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Teresa Dukiet-Nagorska

O potrzebie nowelizacji prawa medycznego

Na prawo medyczne sklada sie stosunkowo duza liczba aktow prawnych, ktore
nie s3 ze soba zharmonizowane, przy czym wystepujace niespojnosci ujawniaja sie
w obszarach o podstawowym znaczeniu zarowno dla personelu medycznego, jak
i pacjentow. Z tej przyczyny nieodzowne jest podjecie dzialan zmierzajacych do
poprawy stanu rzeczy — efektem czego powinno by¢ prawo spetniajace standardy
prawidlowej legislacji.

Jedna z podstawowych funkcji prawa karnego jest funkcja gwarancyjna. Od cza-
sOw Oswiecenia jest oczywiste, Zze prawo musi wyraznie okreslac istote zakazanego
czynu, tak by obywatel miat pewnosS¢ co do tego, jak prawo ocenia zachowanie
przezen podejmowane. Przestrzeganie tej zasady stanowi jeden z warunkow funk-
cjonowania panstwa prawa.

Celne ujecie tego zagadnienia znajdujemy w wypowiedzi Rzecznika Praw Oby-
watelskich prof. Andrzeja Zolla, ktéry wskazuje, ze prawo musi spetnia¢ standardy
prawidlowe;j legislacji, musi by¢ spojne i przekazywac adresatowi normy prawnej
jednoznaczng dyrektywe postepowania (,Legislacyjne tamarice”, Rzeczpospolita
z dnia 5 lutego 2001 r.).

Postulat normatywnej jednoznacznoSci regulacji nabiera szczeg6lnej wymowy
tam, gdzie idzie o prawa i obowiazki personelu medycznego, gdyz ich realizacja
pozostaje w Scistym zwigzku z ochrona zZycia i zdrowia obywateli. Jesli w Swiadomo-
Sci lekarza (czy innej osoby nalezacej do personelu medycznego) nie bedzie ade-
kwatnego odzwierciedlenia wymagan jakie mu stawia prawo, wowczas powstaje
nie tylko zagrozenie ponoszenia przezen prawnych konsekwencji zrealizowania nie-
wlasciwego dziatania, ale wysoce prawdopodobne jest, ze negatywne tego skutki
dotkna pacjenta. Ponadto, osoba podejmujaca interwencje medyczna, nie majac
jasnosci co do tego jakie sa stawiane jej przez prawo wymagania, na skutek watpli-
wosci z tym zwigzanych, moze zachowywac si¢ asekurancko, co po wielekro¢ ozna-
cza niekorzyS¢ pacjenta.
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Osoby uprawiajace zawody medyczne powinny mie¢ mozliwos¢ ustalenia — jakie
zachowanie jest nakazane przez prawo, bez koniecznosci przeprowadzania zlozo-
nych zabiegéw interpretacyjnych — tylko wowczas moga si¢ one skoncentrowacé na
medycznych aspektach postepowania. Postanowienia normatywne nie moga stano-
wi¢ zZrodha watpliwosci, gdyz taki stan rzeczy pozostaje w kolizji z celami, ktorych
osiggnieciu stuzy medycyna.

Majac powyzsze na uwadze rozwazy¢ trzeba dwie podstawowe kwestie:

Po pierwsze, konieczne jest ustalenie czy akty prawne zawierajace podstawowe
regulacje opisujace wykonywanie zawodow medycznych zawieraja unormowania
jasne i precyzyjne. W tym zakresie oceni€ trzeba ustawe z dnia 5 grudnia 1996 roku
o zawodzie lekarza (Dz.U. Nr 28, poz. 152 z pdZn. zm.), ustawe z dnia 5 lipca
1996 roku o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. Nr 91, poz. 410 z p6Zn. zm.)
oraz ustawe z dnia 20 lipca 1950 roku o zawodzie felczera (Dz.U. Nr 36, poz. 336
z p6zn. zm.). Nadto, nieodzowne jest ustalenie czy odrebnosci uksztattowania pra-
wa i obowigzkéw w ustawach dotyczacych poszezegolnych zawodow medycznych sg
usprawiedliwione ich specyfika.

Po wtore, nieodzowne jest rozpoznanie kwestii spojnosci pomiedzy normami
zawartymi we wskazanych wyzej ustawach a postanowieniami ustaw okreslajacych
charakter i jakoS¢ Swiadczef zdrowotnych, a wiec postanowieniami ustawy z dnia
6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz.
153 z p6zn. zm.) oraz ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdro-
wotnej (Dz.U. Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.).

Potrzeba uwzglednienia ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, jak
rowniez ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, a wigc ustaw, ktére wprost nie wy-
znaczajg praw i obowigzkow personelu medycznego, ma swa przyczyne w tym, ze
ustawy te statuuja uprawnienia stluzace pacjentowi — zatem okreslaja one odpo-
wiednik obowigzku lekarza. Innymi stowy: w ocenie stanu prawa nie mozna pomi-
nac kwestii spojnosci pomiedzy ustawami okreslajacymi obowiazki personelu me-
dycznego a ustawami wytyczajacymi zakres uprawnien pacjenta, bowiem te akty
prawne powinny pozostawa¢ w harmonii. Nie moze bowiem by¢ tak, by tres¢ i za-
kres obowiazku lekarza nie odpowiadaty w pelni tresci i zakresowi uprawnienia
pacjenta. System prawny, w ktérym wystepuje w tym wzgledzie rozbiezno$¢, jest
wadliwy. Na taka ocene zastuguje tym bardziej ustawodawstwo, w ktorym na pod-
stawowe pytania tyczace obowigzku lekarza nie sposob udzieli¢ odpowiedzi bez
odwolania si¢ do postanowief aktow prawnych okreSlajacych inne zagadnienia niz
wykonywanie zawodu lekarza — a z taka sytuacja mamy do czynienia, o czym w toku
dalszych rozwazan.

Analize jakoSci polskiego prawa medycznego rozpocznijmy od kwestii zasadni-
czej, amianowicie przestanek legalnos$ci czynnoS$ci leczniczych.

W literaturze przedmiotu powszechnie wskazuje si¢, ze jednym z podstawowych
wyznacznikow legalnoSci dziatah medycznych jest dochowanie zasad ostroznego
postepowania, wynikajacych z tego co dyktuje wiedza medyczna (sztuka medycz-
na). Ten punkt widzenia wyrazany jest zar6wno przez cywilistow jak i przez karni-
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stow. Karnista wypowiada si¢ na ten temat, gdyz w razie zaistnienia negatywnego
skutku interwencji medycznej powstaje problem ustalenia, czy w zwiazku z tym
mozna mOwi¢ o wypelnieniu znamion przestepstwa nieumySlnego. To za$ z kolei
zalezy od tego, czy zostaly naruszone zasady ostroznoS$ci wymaganej w tego typu
okolicznoSciach (art. 9 par. 2 kk). BezpoSrednie nawigzanie do tego, wyrazonego
w prawie karnym, wymogu znajdujemy w przywolanych ponizej aktach prawnych —
stanowiacych czeS¢ sktadowa prawa medycznego — a mianowicie art. 4 ustawy o za-
wodzie lekarza i art. 18 ustawy o zawodach pielegniarki i potozne;j.

I tak:

—art. 4 ustawy o zawodzie lekarza nakazuje lekarzowi wykonywanie zawodu
,»Zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi mu meto-
dami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z za-
sadami etyki zawodowej oraz nalezyta staranno$cia”;

—w art. 18 ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej stanowi sie, ze ,,pielegniar-
ka, potozna wykonuje zawod zgodnie z aktualng wiedza medyczna, dostepny-
mi jej metodami i Srodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j oraz ze szcze-
g0lng starannoScia”.

Przywotane przepisy prawidtowo ujmuja kryterium pozwalajace na oceng prawi-
dlowosci postepowania z punktu widzenia medycznego, bowiem zawieraja odnie-
sienie do standardow postepowania okreslonych poziomem wiedzy medycznej. Nie
bez znaczenia jest jednak to, ze uwzgledniaja one réwnoczesnie czynniki dostepno-
Sci metod i Srodkow. Jak sie wydaje, oznacza to z jednej strony wymog nieprzekra-
czania przez dana osobe posiadanego przez nig poziomu uprawniefni formalnych
i merytorycznych; z drugiej wszakze, nie moze by¢ chyba watpliwosci co do tego, ze
odnosi si¢ ono do realiow konkretnej placéwki stuzby zdrowia, ktére determinujg
mozliwoSci konkretnej osoby, dziatajacej w konkretnej sytuacji.

W zwiazku z tym postawi¢ trzeba fundamentalne pytanie o to, jak powinien po-
stepowac lekarz, jesli dostepne w okreslonym zakladzie opieki zdrowotnej metody
i Srodki postepowania nie pozwalaja na dziatanie odpowiadajace standardom wie-
dzy medycznej.

Literalne brzmienie przywotanych przepisow pozwala na wysnucie wniosku, ze
podejmujacy interwencje medyczna ma postepowac tak, jak mu na to pozwalajg
obiektywne warunki danego zaktadu opieki zdrowotnej. Taki wniosek jest jednak
nieusprawiedliwiony, jesli sie uwzgledni inne akty prawne, sktadajace si¢ na prawo
medyczne. Ksztattuja one sytuacje prawna personelu medycznego na réwni z wy-
mienionymi ustawami — cho¢ nie odnosza si¢ do personelu medycznego wprost,
a jedynie posrednio. Idzie tu o wspomniane wyzej akty prawne okreSlajace prawa
pacjenta, w szczegdlnosci za$ o ustawe o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
i ustawe o zaktadach opieki zdrowotne;.

Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym okreSlajac nalezne pacjen-
towi Swiadczenia zdrowotne wskazuje, ze powinny one odpowiada¢ aktualnej
wiedzy medycznej i praktyce medycznej, nie przekraczajac granic
koniecznej potrzeby (art. 4 ust. 3). Pomifimy (jako nieistotna dla prowadzonych tu
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rozwazan) wzmianke o nieprzekraczaniu granic koniecznej potrzeby i skoncentruj-
my si¢ na kwestii wyznacznikOw prawidlowosci postepowania medycznego.

Postawi€ trzeba pytanie czy wystepujacy tu termin ,,praktyka medyczna” jest toz-
samy pod wzgledem tresci i zakresu z nazwa ,,dostgpne metody i Srodki” (stanowia-
ca element wyznaczajacy tre$¢ art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i art. 18 ustawy
o zawodach pielegniarki i potoznej). Gdyby bowiem istnialy podstawy do ich utoz-
samienia, w petni usprawiedliwione bytoby twierdzenie, ze omawiane akty prawne
pozostaja w nalezytej harmonii.

Pojecie ,,praktyka medyczna” nie moze by¢ utozsamione z terminem ,,dost¢pne
metody i Srodki” przede wszystkim dlatego, ze przy przeciwnym podejsciu jakoS¢
Swiadczenia medycznego nie bylaby, de facto, ksztattowana poziomem wiedzy me-
dycznej lecz mozliwoSciami konkretnej placéwki stuzby zdrowia. Oznaczatoby to
wylaczenie stosowania kryterium wiedzy medyczne;.

Przywotanie kryterium praktyki medycznej nastepuje w uzupetnieniu podstawo-
wego kryterium wiedzy medycznej, ktore niewatpliwie ma charakter obiektywny,
niezindywidualizowany. Na tej podstawie wysnu¢ nalezy wniosek, ze odwotanie si¢
do praktyki medycznej réwniez oznacza element oceny opartej o kryterium obiek-
tywnej natury, tyle tylko, ze dotyczy zagadnien nie ujetych w kategoriach wiedzy.
Nalezy wiec przyjaé, ze termin ,praktyka medyczna” odnosi si¢ do stosowanych
stale sposobow postepowania, ktérych utrwalenie wynika z ich przydatnosci (spo-
soby postepowania dajace dobre rezultaty). A jesli tak, to pojecie to nie dotyczy
metod i Srodkéw dostepnych w konkretnej placowce stuzby zdrowia, bowiem moze
si¢ zdarzy¢, zaréwno tak, ze w danej placowce (na skutek réznorakich przyczyn)
praktyka daleko odbiega in minus od tego co powszechnie jest praktykowane (jako
wlasciwe i niezbedne), jak i tak, ze w danej placéwce (dysponujacej szczegllnie
dogodnymi mozliwo$ciami) metody postepowania odbiegaja in plus od tych, ktére
wyznaczaja standard.

Innymi stowy, ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym nie zezwala
na réznicowanie sposobow postgpowania personelu medycznego w zaleznosci od
warunkéw konkretnej placéwki stuzby zdrowia, a jedynie zawiera wskazanie kiero-
wania si¢ nie tylko tym co odzwierciedlono w kanonach wiedzy medycznej, ale tak-
ze tym co sprawdzito si¢ w praktycznym dziataniu. A skoro tak, to odnotowa¢ nale-
zy rozbiezno$¢ polegajaca na tym, ze w ustawach okreslajacych dziatania persone-
lu medycznego nie ma wzmianki o obowiazku kierowania si¢ praktyka medyczna,
za$ wymog taki wyrazono w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Rozwazmy z kolei, jakie w interesujacym tu zakresie postanowienia zawiera pod-
stawowy dla okreSlenia praw pacjenta akt prawny, jakim jest ustawa o zakladach
opieki zdrowotnej. W art. 19 ust. 1 pkt I, okreSlajacym prawa pacjenta, znajdujemy
takie oto sformutowanie:

,Pacjent ma prawo do Swiadczefn zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom
wiedzy medycznej, a w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich
Swiadczen — do korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych procedu-
ry ustalajacej kolejno$¢ dostepu do tych Swiadczen”.
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Ujecie to ani nie zawiera odwotania si¢ do praktyki medycznej, ani tez nie ma
w nim usprawiedliwienia dla dziatania wedle tego na co pozwalaja mozliwosci da-
nego zakladu opieki zdrowotne;.

Poréwnanie tresci przywotanych przepisow pozwala na nastepujace twierdzenia:

— nie ma spdjnosci pomiedzy postanowieniami ustaw, ktére wprost dotycza po-

zycji pacjenta (tutaj przyczyna watpliwosci jest to, Ze tylko ustawa o powszech-
nym ubezpieczeniu zdrowotnym przywotuje kryterium praktyki medycznej);

— charakter obowiazkow spoczywajacych na osobach nalezacych do personelu

medycznego nie jest zharmonizowany z ksztaltem uprawnien przystuguja-
cych pacjentowi, gdyz nie ma jasnosci co do tego, czy personel medyczny ma
obowigzek stosowac si¢ do praktyki medycznej, za$ pacjent ma prawo tego
oczekiwac.

Opisany stan prawa nie moze pozostac bez wptywu na oceny formutowane co do
legalnosci postegpowania w konkretnych stanach faktycznych.

Wskazane watpliwosci nie sa, niestety, jedynymi, rodzi si¢ bowiem podstawowe py-
tanie o relacj¢ pomigdzy przywotanymi przepisami a postanowieniem zawartym w art. 30
ustawy o zawodzie lekarza, w ktorym na lekarza naktada si¢ obowigzek udzielania po-
mocy lekarskiej —w istocie — we wszelkich przypadkach nie cierpiacych zwloki. Konkre-
tyzujac problem nalezy postawi€ nastepujace pytanie: czy w sytuacji nie cierpigcej zwlo-
ki musza by¢ podjete dziatania stosownie do tego co dyktuje wiedza medyczna, nieza-
leznie od tego jakie metody i Srodki postepowania s dostepne w danej placéwce stuzby
zdrowia? Czy tez, jeSli warunki danego zakladu opieki zdrowotnej nie pozwalaja na
postepowanie odpowiadajace standardom wiedzy medycznej, pacjent moze by¢ leczo-
ny wedle zasady ,,tak krawiec kraje, jak mu materii staje”?

Podjecie tego zagadnienia wymaga uprzedniego rozstrzygniecia, kiedy mamy do
czynienia z przypadkiem nie cierpiacym zwtoki (art. 30 ustawy o zawodzie lekarza).
To za§ jest niemozliwe bez ustalen tyczacych istoty sytuacji wymagajacej ,,niezwlocz-
nej pomocy lekarskiej” (art. 33 ust. | ustawy o zawodzie lekarza).

Z tresci art. 30 ustawy o zawodzie lekarza wynika, ze lekarski obowiazek udzie-
lania pomocy powstaje jeszcze przed zaistnieniem powaznego niebezpieczefistwa
dla zdrowia, bowiem przepis ten nakazuje lekarzowi udzieli¢ pomocy wéwczas, ,,gdy
zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ciez-
kiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia”.

Nie znaczy to jednak, ze lekarz musi podjac interwencje w kazdej sytuacji, w kto-
rej wystapi jakakolwiek nieprawidtowos¢ w funkcjonowaniu organizmu cztowieka,
gdyz ustawa nakazuje to czyni¢ w ,,przypadkach nie cierpiacych zwtoki”.

Wobec braku ustawowego okreslenia sposobu rozumienia pojgcia ,,przypadek nie
cierpigcy zwloki”, odwotaé si¢ trzeba do wykladni jezykowej, ktora nakazuje przyjac,
ze idzie tu o sprawe bardzo pilng, wymagajaca natychmiastowego zatatwienia (Stow-
nik jezyka polskiego pod red. naukowa M. Szymczaka, Warszawa 1981, t I11, s. 1074).
Zatem przyja¢ mozna, ze lekarz ma obowigzek udzieli¢ pomocy juz w sytuacji, gdy
nie ma jeszcze zagrozenia wystapienia cigzkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego roz-
stroju zdrowia — o ile wymaga ona natychmiastowego przeciwdzialania, gdyz brak
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aktywnosci doprowadzi¢ moze do pogorszenia stanu zdrowia pacjenta badz tez spo-
wodowac¢ utrudnienie procesu diagnozowania czy tez skomplikowac leczenie.

Teze przeciwna, zgodnie z ktora nazwa ,,przypadek nie cierpiacy zwloki” odnosi
si¢ tylko do stanu niebezpieczenstwa dla zycia czy zdrowia, trzeba odrzucic, gdyz jej
konsekwencja bylaby konieczno$¢ uznania, ze jakas czgS¢ przepisu jest zbedna.

Okresliwszy sposob rozumienia pojecia ,,przypadek nie cierpigcy zwloki” podjaé
trzeba kwestie jego relacji do okresSlenia, wystepujacego w art. 33 ust. | ustawy o za-
wodzie lekarza, w ktorym mowi sie o sytuacji wymagajacej ,,niezwtocznej pomocy
lekarskiej”, jako uprawniajacej lekarza do podjecia dzialania bez zgody pacjenta.
Ustawa nie podaje tresci i zakresu tej nazwy, totez nie pozostaje nic innego jak odwo-
fa¢ si¢ do ujecia stownikowego. Z niego za$ wynika, ze ,,niezwloczny to taki, ktory
powinien nastgpi¢ w jak najkrotszym czasie, natychmiast, bez zwtoki, natychmiasto-
wy, bezzwloczny”. (Stownik..., t 11, s. 377).

W swietle powyzszego, jak sadze, w pelni usprawiedliwione jest twierdzenie, ze
nazwa ,,przypadek nie cierpiacy zwloki” wyraza taka sama tresS¢ jak okresSlenie od-
noszace si¢ do pacjenta wymagajacego ,,niezwlocznej pomocy lekarskiej”.

Konstatacja ta — jak si¢ wydaje jedyna mozliwa — upowaznia do postawienia usta-
wodawcy zarzutu co do zbednego réznicowania nazewnictwa, ktérego rezultatem
jest koniecznos$¢ przyjmowania, ze na gruncie tej samej ustawy funkcjonuja dwie
nazwy dla okre§lenia tego samego.

Powr6¢my do postawionego powyzej pytania o to, czy lekarz podejmujacy inter-
wencje w przypadku nie cierpiacym zwloki, moze przedsiewzia¢ dzialanie nieopty-
malne w Swietle wiedzy medycznej, gdy mozliwoSci placowki stuzby zdrowia, w ktorej
przyszto mu dziata¢, na wigcej nie pozwalaja. Za udzieleniem odpowiedzi pozytywnej
na to pytanie moze przemawiac to, ze w art. 4 ustawy o zawodzie lekarza wskazano,
ze jeden z wyznacznikdw poprawnoSci zachowania lekarza stanowia dostepne mu
metody i Srodki. Jednakze w moim przekonaniu stanowisko takie nie jest prawidto-
we. Konieczno$¢ jego odrzucenia wynika z przywolanego postanowienia art. 19 ust.1
pkt 1 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej: gdyby intencja ustawodawcy byto udzie-
lenie przyzwolenia na leczenie ,,byle jakie”, wowczas nie byloby miejsca na unormo-
wanie dotyczace wyczekiwania na odpowiednie Swiadczenie w kolejce ustalonej we-
dle kryteriéw medycznych. Zatem pacjent znajdujacy sie w sytuacji nie cierpigcej zwtoki
musi uzyskac takie Swiadczenie zdrowotne, ktore dyktuje wiedza medyczna (by¢ moze
musi ono odpowiada¢ takze praktyce medycznej — o czym wyzej byta mowa). Jesli
wigc mozliwosci jakie stwarza konkretna placowka stuzby zdrowia nie pozwalaja na
dzialania adekwatne (w mysl wiedzy medycznej) do naglacego charakteru przypad-
ku, wowczas obowigzkiem lekarza jest przekazanie pacjenta do placéwki, ktéra po-
siada odpowiednie warunki. Dopiero, gdyby przekazanie pacjenta okazato si¢ by¢
niemozliwe (np. z powodu zagrozenia dla zdrowia czy zycia zwiazanego z transpor-
tem chorego), wowczas lekarz bedzie uprawniony do podjgcia interwencji w takim
ksztalcie, na jaki pozwalajg istniejace warunki. Wtedy rozbiezno$¢ pomiedzy tym co
wykonat, a tym co nalezato wykonac, nie moze stanowi€ podstawy zarzutu z uwagi na
brak obiektywnych mozliwosci sprostania wymogom wiedzy medycznej.
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W sytuacji, ktora nie zastuguje na miano nie cierpiacej zwtoki, lekarz nie dyspo-
nujac mozliwoSciami udzielenia wszystkim potrzebujacym Swiadczenia zdrowotne-
go odpowiadajacego aktualnej wiedzy medycznej, obowigzany jest do ustalenia ko-
lejnosci dostepu do tego Swiadczenia zdrowotnego na podstawie kryteriow me-
dycznych (co oznacza, Ze osoba w gorszym stanie zdrowia powinna je uzyskac wcze-
$niej niz osoba, ktérej kondycja zdrowotna jest lepsza).

Przedstawiony powyzej problem nie znajduje takiego uregulowania ustawo-
wego, ktore pozwalaloby na uzyskanie nie budzacego watpliwosci rozwigzania —
a wszak kwestia jest zasadniczej natury. Przedstawiona tu proba jej rozstrzygnie-
cia wymagala przeprowadzenia prawniczych dywagacji, uwzgledniajacych posta-
nowienia roznych ustaw — to za$ samo w sobie zastuguje na krytyczna opinie, gdyz
zadaniem lekarza (jak tez innych osob zaliczanych do personelu medycznego)
nie jest przeprowadzanie zawitych prawniczych wnioskowan. Jako$¢ materii usta-
wowej powinna pozwoli¢ lekarzowi na uzyskanie jednoznacznej odpowiedzi na
pytanie tyczace tak podstawowego zagadnienia jak jakoS¢ medycznej interwencji
— przy tym odpowiedzZ ta powinna wynikac z podstawowego dla lekarza aktu praw-
nego jakim jest ustawa o zawodzie lekarza (dotyczy to odpowiednio ustawy o za-
wodach pielegniarki i potoznej, jak rowniez ustawy o zawodzie felczera). Nie
mozna takze zapomina¢ o tym, ze brak jednoznacznej regulacji usprawiedliwia
podejmowanie proby uzasadnienia stanowiska przeciwstawnego, rownoznaczne-
go z przyzwoleniem na leczenie powaznych przypadkéw w sposob nie odpowia-
dajacy ich skomplikowanemu charakterowi (niestety znane sa przypadki opartej
o to stanowisko praktyki).

OczywiScie mozna wysnuc teze, ze lekarz ma si¢ stosowaé wylacznie do tego co
okreslono w ustawie o zawodzie lekarza jako podstawowym dla niego akcie praw-
nym, wtedy wszakze dochodzi si¢ do tego, ze pacjent jest uprawniony do wysunie-
cia zadania zgodnego z ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, za$ lekarz moze
temu zadaniu odmoéwic kierujac si¢ postanowieniami ustawy o zawodzie lekarza.
Taki za$ stan rzeczy trudno uznac za zadowalajacy.

Pozywke dla wysnuwania réznorakich interpretacji stanowi takze to, ze w roz-
nych aktach prawnych, wyznaczajacych granice legalnosci dziatan medycznych, usta-
wodawca positkuje si¢ terminem ,,badanie” nie precyzujac go. Termin ten pojawia
sie m. in. w ustawie o zawodzie lekarza, ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej,
ustawie o zawodzie felczera, ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej i ustawie o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Przyjmuje sig, ze na gruncie ustawy o zawodzie lekarza termin ten oznacza naj-
bardziej podstawowa czynno$¢ lekarza, polegajaca na ogledzinach ciata i badaniu
fizykalnym (por. M. Safjan: Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 45; T. Dukiet-
Nagorska: Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo i Medycyna
2000, nr 6 -7, s. 88).

Whiosek taki jest wyprowadzany na tej podstawie, ze wzmianka o badaniu poja-
wia sie w tej ustawie przede wszystkim wowczas, gdy rygory tyczace uzyskiwania
zgody pacjenta ulegaja poluznieniu:
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— opiekun faktyczny moze skutecznie wyrazi€ zgode tylko na badanie (art. 32 ust. 3);
— w okreslonych sytuacjach lekarz moze podja¢ samodzielna decyzje o badaniu
(art. 32 ust. 8).

Wskazany kierunek interpretacji znajduje usprawiedliwienie takze w tym, ze za-
réowno w ustawie o zakladach opieki zdrowotnej (art. 3, pkt 1 i 7), jak i ustawie
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, (art. 31 ust. 2 pkt I i 2) odrdznia si¢
badanie od badania diagnostycznego.

Opisany powyzej sposob rozumienia terminu ,,badanie” pozostaje, po pierwsze,
w kolizji z potrzebami praktyki medycznej. Lekarze uwazaja, ze badanie polega na
podjeciu wszelkich czynnosci (za wyjatkiem metod o podwyzszonym ryzyku), ktore
sa niezbedne dla zdiagnozowania pacjenta. Ponadto, rodzi si¢ zasadnicza watpli-
wo$¢ majaca swa przyczyne w tym, ze w aktach prawnych dotyczacych zawodéw
pielegniarki i potoznej, jak rowniez zawodu felczera, nie znajdujemy tresci, ktore
moglyby pozwoli¢ na takie pojmowanie ,,badania”, ktore odpowiadatoby stanowi-
sku ustawy o zawodzie lekarza — cho¢ te grupy zawodowe takze sg uprawnione do
dokonywania badan pacjenta (por. par. 2 ust. 1 pkt 1 Rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 23 lutego 1953 roku w sprawie szczegdtowego zakresu uprawnien zawo-
dowych felczera: Dz.U. Nr 18, poz. 73, z pdZniejsza zmiang; liczne postanowienia
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 2 wrze$nia 1997 roku
w sprawie zakresu i rodzaju Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczni-
czych i rehabilitacyjnych, wykonywanych przez pielegniarke samodzielnie, bez zle-
cenia lekarskiego, oraz zakresu i rodzaju takich Swiadczen wykonywanych przez
potozna samodzielnie, Dz.U. Nr 116, poz. 750). W szczegdlnosci zwrdcié trzeba
uwage na tre$¢ przywotanego rozporzadzenia wykonawczego do ustawy o zawo-
dach pielegniarki i potoznej, gdyz odrdznia si¢ w nim, expressis verbis, badanie fizy-
kalne i inne badania — przy czym obydwa rodzaje stanowia postacie Swiadczen dia-
gnostycznych (par. 1 pkt 2 i par. 4 pkt 2). Jesli do tego dodamy — o czym wiecej
w toku dalszych wywodow — ze w ustawie o zawodach pielegniarki i poloznej nie
wyrazono obowigzku uzyskiwania zgody pacjenta na podejmowanie dziataf, nie-
konsekwencja ustawodawcy jawi si¢ z cata oczywistoScia; z literalnego brzmienia
przepisow wynika bowiem, ze lekarz w sytuacji braku zagrozenia dla zycia czy zdro-
wia moze bez zgody pacjenta wykonac jedynie badanie fizykalne (i ogledziny ciata),
zas$ pielegniarka moze znacznie wiece;.

Termin ,,badanie” wystepuje rowniez w aktach prawnych zawierajacych regula-
cje dotyczace poszczegllnych rodzajow schorzef — co stanowi kolejne ogniwo tan-
cucha interpretacyjnych watpliwosci. To zagadnienie znacznie wykracza jednak poza
ramy niniejszego opracowania.

Przejdzmy do dalszych przestanek legalnosci dziatania os6b nalezacych do r6z-
nych kategorii personelu medycznego. W ustaleniach tej kwestii tyczacych odwotad
sie trzeba do cytowanych powyzej sformulowan zawartych w art. 4 ustawy o zawo-
dzie lekarza i art. 18 ustawy o zawodach pielggniarki i potozne;j. JeSli pominiemy
roznice spowodowane wzgledami redakcyjnymi, to okaze sie¢, ze lekarz ma dziata¢
z nalezyta starannoscia, podczas gdy pielegniarka i potozna ze szczegélna staran-
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noscia. Nie sa to bynajmniej réznice bez znaczenia, bowiem ,,nalezycie” znaczy tyle
co: ,,jak by¢ powinno, jak trzeba; wtasciwie, odpowiednio” (Stownik...,t. 11, s. 267),
za$ ,,szczegllny” to niezwykly, wyjatkowy, specjalny, nieprzecietny (Stownik...,t. 111,
s. 398). Zatem z literalnego brzmienia ustawy wynika, ze od lekarza prawo wymaga
jedynie przecietnej starannosci, za$ od pielegniarki starannoS$ci w stopniu wyzszym
niz przecigtny. W prawie takie zréznicowanie pociaga za soba daleko idace skutki.

Prawo karne wymaga starannoSci wtasciwej rozwaznemu reprezentantowi okre-
Slonego kregu zawodowego (por. np. A. Zoll w pracy: K. Buchala, A. Zoll Kodeks
karny. Czes¢ ogolna, Zakamycze 1998, s. 99), totez podniesienie tutaj poziomu wy-
magan stanowiloby wyjatek od reguly, ktérego istnienie wymaga nalezytego uza-
sadnienia. W moim przekonaniu takie uzasadnienie nie istnieje.

Jeszcze bardziej zadziwiajace niz opisane zréznicowanie wymagan w zakresie
starannoSci dziatania wystepujace pomiedzy lekarzem a pielegniarka, jest to, ze
w ustawie z dnia 20 lipca 1950 roku o zawodzie felczera — ostatnio nowelizowane;j
w 2000 roku (Dz.U. Nr 36, poz. 336) — nie ma jakichkolwiek sformutowan wyraza-
jacych wymogi z zakresu starannoSci dziatania, za$ felczer jest uprawniony do sa-
modzielnego udzielania pomocy leczniczej w przypadkach nie wymagajacej pomo-
cy specjalistycznej, co obejmuje zbadanie chorego, ustalenie rozpoznania oraz le-
czenie chorego (por. par. 2 ust. | wskazanego powyzej rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 23 lutego 1953 r.).

Powyzej zostaly omOwione postanowienia ustaw wskazujace na zréznicowanie
wymogOw stawianych osobom wykonujacym poszczegdlne zawody medyczne. Oczy-
wiScie rzecz nie polega na tym, by dazy¢ do jednolitosci za wszelka ceng, jednakze
wystepujace odmienno$ci powinny miec racjonalne wyttumaczenie. Spojrzmy pod
tym katem na niektére dalsze unormowania.

Ustawa o zawodzie lekarza stusznie przyjmuje jako punkt wyjscia teze o prawie
pacjenta do samostanowienia, gdyz prawo takie da sie¢ wywieS¢ z postanowien kon-
stytucji. Nadto prawo pacjenta do ,,wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych Swiad-
czen zdrowotnych lub ich odmowy, po uzyskaniu odpowiedniej informacji” statu-
uje art. 19 ust. 1 pkt 3 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Nie mozna tez zapo-
minaé, ze kodeks karny zawiera w art. 192 typizacj¢ przestgpstwa polegajacego na
wykonaniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. W konsekwencji tego, liczne
postanowienia ustawy o zawodzie lekarza sa poSwigcone kwestii zgody pacjenta.
Ustawa okreSla wymogi wyrazania przez pacjenta zgody samodzielnie, reguluje takze
zagadnienie tzw. zgody zastepczej, czyli wyrazanej przez inny podmiot niz pacjent
(w tym sad rodzinny), jak réwniez normuje kwesti¢ zgody pacjenta niezdolnego do
samodzielnego wyrazania zgody, a jedynie wspotuczestniczacego w jej wyrazaniu.
Ustawa rdznicuje wymagania w zakresie zgody w zaleznoSci od tego, czy idzie o tzw.
badanie czy tez inny rodzaj interwencji medycznej. Nadto, pomieszczono w niej
szczegllne wymogi zwigzane z przeprowadzaniem zabiegu chirurgicznego, badz
metody postepowania o podwyzszonym ryzyku.

Mozna powiedzieé, ze ustawa o zawodzie lekarza zawiera — lepsza lub gorsza,
o czym ponizej — ale jednak obszerna regulacje kwestii zgody pacjenta. Podobnie
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rzecz si¢ przedstawia w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz.U. Nr 111, poz. 535).

Na tym tle wydawatoby si¢ oczywiste pomieszczenie odpowiednich regulacji
w ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej. Tak jednak si¢ nie stato; ustawa ta
nie zawiera zadnego ustosunkowania si¢ do kwestii odbierania przez pielegniarke
lub potozna zgody. Jest to tym bardziej zastanawiajace, ze sa one uprawnione do
samodzielnego udzielania (w okre$lonym zakresie) Swiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych (art. 4 ust. 2 pkt 5, art. 5 ust. 2
pkt 7 tejze ustawy). Niektore z tych dzialan okres§li¢ mozna mianem intensywnych.
Dla przyktadu:

— potozna jest uprawniona do samodzielnego dokonywania zewnetrznego i we-
wnetrznego badania potozniczego, prowadzenia i przyjecia porodu fizjologicznego,
pobierania materiatéw do badan diagnostycznych i bakteriologicznych (par. 4 przy-
wotanego wczesniej Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia
2 wrze$nia 1997 roku); w zwiazku z samodzielnym wykonywaniem $wiadczeni leczni-
czych jest rowniez uprawniona do podania doraznie w naglych przypadkach, bez zle-
cenia lekarza, lekow okreslonych w specjalnym wykazie, przy czym zostat sformuto-
wany osobny wykaz lekow, ktére moga zostac przez nig podane w przypadku braku
mozliwosci interwencji lekarskiej, gdy zwloka w ich podaniu stwarza zagrozenie dla
zycia i zdrowia matki i /lub dziecka (par. 5 cytowanego Rozporzadzenia);

— pielegniarka moze samodzielnie bez zlecenia lekarskiego wykonywac badanie
fizykalne, pobiera¢ material do badan bakteriologicznych (np. wymazéw z nosa,
gardfa i narzadéw plciowych), zaktada¢ zglebnik do Zotadka, zaktadaé cewnik do
pecherza moczowego, wykonywaé zabiegi doodbytnicze, podawaé dozylnie leki,
przetacza¢ dozylnie plyny (par. | omawianego Rozporzadzenia); w zwiazku z samo-
dzielnym wykonywaniem Swiadczen leczniczych pielegniarka jest uprawniona do
podania pacjentowi doraznie w nagtych wypadkach, bez zlecenia lekarza, lekow
zamieszczonych w specjalnym wykazie, zawartym w par. 2 cytowanego Rozporza-
dzenia).

Takze ustawa o zawodzie felczera nie zawiera jakichkolwiek stwierdzef wyraza-
jacych obowiazek uzyskiwania zgody pacjenta.

Taki stan rzeczy usprawiedliwia postawienie pytania czy na pielegniarce, potoz-
nej i felczerze spoczywa obowigzek uzyskiwania zgody pacjenta.

Odpowiedz moze by¢ tylko twierdzaca: istnienie tego obowiazku wynika z regu-
lacji sktadajacych si¢ na obowiazujacy porzadek prawny — poczynajac od konstytu-
cji, poprzez ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej, a na kodeksie karnym koficzac.
Jednakze brak wzmianki na ten temat w ustawach stanowiacych podstawowy dla
wykonywania zawodu akt prawny moze spowodowac wystapienie bledu co do pra-
wa. Wobec tego, brak w ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej oraz w ustawie
o zawodzie felczera unormowan wyrazajacych obowiazek uzyskiwania zgody pa-
cjenta na podejmowane dzialania, uzna¢ nalezy za istotny mankament.

Poruszywszy zagadnienie prawa pacjenta do samostanowienia, zwrécic trzeba
uwage na postanowienia ustawy o zawodzie lekarza dotyczace sytuacji, gdy pacjent
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nie jest uprawniony do samodzielnego decydowania o sobie, a jedynie wspotdecy-
duje. Przepis wymagajacy w zwiazku z tym zagadnieniem analizy, ma nastepujace
brzmienie (jest to art. 32 ust. 6): ,,Jezeli jednak matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat,
osoba ubezwlasnowolniona albo pacjent chory psychicznie lub upoSledzony umy-
stowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem, sprzeciwia si¢ czynnosSciom
medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktyczne-
go albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody, wymagana jest zgoda sadu
opiekunczego”.

Watpliwos¢, jaka rodzi si¢ na tle sformutowan ustawy, wiaze si¢ z uzyciem okre-
Slenia ,,niewyrazenia przez nich zgody”: czy mowa tu o braku zgody opiekuna fak-
tycznego badz przedstawiciela ustawowego, czy tez idzie o sytuacje, gdy brak zgody
pochodzi zaréwno od wspdtdecydujacego pacjenta, jak i przedstawiciela ustawo-
wego (opiekuna faktycznego). Powstaje mianowicie pytanie, czy decyzja sadu opie-
kunczego zezwalajaca na podjecie dzialania przez lekarza (z natury rzeczy zwigza-
na z inicjatywa lekarza) moze by¢ wydana, gdy interwencji sprzeciwia si¢ zaréwno
wspotdecydujacy pacjent, jak i jego przedstawiciel ustawowy (opiekun faktyczny).
Innymi stowy, czy podwdjny sprzeciw wiaze lekarzowi rece? Na to pytanie nie spo-
sOb na gruncie ustawy znalez¢ jednoznacznej odpowiedzi. W moim przekonaniu,
sad opiekuficzy powinien mie¢ moznoS$¢ skontrolowania prawidtowosci kazdej de-
cyzji przedstawiciela ustawowego, jesli powstaja jakiekolwiek watpliwosci co do
jego dzialania dla dobra podopiecznego — z takg za$ watpliwoScia mamy do czynie-
nia wtedy, gdy lekarz zaleca pewien sposOb postepowania, a przedstawiciel ustawo-
wy (opiekun faktyczny) si¢ temu sprzeciwia. Totez uwazam, ze w omawianej sytu-
acji lekarz jest uprawniony do wystapienia do sadu opiekuficzego z wnioskiem o wy-
razenie przezen zgody.

Kolejna, zasadniczej natury, niejasnos$¢ wigze si¢ z trescig art. 34 ust. 6 i 7. Prze-
pisy te dotycza podejmowania przez lekarza zabiegu operacyjnego lub innej meto-
dy postgpowania (w zakresie diagnozy lub terapii) o podwyzszonym ryzyku. Art. 34
ust. 6 glosi, Ze w razie sprzeciwu przedstawiciela ustawowego zgoda moze by¢ wy-
razona przez sad opiekunczy, jesli opisane wyzej dziatania sa ,,niezbedne dla usu-
niecia niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub cigzkiego uszkodzenia ciata,
badz ciezkiego rozstroju zdrowia”. W kolejnym ustepie ustawa stanowi, ze lekarz
moze podjac opisane dziatania ,bez zgody przedstawiciela ustawowego pacjenta,
badz zgody whasciwego sadu opiekunczego, gdy zwloka spowodowana postepowa-
niem w sprawie uzyskania zgody grozilaby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty
zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia”.

Na tym tle postawione by¢ musi nastgpujgce pytanie: czy art. 34 ust. 7 pozwala
lekarzowi na podjecie samodzielnej decyzji wobec sprzeciwu przedstawiciela usta-
wowego? Pytanie to ma duze znaczenie dla praktyki — o czym §wiadcza przypadki
sprzeciwiania si¢ pewnym interwencjom medycznym przez rodzicOw wyznajacych
okreslong wiare.

W moim przekonaniu, wskazane postanowienia ustawowe upowazniaja lekarza
do podjecia takich dziatan, jakie sa wskazane ze wzgledow medycznych, gdyz nie
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znajdujemy w nich odestania do konkretnej sytuacji uzyskiwania zgody sadu opie-
kunczego — przypis art. 34 ust. 6 ma na uwadze wszelkie przypadki, w ktorych decy-
zja sadu opiekunczego jest podejmowana, a wiec i sytuacje, gdy przedstawiciel usta-
wowy odmawia zgody.

Przedstawiony kierunek interpretacji nie jest bezdyskusyjny. Mozna mianowi-
cie twierdzié, ze art. 34 ust 7 ustawy o zawodzie lekarza dotyczy wylacznie sytuacji
cechujacej si¢ tym, ze ani przedstawiciel ustawowy ani sad nie zajmowaly stanowi-
ska, nie obejmuje za$ swym zakresem sytuacji, gdy przedstawiciel ustawowy sprze-
ciwit si¢ interwencji lekarskiej, a sad jeszcze nie zajat stanowiska.

Niejednolicie uregulowano takze, spoczywajacy na osobach nalezacych do per-
sonelu medycznego, obowigzek w zakresie niesienia pomocy osobom jej potrzebu-
jacym.

Lekarz, na mocy art. 30 ustawy o zawodzie lekarza, ma obowiazek udziela¢ po-
mocy w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu mogtaby spowodowac nie-
bezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju
zdrowia oraz w innych przypadkach nie cierpiacych zwloki. W Swietle tego sformu-
fowania nie moze by¢ watpliwosci, Ze obowiazek ten powstaje przed zaistnieniem
rzeczywistego zagrozenia dla zdrowia czlowieka, ustawa bowiem odwoluje si¢ do
sytuacji potencjalnego niebezpieczenstwa dla zdrowia — wskazuje na to zwrot ,,zwloka
w jej udzieleniu mogtaby spowodowac niebezpieczefistwo” — byta o tym mowa po-
WYZEj.

Natomiast w art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej stanowi si¢, ze nie
mozna odmowi¢ Swiadczenia zdrowotnego ,,jezeli osoba zglaszajaca sie do zaktadu
opieki zdrowotnej potrzebuje natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych
ze wzgledu na zagrozenie zycia albo zdrowia”. Sformutowanie to wyraza nakaz
podjecia dzialania dopiero w razie wystapienia niebezpieczenstwa dla zycia czy
zdrowia. Tak wiec lekarz zatrudniony w zakladzie opieki zdrowotnej moze znalez¢
sie w konflikcie, gdyz obowiazek dziatania jego pracodawcy (jakim jest zaktad opie-
ki zdrowotnej) powstaje pozniej niz obowiazek jego jako lekarza — zycie przyniosto
juz tragiczne ilustracje skutkdéw tej niejednorodnosci.

Obowiazek udzielenia pomocy przez pielggniarke czy potozna — zgodnie z tre-
Scig art. 19 ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej — powstaje dopiero w ,,przy-
padku niebezpieczenstwa utraty zycia, powaznego uszczerbku na zdrowiu pacjen-
ta”. Zatem ksztalt tego obowiazku jest lepiej, niz w przypadku lekarza, dostosowa-
ny do obowiazku spoczywajacego na zakltadzie opieki zdrowotnej, lecz i tu wyste-
puje roznica, ktora moze sie¢ okaza¢ brzemienna, jesli idzie o konsekwencje praw-
nej natury. Ot6z w ramach zaktadu opieki zdrowotnej pomoc musi by¢ udzielona
juz wowczas, gdy istnieje zagrozenie dla zdrowia, podczas gdy pielegniarka (potoz-
na) ma obowiazek interweniowania dopiero w razie zaistnienia niebezpieczenstwa
powaznego uszczerbku na zdrowiu.

Krotko mowigc, lekarz ma obowiazek interweniowac juz w razie potencjalnego
niebezpieczenstwa dla zycia czy zdrowia, za$ pielggniarka (potozna) dopiero z chwila
jego urzeczywistnienia.
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Jeszcze inaczej ujety jest obowiazek udzielania pomocy przez felczera. W art. 6
ustawy o zawodzie felczera stanowi si¢ co nastepuje: ,,W naglych wypadkach nie
wolno felczerowi (starszemu felczerowi) odmowic¢ udzielenia pomocy choremu do
czasu przybycia lekarza”.

Pierwsza watpliwos¢, jaka si¢ tu rysuje, wiaze si¢ z uzyciem okreSlenia ,,nagly
wypadek”, ktore w ustawie nie jest definiowane. Wobec tego konieczne jest sie-
gniecie po wykladni¢ jezykowa, Stownik jezyka polskiego przywotuje dwa znacze-
nia tego terminu:

»Zjawiajacy si¢ z nienacka, zaskakujacy, niespodziewany, raptowny” oraz ,,nie cier-
piacy zwloki, pilny, naglacy, palacy, natychmiastowy” (Stownik..., T1L. s. 258). W $wietle
tych ustalen przyja¢ mozna, ze termin ,,przypadek nie cierpiacy zwloki”, wystepujacy
w art. 30 ustawy o zawodzie lekarza, pokrywa si¢ pod wzgledem tresci i zakresu z ter-
minem ,,nagly wypadek”, wystepujacym w ustawie o zawodzie felczera.

Mozna zatem powiedzie¢, ze normatywne ujecie obowiazku udzielania pomocy
jest tozsame w przypadku lekarza i felczera, za§ obowiagzek ten jest uksztattowany
inaczej w odniesieniu do pielegniarek i potoznych. To zr6znicowanie usprawiedli-
wia pytanie o racje lezace u jego podstaw. W moim przekonaniu trudno znalezé
racjonalne uzasadnienie takiego stanu rzeczy.

Opisanemu zréznicowaniu obowigzku udzielania pomocy towarzyszy niejedno-
lity zakres ochrony przydawanej przez prawo lekarzom i pielegniarkom (potoz-
nym), ktéry — gdyby rozwigzanie podyktowane byto racjonalizmem — powinien by¢
szerszy w odniesieniu do lekarzy, skoro stawia si¢ im wicksze wymagania, zas wez-
szy w przypadku pielegniarek (potoznych), skoro ich obowiazki sa mniejsze. Nie-
stety tak nie jest.

Lekarzowi §wiadczacemu pomoc dorazna, jak tez w sytuacji udzielania opisanej
powyzej pomocy, na mocy art. 44 ustawy o zawodzie lekarza, przystuguje ochrona
nalezna funkcjonariuszom publicznym. Natomiast pielegniarka czy potozna z ochro-
ny tej korzysta nie tylko wtedy, gdy udziela pomocy w opisanym powyzej zakresie,
ale takze wtedy, gdy wykonuje zawdd na podstawie umowy o prace. Dlaczego le-
karz wykonujacy zawdd na podstawie umowy o prace i przyjmujacy w ramach ostre-
go dyzuru nietrzezwego pacjenta nie jest chroniony w sposob szczegélny, za$ piele-
gniarz w dokladnie takiej samej sytuacji korzysta ze szczegolnej ochrony?

Roéwnie zastanawiajacy jest brak jakichkolwiek postanowien dotyczacych zakre-
su ochrony przystugujacej felczerowi udzielajacemu pomocy w naglym wypadku.

Z dokonanych powyzej ustalen wynika pilna potrzeba uporzadkowania regulacji
ustawowych dotyczacych poszczegdlnych grup zawodowych zaliczanych do zawo-
déw medycznych, tak by istniata jasno$¢ co do obowigzkéw spoczywajacych na upra-
wiajacych je osobach. Ewentualne zrdznicowania w tym wzgledzie powinny wyni-
ka¢ z racjonalnych przestanek, za$ szczegdlna ochrona przydawana przez prawo
winna by¢ odpowiednia do charakteru obowiazkow i zwigzanego z ich wypetnia-
niem ryzyka.
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Uwagi na temat Ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o chorobach zakaznych i zakazeniach

(Dz.U. Nr 126, poz. 1384)

Przywotlana w tytule ustawa (zwana dalej ,,ustawa”) zastepuje trzy akty prawne:

—ustawe z dnia 13 listopada 1963 roku o zwalczaniu choréb zakaznych (Dz.U.
Nr 50, poz. 279 z p6zn. zm.);

—ustawe z dnia 22 kwietnia 1959 roku o zwalczaniu gruzlicy (Dz.U. Nr 27, poz.
170 z pézn. zm);

—dekret z 16 kwietnia 1946 roku o zwalczaniu choréb wenerycznych (Dz.U.
Nr 51, poz. 394 z pozn. zm.).

Sam zamyst stworzenia nowych i jednolitych podstaw prawnych dla zwalczania
choréb zakaznych ocenic¢ nalezy pozytywnie, gdyz uchylone przepisy byly niejedno-
krotnie anachroniczne (tytulem przyktadu wspomne, ze dekret o zwalczaniu cho-
rob wenerycznych zawierat zakaz wstepowania przez osoby dotkniete chorobg we-
neryczng w zwiazki malzenskie oraz zakaz podejmowania przez nie obcowania
plciowego —art. 3 ust. 1 lit. a i b), a ponadto nie byto racjonalnego uzasadnienia dla
takiego réznicowania postgpowania, ktore wprowadzaly przywolane akty prawne.

Rzadowy projekt zostat skierowany do Sejmu wraz z uzasadnieniem, w tresci
ktorego znajdujemy takie sformulowanie: ,,(...) rozwigzania wprowadzone w pro-
jekcie ustawy stanowia kompromis pomigdzy zapewnieniem efektywnej ochrony
spoteczefistwa przed niebezpieczefistwami i skutkami chordb zakaznych i zakazen,
a maksymalnym poszanowaniem praw i wolnosci jednostki. Prawa i wolnosci jed-
nostki zostaly ograniczone jedynie ze wzgledu na nadrzg¢dne dobro, jakim jest ochro-
na zdrowia catego spoteczefistwa”.

Z zacytowanego fragmentu wynika, ze ustawodawca przy konstruowaniu ustawy
przyjat ze wszech miar stuszne zatozenie. Przydana przez przepisy Konstytucji (a tak-
ze akty prawa miedzynarodowego) ochrona wolnosci osobistej i prawa cztowieka
do samostanowienia doznaje ograniczen tylko wowczas, gdy jest to nieodzowne dla
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ochrony innych wartoSci, ktore ustawodawca uznaje za posiadajace wyzsza rangg.
Zasade te wyraza art. 31 Konstytucji, ktory statuujac ochrone prawna wolnosci czto-
wieka, rownoczesnie w ustepie 3 stanowi co nastepuje: ,,Ograniczenia w zakresie
korzystania z konstytucyjnych wolnosci i praw moga by¢ ustanawiane tylko w usta-
wie i tylko wtedy, gdy sa konieczne w demokratycznym panstwie dla jego bezpie-
czenstwa lub porzadku publicznego, badz ochrony Srodowiska, zdrowia lub moral-
nosci publicznej, albo wolnoSci i praw innych oséb. Ograniczenia te nie moga naru-
sza¢ istoty wolnoSci i praw”.

Ta ogdlna zasada wyznacza zakres prawa, przyznanego przepisami Konstytucji,
do decydowania o swoim zZyciu osobistym (art. 47). Innymi stowy, Konstytucja nie
stwarza dla wolnosci cztowieka i jego prawa do samostanowienia ochrony nieogra-
niczonej, bowiem dopuszcza naruszanie tych wartosci z uwagi na konieczno$¢ za-
pewnienia ochrony innym dobrom. Zatem zakomponowane w ustawie rozwiaza-
nia, wprowadzajace obowigzek poddania si¢ badaniu, leczeniu, izolacji, hospitali-
zacji czy kwarantannie, s3 dozwolone — wszakze przy spetnieniu warunkéw okreslo-
nych w Konstytucji. Zasadne jest wobec tego podjecie analizy majacej na celu usta-
lenie czy warunkow tych dochowano.

Nie ulega watpliwosci, ze formalnoprawny warunek regulowania ograniczenia
wolnosci obywatelskich w ustawie jest spetniony. Natomiast rozwazy¢ trzeba, czy
ingerencja w sfere wolnosci i praw obywatelskich znajduje nalezyte uzasadnienie
potrzeba ochrony innych dobr prawnie chronionych, oraz czy ingerencja ta jest pra-
widlowo uksztattowana, a zwlaszcza, czy odpowiada standardom jakie wyznacza
zasada przyzwoitej legislacji. Tej wlasnie kwestii jest poSwigcone niniejsze opraco-
wanie.

Dokonanie oceny prawidtowosci rozwiazan przyjetych w ustawie poprzedzié trze-
ba ich przedstawieniem — przynajmniej w ogdlnych zarysach.

Ustawa zawiera — co nalezy oceni¢ pozytywnie — definicje podstawowych pojec,
ktorymi si¢ postuguje, w szczegdlnosci okreslono w niej ,,chorobe zakazng” i ,,zaka-
zenie”, czemu towarzyszy (zawarty w zataczniku nr 1 do ustawy) wykaz choréb za-
kaznych i zakazen.

Choroby zakazne to ,,choroby, ktore zostaly wywolane przez drobnoustroje, ich
toksyczne produkty, a takze przez pasozyty lub inne biologiczne czynniki chorobo-
tworcze, ktore ze wzgledu na charakter i sposOb szerzenia si¢ stanowig zagrozenie
dla zdrowia i zycia ludzi” (art. 2 pkt 2). Natomiast, zakazenie to ,,wnikniecie i rozwdj
w organizmie zywym biologicznego czynnika chorobotwdrczego” (art. 2 pkt 25).

Z przytoczonych definicji wynika, ze o chorobie zakaznej i zakazeniu mozna
mowic nie tylko wowcezas, gdy Zrodltem zakazenia jest cztowiek (tytulem przykta-
du przywota¢ mozna, objety wykazem stanowigcym zatacznik nr 1 do ustawy —
tezec, w przypadku ktdérego zrodlem zakazenia jest gleba zakazona laseczkg tez-
ca czy tez wScieklizne, ktorej Zzrodlem zakazenia sa zwierzeta — por. ,, Choroby
zakazne i pasozytnicze. Zapobieganie i zwalczanie”, praca zbiorowa pod red.
W. Magdzika, Krakéw 1993, s. 336, 409). Trzeba takze zwréci¢ uwage, ze zawar-
ty w zataczniku nr 1 do ustawy wykaz choréb zakaZnych i zakazen obejmuje nie
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tylko choroby o cigzkim przebiegu (jak np. dzuma czy cholera), ale takze takie,
ktore na takie miano nie zastuguja (np. grypa).

Pewne postanowienia ustawy odnosza si¢ do zwalczania chor6b zakaznych i za-
kazefi w ogélnym, wyzej przytoczonym, znaczeniu, sa wszakze unormowania 0 wez-
szym zakresie — np. tyczace choréb przenoszonych droga kontaktéw seksualnych
(art. 20 ust. 21 5), chor6b przenoszonych z matki na dziecko w okresie zycia ptodo-
wego (art. 6 ust. 1 pkt 1), a takze gruzlicy ptuc (art. 31).

Posrdd innych, niz wskazane powyzej, definicji ustawy zwrdcic trzeba uwage
zwlaszcza na ujecie hospitalizacji, przez ktdra rozumie si¢ ,,umieszczenie zakazZnie
chorego lub podejrzanego o chorobg zakazna w szpitalu w celu diagnozowania,
leczenia lub izolacji” (art. 2 pkt 6).

Majac na wzgledzie cel niniejszego opracowania konieczne jest przywotanie prze-
pisu art. 5 ust. 1 ustawy, w ktérym na osoby przebywajace na terytorium Polski
natozono obowiazek:

1) poddawania si¢ badaniom, majacym na celu wykrywanie zakazen i chor6b
zakaznych, w tym réwniez poddawania si¢ postgpowaniu majacemu na celu
pobranie lub dostarczenie materialu do tych badan,

2) poddawania si¢ obowigzkowym szczepieniom ochronnym,

3) poddawania si¢ obowigzkowemu leczeniu, obowiazkowej hospitalizacji, izo-
lacji, kwarantannie i nadzorowi epidemiologicznemu,

4) udzielania wyjasnien istotnych dla zapobiegania chorobom zakaznym.

Konkretyzacj¢ obowiazku poddania si¢ badaniom znajdujemy w art. 6, na mocy
ktorego ,badaniom majacym na celu wykrywanie zakazen i choréb zakaznych
podlegaja:

1) kobiety w ciazy, ktore byly narazone na zakazenie HIV, oraz noworodki uro-
dzone przez matki zakazone HIV lub kretkiem bladym — badaniom w kierun-
ku tych zakazen,

2) osoby, ktore byly narazone na zakazenie przez kontakt z osobami zakazony-
mi, chorymi lub materialem zakaZznym — badaniom w kierunku btonicy, cho-
lery, czerwonki, duru brzusznego, duréw rzekomych A,B i C, nagminnego
porazenia dziecigcego,

3) nosiciele i ozdrowiency po blonicy, cholerze durze brzusznym, durach rze-
komych A,B,C, salmonelozach i czerwonce wywotanej pateczkami Shigella
— badaniom na nosicielstwo,

4) osoby podejmujace lub wykonujace prace, przy wykonywaniu ktdrych istnieje
mozliwos¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby — badaniom w kierunku za-
kazenia pratkami gruzlicy, pateczkami duru brzusznego, duréw rzekomych
A, B, C, innymi pateczkami z rodzaju Salmonella i Shigella,

5) uczniowie szkoét i studenci szkot wyzszych ksztatcacych do wykonywania prac,
o ktorych mowa w pkt 4 — badaniom w kierunku zakazenia pratkami gruZlicy,
paleczkami duru brzusznego, duréw rzekomych A, B, C, innymi pateczkami
z rodzaju Salmonella 1 Shigella, bezpoSrednio przed rozpoczgciem praktycznej
nauki zawodu”.
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Natomiast pozostatych obowiazkoéw dotycza postanowienia szczegbtowe zawarte w:

* art. 28, poswieconym obowigzkowej hospitalizacji;

» art. 31, opisujacym obowiazkowe badania ambulatoryjne oséb chorych na gruz-
lice ptuc;

* art. 14, regulujacym obowigzkowe szczepienia.

Przed przystapieniem do dalszych uwag przywolac¢ trzeba takze art. 25 ust. 1
ustawy, ktory ustala mechanizm dziatania zwigzanego z egzekwowaniem obowiaz-
kow natozonych przez ustawe. Przepis ten ma nastepujace brzmienie:

,» W razie stwierdzenia lub podejrzenia choroby zakaznej lub zakazenia wlasciwy
inspektor sanitarny, w przypadkach okreslonych w ustawie, w drodze decyzji admi-
nistracyjnej moze nakaza¢ poddanie chorego lub podejrzanego o zachorowanie lub
zakazenie badaniom, o ktérych mowa w art. 6 ust. 1 pkt 1 i 2, obowiazkowemu
leczeniu, obowigzkowej hospitalizacji, izolacji, kwarantannie lub nadzorowi epide-
miologicznemu”.

Na tle przedstawionego unormowania powstaja watpliwosSci zasad-
niczej natury. Pierwsza tyczy relacji pomiedzy uprawnieniem do nalozenia
obowiazku badania a uprawnieniem do natozenia obowigzku poddania si¢ obo-
wiazkowej hospitalizacji. Obowiazkowe badania, o ktorych mowa w art. 25 ust. 1 —
na skutek przywotania w jego treci art. 6 ust. 1 pkt 1 i 2 ustawy — prowadzone by¢
moga tylko w kierunku wirusa HIV, zarazenia kretkiem bladym, blonicy, cholery,
czerwonki, duru brzusznego, duréw rzekomych A, B i C oraz nagminnego poraze-
nia dziecigcego.

Wobec tego zasadnie moze by¢ postawione pytanie, czy enumeratywne wyli-
czenie kierunku badaf zawarte w art 6 ust. 1 pkt 112 przesadza o dopuszczalnym
zakresie obowiazkowej hospitalizacji? Za udzieleniem odpowiedzi negatywnej
przemawia szeroko ujety katalog chorob zakaznych i zakazefi, okreSlony w za-
faczniku nr 1 do ustawy — jakiz sens miatoby ujmowanie w nim licznych choréb
zakaznych i zakazen, jeSli w §lad za tym wyliczeniem nie miataby p§jS¢ mozliwos¢
podjecia tak istotnego dziatania. Za tym kierunkiem interpretacji przemawia takze
to, ze na mocy art. 28 ustawy, obowigzkowej hospitalizacji podlegaja te osoby, co
do ktdrych nie przewidziano obowigzkowego badania w tresci art. 6 ustawy. Do-
tyczy to:

— 0s0b chorych na gruzlice w okresie pratkowania lub 0s6b z uzasadnionym po-

dejrzeniem o pratkowanie;

— 0s0b chorych i podejrzanych o zachorowanie na dzume, inne, niz nagminne
porazenie dziecigce, ostre porazenia wiotkie (w tym zesp6t Guillaina-Barrego,
tularemig, zapalenie mézgu, zapalenie opon mdzgowo-rdzeniowych, z6tta go-
raczke i wirusowe goraczki krwotoczne.

Zatem obowigzkowa hospitalizacja oparta by¢ moze o wystapienie podejrzenia,
ktore tylko w przypadku pratkowania musi by¢ uzasadnione, w odniesieniu do in-
nych wymienionych jednostek chorobowych wystarczy ,,zwykle” podejrzenie. Roz-
wiazanie to budzi zastrzezenia nie tylko z powodu tego zréznicowania, ktore zdaje
si¢ nie mie¢ racjonalnych podstaw, ale takze dlatego, ze ustawa nie okre§la, kiedy
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mamy do czynienia z osobg podejrzang o zachorowanie. Ustawa definiuje jedynie
pojecie ,,podejrzanego o chorobe zakaznga”, przez co rozumie si¢ tu ,,0sobe, u kto-
rej wystepuja objawy kliniczne wskazujace na chorobe zakazna lub ktdra pozosta-
wala w bezpoSredniej lub posredniej stycznosci ze Zrodtem zakazenia” (art. 2 pkt
14). Wystepuja tu dwie rézne nazwy, a wszak racjonalny ustawodawca na okresle-
nie tego samego, w obrebie tej samej ustawy, nie powinien uzywac zrdznicowanej
aparatury pojeciowej. Jednakze, nawet jesli si¢ przejdzie do porzadku dziennego
nad ta, badZ co badz niewielka, usterka, to i tak konieczne jest postawienie zarzutu
w zwiazku z tym, Ze ustawa dopuszcza obowiazkowa hospitalizacje na tej tylko
podstawie, ze kto§ mial posredni kontakt ze Zrédlem zakazenia, a nie przewiduje
prowadzenia badan weryfikujacych to podejrzenie. Rozwigzanie to zdaje sie by¢
zbyt daleko idace.

WatpliwoSci poteguja sie jesli uwzglednimy, ze zakres omawianego przepisu
art. 25 ust. 1 determinuje takze sposdb postepowania wzgledem os6b przybywaja-
cych z zagranicy, wzgledem ktorych istnieje co najmniej uzasadnione podejrzenie
choroby zakaZnej: na mocy art. 27 ust. 1 ustawy osoby te ,,moga by¢ poddane bada-
niom okre§lonym w art. 5 ust. 1 pkt 1 i obowiazkowemu leczeniu lub obowiazkowej
hospitalizacji, izolacji, kwarantannie lub nadzorowi epidemiologicznemu, na zasa-
dach okreslonych w art. 25 ust. 17”. Nie jest jasne, czy to odestanie do zasad okreSlo-
nych w art. 25 ust.1 tyczy takze badania. Gdyby tak miato by¢, wéwczas w gre wcho-
dzityby tylko badania wymienione w art. 6 ust. 1 pkt 11 2, gdyz art. 25 ust. 1 odwo-
tuje si¢ do tego przepisu. Ratio legis przemawia za przyjeciem, ze przybywajacy
z zagranicy moga by¢ poddani nie tylko badaniom okre§lonym w art. 6 ust. 1 pkt 1
i 2, bowiem w przepisie tym wymienia si¢ te choroby i zakazenia, ktére w Polsce
stanowia problem zdrowotny (za wyjatkiem cholery), podczas gdy uregulowanie
zawarte w art. 27 powinno pozwalac¢ takze na interwencje zwiazane z tymi, ktore
moga by¢ do Polski zawleczone. Ten sposob odczytywania ustawy znajduje potwier-
dzenie w usytuowaniu zwrotu tyczacego zasad okreSlonych w art. 25 ust. 1: ot6z
wystepuje on na koficu zdania, a nie tam, gdzie omawia si¢ kwesti¢ badan.

