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Joanna Rozynska

Prawo do sprzeciwu sumienia
w ustawodawstwie wybranych krajow romanskich

Polska, Portugalia, Wtochy, Hiszpania 1 Francja to kilkudziesig-
ciomilionowe panstwa europejskie o najwyzszym odsetku mieszkan-
cow deklarujgcych przynalezno$s¢ do Kosciota rzymskokatolickie-
go. Wedlug Narodowego Spisu Ludnosci z 2011 roku w Polsce zyje
33 729 000 katolikow, co stanowi 87,6% catej ludnosci 1 96% populacji
0 rozpoznanym statusie wyznaniowym'. W Portugali przynaleznos¢ do
Kosciota rzymskokatolickiego deklaruje 81% mieszkancow?. Wedtug
badan spolecznych, odsetek katolikéw we Wtoszech wynosi obecnie
72,5%, wyniki poszczegdlnych badan spotecznych rdznig si¢ jednak
od siebie nawet o kilkanascie procent’. We Francji liczba katolikéw
maleje z roku na rok. W 2010 roku stanowili 64% populacji*. Wedlug
najnowszych badan juz tylko 56%°.

1 Glowny Urzad Statystyczny, Narodowy Spis Ludno$ci, Ludno$é: stan i struktura demograficzno-
-spoteczna, Warszawa 2011, s. 100. Dostep: http:/stat.gov.pl/spisy-powszechne/nsp-2011/nsp-2011-wyniki/
ludnosc-stan-i-struktura-demograficzno-spoleczna-nsp-2011,16,1.html#

2 Instituto Nacional de Estatistica, I.P., Censos 2011 Resultados Definitivos — Portugal, Lisboa, Portugal
2012, s. 530. Dostep: http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine publicacoes&PUBLICACOE
Spub_boui=73212469&PUBLICACOEStema=55466&PUBLICACOESmodo=2&xlang=en

3 L’Eurispes, Istituto di Studi Politici, Economici e Sociali, Rapporto Italia 2014 - Comunicato
Stampa. Dostep: http://www.eurispes.eu/content/comunicato-stampa-rapporto-italia-2014 .

4 IFOP - Opinion et Stratégies d’Entreprise, Analyse: Le catholicisme en Franceen 2010. Dostep:
http://www.ifop.fr/media/pressdocument/238-1-document _file.pdf

5 CSA - Institut d’Etudes et de Conseil, Le Catholicisme en France. Note d’analyse du
Péle Opinion Corporate, Mars 2013. Dostep: http://www.csa.eu/multimedia/data/etudes/etudes/
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Joanna Rézynska

Struktura wyznaniowa europejskich krajéw romanskich dynamicz-
nie si¢ zmienia, nadal pozostaje jednak pod silnym wplywem Kosciota
rzymskokatolickiego. Nic wigc dziwnego, ze rowniez w tych krajach
problem granic wolnos$ci sumienia przedstawicieli zawodow medycz-
nych oraz ich prawa do odmowy wykonania $§wiadczen zdrowotnych
niezgodnych z przekonaniami moralnymi lub religijnymi, jest przed-
miotem gorgcych dyskus;ji.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie regulacji tzw. klau-
zuli sumienia w ustawodawstwie francuskim, hiszpanskim, portugal-
skim 1 wloskim. We wszystkich tych panstwach wolno$¢ sumienia
zagwarantowana jest na poziomie konstytucyjnym®, a ochrona inte-
gralno$ci moralnej jednostek wykonujacych zawody medyczne za-
pewniona przez rozbudowang ustawowg regulacje prawa do sprzeciwu
sumienia. Regulacje tych panstw moga zatem stanowi¢ cenne zrodto
inspiracji dla wszystkich podmiotow zaangazowanych w polska deba-
te nad nalezytym ksztaltem klauzuli sumienia. Spér ten od kilkunastu
miesigey elektryzuje nie tylko bioetykow’, lekarzy® i Episkopat Pol-
ski’, ale takze prawnikow. Niebawem znajdzie on bowiem finat przed
Trybunalem Konstytucyjnym, ktéry zbada zgodno$¢ art. 39 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty!® — ;.

etu20130329-note-d-analyse-csa-decrypte-mars-2013.pdf

6 Blizej zob. J. Waszczuk-Napiorkowska, Opinia prawna dotyczgca wolnosci  sumienia
w konstytucjach krajow Unii Europejskiej, ,,Zeszyty Prawnicze BAS” 2012, nr 3(35), s. 241-243, 249, 251-252.

7 Zob. Stanowisko Komitetu Bioetyki przy Prezydium PAN nr 4/2013 z dnia 12 listopada 2013 r.
w sprawie tzw. klauzuli sumienia. Dostep: http://www.bioetyka.pan.pl/images/stories/Pliki/Stanowisko%20
KB%20nr%204-2013.pdf

8 Zob. Stanowisko nr 74/13/P-VI Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 6 grudnia 2013 r.
Dostep: http://www.nil.org.pl/aktualnosci/stanowiska-prezydium-nrl-z-dn.-6-grudnia-2013-r

9 Zob. Stanowisko Zespotu Ekspertow KEP ds. Bioetycznych w sprawie klauzuli sumienia z dnia
14 lutego 2014 r. Dostep: http://episkopat.pl/dokumenty/pozostale/5717.1,Stanowisko Zespolu Ekspertow
KEP_ds Bioetycznych w_sprawie klauzuli_sumienia.html

10 Tj.Dz. U.2011 Nr 277, poz. 1634 z p6zn. zm. Artykut 39 reguluje tzw. lekarska klauzuli sumienia.
Stanowi, ze: ,,Lekarz moze powstrzymaé si¢ od wykonania §wiadczen zdrowotnych niezgodnych z jego
sumieniem, z zastrzezeniem art. 30, z tym ze ma obowigzek wskaza¢ realne mozliwoséci uzyskania tego
$wiadczenia u innego lekarza lub w podmiocie leczniczym oraz uzasadnic¢ i odnotowac ten fakt w dokumentacji
medycznej. Lekarz wykonujacy swoj zawod na podstawie stosunku pracy lub w ramach stuzby ma ponadto
obowiazek uprzedniego powiadomienia na pismie przetozonego”.
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Prawo do sprzeciwu sumienia...

przepisu regulujacego prawo polskich lekarzy do sprzeciwu sumienia
— z Konstytucjg RP.!

Prawo do sprzeciwu sumienia w ustawodawstwie
francuskim

Prawo przedstawiciela zawodu medycznego do odmowy udzie-
lenia $§wiadczenia zdrowotnego'?, w szczegdlnosci ze wzgledu na
obiekcje sumienia, reguluja we Francji przepisy kodeksu zdrowia
publicznego®®. Artykut L1110-3 (akapit 7)'* kodeksu oraz inkorpo-
rowane do tego kodeksu przepisy deontologii lekarskiej, w szczego6l-
nosci art. R4127-47'5, stanowia, ze — z wyjatkiem sytuacji naglych
1 sytuacji, gdy stanowiloby to zaniedbanie obowigzkow wobec ludz-
kosci — przedstawiciel personelu medycznego ma prawo odmowic
udzielenia pacjentowi pomocy medycznej z powodow osobistych lub

11 W dniu 21 lutego 2014 r. Naczelna Rada Lekarska podjeta uchwate w sprawie wystapienia do
Trybunatu Konstytucyjnego w celu zbadania zgodnosci art. 39 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
z Konstytucja RP. W dniu 11 marca 2014 roku ztozyta w tej sprawie stosowany wniosek do Trybunatu. Wedtug
samorzadu lekarskiego przepis art. 39 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty jest niekonstytucyjny, po
pierwsze, w zakresie, w jakim wytacza mozliwo$¢ powotania si¢ przez lekarza na klauzule sumienia w ,,innych
przypadkach niecierpiacych zwtoki”, o ktorych méwi w art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;
po drugie, w zakresie, w jakim naktada na lekarza powotujacego si¢ na klauzule obowiazek wskazania
pacjentowi realnych mozliwosci uzyskania §$wiadczenia u innego lekarza lub w innym podmiocie leczniczym;
w koncu po trzecie, w zakresie, w jakim zobowiazuje lekarza do powiadomienia przetozonego o zamiarze
skorzystania z klauzuli sumienia oraz odnotowania i uzasadnienia tego faktu w dokumentacji medycznej. Zob.
Uchwata nr 3/14/VI Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 21 lutego 2014 r. w sprawie wystapienia z wnioskiem
do Trybunatu Konstytucyjnego. Dostep: http://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf file/0004/93685/ru003-14-
VILpdf

12 Szerzej na temat warunkow dopuszczalno$ci odmowy leczenia we Francji, w tym ze wzgledu na
obiekcje sumienia, zob. Ministére de la Santé et des Sports, Résoudre les Refus de Soins. [Rapport annuel sur le
respect des droits des usagers du systéme de santé adopté en séance pléniere de la Conférence nationale de santé
le 10 juin 2010]. Paris 2010. Dostep: http://www.sante.gouv.{fr/IMG/pdf/rapp_refus de soins cns 221010.pdf

13 Code de la Santé Publique. Version consolidée. Dostep: http://legifrance.gouv.fr/affichCode.
do?cidTexte=LEGITEXT000006072665

14 Code de la Santé Publique, Article L1110-3, linea 7: Hors le cas d’urgence et celui ou le
professionnel de santé manquerait a ses devoirs d’humanité, le principe énoncé au premier alinéa du présent
article ne fait pas obstacle a un refus de soins fondé sur une exigence personnelle ou professionnelle essentielle
et déterminante de la qualité, de la sécurité ou de [ efficacité des soins. La continuité des soins doit étre assurée
quelles que soient les circonstances, dans les conditions prévues par l'article L. 6315-1 du présent code.

15 Code de la Santé Publique, Article R4127-47: Quelles que soient les circonstances, la continuité des
soins aux malades doit étre assurée. Hors le cas d urgence et celui ot il manquerait a ses devoirs d’humanité,
un médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles. S’il se dégage de
sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations
utiles a la poursuite des soins.

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 7
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zawodowych. Artykut L1110-3 (akapit 7) precyzuje, ze te powody
zawodowe muszg mie¢ charakter zasadniczy i1 decydujacy dla jako-
$ci, bezpieczenstwa lub skutecznos$ci leczenia. Nie naktada natomiast
zadnych ograniczen na charakter wzgledéw osobistych, ktore leza
u podstaw odmowy. Podnosi si¢ zatem, Zze mogg mie¢ one w szcze-
golnosci nature religijng lub §wiatopogladowa'¢. Jednoczesnie prze-
pisy te stanowia, ze cigglos¢ opieki medycznej musi by¢ zapewniona
bez wzgledu na okolicznos$ci. Jesli zatem przedstawiciel personelu
medycznego odmawia udzielenia pacjentowi $wiadczenia, to — zgod-
nie z trescig art. L6315-1"7, do ktorego odsyta art. L1110-3 (akapit 7)
—ma obowigzek wskaza¢ pacjentowi innego profesjonaliste medycz-
nego, u ktorego moze on uzyska¢ pomoc. Zadaniem okregowych rad
lekarskich jest zagwarantowanie przestrzegania przez lekarzy obo-
wigzku zapewnienia cigglosci leczenia oraz przekazywanie infor-
macji na ten temat dyrektorom regionalnych organéw administracji
ochrony zdrowia (/’agence régionale de santé). Przepis art. R4127-
47 dodaje ponadto, ze lekarz, ktory odmawia, ma obowigzek poin-
formowac¢ o tym chorego i przekaza¢ innemu lekarzowi, wskazane-
mu przez pacjenta, wszelkie informacje niezbedne do dalszej opieki
medycznej. W literaturze podkresla sig, ze lekarz nie ma obowiazku
ujawnia¢ pacjentowi przyczyn odmowy, zwlaszcza gdy te maja cha-
rakter wylgcznie osobisty i s3 motywowane racjami sumienia'®,
Poza powyzej omowiong ogo6lng regulacja prawa do odmowy le-
czenia, kodeks zdrowia publicznego zawiera takze szczegotowe unor-
mowania dotyczace odmowy wykonania trzech rodzajéow procedur:

16  Tak np. J-M. Faroudja, Clause de conscience du medecin. Rapport adopté lors de la session du
Conseil national de I’Ordre des médecins du 16 décembre 2011. Dostep:http://www.conseil-national.medecin.
fr/sites/default/files/ CLAUSE _DE CONSCIENCE.pdf. Zob. tez Conseil national de 1’Ordre des médecins,
Article 47 - Continuité des soins [Komentarz do art. R4127-47], 11.10.2012. Dostep: http://www.conseil-
national.medecin.fr/article/article-47-continuite-des-soins-271

17 Code de la Santé Publique, Article L6315-1. La continuité des soins aux malades est assurée
quelles que soient les circonstances. Lorsque le médecin se dégage de sa mission de soins pour des raisons
professionnelles ou personnelles, il doit indiquer a ses patients le confrére auquel ils pourront s’adresser en son
absence.

Le conseil départemental de |’ordre veille au respect de [’obligation de continuité des soins et en informe
le directeur général de I'agence régionale de santé.

18 Ibidem.
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Prawo do sprzeciwu sumienia...

sterylizacji w celach antykoncepcyjnych, przerywania cigzy oraz
badan naukowych na zarodkach i zarodkowych komorkach macie-
rzystych. Cho¢ przepisy te nie postuguja si¢ wyrazeniem ,,sprzeciw/
klauzula sumienia”, gwarantujg przedstawicielom zawodoéw medycz-
nych prawo do nieangazowania si¢ w te dzialania bez koniecznosci
podawania jakiegokolwiek uzasadnienia, a zatem w szczegdlnosci ze
wzgledu na obiekcje moralne 1 dlatego tez tradycyjnie uznaje si¢ je za
szczeg6lng forme ochrony sumienia profesjonalistow medycznych'.

I tak, przepis artykulu L2123-1 (zd. ostatnie) kodeksu zdrowia
publicznego stanowi, ze lekarz nigdy nie ma obowigzku wykonania
zabiegu podwigzania jajowodow albo nasieniowodow w celach an-
tykoncepcyjnych. Jesli odmawia przeprowadzenia takiej procedury,
musi poinformowac o tym pacjenta w trakcie pierwszej konsultacji®’.

Artykul 1L2212-8 kodeksu zdrowia publicznego reguluje mozli-
wos¢ odmowy wykonania zabiegu przerwania cigzy na zadanie ko-
biety, znajdujacej si¢ w ci¢zkiej sytuacji zyciowej, ktory moze by¢
przeprowadzony do konca 12 tygodnia cigzy?!. Przepis ten stwierdza,
ze lekarz nigdy nie ma obowigzku wykonywania takiego zabiegu,
ale jesli odmawia, musi bezzwtocznie poinformowac o tym pacjent-
ke 1 natychmiast wskaza¢ jej nazwiska lekarzy, ktorzy przeprowadza
zabieg zgodnie z wymogami prawa. Stanowi takze, iz zadna piele-
gniarka, potozna, czy inny przedstawiciel pomocniczego personelu

19 Tak np. Ministére de la Santé et des Sports, Résoudre les Refus de Soins...,s. 12-13.

20 Code de la Santé Publique, Article L2123-1 fine: Un médecin n’est jamais tenu de pratiquer cet
acte a visée contraceptive mais il doit informer l'intéressée de son refus deés la premiére consultation.

21 Code de la Santé Publique, Article L2212-8: Un médecin n’est jamais tenu de pratiquer une
interruption volontaire de grossesse mais il doit informer, sans délai, l'intéressée de son refus et lui communiquer
immédiatement le nom de praticiens susceptibles de réaliser cette intervention selon les modalités prévues a
larticle L. 2212-2.

Aucune sage-femme, aucun infirmier ou infirmiere, aucun auxiliaire médical, quel qu’il soit, n’est tenu de
concourir a une interruption de grossesse. Un établissement de santé privé peut refuser que des interruptions
volontaires de grossesse soient pratiquées dans ses locaux. Toutefois ce refus ne peut étre opposé par un
établissement mentionné au 2° de l’article L. 6161-5 ou par un établissement ayant conclu un contrat de
concession en application de ['article L. 6161-9 dans sa rédaction antérieure a la loi n° 2009-879 du 21
Juillet 2009 portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires que si d autres
établissements sont en mesure de répondre aux besoins locaux.

Les catégories d’établissements publics qui sont tenus de disposer des moyens permettant la pratique des
interruptions volontaires de la grossesse sont fixées par décret.

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 9
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medycznego nie majg obowigzku uczestniczy¢ w procedurze przery-
wania cigzy. Ponadto, gwarantuje prywatnym placéwkom medycz-
nym prawo do odmowy przeprowadzania zabiegdw przerwania cigzy
na zadanie kobiety na ich terenie. Nie dotyczy to jednak okreslonych
prywatnych placowek medycznych dziatajacych w interesie publicz-
nym, chyba ze inne o$rodki medyczne sg w stanie zaspokoi¢ potrzeby
lokalnych pacjentek. Ostatnie zdanie tego przepisu stwierdza, ze pra-
wo wskazuje rodzaje publicznych placowek ochrony zdrowia, ktore
maja obowigzek dysponowaé srodkami umozliwiajacymi im prze-
prowadzanie zabiegéw przerwania cigzy na zadanie®.

Zgodnie z art. L2213-2 powyzsze zasady odnoszg si¢ takze do za-
biegow przerwania cigzy ze wzgledoéw medycznych, tj. takich, ktore
wykonuje si¢ w sytuacji, gdy cigza stanowi powazne zagrozenie dla
zdrowia matki badz tez istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze
ptod dotkniety jest powazng i nieuleczalng chorobg. Lekarz nie moze
jednak odmowi¢ przeprowadzenia aborcji w sytuacji nagtej (bezpo-
sredniego zagrozenia zycia lub zdrowia pacjentki), co wynika m.in.
z omoéwionych wyzej przepisow kodeksu zdrowia publicznego oraz
art. 223-6 zdanie 2 kodeksu karnego®, ktory reguluje przestgpstwo
nieudzielenia pomocy osobie znajdujacej si¢ w niebezpieczenstwie.

Artykul L2151-7-1 kodeksu zdrowia publicznego normuje prawo
do nieangazowania si¢ w realizacj¢ badan naukowych prowadzonych
z wykorzystaniem ludzkich zarodkéw lub embrionalnych komorek
macierzystych. Przepis ten stwierdza, ze zaden badacz, inzynier,
technik i asystent naukowy, ani tez zaden lekarz czy cztonek pomoc-
niczego personelu medycznego nie moga by¢ zobowigzani do brania
jakiegokolwiek udzialu w tego rodzaju procedurach badawczych®.

22 Zob. tez Code de la Santé Publique, Article R2212-4.

23 Code Pénal, Article 223-6, Linea 2: Sera puni des mémes peines quiconque s abstient volontairement
de porter a une personne en péril I'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter
soit par son action personnelle, soit en provoquant un secours. Dostep:

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=9FBDE7DC10CB33B9EA94AF8502763511.
tpdjo05v_3?cidTexte=LEGITEXT000006070719&date Texte=20101007

24 Code de la Santé Publique, Article L.2151-7-1: Aucun chercheur, aucun ingénieur, technicien
ou auxiliaire de recherche quel qu’il soit, aucun médecin ou auxiliaire médical n’est tenu de participer a
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Warto zaznaczy¢, ze prawo francuskie nie przyznaje farmaceutom
prawa do odmowy wydania leku, w szczegdlnosci srodka antykon-
cepcyjnego, przepisanego przez lekarza i dost¢gpnego wylaczenie
w aptece. Zgodnos¢ takiego rozwigzania z Europejska Konwencja
Praw Czlowieka potwierdzit Europejski Trybunat Praw Cztowieka
w Strasburgu w sprawie Pichon and Sajous v. France (2001)%.

Prawo do sprzeciwu sumienia w ustawodawstwie hiszpanskim

Do 2010 roku prawo przedstawiciela zawodu medycznego do
odmowy wykonania §wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z jego
sumieniem nie byto uregulowane w ustawodawstwie hiszpanskim
expressis verbis. Doktryna i sagdy, w tym Trybunal Konstytucyjny?®,
wywodzity je z przepisow Konstytucji Hiszpanii?’ z dnia 31 pazdzier-
nika 1978 r., cho¢ akt ten gwarantuje prawo do sprzeciwu sumienia
tylko w odniesieniu do obowigzku pelnienia stuzby wojskowej (art.
30 ust. 2)*. W orzeczeniu 53/1985 z dnia 11 kwietnia 1985 r. Try-
bunat Konstytucyjny stwierdzil, ze ,,prawo do sprzeciwu sumienia,
»istnieje 1 moze by¢ wykonywane niezaleznie od ksztattu regulacji
szczegdtowych. Sprzeciw sumienia stanowi element tresci funda-
mentalnego prawa do wolnosci w sferze ideologii, religii i kultu, za-
pisanego w art. 16 ust. 1 Konstytucji*, a — jak Trybunat wskazat przy

quelque titre que ce soit aux recherches sur des embryons humains ou sur des cellules souches embryonnaires
autorisées en application de [’article L. 2151-5.

25 Pichon and Sajous v. France, Nr 49853/99, decyzja o dopuszczalnosci skargi z 2.10.2001 r. Zob.
tez A. Lamackova, Conscientious Objection in Reproductive Health Care: Analysis of Pichon and Sajous v.
France, ,European Journal of Health Law” 2008, nr 15, s. 7-43.

26 Zob. blizej np. Opinion on the Spanish Bioethics Committee on Conscientious Objection in Medical
Care, 13.10. 2011. Dostep: http://www.comitedebioetica.es/documentacion/docs/en/Conscientious%20
objection%20in%20medical%20care_CBE_2011.pdf

27  Constitucion Espafiola, «cBOE» niim. 311, de 29/12/1978. Texto Consolidado. Dostep: https://www.
boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1978-31229. Dostep do wersji polskjezycznej: http://libr.sejm.gov.pl/tek01/
txt/konst/hiszpania.html

28  Constitucion Espafiola, Articulo 39.2. La ley fijard las obligaciones militares de los esparioles y
regulard, con las debidas garantias, la objecion de conciencia, asi como las demds causas de exencion del
servicio militar obligatorio, pudiendo imponer, en su caso, una prestacion social sustitutoria.

29  Constitucion Espafiola, Articulo 16.1. Se garantiza la libertad ideoldgica, religiosa y de culto
de los individuos y las comunidades sin mas limitacion, en sus manifestaciones, que la necesaria para el
mantenimiento del orden piiblico protegido por la ley.
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wielu innych okazjach — Konstytucja ma bezposrednie zastosowanie,
w szczegdlnosci w dziedzinie praw podstawowych™. Jednakze juz
dwa lata p6zniej Trybunal wyraznie sprzeciwit si¢ pogladowi jako-
by w prawie hiszpanskim istnialo generalne prawo do sprzeciwu su-
mienia. W uzasadnieniu orzeczenia 161/1987 powiedziat, ze ,,prawo
do uchylenia si¢ od wypetniania obowigzkow konstytucyjnych lub
prawnych ze wzgledu na konflikt z wlasnymi przekonaniami nie jest
uznane przez nasze prawo ani zadne inne, poniewaz [uznanie takiego
generalnego prawa] oznaczatoby zaprzeczenie samej idea panstwa’™!.
Natomiast Sad Najwyzszy Hiszpaniit w wyroku z 2009 roku jedno-
znacznie odrzucit poglad, ze prawo do sprzeciwu sumienia stanowi
konieczny element konstytucyjnie chronionej wolnosci w sferze ide-
ologii, religii 1 kultu, 1 opowiedzial si¢ za przyznaniem mu we¢zszej
i stabszej ochrony na poziomie ustawowym, nie konstytucyjnym?.
Cho¢ status prawny prawa do sprzeciwu sumienia jest dzis w Hisz-
panii przedmiotem kontrowersji, nie ulega watpliwosci, ze prawo to
przystuguje przedstawicielom zawodoéw medycznych w zakresie,
w jakim zostato ono okreslone w ustawie nr 2/2010 z dnia 3 mar-
ca 2010 r. dotyczacej zdrowia seksualnego 1 reprodukcyjnego oraz
przerywania cigzy®. Artykut 19 ust. 2 tej ustawy stanowi**, ze pro-
fesjonalisci medyczni bezposrednio zaangazowani (directamente im-

30 S.T.C, Apr. 11, 1985, (S.T.C., No. 53). Podaj¢ i cytuje za: S. Bertelsen, Conscientious Objection of
Health Care Providers: Lessons from the Experience of the United States, ,,Notre Dame Journal of International
& Comparative Law” 2013, nr 3(1), s. 129.

31 S.T.C., Oct. 27, 1987 (S.T.C., No. 161) — Ibidem, s. 130.

32 S.T.S., May 11,2009 (R.G.D., No. 3059) - Ibidem.

33 Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo. «BOE» niim. 55, de 4/03/2010 [z p6zn. zm]. Dostep: http://www.boe.es/buscar/act.
php?id=BOE-A-2010-3514

34 Ley Organica 2/2010, Articulo 19.2. La prestacion sanitaria de la interrupcion voluntaria del
embarazo se realizara en centros de la red sanitaria publica o vinculados a la misma.

Los profesionales sanitarios directamente implicados en la interrupcion voluntaria del embarazo tendran
el derecho de ejercer la objecion de conciencia sin que el acceso y la calidad asistencial de la prestacion
puedan resultar menoscabadas por el ejercicio de la objecion de conciencia. El rechazo o la negativa a realizar
la intervencion de interrupcion del embarazo por razones de conciencia es una decision siempre individual
del personal sanitario directamente implicado en la realizacion de la interrupcion voluntaria del embarazo,
que debe manifestarse anticipadamente y por escrito. En todo caso los profesionales sanitarios dispensaran
tratamiento y atencion médica adecuados a las mujeres que lo precisen antes y después de haberse sometido
a una intervencion de interrupcion del embarazo.
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plicados) w procedurg przerwania cigzy maja prawo do zgloszenia
sprzeciwu sumienia (objecion de conciencia), przy czym skorzysta-
nie z tego prawa nie moze mie¢ negatywnego wplywu na dostepnosc
1 jakos¢ swiadczen naleznych pacjentce. Odmowa przeprowadzenia
zabiegu przerwania ciazy, wyptywajaca z obiekcji sumienia, zawsze
powinna mie¢ charakter decyzji osobistej 1 musi by¢ wyrazona z wy-
przedzeniem oraz na pismie. Przedstawiciel zawodu medycznego,
ktory zglasza sprzeciw sumienia, ma obowiazek udzielania pacjentce
adekwatnej pomocy medycznej przed i po zabiegu. W wyjatkowych
sytuacjach, jesli publiczny zaktad opieki zdrowotnej nie jest w stanie
terminowo przeprowadzi¢ procedury przerwania cigzy, kobieta ma
prawo udac¢ si¢ do kazdej innej akredytowanej placowki na terenie
kraju, ktora wykona zabieg na koszt lokalnej administracji ochrony
zdrowia.

Powyzej omoéwiona regulacja prawa profesjonalistow medycznych do
sprzeciwu sumienia jest uszczegdlawiana przez przepisy prawa lokalne-
go wydawane przez organy wspdlnot autonomicznych Hiszpanii w za-
kresie ich kompetencji legislacyjnych. Przepisy te doprecyzowuja zakres
podmiotowy i przedmiotowy regulacji ustawowej oraz okreslaja szcze-
gotowe zasady korzystania z prawa do sprzeciwu sumienia przez pro-
fesjonalistow medycznych dziatajacych na ich terytoriach®. Poniewaz
najwigksze problemy interpretacyjne wzbudza sformutowanie ,,profesjo-
nali$ci medyczni bezposrednio zaangazowani (directamente implicados)
w przerywanie cigzy”’, wtadze niektorych wspdlnot probuja tworzy¢ za-
mkniete listy profes;ji i specjalizacji medycznych, ktorych przedstawicie-
lom — z racji charakteru wykonywanych przez nich czynnosci zawodo-
wych — przystuguje prawo do uchylenia si¢ od udzialu w zabiegu aborcji.
W innych regionach wprowadza si¢ dodatkowe wymogi proceduralne,
ktérych dopehienie jest warunkiem legalnego uchylenia si¢ od udziatu
w procedurze przerwania cigzy, np. obowiazek skierowania pacjentki do

Si excepcionalmente el servicio publico de salud no pudiera facilitar en tiempo la prestacion, las
autoridades sanitarias reconocerdn a la mujer embarazada el derecho a acudir a cualquier centro acreditado
en el territorio nacional, con el compromiso escrito de asumir directamente el abono de la prestacion.

35 Zob. S. Bertelsen, Conscientious Objection of Health Care Providers...,s. 135-136.
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innego $wiadczeniodawcy czy obowigzek uprzedniego zgtoszenia sprze-
ciwu sumienia lokalnej administracji ochrony zdrowia, ktora prowadzi
rejestr profesjonalistow odmawiajacych wykonywania aborcji. Celem
tych wszystkich regulacji jest zagwarantowanie, ze skorzystanie przez
profesjonaliste medycznego z prawa do sprzeciwu sumienia nie wplynie
negatywnie na dostepnosc 1 jakos¢ §wiadczen naleznych pacjentowi.

Prawo do sprzeciwu sumienia w ustawodawstwie portugalskim

Prawo do sprzeciwu sumienia zapisane jest w Konstytucji Republiki
Portugalii z dnia 2 kwietnia 1976 roku’®. Artykut 41 ust. 1 Konstytucji
stanowi, ze wolno$¢ sumienia, religii i kultu jest nienaruszalna®’. Ustep
6 tego przepisu — w brzmieniu nadanym nowelg z 1982 roku — stwierdza
natomiast, ze prawo do sprzeciwu sumienia (objec¢do de consciencia)
jest gwarantowane na zasadach okreslonych w ustawie®®. Jeszcze do nie-
dawna prawo przedstawiciela zawodu medycznego do odmowy wyko-
nania $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z jego sumieniem nie byto
jednak ustawowo uregulowane®. Niektorzy przedstawiciele doktryny
wywodzili je z ogdlnej konstytucyjnej ochrony wolnosci sumienia, re-
ligii 1 kultu oraz z przepisoOw ustawy nr 16/2001 z dnia 22 czerwca 2001
roku o wolnosci religijnej®. Artykut 12 ust. 1 tej ustawy stanowi*!, ze

36  Constitui¢do da Republica Portuguesa de 2 de Abril de 1976 - Revista pelas Leis Constitucionais
n.°s 1/82, de 30 de Setembro, 1/89, de 8 de Julho, 1/92, de 25 de Novembro, 1/97, de 20 de Setembro e 1/2001,
de 12 de Dezembro,1/2004, de 24 de Julho e 1/2005, de 12 de Agosto; http://www.cne.pt/sites/default/files/dl/
crp_pt 2005.pdf

37  Constitui¢do da Republica Portuguesa, Artigo 41.°, n.° 1. 4 liberdade de consciéncia, de religido e
de culto é inviolavel.

38  Constituigdo da Reptiblica Portuguesa, Artigo 41.°, n.° 6. E garantido o direito a objeccio de
consciéncia, nos termos da lei.

39 Blizej o historii i rozwoju regulacji sprzeciwu sumienia w prawie portugalskim zob. F.P. Coutinho,
Sentido e limites do direito fundamental a objecg¢do de consciéncia, Working Paper 6/01, Faculdade de Direito
da Universidade Nova de Lisboa, Lisboa 2001. Dostep: http://www.estig.ipbeja.pt/~ac_direito/Coutinho01.pdf

40  Lei n.° 16/2001 de 22 de Junho 2001, Da liberdade religiosa. Diario da Republica n.° 143,
22.06.2001; https://dre.pt/application/file/362670

41 Lein.° 16/2001, Artigo 12.° - Objec¢do de consciéncia

1 — A liberdade de consciéncia compreende o direito de objectar ao cumprimento de leis que contrariem
os ditames impreteriveis da propria consciéncia, dentro dos limites dos direitos e deveres impostos pela
Constitui¢do e nos termos da lei que eventualmente regular o exercicio da objec¢do de consciéncia.

2 — Consideram-se impreteriveis aqueles ditames da consciéncia cuja violagdo implica uma ofensa grave
a integridade moral que torne inexigivel outro comportamento.
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wolnos$¢ sumienia obejmuje prawo jednostki do sprzeciwu wobec po-
winnosci podporzadkowania si¢ prawom, ktore sa sprzeczne z kate-
gorycznymi nakazami jej wlasnego sumienia (ditames impreteriveis
da propria consciéncia), w granicach praw i obowigzkow wynikajg-
cych z Konstytucji oraz na zasadach okreslonych w ustawach, ktore
mogg regulowac zasady korzystania ze sprzeciwu sumienia. W uste-
pie 2 dodaje si¢, ze za kategoryczne nalezy uzna¢ takie nakazy sumie-
nia, ktorych pogwatcenie stanowi powazne naruszenie integralnosci
moralnej jednostki, a w konsekwencji sprawia, ze podjgcie przez nia
innego zachowania jest niemozliwe. Ustawa o wolnos$ci religijne;j,
podobnie jak Konstytucja, expressis verbis gwarantuje prawo do
uchylenia si¢ od stuzby wojskowej ze wzgledu na obiekcje sumienia,
nie zawiera jednak zadnych postanowien dotyczacych mozliwosci
uchylenia si¢ przez profesjonaliste medycznego od obowigzku wyko-
nania $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z jego przekonaniami
moralnymi czy religijnymi.

Obecnie sytuacja ta wyglada inaczej. Prawo przedstawiciela za-
wodu medycznego do sprzeciwu sumienia uregulowane jest wprost
w ustawie nr 16/2007 z dnia 17 kwietnia 2007 roku o wytaczeniu
bezprawnosci w przypadkach dobrowolnego przerwania cigzy** oraz
w rozporzadzeniu nr 741-A/2007 z dnia 21 czerwca 2007 roku okre-
slajacym $rodki, jakie powinny wdrozy¢ placéwki ochrony zdrowia
w celu zapewnienia realizacji §wiadczenia przerwania cigzy w sytu-
acjach, o ktorych mowa w art. 142 kodeksu karnego®. Przypomnij-
my, ze od momentu wejscia w zycie ustawy nr 16/2007, tj. od lipca
2007 roku, w Portugalii mozna legalnie przerwac cigze w czterech
przypadkach wskazanych w art. 142 kodeksu karnego, tj. (i) gdy cia-

3 — Os objectores de consciéncia ao servigo militar, sem exceptuar os que invocam também objec¢do de
consciéncia ao servigo civico, tém direito a um regime do servigo civico que respeite, na medida em que isso
for compativel com o principio da igualdade, os ditames da sua consciéncia.

42 Lein.° 16/2007 de 17 de Abril 2007, Excluséo da ilicitude nos casos de interrupgdo voluntaria da
gravidez. Diario da Republica n.°75, 17.04.2007. Dostep: https://dre.pt/application/file/519499

43 Portaria n.° 741-A/2007, de 21 de Junho, Estabelece as medidas a adoptar nos estabelecimentos de
satide oficiais ou oficialmente reconhecidos com vista a realizagdo da interrup¢do da gravidez nas situagoes
previstas no artigo 142.° do Codigo Penal (DR 21 Junho). Diario da Republica n.° 118, 25.06.2007.
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za stanowi zagrozenie dla zycia kobiety badz rodzi niebezpieczen-
stwo powaznego i nieodwracalnego uszkodzenia jej ciata albo naru-
szenia jej zdrowia fizycznego lub psychicznego (w takim wypadku aborcji
mozna dokona¢ do konca 12 tygodnia cigzy); (ii) gdy istnieja podstawy, aby
przypuszczac, ze dziecko bedzie dotknigte nieuleczalng, powazng choroba
lub wrodzong deformacja (w takiej sytuacji aborcje mozna przeprowadzi¢
do konca 24 tygodnia cigzy, chyba Ze ptdd dotknigty jest chorobg uniemozli-
wiajaca przezycie — wowczas nie ma ograniczen czasowych); (iii) gdy cigza
powstata w wyniku przestepstwa (mozna ja przerwac do 16 tygodnia cigzy);
oraz — co zostato dodane wtasnie w 2007 roku, po latach dyskusji publicz-
nych i sporow politycznych — (iv) gdy kobieta cigzarna zglasza takie Zadanie
(wtedy aborcje mozna wykona¢ w pierwszych 10 tygodniach cigzy)*.
Artykut 6 ustawy nr 16/2007 potwierdza prawo lekarzy 1 innych profesjo-
nalistow medycznych do zgloszenia sprzeciwu sumienia wobec wszelkich
dzialan zwigzanych z procedura przerwania cigzy, a takze okresla zasady
i skutki korzystania z tego prawa®. Profesjonalista medyczny ma obowigzek
wyrazi¢ sprzeciw sumienia na pismie i przekaza¢ podpisany przez siebie
dokument dyrektorowi placowki medycznej, w ktdrej udziela swiadczen
zdrowotnych 1 w ktdrej przeprowadza si¢ zabiegi przerwania cigzy. For-
me takiego oswiadczenia okresla zatgcznik nr III do wspomnianego wyzej
rozporzadzenia Ministra Zdrowia nr 741-A/2007. O$wiadczenie powinno
w szczegolnosci zawiera¢ wskazanie konkretnej podstawy dopuszczalnosci
zabiegu, wymienionej w przepisie art. 142 kodeksu karnego, ktorej sprze-

44 Blizej o ewolucji prawa aborcyjnego w Portugali zob. np. M. Oliveira da Silva, Reflections on the
Legislation of Abortion in Portugal, ,,The European Journal of Contraception and Reproductive Health Care”
2009, nr 14(4), s. 245-248.

45 Lei n.° 16/2007, Artigo 6.° Objec¢do de consciéncia

1 — E assegurado aos médicos e demais profissionais de saiide o direito a objeccio de consciéncia
relativamente a quaisquer actos respeitantes a interrup¢do voluntaria da gravidez.

2 — Os médicos ou demais profissionais de saiide que invoquem a objec¢do de consciéncia relativamente
a qualquer dos actos respeitantes a interrup¢do voluntaria da gravidez ndo podem participar na consulta
prevista na alinea b) do n.° 4 do artigo 142.° do Codigo Penal ou no acompanhamento das mulheres gravidas
a que haja lugar durante o periodo de reflexdo.

3 — Uma vez invocada a objec¢do de consciéncia, a mesma produz necessariamente efeitos
independentemente da natureza dos estabelecimentos de saiide em que o objector preste servigo.

4 — A objecgdo de consciéncia é manifestada em documento assinado pelo objector, o qual deve ser
apresentado, conforme os casos, ao director clinico ou ao director de enfermagem de todos os estabelecimentos
de satide onde o objector preste servi¢o e em que se pratique interrup¢do voluntaria da gravidez.
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ciw sumienia dotyczy. Warto dodac, ze jesli lekarz lub przedstawiciel in-
nego zawodu medycznego, powolujac si¢ na sprzeciw sumienia, odmawia
wykonania ktorejkolwiek z czynnosci zwigzanych z procedurg przerwania
cigzy, nie moze takze uczestniczy¢ w obowigzkowych konsultacjach, ktore
poprzedzaja ten zabieg ani tez zajmowac si¢ ci¢zarng w tzw. czasie do na-
mystu, czyli wylaczony jest z dwoch obligatoryjnych wymaganych przez
prawo procedur majacych na celu zagwarantowanie, ze decyzja kobiety
w sprawie aborcji ma charakter w pelni $wiadomy 1 przemyslany. Zgodnie
Z treScig omawiane] ustawy, sprzeciw sumienia ztozony przez profesjonali-
ste jest wigzacy wszedzie, tzn. wywoluje skutki prawne bez wzgledu na cha-
rakter 1 rodzaj placowki medycznej, w ktdrej zglaszajacy udziela swiadczen.

Artykut 4 ustawy nr 16/2007 naktada na rzad obowigzek wdrozenia roz-
wigzan organizacyjnych, ktore s konieczne do realizacji postanowien tej
ustawy, w szczegolnosci gwarantujacych, ze prawo do sprzeciwu sumienia
przystugujace lekarzom i innym profesjonalistom medycznym nie bedzie
prowadzi¢ do nieprzestrzegania termindw ustawowych uprawniajacych
kobiete do przerwania cigzy*. Te szczegbtowe procedury administracyjne,
rozwigzania techniczne 1 logistyczne okresla wspomniane rozporzadzenie
Ministra Zdrowia nr 741-A/2007. Artykut 12 ust. 3 rozporzadzenia naktada
na przedstawiciela zawodu medycznego, ktory ztozyt sprzeciw sumienia,
obowigzek skierowania pacjentki do innego wtasciwego $wiadczeniodaw-
cy, przy czym skierowanie to musi nastgpi¢ przed uptywem ustawowych
terminéw, w ktorych aborcja jest prawnie dopuszczalna?’. Ponadto art. 12
ust. 4 rozporzadzenia naktada na placowki ochrony zdrowia, ktore z po-

46 Lein.° 16/2007, Artigo 4. Providencias organizativas e regulamentares.

1 — O Governo adoptara as providencias organizativas e regulamentares necessdarias d boa execu¢do
da legislagdo atinente ¥ interrupgdo voluntaria da gravidez, designadamente por forma a assegurar que do
exercicio do direito de objec¢do de conscigncia dos médicos e demais profissionais de saude ndo resulte
inviabilidade de cumprimento dos prazos legais.

2 — Os procedimentos administrativos e as condi¢bes técnicas e logisticas de realizagdo da interrupgdao
voluntaria da gravidez em estabelecimento de saiide oficial ou oficialmente reconhecido sdo objecto de
regulamentagdo por portaria do Ministro da Saude.

47  Portaria n.° 741-A/2007, Artigo 12. Objec¢do de consciéncia

1 — A objec¢do de consciéncia prevista no artigo 6 °da Lei n.° 16/2007, de 17 de Abril, é manifestada
em documento assinado pelo objector, cujo modelo indicativo consta do anexo Il a esta portaria, que dela
faz parte integrante.

2 — O documento referido no numero anterior deve:
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wodu liczby zgloszonych przez personel sprzeciwdéw sumienia nie bytyby
w stanie wykonywac zabiegdw przerwania cigzy z zachowaniem terminéw
ustawowych, obowiazek nawigzania wspotpracy z innymi placowkami i po-
krycia jej kosztow. Dziatania te powinny by¢ koordynowane przez wlasciwe
lokalnie organy administracji do spraw ochrony zdrowia.

Regulacje portugalskie przyznajg takze wprost lekarzom prawo do sprze-
ciwu sumienia wobec udziatu w procedurach medycznie wspomaganej pro-
kreacji. Lapidarng regulacje tej kwestii zawiera art. 11 ust. 3 ustawy z 26
czerwca 2006 . 0 medycznie wspomaganej prokreacji®®.

Prawo do sprzeciwu sumienia w ustawodawstwie wloskim

Ustawodawca wtoski uregulowat prawo do sprzeciwu sumienia (obiezio-
ne di coscienza) w trzech aktach prawnych o randze ustawowej: w ustawie
nr 194 z dnia 22 maja 1978 r. dotyczacej standardéw ochrony macierzynstwa
i dokonywania zabiegu przerywania cigzy®, w ustawie nr 40 z dnia 19 lutego
2004 . o medycznie wspomagane;j prokreaciji*’, a takze w ustawie dotyczacej
eksperymentdéw na zwierzgtach (analiza tresci tego ostatniego aktu prawnego
wykracza poza zakres niniejszego artykutu).

a) Ser apresentado, conforme os casos, ao director clinico, ao director de enfermagem ou ao responsavel
clinico do estabelecimento de saude oficial, hospitalar ou de cuidados de saude primarios, ou oficialmente
reconhecido, conforme o caso, onde o objector preste servigo;

b) Conter a indicagdo das alineas do n ° 1 do artigo 142. °do Codigo Penal a que concretamente se refere
a objecgao.

3 — Os profissionais de saude objectores de consciéncia devem assegurar o encaminhamento das mulheres
gravidas que solicitem a interrup¢do da gravidez para os servi¢os competentes, dentro dos prazos legais.

4 — Os estabelecimentos de saude oficiais em que a existéncia de objectores de consciéncia impossibilite
arealizagdo da interrup¢do da gravidez nos termos e prazos legais devem garantir a sua realizagdo, adoptando,
sob coordenacdo da administracdo regional de saude territorialmente competente, as adequadas formas de
colaboragdo com outros estabelecimentos de saude oficiais ou oficialmente reconhecidos e assumindo os
encargos dai resultantes.

48  Lein.® 32/2006 de 26 de julho 2006 Procriagao medicamente assistidade. Diario da Republica n.°
143, Série 1, de 26.07.2006. Dostep: https://dre.pt/application/dir/pdf1s/2006/07/14300/52455250.pdf

Artigo 11.3. 4 recusa do profissional deve especificar as razdes de ordem clinica ou de outra indole que
a motivam, designadamente a objec¢do de consciéncia.

49  Legge 22 maggio 1978, n. 194 Norme per la tutela sociale della maternita e sull’interruzione
volontaria della gravidanza (legge 194/1978). Gazzetta ufficiale n.140 del 22 maggio 1978, http://www.salute.
gov.it/imgs/C_17 normativa_845_allegato.pdf.

50  Legge 19 febbraio 2004, n. 40 Norme in materia di procreazione medicalmente assistita (legge
40/2004). Gazzetta ufficiale n. 45 del 24 febbraio 2004, http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_normativa 454
allegato.pdf.
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Zgodnie z art. 9 ustawy nr 194°'*2, cztonek personelu medycznego, czyli
lekarz i dyplomowana pielegniarka oraz cztonek pomocniczego personelu me-
dycznego (np. pielggniarka niedyplomowana) nie jest zobowigzany do uczestni-
czenia w procedurze przerwania cigZy ani tez w obligatoryjnych konsultacjach
poprzedzajacych taki zabieg przewidzianych w art. 5 1 7 ustawy, jezeli odwota
si¢ do sprzeciwu sumienia, ktory wyrazit w zlozonym uprzednio o$wiadcze-
niu. O$wiadczenie osoby odmawiajacej wykonywania czynnosci zwigzanych
z przerywaniem cigzy ze wzgledow religijnych lub moralnych musi by¢ przed-
tozone lekarzowi wojewddzkiemu (direttore generale dell azienda sanitaria
locale), a w przypadku osoby zatrudnionej w szpitalu lub domu opieki zdro-
wotnej, takze dyrektorowi medycznemu [tej placéwki], w terminie miesigca od
wejscia w zycie niniejszej ustawy lub uzyskania odpowiednich kwalifikacji [do
wykonywania zawodu] badz zatrudnienia w placowce, ktora swiadczy ustugi
bezposrednio zwigzane z przerywaniem cigzy, badz zawarcia umowy z podmio-
tami, ktore zajmuja si¢ realizacja tych swiadczen (ust. 1). Oswiadczenie to moze
by¢ zawsze odwotane lub zlozone, takze poza terminami wskazanymi w ustgpie

51 Legge 22 maggio 1978, n. 194, Articolo 9.

1l personale sanitario ed esercente le attivita’ausiliarie non e’ tenuto a prendere parte alle procedure di cui
agli articoli 5 e 7 ed agli interventi per l'interruzione della gravidanza quando sollevi obiezione di coscienza,
con preventiva dichiarazione. La dichiarazione dello obiettore deve essere comunicata al medico provinciale
e, nel caso di personale dipendente dell’ospedale o dalla casa di cura, anche al direttore sanitario, entro
un mese dall entrata in vigore della presente legge o dal conseguimento dell abilitazione o dall’assunzione
presso un ente tenuto a fornire prestazioni dirette alla interruzione della gravidanza o dalla stipulazione di una
convenzione con enti previdenziali che comporti [’esecuzione di tali prestazioni.

L’obiezione puo’sempre essere revocata o venire proposta anche al di fuori dei termini di cui al precedente
comma, ma in tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un mese dalla sua presentazione al medico
provinciale.

L’obiezione di coscienza esonera il personale sanitario ed esercente le attivita’ausiliarie dal compimento
delle procedure e delle attivita’ specificamente e necessariamente dirette a determinare l’interruzione della
gravidanza, e non dall’assistenza antecedente e conseguente all 'intervento.

Gli enti ospedalieri e le case di cura autorizzate sono tenuti in ogni caso ad assicurare [’espletamento
delle procedure previste dall’articolo 7 e [’effettuazione degli interventi di interruzione della gravidanza
richiesti secondo le modalita’ previste dagli articoli 5, 7 e 8. La regione ne controlla e garantisce [’attuazione
anche attraverso la mobilita’ del personale.

L’obiezione di coscienza non puo’essere invocata dal personale sanitario ed esercente le attivita’ ausiliarie
quando, data la particolarita’ delle circostanze, il loro personale intervento e’ indispensabile per salvare la
vita della donna in imminente pericolo.

L’obiezione di coscienza si intende revocata, con effetto immediato, se chi ’ha sollevata prende parte
a procedure o a interventi per l’interruzione della gravidanza previsti dalla presente legge, al di fuori dei casi
di cui al comma precedente.

52 Thumaczenie Jolanty Waszczuk-Napiorkowskiej, za: J. Waszczuk-Napiorkowska, Opinia prawna
na temat klauzuli sumienia lekarzy, farmaceutow oraz pielegniarek w prawie wioskim, ,,Zeszyty Prawnicze
BAS” 2012, nr 3(35), s. 260-63 (z drobnymi zmianami stylistycznymi Autorki).
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poprzednim, jednakze w kazdym przypadku wywiera ono skutki po uptywie
miesigca od przedlozenia go lekarzowi wojewddzkiemu (ust. 2). Oswiadczenie
to zwalnia cztonka personelu medycznego lub pomocniczego personelu me-
dycznego od wykonywania procedur [0 ktérych mowa w art. 5 1 7 tej ustawy]
oraz od podejmowania czynnosci bezposrednio zmierzajgcych do przerwania
cigzy, [oSwiadczenie to] nie zwalnia z opieki nad kobieta przed 1 po zabiegu
(ust. 3). Szpitale 1 domy opieki zdrowotne] sa zobowigzane w kazdym przypad-
ku zapewni¢ wykonanie procedur przewidzianych w art. 7 1 przeprowadzenie
zabiegu przerwania cigzy zgodnie z art. 5, 7 1 8 [tej ustawy]. Odpowiednie or-
gany regionalne kontrolujg i gwarantujg ich realizacje takze przy udziale , ka-
dry mobilnej” (ust. 4). Na oswiadczenie zawierajace odmowe wykonywania
czynnosci zwigzanych z przerywaniem cigzy ze wzgledow religijnych lub
moralnych nie moze powotac¢ si¢ cztonek personelu medycznego lub pomoc-
niczego personelu medycznego, jezeli zajda szczegdlne okolicznosci tego
rodzaju, ze interwencja jest niezbedna dla uratowania zycia kobiety znajdu-
jacej sie w bezposrednim niebezpieczenstwie (ust. 5). Oswiadczenie zawie-
rajgce odmoweg wykonywania czynno$ci zwigzanych z przerywaniem cigzy
ze wzgledow religijnych lub moralnych uwaza si¢ za odwotane ze skutkiem
natychmiastowym, jezeli wyjdzie na jaw, ze osoba uczestniczyta w procedu-
rach lub zabiegach przerwania cigzy przewidzianych przez t¢ ustawe, chyba
ze dotyczyto to przypadkow naglych, o ktdérych mowa w ustepie 5.
Podobna regulacje zawiera art. 16 ustawy o medycznie wspomaganej pro-
kreacji*®,*. Stanowi on, ze cztonek personelu medycznego oraz pomocniczego

53 Legge 19 febbraio 2004, n. 40, Articolo 16. (Obiezione di coscienza).

1. Il personale sanitario ed esercente le attivita sanitarie ausiliarie non é tenuto a prendere parte alle
procedure per ['applicazione delle tecniche di procreazione medicalmente assistita disciplinate dalla presente
legge quando sollevi obiezione di coscienza con preventiva dichiarazione. La dichiarazione dell obiettore deve
essere comunicata entro tre mesi dalla data di entrata in vigore della presente legge al direttore dell azienda
unita sanitaria locale o dell’azienda ospedaliera, nel caso di personale dipendente, al direttore sanitario, nel
caso di personale dipendente da strutture private autorizzate o accreditate.

2. L’obiezione puo essere sempre revocata o venire proposta anche al di fuori dei termini di cui al comma
1, ma in tale caso la dichiarazione produce effetto dopo un mese dalla sua presentazione agli organismi di cui
al comma 1.

3. L’obiezione di coscienza esonera il personale sanitario ed esercente le attivita sanitarie ausiliarie
dal compimento delle procedure e delle attivita specificatamente e necessariamente dirette a determinare
lintervento di procreazione medicalmente assistita e non dall assistenza antecedente e conseguente
'intervento.

54  Thuimaczenie Jolanty Waszczuk-Napiorkowskiej, za: J. Waszczuk-Napiorkowska, Opinia prawna
na temat klauzuli sumienia...., s. 263-264.
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personelu medycznego nie jest zobowigzany do uczestniczenia w proce-
durach podejmowanych w celu zastosowania technik medycznie wspoma-
ganej prokreacji uregulowanych tg ustawa, jezeli odwota si¢ do sprzeciwu
sumienia, ktory uprzednio wyrazit w o$wiadczeniu. O$wiadczenie powinno
by¢ ztozone w terminie trzech miesigcy od wejsScia w zycie tej ustawy dy-
rektorow1 lokalnej, publicznej jednostki ochrony zdrowia lub dyrektorowi
szpitala, jezeli osoba jest pracownikiem, badZz dyrektorowi medycznemu,
w wypadku zatrudnienia osoby w autoryzowanych jednostkach prywatnych
(ust. 1). Oswiadczenie to moze by¢ zawsze odwotane lub ztozone, takze poza
terminami wskazanymi w ustepie poprzednim, jednakze w kazdym przypad-
ku wywiera ono skutki po uptywie miesigca od przedtozenia go podmiotom
okreslonym w ust. 1 (ust. 2). Oswiadczenie zwalnia personel medyczny oraz
pomocniczy personel medyczny od uczestniczenia w procedurach i czynno-
sciach bezposrednio ukierunkowanych na dokonanie zabiegu, zaliczanego
do technik medycznie wspomaganej prokreacji, lecz nie zwalnia z opieki nad
kobietg przed 1 po zabiegu (ust. 3).

Warto doda¢, ze prawo lekarza do zgloszenia sprzeciwu zapisane jest tak-
ze w art. 22 Kodeksu etyki lekarskiej™. W mysl tego przepisu, lekarz moze
uchyli¢ si¢ od wykonania $wiadczen sprzecznych z jego sumieniem lub prze-
konaniami zawodowymi, o ile takie postgpowanie nie pogorszy stanu zdro-
wia pacjenta. Lekarz taki jest jednakze zobowigzany do udzielenia wszelkich
uzytecznych informacji oraz wyjasnien*®.

Ustawodawca witoski nie przyznaje prawa do sprzeciwu sumienia farma-
ceutom. Jest ono jednak postulowane w literaturze, a takze w opiniach Naro-
dowego Komitetu Bioetyki*’.

Podsumowanie

W artykule przedstawione zostaly przepisy czterech panstw europejskich
— Francji, Hiszpanii, Portugalii i Wioch — regulujace prawo przedstawiciela

55 Federazione Nazionale Degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri, Codice di Deontologia
Medica 16 dicembre 2006. Dostep: http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_1165_allegato.pdf.

56  Thumaczenie Jolanty Waszczuk-Napiorkowskiej, za: J. Waszczuk-Napiorkowska, Opinia prawna
na temat klauzuli sumienia...., s. 264

57  Ibidem,s.266-267.
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zawodu medycznego do odmowy wykonania legalnego i medycznie uzasad-
nionego $wiadczenia zdrowotnego, ktore jest sprzeczne z jego sumieniem.
Cho¢ regulacje te roznig si¢ pod wieloma wzglgdami, taczy je to, iz wpro-
wadzajg szczegdtowe mechanizmy proceduralne i instytucjonalne, ktorych
celem jest zagwarantowanie, ze prawo do sprzeciwu sumienia przyshuguja-
ce lekarzom 1 innym profesjonalistom medycznym nie bedzie prowadzi¢ do
pozbawienia pacjentow dostgpu do naleznych im $wiadczen. Mechanizmy
te obeymujg nie tylko przedstawicieli zawodéw medycznych, ktorzy moga
powola¢ si¢ na sprzeciw sumienia, ale przede wszystkim osoby zarzadza-
jace placowkami leczniczymi oraz wiasciwe organy administracji ochrony
zdrowia na poziomie lokalnym lub centralnym. Okres$laja zakres odpowie-
dzialnosci poszczegdlnych podmiotéw za zapewnienie pacjentom dostepu do
naleznych im $wiadczen zdrowotnych. Wprowadzaja rozwigzania prawno-
-organizacyjne, ktdre majg im umozliwi¢ wywigzanie si¢ z tego zadania (np.
obowigzek uprzedniego deklarowania przez profesjonalistéw medycznych
braku zgody na wykonywanie okre§lonych procedur; obowigzek zawierania
uméw z podwykonawcami czy mozliwos¢ zatrudniania ,,kadry mobilne;j”).
Ustalaja zasady przeptywu informacji miedzy cztonkami personelu medycz-
nego, ktorzy uchylaja si¢ od udzielania okreslonych $wiadczen, a pacjentami
oraz kierownikami placowek medycznych, a takze miedzy tymi ostatnimi
a wlasciwymi podmiotami administracji ochrony zdrowia. Cho¢ — jak poka-
zuja doswiadczenia wioskie®® — mechanizmy takie nie zawsze sg w praktyce

58 Blizej zob. F. Minerva, Conscientious Objection in Italy, ,,Journal of Medical Ethics” 2013, 0, s. 1-2,
Doi: 10.1136/medethics-2013-101656. Warto tez tu wspomnie¢ o ostatniej decyzji Europejskiego Komitetu
Praw Spotecznych, bgdacego organem odpowiedzialnym za monitorowanie przestrzegania postanowien
Europejskiej Karty Spotecznej, w sprawie regulacji sprzeciwu sumienia we Whoszech. W dniu 10 wrze$nia 2013
r. Komitet wydat decyzj¢ w sprawie International Planned Parenthood Federation — European Network (IPPF
EN) v. Wiochy. IPPF EN podnosila, ze ust. 4 art. 9 wloskiej ustawy z 1978 r. dotyczacej standardéw ochrony
macierzynstwa i dokonywania zabiegu przerywania ciazy, narusza art. 11 Europejskiej Karty Spotecznej (prawo
do ochrony zdrowia) a takze art. E (o zakazie dyskryminacji), poniewaz nie chroni w sposob wystarczajacy
prawa wszystkich wloskich kobiet do dostgpu do legalnego przerwania cigzy. W niektorych regionach Wioch
odsetek przedstawicieli zawodow medycznych skladajacych o$wiadczenie o sprzeciwie sumienia wobec
aborcji sigga powyzej 85%. Jest on tak wysoki, ze stanowi realna barier¢ w dostgpie do tej procedury dla
mieszkanek wielu czgsci kraju. Regulacja ustawowa naktadajaca na placowki medyczne oraz administracje
regionalng obowiazek zagwarantowania pacjentkom dostgpu do zabiegu przerwania ciazy, w szczegdlnosci
poprzez organizacj¢ systemu ,.kadry mobilnej”, nie jest bowiem efektywnie wdrazana na terytorium catych
Wrtoch. Europejski Komitet Praw Spotecznych uznat zarzuty strony skarzacej i orzekt, ze aktualna praktyka
administracji wloskiej stanowi pogwatcenie art. 11 Europejskiej Karty Spotecznej. Blizej zob. The European
Committee of Social Rights, International Planned Parenthood Federation — European Network (IPPF EN)
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wilasciwie wykorzystywane, ich istnienie jest konieczne dla zapewnienia
przedstawicielom zawodow medycznych skutecznego egzekwowania prawa
do wolnosci sumienia, a pacjentom dostepu do §wiadczen. Pozostaje mie¢
nadzieje, ze rowniez polska regulacja klauzuli sumienia zostanie o nie w przy-
sztosci uzupetniona. O tym, Ze jest to niezbedne, wielokrotnie wypowiadaty
sie w szczegdlnosci rozne podmioty miedzynarodowe stojace na strazy prze-
strzegania praw cztowieka®®, w tym Komitet Praw Czlowieka ONZ®, Komi-
tet Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych ONZ®', Komitet ONZ
ds. Eliminacji Dyskryminacji Kobiet® oraz Rada Praw Cztowieka ONZ, bg-
daca organem pomocniczym Zgromadzenia Ogolnego ONZ®.

v. Italy, Complaint No. 87/2012. Dostep: https://www.coe.int/t/dghl/monitoring/socialcharter/complaints/
CC87Merits_en.pdf

59  Zob. Federacja na rzecz Kobiet I Planowania Rodziny, Raporty zakonczone rekomendacjami cial
miedzynarodowych dla Polski. Dostep: http://www.federa.org.pl/?option=com_content&view=article&id=408
:raporty-zakoczone-rekomendacjami-cia-midzynarodowych-dla-polski&catid=81:raporty&Itemid=75

60  Human Rights Committee, Consideration of Reports Submitted by States Parties Under Article 40
of the Covenant. Concluding observations of the Human Rights Committee, Poland, UN. Doc. CCPR/C/POL/
CO/6 (2010), pkt 12. Dostep: http://www?2.ohchr.org/english/bodies/hrc/docs/A.66.40 vol.Il_partl.pdf

61 Committee on Economic, Social and Cultural Rights, Consideration of reports submitted by States
parties under articles 16 and 17 of the Covenant. Concluding observations of the Committee on Economic,
Social and Cultural Rights:Poland, E/C.12/POL/CO/S, 2009, pkt 28. Dostep: www2.0hchr.org/english/.../E-
C12-POL-CO-5.doc

62  Committee on the Elimination of Discrimination against Women. Concluding comments of the
Committee on the Elimination of Discrimination against Women: Poland, CEDAW/C/POL/CO/6, 2007, pkt
25. Dostep: http://www.refworld.org/publisher, CEDAW,,POL,45f6d0a66,0.html

63 Human Rights Council, Universal Periodic Review. Report of the Working Group on the Universal
Periodic Review. Poland, A/HRC/21/14, 2012. Dostep: http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/
HRCouncil/RegularSession/Session21/A-HRC-21-14_en.pdf
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Ewolucja dyrektyw na przysziosc¢
w amerykanskiej praktyce medycznej

Abstrakt

Moim celem jest ukazanie na przyktadzie Stanow Zjednoczonych
rozwoju refleksji na temat mozliwosci podejmowania przez pacjen-
ta decyzji medycznych, polegajacych na udzieleniu badz odmowie
udzielenia zgody na $wiadczenia, ktére moga mie¢ miejsce w przy-
sztosci. Interesowaé mnie wigc bedzie problematyka tzw. dyrektyw
na przyszto$¢ jako instrumentdw prawnych shuzacych praktycznej
realizacji tej idei. W szczeg6lnosci przesledze glowne etapy rozwo-
ju tych dokumentow, starajac si¢ pokazac, ze zmiany w zakresie ich
rodzaju i charakteru podyktowane byly checig znalezienia rozwigzan
dla pojawiajacych si¢ problemoéw natury praktycznej. Pokaze, ze do-
minujgce pierwotnie nastawienie formalnoprawne zaczeto ustgpowac
miejsca podejsciu, w ktorym dyrektywy na przysztos¢ postrzegane sa
jako efekt koncowy ztozonego procesu komunikacji miedzy lekarzem
a pacjentem na temat celéw leczenia. W procesie tym zasadniczg role
odgrywaja skuteczne porozumiewanie si¢ 1 wspoOtpraca mi¢dzy leka-
rzem a pacjentem. Na koniec omowi¢ najnowszg forme¢ dyrektyw na
przyszto$¢, jakimi sg zlecenia lekarskie dotyczace zakresu stosowania
procedur podtrzymujacych zycie (Physician Orders for Life-Sustaining
Treatment, POLST).
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Przedstawienie ewolucji, jaka dyrektywy na przyszto$¢ przeszty
w Stanach Zjednoczonych, ma w moim zamysle stuzy¢ pomoca spe-
cjalistom w dziedzinie prawa, ktorzy chcieliby wprowadzi¢ podobne
rozwigzania do polskiego porzadku prawnego. W przesztosci proby
takie byty kilkakrotnie podejmowane i1 cho¢ do tej pory nie zakonczy-
ty si¢ sukcesem, z pewnoS$cig zostang wznowione z uwagi na rosngce
zainteresowanie spoteczne. Mam nadzieje¢, ze przedstawiona przeze
mnie ,,amerykanska lekcja” pomoze polskim prawnikom dostrzec za-
rowno dobre strony, jak 1 btedy oraz niedoskonatosci niektorych roz-
wigzan wprowadzonych za oceanem. W konsekwencji, przystuzy si¢
tworzeniu nowoczesnych, odpowiadajacych polskim realiom i zgod-
nych z rodzimym systemem prawa rozwigzan dotyczacych dyrektyw
na przysztos¢.

Wprowadzenie

Wspotczesne regulacje prawne dotyczace praktyki medycznej przy-
znajg pacjentowi prawo do samodzielnego decydowania o tym, czy
chce podda¢ si¢ zabiegom medycznym proponowanym przez lekarzy.
Decyzja pacjenta jest dla lekarzy wigzaca — nie wolno im (poza nielicz-
nymi wyjatkami) przystgpi¢ do leczenia, jesli wczesniej nie uzyskaja
na nie zgody pacjenta. Praktyka ta wyptywa z szacunku dla autonomii
oraz wynikajgcego z niej uprawnienia pacjentow do sprawowania kon-
troli nad wlasnym cialem.

W potowie lat 60 dwudziestego wieku rozpoczeta si¢ dyskusja do-
tyczaca mozliwos$ci sktadania przez pacjentow deklaracji, ktore beda
odnosity si¢ nie do terazniejszego, ale przysztego leczenia. Dyskusja ta
byta skutkiem zdania sobie sprawy z faktu, ze wielu pacjentow w kon-
cowej fazie swego zycia traci zdolnos¢ do dziatania z rozeznaniem,
a co za tym idzie — takze mozliwo$¢ podejmowania decyzji medycz-
nych we wlasnym imieniu. Istotne znaczenie odegral takze szybki po-
step w dziedzinie medycyny, jaki miat miejsce po zakonczeniu drugie;j
wojny §wiatowej. Zaowocowal on pojawieniem si¢ technologii 1 pro-
cedur medycznych, przy pomocy ktérych mozna byto utrzymywac pa-
cjentoOw przy zyciu znacznie dtuzej niz kiedykolwiek wczesniej. O ile
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wielu lekarzy z ogromnym entuzjazmem przyjeto te zmiany, o tyle
czg$¢ pacjentow zaczela mie¢ watpliwosci, czy mozliwosci, jakie ofe-
ruje nowoczesna technologia, rzeczywiscie stuzg ich dobru. Pojawily
si¢ glosy mowiace o tym, ze wspotczesna medycyna przekroczyta wy-
znaczane jej cele, jakimi sa poprawa zdrowia 1 walka z chorobg 1 za-
chly$nieta wlasng wszechmoca zaczeta ingerowaé w naturalne procesy
zyciowe. Mozliwos¢ przedtuzania zycia czesto wigzata si¢ rowniez
z przysporzeniem pacjentowi dodatkowych cierpief 1 odarciem proce-
su umierania z godnosci.

Dyrektywy na przysztos¢

Odpowiedzig na postep w dziedzinie medycyny byta mobilizacja
grup spotecznych reprezentujacych interesy pacjentow. Celem ich dzia-
talnosci byto umozliwienie pacjentom sprawowania kontroli nad prze-
biegiem leczenia i sposobem, w jaki ich zycie dobiegnie konca. Znany
byl fakt, ze wraz z postepem choroby wielu pacjentéw traci zdolnos¢
do podejmowania decyzji dotyczacych leczenia i ze s3 wowczas zdani
na osad 1 opinie lekarzy. Dziatania, jakie podjeli wspomniani rzecznicy
interesdw pacjentow, zmierzaly do wprowadzenia instrumentow praw-
nych, ktére umozliwialyby zawczasu podjgcie przez pacjentow decy-
zji o zakresie przysziego leczenia. Decyzje te miaty by¢ dla lekarzy
wigzace nawet wowczas, gdy pacjenci utracili zdolno$¢ do dziatania
Z rozeznaniem.

