PRAWO | MEDYCYNA

Nr 4/2004 (17, vol. 6)

KWARTALNIK

ISSN 1506-8757

Wydawca
ABACUS Biuro Promocji Medycznej Sp. z 0.0.

Wspotpraca
N
25\ DOM WYDAWNICZY ABC

Oddziat Polskich Wydawnictw Profesjonalnych Sp. z o.0.



REDAKCJA

Dr Ewa Kujawa (redaktor naczelny), Dr Maria Boratynska (z-ca redaktora naczelnego),
Mgr Edyta Wedrychowska (z-ca redaktora naczelnego),
Dr Iwona Wrze$niewska-Wal (sekretarz redakcji)

KOLEGIUM REDAKCYJNE

Prawo
Prof. Margaret Brazier (GB), Adw. Czestaw Jaworski, Prof. Leszek Kubicki,
Prof. Eugeniusz Kowalewski, Prof. Zdzistaw Kubot, Dr Ewa Kulesza,
Prof. Mirostaw Nesterowicz, Dr Dorota Safjan, Prof. Marek Safjan,
Prof. Eleonora Zielinska, Prof. Andrzej Zoll

Medycyna
Dr Marek Balicki, Prof. Jan Doroszewski, Prof. Jerzy Leowski, Dr Krzysztof Madej,
Dr Krzysztof Makuch, Dr Janusz Opolski, Prof. Jadwiga Stowinska-Srzednicka,
Prof. Tadeusz Tottoczko, Prof. Piotr Zaborowski, Prof. Marian Zembala

Adres redakcji:

ul. Astronoméw 3 pok. 424, 01-450 Warszawa
tel. 22 877 28 60; 862 10 51, fax. 22 862 10 50
e-mail: redakcja@prawoimedycyna.pl
www.prawoimedycyna.pl

Wydawca:

ABACUS Biuro Promocji Medycznej Sp. z o.0.
ul. Astronoméw 3 pok. 424, 01-450 Warszawa
tel. 22 877 28 60; 862 10 51, fax. 22 862 10 50
e-mail: abacus@abacus.edu.pl
www.abacus.edu.pl

Prenumerata:

Biuro Szkolen i Konferencji

ul. Astronoméw 3 pok. 425, 01-450 Warszawa
PKO S.A. XIII/O Warszawa

Nr rach. 87124020341111000003071276.

Redakcja nie zwraca materialow niezamowionych i nie odpowiada za tre$¢ ogloszen.
Naktad 1000 egz.

Wspélpraca, opracowanie graficzno-techniczne:

Dom Wydawniczy ABC

Oddziat Polskich Wydawnictw Profesjonalnych Sp. z o.o.

01-231 Warszawa, ul. Plocka 5 a

tel. (centr.) 22 535 80 00, fax 22 535 80 01

infolinia: 0 800 120 188

Ksiggarnia internetowa Prawo Biznes Finanse http://www.abc.com.pl/ksiegarnia
e-mail: handel@abc.com.pl, tel. 0¥22 535 80 72

Konwersja i tamanie: Studio RODAR
Druk: ABEDIK Poznan



Spis tresci

Dr hab. n. prawn. Teresa Dukiet-Nagorska
Uniwersytet Slaski
Stosowanie ustawy o zawodzie lekarza przez psychiatrow
i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego przez lekarzy
innych specjalnosci............ccoooiiiiiiiiiiii 5

Asesor Aneta Wilkowska-Ptociennik
Prokuratura Rejonowa w Warszawie
Przestanki przymusowego umieszczenia w szpitalu
PSYChiatryCZIMYmM ......oooiiiiiiiiiiii e 23

Dr medycyny Danuta Hajdukiewicz

Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Opinie sadowo-psychiatryczne po szesSciu latach obowiazywania
kodeksow Karnych zZ 1997 1. ......cooviiiiiiieeeeeeeeee e 34

Mgr prawa Pawet Daniluk
Uniwersytet w Biatymstoku
Blad w sztuce lekarskiej — wybrane problemy ................................... 45

Dr n. prawn. Marcin Lochowski
Uniwersytet Warszawski
Rola zasady kontradyktoryjnosci w sprawach cywilnych
dotyczacych odpowiedzialno$ci lekarzy za bledy w sztuce. ................ 58

Dr medycyny Piotr Kowalski

Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
Opiniowanie w sprawach cywilnych jako nowy wymiar probleméw
stojacych przed bieghymi ..., 70

Prawo i Medycyna 4/2004 (17, vol. 6) 3



Spis tresci

Sedzia Tomasz Malinowski

Sad Rejonowy w Warszawie
Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarza z tytulu wykonywanych
czynnoSci orzeczniczych oraz czynnosci bieglego.
ASPEKLY PIOCESOWE ........ooiiiiiiieiiiieiie ettt etee et e aeeenee e 76

Mgr farmacji Ewa Kokot, Dr n. prawn. Stefan Pozdzioch,

Mgr zdrowia publ. Marcin Mikos, Dr hab. med. Antoni Czupryna

Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
Odpowiedzialno$¢ zawodowa farmaceutOw ................ccceeevvenieennnnns 88

Mgr prawa Iwona Wrzesniewska-Wal
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie
Wspdlnotowe regulacje prawne w obszarze zdrowia publicznego ... 98

Problemy prawne praktyki lekarskiej (odpowiedzi na pytania zadane
za posrednictwem serwisu internetowego Prawo i Zdrowie)..................... 117

4 Prawo i Medycyna 4/2004 (17, vol. 6)



Teresa Dukiet-Nagorska

Stosowanie ustawy o zawodzie lekarza przez
psychiatréw i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
przez lekarzy innych specjalnosci

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego'
(dalej zwana ,,ustawg”) — przyjmujac jako zasadg, ze dziatanie wobec pa-
cjenta oparte by¢ musi na poszanowaniu jego prawa do samostanowienia,
ktore to prawo przystuguje zarowno pacjentowi wykazujacemu zaburzenia
psychiczne, jak i choremu psychicznie — stanowi pierwszy polski akt nor-
matywny w dziedzinie ochrony zdrowia, oparty na prawidtowych zatoze-
niach aksjologicznych w tym zakresie. O przyjeciu takiego aksjologiczne-
go zatozenia §wiadczy (ujeta wprawdzie niezbyt fortunnie) definicja zgody
zawarta w jej art. 3 pkt 4, w ktorej okresla si¢ ja jako ,,swobodnie wyrazona
zgode osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktéra — niezaleznie od stanu jej
zdrowia psychicznego — jest rzeczywiscie zdolna do zrozumienia przeka-
zywanej w sposob dostgpny informacji o celu przyjecia do szpitala psy-
chiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnosciach diagno-
stycznych 1 leczniczych oraz o dajacych sig¢ przewidzie¢ skutkach tych dzia-
tan lub ich zaniechania”.

Literalne brzmienie definicji zgody zawartej w ustawie nie pozwala na
okreslenie, jakie dziatania lekarza psychiatry wymagaja zgody ani tez na
stanowcze twierdzenie o istnieniu obowiazku informowania pacjenta, wy-
liczenie bowiem zawarte w art. 3 pkt 4 ustawy odnosi si¢ do kwestii zakre-
su informowania pacjenta. Odczytywanie art. 3 pkt 4 ustawy jako statuuja-
cego obowiazek informowania pacjenta 1 uzyskiwania jego zgody na po-
dejmowane wobec niego dzialania lekarskie jest nie tylko niezgodne z re-
zultatem wyktadni jezykowej, ale ponadto przy takim podejsciu catkowicie
zbedny bylby przepis art. 22 ust. 1, regulujacy kwestie wyrazania zgody na

' Dz. U. Nr 111, poz. 535 z p6zn. zm.
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przyjecie do szpitala psychiatrycznego. Ogdlnej definicji zgody z art. 3

pkt 4 ustawy nie towarzysza odpowiednie szczegdtowe unormowania, okre-

Slajace kiedy i w jakiej formie nalezy odbiera¢ zgodg pacjenta. W ustawie

zawarte s3 nieliczne unormowania expresis verbis uzalezniajace dziatanie

lekarza psychiatry od zgody pacjenta i sa to:

— art. 22 ust. 1, warunkujacy przyjecie do szpitala psychiatrycznego pi-
semna jego zgoda,

— art. 33 ust. 3, odnoszacy si¢ do $wiadczen zdrowotnych, ktorych reali-
zowanie jest mozliwe tylko na podstawie zgody pacjenta lub jego przed-
stawiciela ustawowego (pewne §wiadczenia zdrowotne nigdy nie moga
by¢ podjete bez zgody pacjenta).

W pozostalym zakresie o koniecznosci odbierania zgody wnioskujemy
a contrario z tych przepiséw, ktore wyrazaja uprawnienie do dziatania bez
zgody pacjenta. Do tej grupy przepiséw zaliczy¢ nalezy:

art. 21 ust. 1, dopuszczajacy badanie psychiatryczne bez zgody pacjenta,
— art. 34, zezwalajqcy na stosowanie przymusu bezposredniego wzglg-

dem osoby przyjetej do szpitala psychiatrycznego bez zgody, w celu

zapobiezenia jej samowolnemu opuszczeniu tego szpitala lub zastoso-
waniu czynnos$ci leczniczych niezbednych dla usunigcia przyczyn jej

przyjecia do szpitala bez zgody (art. 34 w zwiazku z art. 33 ust. 1).

O potrzebie uzyskiwania zgody pacjenta posrednio §wiadczy takze ure-
gulowanie dotyczace stosowania przymusu bezposredniego — posrednio,
rozwiazanie to bowiem mogtoby funkcjonowa¢ takze przy braku wymogu
odbierania zgody pacjenta.

Whioskowanie a contrario nie daje tak jednoznacznych rezultatéw, ja-
kie uzyskujemy poprzez wprowadzenie pozytywnego przepisu. Juz z tego
powodu istniejacy stan rzeczy ocenic¢ trzeba krytycznie. Takze inne wzgle-
dy stanowia o jej zasadnosci:

1. Prawo cztowieka do samostanowienia jest gwarantowane w art. 47
Konstytucji. Lekarski obowiazek odbierania zgody pacjenta z uwagi
na konstytucyjna regulacj¢ praw i wolno$ci obywatelskich powinien
by¢ ujety w ramy pozytywnego przepisu rangi ustawowej, gdyz
w art. 31 ust. 3 Konstytucji stanowi si¢, ze ograniczenia w zakresie
korzystania z konstytucyjnych wolnos$ci i prawa moga by¢ ustanawia-
ne tylko w ustawie 1 tylko wtedy, gdy sa konieczne w demokratycz-
nym panstwie dla jego bezpieczenstwa lub porzadku publicznego badz
dla ochrony $rodowiska, zdrowia i moralnosci publicznej albo wolno-
$ci i praw innych osob.
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2. Ujemna konsekwencja status quo jest to, ze lekarz niedopetniajacy tego
obowiazku moze poszukiwaé usprawiedliwienia wtasnie w braku takie-
go przepisu.

Rozwiazania zawarte w ustawie byly nowatorskie w chwili jej ustana-
wiania, jednakze walor ten, po czg$ci, utracity w okresie pdzniejszym,
a zwlaszcza po wejsciu w zycie Konstytucji z dnia 2 kwietnia 1997 r.”
1 ustawy o zawodzie lekarza. Ustawa o zawodzie lekarza nie jest wolna od
mankamentow, jednakze w niektorych obszarach zawiera rozwiazania, ktore,
jak si¢ wydaje, powinny znajdowac¢ zastosowanie w relacji lekarz psychia-
tra—pacjent. W tym jednakze celu nalezy wykazac¢, ze jest to zgodne
z literg prawa.

Ustawa o zawodzie lekarza jest chronologicznie pdzniejsza niz ustawa,
a przy tym jej unormowania adresowane sa w wigkszosci do ogétu lekarzy
i dotycza dziatan lekarskich wszelkiego rodzaju. Pozwala to przyjaé, ze
w odniesieniu do wielu postanowien ustawy o zawodzie lekarza mozna
1 nalezy kierowac si¢ zasada lex posterior generalis non derogat legi ante-
riori speciali (pdzniejszy przepis ogolny nie uchyla wczesniejszego przepi-
su szczegblowego).

Przestrzeganie tej zasady z zelazna konsekwencja spowoduje, Ze istnie-
nie co do okreslonej kwestii uregulowania w ustawie uniemozliwi odnosze-
nie don przepiséw ustawy o zawodzie lekarza. Przy takim podejsciu przepisy
zawarte w ustawie o zawodzie lekarza znajdowalyby zastosowanie jedynie
w odniesieniu do tych zagadnien, ktorych nie unormowano w ustawie w 0go-
le. Konsekwencje tego zilustrujmy na przyktadzie przedmiotowego i pod-
miotowego zakresu uprawnienia pacjenta do wyrazania zgody: poniewaz usta-
wa zawiera w tej materii pewne uregulowania, nie bytoby mozliwe odnosze-
nie do niej postanowien ustawy o zawodzie lekarza. Nie wydaje si¢ jednak,
by ten kierunek rozumowania zastugiwat na aprobate z uwagi na to, ze na tej
drodze uzyskuje si¢ daleko idace ograniczenia prawa cztowieka do samosta-
nowienia (o czym nizej), ktéremu to prawu w okresie obowiazywania ustawy
przydano ochrong w ustawie zasadniczej. Wydaje sig takze, iz nie ma racjo-
nalnych podstaw po temu, by pacjentowi psychiatrycznemu odmawia¢ praw,
ktére pozostatym pacjentom przyznata pozniejsza ustawa o zawodzie leka-
rza, skoro ustawa oparta jest o sluszne zatozenie, ze chory psychicznie nie
moze by¢ pozbawiony prawa do samostanowienia.

* Dz. U. Nr 78, poz. 483 wraz ze sprostowaniem: Dz. U. z 2001 r. Nr 28, poz. 319. Tekst jednolity: Dz. U.
72002 1., Nr 21, poz. 204 z p6ézn. zm.
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Powstaje ponadto pytanie, czy w kwestiach nieznajdujacych regulacji
W ustawie powinno si¢ stosowac przepisy ustawy o zawodzie lekarza, sko-
ro mozliwe jest, ze nie mamy tu do czynienia z nieprzemys$lanym brakiem
regulacji a tylko celowym dziataniem ustawodawcy, ktory kierujac sig¢ od-
r¢gbnoscia normowanej materii uksztalttowat relacje pacjent—psychiatra
odmiennie niz relacje¢ pacjent—lekarz innej specjalnosci. Dotyczy to np.:

— kwestii prawa pacjenta do uzyskiwania informacji w szerszym zakresie
niz to przewidziano w ustawie,

— uprawnien szesnastolatkow do wspotdecydowania na rowni z przedsta-
wicielem ustawowym, o czym ustawa nie wspomina,

— prawa pacjenta do wyrazania zgody na wszelkie podejmowane wobec
niego dziatania lekarskie, poczynajac od badania, ktére to prawo nie
znalazto odzwierciedlenia w pozytywnym przepisie ustawy,

— pominigtych w ustawie uprawnien opiekuna faktycznego.

Innymi stowy: wydaje sig, ze ani nie jest tak, ze lekarz psychiatra moze
zrezygnowac ze stosowania przepisoOw ustawy o zawodzie lekarza na tej
podstawie, ze ustawa ma co do danej kwestii swoje unormowania, ani nie
jest oczywiste stosowanie przezen postanowien ustawy o zawodzie lekarza
w kwestiach nieporuszonych w ustawie.

Ponizej zostana przedstawione przyktady dylematow rysujacych sig
w zwiazku z zasygnalizowanymi watpliwos$ciami interpretacyjnymi wyste-
pujacymi na tle obowiazujacego stanu prawa.

Zakres informacji przyslugujacej pacjentowi

W $wietle ustawy o zawodzie lekarza (art. 31 ust. 1) podstawowym
warunkiem skutecznos$ci zgody jest odpowiednie poinformowanie pacjen-
ta, przy czym, jesli pacjent nie jest w stanie przyja¢ informacji ze zrozumie-
niem, jest ona udzielana jego przedstawicielowi ustawowemu, a w razie
jego braku badZ gdy porozumienie z nim jest niemozliwe, informacja udzie-
lana jest opiekunowi faktycznemu (art. 31 ust. 6).

Przepis art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza nakazuje informowanie
W sposoOb przystepny o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowa-
nych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych
si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu — z tej przyczyny w pisSmiennictwie mowi sig
o $wiadomej zgodzie pacjenta. Wyjatki od tej zasady sa dwa:
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1. Lekarz moze ograniczy¢ zakres informacji — o stanie zdrowia i rokowa-
niu — kierowanej do pacjenta, jesli rokowanie jest niepomysine, wedle
za$ jego oceny za ograniczeniem przemawia dobro pacjenta. Wtedy, jak
mowi ustawa, ,,lekarz informuje przedstawiciela ustawowego pacjenta
lub osobg upowazniong przez pacjenta” (art. 31 ust. 4). W $wietle tego
sformutowania nie jest jasne, co stanowi przedmiot wypowiedzi adre-
sowanej do tych innych osob: czy lekarz wskazuje im jedynie fakt nie-
petnej informacji uzyskanej przez pacjenta czy tez udziela im pelnej
informacji?

2. Takze na zadanie pacjenta ustaje obowiazek informowania go (art. 31
ust. 3 ustawy o zawodzie lekarza).

W ustawie nie znajdujemy stanowczych stwierdzen na temat lekarskie-
go obowiazku udzielania pacjentowi informacji w zakresie wskazanym
w przepisie art. 3 pkt 4. Ustawa nakazuje jedynie uprzedzi¢ pacjenta
o konieczno$ci zastosowania przymusu bezposredniego (art. 18 ust. 4), wy-
jasnienie przyczyn przyjgcia pacjenta do szpitala bez jego zgody 1 poin-
formowanie go o przystugujacych mu prawach (art. 23 ust. 3) — jednakze
bez wskazania, o jakie prawa chodzi.

W ustawie nie zostalo takze wyrazone uprawnienie do uzyskiwania in-
formacji przez opiekuna faktycznego.

Obowiazku informowania pacjenta dotyczy § 2 ust. 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 4 sierpnia 1995 r.’ w sprawie
wykazu §wiadczen zdrowotnych wymagajacych odrebnej zgody pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego. Znajdujemy tam takie stwierdzenie:
,Lekarz jest obowigzany poinformowac (...) o dajacych si¢ przewidzie¢
skutkach $wiadczen zdrowotnych (...)” wymienionych w tym przepisie.

Postanowienie to wytycza znacznie wezsze ramy lekarskiego obowiaz-
ku informowania niz ma to miejsce w ustawie o zawodzie lekarza, a rzecz
dotyczy czynno$ci o wysokim poziomie ryzyka. Takie uregulowanie nie
odpowiada takze tresci art. 3 pkt 4 ustawy, cho¢ rozporzadzenie zostato
wydane na podstawie delegacji zawartej w ustawie.

Z powyzszych uwag wynika, ze w istocie zakres informowania o meto-
dach postgpowania o podwyzszonym ryzyku, okreslonych w omawianym
rozporzadzeniu, jest szerszy niz to wynika z jego tresci, jest bowiem na
pewno uksztaltowany postanowieniami ustawy — dalej zostanie podjeta
kwestia, czy takze postanowieniami ustawy o zawodzie lekarza.

* Dz. U. Nr 100, poz. 503.
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Pomigdzy poréwnywanymi ustawami wystgpuja istotne réznice: po
pierwsze, ustawa nie statuuje w sposob wyrazny obowiazku informowania
pacjenta, po wtore, nawet jesli uznac, ze art. 3 pkt 4 ustawy zawiera okre-
slenie obowiazku informowania pacjenta, i tak nie da si¢ nie zauwazy¢, ze
w ustawie brak wzmianki o alternatywnych, w stosunku do proponowa-
nych, metodach postgpowania — pozostate rdznice sa raczej jgzykowej na-
tury (te same tresci ujgto poprzez odmienne sformutowania). W rezultacie
mozliwe jest wyrazenie pogladu, ktoérego nie podzielam, Zze informowanie
pacjenta wchodzi w gre tylko w zakresie przewidzianym w art. 3 pkt 4
ustawy 1 nie ma charakteru obowiazkowego.

Wedle mojej opinii, lekarz psychiatra powinien informowac pacjenta w
zakresie przewidzianym w art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza. Za tym
sposobem podejscia do zagadnienia przemawiaja argumenty natury celo-
wosciowej oraz wyktadnia historyczna. Otdz w chwili wej$cia w zycie usta-
wy obowiazywata ustawa o zawodzie lekarza z 1950 r., ktéra nie zawierata
zadnych unormowan tyczacych obowiazku informowania pacjenta, totez
przepisy ustawy — cho¢ szczatkowe — stanowity istotny krok naprzod w
przyznawaniu pacjentowi prawa decydowania o swoim zdrowiu. Jednakze
po wejsSciu w Zycie obecnie obowiazujacej ustawy o zawodzie lekarza sy-
tuacja ulegta zmianie, gdyz przyznata ona pacjentom prawo do uzyskiwa-
nia informacji 1 to w zakresie szerszym niz to uczyniono w ustawie. Wedle
mego przekonania brak jest uzasadnienia dla traktowania pacjentow psy-
chiatrycznych odmiennie niz pozostalych pacjentéw. Nie postrzegam praw-
nych argumentéw przeciwko odnoszeniu postanowienia art. 31 ust. 1 usta-
wy o zawodzie lekarza do psychiatrow i ich pacjentow:

— skoro przyznaje si¢ pacjentowi psychiatrycznemu prawo do samostano-
wienia, to trzeba mu takze przyzna¢ prawo do uzyskiwania informacji
w pelnym zakresie,

— wyjScie poza rezultaty wyktadni jezykowe;j jest tu dopuszczalne, odpo-
wiada to bowiem nakazowi dokonywania interpretacji na rzecz istnie-
nia uprawnienia pacjenta do uzyskiwania petnej informacji, to za$ ozna-
cza dziatanie na rzecz jego prawa.

Niemniej jednak, z uwagi na specyfike przedmiotu regulacji normatyw-
nej, z jaka mamy tu do czynienia, konieczne jest rozwazenie — przy uwzgled-
nieniu ztozonego zagadnienia zdolnos$ci pacjentéw psychiatrycznych do
przyj¢cia informacji ze zrozumieniem — czy sa jakie$ wzgledy przemawia-
jace przeciwko zaakceptowaniu tezy o koniecznosci udzielania pacjentom
psychiatrycznym pelnej informacji po mysli art. 31 ustawy o zawodzie le-
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karza, a wigc w zakresie szerszym niz to ma miejsce w ustawie. Nikt inny
poza psychiatrami nie rozstrzygnie tego zagadnienia.

W ustawie nie wyrazono uprawnienia lekarza do udzielania pacjentowi
niepelnej informacji z uwagi na jego dobro. W razie odnoszenia powyzszej
regulacji do obowiazkow lekarza psychiatry rodzi si¢ takze pytanie — jak
w tym przypadku rozumie¢ nalezy ,,niepomys$lne rokowanie”: czy jako
brak perspektyw na wyleczenie badz poprawe zdrowia, czy tez raczej jako
istnienie nieusuwalnego zagrozenia dla zycia? OdpowiedZ na to pytanie,
jak réwniez na pytanie, czy lekarz psychiatra powinien mie¢ uprawnienie
do ograniczenia informacji kierowanej do pacjenta, moze by¢ sformulo-
wana wytacznie przez psychiatrow. W razie udzielenia na nie odpowiedzi
pozytywnej prawnik bedzie mogt powotaé si¢ na argumenty natury celo-
wosciowej, ktore pozwola wywies¢ uprawnienie nawet z obecnego stanu
prawnego.

Gdyby przyja¢ — a mam przekonanie o takiej potrzebie — jako zasadg, ze
pacjent psychiatryczny ma prawo do uzyskania informacji stosownie do
art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza, to trzeba z cata moca podkreslic,
ze obowiazek ten obejmuje takze farmakoterapig: pacjent ma prawo wie-
dzie¢, jakie sa oczekiwania po zastosowaniu okreslonego leku, jakie sa jego
skutki uboczne oraz jaka ma alternatywe (w tym alternatywe¢ niezwiazang
z finansowaniem przez Fundusz Zdrowia). Musza by¢ takze jasno posta-
wione konsekwencje rezygnacji z farmakoterapii. Analogicznie rzecz sig
przedstawia, jesli idzie o alternatywne metody postgpowania — wiadome
jest, ze w roznych osrodkach stosowane sa zr6znicowane metody diagno-
zowania, terapii i rehabilitacji, totez pacjent powinien mie¢ mozno$¢ doko-
nania stosownego wyboru. Prawo pacjenta psychiatrycznego do informacji
o alternatywnych metodach postgpowania nabiera szczegolnego znaczenia
wowczas, gdy proponowane sa metody postgpowania o podwyzszonym
ryzyku — w zadnym razie nie jest wystarczajace poinformowanie pacjenta
po mysli przywolanego rozporzadzenia. Wypowiadany tu poglad odnosi
si¢ takze do terapii prowadzonej podczas pobytu w szpitalu. Jedynie taki
sposob postgpowania oceniam jako zgodny z art. 47 Konstytucji, ktory przy-
daje ochrong prawu cztowieka do decydowania o swoim zyciu osobistym.

W zwiazku z powyzsza teza musi by¢ postawione pytanie o sytuacje
prawna lekarza psychiatry, ktory udzieli pacjentowi informacji tylko zgod-
nie z ustawa, a wigc bez oméwienia innych, niz zaproponowana, metod
postepowania. Oto6z taki lekarz, wobec stanu prawa, w ktorym nie ma prze-
pisu wprost nakladajacego taki obowiazek na lekarzy psychiatrow, bedzie
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moégt unikna¢ odpowiedzialnosci karnej poprzez powotanie si¢ na uspra-
wiedliwiony btad co do prawa. Analogiczne rozstrzygnigcie przyjac trzeba
w przypadku, gdy lekarz psychiatra w ogoéle nie poinformuje pacjenta,
gdyz — jak to powyzej zostalo wskazane — art. 3 ust. 4 ustawy w sposob
wyrazny nie naktada obowiazku udzielania pacjentowi informacji.

Omowienia wymaga takze brak w ustawie unormowan opiekuna fak-
tycznego, podczas gdy w ustawie o zawodzie lekarza przyznano mu okre-
Slone uprawnienia. Wedle art. 31 ust. 8 ustawy o zawodzie lekarza tzw.
opiekunem faktycznym jest osoba wykonujaca , bez obowiazku ustawowe-
go, stata piecze nad pacjentem, ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia
albo swoj stan psychiczny takiej pieczy wymaga. Pomijajac zastrzezenia
zwiazane z trescig tej definicji 1 jej funkcjonalnos$cia, trzeba postawi¢ pyta-
nie o pozycj¢ opiekuna faktycznego w relacji z lekarzem psychiatra. Kieru-
jac si¢ wzgledami wylacznie prawnej natury dochodzi si¢ do wniosku, ze
takze w tym przypadku ma on uprawnienia okreslone w ustawie o zawo-
dzie lekarza, gdyz wobec braku postanowien w tej kwestii w ustawie kiero-
wac si¢ nalezy przepisami ustawy o zawodzie lekarza.

Rzecz jednak w tym, ze brak wzmianki o opiekunie faktycznym w usta-
wie moze by¢ zamierzony: delikatna materia zdrowia psychicznego moze
stanowi¢ przeciwwskazanie do przyznawania uprawnienia osobom, ktore
samodzielnie kreuja si¢ na opiekundw, co sprawia, ze rol¢ taka powierzy¢
moze tylko sad podejmujacy decyzje o catkowitym czy czesciowym ubez-
wiasnowolnieniu.

Takze w odniesieniu do tej kwestii konieczne jest zajecie stanowiska
przez psychiatrow.

Podmiotowy zakres prawa do wyrazania zgody na dzialania
lekarza psychiatry

Obydwie przedmiotowe ustawy sa zgodne co do tego, ze osoba ubez-
wlasnowolniona catkowicie moze wspotdecydowaé o sprawach jej tycza-
cych — jesli jej stan zdrowia na to pozwala. Niemniej jednak w kwestii
podmiotowego zakresu prawa do samostanowienia wystepuja pomigdzy
porownywanymi ustawami pewne réznice. Ustawa o zawodzie lekarza
16-latkowi przyznaje prawo do uzyskiwania informacji 1 wspotdecydowa-
nia, na réwni z przedstawicielem ustawowym, o $wiadczeniach zdrowot-
nych (art. 32 ust. 5), nie ma za$ postanowienia o analogicznej tresci w usta-
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wie, ktora przyznaje 16-latkowi jedynie prawo do wspotdecydowania o przy-
jeciu do szpitala psychiatrycznego. To zréznicowanie usprawiedliwia po-
stawienie pytania, czy brak wzmianki o uprawnieniach matoletniego, kto-
ry ukonczyt 16 lat, w ustawie jest zamierzeniem celowym, zwiazanym
z przekonaniem, ze w przypadku 16-latka z zaburzeniami psychicznymi
(badz choroba psychiczna) wystepuje niejako podwdjne ograniczenie zdol-
nosci do przyjmowania informacji ze zrozumieniem i wyrazania zgody
w sposob swiadomy. Odpowiedz prawnika jest tu oczywista, gdyz, po pierw-
sze, brak regulacji w ustawie pozwala na stosowanie postanowien ustawy
o zawodzie lekarza; po wtore, trudno znalez¢ racjonalne uzasadnienie dla
przydania 16-latkowi prawa do wspotdecydowania tylko w kwestii hospi-
talizacji.

Opisany niedostatek regulacji w ustawie wspotgra z brakiem stanow-
czych w niej stwierdzen na temat prawa pacjenta psychiatrycznego do
wyrazania zgody na podejmowane wobec niego dziatania diagnostyczne,
lecznicze, rehabilitacyjne 1 profilaktyczne. Na tej podstawie mozna podjaé
probe wysunigcia tezy, ze 16-latek jest w takiej samej sytuacji jak dorosty
pacjent psychiatryczny, zatem jego prawo do samostanowienia ma t¢ sama
podstawg prawna. Brakuje jednak argumentow na poparcie tego kierunku
rozumowania, przepisy bowiem, z ktorych wyprowadza si¢ a contrario
wniosek o prawie pacjenta do wyrazania zgody na badanie i leczenie —
a mianowicie art. 21 ust. 1 1 art. 33 ust. 1 — nie zawieraja sformutowan,
ktore pozwolilyby na objgcie wnioskami a contrario takze matoletnich,
ktorzy ukonczyli 16 lat.

Nie sposob takze rozumowania, odnoszacego si¢ wyrazania zgody na
dziatania diagnostyczne i terapeutyczne, oprze¢ na tresci art. 22 ust. 4 (ty-
czacy hospitalizacji), jest to bowiem przepis normujacy wyjatek, a jako taki
nie podlega wyktadni rozszerzajacej i moze by¢ stosowany tylko w odnie-
sieniu do hospitalizacji.

W tym miejscu trzeba wskaza¢, ze w ustawie o zawodzie lekarza nie
znajdujemy zadnych stwierdzen odnoszacych si¢ do wyrazania zgody na ho-
spitalizacje, gdyz ustawa ta dotyczy $wiadczen zdrowotnych lekarzy, posrod
ktérych nie wymienia si¢ hospitalizacji (art. 2 ust. 1). Postanowienia o hospi-
talizacji zawarte sa w ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r. zaktadach opieki
zdrowotnej*, odnoszacej si¢ do wszelkich szpitali. W ustawie tej art. 21 ust. 1
stanowi sig, ze o przyjeciu do szpitala decyduje lekarz po zapoznaniu sig ze

*Dz. U. Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.
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stanem zdrowia i1 po uzyskaniu zgody pacjenta lub przedstawiciela ustawo-
wego albo opiekuna faktycznego, ,.,chyba ze na mocy odrgbnych przepiséw
mozliwe jest przyjecie do szpitala bez wyrazenia zgody”.

W ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej nie ma wzmianki o uprawnie-
niach 16-latka, totez jego zgoda na hospitalizacj¢ jest wymagana jedynie na
podstawie przepisOw ustawy. Zatem w §wietle obowiazujacego prawa
16-letni pacjent psychiatryczny wyraza zgodg na swoja hospitalizacje, za$
16-latek wykazujacy objawy schorzenia somatycznego takiej zgody nie ma
prawa wyraza¢. Niemniej jednak zasadne jest odbieranie jego zgody na
hospitalizacje, bowiem jest wspotdecydentem w sprawach swiadczen zdro-
wotnych, nie ma wigc sensu jego umieszczanie w szpitalu w sytuacji, gdy
odmowi zgody na dalsze czynnosci.

Uprzednio wskazano, ze w ustawie brak uregulowan odnoszacych si¢
do uprawnien opiekuna faktycznego do uzyskiwania informacji o pacjen-
cie. Obecnie trzeba wskaza¢, ze ustawa nie przewiduje wyrazania prze-
zen zgody na hospitalizacje¢, cho¢ uprawnienie takie przyznaje ustawa
o zakladach opieki zdrowotnej. Wczedniejsza jest zatem ustawa, ktora —
w przepisie odnoszacym si¢ do wszelkich hospitalizacji — daje uprawnie-
nie opiekunowi faktycznemu, pdzniejsza za$ jest ustawa regulujaca jedy-
nie przyjecie do szpitala psychiatrycznego, ktora takiego uprawnienia nie
przewiduje (ustawa pdzniejsza regulujaca uprawnienia wezszego kregu
0s0b pomija milczeniem kwestie uregulowana w odniesieniu do ogoétu
pacjentdw w ustawie wczesniejszej). Dla ewentualnego powotania si¢ na
wzgledy natury celowosciowej konieczne jest zajecie stanowiska przez
psychiatréw w kwestii zasadno$ci umocowywania opiekuna faktycznego
w omawianym tu zakresie.

Zgoda pacjenta i dzialanie bez jego zgody

W ustawie brak pozytywnej regulacji dotyczacej konieczno$ci odbiera-
nia zgody pacjenta na wszelkie podejmowane wobec niego interwencje
medyczne. O istnieniu obowiazku dziatania na podstawie takiej zgody wprost
mowi art. 22 ust. 1 odnoszacy si¢ do przyjecia do szpitala psychiatrycznego
oraz art. 33 ust. 3 dotyczacy $wiadczen zdrowotnych o podwyzszonym
ryzyku. W pozostatym zakresie o potrzebie odbierania zgody wnioskowac
mozna tylko a contarrio z przepiséw opisujacych przypadki dziatania bez
zgody pacjenta.
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Z intytulacji przywotanego wyzej rozporzadzenia (,,W sprawie wykazu
swiadczen zdrowotnych wymagajacych odrgbnej zgody pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego” mozna, a contrario, wnosié, ze W pozosta-
tym zakresie nie jest wymagana zgoda na poszczegdlne interwencje,
a wigc jest dopuszczalna jaka$ zgoda o charakterze ogélnym —np. w brzmie-
niu: ,,Wyrazam zgodg na leczenie w tutejszym szpitalu”.

Jesli przyjmiemy jako punkt wyjscia tezg, ze lekarz psychiatra jest zwia-
zany postanowieniami ustawy o zawodzie lekarza na réwni z obowiazkami
wynikajacymi z ustawy, wniosek taki nie moze by¢ zaakceptowany, bytaby
to bowiem zgoda o charakterze blankietowym, a jako taka pozbawiona jest
mocy prawnej, gdyz z przepisOw ustawy o zawodzie lekarza wynika obo-
wigzek wyrazania zgody na poszczegdlne interwencje (poglad przeciwny
prowadzilby do konieczno$ci uznania, ze niepotrzebnie szeroko ujgto za-
kres informacji naleznej pacjentowi). Ustawa o zawodzie lekarza kreuje
obowiazek odbierania zgody, w zasadzie, w odniesieniu do kazdej inter-
wencji medycznej, poczynajac od badania (przez ktoére nalezy na gruncie
tej ustawy rozumie¢ jedynie badanie ostuchowe 1 fizykalne).

Z przeprowadzonego tu rozumowania wynika, ze jesli tylko pacjent
psychiatryczny jest zdolny do §wiadomego wyrazenia zgody (a wigc takze
do przyjecia informacji ze zrozumieniem), kazda czynnos¢ wobec niego
podejmowana wymaga odebrania oden zgody. Niemniej jednak z uwagi na
to, ze z literalnego brzmienia ustawy istnienia takiego obowiazku wywies¢
si¢ nie da, konieczne jest ustalenie, czy wzgledy celowosciowe przemawia-
ja za uznaniem wyrazonego powyzej stanowiska — to za$§ wymaga ustosun-
kowania si¢ psychiatrow.

Nalezy tez zaznaczy¢, ze wobec takiego uksztattowania stanu prawa
lekarz psychiatra rezygnujacy z odbierania zgody na podejmowane dziata-
nia moze si¢ skutecznie powota¢ na usprawiedliwiony btad co do prawa.

Przechodzac do rozwazan poswigconych problemom wyktadni ustawy
trzeba wskazaé, ze positkuje si¢ ona terminem ,,bez zgody”, co sprawia, ze
regulacje, w ktorych to okreslenie wystepuje, odnoszone by¢ moga do dwoch
réznych standéw faktycznych (oczywiscie pomijam sytuacje, gdy sprzeciw
wyraza pacjent, ktorego stan pozwala uczyni¢ to skutecznie), totez zacho-
dzi potrzeba ich przywotania:

1. Dziatanie bez zgody ma miejsce wowczas, gdy pacjent, nieprzeciwsta-
wiajacy si¢ dziataniom medycznym, znajduje si¢ w stanie, w ktorym nie
moze §wiadomie wyrazi¢ zgody, przy czym przyczyneg takiego stanu
rzeczy moga stanowi¢ tak zaburzenia psychiczne, jak i schorzenia so-
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matyczne (np. pacjent pozostaje pod wptywem $rodka narkotycznego

lub jest nieprzytomny) — wtedy nalezy zrezygnowac z odbierania zgody

pacjenta. O tym, czy pacjent jest w stanie wyrazi¢ zgode w sposob §wia-
domy, decyduje lekarz, co szczegolnie trudno zdiagnozowac, gdy pa-
cjent wykazuje zaburzenia psychiczne.

W tym miejscu trzeba powtdrnie wskaza¢ na to, ze o skutecznej zgodzie

pacjenta mozna mowic tylko wtedy, gdy zostanie ona poprzedzona od-

powiednia informacja.

2. Brak zgody wystepuje takze wtedy, gdy pacjent niebgdacy w stanie $wia-
domie wyrazi¢ zgody, sprzeciwia si¢ dziataniom lekarza — co otwiera
mozliwo$¢ zastosowania przymusu bezposredniego (oczywiscie w gra-
nicach wytyczonych postanowieniami ustawy).

Wzglad na dobro pacjenta uzasadnia zastosowanie przymusu bezposred-
niego (ktorego formy, w mysl art. 18 ust. 3 ustawy, to: przytrzymywanie,
przymusowe zastosowanie lekow, unieruchomienie lub izolacja).

Art. 18 ust. 1 ustawy okre$la przestanki stosowania przymusu bezpo-
sredniego, posrod ktorych sa takie, ktore dotycza samego pacjenta. Jako
takie przeslanki ustawa wymienia zamach na wlasne zycie lub zdrowie.
Konieczne jest wobec tego ustalenie, co si¢ za tym okresleniem kryje.

W pierwszej kolejnosci sprecyzowania wymaga tres¢ i zakres nazwy
»zamach”, a w szczeg6lnosci zachodzi potrzeba przesadzenia, czy ustawa
ma na uwadze bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia czy zdrowia pa-
cjenta, czy tez takze stadium wczesniejsze, kiedy to niebezpieczenstwo dla
zycia czy zdrowia jest jeszcze posrednie.

W ujeciu stownikowym ,,zamach” znaczy tyle co ,,dzialanie majace na
celu odebranie komus zycia (...), targnigcie si¢, porwanie si¢ na (...) kogos,
przeciw (...) komu$™. Zatem w jezyku polskim uzywa si¢ nazwy ,,zamach”
na okreslenie wytworzenia stanu bezposredniego zagrozenia — nie oznacza
to jednakze bezwzglednej koniecznos$ci takiego sposobu jej pojmowania
na gruncie ustawy — odejscie od niego moze by¢ zwlaszcza konieczne
z uwagi na kontekst w jakim ona wystgpuje. Kontekst ten tworzy przywo-
fanie w art. 18 czynno$ci wykonywanych na podstawie ustawy, co nie moze
oznaczaé nic innego, jak wszelkie czynnos$ci przewidziane w ustawie,
a wigc badanie psychiatryczne, przyjecie do szpitala, leczenie. Wobec tego
zastosowanie przymusu bezposredniego jest dopuszczalne w razie przepro-
wadzania badania psychiatrycznego osoby z zaburzeniami psychicznymi

* Stownik jezyka polskiego, red. M. Szymezak, t. III, Warszawa 1981, s. 925.
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na podstawie art. 21 ustawy, w ktorym mowi si¢ o zaburzeniach psychicz-
nych, z powodu ktorych pacjent moze zagraza¢ wtasnemu zyciu.
Art. 21 ustawy odwotuje si¢ do posredniego zagrozenia zycia, ale nie ma
w nim wzmianki o niebezpieczenstwie dla zdrowia pacjenta.

Dla uzyskania zatem spdjnych rezultatow wyktadni nalezy przyjac, ze
stosowanie przymusu bezposredniego ustawa dopuszcza juz w razie wy-
stapienia posredniego niebezpieczenstwa dla zycia, wystapienie zas$ tej przy-
czyny stanowi jeden z minimalnych wymogdéw podjecia badania osoby
z zaburzeniami psychicznymi. Oczywiscie w mys$l argumentum ad minore
ad maius tym bardziej jest to dozwolone w razie bezposredniego niebezpie-
czenstwa dla zycia.

Uwzglednienie wigc relacji migdzy art. 18 ust. 1 a art. 21 ust. 1 ustawy
sktania do przyjecia, ze ,,zamach” nalezy rozumie¢ jako wytworzenie nie-
bezpieczenstwa przynajmniej posredniego. W konsekwencji przymus
w rozumieniu art. 18 ust. 1 ustawy moze by¢ zastosowany juz w razie po-
sredniego niebezpieczenstwa dla zdrowia.

Aprobata zaprezentowanego kierunku rozumowania prowadzi do wnio-
sku, ze art. 18 ust. 1 1 art. 21 ust. 1 ustawy stanowia podstawe prawna dla
zastosowania przymusu bezposredniego w celu przeprowadzenia badania
psychiatrycznego osoby z zaburzeniami psychicznymi wtedy, gdy stanowi
ona z ich powodu przynajmniej posrednie zagrozenie dla swego zycia.

Poszukujac odpowiedzi na pytanie, czy badanie psychiatryczne moze
by¢ przeprowadzone przy zastosowaniu przymusu bezposredniego w sytu-
acji, gdy pacjent stwarza posrednie zagrozenie dla swego zdrowia, trzeba
rozwazy¢, co wynika z wyrazenia w art. 21 ust. 1 ustawy przestanki braku
zdolnosci ,,do zaspakajania podstawowych potrzeb zyciowych”. Nie zacho-
dzi potrzeba drobiazgowych dywagacji poswigconych katalogowi podsta-
wowych potrzeb zyciowych, chyba bowiem nie moze by¢ watpliwosci co
do tego, ze podstawowa potrzeba cztowieka jest zachowanie zycia 1 zdro-
wia. Wobec tego cztowiek niezdolny do zaspokajania swoich podstawo-
wych potrzeb zyciowych to taki, ktory m.in. nie potrafi podja¢ dziatan na
rzecz zachowania swego zdrowia — to za$ zdaje si¢ by¢ rOwnoznaczne
Z wytworzeniem przynajmniej posredniego zagrozenia dla zdrowia.

Tak wigc usprawiedliwione jest stwierdzenie, ze przestanki zwiazane
z dobrem pacjenta sa tozsame w przypadku art. 18 ust. 1 i art. 21 ust.1
ustawy, co prowadzi do wniosku, ze badanie psychiatryczne z zastosowa-
niem przymusu bezposredniego moze mie¢ miejsce juz w razie posrednie-
go zagrozenia zdrowia tego pacjenta.

Konczac te sekwencje, nie mozna jednak nie wskazac¢, ze zaaprobowa-
ny kierunek interpretacji jest niezgodny z zatozeniem racjonalno$ci dziatan
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ustawodawcy, ktory na okreslenie tego samego nie powinien uzywac roz-
nych okreslen ani tez temu samemu terminowi nie powinien przypisywac
réznych znaczen.

Takze 1 w tym przypadku musi by¢ postawione, adresowane do psy-
chiatrow pytanie, o to, czy uzyskane rezultaty wyktadni odpowiadaja po-
trzebom praktyki.

Przestanka hospitalizacji przeprowadzonej dla dobra pacjenta, ale bez jego
zgody — zarowno zdiagnozowanego, czyli chorego psychicznie, jak niezdia-
gnozowanego — jest to, ze ,,bezposrednio zagraza swojemu zyciu” (art. 23
ust. 1 1art. 24 ust. 1 ustawy) . Jakie sa tego konsekwencje, pokazuje przyktad
samouszkodzen niestwarzajacych bezposredniego zagrozenia dla Zycia.
W przypadku takich samouszkodzen wobec pacjenta moze by¢ zastosowany
przymus bezposredni (gdyz stanowiac uszczerbek na zdrowiu, oznaczaja one
skutek dalej idacy niz zagrozenie dla zdrowia) — co przesadza o mozliwos$ci
przymusowego podania lekow, ale samouszkodzenia takie nie moga stano-
wi¢ podstawy do umieszczenia w szpitalu psychiatrycznym.

Pozostaje rozstrzygnaé, czy taki stan rzeczy jest prawidlowy.

Przedstawione rozwiazanie normatywne pozwala na wlasciwa reakcje
w przypadkach najbardziej niebezpiecznych, w pozostatych sytuacjach os6b
chorych psychicznie znajduje zastosowanie art. 29 ustawy — kiedy to do
hospitalizacji dochodzi na podstawie orzeczenia sadu opiekunczego. Trze-
ba z cala moca w tym miejscu podkresli¢, ze ustawa nie przewiduje mecha-
nizmu umieszczenia w szpitalu osoby z zaburzeniami psychicznymi (a wigc
jeszcze niezdiagnozowanej), ktora zagraza jedynie swojemu zdrowiu,
a nie posiada przedstawiciela ustawowego, gdyz z tresci art. 22 ustawy nie
sposdb wywies¢ uprawnienia do podjecia przez sad opiekunczy samodziel-
nej decyzji na podstawie stanowiska lekarza, ktory przeprowadzil badanie.
W mysl tego przepisu sad opiekuniczy orzeka, jesli o§wiadczenia w przed-
miocie hospitalizacji pacjenta i przedstawiciela ustawowego sa sprzeczne
(ust. 4) oraz w przypadku wyrazenia zgody na hospitalizacje przez przed-
stawiciela ustawowego osoby niebedacej we wtadzy rodzicielskiej (ust.5).
Rozszerzajaca wykladnia jest tu niedozwolona, gdyz idzie o przepis okre-
slajacy wyjatek od, gwarantowanej w przepisach Konstytucji, zasady sa-
mostanowienia cztowieka.

Czy odpowiada to potrzebom lecznictwa psychiatrycznego, musza oce-
ni¢ psychiatrzy.

Reasumujac: ustawa zezwala na przeprowadzenie badania psychiatrycz-
nego opartego na przymusie bezposrednim, gdy pacjent swoim zachowa-
niem stwarza posrednie niebezpieczenstwo dla swojego zdrowia, natomiast
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przymusowa hospitalizacja wchodzi w gre dopiero wtedy, gdy pacjent bez-
posrednio zagraza swojemu zyciu.

Stosowanie przymusu bezposredniego w innych zakladach
opieki zdrowotnej niz wymienione w art. 3 pkt 2 ustawy
(czyli w innych zakladach opieki zdrowotnej niz szpital
psychiatryczny, dom opieki spolecznej)

Przed rozpoczgciem szczegdlowych rozwazan nalezy wskazaé, Zze na-
zwa ,,szpital psychiatryczny” odnosi si¢ rowniez do oddziatu psychiatrycz-
nego w szpitalu ogdlnym, kliniki psychiatrycznej, sanatorium dla osob z za-
burzeniami psychicznymi, innego zaktadu opieki zdrowotnej sprawujacego
calodobowa opieke psychiatryczna lub odwykowa (art. 3 pkt 2 ustawy).

Nie ulega watpliwosci, ze w codziennej dziatalnosci roznorakich placo-
wek stuzby zdrowia personel medyczny ma do czynienia z pacjentami wy-
kazujacymi zaburzenia psychiczne o takim charakterze, ze pacjenci ci sta-
nowia niebezpieczenstwo albo dla samych siebie, albo dla otoczenia — np.
pacjenci kardiologiczni, ktdrzy na skutek niedotlenienia mézgu swoim po-
budzeniem uniemozliwiaja dziatania terapeutyczne. Podobne sytuacje wy-
stepuja na oddziatach neurologicznych i neurochirurgicznych.

W zwiazku z tym rodzi si¢ potrzeba przeciwdziatania. Musi by¢ wobec
tego postawione pytanie o podstawe prawna takiego postgpowania oraz o
ksztatt 1 charakter dopuszczalnej interwencji.

7 zaprezentowanych wczesniej wywodow wynika, ze $rodki przymusu
okreslone w art. 18 ust. 3 moga by¢ stosowane juz w przypadku, gdy pacjent
sam stwarza posrednie zagrozenie dla swego zdrowia (dopuszczajac sig za-
machu na swoje zdrowie). Ten sposob odczytywania tresci art. 18 ust. 1 usta-
wy otwiera mozliwo$¢ jego zastosowania (ale istnienia tej mozliwosci nie
przesadza) takze w sytuacji, ktora polega na tym, Ze pacjent na skutek scho-
rzen somatycznych znajduje si¢ w stanie psychicznym uniemozliwiajacym
dziatania medyczne, czyli nie§wiadomie dokonuje zamachu na swoje zdro-
wie (np. pacjent kardiologiczny, na skutek niedotlenienia mézgu jest pobu-
dzony i skutecznie uniemozliwia dziatania personelu medycznego).

