art. 1-4) przedstawia kluczowe idealy moralne, ktére stanowig podstawe pozostatych
rozwigzan normatywnych Konwencji. Rozdziat II (art. 5-9) zawiera centralny element regulacji
etycznej Konwencji, tj. regulacje dotyczace $wiadomej zgody i warunkéw jej waznosci we wszelkich
kontekstach medycznych, w ktére wchodzi leczenie, diagnostyka i badania naukowe. Rozdziat IIT
obejmuje ochrone zycia prywatnego i prawo do informacji. W Rozdziale IV (art. 11-14) zawarto
regulacje dotyczace genomu ludzkiego. Obszerny Rozdzial V (art. 15-18) formuluje wymagania
zwigzane z badaniami naukowymi z udziatem ludzi, ze specjalnym uwzglednieniem oséb niezdol-
nych do wyrazenia swiadomej zgody. Rozdziaty V11 VII dotycza, odpowiednio, pobierania organow
i tkanek w celu transplantacji (z wyréznieniem ochrony oséb niezdolnych do wydania $wiadomej
zgody) i czerpania korzysci finansowych z czesci ludzkiego ciata i dysponowania nimi.

W art. 1 Konwencji panstwa-strony zobowiazuja si¢ chroni¢ godnos¢ i tozsamo$¢ wszystkich
istot ludzkich oraz zagwarantowaé kazdemu poszanowanie jego godnoséci i praw w kontekscie
medycyny i biologii. Sprawozdanie odnotowuje, ze wéréd panstw cztonkowskich Rady Europy
istnieje zgoda odnosnie do tego, Ze poszanowanie godnosci i tozsamosci nalezne jest wszystkim
istotom ludzkim (human beings; étre humain) z chwilg rozpoczecia si¢ zycia (S. 19). Zauwaza sie
jednak brak jednomyslnosci w kwestii tego, komu nalezne sg gwarancje poszanowania godnosci
i praw (S. 18), czym uzasadnia si¢ uzycie terminu ,,kazdy” (ang. everyone i franc. toute personne).
Zadanie zdefiniowania kategorii podmiotéw, ktorym panstwa-strony winny zagwarantowa¢ po-
szanowanie godnosci i praw, pozostawiono w gestii ustawodawcow poszczegdlnych panstw.

Rozwigzanie to wydaje sie trafne, mimo ze moze budzi¢ watpliwoéci odnoénie do tego, czy
Konwencja kogokolwiek chroni, skoro nie definiuje obiektu ochrony. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
po pierwsze, Sprawozdanie sugeruje, iz uzycie termindéw ,istota ludzka” i ,,kazdy” w Konwencji,
jest nastepstwem rozbieznosci opinii w kwestii tego, ktore stadia biologicznego Zzycia ludzkiego
wymagaja ochrony prawnej. Oddanie tej sprawy w rece panstw-stron pozwala na dostosowa-
nie ich systeméw prawnych do specyfiki kulturowej ich spoteczenstw i dominujacych w nich
pogladéw moralnych na kontrowersyjne zagadnienia dotyczace poczatkéw biologicznego zycia
ludzkiego. Po drugie, w dalszej czesci artykut ten zobowiazuje strony Konwencji do zapewnienia
skutecznosci jej postanowien. Tego za$ nie mozna zrobi¢ bez jasnego zdefiniowania kategorii
podmiotéw chronionych przez Konwencje. Tym samym wraz z obowigzkiem zapewnienia po-
szanowania godnosci i praw kazdemu Konwencja zwraca uwage na doniosto$¢ zagadnien, kté-
rych dotyczy, oraz na potrzebe przeprowadzenia stosownych regulacji przez panstwa-strony. Po-
dejécie wyrazone w art. 1 nalezy zatem interpretowac jako zachete dla pafistw-stron do tworzenia
prawa bioetycznego.
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Art. 2 deklaruje ochrone jednostki przed wykorzystaniem jej dla wytacznych celéw spole-
czenstwa lub nauki. Interes zbiorowosci lub nauki wolno zatem wspiera¢ wylacznie pod warun-
kiem zapewnienia ochrony intereséw jednostki. Wymowa tego artykutu zostaje nieco ostabiona
przez art. 17, pkt 2, w ktérym dopuszcza sie prowadzenie eksperymentu na osobach niezdolnych
do wyrazenia zgody, o ile spelnia on nastepujace warunki: a) cho¢ nie przyniesie im bezposred-
niej korzysci leczniczej, to moze przyczynic si¢ do uzyskania wiedzy naukowej o ich stanie, cho-
robie lub zaburzeniu, b) dzieki eksperymentowi mozna bedzie opracowaé metody postepowania
mogace przynie$¢ korzyséci tym jednostkom lub innym osobom z tej samej kategorii wiekowej lub
chorobowej, lub jednostkom znajdujacym si¢ w takim samym stanie zdrowia, ¢) ryzyko zwigzane
z uczestnictwem w eksperymencie jest minimalne. Zapis ten ma umozliwi¢ postep w badaniach
nad dzie¢mi i chorobami ograniczajacymi zdolno$¢ wyrazania zgody lub pozbawiajacymi jej (S.
105), jak np. w chorobie Alzheimera.

Sprawozdanie wyjasniajgce (S. 104-115) uzasadnia to ustepstwo w imig¢ intereséw grupo-
wych niemozliwoscig uzyskania stosownej wiedzy w inny sposéb. Ponadto ze wzgledu na znacz-
ng rozbiezno$¢ opinii w kwestii poddawania eksperymentom osob niezdolnych do wyrazenia
zgody, Sprawozdanie pozostawia decyzje o dopuszczalnosci takiego postepowania legislatywom
poszczegdlnych panstw. Dodatkowo, aby zapobiec stosowaniu przymusu wobec tej kategorii
0s6b, art. 17 pkt 1 zawiera warunek braku sprzeciwu osoby poddawanej badaniom.

Art. 3 wymaga dazenia panstw-stron do sprawiedliwego (equitable; équitable), czyli niedy-
skryminujacego (S. 25) dostepu do opieki zdrowotnej majacej odpowiednig jakos$¢ i uwzglednia-
jaca potrzeby zdrowotne obywateli w ramach dostepnych zasobow. W $wietle zapiséw Sprawoz-
dania (26,27) wymog ten nie jest bezwzglednym obowigzaniem, lecz ma charakter postulatywny,
co znalazto wyraz w zobligowaniu panstw-stron do podejmowania srodkéw do zapewnienia od-
powiedniej opieki zdrowotnej. Artykul ten wyznacza wiec raczej cel dziatan panstw niz nakaz
podejmowania okreslonych aktywnosci.

Zapis o niedyskryminujacym dostepie do opieki zdrowotnej nie opiera si¢ na zadnej konkret-
nej koncepcji sprawiedliwosci, lecz jedynie wymaga réwnego traktowania w dostepie do opieki
zdrowotnej. Réwne traktowanie jest za$ elementem koniecznym kazdej koncepcji sprawiedliwo-
$ci, bez wzgledu na jej konkretne normy. Réwne traktowanie to podejmowanie decyzji odno-
$nie do réznych oséb a) na podstawie tych samych racji, ktore b) charakteryzuje to, ze wziecie
ich pod uwage umozliwia osiagniecie okreslonego celu. W medycynie oznacza to decydowanie
o0 postepowaniu medycznym w odniesieniu do réznych pacjentéw bedacych w podobnym stanie
zdrowia na podstawie tych samych kryteriéw. Kryteria te charakteryzuje to, ze ich rozpatrzenie
zwieksza szanse na poprawe stanu zdrowia kazdego z pacjentéw. Sg to kryteria merytoryczne.
Dyskryminacja w medycynie polega natomiast na kwalifikowaniu do postepowania medycznego
na podstawie czynnikéw, ktérych rozpatrzenie nie ma zwigzku z poprawa zdrowia pacjentow
znajdujacych sie w podobnym stanie. Art. 3 glosi zatem, ze decyzjami o tym, kto lub w jakiej
kolejnosci powinien zosta¢ poddany okreslonemu postepowaniu medycznemu, winny rzadzié
wylacznie kryteria merytoryczne, a nie te, ktore nie maja zwigzku ze stanem zdrowia pacjentow
lub ich mozliwo$cig odniesienia korzysci terapeutycznych.

Potrzeby zdrowotne nalezy zdaniem autoréw Konwencji zaspokajaé z perspektywy dostep-
nych zasobdw, ktore obejmuja zaréwno zasoby finansowe, jak i ludzkie. Ograniczenie to kaze
ksztattowac systemy opieki zdrowotnej nie tylko w celu zaspokojenia (czesto daleko idgcych)
oczekiwan obywateli odnosénie do zakresu $wiadczen zapewnianych przez publiczny system opie-
ki zdrowotnej. Wymaga ono tez realistycznego dostosowania zakresu $wiadczen do finansowych,
ludzkich i organizacyjnych mozliwosci pafistw i spoteczenistw.

Art. 4 Konwencji nakazuje przestrzeganie obowigzkow i standardéw zawodowych w leczeniu
i badaniach naukowych. Jak gtosi Sprawozdanie wyjasniajgce (28, 30), zapis ten jest adresowany
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do 0s6b zawodowo wykonujacych czynnoéci z zakresu opieki zdrowotnej oraz pracujacych przy
badaniach naukowych z udzialem cztowieka. Artykul ten nie dotyczy np. swiadkéw wypadku
udzielajacych pomocy ofiarom, lecz pracownikow stuzby zdrowia (tj. nie tylko lekarzy) i wspol-
pracujacych z nimi oséb takich specjalnosci, jak psychologowie i pracownicy opieki spotecz-
nej. Cho¢ Sprawozdanie nie wymienia innych grup zawodowych, to ze wzgledu na nacisk, jaki
ktadzie si¢ w nim na pojecie profesjonalizmu®, wydaje sie, ze art. 4 dotyczy takze naukowcow
specjalno$ci pozamedycznych, pracownikéw laboratoriéw itd. zaangazowanych w leczenie lub
badania naukowe. Standardy te dotycza nie tylko skuteczno$ci dzialan podejmowanych przez te
osoby, ale tez jako$ci etycznej ich czynnosci. Standardy te, niezaleznie od formy, w jakiej sg wyra-
zone, i tego, kto jest ich autorem, stosujg sie do cztonkéw grupy zawodowe;j (S. 30). Powinno$cig
dbania o kwalifikacje etyczne os6b zawodowo zaangazowanych w opieke zdrowotng i w badania
naukowe z udzialem ludzi Konwencja obarcza zatem panstwa, lecz zarazem rozpoznaje, ze osta-
tecznymi gwarantami skutecznoéci i etycznej jakosci dziatan sa sami profesjonalisci. W tym tez
stopniu art. 4 jest adresowany nie tylko do panstw, ale i do wykonawcéow zawodéw medycznych
(i zapewne innych grup zawodowych).

Kluczowymi ideami, na ktérych zasadzaja si¢ uregulowania Konwencji, jest $wiadoma zgoda
i zdolno$¢ do jej wydania. Pomimo wielokrotnego powotywania si¢ w preambule na potrzebe
ochrony godno$ci kazdej jednostki ludzkiej i stosownego wymagania zawartego w art. 1, tekst
Konwencji poza tym nie wspomina o godnosci. Sprawozdanie (9) wyjaénia, ze ,,godno$¢” potrak-
towano jako termin stuzacy wskazaniu istotnej wartosci, ktéra wymaga ochrony i stanowi baze
wiekszo$ci warto$ci wymienionych w Konwencji. Stowo to pojawia si¢ w Sprawozdaniu w uza-
sadnieniach wielu zapisow. Mozna zatem domniemywa¢, ze wymag zabiegania o $wiadoma zgo-
de i warunki jej wazno$ci, a takze zabezpieczenia stosujace si¢ do 0s6b niezdolnych do wyrazenia
zgody, nalezy rozumie¢ jako zakorzenione w godnosci istoty ludzkiej.

Konwencja postuguje si¢ pojeciem faktycznej zdolnosci do wydania $wiadomej zgody, co
oznacza, ze status prawny osoby, wobec ktdrej planuje si¢ leczenie lub wlaczenie do badan nauko-
wych, ma drugorzedne znaczenie. W konsekwencji matoletnio$¢ lub utrata zdolnosci do czyn-
nosci prawnych same nie stanowia o niezdolnosci jednostki do wyrazenia zgody lub sprzeciwu
iich waznoéci. Takie rozwigzanie wydaje sie zasadne, biorac pod uwage, ze zdolnos¢ do wyraze-
nia zgody lub sprzeciwu nie jest wprost i stale powigzana ani z wiekiem, ani ze statusem praw-
nym pacjenta lub uczestnika badan naukowych. Ponadto zdolnos¢ ta moze podlega¢ zmianom
w czasie (np. wraz ze zmiang stanu zdrowia i kondycji psychicznej jednostki), a w zaleznosci od
rodzaju interwencji leczniczej lub badawczej odmienne moga by¢ zdolnosci wymagane do wyra-
zenia zgody lub sprzeciwu. Na przyktad wybdr postaci, w jakiej zostanie podany lek, wymaga od
pacjenta innych zdolnosci rozumienia i umiejetno$ci oceny ryzyka, niz decyzja o poddaniu si¢
zabiegowi chirurgicznemu.

Z punktu widzenia powyzszych uwag, art. 5 nalezy uznac za baz¢ wiekszosci pozostatych re-
gulacji etycznych Konwencji. Artykut ten zakazuje jakiejkolwiek interwencji medycznej, na ktéra
nie wydano $wiadomej i swobodnej zgody. Konwencja kaze dostarczy¢ pacjentowi lub potencjal-
nemu uczestnikowi badan naukowych informacji o celu, naturze i konsekwencjach tej interwen-
cji oraz o zwigzanym z nig ryzyku. Ponadto osobom tym nalezy zapewni¢ prawo wycofania zgody
w kazdej chwili.

O sile normy nakazujacej uzyskiwanie $wiadomej zgody $wiadczy migdzy innymi to, ze zgo-
de taka nalezy uzyska¢ takze odnoénie do przechowywania i wykorzystania czesci ciala usunie-
tych w wyniku interwencji medycznych (art. 22). Interwencje medyczne obejmuja diagnostyke,

9) W wersji angielskiej Sprawozdanie korzysta z terminu professionals (franc. professionnels), ktory odnosi sie do
zawodow wymagajacych wyzszego wyksztalcenia i majacych wiasne standardy etyczne.
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leczenie oraz badania naukowe. Okreélenie ,,czeéci ciata” stosuje si¢ zaréwno do narzadoéw i kon-
czyn, jak i do wloséw, kosci i tkanek (S. 135). Sprawozdanie (136) podkredla, ze rygory art. 5
stosuja si¢ takze i w tym wypadku. Rdwnoczesnie na wypadek niemozliwoéci lub nadzwyczajnej
ucigzliwosci uzyskania takiej zgody po uptywie diuzszego czasu od chwili interwencji, Konwen-
cja przewiduje, ze wystarczy, iz osoba, od ktorej pochodzi cze$¢ ciata, zostata rzetelnie poinfor-
mowana o mozliwych innych sposobach wykorzystania tej czesci przed dokonaniem interwencji
i nie wyrazita sprzeciwu wobec tych alternatywnych sposobéw wykorzystania (S. 137).

Wyjatkiem od wymogu zabiegania o $wiadoma zgode sa przypadki nagte, co zostalo zawarte
w art. 8. W takich sytuacjach pracownicy stuzby zdrowia sa zobowigzani do podejmowania $rod-
koéw, ktorych pacjent zyczylby sobie, gdyby mogt wyda¢ swiadoma zgode (S. 57) i ktdre wymagaja
natychmiastowego podjecia lub s3 niezbedne do przezycia pacjenta (S. 58). Podejmujac decyzje
o0 postepowaniu medycznym w sytuacji, gdy pacjent nie jest w stanie wyrazi¢ swojej woli, pra-
cownicy stuzby zdrowia powinni, jak gtosi art. 9, wzia¢ pod uwage wczesniej wyrazone zyczenia
pacjenta.

Wziecie pod uwage tych zyczen nie oznacza spelnienia ich, lecz rozwazenie, czy nadal za-
chodzg przestanki, ktore je uzasadnialy w chwili ich wyrazenia. Przy podejmowaniu decyzji w za-
stepstwie nalezy uwzgledni¢ okres czasu dzielacy wyrazenie przez pacjenta zyczenia i chwile in-
terwencji oraz postep technik medycznych, jaki sie dokonat od czasu sformutowania zyczenia (S.
62). Uplyw czasu jest wazny dlatego, ze gdy chwile wyrazenia zyczen i chwile ich realizacji dzieli
diugi odstep czasu, zachodzi prawdopodobienstwo, ze chory zmienil zdanie odnosnie do danej
interwencji. Postep techniczny z kolei moze sprawi¢, iz ucigzliwo$¢, przed ktora decyzja pacjenta
miata chroni¢, daje si¢ unikng¢.

Zauwazy¢ nalezy, ze znaczenie uplywu czasu jest istotne wtedy, gdy jest on dtugi. W pozosta-
tych wypadkach wydaje sie, ze uwzglednienie Zyczen wcze$niej wyrazonych przez osobe, ktorej
zdolnosci do wydania zgody nie budza watpliwosci w chwili jej wydawania, musi polega¢ po pro-
stu na ich spelnieniu pod warunkiem oczywiscie, ze sg zgodne z prawem i praktyka medyczna.
Uwaga dotyczaca postgpu technicznego z kolei jest doniosta tylko tam, gdzie wczesniej wyrazone
zyczenia dotyczyly odstapienia od opieki lub leczenia. Tylko bowiem rezygnacja pacjenta z le-
czenia i jej skutki w postaci pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta lub nawet jego §mierci moze
wigzac sie z istotnymi watpliwosciami pracownikéw stuzby zdrowia odnosnie do spelnienia jego
zyczen. Nie wydaje sie jednak, by watpliwosci takie byly zasadne tam, gdzie realizacja wczesniej
wyrazonego zyczenia powoduje mniej niz najpowazniejsze z mozliwych skutkéw dla stanu zdro-
wia pacjenta, naturalnie pod warunkiem, ze w chwili wydania decyzji, zdolnosci pacjenta do
wyrazenia zgody nie budzg zastrzezen.

Nalezy zauwazy¢, ze powaga nastepstw wczeéniej wydanych decyzji sama przez si¢ nie
stanowi podstawy do kwestionowania waznosci tych wyboréw. Jesli zatem interwencja, ktérej
weczesniej zyczyt sobie pacjent, jest legalna i nie narusza standardéw medycznych, a decyzja
o niej zostala podjeta w sposob $wiadomy, to nie ma powodéw do kwestionowania jej waznosci
niezaleznie od wagi jej nastepstw dla pacjenta. Podobnie w przypadku Zyczenia niepodejmo-
wania interwencji: jezeli zyczenie to bylo wyrazone zgodnie ze standardami $wiadomej zgody,
to lekarz powinien zaniecha¢ tej interwencji bez wzgledu na powage skutkéw braku interwen-
cji dla pacjenta.

Wymog zabiegania o $wiadoma zgode jest uzasadniany w Sprawozdaniu potrzebg poszano-
wania autonomii pacjentéw i potencjalnych uczestnikow badan oraz koniecznoscig zapobiegania
aktom paternalizmu pracownikéw stuzby zdrowia (S. 34). To, czy $wiadoma zgoda ma w konkret-
nych typach interwencji przyja¢ forme wyrazna, dorozumiang, pisemna lub ustng zostaje pozo-
stawione decyzji zainteresowanych stron (S. 37). Od okolicznosci ma zaleze¢ to, jakie informacje
iw jaki sposob nalezy przekazaé pacjentowi lub potencjalnemu uczestnikowi badan naukowych.
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Sprawozdanie (35) glosi, ze informowanie musi by¢ wolne od naciskéw i dostosowane do zdolno-
$ci zrozumienia informacji przez konkretna osobe. Z punktu widzenia praktyki medycznej ozna-
cza to, ze obowiazek stosownego sformutowania i przekazania niezbednych informacji spoczywa
na profesjonalistach zabiegajacych o zgode.

Obowigzek informowania pacjentéw i potencjalnych uczestnikéw badan naukowych zdol-
nych do wydania $wiadomej zgody o sprawach dotyczacych ich zdrowia (tj. ,diagnozy, prognozy,
i kazdego innego istotnego faktu”; S. 66) jest zgodnie z Konwencja warunkowy, co zostalo wyra-
zone w art. 10 jako nakaz respektowania zyczen osob, ktére nie chca pozna¢ informacji o swo-
im zdrowiu. W Sprawozdaniu warunkowos¢ te wyrazono sformutowaniem, ze prawo do wiedzy
pociaga za sobg prawo do niewiedzy (S. 67). Konwencja dopuszcza informowanie wbrew woli
w drodze ustawy majacej na celu ochrone waznych intereséw 0séb zainteresowanych. Oprocz
obowigzku informowania, art. 10 deklaruje prawo kazdego do ,,poszanowania jego zycia prywat-
nego w odniesieniu do informacji dotyczacych jego zdrowia”

W art. 6 znalazty si¢ warunki dopuszczalno$ci interwencji u osoby niezdolnej wyrazi¢ zgody.
Oddzielnie (art. 7) potraktowano osoby z powaznymi zaburzeniami umystowymi. W tym wy-
padku Konwencja dopuszcza interwencje medyczng wbrew zgodzie, o ile dziatanie podejmuje
sie tylko dla bezposredniej korzysci tych oséb i zapobiezenia szkodom dla nich. W odniesie-
niu do os6b niepetnoletnich niezdolnych do wyrazenia zgody Konwencja wymaga $wiadomej
zgody przedstawiciela ustawowego lub odpowiedniej instytucji przewidzianej prawem. Zgoda
ta powinna bra¢ pod uwage opinie niepelnoletniego stosownie do jego wieku i dojrzato$ci oraz
spetnia¢ warunki art. 5.

Warunki art. 5 musi spetnia¢ takze zgoda oséb zdolnych wyrazi¢ zgode i bedacych poten-
cjalnymi uczestnikami badan naukowych. Udziat ludzi w eksperymencie jest zasadny o ile a)
nie istnieje lepsze zrédlo poszukiwanej informacji, b) ryzyko dla uczestnikéw badania nie jest
nieproporcjonalnie duze w poréwnaniu z potencjalnymi korzysciami, jakie moga oni odnie$¢
dzieki uczestnictwu w badaniu, c) kompetentny i niezawisty organ (jak np. komisja bioetyczna)
zaaprobowal projekt badan jako spetniajacy standardy etyczne i metodologiczne, d) potencjalni
uczestnicy zostali poinformowani o przystugujacych im prawach i prawnych zabezpieczeniach
ich intereséw (art. 16, pkt i-iv). Konwencja zezwala réwniez na pobieranie narzadéw i tkanek do
przeszczepu wylacznie w celu uzyskania leczniczych korzysci biorcy i gdy niedostepna jest inna,
poréwnywalnie skuteczna metoda lecznicza (art. 19).

W obydwu przypadkach (zgody oséb zdolnych wyrazi¢ zgode na udzial w badaniu nauko-
wym i na dawstwo tkanki lub narzadu) wymaga sie, by zgoda byla wyrazna i dotyczyla jedno-
znacznie okre§lonego dzialania w ramach danego postepowania medycznego (S. 103). Zgoda
na uczestnictwo w eksperymencie musi ponadto zosta¢ udokumentowana (art. 16, par. v), tj.
potwierdzona na pismie (S. 103). Zgoda na dawstwo organu lub tkanki do przeszczepu musi
natomiast by¢ pisemna lub zosta¢ wyrazona wobec oficjalnego organu (art. 19, pkt 2) takiego, jak
sedzia czy notariusz (S. 121).

W odniesieniu do 0s6b niezdolnych do wyrazenia zgody na udzial w eksperymencie art. 17
przewiduje, ze oprocz spelnienia warunkéw art. 16, pkt i-iv, badanie musi by¢ takie, ze a) moze
przynies¢ bezposérednie i realne korzysci dla jego uczestnikéw, b) nie ma oséb zdolnych wyrazié
zgode, ktore mozna by podda¢ poréwnywalnie efektywnemu badaniu, ¢) uzyskano pisemna zgo-
de na uczestnictwo w badaniu na warunkach art. 6, d) osoba bioraca udziat w badaniu nie wyraza
sprzeciwu. Jak wspomniano juz wyzej, Konwencja dopuszcza na zasadzie wyjatku prowadzenie
eksperymentéw na osobach niezdolnych do wyrazenia zgody na udzial w eksperymencie (art.
17, pkt 2)1.

10) Szczegotowe regulacje zawiera Protokét Dodatkowy o badaniach biomedycznych z 21 stycznia 2005 r.
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Dawstwa organéw i tkanek przez osoby niezdolne wyrazi¢ zgody zakazuje art. 20, pkt 1.
Wykorzystanie pobranych do przeszczepu organéw i tkanek w celu innym niz ten, dla ktérego je
pierwotnie pobrano, jest dozwolone tylko po spelnieniu zasad informowania i $wiadomej zgody
(art. 22)". Konwencja zakazuje tez czerpania korzysci finansowych z czesci ciala ludzkiego (art.
21), co odnosi si¢ do sprzedazy organdw i tkanek ludzkich, nie obejmuje natomiast czerpania
korzysci z wykonywania czynnoéci zwigzanych z przeszczepami, takich jak badanie probek, po-
bieranie, transport itp. (S. 132). Spod zakazu tego wylaczony jest obrét wlosami i paznokciami
uznanymi za tkanki odpadowe (discarded tissues; tissus de rebut; S. 133).

Wyjatkiem od zakazu art. 20 pkt 1 jest dawstwo tkanek odnawialnych w sytuacji, gdy a) nie
ma dostepu do odpowiedniego dawcy zdolnego wyrazi¢ zgode, b) biorca jest bratem lub siostra
dawcy, ¢) podanie tkanki stuzy ratowaniu zycia biorcy, d) uzyskano zgode odpowiednio upo-
waznionego przedstawiciela dawcy oraz odpowiedniego organu, ktérym moze by¢ np. komitet
etyczny (S. 129), e) dawca nie zglasza sprzeciwu (art. 20 pkt 2). Wytom ten dotyczy tkanek rege-
nerujacych sie i powstat gtéwnie z myéla o rodzinnych przeszczepach szpiku kostnego u dzieci (S.
124). Wyjatek ten uzasadnia, po pierwsze, konieczno$¢, aby przeszczepienie zachodzito miedzy
osobami genetycznie zgodnymi (S. 123) i, jak mozna sie domysla¢, odwracalno$¢ ewentualnej
szkody dla dawcy w przypadku dawstwa tkanki odnawialnej. Po drugie, odstepstwo to uzasadnia
sie wieziami rodzinnymi i opartg na nich gotowoscia oséb blisko spokrewnionych do wzajem-
nej pomocy (S. 125) oraz bezzasadnoscig podejmowania ogromnych wysitkéw w poszukiwaniu
dawcy zdolnego wyrazi¢ zgode, lecz o mniejszym stopniu pokrewienistwa, co zwieksza ryzyko
niepowodzenia leczenia (S. 128). Wymog uzyskania akceptacji przez odpowiedni organ stuzy
wykluczeniu stronniczoéci w udzielaniu zgody zastepczej na pobranie tkanki od cztonka rodziny
niezdolnego wyrazi¢ zgody (S. 129).

Uregulowania dotyczace przeszczepdw tkanek odnawialnych miedzy rodzenstwem budza dwie
gléwne watpliwosci. Po pierwsze, odwolanie sie do wiezi rodzinnych wydaje sie je idealizowac i za-
ktada¢, ze ofiarno$¢ i gotowos¢ do pomocy cztonkom najblizszej rodziny jest zjawiskiem uniwersal-
nym. Po drugie, ochrona zapewniana osobom niezdolnym do wyrazenia zgody na dawstwo tkanek
wydaje sie stabsza niz ta, ktorg uzyskuja w Konwencji osoby zdolne do wyrazenia zgody. Niezaleznie
od zabezpieczen przewidzianych w takich wypadkach (brak sprzeciwu potencjalnego dawcy, apro-
bata komisji etycznej), mozna powatpiewad, czy istotnie chronig one godno$é¢ i integralnos¢ tych
0s0Db. Jest to watpliwo$¢ o tyle zasadna, ze godnos¢ nie zostata zdefiniowana ani w Konwencji, ani
w Sprawozdaniu, co nie pozwala rozstrzygna¢, jakiego rodzaju dziatania jej zagrazaja, a jakie nie.
Wydaje si¢ zatem, ze doceniajac medyczng zasadno$¢ rodzinnych przeszczepdw tkanek odnawial-
nych, potrzebne sa bardziej wiarygodne uzasadnienia etyczne tych procedur.

Konwencja zakazuje dyskryminacji ze wzgledu na dziedzictwo genetyczne (art. 11) i pro-
wadzenia w tym celu badan genetycznych (S. 74). W konsekwencji zakazu dyskryminacji ge-
netyczne badania predykcyjne wolno prowadzi¢ tylko w celach zdrowotnych i naukowych (art.
12), w odréznieniu od komercyjnych (ubezpieczenia i zatrudnienie), w ktérych korzysci odnosza
osoby inne niz sami badani (S. 84). W Sprawozdaniu (78-82) podkresla si¢ potencjal genetycz-
nych badan predykcyjnych zaréwno medyczny (ktéry uzasadnia badania z zakresu genetyki)
i osobisty (ktory dyktuje ostroznos¢ w interpretowaniu wynikow takich testéw), jak i ograniczone
mozliwo$ci wykorzystania wynikow takich badan w sposéb wiarygodny.

Konwencja zakazuje tez wprowadzania dziedzicznych zmian w genomie ludzkim ze wzgledu
na ich nieprzewidywalne i potencjalnie niebezpieczne, a zarazem dalekosi¢zne skutki (S. 89). Do-

11) Szczegdtowe regulacje zawiera Protokét Dodatkowy o przeszczepach organdéw i tkanek z 24 stycznia 2002 r.
Protokot ten dotyczy tkanek i organow rozrodczych, komoérek i tkanek zarodkowych i plodowych, krwi i jej
pochodnych.
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puszcza za$ zmiany w celach prewencyjnych, diagnostycznych i terapeutycznych (art. 13). W art.
14 znalazt sie zakaz wykorzystywania metod wspomaganej prokreacji do wyboru plci dziecka,
z wyjatkiem unikania powaznych choréb dziedzicznych skorelowanych z picig (art. 14)'2. W Spra-
wozdaniu nie znalazlo si¢ uzasadnienie tego zakazu, co stanowi istotng luke ze wzgledu na to, ze
nie jest to norma powszechnie na §wiecie uznawana [2].

Art. 18 wymaga, aby panstwa-strony zapewnily ludzkim zarodkom poddawanym badaniom
naukowym odpowiednia ochrone. Poniewaz standardy tej ochrony nie zostaly okreslone ani
w Konwencji, ani w Sprawozdaniu, mozna domniemywac, Ze intencjg tego zapisu jest zachecenie
ustawodawcow panstw-stron do samodzielnego regulowania prawnego tej sprawy oraz nadania
tej regulacji odpowiedniej rangi i mocy. Zdefiniowanie pojecia godnosci, na ktérym ufundowana
jest Konwencja, zostaje tym samym ponownie pozostawione w rekach ustawodawcéw panstw-
-stron. W pkt 2 art. 18 zakazuje tworzenia zarodkéw ludzkich w celach badawczych. Mozna si¢
domyslac, ze chodzi o zakaz tworzenia ludzkich embriondéw wylfgcznie w celach badawczych. Art.
18 otwiera zatem mozliwo$¢ eksperymentowania na zarodkach, ktore powstaly w celu leczenia
bezptodnodci, lecz nie zostaty wykorzystane'.
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Prawa pacjenta, powinnosci lekarza

Ewa Kujawa, Pawel Lukow

Geneza, regulacje, konflikt obowigzkow lekarskich

Koncepcja praw pacjenta i towarzyszace jej powszechne zainteresowanie takze ze strony ta-
kich nauk jak prawo i bioetyka, a nawet teologia — staly sie swoistym fenomenem rzeczywistosci
spotecznej I potowy XX wieku.

Zaréwno bowiem wielorakie zrddla, jak i znaczenie samej koncepcji praw pacjenta, wybie-
gaja daleko poza kontekst medycyny i ujawniaja wiele drazliwych antynomii, w jakie uwiklata
sie wspdlczesna cywilizacja. Problematyka praw pacjenta skupia jak w soczewce wiele zawilych
dylematéw moralnych i prawnych naszych czasow.

Zdefiniowanie praw pacjenta zmienifo w sposob nieodwracalny tradycyjny model prakty-
ki medycznej, czyli relacje lekarz—pacjent, oraz wprowadzilo nowy wymiar w dziedzinie prawa
medycznego i etyki zawodowej ustalajac nowe warto$ci i nowe powinnosci personelu i instytucji
medycznych.

Poszukujgc genezy praw pacjenta nalezy przede wszystkim pamieta¢, ze stanowia one in-
tegralny fragment i konkretyzacje praw cz1!o wieka. Wyrastaja bowiem ze wspolnego, tak
charakterystycznego dla naszych czaséw poczucia zagrozenia podmiotowych praw i godnoéci
jednostki ludzkiej.

Punktem wyjscia staly sie dramatyczne do$wiadczenia II wojny $wiatowej, kiedy okazalo sie,
ze nie ma takiej zbrodni, przed ktorg cofnetaby sie nie tylko my$l, ale i reka ludzka: eksterminacje
calych narodéw, grup etnicznych, traktowanie ludzi jak kroliki do$wiadczalne, wyprodukowanie
i zastosowanie broni masowej zagtady. Wszystko to wskazywato na konieczno$¢ zdefiniowania
i stworzenia mechanizméw ochrony podstawowych praw czlowieka.

W 1948 r. Organizacja Narodéw Zjednoczonych opracowala Powszechng Deklaracje Praw
Czlowieka. Uchwalona w formie rezolucji Zgromadzenia Ogdlnego Deklaracja nie naktadata na
panstwa obowigzkéw prawnych, a jedynie powinnosci o charakterze moralno-politycznym. Na-
tomiast w 1966 r. Zgromadzenie Ogélne NZ uchwalito Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatel-
skich i Politycznych, co byto krokiem do stworzenia skutecznych migdzynarodowych gwarancji
ochrony podstawowych praw czlowieka. Ochrona tych praw stawata si¢ obowigzkiem prawnym,
a nie tylko moralno-politycznym. Od czasu uchwalenia Deklaracji na arenie miedzynarodowe;j
pojawilo si¢ bardzo wiele (o r6znym charakterze) dokumentéw przyjmujacych - tak jak Deklara-
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cja, ze prawa cztowieka majg charakter powszechny, s przyrodzone i niezbywalne'* [13].

W koncu lat 60. pojawita si¢ refleksja, Ze dehumanizacja, zagrozenie integralnosci, godnosci,
a przede wszystkim podmiotowosci jednostki ludzkiej — maja miejsce i swoja specyfike takze
w medycynie.

Bezposredniej zatem przyczyny zdefiniowania praw pacjenta nalezy upatrywaé w procesach
zachodzacych w samej medycynie, a $cislej rzecz bioragc — w zmianach, jakie spowodowat juz
za naszych czaséw bezprecedensowy rozwdj nauk i technologii medycznych. Trzeba pamietaé
(vide rozdzial Etyczne dylematy wspélczesnej medycyny), ze medycyna z natury rzeczy obfituje
w trudne problemy i trudne sytuacje decyzyjne. Ogromny rozwdj nowych mozliwosci dziatania
w medycynie nie tylko nie utatwil, ale przeciwnie, doprowadzil do powstania nowych, znacznie
bardziej skomplikowanych probleméw prawnych oraz przede wszystkim etycznych, ktérych jed-
noznaczne rozwigzanie jest czesto po prostu niemozliwe.

Postep w zakresie wiedzy medycznej oraz nowych technologii diagnostycznych i terapeu-
tycznych, obok swych oczywistych dobroczynnych dla pacjenta skutkdw, przynidst takze niemate
zagrozenia, jak:

® rosngce uzaleznienie od lekarza i instytucji medycznych,

m mozliwo$¢ naduzy¢,

® instrumentalne wykorzystywanie pacjenta, np. lawinowo rosnaca iloé¢ badan klinicznych,

(vide rozdziat Eksperyment w medycynie),

® mozliwo$¢ niewlasciwego zastosowania osiggniec¢ biologii i medycyny.

Dwa wydarzenia w medycynie zastuguja w tym wzgledzie na szczegdlng uwage, bowiem
to one wlasnie staly sie przedmiotem publicznej debaty po koniec lat 60., co w konsekwencji
spowodowato powstanie ogdlnospolecznego ruchu dazacego do prawnego zdefiniowania praw
pacjenta.

Pierwszym z nich bylo ujawnienie w Stanach Zjednoczonych i w Wielkiej Brytanii w latach
19661 1967 licznych eksperymentéw prowadzonych w klinikach na nieuprzedzonych pacjentach,
w tym takze uposledzonych dzieciach, noworodkach, terminalnie chorych, etc.

Nalezy pamieta¢ (o czym blizej w nastepnym rozdziale), Ze ujawnienie tych faktéw w 20 lat
po wojnie, kiedy $wieza jeszcze byta pamie¢ o zbrodniach lekarzy hitlerowskich - byto ogrom-
nym szokiem. Okazalo si¢ bowiem, Ze pokusa nowych odkry¢ w medycynie jest tak wielka, a po-
trzeby zdrowotne tak naglace, ze wlasciwie kazda cena (a wigc i narazenie pacjenta na ryzyko)
wydaje sie by¢ ceng godziwa.

Drugim z tych wydarzen byla pierwsza transplantacja serca, przeprowadzona w grudniu
1967 r. w Kapsztadzie, po ktorej nastapilo przyjecie w 1968 r. przez World Medical Association
(WMA) nowej definicji $mierci — §mierci mézgowej. Wywotato to wiele dyskusji i sporéw oraz
wzbudzilo watpliwosci natury etycznej, filozoficznej i prawnej. Obawiano sie (takze lekarze), ze
transplantacje naruszaja fundamentalng zasade $wietosci zycia, a tym samym stwarzajg niebez-
pieczenstwo ,,réwni pochylej”, co w ogodle grozi erozja nie tylko etyki lekarskiej, ale wrecz moral-
nosci ogolnospotecznej. Przeciwnicy przeszczepéw glosili teze, ze nie wszystko co technicznie
mozliwe, jest tym samym dopuszczalne z punktu widzenia panujacych w spoleczenstwie stan-
dardéw kulturowych i etycznych.

Te dwie nowatorskie procedury: eksperyment i transplantacje narzadéw zyskaly sobie w litera-
turze [18, 8] miano ,,dzwonkéw alarmowych’, ktdre poruszyly $wiatowq opinie publiczna.

14) Inne najwazniejsze dokumenty o miedzynarodowej waznosci, chronigce prawa czlowieka i stanowiace punkt
wyjscia dla zdefiniowania praw pacjenta, to przede wszystkim: Europejska Konwencja Praw Czlowieka i Pod-
stawowych Wolno$ci, 1950, Europejska Karta Socjalna, 1961, Miedzynarodowy Pakt Praw Ekonomicznych,
Socjalnych i Kulturalnych, 1966 oraz liczne Rezolucje i Rekomendacje Rady Europy.
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W toku licznych (takze w Polsce) debat, ktdre nastapily po tych wydarzeniach, uswiadomiono
sobie, Ze nowoczesna medycyna stosuje procedury, o ktérych spoleczenstwo niewiele wie, o akcepta-
cje ktdrych nigdy nie bylo pytane,aktére sy moralnie niejednoznaczne Wyrazano oba-
wy przed manipulacjg ze strony technokratéw medycyny; ze oto w nowym, réznym od tradycyjnego
modelu medycyny interesy lekarza, nauki i postepu z jednej strony, a pacjenta z drugiej — moga by¢
rozbiezne, aco gorsza, pacjent z natury rzeczy nie zdaje sobie z tego sprawy. Powszechnie wyraza-
no przekonanie, ze w tej nowej sytuacji istnieje koniecznoé¢ wiekszego ,,upodmiotowienia” pacjenta.

Nalezy odnotowa¢, ze obawy przed instrumentalnym traktowaniem pacjenta oraz niewlasci-
wym stosowaniem nowych procedur podzielat i wyrazal takze $wiat lekarski. Wczesnie, bo juz
od lat 60. rozpoczat sie proces formutowania nowych standardéw deontologicznych przez World
Medical Association. Standardy te mialy ogromne znaczenie dla praktyki lekarskiej, kodeksow
etyki zawodowej, a takze dla regulacji prawnych.

Najwazniejsze z nich to:

Deklaracja Helsinska z 1964 r. dotyczaca eksperymentéw medycznych; jej gtéwne przestanie
brzmiato: ,,dobro osoby poddanej badaniom biomedycznym musi przewaza¢ nad interesem na-
uki i spoteczenstwa’’,

Deklaracja z Tokio z 1975 r. zabraniajaca pracownikom medycznym uczestniczenia
»w dzialaniach okrutnych, nieludzkich lub ponizajacych czlowieka” Deklaracja Hawajska
z 1977 1. dotyczyla obowiazkéw lekarza wobec pacjentéw psychiatrycznych. Deklaracja z Wenecji
z 1983 r. okreslala powinnosci lekarza wobec pacjentéw w stanach terminalnych, sankcjonujac
m.in. zaniechanie (za zgoda pacjenta) leczenia w stanach terminalnych;

Deklaracja z Lizbony z 1995 r. ujmujaca zbiorczo obowigzki lekarza w $wietle praw pacjenta,
podkreslata zwlaszcza prawo do autonomii.

Sposrod bardzo juz licznych dokumentéw o migdzynarodowym znaczeniu, statuujacych
prawa pacjenta [13], nalezy wskaza¢ na trzy szczegdlnie istotne dla lekarzy. Maja one zréznico-
wany charakter:

1. Deklaracja Praw Pacjenta, przyjeta podczas Konferencji Europejskiego Biura WHO w Am-
sterdamie w 1994r. Deklaracja ta stanowi swoiste ,,przetozenie” praw cztowieka i dostoso-
wanie ich do sytuacji pacjenta. Celem Deklaracjisaqrekomendacje, promocja
praw pacjenta;

2. Wspomniane wyzej Deklaracje WMA ustalajgcestandardy deontologiczne
$rodowiska medycznego;

3. Europejska Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Godnodci Istoty Ludzkiej wobec
Zastosowan Biologii i Medycyny (w skrécie: Europejska Konwencja Bioetyczna - EKB),
1997 r — dokument p r a w n y (oméwiony w poprzednim rozdziale).

W Polsce w dokumentach prawnych okreélenie ,,prawa pacjenta” po raz pierwszy pojawito
sie dosy¢ pdzno, w 1991 r., w Ustawie o zakladach opieki zdrowotnej (DzU nr 9, z pézn. zm.).
W Art. 19. tej ustawy okreslono, Ze pacjent ma prawo do: $wiadczen zdrowotnych odpowiadajg-
cych wymaganiom wiedzy medycznej; wyrazenia zgody lub odmowy jej udzielenia na okreslone
$wiadczenia; uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia oraz dostepu do wszystkich danych
zawartych w dokumentacji medycznej; poszanowania jego intymnosci i godnosci w czasie udzie-
lania mu $wiadczen zdrowotnych; umierania w spokoju i godnosci. Kierownik zaktadu opieki
zdrowotnej ma obowigzek zapewni¢ dostepno$¢ informacji o prawach pacjenta. W Art. 18. tej
ustawy dodatkowo okreslono, ze regulamin porzadkowy zakladu opieki zdrowotnej nie moze

15) ,In medical research on human subjects, considerations related to the well-being of the human subjects should take
precedence over the interest of science and society”, Deklaration of Helsinki w: Bulletin of Medical Ethics, 2000, n.
162,s.8-11
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narusza¢ praw pacjenta, ale musi by¢ tak sformutowany, aby prawa te byty w pelni uwzglednione,
a ich przestrzeganie zagwarantowane.

Byly to jednak bardzo ogdlne sformulowania i nie wydano do nich przepiséw wykonawczych.

Szczegbdlowy zapis nowych powinnosci lekarza wynikajacych z praw pacjenta przyniosta do-
piero Ustawa o zawodzie lekarza z 1996 r. (DzU z 1997 r. nr 28)'S. Nalezy jednak odnotowac, ze
prawa pacjenta oraz odpowiadajace im powinnosci lekarskie sg zawarte réwniez w wielu innych
ustawach z lat 90., a przede wszystkim w: Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego z 1994 r.
(DzU nr 111,z pézn. zm.), Ustawie o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy z 1993 r. (DzU nr 17), Ustawie o pobieraniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzadéw z 1995 r. (DzU nr 138, z pozn. zm.), Ustawie o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym z 1997 r. (DzU nr 28,z pdzn. zm.) i in. Zbiorczy zapis praw pacjenta zostat
sformutowany jako Karta Praw Pacjenta i Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia upubliczniony
w 1998 r. Zapisy nowych powinnoéci lekarza wynikajacych z praw pacjenta znalazty sie takze
w kodeksach etyki lekarskiej: z 1993 r. oraz w aktualnie obowigzujacym, z 2004 r.

W czerwcu 2009 r. weszta w zycie nowa Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (DzU z dnia 31 marca 2009 r.). Znajdujemy tam nastepujacy katalog
praw pacjenta:

m Prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymagniom aktualnej wiedzy
medycznej, a w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich §wiadczen - do
obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych procedury, ustalajacej kolejnos¢ dostepu
do tych $wiadczen;

® Prawo pacjenta do informacji o swoim stanie zdrowia;

m Prawo pacjenta do zachowania w tajemnicy informacji z nim zwigzanych, a uzyskanych
przez personel w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego;

m Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych alb odmowy
takiej zgody, jezeli przepisy odrebnych ustaw nie stanowig inaczej;

® Prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta, w szczegdlnosci w czasie udziela-
nia mu $wiadczen zdrowotnych;

m Prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielo-
nych mu $wiadczen zdrowotnych;

m Prawo pacjenta do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza, jezeli opinia
albo orzeczenie ma wplyw na prawa lub obowiazki pacjenta wynikajace z przepiséw prawa.
Sprzeciw wnosi sie do Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku Praw Pacjenta;

m Prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego pacjenta;

m Prawo do opieki duszpasterskiej;

m Prawo do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie.

Analizujac przepisy tej ustawy nalezy stwierdzi¢ na wstepie, Ze niestety, poza powolaniem Rzecz-
nika Praw Pacjenta oraz nieproporcjonalnie rozbudowanym dzialem dotyczacym dokumentacji me-
dycznej — ustawa nie wnosi w warstwie merytorycznej wtasciwie wiele nowego w stosunku do pierwot-
nej ustawy o ZOZ-ach z 1991 r. Dziwi¢ moze zwlaszcza fakt, ze ta nowa ustawa po$wieca sporo uwagi
kwestiom drobiazgowo pragmatycznym', natomiast nie odnosi si¢ w ogole do spraw, ktére zaréwno

16) Ustawa ta obecnie nosi nazwe Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty; zgodnie jednak z Art. 3. 1. tej ustawy
(tekst jedn. DzU z 2008 r. nr 136), ilekro¢ w przepisach jest mowa o lekarzu bez blizszego okreslenia, rozumie
sie przez to réwniez lekarza dentyste. W dalszej czesci niniejszego rozdziatu bede sie postugiwata nazwa; Ustawa
0 zawodzie lekarza.

17) Moim zdaniem, umieszczenie prawa do przechowywania rzeczy warto$ciowych w depozycie wsrdéd takich fundamental-
nych praw pacjenta jak prawo do informacji czy prawo do wyrazenia zgody - nalezy uzna¢ za zgota niepowazne. Naleza-
toby to raczej wpisa¢ do obowiazkéw regulaminowych szpitala, a nie nadawa¢ rangi ustawowej regulacji.
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w praktyce medycznej, jak i w orzecznictwie od lat byly powodem wielu watpliwosci, jak chociazby
problemy z interpretacja prawa pacjenta do ,,$wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznej’[19,12,15]. Wiele niejasnosci i kontrowersji budzi¢ moze
ogolniejsza sprawa trybu zglaszania i rozpatrywania skarg pacjenta oraz sprzeciwu wobec decyzji leka-
rza. Nie sa jasne kompetencje Rzecznika, skoro decyzje komisji lekarskiej, ktdrej przekazuje sie sprzeciw
pacjenta, sa nieodwotalne. Ustawa (wbrew wczesniejszym zapowiedziom) nie reguluje kwestii sprzeciwu
pacjenta co do interwencji lekarskiej, ktora moze mie¢ miejsce w przyszloéci, tzw. sprzeciwu pro futuro.
Jest to problem szczegdlnie istotny w kontekscie tzw. uporczywej terapii czy szerzej — sytuacji z obszaru
konczacego sie zycia, ktore do tej pory nie doczekaly sie w Polsce zadnej regulacji prawne;.

W dalszej czeéci niniejszej pracy nasza uwage chcieliby$my skoncentrowaé na centralnej
- z prawnego i etycznego punktu widzenia — kategorii, tj, na kwestii autonomii pacjenta, czyli
prawie do samostanowienia. Kodeks Norymberski'®, Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka,
Europejska Konwencja Bioetyczna i wlasciwie wszelkie tego typu dokumenty na pierwszym miej-
scu umieszczajg kategorie przyrodzonej wolnosci, godnosci i wywodzacej sie z nich autonomii
jako wyrazu podmiotowosci czlowieka.

Kategorie te s3 rowniez chronione w zapisach Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej (DzU
z 1977 r.nr 78):

»Wolnos¢ czlowieka podlega ochronie prawnej. Kazdy jest obowigzany szanowa¢ wolnosci
i prawa innych. Nikogo nie wolno zmusza¢ do czynienia tego, czego prawo mu nie nakazuje”
(Art.31.112)

»Kazdemu zapewnia si¢ nietykalno$¢ osobistg i wolno$¢ osobista. Pozbawienie lub ograni-
czenie wolnoéci moze nastapic tylko na zasadach i w trybie okreslonych w ustawie” (Art. 41. 1)

Przyznanie pacjentowi tego, wydawaloby sie oczywistego, obywatelskiego prawa do decydo-
wania o sobie — w medycynie juz takie oczywiste nie jest, rodzi bowiem zasadniczy konflikt mie-
dzy lekarskim obowiazkiem dzialania dla dobra pacjenta a obowiazkiem respektowania jego
woli. Wystepuje tu autentyczny konflikt wartosci i to warto$ci najwyzszego rzedu, jakimi sg z jed-
nej strony: dobro pacjenta, czyli jego zdrowie czy zycie, a drugiej strony - autonomia pacjenta.
Konflikt ten ma podloze aksjologiczne, powinien zatem by¢ rozstrzygniety poprzez ustanowienie
hierarchii tych dobr przez porzadek prawny.

W regulacjach ustawowych i w Kodeksie Etyki Lekarskiej prawo pacjenta do samostano-
wienia jest sformutowane jako prawo do wyrazenia $wiadomej zgody (lub odmowy zgody) na
okre$lone $wiadczenia zdrowotne.

Realizacji tego prawa stuzy¢ maja odpowiednie zapisy o powinnoséciach lekarza w Ustawie
o zawodzie lekarza:

»Lekarz ma obowiazek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przy-
stepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych meto-
dach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”. (Art. 31. 1)

»Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych, z zastrze-
zeniem wyjatkow przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta. Jezeli pacjent
jest matoletni lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody, wymagana jest zgoda jego przed-
stawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie sie
z nim jest niemozliwe - zgoda sadu opiekunczego” (Art. 32.112)

W Kodeksie Etyki Lekarskiej stwierdza sie:

18) Kodeks Norymberski, ktory powstat na bazie wyrokéw w procesie norymberskim przeciwko lekarzom nazistow-
skim (o czym szerzej w nastepnym rozdziale Eksperyment w medycynie),wprowadzil pojecie swiadomej zgody jako
koniecznego warunku legalnosci dziatania lekarza.
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»Postepowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta”. (Art. 15.1)

W Kodeksie karnym (DzU 1997 r., nr 88, z pézn. zm.) postepowanie bez zgody pacjenta
zagrozone jest kara:

»Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta,

podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 27 (Art. 192, par. 1)

Z prawnego punktu widzenia lekarski obowigzek respektowania woli pacjenta jest mocno
obwarowany. Jednak problem z a k r e s u prawa pacjenta do autonomii, nawet ujety w gruncie
rzeczy tak wasko, jak to formuluja regulacje prawno-deontologiczne, tj. jako prawo do sprzeciwu
— jest daleki od jasno$ci, zaréwno w praktyce lekarskiej, jak i w interpretacjach prawnych.

W $wietle obecnych regulacji prawnych i deontologicznych nalezy przyjaé, ze — co do zasa-
dy - lekarz kieruje sie zawsze d o b r e m pacjenta, ale podejmuje dziatania (na osobie pacjenta)
zawszetylko za wiedza i wola pacjenta.

Od tej zasady prawo przewiduje wyjatki. Sprowadzaja sie one do dwu kategorii.

Pierwsza z nich stanowig sytuacje tzw. przymusu w leczeniu, regulowane ustawowo: Ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego (DzU 1994 r., nr 111, z pdzn. zm), Ustawa o chorobach zakaznych
(DzU 2001r., nr 126), Ustawa o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (DzU
1982 ., nr 35,z pdzn. zm.), Ustawa o przeciwdzialaniu narkomanii (DzU 1997 r., nr 75 z pdzn. zm.).

Druga grupa wyjatkéw od obowigzku respektowania autonomii pacjenta okreélana jest mia-
nem ,,stanu wyzszej koniecznoéci”. Od razu powiedzmy, Ze ta kategoria nie jest do konca wyraz-
nie okre$lona.

Art. 33. 1. Ustawy o zawodzie lekarza (do ktérego odsyta tez Ustawa o prawach pacjenta...)
glosi: ,,Badanie lub udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest
dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia
lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci porozumienia sie z jego przedstawicielem
ustawowym lub opiekunem faktycznym”

Lekarze nie majg oczywiscie watpliwo$ci, ze w sytuacji zagrozenia Zycia, kiedy pacjent nie
jest zdolny do wyrazenia swej woli, nalezy zycie ratowa¢ wszelkimi dostepnymi metodami. Pro-
blem zaczyna si¢ w momencie, kiedy okazuje sie, ze przed utrata przytomnos$ci pacjent wyrazit
sprzeciw na proponowane mu przez lekarzy postepowanie (najczestszym przykladem takich sy-
tuacji w praktyce jest sprzeciw $wiadkoéw Jehowy dotyczacy transfuzji krwi).

Lekarze domagajg sie jednoznacznej odpowiedzi na pytanie: czy lekarza obowigzuje wola
pacjenta wyrazona przed utrata przytomnosci? Trzeba przyznaé, ze w tej kwestii prawnicy nie
sg zgodni w swoich interpretacjach. Zdecydowana wiekszo$¢ autorytetow [14, 22, 9, 23] wypo-
wiada sie jednak za przyjeciem stanowiska, ktére mozna sformutowa¢ nastepujaco: jezeli nie ma
watpliwosci co do rzeczywistej, $wiadomej woli pacjenta — to obowigzkiem lekarza jest uszano-
wanie tej decyzji, nawet jezeli osobiscie jej nie aprobuje. Przypomnijmy, ze jest to zgodne z art.
9. Europejskiej Konwencji Bioetycznej: ,Lekarze powinni uwzglednia¢ wezeéniej wyrazong wole
pacjenta co do podjecia lub niepodjecia interwencji medycznej, jezeli w chwili podjecia inter-
wengcji pacjent jest nieprzytomny i nie moze swojej woli wyrazi¢”. (vide poprzedni rozdziat).

Pojawia sie jednak zasadnicze pytanie: co oznacza okreélenie ,wcze$niej?

Czy mozna przyjac tak szeroka interpretacje, ze lekarze powinni respektowad takze wole
wyrazong np. kilka lat wstecz, zapisang lub zgloszona, na podobienstwo procedury okreslonej
w ustawie transplantacyjnej? Ten problem istnieje w praktyce lekarskiej juz od dawna. Swiadko-
wie Jehowy przedktadajg lekarzom tzw. O$wiadczenia dla stuzby zdrowia [3]. Znalez¢ tam mozna
m.in. takie zdania: ,,Nie zgadzam sie na przetoczenie krwi, nawet gdyby uznano to za konieczne
dla ratowania mego zycia lub zdrowia. (...) O$wiadczam to zgodnie z prawami pacjenta (...).
Dokument ten zachowuje wazno$¢ nawet wtedy, gdybym utracit(a) przytomnos¢ i jest wigzacy
dla moich prawnych przedstawicieli i spadkobiercow”.
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Od lat lekarze pytaja, czy takie o$wiadczenie pacjenta (ktoregokolwiek pacjenta, nie tylko
$wiadka Jehowy) ma wazno$¢ prawna i czy maja obowigzek sie do niego zastosowa¢. Innymi sto-
wy: czy sprzeciw zlozony pro futuro ma znaczenie w polskim porzadku prawnym? Trzeba jasno
powiedzie¢, ze w naszym ustawodawstwie brak jest wyraznego stanowiska w tej kwestii. Na tym
tle istotnym novum jest Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 27 pazdziernika 2005 r. (III CK
155/05, Biul. SN 2006, nr 2, poz. 9):

»(...) Powszechnie, z powolaniem si¢ na konstytucyjna gwarancje wolnosci, przyjmuje sie, ze
o$wiadczenie $wiadka Jehowy, bedacego osoba pelnoletnia i zdolng w pelni do czynnosci praw-
nych, musi by¢ respektowane, a lekarze powinni by¢ przygotowani na stosowanie alternatywnych
metod leczenia. Decyzja pacjenta moze by¢ — w ocenie lekarza — niestuszna, niemniej zasada
poszanowania jego woli, wpisana takze w deontologie zawodu lekarza (np. art. 15 kodeksu etyki
lekarskiej), nakazuje ja uszanowac.

W konsekwencji nalezy wyrazi¢ poglad, ze oswiadczenie pacjenta wyrazone na wypadek utraty
przytomnosci, okreslajace wole dotyczaca postepowania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach lecz-
niczych, kt6re moga zaistnieé w przyszlos$ci (podkr. moje - EK.),jest dla lekarza — jezeli
zostato zlozone w sposdb wyrazny, jednoznaczny — wigzace i nie budzi innych watpliwosci. (...)"

Inny wazny fragment tego postanowienia glosi:

»Zasada poszanowania autonomii pacjenta nakazuje respektowanie jego woli niezaleznie od
motywow (konfesyjnych, ideologicznych, zdrowotnych itp.), totez nalezy przyjaé, ze niezgoda
pacjenta na okreslony zabieg (rodzaj zabiegdw) jest dla lekarza wigzaca i znosi ryzyko odpowie-
dzialno$ci karnej lub cywilnej, natomiast w wypadku wykonania zabiegu — delegalizuje go”

Sad Najwyzszy zatem wypowiedzial si¢ bardzo wyraznie za uznaniem o$wiadczenia woli wy-
razonego pro futuro za wigzace.

Trzeba dodaé, Ze po tym cytowanym powyzej orzeczeniu SN nastapily jeszcze kolejne, tez dotyczace
$wiadkéw Jehowy, utrzymane w takim samym duchu. Mozna wiec juz méwic¢ o okreélonej tendencji
odchodzenia od paternalistycznego modelu medycyny takze w sytuacji, kiedy wola pacjenta zostata wy-
razona nie w bezposredniej relacji z lekarzem. W dalszym ciagu jednak jest to niewatpliwie sytuacja nowa,
wymagajaca calego szeregu uscislen, chociazby co do formy takiego o$wiadczenia pro futuro. Wzorcem
moglyby by¢ istniejace od 1991 r. w Stanach Zjednoczonych i coraz czesciej w ostatnich latach pojawiajace
sie takze w Europie tzw. testamenty zycia (living will)”. Sa one pomoca dla lekarza, ale przede wszystkim
nalezy je uzna¢ za bardzo wazny akt chroniacy prawo pacjenta do samostanowienia w tych najtrudniej-
szych sytuacjach koriczacego sie zycia, zwlaszcza kiedy pojawia sie problem tzw. uporczywej terapii.

W polskich regulacjach prawnych nie istnieje pojecie ,,uporczywa terapia” Ani w ustawie
o zawodzie lekarza, ani w kodeksie karnym nie ma takiego okre$lenia. Ustawa w ogole milczy
w kwestii obowigzkow lekarza w sytuacji koniczacego sie zycia, a kodeks karny moéwi tylko o eu-
tanazji i pomocy w samobojstwie. Nie moze wiec dziwi¢, ze w praktyce trudno jest okresli¢, gdzie
przebiega granica miedzy eutanazja bierna, czyli spowodowaniem $mierci przez §wiadome zanie-
chanie dzialania, a odstgpieniem od stosowania uporczywej terapii.

Jedyna regulacje znalez¢ mozna w Kodeksie Etyki Lekarskiej:

»W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji
lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych.

Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza (podkr. moje - EXK.) i jest
zwigzana z oceng szans leczniczych”. (Art. 32. 1. 2.)

19) Od 1991 r. prawo federalne w USA wprowadzito regulacje pod nazwa Patient Self-Determination Act (PSDA), ktére
dzialajg w sytuacji, kiedy pacjent nie moze decydowac o sobie. Podobne regulacje (aczkolwiek nie wszedzie w for-
mie ustawowej) przyjeto w Europie w Wielkiej Brytanii, Hiszpanii, Holandii, Belgii, Finlandii, Austrii, Szwajcarii, na
Wegrzech.
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Nie ma tutaj sformulowanych kryteriéw ani definicji uporczywej terapii. Nie ma definicji
normatywnej ,$rodkéw nadzwyczajnych’, jest ograniczenie tylko do stanéw terminalnych (row-
niez niezdefiniowanych), co jest sprzeczne z istniejacymi standardami miedzynarodowymi. Spra-
wa respektowania woli pacjenta w ogéle nie zostala podjeta, a przy dostownym odczytaniu zacy-
towanego powyzej punktu drugiego — wladciwie przesagdzona.

Bioetyka wpisuje problematyke uporczywe;j terapii w kontekst jednego z najtrudniejszych dy-
lematéw moralnych wspoéfczesnej medycyny, mianowicie konfliktu miedzy zasada $wietoéci zycia
a poszanowaniem warto$ci czy jakosci zycia. Nowy wymiar tej problematyki wynika z uwiklania sie
w kwestie zrodzone przez postep technologiczno-farmakologiczny oraz przez koniecznos¢ uwzgled-
nienia praw pacjenta, a zwlaszcza jego prawa do godnej $mierci i prawa do samostanowienia. Postep
w medycynie umozliwit sytuacje, w ktérych skrajne, dogmatyczne realizowanie zasady $wigtosci zycia
prowadzi¢ moze do ,,absurdu medycznego” oraz do zwiekszenia cierpienia pacjenta.

0d 1990 r. znane jest stanowisko WHO:

»Jest etycznie uzasadnione powstrzymanie sie od podtrzymujacych zycie dziatan lub tez ich
zaprzestanie, jezeli pozostajg one w sprzeczno$ciz wola pacjenta, nie powstrzymaja prze-
biegu choroby, a tylko przedluzg proces umierania” (podkr. moje - E.K.) [21].

Od wielu lat wokot tych kwestii toczone sg na $wiecie dyskusje z udzialem lekarzy, prawni-
kéw 1 etykow. W Polsce do niedawna takie dyskusje nalezaty do absolutnej rzadko$ci, dopiero
ostatnio pojawily sie glosy wskazujace na konieczno$¢ podjecia tej problematyki. Ich autorami sg
prawie wylacznie prawnicy [17, 23, 22, 5].

Z tym wieksza uwagg nalezy odnotowac glos lekarzy anestezjologdw:

»Powszechna praktyka stosowang w wiekszoéci polskich szpitali jest podejmowanie zabiegow
resuscytacyjnych w sytuacji, gdy szanse na powr6t funkeji zyciowych, a przede wszystkim mozgu,
s3 minimalne. Przedluzanie zycia za wszelkg cene nie zawsze jest postepowaniem w «imi¢ dobra
pacjenta». Rola chorego w podejmowaniu waznych decyzji klinicznych jest marginalna, co wska-
zuje na lekarski paternalizm i budzi watpliwosci natury etycznej. Praktyka podejmowania decyzji
dotyczacych «konca zycia» (end-of-life practice) w naszym kraju drastycznie odbiega od modelu
postepowania w takich przypadkach w Ameryce i Europie. Gléwna przyczyng takiego stanu rzeczy
jest brak przepiséw prawnych regulujacych zasady dzialania personelu medycznego (...)"?.