Testament zZycia

Pierwszym tego rodzaju instrumentem byly ,,testamenty zycia” (/i-
ving wills). Rozwigzanie to zostalo zaproponowane w 1967 roku przez
Amerykanskie Stowarzyszenie na Rzecz Eutanazji (Euthanasia Socie-
ty of America). Autorem koncepcji by Luis Kutner, prawnik specjali-
zujacy sie¢ w dziedzinie praw czlowieka.! ,, Testament zycia” wspieral

1 Swoj pomyst Kutner opisat w artykule: L. Kutner, Due Process of Euthanasia: The Living Will,
aProposal. Indiana Law Journal 1969, 44, s. 539—54. Kutner rozwazat takze nadanie dyrektywom na przysztosé
innej formy prawnej — opartej na konstrukeji zblizonej do powiernictwa. Ostatecznie jednak zwycigzyla idea
odwotujaca si¢ do lekarskiego obowiazku uzyskania zgody pacjenta na zabieg.
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si¢ na zatozeniu, ze chociaz niekompetentny pacjent nie moze samo-
dzielnie wyrazi¢ zgody na leczenie, decyzje medyczne dotyczace jego
osoby nie mogg by¢ podejmowane wytacznie przez lekarza, ale powin-
no si¢ takze bra¢ pod uwage wczesniej wyrazone przez pacjenta zycze-
nia w tym zakresie. Zyczenia takie mogg przybraé forme o$wiadcze-
nia, skladanego zawczasu przez pacjenta, ktory przewiduje, ze rozwoj
choroby moze uczyni¢ go niezdolnym do podejmowania swiadomych
decyzji. W dokumencie tym pacjent okresla swoje preferencje doty-
czace rodzaju leczenia, jakiemu pragnie zosta¢ poddany w przysztosci.
W szczegblnosci, wskazuje na te dziatania medyczne, na ktorych pod-
jecie nie wyraza zgody.

Pierwszym aktem prawnym na gruncie prawa amerykanskiego
sankcjonujacym ,,testamenty zycia” byt Natural Death Act uchwalony
przez ustawodawce stanu Kalifornia w 1976 r. W niedtugim czasie tak-
ze inne stany przyjely zblizone rozwigzania ustawowe. Do 1986 roku
az 41 standw wprowadzito regulacje prawne nadajace waznos¢ ,,testa-
mentom zycia”.> Nowe rozwigzania przynosity korzysci zarowno dla
pacjentdw, jak i dla lekarzy. Ci pierwsi otrzymali mozliwos$¢ ztozenia
prawomocnego o$wiadczenia, w ktorym wyrazali sprzeciw przeciwko
stosowaniu w odniesieniu do ich osoby wybranych procedur medycz-
nych. Lekarze zyskiwali z kolei pewnos¢, ze ich dziatania podyktowa-
ne checig uszanowania woli pacjenta bedg zgodne z prawem i nie beda
rodzity ryzyka odpowiedzialnosci karnej lub cywilnej z tytulu zanie-
chania leczenia.

Jednak mimo szeregu zalet i spolecznego entuzjazmu, jaki towa-
rzyszyl wprowadzeniu ,testamentow zycia”, do$¢ szybko zaczely si¢

2 H. R. Glick, The Right-to-Die: State Policymaking and the Elderly, Journal of Aging Studies
1995, 5, s. 283- 307. Do upowszechnienia si¢ przekonania o konieczno$ci brania pod uwagg przesztych
opinii i preferencji pacjentow w znacznej mierze przyczynila si¢ takze publiczna dyskusja, jaka rozgorzata
na kanwie sprawy Karen Ann Quinlan (kolejne rozprawy toczyly si¢ w latach 1975-1976). Sprawa ta
uzmystowita amerykanskiemu spoteczenstwu, ze stosowanie procedur medycznych podtrzymujacych zycie
nie zawsze lezy w najlepiej pojetym interesie pacjenta. Kolejna sprawa, ktora przez dtuzszy czas nie schodzita
z pierwszych stron amerykanskich gazet byla sprawa Nancy Cruzan. Cruzan pozostawata w utrwalonym
stanie wegetatywnych od 1983 roku. W roku 1990 rodzina zainicjowala postepowanie sadowe, majace na celu
uzyskanie zgody na odlaczenie Nancy Cruzan od aparatury podtrzymujacej jej funkcje zyciowe. Postgpowanie
zakonczyta decyzja Sadu Najwyzszego Stanow Zjednoczonych wydana w czerwcu 1990 roku (Cruzan v.
Director, Missouri Department of Health, (88-1503), 497 U.S. 261, 1990).
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ujawniac¢ trudnosci w stosowaniu tych dokumentéw. Podstawowy pro-
blem wigzal si¢ z faktem, ze sama obecnosc¢ ,,testamentu zycia” nie-
rzadko nie pozwalata jednoznacznie rozstrzygna¢, jakie dziatania po-
winno si¢ podja¢ odnosnie danego pacjenta. Bardzo cze¢sto potrzebne
decyzje dotyczyly procedur, ktorych pacjent nie zawart w swoim ,,te-
stamencie” lub ,.testament” zostal sporzadzony w sposob na tyle ogol-
ny, ze trudno poddawat si¢ jednoznacznej interpretacji.’ Druga istotna
trudno$¢ wigzata si¢ z faktem, ze mimo duzego spotecznego poparcia
dla same;j idei, wielu pacjentdw nie sporzadzato ,.,testamentu zycia” lub
w momencie, kiedy konieczne bylo podjecie decyzji, dokumentu nie
mozna byto odnalez¢.*

Petnomocnik do spraw medycznych

Rozwigzaniem majacym usprawni¢ podejmowanie decyzji w przy-
padku pacjentow, ktdrzy nie sporzadzili ,,testamentu zycia” lub kto-
rych ,testament” nie udzielal jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
jak nalezaloby postapi¢, byto wprowadzenie nowego rodzaju dyspo-
zycji na przysztos¢. Ten nowy instrument prawny pozwalat pacjentowi
przewidujacemu, ze w przysztosci utraci zdolno$¢ do samodzielnego
podejmowania decyzji medycznych, wskazanie osoby, ktora bedzie
wowczas upowazniona do dziatania w jego imieniu. Tak ustanowione
pelnomocnictwo miato na gruncie prawa amerykanskiego szczegolny
charakter — w odr6znieniu od zwyklych pelnomocnictw zachowywato
swa waznos$¢ takze po tym, gdy mocodawca utracit zdolnos¢ do czyn-
nosci prawnych.> W Stanach Zjednoczonych pelnomocnictwo to zy-
skato nazwe durable power of attorney for health care. Wierzono, ze

3 Pacjenci pisali, na przyktad: ,,Nie zycze sobie, aby w odniesieniu do mojej osoby stosowane byty
heroiczne wysitki”. Zakres wyrazenia ,.heroiczne wysitki” jest nieostry i trudno jest przesadzi¢, co doktadnie
miat na mysli pacjent — prawdopodobnie nie chciatby by¢ utrzymywany przy zyciu przy pomocy respiratora
w sytuacji, gdy nie mialby szans na podjgcie samodzielnego oddechu; ale czy mianem ,heroicznej terapii”
okreslitby takze stosowanie agresywnej antybiotykoterapii w przypadku nawracajacych — cho¢ mozliwych do
opanowania — zakazen?

4 Wigcej na ten temat w dalszej czgsci artykutu.

5 Na gruncie prawa precedensowego pelnomocnictwo traci swa waznos$¢ z chwila utraty zdolnosci
do czynnosci prawnych przez mocodawce. Pierwsza regulacja prawna przediuzajaca wazno$¢ tak udzielonego
pelnomocnictwa miata miejsce w stanie Wirginia w roku 1954. Ustanowienie nowego rodzaju pelnomocnictwa
miato wowczas na celu uniknigcie kosztow zwiazanych z koniecznoscia ustanowienia kuratora w kwestiach
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wprowadzenie dodatkowego mechanizmu prawnego pozwalajacego
pacjentowi na zabezpieczenie swoich przysztych interesow, w znacz-
nej mierze rozwigze wskazane wczesniej trudnosci. Pelnomocnicy,
jako osoby dobrze znajgce pacjentow i ich preferencje odnosnie lecze-
nia, mieli stanowi¢ uzupetienie dla ,testamentow zycia” 1 by¢ w sta-
nie podejmowac decyzje dotyczace tych rodzajow terapii, ktdre nie
zostaly wymienione w ,,testamencie”.

Pierwsze stanowe regulacje prawne umozliwiajace ustanowienie
pelnomocnika do spraw decyzji medycznych zaczely pojawiac si¢ na
przetomie drugiej polowy lat 80 1 pierwszej potowy lat 90. Pod koniec
1988 roku regulacje takie posiadato 12 stanow, za$§ do konca 1997 roku
we wszystkich stanach wprowadzono takg mozliwos¢.6

Zlecenia lekarskie nakazujgce odstgpienie od stosowania resuscytacji

Réwnolegle do rozwoju wspomnianych rodzajow dyrektyw na
przyszto$¢ toczyta si¢ dyskusja dotyczaca zlecen lekarskich nakazuja-
cych odstgpienie od stosowania resuscytacji w przypadku wybranych
pacjentow (DNR orders).” Dyskusja ta zapoczatkowana zostata w dru-
giej polowie lat 60 dwudziestego wieku. Wowczas, po pierwotnym
entuzjazmie, jaki towarzyszyl wynalezieniu metody przywracania pa-
cjentdw do zycia, zaczely pojawiac si¢ doniesienia o skutkach ubocz-
nych masowego stosowania resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.
W znanych czasopismach medycznych zaczely ukazywacé si¢ artyku-
ty, ktorych autorzy wskazywali, ze rutynowe stosowanie resuscytacji
u wszystkich chorych, u ktorych nastgpito zatrzymanie akcji serca, tyl-
ko w niewielkiej liczbie przypadkow jest zakonczone sukcesem. Wie-
lu pacjentdw nie udaje si¢ ozywié, a ci, ktorym przywrocona zostaje
akcja serca, czesto znajduja si¢ w bardzo cigzkim stanie (duza cze$¢

dotyczacych drobnych spraw majatkowych. Zob. C. L. Dessin, Acting as Agent under a Financial Durable
Power of Attorney: An Unscripted Role, Nebraska Law Review 1996, 75, s. 574-620.

6 Commission on Law and Aging, Health Care Power of Attorney and Combined Advance Directive
Legislation: Selected Features Compared, December 2009.Washington, DC: American Bar Association.

7 Do not resuscitate (DNR) order; inne nazwy na oznaczenie tego zlecenia to : No CPR
(cardiopulmonary resuscitation) order, DNAR (do not attempt resuscitation) order oraz AND (allow natural
death) order.

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 29



Weronika Chanska

z nich nigdy nie odzyskuje przytomnosci). Podejmujac masowo akcje
reanimacyjne, jedynie przedtuza si¢ bolesny proces agonii.

W reakcji na te doniesienia na poczatku lat 70 spora cze$¢ lekarzy
zaczela stosowac szczego6lng forme obywatelskiego niepostuszenstwa.
W przypadku zatrzymania akcji serca u pacjentow, u ktorych reani-
macja nie mogta — zdaniem lekarzy — przynie$¢ pozadanego skutku
(w postaci poprawy stanu zdrowia na tyle, aby pacjent mogl w prze-
widywalnym czasie opusci¢ oddziat szpitalny), personel wbrew swoim
zawodowym obowigzkom nie powiadamiat zespotu reanimacyjnego
lub jesli zlecal podjecie reanimacji, miala ona charakter pozorowany.
Taktyka ta stala si¢ na tyle rozpowszechniona, ze do obiegowego uzyt-
ku szpitalnego weszly takie sformutowania jak: ,,slow code” czy ,,show
code” oznaczajace udawang akcje reanimacyjna.

Ze wzgledu na upowszechnienie wspomnianych praktyk, w wielu
szpitalach amerykanskich zaczeto wprowadzaé rozmaite zarzadzenia,
majace na celu ich uregulowanie. Poczatkowo informacje o pacjen-
tach, u ktorych nie zamierzano podejmowac¢ reanimacji, byly prze-
kazywane wsrdd personelu w formie ustnej lub zaznaczane w doku-
mentacji medycznej w sposob nieczytelny dla niewtajemniczonych.?
Z czasem praktyki te staly si¢ bardziej jawne 1 przybraty form¢ DNR
orders, czyli zlecen lekarskich nakazujacych niepodejmowanie reani-
macji w przypadku ustania akcji serca. W 1974 roku Amerykanskie
Towarzystwo Medyczne (American Medical Association) wydato wy-
tyczne, ktore usankcjonowaty odstepowanie od resuscytacji kragzenio-
wo-oddechowej w przypadku wybranych grup pacjentow.” W latach 80
nastgpito dalsze upowszechnienie si¢ praktyki lekarskiej polegajacej

8 W niektorych szpitalach umieszczano na karcie pacjenta specjalne oznaczenie w postaci fioletowej
kropki lub akronimu, takiego jak OBP (oznaczajacy: “on the banana peel”, czyli = zeslizgujacy sie, bedacy
w stanie terminalnym). Zob. R. Baker, The Legitimation and Regulation of DNR Orders, [w:] R. Baker, M. A.
Strosberg, J. Bynum (red.), Legislating Medical Ethics. A Study of the New York State Do-Not-Resuscitate Law,
Springer Netherlands 1995, s. 33—-101.

9 National Conference Steering Committee on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiac Care: 1974, ‘Standards for Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac
Care (ECC)’, Journal of the American Medical Association, 227, s. 837-864. Dokument ten stanowit, ze
,-w niektorych sytuacjach, takich jak terminalna i nieuleczalna choroba, w ktérej przewiduje si¢ zgon pacjenta,
stosowanie resuscytacji krazeniowo-oddechowej nie jest wskazane” (cyt. za: R. Baker, The Legitimation and
Regulation of DNR Orders, op. cit.).
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na wybiorczym zaniechaniu stosowania reanimacji. Praktyka ta zostata
takze zaaprobowana przez dwie gldwne instytucje amerykanskie oce-
niajace etyczne aspekty praktyki medycznej — Komisj¢ Prezydencka
ds. Badania Etycznych Probleméw w Medycynie, Biologii i Naukach
Behawioralnych (President’s Commission for the Study of Ethical Pro-
blems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research) oraz
Centrum Hastings (Hastings Center)."® Uznano, ze odstgpienie od sto-
sowania reanimacji w przypadku pacjentéw, u ktorych nie moze ona
przynies¢ zadowalajacych skutkow, jest dzialaniem moralnie uspra-
wiedliwionym. Lekarz, ktory po konsultacji z pacjentem lub jego
przedstawicielem, wyda stosowne zlecenie, dziata zgodnie z przyje-
tym standardem medycznym 1 nie famie prawa.

Na poczatku lat 90 podjeto takze dziatania majace na celu roz-
szerzenie zakresu obowigzywania zlecen lekarskich nakazujacych
niepodejmowanie reanimacji takze poza szpitalem." Wprowadzono
nowe dokumenty, ktore otrzymaty nazwe out-of-hospital DNR orders.
Przepisy wymagaja zazwyczaj, aby dokument taki zostal podpisany
zard6wno przez pacjenta (lub jego przedstawiciela), jak i lekarza oraz
aby przybrat odpowiednig forme (w postaci papierowego dokumentu
umieszczonego w dostepnym miejscu lub specjalnej opaski noszonej
przez pacjenta na nadgarstku). Do 1999 roku 42 stany wprowadzity
stosowne przepisy prawne sankcjonujace to rozwigzanie. W literaturze

10 President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and
Behavioral Research, Deciding to Forego Life-Sustaining Treatment: A Report on the Ethical, Medical, and
Legal Issues in Treatment Decisions, U. S. Government Printing Office, Washington D. C, 1983, s. 236-255.
Hastings Center, Guidelines on the Termination of Life-Sustaining Treatment and the Care of the Dying,
Indiana University Press, Bloomington, Indiana 1987.

11 Koniecznos¢ wprowadzenia dodatkowych rozwiazan wynikata z chgci uszanowania woli
pacjentow, ktorzy takze poza szpitalem (np. w czasie pobytu w instytucji pielegnacyjno-opiekunczej lub
we wlasnym domu) nie zyczyli sobie bycia poddanym dzialaniom reanimacyjnym. Amerykanskie przepisy
stanowe dotyczace funkcjonowania shuzb ratownictwa medycznego, nakazuja ratownikom medycznym
odpowiadajagcym na wezwanie o pomoc podjgcie wszelkich czynnos$ci, majacych na celu przywrocenie
oddechu i krazenia pacjenta. Fakt sporzadzenia przez niego ,.testamentu zycia”, w ktorym wyraza sprzeciw
wobec stosowania reanimacji, nie uchyla tego obowiazku. Stad potrzeba wprowadzenia oddzielnych regulacji
prawnych, ktore w tych szczegolnych sytuacjach zawieszatyby wspomniany obowiazek. Zob. C. P. Sabatino,
Survey of State EMS-DNR Laws and Protocols, Washington, DC: American Bar Association, Commission on
Law and Aging 1999.

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 31



Weronika Chanska

amerykanskiej przepisy te czesto okresla si¢ mianem dyrektyw na
przysztos¢ trzeciej generacji.'?

Podsumowujac, od lat 90 dwudziestego wieku na gruncie amerykan-
skiej praktyki medycznej funkcjonujg trzy rodzaje dokumentow, umoz-
liwiajacych ograniczenie stosowania wybranych procedur medycznych
u pacjentéw znajdujacych sie u kresu zycia. Sg to: ,testamenty zycia”
(living wills), pelnomocnictwa do spraw decyzji medycznych (durable
power of attorney for health care) oraz zlecenia lekarskie nakazujace
odstgpienie od stosowania resuscytacji (DNR orders). Wszystkie one
majg swoje zroédto w sposobie myslenia, ktory Charles Sabatino na-
zywa ,,modelem czynnoS$ci prawnej” [legal transactional approach].”

Model czynnosci prawnej

Regulacje prawne formutowane w ramach tego modelu ktadg nacisk
na wymogi formalne 1 wlasciwe dla czynnos$ci prawnych ograniczenia.
Wprowadzaja takze wymogi proceduralne 1 wytaczenia (np. dotyczace
dopuszczalnosci okreslonego typu zapisoOw), ktoére maja zagwaranto-
wac, ze ztozone o$wiadczenie woli bedzie odpowiadato rzeczywistej
woli autora ,.testamentu zycia” oraz nie bedzie naruszato przyjetych
zasad wspotzycia spotecznego. Myslenie w ramach tego modelu kon-
centruje si¢ wokol stworzenia 1 wprowadzenia w zycie takich mecha-
nizmow prawnych, ktore w sytuacji utraty przez pacjenta zdolnosci
do podejmowania decyzji medycznych, dadzg mozliwos¢ delegowania
uprawnien do podejmowania tych decyzji w jego imieniu na inng oso-
be lub wskaza kryteria, w oparciu o ktore decyzje takie maja zostaé
podjete przez pracownikow ochrony zdrowia.

Opracowane w ramach tego modelu myslenia dyrektywy na przy-
sztos¢ traktowane sg analogicznie do czynnos$ci prawnych, takich jak
przeniesienie praw majatkowych albo umowa zobowigzujaca. Ich waz-
no$¢ zalezy od spelnienia wymogdéw formalnych (np. bycia sporza-
dzong na pismie, w obecnos$ci okres§lonej liczby swiadkdw, posiadania

12 Zob. C. P. Sabatino, The Evolution of Health Care Advance Planning Law and Policy. Milbank
Quarterly, 2010, 88(2), s. 211-239.
13 C. P. Sabatino, The Evolution of Health Care Advance Planning.., op. cit.

32 Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17)



Ewolucja dyrektyw na przysztosé...

notarialnego poswiadczenia) oraz od dochowania procedury, wy-
maganej do jej sporzadzenia. Regulacje prawne, wprowadzajace do
amerykanskiego porzadku prawnego dyrektywy na przysztos¢, mia-
ty w zamysle ich tworcow doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej decyzje
podejmowane w imieniu niekompetentnych pacjentow beda zgodne
z wypracowanym przez etykoéw standardem ,,zgody zastepczej”. Wy-
maga on, aby osoba dziatajaca jako ,,zastepca pacjenta” podjela de-
cyzje, ktora jest mozliwie najbardziej zblizona do tej, jaka w danych
okolicznos$ciach podjalby sam pacjent.

Duzy stopien formalizacji dyrektyw ma uswiadomi¢ stronom (pa-
cjentowi 1 jego pelnomocnikowi) powage podejmowanych decyzji i jej
potencjalnych skutkow. Sa to czynnosci, co do ktérych przewiduje sig,
ze najczesciej beda dokonywane samodzielnie, bez korzystania z fa-
chowej pomocy prawnej. Z tego powodu regulacje naktadajg szereg
drobiazgowych wymogow formalnych, majacych zagwarantowac, ze
wspomniane czynnosci zostang dokonane w sposob dobrowolny, Swia-
domy 1 kompetentny. Spetienie tych wymogéw ma réwniez gwaran-
towac, ze czynno$¢ prawna zostanie uznana przez pracownikow ochro-
ny zdrowia.

Ocena funkcjonowania dyrektyw na przyszlos¢

Wprowadzenie regulacji prawnych, pozwalajacych pacjentom na
sporzadzanie dyrektyw na przyszitos$¢, miato na celu umozliwienie im
sprawowania wickszej niz dotychczas kontroli nad przebiegiem le-
czenia w ostatniej fazie zycia. Sadzono, ze wigkszo$¢ pacjentdw nie
bedzie chceiala, aby lekarze podejmowali w stosunku do nich czynno-
sci medyczne, ktore jedynie przedtuzajg agonie, nie przyczyniajg si¢
natomiast do istotnej poprawy jakos$ci zycia. Wierzono wigc, ze danie
pacjentom prawa do odmowy bycia poddawanym mato skutecznym
interwencjom w istotnym stopniu przyczyni si¢ do powsciggnigcia
nadmiernych ambicji niektorych lekarzy, a w konsekwencji — pozwoli
zaoszczgdzi¢ systemowi ochrony zdrowia spora cz¢$¢ nieracjonalnych
wydatkéw. Dos¢ szybko jednak okazato sie¢, ze nadzieje te byty przed-
wczesne. Dyrektywy na przyszio$¢, modelowane na wzoér czynnos$ci
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prawnych, w niewielkim stopniu odpowiadaly potrzebom pacjentow,
na skutek czego — jedynie w niewielkim zakresie przyczyniaty si¢ do
poprawy opieki medycznej u kresu zycia.

W Stanach Zjednoczonych na przetomie dwudziestego i dwudzie-
stego pierwszego wieku podjeto liczne badania 1 studia, ktorych celem
byla ocena czgstosci stosowania dyrektyw na przysztos¢ 1 ich klinicz-
nej przydatnosci. Wszystkie one przyniosty wyniki rozczarowujace.
Pomimo ogromu wysitkow, jaki wtozono w upowszechnienie idei dy-
rektyw na przysztos¢, na poczatku dwudziestego pierwszego wieku
oceniano, ze sporzadza je jedynie 18-36% Amerykanow. Instrument
ten jedynie nieznacznie czg¢$ciej uzywany byt przez powaznie i prze-
wlekle chorych pacjentow, dla ktorych powinien posiada¢ szczegolne
znaczenie. Szacowano, ze dyrektywe na przyszto$¢ sporzadza nie wig-
cej niz jedna trzecia tych chorych.

Kolejny problem stanowita dostepnos¢ sporzadzonych przez pa-
cjentdow dokumentoéw. Przeglad pismiennictwa dotyczacego wykorzy-
stania dyrektyw na przyszto§¢ w praktyce klinicznej ujawnit, ze jedynie
w przypadku niecatych 50% pacjentow, ktorzy sporzadzili dyrektywe,
zostata ona dofaczona do ich dokumentacji medycznej. Badania wyka-
zaty, ze pomigdzy 65% a 76% lekarzy prowadzacych pacjentow, ktorzy
sporzadzili dyrektywy na przysztos¢, nie jest Swiadoma tego faktu.'

Badania ujawnity takze powazne ograniczenia modelu dyrektyw na
przyszto$¢ oraz bariery na drodze do ich efektywnego stosowania — za-
réwno po stronie pacjentdw, jak 1 0sob, majacych wykonaé¢ czynnosci
okreslone w dyrektywie. Jako najwazniejsze z lezacych po stronie pa-
cjentdw nalezy wymienic:

1. Zbyt matg wiedze¢ pacjentow na temat dyrektyw na przyszitos¢ lub
btedne wyobrazenia na ich temat:

14 A. Wilkinson, N. Wenger, L. Shugarman, Literature Review on Advance Directives, U.S.
Department of Health and Human Services, June 2007, s. 14.

15 B. L. Kass-Bartlemes, R. Hughes, M. K. Rutherford, J. Boches, Research in Action Issue #12:
Advance Care Planning: Preferences for Care at the End of Life. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ); Mar 2003. AHRQ Pub No. 03-0018, s. 2
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Tytutem przyktadu mozna przywotla¢ badania wykonane przez
Mary Ann Jezewski i Mary Ann Meeker.'® Autorki artykutu przepro-
wadzily badania fokusowe oraz indywidualne wywiady poglebione
z osobami cierpigcymi na choroby przewlekte. Badaniem objety 76
osob, z ktorych kazda cierpiata na jedng z dziesigciu najczesciej wy-
stepujacych chorob tego rodzaju. Badani byli pytani o che¢ sporza-
dzenia dyrektywy na przysztos¢, o to, jakie przypisuja jej znaczenie
oraz o doswiadczenia 1 ewentualne potrzeby zwigzane z planowa-
niem przysztej opieki zdrowotnej. Badanie ujawnilo, ze znakomita
wiekszos¢ pacjentdéw nie rozumie idei ,,testamentu zycia”, co w kon-
sekwencji czyni mato prawdopodobnym jego sporzadzenie. Znacznie
tatwiejsze do zrozumienia i1 bardziej atrakcyjne z perspektywy bada-
nych pacjentéw bylo natomiast powotanie petnomocnika ds. decyzji
medycznych.

2. Dyrektywy na przyszto$§¢ modelowane na wzor czynnosci praw-
nych nie odpowiadaja potrzebom pacjentow:

Nawet ci sposrod pacjentow, ktorzy uwazajq za istotne sporzqdze-
nie dyrektywy na przysztosc¢, czesto chcieliby, aby wyrazone przez
nich preferencje mogly w przysztosci zostac¢ zmienione przez petno-
mocnika lub osoby bliskie.

W latach 90 dwudziestego wieku Amerykanie przeprowadzili dwa
zakrojone na szeroka skal¢ badania po$wigcone opiece zdrowotne;j
sprawowanej nad pacjentami znajdujgcymi si¢ u kresu zycia.'” Istot-
na cze$¢ tych badan dotyczyla stopnia wykorzystania dyrektyw na
przysztos¢. Puchalski i wspotpracownicy objeli swym badaniem gru-
pe 646 pacjentow projektu SUPPORT oraz 513 pacjentéw projektu

16 M. A.Jezewski, M. A. Meeker MA. Constituting advance directives from the perspective of people
with chronic illnesses. Journal of Hospice and Palliative Nursing 2005;7(6):319-327.

17 Badania te nosza nazwy: the Study to Understand Prognoses and Preference for Outcomes and Risks
of Treatment Intervention to Improve Decisionmaking, and Implementation of the Patient Self-Determination
Act (najczgsciej przywoltywane jako the SUPPORT study) oraz the Hospitalized Elderly Longitudinal Project
(cytwany jako the HELP study). W ramach projektu SUPPORT badaniem objg¢to populacje 2203 ciezko chorych
pacjentéw, przebywajacych w 5 wybranych szpitalach klinicznych. Projekt HELP obejmowat 1266 cigzko
chorych pacjentow powyzej 80. roku zycia przebywajacych w 4 wybranych szpitalach uniwersyteckich. Zob.
N. Freeborne, The Collected Reports from SUPPORT and HELP: An Annotated Bibliography of Manuscripts
in print as of December 31, 1999, and SUPPORT Prognostic Formulas, Journal of the American Geriatrics
Society, 2000 May, 48(5 Suppl), s. S222-S233.
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HELP." Badanie wykazato, ze nawet ci sposrod pacjentow, ktorzy byli
zainteresowani podjeciem z personelem medycznym rozmowy na te-
mat tego, jaki rodzaj zabiegéw moze by¢ u nich zastosowany u kresu
zycia, tylko w niewielkim stopniu byli sktonni samodzielnie podjac
wigzace lekarzy decyzje co do przyszilego zakresu opieki. Sposrod
uczestnikow 78 % pacjentow projektu SUPPORT 1 blisko 71% pacjen-
tow projektu HELP wolato, aby w sytuacji, gdy utracg zdolnos$¢ pode;j-
mowania decyzji medycznych, decyzje te zostaty podjete przez lekarzy
lub bliskie osoby. Jedynie 22 % pacjentéw projektu SUPPORT 1 nieco
ponad 29% pacjentow projektu HELP chcialo, aby zakres przysziej
opieki odpowiadatl ztozonym przez nich oswiadczeniom woli.

Warto wspomnie¢ takze o prowadzonych na mniejszg skalg bada-
niach jakosciowych w tym zakresie. Badania te, mimo iz prowadzone
na mniejszych grupach pacjentow, dostarczyty szeregu cennych infor-
macji na temat powodow niecheci pacjentow wobec podejmowania
ostatecznych 1 niepodwazalnych decyzji w sprawie zakresu przyszte-
go leczenia. Na poczatku lat 90. dwudziestego wieku Ashwini Sehgal
1 wspotpracownicy przeprowadzili badanie na grupie 150 pacjentow
stacji dializ.!” Uczestnikom badania przedstawiono hipotetyczng sytu-
acj¢, w ktorej mieli sobie wyobrazi¢, ze rozpoznano u nich zaawan-
sowane stadium choroby Alzheimera. Badanych poproszono o udzie-
lenie odpowiedzi na pytanie, czy w tych okoliczno$ciach chcieliby,
aby kontynuowane bylo leczenie nerkozastgpcze. Nastgpnie zapytano
ich rowniez, czy gdyby sytuacja istotnie miata miejsce w przysztosci,
chcieliby, aby podjeta przez nich obecnie decyzja byta dla lekarzy wia-
zaca czy tez woleliby pozostawi¢ personelowi medycznemu i osobom
bliskim pewien margines swobody w decydowaniu o kontynuacji lub
zaprzestaniu dializ. Jedynie 39% pacjentow chciato, aby podjeta przez
nich decyzja zostala uszanowana przez osoby sprawujace opieke.

18  C.M. Puchalski, Z. Zhong, M. M. Jacobs i in., Patients who want their family and physician to make
resuscitation decisions for them: observations from SUPPORT and HELP. Study to Understand Prognoses and
Preferences for Outcomes and Risks of Treatment. Hospitalized Elderly Longitudinal Project. Journal of the
American Geriatrics Society, May 2000;48(5 Suppl), s. S84-90

19 A. Sehgal, A. Galbraith, M. Chesney i in. How strictly do dialysis patients want their advance care
directives followed? JAMA 1992, 267, s.59-63.
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Pozostate 61% dopuszczato pozostawienie ostatecznej decyzji osobom
trzecim. W tym 19% badanych dopuszczalo sytuacj¢, w ktorej osta-
teczna decyzja podjeta przez osoby trzecie w ,,niewielkim stopniu”
odbiega od tej, ktorg samodzielnie podjeli; 11% procent dopuszczato
istotne odstepstwo od podjetej przez siebie decyzji 1 az 31% godzilo si¢
z sytuacja, w ktorej ostatecznie podjeta decyzja jest zupetnie odmienna
od tej, ktora sami wybrali.

Niech¢¢ wobec wypelniania standardowych formularzy zawiera-
jacych listy procedur, ktérych pacjenci zyczyliby sobie badz ktorych
chcieliby unikng¢ u kresu zycia, nadal si¢ utrzymuje. Potwierdzito to
przeprowadzone w 2005 roku badanie Nikki Ayers Hawkins 1 wspot-
pracownikoéw.?’ Badacze przeprowadzili wywiady z 347 pacjentami
powyzej 65 roku zycia. Jedynie niewielka cze$¢ z nich (16%) wyrazi-
ta che¢ sporzadzenia ,,testamentu zycia”, ktory nieodwotalnie przesa-
dzatby, jakie procedury medyczne mogg zosta¢ zastosowane w konco-
wym okresie ich zycia. Wigkszos¢ wolata wyrazi¢ ogdlne preferencje
dotyczace celow opieki i pozostawi¢ osobom bliskim swobode pode;j-
mowania decyzji w swoim imieniu (80%).>!

Pacjenci, ktorzy chcieliby sporzqdzic dyrektywe na przysztosé, czujg
si¢ zagubieni i oceniajq, Ze otrzymujq w tym zakresie zbyt mate wspar-
cie ze strony personelu medycznego:

Wprowadzenie dyrektyw na przyszto$¢ do amerykanskiego porzad-
ku prawnego miato zachgci¢ lekarzy do podejmowania rozméw z pa-
cjentami na temat ksztaltu opieki, jaka ci chcieliby otrzymac u kresu
zycia. Cel ten starano si¢ zrealizowa¢ poprzez uchwalenie specjalne-
go aktu prawnego noszacego nazwe Patient Self-Determination Act

20 N.A.Hawkins, P.H. Ditto, J. H. Danks, W.D. Smucker. Micromanaging Death: Process, Preferences,
Values, and Goals in End-of-Life Medical Decision Making, Gerontologist 2005, 45(1), s. 107-117.

21 Odmienne od przedstawionych wyniki zaprezentowala ostatnio Sara Moorman (Sara M. Moorman,
Older Adults’ Preferences for Independent or Delegated End-of-Life Medical Decision-Making, Journal of
Aging and Health 2011, 23(1), s. 135-157). W przeprowadzonym przez nig badaniu ponad 7 tysigcy osob,
ktore w 1957 roku ukonczyly szkot¢ srednia w stanie Wisconsin, 4/5 respondentow wyrazito przekonanie
o wiekszej przydatnosci ,.testamentu zycia” w stosunku do mozliwosci powotania pelnomocnika ds. decyz;ji
medycznych. By¢ moze jednym z powodoéw, dla ktoérych wyniki Moorman istotnie roznia si¢ od innych badan
przeprowadzanych na populacji amerykanskiej jest fakt, ze dotyczyty one populacji 0séb o wyzszym niz
przecietny poziomie wyksztalcenia oraz ze byly przeprowadzone wsrdd osob zdrowych (podczas gdy inne
badania wykonywane byty na populacjach pacjentow).

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 37



Weronika Chanska

(PSDA). Regulacja, ktora weszta w zycie w grudniu 1991 roku, zobo-
wigzywala szpitale, hospicja i pozostale placowki calodziennej opieki
medycznej korzystajace ze srodkéw federalnych do informowania pa-
cjentdow w chwili przyjecia do placéwki o przystugujacym im prawie
sporzadzenia dyrektywy na wypadek utraty zdolnosci do samodzielne-
go podejmowania decyzji w sprawie wlasnego leczenia. Wspomniany
akt zobowigzywat takze placoéwki do prowadzenia kampanii informa-
cyjnych wsrod pacjentow oraz zapewnienia im dostepu do materiatow
informujacych o mozliwos$ciach i sposobach pokierowania opiekg me-
dyczng na wypadek utraty zdolnosci do samodzielnego decydowania
w tej sprawie.

Liczne badania przeprowadzone w latach 90 dwudziestego wieku
ujawnily, ze mimo nadziei poktadanych we wspomnianym akcie, jego
wprowadzenie tylko w niewielkim stopniu przyczynito si¢ do poprawy
komunikacji migdzy lekarzami a pacjentami. Przeprowadzone analizy
wykazaty, ze lekarze poswigcajg bardzo mato czasu na przedstawienie
1 przedyskutowanie z pacjentem proponowanego leczenia oraz poin-
formowanie go o przewidywanym rozwoju choroby. Oszacowano, ze
tematom tym pos$wieca si¢ mniej niz jedng minut¢ w czasie standardo-
wej 20-minutowej wizyty lekarskiej.??

Badania pokazaty rowniez, iz mimo ze ustawodawca ztozyt na bar-
kach przedstawicieli zawodoéw medycznych odpowiedzialnos$¢ za ini-
cjowanie i prowadzenie z pacjentami rozmdéw na temat dyrektyw na
przyszto$¢, personel medyczny jedynie w niewielkim stopniu czuje
si¢ przygotowany do prowadzenia takich rozméw.” Lekarze niechet-
nie podejmowali je w sytuacji znacznego pogorszenia stanu zdrowia
pacjenta lub koniecznosci przekazania mu informacji o niepomysl-
nym rokowaniu. Wsrod powodow tej niecheci najczesciej wymieniane
byly: poczucie skrepowania; brak informacji o innych, alternatywnych
w stosunku do standardowej terapii, sposobach poprawy jakosci zycia

22 R. M. Epstein, B. S. Alper, T. E. Quill. Communicating evidence for participatory decision making.
JAMA. May 19, 2004;291(19), s. 2359-2366.

23 Buckman R. Breaking bad news: why is it still so difficult? Br Med J (Clin Res Ed). May 26, 1984,
288(6430), s. 1597-1599.
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pacjenta (w szczeg6lnosci o opiece paliatywnej i §wiadczacych ja pla-
cowkach); brak czasu na prowadzenie tego rodzaju rozmow; przekona-
nie, ze ani pacjent, ani jego rodzina nie s zainteresowani podejmowa-
niem tych tematow; a takze, ze rozmowa na temat opieki paliatywne;j
jest rtownoznaczna z powiedzeniem pacjentowi, ze umrze; wreszcie, ze
prowadzenie z pacjentami rozmOw na temat ksztattu 1 zakresu przy-
sztej opieki medycznej nie jest konieczne.**

Zwrocono takze uwage, ze przedstawiciele zawodow medycznych
nie sg przygotowywani do prowadzenia tego rodzaju rozmow na etapie
ksztalcenia zawodowego.”® Nawet ci sposrod nich, ktorzy poczytuja
za sw0j zawodowy obowigzek otaczanie opieka ciezko 1 nieuleczalnie
chorych, w wigkszos$ci czuja si¢ zupehie nieprzygotowani do prowa-
dzenia z pacjentami i ich bliskimi rozmdéw o zblizajacej si¢ $Smierci
i wlasciwej opiece u kresu zycia.?

Przeprowadzone badania potwierdzity réwniez, ze takze pacjenci
1 osoby im bliskie nie zawsze maja ochot¢ poodejmowac¢ wspomnia-
ne rozmowy. Gotowos$¢ do ich prowadzenia zalezy od catego szeregu

24 Zob.:J.R. Curtis, D. L. Patrick, E. Caldwell i in. The quality of patient-doctor communication about
end-of-life care: a study of patients with advanced AIDS and their primary care clinicians. 4ids. Jun 18, 1999,
13(9), s. 1123-1131. J. R. Curtis, D. L. Patrick, E. Caldwell, A. C. Collier. Why don’t patients and physicians
talk about end-of-life care? Barriers to communication for patients with acquired immunodeficiency syndrome
and their primary care clinicians. Archives of Internal Medicine, Jun 12, 2000, 160(11), s. 1690-1696. V. D.
Feeg, H. Elebiary. Exploratory study on end-of-life issues: barriers to palliative care and advance directives.
American Journal of Hospice and Palliative Medicine. Mar-Apr 2005, 22(2), s.119-124. B. J. Hammes. What
does it take to help adults successfully plan for future medical decisions? Journal of Palliative Medicine.
Winter 2001, 4(4), s. 453-456. B. Lo, T. Quill, J. Tulsky. Discussing palliative care with patients. ACP-ASIM
End-of-Life Care Consensus Panel. American College of Physicians-American Society of Internal Medicine.
Annals of Internal Medicine. May 4, 1999, 130(9), s. 744-749.

25 Zob.: B. Lo, T. Quill, J. Tulsky. Discussing palliative care with patients.., op cit. T. Ahrens, V.
Yancey, M. Kollef. Improving family communications at the end of life: implications for length of stay in the
intensive care unit and resource use. American Journal of Critical Care. Jul 2003, 12(4), s. 317-323. T. E.
Gorman, S. P. Ahern , J. Wiseman, Y. Skrobik. Residents’ end-of-life decision making with adult hospitalized
patients: a review of the literature. Academic Medicine. Jul 2005, 80(7), s. 622-633. R. Sapir, R. Catane, B.
Kaufman B 1 in. Cancer patient expectations of and communication with oncologists and oncology nurses:
the experience of an integrated oncology and palliative care service. Support Care Cancer. Nov 2000, 8(6), s.
458-463. M. L. Stoeckle, J. E. Doorley, R. M. McArdle. Identifying compliance with end-of-life care decision
protocols. Dimensions of Critical Care Nursing. Nov-Dec 1998, 17(6), s. 314-321.

26 Zob. T. E. Gorman, S. P. Ahern , J. Wiseman, Y. Skrobik. Residents’ end-of-life decision making...,
op. cit. A. M. Sullivan, M. D. Lakoma, S. D. Block. The status of medical education in end-of-life care:
a national report. Journal of General Internal Medicine. Sep 2003, 18(9), s. 685-695. M. Sullivan. The new
subjective medicine: taking the patient’s point of view on health care and health. Social Science & Medicine.
Apr 2003, 56(7), s. 1595-1604.
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czynnikow, wsrdd ktérych najwazniejszymi sg: sposob prowadze-
nia przez lekarza takiej rozmowy, wlasciwy dobdr uczestniczacych
W niej 0sob oraz wybor odpowiedniego czasu do podjecia rozmowy.?’

3. Preferencje pacjentow dotyczace zakresu przysztej opieki zmie-
niaja si¢ w czasie.

Powodzenie dyrektyw na przysztos¢ jako instrumentow praw-
nych, ktorych celem jest zagwarantowanie, ze podejmowane dzia-
tania medyczne sg zgodne z Zyczeniami pacjenta, zalezy od statosci
tych preferencji. Przeprowadzone badania daly wyniki niejedno-
znaczne. Wigkszos$¢ z nich wykazata wzgledng stabilno$¢ preferencji
pacjentow dotyczacych zakresu przysziej opieki w okresie do dwdch
lat po chwili sporzadzenia dyrektywy na przyszto$¢.?® Istniejg jednak
doniesienia, ktore mowig o znacznie wigkszej zmiennosci preferen-
cji. Dwa badania wykazaty na tyle duza ich zmienno$¢ wraz z upty-
wem czasu 1 postepami choroby, ze konieczne byto dokonanie zmian
w dyrektywach na przyszto$¢ sporzgdzonych wcze$niej.” Elaine

27 J. M. Clayton, P. N. Butow, M. H. Tattersall. When and how to initiate discussion about prognosis
and end-of-life issues with terminally ill patients. Journal of Pain and Symptom Management. Aug 2005,
30(2), s.132-144.

28 K. M. Coppola, P. H. Ditto, J. H. Danks, W. D. Smucker. Accuracy of primary care and hospital-
based physicians’ predictions of elderly outpatients’ treatment preferences with and without advance directives.
Archives of Internal Medicine. Feb 12,2001, 161(3), s. 431-440. K. E. Rosenfeld, N. S. Wenger, R. S. Phillips
i in. Factors associated with change in resuscitation preference of seriously ill patients. The SUPPORT
Investigators. Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments. Archives
of Internal Medicine. Jul 22, 1996, 156(14), s. 1558-1564. H. R. Alpert, H. Hoijtink, G. S. Fischer, L. Emanuel.
Psychometric analysis of an advance directive. Medical Care. Oct 1996;34(10):1057-1065. M. Danis, J. Garrett,
R. Harris, D. L. Patrick. Stability of choices about life-sustaining treatments. Annals of Internal Medicine 1994,
120,5.567- 573. L. L. Emanuel, E. J. Emanuel, J. D. Stoeckle i in.. Advance directives. Stability of patient’s
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McParland i wspotpracownicy przeprowadzili trwajace dwa lata ba-
danie podtuzne wsrdd 65 pacjentow zaktadu opiekunczo-lecznicze-
go. Z kazdym z badanych przeprowadzono trzy wywiady (pierwszy,
kiedy rozpoczynano badanie, a kolejne — po roku i po dwoch latach
od rozpoczecia badania). Pacjentow pytano mig¢dzy innymi o ich
preferencje dotyczace przysziej opieki (czy zycza sobie stosowa-
nia resuscytacji krazeniowo-oddechowej w przypadku zatrzymania
akcji serca oraz czy chcieliby by¢ w sposob sztuczny odzywiani).
Badacze zaobserwowali istotng statystycznie zmienno$¢ preferencji
w czasie. Zmienno$¢ ta byta tym wieksza, im dtuzszy czas uptynat od
momentu sporzadzenia dyrektywy. Najwiekszym stopniem zmienno-
$ci odznaczaly si¢ decyzje dotyczace stosowania badz zaniechania
resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Po uptywie 12 miesiecy od
czasu pierwszego wywiadu 10 z 49 pacjentdw zmienito swoje zycze-
nia odnosnie tej interwencji. Po uptywie kolejnych 12 miesiecy 11
sposrod 42 pacjentow dokonato zmiany swych preferencji w stosun-
ku do preferencji wyrazonej w pierwszym wywiadzie. Wigksza sta-
bilno$cig odznaczaty si¢ zyczenia dotyczace sztucznego podawania
pokarmow. Po uptywie 12 miesigcy od pierwszej rozmowy 43 spo-
srod 51 pacjentéw podtrzymywato swoje wczesniejsze preferencje
w tym zakresie. Zaczynaly one ulega¢ zmianie dopiero po uptywie
kolejnych 12 miesiecy. Po uptywie dwoch lat od chwili pierwszego
wywiadu, 11 spos$réd 42 pacjentdw zmienito swoje zyczenia odno-
$nie stosowania badz zaniechania sztucznego odzywiania. W ciaggu
catego czasu trwania badania wigkszos$¢ pacjentow wyrazata chec
bycia poddanymi resuscytacji kragzeniowo-oddechowej w wypadku
wystgpienia u nich naglego zatrzymania krazenia. Natomiast nieco
mniej niz potowa badanych wyrazata ch¢¢ otrzymywania pokarmu
w sposob sztuczny. Wraz z uptywem czasu rosta liczba pacjentow
zgadzajacych si¢ na sztuczne podawanie pokarmu.

care among persons with AIDS in the Boston Health Study. Medical Decision Making. Jan-Mar 1999, 19(1), s.
16-26.
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Dotychczas dyrektywy na przyszto$¢ stanowigce zapis zyczen pa-
cjentoéw traktowane byty jako jednoznaczne i nie budzace watpliwosci.
McParland 1 wspoétpracownicy podali to przekonanie w watpliwos¢
i zwrocili uwage na konieczno$¢ uwzglednienia zmiennosci w prefe-
rencjach. Jednym z postulatow ptynacych z ich badania bylo rozwaze-
nie mozliwosci wprowadzenia ,,okresow waznosci” dyrektyw na przy-
sztos¢, po uptywie ktérych musiatyby by¢ one aktualizowane.

Wsrdd barier na drodze do efektywnego wykorzystania modelu
dyrektyw na przysztos$¢ lezacych po stronie os6b, majacych wykonac
czynnosci okreslone w dyrektywie, najwazniejszymi s3:

1. Zapisy zawarte w dyrektywach na przyszto$¢ sa zazwyczaj zbyt
ogolne 1 nie dajg jasnych wytycznych, jak powinno si¢ postapi¢ w sy-
tuacji, w ktorej znalazl si¢ pacjent:

W publikacji z roku 1997 Joan Teno i wspdlpracownicy przedsta-
wili wyniki zakrojonego na szeroka skale badania przeprowadzonego
w ramach projektow SUPPORT i HELP.** Badacze przeanalizowali
dokumentacje¢ medyczng 4804 pacjentow, z ktorej udato im si¢ wy-
towi¢ 688 dyrektyw na przyszio$¢ sporzadzonych przez 569 pacjen-
tow. Zdecydowang wigkszos¢ (66%) stanowity dokumenty powotuja-
ce pelnomocnika ds. decyzji medycznych. W okoto 1/3 przypadkow
byly to ,testamenty zycia” sporzadzone zgodnie ze standardowymi
wytycznymi stanowymi. Instrukcje dotyczace innego rodzaju zakre-
su przysztej opieki stanowity 3%. Jedynie w 90 spos$rod wszystkich
analizowanych dokumentow pacjenci zawarli bardziej precyzyjne, niz
nakazuja to standardowe formularze, informacje na temat swoich pre-
ferencji i oczekiwanej opieki u kresu zycia. Z tego tylko w 36 zawarte
byly szczegotowe instrukcje dotyczace oczekiwan pacjenta co do za-
niechania stosowania w odniesieniu do jego osoby okreslonych proce-
dur medycznych.

Sposrod wspomnianych 36 badacze wybrali 22 dokumenty, w kto-
rych ich autorzy domagali si¢ zaprzestania stosowania procedur

30 J. M. Teno, S. Licks, J. Lynn i in. Do advance directives provide instructions that direct care?
SUPPORT Investigators. Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of
Treatment. Journal of the American Geriatrics Society 1997, 45(4), s. 508-12.
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medycznych i ktére odnosily si¢ do ich obecnego stanu. Jedynie w po-
towie przypadkow (11) personel medyczny zastosowat si¢ do posta-
nowien dyrektywy i zaprzestal stosowania leczenia podtrzymujacego
zycie. W pozostatych przypadkach podjete decyzje medyczne nie byly
zgodne z dyrektywa.

Biorac pod uwage, ze badaniem objeto 4804 pacjentow, stwierdzenie
obecnosci w dokumentacji medycznej jedynie 36 dokumentdéw zawie-
rajacych wyrazng instrukcje postepowania w przypadku utraty przez
pacjenta zdolnosci do podejmowania decyzji, §wiadczyto zdaniem ba-
daczy o tym, jak niewielka rol¢ odgrywaja te dokumenty w praktyce
klinicznej. Nawet gdyby lekarze zastosowali si¢ do instrukcji tam za-
wartych, wola pacjenta wyznaczataby mniej niz jeden procent decyzji
podjetych w stosunku do pacjentdw znajdujacych sie u kresu zycia.

Rok pdzniej ukazata si¢ kolejna publikacja autorstwa Teno 1 wspot-
pracownikow.*! Tym razem badacze starali si¢ udzieli¢ odpowiedzi na
pytanie, dlaczego opieka, jaka otrzymujg pacjenci u kresu zycia, nie
jest zgodna ze sporzadzonymi przez nich dyrektywami na przysztos¢.
Zdaniem autorow, odmienny sposob postgpowania w stosunku do tego
zawartego w dyrektywie nie wynikat z faktu zignorowania lub zlekce-
wazenia przez lekarzy o§wiadczenia woli pacjenta. Powody odstepstw
okazaty si¢ znacznie bardziej subtelne 1 wynikaty ze splotu szeregu
okolicznosci, wsrdd ktorych za najwazniejsze badacze uznali: (1) pa-
cjenci, w odniesieniu do ktorych podejmowano decyzjg, nigdy nie zo-
stali uznani za ,,beznadziejnie i nieuleczalnie chorych” i z tego powodu
nie rozwazano zapisow dyrektywy sadzac, ze nie odnosi si¢ ona do
biezacej sytuacji pacjenta; (2) zapisy zawarte w dyrektywie byly na
tyle ogolne lub niejasne, ze nie dawaty odpowiedzi na pytanie, w jaki
sposob powinno si¢ postapi¢ w konkretnej sytuacji klinicznej, w jakiej
znalazl si¢ pacjent (3) nie mozna byto skontaktowac si¢ z osobami wy-
znaczonymi przez pacjenta na pelnomocnikow medycznych, nie byli
oni w stanie podja¢ decyzji w imieniu pacjenta lub byli w tak duzym

31 J. M. Teno, M. Stevens, S. Spernak i in. Role of written advance directives in decision making:
insights from qualitative and quantitative data. Journal of General Internal Medicine 1998, 13(7), s. 439-46
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stopniu zaabsorbowani wptywem stanu chorego na wlasng sytuacje, ze
nie potrafili by¢ wyrazicielami zyczen i interesOw wytacznie pacjenta.

2. Osoby wyznaczone przez pacjenta na petnomocnikow w spra-
wie decyzji medycznych podejmuja decyzje odbiegajace od zyczen
mocodawcy:

Przeprowadzone w drugiej polowie lat 80. i na poczatku lat 90.
dwudziestego wieku badania wykazaty, ze osoby dziatajace w imieniu
niekompetentnych pacjentow — zarowno formalnie wyznaczeni przez
nich pelnomocnicy, jak cztonkowie rodziny 1 przedstawiciele perso-
nelu medycznego — niezbyt dobrze sprawdzaja si¢ w roli wyrazicieli
preferencji samego pacjenta. Podejmowane przez nich decyzje niejed-
nokrotnie w istotny sposob odbiegaty od tego, czego zyczylby sobie
sam zainteresowany.*? Z tego powodu istotne wydawato si¢ zach¢ca-
nie pacjentdow, aby poza powotaniem pelnomocnika sporzadzili tak-
ze ,testament zycia”. Wierzono, ze takie ,,podwdjne zabezpieczenie”
lepiej bedzie chronito interesy pacjenta i zagwarantuje, ze jego wola
bedzie honorowana. Niestety takze 1 to rozwigzanie okazato si¢ mato
skuteczne.

W 2001 roku Peter Ditto 1 wspotpracownicy opublikowali artykut
podsumowujacy wyniki uzyskane w ramach projektu ADVANCE (7The
Advance Directives, Values Assessment, and Communication Enhan-
cement).” Artykul przedstawial wyniki badania, ktorego celem bylo
ustalenie, czy fakt sporzadzenia przez pacjenta ,testamentu zycia”

32 R. F. Uhlmann RF, R. A. Pearlman, K. C. Cain, Understanding of elderly patients’ resuscitation
preferences by physicians and nurses, The Western Journal of Medicine 1989, 150, s. 705-707; R. F. Uhlmann RF,
R. A. Pearlman, K. C. Cain, Physicians’ and spouses’ predictions of elderly patients’ resuscitation preferences,
Journal of Gerontology 1988, 43, s. M115-M121; J. G. Ouslander, A. J. Tymchuk, B. Rahbar, Health care
decisions among elderly long-term care residents and their potential proxies, Archives of Internal Medicine
1989, 149, 5.1367-1372; A. B. Seckler i in., Substituted judgment: how accurate are proxy predictions? Annals
of Internal Medicine 1991, 115, s. 92-98; N. R. Zweibel, C. K. Cassel, Treatment choices at the end of life:
a comparison of decisions by older patients and their physician-selected proxies, Gerontologist 1989, 29, s.
615-621; D. P. Sulmasy i in., The accuracy of substituted judgments in patients with terminal diagnoses, Annals
of Internal Medicine 1998, 128, s. 621-629; P. M. Layde 1 in., Surrogates’ predictions of seriously ill patients’
resuscitation preferences, Archives of Family Medicine 1995, 4, s. 518-524; J. A. Durley i in., Physicians’
predictions of elderly outpatients’ preferences for life-sustaining treatment, Journal of Family Practice 1993,
37, s. 469-475.

33 P. H. Ditto, Advance directives as acts of communication: a randomized controlled trial, Archives of
Internal Medicine 2001, 161(3), s. 421-430.
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dodatnio wplynie na odgadywanie i honorowanie jego preferencji
przez pelnomocnikow. Badacze zarekrutowali do udzialu w projekcie
408 par pacjentdw i wyznaczonych przez nich petnomocnikow.** Kaz-
da z par zostata losowo przydzielona do jednej z pigciu grup (1 — bez
dyrektywy na przysztos¢; 2 — ze standardowa dyrektywa na przysztos¢;
3 — ze standardowg dyrektywa na przysztos¢ i dyskusja; 4 — z niestan-
dardowa dyrektywa na przysztos$¢; 5 — z niestandardowg dyrektywa na
przysztos¢ 1 dyskusja)

W przypadku par nalezacych do grupy pierwszej badanym przy-
dzielono nastepujace zadanie: Kazdy z pacjentow zostal poproszony
o przeanalizowanie dziewigciu hipotetycznych scenariuszy 1 wyobra-
zenie sobie siebie w kazdym z opisanych w nich standw, a nastgpnie
udzielenie odpowiedzi na pytanie, jakie bytyby w danej sytuacji jego
preferencje dotyczace ewentualnych zabiegéw leczniczych. Pacjenci
mieli udzieli¢ odpowiedzi na pytanie, czy w danym stanie zyczyliby
sobie: (1) zastosowania antybiotykow w przypadku wystgpienia za-
grazajacego zyciu zapalenia pluc; (2) zastosowania resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej w przypadku ustania akcji serca; (3) wykonania
chirurgicznego usuni¢cia woreczka zotciowego w sytuacji zagrazaja-
cego zyciu zapalenia tego narzadu; (4) podawania w sposob sztuczny
pokarméw 1 ptynéw w przypadku, gdyby nie mozna ich byto karmic¢
ani poi¢ doustnie. Pacjenci mieli zaznaczy¢ swoje preferencje na pig-
ciostopniowej skali Likerta obejmujacej odpowiedzi od ,,zdecydowa-
nie bym nie chciat danej interwencji” po ,,zdecydowanie bym chcial”.
Nastegpnie poproszono pelnomocnikow pacjentdow o to, by wyobrazili
sobie, ze ich mocodawca znalazt si¢ w kazdym z dziewigciu opisanych
standw, a nastepnie sprobowali odgadna¢, jakie bylyby jego preferen-
cje w danym stanie w odniesieniu do czterech mozliwych interwencji.

Pacjenci przydzieleni do grup 2-5 zostali najpierw poproszeni
o sporzadzenie dyrektywy na przysztos¢. Zadaniem pacjentow z gru-
py 2 1 3 bylo sporzadzenie dokumentu wedle wzorca zblizonego do

34 Zdecydowana wigkszo$¢ stanowili matzonkowie pacjentow lub ich dzieci, ktorzy znali sig¢
z pacjentem od 40 1 wigcej lat

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 45



Weronika Chanska

dyrektywy stanowej. Zawierata ona 6 opiséw stanow klinicznych oraz
liste 6 interwencji medycznych. Pacjent sporzadzajacy dyrektywe miat
zaznaczy¢ w odniesieniu do kazdego stanu, jakiego rodzaju interwen-
cji wowczas by sobie zyczyl, a jakich chcialby unikngé. Na koniec
pacjenci wyrazali swoje ogolne preferencje dotyczace przysziej opieki
zdrowotnej.

Pacjenci nalezacy do grupy 4 1 5 mieli sporzadzi¢ dyrektywe wedle
wzoru zaproponowanego przez badaczy z projektu ADVANCE, ktory
odbiegat od standardowej dyrektywy stanowej. Poproszono, aby spo-
rzadzajac dokument pomysleli o aktywnosciach, ktore czynig ich zda-
niem zycie wartym tego, by je kontynuowac, a nastepnie sporzadzili
liste aktywnosci, ktore maja dla nich tak istotne znaczenie, ze w sytu-
acji, gdyby nie mogli ich podejmowac, nie chcieliby dtuzej zy¢.

Nastepnie pacjenci z grup 2-5 zostali poproszeni o wykonanie tego
samego zadania, ktére wykonywali pacjenci z grupy pierwszej, tj.
o udzielenie odpowiedzi na pytania o preferowane interwencje w dzie-
wieciu hipotetycznych sytuacjach.

Pelnomocnicy pacjentow nalezacych do grup 2 i 4 zostali najpierw
zapoznani z dyrektywa sporzadzong przez swojego mocodawce, a na-
stepnie poproszeni o to, by wyobrazili sobie, ze ich mocodawca znalazt
si¢ w kazdym z opisanych stanéw. Na podstawie swojej znajomosci
pacjenta 1 sporzadzonej przez niego dyrektywy pelnomocnicy mieli
sprobowac odgadnaé, jakie bytyby preferencje mocodawcy w danym
stanie.

Pelnomocnicy pacjentéw nalezacych do grup 3 i 5 byli obecni
w czasie sporzadzania przez pacjentow dyrektyw na przysztos¢ i za-
checani do tego, by podejmowali ze swoimi mocodawcami rozmowe
na temat ich preferencji oraz wyjasniali wszystkie niejasnosci, jakie
si¢ im nasuwaty. Po wspdlnym sporzadzeniu dyrektywy, pacjenci i ich
petnomocnicy zostali rozdzieleni. Podobnie jak w innych grupach, pel-
nomocnicy zostali nast¢pnie poproszeni, by wyobrazili sobie, ze ich
mocodawca znalazt si¢ w kazdym z opisanych standéw i sprobowali od-
gadna¢, jakie bylyby jego preferencje w danym stanie.
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Celem badaczy byto ustalenie, czy fakt sporzadzenia przez pacjen-
ta dyrektywy na przysztos¢ ma wpltyw na trafnos¢ odgadywania jego
preferencji przez pelnomocnika oraz czy trafnos¢ ta skorelowana jest
z faktem, ze pelnomocnik byt obecny przy sporzadzaniu dyrektywy
1 mial mozliwos$¢ porozmawiania ze swoim mocodawcg na temat jego
preferencji.

W przypadku par nalezacych do pierwszej grupy (bez dyrektywy na
przyszto$¢) pelnomocnicy wykazywali si¢ duzg trafnoscig w odgady-
waniu preferencji pacjenta dotyczacych zakresu leczenia w obecnym
stanie zdrowia (proporcja poprawnych odpowiedzi pelnomocnikdéw
wynosita 0,94). Gorzej jednak radzili sobie w odniesieniu do stanow
hipotetycznych (tutaj zgodno$¢ wynosita mniej niz 0,7). W tych sy-
tuacjach, gdy pelnomocnicy popeniali btad co do preferencji swoich
mocodawcow, w wiekszosci przypadkoéw sadzili, ze pacjent zyczyt-
by sobie bardziej agresywnego leczenia niz miato to miejsce w istocie
(liczba tego rodzaju blednych odpowiedzi byta od dwoch do trzech
razy wyzsza niz liczba pomytek, w ktorych pelnomocnik sadzit, ze
pacjent nie chcialby si¢ podda¢ interwencji, a w rzeczywistosci byto
inaczej). Pelnomocnicy wybierali wigc zazwyczaj zakres interwencji
medycznych wiekszy od tego, ktorego zyczylby sobie sam pacjent.

Dalsza analiza wykazala, ze fakt sporzadzenia przez pacjenta dy-
rektywy na przysztos¢ nie miat wplywu na trafno$¢ odgadywania jego
preferencji przez pelnomocnika. Ani rodzaj sporzadzonej dyrektywy,
ani mozliwos$¢ uczestniczenia przez pelnomocnikow w procesie jej
sporzadzania nie przelozyly si¢ korzystnie na traftnos¢ ich przewidy-
wan odnosnie preferencji pacjentow. Ditto i wspdtpracownicy wyka-
zali, ze okoto 30-procentowa rozbieznos¢ miedzy decyzjami petno-
mocnikéw a decyzjami pacjentow utrzymuje si¢ pomimo sporzadzenia
przez pacjenta dyrektywy na przysztos¢, ktorej tres¢ znana jest pet-
nomocnikowi. Podwazyli tym samym zasadno$¢ dos¢ czgsto wysu-
wanych w literaturze przedmiotu nadziei zwigzanych z dyrektywami
na przysztos$¢ 1 ich wptywem na trafnos¢ podejmowania decyzji przez
petnomocnikow.
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Przywotane przeze mnie liczne badania i studia wykazaty, ze dy-
rektywy na przysztos¢ tylko w niewielkim stopniu spetnily poktadane
w nich nadzieje. Odpowiedzig na te doniesienia byta publikacja Insty-
tutu Medycyny (Institute of Medicine), niezaleznej organizacji badaw-
czej wchodzacej w sklad Amerykanskich Akademii Nauk, zatytutowa-
na Approaching Death: Improving Care at the End of Life. W swym
raporcie Instytut Medycyny zakwestionowat uzyteczno$¢ dominujace-
go dotychczas w praktyce amerykanskiej modelu dyrektyw na przy-
sztos¢ wzorowanych na ksztalt czynnosci prawnych. W dokumencie
tym czytamy:

»Uznajac doniostos¢ dyrektyw na przyszios¢, Komitet podaje
w watpliwos¢ zasadno$¢ dziatan, ktoére mialtyby doprowadzi¢ do uczy-
nienia z nich uniwersalnego instrumentu stuzacego podejmowaniu
decyzji u kresu zycia pacjenta. W tych szczeg6lnych okoliczno$ciach
ulubione przez prawnikéw sformalizowane o$wiadczenia mogg stano-
wic raczej przeszkode niz pomoc w podejmowaniu wiasciwych decy-
zji. Dzieje si¢ tak w szczegdlnosci wowczas, gdy naiwnie wierzy sie,
ze tego rodzaju dokumenty moga zastgpi¢ trudny proces decyzyjny.
Oswiadczenia, znane pod nazwa dyrektyw na przysztos¢, powinny by¢
traktowane jako uzyteczne narzg¢dzia stluzace dokumentowaniu usta-
len dotyczacych planowanych w przysztosci dziatan medycznych, nie
za$ jako co$, co ma calkowicie zastgpic¢ proces podejmowania decyzji
w tej sprawie”.*

W miejsce dotychczasowego sposobu myslenia opartego na mode-
lu czynnos$ci prawnej autorzy raportu zaproponowali nowe podejscie,
ktore nazwali procesem planowania zakresu przysztej opieki (advance
care planning):

,Proces planowania zakresu przysztej opieki jest pojgciem szer-
szym 1 mniej sformalizowanym niz stosowane dotychczas dyrektywy
na przysztos¢. Proces ten nie sprowadza si¢ wytacznie do sporzadzenia
poprawnego formalnie i prawnie wigzacego oswiadczenia. Jego istotng

35 Institute of Medicine, Committee on Care at the End of Life, Approaching Death: Improving Care
at the End of Life, ed. M.J. Field and C.K. Cassel, National Academy Press, Washington, DC 1997, s. 203.
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czescig sa takze rozmowy z cztonkami rodziny pacjenta i lekarzami na
temat tego, w jaki sposob bedzie postepowata choroba, jakie sg oczeki-
wania pacjentow i ich rodzin odnosnie przysztych dziatan medycznych
[...] oraz jakie dziatania nalezaloby podja¢ w celu ztagodzenia niepo-
kojow 1 napig¢ dotyczacych kwestii finansowych, spraw rodzinnych,
oraz zaspokojenia szeregu potrzeb, w tym duchowych, ktore sa wazne
dla pacjentéw znajdujacych si¢ u kresu zycia i ich najblizszych.*

Nowy paradygmat

Od konca lat 90 dwudziestego wieku w Stanach Zjednoczonych
mozna zaobserwowa¢ powolne odchodzenie od modelu dyrektyw na
przysztos¢ ksztattowanych na wzor czynnosci prawnych. Podejmuje
si¢ dziatania, majace na celu uproszczenie procedury sktadania o$wiad-
czen na przysztos¢. W wielu stanach ulegaja rozluznieniu pewne wy-
mogi formalne: odstepuje si¢ od Scistej formy wspomnianych doku-
mentow; dopuszcza si¢ sktadanie os§wiadczen ustnych, pod warunkiem
ze fakt ich ztozenia przez pacjenta zostanie odnotowany w dokumenta-
cji medycznej; dazy si¢ takze do stworzenia wzorca dokumentu, ktory
bytby uznawany we wszystkich stanach.?’

