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Zazistaw Kubot

Komercyjne ustugi medyczne samodzielnych
publicznych zakiadow opieki zdrowotne;
(Odpowiedz na polemike Ministerstwa Zdrowia)

W numerze 3/2010 Prawa 1 Medycyny ukazata si¢ polemika Mini-
sterstwa Zdrowia z moim artykutem ,,Status samodzielnego publiczne-
go zaktadu opieki zdrowotnej a komercyjne ustugi medyczne”. W po-
lemice podjete zostaty kluczowe problemy systemu opieki zdrowotnej,
a mianowicie udzielania odptatnych $wiadczen zdrowotnych przez
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej oraz dostosowania
spolek prawa handlowego do dziedzin uzytecznosci publiczne;.

W niniejszym tekscie ograniczam si¢ do odpowiedzi dotyczacej dopusz-
czalnosci udzielania przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowot-
nej platnych swiadczen zdrowotnych, pozostawiajac problem spoétek kapi-
tatlowych w systemie opieki zdrowotnej do odrgbnych publikacji.

1. Argumentacja normatywna

W polemice podnosi si¢, ze w artykule postuguje si¢ ,,w zasadzie
wylacznie argumentacja aksjologiczng”. Trudno si¢ z tym zgodzic.
Podstawowe znaczenie dla udzielania przez samodzielny publiczny
zaktad opieki zdrowotnej komercyjnych ustug medycznych ma osobo-
wos$¢ prawna tego zaktadu. To zasadniczy argument normatywny na
rzecz udzielania przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowot-
nej komercyjnych swiadczen zdrowotnych.

Przeksztatcenie publicznego zaktadu opieki zdrowotnej prowadzo-
nego w formie jednostki budzetowej lub zaktadu budzetowego w samo-
dzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej zostato przeprowadzone
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ze wzgledu na stworzenie prawnych mozliwosci §wiadczenia przez taki
zaktad ustug medycznych na podstawie uméw cywilnoprawnych.

Przyznanie osobowosci prawnej samodzielnemu publicznemu zakta-
dowi opieli zdrowotnej nastapito nie tylko ze wzgledu na kontraktowanie
swiadczen opieki zdrowotnej z NFZ. Osobowos¢ prawna z istoty swej nie
moze ograniczac si¢ do kontraktowania $cisle okreslonych uméw. Odcin-
kowa zdolnos$¢ kontraktowania jest sprzeczna z istota osobowosci prawne;.

Zawarcie z NFZ umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowot-
nej zobowigzuje samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej do
wykonania swiadczen stanowiacych przedmiot tej umowy. Nie powo-
duje to, i nie moze powodowac, wylaczenia zdolnosci kontraktowania
odptatnych $wiadczen zdrowotnych poza umowa zawarta z NFZ oraz
poza swiadczeniami zdrowotnymi udzielanymi w warunkach przymu-
su ustawowego (art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, art. 30
ustawy o zawodzie lekarza i1 lekarza dentysty).

W artykule nie poddawatem szczegotowej analizie przepisow usta-
wy o zakladach opieki zdrowotnej. Analize taka przeprowadzitem
w artykule ,,Komercyjne ustugi medyczne publicznych szpitali (zakre-
sy wylaczen i dopuszczalnosci), opublikowanym w miesigczniku ,,Pra-
ca 1 Zabezpieczenia Spoteczne” 2010, nr 2, s. 19-24. Artykut ten zostat
powotany na stronie 18. w przypisie 27 mojego artykulu ,,Pozakon-
traktowe Swiadczenia opieki zdrowotnej”’, opublikowanego w numerze
1/2010 ,,Prawo i Medycyna”.

2. Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej jako
zaklad administracyjny

W polemice wskazuje si¢ na status publicznego zaktadu opieki zdro-
wotnej jako zaktadu administracyjnego. Taka kwalifikacja powigzana
zostala z nastgpujacym stwierdzeniem: ,,Organizacj¢ wewngtrzng za-
ktadu administracyjnego, kompetencje jego organdw oraz sposob funk-
cjonowania okresla statut zaktadu opieki administracyjnego, natomiast
regulamin, jako akt prawa na poziomie zaktadowym, wewngtrznym,
okresla prawa 1 obowiazki uzytkownikow zaktadu oraz sposdéb korzy-
stania z tych praw i sposob obowigzkow. Innymi przyktadami zaktadoéw
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administracyjnych sq m.in. szkoty, biblioteki, domy poprawcze, domy
dziecka. Ta krotka charakterystyka wskazuje, Zze sytuacj¢ tak rozumia-
nego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, w tym takze samodziel-
nego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, ksztaltowaé moga jedy-
nie przepisy prawa powszechnie obowigzujacego oraz — w okreslonym
zakresie — prawa wewnetrznego”.

W przytoczonym ujeciu status samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej zostat sprowadzony do zaktadu administracyjnego.
Takiego ujgcia nie mozna oczywiscie akceptowacé. Samodzielny pub-
liczny zaktad opieki zdrowotnej jest bowiem osobg prawna, a status
tego zaktadu jako zakladu administracyjnego wiaze si¢ z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych w rozumieniu art. 3 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej, czyli §wiadczen zdrowotnych w znaczeniu medycznym.

W zwiazku z powyzszym nie mozna zgodzi¢ si¢ na to, ze sytuacj¢ sa-
modzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej ksztaltowaé moga
jedynie przepisy prawa powszechnie obowiazujacego oraz — w okre-
slonym zakresie — prawa wewngtrznego. Nie mozna zgodzi¢ si¢ takze
na sprowadzenie statusu pacjentow samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej do uzytkownikow tego zaktadu jako zaktadu admini-
stracyjnego. To, ze samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest
zakladem administracyjnym nie oznacza, ze nie moze zawiera¢ umow
cywilnoprawnych o udzielenie $wiadczen zdrowotnych, okreslajac
w tych umowach optaty. Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowot-
nej jest osoba prawna, a poza tym takze zakltadem administracyjnym’.

3. Komercyjne ushugi samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej a art. 33 ust. 1 ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej

W polemice wskazuje si¢ na art. 33 ust. 1 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej w kontekscie tezy, ze kierownik samodzielnego publicznego

1 Szerzej Z. Kubot , Podmiotowos¢ ,, swiadczeniodawcy” w opiece zdrowotnej [w:] Problemy kodyfikacji
prawa pracy. Wybrane zagadnienia zabezpieczenia spotecznego, Referaty na XVI Zjazd Katedr oraz Zaktadow
Prawa Pracy i Ubezpieczen Spotecznych, Gdansk 19-21 wrzesnia 2007 roku, Fundacja Rozwoju Uniwersytetu
Gdanskiego, Gdansk 2007, s. 136-152.
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zaktadu opieki zdrowotnej ma jedynie prawo ustala¢ optaty za swiad-
czenia udzielane osobom nieuprawnionym.

Przepis art. 33 ust.1 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej nie wy-
klucza udzielania komercyjnych ustug medycznych przez samodziel-
ne publiczne zaktady opieki zdrowotnej z tego wzgledu, ze zakresem
normowania tego przepisu jest udzielanie swiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanych ze s$rodkéw publicznych. Tak okreslony zakres
normowania (przedmiot regulacji) nie wylacza swiadczenia ustug ko-
mercyjnych. Udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych nie stanowi wytacznych ustug medycznych
swiadczonych przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;.

Art. 33 ust. 1 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej nie ogranicza
zdolnosci kontraktowania samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej tylko do §wiadczen opieki zdrowotnej z publicznym ptlat-
nikiem. Finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej nie jest przedmio-
tem ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej’. Jest to materia ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pub-
licznych. Jak sama nazwa tej ustawy wskazuje, jej przedmiotem jest
finansowanie swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych.
Ustawa ta reguluje finansowanie swiadczen ze srodkéw publicznych
przy wykorzystaniu instrumentarium cywilistycznego, czyli w dro-
dze umoéw zawieranych z publicznym ptatnikiem i organizatorem
swiadczen opieki zdrowotnej. Nie ma przepisu ustanawiajgcego zakaz
udzielania przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej od-
ptatnych $wiadczen zdrowotnych finansowanych bezposrednio przez
pacjentow.

W powyzszym konteks$cie warto przytoczy¢ nastgpujacy wyrok
WSA w Warszawie z dnia 26 lipca 2007r. VII SA/Wa 809/07: ,,Zaden
przepis ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o swiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych nie przyznaje osobom
objetym jej dziataniem prawa do zadania zwrotu srodkow poniesionych
poza systemem tej ustawy”’. W powotanym wyroku trafnie wskazuje si¢
na to, ze osoby objete dziataniem ustawy o §wiadczeniach opieki zdro-

2 Zaznacza to J. Jonczyk, Glosa do wyroku Sqdu Najwyzszego z dnia 8 sierpnia 2007r. I C SK 125/07, OSP
2008, nr 7-8, poz. 72.
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wotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych moga ponosi¢ srodki na
opieke poza systemem tej ustawy.

4. Komercyjne ushugi medyczne samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej w art. 34 ust. 1 ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej

Zgodnie z art. 34 ust. 1 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej przy
ustalaniu optat za §wiadczenia zdrowotne udzielone osobom okreslo-
nym w art. 33 ust. 1 stosuje si¢ ceny urzedowe, jezeli przepisy odrebne
przewiduja odptatnos¢ za ich udzielanie.

Zakres normowania art. 34 ust. 1 ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej obejmuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
srodkow publicznych. Zakres normowania art. 34 ust. 1 ustawy o za-
ktadach opieki zdrowotnej wyznaczony jest przez zakres normowania
art. 33 ust. 1 tej ustawy.

Ceny urzgdowe stosowane przy ustalaniu optat za $wiadczenia
zdrowotne udzielane osobom okreslonym w art. 33 ust. 1 ustawy o za-
ktadach opieki zdrowotnej dotycza wyltacznie przypadkéw odptatno-
sci za $wiadczenia udzielone tym osobom, okreslonych w przepisach
odrgbnych.

Zakres normowania art. 33 ust. 1 oraz art. 34 ust. 1 ustawy o za-
ktadach opieki zdrowotnej, obejmujac udzielanie swiadczen zdrowot-
nych finansowanych ze srodkéw publicznych osobom ubezpieczonym
oraz innym osobom uprawnionym do tych $wiadczen, umozliwia,
poza finansowaniem $wiadczen ze srodkow publicznych, finansowa-
nie $wiadczen zdrowotnych ze srodkow prywatnych. Inaczej mowiac,
poza zakresem normowania art. 33 oraz art. 34 ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej, czyli poza systemem finansowania §wiadczen ze
srodkdw publicznych, ubezpieczeni moga finansowac udzielanie
swiadczen z wlasnych srodkow.

Finansowanie swiadczen zdrowotnych poza systemem finanso-
wania ze srodkow publicznych odbywa si¢ na zasadach okreslonych
w umowie zawartej w ramach swobody kontraktowej okreslonej
w art. 353" k.c.
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5. Komercyjne ustugi medyczne samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej a art. 34 ust. 2 ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej

Zgodnie z art. 34 ust. 2 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej kie-
rownik publicznego zaktadu opieki zdrowotnej ustala wysokos¢ opftat
za $wiadczenia zdrowotne udzielone osobom nieuprawnionym w rozu-
mieniu art. 33 ust. 1 wymienionej ustawy.

Przepis art. 34 ust. 2 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej odnosi
si¢ do 0sob okreslonych w art. 33 ust. 1 tej ustawy, czyli osob, ktérym
publiczny zaktad opieki zdrowotnej udziela swiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkow publicznych.

,,Osoby nieuprawnione” w rozumieniu art. 33 ust. 1 ustawy o za-
ktadach opieki zdrowotnej to osoby, ktore zostaly wskazane jako nie-
uprawnione w ramach systemu $wiadczen zdrowotnych finansowanych
ze srodkéw publicznych.

Uprawnienie kierownika publicznego zakladu opieki zdrowotnej
w art. 34 ust. 2 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej do ustalenia wy-
sokosci optat za swiadczenia zdrowotne udzielane osobom nieupraw-
nionym w rozumieniu art. 33 ust. 1 tej ustawy nie oznacza, ze kierow-
nik publicznego zaktadu opieki zdrowotnej ma jedynie prawo ustalaé
oplaty za swiadczenia udzielone nieuprawnionym w rozumieniu art. 33
ust. 1 ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;.

Kierownik samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
jako organ osoby prawnej moze proponowa¢ wysokos¢ optaty w zakre-
sie udzielania $wiadczen na zasadach okreslonych w umowie cywilno-
prawnej. Charakter propozycji (oferty) ma cennik swiadczen zdrowot-
nych ustalany przez kierownika samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotne;.

Zakres normowania przepiséw art. 33 oraz 34 ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej wykazuje bezpodstawnos¢ nastepujacego stanowi-
ska Ministerstwa Zdrowia zawartego w polemice: ,,Skoro kierownik
zaktadu ma jedynie prawo ustala¢ optaty za Swiadczenia udzielane oso-
bom nieuprawnionym, to a contrario nie ma on takich uprawnien w sto-
sunku do ubezpieczonych oraz innych oséb uprawnionych do §wiad-
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czen na podstawie odrebnych przepiséw. A zatem z poréwnania ww.
przepisow ustawy wynika, iz brak jest przepisow, ktére dozwalatyby
kierownikowi1 publicznego zaktadu opieki zdrowotnej ustali¢ cennik na
swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze srodkdw publicznych”.

Cennik $wiadczen zdrowotnych udzielonych na zasadach okreslo-
nych w umowie cywilnoprawnej ma inny charakter prawny 1 zakres
zastosowania niz oplaty za swiadczenia zdrowotne udzielone osobom
nieuprawnionym w rozumieniu art. 33 ust. 1 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej.

6. Komercyjne uslugi medyczne samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej a art. 54 ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej

Wedtug art.54 ust.1 pkt. 1 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej samo-
dzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze uzyskac srodki finansowe
z odplatnych §wiadczen zdrowotnych udzielanych na podstawie umowy,
chyba ze przepisy odrebne stanowia inaczej. Przytoczony przepis cechuje
specyficzna konstrukcja prawna. Art 54 ust. 1 pkt. 1 ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej dopuszcza mozliwos¢ uzyskiwania przez samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej srodkéw finansowych z odptatnych
swiadczen zdrowotnych udzielonych na podstawie umowy, z wylaczeniem
tego dozwolenia, jezeli przepisy odrebne stanowig inaczej.

Aby ustali¢, czy 1 w jakim zakresie mozliwos¢ uzyskania przez sa-
modzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej srodkdéw finansowych
z odptatnych §wiadczen zdrowotnych zostata wylaczona, nalezy zba-
da¢ przepisy odrebne.

Przepisy ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych wytaczaja uzyskiwanie przez samodzielny zaktad
opieki zdrowotnej srodkéw finansowych z odptatnych swiadczen udzielo-
nych na podstawie umowy w zakresie swiadczen finansowych ze srodkow
publicznych, czyli w zakresie $wiadczen objgtych umowa z NFZ.

Przepisy ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych nie wytaczaja, po stronie swiadczeniodawcow
— kontrahentow NFZ, mozliwosci udzielania odptatnych $wiadczen
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zdrowotnych poza umowga o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne]
zawarta z NFZ 1 poza przymusem ustawowym okreslonym w art. 7
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Dotyczy to na rowni samodziel-
nych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej 1 innych $wiadczenio-
dawcow — kontrahentow NFZ.

7. Komercyjne uslugi medyczne a rowne traktowanie
Swiadczeniodawcow w zakresie zawierania umow z NFZ

Zaznaczy¢ nalezy, ze zgodnie z art. 133 ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych NFZ jest obowigzany
zapewni¢ rowne traktowanie wszystkich §wiadczeniodawcow ubiegajacych
si¢ 0 zawarcie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Rowne
traktowanie swiadczeniodawcoéw w zakresie zawarcia umowy z NFZ nie
moze by¢ powiazane z zakazem $swiadczenia komercyjnych ustug medycz-
nych przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne;.

Réwne traktowanie §wiadczeniodawcow w zakresie zawierania umow
z NFZ przemawia za réwnym ich traktowaniem w zakresie zawierania
innych umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. W innym razie na-
stapitaby paradoksalna sytuacja réwnego traktowania podmiotow prawa
cywilnego w zakresie umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
z NFZ, a nieréwnego traktowania w zakresie ustug komercyjnych.

8. Komercyjne ustugi medyczne samodzielnych publicznych
zakladow opieki zdrowotnej a art. 6 ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej

Kluczowe znaczenie dla dopuszczalnosci udzielania komercyjnych
uslug medycznych przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdro-
wotnej ma art. 6 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Przepis ten
przewiduje bowiem odptatne udzielanie §wiadczen zdrowotnych na
zasadach okreslonych w umowie cywilnoprawnej, odnoszac si¢ do
wszystkich zaktadow opieki zdrowotne;.
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Wedhtug stanowiska NSA wyrazonego w uzasadnieniu wyroku z dnia
1 lutego 2006 r. IT OSK 720/05, w zaden sposdb nie mozna z art. 6 usta-
wy o zaktadach opieki zdrowotnej wywodzi¢ prawa do wprowadzenia
— na zasadach cywilnoprawnych — odptatnosci za swiadczenia, objgte
ubezpieczeniem dla ubezpieczonych.

Powotany wyzej wyrok NSA odnosi si¢ do ,,$wiadczen objetych
ubezpieczeniem, dla ubezpieczonych”. W sytuacji konkretnego swiad-
czeniodawcy oraz konkretnego §wiadczeniobiorcy, ktéry chee uzyskac
u tego swiadczeniodawcy swiadczenie opieki zdrowotnej, ,,Swiadcze-
nia objete ubezpieczeniem, dla ubezpieczonych”, to swiadczenia objete
umowg zawartg z NFZ oraz $wiadczenia objete przymusem ustawo-
wym (art. 7 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej
ze Srodkow publicznych, art. 30 ustawy o zawodzie lekarza i zawodzie
dentysty). Wyrok NSA z dnia 1 lutego 2006 r. II OSK 720/05 oznacza,
ze w zaden sposob nie mozna z art. 6 ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej wywodzi¢ prawa do wprowadzenia — na zasadach cywilnopraw-
nych — odptatnosci za §wiadczenia objete umowgq zawartg z NFZ oraz
za $wiadczenia objgte przymusem ustawowym.

Uchwata nr XVIII/165/2004 Rady Powiatu w S. z dnia 17 czerw-
ca 2004 r. w sprawie zatwierdzenia zmian w Statucie Samodzielnego
Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w S. naruszyta obowiazujace
przepisy prawa, gdyz umozliwiala samodzielnemu publicznemu zakta-
dowi opieki zdrowotnej, poprzez zmiany statutu, pobieranie optat od
ubezpieczonych za swiadczenia opieki zdrowotnej, ktore mogty zostaé
sfinansowane ze srodkow publicznych. W uzasadnieniu tej uchwaty
podano, ze zasady odptatnego dodatkowego przyjmowania pacjentéw
beda oferta skierowang do tych, ktérzy dobrowolnie na podstawie pi-
semnego oswiadczenia tego sobie zycza.

Odptatne udzielanie §wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy
cywilnoprawnej wymaga rozdzielenia zakontraktowanych $wiadczen
opieki zdrowotnej na poszczegolne dni w danym okresie sprawozdaw-
czym, a ponadto zabezpieczenia udzielania swiadczen ratujacych zy-
cie/pilnych. Dopiero wéwczas mozna ustali¢, czy dane $wiadczenia
zdrowotne, w danym czasie, u danego swiadczeniodawcy, nie moga
zosta¢ sfinansowane ze srodkow publicznych.

Prawo i Medycyna 4/2010 (41, vol. 12) 13



Zdzistaw Kubot

9. Prowadzenie przez samodzielny publiczny zaklad opieki
zdrowotnej szeroko rozumianych ustug medycznych

W uzasadnieniu postanowienia z dnia 26 kwietnia 2002 r., IV CKN
1667/00°, a takze w uzasadnieniu uchwaty z dnia 11 maja 2005 r., I[Il CZP
11/05*, Sad Najwyzszy zaznaczyl, ze samodzielny publiczny zaktad opie-
ki zdrowotnej poza udzieleniem $wiadczen finansowanych ze srodkow
publicznych prowadzi szeroko rozumiane ustugi medyczne. Pojgcie ,,pro-
wadzenie szeroko rozumianych ustug medycznych” ma szerszy zakres niz
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rozumieniu ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych.

Uzyte przez Sad Najwyzszy wyrazenie ,,szeroko rozumiane” wska-
zuje na to, iz zakres uslug medycznych, jakie moze swiadczy¢ samo-
dzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest zasadniczo szerszy niz
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez NFZ.

10. Ograniczenie dzialalnoSci gospodarczej polegajacej na
prowadzeniu szeroko rozumianych ushug medycznych

Istotne znaczenie dla dopuszczalnosci udzielania przez samodzielny
publiczny zaktad opieki zdrowotnej komercyjnych ustug medycznych
ma zakwalifikowanie przez Sad Najwyzszy dziatalnosci samodzielne-
go publicznego zaktadu opieki zdrowotnej polegajacej na prowadzeniu
szeroko rozumianych ustlug medycznych jako dziatalnosci gospodar-
czej. Oznacza to, ze ograniczenie tej dzialalnosci moze nastapic tylko
w ustawie i tylko ze wzglgdu na wazny interes publiczny. Takie ograni-
czenie wprowadza art. 22 Konstytucji RP.

Jak wyzej wykazano, obowigzujace przepisy ustawowe nie wytacza-
ja prowadzenia przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;j
dziatalno$ci gospodarczej polegajacej na udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych finansowanych bezposrednio przez pacjentow.

3 OSN 2003, nr 5, poz. 65.
4 Biuletyn Sadu Najwyzszego 2005, nr 5, poz. 6
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Ustawodawca nie tylko nie wytaczyt prowadzenia przez samodziel-
ny publiczny zaktad opieki zdrowotnej dziatalno$ci gospodarczej po-
legajacej na udzielaniu $swiadczen zdrowotnych finansowanych bez-
posrednio przez pacjentow, ale nie moze takiej dziatalnosci wylaczyc¢.
Powyzsze ujgcie uzasadniajg rézne wzgledy. W szczegolnosci nalezy
wskaza¢ na osobowos¢ prawng samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotne;.

Na rzecz dopuszczalnosci udzielania przez samodzielny publiczny
zakltad opieki zdrowotnej odptatnych swiadczen zdrowotnych osobom
fizycznym przemawia tez konkursowa procedura zawierania z NFZ
uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Oferta samodziel-
nego publicznego zakladu opieki zdrowotnej moze zosta¢ odrzucona
przez komisj¢ konkursowa. Oznacza to, ze samodzielny publiczny za-
ktad opieki zdrowotnej, gdyby nie miat mozliwosci udzielania odptat-
nych $wiadczen zdrowotnych pacjentom, to musiatby zaprzestaé pro-
wadzenia dziatalnosci gospodarczej polegajacej na prowadzeniu ushug
medycznych. Oczywiste jest, ze ustawodawca nie stawia samodzielne-
go publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w takiej sytuacji.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej uzyskuje status
swiadczeniodawcy, w rozumieniu art. 132 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, po zawarciu
umowy z NFZ. Zawarcie takiej umowy przez samodzielny publiczny
zaktad opieki zdrowotnej zobowiazuje taki zaktad do wykonania przed-
miotu umowy, czyli wykazu obj¢tych umowa zakreséw §wiadczen 1 od-
powiadajacych im jednostek rozliczeniowych w poszczegdlnych okre-
sach sprawozdawczych 1 w okresach rozliczeniowych oraz cen 1 kwot
zobowigzania dla poszczegolnych swiadczen (§ 1 pkt. 8 Zatacznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie 0gol-
nych umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej).

11. Nienalezne oplaty za Swiadczenia zdrowotne objete
umow3 z NFZ a bezposrednie oplaty pacjentow

W polemice wskazuje si¢ art. 193 pkt. 4 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych, zgodnie
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z ktérym kto pobiera nienalezne optaty od ubezpieczonych za swiad-
czenia obj¢te umowa z NFZ o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
podlega karze grzywny. Zakaz pobierania optat za Swiadczenia opieki
zdrowotnej obj¢te umowa z NFZ stwarza mozliwos¢ pobierania optat
za inne swiadczenia zdrowotne udzielane przez kontrahentow NFZ.

Zakres art. 193 pkt. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych wskazuje na dopuszczalnosé
pobierania optat za swiadczenia opieki zdrowotnej udzielanych poza ta
ustawa.

12. Komercyjne ustugi medyczne a prawo ubezpieczonego
do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych.

Komercyjne ustugi medyczne swiadczone przez samodzielny pub-
liczny zaktad opieki zdrowotnej nalezy podda¢ analizie w aspekcie
prawa ubezpieczonego do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkéw publicznych. Chodzi o to czy prawo ubezpieczonego
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-
nych wyklucza odptatne udzielanie ubezpieczonemu swiadczen opieki
zdrowotnej?

Odpowiadajac na powyzsze pytanie nalezy zaznaczy¢, ze udziela-
nie §wiadczen z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zalezy od
finansowych §rodkéw zgromadzonych ze sktadek na to ubezpieczenie’.
Nie jest to finansowanie przez ptatnika z tytulu faktycznie udzielonych
swiadczen wykonywanych na zadanie pacjenta 1 wedle oceny medycz-
nej, bez wzgledu na koszt Swiadczenia®.

System finansowania swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw pub-
licznych to system, w ktorym prawa ubezpieczonego moga by¢ reali-
zowane w granicach srodkow uzyskanych ze sktadek i przeznaczonych
na finansowanie $wiadczen zdrowotnych w danym roku. Uprawnienia

5 J.Jonczyk, Charakter stosunkow ubezpieczenia zdrowotnego [w:] Aktualne problemy medyczne V1 Ogol-
nopolskie Forum Prawniczo-Medyczne, Biuletyn, Warszawa 11-12 grudnia 2003r. s. 18.
6 Tamze.
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0s0b ubezpieczonych nie mogg by¢ traktowane jako bezwzglgdne i ni-
czym nie ograniczone’.

Prawo ubezpieczonego do uzyskania swiadczen opieki zdrowotne;j
u danego swiadczeniodawcy moze by¢ realizowane w granicach srod-
kow finansowych, jakie dany §wiadczeniodawca ma okreslone w umo-
wie zawartej z NFZ? oraz $rodkéw finansowych, jakie moze otrzymac
od NFZ za §wiadczenia wykonane ponad limit ustalony w umowie.

Swiadczeniodawca — kontrahent NFZ, poza udzielaniem $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, moze
udziela¢ odptatnych swiadczen zdrowotnych ubezpieczonym. W sytu-
acji niemozliwosci sfinansowania danemu ubezpieczonemu $wiadczen
opieki zdrowotnej ze Srodkéw publicznych moze on uzyskac niezbgdne
mu $wiadczenie na zasadach okreslonych w umowie cywilnoprawne;.
Dopuszczalno$¢ udzielania przez wszystkie zaklady opieki zdrowotnej
swiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w umowie cywilno-
prawnej przewiduje art. 6 ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;.

13. Rozgraniczenie Srodkow publicznych na ochrong¢ zdrowia
od oplat pacjentow

Udzielanie komercyjnych ustug medycznych przez kontrahenta NFZ
powinno wigzac si¢ z rozgraniczeniem srodkéw publicznych przezna-
czonych na ochrong zdrowia od optat pacjentow.

Nie jest dopuszczalne, aby na podstawie umow cywilnoprawnych
wprowadzano optaty w ramach systemu swiadczen objgtych powszech-
nym ubezpieczeniem zdrowotnym.

Zawarte w art. 68 ust. 2 Konstytucji zastrzezenie ,,niezaleznie od sy-
tuacji materialnej” wyklucza stosowanie praktyk ,,dokupowania” przez
ubezpieczonych lepszych lub przynajmniej kosztowniejszych proce-
dur w placéwkach finansowanych przez organizatora publicznej opieki

7 Zaznaczyl to Sad Apelacyjny w Warszawie w uzasadnieniu wyroku I A/Ca 1553/03, podaj¢ za A Wapin-
ska, Przeglqd orzeczen wystepujacych w sprawach o zaplate za swiadczenia ponadlimitowe rozpoznawanych
w Sqdzie Apelacyjnym w Warszawie, ,,Prawo i Medycyna” 2006, nr 1, s. 26.

8 Warto wskaza¢ tu na zdanie W. Sanetry, zgodnie z ktdrym ubezpieczony nie moze zasadniczo wymagacé
od Swiadczeniodawcy pomocy medycznej poza granicami tego co wynika z umowy zawartej z kasq chorych
(co wynika ze sporu o endoproteze), Przeglad Ubezpieczen Spotecznych i Zdrowotnych, 2002, nr 10
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zdrowotnej. Takie stanowisko zajal Sad Najwyzszy w uzasadnieniu
wyroku z dnia 9 czerwca 2005r., IT CK 271/40°.

Umowy cywilnoprawne moga ustala¢ optaty za swiadczenia zdro-
wotne udzielane poza swiadczeniami finansowanymi ze srodkéw pub-
licznych. Nie sa dopuszczalne dodatkowe optaty pacjentdw narusza-
jace rowny dostep do $swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.

Optaty pacjentéw za ustugi komercyjne nie sa dodatkowymi optata-
mi pacjentdw za swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze srod-
kéw publicznych. Optaty pacjentow za ustugi komercyjne sa optatami
za $wiadczenia zdrowotne udzielane poza §wiadczeniami finansowany-
mi ze srodkow publicznych.

14. Konkluzje

1. Prowadzenie przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowot-
nej dzialalnosci gospodarczej w postaci udzielania §wiadczen zdrowot-
nych nie ogranicza si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych finanso-
wanych ze §rodkow publicznych Samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej moze udziela¢ $wiadczen zdrowotnych w systemie ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych, a takze poza systemem tej ustawy.

2. Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze prowa-
dzi¢ dziatalnos¢ gospodarcza polegajaca na udzielaniu szeroko rozu-
mianych ustug medycznych. Zakres tego pojgcia ,,szeroko rozumiane
ustugi medyczne” jest szerszy niz zakres pojgcia ,,Swiadczenia opieki
zdrowotnej”, w rozumieniu ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

3. Dziatalno$¢ gospodarcza samodzielnych publicznych zakladow
opieki zdrowotnej polegajaca na prowadzeniu szeroko rozumianych
ustlug medycznych moze obejmowac udzielanie odptatnych swiadczen
zdrowotnych pacjentom. W ramach prowadzenia szeroko rozumianych
ustug medycznych samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej

9 OSNC 2006 nr 5 poz. 89
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moze wigc udziela¢ odptatnych ustug medycznych finansowanych bez-
posrednio przez pacjentow.

4. Zdolnos¢ prawna samodzielnego publicznego zakladu opieki
zdrowotnej w zakresie kontraktowania ustug medycznych bezposred-
nio z pacjentami nie zostata wylaczona przez zawarcie przez taki za-
ktad z NFZ umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

5. Ograniczenie dzialalnosci gospodarczej samodzielnego publicz-
nego zakladu opieki zdrowotnej, przez wylaczenie kontraktowania
swiadczen zdrowotnych z pacjentami, moze nastapi¢ tylko w ustawie
i tylko na interes publiczny.

6. Kontraktowanie przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdro-
wotnej §wiadczen zdrowotnych z pacjentami, poza swiadczeniami finan-
sowanymi ze srodkow publicznych, lezy w interesie publicznym. Jest
tak nie tylko ze wzglgedu na ograniczone srodki publiczne uzyskiwane
ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. Odptatne udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowot-
nej, poza $wiadczeniami opieki zdrowotnej finansowanymi ze srodkow
publicznych, ma pozytywne znaczenie, gdyz powoduje zwigkszenie
konkurencyjnosci na wolnym rynku $wiadczen zdrowotnych.

7. Kontraktowanie przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdro-
wotnej swiadczen zdrowotnych z pacjentami, poza $wiadczeniami
finansowanymi ze Srodkéw publicznych, jest koniecznoscia w razie
niezawarcia z NFZ umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.

8. Udzielanie przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;j
odptatnych $wiadczen zdrowotnych pacjentom nie moze obejmowac
swiadczen opieki zdrowotnej objetych umowa zawartg z NFZ, a takze
swiadczen zdrowotnych wykonywanych w warunkach przymusu usta-
wowego (art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, art. 30 ustawy
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty).

9. Zawarcie przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
z NFZ umowy o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej nie wytacza
zdolnosci prawnej tego zaktadu do zawarcia uméw z pacjentami.

10. Zawarcie przez samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowot-
nej z NFZ umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej ogranicza
mozliwo$¢ kontraktowania w zakresie swiadczen objetych tg umowa
oraz $wiadczen udzielonych w warunkach przymusu ustawowego.
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11. Odptatne udzielanie swiadczen zdrowotnych przez samodzielny
publiczny zaktad opiekizdrowotnej, poza swiadczeniamifinansowanymi
ze Srodkow publicznych, nie narusza prawa ubezpieczonego do swiad-
czen opieki zdrowotne;j.

Prawo ubezpieczonego do uzyskania swiadczen opieki zdrowotne;j
jest prawem realizowanym w granicach srodkéw finansowych uzyska-
nych ze sktadek i przeznaczonych na finansowanie §wiadczen zdrowot-
nych w danym roku.

Prawo ubezpieczonego do uzyskania Swiadczenia opieki zdrowotne;j
u danego swiadczeniodawcy moze by¢ realizowane w granicach srod-
kéw finansowych jakie dany $swiadczeniodawca ma okreslone w umo-
wie zawartej z NFZ, a takze srodkéw finansowych naleznych za $wiad-
czenia zdrowotne udzielone w wykonaniu obowiazku ustawowego.

12. Inaczej niz Ministerstwo Zdrowia uwazam, ze §wiadczenie ko-
mercyjnych ustug medycznych przez samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej nie wymaga zmian w obowigzujacych przepisach
prawa; przeciwnie, wylaczenie dopuszczalnosci $wiadczenia takich
ustug przez samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej moze
nastapi¢ tylko przez nowe ustawowe regulacje wyraznie ograniczaja-
ce uprawnienia samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
do ustalania optat za Swiadczenia zdrowotne udzielane poza systemem
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

13. Oparcie spotecznej gospodarki rynkowej na wolnosci dziatalno-
sci gospodarczej (art. 20 Konstytucji RP) oraz dopuszczalnosci ograni-
czenia wolnosci gospodarczej tylko w drodze ustawy i tylko ze wzgle-
du na wazny interes publiczny (art. 22 Konstytucji RP) uniemozliwia
ograniczenie udzialu samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej do rynku $wiadczen zdrowotnych w ramach powszech-
nego ubezpieczenia zdrowotnego, przy wykluczeniu tych podmiotow
z udzialu w wolnym rynku uslug medycznych.

14. Wylaczenie dopuszczalnosci §wiadczenia komercyjnych ustug
medycznych przez publiczne zaktady opieki zdrowotnej moze nastapié
tylko w razie zmiany zasad finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej
ze $Srodkow publicznych. Komercyjne ustugi medyczne moglyby zostaé
wylaczone w komunalnym lub panstwowym segmencie opieki zdro-
wotnej. Segment taki powinien zosta¢ wprowadzony w ramach zr6zni-
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cowanego systemu ochrony zdrowia obejmujacego podmioty o roznym
statusie oraz rdéznych zrédtach finansowania tych podmiotow!'’.

15. Przeksztatcenia samodzielnych publicznych zakladow opieki
zdrowotnej w spoltki kapitalowe prowadza do generalnego komercyj-
nego celu dziatania podmiotéw dziatalnosci leczniczej. Zorganizowane
zadania zwigkszenia cen za §wiadczenia opieki zdrowotnej moga pod-
wazac plany finansowe NFZ stwarzajac zagrozenie batkanizacja finan-
sow publicznych w ochronie zdrowia.

16. Na gruncie stanowiska dopuszczajacego udzielanie przez sa-
modzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej oraz innych $wiad-
czeniodawcdow, komercyjnych ustug medycznych, poza $wiadczenia-
mi finansowanymi ze srodkoéw publicznych, fundamentalne znaczenie
maja ustalenia dotyczace optat legalnych oraz optat nielegalnych.

17. Ministerstwo Zdrowia wilasciwie kwalifikujac rézne optaty po-
bierane od pacjentéw spowodowalo elininacj¢ optat niedopuszczal-
nych. Jest to bardzo znaczaca pozytywna rola Ministerstwa Zdrowia
w ochronie pacjentow.

18. Uzasadnione oceny pojawiajacych si¢ w praktyce nielegalnych
pacjentow nie moga by¢ faczone z ogdlnym zakazem udzielania przez
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej swiadczen zdrowot-
nych na zasadach okreslonych w umowie cywilnoprawne;.

10 Segmenty jednolite (powszechne) powinny zostaé zmienione na rzecz zréznicowanej, wielosegmen-
towej ochrony zdrowia. Wedtug J. Jonczyka z analizy wspdtczesnych systemow opieki zdrowotnej wynika, ze
systemy jednolite (powszechne) ustgpuja miejsca zréznicowanej, wielosegmentowej ochronie zdrowia. System
opieki zdrowotnej w Polsce —dylematy prawne, Praca i Zabezpieczenie Spoteczne 2006, nr 7, s. 6
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Kompensacja szkod wynikiych z ,btedow
medycznych”. Ocena projektowanych rozwigzan
prawnych

Wprowadzenie

Rzadowy projekt ustawy nowelizujacej ustawe z dnia 6 XI 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta' (druk sejmowy nr 3488)
przewiduje nowy tryb dochodzenia roszczen odszkodowawczych be-
dacych konsekwencjq btedow medycznych. Z uzasadnienia wynika,
iz planowany model kompensacji szkéd bedacych nastepstwem bte-
déw medycznych jest wzorowany na systemach nordyckich, przewi-
dujacych zastapienie odpowiedzialnosci cywilnej szczegolnej postaci
ubezpieczeniem bez winy (tzw. ubezpieczenie NFPI — No Fault Patient
Insurance). W literaturze przedmiotu najczg¢sciej podaje si¢ przyktad
szwedzkiego systemu ubezpieczen NFPI, gdzie poszkodowany ma
do wyboru dwie drogi dochodzenia odszkodowania: tradycyjna oraz
ubezpieczeniowa. W tym drugim przypadku pacjentowi gwarantuje
si¢ wyplatg wynagrodzenia niezaleznie od winy Swiadczeniodawcy
(no faulf), a zamiast adekwatnego zwiazku przyczynowego wymaga
si¢ jedynie prawdopodobienstwa wysokiego stopnia. Stosowna kwo-
te otrzymuje on najczgsciej juz po kilku miesiacach. Z drugiej strony
w ramach ubezpieczenia NFPI wprowadza si¢ ograniczenia przedmio-
towe oraz kwotowe, ograniczajace wysokos¢ podnoszonych roszczen.
Z drugiej strony, w przypadku Szwecji omawiany model peini funkcje

1 Dz.U.z2009 r. nr 52, poz. 417 ze zm.; dalej jako: u.p.p.
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pomocnicza, a szkody medyczne sa usuwane w ramach systemu ubez-
pieczen spotecznych?®. Projekt polski w pewnym zakresie opiera si¢ na
wzorcach nordyckich, nie przewidujac jednak gwarancyjnej odpowie-
dzialnosci panstwa. Samo postgpowanie przed wojewodzkimi komi-
sjami do spraw bledow medycznych odpowiada natomiast modelowi
francuskiemu 1 funkcjonujagcym tam komisjom pojednawczym (les
Commissions régionales de conciliation et d’indemnisation)’. Mozna
w tym miejscu moéwic o swoistym modelu hybrydowym. Projekt usta-
wy zmierza we wlasciwym kierunku, wywoluje jednak kontrowersje
natury prawno-medycznej, cywilnej oraz ubezpieczeniowej. Niektore
z nich maja charakter istotny, zwlaszcza w zakresie prawno-ubezpie-
czeniowych konstrukcji odnoszacych si¢ do postulowanego obowiaz-
kowego ubezpieczenia pacjentow.

I. Zakres merytoryczny nowej procedury — uwagi systemowe

1. Projekt przewiduje nowelizacje ustawy o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta poprzez m.in. dodanie rozdziatu 13a (Zasa-
dy 1 tryb ustalania odszkodowania za btedy medyczne). Projektodawca
proponuje rowniez zmiang art. 1 u.p.p., okreslajacego zakres przedmio-
towy ustawy. Rozwigzanie to budzi powazne watpliwosci zar6wno na-
tury technicznej jak i merytorycznej. Po pierwsze, projekt zaktada po-
szerzenie pierwotnego zakresu przedmiotowego ustawy, ktérym bylo
okreslenie katalogu praw pacjenta oraz srodkow dostgpnych w razie
ich naruszenia, ze szczegdlnym uwzglednieniem kompetencji Rzecz-
nika Praw Pacjenta. Wystapienie poza poczatkowy zakres merytorycz-
ny jest sprzeczne z rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia
20 V12002 r. w sprawie ,,Zasad techniki prawodawczej™, ktore w § 93
ust. 2 przewiduje, iz w ustawie zmieniajacej nie zamieszcza si¢ prze-
pisow regulujacych sprawy nieobjete zakresem unormowania ustawy

2 Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. IX, Torun 2010, s. 414-416, s. 421. Sporo uwagi ubezpie-
czeniowym i gwarancyjnym systemom odpowiedzialnosci poswigcita K. Baczyk — Rozwadowska, Odpowie-
dzialnos$¢ cywilna za szkody wyrzqdzone przy leczeniu, Torun 2007, s. 199 i n.

3 Zob. K. Baczyk — Rozwadowska, op. cit., s. 323 i cytowana tam literatura zachodnia.
4 Dz.U. nr 100, poz. 908.
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zmienianej’. By¢ moze projektodawca polski wzorowat si¢ w tym za-
kresie na doswiadczeniach francuskich. Rzeczywiscie tamtejszy model
kompensacji szkéd medycznych zostal wprowadzony ustawa z dnia
4 marca 2002 r. o prawach pacjenta i jakosci systemu opieki zdrowot-
nej’. Warto jednak odnotowac, iz ustawa francuska nowelizowata tam-
tejszy Kodeks Zdrowia Publicznego.

Brak jest réwniez argumentéw merytorycznych przemawiajacych za
umieszczeniem proponowanych rozwiazan akurat w ustawie o prawach
pacjenta. Nowelizowana ustawa kreuje przeciez inng kategori¢ zdarzen
(tzw. blad medyczny), z ktérym system prawny taczy¢ bedzie odpo-
wiedzialno$¢ przed wojewodzkimi komisjami odszkodowawczymi.
Co zrozumiale, w ramach nowego modelu nie bedzie mozliwe podno-
szenie roszczen wynikajacych z faktu naruszenia praw pacjenta’. Do tej
pory ustawodawca zazwyczaj decydowat si¢ na tworzenie ustaw sekto-
rowych, dotyczacych wybranych zagadnien z zakresu stuzby zdrowia®.
Trafne wydaje si¢ uregulowanie omawianej problematyki w odrgbnym
akcie prawnym rangi ustawowe;.

Nowy model kompensacji szkéd powinien mie¢ charakter powszech-
ny w tym sensie, a zatem powinien obejmowa¢ swoim zakresem szkody
wyrzadzane przez wszystkich §wiadczeniodawcow. Z punktu widzenia
poszkodowanego pacjenta oboj¢tne jest czy szkoda zostata wyrzadzona
w publicznym czy niepublicznym zaktadzie opieki zdrowotnej czy, by¢
moze, w prywatnym gabinecie lekarskim lub pielegniarskim. Upraw-
nienie do uzyskania odszkodowania i zado$¢uczynienia nie powinno
by¢ uzaleznione od wiasciwosci podmiotu ponoszacego odpowiedzial-
nos¢. Przyjecie odmiennego rozwiazania prowadzitoby do nieuzasad-
nionej réznicy w traktowaniu obywateli przez wtadze publiczne, co

5 Nie zachodzi przy tym wyjatek okre$lony w § 93 ust. 3 Rozporzadzenia, ktdry pozwalatby na wykrocze-
nie poza zakres unormowania ustawy zmieniane;j.

6 Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé (OJ
5.111.292, 4118, ze zm.).