Gdyby zatem uznad, ze brak przepiséw prawnych oznacza zakaz, to na postawione wcze$niej
pytanie o zakres autonomii pacjenta nalezatoby przyzna¢, ze w Polsce prawo do samostanowienia
konczy sie¢ wraz z utratg przytomnosci pacjenta.

Autonomia pacjenta i paternalizm - definicje pojec i aspekty etyczne

Chociaz zaréwno wiérdd lekarzy, jak i pacjentéw istnieje zgoda odnosnie do tego, ze podstawo-
wym celem pracy lekarza jest troska o zdrowie i zycie chorego, to trudnosci pojawiaja sie juz z chwila
podjecia proby wskazania, na czym troska ta ma polega¢ w konkretnym przypadku. Aby wywiazacé
sie ze swej powinnosci, lekarz musi uzyska¢ uzasadnione przekonanie o tym, co jest dobre dla kon-
kretnego pacjenta. Tradycyjnym sposobem uzyskiwania tej wiedzy byto w kulturze zachodniej od-
wolywanie si¢ lekarzy do ich wlasnych wyobrazen (zob. oméwienie paternalizmu ponizej). Jednak
w wyniku spofecznych, kulturowych i cywilizacyjnych zmian, jakie si¢ dokonaly w dwudziestym
wieku (zob. rozdz. ,,Etyczne dylematy wspdlczesnej medycyny”), od ponad trzydziestu lat etyczna
podstawa decyzji o postepowaniu medycznym stalo si¢ poszanowanie autonomii pacjenta, co znaj-
duje wyraz w moralnym i prawnym wymogu zabiegania o $wiadoma zgode pacjenta.

20) Andruszkiewicz P, Kanski A. Obowigzek resuscytacji w przypadku zatrzymania krgzenia...,s. 70 [1].
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W jezyku potocznym autonomia bywa rozumiana na wiele sposobéw. Niepelna lista pojec,
z ktérymi si¢ jg utozsamia, obejmuje swobode dziatania, suwerennos¢ jednostki, wolno$¢ woli,
godno$¢, integralno$¢ moralng, indywidualnosé, niezalezno$é, odpowiedzialno$é, samowiedze,
akceptacje samego siebie, krytyczng refleksje, wolno$¢ od zobowigzania, nieobecno$¢ zewnetrz-
nych przyczyn czy znajomo$é¢ wlasnych interesow [7].

Aby wyjasni¢, czym jest autonomia w kontekstach medycznych, nalezy przeprowadzi¢ kilka
precyzyjnych rozréznien pojeciowych. Przede wszystkim nalezy odrézni¢ autonomie jako zdol-
nos¢ do podejmowania decyzji o swoim losie od prawa czy uprawnienia do podejmowania takich
decyzji. Warunkiem przypisywania prawa oraz mozliwo$ci korzystania z niego jest posiadanie
odpowiednich zdolnosci. Prawo pacjenta do podejmowania decyzji o swym losie jest zatem uwa-
runkowane posiadaniem przez chorego zdolnosci do ich podejmowania. Autonomia w sensie
zdolnosci do decydowania bywa czesto nazywana kompetencjg decyzyjng. (W dalszej
czesci niniejszego podrozdziatu ,,autonomia” bedzie odnosita sie tylko do prawa do podejmowa-
nia decyzji o samym sobie).

Nastepnie nalezy odrézni¢ autonomie jako cechg jednostki od autonomii rozumianej jako
wlasnos¢ dziatania lub decyzji jednostki. Mozliwe jest bowiem, ze autonomiczna osoba podejmie
decyzje, ktora nie jest autonomiczna. Np. decyzji o leczeniu podjetej pod wplywem wywieranej
przez kogos$ presji lub na podstawie znieksztatconej informacji o skutkach terapii nie nazwiemy
autonomiczng, pomimo Zze podjeta ja osoba, o ktorej bez wahania powiemy, Ze ma zdolnoé¢ do
podejmowania przemyslanych decyzji o swoim losie. Posiadanie zdolnosci do autonomicznego
decydowania samo nie pociaga za sobg uzycia tej zdolno$ci.

Powyzsze dwa podzialy sg niezwykle istotne dla praktyki zabiegania o $wiadomg zgode pa-
cjenta. Po pierwsze, cze$¢ interwencji medycznych odbywa sie w okolicznosciach, w ktérych nie
ma pewnosci czy pacjent jest kompetentny decyzyjnie. W takich sytuacjach nie ma mozliwosci
respektowania prawa pacjenta do decydowania o sobie. Na przyklad, pacjentowi nieprzytomne-
mu przystuguje prawo do decydowania o sobie, lecz jego stan nie pozwala mu z niego skorzystac.
Do tego, aby moc szanowaé autonomie pacjenta, niezbedne jest zatem ustalenie jego kompetencji
decyzyjnej. Po drugie, najczeéciej lekarz nie ma tak doglebnego wgladu w zycie pacjenta, by moc
oceni¢, czy jest on osobg autonomiczng. W odniesieniu do decydowania w kontekstach medycz-
nych bardziej uzyteczne jest zatem koncentrowanie sie na tym, czy konkretna decyzja pacjenta
jest autonomiczna, a nie na tym, jakiego rodzaju jest on osoba?'.

Powyzsze uwagi pozwalaja wzglednie precyzyjnie okresli¢, czego dotyczy autonomia pacjen-
ta w zabieganiu o $wiadoma zgode na interwencje medyczng. Zabieganie o Swiadomg zgodg opie-
ra sig na respektowaniu prawa do samostanowienia (autonomii) przystugujgcego osobie zdolnej do
podjecia samodzielnej decyzji (kompetentnej decyzyjnie) o wszczeciu lub zaniechaniu postgpowania
medycznego. Decyzje podjeta przez pacjenta kompetentnego decyzyjnie uznaje si¢ za autono-
miczna.

Na autonomiczno$¢ decyzji sklada si¢ wiele czynnikéw. Klarownie ujmujg je R. Faden i T. L.
Beauchamp, wedtug ktérych decyzja jest autonomiczna, jezeli spetnia réwnoczesnie trzy nastepu-
jace warunki: 1) jest intencjonalna, czyli zamierzona, 2) opiera si¢ na zrozumieniu adekwatnej
informacji o rozpatrywanym postepowaniu medycznym, 3) osoba ja podejmujaca jest wolna od
naciskow kontrolujacych[8].

Decyzja jest intencjonalna czy zamierzona o ile opiera si¢ na planie postepowania, ktorego ele-
mentow pacjent chee. Planu lub jego elementéw mozna chcie¢ na kilka sposobdw. Po pierwsze, ze
wzgledu na to, Ze prowadza do cenionych celéw - jak wtedy, gdy pacjent zgadza si¢ na zabieg opera-

21) Szczegolowe omoéwienie rozrdznien przedstawionych w ostatnich dwoch akapitach oraz krytyczng analiz¢ wiodg-
cych koncepcji autonomii mozna znalez¢ w P. Lukow, Granice zgody, r. 2 [16].
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cyjny, poniewaz liczy na to, ze dzigki niemu powrdci do zdrowia. Po drugie, planu mozna chcie¢ ze
wzgledu na jego cel - jak zdrowie, w imie ktérego pacjent akceptuje uciazliwosci i ryzyko zwigzane
z zabiegiem. Po trzecie wreszcie, elementéw planu dziatania mozna chcie¢ w tym sensie, ze sie je
toleruje jako nieuniknione skutki uboczne osiggania wybranego celu - jak np. tolerowanie blizny
pooperacyjnej powstalej w nastepstwie zabiegu przywracajacego zdrowie.

Tak rozumiana intencjonalno$¢ ma dwie wazne cechy z punktu widzenia zabiegania o $wia-
doma zgode. Po pierwsze to, czy pacjent chce danej czynnosci lub jej skladnika jako $rodka,
celu, czy tez jedynie jg toleruje, zalezy od jego przekonan lub upodoban. Lekarz nie moze z gory
zaklada¢ hierarchii wartosci, ktéra by determinowata, jakie decyzje pacjenta sg poprawne, a jakie
nie. Od przekonan pacjenta o tym, o co warto w zyciu zabiegad, zalezy, czy dany plan postepo-
wania medycznego jest dla niego do przyjecia. Na przyktad, dla wigkszo$ci ludzi zdrowie stanowi
wzglednie samodzielng wartos¢. Dla niekt6rych jednak moze mie¢ tylko warto$¢ srodka do celu.
Mozna sobie wyobrazi¢ wierzenia religijne, wedtug ktérych zycie doczesne jest jedynie etapem
pozwalajacym wypetnia¢ cztowiekowi okre$long misje, wobec czego dla wyznawcow takich wie-
rzef zdrowie nie ma samodzielnej wartosci, a jedynie o tyle, ile moga dzigki niemu spelni¢ swe
powolanie.

Po drugie, intencjonalno$¢ jest zgodnie z referowanym stanowiskiem niestopniowalna, tzn.
albo pacjent akceptuje plan postepowania lub jego elementy, albo go odrzuca. Chociaz zgodnie
z wyobrazeniami potocznymi mozna czego$ chcie¢ nie do konca lub tylko akceptowaé wybrane
aspekty, to konteksty medyczne wymagaja jednoznacznego opowiedzenia si¢ pacjenta za okre-
$long opcja lub odrzucenia jej. Uznanie intencjonalnosci za niestopniowalng wynika z rygoréw
pragmatycznych: tylko jasna i ostateczna decyzja pacjenta moze stanowi¢ podstawe uprawniajaca
lekarza do wszczecia okre$lonego postepowania.

Zrozumienie dotyczy, zgodnie z przedstawiang koncepcja, wiedzy adekwatnej, ale niepelne;.
Po pierwsze, pelnej wiedzy nie ma lekarz, od ktérego normalnie pacjent dowiaduje sie o dia-
gnozie i rokowaniach. Wiedza medyczna jest fragmentaryczna. Po drugie, kazda rzecz, dziatanie
i okoliczno$ci mozna opisaé na nieskonczenie wiele sposobow. Wiedza uzyskiwana przez pacjen-
ta musi zatem by¢ wybidrcza adekwatnie do stanu i rokowan pacjenta, a takze do rozpatrywa-
nych sposobdw interwencji. Informacja adekwatna musi by¢ prawdziwa, tzn., Ze nie moze by¢
ani znieksztalcona, ani nie wolno pomina¢ w niej istotnych faktéw i przewidywan dotyczacych
rozpatrywanego postepowania i jego natury.

Adekwatnos¢ wiedzy polega nie tylko na jej prawdziwosci. To, jakie informacje nalezy prze-
kaza¢ pacjentowi, zalezy tez od tego, jakie sa przewidywane (tak pozadane, jak i niepozadane)
nastepstwa postepowania medycznego. Charakter skutkéw dziatann medycznych oraz ich praw-
dopodobienstwa decyduja o tym, czy jednostka uzna je za warte podjecia. Poniewaz to, czy zna-
jomos¢ okreslonych nastepstw mozna uznac za niezbedna pacjentowi do podjecia autonomicznej
decyzji, w istotnym stopniu zalezy od tego, co pacjent ceni oraz jakie ryzyko jest gotéw podjacé
- opinia lekarza o tym, jakie informacje przekaza¢ pacjentowi, musi opiera¢ sie na ustaleniu prze-
konan pacjenta. Informacje udzielane pacjentowi musza zatem by¢ dostosowane do jego upraw-
nionych oczekiwan i preferencji.

Na podstawie adekwatnej wiedzy o rozpatrywanym postepowaniu medycznym pacjent moze
osiggnac zaréwno intelektualne, jak i emocjonalne zrozumienie tego postepowania. Zrozumienie
intelektualne wigze sie np. z umiejetnoscig odrdéznienia czynnoéci od nastepstw, z poréwnywa-
niem prawdopodobienstw poszczegolnych zdarzen czy z dostrzeganiem réznicy miedzy tym, co
mozliwe lub opcjonalne, a tym co nieuniknione. Zrozumienie emocjonalne polega na umiejet-
nosci wyobrazenia sobie i akceptacji siebie samego jako osoby poddanej okreslonym zabiegom,
doswiadczajacej nieuniknionych lub mozliwych uciazliwosci leczenia czy podejmujacej okreslo-
ne ryzyko i znoszacej poczucie niepewnosci.
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Obydwa rodzaje zrozumienia w ogromnym stopniu zaleza od tego, jak lekarz przekaze pa-
cjentowi adekwatng informacj¢. Z punktu widzenia lekarza przekazywanie informacji jest za-
daniem, ktore wymaga uwzglednienia okoliczno$ci wlasciwych dla danej sytuacji. Oznacza to,
ze informowanie musi by¢ dostosowane, czyli adekwatne, do wiedzy, wyksztalcenia, zdolnosci
zrozumienia, stanu emocjonalnego, dojrzalosci pacjenta. Lekarz musi zatem zadba¢ o to, by prze-
kazywane informacje byly zrozumiate dla konkretnego pacjenta. Lekarz nie moze polega¢ w infor-
mowaniu na zestandaryzowanych czy schematycznych ,,pakietach” danych, nieuwzgledniajacych
sytuacji i osobowosci pacjenta. Wiedza uzyskiwana przez pacjenta od lekarza musi by¢ spersona-
lizowana odpowiednio do stopnia ztozonoséci sytuacji medycznej i wrazliwosci pacjenta.

To, do jakich dzialan upowaznia lekarza zgoda pacjenta, jest bezposrednia pochodng zrozu-
mienia przekazywanych informacji. Pacjent zgadzajacy sie na okreslong forme leczenia zgadza
sie na nig polegajac na swoim, a nie lekarza, wyobrazeniu o niej. To, co nie wchodzi w sklad wie-
dzy i zrozumienia pacjenta, nie jest przedmiotem jego zgody. Na przyklad, pacjent niewiedzacy,
ze zabieg operacyjny, na ktory wyraza zgode, moze wymaga¢ podania krwi, nie zgadza si¢ na
podanie mu krwi. Z perspektywy lekarza oznacza to, ze aby by¢ uprawnionym do wykonania
poszczegdlnych czynnosci, musi poinformowa¢ pacjenta (jego przedstawiciela) o czynnosciach
planowanych, przewidywanych i mozliwych i uzyska¢ na nie jasno wyrazona zgode.

Wolnosé od naciskow kontrolujgcych polega na tym, ze pacjent nie jest poddany wpltywowi
dziatan lub okolicznosci zaaranzowanych w celu wplyniecia na jego decyzje tak, by byta niezgod-
na z jego pragnieniami i przekonaniami moralnymi oraz z jego trafng wiedzg o proponowanym
postepowaniu medycznym. Wolnos$¢ od naciskéw nie obejmuje tu wolnosci od takich nieunik-
nionych okolicznodci utrudniajacych pacjentowi podjecie decyzji jak brak czasu wynikajacy
z pilnodci interwencji medycznej, stres spowodowany ztymi rokowaniami czy obawa o wynik
leczenia. Naciski kontrolujace to te, ktore utrudniajg pacjentowi namyst i ktore lekarz podjat po
to, aby uzyska¢ okreslony wynik tego namystu. Typowe formy wywierania naciskéw kontrolujg-
cych to manipulacja informacjg (np. zatajanie informacji i oklamywanie), grozby, pozorowany
pospiech. O tym czy sa istotnie kontrolujace, decyduje w duzym stopniu indywidualna odpor-
nos¢ pacjenta.

Zdolno$¢ pacjenta do zrozumienia przekazywanych mu informacji oraz odporno$¢ na
manipulacje, a wiec kompetencja decyzyjna, nie jest stata w czasie. Kompetencja decyzyjna jest
zmienna w zalezno$ci na przyklad od biezacego stanu klinicznego pacjenta, jego sytuacji zycio-
wej, wplywu lekow i otoczenia spolecznego. Lekarz nie moze zalozy¢, iz kompetencja decyzyjna
pacjenta utrzymuje si¢ na stalym poziomie. Odpowiednio do sytuacji klinicznej pacjenta musi
by¢ przygotowany na zmiany kompetencji decyzyjnej pacjenta i dostosowywa¢ do nich sposéb
informowania. Stan pacjenta moze ulec poprawie lub pogorszeniu, wobec czego poprawic sie lub
pogorszy¢ moze jego zdolno$¢ do wydania $wiadomej zgody. Co wiecej, kompetencja decyzyjna
pacjenta bywa wybiorcza ze wzgledu na to, Ze rozne rodzaje postepowania medycznego moga
wymaga¢ odmiennych umiejetnosci. Na przyklad, wybdr postaci, w jakiej podaje si¢ lek, wymaga
innej kompetencji decyzyjnej niz decyzja o tym, czy poddac sie zabiegowi usuniecia wyrostka
robaczkowego. O ile pierwsza z tych decyzji moze kompetentnie podja¢ kilkuletnie dziecko, to
druga wymaga bardziej rozwinietych sprawnosci intelektualnych i emocjonalnych. Lekarz nie
moze przyjaé, ze pacjent niezdolny do wyrazenia $wiadomej zgody w jednej sprawie jest réwniez
niezdolny do wyrazenia zgody w inne;j.

Kompetencja decyzyjna pacjenta w istotnej mierze zalezy od lekarza. Jego sposéb udzielania
informacji wplywa na to, jak wiele wiedzy uda mu sie przekaza¢ pacjentowi czy jaka jest odpor-
no$¢ chorego na nieuniknione trudnosci zwigzane z podejmowaniem decyzji. Zrozumienie inte-
lektualne i emocjonalne oraz stopief utozsamiania si¢ pacjenta z podjeta decyzja nie sg po prostu
dane, lecz moga podlega¢ zaréwno korzystnemu, jak i szkodliwemu wplywowi dziatan lekarza.
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To zatem czy pacjent skorzysta z przystugujacego mu prawa do decydowania o sobie (autonomii),
a wiec i jakos¢ jego zgody na postepowanie medyczne, w sposéb zasadniczy zalezy od postawy
i dziatan lekarza.

Zabieganie o $wiadomg zgode pacjenta i poszanowanie jego autonomii moze stanowi¢ dla le-
karza duze wyzwanie na drodze ustalenia dobra konkretnego pacjenta. Trudnosci zwigzane z in-
formowaniem i zapewnieniem odpowiednich warunkéw podejmowania decyzji przez pacjenta
tatwo moga zrodzi¢ u lekarza pokuse dzialania na podstawie wtasnego wyobrazenia o tym dobru.
Postepowanie takiejestpaternalistyczne, poniewaz stanowi przypadek dziatania dla dobra
pacjenta na podstawie przekonar o dobru, ktére pochodzg z innego Zrédla niz sam pacjent™.

Najczeéciej dyskutowang forma paternalizmu lekarskiego jest oklamywanie pacjenta lub zatajanie
przed nim waznych informacji o jego zdrowiu i rokowaniach. Takie wprowadzanie pacjenta w btad
towarzyszy podejmowaniu kluczowych decyzji przez lekarza za pacjenta (lub jego przedstawiciela).
Inne formy paternalizmu lekarskiego to domniemanie zgody pacjenta (np. ,A teraz zrobimy sobie
prze$wietlenie” niepoprzedzone zgoda pacjenta na te forme badania), oszukiwanie i rozmyslne wpro-
wadzanie w blad (np. lekcewazenie zagrozen, zbyt optymistyczne opisywanie przewidywanych korzy-
$ci, mylace przedstawianie wymogéw prawnych), wywieranie nacisku (np. sugerowanie braku czasu,
twierdzenie, ze sg inni chetni do rozwazanego zabiegu) czy réznego rodzaju przymus.

Paternalizm lekarski ma w kulturze Zachodu bardzo dluga tradycje. Juz Hipokrates zalecal:
»Opiekujac sie pacjentem réb to wszystko spokojnie i umiejetnie, wiekszo$¢ rzeczy przed nim
ukrywajac. Niezbedne polecenia wydawaj z pogoda i tagodno$cia, odwracajac jego uwage od wy-
konywanych u niego zabiegéw; czasem zgan go ostro i zdecydowanie, a czasem pociesz, okazujac
troske i zainteresowanie, niczego nie ujawniajac w kwestii jego przysztego lub obecnego stanu™>.
Chociaz dokladna wymowa tego fragmentu nie jest do konca jasna, to z pewnoscig trafnie cha-
rakteryzuje on postepowanie paternalistycznego lekarza.

Nalezy pamietaé, ze zachowania paternalistyczne wyrdznia nie to, ze ich motywacja jest
troska o dobro chorego (ten motyw kieruje takze lekarzami szanujacymi zdanie pacjenta), lecz
specyficzne pojmowanie zrédia pouczenia o tym, co jest tym dobrem. Paternalistyczni lekarze
wychodzg z zalozenia, ze zrédlo to znajduje si¢ w kompetencji medycznej. W konsekwencji na-
bieraja przekonania, ze potrafig autorytatywnie ocenid, jakie postepowanie medyczne jest najlep-
sze dla okreslonego pacjenta. Przekonanie to ma wiele przyczyn. Kluczowa z nich jest do$¢ czeste
ograniczanie zagadnienia wlasciwego postepowania do aspektéw medycznych.

Konfrontacja ,obiektywnej” wiedzy medycznej i naukowo przetestowanych metod postepo-
wania (lekarza) z domniemanymi ,,subiektywnymi” przekonaniami moralnymi (pacjenta) moze
sugerowad, Ze te ostatnie nie zastuguja na wieksza uwage [2]. Przekonania moralne nie musza
jednak by¢ subiektywne. Nawet jesli takie sg, to ich subiektywnos¢ nie uzasadnia ich mniejszej
wagi jako podstawy podejmowania decyzji o postepowaniu.

Inna czesta przyczyna uprzywilejowywania perspektywy lekarza to tzw. ,,uogoélnienie znaw-
stwa” [20]. Wysoko wyksztalcony lekarz dysponujacy wiedza, ktora na ogot jest pacjentowi nie-
dostepna (poniewaz jej zrozumienie wymaga odpowiedniego przygotowania), moze ulec pokusie
utozsamienia swego autorytetu medycznego z autorytetem moralnym. Taka postawa wyplywa
z niedostrzegania tego, ze bodaj kazda decyzja dokonuje sie ze wzgledu na przekonania o tym, co
dobre czy stuszne, niezaleznie od tego czy podejmuje ja lekarz, czy laik.

22) Mniej ogolng definicje podaje G. Dworkin: ,naruszenie czyjej$ wolnosci postepowania, ktére uzasadnia sie racjami
odnoszacymi si¢ wylacznie do dobra, powodzenia, szczg$cia, potrzeb, intereséw badz wartoséci osoby poddawane;j
przymusowi, naruszanie waznych norm moralnych w stosunku do pacjenta w imig jego dobra” [6] oraz B. Gert &
Ch. M. Culver [10].

23) Hipokrates, Emdnuwv, s. 164-165 [11].
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Decyzje medyczne opierajq sie na przekonaniach moralnych. Po pierwsze, od ocen moralnych
zalezy to, jakie czynno$ci lecznicze wchodza w sktad praktyk medycznych. Na przyktad leczenie
transplantacyjne, ktore niewatpliwie przyczynia sie do poprawy zdrowia pacjenta i w wiekszosci
przypadkéw ratuje zycie, nie od razu uzyskalo akceptacje swiata medycznego i spoteczenstwa.
To, ze transplantologia stanowi uznang specjalno$¢ medyczng jest nastepstwem moralnej akcep-
tacji tej metody leczenia. Po drugie, poszczegdlne wybory sposobu leczenia zaleza od przekonan
moralnych, np. o tym, jakiego rodzaju dolegliwosci wymagaja u konkretnej osoby interwencji
medycznej lub jakie ucigzliwo$ci zwigzane z leczeniem sg dla pacjenta do zaakceptowania. Dole-
gliwo$¢ lub ucigzliwo$¢ jest w duzym stopniu pochodng indywidualnej wrazliwosci i przekonan
moralnych pacjenta. Decyzje o sposobie leczenia musza wigc bra¢ je pod uwage. Akty pater-
nalizmu wobec chorych zdolnych do samodzielnej oceny i wyrazenia swojego zdania dowodza
ignorowania wrazliwosci i przekonan pacjenta.

Typowe usprawiedliwienia aktéw paternalizmu lekarskiego wskazujg: na niezdolnos$¢ pa-
cjentéw do zrozumienia wiedzy medycznej, na podstawie ktérej mogltby on ocenié, co jest dla
niego dobre; na nieche¢ pacjentéw (np. spowodowang strachem) do poznania prawdy o stanie
swojego zdrowia lub o rokowaniu; na brak czasu na wyjasnianie pacjentom szczeg6étéw medycz-
nych; na przekonanie lekarza, Ze znajomos¢ prawdy moze pogorszy¢ stan chorego (tzw. przywilej
terapeutyczny); a takze na lito$¢ i oszczedzanie pacjentowi cierpienia.

Cecha charakterystyczng tych usprawiedliwien paternalizmu jest to, ze najczeéciej opieraja
sie na uogolnieniach typu ,pacjenci nie rozumieja...” czy ,pacjenci nie chcg...”. Sa to przekona-
nia, ktére nie s prawdziwe w stosunku do wszystkich pacjentéw. Kierowanie sie nimi musi wiec
przynosi¢ szkode przynajmniej niektérym pacjentom, tj. tym, ktérzy rozumieja podane infor-
macje, chcg zna¢ prawde o swym stanie, nie znajduja sie w sytuacji, gdy interwencja musi by¢
natychmiastowa, sg odporni na zte wiesci itd. Opieranie decyzji o leczeniu na takich uogélnie-
niach nie uwzglednia przekonan pacjentéw o ich wlasnym dobru. Oznacza to, ze aby usprawie-
dliwi¢ akty paternalizmu (przejawiajace si¢ na wyzej wymienione sposoby), kazdy przypadek
nalezy zbada¢ osobno i na tej podstawie oceni¢, czy faktycznie zachodza okolicznosci majace
usprawiedliwia¢ postepowanie paternalistyczne. Podobnie jak oznakg braku profesjonalizmu
jest stawianie diagnozy bez dokladnego zbadania pacjenta, tak brak profesjonalizmu ujawnia
lekarz, ktory korzysta z powyzszych uogélnien zamiast rozwazy¢ sytuacje pacjenta. Doda¢ na-
lezy, ze rozwazenie to moze by¢ bardzo wymagajace. Np. orzeczenie czy pacjent zatamie sie
psychicznie w nastepstwie uzyskania niepomyslnej informacji o swoim zdrowiu, wymaga do$¢
daleko idacej znajomosci pacjenta i kompetencji psychologicznych lub psychiatrycznych.

Ponadto, nawet jesli wymienione wyzej okolicznosci w danym wypadku zachodza, to same
przez si¢ nie usprawiedliwiajg paternalistycznego zachowania. To czy pacjent rozumie podawane
mu informacje, zalezy nie tylko od jego wyksztalcenia, zdolnoéci poznawczych czy stanu emocjo-
nalnego, ale tez od tego, w jaki sposdb lekarz przekazuje mu informacje. Dobor stownictwa, ko-
rzystanie z poréwnan, odwolywanie si¢ do rzeczy pacjentowi znanych w wyjasnianiu tego, co jest
dla niego nowe, zapewnienie mu w miare mozliwosci warunkow sprzyjajacych skupieniu uwagi,
poswiecenie choremu odpowiednio duzo czasu, zadbanie o jego komfort psychiczny, wiarygodne
zapewnienie go o tym, Ze otrzyma opieke niezaleznie od jego decyzji i stanu - to tylko niektdre
z rzeczy, o ktére moze zadba¢ lekarz i ktore sprawiajg, ze wiele przypadkéw usprawiedliwiania
aktéw paternalizmu traci podstawy. Brak dolozenia przez lekarza staran o to, by pacjent mdgt
wzig¢ udzial w podejmowaniu dotyczacych go decyzji, zamienia te usprawiedliwienia w samo-
spelniajace si¢ przepowiednie. Pacjent nie rozumie, nie chce zna¢ prawdy itd. dlatego, ze lekarz
nie dal mu szansy zrozumie¢, ze nie zachecit go do poznania prawdy itd.

Na osobng uwage zastuguje tzw. przywilej terapeutyczny, czyli zatajanie przed pacjentem
informacji w obawie o to, Ze moga one niekorzystnie wplyna¢ na proces leczenia. Podobnie jak
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w przypadku pozostalych usprawiedliwienl paternalizmu, korzystanie z niego réwniez opiera sie
zwykle na uogélnieniu. Nawet jesli znajomos¢ przykrej prawdy rzeczywiscie moze pogorszy¢
czyj$ stan, to najpierw trzeba ustali¢ czy tak jest w odniesieniu do danego pacjenta. Ponadto
nalezy wyjaéni¢, jaki jest mechanizm wptywu ztych wiadomoséci na proces leczenia. Najczesciej
wskazywanym mechanizmem jest odwolanie si¢ do nadziei, ktdrej utrata grozi poznanie zlej
diagnozy. Brak nadziei ma za$ skutkowa¢ zalamaniem psychicznym, niechecig do poddania sie
leczeniu itd.

Osoby korzystajace z tego argumentu wydaja sie przywigzywac zbyt wielkg wage do roli wie-
dzy w powstawaniu lub utracie nadziei. Nie tylko wiedza ksztaltuje postawy jednostek wobec
whasnej przyszlosci. Na przyklad poteznym zrédlem nadziei sg przekonania religijne [4]. Bledem
jest lekcewazenie ich w spoleczenstwie, w ktorym, tak jak w Polsce, znakomita wigkszo$¢ pacjen-
tow podziela wierzenia religijne. Innymi niezwykle waznymi czynnikami sprzyjajacymi nadziei
jest wsparcie bliskich i atmosfera zapobiegajaca powstawaniu poczucia osamotnienia, rozgory-
czeniu czy zloci. Nadzieja pacjenta moze wiec zaleze takze od zachowan lekarzy.

Wskazane wzgledy pokazuja, ze dzialania paternalistyczne moga stanowi¢ wyjatek w poste-
powaniu lekarza, a nie regule. Kazdy przypadek dziatania paternalistycznego wymaga bowiem
wykazania, ze opinia pacjenta o postepowaniu lekarskim jest niedostepna, nieistotna, zasadniczo
i nieusuwalnie bledna. Opinia taka moze by¢ niedostepna na przyktad w trakcie udzielania po-
mocy nieprzytomnej ofierze wypadku. Zdanie chorego moze nie zastugiwa¢ na uwzglednienie
w wyborze wladciwego postepowania, jezeli jest on tak niedojrzaly lub cierpi na tak powazne
zaburzenia psychiczne lub deficyty intelektualne, ze nie potrafi rozezna¢, na czym polega jego
dolegliwos¢ lub jak mozna jej zaradzi¢. Pod nieobecno$¢ racji, by sadzi¢, ze ktéras z tych okolicz-
nosci zachodzi, akt paternalizmu lekarza dowodzi jego bezpodstawnego przekonania o wyzszosci
jego wlasnej opinii o dobru pacjenta nad opinig chorego.

Z powyzszych racji wynika, ze ustalenie trybu postepowania medycznego wspdlnie z chorym
jest jedynym uzasadnionym trybem postepowania wszedzie tam, gdzie jest to mozliwe. W prak-
tyce oznacza to, ze do podejmowania dziatan dla dobra chorego upowaznia lekarza swiadoma
zgoda pacjenta (z zastrzezeniami wskazanymi wyzej). Konkludujac, uzasadnienia wymaga odstg-
pienie od zabiegania o swiadomg zgode, czyli akt paternalizmu, a nie zabieganie o nig.
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Eksperyment w medycynie

Ewa Kujawa

»Nauka i postep wymagajqg ofiar”???

Problem oceny moralnych kosztéw postepu, konflikt wartoéci poznawczych i wartosci etycz-
nych, problem proporcji miedzy prawem jednostki do zachowania swej autonomii a wymaga-
niami Zycia spofecznego, konflikt ré6l zawodowych lekarza terapeuty i lekarza badacza oraz ko-
nieczno$¢ uwzglednienia rangi wartosci tradycyjnie wnoszonych do kultury przez etyke lekarska
- to kilka najogolniej sformutowanych przykltadéw zagadnien towarzyszacych eksperymentowi
medycznemu.

Zakres pojecia ,eksperyment na cztowieku w medycynie” jest bardzo trudny do ustale-
nia. Termin ten bowiem funkcjonuje w wielu znaczeniach zaréwno w literaturze fachowej, jak
i w $wiadomosci potocznej czy publicystyce. Nie ma w literaturze przedmiotu ogélnie przyjetej,
precyzyjnej definicji eksperymentu medycznego. Nie formuluja jej tez polskie regulacje prawne.
Czesto nie daje si¢ przeprowadzi¢ $cistego rozgraniczenia miedzy rutynowsg terapig a terapig no-
watorska. Najwigcej problemow, zaréwno w praktyce medycznej, jak i w definicjach prawnych,
stwarza rozgraniczenie miedzy eksperymentem leczniczym (terapeutycznym) a eksperymentem
poznawczym (naukowym, badawczym).

Osobliwosci eksperymentu w medycynie

Pierwszg zasadniczg ,osobliwo$cia” eksperymentu w medycynie, w odrdéznieniu od innych
nauk empirycznych, jest fakt manipulowania c z o wiekie m. Stad wynikaja podstawowe trud-
nosci natury techniczno-metodologicznej, bariery aksjologiczne, regulacje prawne itp.

Dziatanie badacza eksperymentatora wyznaczone jest tutaj nie tylko przez wage c e 1 u ba-
dan i reguty metodologiczne, ale szereg wartosci, takich jak Zycie i zdrowie, autonomia, godnos¢
i integralno$¢ osob bioragcych udzial w badaniach; wartosci, ktore w istotny sposob ograniczajg
mozliwos¢ eksperymentowania, kaza si¢ liczy¢ z nagannymi manipulacjami eksperymentalnymi
oraz ze szkodliwo$cig ich nastepstw dla badanych. Pojawia si¢ problem konieczno$ci oceny mo-
ralnej godziwosci § r o d k 6 w stuzacych do zdobywania wiedzy.

Eksperyment w naukach o cztowieku zawiera zasadniczy problem: jak pogodzi¢ interes na-
uki z dobrem i godnoscig jednostki, ktéra stanowi przedmiot badan?
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Innymi stowy, jest to konflikt miedzy warto$ciami poznawczymi: wiedza i nauka a wartoscia-
mi etycznymi, takimi jak godno$¢ i autonomia jednostki. Przeniesienie tej problematyki na teren
medycyny czyni ten konflikt jeszcze bardziej drastycznym.

Eksperyment w m e d y ¢ y n i e stwarza bowiem dodatkowe, specyficzne problemy, ktore
nie wystepuja w innych naukach réwniez postugujacych sie czlowiekiem jako ,materiatem do-
$wiadczalnym”

Po pierwsze, osobliwosci eksperymentéw medycznych zwigzane sg przede wszystkim z nie-
jednolitg funkcja przez nie pelniong. Z tego wzgledu najbardziej przydatna jako punkt wyjscia
wydaje si¢ by¢ cytowana wielokrotnie w literaturze przedmiotu nastepujaca definicja, zgodnie
z ktorg eksperyment, to ,,...umys$lne wywolanie lub zmiana funkeji somatycznych lub psychicz-
nych organizmu, dokonane bezpo$rednio lub po$rednio na jednostce lub grupach, gtéwnie w celu
poprawy stanu zdrowia, rozwoju nauki i ogélnego dobra ludzkosci™.

Definicja powyzsza, jak tatwo mozna zauwazy¢, nie likwiduje trudnosci zwigzanych z ustale-
niem zakresu pojecia ,eksperyment’, ale wprost przeciwnie, raczej je uwydatnia, wskazujac na dwie
funkcje eksperymentu medycznego: poznawczg (rozwdjnauki) i terapeutyczna (popra-
wa stanu zdrowia). Wspotwystepowanie tych dwu funkeji, bedace z racji ich odmiennosci pod-
tozem wielu trudno$ci i konfliktéw - stanowi differentia specifica eksperymentu medycznego.

Po drugie, nalezy pamieta¢, ze wielowiekowy, ze starozytnosci wyrosly i ciagle jeszcze funk-
cjonujacy w spotecznej $wiadomosci model medycyny uwzglednial wylacznie jej funkgcje terapeu-
tyczne, a nie poznawcze. Aksjomaty: ,salus aegroti suprema lex esto!” oraz ,,primum non nocere”
traktowano nie tylko na terenie medycyny, ale i w kulturze, jako $wiete i niepodwazalne imperatywy
definiujace powolanie lekarza.,,Medycyna wyrosta ze wspdtczucia i checi niesienia pomocy” - pod-
kresla si¢ prawie w kazdym podreczniku deontologii czy historii medycyny. W Przysiedze Hipokra-
tesa, Modlitwie Mojzesza Majmonidesa (,,...obym zawsze widzial w pacjencie tylko cierpiacego
blizniego”) i w wielu innych dokumentach i kodeksach deontologicznych, tak waznych w tradycji
medycyny, zawsze wystepuje tylko jeden mozliwy typ relacji miedzy lekarzem a pacjentem; relacji
opartej na catkowitym zaufaniu chorego do lekarza i wysitku czynionym przez tego ostatniego, aby
zrobi¢ wszystko dla dobra chorego. A wiec pomoc i opieka udzielana choremu, a nie eksploatacja
go dla pomnozenia wlasnej wiedzy i doswiadczenia, dla dobra innych i postepu w nauce. Ekspery-
ment na czlowieku, ktorego celem jest tylko zdobycie wiedzy, wydaje sie wiec wykluczony z samej
definicji.

Z drugiej strony jednakze konflikt: wartosci poznawcze a wartosci etyczne - traci tu-
taj swoja klarownos¢, gdyz warto$ci poznawcze w medycynie trudno zaklasyfikowaé jako
w vy taczn ie wartoéci poznawcze, czysta wiedze, nauke itp. Zawsze bowiem mozna je po-
traktowac jako wartosci instrumentalne, spetniajace funkcje srodkéw dla osiggniecia celu nad-
rzednego, jakim jest pomoc w terapii, czyli par excellence - dobro moralne. Eksperymentator
na terenie medycyny ma ulatwione zadanie, kiedy przychodzi do przedstawienia argumentacji
uzasadniajacej podjecie na podstawie ryzyka eksperymentalnego, gdyz cel moze by¢ zawsze
potraktowany jako majacy ,humanitarng doniostos¢”. Konieczno$¢ podejmowania ryzykow-
nych badan eksperymentalnych dla celéw poznawczych wydaje sie wiec mie¢ w medycynie
dodatkowg, bardzo silng argumentaciemoralna[7].

Po trzecie wreszcie — wszystkie problemy merytoryczne, prawne i etyczne w medycynie roz-
strzygane s3 na podstawie ,aktualnego stanu wiedzy” Tak tez okresla zakres odpowie-
dzialnoéci prawnej lekarza Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Art. 4 (tekst jedn. DzU
z 2008 r., nr 136): ,Lekarz ma obowigzek wykonywa¢ zawdd zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej (...)”

24) Ladimer 1. Ethical and Legal Aspects of MedicalResearch on HumanBeings, s. 465 [10], (ttum. moje - E. K.).
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Eksperyment natomiast jest czyms, co z zalozenia wykracza p o z a ramy tej relacji i wymaga
specjalnych konstrukeji prawnych. Lekarz badacz nie znajduje tutaj dla siebie oparcia w bez-
piecznej formule lege artis. W opinii wybitnych prawnikéw [17, 3] eksperyment medyczny jest
na gruncie prawa karnego kontratypem (czyli okolicznoscia, ktora, jesli wystapi, to usprawiedli-
wia zachowanie, ktére w normalnych warunkach jest bezprawne), i jako taki wymaga osobnych,
szczegotowych regulacji. W doktrynie prawnej czesto mozna spotkac sie z pogladem, ze nawet
eksperyment leczniczy nie jest z w y k t g czynno$cia terapeutyczna [8,3,14].

I1. Z historii eksperymentu

Historia eksperymentowania w medycynie jest bardzo pouczajacy ilustracja powszechnego
stanowiska, ze ,nauka i postep wymagaja ofiar”. Aby nalezycie zrozumie¢ i doceni¢ obecne stan-
dardy eksperymentéw warto przeéledzi¢,kto i dlaczego w przeszlosci te ofiary ponosit.

Eksperyment na czlowieku w medycynie, rozumiany jako $wiadome wyprébowanie nowych
$rodkéw i metod, jest niemal tak stary jak sama medycyna. Dopiero jednak pod koniec XIX
wieku, gléwnie dzieki pracom CL. Bernarda i L. Pasteura, eksperyment medyczny staje si¢ sprawa
nauki [15, 2].

ClL Bernard (1813-1878) pisal: ,Mozna zatem eksperymentowa¢ na czlowieku, ale w jakich
granicach? Mamy prawo i obowigzek dokona¢ eksperymentu na cztowieku wtedy, jezeli mozemy
uratowaé mu zycie, wyleczy¢ go lub przynie$¢ mu jakas osobistg korzys¢. Istota zatem moralnosci
lekarza i chirurga sprowadza si¢ do tego, by nigdy nie dokonywa¢ na czlowieku eksperymentu,
ktory w jakiej$ mierze moze okazac si¢ dlan szkodliwy, mimo ze wyniki tego eksperymentu moga
by¢ ogromnie znaczace dla rozwoju nauki, tj. dla dobra innych™.

Nie udalo si¢ medycynie utrzyma¢ w tych granicach, zaréwno przed jak i po Cl. Bernar-
dzie. W miare rozwoju nauk przyrodniczych i samej medycyny che¢ i potrzeba poznania coraz
czedciej narazaly lekarzy na pokuse ryzykownego eksperymentowania na ludziach bedacych
pod ich opieka. W 1948 r. lekarz L. Fleck pisal w zwiazku z tym: ,Niebezpieczne doswiadcze-
nia na ludziach robi sie od dawna i wielu klasycznych bohateréw nowoczesnej medycyny robito
nieraz takie do$wiadczenia. (...) Istnieje w tej dziedzinie luka w ustawodawstwie
wszystkichpanstwiniejasno§¢ zwyczajowych norm™. (podkr. moje - EK.)

Mozna przyjaé, ze wlasciwie az do procesu norymberskiego? na ogot nie poruszano proble-
moéw p r awn vy c h zwigzanych z eksperymentami medycznymi. W systemach prawa karnego
okresu przedwojennego czy w podrecznikach medycyny sadowej nie rozpatrywano tych zagadnien
lub poswiecano im zaledwie krétkie uwagi. Nawet monografie prawnicze dotyczace zasad zawo-
du lekarskiego ograniczaly sie co najwyzej do omdwienia legalnosci eksperymentu terapeutyczne-
go. W nielicznych publikacjach z tego okresu omawiano raczej zagadnienia szczegdlowe, jak np.
do$wiadczenia na skazanych na $mier¢, nieuleczalnie chorych, matoletnich - jak gdyby podstawy
prawne zasadnosci i dopuszczalno$ci eksperymentowania na ludziach byly juz poza dyskusja [15].

Nie udalo mi sie tez znalez¢ w literaturze fachowej z tego okresu zadnej znaczacej refleksji
e tycznejzwiazanej z problematyka eksperymentowania w medycynie.

Dlaczego tak bylo? Gdzie nalezy szuka¢ przyczyn tego stanu rzeczy, ktdrego ,,naturalng kon-
sekwencjg” — w $wietle argumentacji obrony na procesie norymberskim - byty poczynania leka-
rzy hitlerowskich.

25) Podaje za: Beecher H. K., Research and the Individual, s. 80-81, (ttum. moje - E.K.), [2].

26) Fleck L., W sprawie doswiadczet lekarskich na ludziach,, s. 1052 [4].

27) Proces norymberski po II wojnie $wiatowej przeciwko nazistowskim lekarzom oskarzonym o eksperymento-
wanie na tysigcach jenicow obozéw koncentracyjnych toczyl si¢ przed Wojskowym Trybunalem Amerykan-
skim w latach 1946-48. W toku procesu udowodniono zbrodnicza dziatalno$¢ 350 lekarzom, wérdéd ktorych
byto wielu profesoréw medycyny. Wydano i wykonano 9 wyrokéw $mierci [11].
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Jednej z wazniejszych przyczyn braku zainteresowania ze strony prawa tymi zagadnieniami
upatrujg prawnicy w fakcie, ze doswiadczenia w owym czasie dokonywane byly najczesciej na
wiezniach, dzieciach z sierocincéw i podrzutkach w przytutkach i szpitalach filantropijnych, na
osobach ubogich, nieswiadomych, ktére nie alarmowaty opinii publicznej dochodzeniem swo-
ich praw. Opisywane w literaturze sytuacje z historii badan eksperymentalnych charakteryzujace
sie prawie zupelng samowolg i bezkarnoscig badaczy uwidoczniaja ryzyko akceptowania takiej
procedury badawczej w sytuacji, w ktorej istnieje mozliwo$¢ obcigzenia kosztami eksperymentu
grup stojacych w jakim$ sensie nizej, np. pod wzgledem ekonomicznym, spotecznym czy jakim-
kolwiek innym. (Dzisiaj moglaby to by¢ np. ludnos¢ krajow Trzeciego Swiata czy pacjenci, kt6-
rych nie sta¢ na konieczng, ale kosztowng nowoczesng terapie itp.).

Omawiany okres ,,eksperymentdw bez restrykeji” zostal spointowany tragicznie do$wiadcze-
niami ,,nieludzkiej medycyny” w wydaniu lekarzy hitlerowskich.

Zasadniczy zwrot w podejsciu do problematyki eksperymentu medycznego oraz w ogéle do
problematyki praw pacjenta (vide poprzedni rozdzial) dokonal sie w zwigzku z dwoma glo-
$nymi procesami, ktére miaty miejsce w Norymberdze i Chabarowsku po II wojnie §wiatowej.

Procesowi norymberskiemu warto po$wieci¢ wigcej uwagi nie tylko ze wzgledu na jego roz-
glos i praktyczne konsekwencje, do jakich nalezy przede wszystkim sformutowanie tzw. Kodeksu
Norymberskiego, ktory ustanawia pierwszg w historii znaczaca regulacje prawna problematyki
eksperymentu medycznego®. Materialy z przebiegu tego procesu ujawniajg ogromng ztozonosé
problematyki moralnej i prawnej uwiklanej w sytuacje doswiadczen prowadzonych na cztowieku
i uzasadnianych ,,koniecznoscia wyzszego rzedu”

W toku procesu po raz pierwszy zostat sformutowany expressis verbis problem konfliktowej
odpowiedzialnoéci lekarza badacza, co na dobrg sprawe zapoczgtkowato na szersza skale roz-
wazania nad kwestig odpowiedzialnosci moralnej naukowca w ogole. Nalezy podkresli¢, ze ten
konflikt r6l zawodowych lekarza terapeuty i lekarza naukowca zostat w toku procesu norymber-
skiego dostrzezony i problem sformulowany, ale nie rozwigzany. Nie jest to bowiem problem,
ktory mozna ograniczy¢ tylko do okresu ,nieludzkiej medycyny”. Nie mozna zapominad, Ze
zbrodnie popelnione w tym okresie przez lekarzy hitlerowskich dziatajacych w dogodnych wa-
runkach stworzonych im przez dyktature i stan wojny oraz rozgrzeszajacych siebie koniecznoécig
wypelnienia obowigzku, odpowiedzialnoscia wobec panstwa i narodu, a przede wszystkim pasja
naukowa - byly tylko doprowadzong do skrajnosci karykatura dtugo podzielanego stanowiska,
ze ,nauka i postep wymagaja ofiar”.

Zawile dysputy przed trybunatem, brak adekwatnych i jednolitych przepiséw, a wreszcie
fakt, ze trzeba bylo wyjs¢ poza istniejace dwczesnie konstrukcje prawne i powolac si¢ na elemen-
tarne normy moralne — wszystko to $wiadczy, ze problematyka eksperymentu byta niedoceniana
dotychczas oraz bardzo trudna do zdefiniowania prawnego.

Pozostaje faktem znaczacym, Ze trzeba bylo az takich sytuacji kranicowych, jakie mialy miej-
sce podczas wojny, az takiej skali zbrodni, zeby problemy zwigzane z eksperymentowaniem na
czlowieku dotarly do $wiadomosci moralnej szerokiej opinii publicznej, zeby zostata podjeta pré-
ba ich kodyfikacji prawnej i deontologiczne;.

Préby racjonalnego rozwazania tej problematyki przez wiele lat po wojnie byly znacznie
utrudnione gléwnie przez fakt emocjonalnego obcigzenia terminu ,,eksperyment na czfowieku”
Podobnie zresztg jak pojecie ,eutanazja’, w $wiadomosci spoleczenstwa europejskiego okresle-
nie ,eksperyment w medycynie” kojarzylo si¢ nieodwotalnie z praktykami lekarzy hitlerowskich.
Konsekwencja tego stanu rzeczy byla swoista hipokryzja. Z jednej strony, zgroze i potepienie bu-

28) Pelny tekst aktu oskarzenia oraz kodeksu norymberskiego odnalezé mozna w ksigzce Mitscherlicha Nieludzka
medycyna [11 ] oraz w ksiazce Sawickiego Przymus leczenia...[15 ].
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dzita sama nazwa ,eksperyment”; w rzeczywisto$ci natomiast nigdy potrzeba, mozliwo$¢ i wrecz
konieczno$¢ prowadzenia badan eksperymentalnych w medycynie nie byly tak ogromne. Medy-
cyna powojenna to okres wielkich odkry¢ i dokonan w zakresie wiedzy, technologii, farmakologii
i in. Ceng tych osiagnie¢ bylo niedajace sie unikna¢ ryzyko eksperymentalne. Lata 50. i 60. to
okres, w ktorym powieksza sie rozziew miedzy rzeczywistoécig naukowo-badawcza w medycynie
a stanem $wiadomosci spotecznej. Opinia publiczna, raz potepiwszy praktyki lekarzy hitlerow-
skich, uznata sprawe za zamknietg. Oczekiwano i cieszono sie owocami postepu zakladajac, ze
wszystko odbywa sie lege artis, a reguly prawne i zasady etyczne sg przestrzegane. Okazalo sie po
raz kolejny, ze nie jest to takie proste i oczywiste.

Zagadnienia podstaw legalnosci oraz moralnej dopuszczalno$ci manipulowania czlowie-
kiem dla dobra postepu, co do ktérych jeszcze tuz po procesie norymberskim sadzono, ze udato
sie je sformulowac - stracily swg jednoznaczno$¢ i w zetknieciu z mozliwo$ciami nowoczesnej
medycyny staly si¢ bardziej skomplikowane. Brak tez byto pogtebionej refleksji na ten temat na
tamach fachowej prasy medycznej. Pierwsze znaczace zestawienie prowadzonych w tym okresie
w Stanach Zjednoczonych niebezpiecznych, sprzecznych z zasadami kodekséw i normami praw-
nymi eksperymentéw zostato opublikowane dopiero w 1966 r. Jego autorem byt znany nauko-
wiec i lekarz, prof. H. Beecher z Harvard Medical School. Zestaw obejmuje opisy ponad 50 eks-
perymentow zaczerpnietych przez autora z oficjalnego piémiennictwa naukowego?. Publikacja
ta, zamieszczona na famach prestizowego New England Journal of Medicine, wywolala ogromny
skandal i szeroka debate, ktore miaty daleko idace konsekwencje.

W rok pézniej ukazala sie w Londynie ksigzka M. H. Pappwortha pod znamiennym tytu-
tem Human Guinea Pigs, bedaca czym$ w rodzaju raportu z badan klinicznych prowadzonych
gltéwnie w Anglii i cze$ciowo w St. Zjednoczonych. Autor, sam lekarz, na podstawie oficjalnych
danych z pi$miennictwa fachowego z ostatnich lat dokonat zestawu ponad 500 niedopuszczal-
nych (przynajmniej z moralnego punktu widzenia) eksperymentéw medycznych, czesto wysoce
niebezpiecznych. Ksigzka Pappwortha wywarta ogromne wrazenie poprzez ukazanie masowosci
tych praktyk w szpitalach klinicznych; przecietny laik nie zdawal sobie bowiem sprawy, jak wiele
badan doswiadczalnych bylo i jest prowadzonych, jaka jest wiec szansa, ze ktérego$ dnia sam
stanie sie ich obiektem. Autor napisal we wstepie:

»W ciagu ostatnich 20 lat medycyna, zwtaszcza w klinikach, zostata zdominowana przez lekarzy
badaczy, ktorych gtéwnym celem jest rozwdj nauki (...). W swoim dazeniu do zdobywania wiedzy
wielu klinicystéw wydaje si¢ zapomina¢ w jakim$ momencie, ze obiektem ich eksperymentow sa we
wszystkich przypadkach jednostki ludzkie posiadajace okreslone prawa, a w wiekszo$ci przypad-
kow sg to ludzie chorzy, ktorzy przyszli do kliniki z nadzieja na pomoc i wyleczenie. W rezultacie
czym$ zwyczajnym stalo sie dla badacza podejmowanie ryzyka, ktérego pacjenci nie sg w pelni
$wiadomi badz nie sg $wiadomi wcale, i na ktdre nie wyraziliby zgody, gdyby je znali™.

Ksigzka Pappwortha bardzo szybko stata si¢ gtosna na calym $wiecie. Autor stwierdzat w niej,
ze w dobie bezkrytycznego kultu dla nauki granica migdzy humanitaryzmem lekarza dzialajace-
go dla dobra pacjenta a jego fanatyzmem badawczym - jest w praktyce bardzo czesto niemozliwa
do przeprowadzenia.

29) Jest tu przytoczona m.in. sprawa szpitala nowojorskiego, gdzie w 1963 r. trzech lekarzy wszczepito 22 chorym
pacjentom w podesztym wieku, bez ich zgody, zywe komérki nowotworowe celem przeprowadzenia badan
naukowych niezwigzanych ze stanem tychze pacjentow; sg opisy eksperymentalnego i fatalnego w skutkach dla
pacjentéw wstrzymania uznanej i efektywnej terapii (np. niepodawanie insuliny chorym na cukrzyce); sa opisy
niebezpiecznych, nowatorskich badan diagnostycznych, prowadzonych na pacjentach, ktérych stan zupelnie
tego nie wymagal; jest opis glo$nej sprawy z Willowbrook State School, gdzie 250 dzieciom opdZnionym w roz-
woju umystowym zaszczepiono w 1954 r. z6ltaczke wirusows, takze experimenti causa,i wiele innych [1].

30) M. H. Pappworth Human Guinea Pigs. Experimentation on Man, s. 3, [13] (ttum. moje — E. K.).
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Mozna postawic teze, ze to wlasnie ujawnienie faktéw z badan klinicznych oraz informacja
o pierwszym przeszczepie serca w Kapsztadzie 1967 r. (procedurze majacej przeciez wowczas tez
charakter eksperymentalny) spowodowaly powstanie ogdlnospolecznego ruchu na rzecz praw
pacjenta, najpierw w USA, a potem w Europie Zachodniej. Uswiadomienie koniecznosci zagwa-
rantowania autonomii pacjenta na zawsze zmienilo tradycyjny model relacji lekarz—-pacjent (vide
rozdzial Prawa pacjenta).

Lata 60. 1 70. to (przynajmniej na forum publicznym) okres akcentowania moralnych kosztow
postepu i nawolywanie do ochrony jednostki ludzkiej przed zakusami technokratéw medycyny.
Stwarzalo to w efekcie co najmniej dwuznaczng, pelng podejrzliwoéci atmosfere wokoét samej pro-
cedury badawczej, jak i osoby eksperymentatora. Uwazano — na podstawie dotychczasowych do-
$wiadczen, ze w eksperymencie medycznym mamy do czynienia z zamierzong degradacja czlowie-
ka. Manipulowanie cztowiekiem, narazanie go na ryzyko, oszukiwanie go (problem placebo), wyko-
rzystywanie sytuacji pacjentéw szpitalnych, nieuleczalnie chorych, wiezniéw, chorych psychicznie,
dzieci oraz pogwalcenie tradycyjnych zasad etyki lekarskiej - oto rejestr podstawowych grzechéw
eksperymentatora, czyli cena postepu w medycynie mierzona w kategoriach moralnych.

Argumentowano, ze z punktu widzenia wartosci spolecznych lekarz nie musi czu¢ si¢ mo-
ralnie zobligowany do dziatania na rzecz postepu, natomiast ma obowigzek moralny chroni¢
jednostki przed wykorzystywaniem ich w ryzykownych procedurach eksperymentalnych [6].
Takie stanowisko wydawato sie mocno zakorzenione w kulturze, a zwlaszcza miato odniesienie
do dystynkcji miedzy koncepcja ,,obowiazku moralnego” a pojeciem wartosci godnych realizacji,
aczkolwiek niebedacych powinnoscia.

Jednak juz lata 80. charakteryzuje znamienne przesuniecie akcentéw. Wraz ze spektakularnym
rozwojem medycyny i jej nowymi mozliwosciami, coraz czeéciej udzial w kontrolowanych bada-
niach klinicznych (stanowigcych zdecydowang wiekszo$¢ wsrdd eksperymentéw medycznych)
jest traktowany jako okazja (czasem jedyna) do skorzystania z warto$ciowej lub chociazby tylko
obiecujgcej nowoczesnej terapii. Mozna zaryzykowac ogélne stwierdzenie, ze obecnie medyczne
badania naukowe jawig sie nie tylko jako moralniedopuszczalne, alewreczjakomoralnie
p ozadane.To jednak jest mozliwe tylko w nowym, niepaternalistycznym modelu medycyny.

Zasadniczej zmianie ulega postrzeganie relacji: eksperymentator a osoba poddana badaniu. Nie
ma tu miejsca na manipulowanie bezwolnymi ,krélikami do§wiadczalnymi’; wymagane jest aktywne
wspdldziatanie obu stron. Na kluczowe pytanie: gdzie szukac i od kogo oczekiwa¢ ofiary dla postepu
- w nowym podejéciu otrzymujemy odpowiedz inng, niz sugerowata pragmatyka tradycyjnego mo-
delu; nie od 0s6b nieswiadomych, bezradnych, ubezwlasnowolnionych, a wiec nie od tych, ktérzy nie
potrafia si¢ obroni¢, ale od tych, ktorzy chcg,rozumieja iktdrzy korzystaja z postepu.

Oczywiscie dotychczasowe niebezpieczne rafy zwigzane z eksperymentem pozostaja ciagle
aktualne, a w miare gwaltownego rozwoju nowoczesnych, wyrafinowanych badan klinicznych
- pojawia si¢ potrzeba coraz bardziej szczegdtowych regulacji prawnych i deontologicznych oraz
wytworzenia mechanizméw kontroli.

Eksperyment medyczny w $wietle regulacji prawnych
i zasad deontologicznych

Problematyka eksperymentu medycznego jest regulowana w licznych aktach normatywnych:
prawnych i deontologicznych. Do najwazniejszych aktow o miedzynarodowej waznosci naleza: wspo-
mniany wcze$niej Kodeks Norymberski z 1947 r., ktory podkresla znaczenie $wiadomej i dobrowolnej
zgody jako podstawowego warunku dopuszczalnosci eksperymentu medycznego, Miedzynarodowy
Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych z 1966 r. (DzU z 1977 r., Nr 38), Rekomendacja nr R/90/3 Ko-
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mitetu Rady Ministrow Rady Europy, dyrektywa 2001/20/WE Parlamentu Europejskiego w sprawie
badan klinicznych, Europejska Konwencja Bioetyczna z 1997r. Na szczeg6lng uwage zastuguja Dekla-
racje Swiatowego Stowarzyszenia Medycznego (World Medical Association), a wéréd nich najbardziej
doniosta Deklaracja Helsifiska z 1964 r. (z pdzn. zm.), ktéra wprowadzita rozrdznienie miedzy ekspe-
rymentem terapeutycznym i poznawczym. Zbiorem ogolnie uznanych standardéw zawodowych sg
Zasady Dobrej Praktyki Badan Klinicznych (Good Clinical Practice), 1996 r.".

W Polsce bardzo dlugo nie bylo regulacji ustawowej eksperymentu medycznego. Luke praw-
ng starano sie¢ wypelni¢ zapisami w Kodeksie Etyki Lekarskiej z 1991r. Warto jednak pamieta¢, ze
juz od 1982 r. akademie medyczne i inne placéwki naukowo-badawcze powolaly komisje etyczne
zajmujace si¢ oceng projektow badawczych. Spetnialy one przez kilkanascie lat niezmiernie waz-
ng role kontrolng i edukacyjna [7].

Obecne regulacje to przede wszystkim Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 1966r.
(tekst jednolity DzU z 2008 r. nr 136), Ustawa Prawo farmaceutyczne z 2001 r. (tekst jedn. DzU
z 2008 r.nr 45) oraz Ustawa o wyrobach medycznych z 2004 r. (DzU z 2004 r., nr 93)*2. Dokumen-
tem o charakterze deontologicznym jest Kodeks Etyki Lekarskiej z 2004 r.

Analizujac najwazniejsze aspekty polskich regulacji prawnych nalezy zaznaczy¢ na wstepie,
ze Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (zwana dalej Ustawa) nie formutuje ogdlnej de-
finicji eksperymentu, natomiast wprowadza podzial na eksperymenty lecznicze (terapeutyczne)
i badawcze (naukowe, poznawcze).

Ustawa ta wprowadza w Art. 21 nastepujace okreélenia:

1. Eksperyment medyczny przeprowadzony na ludziach moze by¢ eksperymentem leczni-
czym lub badawczym;

2. Eksperymentem leczniczym jest wprowadzenie przez lekarza nowych lub tylko czescio-
wo wyprobowanych metod diagnostycznych, leczniczych lub profilaktycznych w celu osiagniecia
bezposredniej korzysci dla zdrowia osoby leczonej. Moze on by¢ prowadzony, jezeli dotychczas
stosowane metody medyczne nie sg skuteczne lub jezeli ich skuteczno$¢ nie jest wystarczajaca;

3. Eksperyment badawczy ma na celu przede wszystkim rozszerzenie wiedzy medyczne;.

Moze by¢ on przeprowadzany zaréwno na osobach chorych, jak i zdrowych. Przeprowa-
dzenie eksperymentu badawczego jest dopuszczalne wéwczas, gdy uczestnictwo w nim nie jest
zwigzane z ryzykiem albo tez ryzyko jest niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mozliwych
rezultatow takiego eksperymentu”

Ustawa oraz Kodeks Etyki Lekarskiej ustalaja podstawowe warunkiprawnej i etycznej
dopuszczalnosci obu rodzajéw eksperymentu. Najwazniejsze z nich to:

1. naukowa sensownos$¢ i metodologiczna poprawnos$¢ projektu badawczego,

2. $wiadoma i dobrowolna zgoda uczestnika,

3. korzystny bilans spodziewanych korzysci i dajacego sie przewidzie¢ ryzyka.

Spelnienie powyzszych kryteriow jest koniecznym warunkiem uzyskania zgody Komisji Bio-
etycznej®.

Eksperyment winien mie¢ warto $ ¢ naukow g, tj. wazny i naukowo uzasadniony cel oraz
prawidlowo opracowang metodologie. Musi wnosi¢ co$ nowego, by¢ przemyslany, nalezycie przy-

31) ,Zasady...” zostaly implementowane do polskiego porzadku prawnego rozporzadzeniem Min. Zdrowia (DzU
22005 r., nr 57).

32) Przepisy tych ustaw dotyczg jedynie badan prowadzonych na ludziach (doswiadczenia na zwierzetach sg
przedmiotem odrebnej regulacji w ustawie z dn. 21 sierpnia 1997 r. (DzU z 2003 r. nr 106).

33) Z niewiadomych powodéw Ustawa nazywa te komisje ,,komisjami bioetycznymi’, co mylnie sugeruje znacznie
szerszy zakres ich kompetencji, podczas gdy wszedzie na $wiecie s to tzw. REC (Research Ethics Committees).
Przepisy regulujace zasady powotywania, sktad i funkcjonowanie komisji zawarte s3 w Rozporzadzeniu Min.
Zdrowia z 1999r. (DzU 1999 r., nr 47).
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gotowany, wykluczajacy zbedne cierpienia, przeprowadzony w odpowiednich warunkach przez wy-
kwalifikowany personel. Nie moze tez by¢ nieetyczny w swoim zatozeniu. Naukowa sensownos¢ oraz
metodologiczna poprawno$¢ to oczywiste merytoryczne przestanki kazdego eksperymentu. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze w medycynie maja one — z oczywistych wzgledéw — takze bardzo istotny aspekt
etyczny.