Najbardziej znanym dokumentem tego rodzaju jest Five Wishes,
opracowany w 1997 roku przez amerykanska organizacj¢ Aging with
Dignity.*® Ocenia si¢, ze do dnia dzisiejszego organizacja rozprow-
adzita 18 milionéw kopii tego dokumentu. Jest on obecnie dostgpny
w 26 jezykach i honorowany w 42 stanach.” Five Wishes napisany
jest prostym, przystepnym jezykiem i ma stuzy¢ pomoca pacjentom
i ich rodzinom w planowaniu przysztej opieki medycznej. Sktada si¢
z pigciu czgsci. Pierwsza z nich odnosi si¢ do preferencji pacjenta
w zakresie wyboru osoby, ktora bedzie podejmowata w jego imieniu
decyzje medyczne w przysztosci. W drugiej pacjent zawiera informacje

36 Tamze, s. 198-199.

37  C.P. Sabatino, The Evolution of Health Care Advance Planning.., op. cit., s. 225-228.

38  Wigcej informacji na stronie: https://www.agingwithdignity.org/five-wishes.php

39 Wyjatek stanowia: Alabama, Indiana, Kansas, New Hampshire, Ohio, Oregon, Teksas, Utah. Pol-
skie ttumaczenie dokumentu dostgpne jest na stronie https://www.agingwithdignity.org/catalog/nonprintpdf/
Five_ Wishes_Multi_Final PL.pdf.
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na temat rodzaju procedur medycznych, ktérych stosowania bedzie so-
bie zyczyt badz ktérych bedzie pragnat unikna¢. Czes¢ trzecia dotyczy
zyczen pacjenta co do sposobu usmierzania bolu i fagodzenia objawow
choroby. W czwartej pacjent moze zawrze¢ informacje o tym, jak
chcialby by¢ traktowany — okresli¢ m.in. preferowane miejsce pobytu,
czestotliwos¢ wizyt, udzieli¢ wskazéwek co do ewentualnych postug
religijnych, ktére miatyby mu by¢ $wiadczone itp. Czg$¢ piata za-
wiera informacje 1 przestania, ktore pacjent chciatby przekaza¢ swo-
im bliskim — m.in. dotyczace jego ostatnich zyczen, miejsca 1 rodzaju
pochowku itd.

Wypehienie przez pacjenta wspomnianego dokumentu skutkuje
ztozeniem dwoéch wigzacych dyrektyw na przysztos¢ (dotyczacej ro-
dzaju 1 zakresu leczenia oraz wskazujacej osobe petnomocnika). Spo-
rzadzenie pisemnego oswiadczenia nie jest jednak w tym przypadku
jedynym celem. Ze wzgledu na swa strukture i zawarto$¢ Five Wishes
ktadzie duzy nacisk na sam proces dochodzenia przez pacjenta do po-
stanowien, ktore stanowi¢ beda tre$¢ jego oswiadczen.

Five Wishes jest dobrym przyktadem zmiany paradygmatu myslenia
o dyrektywach na przyszto$¢ 1 powolnego utrwalania si¢ w praktyce
amerykanskiej nowego sposobu ich traktowania. Ten nowy sposéb zo-
stat okreslony przez Charlesa Sabatino mianem podejscia ktadacego
nacisk na komunikacj¢ (communications approach).*® Gtéwna uwaga
zostaje tu zwrdcona na proces planowania przyszlej opieki nad pacjen-
tem. Zakltada sig, ze powinien by¢ on roztozony w czasie i zasadzac si¢
na ponawianych rozmowach z pacjentem na temat wyznawanych przez
niego wartosci oraz preferencji dotyczacych celow i zakresu przysziej
opieki medycznej. Uznaje si¢ réwniez, ze w rozmowach tych powinny
w miar¢ mozliwosci uczestniczy¢ osoby bliskie pacjentowi (zarowno
formalnie powotani przez niego petnomocnicy, jak i1 cztonkowie naj-
blizszej rodziny, ktore w przysztosci beda zaangazowane w podejmo-
wanie decyzji w imieniu pacjenta). Pisemne o$wiadczenia traktowane

40  C. P. Sabatino, The Evolution of Health Care Advance Planning.., op. cit., s. 224-228.
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sa jako narzedzia shuzace dokumentowaniu wspomnianego procesu
1 najwazniejszych podjetych w jego trakcie ustalen.

Wraz z upowszechnianiem si¢ nowego podejscia, pojawity si¢ na
rynku amerykanskim réznego rodzaju broszury i programy kompute-
rowe, majace pomoc pacjentom w procesie planowania przyszlej opie-
ki medycznej. Wsrdd najwazniejszych nalezy wymieni¢:

* Caring Conversations (1999);"

* Finding Your Way: Medical Decisions When They Count Most
(2008);*

» The Critical Conditions Planning Guide (1998);%

* Values history techniques zaproponowane przez Russa Kolarika
i wspolpracownikow (2002);*

* Computer-based interactive tools opracowane przez Michaela Gre-
ena i Benjamina Leviego (2009);%

« Lawyer’s Tool Kit for Health Care Advance Planning (2005).4

Na szczeg6lng uwage zashuguje ostatnia pozycja, skierowana do
praktykujacych prawnikéw. Broszura ta nie zawiera opisu sposobu
sporzadzania dyrektywy na przyszto§¢ 1 wymogow formalnych, jakie
powinna speinia¢. W zamian za to oferuje szereg porad dotyczacych
sposobow, w jakie praktykujacy prawnik powinien udzieli¢ wsparcia
swojemu klientowi noszacemu si¢ z zamiarem sporzadzenia dyrek-
tywy. Udzielone wsparcie ma pozwoli¢ klientowi lepiej zrozumiec
proces sporzadzania o§wiadczenia woli, pomdc mu uzmystowi¢ sobie
wlasne potrzeby i oczekiwania dotyczace przysztych decyzji medycz-
nych oraz zacheci¢ go do angazowania w rozmowy na ten temat oso6b
bliskich, lekarzy i znajomych.

41 Center for Practical Bioethics, Caring Conversations, 1999; protokot dostepu: http://www.practical-
bioethics.org/files/caring-conversations/Caring-Conversations.pdf

42 Sacramento Healthcare Decisions, Finding YourWay: Medical Decisions When They Count Most, 2008.

43 Georgia Health Decisions,7he Critical Conditions Planning Guide, 1998.

44 R.C.Kolarikiin., Advance Care Planning, Journal of General Internal Medicine, 2002 17(8), s. 618-624.

45 M. J. Green, B. H. Levi, Development of an Interactive Computer Program for Advance Care Plan-
ning, Health Expectations, 2009, 12(1), s. 60-69.

46  Commission on Law and Aging, Lawyer s Tool Kit for Health Care Advance Planning, American
Bar Association, Washington, DC 2005.
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Wraz ze zmiang paradygmatu mys$lenia o dyrektywach na przy-
szto$¢ zmieniajg si¢ roOwniez zadania, jakie dyrektywy majg spetiac
oraz sposoby mierzenia skutecznosci ich realizacji. Nowym celem jest
dostosowanie opieki medycznej do potrzeb i oczekiwan pacjenta oraz
troska o dobrg komunikacj¢ pomiedzy pacjentem, jego najblizszymi
1 personelem medycznym. W tym stanie rzeczy dotychczas stosowa-
ne mierniki efektywnos$ci dyrektyw na przyszto$§¢ — wyrazajace si¢
w postaci odsetka 0sob sporzadzajacych te dokumenty, trafnosci od-
gadywania przez pelnomocnika faktycznych preferencji pacjenta czy
stopnia zgodnosci podjetych interwencji z tre$cig pozostawionej przez
pacjenta dyrektywy — nie sg juz dluzej adekwatne 1 miarodajne. Trwa
poszukiwanie innych, ktore miatyby mierzy¢ stopien osiggnigcia no-
wych stawianych przed dyrektywami celow.¥’

Nowy sposob myslenia o dyrektywach na przyszto$¢ przejawia
si¢ w checi uczynienia ich dostosowanymi do potrzeb konkretnego
pacjenta i jego zmieniajacego si¢ w czasie stanu zdrowia. Oczekuje
si¢, ze w znacznie wigkszym stopniu niz miato to miejsce do tej pory,
w proces sporzadzania dyrektywy wilaczeni zostang lekarze, ktérych
rola ma polega¢ na ttumaczeniu pacjentowi dostgpnych mu opcji tera-
peutycznych i wspieraniu go w dokonaniu wyboru, ktéry bedzie naj-
bardziej odpowiadat jego preferencjom. Proces podejmowania decyzji
o przysztym zakresie opieki powinien by¢ roztozony w czasie i dosto-
sowany do zmieniajacej si¢ sytuacji klinicznej pacjenta.

Na poczatku lat 90 dwudziestego wieku w Portland w stanie Ore-
gon podjeto dzialania majace na celu wypracowanie formy dyrektywy
na przysztos¢, ktora bylaby wyrazem wspomnianego nowego podej-
Scia. Starano si¢ stworzy¢ dokument, ktory bardziej odpowiadatby po-
trzebom 1 oczekiwaniom pacjentéw i ktory miatby znacznie wigksze
znaczenie kliniczne niz dotychczas stosowane dyrektywy. Inicjatywa

47 Wiecej na ten temat — zob. M. R. Gillick, A Broader Role for Advance Medical Planning, Annals of
Internal Medicine 1995, 123(8), s. 621-624; J. M. Teno i in., Patient-Focused, Family-Centered End-of-Life
Medical Care: Views of the Guidelines and Bereaved Family Members, Journal of Pain and Symptom Man-
agement, 2001, 22(3), s. 738-751.
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ta przybrata nazwe Physician Orders for Life-Sustaining Treatment

(POLST) Paradigm Program.

Zlecenie lekarskie dotyczace zakresu stosowania procedur pod-
trzymujacych zycie (POLST) odwotuje si¢ do tradycyjnego sposobu
podejmowania decyzji w praktyce medycznej — opartego na zlece-
niach lekarskich 1 przyjetych standardach postgpowania. Nie ma za-
stapi¢ wypracowanych dotychczas form dyrektyw na przysztosc, ale
stanowi¢ ich istotne uzupehienie. Formularz POLST jest rodzajem
dokumentu poswiadczajacego proces wspolnego podejmowania przez
lekarza 1 pacjenta decyzji dotyczacych zakresu i rodzaju opieki, jaka
pacjent chce zosta¢ otoczony w przysztosci. Dokument ten staje si¢ dla
personelu medycznego rodzajem wigzacej instrukcji w sytuacji, gdy
pacjent traci zdolno$¢ do samodzielnego dokonywania wyboréw co do
dalszego leczenia.*®

Najwazniejsze roznice miedzy POLST a tradycyjnymi dyrektywa-
mi na przyszto$¢ sa nastgpujace:

* POLST jest zestandaryzowang formg dokumentowania wzajem-
nych ustalen miedzy lekarzem a pacjentem (w odroznieniu od dy-
rektywy na przysztos¢, ktora jest jednostronnym oswiadczeniem
woli pacjenta);

* POLST ma forme zlecenia lekarskiego (physician’s order) 1 z tego
powodu jego postanowienia sg wigzace dla wszystkich stuzb me-
dycznych (w tym takze ratownikow medycznych), niezaleznie od
miejsca pobytu pacjenta (zar6wno wowczas, gdy pacjent znajduje
si¢ w domu, jak i wtedy, gdy przebywa w dowolnej placowce opie-
ki zdrowotnej);

* Celem POLST jest poczynienie ustalen migdzy lekarzem a pa-
cjentem co do zakresu leczenia lub decyzji medycznych, ktore
bedzie trzeba podja¢ w najblizszej przysztosci; POLST nie stuzy

48  Opisywany paradygmat moze funkcjonowa¢ takze pod innymi nazwami (kazdy ze stanow posiada
swobodg¢ oznaczenia wlasnego standardu). Najczesciej spotykane okreslenia to: Medical Orders for Life-Sus-
taining Treatment (MOLST); MOST (Medical Orders for Scope of Treatment); Physicians Orders for Scope of
Treatment (POST); COLST (Clinician Orders for Life-Sustaining Treatment).
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planowaniu w dtugiej perspektywie — w miar¢ mozliwosci powi-
nien by¢ cyklicznie uaktualniany;

* POLST przeznaczony jest dla innej grupy pacjentoéw niz tradycyj-
ne dyrektywy na przysztos¢; dokument ten sporzadza si¢ dla pa-
cjentow, ktdrzy cierpig na powazng 1 nieodwracalng chorobe, ktora
wptynie na dtugos¢ ich zycia 1 co do ktérych przypuszcza sie, ze
umra w ciggu najblizszego roku oraz dla oséb w podesztym wie-
ku, ktore cierpig na szereg schorzen, b¢dacych naturalnymi kon-
sekwencjami procesu starzenia 1 ktore chcialyby wyrazi¢ swoje
zyczenia dotyczace rodzaju 1 zakresu przysztej opieki, jaka chca
zosta¢ otoczone;

* W wigkszosci standw, ktore stosuja POLST, dokument ten moze
zosta¢ sporzadzony na podstawie rozmowy lekarza z samym pa-
cjentem, jak réwniez — w przypadku gdy pacjent utracit wczesniej
zdolno$¢ do podejmowania decyzji — z jego pelnomocnikiem;
umozliwia to biezace reagowanie na zmieniajacg si¢ sytuacje kli-
niczna pacjenta i podejmowanie ustalen co do dalszych dziatan te-
rapeutycznych, ktore bedg najblizsze jego oczekiwaniom;

» wprowadzenie POLST do stanowego porzadku prawnego nie wy-
maga zmiany przepisOw — moze on zosta¢ wprowadzony jako ele-
ment standardowej praktyki medycznej;*

W chwili obecnej POLST jest paradygmatem, ktéry zostat przyje-
ty w pigtnastu stanach, w trzydziestu kolejnych trwaja prace nad jego
wdrozeniem. W chwili obecnej jest jeszcze za wczesnie by oceniac,
czy nowy sposob dokumentowania preferencji pacjentoéw dotyczacych
przysztego leczenia przyniesie spodziewane efekty. Pierwsze doswiad-
czenia pokazuja jednak, ze nowy sposob postepowania jest znacznie
blizszy preferencjom pacjentow, pozwala takze znacznie precyzyjniej
planowac przyszie dziatania medyczne. Kluczowa role w skutecznym
egzekwowaniu tego nowego paradygmatu odgrywa szkolenie per-
sonelu medycznego (zarowno lekarzy, jak 1 innych przedstawicieli

49  Wiecej na temat POLST mozna znalez¢ na ogélnokrajowej stronie poswigconej temu programowi
— http://www.polst.org/
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zawodow medycznych) w zakresie umiejgtnosci podejmowania z pa-
cjentami rozmow na temat zakresu przysztej opieki, jaka chcg zostac
otoczeni. Przyjmuje si¢ bowiem, ze to, czy POLST odniesie w Stanach
Zjednoczonych sukces i czy stanie si¢ dokumentem che¢tniej wypetnia-
nym niz tradycyjne dyrektywy na przysztos$¢, bedzie w duzej mierze
zalezato od umiejetnosci personelu medycznego i jego gotowosci do
podejmowania trudnych rozmow z ci¢zko chorymi pacjentami.

Podsumowanie

Przedstawitam ewolucje, jaka dyrektywy na przyszio$¢ przeszty
w Stanach Zjednoczonych. Uczynilam to z myslg przede wszystkim
o specjalistach w dziedzinie prawa, ktorzy chcieliby wprowadzi¢ po-
dobne rozwigzania do polskiego porzadku prawnego. W przesztosci
proby takie byty kilkakrotnie podejmowane i cho¢ do tej pory nie za-
konczyly si¢ sukcesem, z pewnoscig zostang wznowione z uwagi na
rosnace zainteresowanie spoleczne. Mam nadziej¢, ze przedstawiona
przeze mnie ,,amerykanska lekcja” pomoze polskim prawnikom do-
strzec zard6wno dobre strony, jak i1 btedy oraz niedoskonatosci niekto-
rych rozwigzan wprowadzonych za oceanem. W konsekwencji, przy-
shuzy sie tworzeniu nowoczesnych, odpowiadajacych polskim realiom
1 zgodnych z rodzimym systemem prawa, rozwigzan dotyczacych dy-
rektyw na przysziosc.
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OSwiadczenia woli pro futuro
w prawie francuskim i anglosaskim

Uwagi wstepne

Dzieki nowoczesnej technice medycznej wspotczesnie mozliwe sta-
je si¢ przedtuzanie zycia poza jego naturalne granice. Istotnym pro-
blemem, z jakim boryka si¢ spoleczenstwo, jest coraz dluzsza $rednia
wieku, pociggajaca za sobg wydtuzajacy sie okres staro$ci 1 $§mierci.
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej: u.p.p.)’
stwierdza, ze kazdej osobie przystuguje prawo do umierania w spokoju
1 godnosci. Z problematyka konca zycia taczy sie, cho¢ nie jest to re-
gula, kwestia o§wiadczen woli pro futuro. Obecnie toczy si¢ zywa dys-
kusja na temat poszanowania woli pacjenta co do jego godnej $mierci,
wyrazonej przed utratg przytomnosci.

Szczegolny rodzaj manifestacji woli pacjenta, jakimi sg oswiadcze-
nia woli pro futuro, nie jest obecnie przewidziany ani przez polskie
przepisy prawne, ani przez normy deontologiczne,” totez okreslenie
tego pojecia 1 jego zakres przedmiotowy sg trudne do zdefiniowania.
W literaturze definiuje si¢ o§wiadczenia woli pro futuro jako ,,deklaracje

1 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2009, nr
52, poz. 417 (z p6ézn. zm.)
2 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 209.
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pacjenta sktadane na wypadek utraty przytomnosci”.> Okreslajg one
postepowanie lekarza w sytuacji leczniczej, w ktorej bezposrednie wy-
razenie woli pacjenta nie bedzie mozliwe ze wzgledu na brak $wiado-
mosci. Przedmiotowy zakres tego typu decyzji obejmuje zarowno dys-
pozycje skierowane wprost do lekarza (np. dyspozycje uprzednie), jak
1 wyznaczenie osoby uprawnionej do podejmowania decyzji w imieniu
pacjenta.* Ponadto o$wiadczenia pro futuro moga zawiera¢ elementy
pozytywne, ktore obejmuja zgode na okreslone swiadczenia medycz-
ne, a takze elementy negatywne, czyli odmowe wobec stosowania kon-
kretnych zabiegow.’

W doktrynie trafnie podnosi si¢, iz oSwiadczenia pro futuro zapew-
niajg petniejsza realizacje prawa do samostanowienia.® Najczesciej de-
klaracje takie sktadaja osoby, ktore nie zgadzajg si¢ na kontynuacje le-
czenia z powodu stanow terminalnych, stosowania uporczywej terapii
lub osoby, ktore nie wyrazajg zgody na okreslone zabiegi z powodow
$wiatopogladowych czy religijnych’ (np. Swiadkowie Jehowy®).

W pismiennictwie polskim tematyka oswiadczen pro futuro jest po-
dejmowana czgsto, autorzy dostrzegaja negatywne skutki braku regu-
lacji 1 podejmujg proby wypracowania wspolnego stanowiska wobec
dyspozycji pacjenta na przysztos¢.” W sytuacji braku odpowiednich
przepisOw, stosowane sg ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-

3 Tak m.in. R. Citowicz, Spory wokél ,, testamentu zZycia”, Panstwo i Prawo 2007, z. 1; M. Sze-
roczynska, Eutanazja i wspomagane samobdjstwo na swiecie, Krakow 2004; J. Duda, Ewolucja koncepcji
living will w prawie amerykanskim, [w:] L. Bosek (red.), Wspolczesne wyzwania bioetyczne, Warszawa 2010;
M. Syska, Medyczne oswiadczenia pro futuro na tle prawnoporownawczym, Warszawa 2013.

4 M. Syska, op.cit., s. 34.

5 M. Sliwka, Wokot testamentu zycia — podsumowanie debaty, http://www.diametros.iphils.uj.edu.pl/

6 A. Gorski, Leksykon prawa medycznego. 100 podstawowych poje¢, Warszawa 2012, s. 232.

7 Ibidem, s. 233.

8 Swiadkowie Jehowy nie wyrazaja zgody na zabieg transfuzji krwi ani zastosowanie preparatow
krwiopochodnych, powotujac si¢ na zakaz ptynacy z Biblii. Wyrazaja zgode jedynie na alternatywne metody
leczenia. Nosza przy sobie stosowane pisemne oswiadczenie, zawierajace ich swiadomy oraz kategoryczny
sprzeciw wobec wszelkich form transfuzji krwi. Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do
orzeczen sqdowych, Warszawa 2012, s. 223.

9 Zob. m.in. A. Breczko, Podmiotowos¢ prawna cztowieka w warunkach postgpu biotechnomedy-
cznego, Biatystok 2011.; T. Dugiet — Nagorska, O potrzebie wypracowania standardow postgpowania doty-
czgcych niepodjecia terapii i jej zaprzestania, Prawo i Medycyna 2008, z. 2; M. Szeroczynska, op.cit.; R.
Citowicz, op.cit.; M. Sliwka, op.cit.
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sty (dalej: u.z.1.1.d.)'" oraz przepisy kodeksu cywilnego."! W przypad-
ku pacjenta nieswiadomego decyzje podejmuje przedstawiciel usta-
wowy lub sad opiekunczy. Przedstawiciele doktryny postuluja, by
osoby podejmujace decyzje niejako za pacjenta, braly pod uwage jego
wczesniejsze oswiadczenia, niezaleznie od formy ich wyrazenia. Sad
powinien opierac¢ si¢ nie tylko na obiektywnym, medycznym dobru
pacjenta, ale takze na jego autonomii."

Ponadto w ciagu ostatnich lat pojawito si¢ kilka projektow, ktore
nowelizowaty odpowiednie ustawy w ten sposob, aby zapewni¢ pa-
cjentowi wigkszg autonomig.'® Proponowane nowelizacje miaty na
celu dostosowanie polskich przepiséw prawnych do regulacji zawar-
tych w Europejskiej Konwencji Bioetycznej.'* Zaden z projektow nie
zostal dotychczas zaaprobowany przez ciata ustawodawcze, swiadcza
one jednak o istotnej potrzebie zainteresowania si¢ legislatora oma-
wiang problematyka oraz o koniecznos$ci wprowadzenia odpowiednich
regulacji.

Polska jest jednym z niewielu krajow, w ktorych brak jest ustawowej
regulacji przyznajacej pacjentowi uprawnienie do wyrazenia swej woli
na przyszto$¢. Normatywne regulacje o§wiadczen woli pro futuro zo-
stalty wprowadzone do ustawodawstw wielu krajow europejskich. Ana-
liza poszczegodlnych rozwigzan prawnych tam obowigzujacych pozwa-
la lepiej zrozumie¢ problemy pojawiajace si¢ na tle tej problematyki,

10 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. Nr 12, poz. 61
(z pozn. zm.).

11 Tak m.in. M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torufi 2008,
8. 306; A. Urbanska, Refleksje o oswiadczeniach pro futuro. Voluntas aegroti suprema lex esto?, [w:] L. Bosek
(red.), Wspolczesne wyzwania bioetyczne, Warszawa 2010, s. 291.

12 R. Citowicz, op.cit., s. 42.

13 M.in. projekt ustawy bioetycznej z dnia 17 grudnia 2008 r., projekt ustawy bioetycznej z dnia 3
lipca 2009 r., projekt Fundacji Warszawskie Hospicjum dla Dzieci z 2012 r.

14 Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej w kontekscie zastosowan biologii
i medycyny: Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie, podpisana w Oviedo dnia 4 kwietnia 1997
r. Akt ten przewiduje kompleksowa i wiazaca regulacj¢ obejmujaca ochrong praw czlowieka w sytuacjach
medycznych. Rzeczpospolita Polska nie jest jeszcze strona Konwencji, pomimo iz ja podpisala w 1999 r.
Potrzebna jest jeszcze ratyfikacja. Przepis art. 9 Konwencji nakazuje ,,bra¢ pod uwage” (ang. shall be taken
into account, fr. seront pris en compte) wczesniej wyrazone zyczenia pacjenta. Brak jest jednak, wérod przedst-
awicieli doktryny, zgodnosci czy przepis ten zawiera nak az poszanowania woli pacjenta czy wyraza jedynie
mozliwo$¢é uwzglednienia jego decyzji. Por. w szczegolnosci M. Syska, op. cit., s. 68; M. Swiderska,
Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 213.
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rézne podejscia i argumenty, z jakich korzystaja parlamenty krajowe.
W Polsce prac nad ustawowa regulacja oswiadczen woli pro futuro
nie mozna uzna¢ za zaawansowane, totez ujgcie prawnoporownawcze
moze by¢ inspiracja dla polskiego ciata legislacyjnego."

W pismiennictwie temat oswiadczen woli pro futuro w kontekscie
prawnoporéwnawczym byl juz podejmowany'®. Niniejsze opraco-
wanie ma na celu zaprezentowanie stanu normatywnego w zakresie
oswiadczen woli pro futuro w porzadkach prawnych Francji oraz An-
glii. Wybor tych panstw byt podyktowany checig przedstawienia roz-
wigzan europejskich w systemach prawnych wywodzacych si¢ z r6z-
nych tradycji, tj. w systemie kontynentalnym oraz w systemie common
law.

Ze wzgledu na brak regulacji o§wiadczen pro futuro w prawie pol-
skim, ustalenie nazewnictwa poszczegolnych instytucji nie jest zada-
niem fatwym.!” Terminy uzywane w literaturze sg niejednolite. Pi$mien-
nictwo postuguje si¢ badz terminologia oryginalng, badz dostownym
polskim tlumaczeniem. Nalezy raczej poszukiwa¢ polskich ekwiwa-
lentow, niekoniecznie w pelni zgodnych z brzmieniem oryginalnym,
lecz przede wszystkim wyrazajacym ide¢ danej instytucji. Francuski
termin ,,/a personne de confiance” bedzie ttumaczony dostownie, jako
,»osoba zaufania”. ,,Les directives anticipées” oraz odpowiadajace im
w jezyku angielskim ,,advances decisions/advances directives” nalezy
thumaczy¢ jako ,,uprzednio wyrazone dyspozycje pacjenta”. Francu-
ska instytucja ,,le mandat de protection future” wyrazana jest w jezyku
angielskim terminem ,,lasting power of attorney”. Zatem polski odpo-
wiednik — ,,upowaznienie do s praw o w a ni a przysztej opieki” —
wydaje si¢ najbardziej wlasciwy. Natomiast angielskie stowo deputies,
tlhumaczone jedynie jako ,,przedstawiciele” moze budzi¢ watpliwosci
ze wzgledu na niedookreslenie tego pojecia. Nalezy raczej postuzy¢ si¢

15 Ibidem, s. 98.
16  Ostatnio: K. Duszynska, Zarys instytucji oswiadczen pro futuro w prawie polskim i instytucji in-
strucciones previas w prawie hiszpanskim, Przeglad Sadowy 2014, z. 11-12.

17 Por. K. Poklewski-Kozielt, Oswiadczenia woli pro futuro pacjenta jako instytucja prawna, Panstwo
i Prawo 2000, z. 3, s. 5.
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terminem ,,przedstawicielstwo do podejmowania decyzji
Ww imieniu pacjenta”.

Prawne ujecie oSwiadczen woli pro futuro w prawie francuskim
i anglosaskim

Oswiadczenia woli pro futuro przeszty widoczng ewolucje. Nalezy
zwroci¢ uwage na konkretne konstrukcje prawne, do ktérych zaliczaja
si¢ o$wiadczenia o r6znym zakresie przedmiotowym.'®

Francja nalezy do grupy krajow, ktoére wprowadzity regulacje
dotyczaca zyczen pacjenta wyrazonych na przyszto$¢, bez przy-
znawania jednak takim dokumentom charakteru wigzacego. Pomi-
mo, iz procedury sktadania i przestanki skutecznos$ci oswiadczen
woli pro futuro sa uregulowane dos$¢ szeroko, maja one moc jedynie
informacyjno-doradczg."’

Na wstegpie warto zauwazy¢, iz model relacji pacjent — lekarz prze-
szedl we Francji ewolucje. Chory jest obecnie traktowany jako pod-
miot posiadajacy zdolnos¢ podejmowania decyzji w zakresie swojego
zdrowia i integralnosci cielesnej.? Istotne znaczenie dla omawianego
tematu majg dwie francuskie ustawy, dzigki ktorym prawa pacjenta
ulegly systematyzacji i wzmocnieniu?'. Pierwszg z nich jest tzw. usta-
wa Kouchnera, czyli ustawa z dnia 4 marca 2002 r. o ochronie praw
pacjentow 1 jakos$ci systemu ochrony zdrowia.”? Centrum zaintereso-
wania stanowi w niej pacjent, ktorego godnos¢ ma podlegac szcze-
golnej ochronie. Ustawa ta przewiduje ochrone integralnosci ciele-
snej, niedyskryminacj¢, poszanowanie zycia prywatnego, prawo do
informacji, zgode¢ na zabieg medyczny oraz prawo do godnej $mierci
(,,le droit a laisser mourir” dotyczy tylko nieuleczalnie chorych, nie

18  Tak m.in. M. Syska, op. cit., s.34-35.

19 M. Syska, op.cit., s. 99.

20 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w $wietle ustawodawstwa i orzecznictwa fran-
cuskiego, Prawo i Medycyna 2003, z. 13, s. 97.

21 Przed rokiem 2002 sady francuskie uznawaty zycie ludzkie za dobro o wyzszej wartosci anizeli in-
dywidualna wola pacjenta. Tak w szczegoInosci wyrok Cour Administrative d’ Appel de Paris z dnia 8 czerwca
1998 1. z glosa M. Nesterowicza, Prawo i Medycyna 2000, nr 5.

22 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de
santé, http://www.legifrance.gouv.fr/
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obejmuje eutanazji, polega przede wszystkim na stosowaniu opieki
paliatywnej).*

Ustawa Kouchnera wprowadzita do francuskiego porzadku praw-
nego instytucjc osoby zaufania (une personne de confian-
ce), z ktora lekarz bedzie si¢ konsultowal w przypadku niezdolnosci
do odebrania informacji lub wyrazenia woli przez pacjenta. Zgodnie
z kodeksem zdrowia publicznego, osoba zaufania moze by¢ ustano-
wiona przez kazdego dorostego, dziatajacego samodzielnie 1 w spo-
sOb wyrazny.”* Ustanowienie takiej osoby wymaga formy pisemnej,
przy czym nie istnieje urzedowy formularz dokonania tej czynno$ci.?
Upowaznienia do dziatania w charakterze osoby zaufania nie mozna
domniemywac. Przewaza stanowisko, ze upowaznienie do dziatania
w charakterze osoby zaufania nie jest pelnomocnictwem, gdyz osoba
ta nic ma prawa wyrazania woli w takim zakresie jak pacjent.?® Osta-
teczng decyzje podejmuje lekarz.

Zadania osoby zaufania zalezg od tego, czy pacjent jest zdolny do
samodzielnego podejmowania decyzji. Jesli pacjent przytomny zyczy
sobie obecnosci osoby zaufania, wowczas moze ona towarzyszy¢ mu
w spotkaniach z lekarzami, przy procedurach medycznych, uzyskuje
dostep do poufnych informacji medycznych. Dziala wéwczas jedynie
jako pomocnik pacjenta. Natomiast gdy pacjent jest nieprzytomny,
rolg osoby zaufania jest wyrazanie decyzji i pogladow pacjenta. Po-
mimo, iz lekarz musi zasiegna¢ jej opinii przed dokonaniem czynnosci
medycznej wobec osoby nie§wiadomej, jej poglad nie jest wigzacy.?’
Osoba zaufania bierze takze udzial w podejmowaniu decyzji o zaprze-
staniu terapii w przypadku stanu terminalnego. Jej opinia ma pierw-
szenstwo przed zdaniem rodziny lub bliskich, a wylacza jg jedynie

23 Wiecej na temat ustawy M. Syska, op. cit., s. 101, M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medy-
czny w swietle ...

24 Article L1111-6 du Code de la santé publique. Version consolidée au 19 février 2014, http://www.
legifrance.gouv.fr/

25  Natomiast sa dostgpne formularze pomocnicze, np. formularz dostgpny na stronie Komitetu Osob
Starszych i Emerytowanych departamentu Gorna Sabaudia http://www.coderpa74.net/ czy formularz dostepny
na stronie francuskiego stowarzyszenia Albi Gériatrie http://www.geriatrie-albi.fr/

26 M. Swiderska, Prawo ..., s. 117.

27 M. Syska op.cit., s. 115.
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waznie zlozona dyspozycja uprzednia pacjenta. Opinia osoby zaufania
nie ma nigdy charakteru stanowczego, nie zast¢puje zgody. Sprzeczne
z nig postgpowanie lekarza nie prowadzi do jego odpowiedzialno$ci.®

Prawo angielskie nie postuguje si¢ instytucja osoby zaufania. RoOw-
niez w prawie polskim prozno poszukiwac¢ ekwiwalentnej konstruk-
cji prawnej. Zgodnie z u.p.p. chory moze upowazni¢ okreslong osobe
do dostepu do dokumentacji medycznej, jednak osoba ta nie ma zdol-
nosci decyzyjnej w zakresie spraw zwigzanych z jego leczeniem. Jej
uprawnienie odnosi si¢ wylacznie do zapoznawania si¢ z informacjami
dotyczacymi stanu zdrowia pacjenta oraz udzielanych mu §wiadczen
zdrowotnych. Przepis art. 3 ust. 1 pkt 2 u.p.p. precyzuje, i1z osobg bli-
ska pozostaje malzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stop-
nia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we
wspolnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta. A zatem osobg
bliska moze by¢ kazda osoba, jesli tylko zostata wskazana wyraznie
przez samego pacjenta®. W literaturze wskazuje si¢, iz do takiego upo-
waznienia nalezy odpowiednio stosowac przepisy kodeksu cywilnego
o pelnomocnictwie.*

Kolejng francuska ustawa regulujaca prawa pacjenta jest tzw. loi
Leonetti®!, ktora stanowi owoc debaty na temat eutanazji. Ustawa
wprowadzita zmiany do kodeksu zdrowia publicznego polegajace na
zobowigzaniu lekarza do zapewnienia pacjentowi godnego umierania
w przypadku odmowy zgody na leczenie. Gtownym jej zalozeniem jest
zapobieganie kontynuowania tzw. uporczywej terapii, nie przewiduje
jednak legalizacji czynnej eutanazji ani samobdjstwa wspomaganego.*>

Ustawa Leonettiego wprowadza do prawa francuskiego oryginal-
ng instytucje, tj. dyspozycje uprzednio wyrazone

28  [Ibidem,s. 116.

29  G. Ladrowska, Prawo dostepu pacjetna i 0sob przez niego upowaznionych do dokumentacji medy-
cznej, Prawo i Medycyna, z. 1, s. 17.

30 Ibidem.

31 Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie, http://www.
legifrance.gouv.fr/

32 Wigcej na temat ustawy M. Syska, op. cit, s. 110-111, M. Swiderska, Prawo do godnej $mierci
w Swietle nowej regulacji prawnej we Francji, Prawo i Medycyna 20006, z. 3;
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przezpacjenta (directives anticipées). Przewidziano dwa rodzaje
sytuacji, w ktorych znajduja one zastosowanie. Chodzi o chorych nie-
bedacych u kresu zycia oraz o chorych nieprzytomnych i pozostaja-
cych w stanach terminalnych.

Do o0s6b niebedacych w stanie terminalnym odnosi si¢ art. L.1111-4
ust. 5 francuskiego kodeksu zdrowia publicznego?®. Przepis ten precy-
zuje, iz w sytuacji, w ktorej pacjent stracit przytomnos¢, ograniczenie
lub przerwanie leczenia moze nastgpi¢ jedynie po przeprowadzeniu
procedury zespotowej, okreslonej w kodeksie deontologii medycznej*
oraz po konsultacji z osobg zaufania lub z rodzing. Konieczne jest tak-
ze zapoznanie si¢ z deklaracja pacjenta. Ostateczna decyzja lekarza
musi by¢ odnotowana w dokumentacji medycznej.*> O$wiadczenia pa-
cjenta moga obejmowac zaréwno zgodg, jak 1 odmowe zgody na okre-
Slone czynnosci. Chodzi tu przede wszystkim o warunki zaprzestania
lub ograniczenia leczenia, natomiast nie jest mozliwe zadanie eutanaz;ji
czynnej.*

Natomiast do pacjentdw nieprzytomnych, znajdujacych si¢ w sta-
nie terminalnym, odnosi si¢ przepis art. L.1111-11. Przepis ten prze-
widuje identyczng procedurg podejmowania decyzji przez lekarza jak
w przypadku chorych niebgdacych u kresu zycia. A zatem niezbedne
jest przeprowadzenie tzw. procedury kolegialnej, w tym takze konsul-
tacja z osobg bliskg pacjenta oraz zasiggnigcie informacji o tresci spo-
rzadzonego oswiadczenia pro futuro.’” Deklaracje pacjenta muszg by¢
brane pod uwage w sytuacji, w ktorej nie jest on w stanie samodzielnie
wyrazi¢ swojej woli, a decyzja dotyczaca leczenia moze zagrozic jego
zyciu. Takie dyspozycje sg istotne zaroOwno na etapie badania, jak in-
terwencji medycznej i konkretnego leczenia.

Redakcja francuskiego kodeksu zdrowia publicznego pozwala wy-
ro6zni¢ przepisy odnoszace si¢ do obu typow uprzednio wyrazonych

33 Code de la santé publique. Version consolidée au 19 février 2014, http://www.legifrance.gouv.fr/
34 Code de déontologie medicale, http://legifrance.gouv.fr/

35 M. Swiderska, Prawo ..., s. 117.

36 M. Syska, op. cit., s. 118.

37 Swiderska M., Prawo ...,s. 117.
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dyspozycji pacjenta, tj. do dyspozycji dotyczacych stanéow terminal-
nych i dyspozycji ogdlnych, sktadanych przez osoby niebgdace u kre-
su zycia. Osoba uprawniong do skladania o§wiadczenia jest dorosty
w pelni zdolny do podejmowania decyzji*®. Prawo wymaga zachowa-
nia formy pisemnej, lecz nie przewiduje jednego, standardowego wzo-
ru formularza.* Taka deklaracja pacjenta moze by¢ w kazdym czasie
zmieniona lub odwotana. Odwotanie nie wymaga zachowania formal-
nosci. Okres waznosci dyrektywy wynosi trzy lata.*® W praktyce naj-
czesciej spotyka si¢ formuty typowe: ,,nie reanimowac”, ,,nie stosowac
aparatury sztucznie podtrzymujacej zycie”. Tej decyzji towarzyszy
podpis i data pacjenta.”!

Prawo francuskie nie przewiduje utworzenia centralnego rejestru
takich dyspozycji. Wszelkie uprzednie oswiadczenia pacjenta powin-
ny by¢ przechowywane w jego dokumentacji medycznej prowadzone;j
przez lekarza pierwszego kontaktu lub przez szpital. Takie rozwigzanie
ma zapewni¢ lekarzowi podejmujacemu decyzje tatwy dostep do zy-
czen pacjenta. W literaturze wskazuje si¢, ze dokument moze by¢ takze
przechowywany u chorego lub osoby zaufania, jednak to na chorym
ciagzy ryzyko jego nieujawnienia.*

Uprzednie o§wiadczenie, podobnie jak instytucja osoby zaufania,
maja charakter jedynie doradczy. Lekarz jest zobowigzany wziaé je
pod uwage, natomiast nie sg one dla niego wigzace przy podejmowa-
niu decyzji. Zatem niezastosowanie si¢ do wskazowek w nich wyrazo-
nych nie pocigga za sobg odpowiedzialnos$ci lekarza.* Z tego wzgledu
decyzje uprzednie sg w praktyce szpitalnej dosy¢ rzadkie.*

38  Art. L1111-11 Code de la santé publique.

39  Dostepne sa natomiast formularze pomocnicze, np. formularz dostgpny na stronie Komitetu Osob
Starszych i Emerytowanych departamentu Gorna Sabaudia http:/www.coderpa74.net/ czy formularz dostgpny
na stronie francuskiego stowarzyszenia Albi Gériatrie http://www.geriatrie-albi.fr/

40 M. Syska, op. cit.,s. 121.

41 M. Swiderska, Prawo .., s. 118.
42 Zob. M. Syska, op. cit., s. 122.
43 Ibidem, s. 124.

44 M. Swiderska, Prawo., s. 118.
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Fundamentalnymi zasadami angielskiego prawa medycznego sg
obecnie prawa pacjenta do autonomii, godnosci oraz prawo do $mierci.
Kazde postepowanie medyczne wymaga zgody chorego, a jego sprze-
ciw musi by¢ uszanowany takze w przypadku czynnosci medycznie
uzasadnionych®. Ustawa Mental Capacity Act 2005 wprowadzila
przestanki zdolnosci do wyrazenia zgody na interwencj¢ medyczng,
konstruujagc domniemanie zdolnosci osoby dorostej do decydowania
o czynnosciach medycznych. W sytuacji braku zdolnosci zaintereso-
wanego, sady 1 inne uprawnione osoby decydujace o leczeniu musza
mie¢ na uwadze ochrong interesu pacjenta. Powinien on by¢ ustalany
in concreto przy wzigciu pod uwage indywidualnych cech 1 sytuacji
chorego.”’

Instytucje oswiadczen woli pro futuro prawo angielskie przewidu-
je od roku 2007. Uprzednio, pomimo braku regulacji, dyspozycje ta-
kie byly uznawane na podstawie orzecznictwa.*® W sprawie Chester
v. Afshar®® Sad stwierdzil, ze pacjent ma prawo do odmowy wyraze-
nia zgody, za$ tylko zgoda na czynno$¢ medyczng stanowi podstawe
dzialania lekarza. Tym samym sad odrzucit podejscie paternalistyczne
w relacjach medycznych®. Ponadto w sprawie B v. An NHS Trust>' Sad
podkreslit, ze prawo do odmowy zgody przystuguje choremu takze
wowczas, gdy zaniechanie leczenia grozi $miercig.

W zakresie uprzednio wyrazonych dyspozycji pacjenta ustawa
postuguje si¢ nazwa advance decisions to refuse treatment, oznacza-
jaca ,,decyzje uprzednie o odmowie zgody na zabieg”**. Przedmiot
dyrektywy moze stanowi¢ jedynie zyczenie co do odmowy zgody na
rozpoczecie lub kontynuowanie okreslonego leczenia. Do zlozenia

45 M. Syska, op.cit., s. 155.

46  Mental Capacity Act 2005, http://www.legislation.gov.uk/ Wiecej na temat ustawy M. Syska,
op.cit.,s. 161.

47 M. Syska, op. cit., s. 162.

48 R. Citowicz, op.cit., s. 37.

49 Chester v. Afshar [2004] United Kingdom House of Lords 41.
50 M. Syska, op. cit., s. 156.

51 B v. An NHS Trust [2002] 2 All ER 449.

52 M. Syska, op. cit., s. 168.
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oswiadczenia jest uprawniona osoba, ktora ukonczyta 18 lat i posiada
zdolno$¢ do decydowania o wlasnych sprawach. Dyspozycja wywo-
huje skutek dopiero wowczas, gdy pacjent w danej sytuacji medyczne;j
nie moze samodzielnie odnies¢ si¢ do jej tresci i musi dotyczy¢ kon-
kretnego przypadku medycznego.>

Wymogi dotyczace formy zostaty przewidziane w odniesieniu do
dyspozycji wyrazajacych sprzeciw wobec czynnos$ci ratujacych zy-
cie. Konieczne jest zawarcie w o§wiadczeniu wyraznego stwierdzenia,
ze zainteresowany odmawia zgody na interwencj¢ medyczng nawet
wowczas, gdy jest ona niezbedna dla ratowania jego zycia. Ponadto
taka dyrektywa musi by¢ sporzadzona w formie pisemnej i opatrzo-
na podpisem zainteresowanego zlozonego w obecno$ci co najmniej
jednego $wiadka.** Dyspozycja uprzednia traci waznos¢, jesli zostata
skutecznie cofnigta przez sktadajacego lub gdy po jej ztozeniu pacjent
sporzadzil upowaznienie do sprawowania przysztej opieki, przyznajac
pelnomocnikowi kompetencje do decydowania o leczeniu okre§lonym
w deklaracji.” Formalny limit czasowy wazno$ci dyspozycji nie zostal
przewidziany, zalecane jest jednak ich regularne odnawianie 1 aktuali-
zowanie. Wazna i skuteczna dyspozycja uprzednia wywiera takie same
skutki prawne, jak odmowa zgody na zabieg medyczny wyrazona bez-
posrednio przez pacjenta przytomnego’°.

W polskim porzadku prawnym brak jest uregulowania dla uprzed-
nio wyrazonych dyspozycji pacjenta. Dotychczas Sad Najwyzszy wy-
dal tylko jedno postanowienie dotyczace tych niezwykle istotnych
zagadnien.”” W tezie wyrazono poglad, ze ,,o§wiadczenie pacjenta wy-
razone na wypadek utraty przytomnosci, okreslajace wole dotyczaca
postepowania lekarza w stosunku do niego w sytuacjach leczniczych,
ktére moga zaistnie¢ w przysziosci, jest dla lekarza — jezeli zostato

53 MCA, rozdziaty 24 (1b) oraz 25 (3).

54 MCA, rozdziat 25 (5-6).

55 MCA, rozdziat 25 (2).

56 M. Syska, op. cit., s. 173.

57  Postanowienie Sadu Najwyzszego z 27 paz'dziernilfa 2005 r., III CK 155/05, OSNC 2006, nr 7-8,
poz. 137. Sprawa dotyczyta dokonanej wbrew woli powodki, Swiadka Jehowy, transfuzji krwi.
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ztozone w sposdb wyrazny, jednoznaczny i nie budzi innych watpliwo-
sci — wigzace”. Judykat ten, cho¢ precedensowy, nalezy uzna¢ za kon-
tynuacje¢ linii orzeczniczej Sadu Najwyzszego, ktory na przestrzeni lat
coraz wicksza wage przywiazuje do poszanowania godnosci czlowieka
ijego prawa do samostanowienia®.

Koncepcja tzw. przyszlej opieki medycznej

Przedmiotem o$wiadczen woli pro futuro moga by¢ réwniez dyspo-
zycje dotyczace tzw. przysziej opieki medycznej. Konstrukcja ta zbli-
zona jest do instytucji pelnomocnictwa 1 przedstawicielstwa.

Instytucja upowaznieniado sprawowaniaprzysztej
opieki zostata wprowadzona do francuskiego kodeksu cywilnego
ustawa z dnia 5 marca 2007 r. o reformie ochrony prawnej oséb do-
rostych® i jest obecnie uregulowana w art. 477-494 francuskiego ko-
deksu cywilnego.®® Zgodnie z przepisami, kazda osoba dorosta moze
ustanowi¢ jednego lub wigcej przedstawiciela, ktory bedzie ja repre-
zentowal w przypadku utraty zdolnosci do samodzielnego prowadze-
nia spraw.®'

Omawiana konstrukcja jest oparta na przedstawicielstwie umow-
nym. Istnieje mozliwo$¢ ustanowienia przedstawiciela zarowno ,,dla
siebie”, jak i ,,dla innej osoby”®?. Pelnomocnictwo, ztozone w formie
pisemnej zgodnie z okreslonym wzorem lub w formie notarialnej,
moze obejmowacé upowaznienie do prowadzenia spraw majatkowych
lub osobistych mocodawcy. Wywiera ono skutki dopiero w chwili utra-
ty zdolno$ci mocodawcy.®

Natomiast angielskie upowaznienie do sprawowania tzw. opieki
przyszlej jest instytucja stosunkowo nowa, wprowadzong przez ustawe

58  B.Janiszewska, Odmowa zgody na udzielenie swiadczenia zdrowotnego w orzecznictwie Sqgdu Na-
Jjwyzszego [w:] L. Bosek, M. Krolikowski, Wspolczesne wyzwania bioetyczne, Warszawa 2010, s. 262.

59  Loin®2007-308 du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs, http://
www.legifrance.gouv.fr/

60 Code civil. Version consolidée au 1 janvier 2014, http://www.legifrance.gouv.fr/

61  Article 477 du Code civil, http://www.legifrance.gouv.fr/

62 M. Syska, op. cit., s. 125.

63 Ibidem.

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 67



Anna Sporczyk

Mental Capacity Act.** Zgodnie z jej przepisami, mocodawca moze
upowazni¢ swojego petnomocnika do decydowania w jego imieniu
o sprawach osobistych lub majatkowych.® Mocodawca moze takze
ograniczy¢ zakres uprawnien petnomocnika do okreslonych czynnosci
lub okolicznos$ci faktycznych. Mozliwe jest ustanowienie wigcej niz
jednego petnomocnika, wowczas dziatajg oni wspdlnie, podejmujac
decyzje jednomyslnie®®. Mocodawca moze by¢ jedynie osoba, ktora
ukonczyta 18 lat 1 jest zdolna do samodzielnego decydowania o so-
bie.®” Upowaznienie musi by¢ udzielone na urzgdowym formularzu
1 zawiera¢ wymagane prawem elementy, np. okreslenie jego celu i za-
kresu. Ponadto prawidlowos$¢ ustanowienia upowaznienia musi zostac¢
potwierdzona przed osobg trzecia, a sam dokument podlega rejestracji
w Biurze Kuratora Publicznego.®

Do sprawowania przysztej opieki nad chorym moze by¢ upowaz-
niona wytacznie osoba petnoletnia. Uzyskuje ona uprawnienie do de-
cydowania o leczeniu ratujgcym zycie tylko wowczas, gdy o§wiadcze-
nie pacjenta przewiduje takie upowaznienie wprost. Mocodawca ma
prawo w kazdym czasie odwota¢ pelnomocnictwo; rowniez pelnomoc-
nik moze zrezygnowac ze sprawowania swej funkcji®. O$wiadczenie
moze upowaznia¢ zaréwno do wyrazenia zgody, jak i odmowy zgody
na czynnosci medyczne. Pelnomocnik jest zobowigzany wzigé¢ pod
uwage uprzednio wyrazone zyczenia pacjenta oraz wszelkie okolicz-
nosci majgce wptyw na podejmowang decyzje medyczng.”” W przy-
padku pojawienia si¢ watpliwosci zwigzanych z okresleniem interesu
pacjenta, rozstrzygajaca decyzje podejmuje sad.

Prawo angielskie postuguje si¢ rowniez, nieznang prawu francuskie-
mu, instytucjg przedstawicielstwa do podejmowania
decyzji w imieniu pacjenta (oryg. deputies). Sad opiekunczy moze

64  Rozdzial 9 ustawy Mental Capacity Act,, http://www.legislation.gov.uk/

65 MCA, rozdziaty 9 (1a) oraz (1b).

66 M. Syska, op. cit., s. 176.

67  MCA, rozdziat 9 (2c).

68  MCA, rozdziat 58. Wiegcej na temat public guardian zob. M. Syska, op. cit., s. 176.
69 M. Syska, op. cit., s. 177.

70 Ibidem.
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powota¢ taka osobg jesli stwierdzi, ze lezy to w interesie pacjenta. !
Dotyczy to w szczegdlnosci sytuacji, w ktorej pacjent sam nie usta-
nowil osoby upowaznionej do sprawowania przysztej opieki, a zacho-
dzi potrzeba wielokrotnego podejmowania decyzji w jego imieniu’,
Przedstawiciel kieruje si¢ zasadami podobnymi do tych, jakie obowig-
zuja petlnomocnika. Natomiast zakres upowaznienia przedstawiciela
okresla sad. Wazno$¢ upowaznienia jest z gory okreslona i dostoso-
wana do danych czynnos$ci.” Upowaznienie obejmuje sprawy osobiste
lub majatkowe.”™

Prawo polskie nie posluguje si¢ instytucjami upowaznienia do
sprawowania przysztej opieki czy petnomocnictwa do podejmowania
decyzji w imieniu pacjenta. Nalezy zastanowi¢ si¢ nad mozliwos$cia
zastosowania konstrukcji petnomocnictwa zawartej] w czgsci ogolnej
kodeksu cywilnego. Samo prawo cywilne nie przewiduje co do sporzg-
dzenia takiego swoistego pelnomocnictwa zadnych przeciwwskazan.
Nie wygasa ono z mocy prawa wraz z utratg zdolnosci do podejmowa-
nia decyzji przez zleceniodawce. Jednakze polska ustawa o zawodzie
lekarza 1 lekarza dentysty, wérod wymienionych enumeratywnie pod-
miotéw uprawnionych do podejmowania decyzji zast¢pczej nie wy-
mienia pelnomocnika. Nie jest zatem tatwe jednoznaczne przesadzenie
o dopuszczalno$ci lub nie ustanowienia petnomocnika do spraw zdro-
wotnych na gruncie prawa polskiego.

Uwagi podsumowujace

Celem przedstawienia rozwigzan dotyczacych oswiadczen woli pro
futuro przyjetych w systemach prawnych francuskim oraz angielskim
jest wlaczenie si¢ do dyskusji nad ksztaltem polskiej regulacji oswiad-
czen woli pro futuro.

Standardy wypracowane przez systemy prawne Francji oraz Anglii
moga stanowi¢ wzor dla ustawodawcy polskiego. Powinien on mie¢

71 MCA, rozdziat 16.

72 M. Syska, op. cit., s. 180.
73 MCA, rozdziat 16 (2).

74 M. Syska, op. cit., s. 180.
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na uwadze praktyczne funkcjonowanie oswiadczen woli pro futuro
w przedstawionych systemach, wady i zalety konkretnych rozwigzan
prawnych. W ten sposob bedzie w stanie stworzy¢ kompleksowa re-
gulacje w zakresie zyczen pacjenta wyrazanych na przysztos¢. 1 cho¢
wydaje si¢, ze wprowadzenie do prawa polskiego instytucji o$wiad-
czen woli pro futuro nie nastgpi szybko’, nalezy jak najczeséciej pode;j-
mowac te tematyke i zachgcaé¢ do debaty. Jak wskazuja wyniki badan’,
swiadomos¢ spoteczenstwa wzrasta, a problem sktadania oswiadczen
pro futuro staje si¢ coraz bardziej powszechny.

Przedstawiciele doktryny opowiadaja si¢ za wprowadzeniem roz-
winigtych 1 wysokich standardow ochrony, wzorowanych na rozwigza-
niach europejskich. Nie ma przeszkod, by polski ustawodawca wpro-
wadzil przepisy prawne dotyczace wszystkich postaci o$§wiadczen
pro futuro, tj. uprzednich dyspozycji pacjenta (wyrazajacych zaréwno
sprzeciw jak 1 zgode na zabiegi medyczne), oso6b zaufania oraz petno-
mocnictw do spraw zdrowotnych. Niezbedne wydaje si¢ rowniez po-
wolanie centralnego rejestru o$wiadczen woli pro futuro, ktory bylby
dostepny dla lekarzy catg dobg. Takie rozwigzanie pozwoli unikng¢
sprzecznosci, braku spojnosci pomigdzy wypowiedziami jak rowniez
kolizji miedzy o$wiadczeniami sktadanymi w r6znym czasie.

Tematyka praw pacjenta w stanach terminalnych wcigz budzi wiele
sporow 1 kontrowersji. Problematyka oswiadczen woli wyrazanych na
przyszto$¢ nie jest wystarczajaco czgsto podejmowana w debatach czy
dyskusjach, wcigz istnieje wiele stereotypow i btednych przekonan.
Jednak kazdego roku poziom uswiadomienia spoteczenstwa jest wick-
szy, politycy coraz czesciej wypowiadaja si¢ na temat koniecznos$ci
uregulowania podstawowych zagadnien zwigzanych z o$wiadczenia-
mi woli pacjenta pro futuro. Nalezy wigc wyrazi¢ nadzieje, 1z wspolne

75 Jest to zwiazane z brakiem konsensu w $rodowisku prawniczym, medycznym, politycznym oraz
spofecznym.

76  Wedlug badania opinii spotecznej opublikowanego przez CBOS wigkszo$¢ badanych (60 %.) opo-
wiada si¢ za wprowadzeniem do polskiego prawa testamentu zycia, a wigc mozliwosci podpisania oswiadcze-
nia, w ktorym cztowiek deklaruje, iz w przypadku trwatej utraty $wiadomosci nie chce, aby stosowano wobec
niego dzialania podtrzymujace zycie. Na podpisanie takiego o§wiadczenia zgodzitoby si¢ 51% badanych (dane
za: M. Szeroczynska, A. Kurkiewicz, Prawo do umierania w godnosci, http://www.gazetaprawna.pl/).
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stanowisko zostanie wypracowane, a przepisy polskiego prawa zapew-
nig pacjentom zdecydowanie szerszg autonomi¢ w zakresie interwencji
medycznych. Instytucja oswiadczen woli pro futuro wydaje si¢ tym
bardziej pozadana, ze zapewnia bezpieczenstwo prawne obu stronom
relacji medycznej. Z jednej strony lekarz nie bedzie obawiat si¢ ponie-
sienia odpowiedzialnos$ci, z drugiej za$ pacjent bedzie miat pewnos¢,
1Z jego wola zostanie uszanowana.
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Rozwazania nad standardami opieki
duszpasterskiej w polskich szpitalach.
Uwagi na tle orzeczenia Sadu Najwyzszego
z 20 wrzesnia 2013 .

Wyrokiem z 20 wrzesnia 2013 r. Sad Najwyzszy rozpatrzyt pozy-
tywnie skarge kasacyjng powoda J.R od wyroku Sadu Apelacyjnego
w Szczecinie, oddalajacego zadanie zados¢uczynienia za bezprawne
naruszenie dobra osobistego w postaci wolno$ci sumienia - od Samo-
dzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego w Szczecinie.? Krzywdy,
ktoérych doznat J.R w wyniku naruszenia, miaty polega¢ na przezyciu
przez niego zatamania nerwowego, szoku oraz innych negatywnych
przezyciach psychicznych w wyniku uzyskania informacji, iz podczas
pobytu w charakterze pacjenta w klinice kardiochirurgii szczecinskie-
go szpitala, znajdujac si¢ w stanie wylaczajacym $swiadome wyrazenie
swojej woli i wiedzy ($pigczka farmakologiczna), zostat poddany prak-
tyce religijnej w postaci sakramentu namaszczenia chorych.

Pacjent zostat przyjety do szpitala w stanie dobrym celem wykona-
nia planowanego zabiegu. Z uwagi na stan chorego nie rozwazano na

1 Szkic artykulu zostal wczesniej opublikowany w zbiorze ,,Aspekty prawne w zakresie ochrony
zdrowia” przygotowanym przez cztonkow Kota Naukowego Prawa Medycznego i Farmaceutycznego przy
Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu Warszawskiego (Warszawa, 2014).

2 Wyrok Sadu Najwyzszego Izba Cywilna z dnia 20 wrze$nia 2013 r., Sygn. I CSK 1/2013, OSNC
zbidér dodatkowy D, poz. 69, s. 98.
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tym etapie ewentualnosci kontaktu ze szpitalnym kapelanem. Pacjent
nie wyrazat takze zadnych zyczen ani zastrzezen w zakresie wsparcia
ksiedza lub innego kaptana. W trakcie pobytu w szpitalu, juz po prze-
prowadzeniu operacji, stan J.R gwaltownie si¢ pogorszyl: zachodzito
powazne ryzyko zgonu. Pacjent, poddwczas w stanie Spigczki, zostat
wtedy poddany czynnosci religijnej w postaci sakramentu namaszcze-
nia chorych wedlug obrzadku kosciota katolickiego. Po pewnym czasie
stan J.R poprawit si¢, a sam pacjent zostat wypisany do domu. O fak-
cie namaszczenia powod dowiedziat si¢ kilka miesiecy po opuszcze-
niu szpitala, podczas lektury swojej dokumentacji medycznej, w kto-
rej zostato odnotowane udzielenie mu sakramentu. Z uwagi na fakt,
1z jest niewierzacy 1 niepraktykujacy (natomiast zostal ochrzczony),
informacja taka stanowita dla niego szok i stala si¢ przyczyna razacego
dyskomfortu psychicznego, a takze - jak twierdzit - pogorszenia stanu
zdrowia.

Zatrudnianie® lub wspotpraca z osobami duchownymi w celu za-
pewnienia wsparcia duszpasterskiego potrzebujacym pacjentom jest
w polskich szpitalach powszechng praktyka. Co wigcej, mozna poku-
si¢ si¢ o twierdzenie, ze dziatanie takie stanowi §rodek prowadzacy do
realizacji prawa pacjenta do korzystania z pomocy religijnej, okreslo-
nego w art. 36 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®.
Jednakze sprawa bedaca przedmiotem omawianego orzeczenia skta-
nia do postawienia fundamentalnych - zarowno z teoretycznoprawne-
go, filozoficznego, jak i czysto praktycznego punktu widzenia - pytan
o wilasciwy sposob dziatania kapelanow szpitalnych oraz stawiane im
przez system prawny wymagania. Watpliwosci w sprawie J.R dotycza
przede wszystkim tego, czy na tle zarysowanego stanu faktycznego
doszto w ogole do naruszenia dobra osobistego oraz czy ewentual-
ne naruszenie moze by¢ usprawiedliwione. Rownie interesujace jest

3 Na tle uzasadnienia wyroku nie jest do konca jasne, dlaczego pozwanym w sprawie byt szpital,
a nie kapelan. By¢ moze zastosowanie znalazta konstrukcja z art. 120 Kodeksu Pracy. Z uwagi na przestanke
winy kapelana nie byt to raczej art. 430 k.c. Kwestia ta nie jest istotna dla dalszych rozwazan.

4 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. 2009 nr 52
poz. 417 ze zm.
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zagadnienie, czy biorgc pod uwage stan aktualnych stosunkéw spo-
tecznych w Polsce (wickszos¢ spoteczenstwa deklaruje si¢ jako katoli-
cy) mozliwe jest przyjecie przez pracownikow szpitala jakichkolwiek
domnieman dotyczacych swiatopogladu pacjenta, ktore wptyna na dal-
sze dziatania szpitala. Wreszcie nalezy zastanowi¢ si¢, czy na gruncie
obowigzujacych przepisow mozliwe 1 celowe jest, aby podmiot wyko-
nujacy dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej’, jakim jest szpital, zbierat i przetwarzat dane osobowe pacjenta
dotyczace jego swiatopogladu lub religii. Watki te zostang poruszone
w dalszej czgsci artykutu.

Rozpatrujacy zadanie powoda jako pierwszy Sad Okregowy
w Szczecinie nie dopatrzyl si¢ naruszenia dobra osobistego 1 oddalit
powddztwo. Zdaniem Sadu dziatanie kapelana byto zgodne z nakazami
prawa kanonicznego, ktéremu to prawu - jako osoba ochrzczona - pod-
legat takze powod. Co wiecej, zdaniem Sadu, nawet w przypadku przy-
jecia, ze doszto do naruszenia dobra osobistego, naruszenie takie nie
bylo bezprawne, gdyz kapelan ,,wykonywat swoje prawo podmiotowe
w warunkach niewskazujgcych na jego naduzycie”. Ponadto, dzialanie
takie byto podyktowane ,,potrzebg ochrony wartosci nadrzednych”.

Jako argument przemawiajacy za oddaleniem powodztwa, Sad
wskazat takze niekwestionowang juz raczej w polskiej doktrynie i ju-
dykaturze obiektywna koncepcje dobr osobistych, w mysl ktorej ocena,
czy nastgpito naruszenie dobra osobistego, nie moze by¢ dokonywana
w oparciu o subiektywne odczucia osoby zadajacej ochrony prawne;j,
lecz wylacznie z odwotaniem si¢ do kryteriow obiektywnych®. W oce-
nie Sadu namaszczenie osoby niewierzacej stanowi czynnos¢ dla niej
irrelewantng i w znacznej wigkszosci przypadkéw nie jest w stanie
wywola¢ tak powaznych negatywnych skutkow w sferze zdrowia psy-
chicznego 1 fizycznego jak opisywane przez powoda.

5 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej, Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654. ze zm.

6 Na temat obiektywnej i subiektywnej teorii dobr osobistych zob. m.in. Z. Radwanski, Prawo cy-
wilne- czes¢ ogolna, Warszawa 2009, str. 156 oraz M. Pazdan w komentarzu do art. 23 k.c.- Kodeks cywilny-
komentarz do art. 1-449 pod redakcja K. Pietrzykowskiego, Warszawa 2011, str. 119-120
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Na skutek apelacji zlozonej przez strong powodowa, jako drugi
w sprawie wypowiedzial sic Sad Apelacyjny w Szczecinie. Zadanie
J.R ponownie nie zostato uwzglgdnione, uzasadnienie takiego roz-
strzygniecia roznito si¢ jednak dos¢ istotnie od tego przyjetego przez
Sad Okregowy. Przede wszystkim nie zostal podtrzymany dos¢ daleko
1dacy poglad nizszej instancji, iz w sprawie nie doszto do bezprawnego
naruszenia dobra osobistego z uwagi na fakt, ze duchowny realizowat
swoje prawo podmiotowe wynikajgce z dyspozycji prawa kanonicz-
nego. Zostalo podkreslone, ze zakaz zmuszania do udziatu w czynno-
Sciach religijnych dotyczy kazdego 1 nie zmienia tego nawet zaloze-
nie, ze powdd - jako osoba ochrzczona - podlega regutom kos$ciota
katolickiego.

Sad Apelacyjny dokonat wszechstronnej analizy gwarancji wolno-
Sci sumienia 1 religii zawartych w art. 53 ust. 1, 6 1 7 Konstytucji RP
oraz ustawie o gwarancjach wolno$ci sumienia i wyznania’ i doszedt
do wniosku, ze poddanie osoby niewierzacej wbrew jej woli obrzedom
religijnym moze stanowi¢ ograniczenie powyzszych wolnosci. Sad od-
wotawczy podzielit jednak poglad pierwszej instancji, ze w rozpozna-
wanej sprawie nie doszto do naruszenia dobra osobistego. Ponownie
przyjeto, ze akt namaszczenia stanowi dla osoby niewierzacej - ,, z per-
spektywy cztowieka rozsqdnego ” - zdarzenie catkowicie obojetne i jako
taki nie moze wigzac¢ si¢ z odpowiedzialno$cig z art. 448 w zw. z art.
23 124 Kodeksu cywilnego. Nawet zaktadajac prawdziwos¢ twierdzen
powoda na temat negatywnych przezy¢ wywotanych faktem namasz-
czenia, zdarzenie nalezy zakwalifikowac¢ jako wypadek matej wagi nie
rodzacy roszczen o ochrong dobr osobistych. Sad podniost takze, ze
kapelan w swoim dziataniu kierowal si¢ dobrymi intencjami, nie zmie-
rzat do ,,nawrdcenia” powoda, czy tez zmiany jego Swiatopogladu,
a raczej do niesienia pomocy. Zdaniem Sadu, ostatnie namaszczenie
chorych stanowi - niezaleznie od ocen w ptaszczyznie religijnej - ,, akt
symboliczny o pozytywnym przestaniu, zwiqgzany z probg wsparcia

7 Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o gwarancjach wolnosci sumienia i wyznania, Dz.U. 1989 nr 29 poz.
155 ze zm.
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osoby, ktorej Zycie jest zagrozone”. Wobec niestwierdzenia naruszenia
dobra osobistego, Sad Apelacyjny nie rozwazat szerzej okoliczno$ci
dotyczacych ewentualnego zawinienia kapelana.

Sad Najwyzszy w pierwszej kolejnosci zastanawiat si¢ nad zakre-
sem przedmiotowym pojecia wolnosci sumienia jako dobra osobistego
oraz jednego z podstawowych praw cztowieka. W tym celu odwotat
si¢ do Konstytucji RP, Europejskiej Konwencji Praw Cztowieka 1 Pod-
stawowych Wolnosci® oraz ustawy o gwarancjach wolno$ci sumienia
1 wyznania. Podobnie jak sad apelacyjny doszedl do wniosku, ze na
wolnos$¢ sumienia osoby niewierzacej (rozumiang zarowno jako war-
tos¢ konstytucyjna, jak 1 jako dobro osobiste) sktada si¢ uzasadnio-
ne oczekiwanie, ze nie bedzie ona poddawana praktykom religijnym
wbrew swej woli czy zmuszana do udzialu w nich albo do postugi-
wania si¢ symbolami religijnymi. Wywiodt z tego, ze poddanie kogos
wbrew jego woli czynnos$ciom, ktore stanowig forme praktyki religij-
nej, stanowi naruszenie dobra osobistego, a co wigcej: naruszenie takie
objete jest domniemaniem bezprawnosci wynikajacym z tresci art. 24
§ 1 Kodeksu cywilnego. Sad podkreslil, ze w rozpatrywanej sprawie
spetniona jest takze wyrdzniana czasem w orzecznictwie przestanka
,bezposredniego wymierzenia” danego dziatania przeciwko osobie
ubiegajacej si¢ o udzielenie ochrony, stanowigca dodatkowy warunek
stwierdzenia naruszenia dobra osobistego w postaci uczu¢ religijnych
czy wolnosci sumienia’. Uznat takze za celowe przypomnie¢, ze do
przyznania ochrony na podstawie art. 24 k.c. wystarczajace jest samo
bezprawne naruszenie dobra osobistego, natomiast intencja, z jaka dzia-
tat sprawca, moze mie¢ wptyw jedynie na orzeczony sposob usunigcia
skutkdw naruszenia (np. tre$¢ przeprosin). W sprawie J.R okreslenie

8 Konwencja o Ochronie Praw Cztowieka i Podstawowych Wolnos$ci sporzadzona w Rzymie dnia 4
listopada 1950 r., zmieniona nastegpnie Protokotami nr 3, 5 i 8 oraz uzupetiona Protokotem nr 2, Dz.U. 1993
nr 61 poz. 284 ze zm.