7 Na marginesie trzeba doda¢, iz w przypadku naruszenia praw pacjenta zasada odpowiedzialno$ci jest
przede wszystkim wina, na co wskazuje art. 4 ust. 1 u.p.p., podczas gdy mozliwosé dochodzenia odszkodowa-
nia i zado$¢uczynienia w razie wystapienia btedu medycznego uzalezniono od dziatan niezgodnych z aktualng
wiedza medyczna. Inna jest wigc filozofia ochrony praw pacjenta i kompensacji szkod bedacych nastgpstwem
btedu medycznego.

8 Zob. M. Nesterowicz, Nowe ustawodawstwo medyczne (osiqgniecia i bledy), PP 1997, nr 9, tenze: Roz-
woj prawa medycznego, Medical Tribune 2008, nr 1.
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wzbudzatoby watpliwosci, zwlaszcza w swietle art. 32 Konstytucji RP.
Z takim nierownym traktowaniem pacjentdw, w oparciu o kryterium
wlasciwosci podmiotowych, mielismy do czynienia na gruncie regu-
lacji zadoscuczynienia za naruszenie praw pacjenta. Nieobowiazujacy
juz art. 19a ustawy z 30 VIII 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej®
pozwalal na dochodzenie zado$¢uczynienia za naruszenie praw pacjen-
ta jedynie osobom korzystajacym z opieki zdrowotnej w szpitalach.
Pozostali pacjenci zmuszeni byli dochodzi¢ naleznego zados¢uczynie-
nia na zasadach ogolnych, gtownie na podstawie art. 448 k.c. w zw.
z art. 23-24 k.c. Dopiero uchwalenie nowej ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, w szczegolnosci art. 4 u.p.p., zrbwnato sy-
tuacj¢ prawng wszystkich pacjentéw oraz wytyczylo wlasciwe standar-
dy w tej materii'®.

Tymczasem zgodnie z proponowanym art. 71a ust. 2 u.p.p., proce-
dura miataby by¢ ograniczona do btgdéw medycznych bgdacych na-
stgpstwem udzielania swiadczen zdrowotnych w szpitalu w rozumieniu
art. 20 u.z.0.z. Przypadki wyrzadzenia szkdd przez osoby wykonujace
zawody medyczne poza zakladami opieki zdrowotnej pozostaja poza
zakresem projektu. W takim wypadku pacjentowi pozostatoby jedynie
dochodzenie odszkodowania na zasadach ogolnych. Proponowane roz-
wiazanie stanowi istotny regres w stosunku do standardu wprowadzo-
nego ustawa o prawach pacjenta w jej obecnej wersji.

Mowiac o zakresie stosowania nowych rozwiazan w kwestii orzeka-
nia o btgdach medycznych warto postulowac, by byt on maksymalnie
kompletny. Wzorem modeli zachodnich mogltby on obejmowaé wszyst-
kie przypadki szkdd medycznych, rowniez tych, ktore nie byty objete
zakresem odpowiedzialnosci $wiadczeniodawcy 1 zaktadu ubezpieczen.
Wzorem Francji, docelowo nalezatoby rozwazy¢ przyjecie gwarancyj-
nej odpowiedzialnosci Panstwa w sytuacji, gdy odpowiedzialno$¢ w ra-
mach projektowanego trybu zostata wylaczona. Z tego punktu widzenia
watpliwosci terminologiczne wywotuje pojecie ,,bledu medycznego”,

9 Dz.U. — tekst jedn. — z 2007 1. nr 14, poz. 89, ze zm. (dalej jako: u.z.0.z.).

10 Zob. M. Safjan, Kilka refleksji wokol problematyki zados¢éuczynienia pienigznego z tytutu szkody wy-
rzqdzonej pacjentom, PiM 2005 nr 1, s. 9, tenze Prawo i Medycyna — Ochrona praw jednostki a dylematy
wspdlczesnej medycyny, Warszawa 1998; M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéw-
nawczym, Torun 2010, s. 378 i n.
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wokot ktorego ustawodawca projektuje nowe postegpowanie. Przez biad
w rozumieniu projektu rozumie si¢ zakazenie pacjenta biologicznym
czynnikiem chorobotworczym, uszkodzenie ciata lub doprowadzenie
do rozstroju zdrowia pacjenta albo jego $mierci bedacych nastepstwem
niezgodnych z aktualng wiedza medyczna:

» diagnozy, jezeli spowodowata ona niewtasciwe leczenie albo op6z-
nita wlasciwe leczenie, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby,

* leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,

» zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

Nie podwazajac potrzeby ujecia wymienionych przypadkow w ra-
mach projektowanego systemu oraz nie negujac proponowanej obiek-
tywizacji odpowiedzialnosci cywilnej, podkresli¢ trzeba, iz zdarzenia
te nie zawsze mieszczg si¢ w ramach tradycyjnego pojecia bigdu me-
dycznego.!' Trudno za takowy uznaé zakazenie pacjenta biologicznym
czynnikiem chorobotwodrczym czy doprowadzenie do uszkodzenia cia-
fa, rozstroju zdrowia czy $mierci pacjenta poprzez zastosowanie pro-
duktu leczniczego lub wyrobu medycznego.'? Proponowane pojgcie
btedu medycznego jest zbyt waskie, by moglo skutecznie objaé wszyst-
kie zdarzenia wymienione w art. 67a u.p.p. Powinno ono zosta¢ zasta-
pione instytucja ,,zdarzenia medycznego”, do ktérego mozna zaliczy¢
wspomniane wyzej przypadki.

2. Szkoda podlegajaca kompensacji

Szkoda wyrzadzona przy udzielaniu §wiadczen medycznych moze
mie¢ posta¢ zarowno uszczerbku majatkowego, jak 1 niemajatkowego.
Najczestszym nastgpstwem moze by¢ wywotanie rozstroju zdrowia lub
uszkodzenie ciala, niekiedy towarzyszy¢ im moze naruszenie praw pa-
cjenta, z czym wiaza si¢ roznego rodzaju cierpienia, a wigc 1 koszty.
Projektodawcy nowych rozwigzan prawnych nawigzuja do cywilno-
prawnych zasad odpowiedzialnosci odszkodowawczej, modyfikuja je

11 Zdaniem M. Nesterowicza ,,btad lekarski nalezy traktowac $cisle jako postgpowanie sprzeczne z zasa-
dami wiedzy medycznej. Jest to kategoria obiektywna, niezalezna od konkretnej osoby czy okolicznosci, ktore
sa jednak istotne dla ustalenia subiektywnego elementu winy lekarza” — zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne,
wyd. IX, Torun 2010, s. 206.

12 Zob. orz. Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 14 pazdziernika 1992 r., I ACr 374/92, OSA Kr 11,
poz. 44 oraz orz. Sadu Najwyzszego z dnia 11 maja 1983 r., IV CR 118/83, OSN 1983 r., nr 12, poz. 201.
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jednak w sposob w wielu aspektach dyskusyjny. Tymczasem zasada
przy konstruowaniu nowego systemu dochodzenia roszczen z tytutu
szkdd wyrzadzonych przy leczeniu powinno by¢ oparcie si¢ na trady-
cyjnych zasadach prawa odszkodowawczego, odstgpstwa natomiast
(przy zatozeniu alternatywnego charakteru tego systemu w zakresie
trybu dochodzenia roszczen) powinny dotyczy¢ jedynie okreslonych
postaci szkdd podlegajacych wynagrodzeniu 1 wysokosci dostepnych
swiadczen, a takze zdarzen, z ktoérych wystapieniem moze wiazac si¢
mozliwos¢ wszczgcia postgpowania w nowym trybie.

Dyskusyjnie zostat nakreslony krag oséb uprawnionych do zloze-
nia wniosku o ustalenie btgdu medycznego. Poza pacjentem lub jego
przedstawicielem ustawowym (w przypadku pacjentow matoletnich
lub ubezwtasnowolnionych) w projekcie wskazuje si¢ réwniez spad-
kobiercow. Takie ujecie jest catkowicie oderwane od cywilnopraw-
nych zasad kompensacji szkdd medycznych'. Ze wzglgdu na cywilno-
prawny charakter roszczen, ktére wnioskodawca bedzie mogt zglaszad
w nowym trybie, nalezatoby dostosowa¢ terminologi¢ do tej stosowa-
nej w k.c. Dzigki temu nie tylko osiagnigta zostalaby spdjnos¢ poje-
ciowa, ale przede wszystkim — system dotychczasowy oraz projekto-
wany réznityby si¢ nie odnosnie podmiotéw czynnie legitymowanych,
ale w zakresie samego trybu dochodzenia roszczen'. Postugiwanie
si¢ w ustawie nowelizujacej okresleniem ,,spadkobiercy” jest w tym
przypadku nieprawidtowe, poniewaz k.c. nie uzaleznia roszczen tzw.
posrednio poszkodowanych od bycia spadkobierca, ani tym bardziej
— od stwierdzenia nabycia spadku. Artykul 446 k.c. postuguje si¢ poje-
ciami ,,0s0by, ktéra poniosta koszty leczenia i pogrzebu” (§ 1), ,,0soby,
wzgledem ktdrej ciazyt na zmarlym ustawowy obowiazek alimenta-
cyjny” badz ,,innej osoby bliskiej, ktorym zmarty dobrowolnie i stale
dostarczat srodkéw utrzymania” (§ 2) oraz ,,najblizsi czlonkowie ro-
dziny zmartego” (§ 3 1 4). Optymalnym rozwigzaniem — dla roszczenia
o zados$¢uczynienie w razie $mierci pacjenta — byloby wprowadzenie

13 Chodzi nie tylko o szkody doznane przez samego pacjenta jako bezposrednio poszkodowanego, ale
takze o uszczerbki doznane przez inne osoby jako posrednio poszkodowane.

14 Juz po wejsciu w zycie u.p.p. sygnalizowano nieuzasadnione zréznicowanie granic podmiotowych tej-
7e ustawy w zakresie zadania sumy na cel spoteczny — por. M. Watachowska [w:] E. Bagifiska, M. Sliwka,
M. Swiderska, M. Watachowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, pod
red. M. Nesterowicza, Warszawa 2009, s. 31 i n.
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pojecia ,,najblizszego cztonka rodziny” (rozumianego szeroko) lub
,,0soby bliskiej” (jak cho¢by w art. 21 u.p.p.)."

3. Terminy skladania wnioskow

Istotnym zagadnieniem jest sposéb uregulowania terminow do
sktadania wnioskow o rozpatrzenie sprawy przed wojewodzka komi-
sja. W przypadku tzw. szkod medycznych terminy te nie powinny by¢
zbyt krotkie, zwlaszcza jesli mamy do czynienia ze szkodq na osobie
— uszczerbek ten ma bowiem charakter dynamiczny, pewne nastgpstwa
nie wystgpuja od razu, ponadto zbytnie skracanie tych terminéw moze
spowodowac, ze pacjent — np. wcigz poddawany leczeniu, rehabilita-
cji, wracajacy niekiedy bardzo dlugo do réwnowagi psychicznej po do-
znaniu szkody — nie jest w stanie dotrzymac zbyt krétkich termindéw
do zlozenia wniosku. Projekt ustawy nowelizujacej u.p.p. przewiduje
tymczasem (art. 67c) dwa terminy: 1 rok, od dnia, w ktérym podmiot
sktadajacy wniosek dowiedziat si¢ o zakazeniu, uszkodzeniu ciata lub
rozstroju zdrowia, albo w ktorym nastgpita Smieré pacjenta, oraz 3 lata
od dnia, w ktorym nastapito zdarzenie skutkujace zakazeniem, uszko-
dzeniem ciata albo nastapita $§mier¢ pacjenta's. Tymczasem nalezatoby
postugiwac si¢ zwrotem o ,,dowiedzeniu si¢ o szkodzie 1 osobie obo-
wiazanej do jej naprawienia”, jak to uczynit ustawodawca w art. 442!
k.c. Byloby to tym bardziej uzasadnione, ze zgodnie z proponowanym
art. 67d ust. 1 pkt 5 1 7 wnioskodawca powinien uprawdopodobnic
nie tylko zdarzenie, ale 1 szkod¢ majatkowa lub niemajatkowa, a tak-

15 Inna kwestig jest natomiast mozliwos¢ dziedziczenia pewnych roszczen przez cztonkdw rodziny zmar-
tego pacjenta, czego ustawa nowelizujaca nie przesadza. Rowniez w tej kwestii nalezaloby oprzec si¢ odpo-
wiednio na regulacji zawartej w k.c., ktora przewiduje w art. 445 § 3 dziedziczenie roszczenia o zados¢uczy-
nienie za doznang krzywdg w postaci uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia. Podobng regulacje
mozna by byto wprowadzi¢ do u.p.p.

16 Tutaj wystarczytby zwrot ,,zdarzenie albo $mier¢ pacjenta”. Takie ujecie wymaga rozwazenia tym bar-
dziej, ze niekiedy szkoda moze by¢ wynikiem tzw. winy organizacyjnej zaktadu opieki zdrowotnej, a wigc
w razie mozliwos$ci dochodzenia roszczen w nowym systemie rowniez w takich przypadkach, przepisy doty-
czace terminéw powinny by¢ doprecyzowane. Mozliwe jest takze przyjecie np. 10-letniego terminu na ztozenie
wniosku (liczonego — jak w systemie francuskim — od dnia powstania szkody — /a consolidation du dommage
— taki moment poczatkowy bylby korzystny dla pacjentow, zwlaszcza w przypadku szkdd rozwijajacych sig,
dynamicznych, ktore charakteryzuja si¢ tym, iz w momencie ich powstania nie mozna jeszcze $cisle okresli¢ ich
rozmiaru) — por. K. Baczyk — Rozwadowska, Odpowiedzialnos¢ cywilna za szkody wyrzqdzone przy leczeniu,
Toruni 2007, s. 330 i n.
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ze ztozy¢ propozycje wysokosci odszkodowania lub zados¢uczynienia
(w granicach okreslonych w projekcie, o czym dalej)'”.

4. Roszczenia i ich limity kwotowe

Duze kontrowersje budzi sposob okreslenia roszczen, ktore moze
zglosi¢ wnioskodawca oraz wskazanie ich gornej granicy'®. Projekto-
wany ,,btad medyczny” moze by¢ zrédtem szkody w dwojakiej posta-
ci (majatkowej 1 niemajatkowej), konieczne jest zatem wyodrebnienie
i prawidlowe okreslenie roszczen przystugujacych w celu ich wynagro-
dzenia'. Tymczasem w art. 67k ust. 1 projektu mowa jest o ,,propozycji
odszkodowania lub zados¢uczynienia”, zas w ust. 7 o ,,maksymalnej
wysokosci odszkodowania i zado$cuczynienia”. Skoro obie postaci
szkody majq charakter samoistny, rowniez roszczenia powinny miec
odrebny ksztatt. Wskazana w tym przepisie suma 100 tys. zt dotyczy
wigc 1 odszkodowania, i zado$¢uczynienia (w sumie wiec to 200 tys. zt).
W przypadku $mierci pacjenta proponuje si¢ 300 tys. zt. Skoro k.c.
przewiduje w razie $mierci bezposrednio poszkodowanego zaréwno
roszczenia majace wynagrodzi¢ szkode majatkowa, jak 1 niemajatko-
wa, to rdwniez w sytuacji, gdy wniosek do komisji sktadaja np. dzieci
zmarlego pacjenta, odrgbnie powinno si¢ okresli¢ maksymalne sumy
dla odszkodowania i zados¢uczynienia w razie Smierci pacjenta. Przy
takim ujgciu proponowana taczna (600 tys. zt) — jak si¢ wydaje — suma
jest zbyt niska (odnosi si¢ to przede wszystkim do ,,odszkodowania za
znaczne pogorszenie si¢ sytuacji zyciowej”, o ktdrym mowa w art. 446

17 Watpliwosci budzi réwniez proponowany art. 67¢ ust. 4 przewidujacy zawieszenie terminu 3-letnie-
go dla roszczen zwiazanych ze smiercig pacjenta (do dnia zakonczenia postgpowania spadkowego). Jak juz
weczesniej wskazano, ograniczenie kregu osob uprawnionych do roszczen w razie §mierci pacjenta wylacznie do
spadkobiercow nie jest uzasadnione, zatem i to rozwigzanie powinno by¢ skreslone. Zbgdny jest takze art. 67d
ust. 2 pkt 3 wskazujacy jako zatacznik do wniosku o wszczgcie postgpowania przed komisja — postanowienie
o stwierdzeniu nabycia spadku.

18 W poczatkowej fazie prac na projektem mowa byta jedynie o odszkodowaniu i rencie, w projekcie
rzadowym przewidziano natomiast odszkodowanie i zado$éuczynienie, przy czym nie do konca wiadomo, co
spowodowato taka zmiang. Zob. M. Sliwka, Komu bedq stuzy¢ komisje do spraw bledéw medycznych, , Medical
Tribune nr 2010 nr 16 z 13 X1 2010 ., s. 14.

19 Chodzi o ,,odszkodowanie” , roéwniez z tytutu utraconych korzysci, oraz ewentualne inne roszczenia
majace na celu naprawienie szkody majatkowej, a wigc m.in. rent¢ z tytutu niezdolnosci do pracy czy — dla
posrednio poszkodowanych — ,,odszkodowanie za znaczne pogorszenie si¢ sytuacji zyciowej”; a takze o ,,za-
doscuczynienie” za szkod¢ niemajatkowa.
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§ 3 k.c., a ktérego wysokos¢ powinna uwzglgdnia¢ m.in. poziom zycia
uprawnionego przed §miercig pacjenta, mozliwosci zarobkowe, ogolne
pogorszenie sytuacji zyciowej spowodowane np. koniecznoscia porzu-
cenia pracy zarobkowej itp.). Proponowane 300 tys. zI powinno by¢
obliczane samodzielnie dla odszkodowania 1 zado$¢uczynienia (ewen-
tualnie mozna rozwazac putap wyzszy dla odszkodowania, ze wzgledu
na ztozonos$¢ uszczerbkdéw majatkowych podlegajacych naprawieniu).

Kwestig otwarta jest natomiast samo okreslenie gérnego putapu oraz
ewentualne poszerzenie katalogu roszczen, ktére moga by¢ dochodzo-
ne w tym trybie. Jesli chodzi o maksymalne sumy, wydaje si¢, ze mogty
by by¢ one okreslone w dwojaki sposdb:

1. suma odszkodowania oraz zados¢uczynienia powinny by¢ wyz-
sze (zwlaszcza odszkodowania i zados¢uczynienia dla samego pacjen-
ta; mimo, iz w tym trybie postulat petnego odszkodowania nie moze
by¢ spetniony, to nalezy pamigtac, ze zwlaszcza zadoséuczynienie za
szkod¢ na osobie obejmowacé powinno takze cierpienia, ktore pacjent
bedzie na pewno odczuwat w przyszlosci), przy wariancie nie przewi-
dujacym mozliwosci dochodzenia renty. Dzigki temu to pacjent bedzie
decydowat, na co przeznaczy¢ uzyskane srodki (np. wybor leczenia,
rehabilitacji itp.). Rozwiazanie to byloby rowniez korzystne dla zakta-
dow ubezpieczen?;

2. lub — pozostawienie sum maksymalnych (przy ich precyzyjnym
przyporzadkowaniu do poszczegdlnych rodzajow szkod i roszczen)
oraz wprowadzenie rowniez mozliwosci dochodzenia renty czy w 0go-
le wszystkich roszczen przewidzianych w k.c.

Najistotniejsza jednak cecha proponowanego systemu powinna by¢
jego alternatywnos¢ wobec cywilnoprawnej drogi sadowej. Tymcza-
sem projektowany art. 67 ust. 2 u.p.p. zaklada, iz w momencie przyje-
cia?! przez wnioskodawce propozycji odszkodowania i zados¢uczynie-
nia zrzeka si¢ on wszelkich roszczen w zakresie szkod, ktore ujawnily
si¢ do dnia zlozenia wniosku (w zakresie objetym kognicja komisji).

20 Niezwykle trudno jest bowiem oszacowad, jakie $rodki w budzecie zaktadu beda w przysztosci musiaty
by¢ przeznaczone na wyplatg¢ rent, tym bardziej, ze ich wysoko$¢ moze ulec zmianie.

21 Przyjecie propozycji — co powinno wyraznie wynika¢ z odpowiedniego zapisu ustawy — powinno wy-
wolywac skutki zawarcia ugody. Sama za$ propozycja musi wyraznie okresla¢ elementy szkody, ktore ulegaja
naprawieniu i przyporzadkowane im z tego tytutu sumy. Nie wystarczy okreslenie sumy globalne;j.
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Optymalnym byltoby rozwigzanie zaktadajace, iz w zakresie, w jakim
szkoda poniesiona przez pacjenta, lub ktérej kompensacji domaga si¢
inny uprawniony podmiot, nie zostala wynagrodzona, uprawniony
moze dochodzi¢ jej naprawienia na zasadach ogolnych??. Przyjecie pro-
pozycji nie powinno zamyka¢ drogi sadowej, ale by¢ alternatywnym
sposobem dochodzenia roszczen. Tego typu rozwigzania przyjmuje np.
system szwedzki, w ktérym przyjeto, iz na kazdym etapie postepowa-
nia poszkodowany moze domagaé si¢ rozpoznania sprawy przez sad
cywilny, mozliwe jest rGwniez zasadzenie sum ponad kwote przyznang
w systemie NFPI*. Takie rozwigzanie bytoby korzystne, za$ zasada by-
taby oczywiscie petna zaliczalno$¢ sum otrzymanych w postgpowaniu
przed komisja. Ponadto na czas trwania postgpowania przed wojewodz-
ka komisjq zawieszeniu powinien ulec termin przedawnienia okreslony
w art. 442" k.c., samo za$ wniesienie wniosku o rozpatrzenie sprawy
przed komisji powinno przerywac jego bieg.

I1. Kompensacja ubezpieczeniowa — mankamenty
konstrukcyjno-prawne

1. Nowy rodzaj ubezpieczenia obowigzkowego

Powaznym mankamentem opiniowanego projektu jest brak spre-
cyzowania charakteru ubezpieczenia pacjentéw od szkdd spowodo-
wanych btgdami medycznymi. Kwestia ta byta stusznie podnoszona
w uwagach zgloszonych do opiniowanego projektu przez Polska Izbe
Ubezpieczen®*. Z projektu nie wynika jednoznacznie czy proponowane
obowigzkowe ubezpieczenie ma by¢ ubezpieczeniem OC szpitali czy
jakim$ innym rodzajem ubezpieczenia. Jednoczesnie z uzasadnienia
projektu wynika, ze chodzi o model ubezpieczenia wzorowany na tzw.

22 Podobnie, jak to przewidziano w zakresie odpowiedzialnosci z tytutu wypadkow przy pracy — zob. usta-
we z 30 X 2002 r. 0 ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow przy pracy i chordéb zawodowych, Dz.U. —
tekst jedn. z 2009 r. nr 167, poz. 1322, ze zm. Zob. tez T. Liszcz, Odpowiedzialnosé odszkodowawcza praco-
dawcy wobec pracownika, P1ZS 2009, nr 1,s. 2 i n.

23 Zob. K. Baczyk — Rozwadowska, Odpowiedzialnosé¢ cywilna za szkody wyrzqdzone przy leczeniu, To-
run 2007, s. 258.

24 Zob. pismo nr PIU 1252/2010 z 5 X 2010 r. skierowane do Ministerstwa Zdrowia.
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nordyckim systemie ubezpieczen NFPI przyjetym w Szwecji, Finlandii,
Norwegii oraz Danii®. Jak wiadomo, 6w nordycki system ubezpieczen
NFPI (zwany tez szwedzkim) nie opiera si¢ na formule ubezpieczenia OC
swiadczeniodawcow ustug medycznych, czyli nie jest to ubezpieczenie
typu third party. Model ten opiera si¢ raczej na ubezpieczeniu samych
pacjentdw jako 0sob bezposrednio ubezpieczonych i1 uprawnionych do
kompensacji ubezpieczeniowej, niezaleznie od odpowiedzialnosci cy-
wilnej za doznana przez pacjenta szkodg. Jest to wigc model zwany first
party insurance albo no fault insurance*®. W konkluzji tej czgsci uwag
nalezatoby zaleci¢ doprecyzowanie w opiniowanym projekcie istoty
prawnej 1 charakteru obowigzkowego ubezpieczenia i przesadzié, ze
nie jest to ubezpieczenie tego typu (czyli OC), lecz ubezpieczenie oso-
bowe pacjentow (Scislej — zawierane przez zaktady opieki zdrowotnej
jako ubezpieczajacych bezposrednio na rzecz pacjentéw jako ubezpie-
czonych — zob. konstrukcj¢ uregulowana w art. 808 k.c.). Wowczas
analogia do szwedzkiego modelu NFPI bedzie uzasadniona.

Obecnie rozwiazania zdaja si¢ tymczasem sugerowaé, ze omawia-
ne ubezpieczenie obowiazkowe od szkod wyrzadzonych btedami me-
dycznymi jest ubezpieczeniem OC, czyli ze polega na ubezpieczeniu
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody osobowe bgdace nastepstwem
btedéw medycznych?’. Z ubezpieczenia OC przystuguje poszkodowa-
nemu odszkodowanie tylko wéwczas, gdy ubezpieczony sprawca po-
nosi odpowiedzialno$¢ cywilng za szkodg i tylko w zakresie (wysoko-
$ci) wyznaczonej regutami odpowiedzialnosci cywilnej?.

Tymczasem proponowane w projekcie ubezpieczenie pacjentéw od
szkod bedacych nastgpstwem btedéw medycznych jest aksjologicznie
1 konstrukcyjnie oderwane od kryterium odpowiedzialnosci cywilnej za
szkodg 1 dlatego jest ono nazywane modelem no fault.

25 Zob. str. 6 uzasadnienia projektu zawartego w druku sejm. nr 3488).

26 Zob. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. IX, Torun 2010, s. 420 — 424. W sprawie rozréznienia
modelu ubezpieczenia third party oraz first party — zob. J. Birds, N.J. Hird, Birds’ Modern Insurance Law, Lon-
don 2004, s. 8 — 9 oraz 223 — 224 i 247 — 251.

27 Tymczasem proponowany przepis (art. 17a u.z.0.z.) méwi o obowiazku zawarcia przez zaktad opieki
zdrowotnej umowy ubezpieczenia obejmujqcej szkody bedqce nastgpstwem udzielania swiadczen zdrowotnych
albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych. Z kolei z tresci ust. 3 oraz 4 tegoz
artykutu wynika wyrazne nawiqzanie do ubezpieczen OC zaktadow opieki zdrowotnej (np. mowa jest o mini-
malnej sumie gwarancyjnej, ktdra wystepuje wylacznie w ubezpieczeniach OC.

28 Zob. E. Kowalewski, Prawo ubezpieczen gospodarczych, Bydgoszcz—Torun 2006, s. 390.
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Podniesiona kwestia, zwiazana z koniecznoscig dookreslenia natury
prawnej przedmiotowego ubezpieczenia pacjentow, ktére ma by¢ ubez-
pieczeniem obowiazkowym, jest niezwykle wazna z uwagi na tzw. obo-
wiazek przyjmowania ofert ze strony zakladu ubezpieczen. Obowiazek
taki spoczywa tylko na tych zaktadach, ktore ,,posiadaja zezwolenie
na wykonywanie dziatalno$ci ubezpieczeniowej w grupach obejmuja-
cych ubezpieczenie obowiazkowe . Zatem proponowane ubezpiecze-
nie obowigzkowe obejmujace szkody wynikte z btedow medycznych
musi zosta¢ ,,przypisane” do odpowiedniego ,,dziatu” oraz ,,grupy” ry-
zyk ujetych w Zataczniku do ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowe;j.
W przeciwnym razie nie bgdzie wiadomo, ktéry z zaktadéw ubezpie-
czen bedzie adresatem zobowiazanym do przyjgcia oferty zawarcia
umowy omawianego ubezpieczenia, wszak nie wszystkie zaktady po-
siadaja zezwolenie na wszystkie grupy ubezpieczen ujgte w dziale 11
Zatacznika do u.dz.ub.

2. Naruszenie obowigzku ubezpieczenia.

W omawianym projekcie nie zostala uregulowana sytuacja, kiedy zo-
bowiazany narusza obowigzek zawarcia i posiadania przedmiotowego
ubezpieczenia, co bez watpienia moze — cho¢ moze sporadycznie — si¢
zdarzyc¢, tak jak to ma miejsce w przypadku obowigzkowych ubezpie-
czen komunikacyjnych czy rolnikéw. Konieczne jest zatem ustawowe
okreslenie sankcji za naruszenie przez zobowiazany podmiot obowiaz-
ku ubezpieczenia (np. stosownych kar finansowych), wskazanie pod-
miotu (organu) uprawnionego do kontroli przestrzegania tego obowiaz-
ku, wraz z odpowiednimi procedurami w tym zakresie. Wprowadzenie
postulowanych uregulowan jest nieodzowne, poniewaz obowiazujace
de lege lata przepisy w zakresie kontroli spetnienia obowiazku zawar-
cia umowy ubezpieczenia obowigzkowego, zawarte w ustawie o ubez-
pieczeniach obowiazkowych (art. 84-95), odnosza si¢ wylacznie do

29 Zob. art. 5 ust. 2 ustawy z 22 V 2003 r. o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Fun-
duszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. nr 124, poz. 1152, ze zm.)
— dalej jako ,,u.u.ob.”.

30 Zob. ustawe z 22 V 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (tekst jedn. — Dz.U. z 2010 r. nr 11, poz. 66,
ze zm.) — dalej jako ,,u.dz.ub.”.
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trzech rodzajow ubezpieczen, wymienionych w art. 4 pkt. 1-3 (ubez-
pieczenie OC posiadaczy pojazdow, ubezpieczenie OC rolnikow oraz
ubezpieczenie budynkoéw rolniczych).

Postulowane rozwiazania powinny zapobiega¢ niebezpiecznemu
problemowi tzw. luki w ochronie ubezpieczeniowej uprawnionego pa-
cjenta, ktéra powstawataby wowczas, kiedy sprawca szkody zwigzanej
z przypisaniem mu bledu medycznego nie bgdzie miat wymaganego
ubezpieczenia (polisy). Pacjent utraci wowczas mozliwos¢ otrzyma-
nia odszkodowania ubezpieczeniowego. Nalezatoby w takiej sytuacji
wprowadzi¢ — na wzor rozwiazania przyjetego w przypadku niezawar-
cia obowiazkowego ubezpieczenia komunikacyjnego OC — subsydiar-
na — odpowiedzialnos¢ Ubezpieczeniowego Funduszu Gwarancyjnego.
To z kolei wymagaloby kolejnej zmiany w przepisach u.u.ob., pole-
gajacej na dopisaniu do zadan UFG obowiazku pokrywania w takich
przypadkach odszkodowan naleznych pacjentom?'.

3. Limity ubezpieczeniowe — suma gwarancyjna.

Oceniany projekt wymaga doprecyzowania w zakresie wysokosci
wymaganej tzw. minimalnej sumy gwarancyjnej, na jakq beda zobligo-
wane ubezpieczy¢ si¢ jednostki stuzby zdrowia (szpitale). Chodzi o za-
pobiezenie przypadkom, kiedy przyjeta w umowie ubezpieczenia suma
uleglaby wyczerpaniu. Co prawda proponowany nowy zapis w art. 17a
ust. 4 u.z.0.z. daje ministrowi wlasciwemu ds. instytucji finansowych
odpowiednig delegacje do uregulowania tej kwestii (tzn. ustalenia mi-
nimalnej sumy gwarancyjnej) w drodze stosownego rozporzadzenia,
ale powyzsza delegacja jest w omawiane] kwestii zbyt ogdlnikowa
1 niewystarczajaca. Konieczne jest doprecyzowanie, ze przewidziana
w rozporzadzeniu minimalna suma gwarancyjna powinna zosta¢ okre-
slona w stosunku do kazdego poszkodowanego i to w wysokosci nie
mniejszej, anizeli najwyzsza kwota mozliwego przyznanego poszko-
dowanemu pacjentowi odszkodowania w trybie procedur zwigzanych
z bltegdem medycznym. Jednoczesnie powyzsze rozporzadzenie powin-

31 Z techniczno — prawnego punktu widzenia mozna bytoby wprowadzi¢ odpowiednia zmiang (rozsze-
rzenie) w art. 98 u.ub.o., gdzie mowa jest o zadaniach kompensacyjnych UFG (mozna byloby dopisa¢ taki
obowiazek w art. 98 ust. 1 pkt 1).
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no wprowadzi¢ zakaz wprowadzania przez poszczegdlne zaklady ubez-
pieczen (w umowach ubezpieczenia badz stosowanych OWU) tzw. za-
gregowanej sumy ubezpieczenia za caty okres umowy, co jest obecnie
powszechnie stosowane w ubezpieczeniach OC.

Jesli si¢ tej kwestii wyraznie nie ureguluje (np. w proponowane;j
w u.z.0.z. delegacji ustawowej dla ministra wlasciwego ds. instytucji
finansowych, zawartej w art. 17a ust. 4), czyli nie wprowadzi zaka-
zu wprowadzania przez ubezpieczycieli mechanizmu tzw. wyczerpy-
wania ustalonych w umowie ubezpieczenia sum gwarancyjnych (we-
dlug algorytmu minimalnej sumy w tzw. agregacie rocznym), wystapia
w praktyce sytuacje, gdy poszkodowany pacjent, ktoremu formalnie
nalezy si¢ stosowne odszkodowanie z tytutu btgdu medycznego, bytby
de facto pozbawiony kompensacji ubezpieczeniowej. Ubezpieczyciel
moglby si¢ bowiem w takich sytuacjach zastania¢ brakiem swej poli-
sowej odpowiedzialnosci twierdzac, ze jego odpowiedzialnos¢ wygasta
z powodu wyczerpania zastrzezonej w umowie ubezpieczenia (danego
konkretnego szpitala) sumy gwarancyjnej ustalonej w tzw. agregacie
rocznym.

Reasumujac, minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia z tytulu
szkod powstatych wskutek btedow medycznych powinna zostac usta-
lona w odniesieniu do kazdej poszkodowanej osoby 1 w takim limi-
cie kwotowym, aby wystarczat on na skompensowanie najwyzszego
mozliwego odszkodowania przyznawanego z tytutu btedu medycz-
nego w odniesieniu do jednego (i kazdego) poszkodowanego. Stoso-
wanie dodatkowych ograniczen odpowiedzialnosci ubezpieczycieli
W postaci tzw. sum gwarancyjnych w agregacie rocznym powinno
by¢ zabronione, a jesli takie sumy bylyby przewidziane (w umowach
badz OWU), powinno to by¢ uznane za prawnie nieskuteczne. Jesli
si¢ tego wlasciwe nie ureguluje, moga powstawac sytuacje, w ktorych
— pomimo zawarcia przez dany szpital wymaganego ubezpieczenia
za szkody wynikle z bledéow medycznych — dany zaktad ubezpieczen
(wskutek wyczerpania zastrzezonej maksymalnej sumy gwarancyjnej
w tzw. agregacie rocznym) nie bedzie zobowiazany do wyptaty od-
szkodowan z tego tytutu. Takie rozwiazanie bytoby — w szczegodlno-
sci dla poszkodowanych pacjentow — wysoce niekorzystne. Z punk-
tu widzenia techniczno — legislacyjnego mozliwe byloby takze inne
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rozwigzanie, eliminujace powstata w opisanych okolicznosciach luke
w ochronie ubezpieczeniowej, a mianowicie wprowadzenie w takich
sytuacjach subsydiarnej odpowiedzialnosci UFG, w identyczny spo-
sob jak proponowane zaangazowanie odszkodowawcze UFG, w przy-
padku braku (niezawarcia) wymaganego ubezpieczenia przez dany
szpital. To z kolei wymagatoby rozszerzenia zadan UFG poprzez ko-
lejng zmian¢ w ustawie o ubezpieczeniach obowigzkowych (najlepiej
w dotychczasowym art. 98 ust. 1 u.u.ob.).

4. Terminy wyplaty odszkodowan ubezpieczeniowych.

Kolejnym problemem, wymagajacym dopracowania w kwestii po-
stepowan o uzyskanie odszkodowania z tytutu stwierdzonego biedu
medycznego od wlasciwego ubezpieczyciela, jest wyrazny brak kore-
lacji proponowanych procedur stosowanych przez komisje ds. btedow
medycznych z zasadami (zwlaszcza terminami!) wyplaty $wiadczen
ubezpieczeniowych, ktore wiaza ubezpieczyciela. Gdyby tej usterki nie
usunaé, ubezpieczyciele wpadliby — i to nie ze swej winy — w pulapke
opoznienia lub nawet zwtoki w wyptacie odszkodowan ubezpieczenio-
wych naleznych w opisanych sytuacjach.

W odniesieniu do ubezpieczen obowigzkowych, terminy te oraz pro-
cedury sg okreslone w art. 14 u.u.ob., gdzie mowa jest — jako o podsta-
wowym — o terminie 30 dni od dnia ztozenia ubezpieczycielowi przez
poszkodowanego lub uprawnionego zawiadomienia o szkodzie (ust. 1).
Co prawda, termin ten moze ulec przedtuzeniu w sytuacjach okreslo-
nych w ust. 2 tegoz artykutu, ale — co do zasady — maksymalnie do
90 dni, chyba ze ustalenie odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen albo
wysokosci odszkodowania zalezy od toczqcego sie postepowania kar-
nego lub cywilnego. Jak wida¢, nie przewiduje si¢ w dyspozycji tego
przepisu decyzji komisji przyznajacych odszkodowania z tytutu btedoéw
medycznych. Zatem t¢ okoliczno$¢ nalezy w tym przepisie po prostu
dopisac¢. W ten sposOb obowiazujacy ubezpieczyciela termin spelnie-
nia $wiadczenia z umowy ubezpieczenia zostanie wprawdzie — w przy-
padku odszkodowan z tytulu btedow medycznych — wydtuzony, lecz
rozwigzanie prawne bedzie spdjne z opiniowana ustawa nowelizujaca
ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zakresie pro-
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cedur przyznawania odszkodowan za btedy medyczne. Jesli si¢ tego nie
uczyni w opiniowanym projekcie, zaktady ubezpieczen (oczekujace na
ustalenia komisji ds. btedéw medycznych) beda automatycznie popa-
da¢ w opoznienie, naruszajac obowiazujace je terminy wyptaty odszko-
dowan okreslonych de lege lata w art. 14 u.u.ob.

5. Uprawnienia regresowe ubezpieczyciela.

Zagadnieniem wymagajacym legislacyjnego dopracowania na tle
projektowanego ubezpieczenia pacjentéw od szkdd wyniktych z bie-
doéw medycznych jest takze ewentualna dopuszczalnos¢ roszczen
zwrotnych ubezpieczyciela do odpowiedzialnego cywilnie podmiotu
(np. ubezpieczonego szpitala, lekarza czy innego podmiotu). Doty-
czy to w szczegdlnosci pewnych newralgicznych sytuacji odszkodo-
wawczych, takich jak na przyklad dopuszczenia si¢ przez ubezpie-
czonego (szpital) umyslnego btedu medycznego, bledu medycznego
w warunkach wyczerpujacych znamiona przestgpstwa itp. Wprawdzie
projektowany w opiniowanej ustawie o prawach pacjenta model od-
powiedzialnosci odszkodowawczej z tytulu bledu medycznego, a na-
wet sama definicja takiego btedu, zostaly catkowicie oderwane od
przestanki zawinienia podmiotu wykonujacego procedury medycz-
ne, to jednak — zwlaszcza z punktu widzenia zobowiazanego zaktadu
ubezpieczen — §wiadczenia odszkodowawcze bgdg wyplacane takze
w sytuacjach, w ktorych btad medyczny bgdzie zawiniony, a wigc ist-
nie¢ bedzie odpowiedzialno$¢ cywilna (ubezpieczonego szpitala czy
osoby trzeciej). Zatem niezwykle istotne jest to, jaka bedzie sytuacja
prawna (ewentualnie regresowa) ubezpieczyciela po wyplacie przez
niego odszkodowania. Czy zakladowi ubezpieczen, na przyktad w sy-
tuacjach, gdy stwierdzony blad medyczny bedzie zwiazany z wing
kwalifikowang ubezpieczonego (umysInos¢ lub razace niedbalstwo),
przystugiwa¢ bedzie regres? Jakie obowiazywaé tu beda przepisy
prawne? Czy zaktad ubezpieczen bedzie mogt si¢ powotac na jakas
podstawg prawna, uzasadniajaca jego roszczenia zwrotne do cywilnie
ubezpieczonego sprawcy, a jesli tak, to w jakich przypadkach i w ja-
kim zakresie (wysokosci)? Czy znajdzie tu zastosowanie np. art. 828
k.c. w zw. z art. 22 u.u.ob.?
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6. Swoboda kontraktowa ubezpieczyciela — potrzeba ograniczen.

Innym — cho¢ nie mniej istotnym problemem wymagajacym legisla-
cyjnego dopracowania — jest kwestia ograniczenia swobody kontrakto-
wej ubezpieczycieli w zakresie stosowania w OWU réznego rodzaju wa-
runkow, ograniczen i wylaczen ochrony ubezpieczeniowe;j, ktore — jak
wiadomo — powszechnie sg praktykowane. Trzeba bowiem pamigtac,
ze postulowane ubezpieczenie za szkody wynikte z btedow medycz-
nych naleze¢ bedzie — z chwila wejscia w zycie opiniowanego projektu
— do kategorii ubezpieczen obowiazkowych, tzw. niepowszechnych, co
oznacza, ze jego szczegdtowe warunki (OWU) nie bgda okreslone usta-
wowo (W ustawie o ubezpieczeniach obowiazkowych), lecz beda usta-
lane przez poszczegolne zaktady ubezpieczen. W rezultacie warunki te
beda mogly si¢ rozni¢ w zaleznosci od tego, jaki zaktad ubezpieczen
bedzie ich autorem. Wynika to zreszta z zasady swobody kontraktowej
w zakresie ustalania tzw. wzorcow umownych (zob. art. 384 k.c. w zw.
z art. 22 ust. 1 u.u.ob.).

Swoboda ta bedzie jednak ograniczona przez akt wykonawczy (roz-
porzadzenie ministra wlasciwego do spraw instytucji finansowych), kto-
ry bedzie okreslat szczegdtowy zakres ubezpieczenia, termin powstania
obowigzku oraz minimalng sum¢ gwarancyjna. Wydanie takiego rozpo-
rzadzenia wykonawczego przewiduje takze projektowana zmiana usta-
wy o prawach pacjenta’?. W zakresie nieobj¢tym materia rozporzadze-
nia ministra wlasciwego ds. instytucji finansowych, ubezpieczyciele
jako autorzy OWU beda zachowywacé swobod¢ kontraktowa, oczywi-
scie z ograniczeniami wynikajacymi takze z ogolnych przepiséw do-
tyczacych uméw ubezpieczen obowiazkowych, zawartych w art. 1-22
u.u.ob. Dla przyktadu, nie wolno im bedzie wytaczac¢ z ochrony szkod
wyrzadzonych umyslnie 1 wyniku razacego niedbalstwa ubezpieczaja-
cego (zob. art. 9 ust. 1-2 u.u.ob.).

Z przedstawionych uwag wynika, ze poszczegolne zaktady ubezpie-
czen nadal beda ustala¢ swoje OWU 1 to takze w zakresie postulowane-
go obowiazkowego ubezpieczenia za szkody bedace nastgpstwem btle-
déw medycznych. To zas oznacza, ze warunki te beda si¢ migdzy sobg

32 Zob. art. 2 pkt 1 ust. 4 ustawy — druk sejmowy nr 3488.
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roznity, w szczegolnosci w zakresie katalogu rozmaitych wylaczen
1 ograniczen ochrony ubezpieczeniowej. W konsekwencji mogtoby to
doprowadzi¢ do umniejszania praw poszkodowanych pacjentow do
kompensacji ubezpieczeniowej lub nawet — w skrajnych przypadkach
— prawo do niweczy¢. W zwiazku z powyzszym nalezy — i to juz w de-
legacji ustawowej dla ministra wtasciwego do spraw instytucji finanso-
wych — bardzo precyzyjnie okresli¢, ze w tym zakresie nie wolno zakta-
dom ubezpieczen stosowac jakichkolwiek dodatkowych wytaczen lub
ograniczen ochrony, jesli komisja ds. bledow medycznych ustali zaist-
nienie takiego bledu w stosunku do poszkodowanego pacjenta. Innymi
stowy, kazdy taki przypadek odszkodowawczy musi podlega¢ ochronie
ubezpieczeniowej (zasada automatyzmu) i nie moze by¢ w OWU ogra-
niczony dodatkowymi warunkami, a tym bardzie wytaczany z ochrony
w ramach postulowanego ubezpieczenia pacjentow w zakresie szkod
wyniktych z btedow medycznych. W tresci stosownego rozporzadze-
nia wykonawczego powinna zatem znalez¢ si¢ wyrazna klauzula, ze
jakiekolwiek ograniczenia czy wylaczenia kompensacji ubezpiecze-
niowej (jesli komisja orzekla o istnieniu bledu medycznego) w OWU
badz umowie ubezpieczenia uznaje sie za bezskuteczne. Innymi stowy,
orzeczenie komisji ds. bledow medycznych bedzie bezwzglednie wia-
zace dla wlasciwego ubezpieczyciela 1 zarazem rownoznaczne z jego
obowiazkiem przyznania odszkodowania ubezpieczeniowego®.