Swiadomaidobrowolna zgoda jest warunkiem sine qua non legalnosci kazde-
go eksperymentu medycznego. Reguly tu obowiazujace s znacznie ostrzejsze niz w przypadku
rutynowej terapii czy diagnostyki: informacja przekazywana (zawsze na pi$mie!) potencjalnym
uczestnikom musi by¢ bardzo szczegétowa i zrozumiala, musi tez wrecz akcentowaé dajace sie
przewidzie¢ ryzyko. Nalezy jednak podkresli¢, ze istote eksperymentu stanowi to, Ze jego nie-
wiadome, wlacznie z rozmiarami ryzyka, staja sie¢ w pelni wiadome dopiero po przeprowadze-
niu eksperymentu, a nie przed - i o tym potencjalny uczestnik tez musi by¢ poinformowany.
Kwestia zgody — przy wszystkich zawilos$ciach interpretacyjnych i niekiedy malo precyzyjnych
zapisach ustawowych (o czym za chwile) - jest zagadnieniem centralnym. Ma zapobiec az
nadto czestemu w przesztos$ci wykorzystywaniu cztowieka (najczeéciej pacjenta) jako krolika
doswiadczalnego. Warunek uzyskania $wiadomej zgody jest uszanowaniem autonomii uczest-
nika, wyrazem jego podmiotowosci. Uzasadnienia moralnego dostarcza kantowska formuta
nakazujaca traktowanie cztowieka zawsze jako cel sam w sobie, nigdy zas$ - jako $rodek, instru-
mentalnie. Fundamentalne znaczenie §wiadomej i dobrowolnej zgody znalazto odzwierciedle-
nie w Art. 39 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1977 r. (DzU nr 78):

»Nikt nie moze by¢ poddany eksperymentom naukowym, w tym medycznym, bez dobro-
wolnie wyrazonej zgody”.

W tym aspekcie istotny problem stanowi kwestia udzialu w eksperymencie osdb, ktére nie
sa w stanie udzieli¢ $wiadomej i dobrowolnej zgody. (O tym pisze obszerniej w dalszej czesci
tekstu.).

Sprawa r y z y k a wymaga specjalnej uwagi. Jest to bowiem kategoria, ktéra z natu-
ry rzeczy nie moze by¢ do konca zobiektywizowana (zwlaszcza we wczesniejszych fazach
badan). Poza tym, w tej kwestii wystepuja wyrazne réznice miedzy eksperymentem lecz-
niczym a badawczym. Dopuszczalne ryzyko zwigzane z eksperymentem leczniczym
moze czasem by¢ nawet bardzo wysokie, poniewaz jest on prowadzony w interesie pacjenta.
Taki eksperyment moze by¢ podjety w sytuacji, gdy szanse wyzdrowienia przy zastosowaniu
tradycyjnych metod terapeutycznych sa niewielkie. Wtedy nawet mate (ale naukowo zasad-
ne) prawdopodobienstwo sukcesu moze by¢ podstawa do podjecia eksperymentu. Takimi
eksperymentami leczniczymi o bardzo duzym ryzyku byly w swoim czasie np. przeszczepy
narzadow czy w ogole kazda nowatorska, ryzykowna terapia. Kodeks Etyki Lekarskiej w Art.
42a stwierdza, ze lekarz podejmujacy eksperyment leczniczy nie moze naraza¢ pacjenta na
ryzyko wigksze niz to, ktore grozi osobie niepoddanej temu eksperymentowi. A zatem: bilans
musi by¢ pozytywny, a korzysci i ryzyko ponoszone przez te same osoby. Sytuacja wyglada
zasadniczo inaczej w eksperymencie p o z n a w ¢ z y m. Tutaj dopuszczalne ryzyko musi by¢
zminimalizowane. Korzysci dla nauki, przyszlych pacjentow itp. nie moga by¢ wystarczaja-
cym uzasadnieniem dla przeprowadzenia eksperymentu, w ktérym uczestnik moze odnie$¢
dajace sie przewidzie¢ szkodliwe, nieodwracalne zmiany. Europejska Konwencja Bioetyczna
stwierdza kategorycznie: , Interes i dobro istoty ludzkiej przewaza nad wylacznym interesem
spoleczenstwa lub nauki”. Podobne sformulowanie zawiera wspomniana Deklaracja Helsin-
ska. Eksperyment poznawczy - co do zasady - jest dopuszczalny tylko wéwczas, gdy warto-
$ciowy naukowo wynik moze by¢ osiagniety jedynie przez badania na cztowieku.

Osobnej uwagi wymaga kwestia uczestniczenia w eksperymencie tzw.grup specjalnych
(sensitive groups). Najogdlniej rzecz ujmujac chodzi tu o osoby, ktore niejako z definicji nie moga
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spelni¢ tego podstawowego — zaréwno w $wietle prawa, jak zasad deontologicznych - warunku
$wiadomej i dobrowolnej zgody. Dotyczy¢ to moze dzieci, psychicznie chorych i uposledzonych,
nieprzytomnych pacjentdéw, wieznidw, zolnierzy, oséb pozostajacych w stosunku zaleznosci od
eksperymentatora (np. podlegly personel, studenci, etc). Nalezy przypomnie¢, ze wlasnie na oso-
bach z tych grup w przesztoéci najczesciej prowadzono badania. Osoby te powinny miec zapew-
niong szczegdlng ochrone prawna.

W Polsce w tej kwestii mamy, niestety, sporo niejasnoéci. W przypadku eksperymentu
terapeutycznego sprawa jest wzglednie prosta; osoby te moga oczywiscie uczestniczy¢
w takim eksperymencie, jezeli rodzice, opiekunowie, sad (tzw. zgoda zastepcza) czy wreszcie oni
sami (np. wiezniowie) wyraza taka wole. Na szczegolng uwage jednak zastuguja w tym wzgledzie
sytuacje osOb w stanach naglych czy wrecz zagrozenia zycia (np. ostry stan zawalowy), ktérym
lekarz nie do konica moze udzieli¢ wyczerpujacej informacji*.

Drugim warunkiem poprawnosci zaréwno prawnej jak i etycznej eksperymentu leczniczego
jest (patrz wyzej) wlasciwy, zdecydowanie pozytywny bilans korzysci i ryzyka terapii ekspery-
mentalne;j.

Inaczej natomiast wyglada sytuacja regulacji prawnych i deontologicznych dotyczaca oséb
z ,grup specjalnych” w przypadku eksperymentu p o znaw c z e g o . Tutaj niejasnoéci, a nawet
blednych zapiséw jest szczegdlnie duzo.

Kodeks Etyki Lekarskiej (w Art. 43. p. 3) stwierdza: ,Lekarz nie moze przeprowadzi¢ eks-
perymentéw badawczych z udzialem oséb ubezwlasnowolnionych, zZotnierzy stuzby zasadniczej
oraz 0s6b pozbawionych wolnosci, z wyjatkiem badan prowadzonych dla dobra tych grup”.

Ustawa (w Art. 25. p. 3) stanowi: ,,Udzial maloletniego w eksperymencie badawczym jest do-
puszczalny, jezeli spodziewane korzysci maja bezpo$rednie znaczenie dla zdrowia maloletniego,
a ryzyko jest niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatow.
(.

Te okreélenia: ,,z wyjatkiem badan prowadzonych dla dobra tych grup” oraz ,,spodziewane
korzysci dla zdrowia” nalezy uznac za wyjatkowo niejasne i w tym kontekscie wadliwe, bo prze-
ciez z zalozenia eksperymenty badawcze nie stuzg bezposredniemu dobru oséb im poddanych.
Oznacza to, ze zaréwno w Ustawie, jak i w Kodeksie Etyki Lekarskiej nastapito zatarcie granicy
pomiedzy eksperymentem leczniczym a eksperymentem badawczym. Tymczasem - zdaniem
prof. A. Zolla — wlasénie to rozréznienie ma istotne znaczenie dla ustalenia kryteriéw prawnej do-
puszczalnoéci eksperymentu; innych dla terapeutycznego i innych dla badawczego [17]. Oprocz
tego przytoczony powyzej zapis Kodeksu jest w sposob oczywisty niezgodny z innym zapisem,
tym razem w Ustawie (w Art. 26. p. 3), ktéry formuluje bezwzgledny zakaz udzialu tychze grup
w eksperymentach badawczych, niezaleznie od tego, w czyim interesie s3 one wykonywane:

»Dzieci poczete, osoby ubezwlasnowolnione, zolnierze stuzby zasadniczej oraz osoby pozba-
wione wolnosci nie mogg uczestniczy¢ w eksperymentach badawczych”.

Nalezy przypomnie¢, ze zaréwno przepisy Ustawy, jak i zasady Kodeksu Etyki Lekarskiej sa
dla lekarza prawnie i zawodowo zobowiazujace; nie moga by¢ zatem sprzeczne.

Inna niekonsekwencja wystepuje w zapisach samej Ustawy i to w tym samym artykule:

Art. 26.p. 2 dopuszcza do udziatu w eksperymentach badawczych (co prawda pozbawionych
ryzyka lub zwigzanych z niewielkim ryzykiem) kobiety ci¢zarne, natomiast w p. 3 zawarty jest za-
kaz uczestnictwa dzieci poczetych. Podobny zakaz zreszta formuluje tez Kodeks Etyki Lekarskiej
w Art. 45, p. 2: ,Lekarzowi nie wolno przeprowadza¢ eksperymentéw badawczych z udziatem
czfowieka w stanie embrionalnym”.

34) Szersze oméwienie zawitosci praktyki lekarskiej i luki w rozwigzaniach ustawowych w tej kwestii znalez¢ moz-
na w artykule P. S. Iwanowskiego, U. Oledzkiej Eksperyment medyczny w stanach naglych...[5].
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Czyzby zapisy te chronily bardziej ,,dzieci poczete” niz kobiete cigzarna? Bylby to oczywisty
absurd™®.

Podobnych niejasnoéci i niekonsekwencji opisanych w literaturze prawniczej jest wiele. [16,
17,14, 12]. A przeciez juz w 1993 r. Trybunat Konstytucyjny orzekt: ,,Eksperyment biomedyczny
na czlowieku, nie majacy charakteru leczniczego, dokonany bez osobiécie wyrazonej zgody osoby
poddanej temu eksperymentowi, nie jest prawnie dopuszczalny”. (DzU nr 23).

Nalezy tez jeszcze raz przypomnie¢, ze zasadnicze kryterium legalnosci eksperymentéw ba-
dawczych przeprowadzanych na osobach z grup specjalnych statuuje zacytowany powyzej Art.
39 Konstytucji RP.

Mamy zatem do czynienia z niespdjnoécig wewnetrzng podstawowych dokumentow, z ktd-
rych jedne, w imie warto$ci uniwersalnych, wprost zakazuja lekarzowi pewnych dziatan; drugie
natomiast daja mu w tym wzgledzie do$¢ szerokie uprawnienia. Stwarza to w zawodzie lekarza
sytuacje szczegdlna.

Wiszystko to przemawia za konieczno$cig szybkiego opracowania nowej, osobnej ustawy pre-
cyzujacej kryteria legalnosci eksperymentu medycznego.
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Prawne, etyczne, spoleczne i organizacyjne
aspekty przeszczepiania narzadow w Polsce

(Dane aktualne na koniec 2009 r.)

Wojciech Rowinski

Wprowadzenie

W szeregu ksigzek i artykutéw podawane sg liczne przekazy o cudownych wydarzeniach,
ktére mialy miejsce w poczatkach Nowej Ery. Wiele z tych przekazéw zostalo uwiecznionych
w pdzniejszych latach przez stynnych artystow sredniowiecza (Booots, Donatello, Tiepolo, Hugu-
et, Fra Angelico, Pesselino i inni). Wedtug nich $wiety Antoni Padewski dokonal przeszczepienia
zolnierzowi stopy odcietej mieczem w czasie walki oraz odtworzyl piers mlodej kobiecie, ktéra
utracila jg w czasie zmagania z napastujagcym ja wojownikiem rzymskim. W okresie panowa-
nia Dioklecjana w 280 roku $wieci Kosma i Damian dokonali przeszczepienia koficzyny dolnej
pobranej ze zwlok. Zabieg ten zostal uwieczniony przez wielu malarzy i rzezbiarzy, obaj $wieci
zostali uznani przez $wiat medyczny za patronéw lekarzy i chirurgéw, a od kilkudziesieciu lat
traktowani sg jako patroni medycyny transplantacyjnej. Druga potowa ubiegtego wieku dopro-
wadzita do niestychanego rozwoju transplantologii klinicznej. Pojawita sie wizja urzeczywistnie-
nia odwiecznych marzen cztowieka aby ,,zy¢ diuzej niz”, marzen o nie$miertelnosci [4].

Wspolczesne osiggniecia medycyny transplantacyjnej staly sie mozliwe dzigki badaniom na-
ukowym prowadzonym w ostatnim stuleciu przez setki uczonych na calym $wiecie. Dotyczyly
one opracowania i udoskonalania techniki przeszczepiania tkanek i narzadow, poznania anty-
genow zgodnosci tkankowej i doboru dawcy i biorcy, zrozumienia mechanizméw odpowiedzi
immunologicznej, sposobéw rozpoznawania i leczenia procesu odrzucania, poznania mechani-
zméw niedokrwiennego uszkodzenia narzadéw, sposobdw ich przechowywania przed zabiegiem,
wykrycia lekéw o dzialaniu immunosupresyjnym i stworzenia optymalnych schematéw leczenia
oraz, co bardzo wazne, poznania wczesnych i odlegtych powiklan stosowania immunosupresji,
w tym zakazen bakteryjnych, grzybiczych i wirusowych oraz dziatania onkogenetycznego lekéw
immunosupresyjnych. Sposréd 93 Nagréd Nobla przyznanych w dziedzinie medycyny i fizjologii
w latach 1901-2002, jedenascie dotyczyto probleméw transplantologii. Badania dotyczace prze-
szczepiania komorek, tkanek i narzadéw nie tylko pozwolily na szerokie stosowanie tej metody
leczenia w klinice, ale wywarly ogromny wplyw na rozwéj nauk medycznych.
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Nie sposob wymieni¢ wszystkich, ktorzy przyczynili si¢ do obecnych sukceséw medycyny
transplantacyjnej. Zainteresowanych odsytam do wspanialych pamietnikéw Wielkich Pionieréw
Transplantologii [5]. Nie ulega jednak watpliwosci, ze Thomas Starzl zastuguje na miano Primus
inter Pares, jako pierwszy na $wiecie rozpoczat on przeszczepianie watroby. Jego osiggniecia obej-
muj3: wprowadzanie nowych sposobéw immunosupresji i prowadzenie pierwszych randomizo-
wanych badan klinicznych, wyjasnienie, Ze niezgodno$¢ w uktadzie ABO stanowi przeciwwska-
zanie do przeszczepienia narzadu, udowodnienie wplywu grasicy na dtugotrwala czynnos¢ prze-
szczepionego narzadu, wykazanie obecnosci mikrochimeryzmu u pacjentéw w odleglym okresie
po przeszczepieniu narzadu i wyjasnienie szeregu zjawisk dotyczacych biologii przeszczepiania
narzadow.

W Polsce przeszczepianie narzadéw rozpoczeto w roku 1966, gdy Jan Nielubowicz wspdlnie
z Tadeuszem Orlowskim, wraz ze swoimi zespolami, dokonali pierwszego udanego przeszcze-
pienia nerki pobranej od osoby zmartej. Wkrétce potem, w 1969 roku, Jan Moll wykonat pierw-
sze przeszczepienie serca. Prawdziwy rozwoj programu przeszczepiania narzadéw rozpoczat sie
w 1976 roku, po udanym przeszczepieniu serca przez Zbigniewa Relige w Zabrzu. Obecnie prze-
szczepianie nerek, serca i watroby oraz jednoczasowe przeszczepienie trzustki i nerki stanowia
uznany sposob leczenia schylkowej niewydolnosci tych narzadéw. Coraz czeéciej wykonuje sie
réwniez przeszczepienie pluc oraz pluc i serca. Przeszczepy szpiku ratuja zycie pacjentow cier-
piacych na cigzkie choroby hematologiczne, a przeszczepienie rogéwki pozwala na przywrdcenie
wzroku. Stosowanie przeszczepow biostatycznych do leczenia znieksztalcent powstajacych w wy-
niku urazéw, wad wrodzonych, nowotwordw, choréb zwyrodnieniowych lub innych jest waznym
osiggnieciem wspolczesnej medycyny.

Powodzenie przeszczepiania narzadéw zalezy od szeregu czynnikéw: wlasciwego doboru
dawcy i biorcy (w przypadku nerek réwniez od stopnia zgodnosci antygendéw zgodnosci tkan-
kowej HLA), czasu niedokrwienia narzadu, stosowania wlasciwego schematu leczenia immu-
nosupresyjnego, umiejetnego i wczesnego rozpoznawania i leczenia procesu odrzucania oraz
zapobiegania powiklaniom.

Polskie przepisy prawne i rekomendacje Komisji Europejskiej
i Swiatowej Organizacji Zdrowia

Medycyna transplantacyjna nie mogtaby funkcjonowa¢ bez odpowiednich regulacji praw-
nych. Istnieja one we wszystkich krajach, w ktorych przeprowadza sie¢ zabiegi przeszczepiania
narzaddéw. Przepisy prawne:

® zapewniajg legalno$¢ pobierania narzagdéw od zmarlych oraz od dawcéw zywych,

m stwarzajg przejrzyste zasady dotyczace calego procesu przeszczepiania i jego bezpieczen-

stwa,

m zawieraja zasady penalizacji w przypadkach préb komercjalizacji transplantacji (ptatne

dawstwo, handel narzagdami).

Regulacje prawne w odniesieniu do przeszczepiania narzagdéw od zmarlych stanowia od-
zwierciedlenie kulturowo swoistego spojrzenia na zgon czlowieka (zezwalajac na pobranie po za-
trzymaniu krazenia lub po rozpoznaniu $mierci mézgu), podaja zasady i sposob rozpoznawania
zgonu (najczesciej komisyjnego) zapewniajac, ze lekarz rozpoznajacy zgon nie moze uczestniczyé
w zabiegu pobrania i przeszczepienia narzadu oraz podajg zasady autoryzacji (sposdbu wyrazenia
zgody) pozwalajacej na pobranie narzadu, co zapewnia uszanowanie woli zmartego w przypadku,
gdyby nie chciat on, aby jego narzady wykorzystano w celu transplantacji.
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Aspekt autoryzacji (zgody) pobrania ma ogromne znaczenie w odbiorze spotecznym.
W niektorych krajach europejskich oraz w USA, Australii i Nowej Zelandii uwaza sie, ze po-
branie narzadu moze mie¢ miejsce jedynie po wyrazeniu za zycia zgody na taka ewentualno$é
po $mierci (jest to koncepcja zgody wprost, dokumentowana zapisem w odpowiednim rejestrze
lub posiadaniem karty dawcy). Jednak w wiekszoéci krajow europejskich pobranie narzadéw od
zmartych mozliwe jest w sytuacji, w ktorej zmarly za zycia nie wyrazil wobec takiego zdarzenia
sprzeciwu. Taki sposéb autoryzacji bardzo niefortunnie nazwano koncepcja zgody domniema-
nej. Nalezaloby ten sposdb autoryzacji nazwac ,,zarejestrowanym sprzeciwem’.

Niezwykle istotnym problemem z punktu widzenia spotecznego w kwestii zgody na pobranie
jest zdanie rodziny zmarlego. W wiekszo$ci krajow $wiata, niezaleznie od uregulowan prawnych
(zgoda wprost, zarejestrowany sprzeciw) przeprowadza si¢ rozmowe z rodzing. Ma ona na celu
uzyskanie informacji, czy najblizsi znaja wole zmarlego. Stosunkowo czesto zdarza sie, ze rodzina
w takiej sytuacji stwierdza, ze kategorycznie sprzeciwia sie pobraniu narzadéw. Dzieje sie tak
czesto nawet wowczas, gdy zmarly za zycia wyrazit swojg akceptacje tej ewentualnosci. Takie po-
stepowanie jest rowniez oczywistym przykladem nieuwzgledniania autonomicznej decyzji czto-
wieka zmarlego. Jak takie podejscie polaczy¢ z potrzebg uszanowania autonomii?™.

Etycy, cze$¢ spoleczenistwa oraz $rodowiska medycznego uwazaja, ze poszanowanie zasady
autonomii cztowieka wymaga, aby pobieranie narzadéw od zmartych warunkowane bylo posia-
daniem udzielonej za zycia zgody wprost. Poglad ten, w zasadzie stuszny, nie jest jednak w pelni
zgodny z opinig spoleczna, gdyz jak wykazuja badania postaw wobec pobierania narzadéw od
zmarlych, znaczna czeé$¢ spoteczenistwa uwaza, ze to rodzina zmarlego ma prawo decyzji lub
weta. Co wiecej, w niektdrych krajach to wlasnie stanowisko rodziny decyduje czy dochodzi do
pobrania narzadu.

Powstaje pytanie, czy ze wzgledu na fakt, ze niemozliwe jest przeszczepianie narzadéw bez
mozliwosci ich pobrania od zmarlych, nie nalezaloby przyja¢, za wybitnym chirurgiem amery-
kanskim F.D. Moore, ze narzady zmartych, ktérzy nie wyrazili za zycia sprzeciwu, sa rodzajem
»dobra nalezacego do miejscowej spoteczno$ci’?

W odniesieniu do przeszczepiania narzadu od dawcy zywego (w zasadzie dotyczy to prawie
wylacznie nerki lub fragmentu watroby, cho¢ w niektdrych krajach przeprowadza si¢ przeszczepie-
nie segmentu pluca, fragmentu jelita lub potowy trzustki pobranych od dawcéw zywych) przepisy
prawne sankcjonuja ten sposéb leczenia, ktéry w pewnym sensie kidci sie z Hipokratesowska za-
sada ,,Primum non nocere”. Co wiecej, po latach, gdy zezwalano na pobieranie nerki lub fragmentu
narzadu jedynie od dawcow genetycznie lub emocjonalnie spokrewnionych, coraz szerzej dopusz-
cza si¢ pobieranie narzadu od dawcéw zywych niespokrewnionych. W niektdrych krajach (USA,
Austria, Holandia) operacje takie wykonywane sg bez zadnych ograniczen. Narzady pobiera si¢ nie
tylko od krewnych, ale réwniez od powinowatych, przyjaciot, ktérzy swiadomie podejmuja decyzje
pomocy osobie znanej i zaprzyjaznionej lub bliskiej emocjonalnie, a nawet od ludzi zupelnie ob-
cych dla biorcy, deklarujacych che¢¢ oddania narzadu z powodow altruistycznych.

W konicu lat 80. Ministerstwo Zdrowia podjeto inicjatywe kompleksowego opracowania
przepiséw prawnych dotyczacych pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadéw. Jed-
nocze$nie w tym samym czasie na wniosek ministra zdrowia Zespoly Specjalistow Krajowych
ds. Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Neurologii i Neurochirurgii opracowaly kryteria i tryb
rozpoznawania $mierci pnia mozgu.

Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdéw zostata uchwalona przez
Sejm RP w 1995 roku i weszla w zycie w styczniu 1996 roku po podpisaniu jej przez Prezydenta

36) Warto$¢ autonomii kazdego cztowieka jest niepodwazalna, nie jestem jednak pewien, czy dotyczy ona osoby
zmarlej.
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RP. Ustawa ta uregulowala wszystkie zagadnienia prawne zwiazane z prowadzeniem tej waznej
dziatalnosci medycznej [ 6 ].

Zezwala ona na pobieranie narzadéw od zmarlych, ktdrzy za zycia nie zarejestrowali swojego
sprzeciwu, po stwierdzeniu $émierci pnia mdzgu przez niezalezng trzyosobowq komisje lekarska.
Zezwala réwniez na pobieranie parzystego narzadu unaczynionego (nerki) lub jego fragmentu
(watroba, plat ptuca) od osoby zywej spokrewnionej genetycznie lub emocjonalnie (wspétmal-
zonek), ponadto okresla zasady zwigzane z przeszczepianiem szpiku oraz penalizuje jakakolwiek
probe komercjalizacji tej metody leczenia. W lipcu 2005 r. polski parlament uchwalit nowa Usta-
we transplantacyjng o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzg-
dow(7], ktéra weszla w Zycie dnia 1 stycznia 2006 r. Zwigzane to bylo z koniecznoécig imple-
mentacji Dyrektywy 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady Europy w sprawie ustalenia
norm jakoéci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania,
przechowywania i dystrybucji tkanek i komorek ludzkich. Okreslaja one ogélne zasady dotycza-
ce bankowania tkanek i komorek w krajach cztonkowskich. Ostatnia nowelizacja ustawy miafa
miejsce we wrze$niu 2009 r. [8].

Polska Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek tkanek i narzadow
zawiera nastepujace istotne uregulowania:

® narzady od zmarlych wolno pobiera¢ po komisyjnym rozpoznaniu $émierci moézgu (przez

lekarzy niezwigzanych z procedura transplantacyjna) lub po nieodwracalnym zatrzymaniu
krazenia (nowelizacja 2009),

® zezwala na pobieranie narzadéw od wszystkich 0sob zmarlych, ktére za Zycia nie wyrazity

sprzeciwu (zasada tzw. zgody domniemanej),

m dopuszcza pobieranie nerki i fragmentu watroby od dawcéw rodzinnych (genetycznie

i emocjonalnie spokrewnionych) oraz od oséb bliskich osobie biorcy. W przypadku nie-
spokrewnionych dawcéw bliskich konieczna jest opinia Komisji Etycznej Krajowej Rady
Transplantacyjnej oraz sadu,

m ustala, ze w kazdym szpitalu, w ktérym mozliwe jest pobieranie narzadéw, powinno by¢

stworzone stanowisko koordynatora transplantacyjnego,

m wprowadza zasade penalizacji w przypadku préby handlu narzadami (w tym oglaszania

takich propozycji),

m ustala zasady alokacji narzadu (wyboru biorcy).

Wraz z Ustawg wprowadzono szereg szczegotowych aktéw wykonawczych. Omawiaja one
m.in. zadania Centrum Koordynacyjno-Organizacyjnego Poltransplant, ktére prowadzi réwniez
krajowaq liste oczekujacych na przeszczepienie i ustawowe rejestry — rejestr przeszczepien, rejestr
zywych dawcow przeszczepien oraz rejestr niespokrewnionych dawcédw szpiku. Ponadto Poltran-
splant prowadzi rejestr sprzeciwéw na pobranie narzadéw po zgonie. Ustawa powolata réwniez
Krajowe Centrum Bankowania Tkanek (oraz zasady, sposoby i warunki tworzenia krajowych
i regionalnych bankéw komorek i tkanek przeznaczonych do przeszczepiania).

Powyzsze akty prawne zapewniaja przejrzysto$¢, bezpieczenstwo i skuteczno$¢ procedur
transplantacyjnych.

Doskonale wyniki przeszczepiania narzadéw doprowadzily do szybkiego zwigkszania si¢
liczby osob oczekujacych, ktéra wielokrotnie przekracza liczbe dostepnych narzaddéw. Jest to
zjawisko ogolnoswiatowe. Spowodowalo to coraz czestsze wykonywanie przeszczepiania nerek
lub fragmentu watroby pobieranych od oséb zywych. Dawcami sg nie tylko osoby spokrew-
nione lub bliskie, ale nawet zupelnie obce. Mimo Ze ptatne dawstwo narzadéw jest prawie na
calym $wiecie zabronione, rodzi to niestety zjawisko handlu obserwowane w Azji i na Bliskim
Wschodzie.
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Od kilku lat Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHAS57.18, pkt programu posiedzenia 12.14
22 May 2004), a w Europie Rada Europy oraz Komisja Europejska bardzo angazuja sie¢ w pro-
mowanie pobierania narzagdéw od 0séb zmartych, apelujac o przestrzeganie zasad przejrzystosci
i bezpieczenstwa oraz zakaz handlu narzadami. W ubiegtym roku Parlament Europejski przy-
gotowal i oglosit Rezolucje w sprawie dawstwa i przeszczepiania narzagdéw na szczeblu UE
(2007/2210(INT). Réwniez i polski parlament uchwalil w czerwcu 2008 r. analogiczny apel sfor-
mulowany nastepujgco:

Biorgc pod uwage, ze przeszczepianie narzgdow wykonywane jest w Polsce od ponad 40 lat,
a polscy transplantolodzy nalezg do swiatowej czolowki w tej dziedzinie medycyny i Ze jest to po-
trzebna, skuteczna i bezpieczna metoda leczenia stanowigca dla wielu pacjentéw jedyng szanse
przedtuzenia zycia, Sejm zwraca sig do spoleczeristwa o powszechng akceptacje tej metody leczenia.
Jednoczesnie apelujemy do wladz rzqdowych i samorzgdowych wszystkich szczebli o wsparcie
moralne i pomoc materialng we wszelkich akcjach o charakterze edukacyjnym w zakresie prze-
szczepiania narzgdow, komoérek, tkanek i szpiku.

W pazdzierniku 2010 roku rzad RP utworzyt Narodowy Program Rozwoju Medycyny Trans-
plantacyjnej na lata 2011-2020.

Potrzeby i mozliwosci dotyczace przeszczepiania narzadow
w Polsce i na $wiecie. Wyniki przeszczepiania narzadow?

Na $wiecie zyje ponad milion ludzi z przeszczepionym narzadem. Co roku wykonuje sie ponad
90 000 takich zabieg6w, lista chorych oczekujacych na ten zabieg rosnie w postepie geometrycznym.
Co czternascie minut kwalifikowany jest nowy chory do zabiegu, a codziennie pietnascie osob
umiera, nie mogac doczeka¢ operacji przeszczepienia serca, watroby lub nerki. Podstawowym
problem obecnie jest niedobor narzadéw do przeszczepienia w poréwnaiu do potrzeb. Zapotrze-
bowanie na przeszczepy ulega cigglym zmianom i jest trudne do zdefiniowania. Wzrasta wiek bior-
cOw, rozszerzajg sie wskazania do przeszczepu, wydtuzajq sie listy oczekujacych [4].

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze potrzeby w Polsce w skali roku sg takie same jak na
calym $wiecie i wynosza:

B 60 0s6b na 1 milion mieszkancéw wymaga przeszczepu nerki,

® 12-16 0s6b/1 mln mieszkancdw wymaga przeszczepu watroby,

® 6-8 0s6b/1 mln mieszkaricéw wymaga przeszczepu serca.

W Polsce na przeszczep w dniu 31.12.2008 r. oczekiwato 2651 nowych pacjentéw, co w po-
réwnaniu z innymi krajami Europy o najwyzszej populacji jest najnizsza liczba zgloszen na mi-
lion mieszkancow. Liczba pacjentéw oczekujacych na przeszczepienie narzadu jest jednak bardzo
znaczna. Cze$¢ z nich umiera, nie doczekujac zabiegu.

Aktualnie w Polsce mamy 28 osrodkéw dokonujacych przeszczepianie, réznych narza-
dow (w tym 18 wykonuje przeszczepianie nerek). Co roku wykonuje si¢ okoto 1000 przeszcze-
pieft nerek, ponad 240 przeszczepien watroby, okoto 70 chorych otrzymuje przeszczep serca,
a u 20-30 wykonuje si¢ jednoczasowe przeszczepienie nerki i trzustki. Przed 2 laty o$rodek w Za-
brzu rozpoczat program przeszczepiania ptuca lub obu pluc. Lacznie wykonano przeszczepienie
nerki u ponad 13 000 pacjentéw, przeszczepienie watroby u ponad 2000 chorych, serca u 1800
chorych, a trzustki i nerki u 200 pacjentéw.

37) Wedtug Raportu o Stanie Pobierania i Przeszczepiania Komorek Tkanek i Narzadéw 2008 przygotowanego
przez Polska Unie Medycyny Transplantacyjnej i Krajowa Rade Transplantacyjng. Publikacja wewnetrzna.
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W wiekszosci przypadkoéw przeszczepia sie narzady pobrane od zmartych. Program
przeszczepiania watroby u dzieci od dawcy rodzinnego aktywnie rozwija sie¢ w Centrum
Zdrowia Dziecka (przy wspotpracy kliniki Chirurgii Watroby w Centralnym Szpitalu Kli-
nicznym Uniwersytet Medycznego). Z réznych powodéw program przeszczepiania nerek
od dawcéw rodzinnych prawie nie istnieje (2% wszystkich operacji przeszczepienia nerki
w ciggu roku).Wyniki przeszczepiania narzadéw i szpiku w Polsce sg bardzo dobre i nie
ustepuja wynikom w najlepszych osrodkach $wiatowych. Niestety, liczba przeprowadza-
nych transplantacji jest daleka od potrzeb. Przyczyny tego nalezy szukaé w istniejacych
barierach obyczajowych oraz niektérych wydarzeniach medialnych. Liczba pacjentéw
oczekujacych jest daleko wigksza od liczby dostepnych narzaddw i niestety cze$¢ z nich
umiera, oczekujac na zabieg.

Z réznych przyczyn od 2006 roku obserwuje si¢ wyrazne zmniejszenie liczby pobran na-
rzadéw od zmartych. W 2007 roku doszto do powaznego zmniejszenia liczby zgloszen dawcow
i pobran narzagdéw. W 2007 roku narzady do przeszczepienia pobrano od 352 zmartych dawcéw
(w 2006 od 496, a w 2005 od 556). Sytuacja ta ulegta pewnej poprawie i w 2010 roku wykonano
przeszczepienie nerki u ponad 950 chorych. Nadal jednak jest to zbyt mato w stosunku do po-
trzeb.

Przeszczepianie nerek. Od stycznia 1966 do 31 grudnia 2007 r. przeszczepiono w Polsce
nerke 1273 chorym. 2141 zmarlo, a 1589 chorych zyje, z czego z czynnym przeszczepem Zzyje
8895 pacjentéw od 1 do 30 lat po przeszczepieniu. Zaledwie u 320 chorych wykonano przeszcze-
pienie nerki od dawcy zywego (2,5%). Wyniki przeszczepiania sg bardzo dobre i nie ustepuja
obserwowanym w najlepszych o$rodkach §wiatowych. Jednroczne przezycie pacjentéw (z zacho-
wang czynnoscig przeszczepu) wynosi w Polsce 95%. Pigcioletnie przezycie pacjentéw w Polsce
w latach 1966-2008 wynosito 65% (w latach 1966-1987), 88% (w latach 1988-1996), a aktualnie
wynosi 95%. Czynnos¢ przeszczepu w analogicznych okresach wynosita 40% (przed 1987 ro-
kiem), 64% (w latach 1988-1996), a aktualnie wynosi 82%. Ta wyrazna poprawa wynikéw jest
rezultatem wiekszego doswiadczenia o$rodkéw transplantacyjnych i stosowania doskonalych
schematow leczenia immunosupresyjnego.

Przeszczepianie watroby. Transplantacja watroby od ponad 25 lat jest powszechnie uzna-
wang i akceptowang metoda leczenia chorych ze schylkowa nieodwracalng niewydolnoscia wa-
troby. W sumie w Europie watrobe przeszczepiono dotad blisko 70 000 chorym, podobnej liczbie
chorych w USA. Przeszczepianie watroby jest najbardziej dynamicznie rozwijajaca sie dziedzing
transplantacji narzadéw w Polsce w ostatnich 10 latach. W 2005 roku liczba zabiegéw wykony-
wanych rocznie przekroczyla po raz pierwszy 200 (212 transplantacji), gtéwnie dzieki wzrostowi
liczby przeszczepien watroby u dorostych w dotychczas dzialajacych o$rodkach, ale takze dzieki
aktywacji nowych oérodkéw (Katowice). Rdwnoczesnie ustabilizowala sie liczba przeszczepien
watroby u dzieci. Lacznie wykonano przeszczepienie watroby u 1800 pacjentéw dorostych i u 366
dzieci®.

Najczestszym wskazaniem do transplantacji watroby jest zaawansowana marskos¢ tego na-
rzadu w przebiegu uszkodzenia watroby wirusem zapalenia watroby typu B lub typu C. Nieco
rzadziej — poalkoholowa marsko$¢ watroby, pod warunkiem zaniechania spozywania alkoholu
i podjecia specjalistycznego leczenia odwykowego. Inne wskazania obejmuja wrodzone choroby
watroby o charakterze autoimmunologicznym lub metabolicznym.

38) Wyniki przeszczepiania watroby sa bardzo dobre i nie odbiegaja od przedstawianych w Europejskim Rejestrze
Przeszczepiania Watroby. Przezycie jedno- i dwuletnie wynosi odpowiednio 89% i 86%. Zbyt mata liczba
chorych nie pozwala na statystyczng ocene przezycia po 5 latach. Ponad 70% chorych zyje 5 i wigcej lat po
operacji.
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Przeszczepianie serca. Pierwszy w Polsce program transplantacji serca i mechanicznego
wspomagania krazenia powstat w Zabrzu w roku 1985 pod kierunkiem Zbigniewa Religi i zostat
rozwiniety z udziatem M. Zembali i wspotpracownikéw®. Najmlodsza pacjentka, ktorej wyko-
nano w Zabrzu transplantacje serca, miata 18 miesiecy. Dziewczynka w obserwacji odlegtej
(10-letniej) rozwija sie prawidlowo, nie stwierdzono odrzucania przeszczepionego serca ani wa-
skulopatii. Wér6d 780 chorych leczonych w Zabrzu transplantacja serca latach 1985-2008 byta
takze pacjentka z Ukrainy (pierwsza transplantacja serca u obywatela Ukrainy) i transplantacja
serca u dziennikarki z Izraela. Kolejne cztery programy przeszczepiania serca zostaty urucho-
mione w klinikach i oddzialach kardiochirurgii w roku 1988 w Krakowie z inicjatywy A. Dziat-
kowiaka i J. Sadowskiego w Warszawie 1988 M. Sliwinskiego i Z. Religii a takze od roku 2008
w Gdansku z inicjatywy J. Rogowskiego.

W roku 2003 wykonano 121 transplantacji serca i byl to najlepszy rok w dotychczasowej
historii polskiej transplantacji pod wzgledem liczby przeprowadzonych tego typu zabiegéw
w kraju. Spadek liczby dawcoéw i pogarszajaca sie dostepnos¢ cywilnego transportu lotniczego
przygotowanego do dzialania w nocy w trudnych warunkach pogodowych istotnie wplynety,
obok niekorzystnych zdarzen medialnych w roku 2006, zwlaszcza w 2007, na dramatyczne
zmniejszenie liczby uratowanych chorych .W latach 2005-2008 liczba chorych oczekujacych na
transplantacje serca w Polsce wzrosta. W dniu 31 grudnia 2008 oczekiwalo na przeszczepienie
serca 350 pacjentdw. Przezycie 1-roczne po transplantacji serca w skali calego kraju wynosi 76%,
a przezycie 5-letnie 60% .

Przeszczepianie pluc. Pierwsze w Polsce przeszczepienie serca i ptuc zakoriczone po-
wodzeniem wykonane zostalo w Zabrzu pod kierunkiem M. Zembali w roku 2001 roku,
a transplantacja pluca w roku 2003. Wobec szybko rosnacej liczby biorcéw czekajacych na
przeszczep ptuca od roku 2006 nastgpito w Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu
uruchomienie regularnego programu transplantacji pluc. Stworzono w Polsce model opieki
nad chorym przed i po transplantacji ptuca i serca. W Zabrzu do potowy 2009 roku wyko-
nano transplantacje ptuc u 34 chorych z nieodwracalnym uszkodzeniem pluc, w tym u wiek-
szosci (zmarlo 2 chorych) zakonczone powodzeniem takze w obserwacji odlegtej, srednio-
terminowej, co dobrze $wiadczy o uznanej pozycji osrodka i doswiadczeniu zabrzanskiego
zespotu. Godny podkreslenia jest fakt wprowadzenia w Zabrzu transplantacji pluca techni-
kami maloinwazyjnymi.

Ekonomiczne i organizacyjne aspekty leczenia przeszczepianiem narzadow

Przeszczepianie narzadéw jest nie tylko skuteczng i bezpieczng metoda leczenia ale rowniez
jest znacznie tafisze (w przypadku przeszczepiania nerek o ponad 50%) w poréwnaniu z kosztami
zachowawczego leczenia schytkowej niewydolnosci narzadow.

Opracowanie analizy kosztéw i skutecznosci leczenia przeszczepianiem narzadéw (zwlasz-
cza watroby i serca) z uzyciem modelu Markova, w poréwnaniu z leczeniem zachowawczym
schylkowej ich niewydolnosci, nie jest na razie w Polsce mozliwe ze wzgledu na brak doktadnych
danych dotyczacych leczenia zachowawczego. Z uzyskanych danych wynika, ze koszt leczenia
pojedynczej hospitalizacji chorego ze schylkowa niewydolnoscia serca wynosi prawie 50 000 zt,
a chorzy tacy sa hospitalizowani kilkakrotnie w ciagu roku i wigkszo$¢ z nich umiera. Koszt
udanego przeszczepienia serca i opieki jednorocznej wynosi 125 000 zt i 70% chorych przezywa
przez okres 5 lat (i dtuzej).

39) Zasadniczymi wskazaniami do transplantacji serca jest rozlegle pozawalowe nieodwracalne uszko-
dzenie serca (kardiomiopatia pozawalowa) oraz cigzkie pozapalne uszkodzenie serca (kardiomiopatia
zastoinowa). Niewielki odsetek wskazan stanowig schylkowe postacie nabytych wad serca, guzy serca
czy retransplantacje.



58

Latwiejsze jest poréwnanie nakladéw przeznaczanych na leczenie nerkozastepcze. W tym
celu, po uzyskaniu danych z Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Ministerstwa Zdrowia, Kon-
sultant Krajowy ds. Transplantologii Klinicznej przeprowadzil analize kosztéw poniesionych
w 2007 roku na wykonanie nowych przeszczepien nerek i opieke potransplantacyjna nad wszyst-
kimi zyjacymi pacjentami z zachowang czynnoscia przeszczepu. Dla poréwnania poddano row-
niez analizie naktady na leczenie chorych dializowanych®.

W analizie nie wzigto pod uwage innych argumentéw przemawiajacych za przeszczepieniem
(wskaznik przezycia, jako$¢ zycia, mozliwo$¢ powrotu do zycia zawodowego i rodzinnego).

Naktady na wykonywanie przeszczepiania narzadéw i szpiku w Polsce nie ulegly zmianie
w okresie ostatnich trzech lat. Program przeszczepiania narzadéw i komoérek krwiotwérczych
wymaga rowniez pewnych nakladéw inwestycyjnych. W tym celu wydaje sie konieczne stworze-
nie Narodowego Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjne;j.

Wrhasciwe funkcjonowanie programu przeszczepiania narzadéw wymaga nie tylko akceptacji
spotecznej i srodowiskowej (patrz dalej), ale rowniez wlasciwej organizacji. Istnieje dorazna po-
trzeba zwr6cenia uwagi na identyfikacje mozliwosci pobierania narzadéw od zmartych. Wiadze
samorzagdowe powolujace organy zatozycielskie szpitali terenowych powinny zwrdci¢ uwage dy-
rektorom tych szpitali, Ze pobieranie narzadéw od 0sob zmartych w ich jednostkach jest jedynym
sposobem pozwalajacym na zapewnienie mozliwosci przeszczepienia narzadu, czyli leczenia dla
mieszkancow ich powiatu czy wojewodztwa. Powinni w tym celu tworzy¢ stanowisko koordyna-
tora transplantacyjnego w swoim szpitalu.

Etyczno-obyczajowe aspekty medycyny transplantacyjnej
w Polsce i na $wiecie

Nowe technologie medyczne stanowig wytwor mysli cztowieka oraz wynik rozwoju nowych
technik diagnostycznych, postepu farmakoterapii i biotechnologii. Medycyna transplantacyjna,
ktora jest rowniez jest nowa technologia medyczna, rozni si¢ od pozostalych tym, ze w procesie
leczenia potrzebny zywy narzad pochodzacy od osoby zmarlej lub od zywego dawcy.

Rozwoj gospodarki rynkowej i procesy globalizacji spowodowaly, ze nowe technologie staly
sie dostepne prawie we wszystkich krajach $§wiata. Wraz z nimi pojawily sie wérdd spoleczenistw na
calym $wiecie oczekiwania, ze wszystko to, co mozliwe, bedzie dostepne. Dotyczy to réwniez me-
dycyny transplantacyjne;j. Jej dostepnos¢ jest jednak ograniczona przez niedoskonatosci lub bledng
interpretacje przepiséw prawnych, bariery etyczno-obyczajowe oraz mozliwoéci finansowe.

Samo wprowadzenie przepisow prawnych wraz z odpowiednimi rozporzadzeniami wyko-
nawczymi nie mogto spowodowac¢ i nie spowodowato zwiekszenia liczby przeszczepianych na-
rzadow. Zasadniczg przyczyng niedoboru narzadéw do przeszczepienia sa bowiem bariery oby-
czajowe i coraz bardziej widoczne ograniczenia finansowe.

40) W dniu 31 grudnia 2007 zylo tacznie 8895 chorych (8256 chorych w odlegtym okresie po przeszczepieniu ner-
ki oraz 674 pacjentéw, u ktorych zabieg wykonano w 2007 roku), z zachowang czynnoscia przeszczepu. Laczne
naktady na wykonanie zabiegow i leczenie pacjentéw (NFZ i MZ) wyniosty 134 549 752 zt. Oznacza to, ze na
leczenie kazdego ,statystycznego” chorego po przeszczepieniu nerki przeznaczono 15 126 zk. Na leczenie cho-
rych z przewlekla niewydolnoscia nerek dializami w 2006 roku (brak danych za rok 2007) Narodowy Fundusz
Zdrowia wydal 721 747 540 zt. Poniewaz wg danych Raportu o Stanie Leczenia Nerkozastepczego w Polsce
(prof. B. Rutkowski i wsp.) w 2006 roku facznie dializowano 17 267 chorych, oznacza to, ze na leczenie kazde-
g0 ,,statystycznego” chorego leczonego nerkozastepczo przeznaczono 41 800 zt.
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Medycyne trasplantacyjna cechuje szereg paradoksow:

® metoda leczenia faczgca tragedie $mierci i rado$¢ zycia,

m wickszo$¢ ludzi akceptuje przeszczepianie narzadu, znacznie mniej oddanie wlasnych na-
rzadéw (lub narzadéw swoich bliskich) po $mierci, a ryzyko naszego zgonu jest mniejsze
niz to, ze mozemy sta¢ sie potencjalnym biorcg narzadu,

® do przeszczepienia potrzebny jest ZYWY narzad pobrany OD OSOBY ZMARLE] (lub od
dawcy zywego).

Przeszczepienie narzadu jest procesem skladajacym sie z dwoch aktéw - pobrania narza-
du i jego przeszczepienia. Bierze w nim udzial nie tylko lekarz i jego pacjent (biorca narzadu),
ale w réwnym stopniu zesp6t ludzi zajmujacy sie identyfikacja mozliwosci pobrania narzadu od
zmartego (lub przygotowujacy do zabiegu zywego dawce narzgdu), administracja szpitalna oraz
platnik $wiadczen (instytucja ubezpieczeniowa).

W obu etapach, zaréwno w procesie pobrania, jak i przeszczepienia narzadu, istnieje sze-
reg momentéw, w ktérych problemy etyczno-obyczajowe odgrywaja ogromna role. Doskonale
wyniki przeszczepiania narzagdéw spowodowaly, ze ten sposdb leczenia stat sie ofiarg wlasnego
sukcesu. Podstawowym problemem w chwili obecnej, zaréwno Polsce, jak i na calym $wiecie, sta-
je sie¢ zbyt mata liczba dostepnych narzadéw do przeszczepienia dla oczekujacych na ten zabieg.
Smier¢ potencjalnych biorcéw narzadu, ktérzy nie doczekali sie przeszczepienia, stanowi prze-
jaw niesprawiedliwosci (ze strony losu, systemu ochrony zdrowia, a moze calego spoteczenstwa).
Zwigzanych jest z tym szereg probleméw etycznych, z ktérymi zmaga sie zaréwno $rodowisko
lekarskie, jak i cale spoteczenstwo. Naleza do nich: dostepnos¢ takiego leczenia, pochodzenie
narzgdu (dawca zmarly, dawca zywy), problem czyja zgoda jest potrzebna na oddanie (pobranie)
narzgdu, wybdr biorcy i stosowane w tym procesie kryteria, zapewnienie bezpieczenstwa calej
procedury i jej przejrzystosci, informacje przekazywane biorcom narzadu i sposéb uzyskiwania
$wiadomej zgody na zabieg. Niedobor narzadéw spowodowatl coraz powszechniejsze wykorzy-
stywanie dawcéw zywych, w tym niespokrewnych. To z kolei zrodzito my$l dotyczaca potrzeby
stosowania pozamaterialnych (lub wprost materialnych) rekompensat dla dawcéw zywych, skad
tylko krok do ptatnego dawstwa i do istniejacego juz na $wiecie handlu narzadami (traktowane-
go przez Konwencje Bioetyczng, Komisje Europejskg oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia jako
handel ludZmi).

Do ,czulych” w odbiorze spotecznym aspektéw medycyny transplantacyjnej, ktore ograni-
czajy rozwoj programu, naleza:

m sposob rozpoznawania zgonu cztowieka (koncepcja i kryteria $mierci cztowieka),

m okreslenie zasad autoryzacji pobrania narzgdéw od zmarlego (zgoda wprost, zarejestrowa-

ny sprzeciw czy tez wrecz zgoda rodziny),

m zasady wyboru biorcy narzadu oraz,

m obawy przed handlem narzadami.

Obawy te sg czesto nasilane przez $rodki masowego przekazu poszukujace sensacji oraz
w nastepstwie nieostroznoéci sformutowan.

Kryteria rozpoznania zgonu stanowia niezwykle istotny aspekt medycyny transplantacyjne;.
Zgon czlowieka mozna okresla¢ z punktu widzenia ludzkiego oraz medycznego. Biblijne okreélenia
»z prochu powstale$ i w proch sie obrdcisz” lub ,,czlowiek umiera, gdy Jego Dusza (nasze JA) opuszcza
cialo” przyjmowane s przez miliardy ludzi niezaleznie od ich wyznania. Tym koncepcjom $mierci nie
towarzysza tatwe do okreslenia kryteria, a na pewno niemozliwe byloby wykorzystanie zywego narza-
du od osoby zmarlej, co stanowi podstawowy warunek pozwalajacy na jego przeszczepienie.

Rozpoznanie zgonu opiera¢ si¢ moze na kryteriach neurologicznych lub kardiologicznych.
Po zatrzymaniu czynnosci serca i nieskutecznej reanimacji odstepuje sie od niej, rozpoznajac
zgon w momencie stwierdzenia, ze Zrenice sg szerokie i sztywne.
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W rozpoznawaniu zgonu czlowieka nie ma miejsca na jakakolwiek pomytke. Kryteria musza
by¢ jasne i w pelni przejrzyste. Z medycznego punktu widzenia od wiekéw za moment zgonu
czlowieka przyjmowano catkowite, nieodwracalne ustanie pracy serca i czynnosci oddechowej.
Wiadomo jednak, ze $§mier¢ czlowieka nie jest ,,zdarzeniem”, a pewnym procesem. Kryteria me-
dyczne rozpoznawania nieodwracalnego ustania czynnosci catego moézgu (§mierci mozgu) sa ja-
sno zdefiniowane [1] i w takiej sytuacji komisja lekarska (trzech lekarzy odpowiedniej specjalno-
$ci, niepowigzanych z pobieraniem i przeszczepianiem narzadu) ma prawo rozpoznania zgonu.
Pozwala to na wylaczenie respiratora, sztucznie utrzymujacego czynno$¢ oddechowa. Przyjecie
koncepcji $mierci calego mozgu jako zgonu czlowieka pozwala zatem na wykorzystanie zywego
narzadu od osoby zmarlej. Warto jednak powiedzie¢, ze umieszczenie aspektu rozpoznawania
zgonu (koncepcji i kryteriéw) w ustawach transplantacyjnych bylo niefortunne, poniewaz spote-
czenstwo uwaza, ze zostaly one stworzone na uzytek pobierania narzagdéw od zmartych.

Sposéb autoryzacji na pobranie narzadow od zmarlego stanowi przemiot pewnej kontro-
wersji. Oczywiscie najlepszym rozwiazaniem bylaby zgoda wprost (dokumentowana o$wiadcze-
niem woli). Stosunkowo czesto jednak zdarza sie, ze rodzina pytana jedynie o to, czy zna opinie
zmartego, stwierdza, ze kategorycznie nie wyraza zgody na pobranie narzadéw. Dzieje sie tak
i wowczas, gdy zmarly za Zycia wyrazit swoja akceptacje takiej ewentualnoéci. Opisane wyzej po-
stepowanie rodziny jest réwniez oczywistym przyktadem nieuwzgledniania autonomicznej decy-
zji cztowieka zmarlego. W krajach, w ktorych przepisy prawne zezwalajg na pobieranie narzadéw
w sytuacji, gdy zmarly za zycia nie wyrazil sprzeciwu (tzw. zgoda domniemana), liczba pobran
narzadéw od zmartych jest wyzsza niz w krajach, ktore stosuja koncepcje zgody wprost.

Zasady wyboru biorcy s3 w Polsce bardzo doktadnie okreslone i przestrzegane. Decyduje sto-
pien pilnosci zabiegu (wynikajacy ze stanu zdrowia biorcy), dobér dawcy i biorcy, i czas oczekiwa-
nia. W przypadku przeszczepienia watroby, serca i ptuc dodatkowymi czynnikami sg parametry
fizyczne budowy dawcy i biorcy. Niemniej jednak podejrzliwos¢ powoduje, ze spofeczenstwo czesto
uwaza, ze przy wyborze biorcy do dostepnego narzadu decyduja kryteria pozamedyczne.

Nieostroznos¢ sformutowan, zwlaszcza w przekazach do spoteczenstwa, ma znaczenie, z ktd-
rego nasze srodowisko nie zdaje sobie sprawy. Okreslenie ,,dawca” nasuwa skojarzenie z daw-
cg krwi lub komdrek krwiotworczych lub rodzinnym dawca nerki czy fragmentu watroby. Nie
nalezy jednak uzywa¢ okreélenia ,brak dawcoéw narzadéw” w odniesieniu do osdb zmarlych.
W rzeczywistosci istnieje niedostatek narzadéw pobieranych od os6b zmarlych. Nie mozna row-
niez okre$li¢ mianem ,,dawca” osoby sprzedajacej swoj narzad. W jeszcze wigkszym stopniu zle
skojarzenia zwigzane sg z okresleniem ,,zgoda domniemana” Okreélenie to, stosowane na calym
$wiecie, budzi sprzeciw wéréd zwolennikéw koncepcji ,$wiadomej zgody”. Znacznie lepszym
rozwigzaniem byloby stosowanie okreslenia ,zarejestrowany sprzeciw”. Przy upewnieniu sig, ze
cale spoleczenstwo zdaje sobie sprawe z prawa do $wiadomego zarejestrowania sprzeciwu moz-
naby pobiera¢ narzady od wszystkich zmarlych (z wyjatkiem tych, ktérzy taki sprzeciw zareje-
strowali). Dodatkowym czynnikiem jest poszukiwanie sensacji przez media.

Mozliwe rozwigzania problemu niedoboru narzadéw do przeszczepienia. Liczba chorych
oczekujgcych na przeszczepy jest przeogromna. Mimo znacznej liczby wykonywanych na catym
$wiecie przeszczepien narzadéw corocznie ponad 100 000 oséb nadal czeka na zabieg. Na prze-
szczepienie nerki mozna oczekiwaé bedac leczonym za pomoca dializ pozaustrojowych. Nie ma
jednak zadnych mozliwoéci utrzymania przy zyciu tych chorych, ktérzy oczekuja przeszczepienia
watroby lub serca. Niedobor narzadéw do przeszczepienia jest problemem $wiatowym?*.

41) Zastosowanie nowych technologii — przeszczepianie narzadéw od genetycznie modyfikowanych zwierzat,
klonowanie narzadéw lub przeszczepianie komorkowe zamiast przeszczepienia catych narzadéw nie stanowia
czg$ci omawianego tematu.
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Zasadniczym sposobem zwigkszenia liczby narzadéw do przeszczepienia mogtoby by¢ po-
bieranie ich od wszystkich zmarlych (w tym od tzw. dawcow nieoptymalnych oraz po zatrzy-
maniu krazenia). Pobieranie narzagdéw po zatrzymaniu krazenia zwigzane jest oczywidcie z wiek-
szym niedokrwiennym uszkodzeniem narzadu. Rozréznia si¢ cztery sytuacje kliniczne (niezbyt
szczedliwie nazywane ,kategoriami”), w ktérych pobierane sg narzady po zatrzymaniu krazenia.
Jedna z nich polega na wylaczeniu pracy respiratora (u chorego z pelnym uszkodzeniem moézgu,
ale nie w pelni spetniajacego kryteria §mierci moézgu) w sali operacyjnej. W moim przekonaniu
taki sposob budzi pewne watpliwosci etyczne, cho¢ zdanie moje jest raczej odosobnione.

Istnieje ponadto pewien opdr w spoleczenstwie zwigzany z pobieraniem narzagdéw od zmar-
tych. Powszechnie uwaza sie, ze nie wolno narusza¢ autonomii cztowieka (zmartego réwniez),
a zatem, ze wolno pobra¢ narzady po jego zgonie jedynie w przypadku zgody wprost lub braku
sprzeciwu. W praktyce jednak wielokrotnie rodzina zmartego kategorycznie odmawia akceptacji
pobrania narzadéw. Z drugiej strony ograniczenia autonomii w zyciu codziennym zdarzaja si¢
nie tak rzadko. Wigkszo$¢ z nich wprowadzana jest w interesie spolecznym (obowiazkowe szcze-
pienia, stuzba wojskowa, zakazy dotyczace palenia tytoniu w okreslonym miejscu itd). Co wiecej,
w zachodniej cywilizacji ogranicza si¢ powszechnie autonomiczne prawo cztowieka do oddania
jednej nerki za wynagrodzeniem (i stusznie). Czy w takim razie w interesie zdrowia spoleczen-
stwa naprawde nie nalezaloby pobiera¢ narzagdéw od zmarlych nie baczac na to, czy cztowiek za
zycia wyrazal na to zgode (a zatem ograniczajac autonomie cztowieka zmartego)? Koncepcja taka
miafaby szanse realizacji jedynie w przypadku pelnej akceptacji przez spoteczenstwo. Nalezaloby
przekona¢ opinie publiczng, ze wszystkie narzady od oséb zmarlych pobrane w celu przeszcze-
pienia sa wktadem spoteczenistwa we wlasny system ochrony zdrowia.

W sytuacji, gdy liczba narzadéw pobieranych od zmartych jest nadal niedostateczna, rozwia-
zaniem stosowanym na calym $wiecie jest wykonywanie coraz wi¢kszej liczby zabiegéw prze-
szczepienia nerki lub fragmentu watroby pobieranych od dawcéw zywych. Poszerzanie kate-
gorii dawcow zywych, czyli pobieranie nerki nie tylko od najblizszej rodziny i wspotmalzonkow,
ale i od przyjaciol, a nawet altruistéw, odbywa sie na catym $wiecie.

Zadziwiajgca jest zmiana stanowiska Komitetu Ekspertow Rady Europy w tej sprawie. W la-
tach 80. Rada Europy byla zdania, Ze przeszczepienie nerki od dawcy zywego moze by¢ wykony-
wane jedynie w sytuacji, gdy nie ma mozliwosci przeszczepienia narzgdu pobranego od zmarle-
go. W 10 lat pdzniej ten sam Komitet Ekspertow diametralnie zmienit zdanie stwierdzajac, jako
ze wyniki przeszczepiania nerek od dawcow zywych nawet niespokrewnionych sa bardzo dobre,
nalezy szeroko stosowa¢ ten sposéb leczenia.

Przez lata uwazano, ze oddanie narzadu, zwlaszcza osobie bliskiej, stanowi ,dar serca” i jest
dowodem altruizmu. Poza sytuacja przeszczepienia nerki od dawcy genetycznie (rodzice, ro-
dzenstwo) lub emocjonalnie spokrewnionego (wspélmalzonek), gdzie motywacja dawcy jest
rzeczywista, wydaje sig, ze poszerzaniu kregu dawcow zywych towarzyszg rozwazania dotyczace
potrzeby dopuszczalnosci udzielania pewnych rekompensat (rzeczowych, finansowych, podatko-
wych itd.) dawcom oraz okreslenie ich zakresu. W tej sytuacji pojawia sie pytanie czy czlowiek,
ktory oddaje jedna nerke, nie powinien uzyskaé zwrotu rzeczywistych kosztow wykonywanych
badan, hospitalizacji, a nawet wyréwnania utraconych zarobkéw? Nawet w zaleceniach Rady Eu-
ropy czy Swiatowej Organizacji Zdrowia zaczyna si¢ porusza¢ ten problem, podkreslajac jedno-
czeénie, ze nie moze by¢ mowy o placeniu za narzad. Powinni$my jednak zdawa¢ sobie sprawe
z tego, ze poszerzanie kategorii dawcéw zywych w sposob nieuchronny doprowadzi w przysztosci
do komercjalizacji przeszczepiania narzadow.

W Polsce, zgodnie z nowa Ustawg transplantacyjna, réwniez jest mozliwe pobieranie nerki
od os6b bliskich (nawet przyjaciot), cho¢ dopiero po uzyskaniu opinii Komisji Etycznej Krajowej
Rady Transplantacyjnej i wyrazeniu zgody przez sad.
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Dawstwo platne (vs handel narzagdami). Wszystkie organizacje mi¢dzynarodowe (WHO,
Rada Europy, Parlament Europejski), rzady wigkszo$ci krajéw oraz stowarzyszenia lekarskie
i naukowe jednoglo$nie potepiaja platne przekazywanie narzadu i wszelkie proby handlu nimi.
Przed dwoma laty w Istambule odbyta sie konferencja organizowana przez Swiatowe Towarzy-
stwo Transplantacyjne z udzialem przedstawicieli Rady Europy, Komisji Europejskiej i Swiatowej
Organizacji Zdrowia [2]. Wydana Deklaracja wyraznie potepia handel narzadami, definiuje okre-
$lenie turystyki transplantacyjnej oraz zasad zwrotu rzeczywistych kosztow ponoszonych przez
dawce. Deklaracje te przyjeto ponad 60 towarzystw transplantacyjnych na $wiecie. Ustawodaw-
stwo polskie wyraznie zakazuje nie tylko odplatnego oddania narzadu, ale wszelkich ogloszen
i posrednictwa. Lekarz, ktory wykonalby taki zabieg, moze utraci¢ nawet prawo wykonywania
zawodu. Jestem gleboko przekonany, ze w Polsce nie bylo ani nie bedzie handlu narzagdami po-
branymi od zmarlych lub od dawcy zywego. Tym niemniej w Internecie znajduje si¢ ogromna
liczba ofert potencjalnych ptatnych dawcéw narzadu.

W wielu krajach $wiata istniejg instytucje posredniczace w znalezieniu biorcy dla cztowieka,
ktory chee sprzedaé swoja nerke lub na odwrét — poszukujace platnego dawcy nerki dla chore-
go oczekujacego na przeszczepienie. Ogloszenia w Internecie lub listy nadchodzace do o$rodkéw
transplantacyjnych na $wiecie nie stanowig dowodu, ze transakgje takie sg realizowane. Wykonanie
takiego zabiegu nie jest w Polsce mozliwe, poniewaz obowigzujace przepisy wymagaja, aby nazwi-
sko potencjalnego biorcy znajdowalo sie w krajowej liscie oczekujacych (wylacznie obywatele pol-
scy), a wszystkie operacje przeszczepienia nerki od dawcy zywego musza by¢ wezeéniej zgtoszone
do Komisji Etycznej przy Krajowej Radzie Transplantacyjnej i muszg uzyskac zgode sadu.