9 Sad Najwyzszy przywotal na poparcie tezy o przestance ,,bezposredniego wymierzenia” wyrok
Sadu Najwyzszego z dnia 12 czerwca 2002 r. III CKN 618/2000 OSNC 2003, nr 6, poz. 84 oraz wyroki Sadu
Apelacyjnego w Warszawie z dnia 3 czerwca 2003 r. I ACa 1162/2002, i z dnia 30 listopada 2012 r. VI ACa
729/2012
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stopnia winy naruszyciela konieczne jest takze do przyznania zadosc¢-
uczynienia na podstawie art. 448 k.c., o ktore wnosit powod.

W przeciwienstwie do sadow I i II instancji, Sad Najwyzszy nie
uznat zatem, ze poddanie ateisty praktyce religijnej stanowi dla takiej
osoby zdarzenie calkowicie obojetne. Wskazano, ze odrzucenie ob-
rzedow religijnych - nawet o charakterze czysto symbolicznym, nie-
wigzacych si¢ na przyktad z silng ingerencja w nietykalnos¢ cielesna
jednostki - stanowi samg istote Swiatopogladu ateistycznego, a zatem
naruszenie tej istoty musi oznacza¢ jednocze$nie naruszenie dobra
osobistego w postaci wolnos$ci sumienia'®. Tak samo nalezy zreszta
oceni¢ poddanie osoby wyznajacej okreslong religie praktyce przyjetej
w innej religii.

Sad Najwyzszy nie podzielit pogladu Sadu Apelacyjnego, jakoby fe-
ralne zdarzenie stanowito ,,wypadek matej wagi” nie rodzacy roszczen
z tytulu naruszenia dobr osobistych, cho¢ opowiedziat si¢ co do zasady
za istnieniem takiego wylaczenia. W ocenie Sadu przyjecie okreslone-
go $wiatopogladu i uzasadnione oczekiwanie co do respektowania tego
wyboru przez inne osoby stanowi wazny element tozsamosci kazdego
cztowieka 1 ma znaczenie dla spdjnosci systemu wartos$ci, jaki dany
cztowiek wyznaje. Ingerencji w te elementy nie mozna zatem uznac za
co$ nieistotnego, niewywotujacego negatywnych skutkéw albo wywo-
tujacego je w niewielkim zakresie.

W dalszej czgsci uzasadnienia Sad Najwyzszy odnidst si¢ do twier-
dzen pozwanego wskazujacych, ze powodem udzielenia sakramentu
pomimo braku informacji na temat przekonan religijnych J.R, byt fakt,
iz szpital nie jest uprawniony do zbierania danych na temat $wiato-
pogladu swoich pacjentow. Jednoczesnie z uwagi na to, ze wigk-
szos$¢ spoteczenstwa polskiego okresla si¢ jako katolicy, byto jakoby
usprawiedliwionym zalozenie, iz jest nim takze powod. Co ciekawe,
odpowiadajac na ten argument Sad uznal, Ze szpital jako podmiot

10 Przy zalozeniu spetnienia wskazanego wczesniej warunku ,,bezposredniego wymierzenia”, gdyz
nie bedzie naruszeniem dobra osobistego osoby niewierzacej np. jej dobrowolne lub choc¢by przypadkowe
uczestnictwo we mszy $wigtej lub jej elemencie (np. pokropienie woda $wigcona podczas tradycyjnego obrze-
du $wiecenia jajek w Wielka Sobotg).
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wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg (a nie organ wiadzy publicznej) jest
uprawniony do zbierania informacji o $wiatopogladzie pacjentow.
W ocenie SN pozyskiwanie tych informacji (oczywiscie uzyskanych
dobrowolnie) jest konieczne do realizacji prawa pacjenta do otrzyma-
nia opieki duszpasterskiej. Pacjent jest bowiem uprawniony do kontak-
tu z duchownym swego wyznania'', a zatem aby szpital mogt umoz-
liwi¢ taki kontakt w warunkach pogorszenia stanu zdrowia pacjenta
(zwlaszcza utraty przytomnosci), musi wezesniej posiadac¢ informacje,
jakiego wyznania jest pacjent i czy zyczy sobie kontaktu z kaptanem.
Nastegpnie Sad Najwyzszy podkreslit, ze w przypadku chorego, w sto-
sunku do ktérego nie uzyskano informacji na temat jego Swiatopogladu
(nie probowano uzyskac takich danych lub pacjent odmowit ich ujaw-
nienia), nie jest mozliwe przyjecie domniemania, ze wyznaje on taka
religie, jak wigkszo$¢ spotecznosci, z ktorej si¢ wywodzi. Warto nato-
miast zwroci¢ uwage na fakt, ze zdaniem SN inaczej moze wygladad
postepowanie w przypadku pacjentow, ktorzy trafili do szpitala w sta-
nie uniemozliwiajagcym swobodne wyrazenie woli. Zdaniem Sadu:
wPacjent swiadomy i przytomny moze samodzielnie dokonac¢ wyboru,
czy i w jakim zakresie chce korzysta¢ w placowce leczniczej z praw
zadeklarowanych w art. 52 ust. 2 Konstytucji RP i w art. 36 i 37 usta-
wy o prawach pacjenta. Do sytuacji trudnych z uwagi na zagrozenie
kolizyjnym wartosciom dochodzi wowczas, gdy do placowki leczniczej
przyjmowany jest pacjent w takim stanie, Ze nie sposob jest stwierdzic,
Jjaki jest jego swiatopoglgd i czy chciatby skorzystac z opieki duszpa-
sterskiej. Odwolanie si¢ wowczas do pewnych statystycznych prawi-
dlowosci moze ttumaczyé okreslone zachowania, gdyby ostatecznie
okazaly si¢ sprzeczne ze swiatopoglgdem pacjenta [podkr. P.W.]”.
Ostatecznie z uwagi na fakt, iz w sprawie J.R byta mozliwos¢ ustalenia
jego zyczen w sprawie ewentualnego kontaktu z kapelanem, poniewaz
stan zdrowia ulegt pogorszeniu dopiero po operacji, powyzsze zdanie
nie znajdowato zastosowania, a zatem przyjecie domniemania, ze po-
wod jest katolikiem, nie bylo uprawnione.

11 Tak expresis verbis art. 37 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
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Sad Najwyzszy zwrocit sadowi apelacyjnemu sprawe do ponownego
rozpoznania celem ustalenia, czy bezprawne dziatanie kapelana pole-
gajace na naruszeniu dobra osobistego J.R miato charakter zawiniony.
W szczeg6lnosci nalezato zbadad, czy kapelan podjat probe kontaktu
z bliskimi powoda w celu ustalenia jego Swiatopogladu, a jezeli nie,
to czy wynikalo to z zaniedbania, czy tez z pogarszajacego si¢ stanu
pacjenta 1 obawy jego zgonu. Z kolei jezeli wynikato to z pogarszaja-
cego si¢ stanu zdrowia, to czy fakt ten zostat stwierdzony przez kape-
lana samodzielnie, czy tez uczestniczyl w tym lekarz. Watpliwosci te
mozna moim zdaniem tgcznie uja¢ w pytanie, czy kapelan dochowat
nalezytej staranno$ci w celu uzyskania informacji (przed i po zabiegu)
na temat $wiatopogladu pacjenta oraz (w momencie udzielania sakra-
mentu) na temat stanu zdrowia chorego. Okolicznosci te, jak wskazat
SN we wczesniejszej czesci uzasadnienia, majg znaczenie dla okresle-
nia sposobu usuni¢cia skutkow naruszenia dobra osobistego oraz dla
ewentualnego zasadzenia zagdanego zado$¢uczynienia.

Orzeczenie Sadu Najwyzszego w swej zasadniczej czgsci zastuguje
na aprobate. Po pierwsze, podzieli¢ nalezy poglad o niedopuszczalno-
$ci uznania - tak jak uczynity to Sad Okrgegowy 1 Sad Apelacyjny - ze
poddanie osoby niewierzacej wbrew jej woli praktyce religijnej sta-
nowi z punktu widzenia cztowieka ,,rozsadnie myslacego” zdarzenie
obojetne, nie wywotujace skutkéw w sferze dobr osobistych. Elemen-
tem $wiatopogladu ateistycznego jest odrzucenie religii 1 praktyk z nig
zwigzanych, a zatem poddanie kogo$ takiej praktyce nie moze by¢ au-
tomatycznie kwalifikowane jako irrelewantne. Wrgcz przeciwnie, pod-
danie kogos$ obrzedowi, ktoremu ten kto$ sie sprzeciwia, godzi w sama
esencje¢ jego Swiatopogladu i - wynikajacego z konstytucyjnej gwaran-
cji wolnos$ci sumienia - uzasadnionego oczekiwania, ze przyjmowany
swiatopoglad bedzie respektowany przez innych uczestnikow stosun-
kéw prawnych 1 spotecznych. Jednoczesnie nalezy przyznac, ze dla
niektorych oséb takie zdarzenie rzeczywiscie nie bedzie wywolywac
negatywnych skutkow. Wydaje si¢, ze pomimo dominujacej w doktry-
nie 1 judykaturze (a stusznej takze w mojej ocenie) obiektywnej kon-
cepcji naruszenia dobra osobistego, w kwestii wolnos$ci sumienia nie
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ucieknie si¢ od pewnej, chocby czg¢sciowej, subiektywizacji. Tytulem
przyktadu: zdarzenie bedace przedmiotem omawianego orzeczenia, dla
jednej osoby stanowi¢ bedzie silne przezycie emocjonalne o zabarwie-
niu negatywnym, inna za$ nie bedzie miala problemow z przejsciem
nad nim do porzadku dziennego. Moim zdaniem nie jest tutaj mozliwe
przyjecie jednego obiektywnego wzorca, natomiast z calg pewnoscia
za niedopuszczalne nalezy uzna¢ niejako automatyczne zalozenie, ze
zdarzenie takie nie jest w stanie wywota¢ powaznych negatywnych
skutkow.

W szczegolnosci nie przekonujg argumenty odnoszace si¢ do tego,
1z skoro dana osoba nie wierzy w Boga 1 odrzuca praktyki zwigzane
z dang religia, to dany sakrament nie wywoluje w stosunku do niej
zadnych skutkow, przynajmniej w ocenie takiej osoby. Konstatacja
taka jest co prawda stuszna i logiczna, jednakze w przypadku poddania
praktyce religijnej osoby niewierzacej nie chodzi o skutek sakramen-
tu jako takiego (np. pojednanie z Bogiem), ale o negatywne skutki
zwigzane z przymusowym uczestnictwem w samej praktyce religij-
nej, ktore moga przejawiac si¢ znacznym dyskomfortem psychicznym,
prowadzacym w konsekwencji nawet do rozstroju zdrowia'?. Ta istotna
roéznica umkneta najwyrazniej sagdom I 1 IT instancji.

W sprawie J.R Sad Najwyzszy uznal, ze doszto do ingerencji w kon-
stytucyjnie gwarantowane prawo do wolnosci sumienia, a takze do
naruszenia dobra osobistego (oraz ze nie byt to tzw. ,,wypadek matej
wagi”) i ten poglad nalezy moim zdaniem oceni¢ jako trafny.

Nastepnym krokiem po stwierdzeniu naruszenia dobra osobistego
jest rozwazenie, czy naruszenie takie posiadato ceche bezprawnosci,
aw zasadzie - czy istniaty okoliczno$ci pozwalajace pozwanemu uchy-
li¢ si¢ od odpowiedzialnosci pomimo stwierdzenia ingerencji w dobro
osobiste. Za oczywiscie btedne nalezy uznac stanowisko Sadu Okrego-
wego, ze okolicznoscig takg byto wykonywanie przez kapelana prawa
podmiotowego wynikajacego z prawa kanonicznego. Wykonywanie

12 Co ciekawe, do podobnych wnioskéw dochodzi ks. Andrzej Draguta w artykule ,,O ateistycznej de-
wocji, czyli co ma Sqd Najwyzszy do sakramentu chorych”. Tekst dostepny pod adresem internetowym: http://
laboratorium.wiez.pl/blog.php?bl&mojkomentarzdowszystkiego&669
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obowigzkow natozonych na osobe duchowng przez prawo zwigzku
wyznaniowego, do ktorego przynalezy, nie moze prowadzi¢ do uchy-
lenia obowigzkéw 1 wymagan stawianych takiej osobie przez system
prawa powszechnie obowigzujacego i w konsekwencji nie moze tak-
ze uchyla¢ bezprawnosci danego dzialania. Zdumiewa réwniez argu-
ment - majacy w zalozeniu Sadu wspiera¢ tez¢ o braku bezprawnosci
ewentualnego naruszenia - ze dzialanie kapelana byto podyktowane
,potrzebg ochrony wartosci nadrzednych”. Po pierwsze, nalezy po-
stawi¢ pytanie, ktore to wartos$ci uchodzg zdaniem Sadu za nadrzedne.
Przyjecie domniemania, ze Sad zapewne miat na mysli przede wszyst-
kim zycie 1 zdrowie jednostki bynajmniej nie rozwigzuje problemu ab-
surdalno$ci tego argumentu. Rozwazy¢ nalezy bowiem, jaki jest cel
udzielenia sakramentu ostatniego namaszczenia chorych. Wydaje sig,
ze celem tym nie jest (a przynajmniej nie przede wszystkim) ratowa-
nie zycia i1 zdrowia ludzkiego, a raczej odpuszczenie choremu grze-
chow 1 jego pojednanie z Bogiem'. W konsekwencji dochodzimy do
zadziwiajacego wniosku, ze zdaniem Sadu Okrggowego w Szczecinie
warto$cig nadrzgdng w polskim systemie prawa (bo w tej sferze prze-
ciez si¢ poruszamy) jest pojednanie cztowieka z Bogiem i odpuszcze-
nie grzechdéw. Ten wysoce niebezpieczny w mojej ocenie poglad na
szczg$cie nie zyskat przychylnosci ani Sadu Apelacyjnego, ani Sadu
Najwyzszego.

Z uwagi na fakt, ze pozwany nie podnosit innych okolicznosci
wskazujacych na wylaczenie bezprawnosci naruszenia, nalezalo oce-
ni¢ je jako bezprawne i tak tez uczynil Sad Najwyzszy. Warto takze
jeszcze raz podkresli¢, ze jak stusznie wskazat SN, intencje z jakimi
dziatat kapelan, nie maja znaczenia z punktu widzenia stwierdzenia
naruszenia dobra osobistego, jak i tez jego bezprawnosci.

W dalszej kolejnosci nalezy pochyli¢ si¢ nad w mojej ocenie naj-
ciekawszym 1 najbardziej istotnym z punktu widzenia praktyki dzia-
tania szpitali watkiem orzeczenia. Pojawia si¢ bowiem pytanie, jak

13 Tak wyjasnia znaczenie sakramentu namaszczenia chorych Parafia §w. Stanistawa B.M w Drobinie,
wskazujac przy tym odpowiednie fragmenty Biblii. Tekst dostgpny pod adresem internetowym: http://www.
parafia-drobin.pl/articles.php?article_id=14
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powinien wyglada¢ standard opieki duszpasterskiej w polskich
szpitalach, a takze jakie sg warunki skutecznego wykonywania prawa
pacjenta do takiej opieki. Zdaniem pozwanego szpitala, ktore to zdanie
zostato w znacznej mierze podzielone przez sady I 1 II instancji, skoro
znaczna wigkszo$¢ spoteczenstwa polskiego to katolicy, w przypadku
gdy szpital nie uzyskat informacji na temat Swiatopogladu pacjenta
1jego zyczen w przedmiocie kontaktu z kapelanem, uzasadnione byto
uznanie go za katolika 1 tym samym udzielenie sakramentu. Szpital
podnosit takze, ze Konstytucja RP, stosownie do art. 53 ust. 7, nie ze-
zwala na zbieranie informacji na temat $wiatopogladu pacjenta i jego
przekonan religijnych.

Sad Najwyzszy nie podzielit takiego stanowiska. Wskazano ze, po
pierwsze - szpital nie jest organem wiladzy publicznej, a zatem nie do-
tyczy go konstytucyjny zakaz pozyskiwania informacji na temat $wia-
topogladu jednostki. Co wiecej, pozyskiwanie takich danych miatoby
by¢ niezbedne do pelnej realizacji prawa pacjenta do opieki duszpa-
sterskiej na terenie szpitala. Wreszcie uznano, ze w wypadku nieuzy-
skania informacji co do zyczen pacjenta w sprawie pomocy religijnej
nie jest mozliwe przyjecie domniemania, iz pacjent jest katolikiem,
jednakze z wyjatkiem poczynionym na rzecz pacjentow przyjmowa-
nych do szpitala jako nieprzytomni lub w innym stanie nie pozwalajg-
cym im wyrazi¢ woli w sposob swiadomy.

Poglad Sadu Najwyzszego uwazam za razgco niekonsekwentny
i idagcy czgsciowo w niewlasciwym kierunku. Uwazam za oczywiscie
stuszne twierdzenie, ze w przypadku, gdy szpital nie uzyskat infor-
macji na temat Swiatopogladu pacjenta dopoki ten byl przytomny, nie
jest mozliwe przyjmowanie nastepnie jakichkolwiek domnieman doty-
czacych wyznawanej przez niego religii. Podmiotem prawa do opieki
duszpasterskiej w zakladzie leczniczym jest pacjent, rozumiany jako
konkretna, dajaca si¢ zidentyfikowac jednostka. Jest on uprawniony
w stosunku do szpitala, to znaczy stuzy mu roszczenie o zapewnienie
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kontaktu z duchownym jego wyznania'®. Jest to jednak uprawnienie
warunkowe, a warunek ma tutaj posta¢ dwojaka. Po pierwsze, pacjent
musi by¢ wyznawca okreslonego wyznania, bo inaczej norma wyni-
kajaca z art. 37 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
bedzie pusta znaczeniowo. Po drugie, pacjent musi wykaza¢ che¢ re-
alizacji swojego prawa i to che¢ skonkretyzowana, to znaczy obejmu-
jaca wskazanie, jakiego jest wyznania 1 pomocy jakiego duchownego
oczekuje. W przeciwnym wypadku tj. w sytuacji, kiedy pacjent takiej
checi nie wyrazi, na szpitalu cigzylby obowigzek dochodzenia, jaki jest
Swiatopoglad chorego 1 czy pragnie on kontaktu z jakim$ kaptanem;
tymczasem juz od czasow rzymskich wiadomo, ze impossibiulium nul-
la obiligatio est. Nie ma natomiast jakichkolwiek podstaw do przyje-
cia domniemania, ze dany pacjent wyznaje taka religie, jak wiekszo$¢
spotecznosci, z ktorej si¢ wywodzi. Takie podejscie przeczytoby isto-
cie praw pacjenta bedacych, jak wskazano, gwarancjami nakierowa-
nymi na ochrone¢ konkretnej jednostki. Co wigcej, z czysto logicznego
punktu widzenia, wybor okreslonej religii nalezy zakwalifikowa¢ jako
wtorne dziatanie cztowieka. Nikt bowiem nie rodzi si¢ katolikiem, mu-
zulmaninem, czy prawostawnym. Fakt chrzczenia niemowlat takze nie
czyni z nich katolikéw na cate zycie. W ramach wspotczesnej kultury
europejskiej nie budzi raczej watpliwosci, ze wybor religii czy §wia-
topogladu stanowi §wiadomy wyboér cztowieka jako wolnej jednostki,
dzialajacej oczywiscie pod wplywem roznych czynnikow spotecznych
czy kulturowych, jednak ostatecznie wolnej. Wyboru tego nie mozna
domniemywa¢, a zatem jedynym wlasciwym dzialaniem jest brak
dzialania.

Z tych powodow dziwi mnie zastosowanie przez Sad Najwyzszy in-
nych regut w stosunku do pacjentow przyjmowanych do szpitala jako
nieprzytomni. Moim zdaniem ich sytuacja nie r6zni si¢ niczym od sy-
tuacji pacjentow przytomnych, od ktorych nie uzyskano informacji na
temat checi realizacji prawa do opieki duszpasterskie;.

14 Nalezy uzna¢, ze roszczenie to bedzie niekiedy ograniczone okoliczno$ciami obiektywnymi, bo nie
sposob wymagac¢ od szpitala w matej miejscowosci, w ktorej nie ma zadnej spotecznosci zydowskiej, zapew-
nienia pacjentowi wyznania judaistycznego bezposredniego kontaktu z rabinem.
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Nie podzielam takze pogladu Sadu Najwyzszego, ze zbieranie infor-
macji na temat Swiatopogladu pacjentow stanowi dziatanie konieczne
do realizacji prawa pacjenta okreslonego w art. 36 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i tym samym jest lub bytoby moz-
liwe na gruncie obowigzujgcego prawa. Po pierwsze, mimo iz szpital
nie jest organem wladzy publicznej, wykonuje funkcje zlecone z za-
kresu administracji publicznej 1 z tego powodu gromadzenie 1 przetwa-
rzanie danych osobowych musi by¢ poddane szczego6lnie wnikliwej
kontroli. Co wigcej, dane dotyczace swiatopogladu jednostki stanowia
tzw. dane wrazliwe', ktorych przetwarzanie mozliwe jest jedynie na
podstawie ktorej§ z przestanek wymienionych w art. 27 ust. 2 ustawy
o ochronie danych osobowych'®. W mojej ocenie zadnego ze wskaza-
nych tam przypadkdéw nie mozna odnies¢ do omawianego zagadnienia.

Nalezy takze zwroci¢ uwage na daleko idace konsekwencje, jakie
pociagneloby za sobg pozwolenie na zbieranie przez szpitale danych
na temat wyznania i §wiatopogladu pacjentow. Nie ulega watpliwosci,
ze dane takie musialyby by¢ dostgpne dla znacznej czesci personelu
zajmujacego si¢ chorym.!” Stwarzatoby to ryzyko uczynienia niewta-
sciwego uzytku z posiadanych informacji. W szczegdlnosci, w pol-
skich realiach spotecznych nietrudno wyobrazi¢ sobie oraz przywotac
z prasy przyklady gorszego traktowania lub wrecz szykanowania przez
personel medyczny os6b o odmiennym $wiatopogladzie od dominuja-
cego w spoteczenstwie. Z uwagi na powyzsze, a takze ze wzgledu na
wskazane wczesniej argumenty natury prawnej, zdecydowanie sprze-
ciwiam si¢ gromadzeniu danych wrazliwych dotyczacych $wiatopo-
gladu i wyznania jednostki przez podmioty wykonujace dziatalnos¢
lecznicza.

Jak zatem powinien wyglada¢ standard opieki duszpasterskiej
w polskich szpitalach? Wydaje mi si¢, ze rozwigzania nie trzeba szu-
kac¢ daleko, dostrzegam bowiem istotne analogie badanej problematyki

15 Znane sa przypadki scysji pacjentéw z personelem o krzyz wiszacy na $cianie separatki.

16 Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, Dz.U. 1997 nr 133 poz. 883 ze zm.

17  Personel zajmujacy si¢ pacjentem Janem Kowalskim powinien przeciez wiedzie¢ albo moc szybko
sprawdzi¢, czy w wypadku pogorszenia jego stanu zdrowia wzywac ksigdza, czy tez nie wzywac.
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ze standardami juz dawno uksztattowanymi przez dyscypling prawa
medycznego, w szczegdlnosci dotyczacymi zabiegu medycznego
i zgody pacjenta na taki zabieg. Poddanie praktyce religijnej, podob-
nie jak zabieg medyczny, stanowi bowiem istotng ingerencj¢ w auto-
nomi¢ jednostki. W obu przypadkach niekwestionowang przestanke
legalnosci danej czynnosci stanowi zgoda zainteresowanego. Zabieg
medyczny moze zosta¢ wykonany zaréwno z inicjatywy pacjenta, jak
bez takiej inicjatywy, aczkolwiek pacjent Swiadomy musi uprzednio
wyrazi¢ zgodg. To samo twierdzenie bedzie prawdziwe réwniez w sto-
sunku do praktyki religijnej, skoro Konstytucja zakazuje przymusza-
nia. Generalng zasada jest jednak to, ze jezeli nie ma zgody pacjenta
(i to zgody wyraznej oraz Swiadomej), nie ma legalnie wykonanego
zabiegu medycznego'®. Wydaje mi sie, Ze podobny postulat mozna
wyrazi¢ w stosunku do dzialania szpitalnych kapelanéw.

Moim zdaniem mozliwe jest takze przeniesienie na grunt dziatan
kapelanow konstrukcji tzw. zgody domniemanej'®. Przyktadowo w sy-
tuacji, gdy do szpitala trafia prosto z wypadku nieprzytomny pacjent
majacy przy sobie rozaniec lub krzyzyk katolicki na szyi, zatozenie, ze
osoba taka zyczytaby sobie wizyty kapelana i ewentualnie przyjgcia
sakramentu, wydaje si¢ uprawnione.

Z pomoca w okresleniu zasad wlasciwego wykonywania zadan przez
szpitalnych kapelandéw przy ewentualnych zarzutach natury deliktowej
przychodza takze klasyczne reguty prawa cywilnego. W szczego6lnosci
kapelan czujacy si¢ mimo wszystko w obowigzku udzieli¢ sakramentu
osobie, w stosunku do ktorej nie ma pewnosci, czy jest wyznania rzym-
skokatolickiego, moze zwolni¢ si¢ od odpowiedzialnosci wykazujac
nalezyta starannos¢ swojego dziatania (a zatem brak winy) polegajaca
na przyktad na podjeciu staran w celu upewnienia si¢, ze dany pacjent

18  Wynika to z art. 32 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty odczytywanego a contrario.

19  Na temat domniemanej zgody pacjenta na zabieg medyczny zob. E. Zielinska (red.) Ustawa
o0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty. Komentarz. Warszawa 2010, s. 387; M. Swiderska, Zgoda pacjenta na
zabieg medyczny, Torun 2007 s. 172-174, R. Kubiak Prawo medyczne. Warszawa 2010, s. 387-392, a takze
P. Wenski Konstrukcja domniemanej zgody pacjenta na zabieg medyczny oraz tzw. wyjqtku terapeutycznego
w polskim prawie; publikacja Kota Prawa Medycznego i Farmaceutycznego WPiA UW Wspolczesne wyzwania
prawa ochrony zdrowia, Warszawa 2013, s. 218-226.
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zyczylby sobie udzielenia sakramentu®. W braku jednak jakichkol-
wiek informacji wskazujacych na takie zyczenie, dzialanie w postaci
udzielenia sakramentu jest niedopuszczalne.

Podsumowujac, nalezy zgodzi¢ si¢ z twierdzeniem Sadu Najwyz-
szego, ze poddanie osoby niewierzacej bez jej zgody praktyce religij-
nej w postaci sakramentu ostatniego namaszczenia chorych moze sta-
nowi¢ naruszenie wolno$ci sumienia jako dobra osobistego. Szpital,
podobnie jak inny podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ lecznicza, nie jest
uprawniony do przyjmowania jakichkolwiek domnieman dotyczacych
swiatopogladu pacjentow, ktorzy nie wyrazili zyczen w przedmiocie
opieki duszpasterskiej (co nie wyklucza oczywiscie przedstawienia pa-
cjentowi istniejgcych mozliwosci). Wyjatek mogg stanowi¢ przypadki,
gdy okolicznosci sprawy jasno wskazuja, ze pacjent - cho¢ nie bedacy
w stanie w danym momencie wyrazi¢ w sposob swiadomy swojej woli
- jest wyznawcg okreslonej religii. W takich sytuacjach nalezy opowie-
dzie¢ si¢ za mozliwo$cig wsparcia duchowego pacjenta, opierajac takie
dzialanie na konstrukcji zgody domniemane;.

20 Nie oznacza to jednak, ze takie dziatanie nie bgdzie stanowito naruszenia dobra osobistego, gdyz
jak parokrotnie wskazywano w tym artykule- wina sprawcy nie ma znaczenia dla takiej kwalifikacji.
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0 uwarunkowaniach prawnych
umieszczenia w zakiadzie opiekunczo-leczniczym
(gios w dyskusiji)

1. Zagadnienie podstawy prawnej, a w szerszym ujeciu — jurydycznych
uwarunkowan umieszczenia pacjenta niezdolnego do wyrazenia zgody
w zaktadzie opiekunczo-leczniczym (dalej: ZOL), stanowi w ostatnich
latach Zrodlo watpliwosci zgtaszanych przez sady opiekuncze'. Ich przy-
czyng jest niedostatecznie wyrazista ustawowa regulacja kompetencji sg-
dow opiekunczych w tej materii, sktaniajaca do formulowania pytan, co
jest przedmiotem rozstrzygni¢cia sadu (umieszczenie pacjenta w ZOL,
czy podjecie wobec niego skonkretyzowanych §wiadczen zdrowotnych),
aw zwiazku z tym: w ktorych przepisach prawa nalezy upatrywac podsta-
wy do wydania orzeczenia.

W praktyce sagdowej uznawano dotychczas, ze sad opiekunczy wydaje
postanowienie w przedmiocie umieszczenia pacjenta w zakladzie opie-
kunczo-leczniczym. To stanowisko uzasadniano m.in. odwotaniem do tre-
$ci (analizowanego w dalszych fragmentach opracowania) § 6 rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do

1 Watpliwosci w tym zakresie byly m.in. przedmiotem licznych pytan, formulowanych przez Se-
dziéw w zwiazku z dwiema debatami zorganizowanymi przez Stowarzyszenie S¢dziéw Rodzinnych Pro Fa-
milia i Instytut Badan DNA Wydawce Kwartalnika Rodzina i Prawo, ktore odbyty si¢ w dniu 11 grudnia 2014
r. oraz w dniu 9 marca 2015 r. — w trakcie II Ogolnopolskiej Konferencji ,,Rodzina a prawo i Sad Rodzinny”.
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zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych?. Mowa
w nim bowiem o wydaniu przez sad ,,orzeczenia o umieszczeniu $wiad-
czeniobiorcy w zaktadzie opiekunczym™.

W ostatnim czasie nowa propozycje rozwigzania tego problemu
przedstawit A. Kallaus®. Wyrazit on zapatrywanie, ze zezwolenie sadu
odnosi si¢ nie do umieszczenia pacjenta w ZOL, lecz do udzielenia
pacjentowi niezdolnemu do Swiadomego wyrazenia zgody Swiadczen
zdrowotnych w warunkach zaktadu opiekunczo-leczniczego. Jest to
poglad interesujacy tym bardziej, ze stanowi wynik rozwazan teore-
tycznoprawnych, wzbogaconych, jak mozna wnosi¢, do§wiadczeniami
wynikajagcymi z obserwacji praktyki orzeczniczej’. Analiza tego zapa-
trywania, dokonana z uwzglednieniem jego doktrynalnej i praktycz-
nej osnowy, czyni wigc aktualnym nie tylko pytanie o kierunki ksztat-
towania si¢ koncepcji nauki prawa, lecz takze o jednolito$¢ praktyki
orzeczniczej w zakresie postepowan o udzielenie zgody (zezwolenia)®
na wykonanie §wiadczenia zdrowotnego.

Warto zatem poglad A. Kallausa potraktowac jako inspiracje do
dyskusji, w ktorej jednym z glosow jest takze niniejsza wypowiedz.
Szersze rozwazenie zarysowanej kwestii, by¢ moze takze z udziatem
sedziéw orzekajacych w tej kategorii spraw, wydaje si¢ bowiem cenne

2 Dz. U. 22012 r., poz. 731; akt prawny powotywany dalej jako rozporzadzenie lub rozporzadzenie
z2012r.

3 Z powodu do$¢ nietypowego przedmiotu rozstrzygnigcia (,,0 umieszczeniu” w ZOL) oraz rangi
aktu prawnego (rozporzadzenia), ktory wskazywal na wydanie przez sad opiekunczy orzeczenia tej tresci,
powstawaly jednak sygnalizowane uprzednio watpliwosci co do podstawy prawnej wydania postanowienia
w przedmiocie umieszczenia pacjenta w ZOL.

4 A. Kallaus, Zezwolenie na udzielenie pacjentowi niezdolnemu do swiadomego wyrazenia zgody
Swiadczen zdrowotnych w warunkach zaktadu opiekuriczo-leczniczego, Prawo i Medycyna nr 3-4 /2014, s. 107
i nast.

5 Autor zajat stanowisko takze w drugiej kwestii, o fundamentalnym znaczeniu dla prawidlowe-
go toku postepowania przed sadem opiekunczym: reprezentacji w tym postgpowaniu petnoletniego, nieube-
zwlasnowolnionego pacjenta, niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody. To trudne i sporne zagadnienie
(zwlaszcza w punkcie zakresu uprawnien, ktore sad opiekunczy moze przydac kuratorowi dla niepetnospraw-
nego, art. 183 k.r.io.), wymagatoby jednak odrgbnego oméwienia.

6 Uzycie obu tych okreslen jest spowodowane dwoisto$cia terminologiczna widoczna w unormowa-
niach ustawy zawodowej lekarskiej, do ktorej regulacji odwotuja si¢ takze przepisy ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Poniewaz w swietle stanowiska A. Kallausa potrzeba interwencji sadu opiekun-
czego moze dotyczy¢ réznych wariantow sytuacyjnych, uzasadnione wydaje si¢ bardziej zuniwersalizowane
odwotanie do ,,zgody (zezwolenia) sadu opiekunczego”.
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i z perspektywy dazenia do spdjnosci przyjetych w systemie prawa
rozwigzan normatywnych, i z uwagi na wartos¢ aplikacyjna, przydaja-
cg omawianej problematyce ogodlniejsze, a nawet spoteczne znaczenie.
2. A. Kallaus zauwaza, ze w rozporzadzeniu z 2012 r. (w § 6) mowa
wprawdzie o wydaniu przez sad opiekunczy orzeczenia o umieszczeniu
swiadczeniobiorcy w jednym z okreslonych tam zaktadow, jednak sam
ten akt prawny nie okresla przestanek udzielenia §wiadczenia zdro-
wotnego. Kwestie te, jak réwniez dookreslenie przedmiotu pomocy
lekarskiej, reguluje ustawa o dziatalnosci leczniczej oraz ustawa o za-
wodach lekarza 1 lekarza dentysty. Skoro wigc orzeczenie sadu opie-
kunczego ,,obiera za swoj przedmiot rozstrzygnigcia tylko takie dziata-
nie, do ktorego potencjalnie odnosi si¢ zgoda pacjenta’™, a z przepisow
ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej® (w tym z art. 12
u.d.l.) wynika, ze ZOL ,,stanowi jedynie placowke, w ramach ktorej
pacjent moze by¢ poddany réznym zabiegom zdrowotnym’”, to samo
umieszczenie w ZOL ,,nie jest czynnos$cig podlegajacag zezwoleniu”.
Praktyka sagdow zatem, ktore ,,(...) stosuja t¢ forme rozstrzygniecia,
oznacza de facto wydawanie zgody na leczenie w sposob blankieto-
wy”!%, Tymczasem ,,zezwolenie na dokonanie czynnosci medycznej
(...) powinno odnosi¢ si¢ do skonkretyzowanego $wiadczenia zdro-
wotnego”. Jedynie bowiem ,,(...) dziatanie lekarskie okreslone pod
wzgledem rodzaju 1 warunkow jego przeprowadzenia poddaje si¢ pod
oceng, jakg nalezy przeprowadzi¢ w postgpowaniu opiekunczym w za-
kresie zasadnosci tego dziatania. W konsekwencji zadanie umieszcze-
nia pacjenta w zaktadzie opiekunczo-leczniczym nie moze stanowic
wlasciwego przedmiotu rozpoznania i rozstrzygni¢cia w omawianym
postepowaniu”!!. Potrzeba ,,(...) przeprowadzenia jakichkolwiek
czynnos$ci w strukturze zaktadu opiekunczo-leczniczego prowadzi do
zakwalifikowania tych dzialan jako $wiadczen zdrowotnych, to za$

7 A. Kallaus, op. cit., s. 110.

8 Tekst jedn. Dz. U. 22013 r., poz. 217 ze zm.; akt prawny powoltywany dalej jako u.d.l.
9 Tamze, s. 111.

10 Tamze, s. 111.

11 Tamze, s. 111.
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oznacza poddanie ich rezimowi (...)”!* ustawy zawodowe;j lekarskiej,

poniewaz unormowania ustawy o dziatalnosci leczniczej ,,nie czynia
zadnych dystynkcji migdzy zaaplikowaniem produktu leczniczego
a zapewnieniem pacjentowi pomieszczenia 1 wyzywienia odpowied-
niego do stanu zdrowia”"?.

Cechg charakterystyczng udzielania §wiadczen zdrowotnych w ZOL
jest ,,spetnienie nie jednego, lecz kilku odrgbnych §wiadczen zdrowot-
nych w dluzszym okresie”'*. Kazde z nich, ,,ze wzgledu na swojg jed-
nostkowos¢, musi zosta¢ zalegalizowane poprzez badz zgodg¢ pacjenta
(ewentualnie jego przedstawiciela ustawowego), badz zezwolenie sagdu
opiekunczego”". Dlugofalowo$¢ udzielania Swiadczen, wiasciwa dla
leczenia zachowawczego, wyklucza stosowanie art. 34 ust. 7 w zw.
z art. 32 ust. 9 u.z.l., umozliwiajacego udzielanie $§wiadczen zdrowot-
nych bez zgody sadu opiekunczego'®. Podsumowaniem tych rozwazan
stalo si¢ stwierdzenie Autora, ze sad opiekunczy w odniesieniu do oma-
wianej grupy pacjentdw powinien orzec nie o umieszczeniu w ZOL,
lecz 0 ,,zezwoleniu na wykonanie okreslonych $wiadczen zdrowotnych
w warunkach zaktadu opiekunczo-leczniczego™ V.

W sferze zagadnien proceduralnych A. Kallaus wskazal, ze wniosek
moze ztozy¢ kazda osoba majaca ,,w tym wzgledzie interes prawny”,
tzn. osoba, ktorej ,,sfera prawna powigzania jest ze stanem zdrowia
pacjenta”, przy czym ,,zainteresowanie wynikiem sprawy opiekunczej
moze mie¢ rOwniez nature uczuciowa” '8, W razie zawarcia we wniosku

12 Tamze, s. 112. Tak ujete stanowisko wydaje si¢ jednak zbyt daleko idace. Swiadczenia zdrowotne
(zwlaszcza ujmowane tak szeroko, jak w wypowiedzi Autora) moga by¢ wykonywane nie tylko przez lekarzy.

13 Tamze, s. 112.

14 Tamze, s. 112.

15 Tamze, s. 112.

16  Trafna jest uwaga Autora, ze powolanie si¢ na instytucj¢ unormowang w art. 34 ust. 7 w zw. z art.
32 ust. 9 u.z.l. nie mogtoby dla lekarzy (bo tylko ich dotycza wskazane unormowania) stanowi¢ statej pod-
stawy usprawiedliwiajacej wykonywanie czynnosci medycznych mimo niedysponowania zgoda — niezaleznie
od tego, ze jest watpliwe, czy w warunkach poprawnie funkcjonujacego zaktadu opickunczego mogtoby stale
dochodzi¢ do spetniania si¢ przestanek dziatania w/w przepisow. Za daleko idace jednak bytoby catkowite wy-
kluczenie mozliwosci stosowania tej, ze swej natury, ,,interwencyjnej” drogi, ktora stwarzaja powotane wyzej
przepisy.

17 Stanowisko Autora znalazto odzwierciedlenie m.in. w tytule opracowania powotanego w poprzed-
nim przypisie.

18 Tamze, s. 113.
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jedynie zadania umieszczenia w ZOL, bez jednoczesnego okreslenia
swiadczen zdrowotnych, ktore miatyby tam by¢ podejmowane wzgle-
dem pacjenta, przewodniczacy powinien wezwa¢ wnioskodawce do
,doktadnego oznaczenia roszczenia” (art. 130 § 1 w zw. z art. 13 § 2
k.p.c.). Mimo bezskutecznego uplywu terminu na usuni¢cie brakow,
zwrot wniosku nie musi jednak nastapi¢'’. Sad opiekunczy nie jest
bowiem zwigzany zawartym we wniosku zadaniem, lecz dysponuje
,mozliwoscig przeprowadzenia sprawy nawet bez inicjatywy osoby
zainteresowanej”, lecz np. wskutek zawiadomienia pochodzacego ze
szpitala.

3. Stanowisko A. Kallausa inspiruje do sformutowania kilku uwag.

Obserwowane w praktyce sadow opiekunczych trudnosci w stoso-
waniu prawa dotycza dookreslenia przedmiotu rozstrzygnig¢cia wy-
dawanego wowczas, gdy pacjent niezdolny do wyrazenia zgody nie
moze samodzielnie wypowiedzie¢ si¢ w sprawie pobytu w zakladzie
opiekunczo-leczniczym?®. Zaktad taki udziela stacjonarnych i catodo-
bowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne®! (art. 12 ust. 1
pkt 1 u.d.l.), swoim zakresem obejmujacych w szczego6lnosci ,,piele-
gnacje¢ 1 rehabilitacje pacjentéw niewymagajacych hospitalizacji, oraz
zapewnianie im produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych, po-
mieszczen 1 wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze pro-
wadzenie edukacji zdrowotnej dla pacjentow i1 cztonkoéw ich rodzin
oraz przygotowanie tych os6b do samoopieki i samopielggnacji w wa-
runkach domowych” (art. 9 ust. 1 pkt 1 u.d.l.).

19 W tym punkcie stanowisko Autora wydaje si¢ niezupetnie konsekwentne, trudno bowiem uznac,
czemu miatoby stuzy¢ dokonane uprzednio zastrzezenie rygoru zwrotu wniosku.

20  Wydaje sig, ze problem ma szersze znaczenie, dotyczy bowiem rowniez sytuacji, w ktorych doszto
np. do kolizji oswiadczen pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego (w przypadkach wymagania tzw. zgody
podwajnej).

21 W art. 2 ust. 1 pkt 11 u.d.l. $wiadczenia szpitalne zostaty scharakteryzowane jako ,,wykonywane
cala dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabili-
tacji, ktore nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych swiadczen zdrowotnych
lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych”, przy czym do tej kategorii §wiadczen zaliczone zostaty row-
niez ,,$wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin”
(tamze, in fine).
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W praktyce orzeczniczej podstaw stanowiska, ze zgoda (zezwole-
nie) sadu opiekunczego ma dotyczy¢ umieszczenia (przyjecia i poby-
tu) pacjenta w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, upatrywano przede
wszystkim w brzmieniu powotanego uprzednio § 6 rozporzadzenia
z 2012 r., wydanego na podstawie art. 33a ustawy z 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
blicznych??>. Zgodnie z tym unormowaniem, ,,Wniosek, skierowanie
oraz wywiad pielegniarski 1 za§wiadczenie lekarskie, o ktorych mowa
w § 3, nie s3 wymagane, w przypadku gdy sad opiekunczy wyda orze-
czenie 0 umieszczeniu $wiadczeniobiorcy w zakladzie opiekunczym.
W takiej sytuacji orzeczenie sagdu opiekunczego stanowi podstawe do
umieszczenia §wiadczeniobiorcy w zaktadzie opiekunczym”.

Zapatrywanie to wspieraty jednak rowniez argumenty o charakterze
systemowym.

Po pierwsze, rozstrzyganie o pobycie pacjenta w zakladzie leczni-
czym mozna uznane zostalo za przejaw wladczego wkraczania w sfere
decyzji, ktore zasadniczo (w razie zdolnosci do wyrazenia zgody) sa
podejmowane przez samego czlowieka. W tym sensie orzeczenie sadu
prowadzi do ingerencji w zakres chronionej prawem wolnosci, a sze-
rzej - autonomicznego decydowania o sobie, bedacego przejawem god-
nosci osoby ludzkiej. Wprawdzie pacjent jest niezdolny do wyrazenia
zgody, co uzasadnia interwencj¢ sadu opiekunczego, majaca na celu
ochrong jego sytuacji prawnej, powinna ona mie¢ jednak podstawe
w przepisach prawa®. Poza tym, w zaleznosci od przyjetej koncepcji
interpretacyjnej** nalezy uznac, ze potrzeba rozstrzygnigcia przez sad
opiekunczy moze pojawi¢ si¢ np. w razie kolizji oswiadczen pacjenta

22 Tekstjedn. Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 ze zm.; akt prawny powotywany dalej jako u.§.0.z.
Powotany w gtéwnym nurcie tekstu art. 33a u.$.0.z. zostat dodany z dniem 1 lipca 2011 r. przez art. 172 pkt 4
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2011.112.654).

23 Podstawa umieszczenia w ZOL jest bowiem zgoda na takie dziatanie, a nie niewyrazenie odmowy
zgody lub brak sprzeciwu ze strony pacjenta.

24 Takie stanowisko nawiazuje do pogladu A. Kallausa o stosowaniu przepisow dotyczacych zgody na
wykonywanie wzgledem pacjenta §wiadczen zdrowotnych. W ramach stosowania art. 15 i nast. u.p.p. oraz art.
32 inast. u.z.l. moga bowiem mie¢ miejsce sytuacje, w ktorych dojdzie np. do kolizji oswiadczenia matoletnie-
go pacjenta, ktory ukonczyt 16 rok zycia, i jego przedstawiciela ustawowego. W takim przypadku o udzieleniu
$wiadczenia zdrowotnego rozstrzygatby sad opiekunczy.
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1 jego przedstawiciela ustawowego, w sytuacji wymagania tzw. zgo-
dy podwojnej. Kazdy z uprawnionych wyraza wowczas swojg wole
w sprawie przyjecia do placowki leczniczej, a sad swym rozstrzygnie-
ciem niewatpliwie oddziatuje na zamierzenia pacjenta lub jego przed-
stawiciela ustawowego.

Po drugie, zaklad opiekunczo-leczniczy nie jest wprawdzie szpita-
lem, wykazuje jednak — gdy chodzi o aspekt pobytu w takim zakta-
dzie* — zblizone don cechy charakterystyczne. Tymczasem nie budzi
watpliwosci, ze w przypadku hospitalizacji pacjenta potrzebne jest
uzyskanie zgody. Z tej przyczyny ustawa o ochronie zdrowia psychicz-
nego zawiera rozbudowane przepisy dotyczace przyjecia do szpitala
psychiatrycznego bez zgody (art. 22 i nast. u.0.z.p.) oraz w sytuacji
przymusowej hospitalizacji w tzw. trybie nagtym (art. 23 u.0.z.p.) albo
w trybie wylgcznie wnioskowym (art. 29 u.o.z.p.).

W przypadku innych szpitali kwestia wyrazenia zgody jest oczywi-
sta, skoro to pacjent (jego przedstawiciel ustawowy) zwraca si¢ o przy-
jecie do takiej placéwki ochrony zdrowia. Z tego powodu w (nieobo-
wigzujacym obecnie) art. 22 ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach
opieki zdrowotnej* unormowane zostaly jedynie przyczyny wypisania
ze szpitala m.in. na zagdanie osoby przebywajacej w nim lub przedsta-
wiciela ustawowego pacjenta (art. 22 ust. 1 pkt 2 u.z.0.z.), jak réw-
niez mozliwosci czasowej odmowy takiego wypisania, jesli zadat tego
przedstawiciel ustawowy, a stan zdrowia pacjenta wymagal leczenia
w szpitalu - ,,do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wlasci-
wy ze wzgledu na siedzib¢ zaktadu sad opiekunczy”, zawiadamiany
niezwlocznie o odmowie wypisania ze szpitala i przyczynach odmowy
(art. 22 ust. 2 u.z.0.z2.).

Po trzecie, stanowisko o potrzebie uzyskania zgody na umieszcze-
nie (przyjecie 1 pobyt) w ZOL znajduje potwierdzenie w tresci art.
38 1 39 u.0.z.p. Unormowania te dotyczg przyjecia do domu pomo-
cy spotecznej (dalej: DPS) osoby, ktora wskutek choroby psychicznej

25 Mowa tu w szczegolnosci o pewnych ograniczeniach w zachowaniu, zwigzanych z koniecznoscia
dostosowania si¢ do zasad pobytu w placowce medycznej udzielajacej $wiadczen stacjonarnie i catodobowo.
26 Tekst jedn. Dz.U. z 2007 1., Nr 14, poz. 89 ze zm.
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lub uposledzenia umystowego nie jest zdolna do zaspokajania potrzeb
zyciowych i nie ma mozliwos$ci korzystania z opieki innych osob oraz
potrzebuje stalej opieki i pielegnacji, lecz nie wymaga leczenia szpi-
talnego. Takie ,,przyjecie do domu pomocy spotecznej” zasadniczo
wymaga zgody w/w osoby lub jej przedstawiciela ustawowego (art.
39 ust. 1 in principio v.0.z.p.). Jesli jednak osoby te zgody nie wyraza-
Jja, a brak opieki zagraza zyciu, to organ do spraw pomocy spolecznej
moze wystapi¢ do sadu opiekunczego miejsca zamieszkania tej osoby
z wnioskiem o przyjecie do DPS bez jej zgody (art. 39 ust. 1 in medio,
in fine 1.0.z.p.).

Ponadto ,,przyjecie do domu pomocy spotecznej” moze by¢ rowniez
przedmiotem skierowanego do sadu opiekunczego wniosku kierowni-
ka szpitala psychiatrycznego, jesli osoba przebywajaca w tym szpitalu
jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych, a potrzebuje statej opieki 1 pielegnacji, natomiast nie wy-
maga leczenia w tym szpitalu (art. 39 ust. 2 u.0.z.p.). Z kolei wéwczas,
gdy ze wzgledu na swoj stan psychiczny osoba wymagajaca skierowa-
nia do DPS jest niezdolna do wyrazenia na to zgody, o jej skierowa-
niu do domu pomocy spolecznej orzeka sad opiekunczy (art. 39 ust. 3
Uu.0.Z.p.).

W kazdym z tych przypadkéw postanowienie sagdu opiekunczego
dotyczy konkretnie ,,przyjecia” do DPS — mimo ze z tresci art. 38 1 art.
39 u.o.z.p. wynika, iz przyjecie takie nastepuje w okreslonym celu,
w sytuacji potrzeby udzielania osobie statej opieki i pielggnacji. Od-
r¢bng natomiast kwestig pozostaje zgoda na podejmowanie czynno-
Sci, sktadajacych si¢ na statg opieke i pielegnacje osoby przebywajacej
w domu pomocy spoleczne;j.

4. Szerszego rozwazenia wymaga obecnie przytoczone uprzednio
unormowanie § 6 rozporzadzenia z 2012 r. Nawigzuje ono do regulacji
§§ 2-5 rozporzadzenia, okreslajacych tryb podejmowania czynnosci
poprzedzajacych przyjecie do ZOL. Stosownie do ich tresci, przyjecie
takie nastgpuje na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego (§ 5 in principio), w przypadku gdy ,,swiad-
czeniobiorca spetnia kryteria objecia Swiadczeniami gwarantowanymi
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udzielanymi w warunkach stacjonarnych, ktore realizowane sg w za-
ktadach opiekunczych dla 0s6b dorostych lub dla dzieci i mtodziezy do
ukonczenia 18 roku zycia, o ktorych mowa w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie §wiadczen gwarantowa-
nych z zakresu Swiadczen pielggnacyjnych 1 opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej™*” (§ 5 in medio, in fine).

Z wnioskiem o wydanie skierowania do zaktadu opiekunczego,
ktorego wzor okresla zatgcznik nr 1 do rozporzadzenia, wystepuje do
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego $wiadczeniobiorca (§ 2 ust. 1).
Do wniosku zatgcza si¢ wywiad pielggniarski oraz zaswiadczenie le-
karskie, rowniez sporzadzone wedlug wzoru okreslonego w zataczni-
ku (nr 2) do rozporzadzenia. Uzyskane w ten sposob skierowanie do
ZOL s$wiadczeniobiorca sktada bezposrednio do wybranego przez sie-
bie zaktadu opiekunczego, zataczajac przy tym wywiad pielegniarski
1 zaswiadczenie lekarskie, o ktorych mowa w § 3, a takze dokumenty
stwierdzajace wysokos¢ dochodu swiadczeniodawcy (§ 5 ust. 2 w zw.
z § 8 rozporzadzenia).

5. Zestawienie tresci przepisow §§ 2-5 rozporzadzenia z 2012 r.
sktania do sformutowania kilku konkluz;i.

Po pierwsze, rozstrzygniecie sadu opiekunczego o umieszczeniu
w ZOL pozwala poming¢ calg procedurg¢ prowadzaca do uzyskania
skierowania, umozliwiajacego przyjecie do zaktadu opiekunczo-lecz-
niczego: poczawszy od wystapienia z wnioskiem o wydanie skierowa-
nia (z czym wiaze si¢ konieczno$¢ zalaczenia dokumentacji lekarskiej
1 pielggniarskiej), a skonczywszy na wydaniu skierowania, stwierdza-
jacego podstawy przyjecia do ZOL.

Po drugie, powyzsza konstatacja wyznacza zakres czynnosci poprze-
dzajacych rozstrzygnigcie sadu opiekunczego o umieszczeniu w ZOL.
Zasadniczo czynnosci te powinny prowadzi¢ do zbadania przez sad
opiekunczy okolicznos$ci, ktore, w sytuacji wystgpienia z wnioskiem
przez samego Swiadczeniobiorce, (1) bylyby przedmiotem ustalen

27  Dz. U.Nr 140, poz. 1147 ze zm., z zastrzezeniem, ze rozporzadzenie to zostalo uchylone z dniem 2
stycznia 2014 r.
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zamieszczonych w wywiadzie pielegniarskim i w zaswiadczeniu le-
karskim oraz (2) potwierdzatyby istnienie podstaw do skierowania pa-
cjenta do ZOL. Wydaje si¢, ze podstawowe znaczenie ma w tym przy-
padku stwierdzenie przez sad, iz z uwagi na stan pacjenta potrzebne
jest jego umieszczenie w ZOL w celu objecia go udzielanymi w tym
zaktadzie s$wiadczeniami z zakresu pielggnacji 1 rehabilitacji. Przyczy-
ng bowiem stawiania okreslonych wymagah w zakresie dokumenta-
cji pielegniarskiej 1 lekarskiej, a takze ich medycznej weryfikacji pod
katem adekwatnosci §wiadczen udzielanych w ZOL do stanu zdrowia
pacjenta, jest, o czym stanowi art. 33a ust. 2 in fine u.$.0.z., ,,koniecz-
no$¢ ujednolicenia trybu kierowania do zaktadéw oraz mozliwo$¢ we-
ryfikacji celowosci skierowania do zaktadow™.

Za kryterium badania tak rozumianej ,,celowos$ci” nalezy wigc
uznac, stosownie do przytoczonego uprzednio art. 9 ust. 1 pkt 1 u.d.1.,
potrzebe udzielania catodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktore
obejmuja swoim zakresem pielggnacje 1 rehabilitacje pacjentow nie-
wymagajacych hospitalizacji oraz zapewniania pacjentom produktow
leczniczych 1 wyrobow medycznych, pomieszczen 1 wyzywienia odpo-
wiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzeniu edukacji zdrowotne;j
dla pacjentéw i cztonkéw ich rodzin oraz przygotowania tych osob do
samoopieki 1 samopielgegnacji w warunkach domowych.

Po trzecie, oprocz tych wymagan, koncentrujacych si¢ na medycz-
nej stronie podstaw umieszczenia w ZOL, orzeczenie sagdu opiekun-
czego powoduje, ze nie jest rowniez konieczne wystapienie przez pa-
cjenta z wnioskiem, ktéry w zwyklym trybie czynno$ci inicjowalby
wydanie skierowania do zaktadu opiekunczo-leczniczego. Wniosek
ten nie jest rownoznaczny z wyrazeniem zgody na przyjecie do ZOL,
a jedynie umozliwia (i uzasadnia) zbadanie przez lekarza ubezpiecze-
nia zdrowotnego, m.in. na podstawie przedtozonej dokumentacji pie-
legniarskiej 1 lekarskiej, czy zachodza podstawy do wydania skiero-
wania. Z kolei uzyskanie skierowania stwarza mozliwos¢ zlozenia go
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przez $wiadczeniobiorcg, w celu przyjecia do wybranego przez siebie
zaktadu opiekunczo-leczniczego?®.

Po czwarte, znaczenie orzeczenia sagdu o umieszczeniu w ZOL nie
ogranicza si¢ jednak do pominigcia potrzeby przedlozenia wniosku,
skierowania oraz dokumentow lekarskich 1 pielegniarskich, wymienio-
nych w § 6 zd. 1 rozporzadzenia z 2012 r. Dalej idacy skutek zdaje si¢
wynikac z § 6 zd. 2 tego rozporzadzenia, zgodnie z ktorym ,,W takiej
sytuacji orzeczenie sadu opiekunczego stanowi podstawe do umiesz-
czenia $wiadczeniobiorcy w zakladzie opiekunczym”. Oznacza to, jak
mozna wnosi¢, ze samo postanowienie sagdu umozliwia przyjecie do
ZOL i pobyt w tym zaktadzie. Scislej natomiast rzecz ujmujac, orze-
czenie s3adu legalizuje dokonanie wzgledem pacjenta kilku czynno-
Sci: ,,oddania” oraz ,,przyjecia” do ZOL, a takze pobytu w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym.

W innych okolicznos$ciach przyjecie takie bytoby nastepstwem do-
konanego przez pacjenta wyboru ZOL oraz wyrazenia zgody na pobyt
w ,,wybranym przez siebie” (§ 5 ust. 1) zaktadzie opiekunczym. W dwu
punktach zatem: wystapienia o wydanie skierowania oraz zgody na
przyjecie do ZOL, orzeczenie sadu odnosi si¢ do kwestii, o ktorych za-
sadniczo decydowalby sam pacjent. Bezposrednie natomiast znaczenie
dla jego sytuacji prawnej ma ten aspekt wydania postanowienia, z kto-
rym wigze si¢ mozliwos¢ legalnego umieszczenia pacjenta (przyjecia
i pobytu) w ZOL.

6. Podsumowujac ten fragment wywodéw nalezy podkresli¢, ze
przyjeciu do zaktadu opiekunczo-leczniczego powinno towarzyszy¢

28  Powstaje pytanie, czy — skoro postanowienie o umieszczeniu w ZOL zast¢puje rowniez wniosek
o wydanie skierowania - sad opiekunczy, rozstrzygajac sprawe, powinien takze uwzglgdni¢ formutowane
weczesniej przez pacjenta zyczenia lub zadania co do umieszczenia w zaktadzie opiekunczo-leczniczym. Wyda-
je sig, ze rowniez ten aspekt sprawy powinien by¢ objety badaniem, jednak wezesniejsze stanowisko pacjenta
nie jest dla sadu wiazace. Niezaleznie od tego, ze brak normatywnych podstaw do takiego zwiazania, nalezy
wskaza¢, ze ocena dokonywana przez sad jest z natury rzeczy bardziej zobiektywizowana i ukierunkowana na
realizacj¢ korzystnych dla pacjenta celow zdrowotnych, niz w przypadku podejmowania decyzji przez samego
pacjenta, ktory moze kierowa¢ si¢ roznymi, subiektywnie istotnymi motywami. Pewne znaczenie ma takze
fakt, ze umieszczenie w ZOL nastepuje zwykle po poddaniu pacjenta powazniejszej interwencji medycznej,
jego celem jest zatem m.in. podtrzymanie efektow wykonanego juz leczenia. Za orzeczeniem przez sad opie-
kunczy o umieszczeniu pacjenta w ZOL przemawia zatem m.in. dazenie do tego, aby zapobiec zniweczeniu
skutkow udzielonych wezesniej $wiadczen zdrowotnych.
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wyrazenie zgody przez osobe¢ uprawniong (zasadniczo — samego pa-
cjenta). Jesli natomiast w pewnych sytuacjach uzyskanie zgody nie
jest mozliwe, czy to z powodu niezdolnosci pacjenta do wyrazenia
zgody, czy z uwagi na tzw. kolizj¢ o§wiadczen, uzasadniona wydaje
si¢ interwencja sadu opiekunczego. Jest to, moim zdaniem, przedmiot
rozstrzygni¢cia odrebny od orzekania o udzielaniu $wiadczen zdrowot-
nych w zaktadzie opiekunczo-leczniczym.

Wbrew zatem stanowisku A. Kallausa trudno przyja¢, by ocenie
»pod wzgledem rodzaju 1 warunkow jego przeprowadzenia” podda-
wato si¢ tylko wykonanie ,,skonkretyzowanego swiadczenia zdrowot-
nego”, natomiast ,,zadanie umieszczenia pacjenta w zakltadzie opie-
kunczo-leczniczym” nie mogto ,,stanowi¢ wiasciwego przedmiotu
rozpoznania i rozstrzygnigcia w omawianym postepowaniu”?. Prze-
ciwne wnioski wynikaja z analizy przepiséw rozporzadzenia z 2012 r.,
w szczegdlnosci z odwotania do orzeczenia o ,,umieszczeniu” w ZOL,
oraz z celu czynno$ci poprzedzajacych rozstrzygnigcie sprawy przez
sad opiekunczy, nakierowanych na ustalenie, czy pacjent wymaga
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakladzie opiekunczym. Oce-
nie poddawana jest zatem nie tylko kwestia tego, jakich konkretnie
swiadczen wymaga pacjent, lecz takze — czy z powodu dotyczacych
go uwarunkowan medycznych, rodzinnych i osobistych majg by¢ one
wykonywane w warunkach gwarantowanych w ZOL*.

Wydaje sig, ze odrebnos¢ przedmiotu rozstrzygnigcia o ,,umieszcze-
niu” w ZOL wypadaloby dostrzega¢ rowniez w razie zaaprobowania
proponowanego przez A. Kallausa ograniczenia si¢ w sentencji posta-
nowienia do wskazania, ze okreslone czynnosci medyczne maja byc¢
wykonywane ,,w warunkach zaktadu opiekunczo-leczniczego”. Takze
bowiem w tym przypadku sad obejmowalby swym postanowieniem
kwestie pobytu pacjenta w ZOL, tyle ze nie w sposob wyrazny, a ujety

29  A.Kallaus, op. cit., s. 111.

30  Nie bez znaczenia pozostaje takze aspekt finansowania tych §wiadczen, zwlaszcza wobec mozli-
wych ograniczen w dostegpie do zaktadow opiekunczych. Stawia on przed sadem zadanie rozwazenia rowniez
czynnikoéw wykraczajacych poza zarysowana wyzej sferg sytuacji zdrowotnej i rodzinnej pacjenta.
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w ,,drugim planie” przedmiotu rozstrzygnigcia®'. Nawet zatem gdyby
w praktyce sadow opiekunczych uksztattowat si¢ ten sposob formu-
towania sentencji postanowienia, nie mozna byloby raczej pomijac
okolicznosci, ze orzeczenie dotyczy dwu odrgbnych przedmiotow:
umieszczenia w ZOL 1 udzielania tam okreslonych $wiadczen zdro-
wotnych. Sad bowiem w tym przypadku decyduje rowniez o podsta-
wach przyjecia do ZOL i pobytu osoby w zaktadzie opiekunczym??.

W innym razie dochodziloby do pomniejszania znaczenia, a by¢
moze nawet pewnej marginalizacji tej doniostej dla pacjenta 1 jego
bliskich kwestii. Tymczasem nie sposob uznaé, ze okreslenie miejsca
wykonywania §wiadczen zdrowotnych, determinujace konieczno$¢
umieszczenia pacjenta w ZOL, jest zagadnieniem drugorzednym,
stanowigcym jedynie usci$lenie podstawowe] (,,rzeczywistej”) ma-
terii orzeczenia, dotyczacej wykonywania skonkretyzowanych dzia-
tan medycznych. W przypadku pomini¢cia odwotania do udzielania
swiadczen ,,w warunkach zaktadu opiekunczo-leczniczego” nie byto-
by wszak zadnych podstaw do uznania, ze czynnosci z zakresu piele-
gnacji 1 rehabilitacji maja by¢ wykonywane po umieszczeniu pacjenta
w takiej placowce.

Niezaleznie od tego spostrzezenia, powstaja watpliwosci, czy na-
wet w razie zawarcia w postanowieniu proponowanego przez Autora

31 Takze w innych przypadkach $§wiadczen zdrowotnych moze pojawi¢ si¢ zagadnienie rozroznienia
czynnosci w postaci przyjecia do zaktadu leczniczego (np. szpitala) oraz udzielenia w nim okre$lonego swiad-
czenia zdrowotnego. Tak jest np. w razie zgody na wykonanie operacji, wymagajacej warunkow szpitalnych,
czy na wykonanie skomplikowanych czynnos$ci diagnostycznych. Badan empirycznych wymagatoby ustale-
nie, czy w praktyce orzeczniczej i medycznej przyjmuje si¢, ze zgoda na wykonanie zabiegu operacyjnego,
orzeczona w odniesieniu do pacjenta, ktory nie przebywa w szpitalu, jest traktowana jako obejmujaca rowniez
umieszczenie w szpitalu. Opisana sytuacja rozni si¢ jednak od przypadku udzielania §wiadczen w ZOL. Po
pierwsze bowiem, § 6 rozporzadzenia z 2012 r. wprost stanowi, ze sad orzeka o ,,umieszczeniu” w zaktadzie
opiekunczym, a nawet wyraznie okresla, jakie dziatania i dokumenty moga zosta¢ pominigte w razie wydania
takiego postanowienia. Po drugie, z natury rzeczy, jak i z tresci art. 33a ust. 1 u.f.$.0.z.$.p. wynika, ze Swiadcze-
nia zdrowotne beda wykonywane w ramach opieki dtugoterminowej. Kwestia umieszczenia (przyjecia i poby-
tu) w ZOL uzyskuje tym samym samodzielne znaczenie. Gdyby bowiem uwzgledni¢ jedynie uwarunkowania
medyczne, w niektorych przypadkach nie bytoby wykluczone udzielanie $wiadczen tego typu poza zaktadem
opiekunczym (np. w warunkach domowych). Dlatego m.in. przyczyny umieszczenia w ZOL nawiazuja do
sytuacji rodzinnej i osobistej pacjenta (np. niemozno$ci oczekiwania, ze pielegnacja lub rehabilitacja o cha-
rakterze dtugoterminowym bedzie wykonywana przez bliskich, braku odpowiednich warunkow lokalowych
itd.). W przypadku wykonania zabiegu operacyjnego zwykle w ogole nie powstaje pole do dokonywania takich
ocen.

32 Takie zbiorcze okreslenie zostato uzyte w § 1 pkt 1 in fine rozporzadzenia z 2012 r.
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dookreslenia, w praktyce nastepowatoby przyjecie do ZOL, czy tez,
wobec Scislego odczytania tresci § 6 rozporzadzenia, zglaszane bytoby
wymaganie, aby sad opiekunczy wyraznie rozstrzygnatl o ,,umieszcze-
niu w zaktadzie opiekunczo-leczniczym”, poniewaz dopiero orzecze-
nie tej tresci pozwala na legalne przyjecie pacjenta do ZOL, wigzace
si¢ z ograniczeniem pacjentowi mozliwosci swobodnego realizowania
whasnych zamierzen co do miejsca pobytu i poddawania si¢ w wybra-
nych warunkach (np. w prywatnej placéwce) czynnosciom pielegna-
cyjnym i rehabilitacyjnym™®.

Orzeczenie sagdu wywoluje w tym przypadku skutek upowaznienia
do podjecia dziatan stanowigcych przejaw ingerencji w sfere dobr oso-
bistych cztowieka. Nie zawsze jednak, jak si¢ wydaje, dotyczy ono pa-
cjenta niezdolnego do §wiadomego wyrazenia zgody. O ile wigc w roz-
wazanym przez Autora wariancie ,,niezdolnosci” problemem mogtaby
okazac¢ si¢ jedynie skrupulatna postawa pracownikéw ZOL, oczekuja-
cych jednoznacznego orzeczenia o umieszczeniu pacjenta w zakladzie
opiekunczym, o tyle w innych przypadkach potrzeby wydania takiego
postanowienia, podobne zastrzezenia mogltyby by¢ zglaszane przez
samego pacjenta zdolnego do wyrazenia zgody albo jego przedstawi-
ciela ustawowego, niejednokrotnie wprost protestujacych przeciwko
uznaniu, ze ,,posrednie” nawigzanie do miejsca udzielania §wiadczen
w rzeczywistosci silnie i ,,bezposrednio” ingeruje w wolnos$¢ decydo-
wania o miejscu pobytu pacjenta, wywotujac koniecznos¢ poddania si¢
ograniczeniom wtasciwym dla calodobowego przebywania w placow-
ce medycznej*.