Opisany kierunek interpretacji prowadzi wszakze do wniosku, Ze ustawa rygory-
stycznie wylicza badania obowigzkowe, ktorym moga by¢ poddane osoby nie wy-
jezdzajace z kraju, zas pozostawia catkowita swobode w zakresie poddawania ba-
daniom os6b przybywajacych z zagranicy — to zas wydaje sie by¢ nieprawidlowe,
gdyz pozwala na dowolno$¢ postepowania aparatu administracyjnego. Zagroze-
nia z tym zwiazane wcale nie sg abstrakcyjne, wystarczy przywota¢ ewentualnos¢
wykorzystania tego mechanizmu w walce z migracja do Polski.

Jak si¢ wydaje, stuszne byloby ustanowienie wykazu obowiazkowych badan, kto-
rymi objete by¢ moga osoby przybywajace z zagranicy.

Zawarte w art. 25 ust. 1 odestanie do art. 6 ust. 1 pkt 1 powoduje konieczno§¢é
postawienia jeszcze jednego pytania: czy poprzez wskazanie w tym przepisie, ze
obowiazkowymi badaniami w kierunku HIV objete sg ciezarne, ktére byly nara-
zone na zakazenie HIV oraz noworodki, przesadzono o niepoddawaniu obowiaz-
kowym badaniom tego rodzaju innych osob (starszych, nie bedacych w ciazy)?
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Literalne brzmienie ustawy pozwala na udzielenie jedynie odpowiedzi twierdza-
cej. Jednakze rozwiazanie jakie uzyskujemy na tej drodze zdaje si¢ ilustrowac
brak konsekwencji ustawodawcy, ktory w odniesieniu do os6b przybywajacych
z zagranicy przewiduje mozliwo$¢ obowiazkowych badan nie wylaczajac mozli-
wosci badania w kierunku HIV. Krotko méwiac, osoby przybywajace z zagranicy
moga by¢ przebadane w kierunku HIV, za$ na takie, ktore Polski nie opuszczaja,
nie mozna natozy¢ takiego obowiazku, chocby co do nich istniato podejrzenie
o zakazenie czy chorobe AIDS.

Zrédlem zakazenia w przypadku wirusa HIV moze by¢ czlowiek, totez ustalenie
w drodze badania zakazenia czy choroby zakaznej odgrywa w tym przypadku role
w zapobieganiu szerzenia si¢ zakazenia — obowiazkowe badania osob, ktére mialy
kontakt z osobami chorymi, zakazonymi lub materiatem zakaZznym moglyby si¢
przyczyni¢ do zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ zakazenia czy choroby AIDS.
Ustawodawca jednakze nie poszedt w tym kierunku. Mozna si¢ domysSlac, ze stato
sie tak z uwagi na specyfike tego zakazenia i choroby (problem stygmatyzacji, nie-
tolerancji etc), gdyz na pewno stanowisko to nie zostalo wymuszone ogranicze-
niami wynikajacymi z Konstytucji. Rozwiazanie przeciwstawne nie naruszatoby
w zadnej mierze przepiséw ustawy zasadniczej, gdyz zezwala ona na ograniczanie
praw i wolnoSci obywatelskich w dazeniu do ochrony zdrowia innych os6b. Jednak-
ze nalezalo postapi¢ analogicznie, jesli idzie o osoby przybywajace z zagranicy.

Tizeba takze wyraziC zdziwienie w zwiazku z nalozeniem obowigzku badania na
nosicieli i ozdrowiencow po mysli art. 6 ust. 1 pkt 3, gdyz na strazy tego obowiazku
nie stoi zadna forma przymusu. Inspektor sanitarny nie ma w tym przypadku upraw-
nienia do wydania decyzji administracyjnej (jego kompetencja objeto jedynie usta-
lanie obowigzku badaf wskazanych w art. 6 ust. 1 pkt 1 i 2), co przesadza, Ze nie
wchodzi tu w gre odpowiedzialnoS¢ za wykroczenie z art. 115 kw, bowiem obiek-
tywnym warunkiem karalnosci za to wykroczenie ustawodawca uczynit tu uprzed-
nie zastosowanie Srodkow egzekucji administracyjne;j.

Nie jest takze mozliwe pociagniecie do odpowiedzialnoSci za wykroczenie z art.
35 ustawy. Niemozno$¢ ta ma swoja przyczyne w niefortunnym ujeciu znamion
wykroczenia z art. 35 ust. 2 ustawy. Przepis ten odwoluje si¢ jedynie do ogdlnie
sformutowanych obowigzkéw z art. 5 i1 13 ustawy oraz nakazéw i zakazoéw okreslo-
nych w art. 25 ustawy. Ogdlnikowos¢ przywotanych postanowien sprawia, ze ich
stosowanie bez réwnoczesnego positkowania si¢ normami uszczegotawiajacymi
byloby wadliwe z uwagi na brak wystarczajacego okreSlenia istoty wykroczenia. Z te-
go powodu konieczne jest uzupetnienie zestawu ustawowych znamion o te, ktére
wynikaja z przepiséw konkretyzujacych — te za$ nie obejmuja obowiazku przewi-
dzianego w art. 6 ust. 1 pkt 3 (w art. 25 nawiazuje si¢ do obowiazku badania wska-
zanego w art. 6 ust. 1 pkt 112 ustawy).

Nalezy tez zauwazyC, ze zamieszczenie w samej ustawie wykazu choréb zakaz-
nych i zakazen, obowigzkowych badan, jak réwniez obowiazkowych szczepien moze
spowodowac rychta konieczno$¢ zmiany ustawy, wykazy te bowiem moga si¢ zdez-
aktualizowac¢ w zwiazku z postepem medycyny z jednej, a jej niepowodzeniami z dru-
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giej strony. Bardziej funkcjonalnym rozwigzaniem byloby chyba umieszczenie nor-
my o charakterze blankietowym i jej uzupelnienie w drodze rozporzadzenia.

Zastrzezenia budzi przyjeta w ustawie koncepcja, zgodnie z ktorg w sprawach
interwencji medycznych — czyli badania lub leczenia — stosuje si¢ administracyjno-
prawny tryb postepowania. Rozwigzanie to moze by¢ zasadnie zakwestionowane
z uwagi na gwarantowane w art. 77 ust. 1 Konstytucji prawo rozpatrzenia sprawy
przez sad (ustawa przewiduje droge sadowa tylko w przypadku braku zgody na
hospitalizacje, izolacje i kwarantanng — o czym dalej).

Wszystkie ustawy sktadajace si¢ na prawo medyczne, przewidujace podejmowa-
nie decyzji w sprawach medycznych przez organ pafnstwowy, odwotuja si¢ do poste-
powania sadowego, a nie administracyjnego. Dlaczego zatem w tym przypadku za-
stosowano odmienne rozwigzanie? Nie znajduje racjonalnego uzasadnienia dla tej
odrebnoSci.

Nadto tryb administracyjnoprawny zdaje si¢ nie przystawac do dziatan medycz-
nych z ponizej przedstawionych wzgledow.

Konsekwencja wydawania decyzji administracyjnej w sprawie obowiazkowego
badania, leczenia, hospitalizacji, izolacji, kwarantannie lub nadzorowi epidemiolo-
gicznemu, jest poddanie — w przypadku braku dobrowolnosci po stronie zobowia-
zanego — jej wykonania ustawie z dnia 17 czerwca 1966 roku o postepowaniu egze-
kucyjnym w administracji (Dz.U. 1991, Nr 36, poz. 161 z pdzn. zm.) — zwanej dalej
»ustawa egzekucyjna”. Ustawa egzekucyjna w dziale III poSwigconym egzekucji
obowiazkow o charakterze niepienieznym przewiduje dwa Srodki, ktore moga zna-
lez¢ zastosowanie: grzywne w celu przymuszenia oraz przymus bezposredni (art. 116
pkt 115). Stosowanie tego pierwszego Srodka moze si¢ okazac nieefektywne. Nad-
to prawdopodobne jest nadmierne skumulowanie si¢ dolegliwosci ekonomicznej z
uwagi na przyporzadkowanie do wykroczenia z art. 35 ustawy — ktorego istote sta-
nowi m.in. niestosowanie si¢ do obowigzkoéw okreslonych w art. 25 — sankcji obej-
mujacej wylacznie grzywne. Totez rozwazyc trzeba mozliwos¢ przymusu bezpoSred-
niego. ,,Przymus bezposredni polega na doprowadzeniu do wykonania obowiazku
podlegajacego egzekucji drogg zagrozenia zastosowania lub droga zastosowania
bezposrednio skutecznych Srodkéw, nie wytaczajac sity fizycznej, w celu usuniecia
oporu zobowigzanego i oporu innych 0sob, ktore stoja na przeszkodzie wykonania
obowiazku” — art. 148 par. 1 ustawy egzekucyjne;.

Podstawe egzekucji stanowi tytut wykonawczy (art. 26 ustawy egzekucyjnej). Przy
przystapieniu do czynnoSci egzekucyjnych dorgcza si¢ zobowiazanemu odpis tytutu
wykonawczego (art. 32 par. 1 ustawy egzekucyjnej). Zobowigzany moze, na pod-
stawie art. 33 ustawy egzekucyjnej, zgtosi¢ zarzuty w sprawie prowadzenia postgpo-
wania egzekucyjnego, za$ na postanowienie w przedmiocie zarzutow zobowigzane-
mu stuzy zazalenie (art. 34 par. 3 ustawy egzekucyjnej).

Juz uwzglednienie tych kilku unormowan usprawiedliwia postawienie pytania o sku-
teczno$¢ dziatan podejmowanych na ich podstawie: jak egzekutor ma doprowadzi¢
do poddania si¢ badaniu lub leczeniu? Wszak on jest w stanie najwyzej doprowadzi¢
zobowigzanego do miejsca badania lub leczenia, jednakze nie jest w stanie wymusic
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poddania si¢ badaniu czy leczeniu, gdyz te czynnoSci realizowane by¢ musza przez
personel medyczny. To samo dotyczy hospitalizacji: na tej drodze mozliwe jest do-
starczenie danej osoby do szpitala, ale nie jest mozliwe osiagnigcie celu hospitalizacji
—stuzy ona gléwnie diagnozie lub terapii. Krotko méwiac, przymus bezposredni uru-
chamiany w toku postgpowania egzekucyjnego (bez wzgledu na to czy bedzie to eg-
zekucja sadowa czy administracyjna) stanowi instrument efektywny jesli chodzi
0 umieszczenie w szpitalu, izolacje czy kwarantanne, ale nie moze dac efektow tam,
gdzie dziatanie ma charakter stricte medyczny.

Skoro powyzszy mechanizm oceni€ trzeba jako nieefektywny, zasadne jest wysu-
niecie odmiennej propozycji. Otdz, jezeli istnieje potrzeba przeprowadzania bada-
nia lub leczenia wbrew woli pacjenta z uwagi na ochrong¢ zZycia czy zdrowia innych
ludzi — a konieczno$¢ taka zdaje si¢ wynikac z ustawy — to:

— wystagpienie takiej koniecznoSci powinno by¢ stwierdzone orzeczeniem sado-

wym;

— posrdd Srodkoéw oddzialywania oddanych do dyspozycji personelu medyczne-
go powinny znaleZ¢ si¢ — na wzor przewidzianych w ustawie z dnia 19 sierpnia
1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. Nr 111, poz. 535 z pdzn.
zm.) — takie, ktére pozwola na rzeczywista realizacje obowiazkowego badania
czy leczenia (tytutem przyktadu przywola¢ mozna jej art. 18 ust. 3, w mysl kt6-
rego ,zastosowanie przymusu bezpoSredniego polega na przytrzymywaniu,
przymusowym zastosowaniu lekéw, unieruchomieniu lub izolacji”).

Z dotychczasowych rozwazan wynika, ze decyzja inspektora sanitarnego moze
by¢ egzekwowana przy zastosowaniu Srodkéw przymusu bezposredniego, przewi-
dzianych w ustawie egzekucyjnej. W rezultacie powstaje konieczno$¢ ustalenia czy
jego zastosowanie przesadza o niemoznoSci positkowania si¢ przymusem posred-
nim, za ktory uznac nalezy odpowiedzialnoS¢ za wykroczenie opisane w art. 35 ustawy
(typizacja wykroczenia z art. 35 ustawy rodzi potrzebe podjecia zagadnienia relacji
pomiegdzy tym przepisem a art. 115 kw — kwestia ta jednak wykracza poza ramy
niniejszego opracowania). Wobec braku jakichkolwiek wzmianek na ten temat
w ustawie przyjac trzeba, ze sa to dwie, niezalezne od siebie ptaszczyzny oddziaty-
wania na sprawce. W zwiazku z tym postawi¢ mozna pytanie o sens stosowania
przymusu posredniego w sytuacji, gdy efektywnie uzyto przymusu bezposredniego.

Ustawa zawiera takze odrebne postanowienia dotyczace hospitalizacji, izolacji
lub kwarantanny, w tym postepowania wbrew woli pacjenta (w toku dalszych roz-
wazan odnosi¢ si¢ bede do hospitalizacji, jednakze wypowiedzi te dotycza takze
izolacji i kwarantanny). Tej kwestii jest po§wigcony art. 30 ustawy. Dla prowadzo-
nych tu rozwazan istotne znaczenie ma jego ustep 1 i 3, ktérych brzmienie jest
nastepujace:

1. Lekarz sprawujacy opieke nad osoba poddang obowigzkowi hospitalizacji, izo-
lacji lub kwarantannie, na podstawie decyzji, o ktérej mowa w art. 25 ust. 1, ma
obowiazek poinformowania tej osoby o przyczynach zastosowania tego Srodka (...).

3. W przypadku braku zgody na obowiazkowa hospitalizacje, izolacj¢ lub kwa-
rantanng, kierownik jednostki, w ktérej umieszczona jest osoba poddana obowigz-
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kowi, o ktdrym mowa w ust. 1, jest obowigzany powiadomic te osobe o przystuguja-
cym jej prawie odwotania sie do sadu w celu niezwlocznego ustalenia legalnosci
pozbawienia wolnoSci oraz umozliwi¢ tej osobie odwotanie si¢ do sadu.

Z przytoczonego sformutowania wynika, ze postepowanie rozpoczyna si¢ od
wydania przez inspektora sanitarnego decyzji administracyjnej o obowigzkowej
hospitalizacji, izolacji lub kwarantannie. Jesli pacjent si¢ temu podporzadkuje, nie
powstaja zadne przeszkody dla dalszego dzialania. JeSli jednakze nie wyraza zgody
na nakazane dziatania, wowczas sytuacja si¢ komplikuje — przy czym ustawa nie
zawiera prawidtowego rozwiazania wystepujacych trudnosci. Po pierwsze, rodzi sie
pytanie o to, jak doprowadzi¢ do tego, by byla spetniona hipoteza normy zawarte;j
w art. 30 ust. 3 ustawy, ktorej istota jestto,Ze pacjent znajduje si¢ w szpi-
talu, miejscu izolacji czy odbywania kwarantanny - skoro
odmawia on zgody na swoj tam pobyt. Ustawa wprawdzie tego wyraznie nie stano-
wi, lecz trzeba przyjac, ze do umieszczenia pacjenta dochodzi w wyniku postepowa-
nia prowadzonego na podstawie przywotanej juz ustawy o postepowaniu egzeku-
cyjnym w administracji, w zwiazku z nadaniem decyzji inspektora sanitarnego cha-
rakteru decyzji natychmiast wykonalnej. Przy tym dopowiedzeniu usprawiedliwio-
na jest teza, ze formy przymusu bezpoS§redniego przewidziane w ustawie o poste-
powaniu egzekucyjnym w administracji sa adekwatne do potrzeb zwigzanych z osia-
gnieciem celu jakim jest umieszczenie w szpitalu, miejscu izolacji czy kwarantanny.

Godezi si¢ jednak zasygnalizowad, ze konsekwencja opisanego stanu rzeczy jest
podanie kontroli sadu powszechnego tytutu wykonawczego w rozumieniu ustawy
o postgpowaniu egzekucyjnym w administracji, gdyz na mocy art. 30 ust. 3 ustawy
pacjentowi stuzy prawo odwotania si¢ do sadu — co, samo w sobie, jest rozwigza-
niem nietypowym.

Przepisom ustawy trzeba tez postawi€ zarzut tyczacy braku postanowien stano-
wigcych gwarancje nalezytej kontroli sadowej nad postepowaniem zwigzanym z przy-
musowym hospitalizowaniem czy poddawaniem kwarantannie badz izolacji. Otoz
art. 30 ust. 3 zawiera jedynie okreSlenie obowiazku kierownika jednostki, w ktorej
umieszczono pacjenta, polegajacego na poinformowaniu go o mozliwosci odwota-
nia si¢ do sadu, brak natomiast przepisu statuujacego wprost to uprawnienie pa-
cjenta. Juz to samo usprawiedliwia krytyczng ocene, tym bardziej, ze niewywiaza-
nie sie z obowiazku poinformowania pacjenta o prawie pacjenta do odwotania sie
do sadu nie jest obwarowane w ustawie zadnymi konsekwencjami (w gre wejda
wiec jedynie regulacje zawarte w prawie pracy). Ponadto, ustawa nie zawiera regu-
lacji stwarzajacych pacjentowi realng mozliwos¢ skorzystania z przystugujacego
mu uprawnienia skierowania sprawy na droge sadowa. Jak sadze, w pelni uzasad-
nione byloby przyjecie jako zasady kontroli sadowej w kazdym przypadku hospi-
talizacji, izolacji czy poddania kwarantannie bez zgody pacjenta. Jest to wskazane
ze wzgledu na zagwarantowane w Konstytucji prawo do sadu, ale takze dlatego, ze
cztowiek pozbawiony swobody przemieszczania si¢, a nadto czesto niesprawny na
skutek choroby, ma ograniczone szanse na podjecie dziatan prowadzacych do ochro-
ny jego praw.
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Uwagi na temat Ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach...

OczywiScie takiemu rozwigzaniu musiatyby towarzyszy¢ odpowiednie postano-
wienia o charakterze proceduralnym.

Ostatnia wreszcie uwaga na temat art. 30 ustawy zwiazana jest ze sprawa nazew-
nictwa: nie jest stuszne positkowanie si¢ terminem ,,pozbawienie wolnosci”, gdyz
w polskim systemie prawa oznacza on kare.

Na krytyczna ocene zastuguje takze to, Ze ustawa nie przewiduje kontroli sadu
w odniesieniu do decyzji administracyjnej o obowiazkowym badaniu lub leczeniu,
a wszak w tym wypadku wystepuje ingerencja w organizm czlowieka, co pociaga za
sobg okreslone ryzyko (ktére nie wystepuje w przypadku tej hospitalizacji, ktora
ma na celu jedynie izolacj¢ — a takiej sytuacji wykluczy¢ nie mozna).

Ustawa przewiduje takze obowigzkowe szczepienia. W tej kwestii podstawowe
znaczenie ma art. 14 ust.1, w ktérym stanowi sie, ze ,,0soby przebywajace na obsza-
rze Rzeczypospolitej Polskiej sa obowiazane do poddawania si¢ szczepieniom
ochronnym przeciw chorobom zakaznym zgodnie z programem szczepien ochron-
nych (...)”. Obowiazek poddawania si¢ szczepieniom ochronnym nie obejmuje 0s6b
przebywajacych w Polsce przez okres krotszy niz trzy miesiace — z wyjatkiem szcze-
pief przeciwko wéciekliZnie i tgzcowi 0sob podejrzanych o zakazenie (art. 5 ust. 4).

Wykaz obowiazkowych szczepien ochronnych zawiera zatacznik nr 3 do ustawy.
Znaczaca ich cze$¢ dotyczy dzieci i mtodziezy w wieku od 7 tygodnia zycia do ukon-
czenia 19 lat, obowiazkowemu szczepieniu przeciw wsciekliznie podlegaja osoby
podejrzane o zakazenie wirusem wscieklizny (pkt 10), za$ przeciwko tezcowi szcze-
pione sa dzieci i mtodziez od 7 tygodnia zycia do ukonczenia 19 lat oraz osoby
w wieku powyzej 19 lat narazone w sposob szczegdlny na zakazenie.

W przypadku obowiazkowych szczepien ustawa nie przewiduje wydawania decy-
zji administracyjnej przez inspektora sanitarnego. Oczywistym jest wiec, ze wobec
tego nie moga byc stosowane Srodki przymusu bezpoSredniego przewidziane w usta-
wie 0 postepowaniu egzekucyjnym w administracji. Zatem na strazy omawianego
obowiazku stoja jedynie przepisy statuujace odnosne wykroczenia.

W systemie prawa sa dwie typizacje, w zakresie ktorych znaleZ¢ si¢ moze niewy-
wigzanie si¢ z obowigzku szczepienia, a mianowicie przewidziane w art. 115 kw
i 35 ustawy.

Pierwszy z tych przepisow uzaleznia odpowiedzialno$¢ od uprzedniego zastoso-
wania Srodkoéw egzekucji administracyjnej, totez nie moze by¢ wykorzystywany
w omawianej sytuacji. Natomiast sprawca wykroczenia z art. 35 ustawy moze by¢
tylko osoba nie stosujaca si¢ do obowigzkOw w tym przepisie wymienionych, po-
Srod ktorych jest takze obowiazek poddawania si¢ szczepieniom. Wobec tego, ze
odpowiedzialnosci za wykroczenia podlega jedynie osoba, ktora nie ukonczyta 17 lat
(art. 8 kw), jest oczywiste, ze nie mozna mowic o istnieniu przymusu poSredniego
w stosunku do osoby ponizej lat 17. Zatem niepoddanie si¢ szczepieniu moze za-
owocowac odpowiedzialnoScig za to wykroczenie dopiero co do szczepieh przypa-
dajacych na okres po ukonczeniu 17 lat. Takie za$ rozwiazanie jest sprzeczne ze
zdrowym rozsadkiem, bowiem wiekszos$¢ szczepien w tym przedziale wiekowym
jest kontynuowana, a nie inicjowana; jesli juz przyjmie si¢, ze represja karna jest
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wlasciwa metoda wymuszania, to nalezatoby ja uruchamia¢ wtedy, gdy wskazane
jest podanie szczepionki po raz pierwszy.

Dla pokonania wiekowej bariery odpowiedzialnoSci za wykroczenie w art. 115
par. 2 kw przewidziano odpowiedzialno$¢ os6b sprawujacych piecze nad osoba objeta
obowiazkiem szczepienia — jednakze analogicznego rozwigzania nie przyjeto w art.
35 ustawy. W rezultacie nalezy stwierdzi¢, ze obowiazkowos¢ szczepien jest niemal
zupehie deklaratywna, a to przeczy samej obowiazkowosci.

Nie bez znaczenia dla omawianej tu problematyki jest takze odpowiedzZ na pyta-
nie, czy zaznaczona w ustawie obowiazkowos¢ szczepien da si¢ usprawiedliwi¢ dba-
foscig o zycie czy zdrowie innych osob. Wydaje si¢, ze na pewno tak si¢ nie dzieje
tam, gdzie szczepienie dotyczy choroby, ktéra nie jest przenoszona z cztowieka na
cztowieka (np. tezca czy wscieklizny). Ponadto, fakt braku zaszczepienia, sam w so-
bie, nie stanowi jeszcze zagrozenia dla innych os6b, mozna tu mowic¢ co najwyzej
o potencjalnym niebezpieczefistwie — a skoro tak, to trzeba postawi¢ pytanie, czy
taki stan rzeczy usprawiedliwia w Swietle Konstytucji ograniczanie prawa cztowie-
ka do samostanowienia. Formutujac odpowiedz na to pytanie nie mozna zapomi-
nad, ze szczepienie nie jest pozbawione pewnego ryzyka. Czyli, w istocie pytanie
brzmi nast¢pujaco: czy mozna, dla ochrony innych oséb przed jeszcze nie zaistnia-
tym niebezpieczenstwem, naktada¢ na jednostke obowigzek dziatania, ktore niesie
w sobie pewne zagrozenie dla jej zycia czy zdrowia?

Odpowiedz na to pytanie nie jest oczywista 1 wymaga podjecia problemu przez
konstytucjonalistow.

W toku wywodow zostaly przedstawione watpliwosci i zastrzezenia zwiazane z po-
stanowieniami ustawy. Mam przekonanie, ze w ich $wietle usprawiedliwione jest
postawienie ustawie zarzutu niespelnienia wymagan wynikajacych z zasady przy-
zwoitej legislacji, ktora obowiazuje w tym przypadku w catlej rozciaglosci, bowiem
ustawa ingeruje w sfere praw i wolnosci obywatelskich. Przedmiot normowania
sprawia, ze uregulowania powinny by¢ oczywiscie stuszne, w peti klarowne i ja-
sno wyrazone — niestety takie nie sa. Takze merytoryczna warstwa przyjetych w usta-
wie rozwigzan nie jest wolna od niedoskonatos$ci — pozostaje to w Scistym zwiazku
z zalozeniami, ktore legly u jej podstaw.

W konsekwencji powyzszego usprawiedliwiona jest po czeSci krytyczna ocena
ustawy.
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Problemy prawne inseminacji post mortem

W ostatnich latach pojawily si¢ nowe zagadnienia prawne zwigzane ze sztuczng
inseminacja post mortem, mozliwa ze wzgledu na rozwijajace si¢ techniki ,,zamro-
zenia” gamet czy embrionéw na wiele lat'. Powstaja bowiem wowczas trudne pro-
blemy prawne zwigzane z charakterem prawnym i wydaniem ,,depozytu”, jak i do-
tyczace prawa rodzinnego i spadkowego. Brak jest na ogdét unormowan, ktore po-
zwalalyby te problemy rozstrzygnac. Trzeba si¢ wowczas odwotaé¢ do ogdlnych za-
sad prawa lub analogii. Nie daje to jednak jasnoSci i pewnoSci prawa. Jaki status
prawny bedzie miato dziecko poczete nasieniem meza matki po jego Smierci? Czy
jest to dziecko pochodzace z matzenstwa (cho¢ przeciez malzefistwo ustato z chwi-
la $mierci me¢za matki), czy dziecko pozamatzenskie? Czy jest mozliwe ustalenie
ojcostwa dawcy nasienia, niezyjacego meza matki? Czy takie dziecko bedzie upraw-
nione do dziedziczenia po swym ojcu? Wszak osoba fizyczna, ktéra ma by¢ spadko-
bierca, musi zy¢ w chwili Smierci spadkodawcy (czyli w chwili otwarcia spadku),
albo przynajmniej by¢ poczeta (nasciturus).

Pierwsza taka sprawa miata miejsce we Francji. Mme Parpalaix, ktérej maz, chory
na raka, krétko przed Smiercia w 1983 r. zdeponowat nasienie w banku spermy CE-
COS, wystapita w 1984 r. o wydanie nasienia w celu dokonania sztucznego zaptodnie-
nia. CECOS odmowit, powotujac si¢ na brak pisemnej dyspozycji ze strony dawcy,
a takze na wzgledy etyczne i brak przepisow prawnych. Woéwczas Mme Parpalaix
wystapita do sadu. Tribunal de Grande Instance de Creteil w wyroku z 1 VIII 1984 r.
uwzglednit powddztwo traktujac probowke ze sperma jako depozyt podlegajacy zwro-
towi do rak spadkobierczyni. Stwierdzil, ze ani przechowanie nasienia me¢za 1 wyda-
nie go po Smierci dawcy, ani sztuczne zaptodnienie wdowy nie jest niedozwolone

! Zamrazane” byly przewaznie meskie komorki rozrodeze (plemniki) i embriony, rzadko natomiast komérki
jajowe, jako, ze sa wyjatkowo wrazliwe na jakiekolwiek uszkodzenia. Technika medyczna postepuje jednak
naprzod i juz rodza si¢ dzieci zaréwno z zamrozonych plemnikéw, jak i komorek jajowych — zob. Z. Wojtasin-
ski, Sztuczne zaplodnienie z zamrozonych komorek rozrodczych, ,,Rzeczpospolita” z 3 1 2001, A9.
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i regulowane przez przepis prawny czy regulamin. Nie godzi rowniez w prawa natu-
ralne, gdyz jednym z celow matzefistwa jest prokreacja. Sad nie wdawat sie natomiast
w kwestie prawne, ktore powstana w razie urodzenia przez powddke dziecka pocze-
tego post mortem?. Ostatecznie kwestie te nie powstaly, gdyz Mme Parapalaix poroni-
fa ciaze.

Orzeczenie to wzbudzilo liczne kontrowersje i wywotato we Francji rozbiezne
poglady co do dopuszczalnoSci tego rodzaju inseminacji.

Po tym orzeczeniu CECOS wprowadzit do uméw depozytu nasienia klauzule, ze
»,zamrozone” nasienie moze by¢ uzyte (odebrane) tylko przez skladajacego obec-
nego i wyrazajacego swoja wole. Miata ona przeciwdziala¢ zadaniom wydania na-
sienia ze strony malzonki lub konkubiny po Smierci dawcy. Na tej klauzuli opart si¢
Tribunal de Grande Instance de Toulouse odrzucajac w wyroku z 26 III 1991 r.
zadanie wdowy wydania nasienia zmartego meza. Sad uznat, ze klauzula taka jest
dopuszczalna w $wietle swobody umoéw (art. 1134 k.c.)*. Podobnie orzekt Sad Kasa-
cyjny w wyroku z 9 1 1996 1. (D. 1996 J. 376). W tej sprawie matzonkowie podpisali
dokument, ktory przewidywat, ze transfer embrionéw moze by¢ dokonany tylko
w obecnosci kazdego z nich, a w przypadku ustania matzefistwa embriony bedg
zniszczone. Mimo to, po Smierci m¢za wdowa zadata zgody na implantacje embrio-
now poczetych za zycia meza. Sad stwierdzil, ze implantacja medycznie wspomaga-
na poza rodzing nie ma podstawy prawnej, a nadto zadanie powddki jest sprzeczne
ze zobowigzaniem, ktore podpisata i zadanie oddalit.

Ostatecznie kwestia ta zostata unormowana we Francji przez ustawe nr 94 — 654
229 VII 1994 r. o nieodplatnym przekazywaniu i uzywaniu sktadnikow i produktow
ciala ludzkiego, wspomagania medycznego w prokreacji i o diagnostyce prenatal-
nej (J. O. Z 30 VII 1994). Zgodnie z ustawa, sztuczna prokreacja moze mie¢ miej-
sce tylko pomiedzy para zyjaca: matzonkami albo konkubentami (pozostajacymi
we wspdlnym pozyciu co najmniej od dwoéch lat) i bedacymi w wieku prokreacyj-
nym. Inseminacja post mortem wdowy jest wigc niedozwolona. W razie Smierci jed-
nego z matzonkéw (konkubentéw), drugi moze wyrazi¢ zgode na przekazanie ,,za-
mrozonych” embrionéw innej anonimowej parze. Dla przyjecia embriondw przez
te pare, ktora jest nieptodna i spetnia warunki ustawowe, jest konieczna zgoda sadu*.
Unormowanie takie spotkato si¢ z krytyka Narodowego Komitetu Konsultacyjne-
go ds. Etyki, wedlug ktérego powinien by¢ dopuszczalny transfer embrion6w na
zadanie matzonki (konkubiny) z zastrzezeniem, zZe jej decyzja powinna by¢ podjeta
w warunkach braku psychicznych i spotecznych naciskéw zwiazanych ze $miercig
meza lub konkubenta °. Podobnie wypowiedziata si¢ Rada Stanu (Conseil d’Etat)

2 Por. H. Carvais — Rosenblatt, De la procréation médicalement assistée a 1’ assistance médicale a la procréation: les
nouvelles dispositions de la loi du 29 juillet 1994, Gazette du Palais, 1994, s. 1186.

3 Ibidem.

* Por. M. Nesterowicz, Ochrona osobowosci, prokreacja medycznie wspomagana i inZynieria genetyczna w prawie
francuskim (w:) Teoria prawa, filozofia prawa. Wspétczesne prawo i prawoznawstwo, Wyd. UMK, Torun 1998,
s.201in.

> Zob. M. Galazka, Prawo francuskie wobec embrionu in vitro, P i P 6/2000, s. 66.
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w studium oceniajagcym w 1999 r. ustawy bioetyczne, zdaniem ktorej transfer em-
brionéw powinien by¢ dopuszczalny po Smierci mezczyzny, jezeli przedtem para
wyraznie si¢ zgodzita na prokreacj¢ medycznie wspomagana post mortem. Kobieta
moglaby zadac¢ transferu embrionéw w okresie co najmniej trzech miesiecy, a co
najwyzej jednego roku po Smierci mezczyzny. W przypadku niepowodzenia, nie
moglaby zadac¢ kolejnego transferu, nawet jesli zachowane bylyby dalsze embrio-
ny®. W doktrynie wypowiadane sa poglady, ze lepiej pozwoli¢ na rozwdj embrio-
néw niz na ich unicestwienie’.

Sztucznej inseminacji post mortem wdowy zabronila réwniez ustawa RFN z 13 XII
1990 r. o ochronie embrionéw. Lekarz, ktory dokona takiego zaptodnienia po Smier-
ci meza — dawcy nasienia, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 4. Kobieta,
u ktorej tego dokonat, nie ponosi odpowiedzialnosci karnej. Podobnie ustawa szwedz-
ka z 14 VI 1988 r., dotyczaca zaptodnienia pozaustrojowego, nie pozwala na uzycie
zdeponowanego, ,,zamrozonego” nasienia lub komorki jajowej do zaptodnienia po
$mierci dawcy (dawczyni).

Natomiast Hiszpania w ustawie z 22 XI 1988 r. o reprodukcji ludzkiej i Wielka
Brytania w ustawie Human Fertilization and Embriology Act z 1 XI 1990 r. insemi-
nacj¢ post mortem dopuszczaja. Ustawa angielska jednak przewiduje, ze niezyjacy
dawca nasienia nie bedzie uwazany za ojca dziecka®.

Problemem inseminacji post mortem zajmowat si¢ tez Sad Apelacyjny Kalifornii
w sprawie Deborah E. Hecht Superior Court of State of California (1993). W tej
sprawie, w pazdzierniku 1991 r. William E. Kane kilka dni przed swoja Smiercig
zdeponowat w banku spermy w Los Angeles probéwki z nasieniem. Zaréwno w umo-
wie z bankiem, jak i w testamencie, prawo do korzystania z depozytu zastrzegt na
rzecz swojej przyjaciotki — Deborah Hecht, z ktora mieszkatl przez okres 5 lat. Wy-
konawca testamentu wystapit do sadu o wydanie nakazu zniszczenia probowek w
oparciu o zasade porzadku publicznego. Deborah Hecht uwazata natomiast, ze
zniszczenie spermy narusza jej konstytucyjne prawo do prywatnosci i prokreacji.
Twierdzita, Ze sperma w proboéwkach stanowila na jej rzecz darowizne albo inter
vivos albo mortis causa, i nie wchodzi do spadku. Gdyby jednak uznad, ze weszta do
spadku, to jako spadkobierczyni ja dziedziczy. Sad odrzucil te argumenty i nakazat
bankowi zniszczenie wszystkich probowek. Deborah Hecht wniosta apelacje.

Sad Apelacyjny zastanawiat si¢ nad charakterem prawnym zdeponowanej sper-
my. Stwierdzil, ze do niedawna common law odrzucalo uznanie prawa wlasnosci do
czedci ciata ludzkiego (takich jak tkanki ludzkie, organy do transplantacji, krew,
rogéwki) lub zwtok (odwotat si¢ do orzecz. SN Kalifornii w sprawie Moore v. Re-
gents of University of California, 1990), badZ uznawato tylko ,,quasi — wtasno$¢”
traktujac je jako przedmioty sui generis.

¢ Por. C. Chabault, A propos de | * autorisation du transfert d * embryon post mortem, D. 2000, n ° 18, 1396.

7 Ibidem, s. 1397.

8 Por. R. Andorno, Les droits nationaux euroéens face a la procréation médicalement assistée: primauté de la technique
ou primauté de la personne?, Revue Internationale de Droit Comparé (R. 1. D. C.) 1/1994, s. 141 i n.; R. Grote,
Aspects juridiques de la bioéthique la Législation Allemande, R. 1. D. C. 1/1999, s. 91.
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Przytoczyt tez stanowisko The American Fertility Society, dotyczace IVF (1989),
ze ,,gamety sg wlasnoscia dawcow. Dawcy maja wylaczne prawo decydowania o ich
wykorzystaniu zgodnie z zasadami medycyny i etyki”. Powotat si¢ tez na orzeczenie
w sprawie Davis v. Davis (1992), w ktérym Sad Najwyzszy Tennessee powiedziat, ze
embriony nie moga by¢ uwazane za osoby, ani za przedmiot wtasnosci, lecz stanowia
przejsciowa kategorig, ktora zapewnia im szczegllne poszanowanie z uwagi na ich
potencjalne ludzkie zycie. Uznal, ze sperma ze wzgledu na swoja nature jest szczegol-
nym rodzajem wlasnosci i wchodzi do spadku. Rozwazal rowniez kwestig, czy sztucz-
na inseminacja jest dopuszczalna wobec niezameznej kobiety i w zwiazku z tym, czy
stuzy jej prawo do zadania wydania spermy. Wskazat, ze w sprawie Jhordan Cv. Mary
K. (1986) S.A. Kalifornii przyznat kobiecie niezameznej, tak jak mezatce, ustawowe
prawo wynikajace z Uniform Parentage Act, otrzymania nasienia w celu sztucznej
inseminacji bez obaw, ze dawca moze zadac ustalenia swojego ojcostwa.

Nastepnie sad badal dopuszczalnos$¢ inseminacji post mortem. W braku orzeczen
amerykanskich Sad Apelacyjny wzial pod uwage wyrok sadu francuskiego w spra-
wie Parpalaix przeciwko bankowi spermy CECOS (1984).

W konsekwencji Sad Apelacyjny, uwzgledniajac odwotlanie Deborah Hecht,
orzekt, ze: 1) dawca nasienia zdeponowanego w banku spermy ma prawo decydo-
wania o uzyciu nasienia do reprodukc;ji, stanowi bowiem ono jego ,,wlasnos$¢”; 2)
porzadek publiczny nie zabrania sztucznej inseminacji niezame¢znej kobiety, z kto-
ra dawca pozostawat w wolnym zwiazku; 3) sztuczna inseminacja post mortem nie
narusza zasady porzadku publicznego.

W uzasadnieniu powiedzial, ze sad orzekajacy naduzyt swojej wladzy wydajac
nakaz zniszczenia spermy zmartego.

W prawie polskim brak jest, jak dotad, jakichkolwiek przepiséw prawnych doty-
czacych inseminacji medycznie wspomaganej i inzynierii genetycznej, w tym wiec
inseminacji post mortem. Moim zdaniem nalezatoby uznac, ze w razie Smierci daw-
cy nasienia zgoda na jego uzycie traci moc. To samo powinno dotyczyC ,,zamrozo-
nych ” embrionéw. Lekarz powinien wowczas odméwi¢ dokonania takiej insemi-
nacji, jako ze zadanie kobiety jest sprzeczne z zasadami wspolzycia spolecznego.
Inseminacja po$miertna nie stuzy z pewnoscia realizacji funkcji prokreacyjnej mal-
zefistwa ani zasady dobra dziecka tak poczetego, ktore byloby pozbawione ojca
1 prawa dziedziczenia po nim. Gdyby jednak inseminacja taka miata miejsce i na-
stepnie matka wystapitaby z powddztwem o ustalenie ojcostwa zmartego meza (kon-
kubenta), sad powinien takie ojcostwo ustali¢. Dawca jest przeciez biologicznym
ojcem dziecka, a brak jest przepisu prawnego, ktory by takie ojcostwo prawne wyla-
czal, jak w prawie angielskim. Powddztwo bytoby wtedy wytoczone przeciwko kura-
torowi ustanowionemu przez sad opiekuficzy (art. 84 § 2 k. r. i op.). Sprawa jest
jednak w polskiej doktrynie sporna’.

9 Z. Radwanski, Stanowisko prawne dziecka w nastepstwie sztucznego unasiennienia matki, Studia Iuridica Silesiana,
t. 5, 1979, s. 184; M. Safjan, Prawo wobec ingerencji w nature ludzkiej prokreacji, Warszawa 1990, s. 307 i n.; K.
Piasecki (w:) Kodeks rodzinny i opiekuriczy z komentarzem, Wydawnictwo Prawnicze, Warszawa 2000, s. 520.
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Ochrona dobr osobistych w prawie medycznym

Szczegblna ochrona dobr osobistych zostata wprowadzona do prawa medyczne-
go ustawa z dnia 20 kwietnia 1997 r. nowelizujaca ustawe z dnia 30 kwietnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej'. Artykul 19a ust. 1 tej ustawy przyznaje poszkodo-
wanym, w przypadkach zawinionych naruszen praw pacjenta, wymienionych w art.
art. 18 ust. 21 ust. 3 pkt 1 oraz w art. 19 ust 1 pkt 1-4 i ust. 3, roszczenie o zasadzenie
okreslonej sumy tytulem zadoS¢uczynienia za doznana krzywde na podstawie art.
448 kc. W tymze art. 19a ust. 2 przyznano najblizszemu cztlonkowi rodziny, innemu
przedstawicielowi ustawowemu lub opiekunowi faktycznemu, roszczenie o zasa-
dzenie odpowiedniej sumy pienieznej na wskazany przez nich cel spoteczny na pod-
stawie art. 448 kc, w razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania
w spokoju i godnosci.

Regulacja szczegdlna ochrony dobr osobistych pacjenta ogranicza sie¢ do rosz-
czen majatkowych z tytulu naruszenia tych dobr. W zakresie roszczef niemajatko-
wych dobra osobiste pacjenta pozostaja wiec nadal jedynie pod ochrona kodeksu
cywilnego — art. 23 i 24. Nie oznacza to jednak, Ze szczegdlna regulacja roszczen
majatkowych z tytutu naruszen dobr osobistych pacjenta pozostaje bez wplywu na
korzystanie przez niego z niemajatkowych Srodkéw ochrony tych débr.

W doktrynie zwraca sie¢ uwage, ze wskazana nowela zmienia istniejacy stan rze-
czy w zakresie ochrony majatkowej dobr i interesow osobistych pacjenta, w tym
zwigzanych z przestrzeganiem poufnosci danych medycznych zawartych w doku-
mentacji (art. 18 ust. 2) i z dostepem do informacji medycznych. Akcentuje si¢
takze, ze przedmiotem ochrony przewidzianej art. 19a ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej sa zwlaszcza dane zawarte w dokumentacji medycznej osob korzystaja-
cych ze §wiadczen zakladu®

' Dz.U. 91, 408 ze zm.
2 Por. M. Safjan, Prawo i Medycyna, Warszawa 1998 rok, s. 158; M. Nesterowicz Prawo Medyczne Torun 2001 rok,
s271in.
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Zakres dobr osobistych pacjenta objetych ochrong przewidziang art. 19a ustawy
0 z.0.z. nie ogranicza si¢ jednak do danych zawartych w dokumentacji medyczne;.
Przepis ten nie okresla samodzielnie hipotezy normy w nim wyrazonej, a tylko je-
den z jej elementow, a mianowicie ,,zawinione naruszenie praw pacjenta”. W pozo-
stalym zakresie, a wiec wskazania rodzajow praw pacjenta, odsyta do art. 18 ust. 2
iust. 3 pkt 1 oraz art. 19 ust. 1 pkt 1-4 i ust. 3. Przepisy obydwu artykutéw, do
ktorych odsyta art. 19a ust. 1 ustawy, dotycza réznych praw pacjenta. Eksponowana
w doktrynie ochrona danych zawartych w dokumentacji medycznej uregulowana
zostala w art. 18 ustawy. Artykul 19 reguluje za$ uprawnienia pacjenta zwiazane
z warunkami pobytu w zakladzie i korzystania ze Swiadczen zdrowotnych. Ten dru-
gi nurt ochrony z mocy art. 19a ust. 1 ustawy o z. o. z. débr osobistych pacjenta ma
niemniej wazkie znaczenie. Na uwage zasluguje takze przewidziana art. 19a ust. 2
ochrona prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci.

Artykut 18 ust. 1 ustawy naklada na zaktad opieki zdrowotnej obowigzek prowa-
dzenia dokumentacji medycznej 0osOb korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych
zaktadu?®; ust. 2 zobowiazuje zaktad do zapewnienia ochrony danych zawartych w do-
kumentacji, o ktorej mowa w ust.1; ust. 3 zobowigzuje za$ zaktad do udostgpniania
tej dokumentacji — w pkt 1 pacjentowi, w pkt 2-7 wymienionym organom i podmio-
tom; ust. 4 zobowigzuje do udostepniania dokumentacji szkole wyzszej.

Wykladnia jezykowa art. 18 ustawy wskazuje, ze naruszenia okreslonych tym prze-
pisem praw pacjenta, ktore sa podstawa roszczen o zadoS¢uczynienie pieniezne, z mocy
art. 19a ustawy moga polegac na: 1. niezapewnieniu ochrony danych zawartych w do-
kumentacji, 2. nieudostgpnieniu dokumentacji pacjentowi. Nie stanowi za§ podsta-
wy roszczenia przewidzianego art. 19a ustawy samo naruszenie obowiazku prowa-
dzenia dokumentacji medycznej, okreSlonego w art. 18 ust. 1 ustawy.

W przypadku zaniedbah w prowadzeniu dokumentacji medycznej pacjent moze
na podstawie art. 24 kc dochodzi¢ dokonania czynnoSci niezbednych do zapobieze-
nia naruszeniu dobr osobistych. W przypadku za$ przekazania nierzetelnej doku-
mentacji organom lub jednostkom organizacyjnym wskazanym w art. 18 ust 3 pkt
2-7 ustawy, poszkodowany moze, na podstawie tegoz art. 24 kc, dochodzi¢ zobo-
wigzania zakladu do zlozenia oSwiadczenia okreSlonej tresci, prostujacego biedy
lub uzupetniajacego braki dokumentacji. Skoro wskazane przypadki nie sa objete
hipoteza art. 19a ustawy, nie wystepuje w tym zakresie problem konkurencyjnosci
roszczen majatkowych o ochrone dobr osobistych, opartych o kodeks cywilny i usta-
we 0 z.0.z. Roszczenia majatkowe dochodzone moga by¢ w tych przypadkach row-
niez jedynie w oparciu o kodeks cywilny.

Wzajemna relacja regulacji art. 18 ust. 2, a ust. 3 pkt 2-7 budzi pewne watpliwo-
Sci. Podczas gdy art. 18 ust. 2 zobowiazuje zaktad do zapewnienia ochrony danych
zawartych w dokumentacji medycznej, to przepisy ust. 3 pkt 2-7 nakladaja na za-

3 Rodzaje dokumentacji medycznej, sposéb jej prowadzenia oraz udost¢pniania okresla rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 10 sierpnia 2001, Dz.U. 88/2001, poz.996, vide artykut A. Kaczmarka
Obowiqzek zabezpieczenia dokumentacji medycznej..., w niniejszym numerze Prawa i Medycyny (przyp. red.).
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ktad obowiazek przekazania dokumentacji medycznej wskazanym organom i pod-
miotom. Zwalniaja one tym samym zaktad, w zakresie tymi przepisami okreSlonym
od obowigzku zapewnienia ochrony danych zawartych w tej dokumentacji wobec
tych podmiotéw. Nalezy stad wnosi¢, ze udost¢pnienie dokumentacji medyczne;j
jakimkolwiek innym organom lub podmiotom, niz wskazanym w tych przepisach,
narusza art. 18 ust. 2 i moze wobec tego by¢ podstawa roszczen z art. 19a ust. 1
ustawy. Wskazane przepisy okreSlaja nie tylko podmioty, ktérym zaktad zobowia-
zany jest udostepni¢ dokumentacje medyczna, ale takze przestanki powstania tego
obowiazku oraz zakres przekazywanych danych. Wobec tego, naruszenie tych prze-
pisoéw nastapi takze w przypadku przekazania danych medycznych upowaznionym
podmiotom, jezeli nie zostaly spelnione przestanki zZadania przekazania danych,
jak i w razie przekazania danych medycznych w szerszym zakresie, niz niezbedny.
Artykul 18 ust. 3 pkt 2-7 ustawy w takim bowiem tylko zakresie uchyla obowiazek
zaktadu zapewnienia ochrony danych zawartych w dokumentacji medycznej, w ja-
kim zobowiazuje zaktad do udostepniania tej dokumentacji okreSlonym organom
i instytucjom.

Katalog podmiotow, ktorym z mocy art. 18 ust. 3 ustawy zaktad zobowigzany jest
udostepnia¢ dokumentacje medyczna, jest w zasadzie zamkniety. Jednakze pkt. 5
zobowigzuje zaktad do udostepnienia dokumentacji takze organom i instytucjom,
uprawnionym na mocy odrebnych ustaw, jezeli badanie zostalo przeprowadzone
na ich wniosek. Na uwage zastuguje, Ze upowaznienie do udostepnienia dokumen-
tacji medycznej innym organom i instytucjom, niz wskazanym wprost w art. 18 ust. 3
ustawy, moze by¢ udzielone tylko w drodze ustawy, a wiec nie moze nastapi¢ nawet
w drodze aktu wykonawczego do ustawy. Omawiany przepis ogranicza nawet do-
puszczalno$¢ upowaznienia ustawowego do przekazania danych medycznych in-
nym organom i instytucjom, do tych danych, ktore dotycza badan przeprowadzo-
nych na ich wniosek. Ustawowe ograniczenie dopuszczalnosci przekazania kompe-
tencji organom i instytucjom w drodze innych ustaw, stanowi pewien ewenement
w technice legislacyjnej. W przypadku ustawowego naruszenia tego ograniczenia
wystapitaby pozioma sprzeczno$¢ ustaw. Jej konsekwencje musiatyby by¢ ocenione
w oparciu o ogélnie stosowane reguly kolizyjne.

Z mocy art. 18 ust. 3 ustawy zaktad zobowigzany jest udostepni¢ dokumentacje
medyczna: 1) zaktadom opieki zdrowotnej, jednostkom organizacyjnym tych za-
ktadow i osobom wykonujacym zawdd medyczny poza zakladem opieki zdrowot-
nej, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciagltoSci $wiadczen zdro-
wotnych, 2) wlasciwym do spraw zdrowia organom panstwowym oraz organom sa-
morzadu terytorialnego w zakresie niezbednym do wykonywania kontroli i nadzo-
ru, 3) Ministrowi Zdrowia i Opieki Spotecznej, sadom i prokuratorom oraz sadom
i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepo-
waniem, 4) organom rentowym, zaktadom ubezpieczeniowym oraz zespotom do
spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez
nie postepowaniem, 5) rejestrom ustug medycznych, w zakresie niezbgdnym do
prowadzenia rejestrow.
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Naruszenia tajemnicy dokumentacji medycznej godza w prawo pacjenta do pry-
watnos$ci’. Uzasadniaja one Zadanie zastosowania niemajatkowych srodkéw ochro-
ny dobr osobistych przewidzianych w art. 24 ke, jak i Zadanie zasadzenia okreslonej
kwoty na rzecz pokrzywdzonego w oparciu o art. 19a ust. 1 ustawy o z.0.z., na pod-
stawie art. 448 kc. Inne naruszenia obowigzkow zaktadu zwigzanych z dokumenta-
cja medyczna, a wiec polegajace na nieprawidtowym jej prowadzeniu moga by¢
podstawa jedynie roszczen opartych bezpoSrednio na kodeksie cywilnym. W kon-
sekwencji tego, pokrzywdzony musi w tych przypadkach wykazaé, ze nie tylko do-
szto do nieprawidlowosci w prowadzeniu dokumentacji medycznej, ale takze, ze
doprowadzity one do naruszenia, a co najmniej zagrozenia dobr osobistych. Uwaga
ta dotyczy takze przypadkow przekazania organom i instytucjom wskazanym w art.
18 ust. 3 pkt 2-7 ustawy dokumentacji nieprawidlowej, a takze udostepnienia nie-
prawidlowej dokumentacji samemu pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawo-
wemu, badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

W odestaniu zawartym w art. 19a ust. 1 dot. naruszen praw pacjenta, o ktorych
mowa w art. 18, pominieto nie tylko ust. 1, naktadajacy na zaklad obowiazek prowa-
dzenia dokumentacji medycznej, ale i ust. 4, ktoéry upowaznia zaklad do udostepnie-
nia dokumentacji medycznej szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do
wykorzystania dla celéw naukowych, bez ujawniania nazwiska lub innych danych
umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktorej dokumentacja dotyczy. Nie sposob jed-
nak wylaczy¢ mozliwoSci naruszenia prawa pacjenta do prywatnosci poprzez naru-
szenie takze tego przepisu, choéby wskutek nie usuni¢cia wszelkich danych umozli-
wiajacych identyfikacje pacjenta. W tych takze przypadkach pokrzywdzony moze
dochodzi€ roszczen z tytulu naruszenia dobr osobistych jedynie na podstawie kc.

W doktrynie zwrécono uwage, ze skoro ujawnienie danych zawartych w doku-
mentacji medycznej, z naruszeniem art. 18 ust. 2 ustawy o z.0.z., stanowi réwnocze-
Snie naruszenie sfery zycia prywatnego pacjenta, pozostajacej rownoczeSnie pod
ochrong przewidziang art. 23 kc, to pacjentowi przystuguje rownoczesnie roszcze-
nie o zobowiazanie zaktadu do przeproszenia pacjenta i ogloszenie orzeczenia w pra-
sie, niezaleznie od roszczenia przewidzianego w art. 19 a ust. 1 ustawy 0 z.0.z. 0 za-
dosc¢uczynienie pieniezne na podstawie art. 448 kc’

Poglad ten znajduje uzasadnienie, zwlaszcza w tresci art. 23 k.c., ktory stanowi,
iz dobra osobiste czlowieka pozostaja pod ochrona prawa cywilnego niezaleznie od
ochrony przewidzianej w innych przepisach. Z art. 23 k.c. nalezy wnosi¢, ze regula-
cje ustaw szczegdlnych dotyczace ochrony dobr osobistych, nie ograniczaja cywil-
no-prawnej ochrony tych dobr. Przemawia to za przyjeciem wyktadni postanowief
ustaw szczegOlnych dotyczacych ochrony dobr osobistych — w kierunku zgodnoSci
z regulacjami k.c.

*W poprzednio obowiazujacym stanie prawnym wyrazano niekiedy w doktrynie watpliwos¢ czy sfera prywatnosci
jest dobrem osobistym, ktérego samo naruszenie, bez szkodliwych skutkéw, uzasadnia odpowiedzialnos¢ cywil-
na. Por. M. So$niak Cywilna odpowiedzialnosé lekarza, Warszawa 1989, 5.165. Obecnie nalezy uznac za niekwe-
stionowany poglad, iz sfera prywatnosci jest chronionym dobrem osobistym. Tak m.in. M.Safjan op.cit., s.114.

> M. Nesterowicz op.cit., s27.
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Jakkolwiek ustawy szczegllne moga przewidywac odstepstwa od regulacji ko-
deksowej, ktora ma takze jedynie range ustawy, to w razie watpliwosci nie nalezy
domniemywaé wprowadzenia wyjatku od regulacji kodeksowych, wytaczajacego
dopuszczalno$¢ ich stosowania.

Dobra osobiste pozostajace pod ochrong prawa cywilnego odpowiadaja na ogot
wolnosciom i prawom osobistym pozostajacym pod ochrong Konstytucji i tak: art.
41 zapewnia kazdemu nietykalnoS¢ i wolnoS¢ osobista, art. 47 — prawo do ochrony
prawnej zycia prywatnego, rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz decydowania
0 zyciu osobistym, art. 49 — wolno$¢ i ochrong tajemnicy komunikowania sie, art. 53
— wolno$¢ sumienia i religii, art. 39 zakazuje poddawania kogokolwiek ekspery-
mentom medycznym bez dobrowolnie wyrazonej zgody, art. 33 zapewnia kazdemu
prawna ochrong zycia®. Standardy ochrony wolnosci i praw osobistych tych dobr
wyznaczaja w szerokim zakresie przepisy k.c. o ochronie dobr osobistych, a rozwi-
jaja ustawy szczeg6lne, w tym ustawa o zaktadach opieki zdrowotne;.

Przyjecie domniemania wytaczenia stosowania przepisow k.c. o ochronie dobr
osobistych ustawa szczegdlna, na zasadzie lex specialis derogat legi generali, mogto-
by by¢ ocenione jako naruszenie wskazanej dyrektywy art. 23 k.c. Stosowanie cywil-
noprawnych instrumentéw ochrony dobr osobistych mogltoby wigc nastapi¢ tylko
w drodze wyraznego postanowienia ustawy szczegélne;j.

W aktualnie obowiazujacym stanie prawnym zadna z ustaw szczegOlnych nie
wylacza wyraZnie stosowania przepisow k.c. o ochronie dobr osobistych, w zakresie
w niej uregulowanym. Gdyby za$ takie wyrazne postanowienie zostato ustawa szcze-
g6lna wprowadzone, zarysowalby si¢ problem oceny jego konstytucyjnosci.

Wyktadnia jezykowa art. 19a ustawy o z.0.z. uzasadnia watpliwoSci co do znaczenia
hipotezy wyrazonej w nim normy — odestania do zawinionych naruszen praw pacjenta
wskazanych w art. 18 ust. 21 ust. 3 orazw art. 19a ust. 1 pkt. 1-4 i ust. 3 — jako przestanek
przyznania poszkodowanemu odpowiedniej sumy tytulem zadoScuczynienia pieni¢z-
nego za doznana krzywde na podstawie art. 448 k.c. Nie budzi watpliwosci, iz na pod-
stawie art. 19a ust. 1 ustawy przystuguje pacjentowi wskazane roszczenie w przypad-
kach naruszeni dobr osobistych objetych hipoteza tej normy. Nalezy przyjac a contrario,
Ze przepis ten nie stanowi podstawy dochodzenia od zaktadu roszczenia o przyznanie
poszkodowanemu odpowiedniej sumy tytutem zadoS¢uczynienia za doznang krzywde
w przypadkach innych naruszefi dobr osobistych. Ewentualny dalej idacy wniosek, iz
omawiany przepis jako lex specialis wylacza dochodzenie tego roszczenia w innych przy-
padkach naruszen débr osobistych pacjenta, niz wskazanych w art. 19a ust. 1 ustawy,
bezposrednio na podstawie art. 448 k.c., bylby natomiast nieuprawniony.

Omawiany przepis odsyla do art. 18 tej ustawy, okreslajacego obowiazki zaktadu
prowadzenia i udostepniania okreslonym podmiotom dokumentacji medycznej oséb
korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych zaktadu z pewnymi ograniczeniami, a mia-
nowicie z pominieciem ust. 1 i ust. 4 tegoz artykulu. Pominiety ust. 4 upowaznia

¢ Por. M. Wilk, Ochrona prywatnosci w prawie cywilnym (koncepcja sfer a prawo podmiotowe) PiP 4 2001, s.54 i n.
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zaklad do udostepnienia dokumentacji medycznej szkole wyzszej lub jednostce
badawczo-rozwojowej do wykorzystania dla celow naukowych, bez ujawniania na-
zwiska lub innych danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumenta-
cja dotyczy. Nie sposob jednak wylaczy¢ mozliwosci naruszenia prawa pacjenta do
prywatnosci poprzez naruszenie takze tego przepisu, choc¢by wskutek nie usunigcia
wszelkich danych umozliwiajacych identyfikacje pacjenta.

Artykutl 19a ust.1, w zwigzku z art. 19 ust.1 pkt 1-4 i ust.3, obejmuje ochrong
nastepujace prawa pacjenta zwiazane z pobytem i korzystaniem ze Swiadczen za-
ktadu: 1) do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy me-
dycznej, a w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpowiednich — do ko-
rzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych procedury ustalajacej ko-
lejnos¢ dostepu do tych Swiadczen; 2) informacji o swoim stanie zdrowia; 3) wyra-
zenia zgody na udzielenie okreSlonych Swiadczen zdrowotnych lub ich odmowy, po
uzyskaniu odpowiedniej informacji; 4) intymnosci i poszanowania godnosci w cza-
sie udzielania Swiadczen zdrowotnych.

W zakladach opieki zdrowotnej, przeznaczonych dla os6b wymagajacych cato-
dobowych lub calodziennych $§wiadczefi zdrowotnych, pacjent ma réwniez prawo
do: 1) dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliska lub inng
wskazana przez siebie; 2) kontaktu osobistego, telefonicznego lub koresponden-
cyjnego z osobami z zewnatrz; 3) opieki duszpasterskie;j.

Na podstawie przedstawionych przepisow mozna wyodrebni¢ nastepujace dobra
osobiste pacjenta: 1) prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymo-
gom wiedzy medycznej, 2) poszanowania integralnosci osobistej, intymnosci i god-
nosci w czasie udzielania $wiadczen, 3) prawo do kontaktu osobistego z osobami
najblizszymi; 4) prawo do opieki duszpasterskie;.

Pominiety w hipotezie art. 19a ust. 1 ustawy 0 z.0.z. ust. 5 art. 19 przewiduje dopusz-
czalnoS¢ ograniczenia prawa pacjenta do kontaktu osobistego z osobami z zewnatrz,
w tym do sprawowania opieki pielegnacyjnej przez osobe bliska — w przypadkach za-
grozenia epidemiologicznego lub ze wzgledu na przebywanie innych osob chorych w szpi-
talu. Przestanki, w oparciu o ktore kierownik zaktadu lub upowazniony lekarz moze
wprowadzic te ograniczenia, sformutowane sa w sposob ogdlny, pozostawiajacy szero-
ki zakres luzu decyzyjnego. Uwaga ta dotyczy zwlaszcza przestanki ,,warunkéw przeby-
wania innych os6b chorych w szpitalu”. Naruszenie tego przepisu poprzez np. rozsze-
rzajaca wykladnie tej przestanki, moze doprowadzi¢ do naruszenia dobra osobistego
pacjenta, podobnie jak w innych przypadkach, naruszenia przewidzianego w ust. 3 pkt
1 tego artykutu prawa pacjenta wymagajacego calodobowych lub catodziennych swiad-
czen zdrowotnych, do dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bli-
ska lub inng wskazang przez pacjenta. Nalezy wobec tego przyjac, iz takze w tych przy-
padkach pacjent moze dochodzi¢ zadoS¢uczynienia pieni¢znego na podstawie art. 19a
ust. 1 ustawy, zarzucajgc naruszenie prawa pacjenta, o ktorym mowa w art. 19 ust. 1 pkt
1, to znaczy prawa do dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bli-
ska, badZ w art. 19 ust. 1 pkt 2 prawa do kontaktu osobistego z osobami z zewnatrz,
poprzez niewlasciwe zastosowanie art. 19 ust. 1 pkt 5 ustawy.
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Naruszenia praw pacjenta objete hipoteza art. 19a ust. 1 ustawy zwigzane sa na
0got z niewlasciwa organizacja dzialalnosSci zaktadu. Odpowiedzialno$¢ zaktadu z ty-
tutu tych naruszen praw pacjenta okreSla si¢ w doktrynie jako odpowiedzialno$¢ za
,wing organizacyjna”. Charakteryzuje si¢ ona tym, iz przypisa¢ mozna ja nie tylko
konkretnemu lekarzowi, lecz takze zakltadowi leczniczemu’.