33 Wynikac¢ to bedzie takze z art. 13 ust. 1 u.u.ob. (w wersji proponowanej w art. 7 projektu opiniowanej
ustawy — zob. druk sejm. nr 3488).
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Mechanizm pozasgdowego uzyskiwania
odszkodowania lub zadoSc¢uczynienia za bfad
medyczny w ujeciu projektu nowelizacji ustawy
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Trwaja aktualnie prace nad projektem nowelizacji ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw!, no-
welizacji majacej w zalozeniu jego autorow wprowadzi¢ mechanizm
utatwiajacy uzyskanie rekompensaty przez pacjentow, ktdrzy w zwiaz-
ku z korzystaniem ze $swiadczen zdrowotnych w szpitalu doznali szko-
dy, ich przedstawicieli ustawowych, a w razie $mierci pacjentow — ich
spadkobiercom. Proponowane rozwiazania — zgodnie z zatozeniem ich
autor6w — majg wprowadzi¢ mozliwos$¢ otrzymania odszkodowania
lub zados¢uczynienia na drodze pozasadowej, w trybie szczegolnego
postgpowania o charakterze ugodowo-mediacyjnym, w sposob szyb-
szy 1 prostszy, niz w efekcie skierowania sprawy do sadu. Celem bylo
poprawienie sytuacji pacjentoéw. W uzasadnieniu do tekstu projektu?
ustawy zwrdcono uwage na dtugotrwatos$¢ proceséw, trwajacych zwy-
kle kilka lat. Przy zastosowaniu pojecia tzw. wskaznika pozostalosci
(trwania postgpowania) ustalono, ze sprawy o odszkodowanie, jakie to-
czyly si¢ w latach 2001-2009 przed sadami rejonowymi i okregowymi
(przy zalozeniu kontynuacji wylacznie postgpowan bedacych w toku
1 niewptywania nowych powodztw) trwatyby srednio okoto czterech
lat’. Autorzy projektu zwrdcili takze uwage na fakt, ze czynnikiem po-

1 Http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/rzecznik praw 11102010.pdf. Dalej w skrocie:
projekt nowelizacji ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta lub projekt.

2 Ibidem oraz uzasadnienie dotyczace poprzedniej wersji projektu:
http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m111111&ms=&ml=pl&mi=&mx=0&mt=&my=0&ma=015923.

3 Ibidem.
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wodujacym czesto rezygnacj¢ z dochodzenia rekompensaty jest wyso-
kos¢ kosztow postgpowan, zmierzajacych do jej przyznania. Podkre-
slono takze skale zjawiska, jakim sa postgpowania sadowe tego rodzaju
oraz wzrost $wiadomosci prawnej obywateli w kwestii dochodzenia ich
praw jako pacjentéw — w 2006 r. gotowos¢ ewentualnego wniesienia
powddztwa z tytutu bledu medycznego wyrazato 72% badanych, co
oznaczalo dwunastoprocentowy wzrost w porownaniu do 2000 r. Dla
zobrazowania rangi tego zagadnienia przytoczono dane liczbowe — naj-
wyzsze zasadzone od Skarbu Panstwa odszkodowanie z tytutu btedu
medycznego wyniosto 600 tysigcy zlotych (bez odsetek), natomiast
renty opiewaja obecnie na ok. 4—6 tysiecy ztotych miesigcznie*. Twor-
cy projektu podkreslili takze wage, jaka Unia Europejska przywigzuje
do zapewnienia pacjentom bezpieczenstwa. Wprowadzenie mozliwosci
pozasadowego uzyskania odszkodowania postulowane byto od dawna
zaréwno przez niektdrych przedstawicieli nauki prawa, jak 1 przez $ro-
dowiska pacjentéw, w szczegolnosci przez Stowarzyszenie Pacjentéw
Primum Non Nocere, a takze przez VII Krajowy Nadzwyczajny Zjazd
Lekarzy. Biorac pod uwage range zagadnienia 1 toczace si¢ w tej kwe-
stii dyskusje zasadnym jest rozwazenie ewentualnych konsekwencji
wejscia w zycie proponowanych przepisow w ich obecnym ksztatcie
oraz dokonanie oceny zmian wprowadzonych przez autoréw projektu
do jego tekstu po przeprowadzeniu konsultacji spotecznych (aktualnie
11 pazdziernika tekst projektu zostat przekazany do KPRM w celu jego
rozpatrzenia przez Rad¢ Ministréw). W konsekwencji podja¢ mozna
bedzie probe udzielenia odpowiedzi na pytanie, czy proponowana no-
welizacja spowoduje osiagnigcie zalozonych celow.

W uzasadnieniu projektu jego autorzy zwracaja uwage na fakt, iz
wzorem proponowanych rozwigzan sa regulacje prawne obowiazujace
w Szwecji. Szczegdlowa analiza proponowanych rozwigzan prowadzi
jednak do wniosku, ze migdzy tzw. modelem skandynawskim a propono-
wang ustawa zachodza istotne réznice. W ustawodawstwie szwedzkim
poczatkowo ochrona pacjentow opierata si¢ na systemie dobrowolne-
go ubezpieczenia zdrowotnego, ktory przyjeto poczawszy od 01 stycz-
nia 1975 roku. Do konca 1994 roku ubezpieczenie to zarzadzane byto

4 Ibidem.
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przez konsorcjum, a jednostki §wiadczace publiczng 1 prywatna opieke
medyczna zobowiazaly si¢ do rekompensat za szkody wywotane lecze-
niem, pozostajace z nim w bezposrednim zwiazku. Oznaczato to przy-
jecie rozwiazania zwigkszajacego szanse na uzyskanie odszkodowania,
gdyz bylo ono przyznawane bez rozstrzygania o btedzie konkretnych
0sob. Po zlikwidowaniu konsorcjum ubezpieczen pacjentdéw powotlana
zostala komisja do opracowania projektu ustawy, a przygotowana przez
nig ustawa o poszkodowanych pacjentach weszta w zycie 01 stycznia
1997 roku’.

Autorzy projektu nowelizacji ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta proponuja, by zakres zastosowania pozasadowego trybu
dochodzenia odszkodowania 1 zado$¢uczynienia poddany byt ograni-
czeniom dwojakiego rodzaju. Odnosilby si¢ wytacznie do dziatalnosci
szpitali, a takze tylko do okreslonych rodzajow szkdd. Odwotano sig¢
w tym przypadku do mechanizmu wprowadzania podobnych rozwia-
zan w innych krajach europejskich, a takze w Japonii i Nowej Zelan-
dii, argumentujac, ze w kazdym z tych panstw system pozasadowego
dochodzenia odszkodowan z tytulu btedéw medycznych wprowadzany
byt stopniowo i nawet obecnie niemozliwe jest jego stosowanie w przy-
padku kazdego btedu medycznego czy szkody?®.

Pojecie bledu medycznego zdefiniowane zostalo w art. 67a ust. 1
projektu. Chodzi o przypadki zakazenia pacjenta biologicznym czyn-
nikiem chorobotworczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pa-
cjenta albo $mierci pacjenta bedacego nastgpstwem jednego z nastgpu-
jacych zachowan, niezgodnych z aktualng wiedza medyczna: diagnozy,
jezeli spowodowatla ona niewtasciwe leczenie albo opdznita whasciwe
leczenie, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby (art. 67 ust. 1 pkt. 1);
leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego (pkt. 2); badz zasto-
sowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego (pkt. 3). Istotne
znaczenie ma wprowadzona w toku prac nad projektem zmiana defini-
cji legalnej blgdu medycznego. W poprzedniej wersji projektu’ zawie-
rat ja art. 71a ust. 2, okreslajacy btad jako nieumyslne postgpowanie

5 Www.sppnn.org.pl/szw/ust.doc. Wykorzystywane dalej tlumaczenie za: Stowarzyszenie Pacjentéw Pri-
mum Non Nocere.

6 Http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/rzecznik praw 11102010.pdf.
7 Http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m111111&ms=&ml=pl&mi=&mx=0&mt=&my=0&ma=015923.
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osoby wykonujacej zawdd medyczny w szpitalu (w rozumieniu art. 20
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j), nie-
zgodne z wymaganiami aktualnej wiedzy medycznej, w wyniku ktdre-
go wystapil jeden z enumeratywnie wskazanych w tamtej wersji pro-
jektu skutkow. Byty nimi: zachorowanie na chorobg zakazna wywotang
zakazeniem pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotworczym;
uszkodzenie ciata lub rozstroj zdrowia ptodu albo dziecka lub matki,
badz §mier¢ co najmniej jednego z nich — w przypadku swiadczen zdro-
wotnych udzielanych tym pacjentom w zwiazku z ciaza, porodem lub
pologiem, uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia pacjenta albo jego
smier¢ w przypadku nieprawidtowej diagnozy, jezeli spowodowata ona
niewlasciwe leczenie albo opdznita wlasciwe leczenie przyczyniajac
si¢ do rozwoju choroby; takie same konsekwencje spowodowane nie-
prawidlowym uzyciem sprzetu lub aparatury medycznej albo wykona-
niem w nieprawidtowy sposob zbiegu operacyjnego (art. 71a ust. 2 pkt.
1-3 projektu). W uzasadnieniu poprzedniej wersji projektu jego autorzy
wyjasniali, ze wylaczenie z zakresu poj¢cia bledu medycznego postgpo-
wania umyslnego wynika z faktu, ze taki czyn spetnia przestanki czynu
zabronionego. Tego rodzaju definicja btgdu medycznego zwiazanego
wytacznie z nieumys$lnym zachowaniem osoby wykonujacej zawod
medyczny w szpitalu, a takze ograniczonego do wystapienia wymie-
nionych wyczerpujaco skutkéw prowadzitaby niewatpliwie do zawe-
zenia zakresu zastosowania trybu pozasadowego dochodzenia roszczen
— w razie zakonczenia procedury legislacyjnej i wejscia proponowa-
nych przepiséw w takim brzmieniu w zycie. Zwracano na to uwage
w komentarzach do proponowanych zmian. W zwiazku z powyzszym
zmiang sposobu definiowania bledu medycznego oceni¢ nalezy pozy-
tywnie, chociaz rowniez aktualna wersja definicji btgdu medycznego
nie uwzglednia wszystkich wysuwanych postulatow, a tym samym pro-
wadzi¢ bedzie do wspomnianych ograniczen. W szczegolnosci zwra-
ca si¢ uwagg, ze w obu wersjach definicji bledu medycznego mowa
jest wytacznie o zdarzeniach bedacych konsekwencjami okreslonych
zachowan przedsigwzigtych niezgodnie z aktualng wiedza medyczna®.
W szwedzkiej ustawie o poszkodowanych pacjentach, stawianej przez

8 A. Sandauer, Nowelizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, http://www.wse.osa.
pl/forum/phpBB3/viewtopic.php?f=5&t=15; http://www.prawoimedycyna.pl/index.php?str=artykul&id=685.
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autorow projektu za wzor jakim si¢ kierowali, zakres okolicznos$ci mo-
gacych spowodowac negatywne dla pacjenta konsekwencje ujety zostat
szerzej. Przede wszystkim, pierwsza z grup czynnikdw mogacych by¢
ich zrédlem jest pojemniejsza. Nalezy do niej badanie, opieka, tera-
pia badz podobne dziatanie, pod warunkiem, ze szkody mozna bylo
unikna¢ albo przez odmienne wykonanie wybranej procedury lub przez
wybor innej mozliwej procedury, ktora z punktu widzenia medyczne-
go wedhlug oceny ex post zaspokoitaby potrzeby leczenia w mniej ry-
zykowny sposdb (art. 6 ust. 1 ustawy o poszkodowanych pacjentach).
W mysl projektu nowelizacji ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta uwzglednieniu podlegatoby spowodowanie wymie-
nionych wyzej negatywnych konsekwencji dla pacjenta w zwiazku
z leczeniem, w tym wykonaniem zabiegu operacyjnego (art. 67a ust. 1
pkt. 2), ale — jak wyzej wspomniano — tylko jesli byto to leczenie nie-
zgodne z aktualng wiedza medyczna. Mozna przyjaé, ze przypadek ten
obejmuje réwniez czg$¢ okolicznosci, o ktérych mowa w art. 6 ust. 6
ustawy szwedzkiej, tzn. przepisanie lub podanie lekéw w sprzeczno-
$ci z przepisami lub instrukcjami. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na
to, ze w mysl polskiego projektu w obecnej wersji uwzgledniane beda
zarowno przypadki niewlasciwego leczenia spowodowanego diagno-
za sprzeczng z aktualng wiedza medyczna, jak 1 leczenia niezgodnego
z aktualng wiedza medyczna (na przyktad omytkowego podania zltego
leku mimo prawidlowej diagnozy i dyspozycji odnosnie leczenia). We-
dtug poprzedniej wersji projektu uwzgledniane miatyby by¢ wytacznie
negatywne konsekwencje przepisania lub podania okreslonych lekéw
w razie ztej diagnozy. Natomiast poza zakresem zastosowania ustawy
miaty pozostawac przypadki wadliwie zastosowanych lekow przy pra-
widlowej diagnozie. Wprowadzenie w tekscie projektu zmiany w tym
zakresie jest szczegdlnie zasadne. Ponadto na gruncie szwedzkiej usta-
wy uwzglednia si¢ takze defekty produktow medyczno-technicznych
lub wyposazenia szpitalnego uzywanych przy wykonywaniu badania,
opieki, terapii czy podobnego dzialania (art. 6 ust. 2), a nie tylko de-
fekty zwigzane z ich niewlasciwym wykorzystaniem (ust. 2 ustawy
o poszkodowanych pacjentach, art. 67a ust. 1 pkt. 3 projektu). Nalezy
takze zwroci¢ uwage, ze okreslenia ,,produkt medyczno-techniczny lub
wyposazenie szpitalne” uzyte w szwedzkiej ustawie sa bardziej pojem-
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ne, niz wystgpujacy w polskim projekcie zwrot ,,produkt leczniczy lub
wyrob medyczny”. Zgodnie ze szwedzkimi przepisami uwzglednia si¢
takze konsekwencje wypadkow zwiazanych z badaniem, opieka, tera-
pia lub podobnym dziataniem, lub zaistniatych podczas transportowa-
nia pacjenta, badz w nastepstwie pozaru lub innych uszkodzen obiektu
opieki zdrowotnej lub wyposazenia (art. 6 ust. 5), czego nie uwzgled-
niono w polskim projekcie. Wypada takze zwroci¢ uwage na fakt, iz
na gruncie szwedzkiej ustawy za rGwnoznaczna z pacjentem uznaje si¢
osobg, ktora uczestniczy jako ochotnik w eksperymentalnym projekcie
medyczno badawczym oraz dawce organu lub innego materiatu biolo-
gicznego w celu transplantacji. Znacznie szerzej okreslony zostal takze
zakres swiadczen opieki zdrowotnej 1 medycznej w Szwecji oraz reali-
zatorow tej opieki (art. 5 ustawy o poszkodowanych pacjentach).

W toku prac nad projektem nowelizacji ustawy o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta jego autorzy dokonali zasadniczej zmiany
okolicznosci uwzglednianych przy przyznawaniu odszkodowania lub
zado$¢uczynienia. Zgodnie z ich pierwotnym zatozeniem mozliwos¢
uznania przez komisj¢, ze zaistnial btad medyczny uzalezniona byta
od ustalenia, ze nieumyslne zachowanie osoby wykonujacej zawdd
medyczny w szpitalu spowodowalo przynajmniej jeden z wymienio-
nych skutkéw. Przyjecie takiego rozwiazania powodowatoby, ze poste-
powanie koncentrowatoby si¢ nie tylko na ustaleniu faktu wystapienia
szkody badz krzywdy, ale takze na ustaleniu konkretnej osoby, ktorej
zachowanie taki skutek spowodowato oraz zbadaniu, czy jej dziata-
nie lub zaniechanie nie nosito znamion winy umysinej. Tego rodzaju
konstrukcja prowadzitaby niewatpliwie do wydtuzenia postgpowania
1 jego utrudnienia w warstwie dowodowej. W aktualnej wersji pro-
jektu dla uzyskania odszkodowania lub zados¢uczynienia niezbedne
jest stwierdzenie przez wojewodzka komisje faktu zakazenia pacjen-
ta biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym, uszkodzenia ciata lub
rozstroju zdrowia albo $mierci pacjenta wskutek jednego w wymie-
nionych, niezgodnych z aktualng wiedzg medyczna zachowan w toku
udzielania swiadczen medycznych w szpitalu. Oczywistym jest, ze cel,
jaki stawiaja sobie autorzy projektu nowelizacji tatwiej bytoby zreali-
zowac, gdyby zachowano konstrukcj¢ szwedzkiego wzoru. W modelu
szwedzkim dla przyznania odszkodowania niezbedne jest stwierdzenie
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zaistnienia ,,indywidualnej krzywdy” pacjenta oraz ustalenie, ze zo-
stala ona ,,z przewazajacym prawdopodobienstwem” spowodowana
wyliczonymi w ustawie czynnikami. W znacznej liczbie przypadkow,
regulowanych ust. 1 art. 6 wystarczajace jest takze ustalenie, ze szkody
mozna bylo unikna¢ albo przez odmienne wykonanie wybranej proce-
dury lub przez wybor innej mozliwej procedury. Kluczowe znaczenie
ma zatem ustalenie zaistnienia szkody badz krzywdy oraz mozliwos¢
przyjecia z dostatecznie duza doza prawdopodobienstwa, ze byty one
skutkiem przynajmniej jednego z czynnikow zwiazanych z korzysta-
niem ze szwedzkiej opieki zdrowotnej i medycznej. Z aprobata ocenié
wigc nalezy zmiane wprowadzong przez autoréow polskiego projektu,
polegajaca na rezygnacji z powiazania odszkodowania lub zado$¢-
uczynienia z wing nieumys$lng osoby wykonujacej zawod medyczny
w szpitalu. Tym niemniej zachowanie ograniczenia, zgodnie z ktorym
uwzgledniane moga by¢ wytacznie nastepstwa zachowan sprzecznych
z aktualng wiedzg medyczng oraz zawe¢zenie zakresu projektowanej re-
gulacji wylacznie do §wiadczen zdrowotnych udzielanych w szpitalach,
nie shuzy interesom pacjentow.

Przechodzac do szczegdtdéw proponowanego rozwigzania, przyzna-
nie odszkodowania badZ zados¢uczynienia autorzy projektu uzalezniaja
od stwierdzenia zaistnienia bt¢du medycznego przez organ administra-
cyjny, jakim ma by¢ wojewodzka komisja do spraw orzekania o big-
dach medycznych. Sktad komisji, zasady powotywania i odwotywania
ich cztonkéw oraz ich wyltaczenia od orzekania, zasady wynagradzania,
kadencje komisji 1 organizacj¢ jej prac uregulowano w art. 67e—67h
projektu.

Legitymacja do wystapienia z wnioskiem o ustalenie bledu medycz-
nego przystugiwac¢ ma pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawo-
wemu w razie zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, na-
tomiast w razie §mierci pacjenta — jego spadkobiercom (art. 67b ust. 1).
Tym samym — w oparciu o dyrektywy wyktadni jezykowej — nalezy
dojs¢ do wniosku, ze w odniesieniu do os6b pozbawionych zdolnosci
do czynnosci prawnych lub posiadajacych t¢ zdolnos¢ ograniczona, le-
gitymowany czynnie bedzie zaréwno taki podmiot, jak i jego przedsta-
wiciel ustawowy, przy czym tylko jeden z nich wystapi¢ bedzie mogt
z wnioskiem. Podkresli¢ nalezy, ze roéwniez odnosnie kwestii legity-

46 Prawo i Medycyna 4/2010 (41, vol. 12)



Mechanizm pozasadowego uzyskiwania odszkodowania lub zado$¢uczynienia. ..

macji do ztozenia wniosku autorzy projektu wprowadzili zmiane, reda-
gujac proponowany art. 67b ust. 1 w sposob znacznie czytelniejszy od
jego odpowiednika w poprzedniej wersji projektu — art. 71b. Watpliwo-
sci interpretacyjne budzilo brzmienie ust. 2 art. 71b, odnoszacego si¢
do ,,przypadku, o ktéorym mowa w ust. 1 zdanie pierwsze”. Nie byto jas-
ne, czy chodzilo tu o sytuacje, w ktoérej pacjent lub jego przedstawiciel
ustawowy wystapit z wnioskiem o ustalenie btgdu medycznego, czy
o przypadek, w ktorym mogt to uczyni¢ — mimo legitymacji czynnej nie
ztozyt stosownego wniosku. W jednej z tych sytuacji (w zaleznosci od
tego, jaka interpretacj¢ tego przepisu przyjgto by) warunkiem przejscia
na spadkobiercdw pacjenta roszczenia odszkodowawczego miato by¢
zaproponowanie wysokosci odszkodowania przez zaktad ubezpieczen
albo ztozenie wniosku za zycia pacjenta (art. 71b ust. 2). Niejasne byto
wprowadzenie przez autordw projektu takiej alternatywy, poniewaz za-
proponowanie przez zaklad ubezpieczen za posrednictwem wojewodz-
kiej komisji wysokosci odszkodowania miato i nadal ma by¢ uzaleznio-
ne od zlozenia wniosku (skoro nie przewiduje si¢ mozliwosci orzekania
przez wojewddzkie komisje z urzedu), a tym samym zbior sytuacji ,,za-
proponowania wysokosci odszkodowania w podstawie art. 71h ust. 17
w tym przypadku zawieral si¢ w zbiorze sytuacji ,,gdy wniosek o usta-
lenie bledu medycznego zostat ztozony za Zycia pacjenta”. Usunigcie
tych watpliwosci, dotyczacych tak elementarnej kwestii jak okreslenie
kregu podmiotéw legitymowanych do ztozenia wniosku o ustalenie
btedu medycznego, ma podstawowe znaczenie dla mozliwosci stoso-
wania przepiséw ustawy po jej uchwaleniu 1 wejsciu w zycie oraz dla
realizacji jej celow.

Postepowanie przed wojewddzka komisja ma podlega¢ zawieszeniu
W razie toczacego si¢ w zwiazku z tym samym zdarzeniem postepo-
wania dotyczacego odpowiedzialnosci zawodowej osoby wykonujacej
zawod medyczny lub postgpowania karnego w sprawie o przestgpstwo.
W razie jego zakonczenia komisja wojewodzka podejmowac ma z urzg-
du postgpowanie w sprawie btedu medycznego. Postgpowanie to nie
ma by¢ wszczynane, a wszczgte podlega¢ ma umorzeniu w przypadku
toczacego si¢ w zwiazku z tym samym zdarzeniem albo zakonczonego
postgpowania cywilnego w sprawie przyznania odszkodowania lub za-
dos¢uczynienia pieni¢znego (art. 67b ust. 2 1 3).
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Termin do wniesienia wniosku o ustalenie btgdu medycznego wy-
nosi¢ ma jeden rok od dnia, w ktérym podmiot sktadajacy wniosek do-
wiedziat si¢ o zakazeniu, uszkodzeniu ciata lub rozstroju zdrowia badz
tez od dnia, w ktorym nastapita $mier¢ pacjenta z tym, ze termin ten
nie ma by¢ dluzszy niz trzy lata od dnia, w ktérym nastapito zdarzenie,
ktore wywotato jeden z wymienionych skutkow (art. 67c ust. 2 projek-
tu). W razie $§mierci pacjenta wskutek btedu medycznego termin ten nie
ma biec do dnia zakonczenia postgpowania spadkowego (art. 67c ust. 4
projektu). Ztozenie wniosku do wojewddzkiej komisji powodowaé ma
przerwanie biegu przedawnienia (art. 67¢ ust. 3 projektu).

W art. 67d ust. 1 projektu okreslone zostaly obligatoryjne elementy
wniosku o ustalenie btgdu medycznego. Istotng role odgrywa wsréd
nich wymdég uprawdopodobnienia w uzasadnieniu wniosku faktu po-
petlienia bledu medycznego, ktorego nastgpstwem bylo zakazenie,
uszkodzenie ciata, rozstrd); zdrowia lub $mier¢ pacjenta oraz szkody
majatkowej lub niemajatkowej (pkt. 5). Wymog uprawdopodobnienia
szkody zostat wyraznie dodany w ostatniej wersji projektu, podobnie
jak obowiazek okreslenia przez wnioskodawce propozycji wysokosci
odszkodowania lub zados¢uczynienia w ramach sum, jakie maja by¢
przyznawane na mocy ustawy. Takie uzupelnienie tresci projektu po-
siada istotne znaczenie, gdyz w jego dotychczasowej wersji wysokos¢
odszkodowania lub renty proponowa¢ miat zaktad ubezpieczen, wobec
ktorego nie okreslono zadnych kryteriéw, ktérymi mialby si¢ kierowac.
Co prawda kwestia ta nie ulegla zmianie w aktualnej wersji projektu,
ale wymog uprawdopodobnienia doznanej szkody, a tym samym ponie-
kad jej wysokosci oraz podanie zadanej kwoty moze stanowi¢ pewien
punkt odniesienia. Zatacznikami do wniosku maja by¢ dowody potwier-
dzajace okolicznosci w nim wskazane, potwierdzenie uiszczenia oplaty
w wysokosci 200 ztotych, zaliczanej na poczet kosztow postgpowania
przed wojewddzka komisjg oraz postanowienie o stwierdzeniu nabycia
spadku, w razie gdy wniosek po $mierci pacjenta sktadaja jego spadko-
biercy (art. 67d ust. 2 w zw. z ust. 3 projektu). Aktualne brzmienie pro-
jektu zawiera zasade, zgodnie z ktora kompletny 1 nalezycie optacony
wniosek komisja niezwlocznie ma przekazywac szpitalowi, z ktorego
dziatalnoscia jest on zwigzany, aby umozliwi¢ mu realizacj¢ obowiaz-
ku, jakim ma by¢ przedstawienie stanowiska wraz z dowodami na jego
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poparcie w terminie dwudziestu jeden dni od dnia otrzymania wniosku
(art. 67d ust. 6 projektu). Co istotne, w toku prac nad projektem dodano
postanowienie, w mysl ktdrego niewywiazanie si¢ przez szpital z tego
obowiagzku ma by¢ réwnoznaczne z akceptacja wniosku w zakresie za-
rowno okolicznosci w nim wskazanych, jak i proponowanej wysokosci
odszkodowania lub zado$¢uczynienia (art. 67d ust. 6 zd. 3 projektu).
Celem postgpowania przed wojewodzka komisja ma by¢ ustalenie,
czy zdarzenie, z ktérego wynikta szkoda majatkowa lub niemajatko-
wa stanowito btad medyczny (art. 67 1 ust. 1 projektu). Orzeczenie
w sprawie btgdu medycznego komisja ma wydawaé w ciggu trzech
miesigcy od dnia ztozenia wniosku (w poprzedniej wersji projektu
bylo to pig¢ miesigcy), podejmujac decyzje wigkszoscig co najmniej
%4 glosow w obecnosci wszystkich cztonkdéw czteroosobowego sktadu
orzekajacego (art. 67j ust. 21 3 w zw. z art. 67f ust. 1 projektu). Dla
potrzeb wydania orzeczenia komisja ma moc wzywac do ztozenia wy-
jasnien podmiot sktadajacy wniosek, szpital, z ktorego dziatalnoscia
si¢ on wigze oraz osoby, ktore wykonywaty zawdd medyczny w tym
szpitalu, inne osoby, ktore byly w nim zatrudnione lub w inny spo-
sOb z nim zwigzane w okresie, w ktorym stosownie do tresci wniosku
miat miejsce btad medyczny albo ktore zostaty wskazane we wniosku
jako mogace dysponowaé informacjami istotnymi dla prowadzonego
postgpowania (art. 67i ust. 4). Komisja ma takze mie¢ kompetencje
do dokonywania wymienionych w projekcie czynnosci zmierzajacych
do przeprowadzenia postgpowania wyjasniajacego i zbadania sprawy
(art. 671 ust. 5), a takze ma by¢ zobowigzana do zasiggnigcia opinii
lekarza z listy lekarzy w danej dziedzinie medycyny, ktérzy moga by¢
cztonkami Komisji Lekarskiej, jezeli ustalenie okolicznosci majacych
istotne znaczenie dla wydania orzeczenia wymagac bedzie wiadomosci
specjalnych (art. 671 ust. 7). Do udziatu w posiedzeniach wojewodz-
kiej komisji, poza niejawna naradq i gtosowaniem, ma by¢ uprawnio-
ny podmiot sktadajacy wniosek oraz przedstawiciel szpitala, z ktorego
dziatalnoscig si¢ on wigze oraz przedstawiciel zaktadu ubezpieczen,
z ktérym Ow szpital zawart umowe ubezpieczenia (art. 67 1 ust. 2). Wy-
daje si¢ zasadnym przyznanie uprawnienia do udziatu w posiedzeniach
komisji takze przedstawicielowi ustawowemu pacjenta w sytuacji, gdy
ten ostatni sam ztozyl wniosek, gdyz takie rozwigzanie mogtoby by¢
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wskazane ze wzglgdu na dobro pacjenta. Orzeczenie wojewodzkiej ko-
misji wraz z uzasadnieniem ma podlega¢ doreczeniu podmiotowi skta-
dajacemu wniosek oraz szpitalowi 1 zakladowi ubezpieczen, z ktérym
szpital zawarl umowg¢ ubezpieczenia nie pozniej niz w ciagu siedmiu
dni od dnia uptywu terminu na sporzadzenie uzasadnienia orzeczenia
— tj. siedmiu dni liczonych od daty wydania orzeczenia (art. 67j ust. 6
w z wz. z ust. 5 projektu). Zgodnie z ust. 7 projektowanego art. 67 do
ztozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy legitymowany byl-
by podmiot sktadajacy wniosek, szpital 1 zaklad ubezpieczen. Termin
wynosi¢ ma czternascie dni od dnia dorgczenia orzeczenia wraz z uza-
sadnieniem. Stosownie do ust. 8 przepisu, o ktorym mowa umotywo-
wany wniosek 0 ponowne rozpatrzenie sprawy wojewddzka komisja
rozpatrywa¢ ma w terminie trzydziestu dni od dnia jego otrzymania,
dziatajac w innym skladzie. W razie nieztozenia wniosku o ponowne
rozpatrzenie sprawy komisja ma zawiadamia¢ podmioty do tego legi-
tymowane o bezskutecznym uptywie terminu (art. 67j ust. 9). Koszty
postgpowania ponosi¢ ma podmiot sktadajacy wniosek (w przypadku
wydania orzeczenia o braku bigdu medycznego), szpital (w razie orze-
czenia o btedzie medycznym) lub zaktad ubezpieczen (wowczas, gdy
nie przedstawi propozycji odszkodowania lub zados¢uczynienia w ter-
minie — art. 671 ust. 2). Wysoko$¢ kosztéw ustalana ma by¢ w orzecze-
niu wojewddzkiej komisji (art. 671 ust. 3), a wniesiona przy sktadaniu
wniosku optata podlegac bedzie zaliczeniu na poczet kosztow postgpo-
wania (art. 67d ust. 3 zd. 2 projektu). W stosunku do poprzedniej wersji
projektu jego autorzy wprowadzili istotna zmian¢ dotyczaca kosztow.
Ot6z na gruncie wezesniejszego brzmienia projektu, gdyby propozycja
odszkodowania lub renty zlozona przez zaktad ubezpieczen nie zosta-
fa przyjeta, koszty postepowania przed wojewodzka komisja ponosié
miatby pacjent (art. 71h ust. 3 projektu w poprzedniej wersji). Obec-
nie koszty te miatyby obciaza¢ szpital, co jest zasadne, skoro mimo
stwierdzenia bledu medycznego i szkody badz krzywdy w znacznych
rozmiarach zaktad ubezpieczen moze przedstawi¢ propozycj¢ niskiego
odszkodowania lub zados¢uczynienia.

W terminie siedmiu dni od dnia bezskutecznego uptywu terminu
do ztozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy lub od dnia do-
rgczenia orzeczenia wojewodzkiej komisji o bledzie medycznym wy-

50 Prawo i Medycyna 4/2010 (41, vol. 12)



Mechanizm pozasadowego uzyskiwania odszkodowania lub zado$¢uczynienia. ..

danego wskutek ponownego rozpatrzenia sprawy, zaktad ubezpieczen
za posrednictwem komisji ma przedstawia¢ podmiotowi sktadajagcemu
wniosek propozycje odszkodowania lub zadoscuczynienia, mieszcza-
cego si¢ w okreslonych ustawowo granicach (art. 67k ust. 2 projektu).
Co istotne, w aktualnej wersji projektu przesadzono wyraznie, ze w za-
kresie regulowanym projektowana ustawa zaktad ubezpieczen bedzie
zwigzany orzeczeniem wojewddzkiej komis;ji (art. 67k ust. 1). Ponadto
zmiana redakcji artykulu, o ktérym mowa jest posuni¢gciem godnym
aprobaty, gdyz brzmienie jego odpowiednika w poprzedniej wersji pro-
jektu nasuwato watpliwosci (art.71h). Pozytywnie nalezy oceni¢ row-
niez wprowadzenie reguty, zgodnie z ktdrg w razie nieprzedstawienia
przez zaklad ubezpieczen w terminie propozycji odszkodowania lub
zados¢uczynienia bedzie on zobowiazany do ich wyptaty w wysokosci
okreslonej we wniosku, cho¢ nie wigcej, niz wynosi¢ maja ustawowe
granice (art. 67k ust. 3). W razie biernosci zaktadu ubezpieczen woje-
wodzka komisja wystawia¢ ma zaswiadczenie, w ktorym stwierdzad
ma zlozenie wniosku o ustalenie blgdu medycznego, wysokos¢ od-
szkodowania lub zados¢uczynienia oraz fakt nieprzedstawienia przez
zaklad ubezpieczen propozycji, o ktorej mowa. Takie zaswiadczenie
stanowi¢ bedzie tytul wykonawczy, podlegajacy przepisom dzialu dru-
giego tytutu pierwszego czesci trzeciej kpc (art. 67k ust. 4 projektu).
Przyjecie takiego rozwiazania niewatpliwie uczyniloby realniejsza
mozliwo$¢ uzyskania rekompensaty (w poréwnaniu do poprzedniej
wersji projektu) 1 mogtoby dziata¢ dyscyplinujaco na zaktad ubezpie-
czen. Tytutem wykonawczym ma by¢ réwniez propozycja odszkodo-
wania lub zados¢éuczynienia przedstawiona przez zaktad ubezpieczen
po jej przyjeciu przez podmiot sktadajacy wniosek (art. 67k ust. 8 pro-
jektu). Na ztozenie zaktadowi ubezpieczen za posrednictwem komisji
oswiadczenia o przyjeciu lub odrzuceniu propozycji podmiot sktadaja-
cy wniosek bedzie mial siedem dni, liczonych od dnia jej otrzymania
(art. 67k ust. 5 projektu). Rownoczesnie z jej zaaprobowaniem bedzie
on zmuszony ztozy¢ oswiadczenie o zrzeczeniu si¢ wszelkich roszczen
o odszkodowanie lub zados¢uczynienie pieni¢zne za doznang krzywde
mogacych wynika¢ ze zdarzen uznanych przez wojewddzka komisj¢ za
btad medyczny, ktore ujawnity si¢ do dnia ztozenia wniosku (art. 67k
ust. 6 projektu).
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W projekcie ustawy wprowadzone zostaty maksymalne kwoty od-
szkodowania i zados¢uczynienia, ktorych to granic nie moze przekra-
cza¢ propozycja wystosowana przez zaktad ubezpieczen. Okreslone
zostaly one w art. 67k ust. 7 projektu. Maksymalna kwota odszkodo-
wania z tytutu bltgdu medycznego w przypadku, gdy nie skutkowat
on $miercig pacjenta ustalona zostala na kwot¢ 100.000 zl, natomiast
w razie jego $mierci — 300.000 zt. W odniesieniu do poprzedniej wersji
projektu zrezygnowano z mozliwosci przyznania renty zamiast odszko-
dowania, mogacej wynosi¢ maksymalnie 3.000 zt. Rozwiazanie to wy-
daje si¢ by¢ godnym aprobaty, poniewaz nalezy uznac, ze podmiotem
mogacym podjac¢ najlepsza decyzj¢ o sposobie wykorzystania przy-
znanych mu $rodkow jest sam uprawniony, a przyznanie mu wigkszej
sumy w calos$ci umozliwia nie tylko bardziej efektywne jej wykorzy-
stanie, ale takze czerpanie korzysci ze zgromadzonego w ten sposéb
kapitalu. Ponadto mozliwos¢ zaproponowania okresowego uiszczania
swiadczen rentowych moglaby sklania¢ zaklady ubezpieczen do ofe-
rowania takiego wlasnie rozwigzania ze wzgledu na brak koniecznosci
jednorazowego zaangazowania Srodkéw w wigkszej wysokosci. Nie
sposob nie zwrdci¢ uwagi na to, ze w poprzedniej wersji projektu poza
rentag mozliwe bylo uzyskanie odszkodowania, natomiast w obecnej
wersji — odszkodowania lub zados¢uczynienia. Taka zmiana jest w pet-
ni zrozumiata, jesli wzia¢ pod uwage, ze juz w art. 71h ust. 4 projektu
w jego poprzedniej wersji przyjeto, ze akceptacja propozycji odszkodo-
wania sformutowanej przez zaklad ubezpieczen ma by¢ rownoznaczna
ze zrzeczeniem si¢ rOwniez roszczenia o zadoscuczynienie pieni¢zne za
doznang krzywde¢ na podstawie art. 448 k.c.

Istotne watpliwosci budzi fakt okreslenia maksymalnych granic od-
szkodowania i zado$cuczynienia, a takze ustalenie ich na wskazanym
wyzej poziomie, zwlaszcza przy uwzglednieniu wysokosci kwot przy-
znawanych na mocy orzeczen sagdowych. Wprowadzenie takiej zasady
interpretowa¢ mozna jako stworzenie pacjentom mozliwosci tanszego
1 szybszego uzyskania odszkodowania lub zado$¢uczynienia kosztem
wysokosci tych rekompensat. Za zaskakujacag mozna uznaé¢ konstruk-
cj¢ proponowang przed wprowadzeniem do projektu ostatnich zmian.
Pierwotnie bowiem przyjeto zalozenie, ze propozycja wysokosci od-
szkodowania albo renty formutowana miala by¢ jednostronnie przez
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zaktad ubezpieczen. Mozna byto zatozy¢, ze jako podmiot zobowigza-
ny do wyplaty wspomnianych kwot zaktad ubezpieczen bytby sktonny
okresla¢ je na stosunkowo niskim poziomie — w ramach 1 tak niskich
dopuszczalnych przedziatow. W projekcie nie zostaty réwnoczesnie
wskazane zadne kryteria, ktore mialyby stanowi¢ wytyczne dla zaktadu
ubezpieczen. W szczegdlnosci nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze w toku
postgpowania sadowego zmierzajacego do przyznania odszkodowa-
nia lub renty gtownym kryterium jest wysokos$¢ poniesionej szkody.
Wprowadzona ostatnio do projektu zmiana zaktada, ze propozycje wy-
sokosci odszkodowania lub zados¢uczynienia — w ramach ustawowych
ograniczen — formutowaé ma takze podmiot sktadajacy wniosek w jego
tresci. Niejako kontrpropozycj¢ wysokosci odszkodowania lub zadosc¢-
uczynienia, w razie stwierdzenia przez komisje zaistnienia bledu me-
dycznego, sktada¢ ma zaktad ubezpieczen. Ostatecznie sktadajacemu
wniosek przystugiwa¢ ma mozliwos¢ jej przyjecia badz nie 1 w tym
ostatnim przypadku rozwazenie skierowania sprawy na droge poste-
powania sagdowego. Jak juz wspomniano, zaproponowane przez wnio-
skodawcg kwoty majq posiada¢ wigzace znaczenie w razie nieprzedsta-
wienia przez szpital stanowiska w kwestii wniosku wraz z dowodami
na jego poparcie w przewidzianym terminie oraz w razie nieprzedsta-
wienia przez zaktad ubezpieczen propozycji odszkodowania lub za-
dosc¢uczynienia. Wprowadzenie koniecznosci podania propozycji tych
kwot przez sktadajacego wniosek moze niewatpliwie bardziej sprzyjac
realizacji zalozenia autoréw projektu, jakim jest wprowadzenie po-
stepowania sui generis, majacego charakter postgpowania ugodowo-
-mediacyjnego. W razie wybrania przez pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego lub spadkobierc¢ drogi pozasadowej, komisja wojewodz-
ka ustala¢ ma jedynie fakt zaistnienia btedu medycznego, natomiast
nie ma ocenia¢ wysokosci doznanej szkody. Podmiotowi sktadajacemu
wniosek przystugiwa¢ ma mozliwos¢ zdecydowania o przyjeciu lub
odrzuceniu propozycji zaktadu ubezpieczen w terminie siedmiu dni od
jej otrzymania (art. 67k ust. 5 projektu). Autorzy projektu nie przewi-
dzieli wigc mozliwosci negocjowania wysokosci odszkodowania przez
zainteresowanych. Ponadto nalezy podkresli¢, ze obligatoryjnym ele-
mentem wniosku o ustalenie bledu medycznego nie miatoby by¢ okre-
slenie przez wnioskodawce rozmiardw poniesionej szkody, a jedynie
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uprawdopodobnienie faktu jej doznania (art. 67d ust. 1 pkt. 5 in fine
projektu), cho¢ w zasadzie mozna przyjaé, ze uprawdopodobnienie fak-
tu doznania szkody majatkowej bedzie najprostsze przez udokumento-
wanie poniesionych kosztow. Co istotne, projekt w poprzedniej wersji
nie przewidywal koniecznosci uprawdopodobnienia we wniosku faktu
poniesienia szkody. Decyzja wnioskodawcy mialaby by¢ przekazy-
wana zakladowi ubezpieczen za posrednictwem wojewodzkiej komi-
sji (art. 67k ust. 5 projektu), natomiast dalsza sytuacja wnioskodawcy
podlegataby zroéznicowaniu w zalezno$ci od tego, czy zgodzilby si¢
na propozycj¢ zaktadu ubezpieczen, czy tez nie (poza wspomniany-
mi przypadkami zaniechania przedstawienia propozycji przez zaktad
ubezpieczen w terminie).

Z aprobatg przyjaé nalezy wprowadzona w toku prac nad projek-
tem zmian¢ w odniesieniu do zasad ponoszenia kosztow postgpowania
przez wojewddzka komisja. Wedtug aktualnej wersji projektu wniosko-
dawca ma by¢ obarczany kosztami tylko w razie orzeczenia o braku
btgdu medycznego. Natomiast w poprzedniej jego wersji zaktadano,
ze musiatby je ponies¢ w kazdym przypadku odrzucenia propozycji
zakladu ubezpieczen (art. 71 h ust. 3 projektu w poprzedniej wersji),
a wiec takze w razie jej odrzucenia z powodu niskiej wysokosci za-
proponowanej kwoty. Przyjecie propozycji zaktadu ubezpieczen ma
by¢ rownoznaczne ze zrzeczeniem si¢ wszelkich roszczen o odszkodo-
wanie lub zados¢uczynienie pieni¢zne za doznana krzywde mogacych
wynika¢ ze zdarzen uznanych przez wojewodzka komisj¢ za blad me-
dyczny w zakresie szkod, ktore ujawnily si¢ do dnia ztozenia wniosku.
W razie przystania na propozycj¢ zakladu ubezpieczen wnioskodawca
sktada¢ ma wraz z o§wiadczeniem o przyjgciu tej propozycji oswiad-
czenie o zrzeczeniu si¢ tych roszczen (art. 67k ust. 6 projektu). Stusznie
ponadto przesadzono, ze zrzeczenie si¢ roszczen ma si¢ odnosi¢ wy-
facznie do szkdd ujawnionych do dnia ztozenia wniosku.