33 Warto zauwazy¢, ze odwotanie si¢ do wykonywania §wiadczen zdrowotnych ,,w warunkach zakta-
du opiekunczo-leczniczego” oznacza jedynie dookreslenie uwarunkowan, w ktorych ma dochodzi¢ do podej-
mowania czynno$ci medycznych, tzn. stanowi dookreslenie przymiotéw udzielanego pacjentowi $wiadczenia
(z zagwarantowaniem poziomu zabezpieczenia medycznego wiasciwego dla ZOL), a nie rozstrzyga samo
W sobie o pobycie pacjenta w takiej placowce.

34 O samoistnosci tego rozstrzygniecia moze takze $wiadczy¢ okolicznos¢, ze kwestia wykonywania
dziatan z zakresu pielegnacji i rehabilitacji w ZOL (a nie — samej w sobie zgody na podejmowanie tych czynno-
$ci) mogtaby by¢, jak si¢ wydaje, odrgbnym przedmiotem zaskarzenia, wowczas gdy nie jest kwestionowana
potrzeba udzielania $wiadczen tego typu, a jedynie konieczno$¢ umieszczenia pacjenta w zwiazku z tym w za-
ktadzie opiekunczo-leczniczym.
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7. Skoro umieszczenie w ZOL wymaga rozstrzygnigcia sadu opie-
kunczego, aktualne staje si¢ zagadnienie zakresu skutkéw wydanego
w tym przedmiocie orzeczenia. Kwesti¢ t¢ mozna ujaé w pytaniu, czy
postanowienie sagdu o umieszczeniu w ZOL stwarza rowniez upowaz-
nienie do podejmowania wzgledem pacjenta czynnosci z zakresu pie-
legnacji 1 rehabilitacji. Wydaje sie¢, ze kilka argumentow przemawia
przeciwko pozytywnej odpowiedzi na to pytanie.

Do takiego wniosku prowadza w pierwszym rz¢dzie wyniki jezy-
kowej wyktadni pojecia ,,umieszczenie” w ZOL. Kierujac si¢ trescig
tego terminu w jezyku naturalnym, nie sposob uznac, ze umieszczenie
takie oznacza (a w konsekwencji — obejmuje) rowniez wykonywanie
swiadczen zdrowotnych wzgledem pacjenta przyjetego do zaktadu
opiekunczo-leczniczego. Przeciwko odmiennej interpretacji przema-
wiatby takze wzglad na to, ze mowa o podejmowaniu czynnos$ci wkra-
czajacych w sfer¢ dobr osobistych cztowieka. Skutki postanowienia
sadu o ,,umieszczeniu” w ZOL nie powinny by¢ zatem rozszerzane na
upowaznienie do dzialan medycznych wymienionych w art. 9 ust. 1
pkt 1 u.$.0.z., czyli zasadniczo w pelnym spektrum (niezamknigtego
wszak™®) katalogu czynnosci wykonywanych w ZOL.

Unormowania dotyczace zaktadow opiekunczo-leczniczych byly
wprowadzane w potowie 2011 r.’°, w okresie utrwalonego przekona-
nia o potrzebie uzyskania zgody na udzielenie skonkretyzowanego
swiadczenia zdrowotnego. Nawet wigc w razie uznania samego w so-
bie ,,umieszczenia (...)” za $wiadczenie zdrowotne, trzeba byloby
oczekiwac, ze podjecie czynnosci o charakterze pielggnacyjnym czy
rehabilitacyjnym bedzie nastgpowato po uzyskaniu odrebnej zgody
(zezwolenia) sadu opiekunczego. Dziatania te wymagalyby wszak od-
powiedniego dookreslenia, poniewaz dopiero wowczas mozna bytoby

35  Z dniem 30 czerwca 2012 r. zdanie wstgpne art. 9 ust. 1 u.d.1., okreslajacego zakres stacjonarnych
i catodobowych $wiadczen innych niz szpitalne, udzielanych m.in. w ZOL, uleglo zmianie przez dodanie
stow ,,w szczegodlnoscei”. Zmiana ta zostata wprowadzona przez art. 1 pkt 3 ustawy z dnia 14 czerwca 2012 r.
o zmianie ustawy o dzialalnosci leczniczej oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. z 2012 r., poz. 742).

36 Art. 33a dodany przez art. 172 pkt 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(Dz.U.2011.112.654) z dniem 1 lipca 2011 r.
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uznaé, ze ich legalne podjecie ma swoje oparcie w tresci orzeczenia
sadu opiekunczego.

Podkreslenia wymaga, ze w omawianej materii nie zastosowano
konstrukcji znanej z art. 33 ust. 1 u.0.z.p. Unormowanie to umozli-
wia stosowanie wobec osoby przyjetej przymusowo do szpitala psy-
chiatrycznego ,,niezbednych czynnosci leczniczych, majacych na celu
usuni¢cie przewidzianych w ustawie przyczyn przyjecia bez zgody”.
Z aktem przymusowej hospitalizacji wigze zatem ustawowe upowaz-
nienie do udzielania $wiadczen zdrowotnych ukierunkowanych na
osiggniecie okreslonego w art. 33 ust. 1 u.o0.z.p. celu medycznego®’.
Zbieznego unormowania brak w przypadku ,,umieszczenia w zakta-
dzie opiekunczo-leczniczym”, a poniewaz sam termin ,,umieszczenie”
nie obejmuje, o czym byta mowa, wykonywania takze czynnosci z za-
kresu pielggnacji i rehabilitacji, nalezy uzna¢, ze takiej mozliwos$ci nie
stwarza orzeczenie sgdu opiekunczego o ,,umieszczeniu” w ZOL®,

Charakterystyczne jest rowniez, ze w $wietle unormowan ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, w razie potrzeby hospitalizacji psy-
chiatrycznej pacjenta niezdolnego do §wiadomego wyrazenia zgody
(art. 22 u.0.z.p.) konieczne jest uzyskanie orzeczenia sadu opiekuncze-
go o udzieleniu zgody na hospitalizacj¢. Jedynie w sytuacjach pilnych
przyjecie do szpitala psychiatrycznego moze nastgpi¢ mimo niedyspo-
nowania orzeczeniem sadu, z tym jednakze nast¢gpstwem, ze kazdo-
razowo wdrazana jest procedura kontroli hospitalizacji ,,bez zgody”.
Kwestig natomiast odrgbng pozostaje udzielanie pacjentowi §wiadczen
zdrowotnych w warunkach szpitalnych. Jesli wigc jego stan takze po

37 Trafnie wige A. Kallaus (op. cit., s. 111) zaznacza, ze sad opiekunczy rozstrzyga w tym przypadku
jedynie o hospitalizacji osoby, ,,bez okreslenia sposobu leczenia lub postgpowania wymaganego dla roztocze-
nia nad nig odpowiedniej pieczy”. Nie mozna jednak pomina¢ istnienia w tym przypadku ustawowej podstawy
do podejmowania czynnosci leczniczych.

38 Jedynie uzupehiajaco warto zauwazy¢, ze odmiennego stanowiska nie uzasadnia art. 33a ust. 1
u.§.0.z. Stanowi on, ze $wiadczeniobiorcy przystuguja $wiadczenia pielggnacyjne lub opiekuncze w ramach
opieki dlugoterminowej, na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Z wystawieniem tego
skierowania nalezy zatem wiaza¢ potwierdzenie istnienia podstaw do udzielenia $wiadczen na zasadach okre-
$lonych w u.s.0.z. Inaczej rzecz ujmujac, pacjent ma prawo (,,$wiadczeniobiorcy przystuguja $wiadczenia”) do
uzyskania w ramach opieki dlugoterminowej §wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych. Nie oznacza
to jednak, ze wystawienie skierowania staje si¢ samodzielna podstawa do udzielenia tych $wiadczen w zakre-
sie okre$lonym w art. 9 u.d.l., nawet bez dysponowania zgoda osoby uprawnione;j.
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przyjeciu do szpitala $wiadczy o niezdolnosci do §wiadomego wyraze-
nia zgody, podj¢cie interwencji medycznych wymaga uzyskania zgody
(zezwolenia) sadu opiekunczego, na zasadach wtasciwych dla poszcze-
golnych (,,zwyktych” lub ,,powazniejszych’) swiadczen zdrowotnych.

8. Odnoszac powyzsze uwagi do stanowiska A. Kallausa, nalezy za-
tem wskazac, ze rozstrzygniecie o ,,umieszczeniu” w ZOL nie oznacza
wyrazenia ,,zgody blankietowe)” na wykonywanie w tym zakladzie
swiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci okreslonych w art. 9 ust. 1
pkt 1 u.d.l. Trafne jest wprawdzie zapatrywanie Autora, ze taka zgo-
da nie mialaby prawnej doniostos$ci, tzn. nie legalizowataby czynnos$ci
medycznych podejmowanych wzgledem pacjenta. Podstawowe jednak
znaczenie nalezy przypisac¢ stwierdzeniu, ze z wydania przez sad opie-
kunczy postanowienia o umieszczeniu pacjenta w zaktadzie opiekun-
czo-leczniczym nie mozna w ogodle wywodzi¢ skutku zgody (nawet
w postaci tzw. zgody blankietowej) na wykonanie czynnosci z zakresu
pielegnacji lub rehabilitacji. Mozliwo$¢ podjecia dziatan o tym charak-
terze musi wynikac z ,,odrgbnego” rozstrzygnigcia sadu opiekunczego,
okreslajacego Swiadczenia, ktore mogg by¢ wzgledem pacjenta wyko-
nane w warunkach ZOL.

Stowne ujecie postanowienia w tym przedmiocie, wyznaczajace gra-
nice dopuszczalnych czynnosci z zakresu pielegnacji czy rehabilitaci,
powinno mie¢ na uwadze wskazania co do rozumienia poje¢cia ,,Swiad-
czenie zdrowotne”, obejmujacego poszczegodlne postacie interwencji
medycznych albo pewne bardziej calosciowo okreslone procedury me-
dyczne lub ich samodzielne czeéci. Zrodtem informacji w tym zakre-
sie, wykraczajacych poza wiedzg oparta na do§wiadczeniu zyciowym,
moze by¢ tres¢ dokumentacji medycznej pacjenta, zeznania Swiadkow
(np. lekarzy, pod ktorych opieka pozostawat) lub opinie bieglych. Ma-
jac na uwadze dlugoterminowos¢ udzielania pacjentowi swiadczen
w ZOL, sad opiekunczy powinien, jak si¢ wydaje, rozwazy¢ przydanie
sentencji postanowienia odpowiednio elastycznej formuty, pozwalaja-
cej unikng¢ wielokrotnego wystgpowania do sagdu z zawiadomieniem
o potrzebie podjecia kolejnej czynnos$ci o zbieznym charakterze.
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9. W swietle powyzszych uwag nadal aktualne pozostaje pytanie
o podstawe prawng rozstrzygnigcia sagdu opiekunczego o umieszcze-
niu pacjenta w zaktadzie opiekunczo-leczniczym. Rozstrzyganie o tzw.
zgodzie medycznej stanowi materi¢ ustawowa. Bez wzgledu zatem
na sposob ujecia sentencji postanowienia, sad opiekunczy, orzekajac
0 umieszczeniu pacjenta w ZOL, musi swe orzeczenie opierac¢ na kom-
petencji wynikajacej z przepisow ustawy.

Do rozwazenia pozostaje tu kilka kierunkow wnioskowania. Pierw-
szym z nich, systemowo najprostszym, byloby upatrywanie tej pod-
stawy w przepisach dotyczacych zgody na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych. Zastosowanie znajdowalyby tu unormowania ustawy
z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®,
ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty*° oraz
(z uwagi na odwotania do pojgcia S$wiadczenia zdrowotnego) — ustawy
o dziatalnosci leczniczej 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych.

Takie stanowisko zasadniczo odpowiada koncepcji A. Kallau-
sa, ktory za podstawowa materi¢ rozstrzygnigcia sadu opiekunczego
uznal kwesti¢ poddania pacjenta §wiadczeniom zdrowotnym. W kon-
sekwencji, nieco ,,marginalizujac” potrzebe umieszczenia pacjenta
w zakladzie opiekunczym, za uzasadnione uznal stosowanie wprost
przepiséw o kompetencjach sagdow opiekunczych w zakresie udziela-
nia zgody (zezwolenia) na wykonanie §wiadczen zdrowotnych. Skoro
jednak, co akcentowano juz uprzednio, takze w tym przypadku docho-
dzitoby do rozstrzygnigcia o pobycie pacjenta w ZOL, koniecznym dla
pelnego zrealizowania celu rozstrzygniecia o wykonaniu $wiadczen
,,W warunkach zaktadu opiekunczo-leczniczego”, takze proponowany
przez Autora sposob ujecia orzeczenia nie dezaktualizowalby potrzeby

39 Dz U.z2009r., Nr 52, poz. 417 ze zm.; akt prawny powotywany dalej jako u.p.p. Szczegotowe
zasady wykonywania §wiadczen zdrowotnych w razie niezdolnosci pacjenta do wyrazenia zgody albo niewy-
razania zgody przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego dotycza udzielania $wiadczen zdrowotnych
.przez lekarza” (art. 17 ust. 1 in fine u.p.p., takze w zw. z art. 32 i nast. u.z.1.). Jednak za szerszym ujmowaniem
wymagania zgody, nieograniczonym do relacji z lekarzami, moze przemawiac tres¢ art. 15 u.p.p.

40 Dz. U. 22005 r. Nr 226, poz. 1943 ze zm.; dalej jako u.z.l.
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wskazania podstawy prawnej postanowienia o (konkretnie) ,,umiesz-
czeniu w ZOL”.

Przechodzac zatem do tej kwestii wypada wskazac, ze wowczas gdy
rozstrzygnigcie dotyczytoby osob matoletnich lub ubezwtasnowolnio-
nych, sad opiekunczy mogltby korzysta¢ z instrumentéw unormowa-
nych przepisami Kodeksu rodzinnego 1 opiekunczego. W zatozeniu
powinny to by¢ srodki pozwalajace na podjecie efektywnej reakcji
sadu w sytuacji potrzeby wykonywania czynnosci medycznych w wa-
runkach zaktadu opiekunczo-leczniczego. Takie stanowisko miatoby
jednak te¢ stabsza strong, ze nie mogtoby odnosi¢ si¢ do pozostatych
grup pacjentdw: petnoletnich i nieubezwtasnowolnionych. W braku
bowiem przepiséw szczegolnych pozostaja oni poza kognicja sadu
opiekunczego. W konsekwencji dochodzitoby do niespdjnosci w okre-
sleniu sytuacji prawnej wszystkich osob, co do ktérych — z réznych
przyczyn — zachodzitaby potrzeba rozstrzygnigcia o udzielaniu §wiad-
czen zdrowotnych w ZOL.

Ponadto instrumenty ,,rodzinnoprawne” mogg nie dawac rezultatow
zbieznych ze stosowaniem przepisow ustaw prawnomedycznych. Te
ostatnie przydaja wszak sagdom opiekunczym zasadniczo dalej idace
(a w kazdym razie — niejako ,,bezposrednie w skutkach”) kompetencje,
pozwalajace nawet na decydowanie o wykonaniu czynnosci medycz-
nych: w sytuacji niezdolnos$ci pacjenta do wyrazenia zgody, kolizji
oswiadczen albo odmowy zgody przedstawiciela ustawowego pacjen-
ta lub sprzeciwu pacjenta co do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego.
Z tych przyczyn bardziej operatywne wydaje si¢ poszukiwanie roz-
wigzania pozwalajacego na jednolite i spojne uksztaltowanie jurydycz-
nych uwarunkowan legalnego wykonywania $wiadczen pielegnacyj-
nych i rehabilitacyjnych w ramach opieki dlugoterminowe;.

10. Nasuwajg si¢ tu trzy rozwigzania. Po pierwsze, mozliwe wydaje
si¢ uznanie, ze samo umieszczenie w zaktadzie opiekunczym stano-
wi posta¢ §wiadczenia zdrowotnego, stwarza bowiem okreslone uwa-
runkowania udzielania pomocy medycznej (przez fachowy personel,
z zagwarantowaniem wiasciwych dla takich placowek zasad higieny,
statego nadzoru pielegniarskiego 1 lekarskiego oraz zabezpieczenia
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medycznego w sytuacji nagtej potrzeby udzielenia pomocy itd.), a po-
nadto moze odnosi¢ si¢ do pewnych, zwykle drobnych czynnosci o sze-
roko rozumianym charakterze medycznym, ktorych sad nie obejmuje
nastepnie odrgbnym rozstrzygnigciem w postanowieniu o zgodzie (ze-
zwoleniu) na udzielenie okreslonego swiadczenia zdrowotnego.

Taki wniosek mozna bytoby wesprze¢ odwotaniem do sprecyzowa-
nego w art. 2 ust. 1 pkt 10 (w zw. z pkt 12) u.d.l. pojecia §wiadczenia
zdrowotnego, jako ,,dziatania stuzacego zachowaniu, ratowaniu, przy-
wracaniu lub poprawie zdrowia oraz innych dziatan medycznych wy-
nikajacych z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych
zasady ich wykonywania™'. Rzecz jednak w tym, Ze przyjete w tej
ustawie rozumienie terminu ,,$wiadczenie zdrowotne” jest dostoso-
wane do przedmiotu ustawy, czyli przede wszystkim - wykonywania
dziatalnosci leczniczej. Mozna je wprawdzie traktowac (podobnie do
zasadniczo zbieznych unormowan ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkoéw publicznych*?) jako miarodaj-
ne zrodto informacji o cechach §wiadczenia zdrowotnego. Nie mozna
jednak pomija¢, ze oba te akty prawne, stosownie do regulowanej nimi
materii, ksztaltujg tre$¢ pojecia Swiadczenia zdrowotnego z perspek-
tywy nieco odmiennej niz charakterystyczna dla art. 2 w zw. z art. 32
1 nast. u.z.l. oraz skorelowanych z nimi art. 17 i nast. u.p.p. Tymcza-
sem to przepisy powolanych ostatnio aktow prawnych okreslajg zakres
kompetencji sagdu opiekunczego do decydowania o zgodzie (zezwole-
niu) na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego.

W odniesieniu do ustawy zawodowej lekarskiej odrgbng kwestig po-
zostaje, czy w analizowanym przypadku mozna méwi¢ o $wiadczeniu

41 Z kolei w ujeciu przepisow ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych pobyt w zaktadzie opiekunczym powinien by¢ uznany za jedno ze $wiadczen opieki zdrowot-
nej, zgodnie z art. 5 pkt 34 u.s.0.z. obejmujacych $wiadczenia zdrowotne, $wiadczenia zdrowotne rzeczowe
i $wiadczenia towarzyszace. Wiasciwe jest tu zwlaszcza odwolanie do ostatniego z tych poje¢, wyjasnionego
art. 5 pkt 38 ustawy j.w. jako ,,zakwaterowanie i adekwatne do stanu zdrowia wyzywienie w szpitalu lub
w innym przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej, ustugi transportu oraz
transportu sanitarnego, a takze zakwaterowanie poza przedsigbiorstwem podmiotu leczniczego, jezeli koniecz-
nos¢ jego zapewnienia wynika z warunkow okreslonych dla danego $wiadczenia gwarantowanego”.

42 Takie rozumienie pojgcia $wiadczenia zdrowotnego zasadniczo odpowiada unormowaniu art. 5 pkt
40 u.$.0.z., ktory do $wiadczen zdrowotnych zalicza ponadto wprost dziatania stuzace profilaktyce.
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zdrowotnym wykonywanym przez lekarza. Jesli bowiem w ,,umiesz-
czeniu” w ZOL eksponowac¢ element pobytu w zaktadzie opiekunczym,
to bardziej klarowne stang si¢ przyczyny normowania dotychczas tego
zagadnienia (a Scislej — wspomnianego uprzednio wypisywania ze szpi-
tala) nie w aktach prawnych dotyczacych wykonywania zawodu leka-
rza, lecz regulujacych funkcjonowanie zaktadow opieki zdrowotne;.

Nawet jednak w razie uznania, ze samo w sobie umieszczenie
w ZOL nie stanowi $wiadczenia zdrowotnego®, do ktorego zastosowa-
nie znajdowalyby przepisy ustawy o prawach pacjenta, zachodzitaby,
jak si¢ wydaje, podstawa do przyjecia drugiego rozwigzania — o ana-
logicznym stosowaniu przepiséw dotyczacych zgody na udzielanie
swiadczen zdrowotnych. Umieszczenie w ZOL ma wszak witasciwy
sobie cel: jest podporzadkowane zapewnieniu mozliwosci wykony-
wania $wiadczen zdrowotnych w warunkach zaktadu opiekunczego.
Konieczno$¢ uzyskania zgody na takie umieszczenie, a jednoczesnie
brak regulacji umozliwiajacych legalne przyjecie do ZOL w szczegol-
nych przypadkach braku zgody pacjenta*, przemawialyby zatem za
stwierdzeniem, ze zaistniata niezamierzona luka, ktora powinna by¢
uzupeliona analogicznym stosowaniem przepisOw art. 15 i nast. usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®.

Do rozwazenia pozostawatoby rowniez — jako trzecie - zapatrywa-
nie o stosowaniu art. 39 u.0.z.p. per analogiam. Przyczyny si¢gnigcia
do konstrukcji analogii zostaty juz wyzej zarysowane. Uzasadnienia
natomiast dla odwotania do art. 39 u.0.z.p. mozna byltoby upatrywac
w pewnej blisko$ci sytuacji, w ktorych pojawia si¢ potrzeba interwen-
cji sadu opiekunczego. Wyraza si¢ ona w koniecznosci zapewnienia
statej opieki i pielegnacji pacjentowi, ktoéry nie wymaga leczenia szpi-
talnego oraz w koniecznosci legalizacji podstawy przyjecia do ZOL

43 Z korelacji art. 2 ust. 1 pkt 10 i pkt 12 u.d.l. nalezy jednak raczej wywodzi¢, ze ,,umieszczenie”
w ZOL moze by¢ uznane za $wiadczenie zdrowotne (ze skutkami w zakresie stosowania przepisow u.p.p.).

44 Mowa o sytuacji, w ktorej pacjent nie jest w stanie w sposob prawnie doniosty wyrazi¢ zgody, a nie
o przypadku, w ktéorym odmawia swej zgody na umieszczenie w ZOL.

45 Unormowania tego aktu prawnego, dotyczace zgody pacjenta, pozostaja w Scistej korelacji z prze-
pisami ustawy zawodowe;j lekarskiej, regulujacymi z perspektywy wiasciwej dla lekarza zasady legalnego
wykonywania czynno$ci medycznych.
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w przypadku niezdolnos$ci pacjenta do wyrazenia zgody na umieszcze-
nie w zaktadzie opiekunczym®*.

W omawianym jednak obecnie wariancie interpretacyjnym sporna
mogtaby by¢ kwestia zakresu i skutkow analogii. Zwlaszcza bowiem
art. 39 ust. 1 (w zw. z art. 38) u.o.z.p. obejmuje skonkretyzowane przy-
padki dotknigcia pacjentdéw zaburzeniami psychicznymi, a jednocze-
Snie zmierza do zabezpieczenia ich sytuacji prawnej dostosowany-
mi do tego srodkami unormowanymi w ustawie o ochronie zdrowia
psychicznego. Do tej grupy oséb potrzebujacych statej opieki i piele-
gnacji powinny wiec znalez¢ wprost zastosowanie przepisy powota-
nego ostatnio aktu prawnego. Jednoczesnie opisane wyzej szczegolne
uwarunkowania podmiotowe zwykle nie zachodza w razie potrzeby
umieszczania w ZOL. Wynika ona bowiem nie z zaburzen psychicz-
nych (art. 3 pkt 1 u.0.z.p.), lecz z niedomagan organizmu zwigzanych
z naturalnymi procesami starzenia si¢ albo z pogorszenia stanu zdro-
wia, uniemozliwiajgcego samodzielne decydowanie o przyjeciu do za-
ktadu opiekunczego. Ostatecznie zatem celowo$¢ rozwazenia analogii
mogtaby ewentualnie dotyczy¢ materii ujgtej w art. 39 ust. 213 u.0.z.p.

11. Warto zauwazy¢, ze dwa pierwsze warianty, mimo pewnej kon-
cepcyjnej odmiennosci, wynikajacej z zastosowania analogii, ostatecz-
nie opieralyby si¢ na stosowaniu tozsamych unormowan o zgodzie

46  Wybor jednego z tych rozwigzan moze mie¢ donioste konsekwencje praktyczne. Artykut 39 ust. 1
u.0.z.p. stwarza bowiem mozliwos$¢ orzeczenia przez sad opiekunczy o przyjeciu pacjenta do DPS bez jego
zgody. W konsekwencji takze analogiczne stosowanie art. 39 ust. 1 u.0.z.p. (W razie zaaprobowania takiej
koncepcji - co wydaje si¢ jednak watpliwe) pozwalatoby na przyjecie do ZOL pacjenta zdolnego do wyrazenia
zgody, ktory jednak odmawia zgody na umieszczenie w zaktadzie opiekunczym. Praktyka orzecznicza wska-
zuje, ze takie postgpowania sa wszczynane. Wydaje si¢ jednak, ze zwlaszcza w zakresie wskazanej wyzej pod-
stawy prawnej (art. 39 ust. 1 u.0.z.p.) konieczne jest podkreslenie, iz ,,przetamanie” odmowy zgody pacjenta
orzeczeniem sadu opiekunczego o przyjeciu do DPS nastgpuje w odniesieniu do ,,0s0by, o ktorej mowa w art.
38” u.0.z.p., czyli ,,0soby, ktora wskutek choroby psychicznej lub uposledzenia umystowego nie jest zdolna
do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych i nie ma mozliwosci korzystania z opieki innych osob oraz
potrzebuje statej opieki i pielgegnacji, lecz nie wymaga leczenia szpitalnego”. Jedynie w tych uwarunkowa-
niach, ktorych istotnym elementem jest dotknigcie osoby choroba psychiczng lub uposledzeniem umystowym
(stanowiacym ponadto przyczyng¢ niemoznos$ci zaspokajania przez nig podstawowych potrzeb zyciowych),
ustawodawca dopuszcza w swej istocie przymusowe przyjecie do DPS. Analogiczne zastosowanie art. 39 ust.
1 v.0.z.p. do umieszczenia w ZOL wymagatoby zatem zado$¢uczynienia rowniez w/w przestankom. To z kolei
podwazatoby raczej celowos¢ odwotywania si¢ do analogii, skoro blisko$¢ srodkow oddziatywania (zwtasz-
cza w zakresie pielggnacji pacjenta) przemawiataby ewentualnie wprost za orzeczeniem o przyjeciu do DPS.
W praktyce przyczyna inicjowania w takich przypadkach postgpowan sadowych moga by¢ réznice w zakresie
finansowania pobytu pacjenta w kazdej z tych placowek.
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na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego. Inne natomiast zasady inter-
wencji sadu opiekunczego wchodzityby w rachubg w razie zaaprobo-
wania trzeciej koncepcji, nawigzujacej do analogii z art. 39 u.0.z.p.
Uksztaltowanie si¢ praktyki orzeczniczej jest tu zapewne kwestiag cza-
su 1 szczegotowej, praktycznej weryfikacji skutkow wyboru kazdego
z mozliwych rozwigzan — a moze takze poszukiwania innych podstaw
prawnych dla orzekania sadu o ,,umieszczeniu” w ZOL. Na obecnym
etapie tej analizy trafniejsze jednak wydaje si¢ uznanie, ze zastosowa-
nie znajduja przepisy o udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, a nie art.
39 u.0.z.p. per analogiam.

Za takim stanowiskiem przemawia kilka argumentow.

Po pierwsze, jak wspomniano, sad opiekunczy powinien rozstrzy-
gna¢ o dwu kwestiach: umieszczeniu w ZOL oraz zgodzie (zezwole-
niu) na podjecie wzgledem pacjenta okreslonych czynnosci pielegna-
cyjnych i rehabilitacyjnych. Za wlasciwsze zatem nalezy w tej sytuacji
uzna¢ oparcie obu rozstrzygni¢¢ na tej samej podstawie prawnej, bez
réznicowania jej w zaleznosci od tego, czy mowa o umieszczeniu
w zaktadzie opiekunczym, czy o wykonywanych tam $wiadczeniach
zdrowotnych.

Po drugie, w odniesieniu do 0sob, o ktorych mowa w art. 39 ust. 1
u.0.z.p., analogia wydaje si¢ watpliwa, poniewaz oznaczataby w istocie
,przetamanie” odmowy zgody na umieszczenie w ZOL pacjenta zdol-
nego do wyrazenia zgody, a ponadto — zwykle (o czym byta uprzednio
mowa) nieodpowiadajacego szczegdlnym uwarunkowaniom podmio-
towym, okreslonym w art. 38 u.0.z.p. Z kolei w stosowaniu art. 39 ust.
2 u.0.z.p. znaczenie ma przestanka ,,niezdolnosci do samodzielnego
zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych”, ktéra nie wspolgra
w petni z przyczynami umieszczania pacjenta w ZOL. W $wietle po-
WYyZszego rozstrzygajace znaczenie nie powinno byc raczej przypisywa-
ne samej bliskosci potrzeby ,,stalej opieki 1 pielegnacji” w warunkach
pozaszpitalnych, zwlaszcza ze w art. 39 ust. 2 u.0.z.p. mowa o bra-
ku potrzeby leczenia konkretnie w szpitalu psychiatrycznym (,,w tym
szpitalu”). Analogiczne stosowanie unormowan art. 39 u.0.z.p. w spo-
sob najbardziej przekonujacy mogloby wigc ewentualnie dotyczy¢
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uregulowanych w ust. 3 tego artykutlu przypadkéw niezdolnosci pa-
cjenta do wyrazenia zgody, z tym zastrzezeniem, ze w art. 39 ust. 3
u.0.Z.p. sprecyzowana zostala przyczyna niezdolnosci do wyrazenia
zgody — ,,ze wzgledu na swoj (pacjenta — dop. B.J.) stan psychiczny”.
Nie jest to jednak, moim zdaniem, argument dostatecznie silnie przema-
wiajacy za wyborem trzeciego wariantu interpretacyjnego, poniewaz
dwa pierwsze z nich w petni zabezpieczaja sytuacj¢ pacjenta w razie
jego niezdolnosci do wyrazenia zgody, nie wigzac przy tym powodow
tego stanu ze skonkretyzowanymi dolegliwo$ciami zdrowotnymi.

Po trzecie, w nawigzaniu do poprzedniego punktu argumentacji na-
lezy ponadto podkresli¢, ze w §wietle dwu pierwszych (spos$rdd propo-
nowanych) rozwigzan mozna rozstrzygna¢ rowniez wszystkie pozosta-
te warianty sytuacyjne, w ktorych z powodu niedysponowania zgoda
osoby uprawnionej (pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego) moze
si¢ pojawi¢ potrzeba orzeczenia sadu opiekunczego o umieszczeniu
w zaktadzie opiekunczym. Ustawa o prawach pacjenta 1 Rzeczniku
Praw Pacjenta (takze w powigzaniu z przepisami ustawy zawodowej
lekarskiej) umozliwia bowiem okreslenie zakresu kompetencji sadu
opiekunczego w kazdym przypadku niemozno$ci zlozenia o$wiad-
czenia przez osobe uprawniong, braku przedstawiciela ustawowego
pacjenta, kolizji o$wiadczen, sprzeciwu pacjenta czy odmowy zgody
przedstawiciela ustawowego. Odwotanie si¢ zatem do tych przepisow
ma charakter bardziej uniwersalny, niz — znacznie weziej ujete — ana-
logiczne stosowanie art. 39 u.0.z.p.

Po czwarte, takze ogolnie oceniane podstawy uzasadniajgce analo-
gie wydaja si¢ w przypadku art. 39 u.0.z.p. mniej umotywowane niz
w dwu pierwszych wariantach interpretacyjnych. Wynika to w pierw-
szym rzedzie ze specyfiki materii ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego, dotyczacej sytuacji prawnej osob z zaburzeniami psychicznymi
— podczas gdy spektrum przypadkoéw, w ktorych zachodzi potrzeba
rozstrzygnigcia o umieszczeniu w ZOL jest znacznie szersze. Ponad-
to, niewatpliwie ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z powodu
swojego wysokiego poziomu legislacyjnego niejednokrotnie inspiru-
je do traktowania jej unormowan jako podstawy do konstruowania
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analogii. Nie mozna jednak pomina¢, ze pozostaje ona jednym z aktow
o charakterze szczegolnym, o regulacji ograniczonej do zapewnienia
ochrony osobom dotknigtym zaburzeniami psychicznymi. Nie wyklu-
cza to wprawdzie stosowania analogii, sktania jednak do rozwazenia,
czy mozliwe jest znalezienie rozwigzan opartych na przepisach ustaw
o bardziej powszechnym, uniwersalnym charakterze.

11. Kilka uwag nalezy rowniez poswieci¢ zagadnieniom procedu-
ralnym. Ich uksztattowanie bowiem istotnie oddzialuje na stosowanie
norm prawa materialnego. Otoz, jesli ten fragment opracowania A.
Kallausa przedstawia znane Autorowi przejawy praktyki orzeczniczej,
wypada stwierdzi¢, ze w roznych rejonach kraju sprawy ,,w przedmio-
cie zgody medyczne]” sg rozpoznawane w sposob proceduralnie od-
mienny. Taki stan rzeczy nie powinien wywolywa¢ zdumienia, a tym
bardziej — stow krytyki pod adresem sadow opiekunczych. Stanowi on
bowiem nastepstwo adekwatne do zrodta nieuchronnych rozbieznosci
w postaci braku w wigkszosci ustaw prawnomedycznych przepiséw re-
gulujacych kwestie postepowania sagdowego. Wyjatkiem jest na tym tle
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, ktorg jednak cechuje przed-
miotowo 1 podmiotowo ograniczone pole zastosowania. Ksztaltowanie
si¢ w tych okolicznosciach réznych praktyk w zakresie procedowania
o zgodzie (zezwoleniu) sadu opiekunczego wydaje si¢ nieuniknione.
Jest bowiem m.in. pochodng roéznicy stanowisk w kwestii tego, na ile
specyfika tej kategorii spraw, wynikajaca z unormowan ustaw prawno-
medycznych, wptywa na stosowanie przepisOw o postepowaniu przed
sagdem opiekunczym.

Z uwzglednieniem zatem sformutowanych wyzej zastrzezen warto
zauwazy¢, ze postepowanie w przedmiocie zgody (zezwolenia) sadu
opiekunczego jest prowadzone z urzedu, a nie na wniosek. Pismo tak
zatytulowane powinno by¢ uznane za zawiadomienie o potrzebie pod-
jecia czynnosci przez sad opiekunczy. Co dotyczy natomiast udziatu
w postgpowaniu, budzi watpliwosci rozumienie wskazanego przez
Autora kryterium interesu prawnego, zwlaszcza ocenianego przez
pryzmat kryterium wig¢zi uczuciowej. W razie uznania za A. Kallau-
sem, ze mowa w tym przypadku wprost o zezwoleniu na udzielenie
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$wiadczenia zdrowotnego, tym bardziej umocowane wydaje si¢ stano-
wisko, iz interes prawny maja jedynie te podmioty, ktore w okreslone;j
sytuacji bylyby uprawnione do wyrazenia albo odmowy zgody (sprze-
ciwu) na wykonanie czynnosci medyczne;j.

Autor analizowane obecnie opracowanie poswigcit sytuacji pacjen-
ta pelnoletniego, nieubezwlasnowolnionego, a jednoczesnie niezdol-
nego do $wiadomego wyrazenia zgody. Kryterium interesu spetniatby
zatem w opisanym przypadku jedynie sam ten pacjent. Przepisy ustaw
prawnomedycznych nie przydaja bowiem jego bliskim kompetencji do
decydowania o udzieleniu $wiadczen zdrowotnych wzgledem innego
dorostego, nieubezwlasnowolnionego czlowieka, nawet zwigzanego
wiezami krwi, stosunkiem powinowactwa czy zwigzkiem ,,0 naturze
uczuciowej”. Zeznania tych os6b moga jednak, z uwagi na blisko$¢
relacji z pacjentem, stanowi¢ dla sadu opiekunczego cenne zrdédto in-
formacji o pacjencie i jego sytuacji zyciowej, a w ten sposob posrednio
oddzialywac¢ na kierunek rozstrzygni¢cia sprawy.

Odrebng, sygnalizowang uprzednio kwestig pozostaje sprawa re-
prezentacji w postepowaniu przed sagdem opiekunczym pacjenta nie-
zdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody. To wyjatkowo donioste
1 trudne zagadnienie zostalo rowniez podjete przez A. Kallausa i opa-
trzone bardzo interesujagcymi, nowatorskimi uwagami, dotyczacymi
zwlaszcza aktualnego postrzegania zakresu uprawnien kuratora dla
osoby niepetnosprawnej (art. 183 k.r.io.). Problematyka ta wymaga-
taby jednak samodzielnego, wnikliwego omowienia, wykraczajacego
poza ramy niniejszego opracowania.
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Regulacje dotyczace Rzecznika Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego i praktyka ich stosowania
— analiza krytyczna

Instytucjonalizacja kontroli przestrzegania praw pacjenta na tere-
nie szpitali psychiatrycznych budzi kontrowersje w srodowisku leka-
rzy psychiatrow!, do tej pory bowiem to oni uwazali si¢ za sui ge-
neris straznikdw, obroncOw praw pacjenta psychiatrycznego.. Przede
wszystkim podnosi si¢, iz wprowadzenie takiej kontroli inicjuje, a nas-
tepnie utrwala konflikt migdzy pacjentem a lekarzem. Omoéwiona dalej
instytucjonalizacja zostata wprowadzona ustawg z dnia 1 lipca 2005 r.2
zmieniajacg ustawe o ochronie zdrowia psychicznego (uozp). Nowela
ta zawierala m.in. przepisy dotyczace Rzecznika Praw Pacjenta Szpi-
tala Psychiatrycznego.’

Ustawa okresla kwalifikacje kandydata na Rzecznika Praw Pacjen-
ta Szpitala Psychiatrycznego®. Wydaje sig, ze niektdre z nich zostaty

1 Stato si¢ to przedmiotem sesji naukowej w ramach VII Migdzynarodowej Konferencji ,,Psychiatria
Medforum 2013 r: Psychiatria wobec kryzysu: od diagnozy do terapii. Sesja ,,Wspotpraca z rzecznikiem pa-
cjenta szpitala psychiatrycznego”. Wista 13 — 14 grudnia 2013 r.

2 Dz. U. Nr 141, poz. 1183

3 Z kolei od dnia wejscia w zycie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta tekst jedn. Dz. U. Z 2012 1. poz. 159 ze zm., Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego
zgodnie z art. 56 tej ustawy stali si¢ pracownikami Biura Rzecznika Praw Pacjenta

4 Zgodnie z art. 10c ust. 1 Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego moze by¢ osoba,
ktora :

1. posiada wyksztalcenie wyzsze;
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wskazane nieprecyzyjnie’, w szczegolnosci, Ze nie jest wymagane wy-
ksztatcenie prawnicze ani medyczne. W praktyce mozna wigc miec
uzasadnione zastrzezenia co do merytorycznych kwalifikacji rzeczni-
ka, prawidlowosci dokonywanej przezen interpretacji przepisow, czy
oceny stanu zdrowia psychicznego pacjentow dla ustosunkowania si¢
do zglaszanych skarg i1 probleméw. Na powyzsze wskazuje si¢ w pi-
Smiennictwie: np. B. Turzanska — Szacon podnosi, ze ,,0soba taka musi
mie¢ wyzsze wyksztatcenie, przy czym w u.0.z.p. nie sprecyzowano,
jakiego rodzaju. W szczeg6lnosci brak informacji, by musiato by¢ to
wyksztatcenie medyczne lub prawnicze, co datoby kwalifikacje z jed-
nej strony do analizowania dokumentacji medycznej, a z drugiej do
prowadzenia stosownych postgpowan w celu ustalenia, czy faktycznie
doszto do naruszenia praw chorego. Taka sytuacja nie jest wlasciwa.
Teoretycznie pozwala bowiem na powotanie na stanowisko rzeczni-
ka osoby niemajacej nic wspdlnego z prawem czy medycyng. Nie jest
tez sprecyzowane, z jakich zrodet rzecznik ma czerpa¢ wiedz¢ na te-
mat praw 1 wolno$ci cztowieka, podobnie jak dos§wiadczenie w pra-
cy z osobami z zaburzeniami psychicznymi.”® Niestety, przepisy nie
przewiduja rowniez egzaminu sprawdzajacego stan wiedzy kandyda-
tow. De lege ferenda wydaje si¢ wlasciwy postulat, aby uszczegdtowic
wymagane kierunki studidow wyzszych. Obecne przepisy nie precyzu-
ja nawet, jakiego stopnia to maja by¢ studia: magisterskie, inzynier-
skie, czy tez wystarczg licencjackie. Literalnie rzecz biorgc nalezy
przyjac¢, ze warunek ten spelnia zatem ukonczenie kazdego kierunku

2. posiada wiedze¢ na temat praw i wolnosci cztowieka, w szczeg6Inosci osoby z zaburzeniami psychicz-
nymi, a takze mozliwos$ci skutecznej ochrony tych praw;

posiada do$wiadczenie w pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi;

jest obywatelem polskim;

korzysta z petni praw publicznych;

nie byta karana za przestepstwo popetnione z winy umysinej;

cieszy si¢ nieposzlakowana opinia.

N kW

5 Zastrzezenia te dotycza wymogu wiedzy na temat praw i wolnosci cztowieka, a zwtaszcza 0sob
z zaburzeniami psychicznymi oraz mozliwosci ich ochrony, a takze do§wiadczenia w pracy z osobami z za-
burzeniami psychicznymi. Niestety nie zostato dookreslone, na czym wskazane do§wiadczenie zawodowe ma
polega¢. Ustawodawca nie wskazal, czy wymagana wiedza powinna mie¢ sformalizowany charakter, wydaje
sig, ze brak wymogéw w tym zakresie nie pozwala na przyjecie takiego obowigzku.

6 B. Turzanska — Szacon, Ochrona zdrowia psychicznego, Wroctaw 2012 1. s. 76
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dowolnego stopnia.” Tym samym nie moge podzieli¢ stanowiska J.
Dudy, ktory jak si¢ zdaje uwaza, ze konieczne jest legitymowanie si¢
tytutem magistra®. Niestety, obecnie obowigzujgce przepisy nie zapew-
niaja dostatecznie wysokich kwalifikacji przysztych rzecznikow. Brak
formalnego wyksztatcenia prawniczego czy szeroko rozumianego wy-
ksztalcenia medycznego zawsze moze — 1 jak dowodzi praktyka — pro-
wadzi do stawiania zarzutow niewiedzy badz niekompetencji. Jedynie
w niewielkiej czesci’ nalezy przyznac racj¢ Rzecznik Praw Pacjenta,
ktora twierdzi, ze ,,przepisy ustawy rowniez w sposob szczegotowy
zwracajg uwage, 1z osoba ta musi mie¢ okreslong wiedz¢ dotycza-
cg praw 1 wolnos$ci cztowieka. Wspomniane do§wiadczenie nie musi
przybiera¢ form okre§lonego stazu klinicznego lub tez doswiadczenia
klinicznego. Zatem oczekiwanie, aby Rzecznik musiat posiada¢ wie-
dze kliniczng (badz musiat ja naby¢) z zakresu psychiatrii, jest daleko
1dgca nadinterpretacja obowigzujacych przepisow prawa w przedmio-
towym zakresie.”!” Przede wszystkim, wbrew powyzszym wywodom
nie mozna uzna¢ za ,,daleko idacg nadinterpretacj¢” postulatu praktyki
w szpitalu psychiatrycznym!' czy doswiadczenia prawniczego: takie
kwalifikacje nalezy traktowa¢ jako dezyderaty wobec ustawodawcy,
azeby doprecyzowatl wymagania stawiane rzecznikom, a w obecnym
stanie prawnym - jako sugestie w stosunku do podmiotu zatrudnia-
jacego. Ustawodawca, nie wskazujac w przepisach konkretnych wy-
mogow, wprowadzit uznaniowo$¢ oceny, czy sa one w konkretnym
przypadku spetione, czego nie mozna uznawac za zjawisko pozytyw-
ne. Natomiast w $Swietle ust. 2 art. 10c uozp., ktoéry zawiera przestanki

7 Na podstawie art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym (tekst
jedn. Dz. U. Z 2012 r. poz. 572 ze zm.

8 J. Duda, Komentarz do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, wyd. 2, Warszawa 2009 r., s. 62

9 Nie zgadzam si¢ ze stanowiskiem dotyczacym szczegétowosci unormowani ustawowych
w zakresie wiedzy dotyczacej praw i wolnosci cztowieka, albowiem powyzsze sformutowanie jest — wbrew
tym twierdzeniom — bardzo ogoélne, nie za$ szczegotowe.

10 Pismo Rzecznika Praw Pacjenta z dnia 10 pazdziernika 2013 r. znak RzPP-SRzPP076-16-2/
BW?/2013 do Prezesa Zarzadu Zwiazku Pracodawcow Opieki Psychiatrycznej i Leczenia Uzaleznien

11 Celowo wskazuje na praktyke w szpitalu psychiatrycznym, nie zas staz kliniczny, aby nie sugerowac,
iz rzecznikiem powinni zostac lekarze. Pewna wskazowka mogloby by¢ okreslenie osoby wykonujacej zawod
medyczny zawarte w art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.
Dz. U.Z 2013 1., poz. 217 ze zm.).
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negatywne, tj. uniemozliwiajace objecie stanowiska rzecznika, przyjac
nalezy, ze kryteria te ustalono w celu zagwarantowania bezstronnosci,
rozumianej jako brak zaleznosci od podmiotow wystepujacych na ryn-
ku $wiadczen zdrowotnych.

Z kolei art. 10b ust. 2 zawiera zadania Rzecznika Praw Pacjen-
ta zwigzane z realizacja podstawowego celu dziatalno$ci, jakim jest
ochrona praw pacjentow szpitala psychiatrycznego. Zadaniami tymi
53 :

1. pomoc w dochodzeniu praw w sprawach zwigzanych z przyje-
ciem, leczeniem, warunkami pobytu 1 wypisaniem ze szpitala
psychiatrycznego,

2. wyjasnianie lub pomoc w wyjasnianiu ustnych i pisemnych skarg
tych osob,

3. wspdlpraca z rodzing, przedstawicielem ustawowym, opiekunem
prawnym lub faktycznym tych osob,

4. inicjowanie i prowadzenie dziatalnos$ci edukacyjno — informacyj-
nej w zakresie praw osob korzystajacych ze §wiadczen zdrowot-
nych udzielanych przez szpital psychiatryczny.

Sformulowanie zadan Rzecznikow nie jest najszczesliwsze 1 moze
prowadzi¢ (i jak wskazuje praktyka prowadzi) do nadinterpretacji,
konfliktow z personelem szpitalnym, a nierzadko do przekraczania
ustawowo wyznaczonych kompetencji. Podnie$¢ trzeba, ze ustawo-
dawca, okreslajac zakres zadan Rzecznika, postuzyt si¢ wyliczeniem
tylko przyktadowym (,,w szczegolnosci”). Uszczegotowienie zakresu
tych zadan zawiera rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 stycz-
nia 2006r. w sprawie szczegotowego trybu i sposobu dzialania Rzecz-
nika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego': § 1 ust. 1 stanowi, iz
rzecznik realizuje swoje zadania w szczegolnoS$ci poprzez :

1. przyjmowanie ustnych 1 pisemnych skarg pacjenta przebywajacego
w szpitalu psychiatrycznym, skarg rodziny pacjenta, jego przedsta-
wiciela ustawowego lub osoby sprawujacej faktyczng opieke nad
pacjentem oraz ocen¢ zasadnosci skargi;

12 Dz. U. Nr 16, poz. 126 ze zm.
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2. zapewnianie pacjentowi dostepu do informacji prawnej;

3.pomoc w sporzadzeniu i ztozeniu skargi do kierownika szpitala
psychiatrycznego lub innych instytucji;

4.udzielanie pomocy pacjentowi wypisanemu ze szpitala psychia-
trycznego, jesli skarga zostala ztozona w trakcie pobytu pacjenta
w szpitalu psychiatrycznym, a procedura rozpatrywania skargi nie
zostata zakonczona.

Réwniez powyzsze doprecyzowanie form dziatalnosci Rzeczni-
ka Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego ma jak wida¢ charakter
wylacznie przyktadowy. W zwigzku z tym dopuszczalne sg rowniez
inne sposoby wykonywania zadan okreslonych w ustawie. Ogdlniko-
we okreslenie form ich wykonywania moze stwarzac¢ (i stwarza) wat-
pliwos$ci interpretacyjne, jak i sytuacje konfliktowe.!* Jednakze oczy-
wistym by¢ powinno, ze wszystkie podejmowane przez rzecznikow
dzialania musza by¢ oceniane zgodnie z ogdlnie sformutowanym ich
zadaniem okreslonym w art. 10b ust. 1.

Wskazane zadania rzecznika wymagaja przynajmniej krotkiego ko-
mentarza. Po pierwsze, z pktu 1 in fine wynika, ze rzecznik dokonuje
oceny zasadno$ci wnoszonych do niego skarg. Imperatywne sformu-
towanie przepisu nakazuje przyjaé, ze jest to jego obowigzek, a nie
uprawnienie, przed wypelnieniem ktoérego nie moze si¢ uchyli¢. Wy-
daje sie, ze ratio legis tego obowiazku jest oczywista: poprzez wstgpna
ocen¢ zasadno$ci rzecznik powinien przeciwdziata¢ sktadaniu skarg
oczywiscie bezzasadnych, ktore nie majg na celu ochrony praw i wol-
nos$ci pacjenta, a tylko sa przejawem zaburzen psychicznych, klinicz-
nym obrazem procesu chorobowego. Z tego tez wzgledu nalezatoby
jednak wymaga¢ od kandydatow na rzecznikow wiedzy z zakresu psy-
chiatrii i praktyki w szpitalu psychiatrycznym. Z kolei doswiadczenie
prawnicze jest bardzo wskazane przy ocenie, czy rzeczywiscie doszto
do naruszenia praw pacjenta. Po drugie, rzecznik jest obowigzany

13 Sytuacja konfliktowa jest niejako genetycznie, naturalnie wpisana w kontakty pracownikow szpi-
tala psychiatrycznego z Rzecznikiem (nalezy przy tym mie¢ na uwadze przekonanie lekarzy, o ktorym wspo-
mniatem na wstepie artykutu), jednakze mozliwie wyrazne okreslenie uprawnien Rzecznika moze zakres tych
konfliktow minimalizowa¢, a przynajmniej zapewnic¢ przejrzysto$¢ podejmowanych czynnosci.
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zapewni¢ pacjentowi dostep do informacji prawnej. Powstaje pytanie,
w jaki sposob to zadanie ma by¢ realizowane, skoro od kandydatow
nie wymaga si¢ przygotowania prawniczego.'* Jak wskazuje Rzecznik
Praw Pacjenta: ,,najczgstszg forma pomocy udzielanej przez Rzecznika
(Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego — dopisek J.C.) jest dziatal-
no$¢ informacyjno — konsultacyjna, polegajaca na udzielaniu pacjen-
tom informacji z zakresu obowigzujacych przepisow prawa. Powyzsza
dzialalno$¢ ma charakter spotkan indywidualnych, w trakcie ktorych
omawiane s3 konkretne sprawy 1 problemy zglaszane przez pacjen-
tow na biezaco. Poprzez informowanie pacjenta nastepuje konfronta-
cja oczekiwan — wyobrazen pacjenta z przystugujacymi mu ustawowo
prawami. Rola Rzecznika polega na wyjasnieniu, czy w przedstawio-
nej przez pacjenta sprawie rzeczywiscie doszto do naruszenia obo-
wigzujacych przepisoOw prawa.”!” Jezeli takiego dostepu do informacji
rzecznik nie moze zapewni¢ osobiscie, to powinien umozliwi¢ profe-
sjonalne konsultacje przez zatrudnienie fachowcoéw. Uwazam, ze kry-
terium dostepu do informacji prawnej nie spetnia samo przedstawienie
tekstu przepisow prawnych. Nie powinno budzi¢ watpliwosci, ze jezyk
prawny cechuje daleko posunieta specyfika'®, a prawidtowa interpreta-
cja przepiséw (nie méwigc nawet o dekodowaniu z nich norm praw-
nych) moze stanowi¢ problem nawet dla 0s6b z wyksztatceniem praw-
niczym. Powinno by¢ poza sporem, ze udzielanie informacji z zakresu
prawa przez osoby niekompetentne moze spowodowa¢ wiecej szkod
niz korzysci. Obowigzek przedstawienia pacjentowi jego praw spoczy-
wa rowniez na podmiocie udzielajgcym swiadczen zdrowotnych (art.
11 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta). Nadto
w przypadku przyjecia pacjenta bez zgody do szpitala psychiatrycznego

14 O niedostatkach wiedzy prawniczej Rzecznikow w sposob ewidentny $wiadcza powolywane prze-
pisy prawne wskazywane w pismach Rzecznikow, jako podstawy ich wystapien. Ich lektura prowadzi do wnio-
sku, iz osoby te postuguja si¢ okreslonym szablonem tej samej podstawy prawnej na kazda okolicznos¢, co
pozbawia zastosowanie powolywanych podstaw jakiejkolwiek refleksji dotyczacej jej adekwatnosci do stanu
faktycznego

15 Pismo Rzecznika Praw Pacjenta z dnia 12 listopada 2012 r. znak RzPP-ZZP-073-19-5/BW/12 do
Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej

16 Szerzej o idiomatycznosci M. Zielinski, Wyktadnia prawa. Zasady. Regutly. Wskazowki, wyd. 1,
Warszawa 2002 r. s. 93 — 102
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lekarz dokonujacy tego przyjecia jest obowigzany na podstawie art. 23
ust. 3 in fine poinformowac go o przystugujacych mu prawach. Dzia-
talno$¢ informacyjna rzecznika nie moze sprowadzac si¢ wigec do pro-
stego przedstawienia pacjentowi jego praw, albowiem dublowatoby to
obowigzki podmiotu udzielajacego §wiadczen zdrowotnych, czy leka-
rza. Obowiazki rzecznika — w moim przekonaniu — sg zdecydowanie
szersze: przede wszystkim powinien wyjasnia¢ pacjentom tres¢ ich
praw, ale 1 thumaczy¢ ich sytuacje w szpitalu psychiatrycznym. Jedno-
czes$nie nie mozna abstrahowac¢ od okolicznosci, iz osoby zwracajace
si¢ do rzecznika dziatajg w zaufaniu do niego'’. Nie bez znaczenia jest
fakt, ze rzecznicy sg funkcjonariuszami publicznymi'®.

Ostatnia refleksja dotyczaca zakresu zadan Rzecznika Praw Pa-
cjenta Szpitala Psychiatrycznego odnosi si¢ do granic jego uprawnien
okreslonych w pkt 4. Przepis ten stanowi, ze rzecznik moze udzieli¢
pomocy pacjentowi wypisanemu ze szpitala psychiatrycznego jezeli
skarga zostata ztozona w czasie pobytu w tym szpitalu, a procedura
rozpatrywania skargi nie zostata zakonczona. A contrario rzecznik
nie ma uprawnien do udzielenia pomocy pacjentowi juz wypisanemu,
jezeli skarga nie zostata zgloszona w czasie hospitalizacji. Powyzsza
granica temporalna jest wskazana bardzo wyraznie, a jej faktyczne
przesuwanie poprzez dziatania Rzecznikéw — jakkolwiek podejmo-
wane w interesie pacjenta — stanowi dzialanie bezprawne. Co prawda
do pewnego stopnia stuszne jest stanowisko J. Dudy, iz ,,dochodzenie
praw przez pisemng skarge jest utrudnione ze wzgledu na powszechne
poczucie zalezno$ci od totalnej instytucji i lek przed represjami ze stro-
ny personelu”, a to ,,dotyczy nie tylko pacjentow, lecz takze ich rodzin,
wydaje si¢ by¢ zrozumialy fakt, iz pacjent ww. przyczyn, moze zglo-
si¢ skarge po wyjsciu ze szpitala psychiatrycznego.”” Z powyzszym

17 O powyzszym $wiadczy rowniez czestotliwos¢ odwotywania si¢ przez pacjentow do stanowiska
Rzecznika, na co wskazuje Rzecznik Praw Pacjenta w Sprawozdaniu z przestrzegania praw pacjenta na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej obejmujacym okres od 1 stycznia 2013 r. do 31 grudnia 2013 r., dostgpne
na stronach BIP Rzecznika Praw Pacjenta.

18  art. 115 § 13 pkt 4 Kodeksu karnego w zwiazku z art. i art. ustawy o ochronie praw pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta

19  J. Duda: ibidem.
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pogladem mozna jednak polemizowaé, zwlaszcza ze podaje go w wat-
pliwos¢ ilo$¢ skarg wnoszonych przez rzecznikow w imieniu pacjen-
tow. Wydaje sig, iz dla potwierdzenia stawianych hipotez wlasciwym
byloby przeprowadzenie badan, przytoczone zapatrywanie nie moze
jednak prowadzi¢ do wyktadni contra legem. Z tych samych wzgledow
nie moge¢ rowniez podzieli¢ stanowiska M. Jaremy, ktory wskazat, ze
,»hie ma podstaw do zabraniania Rzecznikowi wspomagania pacjenta
w dochodzeniu swoich praw takze po wyjsciu ze szpitala psychiatrycz-
nego.”?® Przeciwnie, nie ma zadnych podstaw prawnych, azeby byto to
dopuszczalne.

Ustawa wskazuje rowniez przystugujace rzecznikowi uprawnienia:
w celu realizacji natlozonych nan zadan, art. 10b ust. 4 uprawnia Rzecz-
nika do :

l.wstepu do pomieszczen szpitala psychiatrycznego zwigzanych
z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych;

2.wystepowania z wnioskiem do personelu podmiotu leczniczego
W rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnos$ci leczniczej, w szcze-
gblnosci do lekarza prowadzacego, ordynatora oddziatu psychia-
trycznego (lekarza kierujacego oddzialem) lub kierownika pod-
miotu leczniczego, oraz do podmiotu tworzacego w rozumieniu tej
ustawy, o podjecie dziatan zmierzajacych do usunigcia przyczyny
skargi lub zaistniatych naruszen;

3. wgladu w dokumentacje¢ medyczng za zgoda pacjenta, jego przed-
stawiciela ustawowego, opiekuna prawnego lub faktycznego;

4. porozumiewania si¢ z osobami korzystajacymi ze swiadczen zdro-
wotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny, a takze z ich
przedstawicielem ustawowym, opiekunem prawnym lub faktycz-
nym, bez udziatu innych osob.

Wydaje sig, 1z wlasnie na tym obszarze dochodzi do najwigkszej
liczby konfliktow z kadra zarzadzajaca szpitalami psychiatrycznymi
1 ich pracownikami. Naturalna jest ze strony rzecznika tendencja do

20  Pismo Konsultanta Krajowego w dziedzinie psychiatrii z dnia 5 sierpnia 2012 r. do Prezesa
Naczelnej Rady Lekarskiej
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rozszerzania prerogatyw, z kolei za$ ze strony szpitala psychiatrycz-
nego - do interpretowania ich w sposob Scisty, nawet restryktywny?'.
Odnoszac si¢ do poszczegdlnych uprawnien wymienionych w przepi-
sie przede wszystkim podnie$¢ nalezy, ze wyliczenie to ma charakter
taksatywny, a zatem niepozwalajacy na wyktadni¢ rozszerzajaca. Jako
pierwsze z uprawnien wymieniono mozliwos¢ wstepu do pomieszczen
szpitala zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Kompe-
tencja ta jest zakreslona bardzo szeroko, albowiem ustawodawca nie
postuzyt sie okresleniem ,,pomieszczenia, w ktorych udzielane sa
Swiadczenia zdrowotne”, lecz zdecydowanie szerszym: ,,pomieszcze-
nia, zwigzane z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych”. Tym samym
nie ma podstaw prawnych do zawg¢zania prawa wstepu do oddziatow,
czy innych pomieszczen, w ktorych wykonywane sa §wiadczenia zdro-
wotne??. Z tego zakresu wylgczone sg w zasadzie tylko pomieszczenia
administracyjne, gospodarcze i techniczne. Implikuje to twierdzenie,
iz prawodawca maksymalnie szeroko zakreslil ,przestrzenne” gra-
nice owego uprawnienia. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze granice
te wyznaczane s3g réwniez przez prawa pacjenta, przede wszystkim
przez prawo do poszanowania jego godnosci i intymnosci (art. 20 —
22 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta). Uwazam,
ze prawo to ma kontekst sytuacyjny dotyczacy udzielania §wiadczen
zdrowotnych, a jego refleksem jest obowigzek personelu medycznego
udzielania pacjentowi $wiadczen z poszanowaniem godnosci i intym-
nosci. Nie powinno ulega¢ jakiejkolwiek kwestii, iz obecnos¢ rzecz-
nika w trakcie badania bez zgody pacjenta w sposob razacy narusza
jego prawo do intymnosci, a takze prawo do zachowania w tajemnicy
informacji o stanie swego zdrowia. Tym samym obecno$¢ rzecznika

21 Pojawienie si¢ Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego moglo by¢ odbierane jako prze-
jaw braku zaufania do lekarzy, do przestrzegania przez nich praw pacjenta. Z kolei rzecznicy sa postrzegani
przez personel medyczny jako niemajacy zadnej wiedzy z zakresu psychiatrii, a w zwiazku z tym uznawani za
osoby przeszkadzajace w relacjach terapeutycznych.

22 Przez $wiadczenia zdrowotne nalezy rozumie¢ zgodnie z art. 5 pkt 40 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn. Dz. U. Z 2008 r. Nr 164,
poz. 1027 ze zm.) ,,dziatania stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz
inne dziatanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisdw odrebnych regulujace zasady ich udzielania”
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jest absolutnie niedopuszczalna i bezprawna®. Przejawem poszanowa-
nia autonomii pacjenta jest pozostawienie mu prawa do decydowania,
czy w trakcie udzielania mu §wiadczen bedzie obecna osoba bliska:
zgodnie z art. 21 ust. 1 ustawy ,,Przy udzielaniu $§wiadczen zdrowot-
nych moze by¢ obecna osoba bliska.” Redakcja tego przepisu nie jest
najwlasciwsza, albowiem moze sugerowac istnienie po stronie osoby
bliskiej ,,samodzielnego” — niezaleznego od praw pacjenta, upraw-
nienia osoby bliskiej do obecnos$ci podczas badania. Taka wyktadnia
tego unormowania bytaby jednak razaco nieprawidtowa, bo oderwana
od praw pacjenta 1 wyktadni systemowej ustawy. Mozna by wowczas
dojs$¢ do absurdalnego wniosku, iz osoba bliska moze wbrew woli pa-
cjenta zada¢ swojej obecnosci przy badaniu. Inng kwesta jest pytanie,
czy rzecznik moze by¢ obecny w trakcie badania po uprzedniej zgo-
dzie pacjenta. Uwazam, ze definicja osoby bliskiej zawarta w art. 3 ust.
1 pkt 2 tej ustawy nie daje podstaw do zawegzenia kregu podmiotow
moggcych by¢ uznane za osobe bliskg?**, wystarczy wskazanie przez
pacjenta rzecznika jako osoby bliskiej. Tyle, ze nalezy mie¢ rowniez
na wzgledzie stan psychiczny pacjenta podczas tego badania: czy jest
to faza zaostrzonych objawow zaburzen psychicznych (przy przyjeciu
do szpitala), czy faza terapii — przy zatozeniu ztagodzenia objawow.
Wydaje si¢, ze kazdy przypadek nalezy rozpatrywa¢ indywidualnie,
jednakze warto zauwazy¢, iz przy braku zaostrzenia objawow zaburze-
nia psychicznego nie ma — co do zasady — podstaw, aby kwestionowac
wskazanie osoby bliskiej (w tym i rzecznika) mogacej by¢ obecng przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Odmowe ze strony personelu me-
dycznego moga uzasadnia¢ tylko wyjatkowe okolicznosci (art. 22)%.
Z uwagi, iz odmowa jest wyjatkiem od zasady, jej powody musza by¢

23 Jednakze takie przypadki dziatania rzecznika wbrew woli pacjenta wydaje si¢, ze nie zachodza

24 Zgodnie z powotang regulacja osobg bliska jest matzonek, krewny, powinowaty do drugiego stop-
nia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana
przez pacjenta.

25 Zgodnie z tym przepisem ,,0soba wykonujaca zawod medyczny udzielajaca §wiadczen zdrowot-
nych pacjentowi moze odmowic¢ obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w przypad-
ku istnienia prawdopodobienstwa wystapienia zagrozenia epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo
zdrowotne pacjenta. Odmowe odnotowuje si¢ w dokumentacji medyczne;j.”
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interpretowane w sposob $cisty, a nawet $ciesniajacy. W przypadku
osoby z ostrymi objawami psychotycznymi moze budzi¢ watpliwosc,
czy dokonuje ona wskazania w sposob §wiadomy. Dotychczas dok-
tryna ani judykatura nie zajmowaly si¢ charakterem prawnym, natura
wskazania okreslonego w tym przepisie. Wydaje, 1z nie mozna trak-
towa¢ go jako oswiadczenia woli, albowiem nie jest ono skierowane
na powstanie, zmiang lub ustanie stosunku prawnego®®. Mozna co naj-
wyzej twierdzi¢, ze wylacza ono bezprawnos$¢ asysty osoby trzecie;j.
Uwazam, ze do wskazania mozna w drodze analogii — podobnie, jak
do zgody — stosowac przepisy o o§wiadczeniach woli, w tym o wadach
oswiadczenia woli. Zgodnie z trescig art. 82 Kodeksu cywilnego ,,Nie-
wazne jest o$wiadczenie woli ztozone przez osobe, ktora z jakichkol-
wiek powodéw znajdowata si¢ w stanie wytgczajacym swiadome lub
swobodne powzigcie decyzji i wyrazenie woli. Dotyczy to w szczegdl-
nosci choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego albo innego,
chociazby przemijajacego, zaburzenia czynnos$ci psychicznych.” Za-
uwazy¢ nalezy, ze sama choroba psychiczna, niedorozwdj umystowy
czy inne zaburzenia czynnosci psychicznych automatycznie nie powo-
duja niewaznosci czynnosci dokonanej w takim stanie; muszg jeszcze
powodowaé wylaczenie §wiadomego powzigcia decyzji i wyrazenia
woli. Kwestig braku $wiadomosci jako wady o§wiadczenia woli wielo-
krotnie zajmowata si¢ judykatura?’. Mozna z duzg doza prawdopodo-

26  Zgodnie z powszechnie akceptowana definicja oswiadczenia woli jest nim ,,zachowanie cztowieka
(...), ktore wyraza w sposob dostateczny zamiar (wolg) wywotania skutku prawnego, tj. ustanowienia, zmiany
lub zniesienia stosunku cywilnoprawnego.” A. Wolter, J. Ignatowicz, K. Stefaniuk, Prawo cywilne. Zarys cze-
Sci ogolnej, wyd. 2 zmienione, Warszawa 1999 r. s. 256.