Przepis ten nie okresla rodzaju placéwki stuzby zdrowia, uprawnienie
za$ przyznaje lekarzowi bez wskazania jego specjalnosci — co jest istotne
z uwagi na aparature pojeciowa ustawy, ktdra podmiot dziatajacy na podsta-
wie ustawy okresla takze jako ,lekarza psychiatrg” badz ,,innego lekarza™:
— nazwy ,lekarz” uzywa si¢ w art. 18 ust. 2, art. 22 ust. 1, art. 23 ust. 1,

art. 24 ust. 1;
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— natomiast w art. 21 ust. 2, dotyczacym badania psychiatrycznego, jako
zasad¢ wprowadzono badanie przez lekarza psychiatrg, a jako wyjatek
dopuszczono badanie przez innego lekarza.

Usprawiedliwiona jest wigc teza, ze nazwa ,,lekarz” na gruncie ustawy
objeto zarowno psychiatrow, jak i lekarzy innej specjalnosci.

Nie znaczy to jednak, by lekarze dziatajacy w innych placowkach niz
psychiatryczne nie napotykali na istotne normatywne przeszkody przy pro-
bach oparcia swego dzialania na przymusie bezposrednim. Rzecz w tym, ze
w art. 18 uprawnienie do postuzenia si¢ przymusem bezposrednim ograni-
czono poprzez wskazanie, ze jest to mozliwe ,,w toku wykonywania czyn-
nos$ci przewidzianych w niniejszej ustawie”, czyli ustawie o ochronie zdro-
wia psychicznego. Wobec tego rodzi si¢ watpliwos¢, czy przymus bezpo-
sredni moze by¢ stosowany w przypadku dziatan podjetych dla oceny zdro-
wia somatycznego, a wigc dziatan przewidzianych w innych ustawach. Te
niejasnos$¢ poteguje uzycie w przepisach poswigconych poszczegdlnym
dziataniom przewidzianym w ustawie przymiotnika psychiatryczny:

— wart. 21 ust. 1 mowa o badaniu psychiatrycznym,

—  przepisy odnoszace si¢ do hospitalizacji wykorzystuja nazwe ,,szpital
psychiatryczny” (art. 23 ust. 1, art. 29 ust. 1, art. 34).

Jedynie w art. 24 ust. 1 ustawodawca postuzyt si¢ okresleniem ,,szpi-
tal”, jednakze uwzglednienie kontekstu, w ktérym nazwa ta wystepuje, spra-
wia, ze dochodzimy do wniosku, 1z w istocie regulacja odnosi si¢ do umiesz-
czenia pacjenta w szpitalu psychiatrycznym, mowa bowiem tam o hospita-
lizacji pacjenta niezdiagnozowanego, wykazujacego zaburzenia psychicz-
ne, w celu wyjasnienia watpliwos$ci, czy osoba ta jest chora psychicznie.

Wedle mojej oceny, poszukujac rozwiazania analizowanego problemu,
odwolac sig trzeba do art. 30 ustawy o zawodzie lekarza, ktéry nakazuje leka-
rzowi udzielenie pomocy w kazdym przypadku niecierpiacym zwloki (leka-
rze na okreslenie tej sytuacji uzywaja sformutowania ,,sytuacja urgensowa”).

Lekarz majac do czynienia z pacjentem niezdolnym do $wiadomego
wyrazenia zgody z powodu zaburzen psychicznych o podlozu somatycz-
nym, jest w swego rodzaju konflikcie: powinien podja¢ okreslone dziatania
dla udzielenia pacjentowi pomocy, a nie ma podstawy prawnej po temu, by
postuzy¢ sig w tym celu przymusem bezposrednim. Uwazam, ze w tego
rodzaju sytuacji nieodzowne jest siggnigcie po instytucj¢ konfliktu obo-
wiazkow z art. 26 § 5 kk — ktora pozwoli na ekskulpacje lekarza stosujace-
go przymus w takiej sytuacji — 1 to nie tylko w razie bezposredniego niebez-
pieczenstwa dla zycia, ale nawet w razie posredniego niebezpieczenstwa
dla zdrowia. Pamigta¢ jednak trzeba, ze taka ewentualnosc¢ jest przedmio-
tem pewnych kontrowersji w piSmiennictwie.
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Przymusowe przyjecie do szpitala

Byla juz mowa o tym, ze kwesti¢ przyjecia pacjenta do szpitala innego
niz psychiatryczny reguluje ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej, ktéra
w art. 21 ust. 1 jako zasad¢ przewiduje hospitalizacje oparta na zgodzie
pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego.
W przepisie tym rownoczesnie przewidziano wyjatek od tej zasady wyra-
zony stowami: ,,Chyba ze na mocy odrgbnych przepisow mozliwe jest przy-
jecie do szpitala bez wyrazenia zgody”.

Zachodzi wigc koniecznos¢ sformutowania odpowiedzi na pytanie,
czy postanowienia ustawy odnoszace si¢ do przymusowej hospitalizacji
moga by¢ odnoszone do szpitali innych niz psychiatryczne, a wige, czy
osoba niezdolna do §wiadomego wyrazenia zgody moze by¢ tam przymu-
SOWO umieszczona.

W tym miejscu trzeba przypomnie¢, ze dwa przepisy odnoszace si¢ do
przymusowej hospitalizacji opartej na decyzji lekarza, a mianowicie art. 23
ust. 1 1 art. 24 ust. 1 ustawy, zezwalaja na nig wtedy, gdy z powodu czy to
choroby psychicznej, czy to zaburzen psychicznych, pacjent bezposrednio
zagraza swemu Zyciu.

Pomigdzy tymi dwoma regulacjami wystgpuje pewna roznica: otoz
w przypadku osoby chorej psychicznie ustawa mowi o przyjeciu do szpita-
la psychiatrycznego, w odniesieniu za§ do osoby wykazujacej zaburzenia
psychiczne (niezdiagnozowanej) tez jest mowa o szpitalu. Powyzej zostato
wykazane, Ze r6znica ta nie ma znaczenia, gdyz kontekst, w ktorym usta-
wodawca postuzyl si¢ nazwa ,,szpital” sprawia, ze regulacje odnie$¢ nale-
zy do szpitala psychiatrycznego.

Obydwa omawiane przepisy przewiduja, ze decyzj¢ w tym wzgledzie po-
dejmuje lekarz — co ma znaczenie z przyczyn, o ktérych byla juz wyzej mowa.

Z przeprowadzonych ustalen wynika, ze obydwa przepisy odnosza si¢ do
podjecia przez lekarza dowolnej specjalnos$ci decyzji o umieszczeniu
w szpitalu psychiatrycznym pacjenta, ktéry sam stanowi bezposrednie zagro-
zenie dla swego zycia — podczas gdy sygnalizowany problem polega na ist-
nieniu zagrozenia zycia z innego powodu niz zachowanie samego pacjenta
(np. z powodu zawatu serca) 1 konieczno$ci umieszczenia go w innym szpita-
lu. Niemniej jednak zasadne jest przyjecie, ze pacjent taki — cho¢ z przyczyn
somatycznych, a nie psychicznych — stanowi sam dla siebie zagrozenie. Pro-
blem jednak w tym, Ze regulacje ustawy odnosza si¢ do przyjecia do szpitala
psychiatrycznego, a nie szpitala (oddziatu) o innym profilu.
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Dla prowadzonego tu rozumowania istotne znaczenie ma takze podsta-
wowa zasada wyktadni, zgodnie z ktora przepiséw o charakterze wyjatku —
a z takimi mamy do czynienia — nie wolno interpretowac rozszerzajaco.

Czy zatem uzna¢ trzeba, ze art. 23 1 24 ustawy nie moga stanowi¢ pod-
stawy dla przymusowej hospitalizacji osoby bgdacej w stanie zagrozenia
zycia w innym niz psychiatryczny szpitalu, jesli brak jej zdolnos$ci do §wia-
domego wyrazenia zgody?

Na to pytanie nie ma jednoznacznej odpowiedzi i dlatego tez praktyka
jest zrdznicowana.

Wedle mojej oceny takze w tej kwestii rozwiazania poszukiwac trzeba
w odwotaniu si¢ do art. 30 ustawy o zawodzie lekarza i instytucji kolizji
obowiazkow z art. 26 § 4 k.k.

Przymusowe badanie o innym charakterze niz psychiatryczne

Postanowienie zawarte w art. 21 ust. 1 ustawy dotyczy wytacznie bada-
nia psychiatrycznego, cho¢ ustawa dopuszcza jego przeprowadzenie przez
lekarza innej specjalnosci niz psychiatra. Zatem nie jest dopuszczalne po-
sitkowanie si¢ tym przepisem w przypadku badania o innym charakterze.
W ten sposob dochodzimy do kolejnej przeszkody, na jaka napotykaja leka-
rze innych specjalno$ci, ktorej nie udaje si¢ usuna¢ nawet w drodze zawi-
tych konstrukeji interpretacyjnych.

Zno6w zatem tylko poprzez zastosowanie instytucji konfliktu obowiaz-
kéw mozliwe jest uzyskanie podstawy prawnej dla przymusowego bada-
nia pacjenta z zaburzeniami psychicznymi przez lekarza podejmujacego
dziatania zwigzane z inna dziedzina medycyny.

Zasygnalizowatam powyzej pewne watpliwos$ci interpretacyjne majace
swa przyczyng w tym, ze elementami polskiego porzadku prawnego sa za-
réwno ustawa o zawodzie lekarza, jak i ustawa o ochronie zdrowia psy-
chicznego. Jak sadze, istnieje pilna potrzeba doprowadzenia ustawodaw-
stwa do takiego stanu, by przynajmniej w kwestiach o zasadniczym charak-
terze nie wystgpowaly niejasnosci. Istotne jest takze poprzedzenie zmian
stanu prawa konsultacjami z lekarzami, gdyz bez pelnej orientacji w po-
trzebach praktycznych nie uda si¢ skonstruowaé prawidlowych rozwiazan
normatywnych.
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Przestanki przymusowego umieszczenia w szpitalu
psychiatrycznym

Konstytucja RP' zapewnia prawo do wolnosci osobistej. Zgodnie z tre-
Scig art. 41 Konstytucji kazdemu zapewnia si¢ nietykalnos¢ osobista i wol-
nos$¢ osobista. Pozbawienie lub ograniczenie wolno$ci moze nastapi¢ tylko
na zasadach 1 w trybie okre$lonych w ustawie. Kazdy pozbawiony wolno-
Sci nie na podstawie wyroku sadowego ma prawo odwotania si¢ do sadu
w celu niezwlocznego ustalenia legalnos$ci tego pozbawienia. O pozbawie-
niu wolnos$ci powiadamia si¢ niezwtocznie rodzing lub osobe wskazana przez
pozbawionego wolnosci.

To uregulowanie powoduje, ze powierzenie sadom rozpoznania spraw
dotyczacych przyjecia osoby chorej psychicznie do szpitala psychiatryczne-
g0 oraz jej wypisania z takiego szpitala stanowi urzeczywistnienie konstytu-
cyjnej zasady wolnosci 1 nietykalnosci osobistej. Kazdy przypadek ingeren-
cji w wolnos¢ cztowieka, polegajacej na przymusowym umieszczeniu w Szpi-
talu psychiatrycznym, powinien podlega¢ kontroli sadu, szczegdlnie wow-
czas, gdy osoba dotknigta ta ingerencja czuje si¢ pokrzywdzona i zada zba-
dania, czy jej hospitalizacja byla w $wietle faktow i prawa uzasadniona’.

Podstawowe zasady dotyczace pozbawienia wolnosci zostaty umiesz-
czone w ratyfikowanym przez Polsk¢ Migdzynarodowym Pakcie Praw
Obywatelskich i Politycznych’, a takze w Konwencji o Ochronie Praw
Cztowicka i Podstawowych Wolnosci'.

Art. 9 Paktu stanowi m. in.: ,,Kazdy ma prawo do wolnosci 1 bezpie-
czenstwa osobistego. Nikt nie moze by¢ samowolnie aresztowany lub za-

' Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 1., Dz. U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483.
* Uchwata SN z dnia 6 lutego 1996 ., I CZP 6/9, 6 OSNC 1996/7-8/95.

’Dz. U.z 1977 r. Nr 38, poz. 167.

“Dz. U.z 1993 1. Nr 61, poz. 284.
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trzymany. Nikt nie moze by¢ pozbawiony wolnosci inaczej, jak tylko na
zasadach i w trybie ustalonym przez ustawe”, Konwencja za§ w art. 5 wprost
stanowi m.in., ze rowniez jedynie na takich zasadach moze by¢ pozbawio-
na wolnosci osoba chora umystowo’. Konwencja gwarantuje ponadto pra-
wo do sadowej kontroli legalno$ci pozbawienia wolno$ci (art. 5 ust. 4)
1 prawo do odszkodowania za nielegalne pozbawienie wolno$ci (art. 5
ust. 5). Za ,,osobg umystowo chora” wedle orzecznictwa Europejskiego Try-
bunalu Praw Czlowieka uznaje si¢ rowniez tg, ktora ,,z powodu zaktocen
osobowosci nie moze ponosi¢ odpowiedzialnosci karnej, ma jednak ten-
dencje do naruszania prawa” (decyzja Komisji w sprawie X. przeciwko
Niemcom — 1976 r., skarga nr 7493/76).

W prawie polskim ustawa o ochronie zdrowia psychicznego® definiuje
pojecie osoby z zaburzeniami psychicznymi. Zgodnie z art. 3 pkt 1 pojgcie
to odnosi si¢ do osoby:

a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne),

b) uposledzonej umystowo,

c) wykazujacej inne zakldcenia czynnosci psychicznych, ktore zgod-
nie ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sa do zaburzen psychicznych,
a osoba ta wymaga §wiadczen zdrowotnych lub innych form pomocy i opieki
niezbe¢dnych do zycia w srodowisku rodzinnym lub spotecznym,

W ustawie nie zawarto definicji zadnej z trzech kategorii wyodrebnio-
nych w art. 3 pkt 1. Ustawodawca przyjal tu zalozenie, ze znaczenie
1 zakres poje¢ medycznych nie powinny by¢ ustalane w akcie normatyw-
nym, jakby ustawowo ,,dekretowane”, gdyz pojgcia te sa wyznaczane przez
aktualny stan wiedzy medycznej. Zaliczanie okre$lonej osoby do danej ka-
tegorii jest diagnoza, a wigc czynnoscia lekarska, ktéra moze by¢ kontrolo-
wana wylacznie w plaszczyznie kryteriow medycznych, a wigc wymagaja-
cych wiedzy specjalistyczne;j .

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego w rozdziale trzecim normuje
zasady przyjgcia do szpitala psychiatrycznego, w tym roéwniez sytuacje,
gdy umieszczenie w szpitalu nastgpuje bez zgody pacjenta. Co do zasady,
przyjecie osoby z zaburzeniami psychicznymi do szpitala psychiatryczne-

* Art. 5 ust. 1., Kazdy ma prawo do wolnosci i bezpieczenstwa osobistego. Nikt nie moze by¢ pozbawiony
wolnosci, z wyjatkiem nastgpujacych przypadkow i w trybie ustalonym przez prawo: (...)

e) zgodnego z prawem pozbawienia wolno$ci osoby w celu zapobiezenia szerzeniu przez nia choroby za-
kaznej, osoby umystowo chorej, alkoholika, narkomana lub wtoczegi;” (...)

*Dz. U.z 1994 r. Nr 111, poz. 535.

7 S. Dabrowski, J. Pietrzykowski : Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 1997, s. 57.
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go nastegpuje za jej pisemna zgoda, jezeli lekarz wyznaczony do tej czynno-
$ci, po osobistym zbadaniu tej osoby, stwierdzi wskazania do jej przyjecia.
W przypadku osoby matoletniej lub ubezwlasnowolnionej catkowicie zgo-
de na przyjecie do szpitala psychiatrycznego wyraza jej przedstawiciel usta-
wowy. W sytuacji okre$lonej w art. 18 ustawy, tj. gdy osoba dotknigta cho-
roba psychiczna dopuszcza si¢ zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wia-
snemu, zyciu lub zdrowiu innej osoby, bezpieczenstwu powszechnemu badz
w sposob gwattowny niszczy lub uszkadza przedmioty znajdujace si¢ w ich
otoczeniu albo gdy przepis niniejszej ustawy do tego upowaznia — mozna
wobec niej zastosowaé przymus bezposredni. O zastosowaniu przymusu
bezposredniego decyduje lekarz, ktory okresla rodzaj zastosowanego $rod-
ka przymusu oraz osobiscie nadzoruje jego wykonanie.

Przyjecie do szpitala osoby niezdolnej do wyrazenia zgody nastgpuje
za pisemna zgoda jej przedstawiciela ustawowego. Przedstawiciel ustawo-
wy osoby, ktora nie pozostaje pod wladza rodzicielska, wyraza taka zgode
za zezwoleniem sadu opiekunczego miejsca zamieszkania tej osoby;
w wypadkach nagtych nie jest konieczne uzyskanie zezwolenia sadu opie-
kunczego przed przyjeciem do szpitala (art. 22 ust. 5). Wypowiedz ta odno-
st si¢ rowniez do kuratora z art. 181 § 1 k.r.i0., jezeli zostat on upowazniony
do reprezentacji czgsciowo ubezwlasnowolnionego. Brak tego upowaznie-
nia pozbawia go przymiotu przedstawiciela ustawowego'.

W pewnych przypadkach osoba chora psychicznie moze by¢ przyjeta
do szpitala psychiatrycznego wbrew jej woli. Ma to miejsce, gdy jej do-
tychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze z powodu tej choroby zagraza
bezposrednio wlasnemu zyciu albo Zyciu lub zdrowiu innych osob (art. 23
ust. 1). W orzecznictwie Sadu Najwyzszego podkresla sig, ze tylko te prze-
stanki spetnione tacznie moga stanowi¢ podstawe do przymusowego umiesz-
czenia w zakladzie psychiatrycznym w tym trybie. Zachowania jedynie
uciazliwe, ale nie stwarzajace zagrozenia, nie stanowia przestanki przymu-
sowej hospitalizacji’.

O przyjeciu do szpitala takiej osoby postanawia lekarz wyznaczony do tej
czynnosci po osobistym zbadaniu tej osoby i zasiggnigeiu w miar¢ mozliwo-
$ci opinii drugiego lekarza psychiatry albo psychologa. Przyjgcie do szpitala
w tym trybie wymaga zatwierdzenia przez ordynatora (lekarza kierujacego

¥ K. Korzan: Glosa do postanowienia SN z 8.09.1970 r. Il Cz 115/70, ,,Panstwo i Prawo” 1972 nr 11, s. 161-166.
° Postanowienie Sadu Najwyzszego — Izba Cywilna z 14.02.1996 r., I CRN 201/95, ,,Pafistwo i Prawo”
1997 nr 1, s. 111.
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oddziatlem) w ciagu 48 godzin od chwili przyjecia. Kierownik szpitala zawia-
damia o powyzszym sad opiekunczy wtasciwy dla miejsca siedziby szpitala
w ciagu 72 godzin od chwili przyjecia. Na podstawie otrzymanego zawiado-
mienia sad opiekunczy wszczyna postgpowanie w celu dokonania oceny za-
sadnosci przyjecia do szpitala. W razie braku zawiadomienia sad opiekunczy
moze rozpozna¢ spraw¢ rowniez na wniosek tej osoby lub jej przedstawiciela
ustawowego, jej malzonka, krewnych w linii prostej, rodzenstwa badz osoby
sprawujacej nad nig faktyczna opieke albo z urzedu (art. 25 ust. 2).

Jezeli nie dojdzie do umorzenia postgpowania z powodu wyrazenia
wymaganej zgody ex post w trybie art. 26 ust. 1 ustawy, sad opiekunczy
rozpozna spraw¢ merytorycznie. Po zasiggnigciu opinii biegtych psychia-
trow sad powinien ustali¢, czy osadzenie danej osoby w szpitalu psychia-
trycznym bylto zasadne (czy osoba ta jest rzeczywiscie chora i czy do-
tychczasowe jej zachowanie wskazuje na to, ze z powodu choroby psy-
chicznej zagraza bezposrednio wtasnemu zyciu lub innych oséb). Wyda-
jac na podstawie dokonanych ustalen postanowienie rozstrzygajace spra-
we co do istoty, sad powinien zamie$ci¢ w sentencji postanowienia wy-
razna wypowiedz potwierdzajaca zasadno$¢ przyjecia do szpitala psychia-
trycznego. Gdyby si¢ okazato, ze przyjecie jest bezzasadne (nielegalne),
W sentencji postanowienia rozstrzygajacego sprawe¢ winno si¢ znalez¢
stwierdzenie nakazujace wypisanie danej osoby ze szpitala, zgodnie
z art. 27 ustawy".

Zdarzaja si¢ wypadki, ze poczatkowo osoba dotknigta zaburzeniami
psychicznymi wyraza zgodg na jej przyjecie do szpitala psychiatrycznego,
a nastepnie zgode t¢ cofa, mimo ze zachodza okoliczno$ci oznaczone
w art. 23 ust. 1 ustawy, ktore ze wzgledu na objawy groznego dla niej
1 innych os6b zachowania uzasadniaja dalsze zatrzymanie jej w zakladzie
psychiatrycznym. W takim wypadku sad opiekunczy rozstrzyga w poste-
powaniu o potrzebie dalszego zatrzymania w szpitalu osoby z zaburzenia-
mi psychicznymi (art. 28). Decyzja o owej potrzebie powinna by¢ tak sfor-
mutowana w sentencji wspomnianego postanowienia, aby nie ulegato zad-
nej watpliwos$ci, ze osoba ta powinna pozosta¢ w szpitalu. W braku pod-
staw do owego pozostawania sad zgloszony w tym przedmiocie wniosek
oddali, a gdy sprawa zostala wszczeta z urzedu, postgpowanie na mocy
art. 355 k.p.c. umorzy'.

" K. Korzan: Postepowanie w sprawach ochrony zdrowia psychicznego, ,Rejent” 1996 nr 6, s. 29.
""" Ibidem, s. 31.

26 Prawo i Medycyna 4/2004 (17, vol. 6)



Przestanki przymusowego umieszczenia w szpitalu psychiatrycznym

Zgodnie z trescia art. 29 ust. 1 ustawy do szpitala psychiatrycznego moze
by¢ réwniez przyjeta, bez zgody wymaganej w art. 22, osoba chora psy-
chicznie:

1) ktorej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze nieprzyjgcie do szpi-
tala spowoduje znaczne pogorszenie stanu jej zdrowia psychicznego
badz

2) ktora jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych po-
trzeb zyciowych, a uzasadnione jest przewidywanie, ze leczenie w szpi-
talu psychiatrycznym przyniesie poprawg jej stanu zdrowia.

O potrzebie przyjecia do szpitala psychiatrycznego wyzej wymienionej
osoby bez jej zgody orzeka sad opiekunczy miejsca zamieszkania tej osoby —
na wniosek jej malzonka, krewnych w linii prostej, rodzenstwa, jej przedsta-
wiciela ustawowego lub osoby sprawujacej nad nia faktyczna opieke. Pod
pojeciem ,,0soby faktycznie sprawujacej opieke” rozumie¢ nalezy kazda osobe
bliska, ktora w konkretnych warunkach wykonuje wszystkie obowiazki zwia-
zane z opieka, np. babcia opiekujaca si¢ uposledzonym wnukiem.

W stosunku do osoby objetej oparciem spotecznym, wniosek moze zgto-
si¢ rowniez organ do spraw pomocy spotecznej. Zgodnie z trescig art. 48
ustawy o pomocy spolecznej'” do wykonywania zadan z zakresu pomocy
spolecznej wojewoda powoluje bezposrednio sobie podlegta wyodregbnio-
na jednostke budzetowa — wojewodzki zespot pomocy spoteczne;.

Do wniosku dotacza si¢ $wiadectwo lekarza psychiatry szczegétowo uza-
sadniajace potrzebe leczenia w szpitalu psychiatrycznym (art. 30 ust. 1).

Wedlug orzecznictwa Sadu Najwyzszego relatywnie waskie zakreslenie
w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego przyczyn uzasadniajacych przy-
musowq hospitalizacje moze niekiedy sktania¢ osoby uprawnione do wystepo-
wania ze stosownym wnioskiem do podejmowania prob naduzywania tego
uproszczonego trybu we wszystkich wypadkach odmowy poddania si¢ dobro-
wolnemu leczeniu przez osobg chora psychicznie. Aby tym niebezpiecznym
tendencjom skutecznie zapobiec, sad powinien przy orzekaniu $cisle kierowaé
si¢ sformutowanymi w ustawie przestankami uzasadniajacymi uwzglednienie
whniosku i nie moze stosowac do nich ani wyktadni rozszerzajacej, ani analogii,
gdyz konsekwencja orzeczenia uwzgledniajacego wniosek jest ingerencja
w sfere praw 1 wolno$ci obywatelskich chorego cztowieka.

Potrzebie dokonania oceny stanu faktycznego przy zastosowaniu $ci-
stej, wrgez restryktywnej, wyktadni normy prawnej, majacej znalez¢ za-

" Ustawa z dnia 29 listopada 1990 ., Dz. U. Nr 13, poz. 60.
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stosowanie, nie sprzeciwia si¢ nawet specyficzny charakter ustalen faktycz-
nych, wymaganych przez przepis art. 29 ust. 1 pkt 1 ustawy. Specyfika ta
przejawia si¢ w zadekretowanym przez ustawodawceg w tym przepisie ele-
mencie przewidywania, ktéry zaktada wrecz hipotetycznos¢ oceny sadu
w przedmiocie tego, co dopiero moze w przysztosci nastapic (,,... nieprzyjg-
cie do szpitala spowoduje znaczne pogorszenie...”’). Jednakze nawet ten ele-
ment przewidywania, wymagajacy oczywiscie — w mysl art. 30 cyt. ustawy —
uprzedniego skorzystania przez sad ze specjalistycznej wiedzy medycznej
bieglego, zostat przez ustawodawce przedmiotowo ograniczony w art. 29
ust. 1 pkt 1 cyt. ustawy. Ograniczenie to polega na tym, ze przyjgcie do
szpitala psychiatrycznego osoby chorej psychicznie bez jej zgody uzasad-
nia tylko takie jej dotychczasowe zachowanie, ktore wskazuje zarazem na
to, iz nieprzyj¢cie do szpitala spowoduje znaczne pogorszenie jej stanu zdro-
wia psychicznego".

Orzeczenie sadu o przyjeciu osoby chorej psychicznie do szpitala psy-
chiatrycznego nie oznacza, ze osoba taka moze by¢ umieszczona w szpita-
lu bezterminowo. Okres pobytu tej osoby w szpitalu zalezy od ustania przy-
czyny wydania przez sad orzeczenia o jej przyjeciu (art. 35 ust. 1). Osoba
przebywajaca w szpitalu psychiatrycznym moze ztozy¢ w szpitalu, w do-
wolnej formie, wniosek o nakazanie wypisania jej ze szpitala, co odnoto-
wuje si¢ w dokumentacji medycznej. Osoba przebywajaca bez swojej zgo-
dy w szpitalu psychiatrycznym, jej przedstawiciel ustawowy, matzonek,
rodzenstwo, krewni w linii prostej oraz osoba sprawujaca faktyczna nad nig
opieke moga zada¢ wypisania ze szpitala psychiatrycznego nie wczesniej
niz po uptywie 30 dni od uprawomocnienia si¢ postanowienia sadu opie-
kunczego w przedmiocie przyjecia do szpitala lub dalszego leczenia w tym
szpitalu. Zadanie takie moze by¢ zgloszone w dowolnej formie; odnotowu-
je si¢ je w dokumentacji medycznej. W razie odmowy wypisania osoba
przebywajaca w szpitalu oraz odpowiednio inne osoby wymienione w ust. 2
moga wystapi¢ do sadu opiekunczego, w ktérego okregu znajduje sig ten
szpital, o nakazanie wypisania. Wniosek sktada si¢ w terminie 7 dni od
powiadomienia tej osoby o odmowie wypisania oraz o terminie 1 sposobie
ztozenia wniosku (art. 36).

Wedhtug art. 37 przepisy rozdziatu trzeciego oraz art. 14 ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego nie maja zastosowania do osob kierowanych do
szpitala psychiatrycznego przez wlasciwy organ panstwowy na podstawie
innych ustaw.

" Postanowienie SN z 12.07.1996 t., IT CRN 81/96, OSNC 1996 nr 12, poz. 164.
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Do przepisow normujacych przymusowe umieszczenie w zaktadzie
psychiatrycznym naleza: art. 203 k.p.k."* dotyczacy umieszczenia podej-
rzanego na obserwacji psychiatrycznej oraz przepisy o §rodkach zabezpie-
czajacych, tj. art. 93 1 94 kk."” dotyczace internowania w zakladzie psy-
chiatrycznym sprawcy dopuszczajacego si¢ popetnienia czynu zabronione-
go w stanie niepoczytalnosci.

Zgodnie z trescig art. 203 k.p.k. w razie zgloszenia przez biegtych ta-
kiej koniecznos$ci badanie psychiatryczne oskarzonego moze by¢ potaczo-
ne z obserwacja w zaktadzie leczniczym. Orzeka o tym sad, okreslajac miej-
sce obserwacji. W postegpowaniu przygotowawczym sad orzeka na wnio-
sek prokuratora. Obserwacja w zakladzie leczniczym nie powinna trwac
dtuzej niz 6 tygodni; na wniosek zaktadu sad moze przedtuzy¢ ten termin
na czas okreslony, niezbedny do zakonczenia obserwacji. O zakonczeniu
obserwacji biegli niezwlocznie zawiadamiaja sad. Na powyzsze postano-
wienia przystuguje zazalenie. Zwrot ,,w razie zgtoszenia przez biegtych ta-
kiej koniecznosci” oznacza w tym wypadku taka sytuacje, kiedy dane uzy-
skane w toku prowadzonego przez psychiatrow badania oskarzonego nie sa
wystarczajace 1 nie pozwalaja na wydanie stanowczej opinii psychiatrycz-
nej, do ktorej wydania trzeba ponadto dalszych badan psychiatrycznych,
ktore moga by¢ prowadzone jedynie w zaktadzie leczniczym. Potrzeba ob-
serwacji jest okoliczno$cia obiektywna, ktora podlega ocenie. Biegli sa zo-
bowiazani uzasadni¢, dlaczego obserwacja jest w danym przypadku nie-
odzowna. Uzasadnienie potrzeby obserwacji jest niezbedne dlatego, ze na
postanowienie sadu o zarzadzeniu obserwacji przystuguje zazalenie.

Jesli biegli nie stawiaja wniosku o poddanie oskarzonego obserwacji
w zaktadzie leczniczym, to sad nie moze skierowa¢ oskarzonego na obser-
wacje. Jest to bowiem metoda badan, a do oceny, czy sa one niezbgdne,
konieczne sa wiadomosci specjalne. Wniosek o zarzadzenie obserwacji
oskarzonego w zaktadzie leczniczym moze by¢ wylacznie wynikiem wat-
pliwosci biegtych co do stanu zdrowia psychicznego oskarzonego, watpli-
wosci ktorych nie usungto badanie ambulatoryjne potaczone z badaniami
dodatkowymi. Podstawa do zarzadzenia obserwacji oskarzonego w zaktla-
dzie leczniczym nie moze by¢ ani charakter sprawy, ani tez to, ze przestep-
stwo zostato popelnione w sposob okrutny i1 z niskich pobudek. Postano-
wienie o zarzadzeniu obserwacji oskarzonego w zakladzie leczniczym moze

“Dz.U. z 1997 r. Nr 89, poz. 555 z pozn. zm.
" Dz.U. 2 1997 r. Nr 88, poz. 553 z pozn. zm.
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wydac¢ tylko sad. Moze to uczynic¢ tylko na zadanie bieglych, a wigc wyda-
nie postanowienia o obserwacji oskarzonego w zaktadzie leczniczym musi
by¢ poprzedzone postanowieniem o dopuszczeniu dowodu z badania stanu
zdrowia psychicznego oskarzonego'.

Do postawienia zadania przeprowadzenia badan psychiatrycznych po-
faczonych z obserwacja w zaktadzie leczniczym uprawnieni sa jedynie bie-
gli lekarze psychiatrzy, nie moga za$§ zglosi¢ skutecznie takiego zadania
biegli innych specjalnosci (psychologii, ginekologii czy toksykologii),
z ktérych opinii sad na rozprawie przeprowadza dowod'’.

Jezeli sad, w zwiazku z toczacym si¢ postgpowaniem karnym, zarzadzi
umieszczenie oskarzonego w zamknigtym zaktadzie psychiatrycznym w celu
przeprowadzenia badan psychiatrycznych (obserwacji psychiatrycznej),
to okres pobytu oskarzonego w tym zaktadzie podlega — w mysl zasad
okreslonych w przepisach art. 63 § 1 k.k. — zaliczeniu na poczet wymierzo-
nej mu kary'®.

Osobna grupe przepisow, bedacych podstawa przymusowego umiesz-
czenia w zakladzie psychiatrycznym, sa $rodki zabezpieczajace przewidziane
w art. 93194 k.k.

Do $rodkéw zabezpieczajacych zwiazanych z umieszczeniem sprawcy w
zaktadzie zamknigtym (psychiatrycznym i leczenia odwykowego) ma zasto-
sowanie zasada ultima ratio, poniewaz $srodki tego rodzaju mozna stosowac
tylko wowczas, gdy jest to niezbedne, a wigc gdy inny sposdb postgpowania
w stosunku do sprawcy czynu zabronionego okazat si¢ nieskuteczny. Celem,
ktory zamierza osiagnac orzekajacy sad, jest zapobiezenie ponownemu po-
pehieniu przez sprawcg czynu zabronionego i to tylko takiego czynu, ktory
zwiazany bylby z jego choroba psychiczna, uposledzeniem umystowym lub
uzaleznieniem od alkoholu lub innego $rodka odurzajacego”.

Zgodnie z trescia art. 93 k.k. sad moze orzec $rodek zabezpieczajacy
zwiazany z umieszczeniem w zaktadzie zamknigtym tylko wtedy, gdy jest
to niezbedne, aby zapobiec ponownemu popetnieniu przez sprawce czynu
zabronionego zwiazanego z jego choroba psychiczna, uposledzeniem umy-
stowym lub uzaleznieniem od alkoholu lub innego $rodka odurzajacego;
przed orzeczeniem tego $srodka sad wystuchuje lekarzy psychiatrow oraz
psychologa.

'F. Prusak: Komentarz do kodeksu postepowania karnego, t. 1, Warszawa 1999, s. 641.

"7 Wyrok SN z 15.03.1978 1.,V KR 31/78, OSNKW 1978 nr 11, poz. 134.

" Wyrok SN z 2.04.1975 r., Rw 142/75, OSNKW 1975 nr 7, poz. 98.

0. Gorniok: Komentarz do kodeksu karnego, red. O. Gorniok, Lex Polonica Maxima 2000.
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Art. 93 k.k. ma charakter ogdlnej normy gwarancyjnej i odnosi si¢
do orzekania przewidzianych w Kodeksie karnym $rodkow zabezpie-
czajacych zwiazanych z umieszczeniem w zakladzie zamknigtym, a wigc
zarOwno internowania niepoczytalnego w zaktadzie psychiatrycznym
(art. 94 k.k.), jak 1 umieszczenia w zamknigtym zaktadzie leczenia odwy-
kowego osoby skazanej na karg pozbawienia wolno$ci za przestgpstwo po-
zostajace w zwiazku z uzaleznieniem (art. 96 kk.)”.

Jezeli sprawca w stanie niepoczytalno$ci popetnil czyn zabroniony
o znacznej spotecznej szkodliwosci 1 zachodzi wysokie prawdopodobien-
stwo, ze popetni taki czyn ponownie, sad orzeka umieszczenie sprawcy
w odpowiednim zaktadzie psychiatrycznym. Czasu pobytu w zaktadzie nie
okresla si¢ z gory; sad orzeka zwolnienie sprawcy, jezeli jego dalsze pozo-
stawanie w zaktadzie nie jest konieczne (art. 94 k.k.).

W art. 94 § 1 k.k. sformutowano warunki umieszczenia w zamknigtym
zaktadzie psychiatrycznym sprawcy czynu zabronionego, ktory popehit ten
czyn w stanie niepoczytalno$ci. Zgodnie bowiem z art. 31 § 1 k.k. niepo-
czytalno$¢ sprawcy czynu zabronionego w czasie jego popehnienia uchyla
odpowiedzialno$¢ karna (wing), co oznacza, ze wobec takiego sprawcy nie
mozna orzeka¢ kary lub $rodkow karnych. Ochrong porzadku prawnego
przed niebezpiecznym sprawca czynu zabronionego zapewni¢ wigc powi-
nien $rodek zabezpieczajacy, polegajacy na internowaniu takiego sprawcy
w zakladzie psychiatrycznym®'.

Warunkiem wstgpnym mozliwos$ci rozwazania przez sad koniecznosci
orzeczenia umieszczenia osoby niepoczytalnej w zaktadzie psychiatrycz-
nym w tym trybie jest ustalenie, ze dopuscita si¢ ona czynu zabronionego,
a wigc, zgodnie z brzmieniem art. 115 § 1 k.k., zachowania o znamionach
okreslonych w ustawie karnej. Takie ustalenie oraz stwierdzenie niepoczy-
talno$ci sprawcy moze by¢ dokonane po przeprowadzeniu rozprawy, wow-
czas srodek zabezpieczajacy orzeka si¢ w wyroku uniewinniajacym. Jezeli
jednak takie ustalenie zostanie dokonane w toku postgpowania przygoto-
wawczego, prokurator wydaje postanowienie o zamknigciu $ledztwa lub
dochodzenia, a nastgpnie kieruje sprawg do sadu z wnioskiem o umorzenie
postgpowania i zastosowanie srodka zabezpieczajacego (art. 324 k.p.k.).
Whiosek taki prezes sadu kieruje na posiedzenie (art. 339 § 1 pkt 1 k.p.k.).
Srodek zabezpieczajacy w tym trybie moze zosta¢ orzeczony, w zaleznosci

* A. Marek: Komentarz do kodeksu karnego. Czesé ogdina, Warszawa 1999, s. 260.
* Ibidem, s. 261.
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od zaistnienia okolicznosci przewidzianych w ustawie (art. 354 k.p.k.) albo
na posiedzeniu, albo po przeprowadzeniu rozprawy.

Przy ocenie ,,znacznej spotecznej szkodliwosci” czynu zabronionego
uwzglednié nalezy przestanki okreslone w art. 115 § 2 k.k. Nie mozna jed-
nak czynu takiego utozsamia¢ ze zbrodnia w rozumieniu Kodeksu karnego.
Oczywiste jest rowniez to, ze za taki czyn nie mozna uzna¢ wykroczenia,
nawet wowczas, gdyby stanowito ono znaczaca dolegliwo$¢ dla osoby po-
krzywdzonej. Dokonujac oceny w tym zakresie uwzgledniaé trzeba, z jed-
nej strony, wyjatkowo$¢ orzekania leczniczych izolacyjnych srodkow za-
bezpieczajacych, a z drugiej — reguly funkcjonowania demokratycznego
spoleczenstwa, przestrzegajacego zasady humanitaryzmu, takze w stosun-
ku do sprawcow czyndéw zabronionych; w szczegolnosci, gdy sa to osoby
z zaburzeniami psychicznymi — bez wzgledu na zrodla wystapienia tych
zaburzen. Ograniczajac rozwazania do sytuacji typowych, z cata pewno-
Scia ,,znaczng spoteczna szkodliwo$cia” odznaczaja si¢ czyny zabronione
przeciwko zyciu i wigkszo$¢ czynow zabronionych przeciwko zdrowiu (roz-
dziat XIX k.k.), bezpieczenstwu powszechnemu (rozdziat XX k.k.), wol-
nos$ci seksualnej (rozdziat XXV k.k.), a takze wigkszo$¢ czyndw przeciw-
ko bezpieczenstwu w komunikacji (rozdziat XXI k.k.), srodowisku (roz-
dziat XXII k.k.) i porzadkowi publicznemu (rozdziat XXXII k.k.). Mozna
rowniez odnalez¢ czyny tego rodzaju w innych rozdziatach kodeksu — tak-
ze w czesci wojskowej. Obserwacja praktyki prowadzi do wniosku, iz
w rozpoznawanych przez polskie sady sprawach chodzi przede wszystkim
0 sprawcOw czyndéw przeciwko zyciu i zdrowiu, przeciwko wolnosci sek-
sualnej i sprawcow podpalen’.

W $wietle sformutowania zawartego w art. 94 § 1 k.k. przestanka umiesz-
czenia niepoczytalnego sprawcy czynu zabronionego w zaktadzie psychia-
trycznym jest wysokie prawdopodobienstwo ponownego popetnienia czy-
nu zabronionego. Decyzja sadu oparta na opiniach biegtych psychiatrow
polega¢ musi na doglgbnej analizie przyczyn i1 skutkow niepoczytalno$ci
w psychice sprawcy (choroba psychiczna, uposledzenie umystowe, inne
zaklocenie czynno$ci psychicznych), ktéra pozwoli na oceng stopnia za-
grozenia, jakie sprawca soba przedstawia dla porzadku prawnego’ .

Sprawca, ktorego zwolniono z zamknigtego zaktadu psychiatrycznego,
moze by¢ ponownie w tym zaktadzie umieszczony, jezeli zostanie ustalone,

2 0. Gorniok: op.cit.
* A. Marek: op. cit., s. 262.

32 Prawo i Medycyna 4/2004 (17, vol. 6)



Przestanki przymusowego umieszczenia w szpitalu psychiatrycznym

ze popehit ponownie czyn zabroniony i zachodzi prawdopodobienstwo
dalszego popelniania takich czynow. Zarzadzenie nie moze by¢ wydane po
uptywie 5 lat od zwolnienia z zaktadu (art. 94 § 3 k.k.).

Reasumujac, przyjac nalezy, ze przymusowe umieszczenie w szpitalu
psychiatrycznym moze by¢ niezbgdne dla bezpiecznego funkcjonowania
spoteczenstwa, jak rowniez jednostki, ktorej to dotyczy. Jak wynika z przed-
stawionych powyzej uregulowan prawnych, przymusowe umieszczenie w
szpitalu psychiatrycznym obwarowane jest szeregiem przestanek, ktore
musza zaistnie¢, aby przymusowa hospitalizacja byta mozliwa. Orzekanie
0 umieszczeniu w zaktadzie psychiatrycznym przez niezawisty sad oraz
istniejace w kazdym z tych uregulowan $rodki odwotawcze powoduja, ze
powyzsze rozwiazania prawne, pomimo tego, ze stanowia odstgpstwo od
konstytucyjnej zasady wolnosci osobistej, sa zgodne z zasadami demokra-
tycznego panstwa prawa.
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Opinie sgdowo-psychiatryczne po szesciu latach
obowigzywania kodekséw karnych z 1997 r.

Powolywanie bieglych psychiatrow — unormowania prawne

Biegli psychiatrzy powolywani sa tylko wtedy, gdy organ procesowy
powezmie uzasadnione watpliwosci, oparte na konkretnych dowodach, co
do normalnego stanu psychicznego danej osoby. Wtedy zgodnie z trescia
art. 202 § 1 k.p.k: ,,W celu wydania opinii o stanie zdrowia psychicznego
oskarzonego sad, a w postgpowaniu przygotowawczym prokurator, powo-
huje co najmniej dwoch bieglych lekarzy psychiatrow”.

Dotyczy to rowniez uzasadnionych watpliwosci co do stanu psychicz-
nego pokrzywdzonego i §wiadka, co reguluje art. 192 k.p.k. § 1 dotyczy
pokrzywdzonego 1 brzmi: ,,JJezeli karalnos¢ czynu zalezy od stanu zdrowia
pokrzywdzonego, nie moze on sprzeciwi¢ si¢ ogledzinom 1 badaniom nie-
potaczonym z zabiegiem chirurgicznym lub obserwacja w zaktadzie psy-
chiatrycznym. § 2 dotyczy $wiadka: Jezeli istnieje watpliwos$¢ co do stanu
psychicznego $wiadka, jego stanu rozwoju umystowego, zdolnos$ci postrze-
gania lub odtwarzania przez niego spostrzezen, sad lub prokurator moze
zarzadzi¢ przestuchanie §wiadka z udziatem bieglego lekarza Iub psycho-
loga, a $wiadek nie moze si¢ temu sprzeciwi¢”. Nie ma tego rodzaju obwa-
rowan, jezeli chodzi o skazanego, gdyz tu zwykle badanie psychiatryczne
poprzedza przewidywana potrzebe zawieszenia kary, odroczenia jej lub
udzielenia przerwy w jej wykonaniu, o ktore zwykle wystgpuje sam badany
lub jego obronca.

W przypadku, gdy jednorazowe badanie ambulatoryjne oskarzonego
okaze si¢ niewystarczajace do wydania zdecydowanej opinii o jego stanie
psychicznym i o poczytalno$ci, wzglednie o zdolnosci do udziatu w poste-
powaniu, biegli psychiatrzy zglaszaja konieczno$¢ badania psychiatrycz-
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nego, polaczonego z obserwacja w zaktadzie leczniczym (art. 203 § 1 k.p.k),
a orzeka o tym sad i okresla miejsce obserwacji, z tym, ze w post¢gpowaniu
przygotowawczym sad orzeka na wniosek prokuratora (§ 2). § 3 zastrzega,
ze obserwacja nie powinna trwaé¢ dtuzej niz 6 tygodni, lecz na wniosek
zaktadu sad moze przedhuzy¢ ten termin na czas okreslony, niezbgdny do
zakonczenia obserwacji. O jej zakonczeniu biegli sa zobowiazani niezwtocz-
nie zawiadomi¢ sad. Z przepisu tego wynika, ze bez wniosku biegtych nie
mozna oskarzonego podda¢ obserwacji w zakladzie leczniczym, lecz nie
jest on dla sadu wiazacy i jezeli nie jest dostatecznie uzasadniony, a opinia
biegtych budzi watpliwos$ci sadu, moze on ponownie wezwac tych samych
bieglych lub nowy zespot na podstawie art. 201 k.p.k, ktory brzmi: ,,Jezeli
opinia jest niepetna lub niejasna albo gdy zachodzi sprzecznos¢ w same;j
opinii lub migdzy r6znymi opiniami w tej samej sprawie, mozna wezwac
ponownie tych samych biegtych lub powota¢ innych”.

Chociaz § 1 art. 203 k.p.k nie okresla specjalnosci bieglych zglaszaja-
cych konieczno$¢ obserwacji, dla komentatora Kodeksu postgpowania kar-
nego nie ulega watpliwosci, ze moga to uczyni¢ jedynie biegli psychiatrzy,
gdyz tylko oni posiadaja w tym wzgledzie ,,wiadomosci specjalne” 1 sa po-
wolani do oceny stanu psychicznego i poczytalnosci' .

Efektem pracy bieglych jest opinia. Art. 200 k.p.k. wymienia niezbgdne
dane, ktore powinny znajdowac si¢ w opinii:

,»$ 1. W zalezno$ci od polecenia organu procesowego biegly sktada opi-
ni¢ ustnie lub na pismie.

§ 2. Opinia powinna zawierac:

1. imig, nazwisko, stopien 1 tytul naukowy, specjalnos¢ i stanowisko za-
wodowe bieglego,
2. imiona i nazwiska oraz pozostate dane innych osob, ktore uczestniczyty

w przeprowadzeniu ekspertyzy, ze wskazaniem czynnosci dokonanych

przez kazda z nich,

3. w wypadku opinii instytucji — takze petna nazwg 1 siedzibg instytucji,
4. czas przeprowadzonych badan oraz datg opinii,
5. sprawozdanie z przeprowadzonych czynno$ci i spostrzezen oraz oparte

na nich wnioski,
6. podpisy wszystkich biegtych, ktorzy uczestniczyli w wydaniu opinii.

' J. Bratoszewski, L. Gardocki, Z. Gostynski, S.M. Przyjemski, R.A. Stefanski, S. Zabtocki: Kodeks poste-
powania karnego. Komentarz, t. 1, red. Z. Gostynski, Warszawa 1998; Nowe kodeksy karne —z 1997 r. z uzasad-
nieniami. Kodeks karny. Kodeks postepowania karnego. Kodeks karny wykonawczy, Warszawa 1997.

Prawo i Medycyna 4/2004 (17, vol. 6) 35



Danuta Hajdukiewicz

§ 3. Osoby, ktore braty udziat w wydaniu opinii, moga by¢, w razie
potrzeby, przestuchane w charakterze biegtych, a osoby, ktdre uczestniczy-
ty tylko w badaniach — w charakterze swiadkow”.

Wprawdzie art. 200 k.p.k. nie wymienia potrzeby zawarcia w opinii
nazwy, siedziby i sygnatury organu zlecajacego opini¢ oraz przedmiotu
1 zakresu ekspertyzy, a takze danych personalnych badanej osoby, ale ko-
nieczno$¢ umieszczenia ich w opinii powinna by¢ dla bieglych oczywista.

Zadania bieglych psychiatrow

W sprawach karnych biegli psychiatrzy najcze$ciej powolywani sa
w zwiazku z potrzeba oceny stanu zdrowia psychicznego oskarzonego. Ich
zadania w tym wypadku okresla art. 202 § 4 k.p.k.: ,,Opinia psychiatrow
powinna zawiera¢ stwierdzenia dotyczace zarowno poczytalnosci oskar-
zonego w chwili popehienia czynu, jak 1 jego aktualnego stanu zdrowia
psychicznego oraz zdolnos$ci do udziatu w postegpowaniu, a w razie potrze-
by co do okoliczno$ci wymienionych w art. 93 k.k.”

Zatem glownym zadaniem biegtych psychiatrow w stosunku do oskar-
zZonego jest ocena jego poczytalno$ci w czasie zarzucanego mu czynu,
a wigc w odniesieniu do konkretnego czynu zabronionego, dokonanego
w konkretnym czasie 1 okoliczno$ciach oraz w konkretnym stanie psychicz-
nym. Zagadnienie poczytalnos$ci reguluje art. 31 k.k.:

,»$ 1. Nie popetnia przestgpstwa, kto z powodu choroby psychiczne;,
uposledzenia umystowego lub innego zakldcenia czynnosci psychicznych
nie mogl w czasie czynu rozpoznaé jego znaczenia lub pokierowaé swoim
postgpowaniem.

§ 2. Jezeli w czasie popetnienia przestgpstwa zdolno$¢ rozpoznania zna-
czenia czynu lub kierowania post¢gpowaniem byta w znacznym stopniu ogra-
niczona, sad moze zastosowa¢ nadzwyczajne ztagodzenie kary.