Budzi watpliwosci, czy art. 19a ustawy o z.0.z. wyczerpujaco ujmuje przypadki,
w ktorych zarzucié¢ mozna zaktadowi ,,wing organizacyjna”. Wine¢ t¢ mozna zarzu-
ci¢ zakladowi w kazdym przypadku, gdy doszto po jego stronie do uchybien organi-
zacyjnych rzutujacych na jakos¢ Swiadczonych ustug medycznych, a wigc poza przy-
padkami wyraZznie wskazanymi w przepisach, do ktérych odsyta ten artykul, takze
w razie naruszenia zasad bezpieczefstwa i higieny, niewlasciwego magazynowania
lekéw, narzucania lekarzom niewta$ciwych metod leczenia, zatrudniania nieodpo-
wiedniej liczby lekarzy i personelu medycznego lub oséb bez wystarczajacych kwa-
lifikacji®. Nalezy przyjac, ze przypadki te mieszcza si¢ w ramach og6lnie sformuto-
wanego w art. 19 ust. 1 pkt 1 ustawy obowiazku zapewnienia §wiadczen zdrowot-
nych odpowiadajacym wymaganiom wiedzy medycznej.

Nie budzi watpliwosci, ze zaklad odpowiada takze za skutki dziatania lub zanie-
chania lekarza albo personelu medycznego — odpowiedzialno$¢ ta obejmuje nie
tylko wyréwnanie szkdd majatkowych, ale i niemajatkowych, gdy doszto do naru-
szenia dobr osobistych. Pacjent moze, zwlaszcza, zada¢ zadoS€uczynienia pieniez-
nego za doznana krzywde na podstawie art. 445 § 1 k.c., gdy wskutek wadliwego
leczenia doznat uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia’. Pozostaje natomiast do
rozwazenia, czy w tych przypadkach pacjent moze wystapic z roszczeniem o zado$¢-
uczynienie pienigzne na podstawie art. 19a ust. 1 ustawy o z.0.z.

Na pytanie to mozna by udzieli¢ odpowiedZ pozytywna, gdyby przyjac, ze prze-
widziany art. 19 ust. 1 pkt 1 obowiazek zakladu zapewnienia Swiadczen zdrowot-
nych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej zostaje naruszony takze
w przypadku zawinionego postgpowania lekarza. Za tym stanowiskiem przemawia
argument, iz publiczny lub niepubliczny zaktad opieki medycznej nie moze uwolnié
si¢ od odpowiedzialnosci dowodem braku winy w wyborze lub winy w nadzorze
lekarza 1 personelu medycznego.

Odpowiedzialnos¢ zaktadu wobec pacjenta jest wylaczna z zachowaniem rosz-
czeh regresowych do lekarza badz solidarna z nim, w zaleznosci od tego, jaki
stosunek prawny wiaze zaklad z lekarzem — stosunek pracy, czy stosunek cywilno-
prawny'’.

Reasumujac, nalezy zajaé stanowisko, ze znaczenie art. 19a ust. 1 ustawy o z.0.z.
polega na tym, iz precyzuje naruszenia praw pacjenta, ktore kwalifikuje jako naru-

7 Por. M. Nestetrowicz op. cit. s. 253

8 Por. M. Nesterowicz, Odpowiedzialnos¢ cywilna zaktadu leczniczego za bezpieczenstwo pacjenta podczas hospita-
lizacji, PiP 3 2001 rok,, s.43 i n.

 Na mozliwo$¢ obciazenia zakladu za brak wymaganych standardéw opieki medycznej zwraca uwage M. Safjan
op.cit., s 96.

10 Por. M Nesterowicz Prawo medyczne, s.61.

41



Marek Kolasinski

szenia dobr osobistych, bedacych podstawg roszczenia o zadoS€uczynienie pieni¢z-
ne. W przypadkach wiec stypizowanych tym przepisem naruszefn praw pacjenta,
jest on zwolniony z obowiazku wykazania, Ze nastapito naruszenie jego dobra oso-
bistego. Sama bowiem ustawa zakwalifikowala wskazane tym przepisem narusze-
nia praw pacjenta jako naruszajace dobra osobiste. Przepis ten nie stoi za$ na prze-
szkodzie dochodzenia zado$¢uczynienia pieni¢znego na podstawie art. 448 k.c. lub
445 k.c. w innych przypadkach naruszefi dobr osobistych, niz w nim okreSlonych.
Na pokrzywdzonym spoczywa jednak wtedy ciezar dowodu, iz nie mieszczace si¢
w ramach hipotezy art. 19a ust. 1 ustawy o z.0.z., naruszenie praw pacjenta stanowi
naruszenie jego dobra osobistego.

Hipoteza normy art. 19a ustawy o z.0.z. moze by¢ wykorzystana takze dla docho-
dzenia roszczen nie objetych jej dyspozycja. Zakwalifikowanie okreslonych naru-
szef praw pacjenta jako naruszefi dobr osobistych, bedacych podstawa roszczenia
o zadoScuczynienie pieniezne, przesadza rOwnoczesnie o tym, Ze te naruszenia praw
pacjenta s3 rOwnoczes$nie przejawem naruszen dobr osobistych w szerokim rozu-
mieniu przyjetym przez art. 23 k.c. Niezaleznie wiec od mozliwosci dochodzenia,
w oparciu o art. 19a ust. 1 ustawy zadoS¢uczynienia pienieznego, pokrzywdzony
moze w tych przypadkach skorzysta¢ z niemajatkowych Srodkéw ochrony dobr oso-
bistych, przewidzianych w art. 24 k.c.

Bardziej ztozony jest problem dopuszczalnosci kumulacji roszezef z art. 19a ust. 1
ustawy o z.0.z. i art. 448 k.c., w zakresie objetym hipoteza tego przepisu ustawy.
Przewiduje on bowiem jedynie roszczenie o przyznanie poszkodowanemu odpo-
wiedniej sumy tytulem zado$cuczynienia pieni¢znego za doznana krzywde. Nato-
miast art. 448 k.c. przewiduje takze roszczenie alternatywne o zasadzenie odpo-
wiedniej sumy pienieznej na wskazany przez pokrzywdzonego cel spoteczny. Rela-
cja miedzy norma art. 19a ustawy o z.0.z., a art. 448 k.c. jest podobna, jak miedzy
art. 445 1 448 k.c. Nalezy wobec tego rozwazy¢ mozliwoS¢ wykorzystania pogladow
doktryny i orzecznictwa dotyczacych tego zagadnienia dla rozwiazania wskazanego
dylematu. Za przyjeciem konstrukcji prawnej kumulacji roszczen z art. 19a ustawy
0 z.0.z. i art. 448 k.c. przemawiajg podobne racje, jak w innych przypadkach zbiegu
przepiséw o ochronie dobr osobistych, a zwlaszcza art. 445 i art. 448 k.c. Jakkol-
wiek ten kierunek wyktadni relacji poréwnywanych przepiséw moze budzic zastrze-
zenia z punktu widzenia wyktadni jezykowej, to przeciwstawny kierunek wyktadni
prowadzitby do zréznicowania ochrony dobr osobistych objetych hipoteza art. 19a
ust. 1 ustawy i naruszen nie mieszczacych si¢ w tych ramach. Co wiecej, w przypad-
kach tych samych naruszen dobr osobistych, objetych hipotezg art. 19a ust. 1 usta-
wy, jezeli zaklad odpowiada solidarnie z osoba, ktorej zachowanie doprowadzito
do naruszenia tych dobr, poszkodowany mdgtby dochodzi¢ od tej innej osoby alter-
natywnie obydwu roszczen pienieznych przewidzianych w art. 448 k.c., a od zakta-
du jedynie zadoS¢uczynienia pieni¢znego dla poszkodowanego. Sytuacja taka kto-
citaby sie z istota odpowiedzialnosci solidarnej. Nie bytby spetniony wymaog tozsa-
mosci $wiadczenia, ktérego moze dochodzi¢ poszkodowany od odpowiedzialnych
solidarnie dtuznikéw.
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Na szczegllng uwage zastuguje norma art. 19a ust. 2 ustawy o z.0.z. Stanowi
ona, Ze W razie zawinionego naruszenia praw pacjenta do umierania w spokoju
1 godnosci, sad moze, na zadanie najblizszego cztonka rodziny, innego przedstawi-
ciela ustawowego lub opiekuna faktycznego, zasadzi¢ odpowiednig sum¢ pienigz-
na na wskazany przez nich cel spoteczny na podstawie art. 448 k.c.

Wyktadnia tego przepisu nastrecza powazne trudnoSci. WatpliwoSci powstaja
przy zdefiniowaniu przedmiotu ochrony prawnej przewidzianej ta norma. Moze on
by¢ ujety dwojako.

Wedtug pierwszej koncepcji dobrem chronionym w ramach dyspozycji art.19a
ust. 2 ustawy 0 z.0.z. s uczucia osob bliskich pacjentowi, ktory zmart w warunkach
uragajacych jego godnosci lub przy pogwalceniu stuzagcego mu prawa do spokoju w
ostatnich chwilach zycia. W tym ujeciu zasadzenie odpowiedniej sumy na wskazany
cel spoteczny mozliwe jest jedynie wowczas, gdy osoby legitymowane do wystapie-
nia z tym roszczeniem wykaza, ze na skutek naruszenia prawa pacjenta do umiera-
nia w spokoju i godnoSci odczuly rzeczywiste cierpienia. Przy przyjeciu takiej linii
wykladni analizowanego przepisu rozwiazanie w nim przewidziane nalezy uznac za
wazny krok w kierunku objecia ochrona cywilnoprawna osob posrednio pokrzyw-
dzonych w przypadku $mierci najblizszej osoby. Zaden przepis k.c. nie wytacza wprost
mozliwoSci dochodzenia roszczenh z tytutu naruszenia dobr osobistych przez osoby
posrednio pokrzywdzone w razie zgonu osoby, z ktOra faczyly je bliskie wigzy uczu-
ciowe. Wobec jednak uksztattowanego kierunku wyktadni, niekwestionowanego na
ogol w doktrynie, iz ochrona dobr osobistych przystuguje tylko osobom bezposred-
nio pokrzywdzonym!!, nalezatoby przyjac, ze wskazany art. 19a ust 2 ustawy wpro-
wadzil wyjatek od tej reguly. W razie naruszenia objetego hipotezg tej normy praw-
nej dobra osobistego, pokrzywdzonemu nie przystuguja alternatywne roszczenia
z art. 448 k.c., a jedynie przewidziane w art. 19a ust. 2 ustawy roszczenie o zasadze-
nie odpowiedniej sumy pienieznej na wskazany cel spoteczny. Przyjac¢ nalezaloby,
iz ustawodawca uznat, ze sankcja ta jest bardziej odpowiednim Srodkiem ochrony
dobr osobistych 0sob posrednio pokrzywdzonych, niz zasagdzenie odpowiedniej sumy
pieni¢znej dla pokrzywdzonego, z uwagi na silniej eksponowana przez nia funkcje
represyjna.

Konkurencyjna koncepcja zaktada, Ze rozwiazanie przewidziane w art. 19a ust. 2
ustawy o0 z.0.z. ma charakter szczeg6lny, w ramach ktérego ochronie prawnej pod-
lega dobro osobiste zmartego, a uprawnienie przyznane osobom legitymowanym,
do wystapienia z tym roszczeniem, ma w gruncie rzeczy charakter proceduralny. Za
stusznoScig tej linii wykladni przemawia to, ze analizowany przepis wsrod osob,
ktérym przystuguje legitymacja czynna wymienia: najblizszego cztonka rodziny, in-
nego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego. Jest bez watpienia
regula, ze osoby te tacza z pacjentami szczegdlnie bliskie wigzy uczuciowe. Smier¢
pacjenta w warunkach naruszajacych stuzace mu prawo do umierania w spokoju

L Por. wyrok Sadu Najwyzszego z 13 X 1987 roku, OSNC 1989, poz 142 oraz A. Szpunar Zados¢uczynienie za
szkode niemajgtkowq, Bydgoszcz 1999 rok, s. 73.
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1 godnosci spowoduje wiec najczesciej rzeczywiste cierpienia osOb wymienionych
w art. 19a ust. 2 ustawy o0 z.0.z. Prawidtowos¢ ta nie jest jednak wolna od wyjatkow.
Wobec wylaczenia przez omawiany przepis mozliwosci dochodzenia przez osobe
czynnie legitymowang zadoScuczynienia na swoja rzecz, nalezy uznac, iz w roszcze-
niu tym elementy represyjne zostaly szczegdlnie mocno wyeksponowane. Wyklad-
nia celowosciowa przemawia za uniezaleznieniem sytuacji prawnej z.0.z.-u, ktory
dopuscit si¢ naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci, od po-
zostawania przez zmartego w bliskich zwiazkach emocjonalnych z osobami legity-
mowanymi do wystapienia z omawianym roszczeniem. Trudno racjonalnie uzasad-
ni¢, dlaczego z odpowiedzialnoSci miatyby zosta¢ zwolnione z.0.z., w razie narusze-
nia przez nie prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci wobec ludzi sa-
motnych, ktérych cierpienia nie naruszyly dobr osobistych innych oséb.

Za szkody wyrzadzone pacjentowi przez zaklad opieki zdrowotnej nie odpowia-
da w zasadzie kasa chorych. Ponosi ona odpowiedzialnos$¢ cywilng jedynie wyjatko-
WO, a mianowicie za wing w wyborze podmiotu udzielajacego Swiadczenia leczni-
cze, wing w nadzorze i kontroli stosowanych przez nie procedur diagnostycznych
i terapeutycznych, pod wzgledem zgodnosci z przyjetymi standardami, niezapew-
nienia Swiadczen zdrowotnych przewidzianych ustawa'?. Ustawa z 6.11.1997 r. o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. Nr 28, poz. 153 z pdzniejszymi zmia-
nami) przewiduje tylko jeden przypadek, w ktérym przystuguje ubezpieczonemu
roszczenie z tytutu naruszenia dobr osobistych. Na podstawie art. 150 tejze ustawy,
w razie zawinionego ujawnienia przez kase danych dotyczacych stanu zdrowia i spo-
sobu leczenia ubezpieczonego oraz innych informacji o ubezpieczonym, sad moze
przyzna¢ pokrzywdzonemu odpowiednig sume pieniezng tytutem zadoS$éuczynie-
nia za doznang krzywde. Nie oznacza to jednak wylaczenia odpowiedzialnosci kasy
chorych z tytulu innych naruszen dobr osobistych, z winy organizacyjnej kasy na
podstawie art. 445 i 448 k.c. Moze to mie¢ miejsce, zwlaszcza, w przypadkach nie-
zapewnienia pacjentowi przez kase chorych Swiadczefn przewidzianych ustawa ze
wzgledu na wprowadzone przez kasg, bez podstaw prawnych, limity na $wiadczenia
zdrowotne.

12 Por. M. Nesterowicz op. cit., s. 284
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Odpowiedzialnos¢ cywilna za niekorzystne skutki
silikonowych implantow piersi w systemie
prawnym USA

1. Chirurgiczne ,,poprawianie natury” jest we wspotczesnym Swiecie coraz bar-
dziej popularne. Pacjenci korzystaja z implantéw (endoprotez) lub substancji ptyn-
nych w celu poprawienia wygladu zebow, skory czy réznych mieéni. Chirurgia pla-
styczna jest tez wielkg szansa dla kobiet dotknietych utrata piersi. Operacje rekon-
strukcji piersi wykonuje si¢ w przypadku wrodzonego braku piersi lub po jej ampu-
tacji z powodu nowotworu. Odtworzenie ma miejsce zaraz po mastektomii, jedno-
cze$nie z nig, badz po zakonczeniu leczenia uzupetniajacego (chemioterapii lub
radioterapii). W tym celu wykorzystuje si¢ jako materialy wlasne tkanki ciata pa-
cjentki albo endoprotezy (wszczepiane w tym celu implanty) i ekspandery. Uzywa-
ne w rekonstrukcjach implanty sa identyczne z tymi, ktérych uzywa si¢ do kosme-
tycznego powickszania biustu.

Od ich wynalezienia w latach szeS¢dziesiatych endoprotezy piersi przechodza cig-
gle zmiany ksztattu, sktadu i konstrukcji. Implant powinien by¢ jak najbardziej migk-
ki i elastyczny, a jednoczeS$nie odporny na wstrzasy i naciski. Konwencjonalne prote-
zy, stosowane w Stanach Zjednoczonych do 1993 r., wypetnione sg zelem silikono-
wym, niektore z nich zawieraja tez powloke poliuretanowa. Inne rodzaje implantow
to jednokomorowe i wielokomorowe endoprotezy hydrozelowe (bez silikonu) oraz
endoprotezy wypetnione solg fizjologiczng. Okreslanie warunkow obrotu sprzetem
medycznym, w tym m.in. implantami piersi, nalezy, od wejScia w zycie ustawy z 28
maja 1976 r. nowelizujacej ustawe o sprzecie medycznym (Medical Device Act), do
kompetencji amerykanskiego Urzedu ds. Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Admini-
stration, FDA). Od 1976 r. do 1991 r. implanty zaliczano do kategorii produktéw
medycznych dopuszczanych do obrotu bez koniecznosci uzyskania zezwolenia.

Do kofica lat dziewieédziesiagtych ponad milion Amerykanek poddato si¢ opera-
cji wszczepienia silikonowych implantéw piersi, z czego ok. 80 procent zrobito to
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w celach kosmetyczno-estetycznych. U prawie potowy pacjentek wystapily powaz-
ne problemy zdrowotne!.

Niekorzystne skutki implantoéw piersi mozna podzieli¢ na trzy grupy: problemy
zwiazane z reakcja organizmu na plynny silikon lub poliuretan, powiktania wynika-
jace z peknigcia koperty protezy lub samorodnego wycieku ptynu (tzw. krwawienie
implantu), wreszcie zmniejszona zdolnos$¢ wykrycia nowotworu sutka. NajczesSciej
powstajacym powiklaniem jest torebkowy przykurcz bliznowaty. W leczeniu tego
schorzenia probowano réznych metod, od masazu po operacje wymiany implantu.
Wieksze i1 dlugotrwale powiktania wywotuje wyciek silikonu, ktéry dostaje sie do
uktadu krwionos$nego i limfatycznego. Wedtug ujawnionych danych, powoduje on
rozne reakcje organizmu na ciato obce, takie jak przerost tkanki, zaburzenia ukta-
du odpornosciowego oraz choroby tkanki facznej. Poza leczeniem tych nastepstw,
pozostajacy w organizmie silikon stwarza koniecznoS¢ operacyjnego ,,wyczyszcze-
nia”. Problem lezy w tym, Ze w praktyce, za wyjatkiem silnych urazéw, pacjentka
czesto przez dlugi czas nie wie o wycieku silikonu, dopoki nie pojawig si¢ objawy
wyczuwalne zewnetrznie, takie jak zgrubienia, twardnienie piersi i bol. Dopiero
wowczas podejmowana jest interwencja chirurgiczna. Jezeli chodzi o wezesne wy-
krycie nowotworu, implant utrudnia badanie mammograficzne, a takze zaciemnia
obraz radiologiczny, a ptyn fizjologiczny zmniejsza przeptyw promieni rentgenow-
skich. Ponadto nie wyklucza sie, iz sam silikon posiada pewne wtaSciwosci rako-
tworcze?.

Pod wptywem wielu tysigcy skarg pacjentek FDA wszczat w latach osiemdziesia-
tych odpowiednie dochodzenie, zakoficzone w 1991 r. decyzja wprowadzajaca kon-
cesje na produkcje, sprzedaz i stosowanie silikonowych implantéw piersi. Ponie-
waz producenci nie dostarczyli wymaganych testow i badan stwierdzajacych bez-
pieczenstwo i skutecznos¢ tych implantéw, w praktyce oznaczato to wycofanie ich
zrynku. Obecnie, w drodze wyjatku, okre§lona liczba pacjentek moze otrzymac
implant silikonowy przy rekonstrukcji piersi po interwencji chirurgicznej w choro-
bie nowotworowej, przy czym podlegaja one obowiazkowej obserwacji co do skut-
kéw implantacji®.

2. Poszkodowane maja do wyboru dwie grupy podmiotéw, przeciwko ktorym
moga dochodzi¢ naprawienia szkody. Pierwsza tworza podmioty dokonujace Swiad-
czenia medycznego (szpital, lekarz), druga producenci endoprotez silikonowych
(m.in. Dow Chemicals, Dow Corning, Baxter Healthcare Corp., Bristol-Myers Squ-
ibb Co., American Heyer-Schulte Corp.). W zwiazku z tym w gre wchodza rdzne
podstawy odpowiedzialnoSci.

1 Zob. R. Cupp, Sharing accountability for breast implants: strict products liability and medical professionals engaged in
hybrid sales/service cosmetic products transactions, Florida State University Law Review 21/1994, s. 882.

2 Raport Departamentu Zdrowia oraz Urzedu ds. Zywnosci i Lekow (FDA), pt. Proposed rules. General and
Plastic Surgery Devices; Effective Date of Requirement for Premarket Approval of Silicone Inflatable Breast Prosthe-
sis, 58 Federal Regulation 3436 (1993), s. 6 in.

3 Zob. K. Meyer, Comment, Silicone breast implants and hospital liability: a new forum for hybrid transactions,
Dickinson Law Review 99/1995, s. 439.
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OdpowiedzialnoS¢ lekarzy i szpitali za niekorzystne skutki silikonowych implan-
tow piersi mieSci si¢ w ogolnym rezimie odpowiedzialnosci za szkody medyczne.
W prawie amerykanskim, podobnie jak w polskim, lekarz odpowiada za szkode
wyrzadzona z winy wlasnej lub personelu medycznego. Jezeli chodzi o odpowie-
dzialno$¢ szpitala, sytuacja jest bardziej skomplikowana, gdyz zalezy od jego statu-
su prawnego. Najmniejszy zakres odpowiedzialnoSci maja szpitale federalne, szpi-
tale stanowe w wiekszoSci standw odpowiadajg za szkody (ewentualnie jest to od-
powiedzialno$¢ ograniczona), natomiast szpitale prywatne odpowiadaja zawsze
w pehi za szkode. Podstawa odpowiedzialnoSci szpitala jest wina wlasna (np. wina
w nadzorze nad personelem medycznym, w wyborze personelu, wina organizacyjna
itd.) lub cudza, czyli lekarzy, pielegniarek, innego personelu medycznego, zatrud-
nionych w szpitalu. W pewnych wypadkach szpital odpowiada tez za tzw. niezalez-
nych specjalistow (independent contractors), ktdrzy nie sa zwigzani ze szpitalem
umowa o pracg, lecz wykorzystuja pomieszczenia, a czasem tez personel medyczny
przy wykonywaniu ustug medycznych*.

Lekarz podejmujacy si¢ operacji plastycznej lub rekonstrukcji piersi posiadac
musi odpowiednie kwalifikacje oraz uzyska¢ wazna zgode pacjenta na zabieg.
W USA chirurg plastyczny otrzymuje potwierdzenie wymaganych kwalifikacji w po-
staci certyfikatu Amerykanskiej Rady Chirurgéw Plastycznych (American Board of
Plastic Surgery). Jest to jedyne ciato uprawnione do wydawania zezwolef na prowa-
dzenie praktyki w zakresie chirurgii plastycznej. Drugim warunkiem rozpoczgcia
procedury medycznej jest uzyskanie zgody pacjenta. W razie jej braku lub przekro-
czenia lekarz odpowiada za wynikla stad szkode niezaleznie od zachowania zasad
sztuki lekarskiej. Podobnie rzecz si¢ ma w razie uzyskania zgody przez wprowadze-
nie w blad pacjenta. Mamy wéwczas do czynienia z brakiem ,,poinformowanej zgo-
dy” (informed consent) pacjenta na zabieg medyczny, co w prawie amerykanskim
stanowi odrgbng podstawe prawna roszczen poszkodowanego. Lekarz ma obowia-
zek poinformowania pacjenta o wszystkich istotnych faktach i ryzykach propono-
wanego zabiegu, zwlaszcza gdy zabieg jest dokonywany nie w celu terapeutycznym,
jak w przypadku powiekszenia piersi. W orzecznictwie istnieja dwa mierniki istot-
noSci informacji: miernik starannego lekarza (czyli, co kazdy rozsadny lekarz wyja-
witby pacjentowi) oraz miernik zwyktego pacjenta (czyli, co kazdy rozsadny pacjent
chcialby wiedzie¢ przed podjeciem decyzji). W sprawie Halbe v. Veinberg (1999)
dotyczacej implantow piersi Sad Najwyzszy Indiany stwierdzit, iz lekarz musi podaé
pacjentowi te informacje, ktore kazdy rozsadny lekarz w podobnych okolicznoSciach
by podalt, a ktére kazdy rozsadny pacjent chciatby znaé. W tej sprawie lekarz ukryt
przed pacjentka, ze implant, ktory zamierza wstawic, zawiera pewna ilo$¢ ptynu
silikonowego. Pacjentka wyraznie zastrzegta, ze nie chce implantu silikonowego,
ana jej szczegOtowe pytanie lekarz okreslit implant jako niesilikonowy i bezpiecz-
ny. W ciagu nastepnych lat wykonat on kolejne operacje wymiany implantu na inne,

4 Blizsze wyjasnienie tych zagadnien zob. M. Nesterowicz, Podstawy odpowiedzialnosci cywilnej zaktadu leczni-
czego w USA, Acta UNC Prawo XXIV, Torun 1985 oraz Prawo Cywilne USA, Torun 1999, s. 150 i n.
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zawierajace coraz wieksze proporcje silikonu. Sad uznal, ze zgoda pacjentki na
pierwsza operacje byla niewazna, a niewaznoS¢ ta rozciagneta sie tez na kolejne
zabiegi, gdyz godzac si¢ na nie pacjentka dzialala w zaufaniu do poczatkowych
twierdzen lekarza. Za uzyskanie poinformowanej zgody pacjenta odpowiedzialny
jest przede wszystkim lekarz, a dopiero potem szpital.

W sprawie Auler v. Van Natta (1997) Sad Apelacyjny Indiany uznat, iz szpital nie
odpowiada za to, ze w trakcie mastektomii wszczepiono implant pacjentce, ktora
nie wyrazila na to zgody lekarzowi, lecz podpisata ogdlny standardowy formularz
zgody na leczenie i zabiegi chirurgiczne przy przyjeciu na oddzial. Wykazana odpo-
wiedzialnoS¢ ponosi lekarz.

Lekarz (szpital) odpowiada rowniez za zawiniony blad w trakcie operacji, np. za
niewlaSciwe umieszczenie brodawek na odtworzonych piersiach, czy brak syme-
trycznego ulozenia implantéw. Niedbalstwo lekarza jako przyczyna szkody moze
i8¢ tez w parze z ryzykiem tworzonym przez sam implant lub plyn silikonowy. Na
przyklad, jezeli chirurg uzyl do rekonstrukcji materialéw medycznych nie posiada-
jacych zezwolenia FDA, odpowiada on za wyniklg szkode. W sprawie Nelson v.
Guant (Kalifornia, 1981) powodka zazadata odszkodowania za uszczerbek na zdro-
wiu, ktorego doznata w wyniku zastrzykow silikonowych majacych na celu bezpieczne
powickszenie jej biustu. Metoda ta jest obecnie zabroniona, gdyz powoduje formo-
wanie sie guzoéw, wymagajacych statych biopsji, zakazenia i martwice tkanek, pro-
wadzacych do mastektomii, utrate wzroku, a nawet Smier¢. Chirurg wstrzyknat sili-
kon nie dopuszczony do uzycia w medycynie, zapewniajac pacjentke, ze stosuje
,nieaktywna substancje”, ktora nie wywoluje zadnych skutkéw ubocznych. Sad uznat
roszczenie i zasadzil od lekarza 450 tys. dolaréw odszkodowania i 1,5 min dolaréw
odszkodowania karnego (punitive damage)’. Ponadto, orzecznictwo amerykanskie
uznaje, ze wina lekarza moze rozciagac si¢ na okres pooperacyjny, np. gdy zanie-
cha on nalezytej kontroli pacjenta lub nie zdiagnozuje skutkow wywotanych przez
implant. Udowodnienie winy w ostatnim przypadku jest jednak wyjatkowo trudne,
jezeli komplikacje nie sg zaliczane do normalnych nastepstwem btedéw w sztuce
lekarskiej. Oficjalne badania kliniczne i naukowe w USA nie potwierdzily bowiem
definitywnie zwiazkéw migdzy obecnoscig silikonu w organizmie a zachorowalno-
Scig na niektore choroby, zwlaszcza, jezeli chodzi o nowotwory. W takiej sytuacji
lekarzowi nie mozna udowodnic braku odpowiedniej wiedzy medycznej, wiec i winy
w diagnozowaniu.

Nalezy teraz przejs¢ do kwestii zasadniczej, czy chirurg, ktéremu nie mozna przy-
pisa¢ zadnej winy, tj. wykonat on implantacje zgodnie ze sztuka medyczng i dotozyt
nalezytej starannoSci w dalszym monitorowaniu pacjenta, odpowiada za to, ze en-
doproteza peka, przecieka, powoduje zrosty bliznowate, wtorng infekcje itd. Inny-
mi stowy, czy ponosi on odpowiedzialno$¢ za wadliwy produkt, jezeli jemu samemu
nie mozna przypisa¢ zadnego niedbalstwa? Czy taka odpowiedzialno$¢ — niezalez-
na od winy — ponosi szpital?

5> Zob. R. Patterson, Harney’s Medical Malpractice, wyd. 4, Charlottesville, Virginia, 1999, s. 326-327.
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Poglad sadow stanowych w tej kwestii jest prawie jednomySlny: ani lekarz, ani
szpital nie odpowiada w braku winy za niekorzystne skutki silikonowych implantow
piersi. Nie odpowiada tez z tytulu rekojmi lub gwarancji, gdyz te powstaja jedynie,
gdy mamy do czynienia z umowa sprzedazy®. Uzasadnienie tego stanowiska nawia-
zuje do przestanek odpowiedzialnoSci za produkt niebezpieczny, stad tez jest ona
punktem wyjscia do dalszych rozwazan.

Zrédtem odpowiedzialnosci za produkt jest wprowadzenie do obrotu w ramach
prowadzonej dzialalnoSci gospodarczej rzeczy niebezpiecznej z wadami. Podlegaja
jej wszystkie podmioty uczestniczace w tancuchu dystrybucji produktu, tj. produ-
cenci, dostawcy pOlprefabrykatéw i niektorych surowcow oraz importerzy’. Ich od-
powiedzialno$¢ oparta jest na zasadzie ryzyka i dotyczy wszelkich szkdd na osobie
i mieniu wyrzadzonych konsumentowi lub uzytkownikowi. Implant jest oczywiscie
produktem, lecz o specjalnym, medycznym przeznaczeniu. Zanim dotrze do osta-
tecznego uzytkownika, przechodzi przez rece szpitala i lekarza. Pytanie sprowadza
sie zatem do kwestii, czy lekarz lub szpital Swiadczacy ustuge medyczna uczestniczy
w obrocie implantami. Niewatpliwie, ustugi takie sa odptatne, gdyz pacjentka ptaci
za operacj¢ w prywatnym gabinecie lub uiszcza sktadki na ubezpieczenie zdrowot-
ne. W Stanach Zjednoczonych szpitale wystawiaja szczegétowe rachunki za lecze-
nie i zabiegi, w zwiazku z czym latwo okredli¢ jest ceng samego implantu®. Wedtug
sadow nie jest to jednak przekonujacy argument za uznaniem, ze szpital (chirurg
prowadzacy wlasna praktyke) wprowadza do obrotu implant i powinien odpowia-
dac za jego wady.

Fundamentalne znaczenie ma tutaj odréznienie produktu bedacego przedmiotem
sprzedazy od produktu bedacego przedmiotem ustugi. Mamy na mySli sytuacje, gdy
jedna strona w ramach wykonania ustugi dostarcza drugiej produkt w celu jednocze-
snego zuzycia lub konsumpcji, a umowa nie precyzuje przedmiotu zobowiazania. W pra-
wie amerykanskim umowy te czesto okreSla si¢ jako transakcje hybrydalne i grupuje
w dwie kategorie. Pierwsza tworza umowy, wykonanie ktorych polega na zuzyciu (kon-
sumpcji) produktu w catosci w trakcie Swiadczenia ustugi (np. farbowanie wloséw lub
wykonanie trwatej ondulacji w salonie fryzjerskim). Wowczas zasada odpowiedzialno-
Sci zobowigzanego jest ryzyko. Druga grupe stanowig umowy, do ktérych wykonania
niezbedne jest uzycie produktu ze wzgledu na cel umowy lub jako narzedzia (np. uzy-
cie narzedzi medycznych przez lekarza, transfuzja krwi dostarczonej przez bank krwi).
W tej kategorii brak jasnej reguly odpowiedzialnosci, ale prawo amerykanskie skfania
sie do interpretowania stosunku miedzy stronami jako Swiadczenia ustug, co oznacza,
ze do przypisania odpowiedzialnosci niezbedny jest dowdd winy podmiotu §wiadcza-

6 Zob. L. Sharp, Liability of hospital or medical practitioner under doctrine of strict liabiity in tort, or breach of
warranty, for harm caused by drug, medical instrument, or similar device used in treating patient, 65 American
Law Reports 5th 357, 1999, s.36.

7 Zob. E. Bagifiska, Odpowiedzialno$¢ za produkt w USA, Torun 2000, s. 112 i n.

8 Cena implantu stanowi §rednio od 15-45% kosztéw ushugi medycznej. Sam implant kosztuje ok. 450-500 dola-
réw, operacja od 1000 do 5500 dol. (Srednio ok. 2400 dol). Zob. D. Penofsky, Cosmetic silicone breast implant
litigation, American Jurisprudence Trials, vol. 55, 1995 sekcja 1.
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cego ustuge. W zwiazku z tym, ze tre$¢ zobowigzania migdzy stronami czesto budzi
watpliwosci co do charakteru umowy, dominujacy poglad orzecznictwa glosi, iz nalezy
zbadad istote stosunku prawnego miedzy stronami, odpowiadajac na pytanie, jaki byt
z punktu widzenia poszkodowanego cel umowy: nabycie produktu czy uzyskanie ustu-
gi’. Przyjmuje sie, ze w przypadku ustug medycznych dominuje element §wiadczenia
profesjonalnej pomocy przez lekarza'®. Nawet wiec, gdy z natury rzeczy lekarz (szpi-
tal) musi skorzystac ze sprzetu medycznego lub protezy, nie oznacza to, Ze staje si¢
dystrybutorem danego narze¢dzia czy protezy. Przyktadem moze by¢ orzeczenie Porter
v. Rosenberg (650 So. 2d 79), w ktérym Sad Apelacyjny Florydy stwierdzil, iz zasada
ryzyka nie moze by¢ podstawa odpowiedzialnoSci lekarza, jezeli ustuga medyczna nie
moglaby by¢ wykonana bez uzycia implantu (niewatpliwie spetniajacego kryteria pro-
duktu), a dominujacym celem umowy bylo skorzystanie ze §wiadczenia medycznego.
Sad w Nowym Jorku (sprawa Weisman v. Dow Coring Corp., 1995) uznal, iz nawet
jezeli lekarz uzywa do operacji silikonu, uprzednio przez siebie zmieszanego z dwoch
substancji pochodzacych z innych Zrédel, nie dokonujac zadnych zmian w sktadzie
chemicznym, nie staje si¢ przez to producentem.

Zasada ta ustalita si¢ najpierw w odniesieniu do szpitali. Niezaleznie od okolicz-
nosci sprawy, szpitale nie odpowiadaja za szkody wynikte z uzycia wadliwych narze-
dzi przez lekarza (sprawa Magrine v. Krasnica, New Yersey, 1967), zastosowania
wadliwych implantéw (sprawa Hector v. Cedars — Sinai Medical Ctr., Kalifornia,
1986) czy uzyczenia wadliwych rzeczy, chyba ze udowodni si¢ im wine. Jak zauwa-
zyt Sad Apelacyjny Kalifornii (w cytowanym wyzej orzeczeniu) podstawowa funk-
cja szpitala jest Swiadczenie ustug zdrowotnych. Szpital nie wprowadza produktu
do obrotu, lecz za posSrednictwem lekarzy decyduje o wyborze Srodkéw medycz-
nych sposréd dopuszczonych na rynek. Decyzje sg z natury rzeczy indywidualne, co
stanowi o swoistym stosunku miedzy pacjentem a lekarzem i koniecznoSci oparcia
odpowiedzialnoSci Swiadczeniodawcy ustugi medycznej na zasadzie winy.

Whytaczenie konstrukeji odpowiedzialnoSci zaostrzonej w przypadku chirurgii ko-
smetycznej uzasadnia si¢ ponadto wzgledami porzadku publicznego oraz ogdlnie
pojetej stusznosci spotecznej!. Sady wielokrotnie wyrazily opinig, iz znaczenie state-
go inieograniczonego dostepu do ustug medycznych przewyzsza cele, dla jakich wpro-
wadza sie do systemu odpowiedzialnoSci cywilnej zasade ryzyka. Potencjalne skutki
obciazenia zwigkszaja odpowiedzialnosS¢ chirurgéw plastycznych i szpitale spowodo-
walyby znaczne zmniejszenie podazy na tego rodzaju ustugi medyczne z uwagi na
koniecznos$¢ wkalkulowania cigzaru odpowiedzialnosci w ceng ustugi.

Z. drugiej strony mozna spotka¢ poglady, ze odpowiedzialno$¢ na zasadzie ryzyka
powinna mie¢ zastosowanie do tych podmiotéw, ktore reklamujg przeprowadzenie
operacji plastycznych, powolujac sie na swoje doSwiadczenie, ekspertyze i bezpie-

° Zob. E. Bagifiska, op.cit., s. 98.

10 Zob. L. Pleicones, Note, Passing the essence test: health care providers escape strict liability for medical devices,
South Carolina Law Review 50/1999, s. 482.

11 Zob. E. Baginska, op. cit.,s. 100.
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czefistwo wykorzystywanych implantéw'. Nie wydaje si¢ jednak celowe rozrdznianie
odpowiedzialnoSci z uwagi na cel implantacji. Pojawity sic bowiem glosy, zeby w przy-
padku operacji powigkszenia piersi, ktOra jest przeciez zabiegiem o celu wylacznie
estetycznym, w przeciwienstwie do rekonstrukcji piersi, gdzie obecny jest jeszcze ele-
ment terapeutyczny, odpowiedzialnos¢ szpitali za szkody byta zaostrzona®.

3. Liczne procesy odszkodowawcze sa skierowane przeciwko producentom protez
silikonowych. Amerykanskie prawo czynéw niedozwolonych opiera odpowiedzial-
no$¢ producenta na zasadzie ryzyka (strict product liability), naruszeniu gwarancji (re-
kojmi) powstajacej z mocy prawa (implied warranty), oraz tradycyjnej zasadzie winy.
Zasada ryzyka jest najczestsza podstawa orzeczef przeciwko producentom protez
silikonowych!®. Zostata wprowadzona do prawa amerykanskiego przez orzecznictwo
sadéw stanowych, gléwnie Nowego Jorku i Kalifornii. Uprawnionymi do dochodze-
nia odszkodowania sg obok nabywcdw, takze inne osoby trzecie, ktére doznaly szko-
dy w zwigzku z uzyciem niebezpiecznego produktu. Przestankami odpowiedzialnosci
producenta sa: niebezpieczna wada (produkcyjna, konstrukcyjna lub instrukcyjna)
rzeczy w momencie wprowadzenia jej do obrotu, zwiazek przyczynowy oraz szkoda.
Ich udowodnienie obcigza poszkodowanego. Najprostsza sytuacja zachodzi, gdy szko-
de wyrzadzit wadliwy fabrycznie implant, tj. ktérego jako$¢ odstaje od pozostatych
egzemplarzy w danej linii produkcyjnej, nie spetniajac okreslonej specyfikacji i jako-
Sci. Whasciwy spor dotyczy wszelako tego, czy mozna uznad, iz implant silikonowy ma
niebezpieczng wade, gdyz jest niewlasciwie zaprojektowany, badZ pacjent nie zostat
poinformowany o ryzykach i niekorzystnych skutkach ubocznych.

Producent implantu silikonowego odpowiada z tytutu wady w konstrukcji (de-
fective design), gdy przewidywalne ryzyko wyrzadzenia szkody przez implant mogto
by¢ zmniejszone lub wylaczone w drodze zastosowania rozsadnego alternatywnego
rozwigzania konstrukcyjnego®. Przestanka ta jest zazwyczaj bardzo trudna do udo-
wodnienia. Niemniej w sprawie Hopkins v. Dow Corning, (Kalifornia, 1994), po-
szkodowana udowodnila, ze pekniecie implantu wynikato z wybranej technologii
produkcji (m.in. za cienkiej ,.koperty”, w ktorej znajduje si¢ plyn silikonowy), ze
producent zignorowatl informacje o tym, iz implanty maja tendencje do przecieka-
nia, a zastosowanie innej konstrukcji, drozszej i bardziej skomplikowanej, zmniej-
szytoby ryzyko wycieku ptynu silikonowego'.

12 Doszto nawet do tego, ze Amerykanskie Stowarzyszenie Chirurgéw Plastycznych i Rekonstrukcyjnych wymy-
Slito nowa jednostke chorobowa nazwana micromastia (w wolnym tlumaczeniu ,,posiadanie matych piersi”),
ktora to ,,deformacja” moze by¢ ,wyleczona” za pomoca implantéw piersi. Zob. D. Penofsky, op.cit., sekcja 1.

13 Zob. R. Cupp, op. cit., s. 873, K. Meyer, op. cit., s. 911.

14 Zob. R. Eclavea, Products liability in connection with prosthesis or other product designed to be surgically implan-
ted in patient’s body, 1 American Law Reports 4th 921, 1980, s.21 in.

5 Zob. E. Baginska, op.cit., s. 163.

1* Wedtug obecnej regulacji w Stanach Zjednoczoncych jedynie implanty z ptynem fizjologicznym moga by¢ uzy-
wane w celu powigkszenia biustu. Poszukiwania alternatywnych materialéw do wypelnienia protez, o wtasciwo-
Sciach podobnych do silikonu, biokompatybilnych i nieszkodliych w momencie peknigcia torebki doprowadzity
do skonstruowania implantéw hybrozelowych. Hydrozel (zel rozpuszczony w wodzie) jest kompatybilny z tkan-
kami pacjenta, co oznacza, ze w razie mechanicznego uszkodzenia protezy, nie ulega procesom metabolicz-
nym, jest wydalany przez nerki, z zatem nie stwarza zagrozenia zatrucia organizmu pacjentki. Protezy solne
maja podobna whasciwos¢, gdyz przypadkowe pekniecie takiego implantu powoduje, ze plyn fizjologiczny jest
wchtoniety w krétkim czasie przez naczynia krwiono$ne.
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Najczesciej producenci implantow odpowiadaja za zaniedbanie przeprowadze-
nia odpowiednich testéw szkodliwosci silikonu, badzZ za nieostrzezenie o negatyw-
nych skutkach jego przedostania si¢ do organizmu. Obowiazek ostrzegania wiaze
si¢ z wymogiem wprowadzania do obrotu rzeczy bezpiecznych, co w przypadku
lekéw i sprzetu medycznego oznacza m.in. zbadanie ich skutecznoSci i przewidy-
walnych skutkéw ubocznych. O powstaniu obowiazku ostrzegania decyduje wiedza
lub powinnos¢ wiedzy o konkretnym niebezpieczenstwie. Producent jest odpowie-
dzialny za szkody wynikle tylko z niekorzystnych dzialan ubocznych, ktére mozna
bylo przewidzie¢ w chwili wprowadzenia produktu medycznego do obrotu, aczkol-
wiek poOzniejsze wykrycie wad i niebezpieczefistw nie zwalnia jednak producenta
od obowigzku poinformowania o nich FDA oraz ostrzezenia konsumentéw. Pro-
ducentowi przypisana bedzie wiedza eksperta. Powyzsze oznacza wiec, Ze na pro-
ducencie spoczywa obowigzek wykonania rozsadnych testow i badan w celu wykry-
cia zagrozen i sposobow ich eliminacji lub ograniczenia. Przyjmuje sie, iz produ-
cent nie odpowiada, jezeli wytwarzajac produkt nie mdgt uniknac ryzyka, o ktérym
nie mogt wiedzie¢ w Swietle aktualnego stanu techniki i nauki. Jezeli jednak zagro-
zenia znal, lecz nie mogl wyeliminowac przy zastosowaniu znanych technologii,
wowczas powinien o nich poinformowac przysztych konsumentéw (sprawa Vassalo
v. Baxter Healtcare Corp, Massachusets, 1998).

W omawianym przypadku w gre wchodza w pierwszym rzedzie ostrzezenia o cho-
robotworczych wlasciwosciach silikonu. W cytowanej sprawie Hopkins firma Dow
Corning ukryta informacje o negatywnych skutkach krotkookresowych testow, a po-
nadto zaniechata przeprowadzenia dtugookresowych testow produktu. Powddce,
u ktorej na skutek wycieku silikonu rozwineta si¢ choroba tkanki tacznej, zasadzo-
no od pozwanego Dow Corning odszkodowanie w wysokosci 840 tys. dolaréw oraz
dodatkowo odszkodowanie karne (punitive damages) w wysokosci 6,5 mln dola-
row. Ta dodatkowa, dolegliwa sankcja ma swoje uzasadnienie w szczegdlnie raza-
cym zachowaniu podmiotu ignorujacego zagrozenia dla zycia i zdrowia ludzi i czer-
piacego z tego korzySci majatkowe. Cigezkie niedbalstwo producenta zachodzi wow-
czas, gdy $wiadomie ukrywa przed konsumentami znane niebezpieczefstwa wyro-
bu, zaniedbuje bezwzglednie obowiazujace normy bezpieczenstwa lub obowiazek
kontroli jakoSci i przeprowadzenia whaSciwych testow produktu, nie zamieszcza
instrukc;ji 1 ostrzezen o zagrozeniach wykrytych po wprowadzeniu produktu do ob-
rotu. Dow Corning przez wiele lat utrzymywal, iz wytwarzane i sprzedawane przez
niego implanty sa bezpieczne i niewadliwe, a wigc Swiadomie narazit tysiace kobiet
na bolesne i wycieficzajace choroby, stad sad uznat za prawidtowe orzeczenie przez
fawe przysieglych tak wysokiego odszkodowania karnego!’.

W odniesieniu do pewnych produktéw liczne grupy konsumentow dziataja w za-
ufaniu do informacji podanych przez inne niz producent osoby. W szczeg6lnosci pa-

17 Ujawnione do publicznej wiadomosci dokumenty wewnetrzne firmy Dow Corning, wskazuja, ze juz w latach
60-tych posiadala ona informacje o negatywnym wplywie silikonu na ukltad odpornoSciowy, co stwierdzono
w trakcie eksperymentéw na psach. Zob. K. Meyer, op. cit. s. 440, przyp. 7.
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cjenci dziataja w zaufaniu do lekarza wybierajacego odpowiednig metode terapii.
Wedtug prawa common law producent nie ma obowiazku bezposredniego ostrzega-
nia pacjentéw o niebezpiecznych skutkach ubocznych lekéw dostepnych na recepte
i materiatu medycznego, w mysl zasady poinformowanego, uczonego posrednika (/e-
arned intermediary rule). Posrednik — lekarz, decyduje bowiem, za kazdym razem
w oparciu o diagnoze i indywidualne ryzyko zwigzane z pacjentem, o zastosowaniu
leku w konkretne;j terapii. Po raz pierwszy regute t¢ sformutowano w stynnym prece-
densie podjetym przez sad federalny w sprawie Sterling Drug, Inc. v. Cornish (370 E2d
82, 8" Cir.1966). Glosi ona, ze producent zwolniony jest z odpowiedzialnoSci, jezeli
uczony poSrednik (np. lekarz) zostat poinstruowany i ostrzezony wilasciwie, a mimo
to udzielit nieodpowiednich instrukcji konsumentowi (pacjentowi). Niektore sady
zastosowaly te zasade do innych produktéw medycznych, np. sztucznej zastawki ser-
ca, mechanicznego Srodka antykoncepcyjnego, maszyny radiologicznej i antynikoty-
nowej gumy do zucia. W przypadku silikonowych implantéw piersi, producent ma
obowiagzek poinformowac chirurga o wlasciwosciach silikonu i ewentualnych skut-
kach ubocznych, a obowiazek ten nie rozciaga si¢ juz na pacjenta’®. Lekarz musi by¢
réwniez poinformowany o bezpieczenstwie procedur medycznych, ktére mozna wy-
konywac po implantacji. W jednym z orzeczef producent implantéw zostat uznany
odpowiedzialnym za brak ostrzezenia lekarza o pekaniu toreb implantéw silikono-
wych w trakcie zamknietej capsulotomii, polegajacej na probie usuwania zrostow
przykurczy torebkowych przez $ciskanie piersi'’. Obowiazek producenta ma charak-
ter ciagly i obejmuje podanie do wiadomosci lekarzy najnowszych rezultatow badan
nad bezpieczefstwem produktéw medycznych obecnych w obrocie.

Jezeli producent postuguje si¢ innym podmiotem w celu dokonania badan kli-
nicznych, odpowiedzialno$¢ tego drugiego w zasadzie jest wykluczona (np. w Kali-
fornii, Michigan i stanie Nowy Jork®). Wyjatkowo w orzeczeniu Dow Chemical Co.
v. Mahlum (1999) Sad Najwyzszy Nevady uznat, ze spétka, ktéra przeprowadzala
dla spotki zaleznej, produkujacej implanty, badania nad ich bezpieczenstwem i skut-
kami ubocznymi, odpowiada za uszczerbek na zdrowiu powddki. Pozwany zanie-
chat ukonczenia testéw, a zwlaszcza zbadania dtugotrwatych skutkéw obecnosci
silikonu w ciele czlowieka, lecz nie podjat zadnych krokéw w celu ostrzezenia ko-
biet posiadajacych implanty piersi). Sad stwierdzil, iz istnieje adekwatny zwiazek
przyczynowy miedzy zachowaniem pozwanego a szkoda powddki. Rezultaty prze-
prowadzonych badan, w potaczeniu z wiedza producenta o tendencjach implantéw
do przeciekania, dowodza faktu, iz rozstrdj zdrowia pacjenta-konsumenta w wyni-
ku peknigcia implantu byl przewidywalnym skutkiem ubocznym.

18 Zob. K. King-Cameron, Comment, Carving another exception to the learned intermediary doctrine: applica-
tion of the learned intermediary doctrine in silicone breast implant litigation, Tulane Law Review 68/1994, s.
937 in.

¥ Orz. Toole v. McClintock, 1543 (M.D. Ala. 1991), Toole v. Baxter Healthcare Corp. 235 E3d 1307 (11th Cir. 2000).

W tych trzech stanach ok. 4000 powddztw przeciwko firmie Dow Chemical zostato oddalone. Zob. J. Hellwe-
g0, Plaintiffs score victories in breast implant cases, ,, Trial” z dn.1 III 1999 r.; orz. Artiglio v. Corning Inc., 957
P2d 1313 (Cal. 1998) oraz orz. In re New York State Silicone Breast Implant Litigation
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4. W wielu przypadkach trudng do przezwyciezenia przeszkode stanowi udo-
wodnienie zwiazku przyczynowego. W niektorych stanach faktyczny zwiazek przy-
czynowy miedzy szkoda powddki a wszczepieniem implantu musi by¢ zarazem ogolny
jak i szczegblny, tzn. musi istnie¢ naukowo dowiedziony zwigzek migdzy zapadal-
noSciag na pewne choroby a obecnoscia silikonu oraz silikon musi by¢ przyczyna
sine qua non choroby powddki. Jak wspomniano, brakuje oficjalnego i definityw-
nego stanowiska nauki medycznej w kwestii niekorzystnych skutkow silikonowych
implantéw piersi®'. Raport z 1993 r., przygotowany przez FDA, potwierdza jednak
zwiazki miedzy tymi implantami a zapadalnoScia na okreslone choroby, wspomnia-
ne na wstepie. Raport ten nie moze by¢ jednak powolywany przed sadami jako
dowdd z opinii biegltych w celu wykazania zwiazku przyczynowego mi¢dzy choroba
powddki a ,,zachowaniem” implantu, gdyz dotyczy wszystkich implantow piersi
wytwarzanych przy uzyciu silikonu, a nie pochodzacych od konkretnego producen-
ta pozwanego w sprawie.

Podstawowym Srodkiem dowodowym sa wigc opinie biegtych lekarzy oraz doku-
menty wewnetrzne producentéw. Niejednokrotnie do tej roli powotywani sg eksperci
reprezentujacy radykalne lub odosobnione poglady naukowe, czgsto nie majace po-
parcia empirycznego. Judykatura podjela si¢ wiec zadania okreSlenia kryteriéw do-
puszczalnosci powyzszych dowoddéw. Tradycyjna zasada, stosowana wciaz w wiekszo-
Sci procedur cywilnych stanowych, glosi, ze metodologia sporzadzania opinii przez
eksperta musi by¢ ogolnie akceptowana w branzy, ktora reprezentuje. Ostrzejsze
kryteria dopuszczalnosci opinii bieglych obowiazuja przed sadami federalnymi. Wpro-
wadzil je Sad Najwyzszy Stanéw Zjednoczonych w precedensie Daubert v. Merrell
Dow Pharmaceuticals, Inc. (1993), w ktorym stwierdzit, iz podjecie decyzji o dopusz-
czeniu dowodu z opinii ekspertow zalezy od kilku czynnikoéw: czy opinia jest wiary-
godna, sporzadzona naukowa metoda, wlaSciwa do rozstrzygniecia sprawy. Ocena
ma by¢ wstepnie dokonana przez sedziego na podstawie okolicznosci takich jak na-
ukowa sprawdzalno$¢ przedstawionej opinii (jej poparcie w badaniach innych profe-
sjonalistéw z tej samej dziedziny), mozliwo$¢ weryfikacji zastosowanej metody tech-
nicznej, okreSlony stopieni akceptacji rezultatéw badan w Srodowisku naukowym, czas
ich wykonania (czy dla celéw procesu, czy przed procesem), uznany margines btedu.

Azeby przyspieszy¢ dochodzenie naprawienia szkody i usprawnic¢ postgpowanie
dowodowe, w wielu stanach potaczono wszystkie powddztwa w sprawach implan-
tow silikonowych przeciwko jednemu lub wiecej producentom w celu tacznego roz-
poznania. W obliczu kilku tysigcy pozwOw i rozbieznosci orzecznictwa federalnego
w kwestii dopuszczalnosci dowoddéw, w potaczonej sprawie miedzystanowej (obej-
mujacej powddztwa dotychczas wniesione do sadow federalnych) sedzia federalny
Judge Sam Pointer, Jr. powotat w 1998 r. niezalezny Zespot Krajowych Ekspertow

2l Podstawowa pozycja naukowa zaprzeczajaca zwiazkowi implantéw silikonowych z chorobami jest artykut J.
Sanchez-Guerreo et. al., Silicone Breast Implants and the risk of the connective-tissue diseases and symptoms,
New England Journal of Medicine 332/1995, s. 1666. Zob. réwniez raport (red.) S. Bondurant, V. Ernster, R.
Herdman, Safety of Silikone Breast Implants, Institute of Medicine, Waszyngton 2000.
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Naukowych, ktory miat zweryfikowa¢ dostepna literature oraz przeprowadzone
badania naukowe i kliniczne. Zesp6t wyrazil opinig, iz nie ma istotnych dowodéw
na zwiazek miedzy implantami silikonowymi a chorobami poszkodowanych ko-
biet. Proces federalny ostatecznie zakonczyt si¢ ugoda z trzema najwiekszymi pro-
ducentami implantéw silikonowych na kwote 4,25 mld dol.”2. Sady w dalszym ciagu
muszg wiec polegac na opiniach ekspertow proponowanych przez strony. I tak np.
w sprawie Kelly v. American Heyer-Schulte Corp. (1997) Sad Federalny w Texasie
odmowil dopuszezenia dowodu z opinii epidemiologa i radiologa na udowodnienie
twierdzen powddki o zwiazku miedzy implantami piersi a syndromem Sjogrens’a.
Zdaniem sadu zastosowana metoda badan epidemiologicznych nie dawata gwa-
rancji wiarygodnoSci z uwagi na duzy margines bledu (nieliczna préba badanych
kobiet), i niedostateczno$¢ bezposrednich studiéw klinicznych do sformutowania
miarodajnych wnioskow. Kwestia dopuszczenia dowodu lezy zawsze w kompeten-
cji sedziego przewodniczacego. Dziata on jak zapora chronigca tawe przysiegtych,
ktora przeciez tworza laicy niezdolni oceni¢ warto$¢ przedkladanych opinii bie-
glych, przed zalewem niewiarygodnej, nieistotnej i dezorientujacej informacji*.

Poruszy¢ tez warto interesujaca kwestie dopuszczalnoSci odszkodowania za oba-
we zachorowania. Orzecznictwo jest tutaj rozbiezne. Poczatkowo sady orzekaly, iz
zycie w strachu przed choroba nowotworowa, bedaca potencjalng konsekwencja
dhugotrwatego kontaktu z substancjami toksycznymi (tzw. cancerphobia) nie sta-
nowi zrodta roszczen odszkodowawczych, o ile choroba w rzeczywistosci nie wysta-
pita. Charakter powyzszych zaktocen emocjonalnych jest w opinii sgdéw okresowy,
a symptomy trudne do okreslenia i fatwe do wyimaginowania. W stanie Floryda
dopuszcza si¢ roszczenia pacjentek, posiadajacych silikonowe implanty piersi, o od-
szkodowanie za rozstrgj psychiczny wynikajacy ze zwigekszonego ryzyka zachoro-
wania na chorob¢ nowotworowa w przysztoSci. Poszkodowana musi jednak prze-
konac tawe przysieglych, iz w Swietle znanych jej okolicznosci (np. rezultatéw prze-
prowadzonych badan i studiéw naukowych) jej obawa jest uzasadniona, nie musi
jednak udowodnié, ze w jej przypadku ryzyko zachorowania rzeczywiscie ulegto
zwickszeniu®.

2 Zob. In re Silicone Gel Breast Implant Products liability Litigation, MDL 926 (N.D. Ala. 1996). Zob.
3 Orz. Apelacyjnego Sqdu Federalnego w sprawie Allison v. McGhan Medical Corp., 184 F.3d 1300.
% Orz. Apelacyjnego Sqdu Federalnego w sprawie D’Augostino v. Bristol-Myers Squibb Co., (Floryda 1997).
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Odpowiedzialnos¢ cywilna za szkody wyrzadzone
pacjentom w zwiazku z uzyciem wadliwego lub
niesprawnego sprzetu medycznego

Postep medycyny wymaga wiaczenia do procesu leczenia nowoczesnych metod
i technologii, uzycia skomplikowanego sprzetu i aparatury medycznej. Beda to za-
rowno urzadzenia diagnostyczne i terapeutyczne przeznaczone do uzytku zewnetrz-
nego (respiratory, aparaty RTG, defibrylatory, elektroencefalografy, a takze skal-
pele, szczypce chirurgiczne i inne instrumenty), jak rowniez aparatura wszczepiana
bezposrednio do organizmu pacjenta (rozruszniki serca, sztuczne zastawki, implanty
stawow). Skorzystanie z nowoczesnych rozwiazan technologicznych niewatpliwie
umozliwia lekarzowi osiagniecie daleko idacych korzySci terapeutycznych. Wraz ze
wzrostem szans na wyleczenie zwigksza si¢ jednak takze ryzyko powstania szkody.
Aparatura medyczna, z racji swojego przeznaczenia, wchodzi bowiem w bezpo-
Sredni kontakt z organizmem cztowieka, stad jakakolwiek wada w procesie projek-
towania, produkcji lub konserwacji, niedostrzezona przez lekarza badz szpital, moze
prowadzi¢ do powaznych zagrozen dla zdrowia i zycia pacjenta.

Odpowiedzialno$¢ za szkodg zwiazana z uzyciem wadliwego sprzetu medyczne-
go ponosi¢ bedzie, w zaleznoSci od okolicznosci konkretnego przypadku, albo le-
karz (zaktad leczniczy), albo producent. Odmiennie ksztaltowac si¢ beda takze,
w odniesieniu do kazdego z tych podmiotéw, podstawy odpowiedzialnosci.

1. Wina jako przestanka odpowiedzialnos$ci lekarza (zaktadu leczniczego)

Zgodnie z pogladem przyjmowanym powszechnie w wigkszoSci ustawodawstw,
odpowiedzialno$¢ cywilna lekarza oparta jest na winie. Dla przyjecia odpowie-
dzialnoSci wystarcza najlzejsza postaé winy (culpa levissima) — niedbalstwo (nawet
nieuswiadomione), jezeli dzialanie lekarza jest jednoczeSnie obiektywnie sprzecz-
ne z zasadami sztuki medycznej. Na lekarzu dokonujacym czynnosci leczniczych
czy diagnostycznych spoczywa bowiem obowigzek dochowania nalezytej miary sta-
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rannoSci. Bedzie to jednak, jak sie¢ wskazuje w literaturze, staranno$¢ wyzsza niz
przeci¢tna, przede wszystkim ze wzgledu na profesjonalny charakter jego dziatan,
a takze na przedmiot zabiegdw leczniczych (ludzki organizm) i nieodwracalnosé
skutkéw nieprawidtowej terapii.! Ocena postgpowania lekarza oparta jest na stan-
dardach wiedzy i starannosci wymaganej od ,,dobrego fachowca” (wzorzec abs-
trakcyjny), jednakze w odniesieniu do okolicznoSci konkretnego przypadku. Jed-
noczesnie lekarz odpowiada, z nielicznymi wyjatkami, jedynie za niedotozenie wy-
maganej starannosci. Jest on zatem zobowiazany uczyni¢ wszystko, by zamierzony
rezultat osiagnaé, nie ponosi natomiast odpowiedzialnoSci za brak pomyslnego
wyniku leczenia, ktéry ze wzgledu na stopieni zaawansowania choroby nigdy nie
jest absolutnie pewny?. Poglad, iz zobowigzanie lekarza jest zobowigzaniem sta -
rannego dzialania potwierdza orzecznictwo. Od odpowiedzialnoSci zwal-
niaja lekarza jedynie ryzyko postepu oraz tzw. btedy nauki (tj. uzasadnione stanem
wiedzy pomyltki w diagnozie). Ryzyko zabiegu spoczywa juz na pacjencie, jezeli
wyrazil nan ,,poinformowana zgode” (informed consent).

Dopuszczenie do uzycia wadliwego lub niesprawnego sprzgtu medycznego sta-
nowi¢ bedzie element braku nalezytej staranno$ci w podejmowaniu czynnosci lecz-
niczych z zakresu diagnozy czy terapii. Przeprowadzenie operacji czy innego zabie-
gu wymaga zatem kontroli wykorzystywanych w tym celu urzadzen. Obowigzek ten
odnosi si¢ zarowno do lekarza, jak i zaktadu leczniczego, lecz jego zakres ksztattuje
sic odmiennie w odniesieniu do kazdego z tych podmiotéw. Na lekarzu spoczywa
obowiazek rutynowej kontroli sprzetu medycznego w poszukiwaniu widocznych
i wykrywalnych defektéw (patent and discoverable defects), tzn. takich, ktore
sa dostrzegalne na pierwszy rzut oka i z tatwoScia daja si¢ zauwazy¢. Zaktad leczni-
czy natomiast zobowigzany jest do inspekcji aparatury medycznej w zakresie wad
ukrytych (latent defects), ktorych istnienie mozna stwierdzi¢ dopiero po bar-
dziej starannym badaniu. Szerszy zakres obowiazkow zakladu leczniczego w zakre-
sie kontroli sprzetu diagnostycznego i leczniczego ma swoje uzasadnienie. Lekarz
bowiem nie dziata sam, Swiadczy natomiast ustugi medyczne w okreSlonym zakta-
dzie leczniczym (jako jego pracownik lub tzw. niezalezny kontrahent korzystajacy
jedynie z pomieszczen i sprzetu szpitalnego na czas zabiegu). Zaktad ten dostarcza
niezbedng lekarzowi aparature, jednoczesSnie zajmujac si¢ utrzymaniem jej w nale-
Zytym stanie (wlasciwe przechowywanie, konserwacja). Korzystajac zatem z nie-
zbednego dla przeprowadzenia danego zabiegu urzadzenia, lekarz dziata w zaufa-
niu do szpitala, iz ten dostarczy mu sprzetu wolnego od wad®.