27  Np.w wyroku z dnia 7 lutego 2002 r. sygn. IV CKS 7/05, LEX nr 180191, Sad Najwyzszy wyjasnit:
»Stan wylaczajacy $wiadomo$¢ — to najogolniej rzecz ujmujac — brak rozeznania, niemozno$¢ zrozumienia
zachowan wiasnych i zachowan innych osob, niezdawanie sobie sprawy ze znaczenia i skutkéw wlasnego
postepowania. Stan taki musi przy tym wynika¢ z przyczyny wewngtrznej, a wigc stanu, w jakim znajduje si¢
osoba sktadajaca oswiadczenie woli, a nie z okoliczno$ci zewngtrznych, w jakich osoba ta si¢ znalazta. Sfor-
mulowanie art. 82 k.c. wskazuje, ze wada o$wiadczenia woli okreslona w tym przepisie obejmuje dwa rozne
stany faktyczne, ktore moga wystgpowac samodzielnie, trzeba jednak zauwazy¢, ze granica migdzy stanem
wylaczajacym §wiadome powzigcie decyzji, a stanem wyltaczajacym swobodne powzigcie decyzji i wyrazenie
woli jest bardzo ptynna. Powzigcie i wyrazenie woli jest swobodne, gdy zardwno proces decyzyjny, jak i uze-
wngtrznienie woli nie zostaty zaklocone przez destrukcyjne czynniki wynikajace z wiasciwosci psychiki czy
procesu myslowego osoby sktadajacej o§wiadczenie woli. Stan wylaczajacy swobodg¢ musi rowniez wynikaé¢
Z przyczyny wewnetrznej, umiejscowionej w samym podmiocie sktadajacym o§wiadczenie woli, a nie w sytu-
acji zewngtrznej. Tak pojmowanemu brakowi swobody towarzyszy¢ begdzie natomiast najczesciej takze pewne
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bienstwa uznac, ze osoba przyjmowana bez zgody do szpitala psychia-
trycznego jest w takim stanie, lecz ocena stanu psychicznego pacjenta
powinna by¢ dokonywana in casu. Wydaje sig¢, iz wtasciwg osobg do
oceny stanu psychicznego pacjenta dokonujacego wskazania jest le-
karz psychiatra przyjmujacy do szpitala lub przeprowadzajacy bada-
nie. Tym samym uwazam, ze lekarz moze odmowi¢ obecnosci osoby
bliskiej wskazanej przez pacjenta w przypadku, gdy stwierdzi, ze za-
burzenia psychiczne wytaczaja §wiadome lub swobodne powzigcie de-
cyzji i wyrazenie woli. Jednoczesnie racje ma T. Dukiet — Nagorska?
podnoszac, iz uczestnictwo Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychia-
trycznego wymaga w oparciu o art. 22 ust. 2 zd. 2 ustawy o prawach
pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta zgody kumulatywnej pacjenta
1 osoby wykonujacej zawdd medyczny, ktora udziela tych §wiadczen.
Brak zgody jednej z tych oséb uniemozliwia uczestnictwo rzecznika
w badaniu. Oczywiscie nalezy podzieli¢ powyzsze stanowisko ale nie
ma ono zastosowania w przypadku wyznaczenia rzecznika jako ,,0s0-
by bliskiej” - jakkolwiek okreslenie rzecznika, jako takiej osoby moze
wzbudza¢ uzasadnione kontrowersje.

Rozwazenia wymaga, czy rzecznik jest uprawniony do wstepu do
pomieszczen zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych bez
ograniczen czasowych oraz bez uprzedzenia personelu oddziatu o wi-
zycie. Jednoznaczne w tym zakresie stanowisko zajmuje Rzecznik
Praw Pacjenta wskazujac ,,na brzmienie art.10b ust. 4 pkt 1 ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, z ktorego wynika wprost prawo
wstepu Rzecznika do pomieszczen zwigzanych z udzielaniem $wiad-
czen zdrowotnych (w tym pomieszczen odcinka obserwacyjnego, czy

ograniczenie §wiadomosci. Stan wylaczajacy swiadome powzigcie decyzji i wyrazenie woli nie moze by¢ ro-
zumiany dostownie, wobec czego nie musi oznacza¢ catkowitego zniesienia §wiadomosci i ustania czynnosci
mozgu. Wystarczy istnienie takiego stanu, ktory oznacza brak rozeznania, niemozno$¢ rozumienia posunig¢é
wlasnych i posunie¢ innych 0sob oraz niezdawanie sobie sprawy ze znaczenia i skutkoéw wiasnego postgpo-
wania.” Z kolei Sad Apelacyjny w Poznaniu w wyroku z dnia 17 kwietnia 2013 r. stusznie zwrdcit uwagg na
okolicznos¢, ze ,,Nie mozna z gory przyjmowac niepoczytalnosci osob chorych psychicznie lub niedorozwi-
nigtych umystowo, nawet wtedy, gdy zostali ubezwtasnowolnieni catkowicie czy czgsciowo, bowiem w da-
nym momencie dziata¢ oni mogli z wystarczajacym rozeznaniem czyli w stanie tzw. lucidum intervallum.”

28  T. Dukiet — Nagorska, Ekspertyza przygotowana na zlecenie Slaskiej Izby Lekarskiej, ktorej pod-
stawe stanowit zestaw pigciu pytan sformutowanych przez dr hab. n. med. Roberta Pudlo, s. 9
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sal pacjentow). Uprawnienie to nie moze by¢ ograniczane do pomiesz-
czen, w ktorych odbywaja si¢ spotkania z osobami, o ktorych mowa
w art. 10a ust. 2 ww. ustawy, a w konsekwencji ma on prawo do prze-
bywania na catym terenie szpitala. Tym samym ograniczanie mozli-
wosci swobodnego poruszania si¢ po terenie szpitala jest bezprawne.
Swiadczeniodawca zapewnia rzecznikowi warunki do wykonywania
jego zadan (art. 10b ust. 5 ustawy). Rzecznik nie ma obowigzku uzgad-
nia¢ z personelem szpitala swojej wizyty. Ustawodawca nie ograniczyt
wskazanego wyzej prawa do okreslonych cezuséw czasowych® lub
zgody $wiadczeniodawcy.”*® Na potwierdzenie tego Rzecznik przywo-
tata stanowisko M. Jaremy, w ktérym wskazuje, ze ,,Rzecznik, podob-
nie jak personel szpitala, nie powinien by¢ ograniczany w poruszaniu
si¢ po terenie szpitala, w tym we wchodzeniu do oddziatu. (...) Jezeli
nie jest on znany personelowi, to powinien si¢ przedstawi¢. Rzecznika
w takim samym stopniu jak personel oddziatu obowigzuje odpowied-
ni stosunek do pacjentow, w tym troska o zachowanie intymno$ci.”?!
Réwniez w pis$miennictwie prawniczym wskazuje si¢ na nieograniczo-
ne uprawnienie rzecznika wstepu do pomieszczen szpitala psychia-
trycznego®. Nie mogg zgodzié si¢ z wyzej zaprezentowanym pogladem
Rzecznika Praw Pacjenta, albowiem absolutyzowanie uprawnienia
rzecznika do wstepu do pomieszczen szpitalnych jest nadinterpretacja
przepisow. Nieograniczonemu charakterowi tego uprawnienia przeczy
zestawienie tresci art. 10b ust. 4 pkt 1 z uprawnieniem s¢dziego wizy-
tujacego okreslonym w art. 43 ust. 1°°. Jezeli zamiarem ustawodawcy
byloby przyznanie rzecznikowi niczym nieograniczonego wstgpu do

29  Pisownia oryginalna.

30  Pismo Rzecznik Praw Pacjenta do Ministra Zdrowia z dnia 17 wrze$nia 2013 r.

31 Pismo prof. M. Jaremy Konsultanta Krajowego w dziedzinie psychiatrii z dnia 5 sierpnia 2012 r. do
Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej

32 B. Turzanska — Szacon podnosi, ze ,,Rzecznik ma o tyle duze mozliwosci dziatania, ze dysponuje
prawem nieograniczonego wstepu do szpitala psychiatrycznego, co zapewnia mu skuteczno$¢ kontroli.”,
ibidem, s. 75

33 Przepis ten stanowi: ,,Do szpitala psychiatrycznego i domu pomocy spolecznej przeznaczonego dla
0s0b chorych psychicznie lub uposledzonych umystowo ma prawo wstepu o kazdej porze s¢dzia w celu kon-
troli legalnos$ci przyjecia i przebywania w takim szpitalu lub domu pomocy spotecznej 0sob z zaburzeniami
psychicznymi, przestrzegania ich praw oraz kontroli warunkéw, w jakich one tam przebywaja.” [Podkreslenie
-1.C]
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pomieszczen szpitala, nic nie stalo na przeszkodzie, aby wprost wska-
zal to w powotanym przepisie, jak uczynit to w odniesieniu do se¢dzie-
go. Sprzeczne z zasadg racjonalnego ustawodawcy** jest zastosowanie
wyktadni synonimicznej wobec okreslen od siebie roznych. Tym sa-
mym wprowadzenie roznic w zakresie tych uprawnien byto zabiegiem
zamierzonym, celowym. Przyjecie takiej interpretacji rodzi koniecz-
no$¢ wskazania granic owego uprawnienia. Przede wszystkim ogra-
niczenie wynika — jak wyzej wskazywatem 1 jak podkresla M. Jarema
— z praw pacjenta, a w szczego6lnosci z prawa do intymnosci. Postepo-
wanie rzecznika nie moze narusza¢ praw pacjenta, bo byloby absur-
dem przyjecie mozliwo$ci naruszania przez rzecznika praw pacjenta
w celu ich ochrony. W konsekwencji uzna¢ trzeba, ze rzecznik nie
moze wkracza¢ do sal chorych, jezeli oni sobie tego nie zyczg. Nadto
nie powinien bez konkretnego powodu zakldcaé pory nocnej. Trafne
jest twierdzenie, iz rzecznik nie jest obowigzany do uzyskiwania zgody
na wstgp do pomieszczen szpitala, jednakze powinien on zawiadamiac
0 swoim przyj$ciu personel. A przyjmujac, iz dobro pacjenta powinno
by¢ traktowane jako najwazniejsze, to wizyty Rzecznika nie powinny
zaktocac terapii. Kwestig szczegotowa zawierajaca si¢ w prawie wste-
pu do pomieszczen szpitala jest twierdzenie o obowigzku zapewnie-
nia Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego kluczy do
wszystkich oddziatéw. W powotywanym juz piSmie do Prezesa Na-
czelnej Rady Lekarskiej, Rzecznik Praw Pacjenta stwierdzita: ,,Nie-
udostepnienie Rzecznikowi klucza do oddziatow szpitalnych mozna
uzna¢ za utrudnianie mu wykonywania zadan okre$lonych w ww.
przepisach prawa. Zwlaszcza, ze rzecznik nie ma obowigzku uzgad-
nia¢ z personelem szpitala swojej wizyty.” Stanowisko to nie znajduje
zadnego oparcia w przepisach prawa. Nie mozna zasadnie twierdzic,
ze rzecznik jest uprawniony do zadania od administracji szpitala za-
pewnienia mu klucza/kluczy do oddziatéw szpitalnych. Reasumujac
stawianie takiego zgdanie nie znajduje oparcia w przepisach prawa. Na

34  Zasada ta jest dekodowana z ustanowionej w art. 2 Konstytucji zasady demokratycznego panstwa
prawnego
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marginesie jedynie zaznaczy¢ mozna, ze uprawnienie rzecznika ulega
oczywistemu ograniczeniu w przypadku wprowadzenia zakazu wstepu
na dany oddziat ze wzgledéw epidemiologicznych. Nieprzestrzega-
nie wprowadzonych zakazow jest dziataniem naruszajacym przepisy
prawa®,

Kolejng kwestig budzacg spory jest uprawnienie rzecznika do wgla-
du w dokumentacje medyczng pacjenta za jego zgoda. Wtasnie kwe-
stia zgody pacjenta rodzi kontrowersje w praktyce. Przede wszystkim
wskazuje si¢ na problem $wiadomosci pacjenta wyrazajacego zgode na
udostepnienie dokumentacji medycznej, a takze na forme¢ udzielenia
tej zgody. Do tego zagadnienia nalezy odnies¢ uwagi dotyczace zgody
na asystowanie przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Odnotowac
nalezy stanowisko T. Dukiet — Nagorskiej, ktéra w powotywanej juz
ekspertyzie wskazuje, ze ,,nie jest stuszna teza odnoszaca si¢ do wy-
mogu pisemnosci zgody, gdyz ustawa o ochronie zdrowia psychiczne-
go w art. 10 ust. 4 pkt 3 nic na temat formy zgody nie stanowi. Zatem
zgoda moze by¢ wyrazona w formie dowolnej, czyli takze poprzez tzw.
czynno$ci konkludentne, a wigc takie przejawy zachowania cztowieka,
ktore odzwierciedlaja w sposob nie budzacy watpliwosci jego wolg
(...).” Stanowisko powyzsze budzi watpliwosci. Wprawdzie racj¢ ma
autorka powolanej ekspertyzy wskazujac na brak regulacji odnos$nie
szczegodlnej formy wyrazenia zgody, bowiem ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego, jak i ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta takiego wymogu nie przewiduja, jednakze nie mozna zapo-
mina¢, iz dokumentacja medyczna zawiera dane osobowe pacjenta
i z tego wzgledu réwniez zgod¢ na wglad w dokumentacje medyczna
przez rzecznika — o ktérej mowa w art. 10b ust. 4 pkt 3 ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego — nalezy rozpatrywa¢ w oparciu o przepi-
sy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych?.

35 Kierownik szpitala (ordynator lub kierownik oddzialu z jego upowaznienia) moze dzialajac na
podstawie art. 11 ust. 1 i art. 14 ust. 1 pkt b ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi (tekst jedn. Dz. U. Z 2013 r., poz. 947) wprowadzi¢ izolacj¢ pacjentow
z zakazeniem lub choroba zakazng oraz pacjentow szczegdlnie podatnych na zakazenia szpitalne. Niestety
w praktyce zdarzaja si¢ zachowania rzecznikow naruszajace te przepisy

36 tekstjedn. Dz. U. Z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.
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Zgodnie z art. 7 pkt 5 tej ustawy na przetwarzanie danych osobowych
wymagana jest zgoda wyrazna, wprowadzono zakaz jej domniemy-
wania czy dorozumienia®’. Jednocze$nie T. Dukiet — Nagorska stusz-
nie wskazujac na brak ustawowego obowigzku pisemnosci tej zgody.
Tym samym nie moge podzieli¢ stanowiska M. Sliwki, ktéry wskazuje
na wymog pisemnosci zgody na przetwarzanie danych osobowych?®.
Uwazam, ze nie mozna utozsamia¢ wyraznego zlozenia o§wiadczenia
woli w sprawie zgody z pisemnoscia tego o§wiadczenia — chociaz oczy-
wiste by¢ powinno, ze zachowanie tej formy najlepiej spetnia przestan-
ke wyraznego o$wiadczenia woli*’. Nadto watpliwoséci moze budzi¢
w tym aspekcie brzmienie § 8 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw 1 zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®, zgodnie z ktorym do do-
kumentacji medycznej dotgcza si¢ o§wiadczenie pacjenta upowaznia-
jacego osobe bliska do uzyskania dokumentacji medycznej. Miedzy
powyzszymi twierdzeniami nie zachodzi sprzecznos¢, jezeli odrdzni
si¢ sam akt wyrazenia zgody od udowodnienia faktu jej udzielenia.
Uwazam, iz powyzsze jest kwestia dowodowa i osoba upowazniona
do dostepu do dokumentacji medycznej — zgodnie z norma art. 6 k.c. —
powinna wykazaé, ze rzeczywiscie zostata upowazniona. Oczywiscie
wykazanie to moze nastapi¢ przez przedlozenie pisemnego o§wiadcze-
nia zawierajacego to upowaznienie, poprzez oswiadczenie swiadkow

37  Przepis ten stanowi, ze ilekro¢ w ustawie mowa jest o ,,zgodzie osoby, ktérej dane dotycza — rozu-
mie si¢ przez to o$wiadczenie woli, ktorego trescia jest zgoda na przetwarzanie danych osobowych tego, kto
sktada oswiadczenie; zgoda nie moze by¢ domniemana lub dorozumiana z o$wiadczenia woli o innej tresci;
zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie”

38  Autor ten podnosi, iz ,,Krzyzowanie si¢ norm prawnych z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz ustawy o ochronie danych osobowych wywotuje powazne watpliwosci co do formy w ja-
kiej pacjent powinien ztozy¢ stosowne oswiadczenie woli. O ile pierwsza z ustaw nie precyzuje tego zagad-
nienia, o tyle w drugim przypadku ustawa stawia wymog formy pisemnej (ad probationem). W konsekwencji
mozna by przyja¢, iz warunkiem udostepnienia dokumentacji osobie trzeciej, wskazanej przez pacjenta jest
pisemna zgoda pacjenta.” M. Sliwka [w] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, red. M.
Nesterowicz, Warszawa 2009 r., s. 196.

39  Zauwazy¢ nalezy, ze zastosowanie przepisOw ustawy o ochronie danych osobowych rozwigzu-
je problem kwalifikacji zgody jako oswiadczenia woli, albowiem ustawodawca wprost wskazat, ze zgoda
w rozumieniu tych przepiséw jest oswiadczeniem woli. Tym samym nalezy do niej stosowaé wprost przepisy
o o$wiadczeniach woli zawarte w Kodeksie cywilnym.

40 Dz. U. Z 1995 r Nr 252, poz. 1697 ze zm.
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itp. Nie mozna tylko poprzesta¢ na odebraniu o§wiadczenia od rzecz-
nika. Rzecz jasna zgoda pacjenta moze zosta¢ udzielona w obecnosci
pracownika szpitala psychiatrycznego, ktory sporzadzi z tego notatke
stuzbowa w przypadku, gdy nie jest mozliwe sporzadzenie przez pa-
cjenta o§wiadczenia pisemnego (chocby tylko jego podpisanie). Mozna
twierdzi€ — 1 to zasadnie — Ze powolany przepis rozporzadzenia adreso-
wany jest do podmiotu leczniczego 1 okresla zakres jego obowigzkow.
Jednakze w moim przekonaniu, z uwagi na ewentualng odpowiedzial-
no$¢ odszkodowawcza wobec pacjenta za bezprawne udostepnienie
jego dokumentacji, szpital powinien zada¢ od kazdego, ktory powotuje
si¢ na zgode osoby uprawnionej do jej wyrazenia, wykazania istnie-
nia tej zgody. Wydaje si¢, ze rozdzielenie udzielenia zgody na wglad
w dokumentacje medyczng pacjenta od kwestii wykazania udzielenia
tej zgody pozwala na wyjscie z impasu pomiedzy uprawnieniem rzecz-
nika (po uzyskaniu zgody), a obowigzkiem podmiotu leczniczego co
do udokumentowania jej udzielenia.

Jednym z najwazniejszych zagadnien, a zarazem wzbudzajacym
wiele kontrowersji, jest prowadzona przez rzecznika dzialalno$¢ in-
formacyjna. Oczywistym jest, ze ten zakres dzialalnosci nalezy trak-
towa¢ jako zadanie ustawowe wymienione wprost w art. 10b ust. 2
pkt 4 uozp. Co prawda ustawodawca okreslit je bardzo og6lnie*, a je-
dynie niewielkie doprecyzowanie nastapitlo w § 4 powoltywanego juz
rozporzadzenia Ministra Zdrowia**. Sposob realizacji zadan okreslony
w tym przepisie uprawnia do ich podziatu na indywidualne (dotycza-
ce poszczegbdlnych pacjentow) oraz zbiorowe dzialania edukacyjno
— informacyjne. Uwazam, ze postulowaé nalezy, aby w swej dzialal-
nosci rzecznicy — w szczegolnosci dotyczy to zbiorowych spotkan

41 Przepis ten stanowi, ze do zadan Rzecznika nalezy ,,inicjowanie i prowadzenie dziatalnosci edu-
kacyjno — informacyjnej w zakresie praw 0sob korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez
szpital psychiatryczny”

42 Zgodnie z tym przepisem Rzecznik realizuje dziatalnos¢ edukacyjno — informacyjna poprzez :

1. organizowanie we wspolpracy z samorzadem pacjentow spotkan majacych na celu informacj¢ o prawach
przystugujacych pacjentowi;

2. wyjasnianie pacjentowi, jego rodzinie, przedstawicielowi ustawowemu lub opiekunowi prawnemu lub
faktycznemu watpliwosci, w szczegdlnosci zwigzanych ze skierowaniem i przyjeciem do szpitala psy-
chiatrycznego, stosowaniem $rodkéw przymusu oraz postegpowaniem leczniczym.
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informacyjnych — mieli wzglad na stan psychiczny pacjentow. Wydaje
si¢ oczywiste, ze niektore informacje dotyczace praw pacjenta moga
zaburza¢ tok terapii prowadzonej z chorym*. Rzecznik nie moze bu-
dowa¢ zaufania pacjenta w oparciu o kontestacj¢ dziatan personelu
medycznego, nie moze to by¢ a priori postgpowanie stojace w opozy-
cji do postgpowania leczniczego. Bardzo sztywne stanowisko przyj-
muje wobec tego zagadnienia Rzecznik Praw Pacjenta stwierdzajac:
,»Do0 zadan Rzecznika nalezy m.in. zapewnienie pacjentowi dostepu do
informacji prawnej (§ 1 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie szczegotowego trybu i sposobu dziatania Rzecznika Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego oraz art. 2 1 11 ustawy o prawach
pacjenta i rzeczniku Praw Pacjenta). Zatem twierdzenie personelu
medycznego, iz <dziatanie rzecznika chociaz zgodne z prawem, jest
bardzo niekorzystne dla pacjenta> podwaza zasade legalizmu dziata-
nia organow administracji publicznej.”** Wydaje sie, iz w cytowanym
pismie doszto do pomieszania poje¢: wskazywanie na konieczno$¢ do-
stosowania przekazywanych informacji do stanu chorobowego pacjen-
ta i jego statusu prawnego w zadnym razie nie moze by¢ utozsamiane
z podwazaniem ,,legalizmu dziatania administracji publicznej”*. Na-
tomiast nie mozna uwazac za sprzeczne z zasadg legalizmu dostoso-
wania postepowania organu administracji publicznej do konkretnych
warunkow. Zdaje si¢, iz Pani Rzecznik w sposob absolutnie niedopusz-
czalny utozsamita indywidualizacj¢ oddzialywania organu administra-
cji publicznej w zaleznosci od adresata tych dziatan z naruszeniem

43 Dotyczy to np. informowania o mozliwos$ci zazadania wypisania ze szpitala czy przepustek bez
zrdznicowania roznej sytuacji osob przebywajacych w szpitalu psychiatrycznym (przyjecie bez zgody, czy na
tzw. detencji) Naturalnym zachowaniem tych pacjentow jest zglaszanie po spotkaniach z rzecznikiem zadan
wypisania, czy udzielenia przepustki. Zwazy¢ trzeba, ze zarbwno wypisanie ze szpitala psychiatrycznego, jak
i udzielenie przepustki jest zdeterminowane w przepisach prawa. Z bardzo duza doza prawdopodobienstwa
mozna stwierdzi¢, ze z uwagi na niezaistnienie przestanek ustawowych zadania pacjentow nie beda uwzgled-
niane, co z kolei prowadzi do zaburzenia relacji terapeutycznych pomigdzy personelem a pacjentem. Albo-
wiem to personel bedzie postrzegany jako ten zty, ktory (pomimo rzekomo istniejacych in concreto mozliwosci
— zgodnie z twierdzeniami rzecznika) nie bgdzie zezwalat na okre$lone postgpowanie.

44 Powotywane juz pismo Rzecznika Praw Pacjenta do Ministra Zdrowia.

45  Na marginesie jedynie wskaza¢ nalezy, iz naruszeniem zasady legalizmu jest zgodnie z utrwalona
linia orzecznicza Trybunatu Konstytucyjnego dziatanie bez podstawy prawnej lub przekraczanie przyznanych
organowi kompetencji.
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zasady legalizmu®. Narzuca si¢ tutaj analogia z obowigzkiem infor-
macyjnym dotyczacym lekarza wobec pacjenta zawartym w art. 31 ust.
1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty*’. Przepis ten nakazuje dostosowanie przekazywanej informacji do
poziomu pacjenta, do jego mozliwosci percepcyjnych, albowiem infor-
macja ta ma by¢ przystepna. Przy catym poszanowaniu dla godnosci
1 autonomii pacjenta z zaburzeniami psychicznymi zauwazy¢ nalezy,
ze percepcja, mozliwosci intelektualne tych os6b moga si¢ w sposob
znaczacy rozni¢ od takich zdolnosci u os6b zdrowych czy chorych so-
matycznie (przykladem tego mogg by¢ osoby z niedorozwojem umy-
stowym, otepiate itp.). Dlatego tez wydaje si¢ zasadny wczesniej zgta-
szany postulat, aby kandydaci na stanowisko rzecznika legitymowali
si¢ wiedzg z zakresu psychiatrii.

W wielokrotnie powolywanym juz pismie Rzecznika Praw Pacjenta
do Ministra Zdrowia zauwazono, ze ,,Zgodnie z brzmieniem art. 10a
ust. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, osoba korzystajaca
ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny
ma prawo do pomocy w ochronie swoich praw. Ochrona praw osob,
o ktorych mowa w art. 10a ust. 1, nalezy do zadan Rzecznikow Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego (art. 10b ust. 1 ustawy). Majac na
uwadze powyzsze trudno sobie wyobrazi¢, by Rzecznik mogt realizo-
wacé ww. zadanie poprzez <kategoryzowanie> pacjentOw na chorych,
bardziej chorych czyli bedacych w <ostrej fazie choroby>.” Powyzsze
twierdzenie odnosi si¢ co prawda do przyjmowania skarg, jednakze
wydaje si¢, iz mozna je uzna¢ za wyraz ogolnego pogladu dotyczacego
dziatalnosci rzecznikéw. Jednakze ani w kontekscie wskazanym w cy-
towanym pismie, ani w odnoszacym si¢ do informowania pacjentow,
wypowiedzi tej nie mozna uzna¢ za stuszng. Nie chodzi tu bowiem
o kategoryzacje pacjentow z zaburzeniami psychicznymi, a o dostoso-
wanie przekazywanych tresci do stanu zdrowia.

46 Wymog indywidualizacji tej informacji w zadnym razie nie oznacza postulatu nieinformowania pa-
cjenta o niektorych jego prawach, albowiem byloby to niewykonaniem obowiazkoéw rzecznika naruszajacym
prawa pacjenta.

47 tekst jedn. Dz. U. 2011 r., Nr 277, poz. 1634 ze zm.
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Natomiast odnoszac si¢ do podnoszonego przez Rzecznika Praw
Pacjenta kategoryzowania pacjentow w aspekcie wnoszenia przez nich
skarg, to wskazac¢ nalezy, ze podniesione twierdzenia s3 nieadekwatne
oraz sprzeczne z przewidziang w przepisach wstgpng oceng zasadno-
sci zlozonej przez pacjenta skargi. Nie do pomyslenia jest sytuacja,
w ktorej rola rzecznika zostataby sprowadzona jedynie do funkcji
osoby przekazujacej skargi ztozone przez pacjenta. Takie podejscie
w sposob oczywisty narusza § 1 ust. 1 pkt 1 in fine rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie szczegdtowego trybu i sposobu dziata-
nia Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, ktory wprost
nakazuje ,,ocen¢ zasadnos$ci skargi”. Nie mozna — w moim przekona-
niu — dokona¢ oceny zasadno$ci ztozonej skargi bez rozwazenia stanu
psychicznego skarzacego. Brak tej kontroli oraz mozliwos$ci przepro-
wadzenia postepowania wyjasniajacego przez rzecznika we wlasnym
zakresie prowadzilyby do bezsensownego angazowania administracji
szpitala psychiatrycznego w sprawy, ktorych zasadno$¢ rzecznik moze
stwierdzi¢ sam. Stanowisko to znajduje potwierdzenie w wykladni
przepisu art. 10b ust. 4 pkt 2 in fine uozp, zgodnie z ktorym rzecznik
jest uprawniony do wystgpienia do kierownika podmiotu leczniczego
,,0 podjecie dziatan zmierzajacych do usunigcia przyczyny skargi lub
zaistniatych naruszen”. Tym samym rzecznik obowigzany jest przed
wystgpieniem stwierdzi¢ przyczyne skargi lub przyczyne zaistniatych
naruszen. Negatywnie nalezy oceni¢ nagminng praktyke przesytania
skarg pacjentow bez przeprowadzenia postepowania wyjasniajacego
w celu ustalenia rzeczywistego stanu faktycznego i poprzestawanie na
okolicznosciach przedstawionych przez skarzacego. Przed wystapie-
niem do kierownika podmiotu leczniczego badz podmiotu tworzacego
rzecznik powinien wykorzysta¢ uprawnienia przyznane przez art. 10b
ust. 4 pkt 2, ktéry umozliwia mu wnioskowanie do personelu medycz-
nego, w szczegbdlnosci do lekarza prowadzacego, ordynatora wzgled-
nie kierownika oddzialu o wyjasnienie przedstawionej przez pacjenta
sprawy. Trudno zaakceptowac postepowanie, ktore niejako przerzuca
catos¢ postepowania wyjasniajagcego na kierownika podmiotu, po-
wodujac konieczno$¢ kompleksowego wyjasniania stanu bedacego
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podstawg skargi. Dodatkowym argumentem za prezentowanym sta-
nowiskiem jest traktowanie kompetencji w administracji publiczne;j
jako jej obowigzkoéw. A nadto wydaje sie, iz nie bez przyczyny ustawo-
dawca wymienit osoby, do ktorych moze wystapi¢ rzecznik, w takiej
whasnie kolejnosci, co implikuje twierdzenie o braku zasadno$ci an-
gazowania kierownika szpitala psychiatrycznego (lub podmiotu two-
rzacego) w przypadku, gdy dang sprawe mozna wyjasni¢ na nizszym
poziomie kompetencji. W konsekwencji rzecznik jest obowigzany do
stwierdzenia przed wystapieniem do np. kierownika podmiotu lecz-
niczego istnienia podstaw faktycznych skargi. Przed taka weryfikacja
kazde wystapienie rzecznika nalezy uzna¢ za przedwczesne.

Reasumujac powyzsze uwagi mozna stwierdzi¢, ze obecnie obowig-
zujace przepisy nie wymagaja optymalnych kwalifikacji dla wykony-
wania uprawnien Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego.
Jednoczes$nie stanowisko Rzecznika Praw Pacjenta — jako przetozonego
rzecznikoOw w szpitalach psychiatrycznych — na pewno nie prowadzi do
poprawy dziatalno$ci podlegtych pracownikow, albowiem prezentowane
w cytowanych pismach poglady Rzecznika upowazniajag do wniosku, iz
organ ten nie przyjmuje nawet do wiadomosci mozliwos$ci przekraczania
uprawnien, wadliwej interpretacji przepisow, czy pochopnosci dziatania
rzecznikdéw mu podlegajacych. Przekraczanie uprawnien moze uzasadnia¢
odpowiedzialno$¢ karng za tzw. przestgpstwo urzednicze okreslone w art.
231 k.k. jako funkcjonariuszy publicznych®, czy tez odpowiedzialnos¢
odszkodowawczg na zasadach okreslonych w przepisach k.c., jednak-
ze blizsze omowienie tych zagadnien zdecydowanie przekracza ramy
artykutu.

48  Kwalifikacja Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego jako funkcjonariusza publiczne-
go opiera si¢ na definicji zawartej w art. 115 § 13 pkt 4, ktory za takiego funkcjonariusza uznaje m.in. ,,0s0b¢
bedaca pracownikiem administracji rzadowe;j”, co przy okresleniu w art. 42 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta Rzecznika Praw Pacjenta jako ,.centralny organ administracji rzadowej” i wska-
zaniu w art. 54 tej ustawy, iz Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego sa pracownikami Biura
Rzecznika Praw Pacjenta uzasadnia przypisanie im tego statusu.
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Wzajemne relacje w zespofach ratownictwa
medycznego i ich znaczenie dla odpowiedzialnosci
karnej ratownika medycznego — wybrane uwagi.

Zagadnienie udzielania szeroko rozumianych $wiadczen medycz-
nych w roéznego rodzaju zespotach juz od dluzszego czasu stanowi
przedmiot zainteresowania, nie tylko ze strony przedstawicieli nauki
zajmujacych si¢ prawem medycznym, ale takze — a moze i przede
wszystkim — karnistow.! Majac na uwadze, iz ustalenia w tej materii
oddziatujg bezposrednio na ksztalt ocen, podejmowanych w zakresie
prawnokarnego warto$ciowania, pragne po pierwsze — poddac analizie
wzajemne relacje, panujagce pomiedzy osobami wchodzacymi w sktad
zespolow ratownictwa medycznego oraz po wtore — zwroci¢ uwage, na
wyplywajace ze struktury tych zaleznosci — implikacje.

Zgodnie z zatozeniami ustrojowej ustawy z 8 IX 2006 o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym? — ratownicy medyczni wykonuja

1 Zob. np. G. Rejman: Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe wykonywanie nadzoru w zespotowym
dziataniu, Warszawa 1972; tejze: Odpowiedzialnos¢ karna personelu medycznego dziatajgcego w zespole,
Palestra nr 10/1983; tejze: Czynnos¢ lecznicza wykonywana przez zespol lekarski a odpowiedzialnosé karna
[w:] Prawo a medycyna u progu XXI wieku, red. M. Filar, Torun 1987, s. 53 — 62; tejze: Odpowiedzialnosé
karna lekarza, Warszawa 1991, s. 190 — 211; J. Sawicki: Blgd sztuki w zabiegu leczniczym w prawie karnym,
Warszawa 1965, s. 174 i n.; T. Sroka: Odpowiedzialnos¢ karna za niewlasciwe leczenie, Warszawa 2013, s.
383 —451; E. Zielinska: Wzajemne relacje w zespolowym dziataniu medycznym w aspekcie odpowiedzialnosci
karnej i zawodowej, PiM nr 9/2001; A. Zoll: Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu,
Warszawa 1988, s. 86 i n.

2 Tekst jedn. Dz.U. nr 191/2006, poz. 1410 ze zm., oznaczona dalej skrotem ,,ustawa o PRM”.
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swoje zadania w zespotach®, do ktorych nalezy udzielanie medycznych
czynnosci ratunkowych?®. Ustawodawca wyodrgbnit dwa zasadnicze
zespoly, okreslane jako: podstawowy i specjalistyczny. Przyjrzyjmy
si¢ zatem regulacjom ustawowym, poswigconym minimalnemu skta-
dow1 personalnemu dla poszczeg6dlnych zespolow.

Art. 36 ust. 1 pkt. 2 ustawy o PRM podaje, ze w sktad zespotu pod-
stawowego wchodzg co najmniej dwie osoby uprawnione do wyko-
nywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym pielegniarka
systemu’ lub ratownik medyczny. Wida¢ zatem wyraznie, ze ratownik
medyczny moze wystapi¢ tu w relacji do innego ratownika medycz-
nego lub tez do pielegniarki systemu. Nie ma przeszkod faktycznych
ani prawnych, aby w sktad omawianego zespotu wchodzity tylko dwie
pielegniarki systemu.

Druga grupa tj. — zespot specjalistyczny, w oparciu o dyspozycje
art. 36 ust. 1 pkt. 1 ustawy o PRM — sktada si¢ z co najmniej trzech
0sOb uprawnionych do wykonywania medycznych czynnosci ratunko-
wych, w tym lekarza systemu® oraz pielggniarki systemu lub ratownika

3 Art. 3 pkt. 10 ustawy o PRM zawiera definicj¢ zespotu ratownictwa medycznego. Jest to jednostka
systemu, o ktorej mowa w art. 32 ust. 1 pkt 2, podejmujaca medyczne czynnosci ratunkowe w warunkach
pozaszpitalnych, spetniajaca wymagania okre$lone w ustawie. Art. 32 ust. 1 ustawy o PRM precyzuje: ,,Jed-
nostkami systemu sa: (1) szpitalne oddziaty ratunkowe, (2) zespotly ratownictwa medycznego, w tym lotni-
cze zespoty ratownictwa medycznego — zwane dalej «jednostkami systemuy, na ktorych swiadczenia zawarto
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.”

4 Medyczne czynnosci ratunkowe sa to §wiadczenia opieki zdrowotnej w rozumieniu przepisow
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, udzielane przez zespoty ratow-
nictwa medycznego, w warunkach pozaszpitalnych, w celu ratowania osoby w stanie naglego zagrozenia zdro-
wotnego — zob. art. 3 pkt. 4 ustawy o PRM. Przez stan naglego zagrozenia zdrowotnego rozumie si¢, na gruncie
ustawy o PRM — stan polegajacy na nagtym lub przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu si¢ objawow
pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim nastgpstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkceji organizmu
lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci ratun-
kowych i leczenia — zob. art. 3 pkt. 8 ustawy o PRM.

5 Zgodnie z art. 3 pkt. 6 ustawy o PRM przez pielggniarke systemu rozumie si¢ pielegniarke posia-
dajaca tytul specjalisty lub specjalizujaca si¢ w dziedzinie pielggniarstwa ratunkowego, anestezjologii i inten-
sywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, a takze pielegniarke posiadajaca ukonczony kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielggniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii
oraz posiadajaca co najmniej trzyletni staz pracy w oddziatach tych specjalno$ci, oddziatach pomocy doraznej,
izbach przyje¢ lub pogotowiu ratunkowym.

6 Art. 3 pkt.3 ustawy o PRM stwierdza, ze lekarzem systemu jest lekarz posiadajacy tytut specjalisty
w dziedzinie medycyny ratunkowej albo lekarz, ktory ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji w dzie-
dzinie medycyny ratunkowej, z zastrzezeniami wynikajacymi z art. 57 tejze ustawy, ktore dookreslaja wy-
magania stawiane lekarzowi systemu. Warunkiem konstytuujacym bycie lekarzem systemu, jest posiadanie:
(1) specjalizacji lub tytutu specjalisty albo ukonczenia co najmniej drugiego roku specjalizacji w dziedzinie:
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medycznego. Tutaj dla odmiany, ratownik medyczny moze wystapic¢
w relacji z lekarzem systemu, pielegniarkg systemu lub innym ratow-
nikiem medycznym.

Niestety trudno uznaé, aby sposob skonstruowania regulacji doty-
czacych skladu zespolow ratownictwa medycznego zostat do konca
przemyslany. Z jednej bowiem strony ustawodawca wyznacza mi-
nimalng konfiguracj¢ osobowg zarowno jednego, jak 1 drugiego ze
wspomnianych powyzej zespotow, z drugiej za§ — nie precyzuje, ile
maksymalnie 0s6b moze go tworzy¢. Wydaje si¢, ze ograniczeniem
natury czysto faktycznej bedzie tylko liczba miejsc, jakimi dysponuje
konkretny model karetki. Hipotetycznie — nie ma takze zadnych nor-
matywnych przeszkod po temu, aby w sklad zespolu podstawowego
wchodzit lekarz systemu, ktory przeciez posiada uprawnienia (i to
w stopniu najwyzszym z wymaganych) do wykonywania medycznych
czynnosci ratunkowych. Z uwagi jednak na fakt, iz polski ustawodaw-
ca zdecydowat si¢ zbudowac system ratownictwa medycznego opie-
rajac si¢ na modelu paramedycznym’, a nie lekarskim, sytuacje takie
zapewne beda naleze¢ do incydentalnych.

Kluczowym problemem, ktory zarysowuje si¢ na tle tak zaprezen-
towanej organizacji, jest sprawa wzajemnych relacji, jakie zachodza
pomigdzy poszczegdlnymi cztonkami kazdego z zespotdw. Otoz ro-
dzi si¢ pytanie — czy sg to stosunki zhierarchizowane, czy tez oparte
na réwnorzednosci? Racjonalne spojrzenie nakazywatoby odrzuce-
nie drugiego z przywolanych wariantow. Skuteczno$¢ udzielenia po-
mocy pacjentowi, znajdujagcemu si¢ w stanie naglego zagrozenia zy-
cia lub zdrowia wymaga, aby wsrod cztonkéw druzyny znalazta si¢
osoba, ktora w sytuacji mogacych pojawi¢ si¢ watpliwosci, podejmie

anestezjologii i intensywnej terapii, chorob wewngtrznych, chirurgii ogélnej, chirurgii dziecigcej, ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii albo (2) 3000 godzin w wykonywaniu
zawodu lekarza w szpitalnym oddziale ratunkowym, zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole
ratownictwa medycznego lub izbie przyjec szpitala.

7 Model paramedyczny funkcjonuje w oparciu o dziatalno$¢ ratownikow medycznych lub tez piele-
gniarek. Jego gtéwna cecha charakterystyczna, jest przyznanie wymienionym osobom szerokich uprawnien,
przy ograniczeniu udziatu lekarza. Zob. E. Fryzlewicz — Chrapisinska [w:] Ustawa o Panstwowym Ratownic-
twie Medycznym. Komentarz, red. S. Pozdzioch, Warszawa 2013, s. 315.
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rozstrzygajaca decyzje — jak nalezy postapi¢. Z przykroscia trzeba od-
notowac, ze ustawodawca wcale nie przyczynit si¢ do rozwiania tak
zarysowanych watpliwosci. Ustawa o PRM stwierdza jedynie, ze pro-
wadzeniem medycznych czynno$ci ratunkowych kieruje wyznaczony
przez dyspozytora medycznego ,kierujacy’, przy czym nie istnieja
zadne normatywne kryteria jego wyznaczania.” Podejrzewacé nalezy, iz
dyspozytorzy kieruja si¢ intuicja 1 do petnienia tej funkcji wyznaczaja
w pierwsze] kolejnosci lekarzy (jako osoby najbardziej wyspecjalizo-
wane 1 z najwiekszym zazwyczaj doswiadczeniem). Powazne kom-
plikacje pojawiajg si¢ jednakze wtedy, kiedy w polu zainteresowania
znajdzie si¢ zespot podstawowy. Kogo woéwczas nalezy wyznaczy¢ na
kierujgcego? Czy zawsze powinna by¢ to pielegniarka systemu? Czy
»Kierujacym”, moze zosta¢ ratownik medyczny, ale np. pod warunkiem
legitymowania si¢ duzo dtuzszym niz pielegniarka — stazem pracy?'°
Jeszcze wigcej trudnosci nastrgcza proba udzielenia odpowiedzi na
pytanie, jak postapi¢ w przypadku, kiedy zespot ma si¢ sktada¢ z dwoch
ratownikow medycznych (lub dwoch pielegniarek systemowych).
Kogo wowczas powinno si¢ wyznaczy¢ na ,kierujacego”? Niestety,
polski ustawodawca nie podjat dotychczas zadnej proby rozstrzygnie-
cia watpliwos$ci, zawierajacych si¢ w pytaniu — czym nalezy si¢ kie-
rowaé przy wyznaczaniu ,,kierujgcego”. Co wigcej, wydaje sie¢, ze nie
utatwia on podjecia wlasciwej decyzji dyspozytorowi medycznemu,
nie tylko z uwagi na brak stosownych postanowien normatywnych, ale

8 Tak art. 41 ust. 1 ustawy o PRM.

9 Tak tez P. Gula [w:] Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym. Komentarz..., jw., s. 341.

10 Niekiedy odpowiedzi na tak sformulowane pytanie, dostarczy¢ moga postanowienia regulaminu
stacji pogotowia ratunkowego — zob. np. §18 ust. 1 Regulamin organizacyjny radomskiej stacji pogotowia
ratunkowego w Radomiu: ,,Praca kazdego zespotu kieruje «kierujacy zespotemy», ktorym jest: (a) w zespole
specjalistycznym — lekarz, (b) w zespole podstawowym — wyznaczony lekarz, pielegniarka lub ratownik me-
dyczny.” — http://www.pogotowie.radom.pl/index.php?id=31, dostgp 15 IX 2014. Niestety obecnos¢ tego typu
rozstrzygnie¢ — nie jest weale reguta. Niekiedy nawet mozna spotka¢ dyspozycje regulaminow, sprzeczne z ter-
minologia i aktualnym stanem prawnym — zob. np. §243 pkt. 2 Regulaminu organizacyjnego Wojewodzkiego
Szpitala Zespolonego im. L. Rydygiera w Toruniu: ,,W zespotach ratownictwa medycznego akcja medycznych
czynnosci ratunkowych w drodze na miejsce oraz w miejscu zdarzenia kieruje: w specjalistycznych zespotach
ratownictwa medycznego — lekarz, a w podstawowych zespotach ratownictwa medycznego — lekarz, jezeli
wchodzi w sktad zespolu lub w zespotach paramedycznych — ratownik medyczny.” — http://bip.wszz.torun.pl/
grafika/File/dokumenty/ro_2014_06_01/RO_2014 06_01.pdf, dostgp 15 IX 2014. Przywotlany regulamin nie
definiuje w ogdle pojecia ,,zespotu paramedycznego”.
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takze ze wzgledu na brak spdjnosci pomiedzy poszczegdlnymi regula-
cjami, jakie zawierajg inne ustawy sktadajace si¢ na prawo medyczne.

Z jednej bowiem strony zwrdci¢ nalezy uwage na fakt, iz zawod
ratownika medycznego jest w Polsce kategorig jednorodng!! (tzn. nie
podlega zréznicowaniu np. na stopnie lub specjalizacje), za$ ustawa
o PRM ,stawia na réwni” osobe, ktora ukonczyta wyzsze studia na
kierunku (specjalnosci) ratownictwo medyczne, z osobg posiadajaca
dyplom szkoty policealnej, potwierdzajacy uzyskanie tytutu zawodo-
wego ratownika medycznego!?. Zatem ,,Sciezka” uzyskania uprawnien
do wykonywania zawodu nie musi w tym przypadku postuzy¢ dys-
pozytorowi medycznemu jako swoiste criterium divisionis. Podobnie
dzieje si¢ w kwestii obowigzku doskonalenia zawodowego, ktory dla
wszystkich ratownikow medycznych jest jednakowy.!?

Podzial na stanowiska oraz kwalifikacje, wymagane od pracowni-
kéw w podmiotach leczniczych nie bedacych przedsigbiorcami, znaj-
dujemy natomiast w zatagczniku do rozporzadzenia wykonawczego do
ustawy o dziatalno$ci leczniczej'. Przywotane rozporzadzenie opisu-
je kilka stanowisk zwigzanych z zawodem ratownika medycznego,'
a podstawg dla ich wydzielenia jest zarowno posiadane wyksztalcenie,
jak i liczba lat pracy w zawodzie. Pozornie wydawac by si¢ mogto, ze
regulacje rozporzadzenia przesadzaja w sposob niebudzacy watpliwo-
sci, kogo dyspozytor medyczny ma wyznaczy¢ jako kierujacego ak-
cja prowadzenia medycznych czynno$ci ratunkowych: powinna to by¢
kazdorazowo osoba z najdtuzszym stazem pracy i najlepiej wyksztat-
cona. Niestety, sprawa nie jest tak oczywista, a to z kilku powodéw. Po
pierwsze dlatego, ze mamy tu do czynienia z odmienng terminologia

11 Co poddawane jest krytyce — zob. T. Filarski [w:] Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym. Komentarz..., jw., s. 165.

12 Zob. art. 10 pkt. 4 a i b ustawy o PRM.

13 Zob. art. 12 ustawy o PRM oraz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 14 VI 2007 w sprawie dosko-
nalenia zawodowego ratownikow medycznych — Dz.U. nr 112/2007, poz. 775.

14 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 VII 2011 w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracow-
nikdow na poszczegodlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbior-
stwami, wydanego na podstawie ustawy z 15 IV 2011 (Tekst jedn. Dz.U. nr 112/2011, poz. 654 ze zm).

15 Sa to: starszy asystent ratownik medyczny, asystent ratownik medyczny, mlodszy asystent —
ratownik medyczny, starszy ratownik medyczny oraz ratownik medyczny.
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— ustawa o PRM operuje pojeciem ,,zawodu”, podczas gdy rozporza-
dzenie mowi o ,,stanowisku”, co juz pozwala na wyprowadzenie wnio-
sku, ze pojecia te nie sg tozsame. Analiza obydwu okreslen wskazuje
takze na odmienng zawarto$¢ merytoryczng kazdego z nich. Po wto-
re — roznica zachodzaca w posadowieniu, w hierarchii zrodel prawa
powszechnie obowigzujacego oraz wzajemna relacja poszczegdlnych
aktow prawnych (tj. ustawy oraz rozporzadzenia wykonawczego, ale
wydanego na podstawie innej ustawy) przemawia za brakiem uzasad-
nienia dla positkowania si¢ na gruncie ustawy o PRM, rozwigzaniami
pochodzacymi z zatgcznika do rozporzadzenia, wydanego do ustawy
o dzialalnosci lecznicze;.

Jedynie konieczno$¢ zapewnienia spdjnosci rozwigzan, stosowa-
nych w systemie opieki zdrowotnej jako catosci, przemawiataby za
mozliwoscig korzystania z ustalen wzmiankowanego rozporzadze-
nia przez dyspozytora medycznego desygnujacego ,.kierujacego”,
aczkolwiek 1 to nie wydaje si¢ w pelni przekonujace, skoro 6w akt
wykonawczy dotyczy jedynie podmiotow leczniczych niebedacych
przedsigbiorcami.

Na podstawie zdroworozsadkowego podejscia wskaza¢ mozna jedy-
nie, ze wyznaczajac osobe kierujaca akcja wykonywania medycznych
czynnos$ci ratunkowych, dyspozytor medyczny winien wybra¢ oso-
be, ktora legitymuje si¢ najwickszym doswiadczeniem zawodowym
1 ktorg cechuje zdolnos¢ do podejmowania trudnych decyzji w warun-
kach podwyzszonego stresu. Szkoda, ze tak sformutowane przestan-
ki, uprawniajace do piastowania wspomnianej funkcji, nie wynikaja
wprost z regulacji ustawy o PRM.

Konieczne wydaje si¢ zasygnalizowanie jeszcze jednego watku —
mianowicie brak jest postanowien normatywnych okreslajacych, czy
kierujgcego nalezy wyznacza¢ zawsze, czy tyko np. w sytuacji kata-
strofy lub innego zdarzenia masowego? Argument przemawiajacy za
ustanowieniem takiej osoby kazdorazowo sprowadza si¢ do stwierdze-
nia, iz skoro ustawodawca nie sformutowat katalogu sytuacji, w kto-
rych kierujacego si¢ nie wyznacza, przypuszczac nalezy, iz dyspozy-
tor musi uczyni¢ to zawsze. Tym bardziej, ze wypadek pozornie mniej
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niebezpieczny, rowniez moze wymagac¢ podejmowania trudnych decy-
zji. Obligatoryjno$¢ wyznaczenia ,,kierujacego” wynika niekiedy z re-
gulaminow organizacyjnych (porzadkowych) tworzonych na poziomie
konkretnych podmiotow leczniczych.'

Powyzsze zastrzezenia wskazujg bezspornie, iz na wiele podstawo-
wych pytan z zakresu charakteru stosunkow panujacych w zespotach
ratownictwa medycznego nie znajduje si¢ jednoznacznych 1 zadowa-
lajacych odpowiedzi w ustawie o PRM. Niedostatek regulacji w tym
zakresie jest ewidentnym przejawem ignorancji ze strony polskiego
ustawodawcy dla tak newralgicznego zagadnienia.

Na tym problemy si¢ nie wyczerpuja. Pojawiaja si¢ bowiem wat-
pliwosci co do istoty roli ,,kierujacego”, a w szczegdlnosci — czy jest
on uprawniony do wydawania wigzacych polecen i nadzorowania wy-
konywanych czynno$ci?!” Na etapie prac nad ustawg zaproponowa-
na zostala definicja ,,dowodzenia dzialaniem ratowniczym” — przez
ktorg miano rozumie¢ — ,,zespol czynnosci podejmowanych jedno-
osobowo, polegajacych na wladczym oddziatywaniu na osoby uczest-
niczgce w dziataniu ratowniczym, na miejscu zdarzenia, bezposred-
nio lub posrednio, z uwzglednieniem rodzaju i wielko$ci zdarzenia,

16 Zob. np. §113 ust. 2 pkt. 3¢ regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego — Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej — Szpitala Specjalistycznego im. Floriana Ceynowy w Wejherowie:
,,Do zadan Dyspozytoréw medycznych nalezy w szczegdlnosci: procedura dysponowania zespotem ratownic-
twa medycznego; procedura obejmuje: wyznaczenie kierujacego akcja prowadzenia medycznych czynno$ci
ratunkowych.” — zob. http://www.szpital.wejherowo.pl/cmstest/media/userfiles/pliki/ RO _wersja_II.pdf, do-
step 15 IX 2014. Niestety tego typu postanowienia organizacyjne nie wystepuja powszechnie w podmiotach
leczniczych, ktore posiadaja Szpitalny Oddzial Ratunkowy, zespoty ratownictwa medycznego oraz dyspo-
zytornie. Niekiedy tres¢ art. 41 ust. 1 ustawy o PRM przepisuje si¢ wprost do regulamindéw — czyni tak np.
§15 pkt.14 Regulaminu organizacyjnego Wojewoddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Olsztynie — http:/
pogotowie.olsztyn.sisco.info/zalaczniki/1499/, dostep 15 IX 2014.

17 Jesli idzie o relacje hierarchiczng lekarz — personel medyczny, G. Rejman stwierdza: ,,W zespo-
le lekarz — pracownik stuzb medycznych mamy do czynienia z okreslong zaleznoscia kompetencyjna. Stad
obowiazki lekarza w takim uktadzie sa wigksze, jesli idzie o nadzor i kontrole czynnosci personelu pomoc-
niczego.” oraz ,,Nadzor nad zachowaniem si¢ personelu pomocniczego nie moze dotyczy¢ tych wszystkich
elementow, ktore naleza do kompetencji zawodowych tego personelu.” — G. Rejman, Odpowiedzialnosé karna
lekarza..., jw., s. 201 1 203 . Jednakze zauwazy¢ trzeba, ze kryterium ,.kompetencji” i wypltywajacy z niego
obowigzek nadzoru i kontroli, nie wynika wprost z ustawy o PRM (nie ma ono zatem charakteru normatyw-
nego — ustawowego). O problemach zwiazanych z wyktadnia poje¢ ,,nadzoru” i ,,kontroli” i ich znaczenia dla
funkcjonowania zespotu podstawowego — zob. rozwazania zamieszczone ponize;j.
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wystepujacych zagrozen i prognozy ich rozwoju.”'® Rezygnacja nawet
z tak fragmentarycznej regulacji jest powodem zaistniatych obecnie
w praktyce niebtahych dylematow.” Kompetencji kierujacego nie
mozna domniemywac, dlatego tez nie pozostaje nic innego, jak doko-
nanie analizy wzmiankowanego pojecia w oparciu o zasady wyktadni.

Literalnie zatem ,,kierowa¢” w interesujacym nas kontekscie, ozna-
cza ,,zarzadza¢ kims, czyms, sta¢ na czele czego$ lub wskazywac ko-
mus$ sposob postepowania”®, za$ ,,zarzadzac”, to tyle co ,,wydawaé
polecenie, kaza¢ co$ wykonac, kierowac¢ czyms$™!. Na tej podstawie
mozna zatem wnioskowac, ze osoba kierujgca posiada kompetencje
do wydawania podleglym sobie osobom obligatoryjnych rekomenda-
cji, ktore musza zosta¢ wykonane. Jednakze, na kanwie powyzszych
spostrzezen zrodzi¢ si¢ moze pytanie — o ewentualny nadzor nad wy-
konywanymi czynno$ciami. To z kolei mogloby skierowa¢ proces in-
terpretacji na grunt nauki prawa administracyjnego, gdyz w oparciu
0 wypracowane w niej koncepcje — nie mozna postawi¢ znaku row-
no$ci miedzy pojeciami nadzoru i kontroli. Przez kontrole rozumie si¢
bowiem jedynie prawo do sprawdzania dziatalnosci innych podmiotow
oraz ewentualnie ocen¢ prawidtowosci tego postepowania w zestawie-
niu z odpowiednim wzorcem.?* Nadzor za$ sktada si¢ z dwoch elemen-

18 Byta to propozycja Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji — podaj¢ za P. Guta, jw., s.
340.

19 Sygnalizowany problem moze by¢ czesciowo rozwigzany w oparciu o przepisy Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 29 XII 2006 w sprawie szczegétowego zakresu medycznych czynnosci ratunkowych, ktore
moga by¢ podejmowane przez ratownika medycznego — Dz.U. nr 4/2007, poz. 33 i 32. Zalacznik nr 1 obejmuje
medyczne czynnosci ratunkowe, ktore moga by¢ podejmowane przez ratownika medycznego, za$ Zatacznik nr
2 zawiera katalog medycznych czynnosci ratunkowych, ktore moga by¢ podejmowane pod nadzorem lekarza
systemu. Zalaczniki nie rozwiazuja jednak probleméw, wynikajacych z zespotowego dziatania w zespole pod-
stawowym — 0 czym ponizej.

20 Zob. Uniwersalny stownik jezyka polskiego, red. S. Dubisz, Warszawa 2000, t. 2, s. 94; Slownik
100 tysiecy potrzebnych stow, red. J. Bralczyk, Warszawa 2008, s. 288. Kierowac to takze ,,wytycza¢ drogi,
dziatania, rzadzi¢ kim$, czyms, sta¢ na czele” — zob. Stownik jezyka polskiego, red. M. Szymczak, Warszawa
1992,t.1,5.914.

21 Zob. Stownik 100 tysiecy potrzebnych stow..., jw., s. 983; Uniwersalny stownik jezyka polskiego,
red. S. Dubisz, Warszawa 2006, t. 4, s. 874 i n.; Stownik jezyka polskiego, red. M. Szymczak, Warszawa 1992,
t. I11, s. 954.

22 Zob. np. R. Hausner, M. Masternak — Kubiak [w:] System Prawa Administracyjnego. Konsty-
tucyjne podstawy funkcjonowania administracji publicznej, red. R. Hausner, Z. Niewiadomski, A. Wrobel,
Warszawa 2012, t. 2, s. 384 i n.; M. Stahl [w:] System prawa Administracyjnego. Podmioty administrujqgce,
red. R. Hausner, Z. Niewiadomski, A. Wrdbel, Warszawa 2011, t. 6, s. 81 i 348; E. Ochendowski: Prawo
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tow — kontroli (w rozumieniu powyzszym) oraz mozliwosci podjgcia
prawem ustanowionych $§rodkoéw, wiazacych dla nadzorowanego.* Po-
mimo wskazania alternatywnej $ciezki, modyfikujacej efekty wyktadni
jezykowej, wydaje si¢ stuszne — stanowcze opowiedzenie si¢ wylacz-
nie za rezultatami, ktore ona oferuje.”* W konsekwencji przyja¢ nalezy
waskie, a zarazem autonomiczne rozumienie pojgcia ,.kierujacy”, kto-
re nie obejmuje swoim zakresem nadzoru w prawnoadministracyjnym
rozumieniu.

Powstaje jednak pytanie, czy sygnalizowany powyzej brak precy-
zji ze strony ustawodawcy, zmuszajacy do podjecia skomplikowanych
procesOw wyktadniczych, nie narusza postanowien ustawy z 6 XI
2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,” zwlaszcza za$
jej art. 7 ust. 1 stwierdzajacego, ze pacjent ma prawo do natychmia-
stowego udzielenia §wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia® oraz art. 8 zd. 1, ktory gwarantuje pacjentowi uzy-
skanie $§wiadczenia zdrowotnego udzielonego z nalezyta staranno$cia

administracyjne. Czes¢ ogolna, Torun 2013, s. 237; E. Ura: Prawo administracyjne, Warszawa 2012, s. 56 in.;
J. Zimmerman: Prawo administracyjne, Warszawa 2012, s. 150. Zblizone wnioski, w odniesieniu do lekarzy
prezentuje si¢ na gruncie prawa pracy — zob. np. Z. Kubot: Podporzqdkowanie lekarza w panstwowym zakta-
dzie leczniczym, RPEiS nr 4/1979,s. 25 in.

23 Ustawa o PRM nie przewiduje expressis verbis zadnych ,prawnych $rodkéw nadzoru”.
O istocie pojecia nadzoru zob. np. Z. Kubot, jw.; M. Stahl, jw.; E. Ochendowski, jw.; E. Ura, jw., s. 70
in.; J. Zimmerman, jw., s. 149. Niekiedy w literaturze przedmiotu spotka¢ si¢ mozna z pogladami jakoby
przez nadzor rozumie¢ nalezy stosunek prawny faczacy ,,dwa podmioty niepowiazane ze soba hierarchiczna
nadrzednoscia i podporzadkowaniem, nalezace do dwoch odrgbnych ustrojowo systemow organizacyjnych.”
—zob. J. Korczak [w:] System Prawa Administracyjnego. Konstytucyjne podstawy..., jw., s. 244.

24 Argumentem wzmacniajacym pomini¢cie w rozwazaniach nad wyktadnia pojecia ,.kierujacy” —
dorobku prawa administracyjnego, jest brak wyraznego odestania (ze strony ustawodawcy) do tej dziedziny
prawa. Tak zasygnalizowany problem dotyka jednak znacznie bardziej skomplikowanego zagadnienia, ktore
w tym miejscu moze zosta¢ jedynie zasygnalizowane. Mianowicie rodzi si¢ pytanie — kiedy i pod jakimi wa-
runkami — dokonujac wyktadni przepiséw sktadajacych si¢ na szeroko rozumiane prawo medyczne — wolno
positkowa¢ si¢ siatka pojeciowa, pochodzaca z innej gatezi prawa. Innymi stowy, kiedy np. pojecie ,,szko-
dy” bedzie posiadato rozumienie autonomiczne, a kiedy wolno bedzie odwotaé si¢ do jego cywilistycznego
znaczenia?

25 Dz.U. nr 52/2009, poz. 417 ze zm.

26 Zob. np. A. Augustynowicz, A. Budziszewska — Makulska: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, s. 50 i n.; J. Bujny: Prawa pacjenta. Migdzy autonomiq a pa-
ternalizmem, Warszawa 2007, s. 128 i n.; D. Karkowska: Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 341 i n.; tejze:
Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2012, s. 121 i n.; M. Sliwka
[w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta, red. M. Nesterowicz, Warszawa 2009, s. 57 i n.
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i w odpowiednich warunkach?’? Wydaje si¢, ze postanowienia ustawy
o PRM mogg posrednio ogranicza¢ przywotane prawa pacjenta.

Rzecza absolutnie niezrozumiatg jest z kolei postanowienie art. 41
ust. 3 ustawy o PRM?, z ktorego wynika dla kierujacego zespotem
jedynie mozliwos$¢ co do zasiggnigcia opinii u wskazanego przez dys-
pozytora lekarza. Przy zatozeniu, iz podmiotem kierujacym moze zo-
sta¢ wlasnie ratownik medyczny, nalezatoby raczej natozy¢ na niego
obowigzek konsultacji, oczywiscie jezeli pozwalaja na to warunki cza-
sowe oraz stan pacjenta. Nalezy zastanowi€ si¢, czy niewykorzystanie
ustawowej mozliwo$ci (majacej charakter fakultatywny) moze zostac
potraktowane jako zarzucalny (w ptaszczyznie prawnokarnej) btad po-
stepowania? Wydaje sig¢, ze skoro w przypadku lekarzy* na powyzsze
pytanie doszuka¢ si¢ mozna odpowiedzi pozytywnej — nie ma zadnych
przeszkod, aby odmiennie zostat potraktowany ratownik medyczny
lub pielegniarka systemu. Jezeli odrzucenie mozliwosci konsultacji nie
wynikato np. z wadliwego wyposazenia karetki w §rodki umozliwiajg-
ce komunikacj¢ na odlegtos¢, a tylko z checi przeforsowania wlasnej
decyzji, przy zlekcewazeniu wiedzy i wypracowanych regut ostrozno-
sci, wowczas przesuwamy si¢ z obszaru bledu 1 wynikajacej z niego
nieumyslnosci w kierunku zaniechania.*

Z perspektywy zagadnienia obiektywnego przypisania skutku, na-
trafi¢ mozemy na trudnosci, ktérych ustawa o PRM nie pozwala roz-
wiac. Za konieczne bowiem dla prawnokarnego warto§ciowania nalezy
uzna¢ udzielenie odpowiedzi na pytanie — czy w przypadku zaniechania
uzyskania opinii od lekarza da si¢ w ogole mowi¢ o naruszeniu regut
ostrozno$ci (w rozumieniu art. 9 §2 k.k.) wlasnie z uwagi na opcjonal-
no$¢ tego uprawnienia? Idac jeszcze dalej — mozna postawi¢ kolejne
pytanie — jak oceni¢ zachowanie ratownika medycznego (kierujacego)

27 Zob. np. A. Augustynowicz, A. Budziszewska — Makulska, jw., s. 55 i n.; D. Karkowska, Ustawa
o prawach..., jw., s. 128 in.; M. Sliwka,jwi, s. 70 in.

28 Art. 41 ust. 3 ustawy o PRM: , Kierujacy moze zasiggna¢ opinii lekarza wskazanego przez dyspo-
zytora medycznego.”.

29 Zob. np. A. Sandomierski: Blgd sztuki lekarskiej w orzecznictwie komisji kontroli zawodowej, NP
nr 10/1979, s. 46; G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna za niewlasciwe. .., jw., s. 274.

30 Zob. G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe. .., jw., s. 276.
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w przypadku, gdyby zasiggniecie konsultacji nie zmniejszyto znacznie
ryzyka powstania opisanego w ustawie skutku? Oczywiscie w pierw-
szej kolejnosci nalezy bra¢ pod uwage realia konkretnego stanu fak-
tycznego. Inaczej bowiem nalezy rozpatrywa¢ zachowanie ratownika
medycznego (kierujgcego) zardbwno na plaszczyznie zawinienia, jak
1 obiektywnego przypisania skutku, w sytuacji wezwania do udzielenia
pomocy pojedynczemu pacjentowi, a inaczej kiedy mamy do czynienia
ze zdarzeniem masowym. Tym niemniej bez odpowiedniego doprecy-
zowania postanowien ustawy o PRM, stosowanie ustalen dotyczacych
obiektywnego przypisania skutku natrafi¢ moze na trudne do przezwy-
cigzenia perturbacje.

Reasumujgc te¢ cze$¢ rozwazan, mimo podniesionych zastrzezen do
uktadu personalnego stwierdzi¢ mozna, iz stosunki panujace w zespo-
tach ratownictwa medycznego co do zasady oparte sa na zasadzie hie-
rarchicznosci i podlegtosci w uktadach: lekarz — ratownik medyczny?!
oraz kierujacy (inny ratownik medyczny lub pielegniarka systemu) —
ratownik medyczny. Réwnorzedno$¢ domniemywaé¢ mozna jedynie
w relacjach, w ktorych brak jest ,.kierujacego”, tj.: ratownik medycz-
ny — inny ratownik medyczny oraz ratownik medyczny — pielggniarka
systemu. Zakres kompetencji osoby okreslanej jako ,.kierujacy” polega
na zlecaniu wykonania konkretnej czynnosci.