§ 3. Przepisow § 1 1 2 nie stosuje si¢, gdy sprawca wprawil si¢ w stan
nietrzezwo$ci lub odurzenia powodujacy wylaczenie lub ograniczenie po-
czytalnosci, ktore przewidywat lub mogt przewidzie¢”.

A. Zoll wyjasnia’, ze art. 31 § 3 k.k. méwi o potocznym rozumieniu
przewidywania wytaczenia lub ograniczenia poczytalnosci, gdyz ,,w zasa-

* K. Buchata, A. Zoll: Kodeks karny. Czes¢ ogélna. Komentarz do art. 1-116 kodeksu karnego. t. 1,
Krakow 1998.
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dzie kazdy, spozywajac alkohol lub $rodki odurzajace w okreslonej ilosci,
przewiduje ograniczenie poczytalnosci, a w kazdym razie moze je przewi-
dzie¢”. Autor ten przywotat tez¢ SN (V KR 327/74, niepubl.), ze art. 31 § 3
ma zastosowanie tylko wtedy, ,,gdy wytaczna albo przewazajaca przyczyna
zniesionej albo ograniczonej w znacznym stopniu poczytalnosci sprawcy
jest alkohol”.

W aktualnym Kodeksie karnym przepisy dotyczace srodkow zabezpie-
czajacych wyraznie ograniczaja wskazania do ich stosowania, co wynika
z tresci art. 93 k.k.: Sad moze orzec przewidziany w tym rozdziale srodek
zabezpieczajacy zwigzany z umieszczeniem w zaktadzie zamknigtym tylko
wtedy, gdy jest to niezbedne, aby zapobiec ponownemu popehieniu przez
sprawcg czynu zabronionego zwiazanego z jego choroba psychiczna, upo-
Sledzeniem umystowym lub uzaleznieniem od alkoholu lub innego $rodka
odurzajacego; przed orzeczeniem tego srodka sad wystuchuje lekarzy psy-
chiatrow oraz psychologa.

Srodki zabezpieczajace polegajace na umieszczeniu w szpitalu psychia-
trycznym moga by¢ zastosowane jedynie wobec niepoczytalnego sprawcy
czynu zabronionego, przy spetnieniu kryteriow okreslonych w art. 94 § 1
k.k.: Jezeli sprawca, w stanie niepoczytalnosci okreslonej w art. 31 § 1,
popeil czyn zabroniony o znacznej spolecznej szkodliwosci 1 zachodzi
wysokie prawdopodobienstwo, ze popelni taki czyn ponownie, sad orzeka
umieszczenie sprawcy w odpowiednim zaktadzie psychiatrycznym.

Biorac pod uwagg tre$¢ przytoczonego § 1 art. 94 k.k., nalezy stwier-
dzi¢, ze dopiero spetnienie wszystkich wymienionych w nim kryteriéw zo-
bowiazuje sad do zastosowania srodka zabezpieczajacego polegajacego na
umieszczeniu w zaktadzie psychiatrycznym. Sa to:

1. niepoczytalnos¢ sprawcy tempore criminis,

2. ustalenie, ze zarzucany mu czyn byl znacznej spolecznej szkodliwosci,

3. wysokie prawdopodobienstwo popetnienia ponownie czynu o znacznej
spotecznej szkodliwosci.

Wedtug K. Buchaly’ najbardziej istotna rolg odgrywa tu wysoki stopien
prawdopodobienstwa ponowienia takiego czynu, bo jezeli prawdopodobien-
stwo powtdrzenia czynu o znacznej spotecznej szkodliwosci nie jest wyso-
kie, sad nie zastosuje srodka zabezpieczajacego w postaci umieszczenia
w szpitalu psychiatrycznym.

Oceniajac stan psychiczny oskarzonego w czasie badania, bieglty ma
obowiazek wypowiedzie¢ si¢ o jego zdolnosci do dalszego uczestnictwa

* Jw.
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w postepowaniu, nawet jezeli sad w postanowieniu o powolaniu biegtego
takiego zadania mu nie zleci, gdyz biegly zobligowany jest do tego trescia
art. 202 § 4 kpk.'

Analiza opinii sadowo-psychiatrycznych

Pierwsze szerokie badania w powojennej Polsce przeprowadzita L. Usz-
kiewiczowa’, analizujac 4200 ekspertyz szpitalnych z pieciolecia 1953—1957,
ubolewajac nad poziomem Owczesnego opiniowania. W ostatnich latach
E. Bogdanowicz i D. Hajdukiewicz’ dokonaly podobnej pracy, choé¢ na
mniejsza skalg. Przeanalizowaly 936 opinii, wydanych w ciagu dwu lat,
1995-1996, w 19 osrodkach psychiatrycznych (16 szpitalach 1 3 oddzia-
tach psychiatrycznych przy szpitalach ogdlnych). Niestety, nie mamy szer-
szych analiz ekspertyz szpitalnych po wejsciu w zycie unormowan kodek-
sow karnych z 1997 r., obowiazujacych od wrze$nia 1998 r. Jednak znajo-
mo$¢ opinii przesytanych do Kliniki Psychiatrii Sadowej IPiN z r6znych
szpitali w Polsce oraz znajdujacych si¢ w aktach spraw karnych, kierowa-
nych do kliniki, pozwala na dokonanie pewnych ustalen.

Nie bedg prezentowata wynikéw analiz dotyczacych rodzaju i czestosci
zaburzen psychicznych u sprawcoéw czyndw zabronionych ani struktury
ich przestgpczosci oraz zwigzanych z tym ocen sadowo-psychiatrycznych,
gdyz przedstawily$Smy je, pordwnujac z materialem L. Uszkiewi-
czowej 1 wskazujac pewne zachodzace réznice, w publikacjach z lat

‘D. Hajdukiewicz: Podstawy prawne opiniowania sqdowo-psychiatrycznego w postepowaniu karnym w
sprawach o wykroczenia oraz w sprawach nieletnich, 2001.

* L. Uszkiewiczowa: Orzecznictwo sqdowo-psychiatryczne w swietle 4200 ekspertyz szpitalnych, ,,Arch.
Kryminal.” 1960, nr 1, s. 271-356.

% E. Bogdanowicz: Opinia sqdowo-psychiatryczna w sprawach karnych — propozycja wzoru jej sporzqdza-
nia, ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 2001, nr 10, s. 279-282; E. Bogdanowicz, D. Hajdukiewicz: Opinie sqdowo-
-psychiatryczne wydane po obserwacjach szpitalnych w Polsce w latach 1995-1996 — Ocena poprawnosci pod
wzgledem formalnym, ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 1997, nr 6, s. 461-469; E. Bogdanowicz, D. Hajdukiewicz:
Opinie sqdowo-psychiatryczne po obserwacjach szpitalnych osob z zaburzeniami psychotycznymi: [1] analiza
rodzaju czynow karalnych. ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 1999, nr 8, s. 277-289; E. Bogdanowicz, D. Hajdukiewicz:
Opinie sqdowo-psychiatryczne po obserwacjach szpitalnych o0sob z zaburzeniami psychotycznymi: [2] ocena
poczytalnosci i powaznego niebezpieczenstwa dla porzqdku prawnego, ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 1999, nr 8,
s. 291-298; E. Bogdanowicz, D. Hajdukiewicz: Opinie sqdowo-psychiatryczne po obserwacjach szpitalnych
0s6b z niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi. Czes¢ I: analiza czynéw karalnych, ,,Post. Psychiatr. Neu-
rol.” 2000, nr 9, s. 111-126; E. Bogdanowicz, D. Hajdukiewicz: Opinie sqdowo-psychiatryczne po obserwa-
cjach szpitalnych osob z niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi. Czes¢ II. Ocena poczytalnosci i powaz-
nego niebezpieczenstwa dla porzqdku prawnego, ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 2000, nr 9, s. 127-136.
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1997-2001". Przekroczytoby to ramy czasowe niniejszego artykutu. Z tego
powodu ograniczam si¢ do oceny poprawnosci opinii pod wzgledem for-
malnym, cho¢ rowniez na temat spotykanych wciaz nieprawidtowos$ci wie-
lokrotnie pisatam”.

Spotykane najczgsciej btedy dotycza struktury opinii; inne wynikaja
z niedostatecznego przyswojenia sobie przez biegtych aktualnych unormo-
wan prawnych.

Odnoénie do struktury nalezy stwierdzi¢, ze autorzy opinii ciagle postu-
guja si¢ wlasnymi schematami i wlasnym nazewnictwem poszczegolnych
czg$ci opinii, mimo wielokrotnego podawania prawidlowej jej formy i ter-
mindéw okreslajacych jej czesci’ . Powoduje to zamieszanie i chaos w tresci
opinii, rozrzucenie wielu informacji, ktére powinny znajdowac si¢ np. we
wstepie opinii po catym jej tek$cie, co przyczynia si¢ do zagubienia lub
pominigcia wielu istotnych danych, jak np. wieku osoby badanej lub daty
badania, daty opinii, a nawet okresu trwania obserwacji.

Wstep opinii: wielu biegltych wydajacych opinie po obserwacji szpital-
nej zapomina, ze w aktualnych unormowaniach postanowienie o niej wy-
daje sad, cho¢ w postepowaniu przygotowawczym na wniosek prokuratora,
tymczasem biegli jako organ zlecajacy podaja prokurature, ktora prowadzi
sprawg, zamiast okresli¢ nazwe, siedzibg 1 sygnature sadu, z zaznaczeniem
nazwy, siedziby i sygnatury prokuratury, ktora wystapita do sadu z wnio-
skiem o obserwacje.

Innym czgstym zaniedbaniem jest brak podania imion i nazwisk, spe-
cjalizacji, stanowisk 1 tytutéw biegltych wydajacych opini¢ (zgodnie z zale-
ceniem art. 200 § 2 k.p.k.) we wstgpie, natomiast pod opinia znajduja si¢
nieczytelne podpisy bieglych i takiez pieczatki.

7
Jw.

¥ D. Hajdukiewicz: Opinia sqdowo-psychiatryczna i nieprawidlowosci przy jej sporzqdzaniu, ,,Post. Psy-
chiatr. Neurol.” 1995, nr 4, s. 105-118; D. Hajdukiewicz: Nowe niepozqdane zjawiska w praktyce psychiatrycz-
nej spotykane podczas opiniowania sqdowo-psychiatrycznego, ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 1997, nr 6, supl. 1 [4],
s. 85-92; D. Hajdukiewicz: Problematyka zaburzen reaktywnych w aktualnym orzecznictwie sqdowo-psychia-
trycznym, ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 1998, nr 7, supl. 3 [8], s. 125-131; D. Hajdukiewicz: Niektore pozameryto-
ryczne przyczyny nieprawidlowosci opiniowania sqdowo-psychiatrycznego, ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 2000,
nr 9, supl. 4 [12], s. 63-68; D. Hajdukiewicz: Podstawy prawne opiniowania sqdowo-psychiatrycznego w poste-
powaniu karnym w sprawach o wykroczenia oraz w sprawach nieletnich, 2001.

° D. Hajdukiewicz: Opinia sqdowo-psychiatryczna i nieprawidlowosci przy jej sporzadzaniu, ,Post. Psy-
chiatr. Neurol.” 1995, nr 4, s. 105-118; D. Hajdukiewicz: Podstawy prawne opiniowania sqdowo-psychiatrycz-
nego w postgpowaniu karnym w sprawach o wykroczenia oraz w sprawach nieletnich, 2001; J. Heitzman: Kon-
strukcja opinii sqdowo-psychiatrycznej, w: Postepowanie karne i cywilne wobec 0sob zaburzonych psychicznie.
Wybrane zagadnienia w psychiatrii, psychologii i seksuologii sqdowej, red. J. K. Gierowski, A. Szymusik, Kra-
kow 1996, s. 45-62; E. Bogdanowicz: Opinia sqdowo-psychiatryczna w sprawach karnych — propozycja wzoru
Jej sporzqdzania, ,,Post. Psychiatr. Neurol.” 2001, nr 10, s. 279-282.
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Dane z akt sprawy traktowane sa przez biegtych réznie. Obok niebu-
dzacych zastrzezen znajduja sig¢ opinie, w ktorych dane z akt cechuje zbyt-
nia skrotowos$¢ i1 lakoniczno$¢ informacji, ktora nie pozwala na wyrobienie
sobie wlasnego pogladu dotyczacego ostatecznych ocen bieglych. Zdarzaja
sig opinie (po obserwacjach szpitalnych), w ktorych dane z akt ograniczaja
si¢ do zacytowania zarzutu lub nawet krotka informacja ,,biegli zapoznali
si¢ z aktami sprawy”. Tak skape dane znajdowaliSmy w opiniach z lat 1995
1 1996, a wigc bezposrednio po wejsciu w zycie w dniu 21 stycznia 1995 r.
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Wydaje si¢, ze powodem tego
bylo nienalezyte zrozumienie przez biegltych rozdziatu 6 ,,Ochrona tajem-
nicy”, a zwlaszcza art. 51 1 art. 52 1 ich zbyt rygorystyczne przestrzeganie.
Autorzy'” stwierdzili w nim: ,,Przepisy artykutow 51 i 52 ustawy beda
musiaty w istotnym stopniu zmieni¢ dotychczasowy, wywodzacy sig z nie-
najlepszej tradycji model opracowywania opinii sadowo-psychiatrycznych,
w ktorych nieraz przestanki oceny stanu psychicznego 0s6b badanych opie-
rano rowniez na ich o$wiadczeniach zawierajacych przyznanie si¢ wobec
lekarza do popelnienia czynu zabronionego. To samo dotyczylo potwier-
dzenia lekarzowi wczesniejszego przyznania si¢ wobec innego organu.
Obecnie w opiniach tych nigdy nie bgdzie wolno wskaza¢ na t¢ wtasnie
okoliczno$¢. Ocena stanu psychicznego musi by¢ uzasadniona w taki spo-
sob, aby przyznanie si¢ wobec lekarza zostato eliminowane z katalogu ar-
gumentacji”.

Dyskusje prowadzone z Autorami'' powyzszego opracowania, a gtow-
nie z prof. S. Dabrowskim spowodowaly, ze zostala ztagodzona interpreta-
cja ,,Ochrony tajemnicy”. Podkreslajac, ze ,biegly lekarz psychiatra nie
moze dostarczaé dowodoéw swiadczacych o popetieniu przez badanego
czynow zabronionych” przyznano, ze jednak ,,nie moze zrezygnowac z bez-
posredniej relacji badanego o stanie psychicznym tempore criminis”, gdyz
moze by¢ ona cennym zrodtem informacji o jego stanie psychicznym. ,,Re-
lacja badanego z okresu zarzucanego mu czynu bywa nierzadko subiek-
tywna wersja przebiegu wydarzen, a nie przyznaniem si¢ do popelnienia
inkryminowanego czynu”. Podano rowniez wskazowki dla biegtego: ,,Za-
daniem biegtego jest bezstronna, w miar¢ mozliwos$ci obiektywna i zgodna
ze stanem wiedzy ocena stanu psychicznego oraz zdolno$ci rozumienia
znaczenia czynu 1 kierowania postgpowaniem, a nie pomoc organom pro-

''S. Dabrowski, L. Kubicki: Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Przeglad wazniejszych zagadnien.
Warszawa 1994.
""'S. Dabrowski, J. Pietrzykowski: Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz. Warszawa 1997.
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cesowym w ustalaniu sprawstwa zabronionego zachowania. Jezeli przy-
znanie si¢ wynikato ze szczego6lnego zwiazku emocjonalnego, jaki moze
powsta¢ migdzy pacjentem a lekarzem, wowczas biegly powinien zrezy-
gnowac z funkcji biegtego”. Nalezy przyznac, ze stanowisko to wplyngto
na poprawg traktowania akt sprawy. Oczywiscie zdarzaty si¢ zachowania
odwrotne, ze biegli przytaczali obszerne fragmenty akt, cytujac w cato$ci
np. wyjasnienia oskarzonego lub zeznania $wiadka, czego potrzeba opinio-
wania nie uzasadniata.

Dane z badan lub obserwacji: Do$¢ czgsto dawniejsza dokumentacja
lekarska nie byta nalezycie wykorzystywana przez bieglych. Bywato, ze
biegli w ogoéle jej nie Sciagali, mimo ze wiedzieli o poprzednim leczeniu
badz nawet ja cytowali w opinii, ale nie odnosili si¢ do jej tresci, nie wyja-
sniali, dlaczego nie zgadzali si¢ z poprzednimi diagnozami, nie dokonywali
na jej podstawie ocen prognostycznych, co w przypadku niepoczytalnych
sprawcow powaznych czyndéw powinno mie¢ miejsce.

Wywiady od rodzin nie byly przeprowadzane wielokrotnie wtedy, gdy
okoliczno$ci wskazywaty na taka potrzebg.

Przeprowadzone badania psychiatryczne odnotowywane sa lakonicznie
1 ogbélnikowo, bez cytowania szczeg6lnie charakterystycznych wypowiedzi
np. urojeniowych, rozkojarzenia itp. W bardzo wielu opiniach pomijana
jest autoanamneza. Podobnie traktowane jest zachowanie badanej osoby
w oddziale, czy wskazywato ono jakie$ zaburzenia, jakie, ich dynamike
chorobowa, czy chory byt leczony, czym 1 jakie uzyskano efekty. Stan psy-
chiczny osoby badanej na ogot jest odnotowany, cho¢ nie zawsze wystar-
czajaco. Brakuje natomiast, i to w wielu opiniach, opisu stanu fizycznego
1 neurologicznego osoby badanej, ale wyniki badan dodatkowych na ogot
sa przytaczane (najbardziej szczegétowo wyniki badan laboratoryjnych, na-
wet wtedy gdy sa w normie).

Ocena psychologiczna wykonywana w trakcie obserwacji w czg$ci opi-
nii stanowi jej integralng czg$¢, w innych jest dofaczana do opinii psychia-
trycznej jako oddzielna opinia, niestety biegli psychiatrzy nie zawsze od-
nosza si¢ do tych ocen w swoich omowieniach wynikow badan.

Szczegdlnie istotne czesci opinii to jej omoOwienie (zwane tez podsumo-
waniem) 1 wnioski. To te czg$ci wskazane sa w art. 200 § 2 pkt 5 k.p.k. jako
»sprawozdanie z przeprowadzonych czynnos$ci 1 spostrzezen oraz oparte na
nich wnioski”. Ta czg$¢ opinii nasuwa zwykle najwigcej uwag, a sposob jej
opracowania przez biegtych wskazuje, ze maja oni z tym najwigksze trud-
nosci. Nie postuguja si¢ sformutowaniami kodeksowymi, np. ze na podsta-
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wie zgromadzonego w sprawie materiatu stwierdzaja, ze osoba badana prze-
jawia (lub nie przejawia) objawy choroby psychicznej (jakiej) lub uposle-
dzenia umyslowego, co nast¢pnie powinni uzasadni¢ dowodami z badania,
obserwacji, zgromadzonej dokumentacji lekarskiej. Lub tez mowia, ze
u badanej osoby nie stwierdzaja objawow choroby psychicznej ani uposle-
dzenia umystowego, lecz rozpoznaja inne zakldcenia czynnosci psychicz-
nych i te uzasadniaja. Ale dla ocen sadowo-psychiatrycznych istotny jest
stan psychiczny w okresie zarzucanego sprawcy czynu i biegly musi doto-
zy¢ staran, by ten stan sadowi przedstawic. Od tego stanu tempore criminis
bedzie zalezata ocena poczytalnosci. W omoéwieniu musi si¢ tez znalezé
analiza dotychczasowego przebiegu ewentualnie stwierdzonej choroby
1 przewidywanie jej przebiegu w przysztosci, aby prognozowac istnienie
(lub brak) wysokiego prawdopodobienstwa powtorzenia w przysztosci czynu
o znacznej spotecznej szkodliwosci.

Oceniajac poczytalno$¢ tempore criminis osoby, u ktorej biegli stwier-
dzili chorobeg psychiczna, w bardzo wielu przypadkach biegli juz nie do-
szukuja si¢ zwiazku przyczynowego pomiedzy objawami choroby a rodza-
jem czynu i jego okoliczno$ciami, nie zastanawiaja si¢, w jakim stadium
choroby czyn miat miejsce, lecz samo rozpoznanie psychozy decyduje
o wszystkich ocenach.

Najwigcej trudnosci sprawia bieglym ocena poczytalnosci osob dziata-
jacych w stanach upojenia alkoholowego lub odurzenia innymi §rodkami
psychoaktywnymi, przy czym nie chodzi w tym wypadku o trudnos$ci w
ocenie rodzaju upicia, ale o bledne sformutowanie stanu zmienionej poczy-
talno$ci, w ktérym alkohol odgrywat jedyna lub przewazajaca rolg, a upicie
nie wykraczato poza obraz upicia zwyktego. Spotyka si¢ nast¢pujace wy-
powiedzi biegtych: ,,W czasie czynu sprawca znajdowat si¢ w stanie upoje-
nia alkoholowego zwyktego i tylko z tego powodu zaréwno zdolno$¢ rozu-
mienia, jak i kierowania swoim postgpowaniem mial ograniczonag w stop-
niu znacznym w mysl intencji art. 25 § 3 k.k.” (aktualnie art. 31 § 3 k.k.)
lub: ,,Na podstawie § 3 art. 25 k.k. stwierdzamy, ze w chwili dokonywania
zarzucanego mu czynu miat zachowana zdolno$¢ rozumienia znaczenia
swych czynow 1 kierowania postgpowaniem”.

Tymczasem jezeli biegli stwierdzili, ze dziatanie alkoholu spowodowa-
to tak glebokie upicie, ze znosito ono lub ograniczalo w stopniu znacznym
jego zdolnos¢ rozpoznania znaczenia czynu i kierowania swoim postgpo-
waniem, to powinni to sadowi przedstawi¢, a jednoczesnie dodac, ze nie
przejawia on takich zaburzen psychicznych, ktére uniemozliwiatyby mu
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przewidywanie, ze upije si¢ ze zniesieniem lub ograniczeniem poczytalno-
sci. Sprawcy wielokrotnie przy omawianiu stawianego im zarzutu thuma-
cza swoje zachowanie tym, ze ,,zawsze po wypiciu tracg pamigc”, ,,p0 Wy-
piciu nie wiem, co robig”, co jest dowodem na to, ze mogli przewidzie¢,
w jaki sposob si¢ upija.

Inne blgdne sformutowania wynikaja z niedostatecznego przyswojenia
sobie przez bieglych nowych unormowan prawnych. Dotyczy to oceny po-
trzeby stosowania $rodka zabezpieczajacego w postaci umieszczenia w Szpi-
talu psychiatrycznym. Np. stwierdzajac istnienie u sprawcy czynu o znacz-
nej spotecznej szkodliwosci psychozy, czyniacej go niepoczytalnym, nie
wypowiadaja si¢ o istnieniu lub braku wysokiego prawdopodobienstwa
powtorzenia czynu o znacznej spolecznej szkodliwosci (tak jak wymaga
tego art. 94 § 1 k.k.), lecz uzywaja sformutowan nieaktualnego juz Kodek-
su karnego: ,,Jego pozostawanie na wolno$ci grozi powaznym niebezpie-
czenstwem dla porzadku prawnego”.

Stawiajac wlasne rozpoznanie osoby badanej biegli w oméwieniu po-
mijaja zbyt czgsto oceny stawiane tej osobie w przeszlosci: w czasie po-
przednich hospitalizacji lub leczenia ambulatoryjnego, a takze w poprzed-
nich opiniach bieglych wydawanych w tej samej sprawie. Jest to istotne
zwlaszcza wowczas, gdy oceny te si¢ roznia. To czyni te opini¢ dla sadu
niejasna lub niepetna, bo biegli powinni wyjasni¢ sadowi, dlaczego nie prze-
konuja ich poprzednie oceny, co przeciwko nim przemawia, a co przekonu-
je ich do wtasnej opinii. To samo dotyczy odniesien do opinii ambulatoryj-
nej, w ktorej biegli uzasadniaja skierowanie na obserwacj¢ podejrzeniami
w kierunku psychozy, a w opinii po obserwacji nie ma na ten temat stowa
wyjasnienia.

Whnioski ostateczne czgsto sa formutowane z pominigciem rozpozna-
nia, od razu wystepuje ocena poczytalnosci. W innych opiniach znajduja
si¢ w treci omoOwienia, nie sa wyeksponowane. Tymczasem wnioski po-
winny zawiera¢ oceng: 1) Czy osoba badana przejawia objawy choroby
psychicznej lub uposledzenia umystowego, a jezeli nie, to czy przejawia
inne zaktdcenia czynnosci psychicznych. Jakie. 2) Czy stwierdzone zabu-
rzenia istniaty w czasie czynu i1 jak wptywaly one na zdolno$¢ rozpoznania
czynu 1 kierowania swoim postgpowaniem, a zatem ocen¢ poczytalnosci.
3) Czy stwierdzone zaburzenia wymagaja leczenia, jakiego i1 gdzie,
a w przypadku stwierdzenia kryteridéw przewidzianych w art. 94 § 1 k.k.
wniosek o zastosowanie §rodka zabezpieczajacego. 4) Jaki jest aktualny
stan osoby badanej i czy jest zdolna do uczestnictwa w postgpowaniu.
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Podsumowujac powyzsze stwierdzam, ze opinie — na podstawie kto-
rych wskazalam powyzsze braki i z ich powodu — zostaly przez sad lub
prokuraturg uznane za niepelne lub niejasne, a to spowodowato powotanie
opinii instytutu. Dodam, Ze niektére z opinii pochodzity nie ze szpitali psy-
chiatrycznych, lecz z o$rodkéw naukowych, w ktorych biegli popetniali
takie same bledy jak ci ze szpitali. Wskazuje to na pilng konieczno$¢ state-
go ksztalcenia psychiatrow w zakresie psychiatrii sadowej, nie tylko w za-
kresie wiedzy teoretycznej, lecz 1 praktycznej (na podstawie spotykanych
w praktyce btedow).
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Bfad w sztuce lekarskiej — wybrane problemy

Warunkiem koniecznym legalno$ci czynnosci leczniczych jest podej-
mowanie i wykonywanie ich na podstawie wskazan wiedzy i sztuki lekar-
skiej (lege artis). Ma to swoja podstawg w art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodzie lekarza', ktory stanowi, iz lekarz ma obowiazek wyko-
nywac swoj zawdd ,,zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostgpnymi mu metodami 1 sSrodkami zapobiegania, rozpoznawania 1 lecze-
nia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta staranno-
scia”. Warunek dziatania lege artis dotyczy wszystkich czynnos$ci lekarza
podejmowanych wobec pacjenta, bez wzgledu na stadium i charakter le-
czenia. Nalezy si¢ wigc nim kierowa¢ na etapie profilaktyki, diagnozy, te-
rapii 1 rehabilitacji, zaré6wno przy leczeniu przyczynowym, jak i objawo-
wym. To wlasnie lege artis daje lekarzowi odpowiedz na pytanie, czy le-
czy¢, a jezeli tak, to jak to czyni¢. Niezastosowanie si¢ do przyjetych w tym
zakresie wskazan wiedzy i sztuki lekarskiej bedzie skutkowato bezprawno-
scig zachowania lekarza. Sytuacje takie okres$la si¢ mianem ,,bledu w sztu-
ce lekarskiej”z. Pojawiaja si¢ takze inne terminy, takie jak ,,btad sztuki™”,

' Dz. U. Nr 28, poz. 152 z pozn. zm.

* Terminu tego uzywaja m. in. T. Bojarski: Polskie prawo karne. Zarys czesci ogoinej, Warszawa 2002,
s. 154.; A. Marek: Prawo karne, Warszawa 2000, s. 188. Posluguje si¢ nim takze A. Liszewska, przy czym
uzywa ona wymiennie terminu ,,btad w sztuce medycznej”, uznajac go za szerszy, dotyczacy bowiem naruszenia
regut postgpowania, ktérego moze si¢ dopusci¢ nie tylko lekarz, ale takze inna osoba nalezaca do personelu
medycznego. Por. A. Liszewska: Odpowiedzialnos¢ karna za blqd w sztuce lekarskiej, Krakow 1998, s. 15.

* Tak m. in. J. Sawicki: Blqd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, doktrynie i orzecznictwie,
Warszawa 1965, s. 26; M. Kulesza, w: W. Wantowska, M. Kulesza: Odpowiedzialnos¢ prawna lekarza, Warsza-
wa 1988, s. 25-26.
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,.btad lekarski™, ,,btad wiedzy medycznej™, ,blad medyczny™’, ,btad
leczniczy”’.

W tym miejscu nalezy poswigci¢ parg stoéw problemowi prawidlowosci
poshugiwania si¢ pojeciami ,,btad” 1 ,,sztuka” w kontekscie odpowiedzialno-
Sci karnej lekarza za niepowodzenie w leczeniu. Zagadnieniu temu niektorzy
autorzy poswigcaja duza uwage, kontestujac t¢ tradycyjna terminologig.

I. Dziekonska-Staskiewicz® uwaza te terminy za dalekie od pojeciowej
precyzji. Jej zdaniem ,,btad” jako taki nie moze by¢ przyjmowany za pod-
stawg odpowiedzialnosci karnej lekarza. Stanowi on bowiem przejaw zwy-
ktej omylnosci cztowieka, a lekarz nie odpowiada za omylnos¢, tylko za
zawinienie polegajace m. in. na niedopelnieniu, przeoczeniu, przedawko-
waniu, zignorowaniu czy nieuwzglednieniu. Natomiast okre$lenie ,,sztu-
ka” akcentuje wartosci o charakterze drugorzegdnym dla oceny fachowosci
lekarza. W sztuce zasadnicza rolg odgrywaja: wyobraznia, inspiracja twor-
cza i talent, a takie cechy lekarza nie moga mie¢ wigkszego znaczenia w
zestawieniu z posiadang przez niego wiedza medyczna.

Zdecydowanie negatywnie do pojgcia ,,blad w sztuce lekarskiej” odno-
sza si¢ takze M. Boratynska i P. Konieczniak’. Podnosza oni, ze wspolcze-
sna medycyna jest w pierwszej kolejnosci nauka, w drugiej rzemiostem, a
dopiero w trzeciej 1 ostatniej zachowata ona, w niektoérych swoich aspek-
tach, pewne cechy sztuki. Przy czym trzeba pamigtac, ze w powszechnym
rozumieniu termin ,,sztuka” wywotuje skojarzenia z taka galezia dziatalno-
sci ludzkiej, w ktorej nie ma $cistych regut postgpowania. Zdaniem auto-
réw, elementy ,,sztuki” w dziatalno$ci medycznej zawieraja si¢ w pewnych
zachowaniach intuicyjnych, na ktére moze sobie pozwoli¢ lekarz jedynie
wowczas, gdy obiektywne schematy prawidtowego postgpowania nie sa
mozliwe do wytworzenia. Natomiast w typowej swojej dziatalnosci powi-
nien on postgpowaé zgodnie z obiektywnymi zasadami nauk medycznych,
a takze, co charakterystyczne dla rzemiosla, na podstawie mozliwych do
wyuczenia umiejgtnosci praktycznych i schematow postgpowania. Jezeli

* Tak m. in. A. Gubinski: Wylqczenie bezprawnosci czynu (O okolicznosciach uchylajgeych spoleczng szko-
dliwosé¢ czynu), Warszawa 1961, s. 48; M. Sosniak: Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Warszawa 1989, s. 61.

* Tak S. Rutkowski: Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialnosci karnej lekarza, ,,Prokuratura i Pra-
wo” 1999, nr 9, s. 71.

% Tak B. Swiatek: Bledy lekarskie w praktyce medyka sqdowego, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s. 39.

’ Tak L. Wilk: Odpowiedzialnos¢ karna za blqd leczniczy, ,,Problemy Praworzadnos$ci” 1987, nr 4, s. 34.

¥ 1. Dziekonska-Staskiewicz: Tak zwany blad w sztuce lekarskiej (definicje, zakres pojecia, propozycje),
,.Studia Kryminologiczne, Kryminalistyczne i Penitencjarne” 1974, t. 1, s. 233, 237.

’ M. Boratynska, P. Konieczniak: Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 128-139.
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natomiast chodzi o pojecie ,,btad”, to jego szeroki zakres pojeciowy, obejmu-
jacy nie tylko postgpowanie sprzeczne z przyjetymi regutami wykonywania
jakiej$ czynnosci, ale takze zachowanie przynoszace komus zte skutki, jak i
mylne, falszywe wyobrazenie o czyms, nie przystaje do oceny czynnosci le-
karza z punktu widzenia prawa karnego. Jego odpowiedzialno$¢ ogranicza
si¢ bowiem tylko do ,,bledu” w pierwszym ze wskazanych znaczen.

Nalezy mie¢ jednak na uwadze takze glosy, zwlaszcza w Srodowisku
lekarskim, broniace elementu ,,sztuki” w dziatalnosci lekarza. W tym tonie
wypowiada si¢ np. B. Popielski'’, podnoszac, ze medycyna jako nauka nie-
watpliwie Scista 1 przyrodnicza, zawiera tez w sobie, wynikajace z jej gle-
boko humanitarnego oblicza, pewne nieuchwytne, subiektywne elementy,
co najmniej bliskie szeroko rozumianemu pojgciu ,,sztuka”. Zdaniem auto-
ra naleza do niej takie cechy lekarza, jak: intuicja, spostrzegawczos$¢, pa-
mig¢ w diagnostyce, sugestywno$¢ i umiejetnos¢ zdobywania autorytetu
oraz zdolno$ci manualne. Takze Z. Marek'', ktory co prawda neguje postu-
giwanie si¢ pojgciem ,,sztuka”, przyznaje, iz do wykonywania zawodu le-
karza, oprocz nabytej wiedzy, konieczne sa pewne specyficzne cechy oso-
bowosci, takie jak np. otwarto$¢ na ludzi, gotowo$¢ niesienia pomocy czy
intuicja. Nalezy zauwazy¢, iz tendencja do takiego ujmowania dziatalno$ci
lekarza nie jest wlasciwa wytacznie samym lekarzom, lecz takze prezentu-
ja ja przedstawiciele srodowiska prawniczego. Szczegdlnie wymownie
wypowiada si¢ na ten temat J. Sawicki', stwierdzajac: ,,Nalezy wreszcie
zda¢ sobie sprawe 1 z tego, ze rozpoznawanie choroby osiaga lekarz czgsto
nie droga logicznego rozumowania, lecz przez niezwykty dar, jakim natura
go wyposazyta do wczucia si¢ w potozenie chorego, przez fakt wspaniatej
intuicji, ktora nie kazdy dysponuje w stopniu rownym, a ktdra zrownuje ten
pigkny zawdd z wielka — prawdziwa sztuka”. Pojeciami ,,btad” 1 ,,sztuka”
postuzyt sie rowniez niejednokrotnie w swoich orzeczeniach SN

Doceniajac znaczenie argumentow podnoszonych przez przeciwnikow
stosowania terminéw ,,btad” i ,,sztuka” w kontekscie odpowiedzialnos$ci
lekarza za niepowodzenie w leczeniu, uwazam, iz nie nalezy im przyzna-

' B. Popielski: Pogranicze etyki i prawa, w: Etyka i deontologia lekarska, red. T. Kielanowski, Warszawa
1985, s. 135.

" 7. Marek: Blgd medyczny, Krakow 1999, s. 37-38.

"> J. Sawicki: Blqd sztuki..., s. 125.

B Zob. chociazby orzeczenie z 1 IV 1955 r., IV CR 39/54, OSN 1957, nr 1, poz. 7; wyrok z 8 IX 1973 r.,
TKR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26; wyrok z 16 I 1974 r., IIl KR 311/73, ,,Panstwo i Prawo” 1975, nr 11,
s. 176-180.
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wac zbyt wielkiego znaczenia. Oczywiscie trzeba si¢ zgodzi¢ ze stwier-
dzeniami, ze ich uzywanie powoduje pewna terminologiczna niepopraw-
nos$¢, a eksponowanie elementu tzw. sztuki lekarskiej w dziatalnosci za-
wodowej lekarza w zasadzie nie odpowiada wspolczesnemu charaktero-
wi medycyny, opartej na standardach i1 procedurach wypracowanych na
gruncie nauki 1 praktyki. Z drugiej jednak strony nalezy pamigtac, iz po-
stugiwanie si¢ tymi terminami ma jedynie charakter umowny, a ich praw-
nicze znaczenie odbiega od tego, ktore jest wtasciwe dla regul znaczenio-
wych jezyka potocznego. Mowienie o btedzie lekarza nie oznacza prze-
ciez kazdej omylki, a pojecie ,,sztuka lekarska” — jakiego$ niekontrolo-
wanego kreowania rzeczywisto$ci. Problematyka niniejszego artykutu nie
wymaga weryfikacji tego tradycyjnego nazewnictwa, jakiekolwiek bo-
wiem zmiany w tym zakresie nie maja znaczenia dla odpowiedzialnosci
karnej lekarza za swoja dziatalno$¢ zawodowa. Dlatego tez na potrze-
by tego opracowania be¢de postugiwat si¢ pojeciem ,.blad w sztuce
lekarskiej”.

Rozumienie bledu w sztuce lekarskiej nie jest jednolite'. Niejednokrot-
nie utozsamiany on byl z wing lekarza przeprowadzajacego czynno$¢ me-
dyczna, co mozna okresli¢ mianem ujecia subiektywnego. W opozycji do
tej koncepcji stoi obiektywne ujecie biedu w sztuce lekarskiej, uznajace go
za przestanke bezprawnos$ci czynu lekarza.

Zwolennicy ujgcia subiektywnego nie czynia rozroéznienia migdzy ble-
dem w sztuce lekarskiej, a wina nieumys$lna w obu swoich postaciach,
tj. lekkomys$lnosci 1 niedbalstwa. Konsekwencja takiego ujecia btedu jest
to, iz kazda jego posta¢ decyduje niejako automatycznie o winie lekarza,
a tym samym o jego odpowiedzialnosci. Takie podej$cie do sprawy wynika
z przyjecia zatozenia, ze kazdy lekarz powinien orientowac si¢ w zasadach
wiedzy 1 sztuki medycznej. Jezeli zatem dokonuje on zabiegu, naruszajac
lege artis, to tym samym narusza on cigzacy na nim obowiazek znajomosci
tych zasad, a wigc staje si¢ winnym co najmniej niedbalstwa. Reasumujac,
nalezy stwierdzi¢, iz subiektywne rozumienie btedu w sztuce lekarskiej uj-
muje go jako wing nieumys$lng wykonujacego zabieg i w razie nastapienia
negatywnych skutkow w postaci uszkodzenia ciata, rozstroju zdrowia lub
$mierci powoduje odpowiedzialno§¢ karna za przestepstwo nieumyslne'.
W polskiej doktrynie prawa karnego zwolennikami takiej koncepcji byli

lf A. Liszewska: Odpowiedzialnos¢ karna..., s. 16.
" J. Sawicki: Blqd sztuki..., s. 63—64.
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m. in. T. Cyprian'® i W. Grzywo-Dabrowski'. Ten pierwszy, co prawda, na
poczatku rozwazan o odpowiedzialno$ci karnej lekarza wyraznie wyodreb-
nia wing od naruszenia zasad sztuki medycznej, jednak w toku swej wypo-
wiedzi utozsamia te pojgcia, czyniac z nich jednolite kryterium weryfikacji
zachowan lekarskich. U podstaw takiego ujgcia btedu lezy przekonanie
autora, ze lekarz zajmuje wyjatkowa pozycje zawodowa 1 w zwiazku z tym
jego starannos$¢ 1 sumienno$¢ powinna by¢ znacznie wyzsza niz u przedsta-
wicieli innych profesji. Jego szczegdlne uprawnienia 1 mozliwos$ci, facho-
wa wiedza, a takze cigzacy na nim obowiazek ratowania ludzkiego zycia
1zdrowia, nie pozwalaja mu zastania¢ si¢ niemoznoscia przewidywania takze
w takich sytuacjach, w ktorych kazdy inny czlowiek mégtby podniesé te
okoliczno$¢ na swoja obrong. Z kolei W. Grzywo-Dabrowski uzaleznia
stwierdzenie blgdu lekarskiego od percepcji stanu faktycznego, wynikaja-
cej z indywidualnych umiejgtnosci i zdolnosci lekarza. Twierdzi on, iz po-
niesienie przez niego odpowiedzialno$ci za blad w sztuce mozliwe jest tyl-
ko wtedy, gdy ze szkoda dla chorego przekroczyt on ogélnie przyjg¢te zasa-
dy postgpowania w przypadku zwyktym, przecigtnym, niewymagajacym
nadzwyczajnych umiejgtnosci i zdolnosci. Przy ocenie odpowiedzialnosci
lekarza autor sugeruje takze wzigcie pod uwage aktualnego stanu psycho-
fizycznego wykonujacego zabieg i uwzglednienie jego zmeczenia, prze-
pracowania czy aktualnego stanu zdrowia, a takze warunkdéw zewngtrznych,
w jakich przyszio mu wykonywa¢ dana czynnosc.

Takie ujgcie btedu w sztuce lekarskiej nie pozostato bez wptywu na judy-
kature. Znalazto to odbicie w uzasadnieniu do wyroku SN z 16 I 1974 1.,
w ktorym stwierdzono m. in.: ,,Lekarz dopuszcza si¢ bledu, jezeli chorego,
powierzonego swej pieczy, uszkodzi na zdrowiu lub zyciu przez swe lecze-
nie, mimo ze mogt byl korzystac¢ ze swej wiedzy i zdolno$ci technicznych,
a nadto, jezeli to obrazenie chorego wynikalo z wykroczenia w postgpowa-
niu lub w zaniedbaniu przeciwko ogolnie uznanym zasadom i mimo ze
lekarz dany przypadek ocenit i rozpoznal nalezycie lub tez juz na podsta-
wie wiadomosci 1 zr¢eznosci zwyktych mogt byt nalezycie rozpozna¢ dany
przypadek, a tym samym unikna¢ btedu”. Opieranie si¢ przez SN na mozli-
wosci skorzystania z wiedzy i1 zdolnosci technicznych, a takze mozliwosci

' T. Cyprian, w: T. Cyprian, P. Astanowicz: Karna i cywilna odpowiedzialnosé lekarza, Krakow 1949,
s. 25, 53.

7' W. Grzywo-Dabrowski: Odpowiedzialnosé karna lekarza w zwiqzku z wykonywaniem pracy zawodowey,
Warszawa 1958, s. 12.

" III KR 311/73, ,Pafistwo i Prawo” 1975, nr 11, 5. 176-180.
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nalezytej oceny przypadku, to droga zmierzajaca do takiego okreslenia bte-
du w sztuce lekarskiej, aby jego stwierdzenie rdwnalo si¢ karygodnemu
niedbalstwu. Utozsamia si¢ przez to btad w sztuce z bledem zawinionymlg.

Zwolennicy obiektywnego ujmowania biedu w sztuce lekarskiej w spo-
sob Scisty staraja si¢ odgranicza¢ blad lekarza jako taki od jego winy. Tak
czyni chociazby K. Buchata®. Oceniajac wyzej przywotane orzeczenie SN
z 16 1 1974 r., stwierdza on, iz blad sztuki jest kategoria obiektywna, za-
lezna tylko od aktualnego stanu wiedzy medycznej, nie zalezy zatem od
wieku, doswiadczenia, umiejgtnosci lub samopoczucia konkretnego leka-
rza wykonujacego zabieg. Powinien on by¢ rozumiany jako rozpoznanie
lub leczenie sprzeczne z powszechnie uznanymi zasadami postgpowania
wynikajacymi z wiedzy 1 doswiadczenia medycznego, a wigc ocenia¢ go
nalezy jak element z zakresu nauki medycyny, a nie odpowiedzialnosci.
Jednak pierwszym przedstawicielem polskiej doktryny prawa karnego, ktory
w sposob jasny i stanowczy oddzielit blad w sztuce od problematyki winy
byt J. Sawicki’'. Stwierdzil on, iz dopiero spetnienie obu tych samodziel-
nych przestanek daje podstawe do pociagnigcia lekarza do odpowiedzial-
nosci karnej. Niemniej jednak wina jest o tyle zalezna od dokonania wadli-
wego lub niewskazanego zabiegu, ze w przypadku czynnosci lege artis
odpada jakakolwiek potrzeba jej badania. Natomiast w razie wykonania
danej czynnosci w sposob sprzeczny z zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej
pojawia sig problem ustalania i badania winy, co powinno by¢ dokonywane
odregbnie, bez wzgledu na stopien i jaskrawos¢ biedu lekarza. Niewyklu-
czona jest bowiem sytuacja, ze mimo naruszenia lege artis po stronie wy-
konujacego zabieg nie bedzie winy w zadnej postaci.

Tak wige blad w sztuce lekarskiej w ujgciu obiektywnym jest kategoria
zalezna wylacznie od aktualnego stanu wiedzy medycznej. Z kolei takie
kryteria jak mtodo$¢, niedoswiadczenie lekarza czy wyjatkowos¢ sytuacii,
w ktorej wykonywana jest czynnos$¢ lecznicza, nie maja zwiazku z tak ro-
zumianym bledem i stanowia element subiektywny, podlegajacy badaniu
dopiero na etapie ustalania winy lekarza. W konsekwencji naruszenie kate-
gorii obiektywnej, jaka jest /ege artis, decyduje jedynie o bezprawno$ci
czynu, natomiast o odpowiedzialno$ci karnej lekarza mozna mowic¢ dopie-
ro wtedy, gdy znajda si¢ podstawy do przypisania mu winy, ustalanej nieza-

" Tak tez ocenia to orzeczenie K. Buchata: Glosa do wyroku Sqdu Najwyzszego z dnia 16 stycznia 1974 r:
(Il KR 311/73), ,,Nowe Prawo” 1974, nr 11, s. 1582—1585.

* K. Buchata: Glosa..., s. 1583-1584.

' J. Sawicki: Blqd sztuki..., s. 64-77.
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leznie od wskazan wiedzy 1 sztuki medycznej. Takie ujecie btedu w sztuce
lekarskiej zyskato uznanie wérod wigkszosci przedstawicieli polskiego prawa
karnego 1 obecnie jest niemal powszechnie akceptowane™.

Takze judykatura stangta na podobnym stanowisku. SN w wyroku
z 13 XI1 1958 r.” stwierdzil, iz odpowiedzialnoé¢ karna lekarza w zwiazku
z wykonywana przez niego praca zawodowa opiera si¢ na trzech zasadni-
czych przestankach, do ktérych naleza: btad w sztuce lekarskiej, zwiazek
przyczynowy migdzy opartym na btedzie sztuki zabiegiem lekarskim a jego
skutkiem 1 wing w rozumieniu k.k. Tak wigc btad w sztuce nie jest tu utoz-
samiany z wina, lecz obie te przestanki stanowia samodzielne elementy
odpowiedzialnosci karnej lekarza. Na takim stanowisku stanat tez SN
w wyroku z 8 IX 1973 r.”*, ktéry postuzyt sie pojeciem zawinionego bledu
w sztuce lekarskiej jako warunku sine qua non odpowiedzialnosci karnej
lekarza za przestgpstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu pacjenta w zwiazku
z zabiegiem leczniczym. Na pojgcie ,,zawiniony btad w sztuce lekarskiej”
sktada si¢ blad lekarski jako taki, przez co SN rozumie sytuacje, w ktorej
lekarz postapil niezgodnie z wymaganiami aktualnej wiedzy i1 nauki me-
dycznej oraz powszechnie przyjegtej praktyki lekarskiej. Tak rozumiany btad,
aby sta¢ si¢ podstawa odpowiedzialno$ci karnej lekarza, musi by¢ btedem
przez niego zawinionym, co ustalane jest na podstawie wszystkich realiow
okreslonego przypadku i polega na odtworzeniu rzeczywistego wewngtrz-
nego procesu motywacyjnego na podstawie faktow zewngtrznych 1 wtasci-
wosci osobistych sprawcy.

Obiektywne spojrzenie na btad w sztuce lekarskiej jest niewatpliwie roz-
wigzaniem jak najbardziej stusznym. Przyjecie bowiem koncepcji subiek-
tywnej jest prosta droga do obiektywizacji odpowiedzialno$ci karnej lekarza,
co jest niedopuszczalne na gruncie wspolczesnego prawa karnego, opartego
na zasadzie winy 1 w zwiazku z tym wykluczajacego pociagnigcie do odpo-
wiedzialno$ci karnej za samo spowodowanie negatywnego skutku. Z naru-
szeniem tej zasady mieliby$my do czynienia w sytuacji, gdyby kazde niedo-
petnienie /ege artis decydowalo automatycznie o winie lekarza, a w konse-
kwencji o odpowiedzialnosci karnej za niepomys$lny wynik zabiegu.

Przyjecie obiektywnej koncepcji btedu w sztuce lekarskiej nie rozwie-
wa jednak wszystkich watpliwo$ci zwigzanych z jego ujeciem. Pojawia sig

* Takie stanowisko prezentuja m. in. I. Dziekonska-Staskiewicz: Tak zwany blqd..., s. 237; A. Liszewska:
Odpowiedzialnos¢ karna..., s. 20; S. Rutkowski: Wybrane zagadnienia..., s. 71-72.

* IV K 28/58, , Pafistwo i Prawo” 1960, nr 1, 5. 200-203.

* KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26.
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bowiem watpliwos¢ co do interpretacji charakteru owego btedu. W zasa-
dzie mozna tu wyodrebnié¢ dwa stanowiska™. Pierwsze z nich traktuje btad
w sztuce jako naruszenie przez lekarza wymaganej od niego ostroznosci,
co stanowi przestankg bezprawnosci jego czynu. Drugie natomiast ujmuje
btad jako obiektywna niezgodno$¢ z abstrakcyjnym, wypracowanym na
gruncie nauk medycznych, modelem postgpowania. To drugie stanowisko
nie wydaje si¢ wlasciwe dla karnoprawnej oceny dzialan lekarza i jest pre-
zentowane raczej przez cywilistow zajmujacych si¢ problematyka biedu
lekarskiego. Jego zwolennikiem jest chociazby M. So$niak™, ktory za bled-
ne zachowanie lekarza uwaza jego sprzecznos¢ z obiektywnie ustalonym
modelem wzorowego postgpowania, czyli postegpowania uznanego i jedy-
nie wlasciwego dla danego rodzaju stosunkéw. Autor podkresla przy tym,
ze nigdy nie wolno stawia¢ znaku rownosci pomigdzy btgdem lekarza
a naruszeniem przez niego obowiazku staranno$ci. Istnieja bowiem przy-
padki istnienia biedu lekarskiego, w ktorych trudno byloby wskaza¢ naru-
szenie obowiazkéw lekarskich. Odnoszaca si¢ do tego stanowiska A. Li-
szewska’' stusznie zwraca uwage na roznicg w ujmowaniu winy na gruncie
prawa cywilnego i karnego. W prawie cywilnym ustalenie naruszenia obo-
wiazku ostrozno$ci (starannosci) przesadza o winie lekarza i w konsekwencji
0 jego odpowiedzialnosci. Natomiast w prawie karnym naruszenie obowiaz-
ku ostroznosci daje jedynie podstawe do uznania danego czynu za bezpraw-
ny, nie przesadzajac jednoczesnie kwestii winy, a tym samym odpowie-
dzialno$ci lekarza.