Za wlasciwe nalezy uzna¢ doprecyzowanie w ostatniej wersji pro-
jektu statusu wojewddzkich komisji do spraw orzekania o btedach me-
dycznych poprzez wyrazne stwierdzenie, ze wykonywanie ich zadan nie
stanowi wykonywania wtadzy publicznej (art. 67¢ ust. 2 projektu). Jed-
noczesnie do projektu dodany zostat art. 67m ust. 1, przewidujacy moz-
liwos¢ wniesienia przez wnioskodawce, szpital 1 zaklad ubezpieczen
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skargi o stwierdzenie niezgodnos$ci z prawem orzeczenia wojewddzkiej
komisji. Skarga moglaby by¢ oparta na zarzucie naruszenia przepisow
proceduralnych w postgpowaniu przed komisja. Termin do jej wniesie-
nia wynositby trzydziesci dni od dnia bezskutecznego uptywu terminu
do ztozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy (art. 67m ust. 1
pkt. 1 w zw. z art. 67j ust. 7 projektu) lub od dnia otrzymania orzeczenia
wydanego wskutek ponownego rozpatrzenia sprawy (art. 67m ust. 1
pkt 2 w zw. z art. 67j ust. 8 projektu).

Wydaje sig¢, ze zaproponowany mechanizm pozasadowego uzyski-
wania odszkodowania lub zados¢uczynienia nie w petni bedzie sprzyjat
realizacji interesOw pacjentéw. Niestety, autorzy projektu nie skorzy-
stali ze wzoru jakim jest szwedzka ustawa o poszkodowanych pacjen-
tach przy okreslaniu okolicznosci podlegajacych badaniu przez komi-
sj¢. Mimo znacznego poprawienia tekstu projektu po przeprowadzeniu
konsultacji spotecznych nie zostaly uwzglednione dwa kardynalne za-
strzezenia. Pierwsze z nich odnosi si¢ do zatozenia, ze uwzgledniane
maja by¢ wylacznie szkody bedace nastepstwem zachowan niezgod-
nych z aktualng wiedza medyczna. Drugie dotyczy przyznania catkowi-
tej swobody zaktadom ubezpieczen odnosnie formutowania propozycji
wysokosci rekompensat. Daje to podstawy do przypuszczenia, ze pro-
ponowane kwoty moga by¢ okreslane na niskim poziomie. Nie tylko
zasugerowane przez autorow projektu kwoty maksymalne odszkodo-
wania lub zadoscuczynienia podda¢ nalezatoby dyskusji, ale przede
wszystkim mankament stanowi sam mechanizm ustalania ich wysoko-
$ci. Rozwigzanie polegajace na braku uzaleznienia kwoty odszkodowa-
nia od rozmiaru szkody poniesionej przez pacjenta grozi wyksztalce-
niem w praktyce pewnych schematéw — proponowaniem okreslonych
kwot odszkodowania w przypadku bledow poszczegolnych rodzajow,
niezaleznie od uszczerbku, jaki dany btad wywotat. Wysokos¢ szkody
odgrywataby realng role¢ w przypadku nieztozenia przez szpital stano-
wiska w kwestii wniosku o stwierdzenie blgdu medycznego oraz w ra-
zie nieprzedstawienia przez zaktad ubezpieczen propozycji odszkodo-
wania lub zados¢uczynienia — przy zatozeniu, ze wnioskodawca okresli
swa propozycj¢ rekompensaty na poziomie odpowiadajacym wysoko-
sci szkody (w ramach ustawowych granic). Ponadto, oceniajac mecha-
nizm proponowania wysokosci odszkodowania lub zado$¢uczynienia
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przez zaktad ubezpieczen przy zastosowaniu prawidet ekonomicznych
mozna przypuszczac, ze kwoty te bedq wyrazane na poziomie odpo-
wiadajacym propozycji wnioskodawcy wylacznie wowczas, gdy kwota
podana we wniosku begdzie nizsza od poniesionej szkody.

Oceniajac projektowang regulacj¢ z punktu widzenia wnioskodawcy
nalezy przyjac, ze miatby on mozliwo$¢ skorzystania z na pewno szyb-
szego 1 tanszego mechanizmu uzyskania odszkodowania lub zados¢-
uczynienia, ale zalozy¢ mozna, ze uzyskiwane kwoty bylyby znacznie
nizsze, niz w przypadku wyboru przez niego drogi postgpowania sa-
dowego. Ponadto, gdyby oferowana przez zaktad ubezpieczen kwota
nie satysfakcjonowata go, nie miataby on mozliwosci negocjowania jej
wysokosci. Proponowane postgpowanie na pewno nazwaé wigc mozna
ugodowym, ale mozna mie¢ watpliwosci, czy miatoby ono charakter
mediacyjny — jak okreslaja je autorzy projektu.

W mojej ocenie przyjecie projektu w brzmieniu zaproponowanym
przez jego autoréw nie doprowadzi do osiagnig¢cia zamierzonych rezul-
tatow. By¢ moze doprowadzi do odcigzenia w pewnym stopniu sadow,
ale nie w pelni bedzie sprzyjato poszkodowanym. Wydaje sig, ze zreali-
zowanie zamystu autoréw projektu mogltoby by¢ mozliwe w razie przy-
jecia istotnych modyfikacji. Przede wszystkim zmieni¢ nalezatoby za-
kres okolicznos$ci podlegajacych badaniu przez komisjg, a takze usungé
maksymalne granice odszkodowania i zados¢uczynienia. Ponadto pro-
pozycja ich wysokosci powinna by¢ okreslana albo przez wojewodzka
komisje¢’ albo przez gremium podobne jak w systemie skandynawskim,
a nie przez zaktad ubezpieczen. Niezbedne wydaje si¢ takze wprowa-
dzenie wytycznych dla okreslania wysokosci rekompensat. Trudno
jednak postuzy¢ si¢ innym kryterium, niz rozmiar doznanej szkody,
a w konsekwencji konieczne byloby wykazanie przez wnioskodawce
rozmiaru poniesionej szkody (a nie jedynie uprawdopodobnienie tego,
ze miala ona miejsce) 1 przeprowadzenia w tym zakresie postepowania
dowodowego, co w znacznej mierze udaremniatoby realizacje zatozen
autorow projektu — maksymalne skrdcenie postgpowania i ograniczenie
obowiazkow dowodowych spoczywajacych na wnioskodawcy.

9 Tak na przyktad A. Sandauer, op. cit.
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Koncepcija stewardship w ochronie zdrowia

Wprowadzenie

Problematyka stewardship w odniesieniu do ochrony zdrowia zostata
podjeta stosunkowo niedawno w Swiatowym Raporcie Zdrowia z roku
2000'. Od tego czasu stata si¢ przedmiotem bardzo wielu publikacji
zagranicznych?. Nie spotkata si¢ dotad z szersza refleksja w polskiej
literaturze przedmiotu, tak w warstwie opisu jak i dyskusji na temat
przydatnosci w praktyce dzialan na rzecz zdrowia spoleczenstwa’. Ar-
tykut jest proba jej przyblizenia.

Aczkolwiek stownikowe znaczenie samego stowa nie powinno bu-
dzi¢ wigkszych watpliwosci to jednak jego rozumienie i zakres, zarow-
no w znaczeniu funkcji systemu jak i podejscia do realizacji $swiad-
czen zdrowotnych, sa nowe i wymagajaq wyjasnienia. Pewne dylematy
stwarza trafne przetlumaczenie terminu stewardship na jezyk polski,
zwlaszcza w kontekscie wielu znaczen 1 zastosowan.

Spotyka si¢ tezy, ze wlasnie koncepcja stewardship powinna sta¢ si¢
sila sprawcza (w oryg. guiding force — thum. Autorow), zapewniajaca
wlasciwe rozwigzania skomplikowanych problemow we wspotczesnych

1 World Health Organization, The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance,
Geneva, WHO 2000, str.25

2 w tym zwlaszcza w: World Health Organization Europe, The European Health Report 2009: Health and
health systems, Copenhagen 2009, str. 136-155

3 O funkcji stewardship w ochronie zdrowia po raz pierwszy pisali W.C. Wtodarczyk, S. Pazdzioch —
Systemy zdrowia. Zarys problematyki, Wyd. UJ, Krakoéw 2001; rozwinigcie i szersza refleksja na ten temat

w: W.C. Wiodarczyk — Wprowadzenie do polityki zdrowotnej, Oficyna Wolters Kluwer business, Warszawa
2010, str. 92-97
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systemach ochrony zdrowia®. To swoiste panaceum nie jest jednak pro-
sta konstrukcja. Pojgcia stewardship uzywa si¢ w wielu znaczeniach
— mdwiac o postawie etycznej, specyficznym zestawie wartosci, stylu
rzadzenia/zarzadzania a takze funkcji, wraz z odpowiadajaca jej meto-
dyka 1 instrumentarium dziatania.

Autorzy staraja si¢ przedstawi¢ ztozonos$¢ powyzszych zagadnien
a zarazem zwrdci¢ szczegolna uwage na potencjat, jaki niesie ze soba
idea stewardship oraz odnoszace si¢ do niej instrumentarium, zwlasz-
cza w ochronie zdrowia 1 opiece zdrowotne;.

1. Znaczenie stewardship — zrodlostow, zastosowania,
dylematy translacyjne.

W stownikach znajdujemy ttumaczenie stowa stewardship jako pet-
nienie roli gospodarza (rzadcy, ekonoma, wlodarza, itp.) lub osoby od-
powiedzialnej za kompleksowa obstuge (np. w restauracji, w samolo-
cie,). Od takich osob i ich dziatan wymaga si¢ szczegdlnego podejscia
— troski o dobro powierzone i interes tych, na rzecz ktorych pracuje
steward. Zwraca si¢ uwage na religijne korzenie takiej postawy, ktorej
istota jest odpowiedzialnos¢ 1 pomnazanie dobr. Jej ilustracja jest przy-
wotywana wielokrotnie® biblijna historia Jozefa, ktéry jako niewolnik
kupiony przez faraona, stal si¢ straznikiem jego intereséw, budujac
w ten sposob swojq wlasna reputacj¢ znakomitego rzadcy. Umiejgtnose
dhugoletniego osiagania korzysci dla faraona umacniata jednoczesnie
status spoteczny 1 dobrobyt Jézefa. W Nowym Testamencie znajduje-
my przypowies¢ o talentach, ktére kazdemu powierza Bog, oczekujac
ich pomnozenia. ,,W ten sposob pojecie stewardship jako etycznej od-
powiedzialnosci za opieke i rozwijanie powierzonych zasobow legto
u podstaw obu religii — chrzesdcijanstwa i judaizmu”® (thum. Autoréw).

Wspotczesnie koncepcja stewardship, w znaczeniu szczegdlnego
typu rzadzenia, zarzadzania i odpowiedzialnosci, upowszechnia si¢ od

4 D. J.Block — Healthcare Stewardship, New York Bloomington 2008, str. xiii

5 np.w: R.B.Saltman, O.Ferrousier Davis _The koncept of stewardship In health policy, Bulletin of World
Health Organization, No 78(6), 2000, str. 732—733; rowniez w: W.C. Wtodarczyk (2010), op. cit., str.92

6 D.J Block, op.cit. str. 1
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niedawna, gléwnie w odniesieniu do zagadnien ekologii i zréwnowa-
zonego rozwoju’, ale takze w relacji do catych sfer dziatalnosci spo-
tecznej jak 1 poszczegoélnych organizacji®. Stuzy wyrdznieniu takie-
go sposobu gospodarowania wszelkim dobrem powierzonym, w tym
sprawowania wiladzy, ktore oparte jest na wyjatkowych cechach, ta-
kich jak: shuzebnos¢, powiernictwo, zaufanie i odpowiedzialnos¢, na-
stawienie na cele interesariuszy, maksymalizacja uzytecznosci odbior-
cow. Chodzi o ujgcie bardzo wielu tych atrybutow naraz, dlatego tez
pojecie stewardship wymaga wigc nie tylko trafnego przetlumaczenia,
ale 1 sprecyzowania zakresu w relacji do innych uzywanych dotych-
czas terminow. Klopoty wynikaja nie tylko z trudnosci w znalezieniu
ekwiwalentu w jezyku innym niz angielski, ale takze w tym, ze ste-
wardship moze w jezyku oryginatu przyjmowacé znaczenie zaréwno
czynnosciowe (jako gospodarowanie, zarzadzanie czy piecza nad po-
wierzong wlasnoscia, zasobem albo szerzej — dobrem), jak 1 przedmio-
towe (jako rola/stanowisko stewarda czyli osoby sprawujacej piecze
lub zarzadzajacej) a takze atrybutowe (jako zespot cech, jakimi powin-
na charakteryzowac si¢ osoba w roli stewarda oraz dzialanie w duchu
stewardship, ws$réd nich odpowiedzialnos$¢, sprawnosé, uczciwosé,
zaangazowanie, itd.). .

2. Agent czy steward ? Odmienne aksjologiczne podstawy
gospodarowania

W najnowszej literaturze ekonomicznej 1 z zakresu zarzadzania ste-
wardship traktuje si¢ jako przeciwstawienie agencji’. Ich wyrdznienia
dokonuje si¢ w oparciu o ogolne zatozenia, ksztattujace charakter rela-
¢ji migdzy podmiotem nadrz¢gdnym (mocodawca, pryncypal) a dziata-
jacym na jego rzecz podmiotem wykonawczym. Ten ostatni moze by¢

7 patrz np.: C. Folke, F.S. Chapin, G.P. Kofinas (eds) — Principless of Ecosystem Stewardship: Resilience
— Based Natural Resource Management in a Changing World, New York 2009

8 patrz np.: P. C.Brinckerhoff — Stewardship of Federal Facilities. A Proactive Strategy for Managing the
Nationls Public Assets, Washington 1998; R.W.Y. Kao — Stewardship-Based Economisc, Singapore 2007

9 Idea stewardship wprowadzona i omdwiona w : J. Davis, L. Donaldson, F.D. Schrooman — Toward a Ste-
wardship Theory of Management, Academy of Management Review, 1997, 22(1), pp. 2047
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traktowany jako agent czyli posrednik lub jako steward czyli odpowie-
dzialny gospodarz (rzadca, wtodarz, powiernik, itp.)™.

Agent, dzialajac na rzecz rzadzacego, kieruje si¢ przede wszystkim
swoim wlasnym interesem, jest nastawiony na maksymalizacj¢ wlas-
nych korzysci''. Aby sktoni¢ podmiot wykonawczy do realizacji swo-
ich celow 1 zadan, mocodawca tworzy zatem z jednej strony system
zachet 1 bodzcow motywujacych, a z drugiej strony — system nadzoru
1 sankcji. Relacje agencyjne opieraja si¢ zatem na kompromisie — agent
dziata w interesie mocodawcy w zamian za wlasne korzysci. Skoro
tak, to musi by¢ monitorowany i poddany kontroli, by nie wykorzystat
powierzonych zasobow dla swoich celow, kosztem interesu podmiotu
nadrzgdnego. Taka sytuacja wystgpuje zwlaszcza w sytuacji asymetrii
informacyjnej miedzy mocodawca a agentem. W typowych uktadach
transakcyjnych agent moze ulega¢ pokusie wykorzystania przewa-
gi informacyjnej na wlasng korzys¢. Trudno go nawet z tego powodu
potepiac, bo relacja tego typu oparta jest na utylitarnych podstawach
liberalnych, gdzie dbanie o wlasny interes stato si¢ nie tylko funda-
mentem dziatania, ale nawet zostato podniesione do cnoty najwyzszej
rangi. W takiej sytuacji mocodawca musi ogranicza¢ ryzyko ekono-
miczne dziatan, podejmowanych przez agentow-wykonawcdoéw. Skupia
si¢ na formalizacji relacji 1 kontroli kosztoéw. Z takiej filozofii wtadzy,
opartej na wymianie i kompromisie, wywodzi si¢ klasyczny nurt zarza-
dzania. Za maestri¢ w tym zakresie uznaje si¢ taka konstrukcj¢ syste-
mow, w ktorej podporzadkowani, dziatajac w dobrze pojetym interesie
wlasnym, realizuja jednoczesnie cele sprawujacego wiadzg. Wymaga
to stworzenia przemyslanych struktur, procedur, bodzcéw, monitoringu
1 kontroli, itd. w celu powiazania interesu podmiotu nadrz¢dnego z inte-
resami podmiotéw podrzednych. Ale nie oznacza to nigdy peinej tozsa-
mosci interesdw stron, jak ma to miejsce w zatozeniach stewardship.

Steward dziala w logice stuzby 1 odpowiedzialnos$ci za dobra powie-
rzone. Jego relacje z tym, kto to powierza dobro, sa przez to w znacz-
nie wigkszym stopniu oparte na zaufaniu. Steward kieruje si¢ przede

10 D.M. Van Slyke — Agents or Stewards: Using Theory to Understand the Government-Nonprofit Social
Service Contracting Relationship, Journal of Public Administration Research and Theory, 2007 17(2), pp. 157-187

11 Zrédha, istote i problemy relacji agencyjnej oméwiono m.in. w: K.M. Eisanhardt _ Agency Theory:
An Assessment and Review, The Academy of Management Review, vol.14, n.1 (Jan.1989), pp.57-74
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wszystkim wewngtrzng motywacja spojna z celami mocodawcy. Uwaza
je za swoje, angazuje si¢ w ich realizacj¢ niezaleznie od doraznych ko-
rzysci, stuzac wyzszej sprawie. Nie ma wigc potrzeby tworzenia skom-
plikowanych struktur i systemoéw zarzadzania a szczego6lnie nadzoru
i kontroli. Podmiot wykonawczy uzyskuje takze wigksza autonomig,
bowiem ze wzgledu na petng spojnos¢ celow i motywacj¢ wewnetrz-
na, wykorzysta ja w interesie pryncypata. Jednoczesnie moze liczy¢
na jego zrozumienie, wsparcie 1 wszechstronng pomoc. Z kolei mo-
codawca przejawia duza tolerancj¢ dla podejmowania ryzyka podczas
realizacji celéw i1 zadan przez stewarda, jest nastawiony gldwnie na
maksymalizacj¢ uzyskanych efektow, a nie na kontrolowanie zasoboéw
i kosztow!'?.

Jak juz zaznaczono, korzenie tych dwoéch przeciwstawnych typdw
relacji sg r6zne. Relacja agencyjna wywodzi si¢ z utylitaryzmu subiek-
tywnego 1 klasycznego liberalizmu ekonomicznego, podczas gdy re-
lacja stewardship, pierwotnie osadzona w religii, zostata dostrzezona
przez nauki spoleczne i ekonomig, zwlaszcza w odniesieniu do tych
obszaréow gospodarowania, gdzie mechanizmy rynkowe zawodza, bo
nie sg spelnione wymogi efektywnego dzialania rynku. Do takich ob-
szarOw naleza zwlaszcza ochrona zdrowia i opieka zdrowotna.

Réznice aksjologicznych podstaw relacji znajdujq przetozenie na od-
mienne style rzadzenia/zarzadzania. Stewardship mozna wigc uznac za
szczegblnego rodzaju przywodztwo, ktdre jest oparte na zaufaniu, prze-
strzeganiu zasad etycznych i odwadze moralnej, orientacji dtugotermi-
nowej na dobro organizacji i spotecznosci, poczuciu osobistej odpowie-
dzialnosci moralnej za koncowe efekty, a co wazniejsze — wykreowaniu
takiej wlasnie postawy u podwtadnych'>. Wymaga rozwinigcia kultury,
charakteryzujacej si¢ jednoczesnie niewielkim dystansem wiadzy, przy-
jaznymi relacjami miedzy rzadzacymi i wykonawcami, czesto poczu-
ciem realizacji wspdlnej misji dla dobra ogdlnego. Natomiast relacja
typu agencyjnego, gdzie dominuje orientacja krotkookresowa, oparta

12 Obszerne omowienie roznic migdzy relacja agencji i stewardship z punktu widzenia réznic przyjgtego
modelu cztowieka, jego zachowan i motywacji, filozofii zarzadzania, kultury m.in. w: J.H. Davis, L. Donaldson,
F.D. Schoorman, op. cit.

13 M. Hernandez — Promoting Stewardship Behaviour in Organizations: A Leadership Model., Journal
of Business Ethics, vol.80, No 1, 2008, pp.121-128
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na kontroli produktywnosci (zwtaszcza kosztow i budzetdw), sprawdza
si¢ w kulturze indywidualistycznej o duzym dystansie wladzy.

Nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na koniecznos¢ posiadania jedna-
kowej koncepcji wtadzy u obu stron relacji — rzadzacego i1 agenta albo
rzadzacego 1 zaufanego rzadcy/powiernika't. Sprawnie dziataja ukta-
dy, w ktorych obie strony majq dziataja zgodnie z okreslonym typem
relacji, a kontrproduktywne okazuja si¢ relacje niespdjne, gdzie jedna
strona postrzega swoja role 1 zachowuje si¢ w sposob odpowiadajacy
modelowi agencji, a druga — modelowi stuzebnosci. Prowadzi to do
frustracji z powodu poczucia ,,zdrady” przez druga strong lub do zacho-
wan oportunistycznych. W celu uniknigcia takich sytuacji, wypracowa-
nie 1 posiadanie jednakowej swiadomosci, co do natury relacji przez
obie jej strony, jest wymogiem o charakterze sprawnosciowym.

3. Agencja i stewardship we wspolczesnych koncepcjach
zarzadzania

Do dwdch oméwionych wyzej idei wladzy, opartych na odmiennych
pryncypiach, mozna odnie$¢ szereg teorii zarzadzania®. Te z nich, ktore
przyjmuja zatozenia o oportunistycznych zachowaniach ludzi i dominacji in-
teresu wlasnego poszczegdlnych podmiotdéw, nawiazuja do idei agencyjnej,
natomiast te, ktore dostrzegaja wspdlnotg interesow — do idei stewardship.

Traktowanie zarzadzania jako gry jest bliskie zatozeniom teorii
agencji w tym sensie, ze zawiera ontologiczne zatozenie o koncentracji
kazdego z uczestnikéw systemu (gracza) na wilasnych celach 1 intere-
sach oraz na zatozeniu o odmiennosci interesOw 1 celow poszczegodl-
nych graczy (co nie przeszkadza im zawiera¢ sojuszy, w przypadku gdy
kolektywne strategie i taktyki zwigkszaja skutecznos¢ gry)'®. Uczest-

14 A. Vargas Sanchez — Development of CG Systems: Agency Theory versus Stewardship Theory in Welsh
Agrarian Cooperative Societies, www.uhu.es./alfonso_vargas/archivos/Euram25202004.pdf, dostgp: 12.08.2010

15 wigcej na ten temat m.in. w: H. Abdullah, B. Valentine — Fundamental and Ethics Theories of Corporate
Governance, Middle Eastern Finance and Economics, Issue 4, 2009, pp. 88-96; A.Herdan — Przestanki i warunki
funkcjonowania nadzoru korporacyjnego, Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoty Ekonomicznej w Bochni nr 6, 2007,
str. 27-45; S.Rudolf, T. Janusz, D. Stos, P. Urbanek — Efektywny nadzér korporacyjny, PWE, Warszawa 2002

16 wigcej o koncepcji gry m.in w: M.Crozier, E.Friedberg — Czlowiek i system. Ograniczenia dziatania
zespotowego, PWE, Warszawa 1982; A.K.Kozminski, A. Zawislak — Pewnos¢ i gra. Wstep do teorii zachowan
organizacyjnych, PWE, Warszawa 1979
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nik dziata w systemie, dazac do maksymalizacji swoich ,,wygranych”.
Na podobnych zatozeniach opiera si¢ teoria transakcyjna (koalicyj-
na), zgodnie z ktdra organizacja stanowi konglomerat ludzi, z ktorych
kazdy ma wiasne interesy'’. Kierownictwo organizacji musi ,,kupic¢”
zaangazowanie ludzi w zamian za osiagane przez nich korzysci, a jed-
noczesnie zadba¢ o taka konstrukcje systemow — strategii, planow,
struktur, systemow kontroli, motywowania, itd. — by wykonawcy mogli
osiaga¢ wlasne cele przez realizacj¢ celow systemu.

We wspotczesnych koncepcjach zarzadzania coraz wigkszego zna-
czenia nabieraja kwestie etyczne oraz wptywu organizacji na dobrostan
otoczenia. Jedna z nich jest teoria interesariuszy (stakeholders)'®. In-
teresariusze to wszyscy ci, ktorzy maja wplyw na organizacje¢ a takze
ci, ktérzy odczuwaja wszelkie (pozytywne i negatywne, spoleczne, go-
spodarcze, srodowiskowe, polityczne, itd.) skutki dziatania organiza-
cji. Zarzadzanie musi uwzgledniaé cele réznych interesariuszy. Takie
podejscie jest orientacjq dlugookresowa, wymagajaca systematycznego
analizowania uktadu sit ekonomiczno-spotecznych, oceny stanu relacji,
ustalania celow 1 priorytetow w relacjach z roznymi podmiotami i gru-
pami podmiotéw, pojscia na kompromis, bioracy pod uwage zewnetrz-
ne potrzeby i1 oczekiwania. Oznacza to, ze zarzadzajacy odpowiadajq
nie tylko za organizacj¢ 1 interes jej wlascicieli, ale za tworzenie, utrzy-
mywanie i przeksztalcanie sieci zewnetrznych relacji, korzystnych dla
organizacji. Skoro tak, to dobrostan catej takiej sieci nalezaloby uznaé
za cel zarzadzania. Jednak ta sie¢ jest zmienna, cele 1 interesy zewngtrz-
nych podmiotéw bywaja sprzeczne, dlatego tez nie wszystkie z nich
moga by¢ uwzgledniane w jednakowym stopniu.

Teorie etyki i spolecznej odpowiedzialnosci organizacji/bizne-
su" na pierwszym planie stawiaja konieczno$¢ przestrzegania zasad
etycznych w relacji z podmiotami zewngtrznymi oraz wewnatrz orga-
nizacji a takze wymog realizacji nie tylko celow ekonomicznych, ale

17 Wigcej na ten temat m.in. w: W. Piotrowski — Gry 1 interesy w teorii organizacji i zarzadzania, PWE,
Warszawa, str. 18-20;R.M. Cyert, J.G. March — Behawiorystyczna teoria celow organizacji w: Nowoczesna
teoria organizacji, pr. zbiorowa pod red. M.Haire'a, PWN, Warszawa 1965

18 R. Llewellyn — Stakeholder Management Overview, May 2009, http://www.pmhut.co./stakeholder-ma-
nagementOoverview dostgp 2010-08-08

19 przeglad teorii i praktyki w: M. Rybak — Etyka menedzera — spoteczna odpowiedzialno$¢ przedsig-
biorstw, PWN, Warszawa 2004
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1 spotecznych. Upowszechnienie takiego ujecia wigze si¢ z coraz wiek-
sza sita organizacji, zwtaszcza duzych, i1 ich wptywem na Zzycie spo-
teczne 1 polityczne. Ta sita nie moze by¢ amoralna badz prowadzi¢ do
zgubnych skutkoéw. Teorie nie tylko apelujq 1 uzasadniajg koniecznos¢
etycznego dzialania — z przestanek ideowych i pragmatycznych — ale
oferuja konkretne rozwiazania w zakresie ksztattowania odpowiedniej
kultury 1 strategii, kreowania struktur 1 procedur stuzacych ujawnianiu
1 rozwigzywaniu problemow etycznych

Koncepcje nadzoru albo ladu korporacyjnego (corporate gover-
nance) 1 partnerskiego rzadzenia albo ladu politycznego (political
governance)® sg najblizsze stewardship. Lacza orientacj¢ na efektyw-
nos¢ gospodarcza z etyka dziatan i kategoria dobra powierzonego przez
mandatariuszy.

Nadzoér albo tad korporacyjny ma na celu dlugookresowe zabezpie-
czenie interesOw wiascicieli (akcjonariuszy). Podkresla jednak zarazem
znaczenie zasad etycznych, promowania uczciwosci, przejrzystosci
i odpowiedzialnosci w relacjach. Nadzor/tad korporacyjny jest definio-
wany jako system réznorodnych instytucji prawnych, rozwigzan eko-
nomicznych, formalnych i nieformalnych regut dziatania, w celu row-
nowazenia i uzgadniania interesow wszystkich interesariuszy, stuzacy
rozwojowi spotki, mierzonemu wzrostem jej wartosci?'.

Koncepcja partnerskiego rzadzenia albo tadu politycznego (political
governance), rozumianego jako ,,sieciowe rozwazanie i dazenie do re-
alizacji publicznych warto$ci”® ma shuzy¢ nastawieniu wladzy na cele
spotecznosci 1 na sprawowaniu wtadzy w sposob transparentny, w stylu
partycypacyjnym. Dobro powierzone, jakim jest dlugofalowy dobrobyt
spotecznosci, jest konkretyzowane przez rzadzacych i uzgadniane w ot-
warty demokratyczny sposob.

20 dyskusja nad znaczeniem pojgcia governance w: A. Sobczak — ,,Governance” jako partnerskie rzadze-
nie i fad, w: R-ewolucja zarzadzania i co z niej wynika, Red. M. Dobrzynski, Wydawnictwa Naukowe Wydziatu
Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2006

21 W. Zalega — Systemy corporate governance a efektywnos¢ zarzadzania spotka kapitatowa, AGH, War-
szawa 2003

22 G. Stoker — Public Value Management (PVM): A New Resolution to the Democracy/Efficiency Tra-
deoff, Draft Paper, Institute for Political and Economic Governance (IPEG), University of Manchester, 2003,
str. 6;
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Zarzadzanie w mysl koncepcji governance powinno charakteryzo-
wac sie m. in.%:

— zapewnianiem wszechstronnej informacji,

— tworzeniem platform porozumiewania sig,

— otwartym podejsciem do realizacji celow z naciskiem na interesy
beneficjentow,

— monitorowaniem procesoOw z wynikéw z wykorzystaniem wielu
kreatywnych metod i instrumentow,

— tzw. wspomagajacym przywodztwem czyli takim przywddztwem,
w ramach ktorego rzadzacy wykorzystuja pomysty i sugestie interesa-
riuszy, wspolnie ustalaja cele i dziatania, analizujg ich realizacj¢, zmie-
niaja, poddaja si¢ otwartej ocenie przez interesariuszy.

Wydaje si¢ jednak, ze stewardship jest pojgciem jeszcze szerszym niz
governance, bowiem mozna je odnies¢ do bardzo wielu sytuacji powie-
rzania dobr. Odnosi si¢ do relacji typu akcjonariat/wilasciciel — zarzad,
zarzad — menedzerowie poszczegdlnych szczebli, szefowie—pracow-
nicy, jednostki administracji rzadowej lub samorzadowej — publiczne
podmioty gospodarcze bedace ich wtasnoscig (lub wspdtwilasnoscia),
rzad — podmioty realizujace jego polityke i programy, jednostki admini-
stracji rzadowej lub samorzadowej — podmioty gospodarcze realizujace
zadania publiczne lub dzialajace w ramach partnerstwa publiczno-pry-
watnego oraz caly szereg innych konfiguracji. Dotyczy rowniez takich
relacji, gdzie jedna ze stron, cho¢ géruje ze wzgledu na przewagg infor-
macyjna, uprawnienia czy status spoteczny (np. relacje lekarz—pacjent,
nauczyciel-uczen, kierowca—pasazer, itp.), to ma dziata¢ jako ,,stuga”
stabszej strony, ktéra mu powierza do realizacji wtasne dobra 1 cele
(zdrowie, edukacje¢, bezpieczenstwo). Steward postrzega swoja swoje
dzialania jako stuzbe, czuje si¢ autonomicznym rzadca, odpowiedzial-
nym dysponentem zasobdw, rozliczanym z efektdéw, o jakie chodzi pod-
miotowi nadrzednemu?*.,

23 na podst. A. Sobczak, op. cit. str.37-38 i 40;

24 thumaczenie steward jako ,,odpowiedzialnego gospodarza” w: H. Sterniczuk — Nadzér, rozwdj korpora-
cji, satysfakcja interesariuszy, CEO:Magazyn Top Menedzerdw, kwiecien 2006, str.32; http://ceo.cxo.pl/artyku-
ly/druk/51529/Nadzor.rozwoj. korporacji.i.satysfakcja.interesariuszy dostgp 2010-01-18 réwniez w : A.Herdan,
op.cit.
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Uzasadniajac konieczno$¢ upowszechniania koncepcji stewardship
wymienia si¢ wiasnie to, co stanowi jego istotg’:

— orientacj¢ na cele 1 dazenie do zwigkszania poziomu ich realizacji,

— wybor celéw uzasadnionych moralnie i przyczyniajacych si¢ do
wzrostu dobrostanu (spoteczenstwa),

— poczucie zaufania,

— $cislejsza wspoltprace 1 koordynacje na gruncie wspolnie podziela-
nych wartosci 1 celow,

— wzrost efektywnosci mimo ograniczenia systemow kontroli,

— przywrdcenie znaczenia odpowiedzialnosci moralne;.

Zwraca si¢ uwage na to, ze upowszechnienie stewardship w odnie-
sieniu do rzadzenia panstwem pozwoli na nowo zaistnie¢ i nada¢ zna-
czenie zapomnianemu pojgciu interesu ogdhu, ,.ktore moze niekiedy
odbiega¢ od woli wszystkich wyborcow”?°.

Jednoczesnie podkresla si¢ trudnosci w zaszczepieniu stylu przy-
wodztwa i postawy w mysl idei stewardship w tradycyjnych strukturach
administracyjnych, a takze rowniez w warunkach presji na efektywnos¢
finansowa, dyktatu wynikéw badan opinii publicznej, manipulacji in-
formacjami, powierzchownego public relations, itp..

4. Stewardship w odniesieniu do ochrony zdrowia i opieki
zdrowotnej

Stewardship w ochronie zdrowia 1 opiece zdrowotnej oznacza ugrun-
towanie idei gospodarowania opartego na powiernictwie i odpowie-
dzialnosci za dobra powierzone wsrod wszystkich podmiotéw syste-
mu. W Swiatowym Raporcie Zdrowia z roku 2000 stewardship okresla
si¢ jako ,,staranne i odpowiedzialne zarzadzanie czyms$ powierzonym
czyjej$ trosce” (ttum. Autoréw) i obejmuje ,.strategie i dziatlania we
wszystkich sektorach, ktore moga wplywaé na zdrowie populacji™.
Potwierdzaja to inne zwarte definicje typu ,,staranne 1 odpowiedzial-
ne zarzadzanie dobrostanem populacji” albo ,,efektywne powiernictwo

25 Na podst. R.B. Saltman, O. Ferroussier-Davis, op.cit, pp. 735-735
26 R.B. Saltman, O. Ferroussier-Davis, op.cit., p. 735
27 WHO Health Report 2000, op. cit.
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zdrowia narodu”. W tym duchu na poczatku ttumaczono termin ste-
wardship jako odpowiedzialne zarzadzanie lub wlasciwe zarzadzanie®.
Jednakze, jak zauwaza C.Wlodarczyk,* ci, ktorzy lansuja koncepcje
w odniesieniu do systemow zdrowia, rozumieja to szerzej, jako katego-
ri¢, w ktdrej obecne jest nie tylko prakseologiczne kryterium sprawno-
$ci, ale rowniez imperatyw dziatania etycznego, w interesie mandata-
riuszy 1 beneficjentow.

W dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia stewardship zostat
zaprezentowany w dwdch znaczeniach — ogodlnej idei czy koncepcji
gospodarowania oraz konkretnej funkcji, ktora moze by¢ realizowana
przez rézne podmioty. Jest to jedna z czterech gtdéwnych uniwersal-
nych funkcji w systemie ochrony zdrowia. Ma jednak szczegdlne zna-
czenie integrujace — ksztattuje bezposrednio warunki realizacji trzech
pozostatych funkcji (finansowania, udzielania §wiadczen zdrowotnych,
generowania zasobow) a posrednio wplywa na dwa finalne cele syste-
mu — efekty zdrowotne oraz sprawiedliwe finansowanie. Z natury rze-
czy zapewnia takze reaktywnos$¢ catego systemu ochrony zdrowia.?!,*?
W takim ujeciu stewardship stanowi wiec ztozona meta-funkcje, na
ktora sktada sig¢ szereg podfunkcji.

Przypisuje si¢ ja przede wszystkim rzadowi 1 innym instytucjom wta-
dzy publicznej, odpowiedzialnym za projektowanie, przeksztalcanie
i regulacje systemu. Gro Harlem Brundland, 6wczesna Dyrektor Gene-
ralna Swiatowej Organizacji Zdrowia na seminarium w Oslo 8 marca
2002, poswigconym koncepcji stewardship jednoznacznie stwierdzila,
ze w odniesieniu do zdrowia stanowi ona sedno dobrego rzadzenia.
Wymaga starannego 1 odpowiedzialnego zarzadzania zasobami, sprzy-
jajacego dobrostanowi ludzi, a kazdy rzad ponosi za to ciagta odpowie-
dzialno$¢*.

28 obie definicje za: N. Boffin _ Stewardship[ of health systems: review of the literature, draft version,

Institute of Tropical Medicine, Antwerp, October 2002, pp. 5-6; dostgpne na www.itg.be/itg/uploads/publiche-
alth/review%20stewardship.pdf dostep 2010-01-11

29 W. C. Wiodarczyk, S. Pazdzioch (2001), op.cit., str. 98 i nast.
30 W.C. Wiodarczyk (2010), op. cit., str. 88
31 The World Health Report 2000, Health Systems: Improving Performance, WHO 2000, str. 25

32 W publikacjach w Jezyku angielskim uzywa si¢ stowa responsiveness, ktére mozna ttumaczy¢ jako
reaktywnos¢, jako ceche¢ systemow zdrowia. Przy czym chodzi tu nie o odpowiedz systemu na potrzeby zdro-
wotne a realizacj¢ innych potrzeb nie stricte medycznych. Word Health Report... op.cit.str.31

33 (http://www.who.int/director-general/speeches/2002/)
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Dlatego wtasnie na poczatku, wyrdzniajac w ramach stwardship
wiazke rdznego rodzaju dziatan, wymieniano przede wszystkim te rea-
lizowane przez rzad, wsrdd nich*:

— projektowanie catego systemu, ze szczegdlnym naciskiem na spa-
janie jego funkcji,

— oceng poziomu realizacji poszczego6lnych funkcji oraz uzyskanych
efektow,

— ustalanie priorytetow,

— promowanie prozdrowotnych dziatan w innych sektorach (poza
opieka zdrowotna),

— regulacj¢ dziatania wszystkich instytucji,

— ochrong konsumenta w sektorze ubezpieczen zdrowotnych, opieki
zdrowotnej oraz rynku produktéw zdrowotnych.

Jednak juz wkroétce pojawito sie inne ujgcie, obejmujace siedem bar-
dziej uniwersalnych podfunkcji**, do ktorych zaliczono:

— tworzenie 1 udostepnianie informacji,

— formutowanie strategii, celow ogdlnych i szczegoétowych,

— zastosowanie narz¢dzi wdrazania (oddzialywan wtadczych, bodz-
coOw, sankcji, monitoringu),

—budowanie i podtrzymywanie partnerskich relacji i tworzenie koa-
licji dla realizacji celow,

— zapewnianie spojnosci migdzy celami oraz strukturami i kulturami
organizacji,

— egzekwowanie odpowiedzialnosci podmiotéw w systemie i za-
pewnianie reagowania wobec

oczekiwan spotecznych,

— ochron¢ konsumenta.

To ogolna idea zarzadzania i dziatania w mysl stewardship, ktora
moze by¢ realizowana nie tylko przez rzad, ale przez ré6zne podmioty
w systemie ochrony zdrowia. Jej istota jest orientacja na osiaganie ce-
16w finalnych systemu. Chodzi przede wszystkim o efekty zdrowotne,
ale 1 dwa pozostale cele — sprawiedliwe finansowanie oraz reaktyw-

34 C.J. Murray, Frenk J.A. — A WHO Framework for Health System Performance Assessment, WHO
1999, Evidence and Information for Policy

35 Travis P., Egger D., Davies P., Mechbal A. — Toward better stewardship: concepts and critical issues,
WHO:Evidence an Information Policy, 2002 Document WHO/EID/02.48
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nos¢, a takze inne, prowadzace do nich, cele ogdlne, takie jak jakos¢
opieki zdrowotnej, dostgpnos¢, efektywnos¢. Powinny one zyska¢ ran-
ge gldwnych kryteridw oceny 1 czynnika motywujacego wszystkich
uczestnikdw systemu — rzadzacych i wykonawcow. W ten sposob cele
te zostang ,,powierzone” podmiotom dziatajacym w systemie, a te maja
dziata¢ w duchu odpowiedzialno$ci za ich realizacje.

Wyrdznienie podfunkcji sugeruje zarzadzajacym pewne obszary 1 spo-
soby, dzigki ktorym mozna zbudowaé systemy sprzyjajace powiernictwu.
Wskazuje w sposob ogdlny, na co zwrdci¢ uwage w zarzadzaniu (na po-
ziomie rzadu, wtadz lokalnych, nabywcow swiadczen zdrowotnych, jak
swiadczeniodawcow), by uzyskac lepsze rezultaty zdrowotne.

4.1. Stewardship jako funkcja rzadu i ministerstwa zdrowia

Rzad jest mandatariuszem zdrowia wszystkich obywateli, dlatego
tez na tym szczeblu podstawowe znaczenie ma konstrukcja sytemu, re-
gulacja wielu obszaréw dzialania, wyznaczanie celow strategicznych.
W odniesieniu do rzadow oczekuje si¢ dtugookresowej polityki zdro-
wotnej w interesie zdrowia spotecznosci, niezmieniajacej si¢ pod wply-
wem doraznych celéw politycznych, jednostkowych, spektakularnych
wydarzen czy lobbingu niektérych wplywowych aktorow. Do ,,grze-
chow” wiladzy i administracji nalezy tez przymykanie oczu na pala-
ce problemy, czgsto traktowane jako tabu, brak dialogu spotecznego,
selektywny dobor rozwiazywanych zagadnien, w zaleznos$ci od sity
przebicia forsujacych kregdéw, bledy w regulacjach, prowadzace do ne-
gatywnych nieoczekiwanych reakcji, staba kontrola 1 nadzdr przestrze-
gania regulacji, krotkookresowa perspektywa oraz szereg innych?®.

Europejski Komitet Regionalny SOZ podjat w roku 2008 uchwate
w sprawie umocnienia funkcji stewardship na poziomie rzaddw i mini-
sterstw?’, jeszcze raz ktadac nacisk na takie aspekty jej realizacji jak:

— okreslenie wizji dla zdrowia i strategii jej osiagnigcia,

— wykorzystanie witasciwych informacji w fazie okreslania wizji
1 ewaluacji efektow,

36 na podstawie: The World Health Report 2000, What is wrong with stewardship today?, pp. 120-124

37 Resolution stewardship/governance of health systems in the WHO European Region, EUR/RC58/R4
17 Sept.2008,82159
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— ,,oprzyrzadowanie” prawne i regulacyjne po to, by system zdrowia
osiagat swe cele,

— dostosowanie systemu zdrowia do zmieniajacych si¢ potrzeb,

— wywieranie wptywu na inne sektory odnosnie dziatan wptywaja-
cych na zdrowie.