Poglad ten rozwinat si¢ i uksztattowat w doktrynie judykaturze Stanéw Zjedno-
czonych, o czym $wiadczg liczne orzeczenia. W sprawie South Highlands Infirmary

"Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2000, s. 43.

2 Tak M. Nesterowicz Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg leczniczy. Warszawa-Poznan
1972, s. 53.

3 R. Rubin, Manufacturer and Professional User’s Liability for Defectice Medical Equipment, Akron L.R. (Ohio),
1974, s. 102.
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v. Camp (Alabama 1965) sad obciazyl szpital odpowiedzialnoscia za szkode dozna-
na przez pacjentke w zwiazku z uzyciem przez lekarza narzedzia chirurgicznego
z ukrytg wada.

W uzasadnieniu orzeczenia zaznaczono, iz obowiazek wykrycia wad mniej oczy-
wistych spoczywa na szpitalu wyposazajacym lekarza w niezbedny mu sprzet, zas
nalezyta staranno$¢ chirurga (standard practice of a surgeon) ogranicza si¢ do ruty-
nowej jego kontroli w zakresie wad widocznych.

W piSmiennictwie i judykaturze USA wskazuje si¢ na to, iz obowiazek inspekc;ji
sprzetu medycznego przyjmuje szczegédlna posta¢ w odniesieniu do tzw. niezalez-
nych kontrahentéw (independent contractors). Poniewaz prowadza oni dzialalno$¢
na wlasny rachunek, a zaktad leczniczy zapewnia im jedynie organizacyjna strong
leczenia, (udostepniajac wyposazonych sal operacyjnych czy ambulatoriéw), spo-
czywa na nich obowiazek zbadania aparatury medycznej przed kazdym jej uzyciem.
Obejmuje on, jak zaznaczyt sad w orzeczeniu Medical & Surgical Memorial Hospital
v. Cauthorn (Texas App. 1949), wady oczywiste (apparent defects), tzn. takie, ktore
staranny lekarz potrafitby wykry¢ z fatwoscia. Jezeli wiec — w przypadku braku ta-
kiej kontroli — w zwiazku z uzyciem sprzetu z widoczna wada powstataby szkoda,
odpowiedzialno$¢ wobec pacjenta mogtby ponies$¢ wytacznie lekarz, nie za$ zaktad
leczniczy, w ktorym dokonano zabiegu®.

W piSmiennictwie amerykanskim wskazuje sie takze na to, iz standardy nalezytej
staranno$ci w zakresie kontroli (zaréwno w odniesieniu do lekarza, jak i szpitala)
moga by¢ wyzsze w przypadku, gdy mamy do czynienia z wykorzystywanymi w dia-
gnostyce i terapii urzadzeniami wielokrotnego uzytku (takimi jak aparaty RTG,
tomografy komputerowe, szczypce chirurgiczne, etc.). Wzmozona eksploatacja tego
rodzaju urzadzen (w dopuszczalnych jednak granicach) wymaga dokonywania in-
spekcji z wigksza (ze wzgledu na ich zuzywalno$¢) czestotliwos$cig. Takie stanowi-
sko przyjat sad w sprawie Nelson v. Swedish Hospital (Minnesota 1954), w ktorej
powdd doznat powaznych obrazen ciala w wyniku oderwania sie czeSci aparatu RTG.
Defekt uzywanego przez okres ponad trzech lat (z czestotliwoscia do szeSciu zabie-
gbéw dziennie) urzadzenia nie zostal w pore dostrzezony i usunigty, co uznane zo-
stato za zaniedbanie (negligence) ze strony lekarza i zaktadu leczniczego, uzasad-
niajac jednoczesnie ich odpowiedzialnoS¢ za powstata szkode.

W judykaturze i doktrynie amerykanskiej podnosi si¢ jednak, iz od zaktadu lecz-
niczego nie mozna wymagac tego, by wyposazat on lekarzy w sprzet najwyzszej kla-
sy, korzystajac z najnowszych rozwiazan technologicznych proponowanych przez
inzynieri¢ biomedyczna, nawet jesli miatoby to podnie$¢ bezpieczenistwo przepro-
wadzanych zabiegéw®. W orzeczeniu Emory University v. Porter (Georgia App. 1961)
sad uznat, iz obowiazek szpitala w zakresie wlasciwej opieki nad pacjentami (ordi-
nary care for patients) uksztalttowany jest przez mierniki racjonalne. Lekarzom na-

* Zob. W.E. Shipley Hospital’s Liability to Patient for Injury Sustained from Defective Equipment Furnished by
Hospital for Use in Diagnosis o Treatment of Patient,, 14 ALR 3d, 1967, s. 8.
5'W. E. Shipley, op. cit., s. 8.
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lezy dostarczy¢ takiej aparatury, jaka jest powszechnie stosowana w szpitalach w da-
nej okolicy, w takich samych lub zblizonych przypadkach, i jakiej wymaga sie ze
wzgledu na przeznaczenie sprzetu w zakresie okreSlonej metody terapeutycznej
lub diagnostyczne;j.

Zblizone do judykatury amerykanskiej stanowisko w kwestii odpowiedzialnosci za
szkode powstala wskutek uzycia wadliwego sprzetu medycznego przyjmuje orzecz-
nictwo polskie. Dorobek ten jest jeszcze jednak stosunkowo niewielki. Na uwage
zastuguje przede wszystkim wyrok z dnia 11.V.1983 r. (IV CR 118/83; OSNCP 1983
nr 12, poz. 201 z glosa M. Nesterowicza). Sprawa dotyczyla pacjenta, ktory w czasie
operacji pluc doznat oparzen reki i nogi (I do III stopnia) w zwigzku z uzyciem elek-
trycznego noza chirurgicznego. Sad Najwyzszy orzekt w sentencji, iz dopuszczenie do
uzycia sprzetu medycznego (operacyjnego) niesprawnego, narazajacego pacjentow
na mozliwos$¢ uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, musi by¢ uwazane za zawinio-
ne zaniedbanie funkcjonariuszy zakladu leczniczego, w ktérym dokonano zabiegu.
Na szpitalu spoczywa bowiem, z mocy przepisu art. 355 §1 k.c., obowiazek szczegol-
nej troski o sprzet operacyjny, w takim zakresie, by jego uzycie nie zagrazato ani
zdrowiu, ani Zyciu pacjentow, ani tez bezpieczenistwu zespotu operacyjnego. Kontro-
la aparatury medycznej powinna by¢ dokonywana przed k a z d y m zabiegiem opera-
cyjnym, a nie — jak w omawianej sprawie — periodycznie (w 4-letnich odstgpach cza-
su). Zaniedbania w zakresie kontroli stanowig wing funkcjonariuszy, co uzasadnia
odpowiedzialno$¢ zaktadu leczniczego (Skarbu Pafistwa) za powstala szkodg na mocy
przepisu art. 417 k.c. Jest to, jak si¢ wskazuje w literaturze, wina organizacyjna zakla-
du leczniczego, przypisywana nie konkretnemu lekarzowi dokonujacemu zabiegu,
ale szpitalowi w zwiazku z wadliwg organizacja procesu leczenia, bedaca jednocze-
Snie wing wlasna osoby prawnej. Nie mozna natomiast zadnej winy przypisaé leka-
rzowi, jesli nie mogl dostrzec wadliwosci sprzetu i1 nie wiedzial o jego uprzednich
usterkach. Ponadto, jak zaznaczyt w omawianym orzeczeniu sad, lekarz ma prawo
sadzi¢, iz szpital pozostawia do jego dyspozycji aparature niewadliwa i poddawana
regularnej, specjalistycznej kontroli®.

Odpowiedzialno$¢ zaktadu leczniczego (Skarbu Panstwa), za szkode powstata
w zwigzku z zastosowaniem nienalezycie uprzednio skontrolowanego sprzetu me-
dycznego, Sad Najwyzszy uznat takze we wezesniejszym wyroku z dnia 22.VIIL.1980 .
(IV CR 299/80). Poparzenie noworodka woda wyciekajaca z uszkodzonego termo-
fora bylo wynikiem zaniedbania ze strony personelu medycznego, co rodzito, jak
zaznaczono w uzasadnieniu, odpowiedzialnoS$¢ szpitala bez wzgledu na to, czy czest-
sze dogladanie dziecka zapobiegloby podobnym skutkom.

W niektorych przypadkach sady traktuja wadliwos¢ sprzetu medycznego lub jego
nienalezyte utrzymanie jako niewykonanie przez zaklad leczniczy ciagzacego na nim
obowiazku zapewnienia pacjentom bezpieczefistwa pobytu. Oznacza to, iz szpital
poniesie odpowiedzialno$¢ w kazdym przypadku, gdy uchybienie temu obowiazko-

¢ Zob. M. Nesterowicz, Odpowiedzialnos¢ cywilna zaktadu leczniczego za bezpieczenstwo pacjenta w czasie hospita-
lizacji, PiP 2000, nr 3, s.50.
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wi spowoduje wyrzadzenie pacjentowi szkody. Obowigzek zapewnienia bezpieczen-
stwa pobytu jest, co do zasady, w wiekszoSci ustawodawstw zobowigzaniem st a -
rannego dzialania strony zaktadu leczniczego, nie ma wigc charakteru ab-
solutnego. Wymaga natomiast dotozenia rozsadnej miary starannosci (reasonable
care for the the patient’s safety), zwykle doS¢ wysokiej. Takie stanowisko przyjmuje
np. judykatura polska’ i amerykanska. Sady poszczegdlnych stanéw USA niechet-
nie jednak przyjmuja odpowiedzialno$¢ szpitala za wing wlasna (corporate negligen-
ce). Zaktad leczniczy odpowiedzialny bedzie raczej za czyny cudze (swoich pod-
wladnych, tj. szeroko ujmowanego personelu medycznego), przy jednoczesnym
przyjeciu domniemania niedbalstwa personelu, zgodnie z regulq res ipsa logitur®.
We Francji natomiast odpowiedzialno$¢ za naruszenie obowiazku zapewnienia pa-
cjentom bezpieczefistwa ma charakter obiektywny (o czym dalej).

2. Odpowiedzialnos¢ lekarza (zakladu leczniczego) na zasadzie ryzyka

Odpowiedzialno$¢ na zasadzie ryzyka (za skutek, niezalezna od winy) ma charak-
ter obiektywny, dla jej przyjecia wystarczajacy jest bowiem sam fakt wyrzgdzenia szko-
dy, nie ma natomiast znaczenia zachowanie dziatajacego podmiotu (element subiek-
tywny). Zwolnienie si¢ od odpowiedzialnosci staje si¢ mozliwe jedynie w razie udo-
wodnienia tzw. przestanek egzoneracyjnych, roznie uksztaltowane w poszczegolnych
systemach prawnych. Jako wylom od naczelnej zasady winy, ten rodzaj odpowiedzial-
nosci przyjmowany jest niezmiernie rzadko w przypadku, gdy powstanie szkody zwia-
zane jest z uzyciem wadliwego sprzetu medycznego.

Mozliwos$¢ pociagniecia szpitala do odpowiedzialnosci za sam skutek, tj. powsta-
nie szkody dopuszcza orzecznictwo i doktryna francuska. Jest to mozliwe w przypad-
ku, gdy zaktad leczniczy nie dopehni spoczywajacego na nim obowigzku zapewnienia
pacjentom bezpieczenstwa pobytu (tzw. obligation de securité- resultat). Na takim sta-
nowisku stanat sad stosujacy prawo francuskie w sprawie Richard v. Hotel Dieu de
Québec (C.S. 223, 1957), w ktorej powddka doznata szkody w wyniku poparzenia
w czasie operacji materacem grzewczym. Uwzgledniajac powddztwo sad zaznaczyl,
iz odpowiedzialnoS¢ szpitala za prawidlowe funkcjonowanie aparatury medycznej i chi-
rurgicznej oparta jest na zobowigzaniu rezultatu, nie za$ starannego dzialania. Ta
linia orzecznicza potwierdzona zostata przy rozstrzyganiu kolejnych spraw z zakresu
odpowiedzialnosSci za szkod¢ wyrzadzong w zwigzku z uzyciem wadliwego sprzetu
medycznego. W orzeczeniu z 28.V.1961 r. francuski Cour de Cassation (Rev. Trim.
1962, s. 112) przyjatl, iz wyrzadzona pacjentowi szkoda (w postaci popromiennego
zapalenia skory), spowodowana brakiem kontroli radiologa nad aparatura RTG, ro-
dzi zobowigzanie rezultatu.

Na szczeg6lng uwage zastuguje rowniez orzeczenie Sadu Kasacyjnego z 9.X1.1999 r.
Natozony na lekarza przez sad kontraktowy obowiazek zapewnienia pacjentom bez-

7Zob. np. orzeczenie SN z 24.11.1962 r. (Il CR 363/61), OSPiKA 1963 nr 3, poz. 66 oraz orzeczenie SN
z 19.IX.1969 r. (II CR 294/69, NP1971, nr 7-8, s. 1186, z glosa M. Nesterowicza.
8 Zob. M. Nesterowicz, Prawo cywilne USA, Toruf 1999, s. 166.
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pieczenstwa miat charakter zobowigzania rezultatu w odniesieniu do sprzetu (apara-
tow, urzadzen, narzedzi chirurgicznych) wykorzystywanego do czynnosci medycznych
— badan i zabiegow”’.

Stanowisko judykatury zaaprobowata i rozwingta francuska doktryna. Wskazano,
iz dla przyjecia zobowiazania rezultatu nie ma znaczenia fakt, czy lekarz dokonujacy
zabiegu jest jednocze$nie podwladnym szpitala (jako pracownik czy na podstawie in-
nego laczacego go z zakltadem leczniczym stosunku podporzadkowania). Obowiazek
zapewnienia bezpieczenstwa wynika bowiem bezpoSrednio z tzw. umowy o hospitali-
zacje (contrat d’hospitalisation), przez ktdra zaklad leczniczy zobowiazuje si¢ wobec
pacjenta do dostarczenia mu opieki za poSrednictwem swoich lekarzy. JednoczeSnie
obowiazek zapewnienia bezpieczefstwa (obligation de securité) stanowi immanentny
element umowy o przeprowadzenie operacji chirurgicznej lub innego zabiegu o celu
diagnostycznym lub terapeutycznym. Jezeli zatem lekarz Swiadczy ustugi medyczne
w szpitalu lub innym zakladzie leczniczym, obowigzek zapewnienia bezpieczenstwa
pobytu obcigza 6w zaktad, wchodzac w zakres wspomnianego contrat d’hospitalisa-
tion. Powierzajac swoja osobe klinice lub lekarzowi, pacjent oddaje w ich rece takze
wlasne bezpieczenstwo, zatem w razie powstania szkody jedynie dowdd przyczyny ze-
wnetrznej (de cause étrangcre) moze zwolnic lekarza (szpital) od odpowiedzialno$ci™.

W Stanach Zjednoczonych natomiast, w zwiazku z rozwojem rezimu obiektywnej
odpowiedzialnosci za produkt (strict products liability), pojawit si¢ problem mozliwosci
objecia nim szkdd wyrzadzonych przez lekarza (zaklad leczniczy). W szczeg6lnych przy-
padkach, uzasadnionych rozmiarem i charakterem doznanej przez pacjenta szkody,
sady amerykanskie bowiem niejednokrotnie wykraczaja poza zasade winy, nadajac
odpowiedzialnoSci lekarza (szpitala) charakter obiektywny. Na uwage zastuguje tu orze-
czenie w sprawie Rose v. Hakim (D.D.C. 1971). Uzycie wadliwego przyrzadu monitoru-
jacego, w czasie operacji usuniecia migdatkow, doprowadzito do wstrzymania akcji ser-
ca noworodka, a w rezultacie — do powstania szkody w postaci trwatego uszkodzenia
mozgu. Uznajac szpital odpowiedzialnym za niedochowanie nalezytej starannosci (ne-
gligence), sad nie zbadat nawet jaki charakter miata wada (ukryty czy widoczny) i nie
okreslit ani podstaw, ani obowigzkéw zaktadu leczniczego w zakresie kontroli aparatu-
1y, co zblizalo odpowiedzialno$¢ szpitala do obiektywne;j'!.

W doktrynie amerykanskiej przyjeto jednak;, iz co do zasady, rezim odpowiedzialno-
Sci za produkt nie znajduje zastosowania w przedmiocie odpowiedzialnoSci lekarza
(szpitala) za szkodg spowodowang wadliwoscia sprzetu medycznego, nieliczne za$ glo-
sy sprzeciwu przyjmujg posta¢ zdan odrebnych do orzeczen zapadajacych w konkret-
nych sprawach!2. Argumenty na poparcie tej tezy przedstawiaja si¢ nastepujaco:

 Zob. E. Imbert Obligation de securité du medecin et responsibilité contractuelle du fait des choses, Petites affiches
7 10.V.2000 r., nr 7, s. 46 i n.

10 Zob. M. Nesterowicz, Kontraktowa..., s. 55.

11 Zob. R. Robin, op. cit., s. 103.

12 Np. w sprawie Magrine v. Spector z 1968 1. cze$¢ sktadu orzekajacego podniosta, iz dentysta powinien ponosi¢
odpowiedzialno$¢ zaostrzona (na zasadzie strict products liability) za szkode powstala na skutek ztamania igly
uzytej w czasie zabiegu. Zob. C. Morris, op. cit., 5.569.
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Po pierwsze zaznacza si¢, iz medycyna nie jest nauka Scista, ale ma charakter
»eksperymentalny”. Reakcje poszczegdlnych pacjentow moga by¢ zgota odmienne
w odniesieniu do tej samej jednostki chorobowej, stad rezultaty podejmowanych
dziatan terapeutycznych trudno jest przewidzieC. Lekarz posiada umiejetnos¢ wy-
wazenia ryzyka, istnieja jednak ryzyka nieprzewidywalne (inescapable risks), kto-
rych nie sposob wyeliminowac. Jednoczes$nie §wiadczenia medyczne sa niezbedne
dla spoteczenstwa i musza by¢ z tatwoscia dostepne dla wszystkich (orzeczenie
w sprawie Hoven v. Kelble, Wisconsin 1977). Stad strict liability wydaje si¢ by¢ zbyt
restryktywna'®.

Drugi argument opiera si¢ na rozréznieniu miedzy Swiadczeniem ustug (rende-
ring of services) a dostarczaniem produktow (selling of goods). Wykorzystywane na
potrzeby konkretnego zabiegu przyrzady (rozruszniki serca, sztuczne zastawki,
implanty stawdw, itp.) zapewnia pacjentowi szpital (lekarz). Jego dziatalno$¢ w tym
zakresie ma jednak charakter jedynie instrumentalny, gdyz zasadnicza funkcja le-
karza (zakladu leczniczego) jest Swiadczenie ustug. Nie znajduje zatem zastosowa-
nia § 402 Restatement II (Second) of Torts, zgodnie z ktérym ten, kto w zakresie
prowadzonej dzialalnosci sprzedaje produkt nierozsadnie niebezpieczny dla kon-
sumenta (innej osoby uzywajacej produktu), podlega odpowiedzialnosci za szkode
wyrzadzong przez ten produkt. Poglad ten znalazt wyraz w wielu orzeczeniach.

W sprawie Hector v Cedars-Sinai Medical Center (California App. 1986) sad sta-
nal na stanowisku, iz szpital zapewnia pacjentowi jedynie warunki wszczepienia
rozrusznika serca, nie odgrywa natomiast znaczacej roli w procesie ich produkcji,
sprzedazy i dystrybucji, nawet w sytuacji, gdy pobiera od pacjenta optaty za apara-
ture. Nie mozna zatem uznac jego odpowiedzialnosci na podstawie odpowiedzial-
nosci za produkt.

Stanowisko doktryny i orzecznictwa wskazuje na to, iz rezim odpowiedzialnoSci
obiektywnej z trudem toruje sobie droge w zakresie odpowiedzialnoSci lekarza za
wady sprzetu medycznego, przyjmujac za dominujaca zasade winy.

3. Odpowiedzialno$é producenta sprzetu medycznego

W zwiazku z faktem, iz zobowiazanie lekarza (szpitala) w przedmiocie odpowie-
dzialnoSci za szkode powstata w zwiazku z uzyciem wadliwego sprzetu medycznego
jest (co do zasady) zobowiazaniem starannego dziatania, zaden z tych podmiotow
nie poniesie odpowiedzialnoSci, jezeli przy zachowaniu maksimum starannosci nie
bedzie w stanie wykry¢ defektu. Pacjent bedzie mogt wowczas kierowaé swoje rosz-
czenia bezposrednio do producenta (importera, sprzedawcy) wadliwego produktu.
Przestanki odpowiedzialnoSci producenta ksztalttowac si¢ beda odmiennie w zalez-
nosci od charakteru i podstawy prawnej naruszonych przez producenta obowigz-
kow.

13 Por. C. Morris, op. cit., s. 568.
“4Tak B. Furrow, T. Greaney, S. Johnson, T. Jost, R. Schwartz Liability and Quality issues in Health Care, Minne-
sota, 1997, s. 241.
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Najbardziej skuteczne narzedzie dochodzenia roszczen stanowi, jak sie zazna-
cza w piSmiennictwie amerykanskim, rezim odpowiedzialnoSci obiektywnej (strict
product liability). Poszkodowany pacjent nie bedzie musiat bowiem dowodzi¢ winy
lekarza (szpitala), a dla przyjecia odpowiedzialnosci wystarczy wykazanie, iz samo
wprowadzenie do obrotu produktu nierozsadnie niebezpiecznego (unreasonably
dangerous) przyczynito si¢ do powstania szkody. Szczegdlnie sprawnie ten system
dochodzenia roszczen dziata w Stanach Zjednoczonych, na co wskazuje liczne w tej
materii orzecznictwo. W sprawie McKasson v. Zimmer Manufacturing Co. (Nevada
App. 1973), sad uznat obiektywna odpowiedzialno$¢ producenta za szkode powstata
w zwigzku z uzyciem wadliwego gwozdzia Srodszpikowego. Uzyte zgodnie ze swo-
im przeznaczeniem urzadzenie nie wytrzymato nacisku i zamiast wzmocni¢ ztama-
na ko$¢, wyrzadzito pacjentowi szkode. Fakt ten byl, zdaniem sadu, wystarczajaca
przestanka dla przyjecia odpowiedzialnosci producenta na zasadzie ryzyka.

Rezim strict liability nie eliminuje jednak mozliwo$ci powotania si¢ przez po-
szkodowanego na naruszenie gwarancji lub rekojmi oraz niedbalstwo producenta.
Roszczenia z tytutu gwarancji (rekojmi) beda przystugiwaé pacjentowi wéwczas,
gdy okreslony sprzet medyczny nie spelni wymogdéw przydatnosci do wskazanego
celu uzycia, np. z powodu wadliwego zaprojektowania albo bledéw konstrukcyj-
nych w procesie produkcji i w zwigzku z tym powstanie szkoda®. Sytuacja taka
miata miejsce m. in. w sprawie Friedman v. Medtronics (New York App. 1973). Sad
uznal odpowiedzialno$¢ producenta za Smie¢ pacjenta, ktora nastapita z powodu
uszkodzenia wszczepionego mu rozrusznika serca.

Mozliwo$¢ powotania si¢ na niedbalstwo wynika natomiast z faktu, iz producent
jako profesjonalista w okreslonej dziedzinie, ma obowigzek dotozenia najwyzszej miary
starannoSci w zakresie szeroko rozumianej kontroli wytwarzanego produktu. Obo-
wiagzek ten dotyczy nie tylko fazy projektowania (design defects) i produkcji (manu-
facturing defects), ale rozciaga si¢ takze na okres, w ktorym produkt znajduje si¢ na
rynku. Producent jest wowczas zobowiazany do wlasciwego oznaczenia produktu oraz
do ostrzegania o potencjalnych niebezpieczenstwach, jakie niesie ze soba zwykle jego
uzycie (duty to warn). Odpowiedzialno$¢ producenta pojawiac si¢ bowiem bedzie
w kazdym przypadku, gdy powinien byt on przewidzie¢ nadmierne ryzyko spowodo-
wania szkody u 0s6b uzywajacych produktu zgodnie z przeznaczeniem. Przypisuje
sie mu bowiem wiedze eksperta, stad spoczywa na nim obowiazek wykonania rozsad-
nych testow 1 badan w celu wykrycia zagrozen, sposobu ich ograniczenia i eliminacji.
W judykaturze wskazuje sig¢, iz, przypadku aparatury medycznej standardy wymagan
natozonych na producenta powinny by¢ jednak podniesione, gdyz produkty te moga
w rownie duzym stopniu nie$¢ poprawe, jak i — w przypadku ich wadliwosci — pogor-
szenie stanu zdrowia, a nawet $mier¢ pacjenta (orzeczenie w sprawie Mc Laughin v.
Mine Safety Appliances Company, New York 1962).

5 Nie wchodzi natomiast w gre powolanie si¢ na wyrazna gwarancje (expressed waranty), ta jest bowiem skierowa-
na bezposrednio do nabywcy produktu — lekarza (szpitala), nie zas poszkodowanego pacjenta. Zob. R. Robin
op. cit., s109. Zob. takze E. Baginska, Odpowiedzialnos¢ za produkt w USA, Torun 2000, s. 52 i n.
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Calkowite zrzeczenie si¢ przez producenta odpowiedzialnoSci w omawianym
zakresie nie jest mozliwe, aczkolwiek cze$¢ obowigzkow w zakresie inspekcji sprze-
tu producent moze wylaczy¢ w drodze umowy na rzecz szpitala, ograniczajac swoje
powinnosci jedynie do napraw i wymiany's. Odpowiedzialno$¢ producenta bedzie
natomiast wylaczona, jezeli wykaze on, iz wytwarzajac produkt, w Swietle aktualne-
go stanu wiedzy (state of art) nie mogt wiedzie¢ o konkretnym ryzyku, a tym samym
go uniknaé. Jezeli jednak znal zagrozenia, lecz przy zastosowaniu znanych techno-
logii nie mogt ich wyeliminowacé, uznaje si¢ ze powinien o nich poinformowac".

Na gruncie prawa polskiego odpowiedzialno$¢ producenta za wadliwy sprzet
medyczny oparta jest na zasadzie ryzyka. Producent odpowiedzialny jest za szkode
w kazdym przypadku, gdy przyczyng niesprawnosci sa wady ukryte powstate w pro-
cesie produkcji (np. w wyniku zastosowania niewla$ciwych materiatéw lub wadli-
wego wykonania), defekty wynikajace z nieprawidlowego zaprojektowania albo ble-
dow koncepcyjnych lub konstrukcyjnych. Podstawe odpowiedzialnosci stanowi art.
449" i n. k.c. Zaktad leczniczy zatem odpowiadac bedzie jedynie w sytuacji, gdy przy
dotozeniu nalezytej starannoS$ci mogtby te wady wykry¢ i w konsekwencji uniknaé
wyrzadzenia szkody'®.

16R. Robin, op. cit., s. 106.
17 Por. orzeczenie w sprawie Vassalo v.Baxter Health Care Corp, Massachusets, 1998.
18 Tak M. Nesterowicz, Odpowiedzialnos¢ cywilna zaktadu leczniczego.., s. 50.
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Odpowiedzialnos¢ odszkodowawcza lekarza
z tytulu wrongful birth w prawie niemieckim

1. Uwagi wstepne

Koncepcja odpowiedzialnoSci odszkodowawczej lekarza z tytutu wrongful birth,
pomimo licznych kontrowersji, znajduje obecnie akceptacje w wielu krajach Euro-
py Zachodniej i USA!. Z czasem sprawy tego rodzaju trafia takze do sadéw pol-
skich. Z tego wzgledu poruszane zagadnienie zastuguje na wnikliwg uwage polskiej
doktryny i judykatury.

W wyniku zaawansowanego rozwoju cywilizacyjnego regulacja narodzin, zwigza-
na z tzw. planowaniem rodziny, stata si¢ obecnie zjawiskiem powszechnym. Jedno-
cze$nie dynamiczny rozwoj nauki i techniki, w szczegdlnosci za§ w obregbie medycyny,
stworzyl warunki umozliwiajace niemal catkowita kontrole organizmu ludzkiego w za-
kresie prokreacji. Regulacja narodzin moze by¢ obecnie wspomagana przez zastoso-
wanie roznorodnych srodkéw antykoncepcyjnych, sterylizacje, diagnostyke 1 genety-
ke prenatalna, sztuczne zaptodnienie, a — w sytuacjach szczegolnych — takze aborcje.
Wobec coraz glebszej ingerencji w nature ludzkiej prokreacii istnieje realne zagroze-
nie naruszenia najwyzej cenionych wartosci. O ile jednak odpowiedzialno$¢ cywilna
za naruszenie zdrowia lub zZycia ludzkiego stanowi jedng z podstawowych zasad po-
rzadku prawnego, o tyle mozliwo$¢ przypisania lekarzowi odpowiedzialnosci w przy-
padku narodzin nieplanowanego dziecka budzi powazne kontrowersje.

'Zob. w Wielkiej Brytanii orz. Court of Appeal w sprawie Emeh v. Kensington and Chelsea and Westminster
Area Health Authority, 3 All E.R. 1044 (1984); w Holandii orz. Hoge Raad z 21.02.1997 r., 16197, Recht-
spraak van de week 1997, nr 54, s. 335; we Francji dwa orz. Cour de Cassation z 26.03.1996 r., ktéry uwzgled-
nit zaréwno powddztwo z tytutu wrongful birth, jak i wrongful life, Recueil Dalloz 1997, s. 35; por. M. Safjan,
Odpowiedzialnos¢ za wadliwq diagnoze prenatalng w swietle orzecznictwa USA, PiP 1985, nr 10, s. 99 i nast.; M.
Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2000, s. 161 i nast.; T. Justynski, Urodzenie dziecka jako zZrédlo szkody.
Uwagi na marginesie orzeczenia Sqdu Najwyzszego RFN z 27.06.1995 r., Prawo i Medycyna nr 8 (Vol 2) 2000,
s. 59 i nast.
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Terminem ,,planowanie rodziny” okreSla si¢ najczeSciej decyzje podejmowane
przez przyszlych rodzicow w zwiazku z planowanym potomstwem. Przedmiotem
samostanowienia rodzicow jest przede wszystkim liczba posiadanych dzieci oraz
chwila ich narodzin. Natomiast rodzice dziecka juz poczgtego, w razie wykrycia
wad plodu, moga takze decydowac o dalszych jego losach.

Na okreslenie roszczen przystugujacych rodzicom dziecka w literaturze przed-
miotu powszechnie uzywa si¢ terminologii uksztattowanej w prawie amerykanskim,
w ktérym funkcjonuje praktyczne rozréznienie pomiedzy dzieckiem nieplanowa-
nym (wrongful conception), a dzieckiem niepozadanym ze wzgledu na wady wro-
dzone (wrongful birth). Czgsto jednak takie rozréznienie bywa zawodne, albowiem
niektore stany faktyczne tacza w sobie obie omawiane cechy. Z tego wzgledu w dok-
trynie europejskiej najczesciej uzywa sie terminu wrongful birth (,,zte urodzenie”)
na taczne okreslenie wszelkich stanow faktycznych, z ktdrych moze wynika¢ odpo-
wiedzialno$¢ odszkodowawcza lekarza wobec rodzicow dziecka. Od roszczen przy-
stugujacych w takim przypadku rodzicom nalezy natomiast odr6zni¢ roszczenia
odszkodowawcze przystugujace dziecku z tytutu wrongful life (,,zte zycie”).

2. Dopuszczalnosé roszczen odszkodowawczych rodzicow z tytuta wrongful birth

Problematyka odpowiedzialnosci odszkodowawczej w obrebie wrongful birth
wywotuje wiele kontrowersji, jednakze zasadniczy spor dotyczy mozliwoSci uzna-
nia kosztow utrzymania i wychowania nieplanowanego dziecka jako szkode majat-
kowa po stronie rodzicOw.

Wzmozone zainteresowanie niemieckiej doktryny i judykatury problematyka wrong-
ful birth nastapito dopiero w latach 70-tych. Dyskusja w tym przedmiocie poczatkowo
ograniczala si¢ gléwnie do rozwazan na temat definicji szkody w przypadku narodzin
nieplanowanego dziecka. Sady réznych instancji, odwolujac si¢ do podstawowych za-
sad porzadku prawnego, z reguly negowaly mozliwo$¢ uznania dziecka jako szkode?.
Takie stanowisko uzasadniano najczesciej twierdzeniem, iz kazde dziecko — takze nie-
planowane lub z innych wzgledéw niepozadane — stanowi warto$¢ nadrzedna, a zatem
nie moze by¢ jednocze$nie oceniane w kategoriach szkody.

Jednakze znaczna czeg$¢€ judykatury co do zasady opowiedziata si¢ za dopuszczal-
noscia roszczen odszkodowawczych rodzicéw z tytutu wrongful birth. Za przyje-
ciem koncepcji odpowiedzialnosci z tytutu wrongful birth opowiedziat si¢ kilkakrot-
nie takze Federalny Sad Najwyzszy’. Wedlug zwolennikéw tej koncepcji uzasad-
nione jest rozrdznienie pomigdzy dzieckiem jako wartoScia absolutng i kosztami
jego utrzymania jako szkoda. W przypadku narodzin nieplanowanego dziecka szko-
de stanowi zatem uszczerbek w sferze majatkowej rodzicéw, a nie samo dziecko.

2 Zob. np. orz. LG Limburg z 18.06.1969 r., 2 O 11/69, NJW 1969, s. 1574; orz. LG Miinchen 1 z 27.02.1970 r., 17
O 771/69, VersR 1970, s. 428; orz. OLG Bamberg z 06.02.1978 r., 4 U 141/77, NJW 1978, s. 1685.

3 Zob. orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 105/78, NJW 1980, s. 1450; orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 247/78,
NIJW 1980, s. 1452; orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 15/78, VersR 1980, s. 719; orz. BGH z 19.06.1984 r.,
VIZR 76/83, NJW 1984, s. 2625 oraz VesrR 1984, s. 864.
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Problematyka odpowiedzialnoSci z tytutu wrongful birth byta takze przedmio-
tem rozwazan Federalnego Trybunatu Konstytucyjnego, ktorego zréznicowane
orzecznictwo wywolalo wiele kontrowersji. Poczatkowo zdecydowanie odrzucat
on koncepcje odpowiedzialnosci odszkodowawczej lekarza z tytutu wrongful birth*.
Uznatl bowiem, iz , kwalifikacja prawna istnienia dziecka jako Zrodia szkody ze
wzgledu na sprzeczno$¢ z Konstytucja (art. 1 ust. 1 Konstytucji RFN) jest niedo-
puszczalna; dlatego zabrania sie rozpatrywania kosztow utrzymania dziecka jako
szkode.”

Stanowisko Trybunalu Konstytucyjnego spotkato sie ze zdecydowana krytyka
doktryny i judykatury. Wskutek zréznicowanych pogladéw Trybunatu Konstytucyj-
nego i Sadu Najwyzszego w judykaturze niemieckiej na nowo zaistnial spor na te-
mat koncepcji odpowiedzialnosci z tytutu wrongful birth.

W pézniejszym okresie Trybunal Konstytucyjny wyrazit poglad, iz dopuszczal-
nos¢ roszczen odszkodowawczych rodzicow nieplanowanego lub uposledzonego
dziecka nie narusza przepisow Konstytucji’. Uchwata Trybunatu Konstytucyjnego
spotkata si¢ z aprobata doktryny. Rozstrzygniecie sadu konstytucyjnego na pewien
czas przerwalo trwajacy od dziesigcioleci spor w judykaturze na temat koncepcji
odpowiedzialnosci odszkodowawczej z tytulu wrongful birth.

Przeciwnicy tej koncepcji podkreslaja rodzinnoprawny i zarazem Scisle osobisty cha-
rakter §wiadczeni alimentacyjnych®. Zgodnie z tym pogladem, dziecko i koszty jego
utrzymania stanowia pewna nierozerwalna catos¢, uwarunkowana szczegllnym sto-
sunkiem wystepujacym w obrebie rodziny. Koszty utrzymania i wychowania dziecka —
jako roszczenia o charakterze alimentacyjnym — podlegaja ocenie wylacznie wedhug
przepiséw prawa rodzinnego i dlatego nie moga by¢ ,,przenoszone” na osoby trzecie.

Wigkszo$¢ przedstawicieli doktryny opowiedziata si¢ jednak za dopuszczalno-
$cig roszczen odszkodowawczych rodzicéw z tytulu wrongful birth’. Zobowigzania
alimentacyjne wynikaja z okreslonych stosunkoéw rodzinnych i pozostaja przedmio-
tem regulacji prawa rodzinnego, co pozostaje bez wptywu na dopuszczalnos¢ rosz-
czen z tytutu wrongful birth. Roszczenia odszkodowawcze, przystugujace rodzicom
wobec lekarza w zwiazku z nieplanowanym dzieckiem, pozostaja bowiem poza sfe-
ra stosunkow rodzinnych. W tym przypadku nie zachodzi wigc kolizja norm prawa
rodzinnego i odszkodowawczego.

Podobne stanowisko w tej kwestii zajat takze Sad Najwyzszy, ktorego zdaniem
szczegllna regulacja obowiazku alimentacyjnego w prawie rodzinnym nie wyltacza
zastosowania zasad ogdlnych odpowiedzialnoSci odszkodowawczej wobec 0sob trze-

* Zob. orz. BVerfG z 28.05. 1993 r., 2 BvF 2/90, 4/92, 5/92, NJW 1993, s. 1751; przedmiotem rozstrzygnigcia byta
kwestia dopuszczalnosci aborcji, jednakze trybunal niejako przy okazji zajat takze stanowisko w kwestii odpo-
wiedzialnosci odszkodowawczej z tytutu wrongful birth.

5> Zob. uchw. BVerfG z 12.11.1997 r., 1 BvR 479/92 oraz 1 BvR 307/94, NJW 1998, s. 519.

¢ Por. W. Lowe, Glosa do wyroku LG Itzehoe z 21.11.1968 r,, VersR 1969, s. 573; tenze, Glosa do wyroku LG Miinchen
1z 27.02.1970 r, VersR 1970, s. 430; W. Lankers, Zur Abwilzung von Unterhaltskosten, FamRZ 1969, s. 384.

7 Tak np. D. Giesen, Geburt eines ungewolten Kindes — Wetrverwirklichung oder Schadensereignis? FamRZ 1970,
s. 565; E. Deutsch, Glosa do wyroku OLG Bamberg z 06.02.1978 r, JZ 1978, s. 532.
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cich, winnych narodzin nieplanowanego dziecka i powstatej stad szkody w sferze
majatkowej rodzicow®.

Przeciwnicy konstrukcji odpowiedzialnoSci odszkodowawczej z tytutu wrongful
birth wskazuja na negatywne skutki wychowawcze tej koncepcji. Stawiajg oni za-
rzut, iz ocenianie narodzin dziecka jako Zrédla szkody, w razie powzigcia przez nie
wiedzy na ten temat, moze mie¢ wybitnie negatywny wpltyw na jego rozwdj emocjo-
nalny i dalsze wychowanie. Wzglad na interes dziecka wyklucza zatem uznanie do-
puszczalnosci roszezen odszkodowawczych rodzicow z tytutu wrongful birth. Istota
przedstawionej krytyki sprowadza si¢ w tym przypadku do oceny roszczen w Swie-
tle zasad wspotzycia spotecznego.

Zwolennicy koncepcji odpowiedzialnosci odszkodowawczej z tytutu wronful birth
uwazaja natomiast, iz na rozwdj emocjonalny dziecka wpltywa przede wszystkim
osobisty stosunek rodzicow. Zatem w przypadku podnoszonych przez rodzicow
roszczen odszkodowawczych nie nalezy dopatrywac sie zagrozen dla dziecka. Na-
tomiast pozbawienie rodzicow nieplanowanego dziecka skutecznych srodkéw ochro-
ny moze wplyna¢ negatywnie na ogélny rozwdj i wychowanie dziecka, szczegélnie
za$ w razie trudnej sytuacji majatkowej rodziny.

3. Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza z tytutu wrongful birth

Dla przyjecia odpowiedzialno$ci odszkodowawczej lekarza z tytutu wrongful birth
nalezy ustalic jej przestanki, a mianowicie: naruszenie obowiazkow lekarskich, szko-
de poniesiong przez rodzicow i zwiazek przyczynowy.

Zakres aktywnoSci zawodowej lekarza w obrebie planowania rodziny, a tym sa-
mym zakres jego obowigzkéw, ma zréznicowany charakter i wplywa na jego odpo-
wiedzialnos$¢ za wrongful birth. Zasadniczo mozna tu wyrdzni¢ obowiazki natury
informacyjnej (np. poradnictwo ogdlne, diagnoza) oraz dzialania o charakterze in-
wazyjnym (np. sterylizacja, aborcja). Niektore przejawy aktywnosci zawodowe;j le-
karza maja natomiast charakter bardziej ztozony (np. diagnostyka prenatalna).
Z reguly wszelkie zabiegi medyczne, oprocz samej ingerencji w organizm ludzki,
facza w sobie zarazem obowiazki o charakterze informacyjnym.

Podstawowym przejawem aktywnosci zawodowej lekarza w zakresie planowania
rodziny jest poradnictwo na temat srodkéw antykoncepcyjnych. Lekarz powinien
udzieli¢ wszechstronnej i wyczerpujacej informacji co do mozliwych do zastosowa-
nia w danym przypadku Srodkoéw antykoncepcyjnych oraz ich skutecznosci.

Niektore metody zapobiegania ciazy wymagaja natomiast ingerencji medycz-
nej (np. sterylizacja). Podstawowym obowiazkiem lekarza jest wowczas dokona-
nie odpowiedniego zabiegu przy zachowaniu nalezytej starannos$ci. Jednakze w nie-
ktorych przypadkach lekarz winien ponadto dokonaé niezbednych badan, ktére
potwierdza skuteczno$¢ zabiegu (szczegdlnie w przypadku sterylizacji mezczy-
zny). Szczegllne znaczenie nalezy przypisac rzetelnej informacji, zar6wno na te-

8 Zob. orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 105/78, NJW 1980, s. 1450.
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mat skutecznosci obranego Srodka, jak i powodzenia przeprowadzonego zabie-
gu. Powszechnie panuje bowiem bledne przekonanie o catkowitej skutecznoSci
niektérych metod zapobiegania ciazy (gtéwnie sterylizacji).

Obowiazki lekarza w okresie ptodowym dotycza przede wszystkim wlasciwej dia-
gnostyki prenatalnej. W razie wystapienia patologii ciazy, lekarz zobowiazany jest
takze udzieli¢ wszechstronnej porady, ze szczegélnym uwzglednieniem informacji
o mozliwosci dokonania zabiegu aborcji. Natomiast w razie zabiegu usuniecia cigzy
powszechnie przyjmuje si¢, iz po przeprowadzeniu aborcji lekarz powinien réwniez
dokona¢ odpowiednich badan, aby zweryfikowac skutecznos¢ zabiegu. Uwaza sig, ze
naruszenie obowiazkéw lekarskich we wspomnianym zakresie z regulty wywoluje po
stronie rodzicow negatywne skutki w obrebie planowania rodziny.

Zgodnie z przedstawionym na wstepie i zarazem dominujacym w doktrynie i ju-
dykaturze pogladem, narodziny dziecka w pewnych okolicznoSciach moga stano-
wi¢ zrodio szkody. W przypadku narodzin nieplanowanego dziecka na pierwszy
plan wysuwaja si¢ szkody powstate w sferze majatkowej rodzicow, a przede wszyst-
kim koszty utrzymania i wychowania dziecka. Ponoszone przez rodzicéw wydatki
o charakterze pieni¢znym nalezy zatem uznac za szkode majatkowa.

Jednakze spetnienie obowiazku alimentacyjnego wzgledem dziecka moze takze
polegaé na osobistych staraniach o jego utrzymanie i wychowanie. W tej sytuacji
istnienie szkody po stronie osoby zobowigzanej do Swiadczefi w naturze moze bu-
dzi¢ pewne watpliwosci. NiektOrzy przedstawiciele doktryny stoja na stanowisku, iz
w przypadku osoby zobowiazanej do Swiadczen w naturze, nalezy wykluczy€ istnie-
nie szkody majatkowej, dlatego odpowiedzialnos$¢ odszkodowawcza z tytutu wrong-
ful birth nie znajduje tu zastosowania. Natomiast, zgodnie z przewazajacym w dok-
trynie stanowiskiem, osobiste starania jednego z rodzicéw sa odpowiednikiem swiad-
czen alimentacyjnych w pienigdzu drugiego z rodzicow, a zatem powinny by¢ roz-
patrywane jako szkoda majatkowa. Taki poglad przyjat takze Sad Najwyzszy’.

Koszty utrzymania i wychowania dziecka stanowia wprawdzie zasadnicze, jed-
nakze nie jedyne Zrodto szkody. W przypadku wrongful birth jako szkode po stronie
rodzicow nalezy takze uznac koszty opieki medycznej zwigzane z porodem, wartos¢
utraconych zarobkow, koszty pomocy domowej lub opiekunki do dziecka.

W przypadku wrongful birth, oprdcz szkody powstatej w sferze majatkowej rodzi-
cow, nalezy takze rozpatrzy¢ mozliwoS¢ wystapienia krzywdy, tj. szkody o charakte-
rze niemajatkowym.

Kazda cigza wywoluje u kobiety okreslone zmiany, zaréwno w sferze fizycznej,
jak i psychicznej. Natomiast w przypadku nieplanowanej ciazy zmiany w sferze psy-
chicznej kobiety beda mialy najczesciej nasilony charakter. W tej sytuacji powstaje
zagadnienie, czy owe zmiany w przypadku wrongful birth mozna utozsamiac z naru-
szeniem integralnosci cielesnej. Sad Najwyzszy uznal, iz ciaza — pozbawiona nawet
cech patologicznych — wywotana wbrew woli dotknietej nig kobiety uzasadnia stwier-

9 Zob. orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 15/78, VersR 1980, s. 719.
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dzenie naruszenia integralnosci cielesnej'’. Kobieta ma wéwczas prawo domagac
sie zadoS¢uczynienia za doznang krzywde.

W literaturze niemieckiej zglaszana jest koncepcja ochrony prawa do planowa-
nia rodziny w systemie dobr osobistych!!. Prawo do planowania rodziny odnosi si¢
wszakze do bardzo intymnej sfery zycia prywatnego. Naruszenie za$ tego prawa
prowadzi do radykalnej zmiany dotychczasowych stosunkéw w sferze zycia prywat-
nego rodzicow. Dla uzasadnienia tej koncepcji wskazuje si¢ ponadto na koniecz-
nos$¢ zapewnienia w obrebie wrongful birth whasciwej ochrony obojgu rodzicom,
albowiem konstrukcja naruszenia integralnosci cielesnej, z oczywistych wzgledow,
znajduje zastosowanie jedynie wobec kobiety. Jednakze zgtaszana w doktrynie kon-
cepcja ochrony prawa do planowania rodziny nie znalazta uznania judykatury.

W $wietle uwag poczynionych na temat istoty szkody w przypadku wrongful birth
nalezy stwierdzi¢, iz rozmiar szkody majatkowej po stronie rodzicéw zalezy od wy-
sokosci kosztow ponoszonych przez nich na utrzymanie i wychowanie nieplanowa-
nego dziecka. Natomiast w przypadku narodzin uposledzonego dziecka powstajq
dalsze zagadnienia, ktére wymagaja dodatkowego omowienia.

PrzyjScie na Swiat dziecka z wadami jest czesto wynikiem zawinionego bledu
lekarza w fazie prenatalnej. Nie chodzi tu zatem o zapobieganie nieplanowane;j
ciazy. Jednakze iw tym przypadku niewatpliwie wystepuje szkoda, albowiem za-
miarem rodzicow bylo urodzenie zdrowego dziecka. Zgodnie z dominujacym po-
gladem, rodzice upoSledzonego dziecka moga zadac zwrotu nie tylko dodatkowych
kosztow, lecz tacznych kosztow utrzymania i wychowania dziecka, poniewaz na sku-
tek winy lekarza zaistniatej w fazie prenatalnej zostali oni pozbawieni mozliwosci
podjecia decyzji co do dalszych loséw nasciturusa. W konsekwencji nalezy zatem
zréwnac sytuacje narodzin dziecka uposledzonego i dziecka nieplanowanego'?.

Rozmiar krzywdy doznanej przez kobiete wskutek nieplanowanej ciazy nalezy
oceniac in casu, majac przede wszystkim na uwadze zmiany zaistniale w sferze psy-
chicznej i fizycznej osoby pokrzywdzonej. W tej sytuacji wszelkie stany patologicz-
ne w okresie cigzy beda mialy istotny wptyw na rozmiar krzywdy. OkolicznoSci kon-
kretnego przypadku beda takze decydowaly o rozmiarze szkody niemajatkowe;j
rodzicow w zwigzku z naruszeniem prawa do planowania rodziny. Jednakze roz-
miar krzywdy rodzicow bedzie z reguly wiekszy w przypadku narodzin dziecka upo-
Sledzonego, anizeli dziecka nieplanowanego.

Mozliwos¢ uznania odpowiedzialnoSci odszkodowawczej lekarza z tytutu wrong-
ful birth zalezy od istnienia adekwatnego zwiazku przyczynowego pomiedzy naru-
szeniem obowiazkéw lekarskich a powstata szkoda. Dominuje stanowisko, iz zawi-

10Zob. orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 247/78, NJW 1980, s. 1452; orz. BGH z 19.06.1984 r., VI ZR 76/83, NJW
1984, s. 2625.

' Tak A. Debo, Der unterbliebene Schwangerschaftsabbruch als zivilrechtlicher Haftungsgrund, Socking 1986, s. 81
inast.; D. Giesen, op. cit., s. 565.

2 Tak w doktrynie A. Debo, op. cit., s. 37; D. Medicus, Zivilrecht und werdendes Leben, Miinchen 1985, s. 15; M.
Caemmmerer. Arzthaftung bei fehigeschlagener Sterilisation in England und Deutschland, s. 112; w judykaturze
zob. orz. BGH z 18.01.1983 r., VI ZR 114/81, JZ 1983, s. 447; orz. BGH z 22.11.1983r., VI ZR 85/82, JZ 1984,
s. 886.
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nione dziatanie lekarza pozostaje w normalnym zwiazku ze szkodg powstala wsku-
tek narodzin nieplanowanego badz upoSledzonego dziecka. Jednakze zastosowa-
nie teorii adekwatnego zwiazku przyczynowego w prawie medycznym z reguly pro-
wadzi do uznania odpowiedzialnoSci lekarza za wszelkie szkody powstate wskutek
tzw. bledu w sztuce lekarskiej. Zatem ograniczenie odpowiedzialnosci lekarza do
zwyklych nastepstw jego dziatania w praktyce ma charakter iluzoryczny. Z tego
wzgledu zglaszany jest postulat realnego ograniczenia tej odpowiedzialnoSci po-
przez przyjecie tzw. teorii ochronnego dzialania umowy (w obrebie rezimu ex con-
tractu) lub ustawy (w obrebie rezimu ex delicto).

W celu ustalania wysokosSci odszkodowania w przypadku wrongful birth nalezy
przede wszystkim ocenic stopien przyczynienia si¢ rodzicéw do powstania lub zwiek-
szenia szkody. Uzasadnione wydaje si¢ bowiem stwierdzenie, iz stosunek plciowy
rodzicow jest kauzalnie bardziej doniosty dla narodzin dziecka, anizeli zawinione
dziatanie lekarza. Jednakze, zarowno doktryna, jak i judykatura w przypadku wrong-
ful birth odrzucaja koncepcje przyczynienia si¢ rodzicow do powstania szkody®.
Okreslone dzialanie lekarza powinno bowiem zapobiec wystapieniu normalnych
skutkéw wspotzycia, zatem stosunek piciowy — cho¢ stanowi niezbedny czynnik
W procesie prokreacji — pozostaje bez znaczenia dla powstania szkody.

Judykatura niemiecka wielokrotnie zajmowata si¢ takze kwestig przyczynienia
sie rodzicow (gtéwnie za$§ matki) do zwigkszenia szkody. W tej kwestii panuje jed-
nak zgodne przekonanie, iz w ramach obowigzku zapobiezenia szkodzie w przy-
padku wrongful birth nie mozna od kobiety zada¢ usuniecia ciazy. Istota ludzka,
takze w fazie prenatalnej, zastuguje bowiem na szczegdlng ochrong i nie moze by¢
rozpatrywana w kategoriach majatkowych (tu wlasnie przejawia si¢ wyraznie roz-
nica pomiedzy bytem dziecka a kosztami jego utrzymania)'.

W tej kwestii podobnie nalezy ocenia¢ mozliwo$¢ pozniejszego oddania dziecka
do adopcji. System prawny przyznaje bowiem rodzinie szczeg6lna role w zyciu spote-
czefistwa, gwarantujac zarazem dziecku prawo wychowania w jego rodzinie biolo-
gicznej. Szczegblne zagadnienia powstaja natomiast w przypadku, gdy obowiazkiem
lekarza bylo jedynie dokonanie aborcji. W tej sytuacji przyjmuje si¢ bowiem, iz ko-
bieta powinna powtdrnie poddac si¢ zabiegowi usuniecia ciazy, jesli oczywiscie po-
zwalajg na to wzgledy medyczne, tj. z reguly do 12 tygodnia ciazy. W przeciwnym
razie uzasadniony moze by¢ zarzut przyczynienia si¢ matki do zwigkszenia szkody®.

Zgodnie z zasada restytucji catkowitej, naprawienie szkody w przypadku wrong-
ful birth winno obejmowac wszelkie koszty poniesione przez rodzicéw na utrzyma-

13 Tak w doktrynie M. Klimke, Kann die Geburt eines Kindes ein Schadensereignis sein? VersR 1975, s. 1083;
W. Léwe, Glosa do wyroku LG Itzehoe z 21.11.968 r., VersR 1969, s. 573; H.-J. Mertens, Ein Kind als Schadens-
fall? FamRZ 1969, s. 251; w judykaturze zob. orz. BGH z 27.06.1995 r., VI ZR 32/94, NJW 1995, s. 2407.

14Zob. orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 105/78, BGHZ 78, s. 249 oraz NJW 1980, s. 1450; orz. BGH z 18.03.1980
r., VI ZR 247/78, BGHZ 76, s. 259.

5 Tak w doktrynie G. Dannemann, Arzthaftung fiir die unerwiinschte Geburt eines Kindes, VersR 1989, s. 676; K.
Weibl, Kindesunterhalt als Schaden (wrongful birth). Vetrdigliche Anspriiche der Eltern im Falle fehlgeschlagener
Familienplanung, NJW 1987, s. 1513; w judykaturze zob. orz BGH z 27.11.1984 r., VI ZR 43/83, JZ 1985, s.
331; orz. OLG Braunschweig z 13.06.1990 r., 3 U 23/90, VersR 1992, s. 91.
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nie 1 wychowanie dziecka. W takim przypadku rozmiar naleznego odszkodowania
bylby w znacznym stopniu determinowany statusem majatkowym rodzicow.

Wiekszos¢ przedstawicieli doktryny opowiada si¢ jednak za przyjeciem zasady
ograniczonego odszkodowania, ktore winno obejmowac jedynie niezbedne koszty
utrzymania i wychowania dziecka. Zgodnie z ta koncepcja, rozmiar szkody w sfe-
rze majatkowej rodzicow nalezy ocenia¢ w odniesieniu do cigzacego na nich wzgle-
dem dziecka obowiazku alimentacyjnego. W takim przypadku nalezne odszkodo-
wanie nie obejmuje ewentualnych wydatkow o charakterze zbytkowym. Podobne
co do zasady stanowisko, poparte jednak odmienna argumentacja, prezentuje w swo-
im orzecznictwie Sad Najwyzszy'.

Kwestig kontrowersyjna jest okres ptatnosci Swiadczen odszkodowawczych z ty-
tutu wrongful birth. Zwolennicy zasady pelnego naprawienia szkody opowiadajg si¢
przeciwko jakimkolwiek ograniczeniom czasowym odpowiedzialnoSci. Zgodnie z ta
koncepcja sprawca szkody pozostaje zobowigzany tak dtugo, jak dlugo rodzice beda
fozy¢ Srodki na utrzymanie i wychowanie dziecka. Jednakze wigkszoS¢ przedstawi-
cieli doktryny oraz Sad Najwyzszy sa za czasowym ograniczeniem odszkodowa-
nia'”. Uwazaja, ze odszkodowanie nalezy co do zasady ograniczy¢ do czasu ukon-
czenia przez dziecko 18 roku zycia, co nie wylacza jednak dalszych roszczen rodzi-
cow. Takie rozwigzanie jest podyktowane przede wszystkim wzgledami stusznosci,
albowiem z reguly osiagnigcie przez dziecko dojrzaloSci wiaze si¢ z osiggnigciem
petnej samodzielnosci, takze pod wzgledem finansowym. W przeciwnym jednak
razie rodzice zachowuja prawo zadania odszkodowania za dalszy okres utrzymania
i wychowania dziecka. Proponowane stanowisko jest ponadto uzasadnione wzgle-
dami dowodowymi, poniewaz tatwiej jest wykaza¢ rodzicom dziecka potrzebe jego
dalszego utrzymania i wychowania, anizeli lekarzowi brak takiej potrzeby.

W przypadku narodzin dziecka upoSledzonego wytacza si¢ ograniczenie odszko-
dowania w czasie, albowiem rodzice beda zmuszeni do ponoszenia kosztow utrzy-
mania i wychowania dziecka przez cate jego zycie.

4. Rezim odpowiedzialnosci cywilnej lekarza z tytulu wrongful birth

Zawinione dziatanie lekarza ze wzgledu na przedmiot §wiadczefh medycznych,
z reguly uzasadnia zarowno odpowiedzialno$¢ kontraktowa, jak i deliktowa.

W doktrynie niemieckiej przyjmuje si¢, iz — zgodnie z tzw. teoria ochronnego dzia-
fania umowy — odpowiedzialnos¢ lekarza za szkody majatkowe z tytutu wrongful birth
moze by¢ rozpatrywana jedynie w obrebie rezimu ex contractu. Dziatanie lekarza
w takim przypadku moze by¢ wprawdzie uznane za czyn niedozwolony, jednakze re-
zim odpowiedzialnosci ex delicto nie daje wystarczajacych podstaw przypisania leka-
rzowi odpowiedzialnosci za szkody majatkowe w obrebie wrongful birth. Dotychczas

16 Zob. orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 105/78, NJW 1980, s. 1450; orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 247/78,
NJW 1980, s. 1452.

17 Zob. w doktrynie W. Sigel, Zivilrechtliche Haftung bei fehigeschlagener Sterilisation, Tiibingen 1978, s. 120 i nast.;
w judykaturze zob. orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 247/78, NJW 1980, s. 1452.
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judykatura nie zajeta stanowiska w kwestii dopuszczalnosci zastosowania rezimu od-
powiedzialnosci ex delicto za szkode majatkowa w obrebie wrongful birth.

Charakter prawny umowy o ustugi lekarskie pozostaje w doktrynie sporny, nie-
mniej jednak — zgodnie z dominujacym pogladem — nalezy opowiedziec si¢ za od-
powiednim stosowaniem w tym zakresie przepiséw o zleceniu. W konsekwencji
nalezy zatem stwierdzi¢, iz lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci za koficowy efekt
swojego dziatania. Zgodnie z przyjeta kwalifikacja prawna umowy o ustugi lekar-
skie lekarz nie ponosi odpowiedzialnosSci za skuteczno$¢ zastosowanych Srodkéw
regulacji narodzin, w szczegolnosci zas nie odpowiada on za catkowita nieptodnos¢
pacjenta. Niemniej jednak odpowiedzialno$¢ lekarza moze by¢ wynikiem niedo-
chowania nalezytej starannoSci w zakresie cigzacych na nim obowigzkdéw.

Srodki podejmowane przez rodzicéw w ramach regulacji narodzin moga mieé
rOzne uzasadnienie. Motywem tych dziatafi moga by¢ w szczegdlnosci wzgledy na-
tury ekonomicznej, spotecznej lub zdrowotnej. Zdaniem Sadu Najwyzszego odpo-
wiedzialno$¢ lekarza w przypadku wrongful birth nalezy oceniaé in casu, badajac
przy tym zasadniczy cel zawartej umowy o ustugi lekarskie'®. Odpowiedzialnos§¢
odszkodowawcza lekarza za szkode majatkowa uzasadniona bedzie zatem jedynie
w przypadku regulacji narodzin ze wzgledéw ekonomicznych (tzw. teoria ochron-
nego dziatania umowy).

Stanowisko judykatury spotkato sie jednak z cz¢sciowa krytyka doktryny'®. Nie-
kiedy trudno jest bowiem jednoznacznie okreslic motywacje dzialan podejmowa-
nych przez rodzicow w ramach planowania rodziny. W wielu przypadkach motywy
regulacji narodzin sg zlozone, a czynnik ekonomiczny w kazdym przypadku odgry-
wa pewng role.

Rezim kontraktowy odpowiedzialnoSci odszkodowawczej lekarza z tytutu wrong-
ful birth znajduje niewatpliwie zastosowanie w przypadku osoby bedacej bezposred-
nio strong umowy o ustugi lekarskie. TrudnoSci z uzasadnieniem podstaw prawnych
powstaja natomiast w przypadku roszczen odszkodowawczych drugiego z rodzicow,
tj. osoby nie bedacej pacjentem. Uznaje si¢ wowczas mozliwo$¢ zastosowania kon-
strukcji umowy o Swiadczenie na rzecz osoby trzeciej, gdyz planowanie rodziny co do
zasady dotyczy interesow obojga partneréw. Wprawdzie bezpoSrednie dziatanie le-
karza w takim przypadku odnosi si¢ tylko do pacjenta, jednakze skutki jego dziatania
wywotuja zarazem okreSlone zmiany w sferze intereséw drugiego partnera®.

Oceniajac natomiast podstawy prawne naprawienia krzywdy w przypadku wrong-
ful birth nalezy stwierdzi¢, iz zado$¢uczynienie w prawie niemieckim — podobnie
jak w prawie polskim — znajduje oparcie jedynie w obrebie rezimu odpowiedzial-
nosci ex delicto.

18 Zob. orz. BGH z 09.07.1985 r., VI ZR 244/83, NJW 1985, s. 2752.

1 Tak szczegdlnie E. Deutsch, op. cit., s. 532; W. Deuchler, Die Haftung des Arztes fiir die unerwiinschte Geburt
eines Kindes, Frankfurt a.M. 1984, s. 126; W. Sigel, op. cit., s. 103.

2 Tak np. w doktrynie W. Sigel, op. cit., s. 47 i nast., D, Giesen, Glosa do wyroku BGH z 27.11.1984 r., JZ 1985,
s. 334; w judykaturze zob. orz. BGH z 18.03.1980 r., VI ZR 247/78, BGHZ 76, s. 259.
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Stopien autonomii woli pacjenta na tle ustawy
o zawodzie lekarza i ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego

Powszechne jest przekonanie, ze zgoda pacjenta na dokonanie zabiegu lekar-
skiego, oprdcz nadania cechy zgodnoSci interwencji lekarza z prawem (wylaczenie
bezprawnosci), powoduje, iz pacjent akceptuje ryzyko zabiegu i przejmuje je na
siebie'. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie wybranych sytuacji, w kto-
rych — ze wzgledu na faktyczna lub prawna niemoznosc¢ skutecznego wyrazenia woli
— stopien autonomii woli pacjenta nie jest petny.

Prawo pacjenta do samostanowienia — charakterystyka ogélna

Prawo do wyrazania lub odmowy zgody na poddanie si¢ interwencji medyczne;j
jest fundamentalnym prawem pacjenta (wynikajacym z autonomii, samostanowie-
nia jednostki) i nie budzi watpliwosci w §wietle wspoétczesnych standardéw praw-
nych. W praktyce mozliwe jest przyznanie priorytetu tylko jednej z dwu zasad, kto-
re wyznaczaja sposOb postepowania lekarza. Sa to: salus aegroti suprema lex oraz
voluntas aegroti suprema lex. Uznanie priorytetu zasady dobra chorego skutkowa-
foby koniecznoScia zapewnienia lekarzom prawnych mozliwosci podejmowania
decyzji w sprawie wykonywania okreslonych czynno$ci medycznych, nawet wbrew
woli 0s6b, ktérych one dotycza. Zycie i zdrowie cztowieka sa powszechnie uznawa-
ne za dobra najwyzszej wartoSci, dlatego interwencja lekarska bez zgody podjeta
w celu ratowania tych dobr nie budzi jednoznacznie negatywnych ocen spotecz-
nych. Nauka prawa przyjmuje jednak poglad, zgodnie z ktérym nalezy chroni¢ pra-

! Wyrok Sadu Najwyzszego z 28 sierpnia 1972 r., II CR 196/72, OSN 1973, nr 5, poz. 86. Teza tego orzeczenia
brzmi: ,,Pacjent, ktéry wyraza zgod¢ na dokonanie zabiegu operacyjnego (resekcje ptuc) bierze na siebie ryzyko
zwigzane z zabiegiem. Sg to bezpoSrednie, typowe i zwykle skutki, o ktérych mozliwosci wystapienia powinien
by¢ stosownie do okolicznosci powiadomiony (...)”.
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wo czlowieka do samostanowienia nawet wowczas, gdy koliduje to z ochrong zycia
lub zdrowia”.