W zakresie rozwazan prawnokarnych, dokonywanych na tle ist-
niejacych relacji w zespotach ratownictwa medycznego, nalezy pod-
kresli¢ z calg stanowczoscia, ze odpowiedzialno$¢ karna zawsze jest
zwigzana z negatywng oceng czynu konkretnego cztowieka i opiera
si¢ na zasadzie indywidualizacji.** Ta ujemna ocena dotyczy¢ bedzie
zatem: 1. indywidualnego ratownika medycznego, ktory dziatajac

31 A to z uwagi na szerszy zakres uprawnien lekarza w stosunku do ratownika medycznego.

32 Zob. np. R. Kubiak: Odpowiedzialnos¢ karna za blgd medyczny popetniony w zespolowym dziata-
niu, Medycyna Praktyczna nr 2/2012, s. 115; E. Zielinska, jw., s. 39; A. Zoll, jw.; T. Sroka, jw., s. 384. Ponadto
wskazuje sie, ze ,,Pojecie zespotu nie tylko nie eliminuje indywidualnej odpowiedzialno$ci wyrostej na zasa-
dzie subiektywizmu i indywidualizacji, lecz przeciwnie, nadaje tym zasadom glebszy sens.” — tak G. Rejman,
Odpowiedzialnos¢ karna personelu..., jw., s. 58; tejze: Czynnos¢ lecznicza..., jw., s. 59 in.
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w zespole, dopuscit si¢ zawinionego btedu medycznego®, 2. ratownika
medycznego, ktory bedac kierujacym nie dostrzegt nieprawidtowosci
w zachowaniu innego cztonka zespotu oraz 3. ratownika medyczne-
go (kierujacego), ktory co prawda stwierdzit zaistnienie konkretnego
uchybienia, ale nie zareagowatl na nie (tj. zaniechat wypetnienia swo-
ich obowigzkow, wynikajacych z zawiadywania wykonaniem medycz-
nych czynnosci ratunkowych).**

Btad postepowania, bedacy wynikiem niewlasciwie wykonywanej
kontroli, wynika zwykle z catkowitego braku weryfikacji przy wyko-
nywaniu okreslonej czynnosci lub ze realizowania jej bez nalezytej
starannos$ci (tj. w sposob zbyt pobiezny), a takze z tolerowania wa-
dliwego jej wykonywania.** Nie jest zatem wykluczone, ze u podtoza
btedu postepowania leze¢ bedzie (po stronie kierujacego) zachowanie
polegajace na akceptacji (pobtazaniu) dla wadliwego wykonania me-
dycznych czynnos$ci ratunkowych. Przypadkow takich nie sposéb wy-
kluczy¢ (tolerowanie ,,dotyczy bowiem sytuacji u§wiadomionych’>¢),
Mozliwe 1 do pomyslenia sa przeciez stany faktyczne, w ktorych ra-
townik medyczny, b¢dacy wielokrotnie ,,kierujacym” w réznych ak-
cjach ratunkowych, nie reaguje na wcigz te same btedy, popekniane
przez podlegltego mu ratownika medycznego. Tego typu tolerowanie
moze zosta¢ odebrane jako wyrazenie zgody na postgpowanie co naj-
mniej nieostrozne; jesli zas idzie o zarzut braku kontroli, to nie pozwa-
la on jeszcze sam w sobie na automatyczne wyprowadzenie prostego

33 T. Dukiet — Nagorska wskazuje na potrzebe operowania pojeciem ,,bledu medycznego”, z uwagi
na istnienie szerokich uprawnien, do podejmowania samodzielnych dziatan przez personel medyczny (np.
pielegniarki i potozne) — zob. T. Dukiet — Nagorska: Regufy ostroznego postgpowania (standardy postepowa-
nia) w publicznych zakladach opieki zdrowotnej, PiM nr 3/2004, s. 5. Uporzadkowane rozwazania dotyczace
wystepujacej terminologii prezentuja np. M. Filar: Lekarskie prawo karne, Krakow 2000, s. 108 i n.; A. Fiutak:
Prawo w medycynie, Warszawa 2011, s. 77 i n.; A. Liszewska: Odpowiedzialnos¢ karna za blgd w sztuce le-
karskiej, Krakow 1998, s. 153 i n.; A. Sandomierski, jw., s.; T. Sroka, jw., s. 452 i n.

34 Przywotane sytuacje, beda stanowi¢ takze przyczynek, do mozliwosci przypisania ratownikowi
medycznemu odpowiedzialnosci za spowodowany skutek, jednakze bedzie to wymagato prowadzenia dal-
szych ustalen a zwtaszcza odpowiedzi na pytanie — czy dopetnienie obowiazkow przez kierujacego doprowa-
dzitoby do wykrycia wadliwego postgpowania cztonka zespotu — zob. T. Sroka, jw., s. 439 1 442.

35 O tych rodzajach uchybien pisata — G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe..., jw., s.
175 in.
36 Cyt. — G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe..., jw.
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wniosku, ze osoba kierujgca aprobowata kazda (w tym i niewtasciwg)
czynnosc.”’

Osobng kwestig jest natomiast dopuszczenie do wykonywania me-
dycznych czynnosci ratunkowych osoby, ktora nie posiada odpowied-
nich kwalifikacji (przy czym nie chodzi tutaj o brak doswiadczenia,
ale raczej o niezadowalajacy 1 niepoprawiajacy si¢ stan wiedzy dane-
go ratownika medycznego, a takze niezdatnos¢ psychomotoryczng —
o ktorych kierujacy wie).*® Odpowiedzialno$¢ karna kierujgcego, ktory
akceptuje udziat osoby o opisanych powyzej deficytach, wymaga wy-
kazania, ze przyczyna powstania negatywnych skutkéw dla zycia lub
zdrowia pacjenta byto wtasnie zezwolenie na udziat w czynno$ciach
takiego ratownika medycznego. W zadnym razie nie moze by¢ pod-
stawg dla przypisania odpowiedzialnosci ogolny zarzut wykonywania
zadania przez zespot ratownictwa medycznego bez wykazania, o jakie
konkretnie czynnosci chodzi.* U zrodet wadliwej obsady zespotu ra-
townictwa medycznego lezy zwykle bad organizacyjny.*

Zespolowe dzialania nabieraja szczegdlnego wydzwigku, kiedy do-
tknigte zostajg uchybieniem w postaci wystapienia btedu medycznego,
przybierajacego najczesciej posta¢ bledu postgpowania. Trudno po-
dzieli¢ przy tym stanowisko G. Rejman, ktora stwierdza, iz w sytuacji,
kiedy pomiedzy czynno$cig okreslonej osoby a zaistniatym skutkiem
nie zachodzi jakakolwiek relacja czasowa (skutek nastgpuje z chwila
zakonczenia btednej procedury — czyli natychmiast), btad taki powi-
nien by¢ zaklasyfikowany jako ,,pomytka”, ktora nie moze stanowic
podstawy dla odpowiedzialnosci karnej, ze wzgledu na brak moz-
liwosci skorygowania.*' Od ratownika medycznego wolno bowiem
w szczegbdlnosci wymaga¢ zdolnosci do podejmowania wilasciwych

37 Zob. G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna za niewlasciwe..., jw.

38 Zwrécita na to uwage G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe..., jw., s. 188.

39 Podobnie wnioski co do innych zespotow prezentuje — G. Rejman, jw., s. 203 i n.

40 Z uwagi jednak na ograniczone ramy niniejszego opracowania — watek ten musi zosta¢ pominigty.
Podobnie jedynie dla porzadku odnotowac trzeba, ze btad medyczny popetniony przez zespot podstawowy lub
specjalistyczny moze — w przypadku jego niewykrycia zosta¢ niedostrzezony i przeniesiony w obszar dziatania
podmiotow medycznych, obstugujacych Szpitalny Oddziat Ratunkowy. Nie mozna przy tym wykluczy¢ moz-
liwosci jego spotggowania. Zob. np. G. Rejman, Czynnos¢ lecznicza..., jw., s. 54 in.; R. Kubiak, jw., s. 114 in.

41 G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe..., jw., s. 266.
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decyzji, zwlaszcza kiedy ma on do dyspozycji niewiele czasu — dlatego
tez powyzsze stanowisko uzna¢ nalezy za nietrafne.*

W tym kontek$cie szczegdlnego znaczenia (w odniesieniu do za-
chowania regut ostroznosci) nabiera powszechnie akceptowana w pi-
$miennictwie — zasada ograniczonego zaufania®, ktora stanowi wy-
znacznik relacji, wystepujace] pomiedzy poszczegdlnymi osobami,
dziatajacymi w zespole.* Jej zakres uzalezniony jest jednak od tego,
czy stosunki panujgce w danej grupie maja charakter poziomy (row-
norzedny), czy tez pionowy (hierarchiczny). Nalezy uzna¢ za dopusz-
czalne, by w sytuacji rownorzgdnosci (np. w zespole podstawowym,
gdzie wystepuje dwoch ratownikéw medycznych, z ktoérych zaden
nie jest kierujgcym), osoby wykonujace dang czynnos¢ mogly dziataé
w oparciu o petne wzajemne zaufanie®. Jest to jednak uzasadnione tyl-
ko o tyle, o ile wspdlnie wykonujg medyczne czynnosci ratunkowe juz
po raz kolejny 1 bardzo dobrze znaja predyspozycje zaréwno wiasne,
jak 1 partnera. Zupelne zaufanie powinno natomiast zosta¢ wytgczone
w sytuacji spostrzezenia bledu lub naruszenia przez cztonka zespolu
regut ostrozno$ci.*® Ponadto nie ulega watpliwosci, ze ratownik me-
dyczny wezwany do pacjenta, ktorego stan zdrowia ulegl pogorsze-
niu, a ktoremu uprzednio udzielat wsparcia inny ratownik medyczny
(bedacy cztonkiem zespotu §wiadczacego pomoc wezesniej), powinien
mimo formalnej réwnorzednosci, limitowaé¢ swoje zaufanie do dziatan

42 Tak radykalne zapatrywanie autorki byto determinowane niewatpliwie oparciem si¢ na odmiennym
(w stosunku do obecnego) stanie wiedzy medycznej, zwlaszcza za$ na braku wielu udogodnien technologicz-
nych, ktore relatywnie wydhtuzaty okres oczekiwania na udzielenie $wiadczen medycznych w stanach nagtego
zagrozenia zycia lub zdrowia. Zwazywszy jednak, iz autorka w pozniejszych wypowiedziach nie podejmowata
ponownie sygnalizowanego zagadnienia, uzasadnione wydaje si¢ twierdzenie, ze pogladu tego nie powinno si¢
odnosi¢ do obecnych realiow.

43 Cho¢ jak si¢ stusznie zauwaza — nie ma ona charakteru normatywnego — zob. T. Sroka, jw., s. 422.

44 Zob. np. M. Filar, jw., s. 124; M. Krolikowski: Odpowiedzialnos¢ karna za przestgpstwo skutkowe
popeltnione przez zaniechanie, Monitor Prawniczy nr 3/2006, s. 159; R. Kubiak, jw., s. 117 i n.; A. Liszewska,
jw., s. 126 i n.; A. Sandomierski, jw., s. 50; J. Sawicki, jw., s. 185 i n.; G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna
personelu...,jw., s. 59 i n.; G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karana lekarza, jw., s. 203 in.; T. Sroka, jw., s. 423
in

45 Podobnie zob. R. Kubiak, jw.; E. Zielinska, jw., s. 41; A. Zoll, jw., s. 89; T. Sroka, jw., s. 435.

46 Tak np. M. Filar, jw.; M. Krolikowski, jw.; R. Kubiak, jw.; G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna
lekarza, jw.
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podjetych przez kolege.*” W takiej sytuacji mamy bowiem do czynie-
nia z dwoma zespotami, ktore dzialaja niezaleznie od siebie, w r6znym
czasie.®® Przenoszac to na plaszczyzng odpowiedzialnosci — brak re-
akcji na dostrzegalne bledy, moze zosta¢ potraktowany jako narusze-
nie regut ostroznosci.” Bedzie si¢ tak dzialo wtedy, kiedy np. jeden
z ratownikOw nie zareaguje na niewlasciwe uciskanie klatki piersiowej
przez innego ratownika, z ktérym wspdlnie wykonuje resuscytacje od-
dechowo — kragzeniowa.

Reglamentacja zaufania powinna by¢ daleko bardziej idgca w rela-
cji do cztonkow zespotu pozostajagcych w stosunku podlegtosci.®® Kaz-
dy zauwazony przez kierujacego btad musi prowadzi¢ do ograniczenia
kredytu zaufania, co nie zmienia postaci rzeczy, iz jak stusznie zauwaza
E. Zielinska — zasada ta ,,dziata w dwie strony”.>! Jezeli podlegty kieru-
jacemu ratownik medyczny nie zareaguje na btedne polecenie lub zre-
alizuje niepoprawng z punktu widzenia medycznego dyspozycje, nie
moze zastania¢ si¢ dziataniem w zaufaniu do komend zwierzchnika,
tym bardziej jesli uchybienie byto ewidentne. Takie zapatrywanie jest
konsekwencja przyjecia zasady, w mys$l ktorej zaden cztonek zespotu
nie jest zwolniony od refleksji na temat wlasnego i cudzego postepo-
wania. Ratownik medyczny nie jest zwigzany trescig polecenia kieru-
jacego, w zakresie w jakim jego zrealizowanie moze doprowadzi¢ do
wywotania jednego z negatywnych skutkéw, opisanych w ustawie.>?
Nie oznacza to jednak przyzwolenia na jego ewentualng biernos¢.

47 Podobnie wnioski w odniesieniu do zespotu lekarzy pogotowia ratunkowego, funkcjonujacego na
gruncie poprzedniego stanu prawnego przedstawia — G. Rejman, Czynnos¢é lecznicza..., jw., s. 56 i n.
48 Analogiczne konkluzje, w odniesieniu do relacji wystgpujacych pomigdzy lekarzami pogotowia

ratunkowego, prezentuje — G. Rejman, Odpowiedzialnosé karna lekarza..., jw., s. 199 i n. — ,Kazdy nastepny
lekarz wezwany przez pogotowie ratunkowe do tej samej osoby ma szczegdlny obowiazek krytycznego usto-
sunkowania si¢ do decyzji diagnostycznej przyjetej przez swego poprzednika, ktora okazata si¢ nieskuteczna.”,
,,Lekarz pogotowia ratunkowego wezwany po raz drugi, a zwlaszcza po raz trzeci i czwarty itd. ma obowiazek
szczegolnie krytycznego podejscia do wszystkich diagnoz okreslonych przez swoich poprzednikow, ktorych
pomoc byta niewystarczajaca lub nietrafna.”. Zdaniem tej autorki mamy tutaj do czynienia ze ,,zwiazkiem
zespotow” — tejze: Odpowiedzialnosé karna personelu..., jw., s. 61. Podobnie — T. Sroka, jw., s. 430 i n.

49 Zob. np. A. Liszewska, jw.; T. Sroka, jw.; E. Zielinska, jw., s. 38.

50 Tak tez A. Zoll, jw.; T. Sroka, jw., s. 429.

51 Zob. E. Zielinska, jw., s. 41, podobnie R. Kubiak, jw., s. 118 in.

52 Podobne wnioski, w odniesieniu do innych zespotéw przedstawiaja: R. Kubiak, jw.; A. Liszewska,
jw., s. 128; G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna personelu..., jw., s. 64 1 n.; tejze, Odpowiedzialnosc karna za
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* ok sk

Wydawa¢ by si¢ mogto, ze jesli idzie o regulacje poswigcone me-
dycznym czynno$ciom ratunkowym, ktore przeciez udzielane sa ze-
spotowo, w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego 1 poza szpitalem
—nalezaloby oczekiwac¢ od ustawodawcy szczegdlnego zaangazowania
w proces legislacyjny, ktorego efektem koncowym byloby powstanie
poswigconej temu zagadnieniu jednej, mozliwie klarownej 1 komplek-
sowej ustawy. Niestety, postulat ksztattowania regulacji normatywnych
z zakresu praw 1 obowigzkow personelu medycznego w sposob jedno-
znaczny, spojny i kompletny> — nie zostal na gruncie ustawy o PRM
zrealizowany nawet w najbardziej skromnym wymiarze. Nakreslony
szkicowo obraz relacji, panujacych w zespotach ratownictwa medycz-
nego pozwala stwierdzi¢, ze regulacje z zakresu prawa medycznego
(dotyczace omawianego tu zagadnienia ,,zespotowosci”) cechuje wy-
stepowanie zbyt wielu luk i niedopowiedzen. Nie ulega bowiem wat-
pliwosci, ze zapewnienie przejrzystosci normatywnej — w zakresie
dzialania poszczegolnych cztonkdéw zespotu (a takze kwestia sprawo-
wania nad nimi nadzoru oraz kontroli) — bytoby tu szczegolnie poza-
dane. Brak prawidlowego uksztattowania relacji w zespotach ratow-
nictwa medycznego (zwlaszcza za§ w zespole podstawowym) stanowi
niewatpliwie czynnik sprzyjajacy zaistnieniu btgdow postepowania
oraz sporow kompetencyjnych pomiedzy poszczegdlnymi osobami,
jak rowniez implikuje ryzyko dalszych, wadliwych decyzji w procesie
leczenia pacjenta.

Ratownik medyczny ponosi odpowiedzialno$¢ karng na zasadach
ogolnych, wyznaczanych przez dyspozycje Kodeksu karnego. Od-
powiada zatem za swdj czyn, ktory dodatkowo musi by¢ bezprawny
1 zawiniony, za$ inkryminowane zachowanie poddawac si¢ powinno
regutom, wlasciwym dla obiektywnego przypisania skutku. Postepo-
wanie ratownika medycznego moze zosta¢ dotknigte takze btgdem
postgpowania. Zaistnienie takiego bigedu spowoduje przeniesienie

niewlasciwe..., s. 156.
53 Tak T. Dukiet — Nagorska: O potrzebie nowelizacji prawa medycznego, PiM nr 11/2002, s. 7.
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rozwazan w ramach strony podmiotowej — w plaszczyzn¢ nieumyslno-
$ci. W swietle przywotanych uprzednio regulacji prawnomedycznych>*
trudno oprze¢ si¢ wrazeniu, ze zasada nullum crimen sine lege oraz
funkcja gwarancyjna, na ktorej opiera si¢ wspotczesne prawo karne,
doznawa¢ moga powaznych naruszen, uniemozliwiajacych przypisa-
nie sprawcom wykonujacym czynnosci zespolowe — odpowiedzialno-
sci karne;.

Brak precyzji w ustalaniu relacji pomiedzy poszczegdlnymi czion-
kami zespotu ratownictwa medycznego dodatkowo komplikuje 1 tak
nietatwe zagadnienie odpowiedzialno$ci za nieumyslne czyny popet-
nione przez zaniechanie oraz skutecznie uniemozliwia podjecie dal-
szych rozwazan, z obszaru waznej i trudnej problematyki — szeroko
rozumianego karnoprawnego wspotdziatania.

54 A niejednokrotnie takze — ich braku.
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Uwagi o ciezarze dowodu w procesach medycznych'

1.Obranie za temat analizy zagadnienia ci¢zaru dowodu w tzw. pro-
cesach medycznych uzasadnia objg¢cie rozwazaniami obu sposobow
rozumienia tego terminu: materialnego (obiektywnego), o ktorym sta-
nowi art. 6 k.c., oraz formalnego (subiektywnego)?, bedacego przed-
miotem regulacji art. 3 oraz art. 232 k.p.c. Kazdemu z tych znaczen
warto poswigci¢ kilka uwag wstepnych®. Z perspektywy dalszych wy-
wodow celowe jest bowiem wyeksponowanie rdznic 1 zbieznosci dwu
aspektow pojecia cigzaru dowodu sensu largo.

Ujecie obiektywne wigzane jest z wywodzong z art. 6 k.c. norma,
ze cigzar udowodnienia faktu spoczywa na osobie, ktora z faktu tego

1 Opracowanie zostato przygotowane w nawiazaniu do tresci mojego wystapienia na odbywajacych
si¢ w dniach 16-17 pazdziernika 2014 r. w Wojanowie ,,Jesiennych Dniach Prawa Medycznego”, ktérych
tematem byty ,,Prawne oraz zarzadcze aspekty prowadzenia dokumentacji medycznej”. Niniejszy artykut zo-
stanie w zwiazku z tym zamieszczony w publikacji pokonferencyjnej pod tym samym tytutem, w opracowaniu
redakcyjnym P. Dr M. Sliwki.

2 Postugiwanie si¢ pojeciem ci¢zaru dowodu w znaczeniu formalnym (procesowym) oraz wyroznia-
nie dwu aspektow pojecia cigzaru dowodu zostato poddane krytyce przez Z. Radwanskiego i M. Zielinskiego,
[w:] System Prawa Prywatnego, Prawo cywilne — czes¢ ogolna, Tom 1, Red. M. Safjan, Warszawa 2007, s.
412. Autorzy ci stwierdzili, ze ,,...takie okre$lenia zacieraja istotne roznice zachodzace migdzy tymi odmien-
nymi, aczkolwiek powigzanymi ze soba instytucjami” (tamze, s. 412). Wydaje si¢ jednak, ze oba wyrdzniane
aspekty pojecia ,,cigzar dowodu” (ci¢zar udowodnienia — ci¢zar dowodzenia) sa na tyle utrwalone w jezyku
prawniczym, ze niecelowe byloby rezygnowanie z nich z powotaniem si¢ na ,,zacieranie istotnych r6znic”
(zob. np. pogtebione wywody W. Warnielty w glosie do wyroku SN z 17.6.2009 r., IV CSK 71/09, OSP 2014,
z. 3, s. 402 i nast. oraz m.in. wyrok SA w Lodzi z 14.2.2014 r.,  ACa 1074/13, Lex nr 1444762).

3 Kwestiom tym poswigcitam szersze rozwazania w artykule Dowodzenie w procesach lekarskich
(domniemania faktyczne i reguly wnioskowania prima facie), Prawo i Medycyna nr 2/2004, s. 104-129.

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 151



Beata Janiszewska

wywodzi skutki prawne®. Z tej fundamentalnej dla prawa cywilnego
zasady wynika kilka doniostych wnioskow, oddziatujacych na kierunki
rozstrzygania spraw cywilnych.

Po pierwsze, odwotanie si¢ do art. 6 k.c. umozliwia rozstrzygnigcie
kazdej sprawy cywilnej. W kazdym bowiem postepowaniu sagdowym
pozwala okresli¢, kto przegra spor, jesli nie udowodni faktow (a Sci-
Slej: prawdziwosci twierdzen o faktach), z ktoérych wywodzi skutki
prawne’. W sytuacji niewykazania przez powoda prawnie doniostych
okolicznosci, czyli przestanek dochodzonego roszczenia, rozstrzygnig-
ciem sprawy bedzie oddalenie powoddztwa. Z kolei w razie nieudowod-
nienia faktoéw, co do ktorych ciezar dowodu spoczywal na pozwanym,
sprawa moze zakonczy¢ si¢ uwzglednieniem zgdania pozwu w catosci
lub w czesci.

Po drugie, art. 6 k.c. nigdy nie jest stosowany sam, lecz zawsze
W powigzaniu z normg prawa materialnego, ktéra okresla podstawe
prawng roszczenia®. Z hipotezy tej normy, wywodzonej w drodze wy-
ktadni przepisow, nalezy zatem wnioskowac, co jest ,,faktem” w rozu-
mieniu art. 6 k.c. Strony procesu’ (takze in spe), $wiadome mozliwych
podstaw prawnych zadania, moga zatem jeszcze przed rozpoczeciem
postepowania okresli¢, ktore prawnie donioste okolicznosci beda

4 W art. 6 k.c. brak wskazania, zawartego jeszcze w art. 4 ustawy z 18.7.1950 r. Przepisy ogolne
prawa cywilnego, Dz. U. z 1950 r., Nr 34, poz. 311 ze zm. (a wczesniej — w art. 7 dekretu z 12.11.1946 r.
przepisy ogdlne prawa cywilnego, Dz. U. R. P. z 1946 1., Nr 67, poz. 369), ze wyrazona w nim regute rozktadu
cigzaru dowodu stosuje si¢, ,,jezeli ustawa nie stanowi inaczej”. Trafnie uznano, ze to doprecyzowanie nie jest
potrzebne, skoro zasada jest, iz przepis szczegolny znajduje zastosowanie przed przepisem ogdlnym, czyli —
W omawianej materii — art. 6 k.c.

5 Scislej rzecz ujmujac, skutki prawne wynikaja nie z faktow, lecz sa okreslone dyspozycja normy
prawnej, stosowanej przez sad w razie udowodnienia faktow stanowiacych elementy hipotezy tej normy.
Udowodnienie (wykazanie, ustalenie) oznacza natomiast, ze sad za prawdziwe uznat twierdzenia strony lub
uczestnika postgpowania o zaistnieniu tych faktow, uzasadniajacych z kolei wywodzenie z nich okreslonych
skutkéw prawnych (zob. P. Machnikowski, [w:] Kodeks cywilny, Komentarz, red. E. Gniewek, Warszawa 2011,
s. 22).

6 W powotanym uprzednio wyroku z 17.6.2009 r., IV CSK 71/09 (OSP 2014, z. 3, s. 388 i nast.) SN
stwierdzit w tej kwestii, ze ,,O tym, co strona powinna udowodni¢ w konkretnym procesie, decyduja przede
wszystkim: przedmiot sporu, prawo materialne regulujace okreslone stosunki prawne i prawo procesowe nor-
mujace zasady postgpowania dowodowego”.

7 Stwierdzenie to (jak i wywody dotyczace cigzaru dowodu) zasadniczo pozostaja aktualne
w odniesieniu do postgpowan nieprocesowych, w ktorych biorg udzial uczestnicy postgpowania. Do ,,(stron
i) uczestnikow postgpowania” odwoluje si¢ art. 3 k.p.c. Skoro jednak niniejsza analiza dotyczy procesow
medycznych, w rozwazaniach beda uzywane pojecia stron postgpowania oraz powoda i pozwanego.
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przedmiotem spoczywajacego na nich cigzaru dowodu. Pozwala to
takze adwersarzom na oszacowanie, czy pozostajace w ich dyspozycji
srodki dowodowe maja szans¢ stanowi¢ zrodto ustalen faktycznych,
z ktorych wywodza oni pozadane skutki prawne. Umozliwia takze
zbudowanie ,strategii dowodowej”, bedacej istotnym czynnikiem
aktywno$ci w postepowaniu sgdowym. Tym mianem mozna objgé
przyjete przez strony sporu koncepcje zgtaszania wnioskéw dowodo-
wych ukierunkowanych na wykazanie faktow (art. 6 k.c.) lub takze,
o czym szerze] w dalszych fragmentach opracowania, na podwazenie
wnioskow co do okreslonego stanu rzeczy, wynikajacych z dowodow
przedstawionych przez stron¢ przeciwng.

Po trzecie, z uksztattowania rozktadu ciezaru dowodu mozna wnio-
skowa¢ o zalozeniach prawodawcy co do potrzeby silniejszej ochro-
ny jednej strony post¢powania, a $cislej, w ujeciu prawa materialnego
— zwykle jednej strony stosunku prawnego, na ktorego tle doszto do
sporu sgdowego. Obrazowo rzecz ujmujac, mozna powiedzieé, ze ba-
dajac rozktad ciezaru dowodu, uzyskujemy informacje, ,,kogo ustawo-
dawca chce chroni¢ bardziej”. Przejawem ochrony jest nieobarczanie
tego podmiotu cigzarem dowodu co do faktow istotnych dla rozstrzy-
gniecia sprawy lub ztagodzenie powinnosci dowodowych®. Prawo-
dawca ma do dyspozycji kilka srodkéw, pozwalajacych na osiggnigcie
efektu wsparcia wybranej strony sporu sagdowego.

Przede wszystkim, za przestanke nastgpienia skutkéw prawnych
moze uzna¢ fakt ujety ,,pozytywnie” albo ,,negatywnie” (np. wina —
brak winy), ze skutkiem obarczenia cigzarem dowodu faktu powoda
albo pozwanego. Strona przeciwna natomiast, ,.,chroniona bardzie;j”,
jako nieobcigzona dowodem, nie b¢dzie ponosita ryzyka niewykazania
faktu, a w zwigzku z tym - przegrania sporu. Jest to szczegdlnie istotne
w tych kategoriach spraw, w ktorych z natury rzeczy moga wystapic

8 Takie ztagodzenie nastgpuje np. w razie wprowadzenia domniemania prawnego materialnego, tzn.
przybierajacego posta¢ implikacji, w ktorej udowodnienie przestanki wywoluje skutek zwigzania sadu wnio-
skiem presumpcji. Poniewaz fakt okreslony w przestance jest tatwiejszy do wykazania, niz okolicznos¢ powo-
tana we wniosku domniemania, strona ma utatwione zadanie w zakresie zados¢uczynienia obarczajacemu ja
cigzarowi dowodu. Jednoczesnie, o czym mowa w gldownym nurcie tekstu, presumpcja prawna prowadzi do
obciazenia przeciwnika tej strony cigzarem dowodu (przeciwienstwa) obalenia wniosku domniemania.
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duze trudnosci dowodowe, totez nalezy liczy¢ si¢ z niemozno$cig usta-
lenia prawnie doniostej okolicznosci. Niewatpliwie do tej kategorii po-
stepowan zaliczane sg tzw. sprawy medyczne.

Kolejnym s$rodkiem dziatania prawodawcy jest wprowadzanie
w pewnych przypadkach domnieman prawnych. Stosownie do art. 234
k.p.c., domniemania te wigza sad; moga by¢ jednak obalone, ilekro¢
ustawa tego nie wylacza. Zwigzanie sadu dotyczy obu skutkow sto-
sowania presumpcji, czyli (1) przyjecia za podstawe oceny prawnej
ustalenia faktu (prawdziwos$ci twierdzenia o fakcie) okreslonego we
wniosku (nastepniku) domniemania oraz (2) oddzialywania na rozktad
cigzaru dowodu w tym znaczeniu, ze dowodem przeciwienstwa obar-
czona jest strona przeciwna. To ona zatem bedzie ponosita ryzyko nie-
sprostania spoczywajgcemu na niej ci¢zarowi dowodu co do obalenia
domniemania, czyli udowodnienia fatszywosci jego wniosku (fatszy-
wosci twierdzenia o fakcie okreslonym w nastepniku presumpcji).

Natomiast tylko ostatni z wymienionych wyzej skutkow wigzany
jest z wprowadzeniem do przepisu prawa konstrukcji ,,chyba ze™”.
Oddziatuje ona bowiem na rozktad cigzaru dowodu, lecz nie jest, $ci-
$le rzecz ujmujgc, instrumentem ustalania faktow!'’. Niewykazanie
bowiem prawdziwosci twierdzenia o fakcie okreslonym po stowach
,»Chyba ze” nie jest rownoznaczne z prawdziwoscig twierdzenia o fak-
cie przeciwnym''.

9 Nie podzielam pogladu zaaprobowanego przez Z. Radwanskiego, M. Zielinskiego (op. cit., s. 415),
ze zastosowanie konstrukcji ,,chyba ze” oznacza wprowadzenie domniemania prawnego. Sami Autorzy wska-
zuja zresztg roznice w skutkach obu tych konstrukcji. Moim zdaniem, wywotywany jest w tym przypadku
jedynie skutek pojawienia si¢ nowego ,,faktu” (art. 6 k.c.), co do ktorego cigzar dowodu spoczywa na drugiej
stronie sporu. Z nieudowodnienia tego faktu nie mozna natomiast wywodzi¢, ze miata miejsce okoliczno$¢
przeciwna. Na przyktad nieudowodnienie, ze naruszenie dobr osobistych nie bylo bezprawne, nie uzasadnia
dokonania ustalenia, Zze byto ono bezprawne; wskazana ostatnio okoliczno$¢ pozostaje, moim zdaniem, bez
znaczenia prawnego, poniewaz niewykazanie braku bezprawnosci pozwala udzieli¢ ochrony z art. 24 § 1 k.c.
juz z uwagi na udowodnienie, ze doszto do naruszenia dobr osobistych, a nie dopiero w razie udowodnienia, iz
zachowanie naruszyciela byto bezprawne).

10 Trafnie zwraca si¢ uwage (w tej kwestii W. Warnietto, op. cit., s. 407), ze u podstaw ci¢zaru do-
wodu lezy instytucja ,,ci¢zaru twierdzenia” (onus proferendi). Przedmiotem dowodu sa bowiem okoliczno$ci
faktyczne przyjmujace posta¢ twierdzen o faktach. Jak zauwaza Autor, ,,...w istocie onus proferendi wyznacza
horyzont oczekiwan stron, ktorych weryfikacja badz falsyfikacja nastapi po przedstawieniu realnych mozliwo-
$ci dowodowych (onus probandi), na podstawie normy rozstrzygajacej z art. 6 k.c.” (tamze, s. 408).

11 Na przyktad niewykazanie okolicznosci ,,chyba ze nie ponosi winy w wyborze” nie oznacza, ze
pozwany ponosi wing w wyborze. Niesprostanie bowiem cigzarowi dowodu moze mie¢ przyczyne np. w braku
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2. Odmienne tresci sa wigzane z pojeciem ci¢zaru dowodu w ro-
zumieniu formalnym (subiektywnym). Dla jego dookreslenia uzywa-
ny jest (w odréznieniu od sfery stosowania art. 6 k.c., czyli ,,cigzaru
udowodnienia” faktu) termin ,,ci¢zar dowodzenia”. Trafnie oddaje on
istote omawianego obecnie pojecia, odnoszacego si¢ do zglaszania
wnioskow dowodowych na okolicznosci, ktore maja dla rozstrzygnie-
cia sprawy istotne znaczenie. O obarczajacym strony 1 uczestnikow
postepowania obowigzku ,,przedstawiania dowodow” mowa juz w art.
3 in fine k.p.c.'? Tre$¢ tego obowigzku konkretyzuje art. 232 k.p.c.,
stanowigcy, ze strony sg obowigzane wskazywaé¢ dowody dla stwier-
dzenia faktow, z ktorych wywodzg skutki prawne, z zastrzezeniem, ze
sad moze dopusci¢ dowod niewskazany przez strong.

Skoro stosownie do art. 227 k.p.c. przedmiotem dowodu sg fakty
majace dla rozstrzygniecia sprawy istotne znaczenie, nalezy uznac, ze
dowodzeniu mogg podlega¢ okolicznos$ci ujete szerzej niz w art. 6 k.c.,
tzn. nie tylko okre§lone w hipotezie normy prawa, stanowigcej podsta-
we dochodzonego roszczenia®. Udowodnienie bowiem wskazanych
ostatnio faktéw ma na celu (zasadniczo) uwzglednienie powddztwa.
Tymczasem rozstrzygnigcie sprawy moze wszak polegac¢ takze na jego
oddaleniu. Istotne znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy (art. 227 k.p.c.)
maja wigc rowniez takie okolicznosci, ktorych wykazanie doprowadzi
do przegrania sprawy przez adwersarza, obarczonego ci¢zarem do-
wodu faktow w rozumieniu art. 6 k.c. W konsekwencji za przedmiot
dowodu moga by¢ uznane takze okolicznosci bedace przedmiotem do-
wodu przeciwnego, tyle ze (skoro nie stanowig one ,,faktow”), art. 6
k.c. nie znajduje do nich zastosowania. Kwestia ta bedzie przedmiotem

srodkéw dowodowych na okoliczno$¢ braku winy (mimo ze obiektywnie pozwany nie ponosi winy). Wyprze-
dzajac dalsze wywody, warto wskazac, ze dowod okolicznosci okreslonej po stowach ,,chyba ze” rowniez jest
dowodem gtownym, a nie dowodem przeciwienstwa. Wskazano bowiem juz uprzednio, iz zwrot ,,chyba ze”
nie jest tozsamy z domniemaniem prawnym, stanowigcym $rodek dokonywania ustalen faktycznych.

12 W brzmieniu obowigzujacym do 1.7.1996 r. art. 3 k.p.c. zawierat rowniez § 2, ktory stanowit, ze
sad powinien dazy¢ do wszechstronnego zbadania wszystkich istotnych okolicznosci sprawy i do wyjasnienia
rzeczywistej tresci stosunkow faktycznych i prawnych. Sad z urzedu moze podejmowac czynnosci dopuszczalne
wedlug stanu sprawy, jakie uzna za potrzebne do uzupehienia materiatu i dowodow przedstawionych przez
strony i uczestnikow postepowania.

13 W. Warnieto (op. cit., s. 407) akcentuje natomiast ,,synchronizacjg tresci art. 6 k.c. z art. 232 k.p.c.”
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szerszych wywodow w dalszych fragmentach opracowania. Natomiast
obecnie warto jedynie zauwazy¢, ze wobec tego sad nie powinien od-
dala¢ zgtaszanych na te okolicznos$ci wnioskow dowodowych, nie sg to
bowiem wnioski bezprzedmiotowe.

Poréwnanie brzmienia art. 6 k.c. 1 art. 232 k.p.c. prowadzi do
konkluzji o normatywnej korelacji migdzy tymi przepisami't, ktorej
przejawem jest ich jezykowe i tresSciowe powiazanie'’. Wynikajace
zZ w/w przepisOw normy prawa pozostaja w zwiazku o charakterze
funkcjonalnym, wyrazajacym si¢ w stwierdzeniu, ze wnioski dowodo-
we na okolicznosci, z ktorych strona wywodzi skutki prawne, ma obo-
wigzek (procesowy!'®) zglaszaé ta strona, na ktorej cigzy dowdd tych
okolicznosci. Odpowiada to zreszta zatozeniom o pragmatyce dzia-
tan stron w postepowaniu sagdowym, potwierdzonej obserwacjami, ze
zwykle dowody na okolicznosci sporne przedstawia adwersarz pono-
szacy ryzyko przegrania sporu w razie niewykazania faktow, z ktérych
wywodzi skutki prawne.

3. Wyrdéznione wyzej dwa znaczenia terminu ,,ci¢zar dowodu” nie
wyczerpuja kategorii podzialu potrzebnych w teoretycznoprawnej
analizie tego zagadnienia. W konsekwencji natomiast nie wystarcza-
ja do precyzyjnego zbadania, opisania i oceny dostrzeganych w prak-
tyce orzeczniczej kierunkéw w zakresie przypisywania cigzaru do-
wodu stronom procesow medycznych. Niezbedne staje si¢ ponadto

14 Zwiazek normy wywodzonej z art. 6 k.c. z normami prawa procesowego wyklucza, jak si¢ trafnie
przyjmuje, mozliwo$¢ umownego ksztattowania rozktadu cigzaru dowodu przez strony stosunku prawnego
(tak m.in. Z. Radwanski, M. Zielinski, op. cit., s. 416). P. Machnikowski (op. cit., s. 25) wskazuje przy tym, ze
norma wynikajaca z art. 6 k.c. w ogodle nie podlega kwalifikacji jako bezwzglednie albo wzglednie wigzaca,
jest bowiem skierowana do sadu, natomiast nie wyznacza ,,skutkéw dokonywanych przez podmioty prawa
czynnosci prawnych (okreslajacych obowigzki i odpowiadajace im uprawnienia stron)”.

15 W. Warnietto (op. cit., s. 405) wskazuje wrecz na pozostawanie cigzaru dowodu w obu znaczeniach
w ,,nierozerwalnym zwiazku”, co nie oznacza jednak, zdaniem Autora, ,,przyjecia relacji tozsamosci pomi¢dzy
omawianymi koncepcjami oneris probandi”.

16  Precyzyjnie rzecz ujmujac, cho¢ art. 3 i art. 232 k.p.c. odwotuja si¢ do obowiazku stron i uczestni-
kow postgpowania, mowa tu nie o obowiazku, lecz o cigzarze procesowym. Nie istnieje bowiem mozliwosé
zmuszenia strony do zgtaszania wnioskow dowodowych, co w zasadzie dezaktualizuje uzycie stowa ,,0bo-
wiazek”. Aktywno$¢ w postgpowaniu dowodowym powinna by¢ natomiast podejmowana z uwagi na interes
strony w wygraniu sprawy; szerzej w tej kwestii zob. wyrok SN z 17.6.2009 r., IV CSK 71/09, OSP 2014, z. 3,
s. 388 z glosa W. Warnielty, tamze, s. 402 i nast.
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wyrdznienie kolejnego podziatu dowodow na dowadd gtéwny, przeciw-
ny i przeciwienstwa.

Mianem dowodu gldwnego okresla si¢ dowod obcigzajacy strone,
ktora obarcza ciezar dowodu w rozumieniu art. 6 k.c. Niewykazanie
faktu przez te stron¢ powoduje przegranie sprawy, czyli, stosownie
do jej pozycji w postgpowaniu sgdowym: oddalenie powddztwa albo
uwzglednienie zadania pozwu.

Pojecie dowodu przeciwienstwa jest uzywane jedynie w przypadku
stosowania domnieman prawnych, wowczas, gdy wskutek ziszczenia
si¢ przestanki (poprzednika) presumpcji nastepuje stan zwigzania sagdu
wnioskiem domniemania (art. 234 k.p.c.). Dowdd przeciwienstwa do-
tyczy obalenia domniemania prawnego, czyli podwazenia wniosku
presumpcji!’”. Domniemanie prawne, jak kazde domniemanie, oparte
jest na zatozeniu o prawdopodobienstwie trafnosci (zgodnosci z rze-
czywisto$cig) wniosku w razie zajscia okreslonej normatywnie prze-
stanki domniemania. Dowod przeciwienstwa zmierza natomiast do
wykazania, ze oparty na prawdopodobienstwie wniosek jest w danym
przypadku niezgodny z rzeczywistoscia. Jest to dowdd o mocy rownej
dowodowi gtéwnemu. Niesprostanie zatem ci¢zarowi dowodu przeci-
wienstwa, czyli nieobalenie wniosku domniemania prawnego, spowo-
duje, ze strona, przeciwko ktorej dziata domniemanie, przegra spor. Za
podstawe oceny prawnej sad przyjmie bowiem wynikajace z dzialania
presumpcji ustalenie faktu, ktérego nie zdotata podwazy¢ strona obar-
czona ci¢zarem dowodu przeciwienstwa.

Dowdd przeciwny z kolei to dowdd strony, ktéra nie jest obarczona
cigzarem dowodu w rozumieniu art. 6 k.c. Kwestia wymaga szerszego
wyjasnienia. Pojawia si¢ bowiem pytanie, dlaczego aktywnos$cig w po-
stepowaniu dowodowym mialtby si¢ wykazywac ten z adwersarzy, na

17  Odmienng natomiast sytuacja jest niepewnos¢ (lub ,,podwazanie” — z wyjasnionym w dalszych
przypisach zastrzezeniem dotyczacym kwestionowania ustalen) przestanki domniemania prawnego. Zwiaza-
nie sadu wnioskiem domniemania ma miejsce jedynie w razie udowodnienia (dowodem gléwnym) zajscia
faktu okre$lonego w przestance. Aby zatem wykluczy¢ zastosowanie domniemania prawnego, nie jest ko-
nieczne wykazanie nieprawdziwosci twierdzenia o fakcie okreslonym w przestance presumpcji prawnej, lecz
doprowadzenie do stanu niepewnosci, czy miata miejsce okoliczno$¢ opisana w przestance (np. w zwiazku
z zaistnieniem stanu non liquet).
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ktérym nie spoczywa ci¢zar dowodu okreslonej okolicznosci, wobec
czego nie ponosi on ryzyka jej niewykazania, ze skutkiem przegrania
sporu. Zagadnienie to warto rozwazy¢ na tle mozliwych postaw takiej
strony w postgpowaniu sgdowym. Dla tatwiejszego zobrazowania sy-
tuacji przyjmijmy, ze w odniesieniu do okreslonej okolicznosci ci¢zar
dowodu spoczywa na powodzie. Powstaje w zwiazku z tym pytanie,
jaka ,,strategi¢” moze obra¢ pozwany, nieobarczony ci¢zarem dowodu
faktu.

Po pierwsze, moze on wnie$¢ o oddalenie powodztwa, nie zaprze-
czajac przy tym okolicznosciom stanowigcym podstawe faktyczna
zgloszonego zadania. Ponosi jednak wowczas ryzyko uznania przez
sad, ze donioste dla sprawy fakty zostaly przyznane przez strong po-
zwang. Stosownie bowiem do art. 230 k.p.c., gdy strona nie wypowie
si¢ co do twierdzen strony przeciwnej o faktach, sad, majac na uwadze
wyniki catej rozprawy, moze fakty te uzna¢ za przyznane. Jesli beda
one $wiadczyly o zrealizowaniu si¢ hipotezy normy uzasadniajgcej
udzielenie ochrony prawnej, sad, stosownie do dyspozycji tej normy,
uwzgledni powodztwo.

Po drugie, pozwany $§wiadomy skutkow stosowania art. 230 k.p.c.
moze nie ograniczy¢ si¢ do wniosku o oddalenie powddztwa, lecz do-
datkowo zaprzeczy¢ twierdzeniom powoda o faktach. Wobec zaprze-
czenia, stajg si¢ one sporne i jako takie wymagaja udowodnienia. Na-
dal jednak nie jest wykluczone, ze sad, oceniajac moc i wiarygodnos¢
dowodow przedstawionych przez powoda, uzna, iz mimo zaprzeczenia
przez pozwanego, materiat sprawy daje dostateczne podstawy do usta-
lenia, ze prawnie donioste okolicznos$ci mialy miejsce, co uzasadnia
uwzglednienie powodztwa.

Po trzecie, pozwany moze w swych dziataniach procesowych
pojs¢ dalej 1 zglosi¢ wlasne wnioski dowodowe. Nie spoczywa na
nim wprawdzie ci¢zar dowodu okreslonego faktu (a niejednokrotnie
— zadnych faktow, gdyz rozktad cig¢zaru dowodu ksztaltuje si¢ dla nie-
go korzystnie, a ciezarem dowodu obarczony jest wytgcznie powdd).
Pozwany jednak, $wiadomy ograniczonej skutecznos$ci postaw pa-
sywnych, zamierza wykaza¢ si¢ aktywnoscig dowodowa, majacag na
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celu — obrazowo rzecz ujmujac — ,,przeszkadzanie” powodowi, na kto-
rym spoczywa ci¢zar dowodu danej okolicznosci, a niejednokrotnie:
wszystkich okoliczno$ci, oddziatujacych na wyniki oceny prawnej
sporu.

Pozwany moze zatem wnioskowac o dopuszczenie dowodow, maja-
cych na celu podwazenie prawdziwosci twierdzen o faktach, z ktérych
powod wywodzi skutki prawne'®. Jednak wyniki przeprowadzonego
w zwigzku z tym postgpowania nalezy rozwaza¢ z uwzglednieniem
kilku regut odmiennych od oceny skutkéw dowodzenia faktow (art.
6 k.c.) przez powoda. Przede wszystkim, pozwany nie musi wykazy-
wac nieprawdziwosci powotywanych przez powoda twierdzen' o fak-
tach®. Aktywno$¢ dowodowa pozwanego nie uzasadnia postrzegania
go jako strony obarczonej ci¢zarem dowodu powotywanych przez
niego okoliczno$ci, zmierzajacych do podwazenia twierdzen adwer-
sarza*!. W odniesieniu do zaprzeczenia tym twierdzeniom nie stosuje
si¢ zasady wynikajacej z art. 6 k.c. Na pozwanym nie spoczywa zatem
ciezar dowodu faktu (art. 6 k.c.) okres§lonego w takim zaprzeczeniu®,
gdyz nie jest on elementem hipotezy normy prawnej, z ktérej wywo-
dzone jest istnienie dochodzonego roszczenia.

W razie innego postrzegania pozycji pozwanego dochodziloby do
sytuacji, w ktorej z chwilg jego zaangazowania si¢ w postgpowanie

18  Inaczej natomiast trzeba bytoby oceni¢ pozycje pozwanego w postepowaniu dowodowym w sytu-
acji podniesienia przez niego zarzutu peremptoryjnego lub dylatoryjnego. W zakresie bowiem faktow podnie-
sionych w tych zarzutach pozwany (a szerzej — ta strona procesu, ktora podnosi zarzut) jest obarczony cigzarem
dowodu (glownego) ich wykazania. Fakty te stanowia bowiem elementy hipotezy normy prawnej, z ktorej
(dyspozycji) pozwany wywodzi skutki prawne.

19 Woeczesniej wskazano juz, ze sytuacja odmienna od zaprzeczenia twierdzeniom o faktach byloby
podniesienie przez stron¢ zarzutu tamujacego lub niweczacego, tzn. powotanie si¢ na takie okolicznosci (fak-
ty), z ktorymi system prawa wiaze okres$lone (korzystne dla tej strony) skutki prawne (w tej kwestii zob. Z.
Radwanski, M. Zielinski, op. cit., s. 413).

20  Przyktadowo, jesli powdd z zawarcia umowy o dzieto wywodzi istnienie stosunku zobowigzanio-
wego, ktory nie zostat wykonany przez pozwanego (np. ze skutkiem powstania roszczenia odszkodowawcze-
£0), pozwany, w celu wygrania sprawy, nie musi udowodni¢, ze do zawarcia tej umowy w ogoéle nie doszto,
albo — ze umowa zostata wykonana. Skoro cigzar dowodu przestanek odpowiedzialnosci spoczywa na powo-
dzie, uwzglednienie jego zadania moze nastapi¢ dopiero w razie przedstawienia takich dowodoéw, ktore po-
zwola sadowi dokona¢ ustalen wszystkich faktow, §wiadczacych o przystugiwaniu dochodzonego w sprawie
roszczenia.

21 Tak rowniez W. Warnietto, op. cit., s. 410-411.

22 Tak rowniez P. Machnikowski, op. cit., s. 24.
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dowodowe, powod byltby traktowany jako zwolniony z cigzaru dowo-
du faktéow, z ktorych wywodzi skutki prawne, to znaczy — kosztem
pozwanego stawaltby si¢ niejako ,,odcigzony” od ci¢zaru dowodu. Nie
mozna wigc uznac, ze skoro pozwany nie zdotal udowodni¢ wlasnych
twierdzen, stanowigcych zaprzeczenie twierdzen swego adwersarza
obarczonego ci¢zarem dowodu, to za udowodnione przyjmuje si¢ fakty
powotane przez powoda.

Celem (a tym bardziej ,,obowigzkiem™) pozwanego nie musi by¢
wykazanie nieprawdziwosci twierdzen powoda. Pozwany moze zmie-
rza¢ jedynie do osiggni¢cia takiego stanu, w ktorym sad powezmie
watpliwosci co do tego, czy mial miejsce dowodzony przez powoda
»fakt”. Inaczej rzecz ujmujac, w sytuacji pozwanego wystarczajace jest
doprowadzenie do stanu non liquet, czyli niejasnosci (watpliwosci®®)
w kwestii zaistnienia prawnie doniostej okolicznosci, z ktorej powod
wywodzi skutki prawne. Stan non liquet jest bowiem rownoznaczny
z tym, ze powdd nie udowodnit danej okoliczno$ci, co oznacza, ze
nie moze skutecznie powotac si¢ na przyslugiwanie mu dochodzonego
W sprawie roszczenia (a $cislej: ze nie moze powotac si¢ na zaistnienie
faktow okreslonych w hipotezie normy prawnej, z ktérej dyspozycji
wywodzi przystugiwanie dochodzonego roszczenia).

Tytutem przyktadu warto przytoczy¢ sytuacje zadania przez powoda
zaptaty rownowartosci kosztow opieki udzielanej mu odptatnie przez
trzy tygodnie w zwigzku z niezdolnoscig do samodzielnego zaspoka-
jania potrzeb zyciowych, wyniklta z wadliwej interwencji medyczne;j.
Jesli pozwany twierdzi, ze zakres skutkow szkodowych uzasadniat
udzielanie opieki nie przez trzy tygodnie, lecz przez tydzien, nie staje
z tej przyczyny obarczony cigzarem dowodu faktu, ze w zakresie jego
odpowiedzialnos$ci nie pozostaje pokrycie kosztow opieki za trzy tygo-
dnie. Jednoczesnie w opisanej sytuacji powod nie zostaje zwolniony
z ciezaru dowodu, Ze nalezne sg koszty opieki za okres trzytygodniowy.
Po przeprowadzeniu postepowania dowodowego sad, rozwazywszy

23 Zasadnie jednak W. Warnietto (op. cit., s. 413) wskazuje, ze watpliwosc t¢ trzeba ujmowac ,,w sensie
-antypsychologicznym”, tj. jako niespelnienie obiektywnych kryteriow uzasadnienia decyzji sedziowskich”.
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stanowiska stron oraz dokonawszy oceny mocy i wiarygodnosci prze-
prowadzonych dowodow (art. 233 § 1 k.p.c.), stwierdzi, czy wyniki
postepowania dowodowego uzasadniajg poczynienie ustalenia, ze po-
trzebne byto udzielanie opieki przez trzy tygodnie (jak twierdzit po-
wod), przez tydzien (taki okres opieki byt miedzy stronami niesporny),
czy moze — przez dwa tygodnie, na co, wbrew stanowiskom obu stron,
moga wskazywac¢ wyniki postepowania dowodowego*.

4. Po tych uwagach odnoszacych si¢ do zagadnien teoretycznopraw-
nych, warto skoncentrowa¢ si¢ na kwestii ci¢zaru dowodu ,,w spra-
wach medycznych”. W szerokim rozumieniu pojecie to obejmuje spra-
wy o naprawienie szkdd zwigzanych m.in. z doznaniem uszczerbkow
na zdrowiu, bez wzgledu na przyczyne tych uszczerbkow w postaci
np. zdarzenia medycznego, komunikacyjnego czy wypadku przy pra-
cy. W waskim natomiast znaczeniu sprawy medyczne to postgpowania
sadowe, w ktorych badane sg podstawy naprawienia szkdéd powstatych
konkretnie w zwigzku z interwencja medyczng.

W kazdym z tych znaczen zarysowang tu kategori¢ spraw sagdowych
charakteryzuje duza doniosto$¢ spoteczna. Istotna jest bowiem nie tyl-
ko okoliczno$¢, ze sa to zasadniczo sprawy deliktowe, lecz rowniez
— ze dotycza najczesciej szkod na osobie, a ten rodzaj uszczerbkow
zwykle jest dodatkowym czynnikiem motywujacym do wnikliwego

24 Z punktu widzenia praktyki orzeczniczej pewne zastrzezenia budzi jednak, moim zdaniem, konco-
wy fragment przywotanego przez W. Warnieltg (op. cit., s. 413) cytatu z wypowiedzi L. Morawskiego (Cigzar
dowodu — niektore problemy dowodowe, Studia Cywilistyczne, t. 32, 1982, s. 200), ze ,,dowod przeciwny nie
odnosi si¢ do takiej sytuacji, w ktorej nie powiodt si¢ dowod glowny lub dowodd przeciwienstwa i wskutek
tego twierdzenia strony zwigzanej cigzarem dowodu zostaty uznane za nieudowodnione, lecz wlasnie do takiej
sytuacji, w ktorej twierdzenia te zostaly udowodnione, a dopiero nastgpnie skutecznie zakwestionowane”. To,
czy sad przyjat prawdziwos¢ twierdzen o faktach, znajduje odzwierciedlenie w dokonanych w sprawie usta-
leniach faktycznych. Bez znaczenia natomiast pozostaje okoliczno$¢, ze w toku postgpowania, stosownie do
biezacych wnioskow wynikajacych z przebiegu postepowania dowodowego, mogto dochodzi¢ do zmiany we-
wnetrznego przekonania S¢dziego-Referenta o tym, jak ksztattowaty si¢ okolicznosci sprawy. Moze bowiem
wprawdzie zdarzy¢ sig, ze na pewnym etapie postegpowania dowodowego (np. pod wptywem przekonujacych
zeznan $wiadka) pojawia si¢ przeswiadczenie o ,,udowodnieniu” prawdziwosci danych twierdzen — ktore na-
stepnie zostaje zachwiane wnioskami wynikajacymi z innych dowodow. Jednak w opisanej sytuacji trzeba
raczej przyjac, ze z perspektywy catosciowo ocenianego materiatu sprawy prawdziwos¢ twierdzen strony
o faktach (art. 6 k.c.) powinna by¢ po prostu uznana za watpliwa (stan non liquet - niejasne), a nie scharaktery-
zowana w ten sposob, ze okreslone fakty najpierw zostaly udowodnione, a potem staty si¢ watpliwe. Ponadto
wydaje si¢, ze pozniejszy stan ,,watpliwosci” czy ,,niejasnosci” faktow pozostaje w sprzecznosci z wezesniej-
szym powotaniem si¢ na ich udowodnienie, czyli stwierdzenie, ze tezy co do jakich$ okolicznosci byly zgodne
Z rzeczywistoscia.
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rozwazenia, czy zostaty spetnione przestanki odpowiedzialnosci od-
szkodowawczej. Wystapienie szkody na osobie oznacza, ze doszto
do ingerencji w sfer¢ dobr osobistych cztowieka, uwazanych w sto-
sunkach spolecznych za najcenniejsze: zdrowia lub nawet zycia. Jest
zatem oczywiste, ze przedmiotem spolecznego zainteresowania (oraz
interesu spotecznego) pozostaje ustalenie podstaw 1 zakresu odpowie-
dzialnosci. Kwestia ta nabiera szczegdlnego wymiaru zwlaszcza z tej
przyczyny, ze czestokro¢ poszkodowanym jest pacjent, ktory poszuki-
wat pomocy medycznej. Ostatecznie natomiast wskutek podjecia (lub
zaniechania) czynnos$ci doznat pogorszenia stanu zdrowia lub nawet
utracit zycie. Wazkim argumentem uzasadniajagcym wyroznienie oma-
wiane] kategorii spraw pozostaje réwniez sygnalizowany uprzednio
fakt wystepowania w nich obiektywnych trudnosci dowodowych.
Zestawienie tych dwu czynnikow: spolecznej istotnosci spraw me-
dycznych oraz wspomnianych ostatnio trudno$ci w dowodzeniu wpty-
wa na przyjmowanie w procesach lekarskich okreslonych sposobow
ustalania faktow oraz swoistych kierunkow oceny wynikdéw postepo-
wania dowodowego. W praktyce orzeczniczej charakterystyczne jest
w zwigzku z tym cze¢stsze niz w pozostatych sprawach (w tym réwniez
w innych sprawach odszkodowawczych) stosowanie domnieman fak-
tycznych®. Oznacza ono, ze sad za wystarczajace uznaje poprzestanie

25 Czgstokro¢ jednak stosowanie domnieman faktycznych przez sady moze budzi¢ powazne watpli-
wosci teoretyczne. Tytutem przyktadu warto przywota¢ niedawne stanowisko Sadu Apelacyjnego w Lublinie,
ktory w wyroku z 4 marca 2009 r., T ACa 12/09 (Lex nr 845994, PiM nr 2/2011, s. 128-135) stwierdzit m.in., ze
,.Jezeli poszkodowany dochodzac renty uprawdopodobnit w znacznym stopniu, ze istnieje zwiazek przyczyno-
wy pomiedzy btedem sztuki lekarskiej a szkoda (niezdolnoscia do pracy), to okoliczno$ci podwazajace istnie-
nie zwiazku przyczynowego w tym zakresie powinien udowodni¢ szpital”. Skoro Sad za wystarczajace uznat
poprzestanie na prawdopodobienstwie zaistnienia zwigzku przyczynowego, mozna wnosi¢, ze dokonujac tego
ustalenia, zastosowal domniemanie faktyczne. Takie domniemanie nie wplywa jednak na zmiang rozktadu
cigzaru dowodu (tak rowniez Z. Radwanski, M. Zielinski, op. cit., s. 416), tzn. nie powoduje, ze — w razie ,,do-
statecznego” prawdopodobienstwa prawdziwosci wniosku presumpcji — to adwersarz (w rozstrzyganym przez
Sad przypadku: szpital) staje si¢ obarczony ci¢zarem dowodu przeciwienstwa. Przeciwnie, rozktad ci¢zaru do-
wodu nie ulega zmianie, a rolg Sadu jest wnikliwa ocena, czy okolicznosci sprawy daja podstawe do przyjecia,
ze zostata spetniona przestanka adekwatnego zwiazku przyczynowego. W dokonywaniu takiej oceny przydat-
na moze by¢ wskazowka, ze stanowisko Sadu powinno uwzglednia¢ nie tylko te argumenty, ktore przemawiaja
za ustaleniem faktu (czyli istnieniem adekwatnego zwiazku przyczynowego), lecz takze — nieujawnieniem
si¢ takich okolicznosci, ktore podwazatyby podstawy tego ustalenia. By¢ moze do tego wlasnie watku miato
nawigzywac stanowisko Sadu Apelacyjnego, wyrazone w cytowanej wyzej tezie orzeczenia. Sposob jednak
ujecia tego zapatrywania jest wadliwy 1 wyklucza mozliwo$¢ jego zaaprobowania. Niezaleznie od tej uwagi
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na dostatecznym uprawdopodobnieniu zaistnienia prawnie doniostej
okolicznosci, nie oczekujac, iz zostanie ona wykazana w sposob nie-
watpliwy, pewny. Podkreslenia wymaga, ze w ten sposob dokonywane
sg ustalenia odnoszace si¢ w zasadzie do wszystkich przestanek odpo-
wiedzialnos$ci deliktowej: zdarzenia, z ktorym ustawa wigze odpowie-
dzialno$¢, winy oraz adekwatnego zwigzku przyczynowego®® - mimo
ze niejednokrotnie mozliwos$¢ poczynienia takich ustalef z powota-
niem si¢ na domniemanie faktyczne bywa przyczyna zaciektych spo-
row w toku postepowania sagdowego.

Takze w wypowiedziach teorii prawa widoczne jest dostrzeganie
probleméw dowodowych wystepujacych w sprawach medycznych.
Zrozumienie dla trudnej sytuacji pacjenta inspiruje do poszukiwania
srodkow wsparcia tej strony sporu w efektywnym dochodzeniu napra-
wienia szkody. Warto w tym miejscu wyeksponowac¢ dwie zmierzajace
do tego celu tendencje.

Pierwsza z nich wyraza si¢ w postulacie stosowania konstrukcji do-
wodu prima facie w wersji najdalej idacej, czyli aprobujacej zmiang
rozktadu cigzaru dowodu przestanek odpowiedzialnosci odszkodo-
wawczej?’ (zasadniczo winy i adekwatnego zwigzku przyczynowego).
W razie zaaprobowania tego kierunku w praktyce orzeczniczej, efekt
,stosowania” dowodu prima facie bylby zbiezny ze stosowaniem do-
mniemania prawnego, ktorego cecha jest obarczenie jednej ze stron
sporu dowodem przeciwienstwa, czyli cigzarem dowodu okolicz-
nosci podwazajgcej wniosek domniemania. Rzecz jednak w tym, ze
presumptio iuris przyjmuje posta¢ normy prawnej. To ustawodawca,
wprowadzajac domniemanie, daje zatem wyraz woli wsparcia jednej
strony sporu sgdowego, przejawiajacego si¢ w obarczeniu jej przeciw-
nika cigzarem dowodu przeciwienstwa co do faktu okreslonego we
wniosku domniemania.

trzeba wskazaé, ze wyeksponowana teza orzeczenia wydaje si¢ niezupetnie odpowiada¢ tym fragmentom uza-
sadnienia wyroku, ktore zawieraja wywody dotyczace prawnych motywow zapadtego rozstrzygnigcia.

26 Zkolei w kwestii ustalenia wysokosci szkody mozliwe jest zastosowanie art. 322 k.p.c.

27  Stanowisko o tym, ze dowod prima facie nie prowadzi do zmiany rozktadu ci¢zaru dowodu, zajeli
m.in. Z. Radwanski, M. Zielinski, op. cit., s. 416.
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Tymczasem ,,dowod prima facie” jest konstrukcja pozanormatyw-
ng*®, uksztaltowang na tle obserwacji réznych sytuacji zachodzacych
w zwigzku z prowadzeniem postepowania dowodowego i oceng jego
wynikow. Nie tylko wigc nie wyraza preferencji prawodawcy w za-
kresie tego, kto ma by¢ ,,chroniony bardziej”, lecz przeciwnie — moze
sktania¢ do zgtoszenia watpliwosci, czy takie preferencje rzeczywiscie
wystepuja. Istnienie trudnosci dowodowych jest wszak w pewnych
kategoriach postgpowan (w tym — w sprawach medycznych) sprawa
oczywistg?’. Skoro zatem $wiadomy tych uwarunkowan prawodawca
nie wprowadza rozwigzan wspierajacych ,,stabsza” strone sporu, moz-
na powatpiewac, czy uzasadnione jest dazenie srodkami pozanorma-
tywnymi do osiagni¢cia takiego stanu rzeczy, jaki powinien by¢ efek-
tem zmian ustawodawczych.

Odrebna, istotng kwestia, jest to, ze w przypadku dowodu prima fa-
cie zachodzitaby kazdorazowo watpliwos¢, w jakich okoliczno$ciach
1 w odniesieniu do ktorych przestanek odpowiedzialnosci Sad uzna za
uzasadnione odwotanie si¢ do tej konstrukcji. W odréznieniu bowiem
od dziatania domnieman prawnych, w przypadku dowodu prima facie
nie sg wszak okreslone przepisami prawa ani przestanki jego stosowa-
nia, ani przedmiot ustalen dokonywanych przez Sad.

Drugim przejawem dazenia do wsparcia pacjenta w postepowa-
niu dowodowym jest postulat wprowadzenia domniemania prawne-
go co do winy lekarza wykonujacego czynnos¢ medyczng®. Powstaje
w zwigzku z tym pytanie o socjologiczne i psychologiczne aspekty
dziatania takiego domniemania. W przypadku bowiem udzielania
swiadczen zdrowotnych zawsze bezcenne, a niejednokrotnie row-
niez konieczne wydaje si¢ uksztaltowanie dobrych wiezi osobistych,
przejawiajacych si¢ poczuciem zaufania pacjenta do lekarza (oraz, jak
mniemam, w pewnym zakresie takze lekarza do pacjenta). Tymczasem

28  Tak m.in. P. Sobolewski, [w:] Kodeks cywilny, Komentarz, Tom I, red. K. Osajda, Warszawa 2013,
s. 331.

29 Do tej kategorii spraw mozna takze zaliczy¢ sprawy o tzw. manko, tzn. dotyczace odpowiedzialno-
$ci majatkowej pracownika za powierzone mu mienie.

30  Postulat taki zostat zgloszony przez Prof. A. Smicje w trakcie odbywajacego si¢ w dniach 24-25
czerwca 2011 r. IV Ogoélnopolskiego Zjazdu Cywilistow w Toruniu.
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trudno bytoby chyba wypracowac taki wlasnie, pozadany obraz wza-
jemnych relacji, jesli lekarzowi towarzyszytaby swiadomos¢, ze w ra-
zie zaistnienia szkody medycznej pacjent w postgpowaniu sgdowym
bedzie korzystal z domniemania prawnego niedbalego, zarzucalnego
zachowania si¢ lekarza w wykonywaniu czynnosci leczniczych.

Mozna réwniez rozwaza¢, czy $wiadomos$¢ wprowadzenia takie-
go domniemania nie stalaby si¢ dodatkowym czynnikiem inicjowania
spraw medycznych. Z okre§lonych bowiem powodow, a zwlaszcza
- mozliwosci uzyskania $wiadczen o wysokiej wartosci, utatwienia
zwigzane z dziataniem domniemania prawnego winy lekarza mogltyby
stanowi¢ inspiracj¢ do dochodzenia roszczen nawet w tych przypad-
kach, w ktorych pacjent znakomicie wiedzialby o bezpodstawnosci
wysuwanych zadan.

Podstawowe jednak watpliwosci jurydyczne dotycza tego, na jakiej
osnowie faktycznej, ksztattowanej obserwacjami przyczyn zdarzen
medycznych, mialoby opiera¢ si¢ domniemanie zawinionego zacho-
wania lekarza w razie zaistnienia szkody medycznej. Presumpcja bo-
wiem, aby mogta pehi¢ rol¢ uzasadnionego w stosunkach spotecznych
wsparcia w postepowaniu dowodowym, a nie wywotywac jedynie sku-
tek faktotworczego ustalenia prawnie doniostej okoliczno$ci, powinna
przeciez mie¢ dostateczne podwaliny w prawdopodobienstwie wnio-
sku wobec zaistnienia przestanki. Tymczasem trudno zatozy¢, zwlasz-
cza majac na uwadze ztozonos¢ funkcjonowania ludzkiego organizmu,
by umotywowane bylo z tej perspektywy wprowadzanie prawnie do-
niostego zalozenia, ze przyczynami szkod medycznych sg zawinione
zachowania lekarza.

Nie antycypujac jednak ani wprowadzenia tego domniemania (kto-
remu jestem przeciwna), ani konsekwencji jego wptywania na wszczy-
nanie oraz wyniki procesow medycznych, warto jedynie zaznaczyd,
ze zrozumienie dla trudnosci dowodowych jest w tej kategorii spraw
na tyle duze, iz kwestie ci¢zaru dowodu w znaczeniu subiektywnym
(zasadniczo ,,stuzebnego” wzgledem ujg¢cia materialnego) oddziatu-
ja na dazenia w dziedzinie ci¢zaru dowodu w rozumieniu obiektyw-
nym. Inaczej rzecz ujmujac, wystepowanie niewatpliwych trudnosci
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w dowodzeniu przestanek odpowiedzialnosci sktania do poszukiwania
takich rozwigzan pozanormatywnych oraz formulowania postulatow
de lege ferenda, ktore doprowadzityby do zmian w zakresie tego, kogo
obarcza ci¢zar dowodu, ze skutkiem ,,0dcigzenia” pacjenta jako stab-
szej strony sporu sagdowego.