W tym miejscu nalezy skupic si¢ na zagadnieniu, w jaki sposob oceniaé
naruszenia wskazan wiedzy i sztuki lekarskiej. Ma to kapitalne znaczenie
dla karnoprawnej oceny czynnosci leczniczych. Ztamanie bowiem, opar-
tych na nauce i praktyce, regut postgpowania w stosunku do pacjenta, po-
woduje oceng takiego zachowania jako obiektywnie nieostroznego, co jest
punktem wyjscia odpowiedzialnosci karnej lekarza za negatywne skutki
tak realizowanych przez niego czynnosci. Natomiast w sytuacji wystapie-
nia negatywnego skutku leczenia, ktory nastapit mimo zachowania warun-
koéw lege artis, nie moze by¢ mowy o odpowiedzialnosci karnej lekarza,
odpada tu bowiem podstawowa przestanka powiazania dziatania lekarza ze
skutkiem tego dziatania, a mianowicie obiektywna przypisywalnos¢. Ak-

¥ A. Liszewska: Odpowiedzialnos¢ karna..., s. 20.
* M. Soéniak: Cywilna odpowiedzialnosé..., s. 62, 100.
" A. Liszewska: Odpowiedzialnos¢ karna..., s. 21-22.
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tualizuje si¢ ona jedynie wtedy, gdy czynnos$¢ lecznicza miata cechy obiek-
tywnej nieostroznosci’. Dopiero w tej sytuacji istnieje podstawa dla oceny
zawinienia lekarza, czego pozytywny wynik bgdzie skutkowal jego odpo-
wiedzialno$cia karna.

Ustalenie zasad lege artis odnoszacych si¢ do konkretnego przypadku
jest zadaniem przedstawicieli nauk medycznych. Tylko oni sa w stanie opra-
cowac procedury dzialania, na podstawie ktorych nalezy postgpowaé wo-
bec 0s6b dotknigtych okreslonymi jednostkami chorobowymi. Niemniej jed-
nak mozna tu wskaza¢ pewne zatozenia ogolne, pozwalajace ocenic je
z prawniczego punktu widzenia.

Przede wszystkim, jak stusznie zauwaza J. Sawicki”, jako miernik zgod-
nosci zabiegu ze stanem nauki powinny shuzy¢ najwyzsze wymagania wie-
dzy medycznej i najwyzsze standardy. Warunki indywidualne lekarza, ta-
kie jak posiadany poziom wiedzy czy zdolnoSci, oraz czynniki zewngtrzne,
uniemozliwiajace sprostanie tym wymogom, powinny by¢ badane na grun-
cie winy, jako dalszej koniecznej przestanki jego odpowiedzialnosci kar-
nej. Ujecie to slusznie odcina si¢ od konstruowania abstrakcyjnych modeli
,dobrego lekarza™”. Stawia ono jednoczesnie medykowi bardzo wysokie
wymagania, do ktérych osiagnigcia powinien on nieustannie dazy¢ poprzez
podnoszenie swoich kwalifikacji. Ma to niewatpliwie duze znaczenie, nie
pozwala bowiem lekarzowi na zatrzymanie si¢ w miejscu, rutyng, zamknigcie
si¢ na nowe metody profilaktyki, diagnostyki, terapii i rehabilitacji. Z dru-
giej strony ujecie to uwzglednia czynniki, ktore uniemozliwiaja sprostanie

* M. Filar: Lekarskie prawo karne, Krakow 2000, s. 107.

* 1. Sawicki: Blqd sztuki..., s. 85.

* Do abstrakcyjnego modelu lekarza odwoluje si¢ chociazby M. Kulesza, ktory przy ustalaniu zakresu ciaza-
cego na lekarzu obowiazku przewidywania nastgpstw swoich czynnosci proponuje postuzenie si¢ wzorcem ,,dobre-
go lekarza”. Takim ,,dobrym lekarzem” miatby by¢ przecigtny, dobry medyk, a nie wybitny specjalista. W zwiazku
z przyjeciem takiego wzorca lekarz wykonujacy swoje czynnosci nie ponositby odpowiedzialno$ci za ich ujemne
skutki, ktorych nie przewidywat on sam i ktorych nie przewidziatby takze ,,dobry lekarz” znalaztszy si¢ w identycz-
nej sytuacji. Dotyczy to tym bardziej przypadkow nadzwyczajnych, ktore mogiby przewidzie¢ tylko wybitny spe-
cjalista. Por. M. Kulesza, w: Odpowiedzialnos¢ prawna..., s. 30. Takze K. Buchata jest zwolennikiem postugiwania
si¢ abstrakcyjnymi wzorcami, m. in. ,,dobrego lekarza”, wszedzie tam, gdzie nie opracowano szczegdétowych dy-
rektyw ostroznego zachowania si¢ w konkretnej sytuacji. Takim abstrakcyjnym wzorcem miataby tu by¢ osoba
posiadajaca wymagana w danej dziedzinie wiedzg fachowa, oparta na teoretycznym przygotowaniu oraz na nie-
zbgdnym doswiadczeniu, a ponadto starannie i sumiennie wypehiajaca obowiazki. Por. K. Buchata: Bezprawnosé
przestepstw nieumysinych oraz wylqczajqce je dozwolone ryzyko, Warszawa 1971, s. 133. Rowniez S. Rutkowski
uwaza, iz miernikiem zgodno$ci postgpowania z zasadami medycyny powinien by¢ wzorzec ,,dobrego lekarza”.
Zdaniem tego autora, takie rozwiazanie dopingowatoby ,,przecigtnych” lekarzy do podnoszenia poziomu swojej
wiedzy, a takze uniemozliwiatloby im przenoszenie swoich niepowodzen w leczeniu na warunki osobiste. Por.
S. Rutkowski: Wybrane zagadnienia..., s. 73.
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tym wysokim wymogom. Jest bowiem rzecza oczywista, ze spetnienie naj-
wyzszych standardow wiedzy 1 sztuki medycznej nie zawsze jest mozliwe,
co najczesciej] wynika z okoliczno$ci niezaleznych od samego lekarza. Sta-
be wyposazenie szpitala, brak odpowiedniego sprzgtu, niemoznos$¢ zapo-
znania si¢ z najnowszymi metodami terapii z powodu ograniczonego do-
stgpu do fachowej literatury, nadmiar pacjentow w stosunku do obstugi
medycznej, z drugiej strony za$ niewystarczajace do§wiadczenie medyka
wynikajace z krotkiego stazu pracy — to przyktadowe powody, ktore z pew-
noscia wplywaja na faktyczna mozliwos$¢ spetnienia najwyzszych wyma-
gan stawianych lekarzowi’ . Nie powinno przeciez ulegaé watpliwosci, ze
inaczej powinno si¢ patrze¢ na do§wiadczonego lekarza specjaliste wyko-
nujacego swoja praktyke w dobrze wyposazonym szpitalu klinicznym,
w ktoérym oprdocz nowoczesnego sprzg¢tu ma on dostgp do najnowszej litera-
tury fachowej, co umozliwia mu ciagte podnoszenie kwalifikacji. Inaczej
za$ nalezy spojrzec na dziatania mtodego i niedoswiadczonego lekarza, prak-
tykujacego w wiejskiej przychodni, gdzie ma dostgp jedynie do podstawo-
wych sprzetow, nie méwiac juz o mozliwosci zapoznania si¢ z najnowszy-
mi osiagnigciami nauk medycznych. Wszystkie te elementy, zarowno oso-
biste, jak i1 zewngtrzne, dotyczace lekarza powinny by¢ uwzgledniane na
plaszczyznie winy, ktora jest samodzielna przestanka jego odpowiedzial-
nos$ci karnej. Umozliwia ona weryfikacje rzeczywistej mozliwosci spetnie-
nia obiektywnego kryterium w postaci najwyzszych wymagan wiedzy i sztu-
ki medycznej oraz najwyzszych standardow postgpowania.

Takie podejscie do oceny spetnienia warunkéw lege artis wydaje sie
najbardziej racjonalne, w petni bowiem uwzglednia ono okolicznosci kon-
kretnego przypadku. Wszelkie inne rozwigzania oparte na modelu standar-
dowej postaci, okreslanej jako ,,dobry”, ,,staranny” czy ,,przecigtny” lekarz,
prowadza do pewnego usrednienia standardu leczenia. Takie podejscie, ze
wzgledu na znaczne zrdéznicowanie warunkow zewngtrznych wykonywa-
nia praktyki lekarskiej i umiejgtnosci poszczegolnych medykow, nie moze

*' Taki stan rzeczy uwzglednia ustawa o zawodzie lekarza, ktora w art. 4 mowiac, iz lekarz winien wykony-
wa¢ zawod zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dodaje, ze powinien to czyni¢ dostgpnymi mu
metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob. Uzycie wyrazenia ,,dostgpnymi” uwzgled-
nia faktyczng mozliwo$¢ sprostania stawianym wymogom aktualnej wiedzy medycznej. Problem ten zauwazany
jest takze w orzecznictwie. SN w orzeczeniu z 1.04.1955 r. stwierdzil, iz ,,bledem w sztuce lekarskiej jest czyn-
nos¢ (zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii niezgodna z nauka medycyny w zakresie dla lekarza
dostgpnym”. Zob. orzeczenie SN z 1.04.1955 r., IV CR 39/54, OSN 1957, nr 1, poz. 7.
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mie¢ racji bytu. Wynika to z tego, iz z jednej strony stawia ono poprzeczke za
wysoko — dotyczy to lekarzy niedoswiadczonych i dziatajacych w trudnych
warunkach, z drugiej za$ zwalnia wybitnych specjalistow, pracujacych
w dobrze wyposazonych klinikach, od obowiazku sprostania najwyzszym
standardom, gdyz wymagany, usredniony pulap lege artis osiagaja oni w dro-
dze rutynowych czynnosci. Nie rozwiazuje tego problemu konstruowanie sze-
regu modelow lekarza, poczawszy od stazysty, a skoficzywszy na specjali-
$cie najwyzszych lotow™ . Dziatania takie sa niepotrzebnym komplikowaniem
sytuacji, zacieraja one obiektywne kryteria ocen i, co najwazniejsze, z powo-
du wyjatkowosci 1 niepowtarzalnosci kazdego specjalisty, a takze warunkow,
w jakich przyszto mu dziata¢, z gory skazane sa one na niepowodzenie. Inne
beda bowiem wymagania wobec tego samego profesora medycyny, ktory
wykonuje zabiegi w doskonale wyposazonej klinice, inne za$, gdy przyjdzie
mu podjac si¢ tego w nie najlepiej wyposazonym powiatowym szpitalu. Trudno
takze mowic¢ o jednolitym kryterium np. profesora kardiologii dla wszystkich
przedstawicieli tej specjalnosci o réwnej pozycji naukowe;j. Inaczej przeciez
nalezatoby spojrze¢ na dziatania profesora w sile wieku, przeprowadzajace-
go niemal co dzien skomplikowane operacje, inaczej za$ na czynnosci jego
kolegi, ktory ze wzgledu na swdj wiek 1 nie najlepszy stan zdrowia przepro-
wadza takie zabiegi juz zupelie wyjatkowo, a w zwiazku z tym pozbawiony
jest odpowiedniej biegtosci.

Kolejnym elementem oceny lege artis jest czas, z perspektywy ktorego
nalezy spojrze¢ na stan nauki 1 czynniki faktyczne bedace podstawa podjg-
cia przez lekarza decyzji o dokonaniu zabiegu i sposobie jego przeprowa-
dzenia. Nie powinno tu ulega¢ watpliwosci, ze zarowno wskazania nauki,
jak 1 inne okoliczno$ci wptywajace na realizacj¢ czynnosci leczniczych
winny by¢ oceniane wedtug stanu w momencie ich podejmowania. Jest to
stanowisko akceptowane zaréwno w doktrynie™, jak i orzecznictwie™.
Wszelkie oceny na podstawie stanu ex post, czyli dokonywane najczesciej
juz po przeprowadzeniu zabiegu, nie majq znaczenia dla kwestii jego pra-

** Tak czyni np. M. Filar: Lekarskie prawo..., s. 132.

% Zob. chociazby M. Boratyfiska, P. Konieczniak: Prawa pacjenta..., s. 157; A. Gubinski: Wylgczenie bez-
prawnosci..., s. 47; A. Liszewska: Odpowiedzialnos¢ karna..., s. 120-121; J. Sawicki: Blqd sztuki..., s. 84-85;
A. Zoll: Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 45.

** Na ten temat wypowiedziat sie SN w wyroku z 8.09.1973 r., stwierdzajac: ,,Nie kazdy blad diagnostyczny
stwierdzony ex post moze by¢ uznany eo ipso za btad sztuki lekarskiej, ktory nalezy ocenia¢ z pozycji ex ante,
czyli w zaleznos$ci od zakresu informacji rzeczywiscie posiadanych przez lekarzy stawiajacych diagnozg czy
dostgpnych dla nich przy odpowiednim staraniu”. Zob. wyrok SN z 8.09.1973 r., I KR 116/72, OSNKW 1974,
nr 2, poz. 26.
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widlowosci. Miedzy dokonaniem zabiegu a jego ocena uplywa zazwyczaj
pewien czas. Medycyna jako niezwykle dynamicznie rozwijajaca si¢ nauka
ulec moze w tym czasie zasadniczym przemianom. Powodowac¢ to moze, iz
zabieg w dniu jego przeprowadzania nalezatoby oceni¢ jako zgodny z lege
artis, natomiast w momencie jego oceny medycyna juz go za taki nie uzna-
je. Mozliwa jest takze jednak sytuacja odwrotna, tzn. w momencie podej-
mowania zabiegu nalezato go oceni¢ jako naruszajacy wskazania wiedzy i
sztuki lekarskiej, natomiast w chwili jego oceny postgpowanie takie jest juz
akceptowane przez medycyne. Problem ten rozwaza szerzej M. Sosniak.
Jego zdaniem, oparcie si¢ przez sad na kryteriach obowiazujacych w chwili
wykonywania zabiegu spowodowatoby, iz popadiby on w sprzecznos¢ ze
wspotczesnym stanem wiedzy, co mogtoby podwazaé jego kompetencije
fachowe. Z drugiej jednak strony, opierajac si¢ na warunkach przyjetych ex
post bylby w sprzecznosci z postulatem obiektywizmu i pewnosci nauko-
wych kryteriow oceny bledu. Autor nie rozstrzyga ostatecznie tego proble-
mu, stwierdza jedynie, iz mozliwe jest tu rozwiazanie kompromisowe, zgod-
nie z ktorym nalezy przyja¢ odpowiedzialno$¢ lekarza jedynie wtedy, gdy
zarowno w momencie dokonywania zabiegu, jak i w momencie orzekania o
btedzie, okreslone postepowanie mogto by¢ z punktu widzenia medyczne-
go uznane za niewlasciwe. Nie podejmujac w tym miejscu proby rozstrzyg-
nigcia tego problemu, chciatbym jedynie zauwazy¢, ze stanowisko zasy-
gnalizowane przez M. So$niaka wydaje si¢ niepozbawione racji, uwzgled-
nia bowiem specyficzny charakter nauk medycznych, ktérych rozwoj byt-
by niemozliwy bez podejmowania ryzykownych, nie do konca sprawdzo-
nych metod terapii.

Kolejnym zalozeniem, ktdére nalezy mie¢ na uwadze, oceniajac zabieg
z punktu widzenia /ege artis, jest to, iz zadnemu z kierunkoéw reprezento-
wanych w naukach medycznych nie mozna przyzna¢ wyzszosci nad inny-
mi. Oceniajac dzialania lekarza bgdacego reprezentantem danego kierun-
ku, nalezy bada¢ ich prawidlowo$¢ z uwzglednieniem zatozen przyjetych
przez ten kierunek. Nie mozna wigc weryfikowac zabiegow dokonywanych
zgodnie ze wskazaniami jednej szkoly medycznej na podstawie wskazan
innej. Swoboda przy wyborze metody leczenia wynika m. in. z art. 6 Ko-
deksu Etyki Lekarskiej, ktory stanowi: ,,Lekarz ma swobode wyboru w za-
kresie metod postgpowania, ktdre uzna za najskuteczniejsze. Powinien jed-
nak ograniczy¢ czynnosci medyczne do rzeczywiscie potrzebnych chore-

* M. Soéniak: Cywilna odpowiedzialnosé..., s. 73.
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mu zgodnie z aktualnym stanem wiedzy”. Jest to, jak wida¢, swoboda ogra-
niczona rzeczywista potrzeba pacjenta i aktualnym stanem wiedzy medycz-
nej. Ten drugi warunek nalezy rozumie¢ w ten sposob, ze nie mozna,
z powolaniem si¢ na wolno$¢ wyboru kierunku leczenia, stosowaé¢ metod
lub lekow, ktore przez nauke zostaly juz powszechnie zarzucone lub zanie-
chaé zabiegdw, ktére nauka uznaje za absolutnie konieczne™. Korespondu-
je to z trescig art. 57 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej, zabraniajacego leka-
rzowi poshugiwania si¢ metodami niezweryfikowanymi naukowo badz uzna-
nymi przez nauke¢ za szkodliwe 1 bezwartosciowe. W tym tonie wypowie-
dziat sie tez SN w wyroku z 1. XIL. 1998 .”", gdzie wykluczyt stosowanie w
stuzbie zdrowia metod i srodkow starych, nierokujacych, czy gorzej roku-
jacych, skutecznos$ci — jezeli sa one powszechnie zastgpowane innymi me-
todami leczenia.

To, co si¢ mie$ci we wskazanych wyzej granicach, stanowi obszar swo-
bodnego uznania lekarza. Musi on jednak uwzglednia¢ specyfike kazdego
przypadku, ktéra moze powodowa¢, iz dana metoda leczenia mieszczaca
si¢ in abstracto w granicach lege artis, tutaj bedzie bezuzyteczna badz na-
wet szkodliwa 1 wowczas jej zastosowanie moze by¢ uznane za btad w sztuce
lekarskiej.

Przestrzeganie zasad wiedzy 1 sztuki lekarskiej jest dyrektywa, ktora
lekarz powinien si¢ kierowa¢ przy kazdej stosowanej metodzie leczenia
1 na kazdym etapie. Naruszenie jej spowoduje, iz bedziemy mieli do czy-
nienia z btedem w sztuce lekarskiej, ktéry w zaleznosci od konkretnych
okolicznos$ci bedzie btedem dotyczacym profilaktyki, diagnozy, terapii badz
rehabilitacji.

* Tak J. Sawicki: Blgd sztuki..., s. 85-86. Podobnie wypowiadaja si¢ tez M. Filar: Lekarskie prawo...,
s. 120-121; A. Gubinski: Wylqczenie bezprawnosci..., s. 46—47; A. Zoll: Odpowiedzialnos¢ karna..., s. 61.
711 CKN 741/98, OSN 1999, nr 6, poz. 112.
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Rola zasady kontradyktoryjnosci w sprawach cywilnych
dotyczacych odpowiedzialnosci lekarzy za btedy w sztuce

Proces cywilny, jak kazda zorganizowana dziatalno$¢ ludzka, opiera si¢
na pewnym zespole regut, ktore maja zapewnic¢ efektywne osiaganie jego
celéw. Podstawowym celem postgpowania cywilnego jest oczywiscie wy-
danie sprawiedliwego (slusznego) orzeczenia w rozsadnym terminie. Po-
niewaz kazde orzeczenie sadu moze by¢ wydane tylko po ustaleniu stanu
faktycznego istotnego z punktu widzenia rozstrzygnigcia, reguty decyduja-
ce o sposobie dokonywania ustalen faktycznych w procesie cywilnym maja
niezwykle istotne znaczenie.

Fundamentalna rolg przy dokonywaniu ustalen faktycznych odgrywa za-
sada kontradyktoryjnos$ci, ktorej funkcjonowanie w polskim procesie cywil-
nym zostalo w szerokim zakresie przywrocone od 1 lipca 1996 r.' Zasada
kontradyktoryjnosci jest roznie definiowana. Niesporne jest jednak, ze w pro-
cesie opartym na tej zasadzie cigzar wskazywania faktéw i dowodow, a wigc
tzw. gromadzenia materialu procesowego spoczywa na stronach postgpowa-
nia’, w przeciwienstwie do procesu opartego na zasadzie inkwizycyjnosci,
w ktérym cigzar ten spoczywa na sadzie’. Zasada kontradyktoryjnosci okre-
sla wigc podziat obowiazkow w toku postgpowania miedzy sadem i stronami
postepowania (relacja sad—strony), natomiast nie obejmuje problematyki cig-
zaru dowodu, chociaz pozostaje z nia w $cistym zwiazku. Normy regulujace

! Ustawa z 1 marca 1996 r. (Dz.U. z 1996 r., Nr 43 poz. 189). Nalezy wiec zwrocié uwagg, ze zarOwno
orzecznictwo Sadu Najwyzszego, jak 1 wypowiedzi doktryny z wezesniejszego okresu, dotyczace zasady kontra-
dyktoryjnosci i wynikajacych z niej konsekwencji, utracity w duzej mierze aktualnosé.

* Por. W Broniewicz: Postepowanie cywilne w zarysie, Warszawa 1996, s. 50; J. Lapierre, w: Postepowanie
cywilne, Warszawa 2000, s. 138—139.

* W zasadzie w zadnym postepowaniu cywilnym ani zasada kontradyktoryjnosci, ani inkwizycyjnosci nie
jest zrealizowana w czystej postaci. Wszystkie wspotczesne postgpowania cywilne opieraja si¢ na rozwiazaniach
kompromisowych, sktaniajacych si¢ mniej lub bardziej w strong jednej z tych zasad.
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rozktad cigzaru dowodu okreslaja bowiem, ktora ze stron ponosi negatyw-
ne konsekwencje nieudowodnienia pewnego faktu (art. 6 k.c.), a w zwiazku
z tym, na ktorej ze stron spoczywa cigzar zgloszenia konkretnego wniosku
dowodowego (relacja powod—pozwany).

Kontradyktoryjno$¢ w skrajnym ujeciu oznacza, ze sad nie moze w ogole
prowadzi¢ postgpowania dowodowego z wlasnej inicjatywy, a wigc bez
odpowiedniego wniosku ktorej§ ze stron. Tym samym sad nie ma prawa
dopusci¢ w toku postepowania zadnego dowodu z urzedu'. Polska proce-
dura cywilna realizuje zasad¢ kontradyktoryjnosci w bardzo szerokim, ale
jednak ograniczonym zakresie. Zasadniczo inicjatywa w zakresie wskazy-
wania faktow 1 dowodéw spoczywa w rekach stron, sad moze jednak dopu-
sci¢ dowod niewskazany przez strony (art. 232 k.p.c.). Proces oparty na
zasadzie kontradyktoryjno$ci zmusza wigc strony do znacznej aktywno $-
ci w toku postgpowania. Konsekwencja biernego zachowania jednej lub
obu stron moze by¢ wydanie orzeczenia na podstawie stanu faktycznego
ustalonego zgodnie z obowigzujacymi regutami procesowymi (tzw. prawda
formalna, sadowa), ktéry niekoniecznie bedzie odpowiadat rzeczywistemu
stanowi rzeczy (tzw. prawda materialna). Co moze, niestety, prowadzi¢ do
nieudzielenia ochrony prawnej usprawiedliwionemu roszczeniu. Nalezy jed-
nak pamigta¢, ze realizowanie ochrony uprawnien cywilnoprawnych nie
jest obowiazkiem panistwa, ale samych zainteresowanych’. Zagadnienie to
ma wigc duze znaczenie zwlaszcza w sprawach dotyczacych odpowiedzial-
nosci lekarzy za bledy w sztuce, gdzie z reguly mamy do czynienia ze skom-
plikowanym stanem faktycznym.

Wprawdzie to sad (a nie strony) ustala stan faktyczny bedacy podstawa
rozstrzygnigeia, jednak sad jest w tej dziatalno$ci skrgpowany licznymi re-
gutami. Reguly te funkcjonuja w dwoch sferach, a mianowicie w sferze
faktow isferze dowodow. Rozroznienie w tym kontekscie tych
dwoch sfer bierze si¢ stad, ze ustalenia faktyczne moga by¢ dokonywane
w postepowaniu cywilnym bez przeprowadzenia dowodéw’. O tym, jakie
fakty beda przedmiotem postgpowania dowodowego decyduja w zasadzie
tylko strony, przy niewielkim udziale sadu. W konkretnej sprawie moze si¢
zdarzy¢ tak, ze caty stan faktyczny bedzie ustalony bez przeprowadzenia
nawet jednego dowodu. Tak jest np., gdy sad, z uwagi na nieusprawiedli-

* Taka reguta obowiazuje np. w bulgarskim k.p.c.
* Tak K. Kotakowski: Dowodzenie w procesie cywilnym, Warszawa 2000, s. 36.
¢ Zob. K. Kolakowski: Dowodzenie..., s. 53.
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wione niestawiennictwo pozwanego na rozprawie wydaje wyrok zaoczny.
W tym wypadku sad, w zasadzie, przyjmuje za prawdziwe twierdzenia po-
woda o faktach przytoczonych w pozwie lub innych pismach procesowych
doreczonych pozwanemu przed rozprawa (art. 339 §2 k.p.c.). Zatem stan
faktyczny, bedacy podstawa rozstrzygnigcia (wydania wyroku zaocznego)
zostaje ustalony przez sad wylacznie na podstawie twierdzenia powoda.
Z drugiej strony czg¢sto bywa rowniez tak, ze wszystkie kluczowe elementy
stanu faktycznego sa ustalane na podstawie wielu dowodow.

W pierwszej kolejnosci wymaga podkre$lenia, ze strony decyduja
o granic ac h stanu faktycznego, ktory bedzie przedmiotem ustalen
sadu. Oczywiscie, zdecydowanie wigksza rol¢ ma w tym zakresie powdd,
ktory juz w pozwie ma obowiazek ,,przytoczy¢ okolicznosci faktyczne, uza-
sadniajace zadanie” (art. 187 §1 pkt 2 k.p.c.). Obie strony moga w zasadzie
az do zamknigcia rozprawy przytacza¢ dodatkowe fakty (art. 217 §1 k.p.c.),
pomijajac pewne ograniczenia wynikajace z przepiséw szczeg6lnych (np.
art. 207 §3 k.p.c.). Fakty przytoczone przez obie strony wyznaczaja grani-
ce, w jakich bedzie poruszal si¢ sad przy konstruowaniu stanu faktycznego
bedacego podstawa rozstrzygniecia'. Innymi stowy, sad nie moze bra¢ pod
rozwage faktow, ktore nie zostaly przytoczone przez zadna ze stron®. Doty-
czy to takze faktow znanych sadowi z urzedu albo powszechnie znanych
(art. 228 k.p.c.). Jezeli wigc strony prowadza spor dotyczacy odpowiedzial-
nos$ci lekarza, podnoszac okolicznos$ci uzasadniajace jego ewentualng od-
powiedzialnos¢ odszkodowawcza z tytutu czynu niedozwolonego, sad nie
moze dociekaé, czy strony taczyta umowa, ktdrej niewykonanie lub niena-
lezyte wykonanie uzasadnialoby odpowiedzialnos$¢ lekarza na innej pod-
stawie. Takie postgpowanie sadu stanowiloby naruszenie zasady okreslo-
nej w art. 321 §1 k.p.c., zgodnie z ktéra orzeka w granicach zadania, w tym
takze w granicach podstawy faktycznej przytoczonej przez powoda’. Sta-
nowisko to znalazto wyraz juz w orzeczeniu Sadu Najwyzszego z 30 stycz-
nia 1948 1.", gdzie stwierdza sig, ze ,,sad nie jest uprawniony konstruowac
na podstawie postgpowania dowodowego pewnego stanu faktycznego, kto-

7 Por. K. Kolakowski: Dowodzenie..., s. 46.

¥ Por. K. Piasecki, w: K.p.c. Komentarz, Warszawa 2001, t. 1, s. 1180.

’ Fakty przytoczone przez pozwanego moga odgrywaé w tym kontekscie jedynie rolg pomocnicza. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze zagadnienie to jest sporne. Twierdzi si¢ nawet, ze ,,podstawa wyrokowania... nie moga by¢
okolicznosci faktyczne, ktore zostaty w toku procesu przytoczone przez strong pozwang, jezeli powod nie objat
ich nastgpnie swoimi twierdzeniami”. Tak M. Jedrzejewska, w: Komentarz do k.p.c. Czesé pierwsza. Postepowa-
nie rozpoznawcze, t. 18, Warszawa 2001, s. 564.

' Sygn. akt C.III. 1128/47.
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ry by jego zdaniem ewentualnie mégl uzasadnia¢ jakie$ zadanie, mimo ze
zadna ze stron nie opierata swoich zadan na takim stanie rzeczy”''. Poglad
wyrazony w tym orzeczeniu jest nadal w peini aktualny.

Rola powoda jest wigc precyzyjne wskazanie podstawy faktycznej, na
ktérej opiera si¢ jego roszczenie, a rola pozwanego jest wskazanie takich
faktow, ktore zwalniaja go z odpowiedzialnosci. Sad nie moze wigc ,,sig-
ga¢” poza te dwie grupy faktow przy ustalaniu stanu faktycznego na po-
trzeby rozstrzygnigcia sporu. Nie ma obowiazku ustalenia czy wyjasnienia
wszystkich okolicznosci faktycznych istotnych dla rozstrzygnigcia sprawy
jezeli strony si¢ na te okolicznosci nie powotuja.

W tym miejscu trzeba jeszcze wskazaé, ze przedmiotem zainteresowa-
nia sadu sa wylacznie fakty 1sto tn e dla rozstrzygnigcia sporu (art. 227
k.p.c.), a wigc tylko te fakty, ktore maja znaczenie z punktu widzenia zasto-
sowania normy prawnej bedacej podstawa prawna rozstrzygania. Na po-
czatku postgpowania sad dokonuje swoistej wstgpnej kwalifikacji prawne;j
stanu faktycznego, ustalonego rowniez wstgpnie na podstawie twierdzen
obu stron. Juz bowiem przy samym rozpoczgciu postgpowania konieczne
jest ustalenie, jakie fakty sa istotne dla rozstrzygnigcia sporu (co bedzie
determinowato kierunek i zakres postgpowania dowodowego), a jest to
mozliwe tylko po ustaleniu na podstawie jakiej normy prawnej pozwany
bedzie ponosit ewentualna odpowiedzialnos$¢. Oczywiscie, ta wstepna kwa-
lifikacja prawna moze si¢ w toku postgpowania zmieni¢, nawet wielokrot-
nie. Natomiast fakty mieszczace si¢ w hipotezie tej tymczasowo przyjete]
normy bgda istotne dla rozstrzygnigcia sprawy. W procesach lekarskich beda
to z reguty fakty sktadajace si¢ na zdarzenie, ktore wywotato szkodg, fakty
okreslajace ewentualna wing lekarza oraz pozwalajace na ustalenie istnie-
nia zwiazku przyczynowego migdzy szkoda a zachowaniem pozwanego.

Sad w poczatkowej fazie procesu dysponuje wigc twierdzeniami powo-
da o faktach, ktorych prawdziwos$¢ moze by¢ weryfikowana w toku dalsze-
go postepowania przez przeprowadzenie stosownych dowodow. To jednak,
czy prawdziwos$¢ takich twierdzen powoda bgdzie weryfikowana,
a wigce to, czy w ogole albo w jakim zakresie bgdzie toczyto si¢ postgpowa-
nie dowodowe, zalezy w duzej mierze od aktywnosci pozwanego. Analo-

! ,Przeglad Notarialny” 1948, nr 9-10, s. 314.

"* Taka podstawa rewizji byta wskazana w art. 368 pkt 3 k.p.c. (w brzmieniu obowiazujacym przed 1 lipca
1996 1.). W konsekwencji obowiazek gromadzenia materiatu procesowego spoczywat na sadzie, a nie na stro-
nach. Na marginesie mozna wskaza¢, ze do dzisiaj — zupelnie nietrafnie — taki zarzut jest formutowany w wielu
apelacjach.
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giczna zasada obowiazuje rowniez co do faktow przytaczanych na swa obro-
N¢ przez pozwanego.

Kolejnym waznym zagadnieniem jest wigc okreslenie, ktore fakty sa
miedzy stronami s p o r n e, a w konsekwencji wymagajace udowodnie-
nia”’. Nalezy bowiem podkresli¢, ze przedmiotem dowodu sa tylko fakty
sporne. Co prawda, tres¢ art. 227 k.p.c. nie wskazuje na t¢ ceche faktow,
ktore maja by¢ przedmiotem dowodzenia, ale teza, ze tylko fakty sporne
powinny by¢ przedmiotem dowodu, jest powszechnie zaakceptowana'!. Nie
wymagaja wigc udowodnienia fakty niebgdace faktami spornymi. Istnieje
zatem koniecznos$¢ przeprowadzenia operacji myslowej polegajacej na
wyeliminowania z grupy faktow przytoczonych przez strony tych faktow,
ktore sa niesporne.

Strony nie maja, w zasadzie, wptywu na okreslenie dwoch grup faktéw
niespornych, tzn. faktow powszechnie znanych i faktow znanych sadowi
z urzedu (art. 228 k.p.c.).

Natomiast decydujace znaczenie ma postawa stron — w tym przede
wszystkim postawa pozwanego — jezeli chodzi o okreslenie, ktore z pozo-
stalych faktow sa niesporne. Nie wymagaja bowiem dowodu fakty
przyznane przez strong przeciwng (art. 229, 230 k.p.c.). Przyznanie
moze by¢ w y r a z n e, jezeli pozwany w sposob jednoznaczny stwierdzi
(sktadajac o$wiadczenie wiedzy), ze dany fakt mial miejsce' . Jezeli
np. pozwany lekarz o$wiadcza: ,,to prawda, ze wykonywalem samodziel-
nie zabieg, o ktorym moéwi powod”, to dwa fakty (samo wykonanie zabiegu
1 to, ze zabieg byt wykonywany samodzielne) nie beda musiaty by¢ udo-
wadniane, chyba ze sad uzna, iz ,,przyznanie budzi watpliwosci co do swej
zgodnos$ci z prawdziwym stanem rzeczy” (art. 229 k.p.c. in fine). Zatem
przyznanie podlega ocenie sadu przez pryzmat zgodnos$ci z prawdziwym
stanem rzeczy. Sad moze wigc nie poprzesta¢ na przyznaniu, uznajac, ze
jest ono niewiarygodne. Wynika to oczywiscie z tego, Zze przyznanie jest
oswiadczeniem wiedzy, a strony sa obowiazane ,,dawac¢ wyjasnienia co do
okolicznosci sprawy zgodnie z prawda i1 bez zatajania czegokolwiek”
(art. 3 k.p.c.). Tym samym sad nie moze zaakceptowaé przyznania, ktore

" Oczywiscie sformutowanie ,,udowadnianie faktu” jest pewnym skrotem myslowym. W istocie dowodze-
niu podlegaja zdania, sady o faktach. Zob. W. Broniewicz: Postgpowanie..., s. 194; K. Kotakowski: Dowodze-
nie..., s. 22.

* Zob. np. K. Piasecki, w: K.p.c., t. 6, 5. 975.

"* Nie jest oczywiscie wymagane, aby stroa uzyta sformutowania kodeksowego, ze ,,przyznaje fakt”. Wy-
starczajace jest kazde oswiadczenie, z ktorego jednoznacznie wynika, iz twierdzenie strony przeciwnej o danym
fakcie jest prawdziwe.
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prowadzitoby w efekcie do dokonania ustalen sprzecznych z ,,prawdziwym
stanem rzeczy”. Przyznanie bedzie w takim wypadku bezskuteczne. W kon-
sekwencji dany fakt bedzie jednak wymagal udowodnienia.

Przyznanie moze by¢ takze d or o zumian e, gdy strona nie wypowie
si¢ co do twierdzen strony przeciwnej o faktach. W takim wypadku sad
moze uznac te fakty za przyznane (art. 230 k.p.c.). Zatem bierno$¢ pozwa-
nego moze prowadzi¢ do ustalenia faktow wylacznie na podstawie twier-
dzenia powoda. Jezeli wigc pozwany nie wypowie si¢ co zadnego faktu
przytoczonego przez powoda, sad moze oprze¢ rozstrzygnigcie na stanie
faktyczny ustalonym tylko na podstawie twierdzen powoda. W czasie roz-
prawy przewodniczacy powinien, w razie potrzeby, zwroci¢ uwage stronie
na t¢ konsekwencj¢ braku aktywnosci (art. 5 k.p.c.).

Skrajnym wyrazem takiej tendencji jest tres¢ wspomnianego juz
art. 339 §2 k.p.c., zgodnie z ktorym sad, wydajac wyrok zaoczny'®, przyjmuje
za prawdziwe twierdzenia powoda o faktach przytoczonych w pozwie lub
innych pismach procesowych dorgczonych pozwanemu przed rozprawa.

Oczywiscie, tak jak w razie przyznania wyraznego twierdzenia strony
przytaczajacej pewne fakty podlegaja weryfikacji z punktu widzenia ,,zgod-
nosci z prawdziwym stanem rzeczy” (art. 230, 339 §2 k.p.c.). Sad sprawuje
wigc funkcje kontrolng i mimo biernosci strony przeciwnej moze nie uznaé
danego faktu za przyznany. Ocena powinna by¢ dokonana na podstawie
wynikéw calego postgpowania. W konsekwencji taki fakt réwniez bedzie
wymagat dowodu.

W tym kontek$cie niezwykle istotng rolg spetnia §rodek obrony w po-
staci zaprzeczenia. Zaprzeczenie polega na ztozeniu o$wiadczenia wiedzy
co do twierdzen drugiej strony o faktach. Pozwany, kwestionujac twierdze-
nia powoda, w wiazacy sposob przesadza o zakresie postepowania dowo-
dowego. Nalezy pamigtac, ze fakty zaprzeczone staja si¢ faktami spornymi,
wymagajacymi udowodnienia. Prawidlowa taktyka pozwanego powinna
zatem polegac na zaprzeczeniu tym faktom, ktore sa dla niego niekorzystne
(przesadzajacego o jego odpowiedzialnosci) 1 ktorych cigzar udowodnienia
spoczywa na powodzie. Wymaga podkreslenia, ze dla zaprzeczenia faktom
przytaczanym przez powoda nie wystarcza — wbrew dosy¢ powszechnemu,
niczym nieuzasadnionemu mniemaniu — wniesienie o oddalenie powodz-
twa. Zlozenie takiego o§wiadczenia jest jedynie o§wiadczeniem woli 1 nie

' Co jest mozliwe tylko przy prawie catkowitej biernosci pozwanego.
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wynika z niego w zaden sposob, ze pozwany zaprzecza jakimkolwiek twier-
dzeniom powoda, a jedynie, ze nie zgadza si¢ z jego zadaniem. Tym samym
pozwany powinien nie tylko wnie$¢ o oddalenie powddztwa, ale takze wska-
za¢, ktérym faktom przytoczonym przez powoda zaprzecza.

Zaprzeczenie nie musi by¢ przy tym umotywowane (uzasadnione).
Wystarczy bowiem o$wiadczenie, z ktdrego bedzie wynikaé, ze pozwany
zaprzecza konkretnym faktom przytoczonym przez powoda.

Zasady te znajduja oczywiscie zastosowanie mutatis mutandis do pozy-
cji powoda 1 faktow powotywanych przez pozwanego.

Ustalenie zakresu faktow spornych odbywa si¢ na wstepnym etapie roz-
prawy — oczywiscie tylko wtedy, gdy zakres ten nie jest jasny — w czasie
zadawania stronom przez przewodniczacego pytan, czyli tzw. informacyj-
nego przestuchania stron (art. 212 k.p.c.). Na tym etapie rozprawy strony
powinny aktywnie uczestniczy¢ w ustaleniu, ktore fakty sa sporne, a ktore
nie, co pozwoli okresli¢ zakres postepowania dowodowego. Moze si¢ takze
okaza¢, ze nie bgdzie faktow spornych, co w konsekwencji pozwoli sadowi
na wydanie wyroku bez przeprowadzania postgpowania dowodowego.

Druga sfera oddzialywania zasady kontradyktoryjnosci jest postgpowa-
nie dowodowe. Jezeli bowiem okaze sig, ze istnieja fakty sporne istotne dla
rozstrzygnigcia sprawy, to pojawi si¢ konieczno$¢ ich ustalenia na podsta-
wie innych regul niz wskazane wyzej. Kluczowa role w ustalaniu faktow
spornych petnia oczywiscie przepisy regulujace postgpowanie dowodowe.
Zasada kontradyktoryjnosci odgrywa przy tym zasadnicza rolg takze na tym
etapie postgpowania.

Jak juz byla o tym mowa, inicjatywa w zakresie powolywania dowo-
dow spoczywa na stronach (art. 232 k.p.c.). Innymi stowy, aby konkretny
dowod mogt by¢ w danej sprawie przeprowadzony, konieczne jest zglosze-
nie stosownego wniosku dowodowego, czyli wniosku o dopuszczenie tego
dowodu przez sad.

Jezeli w sprawie beda fakty sporne, a wigc wymagajace dowodu, a obie
strony nie zgtosza zadnych wnioskéw dowodowych, sad bedzie mogt uzna¢
sprawe za dostatecznie wyjasniona (art. 224 §1 k.p.c.)'” i wyda¢ wyrok.
W takim wypadku sad dokona ustalen faktycznych na podstawie norm okre-
slajacych rozktad ciezaru dowodu. Takze w tym zakresie sad nie ma obo-
wiazku dziataniu z urzedu, poza szczegdlnymi sprawami z zakresu prawa
rodzinnego (art. 431, 432 k.p.c.) czy tez toczacymi si¢ w postgpowaniu

17 o, . . Ly ey
Wyjasniona — w sensie ,,mozliwa do rozstrzygnigcia”.
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nieprocesowym (np. art. 670 k.p.c.)'’. Jezeli wigc powdd twierdzi, ze na
skutek btedu w sztuce doznal uszczerbku na zdrowiu, to w razie gdy istnie-
nie tego uszczerbku bgdzie sporne (pozwany zakwestionuje ten fakt)
1 powod nie zlozy wnioskéw dowodowych w celu wykazania, ze takiego
uszczerbku rzeczywiscie doznal, to sad przyjmie, Ze takiego uszczerbku
nie ma. Podstawa takiego ustalenia bedzie, oczywiscie, art. 6 k.c.

Sad moze, co prawda, dopusci¢ dowdd niewskazany przez strony
(art. 232 zd. 2 k.p.c.). Nalezy podkresli¢, ze jest to jedynie prawo, a nie
obowiazek sadu. Za utrwalony nalezy uzna¢ poglad, ze nieskorzystanie przez
sad z tego uprawnienia nie moze stanowi¢ podstawy do zaskarzenia orze-
czenia". Stusznie Sad Najwyzszy wskazal, ze ,,mozliwos¢ dopuszczenia
przez sad dowodu niewskazanego przez strony nie oznacza, ze sad obowia-
zany jest zastapi¢ wlasnym dziataniem bezczynnos¢ strony. Jedynie w szcze-
golnych sytuacjach procesowych o wyjatkowym charakterze sad powinien
skorzysta¢ ze swojego uprawnienia do podjecia inicjatywy dowodowej
(art. 232 k.p.c.)””. Trudno zdefiniowaé, co miesci si¢ w pojeciu wyjatko-
wych sytuacji, ale z pewnoscia chodzi tu o uzasadniona nieporadnos¢ stro-
ny, wywotang w szczegdlnosci choroba lub wypadkiem, ktdrych nastgp-
stwa sa przedmiotem postepowania.

Jednak sposobem na przeciwdziatanie sytuacjom trudnym do zaakcepto-
wania z punktu widzenia poczucia stusznosci — gdy np. strona procesu jest
osoba nieporadna, nierozumiejaca podstawowych regut postgpowania — jest
mozliwos$¢ skorzystania przez sad z uprawnien przewidzianych art. 5 k.p.c.,
ktory w takim wypadku tagodzi drastyczne konsekwencje wynikajace ze sto-
sowania zasady kontradyktoryjnosci. Zgodnie z art. 5 k.p.c., sad powinien
udziela¢ stronom wystgpujacym bez adwokata lub rady prawnego potrzeb-
nych wskazéwek co do czynnosci procesowych oraz pouczac ich o skutkach
prawnych tych czynnosci i skutkach zaniedban. Chodzi tu jednak o pewne
ogdlne wskazowki i pouczenia, ktdre pozwola stronie uniknaé ujemnych skut-
kow w razie niedokonania okreslonych czynnosci procesowych (np. niezto-
zenia zadnych wnioskow dowodowych albo niezaprzeczenia zadnym faktom

" Odmiennie A.Gorski: Problematyka procesowa w opublikowanych w 1998 r: glosach do orzeczer Sadu
Najwyzszego, ,,Przeglad Sadowy” 1999, nr 10, s. 55, ktory uwaza, ze sad powinien dziata¢ z urzgdu rowniez w
sprawach wskazanych w art. 321 §2 k.p.c., a wigc takze w sprawach o naprawienie szkody wyrzadzonej czynem
niedozwolonym, czyli w wigkszos$ci proceséw lekarskich.

" Tak m.in. wyrok Sadu Najwyzszego z 24.10.1996 1., III CKN 6/96, OSN 1997, nr 3, poz. 29 oraz orzecze-
nie SN z 25.06.1998 r., III CKN 384/98 niepubl.

* Wyrok z 5.11.1997 r., III CKN 244/97, OSN 1998, nr 3, poz. 52.
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przytoczonym przez powoda). Wskazoéwki i pouczenia sadu, o ktorych mowa
w art. 5 k.p.c., nie moga za$ by¢ tego rodzaju, iz wskazuja stronie na koniecz-
noé¢ ztozenia konkretnego wniosku dowodowego®'. Zatem sad moze wyja-
$ni¢ powodowi, ze powinien udowodni¢ fakty, na ktorych opiera swoje rosz-
czenie, poniewaz w przeciwnym razie sad oddali jego powodztwo. Nie jest
natomiast dopuszczalne, aby sad pouczyt powoda, ze jezeli chce udowodnic,
ze doznat uszczerbku na zdrowiu, to musi wnie$s¢ o dopuszczenie dowodu
z opinii bieglego lekarza ortopedy. Takie zachowanie byloby niewatpliwie
naruszeniem art. 5 k.p.c. oraz zasady bezstronnosci.

Zasada dopuszczania dowodow tylko na wniosek stron dotyczy wszyst-
kich dowodow, bez wzgledu na ich charakter czy wage dla rozstrzygnigcia
sprawy. Tezy tej nie podwaza to, ze w procesach lekarskich kluczowa role
odgrywa z reguly dowdd z opinii bieglego™. Mozna przyjaé, ze ze wzgledu
na konieczno$¢ ustalania w takich sprawach, jako przestanki odpowiedzial-
no$ci, winy lekarza, konieczne bgdzie, w zasadzie zawsze, przeprowadze-
nie takiego dowodu. Pamigtajac jednak o skutkach wynikajacych z obowia-
zywania zasady kontradyktoryjnosci, trzeba podkresli¢, ze dowdd z opinii
bieglego bedzie przeprowadzony tylko wtedy, gdy zostanie zgtoszony wnio-
sek o dopuszczenie takiego dowodu. Chyba ze sad postanowi dopusci¢ taki
dowdd z urzedu.

Krytycznie, w tym kontekscie, nalezy oceni¢ poglad Sadu Najwyzsze-
g0, ze ,,dowod z opinii biegltego z uwagi na sktadnik w postaci wiadomosci
specjalnych jest dowodem tego rodzaju, iz nie moze by¢ zastapiony inng
czynnoscia dowodowa, np. przestuchaniem $wiadka. Jezeli wigc zgodnie
z art. 278 §1 k.p.c. sad moze dojs¢ do wiadomosci specjalnych wylacznie
poprzez skorzystanie z pomocy bieglego, to sad dopuszcza si¢ naruszenia
art. 232, zdanie drugie k.p.c., skoro z urzedu nie przeprowadza dowodu
z opinii bieglego, natomiast dowod ten jest niezbedny dla miarodajnej oce-
ny zasadno$ci wytoczonego powodztwa’™.

Nie sposob nie zauwazy¢, ze poglad wyrazony w tym orzeczeniu pozo-
staje w razace]j sprzecznos$ci z zasada kontradyktoryjnosci. Nie powinno
budzi¢ watpliwos$ci, ze nieprzeprowadzenie dowodu z opinii bieglego,
a wigc nieustalenie faktow, co do ktérych konieczne sa wiadomosci spe-
cjalne, nie stoi na przeszkodzie rozstrzygnigciu sprawy na podstawie regut

*' Tak Sad Najwyzszy w wyroku z 13.12.2001 r., IV CKN 1867/00, niepubl.

* Zob. C. Gromadzki: Rola bieglego w , procesach lekarskich”, w: Rola bieglego we wspdlczesnym proce-
sie, Warszawa 2002, s. 41-63.

* Wyrok z 24.11.1999 r., I CKN 223/98, ,,Wokanda™ 2000, nr 3, poz. 7.
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decydujacych o rozktadzie cigzaru dowodu, czyli — w ujeciu Sadu Najwyz-
szego — ,,miarodajnej ocenie zasadno$ci wytoczonego powddztwa”. Nie
mozna bowiem rozumie¢ art. 278 §1 k.p.c. w ten sposob, ze w wypadkach
wymagajacych wiadomosci specjalnych sad zawsze — niezaleznie od wnio-
skow stron — dopuszcza dowod z opinii biegtego. Ustalenie faktu wymaga-
jacego wiadomosci specjalnych, jezeli fakt ten bedzie sporny, nie jest moz-
liwe na podstawie innych dowodow ($wiadkow, dokumenty itp.), ale moz-
liwe jest dokonanie w tym zakresie ustalen na podstawie art. 6 k.c.