4.2. Stewardship w opiece zdrowotnej

Koncepcja stewardship zaczyna mie¢ zastosowanie na poziomie re-
alizacji swiadczen zdrowotnych przez profesjonalistow medycznych,
gdzie oznacza podejmowanie decyzji o dostgpie, doborze i sposobach
realizacji swiadczen zdrowotnych, gwarantujacych najlepsze efekty
zdrowotne dla pacjenta. Rozwija si¢ jako doskonalenie kliniczne (,,c/i-
nical excellence’) albo jeszcze dobitniej — jako opieka skoncentrowana
na pacjencie (,,patient-centered care”)*® i znajduje zastosowanie do za-
rzadzania badaniami i programami klinicznymi oraz do podejmowa-
nia decyzji klinicznych w przebiegu terapii®. Nastawienie na popra-
we efektow klinicznych oznacza zarazem zwigkszanie jakosci opieki
zdrowotnej, ograniczenie zjawisk zardwno zbyt matej jak 1 nadmierne;j
konsumpcji §wiadczen, racjonalizacj¢ kosztow 1 wydatkow, a w rezul-
tacie — wzrost satysfakcji pacjenta. Wspomaganie decyzji klinicznych
oparte jest o szeroka wymiang informacji, integracj¢ zebranych danych,
uwzglednienie wielu zmiennych. Istotne znaczenie ma tu informaty-
zacja, pozwalajaca rejestrowac 1 przetwarza¢ uzyskane dane w wielu
roznych przekrojach, zestawia¢ je, opracowac statystycznie, przesytac,
konsultowa¢, by w oparciu o nie podejmowac trafne decyzje klinicz-
ne — ,,jakie swiadczenia wykonac”, ,.kiedy”, ,,z jaka czgstotliwoscig”,
,komu”, ,w jaki sposob”. Rozwdj systemow doskonalenia klinicznego
pod hastem stewardship obejmuje m.in.*:

—rozwijanie standardéw nazewnictwa i danych medycznych, by uta-
twi¢ komunikowanie sig,

38 D.J.Block (2010), op. cit. , str. 185-206

39 rozwija si¢ obszerne pi$miennictwo poswigcone doskonaleniu zawodowemu lekarzy i innych profesjo-
nalistow medycznych w ramach programoéw stewardhip dla poszczegdlnych specjalnosci medycznych, oddzia-
10w, typow terapii, przypadkow klinicznych, itp.

40 Na podst. M.J. Wolk et al. — President’s Page: The Appropriate Cardiologist: Responsible Stewarship in
A Golden Era of Cardiology, Journal of the American College of Cardiology Vol. 44, No. 4, 2004, str. 934
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— wlaczanie nowych standardow do informacji medycznej pacjen-
tow, kart przyjecia 1 wypisu,

— tworzenie rekomendacji 1 wytycznych optymalnego leczenia na
podstawie wiarygodnych danych klinicznych,

— uaktualnianie wytycznych i rozpowszechnianie ich,

—okreslanie na podstawie wytycznych ,,miar realizacji” (przypadkow,
w ktoérych §wiadczenie powinno lub nie powinno by¢ wykonywane),

— tworzenie baz danych; wiaczanie w nie poszczegdlnych ustugo-
dawcow 1 zaktadow oraz umozliwienie im porownywania wlasnych re-
zultatow na tle wielkosci pozadanych, standardéw krajowych, itp.

Warto podkresli¢, ze systemy klinicznego powierniczego zarza-
dzania musza by¢ dopasowane do konkretnych mozliwosci 1 zasobow
swiadczeniodawcow. Ich wdrazanie budzi niekiedy sprzeciw profesjo-
nalistéw medycznych, ktdrzy dostrzegaja w nich narzgdzie ogranicza-
nia swobody klinicznej*'. Standardy zmniejszaja swobod¢ decyzyjna
i zréznicowanie decyzji profesjonalistéw medycznych, m.in. przez
okreslanie procedur, nadawanie wag poszczegdlnym czynnikom, na-
rzucanie algorytméw decyzji. Doswiadczenia praktyczne wskazuja jed-
nak, ze przy ksztattowaniu odpowiedniej kultury organizacyjnej i miar¢
zdobywania do§wiadczen, te uprzedzenia znikaja.

Podsumowanie i wnioski

1. W najogdlniejszym ujeciu koncepcja stewardship oznacza odpo-
wiedzialne zarzadzanie powierzonym dobrem.

2. Stewardship, tak w warstwie aksjologicznej jak jeszcze bardziej
W warstwie operacyjnej, jest bardzo zblizone do koncepcji tadu albo
partnerskiego rzadzenia (governance). Cho¢ nie sg to koncepcje toz-
same, to w odniesieniu do ochrony zdrowia bywaja traktowane jako
synonimy*,

41 F. Kee, C.C. Patterson, E.A. Wilson, J.M. McConnell, S.M. Wheeler, J.D.Watson — Stewardship or
clinical freedom? Variation in dialysis decision making, Nephrology Dialysis Transplantation No 15, 2000, str.
1647-1657

42 Stewardship/Governance of health systems in the WHO European Region, Dokument: EUR/RC58/
9+EUR/RC58/Conf.Doc.4 28 Jul.2008,80808, p.3.
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2. Ochrona zdrowia jest tym obszarem, do ktérego koncepcja stewar-
dship szczegdlnie przystaje. Najwazniejszym celem ostatecznym 1 za-
razem kryterium oceny calego systemu ochrony zdrowia jak rowniez
jego poszczegolnych sktadowych jest poprawa stanu zdrowia. Orienta-
cja na ten cel finalny pozwala jednoczesnie osiagna¢ cata wigzke celow
— poprawg jakos$ci, wzrost efektywnosci, racjonalizacj¢ kosztow, satys-
fakcje pacjentow literaturze swiadczeniodawcow.

3. W literaturze dotyczacej ochrony zdrowia stewardship traktuje si¢
jako funkcje w systemie, spajajaca trzy inne uniwersalne funkcje, a za-
razem bedaca konceptualizacja zarzadzania i dziatania w duchu odpo-
wiedzialnos$ci za zdrowie jako szczegdlne dobro.

5. W dokumentach WHO stewardship adresuje si¢ przede wszyst-
kim do wiladzy publicznej najwyzszego szczebla, odpowiedzialnej za
pomnazanie szczegolnej warto$ci — zdrowia narodu ,,tu i teraz” oraz
przysztych generacji — w ramach zawsze ograniczonych zasobdw. Jed-
noczesnie podkresla si¢, ze koncepcje¢ t¢ nalezy ugruntowaé wsrdd
wszystkich interesariuszy w systemie ochrony zdrowia.

6. Koncepcja stewardship upowszechnia si¢ na poziomie profesjo-
nalistow opieki zdrowotnej, bezposrednio realizujacych swiadczenia
zdrowotne dla pacjentow. Warto ja odnies¢ réwniez do innych podmio-
tow — zakladow opieki zdrowotnej, wladz lokalnych, ptatnikow — ktore
powinny dziata¢ jako odpowiedzialni powiernicy zdrowia jednostek
1 spolecznosci.

7. Realizacja idei stewardship przez kazdy podmiot w systemie
ochrony zdrowia obejmuje:

— zbieranie aktualnych 1 wiarygodnych informacji na temat potrzeb
zdrowotnych, stanu zdrowia 1 jego zmian, determinant zdrowia,

— konstrukcj¢ inteligentnych systemow informatycznych, przetwa-
rzajacych uzyskane dane,

— wykorzystywanie informacji do wieloaspektowych analiz, ocen,
podejmowania decyzji (z zastosowaniem modeli, algorytmow, itp.),

— formutowanie spojnego ciagu — od wizji, strategii 1 programow
zdrowia — do konkretnych celow operacyjnych,

— nastawienie na identyfikowanie mozliwosci i1 zagrozen,

— aktywne 1 wieloaspektowe podejscie do rozwiazywania problemow,

— orientacj¢ na wymierne efekty zdrowotne 1 rozliczanie z nich,
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— motywowanie przez internalizacj¢ gtéwnego celu finalnego, jakim
jest poprawa zdrowia jednostek i spotecznosci,

— otwarty dialog ze wszystkimi interesariuszami, oparty o wartosci
etyczne i prowadzacy do osiagania zatozonych celow w sposob trans-
parentny i akceptowalny,

— partycypacj¢ obywateli 1 pacjentow w procesach decyzyjnych, do-
tyczacych ich zdrowia.

8. Proponuje si¢ uzywanie angielskiego stowa stewardship. Moz-
na zasugerowa¢ odpowiadajace tresci, cho¢ nie dostowne ttumaczenie
— ,,zarzadzanie powiernicze”.
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Status prawny diagnosty laboratoryjnego

1. Uwagi wstepne

Diagnosci laboratoryjni to wazna kategoria personelu medycznego.
Status prawny diagnosty laboratoryjnego powinien by¢ przedmiotem
wieloaspektowych analiz. Analizy te powinny obejmowaé w szczegodl-
nosci podstawy prawne wykonywania pracy przez diagnost¢ laborato-
ryjnego oraz wlasciwosci tej pracy.

Podstawowe znaczenie ma ustalenie rodzaju umow zawieranych
z diagnostami laboratoryjnymi. Czy sa to wytacznie umowy o prace
czy takze umowy cywilnoprawne? Czy umowy cywilnoprawne zawie-
rane sa z diagnostg jako osoba fizyczng (umowy o zatrudnienie) czy tez
z diagnosta jako przedsiebiorca (umowy gospodarcze)? Czy diagnosta
moze wykonywa¢ zawdd w laboratorium diagnostycznym w ramach
prowadzenia indywidualnej praktyki?

2. Wykonywanie zawodu wylacznie w laboratorium
diagnostycznym

Status diagnosty laboratoryjnego jest statusem w istotnych elemen-
tach regulowanym przepisami bezwzglednie obowiazujacymi. Do takich
przepisdw nalezy art. 16 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce
laboratoryjnej'. Zgodnie z tym przepisem diagnosta moze wykonywac
zawod wylacznie w laboratorium diagnostycznym. W $wietle art. 2
ust. 1 pkt. 4 1 ust. 2 laboratorium diagnostyczne jest zaktadem opieki
zdrowotnej lub czescia zakladu opieki zdrowotnej. Charakter labora-

1 Dz. U. 2004, nr 144, poz. 1529

74 Prawo i Medycyna 4/2010 (41, vol. 12)



Status prawny diagnosty laboratoryjnego

torium diagnostycznego jako jednostki organizacyjnej okreslony jest
ustalonym kodem resortowym?.

W obowigzujacym stanie prawnym nie jest dopuszczalne funkcjono-
wanie medycznego laboratorium diagnostycznego wytacznie na pod-
stawie wpisu do ewidencji gospodarczej.’

Stanowisko pracy diagnosty laboratoryjnego powinno by¢ zlokali-
zowane wytacznie w laboratorium diagnostycznym. Opis stanowiska
pracy diagnosty laboratoryjnego powinien by¢ opisem w ramach za-
dan konkretnego laboratorium diagnostycznego oraz podziatu czyn-
nosci migdzy osoby wykonujace prace w danym laboratorium diag-
nostycznym.

3. Praca diagnosty laboratoryjnego jako praca pod
kierownictwem

Wilasciwoscig pracy diagnosty laboratoryjnego jest wykonywanie
jej pod kierownictwem. Wykonywanie przez diagnoste laboratoryjne-
go pracy pod kierownictwem zwigzane jest z tym, ze zaktadem opieki
zdrowotnej kieruje jego kierownik, a komodrkami oraz jednostkami or-
ganizacyjnymi — kierownicy tych komorek oraz jednostek.

Kierownictwo w zakresie pracy diagnosty sprawuje kierownik labo-
ratorium diagnostycznego. W sytuacji gdy laboratorium diagnostyczne
stanowi zaklad opieki zdrowotnej kierownik laboratorium diagnostycz-
nego jest kierownikiem zakladu opieki zdrowotnej. Jezeli laborato-
rium diagnostyczne stanowi jednostke organizacyjna zakladu opieki
zdrowotnej, praca diagnosty laboratoryjnego jest nie tylko pracg pod
kierownictwem kierownika laboratorium, ale takze praca pod kierow-
nictwem kierownika zakladu opieki zdrowotnej oraz jego zastepcow.
Kierownik laboratorium diagnostycznego jest tu przetozonym bezpo-
srednim, a kierownik zaktadu opieki zdrowotnej oraz jego zastepcy
— przetozonymi posrednimi.

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2004 r. w sprawie systemu kodow identyfikacyjnych dla zakta-
dow opieki zdrowotnej oraz szczegdtowych zasad ich nadawania (Dz. U. 2004

3 Komunikat Prezesa KRDL Henryka Owczarka, Biuletyn Informacyjny Krajowej I1zby Diagnostow La-
boratoryjnych, Nr 1/2010, s.19
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4. Praca pod kierownictwem pracodawcy oraz w czasie przez
niego wyznaczonym

Diagnosta laboratoryjny zatrudniony na podstawie umowy o pracg
wykonuje pracg pod kierownictwem pracodawcy oraz w czasie przez
niego wyznaczonym (art. 22 § 1 k.p.).

W zakresie wykonywania pracy diagnosta podlega poleceniom prze-
tozonych. Jest to podleglos¢ stuzbowa stanowiaca wlasciwos¢ stosunku
pracy. Zakres czynnosci diagnosty laboratoryjnego powinien wskazy-
waé komu diagnosta laboratoryjny podlega stuzbowo. Zakresy czyn-
nosci diagnosty laboratoryjnego, tak jak zakresy czynnosci innych
pracownikow zaktadu opieki zdrowotnej, powinny zosta¢ okreslone
w regulaminie porzadkowym zaktadu opieki zdrowotnej. Polecenia
przetozonego konkretyzuja obowiazki diagnosty laboratoryjnego w za-
kresie rodzaju pracy okreslonego w umowie o pracg.

Rozktad czasu pracy diagnosty laboratoryjnego jest rozktadem sta-
tym albo zmiennym. Staty rozktad czasu pracy okreslony jest w regu-
laminie pracy. Zmienny rozktad czasu pracy wyznaczony jest w formie
harmonogramu pracy.*

5. Wykonywanie przez diagnoste czynnosci pod kierownictwem
zlecajacego oraz w wyznaczonym przez niego czasie

Rozwazenia wymaga to, czy praca diagnosty laboratoryjnego w la-
boratorium diagnostycznym moze zosta¢ zakwalifikowana do ,,czyn-
nosci wykonywanych pod kierownictwem zlecajacego oraz w czasie
przez niego wyznaczonym”.

Jest to niezbgdne ze wzgledu na art. 5Sb ustawy z dnia 26 lipca 1991 r.
o podatku dochodowym od o0s6b fizycznych, zawierajacym wyrazenie
,Wwykonywanie czynnosci pod kierownictwem zlecajacego oraz w cza-
sie 1 miejscu przez niego wyznaczonym’.

4 Z.Masternak [w:] Z. Kubot, T. Kuczynski, Z Masternak, Prawo pracy. Zarys wyktadu, Warszawa 2010
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Pojecie ,,wykonywanie pracy pod kierownictwem pracodawcy’ jest
pojeciem blizniaczym wobec pojegcia ,,wykonywanie czynnosci pod
kierownictwem zlecajacego”, a pojgcie ,,wykonywanie pracy w cza-
sie wyznaczonym przez pracodawce” jest pojeciem blizniaczym wo-
bec pojecia ,,wykonywanie czynnosci w czasie wyznaczonym przez
zlecajacego”. Wymienione wyzej pojecia sa rownolegltymi pojeciami
blizniaczymi

Blizniaczy charakter ,,wykonywania pracy pod kierownictwem pra-
codawcy” oraz ,,wykonywania czynnosci pod kierownictwem zlecajace-
g0” wigze si¢ z tym, iz w ramach pierwszego oraz drugiego rodzaju kie-
rownictwa mogg by¢ podejmowane czynnosci tego samego charakteru,
np. wskazdéwki, fachowe wskazdwki, zalecenia, rady, sugestie. Co wig-
cej, moga by¢ podejmowane wspolne czynnosci, tj. adresowane wobec
pracownikéw oraz oséb wykonujacych prace pod kierownictwem zleca-
jacego. Przyktadowo moga to by¢ instrukcje, zarzadzenia.’

Blizniaczy charakter pojgcia ,,wykonywanie pracy w czasie wy-
znaczonym przez pracodawcg” oraz pojecia ,,wykonywanie czynnosci
W czasie wyznaczonym przez zlecajacego” wiaze si¢ z charakterem
czynnosci jaki stanowi wyznaczenie czasu oraz tresci tej czynnosci.
Wyznaczenie czasu stanowi czynnos¢ jednostronng okreslajaca dni pra-
cy oraz godziny rozpoczynania i konczenia pracy.

Wykonywanie pracy pod kierownictwem pracodawcy rézni si¢ od
wykonywania czynnosci pod kierownictwem zlecajacego tym, iz praca
w ramach stosunku pracy moze by¢ konkretyzowana poleceniami przeto-
zonych. W zakresie kierownictwa zlecajacego dotyczacego wykonywa-
nia zamoéwionych czynnosci wydawanie polecen jest niedopuszczalne.

Wyznaczenie czasu przez pracodawce rdzni si¢ od wyznaczenia cza-
su pracy przez zlecajacego tym, ze wyznaczenie czasu przez pracodaw-
c¢ nastgpuje w ramach instytucji czasu pracy uregulowanej w kodeksie
pracy. Instytucja ta obejmuje rézne elementy normowane przepisami
bezwzglednie obowiazujacymi (doba, praca zmianowa, okres rozlicze-
niowy).® Kazdy pracownik zatrudniony jest w okreslonym systemie oraz

5 Szerzej Z. Kubot, Kierownictwo zlecajacego jako pojgcie prawne [w:] Z zagadnien wspolczesnego pra-
wa pracy. Ksigga jubileuszowa Profesora Henryka Lewandowskiego, pod redakcja Zbigniewa Gorala, Warsza-
wa 2009, s. 123-128

6 Z.Masternak [w:], j.w.
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rozkladzie czasu pracy. Organizowanie pracy nast¢puje z uwzglednie-
niem norm czasu pracy, maksymalnego tygodniowego czasu pracy oraz
wymiaru czasu pracy w okresie rozliczeniowym zlecajacego.’

Charakteryzujac prace diagnosty laboratoryjnego nalezy wyrdznié
organizacj¢ tej pracy oraz sposob jej wykonywania. Polecenia przeto-
zonych dotycza zasadniczo organizacji pracy diagnosty laboratoryjne-
go0. Mniejsze znaczenie odgrywaja polecenia przetozonych odnosnie
sposobu wykonywania pracy. W tym zakresie diagnosta pracuje we-
dlug posiadanej wiedzy fachowej. Organizacja pracy diagnosty nie jest
ustalana wskazoéwkami. Wskazéwki z natury swej dotycza sposobu
wykonywania pracy, czyli wykonywania pracy wedtug regut wiedzy
zawodowej.?

Organizacja pracy diagnosty laboratoryjnego powinna by¢ ustalo-
na wigzacymi dyrektywami z zagrozeniem odpowiedzialnoscig w razie
niewykonania tych dyrektyw. Dyrektywami takimi sg polecenia przeto-
zonych. Z tego wzgledu nalezy prace diagnosty laboratoryjnego kwa-
lifikowa¢ jako prace wykonywang pod kierownictwem pracodawcy,
a nie pod kierownictwem zlecajacego.

6. Wykonywanie praktyki indywidualnej oraz prowadzenie
diagnostycznej dzialalnosci gospodarcze;j

Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej nie przy-
znaje diagnostom prawa wykonywania praktyki indywidualnej.” Pod
tym wzgledem status diagnosty laboratoryjnego rozni si¢ od statusu
pielggniarki oraz statusu potoznej, a takze statusu lekarza 1 statusu le-
karza dentysty.

Brak ustawowej regulacji prawa diagnosty laboratoryjnego do wy-
konywania praktyki indywidualnej wiaze si¢ z wykonywaniem zawodu
diagnosty wytacznie w laboratorium diagnostycznym. Indywidualna

7 Tamze
8 Tamze

9 Radca Prawny G. Filipowska-Kejna, Opinia o mozliwosci prowadzenie dziatalnosci gospodarczej przez
diagnostow laboratoryjnych i technikow analityki medycznej i zwiazanych z tym probleméw zawierania kon-
traktéw, Biuletyn Informacyjny Krajowej Izby Diagnostow laboratoryjnych, Nr 1/2010/21, s. 18
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praktyka pielegniarki oraz potoznej to praktyka rejestrowana jako prak-
tyka wykonywana w gabinecie albo praktyka wykonywana w miejscu
wezwania.'?

Zawod diagnosty laboratoryjnego nie zostalt wymieniony w grupie
wolnych zawodow uprawniajacych do utworzenia spotki partnerskie;j,
ktdérej wspdlnicy sa uprawnieni do samodzielnego indywidualnego wy-
konywania zawodu (art. 88 k.s.h.). Do uznania statusu wolnego zawodu
niezbe¢dne jest stosowne uregulowanie ustawowe.!! Wedtug art. 87 § 1
k.s.h. partnerami w spotce moga by¢ wylacznie osoby fizyczne, upraw-
nione do wykonywania wolnych zawodéw okreslonych w art. 88 lub
w odrgbnej ustawie.

Zawod diagnosty nie moze by¢ uznany za wolny zawod takze w tego
wzgledu, ze ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej
nie daje prawa prowadzenia praktyki indywidualne;j.'

Diagnosta laboratoryjny nie jest wigc osoba wykonujaca zawod w ra-
mach indywidualnej praktyki. Diagnosta laboratoryjny nie moze by¢ pod-
miotem wykonujacym zadania samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej w zakresie udzielonego zamdwienia na §$wiadczenia zdrowot-
ne, na podstawie art. 35 pkt. 2 ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;.

7. Konkluzje

1. Wlasciwoscia pracy diagnosty w laboratorium diagnostycznym
jest wykonywanie jej pod kierownictwem pracodawcy oraz w czasie
wyznaczonym przez pracodawce. Praca diagnosty laboratoryjnego po-
winna wigc by¢ praca wykonywana w ramach stosunku pracy.

2. Zakres czynnosci diagnosty laboratoryjnego jako pracownika
zaktadu opieki zdrowotnej powinien zosta¢ okreslony w regulaminie
porzadkowym tego zaktadu. Obowigzek taki zawiera art. 18 a ustawy
o zaktadach opieki zdrowotne;.

10 Szerzej Z. Kubot, Status pielggniarki i potoznej, Wydawnictwo Specjalistyczne Klemar, Wroctaw 2005,
s. 44-63

11 Radca Prawny G. Filipowska-Kejna, j.w.
12 Tamze
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3. Praca diagnosty laboratoryjnego nie moze zosta¢ sprowadzona do
wykonywania okreslonych czynnos$¢ pod kierownictwem zlecajacego
oraz w czasie przez niego wyznaczonym.

4. Wlasciwosci pracy diagnosty laboratoryjnego wskazuja na to, ze
zawarte z nim umowy cywilnoprawne o wykonywanie pracy w labora-
torium diagnostycznym sa umowami pozornymi. Umowy te ukrywaja
faktyczne kierownictwo pracodawcy, polegajace na konkretyzowaniu
obowigzkow wykonawcy pracy poleceniami przelozonych oraz wyzna-
czaniu czasu pracy jako elementu stosunku pracy.

S. Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej nie
przyznaje diagnostom prawa wykonywania praktyki indywidualnej ani
prowadzenia diagnostycznej dziatalnosci gospodarcze;j.'

13 G. Filipowska-Kejna, j.w.
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Znaczenie badan laboratoryjnych w medycynie
Zapobiegawczej i naprawcze;

Rozw¢j medycyny w ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat cechowat sig
ciggtym wzrostem dostepnosci, stosowania i znaczenia procedur diagno-
stycznych, ktére niegdys tworzyty kategori¢ ,,badan dodatkowych” dla
lekarskiego badania podmiotowego 1 przedmiotowego. Pojecie ,,badania
dodatkowe” jest obecnie anachronizmem, poniewaz wspodtczesne ba-
dania obrazowe, w tym wziernikowe, elektrofizjologiczne oraz szeroka
gama badan laboratoryjnych sa gtownym zrédtem informacji na temat
stanu chorego, wykorzystywanej we wszystkich etapach procesu diag-
nostycznego. Lekarskie badanie podmiotowe 1 przedmiotowe pozostato
waznym, poczatkowym etapem postegpowania diagnostycznego, okresla-
jacym strategi¢ doboru dalszych badan. Badania laboratoryjne znajduja
zastosowanie w procesie diagnostycznym u chorych zglaszajacych sie
do lekarza z objawami choroby, a takze sa uzywane, jako badania prze-
siewowe, w monitorowaniu leczenia i przebiegu chorob, w stratyfikacji
ryzyka oraz w celach orzeczniczych. Metodologiczny i technologiczny
postep w medycynie laboratoryjnej spowodowal, ze dostepne obecnie
badania umozliwiaja wykrycie wielu chordb w bardzo wczesnym, bez-
objawowym stadium, a takze identyfikacj¢ osob obciazonych zwigkszo-
nym ryzykiem wystgpienia choroby. Mozliwosci precyzyjnej charaktery-
styki patogenezy wielu schorzen na poziomie molekularnym i materiatu
genetycznego tworza podstawy dla medycyny personalizowanej. Szacu-
je sig, ze wyniki badan laboratoryjnych sa podstawa okoto 60% decyzji
lekarskich. Badania laboratoryjne generuja okoto 10% kosztow opieki
zdrowotnej, zatem przy ich wlasciwym doborze oraz poprawnej inter-
pretacji 1 wykorzystaniu wynikow sa istotnym elementem decydujacym
o skutecznosci 1 ekonomicznej efektywnosci stuzby zdrowia.
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Zadania 1 znaczenie badan laboratoryjnych ksztattujq si¢ odmien-
nie w dwoch podstawowych segmentach opieki zdrowotnej — medycy-
nie zapobiegawcze] (prewencyjnej) 1 naprawczej (klinicznej). Chociaz
w obu tych gatgziach medycyny wykorzystuje si¢ te same badania la-
boratoryjne, wskazania do ich wykonywania oraz wykorzystanie ich
charakterystyki diagnostycznej sa w medycynie zapobiegawczej 1 na-
prawczej odmienne.

Zadaniem medycyny zapobiegawczej (prewencyjnej) jest zapobie-
ganie chorobom poprzez:

* utrwalanie prawidlowych wzorcow zdrowego stylu zycia (profilak-
tyka wczesna)

* kontrolowanie czynnikow ryzyka (profilaktyka pierwotna)

« zapobieganie konsekwencjom chordb poprzez ich wczesne wykry-
cie 1 leczenie (profilaktyka wtdérna)

Badania laboratoryjne wykonywane dla potrzeb medycyny zapobie-
gawczej sa stosowane gldwnie jako jedna z form badan przesiewowych,
skriningowych (screening tests). Sa to badania przeprowadzane wsrod
0s6b wolnych od objawow choroby, ktora dany test ma wykry¢ 1 wyko-
nuje si¢ je w populacji ogélnej lub w grupach zwigkszonego ryzyka roz-
woju poszukiwanej choroby. Innym zastosowaniem badan przesiewo-
wych jest wykrywanie u badanych oséb udokumentowanych klinicznie
i epidemiologicznie czynnikéw ryzyka wystapienia okreslonej choroby.
Zatem celem wykonywania badan przesiewowych jest wykrycie zwigk-
szonego ryzyka wystgpienia choroby lub jej wczesnej, bezobjawowe]
fazy. Badania przesiewowe znajduja zastosowanie w profilaktyce pier-
wotnej 1 wtdrnej. Przy doborze badan laboratoryjnych do uzycia jako
testow przesiewowych nalezy uwzglednia¢ ich charakterystyke diagno-
styczna, wlasnosci analityczne, metodyke, niezbgdna aparatur¢ pomiaro-
wa 1 koszty wykonania. W swojej charakterystyce diagnostycznej bada-
nia przesiewowe powinny cechowac si¢ duza czutoscig diagnostyczna,
co oznacza, ze uzyskiwany rozktad wynikéw powinien zawieraé jak
najwigce] wynikow prawdziwie dodatnich 1 by¢ praktycznie wolny od
wynikow fatszywie ujemnych. Przyjecie wartosci decyzyjnej (odcigcia)
wyniku badania zwigkszajacej jego czutos¢ diagnostyczna zawsze od-
bywa si¢ kosztem obnizenia swoistosci diagnostycznej, co jest rOwno-
znaczne ze zwigkszeniem czestosci wynikow fatszywie dodatnich. Jed-
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nak, zgodnie ze strategia badan przesiewowych, dodatnie wyniki takiego
badania muszg by¢ weryfikowane w toku dalszej diagnostyki.
Przyktadem badan przesiewowych prowadzonych na skal¢ popula-
cyjna sa badania noworodkéw. W Polsce obecnie rodzi si¢ okoto 400
000 dzieci, z czego okoto 400 jest dotknigtych wrodzonymi chorobami
metabolicznymi. Zgodnie z kryteriami WHO badania przesiewowe po-
winny by¢ wykonywane w kierunku chordb o duzej czgstosci wystgpo-
wania, o trudnej diagnostyce w oparciu o stan noworodka i gdy rokowa-
nie jest uzaleznione od wczesnego wdrozenia leczenia o udowodnione;]
skutecznosci. W Polsce badania przesiewowe wykonywane sg obecnie
w kierunku fenyloketonurii (czgsto$¢ wystepowania 1:7000 urodzen zy-
wych), wrodzonej niedoczynnosci tarczycy (1:3500 — 1:4000 urodzen
zywych) 1 mukowiscydozy (1:3500 — 1:5500 urodzen zywych). Bada-
nia te wykonuje si¢ w wysuszonych probkach petnej krwi wlosnicz-
kowej pobieranych optymalnie w 4-5 (2—7) dobie Zzycia na specjalng
bibul¢ z naniesionymi danymi noworodka. W wysuszonych kroplach
krwi oznacza si¢ w nich st¢znie fenyloalaniny, hormonu tyreotropowe-
go (TSH) i immunoreaktywnego trypsynogenu (IRT). Dzieci, u ktorych
uzyskano dodatni wynik testu przesiewowego w wysuszonej krwi na
bibule, sa kierowane do dalszej specjalistycznej diagnostyki i leczenia.
Laboratoryjne badania przesiewowe w populacji dorostych prowa-
dzone sa w kierunku choréb sercowo-naczyniowych, metabolicznych,
infekcyjnych i nowotworowych — schorzen o znacznej czgstosci wyste-
powania i duzym znaczeniu spolecznym. Duze znaczenie badan prze-
siewowych oceniajacych ryzyko sercowo-naczyniowe wynika z ciagle
dominujacej pozycji chorob uktadu krazenia wsrdd przyczyn zgondw
w krajach uprzemystowionych. Badania te obejmuja ocen¢ uznanych
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, jak np. dyslipidemia, gdzie
miarg ryzyka jest stezenie cholesterolu w poszczegdlnych frakcjach li-
poprotein, albo stosunek stezen: cholesterol catkowity/cholesterol HDL
lub cholesterol LDL/cholesterol HDL. Przesiewowe badania w kierun-
ku dyslipidemii sq od wielu lat rekomendowanym elementem pier-
wotnej 1 wtornej profilaktyki chordb sercowo-naczyniowych. Zgodnie
z potwierdzonym udziatem procesu zapalnego w patogenezie miaz-
dzycy wiele uwagi poswigca si¢ ostatnio zwigzkowi pomigdzy steze-
niem biatka C-reaktywnego (CRP) a ryzykiem chordb uktadu krazenia.
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Zostalo ono zarekomendowane przez zespdt ekspertdw Centers for
Disease Control and Prevention oraz American Heart Association, jako
wskaznik ryzyka sercowo-naczyniowego u oséb wolnych od objawdw
choréb uktadu krazenia oraz u chorych ze stabilng diawica piersiowa,
z przyjgciem wartosci odcigcia stgzenia CRP dla niskiego (<1 mg/l),
umiarkowanego (1-3 mg/l) 1 duzego ryzyka (>3 mg/l). W prowadzo-
nych obecnie badaniach klinicznych oceniana jest rowniez przydatnosé
tego badania w okreslaniu wskazan do leczenia farmakologicznego
zmniejszajacego ryzyko sercowo-naczyniowe.

Cukrzyca wystepuje u 5—7% populacji krajow uprzemystowionych.
Szacuje sig, ze liczba chorych na cukrzyce w Polsce wynosi 1,5-2 min.
Okoto 90% os6éb dotknietych ta choroba stanowig chorzy na cukrzyce
typu 2. Warto podkresli¢, ze choroba ta m. in istotnie zwigksza ryzyko
sercowo-naczyniowe. Z drugiej strony, jak wskazuja wyniki badan epi-
demiologicznych, od 30% do 50% chorych na cukrzyce typu 2 w roz-
nych populacjach zyje z nierozpoznana choroba i nie jest poddawanych
leczeniu. Wskazuje to na potrzebe i uzasadnia prowadzenie popula-
cyjnych badan przesiewowych w kierunku cukrzycy typu 2. Zgodnie
z wytycznymi réznych towarzystw diabetologicznych, w tym Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego, jesli nie wystgpuja objawy hipergli-
kemii, badanie w kierunku cukrzycy, ktorym jest oznaczenie stgzenia
glukozy w osoczu krwi zylnej na czczo, nalezy przeprowadzi¢ co 3 lata
u kazdej osoby powyzej 45 roku zycia. Ponadto, niezaleznie od wieku,
badanie to nalezy wykona¢ co roku u oséb z grup zwigkszonego ryzyka
rozwoju cukrzycy typu 2.

Zastosowanie biochemicznych markerow nowotworowych w bada-
niach przesiewowych w kierunku nowotworow ztosliwych jest bardzo
ograniczone. Jako przyktady moze tu shuzy¢ oznaczanie alfa-fetopro-
teiny (AFP) w grupach wysokiego ryzyka pierwotnego raka watroby.
Naleza do nich chorzy na marskos¢ watroby oraz przewlekle zakazeni
wirusami hepatotropowymi — HBV lub HCV. Oznaczenia AFP powin-
ny by¢ u takich chorych wykonywane 1 — 2 razy w roku. Oznaczanie
antygenu swoistego dla stercza (PSA) wraz z badaniem per rectum sa
stosowane jako badanie przesiewowe w kierunku raka gruczotu kroko-
wego u me¢zczyzn powyzej 50 roku zycia. Z kolei oznaczanie CA-125
wraz z przezpochwowym badaniem USG miednicy mniejszej u kobiet
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z wywiadem rodzinnym sa rekomendowane jako badanie w kierunku
raka jajnika. W kategorii badan in vitro miesci si¢ réwniez jedno z pod-
stawowych badan przesiewowych w onkologii — badanie cytologiczne
wymazu z kanatu szyjki macicy.

Badania laboratoryjne w diagnostyce zakazenia HIV sg regulowa-
ne szczegdtowymi rekomendacjami 1 obejmujq oznaczanie przeciwciat
anty-p24, anty-p41 / anygenu p24 metodami immunochemicznymi jako
test przesiewowy. Ujemny wynik takiego badania pomimo pewnych
ograniczen jest uznawany za wykluczajacy zakazenie wirusem HIV.
Wynik dodatni wymaga weryfikacji przez oznaczanie przeciwciat prze-
ciwko okreslonym antygeom HIV-1/HIV-2 metoda Western blot (test
potwierdzenia). Znaczenie badan przesiewowych wynika m. in. z faktu,
ze zakazenie HIV jest procesen wieloletnim, objawy zespotu nabytego
uposledzenia odpornosci (AIDS) wystepuja zwykle po 7-10 latach od
zakazenia, a przez wszystkie te lata pacjent jest zakazny. Warto tez pod-
kresli¢, ze poza lekarskimi wskazaniami do wykonania badania w kie-
runku zakazenia wirusem HIV powinno ono by¢ wykonane u kazdej
osoby, ktora wyrazi takie zyczenie.

Kobiety cigzarne stanowia populacj¢ objeta Scista opieka medycz-
na, na ktéra sktadajq si¢ rowniez badania przesiewowe wykrywajace
zagrozenia dla matki 1 ptodu. Testy przesiewowe wykonywane u ko-
biet cigzarnych obejmuja badania w kierunku cukrzycy ciazowej oraz
badania serologiczne wykrywajace zakazenia, ktére moga zagrazad
prawidlowemu przebiegowi ciazy, okreslane akronimem TORCH (tok-
soplazmoza, rozyczka, cytomegalia, opryszczka). Odrgbng kategorig
stanowig badania biochemiczne wykonywane we krwi matki w celu
wykrywania aneuploidii chromosomowych u ptodu. Badania te obej-
muja jednoczasowe wykonywanie roznych oznaczen: AFP i (wolnej)
beta-hCG (test podwojny), AFP, beta-hCG 1 wolnego estriolu (test po-
trojny), AFP, beta-hCG, wolnego estriolu i inhibiny A (test poczworny);
wykonanie razem ze sktadowymi testu potrdjnego oznaczenia cigzowe-
go biatka osocza A (PAPPA) nosi nazwg testu zintegrowanego.

Medycyna naprawcza (kliniczna) zajmuje si¢ rozpoznawaniem, le-
czeniem i kontrola przebiegu standw chorobowych dajacych objawy. Za-
tem, o ile medycyna prewencyjna zajmuje si¢ ludzmi zdrowymi lecz ob-
cigzonymi zwigkszonym ryzykiem choroby lub osobami we wczesnym,
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bezobjawowym stadium choroby, to przedmiotem zainteresowania
medycyny naprawczej sa ludzie chorzy, tak w potocznym, jak i pro-
fesjonalnym rozumieniu. Zgodnie z jedng z definicji choroby, jest ona
stanem organizmu cechujacym si¢ ztym samopoczuciem, ktérego nie
mozna powigza¢ z krotkotrwatym, przejsciowym uwarunkowaniem
psychologicznym lub bytowym, lecz z dolegliwosciami wywotanymi
przez zmiany strukturalne lub zmieniong czynno$¢ organizmu. Zada-
niem medycyny naprawczej w jej warstwie diagnostycznej jest wykry-
cie zmian strukturalnych 1 czynnosciowych odpowiedzialnych za dole-
gliwosci. Udziat medycyny naprawczej w ksztattowaniu zdrowotnosci
spoteczenstwa jest oceniany na 10-20%, co plasuje ja przed czynnikami
genetycznymi 1 sSrodowiskowymi, natomiast za Srodowiskiem spotecz-
nym i stylem zycia. Nie oznacza to bynajmniej, ze obszar dzialania me-
dycyny naprawczej jest marginalny. Czestos¢ wystgpowania niektérych
chordb w populacji ogélnej przekracza 20% (np. nadcisnienie tgtnicze),
co w skali naszego kraju przektada si¢ na miliony chorych wymaga-
jacych diagnostyki i leczenia. Pomimo to w tzw. piramidzie zdrowia,
obrazujacej obszar dzialania poszczego6lnych elementéw oddzialywania
na zdrowotno$¢ spoleczenstwa, medycyna naprawcza zajmuje szczyto-
W4 pozycj¢, Co oznacza, ze jej obszar dzialania jest mniejszy niz w przy-
padku medycyny zapobiegawczej, czyli promocji zdrowia 1 innych form
prewencji. Pomimo to medycyna naprawcza jest elementem ochrony
zdrowia generujacym najwigksze koszty. Zadania medycyny napraw-
czej mogg by¢ realizowane w warunkach lecznictwa zamknigtego (ho-
spitalizacja) lub opieki ambulatoryjnej. W inny sposob sa one dzielone
pomiedzy lecznictwo podstawowe 1 specjalistyczne. Okreslajac miejsce
medycyny naprawczej w systemie ochrony zdrowia mozna przyjac, ze
ma ona charakter postgpowania interwencyjnego, wdrazanego w chwili
wystapienia objawdw choroby lub wykrycia jej w inny sposdb, obejmu-
jacego diagnostyke stanu pacjenta, stosowane leczenie, monitorowanie
przebiegu z wykrywaniem powiktan choroby 1 ubocznych skutkdw tera-
pii oraz rehabilitacje.

Postgpowanie diagnostyczne w medycynie naprawczej odbywa si¢
pod stata presja czasu, ktora z jednej strony wiaze si¢ z z koniecznoscia
szybkiego postawienia rozpoznania i wdrozenia leczenia, zanim postep
choroby zagrozi zyciu 1 zdrowiu pacjenta, a z drugiej — z potrzeba uni-
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kania nadmiernego przedtuzania postgpowania z chorym, w tym hospi-
talizacji, na skutek zbyt wolno prowadzonej diagnostyki.

Podstawg diagnostyki w medycynie naprawczej sa obecnie badania
obrazowe, endoskopowe, elektrofizjologiczne, laboratoryjne — dostar-
czaja one wigkszosci informacji na temat stanu pacjenta. W miarg roz-
woju koncepcji diagnostycznych zaktadajacych powigzanie jednostek
chorobowych z uszkodzeniami struktury tkanek 1 narzadéw oraz zabu-
rzeniami ich funkcji, rosta rola badan laboratoryjnych w diagnostyce.
Naturalna tego konsekwencja byto state zwigkszanie panelu dost¢gpnych
badan, ktéry obecnie obejmuje juz okoto dwodch tysigcy réznorodnych
testow.

Mozna okresli¢ dwa obszary wykorzystania badan laboratoryjnych
w medycynie naprawczej. Pierwszy z nich to wykrywanie i rozpozna-
wanie chordb. Badania laboratoryjne sg integralnym elementem proce-
su diagnostycznego dla wigkszosci schorzen, a dla niektérych wyniki
tych badan stanowig rekomendowane kryteria rozpoznania badz wyklu-
czenia. Naleza do nich choroby o tak duzym znaczeniu spotecznym jak
cukrzyca czy zawat serca. Innymi stowy oznacza to, ze poprawne roz-
poznanie takich chorob jest niemozliwe bez wykonania odpowiednich
badan laboratoryjnych. W tym obszarze mieszczg si¢ rowniez pewne
badania przesiewowe, lokujace si¢ na pograniczu medycyny profilak-
tycznej i naprawczej, np. wykrywanie nefropatii cukrzycowe;.

Diagnostyka i ocena stanu pacjenta moga by¢ przy uzyciu badan la-
boratoryjnych prowadzone na dwdch poziomach. Pewna grupa badan
stluzy do oceny funkcji zyciowych organizmu, wydolnosci niezbgdnych
dla utrzymania zycia narzadow 1 uktadéw oraz wynikajacych z ich
ewentualnej dysfunkcji zaburzen homeostazy. Ten poziom diagnostyki
jest niezbgdny dla utrzymania chorego przy zyciu, kontroli jego sta-
nu ogdlnego i podejmowania niezbednych, doraznych interwencji le-
karskich. Jednoczesnie musi by¢ prowadzona diagnostyka okreslaja-
ca etiopatogenezg¢ wystgpujacego u pacjenta schorzenia lub schorzen.
Wspdtczesna medycyna laboratoryjna dysponuje narz¢dziami pozwa-
lajacymi na precyzyjna ocen¢ zaburzen metabolicznych, identyfikacje
wywolujacych zakazenia drobnoustrojow przy uzyciu technik biologii
molekularnej czy wykrywania polimorfizméw genetycznych i innych
zaburzen materiatu genetycznego. Badania takie pozwalaja na doktadna
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identyfikacje czynnikéw etiologicznych z uwzglednieniem wystgpu-
jacych ewentualnie migdzyosobniczych odrgbnosci, co jest podstawa
rozwijanej obecnie medycyny personalizowane;.

Drugim, bardzo rozlegtym obszarem wykorzystania badan laborato-
ryjnych jest monitorowanie przebiegu i leczenia chordb. W przypadku
choréb catkowicie wyleczalnych monitorowanie to jest prowadzone
w warunkach hospitalizacji lub leczenia ambulatoryjnego, do chwili
ustgpienia cech choroby w uzyskiwanych wynikach. Inne sa uwarunko-
wania 1 zasady laboratoryjnego monitorowania choréb o duzej czgsto-
sci wystepowania i wieloletnim przebiegu (np. cukrzyca, zylna choroba
zakrzepowo-zatorowa), ktérych prawidtowe leczenie jest uzaleznione
od dostgpu pacjentéw do okreslonego zestawu badan laboratoryjnych.
Konieczno$¢ biezacego dostepu do takich badan spowodowata przeka-
zanie ich wykonywania w rgce samych pacjentow w ramach samokon-
troli. Samodzielne monitorowanie glikemii przez chorych na cukrzyce
jest obecnie rekomendowana i powszechng procedura diagnostyczna.
Coraz szerszego zasiggu nabiera samokontrola wybranych wskaznikéw
krzepnigcia krwi prowadzona przez pacjentow przewlekle leczonych
lekami obnizajacymi krzepliwos¢. Samokontrola wybranych wskaz-
nikéw laboratoryjnych stwarza problemy, ktore musza by¢ skutecznie
rozwiazywane, takie jak edukacja pacjentow, dostepnos¢ odpowiednie-
go sprzetu i jej finansowanie czy kontrola jakosci analitycznej wykony-
wanych samodzielnie przez chorych oznaczen.