5. W materii spraw medycznych zagadnienie ci¢zaru dowodu
ksztattuje si¢ pozornie prosto. Szeroko wyjasniane jest wszak stosowa-
nie art. 6 k.c., bedacego jednym z zaledwie kilku przepiséw ogdlnych
Kodeksu cywilnego oraz pozostajacych z nim w korelacji unormowan
Kodeksu postgpowania cywilnego, dotyczacych przedmiotu i oceny
dowodow (art. 227-234 k.p.c.). Jednoczesnie problematyka ,,proce-
sow lekarskich”, obejmujaca zasadniczo sprawy o naprawienie szko-
dy z tytulu czynu niedozwolonego, jest szczegblnie dobrze rozezna-
na w prawie cywilnym. Skoro zatem w kategorii spraw medycznych
nie zostalty wprowadzone przepisy szczegdlne, odmiennie okreslajace
rozktad cigzaru dowodu przestanek odpowiedzialnos$ci, faktami podle-
gajacymi udowodnieniu pozostaja: zdarzenie, z ktorym ustawa wigze
odpowiedzialno$¢ (zasadniczo w sferze stosowania art. 415, art. 416
k.c., art. 429 lub art. 430 k.c.), bezprawno$¢ zachowania si¢ (a nie —
bezprawno$¢ skutku) podmiotu prawa, wina w rozumieniu subiektyw-
nym (zarzucalno$¢ zachowania), adekwatny zwiazek przyczynowy?!
oraz szkoda w szerokim ujgciu, obejmujgcym zarowno uszczerbek ma-
jatkowy, jak i krzywdg.

Rzekome jednak ,nieskomplikowanie” kwestii dowodowych
w sprawach lekarskich wydaje si¢ ztudne. Wystepujac o zasadzenie
roszczenia trzeba bowiem uwzgledni¢ zarowno trudnosci w dowodze-
niu charakterystyczne dla spraw odszkodowawczych, jak i specyfike
dochodzenia naprawienia szkody w tzw. przypadkach medycznych.
Juz samo uksztaltowanie przestanek odpowiedzialnosci odszkodo-
wawczej jest relatywnie zlozone: przestanek tych jest zazwyczaj kilka,

31 Jak trafnie wskazuje M. Kalinski (O wadliwej obiektywizacji szkody, Studia Iuridica XLVII/2007,
s. 101/102), adekwatny zwiazek przyczynowy jest badany miedzy zdarzeniem szkodzacym a naruszeniem
prawnie chronionych dobr i intereséw podmiotu prawa, natomiast zwiazek przyczynowy miedzy naruszeniem
a szkoda nie musi mie¢ charakteru adekwatnego.
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a dotycza one nie tylko tzw. faktéw materialnych, lecz réwniez wyma-
gajacych oceny tzw. faktow psychologicznych (np. winy).

Rozstrzyganie zagadnien dowodowych komplikuje ponadto obser-
wowany obecnie rozw0j materii ,,spraw medycznych”. We wcze$niej-
szych okresach byly one utozsamiane ze sprawami odszkodowawczy-
mi o naprawienie szkody majatkowej 1 krzywdy wyrzadzonej czynem
niedozwolonym. Wspodlczesnie natomiast w tej kategorii postepowan
mieszcza si¢ rowniez procesy dotyczace naruszenia praw pacjenta,
zwlaszcza prawa do informacji 1 do wyrazenia albo odmowy zgody
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Zadania w tym zakresie sa
niejednokrotnie wysuwane obok roszczen odszkodowawczych, zwig-
zanych z powstaniem uszczerbku na zdrowiu. W konsekwencji w toku
tych postepowan konieczne staje si¢ dokonywanie trudnych dowodo-
wo ustalen 1 rozstrzyganie skomplikowanej problematyki skutkow na-
ruszenia praw pacjenta oraz oddzialywania naruszenia na oceng legal-
nosci interwencji medyczne;j.

Podkreslenia wymaga rowniez fakt nastepowania istotnych zmian
na rynku ustug medycznych. W okresie poprzedzajacym reformg sys-
temu opieki zdrowotnej odpowiedzialnos$¢ deliktowa w wigkszosci
przypadkow ponosit Skarb Panstwa. Znamienita wigkszos¢ zdarzen
szkodzacych miata bowiem miejsce w zwigzku z udzielaniem pomocy
medycznej w placoéwkach panstwowej stuzby zdrowia. Obecnie nato-
miast dynamicznie rozszerza si¢ sfera wykonywania §wiadczen zdro-
wotnych na podstawie umow z roznorodnymi podmiotami leczniczymi.
Widoczne sg rowniez tendencje, aby udzielanie swiadczen w placow-
kach publicznej stuzby zdrowia traktowac jako dajace podstawe do
odpowiedzialnosci kontraktowej*?. Wskazuje si¢ bowiem, ze zachodzi
zwigzek miedzy uiszczaniem sktadek ubezpieczenia zdrowotnego do
Narodowego Funduszu Zdrowia, zawieraniem przez NFZ z podmiota-
mi leczniczymi uméw o udzielanie §wiadczen zdrowotnych oraz wy-
konywaniem tych §wiadczen na rzecz ubezpieczonych pacjentow.

32 W tej kwestii zob. M. Safjan, Kilka refleksji wokot problematyki zados¢uczynienia pienigznego
z tytutu szkody wyrzqdzonej pacjentom, Prawo i Medycyna nr 1/2006, s. 5 i nast.
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W nastepstwie rozwoju ,,prywatnej” ochrony zdrowia czestsze staja
si¢ takze przypadki wspotwystepowania odpowiedzialnosci deliktowe;j
i kontraktowej. Pacjent, nawet profesjonalnie reprezentowany, nie jest
obowigzany wskaza¢ podstawy odpowiedzialnos$ci pozwanego (szpi-
tala, lekarza itd.). Stosownie do nadal aktualnej paremii ,,da mihi fac-
tum, dabo tibi ius”, podaje jedynie twierdzenia co do faktow, z ktorych
wywodzi istnienie dochodzonego roszczenia. W granicach zatem wy-
znaczonych tymi twierdzeniami Sad w jednym postepowaniu bada wy-
kazanie przestanek odpowiedzialnosci z tytutu czynu niedozwolonego
oraz niewykonania zobowigzania. W obu tych przypadkach niektore
z przestanek sg odmiennie rozumiane, w szczegolnosci w razie odpo-
wiedzialnos$ci kontraktowej bezprawnos$¢ nie ma charakteru obiektyw-
nego, lecz wzgledny, tzn. odnosi si¢ do naruszenia obowigzkow wyni-
kajacych z wigzacego strony stosunku obligacyjnego. Inaczej moze si¢
takze ksztaltowac zakres prawnie relewantnej szkody.

Z perspektywy natomiast zagadnien dowodowych istotne sg od-
mienno$ci w rozktadzie ciezaru dowodu w razie dochodzenia napra-
wienia szkody z dwu roznych podstaw odpowiedzialno$ci. Stosownie
bowiem do art. 471 in fine k.c., to podmiot udzielajacy $wiadczenia
zdrowotnego jest obarczony ci¢zarem dowodu tego, ze niewykonanie
lub nienalezyte wykonanie zobowigzania byto nastepstwem okolicz-
nosci, za ktore nie ponosi on odpowiedzialnosci. Ostatecznie zatem
w skomplikowanej sytuacji zbiegu odpowiedzialnosci zwigksza si¢
stopien trudno$ci zarowno rozeznania przestanek powstania obowigz-
ku naprawienia szkody, jak i oceny prawnej wynikow postgpowania
dowodowego, dokonywanej z uwzglednieniem obu podstaw zadania
kompensacji szkod medycznych.

6. Zbyt optymistyczne wydaje si¢ rowniez przekonanie, ze wyja-
Snione zostaly kwestie dotyczace stosowania art. 6 k.c. Przeciwnie,
mimo wysitkow teorii prawa, w praktyce nadal widoczne sg trudnosci
w stosowaniu zasad rozktadu ci¢zaru dowodu. Powodujg one niejedno-
krotnie btedy w wykladni, oddziatujace na sposob rozstrzygania spraw
cywilnych. Polem zwigkszonej liczby takich pomytek bywa materia
procesOw medycznych, ktore cechuje, o czym byta uprzednio mowa,

168 Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17)



Uwagi o cigzarze dowodu w procesach medycznych...

duzy stopien skomplikowania w sferze dowodzenia przestanek odpo-
wiedzialnosci. Warto w zwigzku z tym przedstawi¢ kilka typowych
wadliwosci w okreslaniu rozktadu ciezaru dowodu oraz sformutowac
hastowo uwagi o wlasciwym pojmowaniu art. 6 k.c.

Przede wszystkim, oczywiscie nietrafne jest wigzanie spoczywa-
nia ci¢zaru dowodu z zajmowaniem przez stron¢ okreslonej pozycji
w postepowaniu sagdowym. Za przyktad niech postuzy wypowiedz jed-
nego z pelnomocnikéw procesowych: ,,reprezentuje pozwanego, wiec
nie musz¢ niczego udowadnia¢” — podczas gdy obarczenie cigzarem
dowodu nie jest zwigzane z zajmowaniem pozycji strony powodowej
albo pozwanej*’. Takze na pozwanym moze wszak w postepowaniu
spoczywac ciezar dowodu okreslonego faktu. Ponadto, wbrew sugestii
wynikajacej z przytoczonego cytatu, ciezar dowodu nie jest odnoszony
w sposob catosciowy do okreslonej strony (powodowej — pozwanej)
postepowania, lecz wymaga badania indywidualnie w odniesieniu do
kazdego ,,faktu” w rozumieniu art. 6 k.c. Kazdorazowo nalezy zatem
ustali¢, jakie sa w danej sprawie prawnie relewantne okolicznos$ci wy-
magajace udowodnienia. Nastepnie natomiast okresli¢ (majac na uwa-
dze, ze cigzar dowodu jednego faktu moze spoczywaé wytacznie na
jednej stronie procesu), ktory z adwersarzy wywodzi w danego faktu
skutki prawne, i stosownie do tego wskaza¢, kogo obarcza ci¢zar do-
wodu poszczegdlnej, prawnie doniostej okolicznosci.

Jesli takich faktow jest kilka (co stanowi regute w licznych spra-
wach cywilnych), a ciezar dowodu niektorych z nich spoczywa nie na
powodzie, lecz pozwanym, powstaje sytuacja sekwencyjnego aktu-
alizowania si¢ potrzeby dowodzenia faktow — i okreslania w zwigzku
z tym ci¢zaru dowodu kolejnych, prawnie doniostych okolicznosci.

33 Tak rowniez W. Warnietto, op. cit., s. 411.

34 Nie jest mozliwe, aby ci¢zar dowodu tej samej okoliczno$ci obarczat jednocze$nie powoda i po-
zwanego (tak rowniez W. Warnietto, op. cit., s. 410). Taka bowiem sytuacja prowadzitaby do niemoznosci
okreslenia, ktora z tych stron poniesie negatywne konsekwencje nieudowodnienia faktu. Jesli zatem w pro-
cesie wyktadni zostanie sformutowany wniosek o spoczywaniu na obu stronach sporu ci¢zaru dowodu tego
samego faktu (albo faktu i jego zaprzeczenia, np. wina i brak winy), nalezy uzna¢, ze doszto do wadliwej inter-
pretacji przepisow, z ktorych wywodzona jest norma stanowigca podstawe dochodzonego roszczenia. Oznacza
to, ze trzeba ponownie (tym razem poprawnie) dokona¢ wyktadni tych przepisow.
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Ta cecha wymaga szczegdlnego wyeksponowania. Ustalajac bowiem
rozktad ci¢zaru dowodu, nalezy mie¢ na uwadze, ze potrzeba udowod-
nienia faktow (art. 6 k.c.) nie pojawia si¢ w tym samym momencie
w odniesieniu do obu adwersarzy i do wszystkich okolicznosci, ktére
w danym sporze cechuje doniostos¢ prawna. Przeciwnie, konieczne
jest badanie, kto powinien udowodni¢ t¢ prawnie relewantng okolicz-
nos$¢, ktorej wykazanie, wobec wynikow przeprowadzonych juz czyn-
nosci dowodowych, stato si¢ aktualne na danym etapie postepowania
sadowego.

Latwo zobrazowa¢ t¢ zasad¢ przyktadem Zadania windykacji rze-
czy. Stosownie do wynikéw wyktadni art. 222 § 1 k.c., to powdd ma
najpierw udowodni¢ przystugiwanie mu prawa wilasnosci rzeczy oraz
fakt wtadania rzeczg przez pozwanego (art. 222 in principio, in me-
dio k.c.). Niewykazanie cho¢by jednej w tych okoliczno$ci spowoduje
oddalenie powodztwa o wydanie rzeczy. Dopiero natomiast w razie
pomyslnego udowodnienia obu przestanek ochrony windykacyjnej,
celowe stanie si¢ dowodzenie przez pozwanego, ze przystuguje mu
skuteczne wzgledem wtasciciela uprawnienie do wladania rzecza (art.
222 § 1 in fine k.c.).

Opisany wyzej model sekwencyjnego aktualizowania si¢ potrze-
by dowodzenia kolejnego faktu zazwyczaj mniej klarownie rysuje
si¢ w toku postgpowania sgdowego. Strony bowiem, majac na uwa-
dze mozliwe kierunki rozwoju sprawy oraz ograniczenia wynikajgce
z prekluzji dowodowej, niejednokrotnie juz na poczatku postepowania
zglaszaja wnioski dowodowe na wszystkie prawnie donioste okolicz-
nosci, takze te, co do ktorych potrzeba dowodzenia moze ewentualnie
pojawi¢ si¢ pozniej, dopiero po wykazaniu innych faktow. Ponadto
nie sposob poming¢, ze sad w toku postgpowania nie informuje, czy
dang okoliczno$¢ uznatl za udowodniona, 1 czy w zwigzku z tym celo-
we jest przedstawianie dowodow na kolejne, sporne miedzy stronami
fakty. Pewne konkluzje w tym zakresie mozna wprawdzie wywodzi¢
z wydawanych w postepowaniu sadowym postanowien w przedmiocie
uwzglednienia albo oddalenia zgtaszanych wnioskow dowodowych.
Nie wyklucza to jednak mylnego odczytania intencji sadu, o czym
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strona dowiaduje si¢ zwykle dopiero z orzeczenia konczacego sprawe
w instancji, czgstokro¢ z perspektywa bardzo ograniczonych (art. 381
k.p.c.) mozliwosci skutecznego zglaszania wnioskow dowodowych
przed sadem odwotawczym.

7. Z kolei, co dotyczy proceduralnych aspektow dowodzenia, czyli
ciezaru dowodu w ujeciu formalnym, w praktyce orzeczniczej bywa-
ja widoczne skrajne postawy w kwestii aktywnosci w postgpowaniu
dowodowym. Z jednej strony, mimo ograniczenia zakresu dzialania
sadu z urzedu, strony, a nawet ich profesjonalni pelnomocnicy niejed-
nokrotnie nie przejawiaja inicjatywy dowodowej 1 oczekujg na pod-
jecie w tym zakresie dziatan przez sam sad. Z drugiej natomiast stro-
ny inicjatywa taka cechuje niekiedy tego z adwersarzy, na ktérym nie
spoczywa ci¢zar dowodu faktow (art. 6 k.c.). Przejawem opisanego
ostatnio zachowania jest w sprawach medycznych zglaszanie przez
pozwanego, najczesciej podmiot leczniczy (a niekiedy — przez ubez-
pieczyciela podmiotu leczniczego), licznych wnioskow dowodowych,
majacych na celu — ogdlnie rzecz ujmujac - uzyskanie pelnego obrazu
okolicznosci sprawy. Temu stuzy wnioskowanie o dopuszczenie dowo-
du z zeznan lekarzy udzielajacych pacjentowi swiadczen zdrowotnych,
z opinii bieglych odpowiednich specjalnos$ci oraz z dokumentow zgro-
madzonych w dokumentacji medycznej pacjenta®.

Zwykle wskazane ostatnio dowody poprzedzaja dopuszczenie do-
wodu z opinii biegtego. Dzigki temu przed bieglym otwiera si¢ perspek-
tywa oparcia ekspertyzy na mozliwie pelnym materiale dowodowym.
Fundamentalne znaczenie uzyskuje w tym przypadku dokumentacja
medyczna. Zawiera bowiem dane przedstawiajgce stan pacjenta w spo-
sob obiektywny i fachowy, obrazujacy tok podejmowanych sukcesyw-
nie czynno$ci medycznych oraz skutecznos¢ ich oddziatywania na
organizm chorego. W razie zatem prawidtowego prowadzenia doku-
mentacji medycznej, wiarygodnos¢ i moc dowodowa zebranych w niej

35  Zuwagi na szerzej ujgty temat opracowania kwestia $srodka dowodowego w postaci dokumentéw
bedzie jedynie przedmiotem wzmianki, nawiazujacej do gléwnego tematu wspomnianych uprzednio ,,Jesien-
nych Dni Prawa Medycznego” (Wojanow, 16-17 pazdziernika 2014 r.), dotyczacego prawnych oraz zarzad-
czych aspektow prowadzenia dokumentacji medyczne;.

Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17) 171



Beata Janiszewska

dokumentéw jest wysoko oceniana: jako dowodu samego w sobie oraz
zrodta wiadomosci stanowigcych podstawe do przygotowania opinii
bieglego. Majac zatem na uwadze te uwarunkowania, warto podkresli¢
znaczenie poprawnego prowadzenia dokumentacji medycznej. Mowa
tu zarowno o biezagcym odnotowywaniu danych, gwarantujagcym wier-
ne przedstawianie udzielanych pacjentowi Swiadczen zdrowotnych,
jak 1 o potrzebie szczegdlowosci zamieszczanych informacji.

Wprawdzie na tle rozwazan o materialnym i formalnym rozumieniu
cigzaru dowodu poruszona obecnie kwestia moze wydawac si¢ mniej
istotna. Jednak z powodu jej duzego wptywu na efektywnos¢ postepo-
wania dowodowego wypada zaakcentowac, ze wartos¢ dokumentacji
medycznej zalezy m.in. od rzeczywistej dostgpnosci zawartych w niej
danych, a ta z kolei — od czytelno$ci zamieszczonych, zwykle pisanych
recznie, adnotacji. Niewatpliwie lekarze sa bardzo zapracowani; ma-
jac natomiast do wyboru poswigcenie czasu choremu albo wypetnianie
kart dotyczacej tego chorego dokumentacji, zwykle wybieraja pierw-
sze z zadan. Nie ttumaczy to jednak w petni, dlaczego do dokumen-
tacyjnej sfery swych obowigzkdéw nie przywigzuja dostatecznej wagi
- przynajmniej do pierwszego angazujacego ich postepowania sagdowe-
go, w ktorym okazuje sie, ze kierunek rozstrzygnigcia sprawy zalezat
od kilku stéw, ktore zapisano, albo — ktorych zabrakto w dokumentacji
medycznej pacjenta.
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Mirosfaw Nesterowicz

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdansku
z dnia 28 listopada 2012 r,,
V ACa 826/12, LEX nr 1313251

Nie w kazdym przypadku lekarz ma obowigzek informowania
o wszelkich mozliwych, nawet powaznych skutkach zabiegu, niezalez-
nie od rodzaju zabiegu 1 prawdopodobienstwa ich wystgpienia. Zakres
udzielanych pacjentowi informacji musi by¢ uzalezniony od rodzaju
zabiegu, w szczegdlnosci od tego, czy za jego przeprowadzeniem prze-
mawiajg wskazania bezwzgledne (zabieg ratujacy zycie), wzgledne
lub czy jest to jedynie zabieg o charakterze kosmetycznym, w przy-
padku ktorego zakres informacyjny si¢ga najdalej. W sytuacji, gdy za-
chodzi bezwzgledna konieczno$¢ operacji lekarz powinien wyjasnié
pacjentowi jedynie cel 1 rodzaj operacji oraz zwykle jej nastepstwa.
Nie potrzebuje, a nawet nie powinien udziela¢ pacjentowi informacji
o nastepstwach nietypowych nieobjetych normalnym ryzykiem pode;j-
mowanego zabiegu.
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GLOSA

1. W ostatnich dwudziestu latach, a zwlaszcza po uchwaleniu no-
wej ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (1996) oraz ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (2008), bardzo rozwi-
neta sie doktryna polska w kwestii ,,poinformowanej” zgody pacjenta’,
a sady wydaly wiele istotnych orzeczen konkretyzujacych regulacje
ustawowe w okreslonych stanach faktycznych. Podobnie wyglada to
w innych krajach. W systemie common law szczegolne znaczenie mia-
ty cztery amerykanskie precedensowe orzeczenia w sprawach Mohr v.
Williams (1905), Pratt v. Davis (1906), Rolater v. Strain (1913) oraz
Schloendorff v. Society of New York Hospital (1914) ksztattujace pra-
wo pacjenta do decydowania o zgodzie na dokonanie zabiegu przez
lekarza, a nastepnie wyrok Sadu Apelacyjnego w Kalifornii w sprawie
Salgo v. Leland Stanford Jr. University Board of Trustees (1957), gdzie
po raz pierwszy uzyto sformutowania ,,informed consent’*. Obowigzek
udzielenia pacjentowi informacji o ryzyku i skutkach zabiegu stano-
wi nie tylko przestanke waznosci zgody, lecz podstawe legalnosci in-
terwencji medycznej. Dzialanie lekarza bez ,,poinformowanej” zgody
albo wbrew woli pacjenta badz gdy uzyskat zgod¢ przez wprowadze-
nie w blad czy falszywe przedstawienie (fraud or misrepresentation)
moze by¢ uznane za bezprawny czyn umyslny (intentional or reckless
un-lawful application of force to another person), delikt naruszania
nietykalnos$ci cielesnej danej osoby (trespass to the person), cho¢by
lekarz sadzil, ze dziata w najlepszym interesie pacjenta, chyba ze za-
chodzit stan ,,wyzszej koniecznos$ci” (emergency). Lekarz moze wow-
czas ponies¢ odpowiedzialno$¢ zaostrzong, na zasadzie ryzyka (strict

1 Zob. M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, i tam cyt. literature, oraz
liczne komentarze do wymienionych ustaw.

2 Por. I. Adrych, Informed consent - swiadoma zgoda pacjenta na zabieg w prawie amerykarskim,
PiM 3/2009, s. 89 i n.; M. Sliwka, A. Galeska, K. Sliwka, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny w systemie
prawnym common law, Adv.Clin.Exp.Med. 14/2005, s. 3; M. Plaskacz, Odpowiedzialnosc za szkode wyrzq-
dzong przy leczeniu w prawie angielskim, PIM 1/2005, s. 56 i n.
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liability), co zwalnia poszkodowanego z trudnego dowodu winy’.
W innych przypadkach, gdy brak byto ze strony lekarza nalezytej
informacji o ryzyku i skutkach czy innych alternatywnych mozliwo-
Sciach leczenia, podstawa odpowiedzialnosci lekarza jest niedbalstwo
(negligence) - wina bedaca naruszeniem prawnego obowigzku (breach
of legal duty). Orzecznictwo stworzyto duty to disclose, obowigzek le-
karza bedacy czyms wigcej anizeli odpowiedzig na pytania 1 watpliwo-
Sci pacjenta; jest to obowigzek ujawnienia pacjentowi informacji zgod-
nie z obiektywnymi standardami ,,rozsadnego pacjenta” (reasonable
patient standard) albo profesjonalisty (professional standard)®*.

W krajach europejskich najdalej poszta judykatura francuska roz-
szerzajac od dawna obowigzek informacji cigzacy na lekarzu’, czego
ustawowy wyraz stanowi ustawa o prawach pacjenta i jakosci opieki
zdrowotnej z 4 III 2002 r.° Sad Kasacyjny ustalajacy lini¢ orzecznic-
twa w licznych wyrokach, poczawszy od wyroku z 3 VI 2010 r. (D.
2010.1522) stwierdzil, ze z zasady poszanowania godnos$ci czlowieka
1 integralnosci ciata ludzkiego (art. 16-3 kodeksu cywilnego) wynika
obowiazek udzielenia pacjentowi informacji o ryzykach i konsekwen-
cjach terapeutycznych interwencji medycznej. W razie uchybienia
przez lekarza temu obowigzkowi pacjent ma prawo zada¢ zado$¢uczy-
nienia za szkod¢ moralng (prejudice moral autonome) na podstawie
art. 1382 k.c., nawet jesli interwencja medyczna byta niezwlocznie
wymagana i pacjent nie mial zadnej rozsadnej mozliwosci jej odrzuce-
nia, gdyz byta to jedyna konieczna procedura. Pacjent zostal bowiem
pozbawiony mozliwosci udzielenia ,,poinformowanej” zgody (consen-
tement éclairé). Jest to inna szkoda moralna (un nouveau préjudice),
odrgbna od szkod moralnych powstatych na skutek uszkodzenia ciata

3 W. Wadlington, J.R. Waltz, R.B. Dworkin, Law and Medicine. Cases and Materials, Mineola N.Y.
1980, s. 491 i n.; S.E. Pegalis, H.F. Wachsman, American Law of Medical Malpractice, t. 1, Rochester N.Y.
1980, s. 94 i n.; R. Nelson-Jones, F. Burton, Medical Negligence Law, Londyn 1990, s. 3 i n.

4 Zob. cyt. wyzej prace; I. Adrych, op.cit., s. 95 i n.

5 Zob. M. Swiderska, Obowigzek informacji i zgoda pacjenta na zabieg w prawie francuskim, KPP
4/2003; G. Mémeteau, Cours de droit médical, Bordeaux 2006, s. 354 i n.

6 Zob. Y. Lambert-Faivre, La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la
qualité du systeme de santé (1), D.2002, nr 16, s. 1294 in.
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lub rozstroju zdrowia, a wigc dommage moral spécifique albo préju-
dice moral de non-préparation. Sa to cierpienia moralne wynikajace
z szoku w razie dowiedzenia si¢ o zrealizowanym ryzyku, mimo ze
bylo ono nieuniknione, ktérego by nie byto albo bytoby daleko mniej-
sze, jezeli pacjent o ryzyku bylby uprzedzony i je zaakceptowat. Stano-
wisko to zostato potwierdzone w kolejnych orzeczeniach i ma mocne
oparcie w doktrynie’.

W Polsce stanowisko orzecznictwa jest podobne. Brak ,,poinfor-
mowanej” zgody stanowi naruszenie praw pacjenta, co powoduje, ze
moze on zada¢ zado$¢uczynienia pienigznego na podstawie art. 4 usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zw. z art. 448 k.c.
Sad Najwyzszy w wyroku z 27 IV 2012 r. (V CSK 142/11)? orzekl, ze
przepis ten chroni godno$¢, prywatnos¢ 1 autonomi¢ pacjenta (a wigc
takze prawo do informacji, niezaleznie od starannos$ci i1 skutecznosci
zabiegu leczniczego) i nie wymaga dowodu szkody’.

2. Przejdzmy teraz do glosowanego orzeczenia, w ktorym Sad Ape-
lacyjny zawart wiele istotnych kwestii dotyczacych obowigzku infor-
macji, wyrazonych w tezie wyroku. Sad Okregowy oddalil powodztwo
odszkodowawcze powoda uzasadniajac, ze operacja usuni¢cia torbieli
bocznej szyi byla konieczna z uwagi na zagrozenie zycia, a leczenie
powoda byto prawidtowe i zgodne z zasadami sztuki lekarskiej. W ape-
lacji powod podnosil, ze nie zostat poinformowany o tym, ze mozli-
wym ubocznym, niepozadanym powiktaniem pooperacyjnym moze
by¢ uszkodzenie nerwu lub splotu szyjnego skutkujace oderwaniem
migsnia czworobocznego prawego wywotujace wystepujace u powoda
dolegliwosci bolowe. Dlatego tez uwazat, ze jego zgoda na zabieg nie
byta zgoda ,,uswiadomiong”, a zatem pozostawata bezskuteczna.

Sad Apelacyjny wyjasnial, czy lekarze pozwanego szpitala mieli
obowigzek poinformowania powoda o tym powiktaniu. Wskazat, ze

7 Zob. M. Nesterowicz, Przeglgd orzecznictwa europejskiego w sprawach medycznych (w latach
2009-2011 - wybrane orzeczenia), PS 2/2013; oraz Przeglqd... (w latach 2010-2013), PS 7-8/2014.

8 OSP 6/2013, poz. 61, z glosa M. Nesterowicza.

9 Zob. tez wyroki SN z29 V 2007 r., V CSK 76/07, OSNC 7-8/2008, poz. 91; z 3 XII 2009 r., IT CK
337/09, PiM 2/2012, z glosa M. Nesterowicza; z 22 1X 2011 r., V CSK 401/10, LEX nr 964492; wyrok SA
w Szczecinie z 2 VIII 2012 r., T ACa 443/12, LEX nr 1237851, z glosa M. Nesterowicza, PiM 2/2014.
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przestanka obowigzku informacji jest zamieszczony w art. 31 ust. 1
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty warunek ,,przewidywal-
nosci”, a wedtug opinii biegtego powiktanie, ktore wystapito u powo-
da, nie byto mozliwe do przewidzenia przed operacjg. Dalej stwierdzit,
ze nawet gdyby lekarze powinni byli to powiktanie przewidzie¢, to po-
niewaz istnialy bezwzgledne wskazania do wykonania operacji, ratujg-
cej zdrowie 1 zycie powoda, to nie istniat po stronie lekarzy obowigzek
informowania powoda o powiktaniach, ktore nie byly obje¢te normal-
nym ryzykiem zabiegu. W konsekwencji roszczenie powoda o zados¢-
uczynienie nie mogto by¢ uwzglednione ani z art. 445§ 1 k.c. z braku
podstaw do odpowiedzialnosci deliktowej z art. 415 k.c., skoro leka-
rzom nie mozna postawi¢ winy w dokonaniu zabiegu operacyjnego,
ani na podstawie przepisOw o naruszeniu praw pacjenta (art. 19a usta-
wy o zaktadach opieki zdrowotnej; art. 4 ustawy o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta), gdyz nie mieli oni obowigzku udzielenia
pacjentowi informacji o mozliwos$ci powiktan, ktore si¢ zrealizowaly.
Apelacja zostala wigc oddalona.

Trzeba doda¢, ze nie chodzi tu odpowiedzialno$¢ za powiktanie,
gdyz lekarz (szpital) nie moze ponosi¢ odpowiedzialnosci odszkodo-
wawczej za kazde powiklanie, jako ze odpowiada na zasadzie winy,
a nie jest to odpowiedzialnos$¢ absolutna (orzecz. SA w Gdansku z 16
12011 r.,TACa36/11, LEX nr 936514), lecz o brak informacji o moz-
liwym powiktaniu podczas zabiegu operacyjnego. Dla odpowiedzial-
nosci wystarczy jednak kazda wina, nawet najlzejsza (culpa levissima),
a wszelkie klauzule wylaczajace lub ograniczajace odpowiedzialnos¢
do okreslonego stopnia winy nalezy uzna¢ za niedozwolone, a w kon-
sekwencji niewazne (art. 385° ust. 1; art. 58 § 2 k.c.). Z ostatnich orze-
czen Sadu Najwyzszego w tej kwestii warto przytoczy¢ wyrok z 18
12013 1. ) w ktérym SN powiedziat: ,,Pacjent wyrazajac zgode na za-
bieg bierze na siebie ryzyko zwyktych powiktan pooperacyjnych, przy
zalozeniu, Ze nie zostang one spowodowane z winy, cho¢by najlzejszej
lekarza. Z tego, mi¢dzy innymi, powodu, ocena, iz okreslona szkoda

10 Sygn. IV CSK 431/12, LEX nr 1275006
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jest skutkiem niepowodzenia medycznego, objetego wytacznym ryzy-
kiem pacjenta, wymaga niebudzacych watpliwosci ustalen odnosnie do
przyczyn szkody, w caltym lancuchu zdarzen, ktore ja spowodowaty”.

Na tym tle mozna ocenié, czy wyrok Sadu Apelacyjnego miesci si¢
w linii orzecznictwa kreowanego przez Sad Najwyzszy. Jakkolwiek
stanowisko Sadu Najwyzszego 1 sadow apelacyjnych na przestrzeni
kilkudziesigciu lat ewaluowato 1 nie jest w pelni spojne, to pewne po-
glady mozna uzna¢ za ustalone:

1) Obowiazek informacji dotyczy nie tylko zabiegow operacyjnych,
lecz takze badan diagnostycznych, ktore moga si¢ rowniez wigzad
z powaznym ryzykiem szkody !, a nawet informacji odno$nie stoso-
wania lekow (jak w ulotkach dotaczonych do lekow, gdzie podaje sig,
kiedy lek moze by¢ stosowany, a kiedy nie, kiedy moze wchodzi¢ w in-
terakcje z innymi lekami, mozliwe dziatania niepozadane wystepujace
czgsto, niezbyt czgsto, rzadko, bardzo rzadko).

2) Lekarz ma obowigzek powiadomienia pacjenta o ryzyku i skut-
kach zabiegdéw (innych czynno$ci medycznych), ktore mégt i powinien
byl przewidzie¢. Jesli nie przewidziat z powodu braku wiedzy, ktora
powinien posiada¢'?, niedokonania badan wstgpnych, nieprzeprowa-
dzenia odpowiedniego wywiadu z pacjentem albo braku konsultacji
ze specjalistami, gdy byto to wskazane, to réwniez poniesie odpowie-
dzialnos¢. Istotnym kryterium jest wiec ,,przewidywalnos¢”, o czym
moéwi art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (...
dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich /zabiegow, badan, metod

11 Dla przyktadu SN w wyroku z 22 IX 1967 r.(I CR 188/67, PUG 6/1968) powiedziat, ze pobranie
wycinka skory dla celow badania histopatologicznego dopuszczalne jest tylko za zgoda pacjenta; w wyroku
z 25 TII 1981 r. (Il CR 74/81) orzekl, ze badania naczyniowe stanowia faz¢ wstegpna do podjecia zabiegu
operacyjnego i wymagaja takze zgody pacjenta; podobnie SA w Katowicach w wyroku z 17 X 2013 r. (I ACa
594/13, LEX nr 1391906) dla zabiegu kolonoskopii z pobraniem wycinka dla stwierdzenia istnienia komorek
rakowych przed planowanym zabiegiem operacyjnym jelita grubego; podobnie SA w Warszawie w wyroku
z 11 TI12008 r. (I ACa 846/07, PS 11-12/2009, z glosa M. Nesterowicza) dla badania diagnostycznego podania
kontrastu w postaci roztworu btekitu metylowego.

12 SN w wyroku z 13 X 2005 r. (IV CK 161/05, OSP 6/2006, poz. 71, z glosa M. Nesterowicza)
orzekt, ze lekarz ma obowiazek podnoszenia kwalifikacji zawodowych oraz §ledzenia postgpoéw nauki i tech-
niki medycznej (co wynika wprost z art. 18 ustawy o zawodzie lekarza i art. 55 KEL) i Ze ,,ignorancja w tym
zakresie stanowi wing lekarza”.

178 Prawo i Medycyna 1/2015 (58, vol. 17)



Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdansku...

diagnostycznych, leczniczych - przyp. M.N./ zastosowania albo zanie-
chania, wynikach leczenia oraz rokowaniu™).

3) Zakres informacji powinien by¢ zgodny ze standardami. Wyda-
je sie, ze mozna przyja¢ standard mieszany, zar6wno ,,rozsagdnego”
pacjenta, jak 1 standard profesjonalisty. Sad Apelacyjny w Poznaniu
w wyroku z 29 1X 2005 r. (I ACa 236/05)"* stwierdzit, Ze ,,zakres obo-
wigzku informacji nie zalezy od tego, co lekarz sadzi, ile pacjent po-
winien wiedzie¢, lecz od tego, co rozsadna osoba bgdaca w sytuacji
pacjenta obiektywnie potrzebuje ustysze¢ od lekarza, aby podjac ,,po-
informowang” 1 inteligentng decyzje wobec proponowanego zabiegu”.
Podobnie orzekt SN w wyroku z 8 VII 2010 r. (I CSK 117/10."

4) Ograniczenie obowigzku informacji moze nastgpi¢ tylko w sytu-
acjach wyjatkowych, jesli rokowanie jest niepomysine 1 wedtug oce-
ny lekarza przemawia za tym dobro pacjenta (art. 31 ust. 4 ustawy
o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty). Przy zasadzie, ze pacjent ma
»prawo do prawdy” ten tzw. przywilej terapeutyczny moze byc¢ sto-
sowany w sytuacjach rzeczywiscie nadzwyczaj wyjatkowych i raczej
tylko wtedy, gdy chodzi o operacje ratujace zycie, a pacjent z uwa-
gi na stan psychiczny nie bytby w stanie bez uszczerbku dla zdrowia
przyjac¢ informacji, ktore dla niego bytyby ,,nadmierne”. Lekarz powi-
nien wowczas wywazy¢ migdzy prawem pacjenta do informacji o sta-
nie zdrowia i diagnozie, a obowigzkiem niespowodowania pacjentowi
krzywdy. Chodzi oczywiscie o przemilczenie pewnych faktow, a nie
o wprowadzenie pacjenta w btad'.

5) Liczne orzeczenia sagdoéw wskazuja, ze lekarz ma obowigzek
uprzedzi¢ pacjenta o skutkach normalnych, typowych, zwyktych,
z ktorymi w konkretnym przypadku powinien on si¢ liczy¢, a nie
o wszelkich mogacych wystapi¢ komplikacjach, zwlaszcza takich,
ktore zdarzaja si¢ niezmiernie rzadko, majac charakter incydentalny

13 PiM 1/2008, z glosa M. Nesterowicza.
14 LEX nr 602677.

15 Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. X, Torun 2013, s. 182; M. Malczewska (w:) Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz (red. E. Zielinska), wyd. 2, Warszawa 2014, s. 578 i n.
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(m.in. wyrok SN z 1 IV 2004 r., IT CR 134/03'%; wyrok SN z 8 VI 2010
r., II CSK 117/10". Nacisk ktadzie si¢ na ryzyka normalne, typowe,
zwykle (jak np. w dawnym orzecznictwie wyrok SN z 28 VIII 1972 r.,
IT CR 196/72'.

6) Istnieje jednak ryzyko szczegolne niepowodzenia zabiegu, kom-
plikacji czy powiktan, ktore wystepuje rzadko albo bardzo rzadko,
jest jednak powazne i jego realizacja ma niebezpieczny charakter dla
zdrowia lub zagraza zyciu pacjenta. Lekarz powinien o tym ryzyku
powiadomi¢ pacjenta, jesli jest ono do przewidzenia. Rzadko$¢ wyste-
powania nie zwalnia lekarza od udzielenia informacji'"®. Pacjent bedzie
mial woéwczas moznos¢ rozwazy¢, czy chee przyjac takie ryzyko badz
woli pozostawa¢ w danym ,,stanie choroby” stosujac leczenie alter-
natywne, zachowawcze, jesli takie jest mozliwe albo odlozy¢ decy-
zje w czasie. Zgodnie z orzecznictwem wyjatek od udzielenia przez
lekarza informacji o takim ryzyku istnieje w sytuacji bezwzglednych
wskazan do operacji, gdy jest to operacja ratujaca zycie. Wtedy lekarz
moze te informacje ograniczy¢ lub udzielenia ich zaniecha¢, gdyz mo-
glyby wptyna¢ ujemnie na psychike chorego, a tym samym zwigkszy¢
ryzyko operacji badz doprowadzi¢ do odmowy wyrazenia zgody na
operacj¢. Lekarz powinien wowczas wyjasni¢ pacjentowi jedynie cel
1 rodzaj operacji oraz zwykle jej nastepstwa, a nie powiktania, ktore
moga si¢ zdarzy¢, cho¢ wystepuja rzadko. Na tym stanowisku stanely
sady w glosowanej sprawie, co mozna zaaprobowac?.

16  Monitor Prawniczy 7/2007

17  LEXnr 602677

18 OSN 5/1973, poz. 86

19 Zob. wyrok SA w Lublinie z 2 X 2003 r., I ACa 368/03, PiM 3/2005, z glosa M. Nesterowicza; wy-
rok SO w Krakowie z 30 XI1 2003 r., IC 110/02, PiM 1/2006, z glosa M. Nesterowicza; wyrok SA w Warszawie
7 13 VI 2007 r., VI ACa 1246/06, LEX nr 434465; wyrok SA w Warszawie z 11 III 2008 r., I ACa 846/07, PS
11-12/2009, z glosa M. Nesterowicza.

20 Zob. wyroki SN z 1 IV 2004 r., IT CK 134/03, LEX nr 355344; z 26 IV 2007 r., I CSK 2/07, OSP
1/2009, poz., z glosa P. Daniluka, i z glosa M. Nesterowicza, PiM 3/2010; z 9 XI 2007 r., V CSK 220/07, LEX
nr 494157; z 3 XI1 2009 r., IT CSK 337/09, PiM 2/2012, z glosa M. Nesterowicza.
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Glosa do wyroku Sadu Apelacyjnego
w Biatymstoku z dnia 21 marca 2014r.
sygn. | ACa 834/13'

»Przestanki zatrzymania w szpitalu psychiatrycznym na pod-
stawie art. 28 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego muszg by¢
interpretowane $cisle, bowiem dotycza one sytuacji wyjatkowej,
jaka jest pozbawienie wolno$ci pacjenta.”

Sad pierwszej instancji ustalil nastepujacy stan faktyczny: powodka
E.M. w dniu 12 marca 2011 r., za swa pisemng zgoda, zostala przyjeta
na oddziat psychiatryczny pozwanego szpitala. Podczas badania lekarz
psychiatra stwierdzit Iek, niepokdj, rozbudowany system urojen ksob-
nych 1 przesladowczych. Podobnie byto podczas kolejnego badania.
Wedtug wywiadu zebranego od matki, w 2010 r. powodka miata wypa-
dek, po ktorym popadta w depresje; od pewnego czasu mowita o samo-
bojstwie. Relacjonowata grozby konkubenta, ktore mial zrealizowac,
jezeli nie wyjdzie za niego za maz. Czula si¢ zagrozona, na werandzie
domu, w ktorym mieszkata z rodzicami, trzymata do obrony siekiere,
a swojej corce data w tym celu kij. Czuta si¢ sledzona. W raporcie pie-
legniarskim odnotowano, ze pacjentka stanowczo odmoéwita oddania
telefonu komorkowego, a reakcjg na probe jego odebrania byta agresja

1 LEX nr 1444722
2 Teza odautorska sformutowana na podstawie uzasadnienia glosowanego wyroku.
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stowna. W uzupehieniu wywiadu matka podata, ze corka od wypad-
ku w listopadzie 2010 r. byta agresywna i pobudzona, z tego powodu
w grudniu 2010 r. zostata zwolniona z pracy. E.M. konsekwentnie do-
magata si¢ dokonania wypisu ze szpitala, wskutek czego Sad Rejonowy
wszczal postegpowanie na podstawie zawiadomienia ztozonego przez
pozwanego. W trakcie wystuchania pacjentka wyrazita zgode na lecze-
nie, wskutek czego postepowanie zostato umorzone. Po zakonczeniu
postepowania powodka ponownie cofnela zgode na hospitalizacje. Ko-
lejna obserwacja nie wskazata na zmiang stanu zdrowia, jednakze E.M.
spata juz dobrze, byta spokojna i bez napigcia emocjonalnego, lecz na-
dal bez poczucia choroby. W dniu 25 marca otrzymata przepustke. Na-
stepnie wypisano jg ze szpitala. Stan psychiczny pacjentki okreslono
jako odznaczajacy si¢ ,,swiadomoscig jasng, orientacja petna, napedem
1 nastrojem wyréwnanym”, bez przejawow leku, niepokoju ani mysli
samobojczych.

Powddka wniosta o zado$¢uczynienie w wysokosci 100.000 zt za
krzywdy doznane podczas hospitalizacji, roszczenie to uzasadniata
bezprawnym pozbawieniem wolno$ci oraz naruszeniem praw pacjenta.

Sad Okrggowy oddalit powddztwo, uzasadniajac ze powodka nie
wykazata przestanek odpowiedzialnosci szpitala na podstawie art. 415
k.c. w zw. z art. 416 k.c. Stwierdzil, ze przyjecie do szpitala psychia-
trycznego nastepuje zgodnie z art. 22 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierp-
nia o ochronie zdrowia psychicznego® na podstawie zgody pacjenta
wyrazonej pisemnie. Przyjecie bez zgody jest natomiast dopuszczalne
w przypadku, gdy zachowanie pacjenta wskazuje, ze z powodu choro-
by psychicznej zagraza bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub
zdrowiu innych osob (art. 23 ust. 1 tej ustawy). Wedtug opinii bieglego
psychiatry u powodki rozpoznano chorobe psychiczng w postaci upo-
rczywych zaburzen urojeniowych. W czasie hospitalizacji wykazywa-
ta ostre objawy psychotyczne z silnym lekiem 1 poczuciem zagroze-
nia. Przed przybyciem do szpitala szykowata niebezpieczne narzedzia
w celu obrony przed przesladowcami, wypowiadata tresci samobdjcze.

3 Tekst jedn. Dz. U. Z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 ze zm.
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Z uwagi na to, iz E.M. dziatala w stanie silnej psychozy, stanowita
bezposrednie zagrozenie dla wtasnego zycia, jak i zycia i zdrowia in-
nych osob. Tym samym istniaty podstawy do przymusowego zatrzy-
mania w szpitalu w trybie art. 28 powolanej ustawy. Biegta wskazata,
ze proby odebrania powodce telefonu komoérkowego nie nalezy trak-
towac jako zastosowania przymusu bezposredniego. E.M. przebywa-
ta w szpitalu dwukrotnie, albowiem nie uzyskano catkowitej remisji,
w tym raz na zasadach przymusowych zgodnie z art. 23 ust. 1 ustawy.
W opinii Sagdu pozwanemu szpitalowi nie mozna postawi¢ zarzutu bez-
prawnosci dziatan, albowiem w dniu 12 marca 2011 r. pacjentka wy-
razita zgode, ktora pdzniej wycofata, jednakze w czasie postepowania
przed Sadem Rejonowym ponownie jg wyrazita, potwierdzajac to wta-
snorgcznym podpisem w protokole. Zdaniem Sadu prawa E.M. nie do-
znaty uszczerbku, a zwtaszcza nie zostata ona bezprawnie pozbawiona
wolnosci, skoro istniaty przestanki zatrzymania na zasadzie art. 28.

W glosowanym wyroku Sad Apelacyjny uznal apelacj¢ za bezza-
sadng, a ustalenia dokonane w pierwszej instancji przyjal za wlasne
bez koniecznosci ich powtarzania. Przyznat trafno$¢ uznania przez Sad
Okregowy, ze stan zdrowia pacjentki uzasadniat przyjecie do szpitala
bez zgody, albowiem ona sama stwarzata bezposrednie zagrozenie dla
swego zdrowia, a nawet zycia. W dniu przyjecia przejawiala Ik, nie-
pokoj 1 rozbudowane urojenia przesladowcze. Z wywiadu uzyskanego
od cztonkéw rodziny wynika, ze czula si¢ zagrozona i przygotowywa-
ta narzedzia obrony (siekiere, n6z) przed urojonymi napastnikami. Jak
podata w wywiadzie matka, E.M. telefonowata ze szpitala do swojej
corki straszac, ze kto$ ja zabije, powiesi i to byto bezposrednig przy-
czyng prosby matki o odebranie E.M. telefonu. Reasumujac Sad od-
wotawczy uznal, ze z przyczyn chorobowych powodka bezposrednio
zagrazala zyciu swojemu oraz zyciu 1 zdrowiu innych osob. Jednocze-
$nie uznano za oczywiste, ze stan zdrowia E.M. ulegl w szpitalu popra-
wie, zbladly objawy urojeniowe, pacjentka otrzymywata przepustki,
a w koncu zostala na wtasng prosbe wypisana.

Wedlug Sadu Apelacyjnego nie zaistniaty przestanki odpowie-
dzialnosci pozwanego szpitala zwigzane z niezachowaniem procedury
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przyjecia. Sad przyznal natomiast racj¢ powddce, iz skutecznie cof-
neta zgode ponownie udzielong po wystuchaniu przez sedziego. Jed-
nakze nawet uznanie, ze powiadomienie Sagdu opiekunczego nastapito
z uchybieniem terminu wskazanego w art. 23 ust. 4 w zw. z art. 28 usta-
wy o ochronie zdrowia psychicznego, nie rodzi automatycznie odpo-
wiedzialno$ci odszkodowawczej szpitala. Konieczne jest rozwazenie,
czy szpital miat obowigzek ponownie powiadomi¢ sad o zatrzymaniu
w trybie art. 28 tej ustawy. Podniesiono, iz ,,Co do zasady wydaje sig,
ze bytoby to postepowanie zgodnie z regutami okre§lonymi w ustawie
o ochronie zdrowia psychicznego. Za tym rozwigzaniem przemawia
niewatpliwie uznanie, iz pozbawienie wolno$ci cztowieka jest sytu-
acja wyjatkowa, a zatem zasady okreslajace mozliwos¢ pozbawienia
wolnosci winny by¢ wyktadane $cisle.” Powyzsze zalozenie nalezy
oceni¢ jako trafne. Jednakze z drugiej strony Sad odwolawczy jako
koncepcje alternatywng wskazal mozliwo$¢ uznania, ze od momen-
tu cofnigcia zgody dalszy pobyt pacjentki odbywal si¢ na zasadach
przyjecia przymusowego, skoro nie zakwestionowala ona legalnosci
hospitalizacji. W przypadku wyrazenia przez pacjenta zgody Sad opie-
kunczy powinien umorzy¢ postgpowanie na podstawie art. 26 ust. 1
ustawy. Stusznie wskazano, ze odstgpienie od merytorycznej oceny
legalnos$ci przyjecia musi by¢ poprzedzone rozwazeniem, czy pacjent
ma §wiadomo$¢ znaczenia i1 skutkow wyrazenia zgody, a takze czy zo-
stata ona wyrazona swobodnie i §wiadomie. Dopiero po takim stwier-
dzeniu Sad opiekunczy moze umorzy¢ postgpowanie. Wskazano, ze
scista wyktadnia przepisu art. 26 moze prowadzi¢ do wielokrotnego
wszczynania i umarzania postepowania. Nawet uznanie, ze dyrektor
szpitala nie zawiadamiajac powtérnie o zatrzymaniu powodki dziatal
bezprawnie, nie uzasadnia jeszcze uwzglednienia jej roszczen, albo-
wiem zasadzenie zadoS¢uczynienia na podstawie art. 445 § 2 k.c. ma
charakter uznaniowy: jego przyznanie nie jest obligatoryjne w kazdym
przypadku, gdy zaistnieje krzywda. Jednakze odmowa uwzglednienia
roszczenia o zado$€uczynienie musi by¢ obiektywnie uzasadniona,
tym samym nie moze by¢ dowolna. W rozpoznawanej sprawie Sad od-
wotawczy nie stwierdzil przestanek do zasadzenia zadoscuczynienia.
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Przede wszystkim powoddka cierpiata na chorobe psychiczng, a spowo-
dowane nig zachowanie stwarzato bezposrednie niebezpieczenstwo dla
jej zycia oraz zycia i zdrowia innych osob, wigc zostaly wyczerpane
przestanki przymusowego przyjecia do szpitala w trybie art. 23 ust. 1
ustawy. Podjete przez pozwany szpital dzialania nie byty skierowane
przeciwko dobru powodki. Sad nie dopatrzyt si¢ zawinienia, a w kon-
sekwencji uznal, ze nie jest mozliwe zasgdzenie od szpitala zados¢-
uczynienia za zawinione naruszenie praw pacjenta na podstawie art.
4 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta* w zw.
z art. 448 k.c. Tym samym aktualne jest uzasadnienie dotyczace za-
dos$Cuczynienia z art. 445 § 2 k.c.

Powyzszy wyrok zastuguje na komentarz z kilku powodow. Przede
wszystkim uwage nalezy poswieci¢ kazdemu orzeczeniu sagdu wyz-
szej instancji, w ktorym dokonywana jest wyktadnia przepiséw usta-
wy o ochronie zdrowia psychicznego, albowiem judykaty te naleza
do rzadkos$ci, co w oczywisty sposéb nie stuzy prawidtowej wyktadni
1 stosowaniu jej przepisow. Po wtore, dotychczas nie byto rozwaza-
ne w orzecznictwie zagadnienie proceduralne dotyczace umorzenia
przez sad opiekunczy postepowania oraz dokonania powtdrnego (i ko-
lejnego) powiadomienia przez kierownika szpitala psychiatrycznego
o zatrzymaniu w trybie art. 28. Ostatnig kwestig jest podstawa odpo-
wiedzialnos$ci szpitala psychiatrycznego za przymusowe przyjecie lub
zatrzymanie.

Zgodzi¢ si¢ trzeba ze stanowiskiem Sadu Apelacyjnego, ze istniaty
przestanki przyjecia do szpitala psychiatrycznego bez zgody pacjen-
ta. Powyzsze wynika zaréwno z zeznan swiadkéw, dokumentacji me-
dycznej, jak i opinii bieglej psychiatry. Wydaje si¢ bezsprzeczne, iz
w przypadku gdy osoba chora psychicznie nie dos¢, ze wypowiada
mysli suicydalne, to jeszcze czyni przygotowania do odparcia urojo-
nego napastnika, przyjecie do szpitala psychiatrycznego bez jej zgody
jest catkowicie uzasadnione. Podkresli¢ trzeba, ze w omawianej spra-
wie zostaly wyczerpane obydwie przestanki behawioralne: zarowno

4 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. tekst jedn. Dz. U. Z 2012 r. poz. 159
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bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia wlasnego, jak i bezposred-
nie zagrozenie dla zycia i zdrowia innych oséb. Co prawda ustawo-
dawca przestanki te ujat alternatywnie, jednakze nie ma zadnych prze-
szkdd, aby podstawa faktyczng przyjecia byly obydwa zagrozenia
(nalezy to réwniez odnie$¢ do osoby z zaburzeniami psychicznymi,
wedtug w art. 24 ust. 1).

Jednakze watpliwosci budzi przyjete przez Sad stanowisko bieglej
w czesci dotyczacej przymusu bezposredniego. Psychiatra ta stwier-
dzita, ,,ze z racji, iz proby odebrania powodce telefonu byty niesku-
teczne, nie nalezy traktowac ich jako formy przymusu bezposrednie-
go.” Twierdzenie to jest kuriozalne. Po pierwsze: nie mozna oceniaé
charakteru danego dziatania wytacznie poprzez jego skutek. Po drugie:
art. 18 ust. 1 w zw. z art. 3 pkt 6 ustawy w zaden sposéb nie uzaleznia
kwalifikacji okreslonego dziatania jako przymusu bezposredniego od
uzyskania zatozonego skutku. Po trzecie: biegly psychiatra nie moze
dokonywa¢ oceny danego postepowania jako przymusu bezposred-
niego, albowiem jest to kwalifikacja prawna, do czego taki biegly ani
nie jest uprawniony, ani nie ma kwalifikacji. Przede wszystkim pod-
nies¢ trzeba, ze jakikolwiek byt cel, zastosowane §rodki przymusu, jak
1 efekt finalny, dzialania te w Zzaden sposdb nie moga by¢ traktowane
jako uzycie przymusu bezposredniego w rozumieniu art. 3 pkt 6. Na-
wet jezeli pracownicy pozwanego szpitala zastosowali jedng z form
okreslonych w art. 3 pkt 6, nie zaistniaty przestanki sytuacyjne z art.
18 ust. 1. Uszlo uwadze Sadow orzekajacych, ze zgodnie z tym prze-
pisem przymus bezposredni jest dopuszczalny wylacznie w przypad-
kach wskazanych w ustawie oraz gdy osoba dotknig¢ta zaburzeniami
psychicznymi :
1. dopuszcza si¢ zamachu przeciwko :

a) zyciu lub zdrowiu wtasnemu lub innej osoby lub

b) bezpieczenstwu powszechnemu lub

2.w sposob gwattowny niszczy lub uszkadza przedmioty znajdujace
si¢ w otoczeniu lub
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3.powaznie zaktoca lub uniemozliwia funkcjonowanie podmiotu
leczniczego udzielajacego $wiadczen w zakresie psychiatryczne;j
opieki zdrowotnej lub jednostce pomocy spoteczne;.

Uzywanie telefonu komorkowego wprawdzie moze by¢ uciazliwe
dla osoby, do ktorej si¢ dzwoni, jednak nie kwalifikuje si¢ jako zadna
z wymienionych okolicznosci. Jakkolwiek w uzasadnieniu nie okre-
slono, na czym polegato odbieranie telefonu pacjentce, to trudno sobie
wyobrazi¢, aby odbywato si¢ bez uzycia sity fizycznej. W kazdym in-
nym przypadku niz wyzej wskazane, uzycie wobec pacjenta przemo-
cy oceni¢ trzeba jako bezprawne. Jednoczesnie ustawodawca wprost
rozgraniczyt formy przymusu bezposredniego dla poszczegdlnych sy-
tuacji. I tak zgodnie z art. 18 ust. 6 wszystkie jego formy moga by¢
zastosowane w przypadku dopuszczania si¢ przez pacjenta zamachu
przeciwko zyciu lub zdrowiu albo bezpieczenstwu powszechnemu,
albo gdy pacjent w sposob gwattowny niszczy lub uszkadza przedmio-
ty znajdujace si¢ w jego otoczeniu. Natomiast w przypadku powaz-
nego zaktdcania lub uniemozliwiania funkcjonowania podmiotu lecz-
niczego dopuszczalne jest wylgcznie przytrzymanie lub przymusowe
podanie leku. Znamiennym jest, ze Sady obydwu instancji przeszty
nad tym do porzadku dziennego, nawet nie rozwazajac legalnosci za-
stosowanego przymusu.

Niewatpliwie racj¢ ma Sad Apelacyjny wskazujac, ze: ,,pozba-
wienie wolnos$ci czlowieka jest sytuacja wyjatkowa, a zatem zasady
okreslajagce mozliwo$¢ pozbawienia wolnosci winny by¢ wyktadane
scisle.” To stanowisko koresponduje z twierdzeniami Sadu Najwyzsze-
go wyrazonymi w postanowieniu z dnia 16 kwietnia 2009 r.5, w kto-
rego tezie stwierdzono: ,,Sad powinien wyktada¢ art. 22-29 ustawy
7 1994r. o ochronie zdrowia psychicznego $cisle i jako istotng dyrek-
tywe swojego postepowania traktowa¢ wymog, by rozstrzygniecie,
ktore powezmie, byto celowe z punktu widzenia dobra 1 interesu oso-
by, ktorej dotycza.” W uzasadnieniu cytowanego postanowienia wyja-
$niono: ,,ochrona praw osob z zaburzeniami psychicznymi nalezy do

5 sygn. | CSK 402/08, LEX nr 560512
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obowigzkow panstwa, a ustawa okresla formy tej ochrony, zas jedno-
znaczng intencjg ustawodawcy jest zagwarantowanie osobom z zabu-
rzeniami psychicznymi ochrony ich praw oraz poszanowania sfery ich
wolnosci i godnosci osobistej. Te intencje ustawodawcy powinny mie¢
na uwadze sady wydajace orzeczenia na podstawie art. 22 —29 u.o.z.p.,
ktore wkraczajg bezposrednio w sfer¢ wysoko chronionych dobr osob
z zaburzeniami psychicznymi. Sg to przy tym przepisy szczegdlne, bo-
wiem regula jest nieskrgpowana mozliwos¢ oceny przez kazdg osobe
samodzielnie zarowno potrzeby jak 1 wyboru rodzaju 1 metod poste-
powania leczniczego.” Uwazam, ze wskazywana w orzecznictwie ko-
nieczno$¢ $cistego interpretowania przepiséw dotyczacych przyjecia
do szpitala psychiatrycznego bez zgody dotyczy nie tylko przestanek
umieszczenia w placowce, ale 1 rozcigga si¢ na przepisy proceduralne
bedace podstawa do sagdowej kontroli legalnos$ci postgpowania szpitala
psychiatrycznego, w zakresie w jakim dotyczg one praw i wolno$ci
osoby z zaburzeniami psychicznymi.

Przyjecie takiej zasady determinuje uznanie pierwszego z zaprezen-
towanych w glosowanym orzeczeniu stanowisk za prawidtowe. Jed-
noczesnie niepokojace jest, iz Sad Apelacyjny wskazujac na kolizje
praw cztowieka z ekonomig postepowania sgdowego w ogble rozwaza
danie prymatu tej drugiej warto$ci. W moim przekonaniu nie powinno
budzi¢ watpliwosci, ze w przypadku zderzenia tych wartosci prymat
bezwzglednie nalezy si¢ rudymentarnym prawom cztowieka. Przyje-
cie odmiennego zatozenia nie dos¢, ze w sposob zasadniczy koliduje
z prawem do godnosci (ktéra zgodnie z art. 30 Konstytucji jest zro-
dtem wszelkich wolnosci i praw), wolnosci (art. 41 ust. 1 Konstytucji),
samostanowienia, to nadto czyni iluzorycznym konstytucyjne prawo
jednostki do sadu (art. 45 ust. 1 Konstytucji). Reasumujac, z uwagi na
zatozenia aksjologiczne nalezy a limine odrzuci¢ mozliwos$¢ niezawia-
domienia przez kierownika szpitala psychiatrycznego o powtdrnym
(1 ewentualnym kolejnym) cofnigciu zgody przez pacjenta, a w kon-
sekwencji - nierozpoznania zgodnosci z prawem zatrzymania w trybie
art. 28.
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Jednoczesnie idac tokiem rozumowania Sadu Apelacyjnego nalezy
stwierdzi¢, ze Sad opiekunczy przed umorzeniem postepowania z po-
wodu wyrazonej zgody musi jg oceni¢ jako relewantng prawnie. Taka
kwalifikacja powinna by¢ dokonana w oparciu o przepis art. 3 pkt 4
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego — ktory stanowi /ex specialis
wobec regulacji Kodeksu cywilnego dotyczacych oswiadczen woli®.
Za zgodg jest tam uznana swobodnie wyrazona zgoda osoby z zaburze-
niami psychicznymi, ktéra — niezaleznie od stanu zdrowia psychiczne-
go — jest rzeczywiscie zdolna do zrozumienia przekazywanej jej w do-
stepny sposob informacji o celu przyjecia do szpitala psychiatrycznego,
swoim stanie zdrowia, proponowanych czynnosciach diagnostycznych
1 leczniczych oraz dajacych si¢ przewidzie¢ skutkach tych dziatan lub
ich zaniechania. Przyjmujac — za Sagdem Apelacyjnym — Ze umorzenie
nastgpito po stwierdzeniu przez Sad opiekunczy relewantnosci zgo-
dy, to niedopuszczalne jest aprioryczne zalozenie, iz jej odwotanie nie
spelnia wymogow przewidzianych dla zgody. Oczywiste jest, iz od-
wotanie zgody moze — zgodnie per analogiam z art. 60 k.c. — nastgpic
w kazdy sposob dostatecznie wyrazajacy wolg. Uwazam, ze kazde za-
trzymanie przymusowe w szpitalu psychiatrycznym musi by¢ podda-
ne ocenie Sadu. W przeciwnym razie prerogatywy Sadu beda wbrew
przepisom ustawy przekazane kierownikowi szpitala.

Na koniec nalezy dokona¢ oceny prawidlowosci przyjetej przez
obydwa Sady podstawy prawnej. Nie zgadzam si¢, aby do roszczen od-
szkodowawczych z tytutu bezprawnego przyjecia do szpitala psychia-
trycznego wbrew woli pacjenta (art. 23 ust. 1 oraz 24 ust. 1 ustawy),
a takze zatrzymania w placowce (art. 28) stosowac ogdlne przepisy
o odpowiedzialno$ci deliktowej. Jak wprost wynika z zawartych w art.
23 ust. 1124 ust. 1, przestanka ich zastosowania jest zachowanie osoby
z zaburzeniami psychicznymi, ktore zgodnie z verba legis ma zagrazac
zyciu tej osoby albo zyciu lub zdrowiu innych os6b. Tym samym usta-
wodawca wskazal na funkcje zabezpieczajaca spoteczenstwo przed

6 Pomijam ocene, czy zgoda na udzielenia Swiadczenia zdrowotnego, przyjecie do szpitala jest
oswiadczeniem woli, czy tez przejawem woli zblizonym do oswiadczenia woli, do ktérego nalezy stosowaé
przepisy o o$wiadczeniach woli
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niebezpiecznym zachowaniem takiej osoby. Jak stusznie podnosi si¢
w doktrynie, szpital psychiatryczny wypetnia w ten sposob funkcje
ochronng panstwa.” W moim przekonaniu szpital, dokonujac przyjecia
badz zatrzymania bez zgody, wykonuje imperium przystugujace pan-
stwu. Powyzsze czynnosci wyczerpuja bowiem dyspozycje art. 417 §
1 k.c. Zauwazy¢ nalezy, 1z dzialaniem z zakresu wtadzy publicznej sa
czynnosci nie tylko organow wtadzy publicznej, lecz rowniez dziatania
osoby prawnej, ktora wykonuje te wtadzg z mocy ustawy. Nie powinno
budzi¢ jakichkolwiek watpliwosci, ze przyjecie do szpitala psychia-
trycznego bez zgody albo zatrzymanie w nim powinno by¢ traktowane
jako dzialanie wiladcze, albowiem tylko w ten sposdob mozna moim
zdaniem zalegalizowa¢ postepowanie, ktore w innym przypadku nale-
zatoby kwalifikowa¢ jako pozbawienie wolnosci. Niewatpliwie cecha
konstrukcyjng wtadztwa publicznego jest jednostronne ksztaltowanie
pozycji jednostki, ktore moze by¢ poparte uzyciem przymusu®. Imma-
nentng cechg przyjecia do szpitala psychiatrycznego na podstawie art.
23 ust. 1 lub 24 ust. 1 ustawy, czy tez zatrzymanie w trybie art. 28, jest
dzialanie wtadcze, skoro nastgpuje bez zgody, a $cislej wbrew woli pa-
cjenta. Tym samym postepowanie szpitala w ramach przyznanych mu
przez ustawodawce uprawnien nalezy ocenia¢ na podstawie art. 417
k.c., nie za§ w oparciu o art. 430 w zw. z art. 415 k.c., czy art. 416 k.c.

Jednoczesnie nie mozna pomijac faktu, iz szpital psychiatryczny be-
dzie rowniez odpowiada¢ za odmowg przymusowego przyjecia osoby
spetniajacej przestanki wymienione w art. 23 1 24 jezeli w rezultacie
osoba ta lub osoba trzecia poniosta szkode. Uwazam, ze przepisy doty-
czace przyjecia do szpitala psychiatrycznego bez zgody nalezy wykta-
da¢ nie tylko jako uprawnienie, ale i jako obowiazek, jezeli zachodza
ustawowe przestanki.” Tym samym odrzuci¢ nalezy poglad, iz przyje-
cie bez zgody jest wyrazem swobodnej decyzji lekarza psychiatry: jest

7 T. Pawlowski, A. Kiejna, J. Rymaszewska: Hospitalizacja bez zgody pacjenta jako zroédto
odczuwania przymusu, Psychiatria Polska 1/2005 r., s. 152.

8 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 4 grudnia 2001r. sygn. SK 18/00, OTK z 2001r. nr 8, poz. 256
9 Podobnie, aczkolwiek mniej stanowczo B. Janiszewska : Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowot-
nego ujecie wewngqtrzsystemowe, Warszawa 2013r., s 331.
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to decyzja, ktorg musi on podja¢ w przypadku zaistnienia okolicznosci
wskazanych w powotanych wyzej przepisach.

Reasumujac powyzsze rozwazania, trudno jednoznacznie oceni¢ glo-
sowany wyrok, albowiem z jednej strony prawidlowo stwierdzono za-
sadnos$¢ zatrzymania powddki w szpitalu psychiatrycznym, z drugiej na-
tomiast przy ocenie, czy stosowano w sposob nieuprawniony przymus,
nieprawidlowo oparto si¢ na twierdzeniach biegtej psychiatry. Wadliwie
tez przyje¢to za podstawe prawna ogoélne przepisy dotyczace odpowie-
dzialno$ci deliktowej, zamiast prawidtowo odpowiedzialno$ci odszkodo-
wawcze] za wykonywanie wladzy publiczne;.
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