Omawiajgc zagadnienie handlu narzagdami nalezy wspomnie¢ jednak, ze na $§wiecie sa zwo-
lennicy wprowadzenia systemu platnego dawstwa nerki (lub fragmentu watroby) od osoby
Zywej.

Jedynym krajem na $wiecie, w ktérym taka regulacje prawng wprowadzono, jest Iran. Pobie-
ranie narzadéw od zmarlych z powoddw obyczajowych i religijnych jest tam prawie niemozliwe.
Leczenie dializami jest niezwykle kosztowne, a wyniki takiego leczenia s3 w dtuzszym okresie nie
najlepsze. Liczba chorych z niewydolnoscig nerek byla ogromna. Powstata instytucja paristwowa,
w ktorej wykonywane sg operacje przeszczepienia nerki pobranej od osdb, ktére zglaszaja sie
z pobudek finansowych. Zabieg poprzedza doktadna ocena stanu zdrowia zywego dawcy (dla
jego bezpieczenstwa oraz dla bezpieczenstwa biorcy). Zabieg wykonywany jest bezplatnie, a daw-
ca otrzymuje od panstwa wynagrodzenie. Zabieg taki wykonywany jest wylacznie u obywateli
Iranu. Nie ma zatem mowy o ,,turystyce transplantacyjnej” do tego kraju przez biorcéw z zagra-
nicy.

Problem handlu narzadami, jak i przeszczepiania nerki od dawcy platnego w Polsce nie
istnieje. Operacja przeszczepienia jest dzialaniem zespolowym, wymaga odpowiednich wa-
runkéw i moze by¢ przeprowadzona jedynie w szpitalu posiadajacym zgode ministra zdrowia.
Wiszystkie zabiegi sg rejestrowane. Nie mozna stwierdzi¢ natomiast czy nie zdarzyto sie, ze oby-
watel polski wyjechat do jednego z krajow, gdzie poddat si¢ operacji usuniecia nerki dla korzysci
majatkowych. Na pewno nie ma w Polsce mozliwosci porwania cztowieka i wywiezienia go za
granice w celu zabrania mu, wbrew jego woli, nerki.

Podsumowanie

Rozwdj klinicznej i teoretycznej transplantologii wywarl wyrazny wptyw na pozostate spe-
cjalno$ci medyczne (nefrologia, kardiologia, genetyka kliniczna), a w sposéb posredni na stan-
dard opieki zdrowotnej. Przykladami mogg by¢ m.in.:
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® poznanie mechanizméw zaburzen odpornosci i ich wpltywu na rozwdj zakazen i onkoge-
neze,

® poznanie mechanizmu dzialania nowych lekéw przeciwwirusowych,

® zrozumienie znaczenia antygenoéw ukfadu HLA na powstawanie szeregu chordb,

® poznanie mechanizméw zwiazanych z niedokrwiennym uszkodzeniem narzadu i sposo-
béw zapobiegania,

® zastosowanie szeregu lekéw immunosupresyjnych w leczeniu choréb nerek i skory.

Wreszcie kolejnym przykladem zastosowania osiggnie¢ transplantologii jest wprowadzenie
technik badania genetycznego, opracowanego dla potrzeb przeszczepiania narzadéw, do krymi-
nalistyki. Dlatego wlasnie w wielu krajach systemy ochrony zdrowia przywigzuja duze znaczenie
do rozwoju medycyny transplantacyjne;j.

Rozwéj medycyny transplantacyjnej stanowi¢ powinien jeden z priorytetéw rzadu w zakresie
polityki ochrony zdrowia. Specjalno$¢ ta jest nowa technologia medyczna pozwalajaca na urato-
wanie zycia lub znaczaca poprawe jako$ci zycia 2-3 tysiecy ludzi w skali roku. Przeszczepianie
nerek jest dwukrotnie tariszag metoda leczenia niz dializoterapia, a jako$¢ zycia po takim zabiegu
jest nieporéwnywalnie wieksza. Zwiekszenie nakltadéw na przeszczepianie nerek pozwoli na zna-
czace oszczednoéci w skali kraju. Dla chorych oczekujacych przeszczepienia pluc, watroby i serca
nie ma innej alternatywy poza przeszczepieniem narzadu.

Podstawowym problemem jest zbyt mala liczba narzadéw pobieranych od zmarlych, co nie
pozwala na pokrycie potrzeb spoleczenstwa. Czes¢ chorych umiera, nie doczekawszy mozliwosci
leczenia.

W celu poprawy dzialania programu przeszczepiania narzadéw w Polsce wydaje sie ko-
nieczne:

® uznanie medycyny transplantacyjnej, obok onkologii, kardiologii, pediatrii, medycyny ra-
tunkowej, za jedng z priorytetowych dziedzin w systemie ochrony zdrowia, tak jak ma to
miejsce w innych krajach Unii Europejskiej. Wymaga to jednak decyzji politycznych, ktore
podja¢ moze rzad i parlament RP i ich realizacji przez ptatnika ubezpieczen (NFZ),

m poprawa akceptacji spolecznej i srodowiskowej przez stala edukacje majaca na celu zmiane
postaw,

m uzyskanie wsparcia autorytetow moralnych (Kosciota) oraz obywatelsko politycznych
(rzad, parlament RP, wladze terenowe i samorzadowe),

m wprowadzenie systemu zatrudniania koordynatoréw transplantacyjnych w szpitalach tere-
nowych na wzér tzw. modelu hiszpanskiego. System stosowany w Hiszpanii polega na tym,
ze w kazdym szpitalu, ktory spetnia odpowiednie warunki, zatrudniony jest tzw. koordy-
nator transplantacyjny. Jest to zwykle lekarz juz pracujacy w tym szpitalu (anestezjolog,
lekarz stacji dializ) albo pielegniarka, ktérych dodatkowym zadaniem jest identyfikacja
mozliwosci pobrania narzadéw i uruchomienie calego procesu od komisyjnego rozpozna-
nia $mierci mézgu do pobrania narzadéw.
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Odpowiedzialnos¢ pracownicza

Teresa Dabrowska

Stosunki, jakie zachodzg miedzy pracodawcg a pracownikiem w procesie pracy, podlegaja
regulacji Kodeksu pracy — ustawa z 26 czerwca 1974 r. (DzU Nr 24 poz.141 z pdzniejszymi zmia-
nami). Na tre$¢ tych stosunkow sktadajg sie zaréwno prawa, jak i obowiazki obydwu stron.

Jezeli chodzi o pracownikéw, to ich obowiazki zostaly okreslone w artykule 100 k.p. i pole-
gaja przede wszystkim na $wiadczeniu pracy w sposdb sumienny, staranny, zgodny z poleceniem
pracodawcy i w miejscu przez niego wskazanym.

W szczegolnosci pracownik jest zobowigzany do przestrzegania ustalonego w zaktadzie pra-
cy czasu pracy, regulaminu pracy, przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, przepisow
przeciwpozarowych, a nadto winien dba¢ o dobro zaktadu pracy, chroni¢ jego mienie, przestrze-
ga¢ zasad wspolzycia spolecznego, zachowywaé w tajemnicy informacje, ktérych ujawnienie mo-
globy narazi¢ pracodawce na szkode.

Wryliczenie to nie jest wyczerpujace, bowiem przepisy wewnetrzne obowiazujace u pracodawcy,
a zwlaszcza regulaminy pracy, naktadajg na pracownikéw kolejne obowigzki, zwigzane na przyktad
z organizacja pracy, rozktadem czasu pracy, sposobem dokumentowania obecnosci w pracy.

Sumienno$¢ i staranno$¢ przy wykonywaniu pracy, ktéra winna cechowa¢ wszystkich pracowni-
kéw;, nabiera cech zwigkszonej starannosci i sumiennosci w przypadku pracownikéw na stanowiskach
kierowniczych. Nalezy zaznaczy¢, ze pracodawca uprawniony jest do wyznaczania standardow pra-
cowniczej starannosci i sumiennoéci, jak tez do wydawania wiazacych pracownikéw polecen w zakre-
sie przydziatu zadan, miejsca i terminu ich wykonania oraz wymiaru czasu $§wiadczenia pracy.

Wspomniane wyzej przepisy wewnatrzzaktadowe precyzuja zwlaszcza kwestie rozkladu cza-
su pracy (rozpoczynanie i koficzenie pracy), sposobu usprawiedliwiania nieobecnosci w pracy,
podejmowania pracy w godzinach nadliczbowych, przestrzegania przepiséw oraz zasad bezpie-
czenstwa i higieny pracy.

Roéwniez do obowigzkéw pracownika nalezy dbato$¢ o dobro zakladu pracy. W tym pojeciu
miesci si¢ niepodejmowanie dzialalno$ci konkurencyjnej, ochrona mienia pracodawcy, prze-
strzeganie tajemnicy w stosunku do informacji, ktérych ujawnienie mogtoby narazi¢ pracodaw-
ce na szkode, a takze nakaz wlasciwego zachowania wobec wspotpracownikéw, przetozonych
i podwiadnych.

Niewywiazywanie si¢ z powyzszych obowiazkow przez pracownika rodzi odpowiedzialno$¢
pracowniczg, ktora ksztaltuje si¢ w dwdch plaszczyznach: odpowiedzialnosci porzadkowe;j i od-
powiedzialno$ci materialnej.
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Odpowiedzialno$¢ porzadkowa polega na stosowaniu przez pracodawce kar wobec pracow-
nika, z tytutu zawinionego naruszenia okreslonych obowiazkéw pracowniczych.

Przestankg tej odpowiedzialno$ci jest zawinione zachowanie pracownika, naruszajace jego
obowigzki, a funkcja tej odpowiedzialnosci jest represja wobec sprawcy i jednoczesnie prewencja,
polegajaca na zapobiezeniu w przyszlosci popelnieniu przekroczenia.

Przepisy regulujace zasady tej odpowiedzialno$ci majg charakter bezwzglednie obowiazu-
jacy, to znaczy, iz postanowienia uktadéw pracy lub regulaminéw pracy nie moga w sposéb od-
mienny ich ksztaltowa¢; zaréwno w zakresie rodzajow przekroczen, jak i katalogu kar, jakie moga
by¢ wymierzane.

Nalezy zaznaczy¢, ze kare moze stosowac kazdy pracodawca, niezaleznie od jego formy orga-
nizacyjno-prawnej czy tez struktury wlasnosci.

Wymierzanie kar porzadkowych zalezy wyltacznie od swobodnej decyzji pracodawcy - kie-
rownika zaktadu pracy lub osoby przez niego wyznaczone;.

Decyzja ta nie wymaga jakichkolwiek konsultacji i moze by¢ nalozona na kazdego pracow-
nika, réwniez chronionego.

Odpowiedzialno$¢ porzadkowa ponosi pracownik, ktérego zachowanie nosi znamiona bez-
prawnoéci i zawinienia, bez wzgledu na to, czy wyrzadzilo ono jakakolwiek szkode pracodawcy.
Bedzie to wigc nieprzestrzeganie porzadku, regulaminu pracy, przepiséw bezpieczenstwa i higie-
ny pracy, przepiséw przeciwpozarowych.

Nieprzestrzeganie ustalonego porzadku obejmuje niestosowanie si¢ do ustalonego czasu
pracy (nieusprawiedliwione spdéznienia, samowolne opuszczenie stanowiska pracy).

Zachowanie takie musi rowniez by¢ zawinione (dziatanie umyslne lub wynikajace z niedbal-
stwa badz lekkomyslnosci).

Za popelnienie przewinienia, polegajacego na nieprzestrzeganiu przez pracownika ustalone-
go porzadku, regulaminu pracy przepiséw bezpieczenstwa i higieny pracy, przepiséw przeciwpo-
zarowych — pracodawca moze stosowac kare upomnienia i nagany (art.108 §1 k.p.)

Natomiast za nieprzestrzeganie przepisow bezpieczenstwa i higieny pracy, przepiséw prze-
ciwpozarowych, jak tez za opuszczenie pracy bez usprawiedliwienia, stawienia sie do pracy w sta-
nie nietrzezwosci lub spozywanie alkoholu w czasie pracy, pracodawca moze zastosowa¢ kare
pieniezng (art.108 §2 k.p.).

Kara pieniezna za jedno przekroczenie nie moze by¢ wyzsza niz jednodniowe wynagrodze-
nie pracownika. Gdyby w ciggu miesigca pracownik zostat kilkakrotnie ukarany kara pieniezna,
to tacznie kary pieniezne nie mogg przekroczy¢ 1/10 miesiecznego wynagrodzenia netto.

Wplywy z kar pieni¢znych przeznacza si¢ na poprawe warunkéw bezpieczenstwa i higieny
pracy.

Kara nie moze by¢ zastosowana po uplywie 2 tygodni od powziecia przez pracodawce wiado-
moéci o popelnieniu przekroczenia i po uplywie 3 miesiecy od jego popelnienia.

Uplyw jednego z wyzej wymienionych terminéw powoduje wygaénigcie uprawnienia praco-
dawcy do ukarania pracownika. Terminy te sg ostateczne i nie podlegaja przywréceniu.

Kara moze by¢ wymierzona jedynie po uprzednim wystuchaniu pracownika.

Jesli pracownik nie moze by¢ wystuchany z powodu jego nieobecnosci w pracy, to wéwczas
bieg dwutygodniowego terminu nie rozpoczyna sie, a rozpoczety ulega zawieszeniu do dnia sta-
wienia si¢ pracownika do pracy. Natomiast nieobecno$¢ pracownika nie ma wplywu na bieg ter-
minu karalnosci (3 miesiace od popelnienia przekroczenia). Bez wzgledu na przyczyne nieobec-
nosci pracownika po upltywie tego okresu pracodawca nie moze wymierzy¢ kary porzadkowe;j.

Wymierzajac kare, pracodawca bierze pod uwage rodzaj naruszenia obowigzkdow, stopien
winy pracownika oraz jego dotychczasowy stosunek do pracy. O zastosowaniu kary pracodaw-
ca zawiadamia pracownika na pi$mie, wskazujac rodzaj naruszenia obowigzkéw pracowniczych
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i date tego naruszenia. Odpis zawiadomienia o ukaraniu sktada sie do akt osobowych pracow-
nika. Zawiadomienie o ukaraniu musi bezwzglednie zawiera¢ informacje¢ o prawie wniesienia
sprzeciwu i terminie do jego wniesienia.

Jezeli zastosowanie kary nastapilo z naruszeniem przepiséw prawa, pracownik moze w ciagu
7 dni od otrzymania zawiadomienia o ukaraniu wnie$¢ sprzeciw. Sprzeciw wnosi si¢ do pra-
codawcy. Pracodawca decyduje o uwzglednieniu lub odrzuceniu sprzeciwu, po rozpatrzeniu
stanowiska reprezentujacej pracownika zakladowej organizacji zwiazkowej, zaréwno tej, ktorej
pracownik jest cztonkiem lub tej, do ktdrej zwrdcil sie z prosba o reprezentowanie jego intereséw,
nie bedac jej czlonkiem, a organizacja ta wyrazila na to zgode.

Kodeks pracy nie okresla terminu, w ktérym organizacja zwiazkowa winna wyrazi¢ swoje
stanowisko. Przyjmuje sie wiec, analogicznie jak przy wypowiedzeniu umowy o prace — termin
5-dniowy. Nieodrzucenie sprzeciwu w ciggu 14 dni jest réwnoznaczne z jego uwzglednieniem.
Natomiast odrzucenie sprzeciwu daje pracownikowi prawo wystapienia, w ciagu kolejnych 14
dni, do sadu pracy z pozwem o uchylenie zastosowanej kary.

Zawiadomienie o odrzuceniu sprzeciwu od zastosowanej kary porzadkowej nie musi zawie-
ra¢ pouczenia o przystugujacym pracownikowi prawie wystapienia do sadu pracy o uchylenie
zastosowanej kary porzadkowej — stanowisko takie wyrazit Sad Najwyzszy w wyroku z 9.05.2000
r. (sygnatura I PKN 626/99). W razie uwzglednienia sprzeciwu wobec zastosowanej kary pieniez-
nej lub uchylenia tej kary przez sad pracy, pracodawca jest zobowigzany zwréci¢ pracownikowi
réwnowarto$¢ kary.

Nalezy zaznaczy¢, iz wystapienie pracownika do sadu pracy z powddztwem o uchylenie bez-
prawnie natozonej kary porzadkowej moze nastgpi¢ tylko po wyczerpaniu postepowania we-
wnatrzzakladowego, to jest po wniesieniu w terminie sprzeciwu do pracodawcy.

Poglad taki wyrazil Sad Najwyzszy w wyroku z 7.04.1999 r. (sygnatura I PKN 644/98).

Termin wystapienia do sadu pracy o uchylenie kary porzadkowej jest terminem zawitym i nie
podlega przywroceniu, co oznacza, iz po jego uplywie pracownik traci prawo do wniesienia pozwu.
W razie uchybienia temu terminowi, pow6dztwo pracownika zostanie przez sad oddalone, nieza-
leznie od tego czy bylo merytorycznie uzasadnione. Natomiast w toku postepowania przed sadem,
sad ocenia zasadno$¢ natozonej kary oraz dochowanie przez pracodawce wymogéw formalnych
jej zastosowania. Jezeli sad stwierdzi, ze kare nalozono w sposdb prawidlowy, z zachowaniem ter-
minéw kodeksowych, ocenia, czy pracownik faktycznie naruszyl obowiazki pracownicze i czy to
naruszenie bylo przez niego zawinione. W razie stwierdzenia, ze nalozenie kary bylo bezzasadne,
kara ulega uchyleniu, co powoduje, iz kare uwaza sie za niebyla. Jezeli zas orzeczenie dotyczy kary
pienieznej, pracodawca ma obowigzek zwrdcié pracownikowi réwnowarto$¢ natozonej kary. Uzna-
nie kary za niebyla skutkuje usunieciem z akt osobowych pracownika zawiadomienia o ukaraniu.

Réwniez w przypadku skutecznego ukarania pracownika po roku nienagannej pracy kare
uznaje sie za niebyla i zawiadomienie o ukaraniu usuwa si¢ z akt osobowych pracownika.

Pracodawca moze réwniez z wlasnej inicjatywy lub na wniosek reprezentujacej pracownika
organizacji zwigzkowej uzna¢ kare za niebylg przed uptywem roku.

Odpowiedzialno$¢ materialng ponosi pracownik, ktory wskutek niewykonania lub niena-
lezytego wykonania obowigzkéw pracowniczych ze swej winy wyrzadzil szkode pracodawcy
(art.114 k.p.).

Przestankami tej odpowiedzialno$ci sa w kazdym przypadku:

m szkoda wyrzadzona pracodawcy,

m bezprawno$¢ zachowania pracownika,

® wina pracownika,

m zwigzek przyczynowy migdzy niewykonaniem lub nienalezytym wykonaniem obowigz-

kow a szkoda.
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Szkoda jest kazdy uszczerbek w dobrach chronionych pracodawcy, powstaty wbrew jego woli
i bedacy skutkiem niewykonania lub nienalezytego wykonania obowigzkéw pracowniczych, be-
dacy zaréwno dziataniem, jak i zaniechaniem.

Odpowiedzialno$¢ pracownika za szkode ogranicza sie do rzeczywistej straty poniesionej
przez pracodawce i tylko do normalnych nastepstw dzialania lub zaniechania pracownika.

Bezprawnos¢ zachowania pracownika wynika bezposérednio z tresci umowy o prace.

Z pojeciem bezprawno$ci faczy sie nierozerwalnie element winy.

Wina jest to nastawienie sprawcy do popelnionego czynu. Moze mie¢ posta¢ umyslnosci lub
nieumy$lnoéci. Wina umyslna zachodzi wtedy, gdy pracownik $wiadomie i celowo doprowadza
do powstania szkody (jest to zamiar bezpo$redni), badz tez gdy dzialaniem swoim, nie majac
checi wyrzadzenia szkody, ale przewidujac ja, godzi sie na nig (jest to zamiar ewentualny).

Umys$lne wyrzadzenie szkody rodzi obowiazek jej naprawienia w pelnej wysokosci, to znaczy
wyrdwnania zaréwno straty rzeczywistej, jak i utraconych korzysci, ktére mogtby uzyska¢ praco-
dawca, gdyby mu szkody nie wyrzadzono.

W przypadku nieumys$lno$ci mamy do czynienia z niedbalstwem lub lekkomyslnoscia.

Lekkomyslnoé¢ zachodzi wéwezas, gdy pracownik bezpodstawnie przypuszcza, ze dziala-
niem swoim szkody nie spowoduje. Natomiast niedbalstwo ma miejsce w sytuacji, gdy pracownik
winien byt przewidzie¢, iz swoim dziataniem lub zaniechaniem moze wyrzadzi¢ szkode.

Odpowiedzialno$¢ pracownika w przypadku wyrzadzenia szkody z winy nieumy$lnej nie
moze przekroczy¢ kwoty trzymiesiecznego wynagrodzenia i ogranicza si¢ jedynie do wyréwna-
nia straty rzeczywistej. Wysokos¢ wynagrodzenia w takim przypadku oblicza si¢ jak ekwiwalent
za urlop wypoczynkowy.

Aby mozna bylo pracownikowi przypisa¢ odpowiedzialno$¢ za powstala szkode miedzy po-
wstaniem szkody a zachowaniem pracownika musi istnie¢ zwigzek przyczynowy. Zwiazek taki
zachodzi wéwczas, gdy mozna wykaza¢, iz bez zachowania pracownika nie dosztoby do powsta-
nia szkody.

Na pracodawcy ciazy obowigzek wykazania okolicznoéci uzasadniajacych odpowiedzialno$é
pracownika, to znaczy udowodnienia szkody i jej wysokos$ci, winy pracownika oraz normalnego
zwigzku przyczynowego pomiedzy powstaniem szkody a zachowaniem pracownika.

Pracownik odpowiada wigc za powstala szkode w granicach normalnych nastepstw swego
dziatania lub zaniechania, w granicach przez siebie zawinionych, nie odpowiada natomiast za
szkode w zakresie, w jakim pracodawca lub inna osoba przyczynita sie do jej powstania. Oso-
ba taka moze by¢ zaréwno inny pracownik, jak tez osoba niebedaca pracownikiem (klient, pa-
cjent).

Pracownik nie ponosi réwniez odpowiedzialno$ci za szkode wynikla z dziatania w granicach
dopuszczalnego ryzyka. Przyktadem moze by¢ sytuacja, w ktérej pracownik dziatajac w interesie
pracodawcy powoduje szkode poswiecajac mniejsze dobro dla ratowania wiekszego.

W przypadku wyrzadzenia szkody przez kilku pracownikéw, kazdy z nich odpowiada za
cze$¢ szkody, stosownie do przyczynienia si¢ do niej i stopnia winy.

Dotyczy to spowodowania szkody w sposéb nieumyslny przez niewykonanie lub nienale-
zyte wykonanie obowiazkéw pracowniczych. Niezbedne jest w tym przypadku okreslenie czesci
szkody i stopnia winy kazdego sprawcy. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie indywidualnej odpowie-
dzialno$ci kazdego sprawcy — odpowiadaja oni w czesciach réwnych, kazdy jednak do wysokosci
trzymiesiecznego wynagrodzenia — w wysokosci wynagrodzenia z daty wyrzadzenia szkody.

W przypadku wyrzadzenia szkody przez pracownika przy wykonywaniu obowiazkéw pra-
cowniczych osobie trzeciej, zobowigzany do naprawienia szkody jest wylacznie pracodawca. Pra-
codawcy przystuguje za$ roszczenie regresowe w stosunku do pracownika, ktory w sposob nie-
umyslny spowodowat szkode osobie trzeciej. Wowczas odpowiedzialno$¢ pracownika zamyka sie
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trzymiesiecznym wynagrodzeniem. Roszczenie regresowe powstaje z chwila naprawienia szkody
przez pracodawce, a nie z chwilg wyrzadzenia szkody.

Naprawienie szkody moze nastapi¢ na podstawie ugody zawartej miedzy pracodawca a pra-
cownikiem. W takim przypadku wysoko$¢ odszkodowania moze by¢ obnizona.

Obnizenie odszkodowania moze rowniez wynika¢ z ugody sadowej. Przestanka obnizenia
odszkodowania jest wlasciwy stosunek pracownika do powierzonych obowigzkéw oraz stopien
jego winy.

W razie niewykonania ugody przez pracownika, podlega ona egzekucji komorniczej, po
uprzednim nadaniu przez sad pracy klauzuli wykonalnosci. Nalezy zaznaczy¢, ze sad pracy od-
mowi nadania klauzuli wykonalnosci, jezeli uzna, Ze jest ona sprzeczna z prawem lub zasadami
wspolzycia spotecznego.

Jezeli pracownik wyrzadzil szkode umysélnie, obowiazany jest ja naprawi¢ w pelnej wysoko-
$ci, to znaczy pokry¢ nie tylko rzeczywistg strate, ale rowniez utracone korzysci.

Umyslnym dzialaniem bedzie takze spowodowanie szkody w stanie nietrzezwym.

Gdy szkode z winy umy$lnej spowodowato kilku pracownikéw, ich odpowiedzialnoé¢ wobec
pracodawcy jest solidarna. Stanowisko takie prezentuje Sad Najwyzszy w swoich orzeczeniach
migdzy innymi w uchwale z 30.05.1975 r. (sygnatura V PZP 3/75). Ponadto w sytuacji szkody
spowodowanej z winy umyslnej, niedopuszczalne jest obnizenie odszkodowania przez sad.

Kodeks pracy odmiennie reguluje odpowiedzialno$¢ pracownika za mienie powierzone do
zwrotu lub wyliczenia. Odpowiedzialno$¢ ta oparta jest na winie pracownika, ktéra polega na
braku pieczy nad powierzonym mieniem, przy czym winy tej pracodawca nie musi udowadniac,
a pracownik moze zwolni¢ si¢ od odpowiedzialnoéci za szkode, jedynie gdy wykaze, ze szkoda
powstala z przyczyn od niego niezaleznych badz wskutek niezapewnienia przez pracodawce wa-
runkéw umozliwiajacych zabezpieczenie powierzonego mienia.

Kodeks pracy w art.124 §1 szczegélowo okresla mienie powierzone. Sg to narzedzia i instru-
menty lub podobne przedmioty niezbedne pracownikowi do osobistego korzystania przy wyko-
nywaniu pracy. Mienie to pracownik otrzymuje za pokwitowaniem,

Mieniem powierzonym sg réwniez $rodki ochrony indywidualnej, odziez i obuwie robocze.

Pracownik ma obowiazek zwrotu wymienionego mienia, a w przypadku jego utraty zobo-
wigzany jest pokry¢ szkode w pelnej wysokosci.

Jesli pracownikowi powierzono pieniadze, papiery wartosciowe lub kosztownosci z obowigz-
kiem zwrotu lub wyliczenia sie i pozostajg one pod jego bezpo$rednim nadzorem, ponosi on od-
powiedzialno$¢ za szkode, jaka powstata w wyniku ich utraty czy tez uszkodzenia. Od odpowie-
dzialnodci tej pracownik moze sie uwolni¢, jezeli wykaze, ze szkodzie nie mégl zapobiec, nawet
przy dolozeniu maksimum starannoéci przy wykonywaniu swoich obowigzkéw.

Ustawodawca umozliwia przyjecie przez pracownikéw wspdtodpowiedzialnosci za powierzo-
ne im mienie z obowigzkiem wyliczenia. Nastepuje ona w wyniku pisemnej umowy zawartej przez
pracownikéw z pracodawca. Pracownicy na podstawie umowy odpowiadaja za powstala szkode
w czesciach okreslonych w umowie. Gdyby jednak stwierdzono, ze szkoda powstata w wyniku dzia-
tania niektorych pracownikéw, to tylko oni ponosza odpowiedzialnos¢ za jej powstanie.

Jezeli szkoda jest wynikiem umyslnego dziatania, pracownicy ponoszacy wspolng odpowie-
dzialno$¢ materialng odpowiadaja za cato$¢ szkody solidarnie.

Pracodawca, ktoremu wyrzadzono szkodg, ma mozliwos¢ dochodzenia swoich roszczen
przed sadem. Mozliwo$¢ ta jest jednak ograniczona czasowo. W przypadku szkody wyrzadzonej
z winy nieumyslnej roszczenie o jej naprawienie przedawnia si¢ z uptywem 1 roku od dnia, w kto-
rym pracodawca powzial wiadomos¢ o wyrzadzeniu szkody, ale nie pdzniej niz z uptywem 3 lat
od jej wyrzadzenia. Terminy te obowigzuja réwniez w przypadku roszczen z tytulu niewyliczenia
sie lub niezwrécenia mienia powierzonego pracownikowi.
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Natomiast w razie wyrzadzenia szkody z winy umysélnej stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywil-
nego, w my$l ktorych termin przedawnienia roszczen wynosi 3 lata, liczac od dnia, w ktérym
pracodawca dowiedzial si¢ o szkodzie i nie pdzniej niz 10 lat od dnia jej wyrzadzenia.

Sadem miejscowo wlasciwym do rozpatrywania spraw o odszkodowanie za szkode wyrza-
dzong pracodawcy bedzie sad pracy, w okregu ktérego zamieszkuje pozwany pracownik, badz
sad, w okregu ktorego znajduje sie zaktad pracy, badz tez w okregu ktérego praca byta wykony-
wana.

Natomiast sadem pracy wladciwym rzeczowo bedzie sad rejonowy, a jezeli warto$¢ przed-
miotu sporu (warto$¢ dochodzonego roszczenia) przekracza 75 000 zi, wlasciwym bedzie sad

okregowy.



Prawo cywilne w opiece zdrowotnej

Iwona Wrzes$niewska-Wal

Intensywny rozw6j nowoczesnych technik medycznych, metod diagnostycznych i terapii
stawia zaréwno wspdlczesnego lekarza, jak i pacjenta przed problemami, ktore nie moglyby sie
zrodzi¢ jeszcze kilka lat temu. Wzrasta takze liczba zagrozen i ewentualnych szkdd, ktére moga
pojawic sie w zwigzku z leczeniem.

W konsekwencji systematycznie zwieksza sie liczba proceséw odszkodowawczych. Licz-
ba zglaszanych roszczen nie jest dokladnie znana, prawdopodobnie przekracza 1000 rocznie
[18]. Wzrost proceséw dotyczacy szkdd medycznych jest zjawiskiem nie tylko polskim. Wy-
nika to takze z faktu, ze coraz wiecej pacjentow jest $wiadomych swych praw i podejmuje
proby dochodzenia roszczen. W tej sytuacji konieczne jest, aby réwniez lekarze posiadali od-
powiednig wiedze¢ z zakresu odpowiedzialnosci cywilnej i postepowania sagdowego w szko-
dach medycznych.

Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza
Pojecie odpowiedzialnosci cywilnej

Odpowiedzialno$¢ cywilna za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
jest odpowiedzialno$cig majatkowa. Polega ona na obowigzku wynagrodzenia uszczerbku, jaki
poniost pacjent*. Wynagrodzenie uszczerbku jest to $wiadczenie majace na celu naprawienie
szkody, czyli $wiadczenie odszkodowawcze.

Obecnie odpowiedzialno$¢ cywilna za szkody wyrzadzone podczas §wiadczenia ustug me-
dycznych nie moze by¢ utozsamiana jedynie z odpowiedzialno$cia majatkows lekarza wobec pa-
cjenta. Pacjentowi bowiem przystuguja takze, oparte na réznych podstawach prawnych, cywilne
roszczenia odszkodowawcze w stosunku do podmiotu, ktéry organizuje udzielanie swiadczen
zdrowotnych [1]. Podmioty udzielajace $wiadczen oraz obowigzek prawny, jaki taczy lekarza wy-
konujacego czynnosci lecznicze z tym podmiotem, zostang omoéwione w dalszej czgéci opraco-
wania.

42) Podstawowg funkcja odpowiedzialnosci cywilnej jest kompensacja szkody, a dopiero w dalszej czesci spelnia
ona funkgje represyjng i prewencyjno-wychowawczg [7].
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Zrédta odpowiedzialnosci cywilnej

Zgodnie z Kodeksem cywilnym - k.c. (ustawa z 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny - DzU
2 1964 r. Nr 16, poz. 93 z pdzn. zm.) obowiazek naprawienia szkody moze wynikaé z umowy lub
ustawy. W przypadku umowy méwimy o odpowiedzialnosci kontraktowej (art. 471 k.c.). Zrd-
dfem szkody jest tu niewykonanie lub nienalezyte wykonanie istniejacego uprzednio zobowigza-
nia, najczesciej zawartej wczesniej umowy.

Odpowiedzialno$¢ wynikajaca z ustawy to odpowiedzialno$¢ deliktowa (art. 415 k.c.). W tym
przypadku dopiero czyn niedozwolony wyrzadzajacy szkode powoduje powstanie zobowigzania
miedzy stronami w postaci roszczenia odszkodowawczego. Oznacza to, ze wczesniej nie istniat
pomiedzy poszkodowanym pacjentem a sprawcg czynu (lekarzem lub podmiotem leczniczym)
jakikolwiek stosunek prawny.

Miedzy obu rodzajami odpowiedzialnosci istniejg podobienstwa (co do szkody, zwiaz-
ku przyczynowego miedzy postepowaniem sprawcy a szkoda, winy) oraz istotne rdznice
(co do cigzaru dowodu, zakresu i sposobéw naprawienia szkody, terminéw przedawnienia
roszczen, wlasciwos$ci sadu w procesach odszkodowawczych). Ma to zasadnicze znaczenie
zarowno dla odpowiedzialnosci sprawcy szkody, jak i dla dochodzenia roszczen przez po-
szkodowanego.

Przedawnienie roszczen

Przedawnienie roszczen jest instytucja prawa cywilnego, ktéra ogranicza mozliwo$¢ do-
chodzenia roszczen w czasie okreslonym przez ustawe (art. 117-125 k.c.)®. Przedawniaja sie
tylko roszczenia. Jednak nie wszystkie z nich. Kodeks cywilny wprowadza zasadg, ze przedaw-
niajg sie tylko roszczenia majatkowe. Tak wiec roszczenia niemajatkowe nie moga sie przedaw-
nia¢, np. roszczenia ze stosunkow rodzinno-osobistych, a takze roszczenia o ochrone débr
osobistych.

Terminy przedawnienia nie mogg by¢ skracane ani przedtuzane przez czynnoé¢ praw-
ng, co oznacza, ze maja charakter bezwzglednie obowiazujacy [16]. Przedawnienie rosz-
czenia nie oznacza jego wygasniecia. Po uptywie terminu przedawnienia roszczenie nadal
istnieje, ale przeksztalca si¢ w zobowigzanie naturalne tzw. roszczenie niezupelne (czyli
pozbawione przymusowej realizacji). W takiej sytuacji poszkodowany pacjent nie ma juz
ochrony sagdowej ani egzekucyjnej [1]. Jezeli jednak roszczenie przedawnione zostanie zre-
alizowane - suma odszkodowania zostanie zaptacona dobrowolnie - $wiadczenie to nie
podlega zwrotowi.

Jesli pacjent wniesie do sadu powddztwo po uptywie terminu przedawnienia, lekarz lub pod-
miot leczniczy moze powola¢ si¢ na zarzut przedawnienia, skutkiem czego bedzie oddalenie po-
wodztwa. Warto pamietad, ze sad moze uwzgledni¢ fakt przedawnienia tylko w wyniku zarzutu
procesowego zgloszonego przez strone pozwang, nie moze natomiast wzia¢ pod uwage tej oko-
licznosci z urzedu. Bez zgloszenia tego zarzutu sad rozpatrzy powddztwo, jakby przedawnienie
nie nastgpito.

43) Do roszczen majatkowych, ktére sie nie przedawniajg zaliczamy przede wszystkim:
- zniesienie wspotwlasnosci,
- wydobywcze (roszczenie windykacyjne) wynikajace z wlasnoéci nieruchomosci,
- negatoryjne (o zaprzestanie naruszen) wynikajace z wlasnosci nieruchomosci.
Istniejg réwniez roszczenia majatkowe, ktore si¢ nie przedawniaja, a wygasaja, np. roszczenia zwigzane z prze-
kroczeniem granicy nieruchomosci przy budowie domu lub z r¢kojmia za wady fizyczne budynku.
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Formy prawne udzielania §wiadczen zdrowotnych

Z punktu widzenia odpowiedzialno$ci cywilnej wazna jest forma, w jakiej lekarz wykonuje
swoj zawod. Forma wykonywania zawodu decyduje o relacjach, w jakich - lekarz jako osoba wy-
konujaca swoj zawdd - jest powigzana z pacjentem i innymi podmiotami, realizujacymi szeroko
rozumiang sfere ochrony zdrowia [1] [17] [34] [35].

W ustawie o dzialalnosci leczniczej* rezygnowano z zaktadu opieki zdrowotnej, jako dominujacej
formy prowadzenia dzialalno$ci polegajacej na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Powyzsze dziatanie
podyktowane bylo niejasnym statusem prawnym zaktadu opieki zdrowotnej na gruncie dotychczaso-
wych przepiséw o zakladach opieki zdrowotnej w kontekscie przepiséw ogoélnych prawa cywilnego, co
w praktyce prowadzito do watpliwosci interpretacyjnych. Wspomniany niejasny status zakladu opieki
zdrowotnej zwigzany byl z tym, ze dotychczas zaklad opieki zdrowotnej definiowany byl jako wyodreb-
niony organizacyjnie zespdt 0sob i srodkéw majatkowych. Ta definicja w znacznym stopniu odbiega od
definicji przedsiebiorstwa zawartej w Kodeksie cywilnym* poprzez niezrozumiale z cywil jstycznego
punktu widzenia polaczenie czynnika ludzkiego i substratu majgtkowego. Dodatkowo, chaos definicyj-
ny potegowalo rozwigzanie, zgodnie z ktérym zaklad opieki zdrowotnej mogt by¢ odrebng jednostka
organizacyjna, cze$cig innej jednostki organizacyjnej lub jednostka organizacyjna podlegla innej jedno-
stce organizacyjnej. To ostatnie skutkowalo w praktyce niejednokrotnie zagmatwang strukturg zakta-
déw opieki zdrowotnej w ramach innych zakladéw opieki zdrowotnej, przy jednoczesnym rozmyciu
odpowiedzialno$ci cywilnoprawnej i trudnoéciach z ustaleniem oséb lub organéw reprezentujacych na
zewnatrz, tak organizacyjnie powigzane zakltady opieki zdrowotnej*.

W konsekwencji ustawa o zakladach opieki zdrowotnej zostata uchylona®’. Znikneto poje-
cie zakladu opieki zdrowotnej a pojawil sie podmiot leczniczy. Pomimo, Ze nowa ustawa wprost
nie definiuje podmiotu leczniczego nalezy przyjac, ze jest to jednostka zorganizowana w celu
udzielania $wiadczen zdrowotnych Natomiast ustawa o dziatalnosci leczniczej wymienia kate-
gorie podmiotéw leczniczych. Sq nimi zgodnie z art. 4 tej ustawy przedsiebiorcy we wszelkich
formach przewidzianych dla wykonywania dziatalnoéci gospodarczej, samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej, jednostki budzetowe, instytuty badawcze prowadzace badania na-
ukowe i prace rozwojowe w dziedzinie nauk medycznych oraz fundacje i stowarzyszenia, kté-
rych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktérych statut
dopuszcza prowadzenie przez nie dziatalnosci leczniczej, koscioly lub zwiazki wyznaniowe.

Dzialalno$¢ lecznicza lekarza

Zgodnie z przepisami omawianej ustawy dziatalno$¢ lecznicza jest dziatalno$cia gospodarcza
a $cidlej dzialalnoscig regulowang. W przypadku dziatalnosci regulowanej dany podmiot oprécz
statusu przedsiebiorcy musi spelni¢ jeszcze szczegdlne warunki okreslone przepisami odrebnej
ustawy (dla lekarzy jest to ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty*) i uzyska¢ wpisu w od-
powiednim rejestrze.

Status przedsiebiorcy wigze si¢ bezposrednio z definicja dziatalnosci gospodarczej. Ustawodaw-

44) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. nr 112, poz. 654).

45) Okreslonej w art. 55' Kodeksu cywilnego.

46) Uzasadnienie do projektu ustawy o dzialalnosci leczniczej - druk sejmowy nr 3489 www.sejm.gov.pl

47) Z dniem 1 lipca 2011 r. zgodnie z art. 220 ustawy o dziatalnosci leczniczej - tracg moc przepisy: ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89, z pdzn. zm.).

48) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r. Nr 136. poz. 857,
z pdzn.zm.).
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ca definiuje dziatalno$¢ gospodarczg w art. 2 ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej*, jako
zarobkowg dzialalno$¢ wytwdrcza, budowlang, handlowa, ustugows oraz poszukiwanie, rozpozna-
wanie i wydobywanie kopalin ze zt6z, a takze dziatalno$¢ zawodowa, wykonywana w sposéb zorga-
nizowany i ciggly. Ma to podstawowe znaczenie dla definicji przedsigbiorcy*’. Warunkiem bowiem
uzyskania statusu przedsiebiorcy jest wlasnie prowadzenie we wlasnym imieniu zorganizowanej
i ciaglej dzialalno$ci, majacej na celu pozyskanie korzysci majgtkowej, ktora kwalifikowana jest do
sfery gospodarczej rozumianej jako dziatalno$¢ wytworcza, budowlana, handlowa lub ustugowa.

Nie ma juz obecnie watpliwoéci, ze osoby wykonujace wolne zawody np. lekarze sg przedsie-

biorcami w rozumieniu przepiséw omawianej powyzej ustawy o swobodzie dzialalnosci gospo-
darczej. Przesadza o tym wykonywanie przez nich dzialalnoséci zawodowej we wlasnym imieniu
i na wlasny rachunek. Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 19 pazdziernika 1999 r.*! wska-
zal, ze w odniesieniu do wolnych zawoddéw tre$cig wolnosci wykonywania zawodu jest stworze-
nie sytuacji prawnej, w ktorej po pierwsze, kazdy mie¢ bedzie swobodny dostep do wykonywania
zawodu, uwarunkowany tylko talentami i kwalifikacjami; po drugie, mie¢ bedzie nastepnie rze-
czywistg mozliwo$¢ wykonywania swojego zawodu oraz — po trzecie, nie bedzie przy wykonywa-
niu zawodu poddany rygorom podporzadkowania, ktére charakteryzujg swiadczenie pracy.

W ustawie o dziatalno$ci leczniczej lekarz moze wykonywac swodj zawdd w nastepujacych

formach:

a) jednoosobowej dziatalno$ci gospodarczej jako indywidualna praktyka lekarska, indywi-
dualna praktyka lekarska wyltacznie w miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna
praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wytacznie w miejscu
wezwania, indywidualna praktyka lekarska wylacznie w przedsiebiorstwie podmiotu lecz-
niczego na podstawie umowy z tym podmiotem lub indywidualna specjalistyczna prak-
tyka lekarska wylacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy
z tym podmiotem,

b) spotki cywilnej, spotki jawnej (warto podkresli¢, ze ta forma nie byta dopuszczona we
wczesniej obowiazujacych przepisach) albo spotki partnerskiej jako grupowa praktyka
lekarska [32],

€) umowy o prace i umowy cywilno-prawne,

d) w innych formach jako przedsiebiorca.

Praktyka zawodowa

Lekarz wykonujacy dzialalnos$¢ leczniczg jako indywidualng praktyke lekarska jest obowig-
zany spetnia¢ nastepujgce warunki:
1) posiada¢ prawo wykonywania zawodu;
2) nie moze by¢:
a) zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu okre-
$lonych czynnoéci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach lekarza i lekarza
dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich,

49) Ustawa z dnia 2 lipca 2004 r o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (Dz. U, z 2007 r Nr 155, poz. 1095. z pézn.
zm.).

50) Art. 4 ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnoéci gospodarczej. Przedsiebiorcg w rozumieniu
ustawy jest osoba fizy czna, osoba prawna i jednostka organizacyjna niebedaca osobg prawng, ktérej odrebna
ustawa przyznaje zdolno$¢ prawng - wykonujaca we wlasnym imieniu dziatalno$¢ gospodarcza. Za przedsie-
biorcéw uznaje si¢ takze wspolnikow spotki cywilnej w zakresie wykonywanej przez nich dziatalnosci gospo-
darczej.

51) SK 4/99, sentencja wyroku opublikowana w (Dz. U. z 1999 r. Nr 86, poz. 967).
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b) ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

¢) pozbawiony mozliwo$ci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka
karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zasto-
sowanym $rodkiem zapobiegawczym;

3) dysponowa¢ pomieszczeniem, w ktérym beda udzielane $wiadczenia zdrowotne, wyposa-
zonym w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparature i sprzet medyczny odpowiedni
do rodzaju i zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych, oraz posiadaé opinie wlasci-
wego organu Panstwowej Inspekeji Sanitarnej o spelnieniu warunkéw wymaganych przy
udzielaniu okreslonych $wiadczen zdrowotnych,

4) uzyska¢ wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej;

5) zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilne;.

Podobnie w przypadku lekarza wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg jako indywidualng spe-
cjalistyczng praktyke lekarska, ktory dodatkowo powinien posiadaé specjalizacje w dziedzinie
medycyny odpowiadajacej rodzajowi i zakresowi wykonywanych $wiadczen zdrowotnych. Nato-
miast lekarz wykonujacy indywidualng praktyke lekarska wylacznie w miejscu wezwania rowniez
obowigzany jest spetnia¢ powyzsze warunki oraz posiada¢ produkty lecznicze i sprzet medycz-
ny umozliwiajace udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz wskaza¢ adres siedziby indywidual-
nej praktyki lekarskiej wykonywanej w miejscu wezwania oraz miejsca przyjmowania wezwan
i miejsca przechowywania dokumentacji medycznej oraz produktéw leczniczych i sprzetu me-
dycznego.

Warto zauwazy¢, ze praktyki lekarskie zarejestrowane przed dniem wejécia w zycie ustawy,
tj. przed 1 lipca 2011 r., moga dziata¢ na dotychczasowych zasadach jeszcze przez okres 12 mie-
siecy od dnia wejécia w zycie ustawy™. Jednak do 1 lipca 2012 r. praktyki te musza dostosowaé
swa dziatalnoé¢ do wymogéw nowej ustawy. Natomiast z dniem 1 lipca 2011 r. rejestracja no-
wych praktyk lekarskich bedzie odbywac¢ sie na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci
leczniczej.

Praktyka wylacznie w przedsi¢biorstwie podmiotu leczniczego

Ustawa o dzialalnos$ci leczniczej wprowadzita nowe formy wykonywania dziatalno$ci lecz-
niczej - indywidualng praktyke lekarska lub indywidualna specjalistyczng praktyke lekarska
wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem.
Jednak nie ma potrzeby osobnego rejestrowania tej praktyki jezeli lekarz juz posiada zareje-
strowang tzw. stacjonarng indywidualng lub indywidualng specjalistyczna praktyke lekarska
i zamierza réwnoczeénie prowadzi¢ obie praktyki. Wynika to z tego, iz indywidualna praktyka
lekarska oraz indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska obejmuje swym zakresem zaréwno
czynnoéci wykonywane w gabinecie, czynnosci wykonywane w miejscu wezwania przez chorego,
jak réwniez wykonywane w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego w ramach zawartej z tym
podmiotem umowy na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej. Natomiast prowadzenie prakty-
ki wytacznie w miejscu wezwania pod rzadami ustaw o dzialalnosci leczniczej nie jest tozsame
z wykonywaniem $wiadczen w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego.

Umowa o prace i umowy cywilno-prawne

Ustawa o dziatalnosci leczniczej nie wprowadzita zmian dotyczacych podstaw zatrudnia-
nia personelu medycznego w zakladach leczniczych. Lekarze nadal beda mogli wykonywaé

52) Na podstawie art. 208 ust. 2 ustawy o dzialtalnosci leczniczej
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prace na podstawie umow o prace (ustawa z 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy - tekst jedno-
lity Dz. U. z 1998 r., Nr 21, poz. 94 ze zm.) oraz na podstawie uméw cywilnoprawnych (np.
zlecenie, kontrakt, umowa o $wiadczenie ustug medycznych) zawartych w oparciu o przepisy
Kodeksu cywilnego.

W ustawie o dzialalno$ci leczniczej zachowano regulacje dotyczace czasu pracy pracowni-
kow medycznych w tym réwniez lekarzy, ich czas pracy nadal wynosi 7 godzin i 35 minut na
dobe i przecietnie 37 godzin i 55 minut w przecietnie 5-dniowym tygodniu pracy w przyjetym
okresie rozliczeniowym, ktéry nie moze przekracza¢ 3 miesiecy. Jednak ustawodawca dazy do
ujednolicenia czasu pracy lekarzy. Tylko do 1 lipca 2014 roku ze skréconego do 5 godzin na
dobe i przecietnie 25 godzin tygodniowo korzysta¢ beda lekarze pracujacych w komdrkach
organizacyjnych radiologii, radioterapii, medycyny nuklearnej — stosujacych w celach diagno-
stycznych lub leczniczych Zrédla promieniowania jonizujacego, fizykoterapii, patomorfologii,
histopatologii, cytopatologii, cytodiagnostyki, medycyny sadowej lub prosektoridw.

Umowa ubezpieczenia

Lekarze zawiera¢ bedg wobec tego tylko jedna umowe ubezpieczenia. Ubezpieczenie to obej-
muje:

1) szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z pra-

wem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych;

2) z tytulu zdarzen medycznych okreslonych w przepisach o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta obejmujace zdarzenia medyczne w rozumieniu tej ustawy, ktore miaty miej-
sce w okresie ochrony ubezpieczeniowe;j.

Obowiazek ubezpieczenia powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia
wykonywania dziatalno$ci leczniczej. Nie pozniej niz w terminie 7 dni od zawarcia umowy ubez-
pieczenia nalezy przekaza¢ Izbie Lekarskiej, jako organowi prowadzacemu rejestr, dokumenty
potwierdzajace zawarcie umowy ubezpieczenia wystawione przez ubezpieczyciela.

W ustawie znalazt si¢ takze zapis, ze obowigzek ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywil-
nej nie narusza przepiséw art. 120 Kodeksu pracy. Przepis ten reguluje sytuacje, gdy za szkode
popelniong przez pracownika odpowiedzialno$¢ ponosi pracodawca. Dzieje si¢ tak, gdy poszko-
dowanym jest osoba trzecia, a szkoda powstata w zwigzku z wykonywaniem obowigzkéw pra-
cowniczych. Wowczas strate, ktorej doznata osoba trzecia, naprawia pracodawca [3] [19] [24].

Ponadto ze wzgledu na fakt, iz lekarze majg juz zawarte umowy obowigzkowego ubezpiecze-
nia na dotychczas obowiazujacych zasadach, nowe przepisy dotyczace ubezpieczen stosuje si¢ od
dnia 1 stycznia 2012 r. Jezeli umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej
lekarza zostata zawarta na okres, ktory konczy si¢ po 1 lipca 2011 roku, nowa umowe ubezpiecze-
nia odpowiedzialnoéci cywilnej zawiera sie najpdzniej w ostatnim dniu okresu obowigzywania
dotychczasowej umowy, jednak nie pdzniej niz do dnia 31 grudnia 2012 r.

Przestanki odpowiedzialnos$ci cywilnej

Niezaleznie jednak od typu odpowiedzialnosci (kontraktowej czy deliktowej), niezbednym
warunkiem do jej powstania jest faczne spelnienie trzech przestanek:
1) powstanie szkody rozumianej jako uszczerbek majatkowy lub niemajatkowy, jakiego do-
znaje poszkodowany we wszelkiego rodzaju dobrach chronionych przez prawo;
2) fakt powodujacy uszczerbek, tj. ludzkie dzialanie, niewykonanie lub nienalezyte wy-
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konanie zobowigzania lub inne zdarzenie, z ktérym ustawa taczy obowiazek odszko-
dowaweczy;

3) zwigzek przyczynowy pomiedzy szkodg a zdarzeniem, z ktérym prawo taczy obowia-
zek odszkodowawczy, przy czym Kodeks cywilny stoi na gruncie tzw. adekwatnego
zwigzku przyczynowego stanowiac art. 361 par. 1 k.c., Ze zobowigzany do odszko-
dowania odpowiada tylko za normalne nastepstwa swego dziatania lub zaniechania,
z ktorego szkoda wynikla. Nie wystarczy wiec stwierdzi¢ istnienia zwigzku przyczy-
nowego jako takiego. Wymagane jest bowiem tez stwierdzenie, Ze chodzi o nastepstwa
,hormalne”.

Odpowiedzialno$¢ kontraktowa

Niewykonanie lub nienalezyte wykonanie zobowigzania przez lekarza lub zaklad opieki
zdrowotnej powoduje powstanie odpowiedzialnosci kontraktowej (ex contractu), zdefiniowanej
w art. 471 k.c.: ,Dluznik obowigzany jest do naprawienia szkody wyniklej z niewykonania lub
nienalezytego wykonania zobowigzania, chyba Ze niewykonanie lub nienalezyte wykonanie jest
nastepstwem okolicznodci, za ktére dtuznik odpowiedzialnosci nie ponosi”.

W odpowiedzialnoéci kontraktowej kodeks cywilny przewiduje dla wierzyciela, czyli pacjen-
ta, okre$lone udogodnienia dowodowe. Pacjent domagajacy sie odszkodowania musi wykazaé
jedynie fakt istnienia zobowigzania, (np. umowy), szkode wynikajaca z niewykonania lub nie-
nalezytego wykonania zobowigzania a takze zwiazek przyczynowy miedzy ww. elementami. Nie
musi wskazywaé winy lekarza, gdyz na mocy art. 471 k.c. zaklada si¢ jej domniemanie w kaz-
dym przypadku niewykonania zobowiazania zgodnie z jego treécia. Lekarz moze si¢ uwolni¢
od odpowiedzialnosci, jesli wykaze, ze za powstanie szkody nie ponosi winy ani umyslnej, ani
nieumyslnej.

Odpowiedzialno$¢ deliktowa

Zrédtem odpowiedzialnosci deliktowej jest wyrzadzenie szkody czynem niedozwolonym.
Czynem niedozwolonym jest dzialanie badz zaniechanie sprzeczne z przepisami prawa lub z za-
sadami wspotzycia spolecznego. Odpowiedzialno$¢ deliktowa charakteryzuje to, ze przed po-
wstaniem szkody pacjenta nie taczyt z lekarzem zaden stosunek prawny. Dopiero wyrzadzenie
szkody czynem niedozwolonym naklada na lekarza obowigzek odszkodowawczy.

Przestanki odpowiedzialno$ci deliktowe;:

® powstaje szkoda,

m szkoda wynika ze zdarzenia zabronionego prawem (czyli w tym przypadku czynu niedo-

zwolonego),

® pomiedzy szkoda a czynem zabronionym istnieje zwigzek przyczynowy.

Brak jakiejkolwiek z tych przestanek wylacza odpowiedzialnos¢ sprawcy czynu.

Podstawowg zasada odpowiedzialnosci deliktowej jest wina®. Oznacza to, ze ,Kto z winy
swej wyrzadzit drugiemu szkode zobowigzany jest do jej naprawienia” (art. 415 k.c., ktory
stanowi ogolng formute deliktu). Aby mozna bylo sprawcy czynu niedozwolonego przypisaé
wine, muszg by¢ spetnione facznie nastepujace warunki: sprawca musi by¢ poczytalny (art.
425 k.c.), jego dziatanie musi by¢ umyslne lub nieumyslne, a zachowanie cechowac bezpraw-
nosé.

53) Inne zasady niewystepujace tak czesto to: winy w wyborze (art. 429 k.c.), ryzyka (430 k.c.) lub stusznosci (417
k.c. w odniesieniu do wtadzy publicznej).
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Wina jako podstawowa przeslanka odpowiedzialnos$ci cywilnej

Wina jest podstawowa zasada odpowiedzialnoéci odszkodowawczej. Pojawia sie w przypad-
ku odpowiedzialnosci deliktowej zaréwno lekarza, jak i podmiotu leczniczego. Podmioty te od-
powiadaja za czyny wlasne (ar. 415 k.c.), jak i za wine w wyborze (art. 429 k.c.).
W sferze odpowiedzialnoéci deliktowej wyrdznia sie wine umy$lng i nieumy$lng. Nalezy jed-
nak podkresli¢, ze w prawie cywilnym wystarczy wina nieumy$lna, aby sprawca ponosit odpo-
wiedzialno$¢ (jest to odpowiedzialnoé¢ odszkodowawcza polegajaca na obowigzku naprawienia
szkody) [4].
W zakresie samej konstrukeji winy istniejg w prawie cywilnym spory. Dominujaca koncepcja
jest poglad przyjmujacy dwuelementowg konstrukcje winy opartg na elemencie obiektywnym
i subiektywnym [7]. Oba elementy muszg wystapi¢ lacznie, a niespelnienie ktdrejkolwiek z nich
oznacza, Ze winy nie ma [4].
Element obiektywny winy to bezprawnos¢, ktéra rozumiana jest szeroko jako sprzecznoé¢
z obowigzujacym porzadkiem prawnym, w zakres ktérego wchodza nie tylko normy stanowione
przez prawo, ale tez normy moralne i obyczajowe sktadajace sie¢ na szeroko rozumiane ,zasady
wspolzycia spolecznego’, czy tez niedochowanie okreslonych standardéw wynikajacych z wyko-
nywania zawodu lekarza. Chodzi bowiem takze o zachowanie si¢ przekraczajace potrzebe ostroz-
nosci wymaganej przez zasady wspotzycia miedzy ludzmi, cho¢by nawet zachowanie to nie bylo
wyraznie wskazane przez ustawe [5].
Zawinienie natomiast jest pojeciem pochodzacym z kategorii subiektywnej i odnosi sie do
sfery psychicznej sprawcy (np. niewlasciwy stosunek sprawcy do czynu).
= Wina umyslna - polega na zamierzonym podjeciu dziatania sprzecznego z prawem
czy regutami postepowania. Nalezy rozumie¢, ze sprawca przewiduje naruszenie ww.
regut i skutki w postaci szkody oraz ze chce, aby nastapity, albo co najmniej sie z tym
godzi [5].

® Wina nieumyslna — polegajaca na tym, ze sprawca szkody przewiduje wprawdzie mozliwosé
wystapienia szkodliwego skutku, lecz bezpodstawnie przypuszcza, ze go uniknie albo tez nie
przewiduje mozliwosci nastapienia skutku, cho¢ powinien i moze to przewidziec. Jest to po-
sta¢ winy definiowana przez doktryne jako niedbalstwo, réwnoznaczne z niezachowaniem
nalezytej starannosci [8]. Dla oceny kiedy mamy do czynienia z wina w postaci niedbalstwa
decydujace znaczenia ma miernik w postaci starannosci, jaki przyjmuje sie za wzor prawi-
difowego postepowania.

Nalezyta staranno$¢

Wedlug przepisu art. 355 k.c. dluznik zobowigzany jest do starannoéci ogélnie wymagane;j
w stosunkach danego rodzaju (nalezyta staranno$¢). Jest to wzorzec o charakterze obiektywnym,
nie uwzglednia cech indywidualnych konkretnego sprawcy (np. jego cech charakteru) [8]. Dla
oceny stopnia zawinienia sprawcy szkody ten modelowy wzorzec postepowania nalezy odnie$¢ do
okolicznoéci, w jakich dziatat sprawca szkody. Dopiero ustalenie, ze w tych wlasnie okoliczno$ciach
sprawca mogt zachowac sie w sposdb nalezyty, uzasadnia postawienie mu zarzutu winy niedbal-
stwa.

W zwigzku z pojeciem nalezytej staranno$ci pojawia si¢ problem okreslenia obowiazkdow le-
karza, ktory niejednokrotnie byl rozstrzygany przez sady wielu panstw. Szczegélnie istotne w tym
zakresie jest orzeczenie Sadu Kasacyjnego (we Francji), ktére stanowi, ze lekarz zobowigzuje sie
wobec pacjenta do dania zabiegéw sumiennych, uwaznych i z zastrzezeniem okoliczno$ci wyjat-
kowych zgodnych z zasadami wiedzy, a nie rezultatu [17]. Omawiane orzeczenie rozrdznienia
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zobowigzania rezultatu® od zobowigzania starannego dzialania. Zatem zobowigzaniem lekarza
nigdy nie moze by¢ ,wyleczenie” pacjenta. Prawo do leczenia to nie to samo co prawo do bycia
wyleczonym. Tego nie zagwarantuje zaden lekarz ani zadna instytucja [15]. Mimo Ze lekarz jest
zobowigzany uczyni¢ wszystko, aby osiagna¢ zamierzony efekt, to nie moze odpowiadac za brak
pomyslnego wyniku leczenia, ktéry ze wzgledu na nie zawsze jednakowg reakcje organizmu czy
stopient zawansowania choroby nie jest absolutnie pewny.

Poza zakresem jego odpowiedzialnosci sa tzw. bledy nauki, czyli pomytki w diagnozie uspra-
wiedliwione stanem wiedzy [23]. Orzecznictwo sagdowe jest zgodne, ze ,,jesli podjete przez leka-
rza dzialanie bylo uzasadnione stanem obecnego dorobku medycyny i zgodne ze sztuka, podmiot
ten nie ponosi odpowiedzialno$ci za falszywa diagnoze™.

Rozbieznoé¢ linii orzecznictwa istnieje jednak w sprawach dotyczacych chirurgii estetycznej,
przy ktdrej z istoty rzeczy pacjentowi chodzi tylko o rezultat (tzw. poprawienie bledow urody).
Nie sposob ukrywa¢, ze to wlasnie element rezultatu jest czgsto jedynym bodZcem sktaniajacym
pacjenta do podjecia decyzji o poddaniu sie zabiegowi. Spotyka sie wiec poglady, ze w tej sytuacji
lekarz jest zobowigzany do osiggniecia rezultatu [36].

Szkoda w prawie cywilnym

Powszechnie wiadomo, Ze szkoda jest niezbedna przestanka odpowiedzialnoéci cywilnej
kazdego podmiotu, w tym réwniez lekarza. Jak dlugo nie ma szkody, tak dtugo nie ma obowiaz-
ku jej naprawienia.

Proba definicji

Kodeks cywilny nie zawiera ustawowej definicji szkody uznajac, ze jest to pojecie wystarcza-
jaco okreslone przez jezyk potoczny [5]. Jednak w literaturze przedmiotu mozna spotka¢ opinie,
ze w jezyku potocznym jest to termin wieloznaczny, w ktorym tylko rdzen znaczeniowy jest jasny,
natomiast kontury sa zamazane. Poza tym w jezyku potocznym szkoda jest kategorig ekono-
miczna, a nie prawng [25]. Mimo to kodeksowy brak definicji szkody nie wzbudzit i nadal nie
wzbudza kontrowersji, poniewaz okre$lenie pojecia szkody w znaczeniu prawnym pozostawiono
orzecznictwu i nauce. Zadanie to jest znacznie trudniejsze w sytuacji, gdy szkoda wywotana jest
skutkami odleglymi w czasie lub kumulacja skutkéw dlugoterminowych, np. w przypadku szko-
dy zwiazanej z dtugotrwaly terapia, zabiegiem operacyjnym.

Szkoda majatkowa

Uszczerbek uzasadniajacy odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza moze obejmowac wszelkiego
rodzaju dobra i interesy prawnie chronione. Mniej sporne jest niewatpliwie pojecie szkody ma-
jatkowej. Jest nig szkoda wyrazajaca uszczerbek, ktorego warto$¢ da sie ustali¢ w pieniadzu [29].
Uszczerbek o charakterze majatkowym moze mie¢ posta¢ dwojaka:

54) Przykladem umowy rezultatu jest np. umowa o dzieto. Jest to umowa rezultatu, a nie starannego dzialania, bo
wykonawca zobowigzuje si¢ do osiagniecia oznaczonego w umowie rezultatu, czyli wykonania dzieta. Rezultat
ten pozostaje do dyspozycji zamawiajacego (ttumaczenie tekstu, umowa na napisanie artykulu ma charakter
umowy o dzieto) — art. 627-646 Kodeksu cywilnego.