Podobna zasada obowiazuje co do dowodu z przestuchania stron, na-
gminnie naduzywanego w praktyce sadowej. Btedna wyktadnia art. 299
k.p.c. prowadzi czgsto do wniosku, ze sad ma obowiazek dopusci¢ dowod
z przestuchania stron z urzedu. Przepis ten stwierdza bowiem, ze jezeli po
wyczerpaniu §rodkéw dowodowych lub w ich braku pozostaly niewyja-
$nione fakty istotne dla rozstrzygnigcia sprawy, sad dla wyjasnienia tych
faktow zarzadzi dowod z przestuchania stron. Oczywiste jest, iz tres¢
art. 299 k.p.c. musi by¢ interpretowana przez pryzmat zasady kontradykto-
ryjnosci 1 art. 232 k.p.c. Nie mozna przy tym zapominac, ze dowdd z prze-
stuchania stron ma tylko charakter positkowy, przede wszystkim z uwagi
na jego niewielka wiarygodno$¢. Innymi stowy, sad dopusci dowdd z prze-
stuchania stron wyltacznie wtedy, gdy po wyczerpaniu srodkow dowodo-
wych lub w ich braku pozostaty niewyjasnione fakty istotne dla rozstrzy-
gnigcia sprawy 1 zostanie zgltoszony wniosek o dopuszczenie tego dowodu;
ewentualnie, gdy sad uzna, ze powinien przeprowadzi¢ taki dowod z urzedu.
Z cala pewnoscia nie mozna natomiast przyjac, ze sad ma obowiazek dopu-
$ci¢ z urzedu dowdd z przestuchania stron w kazdej sprawie w wypadku
okreslonym w art. 299 k.p.c.”*

Podsumowujac, nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze w sferze postgpowa-
nia dowodowego zasada kontradyktoryjnosci przektada si¢ na obowiazek
stron wskazywania dowodoéw oraz uprawnienie sadu do dopuszczenia do-
wodu z urzedu. Tym samym, poza wyjatkowymi sytuacjami, to, czy bedzie
si¢ w danej sprawie toczy¢ postgpowanie dowodowe, zalezy wytacznie od
aktywnosci stron procesu. Poniewaz, co do zasady, cigzar dowodu begdzie
spoczywat na powodzie (art. 6 k.c.), to powod bedzie musiat wykazywac
aktywnos¢, zgltaszajac stosowne wnioski dowodowe.

Zatem funkcjonowanie zasady kontradyktoryjnos$ci splata si¢ w tym
kontekscie z zagadnieniem cigzaru dowodu. W istocie bowiem aktywna

* Tak tez K.Kolakowski: Dowodzenie..., s. 82.
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w procesie — w sensie zglaszania wnioskow dowodowych — musi by¢ ta
strona, na ktorej spoczywa cigzar dowodu. Druga strona moze sobie po-
zwoli¢ jedynie na zaprzeczenie niekorzystnym dla niej faktom. Nie zawsze
tatwo jest oceni¢, czy w konkretnej sytuacji procesowej wniosek dowodo-
wy powinien by¢ zgloszony przez powoda czy pozwanego.

Mozna w tym miejscu tytutem przyktadu przytoczy¢ tezg jednego z orze-
czen Sadu Najwyzszego. W orzeczeniu tym stwierdza si¢ mianowicie: ,,Je-
zeli $miertelny wynik operacji poprzedzily zwiazane z jej przebiegiem za-
niedbania operatora lub innych funkcjonariuszy zaktadu stuzby zdrowia,
przepis art. 231 k.p.c. daje sadowi podstawe do uznania w trybie domnie-
mania faktycznego, ze migdzy tymi zaniedbaniami a $miercia operowane-
go zachodzi normalny zwiazek przyczynowy, chyba ze istnialyby podsta-
wy do wniosku, iz zasady medycyny zwiazek taki wylaczaja™.

Pomijajac krytyczne uwagi do tak sformulowanej tezy z punktu widze-
nia ci¢zaru dowodu, nalezy zauwazy¢, ze w zwiazku z tak sformutowana
teza ciezar udowodnienia braku (nieistnienia zwiazku przyczynowego) spo-
czywa na lekarzu™. Zatem to lekarz bedzie musiat zglosi¢ wniosek o do-
puszczenie dowodu, z reguly z opinii bieglego, celem wykazania, ,,iz zasa-
dy medycyny wylaczaja” istnienie zwiazku przyczynowego. Problem pole-
ga na tym, ze ustalanie faktow w drodze domniemania faktycznego naste-
puje juz po zamknigciu rozprawy, przy wydawaniu wyroku. Nie jest wigc
jasne, na jakim etapie postgpowania i w jaki sposdb pozwany ma dowie-
dzie¢ sig, ze powinien zglosi¢ stosowny wniosek dowodowy, gdyz w prze-
ciwnym razie sad przyjmie, ze zwiazek przyczynowy migdzy jego dziata-
niem a szkoda istnieje. To tylko jeden z problemoéw na styku dziatania
zasady kontradyktoryjnosci i regul rozktadu ci¢zaru dowodu.

Na zakonczenie nalezy wspomnie¢ o jeszcze jednym aspekcie zasady
kontradyktoryjnosci. O ile ustalenia faktyczne sadu dokonywane sa na pod-
stawie twierdzenia stron, o tyle ocena prawna stanu faktycznego jest doko-
nywana przez sad samodzielnie. Nie rozwijajac szerzej tego dosy¢ zlozo-
nego zagadnienia, mozna poprzesta¢ na stwierdzeniu, iz sad z cala pewno-
$cia nie jest zwigzany oceng prawng przytoczong przez strony27. Tym sa-
mym zasada kontradyktoryjnosci nie funkcjonuje, w zasadzie, w sferze praw-
nej sprawy cywilnej rozstrzyganej przez sad. Nie oznacza to, ze podanie

* Wyrok z 11.01.1972 1., I CR 516/71, OSN 1972, nr 9, poz. 159.

* Pozostaje to w sprzecznosci z jedna z podstawowych regut dowodowych mowiacych, ze cigzar dowodu
spoczywa na tym, kto twierdzi, a nie kto zaprzecza, por. W. Broniewicz: Postepowanie..., s.195.

*7 Zob. np. 1. Jodtowski, w: Postepowanie cywilne, Warszawa 2000, s. 250-251.
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przez powoda podstawy prawnej nie ma zadnego znaczenia. Wskazanie
w pozwie konkretnej normy, na ktorej opiera si¢ powodztwo, okresla bo-
wiem granice zadania (art. 321 §1 k.p.c.) i ma znaczenie z punktu widzenia
okreslenia grupy faktow istotnych dla rozstrzygnigcia sprawy.

Na tym tle istotnego znaczenia nabiera odrdznienie w kazdej sprawie
cywilnej dwoch ptaszczyzn: ptaszczyzny faktycznej (stanu faktycznego)
1 prawnej (oceny prawnej). Wbrew pozorom nie jest to zagadnienie jedno-
znaczne 1 moze sprawia¢ wiele probleméw, zardéwno teoretycznych, jak
i praktycznych®.

Tak wigc obowigzywanie w postepowaniu cywilnym zasady kontradyk-
toryjnosci powoduje, ze strony maja nie tylko decydujacy wptyw na prze-
bieg postgpowania, ale przede wszystkim ponosza odpowiedzialnos$¢ za jego
wynik. W konsekwencji sad nie jest obcigzony obowiazkiem gromadzenia
materialu procesowego, co niewatpliwie przyczynia si¢ do sprawniejszego
prowadzenia postgpowania i szybszego ferowania wyroku. Z drugiej stro-
ny rozstrzygnigcie sadu nie zawsze opiera si¢ na stanie faktycznym zgod-
nym z ,,rzeczywistym stanem rzeczy”, ale nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze
uksztattowanie modelu kazdego postgpowania jest wyrazem kompromisu
migdzy dwoma podstawowymi, nie zawsze tatwymi do pogodzenia postu-
latami: sprawnosci postgpowania i wydania sprawiedliwego orzeczenia.

* Zob. obszerne wywody M.Waligorskiego: Podstawy kasacyjne procesu cywilnego w $wietle réznicy po-
miedzy faktem i prawem, Lwow 1936.
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Opiniowanie w sprawach cywilnych jako nowy wymiar
problemoéw stojacych przed biegtymi

Rozwazania nad modelem opiniowania sadowo-lekarskiego przez wie-
le lat byto przedmiotem zainteresowania krakowskiej Katedry Medycyny
Sadowej, czego swoistym ukoronowaniem byt zbior esejow o teorii opinio-
wania sadowo-lekarskiego autorstwa Kazimierza Jacgermana'. Najog6lniej
rzecz ujmujac, przedmiotem rozwazan byt warsztat intelektualny biegtego
medyka, a zatem sposob poruszania si¢ po hermetycznym obszarze, jakim
sa nauki medyczne i dopracowanie jezyka opinii pozwalajacego prawniko-
wi na pelne zrozumienie nurtujacego go problemu. Kwestia zasadnicze]
wagi, zawarta w tych rozwazaniach, byto sformutowanie opinii w katego-
riach leksykalnych w sposob wprost uzyteczny dla prawnika. Rozwazania
te miaty miejsce w latach siedemdziesiatych i1 osiemdziesiatych ubiegtego
stulecia 1 ograniczaty si¢ zasadniczo do procesu karnego, spor cywilny bo-
wiem wokot spraw dotyczacych zdrowia i zycia nie stanowit tak istotnego
watku w zyciu opiniodawczym. Niemniej idea rozwazan i caly szereg po-
gladéw znakomicie przystaja do obecnych problemoéw stojacych przed bie-
glymi medykami niezaleznie od reprezentowanej specjalnosci. Mimo iz
opinia biegltego jest tylko jednym z dowodoéw w postegpowaniu, to z uzasad-
nien wyrokow sadowych wynika, Ze to jej tre§¢ zajmuje tam poczesne miej-
sce. Zatem opinia biegltego wplywa znaczaco na konsekwencje ekonomicz-
no-gospodarcze podmiotow bedacych w sporze. Nalezy sadzi¢, iz uporzad-
kowanie tego obszaru co do ksztaltu i warsztatu opiniowania w sprawach
cywilnych jest kwestia niecierpiaca zwloki. Przyjeta praktyka jest, iz po-
woluje si¢ w sprawie jednego lub dwoch biegtych, a przy sprzecznych opi-
niach — trzeciego. Jezeli z warsztatowo-merytorycznych wzgledow sedzia

' K. Jaegerman: Opiniowanie sqdowo-lekarskie. Eseje o teorii, Wydawnictwo Prawnicze, Warszawa 1991.
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otrzyma opinie btedne (krzywdzace), ale poprawne z prawnego punktu wi-
dzenia, to przyjmie je i na ich podstawie wyda wyrok, praktycznie bowiem
sedzia nie dysponuje narzgdziem, ktore pozwoli zawarte w nich poglady
zweryfikowaé. Sytuacje taka mozna sobie bez wigkszego trudu wyobrazic,
tym bardziej Ze jej prawdopodobienstwo przy dwoch opiniach w sprawie
sigga 1/8. Problemu tego swiadomi sa zwtaszcza biegli z Katedr 1 Zakta-
dow Medycyny Sadowej, ktdrzy maja przeglad wielu opinii wydawanych
przez roznych biegtych. Woluntaryzm panujacy w zakresie metodologicz-
nym, zwlaszcza w opiniowaniu w sporach cywilnych, sprzyja pojawianiu
si¢ blednych opinii wydanych przez nieprzygotowanych bieglych’.

Spér prawny cywilny, ktorego przedmiotem jest szkoda (krzywda)
w postaci utraty zdrowia lub Zycia, stal si¢ w ostatnich latach niezwykle
ekscytujaca czescia zycia sadowego w Polsce. Stanowi jednoczesnie deter-
minantg gospodarczo-ekonomiczng. Chyba nigdy nie obserwowali$my ta-
kiej inwazji pomystéw w zakresie medycznej konstrukcji spordw, cisnienia
wywieranego przez roznego rodzaju stowarzyszenia, media; wreszcie chy-
ba nigdy nie zarysowatla si¢ tak ostro struktura gry w zdarzeniu, jakim jest
proces cywilny. Wyjasniajac nacisk ktadziony na odrebnos¢ problemu opi-
niowania w sprawach cywilnych, mam na mys$li odmienne ramy — usytu-
owanie prawne, w ktérym porusza si¢ biegly opiniujacy w ramach proce-
dury karnej — odmienne od uwarunkowan narzuconych procedura cywilna.
Biegly w procedurze karnej moze sigga¢ po kazdy element, ktory uzna za
niezbedny do czynienia ustalen faktycznych, chyba ze wlasciwy przepis
tego wyraznie zabrania’. Natomiast rownos¢ i kontradyktoryjno$é w proce-
sie cywilnym w pewien specyficzny sposob wytyczaja granice, po jakich
moze poruszaé sie biegly’. Oczywiscie powstaje pytanie, czy znajomo$é
tych roznic jest biegtemu potrzebna. Otéz z do§wiadczenia wiem, ze jest
potrzebna. Pierwsza istotng rzecza, ktora biegly winien wiedzie¢, to to, ze
nie dysponuje swoboda formutowania zadan co do materiatu dowodowego
wykraczajacego poza wnioskowany przez strony dla wydania opinii. Jest
rzecza jasna, iz kazda ze stron dowodzi swoich tez w taki sposob, jaki uzna-
je za stosowny, najlepszy lub na miar¢ swoich umiejetnosci. Zatem powo-

* P. Kowalski: Opiniowanie sqdowo-lekarskie w sprawach roszczen z tytulu zakazenia wirusem zapalenia
watroby typu B i C, Wyd. Medyczne, Krakow 2002.

* T. Grzegorezyk: Kodeks postepowania karnego — komentarz do ustawy z dnia 6 czerwca 1997,
Wyd. Zakamycze, Krakow 1998.

* Kodeks postepowania cywilnego — komentarz, red. K. Piasecki, Wyd. C. H. Beck, Warszawa 1996.
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huje swiadkow, przedktada dokumenty, ktore merytorycznie przyjmuje za
konieczne i wystarczajace. Tak wigc biegly w sporze cywilnym musi by¢
Swiadom, iz dla wydania swej opinii dysponuje tylko i wylacznie tym, co
zawnioskowaly strony sporu. Sam ze swej strony nie moze wykonywac
zadnych posunig¢, ktore w jego przekonaniu przyczynia si¢ do powstania
niezwykle wartosciowej opinii, ale obarczonej brzemieniem wiasnych no-
wych ustalen faktycznych, ktorych strony spierajace si¢ przytoczy¢ nie chcia-
ty. Postugujac si¢ przykladami zaczerpnigtymi z wydanych opinii, z ktory-
mi zetknatem si¢ — biegly tak oto sformutowal wnioski koncowe — ,,dla
wydania opinii w niniejszej sprawie niezb¢dnym jest dostarczenie nastgpu-
jacych dokumentéw” — w tym miejscu autor wymienia enumeratywnie do-
kumenty nieprzewijajace si¢ w pismach procesowych stron. Innym przy-
ktadem byt biegly, ktory udat si¢ do pozwanej placowki medycznej, gdzie
przeprowadzil bez postanowienia sadu ogledziny, na ktorych opart swa
opinig. Co wigcej, biegly 0w wykorzystat swa pozycje funkcjonariusza pu-
blicznego, niezwiazana w zaden sposob z pelniona rola biegltego sadowe-
go. Trudno posadza¢ owych biegtych o zta wolg i zamierzona che¢ naru-
szania praw stron w procesie, natomiast ich postgpowanie z pewnoscia wska-
zuje na nieznajomos¢ warsztatu biegltego w procesie cywilnym wynikaja-
cego z uregulowan prawnych. Zasady te z punktu widzenia bieglego mozna
sprecyzowac nastgpujaco: ocenie podlega wytacznie material, ktory zawar-
ty jest w aktach, bez wykraczania poza osnowe zawartych w nim dokumen-
tow, bada si¢ tezy posrednie dla domnieman faktycznych. Przyblizajac, rzecz
sprowadza si¢ do tego, aby nie wskazywaé w opinii stronom dowodow, po
ktore sigga¢ w toczacym si¢ postegpowaniu sobie nie zycza — szanujac zasa-
de rownoscei 1 kontradyktoryjnosci. Z drugiej strony, mozna wilasnie korzy-
sta¢ z poteznej machiny poznawczej, jaka sa narzedzia pozwalajace osta-
tecznie doprowadzi¢ do skorzystania z artykulu 231 k.p.c. (domniemanie
faktyczne — sad moze uzna¢ za ustalone fakty majace istotne znacznie dla
rozstrzygnigcia sprawy, jezeli wniosek taki mozna wyprowadzi¢ z innych
ustalonych faktéw). Nalezy przy tym wyraznie podkresli¢, iz w to narze-
dzie nie jest wyposazony biegly opiniujacy dla potrzeb procedury karne;j.
Narzedzie to jest niezwykle pomocne bieglemu medykowi wtasnie w spra-
wach cywilnych, gdyz na podstawie udowodnionych twierdzen posrednich
moze wywies¢ zasadnicza konkluzj¢ opinii.

W opiniowanie w sporze cywilnym wkradl si¢ w pewnym momencie
pewien chaos poznawczy, ktorego konsekwencja jest nieszczgsna formuta
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przewijajaca si¢ w wielu konkluzjach opinii, a sprowadzajaca si¢ do stwier-
dzenia, ze wprawdzie brak jest pozytywnych przestanek dla stwierdzenia
zwiazku przyczynowego w danej sprawie, ale nie mozna wykluczy¢, iz do
zdarzenia doszto w okoliczno$ciach zakreslonych pozwem. Sadzg, iz tego
typu konkluzja nie miesci si¢ w zaden sposob w kategoriach zdania, ktore-
mu mozna przypisa¢ w sensie logicznym oceng prawdy lub falszu. Zatem
opinii sadowo-lekarskiej opartej na takiej przestance nie mozna rowniez
przypisa¢ oceny w sensie logicznym prawdy lub fatszu. Przygladajac si¢
warsztatowi opinii zakonczonych taka konkluzja, nalezy zada¢ pytanie
o geneze tej nielogicznej konstrukcji. Otd6z uwazam, ze jest ona wynikiem
braku pewnego usystematyzowania sprowadzajacego si¢ do odpowiedzi na
kilka zasadniczych pytan, niezaleznie od intencji postanowienia. Przede
wszystkim, czy (krzywda) szkoda, ktoérej spor dotyczy w ogdle w sensie
obiektywnym zaistniala i czy jest w sporze wiasciwie okres§lona. Kilkakrot-
nie zdarzylo sig, iz zglaszano wnioski dowodowe na okolicznos¢ zwiazku
przyczynowego, a szkoda (krzywda), ktéra miata by¢ przedmiotem sporu,
po prostu nie miata miejsca w sensie obiektywnym. Prawnik, niezaleznie,
czy dotyczy to pelnomocnika procesowego czy sedziego, nie jest w stanie
oceni¢ elementu sporu, jakim jest szkoda (krzywda) na zdrowiu, tylko bie-
gly lekarz moze odpowiedzie¢ na pytanie, czy w sensie obiektywnym zgta-
szana szkoda ma miejsce, czy jest to tylko subiektywne odczucie powoda.
Tak wigc obserwowane ,,pojscie na skroty” 1 pominigcie tego pytania jest
zasadniczym btedem, stwierdzenie bowiem braku szkody (krzywdy) w sensie
obiektywnym zamykatoby niejeden toczacy si¢ spor. Kolejny problem to
okreslenie czasu, w jakim sporna szkoda miata miejsce. Odpowiedz na to
pytanie ma takie samo znaczenie jak to, czy szkoda wystapita w ogole,
istotne bowiem jest, czy wystapita w okresie zakre§lonym pozwem. Twier-
dzaca odpowiedz na te dwa pytania daje asumpt do badania zwiazku przy-
czynowego. Nie bgde omawiat oczywistych dla formutowania konkluzji
opinii o$wiadczen stron (np. ,,nasz zespot ds. zakazen szpitalnych stwier-
dzit, iz rozpoznane zakazenie u powoda zakwalifikowane zostato jako szpi-
talne”) czy tez sytuacji, w ktdrej istnieja bezposrednie srodki dowodowe.
Na ogo6l material przedstawiony bieglym to kserokopie dokumentow od-
zwierciedlajacych wyobrazenie stron o dowodzonej tezie, a wyjatkowo jest
to dobrze merytorycznie przygotowany material dowodowy. Konkluzja
opinii w czesci dotyczacej zwiazku przyczynowego oparta na wnioskowa-
niu z udowodnionych faktow wprost wynikajacych z materiatu dowodowe-
go jest istotna dla konstruowania przez sad domnieman faktycznych. Ma-
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jac na uwadze, iz praktycznie w sprawach szkod dotyczacych zdrowia
1 zycia nie daje si¢ wywies¢ wprost zwiazku przyczynowego, to mozliwos¢
ta jest dla bieglego, z warsztatowego punktu widzenia, szczeg6lnie zachg-
cajaca. Kazda opini¢ w czesci dotyczacej badania zwiazku przyczynowego
powinna zamykac jasna dla wnioskujacego konkluzja, przyjmujaca zwia-
zek przyczynowy z prawdopodobienstwem graniczacym z pewnoscia; od-
rzucenie zwiazku przyczynowego z prawdopodobienstwem graniczacym
z pewnoscia. W sytuacji, w ktorej materiat dowodowy nie pozwala na wy-
danie miarodajnej opinii, jedynym wyjsciem jest sformutowanie, z ktorego
jasno wynika, iz na podstawie dostarczonego materialu nie mozna ani przy-
ja¢, ani odrzuci¢ zwiazku przyczynowego. Zdaje sobie sprawe, iz jest to
odpowiedz ze strony bieglego, ktdéra jest niepopularna i ktora jest niewy-
godna dla wystgpujacych z wnioskiem o opini¢. W mojej praktyce bieglego
jeden z pelnomocnikow na sali sadowej zadat mi dramatyczne pytanie, kto-
re niestety sad dopuscit, a ktére brzmiato: ,,To co ja mam zrobi¢, zeby udo-
wodni¢, ze... 7’ Mysle, ze najprostsza odpowiedzia jest: ,,Skorzysta¢ z kon-
sultacji specjalisty, zanim si¢ wystapi z powddztwem”. Mozna by wymie-
ni¢ jeszcze kilka innych zabiegéw zmierzajacych do wyrazenia przez bie-
glego opinii kategorycznej w sytuacji, kiedy material dowodowy jest zbyt
skapy, aby to uczyni¢, ale nie bede temu poswigcal wigkszej uwagi, gdyz
nie jest to przedmiotem moich rozwazan. Podsumowujac uwazam, iz rola
bieglego jest objasniajaca, a nie wyrgczajaca s¢dziego czy tez pelnomocni-
koéw procesowych, sprowadzajaca sporna specjalistyczna materi¢ do po-
ziomu ogo6lnie zrozumiatego. Sadzg, iz byloby bardzo korzystne dla stron,
sadu 1 ekonomiki procesu, zwlaszcza w procesie cywilnym, rozwiazanie
funkcjonujace w systemie anglosaskim, to znaczy ,, witness expert” — ,,Swia-
dek biegly”. Wowczas kazda ze stron w sporze moze wybra¢ i zatrudnié
swojego bieglego do pomocy w dowodzeniu swych racji wymagajacych
wiedzy specjalnej. Biegly taki wystepuje jako zdeklarowany rzecznik stro-
ny, ktora go wynajeta. Zaleta tego rozwiazania jest to, iz na sali sadowej,
gdzie strony musza dowodzi¢ swoich tez, pojawiaja si¢ osoby po stronie
powoda 1 pozwanego, ktore zawila materi¢ merytoryczna sporu przektada-
jana jezyk zrozumiaty dla wszystkich innych uczestnikow procesu. Mysle,
1Z uczynitoby to problem przeprowadzania dowodu z opinii biegtego przed
sadem bardziej klarowny. Nie bede ukrywat, iz entuzjazm moj dla tego typu
rozwigzania ptynie z faktu, iz biegly, jak kazdy inny cztowiek, ulega wpty-
wowi podswiadomosci, zwlaszcza w decyzyjnie trudnych sprawach, a pod-
Swiadomos$¢ cztowieka ksztattuja zyciowe doswiadczenia, co wigcej, wpltyw
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naszej podswiadomosci jest nieuchronny, nie jeste§my w stanie wyelimino-
wac jej wptywu na ksztaltowanie naszych postaw w procesach decyzyj-
nych, a do takich niewatpliwie nalezy opiniowanie sadowo-lekarskie. Przy
czym podkreslam, iz nie chodzi mi o jakakolwiek tendencyjnie zamierzona
postawg. Dlatego uwazam, iz stworzenie mechanizmu, w ktérym mozliwa
jest praca bieglego warunkach komfortowych, bez popadania w dysonans z
wlasna pod$§wiadomoscia, jest czyms$ szalenie waznym. Pragng zwrdcic
uwagg, iz o ile od wyroku sadowego istnieje caty tryb odwolawczy, o tyle
od opinii bieglego takiej drogi nie ma. Dlatego tez jeszcze raz podkres§lam,
ze niezwykle wazne jest uporzadkowanie 1 zdyscyplinowanie intelektualne
w tym szczegolnie trudnym zadaniu opiniodawczym, jakim jest dowdd
z opinii biegltego w procesie cywilnym.
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Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarza z tytutu
wykonywanych czynnosci orzeczniczych oraz czynnosci
biegtego. Aspekty procesowe.

1. Wprowadzenie pojeciowe

Zgodnie z art. 2 ust.]1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza® wykonywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu przez osobe
posiadajaca wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi doku-
mentami, $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci: na badaniu stanu zdro-
wia, rozpoznawaniu chorob i zapobieganiu im, leczeniu chorych, udzie-
laniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich’.
Z kolei art. 4 wskazanej ustawy stanowi, moim zdaniem, najistotniejsze
przestanie dla wszystkich lekarzy, wyznaczajace nieprzekraczalne ramy
postegpowania kazdego reprezentanta tegoz zawodu. To gtowne ,,przyka-
zanie medyczne”. Prawodawca nakazuje lekarzowi wykonywa¢ zawdd:
po pierwsze, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej; po
drugie, dostgpnymi metodami i $rodkami zapobiegania, rozpoznawania
1 leczenia chorob; po trzecie, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
nalezyta staranno$cia. Jest oczywiste, ze niezastosowanie si¢ do ustalo-
nych regut, jako naganne, bedzie stanowilo podstawg do rozwazenia ewen-
tualnej odpowiedzialnos$ci prawnej lekarza. Odpowiedzialno$¢ ta moze
natomiast by¢ realizowana na trzech réznych ptaszczyznach: prawa kar-
nego, prawa cywilnego oraz korporacyjnej (odpowiedzialno$¢ zawodo-

'Artykut porusza zasadnicze problemy bedace tematem referatu: ,,Odpowiedzialnosé zawodowa lekarza z
tytutu opiniowania i orzekania” wygtoszonego 17 pazdziernika 2003 r. w Warszawie w ramach Ogolnopolskiej
Konferencji Naukowo-Szkoleniowej: Wybrane problemy opiniowania i orzekania lekarskiego.

* Tekst jedn. Dz.U. z 2002 r., Nr 21, poz. 204 z pozn. zm.

’ Ust. 2 przepisu definiuje analogicznie pojecie ,,lekarz dentysta”, a ust. 3 doprecyzowuje status pracowni-
kow naukowych w dziedzinie nauk medycznych i promocji zdrowia.
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wa). Okreslmy je mianem kategorii odpowiedzialnosci. Przy tym, w nie-
ktorych sytuacjach mozliwe bgdzie rozpatrywanie kwestii owej odpowie-
dzialno$ci na wszystkich trzech ptaszczyznach réwnoczesnie, w innych
za$ tylko na gruncie odpowiedzialnosci zawodowe;.

Mozna stwierdzi¢, iz odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarza, w stosunku
do dwoch pozostatych kategorii, jest zawgzona podmiotowo oraz rozsze-
rzona przedmiotowo. Jej pojgcie zostato zdefiniowane w art. 41 ustawy z
dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich®. Jednak praktyczne zastosowanie,
w $wietle interpretacji zapisu ustawy, nadal budzi wiele kontrowersji’. Samo
ograniczenie podmiotowe, jako wynikajace z istoty zawodu lekarza, jest
oczywiste, poniewaz za przewinienie zawodowe, w mysl powotanego wy-
zej przepisu, moze odpowiada¢ wytacznie cztonek samorzadu lekarskiego.
A tym, z kolei, moze zosta¢ tylko lekarz. Natomiast w praktyce
brak jest jakichkolwiek ograniczen przedmioto-
wych w zakresie potencjalnejodpowiedzialnos$ci
zawodowej lekarza. Taki przynajmniej obraz stanu rzeczy rysuje si¢
po lekturze przepisow prawa dotyczacych omawianej materii. Oto prawo-
dawca postanowit, ze lekarz odpowiada przed sadem lekarskim za postepo-
wanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za naru-
szenie przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza’. Z kolei w art. 1 uchwa-
lonego przez srodowisko lekarskie zbioru tychze zasad pod nazwa Kodeks
Etyki Lekarskiej (KEL) zapisano jednoznacznie, ze: zasady etyki lekarskiej
wynikaja z o g 6 I n ych norm etycznych (ust.1) i zobowiazuja lekarza do
przestrzegania praw cztowieka i dbania o godno$¢ zawodu lekarskiego
(ust.2), a naruszeniem godnosci zawodu jest kazde postgpowanie lekarza
podwazajace zaufanie do zawodu (ust. 3). Zatem w praktyce restrykcyjne,
dostowne odczytywanie przytoczonego tekstu moze oznacza¢ dla niekto-
rych odpowiedzialno§¢ zawodowa lekarza za kazde nagannie oceniane ze

* Dz.U. Nr 30 z pozn. zm., dalej: u.0.i.l.

* Bardzo trafne spostrzezenia zawarto w artykule M. Boratynskiej i P. Konieczniaka: Przewinienie zawodo-
we lekarza a ,,godnos¢ zawodu”, ,,Puls” 2003, nr 92, s. 20-22.

% Zanim w ogole dojdzie do postgpowania przed sadem lekarskim — Okregowym [OSL] badz Naczelnym
[NSL], musi zosta¢ przeprowadzone postgpowanie wyjasniajace, ktore, zgodnie z art. 29 i art. 40 u.o.i.l. wszczy-
na odpowiednio Okrggowy lub Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej [OROZ, NROZ]; postepo-
wanie toczy si¢ wedtug przepisow wydanego przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej rozporzadzenia z dnia
26 wrzesnia 1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowej lekarzy (Dz.U.
Nr 69, poz. 406).
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spotecznego punktu widzenia zachowanie tyczace sfery zycia prywatne-
go lekarza. Oto przyklady: przejazd $rodkiem masowej komunikacji bez
waznego biletu czy przekroczenie dozwolonej predkosci podczas jazdy
samochodem. Przeciwnicy takiej interpretacji przepisOw uwazaja, ze le-
karz powinien odpowiada¢ dopiero za powazniejsze — ,,niegodne” zawo-
du wystepki. Gdziez jednak przebiega granica tejze odpowiedzialno$ci?
Wydaje sig, ze granicy takiej nie sposob wytyczy¢. Mozna natomiast wska-
za¢na gtéwne kryterium ocenn e, jakie nalezy stosowac. Jest nim
interes pacjenta i Srodowiska medycznego. Na pewno u podstaw rozpo-
znawania kazdej sprawy winno lec racjonalne myslenie. Bardzo trafnie
pisze Arnold Gubinski w czg$ci wstepnej Komentarza do Kodeksu Etyki
Lekarskiej, 1z KEL ,,jest jednym z ogniw odpowiedzialnoS$ci lekarza, za-
pewne ogniwem najwazniejszym, powiazanym z odpowiedzialno$cia
prawna, w obszarze ktorej istotna role petnia zespoly norm dotyczace od-
powiedzialnoéci karnej i cywilnej”’. Przepisy prawa nie réznicuja i nie
ograniczaja w zaden sposob zawodowej odpowiedzialnos$ci lekarzy w za-
leznosci od sprawowanej funkcji czy posiadanej specjalizacji®. Jednak bez
watpienia 1 w srodowisku medycznym spotkamy si¢ z bardzo istotnymi
problemami natury procesowej, ktore moga stanowi¢ powazne utrudnie-
nie dla lekarskich organéw odpowiedzialnosci zawodowej. Chodzi za-
sadniczo o lekarzy, ktorzy w ramach wykonywanego zawodu, na zycze-
nie pacjenta lub polecenie wtasciwego organu (z reguly sadu powszech-
nego badz prokuratora) udzielaja pacjentowi specyficznego swiadczenia
w postaci wydania zaswiadczenia badz opinii o stanie zdrowia. Konse-
kwencja tego jest zwykle wtdrne uzycie przez samego pacjenta lub zleca-
jacy czynnos¢ organ wystawionego przez lekarza dokumentu poprzez pro-
cesowe wykorzystanie w rozprawie sadowej (postgpowaniu prokurator-
skim) lub przedstawienie go wlasciwym organom panstwowym, samo-
rzadowym albo po prostu pracodawcy (opinia biegtego sadowego, orzecz-
nika ZUS, lekarza badajacego poborowych itp.).

Jakie zatem problemy moga spotka¢ rzecznika odpowiedzialno$ci za-
wodowej (zwanego dalej r.0.z.) czy sad lekarski w sprawach dotyczacych
wspomnianych konkretnych czynnosci lekarskich?

" A. Gubinski: Komentarz do Kodeksu Etyki Lekarskiej, Warszawa 1995, s. 7.

¥ Jedynie pewne kategorie 0sob zajmujacych kluczowe stanowiska w organach samorzadu lekarskiego od-
powiadaja za przewinienia zawodowe od razu przed NSL (wzglednie przed innym OSL), a nie wlasciwym tery-
torialnie OSL, a wezesniej postgpowanie wyjasniajace w ich sprawach prowadzi NROZ, a nie OROZ (por. art. 46
u.0.i.l. oraz §12 ust. 1 i 2 rozporzadzenia). Nie jest to jednak ograniczenie jurysdykcyjne.
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2. Konkretne problemy procesowe odpowiedzialnosci zawodowej
lekarza bieglego sadowego oraz lekarza wydajacego opini¢
lekarska ad hoc i orzeczenia (zaswiadczenia) lekarskie

Z punktu widzenia prawnika-praktyka nasuwaja si¢ dwie istotne plasz-
czyzny rozwazan problemowych powyzszej kwestii. Pojawiaja si¢ rowniez
dwie zasadnicze grupy przewinien zawodowych, z jakimi mozemy si¢ na
obu plaszczyznach zetknaé. Pierwsza ptaszczyzna sprowadza si¢ do odpo-
wiedzi na pytanie: czy w ogdle dopuszczalne jest prowadzenie postgpowan
dyscyplinarnych wobec lekarzy wykonujacych wspomniane czynnosci? Dru-
ga, o jeszcze wigkszym znaczeniu, w wypadku odpowiedzi twierdzacej na
powyzsze pytanie, a zatem uznania braku przeszkod proceduralnych, poru-
szaproblem wspolzalezno$§ci zeznajdujacym si¢ w znacznej czgsci
przypadkéw w tle sprawy (skierowanej do rzecznika odpowiedzialno$ci za-
wodowej lekarzy skarga domniemanego pokrzywdzonego, rzadko informa-
cja innego organu czy medialng) procesem sadowym (karnym, cywilnym,
administracyjnym) czy postgpowaniem prokuratorskim, wzglednie postgpo-
waniem przed organami emerytalno-rentowymi. Z kolei dwie zasadnicze grupy
przewinien zawodowych w obrgbie owych ptaszczyzn to:

1. obszerniejsza, obejmujaca szeroko rozumiany falsz intelektualny tresci
opinii lub orzeczenia (zaswiadczenia);
2. dotyczaca problematyki odpowiedzialno$ci za stowo.

Jak wspomniano wczesniej, ustawa 1 wydane z jej delegacji ministerial-
ne rozporzadzenie nie ograniczaja kregu lekarzy mogacych odpowiadaé za
przewinienia zawodowe. Jednakze analiza wystgpujacych w praktyce sytu-
acji nakazuje rozwazenie nastgpujacego zagadnienia: czy mozliwe jest, aby
w postepowaniu dyscyplinarnym lekarzy wprowadzi¢ swoisty immunitet
procesowy chroniacy pewne kategorie osob, a mianowicie wystgpujacych
w konkretnych sprawach przed organami sadowymi i prokuratorskimi bie-
glych sadowych w zakresie tresci wydawanych opinii, lekarzy orzeczni-
koéw emerytalno-rentowych oraz lekarzy wigziennych (w zakresie tresci
opinii co do mozliwosci dalszego przebywania osoby osadzonej w zakta-
dzie penitencjarnym)’. Moim zdaniem, na gruncie istniejacych przepisow

’ Chodzi zwlaszcza o skazanych ubiegajacych si¢ o przerwe w odbywaniu diugoterminowych kar pozba-
wienia wolno$ci, motywujacych swe wnioski ztym stanem zdrowia i niemoznoS$cia jego poprawy w warunkach
wigziennej stuzby zdrowia oraz o osoby tymczasowo aresztowane, stojace pod zarzutem popelnienia najcigz-
szych gatunkowo przestgpstw, zakwalifikowane czgsto do kategorii osadzonych niebezpiecznych, podajace po-
dobna motywacjg.
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nie mozna ,,wytworzy¢” szerokiego pojecia immunitetu procesowego leka-
rza (skutkujacego wystapieniem negatywnej przestanki procesowej z art. 17
§1 pkt 8 lub 10 k.p.k."), brak jest bowiem stosownych unormowan w pra-
wie medycznym otwierajacych taka mozliwo$¢. Istnieje wszakze inne do-
puszczalne rozwiazanie: w indywidualnych przypadkach, positkujac sig
kodeksem postgpowania karnego jako ustawa stosowana pomocniczo w po-
stepowaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy'', a kon-
kretnie norma wyrazona w tresci pkt 11 §1 art. 17 k.p.k., rzecznik odpowie-
dzialno$ci zawodowej moze odmoéwi¢ wszczgcia postgpowania wyjasnia-
jacego (§ 20 ust.1 1 2 rozporzadzenia, o ktorym mowa w przyp. 6). Umoty-
wuje to koniecznoscia zapewnienia swobody orzekania przez niezawisty
sad powszechny (realizacji zasady niezawisto$ci sedziowskiej) lub nieza-
leznosci organow prokuratury — to odnosnie do biegtych sadowych 1 leka-
rzy wigziennych — badz niemoznoS$cia stosowania swoistej formy nacisku
na organa panstwowe realizujace zadania ustawowe — to odno$nie orzecz-
nikdw emerytalno-rentowych. Nie widzg natomiast potrzeby podobnych
ograniczen, gdy idzie o lekarzy wydajacych pacjentom inne orzeczenia
1 za§wiadczenia, w tym zwiazane ze stwierdzeniem niezdolno$ci do $wiad-
czenia pracy, oceniajace ad hoc charakter doznanych obrazen (potocznie:
obdukcja lekarska), czy usprawiedliwianiem niemozno$ci stawiennictwa
uczestnika procesu sadowego na rozprawie'”. Podkreslmy jednak, iz kazdy
przypadek nalezy analizowac oddzielnie 1 sam fakt wystgpowania w skar-
dze skierowanej do rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej zarzutu wo-
bec lekarza biegltego czy orzecznika ZUS nie oznacza automatycznej od-
mowy wszczgcia postgpowania dyscyplinarnego. Przyktadowo, jesli zarzut
bedzie dotyczyt nieprzeprowadzenia niezbednego do wydania opinii o sta-
nie zdrowia pacjenta badania badz stwierdzenia zdolnosci do pracy osoby
kalekiej bez rak i ndg, rzecznik nie moze sprawy zbagatelizowaé. Niezbed-
ne bedzie podjgcie stosownych czynno$ci. Z czego jednak wynika potrze-
ba rozgraniczenia dopuszczalno$ci prowadzenia postgpowania dyscyplinar-
nego? Wystarczy lektura codziennej prasy i poczucie zawodowej odpowie-
dzialnos$ci. Wyobrazmy sobie bowiem toczacy si¢ proces karny, w ktérym

' Art.17§1 k.p.k.: Nie wszczyna si¢ postgpowania, a wszczete umarza, gdy: (...) 8) sprawca nie podlega
orzecznictwu polskich sadéow karnych, (...) 10) brak wymaganego zezwolenia na $ciganie lub wniosku o $ciga-
nie pochodzacego od osoby uprawnionej, chyba ze ustawa stanowi inaczej (...).

"! Generalnie takie umocowanie daje przepis art. 57 ust.1 u.0.i.l., tu akurat art. 49 ust. 1 u.0.i.l.

2w trybie wydanych w tym przedmiocie przepisow rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia
24 czerwca 2003 r. (Dz. U. Nr 110, poz. 1049).
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tymczasowo aresztowanemu oskarzonemu zarzucono popetnienie zbrodni
zabojstwa oraz udzial w zorganizowanej grupie przestgpczej (wzglednie
zwiazku) o charakterze zbrojnym i niezbgdne jest badanie stanu poczytal-
nosci oskarzonego in tempore criminis przez biegtych psychiatrow. Nie ulega
watpliwosci, Ze strong najbardziej zainteresowana korzystnym rozstrzygnig-
ciem, cho¢by z uwagi na pozbawienie wolnosci, jest oskarzony; jesli rze-
czywiscie oskarzony popetnit zarzucane mu przestgpstwa, bez watpienia
bardzo chciatby uj$¢ odpowiedzialnosci karnej. O ile za$ zeznania $wiad-
kéw 1 inne ,,zwykte” dowody wykluczaja takie rozwiazanie, o tyle jedna
opinia sadowo-psychiatryczna moze kwesti¢ definitywnie przesadzi¢. Za-
tem oskarzony potrzebuje korzystnej dlan opinii bieglych, w ktorej zosta-
nie stwierdzony stan niepoczytalnosci oskarzonego w momencie popetnia-
nia przestgpstw oraz wykluczony zostanie fakt stwarzania przez oskarzo-
nego niebezpieczenstwa dla otoczenia w kontekscie stwierdzonej u spraw-
cy choroby psychicznej, uposledzenia umystowego, uzaleznienia od $rod-
ka odurzajacego lub innego zakldcenia czynnos$ci psychicznych i rysujacej
si¢ na tym tle mozliwos$ci popelnienia czynu o podobnym cigzarze gatun-
kowym w przysztosci”. W sytuacji dopuszczenia zupehej procesowej swo-
body odpowiedzialno$ci biegtych lekarzy opiniujacych w sprawach sado-
wych moze si¢ okazac, ze bojac si¢ skarg na swe postgpowanie albo ,,ugna
si¢” oni pod presja strony procesu, wykazujac brak obiektywizmu, tragicz-
ny w skutkach w aspekcie ogélnospotecznym, albo tez dojdzie do paralizu
wielu toczacych sig postgpowan sadowych. Czy lekarze, nawet pod grozba
zastosowania w procesie karnym surowych kar porzadkowych (z kara 30
dni aresztu — art. 28782 k.p.k. wlacznie) i wszczgcia postgpowania karnego
przeciwko nim jako biegtym, beda chcieli opiniowa¢ w sprawie, odczuwa-
jac zewngtrzna presj¢ zainteresowanej strony (grozby skarg i odpowiedzial-
nos$ci korporacyjnej)? I cho¢ wynik takiego wewnatrzkorporacyjnego po-
stgpowania mozna przewidzie¢ (umorzenie wobec niepopetnienia przewi-
nienia zawodowego), to jednak, biorac pod uwagg chocby teoretyczna moz-
liwos¢ jednoczesnego wplywu kilkudziesigciu skarg na danego lekarza do
r.0.Z., trzeba takze uwzgledni¢ aspekt ogdlnoludzki takiej sytuacji (presja
psychiczna wywierana na lekarza) i jej aspekt procesowy (ciagnace si¢ w
nieskonczonos$¢ procesy, poszukiwanie kolejnych biegtych, przedtuzanie
stosowania wobec tymczasowo aresztowanych oskarzonych bez wyroku
najdolegliwszego sposrod srodkow zapobiegawczych — narazajace Skarb

" Patrz art. 31 §1 kk. i art. 93-94 k k.
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Panstwa na potencjalna odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza — tu bogate
orzecznictwo Trybunatu w Strasburgu). Trzeba wreszcie baczy¢ i na to, iz
duza liczba skarg na konkretnych biegtych lekarzy opiniujacych niekorzyst-
nie dla przestgpcéw moze w pewnej chwili, rowniez teoretycznie, ale jed-
nak, wplyna¢ na fakt negatywnej oceny ich pracy i, w konsekwencji, skre-
Slenia z listy bieglych danego sadu okregowego przez prezesa tego sadu, w
mysl przepiséw rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 8 czerwca
1987 r. w sprawie biegtych sadowych i tlumaczy przysiegtych'. Analo-
giczne argumenty dotycza bieglych lekarzy niewpisanych na listg biegtych
sadowych, a powotanych ad hoc przez organ procesowy na ogoélnych zasa-
dach, ponadto za$ lekarzy zatrudnionych w wigziennej stuzbie zdrowia,
opiniujacych o stanie zdrowia 0sob przebywajacych w aresztach sledczych
1 zakladach karnych, ale tutaj juz wylacznie w zakresie oceny zdolnoS$ci
osadzonych do pobytu w placowce penitencjarnej. De lege lata nalezy mi-
nimalizowa¢, w jak najwigkszym stopniu, kazdy przypadek zaleznosci le-
karza sprawujacego zaszczytna funkcje bieglego sadowego od pres;ji strony
zainteresowanej trescig opinii.

Istnieje jeszcze jedno bardzo powazne uzasadnienie dla takiego rozwia-
zania sprawy: wzgledy utylitarne. Otdz otwarcie mozliwosci podwazania
autorytetu instytucji biegtego, a takze orzeczen orzecznikow ZUS i lekarzy
wigziennych — za pomoca skarg do r.0.z. — grozi unicestwieniem organow
zajmujacych sig lekarska odpowiedzialnos$cia zawodowa, czyli rzecznikow
1 sadow lekarskich, poprzez przeksztatcenie ich w instytucje pozasadowe;,
a wigc pozaprocesowej kontroli bieglych, tudziez nieznana praktyce prawa
instancj¢ odwotawcza do spraw emerytalno-rentowych. To z kolei moze
oznacza¢ poczatek konca idei samorzadu lekarskiego. Nie takie z pewno-
scia byto zamierzenie ustawodawcy. Przyjmijmy zatem, kierujac si¢ wy-
ktadnia celowosciowa, racjonalne rozwiazanie problemu. Pozostaje jesz-
cze do omowienia kwestia dwoch wymienionych rodzajow przewinien za-
wodowych, z jakimi, odnos$nie lekarzy bieglych i lekarzy orzecznikow,

“ Dz.U. Nr 18, poz.112 z p6zn. zm. Por. takze orzecznictwo NSA i wyrok z 25.06.1999, II S.A. 806/99,
publik. Lex 46721. W uzasadnieniu czytamy m. in. ,,ze powotane przepisy k.p.c., jak i k.p.k. wymagaja od
bieglego nie tylko wiedzy i wysokich kwalifikacji, ale takze sumiennosci, rzetelnosci i bezstronnosci, co biegly
potwierdza w sktadanym przez siebie przyrzeczeniu przed rozpoczgciem czynnosci bieglego. Dlatego tez kazde
podejrzenie o brak obiektywizmu i stronniczo$¢ w wykonywaniu obowiazkéw bieglego, brak zrozumienia dla
zasady niezawistosci sgdziowskiej, powagi i mocy orzeczen sadu uprawnia do uznania, ze biegly nie spetnia
podstawowego warunku rekojmi nalezytego wykonywania obowiazkow biegtego”. Orzeczenie co prawda doty-
czy zupehie odmiennego stanu faktycznego, niemniej uzmystawia wage odpowiedzialnosci ciazacej na biegtym
i konsekwencje jej braku dla biegtego.
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mozemy si¢ spotkaé. Pierwsza grupa dotyczy tzw. falszu intelektualnego,
czyli niezgodnosci wydawanej opinii badz zaswiadczenia z rzeczywistym
stanem rzeczy. Przy czym, w ramach tej grupy, rowniez moze wystapic
kilka odmiennych sytuacji. Zasadniczo lekarz moze pozostawac¢ w btedzie
co do poprawno$ci wydanej w sprawie opinii czy zaswiadczenia wskutek
zastosowania ztej metody badania pacjenta, niezastosowania zadnej meto-
dy badz nieposwigcenia nalezytej uwagi i odpowiedniej ilosci czasu pa-
cjentowi (brak nalezytej staranno$ci przy wykonywaniu zawodu). Jesli be-
dziemy mieli do czynienia z biegtym sadowym, to, poza przypadkiem po-
stugiwania si¢ niewlasciwa terminologia — dyskwalifikujacym go w srodo-
wisku medycznym oraz nieprzeprowadzeniem tam, gdzie to konieczne,
badania pacjenta, wszystkie inne przypadki niedbalstwa mozliwe beda do
weryfikacji w ramach konkretnego post¢gpowania sadowego, ale nie dyscy-
plinarnego. Calkiem odmienny bedzie jednak przypadek celowego sprepa-
rowania opinii czy orzeczenia na potrzeby konkretnej osoby, w zamian za
udzielenie jakiej$ korzys$ci majatkowe;j. Takie postgpowanie lekarza, oprocz
powaznego przewinienia zawodowego, stanowi takze czyn karalny na grun-
cie prawa karnego. Jest to zatem przyktad naktadania si¢ na siebie dwoch
réznych rodzajéw odpowiedzialno$ci prawnej lekarza. Co si¢ tyczy bie-
gtych sadowych, to mam wrazenie, iz temat ogromnej skali mozliwos$ci
wykorzystania nieuczciwych, falszywych opinii jest niedostrzegany i ba-
gatelizowany. A przeciez zauwazmy tylko, iz wspotczesne osiagnigcia na-
uki pozwalaja na skuteczna weryfikacje stawianych hipotez; 1 tak, na pod-
stawie opinii biegtych lekarzy, mozemy przyktadowo:

— w najtrudniejszych sprawach karnych ustali¢ bardzo doktadnie czas za-
bdjstwa, charakter obrazen ciala pokrzywdzonego, a dzigki badaniom
genetykow zidentyfikowaé sprawce przestgpstwa;

— w sprawach cywilnych, np. spadkowych, skutecznie odeprze¢ zarzut
niewaznosci testamentu z art. 945 §1 k.c. oparty na koncepcji braku
swiadomosci testatora w momencie sporzadzania testamentu badz $wia-
domosci §wiadkow testamentow szczeg6lnych (tu znow biegli psychia-
trzy, neurolodzy itp.).