Prawo do samostanowienia jest jednym z aspektow wolnoSci, ktora w pafistwie
demokratycznym jest chroniona konstytucyjnie. Artykut 41 ust. 1 Konstytucji RP
stanowi: ,,Kazdemu zapewnia si¢ nietykalnoS$¢ osobista i wolno$¢ osobista. Pozba-
wienie lub ograniczenie wolnos$ci moze nastapic tylko na zasadach i w trybie okreslo-
nym w ustawie. Pomimo obiektywnie wyzszej wartosci dobra w postaci zycia (zdro-
wia) od dobra, jakim jest wolno$¢, prawo przyznaje zasadniczo prymat ochronie wol-
nosci.

Prawo autonomii pacjenta doznaje ograniczen w sytuacjach, w ktorych ze wzgle-
du na okolicznoSci faktyczne lub prawne nie jest on zdolny do wyrazenia $wiado-
mej i swobodnej zgody na interwencje medyczng. Zasada jest bowiem, ze voluntas
aegroti suprema lex esto, wyjatkiem natomiast — ograniczenie prawa autonomii woli.
Ustawa o zawodzie lekarza* daje podstawy do wyrdznienia nastepujacych katego-
rii pacjentoéw nie dysponujacych wlasna kompetencja do wyrazenia zgody:

a) osoby niezdolne z powodu faktycznej niemozliwosci wyrazenia woli, zacho-
wujace jednak zdolno$¢ do czynnoSci prawnych (nieprzytomni, chorzy psy-
chicznie, upoSledzeni umystowo, odurzeni alkoholem lub narkotykami);

b) osoby niezdolne de lege do skutecznego wyrazenia zgody (ubezwlasnowolnie-
ni catkowicie lub czg$ciowo, maloletni)?.

Regulujac stopiefi wptywu oséb nie dysponujacych samodzielna kompetencija
do wyrazania zgody na podejmowane wobec nich czynno$ci medyczne, ustawodaw-
ca postuzyt si¢ nastepujacymi konstrukcjami prawnymi:

— zgoda dodatkowa (inaczej nazywang ,,podwdjna” lub ,,substytucyjng”’), gdy

obok zgody pacjenta wymagana jest zgoda innego podmiotu,

— zgoda zastepcza, gdy zamiast zgody pacjenta wymagana jest zgoda innego pod-
miotu,

— upowaznieniem ustawowym, gdy nie jest wymagana zgoda pacjenta, ani inne-
go podmiotu?.

Faktyczna niezdolno$¢ Sswiadomego wyrazenia zgody

Ustawodawca postuzyt si¢ w art. 32 ust. 2 ustawy o zawodzie lekarza sformuto-
waniem ,,niezdolny do Swiadomego wyrazenia zgody” nie precyzujac, czy okresle-

2 A. Liszewska, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy, Pafistwo i Prawo 1997, z. 1, s. 36 i n. oraz [w:] Prawnokarna
ochrona prawa pacjenta do samostanowienia, Kontrola Pafistwowa 1996, z. 3, s. 80 i n.

3 Konstytucja RP z 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. nr 78, poz. 483. Przymus leczenia reguluja przyktadowo: art. 74
kodeksu postepowania karnego, Dz.U. z 1997 r., nr 89, poz. 555; art. 118 kodeksu karnego wykonawczego,
Dz.U. z 1997 r., nr 90, poz. 557; art. 13 dekretu o zwalczaniu choréb wenerycznych, Dz.U. z 1949 r., nr 51, poz.
394; art. 21 3 ustawy o zwalczaniu chordb zakaznych, Dz.U. z 1963 r., nr 50, poz. 279; art. 26 ustawy o wychowa-
niu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, Dz.U. z 1982 r., nr 35, poz. 230.

# Ustawa z dnia 5.12.1996 r. o zawodzie lekarza, Dz.U. z 1997 r., nr 28, poz. 152 z p6zn. zm.

> M. Safjan, Prawo i Medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspdlczesnej medycyny, Warszawa 1998, s. 42 i n.

® M. Sosniak, Cywilna odpowiedzialnosé lekarza, Warszawa 1977, s. 62.

7M. Safjan, Prawo i Medycyna..., s. 44.

8 M. Zelichowski, Bez zgody pacjenta, Rzeczpospolita z 4 listopada 1999 r., nr 258, s. C3.
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nie to dotyczy stanu pelnego braku Swiadomosci, czy tylko utrudnionego kontaktu
ze Swiatem zewnetrznym. M. Safjan proponuje restryktywna interpretacje tego
wyrazenia, a takze rozstrzyganie watpliwosci co do zdolnoSci wyrazenia zgody na
interwencje na rzecz zasady autonomii pacjenta’.

Stan faktycznej niezdolnoSci swiadomego wyrazania zgody przez osoby dyspo-
nujace petna zdolnoscia do czynnosci prawnych moze by¢ wywotany r6znymi przy-
czynami, w tym rowniez choroba psychiczng badz upoSledzeniem umystowym.
Wspomnie¢ bowiem nalezy, ze w prawie polskim nie istnieje tzw. naturalna nie-
zdolno$¢ do czynnosci prawnych'’. Na podstawie uregulowania art. 32 ust. 2w zwiaz-
ku z art. 32 ust. 6 ustawy o zawodzie lekarza nasuwa si¢ wniosek, iz ustawodawca
zréwnuje sytuacje prawng osoby chorej psychicznie lub upoSledzonej umystowo,
niezdolnej do $wiadomego wyrazenia zgody, z sytuacja takiej osoby zdolnej do wy-
razenia zgody. W przypadku bowiem braku zdolnoSci do Swiadomego wyrazenia
zgody i braku przedstawiciela ustawowego (skoro choroba psychiczna, niedoro-
zw0j umystowy nie sa wystarczajacymi przestankami do ubezwlasnowolnienia) do-
konanie interwencji medycznej niewiazacej si¢ z podwyzszonym ryzykiem, jest moz-
liwe za zastepcza zgoda sadu opiekunczego. Podobnie, w razie sprzeciwu chorego
psychicznie lecz zdolnego do wyrazenia zgody, udzielanie mu §wiadczen zdrowot-
nych jest mozliwe na podstawie zgody sadu opiekunczego. Uregulowanie to nasu-
wa wiec zasadnicze watpliwosSci. Aktualne jest na tle poruszonego problemu pyta-
nie, czy mozna postawi¢ znak réwnosci miedzy ,,brakiem zgody” a ,,sprzeciwem”.

Problematyka zastepczej zgody sadu opiekunczego, ktdra, jak wyzej wspomnia-
no, jest reguta w odniesieniu do oso6b posiadajacych zdolno$¢ do czynnosci praw-
nych ale niezdolnych do wyrazenia zgody (art. 32 ust. 2), faczy si¢ z zagadnieniem
poszanowania woli pacjenta wyrazonej ,,na przyszlos¢”. Czy zatem sad powinien
bra¢ pod uwage wyrazone wczesniej zyczenia 1 preferencje osoby znajdujacej sie
w stanie nieSwiadomosci?!l.

Instytucja ,,o§wiadczenia woli pro futuro” (Patiententestament, testement de vie,
living will) jest juz regulowana w wielu krajach, na przyktad w Stanach Zjednoczo-
nych (Kalifornia)'?. Powszechne jest przekonanie, ze prawna mozliwo$¢ indywidu-
alnego wplywania na postepowanie lekarza, w nieprzewidywalnej przysztoSci, wo-
bec dysponenta, ktdry moze stac sie pacjentem pozbawionym zdolnosci decydowa-
nia o sobie, czyni zado$¢ najszerzej pojmowanej i konstytucyjnie gwarantowanej
wolnosci cztowieka, w szczegdlno$ci wolnosci (autonomii) pacjenta®.

M. Plachta cytuje teze orzeczenia Sadu Najwyzszego Standéw Zjednoczonych
prezentujaca poglad, Ze ,,réwniez osoba w stanie Spiaczki (...) korzysta z podlegaja-
cego konstytucyjnej ochronie przywileju samostanowienia w sprawach medycznych

¥ M. Safjan, Prawo i Medycyna..., s. 43.

10°S. Grzybowski, Prawo cywilne — zarys czesci ogélnej, Warszawa 1978, s. 151.

W Zagadnienie rozwaza: L. Kubicki, Sumienie lekarza jako kategoria prawna, Prawo i Medycyna 1999, nr 4, s. 5in.

12 K. Poklewski-Koziett, Oswiadczenie woli pro futuro pacjenta jako instytucja prawna, Panstwo i Prawo 2000,
nr3,s.4in.

13 K. Poklewski-Kozielt, Idem.
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1 zdrowotnych, jakkolwiek prawo to musi by¢ wykonywane przez osobe trzecia.
Prawo do stanowienia o sobie, oraz o integralno$ci (nienaruszalno$ci) ciata, nie
znika z chwilg utraty przytomnosci”'*. Podobnie Federalny Sad Najwyzszy Nie-
miec w wyroku z dnia 17 czerwca 1995 r. przyjat ,,dopuszczalno$¢ domniemania
woli pacjenta przez jego przedstawiciela (i akceptujacego jego poglad lekarza) pod
warunkiem rzetelnego zgromadzenia materialu dowodowego uzasadniajacego to
domniemanie”".

Polska ustawa o zawodzie lekarza nie zawiera w tej kwestii zadnych wskazowek,
cho¢ poszczegodlne jej unormowania akceptuja autonomig¢ pacjenta. Uregulowanie
omawianego problemu odnajdujemy w Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw
Cztowieka i Biomedycynie, 1996 r.', ktorej art. 9 stanowi: ,,Nalezy bra¢ pod uwage
wczeSniej wyrazone zyczenia osoby zainteresowanej co do interwencji medycznej,
jezeli w chwili jej przeprowadzenia nie jest ona w stanie wyrazi¢ swojej woli”. M.
Safjan uwaza, ze ,,pewne argumenty zdaja si¢ silnie przemawiac na rzecz rozwiaza-
nia przyjetego w konwencji. Trzeba tu przede wszystkim podkresli¢ respekt dla au-
tonomii pacjenta, ktory majac petne rozeznanie wyraza okreSlone zyczenia i prefe-
rencje”!’.

M. Nesterowicz réwniez sadzi, ze wskazane jest rozwazenie woli pacjenta, ktora
zostala wyrazona przed utrata przytomnosci'®. Chodzi tu przede wszystkim o po-
szanowanie prawa do godnej Smierci, cho¢ omawiana problematyka jest szersza
niz zagadnienie prawa autonomii nieprzytomnego pacjenta w stanach terminal-
nych.

W swietle zatem Konwencji o0 Ochronie Praw Czlowieka i Biomedycynie, majac
na uwadze przede wszystkim prawo autonomii woli pacjenta, nalezy postulowac,
aby zastepcza zgoda sadu opiekuniczego byta wynikiem rozwazenia woli pacjenta
wyrazonej (chocby per facta concludentia) uprzednio.

Zgoda 0s6b niezdolnych do jej wyrazenia de facto moze zosta¢ w jednym przy-
padku zastapiona przez tzw. zgode substytucyjna, wyrazona przez opiekuna fak-
tycznego (art. 32 ust. 3). Dotyczy to wylacznie badania, ktore nie powinno stwarzac
podwyzszonego ryzyka dla pacjenta (wniosek a contrario z art. 34 ust. 1).

W przypadku §wiadczen zdrowotnych o podwyzszonym ryzyku w istotny sposdb
ograniczony zostal stopien autonomii woli osob, ktorych faktyczna niezdolno$¢ do
wyrazenia pisemnej zgody polega na ,,niezdolnoSci do Swiadomego wyrazenia pi-
semnej zgody” (art. 34 ust. 3). Zgode zastepcza za osobe sprawng psychicznie, lecz

4 M. Plachta, Prawo do umierania? Z problematyki regulacji autonomii jednostki w sprawach Smierci i umierania,
Panstwo i Prawo 1997, nr 3, s. 63 i n.

15 K. Poklewski-Kozielt, Oswiadczenie woli pro futuro..., s. 11.

16 Petny tytul: Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i GodnoSci Istoty Ludzkiej wobec Zastosowan Biologii
i Medycyny, vide Prawo i Medycyna nr 3 (vol.1),1999

7 M. Safjan, Prawo i Medycyna..., s. 45. L. Kubicki w cyt. artykule Sumienie lekarza..., s. 10 zwraca uwage, ze
polskie tlumaczenie art. 9 Konwencji nie moze by¢ uznane za miarodajne: ,,Oba teksty oryginalne Konwencji
zawieraja formule w sposob kategoryczny wskazujaca na uwzglednienie weze$niej wyrazanych przez pacjenta
zyczef.” (przyp. red.)

18 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruri 1998, s. 64.
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nie mogaca pisac, wyraza bowiem sad opiekunczy. Ustawodawca nie postuzyl si¢ tu
ustanowionymi w kodeksie cywilnym zasadami sktadania oSwiadczen woli przez
osoby mogace czytaé, lecz nie mogace pisac. Tym samym prawo do stanowienia
o0 sobie 0sob zdolnych do swiadomego wyrazenia zgody i posiadajacych petna zdol-
no$¢ do czynnosci prawnych zostato, moim zdaniem, bez potrzeby, ograniczone.

Osoby niezdolne ze wzgledu na brak prawnej mozliwosci dziatania

Stopien autonomii woli pacjenta ubezwlasnowolnionego catkowicie (pozbawio-
nego zdolnosci do czynnoSci prawnych i posiadajacego opiekuna prawnego) jest —
wedlug ustawy o zawodzie lekarza — r6zny niz osoby ubezwlasnowolnionej czescio-
wo (ograniczonej w zdolnosci do czynnoSci prawnych i posiadajacej kuratora).

Wspomniana réznica sytuacji os6b ubezwlasnowolnionych istnieje w przypadku
zwyklych czynnosci medycznych. Za osoby ubezwtasnowolnione catkowicie zgode
wyraza zawsze przedstawiciel ustawowy (art. 32 ust. 4). Jezeli natomiast brak przed-
stawiciela ustawowego lub nie mozna si¢ z nim porozumie¢, wedtug literalnego
brzmienia przepisow art. 32 ust. 2 i 4 ustawy, lekarz pozbawiony bedzie mozliwosci
zwrdcenia si¢ do sadu opiekuficzego o wyrazenie zgody na przeprowadzenie na
przyklad badania. Przedstawiane w doktrynie propozycje wyktadni tych przepisow
nie s3 jednorodne. M. Zelichowski uwaza, ze w wypadku braku zgody przedstawi-
ciela ustawowego interwencja medyczna jest stanowczo niedopuszczalna'®. Odmien-
ne stanowisko zajmuje M. Safjan, ktory twierdzi, ze jest to oczywista pomytka usta-
wodawcy, wobec czego nalezy tu analogicznie stosowac art. 32 ust. 8 ustawy?.

Ze zrozumialych, praktycznych wzgledéw nalezy przychyli€ si¢ do drugiego pogladu.
Nie mozna bowiem uznaé, przy zatoZeniu racjonalnoSci prawodawcy, ze nie uregulo-
wal on tej kwestii celowo, dazac do uniemozliwienia przeprowadzania zwyklych badan
osoby ubezwlasnowolnionej catkowicie w sytuacji braku przedstawiciela ustawowego.

Zgoda ubezwlasnowolnionego catkowicie na badania lekarskie wymagana jest
wylacznie w przypadku, gdy jest on w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ si¢ o tej
czynnosci (art. 32 ust. 4).

Odmiennie uregulowana zostata sytuacja, w ktorej osoba ubezwtasnowolniona
catkowicie, ale dzialajaca z rozeznaniem, wyrazi sprzeciw wobec podejmowanych
czynno$ci medycznych. Wowczas, procz zgody jej przedstawiciela ustawowego (lub
wobec niewyrazenia przez niego zgody), potrzebna jest zgoda sadu opiekunczego
(art. 32 ust. 6). Hipoteza omawianego przepisu nie obejmuje sytuacji, w ktoérych
sprzeciw pochodzi od przedstawiciela ustawowego reprezentujacego osobe niezdol-
ng do dziatania z rozeznaniem. M. Safjan uwaza, ze sprzeciw przedstawiciela usta-
wowego, pomimo braku zdolnoSci do dzialania z rozeznaniem ubezwlasnowolnio-
nego catkowicie pacjenta, rOwniez powinien podlegac dyspozycji art. 32 ust. 6 usta-
wy przewidujacego mozliwo$¢ zastapienia sprzeciwu przez orzeczenie sadu?!.

19 M. Zelichowski, Bez zgody pacjenta..., s. C3.
2 M. Safjan, Prawo i Medycyna..., s. 52.
2l M. Safjan, Idem, s. 53.
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Skoro jednak ustawodawca w art. 32 ust. 4 ustawy stawia wymaganie uzyskania
,Zgody” przedstawiciela ustawowego, a w art. 32 ust. 6 ustawy postuguje si¢ terminem
,»Sprzeciw”, a nadto oba artykuly przewiduja odmienne przestanki (gdyz art. 32 ust. 4,
w przeciwiefstwie do art. 32 ust. 6, dotyczy takze ubezwlasnowolnionego catkowicie,
lecz nie dysponujacego dostatecznym rozeznaniem), to wylaczone jest w powyzszym
wypadku stosowanie art. 32 ust. 6 ustawy. Moim zdaniem, taka wyktadnia prowadzita-
by do stosowania przymusu leczenia, ktory bedac faktycznym ograniczeniem prawa
autonomii pacjenta winien by¢ stosowany wyjatkowo, tylko w wypadkach w ustawie
przewidzianych — zagrozenia zycia i spowodowania rozstroju zdrowia.

W przypadku zwyklych czynnosci podejmowanych wobec 0séb ubezwtasnowol-
nionych czesSciowo (dysponujacych zdolnoscia do Swiadomego dzialania) wymaga-
na jest tylko zgoda pacjenta (art. 32 ust. 2 a contrario). Za taka wykladnia przema-
wiaja trzy argumenty. Po pierwsze, zgodnie z art. 32 ust. 4, zgoda substytucyjna
wymagana jest jedynie w odniesieniu do os6b ubezwlasnowolnionych catkowicie.
Po drugie, skoro zgodnie z przywotanym przepisem wymagana jest zgoda pacjenta
ubezwlasnowolnionego catkowicie dziatajacego z dostatecznym rozeznaniem, to
tym bardziej, w drodze wyktadni argumentum a maiori ad minus, przyzna¢ nalezy
takie uprawnienie osobie ubezwtasnowolnionej czesciowo, ktora dysponuje dosta-
tecznym rozeznaniem. Nadto, zdolno$¢ do wyrazenia zgody jest kategoria nieza-
lezna od pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych?. Ubezwlasnowolnionych cze-
Sciowo nie dotyczy w konsekwencji przepis art. 32 ust. 6, regulujacy sytuacje, w kto-
rych potrzebna jest zgoda sadu opiekunczego, skoro maja one samodzielnag kom-
petencje do wyrazania zgody.

W odniesieniu do czynnosci o podwyzszonym ryzyku (art. 34 ustawy) sytuacja
0sOb ubezwlasnowolnionych (czesciowo lub catkowicie) jest taka sama. Wedlug
przewazajacego pogladu doktryny wymagana jest zgoda przedstawiciela ustawo-
wego, ewentualnie sadu. M. Safjan uwaza, ze obok zgody dodatkowej (substytucyj-
nej) przedstawiciela ustawowego, wymagana jest takze zgoda ubezwlasnowolnio-
nego, zdolnego do dziatania z rozeznaniem (art. 32 ust. 6 w zw. z art. 34 ust. 5)%.
Jest to zdaniem autora podyktowane poszanowaniem ogolnej zasady autonomii
woli 0s6b dziatajacych Swiadomie. Taki poglad prezentuje rowniez T. Dukiet-Na-
gorska proponujac wyktadnie art. 32 ust 4 ustawy. Autorka stosujac argumentum
a minori ad maius dochodzi do wniosku, iz skoro ustawodawca przyznat osobie
ubezwlasnowolnionej catkowicie kompetencje do wyrazania zgody na zwykle czyn-
nosci medyczne w przypadku, gdy dysponuje ona dostatecznym rozeznaniem, to
,»tym bardziej przy §wiadczeniach zdrowotnych o intensywniejszym charakterze za-
chodzi konieczno$¢ odbierania zgody nie tylko od przedstawiciela ustawowego, ale
takze od pacjenta ubezwlasnowolnionego”?.

2 M. Safjan, Idem, s. 52 oraz T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, Prawo
i Medycyna 2000, nr 6-7, s. 91.

2 M. Safjan, Prawo i Medycyna..., s. 54.

2 T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma..., s. 91.
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Ogolna zasadg postepowania wobec pacjentéw maloletnich jest zgoda przedsta-
wiciela ustawowego (rodzicéw dysponujacych wladza rodzicielska, opiekuna). W
przypadkach, gdy pacjent ukonczyl 16 lat, wymagana jest takze jego zgoda (art. 32
ust. 51 6 oraz art. 34 ust. 4 ustawy). Podwojna zgoda konieczna jest zaréwno przy
zwyklych czynnoSciach medycznych, jak i przy czynnosciach o podwyzszonym ryzy-
ku. W wypadku sprzeciwu matoletniego pacjenta, ktoéry ukonczyt 16 lat, wymagana
jest zgoda sadu opiekunczego, tak w sytuacji wyrazenia zgody przez przedstawicie-
la ustawowego, jak i braku jego zgody (art. 32 ust. 6 ustawy). M. Safjan uwaza, ze
kompetencja do wyrazenia zgody przez osoby powyzej 16 roku zycia moze by¢ bra-
na pod uwage jedynie wtedy, gdy spetniony zostanie przez nie wymog faktycznej
zdolnosci do $wiadomego wyrazania zgody. Brak rozeznania nieletniego nie powo-
duje koniecznoSci wystapienia do sadu o uzyskanie zgody w sprawie interwencji
medycznej>.

W ten sposob ustawodawca rozstrzygnat spory dotyczace kryterium przyznawa-
nia prawa do samostanowienia matoletnim®. Jednakze aktualne uregulowanie bu-
dzi réwniez kontrowersje. Pierwszg kwestia nasuwajaca watpliwosci jest wiek 16 lat,
od ktorego pacjentowi przyznaje si¢ prawo do samostanowienia. Wspomniana gra-
nica wieku ustanowiona zostata wedtug niektorych autoré6w?’ zbyt wysoko, gdyz
przy odpowiedzialnosci deliktowej cezure stanowi wiek 13 lat (art. 13 i 426 k.c.).
Drugim zagadnieniem spornym jest celowoS¢ wprowadzenia formalnej granicy wie-
ku. Powinna ona stanowic jedynie kryterium pomocnicze, a podstawowym wyznacz-
nikiem winna by¢ zdolno$¢ Swiadomego wyrazenia opinii 0 zamierzonej interwen-
cji medycznej*®. Podobne rozwigzanie zawieraja uregulowania nastepujacych kon-
wengcji miedzynarodowych:

— art. 6 ust. 2 Konwencji o Prawach Czlowieka i Biomedycynie* nakazuje przy
podejmowaniu czynnoSci medycznych uwzglednienie stanowiska matoletniego,
a znaczenie jego opinii w podejmowaniu decyzji powinno wzrastac ,,w zaleznoSci
od wieku i stopnia dojrzatosci”;

—art. 12 Konwencji Praw Dziecka przewiduje, ze ,,pafistwa-strony zagwarantujg
dziecku, ktére ma dostateczny stopiefi rozeznania, prawo swobodnego wyrazania
swoich pogladow na kazdy interesujacy je temat, z nalezytym uwzglednieniem wie-
ku i stopnia dojrzatosci”.

W przypadku osob matoletnich pozostajacych pod wladza rodzicielska moze na-
stapi¢ konflikt stanowisk miedzy rodzicami. Interwencja medyczna jest wowczas
mozliwa za zgoda sadu opiekunczego. Orzeczenie sadu w sprawie czynnosci o pod-
wyzszonym ryzyku, niezbednych dla usuniecia niebezpieczenstwa utraty przez pa-

» M. Safjan, Prawo i Medycyna..., s. 55.

2 M. Sosniak, Cywilna..., s. 62 oraz A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenia w leczeniu,
Warszawa 1988, s. 26.

2 M. Safjan, Prawo i Medycyna..., s. 56.

2 A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna..., s. 25.

2 M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 469.

% Konwencja Praw Dziecka, Dz.U. z 1991 r., nr 120, poz. 526.
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cjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata, badz ciezkiego rozstroju zdrowia, po-
winno by¢ podjete na podstawie art. 34 ust. 6 ustawy o zawodzie lekarza. Natomiast
w pozostalych przypadkach sprawa podstawy prawnej rozstrzygniecia sadu jest spor-
na. M. Zelichowski wskazuje tu na art. 32 ust. 6 ustawy’', a M. Safjan na art. 97 § 2
k.r.0.?> Zauwazy¢ jednakze nalezy, ze art. 32 ust. 6 ustawy dotyczy matoletnich, kt6-
rzy ukonczyli 16 rok zycia. Dlatego zastepcza zgoda sadu opiekunczego, w przypad-
ku sprzeciwu przedstawiciela ustawowego matoletniego, ktory nie ukonczyt 16 lat, na
badanie, zabieg operacyjny, metode leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyz-
szone ryzyko dla pacjenta, lecz nie stwarzajacych zagrozenia dla Zycia lub zdrowia,
winna by¢ wydana tylko na podstawie art. 97 § 2 k.r.o.

Istotne watpliwosci budzi wspomniany przepis art. 32 ust. 6, ktory dotyczy za-
rowno zwyktych czynnosci leczniczych, jak i zabiegéw operacyjnych oraz metod
leczenia lub diagnostyki, stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta (art. 34
ust. 5 ustawy). Przedstawiciele doktryny (M. Safjan, M. Zelichowski, A. Liszewska)
zglaszaja postulat interwencji legislacyjnej, poniewaz art. 32 ust. 6 ustawy w obec-
nym ksztalcie ,,otwiera droge do catkowitego pomijania zaréwno woli samego pa-
cjenta, jak réwniez woli przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego”.
Istnieje tu bowiem mozliwo$¢ podwazenia, orzeczeniem sadu, podwdjnego sprze-
ciwu (pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego). Ponadto, jeSli przedstawiciel
ustawowy wyraza zgode, a pacjent majacy prawo do wyrazenia woli (poniewaz ukon-
czyl 16 lat lub bedac ubezwlasnowolnionym, psychicznie chorym, upoSledzonym
umystowo, ma jednak dostateczne rozeznanie) sprzeciwia si¢ zabiegowi, wéwczas
istnieje mozliwoS$¢ zastgpienia sprzeciwu pacjenta orzeczeniem sadu opiekuncze-
g0. Moze wiec dochodzi¢ w praktyce do stosowania, wbrew deklarowanej zasadzie
poszanowania woli pacjenta, przymusu leczenia przez sad, gdy nie zachodzi przy-
padek bezpoSredniego zagrozenia zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciata badz rozstro-
ju zdrowia®.

Ponadto zauwazyC nalezy, iz sformutowanie art. 32 ust. 6 ustawy wskazuje na
bledne zalozenie, iz chory psychicznie lub uposledzony umystowo zawsze posiada
przedstawiciela ustawowego badZ opiekuna faktycznego, ktoérzy mogliby wyrazié
zgode mimo sprzeciwu pacjenta.

Interesujace jest poréwnanie stopnia autonomii osoby psychicznie chorej, do
ktérej nie maja zastosowania przepisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego*,
bowiem nie kwalifikuje si¢ do leczenia psychiatrycznego osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi, ktdra zostaje umieszczona w szpitalu psychiatrycznym bez jej zgody.
Jak wczesniej wykazatam, mozliwe jest teoretycznie na gruncie ustawy o zawodzie
lekarza (art. 32 ust. 6), zastosowania przymusu leczenia wobec osoby chorej psy-

31 M. Zelichowski, Bez zgody..., s. C3.

32 M. Safjan, Prawo i Medycyna.., s. 56. ]

3 A. Liszewska, Problem zgody..., s. 89; M. Safjan, Prawo i medycyna..., s. 53; M. Zelichowski, Bez zgody..., s. C3.
Odmienne stanowisko prezentuje T. Dukiet-Nagorska, Swiadoma..., s. 92.

3 Ustawa z dnia 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U. z 1994 r., nr 111, poz. 535 z pézn. zm.
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chicznie lub z niedorozwojem umystowym w sytuacji, gdy nie ma zagrozenia roz-
stroju zdrowia lub utraty zycia. Jest to zatem bardzo istotne ograniczenie autono-
mii woli pacjenta chorego psychicznie, ale posiadajacego petna zdolnos¢ do czyn-
nosci prawnych oraz zdolno$¢ faktyczna do wyrazenia zgody.

W przypadku osoby kwalifikujacej si¢ do leczenia w szpitalu psychiatrycznym,
ustawodawca przewidziat szereg przestanek umozliwiajacych badanie, przyjecie do
szpitala i leczenie bez zgody pacjenta. Jezeli wiec pacjent z powodu zaburzen psy-
chicznych moze zagraza¢ wltasnemu zyciu albo zyciu i zdrowiu innych oséb, badz
nie jest zdolny do zaspokojenia swoich podstawowych potrzeb zyciowych, moze
zosta¢ poddany badaniu bez swojej zgody (art. 21 ustawy). Podobnie, przyjecie do
szpitala psychiatrycznego bez zgody zostalo uwarunkowane przestankami, zalez-
nie, czy nastepuje ono w trybie nagltym (art. 23 ustawy), czy w trybie wnioskowym
(art. 29 ustawy). W pierwszym przypadku przyjecie do szpitala psychiatrycznego
bez zgody mozliwe jest tylko wtedy, gdy choroba pacjenta zagraza bezpoSrednio
jego zyciu albo zyciu i zdrowiu innych osob. W drugim — gdy dotychczasowe zacho-
wanie osoby chorej psychicznie wskazuje na to, ze nieprzyjecie jej do szpitala spo-
woduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego, badz gdy nie jest ona
zdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i uzasad-
nione jest przekonanie, ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe
jej stanu zdrowia. Nadto, zgodnie z art. 33 ustawy, wobec osoby przyjetej do szpita-
la psychiatrycznego bez jej zgody mozna stosowac jedynie niezbedne czynnosci lecz-
nicze majgce na celu usuni¢cie przewidzianych w ustawie przyczyn przyjecia bez
zgody.

Mozna wiec z powyzszych uregulowan wysnué wniosek, iz faktycznie stopien
autonomii woli pacjenta z zaburzeniami psychicznymi kwalifikujacego si¢ do lecze-
nia w szpitalu psychiatrycznym jest wiekszy niz w wyniku zastosowania art. 32 ust.
6 ustawy o zawodzie lekarza. Osoby chore psychicznie, lecz nie kwalifikujace sie do
leczenia szpitalnego, beda mogly by¢ poddane przymusowi leczenia w szerszym
zakresie®.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego po raz pierwszy postuzyta sie konstrukcja
zgody podwdjnej. Zgodnie z art. 22 ust. 4 tej ustawy, jezeli przyjecie do szpitala
dotyczy osoby maloletniej powyzej 16 roku zycia lub catkowicie ubezwtasnowolnio-
nej, zdolnej do wyrazenia zgody, wymagane jest rowniez uzyskanie zgody tej osoby.
W przypadku sprzecznych o§wiadczen w sprawie przyjecia do szpitala psychiatrycz-
nego tej osoby i jej przedstawiciela ustawowego, zgode na przyjecie do szpitala
wyraza sad opiekuficzy. Przepis ten wydaje si¢ by¢ pierwowzorem art. 32 ust. 6
ustawy o zawodzie lekarza. Zbednie jednak, moim zdaniem, w tresci przepisu art.
32 ust. 6 tej ustawy postuzono si¢ terminem ,,sprzeciw” zamiast ,,zgoda”, co wpro-
wadza nieuzasadnione rozrdznienie terminologiczne. Ponadto, objecie tym uregu-
lowaniem os6b chorych psychicznie i uposledzonych umystowo, dysponujacych do-

% Zagadnienie sygnalizuje réwniez: M. Safjan, Prawo i Medycyna..., s. 49.
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statecznym rozeznaniem, ze wzgledow wyzej przeze mnie wskazanych, réwniez
wydaje si¢ chybione. Postulowana interwencja legislacyjna, dotyczaca przepisu art. 32
ust. 6 ustawy o zawodzie lekarza, moglaby stanowi¢ powtorzenie wspomnianego
wyzZej przepisu ustawy psychiatrycznej.

Zasygnalizowa¢ w koficu nalezy niejasno$¢ terminologiczna poje¢ ,,zgoda”
i,sprzeciw”. Uwazam, ze ustawodawca postuguje si¢ tymi terminami w réznych
znaczeniach. Wynika to przede wszystkim z zatozenia racjonalnosci jezykowej pra-
wodawcy. Skoro wiec obu sformutowan uzyto w tym samym akcie prawnym, nawet
w tej samej jednostce redakcyjnej, a ponadto w réznych kontekstach, to celem ure-
gulowania byto nadanie omawianym wyrazeniom réznych znaczen. Dlatego postu-
gujac si¢ tym formalnym argumentem (i abstrahujac od rzeczywistej zasadnoSci
rozroznienia w praktyce zgody od sprzeciwu) uwazam, ze przedstawione rozroz-
nienie wprowadza zbedny zamet terminologiczny. Skoro bowiem wedlug art. 32
ust. 4 ustawy, w przypadku czynnoS$ci medycznych podejmowanych w stosunku do
osoby ubezwlasnowolnionej, catkowicie dzialajacej z dostatecznym rozeznaniem,
wymagana jest, procz zgody przedstawiciela ustawowego, takze zgoda tej osoby, to
niejasnym jest, czy brak takiej zgody z art. 32 ust. 4 jest tozsamy ze sprzeciwem
z art. 32 ust. 6. Podobnie, osoba chora psychicznie lub uposledzona umystowo, jesli
ma przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego i dysponuje dostatecz-
nym rozeznaniem — w mysl art. 32 ust. 6 moze wyrazi¢ sprzeciw. Jesli natomiast
chory psychicznie lub uposledzony umystowo dysponuje dostatecznym rozeznaniem,
to wedtug art. 32 ust. 2 ustawy jest zdolny do Swiadomego wyrazenia zgody, a wOw-
czas nie jest juz wymagana zgoda dodatkowa przedstawiciela ustawowego. Nadto
osoba, ktéra ukoniczyla 16 lat, w my§l art. 32 ust. 5, ma kompetencje do wyrazenia
zgody (zgoda podwdjna). Wedtug za§ art. 32 ust. 6 maloletni, ktory ukonczyt 16 lat
1 dysponuje dostatecznym rozeznaniem, moze wyrazi¢ sprzeciw. Nasuwa si¢ wiec
pytanie, czy brak zgody w przedstawionych wyzej sytuacjach jest tozsamy ze sprze-
ciwem.

Sadzg, ze liczne watpliwosci, pojawiajace si¢ na tle tak tego, jak i innych przepi-
s6w ustawy, wynikaja z niedociagni¢¢ techniki legislacyjnej*. Moze to jednak po-
wodowac powazne konsekwencje w postaci ograniczenia prawa autonomii woli pa-
cjenta, gdyz wymaganej ustawowo zgody poming¢ nie mozna, natomiast sprzeciw
moze zosta¢ podwazony przez orzeczenia sagdu opiekunczego. Brak zgody nie jest
zatem tozZsamy ze sprzeciwem.

36 Problem rozwaza: M. Zelichowski, Bez zgody..., s. C3.
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Obowiazek lekarza-stomatologa leczenia osob
zakazonych wirusem HIV i chorych na AIDS
w systemie prawnym USA

W wyniku odkrycia w 1982 roku przez CDC (Center for Disease Control and
Prevention — Centrum Kontroli Choréb Zakaznych) w Atlancie wirusa HIV jako
przyczyny AIDS, dotychczasowe ustawodawstwo i orzecznictwo USA okazato si¢
niewystarczajace. Szczegllnie w tej mierze widoczne to bylo w zakresie rozwiazan
dotyczacych roszczen osob poszkodowanych, dostepu osob seropozytywnych do
korzystania z ustug powszechnie dostepnych, dostepu do szkol, szpitali, czy wresz-
cie praw i obowiazkéw administracji federalnej 1 stanowej. CDC wypowiedziata si¢
jednoczesnie przeciwko generalnym badaniom pacjentow na obecnos$¢ wirusa HIV,
zalecajac stosowanie ogdlnych srodkow ostroznosci w leczeniu pacjentéw, nawet
jesli sa seropozytywni.

Warto wskazad, ze mimo iz spoteczefistwo amerykanskie sprawia wrazenie tole-
rancyjnego i potrafigcego ,,zy¢ z AIDS”, centralnym zagadnieniem jest ochrona os6b
zakazonych wirusem HIV i chorych na AIDS przed dyskryminacja. Na mocy ,,Fede-
ral Rehabilitation Act” z 1973 roku i ustaw stanowych, osoby zarazone wirusem HIV
uwazane sa za osoby uposledzone, niepetnosprawne (handicapped persons). Wspo-
mniany akt federalny do 1990 roku mial zastosowanie tylko do agencji i programow
federalnych ustalanych przed rzad USA albo programéw korzystajacych z federal-
nych $rodkéw finansowych. Po roku 1990 bowiem, na mocy ADA (,,The Americans
with Disability Act”), rozszerzono zakres ochrony na prywatny sektor zatrudnienia,
transport, ustugi publiczne i mieszkalnictwo komunalne. Ustawy stanowe natomiast
w wigkszoSci odnosza si¢ zaréwno do sektora publicznego, jak i do prywatnego'.

! Por. M. Nesterowicz, Niektore problemy prawne zwigzane z AIDS w Stanach Zjednoczonych Ameryki, PiP 4/1998,
s. 32 i n; tenze, Prawo cywilne USA, Torun 1999, s. 209 i n.
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Warto w tym miejscu przytoczy¢ kilka orzeczen. W sprawie Doe v. Centinela
Hospital (1988) sad uznat za dyskryminacje nieprzyjecie do szpitala, realizujacego
federalny program leczenia narkomandw i alkoholikdw, osoby zakazonej wirusem
HIV z obawy przed zakazeniem innych pacjentow. W sprawie za$ Chalk v. District
Court (1988) Sad Apelacyjny orzekt, ze AIDS jest chronionym inwalidztwem w ro-
zumieniu Rehabilitation Act. Podobnie orzekt Sad Najwyzszy West Wirginii w spra-
wie Benjamin v. Orkin Exterminating Company, Inc. (1990) .

ADA jednak nie zapewnia ochrony osobom, ktore stanowia ,,.bezpoSrednie za-
grozenie” (,direct threat”) dla zdrowia lub bezpieczefistwa innych. Pojawia si¢ za-
tem problem obowiazku leczenia osob zakazonych wirusem HIV. Z jednej strony
bowiem lekarz nie moze odméwic podjecia si¢ leczenia pacjenta, z drugiej za§ ADA
nie chroni oséb stanowigcych ,,bezposrednie zagrozenie”. Postawi¢ zatem nalezy
pytanie, czy osoba seropozytywna stanowi owo ,,bezpoSrednie zagrozenie”. Szcze-
g0llnie jaskrawy jest 6w problem na tle spraw, w ktorych lekarz-stomatolog odma-
wia leczenia takiego pacjenta. W USA dotyczylo to kilku orzeczen, z ktorych trzy
majace najwigksze znaczenie zostang przedstawione ponizej. Jedno orzeczenie wydat
Sad Najwyzszy USA, co zdarza si¢ nie czesto, a dwa pozostate — sady federalne
w Luizjanie i New Jersey.

W sprawie R. Bragdom v. S. Abbott, w ktorej wypowiedziat si¢ Sad Najwyzszy
USA (1998) powodka zakazona wirusem HIV (jeszcze w stadium bezobjawowym
choroby) udala si¢ do pozwanego stomatologa w celu dokonania okresowych ba-
dan dentystycznych. Powodka, wypetniajac standardowy formularz rejestracyjny,
ujawnita swa chorobe. Stomatolog, odkrywszy ubytek w zgbie, poinformowal pa-
cjentke o swej polityce

nie udzielania w swoim gabinecie pomocy medycznej osobom seropozytywnym.
Zaoferowal powddce wykonanie leczenia w szpitalu bez dodatkowych optat, cho¢
pacjentka musialaby pokry¢ koszty pobytu w szpitalu. Powodka odmdéwita, wyta-
czajac nastgpnie powodztwo przeciwko dentyscie. Oparta swe zadania na uregulo-
waniach ptynacych z ADA, ktory zabrania dyskryminacji z powodu niepetnospraw-
nosci (m. in. w zakresie korzystania z ustug powszechnie dostepnych — public acco-
modation).

Sad Najwyzszy przychylit si¢ do stanowiska nizszych sadow gloszacego, iz osoba
zakazona wirusem HIV ma status osoby niepetnosprawnej w rozumieniu ADA,
mimo ze brak u niej objawow chorobowych, oraz ze leczenie jej w oSrodku pozwa-
nego nie stanowitoby bezposredniego zagrozenia dla zdrowia i bezpieczefistwa in-
nych osob. W sprawie tej oparto si¢ m. in. na zaleceniach ogdlnych dla lekarzy
stomatologéw wydanych przez CDC w 1993 roku oraz na ustalonych przez Stowa-
rzyszenie Stomatologéw zasadach w sprawie polityki w zakresie HIV z 1991 roku.
Wskazano, ze samo zakazenie HIV stanowi przestanke dla uznania osoby zakazo-
nej za niepetnosprawng w rozumieniu ADA. Nie zmienia tego fakt, ze choroba jest

2Zob. AIDS Law and Policy, Houston, Texas 1995, s. 295 i n.
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jeszcze w fazie bezobjawowej. Jest to zatem fizyczne upoSledzenie, ktore znacznie
ogranicza sfer¢ podstawowej aktywnosci zyciowej dziatan ludzkich. Choroba ta
bowiem, jak wskazuja liczne opracowania medyczne, juz od momentu infekcji ma
dajacy si¢ przewidzie¢, niezmienny przebieg, charakteryzujacy si¢ narastajacymi
zaburzeniami zachodzacymi w calym organiZmie zakazonej jednostki. Ponadto au-
torytety medyczne potwierdzily, ze leczenie stomatologiczne pacjenta zarazonego
wirusem HIV jest bezpieczne, jesli lekarz stosuje tzw. uniwersalne Srodki ostrozno-
Sci (opisane w zaleceniach CDC z 1993 roku).

W sprawie tej zatem pojawilo sie kilka istotnych kwestii do rozstrzygniecia, a mia-
nowicie, czy osoba zakazona wirusem HIV jest osoba niepelnosprawna i jako taka
korzysta z ochrony przewidzianej przez ADA, oraz problem znaczenia wyrazenia
»major life activities” (gtéwne czynnoSci, dzialania Zyciowe). Ponadto sporne byto,
czy istniato bezpoSrednie zagrozenie ze strony nosicielki wirusa HIV wobec innych
osob. Sad Najwyzszy USA, powotujac liczne orzeczenia sadow amerykanskich oraz
poglady nauki, potwierdzit ostatecznie, ze zakazenie HIV miesci si¢ w pojeciu nie-
pelnosprawnosci (disability) w rozumieniu ADA. Co wiecej, Sad podkreslil, ze stan
ten istnieje juz od momentu infekcji, poniewaz wywotuje postepujace zaburzenia
fizyczne i szkodliwe nastgpstwa odczuwalne przez caly organizm. ADA bowiem
stanowi, ze zadna osoba nie bedzie z powodu swej niepetnosprawnosci dyskrymi-
nowana w zakresie pelnego i rownego dostepu do dobr, ustug, przywilejow, przez
zaden podmiot Swiadczacy takie powszechnie dostepne ustugi. Termin ,,publiczny
dostep” (public accomodation) obejmuje takze swym zakresem profesjonalne pla-
cowki Swiadczace ustugi zdrowotne.

SN przytoczyt w swych rozwazaniach definicje ,,niepetnosprawnosci” (disability)
zawartg w ADA. Moca tego aktu jako ,,niepelnosprawno$¢” rozumie¢ nalezy:

— fizyczne lub psychiczne uposledzenie, ktore istotnie ogranicza jedna lub kilka

sfer gtéwnej aktywnosci zyciowej niepelnosprawnej osoby,

—udokumentowanie takiej niepetnosprawnosci,

— fakt bycia traktowanym jako osoba uposledzona.

W zakres tego pojecia wchodzi réwniez zakazenie wirusem HIV. Infekcja bo-
wiem musi by¢ uznana za powodujaca fizyczne anomalie w organiZzmie ludzkim.
Warto jednak zauwazyé, ze przytoczona definicja staje si¢ nieuzyteczna, dana za$
osoba nie korzysta z ochrony, jeSli uposSledzenie nie wptywa na sfere jej podstawo-
wej aktywnosci zyciowej. Kilka powolywanych wczesniej elementéw musi bowiem
zaistnie¢ facznie, by jednostka upoSledzona mogta korzystaé ze specjalnej ochrony.
Sato:

—upoSsledzenie, ktére moca ADA jest niepelnosprawnosScia,

— odmawiajacy np. leczenia jest ustugodawca Swiadczacym ustugi. zdrowotne po-

wszechnie dostepne,

— osoba niepetlnosprawna nie stanowi bezpoSredniego zagrozenia dla zdrowia

lub bezpieczefistwa innych.

W cytowanej sprawie powddka twierdzita, ze fakt nosicielstwa wirusa HIV istot-
nie ograniczyt jej zdolno$¢ do poczecia i urodzenia dziecka. Uznano, Ze miesci si¢
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to w pojeciu gléwnych dziatan zyciowych (major life activities). HIV przeciez po-
wszechnie postrzegany jest jako ograniczajacy zycie jako takie, w sferze zas wyda-
nia na Swiat dziecka zakazenie wirusem HIV istotnie ograniczyto dziatania powod-
ki, i to w dwdch niezaleznych aspektach. Po pierwsze, kobieta zakazona HIV, stara-
jaca sie pocza¢ dziecko, naraza mezczyzne na ryzyko zakazenia. Po drugie, istnieje
réwniez ryzyko zakazenia nienarodzonego jeszcze dziecka (w obu przypadkach
prawdopodobienstwo transmisji choroby wynosi okoto 25%). Uznaé nalezy, Zze mimo
iz urodzenie dziecka nie jest czym$ nierealnym, nieosiggalnym dla os6b zakazo-
nych wirusem HIV, stanowi zagrozenie dla zdrowia publicznego. To wtasnie zbliza
te pojecia do definicji ,,istotnego ograniczenia” (substantial limitation). Decyzja o
urodzeniu dziecka pocigga bowiem w takim przypadku za soba dodatkowe ekono-
miczne i prawne nastepstwa. Trzeba bra¢ pod uwage koszty terapii antywirusowej,
dodatkowe ubezpieczenie oraz dtugoterminowa opieke nad dzieckiem, ktore musi
przeciez zosta¢ poddane badaniom, a w najgorszym wypadku poddane leczeniu
jako seropozytywne. Dlatego wla$nie niektdre ustawodawstwa stanowe (Iowa, Utah)
zabraniaja osobom seropozytywnym nawiazywania kontaktow seksualnych z inny-
mi osobami, nawet za ich zgoda.

Ponadto, co zastuguje na szczegélne podkreslenie, definicja niepetnosprawnosci
z ADA nie jest ukierunkowana na osobisty wybOr okreSlonych dziatan w tym sen-
sie, ze obejmuje swym zakresem rowniez takie sytuacje, kiedy przeszkody i trudno-
Sci stojace przed osobami upoSledzonymi nie sa nie do pokonania. Argumenty prze-
mawiajace za tym stanowiskiem zawiera opinia Departamentu Sprawiedliwosci
(Office of Legal Counsel of the Department of Justice) z 1988 roku, w ktorej stwier-
dza si¢, Ze mozna racjonalnie sadzi¢, opierajac si¢ na wiedzy medycznej, iz zdol-
no$¢ do prokreacji jest istotnie ograniczona wsrdd oséb zakazonych wirusem HIV.
W Swietle znacznego ryzyka zakazenia w czasie ciazy, jednostki seropozytywne nie
moga angazowac si¢ w akt prokreacji i posiada¢ normalnych oczekiwan w zakresie
wydania dziecka na Swiat.

Kolejnym istotnym zagadnieniem jest kwestia ,,bezpoSredniego zagrozenia”
ze strony osOb zarazonych wirusem HIV. ADA definiuje to pojecie jako ,,znaczne
ryzyko dla zdrowia lub bezpieczefistwa innych, ktére nie moze by¢ wyeliminowane
przez modyfikacje praktyk, zasad, procedur lub przez dostarczenie dodatkowych
Srodkéw lub ustug”. Sad Najwyzszy USA stwierdzit, Ze ,,istnienie lub nieistnienie
znacznego ryzyka dla zdrowia lub bezpieczefistwa innych, przy leczeniu osoby za-
kazonej wirusem HIV, musi by¢ oceniane z punktu widzenia osoby, ktéra odmo-
wila leczenia. Jednakze ocena owego ryzyka musi by¢ oparta na medycznych lub
innych obiektywnych przestankach, nie za$ na niczym nie umotywowanym przeko-
naniu o istnieniu takiego ryzyka ”. Uznac zatem nalezy, ze stomatolog, jako profe-
sjonalista, ma obowiazek oceny ryzyka infekcji w oparciu o obiektywng wiedze
i poglady nauki mu dostepne. Jego przekonanie o istnieniu takiego zagrozenia,
wyrazone nawet w dobrej wierze, nie zwalnia go od odpowiedzialnosci. Panuja-
cym stanowiskiem (wyrazonym m. in. w ,,American Dental Association Policy on
HIV”) jest poglad gloszacy tez¢ poparta wynikami badafn naukowych i epidemio-
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logicznych, zZe istnieje niewielkie ryzyko zakazenia wirusem HIV w czasie leczenia
stomatologicznego (oczywiscie, jezeli rutynowo stosowane sa powszechnie zaleca-
ne Srodki ostroznosci).

Z orzeczenia SN USA wynika, ze pacjenci seropozytwni moga by¢ wiec bezpiecz-
nie leczeni w prywatnych i publicznych gabinetach dentystycznych. Mozna wrecz
postawic teze, ze obowiazek leczenia pacjentéw zakazonych wirusem HIV jest obo-
wigzkiem nie tylko moralnym, ale i prawnym. Nie istnieja zatem zadne okoliczno-
Sci, ktore moglyby zwolnic¢ lekarza od takiej powinnosci.

Podobne kwestie byly przedmiotem rozstrzygniecia Sadu Federalnego Okregu
w Luizjanie w sprawie United States of America v. Drew B. Morvant, D.D.S (1995).
Sad ustalil nastepujace okolicznosci faktyczne: doktor Morvant prowadzil prywat-
ng praktyke stomatologiczna. Jednymi z jego dtugoletnich pacjentéw byli Ismael
Pena i jego partner Patrick Dunne. W listopadzie 1992 roku Dunne powiedziat
pozwanemu, ze Pena jest chory na AIDS. W lutym 1993 roku Pena usitowal umo-
wic si¢ na wizyte stomatologiczna, lecz Morvant odmowit dalszego Swiadczenia ustug
medycznych na jego rzecz. Ponadto pozwany, bez uprzedniego zbadania Peny badz
konsultacji z jego lekarzem ogdlnym, skierowal go do dr Carolyn Sturm, ktéra, jak
twierdzil, ,,specjalizuje si¢” w leczeniu pacjentéw zakazonych wirusem HIV i cho-
rych na AIDS. Morvant utrzymywal, ze skierowat Pene do C. Sturm, bo sadzil, iz
nosiciele wirusa HIV wymagaja wigkszej opieki, a on nie byl na biezaco w sprawach
z zakresu wlaSciwego leczenia takich pacjentow. Ponadto, w czerwcu 1993 roku do
Morvanta przybyl Hodgkinson, wczeSniej umdéwiony na wizyte. Na pytanie piele-
gniarki co do ewentualnych choréb, o ktorych ,,lekarz powinien wiedzie¢”, pacjent
ujawnil fakt nosicielstwa wirusa HIV. Pielggniarka, zanim pozwany zbadat Hodg-
kinsona, poinformowata pacjenta, zZe gabinet Morvanta nie jest dostatecznie wypo-
sazony, po czym skierowata go do dr C. Sturm.

Sad stwierdzil, ze zarowno HIV, jak i AIDS mieszcza si¢ w definicji niepetno-
sprawnosci ustanowionej przez ADA. Ponadto, co stanowi spetnienie kolejnego
kryterium, gabinet Morvanta §wiadczyl ustugi medyczne powszechnie dostepne.
Trzecim elementem jest zachowanie dyskryminujace. W tej sprawie owo bezpo-
Srednie zachowanie miato miejsce. Zaréwno 1. Penie, jak i Hodgkinsonowi odmo-
wiono leczenia ze wzgledu na ich niepetnosprawnos¢. Juz te zdarzenia sa wystar-
czajace, by na podstawie dowodu prima facie uzna¢ dziatanie pozwanego za bez-
prawne.

Morvant podnosit, powotujac si¢ na ADA, ze HIV i AIDS wymagaja specjali-
stycznego leczenia, oraz, ze ADA nie naklada na lekarza obowiazku znajomosci
specjalnych metod leczenia. ADA rzeczywiScie wskazuje dwie sytuacje, w ktorych
mozliwe jest odestanie pacjenta do innego lekarza. Po pierwsze, jesli lekarz uzna,
Ze sposoOb leczenia i wymagania co do tego ze strony pacjenta sg poza zakresem
jego specjalizacji; po drugie, jesli w takiej samej sytuacji lekarz skierowalby do in-
nego lekarza kazdego innego pacjenta, nie bedacego niepetnosprawnym. W przy-
padku jednak I. Peny i Hodgkinsona, ktorzy oczekiwali przeprowadzenia tylko pro-
stych zabiegdéw dentystycznych, bezsporne jest, iz personel Morvanta i on sam byli
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w tym zakresie odpowiednio wykwalifikowani. Poza tym nie istnieje zadna odrebna
specjalizacja wymagana przy leczeniu osOb seropozytywnych.

Uzna¢ zalezy zatem, ze praktyka Morvanta, polegajaca na odsytaniu pacjentow
zarazonych HIV i chorych na AIDS, stanowila bezpoSrednie naruszenie zawodo-
wych i moralnych obowiazkéw lekarza. Naukowo udowodnione jest, o czym juz
wcze$niej wspomniatam, ze dla leczenia pacjentéw seropozytywnych nie jest wy-
magane przestrzeganie jakis dodatkowych, specjalnych procedur. Podobnie, lekarz
udzielajacy pomocy medycznej takim osobom nie musi posiada¢ dodatkowej wie-
dzy, szerszej, niz lekarz ogdllny.

Warto w tym miejscu przywotaé stanowiska wybitnych amerykanskich uczonych
z zakresu medycyny (D. Greenspan, E. A. Needle, D. W. Marianos), ktorzy bronia
tezy, iz w interesujacych nas przypadkach wystarczajace jest stosowanie uniwersal-
nych §rodkéw ostroznosci (universal precautions) zarekomendowanych przez CDC
w 1986 roku. Nie mozna bowiem stwierdzi¢ u wszystkich pacjentow zgtaszajacych
sie po pomoc medyczna faktu zakazenia HIV lub innych patologii wystepujacych
we krwi; stad owe Srodki ostroznoSci powinny byS stosowane niezmiennie w czasie
leczenia wszystkich jednostek. Argument Morvanta zatem o braku ,,wymaganej
specjalizacji” byt jedynie pretekstem do zastosowania dzialan dyskryminujacych.
Pozorny byt takze powdd odmowy — ryzyko infekcji. Pozwany nie podjat przeciez
zadnych krokéw, by zbadac badz zasiggnaé dodatkowych informacji na temat stanu
zdrowia pacjentow.

W zwiazku z tym Sad Federalny Okregu Luizjany, stwierdzajac naruszenie ADA,
zobowiazal Morvanta do zaprzestania praktyk dyskryminacyjnych wzgledem pa-
cjentéw seropozytywnych.

Warto tez przedstawic orzeczenie Sadu Federalnego Okregu New Jersey w spra-
wie D. B. v. Howard Bloom i Madison Dental Center (1995). Powdd wytoczyl spra-
we zarzucajac pozwanym naruszenie ,, The Americans with Disability Act” — ADA
oraz prawa stanu New Jersey (,,New Jersey law against discrimination — NJLAD”),
a takze niedozwolone zamierzone zadanie cierpief psychicznych (emotional distress).

U D. B,, mieszkafica New Jersey, wykryto jesienia 1992 roku obecno$¢ wirusa
HIV we krwi. W zwiazku za$ z wypadkiem samochodowym z sierpnia 1992 roku D.
B. cierpial z powodu peknietego zeba i wymagat leczenia dentystycznego. Po prze-
czytaniu obszernego ogloszenia dostepnego w Srodkach publicznego transportu,
zdecydowal si¢ na wizyte w Centrum Dentystycznym Madison, jako ,,przyjmujace-
go wszystkich”. Wiasciciel centrum, a zarazem stomatolog, dr Bloom leczyl powo-
da w listopadzie 1992 roku. 1 grudnia 1992 roku D. B. ponownie zglosil si¢ do
Blooma celem usunigcia zgba. W czasie leczenia pojawita si¢ kwestia koniecznoSci
poddania D. B. ogélnemu znieczuleniu. Obaj, nie mogac dojs¢ w tej kwestii do
porozumienia, zdecydowali si¢ na kontakt z lekarzem ogdlnym powoda. Z powodu
jednak nieobecnosci tego ostatniego, jako konsultant wystepowat przetozony leka-
rza ogolnego. Przetozony poprosit D. B. O ujawnienie swego seropozytywnego sta-
tusu. Powdd, ktory dotad poinformowat o swym upoSledzeniu zaledwie cztery oso-
by, niechetnie i bez przekonania, przystal jednak na te prosbe.
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Dr Bloom, otrzymawszy te wiadomos$¢, odmowit dalszego leczenia D. B. i zapro-
ponowat skierowanie go do ,,specjalistycznej kliniki dla osob zakazonych wirusem
HIV?”, gdzie zajmie si¢ nim ktoS o ,,lepszych kwalifikacjach”. Zamiast jednak skie-
rowaé D. B. do takiej placowki, recepcjonistka odestata go do Camcare, tj. placow-
ki $wiadczacej ustugi medyczne osobom ubogim i chorym psychicznie.

Ponadto pozwany wyjawit fakt zakazenia wirusem HIV, bez wiedzy i zgody po-
woda, recepcjonistce oraz innej osobie nie zatrudnionej w Centrum Dentystycz-
nym.
Wszystkie te zdarzenia wywotaly u D. B. bdl i cierpienia psychiczne. Powdd bo-
wiem wyjawit swdj status tylko czterem osobom, obawiajac si¢ odrzucenia i nega-
tywnych konsekwencji ze strony otoczenia. Niestety, jego obawy si¢ potwierdzily.
W wyniku tych zdarzef D. B. cierpiat fizycznie i psychicznie, stracit na wadze, nad-
uzywat alkoholu, przeszedt farmakologiczna terapi¢ antydepresyjna; zmagat sie z za-
chowaniami samobdjczymi, ktore objawialy si¢ m. in. szybka jazdg samochodem.
Ponadto D. B. zeznal, Ze rozpadt sie jego zwiazek z dotychczasowym partnerem,
a kontakty ze wspotpracownikami staly si¢ napigte. Stan cierpien psychicznych po-
woda trwal dwa lata. Mimo widocznej poprawy powdd permanentnie odczuwa
strach, jest absolutnie przerazony, ze inne osoby moga zareagowa¢ na wiadomos¢
0 jego seropozytywnym statusie w podobny sposdb, w jaki zachowat si¢ pozwany.

W sprawie tej oparto si¢ na dowodzie prima facie. Stwierdzono, ze odmowa le-
czenia, na podstawie stwierdzenia u pacjenta wirusa HIV, a wiec z powodu niepel-
nosprawnosci, stanowi bezposrednie naruszenie ADA oraz NJLAD. ,Niepetno-
sprawnos¢” bowiem, co juz wczesniej podkreSlatam, rozumiana jest jako takie fi-
zyczne lub psychiczne uposledzenie, ktére w istotny sposob ogranicza jedna lub
kilka sfer gtéwnej dziatalnoSci, aktywnoSci zyciowej. ROwniez w tym orzeczeniu
podkreslono, ze stomatolog nie moze, jako sposobu obrony, powolywac¢ faktu nie-
posiadania specjalnych umiejetnosci, bowiem jako dentysta ogdlny ma wystarcza-
jace kwalifikacje potrzebne przy leczeniu osob zarazonych wirusem HIV lub cho-
rych na AIDS. Nie istnialy zatem Zadne medycznie uzasadnione podstawy odmowy
leczenia D. B.

Podobnie zreszta reguluje t¢ kwestiec NJLAD stanowiac, ze ,,zaden wilaSciciel,
dzierzawca, kierownik, zarzadca, pracownik etc. placowki $wiadczacej ustugi po-
wszechnie dostepne, nie moze bezposrednio lub nawet posrednio odmoéwic jedno-
stce ushug, przywilejow, Swiadczen, badz dyskryminowac jej w tym zakresie”. Za-
brania si¢ zatem bezpoSrednio dyskryminacji jakiejkolwiek osoby, ktora jest lub
w jakimkolwiek czasie byta uposledzona (handicapped).

Sad uznat, ze dziatania pozwanych byly szczeg6lnie nieprzyzwoite w Swietle ich
statusu jako licencjonowanych, uprawnionych do $wiadczenia ustug medycznych,
profesjonalistow. Powinni oni bowiem by¢ §wiadomi swych obowiazkéw oraz sto-
sowaé uniwersalne Srodki ostroznoSci. Dyskryminujace dziatania bowiem mogag
spowodowac, ze osoby seropozytywne beda wstrzymywac si¢ przed szukaniem po-
mocy medycznej, zniechecone takim postgpowaniem. A przeciez oczekuja one ta-
kiej pomocy i opieki nawet w wigkszym stopniu niz osoby zdrowe. W przypadku D.
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B. doswiadczenia zwigzane z wizyta dentystyczng spowodowaly u niego powstanie
szczegOlnie przykrych przezy¢€. Sad zatem uznal, iz przezycia i cierpienia emocjo-
nalne, psychiczne, jakich doznat powdd, uzasadniaja przyznanie mu odszkodowa-
nia w wysokosci 25.000 USD, oraz dodatkowo 25.000 USD tytutem odszkodowa-
nia karnego (punitive damages)? . Pozwani ponadto zostali zobowiazani do zaprze-
stania praktyk dyskryminacyjnych.

Podsumowujac stwierdzi¢ nalezy, ze powotane orzeczenia i przytoczone poglady
amerykanskich autorytetow medycznych dowodza doniostoSci problemu. Obowia-
zek stomatologa leczenia nosicieli wirusa HIV 1 pacjentéw chorych na AIDS jest
nie tylko obowigzkiem moralnym, ale i prawnym. Nakaz ten plynie z ogllnych za-
sad wykonywania zawodu lekarza oraz z szeroko rozumianego amerykanskiego
ustawodawstwa antydyskryminacyjnego. W prawie i orzecznictwie USA wyraznie
przesadzono bowiem, ze osoby seropozytywne majq status osOb niepetnospraw-
nych i jako takie — korzystajq ze szczegllnej ochrony.