55) Niepublikowany wyrok SN z 5 lutego 1974 r., w ktérym SN stwierdzil, Ze ,,lekarzowi mozna przypisa¢ wing za
bledna diagnoze tylko wtedy, gdy zostanie wykazane, Ze nie da si¢ ona usprawiedliwi¢ w $wietle aktualnego
stanu nauki” za [23].
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® moze obejmowacd strate, jakiej doznaje mienie poszkodowanego — wskutek doznania tej
straty poszkodowany staje sie ubozszy niz byl dotychczas; jest to tzw. damnum emergens
(»szkoda rzeczywista”);
® moze obejmowac utrate korzysci, jakiej poszkodowany mdgt sie spodziewa¢, gdyby mu szkody
nie wyrzadzono; wskutek doznania tej postaci uszczerbku poszkodowany nie staje si¢ bogatszy,
jakkolwiek mogt liczy¢ na wzbogacenie sie, mdgt go oczekiwag; jest to tzw. lucrum cessans.
Szkoda majatkowa podlega naprawieniu w kazdym wypadku jej wyrzadzenia, o ile tyl-
ko poszkodowany jest w stanie wskaza¢ osoby odpowiedzialne za szkode i potrafi udowod-
ni¢ przestanki powstania odpowiedzialnosci odszkodowawczej tej osoby [9]. Przy ustalaniu
uszczerbku majatkowego sad na ogol stosuje metode dyferencyjna, ktéra polega na poréwna-
niu stanu majatku poszkodowanego sprzed wyrzadzenia szkody ze stanem jego majatku po
powstaniu szkody. Uzyskana w ten sposob réznica okresla wysoko$¢ poniesionej przez poszko-
dowanego szkody. W ten sposob doé¢ tatwo ustali¢ wysokos¢ damnum emergens, natomiast
trudniej lucrum cessans.

Szkoda niemajatkowa

Szkoda niemajatkowa, zwana w prawie cywilnym krzywda, jest to takie naruszenie dobr i inte-
resow poszkodowanego, ktdére nie wywoluje reperkusji w jego majatku [29]. Nie mozna oznaczy¢ jej
wielkosci za pomoca metody dyferencyjnej, tak jak w przypadku szkody majatkowej*. Szkoda niema-
jatkowa podlega naprawieniu w drodze tzw. zados¢uczynienia pienieznego za krzywde tylko wtedy,
gdy przepis szczegdlny tak stanowi. Sg to szczegdlne przypadki wymienione w Kodeksie cywilnym
iw ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — DzU 2009 ., Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.) [20] [34] [35].

Szkoda na osobie

Najwazniejsze znaczenie z punktu szkéd medycznych ma wyodrebniony w Kodeksie cywilnym zespot
przepisow szczegolnych (art. 444-449 k.c.), ktére dotycza szkody na osobie. Sg to m. in. takie szkody; jak:

m uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia,

m straty wynikle z catkowitej lub cze$ciowej utraty zdolnosci do pracy zarobkowej,

m zwigkszenie si¢ potrzeb poszkodowanego lub zmniejszenie jego przysztych mozliwosci,

m koszty leczenia i inne uzasadnione wydatki,

m koszty zwigzane z koniecznoscia przygotowania do innego zawodu,

m utrata dochoddw, ktérych na skutek uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia poszkodowa-

ny nie mogl osiagnac.

W razie $mierci poszkodowanego szkoda sg straty, ktore wskutek tego ponosza osoby trzecie
tj. koszty pogrzebu, utrata srodkéw potrzebnych do utrzymania, pogorszenie sytuacji zyciowej.

Art. 444 k.c. méwi o uszkodzeniu ciala i wywolaniu rozstroju zdrowia. Jednak granice miedzy
tymi pojeciami sg ptynne. Od dawna juz w orzecznictwie jest tendencja do szerokiego ujmowania
rozstroju zdrowia. Rozstréj zdrowia moze wystepowac jako schorzenie samoistne, jak réwniez
moze by¢ wywolany chorobg spowodowang przyczyng zewnetrzng. Granicy miedzy wymienio-
nymi pojeciami nie dadzg si¢ okresli¢ z matematyczna dokladnoscig [25], ale rozréznienie to ma
duze znaczenie dla calej odpowiedzialnosci odszkodowawczej.

56) ,Nie chodzi tu tylko o kwestie dowodowe. Niemozno$¢ oceny wynika z samej istoty szkody niemajatkowe;j”
szerzej na ten temat [26].
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Naprawienie szkody

Zgodnie z Kodeksem cywilnym (art. 361 par.1) $wiadczenie odszkodowawcze polega badz na
przywroceniu stanu sprzed wyrzadzenia szkody, badz na zaplacie odpowiedniej sumy pieniezne;.
Odszkodowanie moze by¢ jednorazowe lub w formie renty, a w przypadku szkody niemajatkowej
w formie zado$¢uczynienia pieni¢znego.

Zados¢uczynienie

Instytucje zado$¢uczynienia precyzuje art. 444 par. 1 k.c. w zwiazku z 445 par 1 k.c. stano-
wiac, iz osobie poszkodowanej, ktora w wyniku wyrzadzonej jej szkody doznata uszkodzenia
ciala lub rozstroju zdrowia, sad moze przyzna¢ odpowiednig sume tytulem zado$¢uczynienia
za doznang krzywde. Jest to $wiadczenie jednorazowe i pieni¢zne. Celem jego zasadzenia jest
ztagodzenie cierpien fizycznych i psychicznych poszkodowanego. Zado$¢éuczynienie pieni¢zne
spelnia przede wszystkim funkcje kompensacyjng i tym samym jego wysoko$¢ musi przedsta-
wiac¢ jaka$ ekonomicznie odczuwalna warto$¢. Jednak przy medycznych szkodach na osobie,
zwlaszcza nieodwracalnych, poglad o wylacznie kompensacyjnej funkeji zado$éuczynienia nie
jest uzasadniony [29]. W takich przypadkach oprécz charakteru kompensacyjnego zado$céuczy-
nienie powinno spetnia¢ funkeje represyjng wobec osoby odpowiedzialnej za szkode. Wysoki
stopien winy lekarza powinien wplywa¢ na podwyzszenie zado$¢uczynienia. ,Jezeli dokonano
zabiegu operacyjnego bez zgody pacjenta i bez bezwzglednej koniecznosci, zado$¢uczynienie
powinno by¢ odpowiednio wyzsze, niezaleznie od dalszych sutkéw zabiegu™’.

Sad okreslajac wysoko$¢ naleznego zado$¢uczynienia bierze pod uwage wszelkie okolicznoéci
sprawy majace wplyw na wysoko$¢ doznanej krzywdy, a w szczegdlnosci takie elementy jak: stopien
trwalego uszczerbku na zdrowiu poszkodowanego (kalectwo), dlugotrwato$¢ choroby, cierpien, le-
czenia, rehabilitacji (bolesnoé¢ zabiegéw, dokonywane operacje, leczenie sanatoryjne), wiek®® i pte¢
poszkodowanego, poczucie bezradnosci zyciowej i jego mozliwoéci w przysztoéci (niemozno$¢ wy-
konywania zawodu, uprawiania sportu, zawarcia zwigzku malzenskiego, posiadania dzieci), a takze
aktualng stope Zyciowa spoleczenstwa na obszarze zamieszkiwanym przez poszkodowanego.

Niektdre orzeczenia pokazuja, ze czasem w praktyce sad stosuje tabele procentowego
uszczerbku na zdrowiu [29]. Jednak obecna linia orzecznictwa pokazuje, ze wysokos¢ zados¢-
uczynienia musi mie¢ charakter indywidualny, nie stosuje si¢ tu przecietnych kwot czy tez stawek
[33]. Zados$¢uczynienie nie moze by¢ symboliczne.

Zadosc¢uczynienie to $wiadczenie obejmujace wszystkie cierpienia doznane przez poszkodo-
wanego, a takze te, ktore bedzie odczuwal w przyszlosci. Z tego wzgledu jest $wiadczeniem osobi-
stym, czyli co do zasady wygasa wraz ze $miercig poszkodowanego. Przyczyng takiego unormo-
wania jest charakter zado$¢uczynienia, ktdrego zadaniem jest ztagodzenie krzywdy wyrzadzonej
naruszeniem dobr osobistych przynaleznych poszkodowanemu [29].

Zados¢uczynienie po $mierci osoby bliskiej

Obecnie Kodeks cywilny, pozwala na kompensacje poniesionej szkody majatkowej oraz niema-
jatkowej cztonkom najblizszej rodziny zmarlego, co stanowi istotne novum w prawie polskim. Do tej
pory czlonkowie najblizszej rodziny mogli ubiegac sie o odszkodowanie, jesli udowodnili, ze w zwigz-
ku ze $miercia poniedli straty materialne, np. stracili prace. Mogli réwniez starad sie o zados¢uczynie-

57) Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 14 listopada 1972r.1 CR 436/72, NP. 4/1975, 5. 585 za [17]

58) Zdarza sig, ze ten sam rodzaj kalectwa stanowi wigksza krzywde dla osoby mlodszej, np. dobrze zapowiadaja-
cy sie sportowiec na skutek amputacji reki nie jest w stanie kontynuowac kariery, a dla osoby pracujacej jako
telefonista nie bedzie stanowit tak wielkiej krzywdy. [29]
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nie, jesli przezycia zwigzane ze $miercig bliskiego doprowadzily do uszczerbku na zdrowiu.

W nowym przepisie art. 446 par. 4 k.c. najblizsi cztonkowie rodziny oséb zmartych maja prawo
do zados¢uczynienia za sam bdl i cierpienie po stracie osoby bliskiej. Wyraznie wida¢, ze polskie
prawo idzie $ladem tych systeméw prawa, ktorych zasadniczym przedmiotem ochrony jest czlo-
wiek i jego przezycia psychiczne, a nie tylko majatek [11].

Odszkodowanie jednorazowe

Odszkodowanie jednorazowe obejmuje wszelkie koszty wynikle z uszkodzenia ciata lub roz-
stroju zdrowia, jezeli sg konieczne i celowe. Moga to by¢ koszty zwigzane z leczeniem (np. pobyt
w szpitalu, sanatorium, konsultacje u specjalisty, pomoc pielegniarki, koszty lekarstw), koszty
specjalnego odzywiania, protez i innych aparatéw (aparatu stuchowego, okularéw, wozka inwa-
lidzkiego), wydatki zwigzane z przewozem chorego do szpitala i na zabiegi, przejazdy oséb bli-
skich w celu odwiedzin chorego w szpitalu, konieczno$¢ specjalistycznej opieki i pielegnacji oraz
rehabilitacji. Nie ma znaczenia i zwalnia z pokrycia kosztéw fakt, ze zabiegi rehabilitacyjne nie
przyniosty poprawy stanu pacjenta.

Srodki na leczenie poszkodowany pacjent moze otrzymaé zaliczkowo na podstawie zaleceri
lekarskich odnosénie sposobu leczenia, rehabilitacji, zaleconej diety itd. Oczywiscie mozna ich zg-
da¢ takze po zakonczeniu leczenia czy zakonczeniu pewnych jego etapow, z tym Ze nalezy w obu
przypadkach je wykaza¢ dla celéw dowodowych na podstawie rachunkdéw i innych paragonéw
zwigzanych z poniesionymi kosztami.

Zgodnie z art. 444 par. 1 k.c. na zadanie poszkodowanego pacjenta zobowigzany do napra-
wienia szkody powinien z géry wylozy¢ sume pienigzng potrzebna na koszty leczenia, a jesli pa-
cjent stal sie inwalida to réwniez na koszty przygotowania do innego zawodu (optaty za szkolenia,
kursy, podreczniki).

Renta

Rente wyplaca sie, jezeli poszkodowany utracil calkowicie lub czesciowo zdolno$¢ do
pracy zarobkowej albo zmniejszyly si¢ jego widoki powodzenia na przysztos¢ lub zwiek-
szyly jego potrzeby. Kazda z tych przyczyn, niezaleznie od tego, czy wystapi samodziel-
nie, czy w zbiegu z inng, stanowi wystarczajacg podstawe zadania. Lekarz odpowiedzialny
za szkode jest zobowiazany do odszkodowania w formie renty bez wzgledu na to, czy istnieja
inne osoby, ktére na mocy obowiazku ustawowego (np. krewni, na ktorych ciazy obowigzek
alimentacyjny) lub dobrowolnie dostarczaja poszkodowanemu $rodkéw utrzymania.

Ustalenie wysokosci renty polega na matematycznym zréznicowaniu dochodéw przed i po
wyrzadzeniu szkody. Okreslajac wysokos¢ renty sad kieruje si¢ nie tylko przyznana poszkodowa-
nemu grupg inwalidzka, ale rowniez utratg rzeczywistych korzysci, np. utratg wszystkich mozli-
wosci zarobkowych, a nie tylko wynikajacych ze stosunku pracy.

Przyczynienie si¢ poszkodowanego do powstania szkody

W niektorych sytuacjach przyznane przez sad odszkodowanie moze ulec obnizeniu, jezeli
pacjent przyczynit sie do powstania szkody. Przyczynienie si¢ poszkodowanego do powstania
szkody reguluje art. 362 k.c., ktéry w praktyce wywoluje wiele kontrowersji w orzecznictwie sa-
dowym. Ma on zastosowanie do wszystkich roszczen z tytulu czynéw niedozwolonych, nieza-
leznie od tego, na jakiej zasadzie uksztaltowana jest odpowiedzialno$¢ za szkode doznana przez
poszkodowanego. Zgodnie z orzecznictwem sadowym przyczynienie si¢ poszkodowanego po-
winno by¢ rozpatrywane pod katem widzenia zwigzku przyczynowego miedzy zachowaniem sie
poszkodowanego a powstaniem szkody.
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Doskonatym przyktadem tego typu zachowan moze by¢ np. nieprzestrzeganie danych przez le-
karza zalecen, niezglaszanie si¢ na badania kontrolne lub niepowiadamianie lekarza w odpowiednim
czasie o nowych objawach czy dolegliwo$ciach, a okolicznoéci te miaty wplyw na rozmiar szkody®.

Najwiecej kontrowersji budzi sprawa nieuzasadnionej odmowy podjecia innej pracy, po-
zwalajacej zmniejszy¢ wysoko$¢ odszkodowania o kwote, ktérg pacjent uzyskiwatby w wyniku
pracy. Orzecznictwo w tej materii jest rozbiezne. Jednak wiekszo$¢ autorytetéw prawniczych
[17] uwaza, ze nie mozna twierdzi¢, iz zachodzi przyczynienie si¢ do powigkszenia szkody, jeze-
li poszkodowany odmawia podjecia pracy zbyt odleglej od jego kwalifikacji i dotychczasowego
zatrudnienia.

Roszczenia w przypadku $mierci poszkodowanego

Jezeli na skutek wadliwego leczenia nastgpita $mier¢ pacjenta, podmiot zobowigzany do na-
prawienia szkody powinien zwréci¢ koszty leczenia i pogrzebu temu, kto je ponidst (art. 446
par.1 k.c.). Koszty pogrzebu to uzasadnione wydatki, odpowiadajace zwyczajom $rodowiska (np.
przewoz zwlok, koszty odziezy zalobnej i postawienia nagrobka).

W razie $mierci pacjenta z roszczeniami odszkodowawczymi moga wystapi¢ osoby posred-
nio poszkodowane. Do 0séb posrednio poszkodowanych zaliczamy osoby, wobec ktorych zmarty
mial ustawowy obowiazek alimentacyjny wynikajacy z kodeksu rodzinnego i opiekunczego (np.
malzonek, dzieci, wnuki) bez wzgledu na to, czy ten obowigzek wykonywat. Na rzecz tych oséb
sad zasadza rente, ktora nie moze by¢ wyzsza od kwoty, ktéra zmarty bylby zobowigzany $wiad-
czy¢ z tytulu obowiazku alimentacyjnego.

Ponadto od sprawcy szkody sad moze przyznaé stosowne odszkodowanie. Odszkodo-
wanie wyplacane jest w formie jednorazowej kwoty najblizszym osobom zmartego pacjenta,
jezeli wskutek jego $mierci nastgpito znaczne pogorszenie ich sytuacji zyciowej. Nie chodzi
tutaj wylacznie o aspekt materialny pogorszenia - sa nim réwniez brak pomocy w wycho-
waniu dzieci, brak pomocy w prowadzeniu gospodarstwa, zalamanie psychiczne skutkujace
utratg mozliwo$ci zarobkowania. Sam bél, poczucie osamotnienia, krzywdy i zawiedzionych
nadziei po $mierci dziecka nie stanowia podstawy do zadania odszkodowania. Jesli jednak te
negatywne emocje wywolaly chorobe, ostabienie aktywnosci zyciowej i motywacji do prze-
zwyciezania trudnoéci dnia codziennego to, bez szczegdétowego dociekania konkretnych zda-
rzen lub stopnia ich prawdopodobienstwa, mozna na zasadzie domniemania faktycznego
(art. 231 k.p.c.) przyja¢, ze pogorszyly one dotychczasowg sytuacje zyciowa osoby z najbliz-
szego kregu rodziny zmartego®.

Postepowanie sagdowe
Wybdr sadu

Sprawy dotyczace naprawienia szkody naleza do kategorii spraw cywilnych®, do rozpoznania
ktorych powolane sa sady powszechne, o ile sprawy te nie naleza do wlasciwosci sadow szczegdl-

59) Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 11 stycznia 1978, III PR 183/77, OSPiKA 1/179, poz.17 z glosa M. So-
$niaka za [17].

60) Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 30 czerwca 2004 r., (sygn. akt IV CK 445/03), Monitor Prawny 2006/6/315.

61) Sa to sprawy cywilne ze swej istoty: 1) z zakresu prawa cywilnego; 2) z prawa rodzinnego i opiekunczego; 3)
z prawa pracy oraz sprawy poddane procesowi cywilnemu z woli ustawodawcy z zakresu: 1) ubezpieczen spo-
tecznych i 2) inne np. sprawy rejestrowe.
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nych, oraz Sad Najwyzszy. Rozstrzygajac o tych sprawach sad bedzie stosowal przepisy Kodeksu
postepowania cywilnego®.

Powdd (pacjent) powinien wnie$¢ powddztwo do sagdu odpowiedniego szczebla i we wta-
$ciwej miejscowosci. Sad bada swoja wlasciwos¢ (kompetencje) z urzedu. Jesli uzna, ze nie jest
odpowiedni do rozstrzygniecia tej sprawy, nie powinien podejmowa¢ zadnych czynnosci proce-
sowych, lecz wyda¢ postanowienie o swojej niewlasciwosci i przekazac sprawe sadowi wlasciwe-
mu (200 par. 1 k.p.c.). Zatem wniesienie przez pacjenta powodztwa do niewlasciwego sadu nie
wywoluje dla niego negatywnych skutkéw procesowych, ale na pewno naraza go na strate czasu
zwigzang z przekazaniem sprawy [8].

W pierwszej instancji co do zasady sprawy rozpoznaja sady rejonowe. Wyjatkiem jest roz-
patrywanie w pierwszej instancji sprawy przez sady okregowe. Ta wyjatkowa wlasciwo$¢ przewi-
dziana jest m.in. dla spraw dotyczacych odszkodowan, gdy warto$¢ przedmiotu sporu przekracza
75 000 zt oraz zado$¢uczynienia na rzecz pacjenta, jesli zostaly naruszone jego dobra osobiste
(np. zdrowie, godnos¢, czesé), a takze w pozwach grupowych (ustawa z 17 grudnia 2009 r. o do-
chodzeniu roszczen w postepowaniu grupowym (DzU z 2010 r. Nr 7, poz. 44 z pdzn. zm.).

Ze wzgledu na wlasciwo$¢ miejscowa opartg na kryterium terytorialnym (kraj jest podzie-
lony na okregi sadowe) powoddztwo wytacza sie przed sad pierwszej instancji, w ktérego okregu
pozwany ma miejsce zamieszkania (art. 27 par. 1 k.p.c.) ©*. Podmiot leczniczy lub inny podmiot
udzielajacy $wiadczen, a niebedacy osoba fizyczng, powinien by¢ pozwany wedlug miejsca jego
siedziby (art. 30 k.p.c.). Przepisy o wlasciwo$ci miejscowej pozwalaja na pewne odstepstwa.
Jedno z nich dotyczy powoddztwa o roszczenie z czynu niedozwolonego, ktore mozna wytoczy¢
przed sad, w ktorego okregu nastapito zdarzenie wywolujace szkode (art. 35 k.p.c.), np. lekarz
z Poznania udzielil pomocy medycznej w Warszawie, a w trakcie udzielenia tej pomocy po-
petnil biad i pacjent ponidst szkode. Pacjent moze pozwac tego lekarza przed sad w Poznaniu,
gdzie jest jego miejsce zamieszkania, badz przed sad w Warszawie, bo tu nastapito zdarzenie
wyrzadzajace szkode [16].

W postepowaniu cywilnym sad wlasciwy w chwili wniesienia pozwu pozostaje wlasciwy az
do ukoriczenia postepowania, cho¢by podstawy wlasciwosci zmienily si¢ w toku sprawy. Oznacza
to, ze zmiana miejsca zamieszkania przez pozwanego lub miejsca siedziby osoby prawnej (np.
podmiotu leczniczego) nie zmienia wlasciwosci sadu.

Sady powszechne (rejonowe, okregowe, apelacyjne) dzielg sie¢ na wydzialy. W kazdym
z tych sadow, oprécz innych wydziatdéw, znajduje sie wydzial cywilny, w ktérym rozpatrywane
sa sprawy. W I instancji zasadg jest rozstrzyganie sprawy przez jednego sedziego. Odstepstwem
od zasady jest rozstrzyganie sprawy w skladzie jednego sedziego i dwdch tawnikéw (w spra-
wach z zakresu stosunkéw rodzinnych - z wyjatkiem spraw o alimenty oraz z zakresu prawa
pracy i ubezpieczen spolecznych). Innym odstepstwem od tej zasady jest rozstrzyganie w I in-
stancji przez trzech sedziow spraw szczegdlnie skomplikowanych oraz pozwéw grupowych.
W II instancji sprawy rozstrzyga 3 sedziow.

Ugoda

Sad powinien nakfania¢ strony do zawarcia ugody, o ile tylko pozwala na to charakter rosz-
czen (art. 10 k.p.c.). Przepisy kodeksu postepowania cywilnego umozliwiaja zawarcie ugody za-

62) Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postepowania cywilnego (DzU Nr 43, poz. 296 z p6zn. zm.).

63) Miejscem zamieszkania pozwanego, wedtug ktorego okresla si¢ wlasciwo$¢ sadu jest miejsce, w ktérym prze-
bywa on z zamiarem statego pobytu. Postanowienie Sadu Najwyzszego z 3 maja 1973 r. (I CZ 48/73), niepubli-
kowane [16].
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réwno przed, jak i podczas postepowania sadowego oraz skorzystanie z mediacji. Warto podkre-
8li¢, ze zawarcie ugody pozwala stronom unikng¢ kosztownego procesu, gdyz w tym przypadku
sad nie przeprowadza postegpowania dowodowego®.

Mediacja

Mediacja nie jest sadowym postepowaniem cywilnym, lecz alternatywnym sposobem roz-
strzygania sporéw. Mediacja jest dobrowolna (art. 183! k.p.c.). Prowadzi si¢ ja na podstawie umo-
wy o mediacje albo postanowienia sadu kierujacego strony do mediacji. Umowa moze by¢ za-
warta takze przez wyrazenie przez strone zgody na mediacje, gdy druga strona ztozyla taki wnio-
sek. Mediacje mozna prowadzi¢ przed wszczegciem postepowania, a za zgoda stron takze w toku
sprawy. Prowadzenie mediacji ma na celu zawarcie ugody (z wyjatkiem spraw rozwodowych,
w ktorych mediacja zmierza do pogodzenia stron). Czas trwania mediacji, jezeli to sad skierowat
do niej strony, nie moze trwa¢ dluzej niz miesigc. Kierujac strony do mediacji sad wyznacza
mediatora z listy stalych mediatoréw, jednak strony jako mediatora moga wybra¢ inng osobe.
Mediatorem moze by¢ osoba fizyczna majaca pelna zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzy-
stajaca w pelni z praw publicznych. Nie moze by¢ nim sedzia. Osoba prowadzaca mediacje jest
zobowigzana do zachowania, w tajemnicy odnosnie faktéw, o ktérych dowiedziata sie w zwiazku
z prowadzeniem mediacji. Z przebiegu mediacji sporzadza sie protokot, w ktérym podaje sie wy-
nik mediacji. Taka ugoda, po jej zatwierdzeniu przez sad, ma moc ugody zawartej przed sadem
i stanowi tytul egzekucyjny, a wiec na jej podstawie moze zosta¢ wszczeta egzekucja.

Zaletg mediacji jest jej niski koszt w stosunku do kosztéw postepowania sagdowego. Mediator
ma prawo do wynagrodzenia i zwrotu wydatkéw zwigzanych z przeprowadzeniem mediacji. Wy-
soko$¢ wynagrodzenia i zwrot wydatkdw obciazaja strony i sg uzaleznione od umowy o mediacje
zawartej przez strony z mediatorem. Natomiast koszty mediacji prowadzonej na skutek skiero-
wania przez sad i zakoniczonej ugoda znosi si¢ wzajemnie, jezeli strony nie postanowily inaczej
(art. 104! k.p.c.). Zasada jest, iz strony pokrywaja koszty mediacji po polowie, chyba ze w ugodzie
ustalg, ze ponosza je w innych czeéciach lub ptlaci je tylko jedna ze stron.

Postepowanie pojednawcze

Mozliwe jest zawarcie tzw. ugody przedsadowej, czyli jeszcze przed wniesieniem pozwu do
sadu. Zainteresowana strona — nie tylko przyszly powod (pacjent), ale takze pozwany (lekarz lub
podmiot leczniczy) moze zlozy¢ w sadzie wniosek, czyli tzw. zawezwanie do proby ugodowe;.
Sadem wlasciwym do przeprowadzenia posiedzenia pojednawczego jest zawsze sad rejonowy,
wedlug miejsca zamieszkania lub siedziby przeciwnika (art. 185 par. 1 k.p.c.).

Jesli proba ugody przedsadowej zakonczy sie niepowodzeniem, sprawa trafia do sadu. Jednak
i w tym momencie, czyli juz po zlozeniu pozwu, sad moze nakfania¢ strony do ugody.

W przeciwienstwie do mediacji postepowanie pojednawcze przeprowadzi sedzia. Jesli doszto
do zawarcia ugody, wpisuje si¢ ja w protokole rozprawy, po czym podpisuja ja strony badz petno-
mocnicy. Sad czuwa nad prawidtowoscig jej wykonania. W razie jej zawarcia sad zwraca stronie
polowe oplaty w instancji, w ktérej sprawa zakonczyla sie ugoda.

Postepowanie dowodowe

W procesach cywilnych niezwykle istotne jest postepowanie dowodowe. W toku poste-
powania obowiazuje zasada kontradyktoryjnosci. Oznacza to, ze sad powinien by¢ wylacznie

64) Postanowienie SN z 6 lipca 1999 r. (I PKN 200/99, OSNA PiUS 2000 r., nr 19, poz. 721) [16].
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niezawislym organem, ktéry, opierajac sie na zasadzie swobodnej oceny dowoddw, oceni
zgromadzony w sprawie material dowodowy przedstawiony przez powoda oraz pozwanego
i wyda wyrok.

Inicjatywa dowodowa, czyli przedstawienie dowodéw nalezy do stron (powoda i pozwane-
g0). Kodeks postepowania cywilnego zawiera otwarty (przykladowy) katalog $rodkéw dowodo-
wych, do ktérych mozna odwola¢ sie w toku procesu cywilnego:

m dokument,

m zeznania $wiadkow,

= opinia biegtego,

® ogledziny,

® przestuchania stron,

m inne $rodki dowodowe, np. badania krwi, fotografii, rysunku, filmu, ptyt lub innych noéni-

kéw utrwalajacych obraz lub dzwiek.

W procesach dotyczacych szkéd medycznych mamy kilka charakterystycznych dowoddow:
dowdd z dokumentacji medycznej, dowdd prima facie oraz opinia biegtego sadowego, ktore beda
przedstawione w ponizszym rozdziale.

Dowod w procesie cywilnym

Dowo6d w procesie cywilnym to informacja, ktéra ma swoje oparcie w rzeczywistosci.
Przedmiotem dowodu (a wiec informacji zglaszanej sadowi przez strone) moga by¢ tylko fakty
majace istotne znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy (art. 227 k.p.c.). Zatem przedstawienie
tych faktéw, czyli zgromadzenie materiatu dowodowego nalezy do stron, ale juz ocena jego
przydatnosci do sadu. Zaréwno przedstawienie dowoddw, jak i ich ocena odbywa sie w poste-
powaniu dowodowym, ktére toczy sie przed sadem orzekajacym w danej sprawie.

Sad dopuszcza dowody zgloszone przez strony w drodze postanowienia dowodowego, w kt6-
rym oznacza: fakty podlegajace stwierdzeniu (tezy dowodowe), srodek dowodowy i stosownie do
okolicznosci sedziego lub sad, ktéry ma dowdd przeprowadzié, a ponadto, jezeli to jest mozliwe,
termin i miejsce przeprowadzenia dowodu (art. 236 k.p.c.).

Precyzyjne oznaczenie przez sad tezy dowodowej posiada dla procesu niezwykle istotne zna-
czenie, poniewaz okresla kierunek postepowania dowodowego, a tym samym usprawnia proces.
Z tego wzgledu sad nie jest zwigzany swym postanowieniem dowodowym i moze je stosownie do
okolicznosci sprawy uchyli¢ lub zmieni¢ [22].

Z przebiegu postepowania dowodowego sporzadza si¢ protokol, ktéry podpisuje sedzia
i protokolant, a takze osoby przestuchane oraz strony, jezeli sa obecne podczas przeprowadza-
nia dowodu. Niestawiennictwo stron na termin przeprowadzenia dowodu nie wstrzymuje jego
przeprowadzenia, chyba ze obecnos¢ stron lub jednej z nich okaze si¢ konieczna. Na postanowie-
nie dowodowe dopuszczajace dowody lub odmawiajace ich dopuszczenia nie przystuguje stronie
$rodek odwotawczy. Jednak kontroluje to sad drugiej instancji, bo w apelacji kazda ze stron moze
kwestionowaé postanowienie dowodowe sadu ©.

Rozklad ciezaru dowodu

Obowigzek przedstawienia przez strony dowodéw wiaze sie z rozkladem cigzaru do-
wodu. To wiasnie roztozenie ciezaru dowodu odpowiada na pytanie, ktéra strona i jakie

65) ,Odmowa dopuszczenia dowodu nie pozbawia strony mozliwosci obrony jej praw” — wyrok Sadu Najwyzszego
z 19 listopada 1997 r. (I PKN 377/97, OSNA PiUS 1998 r., nr 17, poz. 509).
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fakty ma udowodni¢. Wedlug ogélnej zasady (przyjetej w art. 6 k.c. oraz 232 k.p.c.), ciezar
udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktdra z tego faktu wywodzi skutki prawne®. W tej
sytuacji to pacjenta (czyli powoda) obcigza wykazanie faktow, ktére uzasadniaja jego rosz-
czenie (np. odszkodowanie w zwigzku ze szkoda, jakiej doznat w wyniku btednej diagnozy).
Natomiast podmiot, ktdry jest pozwany (lekarz lub podmiot leczniczy), ma przedstawic fakty
niweczace to roszczenie (np. wyniki badan laboratoryjnych potwierdzajacych prawidlowo$é
diagnozy).

Za stuszne nalezy uzna¢, aby strony nie musialy dowodzi¢ faktéw powszechnie znanych kaz-
demu przecietnie wyksztalconemu, rozsagdnemu cztowiekowi np. wazne daty historyczne, zja-
wiska przyrodnicze czy procesy ekonomiczne (art. 228 par. 1 k.p.c.). Fakty powszechnie znane
sad bierze pod uwage, nawet gdyby strony nie powolaly sie na nie. Podobnie fakty znane sagdowi
z urzedu, np. wyroki innych sagdéw, chociaz réwniez nie wymagaja dowodu, sad powinien zwrd-
ci¢ na nie uwage stron (art. 228 par. 1 k.p.c.). Nie wymagaja rowniez dowodu fakty przyznane
przez strone przeciwng, gdy przyznanie nie budzi watpliwosci co do zgodnosci ze stanem rzeczy-
wistym [16]. Ponadto, jesli strona nie zaprzecza lub nie wypowiada si¢ co do twierdzen drugiej
strony, sad uznaje te fakty za prawdziwe, o ile nie przecza temu wyniki calej rozprawy (art. 230
k.p.c.). Jest to tzw. przyznanie milczgce czesto spotykane w sytuacjach, gdy pozwany nie bierze
udzialu w sprawie i nie ustosunkowat si¢ do zgdan pozwu (art. 339 par. 2 k.p.c.).

Nasz kodeks uprawnia jednak sad do dopuszczenia dowodu niewskazanego przez strony
(art. 232 in fine k.p.c.). Jednak sad powinien sporadycznie korzystac z tej mozliwosci, np. w przy-
padku ochrony praw niemajatkowych z zakresu prawa rodzinnego i opiekunczego. W kazdym
razie nalezy przyjac za niedopuszczalng inicjatywe dowodowa sadu w sytuacji, kiedy strona jest
reprezentowana przez profesjonalnych pelnomocnikéw (adwokatéw lub radcéw prawnych). Od-
mienne stanowisko podwaza zasade kontradyktoryjnosci [33].

Ciezar dowodu przy zgodzie pacjenta

Podczas procesu dowodem moga by¢ tylko fakty majace istotne znaczenie dla rozstrzygnie-
cia sprawy. Niewatpliwie takim istotnym faktem w sporach medycznych bedzie zgoda pacjenta.
Odbieranie od pacjentéw zgody na leczenie wedlug zasad okreslonych w ustawie o zawodzie
lekarza jest istotne nie tylko z punktu widzenia poszanowania podstawowego prawa pacjenta do
samostanowienia, ale réwniez i z tego powodu, ze wykonywanie zabiegu leczniczego bez zgo-
dy pacjenta jest czynem karalnym, §ciganym na wniosek pokrzywdzonego — art. 192 Kodeksu
karnego. Natomiast z punktu widzenia prawa cywilnego dzialanie bez zgody pacjenta stanowi
podstawe do zasadzenia zado$¢uczynienia.

Jesli zatem kwestia prawidlowego wyrazenia przez pacjenta zgody jest tak istotna, to powsta-
je pytanie, kto ponosi ci¢zar udowodnienia zgody pacjenta na wykonanie zabiegu medycznego.
W jednym ze swoich wyrokéw Sad Najwyzszy odpowiada, iz: ,,Ciezar dowodu wykonania usta-
wowego obowigzku udzielenia pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu przystepnej
informacji, poprzedzajacej wyrazenie zgody na zabieg operacyjny, spoczywa na lekarzu™® [2].

Domniemania

W postepowaniu dowodowym obowigzuja pewne reguly, ktore ulatwiaja sagdowi prawidtowe

66) W niektorych wypadkach prawo cywilne ustanawia inny rozklad ciezaru dowodu (np. w przypadku narusze-
nia dobr osobistych - art. 24 par. 1 k.c.
67) Wyrok Sadu Najwyzszego z 17 grudnia 2004 r. (sygn. II CK 303/04, OSP 2005, nr 11, poz. 131).
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ustalenie stanu faktycznego sprawy. Sa to tzw. domniemania, ktére dzielg sie na: prawne i fak-
tyczne. Domniemania prawne ustanowione sg przez prawo i wiaza sad (art. 234 k.p.c.). Dzielg sie
one na: zwykle (wzruszalne), ktére dopuszczaja dowdd na przeciwienstwo (np. domniemanie, ze
dziecko pochodzi od me¢za matki, gdy urodzito si¢ ono w ustawowo okreslonym terminie (art. 85
par. 1 Kodeksu rodzinnego i opiekuniczego — ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. - DzU z 1964 r., Nr 9
poz. 59 ze zm.), ten dowdd obala sie przez wytoczenie powddztwa o zaprzeczenie ojcostwa) oraz
niezbite (niewzruszalne), ktorych istota jest to, ze sa poszczegdlne przepisy prawa wylaczajace
mozliwo$¢ przeprowadzenia dowodu przeciwnego.

Natomiast domniemanie faktyczne polega na tym, ze sad moze uzna¢ za udowodnione pew-
ne fakty, jezeli dojdzie do takiego wniosku na podstawie innych, juz ustalonych w procesie, fak-
tow i gdy do takiego przekonania dochodzi opierajac sie na posiadanej wiedzy, logicznym rozu-
mowaniu i posiadanym doswiadczeniu zyciowym.

Dowdd prima facie

Dowdd prima facie (,na pierwszy rzut oka” lub ,bez zaglebiania sie w sprawe”) jest $rod-
kiem dowodowym pozwalajacym na dokonanie ustalen faktycznych w procesie bez koniecznosci
przeprowadzenia calego postepowania dowodowego [16]. Konstrukcja prawna dowodu prima
facie opiera si¢ na zalozeniu, iz samo zaistnienie pewnych zdarzen przesadza réwniez o zaist-
nieniu zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy tymi zdarzeniami. Innymi stowy, jezeli wraz
z okolicznoscia A, wystapita okolicznos¢ B, to jest bardzo prawdopodobne, ze A jest zwigzane
z B. Ustalenie takiego prawdopodobienstwa wynika z prze$wiadczenia sadu, opartego na do-
$wiadczeniu zyciowym oraz wiedzy, ze taki zwigzek przewaznie wystepuje w typowym przebiegu
zdarzen, ktére po sobie nastapity [27].

W praktyce dowdd prima facie jest duzym ulatwieniem np. w procesach dotyczacych
naprawienia szkody zwiazanej z zakazeniem WZW typ B i WZW typ C. Pacjent bowiem nie
musi precyzyjnie wskazywaé¢ momentu®®, w ktérym doszto do zdarzenia, z ktérego wywodzi
on skutki prawne. W tych procesach sady stosuja tzw. domniemanie niedbalstwa szpitala
i zwiazku przyczynowego opartego na art. 231 k.p.c.®”. W przypadku braku dowodu prze-
ciwnego ze strony pozwanego szpitala, sad korzystajac z dowodu prima facie przyjmuje, ze
do zakazenia WZW typu B doszto w szpitalu”. Warto réwniez wspomnie¢, ze korzystanie
z dowodu prima facie w przypadku zakazen szpitalnych jest w ostatnim czasie krytykowane
[6]. Podstawowa watpliwos¢ zwiazana z dzialaniem dowodu prima facie wynika z tego, ze
okreslenie innego niz w art. 6 k.c. rozkladu ci¢zaru dowodu nalezy do ustawodawcy. Jesli

68) Szczegolne trudnosci w ustaleniu czasu zakazenia wystepuja w przypadkach, gdy w przebiegu zakazenia brak jest
ostrej fazy choroby, a zakazenie przebiega bezobjawowo do czasu przypadkowego ujawnienia nosicielstwa czy tez
wystgpienia przewleklego stanu zapalnego, o niemozliwym do ustalenia poczatku. Wyrok Sadu Apelacyjnego w Po-
znaniu z 9 maja 2002 r. (ACa 221/02 z glosa aprobujaca: Nestorowicza M, ,,Prawo i Medycyna” nr 14 z 2004 r. dotyczy
obowigzku szpitala powiadomienia pacjenta i cztonkow jego najblizszej rodziny o chorobie zakaznej stwierdzonej u
pacjenta [21].

69) Na gruncie dowodu prima facie ustalony przez sad zesp6t okolicznosci faktycznych, uzasadnia przyjecie adekwat-
nego zwigzku przyczynowego pomiedzy hospitalizacja pacjenta w szpitalu i niedofozeniu tam nalezytej staran-
nosci w przestrzeganiu rezimu sanitarnego a pézniejszym zachorowaniem pacjenta na zottaczke. Wyrok Sadu
Apelacyjnego Krakowie z dnia 9 lutego 2000 r.( IACa 69/00, publikowany ,,Prawo i Medycyna” Nr 11 z 2002 1. ).

70) ,W sprawach, w ktorych w gre wchodzi odpowiedzialno$¢ placéwki leczniczej stuzby zdrowia, nie jest na ogot
mozliwe stwierdzenie z catkowita pewnoscig, ze przyczyne zakazenia stanowilo konkretne zdarzenie. Dopuszczal-
ne jest zatem ustalenie tego faktu na podstawie dowoddéw posrednich, o ile zachodzi wysokie prawdopodobien-
stwo jego zajécia” Wyrok z 21 marca 1997 r. Sad Apelacyjny w Warszawie (I ACa 107/97,,,Wokanda” nr 7/1998).
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prawodawca z waznych przyczyn chce wesprze¢ strone dochodzacg ochrony prawnej, moze
zmieni¢ rozkltad ciezaru dowodu. Jednaka ustawodawca nie uzyt tego instrumentu, co jest
to podstawowym argumentem przemawiajacym przeciwko stosowaniu dowodu prima facie
w sprawach o zakazenia szpitalne [10].

Rola dokumentacji medycznej w procesie cywilnym

Przepisy normuja dwa podstawowe rodzaje dokumentéw: urzedowe i prywatne. Dokument
urzedowy to taki, ktdry zostal sporzadzony w przepisanej formie przez powotany do tego organ
panstwowy. Stanowia one dowdd tego, co zostalo w nich urzedowo zaswiadczone. Natomiast
dokument prywatny to dowdd tego, ze osoba, ktéra go podpisala, ztozyla oswiadczenie w nim
zawarte (art. 245 k.p.c.). Warto rowniez podkredli¢, ze sady odmawiajg traktowania jako dowod
wszelkiego rodzaju anoniméw.

Indywidualna dokumentacja medyczna pacjenta jest traktowana w doktrynie prawa jak do-
kument urzedowy [12]. Prawidfowo prowadzona dokumentacja medyczna jest dowodem pew-
nych zdarzen i okolicznosci:

m jaka byla diagnoza wobec pacjenta,

® jaki byt stan ogdlny pacjenta na kazdym etapie udzielania §wiadczen zdrowotnych,

m jakie zastosowano procedury diagnostyczne i lecznicze,

m jaki byt tryb postepowania w przypadku $mierci pacjenta.

Z dokumentacji medycznej moga wynika¢ zaréwno fakty na korzy$¢ pacjenta, jak i na ko-
rzy$¢ lekarza. Niestarannie prowadzona dokumentacja medyczna nie pozwala obiektywnie ustali¢
trwalego uszczerbku na zdrowiu i zwigzanej z tym szkody, a tym samym wysokosci zado$c¢uczy-
nienia za bol i cierpienie zwigzane ze schorzeniem, poniesionych kosztéw leczenia czy niezdol-
nosci do pracy. Natomiast rzetelna dokumentacja medyczna pozwala na wykazanie, Ze w procesie
leczenia respektowano prawa pacjenta. Nabiera to szczegdlnego znaczenia wobec mozliwosci do-
chodzenia roszczenia za naruszenie praw pacjenta’”. Poprawne prowadzenie dokumentacji me-
dycznej zapewnia zatem nie tylko ,,bezpieczne” udzielnie $wiadczen zdrowotnych dla pacjenta,
lecz takze ,,prawne bezpieczenstwo” lekarza [12].

Lekarz jako $wiadek

Kolejnym istotnym w sprawach medycznych dowodem w procesie cywilnym jest dowod z ze-
znan $wiadkéw. W praktyce sadowej jest on najbardziej powszechny, ale nie tak pewny jak dowod
z dokumentu. Zawodnos¢ zeznan $wiadkéw wynika z subiektywnosci ich spostrzezen, a takze z kfo-
potéw z pamiecig. Obowigzkiem kazdego §wiadka jest stawienie sie w miejscu i czasie wyznaczonym
przez sad oraz zlozenie przyrzeczenia i zeznan. Swiadkami w postepowaniu cywilnym nie moga by¢
m.in. osoby niezdolne do spostrzegania lub komunikowania swych spostrzezen, osoby obowigzane do
zachowania tajemnicy stuzbowej, np. urzednicy, wojskowi (art. 259 k.p.c.). Istnieje ogélna zasada, ze
$wiadek nie ma prawa do odmowy zeznan. Zasada ta nie odnosi sie jednak do matzonkéw stron, ich
wstepnych (rodzicéw, dziadkéw), zstepnych (dzieci, wnukéw) i rodzenstwa oraz powinowatych w tej
samej linii lub stopniu, jak réwniez 0sob pozostajacych ze stronami w stosunku przysposobienia.

71) Sczegbétowe obowigzki prowadzenia dokumentacji medycznej okreslone s3 w ustawie o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta —
Dz.U.z 2009 1., Nr 52, poz. 417) oraz rozporzadzeniach wykonawczych (rozporzadzenie ministra zdrowia z
dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzjow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U.z2010 r., Nr 252, poz. 1697).
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Swiadkowi przystuguje jednak prawo odmowy odpowiedzi na konkretne pytanie, jezeli pytanie
dotyczy jego samego lub jego bliskich, a réwnocze$nie odpowiedZz mogtaby narazi¢ te osoby na
odpowiedzialno$¢ karng, hanbe lub dotkliwg i bezposrednia szkode majatkowa albo mogtlaby by¢
zwigzana z pogwalceniem istotnej tajemnicy zawodowej (np. tajemnicy lekarskiej — art. 261 k.p.c.).

W przypadku lekarzy tajemnica zawodowa okreslona jest przepisami ustawy o zawodzie le-
karza. Obowigzek i zakres zachowania tajemnicy lekarskiej zostat okreslony w art. 40 tej ustawy,
a kolejne odniesienia do tego zagadnienia znajduja si¢ w przepisach deontologicznych - art. 23-32
Kodeksu Etyki Lekarskiej (z 2004 r.). Tajemnica zawodowa lekarza obejmuje informacje zwigzane
z pacjentem, a uzyskane w zwigzku z wykonywaniem zawodu. Jednak zakres tajemnicy w $wietle
tego przepisu jest znacznie szerszy niz tylko informacje uzyskane w zwiazku z leczeniem. Tajemnicy
lekarskiej podlegaja takze informacje o pacjencie uzyskane przy okazji leczenia, a obejmujace na
przyklad informacje dotyczace jego zycia osobistego, zawodowego, statusu majatkowego [37].

Zachowanie tajemnicy lekarskiej wigze sie bezposrednio z ochrong strefy zycia prywatnego pa-
cjenta. Prywatno$¢ to termin, ktory okresla mozliwo$¢ jednostki lub grupy osob do utrzymywania
swych osobistych zwyczajow i zachowan z dala od widoku publicznego [13]. Art. 261 par. 2 Kodeksu
postepowania cywilnego dopuszcza mozliwo$¢ odmowy przez lekarza jako $wiadka, odpowiedzi na
pytanie, jezeli zeznanie mialoby by¢ pofaczone z ujawnieniem istotnej tajemnicy zawodowej. Jednak
decyzje o ujawnieniu okolicznosci i faktéw objetych tajemnica lekarska, a takze zakres ich ujawnienia
jest pozostawiony osobie (w tym przypadku lekarzowi), ktéra powotuje sie na tajemnice zawodowa.

Opinia bieglego lekarza

W kazdej sprawie z udzialem personelu medycznego, a w szczegélnosci w sprawach o od-
szkodowanie za skutki btedu, sedzia ma obowiazek powotania biegtego, nawet wéwczas, gdy sam
dysponuje szersza wiedza w danej dziedzinie. Wynika to z faktu, ze sprawach cywilnych o od-
szkodowanie za skutki bledu medycznego rzadko ,rzecz méwi sama za siebie” - stwierdzit Sad
Najwyzszy w wyroku z 19 lutego 2004 r.: ,Sad nie moze wigc opierac si¢ na wlasnych wiadomo-
$ciach. Konieczne jest korzystanie z biegtych™”>.

Biegly jest to osoba, ktéra posiada wiadomosci specjalne (nie tylko specjalistyczne), a wiec
takie, ktore wykraczaja poza normalng, powszechng wiedze i poza przecigtne umiejetnosci prak-
tyczne [28]. Sa to wiadomosci, ktdre nie sg powszechnie dostepne. Zatem kazdy lekarz nawet bez
specjalizacji spetnia to kryterium. Do wiadomosci specjalnych nie nalezg zatem te wiadomosci,
ktore sa dostepne dla dorostego cztowieka o odpowiednim doswiadczeniu zyciowym, wyksztat-
ceniu i zasobie wiedzy ogodlne;j.

W procesie cywilnym kazdy biegly, w tym réwniez lekarz, jest zaliczany do osobowych zrodet
dowodowych, a jego opinia traktowana jest jako srodek dowodowy, ktéry ma na celu jedynie wy-
jasnienie i pomoc sadowi w rozstrzygnieciu sprawy. W zwiazku z tym biegly nie moze wyreczaé
sadu w wyjasnieniu rzeczywistej tresci stosunkéw faktycznych i nie jest dopuszczalne powotanie
biegtego w celu ustalenia jego wlasnych spostrzezen o faktach, ktérych ustalenie nalezato do sadu.
Przedmiotem opinii bieglego nie jest przedstawienie faktéw, lecz ich ocena na podstawie wiedzy
fachowej. [14]. Ze wzgledu na ten poziom fachowosci biegly musi dawac rekojmig prawidiowego
wykonywania zawodu”. Proces cywilny, ktérego przedmiotem jest szkoda lub krzywda w postaci
utraty zdrowia lub zycia w zasadniczy sposéb rdzni sie od postepowania karnego. Réwnosé¢ i kon-

72) Wyrok SN, Izba Cywilna z dnia 19 lutego 2004 r. (IV CK 82/2003) LexPolonica nr 365813, Izabella Lewandow-
ska, ,Rzeczpospolita” z 29 lutego 2004 r., nr 50 s. C2.

73) Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 12 lutego 2009 r. (Sygn. akt. VI SA Wa
730/08), Orzecznictwo Naczelnego Sadu Administracyjnego, Www.orzeczenia.nsa.gov.pl.
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tradyktoryjnos¢ procesu cywilnego wyznacza w pewien specyficzny sposob granice, w jakich moze
poruszad sie biegly. Lekarz, ktory jest biegtym w sporze cywilnym, musi by¢ §wiadomy, ze do wyda-
nia opinii dysponuje tylko tym, o co wnioskowaly strony sporu. Tym samym biegly sam nie moze
wykonywa¢ zadnych posunig¢, ktére prowadza do ustalenia nowych faktow [30].

Zadaniem lekarza, ktory jest biegtym, jest nie tylko ustalenie rodzaju szkody na zdrowiu
i sprawnosci fizycznej poszkodowanego ale czesto takze okreslenie wysokosci kosztow leczenia,
ustalenie utraty zdolno$ci do pracy zarobkowej, stwierdzenie zwiekszonych potrzeb zyciowych
np. dodatkowe odzywianie lub opieka specjalistow. Ocena stanu szkody polega najczeéciej na
ustaleniu doznanego uszczerbku na zdrowiu [31].

Koszty sadowe

Koszty sagdowe obejmuja odpowiednie oplaty i wydatki (art. 2 ust. 1 ustawy z 28 lipca 2005 r.
o kosztach sagdowych w sprawach cywilnych (Dz. U. nr 90, poz. 594 wraz ze zm. 1.7.2011 - Dz. U. Nr
106, poz. 622). W sprawach cywilnych wniesienie pozwu wiaze sie z koniecznoscig uiszczenia takiej
oplaty pod rygorem zwrotu pisma. Sad nie podejmie Zadnej czynnosci, jezeli optata nie zostata uisz-
czona. Oplata jest stata, stosunkowa albo podstawowa. W sprawach o prawa majatkowe pobiera sie
oplate stosunkowa, ktdra wynosi 5% warto$ci przedmiotu sporu lub przedmiotu zaskarzenia, jednak
nie mniej niz 30 ztotych i nie wigcej niz 100.000 ztotych. Oplata stosunkowa w sprawach o prawa ma-
jatkowe dochodzone w postepowaniu grupowym wynosi 2% wartoéci przedmiotu sporu lub przed-
miotu zaskarZzenia, jednak nie mniej niz 30 zt i nie wiecej niz 100.000 ztotych. W sprawach o ochrone
dobr osobistych pobierana jest optata stata w wysokosci 600 zt. Jezeli w jednym pozwie polaczone
zostang roszczenia majgtkowe i niemajatkowe (np. dana osoba zada przeprosin w gazecie i zaplaty za-
do$¢uczynienia), to od kazdego z nich pobrana zostanie osobna optata. W sprawach tzw. ugody przed-
sadowej przed wniesieniem pozwu do sadu na posiedzeniu pojednawczym wynosi tylko 40 zt. Osoby
dochodzace przed sadem odszkodowan muszg tez liczy¢ si¢ z koniecznoscig poniesienia wydatkéw, na
ktore sktadaja sie: zwrot kosztow podrdzy i noclegu oraz utraconych zarobkéw lub dochodéw $wiad-
kéw, wynagrodzenie i koszty biegtych oraz thumaczy czy koszty przeprowadzenia innych dowodow.

Podstawowq zasadg, rzadzaca rozdzialem kosztéw w postepowaniu cywilnym, jest zasada
odpowiedzialno$ci za wynik procesu. Zgodnie z przepisem art. 98 k.p.c.: ,,strona przegrywajaca
sprawe zobowigzana jest zwroci¢ przeciwnikowi na jego zadanie koszty niezbedne do celowego
dochodzenia praw i celowej obrony (koszty procesu)”

Sad rozstrzyga o kosztach w kazdym orzeczeniu konczacym sprawe w danej instancji (art.
108 k.p.c.). Po zamknieciu rozprawy sad wydaje wyrok, biorac za podstawe stan rzeczy istniejg-
cy w chwili zamkniecia. Sentencje wyroku podpisuje caly sktad sadu. Ogloszenie wyroku przez
odczytanie sentencji powinno nastgpi¢ na jawnym posiedzeniu, na ktérym zamknieto rozprawe.
W sprawie zawilej sad moze odroczy¢ ogloszenie wyroku na czas do dwdch tygodni. Sad jest
zwigzany wydanym wyrokiem od chwili jego ogloszenia.
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Prawo karne w ochronie zdrowia

Anna Augustynowicz

Informacje ogdlne

Osoby wykonujace zawo6d lekarza moga ponosi¢ odpowiedzialno$¢ karng (gdy czyn jest
przestepstwem), cywilng (gdy czynem zostala wyrzadzona szkoda pacjentowi), a takze odpo-
wiedzialnos¢ przed sagdem zawodowym (gdy czyn jest niezgodny z zasadami etyki i deontologii
zawodowej). Lekarze ponosza odpowiedzialno$¢ karng na zasadach ogélnych, tj. odnoszacych sie
do calego spoteczenstwa. Wykonywanie zawodu lekarza nie uzasadnia powstania szczegolnego
rodzaju odpowiedzialnosci karnej [26]. Co do zasady lekarz wykonujac swoj zawdd naraza si¢ na
odpowiedzialno$¢ karng w trzech sytuacjach: gdy nie leczy, cho¢ powinien; gdy leczy nie tak, jak
powinien; gdy leczy, cho¢ nie powinien [5].

W niniejszym rozdziale przedstawione zostang podstawowe zagadnienia z zakresu odpowie-
dzialnosci karnej lekarza. Przedstawienie tej problematyki wymaga krétkiego omdwienia ogdlnych
zagadnien zwigzanych z odpowiedzialnoscig karna, tj. definicji przestepstwa, podziatu przestepstw,
a takze systemu kar wymierzanych za popelnienie przestepstwa. Dalsza czg$¢ stanowi charaktery-
styke przestepstw, ktore najczesciej moga zostaé popelnione przy wykonywaniu zawodu lekarza.

Warunkiem powstania odpowiedzialnoéci karnej jest podjecie dziatania czy zaniechanie,
ktore stanowig przestepstwo. Przestepstwem czyn czlowieka zabroniony przez ustawe obowigzu-
jaca w czasie jego popelnienia (czyli czyn zabroniony), ktory jest czynem zawinionym i ktérego
spoteczna szkodliwo$¢ czynu jest wyzsza niz znikoma.

Przestepstwem moze by¢ jedynie czyn cztowieka. Kodeks karny (k.k.) — (ustawa z dnia 6
czerwca 1997 r., DzU Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm.) przewiduje ograniczenia w odniesieniu do
0s6b, ktére moga zosta¢ pociagniete do odpowiedzialnoéci karnej. Odpowiedzialnosci kar-
nej podlega osoba, ktora ukonczyta w chwili popelnienia czynu siedemnasty rok zycia, nie
jest niepoczytalna i nie dziata w szczegélnej sytuacji motywacyjnej. Na zasadach okreslonych
w Kodeksie karnym moze odpowiada¢ nieletni, ktéry po ukonczeniu 15 lat dopuszcza sie
$cisle okreslonych, powaznych przestepstw. Odpowiedzialnosci karnej nie ponosza jednostki
organizacyjne, np. zaktady opieki zdrowotnej. Nie oznacza to jednak, ze zaktady opieki zdro-
wotnej s3 zwolnione z jakiejkolwiek odpowiedzialnosci prawnej. Zaktady opieki zdrowotnej
ponosi¢ bowiem moga odpowiedzialno$¢ cywilng (odszkodowawcza)™.

74) str. 192 [26].
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Przestepstwo musi by¢ czynem zabronionym przez ustawe karng, czyli musi odpowiada¢
ustawowemu opisowi okre§lonego typu przestepstwa. Fakt, ze konkretny czyn odpowiada
opisowi okres$lonego czynu zabronionego nie przesadza jeszcze ostatecznie, ze mamy do czy-
nienia z przestepstwem. Albowiem niekiedy inne przepisy prawa karnego lub przepisy innej
dziedziny prawa zezwalaja, w pewnym zakresie, na zachowanie si¢ wypelniajace znamiona
przestepstwa. Jako przyktad podaé mozna podjecie przez lekarza czynnosci leczniczych wo-
bec pacjenta, ktéry zostal przymusowo przyjety do szpitala psychiatrycznego z uwagi na fakt,
iz zagrazal zyciu innych oséb. Czyn lekarza odpowiada opisowi przestepstwa z art. 192 k.k.
(wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta). Czyn ten nie jest jednak bezprawny
i w konsekwencji nie jest przestepstwem. Zatem nie moze skutkowa¢ odpowiedzialnoscig
karng. Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego przewiduje bowiem mozliwo$¢ przymuso-
wego przyjecia do szpitala w sytuacji, gdy pacjent moze bezpoérednio zagraza¢ wlasnemu
zyciu lub zdrowiu albo Zyciu lub zdrowiu innych osob badz tez nie jest w stanie zaspokoi¢
swoich potrzeb zyciowych. Ustawa ta dopuszcza takze przymusowe podjecie dzialan maja-
cych na celu usuniecie przyczyn pozwalajacych na przymusowe przyjecie pacjenta do szpi-
tala [6].

Jak wskazano wyzej, przestepstwem jest tylko czyn zawiniony. Nie popelnia bowiem
przestepstwa sprawca czynu zabronionego, jezeli nie mozna mu przypisa¢ winy w chwili
popelnienia czynu (art. 1 § 3 k.k.). Kodeks karny przewiduje dwie formy winy: wine umyslna
i wine nieumysélna. Czyn zabroniony popelniony jest umyslnie, jezeli sprawca ma zamiar jego
popetnienia, to jest chce go popetni¢ albo przewidujac mozliwo$¢ popelnienia czynu zabro-
nionego, na to si¢ godzi (art. 9 § 1 k.k.). Zamiar, o ktérym mowa w art. 9 § 1 k.k. moze przy-
bra¢ posta¢ zamiaru bezposredniego lub zamiaru ewentualnego. Z zamiarem bezposrednim
mamy do czynienia, gdy sprawca przejawia wole i che¢ popetnienia czynu. Sprawca dziataja-
cy w zamiarze ewentualnym przewiduje mozliwo$¢ popetnienia czynu zabronionego i godzi
sie na jego popetnienie”. Czyn zabroniony moze by¢ rowniez popelniony nieumyslnie. Ma
to miejsce wowczas, gdy sprawca nie majgc zamiaru popelnienia czynu zabronionego, popet-
nia go jednak na skutek niezachowania ostroznosci wymaganej w danych okolicznosciach,
mimo ze mozliwo$¢ popelnienia tego czynu przewidywal lub mogt przewidzie¢ (art. 9 § 2
k.k.). Niezachowanie ostroznoséci wymaganej, danych okoliczno$ciach, w przypadku lekarzy,
wynika z naruszenia regut sztuki medycznej. Moze to dotyczy¢ np. uzycia nieodpowiednich
narzedzi do wykonania zabiegu, wykonania zabiegu przez osobe¢ niemajaca odpowiednich
kompetencji’®.

Przestepstwem jest tylko taki czyn zabroniony, ktérego spoleczna szkodliwo$¢ czynu jest
wyzsza niz znikoma (art. 1 § 2 k.k.). Ocena stopnia spotecznej szkodliwosci czynu nalezy do sadu.
Przy ocenie spolecznej szkodliwosci czynu sad bierze pod uwage: rodzaj i charakter naruszonego
dobra, rodzaj wyrzadzonej lub grozacej szkody, okolicznosci popelnienia czynu, wage naruszo-
nych przez sprawce obowiazkdw, posta¢ zamiaru, motywacje sprawcy, rodzaj naruszonych regut
ostroznosci oraz stopien ich naruszenia”.

Przestepstwo moze by¢ zbrodnig albo wystepkiem. Zbrodnig jest czyn zabroniony za-
grozony karg pozbawienia wolno$ci na czas nie krétszy od 3 lat albo karg surowsza. Chodzi
tu o dolng granice zagrozenia ustawowego, ktéra ma wynosi¢ co najmniej 3 lata. Zbrodnia
moze by¢ popelniona jedynie z winy umyslnej. Wystepkiem jest czyn zabroniony zagro-

75) str. 193 [26].
76) str. 194 [26].
77) str. 192 [26].
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zony grzywna powyzej 30 stawek dziennych’, karg ograniczenia wolnosci albo kara po-
zbawienia wolnosci przekraczajaca miesigc. Wystepek moze zosta¢ popelniony umyslnie
i nieumyslnie.

Uwzgledniajac kryterium winy, przestepstwa dzielimy na umyslne, czyli popelnione z winy
umyslnej, np. wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta i nieumyslne, np. nieumyslne
spowodowanie $mierci.

Ze wzgledu na forme czynu wyrdzniamy przestepstwa z dzialania i zaniechania. Niektore
przestepstwa moga by¢ popelnione tylko poprzez dzialanie, np. zgwalcenie, inne tylko poprzez
zaniechanie, np. nieudzielenie pomocy cztowiekowi znajdujacemu sie w polozeniu grozacym
bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia lub znacznego uszczerbku na zdrowiu. Trzecia
grupe stanowi¢ beda przestepstwa, ktére moga by¢ popetnione poprzez dziatanie lub zaniecha-
nie, np. falszywe zeznania (gdy sprawca zeznaje nieprawde lub zataja prawde).

Przestepstwa dzielg sie na przestepstwa formalne (nieskutkowe) i materialne (skutkowe).
Sprawca przestepstwa formalnego (nieskutkowego) odpowiada za zachowanie sprzeczne z prawem,
niezaleznie od skutku, jaki nastgpit w wyniku tego zachowania. W tym przypadku popelnienie czy-
nu zabronionego nie jest uzaleznione od zaistnienia skutku wynikajacego z podjetego dziatania lub
zaniechania. Do przestepstw formalnych zaliczy¢ mozemy np. przestepstwo nieudzielania pomocy
cztowiekowi znajdujacemu sie w polozeniu grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty
zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 162 k.k.). Przestepstwa materialne (skutkowe) cha-
rakteryzujg si¢ tym, ze popelnienie takiego przestepstwa uzaleznione jest od zaistnienia okreslone-
go skutku. Przykladem przestepstwa skutkowego moze by¢ spowodowanie lekkiego lub $redniego
uszczerbku na zdrowiu (art. 157 k.k.). Jezeli skutek w postaci lekkiego lub $redniego uszczerbku na
zdrowiu nie nastgpil, nie mozna méwic o przestepstwie z art. 157 k.k.”.

Uwzgledniajac kryterium trybu $cigania, mozemy moéwié o przestepstwach publicznoskar-
gowych, przestepstwach wnioskowych oraz przestepstwach prywatnoskargowych. Przestepstwa
publicznoskargowe to przestepstwa $cigane z urzedu. Wszczecie postepowania nie wymaga ani
inicjatywy, ani tez wspétdzialania ze strony pokrzywdzonego.

Oprocz przestepstw $ciganych z urzedu obowigzujace prawo przewiduje przestepstwa scigane na
wniosek pokrzywdzonego (tzw. przestepstwa wnioskowe). W sprawach o przestepstwa wnioskowe
nie wolno wszcza¢ postepowania przygotowawczego, o ile pokrzywdzony tego nie zazada. Zadanie
takie (wniosek o $ciganie) pokrzywdzony moze ztozy¢ do prokuratora lub innych organéw $cigania.
ZYozenie wniosku jest warunkiem wszczecia postepowania, ktore po zlozeniu wniosku dalej toczy
sie jak kazde inne postepowanie w sprawie o przestepstwa publicznoskargowe. Wérdd przestepstw
wnioskowych wyrodznia sie przestepstwa bezwzglednie wnioskowe i wzglednie wnioskowe. Przestep-
stwa bezwzglednie wnioskowe to takie, ktére sg $cigane na wniosek pokrzywdzonego, niezaleznie od
tego, kto je popelnil, np. zgwalcenie, wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta, naruszenie
tajemnicy zawodowe;j. Przestepstwa wzglednie wnioskowe sa $cigane na wniosek pokrzywdzonego
tylko wowczas, gdy miedzy nim a sprawcg istnieje szczegolny bliski stosunek pokrewienstwa lub inny
stosunek osobisty, ktory powoduje, ze sprawca jest osoba najblizsza dla pokrzywdzonego. Przykta-
dem przestepstwa moze by¢ kradziez. Gdy sprawca jest osobg obcg dla pokrzywdzonego, kradziez jest
przestepstwem $ciganym z urzedu. Jezeli za$ sprawca okaze si¢ osoba najblizsza dla pokrzywdzonego,
postepowanie bez wniosku pokrzywdzonego o $ciganie jest niedopuszczalne.

78) W systemie grzywny w stawkach dziennych wyrézni¢ mozna dwa etapy jej orzekania. W pierwszej kolejnosci
sad okresla liczbe stawek dziennych (np. 100 stawek dziennych), na ktéra skazuje oskarzonego. W drugim
etapie sad w jednostkach pienieznych okresla wysokos¢ stawki dziennej. Aby obliczy¢ wysokos¢ wymierzonej
grzywny nalezy pomnozy¢ liczbe stawek dziennych przez wysoko$¢ stawki. Zob. szerzej L. Gardocki, Prawo
karne, Warszawa 1999, str. 153-154.

79) str. 194-195 [26].
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Obok przestepstw $ciganych z urzedu oraz przestepstw wnioskowych wyrdzniamy prze-
stepstwa prywatnoskargowe. Tryb prywatnoskargowy charakteryzuje sie tym, Ze pokrzywdzony,
w sprawach o niektdre przestepstwa, np. zniestawienie, sam moze wnie$¢ akt oskarzenia do sagdu
i popiera¢ oskarzenie jako oskarzyciel prywatny. W przypadku tych przestepstw organy $cigania
(policja, prokurator) na ogét nie ingeruja w ich $ciganie. Niemniej jednak prokurator moze, jezeli
uzna, iz wymaga tego interes spofeczny, wystapic¢ z oskarzeniem publicznym [13].

Za popelnione przestepstwa sad karny wymierza kare. Zgodnie z zasada wyrazong w art.
53 k.k.,,Sad wymierza kare wedlug swojego uznania, w granicach przewidzianych przez ustawe,
baczac by jej dolegliwo$¢ nie przekroczyla stopnia winy, uwzgledniajac stopien spofecznej szko-
dliwosci czynu oraz biorac pod uwage cele zapobiegawcze i wychowawcze, ktére ma osiggnaé
w stosunku do skazanego, a takze potrzeby w zakresie ksztaltowania $wiadomosci prawne;j”

Kodeks karny przewiduje takze sytuacje, gdy pomimo popelnienia przestepstwa nie docho-
dzi do ukarania sprawcy. Sytuacje te moga wynika¢ z rozstrzygnie¢ ustawodawcy, ktéry decy-
duje, ze w pewnych sytuacjach sprawca z mocy ustawy nie zostaje ukarany ( np. przedawnienie,
abolicja) lub tez ustawodawca daje sadowi mozliwo$¢ rezygnacji z ukarania (odstgpienie od wy-
mierzenia kary, warunkowe umorzenie). Kodeks karny, w okreslonych przypadkach, przewiduje
réwniez mozliwo$¢ orzeczenia kary surowszej niz przewidziana w sankeji przepisu okreslajacego
dane przestepstwo — tzw. nadzwyczajne zaostrzenie kary. Mozliwe jest rowniez nadzwyczajne
ztagodzenie kary - czyli wymierzenie kary ponizej dolnej granicy ustawowego zagrozenia albo
wymierzenia kary tagodniejszego rodzaju. W okreslonych w Kodeksie karnym przypadkach sad
moze takze warunkowo zawiesi¢ wykonanie kary. Sad warunkowo zawieszajac wykonanie kary
stwierdza wing sprawcy w wyroku skazujacym z jednoczesnym poddaniem sprawcy probie, od
ktorej wyniku zalezy, jaka dolegliwos$¢ poniesie za popelnione przestepstwo.

Karami sa:

B grzywna,

m ograniczenie wolnosci,

® pozbawienie wolnosci, 25 lat pozbawienia wolnosci,

m kara dozywotniego pozbawienia wolnosci.

Grzywna wymierzana jest w stawkach dziennych. Sad wymierzajac kare grzywny wskazuje
liczbe stawek oraz wysokos¢ jednej stawki. Jezeli ustawa nie stanowi inaczej, najnizsza liczba
stawek wynosi 10, za$ najwyzsza 540. Sad w orzeczeniu ustala takze wysokos$¢ stawki, biorac
pod uwage dochody sprawcy, jego warunki osobiste, rodzinne, stosunki majatkowe i mozliwosci
zarobkowe. Stawka dzienna nie moze by¢ nizsza od 10 ztotych, nie moze tez przekracza¢ 2000 zt.
Grzywna moze by¢ karg samoistng lub orzekang obok kary pozbawienia wolnosci. Ta druga ma
charakter fakultatywny. Sad moze ja orzec, jezeli sprawca dopuscil sie czynu w celu osiagniecia
korzysci majatkowej lub gdy korzy$¢ majatkowa osiagnat.

Kara ograniczenia wolnosci trwa najkrdcej miesiac, za$ najdtuzej 12 miesiecy. W czasie odbywa-
nia kary ograniczenia wolnoéci skazany nie moze bez zgody sadu zmienia¢ miejsca stalego pobytu, jest
obowigzany do wykonywania pracy wskazanej przez sad, a takze ma obowigzek udzielania wyjasnien
dotyczacych przebiegu odbywania kary. Obowigzek wykonywania pracy wskazanej przez sad polega
na wykonywaniu nieodptatnej, kontrolowanej pracy na cele spoleczne wskazanej przez sad w odpo-
wiednim zaktadzie pracy, placéwce stuzby zdrowia, opieki spolecznej, organizacji lub instytucji niosa-
cej pomoc charytatywna lub na rzecz spolecznosci lokalnej, w wymiarze 20 do 40 godzin w stosunku
miesiecznym. W stosunku do osoby zatrudnionej zamiast obowigzku wykonywania pracy sad moze
orzec potracenie od 10 do 25% wynagrodzenia za prace na rzecz Skarbu Paistwa albo na cel spoteczny
wskazany przez sad. Wymierzajac kare ograniczenia wolnosci, sad moze odda¢ skazanego pod dozor
kuratora lub osoby godnej zaufania, stowarzyszenia lub instytucji albo organizacji spolecznej, do kto-
rej dziatalnosci nalezy troska o wychowanie, zapobieganie demoralizacji lub pomoc skazanym.
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Kara pozbawienia wolnosci trwa najkrocej 1 miesiac, najdluzej 15 lat. Wymiar kary pozba-
wienia wolnoéci wymierzany jest w miesiacach i latach. Za najciezsze przestepstwa przewidziana
jest w kodeksie karnym kara 25 lat pozbawienia wolnosci oraz dozywotniego pozbawienia wolno-
$ci. Jezeli ustawa przewiduje obnizenie gornej granicy ustawowego zagrozenia, kara wymierzona
za przestepstwo zagrozone karg dozywotniego pozbawienia wolnosci nie moze przekroczy¢ 25 lat
pozbawienia wolnosci, a za przestepstwo zagrozone karg 25 lat pozbawienia wolno$ci nie moze
przekroczy¢ 15 lat pozbawienia wolno$ci.

Sad karny obok kary, a w niektorych sytuacjach zamiast kary moze orzec $rodek karny.
Wirdd srodkéw karnych wyrdznia sie:

® pozbawienie praw publicznych,

m zakaz zajmowania okre$lonego stanowiska,

m zakaz prowadzenia dzialalno$ci zwigzanej z wychowaniem, leczeniem, edukacja matolet-

nich lub opieka nad nimi,

m obowiazek powstrzymania sie od przebywania w okreslonych miejscach lub $rodowiskach,

zakaz kontaktowania si¢ z okreslonymi osobami, zakaz zblizania si¢ do okreslonych oséb,

m zakaz wstepu na impreze masowa, do osrodkéw gier i uczestnictwa w grach hazardo-

wych,

® nakaz opuszczenia lokalu zajmowanego wspolnie z pokrzywdzonym,

m zakaz wykonywania okreslonego zawodu lub prowadzenia okre$lonej dzialalnosci gospo-

darczej,

m zakaz prowadzenia pojazdow,

m przepadek przedmiotéw pochodzacych bezposrednio z przestepstwa,

m obowigzek naprawienia szkody,

® nawigzka (obowigzek uiszczenia $rodkéw finansowych na okreslony cel),

m $wiadczenie pieniezne,

® podanie wyroku do publicznej wiadomosci.

Z punktu widzenia odpowiedzialnoéci karnej lekarza najwigksze znaczenie bedzie miato
orzeczenie zakazu zajmowania okre$lonego stanowiska, wykonywania okreslonego zawodu lub
prowadzenia okreslonej dziatalnosci gospodarczej. Sad moze orzec zakaz zajmowania okreslo-
nego stanowiska albo wykonywania okreslonego zawodu, jezeli sprawca naduzyl przy popet-
nieniu przestepstwa stanowiska lub wykonywanego zawodu albo okazal, ze dalsze zajmowanie
stanowiska lub wykonywanie zawodu zagraza istotnym dobrom chronionym prawem. Sad moze
orzec zakaz prowadzenia okre$lonej dziatalnoéci gospodarczej w razie skazania za przestepstwo
popelnione w zwigzku z prowadzeniem takiej dziatalnosci, jezeli dalsze jej prowadzenie zagraza
istotnym dobrom chronionym prawem.

Odpowiedzialnos¢ karna za nieudzielenie pomocy medycznej

Prawo do ochrony zdrowia jest jednym z najwazniejszych praw czlowieka. Warunkiem reali-
zacji tego prawa jest odpowiedni system opieki zdrowotnej zapewniajacy dostepnos¢ do swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych [18]. Prawo pacjenta do $wiadczen zdro-
wotnych znajduje swoje odzwierciedlenie w wielu aktach prawa krajowego i miedzynarodowego.
W myédl art. 6 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (DzU z 2009 r., Nr 52, poz. 417 z pdzn. zm.) pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. W sytuacji ograniczonych mozliwo-
$ci udzielenia odpowiednich $wiadczen zdrowotnych pacjent ma prawo do przejrzystej, obiektyw-
nej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolejno$¢ dostepu do tych $wiadczen.
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Ponadto ustawa przyznaje pacjentowi prawo do natychmiastowego udzielenia §wiadczen zdrowot-
nych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia (art. 7 ust. 1 tejze ustawy). Z omawianym prawem
pacjenta skorelowany jest art. 7 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej
(DzU £z 2007 r. Nr 14, poz. 89 z p6zn. zm.). Stanowi on, iz zaklad opieki zdrowotnej nie moze od-
mowi¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktdra potrzebuje natychmiastowego udzielenia
takiego $wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (DzU z 2008 r., Nr 136, poz. 857 z pdzn. zm.) w art. 30 uj-
muje te problematyke od strony obowigzku lekarskiego i nakazuje udzielenie pomocy lekarskiej
w ,kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowa¢ niebezpieczenstwo utra-
ty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach
niecierpigcych zwloki”. W ocenie Sadu Najwyzszego $wiadczeniami zdrowotnymi, o ktérych mowa
w art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej oraz w art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty objete zostaly stany nagte i niespodziewane, ktorych nie mozna przewidzie¢ (np. pacjenci
z zawalem serca, ofiary wypadkéw drogowych). Nie sa nimi zabiegi, ktore co prawda ratujg zycie,
jednakze stosowane sg u chorych leczonych przewlekle, wymagajacych regularnego poddawania sie
zabiegom medycznym (orzeczenie z dnia 4 stycznia 2007 ., V CSK 396/06, Biuletyn SN 2007/4/15).
Jednoczesnie ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w $ciéle okreslonych przypadkach, po-
zwala lekarzowi na odmowe udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.

Prawo karne nie przewiduje odrebnego przepisu, ktéry odnositby sie tylko i wylacznie do
odpowiedzialno$ci 0s6b wykonujacych zawody medyczne za zaniechanie udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego. Zaniechanie udzielenia §wiadczenia zdrowotnego moze skutkowaé odpowiedzial-
noscig karna za:

® nieudzielanie pomocy czlowiekowi znajdujacemu si¢ w polozeniu grozacym bezposred-

nim niebezpieczenstwem utraty zycia lub ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 162 k.k.),
® narazenie czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty Zycia lub ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu (art. 160 k.k.) [28].

Zachodzi¢ tez moze odpowiedzialno$¢ za szereg przestepstw skutkowych przeciwko zyciu
lub zdrowiu, dla bytu ktérych nie wystarcza jedynie sprowadzenie stanu niebezpieczenstwa lub
tez nieudzielanie pomocy osobie zagrozonej takim niebezpieczenstwem. W zaleznoéci od rodza-
ju tych skutkéw mozliwe jest pociagniecie do odpowiedzialnosci za np. przestepstwo nieumysl-
nego spowodowania $mierci (art. 155 k.k.), ciezkiego uszkodzenia ciata opisanego w art. 156 k.k.,
$redniego lub lekkiego rozstroju zdrowia (art. 157 k.k.) [4].

Okoliczno$cig majaca istotne znaczenie dla ustalenia podstaw prawnych ewentualnej od-
powiedzialno$ci karnej lekarza za zaniechanie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego jest ustale-
nie, czy lekarz ten byt gwarantem bezpieczenstwa zdrowia lub zycia pacjenta. ,,Lekarz jest takim
gwarantem jedynie wtedy, gdy spoczywa na nim szczeg6lny obowigzek prawny zapobiegania
negatywnym skutkom dla zdrowia i Zycia, tj. gdy konkretny lekarz w stosunku do konkretnego
pacjenta znajduje sie w szczegdlnej relacji prawnej polegajacej na tym, iz w zwiazku z wykonywa-
niem swojego zawodu w ramach publicznoprawnego stosunku pracy w zakladzie opieki zdrowot-
nej lub tez w ramach cywilnoprawnej umowy z pacjentem jest on zobowigzany do zapobiegania
negatywnym skutkom dla zdrowia i Zycia™®.

Odpowiedzialno$¢ karna lekarza niebedacego gwarantem bezpieczenstwa zycia lub zdrowia
pacjenta sprowadzi sie do zarzutu nieudzielania pomocy z art. 162 k.k. Art. 162 k.k. méwi o nie-
udzielaniu pomocy cztowiekowi znajdujacemu si¢ w polozeniu grozacym bezposrednim niebez-
pieczenstwem utraty Zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Dodatkowo obowiazek udziele-
nia pomocy dotyczy jedynie 0sob, ktore moga jej udzieli¢ bez narazania siebie lub innej osoby na

80) str. 111 i nast. [5]
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niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Czyn ten zagrozony jest karg
pozbawienia wolnosci do lat 3. Przestepstwo z art. 162 k.k. jest przestepstwem umyslnym. Aby za-
tem pociagnac lekarza do odpowiedzialno$ci na podstawie art. 162 k.k. musi on by¢ $wiadomy nie-
bezpieczenstwa grozacego pacjentowi i mimo posiadania §wiadomos$ci w tym zakresie podejmuje
decyzje o nieudzielaniu zagrozonemu pomocy medycznej. Jezeli w wyniku bledu diagnostycznego,
lekarz nie rozpoznat niebezpieczenstwa grozacego pacjentowi, nie mozna przyja¢ koniecznej do
skazania za przestepstwo z art. 162 k.k. umyslnosci. Brak $wiadomosci niebezpieczenstwa wylacza
bowiem umyslno$¢ czynu®'. Nie oznacza to jednak, ze lekarz nie bedzie ponosit odpowiedzialnoéci
karnej. Jezeli w efekcie bfedu diagnostycznego nie zastosowano leczenia albo leczenie byto nieodpo-
wiednie do stanu zdrowia pacjenta i nastapia ujemne skutki dla jego zdrowia, lekarz moze ponies¢
odpowiedzialnoé¢ za jedno z przestepstw skutkowych przeciwko zyciu lub zdrowiu (patrz nizej).

Jednoczesnie przestepczo$¢ czynu okreslonego nieudzielaniu art. 162 k.k. wytgczona, jezeli
do udzielenia pomocy konieczne jest poddanie si¢ zabiegowi lekarskiemu albo mozliwa jest nie-
zwloczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego powolanej (art. 162 § 2 k.k.). Lekarz nie
bedzie ponosit odpowiedzialnosci karnej, jezeli po podjeciu dziatan zmierzajacych do ustalenia
stanu osoby, ktorej grozi niebezpieczenstwo utraty Zycia lub zdrowia zaniecha dalszych dziafan,
gdyz stwierdzi, Ze stan zdrowia tej osoby pozwala na oczekiwanie na przybycie pogotowia ratun-
kowego. Odpowiedzialnosci karnej nie poniesie réwniez lekarz, ktéry podjal dziatania ratunkowe
zapobiegajace dalszemu pogorszeniu stanu zdrowia i oczekuje na przybycie osoby kompetentnej
do udzielania pomocy, np. specjalisty w danej dziedzinie®.

Jezeli natomiast lekarz jest gwarantem bezpieczenstwa danego pacjenta, w razie zaniechania
udzielenia pomocy, moze dojs¢ w zaleznoéci od skutku do odpowiedzialnoéci za odpowiednie
przestepstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu. W tym zakresie w zasadzie wykluczy¢ mozna odpo-
wiedzialno$¢ za przestepstwa umyslne. Przestepstwa umyslne dla swego zaistnienia wymagaja
ztego zamiaru, ktéry w przypadku podjecia przez lekarza czynno$ci majacych na celu ratowanie
zycia lub zdrowia jest wykluczony. Zatem w sferze odpowiedzialnosci za nieuzasadnione skutki
leczenia pozostang przede wszystkim nieumyslne przestepstwa przeciwko zyciu lub zdrowiu®.
W $wietle powyzszych rozwazan w gre moga wchodzi¢ nastepujace przestepstwa:

® nieumys$lne spowodowanie $mierci (art. 155 k.k.) - za ten czyn kodeks karny przewiduje

kare pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat,
® nieumyslne spowodowanie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, czyli nieumyslne pozba-
wienie czlowieka wzroku, stuchu, mowy, zdolnosci ptodzenia, innego cigzkiego kalectwa,
ciezkiej choroby nieuleczalnej lub dtugotrwalej choroby realnie zagrazajacej zyciu, trwalej
choroby psychicznej, catkowitej lub znacznej trwalej niezdolnosci do pracy w zawodzie lub
trwalego, istotnego zeszpecenia lub znieksztalcenia ciata (art. 156 § 2 kk.) - za ten czyn
kodeks karny przewiduje kare pozbawienia wolnosci do lat 3,

® nieumyslne spowodowanie $redniego uszczerbku na zdrowiu, czyli nieumyslne spowodo-
wanie naruszenia czynnosci narzadu ciata lub rozstr6j zdrowia, inny niz okreslony w art. 156
kk. Sprawca tego czynu podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnoéci albo karze pozbawie-
nia wolnosci do roku,

® nieumyslne spowodowanie lekkiego uszczerbku na zdrowiu, czyli nieumyslne spowo-

dowanie naruszenia czynnosci narzadu lub rozstroju zdrowia trwajace nie dtuzej niz 7 dni
(art. 157 § 3 k.k.) - za ten czyn przewidziana jest kara grzywny, ograniczenia wolnosci lub
pozbawienia wolnoéci do roku.

81) str. 113-114 [5].
82) str. 193 [26].
83) str. 130 [5].
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Sa to przestepstwa skutkowe, dla bytu ktérych wymagane jest spowodowanie czynem spraw-
cy okreslonego skutku.

Gdy lekarz jest gwarantem bezpieczenstwa pacjenta, a zaden ze skutkdw wskazanych wyzej nie
nastgpit, lekarz moze ponies¢ odpowiedzialnos¢ za przestepstwo z art. 160 k.k.3* Art. 160 k.k. prze-
widuje odpowiedzialnos¢ za narazenie cztowieka na bezposrednie niebezpieczenistwo utraty Zycia
albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu. Sprawca takiego przestepstwa podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3. Jezeli na sprawcy ciazy obowigzek opieki nad osobg narazang na niebezpieczen-
stwo, podlega on karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat. Jezeli sprawca czynu dziala
nieumyslnie, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci lub pozbawienia wolnosci do roku.
W przypadku, gdy sprawca dziala nieumyélnie $ciganie nastepuje na wniosek pokrzywdzonego.
Narazenie, o ktérym mowa w tym przepisie, polega na tym, iz sprawca, np. lekarz, swoim dziataniem
lub zaniechaniem spowodowal, iz pacjent, ktory nie znajdowal sie w stanie bezpo$redniego zagroze-
nia utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, w takim stanie sie znalazt [27].

Prawnokarne aspekty zgody pacjenta na $wiadczenie zdrowotne

Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $§wiadczen zdrowotnych, z zastrze-
zeniem okreslonych wyjatkéw, po wyrazeniu zgody przez pacjenta. Zgode na przeprowadzenie
badania lub udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza moze wyrazi¢ pacjent,
u ktérego $wiadczenie ma by¢ wykonane. Co do zasady podmiotem uprawnionym do jej udzie-
lenia jest osoba, ktéra ukonczyta 18 lat i zachowuje zdolno$¢ $swiadomego wyrazania woli oraz
nie jest catkowicie ubezwlasnowolniona. Jesli pacjent nie spelnia tych kryteriéw, niezbedna jest
zgoda zastepcza, czyli zezwolenie sadu opiekuniczego®. Jezeli petnoletni, majacy pelng zdolnos¢
do czynnosci prawnych i dzialajacy z rozeznaniem pacjent sprzeciwia sie¢ wykonaniu $wiadcze-
nia zdrowotnego, sprzeciw ten powinien by¢ uwzgledniony. W okre$lonych sytuacjach zgode na
$wiadczenie zdrowotne moze wyrazi¢ przedstawiciel ustawowy, za$ w przypadku braku przedsta-
wiciela ustawowego zgode na badanie wyrazi¢ moze opiekun faktyczny. Przez brak przedstawi-
ciela ustawowego nalezy rozumiec¢ sytuacje, w ktorej pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego
lub gdy porozumienie z nim nie jest mozliwe®. Zgoda przedstawiciela ustawowego jest wyma-
gana w przypadku koniecznoéci przeprowadzenia badania lub udzielenia innego $wiadczenia
zdrowotnego pacjentowi maloletniemu, ubezwtasnowolnionemu calkowicie lub niezdolnemu do
$wiadomego wyrazenia zgody. Niemniej jednak pacjent maloletni, ktéry ukonczyt 16. rok zycia,
ma takze prawo do wyrazenia zgody. Zatem w tym przypadku wymagana jest zgoda kumulatyw-
na przedstawiciela ustawowego i matoletniego pacjenta [20].

Obowigzujace przepisy prawne przewiduja wiele wyjatkéw od zasady udzielania $wiadczen
zdrowotnych po uzyskaniu zgody pacjenta. Wyjatki takie przewiduje chociazby wspomniana juz
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Wyjatkiem od tej zasady sa rowniez regulacje wyni-
kajace z art. 74 kodeksu postepowania karnego (k.p.k.) - (ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r., DzU
Nr 89, poz. 555 z pézn. zm.). Zgodnie z tym przepisem oskarzony obowigzany jest podda¢ sie
ogledzinom zewnetrznym ciafa oraz innym badaniom niepolaczonym z naruszeniem integral-
noéci ciata, badaniom psychologicznym i psychiatrycznym oraz badaniom polaczonym z do-
konywaniem zabiegéw na ciele, z wyjatkiem zabiegéw chirurgicznych. Czynnosci te muszg by¢
wykonywane przez uprawniong osobe z zachowaniem wskazan wiedzy medycznej i nie zagrazaja

84) str. 39 i nast. [4].
85) str. 468 [28].
86) Art. 32 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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zdrowiu oskarzonego. Przeprowadzenie tych badan jest nieodzowne dla toczacego sie postepo-
wania. W szczegolnosci oskarzony jest obowigzany poddac¢ sie pobraniu krwi, wloséw, wydzielin
organizmu, pobraniu przez funkcjonariusza policji wymazu ze $luzéwki policzkéw, jezeli jest
to nieodzowne i nie zachodzi obawa, Ze zagrazaloby to zdrowiu oskarzonego lub innych oséb.
W stosunku do osoby podejrzanej mozna dokona¢ ogledzin zewnetrznych ciata oraz innych ba-
dan niepofgczonych z naruszeniem integralnosci ciata, natomiast pobra¢ krew, wlosy, wymaz ze
$luzéwki policzkow lub inne wydzieliny organizmu mozna pod warunkiem, ze s3 dokonywane
przez uprawnionego pracownika ochrony zdrowia z zachowaniem wskazan wiedzy medycznej
i nie zagrazaja jej zdrowiu, a ich przeprowadzenie jest nieodzowne. Tryb badan lekarskich, psy-
chologicznych i na zawarto$¢ alkoholu we krwi reguluje Rozporzadzenie Ministra Sprawiedli-
woéci z dnia 23 lutego 2005 r. w sprawie poddawania badaniom lub wykonywania czynnosci
z udzialem oskarzonego oraz osoby podejrzanej (DzU Nr 33, poz. 299).

W praktyce czesto pojawia sie problem podstaw prawnych pobrania krwi w celu zbadania za-
wartosci alkoholu u 0s6b podejrzanych o prowadzenie pojazdu po uzyciu alkoholu lub 0séb, kto-
re spowodowaty wypadek. W przypadku oskarzonych i 0s6b podejrzanych mozliwo$¢ pobrania
krwi bez ich zgody przewiduje omawiany wyzej art. 74 k.p.k. Obok tych przepiséw zastosowanie
moze mie¢ ustawa o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi. Zgodnie z art.
47 tejze ustawy, jezeli zachodzi podejrzenie, ze przestepstwo lub wykroczenie zostato popetnione
po spozyciu alkoholu, osoba podejrzana moze by¢ poddana badaniu koniecznemu do ustalenia
zawarto$ci alkoholu w organizmie, w szczegolnoéci zabiegowi pobrania krwi.

Kolejny wyjatek od zasady dobrowolnego poddania sie $wiadczeniom zdrowotnym wynika
z art. 192 k.p.k. W mysl tego przepisu pokrzywdzony nie moze si¢ przeciwstawia¢ ogledzinom
i badaniom lekarskim, jesli od jego stanu zdrowia zalezy karalno$¢ czynu.

Kolejny wyjatek od zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych po uzyskaniu zgody pacjenta
dotyczy badan lekarskich, ktérym poddawana jest osoba skazana przyjeta do zaktadu karnego.
Szczegdtowe kwestie w tym zakresie reguluje ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wyko-
nawczy (DzU Nr 90, poz. 557 z p6zn. zm.). Osoba skazana zostaje umieszczona w celi przejécio-
wej na okres niezbedny do poddania jej wstepnym badaniom lekarskim, zabiegom sanitarnym
i wstepnym badaniom osobopoznawczym. Wyniki tych badan sg brane pod uwage przy roz-
mieszczaniu skazanych wewnatrz zaktadu karnego. Odpowiednim badaniom jest takze podda-
wana osoba tymczasowo aresztowana umieszczana w areszcie Sledczym.

Kodeks karny wykonawczy przewiduje réwniez mozliwoé¢ stosowania, w okreslonych sy-
tuacjach, przymusu bezposredniego. Moze on by¢ zastosowany, gdy zyciu skazanego grozi po-
wazne niebezpieczenstwo, stwierdzone co najmniej przez dwdch lekarzy, a skazany sprzeciwit sie
udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego. Wowczas o udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego decyduje
sad penitencjarny. W naglym wypadku, jezeli zachodzi bezposrednie niebezpieczenstwo $mierci
skazanego, o koniecznosci zabiegu decyduje lekarz. Nie jest wowczas wymagana zgoda sadu pe-
nitencjarnego. Zasady te stosowane sa takze w odniesieniu do tymczasowo aresztowanych.

Przepisy szczegolne stanowigce wyjatek od zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych po
uzyskaniu zgody badanego zawiera takze ustawa z dnia 24 maja 2002 r. o Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego oraz Agencji Wywiadu (DzU Nr 74, poz. 676, z pdzn. zm.). Zgodnie z ta ustawa
osobe zatrzymang nalezy niezwlocznie poddaé, w razie uzasadnionej potrzeby, badaniu lekar-
skiemu lub udzieli¢ jej pierwszej pomocy medycznej, ktére powinny by¢ wykonane w sposob
mozliwie najmniej naruszajacy dobra osobiste osoby, wobec ktérej zostaly podjete (art. 23 ust. 5).
Podobng regulacje odnajdujemy w ustawie z dnia 9 czerwca 2006 r. o Centralnym Biurze Anty-
korupcyjnym (DzU Nr 104, poz. 708, z pézn. zm.).

Dziatanie bez zgody pacjenta, nawet podjete w celu leczniczym i wykonane lege artis, jest
bezprawne i naraza lekarza na odpowiedzialnoé¢ karng (Wyrok SA w Poznaniu z dnia 29 wrze-
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$nia 2005 r., I Aca 236/05, OSA 2007, z. 7, poz. 22 z glosa P. Daniluka, Palestra 2007, z. 7-8, s. 318
oraz wyrok SA w Warszawie z dnia 31 marca 2006 r., 1 ACa 973/05) [12]. Na podstawie art. 192
k.k. wykonanie zabiegu leczniczego wobec pacjenta bez jego zgody moze skutkowa¢ dla podej-
mujacego takie dziatania karg grzywny, ograniczenia wolnosci lub pozbawienia wolnosci do lat
2. Zabiegiem leczniczym w rozumieniu art. 192 k.k. jest kazdy zabieg przybierajacy forme czyn-
nosci leczniczej (terapeutycznej) lub czynnosci nieterapeutycznej, podejmowany w stosunku do
pacjenta na etapie profilaktyki, diagnozy, terapii i rehabilitacji, ktory ze wzgledu na wlasciwa mu
technike medyczng taczy sie z naruszeniem integralnosci cielesnej pacjenta poprzez naruszenie
jego tkanki lub fizycznym, inwazyjnym wniknigciem w jego ciato bez naruszenia jego tkanki®.

Przestepstwo wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta jest $cigane na wniosek po-
krzywdzonego i jest przestepstwem umys$lnym. Moze by¢ popelnione w zamiarze bezpo$rednim,
kiedy lekarz wie, iz brakuje prawnie waznej zgody pacjenta na zabieg oraz w zamiarze ewentual-
nym, kiedy lekarz przewiduje mozliwo$¢, ze pacjent nie wyrazil waznej prawnie zgody na zabieg
leczniczy i godzi sie na to, ze mimo braku takiej zgody, zabiegu tego i tak dokona®.

Wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta oznacza kazde zachowanie, ktére nie czy-
ni zado$¢ wymogom prawnej waznosci zgody, a takze sytuacje, w ktorych nie uzyskano w ogodle
zgody pacjenta przed przystapieniem do udzielania $wiadczenia zdrowotnego. Niezrealizowanie
jakiegokolwiek warunku niezbednego do waznoéci zgody bedzie dzialaniem bez zgody®.

Inne $wiadczenia zdrowotne, niestanowigce zabiegu leczniczego, wykonane bez zgody pa-
cjenta moga stanowi¢ podstawe odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo pozbawienia cztowie-
ka wolnoéci (art. 189 k.k.)*.

W sytuacjach, gdy ustawa nie wymaga zgody pacjenta, ale innej osoby lub sagdu opiekuncze-
go czy tez dopuszcza przeprowadzenie zabiegu bez uzyskania zgody podmiotu uprawnionego,
wylaczona jest odpowiedzialnosé¢ z art. 192 k.k., brak bowiem koniecznej do odpowiedzialnosci
karnej bezprawno$ci czynu [1].

Tajemnica zawodowa lekarza

Informacje ogolne

Na podstawie artykutu 40 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty tajemnice stanowig
»informacje zwigzane z pacjentem, a uzyskane przez lekarza w zwiazku z wykonywaniem zawo-
du”. Wedtug art. 23 Kodeksu Etyki Lekarskiej tajemnica obejmuje ,,wiadomosci o pacjencie i jego
otoczeniu uzyskane przez lekarza w zwigzku z wykonywanymi czynnosciami zawodowymi’”.

Aby uznag, ze okredlony fakt objety jest tajemnicg zawodowa, musi on spetni¢ jednocze$nie
dwa kryteria. Po pierwsze, musi by¢ to informacja zwigzana z pacjentem, a po drugie, musi by¢ uzy-
skana w zwiazku z wykonywaniem zawodu medycznego. Tajemnica zawodowa dotyczy podjetych
metod leczenia i postepow w leczeniu. Do przedmiotu tajemnicy nalezy nie tylko fakt, ze kto$ cierpi
na okreslong dolegliwo$¢, ale i to, ze kto$ jest zdrowy. Poza tym lekarz nie ma prawa informowac
nie tylko o tym, co wie o stanie zdrowia osoby bedacej jego pacjentem, ale takze o tym, Ze ta osoba
w ogole jest jego pacjentem. I tak art. 40 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wyraz-
nie stanowi: ,Lekarz nie moze poda¢ do publicznej wiadomosci danych umozliwiajacych identyfi-

87) str. 247 [4].
88) str. 303-304 [4].
89) str. 302 [4].
90) str. 248 [4].
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kacje pacjenta bez jego zgody”. Poufne sa nie tylko wiadomosci $cisle zwigzane ze stanem zdrowia
pacjenta, historia przebytych przezen schorzen (a wigc fakty taczace sie bezposrednio z leczeniem),
metody leczenia i postepy w leczeniu, ale réwniez wiadomo$ci niezwigzane bezposrednio ze sta-
nem zdrowia pacjenta, a dotyczace innych aspektéw zycia osobistego, z ktérymi osoba wykonujaca
zaw6d medyczny zapoznala sie przy wykonywaniu zawodu. Moga by¢ to informacje dotyczace np.
dzialalnosci pacjenta, stopnia jego inteligencji czy tez stosunkéw rodzinnych i majatkowych. Ta-
jemnicy objete sg takze wiadomosci zwigzane z dziatalnoécig spoteczng i zawodowa pacjenta [29].

Drugim z kryteriéw decydujacych o uznaniu informacji za objeta tajemnica zawodows jest
sposdb jej uzyskania, a mianowicie — powinno to nastapi¢ w zwiazku z wykonywaniem zawodu
medycznego. O granicach chronionej dyskrecji decydowa¢ bedzie nie tylko rodzaj lub zawartos¢
informacji, ale réwniez sposob uzyskania okreslonych informacji. Tajemnicg zawodowa objete
beda informacje powierzone przez pacjenta czy tez osoby opiekujace si¢ nim, a takze te, ktore
lekarz ustalil samodzielnie. Mogg to by¢ wiadomodci, ktére lekarz sam zdobyl podczas badania,
a o ktorych pacjent nawet nie wiedzial.

Tajemnicg zawodowa objete sa informacje dotyczace nie tylko samego pacjenta, ale réw-
niez os6b trzecich. Ustawodawca wyraznie stanowi, Ze tajemnica zawodowa sg objete infor-
macje zwigzane z pacjentem, nie za$ tylko i wylacznie informacje o pacjencie. Za szerokim
ujeciem zakresu przedmiotowego tajemnicy zawodowej opowiada si¢ B. Kunicka-Michalska.
Jej zdaniem ,,Chodzi nie tylko o tego, kto sekret przekazuje przedstawicielowi zawodu, a $ci-
$lej, od kogo sekret pochodzi. Wolno przeciez uzna¢ za rzecz juz ustalong w naszej doktrynie
i niebudzaca sprzeciwu, Ze przekaza¢ przedstawicielowi zawodu mozna zaréwno tajemnice
wlasna, jak i tajemnice innej osoby, a takze, ze uprawiajacy zawdd sam moze poznaé tajemni-
ce” [16]. Wiadomosci objete tajemnica zawodowa moga dotyczy¢ réwniez zycia prywatnego
innych os6b poza pacjentem. Moga to by¢ takze informacje o sytuacji zawodowej i materialnej
rodziny pacjenta.

Zakaz upowszechniania obejmuje w réwnym stopniu wypowiedzi ustne, jak i zarchiwizowa-
ne materialy. Wiadomosci uzyskane o pacjencie znajduja si¢ bowiem nie tylko w pamieci perso-
nelu medycznego, ale zawarte s takze w dokumentacji medycznej [22].

Obowigzek zachowania tajemnicy zawodowej przez osoby wykonujace zaw6d medyczny
nie ma charakteru absolutnego. Przepisy prawa przewiduja bowiem wyjatki od tego obowigzku.
W $wietle ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, lekarz jest zwolniony z obowiazku za-
chowania tajemnicy, gdy:

1) tak stanowia ustawy,

2) badanie lekarskie zostalo przeprowadzone na zadanie uprawnionych, na podstawie odreb-
nych ustaw, organow i instytucji; lekarz jest wowczas zobowiazany poinformowac o stanie
zdrowia pacjenta wylacznie te organy i instytucje,

3) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta
lub innych osoéb,

4) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy, po
uprzednim poinformowaniu pacjenta o niekorzystnych skutkach ich ujawnienia,

5) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie, zwigzanych z udzie-
leniem $wiadczen zdrowotnych innemu pacjentowi lub uprawnionym osobom uczest-
niczacym w udzielaniu tych $wiadczen,

6) jest to niezbedne do praktycznej nauki zawodéw medycznych,

7) jest to niezbedne do celéw naukowych,

8) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie lekarzowi sadowemu.

W przypadkach wyzej wskazanych ujawnienie tajemnicy moze nastapi¢ wylacznie w nie-
zbednym zakresie. Obowiazek zachowania tajemnicy wiaze lekarza takze po $mierci pacjenta.
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Z problematyka tajemnicy zawodowej wiaze si¢ kwestia ochrony danych zawartych w doku-
mentacji medycznej. Jak wczeéniej byta mowa, tajemnica zawodowa obejmuje m.in. informacje
zawarte w dokumentacji medycznej. Problematyke prowadzenia i udostepniania dokumentacji
medycznej przez $wiadczeniodawcow reguluje ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta. Zgodnie z tg ustawa, podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych obowigzany jest do
prowadzenia, przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej 0séb korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych oraz zapewnienia ochrony danych w niej zawartych. Jednocze$nie
ustawa wskazuje, ze zaklad zobowigzany jest do udostepnienia dokumentacji medycznej pacjen-
towi lub jego przedstawicielowi ustawowemu badz osobie upowaznionej przez pacjenta. Podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepniania dokumentacje medyczng rowniez:

1. podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna

do zapewnienia ciggto$ci $wiadczen zdrowotnych,

2. organom wiadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom wojewddzkim,

w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegolnosci
kontroli i nadzoru,

3. ministrowi zdrowia, sgdom, w tym sagdom dyscyplinarnym, prokuraturom, lekarzom sagdowym

i rzecznikom odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem,

4. uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato

przeprowadzone na ich wniosek,

5.organom rentowym, zakladom ubezpieczeniowym oraz zespolom do spraw orzekania

o stopniu niepetnosprawnosci, w zwiazku z prowadzonym przez nie postepowaniem,

6. podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych — w zakresie niezbednym do ich

prowadzenia,

7. zakladom ubezpieczen za zgoda pacjenta,

8.lekarzowi, pielegniarce lub poloznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniaja-

cej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji
w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej oraz jednostce badaw-
czo-rozwojowej (instytutowi) do wykorzystania dla celéw naukowych, jednakze bez ujawniania na-
zwiska i innych danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajace-
go $wiadczen zdrowotnych, poprzez sporzadzenie jej wyciagdw, odpiséw lub kopii, poprzez wy-
danie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jesli
uprawniony organ lub podmiot Zagda udostepnienia oryginatéw tej dokumentacji. Jezeli $wiad-
czeniodawca udostepnia podmiotowi uprawnionemu dokumentacje w formie wyciagu, odpisu
lub kopii, moze pobiera¢ oplate, ktérej maksymalna wysoko$¢ okresla ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Tajemnica zawodowa a obowiazek doniesienia o popelnionym przestepstwie

Réwnolegle z przepisami nakazujacymi dochowanie tajemnicy zawodowej obowiazujg prze-
pisy statuujace obowigzek zawiadomienia o przestepstwie. Jesli te przepisy odnie$¢ do oséb wy-
konujacych zawody medyczne, to tego rodzaju wspotdziatanie z organami $cigania moze sie wig-
zaé z ujawnieniem tajemnicy zawodowej. Czy wobec tego w ramach wspotdziatania z organami
$cigania lekarz jest obowiazany do ujawnienia informacji objetych tajemnica zawodowa? Oczy-
wiscie dotyczy to sytuacji, gdy osoby wykonujace zawody medyczne o popelnieniu przestepstwa
dowiedzialy si¢ w zwigzku z wykonywaniem swych czynnoséci zawodowych. W tym przypadku
bez znaczenia bedzie to, czy przestepstwo popelnione zostalo przez pacjenta, ktéry informuje
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o tym lekarza, czy tez popetnita je na przyklad zona pacjenta, jego syn lub przyjaciel, a pacjent
przekazuje taka wiadomos¢.

W art. 304 § 1 k.p.k. ustawodawca wskazuje, ze ,Kazdy dowiedziawszy si¢ o popelnieniu
przestepstwa $ciganego z urzedu ma spoteczny obowigzek zawiadomi¢ o tym prokuratora lub po-
licje (...)" Jest to jednak tylko obowiazek spoteczny. Osoba skladajaca zawiadomienie o przestep-
stwie moze zastrzec, by dane dotyczace jej miejsca zamieszkania byty do wylacznej wiadomosci
prokuratora lub sadu, jezeli zachodzi uzasadniona obawa uzycia przemocy lub grozby bezpraw-
nej wobec niej lub osoby jej najblizszej, w zwigzku z jej czynnosciami. Jak wynika z literalnego
brzmienia tego artykulu, chodzi o zawiadomienie o przestepstwie $ciganym z urzedu. Nie ma
takiego obowigzku, gdy w gre wchodzi przestepstwo $cigane z oskarzenia prywatnego. To samo
dotyczy przestepstwa $ciganego na wniosek pokrzywdzonego.

Obowigzek okreslony w art. 304 § 1 k.p.k. jest powszechny, tzn. dotyczy kazdego, kto potrafi
sie zorientowac, ze popelniony czyn jest karalny. Nie jest to jednak obowigzek prawny, skoro nie
przewidziano zadnej sankcji na wypadek jego niedopelnienia. Niewywigzanie sie z tego obo-
wigzku nie jest bowiem zagrozone zadng sankcja prawna, a jedynie moralng — moze spotkac sie
z potepieniem spofecznym [2].

Powstaje wobec tego watpliwo$¢, w jakiej relacji pozostaje 6w spoleczny obowigzek zawiado-
mienia o popelnieniu przestepstwa $ciganego z urzedu do cigzacego na osobach wykonujacych
zawody medyczne obowiazku zachowania tajemnicy. Rozstrzygniecie tej kwestii wymaga odpo-
wiedzi na pytanie, czy spoleczny obowigzek zawiadomienia o przestepstwie uchyla tajemnice
zawodowa.

Poglady prezentowane w literaturze w tej kwestii sg jednoznaczne i sprowadzaja si¢ one do
twierdzenia, ze spoleczny obowiazek zawiadomienia o przestepstwie nie uchyla tajemnicy za-
wodowej. Skoro pacjent ma prawng gwarancje zachowania w tajemnicy informacji uzyskanych
w toku udzielania $wiadczen, to trudno uzna¢, ze lekarz, pielegniarka czy potozna ma obowigzek
narazi¢ si¢ na odpowiedzialnoé¢ karng z tytutu ztamania obowiazku zachowania tajemnicy za-
wodowej i zawiadomi¢ organy $cigania o uzyskanej informacji o popelnieniu przestepstwa. Tym
bardziej ze niedopelnienie spotecznego obowigzku zawiadomienia o przestepstwie moze ewentu-
alnie skutkowac ujemng ocena moralng ich postawy i to raczej w szczeg6lnych przypadkach?®'. Od
tej ogolnej zasady w art. 240 k.k. zostal sformutowany wyjatek, o czym mowa ponize;j.

W tych rozwazaniach nie sposéb poming¢ przepisu art. 304 § 2 k.p.k., w ktérym na instytu-
cje panstwowe i samorzagdowe nalozono obowigzek powiadomienia o przestepstwach $ciganych
z urzedu, o ktorych uzyskaly one wiadomos¢ w zwiagzku ze swojg dzialalno$cia. Przestepstwo to
musi pozostawa¢ w zwiazku z dzialalnoécig danej instytucji, aczkolwiek nie musi by¢ popelnione
na jej szkode. Oprocz powiadomienia prokuratora lub policji, instytucje te obowigzane sg nadto
przedsiewzig¢ niezbedne czynnosci, aby nie dopusci¢ do zatarcia $ladow i dowoddw przestep-
stwa. Obowiazek wynikajacy z przepisu art. 304 § 2 k.p.k. nie obcigza kazdego pracownika insty-
tucji — cigzy tylko na tych, ktérzy sa upowaznieni do dziatania w jej imieniu lub odpowiadaja za
prawidlowe dziatanie instytucji, np. na kierownikach, gléwnych ksiegowych. Chodzi wigc o oso-
by pelnigce funkcje kierownicze [17]. Pracownicy odpowiedzialni za mniejsze komoérki dzialal-
noéci instytucji, jezeli dowiedzieli sie o przestepstwie, sg jedynie zobowigzani zawiadomi¢ o tym
kierownika instytucji [19]. Maja oni jedynie stuzbowy obowiazek zawiadomienia o ujawnionych
przestepstwach swoich przelozonych [11].

Obowigzek zawiadomienia o popelnionym przestepstwie powstaje z chwila, gdy funkcjonariusz
instytucji panstwowej lub samorzadowej nabrat przekonania, Ze zostato ono popelnione (Wyrok SN
z 13 stycznia 1962 r., III K 989/61, Pafistwo i Prawo 1963, nr 4). Organ musi posiada¢ dowody uza-

91) str. 149-150 [20].



106

sadniajace podejrzenie popelnienia czynu zabronionego. Nie jest wiec wystarczajace samo przypusz-
czenie, ze przestepstwo moglo by¢ popelnione. By si¢ przekona¢, czy istotnie zachodzi podejrzenie
popelnienia przestepstwa, organ ten moze dokona¢ stosownych ustalent we wlasnym zakresie. Nie
chodzi tylko o formalne zrealizowanie tego obowigzku, ale utatwienie dziatan organom powotanym
do prowadzenia postepowania przygotowawczego. Instytucje, o ktérych mowa w tym artykule, maja
prawny obowigzek udzielania — w zakresie swego dziatania - pomocy tym organom®. W zwiazku
z powyzszym pojawia sie konieczno$¢ rozstrzygniecia, czy obowiazek zawiadomienia cigzacy na
sinstytucjach panstwowych i samorzadowych” odnosi si¢ do zakladow opieki zdrowotnej. Poniewaz
W przepisie mowa jest o ,,instytucjach panstwowych i samorzadowych’, obowigzek zawiadomienia nie
moze dotyczy¢ niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Watpliwo$¢ dotyczy placéwek publicz-
nych. Instytucjami panstwowymi sg organy wiadzy, organy administracji rzagdowej (ogdlnej i szcze-
g0lnej), organy wymiaru sprawiedliwosci (sady i trybunaly), inne organy panstwowe (Najwyzsza Izba
Kontroli, Rzecznik Praw Obywatelskich, Krajowa Rada Radiofonii i Telewizji, prokuratura), a takze
instytucje sprawujace funkcje z zakresu zarzadu panstwowego, np. ZUS. Instytucje samorzadowe — to
organy samorzadu terytorialnego i samorzadu zawodowego, np. izby lekarskie™”. Zatem w art. 304 § 2
k.p.k., ktory odwoluje sie do obowiazkéw nalozonych na instytucje paristwowe i samorzadowe, chodzi
o jednostki administracji rzagdowej i samorzadowej oraz podlegle im agendy; nie za$ o publiczne zakta-
dy opieki zdrowotnej. Uznanie publicznych zakladéw opieki zdrowotnej za ,.instytucje panstwowe lub
samorzadowe prowadzitoby do sytuacji, w ktdrej chroniona dyskrecja lekarska zalezalaby, w $wietle
art. 304 § 2 k.p.k., od okolicznosci czysto przypadkowej, jaka jest miejsce udzielenia porady lekarskiej
- placowka publiczna czy gabinet prywatny*.

Art. 240 k.k. okre$la powszechny obowiazek zawiadomienia w zakresie taksatywnie wymie-
nionych przestepstw. Obowigzek ten cigzy na kazdym, kto ma wiarygodna wiadomos¢ o karal-
nym przygotowaniu albo usitowaniu lub dokonaniu czynéw zabronionych: okreslonych art. 118,
118a, 120-124, 127-128, 130, 134, 140, 148, 163, 166, 189, 189a § 1, art. 252 lub przestepstwa
o charakterze terrorystycznym.

Niewykonanie tego obowigzku stanowi przestepstwo zagrozone karg pozbawienia wolnosci do
lat trzech. Od odpowiedzialnosci karnej za niedopelnienie powszechnego obowiazku denuncjacji cal-
kowicie zwolniony jest ten, kto uczynit wiecej, bo zapobiegt dokonaniu przestepstwa przygotowanego
lub usitowanego, albo miat powody; aby sadzi¢, ze organ $cigania juz o tym przestepstwie wie (art. 240
§ 2 kk.). Kto natomiast nie dopelnit tego obowiazku z obawy przed odpowiedzialnosécig karna, groza-
cg jemu samemu lub osobie dla niego najblizszej, nie podlega karze (art.240 § 3 kk.).

Obowiazek zawiadomienia powstaje z chwilg uzyskania wiarygodnej informacji o jednym
z wyzej wymienionych czynéw zabronionych. Treé¢ tej wiadomosci musi wykazywad, ze jest ona
zgodna z rzeczywisto$cig, a zatem musi istnie¢ obiektywny fakt wskazujacy, ze mial miejsce czyn
zabroniony pod grozbg kary lub zmierza si¢ do popetnienia w karalnym stadium ktérego$ z wy-
mienionych w przepisie czynéw zabronionych [8]. Osoba, do ktérej dotarta ta informacja, musi
by¢ przekonana o jej zgodnosci z rzeczywisto$cia, co nie oznacza jednak, iz zobowiazana jest
do sprawdzenia jej zgodno$ci z rzeczywisto$cig. Wiarygodnos¢ w takim ujeciu nie oznacza, ze
wiadomos¢ musi by¢ zawsze prawdziwa. Wiarygodna dla dokonujacego denuncjacji informacja
moze w konsekwencji okaza¢ si¢ falszywa i odwrotnie®.

92) str. 43 [2].

93) str. 43 [2].

94) str. 150 [20].

95) str. 42 [2]. Podobnie Grzegorczyk T., Kodeks postepowania karnego. Komentarz, Wyd. Zakamycze, Krakow
2003, str. 765. Zob. tez Mikos J., Sobolewski Z., Prawny obowigzek zawiadomienia o przestgpstwie, Problemy
Kryminalistyki 1967, nr 66, str. 152-153 oraz Lipczynska M., Zawiadomienie o przestepstwie, Problemy Krymi-
nalistyki 1965, Nr 56-57, str. 485.
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Obowigzek zawiadomienia winien by¢ przy tym zrealizowany ,,niezwlocznie” po powzieciu
wiarygodnej wiadomosci. Jak podkresla Z. Sobolewski, ,niezwlocznie” oznacza od razu po powzie-
ciu wiadomosci, z wylaczeniem oczywiscie wypadkow, gdy odsuniecie wykonania obowigzku bylo
wynikiem jakiej$ uzasadnionej kolizji intereséw. Chodzi wiec o powiadomienie bez uzasadnionej
zwloki, ale przy wykorzystaniu wszystkich mozliwoéci w celu uczynienia tego. Pewna tolerancja
przy interpretacji tego wyrazenia jest wskazana. Pospiech w realizowaniu obowigzku denuncjacji
moze by¢ wymagany, gdy dzigki temu uda sie zapobiec dokonaniu przestepstwa, przerwa¢ proceder
kryminalny lub zmniejszy¢ rozmiary szkody, jaka przestepstwo moze wywola¢ [21].

Ustawa nie okreséla sposobu zawiadomienia. Zatem kazdy skuteczny sposéb zawiadomienia
organdw $cigania powinien by¢ uznany za zado$¢uczynienie obowigzkowi. Tak wigc anonimowe
zawiadomienie czyni zado$¢ obowigzkowi wynikajacemu z art. 240 § 1 k.k.*.

Lekarz, ktéry w zwigzku z wykonywaniem swojego zawodu uzyskat informacje o przygotowaniu,
usifowaniu lub dokonaniu czynéw zabronionych wymienionych w art. 240 § 1 kk. ma obowiazek
powiadomienia organéw $cigania. Uzasadniajac swoje stanowisko nawiazuje do art. 40 ust. 2 pkt 1
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w ktérym okreslono jeden z wyjatkéw od obowigz-
ku zachowania tajemnicy zawodowej, wskazujac, ze obowigzek ten nie wystepuje, jesli ,,tak stanowia
przepisy odrebnych ustaw”. Skoro przepis art. 40 ust. 2 pkt 1 ustawy zwalnia od obowigzku zachowania
tajemnicy, jedli tak stanowia ustawy, to oczywiste jest, ze art. 240 k.k. powoduje jej uchylenie”. Bez
znaczenia pozostaje miejsce udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej. Moze to by¢ zaréwno publicz-
ny zaktad opieki zdrowotnej, jak tez niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej czy gabinet prywatny.

Nie ulega watpliwosci, iz w omawianej sytuacji zachodzi konflikt obowigzkéw. Z jednej strony na le-
karzu spoczywa prawny obowiazek zawiadomienia o popelnieniu czyndw zabronionych wymienionych
wart.240 § 1 kk, ktdrego niezrealizowanie zagrozone jest sankcja karng do 3 lat pozbawienia wolnoéci,
z drugiej strony — prawny obowigzek zachowania w tajemnicy informacji zwigzanej z pacjentem a uzy-
skanej w zwiazku z wykonywaniem zawodu lekarza. Naruszenie obowiazku zachowania tajemnicy jest
zagrozone karg grzywny, ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnoéci do lat dwdch. Sadzac po
wysokosci zagrozonej za oba czyny sankgji, ,silniejszy” normatywnie jest przewidziany w art.240 § 1 k k.
obowigzek denuncjacji®. Ustawodawca dokonal wigc wyboru miedzy dwiema warto$ciami — prawem
pacjenta do prywatnosci a dobrem wymiaru sprawiedliwosci w zakresie $cigania przestepstw o bardzo
wysokim poziomie spolecznej szkodliwosci. Ustawodawca uznal, ze prawo do prywatnosci ma wartos¢
mniejszg. O prawidlowosci tego kierunku rozumowania, a wiec o uznaniu wyzszoéci obowigzku zawia-
domienia $wiadczy tez wspomniane wyzej zréznicowanie sankji karnej”.

Z katalogu czynéw wymienionych w art. 240 § 1 kk., w praktyce wykonujacy zawod me-
dyczny najczeéciej bedzie miat doczynienia z usitowaniem, przygotowaniem lub dokonaniem za-
bdjstwa. Jednakze w granicach obowigzku uksztaltowanego w art. 240 § 1 k.k. mieszcza sie tylko
pewne postacie zabojstwa, a mianowicie zabojstwo typu podstawowego, zabdjstwo kwalifikowane
oraz zabdjstwo pod wplywem silnego wzburzenia. Tak wigc poza kwalifikacjg prawng art. 240 k k.

96) str. 833 [1]. Zob. tez Filipiak P., Anonim jako zZrédto informacji o przestepstwie, Nowe Prawo 1969, Nr 6, str. 23.

97) str. 276 [6]. Zob. tez Rutkowski STR., Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialnosci karnej lekarza, Proku-
ratura i Prawo 1999, nr 9, str. 87. Zob. tez Bogdan G., Buchata K., Cwigkalski Z., Dagbrowska — Kardas M., Kar-
das P, Majewski J., Rodzynkiewicz M., Szewczyk M., Wrébel W., Kodeks karny. Czesé szczegélna. Komentarz
do art. 117-277, T.11, Zakamycze 1999, str. 831 oraz Szewczyk M., Prawnokarna ochrona tajemnicy zawodowej
lekarza, Czasopismo Prawa Karnego i Nauk Penalnych 2000, R. 1V, z. 1, str. 170-171, Wilk L., Obowigzek
denuncjacji w prawie karnym (art. 240 k.k.), Prokuratura i Prawo 1999, nr 1, str. 39. Podobne stanowisko re-
prezentuja Grzegorczyk T., Kodeks postepowania karnego. Komentarz, Wyd. Zakamycze, Krakéw 2003, str. 765
oraz Sobolewski Z., Prawne konsekwencje zawiadomienia o przestepstwie (w:) Bezpieczenstwo i porzadek pu-
bliczny - historia, teoria, praktyka pod red. E. Ury, Rzeszéw 2003, str. 216.

98) str. 372-373 [4].

99) str. 372-373 [4].
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pozostaje dzieciobojstwo i zabdjstwo eutanatyczne. Juz na tej podstawie — jak pisze T. Dukiet-
-Nagorska — mozna mie¢ watpliwoéci czy mamy doczynienia z rozwigzaniem prawidlowym [3].

Analiza art. 240 k.k. nadal nie rozstrzyga wszystkich watpliwosci. Zetknigcie z czynami wy-
mienionymi w art. 240 k k. to niewielki wycinek dziatalnosci 0sob wykonujacych zawdd medyczny.
Art. 240 § 1 kk. nie przewiduje obowiazku denuncjacji w przypadku nieumys$lnego spowodowania
$mierci (art. 155 k.k.) czy tez spowodowania $mierci na skutek naruszenia zasad bezpieczenstwa
w ruchu ladowym, wodnym lub powietrznym (art. 177 § 2 kk.). W art. 240 kk. nie zostal takze
uwzgledniony ciezki uszczerbek na zdrowiu (art. 156 k k., 157 k.k.), seksualne wykorzystanie dziec-
ka (art. 200 k.k.). Swiadczeniodawcy udzielaja pomocy np. osobom, ktére doznaja ataku epilepsji
podczas prowadzenia samochodu, osobom, ktére pod wplywem alkoholu powodujg kolizje drogo-
wa. Jak w takim przypadku nalezy postapi¢ — zawiadomi¢ prokuratora lub policje, udzieli¢ informa-
cji pojawiajgcym sie w szpitalu funkcjonariuszom policji pytajagcym o pacjenta?

Odpowiedzi na te watpliwos¢ poszukiwa¢ nalezy w art. 40 ust. 2 pkt 3 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Artykut ten wymienia jako jeden z wyjatkéw od obowigzku zachowania
tajemnicy zawodowej sytuacje, gdy zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla
zycia lub zdrowia pacjenta lub innych oséb. Zawiadomienie organdw $cigania na podstawie art.
40 ust. 2 pkt 3 komentowanej ustawy stanowi sytuacje wyjatkowa, w ktdrej personel medyczny
powinien kierowa¢ si¢ zasada wyboru wiekszej wartosci, jaka jest zycie lub zdrowie pacjenta lub
innych oséb. Pamieta¢ przy tym musi, ze ujawnienie informacji objetych tajemnica zawodows jest
wyjatkiem od ogélnej zasady. W tej mierze warto przywola¢ wypowiedz B. Kunickiej-Michalskiej,
iz trudno uzna¢ ,,ze lekarz powotany do ratowania zdrowia i zycia ludzkiego ma obowiazek, po-
wolujac sie na tajemnice zawodows, obojetnie przygladac si¢ czynom w tak brutalny sposéb w te
dobra godzacy™'®. Jeszcze raz podkresli¢ nalezy, iz w sytuacji, gdy nie mozna wiarygodnie przyja¢,
ze zachodza przestepstwa wymienione w art. 240 k.k. podjecie decyzji o zawiadomieniu o popel-
nieniu przestepstwa na podstawie art. 40 ust. 2 pkt. 3 ustawy powinno by¢ poparte obiektywnymi
ustaleniami. Uchylenie tajemnicy zawodowej i zawiadomienie organdw $cigania powinno dotyczy¢
przestepstw najpowazniejszych, tworzacych zagrozenie dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych
0s6b.

Tajemnica zawodowa a wystepowanie 0s6b wykonujacych

zawody medyczne w charakterze §wiadka

Obowigzek zachowania tajemnicy istnieje takze wéwczas, gdy osoby obowigzane do zacho-
wania tajemnicy skladaja zeznania w charakterze swiadka. Lekarz moze by¢ powotany na §wiad-
ka w sprawie karnej przeciwko pacjentowi, a takze w sprawie, w ktdrej pacjent wystepuje np. jako
oskarzyciel positkowy lub pokrzywdzony i zosta¢ wezwany do ujawnienia informacji objetych ta-
jemnica zawodowg'”". Osoby obowigzane do zachowania tajemnicy zwigzanej z wykonywaniem
zawodu mogg odmowic zeznan co do okoliczno$ci, na ktdre rozciaga sie obowigzek zachowania
tajemnicy. Uprawnienie do odmowy zeznan jest ograniczone pod wzgledem przedmiotowym
do okolicznosci objetych ta tajemnica, natomiast osoby te zobligowane sg do sktadania zeznan
na inne okoliczno$ci. Lekarz w procesie karnym moze by¢ przestuchany co do faktéw objetych
tajemnicg zawodowg tylko wtedy, jezeli spelnione sa dwie wystepujace tacznie przestanki, a mia-
nowicie, gdy jest to niezbedne dla dobra wymiaru sprawiedliwo$ci, a okoliczno$¢ nie moze by¢
ustalona na podstawie innego dowodu (art. 180 § 2 k.p.k.). Osoby te moga by¢ przestuchane tylko
wtedy, gdy decyzje taka podejmie sad, uznajac, ze w sprawie zachodzg przestanki wymienione
wart. 180 § 2 k.p.k. W postepowaniu przygotowawczym wniosek o zwolnienie z obowiazku za-

100) str. 196 [16].
101) str. 363 [4].
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chowania tajemnicy sktada prokurator. W postepowaniu przygotowawczym w przedmiocie prze-
stuchania lub zezwolenia na przestuchanie decyduje sad, na posiedzeniu bez udziatu stron, w ter-
minie nie dtuzszym niz 7 dni od daty doreczenia wniosku prokuratora. Pozytywna decyzja sadu
ma forme postanowienia o przestuchaniu lub zezwoleniu na przeprowadzenie przestuchania.
Postanowienie o przestuchaniu zapada na etapie postepowania sadowego (na wniosek lub z urze-
du). Postanowienie o zezwoleniu na przestuchanie jest stanowiskiem do wniosku prokuratora
zgloszonego na etapie postepowania przygotowawczego'®?. Na postanowienie sadu przystuguje
zazalenie'®. Zaskarzeniu podlega¢ powinna decyzja sadu zwalniajaca z obowigzku zachowania
jak rowniez decyzja odmawiajaca zwolnienia z obowigzku zachowania tajemnicy'®™.

Osoba wykonujaca zawdd medyczny wezwana w charakterze $wiadka powinna skorzysta¢
z przystugujacego mu w procesie karnym prawa do odmowy zeznan co do okolicznosci, na ktére
rozciaga sie obowiazek zachowania tajemnicy. Prawo to jest jedynym legalnym sposobem uchylenia
sie od obowigzku zeznawania. Kazde inne zachowanie osoby obowiazanej do zachowania tajem-
nicy zawodowej moze by¢ uznane za bezpodstawne uchylenie si¢ od zlozenia zeznan'®. W razie
odmowy zeznan z powolaniem si¢ na obowiazek zachowania tajemnicy zawodowej nalezy zaak-
centowa( te okoliczno$ci, z ktorych obowiazek ten wynika, np. ze przestuchiwany jest lub byt leka-
rzem, a osoba ktdrej zeznania dotycza, jest lub byta jego pacjentem, a wszelkie informacje uzyskat
wykonujac swoj zawdd'®. Prawo do odmowy zeznan nie dotyczy okolicznosci niezwigzanych z wy-
konywaniem zawodu'””. Zaprzestanie wykonywania zawodu medycznego nie zwalnia z obowigzku
zachowania tajemnicy zawodowej ani tez nie pozbawia mozliwo$ci powolania si¢ na nig w trakcie
przestuchania'®,

Zaznaczy¢ nalezy, ze po wydaniu decyzji zwalniajacej z obowigzku zachowania tajemnicy za-
wodowej wykonujacy zawdd medyczny jest zwolniony z obowiazku zachowania tajemnicy zawo-
dowej w takim zakresie, w jakim jest to niezbedne z punktu widzenia przedmiotu danej sprawy
i zakresu przestuchania.

Omawiajgc wystepowanie lekarza w roli $wiadka w procesie karnym, wspomnie¢ nalezy o re-
gulacji wynikajacej z art. 199 k.p.k. Na mocy tego przepisu ztozenie wobec biegtego lub lekarza
udzielajacego pomocy medycznej oswiadczenia przez oskarzonego, dotyczacego zarzucanego
mu czynu, nie moze stanowi¢ dowodu (bezwzgledny zakaz dowodowy). Zatem biegly czy lekarz
udzielajacy pomocy medycznej, ktéremu pacjent pdzniejszy oskarzony przyznat sie¢ w trakcie
udzielania pomocy medycznej do popelnienia zarzucanego czynu, nie jest zobowigzany infor-
mowac o takim przyznaniu organ procesowy. Co wiecej, lekarz nie bedzie mégt by¢ zwolniony
z tajemnicy lekarskiej na podstawie art. 180 § 2 k.p.k., gdyz art. 199 k.p.k. stanowi w odniesieniu
do tego przepisu przepis szczegdlny [9].

Pewne niejasnosci budzi¢ moze sformutowanie uzyte w tym przepisie ,lekarz udzielajacy po-
mocy medycznej”. Zdaniem T. Grzegorczyka, nie chodzi tu o wszelkie §wiadczenie ustug medycz-
nych przez lekarza, w tym leczenie danej osoby, a raczej o sytuacje doraznego niesienia pomocy
lekarskiej [10]. W omawianym artykule mowa jest o ,,lekarzu udzielajagcym pomocy medycznej”.
Obowigzujace przepisy prawa, regulujace wykonywanie zawodu lekarza, postuguja sie pojeciem
»udzielanie $wiadczen zdrowotnych”, przez co nalezy rozumie¢ w szczegdlnosci: badanie stanu
zdrowia, rozpoznawanie choréb i zapobieganie im, leczenie i rehabilitacje chorych, udzielanie

102) str. 567 [28].
103) str. 233 [5].

104) str. 567 [28].
105) str. 161 [22].
106) str. 162 [22].
107) str. 164 [22].
108) str. 162 [22].
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porad lekarskich, a takze wydawanie opinii i orzeczen (art. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty). Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty w art. 30 naktada na lekarza obowigzek
udzielenia pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka mogtaby spowodowaé niebez-
pieczenstwo utraty zycia, uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przy-
padkach niecierpigcych zwloki. Z brzmienia tego artykulu wynika, ze lekarz udziela pomocy
medycznej niezaleznie od tego, czy wizyta pacjenta podyktowana jest przyczyna, ktdra wystapita
nagle czy tez stanowi element dluzszego procesu leczenia — z tym tylko zastrzezeniem, ze ma
obowigzek udzielenia jej w $ciéle okreslonych wypadkach. Wydaje sie, ze gdyby w tym przepisie
chodzito o sytuacje udzielenia przez lekarza pomocy doraznej, ustawodawca powinien postuzy¢
sie stosownym sformutowaniem, na przykfad ,,lekarz udzielajacy pierwszej (wzglednie doraznej)
pomocy medycznej”.

Bezwzgledny zakaz dowodowy dotyczy oswiadczen oskarzonego co do zarzucanego mu czy-
nu. Chodzi tu o o$wiadczenia osoby obecnie oskarzonej, dotyczace czynu zarzucanego jej w po-
stepowaniu karnym, zlozone wobec lekarza udzielajagcego pomocy medycznej. Niewazne jest to,
czy w momencie ich sktadania o§wiadczajacy byl juz formalnie podejrzanym czy oskarzonym,
byle tylko byl nim obecnie. Ratio legis sprowadza si¢ tu do niedopuszczalnoéci wykorzystywania
jako dowodu wczesniejszych oswiadczen oskarzonego, ztozonych w specyficznych warunkach,
gdy szczero$¢ staje sie naturalng konieczno$cia'®.

W procesie karnym moze doj$¢ do ujawnienia informacji objetych tajemnicg zawodowa
réwniez w sytuacji, gdy lekarz wystepuje w tym procesie w charakterze oskarzonego. Osoby wy-
konujace zawdd medyczny wystepujace w procesie karnym w charakterze oskarzonego moga
ujawnic¢ informacje objete tajemnicg zawodowa bez konsekwencji narazania si¢ na odpowiedzial-
nosé¢ karng z tytulu bezprawnego ujawnienia tajemnicy. Mogg to zrobi¢ jedynie w zakresie, jaki
jest niezbedny do wyjasnienia okolicznoéci danej sprawy'!. Oskarzony musi zadbad o to, aby
informacje objete tajemnica zawodowa nie mogly wyjs¢ poza sale rozpraw. Oskarzony powinien
uprzedzi¢ sad o zamiarze ujawnienia tajemnicy chronionej prawem. Gdy oskarzony zamierza
ujawni¢ tajemnice stuzbowa, zawodowa lub funkcyjng, sad powinien wylaczy¢ jawno$¢ rozpra-
wy. Podstawa do wylaczenia jawno$ci rozprawy bedzie art. 360 § 1 pkt. 4 k.p.k. — naruszenie
waznego interesu prywatnego [14].

Odpowiedzialnos¢ karna za ujawnienie tajemnicy zawodowej

Odpowiedzialno$¢ karna z tytulu naruszenia obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej
okre$lona zostalta w art. 266 § 1 k.k. Artykul ten przewiduje odpowiedzialno$¢ za ujawnienie
lub wykorzystanie wbrew przepisom ustawy lub przyjetemu na siebie zobowigzaniu, informacji
zapoznanych w zwigzku z petniong funkcja, wykonywang praca, dziatalnoscig publiczng, spo-
teczna, gospodarcza lub naukows. Czyn ten zagrozony jest kara grzywny, ograniczenia wolnosci
albo pozbawienia wolnoéci do lat 2.

Naruszenie tajemnicy zawodowej jest przestepstwem umyslnym. Osoba wykonujaca zawdd
medyczny musi wiedzie¢ lub przynajmniej godzi¢ sie na to, ze do informacji objetej tajemnica
zawodowa w wyniku ich postepowania moze mie¢ dostep osoba niepowotana''!. Przestepstwo
okre$lone w art. 266 k.k. cigane jest na wniosek pokrzywdzonego. Na odpowiedzialno$¢ kar-
ng z tytulu ujawnienia tajemnicy zawodowej nie ma wptywu forma wykonywania dziatalno$ci
(placéwka publiczna czy prywatny gabinet). Osoba, ktdra uzyskata okreslone informacje, zanim

109) str.534 [10].
110) str. 568 [28].
111) str. 584 [28].
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zostala zobligowana, przez przepis prawa lub przyjete na siebie zobowiazanie, do przestrzegania
tajemnicy, nie moze by¢ podmiotem omawianego przestepstwa [24].

Przy analizie art. 266 § 1 k.k. nasuwa sie watpliwos¢, co nalezy rozumie¢ pod pojeciem ,,ujaw-
nia”. Z caly stanowczo$cig chodzi tu o stowne lub pisemne przekazanie informacji z naruszeniem
przepiséw o obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej. Moze sie takze zdarzy¢, ze uzycie ge-
stu moze by¢ uznane za ujawnienie tajemnicy zawodowej. Z tego wzgledu nalezy stwierdzié, ze
sposobdw ujawnienia informacji objetych tajemnicg moze by¢ duzo. Mozna je wyjawic ustnie
badz pisemnie, wobec jednej osoby lub kilku, w srodkach masowego przekazu, poufnie w rozmo-
wach, w dokumencie lub w sposéb publicznie dostepny. Nie trzeba takze ujawniac wszystkich in-
formacji, wystarczy podac tylko ich czeé$¢ pozwalajaca na zidentyfikowanie osoby. Potwierdzenie
pewnych faktow, na przyktad przez wystanie pisma do osoby dotknietej wirusem HIV w sposéb
ujawniajacy te tre$¢ (chociazby w formie telegramu), jest naruszeniem tajemnicy. Bez znaczenia
pozostaje fakt, ze niektérym osobom (w miejscu zamieszkania pacjenta) informacja taka byta
znana. Ujawnienia mozna si¢ dopusci¢ nie tylko przez dzialanie, ale takze przez zaniechanie. Po-
zostawienie danych o pacjencie w miejscu dostepnym np. dla personelu wykonujacego ustugowe
czynnosci (np. salowe) albo tez dla 0s6b odwiedzajacych chorych - jest naruszeniem obowiazku
zachowania tajemnicy.

Poswiadczenie nieprawdy

Zgodnie z art. 271 k.k. funkcjonariusz publiczny lub inna osoba uprawniona do wystawienia
dokumentu, ktora po$wiadcza w nim nieprawde co do okolicznosci majacej znaczenie prawne,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesi¢cy do lat 5. W wypadku mniejszej wagi, sprawca
podlega grzywnie albo karze ograniczenia wolno$ci. Jezeli sprawca dopuszcza si¢ poswiadczenia
nieprawdy w celu osiagniecia korzysci majatkowej, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6
miesiecy do lat 8. Odpowiedzialno$¢ z tego przepisu moze wchodzi¢ w gre np. w razie wystawie-
nia przez lekarza zaswiadczenia lekarskiego niezgodnego z posiadang przez lekarza wiedzg.

Poswiadczenie nieprawdy polega badz na potwierdzeniu okoliczno$ci lub stanu rzeczy, ktéry
w rzeczywistosci nie miat miejsca albo zatajeniu, tj. niepodaniu okoliczno$ci, ktére obiektywnie
istniejg, a ktorych istnienie ma znaczenie prawne. Poswiadczenie takie moze dotyczy¢ calosci
dokumentu lub tylko jego fragmentu'

Przestepstwo okreslone w art. 271 kk. jest przestepstwem umyslnym. Po$wiadczajacy nie-
prawde musi mie¢ $wiadomos¢, iz wystawiany dokument zawiera nieprawdziwe dane, jak row-
niez chcie¢ lub przynajmniej godzi¢ si¢ na to, ze dane te zostang wykorzystane dla celéw rodza-
cych okre$lone skutki prawne!®.

Odpowiedzialno$ci karnej za przestepstwo poswiadczenia nieprawdy moze podlegaé
funkcjonariusz publiczny lub inna osoba uprawniona do wystawienia dokumentu. W $wietle
art. 115 § 14 k.k. ,dokumentem jest kazdy przedmiot lub zapis na komputerowym nos$niku
informacji, z ktorym jest zwigzane okreslone prawo albo ktory ze wzgledu na zawarta w nim
tre$¢ stanowi dowodd prawa, stosunku prawnego lub okolicznos$ci majacej znaczenie prawne’.
W tym kontekécie zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace okoliczno$ci taczace sie¢ z przepro-
wadzonym procesem diagnostyczno-terapeutycznym stanowi dowod okolicznosci majacych
znaczenie prawne''.

112) str. 386 [4].
113) str. 386 [4].
114) str. 383 [4].



112

Art. 271 kk. przewiduje odpowiedzialnoé¢ funkcjonariusza publicznego lub innej osoby
uprawnionej do wystawienia dokumentu.

Z reguly lekarz nie bedzie posiadat cech funkcjonariusza publicznego, niemniej jednak moze
by¢ uznany za inng osobe¢ uprawniong do wystawienia dokumentu'®.

Dla odpowiedzialno$ci z tego przepisu nie jest istotne czy poswiadczenia nieprawdy dokonu-
je lekarz zatrudniony w publicznym zakltadzie opieki zdrowotnej, czy tez udzielajacy $wiadczen
komercyjnie.

Lekarz wystawiajac dokument poswiadczajacy nieprawde, zawiniajac nieumyélnie (lekko-
my$lnoé¢ lub niedbalstwo) naraza sie na odpowiedzialnoé¢ dyscyplinarng''®.

Odpowiedzialnos¢ za przestepstwo lapownictwa biernego

Na podstawie art. 1 ust. 3 ustawy o Centralnym Biurze Antykorupcyjnym korupcja jest obie-
cywanie, proponowanie, wreczanie, zadanie, przyjmowanie przez jakakolwiek osobe, bezposred-
nio lub posrednio, jakiejkolwiek nienaleznej korzysci majatkowej, osobistej lub innej, dla niej
samej lub jakiejkolwiek innej osoby, lub przyjmowanie propozycji lub obietnicy takich korzysci
w zamian za dzialanie lub zaniechanie dzialania w wykonywaniu funkcji publicznej lub w toku
dzialalnosci gospodarczej.

Odpowiedzialno$¢ za przestepstwo lapownictwa biernego przewiduje art. 228 kk. Za-
znaczenia wymaga, ze przyjecie lub zadanie korzysci musi by¢ zwigzane z petnieniem funkeji
publicznej. Osoba dopuszczajaca si¢ przestepstwa fapownictwa biernego podlega karze pozba-
wienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8. W wypadku mniejszej wagi, czyli przyjecia niewielkiej
korzysci, w okoliczno$ciach sprawiajacych, ze czyn charakteryzuje sie niewielkim stopniem
spofecznej szkodliwosci, sprawca podlega karze fagodniejszej, tj. karze grzywny, ograniczenia
wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2 [25]. Kodeks karny przewiduje takze surowsza
odpowiedzialno$¢ w razie, gdy czyn lapownictwa biernego zostal popetniony w zwiazku z na-
ruszeniem przepiséw prawa. Wowczas sprawca podlega karze pozbawienia wolnoséci od roku
do lat 10. Warunkiem niezbednym do przyjecia surowszej odpowiedzialnoéci jest przyjecie
tapowki w zwigzku z naruszeniem prawa. Jak wskazuje J. Wojciechowski zwiazek taki zachodzi,
gdy sprawca przyjmuje tapéwke w zamian za swoja czynno$¢ sprzeczng z prawem (np. jezeli
lekarz przyjmuje lapéwke w zamian za nieuzasadnione stanem zdrowia przyjecie do szpitala
z pominieciem systemu kolejkowego), a takze gdy przyjecie tapowki wigze sie z naruszeniem
prawa przez wreczajacego korzys$é, juz dokonanym albo zamierzonym w przysztosci'?’. Karze
od jednego roku do 10 lat pozbawienia wolno$ci podlega takze ten, kto w zwigzku z pelnieniem
funkeji publicznej uzaleznia wykonanie czynnosci stuzbowej od otrzymania korzysci majat-
kowej. Jeszcze surowszej odpowiedzialno$ci podlega sprawca przyjmujacy korzys¢ majatkowa
znacznej wartosci albo jej obietnice. Czyn ten zagrozony jest karg pozbawienia wolnosci od lat
2 do 12.

115) Posrednio potwierdza to wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 sierpnia 1989 r. (V KZP 20/89, OSNOW 1989,
nr 7-8, poz. 50) gdzie wskazano ,,Pielegniarka — podobnie jak inny pracownik medyczny zakladu spoteczne-
go stuzby zdrowia, ktory (...) dokonuje pobrania krwi od osoby podejrzanej o popelnienie przestepstwa lub
wykroczenia w stanie po spozyciu alkoholu w celu zbadania zawartoéci alkoholu w organizmie i sporzadza
z tej czynnosci protokot (...) w wypadku poswiadczenia w tym protokole nieprawdy co do okolicznosci majg-
cej znaczenie prawne moze by¢ podmiotem przestepstwa (...) jako inna osoba upowazniona do wystawienia
dokumentu. Cyt. za M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, str. 384.

116) str. 387 [4].

117) str. 403 [25].
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Jak wyzej byta mowa, odpowiedzialnoéci za przestepstwo tapownictwa biernego podlegaja
osoby pelnigce funkcje publiczne. W $wietle art. 115 §19 k.k. osoba pelniaca funkcje publiczne
jest funkcjonariusz publiczny, cztonek organu samorzadowego, osoba zatrudniona w jednostce
organizacyjnej dysponujacej srodkami publicznymi, chyba ze wykonuje wylacznie czynnosci
uslugowe, a takze inna osoba, ktorej uprawnienia i obowigzki w zakresie dziatalnosci publicz-
nej sa okreslone lub uznane przez ustawe lub wiazaca Rzeczpospolitg Polskg umowe miedzy-
narodowg.

Z kolei funkcjonariuszem publicznym jest:

m Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej,

® posel, senator, radny,

m posel do Parlamentu Europejskiego,

m sedzia, lawnik, prokurator, notariusz, komornik, kurator sagdowy, osoba orzekajaca w spra-

wach o wykroczenia lub w organach dyscyplinarnych dziatajacych na podstawie ustawy,

m osoba bedaca pracownikiem administracji rzadowej, innego organu panstwowego lub sa-

morzadu terytorialnego, chyba ze pelni wylacznie funkcje ustugowe, a takze inna osoba
w zakresie ktorym uprawniona jest do wydawania decyzji administracyjnych,

m osoba bedaca pracownikiem organu kontroli pafistwowej lub organu kontroli samorzadu

terytorialnego, chyba ze pelni wylacznie funkcje ustugowe,

® osoba zajmujaca stanowisko kierownicze w innej instytucji panstwowej,

m funkcjonariusz organu powolanego do ochrony bezpieczenstwa publicznego albo funkcjo-

nariusz stuzby wieziennej,

m osoba pelnigcg czynng stuzbe wojskowa.

Z reguly lekarz nie bedzie posiadal cech funkcjonariusza publicznego. Potwierdza to uchwata
Sadu Najwyzszego z 28 wrzesnia 1994 r., w ktdrej stwierdzono, ze lekarze, felczerzy i pielegniarki
zatrudnieni w publicznym zakladzie opieki zdrowotnej nie s z samej racji wykonywanego zawo-
du funkcjonariuszami publicznymi (I KZP 23/94, OSNOW 1994, nr 9-10, poz. 53).

Wyjatek bedzie dotyczyt lekarza bedacego pracownikiem administracji rzadowej, innego or-
ganu panstwowego lub samorzadu terytorialnego. Do tej grupy podmiotéw mozna by zaliczy¢
np. lekarzy zatrudnionych w Ministerstwie Zdrowia, w urzedach gminy, powiatu czy samorzadu
wojewodztwa [23]. Funkcjonariuszami publicznymi beda takze lekarze zajmujacy stanowiska
kierownicze w instytucji pafistwowej. Zatem przyjmowanie korzysci majatkowych w zwiazku
z petnieniem funkeji kierowniczej w publicznym zakladzie opieki zdrowotnej, ktory dziata w for-
mie panstwowej jednostki budzetowej, wypelnia znamiona przestepstwa z art. 228 k.k. (w tym
znaczeniu funkcjonariuszem publicznym bedzie ordynator oddziatu w takim szpitalu). Zajmo-
wanie jednego ze stanowisk kierowniczych w publicznym zakladzie opieki zdrowotnej niebe-
dacym instytucja panstwowa jest wystarczajaca przestanka do uznania, ze mamy do czynienia
z osobg pelniacg funkcje publiczng, chociaz niebedacg funkcjonariuszem publicznym [7]. Ordy-
nator oddzialu w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej utworzonym przez organ samorzadu
terytorialnego nie jest funkcjonariuszem publicznym, ale moze by¢ uznany za osobe petniaca
funkcje publiczng [15].

Funkcjonariuszem publicznym beda takze osoby orzekajace w sadach lekarskich, a takze inni
funkcjonariusze samorzadu zawodowego w zakresie w jakim sg uprawnieni do wydawania decy-
zji administracyjnych'®.

Osobg pelniacy funkcje publiczng jest takze ,,0soba zatrudniona w jednostce organizacyjnej
dysponujacej srodkami publicznymi, chyba ze wykonuje wylacznie czynnosci ustugowe”. Lekarz
bedzie osobg pelnigcg funkeje publiczna, gdy obok dzialan o charakterze czysto leczniczym, przy-

118) str. 29 i nast. [23].
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gotowuje i podejmuje decyzje. Decyzje te moga mie¢ charakter organizacyjny lub nadzorczy. Lekarz
pelni funkcje publiczng, gdy podejmuje decyzje o przyjeciu do szpitala dysponujacego srodkami
publicznymi, o terminie wykonania zabiegu operacyjnego, o zasadnosci wykonania badan diagno-
stycznych, o terminie ich wykonania, wystawianiu zaswiadczen lekarskich, zwolnien'?.
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Ekonomika zdrowia - zakres i znaczenie.
Dzialania oparte na wiarygodnych danych
(ebm) i ekonomiczna ocena technologii
medycznych. Finansowanie ochrony zdrowia.

Alicja Sobczak

Ekonomia i ekonomika zdrowia jako dyscypliny naukowe

Ekonomia - charakterystyka dyscypliny naukowej

Ekonomia jest nauka o gospodarowaniu i jego efektach, a doktadniej o przeznaczaniu ogra-
niczonych zasobdw na rézne zastosowania, 0 wytwarzaniu dobr oraz o procesach ich dystrybucji
i konsumpgji [1], [2] i [20]. Gtéwnym celem gospodarowania jest zaspokajanie potrzeb ludzkich.
Stuza temu réznorodne dobra. Dobrem w ekonomii nazywa si¢ wszystko to, co ludzie wykorzy-
stuja do zaspokojenia swoich potrzeb, a wigc to, co ma dla nich warto$¢ uzytkowa, w tym zwlasz-
cza wytwory pracy — pozyskane i przetworzone surowce, produkty, ustugi.

Ekonomia jest dyscypling naukowa, realizujaca kilka funkcji: opisowa, wyjasniania, oceny,
prognozowania oraz projektowania czyli intencjonalnego zmieniania podmiotéw, proceséw
i systeméw gospodarczych.

Opisem, analiza i wyja$nianiem oraz prognozowaniem zajmuje si¢ ekonomia pozytywna,
odpowiadajac na pytania:

m jak zachowujg si¢ podmioty gospodarcze i jak ksztaltujg sie zjawiska gospodarcze i z czego

to wynika,

m jak beda ksztattowad sie w przyszlosci?

W odniesieniu do alokacji zasobow, produkgji, rozdzielania i konsumpcji débr s3 to m.in.
pytania o to, na co przeznacza si¢ zasoby, co i dlaczego sie wytwarza, dlaczego wybiera si¢ okre-
$lone sposoby produkg;ji (traktowane jako rézne kombinacje zuzycia zasoboéw), jak rozdziela sie
dobra, kto i dlaczego je konsumuje, w jakiej skali, jakie sg efekty tej konsumpcji.

Realizacja funkcji oceny i projektowania nastepuje w ramach ekonomii normatywnej. Opi-
sane podmioty, zachowania, zjawiska, mechanizmy, uzyskane efekty ekonomiczne, a takze ten-
dencje ich dalszego ksztaltowania podlegaja ocenie. Udziela sie takze rekomendacji odnosnie
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sposobu ksztaltowania proceséw gospodarczych tak, by osiagna¢ pozadane i zamierzone cele.
Punktem wyjsécia rozwazan ekonomicznych sg warunki ograniczonych zasobdw. Gdyby zasoby
nie byly ograniczone, nie mieliby$émy do czynienia z dylematem, na co je przeznacza¢ (nie byto-
by koniecznoéci rezygnacji z jednych zastosowan na rzecz innych), a potrzeby wszystkich ludzi
bytyby zaspokojone. Zasoby sa jednak ograniczone - w sensie dostownym oraz ze wzgledu na ko-
nieczno$¢ zaspokajania potrzeb na coraz wyzszym poziomie dla coraz wigkszej liczby ludzi (np.
ograniczona liczba miejsc w zaktadach opiekunczo-leczniczych w relacji do wzrastajacej liczby
0s6b starszych i wzrastajacego popytu na te forme opieki nad ludzmi starymi albo zbyt mala
liczba wysokospecjalistycznych o$rodkéw kardiochirurgicznych w relacji do rosnacej liczby oséb
wymagajacych chirurgicznego leczenia choréb krazenia).

W zwigzku z ograniczono$cia zasobéw funkcjonuje w ekonomii pojecie kosztu alternatywnego
albo inaczej kosztu utraconych mozliwoéci (opportunity cost). Kazdy podmiot, dziatajac w warun-
kach ograniczonych zasobdw, staje przed dylematem, na co je przeznaczy¢. Np. decydujac sie na
zakup $wiadczen stomatologii zachowawczej, pacjent w danym kwartale rezygnuje z serii zabiegow
rehabilitacyjnych, a Narodowy Fundusz Zdrowia, zwigkszajac kontrakty na leczenie operacyjne za-
¢my, rezygnuje ze zwigkszenia liczby operacji wszczepienia protezy stawu biodrowego. Koszt kolej-
nego w rankingu priorytetéw zastosowania nazywamy wiasnie kosztem alternatywnym do wybra-
nej opcji. Dokonujac danego wyboru, decydent traci mozliwo$¢ zaspokojenia innej potrzeby.

Postep naukowo-techniczny, ktory umozliwia zaspokajanie potrzeb na coraz wyzszym pozio-
mie, dodatkowo utrudnia rozstrzyganie dylematu wyboru zastosowan. Im bardziej dynamiczny
rozwoj technologiczny (w naukach medycznych jest on szczegolnie szybki), tym wieksze w krét-
kim okresie problemy z dostepnoscia do najnowszych technologii dla wszystkich potrzebujacych
z powodu ograniczonosci zasobow. W zwiazku z tym pojawia si¢ zagadnienie doboru kryteriow
stosowanych przy podejmowaniu decyzji o alokacji, czyli o rozdzielaniu zasobéw i débr.

Procesy gospodarcze, ktérymi zajmuje sie ekonomia pozytywna i normatywna, ujmowane sg
zasadniczo w dwoch perspektywach. Wyréznia sie:

m mikroekonomie, odnoszacg si¢ do podmiotéw gospodarujacych (np. producentdéw, ustu-

godawcdéw, gospodarstw domowych),

® makroekonomie, zajmujacy si¢ calym systemem gospodarczym (np. wielkos¢ produktu

krajowego, wzrost gospodarczy, struktura sektorowa gospodarki, inflacja, dtug publiczny,
zatrudnienie i bezrobocie itd.).

Wyodrebnia si¢ réwniez poziom mezoekonomiczny — posredni miedzy systemem jako cato-
$cig a podmiotami gospodarujgcymi (np. analizy dotyczace regionéw).

Ekonomiki to subdyscypliny ekonomii, ktérych przedmiotem sa branze gospodarki (np. eko-
nomika transportu, ekonomika rolnictwa, ekonomika przemystu, ekonomika ustug itp.) lub typ
dziatalnosci (np. ekonomika przedsigbiorczo$ci). Zachodzace w poszczegolnych obszarach pro-
cesy wytwarzania, dystrybucji oraz konsumpcji maja swoja specyfike, ktéra trzeba uwzglednic.

Ekonomika zdrowia

Najbardziej ogdlne definicje méwig o ekonomice zdrowia jako o zastosowaniu pojeé, teorii
i modeli wypracowanych przez ekonomie oraz charakterystycznych dla niej narzedzi do proble-
matyki zdrowia [8], [12], [17].

Zdrowie (lub jego brak), jest efektem oddzialywania wielu bardzo réznych czynnikéw. Ze
wzgledu na to, ze prawie wszystko moze mie¢ zwigzek ze zdrowiem, funkcjonuje zartobliwe okre-
$lenie ekonomiki zdrowia jako ,,ekonomiki wszystkiego” [8]'*°. Przedmiotem ekonomiki zdrowia

120) Economics of everything, [8], str. 11.
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s3 wzajemne zaleznoséci miedzy réznymi czynnikami spoteczno-gospodarczymi (takimi jak np.
edukacja, rozwdj ekonomiczny, poziom i rozktad dochodu, zachowania spoteczne, zmienny styl
zycia) a stanem zdrowia jednostek i populacji. Gléwnym obszarem jej zainteresowania pozostaja
systemy ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej'*, w tym przede wszystkim dziatania §wiadcze-
niodawcéw opieki zdrowotnej, ptatnikéw i instytucji regulujacych oraz zachowania pacjentéw.
Dzieje si¢ tak nie dlatego, ze $wiadczenia opieki zdrowotnej majg najwiekszy wpltyw na zdrowie
(oszacuje sie go na kilkanascie punktéw procentowych), ale dlatego, ze stuzg bezposrednio uzy-
skiwaniu korzy$ci zdrowotnych. Inne produkty i ustugi (np. zywno$¢, mieszkania, infrastruktura
drogowa czy edukacja) odnoszg si¢ do zdrowia posrednio, bowiem inny jest gtéwny cel ich wy-
twarzania i konsumpcji.

Podsumowujac, przedmiotem ekonomiki zdrowia sa réznorodne uwarunkowania zdrowia,

w tym przede wszystkim wplyw systemu ochrony zdrowia i opieki zdrowotne;.

Jak zaznaczono wyzej, w ochronie zdrowia i opiece zdrowotnej wystepuja cechy i zjawiska, ktére

odrdzniaja je od gospodarowania w innych sektorach. Ich lista jest dtuga. Naleza do nich m.in.'*:

® niepewno$¢ co do wystgpienia potrzeb zdrowotnych (typ potrzeby, czas wystapienia, skala,
mozliwo$¢ zaspokojenia, liczba potrzebnych §wiadczen, koszt) oraz niepewnos$¢ co do sku-
tecznoéci produktow i ustug zdrowotnych, czyli co do uzyskania korzysci zdrowotnych,

® podejmowanie decyzji o korzystaniu ze §wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na spodzie-
wane korzysci zdrowotne, niezaleznie od dyskomfortu towarzyszacego konsumpcji (bdl,
stres, wstyd, wylaczenie z normalnego funkcjonowania spotecznego i zawodowego itp.),

® duze znaczenie finansowania w formie przedplat, co oznacza funkcjonowanie instytucji
dysponentéw $rodkéw finansowych (tzw. trzeciej strony) oraz zerwanie bezposredniego
zwigzku miedzy placeniem a korzystaniem z opieki zdrowotnej,

® rola dysponentéw $rodkéw finansowych (zbieranych w formie przedplat) jako agentéw
posredniczacych miedzy ptacgcymi i korzystajacymi ze §wiadczen zdrowotnych a ustugo-
dawcami opieki zdrowotnej,

m rola ustugodawcéw opieki zdrowotnej jako agentéw pacjenta,

® niespelnienie wielu istotnych wymogow, koniecznych do efektywnego dziatania mechani-
zméw rynkowych (niejednorodnos¢ $wiadczen opieki zdrowotnej, wysokie bariery wejécia
do sektora i wyjscia z sektora, ograniczona racjonalno$¢ pacjenta w ocenie oferowanych
ustug, wynikajaca z niedostatecznej informacji lub z presji czasu w razie wystapienia bar-
dzo pilnej potrzeby zdrowotnej,

® asymetria informacji, polegajaca na przewadze informacyjnej ustugodawcoéw wobec
kupujacych $wiadczenia zdrowotne, wywotujaca szereg skutkéw (np. charakter relacji
lekarz—pacjent oparty na zaufaniu, a nie bezosobowy jak w typowych relacjach rynkowych,
ocenianie $wiadczen zdrowotnych przez pacjenta na podstawie kryteriéw jakosci pozakli-
nicznej, np. warunki hotelowe pobytu w szpitalu, a nie jakosci klinicznej, zjawisko ,,popytu
indukowanego przez ustugodawcéw”, wynikajace z ich wiedzy profesjonalnej),

m negatywne konsekwencje zewnetrzne (tj. zdrowotne, spoleczne i ekonomiczne konsekwen-
cje dla innych os6b), wynikajace z niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych przez chore oso-
by (np. zarazenie chorobg zakazng) oraz pozytywne konsekwencje zewnetrzne, wynikajace
z zaspokojenia potrzeby zdrowotnej,

121) System opieki zdrowotnej, obejmujac §wiadczenia promocji, przywracania i zachowania zdrowia, stanowi
rdzen systemu ochrony zdrowia, w ktérego zakres wchodzi ponadto finansowanie opieki zdrowotnej, ksztat-
towanie zasobéw materialnych i ludzkich dla opieki zdrowotnej, polityka zdrowotna i administrowanie
opieka zdrowotna, dziatania na rzecz zdrowia w innych sektorach gospodarczych i spolecznych; szerzej na ten
temat w [22], str. 9-12.

122) Omowione szeroko w [6] rozdz. 4,51 6.
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m wzrost popytu i podazy $wiadczen, dynamika i kontrola kosztéw opieki zdrowotnej w skali
makroekonomicznej,

m problemy funkcjonowania rynkowych ubezpieczen zdrowotnych, w ktérych specyfika ochrony
zdrowia naktada sie na specyfike sektora ubezpieczeniowego (np. zjawisko ,,spijania $mietanki”
czyli ,wybierania” do ubezpieczenia klientéw o niskim ryzyku zdrowotnym a wylaczania lub
ograniczania ubezpieczenia klientow o wysokim ryzyku zdrowotnym, zjawisko naduzycia albo
hazardu moralnego, ktére polega na wywotaniu zdarzenia objetego ochrong ubezpieczeniowa
w celu otrzymania gwarantowanego ubezpieczeniem $wiadczenia zdrowotnego),

® funkcjonowanie publicznych systeméw ubezpieczenia lub zabezpieczenia zdrowotnego.

Spektrum zagadnien ekonomiki ochrony zdrowia jest bardzo szerokie, m.in. szuka sie odpo-
wiedzi na pytania:

m co lekarze biorg pod uwage, podejmujac decyzje o terapii, jak zidentyfikowa¢ najbardziej
efektywne ekonomicznie rodzaje terapii i motywowa¢ profesjonalistow medycznych do ich
zastosowania?

m kto, w jaki sposob i w jakiej formie zglasza potrzeby zdrowotne?

m jakie sg relacje miedzy popytem na $§wiadczenia zdrowotne a potrzebami zdrowotnymi?

m w jaki sposob system ochrony zdrowia wplywa na zachowania $wiadczeniobiorcow, jak
reaguja oni na bodzce finansowe?

® w jaki sposdb dzialaja podmioty opieki zdrowotnej, jakie s zdrowotne i gospodarcze efek-
ty ich dziatania?

® czy i na ile ochrona zdrowia i opieka zdrowotna jest towarem i przedmiotem transakcji
rynkowych, czy $wiadczenia opieki zdrowotnej traktowa¢ jako dobro publiczne czy pry-
watne, w jakim zakresie powinny by¢ prawem?

m z jakich zrédel powinno sie finansowac opieke zdrowotng?

m jakimi zasobami dysponuje system, jaki powinien by¢ ilo$ciowo-jakosciowy stan zaso-
bow?

m jakie globalne $rodki finansowe przeznacza¢ na ochrong zdrowia w skali pafistwa, od czego
to zalezy?

® na jakie rodzaje $wiadczen przeznaczad zasoby, by zwiekszy¢ efektywno$¢ dziatania opieki
zdrowotnej?

® w jaki spos6b i na ile wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia wplywa na stan zdrowia spo-
tecznosci?

® jakie sg relacje miedzy stanem zdrowia populacji a rozwojem gospodarczym?

Jako ze ekonomika zdrowia i ochrony zdrowia sa naukami praktycznymi, oczekuje si¢ oceny
analizowanych procesow i zjawisk oraz sformutowania rekomendacji, pozwalajacych dokonywaé
wyboréw racjonalnych gospodarczo. Zasadniczym kryterium tej racjonalnosci jest efektywnosé
ekonomiczna (szerzej na ten temat w czedci II).

Przy dokonywaniu wyboru celéw, zadan i dziatan trzeba bra¢ pod uwage koszt ograniczo-
nych zasobéw i mozliwosci ich réznego zastosowania (koszty alternatywne), zaréwno w relacji
ustugodawca — pacjent (np. decyzja lekarza o wyborze terapii lekowej lub skierowania pacjenta
na dodatkowe badania diagnostyczne), jak i w systemie opieki zdrowotnej (np. czy przeznaczy¢
dodatkowe $rodki finansowe w systemie na tzw. medycyne naprawcza czy na profilaktyke?),
a takze w systemie ochrony zdrowia (czy zwigksza¢ $rodki na system publiczny, czy na wydatki
prywatne, np. komercyjne ubezpieczenia zdrowotne?) oraz na poziomie gospodarki jako catosci
(ile srodkéw finansowych przeznaczy¢ na ochroneg zdrowia, a ile na ochrone srodowiska lub bez-
kolizyjne sieci komunikacyjne, majace wplyw na stan zdrowia populacji?).

Kolejny istotny dylemat wyboréw to horyzont czasowy celéw i decyzji - na ile koncentrowaé
sie na aktualnie wystepujacych problemach zdrowotnych, czyli na przywracaniu juz utraconego
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zdrowia (terapia, opieka nad pacjentami), a na ile orientowac sie na ograniczanie wystepowania
potrzeb zdrowotnych w przysztoéci (promocja zdrowia, profilaktyka i prewencja choréb, badania
naukowe, w tym genetyczne, inwestycje prozdrowotne w innych sektorach gospodarczych).

Zatem ekonomika zdrowia jest nauka o wyborach i ich konsekwencjach, a nie tylko o pienig-
dzach [17]. Nie wszystkie zagadnienia ekonomiczne majg wymiar finansowy. Nakfady i efekty wyraza
sie zarowno w jednostkach monetarnych, jak i w jednostkach naturalnych, jak np. czas (czas pracy
personelu medycznego, liczba oczekiwanych lat zycia). Efektywno$¢ ekonomiczna, cho¢ jest jednym
z gtéwnych, to niejedynym kryterium wyboru. W ocenie i decyzjach dotyczacych dystrybucji i kon-
sumpcji wazne sg rowniez wzgledy etyczne, zdrowotne oraz spoteczne cele i priorytety (np. réwnos¢,
dostepnos¢, pomoc okreslonym grupom). W analizach proceséw wytwarzania istotne znaczenie maja
warunki techniczno-technologiczne (mozliwoéci wytworcze, mozliwosci zastgpienia czynnikéw wy-
tworczych itd.), ktére trzeba traktowac jako ograniczenia wyboréw ekonomicznych.

Rozwazania i analizy ekonomiczne s wazne dla roznych uczestnikéw systemu ochrony
zdrowia - politykéw, zarzadzajacych zakladami opieki zdrowotnej, lekarzy i innych pracownikéw
opieki zdrowotnej, instytucji finansujacych, wreszcie dla wszystkich obywateli, ktérzy ptaca na
ochrone zdrowia, a takze sg aktualnymi badZ potencjalnymi $§wiadczeniobiorcami. Wszyscy oni,
w réznym zakresie i na réznym poziomie, wplywaja na dzialtania i uzyte zasoby, generuja koszty
i wydatki. Ich cele, priorytety i oceny nie sa takie same, co jednak nie oznacza braku mozliwosci
osiggniecia konsensusu.

Efektywno$¢ i metody ekonomicznej ewaluacji w ochronie zdrowia

Znaczenia pojecia efektywno$¢. Efekt jako dobra wytworzone i rezultaty

Efektywnos$¢ w jezyku polskim ma dwa znaczenia. W pierwszym znaczeniu jest obcojezycz-
nym odpowiednikiem pojecia skuteczno$¢ (ang. effectiveness). Drugie znaczenie to efektywnos¢
ekonomiczna (ang. economic efficiency), ktéra rozumie si¢ jako relacje uzyskanych efektéw do
poniesionych nakladéw.

Skutecznos¢ dziatania oznacza osiagniecie celu, uzyskanie zamierzonego pozadanego efektu
(np. celem zdrowotnym moze by¢ uratowanie zycia pacjenta a celem ekonomicznym - zwiek-
szenie nakladéw na ochrone zdrowia). Okreglajac miare efektu (np. lata zycia zyskane w wyniku
operacji, udzial wydatkéw na ochrone zdrowia w PKB), mozemy oceni¢ stopien skutecznosci.
Dla rozwazan nad efektywnoécia niezwykle istotne jest zatem odpowiednie sformulowanie po-
zadanego efektu oraz dobranie wlasciwej miary jego realizacji. Nalezy zdawac sobie sprawe, ze
réznym uczestnikom proceséw gospodarczych (np. ustugodawcom, pacjentom, ptatnikom, in-
stytucjom regulujacym) chodzi o inne efekty.

W jezyku angielskim funkcjonuja dwa pojecia, odnoszace sie do efektow. Méwi sie¢ o efekeie jako
wytworzeniu konkretnych dobr (output) oraz o efekcie jako rezultacie, wynikajacym z wytworzenia
i konsumpcji dobr (outcome) [10]. Outputs to bezposrednie efekty ilosciowe, obrazujace aktywnosé
ustugodawcéw (np. liczba wykonanych operacji, liczba porad lekarskich, liczba wykonanych szcze-
pien). Natomiast outcomes to konsekwencje (rozne rezultaty bezposrednie i poérednie), ujmowane
nie tylko z punktu widzenia podmiotu wykonujacego dzialanie, ale w z punktu widzenia innych
podmiotdw, np. pacjentéw, ich rodzin, pracodawcow, instytucji publicznych itp. Chodzi zaréwno
o efekty zdrowotne, jak i ekonomiczne oraz spoteczne. Przyktadowo przypadek hospitalizacji to
output (punkt widzenia ustugodawcy), natomiast uzyskana poprawa zdrowia pacjenta, koniecznos¢
lub brak koniecznosci dalszego leczenia czy rehabilitacji, mozliwos¢ lub brak mozliwosci podjecia
pracy, czas, w jakim mozliwy jest ten powrdt, okres pobierania zasitku chorobowego, konieczno$¢
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lub brak konieczno$ci dalszej opieki nad chorym przez rodzing czy pomoc spoteczng itd. to rezul-
taty (outcomes), wazne z punktu widzenia pacjenta, jego rodziny, pracodawcow, instytucji ubezpie-
czenia spolecznego i szeregu innych oséb, grup, instytucji. Szczegdlne znaczenie ma efektywnosé
kliniczna, czyli efekty zdrowotne w postaci ratowania i przedtuzania zycia, spowalniania rozwoju
choroby, przywracania sprawnosci, zapobiegania niepelnosprawnosci, redukeji bélu.

Pojecie efektywnosci ekonomiczne;j'*

Efektywnosé¢ ekonomiczna jest najwazniejszym kryterium analiz, ocen i rekomendacji eko-
nomicznych. Efektywnos¢ jest relacja efektu do poniesionego naktadu'*. Wyraza si¢ wzorem
ogélnym:

Ef % , gdzie:

Ef - efektywno$¢ ekonomiczna,
E - uzyskane efekty dziatania,
N - poniesione naklady.

Ze wzgledu na to, iz efektywnos¢ jest relacja, oceniajac dziatania musimy bra¢ pod uwage
zar6éwno zmiany w liczniku jak i mianowniku. Analiza tylko jednej strony relacji jest niemia-
rodajna. Nie kazdy przypadek zmniejszenia nakladéw oznacza wzrost efektywnosci, bowiem
moze prowadzi¢ do nieproporcjonalnego spadku efektu. Podobnie, nie kazde zwigkszenie kosz-
tow oznacza spadek efektywno$ci. Przeciwnie, bardzo czgsto, by istotnie zwiekszy¢ efekty trzeba
zwiekszy¢ tez nakfady; chodzi o to, by wzrost efektow okazat si¢ wyzszy niz wzrost naktadéw.

Przedmiotem oceny efektywno$ci moga by¢ dziatania réznych podmiotéw - pojedynczych
0s6b (np. pielegniarki, lekarza), grup (np. zespolu karetki reanimacyjnej), organizacji (szpitala
lub innego zakltadu opieki zdrowotnej) i ich czeéci (oddzialéw szpitalnych, poradni itp.), pod-
systemow (np. opieki ambulatoryjnej, szpitali ogdlnych, szpitali specjalistycznych) i systeméw
(systemu opieki zdrowotnej czy systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego).

Warianty dzialan efektywnych ekonomicznie

Generalnie wyrdznia si¢ dwa warianty dziatania efektywnego ekonomicznie:
m wariant oszczedno$ciowy, kiedy te same efekty osiggamy przy zmniejszeniu nakladéw albo
kiedy nakltady zmniejszajg sie¢ w wigkszym stopniu niz efekty,
® wariant wydajnosciowy, gdy przy danych nakladach zwigkszamy efekty albo gdy rosna
naklady, lecz efekty zwiekszaja si¢ jeszcze bardzie;j.
Szczegdlnie efektywna ekonomicznie jest sytuacja, gdy naklady zmniejszajg sie, a efekty ro-
sna (dotyczy to zwlaszcza przetomow technologicznych).

Efektywno$¢ techniczna i alokacyjna

Wazne jest rozrdznienie efektywnosci technicznej zwanej réwniez operacyjng lub typu x
(ang. x-efficiency) oraz efektywnoéci alokacyjnej (ang. allocative efficiency) [16].

123) Ekonomiczno$¢, produktywnos¢ i efektywno$¢ ekonomiczna to pojecia zamienne.
124) Rzadziej do oceny efektywnosci stosuje si¢ posta¢ roznicowq: Ef = E-N; w takim wypadku zaréwno efekty, jak
i naktady muszg by¢ wyrazone tg samg miarg, np. w jednostkach monetarnych.
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Pojecie efektywnosci technicznej odnosi sie do wytwarzania i bierze sie stad, ze dziatania
mozna realizowa¢ przy zastosowaniu réznych kombinacji i wielkosci zasobéw (czynnikéw pro-
dukeji), np. dang operacje mozna wykona¢ metoda tradycyjna lub laparoskopowa, a wybér deter-
minuje naklad pracy, wykorzystanie aparatury, narzedzi, materiatow, lekéw i innych skladowych
kosztu §wiadczenia.

Efektywnos¢ techniczna oznacza wybdr najlepszej relacji miedzy uzyskanym efektem a zu-
zyciem czynnikéw produkeji. Zakladajac dany efekt (wykonanie $wiadczenia zgodnie ze stan-
dardem profesjonalnym, efekt zdrowotny dla pacjenta itd.) oznacza to jego osiagniecie przy naj-
mniejszym zuzyciu i najtanszej kombinacji czynnikéw produkeji. Generalnie dziatanie jest efek-
tywne technicznie, jesli nie zuzyto wiecej zasobow niz to konieczne do osiagniecia zalozonego
efektu. Efektywno$¢ techniczna jest domeng $wiadczeniodawcéw. Chodzi o to, by zuzywali oni
jak najmniej zasobéw do osiggniecia danego efektu, innymi stowy - by nie marnowali zasobow.
W tym sensie:

m chirurg, zuzywajacy podczas podobnej operacji dwa zestawy narzedziowe jest bardziej

technicznie efektywny niz jego kolega, zuzywajacy trzy takie pakiety,

m Jekarz, ktéry wyleczyl infekcje bakteryjng jednym tanszym antybiotykiem generycznym,
jest efektywniejszy niz ten, ktory zastosowat kolejno ,,w ciemno” dwa drogie antybiotyki
oryginalne,

m szpital, w ktorym $redni czas hospitalizacji chorych z okreslonym rozpoznaniem (zakla-
dajac podobna strukture wieku i innych istotnych dla przebiegu leczenia cech pacjentow)
wynosi 8 dni, jest efektywniejszy niz szpital, w ktérym czas ten wynosi 12 dni.

Jedli $wiadczeniodawcy sg efektywni technicznie, to znaczy, ze dysponujac okreslonymi za-
sobami wykonaja wiecej $wiadczen, bo zaoszczedzone naklady mozna bedzie przeznaczy¢ na
wytworzenie wigkszej liczby ustug. Efektywno$¢ techniczna prowadzi do efektywnosci produk-
cyjnej, czyli maksymalnej wydajno$ci wytwarzania dobr przez podmiot gospodarujacy, kiedy
wszystkie czynniki produkeji sa w pelni wykorzystane.

Wyniki badania efektywnoéci technicznej i produkeyjnej interesuja przede wszystkim wyko-
nawcow $wiadczen zdrowotnych, pomagajac w podejmowaniu decyzji, w jaki sposéb wykonaé
$wiadczenia oraz jak wykorzystaé wszystkie posiadane zasoby ludzkie i materialne.

Efektywno$é¢ alokacyjna odnosi sie do problemu, na co przeznaczy¢ zasoby, by zwiekszy¢ sume
korzysci. Czynniki produkgji (surowce, praca ludzka, urzadzenia, aparatura, budynki itd.) mogg by¢
wykorzystane do wytworzenia wielu roznych débr. Jednak ze wzgledu na ich ograniczono$¢, decyzja
o zwiekszeniu wytwarzania danego dobra oznacza zarazem ograniczenie mozliwosci wzrostu produk-
¢ji innych dobr. Trzeba podja¢ decyzje, czy wiecej zasobdw przeznaczy¢ na leczenie zachowawcze czy
zabiegowe, na kardiochirurgie czy na profilaktyke choréb uktadu krazenia, na leczenie cukrzycy czy
na dializy, czy na podstawowg opieke zdrowotng czy na leczenie szpitalne itd. Efektywno$¢ alokacyjna
to wynik decyzji o wyborze kombinacji dobr, wytwarzanych z dostepnych zasob6w. Nieefektywne
decyzje alokacyjne oznaczajg wytwarzanie dobr, dla ktérych korzys¢ kraicowa w relacji do kosztu
kranicowego'* przybiera nieznaczne warto$ci dodatnie, zero lub nawet wartoéci ujemne. Teoretycznie
pelna efektywno$¢ alokacyjng osiaga sie w sytuacji, gdy relacja krancowej korzysci do kosztu kranco-
wego wszystkich dobr wytwarzanych w systemie jest jednakowa.

Efektywnos¢ alokacyjna wynika z decyzji o przeznaczaniu zasobéw na takie $wiadczenia,
ktére maksymalizujg korzysci zdrowotne pacjenta lub populacji. Zalezy od platnikéw i innych

125) Koszt kranicowy to koszt zwiekszenia ,,produkeji” o jednostke (np. koszt zwigkszenia liczby os6b leczonych
w OIOM o jednego pacjenta), natomiast korzy$¢ krancowa to korzyé¢ ze zwigkszenia produkgji lub kon-
sumpcji o jednostke (np. przychéd szpitala ze zwigkszenia liczby hospitalizacji o jedng albo korzy$¢ zdro-
wotna pacjenta z jeszcze jednej porady lekarza).
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dysponentéw zasobow - jakie zasoby i komu przydzielaja, za co i ile placa, jakie sygnaly cenowe
wysylaja ustugodawcom, stymulujac ich finansowo do wykonywania jednych rodzajow $wiad-
czen, a ,zniechecajac” do innych [por. cze$¢ IV]. Zalezy réwniez od ustugodawcow - jakie $wiad-
czenia realizuja i czy robig to efektywnie technicznie. Analizy efektywnosci alokacyjnej powinny
by¢ przedmiotem szczegolnego zainteresowania dysponentéw $rodkéw finansowych — porow-
nanie nakladéw i efektéw réznych dziatan w opiece zdrowotnej ma pomoéc im w podjeciu de-
cyzji o tym, czy i gdzie przekierowa¢ $rodki, by przyniosty najwieksze efekty. Decyzje o alokacji
$rodkow ksztattujg dostep pacjentéw do $wiadczen réznego typu, wplywajac przez to na stopien
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych populacji wskaznikéw uzyskane korzyéci zdrowotne.

Konstrukcja wskaznikéw efektywnosci ekonomiczne;j.
Wycinkowe i syntetyczne wskazniki efektywnosci. Efektywnos¢ finansowa

W definicji efektywnosci ekonomicznej postugujemy sie pojeciami ogélnymi - efekt i na-
kfad. Dla potrzeb analizy efektywnosci niezwykle wazng kwesta operacyjng jest zdefiniowanie
z jednej strony, czym jest naklad, co si¢ nan sklada, przez kogo jest on ponoszony a z drugiej
strony okreélenie, o jaki efekt chodzi i w jaki sposdb dokonywac¢ jego pomiaru.

Efekty i naklady to nie sa pojecia jednoznacznie okreslone. Moga by¢ definiowane w rozny
sposéb i z réznych punktéw widzenia. Np. z punktu widzenia lekarza, operujacego za¢me, na-
ktadem moze by¢ czas pracy i jej intensywno$¢, a efektem liczba wykonanych operacji w danej
jednostce czasu i otrzymane wynagrodzenie, jak rowniez efekt kliniczny (czy i w jakim stopniu
$wiadczenie poprawito wzrok pacjenta) oraz efekt zwigkszenia sprawnosci profesjonalnej (np.
opanowanie nowej techniki). Dla pacjenta nakladem sg wszystkie koszty ponoszone w zwiazku
z operacja (np. dojazdy, czas poswiecony na przedoperacyjne badania i konsultacje, utracone
zarobki, formalne i nieformalne oplaty i doptaty do $wiadczenia), za$ efektem - przeprowadzenie
operacji, bedace jej wynikiem usprawnienie czynnosci zyciowych oraz spoleczne i ekonomiczne
konsekwencje poprawy stanu zdrowia (np. mozliwo$¢ podjecia pracy, zwiekszona wydajnos¢ pra-
cy, ograniczenie potrzeby opieki ze strony czlonkéw rodziny). Z kolei z punktu widzenia zaktadu
opieki zdrowotnej, ktéry wykonuje takie operacje, nakltadem sa wszystkie koszty (osobowe i rze-
czowe), jakie poniesiono na $wiadczenie, a efektem — wynik finansowy. Kierownictwo zakladu,
chcac zwiekszy¢ efektywnos¢, bedzie z jednej strony analizowa¢ zuzycie $rodkéw produkeji, da-
zac do wyeliminowania przypadkéw marnotrawstwa (a wiec zwiekszac efektywnos¢ techniczng),
ale tez zmienia¢ strukture wykonywanych $wiadczen, ograniczajac realizacje $wiadczen nieren-
townych lub mato rentownych. Dla politykéw zdrowotnych i platnikéw dysponujacych srodkami
finansowymi na ochrone zdrowia istotne bedzie odniesienie nakladéw (wielkos¢ wydatkéw na
operacyjne leczenie za¢my) do efektow, jakimi sg liczba i jakos¢ wykonanych operacji oraz uzy-
skane korzysci zdrowotne w skali populacji (np. wzrost wydajnosci pracy, spadek uzaleznienia
0s6b chorych od pomocy innych 0séb, poprawa jakosci zycia pacjentéw itd.), a takze inne poza-
dane efekty (np. zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen, zadowolenie pacjentéw).

Zaréwno naklady, jak i efekty moga by¢ okreslone réznymi miarami - jednostkami natural-
nymi oraz jednostkami monetarnymi. Mogg mie¢ charakter syntetyczny lub wycinkowy. Synte-
tyczny efekt zdrowotny mozna wyraza¢ np. liczbg zyskanych lat zycia LYG (Life Years Gained)
lub lat zycia skorygowanych wspdtczynnikiem jakosci zycia QALY (Quality Adjusted Life Years).
Fragmentarycznymi miarami efektu zdrowotnego moze by¢ przykladowo poprawa parametréw
biochemicznych (jak zawarto$¢ cukru we krwi). Podobnie mozemy wzia¢ pod uwage wszyst-
kie poniesione naktady lub tylko pewien ich rodzaj (np. naklady pracy, koszty energii itd.). Jesli
i efekty, i naktady wyrazone s3 w pieniadzu, méwimy o wskaznikach efektywnosci finansowej
(np. wskaznik zyskownosci netto), ktére sa podgrupa wskaznikéw efektywnosci ekonomicznej.



125

Badajac efektywno$¢ ekonomiczng, mozna skorzysta¢ z catego spektrum réznych wskazni-
kéw. Wazne jest, by zdawac sobie sprawe, o czym one moéwig, a czego nie uwzgledniaja. Jesli kto$
przytacza argumenty zwiekszenia efektywnosci, to kluczowe jest pytanie, jak byta ona mierzona,
tj. jakie efekty i naktady uwzgledniono, a co pominieto.

Ewaluacja efektywno$ci ekonomicznej w ochronie zdrowia
- analizy typu CMA, CEA, CUA i CBA

Ewaluacji efektywnosci ekonomicznej mozna dokona¢ ex post, czyli po zakonczeniu dziatan,
na podstawie sprawdzonych danych i ex ante — przed podjeciem dziatan w celu ich ekonomiczne-
go uzasadnienia, na podstawie przewidywania i szacowania naktadéw i efektow.

Ewaluacji efektywnosci ekonomicznej nie nalezy myli¢ z innego rodzaju analizami ekono-
micznymi (np. z analizg kosztéw rodzajowych, oszacowaniem kosztéw jednostkowych $wiad-
czenia, wskazaniem jednostkowych $wiadczen, oszacowaniem korzysci z realizacji $wiadczen
z pominieciem kosztow itp.).

Specyficzne i cenne sg zwlaszcza analizy, w ktorych efekt wyraza si¢ korzy$ciami zdrowotny-
mi. Wyrdznia sie nastepujace analizy efektywnosci ekonomicznej tego typu'*:

® analiza minimalizacji kosztow (cost minimization analysis - analiza typu CMA),

m analiza efektywno$ci kosztowej (cost-effeciveness analysis — analiza typu CEA),

® analiza kosztu-uzytecznosci (cost-utylity analysis — analiza typu CUA),

® analiza kosztu-korzysci (cost-benefit analysis — analiza typu CBA).

Przedmiotem analizy minimalizacji kosztow jest poréwnanie kosztéw dziatan (np. terapii
lekowych, zabiegéw, programéw zdrowotnych) o zblizonej skuteczno$ci klinicznej, czyli o po-
dobnym efekcie zdrowotnym. Chodzi o identyfikacje i wybér tych, ktérych koszt realizacji jest
najnizszy.

Celem analizy efektywno$ci kosztowej jest okreslenie kosztu efektu, wyrazonego w jedno-
stce naturalnej, np. koszt przedluzenia zycia o 1 rok czy koszt uzyskania specyficznej jednostki
efektu zdrowotnego (np. obnizenie poziomu cholesterolu) przy zastosowaniu réznych terapii le-
kowych.

W analizach kosztu uzytecznosci efekt mierzony jest syntetycznym wskaznikiem efektu
zdrowotnego mierzonego liczba lat Zycia skorygowanych wskaznikami jakosci zycia lub wskaz-
nikami niepetnosprawnosci (QALY lub DALY). Zastosowanie takich wskaznikéw pozwala nie
tylko poréwnywa¢ interwencje medyczne ratujace zycie, ale i te, ktore ,,jedynie” poprawiaja ja-
ko$¢ zycia, redukujac bdl czy poprawiajac stopient sprawnosci pacjentéw. W ten sposéb mozna
ocenia¢ efektywnos¢ ekonomiczng bardzo zréznicowanych rodzajowo $wiadczen zdrowotnych,
np. interwengcji ratujacych zycie w oddziatach szpitalnych, $wiadczen w osrodkach leczenia bolu,
programu profilaktyki choroby wieficowej, rehabilitacji poudarowej itd.

W analizach kosztu korzy$ci zaréwno koszty, jak i korzy$ci zdrowotne s3 wyrazone w pienia-
dzach. Trudno$¢ metodologiczna i kontrowersje budzi wyrazenie efektu zdrowotnego — w postaci
uratowania zycia, wyleczenia, zastopowania lub spowolnienia rozwoju choroby - w jednostkach
pienieznych. Czesto wyraza si¢ ten efekt subiektywna sklonnoscig beneficjenta do placenia za
$wiadczenie zdrowotne lub zestaw $§wiadczen zdrowotnych, za pomoca ktérych mozna osiggnaé
dang korzy$¢ zdrowotna. Jednak taka metoda ,wyceny” §wiadczen przez faktycznych lub hipote-
tycznych pacjentdéw rodzi wiele zastrzezen metodologicznych.

Przedmiotem analizy efektywnosci ekonomicznej sg wszelkie sposoby zaspokajania po-
trzeb zdrowotnych w systemie opieki zdrowotnej (np. programy zdrowotne, sieci opieki nad

126) Szerzej omoéwione w [6], rozdz. 9.
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pacjentem itp.) zwane szeroko technologiami medycznymi. Potrzeba ciaglego dokonywania
takich analiz wynika z wielu czynnikéw, wsréd ktérych najwazniejsze to:

® ograniczono$¢ zasobow i nacisk na ekonomiczng efektywnos$¢ swiadczen opieki zdrowot-

nej,

m dynamiczny postep w zakresie diagnostycznych i terapeutycznych technologii medycz-

nych,

® zmiany struktury wiekowej i struktury potrzeb zdrowotnych spoteczenstw.

Analizy efektywnosci ekonomicznej nie sg neutralne etycznie i teleologicznie (tj. z punktu
widzenia celéw). Przeciwnie, w samym typie analizy i konstrukeji wskaznikéw zakodowane sg
wartoéci 1 cele. Przyjecie rekomendacji na podstawie danej analizy jest de facto opowiedzeniem
sie za tymi warto$ciami i celami, ktorych jest ona no$nikiem. Stosunkowo czesto trzeba daé prio-
rytet innym niz tylko efektywnos$¢ ekonomiczna kryteriom przydzielania zasobéw na rézne za-
stosowania w ochronie zdrowia (np. korzy$¢ zdrowotna pacjenta jest niewielka badz zadna, ale
jest spoteczne oczekiwanie wyczerpania wszystkich sposobdw ratowania zycia).

Punktem wyjscia do analiz efektywnoséci ekonomicznej musi by¢ poprawne okreélenie ko-
rzy$ci zdrowotnych z zastosowania danych sposobéw realizacji $wiadczen zdrowotnych - ich
skutecznosci klinicznej. Tymczasem w naukach medycznych mamy do czynienia z niepewnoscia
co do efektow zdrowotnych. Tradycyjnie funkcjonuja rézne ,,szkolty” medyczne, ktére wykazuja
wyzszo$¢ wlasnych sposobow leczenia (zazwyczaj na niewielkich, niereprezentatywnych pro-
bach). Od lat 90. XX wieku rozwinely sie, zakrojone na szerszg skale, poprawne metodologicznie
badania skutecznosci klinicznej funkcjonujacych w praktyce ,,technologii” medycznych, znane
jako ,medycyna oparta na dowodach naukowych” (evidence based medicine — EBM).

Medycyna oparta na dowodach naukowych
- evidence based medicine (EBM)

Mianem Evidence based medicine okresla si¢ podejscie metodologiczne, odnoszace si¢ do ba-
dania, uwiarygodniania i rekomendacji efektywnej praktyki medycznej. Chodzi o efektywno$¢ kli-
niczng, a wiec uzyskane efekty/korzysci zdrowotne pacjenta. Efektywnos¢ kliniczna réznych sposo-
béw leczenia jest kluczowym zagadnieniem w naukach medycznych i w praktyce opieki zdrowot-
nej. Pacjentom, ale tez lekarzom, politykom zdrowotnym, platnikom itp. chodzi przede wszystkim
o poprawe zdrowia, a nie o mnozenie ustug zdrowotnych. Konieczne jest zatem zwigkszanie praw-
dopodobienistwa, ze udzielane $wiadczenia zdrowotne przyniosa korzysci zdrowotne. Swiadczenie
zdrowotne, ktére nie zapewnia w efekcie zwiekszenia korzysci zdrowotnej, musi by¢ traktowane
jako przeciwienstwo dobra ekonomicznego [3] '¥. Tym bardziej na miano antydobra zastuguje
$wiadczenie przynoszace pacjentom ewidentng szkode (przyspieszenie zgonu, przysporzenie wiek-
szego i niepotrzebnego bolu, spowodowanie lub poglebienie niepetnosprawnosci itd.).

Termin EBM zostal wprowadzony w 1991 roku przez Gordona Guyatta, profesora medycyny
na Wydziale Epidemiologii Klinicznej i Biostatystyki McMaster University w Hamilton w On-
tario w Kanadzie [14]. W jezyku polskim powyzszy zwrot jest ttumaczony na kilka sposobdw,
z ktorych najbardziej rozpowszechnione to: medycyna oparta na dowodach naukowych, medy-
cyna oparta na faktach, praktyka medyczna oparta na wiarygodnych i aktualnych publikacjach

127) W angielskiej terminologii ekonomicznej uzywa si¢ pojecia zta ekonomicznego (economic bad) jako przeci-
wienstwa dobra (good); nazywa sie tak jakikolwiek produkt/ustuge, majace negatywna wartos¢ albo reduku-
jace dobrobyt.
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(w skrécie POWAP), ewaluacja badan medycznych. D.L. Sackett definiuje EBM jako ,,rozumne,
celowe, proste zastosowanie najnowszych i najbardziej rzetelnych danych naukowych w podejmo-
waniu decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej nad indywidualnym pacjentem” [23]. Postepowa-
nie zgodnie z zasadami medycyny opartej na dowodach naukowych polega przede wszystkim na
wykorzystaniu wynikéw najbardziej aktualnych i wiarygodnych badan klinicznych w praktyce le-
karskiej i dostosowaniu ich do indywidualnych potrzeb i preferencji poszczegdlnych pacjentow!?.
W szerszym ujeciu, EBM wymaga takze uwzglednienia uwarunkowan ekonomicznych, czego
efektem ma by¢ stworzenie optymalnej relacji nakltadéw finansowych do efektywnosci i jakosci
leczenia. W tym sensie staje si¢ analizg efektywnosci ekonomicznej, odnoszac fragmentaryczny
lub syntetyczny efekt zdrowotny do naktadéw ponoszonych na jego uzyskanie.

Zgodnie z przyjeta przez kraje rozwiniete metodyka prowadzenia badan naukowych
w medycynie, za najbardziej wiarygodne i poprawne uznaje si¢ tzw. randomizowane bada-
nia kliniczne (Randomized Controlled Trial - RCT), z podwojnie badz potrdjnie $lepa proba.
W przypadku nauk medycznych badanie z randomizacja polega na losowym przydzieleniu
pacjentéow do grupy eksperymentalnej, w ktorej przeprowadza si¢ okreslone postepowanie,
i do poréwnawczej grupy kontrolnej, a nastepnie na obserwacji i analizie efektéw koncowych
zastosowanej interwencji. Podwojnie $lepa proba oznacza zatajenie zasad przeprowadzonej ran-
domizacji przed pacjentem i lekarzem prowadzacym badanie, natomiast potrdjnie $lepa proba
polega dodatkowo na ukryciu tych zasad przed osobg kompletujaca wyniki badan. Nalezy pod-
kresli¢, ze obecnie coraz czesciej prowadzone sa szeroko zakrojone miedzynarodowe badania,
réwnolegle w kilku o$rodkach klinicznych, ktére obejmujg duze liczby pacjentéw cierpigcych na
dang chorobe. Szacuje sie, Ze co tydzien na caltym $wiecie publikowanych jest kilka tysiecy no-
wych doniesienn medycznych, obejmujacych rézne dziedziny i specjalizacje medyczne, a ogélna
liczba dostepnych wynikéw badan klinicznych wynosi ponad milion. Pierwsze kliniczne badanie
z randomizacjg zostalo opublikowane w 1948 roku. Szybki rozwdj nauk medycznych i wzrost
liczby prowadzonych badan klinicznych wymagat krytycznej oceny ich wynikéw ze szczegélnym
uwzglednieniem metodologii, uzytecznoséci oraz istotnosci statystycznej. W literaturze przed-
miotu podkresla si¢, ze badania stanowigce podstawe tworzenia i aktualizacji wytycznych doty-
czacych postepowania klinicznego musza by¢ przede wszystkim wiarygodne.

Medycyna oparta na dowodach naukowych stanowi uzyteczne narzedzie do ksztaltowania
systemu opieki zdrowotnej (evidence based health care), w tym standardéw leczenia, decyzji
o wlaczaniu danych procedur medycznych lub produktéw (np. lekéw) do koszyka $wiadczen
gwarantowanych w systemie publicznym itd. Na poziomie indywidualnym EBM przyczynia
sie do rozwoju zawodowego i podnoszenia kwalifikacji profesjonalistow medycznych, jednakze
pod warunkiem, iz potrafig oni dotrze¢ do opublikowanych zalozen i wynikéw badan, ocenié
je, a w przypadku pozytywnej weryfikacji - efektywnie wdrozy¢ do praktyki lekarskiej. Oczy-
widcie przy podejmowaniu indywidualnych decyzji klinicznych sprawdzone dowody naukowe
muszg by¢ skojarzone z do$wiadczeniem zawodowym i umiejetnosciami lekarza w ocenie stanu
pacjenta, jak i wykonaniu $wiadczenia zdrowotnego. Na poziomie systemowym EBM pozwala
na poréwnywanie doswiadczen, analize i ewaluacje podejmowanych dziatan oraz opracowanie
wytycznych postepowania w okreslonych przypadkach.

Medycyna oparta na dowodach naukowych EBM zawdziecza swoja popularnos¢ organiza-
cji The Cochrane Collaboration, utworzonej w 1993 roku. Jest ona organizacja typu non-profit,
ktorej celem jest podniesienie poziomu $wiadczonych ustug medycznych, przez opracowywanie
i promowanie najlepszych standardéw leczenia. Wyniki badan klinicznych przeprowadzonych
zgodnie z zasadami EBM sg publikowane na stronach internetowych organizacji, w zakladce The

128) Wigcej na ten temat w [18].
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Cochrane Library, w formie systematycznych przegladéw naukowych (ang. systemic reviews).
Opracowano i upowszechniono zasady publikacji badan w specjalistycznych magazynach me-
dycznych, wprowadzajac tzw. schematy streszczen (ang. structured abstract).

EBM jest $ciéle zwigzana z ocena technologii medycznych HTA (Health Technology Asses-
sment), stanowiac jej zasadniczy element. W ramach HTA rézne technologie medyczne, ujmo-
wane stosunkowo wasko (np. procedury medyczne) lub szeroko (np. skoordynowane leczenie
pacjenta z okre$long potrzeba zdrowotna, badania przesiewowe) sa oceniane z punktu widzenia
trzech zasadniczych grup kryteriow - bezpieczenstwa, efektywnosci klinicznej oraz efektywnosci
ekonomicznej. W wielu krajach dzialaja publiczne instytucje, wykorzystujace wyniki naukowych
badann HTA do regulacji publicznych systeméw opieki zdrowotnej oraz rynku lekéw i prywat-
nych $wiadczen zdrowotnych. Naleza do nich m.in. Paristwowy Instytut Doskonalenia Kliniczne-
go NICE (National Institute for Clinical Excellence) w Wielkiej Brytanii, Kanadyjska Agencja ds.
Lekow i Technologii Zdrowia CADTH (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health)
czy Komitet Doradczy ds. Swiadczerr Medycznych MSAC (Medical Services Advisory Comittee)
w Australii. W Polsce od roku 2006 funkcjonuje podobna instytucja — Agencja Oceny Technologii
Medycznych AOTM - wlaczona do Europejskiej Sieci Oceny Technologii Medycznych EUnetHTA,
a takze wspolpracujaca ze swoimi pozaeuropejskimi odpowiednikami. Nieco wczeéniej podjat
dziatalno$¢ naukowa, doradczg i szkoleniowa w omawianym zakresie Polski Instytut Evedence
Based Medicine PIEBM, upowszechniajacy skrot POWAP (Praktyka Medyczna Oparta na Wiary-
godnych i Aktualnych Publikacjach) [11].

Farmakoekonomika

Farmakoekonomika faczy badania nad efektami (przede wszystkim klinicznymi, ale tez spo-
tecznymi i ekonomicznymi) réznego rodzaju farmakoterapii z badaniem ich kosztow i ocena
efektywno$ci ekonomicznej. Bywa traktowana jako cze$¢ ekonomiki zdrowia albo - ze wzgledu
na szeroki zakres badan, swoiste metody i aspekt badawczy - jako hybrydowa (medyczno-ekono-
miczna) odrebna dziedzina wiedzy [19].

Jest wielu odbiorcow analiz farmakoekonomicznych - firmy farmaceutyczne, profesjonalisci
medyczni, kadra kierownicza zaktadow opieki zdrowotnej, platnicy (publiczni i niepubliczni)
refundujacy wydatki na leki, publiczne instytucje regulujace rynek lekéw i systemy ochrony zdro-
wia. Nasilona konkurencja w przemyéle farmaceutycznym, duza dynamika rozwoju tej branzy,
wysoki poziom wydatkéw na badania naukowe, a z drugiej strony - ograniczenia finansowe,
w jakich dzialajg kupujacy i refinansujacy leki (pacjenci, $wiadczeniodawcy, platnicy) rodzg po-
trzebe wykazania nie tylko bezpieczenstwa i skuteczno$ci produktéw farmaceutycznych, ale i ich
efektywnosci ekonomicznej. Opierajac si¢ na wiedzy z zakresu farmakoekonomiki producenci
lekéw podejmuja decyzje dlugofalowe, wyznaczajace kierunki badan nad innowacjami oraz mo-
dyfikacjami lekéw, budujac przewage strategiczng. Wyniki badan farmakoekonomicznych stuza
réwniez celom marketingowym - promowaniu produktéw oraz ustalaniu cen. Lekarzom po-
magaja w podejmowaniu wlasciwych decyzji klinicznych i wypracowaniu standardéw leczenia.
Zaktady opieki zdrowotnej tworza na ich podstawie strategie i procedury zaopatrzenia w pro-
dukty farmaceutyczne, zapewniajace zwigkszenie technicznej efektywnosci realizacji $wiadczen
medycznych. Platnicy i regulatorzy wykorzystuja facznie kryteria bezpieczenstwa, skutecznosci
klinicznej i efektywnosci ekonomicznej farmakoterapii do uzasadnienia list lekow refundowa-
nych oraz koszyka $§wiadczen gwarantowanych.

W farmakoekonomice dokonuje sie poréwnan szeroko rozumianych technologii medycz-
nych z zastosowaniem produktéw farmaceutycznych. Poréwnuje sie:
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m rozne interwencje w przypadku okreslonej choroby/potrzeby zdrowotnej,

m rozne interwencje dla réznych choréb lub potrzeb zdrowotnych,

m rozne interwencje dla danego segmentu populacji.

Po stronie efektéw bierze sie pod uwage przede wszystkim efekty zdrowotne, ktére moga
by¢ wyrazane réznymi miarami, takimi jak: osiggniecie normatywnego poziomu wskaznikow
biochemicznych lub czynnoéciowych (np. cisnienia tetniczego, poziomu cukru we krwi itd.),
czas bez dolegliwosci, odsetek wyleczen, zmniejszenie zapadalnoéci na choroby (np. w wyniku
szczepien), liczba rozpoznan (w przypadku badan przesiewowych), poprawa funkeji pacjenta
(mierzona na réznych skalach funkcjonalnosci i niepelnosprawnosci), ograniczenie negatyw-
nych skutkéw ubocznych itp. Syntetyczne efekty zdrowotne s3 wyrazane latami zycia. Spotykamy
takie miary jak: liczba zyskanych lub uratowanych lat zycia - LYG i LYS (Life Years Saved), liczba
lat zycia utraconych na skutek przedwczesnych zgonéw i niepetnosprawnosci - DALY (Disability
Adjusted Life Years), liczba lat zycia wazonych wspdtczynnikami jakosci zycia - QALY. Po stro-
nie efektéw mozna réwniez uwzgledni¢ pozytywne skutki psychiczne (np. zmniejszenie stresu,
dyskomfortu, zadowolenie pacjentéw itp.), a takze efekty ekonomiczne (np. skrocenie czasu le-
czenia, skrocenie absencji w pracy, zwiekszenie efektywnosci pracy, wydluzenie czasu aktywnosci
zawodowej itp.).

Po stronie kosztow uwzglednia si¢ koszty medyczne (np. koszty lekoéw, materiatow, zuzycia
sprzetu i aparatury medycznej, badai diagnostycznych, opieki lekarskiej i pielegniarskiej itd.)
oraz koszty pozamedyczne $wiadczen zdrowotnych (np. koszty hotelowe, wyzywienia, transpor-
tu itd.), jak i koszty bedace konsekwencja chordéb (np. koszty pracodawcy z tytutu zastepstwa,
wydatki instytucji ubezpieczeniowych, wyplacajacych $wiadczenia chorobowe, koszt ustug pra-
cownika socjalnego, obcigzenie rodziny opieka nad chorym, spadek wydajnosci pracy itd.).

Wykorzystuje sie wszystkie wymienione wczesniej typy analiz ekonomicznych w ochronie
zdrowia - analizy minimalizacji kosztéw (CMA), efektywnosci/kosztu (CEA), uzyteczno$ci/
kosztu (CUA) oraz korzysci/kosztu (CBA) i inne [5].

Zalozeniem analiz typu CMA sa podobne lub nieistotne réznice efektéw poréwnywanych
terapii, a wiec koncentruja si¢ na stronie kosztowej np. w leczeniu onkologicznym poréwnuje sie
dwie opcje bardzo podobne ze wzgledu na skuteczno$¢ kliniczng opcje realizacji cyklu chemio-
terapii'®.

Analizy typu CEA, pokazujac relacje migdzy réznymi efektami zdrowotnymi a kosztami,
informuja, ile kosztuje wybrana ,jednostka efektu” (np. zyskany rok zycia LYG, wzrost wykry-
walnosci o 1 przypadek, miesigc zycia pacjenta bez dolegliwo$ci chorobowych, obnizenie pozio-
mu ci$nienia krwi o 10 mmHG itd.). Przykladem moze by¢ badanie efektywno$ci ekonomicznej
leczenia nadci$nienia tetniczego roznego rodzaju lekami [24]*. Innym przykladem analizy typu
CEA jest poréwnanie dwdch rodzajow leczenia onkologicznego - chirurgicznego oraz chirur-
gicznego polaczonego z chemioterapig. Np. wyniki badan pokazaty, ze leczenie wyltacznie chirur-

129) Np. poréwnanie kosztow 2 lub wiecej rownie skutecznych srodkéw farmaceutycznych lub dzielenie dawki
$rodka w réznych proporcjach, co wptywa na pozostate koszty medyczne (pracy personelu, innych $rodkéw,
sprzetu, itd.) oraz koszty niemedyczne (np. dojazdu pacjentow).

130) Np. badanie o charakterze prognostycznym, biorgce pod uwage faktyczne i przewidywane koszty i korzy-
$ci w okresie 1990-2010. Dla kazdego z badanych lekéw oszacowano Iaczne koszty leczenia danym lekiem
(wmld USD) i taczne oszczgdnosci (w mld USD) na leczeniu choréb naczyn wiencowych (pobyty w szpitalu,
zabiegi). Roznica daje koszt netto. Efekty leczenia wyrazono w zyskanych (uratowanych) latach zycia LYG
(w mln). Okazalo sig, iz w leczeniu propranololem uzyskuje si¢ najwyzsza efektywno$¢ ekonomiczng na po-
ziomie 10 950 USD/rok zyskanego zycia, podczas gdy w przypadku leczenia hydrochlorothiazydem zyskanie
roku oszacowano na 16 387 USD, a w leczeniu captoprilem koszt uzyskania jednego roku Zycia wynosi az
ponad 72 200 USD.
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giczne przy $rednich bezposrednich kosztach medycznych réwnych 6000 USD daje przecietny
efekt 13,25 dodatkowych lat Zycia pacjenta, natomiast leczenie taczone (chirurgia + chemiote-
rapia) przynosi efekt w postaci 16,65 lat Zycia, a bezposrednie koszty medyczne tego leczenia to
13 000 USD. Wskaznik efektywnosci kosztowej wynosi 2,917 USD (CER = 13 000 USD - 6000
USD/15,65 LYG - 13,25 LYG), co oznacza, ze koszt dodatkowego przedluzenia zycia o 1 rok
w przypadku leczenia chirurgicznego i chemioterapii wynosi 2917 USD [4].

W analizach typu CUA do wyrazenia efektéw zdrowotnych uzywa sie syntetycznych miar
efektu zdrowotnego - QALY i DALY. Wyniki s3 pomocne w podejmowaniu decyzji lokacyjnych
w sytuacji, kiedy rozdziela si¢ $rodki pieni¢zne (zakupy $wiadczen badz inwestycje) na rézne
rodzaje $wiadczen zdrowotnych. Efekt w postaci lat zycia korygowanych wspofczynnikiem jako-
$ci zycia/sprawnosci jest swojego rodzaju ,wspolnym mianownikiem” dla réznych specjalnosci
i interwencji medycznych. W wyniku badan publikuje sie listy rankingowe kosztu jednego QALY
dla réznego rodzaju interwencji medycznych (tzw. QALY league tables). Np. badania brytyjskie
pokazuja, ze koszt 1 roku zycia w pelnym zdrowiu w wyniku farmakologicznego leczenia nad-
ci$nienia wynosi 940 funtéw, w wyniku wszczepienia protezy stawu biodrowego — 1180 funtéw,
a transplantacji nerki — 4710 funtéw (w cenach z 1999 roku) [13].

Najtrudniejsze, a zarazem najbardziej dyskusyjne jest wyrazanie efektow zdrowotnych w jed-
nostkach monetarnych w analizach typu CBA. Te analizy obejmujg najszersza spofeczng per-
spektywe. Wielkim wyzwaniem staje sie wlasciwe wyliczenie efektu zdrowotnego w jednostkach
monetarnych. Czesto stosowanym, cho¢ nie bezposrednio odnoszacym sie sposobem wyrazenia
efektu zdrowotnego w pienigdzach, jest ,przeksztatcenie” kosztéw opieki zdrowotnej lub kosztéw
systemu ubezpieczeniowego, jakie si¢ ponosi w zwigzku z chorobami, w kwoty ,,zaoszczedzone”
z tytulu wdrozenia okre$lonego programu. Np. uzasadniajac efektywno$¢ ekonomiczng progra-
mu szczepient ochronnych stosuje sie formufe:

koszty choroby (opieka zdrowotna, opieka spofeczna, system ubezpieczen spolecznych, itp.),
ktorych unikniemy/koszty programu szczepien (koszty przeprowadzenia szczepien, koszty le-
czenia komplikacji po szczepieniach, koszty leczenia zachorowan mimo wykonania szczepien).
Przyktadowo wynik 3 informuje o tym, ze korzysci z programu szczepien trzykrotnie przekracza-
ja koszty, ktore trzeba ponie$¢ w przypadku braku programu. Innym sposobem wyrazenia w jed-
nostkach pienieznych efektu zdrowotnego jest zastosowanie cen $wiadczenia lub tzw. sktonnosci
do poniesienia wydatku (willingness to pay WTP) za $wiadczenie, ktére z okreslonym prawdopo-
dobienstwem prowadzi do uzyskania tego efektu’?'.

Finansowanie ochrony zdrowia

Specyfika finansowania ochrony zdrowia

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje finansowanie ochrony zdrowia jako ,,system two-
rzenia $rodkow finansowych (gromadzenia lub kredytowania), wydatkowania i przeplywu $rod-
kéw finansowych, wykorzystywanych do wsparcia systemow realizacji $wiadczen” [25].

Problematyka finansowania ochrony zdrowia jest zlozona [22]. Ze wzgledu na niepewnos¢ co do
wystapienia potrzeb zdrowotnych (por. cze$¢ I) dominuje finansowanie w formie przedptat. Ozna-
cza to, ze ponoszenie wydatkéw na ochrone zdrowia oddzielone jest od korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych — przedplaty wnosi si¢ regularnie, a korzysta tylko w przypadku wystapienia potrzeb

131) Np. w przypadku zabiegu zaplodnienia in vitro, ktére daje 10% szans urodzenia dziecka
i kosztuje 5000 USD, warto$¢ zycia dziecka wyniesie 50 000 USD - na podstawie [7].
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zdrowotnych. Ponoszenie wydatkéw o charakterze przedptat ma charakter wymuszony przez regu-
lacje prawne (obowigzek uczestnictwa w publicznym systemie ochrony zdrowia, obowiazek ubezpie-
czenia sie od ryzyk zdrowotnych) albo dobrowolny (kupno indywidualnych badz grupowych polis
ubezpieczeniowych, obejmujacych ryzyka zdrowotne). Celem jest zabezpieczenie lub ubezpieczenie
zdrowotne. Zapewni¢ je moze wiele instytucji i firm (np. wladze i organy administracji pafistwowej,
samorzadow lokalnych, instytucje publicznego ubezpieczenia zdrowotnego, jak NFZ, ZUS i KRUS,
towarzystwa ubezpieczeniowe o charakterze gospodarczym, np. Amplico, Signal, Generali, PZU albo
nienastawione na zysk, np. Towarzystwo Ubezpieczenn Wzajemnych). Wszystkie podmioty, ktére gro-
madzg i gospodarujg $rodkami uzyskanymi z przedplat, gwarantujac uprawnionym zabezpieczenie
lub ubezpieczenie zdrowotne o danym zakresie, sa okreslane mianem ,,trzeciej strony”

Finansowanie ochrony zdrowia w dwdch ujeciach:
ponoszenie wydatkow i placenie §wiadczeniodawcom

W ramach problematyki finansowania wyrdznia si¢ dwa odrebne zagadnienia:

® ponoszenie wydatkow, zaréwno w formie przedptat (np. sktadek ubezpieczenia zdrowot-
nego, podatkéw), z ktérych tworzy sie pule srodkéw finansowych na ochrone zdrowia (np.
fundusz skladkowy NFZ, wydatki budzetu panstwa na ochrone zdrowia), jak i w formie
bezposrednich transakeji rynkowych kupna-sprzedazy ustug i produktéw zdrowotnych,

m placenie (przekazywanie srodkéw finansowych) ustugodawcom realizujacym $wiadczenia

opieki zdrowotnej ze szczegdlnym naciskiem na mechanizmy placenia, stosowane przez
podmioty ,trzeciej strony”.

W literaturze zagraniczne]j pojecie finansowania (financing) odnosi si¢ do ponoszenia wy-
datkow na ochrone zdrowia, natomiast pojecie placenia albo nabywania (paying lub purchasing)
stosuje si¢ do proceséw przekazywania ustugodawcom srodkéw finansowych na lub za wykona-
nie $wiadczen.

Pierwotne i wtérne Zrodla finansowania ochrony zdrowia

Pierwotnymi Zrédtami finansowania sg gospodarstwa domowe i pracodawcy. Wszystkie po-
zostale podmioty sg wtornymi zrédlami finansowania, pozyskujacymi srodki finansowe w formie
obowigzkowych lub dobrowolnych wptat gospodarstw domowych i pracodawcéw, czyli ze Zré-
del pierwotnych (w postaci podatkéw, sktadek, darowizn, polis, abonamentéw itd.). Wtdrnymi
podmiotami finansujacymi sg zatem publiczne i prywatne, o charakterze non profit lub gospo-
darczym, ktére gromadzg $rodki z przedplat i gospodarujg nimi, kierujac do sektora swiadcze-
niodawcéw opieki zdrowotnej lub bezposrednio do beneficjentéw. Zatem pierwotne podmioty
finansujace ochrone zdrowia czes¢ srodkéw finansowych przekazuja w formie przedptat podmio-
tom tzw. trzeciej strony, ktére odpowiadaja za dalszg ich alokacje, a druga czescig gospodaruja
samodzielnie, przeznaczajac bezposrednio na zakup ustug i produktéw zdrowotnych.

Struktura srodkéw finansowych w podziale na pochodzace ze Zrédel pierwotnych i ze zr6-
del wtérnych odzwierciedla skale redystrybucji. Dominacja zrddet wtornych oznacza dzielenie
sie ryzykiem zdrowotnym i finansowym w ramach ubezpieczonej (zabezpieczonej) populacji
i zerwanie bezpo$redniego zwigzku miedzy ponoszeniem wydatkéw a konsumowaniem ustug
zdrowotnych.

Finansowanie ze Zrédel pierwotnych i wtérnych odbywa si¢ w réznych formach.

Pierwotne finansowanie ochrony zdrowia polega na:

m placeniu podatkdéw i optat 0sob fizycznych oraz podmiotéw prawnych do budzetu panstwa

i budzetéw samorzadow lokalnych,
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m placeniu skladek obowigzkowych ubezpieczent zdrowotnych i spotecznych, uiszczanych
przez ubezpieczonych i ich pracodawcéw,

® ponoszeniu obowigzkowych wydatkéw przez pracodawcéw na §wiadczenia zdrowotne dla
pracownikow, wynikajacych z innych przepiséw ($wiadczenia medycyny pracy),

® ponoszeniu wydatkéw przez gospodarstwa domowe na zakup ustug i produktéw zdro-
wotnych, z dochodéw biezacych oraz oszczednosci, u ustugodawcédw sektora publicznego
i prywatnego,

® ponoszeniu wydatkéw przez gospodarstwa domowe na zakup pakietéw abonamentowych
i/lub sktadek/polis komercyjnych ubezpieczen, zapewniajacych ochrone przed ryzykiem
zdrowotnym,

m darowiznach oséb fizycznych i 0séb prawnych na rzecz fundacji i stowarzyszen oraz ustu-
godawcdéw i producentéw sektora zdrowia,

m dobrowolnych wydatkach pracodawcéw na zakup ustug zdrowotnych dla pracownikéw
w ramach pakietéw socjalnych o roznym zakresie, przy czym wydatki te moga mie¢ charak-
ter bezposredni (zakup okreslonych $wiadczen zdrowotnych, np. badan diagnostycznych)
lub charakter po$redni (zakup pakietéw abonamentowych bezposrednio u ustugodawcow
lub z tzw. firm abonamentowych, sktadek/polis komercyjnych ubezpieczen, zapewniaja-
cych ochrone przed ryzykiem zdrowotnym).

Kazde zadanie wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia jest nawotywaniem do wzrostu udzia-
tu tych wydatkéw w budzetach gospodarstw domowych lub wzrostu kosztow pracy i zmniejsze-
nia zyskoéw firm. Z drugiej strony wzrost wydatkow na ochrone zdrowia tworzy miejsca pracy
w podmiotach sektora ustugodawcéw opieki zdrowotnej oraz w innych kooperujacych z nim
sektorach (np. producentéw i dostawcow sprzetu medycznego). Prowadzi réwniez do rozwoju
instytucji ,trzeciej strony”.

Wtérne finansowanie ochrony zdrowia przybiera formy:

m wydatkéw budzetu panstwa (z dochodéw ogdlnych) na ochrone zdrowia (zgodnie z zasa-

dami i procedurami wyodrebniania i wydawania tych $rodkéw),

m wydatkéw budzetéw samorzadéw na ochrone zdrowia (zgodnie z zasadami i procedurami
wyodrebniania i wydawania tych $rodkéw, z uwzglednieniem transferéw),

m wydatkéw na ochrone zdrowia, pochodzacych z okreslonego zrédta dochodéw budzeto-
wych (np. jako okreslony % podatku od towaréw i ustug, podatku akcyzowego itp.),

m wydatkéw instytucji/funduszy obowiazkowych ubezpieczen zdrowotnych i spolecznych
(NFZ, ZUS, KRUS),

m wydatkéw firm, oferujacych rézne formy rynkowego ubezpieczenia zdrowotnego (polisy,
»abonamenty”, w sektorze ubezpieczeniowym, ,abonamentowym’, bankowym) na realiza-
cje ochrony ubezpieczeniowej w zakresie okreslonych ryzyk zdrowotnych,

m wydatkéw stowarzyszen i fundacji na $wiadczenia zdrowotne oraz wydatki innych pod-
miotéw, publicznych lub prywatnych, zarzadzajacych wydzielonymi $srodkami, np. na pro-
gramy zdrowotne.

Odrebnag kategorie stanowia $rodki finansowe z zagranicy (kredyty, srodki pomocowe, da-

rowizny).

Charakterystyka wydatkow na ochrone¢ zdrowia

Wymienione wyzej rézne rodzaje wydatkéw mozna pogrupowaé w wieksze kategorie. Dla
scharakteryzowania i oceny systemu finansowania istotne jest zwlaszcza wyrdznienie wydatkow
prywatnych i publicznych, o charakterze przedptaty i bezposredniego placenia (,,z kieszeni”), pro-

gresywnych i regresywnych.
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Wydatki prywatne mozna najkrdcej zdefiniowa¢ jako te, ktére majg miejsce w wyniku au-
tonomicznych decyzji kupujacego (konsumenta), niezaleznie od tego, czy dotycza konsumpcji
biezacej czy stanowia przedplate. Podstawa zrodet publicznych jest natomiast przymus prawny,
wymuszajacy ,solidarnosciowe” (a wiec oparte na mozliwosciach placenia, a nie na kalkulacji ry-
zyka zdrowotnego) przedplaty na ochrone zdrowia i konieczno$¢ ich wnoszenia do wskazanych
instytucji (np. kas chorych, funduszy, instytucji administracji publicznej itd.).

Wydatki o charakterze przedptaty to wszystkie wydatki publiczne i cze$¢ wydatkéw prywat-
nych (na abonamenty, polisy prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, wplaty na rzecz fundacji
stowarzyszen). Mozna je charakteryzowa¢ ze wzgledu na wielko$¢ populacji wnoszacej przedpla-
ty, rozklad ryzyka w tej populacji i zakres przystugujacych $wiadczen. Finansowanie budzetowe,
uprawniajac wszystkich obywateli do korzystania ze §wiadczen, w zatozeniu obejmuje zabezpiecze-
niem zdrowotnym najszersza populacje (wszyscy placa podatki bezposrednie lub posrednie) i wiek-
sz0$¢ ryzyk zdrowotnych (tzw. z koszyka §wiadczen gwarantowanych zwykle wyklucza si¢ niewiele
$wiadczen). Systemy ubezpieczen zdrowotnych o charakterze spolecznym (,,solidarnosciowym”),
w zaleznosci od konstrukeji uprawnien do uczestnictwa w systemie, moga obejmowac praktycznie
wszystkich obywateli (np. w Polsce) lub tez wykluczaé czy stwarza¢ opcje rezygnacji z uczestnictwa
pewnym grupom spoleczno-zawodowym albo ludziom o wysokich zarobkach (np. w Niemczech,
Holandii). Rozmiary populacji objetej prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym sg ograniczone do
liczby o0s6b, ktére dobrowolnie kupity lub na rzecz ktérych kupiono polisy takiego ubezpieczenia
w firmach ubezpieczeniowych, a zakres ochrony jest precyzyjnie okreslony w umowie i z reguty
obejmuje liczne wylaczenia — zaréwno potrzeb zdrowotnych, jak $wiadczen.

Prywatne wydatki gospodarstw domowych i pracodawcéw, w formie zakupu $wiadczen
i produktéw zdrowotnych, to wydatki bezposrednie.

Progresywnos¢ zrodet finansowania oznacza wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia wraz ze
wzrostem dochodéw pierwotnych podmiotéw finansujacych, natomiast regresywnos¢ — wzrost
wydatkéw wraz ze spadkiem ich dochodéw. Progresywne sa wiec systemy przedplat, oparte na
sktadkach kalkulowanych od dochodu ubezpieczonego. Regresywny charakter maja ubezpiecze-
nia prywatne i wydatki bezpo$rednie gospodarstw domowych. Wydatki z tych zrodet rosng wraz
z potrzebami zdrowotnymi i wynikajacg z nich konsumpcja $wiadczen, natomiast pogorszeniu
ulega sytuacja finansowa gospodarstwa domowego, ktore ponosi koszty opieki zdrowotnej w sy-
tuacji ograniczenia dochodéw.

Poziom wydatkéw na opieke zdrowotna

Do zilustrowania i oceny poziomu finansowania ochrony zdrowia stosuje si¢ wiele syntetycz-
nych wskaznikéw makroekonomicznych. Do najwazniejszych naleza:

m wysoko$¢ wydatkéw calkowitych na ochrone zdrowia na mieszkanca (w walucie krajowej
badz zagranicznej — wedlug kursu wymiany lub, co bardziej obiektywne, wedlug parytetu
sily nabywczej),

m struktura wydatkow catkowitych na ochrone zdrowia w podziale na publiczne i prywatne,

m udzial wydatkéw na zdrowie (ogétem i w podziale na $rodki publiczne i prywatne) w Pro-
dukcie Krajowym Brutto (PKB).

Wydatki catkowite na ochrone zdrowia obejmujg wydatki na zaspokajanie potrzeb zdrowot-
nych, ponoszone przez wszystkie podmioty finansujace, w sektorze publicznym, jak i w sektorze
prywatnym. To suma wydatkéw konsumpcyjnych i inwestycyjnych.

Wydatki publiczne to wydatki z budzetu panstwa, budzetéw jednostek samorzadowych, obo-
wigzkowych ubezpieczen zdrowotnych i spotecznych.

Wydatki prywatne to bezposrednie zakupy produktéw i ustug zdrowotnych (u prywatnych
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badz publicznych ustugodawcéw) i zakup prywatnych ubezpieczen zdrowotnych (np. polisy
ubezpieczenia chorobowego lub tzw. abonamenty medyczne itp.) przez gospodarstwa domowe
i pracodawcow.

Duzy udzial wydatkéw publicznych w wydatkach catkowitych wskazuje na redystrybucyj-
ne (w zalozeniu ,solidarnosciowe”) finansowanie ochrony zdrowia, natomiast stosunkowo duzy
udzial wydatkéw prywatnych - na istotna role rynkéw ubezpieczen oraz ustug i produktéw zdro-
wotnych.

Produkt Krajowy Brutto (PKB) jest gléwnym uwarunkowaniem wysokosci wydatkow
na ochrone zdrowia. PKB jest definiowany jako warto$¢ wszystkich towaréw i ustug nowo
wytworzonych na terenie kraju w ciagu roku. Odzwierciedla potencjat ekonomiczny kraju
oraz poziom dochodu spoteczenstwa. Wysokos¢ PKB na mieszkanca (per capita) jest $rednia
wartoécia dobr wytworzonych ustug w kraju w danym roku, przypadajaca na jednego oby-
watela. Do poréwnan miedzynarodowych PKB poszczegélnych krajéw przelicza si¢ w jednej
walucie, najczesciej w dolarach USA (USD) lub w euro, czyli wspdlnej walucie Unii Europej-
skiej (EUR), wedtug kursu wymiany albo wedlug parytetu sity nabywczej (Purchasing Power
Parity - PPP). Parytet sily nabywczej (PPP) stuzy przeliczaniu walut w taki sposob, aby usta-
li¢ ich rzeczywista site nabywczg. Wyrazenie warto$ci PKB na mieszkanca w walucie, majacej
powszechne zastosowanie w wymianie handlowej (USD, EUR) wedlug parytetu sity nabyw-
czej (PPP), jest bardziej obiektywne, niz przeliczanie wedlug biezacego kursu wymiany.

Udzial wydatkéw catkowitych na ochrone zdrowia w Produkcie Krajowym Brutto to odse-
tek PKB danej gospodarki, przeznaczany na ochrone zdrowia. Jest traktowany jako syntetyczny
wskaznik znaczenia systemu ochrony zdrowia w gospodarce kraju.

Tabela 1. Syntetyczne wskazniki makroekonomiczne finansowania ochrony zdrowia w wybra-
nych krajach europejskich oraz w Stanach Zjednoczonych w roku 2009.

Rok 2009 2009 2009
. callk.wydatkina | 4 oot vdatkow publ. . ,
azniki ochr. zdrowia per na ochr. zdrowia W wy- udzial wydatkow
Kraje capita w USD wg PPP ) Wy catk. w PKB (%)
datkach calk. (%)
22000 r.

Czechy 2108 84,0 8,2
Finlandia 3226 74,7 9,2
Francja 3978 77,9 11,8
Niemcy 4218 76,9 11,6
Polska 1394 72,2 7,4
Wegry 1511 69,7 7.4
Wielka Brytania 3487 84,1 9,8
USA 7960 47,7 17,4

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [15]

Zamieszczona powyzej tabela jest zestawieniem wielko$ci makroekonomicznych wskazni-
kéw finansowania ochrony zdrowia w wybranych krajach europejskich OECD oraz w Stanach
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Zjednoczonych. Poréwnywane kraje réznia si¢ poziomem zamoznosci, mierzonym wartoscig
PKB na mieszkarica oraz modelem finansowania ochrony zdrowia.

Placenie $wiadczeniodawcom

Mechanizmem placenia nazywamy warunki, na jakich placi sie $wiadczeniodawcom opieki
zdrowotnej, w tym okreglenie ,,jednostki” (przedmiotu, obiektu) ptatnoéci oraz wysokosci stawek
jednostkowych i zasad ich kalkulacji.

Sila rynkowa nabywcow $wiadczen i charakterystyka mechanizmow placenia

W transakcjach rynkowych §wiadczenia opieki zdrowotnej sg oferowane po cenach kalkulo-
wanych przez ustugodawcéw. Ustugodawcy tworzg cenniki $wiadczen lub ich sktadowych (po-
szczegdlnych fragmentow). Nie wiadomo z gory, ktore z tych skladowych zostang wykorzystane
w toku udzielania §wiadczenia na rzecz konkretnego pacjenta (np. dopiero w toku leczenia proch-
nicy zeba okazuje sig, na ile zaawansowana jest prochnica, czy trzeba leczy¢ kanatowo, a jeli tak,
to ile kanaléw trzeba wypelni¢ itd., itp.). Pelne koszty ksztaltuja sie w toku wykonywania $wiad-
czenia, w interakgji profesjonalista medyczny-pacjent, ale przewaga informacyjna tego pierwsze-
go powoduje, ze ma on faktyczny wpltyw na wybory dokonywane przez pacjenta, a przez to - na
taczne wydatki na leczenie pacjenta. Placenie po wykonaniu $wiadczenia, polegajace na uiszcza-
niu ceny zadanej przez ustlugodawce za wszystkie wykonane fragmenty i zuzyte zasoby (zwrot
kosztéw poniesionych + ewentualnie marza/zysk), ma charakter retrospektywny (reimburcement
approach). Catkowita kwota do zaplacenia powstaje ex post po zsumowaniu wszystkich sktado-
wych. Jest to podejscie preferowane przez $wiadczeniodawcédw (znika ryzyko finansowe). Jed-
nak instytucje ,trzeciej strony’, unikaja podejécia retrospektywnego. Platnikom chodzi o to, by
w ramach posiadanych $rodkéw finansowych zapewni¢ zaspokojenie potrzeb zdrowotnych, ob-
jetych ustalonym zakresem zabezpieczenia/ochrony ubezpieczeniowej. Ich aktywna rola polega
na kontrolowaniu poziomu wydatkéw, dlatego tez preferujag mechanizmy placenia o charakterze
prospektywnym, kiedy z géry ustala sie cene za szerszy zakres opieki zdrowotne;.

Wybér mechanizméw placenia wplywa na rozklad ryzyka finansowego miedzy ptatnikéw
a ustugodawcow. Wplywa tez na zachowania ustugodawcéw oraz zdrowotne, ekonomiczne i spo-
teczne konsekwencje tych zachowan, takie jak podaz $wiadczen zdrowotnych, ich struktura ro-
dzajowa i dystrybucja geograficzna, dostepnos¢, jakos¢, efektywnosé ekonomiczna $wiadczen
zdrowotnych, efekty zdrowotne.

Ponizej krotko scharakteryzowano wyrdzniane w literaturze przedmiotu ,jednostki rozlicze-
niowe” [21].

A. Skladowe (fragmenty) $wiadczenia

Placi sie za poszczegdlne czynnosci, wykonane na rzecz pacjenta (np. w przypadku ustugi
stomatologicznej — diagnostyka RTG, znieczulenie, oczyszczenie, wypelnienie amalgamatowe
$rednie itd.), sktadajace si¢ na $wiadczenie (w podanym przyktadzie - leczenie prochnicy). Zna-
ne sa ceny jednostkowe za fragmenty. Catkowity koszt $wiadczenia na rzecz pacjenta wynika
z przebiegu realizacji $wiadczenia, stanowi sume cen wszystkich fragmentdéw i zostaje okreslony
ex post.

B. Przypadek (np. wizyta, hospitalizacja)

Ustugodawca otrzymuje z gory okreslong kwote za kazdy przypadek. Koszt jednostkowy jest
ustalony a priori, natomiast koszt calkowity ptatnika zalezy od liczby przypadkéw. Podstawg zg-
dania zunifikowanej platnosci jest samo zaistnienie zdarzenia (przyjecie do szpitala lub na kon-
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kretny oddzial, przyjecie pacjenta przez lekarza) niezaleznie od charakterystyki stanu i potrzeb
zdrowotnych pacjentéw oraz od udzielonych im $wiadczen (czasu trwania opieki, zrealizowa-
nych zabiegdw, czynnosci itd.).

C. Osobodzien

Ustugodawca otrzymuje ustalong z gory kwote za kazdy dzien pobytu w zakladzie lub za
kazdy dzien §wiadczenia opieki (np. w domu pacjenta). W ten sposob zaréwno koszt opieki nad
konkretnym pacjentem, jak i koszt calkowity $wiadczen, ponoszony przez platnika, zostaje okre-
$lony ex post (tj. po zsumowaniu dni opieki).

D.Jednorodna Grupa Pacjentéw (JGP)/Diagnosis Related Group (DRG) - przypadek pa-
cjenta zaliczonego do okreslonej grupy diagnostycznej/jednorodnej kosztowo i klinicznie.

Ustugodawca otrzymuje ustalong z gory kwote za pakiet $wiadczen na rzecz pacjenta, za-
liczonego do okreslonej grupy diagnostyczno-kosztowej. Grupy wyroéznione sg ze wzgledu na
podobne potrzeby zdrowotne pacjentdéw, charakteryzowane przez rozpoznania i/lub wykonane
procedury (ale réwniez dodatkowo przez cechy pacjenta, jak np. wiek, ciezar ciata itp.) i determi-
nujace podobny poziom kosztéw. Dla kazdej z wyrdznionych kategorii DRG/JGP platnik ustala
jednolitg cene. Cena poszczegolnych grup wyrazona jest w punktach lub kwotowo. W przypadku
»wyceny” punktowej kwota za pacjenta, zaliczonego do danej grupy JGP/DRG, wynika z liczby
punktéw, przypisanych tej grupie, oraz z okreslonej na dany rok ceny punktu. W réznych syste-
mach cena grup DRG bywa korygowana pewnymi ,,wagami” (np. wskaznikiem poziomu plac
lub dochodéw w danym regionie, poziomem referencyjnym szpitala itp.). Ze wzgledu na zmiany
proceséw leczenia, wprowadzanie nowych technologii, zmiany cen sprzetu, materiatow, lekéw
i innych czynnikéw, wptywajacych na koszty realizacji $wiadczen, konieczne sg okresowe prze-
glady systeméw JGP/DRG. Wprowadza sie nowe grupy, usuwa przestarzale, zmienia ceny/liczby
punktéw, przypisanych poszczeg6lnym grupom.

Istotne jest, iz w tym mechanizmie platno$¢ jednostkowa zostaje ustalona sztywno a priori
(rodzaj ceny stalej). Platnik ma pod kontrolg ceny jednostkowe, jednak nie zna z géry wysokosci
wydatkéw catkowitych, jakie poniesie, bo zalezy to od liczby leczonych pacjentéw i struktury ich
potrzeb zdrowotnych.

E. Stawka kapitacyjna

Ustugodawca otrzymuje z gory okreslong kwote za subskrybenta/beneficjenta (faktycznie
korzystajacego lub tylko figurujacego na liscie)*?. Koszt jednostkowy jest ustalony z gory, nie-
zaleznie od tego jak intensywnie beneficjent korzysta z ustug. Platnik wie z gory, jakie wydatki
poniesie. Dochdd ustugodawcow jest iloczynem stawki kapitacyjnej i liczby zgloszonych oséb.

F. Budzet globalny i wynagrodzenie stale

Jest to zagregowana catkowita kwota przyznana na dziatalnos¢ ustugodawcy lub na realizacje
danego zakresu $wiadczen zdrowotnych dla okreslonej populacji/grupy pacjentow. Koszt catko-
wity platnika zostaje okreslony a priori. O budzecie globalnym mdwi sie w odniesieniu do zakta-
du opieki zdrowotnej, a o wynagrodzeniu stalym w odniesieniu do pojedynczych profesjonali-
stow medycznych (lekarzy, pielegniarek, potoznych itd.). Budzet globalny i stale wynagrodzenie
sa wyplacane niezaleznie od skali aktywnos$ci $wiadczeniodawcow (ilu pacjentéw przyjeli, jakie
$wiadczenia na ich rzecz wykonali itd.).

G. Budzet klasyczny z klasyfikacja rodzajowa wydatkow

Catkowita kwota wydatkow platnika, stanowigca zarazem przychod ustugodawcy, jest po-
dzielona na poszczegdlne paragrafy, okre$lajace wysoko$¢ finansowania w grupach rodzajowych
kosztéw (np. wynagrodzenia, amortyzacja, materialy itd.), przy czym generalng zasada jest brak

132) Czesto roznicuje si¢ stawke dla subskrybentow pasywnych (niezgtaszajacych potrzeby) i czynnych (korzysta-
jacych ze $wiadczen).
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mozliwo$ci przerzucania $rodkéw miedzy poszczegdlne paragrafy. To nie tylko narzuca ustugo-
dawcy limity kosztow calkowitych, ale réwniez pozbawia go autonomii w zakresie sposobu wyko-
rzystania $rodkéw finansowych, czynigc bardziej administratorem wydatkowania przyznanych
$rodkéw finansowych niz zarzadzajacym.

Mechanizmy placenia a ryzyko finansowe ustugodawcy i platnika.
Wplyw na jakos¢, dostepnos¢ i kontrole kosztow swiadczen

Zdefiniowane wyzej ,jednostki rozliczeniowe” zostaly uporzadkowane ze wzgledu na to, jak
rozktada sie ryzyko finansowe - od sytuacji pelnego ryzyka platnika do sytuacji przeciwnej - bra-
ku ryzyka finansowego platnika, przerzuconego na ustugodawcow.

W przypadku placenia za poszczegoélne fragmenty $wiadczenia zdrowotnego cate ryzyko fi-
nansowe spada na pfatnika. Cho¢ ustalona jest cena poszczegolnych fragmentdw, to nieznana
jest z gbry ani cena jednostkowa calego $wiadczenia, ani catkowita kwota wydatkéw na opieke
zdrowotng. Typowa reakcja ustugodawcy jest zwiekszenie liczby ustug i ich sktadowych, a wiec
wywolywanie (indukowanie) popytu. Mechanizm sprzyja dostepnosci pacjentow do $wiadczen
zdrowotnych, ale w granicach $rodkéw finansowych, posiadanych przez platnika. Generalnie
mechanizm ten sprzyja jakosci, bowiem nie stwarza motywowanej finansowo pokusy rezygnacji
z dziatan, potrzebnych do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjentéw, cho¢ indukowanie po-
pytu moze odbi¢ si¢ negatywnie na jakosci i efektach zdrowotnych.

Przyjmujac logike ptacenia za przypadek, ryzyko finansowe platnika jest wysokie. Okresla on
bowiem z gory wysokos¢ kosztu jednostkowego danego epizodu, jednak nie ma wplywu, zwlasz-
cza przy duzym popycie i braku ograniczen dostepu, na catkowity koszt leczenia. Zastosowanie
takiego mechanizmu sklania ustugodawcéw ku doborowi ,tatwiejszych” przypadkéw oraz do
ograniczania liczby zabiegdw, czynnoéci itp. w ramach jednego epizodu. Wywoluje efekt wzrostu
popytu, ale jednoczesnie moga wystapi¢ trudnosci dostepu w przypadkach skomplikowanych
i kosztownych. Ryzyko finansowe ustugodawcy polega wiasnie na tym, ze koszt jednostkowy
»trudnego” pacjenta przewyzsza przyjeta stawke. Uczynienie podstawg placenia samego faktu
przyjecia pacjenta, bez okreélenia tego, co wchodzi w zakres realizowanej ustugi oraz w jaki spo-
sob ma by¢ ona wykonana, prowadzi do pozbywania sie przez ustugodawcéw bardziej skompli-
kowanych i trudniejszych w leczeniu przypadkéw, a pozyskiwania ,,tatwych” Powoduje to obni-
zanie efektywnosci dziatania systemu opieki zdrowotne;.

Przy ustalonej z gory stawce za osobodzien ryzyko platnika wynika z dlugiego czasu hospi-
talizacji/opieki. Cho¢ zna koszt jednostkowy dnia, nie jest w stanie okresli¢ kosztu catkowitego
leczenia/opieki poszczegolnych pacjentéw. Tym bardziej nie moze okresli¢ kosztow catkowitych,
zaleznych od zglaszanego popytu i liczby przyjetych pacjentéw. Ustalajac standardy czasu re-
alizacji $wiadczenia, platnicy bronig si¢ przed niekontrolowanym wzrostem wydatkéw. Ryzyko
ustugodawcy polega na wysokich kosztach leczenia w okre$lonym dniu. Zwykle poczatek lecze-
nia wymaga zwiekszonych nakladéw ze strony ustugodawcéw, jednak zwiekszone koszty poczat-
kowe mozna ,roztozy¢” na kolejne dni opieki. Bodzce dla ustugodawcy to zwigkszenie liczby
pacjentow, wydluzenie czasu opieki, zmniejszenie liczby $wiadczen w poszczegdlnych dniach
pobytu. Mechanizm placenia za osobodzien generalnie sprzyja jako$ci. Zapewnia tez dostepnosé
do wysokosci srodkéw finansowych w dyspozycji platnika.

Grupa diagnostyczno-kosztowa (DRG) albo jednorodna grupa pacjentéw (JGP) rézni sie od
przypadku (hospitalizacji, porady), dlatego iz jest zdefiniowana przez rozpoznania i procedury od-
zwierciedlajace rodzaj potrzeby zdrowotnej pacjenta, a takze przez poziom zuzycia zasobow i przeciet-
ny jednostkowy koszt realizacji $wiadczenia. Mechanizm ma sprzyja¢ tworzeniu przez ustugodawcow
standardow leczenia efektywnego technicznie, a wiec sklania¢ do oszczednego gospodarowania zaso-
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bami. Zyskuja ci, u ktérych rzeczywiste jednostkowe koszty leczenia pacjentéw sa nizsze niz sztywne
ceny za poszczegllne kategorie DRG. Dazenie do ciecia kosztéw moze jednak odbi¢ sie na jakosci
opieki nad pacjentem. Platnik, chcac zapewni¢ pacjentom wysoka skuteczno$c¢ i jakos¢ kliniczng le-
czenia, musi w klauzulach kontraktowych z ustugodawcami zawrze¢ zapisy o standardach proceséw
i efektéw leczenia. Brak takich zapisow na poczatku stosowania mechanizmu DRG (w Stanach Zjed-
noczonych w 1. 80. XX wieku) powodowat zjawisko, ujete skrétowo w powiedzeniu ,,szybciej (leczony)
- niedoleczony” (,,quicker-sicker”). W sytuacji okre$lenia wymaganych parametréw jakosci proceséw
i wynikéw leczenia, DRG/JGP staje si¢ mechanizmem wymuszania wzrostu efektywnosci udzielanej
opieki zdrowotnej droga racjonalizacji kosztéw, a nie przez minimalizowanie korzysci dla pacjentow.
Finansowo powinni zyska¢ ci ustugodawcy, ktorzy potrafig osiagna¢ zadane parametry, umiejetnie
stosujac skuteczne procedury, racjonalizujac zuzycie nakladéw bezposrednich oraz zwiekszajac liczbe
pacjentdéw, co prowadzi do obnizenia kosztéw stalych na pacjenta.

Ryzyko finansowe platnika polega na zwiekszeniu kosztow calkowitych, wynikajacych ze
wzrostu liczby przypadkéw oraz zmiany struktury przypadkéw, w ktérej przewage uzyskuja wy-
zej wycenione grupy. Ryzyko ustugodawcy polega na tym, ze koszty leczenia indywidualnych
przypadkow sa wyzsze niz ceny platnika. Moze by¢ to spowodowane ciezkim stanem pacjenta
i dodatkowymi indywidualnymi czynnikami utrudniajacymi proces leczenia (choroby wspotist-
niejace, alergie, nietolerancja na leki, wiek itd.), ale réwniez czynnikami po stronie ustugodawcy
(wysokie koszty jednostkowe z powodu niskiej efektywnosci wykorzystania zasoboéw, np. nad-
mierne zuzycie lekdw, materiatow, przerost zatrudnienia itd.).

Bodzce, jakie zastosowanie tego typu mechanizmu placenia kreuje u ustugodawcy, to m.in.
zwigkszenie liczby przyjmowanych pacjentéw, dobranie pacjentéw ,latwiejszych” w leczeniu,
zmniejszenie liczby czynnosci, testow, zabiegéw itp. w opiece nad pacjentem, zwickszenie udzia-
tu przypadkéw drozszych lub o korzystniejszej relacji cena/jednostkowy koszt wlasny, skrocenie
czasu realizacji opieki nad pacjentem (zwlaszcza hospitalizacji), ,przerzucenie” pacjentéw do in-
nych ustugodawcéw lub do domu. W zakresie dostepnosci moze nastgpic¢ tendencja do utrudnia-
nia dostepu pacjentom ,,trudniejszym” w leczeniu. Ustugodawcy maja pokuse nieuzasadnionego
skracania hospitalizacji i stosowania tanszych, ale mniej skutecznych metod leczenia.

Przy stawce kapitacyjnej ryzyko finansowe jest przerzucone na ustugodawce. Ryzyko ustu-
godawcy wynika z niedoszacowania wysoko$ci stawki w stosunku do zgtaszanych potrzeb zdro-
wotnych, z pogorszenia stanu zdrowia populacji objetej opieka, wzrostu popytu na $wiadczenia
i zwiekszenia liczby wykonanych $wiadczen. Ustugodawcy, optacani stawkami per capita maja
tendencje do zwigkszenia liczby podopiecznych. Daza przy tym do dobrania subskrybentéw o jak
najnizszych potrzebach zdrowotnych, a wiec relatywnie zdrowszych (tzw. spijania $mietanki).
Skutkiem moze by¢ nieréwna dystrybucja zaspokajania potrzeb zdrowotnych przez réznych
ustugodawcéw i ich niesprawiedliwe wynagradzanie. Ci ustugodawcy, ktérzy maja do czynienia
z pacjentami o wyzszym ryzyku zdrowotnym, muszg ponie$¢ wyzsze naklady (pracy i zasobow
materialnych) niz ich koledzy, ktérym przypadta w udziale pula zdrowszych pacjentéw. Moga
powsta¢ problemy z dostepnosécig do ustug w sytuacji zwigkszonych potrzeb zdrowotnych lub
dla pacjentéw o ponadprzecietnych potrzebach zdrowotnych. Jakos¢ opieki moze by¢ zagrozona
w sytuacji niedostatecznego poziomu $rodkéw i nacisku na dostepnosé.

Zastosowanie mechanizmu budzetu globalnego lub wynagrodzenia statego oznacza catkowite
przerzucenie ryzyka finansowego na ustugodawce, co tym samym zapewnia petne bezpieczenstwo
finansowe platnika. Ustugodawcy oplacani przez budzet globalny daza do ograniczenia liczby pa-
cjentéw, co rodzi problemy z dostepnoscia. Moga pojawia¢ sie przypadki ,,dobierania” pacjentéw
lub ,,przerzucania” ich do innych podmiotéw, przez co ucierpi jako$¢ i efektywno$¢ opieki.

Prawdopodobienistwo wystapienia zasygnalizowanych wyzej probleméw z jakoscia, dostep-
noscig i efektywnoscia ustug zdrowotnych, jakie niesie ze sobg wybor okreslonego mechanizmu
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placenia, jest tym wieksze, im bardziej ograniczone sg $rodki finansowe, co sprawia, ze ,jednost-
ka” rozliczeniowa jest niedoszacowana, tj. skalkulowana ponizej uzasadnionych kosztéw, jakie
wiekszo$¢ ustugodawcow ponosi na jej wytworzenie.

Mechanizmy placenia a rodzaj $wiadczenia oraz cele i priorytety zdrowotne

Zaden mechanizm placenia nie moze by¢ traktowany jako ,zltoty srodek’, ktéry mozna za-
stosowa¢ uniwersalnie do kazdego rodzaju $wiadczen i zapewni¢ osiggniecie wszystkich pozada-
nych celéw opieki zdrowotne;.

Dokonujac wyboru mechanizmu, kreuje sie raczej zestaw problemdw, z ktérymi muszg sie
zmierzy¢ zarzadzajacy (po stronie ustugodawcow i platnikéw). W kontraktach stosuje sie dodat-
kowe zapisy, by ograniczy¢ skale tych probleméw (np. klauzule dotyczace parametréw jakosci
$wiadczen, gornych limitéw czasu oczekiwania, liczby udzielanych $wiadczen).

Przy wyborze mechanizméw placenia nalezy uwzglednia¢ kilka waznych czynnikéw. Po pierw-
sze - rodzaj $wiadczen zdrowotnych i zréznicowanie kosztéw ich realizacji. Placenie wedtug stawki
osobodnia, odpowiednie dla w miare jednorodnych $wiadczen opiekunczo-leczniczych lub opie-
kuniczo-pielegnacyjnych, przestaje by¢ wlasciwe dla zréznicowanych i wyspecjalizowanych leczni-
czych $wiadczen szpitalnych, obejmujacych skomplikowane zabiegi. Wybér mechanizmu placenia
powinien réwniez zaleze¢ od celéw i priorytetéw polityki zdrowotnej. Jedli priorytetem jest zwiek-
szenie podazy $wiadczen danego rodzaju, to do tego celu nadaje sie placenie za kazdy przypadek,
a nawet za fragmenty $wiadczenia. Gdy za gléwny cel uznaje si¢ zwigkszenie efektywnosci dziatania
ustugodawcéw, to nalezy podja¢ dziatania w celu rozwiniecia systeméw JGP/DRG. Proces budo-
wy takich systemow jest dlugotrwaly i kosztowny, podobnie jak ich biezaca eksploatacja. Wyma-
ga unifikacji sprawozdawczosci medycznej, ujednolicania metod liczenia kosztéw jednostkowych,
wprowadzenia elektronicznego przetwarzania ogromnej liczby danych, stworzenia i uzgodnienia
wiasciwego 1 akceptowanego przez strony algorytmu grupowania danych, w efekcie czego okresla
sie i identyfikuje kategorie JGP.

W przypadku, gdy system placenia ma w pierwszym rzedzie zapewnic¢ kontrole poziomu i dy-
namiki kosztéw opieki zdrowotnej, najwlasciwsze sa budzety globalne oraz systemy kapitacyjne.
Idealnie powinny to by¢ tzw. prospektywne budzety i stawki kapitacyjne, szacowane na podstawie
przewidywanych potrzeb zdrowotnych w planowanym okresie rozliczeniowym, z odpowiadajaca
im liczbg i strukturg $wiadczen oraz realistycznym oszacowaniem kosztéw ich realizacji.

Wielu ekonomistéw wyraza przekonanie, ze ,,zlota zasadg” finansowania jest zastosowanie
budzetu globalnego, wazonego strukturg wykonanych $wiadczen wedtug kategorii jednorodnych
grup pacjentéow JGP/DRG. W ten sposdb te kategorie przestajg mie¢ charakter bezposredniej
sjednostki rozliczeniowej”, a wyrazaja aktywnos¢ ustugodawcy i pozwalaja korygowa¢ finanso-
wanie (na plus w przypadku wigkszej liczby i/lub bardziej ,kosztochtonnej” struktury przypad-
kéw 1 na minus w sytuacjach odwrotnych).

W konstruowaniu zestawu mechanizmoéw placenia w catym systemie ochrony zdrowia nale-
zy zwrdci¢ uwage na ich spdjnosc'®.

133) Jesli platni(cy) stosuje(a) bardzo zréznicowane sposoby placenia w odniesieniu do réznych $wiadczeniodaw-
cow i rodzajow ustug, mozna nie osiagna¢ zakladanych celéw, a wykreowac¢ nowe problemy z dostepnoscia lub
jakoscia. Przykladem moze by¢ rozwigzanie, polegajace na kapitacyjnym placeniu za $wiadczenia podstawowej
opieki zdrowotnej oraz stawkach za wizyte w specjalistycznym lecznictwie ambulatoryjnym. Niskie stawki kapi-
tacyjne sprzyjaja ograniczaniu badan przez lekarza poz, zachgcaja go do kierowania pacjentéw do specjalistow.
Limity kontraktowanych wizyt specjalistycznych powoduja kfopoty z dostepem do specjalistow, co wywotuje
zwiekszony popyt na ustugi szpitalne. W efekcie oszczednosci poczynione w systemie podstawowej opieki zdro-
wotnej i specjalistycznej opieki ambulatoryjnej nie przektadajg sie na wzrost efektywnosci calego systemu.
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Obciazenia finansowe ubezpieczonych - oplaty, doplaty i inne finansowe
instrumenty oddzialywania na popyt na §wiadczenia zdrowotne

Brak barier finansowych dla pacjentéw oznacza, ze cale ryzyko finansowe przerzucone zosta-
je na platnika lub ustugodawce i niesie za sobg wzrost popytu zgtoszonego, w tym nieuzasadnio-
nego. Najczeéciej spotykanymi finansowymi instrumentami ograniczania popytu sa:

® pelna oplata za okre$lone $wiadczenia lub grupy $wiadczen, co praktycznie oznacza ich
wylaczenie z ochrony ubezpieczeniowej, czyli koszyka przystugujacych swiadczen,

m tzw. koszt/wklad wlasny (deductible), a wiec dolny limit wydatkow, jakie trzeba poniesé
w zwigzku z korzystaniem ze $wiadczen, a ktérych nie pokrywa , trzecia strona” (np. zeby
firma ubezpieczeniowa zrefundowala koszty $wiadczenia, trzeba wczesniej zaplacic¢ za uzy-
skane $wiadczenie),

m stala doptata/kwota (co-payment), sztywno okreslona i niebedaca pelng ceng $wiadczenia,
za kazdy ,,przypadek” korzystania ze $wiadczenia (wizyta, pobyt w szpitalu, realizacja re-
cepty itd.),

m dopflata jako okreslony % ceny ustugi, np. 25% kosztu kazdej wizyty lekarskiej,

® gérny limit kwoty do wykorzystania w ramach calego zakresu ochrony ubezpieczeniowej
lub na okreslony zakres (np. ustugi szpitalne, stomatologiczne itd.), np. w roku lub w calym
okresie ubezpieczenia,

® gérny limit doplat i optat w zwigzku z korzystaniem ze §wiadczen objetych ubezpiecze-
niem. (tzw covered charge), np. na leki, a jedli konieczne sa kolejne, to pacjent juz w danym
roku otrzymuje je za darmo.

Wyzej wymienione dodatkowe (poza skladka) obciazenia finansowe wystepuja powszech-
nie, w ubezpieczeniach prywatnych, ale takze w systemach publicznych. W systemie publicz-
nym ochrony zdrowia, ktéry jest obowigzkowy i stanowi gléwny filar bezpieczenstwa zdrowot-
nego, wprowadzenie doplat i oplat jest kwestig wrazliwa politycznie i budzi kontrowersje. Jednak
w krajach UE oplaty i doptaty do $wiadczen gwarantowanych sg powszechnie stosowane, zaréw-
no w modelu ubezpieczeniowym, jak i budzetowym. Stanowia dodatkowe Zrédto przychodéw
$wiadczeniodawcow, dziatajacych w systemie publicznym, cho¢ jednoczesnie ograniczaja popyt.
Regulatorzy systemu powinni zadba¢ o to, by w wyniku obciazenia finansowego pacjentéw nie
ulegt ograniczeniu popyt uzasadniony.
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