Wreszcie, w ramach spraw cywilnych coraz czgsciej spotykamy te

o odszkodowanie skierowane przeciw ZOZ-om z tytulu zakazen szpital-

nych, w ktorych to biegli maja wielkie pole manewru. Zauwazy¢ warto

rowniez sprawy dotyczace wypadkow komunikacyjnych, zwtaszcza w

aspekcie wyliczen doznanego procentu uszczerbku na zdrowiu. Wszystkie

udokumentowane przypadki korupcji biegtych badz oczywiste przypadki
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nieznajomosci terminologii przez bieglego, a takze orzecznika ZUS, beda
stanowi¢ podstawe wszczecia postepowania dyscyplinarnego wobec leka-
rza, w mysl przepisoOw rozporzadzenia. W sprawach pozostatych skarg (na-
zwijmy je nieudokumentowanymi) de lege lata nie sposdb wyobrazi¢ sobie
wszczgela takiego postgpowania, chyba ze z zatozeniem wystapienia od
razu, z wnioskiem o jego zawieszenie, do wlasciwego sadu lekarskiego.
Nalezy zatem, w kazdym przypadku, gdy skarga dotyczy celowego fatszu
intelektualnego zawartego w opinii bieglego badz orzecznika ZUS, przesy-
fa¢ ja do odpowiedniej jednostki organizacyjnej prokuratury, zgodnie z wia-
sciwos$cia rzeczowa. Mozna tez rozwazy¢, zamiast pierwszego rozwiaza-
nia, inne: przekazanie skargi wlasciwemu organowi sadowemu, prokura-
torskiemu badZz emerytalno-rentowemu, przed ktérym sprawa akurat sig
toczy. W kazdym za$§ przypadku r.0.z. winien wyda¢ postanowienie o od-
mowie wszczgcia postgpowania wyjasniajacego na podstawie przepisu
art. 17 § 1 pkt 11 k.p.k.

Tego rodzaju ograniczenia nie wystgpuja natomiast, gdy chodzi o przy-
padki wystawiania przez lekarzy zaswiadczen o stanie zdrowia pacjenta
oraz wydawania tzw. prywatnych opinii, ktore nastgpnie pacjent wykorzy-
sta w toczacej si¢ z jego udziatem sprawie sadowej. Lekarz winien jednak
zawsze mie¢ $wiadomos$¢, ze jesli zakwestionuje w prywatnej opinii np.
tre$¢ dostarczonej mu przez pacjenta opinii sadowo-psychiatrycznej, to in-
geruje w sposob niedopuszczalny w tok rozprawy sadowej 1 niezawisto$¢
sadu, narazajac si¢ na odpowiedzialno$¢ zawodowa i, bynajmniej, nie
z oslawionego art. 52 KEL. Moze natomiast, na pro$be pacjenta, wyda¢ mu
»wlasna” opinig o stanie zdrowia, ale pod warunkiem braku nawiazania do
tych ,,urzgdowych”. Wydajac taka prywatna opinig, czy tez wystawiajac
za$wiadczenie o stanie zdrowia pacjenta, lekarz musi wszakze zawsze pa-
migta¢ o dochowaniu nalezytej starannos$ci, a nadto, o zbadaniu pacjenta,
chyba ze wystawia formalne zaswiadczenie o tresci: ,,Jan Kowalski jest
pacjentem PZP od 1990 r. Zaswiadczenie wydaje si¢ na prosbe zaintereso-
wanego”. Lekarzowi nie wolno takze wydawa¢ zaswiadczen osobom nie-
uprawnionym, a zatem, przykladowo, na prosb¢ matki petnoletniego pa-
cjenta. A juz z pewnoscia powaznym przewinieniem byloby wystawienie
na stosownym druku zwolnienia od pracy na prosbe¢ matki, ktora przyszia-
by do przychodni w zastgpstwie chorego (?) dziecka. Opierajac si¢ na do-
Swiadczeniu, mozna zwrdci¢ uwage na ubogie instrumentarium prawno-
dowodowe, jakim moze w takich sytuacjach dysponowac r.0.z. Z reguty,
(1 niestety) zdarza si¢ to coraz czesciej, rzecznik ma do czynienia ze skarga
pracodawcy na nieuczciwie wystawione zwolnienie od pracy. Rzecznik nie
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jest jednak wiadny do przeprowadzenia stosownej kontroli, do ktorej upo-
waznienie posiada organ ZUS. Zwlaszcza przy krotkotrwatych zwolnie-
niach jakakolwiek reakcja jest spdzniona i sprawa musi si¢ skonczy¢ umo-
rzeniem postgpowania, mimo podejrzenia popetnienia przewinienia zawo-
dowego. Mozna oczywiscie 1 w takim przypadku zawiadomi¢ prokurature,
ale w praktyce niewiele to zmieni.

Wreszcie na koniec kwestia réwniez bagatelizowana: odpowiedzialno-
Sci za jezyk, ktorym lekarz, takze biegly sadowy, postuguje si¢ w wydawa-
nych opiniach i zaswiadczeniach. Nie ulega najmniejszej watpliwosci, ze
kazdy lekarz, takze biegly sadowy, w razie uzycia zwrotow obrazajacych
jakakolwiek osobg czy instytucjg, musi liczy¢ si¢ z wszczgciem stosowne-
go postgpowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej. Fakt, ze
swoim czynem jednoczesnie wyczerpal znamiona przestgpstwa z art. 212
§1 k.k. (pomowienie) czy art. 216 §1 k.k. (zniewaga), niczego tu nie zmie-
nia. Zawarcie tego rodzaju niestosownych sformutowan w opinii moze prze-
tozy¢ si¢ bowiem na odpowiedzialno$¢ karna, o ile pokrzywdzony podmiot
zechce jej dochodzi¢ (na gruncie polskiego prawa czyny te $cigane sa z
oskarzenia prywatnego). Bardzo prawdopodobna wowczas jest takze od-
powiedzialno$¢ cywilna lekarza — w procesie o naruszenie dobr osobistych,
ktorej finansowe konsekwencje dla winnego przewinienia bgda dotkliwe.
Zawsze jednak takie zachowanie lekarza przetozy si¢ na jego odpowiedzial-
no$¢ zawodowa (r.0.z. kieruje si¢ zasada Scigania [przewinien] z urzgdu).
Analogicznie lekarz, rowniez w ramach wykonywanych czynnosci biegle-
go, bedzie odpowiadat za tre$¢ kierowanych do otoczenia (stron procesu,
sadu) wypowiedzi ustnych 1, w opisanym powyzej przypadku, nie bedzie
zadnych ograniczen procesowych do wszczgcia postgpowania dyscyplinar-
nego. Nalezy zatem by¢ bardzo powsciagliwym w wydawanych opiniach
oraz wypowiedziach ustnych, skupia¢ si¢ wylacznie na kwestiach meryto-
rycznych, odrzucajac wszelkie emocje towarzyszace czgsto bieglemu, cho¢-
by w sytuacji proby zakwestionowania tresci opinii badz kompetencji bie-
glego na sali sadowej przez jedna ze stron postgpowania. Z pewnoscia na-
tomiast dobre wychowanie stanowi wtasciwe zabezpieczenie przed wysta-
pieniem niepozadanych nieprzyjemnych sytuacji.

Niewatpliwie, co sygnalizowano powyzej, lekarz biegly sadowy moze
odpowiada¢ dyscyplinarnie przed sadem lekarskim za oczywisty brak zna-
jomosci terminologii medycznej 1 postugiwanie si¢ w opinii niewlasciwy-
mi fachowymi pojgciami, co skutkuje nieprzydatnos$cia takiej opinii dla
celéw procesowych, a takze wyrzadzeniem konkretnych wymiernych strat
uczestnikom postgpowania sadowego.
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Gdy idzie o lekarza bieglego sadowego istnieje tez mozliwos$¢ pocia-
gnigcia go do odpowiedzialno$ci zawodowej w sytuacji naduzywania, dla
celow prywatnych, tytutu bieglego sadowego. Takie zachowanie skutko-
wac moze skresleniem biegtego z listy bieglych sadowych, ale nie wyklu-
cza odpowiedzialnos$ci korporacyjnej. Lekarz bedacy biegtym sadowym nie
powinien w ogole uzywac tytutu biegtego sadowego w wydawanych prze-
zen opiniach majacych walor pozasadowy".

3. Proponowane rozwiazanie de lege ferenda

Narastajaca liczba skarg kierowanych do rzecznikow odpowiedzialno-
sci zawodowej, w tym na lekarzy biegtych sadowych i orzecznikéw ZUS,
powoduje zaistnienie, niemalze kazdorazowo, sygnalizowanych problemow
natury proceduralnej. Wskazane powyzej de lege lata rozwiazanie ma cha-
rakter jedynie dorazny i spowodowane jest z jednej strony potrzeba zabez-
pieczenia bytu (w nadanym przepisami ksztalcie) organéw korporacyjnej
lekarskiej odpowiedzialno$ci zawodowej, z drugiej za$ — konieczno$cia
umacniania filaru demokratycznego panstwa w postaci niezawistej wladzy
sadowniczej oraz niezaleznych od zewngtrznych wplywéw innych orga-
ndéw 1 instytucji panstwowych (np. ZUS).

Jesli chodzi o lekarza biegtego sadowego, lekarza orzecznika ZUS, nadto
za$ opiniujacego o stanie zdrowia lekarza wigziennego (we wskazanym
wczesniej zakresie) poruszana problematyka wymaga pilnego podjgcia dzia-
fan natury legislacyjnej celem eliminacji wskazanych niebezpieczenstw.
De lege ferenda widziatlbym tu dwa alternatywne rozwiazania:

1. Wprowadzenie na wzor przepisu art. 17 §1 pkt 10 k.p.k. wymogu zezwo-
lenia odpowiedniego organu w postaci OSL (NSL co do o0sob, o ktorych
mowa w art. 46 u.0.i.l. oraz § 12 ust. 2 rozporzadzenia) na $ciganie,
a zatem na postawienie konkretnym osobom z omawianych kategorii za-
rzutu popetnienia przewinienia zawodowego w sytuacji uprawdopodob-
nienia jego popeinienia. Jednak wowczas musi by¢ spetniony conditio
sine qua non w postaci oczywisto$ci zarzutu. W takim ujgciu nie trzeba
by tworzy¢ jakichkolwiek generalnych klauzul wytaczajacych pewne ,.ka-
tegorie” lekarzy spod odpowiedzialnosci zawodowej. Jeszcze raz nato-

"* Takie stanowisko, jak najbardziej shuszne, dotyczace wszystkich bieglych, zajat na gruncie przepisow
rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 8 czerwca 1987 r. w sprawie biegtych sadowych i ttumaczy
przysiggtych NSA w wyroku z 9.11.1999, II S.A. 1062/99, publik. Lex 46718.
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miast mocno podkre§lmy, ze to ujecie prawne nie statoby na przeszkodzie
wszczeeiu postgpowania celem wyjasnienia skargi, jak rowniez dostar-
czeniu sadowi lekarskiemu wystarczajacego materiatu dowodowego do
podjecia stosownej decyzji w sytuacji, gdy zarzut dotyczytby np. nieprze-
prowadzenia badania pacjenta przez orzecznika ZUS. Mankamentem roz-
wigzania bytaby ogdlna dopuszczalno$¢ drogi dyscyplinarnej przy wzgled-
nosci pojec: ,,uprawdopodobnienie” i ,,0czywisto$¢”.

2. Wprowadzenie do u.o.1.l. w czg$ci regulujacej odpowiedzialno$¢ zawo-
dowa (dyscyplinarng) lekarzy swoistego rodzaju immunitetu proceso-
wego poprzez dodanie przepisdéw o nastepujacej tresci:

art. 41a §1. Nie podlegaja odpowiedzialnosci zawodowe;:
1) lekarze biegli sadowi w zakresie wykonywanych czynno$ci w postaci
sporzadzania opinii, takze ustnych;
2) lekarze orzecznicy w zakresie wydawanych orzeczen w sprawach eme-
rytalno-rentowych rozpoznawanych przez wtasciwe organy pozasadowe;
3) lekarze wigziennej shuzby zdrowia w zakresie wydawanych opinii co do
mozliwosci pobytu osadzonego w warunkach zaktadu penitencjarnego.
§ 2. Ograniczenie, o ktorym mowa w § 1, nie dotyczy przypadkow uzywa-
nia w wydawanych orzeczeniach niewfasciwej terminologii oraz stosowa-
nia przy wykonywaniu zleconych czynno$ci zwrotow naruszajacych dobre
imi¢ jakichkolwiek osob, chyba ze stanowi to przytoczenie wypowiedzi
0sob, ktorych czynnos¢ dotyczy.
§ 3. Ograniczenie, o ktorym mowa w § 1, nie dotyczy takze zarzutu niezba-
dania, w wypadkach prawem przewidzianych, pacjenta.
§ 4. W wypadku zarzutu popetnienia przestgpstwa w zwiazku z wykony-
wana funkcja przez osoby, o ktorych mowa w § 1 ust. 1-3, wlasciwy rzecz-
nik odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy przesyta otrzymana informacje
odpowiedniej jednostce terytorialnej prokuratury. Wobec stwierdzenia pra-
womocnym orzeczeniem sadu powszechnego skazujacym badz warunko-
wo umarzajacym postgpowanie karne faktu popetnienia takiego przestgp-
stwa, ograniczenia, o ktérych mowa w § 1, nie maja zastosowania.

To drugie ujgcie tematyki, mimo kontrowersyjnosci, wydaje si¢ wia-
sciwsze, cho¢ piszacy te stowa ma $wiadomos¢, ze dopiero praktyka dnia
codziennego 1 stale zwigkszajaca si¢ liczba wyzej omawianych spraw zmu-
si prawodawce do podjecia konkretnych czynnosci legislacyjnych.

Niniejszy artykut w intencji autora stanowi¢ ma przyczynek do meryto-
rycznej dyskusji i wypracowania jednolitego stanowiska praktyki lekarskich
organdow odpowiedzialno$ci zawodowe;j.
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Odpowiedzialno$¢ zawodowa farmaceutow

Rozwoj regulacji prawnych w zakresie wykonywania
zawodu farmaceuty w Polsce

Waga przepisoOw prawnych dotyczacych wykonywania zawodu farma-
ceuty (tradycyjne okreslenie aptekarza)' nie ulega watpliwosci. Produkcja
1 obrét lekami (hurtowy, detaliczny) oraz zaopatrzenie ludnosci w leki, kto-
re sa szczegdlnym rodzajem produktow powszechnego uzytku, powinny
by¢ uregulowane 1 zarazem wymagaja prowadzenia statego nadzoru i kon-
troli ze strony wtadzy publicznej. Bezpieczenstwo 1 jakos¢ lekéw stanowia
jedna z fundamentalnych kwestii w dziatalno$ci w zakresie ochrony zdro-
wia, a farmaceuta nieprzestrzegajacy przepisOw w tym zakresie podlega
odpowiedzialno$ci zawodowej. Znaczenie tych problemow zostato dostrze-
zone ponad dwa wieki temu.

Panstwowy nadzér nad wykonywaniem zawodu aptekarza i dziatalno$cia
aptek zostal wprowadzony w Polsce po raz pierwszy juz na mocy ustawy
z 1784 r. Kolejna historycznie ustawa o aptekach i1 aptekarzach zostata uchwa-
lona w Kroélestwie Polskim w 1844 r. i obowiazywata w zaborze rosyjskim az
do odzyskania niepodlegtosci. Podstawy nowoczesnego ustawodawstwa
w dziedzinie prawa zdrowia publicznego’, ktérego czescia jest prawo farma-
ceutyczne, uksztaltowaty si¢ jednak dopiero w okresie II Rzeczypospolite;.

' Ustawowe okreélenie ,,farmaceuta” w miejsce poprzedniego ,.aptekarz” wprowadzita ustawa z 2002 r.
o zmianie ustawy z 2001 r. — Prawo farmaceutyczne, w zwiazku z dostosowaniem polskich rozwiazan do wymo-
gOw prawa unijnego.

* Prawo zdrowia publicznego rozumiane jest jako zespot usystematyzowanych przepisow dotyczacych zdro-
wotnosci publicznej, wykonywania zawodow medycznych, funkcjonowania zaktadow opieki zdrowotnej oraz
produkcji i obrotu lekami.
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Rozwiazania prawne przyjgte w dwudziestoleciu migdzywojennym zastgpo-
waly stopniowo wczesniejsze przepisy trzech panstw zaborczych obowiazu-
jace na ziemiach polskich przez okres ponad 100 lat. W latach 1918-1939
stosunkowo szerokim zakresem regulacji zostaly objgte sprawy z zakresu far-
macji zwiazane z produkcja lekdéw, obrotem nimi oraz ich bezpieczenstwem
1 jakoscia. Kwestie te zostaly uregulowane w drodze rozporzadzen wyko-
nawczych wydanych na podstawie Zasadniczej Ustawy Sanitarnej z 1919 r.
Natomiast w drodze ustawy z 1923 r. zostaty okreslone jedynie sprawy zwia-
zane z produkcja, przechowywaniem i obrotem srodkami odurzajacymi i psy-
chotropowymi. W §wietle przepiséw migdzywojennych kazda apteka podle-
gala, raz na dwa lata, niezaleznie od biezacej kontroli, dokladnemu przegla-
dowi, ktory obejmowat oceng pomieszczen i wszelkich urzadzen oraz sposob
prowadzenia dokumentacji. Nalezy podkresli¢, ze w ramach administracji
panstwowej w okresie migdzywojennym byt zorganizowany nadzor farma-
ceutyczny. Na uwage zashuguje takze fakt, ze przepisy prawne rozporzadze-
nia Rady Ministrow z 1925 r. wymagaty od inspektoréw farmaceutycznych
dobrej znajomosci przepisow prawa administracyjnego (w tym, w szczego6l-
nosci, w zakresie prawa farmaceutycznego).

Podstawowe problemy zwigzane z wykonywaniem zawodu farmaceuty
w okresie migdzywojennym zostaly uregulowane jednak dopiero pod sam
jego koniec, na mocy ustawy z 25 marca 1938 r. o wykonywaniu zawodu
aptekarskiego. Okreslono w niej zakres czynnosci zawodowych i koniecz-
ne przestanki prawne do jego wykonywania (statego lub czasowego).
Art. 13 ust. 3 tej ustawy przewidywat mozliwo$¢ utraty prawa wykonywa-
nia zawodu lub jego zawieszenie (m.in. na mocy orzeczenia sadu dyscypli-
narnego izby aptekarskiej). Odrgbna ustawa z 15 czerwca 1939 r. o Izbach
Aptekarskich zostat powolany samorzqd aptekarski oraz okre$lone jego
kompetencje, uprawmema i orgamzaCJa Do uprawnien izb aptekarskich
nalezato, migdzy innymi, sprawowanie sadownictwa dyscyplinarnego wo-
bec jego cztonkoéw. Nalezy nadmieni¢, iz powotana ustawa wsrod organdw
rady okrggowej izby aptekarskiej nie wymieniata rzecznika odpowiedzial-
nosci zawodowej. Nie precyzowata rowniez, na jaki okres mogto by¢ orze-
czone zawieszenie w prawach czlonka izby (i tym samym w wykonywaniu
zawodu)'. Obydwie ustawy zawieraty nie do konca precyzyjne przepisy.

* Obok samorzadu lekarskiego, powolanego na mocy ustawy z 1921 roku, byt to drugi samorzad, gdy chodzi
o zawody medyczne. Dla innych zawodéw medycznych samorzady zostaty powotane dopiero w III Rzeczypos-
politej (samorzad pielggniarek i potoznych w 1991 roku i samorzad diagnostow laboratoryjnych w 2001 r.).

* Ustawa zawierata sformutowanie, ze zawieszenie moglo by¢ orzeczone ,,na $cisle okreslony przeciag czasu”.
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W ogdlnej konstrukcji byty podobne do ustaw dotyczacych wykonywania
zawodu lekarza 1 izb lekarskich. W praktyce nie odegraty one wigkszej roli,
gdyz w kilka lat po II wojnie §wiatowej, w 1950 r., samorzad aptekarski
zostal zlikwidowany.

Kolejny etap w rozwoju regulacji prawnych zwiazanych z wykonywa-
niem zawodu aptekarza przypadal na okres Polski Ludowej. Na mocy usta-
wy z 1950 r. panstwo przejeto na wlasnos¢ wszystkie apteki, niezaleznie od
tego, kto uprzednio byt ich wlascicielem, a farmaceuci zostali zobowiazani
do pracy na etatach panstwowych. Taka sytuacja przetrwata az do III Rze-
czypospolitej. W latach 1950-1989 zostato jednak przyjetych wiele regula-
cji prawnych zwiazanych z produkcja 1 obrotem lekami (ustaw i rozporza-
dzen). Zawieraly one takze szereg przepisow dotyczacych wykonywania
zawodu farmaceuty.

Najnowsze regulacje prawne zwiazane z zawodem farmaceuty zostaty
przyjete juz w okresie III Rzeczypospolitej, w ostatnich 14 latach. Ustawa
z 19 kwietnia 1991 r. zostal przywrdcony po ponad 40 latach samorzad apte-
karski 1 réwnocze$nie, tym samym aktem prawnym, uregulowano konieczne
przestanki prawne do wykonywania zawodu farmaceuty, jego obowiazki
i prawa, a takze zasady odpowiedzialno$ci zawodowej’. Ustawa ta zostala
W znacznym stopniu znowelizowana na mocy ustawy z 27 lipca 2002 r. o0 zmia-
nie ustawy o izbach aptekarskich oraz ustawy — Prawo farmaceutyczne’.

Zasady odpowiedzialnosci zawodowej farmaceuty: pozycja prawna
obwinionego i poszkodowanego

Podstawowe zasady odpowiedzialno$ci zawodowej farmaceutéw zostaty
okreslone w rozdziale 5 ustawy o izbach aptekarskich. Z brzmienia art. 45
tej ustawy wynika, ze czlonkowie samorzadu aptekarskiego podlegaja od-
powiedzialnosci zawodowej przed sadami aptekarskimi za postepowanie
sprzeczne z zasadami etyki 1 deontologii zawodowej oraz przepisami praw-
nymi dotyczacymi wykonywania zawodu farmaceuty. Sad aptekarski moze
orzeka¢ kary wyszczegdlnione w ustawie, to jest: upomnienie, nagang, za-
wieszenie w prawie wykonywania zawodu od trzech miesigcy do trzech lat

* W ogolnej konstrukcji ustawa ta jest podobna do ustawy o izbach lekarskich z 1989 ., a réwnoczesnie
nawiazuje ona do przewodnich idei ustaw z 19381 1939 .
$ Wprowadzone zmiany glownie wynikaty z potrzeby dostosowania ustawy do przepisow prawa unijnego.
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oraz pozbawienie prawa wykonywania zawodu’. W dalszych przepisach

powotlanego rozdziatu ustawy okreslone zostaty prawa obwinionego far-

maceuty, wobec ktdrego toczy si¢ postgpowanie w przedmiocie odpowie-
dzialno$ci zawodowej. Sa one nastgpujace:

e prawo whniesienia odwotania od prawomocnego orzeczenia Naczelnego
Sadu Aptekarskiego, ktorym orzeczono kare zawieszenia wykonywa-
nia zawodu lub pozbawienia zawodu, do sadu apelacyjnego — sadu pra-
cy 1 ubezpieczen spotecznych,

e prawo do odszkodowania ze strony izby aptekarskiej w razie uniewin-
nienia lub umorzenia postgpowania w drodze rewizji nadzwyczajnej,

e prawo do zadania opublikowania w organie samorzadu aptekarskiego
orzeczenia o uniewinnieniu lub umorzeniu postgpowania,

e prawo do wybrania obroficy sposrod cztonkéw samorzadu aptekarskie-
go lub adwokatow.

Szczegbdtowe zasady postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej farmaceutéw okreslito pierwotnie rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 30 maja 1993 r., uchylone pdzniejszym jego rozporzadzeniem z
31 marca 2003 r. Ogolna jego konstrukcja jest podobna do poprzednio obo-
wiazujacego. W poszczeg6lnych rozdziatach reguluje ono nastgpujace kwe-
stie: wlasciwos¢ 1 sktad sadu aptekarskiego, strony, obroncy, petnomocnicy,
postegpowanie wyjasniajace, postgpowanie przed sadem aptekarskim I instancji,
srodki odwotawcze, postegpowanie przed sadem II instancji, tymczasowe za-
wieszenie w czynnosciach zawodowych, wykonywanie prawomocnych orze-
czef, wznowienie postgpowania oraz koszty postgpowania. Rozporzadzenie
to jest rowniez w ogolnym zakresie podobne do odpowiednich rozporzadzen
Ministra Zdrowia w sprawie postgpowania w sprawach odpowiedzialnosci
zawodowe] lekarzy oraz pielegniarek i potoznych. Jednakze wniosto ono sze-
reg odmiennych rozwigzan prawnych, szczegolnie wzmacniajacych pozycje
poszkodowanego w toczacym si¢ postegpowaniu w przedmiocie odpowiedzial-
nosci zawodowej farmaceuty. W éwietle przepisow poprzednich® pozycja
poszkodowanego w tym postgpowaniu byta wysoce ograniczona 1 watpliwo-

7 Podobne kary stosuja sady lekarskie, pielegniarek i potoznych oraz diagnostow laboratoryjnych, cho¢ z
pewnymi modyfikacjami (np. minimalny okres zawieszenia w prawie wykonywania zawodu lekarza wynosi 6
miesigcy; w przypadku diagnosty laboratoryjnego zakaz wykonywania zawodu moze by¢ orzeczony na okres od
12 miesigey do 5 lat; sad pielggniarek i potoznych moze orzec takze karg zajmowania stanowisk kierowniczych
na okres 2 lat).

¥ A takze obowiazujacych rozporzadzen w sprawach odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy oraz pielegniarek
i potoznych. W przypadku zawodu diagnosty laboratoryjnego przepisy wykonawcze nie zostaly dotad wydane.
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Sci budzit fakt, czy w rzeczywistosci posiadat on petne prawa strony, na row-
nych zasadach jak obwiniony farmaceuta’. W $wietle § 13 obecnego rozpo-
rzadzenia stronami w postgpowaniu dotyczacym odpowiedzialnosci zawo-
dowej sa: rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowej, obwiniony oraz pokrzyw-
dzony. Wobec powyzszego pokrzywdzony moze bra¢ udziat w postgpowaniu
toczacym si¢ przed sadem aptekarskim.

Z przepiséw poprzedniego rozporzadzenia wynikato, ze pokrzywdzony
byl uprawniony do zglaszania wszelkich wnioskow dowodowych, wnosze-
nia zazalen na postanowienia rzecznika odpowiedzialnos$ci zawodowe;j
o odmowie wszczgeia postgpowania wyjasniajacego lub o umorzeniu po-
stgpowania wyjasniajacego, wniesienia odwolania od orzeczen sadu apte-
karskiego konczacych postgpowanie (ale w tym ostatnim przypadku tylko
w czesci dotyczacej winy). Ponadto pokrzywdzony miat prawo wgladu
w akta sprawy w kazdym jej stadium. Z przepiséw obecnych wynika, ze
pokrzywdzony ma takze prawo sporzadzania odpisow z akt sprawy, moze
bra¢ udziat w rozprawie i innych czynnos$ciach przeprowadzanych przez
sad aptekarski, moze zadawa¢ pytania obwinionemu, $wiadkom, biegtym
oraz zajmowac stanowisko w sprawach podlegajacych rozstrzygnigciu przez
sad aptekarski.Moze on takze ustanowi¢ swojego petnomocnika (§ 18 roz-
porzadzenia). Rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej w toku postgpowa-
nia wyjasniajacego ma obowiazek dorgczy¢ odpowiednie postanowienia
(o odmowie wszczgceia postgpowania albo o umorzeniu postgpowania) lub
wniosek o skierowaniu sprawy do sadu aptekarskiego zarowno obwinione-
mu, jak i pokrzywdzonemu. Réwniez sad aptekarski jest zobowiazany wyda-
ne na posiedzeniu niejawnym postanowienia dorgcza¢ stronom, ich obron-
com lub pelnomocnikom. Sad réwniez wzywa na rozprawg i zawiadamia
0 jej terminie obwinionego 1 pokrzywdzonego, a takze rzecznika odpowie-
dzialnos$ci zawodowej. Po zakofczeniu postgpowania dowodowego stronom,
obroncom 1 ich pelnomocnikom przystuguje prawo przemawiania. Nowe istot-
ne przepisy zawarte zostaty wreszcie w § 43 rozporzadzenia. Z jego brzmie-
nia wynika, ze stronom, ich pelnomocnikom i obroncom przystuguje prawo
odwotlania od orzeczen 1 postanowien konczacych postgpowanie w I instancji
w terminie 14 dni od daty dorgczenia im orzeczenia lub postanowienia. Ana-
logiczne uprawnienia strony zachowuja w postepowaniu przed sadem II in-
stancji. Tak wigc powotane przepisy nowego rozporzadzenia w petni zréw-
nowazyly pozycje prawna obwinionego i poszkodowanego'’.

’ Ta kwestia byla podnoszona juz z koncem lat 90., odnosnie do wszystkich wydanych przez Ministra
Zdrowia rozporzadzen wykonawczych w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej (lekarzy, pielggniarek

i poloznych), a minister byt zobligowany do ich zmiany.
Tym samym spetniaja wymog zgodnosci z Konstytucjq i z kodeksem postgpowania karnego.
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Natomiast inne prawa obwinionego (poza wymienionymi w ustawie)
w obecnym rozporzadzeniu sa takie same jak w poprzednim: prawo do od-
mowy zlozenia wyjasnien oraz prawo do odmowy udzielenia odpowiedzi na
pytanie, prawo do zglaszania wnioskéw dotyczacych przestuchania $wiad-
kow, powotania bieglych, przeprowadzenia innych dowodow, prawo do wy-
faczenia ze sktadu jednego wskazanego cztonka sktadu orzekajacego.

L.amanie zasad etycznych i prawnych przez farmaceutow

Do obowiazkéw farmaceuty wobec chorego 1 pacjenta, wedle kanondéw
kodeksu etyki zawodowej, nalezy m.in.: udzielanie jednakowo troskliwej i fa-
chowej informacji i pomocy wszystkim zwracajacym si¢ 0 pomoc osobom,
udzielenie niezbednych porad pacjentom przy wyborze lekow nierecepturo-
wych, odmawianie wydania lekéw w razie podejrzen, ze sa one nabywane
z zamiarem zaszkodzenia zdrowiu. Farmaceuta ma réwniez obowiazek zacho-
wania w tajemnicy wszelkich informacji o chorych, zdobytych podczas pracy
zawodowej. Do etycznych obowiazkow farmaceuty nalezy tez przestrzeganie
zasad szacunku wobec innych zawodéw medycznych, w tym niedyskredyto-
wanie zalecen terapeutycznych lekarza. Kodeks etyki zobowiazuje rowniez do
przestrzegania zasad uczciwej konkurencji zawodowe;.

Organami, ktore w pierwszej kolejnosci rozpatruja skargi na postgpo-
wanie farmaceutéw sprzeczne z prawem 1 zasadami etyki zawodowe;j,
w trybie postgpowania wyjasniajacego opisanego powyzej, sa okregowi
rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej oraz Naczelny Rzecznik Odpo-
wiedzialno$ci Zawodowe;.

Na podstawie informacji przekazanych przez okrggowych rzecznikoéw
odpowiedzialnos$ci zawodowej farmaceutow oraz Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej zebrane zostaly dane dotyczace wykroczen
zawodowych farmaceutow w latach 1999-2003. Zestawienie liczby skarg,
jakie wplyngly w tym okresie do izb aptekarskich, przedstawia tabela 1.

Whnoszacymi skargi przeciwko farmaceutom sa najczgsciej: inspekcja far-
maceutyczna, pacjenci oraz cztonkowie izby aptekarskiej badz jej organy.

W 2000 r. okregowi rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej farma-
ceutéw zanotowali w sumie najwyzsza w ostatnich latach liczbe skarg —
270. W tym roku, wedtug danych GUS, zawdd farmaceuty wykonywalo
22 161 osdb, a w kraju funkcjonowalto 8 589 aptek i punktow aptecznych.
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Rok 2000 byt okresem wdrazania nowych rozwiazan w ochronie zdro-
wia, rozpoczgtych wprowadzeniem powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego 1 stycznia 1999 r.

Wobec zaskakujaco wysokich wydatkéw ponoszonych na leki przez kasy
chorych przeprowadzono woweczas liczne kontrole w aptekach. W 2000 r.
skontrolowano okoto 700 aptek, a wigc ponad 10% wszystkich dzialaja-
cych wtedy w Polsce, stwierdzajac szereg nieprawidtowosci i uchybien
w wypisywaniu i realizacji recept. Te problemy zapewne nie pozostaty bez
wplywu na liczbe skarg skierowanych na farmaceutéw do rzecznikow.

W skargach skierowanych na farmaceutow w 2000 r. uwidocznily si¢
ponadto nastgpujace problemy: wydanie lekow przeterminowanych (1,5%),
popehnienie btedu w recepturze (1,9%), pomytka w realizacji recepty (3,7%),
zta organizacja pracy w aptece (19,3%). Wigkszos¢ (73,7%) skarg na far-
maceutéw dotyczyla ztamania etycznych zasad wykonywania zawodu.

W 2000 r. 70% wszystkich skarg, jakie naptynety do izb aptekarskich
w catym kraju, spotkalo si¢ z odmowa wszczegcia postgpowania wyjasniaja-
cego lub zostato umorzonych po jego wszczgciu. O takim zakonczeniu po-
stgpowania nie zawsze decydowala bezzasadnos$¢ skargi, brak dowodow
winy lub podstaw do ukarania. Skargi oddalano lub umarzano wszczgte
postgpowania z uwagi na niska szkodliwos$¢ popelnionego wykroczenia i
rokowania na poprawe dyscypliny zawodowej obwinionych farmaceutdw.

W 2000 r. okrggowi rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej wystapili
do sadow zawodowych o ukaranie 49 farmaceutéw. W kolejnych latach
liczba wnioskow o ukaranie nie wzrastala. Zestawienie liczby farmaceu-
tow, o ktorych ukaranie wnioskowali rzecznicy odpowiedzialno$ci zawo-
dowej, przedstawia ponizsza tabela:

Tabela 1.

Liczba skarg na farmaceutow skierowana do rzecznikdéw odpowiedzialnosci zawo-
dowej w latach 2000-2003 wraz z liczbg farmaceutéw, ktérym w postepowaniu
wyjasniajgcym rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej postawili zarzut ztamania

praw lub zasad etyki zawodu

Rok Liczba skarg Liczba os6b z wnioskiem
o ukaranie

2000 270 49

2001 173 32

2002 154 39

2003 154 31

Zrédlo: Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Aptekarzy, zestawienie wiasne
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Podobny rozktad problemow w skargach rzecznicy odpowiedzialnosci
zawodowej zanotowali w kolejnych latach. Marginalnym problemem,
w $wietle skarg splywajacych do izb aptekarskich, pozostaje dopuszczenie
si¢ przez farmaceute pomyltki w recepturze. Po 2000 r. skargi te stanowity
odpowiednio: 0,6% (2001 r.), 0,6% (2002 r.) oraz 1,3% (2003 r.) wszyst-
kich skarg skierowanych do rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodowe;j
w catym kraju.

Jeden z najpowazniejszych probleméw w praktyce aptekarskiej, jakim
jest pomytka przy wydawaniu leku pacjentowi, w $wietle liczby skarg
splywajacych do rzecznikow, pozostaje stosunkowo czgstym wykroczeniem.
W 2001 r. dotyczyt on 5,2% wniesionych skarg, 9% w roku 2002, a w rok
pdzniej skargi wniesione na farmaceutéw za pomytke w realizacji recepty
stanowity 7% sposrdd ogotu wniesionych skarg.

Wsrod odnotowanych wykroczen nalezy wspomnie¢ rowniez o wyda-
waniu pacjentom lekéw przeterminowanych. W §wietle danych zebranych
przez rzecznikow odpowiedzialnos$ci zawodowej z catego kraju skargi
z tego tytutu stanowity odpowiednio: 4% (2001 r.), 2,6% (2002 r.) oraz
2,6% (2003 1.).

Sposrad sklasyfikowanych wykroczen najpowazniejszym problemem
pozostaje zta organizacja pracy w aptece i nieprawidlowe zarzadzanie tego
typu placéwkami. W 2001 r. rzecznicy odpowiedzialnos$ci zawodowej za-
notowali w tym obszarze az 19% catosci skarg. W 2002 r. byto ich 11%,
arok p6zniej stanowily one juz 22,1% wszystkich wniesionych skarg. Wsrod
szczegotowych problemdéw podnoszonych przez rzecznikow w tym zakre-
sie wymieniane sa: brak nadzoru ze strony kierownikéw aptek, opdznienia
we wprowadzeniu zmian organizacyjnych w aptekach w §lad za czg¢sto no-
welizowanym prawem farmaceutycznym oraz wymuszanie przez wlasci-
cieli aptek (szczegolnie niebgdacych farmaceutami) nagannych dziatan i
zachowan wsrod pracownikow.

Glownym problemem uwidocznionym w skargach jest tamanie przez
farmaceutéw zasad etyki zawodowej. Skargi z tego tytutu stanowia rocz-
nie, poczawszy od roku 2000 az do roku 2003, nie mniej niz 70% wszyst-
kich skarg i zazalen na farmaceutow.

Wsrod nich pojawiaja si¢ zarzuty o fatszerstwo recept, wydawanie du-
zych ilosci srodkdéw anabolicznych, odmowe realizacji recept, wydawanie
lekow bez recepty, pelnienie dyzuru w stanie nietrzezwym, niestosowne
zachowania wobec pacjentow.
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Odnotowane sa réwniez problemy korporacyjne, takie jak nieuczciwa
konkurencja i nieptacenie sktadek cztonkowskich.

Skargi rozpoznane przez rzecznikOw w postgpowaniu wyjasniajacym,
w ktorym postawiono wniosek o ukranie farmaceuty, byly potem rozpo-
znawane w sadach okregowych oraz Naczelnym Sadzie Aptekarskim.

W latach 2000-2003 do rejestru ukaranych Naczelnej Izby Aptekar-
skiej wptyneto z okrggowych sadow aptekarskich 55 informacji o ukaraniu
farmaceutéw-aptekarzy. Wymierzono 41 upomnien, 13 nagan i 1 karg za-
wieszenia prawa wykonywania zawodu na 2 lata'".

Podsumowanie

Regulacje prawne w zakresie odpowiedzialno$ci zawodowej farmaceu-
tow, w obecnie obowigzujacym ksztalcie, wydaja si¢ spelnia¢ warunki mo-
delowego rozwiazania sadownictwa korporacyjnego pracownikow medycz-
nych. Mimo publicznych zapowiedzi politykéw oraz przedstawicieli kor-
poracji zawodowej lekarzy nie doszto do istotnych zmian w ksztalcie regu-
lacji prawnych w dziedzinie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, w tym
nadania statusu strony pokrzywdzonym pacjentom, co udato si¢ osiagnac
samorzadowi1 aptekarskiemu. Liczba skarg kierowanych na osoby wykony-
wujace zawod farmaceuty od trzech lat nie wykazuje tendencji wzrosto-
wych 1 utrzymuje si¢ na poziomie ponizej 200 skarg rocznie.

Wsrod skarg kierowanych do rzecznikow odpowiedzialno$ci zawodo-
wej dominuje problem tamania przez aptekarzy zasad etyki zawodowe;.

Okoto 70% skarg wplywajacych do organéw odpowiedzialnosci zawo-
dowej farmaceutow jest umarzanych badz oddalanych na etapie postepo-
wania wyjasniajacego, przede wszystkim z uwagi za bezzasadnos$¢ rosz-
czen lub brak dowodu winy.

Biorac pod uwagg, ze zawod farmaceuty wykonuje w Polsce ponad 20
tys. osob, liczba skarg jest stosunkowo niska. Jednak, po bezwglednym prze-
liczeniu liczby skarg w stosunku do liczby przedstawicieli danego zawodu
medycznego, na farmaceutéw statystycznie wptywa 20 razy wigcej skarg
niz na pielggniarki i potozne, ale tez ponad dwukrotnie mniej niz na lekarzy
(vide ponizsza tabela).

" Biuletyn Informacji Naczelnej Izby Aptekarskiej; http://www.nia.org.pl/bip
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Tabela 2.

Srednia liczba skarg wptywajaca na pracownikéw medycznych w przeliczeniu
na 1 osobe na przyktadzie danych z roku 2001

Zawod Liczba Liczba Bezwgledna liczba skarg
pracownikow skarg w przeliczeniu na
1 osobe w zawodzie
Lekarze, w tym
stomatolodzy 96 732 2 255 0,023
Farmaceuci 23774 270 0,011
Pielegniarki
i potozne 208 334 112 0,0005

Zrédlo: Liczba pracownikéw na podstawie informacji GUS dostepnych na stronie internetowej
Ministerstwa Zdrowia. Liczba skarg na podstawie danych NROZ. Zestawienie wlasne.
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Wspdlnotowe regulacje prawne w obszarze
zdrowia publicznego

Wspolczesne problemy zwiazane z epidemia HIV, BSE, dioksynami czy
wprowadzeniem na rynek zywnos$ci GMO uzasadniaja ponadnarodowe
podejscie do problematyki zdrowia publicznego. W nowej strategii dziatan
na rzecz zdrowia publicznego zaproponowanej przez Komisje¢ Europejska
zdrowie publiczne jest traktowane rownie powazne jak medycyna napraw-
cza, poniewaz dziatania w zakresie zdrowia publicznego warunkuja okoto
60% sytuacji zdrowotnej ludnosci', natomiast dziatania medycyny napraw-
czej okoto 15% tego obszaru.

Zakres pojeciowy zdrowia publicznego

Zasadniczy problem w zdefiniowaniu zakresu zdrowia publicznego
wynika z wieloznaczno$ci samego pojgcia zdrowia. Zdaniem filozofow
,.zdrowie jest pewna warto$cia, ktora cenimy ze wzgledu na nia sama™.
Oprocz filozofii problemem tym zajmowato si¢ takze wiele innych dyscy-
plin nauki, ktérych przedmiotem sa kwestie dotyczace zdrowia, takich jak:

' Sytuacja zdrowotna ludnosci kraju okreslana jest przez umieralnosé, czestosé wystepowania inwalidztwa,
chorobowo$¢ i zapadalno$¢ z powodu waznych spotecznie chordb oraz nasilenia czynnikoéw ryzyka, ktore w
znacznym stopniu determinuja t¢ zapadalno$¢. Sytuacja zdrowotna ludnosci zalezy przede wszystkim od pozio-
mu zycia poszczegodlnych grup spotecznych, stanu $rodowiska oraz od dziatan naprawczych (leczniczych),
a zwlaszcza od szeroko pojetych dziatan zapobiegawczych systemu ochrony zdrowia, ktore sa nazywane przez
WHO podstawowymi funkcjami zdrowia publicznego (essential public health functions). M. J. Wysocki: -
zwania i zagrozenia zdrowotne w Swietle procesu integracji, Krajowa Konferencja Naukowa, Warszawa, 22-23
marca 2002 r.

* Z. Szawarski: Wartosci i cele ochrony zdrowia. Referat wygloszony na konferencji: Zmiany systemowe
w ochronie zdrowia w Polsce. Instytut Spraw Publicznych. Warszawa, 10 stycznia 2001 r.
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epidemiologia, ekonomika zdrowia, polityka zdrowotna, socjologia medy-
cyny, a takze prawo medyczne. Naukowe spory wokot pojecia ,,zdrowie”
sprawity, ze zaproponowano juz dziesiatki, jesli nie setki jego definicji. Jed-
nak dla potrzeb niniejszego opracowania wspomng tylko o tych, ktore ode-
graty szczegolna rolg w uksztattowaniu definicji zdrowia publicznego.

Jedna z nich jest koncepcja biomedyczna, ktéra definiuje zdrowie jako
brak choroby. Przy takim sposobie podejscia do problemu znaczenie po-
jecia ,,zdrowie” stawato si¢ funkcja pojecia ,,choroba”, ktéra rozumiana
byta jako stan patologiczny, objawiajacy si¢ w dysfunkcyjnosci, przez co
granice mi¢dzy stanem zdrowia i stanem choroby moga okazac¢ si¢ bardzo
trudne do okreslenia’. Nowe spojrzenie na sposob definiowania zdrowia
whniosta Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia przyjeta w 1946 r.
W tym ujgciu ,,zdrowie jest stanem zupetnej pomyslnosci fizycznej, psy-
chicznej i spotecznej, a nie jedynie brakiem choroby lub utomnosci”™. Ta
definicja byta przelomem w pojmowaniu zdrowia i choroby, cho¢ wielu
teoretykoéw zdrowia publicznego ocenia ja krytycznie’. Wynika to z fak-
tu, ze definicja popeinia klasyczny btad, definiujac ,,nieznane przez nie-
znane”, zastgpujac niejasne pojgcie ,,zdrowie” bardziej jeszcze nieokre-
slonym pojeciem ,,pomyslnoéé fizyczna, psychiczna i spoteczna™. Okre-
sla ona bowiem stan idealny, ktéry nie kazdy cztowiek moze odczuwac.
Aby spetni¢ warunki zawarte w tej definicji, osoby zdrowe pod wzgle-
dem fizycznym musza by¢ dodatkowo szczg$liwe, ich stan psychiczny,
spoteczny 1 rodzinny musi by¢ idealny. Mimo krytyki ta definicja zdro-
wia sformutowana przez WHO nadal jest aktualna.

* Z medycznego punktu widzenia wiemy, ze sa pewne niewielkie patologie kliniczne np. nieznaczna wada
wzroku wymagajaca jedynie szkiet korygujacych, ktora trudno jednoznacznie zakwalifikowa¢ jako stan choro-
by. Ponadto dzigki wtasciwe;j i skutecznej terapii niektore stany chorobowe np. cukrzyca, niewydolnos¢ krazenia
czy astma zupelnie nie przeszkadzaja w rozwijaniu aktywnos$ci zyciowej pacjenta. Zatem zewngtrznemu obser-
watorowi trudno uzna¢ taka osobg za chora. Szerzej na ten temat patrz: Biata Ksigega Polska — Unia Europejska;
Opracowania i analizy; Seria: Prawo; zeszyt 22. Wydanie specjalne z okazji IV Ogoélnopolskich Dni Prawni-
czych: Harmonizacja prawa polskiego ze standardami europejskimi, Krakow 1996, s. 8; A. Czupryna, St. Poz-
dzioch, A. Rys$, W. Cezary Wiodarczyk: Zdrowie publiczne, t. 1, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,Ve-
salius”, Krakow 2000, s. 14.

* Tres¢ definicji wedtug oficjalnego thumaczenia Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia, Dz. U.
1948, Nr 61, poz. 477. W innym tlumaczeniu ta definicja brzmi nastgpujaco: ,,Pojecie zdrowia oznacza stan
petnego samopoczucia fizycznego, umystowego i spotecznego, a nie wylacznie brak choroby lub niedomagania”
(J. Indulski, J. Leowski: Podstawy medycyny spolecznej, PZWL, Warszawa 1971, s. 39).

* A. Czupryna, St. Pozdzioch, A. Ry$, W. Cezary Wiodarczyk: op. cit., s. 16.

 W. Cezary Wiodarczyk: Polityka zdrowotna w spoleczeristwie demokratycznym, Uniwersyteckiec Wydaw-
nictwo Medyczne ,,Vesalius”, Krakow 1996, s. 107.
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Zdrowie publiczne jest zatem szeroko poje¢ta dziedzing obejmujaca dzia-
fania dotyczace stanu zdrowia pewnej zbiorowosci. Poczatkowo pojecie to
ograniczato si¢ tylko do chordb zakaZznych i1 zapobiegania im poprzez propa-
gowanie odpowiedniej higieny’ . W 1935 r. stworzono definicje, ktora okre-
sla zdrowie publiczne jako ,,wiedzg i sztuke stuzaca zapobieganiu chorobom,
poprawie i przedtuzaniu zycia, zdrowia i1 witalnosci fizycznej i psychicznej
jednostek™ . Dzieje si¢ to poprzez ciagla walke z réznorodnymi chorobami
fizycznymi 1 psychicznymi, prowadzenie edukacji zdrowotnej oraz przepro-
wadzenie dziatan majacych na celu wczesna diagnostyke choréb. Do dziatan
wchodzacych w zakres zdrowia publicznego nalezy réwniez wdrazanie ta-
kich rozwiazan socjalnych, ktére wszystkim ludziom zapewnig taki poziom
zycia, ktory pozwoli na zachowanie zdrowia’. Z punktu widzenia zdrowia
publicznego istotne jest wiasciwe odzywianie, odpowiednie warunki miesz-
kaniowe oraz prawo do opieki zdrowotnej. W latach 70. XX w. Swiatowa
Organizacja Zdrowia w definicji zdrowia publicznego umiescita réwniez ad-
ministrowanie 1 zarzadzanie opieka zdrowotna. Byto to istotne rozszerzenie,
poniewaz wlasciwe zarzadzanie jednostkami opieki zdrowotnej pozwala na
spetnienie wszystkich wspomnianych wyzej celéw zdrowia publicznego, czyli
zapobieganie chorobom, leczenie ich oraz edukacj¢ zdrowotna.

W praktyce zakres wyznaczony przez dotychczasowa definicie WHO
stat si¢ zbyt waski i wymagal zmian. Zatem w dokumentach Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ktére powstaly w latach 1977-1984, doszto do zna-

"W 1848 . w Anglii wydana zostata pierwsza ustawa o zdrowiu publicznym, ktéra koncentrowata sig na
sprawach jakosci wody i stanie sanitarnym.

¥ Klasyczna definicja zdrowia publicznego sformutowana przez C. Winslowa, ktéra data poczatek globalnej
koncepcji zdrowia publicznego i zostata ujgta w dokumentach WHO. Zgodnie z ta definicja zdrowie publiczne
jest okreslane jako ,,wiedza i sztuka stuzace zapobieganiu chorobom, poprawie i przediuzaniu zycia, zdrowia
i witalnosci fizycznej i psychicznej jednostek, poprzez zbiorowe ukierunkowanie na:

« poprawg stanu zdrowotnego srodowiska,

» walke¢ z chorobami ktore przedstawiaja najwigksze zagrozenie,

« edukacje jednostek w zakresie regul higieny osobistej,

« organizowanie §wiadczen i ustug medycznych i pielggniarskich, majac na uwadze wczesna diagnostyke
i leczenie ukierunkowane zapobiegawczo,

» wdrazanie srodkow i rozwiazan socjalnych, ktore zabezpieczatyby kazdej jednostce danej zbiorowosci
poziom zycia umozliwiajacy podtrzymanie zdrowia.

Zob. szerzej. A. Czupryna, St. Pozdzioch, A. Rys, W. Cezary Wlodarczyk: Zdrowie publiczne, t. 1, Uniwer-
syteckie Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius” Krakow 2000, s.13 oraz Biata Ksigga Polska — Unia Europejska;
Opracowania i analizy; Seria: Prawo; zeszyt 22, Wydanie specjalne z okazji IV Ogolnopolskich Dni Prawni-
czych: Harmonizacja prawa polskiego ze standardami europejskimi, Krakow 1996, s. 10-11.

’ Dopiero w polowie XX wieku w analizach socjologicznych zwrocono uwage na do§é istotne spoteczne
aspekty zdrowia i choroby. Punktem wyjscia stala si¢ koncepcja amerykanskiego teoretyka Talcotta Parsonsa,
ktory uwazat, ze choroba to stan ograniczajacy lub uniemozliwiajacy penienie przez jednostke zwyktych, co-
dziennych rol spotecznych zwiazanych z przynaleznoscia do réznych grup np. rodziny, grupy zawodowe;j itp.
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czacego przeformutowania klasycznej definicji zdrowia' . Cho¢ nigdy nie
doszto do otwartego wyrzeczenia si¢ sformutowan zawartych w definicji
klasycznej, to rozwijaty si¢ nowe propozycje zawarte gtéwnie w ramach
programu Zdrowie dla Wszystkich'' . W tym dokumencie przyjmuje sig, ze
bycie zdrowym jest jednoznaczne z mozliwoscia prowadzenia produktyw-
nego, sensownego i tworczego zycia zarowno w sferze spotecznej, jak
1 ekonomicznej. Sformutowanie to przyjete juz w 1977 1. jest uzupetione
akcentem potozonym na samodzielno$¢ 1 sprawno$¢ zycia prowadzonego
bez chorob 1 dolegliwosci tak dlugo, jak to jest mozliwe, ale takze z nimi,
kiedy niepetnosprawnos¢ nie da si¢ wyeliminowa¢ dostgpnymi srodkami.

Pierwsze dokumenty wspodlnotowe zwigzane
ze zdrowiem publicznym

W tym samym roku powstal pierwszy dokument wspolnotowy zwiazany
z ochrona zdrowia publicznego — dyrektywa Rady nr 77/312 z 29 marca 1977 r.
w sprawie badan u ludnosci poziomu otowiu". Akt ten wydany na podstawie
owczesnego art. 235 TEWG mial charakter czasowy (obowiazywat 4 lata).
Dyrektywa regulowala zasady oceny wplywu zanieczyszczen otowiem na
zdrowie ludzkie poprzez przeprowadzanie dobrowolnych badan krwi (moz-
liwie jak najbardziej szczegdtowych) u co najmniej 100 osob z miast licza-
cych powyzej 500 tys. mieszkancéw. Wyniki przeprowadzonych przez pan-
stwa cztonkowskie analiz zostaly przekazane Komisji Europejskiej. Z per-
spektywy czasu widac¢, iz badania te okazaly si¢ eksperymentem, ktorego juz
nie powtorzono na skalg wspolnotowa w pozniejszym okresie'.

Kompetencje Wspolnoty w zakresie zdrowia publicznego

Traktat Rzymski'* nie zawierat zadnych odniesien i wymagan dotycza-
cych ochrony zdrowia. Wynikata to z faktu, iz wyrazne kompetencje przyzna-

" Biata Ksiega Polska — Unia Europejska..., s. 9.

" Global Strategy for Health for All by the Year 2000, Health for All.

0J. 1977 L. 105/10.

" P. Saganek: Ochrona zdrowia, w: Prawo Unii Europejskiej — prawo materialne i polityki, red. J. Barcz,
Warszawa 2003, s. 414-415.

" Podpisany w Rzymie 25 marca 1957 r.
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ne Wspdlnocie w zakresie ochrony zdrowia maja bardzo ograniczony zakres.
Podczas tworzenia Wspdlnot Europejskich oraz podczas uchwalania kolej-
nych aktow prawa wtdrnego, a nastgpnie reform, Wspolnot panstwa czton-
kowskie przekazaly bezwarunkowo i1 bezterminowo okreslone kompetencje
Wspodlnocie. W niektorych dziedzinach panstwa czlonkowskie przekazaty
Wspolnocie swoje kompetencje w sposob zupetlny, w innych nastapito czg-
Sciowe przekazanie prerogatyw, tak ze obecnie zardwno panstwa cztonkow-
skie, jak i Wspdlnota sa odpowiedzialne za stanowienie prawa'. Art. 3b II
Traktatu stanowit, ze Wspolnota bedzie dziata¢ w granicach uprawnien przy-
znanych jej Traktatem i okreslonych w nim celow. W zwiazku z tym Wspo6l-
nota posiada tylko te kompetencje, ktore zostaly jej przyznane. W dziedzinie
ochrony zdrowia kompetencje Wspdlnoty zostaty ograniczone. Caly system
organizacji ochrony zdrowia i system zabezpieczenia spotecznego zostaly
pozostawione w kompetencji panstw cztonkowskich.

Mimo ograniczonych kompetencji Wspolnoty w dziedzinie ochrony
zdrowia w latach 70. ministrowie zdrowia zapoczatkowali regularne spo-
tkania, ktore do$¢ szybko zyskaty rangg posiedzen Rady Ministréw Zdro-
wia. Rada podjgta temat wspotpracy krajow cztonkowskich w dziedzinie
zdrowia oraz probg formutowania wspolnej polityki w tym zakresie przez
Komisje¢ Europejska. Wnioski kierowane byly do Directoriate General V
(DG V) — Dyrektoriatu zajmujacego si¢ sprawami socjalnymi, co w efekcie
doprowadzito w koncu lat 80. do powstania w DG V jednostki zajmujace;j
si¢ zdrowiem publicznym (Public Health Unit — PHU)'". Od tego czasu
kraje Unii Europejskiej wspotpracujac w ramach Rady Ministréw Zdrowia,
wspierane przez PHU, zrealizowaly szereg programéw zdrowotnych, ta-
kich jak np. Europe Against Cancer. Wiazalo sig¢ to z faktem, iz problema-
tyka zdrowia publicznego stala si¢ przedmiotem wielu niewiazacych doku-
mentéw Wspolnoty, tj. rezolucji Rady i panstw cztonkowskich. W 1986 r.
wydane zostaly cztery takie akty dotyczace wspolnotowego programu
w zakresie toksykologii, naduzywania alkoholu, europejskiej karty zdro-
wia i AIDS'". Rezolucja dotyczaca toksykologii wskazywala na potrzebg
koordynacji badan w tym obszarze oraz opracowania raportu, ktory stat si¢
podstawa do stworzenia wspolnotowego programu dziatania. Ogolne
sformutowania rezolucji o naduzywaniu alkoholu wyrazaty zaniepokojenie

"* Szerzej zob. F. Emmert, M. Morawiecki: Prawo europejskie, Warszawa 2002, s. 150.

' A. Koronkiewicz: Uprawnienia do $wiadczer ochrony zdrowia, Biuletyn Informacyjny Centrum Organi-
zacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Warszawa 1996, nr 16, s. 10 i nast.

" Dz. U. WE 1986: C 184/1; C 184/3; C 184/4; C 184/21.
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panstw cztonkowskich tym problemem bez checi wprowadzenia jednoznacz-
nych przepisow w tym zakresie. Rezolucja dotyczaca europejskiej karty zdro-
wia nie byta, wbrew skojarzeniom, pierwsza regulacja dotyczaca obowiazu-
jacej od 1 czerwca br. Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego'*, lecz
jedynie informacja o chorobach danej osoby, ktora w nagtych wypadkach
miala utatwi¢ udzielenie pomocy medycznej. Podobny charakter informacyj-
ny i edukacyjny miata rezolucja dotyczaca zapobiegania AIDS. Do$¢ daleko
idace rozwiazania przyjeta wydana 18 lipca 1989 r. rezolucja dotyczaca za-
kazu palenia tytoniu" , ktéra zakazywata palenia w miejscach publicznych
(. w zaktadach opieki zdrowotnej, placowkach o§wiatowych, centrach han-
dlowych) oraz we wszystkich srodkach transportu publicznego.

W zwiazku z ograniczonymi kompetencjami Wspolnoty w dziedzinie
ochrony zdrowia istotna z punktu widzenia organizacji ochrony zdrowia jest
wydana 11 listopada 1991 r. rezolucja dotyczaca kluczowych zagadnien
w zakresie polityki ochrony zdrowia™ . Rezolucja ta potwierdzila, iz odpo-
wiedzialno$¢ za $wiadczenie ustug medycznych i opieke zdrowotna spoczy-
wa na panstwach czlonkowskich. Wskazywata jednak na potrzebg wspotpra-
cy pomigdzy panstwami czlonkowskimi w tej dziedzinie podkreslajac, Ze rola
Unii Europejskiej jest wspomaganie tych wysitkow, pomoc w prowadzonych
akcjach, a przede wszystkim podejmowanie dziatan w sytuacji, gdy panstwo
cztonkowskie samo nie moze poradzi¢ sobie z pojawiajacymi si¢ problema-
mi — takimi, jak np. epidemie czy skazenie srodowiska.

Zasada subsydiarnosci jako zasada ustrojowa

Zagadnienia zdrowia publicznego zostaty uwzglednione w art. 129 Trak-
tatu o Unii Europejskiej podpisanego w Maastricht” . W Traktacie rozsze-
rzono dotychczasowy katalog polityk Wspolnoty, wprowadzajac nowe ty-

" EKUZ ma umozliwi¢ szybka identyfikacje pacjenta i leczenie, ktorego koszty zwraca¢ bedzie jego ubez-
pieczyciel. Jest to dokument, na podstawie ktorego wszyscy obywatele Unii Europejskiej moga od 1 czerwca
2004 r. korzysta¢ z pomocy lekarskiej w czasie podrozy do innych panstw cztonkowskich. Dotyczy to roéwniez
obywateli nowych panstw UE. Jednak Komisja Europejska przewidziata, ze wigkszo$¢ z nich, w tym Polska, nie
zdazy wprowadzi¢ kart ubezpieczenia zdrowotnego. Kraje te beda musiaty honorowa¢ karty obywateli innych
panstw UE, a same beda mogty skorzysta¢ z okresu przejsciowego, nie dtuzszego niz do 31 grudnia 2005 r.
Do tego czasu ich obywatele beda nadal korzysta¢ z drukéw E111.

" Dz. U. WE 1989: C 189/1.

* Dz. U. WE 1991: C 304/5.

*! Podpisanego w Maastricht 7 lutego 1992 r., ktory zostat ratyfikowany i wszedt w zycie w 1993 r.
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tuty: m.in. tytut VIII Edukacja, szkolenie zawodowe i mlodziez; tytut 1X
Kultura; tytut X Ochrona zdrowia; tytul XI Ochrona konsumenta; tytut XII
Sieci transeuropejskie; tytut XVII Wspolpraca w zakresie rozwoju.

Jednak podkresla sig, iz trudno uzna¢, aby te nowe tytuty byty rowniez
zupelnie nowymi obszarami aktywnos$ci Wspolnoty. W wigkszos$ci przy-
padkoéw wszystkie te postanowienia, wprowadzone do Traktatu, stanowia
wiazaca podstawe prawna dla dziatah Wspolnoty w dziedzinach, ktore juz
weczesniej, w przypadku ochrony zdrowia od lat 70., znajdowaly si¢ w sfe-
rze zainteresowan instytucji wspdlnotowych. Polityka ochrony zdrowia
ksztattowata si¢ od lat, zwlaszcza w formie programéw wypracowywanych
na posiedzeniach wspomnianej powyzej Rady Ministrow Zdrowia oraz w
Komisji, a szczegolnie w jej jednostce zajmujacej si¢ zdrowiem publicz-
nym DG V — PHU.

Obszar ochrony zdrowia zostal wprawdzie wtaczony do Traktatu z Maas-
tricht z zamiarem zwigkszenia stopnia koordynacji polityki prowadzone;j
przez poszczego6lne panstwa czlonkowskie, ale w obawie przed nadmier-
nym uwspolnotowieniem tej dziedziny tworcy Traktatu przyznali organom
Unii jedynie posrednie i raczej powierzchowne mozliwo$ci dzialania. Rada
zostat uprawniona do uchwalania zalecen, stosowania ,,srodkéw wspieraja-
cych” badz ,,dziatan pobudzajacych”, ktére sa przeciez niewiazacymi akta-
mi prawnymi’. Uznano najwyrazniej, ze zagadnienia zwiazane z ochrona
zdrowia leza tradycyjnie w kompetencjach panstw cztonkowskich 1 czgsto
moga by¢ lepiej realizowane na poziomie nizszym, tj. w regionie, przez
samorzad lokalny, niz na poziomie Wspdlnoty. Wynikato to wprost z zasa-
dy subsydiarnosci przyjetej przez Traktat z Maastricht jako zasady ustrojo-
wej”. Zasade te wyjasnita Komisja w Bialej Ksiedze, po$wigconej przygo-
towaniu panstw stowarzyszonych Europy Srodkowej i Wschodniej do inte-
gracji w ramach wewngtrznego rynku Unii, w nastgpujacy sposob: ,,Usta-
wodawca wspdlnotowy musi przestrzegaé zasady subsydiarnosci i powi-
nien tylko wtedy wydawac przepisy na poziomie wspolnotowym, kiedy na
poziomie kraju lub regionu nie da si¢ osiagna¢ identycznego lub lepszego
efektu”*. Pomimo iz ochrona zdrowia uzasadnia wprowadzenie pewnych
ograniczen dla przeplywow towardéw i przeplywu osoéb uznano, ze te
ograniczenia wymuszaja harmonizacje niektérych przepisOw zwiazanych

* F. Emmert, M. Morawiecki: Prawo europejskie, Warszawa 2002 r., s. 32.
» Art. 3bust. 2 TWE w wersji po zmianie Traktatem z Maastricht.
* F. Emmert, M. Morawiecki: op. cit., s. 157.
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ze zdrowiem (np. leki, urzadzenia medyczne). Natomiast wplyw catego
obszaru ochrony zdrowia na funkcjonowanie wewngtrznego rynku euro-
pejskiego jest niewielki, w zwiazku z czym brak jest uzasadnienia ekono-
micznego do przenoszenia tych kompetencji na poziom Wspdlnoty.

Wysoki poziomu ochrony zdrowia ludzkiego

Artykut 129 ww. Traktatu stanowi, ze Wspdlnota bedzie dziata¢ na rzecz
wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludzkiego poprzez promowanie wspot-
pracy pomigdzy panstwami czlonkowskimi oraz, w razie potrzeby, bedzie
udziela¢ wsparcia w tych dziataniach.

Przepis ten, podobnie jak ogdlne postanowienia Traktatu, nie wyjasniat
jednak, jaki jest ten wysoki stopien ochrony. Z orzecznictwa Europejskiego
Trybunatu Sprawiedliwosci (ETS) wynika, Zze na przyjmowany stopien
ochrony moze mie¢ wplyw m.in. okreslony stopien ochrony przyjety
w obowiazujacym prawie wtornym™. W tej sytuacji nalezy uwzglednia¢
standardy przyjmowane przez panstwa cztonkowskie, ktore zwykle rdznia
si¢ migdzy soba. Rownoczesnie podnosi sig, ze to specjalne odwotanie do
»wysokiego stopnia ochrony” nie zezwala na zaakceptowanie przepisow
wprowadzajacych regulacje minimalne. W przypadku rozpatrywanych spraw
z zakresu ochrony konsumenta Trybunat nie upiera si¢ przy przyjmowaniu
we Wspolnocie najnizszego obowiazujacego w panstwach cztonkowskich
standardu jako wspolnego mianownika. Konieczne jest osiagniecie kom-
promisu migdzy tym, co ,,najwyzsze” 1 tym, co ,,najnizsze”, z uwzglednie-
niem jednak wzrastajacego poziomu ochrony™.

Analizujac art. 129 Traktatu z Maastricht wyraznie wida¢, iz wprowa-
dzono nowa procedurg dziatan — procedurg wspodtpracy pomigdzy panstwa-
mi cztonkowskimi. Natomiast rola Wspolnoty jest ograniczona do udziela-
nia, w razie potrzeby, wsparcia w dziataniach podjetych przez panstwa czton-
kowskie. Zgodnie z Traktatem z Maastricht Wspdlnota otrzymala ponadna-
rodowe kompetencje do prowadzenia polityki zapobiegania chorobom
1 promocji zdrowia.

Natomiast cata dziedzina ustug zdrowotnych pozostaje w gestii rzadéw
panstw cztonkowskich. Instrumentami realizacji polityki zdrowotnej w UE

* W sprawie C 341/95 ETS stwierdzit, ze wysoki stopien nie musie to by¢ ,.stopien najwyzszy”, jaki bytby
mozliwy z punktu widzenia technicznego.

* M. Jagielska: Ewolucja europejskiego prawa konsumenckiego, w: Valeat aequitas. Ksiega pamiqtkowa
ofiarowana ksiedzu profesorowi Sobanskiemu, red. M. Pazdans, Katowice 2000, s. 206.
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staty si¢ programy wspolnotowe. Wiele z nich ma istotny wptyw na systemy
zdrowotne w calej Europie. Zwigzane jest to z tym, iz w programach Wspol-
noty rozwinigte sa dziatania skoordynowane, w ktdre wlaczone sg inne zwia-
zane ze zdrowiem obszary, takie jak srodowisko, polityka spoteczna lub go-
spodarcza. Traktat z Maastricht wyraznie stanowi, ze wszystkie dzialania
Wspdlnoty maja przyczynia¢ si¢ do wysokiego poziomu ochrony zdrowia.

Wlaczenie zdrowia publicznego w tworzenie polityki Wspolnoty

Dokumentem nowelizujacym Traktat o Unii Europejskiej byt Traktat
Amsterdamski’’, w ktorym to zdrowie publiczne jest przedmiotem XIII (po-
przednio X) tytutu trzeciej czgsci Traktatu. Tytul XIII sktada sig tylko z
jednego art. 152 (dawny art. 129) TWE. Jednak przepis ten, wprowadzony
Traktatem z Maastricht, zostat zmieniony. Wiazato sig to z do§wiadczenia-
mi ,,choroby szalonych krow”, ktére sprawity, ze Komisja dostrzegta za-
sadnicze powiazanie pomigdzy sprawami zdrowia publicznego, zywnosci i
ochrony srodowiska. Zwotano migdzyrzadowa konferencj¢ dotyczaca wnie-
sienia poprawek do Traktatu Amsterdamskiego 1 wlaczenia zagadnien zdro-
wia publicznego w proces tworzenia polityki europejskiej, czego owocem
byto nowe brzmienie art. 152 Traktatu™.

Zgodnie z tymi uregulowaniami zdrowie publiczne znajduje si¢ na wy-
sokiej pozycji wsrod priorytetow polityki Unii Europejskiej, o czym $wiad-
czy omawiany juz artykul 152 ust. 1 Traktatu Amsterdamskiego, ktory
stwierdza, 1z ,,przy okreslaniu i urzeczywistnianiu wszystkich polityk 1 dzia-
fan Wspolnoty zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego™.

Dziatania Wspdlnoty, ktore uzupetniaja polityki krajowe Panstw Czlon-
kowskich, nakierowane sa na poprawg zdrowia publicznego, zapobieganie
chorobom 1 dolegliwosciom ludzkim oraz usuwanie zrodet zagrozen dla zdro-
wia ludzkiego. Dziatania te obejmuja zwalczanie epidemii przez wspieranie
badan nad ich przyczynami, sposobami ich rozprzestrzeniania si¢ oraz zapo-
biegania im, jak rowniez informacji i edukacji zdrowotnej. Wspolnota uzu-
petia dziatania Panstw Cztonkowskich w celu zmniejszenia szkodliwych
dla zdrowia skutkow narkomanii, wiacznie z informacja 1 profilaktyka.

Tak szeroko sformutowane cele (art. 152 ust. 1 Traktatu) przewiduja, ze
dziatalno$¢ Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego nie bg-

7 Podpisany 2 pazdziernika 1997 r. wszedt w zycie 1 maja 1999 r.

* Zob. Komunikat Komisji na temat zdrowia konsumentéw i bezpieczeristwa zywnosci, COM (97) 183
z 30 kwietnia 1997 r.
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dzie, jak poprzednio, ograniczona wylacznie do profilaktyki choréb. Planu-

je si¢ szersze dziatania zmierzajace do poprawy zdrowia publicznego

w jego znaczeniu zblizonym do definicji WHO. Nowe obszary przyszitych

wzmozonych dzialan Unii obejmuja m.in.:

e monitorowanie ogodlnego bezpieczenstwa zywnosci 1 realne wiaczenie
zasad bezpieczenstwa zywnos$ci do polityki UE;

e promocj¢ zdrowia i popularyzacj¢ zdrowego trybu zZycia;

zdrowie publiczne jako nieodtaczna cze$¢ problematyki integracyjnej;

wielosektorowe podejscie do zagadnien zdrowia (rolnictwo, wspolny

rynek, edukacja)”.

Wsrod dokumentéw wydanych na podstawie art. 152 TWE znalazto sig
osiem nowych programéw dziatania na rzecz zdrowia publicznego. Byty to
decyzje Parlamentu Europejskiego 1 Rady okreslone w komunikacie Komi-
sji z 24 listopada 1993 r. w sprawie systemu dziatan w dziedzinie zdrowia
publicznego. Decyzje dotyczyty: promocji, informacji, o§wiaty i szkolenia
zdrowotnego, zwalczania raka, zapobiegania AIDS i niektorym innym cho-
robom zakaZnym, zapobiegania uzaleznieniom od narkotykdéw, monitoro-
wania zdrowia, zapobiegania urazom, rzadkich choréb oraz choréb zwia-
zanych z zanieczyszczeniami $rodowiska™.

* Szerzej na ten temat zob. H. Turlejska, L. Szponar: Programy ochrony zdrowia publicznego ze szczegol-
nym uwzglednieniem bezpieczenstwa zywnosci w Polsce i Unii Europejskiej, ,,Zywno$é, Zywienie, Prawo a Zdro-
wie”, suplement 1, Instytut Zywnosci i Zywienia, Warszawa 2001, s. 11.

** «Decyzja nr 645/96/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 29 marca 1996 r. przyjmujaca program dzia-
tania Wspolnoty w sprawie promocji, informacji, oswiaty i szkolenia zdrowotnego w ramach dziatan w dziedzi-
nie zdrowia publicznego (1996-2000),

*Decyzja nr 646/96/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 29 marca 1996 r. przyjmujaca plan dziatania
w celu zwalczania raka w ramach dziatan w dziedzinie zdrowia publicznego (1996-2000),

*Decyzja nr 647/96/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 29 marca 1996 r. przyjmujaca program dziata-
nia Wspolnoty w sprawie zapobiegania AIDS i niektorym innym chorobom zakaznym w ramach dziatan
w dziedzinie zdrowia publicznego (1996-2000),

*Decyzja nr 102/97/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 16 grudnia 1996 r. przyjmujaca program dzia-
tania Wspolnoty w sprawie zapobiegania uzaleznieniom od narkotykow w ramach dziatan w dziedzinie zdrowia
publicznego (1996-2000),

*Decyzja nr 1400/97/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 30 czerwca 1997 r. przyjmujaca program
dziatania Wspolnoty w sprawie monitorowania zdrowia w ramach dziatan w dziedzinie zdrowia publicznego
(1997-2001),

*Decyzja nr 372/1999/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 8 lutego 1999 r. przyjmujaca program dziatania
Wspolnoty w sprawie zapobiegania urazom w ramach dziatan w dziedzinie zdrowia publicznego (1999-2003),

*Decyzja nr 1295/1999/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 29 kwietnia 1999 r. przyjmujaca program
dziatania Wspolnoty w sprawie rzadkich chordb w ramach dziatan w dziedzinie zdrowia publicznego (1999-2003),

*Decyzja nr 1296/1999/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 29 kwietnia 1999 r. przyjmujaca program
dziatania Wspolnoty w sprawie chorob zwiazanych z zanieczyszczeniami srodowiska w ramach systemu dziatan
w dziedzinie zdrowia publicznego (1999-2001).
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Przyjeto rowniez decyzje nr 2119/96/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z 24 wrzesnia 1999 r. w sprawie utworzenia sieci nadzoru epidemiologiczne-
go 1 opanowywania chordb zakaznych we Wspdlnocie. Na mocy tej decyzji
Komisja przyjeta 22 grudnia 1999 r. decyzjg nr 2000/57/WE w sprawie syste-
mu wezesnego ostrzegania i reagowania w celu zapobiegania 1 opanowywa-
nia chordb zakaznych. Po pierwszym roku obowiazywania decyzji z 1998 r.
przygotowano raport na temat efektywnosci jej wdrozenia. Niestety, nie
uwzgledniono w nim zakazen szpitalnych. Wskazuje to na brak jednorodno-
Sci w podejéciu do problemu epidemiologii szpitalnej w Europie®.

Proba ujednolicenia w panstwach cztonkowskich podejscia m.in. do
zakazen szpitalnych jest wydane ostatnio, bo 21 kwietnia 2004 ., rozporza-
dzenie Parlamentu Europejskiego 1 Rady nr 851/2004/WE dotyczace utwo-
rzenia Europejskiego Centrum Prewencji 1 Kontroli Choréb. Centrum roz-
pocznie swoja dziatalnos¢ 20 maja 2005 r.

Skuteczno$¢ instrumentow wspolpracy

Kolejne ustegpy art. 152 Traktatu Amsterdamskiego dotycza instrumen-
tow Wspdlnoty, dzigki ktorym jest mozliwa realizacja przedstawionych
w tym artykule celow. Zgodnie z ust. 2 Wspolnota zachgca do wspotpracy
migdzy panstwami cztlonkowskimi w dziedzinie zdrowia publicznego. Jesli
jest to niezbedne, Wspdlnota jest gotowa wesprze¢ panstwa czlonkowskie
w tych dziataniach. Panstwa cztonkowskie, w powiazaniu z Komisja, koor-
dynuja migdzy soba wlasne polityki i programy zdrowia publicznego w
obszarach okres$lonych w tym przepisie (art. 152 ust. 1 Traktatu Amster-
damskiego). Komisja moze podja¢, w $cistym kontakcie z panstwami czton-
kowskimi, kazda uzyteczna inicjatyw¢ w celu wsparcia tej koordynacji.

Ustep 4 wskazuje, jakie dokumenty moga by¢ przyjmowane dla realiza-
cji ww. celow z zakresu zdrowia publicznego. Zgodnie z tym przepisem
Parlament Europejski dziatajac wspolnie z Rada, moze przyjmowac:

a) Srodki ustanawiajace wysokie standardy jakosci 1 bezpieczenstwa orga-
néw i substancji pochodzenia ludzkiego, krwi i pochodnych krwi. Srod-
ki te nie stanowia przeszkody dla panstwa cztonkowskiego w utrzyma-
niu lub ustanawianiu bardziej rygorystycznych srodkéw ochronnych;

. Wojkowska-Mach, A. Rozanska, M. Bulanda, P. B. Heczko: Zakazenia szpitalne w Polsce i na swiecie
— regulacje prawne, ,,Zakazenia” 2002, nr 1-2.
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b) $rodki w dziedzinach weterynaryjnej i fitosanitarnej, majace bezposred-
nio na celu ochrong zdrowia publicznego;

c) srodki zachgcajace, zmierzajace do ochrony i poprawy zdrowia ludz-
kiego, z wylaczeniem jakiejkolwiek harmonizacji przepisow ustawo-
wych 1 wykonawczych panstw cztonkowskich. Zgodnie z procedura okre-
§long w artykule 2517 i po konsultacji z Komitetem Ekonomiczno-Spo-
tecznym oraz Komitetem Regionéw Parlament stanowi normg prawna
w dziedzinie zdrowia publicznego. Trzy pierwsze rodzaje aktow praw-
nych (okreslone w punktach a—c) maja charakter wiazacy. Nalezy do-
da¢, ze wspolnotowa kompetencja do wydawania srodkoéw okreslonych
w pkt. a) 1 b) zostala wprowadzona przez Traktat Amsterdamski. Pier-
wotna wersja tego przepisu przewidywata tylko wydawanie zalecen 1
srodkdw zachgcajacych (te ostatnie mialy charakter wiazacy, ale nie
mogtly shuzy¢ do zblizenia przepisow panstw cztonkowskich, moga by¢
zatem uznane za rdwnoznaczne ze $rodkami wymienionymi w pkt. ¢)* .
Natomiast nie maja wiazacej mocy prawnej zalecenia (ktoére Rada moze
roOwniez przyjac, stanowiac wigkszoscia kwalifikowana na wniosek
Komisji) stuzace osiagnigciu celow okreslonych w tym artykule.

Po analizie wszystkich instrumentoéw wspotpracy wymienionych w art. 152
Traktatu Amsterdamskiego warto podkresli¢ r6znicg uregulowania zagad-
nien zwiagzanych ze zdrowiem publicznym w stosunku do innych obszarow
wiasciwosci Wspolnoty. W ochronie zdrowia akty wspolnotowe znajduja
si¢ na ostatnim miejscu, a na pierwsze wysuwa si¢ zobowiazanie panstw
cztonkowskich do koordynacji ich dziatan i zachgcanie do wspodipracy
w tej dziedzinie™.

Mowi o tym wyraznie ust. 3 art. 152 Traktatu Amsterdamskiego stano-
wiacy, iz Wspolnota 1 panstwa cztonkowskie sprzyjaja wspotpracy z pan-
stwami trzecimi i kompetentnymi organizacjami migdzynarodowymi
w dziedzinie zdrowia publicznego. Dzialalno$¢ w zakresie wspotpracy
z panstwami trzecimi Komisja Europejska podjeta w maju 1999 r., wydajac
dokument Rozszerzenie i zdrowie. W dokumencie tym wskazane sa obsza-

** Procedura wspotdecydowania jest wdrazana, gdy Komisja przedlozy projekt dyrektywy lub rozporzadze-
nia, ktorego podstawa prawna jest art. 251 TWE. Zgodnie z ta procedura Parlament w pierwszym czytaniu deba-
tuje nad projektem rozporzadzenia lub dyrektywy przedtozonym przez Komisjg. Swoja opini¢ Parlament przeka-
zuje Radzie, a ta z kolei formuje wspolne stanowisko.

* P, Saganek: op. cit., s. 417.

* Ibidem.
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ry, w ktorych powinna nastapi¢ Scista wspolpraca pomigdzy Unig a krajami

akcesyjnymi. Sa to:

e rozwdj monitoringu zdrowia ze szczegdlnym uwzglednieniem kontroli
chorob zakaznych,

e stworzenie systemu wymiany informacji oraz programow wspoOlpracy
og6lnounijnych i dwustronnych,

e promocja programéw unijnych i dwustronnych,
zachgcanie krajow akcesyjnych do przystgpowania do unijnych progra-
méw zdrowotnych,

e zachgcanie do udzialu w unijnych programach badawczych,
sporzadzanie regularnych raportéw informujacych wzajemnie o sytu-
acji zdrowotnej,

e ustanowienie systemu konsultacji na temat biezacych 1 przysztych pro-
gramow zdrowia publicznego.

Wplyw strategii WHO na polityke europejska w zakresie
zdrowia publicznego

Zdrowie publiczne jest takim obszarem, w ktory wspotpraca migdzyna-
rodowa jest juz bardzo zaawansowana i daleko wykracza poza tradycyjne
obszary medycyny. Obecnie kraje Wspodlnoty kieruja si¢ wskazaniami wpro-
wadzonej deklaracja z Atma Aty w 1978 r. strategii WHO Healh for All”,
ktora byta wizja zdrowia spoteczenstwa konca XX w. W regionie europej-
skim dostrzezono konieczno$¢ adaptacji tej strategii do potrzeb i nowych
wyzwan. Potozono szczeg6lny nacisk m.in. na nastgpujace zagadnienia:
solidarnos$¢ i réwnos¢ w dostepie do zdrowia; determinanty zdrowia (czyn-
niki socjoekonomiczne, genetyczne i zwiazki pomigdzy promocja zdrowia
1 Srodowiskiem); podstawowa opieka zdrowotna oparta na lekarzu i pielg-
gniarce rodzinnej; opieka zdrowotna zorientowana na wyniki; rozwoj poli-
tyki zdrowotnej z naciskiem na implementacjg lokalna.

Zgodnie ze swoja obecna strategia Zdrowie dla Wszystkich (Health 21)
WHO zawarla ze Swiatowa Organizacja Handlu (WTO) porozumienie do-
tyczace wzajemnych relacji zdrowia publicznego 1 norm obowiazujacych
w handlu. Porozumienie wyjasnia, w jaki sposob porozumienia WTO od-
nosza si¢ do poszczegdlnych aspektow zdrowia publicznego. Porozumie-

* Global Strategy for Health for All by the Year 2000, Health for All.
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nia WTO a zdrowie publiczne (WTO Agreements and Public Health)® po-
rusza takie problemy, jak: wlasno$¢ intelektualna, bezpieczenstwo zywno-
$ci oraz ograniczenia w handlu i reklamowaniu wyrobow tytoniowych. Kwe-
stie zdrowotne podzielono na osiem dziedzin: choroby zakazne, bezpie-
czenstwo Zywnosci, zagrozenia zwigzane z paleniem tytoniu, srodowisko
naturalne, dostgp do lekow, opieka medyczna, Zywienie oraz biotechnolo-
gia. W kazdej z tych dziedzin przytoczono przyklady wyzwan i mozliwo-
Sci, jakie niesie ze soba wdrazanie uzgodnionych wspolnych strategii ochro-
ny zdrowia 1 handlu. Podkresla sig, ze kwestie ochrony zdrowia powinny
bra¢ gorg nad interesami handlu 1 w zwiazku z tym panstwa maja prawo
podejmowa¢ dziatania ograniczajace import lub eksport w sytuacji, gdy
wymaga tego zdrowie ludzi 1 zwierzat lub ochrona srodowiska. Zatem w
razie koniecznej ochrony zycia ludzkiego rzady poszczegdlnych panstw
moga nie stosowac si¢ do porozumien WTO.

Kompetencje panstw czlonkowskich w zakresie
zdrowia publicznego

Traktat Amsterdamski w ust. 5 art. 152 zastrzega, ze dziatanie Wspdl-
noty w dziedzinie zdrowia publicznego w petni szanuje odpowiedzialnos¢
panstw cztonkowskich za organizacje i $wiadczenie ustug zdrowotnych
1 opieki medycznej. W szczego6lnosci srodki ustanawiajace wysokie stan-
dardy jakosci i bezpieczefnstwa organdw i substancji pochodzenia ludzkie-
go, krwi 1 pochodnych krwi; $rodki te nie stanowia przeszkody dla panstwa
czlonkowskiego w utrzymaniu lub ustanawianiu bardziej rygorystycznych
srodkoéw ochronnych’, nie naruszaja przepisow krajowych dotyczacych
pozyskiwania organéw i krwi lub ich wykorzystywania do celéw medycz-
nych. Podkresla to fakt, iz panstwa cztonkowskie sa kompetentne do okre-
slania wlasnego systemu opieki zdrowotnej. Zostato to potwierdzone licz-
nymi orzeczeniami ETS™, ktore rownoczesnie wskazuja, ze przy korzysta-
niu ze swoich kompetencji panstwa cztlonkowskie musza respektowac pra-
wo wspdlnotowe.

Podsumowujac regulacje zawarte w art. 152 Traktu Amsterdamskiego,
wyraznie wida¢, ze wciaz aktualne problemy zwiazane z epidemia BSE,

* Serwis internetowy Medycyna Praktyczna www.mp.pl\kurier\artykul\index.php.

W ust. 4 lit. a) art. 152 Traktatu Amsterdamskiego.
*¥ C-238\82 z 7 kwietnia 1984 r.
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dioksynami czy estrogenami zmieniaja unijne podejscie do problematyki zdro-
wia publicznego, uwzgledniajac ponadnarodowy charakter tego obszaru. Osta-
teczne umocowanie postanowien dotyczacych zdrowia publicznego
w Traktacie Amsterdamskim spowodowato, ze Komisja Europejska zapro-
ponowata, iz nowa polityka w obszarze zdrowia publicznego powinna za-
wiera¢ w sobie trzy elementy dzialania polegajace na: poprawie informacji,
szybkiej reakcji na zagrozenia dla zdrowia oraz podjgciu walki z negatywny-
mi czynnikami determinujacymi zdrowie poprzez promocje zdrowia i zapo-
bieganie chorobom™. Obecnie polityka Wspolnotowa w zakresie zdrowia pu-
blicznego coraz wyrazniej zmierza w kierunku szerzej rozumianej polityki
ochrony zdrowia®. Zwraca si¢ uwagg, ze polityka w zakresie zdrowia pu-
blicznego jest integralnym elementem wszystkich polityk, jakie Wspdlnota
prowadzi, a w szczegdlnosci laczy sig z polityka dotyczaca bezpieczenstwa
zywnosci, ochrony konsumenta i ochrony srodowiska naturalnego.

Trzy filary bezpieczenstwa

Na integralno$¢ polityki w dziedzinie zdrowia publicznego zwraca szcze-
g6lna uwage Komisja Europejska, a szczegodlnie dziatajaca w niej Dyrekcja
Generalna ds. Zdrowia i Ochrony Konsumentéw (DG — SANCO), ktéra
odpowiada za kwestie zwiazane z dziatalno$cia na rzecz lepszej jakoS$ci
zycia, gtdéwnie przez zapewnienie wysokiego poziomu ochrony zdrowia,
bezpieczenstwa i interesOw gospodarczych konsumentéw oraz zdrowia
publicznego. Ten cel realizowany jest przez dziatalnos¢ legislacyjna podej-
mowana w trzech wzajemnie ze soba powiazanych obszarach polityki: po-
lityka ochrony konsumentéw (art. 95 i 153 Traktatu), zdrowie publiczne
(art. 95, 152 1 300 Traktatu) oraz bezpieczenstwo zywnosci, zdrowie zwie-
rzat, dobrostan zwierzat i zdrowie roslin (art. 37, 95 1 152 Traktatu).

W obszarze ochrony konsumenta istotne jest, aby towary 1 ustugi ofero-
wane konsumentom nie stwarzaly zagrozenia dla ich zycia i zdrowia' . Ozna-

* 'W. Nowacki: Wymogi Unii Europejskiej w ochronie zdrowia, Biblioteka Zdrowia Publicznego, Centrum
Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia 2000, nr 5, s. 42-43.

*'St. Pozdzioch: 50 lat dzialalnosci Wspélnoty Europejskiej i rozwoju prawa unijnego, ,,Zdrowie i Zarza-
dzanie” t. 4, 2002, nr 5, s. 25.

*'' W roku 1975 zostat przyjety przez Rade Ministrow WE Pierwszy Program Ochrony Konsumenta i Poli-
tyki Informacyjnej. Sformutowano w nim 5 podstawowych praw konsumenta: — prawo do ochrony zdrowia
i bezpieczenstwa, — prawo do ochrony intereséw ekonomicznych, — prawo do informacji i edukacji, — prawo do
reprezentacji (do przedstawienia swoich racji i bycia wystuchanym). Dziatania chroniace konsumentéw mialy
obja¢ nastepujace branze: artykuly zywno$ciowe, tekstylia, zabawki, udzielanie kredytu i reklamg.
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cza to w praktyce wymog okreslenia cech bezpieczefistwa produktow™,
a takze stworzenia mechanizmow zapobiegajacych przedostawaniu si¢ do
obrotu wyrobdw niebezpiecznych lub — w przypadku zaistnienia zagrozenia
— procedur szybkiego ostrzegania i wycofywania takich produktow z rynku®.
Wspieraniem bezpieczenstwa konsumentéw na rynku wewngtrznym sa ini-
cjatywy legislacyjne zwigkszajace mozliwosci dokonywania swiadomych
wyborow" za pomoca skuteczniejszych inicjatyw informacyjnych i eduka-
cyjnych oraz wzmocnienie ich reprezentacji w opracowywaniu polityk UE.

Obszar legislacji w zakresie bezpieczenstwa zywnos$ci, zdrowia zwie-
rzat, dobrostanu zwierzat i zdrowia roslin rozwinat si¢ pod wptywem bul-
wersujacych opini¢ spoleczng afer zywnosciowych zwiazanych z zagroze-
niem zycia i zdrowia ludzkiego®. W zwiazku z tym w styczniu 2000 r.

Komisja Europejska opublikowata projekt szeroko zakrojonej reformy pra-

. ;. . . . . . . , . L eesd6
wa zywnosciowego w formie Bialej Ksiegi ,,Bezpieczenstwo zywnosci””,

gdzie wiodaca zasada jest zatozenie, iz polityka bezpieczenstwa zywnos$ci
musi opiera¢ si¢ na wszechstronnym, zintegrowanym podejsciu. Oznacza
to wzigcie pod uwage calego tancucha zywnosciowego' — ,,0d farmy do
stotu”. W celu realizacji tej zasady wydane zostato rozporzadzenie
nr 178\2002 r. **, ktore stanowi podstawe polityki bezpieczenstwa zywno-

* Produkt bezpieczny z kolei to taki, ktory w zwyktych lub innych, dajacych si¢ rozsadnie przewidzieé,
warunkach jego uzywania, wlaczajac czas korzystania z tego produktu, nie stwarza wobec ciebie zadnego zagroze-
nia lub jedynie stwarza zagrozenie znikome, dajace si¢ pogodzi¢ z jego zwykltym uzywaniem (tak definiuje produkt
bezpieczny ustawa z dnia 22 stycznia 2000 r. o ogblnym bezpieczenstwie produktow, Dz. U. Nr 15, poz. 179).

* Dyrektywa nr 85/374/EEC w sprawie ujednolicenia prawnych i administracyjnych przepisow panstw
cztonkowskich o odpowiedzialnosci za wadliwe produkty.

* Przykladem moga by¢ nowe regulacje dotyczace znakowania zywnosci GMO: rozporzadzenie Parlamen-
tu Europejskiego i Rady nr 1829/2003 z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie genetycznie zmodyfikowanej zywnosci
1 pasz oraz rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady nr 1830/2003 z dnia 22 wrzesnia 2003 r. w sprawie
identyfikacji i oznakowania organizméw genetycznie zmodyfikowanych oraz identyfikacji produktow zywno-
sciowych i paszowych wytworzonych z organizméw genetycznie zmodyfikowanych, zmieniajace dyrektywe
2001/18/WE.

* W zwiazku z kryzysem BSE Parlament Europejski wyrazit zaniepokojenie tym, ze Komisja Europejska nie
potraktowata dostatecznie powaznie tej sprawy, po oswiadczeniu Wielkiej Brytanii o prawdopodobienstwie powia-
zania choroby BSE bydta z wystgpowaniem choroby CJD (Creutzfeld-Jakoba) u ludzi. Parlament Europejski przy-
znal, ze istotnie przy tworzeniu polityki rolnej zdrowie publiczne nie byto stawiane na pierwszym miejscu. Szerzej
na ten temat zob. R. O’Rourke: European Food Law, Palladian Law Publishing Ltd, s. 119 i 120 oraz P. James,
F. Kemper, G. Pascal: Europejski Urzqd ds. Zywnosci i Zdrowia Publicznego. Przysziosé doradztwa naukowego
w Unii Europejskiej, ,Prawo a Zdrowie”, Instytut Zywnosci i Zywienia, suplement 1, Warszawa 2000, s. 14.

* White Paper on Food Safety, Brussels, 12 January 2000 r. COM (1999) 719 final.

"W Bialej Ksiedze termin , tancuch zywnosciowy™ odnosi sig do catego tancucha paszowego i zywnosciowego.

* Rozporzadzenie WE nr 17812002 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 28 stycznia 2002 r. ustanawia-
jace ogolne zasady i wymagania prawa zywno$ciowego, powolujace Europejski Urzad Bezpieczenstwa Zywno-
$ci oraz ustalajace procedury w sprawach bezpieczenstwa zywnosci.
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sci. Powotany na mocy tego rozporzadzenia Europejski Urzad ds. Bezpie-
czenstwa Zywnosci jest odpowiedzialny za ocene ryzyka, ktora umozliwi
opracowanie rzetelnej i aktualnej opinii naukowej stanowiacej podstawe
do eliminacji ewentualnych zagrozen poprzez uruchomienie sytemu wcze-
snego ostrzegania i wstrzymywania sprzedazy produktow.

Standardy zdrowia publicznego

Polska uczestniczy obecnie w dziataniach podejmowanych w ramach
Wspolnotowego Programu w Dziedzinie Zdrowia Publicznego na lata
2003-2008. Podstawa prawna nowego Wspolnotowego Programu Zdrowia
Publicznego jest Decyzja Parlamentu Europejskiego 1 Rady nr 1786/2002
z 23 wrzesnia 2002 r., ktora weszla w zycie w dniu opublikowania. Czlon-
kostwo Polski w tym programie opiera si¢ na decyzji Rady Stowarzyszenia
UE 1 Polski nr 1/2002 z 28 lutego 2002 r. przyjmujacej ogdélne zasady
1 warunki uczestnictwa Polski w programach wspolnotowych oraz na Me-
morandum o Porozumieniu migdzy Wspolnota Europejska 1 Rzeczypospo-
lita Polska w sprawie udziatu Polski w programie dziatan Wspolnoty
w dziedzinie zdrowia publicznego (2003-2008), podpisanym 25 lutego 2003 r.
przez ministra zdrowia.

Omawiany program jest uzupetieniem krajowych polityk zdrowotnych
panstw cztonkowskich. Ma za zadanie ochrong¢ zdrowia ludzi i poprawg
zdrowia publicznego przez:

1) poprawg informacji i stanu wiedzy stuzace rozwojowi zdrowia publicz-
nego,

2) zwigkszenie mozliwosci szybkiego reagowania w skoordynowany spo-
soOb na zagrozenia dla zdrowia,

3) promocje zdrowia i zapobieganie chorobom poprzez uwzglednienie czyn-
nikow warunkujacych zdrowie we wszystkich politykach i dziataniach.
Informacja o zdrowiu ma polega¢ na opracowaniu i koordynacji syste-

mu informacji o zdrowiu; m.in. mechanizmow sprawozdawczos$ci 1 analizy

zagadnien zwiazanych ze zdrowiem oraz raportow o zdrowiu publicznym.

Ma powsta¢ portal zdrowia publicznego UE oraz inne platformy przezna-

czone do publikowania danych (e-Zdrowie). Utworzenie systemu wczesnego

ostrzegania, wykrywania i nadzoru nad zagrozeniami dla zdrowia zar6wno
jesli chodzi o choroby zakazne®, jak i niezakazne, z uwzglednieniem za-

* Decyzja nr 2119/98/WE w sprawie wspolnotowej sieci nadzoru epidemiologicznego i opanowywania
chorob zakaznych.
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grozen dla zdrowia specyficznych dla pici oraz rzadkich choréb. W chwili
obecnej istnieje kilka typow systemoéw wczesnego ostrzegania (RAFSS —
system szybkiego ostrzegania w zakresie zywnosci, RAPEX — system szyb-
kiego ostrzegania w zakresie bezpieczenstwa produktéw, ECURIE — sys-
tem wczesnego ostrzegania o niebezpieczenstwie radiologicznym, SHIFT
— system wczesnego ostrzegania w ochronie cywilnej, SHIFT, ANIMO —
systemy wczesnego ostrzegania o chorobach zwierzat itp). Nie istnieje jed-
nak struktura umozliwiajaca kompleksowe reagowanie na istniejace, zdefi-
niowane, jak réwniez nowo pojawiajace si¢ zagrozenia zdrowotne.

Konstytucja UE

W Konstytucji Unii Europejskiej” problematyka zdrowia publicznego
nadal nalezy do dziedzin, w ktorych kompetencje sa podzielone pomigdzy
Wspolnota a panistwami cztonkowskimi. Polega to na tym, iz panstwa czton-
kowskie w powiazaniu z Komisja koordynuja migdzy soba wiasne polityki
1 programy w zakresie zdrowia publicznego. Wspdlnota natomiast kieruje
si¢ w swoich dzialaniach gtownie w strong prewencji zdrowotnej poprzez
gwarantowanie og6lnych standardow jakos$ci i wspieranie badan naukowych.
W tej ostatniej dziedzinie Komisja Europejska nie posiada wprawdzie praw
wykonawczych, ale jako koordynator odpowiednich programoéw dziatan
petni dos¢ istotna funkcje programowa.

Konstytucja UE zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludz-
kiego w ramach rozwoju 1 realizacji wszystkich polityk i dziatan Wsp6lno-
ty. Do dziedzin wspierajacych ochrong 1 poprawe zdrowia naleza: wspdlna
polityka rolna (art. III-123), ochrona srodowiska naturalnego (art. I1I-129)
oraz ochrona konsumenta (art. 111-129).

Zagadnienia zdrowia publicznego, jako wydzielona czg$¢, omawia
art. [II-179 Konstytucji UE (dawny art. 152 TWE). Podobnie jak w przepi-
sach traktatowych dzialania Wspolnoty uzupetniaja polityke krajowa panstw
cztonkowskich, nakierowana na poprawe zdrowia publicznego, zapobiega-

* Niniejsze rozwazania opieraja si¢ na CIG 86/04 z 25 czerwca 2004 r. Jest to skonsolidowana wersja
Traktatu ustanawiajacego Konstytucj¢ dla Europy — wersja tymczasowa sporzadzona dla celow informacyjnych
przez Sekretariat Konferencji Migedzyrzadowej. Nie wiaze ona ani instytucji UE, ani panstw cztonkowskich.
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nie chorobom i dolegliwo$ciom ludzkim oraz usuwanie zrodet zagrozen
dla zdrowia ludzkiego. Dziatania te obejmuja zwalczanie epidemii poprzez
wspieranie badan nad ich przyczynami, sposobami ich rozprzestrzeniania
si¢ oraz zapobiegania im, jak roéwniez informacje i edukacj¢ zdrowotna.
W ust. 1 art. [1I-179 Konstytucja rozszerza dzialania Wspolnoty o monito-
rowanie, wczesne ostrzeganie i1 zwalczanie powaznych transgranicznych
zagrozen dla zdrowia. Ponadto Unia zachgca panstwa cztonkowskie do
wspoOlpracy w dziedzinie zdrowia publicznego. A jesli to konieczne, wspie-
ra ich dziatania. Wspo6lnota szczeg6lnie zacheca do wspotpracy miedzy pan-
stwvami cztonkowskimi w celu zwigkszenia komplementarnos$ci ich ushug
zdrowotnych w regionach transgranicznych.

Panstwa cztonkowskie, w powiazaniu z Komisja, koordynuja migdzy
soba wtasna polityke i programy w dziedzinie zdrowia publicznego. Komi-
sja moze podjaé, w Scistym kontakcie z panstwami cztonkowskimi, kazda
uzyteczna inicjatywe w celu wsparcia tej koordynacji, w szczego6lnosci po-
przez inicjatywy majace na celu okreslenie kierunkow i wskaznikow, orga-
nizowanie wymiany najlepszych praktyk i przygotowanie elementow nie-
zbgdnych dla prowadzenia okresowego nadzoru i oceny. O takich inicjaty-
wach Parlament Europejski jest na biezaco informowany.

Ustawy europejskie moga réwniez zabezpieczac, m.in. poprzez stosow-
ne naktady finansowe, wysokie standardy jakosci 1 bezpieczenstwa orga-
ndéw 1 substancji pochodzenia ludzkiego, krwi 1 pochodnych krwi, rowniez
kwestie z dziedziny weterynaryjnej 1 fitosanitarnej, majace bezposrednio
na celu ochrong zdrowia publicznego oraz dodane w przepisach Konstytu-
cji wysokie standardy jakosci i bezpieczenstwa produktow zdrowotnych
1 wyrobow medycznych, a takze §rodki dotyczace monitorowania, wcze-
snego ostrzegania i zwalczania powaznych transgranicznych zagrozen dla
zdrowia. Do realizacji celow zdrowia publicznego wymienionych w art.
[II- 179 Rada, na wniosek Komisji, moze réwniez przyjac zalecenia. Kon-
stytucja podkresla, iz opisane powyzej dzialania Wspolnoty w dziedzinie
zdrowia publicznego w petni respektuja odpowiedzialno$¢ panstw czlon-
kowskich za organizacj¢ 1 §wiadczenie ustug zdrowotnych 1 opieki medycz-
nej. Do obowiazkoéw panstw cztonkowskich nadal nalezy zarzadzanie ustu-
gami zdrowotnymi 1 opieka medyczna.
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(odpowiedzi na pytania zadane za posrednictwem
serwisu internetowego Prawo i Zdrowie)

Zgodnie z zapowiedzia z poprzedniego numeru ,,Prawa i Medycyny”,
zamieszczamy kolejne wybrane odpowiedzi na pytania zadane za posrednic-
twem serwisu internetowego ,,Prawo 1 Zdrowie” — tym razem dotyczace prak-
tycznych probleméw shuzby zdrowia. Strona internetowa www.prawoizdro-
wie.pl prowadzona jest przez Dom Wydawniczy ABC — Oddziat Polskich
Wydawnictw Profesjonalnych, a autorami pytan sa przedstawiciele zawodow
medycznych — przede wszystkim lekarze 1 pielegniarki. Zastrzegamy, ze pre-
zentowane odpowiedzi nie maja charakteru opinii prawnych i nie moga by¢
za takie uwazane. Ich autorami sa wspotpracownicy Domu Wydawniczego
ABC specjalizujacy si¢ w problemach prawa ochrony zdrowia.

Edyta L. Wedrychowska

Dyzury pelnione przez rezydenta

Pytanie

Czy w przypadku rezydenta w szpitalu (odbywa specjalizacje) mozZliwe
Jjest petnienie dyzuru na podstawie umowy cywilnoprawnej zawartej z pod-
miotem trzecim, ktory odplatnie Swiadczy na rzecz szpitala ustugi w postaci
obstugi dyzurow. Jakie sq granice odpowiedzialnosci rezydenta za blqd
i zaniedbanie (zaktadany stan: posiada prawo wykonywania zawodu, brak
specjalizacji pokrewnej, nie moze byc¢ pierwszym dyzurnym)? Jak to wygla-
da odpowiednio w przypadku wolontariusza?

Czy czas dyzuru lekarskiego (ustawa o zoz) jest wliczany do czasu pracy
(chodzi o zachowanie zasady nieprzerwanego odpoczynku dobowego/tygo-
dniowego)?
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Odpowiedz

1. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 sierpnia 2001 r.
w sprawie specjalizacji lekarzy 1 lekarzy stomatologéw (Dz. U. Nr 83, poz.
905 z pozn. zm.) lekarz, ktory odbywa specjalizacje jest zobowiazany do
odbycia nie mniej niz trzech dyzurow w ciagu miesiaca w ramach realizacji
programu specjalizacji.

Podobnie jak ma to miejsce w przypadku lekarzy zatrudnionych na pod-
stawie ,,zwyktej” umowy o prace, obowiazek pelienia dyzuréw powstaje
z chwila zawarcia umowy o pracg z zoz-em przeznaczonym dla osob, kto-
rych stan zdrowia wymaga udzielenia catodobowych §wiadczen zdrowot-
nych, bedacym jednoczesnie jednostka prowadzaca specjalizacje. Nie za-
wiera si¢ w tym przedmiocie oddzielnej umowy cywilnoprawnej czy dru-
giej umowy o pracg. Wprowadzone w art. 32j ust. 3 ustawie z dnia 30 sierp-
nia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z pdzn.
zm.) ograniczenie liczby dyzuréw do 2 tygodniowo 1 8 miesigcznie dotyczy
rowniez lekarzy rezydentow.

Jesli zaktad nie jest w stanie zapewni¢ catodobowej opieki dla swoich
pacjentow, zatrudniajac wlasnych lekarzy, zawiera umowy na petnienie dy-
zuréw np. z indywidualnymi lekarzami lub nzoz-ami. Nie moze on jednak
zawrze¢ takich umow z wlasnymi pracownikami, nawet jako lekarzami pro-
wadzacymi indywidualng praktyke lekarska. RoOwniez jesli zawiera umowe
z innym zoz-em, w ktorym pracuja lekarze z tego pierwszego zaktadu, nie
moga oni petni¢ w nim dyzurdw, nawet jesli wystepowaliby jako pracowni-
cy tego drugiego zakladu.

Czynno$ci zawodowe wykonywane w zaktadzie opieki zdrowotnej przez
lekarza poza normalnymi godzinami pracy stanowia bowiem — z mocy bez-
wzglednie obowiazujacych przepiséw ustawy — dyzur medyczny. Czynno-
$ci te nie moga wigc stanowi¢ przedmiotu zawartej z lekarzem dodatkowe;j
— poza umowa 0 pracg — umowy cywilnoprawnej czy drugiej umowy
o pracg. Ustawowa definicja dyzuru medycznego wyklucza bowiem do-
puszczalno$¢ kumulowania przez lekarza — pracownika zaktadu opieki zdro-
wotnej, przeznaczonego dla osob, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania
catodobowych $wiadczen zdrowotnych — umowy o prace lub umowy cy-
wilnoprawnej, gdy przedmiotami tych umow bytoby wykonywanie przez
lekarza czynnos$ci zawodowych poza normalnymi godzinami pracy.

Zasady te dotycza wszystkich lekarzy zatrudnionych w danym zoz-ie,
w tym takze lekarzy rezydentow.
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2. Obowiazujace przepisy prawne, ktore moga mie¢ zastosowanie do
odpowiedzialnos$ci lekarzy, nie wprowadzaja rozrdznienia na odpowiedzial-
nos$¢ lekarza i lekarza specjalisty.

Art. 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza (Dz. U.
z 2002 r. Nr 21, poz. 204 z p6zn. zm.) stanowi, ze w razie watpliwosci
diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wlasnej inicjatywy badz na
wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, jezeli uzna to za
uzasadnione w $wietle wymagan wiedzy medycznej, powinien zasiggnac
opinii wlasciwego lekarza specjalisty lub zorganizowa¢ konsylium lekar-
skie. Ponadto zgodnie z art. 10 Kodeksu Etyki Lekarskiej lekarz nie powi-
nien wykracza¢ poza swoje umiejetnosci zawodowe przy wykonywaniu
czynno$ci diagnostycznych, zapobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych.
Jezeli zakres tych czynnosci przewyzsza umiej¢tnosci lekarza, wowczas
powinien zwroci¢ si¢ do bardziej kompetentnego kolegi. Nie dotyczy to
nagtych wypadkow i cigzkich zachorowan, gdy zwloka moze zagrazaé zy-
ciu lub zdrowiu chorego.

Jesli wige lekarz podejmie sig¢ czynnosci, do ktdérych wykonania nie ma
odpowiedniej wiedzy i1 przygotowania, jego postgpowanie musi by¢ oce-
nione wedlug wzorca ustalonego dla specjalisty w danej dziedzinie. Jesli
pacjent ponidst szkode, podjecie si¢ czynnosci przez takiego lekarza stano-
wi jego wing, chyba ze nie byto w poblizu specjalisty, a zwtoka dla pacjenta
miataby ujemne skutki.

Z przepisow kodeksu cywilnego oraz orzecznictwa sadowego wynika
natomiast, ze odpowiedzialno$¢ lekarza zalezy od takich elementow jak
charakter zwiazku, jaki taczy tego lekarza z zaktadem (dziatanie jako pra-
cownik) oraz stosunku prawnego laczacego go z pacjentem (udzielanie
$wiadczen na podstawie umowy z prywatnie leczacym si¢ pacjentem).
W przypadku lekarza rezydenta bgdzie mie¢ znaczenie ten pierwszy ele-
ment, nie faczy go bowiem z pacjentem zaden stosunek umowny. Lekarz,
jako pracownik zaktadu, dla pacjenta jest osoba trzecia. W razie wyrzadze-
nia szkody pacjentowi lekarz ponosi odpowiedzialno$¢ na podstawie
art. 415 k.c. (tzw. odpowiedzialnos¢ deliktowa) lub odpowiedzialnos¢ wo-
bec pracodawcy (tzw. regres pracowniczy) na podstawie art. 120 § 2 k.p.,
jesli pracodawca naprawit szkode wyrzadzona przez tego lekarza.

Przestankami odpowiedzialno$ci deliktowej lekarza sa:

— Szkoda, ktora moze by¢ majatkowa — uszczerbek materialny na oso-
bie lub mieniu — lub niemajatkowa — przejawiac si¢ w doznanej krzywdzie,
tj. cierpieniu fizycznym i krzywdzie moralnej. Szkoda moze by¢ np.
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uszkodzenie ciala lub rozstrdj zdrowia, straty wynikte z czesciowej lub cal-
kowitej utraty zdolnosci do pracy zarobkowej, zwigkszenie si¢ potrzeb po-
szkodowanego. Jezeli uszkodzenie ciata nastapilo przy zabiegu wykony-
wanym zgodnie z prawem i zasadami sztuki lekarskiej i byto konieczne dla
ratowania zycia pacjenta (np. amputacja konczyny), szkoda nie wystepuje.

— Wina, gdy lekarzowi mozna postawi¢ zarzut niewtasciwosci postgpo-
wania. W pojeciu winy wyrdznia si¢ element obiektywny (kazde zachowa-
nie niezgodne z przepisami prawnymi, zasadami etyki lub z ogdlnie pojmo-
wanym obowiazkiem ostroznosci, jaka kazdy przecigtny cztowiek powi-
nien zachowa¢, aby nie wyrzadzi¢ szkody innemu cztowiekowi, np. btad
sztuki lekarskiej rozumiany jako czynno$¢ lub zaniechanie lekarza w za-
kresie diagnozy i terapii, niezgodne z nauka medyczna w zakresie dla leka-
rza dostgpnym) oraz element subiektywny (ujemna ocena post¢powania
lekarza z uwagi na postgpowanie niezgodne z jego obowiazkami, wynika-
jacymi m.in. przepisOw prawa, zasad etyki i deontologii zawodowej, umo-
wy, np. niedbalstwo, niezr¢cznos¢, niewiedza, nieostroznos$¢). Wina polega
najczgsciej na dziataniu, ale moze to by¢ takze zaniechanie. Dla dokonania
oceny zachowania tworzony jest abstrakcyjny model ,,dobrego lekarza”,
ktory w konkretnych warunkach powinien si¢ zachowac¢ tak, a nie inacze;.
Nastepnie do tego wzorca przystawia si¢ zachowanie konkretnego lekarza.
Jesli zachowanie lekarza odbiega od wzorcowego modelu, mozna mu przy-
pisa¢ wing. W zaleznos$ci od tego, czy jest to lekarz ogdlny czy specjalista
ten model ,,dobrego lekarza” moze by¢ rozny.

— Zwiazek przyczynowy — lekarz moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ tyl-
ko za normalne (tj. takie, ktore zwykle w danych okolicznos$ciach wystepu-
ja) skutki dziatania lub zaniechania, z ktérego wynikta szkoda.

W przypadku dziatania lekarzy w zespole, np. zespole operacyjnym,
w razie wyrzadzenia szkody pacjentowi, ponosza oni odpowiedzialnos¢ de-
liktowa z art. 415 k.c., gdy ich dziatanie (zaniechanie) mozna oceni¢ nega-
tywnie, tj. zostalo ono przez nich zawinione, a pomiedzy szkoda a dziata-
niem (zaniechaniem) istnieje normalny zwiazek przyczynowy. Jesli zespot
ma kierownika, nie odpowiada on za innych cztonkdéw zespotu, jesli nie sa
oni jego podwladnymi (pracownikami). Orzecznictwo polskie naktada jed-
nak pewne obowiazki na kierujacego zespotem operacyjnym chirurga. Moze
on odpowiada¢ nie tylko za wtasne dzialanie niezgodne z zasadami wiedzy
medycznej, lecz takze za zaniedbania organizacyjne i1 brak odpowiedniej
kontroli nad pozostatymi czlonkami zespotu. Odpowiedzialno$¢ chirurga
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za prawidlowy przebieg operacji nie wytacza odpowiedzialnosci pozosta-
tych czlonkéw zespotu, jesli mozna im przypisa¢ wing.

Jesli nie mozna ustali¢, ktory z lekarzy dopuscit si¢ winy, ale na skutek
czyjego$ zaniedbania pacjent doznal uszczerbku, woéwczas za niezidentyfi-
kowanego czlonka zespolu odpowiada pracodawca.

Ponadto zgodnie z orzecznictwem Sadu Najwyzszego, dokonanym na
tle art. 120 § 1 k.p., jezeli szkoda zostata wyrzadzona przez pracownika
(lekarza) przy wykonywaniu przez niego obowiazkéw pracowniczych (na
skutek wadliwego leczenia lub innych zaniedban), wytaczna odpowiedzial-
nos$¢ cywilng ponosi pracodawca (zoz); co nie dotyczy przypadkow, gdy
szkoda zostata wyrzadzona przez lekarza umyslnie. Poszkodowany moze
dochodzi¢ wigc wylacznie swoich roszczen wobec zaktadu opieki zdro-
wotnej. Po zaptaceniu odszkodowania zoz ma prawo domagac si¢ zwrotu
od lekarza, z ktérego dziataniem (zaniechaniem) zwiazana jest szkoda i
odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza. Regres do lekarza ograniczony jest
do najwyzej jego trzymiesigcznego wynagrodzenia, ale jesli szkoda zostata
wyrzadzona z winy umyslnej —regres jest petny. W razie wyrzadzenia szkody
pacjentowi przez kilku lekarzy (np. zesp6l operacyjny) kazdy z nich ponosi
odpowiedzialno$¢ wobec zaktadu, jesli naprawil on szkodg, stosownie do
stopnia przyczynienia si¢ do powstania szkody 1 stopnia winy. Jesli nie mozna
przypisa¢ im stopnia przyczynienia si¢, odpowiadaja oni wobec zaktadu
w czgsciach roéwnych.

3. W przypadku osoby odbywajacej specjalizacje na podstawie umowy
cywilnoprawnej o szkolenie specjalizacyjne (zwanej niewtasciwie wolon-
tariuszem) odpowiedzialno$¢ lekarza wyglada podobnie. Lekarz odpowia-
da za szkode wyrzadzona pacjentowi na podstawie art. 415 k.c. (odpowie-
dzialnos¢ deliktowa). Podobnie bedzie wyglada¢ odpowiedzialno$¢ w ra-
zie dziatania w zespole. Za szkod¢ wyrzadzona przez takiego lekarza be-
dzie ponosil odpowiedzialno$¢ rowniez zaktad opieki zdrowotnej, w ktorej
lekarz odbywa specjalizacj¢ na podstawie umowy cywilnej, ale na podsta-
wie przepisow Kodeksu cywilnego, a nie — Kodeksu pracy. Lekarz podlega
bowiem ogoélnoorganizacyjnemu kierownictwu tego zaktadu, a czynnosci
medyczne wykonuje na rachunek zaktadu. Dotyczy to zar6wno publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej, jak 1 niepublicznych, jezeli lekarz dziata
na rachunek zaktadu

4. Art. 18d ust. 1 pkt 4 ustawy o zoz-ach podaje definicj¢ dyzuru me-
dycznego. Zgodnie z tym przepisem przez dyzur medyczny rozumie si¢
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wykonywanie, poza normalnymi godzinami pracy, czynno$ci zawodowych
przez lekarza lub innego posiadajacego wyzsze wyksztatcenie pracownika
wykonujacego zawod medyczny w zaktadzie opieki zdrowotnej przezna-
czonym dla oséb, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania calodobowych
Swiadczen zdrowotnych.

Tak wigc przepis ten stwierdza wyraznie, ze sa to czynnosci wykony-
wane poza normalnymi godzinami pracy, a zgodnie z art. 32j ust. 2 ustawy
czasu petnienia dyzuru nie wlicza si¢ do czasu pracy wykonywanej w ra-
mach stosunku pracy.

Za czas pehienia dyzuru medycznego nie przystuguje czas wolny od
pracy. Jedynie w uzasadnionych przypadkach ordynator oddziatu (lub kie-
rownik zoz-u) moze zwolni¢ lekarza z czgsci dnia pracy, po zakonczonym
dyzurze, z zachowaniem prawa do wynagrodzenia (art. 32j ust. 7).

Zgodnie jednak z art. 133 § 1 k.p. pracownik musi mie¢ zapewniony
czas na odpoczynek. W kazdej dobie (kolejne 24 godziny poczynajac od
godziny, w ktdérej pracownik rozpoczyna pracg zgodnie z obowiazujacym
go rozktadem) pracownik powinien mie¢ do dyspozycji co najmniej
11 godzin. Pracodawca jest wigc zobowiazany do takiego zorganizowa-
nia czasu pracy kazdego pracownika, aby nie zaktdcato to czasu przezna-
czonego na odpoczynek od pracy zawodowej. Godziny, ktore pozostaja
(13), moga by¢ wypetnione przez pracodawce praca wykonywana w nor-
malnym czasie pracy lub pelnieniem dyzuru. Czas dyzuru nie moze bo-
wiem takze narusza¢ wyznaczonych co najmniej 11 godzin nieprzerwa-
nego odpoczynku na dobe.

Opracowanie:
Matgorzata Brzozowska

Fikcyjne zatrudnienie lekarza i kontrakt z NFZ — dochodzenie
roszczen wobec bylego pracodawcy

Pytanie

Przez prawie dwa lata bytem wykazywany, bez mojej wiedzy (i prawdo-
podobnie dalej jestem), przez niepubliczny zoz jako pracownik i na podsta-
wie tego fikcyjnego zatrudnienia byly kontraktowane z Kasq Chorych,
a obecnie z NFZ, lekarskie porady ambulatoryjne, ktore realizowano opie-
rajqc sie na ,,okrojonym” personelu. Co wynika z powyzszego dla mojej
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osoby? Czy zasadne jest ewentualne dochodzenie przeze mnie roszczen na
drodze sqdowej przeciw bytemu pracodawcy?

Odpowiedz

Wykazywanie lekarza jako pracownika przez zaklad opieki zdrowotnej
(zwany dalej w skrocie zoz) ma znaczenie przede wszystkim dla ubiegania
si¢ przez tego lekarza o podpisanie kontraktu z NFZ. Kontraktu takiego nie
mozna bowiem zawrze¢ z lekarzem (ani z osoba wykonujaca inny zawod
medyczny), ktéry jest rownoczesnie zatrudniony w zoz, ktory ma zawarty
juz kontrakt, co wynika wprost z tresci art. 77 ust 2 ustawy z dnia 23 stycz-
nia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 45, poz. 391 z p6zn. zm.).

Dla dochodzenia roszczen istotne jest oczywiscie wskazanie poniesio-
nej szkody, niewatpliwie do szkody takiej dosztoby, gdyby lekarzowi od-
mowiono podpisania kontraktu ze wzgledu na zatrudnienie w zoz, ktore
w istocie ustato. Trudno byloby natomiast wykaza¢ szkodg, jezeli lekarz
nie ubiegal si¢ o taki kontrakt. Wydaje sig, ze wskazywanie kogo$ jako
pracownika nie narusza jego praw osobistych i o ile nie towarzysza temu
inne okoliczno$ci, samo ujecie w wykazie zatrudnionych lekarzy nie stano-
wi podstawy do dochodzenia roszczen przez samego lekarza.

Opisywany przypadek ma jednak takze inne konsekwencje dla zoz
1 jego obecnych pracownikdéw. W takiej sytuacji niewatpliwie mogto dojs$¢
do zawarcia w dokumentach ofertowych nieprawdziwych danych. Mozli-
we jest takze wyludzenie na tej podstawie nienaleznych $rodkow z NFZ.
Ujawnienie takiego przypadku moze spowodowaé przede wszystkim kon-
sekwencje w postaci rozwiazania kontraktu z NFZ. Pracownik zoz, ktéry
sporzadzal dla NFZ wykaz, moze ponies¢ takze odpowiedzialnos¢ za po-
swiadczenie nieprawdy — co stanowi w Polsce przestepstwo. Sama ustawa
z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia przewiduje odpowiedzialno$¢ za wykroczenie polega-
jace na udzieleniu nieprawdziwych informacji w ofercie — por art. 175 usta-
wy 0 NFZ. Zgodnie z trescia art. 176 tej ustawy moze to takze spowodowac
orzeczenie $rodka karnego uniemozliwiajacego udzial w postgpowaniu
o zawarcie kontraktu w przyszto$ci — na okres od 6 miesigcy do 3 Iat.

Na zakonczenie wypada zaznaczy¢, ze powyzsze uwagi maja zastoso-
wanie zardwno w wypadku publicznego, jak 1 niepublicznego zaktadu opieki
zdrowotnej.

Opracowanie:
Marek P. Wedrychowski
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Gotowos¢ do udzielania Swiadczen medycznych — tzw. dyzur
pod telefonem

Pytanie

Jakie sq zasady petnienia dyzuru pod telefonem? Czy nadzor petniony
przez ordynatora i zastepce moze by¢ traktowany jako ciqgly i bezptatny
dyzur pod telefonem? Jakie akty prawne to normujq?

Odpowiedz

Dyzur pod telefonem jest pelniony poza zaktadem opieki zdrowotnej
przez czas umoéwiony. Zobowiazanie do petlienia dyzuru pod telefonem
faczy sig¢ z pozostawaniem w gotowosci do udzielania §wiadczen zdrowot-
nych. W takim przypadku za kazda godzing pozostawania w gotowosci do
udzielenia §wiadczen zdrowotnych przyshuguje wynagrodzenie w wysoko-
sci 50% stawki godzinowej wynagrodzenia zasadniczego, a w przypadku
wezwania do zakladu opieki zdrowotnej pracownikowi przystuguje wyna-
grodzenie jak za czas petnienia dyZzuru medycznego.

Nadzor petniony przez ordynatora lub jego zastgpcg nie jest traktowany
jako ciagly 1 bezptatny dyzur pod telefonem (chyba ze takie ustalenie jest
poczynione i ordynator jest faktycznie i prawnie zobowiazany do dyzuro-
wania pod telefonem). W takiej sytuacji obowiazki nadzoru przejmuje le-
karz petniacy dyzur medyczny w zaktadzie opieki zdrowotnej. Petnienie
dyzuréw medycznych reguluje ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z dnia
30 sierpnia 1991 r. Dz. U. Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.: Rozdziat 4 ,,Czas
pracy pracownikow zaktadu opieki zdrowotnej”, od art. 32g do 32t. Proble-
my obowiazkow pracowniczych reguluje Kodeks pracy z dnia 26 czerwca
1974 r., tekst jedn. Dz.U. z 1998 r., Nr 21, poz. 94 z p6zn. zm.

Opracowanie:
Dorota Karkowska
Mozliwos¢ zobowiazania lekarzy pracownikow ZOZ-u
do pelnienia dyzuréw medycznych
Pytanie

Czy ordynator oddziatu moze wymusi¢ na pracowniku koniecznos¢ pet-
nienia dyzuru i czy jest okreslona minimalna liczba dyzurow w miesiqcu?
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Odpowiedz

Lekarze oraz inni posiadajacy wyzsze wyksztalcenie pracownicy wy-
konujacy zawod medyczny, zatrudnieni w zaktadzie opieki zdrowotnej prze-
znaczonym dla osob, ktorych stan zdrowia wymaga udzielania calodobo-
wych $wiadczen zdrowotnych, moga by¢ zobowiazani do petnienia w tym
zakladzie dyzuru medycznego oraz do pozostawania w ,,pogotowiu pracy”
1 oczekiwania na wezwanie na dyzur. Obowiazek ten wynika z tresci
art. 32j ust. 1 oraz art. 32k ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakla-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1991 r., Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.).
Petienie dyzuru moze wigc by¢ obowiazkiem pracownika, wowczas od-
mowa pehienia dyzuru stanowi¢ bgdzie naruszenie obowiazkéw pracow-
niczych (Praca lekarza w niedziele i swieta, ,,Prawo w Stuzbie Zdrowia”,
Rok VIII, nr 29(103), wrzesien 2003, str. 7-8). Lekarz nie moze wigc od-
moéwicé pracodawecy, ilekro¢ ten zleci mu petnienie dyzuru medycznego. Do
petnienia dyzuréw w zaktadzie nie sa zobowiazane ustawa osoby nieposia-
dajace statusu pracownika, zatrudnione na podstawie umowy cywilnopraw-
nej, chyba Ze taki obowiazek wynika z zawartej z nimi umowy.

Ustawa nie okresla minimalnej liczby dyzuréw medycznych w miesia-
cu, lecz wprowadza ograniczenie tygodniowe i miesigczne. Liczba dyzu-
row medycznych pelnionych przez osobg wymieniong w art. 32j ust. 1 nie
moze przekracza¢ 2 tygodniowo 1 8 miesi¢cznie.

Opracowanie:
Tamara Zimna

Pelnienie przez ordynatora tzw. dyzurow pod telefonem

Pytanie

Czy wiqczenie do zakresu obowiqzkow ordynatora dyzurow pod telefo-
nem w ramach nadzoru ordynatorskiego jest zgodne z prawem? Czy nadzor
ordynatorski jest tozsamy z dyzurami na wezwanie i czy w ramach tego
nadzoru mam obowiqzek je petnic¢?

Odpowiedz

Na wstepie nalezy podkresli¢, ze przepisy prawa nie definiuja pojgcia
»ordynator” ani nie zawieraja okreslenia zakresu obowiazkow ordynatora.
W zasadzie o ordynatorze przepisy prawa mowia jedynie w zakresie do-
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tyczacym kwalifikacji wymaganych do zajmowania tego stanowiska oraz
sposobu jego obsadzania. Nie ma natomiast okreslonych — nawet w sposob
og6lny — funkcji czy zakresu obowiazkow ordynatora. Nie jest w zwiazku z
tym okres§lone rowniez pojgcie ,,nadzoru ordynatorskiego”. Nalezy tez za-
uwazy¢, ze zobowigzanie ordynatora do petnienia dyzuréw ,,pod telefo-
nem” nie wynika z powszechnie obowiazujacych przepisow prawa, obo-
wiazki ordynatora bowiem sa z reguty okreslone w regulaminach obowia-
zujacych w poszczegolnych zakladach opieki zdrowotnej. Podobnie kwe-
stia organizacji dyzurow nalezy do materii regulaminowe;.

Tradycyjnie przyjmuje si¢, ze ordynator kieruje oddziatem szpitala
1 decyduje w sprawach biezacego funkcjonowania danego oddziatu, a takze
zajmuje stanowisko w sprawach dotyczacych rozwoju oddziatu. W zwiaz-
ku z tym ordynator peti rolg¢ podwdjna: wykonuje czynnosci medyczne
oraz czynno$ci zarzadcze (kierownicze).

Warto jednak zwr6ci¢ uwage na nastgpujace kwestie.

Stosownie do art. 32k ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakla-
dach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.) lekarz (w tym
réwniez lekarz petniacy funkcj¢ ordynatora) moze zosta¢ zobowiazany do
pozostawania poza zakladem opieki zdrowotnej w gotowos$ci do udzielania
swiadczen zdrowotnych. Zatem zgodnie z przytoczonym przepisem — zo-
bowiazanie ordynatora do pozostawania w gotowosci do udzielania §wiad-
czen zdrowotnych uzasadnione bedzie wowczas, gdy moze zaistnie¢ po-
trzeba wezwania lekarza bedacego ordynatorem do szpitala w celu udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych (Z. Kubot: Status ordynatora, ,,Prawo i Medy-
cyna” 2001, nr 10).

W pismiennictwie podkresla sig, ze z uwagi na funkcje kierownicza (ad-
ministracyjna) ordynatora i obowiazki dotyczace tej sfery dziatalno$ci or-
dynatora bardziej celowe jest zobowiazanie ordynatora do pozostawania
poza normalnymi godzinami pracy w zaktadzie pracy lub w innym miejscu
wyznaczonym przez pracodawce. Chodzi tu o dyzur w rozumieniu art. 151°
k.p. (Z. Kubot: op. cit.).

Jednakze jest oczywiste, ze zarowno petnienie dyzuru na podstawie
art. 151° k.p., jak tez pemhienie dyzuru na podstawie art. 32k ustawy
o zaktadach opieki zdrowotnej nie moze godzi¢ w prawo pracownika do
wypoczynku. Oznacza to, ze pracownik nie moze by¢ zobowiazany do
pelienia dyzuru np. kazdego dnia, a jedynie wowczas, gdy moze zajs¢
konieczno$¢ wykonywania pracy poza normalnymi godzinami pracy
(Z. Kubot: op. cit.).
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W zwiazku z powyzszym uwazam, ze nadzor ordynatorski nie moze by¢
utozsamiany z petnieniem dyzuru na wezwanie, gdyz mogtoby to w efekcie
oznacza¢ koniecznos¢ stalego (codziennego) dyzurowania przez ordynatora
w taki wiasnie sposob. Taka za$ organizacja nadzoru ordynatorskiego jest
niedopuszczalna z uwagi na przytoczone powyzej argumenty okreslajace cele
dyzurdw, jak tez ich granice czasowe (chodzi o dyzury pelnione na podstawie
art. 32k ustawy o zakladach opieki zdrowotnej oraz na podstawie art. 151°
k.p.). Ordynator moze by¢ zobowiazany do petnienia dyzuréw w ramach nad-
zoru ordynatorskiego, jednak, moim zdaniem, tylko w granicach okreslonych
przez przywolane powyzej przepisy prawa.

Opracowanie:
Magdalena Sender

Rownowazny czas pracy w zakladzie opieki zdrowotnej

Pytanie

W zaktadzie opieki zdrowotnej, w ktorym jestem zatrudniony, wprowa-
dzono rownowazny czas pracy (art. 135 k.p.).

Czy w zwiqzku z tym pracownicy zaktadu opieki zdrowotnej mogq pra-
cowac w systemie podanym jak na przykladzie:

— poniedziatek i wtorek od 8.00 do 15.35,

— sroda i czwartek od 11.25 do 19.00,

— pigtek od 8.00 do 15.35?

Odpowiedz

Tak, pracownicy moga pracowa¢ wedlug przedstawionego systemu.

Art. 135 § 1 k.p. przewiduje mozliwo$¢ wydtuzenia dobowego wy-
miaru czasu pracy do 12 godzin w okresie rozliczeniowym nieprzekra-
czajacym 1 miesiaca, jezeli jest to uzasadnione rodzajem pracy lub jej
organizacja.

Art. 32i ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowot-
nej (Dz. U. Nr 91, poz. 408 z p6zn. zm.), ktory jest przepisem szczegdlnym
w stosunku do uregulowan Kodeksu pracy, rowniez dopuszcza mozliwos¢
przedluzenia wymiaru czasu pracy do 12 godzin na dobg. Przy czym wy-
miar pracy pracownic w ciazy i, jezeli nie wyraza na to zgody, rowniez
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pracownic opiekujacych si¢ dzieckiem do 4 lat nie moze przekracza¢ 8 go-
dzin na dobe.

W przyjetym okresie rozliczeniowym przecigtna tygodniowa norma
czasu pracy nie moze przekroczy¢ 40 godzin, a w odniesieniu do pracowni-
kow technicznych, gospodarczych i1 obstugi — 42 godzin na tydzien w przy-
jetym okresie rozliczeniowym. Bilansowanie normy czasu prac nastepuje
poprzez skrocenie normy czasu pracy w niektore dni okresu rozliczeniowe-
go lub poprzez zapewnienie pracownikom dni wolnych od pracy ponad
obowiazujacy limit dni ustawowo wolnych od pracy oraz dni wynikajacych
z rozktadu czasu pracy w pigciodniowym tygodniu czasu pracy.

Przepis art. 321 ustawy o zoz-ach stanowi — podobnie jak przepis art.
135 k.p. — ze ten system czasu pracy moze by¢ wprowadzony, jezeli jest to
uzasadnione rodzajem pracy lub jej organizacja. Jest to okreslenie nieostre
1 to pracodawca musi stwierdzi¢, ze w danym zakladzie istnieje potrzeba
wprowadzenia takiego systemu.

Okres rozliczeniowy, przyjety w art. 32i ustawy o zoz-ach, nie moze
przekroczy¢ 4 tygodni.

Zgodnie z art. 150 k.p. systemy 1 rozktady czasu pracy oraz przyjgte
okresy rozliczeniowe czasu pracy ustala si¢ w ukladzie zbiorowym pracy
lub w regulaminie pracy albo w obwieszczeniu pracodawcy, ktory nie jest
objety uktadem zbiorowym pracy lub nie jest zobowiazany do ustalenia
regulaminu pracy. Natomiast zgodnie z ustawa o zoz-ach rozktad czasu pracy
powinien by¢ ustalony w harmonogramach pracy okreslajacych dni i go-
dziny pracy poszczego6lnych pracownikoéw oraz dni wolne od pracy w przy-
jetym okresie rozliczeniowym.

Opracowala:
Matgorzata Brzozowska

Umowa o prace albo kontrakt — regulacje prawne

Pytanie

Pracuje jako asystent w oddziale chirurgicznym. Do tej pory bylem za-
trudniony na podstawie umowy o prace na petnym etacie. Obecnie zosta-
tem zatrudniony na tym samym stanowisku, ale na podstawie tzw. kontrak-
tu, czyli normalne 8 godzin i do tego dyzury.

Czy jest to zgodne z prawem? Czy na takich warunkach moze by¢ takze
zatrudniony ordynator?
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Odpowiedz

1. Jezeli nawiazany na podstawie umowy cywilnoprawnej (kontraktu)
stosunek zatrudnienia nie ma cech charakteryzujacych stosunek pracy (do-
browolny, zarobkowy charakter zobowiazania, osobisto$¢ $wiadczenia pracy,
podporzadkowanie pracownika pracodawcy, ponoszenie ryzyka gospodar-
czego przez pracodawce, ciagltos¢ swiadczenia pracy), mozna bez zadnych
zastrzezen powiedzie¢, ze nie dochodzi do obejscia prawa.

Umowa o pracg i umowa cywilnoprawna (kontrakt) sa to dwie rdzne
podstawy nawiazania stosunku prawnego. Umowa o pracg zostata zasta-
piona umowa cywilnoprawna (jest zbyt mato danych, ale wydaje sig, ze jest
to umowa o udzielenie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne, zawarta
zgodnie z art. 35 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdro-
wotnej — Dz. U. Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.), co oznacza, ze umowa o prace
musiala zosta¢ rozwiazana na skutek wypowiedzenia przez ktdras ze stron
(zaktad lub pracownika), rozwigzana na skutek porozumienia stron albo
wygasta w zwiazku z uptywem czasu, na jaki zostata zawarta. W pytaniu
nie podano przyczyn tego rozwigzania, nie mozna wigc oceni¢ zasadnosci
rozwiazania stosunku pracy.

Zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy o zoz-ach w zaktadzie opieki zdrowotnej
swiadczenia zdrowotne udzielane sa wylacznie przez osoby wykonujace
zawod medyczny oraz spetiajace wymagania zdrowotne okreslone w od-
rebnych przepisach. Ustawa nie wskazuje, ze musza to by¢ wylacznie oso-
by zatrudnione na podstawie umowy o pracg, co wigcej, w art. 10 ust. 3
ustawy jest mowa o uprawnieniu wolontariuszy do udzielania §wiadczen
zdrowotnych w zoz-ach. Ponadto z art. 35 ustawy o zoz-ach wynika, ze
organ, ktory utworzyt publiczny zoz oraz samodzielny publiczny zoz moga
udziela¢ zamowienia na §wiadczenia zdrowotne. Zamowienie to moze by¢
udzielone nie tylko niepublicznemu zoz-owi, ale takze lekarzowi wykonu-
jacemu zawod w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specja-
listycznej praktyki zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza (Dz. U. 2002 Nr 21, poz. 204 z p6zn. zm.).

Rowniez w Kodeksie pracy nie ma zakazu powierzania wykonywania
takich samych obowiazkéw osobom zatrudnionym na podstawie umowy o
praceg 1 wykonujacym czynnosci na podstawie umowy cywilnoprawnej. Stro-
ny (zoz 1 lekarz) moga wigc zawrze¢ umowe o udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych 1 dowolnie uksztaltowac tres¢ tej umowy (moze wigc to by¢ praca
przez 8 godzin dziennie plus dyzury), oczywiscie w granicach obowiazuja-
cego prawa. Umowa taka nie moze jednak stwarza¢ podporzadkowania leka-
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rza, zatrudnionego na podstawie tej umowy, takiego jak podporzadkowanie
pracownika zatrudnionego na podstawie umowy o pracg. Zatrudnienie
w warunkach podporzadkowania jest zatrudnieniem na podstawie stosunku
pracy, bez wzgledu na nazwe zawartej przez strony umowy (art. 22 § 1' k.p.).

Nie jest takze dopuszczalne, zgodnie z art. 22 § 17 k.p., zastapienie umo-
Wy 0 pracg umowa cywilnoprawna przy zachowaniu warunkow wykony-
wania pracy, okreslonych w art. 22 § 1 k.p. (tj. zobowiazanie si¢ do wyko-
nywania pracy okre§lonego rodzaju na rzecz pracodawcy i pod jego kie-
rownictwem oraz w miejscu i czasie wyznaczonym przez pracodawce
w zamian za wynagrodzenie). Zakaz ten dotyczy zastgpowania umowy
0 prac¢ umowa cywilnoprawna, a nie zakazu zawierania umow cywilno-
prawnych w ogole. Nie oznacza on tez, ze istnieje domniemanie prawne
nawigzania stosunku pracy. Osoba, ktora bedzie chciata przed sadem do-
magac si¢ uznania, ze faktycznie taczy ja z zoz-em stosunek pracy, bedzie
musiala udowodnié, ze w okresie poprzedzajacym zawarcie umowy cywil-
noprawnej wykonywata takie same zadania w ramach stosunku pracy,
a ponadto, ze pomimo zmiany rodzaju umowy laczacej strony nie zmienity
si¢ charakterystyczne dla stosunku pracy cechy wystgpujacej migdzy nimi
relacji prawne;.

Reasumujac, jezeli nawiazany na podstawie umowy cywilnoprawnej
stosunek zatrudnienia nie ma cech charakteryzujacych stosunek pracy (do-
browolny, zarobkowy charakter zobowiazania, osobistos¢ §wiadczenia pracy,
podporzadkowanie pracownika pracodawcy, ponoszenie ryzyka gospodar-
czego przez pracodawce, ciaglto$¢ swiadczenia pracy), mozna bez zadnych
zastrzezen powiedzie¢, iz nie dochodzi do obejscia prawa.

2. Zgodnie z art. 44a ustawy o zoz-ach, z kandydatem na stanowisko
ordynatora nawiazuje si¢ stosunek pracy na podstawie umowy o prace.
Z ustawy wynika obowiazek przeprowadzenia konkursu na stanowisko or-
dynatora (a takze ordynatora — kierownika kliniki i ordynatora — kierowni-
ka oddziatu klinicznego). Kandydata na stanowisko wytania si¢ w drodze
konkursu, a jesli w wyniku dwoch kolejnych konkurséw kandydat nie zo-
stanie wyloniony albo z kandydatem wybranym w drodze konkursu nie na-
wigzano stosunku pracy — kierownik nawigzuje stosunek pracy z osoba przez
siebie wskazang po zasiggnigciu opinii komisji konkursowe;.

Opracowanie:
Matgorzata Brzozowska
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Zmiana minimalnej normy zatrudnienia w oddziale szpitalnym

Pytanie
Jaki jest tryb postepowania zmierzajqcy do zmiany minimalnej normy
zatrudnienia w oddziale szpitalnym?

Odpowiedz

Z reguly oddziat szpitalny jest jednostka organizacyjna zaktadu opieki
zdrowotnej, ktorym jest szpital.

O minimalnej normie zatrudnienia wspomina ustawodawca w art. 10
ust. 4 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne]
(Dz. U. Nr 91, poz. 408 z pdzn. zm.). Przepis ten brzmi nastgpujaco:

,Minister Zdrowia i1 Opieki Spotecznej po zasiggni¢ciu opinii organow
samorzadoéw zawodow medycznych okresla, w drodze rozporzadzenia, spo-
sob ustalania minimalnych norm zatrudnienia pracownikéw dziatalno$ci
podstawowej w zaktadach opieki zdrowotne;j”.

Na podstawie wskazanego upowaznienia ustawowego wilasciwy mi-
nister wydat tylko jedno rozporzadzenie wykonawcze, a mianowicie roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999 r. w sprawie sposo-
bu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i potoznych w
zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 111, poz. 1314). Wskazany akt
prawny, zgodnie z tytutem, reguluje wytacznie kwesti¢ minimalnych norm
zatrudnienia w odniesieniu do pielggniarek 1 potoznych. Nie ma natomiast
do dnia dzisiejszego regulacji odnoszacych si¢ do innych zawodéw me-
dycznych.

Wskazane rozporzadzenie upowaznia kierownikéw zaktadow opieki
zdrowotnej do okreslania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek
i potoznych przy uwzglednieniu kryteriow wymienionych w tymze rozpo-
rzadzeniu. Przy okre$laniu minimalnych norm zatrudnienia kierownik za-
ktadu opieki zdrowotnej uwzglednia opini¢ kierownikdéw jednostek organi-
zacyjnych 1 komorek organizacyjnych okreslonych w statucie zaktadu
1 przedstawicieli organow samorzadu pielegniarek i potoznych oraz zwiaz-
kow zawodowych dziatajacych na terenie zaktadu. W odniesieniu do od-
dziatu szpitalnego konieczna zatem bedzie opinia ordynatora oddziatu.
Z tresci rozporzadzenia (§ 3) wynika, ze normy ustala si¢ tez dla poszcze-
gblnych jednostek organizacyjnych, w szczeg6lnosci za§ w zaleznosci od
liczby etatoéw. Rozporzadzenie nie moéwi wprost o trybie zmiany norm za-
trudnienia, ale wspomina o mozliwos$ci zmiany liczby etatéw oraz w § 6
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stanowi, ze: ,,Ustalone minimalne normy zatrudnienia pielggniarek i potoz-
nych w zaktadzie podlegaja stalej kontroli kierownika zaktadu, z uwzgled-
nieniem zasad okre§lonych w § 3-5, co do ich zgodnosci z obowiazkiem
zapewnienia wlasciwego poziomu udzielanych przez zaktad $wiadczen zdro-
wotnych”.

Wynika z tego, ze kierownik zaktadu opieki zdrowotnej powinien z urzg-
du dokonywa¢ zmiany okreslonych przez siebie minimalnych norm zatrud-
nienia pielggniarek 1 potoznych. Do tegoz kierownika mozna tez skierowac
wniosek o dokonanie zmiany, wskazujac zwlaszcza na zmiany okoliczno-
Sci, jakie przy okreslaniu owych norm minimalnych powinny by¢ uwzgled-
niane zgodnie z rozporzadzeniem. Jak si¢ wydaje, wniosek moze w szcze-
gblnosci pochodzi¢ od wskazanych wyzej organow, ktore opiniuja mini-
malne normy zatrudnienia.

Powyzsze zasady, jak si¢ wydaje, powinny by¢ stosowane odpowiednio
w odniesieniu do okre$lania minimalnych norm zatrudnienia innych pra-
cownikow, ze wzgledu na brak szczegdtowej regulacji w tym zakresie.

Dla omawianej kwestii znaczenie moze tez mie¢ statut zaktadu opieki
zdrowotnej, ktory zgodnie z art. 11 ust. 1 cyt. ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej okresla ustrdj zakladu opieki zdrowotnej oraz inne sprawy do-
tyczace jego funkcjonowania nieuregulowane w ustawie.

Opracowanie:
Edyta L. Wedrychowska
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Szanowni Panstwo!

Materiaty do publikacji, ktorych objgtos¢ nie powinna co do zasady przekra-
cza¢ 15 stron znormalizowanego maszynopisu (ok. 27 tysigcy znakow), nalezy
nadsyta¢ do Redakcji wraz z dyskietka lub poczta elektroniczng (z imieniem,
nazwiskiem oraz numerami telefonéw kontaktowych).

Do materiatéw przystanych do Redakcji przez doktorantow, asystentow i apli-
kantow powinna by¢ dotaczona rekomendacja (recenzja) opiekuna naukowego.
Autorzy sktadajacy po raz pierwszy tekst do Redakcji proszeni sa o dotaczenie
krétkiej informacji o sobie (c.v.).

W zwiazku ze zmianami w opracowaniu naszego kwartalnika, Redakcja zwraca
si¢ z uprzejma prosba o kontakt bezposredni w celu przedstawienia nowych wa-
runkow przygotowania materiatow do publikacji. Redakcja nie zwraca niezamo-
wionych artykutow i zastrzega sobie prawo skracania i adiustacji tekstow.

Przekazujac tekst do Redakcji, autor przenosi wylaczne prawo do publi-
kacji, prawa autorskie i wydawnicze na wspélpracujace przy wydawaniu ,,Pra-
wa i Medycyny” Polskie Wydawnictwa Profesjonalne Sp. z 0.0. w Warszawie
(ktorych oddzialem jest Dom Wydawniczy ABC).

Przedruk materialéw opublikowanych w ,,Prawie i Medycynie” wymaga
zgody wydawcy. Cytowanie fragmentow publikacji jest mozliwe wylgcznie z
powolaniem si¢ na Zrédlo. Wydawca nie odpowiada za treS§¢ zamieszczanej
reklamy.
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KWARTALNIK ,PRAWO | MEDYCYNA"

(2004 r. nr 14, 15, 16, 17)

Cena kwartalnika w prenumeracie na 2004 rok wynosi 128 zt (4 x 32 zt)
Cena jednego egzemplarza 38 zt

ZAMOWIENIE
(realizacja zamowienia po dokonaniu oplaty)

ZamaWIAM ......ocveeeeiiieienieeeeie e (ilos¢ egzemplarzy) nr .......cccceeveeeeiieceniieeee.

INSEYEUCTA ettt sttt ettt b ettt b et

W zwiazku z czgstymi problemami zwigzanymi z odbieraniem wydawnictw prosimy o podanie osoby,
na ktora powinna zosta¢ zaadresowana przesyltka.

Imig 1 NAZWISKO (AZIA1)......iiieiieie e
ULICA ettt NI e m./1oK. oo,
Kod oo MIiEJSCOWOSC .o 1<) O

OSWIADCZENIE (wypehia platnik)
Upowazniam Biuro Szkolen i Konferencji do wystawienia faktury VAT bez podpisu odbiorcy dla:

INAZWA INSEYTUCTT .ottt b ettt be et e bt s bt et st e s eee s enees

ULCA vt NI e m./lok. .o,

Kod ..o, Mi€jSCOWOSC v NIP o
pieczed firmy data, podpis osoby upowaznionej

Ze wzgledu na podpisy 1 pieczgcie zamdwienie prosimy przesta¢ faksem lub poczta.
Wyrazam zgodg na wykorzystywanie moich danych osobowych w zakresie przesytania informacji o organizo-
wanych konferencjach i wydawanych publikacjach (brak zgody prosimy zaznaczy¢ w uwagach).

UWAGI: L.ttt st

Whtaty prosimy dokonywac na konto:
Biuro Szkolen i Konferencji, 01-450 Warszawa, ul. Astronoméw 3 pok. 425
tel. 877-28-60, fax 862-10-50 www.abacus.edu.pl
PKO S.A. XIII O/Warszawa Nr rachunku: 87124020341111000003071276

Egzemplarze archiwalne
Cena jednego egzemplarza (nr 2, 3, 4, 5, 6-7, 8,9, 10, 11, 12, 13) wynosi 32 zt.