3 Niezaleznie od odszkodowania majacego charakter kompensacyjny sad moze zasadzi¢ w razie winy umyslnej
badzZ razaco nagannego postepowania sprawcy czynu niedozwolonego ,,odszkodowanie karne” na rzecz po-
szkodowanego. Instytucja ta nie istnieje w prawie europejskim — zob. E. Baginiska, Odpowiedzialnos¢ za produkt
w USA, Torun 2000, s. 212 i n.

91



Prawo i Medycyna 11, (vol. 4), 2002

Andrzej Kaczmarek

Obowiazek zabezpieczenia dokumentacji
medycznej, zawierajacej dane osobowe pacjentow
przez kierownictwo ZOZ jako administratora
danych

Wstep

To, ze dane dotyczace stanu zdrowia pacjenta jako dane zwigzane Scile z intymng
sferg jego zycia nalezy chronid, nie jest czym$ nowym. Zachowanie w tajemnicy infor-
macji o stanie zdrowia pacjenta jest od czaséw Hipokratesa jedna z podstawowych
zasad etycznych zawodu lekarza. W polskim prawie obowiazek ten zapisany zostat
w art. 40 ustawy z dnia 5 grudnia 1997 r. o zawodzie lekarza (Dz.U. 1997. 28. 152).
Niezaleznie jednak od woli lekarza, we wspotczesnych systemach zarzadzania zakta-
dami opieki zdrowotnej wzrastaja potrzeby dokumentowania poszczegdlnych zda-
rzen i ushug medycznych. Wspotczesna organizacja zaktadow opieki zdrowotnej spo-
wodowala, ze dane o stanie zdrowia przestaly by¢ znane tylko lekarzowi. Przeniesio-
ne zostaly réwniez do odpowiednich kart, rejestrow i kartotek, co reguluje ustawa
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991.91.408) zwana
dalej u.z.o.z. Te z kolei, w zaleznoSci od posiadanych §rodkéw finansowych, zastepo-
wane s3 coraz czesciej przez systemy komputerowe, ktdre usprawniajg i optymalizuja
przetwarzanie zawartej w nich informacji. Zastosowanie jednak coraz nowszej tech-
nologii komputerowej do przetwarzania informacji, poza wymiernymi korzySciami
w postaci tatwej ich modyfikaciji 1 szybkiego dostepu, niesie rowniez zagrozenia. In-
formacje zgromadzong na noSnikach komputerowych latwo jest zniszczy¢, skopio-
wac, badz tez zmodyfikowac. Stad tez wraz z wprowadzaniem nowej technologii po-
wstaja rowniez nowe obowiazki wlasciwego jej nadzoru. Obowigzki te to przede wszyst-
kim dopilnowanie w fazie projektu oraz wdrazanie aby systemy informatyczne, ktore
zamierza sie uzy¢ do przetwarzania dokumentacji medycznej, posiadaly odpowied-
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nig funkcjonalno$¢ oraz aby informacja w nich przetwarzana byla odpowiednio chro-
niona. Obowiazki te cigza gtéwnie na kierowniku zaktadu.

1. Podstawy prawne przetwarzania dokumentacji medycznej

Realizacja wyzej wymienionych obowiazkéw nie jest tatwa, gdyz Swiadomos¢
kadry kierowniczej zaktadéw opieki zdrowotnej, jak i sSrodowiska medycznego
w zakresie potrzeb wlaSciwego zabezpieczenia dokumentacji medycznej, pomi-
mo uregulowan zawartych w u.z.0.z., nie jest powszechna. Nie bez winy za istnie-
jacy stan rzeczy w tej dziedzinie jest Ministerstwo Zdrowia, ktore przez okres od
czerwca 1997 r. do sierpnia 2001 r. tolerowato w tym zakresie luk¢ prawna, jaka
byl brak przepiséw wykonawczych'. Do ich wydania Ministerstwo Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej bylo zobowigzane na mocy delegacji ustawowej zawartej w art. 18
ust. 6 u.z.0.z. Aktualnie zagadnienia dotyczace dokumentacji medycznej sa juz
w pelni uregulowane. W resorcie obrony narodowej rozporzadzeniem Ministra
Obrony Narodowej z dnia 13 sierpnia 1993 r. w sprawie rodzajow dokumentacji
medycznej i sposobu jej prowadzenia oraz szczegdtowych warunkoéw udostep-
niania tej dokumentacji w jednostkach organizacyjnych resortu obrony narodo-
wej (Dz.U. 1993.80.378). W resorcie transportu i gospodarki morskiej rozporza-
dzeniem Ministra Transportu i Gospodarki Morskiej z dnia 20 sierpnial999 r.
w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prowadzenia i udo-
stepniania przez zaklady opieki zdrowotnej utworzone przez przedsiebiorstwo
panstwowe ,,Polskie Koleje Panstwowe” (Dz.U.1999.75.851).

W resorcie zdrowia, stuzbie medycyny pracy oraz w odniesieniu do lekarzy Swiad-
czacych ustugi medyczne poza zaktadami opieki zdrowotnej trzema rozporzadze-
niami, ktére dotycza odpowiednio:

1) Placéwek stuzby medycyny pracy — rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej z dnia 15 wrzeSnia 1997 r. w sprawie rodzajow dokumentacji
medycznej stuzby medycyny pracy oraz sposobu jej prowadzenia i przechowy-
wania (Dz.U. 1997. 120. 768),

2) Zakladéw opieki zdrowotnej — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10
sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajéw dokumentacji medycznej w zaktadach
opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkow
jej udostepniania (Dz.U. 2001. 83. 903), oraz

3) Lekarzy udzielajacych $wiadczenia zdrowotne poza zaktadami opieki zdro-
wotnej — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2001 r. w sprawie
rodzajow indywidualnej dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia
oraz szczegdtowych warunkéw jej udostepniania (Dz.U. 2001.83.903).

! Rodzaje dokumentacji medycznej oraz zasady ich tworzenia i przechowywania byly uregulowane w rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 17 grudnia 1992 r. w sprawie rodzajéw dokumentacji me-
dycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdtowych warunkéw jej udostepniania (Dz.U. 1993. 3.13). Rozpo-
rzadzenie to utracito moc w zwiazku z art. 1 ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. o zmianie ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej oraz zmianie niektorych ustaw (Dz.U. 1997. 104. 661). Nowe rozporzadzenie dotyczace
dokumentacji medycznej w z.0.z. wydano dopiero 10 sierpnia 2001 r. (Dz.U. 2001. 88. 966).
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Wyzej wymienione rozporzadzenia, doS¢ szczegotowo, precyzuja zakres danych
przetworzonych w poszczegolnych rodzajach dokumentacji oraz zasady jej prze-
chowywania i udostepniania. Dopuszczaja mozliwo$¢ sporzadzania i utrwalania
dokumentacji medycznej na no$nikach komputerowych. Jako gléwne warunki
uzycia systemow komputerowych do przetwarzania informacji medycznej wymie-
nia sie*:

— zachowanie selektywnosci dostepu do zbioru informacji,

— zabezpieczenie zbioru informacji przed dostgpem oséb nieuprawnionych,

— zabezpieczenie zbioru informacji przed zniszczeniem,

— mozliwo$¢ sporzadzenia zbioru informacji w zakresie pozwalajacym na prowa-

dzenie dokumentacji w formie pisemnej (formularzy, drukéw),

— mozliwo$¢ sporzadzania i przechowywania wydrukéw podpisanych przez oso-

by uprawnione do udzielania Swiadczen zdrowotnych.

W odniesieniu do informatycznych systemow przetwarzania danych, wymienione
wyze] warunki sa jednak zbyt ogélne i z punktu widzenia ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 1. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U. 1997.133.887) — zwanej dalej u.o.d.o. —
niewystarczajace. Dane zawarte w dokumentacji medycznej, jako dane osobowe ujaw-
niajace stan zdrowia, powinny by¢ chronione w szczeg6lny sposob (patrz art. 27 ust. 2
pkt 2 u.0.0.d.0.). Aktualnie w najszerszym i jednoczes$nie najbardziej szczegétowym
zakresie, warunki jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne
shuzace do przetwarzania danych osobowych, okreSlaja przepisy u.o.d.o.* Nalezy przy
tym pamigtad, ze za nieprzestrzeganie ochrony danych osobowych poprzez ich ujaw-
nienie nieuprawnionym osobom, bezprawne pozyskanie, zniszczenie lub zmodyfiko-
wanie, przewidziane sa w poszczegllnych ustawach okre§lone sankcje karne. W przy-
padku bezprawnego ujawnienia informacji medycznej, osobie dopuszczajacej sie tego
czynu, grozi kara grzywny oraz ograniczenia lub pozbawienia wolnosci do lat 2 na
podstawie art. 269 §1 kk. lub na podstawie art. 51 u.o.d.o.

Poza Swiadomoscia o potrzebie ochrony dokumentacji medycznej, i w ogdle o obo-
wiazku ochrony danych osobowych, osoby zarzadzajace zaktadami opieki zdrowot-
nej powinny mie¢ Swiadomo§¢ zagrozen, na jakie narazone moga by¢ przetwarzane
w ich jednostkach dane medyczne. Administrator takich danych powinien by¢ row-
niez Swiadomy skutkow, ktore mogg byc¢ ich nastepstwem. Dotyczy to szczegdlnie
systemOw informatycznych, gdzie czesto drobne uchybienia lub btedy moga by¢
brzemienne w skutkach. Stad tez odpowiednio szeroka wiedza w tej dziedzinie,
duza Swiadomos¢ istniejacych zagrozen oraz odpowiedzialnos$¢ sa warunkiem nie-
zbednym, aby w odpowiednim czasie i w odpowiedni sposob zagrozeniom tym prze-

2 Wymienione warunki zapisano w § 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie
rodzajéw dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdto-
wych warunkéw jej udostepniania (Dz.U. 2001. 88. 966).

3 Nie uwzgledniono tutaj szczegdtowych okolicznosci, w ktérych informacja medyczna moze zostaé zakwalifiko-
wana na podstawie ustawy z dnia 22 stycznia 1999 r. o ochronie informacji niejawnych (Dz.U. 1999.11.95) do
informacji klasyfikowanych i w zwiazku z tym podlega¢ szczegélnym rygorom ochrony stosownie do nadanej
klauzuli tajnosci.
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ciwdziataé. Dla istoty ochrony informacji wazne jest bowiem nie to, aby kara¢ win-
nych za naruszenia informacji ale gléwnie to, aby podja¢ takie srodki ochrony, aby
do ich naruszenia nie doszto. Ma to szczeg6lne znaczenie w zaktadach opieki zdro-
wotnej, gdzie zakres Swiadczonych ustug jest bardzo szeroki*.

Wracajac jednak do spraw dotyczacych dokumentacji medycznej. Dokumenta-
cje te, najogolniej rzecz biorac, dzieli sie¢ na dokumentacje indywidualng, odnosza-
cg sie¢ do oznaczonych o0séb, korzystajacych ze Swiadczen oraz dokumentacje me-
dyczng zbiorcza, odnoszaca sie¢ do ogdtu oséb korzystajacych ze Swiadczef zdro-
wotnych zaktadu lub okreSlonych grup tych oséb. Dokumentacja indywidualna dzieli
sie na wewnetrzna i zewnetrzng. Pierwsza z nich to w szczeg6lnoSci historia zdrowia
i choroby oraz historia choroby. Druga natomiast — dokumentacja indywidualna
zewnetrzna — to skierowana do szpitala, skierowanie na badania diagnostyczne i kon-
sultacje, zaSwiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu cigzy, karty
informacyjne z leczenia szpitalnego oraz inne o podobnym charakterze i przezna-
czeniu. Dokumentacja ta powinna zawiera¢ m. in.:

—oznaczenie pacjenta, ktorego stan zdrowia dotyczy lub ktéremu udzielono Swiad-

czen zdrowotnych, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci,

— oznaczenie zaktadu ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktérej zostata

sporzadzona,

— dane odnoszace si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu Swiadczen

zdrowotnych,

— date sporzadzenia.

Dokumentacja zbiorcza z kolei, to r6znego rodzaju ksiegi i rejestry np. ksiega
porad ambulatoryjnych, ksigga ruchu chorych itp. Dokumentacja zbiorcza moze
zawiera¢ miedzy innymi takie dane jak:

— date przyjecia pacjenta (udzielenia porady, wykonania badan itp.),

—identyfikator pacjenta: nazwisko i imie, dat¢ urodzenia, oznaczenie pici, adres,

numer PESEL,

— identyfikator oddziatu, na ktérym przebywat pacjent,

— dane dotyczace przedmiotéw przekazanych do depozytu, numer dokumentu

depozytowego,

— rozpoznanie wstepne (numer statystyczny choroby lub urazu),

— rozpoznanie przy wypisie (numer statystyczny choroby lub urazu),

— gléwne i dodatkowe postepowanie medyczne,

— date wpisu (rok, miesiac, dzien),

— miejsce, dokad pacjent zostal wypisany.

* Zgodnie z art. 2, ust 1. ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, zaktadem opieki zdrowotnej jest: szpital, zaktad
opiekuficzo-leczniczy, zaktad pielegniarsko-opiekuficzy, sanatorium, prewentorium, inny zaktad przeznaczony
dla oséb, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania calodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych w
odpowiednim stalym pomieszczeniu, a takze przychodnia, oSrodek zdrowia, poradnia, pogotowie ratunkowe,
pracownia diagnostyczna, pracownia protetyki stomatologicznej i ortodoncji, zaktad rehabilitacji leczniczej, jak
réwniez zlobek oraz kazdy inny zaktad, spetniajacy warunki okreSlone w ustawie z dnia 30 sierpnia o zakladach
opieki zdrowotne;.
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Jak wynika z przedstawionego wykazu, dane zawarte zarowno w dokumentacji
indywidualnej jak i zbiorczej, w petni identyfikujg osobe, ktorej dotycza i zgodnie
z definicja danych osobowych zawarta w u.0.d.o., sa to dane osobowe. Ponadto
z uwagi na to, iz dokumentacja medyczna zawiera informacje o stanie zdrowia,
dane tam zawarte naleza do szczegdlnie chronionej kategorii danych osobowych
(art. 27 ust. 1 v.o.d.o.)’. Ich przetwarzanie jest dopuszczalne jedynie wtedy, gdy
spetnione zostang warunki wyliczone w art. 27 ust. 2 u.o.d.o. OkreSlaja one, ze
przetwarzanie danych o stanie zdrowia jest dopuszczalne miedzy innymi tylko wte-
dy jezeli:

1) przepis szczegdlny innej ustawy zezwala na przetwarzanie takich danych bez zgo-

dy osoby, ktorej dane dotyczq i stwarza pelne gwarancje ich ochrony, oraz

2) przetwarzanie jest prowadzone w celu ochrony stanu zdrowia, Swiadczenia ustug

medycznych, zarzqdzania udzielaniem ustug medycznych i sq stworzone petne
gwarancje ochrony danych osobowych.

W odniesieniu do przetwarzania dokumentacji medycznej podstawa prawna prze-
twarzania danych osobowych jest art. 18 u.z.0.z. oraz art. 27 ust. 2 u.o.d.o.

Jak jednak nalezy rozumie¢ owe ,,pelne gwarancje ochrony danych”, wymienione
w art. 27 ust. 2 punkt 2 wymienionej ustawy, w sytuacji, kiedy informacja medyczna
przekazywana moze by¢ migdzy innymi do r6znych innych zaktadéw opieki zdro-
wotnej, Ministerstwa Zdrowia, sadom i prokuraturze w zwiazku z prowadzonym
postepowaniem, jak rowniez w ograniczonym zakresie organom rentowym, zakla-
dom ubezpieczen spotecznych, oraz Kasom Chorych. Art.18 ust. 2 u.z.0.z. zobo-
wiazuje jedynie zakltad opieki zdrowotnej do zapewnienia ochrony danych zawar-
tych w dokumentacji, nie okreslajac jak daleko idaca powinna by¢ ta ochrona.

Odpowiedzia na to pytanie, wobec braku konkretnych wymagan dotyczacych
zapewnienia bezpieczenstwa przetwarzania dokumentacji medycznej, sa oczywi-
Scie przepisy ustawy o ochronie danych osobowych. Stanowia one, iz zapewnienie
ochrony danych osobowych oznacza przede wszystkim obowiazek zastosowania
przez administratora danych odpowiednich Srodkéw technicznych i organizacyj-
nych. Srodki te powinny zapewni¢ ochrone danych osobowych przed ich nieupraw-
nionym udostepnieniem, uszkodzeniem lub zniszczeniem. Nalezy bowiem podkre-
§li¢, ze dokumentacja medyczna, jako zbiory danych osobowych, zwolniona jest na
podstawie art. 43 ust.1 pkt 5 u.0.d.o jedynie z obowiazku rejestracji Generalnemu
Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych. Wszystkie inne wymagania,

> Zgodnie z art. 27 ustawy o ochronie danych osobowych zabronione jest przetwarzanie m. in. danych o stanie
zdrowia, kodzie genetycznym, natogach lub zyciu seksualnym. Przetwarzanie wymienionych danych jest jednak
dopuszczalne, m. in. jezeli: a) osoba, ktérej dane dotycza, wyrazi na to zgode, chyba ze chodzi o usuniecie
dotyczacych jej danych, b) przepis szczegdlny innej ustawy zezwala na przetwarzanie takich danych bez zgody
osoby, ktérej dane dotycza i stwarza pelne gwarancje ich ochrony, c¢) przetwarzanie takich danych jest niezbed-
ne do ochrony zywotnych intereséw osoby, ktorej dotycza, lub innej osoby, gdy osoba, ktérej dane dotycza nie
jest fizycznie lub prawnie zdolna do wyrazenia zgody, do czasu ustanowienia opiekuna prawnego lub kuratora,
d) przetwarzanie jest prowadzone w celu ochrony stanu zdrowia, §wiadczenia ustug medycznych, zarzadzania
udzielaniem ustug medycznych i sa stworzone petne gwarancje ochrony danych osobowych, e) przetwarzanie
dotyczy danych, ktére zostaly podane do publicznej wiadomosci przez osobe, ktdrej dane dotycza.
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w tym odnoszace sie do zabezpieczenia zbioréw danych osobowych zawarte w art.
36-39 wymienionej ustawy oraz w wydanym do niej rozporzadzeniu® wykonawczym,
zwanym dalej Rozporzadzeniem, w petni obowiazuja.

Niektore z elementéw dotyczacych bezpieczenistwa przetwarzania danych osobo-
wych, zawarte w wymienionym rozporzadzeniu, znalazly si¢ rowniez w obowigzuja-
cych ,,resortowych” rozporzadzeniach dotyczacych rodzaju dokumentacji medycz-
nej oraz sposobu jej prowadzenia i udost¢pniania, wydanych na mocy art. 18 ust. 7
u.z.0.z. Na uwage zashuguje szczeg6lnie Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodo-
wej z dnia 13 sierpnia 1993 r. w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej i sposo-
bu jej prowadzenia oraz szczegétowych warunkow udostepniania tej dokumentacji
w jednostkach organizacyjnych resortu obrony narodowej (Dz.U. 1993.80.378).
Z. punktu widzenia wymogdw stawianych systemom informatycznym, w ktorych prze-
twarzana jest dokumentacja medyczna, warto zwrdci¢ uwage na § 4 punkt 7 wymie-
nionego rozporzadzenia, gdzie okreslono warunki jakie system taki powinien spet-
nia¢’ oraz § 5 punkt 3 i4, gdzie przedstawiono wymdg odnotowania daty oraz iden-
tyfikatora osoby dokonujacej wpisu. Ponadto w § 37 punkt 6.3 wymienionego rozpo-
rzadzenia zapisano, iz w przypadku uzycia Srodkéw tacznosci do udostepniania do-
kumentacji medycznej, jej przekaz nalezy odpowiednio zabezpieczy¢ przed doste-
pem osob nieuprawnionych.

O potrzebach zabezpieczenia dokumentacji medycznej w systemach informa-
tycznych nic nie wspominaja natomiast pozostate akty prawne odnoszace si¢ do
sposobu jej prowadzenia i udostgpniania. Majac powyzsze na uwadze, chciatbym
zwrdéci¢ uwage na zadania, jakie zarzadzajacy zakladami opieki zdrowotnej (admi-
nistratorzy danych) powinni wykona¢ w zwigzku z przetwarzaniem dokumentacji
medycznej w systemach informatycznych wynikajace z u.od.o. W szczegdlnoSci wy-
jasnie, co nalezy rozumie¢ przez cele, strategie i polityke bezpieczenstwa, o ktorych
mowa w § 2 Rozporzadzenia. Przedstawie rowniez wymagania dotyczace systemow
informatycznych, w ktérych przetwarzane sa dane osobowe oraz zakresu informa-
cji, jakie powinny znalez¢ si¢ w instrukcjach postepowania na wypadek naruszenia
ochrony danych osobowych oraz w instrukcji zarzadzania systemem informatycz-
nym, o ktérych mowa odpowiednio w § 6 i § 11 Rozporzadzenia. Na zakoficzenie
przedstawie kilka uwag dotyczacych najwazniejszych wymagan funkcjonalnych, od
systemow informatycznych stuzacych do przetwarzania danych osobowych, w tym
rowniez uwagi dotyczace ochrony danych w przypadku ich przekazywania za po-
mocg urzadzen teletransmisji, gdzie, w mojej opinii, nalezy odr6zni¢ wymagania

¢ Dotyczy Rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 3 czerwca 1998 r. w sprawie
okreslenia podstawowych warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia
i systemy informatyczne do przetwarzania danych osobowych (Dz.U. Nr 80, poz. 521).

7W § 4.7 wymienionego wyzej rozporzadzenia zapisano, ze zbiory informacji objetych dokumentacja medyczna
moga by¢ sporzadzane i utrwalane w komputerowych nosnikach informacji pod warunkiem: 1) zachowania
selektywnosci dostepu do zbioru informacji, 2) zabezpieczenia zbioru informacji przed dostgpem os6b nie-
uprawnionych, 3) zabezpieczenia zbioru informacji przed zniszczeniem, 4) sporzadzenia zbioru informacji w za-
kresie nie mniejszym niz pozwala na to prowadzenie dokumentacji w formie formularzy, o ktérych mowa w § 4
ust. 1.
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stawiane przesylaniu obrazow bedacych wynikami badan specjalistycznych w ce-
lach medycznych konsultacji od wymagan stawianych przesytaniu danych teksto-

wych.

2. Polityka bezpieczenstwa

W zwiazku z tym, iz jak juz wspomniano, bezpieczefnstwo informacji staje si¢
dzi§ nie tylko norma i koniecznoScia, ale przede wszystkim obowigzkiem dla po-
szczegOlnych firm i organizacji, niezbedne staje sie, szczegOlnie gdy przetwarzanie
informacji odbywa si¢ w systemach informatycznych, opracowanie tzw. polityki
bezpieczefistwa. Co nalezy rozumie¢ pod tym pojeciem? Ot6z polska norma
PN-2000 z 1995 r. dotyczaca terminologii informatycznej w zakresie zabezpieczen
systemOw informatycznych definiuje ,,polityke bezpieczenstwa” migdzy innymi jako
zestaw regut okreslajgcych wykorzystanie informacji, tgcznie z jej przetwarzaniem, prze-
chowywaniem, dystrybucjq i prezentacjq, niezaleznie od wymagan dotyczqcych zabez-
pieczenia i celow zabezpieczenia. Ta sama norma definiuje rowniez pojecie ,,polity-
ka bezpieczefistwa informacji” jako zestaw praw, regut i praktycznych doswiadczen
regulujqcych sposob zarzqdzania, ochrony i dystrybucji informacji wrazliwej wewnqtrz
okreslonego systemu. Z kolei polska norma PN-I-13335-1 ze stycznia 1999 r. zatytu-
fowana ,,Wytyczne do zarzadzania bezpieczefistwem systemow informatycznych”
definiuje ,,polityke bezpieczefistwa instytucji w zakresie systemow informatycznych”
jako zasady zarzqdzania i procedury, ktore okreslajq, jak zasoby sq zarzqdzane, chro-
nione i dystrybuowane w instytucji i jej systemach informatycznych. Przy czym samo
pojecie bezpieczenstwa systemu informatycznego w PN-1-13335-1 jest rozumiane
jako wszelkie aspekty zwigzane z definiowaniem, osigganiem i obslugiwaniem:

— poufnosci — wlasciwoSci zapewniajacej, ze informacja nie jest udostepniana

1 ujawniana nieautoryzowanym podmiotom lub procesom,

— integralnosci — wlasciwosci zapewniajacej, ze dane nie zostaly zmienione lub

zniszczone w sposOb nieautoryzowany,

— dostepnosci — wlasciwosci bycia dostgpnym i mozliwym do wykonania na Zada-

nia,

—rozliczalno$ci — wlasciwos¢ zapewniajaca, ze dziatania podmiotu moga by¢ przy-

pisane tylko temu podmiotowi,

— autentycznoSci — wlasciwos¢ zapewniajaca, ze tozsamos$¢ podmiotu lub zasobu

jest taka, jak deklarowana, oraz

— niezawodnosci — wlasciwoS¢ oznaczajaca spdjne, zamierzone zachowanie i skutki.

W polskich aktach prawnych pojecie polityki bezpieczefistwa informacji po raz
pierwszy wprowadzita u.o.d.o. Wystepuje ono w § 2 Rozporzadzenia, ktére zobo-
wigzuje administratoréw danych do ,,0kreslenia celu, strategii i polityki zabezpiecze-
nia systemow informatycznych, w ktorych przetwarzane sq dane osobowe”.

Ochrona informacji jest zagadnieniem bardzo ztozonym, jej realizacja zalezy od
umiejetnego zarzadzania bezpieczefistwem, poziomu Swiadomosci pracownikow
dopuszczonych do przetwarzania danych oraz odpowiednio dobranych i wlasciwie
uzytkowanych rozwiazan technicznych.
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Aby stworzy¢ polityke bezpieczenistwa nalezy okresli¢ zbidr zasad (regulaminy,
instrukcje i procedury), ktore wskaza, jakie informacje beda przetwarzane, kto be-
dzie mial do nich dostep, w jakim zakresie, komu mogg by¢ udostepniane lub
przekazywane oraz na jakich zasadach. Tworzac polityke bezpieczefistwa musimy
mie¢ na uwadze to, iz o jej skutecznosci decydowac beda najstabsze jej ogniwa. Nie
mozna dopuscic, aby profesjonalne zabezpieczenia systeméw informatycznych zni-
weczone zostaly stabym zabezpieczeniem dokumentow zrodtowych lub niska kul-
tura personelu.

2.1. Inwentaryzacja zasobdéw informacyjnych

Zbudowanie polityki bezpieczenistwa, ktora chroni¢ ma dokumentacj¢ medycz-
na, poprzedzone musi by¢ dokladna inwentaryzacja wszystkich zasobéw informa-
cyjnych. Wazne jest réwniez rozpoznanie wszystkich zastosowanych w tym celu na-
rzedzi i systemoéw informatycznych. Inwentaryzacja taka w zaktadach opieki zdro-
wotnej, oprocz dokumentacji medycznej, powinna obejmowac zbiory danych, w kto-
rych przetwarzane sg informacje o zatrudnionych w danej jednostce pracownikach
oraz osobach, z ktdrymi podpisano umowy-zlecenia, jak i zbiory klientow i kontra-
hentéw bedacych osobami fizycznymi.

Przy inwentaryzacji dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej
nalezy si¢ postuzy¢ wykazem kart, katalogéw i rejestrow, do prowadzenia ktérych
zobowiazuje placéwki stuzby zdrowia u.z.0.z, wykazem zbioréw danych o kontra-
hentach oraz wykazem zbioréw danych o osobach zatrudnionych. Inwentaryzacja
taka wymaga rozpoznania poszczegOlnych zbioréw i ich kwalifikacji, a przede wszyst-
kim potrzeb w zakresie ich zabezpieczenia. W réznych jednostkach bowiem ten
sam problem moze by¢ rozwiazany w rozny sposob. W jednym zaktadzie moze by¢
np. jeden zbiér danych o osobach zatrudnionych stuzacy zaréwno do prowadzenia
ewidencji kadrowej jak i do rozliczenia z pracownikami, ZUS-em, urzedami podat-
kowymi itp. Podczas gdy w innym, dla kazdego z wymienionych zadafn prowadzony
moze by¢ odrebny zbidr danych osobowych. Podobnie jest w zaktadach opieki zdro-
wotnej w odniesieniu do dokumentacji medyczne;j. Sa jednostki, w ktorych wdrozo-
no zintegrowane systemy zarzadzania, wspomagajace wszystkie procesy obstugi pa-
cjenta. W szpitalach np. obejmuja one rejestracje wszystkich informacji zwigza-
nych z pobytem pacjenta poczawszy od izby przyje¢ poprzez procesy leczenia, ewi-
dencje badan laboratoryjnych, stosowanych lekow a skonczywszy na rejestracji fak-
tu opuszczania zakladu i przygotowaniu odpowiednich dokumentéw rozliczenio-
wych dla Kas Chorych. W rozwiazaniach takich, jeden wielofunkcyjny system infor-
matyczny, wyposazony w silne narzedzia zarzadzania baza danych, wspomagaé moze
nie tylko prowadzenie dokumentacji medycznej, ale rowniez wiele innych zdarzen
dotyczacych organizacji i zarzadzania jednostka. W innych natomiast, poszczegol-
ne rejestry i ewidencje prowadzone sa niezaleznie, czesto za pomoca najprostszych
dostepnych narzedzi informatycznych nie wyposazonych w zadne mechanizmy za-
bezpieczen.
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2.2. Ocena ryzyka

Informacja o przetwarzanych zbiorach danych osobowych, ich zawartosci infor-
macyjnej, lokalizacji oraz srodowisku technicznym i organizacyjnym, w ktérym sg
przetwarzane, jest punktem wyjScia do oceny ryzyka. Przy ocenie tej nalezy brac
pod uwage istniejace zagrozenia, ktore najogdlniej mozna podzieli¢ na:

— zagrozenia pochodzenia naturalnego, takie jak pozar, powodz, wytadowania

atmosferyczne,

— zagrozenia ludzkie przypadkowe (nieuwaga, pomytka, wykonanie blednej ope-

racji na skutek braku kwalifikacji, dos§wiadczenia lub zmeczenia), oraz

— zagrozenia ludzkie rozmys$lne (podstuch, wlamanie do systemu, nieuprawnio-

ne pozyskanie danych, modyfikacji, zniszczenia danych, atak na dostepnos¢
systemu itp.).

Wystapienie zjawisk, badZ zdarzefi wymienionych wyzej, moze powodowac roz-
ne skutki. Wielko$¢ wyrzadzonych szkdd trudno najczeSciej przewidzied. Zalezed
one beda od sity wystgpienia danego zdarzenia jak i odpornosci systemu na jego
dziatanie. Przy ocenie ryzyka, oprdocz analizy zagrozen, bardzo istotna jest ocena
podatnoSci systemu na zaistnienie zdarzef wymienionych w poszczegllnych gru-
pach zagrozen. Podczas oceny podatnosci systemu przetwarzania informacji na wy-
stepujace potencjalnie zagrozenia nalezy zbadac, w jakim stopniu jego staboSci moga
by¢ wykorzystane przez zidentyfikowane zagrozenia. Podatno$¢ systemu informa-
tycznego na zagrozenia to nic innego jak tatwos¢ z jaka dane zagrozenie moze si¢
urzeczywistnic¢ i wyrzadzi¢ szkode w systemie. Przyktadem podatnoSci systemu na
pomytke uzytkownika moze by¢ brak jakiejkolwiek weryfikacji wprowadzanych da-
nych dotyczacych np. daty lub czasu. System taki bedzie bardziej podatny na btedy
uzytkownika niz system, w ktorym istniejg wewnetrzne procedury umozliwiajace
sprawdzanie wprowadzanych danych pod wzgledem chociazby zgodnosci ich typu
i dopuszczalnego zakresu. Podobnie, system informatyczny wyposazony w specjal-
ny program automatycznie wykrywajacy i usuwajacy wirusy komputerowe bedzie
bardziej bezpieczny i odporny na ataki wiruséw niz system, w ktorym zabezpieczen
takich nie wprowadzono.

Zaistnienie niepozadanego zdarzenia w systemie informatycznym moze w kon-
sekwencji spowodowac zniszczenie czesci lub catoSci systemu informatycznego oraz
utrate poufnosci, integralnosci, dostepnosci, rozliczalnosci i autentycznosci danych
w nim przetwarzanych. Inne konsekwencje, to straty finansowe, utrata zaufania,
naruszenia ochrony prawnie chronionych danych a wigc naruszenie prawa. Ocena
nastepstw niepozadanych zdarzef oraz czestoSci ich potencjalnego wystapienia
powinna mie¢ zasadniczy wplyw na ocene¢ ryzyka, a w konsekwencji — dziatan zmie-
rzajacych do jego zminimalizowania.

2.3. Zabezpieczenia

Przedstawiona analiza zagrozen, na jakie s3 narazone systemy informatyczne oraz
nastepstw, jakie moga spowodowac niepozadane incydenty, powinna mie¢ decyduja-
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cy wplyw na wybor odpowiednich zabezpieczen i generalnie na polityke bezpieczen-
stwa. Zabezpieczenia to procedury i mechanizmy, ktdre moga chroni¢ przed zagro-
zeniem, redukowac podatno$¢, ograniczaé nastgpstwa. W celu zapewnienia mozliwie
skutecznej ochrony istnieje najczgsciej potrzeba stosowania kombinacji r6znych za-
bezpieczef poczawszy od zabezpieczen fizycznych, to jest fizycznej ochrony pomiesz-
czen, poprzez zabezpieczenia programowe wbudowane w poszczegdlne systemy uzyt-
kowe a skoficzywszy na specjalistycznych zabezpieczeniach systemowych na pozio-
mie systemow operacyjnych, systemow sieciowych i kryptografii. W wielu jednost-
kach organizacyjnych, w tym réwniez w jednostkach stuzby zdrowia, poszczegdlne
elementy zabezpieczefh moga by¢ przyporzadkowane kompetencyjnie jako zadania
roznych jednostek organizacyjnych. Zadania ochrony fizycznej moga by¢ powierzone
np. dziatlowi gospodarczemu lub zlecone agencji ochrony, za$ zabezpieczenia infor-
matyczne informatykowi lub firmie §wiadczacej ustugi informatyczne. Stad tez zale-
cane jest opracowanie zabezpieczen na poszczegolnych poziomach organizacyjnych
jednostki, poczawszy od fizycznych zabezpieczefi budynkdw i mienia, poprzez zabez-
pieczenia programowo-systemowe sieci informatycznej, a konczac na zabezpiecze-
niach poszczegdlnych systemow informatycznych i zbioréw danych osobowych.

Wszelkiego rodzaju zabezpieczenia wymagaja zazwyczaj okreSlonych naktadow
inwestycyjnych. Im silniejsze zastosujemy zabezpieczenia, tym lepiej bedzie zabez-
pieczony nasz system informatyczny i przetwarzane w nim dane. Zawsze istnieje
jednak pewna granica kosztu, jaki moze jednostka ponie$¢ na zabezpieczenia. Gra-
nica ta, to kompromis pomigdzy kosztami zabezpieczen a ewentualnymi kosztami
nastepstw niepozadanych zdarzen, ktorych wystapienie owe zabezpieczenia maja
ograniczy¢. Jest to kompromis bardzo trudny, decyzje w tej sprawie musi podjac
kierownictwo jednostki. Majac to na uwadze, ustawodawca w art. 36 u.0.d.o powie-
rzyt administratorowi danych obowiazek zastosowania odpowiednich zabezpieczen
systemu informatycznego, w ktorym przetwarzane sa zbiory danych osobowych.
Jest to podejScie bardzo stuszne rowniez z tego powodu, ze zaréwno kultura ochro-
ny informacji jak i Swiadomos¢ potrzeby ochrony danych osobowych w strukturze
organizacyjnej jednostki, powinny iS¢ z géry w dot a nie odwrotnie.

2.4. Dokumentacja polityki bezpieczenstwa

Inwentaryzacja posiadanych zasobow informacyjnych z zakresu danych osobowych
wraz z ich lokalizacja, poziomem udostepnienia oraz analiza wystepujacych zagro-
zef, ryzyka i specyfikacja niezbednych zabezpieczen technicznych i organizacyjnych,
tworza polityke bezpieczenstwa instytucji w zakresie systemow informatycznych, ktéra
powinna by¢ przedstawiona w formie dokumentu. Dokument ten powinien wyzna-
czac dalsze kierunki dziatan administratora danych. Powinien on by¢ réwniez podsta-
wa do opracowania instrukcji postepowania w sytuacji naruszenia ochrony danych
osobowych, przeznaczonej dla os6b zatrudnionych przy przetwarzaniu tych danych,
o ktérej mowa w § 6 ust. 1 Rozporzadzenia oraz instrukeji okreslajacej sposob za-
rzadzania systemem informatycznym, stuzacym do przetwarzania danych osobowych,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem wymogow bezpieczenstwa informacji (§ 11 ust 1
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Rozporzadzenia). Inwentaryzacja zasobéw informacyjnych, ich lokalizacje oraz ist-
niejace potrzeby powinny wykazacd, czy dane medyczne przekazywane sg za posred-
nictwem urzadzen teletransmisji oraz jaki jest charakter tych danych. Informacje ta-
kie sg niezbedne do podjecia odpowiednich decyzji w zakresie dotyczacym okreSle-
nia potrzeb zastosowania odpowiednich narzedzi zabezpieczajacych. W przypadku
bowiem, gdy dokumentacja medyczna zawierajaca dane osobowe przesylana jest za
pomoca urzadzen teletransmisji, niezbedne jest zastosowanie dla jej ochrony odpo-
wiednich narzedzi kryptograficznych. Wynika to z zapisu art. 27 ust. 2 pkt. 2, u.o.d.o.,
ktory warunkuje legalno$¢ przetwarzania tego typu danych od stworzenia pefnych
gwarancji ich ochrony. W chwili obecnej, do Srodkéw takich, w przypadku wykorzy-
stywania publicznie dostepnych mediéw transmisji danych, zaliczy¢ mozna jedynie
narzedzia kryptograficzne posiadajace odpowiednig dtugos¢ klucza szyfrujacego.

Srodkéw takich nie ma potrzeby stosowac, gdy przesylane informacje zawieraja
jedynie dane medyczne bez wskazania osoby, ktorej dotycza. Tak wiec nie ma zad-
nych przeszkdd aby np. lekarze z jednego szpitala konsultowali wyniki badan z in-
nym zespotem, wysylajac odpowiednie dane za poSrednictwem Internetu. Warun-
kiem jest jednak, aby dane te byly przesytane bez wskazania osoby, ktorej dotycza,
co nie stanowi zadnego ograniczania celu, ktéremu wymiana taka ma stuzy¢.

3. Instrukcja zarzadzania systemem informatycznym

Z uwagi na fakt, iz bezpieczenstwo przetwarzania informacji zalezy nie tylko od
zabezpieczen systemu informatycznego, ale rowniez przedsiewzigc organizacyjnych,
ustawodawca zobowiazal administratora danych (§ 11 ust. 1 Rozporzadzenia) do
opracowania instrukcji zarzadzania systemem informatycznym. Instrukcja ta nazy-
wana w Rozporzadzeniu instrukcjq okreslajqcq sposob zarzqdzania systemem infor-
matycznym, stuzqcym do przetwarzania danych osobowych, ze szczegolnym uwzgled-
nieniem wymogow bezpieczenstwa informacji, powinna w szczeg6lnosci zawierac:

—okreslenie sposobu przydziatu haset dla uzytkownikow i czestotliwosci ich zmia-

ny oraz wskazania osoby odpowiedzialnej za te czynnoSci,

— okreSlenie sposobu rejestrowania i wyrejestrowania uzytkownikéw oraz wska-

zania osoby odpowiedzialnej za te czynnosci,

— procedury rozpoczecia i zakonczenia pracy,

— metode 1 czestotliwoS¢ tworzenia kopii awaryjnych,

— metode i czestotliwo$¢ sprawdzania obecnosci wirusow komputerowych oraz

metode ich usuwania,

— sposob i czas przechowywania no$nikow informacji w tym kopii informatycz-

nych i wydrukoéw,

— sposob dokonywania przegladéw i konserwacji systemu i zbioru danych osobo-

wych,

— sposOb postepowania w zakresie komunikacji w sieci komputerowej,

— zasady korzystania z komputeréw przenoSnych,

— sposob zabezpieczenia danych przed utrata spowodowang awarig zasilania lub

zakloceniami w sieci zasilajace;j.
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W przypadku, gdy system informatyczny zakltadu nie jest systemem zintegrowanym,
lecz sklada si¢ z wielu niezaleznych od siebie elementdw, to jest z roznych aplikacji i baz
danych obstugujacych poszczegdlne wycinki dziatalnoSci, niektore z elementow instrukcji
zarzadzania nie mogg by¢ okreSlone jednoznacznie. Inna moze by¢ np. metoda i cze-
sto$¢ tworzenia kopii awaryjnych dla systemu, w ktorym intensywne przetwarzanie wy-
konuje si¢ jedynie w okreSlonych dniach miesigca jak np. w systemie kadrowo-ptaco-
wym niz dla systemu np. ewidencji ruchu chorych. Ponadto, zaleznie od sposobu admi-
nistrowania systemem, rozne moga by¢ procedury rozpoczynania i zakoficzenia pracy.
Dla systemu administrowanego centralnie procedura zakofczenia pracy zawiera¢ moze
jedynie polecenie wyrejestrowania si¢ uzytkownika i wylaczenia stacji roboczej. Dla
systemu jednostanowiskowego natomiast, na ktérym zlokalizowany jest jednoczes$nie
zbiér danych osobowych, procedura taka moze zawiera¢, oprocz operacji wymienio-
nych wyzej, dodatkowo operacje zwigzane z koniecznoSciag wykonania kopii bezpie-
czefistwa danych. Dobrg praktyka w przypadku duzej r6znorodnoSci systemow jest
opracowanie tzw. ogolnej instrukcji zarzadzania systemem informatycznym oraz zbio-
ru procedur szczegotowych, uwzgledniajacych specyfike poszczegdlnych aplikacii.

Niezaleznie od sposobu w jaki instrukcja ta zostanie zorganizowana, jej treS¢ powin-
na odnosi¢ si¢ do konkretnego systemu lub systeméw informatycznych, a okreSlone
procedury powinny odpowiada¢ konkretnym ustaleniom, ktére wypracowano na eta-
pie opracowywania i wdrazania polityki bezpieczefistwa. Instrukcja zarzadzania syste-
mem informatycznym nie moze by¢ zapisem pozadanych i wymaganych przepisami
ustawy dziatan, ktére w rzeczywistoSci nie sa realizowane, lecz zapisem konkretnych
wdrozonych procedur ze wskazaniem odpowiedzialnych za ich realizacje osob.

4. Instrukcja postepowania w sytuacji naruszenia ochrony danych osobowych

Niezaleznie od instrukcji okreSlajacej sposob zarzadzania systemem informa-
tycznym stuzacym do przetwarzania danych osobowych, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem wymogow bezpieczenistwa informacji, administrator danych na mocy § 6
ust. 1 obowigzany jest opracowac instrukcje postepowania w sytuacji naruszenia
ochrony danych osobowych, przeznaczona dla oséb zatrudnionych przy ich prze-
twarzaniu. Instrukcja ta powinna okreSla¢ tryb postepowania w przypadku, gdy:

1) stwierdzono naruszenie systemu informatycznego,

2) stan urzadzen, zawarto$¢ zbioru danych osobowych, ujawnione metody pra-
¢y, sposob dziatania programu lub jako$¢ komunikacji w sieci telekomunika-
cyjnej moga wskazywac na naruszenie zabezpieczen tych danych.

Instrukcja, o ktérej mowa wyzej, powinna w szczegdlnosci zawierac:

1) Wskazdéwki dla uzytkownika zawierajace miedzy innymi:

— zalecenie powstrzymania si¢ od wykonywania jakichkolwiek czynnos$ci moga-
cych spowodowac zniszczenie §ladéw badZz dowoddw naruszenia ochrony,

— zalecenie podjecia, stosownie do zaistniatej sytuacji, niezbednych dziatan
celem zapobiezenia dalszym zagrozeniom,

— konieczno$¢ niezwlocznego powiadomienia o zdarzeniu administratora bez-
pieczefistwa informacji.
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2) Wskazéwki dla administratora bezpieczenstwa informacji w zakresie dziatan,
jakie powinien podjac¢ w celu zabezpieczenia §ladow naruszenia ochrony, ze-
brania dowodow 1 usunigcia zagrozenia bezpieczefistwa naruszenia danych.

3) Wskazéwki dla administratora bezpieczefistwa informacji w zakresie dziatan,
jakie powinien podja¢ w celu przywrdcenia pracy systemu (migdzy innymi
konieczno$¢ zmiany haset i konieczno$¢ weryfikacji systemow zabezpieczen).

5. Zadania administratora bezpieczenstwa informacji

Ochrona przetwarzanej dokumentacji medycznej oraz innych danych osobowych
jest obowiazkiem kazdego pracownika, ktory uzyskat pozwolenie na ich przetwa-
rzanie. Kazdy z nich, tj. poczawszy od operatoréw a koficzac na cztonkach zarzadu
oraz dyrekcji, powinien mie¢ na uwadze utrzymanie bezpieczenstwa systemu infor-
matycznego. Role i zadania poszczegllnych osob powinny by¢ jednak odpowiednio
zroznicowane i dostosowane do ich wiedzy, co jest szczegOlnie istotne w odniesie-
niu do systemow informatycznych oraz kompetencji. Majac to na uwadze w § 3
Rozporzadzenia natozono na administratora danych obowigzek wyznaczenia oso-
by zwanej administratorem bezpieczefistwa informacji (a.b.i) odpowiedzialnej za
bezpieczefistwo danych w systemie informatycznym, w tym, w szczeg6lnosci za prze-
ciwdziatlanie dostepowi 0s6b niepowotanych do systemu, w ktérym przetwarzane
sa dane osobowe, oraz za podejmowanie odpowiednich dziatan w przypadku wy-
krycia naruszen w systemie zabezpieczen. Do listy codziennych zadan a.b.i. w eks-
ploatacji systemOw informatycznych przetwarzajacych dane osobowe powinno na-
leze¢ migedzy innymi:

— sprawdzanie, czy wszyscy uzytkownicy przestrzegaja ustalonych norm i proce-

dur,

— sprawdzanie, czy procedury sa wykonywane poprawnie, w tym zwlaszcza pro-
cedury wykonywania kopii bezpieczenstwa,

— biezace aktualizowanie ewidencji 0sOb zatrudnionych przy przetwarzaniu da-
nych osobowych,

— weryfikacja uprawniefi do poszczegdlnych systemoéw informatycznych i zbio-
row danych osobowych, ktorymi zarzadzaja,

— uczestniczenie we wszystkich zmianach organizacyjnych przeprowadzanych
w jednostce oraz tworzenie projektow zachowania bezpieczefistwa w trakcie
przeprowadzania tych zmian, oraz

— przeprowadzanie szkolen uzytkownikow, administratorow oraz wtascicieli
poszczegblnych systemdw informatycznych, w ktorych przetwarzane sa dane
osobowe.

Administrator danych swoje dziatania organizacyjne w zakresie bezpieczenstwa
systemdw informatycznych powinien konsultowac z a.b.i., aby ewentualne ich do-
stosowywanie do sytuacji finansowej nie wplyneto w sposob istotny na ostabienie
bezpieczefstwa systemu. W przypadku, gdy administratora danych, z uwagi na duze
koszty, nie sta¢ na zakup drogich, profesjonalnych narzedzi informatycznych, wow-
czas a.b.i. powinien wskazac tafisze, czesto fizyczne Srodki bezpieczenstwa, ktore
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przy zachowaniu odpowiedniej organizacji pracy moga by¢ rOwniez wystarczajace.
Caly czas nalezy jednak pamie¢tac o tym, ze gtéwna odpowiedzialno$¢ za ochrong
przetwarzanych danych osobowych spoczywa na administratorze danych.

6. Wymagania dotyczace systemoéw informatycznych, w ktorych przetwarzane
sq dane osobowe

6.1. Wymagania dotyczace struktury bazy danych
(zbioru danych osobowych)

U.o.d.o., okreSlajac zasady postepowania przy przetwarzaniu danych osobowych,
stawia konkretne wymagania odnoszace si¢ do zawartosci informacyjnej zbiorow
danych osobowych przetwarzanych w systemach informatycznych. Wymagania te
zawarte w § 16 Rozporzadzenia stanowia, iz system informatyczny, w ktorym prze-
twarzane sg dane osobowe, powinien umozliwia¢ odnotowanie:

a) daty pierwszego wprowadzenia danych tej osoby,

b) Zrédla pochodzenia danych, jesli dane moga pochodzi¢ z réznych Zrédet,

¢) identyfikatora uzytkownika wprowadzajacego dane,

d) informacji, komu, kiedy i w jakim zakresie dane zostaly udost¢pnione, jesli
przewidziane jest udostepnianie danych innym podmiotom, chyba, ze dane
traktuje si¢ jako dane powszechnie dostepne,

e) sprzeciwu, o ktorym mowa w art. 32 ust. 1 pkt. 7 ustawy po jego uwzglednie-
niu, oraz

f) sprzeciwu, o ktérych mowa w art. 32 ust. 1 pkt. 8 ustawy.

Wigkszos¢ z wymienionych informacji mozna przelozy¢ bezpoSrednio na konkretne
pola czy tez kolumny, ktére powinny pojawic si¢ w definicji odpowiednich zbioréw czy
tez tablic w bazie danych systemu informatycznego, w ktérym dane osobowe sa prze-
twarzane. Jedynie w przypadku wymagania wymienionego w punkcie d sposob rozwig-
zania problemu moze by¢ praktycznie realizowany na wiele roznych sposobéw. Rozpo-
rzadzenie nie precyzuje tutaj wymagan odnosnie sposobu specyfikacji zakresu udo-
stepnianych danych ani sposobu okreslenia podmiotu, ktéremu dane zostaly udostep-
nione. Tak wiec jako poprawne mozna uznaé np. wskazanie grupy danych, ktére zostaly
udostepnione, np. dane adresowe, wykaz §wiadczonych ustug medycznych, wykaz zare-
jestrowanych wynikow badan lekarskich itp. Wazne jest jednak, aby zawartoS¢ rejestro-
wanych tam informacji byla wystarczajaca do jednoznacznego zidentyfikowania odpo-
wiednio zakresu udostepnianych danych i podmiotu, ktéremu dane te sa udostepnia-
ne. Wydaje sie, ze w przypadku systemdw do przetwarzania informacji medycznych
wspomagajacych tworzenie i utrzymywanie dokumentacji medycznej, gdzie informacje
przesylane sa czesto pomiedzy zakladami opieki zdrowotnej i Kasa Chorych oraz inny-
mi podmiotami wymienionymi w art. 18 ust. 3 bedacymi niezaleznymi od siebie pod-
miotami, sytuacja jest szczegdlna. Chodzi tu gléwnie o wypracowanie rozwiazan, ktore
umozliwialyby wypetnianie tego obowiazku w sposob mozliwie tatwy i szybki, co mozna
osiagnaé przygotowujac w systemie informatycznym stosowne procedury kompletuja-
ce zestawy danych, mozliwe do przekazania poszczegélnym podmiotom.
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6.2. Wymagania dotyczace funkcjonalnoS§ci systemu

Wraz z wprowadzeniem wymienionych wyzej, wynikajacych z wymagan u.o.d.o
wymagan w odniesieniu do struktur baz danych, systemoéw informatycznych, w kto-
rych przetwarzane s3 dane osobowe, powstaja odpowiednie wymagania w zakresie
cech funkcjonalnych. Wynikaja one, po pierwsze, z potrzeby realizacji okreSlonych
operacji na tych danych jak i po drugie, z wymagan w zakresie obowiazkow infor-
macyjnych cigzacych na administratorze danych (art. 33 u.o.d.o.). W tym drugim
przypadku wymagania te dodatkowo precyzuje § 17 Rozporzadzenia, w ktérym
mowi sie, iz ,,System informatyczny stuzqcy do przetwarzania danych osobowych po-
winien umozliwia¢ udostepnienie na pismie, w powszechnie zrozumiatej formie, tresé
danych o kazdej osobie, ktorej dane sq przetwarzane, wraz z informacjami, o ktorych
mowa w § 16”. Przy czym informacje wymienione w § 16 to te, ktére wymieniono
w punkcie 5.1. litery od a do f. Wiele elementéw wymaganej funkcjonalnoSci moze
by¢ zaprogramowanych w systemie informatycznym tak, aby swoje funkcje realizo-
wac w pelni autonomicznie, w sposéb niezauwazalny dla uzytkownika i od niego
niezalezny. Tak np. czynnoSci odnotowania daty wprowadzania danych do systemu,
czy tez identyfikatora osoby, ktory je wprowadzil, moga by¢ realizowane automa-
tycznie przez procedury zdefiniowane w bazie danych lub aplikacji uzywanej do jej
przetwarzania. Wbudowanie takich procedur, jak juz wspomniano wcze$niej, zmniej-
sza podatnos¢ systemu na bledy uzytkownika. Pozostate natomiast mogg by¢ reali-
zowane tak, aby uzytkownik uaktywnial je tylko w sytuacji, kiedy wystapi konkretne
zdarzenie. Zdarzeniem takim moze by¢ zaréwno fakt udostepnienia danych innym
podmiotom (§ 16 pkt 4 Rozporzadzenia) jak i zadanie udostepnienia na piSmie
swoich danych przez osobe, ktorej dane dotycza (§ 17 Rozporzadzenia). Z uwagi
na niezbyt tatwe w realizacji wykonanie funkcji systemu informatycznego, ktora
umozliwiataby odnotowywanie informacji o udost¢pnieniach danych osobowych
innym podmiotom (§ 16 punkt 4), wielu administratoréw probuje wymaog ten reali-
zowac poprzez odnotowanie tych danych w innym, specjalnie do tego celu dedyko-
wanym podsystemie. Rozwiazanie takie jest jednak niewtasciwe. Funkcja realizuja-
ca zadanie odnotowania udostgpnieni powinna by¢ zintegrowana z pozostatymi ele-
mentami systemu tak, aby system jako calo$¢ byl spojny, a jego niezawodnos¢ i po-
prawno$¢ uzytkowania wspomagaty odpowiednie wiezy referencyjne, wiezy spdj-
noSci zawarte w bazie danych®. Wazne jest to gléwnie dla systemow rozproszonych,
gdzie poszczegbdlne dane moga by¢ wprowadzane w réznych lokalizacjach, skad
realizowany jest dostep do systemu. Tylko wtasciwa implementacja funkcji odno-
towywania udostepnien polegajaca na ich odpowiedniej integracji z systemem w pet-

8 Wigzy spdjnosci (integralnosei) sa to warunki, zaimplementowane w bazie danych, okreslajace, kiedy dane sa
zgodne z rzeczywistoSciag Wiezy referencyjne sa elementami, ktore ustalaja powigzania migdzy elementami bazy
danych podczas realizacji instrukcji wstawiania, aktualizacji lub kasowania danych uniemozliwiajac wykonanie
blednych operacji. Wyzwalacze bazy danych sa procedurami wywotanymi przez system przed lub po zajSciu
odpowiedniego zdarzenia dotyczacego operacji na elementach bazy danych. Wigcej informacji na ten temat
mozna znalez¢ np. w [9] lub dowolnej innej literaturze z zakresu baz danych.
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ni umozliwi realizacje wymagan zawartych w § 17 Rozporzadzenia. Podstawowe
pytanie jakie czesto nasuwa sie w odniesieniu do wymagan tam okreSlonych, to
pytanie, czy wydruk zawierajqcy tres¢ danych o osobie, ktorej dane sq przetwarzane
oraz informacje o udostepnieniach, powinien by¢ jednolity, realizowany przez specjal-
nie do tego celu przygotowanq funkcje, czy tez wystarczy aby mozliwe bylo zestawie-
nie wszystkich tych danych za pomoca innych wydrukéw. Rozporzadzenie nie pre-
cyzuje w tym zakresie konkretnych wymagan. Wazne jest jednak to, aby raport za-
wierajacy takie informacje byt tatwo zrozumialy, nie zawierat niejasnych oznaczen
i skrotoéw. Dla systemOw medycznych korzystne jednak wydaje sie, aby zawieraly
one raport zdefiniowany specjalnie pod katem wymagan okreslonych w § 17 Roz-
porzadzenia. Zestawianie bowiem innych raportéw w taki sposob, aby w sumie
zawieraly dane, o ktérych mowa w § 17, moze by¢ ktopotliwe lub wrecz niemozli-
we. Moze sie bowiem okazad, ze na przyklad na zadnym ze zdefiniowanych w syste-
mie raportéw nie ma informacji o identyfikatorze uzytkownika, ktory dane osobo-
we do systemu wprowadzal po raz pierwszy lub jakiejs innej informacji, ktora jest
mato istotna z punktu widzenia gléwnych celéw uzytkowych systemu.
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Status prawny samodzielnych, publicznych
zakladow opieki zdrowotnej

Uwagi wstepne

Przepisy Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej zapewniaja kazdemu prawo do
ochrony zdrowia i zobowiazuja wtadze publiczne do zapewnienia jej obywatelom
rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych, finansowanych z budzetu pafnstwa
(art. 68). Ta norma konstytucyjna znalazta swoje odzwierciedlenie, migdzy innymi,
w ustawach samorzadowych, w ktorych okreslono zadania poszczegdlnych szczebli
samorzadu terytorialnego jako organizatoréw ochrony zdrowia'. W zwiazku z tym
mozna postawi¢ pytanie, w jaki sposéb 6w obowigzek ma by¢ realizowany.

Samorzad terytorialny roznych szczebli poprzez swoje jednostki tj. publiczne za-
ktady opieki zdrowotnej moze Swiadczy¢ ustugi medyczne i w ten sposob realizo-
wac polityke zdrowotnag na danym terenie, badz tez ograniczy¢ si¢ do roli koordy-
natora polityki zdrowotnej regionu, wykorzystujac roznorodne formy Swiadczenia
tychze ustug?.

Rola, jaka ma odegra¢ samorzad terytorialny w ksztaltowaniu systemu opieki
zdrowotnej w Polsce, nie jest do konca sprecyzowana. Tworcy reformy zaktadali
uzdrowienie niewydolnej stuzby zdrowia poprzez wlaczenie do systemu opieki zdro-
wotnej niektorych mechanizméw regulacji wolnorynkowej, ktére to mechanizmy
mialy przede wszystkim zadziataé na linii pacjent-lekarz pierwszego kontaktu. W za-
sadzie za$ brak bylo przewodniej idei dla przeksztalcen wlasnoSciowych w odnie-
sieniu do publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;j.

! zob. art. 7 ust. 1 ustawy o samorzadzie gminnym (DZ.U. Nr 167 za 1998 r. poz. 74 ze zm.), art. 4 ust. 1 pkt. 2
ustawy z 5.06.1998 r. o samorzadzie powiatu (DZ.U. Nr 91 poz. 578), art. 14 ust. 1 pkt. 2 ustawy z 5.06.1998 r.
o samorzadzie wojewddztwa (DZ.U. Nr 91 poz. 576).

2 zob. W. Przybyta, Prywatyzacja w stuzbie zdrowia — szansa czy zagrozenie w rozwoju stuzby zdrowia, Przewodnik
Menadzera Zdrowia, maj 2001 r.
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W zwiazku z wejSciem w zycie ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym?®, publiczne zaktady opieki zdrowotnej, w zdecydowa-
nej wigkszosci, do dnia 1 stycznia 1999 r. zostaly przeksztalcone w samodzielne,
publiczne zaktady opieki zdrowotnej. Ta nowa forma organizacyjna, z racji na wy-
posazenie jej w samodzielno$¢ prawna, stata si¢ atrakcyjna dla samorzaddw.

Zgodnie bowiem z art. 53 ust.1 ustawy o p.u.z, Kasy Chorych, jako podmioty
uprawnione do zawierania umOow o udzielanie Swiadczefi zdrowotnych na rzecz
ubezpieczonych, przejely gléwny ciezar finansowania dzialalnoSci tych zaktadow
opieki zdrowotne;.

Artykut 35c ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej*
stanowi, iz prowadzenie zakladu w dotychczasowej formie: jednostki lub zaktadu
budzetowego jest zastrzezone tylko do sytuacji, gdy prowadzenie go w formie sa-
modzielnej bytoby przedwczesne lub niecelowe. Publiczne zaktady opieki zdrowot-
nej, dzialajace w tych formach finansowane sa catkowicie przez swe organy zalozy-
cielskie. Kasy Chorych nie maja za$ prawnych mozliwoSci zawierania z nimi umow
(art. 57 ustawy o p.u.z).

Z punktu widzenia dalszych przeksztatcefi systemowych, w tym przede wszyst-
kim wiasnos$ciowych, samodzielne, publiczne zaktady opieki zdrowotnej znalazly
sie w orbicie zainteresowan tych wszystkich, ktorzy w prywatyzacji stuzby zdrowia
widza szanse prawidtowego rozwoju systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Samodzielne, publiczne zaktady opieki zdrowotnej wraz z innymi niepubliczny-
mi podmiotami, Swiadczacymi ustugi medyczne, moga by¢ na rownorzednych zasa-
dach kontrahentami Kas Chorych, co w zatozeniach ustawodawcy miato spowodo-
wac wlaczenie publicznych jednostek ochrony zdrowia do walki o pacjenta.

Stad zainteresowanie statusem prawnym podmiotu, ktory pozostaje w rozlicz-
nych zwigzkach: organizacyjnych, majatkowych i funkcjonalnych z jednostkami sa-
morzadu terytorialnego (ewentualnie organami administracji rzadowej), jako pel-
nigcymi funkcje organu zalozycielskiego, a jednocze$nie posiada osobowoS¢ praw-
na i ktéry z innymi podmiotami wchodzi w stosunki prawne o charakterze cywilno-
prawnym.

OkreSlenie pozycji prawnej kazdego podmiotu prawa wymaga analizy odpowied-
nich regulacji prawnych, zaréwno o charakterze ogélnym, ktore maja zastosowanie
do wszystkich podmiotéw, jak i przepisow, stanowigcych podstawe prawna dziata-
nia badanej jednostki. W przypadku samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej ustawa o charakterze ustrojowym jest wspomniana ustawa z 30 sierp-
nia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej. Wsréd innych ustaw, ktére maja zdecy-
dowanie najwickszy wplyw na pozycje prawna tego podmiotu bedzie znajdowata
si¢ ustawa z 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

W zwiazku z tym, w czeSci pierwszej zostata przedstawiona problematyka ogol-
na, dotyczaca podstawowych kryteriow, wedtug ktérych dokonuje sie klasyfikacji

3Dz.U. Nr 28, poz. 153 ze zm., dalej w skrdcie ustawa o p.u.z.
4 Dz.U. Nr 91, poz. 408 ze zm., dalej w skrdcie ustawa o z.0.z.
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podmiotow prawa, by w czesci drugiej zaprezentowac status prawny badanej jed-
nostki przez pryzmat przepiséw ustawy o zakladach opieki zdrowotne;j.

L. Problematyka okreslania statusu prawnego

Status prawny danej jednostki organizacyjnej moze by¢ oceniany z punktu wi-
dzenia przepisOw prawa publicznego lub prawa prywatnego.

Prawo prywatne — to 0got przepisOw normujacych prawa osobiste i majatkowe
0s0b fizycznych i 0s6b prawnych’, prawo publiczne — to prawo, okreslajace stosu-
nek jednostki do pafistwa oraz podmiotéw prawa publicznego do siebie®. Celem
tego podziatu jest wskazanie, iz pomiedzy interesem jednostkowym a interesem
spotecznym zachodzi antynomia, a wyrazem tej antynomii jest odmienny mecha-
nizm prawa stuzacy tak jednemu, jak i drugiemu celowi’.

Zasadniczym instrumentem ochrony interesu spolecznego jest prawo publiczne
(prawo administracyjne), prawo cywilne pozostaje zas zasadniczym instrumentem
ochrony interesu prywatnego®.

W zwigzku z renesansem podziatu prawa na prywatne i publiczne, coraz cze¢sciej
mowi si¢ 0 osobie prawa publicznego i osobie prawa prywatnego. Za osoby prawa
publicznego, w odrdznieniu od oséb prawa prywatnego, uznaje si¢ osoby’, ktore:
1) istnieja przymusowo, z mocy ustawy, 2) maja za zadania zaspokajanie potrzeb
publicznych, czyli ogétu obywateli, 3) nie sa nastawione na maksymalizacj¢ zysku
(sa w zasadzie organizacjami non profit), 4) sa wyposazone w uprawnienia wladcze
(tzw. wladztwo administracyjne).