Warunkami efektywnego wykorzystania badan laboratoryjnych
w procesie diagnostycznym w medycynie naprawczej sa:

* wlasciwy dobor badan

* odpowiednia dostgpnos¢ badan

* jakos¢ wykonania

* stosowna interpretacja i wykorzystanie wynikow

Wilasciwy obdr badan laboratoryjnych lezy w kompetencjach leka-
rza zlecajacego te badania 1 wykorzystujacego ich wyniki. Dobdr badan
najbardziej odpowiednich w okreslonej sytuacji klinicznej powinien
odbywac si¢ zgodnie z zasadami praktyki lekarskiej opartej o dowody
naukowe (Evidence-Based Medicine, EBM), czyli usystematyzowane-
go wykorzystywania najlepszych dost¢gpnych danych naukowych przy
podejmowaniu decyzji dotyczacych postepowania z indywidualnym
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pacjentem. EBM integruje dowody naukowe, do§wiadczenie kliniczne
1 dane pacjenta. Pomocne w doborze wiasciwych badan laboratoryjnych
sa odpowiednie wytyczne praktyki klinicznej, najlepiej opracowywane
zgodnie z zasadami EBM.

Cechy diagnostyczne decydujace o przydatnosci klinicznej badan la-
boratoryjnych sg okreslane przez ich czutos¢ 1 swoistos¢ diagnostycz-
na, warto$¢ predykcyjng wyniku dodatniego 1 ujemnego oraz ilorazy
prawdopodobienstw lub tzw. wskazniki wiarygodnosci (likelihood ra-
tios) wyniku dodatniego 1 ujemnego. Narzgdziem stuzacym do doboru
wartosci decyzyjnej wyniku zapewniajacej pozadana charakterystyke
diagnostyczng badania oraz do oceny jego przydatnosci jest analiza
krzywej ROC. Takie narzgdzia oceny efektywnosci diagnostycznej ba-
dania pozwalaja na okreslenie jego miejsca w procesie diagnostycz-
nym, a z punktu widzenia lekarza proces ten planujacego takie dane sa
podstawa doboru badan laboratoryjnych w okreslonej sytuacji.

Kolejnym elementem decydujacym o optymalnym wykorzystaniu
badan laboratoryjnych w medycynie naprawczej jest ich odpowied-
nia dostgpnos¢. Panel badan wykonywanych w laboratorium powinien
by¢ zgodny z potrzebami lekarzy w obstugiwanych przez nie placow-
kach w zakresie diagnostyki, monitorowania leczenia i orzecznictwa.
Wymaga to odpowiedniej organizacji laboratorium oraz wyposaze-
nia go w sprzet i odczynniki. Pozostaje to w bezposrednim zwigzku
z organizacja i finansowaniem diagnostyki laboratoryjnej w medycynie
naprawczej czy szerzej, w systemie ochrony zdrowia. Podobne uwa-
runkowania organizacyjne i finansowe w znacznym stopniu decyduja
o jakosci wykonywania badan laboratoryjnych. Na szeroko rozumiang
jakos$¢ wykonywania badan laboratoryjnych sktadaja si¢:

» kontrola fazy przedanalityczne;j

* jakos¢ analityczna wykonywanych badan

* czas oczekiwania na wyniki badan (turn-around time, TAT)

* poprawnos$¢ wymiany informacji pomig¢dzy laboratorium i uzyt-
kownikami badan.

Wszystkie elementy jakosci wykonywania badan sg uzaleznione od
wyposazenia laboratorium (sprzet, metodyka, system informatyczny), za-
pewnienia udziatu placoéwki w wewnatrz- i migdzylaboratoryjnych pro-
gramach kontroli jakosci analitycznej oraz organizacji pracy i kwalifikacji
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personelu. Wszystkie te elementy sa w oczywisty sposob zalezne od
sposobu i poziomu finansowania laboratorium. O czasie oczekiwania na
wyniki oraz jakosci wymiany informacji decyduja warunki otoczenia,
w jakim laboratorium funkcjonuje — organizacja pobierania i dostarcza-
nia materiatu oraz informatyzacja laboratorium i obstugiwanych przez nie
placowek. Warto podkresli¢ zwigzek jakosci wykonania badan i integracji
laboratoriéw z oddziatami szpitalnymi, przychodniami i innymi placow-
kami, jakie obstuguja — w zakresie lokalizacji, transportu 1 facznosci.

Od wielu juz lat zaznacza si¢ w medycyny naprawczej tendencja in-
tegrowania badan laboratoryjnych z innymi procedurami diagnostycz-
nymi i postgpowaniem terapeutycznym. Jej odzwierciedleniem jest
wykonywanie coraz wigkszej ilosci badan poza laboratorium, w miej-
scu opieki nad chorymi (Point-of-care testing POCT). Sa one wyko-
nywane m.in. w oddziatach intensywnej terapii, salach operacyjnych,
salach wybudzeniowych, izbach przyje¢ 1 in., przez lekarzy 1 pieleg-
niarki pracujacych w tych miejscach. Badania takie wykonywane sa
przy uzyciu dedykowanego sprzgtu, np. tzw. analizatoréw parametrow
krytycznych, jak réwniez innych aparatéw spetniajacych okreslone wy-
mogi techniczne i eksploatacyjne. Wykonywanie badan w trybie POCT
umozliwia przede wszystkim znaczne skrocenie czasu oczekiwania na
wynik w nastgpstwie prawie catkowitego wyeliminowania fazy prze-
danalitycznej. Tryb POCT wykonywania badan laboratoryjnych jest
obecnie nieodwracalnym trendem w medycynie naprawczej, usankcjo-
nowanym norma [SO 22870: Point-of-Care Testing (POCT) — Require-
ments for quality and competence.

Podsumowujac, badania laboratoryjne sa wazna grupg testow prze-
siewowych uzywanych w medycynie prewencyjnej oraz stanowig in-
tegralng czgs$¢ diagnostyki bedacej podstawa postgpowania terapeu-
tycznego w medycynie naprawczej. Sa one stosowane do wykrywania
zwigkszonego ryzyka zachorowania oraz rozpoznawania choréb i mo-
nitorowania ich przebiegu. O efektywnym wykorzystaniu badan labo-
ratoryjnych decyduje ich wlasciwy dobor, szeroka dostgpnosc¢, jakos¢
wykonania 1 odpowiednie wykorzystanie wynikéw. Poprawnie zleca-
ne, wykonywane i wykorzystywane badania laboratoryjne poprawiaja
efektywnos¢ postgpowania w medycynie prewencyjnej i naprawczej
oraz zmniejszaja jego koszty.
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I. Wizytatorzy Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych (KRDL)

Diagnosci laboratoryjni — to najmtodszy samorzad zawodowy wsréd
zawodow medycznych powotany ustawg o diagnostyce laboratoryjne;j
27 lipca 2001 r. , ktérej podstawe prawng stanowi art. 17 ust .1 Konsty-
tucji RP, dopuszczajacy tworzenie samorzaddéw zawodowych na drodze
ustawy, jako podmiotéw reprezentujacych osoby wykonujace zawod za-
ufania publicznego i stanowigce piecze nad nalezytym wykonywaniem
tego zawodu w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony.

Samorzad zawodowy jest zrzeszeniem oséb fizycznych wykonuja-
cych okresla dziatalnos¢ zawodowa osobiscie. Cechami 0s6b wchodza-
cych w sktad samorzadu zawodowego sa dwa rodzaje umiejgtnosci:

—zdolnos¢ zawodowa, tzn. przygotowanie do wykonywania tego za-
wodu na réwni z innymi cztonkami samorzadu,

—zdolnos¢ do wykonywania zawodu na poziomie i w zakresie, ktory
moze by¢ uznany za wystarczajacy, aby spetnial kryteria zawodu zaufa-
nia publicznego.

Owe kryteria to przede wszystkim profesjonalizm zawodowy 1 doswiad-
czenie zawodowe, przestrzeganie norm deontologicznych oraz kierowanie
si¢ w dziatalnosci zawodowej interesem 0sob korzystajacych ze swiadczo-
nych ustug (w tym wypadku pacjentow), ktore obdarzaja swiadczeniodaw-
cow zaufaniem. Dodatkowo osobom tym stawiany jest wymaog posiadania
bardzo wysokich, nienarzucanych z zewnatrz wymogdw etycznych, trady-
cyjnie ksztattowanych przez to wtasnie sSrodowisko zawodowe.

Kazdy samorzad zawodowy posiada upowaznienia ze strony panstwa
do uzycia wtadzy i przymusu zewngtrznego w sprawach dotyczacych:

— obligatoryjnej przynaleznosci w przypadku wykonywania okreslo-
nego zawodu,
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— dopuszczenia do wykonywania zawodu 1 prowadzenia rejestru
0s0b posiadajacych prawo wykonywania zawodu,

— reprezentowania interesoOw tego zawodu wobec wtadz panstwa,

—nadzoru nad nalezytym wykonywaniem zawodu,

— czuwania nad etyka wykonywania zawodu,

— doskonalenia zawodowego,

— orzekania w zakresie odpowiedzialnosci zawodowe;.

Przez wiele lat nadzér nad funkcjonowaniem medycznych laborato-
riow diagnostycznych pehit jedynie konsultant krajowy wraz z zespo-
tem konsultantow wojewddzkich.

Uchwalenie przez Sejm RP 27 lipca 2001 r ustawy o diagnostyce
laboratoryjnej dato podstawy prawne okreslenia zasad i warunkéw wy-
konywania czynnosci diagnostyki laboratoryjnej (czdl) w medycznym
laboratorium diagnostycznym (MLD), zasady 1 warunki wykonywania
zawodu diagnosty laboratoryjnego (DL) oraz zasady organizacji samo-
rzadu diagnostéw laboratoryjnych. Przez kolejne lata powstawaty akty
prawne (gtéwnie rozporzadzenia wykonawcze Ministra Zdrowia) re-
gulujace ww dziatania i stanowiace podstawowe wymogi 1 standardy
jakosci dla medycznych laboratoriow diagnostycznych jak rowniez da-
jace podstawy do podnoszenia kwalifikacji diagnostow laboratoryjnych
poprzez odbywanie specjalizacji. Aktualne regulacje prawne w postaci
obowigzujacych ustaw i rozporzadzen MZ, a odnoszace si¢ zardwno
do sposobu wykonywania czdl jak i do zasad funkcjonowania MLD,
naktadaja na osoby wykonujace zawdd diagnosty laboratoryjnego obo-
wigzek ich przestrzegania w codziennej praktyce, gdyz jako akty nor-
matywne sg one bezwzglednie wiazace zarowno dla diagnostéw labo-
ratoryjnych jak i kierownikdw jednostek, w ktorych funkcjonuja MLD.
Odstgpstwo od zasad w nich okreslonych moze skutkowac¢ odpowie-
dzialnoscig prawna.

Wszystkie te regulacje prawne byty oczekiwane przez srodowisko
DL i powinny zosta¢ przyjete ze zrozumieniem, dajac podstawy praw-
ne do wykonywania przez DL zawodu zaufania publicznego. Niestety,
obserwujemy, ze ani diagnosci ani otoczenie nie zrozumieli doniostosci
tego faktu i jego konsekwencji . Cze$¢ srodowiska diagnostow nie ro-
zumie wagi faktu, ze panstwo oddato w ich rece piecze nad sposobem
realizowania zawodu czyli wykonywaniem czynnosci diagnostyki la-
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boratoryjnej, jednoczesnie zdejmujac ten obowiazek ze swoich barkow.
Od tego momentu jedynym organem w Kraju, ktéry moze i powinien
sprawdzié i oceni¢ w jaki sposéb diagnosci realizuja zapisy ustawy,
inne przepisy prawa, zapisy kodeksu etyki i zasady profesjonali-
zmu w zawodzie — jest Krajowa Rada Diagnostow Laboratoryjnych
(KRDL) i inne organy, jak rowniez Zespol Wizytatorow KRDL.

Kazdy pacjent, ktéry jest podmiotem naszej pracy, chciatby miec
zapewnione dla siebie wiarygodne wyniki badan, a co za tym idzie,
poczucie bezpieczenstwa. Niestety niektdre organizacje funkcjonuja-
ce w tym sektorze swiadczen maja cel zasadniczo sprzeczny z wyzej
wymienionym, a jest nim eskalacja zysku finansowego za wszelka
ceng. Sytuacja polityczna i1 spoteczna w ostatnich latach nie sprzy-
ja dbaniu o jakos¢; przede wszystkim chodzi o swobode¢ dziatalnosci
gospodarczej. W wielu dziedzinach zycia spotecznego jakos¢ jest tyl-
ko deklaratywna. Niestety, dostrzegamy to jako audytorzy jakosci, ze
wzorce systemow jakosci przenoszone z Europy sa realizowane z war-
toscig dodana, ktorg mozna czgsto okresli¢ jako popularne tzw. ,,Polak
potrafi”.

Stad, naszym zdaniem, ptynie niezrozumiala dla nas inercja i1 brak
zainteresowania wlasciwych organdw, jesli zgtaszamy nieprawidtowo-
sci w wykonywaniu czdl, w tym majace bezposredni wpltyw na zycie
i zdrowie pacjentow. Mamy tu na mysli: wojewodow, niektorych kon-
sultantéw wojewddzkich, prokuratury (o ile wiemy, nie ma ani jednego
bieglego sadowego w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej), dyrekto-
row szpitali, ktorych bardzo czgsto nie interesuje jak wiarygodne ba-
dania zapewniaja dla swoich pacjentow. Sa 1 tacy dyrektorzy, ktorzy
badan laboratoryjnych nie zaliczaja do swiadczen medycznych.

Wigkszo$¢ czlonkéw Zespolu Wizytatoréw KRDL stara si¢ aby
utrwala¢ najlepsze wzorce naszego zawodu 1 szczytne wartosci spo-
teczenstwa obywatelskiego. Wielokrotnie towarzyszy nam brak zro-
zumienia, szczegoOlnie w sytuacjach, gdy pylicze laboratoria dobrze
pracujace sa przeksztatcane przez firmy zewngtrzne na zasadach out-
sourcingu.

Art.35 ustawy o diagnostyce laboratoryjnej (Dz.U.04.144.1529)
okresla zadania samorzadu zawodowego diagnostow laboratoryjnych,
a w szczegolnosci:
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1) sprawowanie nadzoru nad nalezytym wykonywaniem czynnosci
diagnostyki laboratoryjnej

2) reprezentowanie diagnostow laboratoryjnych oraz ochrona ich
interesow zawodowych

3) dzialanie na rzecz stalego podnoszenia kwalifikacji zawodowych
przez diagnostow laboratoryjnych

4) udzial w ustalaniu standardow i zasad oceny pracy w diagnostyce
laboratoryjnej

5) integrowanie srodowiska diagnostow laboratoryjnych

6) prowadzenie badan w zakresie ochrony zdrowia

Te zapisy w ustawie dajg samorzadowi zawodowemu diagnostow
laboratoryjnych delegacje prawng do kontroli i oceny sposobu wyko-
nywania czdl przez cztonkdéw samorzadu w laboratoriach medycznych.
Do kontroli 1 oceny sposobu wykonywania rdznego typu badan labo-
ratoryjnych uprawniona jest wg ustawy o diagnostyce laboratoryjnej
Krajowa Rada Diagnostow Laboratoryjnych poprzez swdj organ jakim
jest Zespdt Wizytatorow (ZW KRDL), dzialajacy w oparciu o art.13
ustawy o diagnostyce laboratoryjne;j :

1. KRDL jest uprawniona do kontroli i oceny wykonywania czynnosci
diagnostyki laboratoryjnej przez diagnoste laboratoryjnego. Kontrole
przeprowadzajq i oceny dokonujq wizytatorzy powotani przez KRDL
sposrod diagnostow laboratoryjnych

2. Wizytatorzy sq uprawnieni w szczegolnosci do:

(1) wizytowania pomieszczen laboratorium,

(2) obserwowania sposobu wykonywania czynnosci diagnostyki la-
boratoryjnej

(3) Zqdania informacji, wyjasnien i udostepnienia dokumentacji me-
dycznej,

(4) wydawania zalecen pokontrolnych

3. Wizytator ma obowiqzek przedstawi¢ diagnoscie laboratoryjne-
mu, o ktorym mowa w ust 1, a takze do wiadomosci kierownikowi la-
boratorium, protokot z wizytacji w terminie nie diuzszym niz 14 dni od
dnia przeprowadzenia wizytacji
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4. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci majqcych wplyw na
wyniki badan diagnostycznych wizytator powiadamia wlasciwego wo-
Jjewode

Dziatalnos¢ ZW KRDL jest finansowana ze Srodkéw KIDL w ra-
mach przyznanego budzetu na dany rok przez KRDL.

Wizytatorow, czyli diagnostow z tytutem specjalisty z dziedzin me-
dycznej diagnostyki laboratoryjnej z minimum 10-letnim doswiadcze-
niem zawodowym 1 nienaganng postawg etyczng, wybiera KRDL na
okres 5 lat sposréd diagnostow laboratoryjnych zrzeszonych w Izbie.
Wizytatorzy w czasie wizytowania pomieszczen laboratorium majq
uprawnienia do kontroli i oceny sposobu wykonywania czdl przez diag-
nostow laboratoryjnych, zadania informacji, wyjasnien i udost¢gpnienia
dokumentacji medycznej oraz wydawania zalecen powizytacyjnych.
Zalecenia powizytacyjne zawieraja szczegolowe odniesienie do obo-
wiazujacych przepisow prawnych oraz informacje jak nalezy poprawic
sposob wykonywania okreslonych czynnosci przy wykonywaniu roz-
nych typoéw badan, poprawi¢ nadzor nad ich prawidlowa interpretacja
diagnostyczna oraz zawieraja cenne wskazowki praktyczne poparte od-
niesieniami do konkretnych obowigzujacych aktow prawnych. W przy-
padku braku nieprawidtowosci w wykonywaniu czdl w wizytowanym
MLD, zalecenia powizytacyjne potwierdzajq stwierdzony przez zespot
wizytujacy prawidtowy nadzor i sposob wykonywania czdl.

Niestety, jak wynika z naszej praktyki wizytacyjnej, znajomos$¢ obo-
wigzujacych przepisow prawnych w srodowisku DL jest bardzo niska,
1 faktycznie obowiazujace przepisy prawne, ktére powinny utatwiac
nam w codziennej praktyce wykonywanie zawodu, stanowig dla czg¢sci
naszego srodowiska znaczng przeszkod¢ w funkcjonowaniu na zasa-
dzie zupelnej dowolnosci.

Odnosi si¢ wrazenie, ze cze¢$¢ Srodowiska DL zapomniata tres¢ $lu-
bowania sktadanego osobiscie przy wpisie na list¢ diagnostow:

Slubuje uroczyscie, ze jako diagnosta laboratoryjny bede wykonywal
czynnosci diagnostyki laboratoryjnej z calq sumiennosciq i rzetelnos-
ciq, zgodnie z najlepszq wiedzq, zgodnie z prawem i prawami pacjen-
ta «Salus aegroti suprema lex» i zasadami etyki zawodowej. Poznane
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w zwiqzku z wykonywaniem czynnosci diagnostyki laboratoryjnej fakty
i informacje zachowam w tajemnicy w zakresie okreslonym przepisami
prawa.”

Odbywanie wizytacji jak 1 szybka reakcja na zgtoszone do biura
KIDL nieprawidtowosci nie przebiegajaq tak jak chcielibysmy. Bra-
kuje czytelnych zasad i podstaw prawnych wynikajacych z zapisow
w ustawie do oddelegowywania z pracy na kilkudniowe nieobecnosci
w celu odbycia wizytacji jak 1 obowiazki pracownicze stanowia przy-
czyng 1 trudnosci przy uzyskaniu oddelegowania z macierzystego miej-
sca pracy dla cztonkow ZW KRDL przez pracodawcow. Wizytatorzy
petnig swoja funkcj¢ spotecznie, uzyskujac ze strony KIDL zwrot po-
niesionych kosztow delegacji lub w uzasadnionych przypadkach (ur-
lop bezptatny na czas wizytacji) utraconego zarobku. Kazdy diagnosta
— wizytator przede wszystkim jest pracownikiem w swoim podstawo-
wym miejscu pracy, wigkszos$¢ z nich pelni funkcje kierownicze. Row-
niez bedac czynnymi zawodowo uczestnicza w roznego rodzaju szkole-
niach zawodowych. Dodatkowo, brak akceptacji ze strony srodowiska
DL a nawet nieche¢ do poddania si¢ kontroli i ocenie przez wizytato-
row jest przyczyna duzego stresu zwiazanego z odbywaniem wizytacji
1 czasowego zawieszania swojej dziatalnosci.

W okresie od wrzesnia 2008r do konca maja 2010r odbyto 46 wizy-
tacji, w tym :

— 26 interwencyjnych

— 16 planowych

— 4 sprawdzajace

Wilasciwy nadzor 1 prawidtowe wykonywanie czynnos$ci diagnostyki
laboratoryjnej stwierdzono tylko w 5/46 MLD, w tym typu NZOZ — 3,
SPZ0Z - 2.

Nieprawidlowosci w wykonywaniu czdl stanowiace zagrozenie bez-
pieczenstwa pacjentow zgloszono :

—do wojewody w 10 przypadkach

— do prokuratury w 6 przypadkach

—do Rzecznika Dyscyplinarnego KIDL — 8 wnioskow .

— w pozostatych przypadkach wydano liczne zalecenia pokontrolne.

Efektem ww zgloszen byta 1 sprawa karna przed Sadem Rejono-
wym, likwidacja dziatalnosci 2 MLD. Wizytacje odbyto gtownie w me-
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dycznych laboratoriach diagnostycznych i mikrobiologicznych oraz
w 2 przypadkach w PSSE, w jednej pracowni cytomorfologii 1 jednym
laboratorium badan genetycznych. Dwie wizytacje interwencyjne od-
byte byly na wniosek prokuratury, pisemnych zgloszen do biura KIDL
bylto 23.

Pomimo 3-letniego okresu przygotowawczego (od 2006r) do wdro-
zenia podstawowych standardow w MLD wg wymogéw rozp. MZ
z 23.03.2006 r w sprawie standardow jakosci dla medycznych labo-
ratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych (DU.06.61.435 z pozn
zm), ktore miaty zapewni¢ odtwarzalnos¢ i pordwnywalnos¢ proce-
sow w MLD jak 1 wykonywanych badan laboratoryjnych, stan zastany
w wielu wizytowanych laboratoriach mozna nazwa¢ poczatkowym lub
wdrozeniowym. Brak zalecen 1 wytycznych do sposobu wykonywania
podstawowych badan laboratoryjnych powoduje petng dowolnos¢ i swo-
bodg interpretacyjna przy ich wykonywaniu, a komercjalizacja i pogon
za zyskiem skutkuje wydawaniem wynikow badan niewiarygodnych.

Brak nadzoru merytorycznego i organizacyjnego nad procesem diag-
nostycznym przez uprawnionego diagnostg laboratoryjnego o okreslo-
nych kwalifikacjach, z powodu braku kierownika w MLD, fikcyjne
umowy o jego zatrudnieniu, petnienie funkcji kierownika w kilku labo-
ratoriach oddalonych nawet o 100-200 km, nijak si¢ maja do wymogow
kwalifikacji dla kierownika MLD (rozp. MZ z 03.03.2004 r w sprawie
wymagan jakim powinno odpowiadac medyczne laboratorium diagno-
styczne ( DU.04.43.408 z pozn zm).

Zdecydowanie zbyt mata obsada personalna, w tym diagnostéw o ni-
skich kwalifikacjach zawodowych 1 bez doswiadczenia zawodowego
(czesto sa to absolwenci lub osoby wykonujace czdl pod nadzorem DL),
przy duzej liczbie wykonywanych badan laboratoryjnych w systemie
zmianowym pracy, uniemozliwiaja realizowanie sytemu podnoszenia
kwalifikacji i rozpoczynanie szkolen specjalizacyjnych (wysokie kosz-
ty szkolenia a niskie zarobki). Dodatkowo spotykamy si¢ czgsto z nada-
waniem uprawnien pracownikom MLD (technicy analityki medycznej
oraz osoby wykonujace czdl pod nadzorem diagnosty) do samodziel-
nego wykonywania wszystkich czdl, co jest niezgodne z wymogiem
ustawy o diagnostyce laboratoryjne;.
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Jedna z bardzo waznych czynnosci diagnostyki laboratoryjnej wy-
konywanych w medycznym laboratorium a przez ustawodawce dedy-
kowana gtownie diagnostom laboratoryjnym, jest autoryzacja wyniku
badania laboratoryjnego. Jest to kolejny wymodg ustawy o diagnostyce
laboratoryjnej, ktory jest w naszym srodowisku rdéznie interpretowa-
ny i stosowany, pomimo swojej jednoznacznos$ci. Autoryzacja wyni-
ku badania to nie jest automatyczne przystawienie parafy i pieczeci
— lecz jest to potwierdzenie wiarygodnosci wyniku badania z wlasciwa
interpretacjq diagnostyczng przy znajomosci catego procesu diagno-
stycznego w danym laboratorium. Spotykamy si¢ z réznymi wersjami
autoryzacji od prawidlowej i udokumentowanej po rézne formy fikcji
jak puste blankiety wynikow z pieczatka 1 paratka diagnosty bez jego
obecnosci MLD, pseudo podpis elektroniczny — czyli wydruk kopii
pieczatki DL na wyniku z laboratoryjnego systemu informatycznego,
automatyczna — nawet z uzyciem certyfikowanego podpisu elektronicz-
nego ale przy takiej liczbie odprawianych wynikow na jednego diag-
nost¢ trudno méwié o interpretacji diagnostycznej wyniku. A zgodnie
z wymogiem rozp. MZ z 23.03.2006 r w sprawie standardow jakosci
dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych
(DU.06.61.435 z pozn. zm) jedyna dopuszczalna forma autoryzacji jest
piecze€ 1 podpis diagnosty na wydruku wyniku badania. Brak catodo-
bowej autoryzacji wykonanych wynikéw badan laboratoryjnych przez
uprawnionego diagnoste laboratoryjnego co stanowi wymog ustawy
o diagnostyce laboratoryjnej $wiadczy zardéwno o zbyt matej obsadzie
osobowej diagnostow w MLD, nienalezytym nadzorze merytorycznym
nad procesem diagnostycznym, jak rowniez potwierdza nie stosowa-
nie si¢ do obowigzujacych przepisow prawa. Sytuacja taka zglaszana
zaréwno do kierownictwa jednostki jak i wojewody z danego woje-
wodztwa nie skutkuje wdrozeniem jakichkolwiek sankcji lub chociaz
okresowym zawieszeniem dziatalno$ci laboratorium nie spetniajacego
ustawowego wymogu nadzoru 1 wzigcia odpowiedzialnosci. Kto wige
w takiej sytuacji ponosi odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo pacjen-
téw leczonych w tej jednostce?

W laboratoriach medycznych obserwujemy zanik relacji ,,mistrz
—uczen” czyli mozliwosci przekazania nabytego doswiadczenia zawo-
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dowego mtodszym diagnostom. Szczegdlnie jest to widoczne w out-
sorsingowanych laboratoriach, gdzie dos¢ szybko po przejeciu przez
firm¢ zewngtrzng zespot diagnostow ulega wymianie na zupetnie przy-
padkowych pracownikow, bardzo czgsto ulegajacym wymianie. Czg$¢
laboratoriow to automatyczne fabryki wynikow, gdzie przy matej ob-
sadzie personalnej potozono nacisk jedynie na to, aby tylko wykonaé
badanie — przy zupelnym braku interpretacji diagnostycznej, braku
wsparcia merytorycznego ze strony kierownika. Nalezy powiedzied,
ze enklawami przekazywania wiedzy 1 doswiadczenia zawodowego sa
gtéwnie MLD publiczne jak i te laboratoria publiczne, w ktorych od
wielu lat pracuja te same zespoly pracownikdéw i rzeczywiscie maja
wdrozony efektywny system zarzadzania jakoscia. Wdrozenie labo-
ratoryjnych systeméw informatycznych (LSI) usprawniajacych prace
w laboratorium oraz wyposazenie w liczne wysokiej klasy analizatory
automatyczne o duzej wydajnosci skutkuje zaniechaniem wykonywa-
nia badan manualnych i mikroskopowych przy ocenie podstawowych
ale jak waznych diagnostycznie badan rutynowych jak morfologia
krwi, ocena mikroskopowa rozmazu krwi obwodowej (nie mowiac juz
o szpiku) ocena osadu moczu czy tez kalu na pasozyty. Brak w MLD
obstugujacych szpitale aparatury zastepczej dla podstawowych typow
badan wykonywanych w stanach zagrozenia zycia (RKZ 1 parametry
krytyczne, glukoza, elektrolity, Ht, morfologia krwi, badania koagulo-
logiczne, ptytki krwi), co nie zabezpiecza ciggtosci wykonywania ba-
dan istotnych w stanach zagrozenia zycia. Technizacja wykonywania
badan, duza liczba wykonywanych badan, brak do§wiadczenia zawo-
dowego oraz brak nadzoru merytorycznego taczy si¢ czg¢sto z ignoro-
waniem /brakiem znajomosci informacji zawartych w monografiach
dotaczanych do zestawéw dostarczonych przez firmy diagnostyczne
i wykonywaniem badan i wydawaniem wynikodw badan, pomimo braku
metod potwierdzenia (toxoplazmoza, borelioza, HCV, HIV). Zbyt male
doswiadczenie zawodowe wigze si¢ z brakiem umiej¢tnosci interpreta-
cji diagnostycznej uzyskanych wynikow badan (serologia choréb wiru-
sowych, markery nowotworowe, terapia monitorowana) — ale badania
i tak s3 wykonywane.

Niestety, najwigcej problemow w nadzorze i wykonywaniu czdl
stwierdzono w przypadku, gdy wlascicielem (a i czgsto kierownikiem)
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niepublicznego MLD jest lekarz, ktory czesto wykazuje zupeing igno-
rancj¢ dla obowiazujacych przepisow prawnych .

Brak nadzoru nad procesem diagnostycznym przez diagnost¢ labo-
ratoryjnego o okreslonych kwalifikacjach, nieprawidlowosci w prowa-
dzeniu wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci, brak oceny miedzy-
laboratoryjnych badan poréwnawczych, nieprawidtowy nadzor nad
wyposazeniem analityczno — pomiarowym, fatalny stan wykonywania
podstawowych badan laboratoryjnych jak morfologia krwi, badania
z zakresu koagulologii 1 analityki ogdlnej, chemii klinicznej, z zakresu
diagnostyki choréb zakaznych, nieprzestrzeganie dopuszczalnego cza-
su transportu materiatu biologicznego (wielogodzinny transport pobra-
nych probek krwi pelnej oraz moczu) — dyskwalifikuje wiarygodnosé
wydawanych wynikéw badan, ktére mogg wprowadzi¢ w blad lekarza
zlecajacego 1 nie sa przydatne w procesie diagnostycznym.

A wszystko to stanowi bezposrednie zagrozenie bezpieczenstwa
zdrowia i zZycia pacjentow. Niestety, tracgq na tym nasi pacjenci.

Wydaje sig, ze nie tak powinno wyglada¢ wykonywanie naszego za-
wodu zaufania publicznego — sami powinnismy mie¢ do niego wiecej
szacunku 1 dba¢ o godne jego wykonywanie. Wszelkie nieprawidlowo-
sci funkcjonuja przy cichej aprobacie czgsci srodowiska, ktére albo nie
zna obowiazujacego prawa regulujacego wykonywanie zawodu diag-
nosty i funkcjonowanie medycznych laboratoriow diagnostycznych,
albo wykazuje zupelna ignorancj¢ wobec obowigzujacych przepiséw
prawa.

Gdyz nie sztuka jest w chwili obecnej wykonanie badania, ale sztuka
jest wydanie wiarygodnego i przydatnego diagnostycznie wyniku bada-
nia laboratoryjnego.

W dobie ciagle niewystarczajacych naktadow na ochrong zdrowia,
gdy czasami pacjentom jest tak trudno uzyskac skierowanie na pod-
stawowe badania diagnostyczne, mamy obowiazek tak wykonywac
czynnosci diagnostyki laboratoryjnej aby w peini §wiadomie ponosic¢
odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo zdrowia 1 zycia diagnozowanych
w naszych laboratoriach pacjentow.

A przeciez wszyscy slubowaliSmy — przede wszystkim nie szko-
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II. Kwalifikacje i kompetencje kierownika medycznego
laboratorium diagnostycznego MLD

Przez wiele lat w naszym kraju uprawnienia do kierowania medycz-
nymi laboratoriami diagnostycznymi zgodnie z obowigzujacymi prze-
pisami posiadali tylko lekarze, gdyz analityka medyczna byta zaliczana
do specjalnosci lekarskich na réwni z tzw. specjalnosciami zabiegowy-
mi jak anestezjologia, chirurgii, ortopedii czy neurochirurgii.

Jednakze realia polegajace na coraz wigkszym postepie technicz-
nym, wprowadzeniu nowych metod i technik badawczych, rozwoju
szkolnictwa wyzszego z kierunkami przygotowujacymi absolwentéw
do pracy w laboratorium 1 wreszcie wzrost zapotrzebowania na stata
obecno$¢ pracownika o wysokich kwalifikacjach petnigcego nadzor
nad pracg technikow, umozliwity podnoszenie kwalifikacji dla nie-le-
karzy. Wraz z rozwojem medycyny praca tylko w laboratorium stata
si¢ dla lekarzy niezbyt atrakcyjna i pomimo uznania specjalizacji zwia-
zanych z diagnostyka medyczng za deficytowe — tylko nieliczna grupa
lekarzy zdecydowala si¢ na zwigzanie swojej drogi zawodowej z praca
w medycznym laboratorium diagnostycznym.

Rys historyczny

Po uchwaleniu przez Sejm RP 28.10.1950 r. nowej ustawy o zawo-
dzie lekarza w kolejnych latach pojawiaty si¢ zarzadzenia MZ w spra-
wie specjalizacji lekarzy. W pierwszym zarzadzeniu MZ z 1951 r. (Mon.
Pol. 1951, 103, 1507) pojawia si¢ zapis o jednostopniowej specjalizacji
lekarskiej z analityki a kolejno w 1953 r. — jednostopniowa specjaliza-
cja z analityki i mikrobiologii, natomiast w 1958 r. — obie specjalizacje
sq juz dwustopniowe.

W nastepnych latach weszty w zycie kolejno zarzadzenia :

— zarzadzenie MZiOS z 10 marca 1973 r. w sprawie specjalizacji
lekarzy, lekarzy dentystow 1 farmaceutow (Dz. Urz. MZiOS 1973, nr 7,
poz. 33),

— zarzadzenie MZiOS z 1 lutego 1983 r. w sprawie specjalizacji leka-
rzy, lekarzy dentystéw, magistrow farmacji oraz innych osob z wyzszym
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Wykres 1: Zestawienie liczby kierownikow lekarzy i diagnostow
laboratoryjnych w poszczegolnych wojewodztwach wg danych KIDL
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wyksztalceniem zatrudnionych w stuzbie zdrowia i opiece spotecznej
(Dz Urz MZiOS 1983, nr 3, poz 191z 1986 1, nr 7, poz 26). Ostatni
egzamin na I 1 II stopien specjalizacji w danej specjalnosci zostal zorga-
nizowany w jesiennej sesji egzaminacyjnej 2009 r. dopuszczajac do od-
bywania specjalizacji, oprocz farmaceutow — mgr analityki medycznej
oraz absolwentow innych uczelni niemedycznych, jak lek weterynarii,
mgr biologii lub chemii.

Bardzo diugie lata, bo wtasciwie do 1999 r., laboratoria medyczne
funkcjonowaty w oparciu o wytyczne tzw. ,,zielonej ksiazeczki” czyli
Wytycznych w sprawie organizacji i dziatania w dziedzinie diagnostyki
laboratoryjnej i mikrobiologicznej wydane przez MZiOS w latach 1979
11981, gdzie w rozdz. 5: Kadry, kwalifikacje, uprawnienia, byly zapisy
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regulujace kwalifikacje kierownika MLD w zaleznosci od typu labora-
torium, dzielac je na :

—wojewddzkie: lekarz specjalista diagnostyki laboratoryjnej/mikro-
biologii, farmaceuta specjalista analityki klinicznej/mikrobiologii oraz
inny pracownik z wyzszym wyksztatceniem majacy co najmniej 10-let-
ni staz w laboratorium diagnostycznym oraz ukonczony kurs z zakresu
diagnostyki laboratoryjnej

— rejonowe lub centralne: lekarz specjalista z co najmniej 1. st. spe-
cjalizacji z zakresu diagnostyki laboratoryjnej/mikrobiologii, farma-
ceuta specjalista co najmniej 1. st. z analityki klinicznej/mikrobiologii
oraz inny pracownik z wyzszym wyksztalceniem majacy co najmniej
5-letni staz w laboratorium diagnostycznym oraz ukonczony kurs z za-
kresu diagnostyki laboratoryjnej

— w szpitalach innych niz wojewddzkie dopuszcza sie¢, by kierowni-
kiem laboratorium byt mikrobiolog po studiach uniwersyteckich, odpo-
wiednio przeszkolony, z dostatecznym stazem pracy, po zweryfikowa-
niu jego umiejetnosci przez konsultanta wojewodzkiego.

Sformutowano zalecenia, aby:

— przy zatrudnianiu 0séb z wyzszym wyksztalceniem zawsze prefe-
rowac lekarzy, farmaceutow-absolwentow kierunku analityki klinicz-
nej oraz absolwentow oddzialéw analityki medyczne;j

— przy obsadzaniu stanowisk kierownikow poszczegdlnych pracow-
ni stosowa¢ zasadg, aby pracownikami hematologii i serologii grup
krwi kierowali lekarze

— kierownikami poszczegolnych pracowni byli specjalisci co naj-
mniej L. st. albo inne osoby z wyzszym wyksztalceniem majace przy-
namniej 3—letni staz w MLD.

Zmieniala si¢ rowniez nazwa specjalizacji uprawniajaca do pelnie-
nia funkcji kierownika pracowni/laboratorium analitycznego. Nazwa
specjalizacji lekarskiej: analityka, poprzez: analityka medyczna, po ty-
tut specjalisty diagnostyki laboratoryjnej. Natomiast dla osob z tytulem
magistra tytut specjalisty analityki klinicznej/diagnostyki laboratoryj-
nej. Poszerzyt si¢ zakres mozliwych specjalizacji zaréwno dla lekarzy
jak i dla nie-lekarzy.

Funkcje kierownicze regulowaty rowniez przepisy — rozp. MZiOS
w sprawie wymagan jakim powinny odpowiadac osoby na stanowiskach
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kierowniczych w zaktadach opieki zdrowotnej (D.U. 1992.30.131) : kie-
rownikiem laboratorium diagnostycznego musi by¢ pracownik z wyz-
szym wyksztalceniem, posiadajacy II. stopien specjalizacji, w wyjatko-
wym przypadku z I. stopniem specjalizacji.

W poréwnaniu z powyzszymi wymaganiami dla kierownika laborato-
rium medycznego, dos¢ dziwnie przyjete przez srodowisko diagnostow
zostato rozp. MZ z 17 maja 2000 r. w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ osoby na stanowiskach kierowniczych w zoz okreslonego
rodzaju (D.U. 200.44.520), ktére okreslato w § 4, ze ,,Kierownikiem
pracowni diagnostycznej prowadzqcej dziatlalnos¢ w dziedzinie anality-
ki medycznej lub bakteriologicznej powinien by¢ lekarz majqcy prawo
wykonywania zawodu w Rzeczpospolitej Polskiej, magister farmacji,
magister analityki medycznej magister biologii lub chemii posiadajqcy
co najmniej 5 —letni staz pracy w zawodZzie.

Jednakze dopiero ustawa o diagnostyce z 2001 r. w art. 30 okresla,
ze “diagnosta laboratoryjny ma prawo i obowiqzek poglebiania i aktu-
alizowania wiedzy i umiejetnosci zawodowych, w tym w szczegolnosci
ma prawo do uzyskiwania tytutu specjalisty w dziedzinach majqcych
zastosowanie w ochronie zdrowia” a w art. 30 a-d reguluje zasady od-
bywania szkolenia specjalizacyjnego, ktére szczegdtowo okresla rozp.
MZ w sprawie specjalizacji 1 uzyskiwania tytutu specjalisty przez diag-
nostow laboratoryjnych (Dz. U. 04.126.1319).

Kolejne rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

—w sprawie uznania dziedzin diagnostyki laboratoryjnej za prioryte-
towe (Dz.U.05.122.1031), a w tym laboratoryjna diagnostyka medycz-
na, mikrobiologia medyczna, laboratoryjna transfuzjologia medyczna,
laboratoryjna genetyka medyczna;

— réwniez podawaty peten wykaz specjalizacji dla DL, jak rozpo-
rzadzenie MZ z dnia 24 czerwca 2006 r. zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie specjalizacji 1 uzyskiwania tytutu specjalisty przez diagno-
stow laboratoryjnych (Dz. U. 06.109.754 ) nowelizowane 1 kwietnia
2009 r. ( Dz.U.09.62.516)

1) laboratoryjna diagnostyka medyczna
2) laboratoryjna genetyka medyczna

3) laboratoryjna immunologia medyczna
4) mikrobiologia medyczna
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5) laboratoryjna transfuzjologia medyczna
6) laboratoryjna toksykologia medyczna
7) zdrowie publiczne

8) zdrowie srodowiskowe

9) laboratoryjna hematologia medyczna
10) cytomorfologia medyczna

11) laboratoryjna parazytologia medyczna
12) epidemiologia

13) laboratoryjna medycyna sadowa

Funkcjonowanie i rola MLD w systemie ochrony zdrowia znacznie
ulegly znacznym zmianom pod koniec lat 90. ubiegtego wieku, kiedy
zostala przyjeta ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 6
lutego 1997 r. (Dz. U. 1997.28 .153 (nowelizowana 41 razy).

Twércy ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym dazy-
li do zmian nie tylko sposobu finansowania stuzby zdrowia, ale takze
podstaw jej funkcjonowania. Nowy system mial zapewni¢ efektyw-
niejsze wydatkowanie $rodkow przez stuzbg zdrowia oraz wprowa-
dzenie konkurencji na rynek ustug medycznych. A przede wszystkim
reforma zaktadata odejscie od bezposredniego finansowania stuzby
zdrowia z budzetu panstwa. Pomimo zapisu w ustawie o zoz-ach (Dz.
U. 1991.91.408), ze badanie z zakresu analityki medycznej jest Swiad-
czeniem zdrowotnym, nie przewidziano zadnych zasad kontraktacji
badan laboratoryjnych i stwierdzono, ze sg one czg¢scia sktadowa pro-
cedury medycznej.

Brak w tamtych latach oficjalnej reprezentacji srodowiska diagno-
styki laboratoryjnej (ustawa o diagnostyce laboratoryjnej uchwalona
zostata przez Sejm 23. 07. 2001 r.), co skutkowalo brakiem jakichkol-
wiek zalecen czy wymogow ze strony Kas Chorych w stosunku do me-
dycznych MLD.

Kwalifikacje i kompetencje kierownika medycznego laboratorium
diagnostycznego:

Aktualnie kwalifikacje kierownika MLD reguluje rozp. MZ
z 03.03.2004 r. w sprawie wymagan jakim powinno odpowiadac¢ me-
dyczne laboratorium diagnostyczne (Dz .U. 04.43.408 z poz. zm).
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§ 6.

Kierownikiem laboratorium jest osoba, ktora posiada tytut specjali-
sty zgodny z profilem laboratorium.

s 7.

1. Wlaboratorium zatrudnia si¢ osoby, ktove  posiadajq kwalifikacje
zawodowe odpowiadajqce zakresowi zadan na danym stanowisku pracy.

2. Wykaz kwalifikacji niezbednych do wykonywania zadan — zawodo-
wych na poszczegolnych stanowiskach pracy w laboratorium okresla
zalqcznik do rozporzqdzenia.

§ 8.

Osoby zatrudnione na stanowisku kierownika laboratorium nie mniej
niz rok przed dniem wejscia w Zycie rozporzqdzenia, ktore posiadajq
1 stopien specjalizacji w dziedzinie majqcej zastosowanie w diagnosty-
ce laboratoryjnej lub nie posiadajq specjalizacji, mogq by¢ zatrudnione
na tym stanowisku, jednak nie diuzej niz 4 lata od dnia wejscia w Zycie
rozporzqdzenia.

nowelizowane kolejno w 2008 r. (D. U. 08.53.324) i 2009 r.
(D. U. 09.223.1794 :

§ 8. Osoby zatrudnione na stanowisku kierownika laboratorium nie
krocej niz rok przed dniem wejscia w Zycie rozporzqdzenia, ktore posia-
dajq I stopien specjalizacji w dziedzinie majqcej zastosowanie w diag-
nostyce laboratoryjnej lub nie posiadajq specjalizacji, mogq by¢ za-
trudnione na tym stanowisku, jednak nie diuzej niz do dnia 31 grudnia
2012 .

§ 2. Rozporzqdzenie wchodzi w Zycie z dniem 31 grudnia 2009 r.

Podczas rejestracji nowego laboratorium medycznego w rejestrze
z0z-0w wojewody, pomimo okreslonych wymogoéw kwalifikacyjnych
dla osoby zglaszanej jako kierownik MLD — nie jest to warunek de-
cydujacy o wpisie laboratorium do rejestru. Jest to sytuacja obserwo-
wana tylko w tym dziale medycyny dotyczacym diagnostyki laborato-
ryjnej — gdyz nie dopuszcza si¢, aby lekarz petnit funkcje ordynatora
w 3-5 a nawet 8 oddzialach rownoczesnie, podobnie jest z pielggniarka
oddziatowa. Jeszcze wyrazniej reguluja przepisy funkcj¢ kierownika
apteki, gdyz aptekarz moze t¢ funkcj¢ pelic tylko w jednej aptece,
a w dodatku na jego nazwisko wydawana jest koncesja na prowadzenie
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kierowanej przez t¢ osobe apteki. Wszelkie proby ze strony samorzadu
zawodowego wprowadzenia zapisu w rozporzadzeniu o wymogach dla
MLD o pehieniu funkcji kierownika tylko w jednym laboratorium me-
dycznym nie znajduja zrozumienia w organach panstwowych.
Niestety, niska zdawalnos¢ egzamindw specjalizacyjnych przez diag-
nostéw laboratoryjnych, zar6wno w tzw. starym trybie jak 1 w nowym
trybie, szczegdlnie w zakresie laboratoryjnej diagnostyki medycznej,
jest bezposrednia przyczyna juz dwukrotnie przektadania terminu wy-
magalnosci kwalifikacji dla kierownika medycznego laboratorium diag-
nostycznego. Nie jest to z pewnoscia zjawisko pozytywne. Natomiast
pozytywnym zjawiskiem jest pojawianie si¢ wzrastajacej liczby diag-
nostow laboratoryjnych z tytulem specjalisty w zakresie tzw. nowych
specjalnosci z laboratoryjnej transfuzjologii medycznej, laboratoryjne;j

Zestawienie liczby laboratoriow zarejestrowanych przez
KRDL do liczby kierwonikow i diagnostow laboratoryjnych
ze specjalizacja I stopnia w poszczegolnych wojewddztwach
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genetyki medycznej, laboratoryjnej immunologii medycznej, cyto-
morfologii medycznej czy laboratoryjnej hematologii medycznej.

O ile kwalifikacje kierownika MLD okreslaja wymogi wynikajace
z ww rozp. MZ, to jego kompetencje zaleza w chwili obecnej od :

— typu MLD, jakim kieruje NZOZ, SP ZOZ, naukowe, rutynowe,
szpitalne, ambulatoryjne

— czy jest wlascicielem tego MLD

— uprawnien nadanych przez kierownictwo/wiasciciela podmiotu
prowadzacego, ktore moga by¢ szerokie, obejmujace wszelkie kierunki
dziatalnos$ci albo bardzo ograniczone i dotyczace szczegdtowo okre-
slonego zakresu obowiazkéw. Czgs¢ wiascicieli NZOZ ogranicza do
minimum zakres kompetencji kierownika w MLD, gdyz ustala wlasne,
nie zawsze zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa zasady funk-
cjonowania laboratorium.

Wykres nr.2 Podzial zarejestrowanych w ewidencji KIDL MLD (2635)
ze wzgledu na rodzaj podmiotu prowadzqcego
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Poszukujac aktualnie zdefiniowanego opisu funkcji kierownika zna-
laztam opracowanie badan firmy Bigram z 2006 r. o brzmieniu :

Kierownikiem jest ten, kto :

— jest odpowiedzialny za wigcej zadan, niz sam jest w stanie wykonac,

— jest odpowiedzialny za przydzielenie pracy swoim podwtadnym,

—moze sprzeciwic si¢ przydzieleniu pracy swoim podwladnym przez
inne osoby,

— ocenia pracg¢ swoich podwtadnych.

Dobry kierownik to osoba posiadajaca :

— okreslone kwalifikacje, tzn. wiedze i do§wiadczenie

— szczegblne predyspozycje psychiczne, etyczne i moralne.

Terminem ,,kierownik” postugujemy si¢ do oznaczenia kazdego,
kto jest odpowiedzialny za sprawowanie 4 gtownych funkcji zarzadza-
nia w odniesieniu do stosunkow mi¢dzy ludzmi wystgpujacych w cza-
sie, bo kierowanie to proces planowania, organizowania, przewodzenia
i kontrolowania dziatalnosci cztonkéw organizacji oraz wykorzystania
wszystkich innych jej zasobow dla osiagnigcia ustalonych celow.

Sprawnos¢ zarzadzania wynika :

1. ze struktury zarzadzania — styl, metody, instrumenty, organizacja,
wewnetrzne zasady regulujace

2. zwarunkdw zarzadzania — warunki pracy, 110$¢ 1 jakos¢ zadan, struktu-
ra grupy, warunki socjalne, podziat rol, wiadza, konflikty, informacja, stres

3. z czynnikow motywujacych — bodzce, place, sankcje, nagrody,
pozostale ...

4. osobowosci kierownika 1 podwtadnych — motywy, wlasciwosci,
zdolnosci, doswiadczenia, oczekiwania, procesy uczenia si¢, nastawie-
nie do podwtadnych.

Najwazniejszg cecha kazdego diagnosty laboratoryjnego wykonuja-
cego zawod w laboratorium medycznym, a przede wszystkim kierow-
nika MLD — jest ODPOWIEDZIALNOSC, ktéra przyjmuje na siebie
zarOwno za bezpieczenstwo zdrowia i zycia leczonych i diagnozowa-
nych w tym MLD pacjentow, jak rowniez bezpieczenstwo personelu
MLD, wykonujacego czynnosci diagnostyki laboratoryjnej zgodnie
z wdrozonym systemem zarzadzania jakoscia.

Istota sukcesu przy wdrazaniu systemu zarzadzania jakoscig (SZJ)
jest wykorzystanie przez kierownika zaangazowania pracownikow,
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ktore jest tym pelniejsze im bardziej laboratorium jest zarzadzane
W sposdb systematyczny i przejrzysty. Sformutowanie polityki jakosci,
okreslenie struktury organizacyjnej, ustalenie podziatu odpowiedzial-
nosci, zasad przeplywu informacji, wyznaczenie 0sob nadzorujacych
poszczegolne obszary dziatalnosci, udostgpnienie zasobow niezbed-
nych do utrzymania systemu — to sprawy najwazniejsze.

Celem zarzadzania jako$cig w laboratorium medycznym jest spet-
nienie potrzeb i wymagan pacjenta oraz personelu klinicznego odpo-
wiedzialnego za opiek¢ nad pacjentem, zgodnie z zasada Salus aegroti
suprema lex .Wymagania — to ustalone, przyjete lub obowiazkowe po-
trzeby i1 oczekiwania dotyczace jakosci swiadczonych ustug. Kierow-
nictwo laboratorium ustala system sterowania jakoscig obowigzujacy
na wszystkich etapach postepowania analitycznego. W laboratorium
sporzadza si¢ dokumentacj¢ zawierajaca procedury ogdlne regulujace
zasady wdrozonego systemu, zakres odpowiedzialnosci 1 metody dzia-
fania, a instrukcje techniczne zawieraja szczegotowe wytyczne poste-
powania. Wszystkie zapisy sa potwierdzeniem spetnienia wymagan i sa
zatwierdzane przez kierownika laboratorium. Procedury etapu przeda-
nalitycznego obowiazujace w laboratorium medycznym obejmuja prze-
kazywanie informacji dla zleceniodawcow o zasadach funkcjonowania
laboratorium, przygotowaniu pacjenta do badania, wypeknianiu skiero-
wan na badania laboratoryjne. Nalezy ustali¢ i opisac system ewidencji
pacjentdw, identyfikacji pacjenta, pobierania probek, przechowywania
1 transportu materiatu do laboratorium, system przyjmowania, identyfi-
kacji 1 segregacji probek w laboratorium oraz rejestracj¢ i przygotowa-
nie probek do wykonania zleconych badan.

Aby zapewni¢ zaufanie 1 zdoby¢ dowody, 1z uzyskiwane wyniki ba-
dan rutynowych beda spetnia¢ ustalone wymagania odnosnie ich jakosci
1 beda uzyteczne w diagnozowaniu pacjenta i monitorowaniu leczenia,
laboratorium powinno stosowa¢ zwalidowane metody badawcze z osza-
cowang niepewnoscia pomiardw. Dla kazdego oznaczanego parametru
nalezy opracowa¢ procedury badawcze oraz ustali¢ system wewngtrzne-
go programu jakosci obejmujacy wybor materialdw kontrolnych, przyje-
te reguly interpretacyjne i zasady analitycznego zatwierdzania wynikow.
Skutecznos¢ przyjetego systemu wewnetrznego sterowania jakoscia jest
oceniana wynikami uzyskiwanymi w programach poréwnan migdzy-
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laboratoryjnych. Uczestnictwo w tych programach jest obligatoryjne
zgodnie z wymogiem rozp. MZ z 23.03.2006 r. w sprawie standardow
Jjakosci dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicz-
nych (DU.06.61.435z pozn zm). Wyniki wewnetrznej 1 zewnetrznej kon-
troli jakosci pozwalaja na monitorowanie pracujacych systemow anali-
tycznych oraz ustalenia procedur podejmowania dziatan korygujacych
1 naprawczych. W ramach procedur poanalitycznych ustalane sg zasady
autoryzacji wynikow, postgpowania z wynikami patologicznymi oraz
forma wydawanego sprawozdania z badan. Sprawozdanie powinno by¢
sporzadzane zgodnie z potrzebami odbiorcow i zawiera¢ wszelkie istot-
ne informacje niezbg¢dne do prawidlowej interpretacji wynikéw 1 auto-
ryzowane przez diagnostg laboratoryjnego. System zarzadzania jakoscia
powinni realizowa¢ wszyscy pracownicy laboratorium.

Nalezy wig¢c uzna¢ , ze kierownik MLD odpowiada :

— za caloksztalt pracy zwigzanej z funkcjonowaniem laboratorium
tak, aby spelniato wszelkie obowigzujace przepisy prawa, wymagania
i standardy oraz zapewnia wykonywanie wiarygodnych, odtwarzalnych
1 porownywalnych wynikéw badan w kierowanym MLD,

— za merytoryczny i organizacyjny nadzér nad prawidtowym prze-
biegiem procesu diagnostycznego, od przygotowania pacjenta/pobrania
probki materiatu biologicznego, do wydania wyniku badania; oraz

potwierdza, poprzez monitorowanie wszelkiej pracy prowadzonej
w MLD, zZe to laboratorium wykonuje wiarygodne wyniki badan,

— za zabezpieczenie laboratorium w stosowne do zakresu wykony-
wanych badan wyposazenie, sprz¢t 1 odczynniki poprzez terminowe
formutowanie zamdwien 1 ich realizacje (przetargi, zabezpieczenie na
czas awarii, podwykonawcy),

— za zapewnienie wystarczajacej liczby personelu o odpowiednich
kwalifikacjach, majacego odpowiednio udokumentowane przeszkolenia
1 doswiadczenie zawodowe odpowiadajace potrzebom do wykonania
powierzonych zadan, zaleznie od typu 1 wielko$ci laboratorium oraz pa-
cjentéw, dla ktorych wykonywane sg badania; stan zatrudnienia perso-
nelu powinien by¢ odpowiedni do prowadzenia wymaganej dziatalnosci,

— za nadzorowanie pracy personelu,

— za nadzorowanie poprawnosci dziatania wyposazenia badawczo-
pomiarowego 1 pomocniczego,
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— za nadzorowanie prawidtowego wykorzystania odczynnikéw
1 sprzgtu zuzywalnego,

— za nadzorowanie lub prowadzenie wewnatrzlaboratoryjnej 1 ze-
whnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci badan laboratoryjnych,

— za definiowanie, wdrazanie i monitorowanie standardow postgpo-
wania 1 doskonalenia jako$ci badan laboratoryjnych.

Kierownik odpowiada za prace catego personelu poprzez :

— opracowanie wykazu czynnosci 1 zakresu obowigzkéw na kazdym
stanowisku pracy,

— udzielanie/nadawanie kompetencji personelowi MLD do wykony-
wania lub nie okreslonych typow badan laboratoryjnych oraz autoryza-
cji wynikéw badan,

— stosowne plany zabezpieczenia stanowisk pracy — urlopy, zastepstwa,

— ustalanie programu szkolen dla personelu — zaré6wno naukowych
jak 1 w zakresie zapobiegania, analizowania 1 ograniczania przyczyn
1 nastgpstw wystapienia nieprawidtowosci w procesie diagnostycznym
w kierowanym MLD,

— upowaznienie personelu do wykonywania poszczegolnych zadan
w MLD poprzez powotanie zespotu 0s6b odpowiedzialnych/nadzoru-
jacych okreslone czynnosci diagnostyki laboratoryjnej zgodnie z posia-
danym kompetencjami,

— staly rozwoj si¢ zawodowy personelu i uczestnictwo w innych
dziataniach zwigzanych z zawodem.

Kierownik powinien :

— wykazywac¢ inicjatywe¢ 1 stale motywowacé pracownikoéw do jak
najlepszych dzialan,

— opracowywac projekty dokumentacji na bazie procedur obowiazu-
jacych w danej jednostce i zatwierdza¢ wszelkie dokumenty wewngtrz-
ne MLD,

—nadzorowa¢, korygowac¢ wszelkie nieprawidlowosci 1 dazy¢ do do-
skonalenia §wiadczonych ustug diagnostycznych przez MLD,

—wdraza¢ zasady bezpiecznej pracy zgodnie z zasadami dobrej prak-
tyki laboratoryjnej 1 obowigzujacymi przepisami,

— prowadzi¢ staty nadzér nad przestrzeganiem zasad BHP, przeciw-
pozarowych i innych zwigzanych z bezpieczenstwem pracy personelu
1 pacjentow.
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Kierownik rowniez powinien :

— godnie reprezentowa¢ MLD na zewnatrz i prowadzi¢ staty nadzér
nad wszystkimi sprawami zewng¢trznymi laboratorium, jak wspotpraca
z lekarzami i pielggniarkami, kontrahentami czy firmami dostawczymi,

— podporzadkowac si¢ zaleceniom dyrekcji, konsultantow 1 innych
jednostek nadrzednych (MZ, NFZ, KIDL),

— wyjasnia¢ i korygowa¢ wszelkie dziatania problematyczne i nie-
zgodnosci,

— opracowac strategi¢ dziatania laboratorium i dba¢ o dobra pozycj¢
laboratorium na rynku $wiadczonych ustug poprzez doskonalenie sy-
stemu zarzadzania jakoscia w laboratorium,

— prowadzi¢ state monitorowanie sytuacji ekonomicznej kierowa-
nego MLD poprzez ocene pozycji na rynku swiadczonych ustug, do-
stosowanie posiadanego wyposazenia analityczno-pomiarowego oraz
pomocniczego do realnych potrzeb laboratorium, zgodnie z zakresem
i liczba wykonywanych badan,

— integrowac zespot pracownikéw MLD, tagodzi¢ konflikty, réwno-
miernie rozktada¢ obowiazki i1 obcigzenie praca, budowa¢ wzajemne,
pozytywne relacje migdzyludzkie, oparte na zaufaniu 1 poszanowaniu,
tak aby przektadato si¢ to na odpowiednia atmosferg w pracy,

— budowac¢ swdj autorytet o oparciu posiadang 1 aktualizowana wie-
dz¢ i dzieli¢ si¢ nig na biezaco ze swoim zespotem, mobilizujac zespot
do podnoszenia kwalifikacji,

Na zewnatrz kierownik MLD nie reprezentuje tylko siebie — on re-
prezentuje zespdt znanych sobie ludzi , ktorym kieruje 1 zarzadza, dla-
tego powinien si¢ z tym zespotem w petni identyfikowac.

Rzeczywistos¢ w naszych laboratoriach jest jednak inna, bo bardzo
czesto brak jest kierownika laboratorium zatrudnionego na catym eta-
cie w MLD. Kierownicy MLD sa :

—wirtualni, bo 1DL z tytutem specjalisty petni rownoczesnie funkcje
kierownika w 4-5 MLD, a rekordzista w 8 MLD, w dodatku zacznie
oddalonych od siebie,

—korenspondencyjni — pelnia funkcje kierownika w MLD oddalonych
od siebie 0 100400 km rownoczesnie, w roznych wojewodztwach,

— papierowych — w oparciu o zawarta umowe bez §wiadczenia obo-
wiazku pracy,
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— hobbysci — wolontariat w NZOZ przez 5 lat,

— ubezwtasnowolnieni — przez wiascicieli lub menadzerow ,

— niezastapieni — wykazywani jako jedyny DL 1 nikt ich nie moze
zastepowac,

— komercyjni — bo za odpowiednie wynagrodzenie podejma si¢ kaz-
dego zadania,

— rotacyjni, bo raz tu, raz tam.

Nalezy zadac¢ pytanie: jesli nie kierownik laboratorium, to kto bierze
odpowiedzialnos¢ za wiarygodnos¢ wydawanych wynikéw badan z la-
boratorium. Szczegdlnie jest to wazne w takich sytuacjach, gdzie jest on
wykazywany jako jedyny diagnosta w laboratorium. Poprzez wszystkie
takie dzialania skutecznie obnizono autorytet tej funkcji w srodowisku
diagnostéw — a niestusznie, bo jest wsrdd nas wielu diagnostow, kto-
rzy w sposob godny 1 odpowiedzialny petnig t¢ funkcje, pomimo wielu
problemdw organizacyjnych 1 ekonomicznych, gdyz potrafili stworzy¢
zespol pracownikow, ktorzy sumiennie 1 uczciwie podchodza do wyko-
nywania czynnosci diagnostyki laboratoryjnej, czyli z szacunkiem dla
samych siebie wykonujg zawdd diagnosty laboratoryjnego.

Osoba kierownika medycznego laboratorium diagnostycznego
wraz z jego profesjonalizmem zawodowym stanowi fundament dla
jakoSci pracy laboratorium medycznego — poniewaz to kierownik
odpowiada za calo$¢ spraw dotyczacych funkcjonowania jednostki
oraz wlasciwego nadzoru merytorycznego i organizacyjnego nad
wykonywaniem czynnoS$ci diagnostyki laboratoryjnej na wszyst-
kich etapach procesu diagnostycznego. To od niego wymaga si¢ ak-
tualnej wiedzy, znajomosci obowiazujacego prawa i doswiadczenia, tak
aby stanowil autorytet dla catego personelu MLD. Odpowiedzialnosé¢
kierownika obejmuje kwestie zawodowe, naukowe, konsultacyjne lub
doradcze, organizacyjne, administracyjne i edukacyjne. Kierownik
w medycznym laboratorium diagnostycznym jest w nim najwazniejsza
osoba, bioraca pelng odpowiedzialnos¢ za wszystko co si¢ w tym la-
boratorium wykonuje 1 dlatego powinien w nim codziennie przebywac
w godzinach podstawowej pracy, a nie nadzorowac prace laboratorium
z odlegtosci.
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Pobranie materiafu biologicznego do badan

I. Zgoda pacjenta na pobranie materialu

Zgodnie z art. 15 i art. 16 w zwiazku z art. 9 ust 2 ustawy z dnia
8.11.2008r o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta /Dz. U. nr 52
z20009r., poz. 417/ pacjent ma prawo do wyrazenia zgody lub odmowy ta-
kiej zgody na swiadczenie zdrowotne po uprzednim uzyskaniu informacji
dotyczacej proponowanych metod diagnostycznych 1 wpltywu badania na
jego zdrowie oraz dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw ich zastosowania
lub zaniechania. Zapis ten jest rozszerzong kontynuacja regulacji art. 19
ust. 1, pkt. 3 zawartej w ustawie o zaktadach opieki zdrowotne;.

Obecna regulacja wskazuje na pig¢ grup pacjentéw, ktoérzy samo-
dzielnie lub przez przedstawiciela ustawowego albo petnomocnika
a takze przez opiekuna faktycznego moga wol¢ swoja w przedmiocie
zgody lub sprzeciwu wyrazic.

Pierwsza grupg pacjentdw sa osoby petnoletnie nie posiadajace zad-
nych ograniczen prawnych co do mozliwosci podejmowania decyzji
w sprawie wyrazania zgody lub sprzeciwu

Druga grupa sa osoby, ktére ukonczyly 16 rok zycia i moga same
wyraza¢ zgodg¢ na badanie.

Trzecig grupa sa osoby maloletnie przed ukonczeniem 16 roku zycia,

Czwarta grupa sg osoby catkowicie ubezwlasnowolnione, niezdolne
do $wiadomego wyrazenia zgody — w tym przypadku zgod¢ wyraza
przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny tych oséb.

Piata grupa sa osoby, ktore ukonczyty 16 rok zycia, osoby ubezwtas-
nowolnione, chore psychicznie lub uposledzone umystowo — lecz dys-
ponujace dostatecznym rozeznaniem co do przedmiotu badan i mogace
samodzielnie w §wietle ustawy o prawach pacjenta wyrazac sprzeciw,
nawet gdy przedstawiciel ustawowy lub opiekuna faktyczny uprzednio
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wyrazit zgode¢ na badanie. W tym przypadku obowiazkowo wymagane
jest uzyskanie zezwolenia na badanie wydane przez sad opiekunczy.

Forma wyrazenia zgody stosownie do art. 18 ust. 1 ustawy o prawach
pacjenta musi by¢ pisemna, jezeli dotyczy badan lub metod diagnostyki
stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

W pozostatych przypadkach wyrazenie zgody lub sprzeciwu /a wigc
sytuacji, gdy badanie nie stanowi podwyzszonego ryzyka/ nastgpuje
W sposob ustny lub dorozumiany z obowiazkiem wpisu tego faktu do
dokumentacji medycznej badania.

Pobranie krwi zylnej do badania diagnostycznego jako badanie
stwarzajace podwyzszone ryzyko dla pacjenta podlega obowiazkowi
uzyskania pisemnej zgody pacjenta.

Na mocy art. 22 ustawy o diagnostyce powyzsze zasady z ustawy
o prawach pacjenta stosuje si¢ we wszystkich laboratoriach diagno-
stycznych z zastrzezeniem, ze wedlug art. 25 1 art. 26 ust. 1 1 ust. 2 usta-
wy z dnia 27 lipca 2001r. o diagnostyce laboratoryjnej / Dz. U. nr 144
z2004r., poz. 1529 ze zm./ nie wymaga si¢ wyrazenia zgody od pacjen-
ta, jezeli czynnosci maja by¢ wykonane na zlecenie lekarza. Réwniez
w sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta, gdy
stan pacjenta tego wymaga. a nie moze on samodzielnie lub przez swo-
jego przedstawiciela ustawowego /opiekuna faktycznego/ wyrazic¢ zgo-
dy na badanie, lekarz leczacy takiego pacjenta wydaje pisemne zlecenie
odnotowane w dokumentacji medyczne;.

Oznacza to, ze w sytuacji szczegdlnej zagrozenia bez zlecenia le-
karza nie mozna przeprowadzi¢ badania, jezeli pacjent sam nie moze
o sobie decydowac.

Mozliwos¢ odbioru wynikéw badan przez inna osobe¢ niz pacjent
okresla przepis art. 26 ust. 1-4 ustawy o prawach pacjenta. Dokumen-
tacj¢ t¢ — a wynik badania jest czescia dokumentacji medycznej, udo-
stepnia si¢ pacjentowi lub w przypadkach okreslonych w art. 17 ust. 2
ustawy o prawach pacjenta dot. matoletniosci lub choroby umystowe;,
ubezwlasnowolnienia — przedstawicielowi ustawowemu pacjenta.

Oznacza to, ze osoba matoletnia po ukonczeniu 16 lat ale przed uzy-
skaniem petnoletniosci, mimo ze posiada prawo wyrazania zgody na
badanie, nie moze uzyska¢ wyniku badan, gdyz wyniki te powinien
odebrac jego przedstawiciel ustawowy.
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Poniewaz ustawa nie wymienia tu opiekuna faktycznego — réwniez
on nie moze odebra¢ wynikoéw. Z uwagi na to, ze matoletni przed uzy-
skaniem pelnoletniosci nie moze dokona¢ czynnosci ustanowienia pel-
nomocnika — to nie stosuje si¢ tu przepisu o pelnomocniku.

W sytuacji gdy pacjent petnoletni sam nie moze odebra¢ wynikow,
musi pisemnie upowazni¢ konkretng osob¢ do odbioru. Przedlozenie
kwitu optaty przez osobeg trzecia chcaca w imieniu pacjenta odebrad
wyniki badan nie jest dokumentem upowaznienia.

Sprawa dostgpu do dokumentacji medycznej 1 wynikdéw badan a tak-
ze poboru materiatu do badan znalazta swoje rozstrzygnigcie w stan-
dardach jakosci dotyczacych stosowania odpowiednich formularzy
/Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.0.12009r., Dz. U. nr 22
z 2009r. poz. 128/. W formularzu zlecenia badania wymienia si¢ dane
osobowe pacjenta i nr PESEL, a w przypadku braku tego numeru pa-
cjent ma obowigzek poda¢ nazwe 1 numer dokumentu potwierdzajace-
g0 tozsamosc¢.

Swiadczy to o uprawnieniu pracownika rejestracji wypelniajacego
formularz zlecenia prywatnego badania do kontroli danych wedtug od-
powiedniego dokumentu.

W przypadku zlecenia badania przez lekarza w zleceniu tym sg po-
dane w/w dane.

Przy wydawaniu wynikéw badan pacjentowi — gdy jest on petnoletni
nie sprawdza si¢ ponownie danych, chyba ze z sytuacji wynika, ze nie
jest to ta osoba, ktéra poddawata si¢ badaniu. Wéowczas jest obowigzek
sprawdzenia tozsamosci.

Dokumentacj¢ medyczng laboratorium udostgpnia takze jednostkom
wskazanym w art. 26 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta.

Jednostkami tymi sa:

— podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumenta-
cja jest niezb¢dna do zapewnienia ciagtosci swiadczen zdrowotnych,

— organom wtadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia,
organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom krajo-
wym 1 wojewodzkim w zakresie niezbednym do wykonywania przez
nich nadzoru 1 kontroli,

— Ministrowi Zdrowia, sadom /w tym sadom dyscyplinarnym/, pro-
kuratorom, lekarzom sadowym 1 rzecznikom odpowiedzialno$ci zawo-
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dowej w zakresie prowadzonych postepowan, uprawnionym na mocy
odrebnych ustaw organom 1 instytucjom, jezeli badanie byto przepro-
wadzone na ich wniosek,

— organom rentowym oraz zespolom do spraw orzekania o niepetno-
sprawnosci w zwiazku z prowadzonym postepowaniem,

— podmiotom prowadzacym rejestr ustug medycznych w zakresie
niezb¢dnym do ich prowadzenia,

— zaktadom ubezpieczen za zgoda pacjenta,

— lekarzowi, pielggniarce lub potoznej w zwiazku z procedurami
oceniajacymi w postepowaniu akredytacyjnym,

— szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykorzy-
stania dla celow badawczych.

Material pobrany od pacjenta do badan moze by¢ wykorzystany
w dziatalnosci naukowej 1 dydaktycznej w dziedzinie diagnostyki la-
boratoryjne;.

Na podstawie ustawy z dnia 25.07.1985r. o jednostkach badawczo-
-rozwojowych / Dz. U. nr 159, poz. 993/ jednostki te, jak rowniez dzia-
tajace na podstawie odrgbnych przepiséw Instytuty Szkét Wyzszych
1 placowki Polskiej Akademii Nauk lub jednostki objg¢te programami
specjalistycznymi jak np. Program Badan Przesiewowych Noworod-
kow w Kierunku Mukowiscydozy 1 programy dla celéw epidemiolo-
gicznych, maja prawo wykorzystywac¢ materiat przekazany im przez
laboratoria.

I1. Tajemnica zawodowa diagnosty laboratoryjnego.

Obowiazek zachowania tajemnicy zawodowej przez diagnoste labo-
ratoryjnego reguluje art. 29 ust. 1 ustawy o diagnostyce laboratoryjne;j.
Przepis ten wymienia réwniez sytuacje, kiedy diagnosta jest zwolnio-
ny z zachowania tajemnicy. Ust. 2 tego artykutu wymienia nastgpujace
podstawy zwolnienia:

— nie zachowuje si¢ tajemnicy wobec pacjenta, ktory byt poddany
badaniu,

—wobec osoby, ktdra jest przedstawicielem ustawowym pacjenta lub
sprawuje opieke faktyczna nad pacjentem,
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— gdy badanie zostalo przeprowadzone na zadanie organdéw lub in-
stytucji uprawnionych na mocy odrgbnych przepisoéw, np. policji, sadu,
Stacji Sanepid, inspektora sanitarnego. W tym przypadku o wynikach
powiadamia sig¢ tylko te instytucje i organy, ktére zlecity badanie,

— gdy badanie jest niezb¢dne dla praktycznej nauki zawodu medycz-
nego,

— gdy badanie jest niezb¢dne dla celéw naukowych,

— gdy przewiduja to przepisy szczegdlne.

Ujawnienie tajemnicy w przypadkach dotyczacych mozliwosci jej
ujawnienia innym podmiotom niz pacjent i jego przedstawiciel ustawo-
wy lub opiekun faktyczny moze nastapic tylko w zakresie niezbgdnym
dla celow wskazanych w dzialaniu tych organdw lub instytucji.

Ustawa o diagnostyce nie wskazuje w tym przepisie sankcji, jakie
moga by¢ stosowane przy naruszeniu tajemnicy. Maja wigc tu zasto-
sowanie przepisy art. 52 ustawy o prawach pacjenta, ktoéry wskazuje
uprawnienia Rzecznika Praw Pacjenta do prowadzenia postgpowania
wyjasniajacego i1 kierowania wnioskow do wlasciwych organdéw nad-
zoru 1 kontroli, prokuratury 1 nadzoru zawodowego, jezeli stwierdzi na-
ruszenie praw pacjenta /m. in. art. 49 ust. 2 ustawy z dnia 29.08.1997r
o ochronie danych osobowych, Dz. U. nr 101 z 2002r., poz. 926/.

Réwniez Rzecznik Dyscyplinarny Krajowej 1zby Diagnostow Labo-
ratoryjnych
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Ustawowe tryby udzielania zamowien publicznych
w polskim systemie ochrony zdrowia — przetarg
nieograniczony

WSTEP

W polskim publicznym systemie ochrony zdrowia istnieje ograni-
czona ilo$¢ publicznych $rodkow finansowych', ktére Narodowy Fun-
dusz Zdrowia (publiczny ptatnik w ochronie zdrowia) przeznacza na
zaspokojenie wzrastajacego popytu na ustugi zdrowotne wsrdd pol-
skiego spoteczenstwa. W sytuacji ograniczonych srodkéw i nieogra-
niczonych potrzeb zdrowotnych priorytetowym zadaniem okazuje si¢
by¢ ich efektywne wydatkowanie. Jednym z instrumentéw, ktory ma
zapewni¢ efektywne wydatkowanie ograniczonych Srodkéw pub-
licznych w ochronie zdrowia, sa tryby udzielania zamowien pub-
licznych. Ich celem jest doprowadzenie do sytuacji, w ktorej dokonujac
zakupéw dobr i1 ustug, podmioty wydatkujace srodki publiczne beda
wybierac tylko oferty najkorzystniejsze (takze i tam, gdzie wsrdd kryte-
riow oceny ofert znajdowac si¢ beda czynniki pozackonomiczne). Tym
samym przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamowien
publicznych® maja stanowi¢ pewnego rodzaju ,,protez¢” mechanizmow
rynkowych, tam gdzie z wielu r6znych wzglgdéw nie moga one funk-
cjonowac [Stawicki i inni, 2006].

Celem niniejszego opracowania jest szczegolowe przedstawienie
najczesciej stosowanego w praktyce trybu udzielania zamowien pub-
licznych w polskim systemie ochrony zdrowia przez jego gléwnych

1 56,2 mld zt [NFZ, 2010].
2 Dz.U. 2004 Nr 19 poz. 177
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»aktorow”, a wiec szpitale publiczne,’ tj. przetargu nieograniczonego.
Szpitale publiczne ustawowo sg zobligowane do przestrzegania try-
bow udzielania zamowien publicznych przewidzianych ustawa Prawo
zamowien publicznych. W przypadku szpitali prywatnych ustawa ww.
nie ma zastosowania‘. W pracy zostana wskazane réwniez gléwne za-
lety i wady oraz przeslanki stosowania przetargu nieograniczonego.

USTAWOWE TRYBY UDZIELANIA ZAMOWIEN
PUBLICZNYCH

Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamowien publicznych?®
przewiduje siedem trybow udzielania zamowien publicznych. Zawarty
w ww. ustawie katalog trybow pokrywa si¢ z katalogiem trybow prze-
widzianych dyrektywami unijnymi, a nawet go rozszerza o: zapytanie
o ceng i licytacje elektroniczna. Zamoéwienia publiczne w Polsce sg
wigc udzielane w nastepujacych trybach:

1). Przetarg nieograniczony — bedacy odpowiednikiem unijnej pro-
cedury otwarte;j.

2). Przetarg ograniczony — be¢dacy odpowiednikiem unijnej proce-
dury ograniczone;.

3). Negocjacje z ogloszeniem — bedace odpowiednikiem unijnej
procedury negocjacji z uprzednim ogloszeniem.

4). Negocjacje bez ogloszenia — bedace odpowiednikiem unijnej
procedury negocjacji bez uprzedniego ogloszenia z udzialem kilku wy-
konawcow.

5). Zamoéwienie z wolnej reki — bedace odpowiednikiem unijnej
procedury negocjacji bez uprzedniego ogloszenia z udziatem jednego
wykonawcy.

3 Szpitale publiczne w polskim systemie ochrony zdrowia w zdecydowanej wigkszosci dziataja w formie
SPZOZ-6w czyli Samodzielnych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotne;.

4 Do udzielania zamowien publicznych w trybach wskazanych przez ustawodawce zobligowane sa: jed-
nostki sektora finansow publicznych, podmioty dziatajace w sferze uzytecznosci publicznej, oraz wszystkie
inne organizacje, jezeli zamdOwienie jest finansowane z udziatem srodkoéw, ktdrych przyznanie jest uzaleznione
od zastosowania procedury udzielania zamdéwienia okreslonej w ustawie z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo
zamowien publicznych. Enumeratywny wykaz podmiotow zostal wyliczony w ww. ustawie.

5 Dz.U. 2004 Nr 19 poz. 177
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6). Zapytanie o ceng.

7). Licytacja elektroniczna.

Warto zaznaczy¢, iz w ramach ww. trybodw udzielania zamowien
publicznych mozna wyr6zni¢ dwie ich grupy, a mianowicie tryby
podstawowe i pozostate. Ustawa wyrdznia dwa tryby podstawowe tj.:
przetarg nieograniczony i przetarg ograniczony (Art. 10)°. Tryby
te mozna stosowac rOwnowaznie bez potrzeby uzasadniania czy tez
potrzeby spelniania jakis dodatkowych wymogoéw zawartych w usta-
wie Prawo zamowien publicznych. Stosowanie ww. dwoch trybow
podstawowych jest uzaleznione w zasadzie od woli zamawiajacego’.
Zamawiajacy ma petng swobod¢ w zakresie wyboru procedury. Naj-
wazniejszym elementem, ktory musi przy$wieca¢ zamawiajacemu,
jest racjonalne wydatkowanie $rodkow publicznych 1 wybdr najko-
rzystniejszej oferty. Zgodnie z ustawa Prawo zamowien publicznych
zawsze za zamoOwienia publiczne odpowiada zamawiajacy. I to zama-
wiajacy w przypadku roznych sytuacji np. kontroli musi znalez¢ argu-
menty 1 udokumentowac czy tez ewentualnie wytlumaczy¢, dlaczego
zastosowal taka a nie inng procedur¢ i czy w efekcie zastosowania
tej czy innej procedury udato si¢ zrealizowac cel podstawowy, a wigc
dokona¢ wyboru najkorzystniejszej oferty i w sposob racjonalny wy-
datkowac srodki publiczne.

Pozostate tryby przewidziane w ustawie Prawo zamowien pub-
licznych mozna zastosowac tylko w szczegolnych przypadkach, po
spetnieniu okreslonych warunkéw zdefiniowanych w ww. ustawie
(Art. 10)3. Po spetieniu okreslonych warunkéw tryby te moga by¢
traktowane jako rownorze¢dne z trybami podstawowymi, czyli zama-
wiajacy moze dokona¢ réwniez wyboru jednego z trybow pozostatych.
Zamawiajacy niezaleznie od tego, co begdzie robit i jak bedzie robil,
zawsze musi wykazac si¢ jednak uzasadnieniem, dlaczego zastosowat
okreslong procedure.

6 Ibidem

7 Przez zamawiajacego nalezy rozumie¢ osobg fizyczna, osobg prawng albo jednostke organizacyjna nie-
posiadajaca osobowosci prawnej zobowigzang do stosowania ustawy Prawo zamowien publicznych (Art. 2).

8 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamowien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].
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PRZETARG NIEOGRANICZONY

Przetarg nieograniczony to tryb udzielenia zamdwienia, w ktorym
w odpowiedzi na publiczne ogloszenie o zamdwieniu oferty moga skta-
dac¢ wszyscy zainteresowani wykonawcy (4rt. 39)°.

Przebieg postepowania udzielenia zamoéwienia publicznego w przy-
padku przetargu nieograniczonego nie jest skomplikowany i duzym
skrdcie mozna go przedstawi¢ nastgpujaco. Zamawiajacy oglasza prze-
targ 1 przedstawia SIWZ (Specyfikacja Istotnych Warunkéw Zamo-
wienia), w odpowiedzi na ogloszenie wszyscy zainteresowani sktadaja
swoje oferty, po czym zamawiajacy otwiera oferty i1 ze zlozonych ofert
wybiera jedna oferte najkorzystniejsza (Wykres 1).

Przetarg nieograniczony jest trybem, ktéry mozna zastosowaé za-
wsze. Nie trzeba spetnia¢ zadnych wymagan ustawy Prawo zamowien
publicznych, bo ta nie przewiduje jakichkolwiek przestanek zastosowa-
nia tego trybu. A contrario' przestanka realizacji zamoéwienia w try-
bie przetargu nieograniczonego jest brak przestanek do zastosowania
innych trybéw przewidzianych ww. ustawa. Zamawiajacy decydujac
si¢ na ten tryb powinien mie¢ jednak swiadomos¢, iz organizacja prze-
targu nieograniczonego naktada na niego obowiazek dobrej znajomosci
przedmiotu zamdwienia i dobrej znajomosci konkurencyjnego rynku,
gdyz oferty moga sktada¢ wszyscy zainteresowani''.

Wykonawcg zamdwienia publicznego moze by¢ osoba fizyczna,
osoba prawna albo jednostka organizacyjna nieposiadajgca osobowosci
prawnej, czyli zasadniczo kazdy przedsigbiorca, ktory jest zdolny do
wykonania danego zamdwienia publicznego. Prawo zamowien publicz-
nych stanowi, iz za zdolnego do wykonania zamoéwienia publicznego
uwaza si¢ wykonawce, ktory:

(1) posiada uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci
lub czynnosci, jezeli ustawy naktadaja obowiazek posiadania takich
uprawnien;

9 Ibidem

10 Z facinskiego ,,przeciwnie”.

11 Gadomska D. (2005). ,,Tryvby udzielania zamowien publicznych w oparciu o ustawe prawo zaméwien
publicznych”, ss. 31
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Wykres 1. Przebieg postgpowania udzielenia zamowienia publicznego
— przetarg nieograniczony.

Przygotowanie postepowania tj.
okreslenie przedmiotu zamowienia
oraz jego szacunkowej wartosci

7

Ogtoszenie przetargu W

Udostepnienie SIWZ W

Sktadanie ofert W

Otwarcie ofert 7

Badanie i ocena ofert W

Wybdr oferty W

najkorzystniejszej

N
N .7
N N ’
1 d
Zawarcie umowy Se L7
-
(|
L
N N 7
0 . . “ h . . 0.9 o
Ogloszenie o udzieleniu | (* ~~{5 ™~ Ogtoszenie o uniewaznieniu
zamoOwienia SO - IR postgpowania

|r NA KAZDYM ETAPIE POSTEPOWANIA WYKONAWCOM PRZYSEUGUJA |
[ SRODKI OCHRONY PRAWNEJ I

Zrédlo: opracowanie wiasne, 2010 r.
(2) posiada niezbgdna wiedze 1 doswiadczenie oraz potencjat technicz-
ny, a takze dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia;

(3) znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej
wykonanie zamowienia;
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(4) nie podlega wykluczeniu z postgpowania o udzielenie zamowienia.

Zdolnos¢ wykonawcy do wykonania konkretnego zamowienia oce-
nia si¢ zawsze biorac pod uwage przedmiot 1 warto§¢ zamowienia
(Art. 22)'=.

PRZEBIEG PROCEDURY UDZIELENIA ZAMOWIENIA
PUBLICZNEGO - PRZETARG NIEOGRANICZONY

Pierwszym i zarazem podstawowym etapem w przygotowaniu po-
stgpowania o udzielenie zamowienia publicznego jest okreslenie przed-
miotu zamowienia oraz jego szacunkowej wartosci, czyli oszacowanie
zamdwienia. Oszacowanie warto$ci zamowienia powinno nastapi¢ nie
wczesniej niz trzy miesiace przed wszczeciem postepowania, gdy jego
przedmiotem sg dostawy lub ustugi i nie wezesniej niz 6 miesiecy, gdy
jego przedmiotem sa roboty budowlane (A4rt. 35)". Przedmiot zamo-
wienia powinien by¢ opisany w sposob jednoznaczny i wyczerpujacy,
za pomoca dostatecznie doktadnych i1 zrozumiatych okreslen, uwzgled-
niajac wszystkie wymagania 1 okolicznosci mogace mie¢ wptyw na
sporzadzenie oferty (4rt. 29)'.

Kolejnym etapem w przypadku przetargu nieograniczonego jest
WSZCZgCle przez zamawiajacego postgpowania poprzez zamieszczenie
ogloszenia o zamowieniu w miejscu publicznie dostgpnym w swojej
siedzibie oraz na stronie internetowe;j (jesli taka strong posiada). Ustawa
Prawo zamowien publicznych dopuszcza rowniez mozliwo$¢ umiesz-
czenia ogloszenia o zamdwieniu w Biuletynie Zamowien Publicznych,
zezwala przekaza¢ ogloszenie o zamdéwieniu Urzedowi Oficjalnych
Publikacji Wspdlnot Europejskich oraz stwarza mozliwos¢ opubliko-
wania ogloszenia o zamowieniu rowniez w dzienniku lub czasopismie
o zasiggu ogolnopolskim. Zamawiajacy moze réwniez bezposrednio
poinformowaé o wszczgciu postgpowania o udzieleniu zamdwienia
znanych sobie wykonawcow, ktérzy w ramach prowadzonej dzialal-
nosci swiadcza dostawy badz ustugi bedace przedmiotem zamdwienia

12 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zaméwien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].

13 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zaméwien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].
14 Ibidem
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(Art. 40)". Wspomniane powyzej ogloszenie o zamoéwieniu powinno
zawiera¢ szereg elementow, wymaganych przez Prawo zamowien pub-
licznych. Do najbardziej istotnych naleza: okreslenie nazwy 1 adresu
zamawiajacego oraz trybu zamowienia, podanie adresu strony interne-
towej, na ktorej zamieszczona bedzie specyfikacja istotnych warunkow
zamowienia, doktadne okreslenie przedmiotu oraz wielkosci lub zakre-
su zamdwienia, z podaniem informacji o mozliwosci sktadania ofert
czg$ciowych. Ponadto w ogloszeniu o zamowieniu podaje si¢ infor-
macj¢ o mozliwosci ztozenia oferty wariantowej'®, terminie wykona-
nia zamowienia oraz warunkéw udziatu w postgpowaniu, opis sposobu
dokonywania oceny spetniania tych warunkoéw, a takze informacje na
temat wadium, kryteriow oceny ofert i ich znaczenie, miejscu i terminie
sktadania ofert oraz terminie zwiazania ofertg (Art. 41)".

Od dnia zamieszczenia ogtoszenia o zamowieniu w Biuletynie Za-
moéwien Publicznych albo publikacji w Dzienniku Urzedowym Unii
Europejskiej zamawiajacy udostepnia na stronie internetowej do mo-
mentu uplywu terminu sktadania ofert specyfikacj¢ istotnych warun-
kéw zamdwienia. Zamawiajacy na wniosek wykonawcy réwniez jest
zobowiazany do przekazania w terminie 5 dni specyfikacji istotnych
warunkéw zamowienia w odpowiedniej formie. Oplata, jakiej mozna
zada¢ za specyfikacj¢ istotnych warunkéw zamdwienia, moze pokry-
wac jedynie koszty jej druku oraz przekazania (4rt. 42)'3.

W sytuacji, gdy zamawiajacy dysponuje wlasng strong internetowa,
powinien na niej zmiesci¢ Specyfikacj¢ Istotnych Warunkéw Zamo-
wienia. Jesli pojawiaja si¢ zapytania ze strony wykonawcow odnos-
nie specyfikacji, zamawiajacy, gdy zamiescit specyfikacj¢ na stronie
internetowej, powinien zamies$ci¢ tam tez odpowiedzi na zapytania
odnos$nie specyfikacji. Specyfikacja istotnych warunkéw zamowienia
powinna zawiera¢, co najmniej: nazw¢ (firme) oraz adres zamawiajace-
go; tryb udzielenia zamdwienia; opis przedmiotu zamowienia; termin
wykonania zamdwienia; opis warunkow udziatu w postgpowaniu oraz

15 Ibidem

16 Przez ofert¢ wariantowa nalezy rozumie¢ ofert¢ przewidujaca, zgodnie z warunkami okreslonymi
w specyfikacji istotnych warunkow zamdwienia, odmienny niz okre$lony przez zamawiajacego sposob wyko-
nania zamdowienia publicznego (4rt. 2).

17 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zaméwien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].

18 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zaméwien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].
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opis sposobu dokonywania oceny speiniania tych warunkéw; wykaz
oswiadczen 1 dokumentow, jakie maja dostarczy¢ wykonawcy w celu
potwierdzenia spetniania warunkéw udzialu w postgpowaniu; infor-
macje o sposobie porozumiewania si¢ zamawiajacego z wykonawca-
mi oraz przekazywania o§wiadczen i dokumentow, a takze wskazanie
0s6b uprawnionych do porozumiewania si¢ z wykonawcami; wymaga-
nia dotyczace wadium; termin zwigzania oferta; opis sposobu przygo-
towywania ofert; miejsce oraz termin sktadania i otwarcia ofert; opis
sposobu obliczenia ceny; opis kryteriow, ktorymi zamawiajacy bedzie
si¢ kierowat przy wyborze oferty, wraz z podaniem znaczenia tych kry-
teriow 1 sposobu oceny ofert; informacje o formalnosciach, jakie po-
winny zosta¢ dopelnione po wyborze oferty w celu zawarcia umowy
w sprawie zamdwienia publicznego; wymagania dotyczace zabezpie-
czenia nalezytego wykonania umowy; istotne dla stron postanowienia,
ktore zostang wprowadzone do tresci zawierane] umowy w sprawie
zamodwienia publicznego, ogdlne warunki umowy albo wzdér umowy,
jezeli zamawiajacy wymaga od wykonawcy, aby zawart z nim umowe
W sprawie zamowienia publicznego na takich warunkach; pouczenie
o srodkach ochrony prawnej przystugujacych wykonawcy w toku po-
stepowania o udzielenie zamowienia'® (4rt. 36)%.

Zamawiajacy w SIWZ wyznacza termin skladania ofert z uwzgled-
nieniem czasu niezb¢dnego do przygotowania i zlozenia oferty. W za-
leznos$ci od wartosci zamdwienia termin ten waha si¢ od 7 dni od dnia
zamieszczenia ogloszenia do nawet 47 dni (Art. 43)*'.

Oferent po przygotowaniu oferty wraz z oswiadczeniem o spetnieniu
warunkéw udzialu w postgpowaniu sktada ja w ustalonym miejscu przez

19 Oraz jesli ustawa Prawo zamowien publicznych nie stanowi inaczej:

1). opis czgsci zamowienia, jezeli zamawiajacy dopuszcza sktadanie ofert czgsciowych;

2). maksymalna liczbg wykonawcow, z ktdrymi zamawiajacy zawrze umowe ramowa, jezeli zamawiajacy
przewiduje zawarcie umowy ramowej;

3). informacj¢ o przewidywanych zaméwieniach uzupetniajacych,

4). opis sposobu przedstawiania ofert wariantowych oraz minimalne warunki, jakim musza odpowiadac
oferty wariantowe, jezeli zamawiajacy dopuszcza ich sktadanie;

5). adres poczty elektronicznej lub strony internetowej zamawiajacego, jezeli zamawiajacy dopuszcza po-
rozumiewanie si¢ droga elektroniczna;

6). informacje dotyczace walut obcych, w jakich moga by¢ prowadzone rozliczenia migdzy zamawiajacym
a wykonaweca, jezeli zamawiajacy przewiduje rozliczenia w walutach obcych (4rt. 36).

20 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamoéwien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].

21 Ibidem
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zamawiajacego (Art. 44)*. Zamawiajacy moze zada¢ od wykonawcow
wniesienia wadium, ktore wnosi si¢ przed uptywem terminu sklada-
nia ofert. Zamawiajacy nie moze okresli¢ kwoty wadium w wysokosci
wigkszej niz 3% wartosci zamdwienia. Wadium moze by¢ wniesione
w roznej formie:

(1) pieniagdzu;

(2) porgczeniach bankowych lub porgczeniach spétdzielczej kasy
oszczgdnosciowo-kredytowej, z tym ze porgczenie kasy jest zawsze po-
rgczeniem pieni¢znym;

(3) gwarancjach bankowych;

(4) gwarancjach ubezpieczeniowych;

(5) porgczeniach udzielanych przez podmioty, o ktorych mowa
w ustawie z dnia 9 listopada 2000 roku o utworzeniu Polskiej Agencji
Rozwoju Przedsiebiorczosci [Dz. U. 2007 Nr 42 poz. 275] (Art. 45).

Zamawiajacy zwraca wadium wszystkim wykonawcom niezwlocz-
nie po wyborze oferty najkorzystniejszej lub uniewaznieniu postgpo-
wania, z wyjatkiem wykonawcy, ktorego oferta zostala wybrana jako
najkorzystniejsza. Wykonawcy, ktérego oferta zostata wybrana jako
najkorzystniejsza, zamawiajacy zwraca wadium niezwlocznie po za-
warciu umowy w sprawie zamowienia publicznego oraz wniesieniu
zabezpieczenia nalezytego wykonania umowy, jezeli jego wniesienia
zadano. Zamawiajacy zatrzymuje wadium wraz z odsetkami, jezeli wy-
konawca w odpowiedzi na wezwanie nie ztozyl wymaganych doku-
mentéw lub oswiadczen lub pelnomocnictw, chyba ze udowodni, ze
wynika to z przyczyn nielezacych po jego stronie. Zamawiajacy za-
trzymuje wadium wraz z odsetkami, jezeli wykonawca, ktérego oferta
zostata wybrana:

(1) odmowit podpisania umowy w sprawie zamowienia publiczne-
go na warunkach okreslonych w ofercie;

(2) nie wniost wymaganego zabezpieczenia nalezytego wykonania
umowys;

(3) zawarcie umowy w sprawie zamowienia publicznego stato si¢
niemozliwe z przyczyn lezacych po stronie wykonawcy (Art. 46)*.

22 Ibidem
23 Ibidem
24 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zaméwien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].
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Warto zaznaczy¢, iz wykonawca moze ztozy¢ tylko jedng oferte.
Oferte sktada si¢, pod rygorem niewaznosci, w formie pisemnej albo,
za zgoda zamawiajacego, w postaci elektronicznej, opatrzona bez-
piecznym podpisem elektronicznym weryfikowanym przy pomocy
waznego kwalifikowanego certyfikatu. Tres¢ oferty musi odpowiadac
tredci specyfikacji istotnych warunkow zamowienia (Art. 82)%. Wyko-
nawca moze, przed uptywem terminu do sktadania ofert, zmieni¢ lub
wycofaé oferte (Art. 84)*. Oferte ztozong po terminie zwraca si¢ bez
otwierania po uplywie terminu przewidzianego na wniesienie prote-
stu. Wykonawca jest zwiazany oferta do uptywu terminu okreslone-
go w specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia. W okreslonych
przypadkach, na co najmniej 3 dni przed uptywem terminu, zwigzania
ofertag zamawiajacy moze tylko raz zwrocic si¢ do wykonawcodw o wy-
razenie zgody na przedtuzenie tego terminu o oznaczony okres, nie
dhuzszy jednak niz 60 dni (Arz. 85)*". Bieg terminu zwiazania oferta
rozpoczyna si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert (Art. 85)%.
Wykonawca w postgpowaniu o udzielenie zamdwienia moze ztozy¢
ofert¢ na wykonanie catosci lub czeséci przedmiotu zamowienia, je-
zeli zamawiajacy przewidziat mozliwo$¢ sktadania ofert czgsciowych
oraz przedmiot zamowienia jest podzielny (4rt. 83)*°. Wykonawca jest
zobowiazany do ztozenia oferty w jezyku polskim, takze wtedy, gdy
przedmiot zamoéwienia jest finansowany ze srodkow pochodzacych
z funduszy Unii Europejskiej, gdyz Prawo zamowien publicznych sta-
nowi, iz postgpowanie o udzielenie zamowienia publicznego prowa-
dzone jest w jezyku polskim (Art. 9)*°. Z zastrzezeniem, iz zamawia-
jacy moze wyrazi¢ zgode na sktadanie dokumentéw w innym jezyku.
Wraz z oferta wykonawca sktada rowniez oswiadczenie o speinieniu
warunkow udzialu w postepowaniu.

Po otworzeniu ofert i ich zbadaniu, zamawiajacy wybiera ofertg naj-
korzystniejsza (na podstawie kryteriow oceny ofert okreslonych w spe-

25 Ibidem
26 Ibidem
27 Ibidem
28 Ibidem
29 Ibidem
30 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zaméwien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].
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cyfikacji istotnych warunkéw zamowienia) i zawiera umowe na wyko-
nanie zaméwienia. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, 1Z:

* Z zawartoscig ofert nie mozna zapoznac si¢ przed uptywem termi-
nu otwarcia ofert.

* Otwarcie ofert jest jawne i1 nastgpuje bezposrednio po uplywie ter-
minu do ich sktadania, z tym ze dzien, w ktérym uptywa termin sktada-
nia ofert, jest dniem ich otwarcia.

* Bezposrednio przed otwarciem ofert zamawiajacy podaje kwote,
jaka zamierza przeznaczy¢ na sfinansowanie zamowienia.

* Podczas otwarcia ofert podaje si¢ nazwy (firmy) oraz adresy wyko-
nawcow, a takze informacje dotyczace ceny, terminu wykonania zamo-
wienia, okresu gwarancji i warunkow platnosci zawartych w ofertach.

* Informacje, o ktorych mowa powyzej przekazuje si¢ niezwtocznie
wykonawcom, ktorzy nie byli obecni przy otwarciu ofert, na ich wnio-
sek (Art. 86)°".

O wyborze oferty zamawiajacy zawiadamia niezwlocznie wy-
konawcow, ktorzy ubiegali si¢ o udzielenie zamdwienia (4Art. 92)*.
Oferta najkorzystniejsza w postgpowaniu o udzielenie zamdwienia
publicznego jest oferta wybrana w oparciu o ustalone wczesniej 1 po-
dane do wiadomosci wykonawcom, obiektywne 1 odnoszace si¢ do
przedmiotu zamowienia kryteria oceny ofert. Nalezy przez to rozu-
mie¢ oferte, ktéra przedstawia najkorzystniejszy bilans ceny i innych
kryteriéw odnoszacych si¢ do przedmiotu zamdwienia publicznego,
albo ofert¢ z najnizsza cena, a w przypadku zamowien publicznych
w zakresie dzialalnosci tworczej lub naukowej, ktorych przedmiotu
nie mozna z gory opisa¢ w sposéb jednoznaczny i wyczerpujacy —
oferte, ktora przedstawia najkorzystniejszy bilans ceny 1 innych kryte-
riow odnoszacych si¢ do przedmiotu zamowienia publicznego. Oferta
wykonawcy, ktory zaoferowal najnizsza ceng jest najkorzystniejsza
jedynie w przypadku, gdy zamawiajacy zastosowat tylko cene¢ jako
kryterium oceny ofert.

Finalnym etapem procedury jest zawarcie umowy w sprawie zamo-
wienia publicznego w terminie nie krétszym niz 5, 10 lub 15 dni od dnia

31 Ibidem
32 Ibidem
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przekazania zawiadomienia o wyborze oferty (w zaleznosci od sposo-
bu przekazania zawiadomienia), nie pozniej jednak niz przed upltywem
terminu zwiazania oferta (4rt. 94)*.

ZALETY I WADY PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO

Podstawowgq zaleta przetargu nieograniczonego jest niewielkie
skomplikowanie procedury. Zamawiajacy oglasza o przetargu, w odpo-
wiedzi na ogloszenie wszyscy zainteresowani sktadajq oferty, ze ztozo-
nych ofert wybierana jest oferta najkorzystniejsza. Tak w duzym skro-
cie przebiega proces udzielenia zamdwienia. Do minimum ograniczona
jest wigce liczba etapow procedury, a tym samym ograniczona jest row-
niez liczba decyzji zamawiajacego, ktore moga zosta¢ oprotestowane
(brak jest przykladowo odrgbnego etapu kwalifikacji wykonawcow,
a przeciez decyzja o dopuszczeniu do kolejnego etapu postepowania
— na przyktad w przetargu ograniczonym — moze zosta¢ oprotestowana
przez wykonawce pozbawionego szansy dalszego udzialu w postgpo-
waniu). A wiec stosunkowa szybkos¢ przeprowadzenia oraz szeroki do-
step do oferentow nalezy uznac¢ za najbardziej istotne zalety tego trybu
udzielania zaméwien publicznych.

Podstawowgq wada przetargu nieograniczonego jest jednak ryzyko, iz
w postgpowaniu wezmie udziat bardzo wiele podmiotow (liczba wyko-
nawcow, ktdrzy moga ubiegac si¢ o uzyskanie zamowienia nie jest —jak
sama nazwa trybu wskazuje — niczym ograniczona), CO moze znacznie
wydhuzy¢ procedurg przetargowa. Prowadzenie procedury z wieloma
partnerami, z ktorych kazdy moze domagac si¢ wyjasnien, sktadac¢ pro-
testy i odwotania, moze by¢ trudne. Pracochtonny i czasochtonny moze
by¢ rowniez proces oceny zlozonych ofert. A wiec pracochtonnos¢
w niektorych przypadkach to najwigksza wada tej procedury.

W przypadku szpitali publicznych (réwniez klinicznych) ze wzgle-
du na specyfike rynku, na ktérym funkcjonuja, wystgpuje stosunkowo
mata liczba potencjalnych partneréw, ktdrzy sa w stanie zrealizowaé
zamdOwienia w tym specyficznym sektorze. Powoduje to, iz szpitale

33 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zaméwien publicznych [Dz. U. 2004 Nr 19 poz. 177].
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publiczne w zdecydowanej wigkszosci korzystaja z przetargéw nie-
ograniczonych, ktére — jak pokazuje praktyka — doskonale si¢ spraw-
dzaja w polskim sektorze ochrony zdrowia.

PODSUMOWANIE

Ustawowe tryby udzielania zamodwien publicznych stanowia
w ochronie zdrowia bardzo skuteczny instrument, ktory wlasciwie
stosowany umozliwia efektywne wydatkowanie ograniczonych pub-
licznych $rodkéw finansowych. Publiczne szpitale coraz lepiej* ra-
dza sobie z r6znymi trybami zamoéwien publicznych przewidzianymi
w ustawie Prawo zamowien publicznych. I mimo, ze jednostki te moga
korzysta¢ ze wszystkich dostgpnych trybow, praktyka pokazuje, iz
najlepiej sprawdza si¢ w ochronie zdrowia przetarg nieograniczony,
ktory stat si¢ najbardziej powszechnym trybem udzielania zamowien
publicznych.

Na koniec warto zaznaczy¢, iz w publicznych jednostkach ochrony
zdrowia coraz cze¢sciej zaczynaja funkcjonowac odrgbne dziaty (depar-
tamenty, sekcje) zajmujace si¢ tylko 1 wytacznie zamowieniami pub-
licznymi®. Dzialy te zatrudniaja wysoko wykwalifikowanych specjali-
stow z zakresu zamowien publicznych. A osoby zarzadzajace szpitalami
publicznymi sg w wigkszosci §wiadome znaczenia jakie dla budzetu
szpitala odgrywa sprawnie funkcjonujacy dziat zamdéwien publicznych
1 zatrudnieni w nim specjali$ci, co nalezy oceni¢ bardzo pozytywnie.
Dzi$§ juz chyba nikt nie wyobraza sobie wydatkowania ograniczo-
nych srodkéw publicznych przez szpitale publiczne bez wykorzysta-
nia tak skutecznego instrumentu jakim sa tryby udzielania zamdowien
publicznych. Bez watpienia wlasciwe wykorzystanie dostepnych usta-
wowo trybdw udzielania zamoéwien publicznych skutkuje efektywnym
wydatkowaniem srodkow publicznych w ochronie zdrowia, prowadzac
tym samym do skuteczniejszego ratowania najcenniejszych wartosci
dla kazdego z nas, tj. zdrowia 1 zycia.

34 Tj. coraz szybciej i bez btgdéw po stronie zamawiajacego.

35 Jeszcze klika lat temu dziatalno$¢ zwiazana z zamowieniami publicznymi byta przerzucana na inne
dziaty administracyjne szpitala, dla ktérych ta dziatalno$¢ nie byta zadaniem podstawowym.
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Wyrok Sadu Najwyzszego — Izba Cywilna z dnia 11 X
2007 r., IV CSK 174)07

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej nie jest legitymowa-
ny biernie w sprawie o zadosc¢uczynienie w zwiqzku 7 zabiegiem zle-
conym i wykonywanym na terenie zakladu przez lekarza w ramach
indywidualnej praktyki lekarskiej.

7Z. uzasadnienia

Zaskarzonym wyrokiem Sad Apelacyjny w Biatymstoku odda-
lit apelacje powddki od wyroku Sadu Okregowego w Biatymstoku
z dnia 8 grudnia 2004 r. oddalajacego zadanie powddki zasadzenia na
jej rzecz od Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Akade-
mii Medycznej w B. kwoty 100.000 ztotych tytutem zadoscuczynienia
w zwiazku z zabiegiem podania pozagatkowo zastrzyku ze specyfikiem
Depo-Medrol oraz niewtasciwego leczenia po wystapieniu powiklan
po zabiegu. Sad Apelacyjny podzielil stanowisko Sadu Okregowego,
ze w okolicznosciach rozpoznawanej sprawy brak bylo podstaw do
uznania, ze wymieniony lek zastosowano niewlasciwie, wzglednie,
ze zabieg wykonano wadliwie oraz, ze istniat zwigzek przyczynowy

1 Przeglad Sadowy 9/2008, z glosa K. Baczyk-Rozwadowskie;j.
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pomiedzy ww. zabiegiem 1 sposobem leczenia powddki a utrata przez
nig widzenia w prawym oku.

Ustalony w zaskarzonym wyroku stan faktyczny byt nastgpujacy.

Powodka od dziecinstwa cierpiata na krotkowzrocznosé i od 1952 .
nosita okulary o mocy szkiet ,,—5” i ,,—6”. Zasadniczo byta pacjentka
lekarza okulisty prof. dr med. Andrzeja S. prowadzacego gabinet pry-
watny, ale wielokrotnie byta tez poddawana leczeniu w Klinice Okuli-
stycznej Akademii Medycznej w B. W czerwcu 1987 roku w Rotterda-
mie przeszta operacj¢ prawego oka polegajaca na usunigciu soczewki
i pozostawieniu torebki soczewki. W maju 1999 roku lekarz Andrzej
S. zaproponowat powddce wykonanie pozagatkowo zastrzyku z Depo-
-Medrolu. Uprzedzit powddke o mozliwych skutkach zabiegu, w tym
— o ryzyku wystapienia slepoty w sytuacji, gdy powodka cierpiata na
wysokg krotkowzroczno$¢ 1 zmiany zwyrodnieniowe siatkowki oka.
Powodka po pewnych wahaniach ostatecznie wyrazita zgod¢ na wy-
mieniony sposob leczenia. W zwiazku z tym, na poczatku maja 1999
roku w siedzibie pozwanego Szpitala lekarz Andrzej S. wykonat u po-
wadki zastrzyk pod lewe oko. Zabieg ten nie wywotat zadnych skutkow.
W dniu 25 maja 1999 roku powodka udata si¢ do Kliniki Okulistycz-
nej Akademii Medycznej w B., gdzie lekarz Andrzej S., zatrudniony
w Klinice, polecit pielegniarce Kliniki przygotowanie zastrzyku z leku
Depo-Medrol uprzednio kupionego przez powoddke u ww. lekarza
1 znajdujacego si¢ w jego posiadaniu. Podczas dokonywania przez le-
karza naktucia skory pod prawym okiem powoddka poczula silny bol
pod okiem 1 w skroni oraz przestata widzie¢ prawym okiem, w zwiaz-
ku z czym lekarz wyciagnat igle strzykawki 1 uciskat miejsce uktucia.
W nastepstwie tego po chwili powddka odzyskata widzenie, ale jedynie
do potowy oka. Przed podaniem zastrzyku powodka nie zostata zareje-
strowana jako pacjentka pozwanego Szpitala ani poradni przyszpital-
nej, natomiast po wystapieniu u niej bdlu i czesciowej utraty widzenia
w prawym oku wykonanie zastrzyku zostalo odnotowane w szpital-
nej historii choroby powddki jako probe podania leku, w nastgpstwie
ktorej wystapit skurcz tetnicy srodkowej siatkowki. Brak jest jakiej-
kolwiek dokumentacji z przyjecia powodki przed podaniem leku do
Szpitala w dniu 25 maja 1999 r., jak i zbadania jej stanu zdrowia przed
wykonaniem zastrzyku, oraz co do sposobu podania leku. W czasie po
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zastrzyku powddka zostata przyjeta na Oddziat Okulistyczny Kliniki
Akademii Medycznej w B. z rozpoznaniem skurczu tgtnicy srodkowej
siatkowki. Podano jej dozylnie Hydrocortizin 1 podiaczono kroplowke
z Trentalu i witaminy PP, a po kilku dniach wypisano ze szpitala na
tzw. pobyt dzienny, w ramach ktoérego powddka codziennie dojezdzata
na kroplowki. W tym okresie u powddki nastapito catkowite odwar-
stwienie siatkowki 1 powddka utracita widzenie. Badanie USG w dniu
7 czerwca 1999 r. wykazato ptaskie odwarstwienie siatkowki. W dniu
24 czerwca 1999 r. powodke przewieziono do Kliniki Okulistyczne;j
w L., gdzie poddano ja trzem operacjom, w wyniku czego powoddka
zaczgta widzie¢ przedmioty i mogla czyta¢. W sierpniu 1999 r. po-
wodka poddata si¢ w L. czwartej operacji, a w marcu 2000 r. — piatej
operacji, ktora si¢ nie powiodta. W efekcie powddka utracita catkowite
widzenie oka prawego.

Zdaniem Sadu Apelacyjnego przyczyna powyzszej utraty widzenia
u powodki byto odwarstwienie siatkdwki, czego przyczyny mogty by¢
rozne, jednak w kazdym razie przyczyna taka nie bylo ani podanie za-
strzyku z Depo-Medrolu, ani niewtasciwe leczenie powodki w placow-
ce pozwanego (...).

Sad Najwyzszy (rozpatrujac skarge kasacyjng powodki — przyp.
M.N.) zwazyl, co nastepuje:

Zadanie zado$éuczynienia powddka opierata w pierwszym rzedzie
na zarzucie, ze btedem w sztuce lekarskiej bylo podanie jej zastrzyku
z Depo-Medrolu w sytuacji, gdy nie zostala uprzedzona przez lekarza
Andrzeja S. o ryzyku zwiazanym z dziataniem wymienionego specy-
fiku oraz, ze powyzszy lek w jej stanie zdrowia w ogdle nie powinien
znalez¢ zastosowania. Wskazata przy tym, ze wprawdzie lek kupita
,prywatnie”, a takze, ze byla ,prywatng” pacjentka lekarza prof. dr
med. Andrzeja S., ale zastrzyk wykonano w szpitalu pozwanego, przy
udziale pielggniarki bedacej pracownikiem pozwanego i przez lekarza,
ktory w tym czasie wykonywat swoje obowiazki pracownicze jako or-
dynator oddziatu okulistycznego szpitala pozwanego.

W ustalonym stanie faktycznym, opartym na dokumentacji lekarskie;j
przedstawionej przez pozwanego oraz na wyjasnieniach powddki bez-
sporne jest, ze powodka zostala przyjeta do szpitala pozwanego w dniu
25 maja 1999 r. nie w celu wykonania zastrzyku z Depo-Medrolu,
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lecz po wykonaniu tego zastrzyku ze wzgledu na wystapienie skurczu
tetnicy srodkowej siatkdwki oka prawego. W zakresie, w jakim powod-
ka opierata powddztwo na zarzutach btedu w sztuce lekarskiej odnosnie
do zastosowania pozagatkowo specyfiku o nazwie Depo-Medrol oraz
co do sposobu wykonania zastrzyku, jej twierdzenia nie mogly by¢ sku-
tecznie kierowane do pozwanego, poniewaz w tym zakresie pozwany
nie byt biernie legitymowany. Wprawdzie przedmiotowy zabieg zostal
wykonany na terenie szpitala i1 przez lekarza zatrudnionego u pozwane-
go przy udziale pielegniarki bedacej takze pracownikiem pozwanego,
ale stato si¢ tak w wyniku decyzji i staran podjetych przez lekarza w ra-
mach indywidualnej praktyki lekarskiej, poza procedura obowiazujaca
przy $wiadczeniach realizowanych w stosunku do 0séb ubezpieczonych
przez publiczne zaktady opieki zdrowotnej (...).

Zashugiwal natomiast na uwzglednienie zarzut skargi kasacyjnej
dotyczacy naruszenia art. 420, 444 § 11445 § 1 k.c. Ustalony w za-
skarzonym wyroku stan faktyczny nie jest wyczerpujacy, w zwiazku
z czym nie pozwala na zajgcie jednoznacznego stanowiska odnosnie
do twierdzenia skarzacej, ze zastosowane wobec niej przez pozwanego
leczenie byto niewtasciwe 1 w konsekwencji — na odrzucenie zarzutu,
ze wymienione przepisy bezpodstawnie nie znalazly zastosowania ze
skutkiem dla powddki korzystnym.

Podstawowa kwesti¢ wymagajaca wyjasnienia bylo zagadnienie
— czy w $wietle zasad sztuki lekarskiej pozwany, w osobach zatrudnio-
nych przez siebie lekarzy, powinien byt uwzgledni¢ ewentualne wyso-
kie prawdopodobienstwo wystapienia u powoddki, w jej stanie zdrowia,
procesu odwarstwienia si¢ siatkowki oka prawego jako przeciwwska-
zanie do sposobu leczenia skurczu tetnicy srodkowej siatkowki, ktory
pozwany zastosowalt, jakich rodzajowo obserwacji i reakcji oraz reali-
zowanych w jakim czasie i w jakim celu wymagato ewentualnie ryzy-
kowne, ale usprawiedliwione w okolicznosciach rozpoznawanej spra-
wy, podjecie zastosowanego leczenia, czy prawdopodobne 1 w jakim
stopniu byto doprowadzenie prawego oka u powddki do stanu widzenia
czesciowego, jaki istnial zanim powddka zostata przyjeta do szpitala
tuz po wykonaniu zastrzyku, gdyby zastosowano leczenie inne, czy
1 jaki wptyw miatoby to na wystapienie u powodki catkowitego odwar-
stwienia siatkowki prawego oka. (...).
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Powyzsze watpliwosci nie zostaty przez Sad Apelacyjny wyjasnione,
co uniemozliwia oceng skargi kasacyjnej pod katem zarzutu naruszenia
prawa materialnego przez jego niewlasciwe zastosowanie. Zauwazy¢
przy tym trzeba, ze powodka nie zglaszata pretensji pod adresem Szpi-
tala Klinicznego w L., w ktorym zostata poddana kilku operacjom, po
przeprowadzeniu ktorych nieodwracalnie utracita widzenie oka prawe-
g0, ani tez pozwany nie powotywat si¢ na zarzut spowodowania szkody
upowodki przez inny publiczny zaktad opieki zdrowotnej. Pozwala to na
obecnym etapie postgpowania przyjaé, ze strony sa zgodne co do tego,
iz sporna pozostaje jedynie kwestia prawidtowego leczenia powoddki
przez pozwanego w zwiazku ze skurczem tetnicy srodkowej siatkowki
oka prawego po podaniu pozagatkowo zastrzyku z Depo-Medrolu.

Z przedstawionych wzgledow Sad Najwyzszy uchylit wyrok Sadu
Apelacyjnego w zaskarzonej czesci dotyczacej powodztwa o zadosé-
uczynienie 1 w tym zakresie przekazal Sadowi Apelacyjnemu sprawe
do ponownego rozpoznania (art. 398 § 1 k.p.c.). (...).

GLOSA

Lekarz nie moze na terenie zakladu opieki zdrowotnej (szpitala,
przychodni) przyjmowac ,,prywatnych” pacjentéw. Jezeli jednak to
czyni, nie jest to pacjent zaktadu, lecz pacjent lekarza w ramach indy-
widualnej praktyki lekarskiej. W konsekwencji zaktad nie ponosi od-
powiedzialno$ci za szkode doznana przy takim leczeniu przez pacjenta,
a wylacznie odpowiada lekarz. Istotng kwestig jest jednak swiadomos¢
pacjenta, w jakiej roli wystgpuje lekarz dokonujacy czynnosci diagno-
stycznych czy zabiegow leczniczych. W tej sprawie Sad Najwyzszy si¢
do tego nie odnosit, gdyz to nie budzito watpliwosci. Powodka przed
podaniem zastrzyku z Depo-Medrolu ,,nie przeszta” przez Izbg Przy-
je¢ szpitala, nie zostata zarejestrowana ani jako pacjentka pozwane-
go szpitala ani poradni przyszpitalnej, faktu dokonania zastrzyku nie
odnotowano réwniez w zadnej dokumentacji szpitalnej. Dopiero po
zastrzyku powodka zostala przyjeta na Oddzial Okulistyczny Klini-
ki Akademii Medycznej, gdzie zreszta uprzednio przez wiele lat byta
leczona. Mozna wigc powiedzie¢, ze powodka byta i nie byta pacjentka
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tej kliniki. W dniu 25 maja 1999 r., w chwili dokonania zastrzyku aku-
rat nie byta. Lekarz, ktorego powodka byta pacjentkg zarowno w jego
gabinecie prywatnym, jak 1 w szpitalu, nie dopetnit wymogu formalne-
go przyjecia jej do kliniki.

Gdyby to uczynit, powddka stataby si¢ pacjentka kliniki. Jednakze,
jak wida¢, nie mial takiego zamiaru i przyjmowat ja jako ,,prywatnego
pacjenta”, czego dowodem jest takze fakt, ze polecit pielegniarce przy-
gotowac zastrzyk z leku Depo-Medrol, ktéry powodka u niego uprzed-
nio kupita. Na marginesie juz tylko mozna zaznaczy¢, ze lekarz naru-
szyt art. 46 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5 XII 1996 .
(Dz.U. Jedn. tekst z 2008 1., Nr 136, poz. 875), ktory w art. 46 ust. 1
glosi, ze: ,,Lekarz nie moze sprzedawa¢ srodkow farmaceutycznych,
materialéw medycznych, przedmiotéw ortopedycznych lub srodkéw
pomocniczych” (z wyjatkiem udzielenia pomocy w naglym przypadku
— art. 46 ust. 2).

Jesli jednak pacjent nie ma swiadomosci, ze jest ,,prywatnym” pa-
cjentem lekarza w zaktadzie, lecz sadzi, ze zostal formalnie przyj¢ty do
szpitala (zwlaszcza gdy byl tam uprzednio kilkakrotnie leczony, a for-
malnosci zarejestrowania dokonuje na zlecenie lekarza pielggniarka)
lub przychodni lekarskiej (cho¢by lekarzowi zaptacit jakas kwote, co
traktuje jako ,,dowod wdzigcznosci” za np. przyjecie poza kolejka), to
zaktad powinien wobec takiego pacjenta ponies¢ odpowiedzialnosc,
z regresem — w razie zaptaty pacjentowi odszkodowania — do lekarza.
Wymaga tego ochrona pacjenta, ktory na ogot nie zna stosunkéw we-
wngtrznych taczacych lekarzy z zaktadem, a te moga by¢ bardzo zroz-
nicowane, zwlaszcza w zaktadach niepublicznych (dziatajacych w for-
mie réznych spétek lub spotdzielni)®.

Lekarz moze by¢ podwtadnym zaktadu leczniczego, zatrudnionym
na umowie o prace¢, moze tez wykonywac swoj zawod jako ,,niezalezny
kontrahent” prowadzacy swoja dzialalnos¢ gospodarcza na podstawie
umowy cywilnoprawnej (art. 750 k.c.) lub tzw. umowy o udzielenie za-
mowienia przewidzianej w art. 35 ust. 1 ustawy z 30 VIII 1991 r. o za-
ktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Jedn. tekst z 2007 r., Nr 14, poz. 89)
na rzecz zakltadu. W pierwszym przypadku wytaczna odpowiedzialnos¢

2 Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. IX, Torun 2010, s. 68 i n.
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za szkody wyrzadzone pacjentowi ponosi zaktad (art. 120 § 1 k.p.),
a w drugim zaktad i lekarz odpowiadaja wobec pacjenta solidarnie
(art. 35 ust. 5 ustawy 0 z.0.z.).

Trzeba przy tym wskazac¢, ze dla uniknigcia niejasnosci i nieprzej-
rzystosci ustawodawca dodat w 2004 r. do ustawy o z.0.z. art. 1 ust. 5,
ktory stanowi, ze: ,,Na terenie publicznego zaktadu opieki zdrowotnej
(...) lekarze lub lekarze stomatolodzy wykonujacy zawod w formie in-
dywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej prak-
tyki lekarskiej lub grupowej praktyki lekarskiej nie moga prowadzié
dzialalnosci polegajacej na udzielaniu takich samych swiadczen zdro-
wotnych, ktére sa udzielane przez ten zaktad, z wyjatkiem §wiadczen
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej 1 stomatologii”. Chodzi tu
o dzialalno$¢ lekarza na swojq rzecz, a nie na rzecz zaktadu na podsta-
wie umowy cywilnoprawne;.

Dla odpowiedzialnosci zaktadu za lekarza jako za podwladnego
(art. 430 k.c.)’ konieczne jest, aby szkoda wyrzadzona przez lekarza
pozostawala w zwigzku z powierzona czynnoscia, jej sposobem dziata-
nia i celem, wylaczone sa natomiast szkody wyrzadzone przy sposob-
nosci, przy okazji wykonywania powierzonej czynnosci. Orzecznictwo
przeszio tu znaczng ewolucje, z czasem zakres dziatania ,,przy sposob-
nosci” ograniczono, skoro bez powierzonej czynnosci podwtadny (le-
karz), ktéry popetia czyn w miejscu i czasie pracy, szkody nie mialtby
moznosci wyrzadzi¢. To samo dotyczy sytuacji, gdy lekarz nie bedacy
specjalista dokonuje czynnosci, do ktorej kwalifikowany jest specja-
lista, albo przekracza granice swojej specjalizacji*. W orzecznictwie
polskim tradycyjnie uwazano, ze kryterium odgraniczajacym szko-
dy wyrzadzone przy wykonywaniu i przy sposobnosci wykonywania
powierzonej czynnosci musi by¢ zwiazek przyczynowy. Dlatego np.
orzecz. SN z 13 11 1960 r. (1 CR 929/59, OSN 3/1961, poz. 69) wyta-
czylo istnienie takiego zwiazku wobec popehienia przez podwtadnego
czynu przestepnego. Uchwata [zby Cywilnej SN z 1511 1971 r. (IIT CZP
33/70, OSN 4/1971, poz. 59) wydana wprawdzie na tle art. 417419
k.c., ale mozna ja odnies¢ takze do art. 430 k.c. z uwagi na taki zwrot

3 Por. M. Nesterowicz, Odpowiedzialnos¢ cywilna zaktadu opieki zdrowotnej za lekarza jako podwtad-
nego, PiP 9/2008.

4 Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, s. 192 i n.
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,przy wykonywaniu powierzonej czynnosci”’, przyjeta, ze kryterium
odrézniajacym szkodg przy wykonywaniu czynnosci 1 przy sposobno-
sci jej wykonywania jest cel dziatania sprawcy. Jednak SN wypowie-
dzial wazne zdanie, ze powierzajacy czynnos¢ (woéwczas Skarb Pan-
stwa) odpowiada rowniez wtedy, gdy sprawca-funkcjonariusz dziatat
wprawdzie w celu osobistym, ale wykonywanie czynnos$ci stuzbowej
umozliwitlo mu wyrzadzenie szkody.

Z drugiej strony SN w wyroku z 19 IV 1961 r. (2 CR 937/60,
OSPiKA 7-8/1962, poz. 198) orzekt, ze: ,,okolicznosé, ze funkcjona-
riusz panstwowy wykonuje powierzone mu czynnosci w taki sposob, ze
dopuszcza si¢ samowoli, a nawet przestgpstwa, nie uzasadnia przyjecia,
ze wyrzadzona przez funkcjonariusza szkoda nastapita nie przy wyko-
nywaniu powierzonych mu czynnosci, nie zwalnia przeto Panstwa od
odpowiedzialnosci za t¢ szkode. Natomiast w wyroku z 8 IV 1959 r.
(3 CR 762/58, PiP 2/1961, s. 342) SN powiedzial, ze: ,,Swiadome lub
w blgdzie dokonane przekroczenie granic udzielonego zlecenia nie
pozbawia odnosnego dziatania charakteru podj¢tego przy wykonywa-
niu powierzonej czynnosci, jezeli tylko zachowany zostat wewnetrzny
zwigzek miedzy odno$nym dziataniem a wykonywaniem czynnosci po-
wierzonej w najszerszym tego stowa znaczeniu”. W wielu orzeczeniach
sady uznawaly, ze lekarze dziatali przy wykonywaniu powierzonych
czynnos$ci mimo, ze czyny ich mialy charakter przestepny, za co ponie-
sli odpowiedzialnos¢ karna, i przyjmowaty odpowiedzialno$¢ cywilng
szpitali ze wzgledu na dzialanie w miejscu 1 czasie zatrudnienia, co
umozliwito czyn przestepny’.

Podobnie nalezy szeroko traktowac przestanke ,,wykonywania obo-
wiazkow pracowniczych” z art. 120 § 1 k.p. Przepis ten przewiduje, ze
w razie wyrzadzenia przez pracownika przy wykonywaniu przez niego
obowigzkow pracowniczych szkody osobie trzeciej zobowiazany do
naprawienia szkody jest wyltacznie pracodawca.

5 Dla przyktadu: sady skazywaty lekarzy w procesach karnych za bezprawna, przy braku wskazan me-
dycznych, amputacj¢ obu piersi pacjentki (wyrok SO w Bydgoszezy z 19 VII 1999 1., I C 1150/98, OSP 4/2002,
poz. 59, z glosa M. Nesterowicza), dopuszczenie do wpadnigcia migdatka do przetyku lub tchawicy dziecka, co
spowodowato niedotlenienie mézgu i 100% kalectwo poszkodowanego (wyrok SA w Krakowie z 9 111 2001 r.,
1A 124/01, PS 10/2002, z glosa M. Nesterowicza), kontynuowanie porodu sitami natury mimo bezwzglednych
wskazan do dokonania cesarskiego cigcia, na skutek czego dziecko i matka doznali trwatego kalectwa (wyrok
SA w Lublinie z 10 12002 r., I A Ca 576/01, OSP 2/2003, poz. 23, z glosa M. Nesterowicza).
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Jezeli jednak lekarz dziata poza zakresem obowiazkow pracowni-
czych, nawet traktujac szeroko przestanke ,,powierzenia czynnosci”,
to w takim procesie nalezy przyjac, ze zakltad nie jest biernie legity-
mowany i za wyrzadzona szkode odpowiada jedynie lekarz. Tak byto
w sprawie, zakonczonej orzecz. SN z 25 X1 1998 r. (I CKN 71/98, PiM
4/1999, s. 131), w ktorej lekarka przychodni dziecigcej, zatrudniona
jako pediatra, wydata nie bedacemu dzieckiem pacjentowi zaswiadcze-
nie o zdolnosci do pracy na wysokosciach. Sad Najwyzszy nie przyjat
odpowiedzialnosci przychodni (Skarbu Panstwa) wobec osob posred-
nio poszkodowanych w nastgpstwie $mierci chorego (niezaleznie od
tego, ze brak bylo zwiazku przyczynowego pomiedzy $miercia poszko-
dowanego na skutek peknigcia t¢tniaka, co miato charakter samoistny
1 moglo nastapi¢ w kazdych okolicznosciach, a wydaniem zaswiadcze-
nia lekarskiego) uznajac, ze lekarka nie miata ani prawa, ani obowiazku
wydania tego rodzaju zaswiadczenia. Tym samym posrednio odmoéwit
zaktadowi leczniczemu legitymacji biernej w procesie o naprawienie
szkody?®.

6 Por. K. Baczyk-Rozwadowska, cyt. glosa, s. 123.
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Jednym z najwazniejszych praw cztowieka jest prawo do ochrony zdrowia, zawarte w réznych dokumentach
miedzynarodowych i potwierdzone w orzecznictwie Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka w Strasburgu.
Z tym sie wiqzq Scisle prawa pacjenta jako osoby zwracajqcej sie o swiadczenia medyczne lub korzystajqgcej
z tych Swiadczeni udzielanych przez lekarza, szpital, klinike, pielegniarke, potozng czy inne uprawnione
podmioty. (...)

W Polsce wielki postep w dziedzinie ochrony praw pacjenta wprowadzity nowe ,ustawy medyczne;
a zwtaszcza: ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej (1991), ustawa ,psychiatryczna” (1994), ustawa ,trans-
plantacyjna” (1995, 2005), ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (1996), ustawa o zawodach
pielegniarki i pofoznej (1996). Ukoronowaniem tej legislacji jest ustawa o Prawach Pacjenta
i Rzeczniku  Praw  Pacjenta (2008). Ustawa ta przejmuje wiele istotnych  regulacji
z poprzednich ustaw (w szczegdlnosci prawa pacjenta do Swiadczen zdrowotnych, do informacji, wyrazenia
LSwiadomej” zgody na udzielenie Swiadczen zdrowotnych, dostepu do dokumentacji medycznej, poszanow-
ania intymnosci i godnosci oraz zadoscuczynienie pieniezne za doznanq krzywde w razie naruszenia praw
pacjenta) i dodaje nowe, jak prawo pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza.
(6oo)

Na aprobate zastuguje powoftanie instytucji Rzecznika Praw Pacjenta jako centralnego organu administracji
rzqgdowej, przyznanie mu szerokich uprawnieri w sprawach o naruszenie praw pacjenta oraz prowadzenie
postepowan w sprawach praktyk naruszajqcych zbiorowe prawa pacjenta.

Niniejszy komentarz stanowi analize przepiséw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, z
odwotaniem sie do innych aktéw prawnych z tym zwigzanych oraz do orzecznictwa sqdowego, a zwtaszcza
Sqdu Najwyzszego, majgcego — na przestrzeni lat — wielkie znaczenie dla rozwoju i ochrony tych praw.

Prof. dr hab. Mirostaw Nesterowicz