Osoba prawa publicznego podlega nie tylko temu prawu, ale jako np. wtaSciciel
pozostaje tez podmiotem praw i obowigzkéw w sferze prawa cywilnego. Kodeks
cywilny nie wyrdznia odrebnej kategorii osob prawa publicznego. Istniejacy w k.c.
podziat osOb prawnych sprowadza si¢ do wyrdznienia: Skarbu Panstwa, pafistwo-
wych 0s6b prawnych oraz innych niepanstwowych osob prawnych. Kategoria pan-
stwowych osob prawnych zostata w polskim k.c. zwigzana z mieniem pafnstwowym.

Zgodnie z art. 44! k.c. mieniem panstwowym jest whasnos¢ i inne prawa majatkowe,
ktore przystuguja Skarbowi Pafistwa i innym panstwowym osobom prawnym. Analo-
gicznie uznaje si¢, iz mieniem komunalnym jest mienie (wlasno$¢ i inne prawa majat-
kowe) nalezace do jednostek samorzadu terytorialnego i komunalnych os6b prawnych'°.

Zaréwno wlasnoSci panstwowej, jak 1 wlasnoSci komunalnej przyznaje si¢ pu-
blicznoprawny charakter. W doktrynie!! powszechnie wskazuje sie, ze tylko wypo-

5 Stownik jezyka polskiego pod red. M. Szymczaka, Warszawa 1979 r., s. 951 (hasto ,,prywatny”).

® Maly stownik jezyka polskiego pod red. S. Skorupki i in. Warszawa 1968 r., s. 678 (hasto ,,publiczny”).

7 A. Stelmachowski, Zarys teorii prawa cywilnego, Warszawa 1998 r., s. 135.

8 Tamze.

? R. Tupin, Zagadnienia legislacyjne osob prawa publicznego, Przeglad Legislacyjny. 1/97 r., s..50 zob. tez L. Rajca,
Spor o konstrukcje osobowosci publicznoprawnej samorzqdu terytorialnego, PS. 7-8/2001 r., s. 26 i powotana tam
literature.

10Zob. T. Dybowski, Mienie komunalne, S.T. 1-2/1991 r., s. 5, a takze S. Wojcik, Zagadnienia cywilnoprawne mienia
komunalnego, S.T. 7-8/1991 r., s. 21.

'T. Dybowski, op. cit.
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sazenie w odpowiedni majatek, stanowiacy mienie pafnstwowe lub komunalne, umoz-
liwia panstwowym i komunalnym osobom prawnym realizacj¢ zadan publicznych.

Pojawia si¢ wigc kryterium wlasnoSciowe, warto rozwazy¢, na ile jest ono istotne
przy probie okreSlania statusu prawnego.

Tradycyjnie pafistwowe i komunalne osoby prawne, ze wzgledu na wyodrebniony
rzeczowo majatek publiczny, zaliczane sa do kategorii osob prawa publicznego'.

Tymczasem, jak stusznie wskazuje A. Stelmachowski"® wlasnos$¢ publiczna stanowi
instytucje swoista nie tyle ze wzgledu na swdj wyrdznik podmiotowy, ale przede wszyst-
kim ze wzgledu na swoja funkcje. Zdaniem tegoz autora, podzial na wtasnos¢ publicz-
ng i prywatng jest podziatem funkcjonalnym, a podzial podmiotowy ma tylko znacze-
nie wtérne. Mienie publiczne stuzace celom uzytecznoSci publicznej stanowi wlasnosé
publiczna, natomiast mienie stuzace innym celom gospodarczym pomimo, iz formalnie
nalezy np. do panstwowej osoby prawnej, ma charakter mienia prywatnego.

Dlatego wtasnos¢ publiczna'* obejmuje: cze$¢ wlasnosci panstwowej, stuzaca ce-
lom uzytecznoSci publicznej, czeS¢ wtasnoSci komunalnej, stuzaca tejze uzyteczno-
Sci, a takze whasnosS¢ tych os6b prawnych, ktore sa powotane do realizacji zadan
uzytecznosci publicznej. Podmioty panstwowe i komunalne, dziatajace w formie
spotek prawa handlowego nie s3 osobami prawa publicznego, cho¢ moga by¢ uzna-
ne po spetnieniu okreSlonych przestanek za panstwowe lub komunalne osoby praw-
ne®. Zatem podziat prawa na prawo publiczne i prywatne nalezy przetozy¢ na sto-
sunki wlasnosciowe, a wyrdznienie wlasnosci publicznej i prywatnej powinno odpo-
wiada¢ tym samym kryteriom!'.

Wtasnos$¢ publiczna, zdaniem W. Pafiko!’, jest bowiem wyrazem przekonania, ze
cze$¢ sktadnikéw mienia pafstwowego lub komunalnego powinna podlegac innej
niz cywilnoprawna regulacji gospodarowania dobrami majatkowymi. Wtasno$¢
komunalna i pafistwowa, generalnie bardziej niz wlasno$¢ prywatna, zwiazane sg
z celami uzytecznoSci publiczne;.

Panistwowe i samorzadowe jednostki organizacyjne, wyposazone w 0sobowoS¢ praw-
na determinuja w szczeg6lnoSci powiazania o charakterze funkcjonalnym, organiza-
cyjnym 1 majatkowym, istniejagce miedzy nimi a ich organami zatozycielskimi.

T. Dybowski'® wskazat, iz migdzy komunalng osobg prawna a gming istnieja na-
stepujace powigzania:

12R. Tupin, op. cit.

13 A. Stelmachowski, Zarys teorii prawa cywilnego, Warszawa 1998 r., s. 179 i nast.

4 Tamze.

15Zob. w tej kwestii orzecznictwo Sadu Najwyzszego, ktore przyjelo iz status panstwowej osoby prawnej wymaga
catosci udzialéw w rekach panstwa, uchwata SN z 10.01.1992 r., sygn. akt. III CZP 140/91, OSNCP 92 z. 6, poz.
109, a takze orzeczenie z 19.05.1992r, sygn. akt. IIT CZP 49/92 OSNCP 92 z. 11, poz. 200. W literaturze spotyka
si¢ tez poglady, iz wystarczy wigkszo$¢ akcji lub udzialéw w spéice, ktére naleza do panstwa jako wiasciciela,
aby zakwalifikowa¢ dany podmiot jako panstwowy. Pakiet wickszoSciowy daje bowiem szerokie uprawnienia
decydenckie, zob. T. Mroz, Funkcje spotek kapitatowych w procesie prywatyzacji przedsiebiorstw panstwowych,
Bialystok 1999 r., s. 180 i nast.

16 J. Szachutowicz, Wlasnos¢ publiczna, Warszawa 2000 ., s. 7 i nast.

7'W. Panko, Wlasnos¢ komunalna a funkcje samorzqdu terytorialnego, S.T. 1-2/1991 r., s. 16.

8T Dybowski, op. cit.
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— Funkcjonalne powiazanie polega na tym, iz komunalne osoby prawne maja
zaspokajac zbiorowe potrzeby spolecznosci lokalne;.

— Organizacyjne powigzania nalezy odnie$s¢ do zwierzchnictwa wykonywanego
przez gming.

— Majatkowe za$ powiazania w odniesieniu do komunalnych os6b prawnych po-
legaja na tym, iz, po pierwsze, osoby te zostaly wyposazone w mienie im wydzielone
z mienia gminy lub powstaly w wyniku ,,uwlaszczenia” przez przepisy reformujace
system administracji w Polsce, po drugie, gmina majaca prawa zwierzchnie moze
wplywac na losy tegoz mienia i po trzecie, z chwilg likwidacji, nalezace do komu-
nalnych oséb prawnych mienie, po zaspokojeniu zaciagnigtych zobowiazan, wcho-
dzi w sktad majatku gminy.

Przedstawione powiazania pozwalaja uwzglednic¢ zaréwno kryteria wtasnoScio-
we (przynalezno$¢ mienia do okre$lonego sektora wlasnosci), jak i funkcjonalne
(cel dziatania: zaspokajanie interesu publicznego), ktérym powinna odpowiadac
osoba prawa publicznego. Obecne poglady doktrynalne pozwalaja wiec przepro-
wadzi¢ klasyfikacje podmiotéw prawa nie tylko wedtug kryteriow wtasnoSciowych.

Nalezy tez wskazad, iz, obecnie, pojecie samorzagdowej osoby prawnej jawi si¢ sze-
rzej, niz dawniej. Po pierwsze, wskutek reformy administracji publicznej katalog sa-
morzadowych osob prawnych ulegt poszerzeniu o powiatowe i wojewddzkie osoby
prawne, po drugie, wSrod samorzadowych osob prawnych beda sie znajdowaly oso-
by, ktorych byt oparty jest o formy charakterystyczne zaréwno dla prawa publicznego
(zaktad publiczny), jak i dla prawa prywatnego (np. komunalne spéiki z 0.0.).

W nauce prawa administracyjnego’ wskazuje sie, iz o publicznoprawnym cha-
rakterze danego podmiotu $wiadczy ,,zarzad publicznoprawny”. Byt podmiotow,
okreSlanych mianem publicznych, uregulowany jest przepisami prawa administra-
cyjnego, niezaleznie od tego czy sa wyposazone w 0sobowoS¢ prawna, czy tez nie®.
Natomiast, podmioty pozostajace w ,,zarzadzie prywatnoprawnym”, ktorych byt
oparty jest o formy charakterystyczne dla prawa prywatnego (spotki, fundacje, sto-
warzyszenia) nie naleza do grupy instytucji administracji zdecentralizowanej*..

Podstawowym czynnikiem, ktory odrdznia te dwie osoby jest wiec podstawa prawna
dziatania (prawo administracyjne lub prawo cywilne) oraz zesp6t posiadanych cech®.

Ponizej poswiecimy uwage konstrukcji prawnej samodzielnego publicznego za-
ktadu opieki zdrowotnej, na tle uregulowan ustawy o z.0.z.

W nawigzaniu do przedstawionych kryteriow organizacyjnych, zaprezentowany
zostanie sposob tworzenia, przeksztatcenia i likwidacji zaktadu, nastepnie sposob
prowadzenia gospodarki finansowej i zarzadzania mieniem. To z kolei pozwoli okre-
Sli¢ powigzania majatkowe migdzy zakltadem a jego organem zatozycielskim. Na

1"H. Izdebski, M. Kulesza, Administracja publiczna, zagadnienia ogdlne, wydanie 2, s. 111.

2 Dlatego w literaturze podnosi si¢, iz osobowos¢ prawna ma charakter biwalentny: przejawia si¢ zdolnoscia
prawna i zdolnoscia do czynnosci prawnych, zaréwno w sferze prawa prywatnego, jak i prawa publicznego A.
Agopszowicz, Wlasnos¢ komunalna — publiczna czy prywatna? S.T. Nr 11-12/1991 r., R. Tupin, op. cit. s. 54.

2L H. Izdebski, M. Kulesza, op. cit, s. 112.

2 zob. M. Kulesza, Samorzqd Terytorialny 1996 r. Wstep s. 9 i nast.
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koncu zostang omowione zadania, wykonywane przez zaklady, co wydaje sie by¢
istotne z punktu widzenia zaprezentowanych kryteriow funkcjonalnych.

II. 1. Tworzenie, przeksztalcanie i likwidacja samodzielnych, publicznych
zakladoéw opieki zdrowotnej

Publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze by¢ utworzony przez: ministra lub cen-
tralny organ administracji rzadowej, wojewode (w przypadkach okreslonych w usta-
wie o Inspekcji Sanitarnej), jednostke samorzadu terytorialnego oraz panstwowa
uczelnie medyczna lub panstwowa uczelnie prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczna
i badawcza w dziedzinie nauk medycznych.

Niepublicznym zaktadem opieki zdrowotnej jest zaktad utworzony przez: ko-
Sciot lub zwigzek wyznaniowy, pracodawce, fundacje, zwigzek zawodowy, samo-
rzad zawodowy lub stowarzyszenie, a takze innag krajowa lub zagraniczng osobe
prawng, osobe fizyczna lub spotke nie majaca osobowosci prawnej (art. 8 ust. 1
ustawy 0 z.0.z).

W zaleznoSci od przyznanego charakteru: publicznego lub niepublicznego, usta-
wodawca przewiduje inne procedury w zakresie tworzenia, przeksztalcania, likwi-
dacji.

Wymienione w grupie pierwszej organy zatozycielskie sa organami wtadzy pu-
blicznej lub innymi podmiotami prawa publicznego (panstwowe uczelnie medycz-
ne), ktére w ramach przyznanych im ustawowo kompetencji wypetniaja zadania
publiczne w zakresie ochrony zdrowia poprzez tworzenie zakladow opieki zdro-
wotne;.

Status niepublicznych zaktadéw dotyczy za$ tych zaktadéw, ktore utworzone zo-
staly przez podmioty prawa prywatnego.

Jak wspomnialam na wstepie, publiczne zaktady opieki zdrowotnej dzialaja obec-
nie w dwoch formach: samodzielnej i niesamodzielnej. W doktrynie prawa admini-
stracyjnego® instytucje §wiadczace ustugi publiczne, wyposazone w osobowo$¢ praw-
na zwane s3: ,,samoistnymi”, za$ te dzialajace w ramach innej osoby prawnej — pod-
miotu prawa publicznego — ,,niesamoistnymi”. Zgodnie z ta kwalifikacja samodziel-
ne, publiczne zaklady opieki zdrowotnej nalezatoby zaliczy¢ do grupy pierwszej,
jako ze zostaly wyposazone w osobowos¢ prawna. Pozostate publiczne zaktady opieki
zdrowotnej, dziatajace w formach niesamoistnych: zaktadu lub jednostki budzeto-
wej, do grupy drugiej. O ile status publicznoprawny jednostek ,niesamoistnych”,
dziatajacych w ramach osoby prawa publicznego nie budzi watpliwosci, o tyle sta-
tus samodzielnego, publicznego zaktadu opieki zdrowotnej takie watpliwosci moze
powodowac. Jak bowiem sama nazwa wskazuje, sa one samodzielne. Nalezatoby
sie wiec przyjrzec zakresowi ich samodzielnoSci.

W zakresie tworzenia i organizacji ich organy zatozycielskie maja nast¢pujace upraw-
nienia: organ zatozycielski (w drodze zarzadzenia lub uchwaly) nadaje statut, w kto-

% H. Izdebski, M. Kulesza, Administracja publiczna — zagadnienia ogélne, wyd. 2, s. 111.
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rym okresla nazwe odpowiadajaca zakresowi udzielanych Swiadczen, wskazuje tez cele
i zadania zaktadu, siedzibe i obszar dziatania, rodzaje i1 zakres udzielanych Swiadczen
zdrowotnych, organy zaktadu, ich strukture organizacyjna oraz forme gospodarki fi-
nansowej (art. 11 ustawy o z.0.z). Nastepnym etapem jest zgloszenie samodzielnego
zaktadu do rejestru zaktadow opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 12 ustawy
0 z.0.z (rejestr ten prowadzi wojewoda w stosunku do z.0.z, majacych siedzibe na ob-
szarze wojewOdztwa, ewentualnie Minister Zdrowia, gdy z.0.z jest przez niego two-
rzony). Ostatnim etapem jest konstytutywny wpis do rejestru sadowego®. Z momen-
tem wpisania podmioty te uzyskuja osobowoS¢ prawna (art. 35b ust. 3 ustawy 0 z.0.z).

Sposéb tworzenia jednostek ,,samoistnych” i ,,niesamoistnych” jest taki sam do
pewnego etapu. Publiczny zaktad, nie wyposazony w osobowo$¢ prawng, podlega
tylko wpisowi do obowigzkowego rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej, nie podle-
ga za$ sadowej procedurze rejestracyjnej. W zasadzie, dopiero od chwili wpisu do
rejestru sgdowego mozemy mowic o ,,usamodzielnieniu si¢” publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej®.

Podmiotowos¢ prawna jest wiec ta podstawowa cecha, ktora odrdznia te dwie jed-
nostki. Niezaleznie wiec od stopnia organizacyjnego wyodre¢bnienia i podporzadkowa-
nia organom zatozycielskim, publiczne zaktady opieki zdrowotnej, nie wyposazone w 0so-
bowos¢ prawna, sa jedynie samorzadowymi badz panstwowymi jednostkami organiza-
cyjnymi, podczas gdy samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, wyposazone
w 0s0bowoS¢ prawna, sa panstwowymi lub samorzadowymi osobami prawnymi.

Zdecydowana jednak wiekszo$¢ obecnie funkcjonujacych samodzielnych z.0.z
powstata w innym trybie, niz ten okreSlony powyze;j.

Organy tworzace i utrzymujace publiczne zaktady opieki zdrowotnej zostaty zo-
bligowane do ich przeksztalcenia w samodzielne jednostki do dnia 1 stycznia 1999
r.(art.166 ustawy o p.u.z). Rownoczes$nie, z mocy przepiséw reformujacych admini-
stracj¢ publiczna® nastapito przejecie, przez jednostki samorzadu terytorialnego,
uprawnien organu zatozycielskiego, tj. uprawnien jakie mialy do dnia 31 grudnia
1998 r. organy administracji rzadowej wobec publicznych z.0.z””. Na podstawie
delegacji ustawowej, zawartej w art. 47 ust. 2a wspomnianej ustawy, zostat sporza-
dzony przez Prezesa Rady Ministréw wykaz z.0.z. podlegajacych przekazaniu®.
Wsrdd jednostek samorzadu terytorialnego, petniacych funkcje organu zatozy-

2 0d 1.01.2000 r. s.p.z.0.z. podlegaja rejestracji w Krajowym Rejestrze Sadowym, Roz. 3 ustawy z 20.08 1997 r.
o Krajowym Rejestrze Sadowym (Dz.U. Nr 121, poz. 769 ze zm.).

B zob. J. P. Naworski, Wpis do rejestru sqdowego jako przestanka nabycia osobowosci prawnej na przykiadzie samo-
dzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, Glosa nr 5/2000 r., s. 8.

% art. 47 ust. 2 ustawy z 13 pazdziernika 1998 r., przepisy wprowadzajace ustawy reformujace administracje
publiczng (Dz.U. Nr 133, poz. 872 ze zm.).

2 przy czym zgodnie z art. 47 ust. 1a przepisow wprowadzajacych ustawy reformujace administracj¢ publiczna,
jednostki samorzadu terytorialnego nie przejely uprawnien organu zatozycielskiego wobec tych s.p.z.0.z, ktére
zostaly utworzone przez wiasciwych ministrow (tzw. resortowe zaktady opieki zdrowotnej).

2 aktualny wykaz samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, ktére zostaly przejete przez gminy, powiaty
i samorzady wojewddztw jest opublikowany w Dz.U. Nr 65 poz. 659 za 2001 r. Pomijam tu kwesti¢ pierwotne;j
niekonstytucyjnoSci przepisu art.47 ust.2 na podstawie ktdrego zostat wydany wykaz s.p.z.0.z, zawarty w Dz.U. Nr 60
poz. 641 za 1999 r. Ustawodawca zastosowat si¢ do orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego z 27.06.2000 r. (K 20/99 r.
OTK 5/2000/140) i znowelizowat brzmienie przepisu, na podstawie ktérego zostat wydany niniejszy wykaz.

114



Status prawny samodzielnych, publicznych zakfadéw opieki zdrowotnej

cielskiego znalazly sie wszystkie szczeble samorzadu terytorialnego: gminy, powia-
ty 1 samorzadne wojewodztwa. Jednostki samorzadu terytorialnego nie sa wiec or-
ganami zalozycielskimi sensu stricte, przejely one jedynie funkcje organu zatozy-
cielskiego.

W zwiazku z tym pojawily si¢ problemy z klasyfikacja samodzielnych, publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej jako powiatowych i wojewddzkich os6b praw-
nych?. Klopoty z przyporzadkowaniem tych podmiotéw do tej kategorii os6b praw-
nych wynikaja ze sformutowan, zawartych w przepisach ustaw: o samorzadzie po-
wiatu i samorzadzie wojewddztwa® .

W definicjach legalnych, powiatowych i wojewddzkich oséb prawnych, ustawo-
dawca zawart stwierdzenia, iz do grona tych oséb nalezg jedynie: jednostki organiza-
cyjne, ktérym przyznaje si¢ taki status, badz, ktore sg tworzone na podstawie odreb-
nych przepisow, wylacznie przez powiat lub wojewddztwo. Ustawodawca wskazuje
na dwa kryteria klasyfikacyjne: formalne (przymiot wojewddzkiej lub powiatowej osoby
prawnej nadany wprost przez ustawodawce) oraz ekonomiczno-wiascicielskie (utwo-
rzenie z wylacznym udzialem powiatu lub samorzadnego wojewodztwa).

Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej nie przystaja do tych definicji,
nie znajduja si¢ bowiem wsrdd jednostek o formalnie przyznanym statusie powia-
towej lub wojewddzkiej osoby prawnej i nie naleza tez do grupy drugiej, w sktad
ktorej wchodza osoby prawne, ktdre zostaly utworzone wylacznie przez powiat lub
wojewOdztwo.

A zatem, czy samodzielnym publicznym zakladom opieki zdrowotnej, mozemy
przyznacd status tych samorzadowych os6b prawnych?

W literaturze® wskazuje si¢, iz ustawodawca w art. 8 ust. 2 ustawy o z.0.z. postugu-
je sie stowem ,,utworzone” w znaczeniu technicznym, a nie w znaczeniu historycznym
(kto kiedys zatozyt z.0.z.).W istocie wigc chodzi o podmiot, posiadajacy kompetencje
organu zatozycielskiego, nie za$ o podmiot, ktory faktycznie utworzyl zaktad. Defini-
cje powiatowych i wojewodzkich oséb prawnych nie moga zatem uwzgledniac¢ oko-
licznoSci powstania zaktadéw, z uwagi na specyfike ich transformacji.

Nastepnie podnosi si¢®, iz przyznanie statusu komunalnej osoby prawnej zakla-
dowi, podporzadkowanemu gminie i rownoczesne odmdwienie statusu samorza-
dowej osoby prawnej zaktadom, dla ktorych funkcje organu zatozycielskiego petni
powiat lub wojewddztwo, prowadzitoby do nieuzasadnionego réznicowania pozycji
prawnej podmiotéw rodzajowo identycznych.

2 P. Bilinski, Podmiotowos¢ publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej z perspektywy odpowiedzialnosci deliktowej w:
O Zrodlach i elementach stosunkéw cywilnoprawnych, Ksiega Pamiqgtkowa ku czci prof. A. Kleina, Zakamycze
2000 r., s. 36 i nast.

3 art.47ust.2 ustawy z 5.06.1998r. o samorzadzie wojewddztwa (Dz.U. Nr 91, poz. 576 ze zm.) oraz art. 46 ust. 2
ustawy z 5.06.1998r. o samorzadzie powiatu (Dz.U. Nr 91, poz. 578 ze zm.).

3'M. Dercz, H. Izdebski, Organizacja ochrony zdrowia w Rzeczpospolitej Polskiej, PWP, Warszawa-Poznan 2001,
s. 184.

3 szerzej P. Bilinski, op. cit. s. 36 Autor wskazuje, iz sytuacja taka jest tym bardziej niezrozumiata, jesli si¢ weZmie
pod uwage fakt, iz Zrédlem takiego zréznicowania miatoby by¢ rozporzadzenie wykonawcze Prezesa Rady
Ministréw.
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Z kolei, w nawigzaniu do kryterium ekonomiczno-wtascicielskiego, zawartego w cy-
towanych definicjach, mozna podnies¢, iz nastgpilo przejecie uprawnien majatko-
wych w stosunku do mienia, znajdujacego si¢ w gestii zakladu. W wyniku przekaza-
nia kompetencji organu zatozycielskiego, mienie panstwowe uzyskato status mienia
samorzadowego. Argumentacje powyzsza wzmacnia fakt, iz uwtaszczenie samodziel-
nych zakladéw dotyczylo w zasadzie majatku ruchomego, bedacego do dnia 31 grud-
nia 1998 r. wlasnoScig Skarbu Pafistwa, a znajdujacego si¢ w nieodptatnym uzytkowa-
niu publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Nieruchomosci zas$, bedace w posiada-
niu tych zakladow, zostaly oddane zakltadom jedynie w nieodptatne uzytkowanie.

Cho¢ z prawnego punktu widzenia podmiotem prawa whasnoSci (w stosunku do
majatku ruchomego) jest samodzielny, publiczny zaktad opieki zdrowotnej, to jed-
nak z ekonomicznego punktu widzenia prawa te naleza do jednostek samorzadu
terytorialnego. Za pomoca tego mienia s3 bowiem realizowane interesy ekono-
miczne jednostek samorzadu terytorialnego, jako organdw zatozycielskich z.0.z.%

Tak rozumiane kryterium ekonomiczno-wlascicielskie, zawarte w legalnych de-
finicjach powiatowych i wojewddzkich os6b prawnych, pozwala zatem zaliczy¢ do
kregu powiatowych i wojewddzkich oséb prawnych, powstale w wyniku transfor-
macji zaklady.

Wskazane definicje wojewddzkich i powiatowych osob prawnych mogltyby zas w pet-
ni mie¢ zastosowanie do zaktadow, tworzonych po 1 stycznia 1999 r. bezposrednio
przez powiaty lub samorzadne wojewddztwa, na podstawie przepisOw ustawy o z.0.Z.

Organy zatozycielskie zakladow odgrywaja tez kluczowa role przy podejmowaniu
decyzji, zwigzanych z przeksztalcaniem i likwidacja zakladu. Decyzje te uzaleznione
sa od kondycji finansowej zaktadu. W przypadku ujemnego wyniku finansowego ist-
nieje mozliwos$¢ zmiany formy finansowania (zaklad moze by¢ prowadzony na zasa-
dach budzetowych). Przeksztalcenia moga tez polegac na ograniczeniu prowadzenia
poszczegdlnych rodzajow dziatalnosci lub zakresu udzielanych §wiadczen (art. 43 ust. 3
ustawy 0 z.0.z). Zta kondycja finansowa moze tez doprowadzi¢ do podjecia uchwaly
o likwidacji zaktadu. To uprawnienie organu zatozycielskiego podlega istotnemu ogra-
niczeniu. Ujemny wynik finansowy nie jest bowiem wylaczng podstawa do zaprzesta-
nia dziatalnosci, jezeli dalsze istnienie zaktadu uzasadnione jest jego zadaniami, do
ktorych realizacji zostat stworzony (art. 60 ust. 2.). Nawet jeSli zaktad jest deficytowy
nie podlega on mechanizmom rynkowym, w tym sensie iz nie upada, ale istnieje na-
dal, jesli nie ma innych podmiotéw, ktore moglyby przejaé jego funkcje. W trybie
likwidacji, na tle obowiazujacego stanu prawnego, mozliwa jest transformacja wta-
snosciowa publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w niepubliczny.

3 por. M. Bednarek, Przemiany wlasnosci w Polsce, Warszawa 1994, s. 93. Autorka wskazuje, iz kryterium ekono-
miczno-wlascicielskie nalezy rozumie¢ w ten sposob, iz za poSrednictwem podmiotu, uznawanego za pafnstwo-
wa osobe prawng nie sa realizowane interesy innych osob niz panstwo. Analogicznie mozna to odnie$¢ do
samorzadowych os6b prawnych.

3*'W obecnym stanie prawnym nie ma przepisow ustawowych, dotyczacych prywatyzacji majatku innych pod-
miotow, niz przedsigbiorstwa panstwowe i komunalne por. M. Balicki, Prywatyzacja majqtku w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej, PiM 5/2000 r. M. Dercz, Z przeswietleniem w ofercie, Rzeczpospolita z 13 kwietnia
2000 r.
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Decyzje co do przeksztatcenia i likwidacji, ze wzgledu na swe tlo spoleczne, wy-
magaja od organow zatozycielskich konsultacji z wojewoda, oraz wtasciwymi orga-
nami gminy, powiatu lub sejmiku wojewddztwa (art. 43 ust. 2 ustawy 0 z.0.z.).

Samodzielno$¢, wynikajaca z nadanej osobowosci prawnej, przejawia si¢ w zdol-
nosci do czynnosci prawnych. W odniesieniu do os6b prawnych oznacza mozliwos¢é
wywolania skutkéw prawnych w drodze sktadania oswiadczen woli przez jej organy
w sposoOb przewidziany w ustawie i przyjetym statucie. Z faktu przyznania osobo-
wosci prawnej wynika samodzielna i wylaczna odpowiedzialnos¢ za zaciagniete zo-
bowigzania®. Co do zasady, z dniem usamodzielnienia si¢, organ zatozycielski nie
ponosi odpowiedzialnoSci za zobowiazania zaktadu®. Od tej zasady istnieja jednak
wyjatki. W razie likwidacji, zobowigzania i naleznoSci pozostate po zakladzie, przej-
muje organ zalozycielski.

Uregulowania prawne w zakresie odpowiedzialnoSci za dlugi sprawiaja, iz na
»samodzielno$¢” zakladu nalezatoby spojrze¢ z innej perspektywy. Samodzielna
odpowiedzialno$¢ za dtugi w dalszej perspektywie nie powoduje bowiem zagroze-
nia niewyplacalnoscia, skoro wierzyciele beda mogli zaspokoié si¢ z majatku pan-
stwowego lub komunalnego. Samodzielnos$¢ nie oznacza tez niezaleznoSci od uwa-
runkowan spoteczno-politycznych, skoro organ zatozycielski nie podejmie decyzji
o likwidacji bez odpowiednich konsultacji. Zwykly rachunek ekonomiczny nie po-
ciagnie za sobg przeksztalcen wlasnosSciowych czy zaprzestania dziatalnosci, jezeli
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych ludnosci nie nastapi w inny sposob. Samodziel-
nos¢ prawna to cecha, ktora pozwala zakladom by¢ moze efektywniej dziataé, lecz
nie powoduje stworzenia tych samych regut gry dla: prywatnych i publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej. Jak wskazuje E. Letowska, nadanie osobowosci praw-
nej ulatwia samodzielne funkcjonowanie osoby prawnej, ale bynajmniej samodziel-
noSci nie gwarantuje?’.

Sad Najwyzszy*® stwierdzil, iz: ,,przeksztatcenie publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej, prowadzonego w formie jednostki budzetowej polega na tym, iz wyodrebnio-
ny organizacyjnie i majatkowo zespot osob i Srodkéw majatkowych przybiera w wyni-
ku przeksztalcenia inna forme prawna niz przed przeksztatceniem. (...). Dawny pod-
miot — Skarb Panstwa nie ulega likwidacji, ulega za$ likwidacji jego jednostka organi-
zacyjna, ktorej podstawa wyodrebnienia byt zespot osob i1 srodkéw majatkowych”.

Wiasciwie, biorac pod uwage zaprezentowane uregulowania prawne, jednostka
organizacyjna, jakim byl publiczny zaklad opieki zdrowotnej, wbrew przytoczonej
tezie, nie ulegla likwidacji, lecz jedynie personifikacji.

3W mysl art. 40 §1 k. ¢ Skarb Pafistwa nie odpowiada za zobowiazania zaciagniete przez inne pafstwowe osoby
prawne. Ta zasada rozdzielnosci odpowiedzialnosci w odniesieniu do jednostek samorzadu terytorialnego i sa-
morzadowych oséb prawnych wyrazona jest zar6wno w art. 49 ust.1 ustawy o samorzadzie gminnym, w art. 49
ustawy o samorzadzie powiatu, jak i w art. 60 ustawy o samorzadzie wojewddztwa.

% co do odpowiedzialnosci za zobowigzania powstate przed datg przeksztalcenia, zob. orz. SN z 9.06.99 r. III
CZP 11/99 OSNC 1/2000, poz. 2, w ktérym Sad Najwyzszy stwierdzil, iz s.p.z.0.z. nie jest zobowiazany do
naprawienia szkody, powstalej przed data jego przeksztalcenia.

37 E. ketowska, Podstawy prawa cywilnego, Warszawa 1993 r. s. 76.

3 wyrok z 9.06.99r., sygn. akt. III CZP 11/99 OSNC 1/2000/ poz. 2.
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2. Gospodarka finansowa i sposob zarzadzania mieniem

Zgodnie z trescig art. 8a ustawy o z.0.z. do zakladéw opieki zdrowotnej nie sto-
suje si¢ przepisOw ustawy o dzialalno$ci gospodarczej (obecnie ustawy z 19 wrze-
$nia 1999 r. Prawo dziatalnoSci gospodarczej)®.

Zasady prowadzenia gospodarki finansowej okreSla ustawa o z.0.z. Art. 35b ust. 2
stanowi, iz samodzielny zaktad prowadzi samodzielnga gospodarke finansowa, w od-
réznieniu od publicznych z.0.z, ktére prowadza gospodarke na zasadach budzeto-
wych, z modyfikacjami, wynikajacymi z art. 50 ustawy o z.0.z.

Samodzielny, publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze pozyskiwaé Srodki nie tyl-
ko w ramach umow zawieranych z Kasami Chorych, ale takze z odptatnych Swiad-
czeh zdrowotnych, z wydzielonej dziatalnoSci gospodarczej, nie polegajacej na udzie-
leniu §wiadczen zdrowotnych (jezeli przewiduje to statut), z darowizn, zapiséw, spad-
kow, ofiarnosci publicznej, takze pochodzenia zagranicznego (art. 54 ustawy o z.0.z).
Z uzyskiwanych w ten sposob Srodkéw zaktad pokrywa koszty swej dziatalnosci.

Jednoczesnie, wskazujac na zZrdédia finansowania samodzielnych zakladéw nale-
zy zaznaczy¢, iz moze on otrzymywac dotacje budzetowe na cele okreSlone ustawg
(art. 55 ustawy o z.0.z). Minister Zdrowia okreslit warunki i tryb przekazywania
tym zaktadom opieki zdrowotnej Srodkéw publicznych oraz sposéb kontroli ich
wykorzystywania®. Sposéb prowadzenia dziatalnosci finansowej zostal poddany
kontroli organdw zatozycielskich, co uwarunkowane jest faktem ponoszenia przez
nie odpowiedzialnoSci w razie wadliwie prowadzonej gospodarki finansowej. Przed-
stawione uregulowania w zakresie gospodarki finansowej wskazuja, iz pomimo
oddzielenia od siebie dwdch funkgcji, ktore do tej pory sprawowane byly przez wia-
dze publiczna facznie tj. funkcji organizatora Swiadczef medycznych od funkcji
platnika tychze Swiadczen (co do zasady funkcja ptatnika zostata bowiem przejeta
przez Kasy Chorych), organy zatozycielskie nie uwolnily si¢ catkiem od ciezaréw
finansowych, zwiazanych z dziatalnoscig samodzielnych zaktadéw. Dotacje ze §rod-
kow publicznych stanowia czesto warunek sine qua non dalszej egzystencji zaktadu.

Z drugiej strony sytuacja zakladow publicznych moze by¢ korzystniejsza, niz nie-
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej: prywatna firma, w odrdznieniu od pu-
blicznej, nie moze liczy¢ w razie zaistnienia trudnosci finansowych na skasowanie
dhlugéw czy publiczne dotacje.

Z uwagi na realizacje okreslonych zadan zaktady zostaly wyposazone w majatek.
Zgodnie z art. 56 ust. 2 fundusz zatozycielski zaktadu stanowi warto$¢ wydzielonej
zaktadowi czg¢Sci mienia panstwowego lub komunalnego. Na fundusz ten sktadaja
sie tez dotacje z budzetu panstwa lub jednostek samorzadu na inwestycje i zakup
wysoko specjalistycznej aparatury medycznej (art. 57). Ponadto do warto$ci majat-
ku zaktadu nalezy doliczy¢ fundusz zaktadu, ktory stanowi warto$¢ majatkowa,
powstala po odliczeniu funduszu zatozycielskiego (art. 56 ustawy).

¥ Dz.U. Nr 101, poz. 1178 ze zm.
“zob. Rozp. Min. Zdrowia z 31.12.98 r. (DZ.U. Nr 166 poz. 1266).
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Samodzielnos¢ zaktadow przejawia si¢ w zarzadzaniu majatkiem, zaréwno prze-
kazanym przez Skarb Panstwa lub samorzad, jak i majatkiem wlasnym otrzyma-
nym lub zakupionym, z tym jednak waznym zastrzezeniem, iz zbycie, wydzierza-
wienie lub wynajecie majatku trwatego moze by¢ dokonane na zasadach, okreslo-
nych przez organ zalozycielski. Wniesienie majatku do spétek lub fundacji jest z mocy
prawa niewazne, gdy zostanie dokonane bez zgody organu zatozycielskiego (art. 53
ust. 2 ustawy o z.0.z.).

Ograniczeniu podlegaja tez czynnoSci, zwiazane z zakupem czy przyjeciem daro-
wizny aparatury i sprzetu medycznego. Organ zatozycielski okreSla zasady zakupu
i przyjecia darowizn oraz standard nabywanego sprzetu (art. 42 ustawy 0 z.0.z).

Samodzielno$¢ w zakresie gospodarowania majatkiem doznaje wiec licznych
ograniczen, organ zalozycielski moze nawet pozbawi¢ zaktad sktadnikéw przydzie-
lonego lub nabytego mienia w przypadku podziatu, przeksztatcenia lub potaczenia
zaktadow. Nalezy tez podkresli¢ fakt, iz przekazanie zakladom nieruchomosci nie
na wlasno§¢, ale w nieodplatne uzytkowanie pociaga za sobg ograniczenia w gospo-
darowaniu tym mieniem, wynikajace z kodeksu cywilnego. Jako prawo niezbywal-
ne, uzytkowanie nie moze stanowi¢ przedmiotu obrotu, a takze, nie moze stanowi¢
przedmiotu zabezpieczenia kredytu bankowego.

3. Zadania samodzielnych, publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej

Z ustawowej definicji zaktadu opieki zdrowotnej wynika, iz kazdy zaktad nieza-
leznie od swego statusu publiczno- czy prywatnoprawnego jest wyodrebnionym or-
ganizacyjnie zespotem Srodkow i 0s6b, utworzonym i utrzymywanym w celu udzie-
lania $§wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia, a takze realizacji innych zadan
(np. prowadzenia prac naukowych i badawczo-rozwojowych), zawsze jednak w po-
wiazaniu ze §wiadczeniem ustug medycznych (art. 1 ustawy o z.0.z).

Wyroznienie zaktadu opieki zdrowotnej sposrdd innych podmiotéw, podykto-
wane jest wiec specyfika jego zadan.

Z punktu widzenia ustawy o p.u.z, samodzielny, publiczny zaktad opieki zdrowotnej
jest jednym ze Swiadczeniodawcow, z ktorymi Kasa Chorych podpisuje umowe o $wiad-
czenie ustug medycznych na rzecz ubezpieczonych pacjentéw (art. 53 ustawy o p.u.z).

W Polsce mamy do czynienia z réwnolegltym* podejmowaniem zadan z zakresu
opieki zdrowotnej przez podmioty publiczne i niepubliczne. Jedne i drugie wykonuja
podobne zadania w ramach kontraktéw zawieranych z Kasami Chorych. Ustugi me-
dyczne nie sa wiec specyficzng badZ wytaczna domena aktywnosci publicznej panstwa.

Wskutek wejscia w zycie przepiséw ustawy o p.u.z. doszto wiec do prywatyzacji
zadan z zakresu ochrony zdrowia, przy utrzymaniu dotychczasowych podmioto-
wych form ich realizacji. Pojecie prywatyzacji moze by¢ bowiem ujmowane szeroko
i wasko*”. W znaczeniu szerokim, do prywatyzacji zalicza si¢: denacjonalizacje,
ostabianie monopoli, a takze rozszerzanie zakresu swiadczenia ustug przez pod-

4 zob. S. Biernat, Prywatyzacja zadan publicznych. Problematyka prawna, Warszawa-Krakéw 1994 r., s. 55.
2 T. Mréz, op. cit. s. 32.
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mioty prywatne. Prywatyzacja, zwiazana z demonopolizacja Swiadczen, poprzez
dopuszczenie do wykonywania ustug przez zaktady prywatne, zwana jest takze pry-
watyzacja poSrednia®.

Samodzielne, publiczne zaktady opieki zdrowotnej moga wykonywac ustugi stan-
dardowe (ustugi wykonywane w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
g0), oraz tzw. ushugi komercyjne (ustugi na rzecz pacjentéw nie ubezpieczonych badz
spoza obszaru ustug, objetych powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym). W zwiaz-
ku z tym, w ramach publicznej stuzby zdrowia, czeS¢ ustug wykonywana jest odptat-
nie, czeS¢ za$ nieodptatnie. W ramach wykonywania ustug komercyjnych, samodziel-
ne zaktady nawiazuja z pacjentem typowe stosunki o charakterze cywilnoprawnym,
ktorych przedmiotem jest umowa o $wiadczenie ustug leczniczych.

To szerokie spektrum wykonywanej dziatalnoSci prowokuje pytanie, czy cel ist-
nienia zakladu jest powiazany z zaspokajaniem potrzeb publicznych, czy celem dzia-
falnosci zaktadu jest wykonywanie zadan o charakterze uzytecznosci publiczne;?

Zadaniami z zakresu uzytecznosci publicznej sg zadania, ktorych celem jest bie-
Zace 1 nieprzerwane zaspokajanie zbiorowych potrzeb ludnosSci w drodze Swiad-
czenia ustug powszechnie dostepnych*. Cecha charakterystyczna jest brak wytacz-
nie komercyjnego charakteru podejmowanych dziatan w sferze uzytecznosci pu-
blicznej (brak nastawienia na maksymalizacje zyskow)*. Tradycyjnie, zadania z za-
kresu ochrony zdrowia sa postrzegane jako zadania publiczne. Wraz z zadaniami
z zakresu oSwiaty, pomocy spolecznej, zapewnienia bezpieczefistwa pafstwa czy
fadu przestrzennego, zadania te znajduja si¢ w katalogu zadan, ktérym wladza pu-
bliczna ma sprostac.

Roéwniez ustawa o zamodwieniach publicznych* zaliczyta samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej, jako wykonujace zadania publiczne, do kregu podmio-
toéw, zobowigzanych do stosowania przepisOw powyzszej ustawy.

Z pewnoscia w lwiej czeSci, dziatalno$¢ podejmowana przez samodzielne zakla-
dy powiazana jest z zadaniami wladzy publicznej jako organizatoréw ochrony zdro-
wia. Osiagniecie zysku przez zaktad, w zwiazku z jego dzialalnoScig komercyjna,
jest z punktu widzenia intereséw organéw zatozycielskich i pacjentéw, jak najbar-
dziej pozadane. Wydaje sie jednak, iz nie jest celem samym w sobie. Dziatalnos¢ ta
powinna by¢ jedynie Srodkiem do wypetniania zadah o charakterze publicznym,
a wiec w tym wypadku utrzymania wtasciwego standardu opieki zdrowotnej. Dzia-
falnos$¢ komercyjna zaktadu ma stuzy¢ wypetianiu zadaf publicznych, inaczej ist-
nienie tej formy publicznoprawnej nie miatoby racji bytu.

Oddzielnego omodwienia wymaga zmiana charakteru stosunkéw prawnych mie-
dzy zaktadem opieki zdrowotnej a pacjentem. Stosunki pomigdzy publicznym za-
kladem a pacjentem, nawigzywane na podstawie ustawy, zostaly przynajmniej po

. Gajda, Prywatyzacja zakladow uzytecznosci publicznej w: Wiasnos¢ prywatna, praca zbiorowa pod red. T. Wa-
waka, Krakow 1993 r.

# definicja zadan uzytecznosci publicznej zaczerpnigta z art. 9 ust. 4 ustawy o samorzadzie gminnym.

4 zob. S. Biernat, Prywatyzacja zadar publicznych, s. 12 i nast.

4 ustawa z 9.04.1999r. o zmianie ustawy o zamowieniach publicznych (Dz.U. Nr 45 poz. 437).
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czeSci zastgpione umowami o charakterze cywilnoprawnym. Przede wszystkim zna-
lazto to odzwierciedlenie w umowach o Swiadczenie ustug leczniczych o charakte-
rze komercyjnym, ktorych to ustug nie obejmuje system ubezpieczef zdrowotnych.

Gdy chodzi za$ o stosunki prawne miedzy Swiadczeniodawca a ubezpieczonym
pacjentem, jakie powstaja na mocy uméw zawieranych z Kasami Chorych, nie ma
jednoznacznego stanowiska co do charakteru tych uméw. Z jednej strony umowa
ta postrzegana jest jako typ umowy na rzecz osoby trzeciej (art. 393 k.c.). Z drugiej
strony wskazuje si¢, iz nie jest ona pozbawiona elementow publicznoprawnych.
Zdaniem J. Joficzyka nie jest to umowa cywilnoprawna migdzy rownorzednymi
podmiotami w zakresie swobodnego obrotu prawnego i wolnego rynku ustug, cho¢
nie neguje on, iz mogg mie¢ do niej zastosowanie niektore przepisy k.c.”

Whioski

1. W wyniku przeksztalcenia publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w jednostki
samodzielne doszlo do zmiany formy organizacyjnej z ,,niesamoistnej” w ,,samoist-
na”, Transformacja ta nie doprowadzita do powstania jednej z wielu form znanych
prawu prywatnemu. W miejsce podmiotu prawa publicznego (administracyjnego)
nie powstat podmiot prawa prywatnego (cywilnego lub handlowego). Pomimo, iz
w ostatnim dziesi¢cioleciu kierunek reform wskazuje na odchodzenie od form cha-
rakterystycznych dla prawa publicznego na rzecz form prywatnoprawnych, reforma
stuzby zdrowia, w wyniku ktorej doszto do usamodzielnienia publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej nie spowodowata poddania tych zakladéw rezimowi prawa pry-
watnego. Inaczej, niz w przypadku przedsigbiorstw panstwowych, ktore w wyniku
komercjalizacji staja si¢ spotka z ograniczona odpowiedzialnoScia lub spotka akeyjna
z wylacznym udziatem Skarbu Panstwa, ustawodawca wobec publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej nie zdecydowat si¢ na zastosowanie tych rozwigzan prawnych®.
Zdecydowata o tym z pewnoscia specyfika prowadzonej przez zaklady opieki zdro-
wotnej dzialalnosSci. Lektura ustawy o z.0.z. prowadzi do wniosku, iz dziatalno$¢ sa-
modzielnych z.0.z postrzegana jest nie w kategoriach ekonomicznych (skoro ustawo-
dawca nie zezwala na stosowanie przepisow o dzialalnosci gospodarczej), lecz w ka-
tegoriach dziatalnosci non profit (nie nastawionej na maksymalizacje zysku).

Tymczasem, sprawnie zarzadzany samodzielny, publiczny zaktad opieki zdrowot-
nej moze przynosic¢ zyski i skutecznie konkurowac z innymi niepublicznymi zakta-
dami. W tych przypadkach, formy prawa publicznego, w ktdre przyobleczono pu-
bliczne z.0.z bylyby nieadekwatne do zakresu prowadzonej przez nie dziatalnosci,
w istocie swej komercyjne;j.

47J. Joficzyk, Prawo zabezpieczenia spotecznego, s. 305.

# Uregulowania ustawa z 30 sierpnia 1996 r. (Dz.U. Nr 118, poz. 651 ze zm.) o komercjalizacji i prywatyzacji
przedsigbiorstw panstwowych wskazuja, iz proces komercjalizacji jest etapem, w ktorym zmienia si¢ forma
prawna prowadzonego przedsiebiorstwa, a nie forma wtasnosci. Na gruncie przepiséw ustawy, komercjalizacja
moze prowadzi¢ do prywatyzacji, badz tez by¢ celem ostatecznym narzg¢dziem prawnym w procesie restruktury-
zacji okreslonego sektora gospodarki panstwowej. Nie musi wi¢c z zalozenia prowadzi¢ do prywatyzacji, T. Mroz,
Funkcje spotek kapitatowych.., s. 84.
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2. W wyniku wprowadzenia w zycie reformy stuzby zdrowia doszto do zmiany
form wykonywania zadan publicznych (tzw. prywatyzacja zadan). Dopuszczono do
wykonywania ustug leczniczych, finansowanych ze §rodkéw publicznych®, przez
podmioty niepubliczne. Nastapita tez zmiana charakteru stosunkéw, faczacych pod-
mioty publiczne z obywatelami. Wigzi taczace uczestnikow wskazuja na wzrost zna-
czenia prawa cywilnego. Faktem jest, iz tradycyjny sposéb dziatania podmiotow
prawa publicznego nie pasuje do nowego modelu wykonywania zadan z zakresu
ochrony zdrowia. To sprawia, iz istniejq trudnoSci w jednoznacznej klasyfikacji. Z jed-
nej strony, forma prawna dzialania samodzielnych, publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej jest silnie osadzona w prawie publicznym, z drugiej strony, sposob dzia-
fania wskazuje na odchodzenie od klasycznych dla tej galezi prawa metod postepo-
wania (stosunki prawne o charakterze administracyjnym ustepuja stosunkom o cha-
rakterze cywilnoprawnym). Mamy do czynienia ze zjawiskiem, ktore postrzegane
jest w literaturze®, jako nie mieszczace si¢ w tradycyjnych kategoriach prawnych.
Zakres prowadzonej przez zaklady dziatalnoSci ,,rozsadza” tradycyjne sposoby funk-
cjonowania publicznych zaktadow.

Roéwnoczesnie, samodzielne, publiczne zaktady opieki zdrowotnej spetniaja kry-
teria majatkowe, funkcjonalne i organizacyjne, jakie w mysl pogladéw doktryny,
winny determinowaé samorzadowe oraz panstwowe osoby prawne.

3. Ocena rozwigzania

Rozwigzanie, polegajace na przyznaniu samodzielnosci z jednocze$nie licznymi
zabezpieczeniami ze strony organdw zatozycielskich, podyktowane zostato wzgleda-
mi, bezpieczefistwa zjednej strony (skoro w efekcie odpowiedzialnos¢ za dziatalnos¢
finansowa zakladu obciazy budzet panstwa lub jednostki samorzadu terytorialnego),
z drugiej, checia usprawnienia systemu dziatania publicznej stuzby zdrowia poprzez
wprowadzenie na rynek ustug leczniczych samodzielnie zarzadzanych jednostek.
Znaczenie wiodgce odegrato bezpoSrednie odciazenie organdw zatozycielskich od
probleméw, zwigzanych z deficytem Srodkéw na ochrone zdrowia. Dzigki mechani-
zmom wprowadzonym przez system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, za-
ktady te zaczely prowadzi¢ bardziej racjonalng gospodarke finansowa. Jednocze$nie
ich status publicznoprawny nie ulegl zmianie, samodzielny zaktad opieki zdrowotne;j
pozostal, w tym sensie, elementem struktur organizacyjnych pafstwa lub samorzadu
terytorialnego. W ramach uméw zawieranych z Kasami Chorych, samodzielne zakta-
dy opieki zdrowotnej realizujg ustawowo okreslone zadania z zakresu publicznej opieki
zdrowotne;j. Jednocze$nie zakres publicznej opieki zdrowotnej ulegt rozszerzeniu,
opieka ta realizowana jest zaréwno przez zaklady publiczne, jak i prywatne.

Zasada, ktorg kieruje si¢ polityka europejska wobec ustug uzytecznosci publicz-
nej, jest neutralnos¢, co do form wiasnosci oraz statusu prywatno- lub publiczno-

# Srodki finansowe, ktérymi dysponuja Kasy Chorych ze skladek na ubezpieczenie zdrowotne sa uwazane za
Srodki publiczne, por. M. Dercz, H. Izdebski, op. cit. s. 155.
%zob. S. Biernat, op. cit. s. 74.
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prawnego’'. Z tej przyczyny docelowo nalezatoby stworzy¢ system, w ktérym samo-
dzielne, publiczne zaklady opieki zdrowotnej nie mialyby uprzywilejowanej pozycji
(ze wzgledu na swoj status publicznoprawny) w stosunku do innych podmiotéw
Swiadczacych te same ustugi medyczne. W zasadzie nalezaloby dazy¢, w dluzszej
perspektywie czasowej, do modelu, w ktérym obecno$¢ samodzielnych, publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej maleje, ros$nie za$ ilo$¢ zaktadéw prywatnych.
W tym modelu byt publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej powinien by¢ ograni-
czony do dzialalnoSci, polegajacej na wykonywaniu drogich, wysoko specjalistycz-
nych, procedur medycznych finansowanych z budzetu panstwa. Te bowiem dziedzi-
ny w sposob naturalny pozostana wylaczna domena dziatalnosci panstwa.

31 zob. M. Radwan-Rohrenschef, Przedsigbiorstwa swiadczqce ustugi w ogélnym interesie gospodarczym, PiP 2/1997 r.
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Prawo i Medycyna 11, (vol. 4), 2002

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie
z dnia 9 lutego 2000 r. (I ACa 69/00)

1. Dowodzenie konkretnego zawinienia w ,,procesach lekarskich” taczy si¢ z okreslo-
nymi trudno$ciami dowodowymi co do Scistego i pewnego wskazania zdarzenia,
w wyniku ktérego organizm pacjenta zostat zainfekowany wirusem wzw typu ,,B”.

2. Na gruncie tzw. dowodu prima facie ustalony przez sad zespot okolicznosci fak-
tycznych, uzasadnia przyjecie adekwatnego zwiazku przyczynowego pomiedzy
hospitalizacjg pacjenta w szpitalu i niedotoZzeniem tam nalezytej starannoSci w
przestrzeganiu rezimu sanitarnego, a pozniejszym zachorowaniem na zottaczke.
Sad Apelacyjny w Krakowie po rozpoznaniu w dniu 9 lutego 2000 r. w Krakowie,

na rozprawie sprawy z powddztwa T.N. przeciwko Skarbowi Pafistwa — Wojewodzie

Matopolskiemu w Krakowie o zaptate na skutek apelacji strony pozwanej od wyro-

ku Sadu Okregowego w Krakowie z dnia 24 wrze$nia 1999 r., sygn. akt. IC 457/98

oddala apelacje¢ izasadza od strony pozwanej na rzecz powodki kwote 1500 zt

tytutem kosztéw postepowania apelacyjnego.

Uzasadnienie

W czegSciowym uwzglednieniu powddztwa T.N. o zaptate kwoty 25 000 zt tytutem
zado$¢uczynienia (22 500 zt) i zwrotu kosztow leczenia (2500 zt) wywodzonego z fak-
tu zachorowania przez powddke na wirusowe zapalenie watroby typu ,,B”, stwier-
dzonego jako nastepstwo zabiegdw przebytych w Wojewddzkim Szpitalu Specjali-
stycznym im. Rydygiera — Sad Okregowy w Krakowie wyrokiem z dnia 24 wrze$nia
1999 r. zasadzit od Skarbu Panstwa — Wojewody Matopolskiego kwote 18 000 zt
z ustawowymi odsetkami od daty orzeczenia, w pozostalym zakresie powddztwo
oddalit i rozstrzygnatl o kosztach procesu.

W uzasadnieniu swego orzeczenia Sad ten poczynil nastepujace ustalenia fak-
tyczne i oceny:

Powddka TN. od 21 do 29 kwietnia 1997 r. byla hospitalizowana na Oddziale He-
matologii i Choréb Wewnetrznych Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
Rydygiera z rozpoznaniem ostrego odmiedniczkowego zapalenia nerek. W okresie
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hospitalizacji powddka miata wykonywane badania laboratoryjne, otrzymywata za-
strzyki i kroplowki, byta konsultowana ginekologicznie. W stanie dobrym wypisana
do domu, w lipcu 1997 r. zostata przyjeta na Oddziat Obserwacyjno-Zakazny Szpita-
la im. Zeromskiego w Krakowie z rozpoznaniem wzw typu ,,B”. Przebieg leczenia byt
powiktany wodobrzuszem i zapaleniem pecherzyka zotciowego. Po zakoficzeniu le-
czenia szpitalnego powddka przebywata w leczeniu ambulatoryjnym Poradni Hepa-
tologicznej. W okresie pot roku przed zachorowaniem na zoéttaczke typu ,,B” powod-
ka, dla celéw analizy krwi, miala pobierang krew w Poradni Rejonowej Nr 6 w Kra-
kowie. Innych zdarzen badz zabiegow faczacych si¢ z przerwaniem ciagloSci skory nie
miata. W szpitalu im. Rydygiera od 1996 r. notowano znaczace iloSci zachorowan na
wzw typu ,,B” u pacjentéw uprzednio tam hospitalizowanych. Wzrost tych przypad-
kéw powodowal, iz w 1998 r. zastosowano konieczno$¢ przeprowadzenia dochodzen
epidemicznych w przypadku zachorowania na wzw typu ,,B” u bylych pacjentow tego
szpitala. Oceniajac zgromadzony w sprawie material dowodowy, w tym réwniez opi-
nie Zakladu Medycyny Sadowej Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach, Sad
Okregowy uznat, iz pomiedzy przebytymi przez powddke zabiegami w czasie hospi-
talizacji w szpitalu im. Rydygiera a nastepnie stwierdzonym zachorowaniem na wzw
typu ,,B” istnieje adekwatny zwigzek przyczynowy. Podniesione przez Szpital zarzuty
0 przestrzeganiu petnego rezimu sanitarnego, z odwotaniem si¢ do okresowych kon-
troli Sanepidu przeprowadzonych na terenie Szpitala, nie moga by¢ uznane za prze-
sadzajace, skoro znaczaca liczba zachorowan na wzw ,,B” u bylych pacjentow tego
Szpitala dowodzi istnienia zaniedban, ktore Sad zakwalifikowat jako tzw. wine bezi-
mienna jego funkcjonariuszy w rozumieniu art. 417 2 k.c. Wobec faktu, ze Szpital ten
zostat z dniem 18 grudnia 1998 r. przeksztatcony w Samodzielny Zaktad Opieki Zdro-
wotnej — odpowiedzialno$¢ za skutki objetego procesem zdarzenia ponosi Wojewoda
Matopolski jako whasciwa jednostka organizacyjna Skarbu Panstwa. Nalezne powdd-
ce zadoS¢uczynienie winno wynosi¢ kwote 18 000 zl, bedaca stosowng rekompensata
wzgledem doznanych dolegliwosci, bolowych, komplikacji w okresie leczenia zottaczki
a takze tego faktu, Ze choroba ta nie pozostawita trwatych nastepstw w stanie zdrowia
powddki. Pozostatych szkdd powoddka nie udowodnita, stad czgsciowe oddalenie jej
powddztwa.

Apelacje od powyzszego wyroku wnidst Skarb Pafistwa — Wojewoda Matopolski
1 powolujac si¢ na niewyjaSnienie wszystkich istotnych dla rozstrzygnigcia sprawy
okolicznosci, a takze sprzecznos¢ istotnych ustalen Sadu z trescia zebranego w spra-
wie materiatu — skarzacy wnosi o zmiang¢ zaskarzonego wyroku i oddalenie po-
wodztwa, wzglednie o uchylenie wyroku i przekazanie sprawy Sadowi I instancji do
ponownego rozpoznania.

Apelacja zarzucala, iz dla zastosowania art. 417 k.c., jako podstawy odpowie-
dzialnoSci w takim sporze, konieczne jest wykazanie bezpoSredniego zwigzku przy-
czynowego o wysokim stopniu prawdopodobiefistwa, czego w $wietle opinii Sla-
skiej Akademii Medycznej przyjac nie sposob. Apelujacy zarzucat rowniez, iz zasa-
dzona kwota jest niewspOtmierna do doznanej krzywdy, bo rozstrgj zdrowia po-
wodki byl nieznaczny i krotkotrwaly.
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Rozpoznajac apelacje strony pozwanej zwazyt Sad Apelacyjny, co nastepuje:

Apelacja jest nieuzasadniona.

Wobec zarzutéw kwestionujacych zakres przeprowadzonych przez Sad I instancji
dowodéw i ich oceng — nalezy stwierdzi¢ brak podstaw do przyjecia twierdzonych
apelacja wadliwosci. Ustalenia faktyczne, jakie Sad Okregowy poczynit w sprawie,
Sad Apelacyjny w catosci podziela i uznaje za wlasne. Wypada podkresli¢, ze w tym
postepowaniu te wszystkie dowody, jakie wnioskowata powodka a takze te, ktore
w ramach obrony procesowej podnidst pozwany Skarb Pafistwa — zostaly przez Sad
przeprowadzone. Wobec odstapienia przez procedurg od zasady prawdy materialnej
(art. 4 k.p.c. nie obowiazuje od 1996 r.) nie mozna podzieli¢ zarzutu apelacji, ze nie
wyjasniono wszystkich istotnych dla sprawy okolicznos$ci. Sad orzekajacy rozstrzygnat
o podstawach faktycznych i prawnych odpowiedzialnosci w tym sporze w oparciu o te
dowody, ktore strony zaoferowaly, a w ustalonych w sprawie okolicznosciach brak
jest podstaw do postawienia mu zarzutu, iz winien — z urzedu — prowadzié jeszcze
dalsze dowody (art. 232 k.p.c.), ktérych zreszta apelujacy nie artykutuje, badz ze do-
konat oceny dowodéw zgromadzonych z przekroczeniem reguly art. 233 k.p.c. Do-
wodzenie konkretnego zawinienia w tzw. procesach lekarskich aczy sie z okreSlony-
mi trudnoSciami dowodowymi co do Scistego i pewnego wskazania zdarzenia, w wyni-
ku ktérego organizm poszkodowanego zostat zainfekowany wirusem wzw typu ,,B”.
Na gruncie tzw. dowodu prima facie ustalony przez Sad Okregowy krag okolicznoSci
faktycznych uzasadniat przyjecie adekwatnego zwigzku przyczynowego miedzy ho-
spitalizacja powodki w Szpitalu im. Rydygiera i niedotozeniem tamze nalezytej sta-
rannoSci w zakresie przestrzegania rezimu sanitarnego, a pozniejszym zachorowa-
niem na wzw typu ,,B”. Wbrew zarzutom apelacji, ten zesp6t okolicznosci faktycz-
nych dowodzi wysokiego stopnia owego prawdopodobienstwa zakazenia, zwlaszcza
w Swietle informacji udzielonych przez Terenowa Stacje Sanepid, do ktorej trafnie
Sad Okregowy szczegolnie si¢ odwotuje. Przy tak roztozonym ci¢zarze dowodu trze-
ba podkresli¢, ze podjeta przez pozwany Skarb Panstwa obrona procesowa nie osta-
bita wspomnianego prawdopodobiefistwa, bowiem poza zaprzeczeniem przestanek
jego zaistnienia nie wykazano, by mialy miejsce inne réwnie lub bardziej prawdopo-
dobne przyczyny infekcji, wzglednie ze mimo wykazanych ilo§ciowo znaczacych przy-
padkéw zachorowan na wzw typu ,,B” u pacjentéw Szpitala im. Rydygiera — przepro-
wadzone u powoddki zabiegi wykluczaly mozliwos¢ zakazenia. W kontekScie ujawnio-
nych iloSci zachorowan zbieznych czasowo z przypadkiem powddki te przestanki, ktore
akcentuje opinia ZMS Slaskiej Akademii Medycznej co do zwiazku czasowego i moz-
liwosci zakazenia w warunkach szpitalnych jako rozpoznanie wysokiej przyczyny za-
chorowan na to schorzenie, nalezy uzna¢ za wyczerpujace przestanki z art. 361 1 k.c.

Brak jest rowniez podstaw do podzielenia zarzutéw apelacji, ze zasadzona kwo-
ta zado$€uczynienia jest wygérowana. W §lad za opiniag ZMS nalezy podkreslic, iz
przebieg leczenia wzw u powddki byl Srednio cigzki, powiktany wodobrzuszem i za-
paleniem pecherzyka zotciowego, po hospitalizacji wymagal stosowania Scistej die-
ty a skutki choroby (wyeliminowanie antygenéw HBs) ustapily ok. 6 miesigcy po
hospitalizacji (wykonane w dniu 19 stycznia 1998 r. badanie USG tak ocenione
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wykazalo jedynie rOwnomiernie rozsiane pozapalne zwldknienia w miazszu watro-
by nie zwakwalifikowane jako trwate nastepstwo, badania biochemiczne byly w nor-
mie). Te wszystkie okolicznosci byly przedmiotem szczeg6towej analizy dokonanej
przez sad orzekajacy, rozstrzygajacy o wysokoSci naleznego powddce zadoscuczy-
nienia. Wypada podkresli¢, ze stosownie do art. 445 1 k.c. kompetencja Sadu I
instancji jest pierwszoplanowa, a ingerencja sadu odwotawczego winna dotyczy¢
tylko sytuacji, gdy sedziowska ocena zadoS¢uczynienia razaco odbiega od kwot przy-
znawanych w podobnych co do stanu faktycznego i skutkow przypadkach. Zasa-
dzona na rzecz powOdki kwota zadoScuczynienia dysproporcji takiej nie wykazuje,
albowiem podobne sumy przyznawane sa innym poszkodowanym po przebytej bez-
skutkowo wzw typu ,,B”.

Z tych wzgledow apelacja strony pozwanej ulegta oddaleniu na zasadzie art. 385
k.p.c. przy orzeczeniu o kosztach na zasadzie art. 98 1 108 1 k.p.c.
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Glosa do wyroku Sadu Apelacyjnego w Krakowie
z dnia 9 lutego 2000 (I ACa 69/00)

Glosowana sprawa dotyczy odpowiedzialnoSci szpitala za szkody wyrzadzone
pacjentce na skutek zakazenia wirusem zottaczki typu ,,B”. Jest to sprawa typowa,
jakich wiele pojawia si¢ na wokandach sadowych. Pozwane szpitale zwykle kwe-
stionuja fakt zakazenia pacjentow podczas hospitalizacji zadajac, aby powdd udo-
wodnil w sposob pewny, ze Zrodlem infekcji byt szpital oraz wine szpitala czy per-
sonelu medycznego. Sprawy te nie sa fatwe do rozstrzygnigcia, jako ze zakazenia
szpitalne, spowodowane przez bakterie czy wirusy, moga si¢ ujawni¢ zaréwno pod-
czas hospitalizacji, jak 1 pozniej w zaleznoSci od okresu wylegania, a wiec juz po
wypisaniu pacjenta do domu czy przeniesieniu do innego szpitala. Mimo wielolet-
nich postepowan sadowych wiekszos¢ tych spraw koficzy sie pozytywnie dla pa-
cjentéw, sady uwzgledniajg powodztwa w catosci lub w czesci, a szpitale jesli nie
zawarly umowy ubezpieczenia OC, obejmujacej zakazenia, musza zaptaci¢ odszko-
dowania. Do dnia 31 XII 1998 r. odszkodowania takie ptacit z reguty Skarb Pan-
stwa (gdy chodzi o szpitale panstwowe) lub gmina (gdy chodzi o szpitale miejskie).
Natomiast od 1 I 1999 r. na skutek reformy systemu opieki zdrowotnej, odpo-
wiedzialno$¢ odszkodowawcza ponosza same zaktady opieki zdrowotnej, majace
osobowoS$¢ prawna, chyba ze chodzi o szkody powstate przed powyzsza data, na-
wet jezeli ujawnily sie¢ pdzniej (orzecz. SN z 9 VI 1999 r., III CZP 11/99, OSN
1/2000, poz. 2). Zaktady te nie sa juz jednostkami budzetowymi, lecz s3 samodziel-
ne, we wlasnym imieniu wystepuja w obrocie prawnym i same odpowiadaja za wla-
sne zobowigzania, w tym takze za szkody wyrzadzone pacjentom. Samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej ponosza odpowiedzialno$¢ na tych samych
zasadach jak pafistwowe lub samorzadowe osoby prawne (art. 420-420! k.c.).

! Por. M. Nesterowicz, Odpowiedzialnosé cywilna zaktadu leczniczego za bezpieczeristwo pacjentow podczas hospi-
talizacji, PiP 3/2001.
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Poszkodowany, ktory dochodzi swoich roszczefi powinien udowodnié¢ szkode,
wing zaktadu leczniczego lub personelu medycznego (za ktory zaktad odpowiada)
i zwiazek przyczynowy pomigdzy szkoda a zdarzeniem (pobytem w szpitalu, gdzie
doznat zakazenia). Cigzar dowodu utatwi¢ moga pacjentowi opinie bieglych czy
instytucji sprawujacych nadzor epidemiologiczny co do stanu sanitarnego szpitala,
liczby i czestotliwosSci zakazen w danym szpitalu, przestrzegania higieny itp. Sad
moze stosowa¢ wowczas domniemanie faktyczne niedbalstwa szpitala 1 zwiazku
przyczynowego na podstawie art. 231 k.p.c. Przepis ten glosi: ,,.Sad moze uznad za
ustalone fakty majace istotne znaczenie dla rozstrzygnigcia sprawy, jezeli wniosek
taki mozna wyprowadzi¢ z innych ustalonych faktow (domniemania faktyczne)”.

W procesach sady daza do ustalenia prawdopodobienstwa zakazenia w pozwa-
nym szpitalu, i jezeli prawdopodobiefistwo to jest wysokie, graniczace z pewnoscia,
uwzgledniaja powodztwo. Niejednokrotnie opieraja sie na domniemaniach faktycz-
nych na podstawie art. 231 k.p.c.

Utatwia to znacznie sytuacje prawna poszkodowanego powoda i jest zgodne z ten-
dencjami orzecznictwa wielu krajow, ze szpital jest zobowiazany do zapewnienia pa-
cjentowi ,,bezpieczenstwa pobytu”!. Warto tu wskaza¢ na wezesniejsze orzeczenie Sadu
Apelacyjnego w Krakowie z 14 X 1992 r. (I ACr 374/92, OSA Kr 1 II, poz. 44), w kto-
rym stwierdzono: ,,Zaklad leczniczy jest zobowiazany do dotozenia nalezytej staranno-
Sci w celu ochrony pacjentow przed niebezpieczefistwem zakazenia choroba zakazna.
Jezeli naruszenie tego obowiazku powoduje zwigkszenie ryzyka infekcji i z tym wiasnie
ryzykiem faczy sie choroba zakazna pacjenta, zaktad leczniczy ponosi odpowiedzial-
no$¢ za doznana przez pacjenta szkode, chyba ze przeprowadzi dowdd, iz szkoda ta jest
nastepstwem innych okoliczno$ci. Wymaganie od osoby poszkodowanej, aby wykazata
bezposSredni zwiazek przyczynowy pomiedzy zachowaniem zwiekszajacym ryzyko in-
fekeji a zakazeniem chorobg zakazna, faczytoby sie dla osoby poszkodowanej z trudno-
Sciami dowodowymi nie dajacymi si¢ w praktyce przezwyciezy¢”.

Nie mozna réwniez stawia¢ wymagania, aby istniat pewny i bezpoSredni zwiazek
przyczynowy pomiedzy pobytem pacjenta w szpitalu a doznanym zakazeniem. Ko-
deks cywilny w art. 361 1 wymaga, aby zwiazek przyczynowy byt normalny (adekwat-
ny), nie wymaga za$§ pewnosci ani bezpoSredniosci. Zobowigzany do odszkodowa-
nia (szpital) ponosi odpowiedzialnos¢ tylko za normalne nastgpstwa dziatania lub
zaniechania, z ktorego szkoda wynikla. Sa to takie, ktore zwykle w danych okolicz-
noSciach nastepuja. Nie jest przy tym istotne, aby skutek pojawiat si¢ zawsze. Naj-
czgSciej dowdd pewnosci zwiazku przyczynowego nie jest mozliwy, gdyz w wigkszo-
Sci przypadkéw mozna mowic tylko o prawdopodobienstwie wysokiego stopnia,
a rzadko o pewnosci, czy wylacznosci przyczyny. Na powstanie szkody ma lub moze
mie¢ wplyw wiele czynnikow 1 nalezy tylko ustali¢, w jakim stopniu prawdopodo-
biefistwa, wobec innych czynnikOw, pozostaje niedbalstwo lekarza czy szpitala. Je-
zeli zachodzi prawdopodobienistwo wysokiego stopnia, ze przyczyna szkody lezy po
stronie szpitala, nalezy uznaé zwiazek przyczynowy za ustalony. Zadanie absolutnej
pewnosci zwigzku przyczynowego nie bytoby ani realne, ani uzasadnione. W tym
kierunku wielokrotnie wypowiadal si¢ Sad Najwyzszy. W orzecz. z 5 VII 1967 r.
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(I PR 74/67, OSN 2/1968, poz. 26, uzasadn. s. 53) stwierdzit: ,,W procesie nie da si¢
przeprowadzi¢ dowdd bez reszty. Jest to czgstokro¢ utrudnione aktualnym stanem
wiedzy medycznej, ktora nie zawsze jest w stanie dac stanowcza odpowiedZ na kazde
pytanie. W takiej sytuacji sad moze, po rozwazeniu catoksztaltu okolicznosci spra-
wy, uzna¢ dowdd za przeprowadzony, majac na uwadze wysoki stopieni prawdopo-
dobienstwa (...)".

Ta tez droga poszedt Sad Okregowy i Sad Apelacyjny w Krakowie. Prawidtowo
przyjeto, ze znaczaco wzrastajaca liczba zachorowan na zéttaczke typu ,,B” u bytych
pacjentow szpitala dowodzi istnienia zaniedban sanitarnych i stosowanej w polskim
orzecznictwie ,,winy bezimiennej” (anonimowej) lekarzy i personelu medycznego.
Osobiscie bytbym jednak zdania, Ze stan epidemiczny w szpitalu $wiadczy raczej
o winie wlasnej szpitala jako osoby prawnej (czy w dawnym systemie prawnym za-
ktadéw opieki zdrowotnej Skarbu Pafistwa). Jednakze od uchwaty SN z 15 IT 1971 1.
(IIT CZP 33/70, OSN 4/1971, poz. 59) w judykaturze dominuje poglad, ze Skarb
Pafistwa nie ma w zakresie odpowiedzialnosci za wing wlasng zdolnosci deliktowej,
a wiec zawsze odpowiada za wing cudza, wing swoich funkcjonariuszy.

Sad Apelacyjny w Krakowie, uznajac adekwatny zwiazek przyczynowy pomiedzy
hospitalizacja pacjentki a zachorowaniem na wzw typu ,,B”, powotat si¢ na tzw.
dowdd prima facie stosowany w wiekszoSci jurysdykcji amerykanskich w ,,proce-
sach lekarskich”. Dowdd ten polega na tym, ze niedbalstwo pozwanego wynika
z okolicznosci danego przypadku. Zasada, ktora na to pozwala, jest powszechnie
nazywana res ipsa loquitur. Aby taki dowdd przeprowadzi¢ musi by¢ spetnionych
kilka przestanek: 1) zdarzenie nie miatoby miejsca, gdyby pozwany dotozyt nalezy-
tej starannosci, 2) istnieje duze prawdopodobienstwo, ze zdarzenie nastapito w cza-
sie, gdy powdd znajdowat sie pod kontrola pozwanego, 3) zachowanie si¢ powoda
w tej sytuacji bylo bierne, aby nie mozna bylo wyprowadzi¢ wniosku, ze sam sobie
wyrzadzit szkode. Jezeli przestanki te sa spetnione mozna wnioskowad, ze szkoda
powstala w wyniku niedbalstwa pozwanego (lekarza, szpitala). Zachodzi wtedy
domniemanie jego winy i zwiazku przyczynowego, ktore ten moze obali¢ wskazujac
np., ze szkoda powsta¢ mogla z innych przyczyn, za ktére on nie ponosi odpowie-
dzialnoSci. W danej sprawie szpital takich przyczyn ani nie wskazat, ani nie udo-
wodnit.

W doktrynie polskiej juz dawno postulowano przyjecie dowodu prima facie, choé¢
byly tez glosy przeciwne. Sadzg, ze nie ma przeszkod, aby bez zmiany ustawodaw-
stwa dowdd ten stosowac na podstawie art. 231 k.p.c. Sad moze korzystac nie tylko
z dowoddéw bezposrednich i absolutnie pewnych, lecz takze z dowodéw posrednich
o duzym stopniu prawdopodobiefnstwa; moze uznac za ustalone fakty, majace istotne
znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy, jezeli wniosek taki mozna wyprowadzi€ z in-
nych ustalonych faktow?.

2 Por. M. Nesterowicz, Prawo cywilne USA, Torufi 1999, s. 166.
3 Por. M. Soéniak, Zagadnienie zwiqzku przyczynowego a dowdd prima facie w procesach lekarskich. Ksigga pamiat-
kowa ku czci Kamila Stefki, Warszawa-Wroctaw 1967, s. 343.
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Glosa do uchwaly skladu siedmiu sedziow
Sadu Najwyzszego z dnia 20 czerwca 2001 r.
(I KZP 5/01)

Teza

Petnienie funkcji publicznej, o ktérej mowa w art. 228 § 1 KK, obejmuje czynno-
Sci ordynatora w publicznym zespole opieki zdrowotnej, zarowno zwiazane z admi-
nistrowaniem, jak i udzielaniem $wiadczeni zdrowotnych wymienionych w art. 2
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r. nr 28, poz.152
ze zm.) oraz art. 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej
(Dz.U. nr 91 poz. 408 ze zm.) — finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Glosa

Na ukazanie si¢ tak precyzyjnego i wyjasniajacego dotychczasowe watpliwoSci
orzeczenia Sadu Najwyzszego Srodowisko prawnicze i medyczne oczekiwato trzy-
dzieSci lat. Przypomnijmy okolicznoSci w jakich doszto do tego trafnego rozstrzy-
gniecia.

Sad Rejonowy w C. wyrokiem z dnia 28 pazdziernika 1999 r. uznat Janusza K. za
winnego popelnienia trzech przestepstw zakwalifikowanych z art. 228 § 1 KK, pole-
gajacych na tym, iz jako ordynator Oddziatu Ortopedii i Chirurgii Urazowej Woje-
wodzkiego Szpitala Specjalistycznego w C. w zwigzku z petniong funkcja przyjmo-
wat korzySci majatkowe.

Obronca oskarzonego zaskarzyt wymieniony wyrok zarzucajac w apelacji obraze
przepiséw prawa materialnego. Miala ona polega¢ na wyrazeniu przez sad meriti
jakoby btednego pogladu, ze przestgpstwo okreslone w przepisie art. 228 § 1 KK
popehic¢ moga rowniez osoby nie bedace funkcjonariuszami publicznymi. Sad dru-
giej instancji w C. odroczyt rozpoznanie tej sprawy i w trybie art. 441 § 1 kpk skiero-
wal ja do Sadu Najwyzszego formutujac pytanie: ,, Czy podmiotem odpowiedzialno-
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Sci tapownictwa biernego moze by¢ ordynator oddziatu przyjmujgcego korzys¢ majqt-
kowg w zwigzku z decyzjami dotyczqcymi przedmiotu leczenia, czy tez tylko i wylqcznie
w zwiqzku z wykonywaniem czynnosci administracyjnych w zaktadzie publicznej stuz-
by zdrowia (szpitala)”. Uzasadniajac tre$¢ tego pytania sad okregowy zauwazyl, ze
wobec zmiany stanu prawnego (wejscia w zycie kodeksu karnego z 1997 r.), a takze
braku jednolitego pogladu w doktrynie, rodzi si¢ problem, czy przestgpstwo okre-
Slone w art. 228 KK moze popetni¢ jedynie funkcjonariusz publiczny, czy takze
osoba spoza kregu funkcjonariuszy publicznych wymienionych w art. 115 § 3 KK.

Sad Najwyzszy orzekajac w skladzie trzyosobowym, podnoszac wage zagadnie-
nie oraz stopiefi skomplikowania niezbgdnej analizy prawniczej oraz szczegdlne
zainteresowanie spoteczne sprawami szeroko rozumianej korupcji, na posiedzeniu
w dniu 27 marca 2001 r., kierujac si¢ treScia art. 441 § 2 kpk, przedstawit to zagad-
nienie powiekszonemu sktadowi tego sadu. Wskazat, uzasadniajac te decyzje, ze
pod rzadami kodeksu karnego z 1969 r. w orzecznictwie jednolicie przyjmowano, iz
ordynator szpitala moze by¢ podmiotem przestgpstwa lapownictwa biernego
(art. 239 KK z 1969 r.), albowiem jako ,,0soba zajmujaca kierownicze stanowisko...
w innej panstwowej jednostce organizacyjnej” jest funkcjonariuszem publicznym
zgodnie z art. 120 § 11 KK z 1969 r. Podkresli¢ nalezy, ze prokurator Prokuratury
Krajowej w pisemnym wniosku z 28 lutego 2001 r. wnidst o podjecie uchwaly, iz
ordynator oddziatlu szpitala, bedacego publicznym zaktadem opieki zdrowotnej,
odpowiada za przestepstwo okresSlone w art. 228 § 1 KK tylko wowczas, gdy przyj-
muje korzyS¢ majatkowa w zwigzku z wykonywaniem przez niego czynnoSci zwia-
zanych z tym stanowiskiem. Czy zatem w sytuacji, kiedy lekarz nie wystepuje we
wzajemnej relacji z pacjentem jako osoba wyposazona w okre§lone prerogatywy
wladcze, nazwijmy je tu — imperium urzednicze, od ktérego decyzji zaleze¢ bedzie
dalsze postepowanie z pacjentem przez poszczegOlne struktury organizacyjne stuz-
by zdrowia (lub z ta stuzba zwiazane), ale jedynie jako fachowiec bezposrednio
diagnozujacy stan zdrowia tego pacjenta i podejmujacy w stosunku do niego naj-
wlasciwsza, w jego subiektywnym przekonaniu, czynnos¢ lecznicza, moze réwniez
sta¢ si¢ podmiotem przestepstwa z art. 228 § 1 KK? Jak widac z tredci glosowane;j
tezy Sad Najwyzszy wyszedt poza ten wniosek uznajac, ze znamie¢ ,,pelnienie funkcji
publicznej”, odnosi si¢ nie tyko do administrowania, czyli w tym przypadku zarza-
dzania procesem leczenia ale takze do osobistego wykonywania czynnosci leczni-
czych. Czynnosci te to udzielanie Swiadczen zdrowotnych.

Whniosek Prokuratora Krajowego, o ktorym wyzej, wziat sie zapewne stad, ze
,»petienie funkcji publicznej” w rozumieniu art. 228 § 1 obecnego kodeksu karne-
goiart. 239 § 1 d.KK, wprawdzie w odniesieniu do lekarza, z trudem przedzierato
sie przez poglady doktryny i orzecznictwo sadéw, jednakze ostatecznie osiagnieto
konsens, ze lekarz moze by¢ podmiotem tego przestepstwa w takich okoliczno-
Sciach, w jakich dzialanie tego lekarza, ze wzgledu na jego aktualny status w hierar-
chii zawodowej i struktury stuzby zdrowia, moze by¢ poréwnywane do dzialania
urzednika na kierowniczym stanowisku. Zagadnieniu temu wiele uwagi poSwieca
E. Zielinska. Przypomina, ze kodeks karny z 1932 r. nie zawierat definicji urz¢dni-
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ka. W mysl natomiast art. 21 ust. 3 rozporzadzenia prezydenta RP z 22 marca 1928 r.
o zakladach leczniczych, funkcjonariusze szpitali publicznych podlegali odpowie-
dzialnoSci karnej i korzystali z opieki prawa na réwni z urzednikami publicznymi.
W miare¢ rozwoju spotecznej stuzby zdrowia, w okresie powojennym — wywodzi ta
Autorka — problem, czy i ewentualnie kiedy lekarz zatrudniony w spotecznej stuz-
bie zdrowia moze by¢ podmiotem przestepstwa urzedniczego, nabierat szczegdlnej
aktualnoSci. Przy zalozeniu, ze jest on urzednikiem, zakres jego odpowiedzialnosci
podlegal znacznemu rozszerzeniu. Moglt odpowiadac¢ m.in. za przestepstwo tapow-
nictwa biernego (art. 290 KK z 1932 r.) i naduzycie wladzy (art. 286 KK z 1932 1.).
Wskazuje tez, ze orzecznictwo Sadu Najwyzszego oraz stanowisko polskiej doktry-
ny w przedmiocie stosowania do lekarzy przepisow dotyczacych przestgpstw urzed-
niczych nie miato charakteru jednolitego i zmieniato si¢ w miar¢ uptywu czasu'.
Mogloby sie wydawac, ze klopoty z wyczerpujaca klasyfikacja w tym przedmiocie
ustapia ostatecznie wraz z zastapieniem przez kodeks karny z 1969 r. okreslenia
,wurzednika” pojeciem ,,funkcjonariusz publiczny” prezentujac definicje tego poje-
ciaw 11 art. 120 KK. Jednakze pojawienie si¢ w tymze kodeksie, w tresci art. 238
iw tresci art. 239 § 1 KK nowego znamienia przestepstwa ,,petlnienie funkcji pu-
blicznej”, znamienia obcego kodeksowi karnemu z 1932 r. (art. 238 KK z 1969
zastapit przepis art. 136 KK z 1932 r. natomiast art. 239 KK z 1969 odpowiednio
przepis art. 290 KK z 1932 r.; w obu przypadkach — mutatis mutandis) wprowadzito
istotne niejasnosci co do wzajemne;j relacji poje¢ ,,funkcjonariusz publiczny” (w ro-
zumieniu tresci art. 120 § 11 KK) a ,,petnienie funkcji publicznej” (w takim kontek-
Scie, jak w art. 238 1 239 KK).

Zmagania zaréwno doktryny, jak i Sadu Najwyzszego, trwajace przez prawie 27 lat
obowigzywania poprzedniego kodeksu karnego, wokot znalezienia satysfakcjonujace;,
zarOwno interes wymiaru sprawiedliwosci jak 1 opini¢ publiczng a w tym w szczegolno-
Sci Srodowisko lekarskie odpowiedzi w kwestii, kiedy lekarz wystepuje w roli funkcjo-
nariusza publicznego a kiedy jego dzialanie zawodowe moze by¢ traktowane jako pel-
nienie funkcji publicznej, nie doprowadzily do wypracowania jednolitego stanowiska.

Powotana Autorka wyodrebnita w tym zakresie trzy zasadnicze grupy pogladéw.
Mianowicie: W latach pieédziesiatych i na przetomie lat szes¢dziesigtych domino-
wato stanowisko, ze lekarz zatrudniony w zakladzie spolecznej stuzby zdrowia po-
winien zawsze by¢ traktowany jako urzednik niezaleznie od tego, czy wykonywanie
przez niego obowiazkow polegato na funkcjach administracyjnych, czy na leczeniu.

Inne stanowisko prezentowali ci, ktorzy dopatrywali si¢ racji w orzeczeniu SN iz:
... Ni€ jest urzedowaniem ani czynnosciq urzedowq samo tylko wykonywanie zawodu
w catkowitym oderwaniu od uczestnictwa w spetnianiu zadan organéw wladzy i admi-
nistracji panistwowej”. Orzeczenie to (postanowienie skladu 7 sedziéw Sadu Naj-
wyzszego z dnia 6 kwietnia 1963 r. nr V/Ko4/63) opieralo si¢ na przekonaniu, ze
czynnoSciom czysto leczniczym nie mozna nadawac charakteru urzedowego.

! Eleonora Zielifska: Odpowiedzialnosé zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej. LIBER,
Warszawa 2001, s. 35 i nast.
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Trzecie stanowisko w tej kwestii to opieranie si¢ na koniecznoSci wprowadzenia
zrOznicowania podstaw odpowiedzialnosSci lekarza w zaleznosci od charakteru za-
chowania podlegajacego ocenie prawnokarnej, zwlaszcza odpowiednio do tego, czy
zachowanie to wigzalo si¢ z pelnieniem funkcji zarzadu administracyjnego, czy tez
polegato wytacznie na wadliwym leczeniu.

Sad Najwyzszy w uzasadnieniu glosowanej uchwaly dokonat niezwykle precyzyj-
nej analizy prawnej zagadnienia bedacego przedmiotem tego orzeczenia. Analize
te opart na sadowej wyktadni przepisow tych ustaw, ktore to przepisy uzasadniaja
zajete w tej sprawie stanowisko. Tak wiec, poza odwolaniem si¢ do aktow praw-
nych, zawartych w tezie orzeczenia, w uzasadnieniu swojej uchwaly zwrdcit uwage
na relacje tych przepiséw do ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym (Dz.U. nr 28 poz.153 ze zm.) oraz do przepisu o znaczeniu,
w tym przypadku, fundamentalnym, tj. tresci art. 68 Konstytucji. Ustawa zasadnicza
w wymienionym art. 68, wskazujac na prawo kazdego do ochrony zdrowia, stanowi
jednoczes$nie, ze wladze publiczne zapewniaja obywatelom réwny dostep do Swiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych. To przyrzeczenie
za$ realizowane jest w ramach ochrony zdrowia w formie ,,powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego” co reguluje wlasnie wspomniana ustawa z 6 lutego 1997 r.
W tej ustawie — przypomina Sad Najwyzszy — zostaly unormowane zasady owego
ubezpieczenia, obowiazek ubezpieczenia zawodowego, sktadka na powszechne ubez-
pieczenie zdrowotne, Swiadczenia ubezpieczenia zdrowotnego, organizacja udzie-
lania Swiadczen, ustroj Kas Chorych, ich gospodarka finansowa, postgpowanie w in-
dywidualnych sprawach oraz nadzor nad wykonywaniem ubezpieczenia zdrowot-
nego.

W tym miejscu uwazam za stosowne przypomniec, ze tres¢ art. 3 ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej precyzuje, ze Swiadczeniem zdrowotnym sa dziatania stu-
zace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dzialania
medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow odrebnych, regulujacych
zasady ich wykonywania, w szczegolnoSci zwiazane z:

1) badaniem i porada lekarska,

2) leczeniem,

3) badaniem i terapia psychologiczna,

4) rehabilitacja lecznicza,

5) opieka nad kobieta cigzarna i jej ptodem, porodem, potogiem oraz nad nowo-

rodkiem,

6) opieka nad zdrowym dzieckiem,

7) badaniem diagnostycznym, w tym z analityka medyczna,

8) pielegnacja chorych,

9) pielegnacja niepelnosprawnych i opieka nad nimi,

10) opieka paliatywno-hospicyjna,

11) orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,

12) zapobieganiem powstawaniu urazéw i choréb poprzez dzialania profilaktyczne
oraz szczepienia ochronne,
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13) czynno$ciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji,
14) czynnoSciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki po-
mocnicze.

Jesli wigc, stosownie do treSci art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. wyko-
nywanie zawodu lekarza polega przede wszystkim na udzielaniu przez osobe¢ posia-
dajaca wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, §wiad-
czen zdrowotnych, w szczegolnosci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu chorob
1 zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich,
a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich (a co si¢ uwaza za Swiadczenie zdro-
wotne zostalo wyzej taksatywnie wyliczone), to przyjac nalezy, ze decyzja podjeta
przez lekarza w ramach tego Swiadczenia (tym bardziej, jesli jest potwierdzone wy-
daniem opinii czy orzeczenia lekarskiego a wigc stosownym dokumentem w rozu-
mieniu tresci § 14 art. 115 KK) moze wywota¢ okreS§lone skutki w sferze publicznej,
zwlaszcza w zakresie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Pozostato jednak
pytanie, czy lekarz, ktory podjat si¢ Swiadczenia zdrowotnego w jednej z wymienio-
nych form, badZ wydal opini¢ czy orzeczenie, a ktory ze wzgledow oczywistych nie
mogl zosta¢ uznany za funkcjonariusza publicznego, mogl jednak zostaé potrakto-
wany jako osoba, ktéra w momencie dokonywania tej czynnosci petita funkcje
publiczna. Jesli cecha wyrdzniajaca funkcje publiczng jest posiadanie okreS§lonego
zakresu uprawnien pozwalajacych na ksztaltowanie tresci wykonywanych zadan
w sferze publicznej, co jako pewnik przyjmuje Sad Najwyzszy w uzasadnieniu gto-
sowanej uchwale, to nalezato udzieli¢ tu odpowiedzi pozytywnej. Stad tez w przed-
miotowej uchwale zwrocono uwage na konieczno$¢ kazdorazowego ustalenia, czy
rzeczywiscie chodzi o osobe petnigca funkcje publiczna, chociaz nie bedaca funk-
cjonariuszem publicznym.

W rozwazaniach Sadu Najwyzszego w tej sprawie, akceptowanych przeze mnie
co do wywiedzenia przez tenze wniosku koficowego, zabrakto, uwazam, dodatko-
wego argumentu, ze lekarz w pewnych okolicznosSciach wykonywania swego zawo-
du uznany za osobe pehiaca funkcje publiczna, jest jednakze zawsze osobg zaufa-
nia publicznego. Ta konstatacja ma szczegllne znaczenie jesli od jego opinii czy
orzeczenia, o tresci oczekiwanej przez pacjenta, cho¢ nie odpowiadajacej praw-
dzie, a wydanej po uprzednim przyjeciu korzySci majatkowej lub osobistej albo jej
obietnicy, zaleze¢ bedzie okreSlona zaszto$¢ w sferze stosunkéw publicznopraw-
nych. Wprawdzie wydaje si¢ nie ulegac¢ watpliwosci, ze lekarz jest osoba zaufania
publicznego, jednakze nie od rzeczy bedzie przekonanie to umocnic.

Ustawa o izbach lekarskich z 17 maja 1989 r. (Dz.U. nr 30 poz. 158 z p6zn. zm.)
jest jednym z tych aktow prawnych, o ktorych traktuje art. 17 Konstytucji iz ,,W dro-
dze ustawy mozna tworzy¢ samorzady zawodowe, reprezentujace osoby, wykonu-
jace zawody zaufania publicznego i sprawujace piecze nad nalezytym wykonywa-
niem tych zawodow w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony”.

Sad Najwyzszy w wyroku Izby Karnej z dnia 3 grudnia 1997 r. (VKKN 296/96)
orzekl, iz podmiotem przestgpstwa z art. 266 KK (obecnie z art. 271 aktualnego
kodeksu karnego — uwaga SMP) moze by¢ ,,... albo funkcjonariusz publiczny, albo
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inna osoba, spetniajaca czynnos$¢, jakby w uzupetnieniu kompetencji tego funkcjo-
nariusza, upowazniona do ,,poSwiadczenia” osobie trzeciej okolicznoSci majacych
znaczenie prawne. Owo ,,poSwiadczenie” nalezy rozumie¢ jako ,,wystawienie do-
kumentu”... ktéremu przystuguje cecha zaufania publicznego i w zwigzku z tym
domniemania prawdziwosci”.

Prezentowana tu i glosowana uchwata zawarta wyczerpujaca i jasna odpowiedz
na pytanie postawione przez Sad Okregowy w C. Sadowi Najwyzszemu. Teza wy-
eksponowana na kanwie tej sprawy bylaby jednak jeszcze petniejsza, gdyby Biuro
Orzecznictwa SN rozszerzylo ja o pkt 2, w ktorym zostaloby umieszczone trafne
stwierdzenie zawarte w przedostatnim akapicie uzasadnienia tej uchwaly, iz ,, Decy-
dujgce znaczenie dla uznania udzielania Swiadczen zdrowotnych za mieszczqce sie
w pojeciu pelnienia funkcji publicznej ma bowiem nie to, w jakim zaktadzie opieki
zdrowotnej sq one wykonywane, tj. czy w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej, czy
tez niepublicznym zaktadzie opieki zdrowotnej, lecz to, czy sq one wykonywane w ra-
mach przystugujqcych osobie uprawnionej (pacjentowi) swiadczen zdrowotnych fi-
nansowanych ze srodkow publicznych’.
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Recenzja ksiazki Prof. dr hab. n. prawn.
Eleonory Zielinskiej, Odpowiedzialnos¢ zawodowa
lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej,
Liber, Warszawa 2001, ss. 401

Monografia Eleonory Zielinskiej jest praca obszerna i na dzien dzisiejszy stano-
wi najpelniejsze i najaktualniejsze opracowanie zagadnien zwigzanych z praktyka
orzeczniczg sadow lekarskich jako organéw samorzadu zawodowego lekarzy.

E. Zielinska niejednokrotnie juz w formie syntetycznej opracowywata zagadnie-
nia z pogranicza prawa, medycyny i etyki (nie tylko zawodowej)'. W najnowszej
swej publikacji ujeta obszernie specyfike organdéw samorzadu lekarskiego, status
jego cztonkdw, kwestie positkowego stosowania przepisow kodeksu postepowania
karnego w postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;.

Autorka przyjeta podzial pracy na cztery rozdzialy, poprzedzone wprowadze-
niem (s. 9-10), w ktérym przedstawiono réznorakos¢ przyporzadkowania odpowie-
dzialnoSci zawodowej do form odpowiedzialnoSci stricte jurydycznej, wynikajace;j
wprost z ustawy. I tak w Polsce odpowiedzialno$¢ zawodowa uznawana jest za od-
powiedzialno$¢ quasi-karna, natomiast w innych krajach zalicza si¢ do odpowie-
dzialnoSci administracyjnej czy tez cywilnej z racji positkowego stosowania odpo-
wiednich przepisow proceduralnych.

Rozdziat pierwszy podzielony na sze$S¢ podrozdziatow zatytutowano ,,Samorzad
zawodowy i jego uprawnienia wobec cztonkow”. W rozdziale tym Autorka po kolei

' Z publikacji nieco starszych: E.Zielifiska, Aspekty prawnokarne nieterapeutycznych zabiegow medycznych, Studia
Juridica, XVI, 1988; E. Zielifska, Przerywanie ciqzy. Warunki legalnosci w Polsce i na swiecie, Warszawa 1990;
Oraz z okresu ostatnich kilku lat: E.Zielinska, Oceny prawnokarne przerywania cigzy, Warszawa 1995; E. Zielin-
ska, Transplantacja w swietle przepisow w Polsce i na swiecie, PiP 1996, z.6; E. Zielinska, Odpowiedzialnos¢ zawo-
dowa lekarza a odpowiedzialnos¢ karna, Prawo i medycyna, Nr 1, 1999; E. Zielinska, Powinnos¢ lekarza w przy-
padku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta w stanie terminalnym, Medycyna i Prawo, Nr 5, 2000.
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omawia zadania i charakter prawny organow izb lekarskich, wzajemne relacje po-
miedzy tymi organami a organami panstwowymi, probuje uporzadkowac istniejacy
chaos terminologiczny pomiedzy pojeciami odpowiedzialnosci zawodowej 1 dyscy-
plinarnej. Niemniej jednak w dalszym wyktadzie terminy odpowiedzialnos¢ ,,dyscy-
plinarna” i ,,zawodowa” sa uzywane zamiennie. Wiadomo, iz poza lekarzami ana-
logiczna do odpowiedzialno$ci zawodowej forme¢ odpowiedzialnoSci ponosza tak-
ze inne grupy zawodowe, na przyktad adwokaci, radcowie prawni, notariusze, na-
uczyciele akademiccy, rzecznicy patentowi, doradcy podatkowi, maklerzy. Cecha
wspOlna tych zawoddw jest szczegllny sposob nabywania uprawnien, z ktérym ko-
responduje specjalny tryb ich utraty (s. 29). Ze swej istoty zawody te wykonywane
sa samodzielnie i niezaleznie i w wielu krajach znane sa jako ,,wolne zawody”. Dys-
kusyjne, moim zdaniem, jest twierdzenie Autorki, iz ,,w Polsce nie ma przepisu,
ktory wyraznie by stwierdzal, iz zawdd lekarza jest wolnym zawodem” (s. 32), pamig-
tajac o przewidzianej w art. 86 kodeksu spétek handlowych? mozliwosci utworze-
nia spotki partnerskiej w celu wykonywania wolnego zawodu®. W kolejnym pod-
rozdziale E. Zielinska skupia swa uwage na kontrowersyjnym od 1997 roku zagad-
nieniu, czy lekarz jest funkcjonariuszem publicznym czy nim nie jest.

Samo ukonczenie studiéw medycznych jest zaledwie pierwszym krokiem dla os6b,
ktorzy chca podazac Sciezka Hipokratesa i nie wchodzi¢ przy tym w konflikt ze
Slepa Temida. Swego rodzaju ,,przepustka” do wymarzonego zawodu jest dopiero
pozwolenie, licencja, certyfikat, znany jako ,,prawo wykonywania zawodu”. Dosko-
nale operujac materiatem faktograficznym z krajéw europejskich, Autorka przy-
bliza czytelnikowi warunki uzyskania prawa wykonywania zawodu (m.in. posiada-
nie dyplomu ukonczenia wyzszej szkoly medycznej, odbycie stazu podyplomowe-
go, posiadanie pelnej zdolnoSci do czynnoSci prawnych, odpowiedni stan zdrowia,
nienaganna postawa etyczna) przez obywateli RP tak i przez cudzoziemcéw prze-
bywajacych w Polsce. Prawo wykonywania zawodu lekarza nie jest uprawnieniem
dozywotnim. Szczegdlne przyczyny utraty czy tez ograniczenia tego prawa (tj. dys-
kwalifikacja z powodu alkoholizmu, narkomanii, kalectwa, choroby umystowej lub
somatycznej; niedostateczne przygotowanie zawodowe, brak wiedzy medycznej albo
przerwa w wykonywaniu ponad pi¢é lat) omdéwione zostaly w czesci koficowej pierw-
szego rozdziatu.

Rozdziat drugi, podzielony na osiem podrozdzialéw, poSwiecony jest kwestiom
ustrojowym 1 materialnoprawnym odpowiedzialnoSci zawodowej i odpowiedzial-
nosci karnej. Wyeksponowano w nim zasadnicze podobiefistwa i roznice oraz roz-
woj historyczny tych rodzajoéw odpowiedzialnosci. Szczegdlne zainteresowanie moze

2 Ustawa z dnia 15 wrze$nia 2000 roku Kodeks spdtek handlowych (Dz.U. Nr 94, poz. 1037).

3 Partnerami w takiej spotce moga by¢ wytacznie osoby fizyczne uprawnione do wykonywania wolnych zawoddéw,
okreSlonych w art. 88 k.s.h. (art. 87 k.s.h.). Partnerami w spétce partnerskiej moga by¢ osoby uprawnione do
wykonywania nastepujacych zawodow: adwokata, aptekarza, architekta, bieglego rewidenta, brokera ubezpie-
czeniowego, doradcy podatkowego, ksiggowego, lekarza, lekarza stomatologa, lekarza weterynarza, notariu-
sza, pielegniarki, potoznej, radcy prawnego, rzecznika patentowego, rzeczoznawcy majatkowego i ttumacza
przysiggtego (art. 88 k.s.h.).
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wzbudzi¢ podrozdziat omawiajacy stosowana praktyke orzeczniczg organow ochrony
praw czlowieka w Strasburgu w kwestiach odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy —
obywateli panstw cztonkowskich UE (s. 94-103). Zagadnieniom sktadu organu orze-
kajacego sadu lekarskiego, zakresowi i podstawom podmiotowym i przedmioto-
wym oraz zrodlom prawa dyscyplinarnego lekarskiego poswigcone sa kolejne roz-
wazania. Warto w tym momencie wspomniec, iz Konstytucja z roku 1997 w art. 175
podaje numerus clausus organéw wymierzajacych sprawiedliwo$¢ (Sad Najwyzszy,
sady powszechne, sady administracyjne, sady wojskowe). Wynika stad logicznie
pytanie, czy praktyka sadow lekarskich w ogéle jest sprawowaniem wymiaru spra-
wiedliwo$ci. W przekonaniu Autorki, owszem, jest (s. 106). Omawiajac Zrédla le-
karskiego prawa wewnatrzkorporacyjnego nie sposob bylo ominaé kontrowersji
wokot charakteru prawnego Kodeksu Etyki Lekarskiej. Ewolucje tych sporéw wo-
kot KEL E. Zielifiska zilustrowata starannie dobranym orzecznictwem z praktyki
Rzecznika Praw Obywatelskich i Trybunatu Konstytucyjnego (s. 119-135). Nierzadko
zdarza sie, iz osoba podpada pod dziatanie przepiséw o odpowiedzialnoSci zawo-
dowej, lecz przepisy prawa karnego w tejze sytuacji nie przewiduja zadnej sankcji.
Takie zagadnienia pokrywania si¢ czy krzyzowania podstaw odpowiedzialnosci ana-
lizuje Autorka w kolejnym podrozdziale. Rozwazaniami na temat systematyki sankcji
dyscyplinarnych (upomnienie, nagana, zawieszenie czy pozbawienie prawa wyko-
nywania zawodu) i dopuszczalno$ci podwdjnego karania za przewinienia zawodo-
we czy dyscyplinarne Autorka zamyka rozdziat drugi.

Rozdziat trzeci (s. 157-330), najbardziej chyba interesujacy, omawia postgpowa-
nie w przedmiocie odpowiedzialnoSci zawodowej. Jak wspomnialem na wstepie,
przepisy regulujace odpowiedzialno$¢ zawodowa maja charakter quasi-karny, co
wynika z klauzuli generalnej, zawartej w art. 57 ustawy o izbach lekarskich, ktora
przewiduje odpowiednie stosowanie przepisow kodeksu postepowania karnego
w sprawach nie uregulowanych w tej ustawie do postgpowania w sprawach odpo-
wiedzialnoSci zawodowej. Jedyna sytuacja, gdy mozliwe jest odpowiednie stosowa-
nie przepiséw kodeksu postgpowania cywilnego, jest przewidziany przez art. 58
wspomnianej wyzej ustawy o izbach lekarskich polubowny tryb rozstrzygania spo-
réw pomiedzy lekarzami (nie za$ miedzy lekarzami i pacjentami). Zasadom poste-
powania poS§wiecony jest nastepny podpunkt. Pokrywajg sie one generalnie z zasa-
dami procesu karnego. Wytomem z ww. zasad mozna nazwac kwestie jawnosci roz-
prawy, gwarantowanej nie tylko przez k.p.k. (art. 355), ale tez przez Konstytucje
(art. 45). Wylaczenie jawnosci rozprawy moze mie¢ m.in. miejsce, gdyby jawno§c¢
mogla: obraza¢ dobre obyczaje; wywotaé zaktdcenia spokoju publicznego; ujawnic
okolicznodci, ktore ze wzgledu na wazny interes panstwa powinny by¢ zachowane
w tajemnicy; ujawnic okolicznosci, ktore ze wzgledu na wazny interes prywatny po-
winny by¢ zachowane w tajemnicy (s. 175-176). Na nastepnych stronach Autorka
omawia status stron postepowania (m.in. rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej,
lekarza ktérego postgpowanie dotyczy), pokrzywdzonego, obrofcy, innych przed-
stawicieli stron oraz status i wlaSciwos$¢ sadow lekarskich. Kolejne podrozdzialy
szczegOlowo omawiaja zagadnienia postepowania dowodowego, tryb postepowa-
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nia wyjasniajacego, przebieg rozprawy przed sagdem lekarskim pierwszej instancji,
kolejnos¢ postepowania odwotawczego, etc.

W rozdziale czwartym ,,Ilustracje wybranych przewiniefi zawodowych” Eleono-
ra Zielinska wyeksponowata problem ogtaszania si¢ lekarzy oraz zakaz ich rekla-
mowania si¢. Poruszone zostaty kwestie prawa lekarzy bedacych pracownikami, do
strajku. Omoéwiono tzw. ,klauzulg sumienia”, ktéra usprawiedliwialaby odmowe
lekarza od $wiadczenia czynnoSci medycznej oraz warunki legalnoSci leczenia bez
uzyskania Swiadomej zgody pacjenta.

W uwagach koncowych Autorka wskazuje na monopolistyczna pozycje lekar-
skiego samorzadu zawodowego, ,,...tylko bowiem lekarze sq uprawnieni do Swiadcze-
nia ustug medycznych w zakresie leczenia; wykonywanie zawodu lekarza bez upraw-
nien podlega bowiem karze. Dlatego tez wiekszos¢ regulacji korporacyjnych nie jest
wylqcznie sprawq wewngtrzorganizacyjng, gdyz, co najmniej posrednio, dotyka wszyst-
kich obywateli, ktorzy korzystajq z ustug jej cztonkow. Z tego m.in. wzgledu korporacja
powinna by¢ poddana |[...] kontroli spotecznej” (s. 393). I trudno z tym wywodem si¢
nie zgodzic.

W ogolnej ocenie nalezy podkresli¢, ze praca E. Zielinskiej oparta jest na sta-
rannym wykorzystaniu Zrodet prawniczych (krajowych i zagranicznych), co pozwo-
lito Autorce na zachowanie dystansu wobec réznorodnych pogladéw wyrazanych
w dotychczasowej literaturze oraz na zajecie wlasnego stanowiska w kwestiach spor-
nych. Publikacja ta stanowi interesujacy przyklad tworczej refleksji zawierajacej
zaréwno krytyczna ocene aktualnej sytuacji w polskim prawie medycznym, jak tez
wskazanie kierunkoéw postulowanych przemian. Liczne spostrzezenia o charakte-
rze prawnoporéwnawczym sprawiaja, iz omawiana ksiazka zastuguje na uwage nie
tylko jurystow, zajmujacych si¢ prowadzeniem ,,spraw lekarskich”, lecz takze i me-
dykéw.
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Czy krew musi by¢ towarem?

Sejm Rzeczpospolitej Polskiej uchwalit 22 sierpnia 1997 roku ustawe o publicz-
nej stuzbie krwi (Dz.U. R.P. Nr 106, Warszawa, dnia 11 wrze$nia 1997 r). Ustawa
weszla w zycie dnia 1stycznia 1999 roku. Zaakcentowala przede wszystkim role
Panstwa w organizacji stuzby krwi i jej zadania. Zamkneta w pewien sposob okres
dotychczasowej dziatalnosci i otworzyla zupetnie nowy, zaréwno pod wzgledem
organizacyjnym jak i merytorycznym. Zblizyla organizacj¢ publiczne] stuzby krwi
do narodowych stuzb krwi w niektérych krajach Europy Zachodnie;.

Obecnie, po rocznym dziataniu tej ustawy, pojawily si¢ pewne niepokojace symp-
tomy, ktore budzg troske w wielu Srodowiskach medycznych i ruchu honorowego
krwiodawstwa, o dalszy rozwdj stuzby krwi w obrebie dystrybucji krwi i Srodkéw
krwiopochodnych dla zaktadow opieki zdrowotnej. Ustawa nie satysfakcjonuje takze
Polskiego Czerwonego Krzyza.

Publiczna stuzba krwi wchodzi w system programowo — zadaniowy i jej dziatalno$¢
promocyjna odbywa si¢ na zasadzie konkursu ofert, a wigc na zasadzie konkurencji.
Do czasu wejscia w zycie ustawy o publicznej stuzbie krwi, krew i Srodki krwiopochod-
ne zaktady opieki zdrowotnej otrzymywaly nieodptatnie bez zadnych rozliczen finan-
sowych. Obecnie sa obowiazane za nie placic, zgodnie z cenami ustalanymi przez po-
szczegdlne Regionalne Centra Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (R.C.K i K). Cho¢
kierownictwa R.C.K i K. twierdza, ze nie sg to ceny krwi, ale ceny poniesionych kosz-
tow na badania i opracowanie krwi, ceny pojemnikdw, transportu, ptac personelu itp.,
to jednak jest to zjawisko merkantylne — niezgodne z zasadami etyczno-moralnymi
1 zasadami, na ktorych opiera si¢ ruch honorowego krwiodawstwa w ramach PCK.

Menazerowie — decydenci wprowadzajac rozporzadzeniami okoloustawowymi,
komercjalizacje w publicznej stuzbie krwi stworzyli sytuacje, w ktorej z jednej stro-
ny, krwiodawca oddaje czastke siebie ,,za darmo”, w imie¢ mitoSci blizniego, ponosi
roznego rodzaju niedogodnosci z dojazdem do miejsca pobierania krwi, traci czas
itp., a shuzba krwi bierze za to pieniadze, niszczy idee¢, a wprowadza interes, ktory
kryje w sobie element zysku i sprawia, ze krew staje si¢ towarem.
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Czy ma to swoje uzasadnienie?. Nie ma zadnego uzasadnienia, a wedtug krwio-
dawcow jest dziataniem antyhumanitarnym. Cena kosztow pobierania i1 przetwa-
rzania krwi jest zroznicowana, nie tyko co do asortymentu lecz takze rdzne regio-
nalne centra krwiodawstwa i krwiolecznictwa posiadaja r6zne ceny (krew oddana
honorowo ma rézne ceny w zaleznoSci od miejsca jej oddania w kraju). Ceny krwi
i srodkéw krwiopochodnych wynosza od kilkudziesieciu do kilku tysigcy ztotych.
Ostatnio jedna z gazet napisala, ze krew nie rozni si¢ od maki, cukru czy cegiet,
bowiem departament podatkow poSrednich Ministerstwa Finanséw zobowigzat pi-
smem interwencyjnym R.C.K i K do naliczania 7% podatku VAT od sprzedazy
krwi i preparatéw krwiopochodnych.

Ustawa zniosta krwiodawstwo odptatne, a mozna byto tego dokonac tylko na
podstawie stworzonej przez PCK olbrzymiej bazy organizacyjnej honorowego krwio-
dawstwa. Przyniosto to Pafistwu znaczne oszczednoSci finansowe.

Przewiduje si¢ ponadto, ze w najblizszych latach znacznie wzros$nie zapotrzebo-
wanie na krew i leki krwiopochodne oraz szpik kostny. Stad powinna wzrosnaé
liczba krwiodawcow. Zatozono w programie samowystarczalnoSci Polski w krew
i preparaty krwiopochodne, ze wskaznik donacji na 1000 mieszkancow powinien
wynosi¢ od 40-60. Nadal importuje si¢ cze$¢ preparatow osoczopochodnych a na-
sze osocze wysylta za granice do dalszego przerobu.

Nie moze by¢ sytuacji, ze krwiodawca daje, Pafistwo bierze i handluje. W efekcie
powstaje jeszcze i taka sytuacja, ze gdy zachoruja krwiodawca lub jego najblizsza
rodzina i potrzebuja przetoczenia krwi, posrednio ptaca za wlasna krew przez za-
ktad opieki zdrowotnej lub kase¢ chorych. To samo ma miejsce przy autotransfuzji.

Sytuacji finansowej, jaka jest w chwili obecnej, nie wytrzyma zaden zaktad opieki
zdrowotnej, ktory przetacza duze iloSci krwi i jej pochodnych, a jezeli to zrobi, to
tylko kosztem innych lekow przeznaczonych dla chorych. Réznice w cenie miedzy
regionalnymi centrami krwiodawstwa i krwiolecznictwa dochodza niekiedy do 50%
za jednostke krwi lub hemopreparatu. Wedlug relacji niektorych dyrektorow szpi-
tali R.C.K i K w Lodzi naleza do jednych z najdrozszych w kraju, stad niektore
zakltady opieki zdrowotnej nie korzystaja z wlasnego Centrum lecz sprowadzaja
krew i preparaty krwiopochodne z innych o§rodkéw. Ostatnio dochodzi do tego, ze
wlaSciwych cen nie ujawnia sie. CzeS¢ szpitali zalega z optatami. Zaleganie z opta-
tami powoduje, ze niektore R.C.K i K nie moga zakupi¢ oprzyrzadowania do po-
bierania i przetwarzania krwi. Dyrektor R.C.Ki K w Lodzi sprzedat dlugi szeSciu
szpitali miasta i wojewodztwa, na co zareagowal Urzad Marszatkowski w L.odzi
pismem do wojewody.

Niewatpliwie ,,specjalisci” od marketingu w Publicznej Stuzbie Krwi powinni
zastanowic si¢ czy wprowadzone przez nich rozwiagzania sg wlasciwe.

Krwiodawcy oddaja spoteczefistwu krew jako dar bezcenny, ,,dar zycia”, Pan-
stwo wiec powinno wziac na siebie obowiazek utrzymywania Stuzby Krwi.

Jezeli juz ceny, to powinny by¢ one jednolite dla calego kraju, obejmowac tylko
taka czesS¢ kosztow, ktora nie jest zwigzana z bezpoSrednia produkcja krwi konser-
wowanej i jej pochodnych np.:transport krwi do szpitali, transport ekip wyjazdo-
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wych, przechowywanie krwi, koszty propagandy, pozyskiwanie i organizowanie
krwiodawcow. W innych relacjach gubi si¢ krwiodawcow. Krwiodawca jest potrzebny
tylko do momentu oddawania krwi jako surowca do produkcji traci si¢ ideg, na
ktorej oparte jest honorowe dawstwo krwi.

Moze nalezatoby ukréci¢ monopol publicznej stuzby krwi i wprowadzi¢ inne roz-
wiazania, jakie maja takze miejsce w krajach Unii Europejskie;.

Innym zagadnieniem wiazacym si¢ z ustawa o publicznej stuzbie krwi jest to, ze
spowodowata ona oderwanie tej ,,stuzby” od samorzadow lokalnych, pozostata tyl-
ko zaleznoS§¢ bezposrednia od Krajowego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznic-
twa.

Dzigki krwiodawcom zaspokajane sa potrzeby lecznictwa, natomiast samorzady
lokalne nie maja mozliwoSci oceny gospodarki krwia i preparatami krwiopochod-
nymi na swoim terenie, a jak donosza Srodki przekazu, w pewnych wypadkach krew
jest marnowana przez niszczenie lub przeterminowanie.

Ustawa nie przewidziala tez stworzenia dla R. C.Ki K. rad nadzorczych badz rad
spotecznych dla oceny ich dziatalnosci. Krwiodawcy i dziatacze ruchu honorowego
krwiodawstwa maja prawo i obowigzek wiedzie¢, co z ich krwig si¢ dzieje.

Nie wiemy, jaka jest opinia Krajowej Rady do Spraw Krwiodawstwa i Krwiolecz-
nictwa jako organu doradczego i opiniotwdrczego Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
fecznej odnosnie wprowadzenia marketingu do publicznej stuzby krwi.

Nie ma tez odpowiedzi, gdzie w tej charytatywnej dzialalnoSci konczy si¢ idea
a zaczyna ekonomia i interes.

Opini¢ ogdlna wyrazit tylko Sad Najwyzszy stwierdzajac, ze dokonywanie trans-
plantacji organéw i tkanek nie moze by¢ przedmiotem handlu. Jak wigc wyttuma-
czy¢ fakt wprowadzenia komercjalizacji do publicznej stuzby krwi, skoro transfuzja
krwi jest niczym innym jak transplantacja tkanki?

EkonomiSci twierdza, ze omawiana przeze mnie sprawa dotyczy strony moralno-
etycznej i powinna byc rozstrzygnieta na drodze prawne;.

Dla mnie, wieloletniego pracownika stuzby krwi i dziatacza PCK, miara wartoSci
cztowieka jest m.in. to, co robi on dla innych. Bezinteresowne niesienie pomocy
ludziom cierpiacym jest aktem gleboko humanitarnym, wzniostym, emocjonalnym
— ptynacym z glebi duszy. Tak oceniam postawy honorowych krwiodawcéw, ktérzy
dziataja w trudnych przeciez warunkach dnia codziennego i sami nierzadko obar-
czeni sa klopotami. Wywodza si¢ z r6znych Srodowisk, w wigkszosci robotniczych.

Jedno wiem, pewnych wartoSci nie mozna urynkawiac!
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DziEx 1

SESJA PLENARNA I

1. Konflikt intereséw w nauce i medycynie — z perspektywy lekarza (D. Human, Secretary Gene-
ral & CEO, The World Medical Association).

2. Tytut referatu zostanie podany (D. Sicard, President, The French National Ethics Committee
(CCNE)

3. Prezentacje z Unii Europejskiej, Rady Europy, European Science Foundation, Europejskiego
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4. Rzetelno$¢ w publikacjach medycznych — C.D. de Angelis, Editor-in-Chief, Journal of Ameri-
can Medical Association

5. Celowos¢ prowadzenia niezaleznych badan naukowych — J.M. Ziman, UK

6. Znaczenie potencjalnego konfliktu intereséw — I. Evans, Medical Research Council, London, UK

SESJA PLENARNA II

1. Relacje i zwiazki miedzy nauka a przemystem — mozliwosci rozwoju i putapki — J.B. Martin,
Dean of the Medical Faculty, Harvard Medical School, USA

2. Badacze, inwestorzy i decydenci. Kto jest wladcicielem badan a kto podejmuje decyzje? — J.M.
Drazen, Editor-in-Chief, the New England Journal of Medicine

3. Zarzadzanie finansami przy konflikcie interesow w badaniach naukowych; wykorzystanie Srodkéw
publicznych i prywatnych — J. Cohen, President, The Association of American Medical Colleges

4. Indywidualne i instytucjonalne konflikty intereséw na przykladzie przegladu taktyki prowa-
dzenia badan w amerykanskich o$§rodkach naukowo-badawczych — N. Hasselmo, President,
the Association of American Universities

5. Konflikt interesow w przemysle farmaceutycznym — praktyka w Merck & Co., Inc — L. Hirsch,
Vice-President, Merck Research Laboratories.

6. Finansowanie badan naukowych a ich niezalezno$¢ — J. Brown, University of Toronto, Canada

Dziex 11

SESJA PLENARNA III

1. Poza konfliktem intereséw; odpowiedzialno$¢ za badania naukowe — L. Rhoades, Office of
Research Integrity, US Department of Health and Human Services

2. Finansowe i poza finansowe konflikty intereséw. Identyfikacja i rozwiazywanie — ML.F. Mar-
shall, The National Human Research Protection Advisory Committee, USA

3. Badania biomedyczne — strony, interesy, konflikty — B. Yudin, National Committee on Bio-
ethics, Moscow, Russia

4. VRQ (Valorisation:Recherche:Quebec) — nowa koncepcja partnerstwa sektora publicznego
i prywatnego w rozwoju technologii — E. Skamene, McGill University, Montreal, Canada

5. Konflikt intereséw w Niemczech — uwarunkowania prawne — Ch. Lux, University of Cologne,
Germany

6. Konflikt interesow widziany z pozycji badacza — A. Schiepatti, Mario Negri, Institute, Italy
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ski, Bioethics Commissions, Poland
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e \Warunki pracy w szpitalach w $wietle kontroli PIP przeprowadzonych w 2001 roku
® Bac¢ sie Panstwowej Inspekcji Pracy czy nie?
e Srodki ochrony indywidualnej pracownikéw szpitali przed czynnikami biologicznymi

® Aspekty biomechaniczne pracy fizycznej personelu szpitali.
Dyrektywa Europejska dotyczaca recznych prac transportowych

® Ochrona cztowieka przed porazeniem pradem elektrycznym
® Zagrozenia elektromagnetyczne $rodowiska pracy w szpitalu
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przed czynnikami biologicznymi
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® Bezpieczne postepowanie z odpadami szpitalnymi
® Czy kazdy szpital musi by¢ traktowany jak szpital zakazny?
® Choroby zawodowe pracownikéw szpitali
® Alergiczne kontaktowe zapalenie skory u personelu medycznego
e Alergia natychmiastowa na lateks z gumy naturalnej

® Zagrozenia zdrowotne zwigzane z ekspozycja zawodowg
na cytostatyki personelu medycznego

e Akty agresji wobec pielegniarek podczas wykonywania obowigzkow zawodowych

® Praca zmianowa pielegniarek — problemy zawodowe

Organizator: ABACUS BIURO PROMOCJI MEDYCZNEJ Sp. z o.o.
01-450 Warszawa, ul. Astronoméw 3 pigtro IV tel. 877 28 60, 862 10 51, fax 862 10 50

Sad Rejonowy dla m. $t. Warsza
N e w REGON: 012834428 N konta:

H-14633/97, sfr, 9 BPH | o/W-wa
NIP: 527-20-70-201 10601028-320000410980 j

.

146



PRZEKAZ POCZTOWY / PRZELEW BANKOWY

PRZEKAZ POCZTOWY / PRZELEW BANKOWY

Imie i Nazwisko

Nazwa Firmy

UNCAT i

W ciezar rachunku: Na dobro rachunku: W ciezar rachunku: Na dobro rachunku:
Nazwa | adres diuznika: Nazwa wierzyciela: Nazwa | adres diuznika: Nazwa wierzyciela:
Biuro Szkolen i Konferencji Biuro Szkolen i Konferencji
ul. Astronomoéw 3 ul. Astronomow 3
01-450 Warszawa 01-450 Warszawa
W (Banku): W (Banku):
W (Banku): PEKAO SA Xl o/Warszawa W (Banku): PEKAO SA Xl o/Warszawa
Nr r-ku: Nr r-ku: Nr r-ku: Nr r-ku:
12402034-52001639-2700- 12402034-52001639-2700-
421112-001 421112-001
KWOLa ZE woveverereieeeeieeieee e Data:......ccccovvevnne KWOLA ZE weeveeeeeieiieieeeeeeeeene Data:.....ccccccevevnaene
SHOWNIE: .t SHOWNIE: .o
Woptacajacy: VERTE b | Wptacajacy: VERTE b

Imig i Nazwisko

Nazwa Firmy

UlICA: oo

Miejscowosc..

Piecze¢ | podpis zleceniodawcy: Piecze¢ banku / datownik

Piecze¢ | podpis zleceniodawcy: Piecze¢ banku / datownik

PRZEKAZ POCZTOWY / PRZELEW BANKOWY

PRZEKAZ POCZTOWY / PRZELEW BANKOWY

Imig i Nazwisko

Nazwa Firmy

ulica: ..o,

W cigzar rachunku: Na dobro rachunku: W ciezar rachunku: Na dobro rachunku:
Nazwa | adres dtuznika: Nazwa wierzyciela: Nazwa | adres duznika: Nazwa wierzyciela:
Biuro Szkolen i Konferencji Biuro Szkoler i Konferencji
ul. Astronomoéw 3 ul. Astronoméw 3
01-450 Warszawa 01-450 Warszawa
W (Banku): W (Banku):
W (Banku): PEKAO SA  XIll o/Warszawa W (Banku): PEKAO SA  XIll o/Warszawa
Nr r-ku: Nr r-ku: Nr r-ku: Nr r-ku:
12402034-52001639-2700- 12402034-52001639-2700-
421112-001 421112-001
KWOLA ZE cveveeereieiiee s [DL - KWOLA ZE v Data:.......ccceeirinnnee
SIOWNIE. .ot SIOWNIE: vttt
Woptacajacy: VERTE b | Wptacajacy: VERTE b

Imie i Nazwisko

Nazwa Firmy

ulica: ..o

Piecze¢ | podpis zleceniodawcy: Piecze¢ banku / datownik

Piecze¢ | podpis zleceniodawcy: Piecze¢ banku / datownik




Blok Operacyjny 0O liczba prenumerat ..x 28 zt

(cena 1 numeru 14 zt x 2) rocznie 28 zt

Prawo i Medycyna 0O liczba prenumerat x 56 z

(cena 1 numeru 28 zt x 2) rocznie 56zt

Upowazniam Biuro Szkolen i Konferenciji

do wystawienia faktury VAT bez podpisu odbiorcy.
Wyrazam zgode na wykorzystywanie moich

danych osobowych w zakresie obstugi prenumeraty.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej

Blok Operacyjny 0O liczba prenumerat ..x 28 zt

(cena 1 numeru 14 zt x 2 rocznie 28 zt

Prawo i Medycyna 0O liczba prenumerat x 56 zt

(cena 1 numeru 28 zt x 2) rocznie 56 zt

Upowazniam Biuro Szkolen i Konferencji

do wystawienia faktury VAT bez podpisu odbiorcy.
Wyrazam zgode na wykorzystywanie moich

danych osobowych w zakresie obstugi prenumeraty.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej

Blok Operacyjny 0O liczba prenumerat ..x 28 zt

(cena 1 numeru 14 zt x 2) rocznie 28 zt

Prawo i Medycyna 0O liczba prenumerat x 56 zt

(cena 1 numeru 28 zt x 2) rocznie 56 zt

Upowazniam Biuro Szkolen i Konferencji

do wystawienia faktury VAT bez podpisu odbiorcy.
Wyrazam zgode na wykorzystywanie moich

danych osobowych w zakresie obstugi prenumeraty.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej

Blok Operacyjny 0O liczba prenumerat ..x 28 zt

(cena 1 numeru 14 zt x 2) rocznie 28zt

Prawo i Medycyna 0O liczba prenumerat x 56 zt

(cena 1 numeru 28 zt x 2) rocznie 56 zt

Upowazniam Biuro Szkolen i Konferencji

do wystawienia faktury VAT bez podpisu odbiorcy.
Wyrazam zgode na wykorzystywanie moich

danych osobowych w zakresie obstugi prenumeraty.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej




