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Uwagi wprowadzajace

Zgodnie z podejéciem Swiatowej Organizacji Zdrowia system ochrony zdro-
wia taczy wszystkie aktywnosci, ktdrych pierwotnym celem jest promowanie,
odtwarzanie i utrzymanie zdrowia. Obejmuje wszystkie organizacje, instytucje,
ludzi, a takze zasoby materialne i niematerialne, ktdre s ukierunkowane lub
majg w swoich kompetencjach dzialania zdrowotne'. Sprawnie dzialajacy system
opieki zdrowotnej nie dotyczy wylacznie poprawy zdrowia obywateli, ale takze
jego ochrony. Systemy opieki zdrowotnej w panstwach europejskich réznig sie
co do stopnia efektywnosci, organizacji i finansowania oraz reakcji na potrzeby
swoich mieszkancow. Jednak w catej Europie systemy ochrony zdrowia opieraja
sie na pewnych fundamentalnych wartosciach, takich jak: rownos$¢ w dostepie
do ochrony zdrowia, solidaryzm, godnos¢ ludzka i prawa pacjenta, wysoka etyka
zawodowa’.

Celem autoréw niniejszego artykutu jest odpowiedz na pytanie, czy polski
system ochrony zdrowia opiera si¢ na tych samych warto$ciach? Czy umoco-
wane w Konstytucji RP prawo do ochrony zdrowia faktycznie ma charakter
gwarancyjny?

Prawo do ochrony zdrowia zaliczane jest do kategorii praw socjalnych. Jed-
noczesnie uznawane jest za jedno z najistotniejszych praw cztowieka?®. Konsty-
tucja RP w art. 68 ust. 1 stanowi wprost: Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.
Konstytucyjne gwarancje prawa do ochrony zdrowia zwigzane sg z tym, ze jest
to prawo podstawowe, wynikajace z przyrodzonej i niezbywalnej godnosci
czlowieka. , Kazdy” ma prawo do ochrony zdrowia, co oznacza, ze Konstytucja
wyklucza jakiekolwiek wyltaczenia podmiotowe z zakresu jej dzialtania, np. ze
wzgledu na obywatelstwo poszukujacego ochrony, jak i stopien rozwoju isto-
ty ludzkiej. Normg art. 68 ust. 1 Konstytucji RP objeci sg zaréwno obywatele
polscy, jak i cudzoziemcy znajdujacy si¢ pod wtadzg Rzeczpospolitej Polskiej
(art. 37 Konstytucji RP). Prawem tym objete sg wszystkie istoty ludzkie od mo-
mentu poczecia az do naturalnej $mierci.

Uregulowania z art. 68 Konstytucji RP sg o tyle istotne, ze dotyczg najwyz-
szych wartosci prawnie chronionych - zycia i zdrowia ludzkiego. Tym samym
ich realizacja musi by¢ gwarantowana przez wladze publiczng. Nalezy sie zgo-
dzi¢ z tezg, ze art. 68 ust. 1 Konstytucji RP nie ma charakteru deklaratywne-

' Health systems: improving performance, The World health report 2000, WHO, 2000,
s. 10-11.

2 A. Wojtczak, ,,Systemy opieki zdrowotnej w §wiecie. Organizacja i finansowanie”, wy-
kfad na kursie specjalizacyjnym dla lekarzy w Szkole Zdrowia Publicznego CMKP w War-
szawie, 10 stycznia 2012 r.

> M. Urbaniak, Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia [w:] Szanse i bariery w ochronie
zdrowia. Wybrane aspekty organizacyjne, prawnicze i psychologiczne, red. M.D. Glowacka,
E. Mojs, Wydawnictwo Forum Naukowe, Poznan 2008, s. 99.
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g0, lecz jest to norma prawna, z ktorej wynikaja okreslone obowigzki wtadzy
publicznej*. Z przywotanego artykulu ustawy zasadniczej wynika, ze termin
»ochrona zdrowia” dotyczy réznorodnych zadan wtasciwych wiadz publicznych
obejmujgcych miedzy innymi udzielanie §wiadczen, jak i promocje zdrowego
trybu Zycia oraz eliminowanie zagrozen dla zdrowia, np. zapobieganie choro-
bom epidemicznym oraz degradacji srodowiska. Z punktu widzenia prawa do
opieki zdrowotnej szczegdlne znaczenie ma art. 68 ust. 3 Konstytucji RP. Stanowi
on bowiem, ze: Wiadze publiczne sq obowigzane do zapewnienia szczegélnej
opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym
i osobom w podesztym wieku®.

Solidaryzm i rownos¢ w dostepie do zdrowia

Dostepnos$¢ do opieki medycznej to podstawowy element prawidlowego funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia w demokratycznym panstwie prawa.
Kazda jednostka powinna mie¢ zagwarantowany przez wladze publiczne row-
ny dostep do $wiadczen medycznych. Zasade réwnego dostepu do swiadczen
opieki zdrowotnej wyraza art. 68 ust. 2 Konstytucji RP. Nalezy podkresli¢, ze
prawo dostepu do $wiadczen zdrowotnych nie jest zalezne od stopnia zamozno-
$ci obywateli, a jego jako$¢ od wysoko$ci odprowadzanych sktadek. Nie jest to
jednak prawo nieograniczone, a konstytucyjna rowno$¢ ma charakter tzw. réw-
nosci szans. Konstytucja odsyta bowiem do uregulowania w ustawie zaréwno
warunkow, jak i zakresu §wiadczen opieki zdrowotnej, ktdre beda dostepne dla
obywateli na rownych zasadach®. Tres¢ ustawy powinna natomiast wskazywac
jednoznaczne kryteria formalne, wedtug ktérych nastepuje konkretne ustalanie
zakresu naleznych pacjentowi $wiadczen. W wyroku z 7 stycznia 2004 r., sygn.
akt K 14/03 (Dz.U. nr 5, poz. 37), Trybunat Konstytucyjny podkresla koniecz-
nos$¢ ustawowego okreslenia nie tylko warunkow, ale i zakresu $wiadczen opieki
zdrowotnej przystugujacych ze srodkéw publicznych’. Pacjent powinien zatem
wiedzie¢, jakie konkretnie ustugi medyczne nalezg mu si¢ w ramach ptaconej
sktadki. Sktadowym elementem zasady réwno$ci w dostepie do opieki nie jest

* A. Zoll, ,,Problemy stuzby zdrowia w $wietle do§wiadczen Rzecznika Praw Obywatel-
skich”, wyktad na ITI Ogélnopolskim Forum Prawniczo-Medycznym pt. ,Odpowiedzialno$é
prawna lekarza, zakladu opieki zdrowotnej i kasy chorych”, Warszawa, 7-8 grudnia 2000 r.

> Szerzej zob. M. Dercz [w:] M. Dercz, H. Izdebski, T. Rek, Dziecko - pacjent i swiadcze-
niobiorca. Poradnik prawny, Wolters Kluwer, Warszawa 2015, s. 25.

¢ M. Mikos, M. Urbaniak, Prawo do bezpiecznej ochrony zdrowia w $wietle Konstytucji RP
oraz rekomendacji Rady Europy i Rady Unii Europejskiej, ,,Medyczna Wokanda” 2016, nr 8,
s. 160-161.

7 E. Wedrychowska, I. Wrze$niewska-Wal, System ochrony zdrowia po orzeczeniu Trybu-
natu Konstytucyjnego — uwarunkowania kolejnej reformy stuzby zdrowia (sprawozdanie z semi-
narium Prawa i Medycyny, Warszawa, 02.04.2004), ,Prawo i Medycyna” 2004, nr 15,s. 11-12.

49



Studia BAS Nr 4(56) 2018

jednak gwarancja jednakowej dostepnos$ci do wszystkich znanych i stosowanych
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej §wiadczen opieki zdrowotne;j.
Odestanie do ustawowego uregulowania warunkow i zakresu §wiadczen otwiera
wladzy publicznej mozliwos¢ konstruowania réznych rozwigzan gwarantuja-
cych dostep do $wiadczen, w tym faczenia rozwigzan opartych na $rodkach
publicznych z innymi znanymi we wspdtczesnych systemach sposobami finan-
sowania kosztow tych $wiadczen, jak cho¢by dodatkowe ubezpieczenia.
Odnoszac sie do istoty zasady rownosci wynikajacej z art. 68 ust. 2 Konsty-
tucji RP, Trybunat zwrdcit uwage na jej cztery fundamentalne konsekwencje.
Pierwszg z nich jest funkcjonowanie mechanizméw pozwalajacych na groma-
dzenie, a nastepnie wydatkowanie na $wiadczenia zdrowotne $rodkdw publicz-
nych. Kolejng jest dostepnos¢ do swiadczen finansowanych z tych $rodkéw dla
obywateli, a wigc — jak stwierdza Trybunal nie dla ,,kazdego”. Chodzi przy tym nie
o dostepnos¢ formalna, deklarowang przez przepisy prawne o charakterze ,,pro-
gramowym, ale rzeczywistg, stanowigcg faktyczng realizacje okreslonego w ust. 1
art. 68 Konstytucji RP prawa do ochrony zdrowia. Wynika to z kategorycznego
i gwarancyjnego charakteru sformutowania przepisu Konstytucji. Trzecig z konse-
kwencji jest rowno$¢ w dostepie do §wiadczen, niezalezna od sytuacji materialnej
obywatela. W takim rozumieniu jest ona $cisle zwigzana z zasadg solidaryzmu
spolecznego i wynikajacej z niego mozliwosci korzystania ze $wiadczen opieki
zdrowotnej niezalezne od indywidualnego wkladu wnoszonego do publicznego
zasobu stanowigcego Zrdédto ich finansowania. Réwniez w tym wypadku réwnos¢
musi mie¢ wymiar rzeczywisty, a nie tylko formalny. Czwartg istotng konsekwen-
cja jest obciazenie wladz publicznych obowigzkiem zapewnienia opisanego wyzej
standardu dostepnosci $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych®.
Prezentujgc w 1995 r. zatozenia ubezpieczeniowego systemu finansowania
$wiadczen, minister zdrowia podkreslat gwarancje réwnego dostepu dla wszyst-
kich ubezpieczonych i uzaleznienie sktadki od wysokosci dochodu ubezpieczo-
nego bez wzgledu na ryzyko ubezpieczeniowe, natomiast zasade¢ solidaryzmu
spolecznego przedstawil jako obowigzek ponoszenia kosztow swiadczen zdro-
wotnych przez ogét ubezpieczonych. W uzasadnieniu tych rozwigzan podkreslat
réwniez, ze skladka na ubezpieczenie zdrowotne bedzie miata charakter redys-
trybucyjny, co oznacza, ze mlodzi, zdrowi i bogaci beda placi¢ za starych, bied-
nych i chorych. Rozwigzanie to podczas debaty sejmowej przedstawiono jako
swoistg umowe miedzypokoleniows’. Zasada ta ma swoje silne umocowanie
w art. 2 Konstytucji, stwierdzajacym, ze Rzeczypospolita urzeczywistnia zasady
sprawiedliwosci spofecznej. Uczestnictwo w systemie ochrony zdrowia w Polsce
ma co do zasady charakter obowigzkowy. Publiczny system opieki zdrowot-
nej jest systemem ubezpieczeniowym, z elementami finansowania niektorych

8 Wyrok TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K 14/03.
° 66. posiedzenie Sejmu IT kadencji, Kancelaria Sejmu, Diariusz Sejmowy, 1995.
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$wiadczen z budzetu panstwa, z ktérego finansowane sg pewne procedury wyso-
kospecjalistyczne oraz ratownictwo medyczne. Budzet panstwa jest tez drugim
pod wzgledem wielkosci zrédlem publicznego zasilania w $rodki finansowe
systemu opieki zdrowotnej. Prawo do leczenia i korzystania ze $wiadczen na za-
sadach okreslonych ustawa o $wiadczeniach maja ubezpieczeni, czyli wszystkie
osoby objete powszechnym (obowigzkowym i dobrowolnym) ubezpieczeniem
zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ) oraz inne osoby — w tym
nieubezpieczone (np. korzystajace z pomocy spolecznej). Prawo do leczenia,
bedace wynikiem obowigzku zgloszenia do NFZ takich osob, majg rowniez
cztonkowie rodziny ubezpieczonego, jesli sami nie podlegaja ubezpieczeniu.
Podstawg finansowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest obowigzko-
wa skladka na ubezpieczenie zdrowotne, stanowigca 9% dochodéw osobistych
(7,75% odliczane jest od podatku dochodowego, zas 1,25% pokrywa ubezpie-
czony). Jest ona pobierana razem ze zobowigzaniami podatkowymi i odprowa-
dzana przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) do NFZ.

Idea solidaryzmu spotecznego, w odniesieniu do obowigzujacych przepisow
ustawy o $wiadczeniach, znajduje swoje wyrazne odzwierciedlenie juz w art. 1,
stwierdzajacym miedzy innymi, ze ustawa okresla zadania wtadz publicznych
w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen, jak i zasady powszech-
nego, obowigzkowego i dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. To wlasnie
powszechno$¢ i obowigzkowy charakter ubezpieczenia zdrowotnego gwarantuje
zjednej strony stosunkowo niskie jednostkowe obcigzenia finansowe obywatela
z tytulu kosztéw utrzymania systemu opieki i udzielania $wiadczen zdro-
wotnych, z drugiej umozliwia bezproblemows dystrybucje $rodkéw nie-
zbednych na leczenie 0sdb gorzej sytuowanych. Nie mozna nie dostrzec,
ze w takim systemie zasadzie rownos$ci w dostepie do jednakowych
$wiadczen zdrowotnych nierozerwalnie towarzyszy istotna nierdwnosé
w partycypowaniu w kosztach systemu. Wazne jest zatem stworzenie réwniez
takich gwarancji prawnych, ktére wyréwnywac bedg partycypacyjny aspekt
zasady solidaryzmu. Jaskrawym przykladem niedostatecznych gwarancji w tym
zakresie jest stosowanie zupetnie innego mechanizmu obliczania sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne w przypadku rolnikéw podlegajacych rolniczemu
ubezpieczeniu spolecznemu w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Zdrowotnego
(KRUS). Od wielu lat mechanizm obliczania sktadki zdrowotnej jest, z pewnymi
wyjatkami, zupelnie oderwany od dochodéw osigganych z tytulu prowadzonej
dzialalnosci zawodowej czy gospodarczej (prowadzenia gospodarstwa rolne-
go). W 2011 r. budzet KRUS-u wyniést 16,5 mld zl, z tego tylko 1,4 mld zt
pochodzilo ze sktadek wptaconych przez rolnikow, pozostate ponad 15 mld zt
pochodzito z podatkdw ptaconych przez wszystkich Polakow', w 2017 r. budzet

10 L. Piechowiak, Ile nas kosztuje KRUS, Bankier.pl z 29 wrzesnia 2011 r., www.bankier.
pl/wiadomosc/Ile-nas-kosztuje-KRUS-2410011.html [dostep: 10 listopada 2018 r.].
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ten wzrost o kolejny 1 mld zt. Wieloletnia dyskusja co do spotecznych kosztow
utrzymywania rozwigzania, w ktorym osiagajacy niekiedy znaczne dochody
rolnicy oplacajg wielokrotnie nizsze sktadki spoteczne, w tym zdrowotne, niz
nawet najnizej zarabiajacy na podstawie umowy prace, jak dotad nie przyniosta
rozstrzygnie¢ systemowych i prawnych.

Rownos¢ w dostepie do Swiadczen

Wydaje sig, ze zdecydowanie lepiej niz zasada solidarnosci spotecznej gwa-
rantujg realizacje $wiadczen kluczowe zasady systemu ubezpieczenia zdrowot-
nego, takie jak zasada réwnego traktowania, zasada zapewnienia ubezpieczo-
nemu réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz zasada wyboru
$wiadczeniodawcdw, zawarte w art. 65 ustawy o $§wiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych!!. Zasade zagwarantowania jasnego
katalogu $wiadczen oraz warunkow ich realizacji od strony prawnej zapewniaja
rozporzadzenia wykonawcze do przywolanej wyzej ustawy. Zawierajg one szcze-
gotowe listy, a takze opisy warunkow $wiadczen przystugujacych osobom ubez-
pieczonym (i nieubezpieczonym) w kilkunastu grupach $§wiadczen, takich jak:
podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie
szpitalne, rehabilitacja lecznicza, opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien,
$wiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze w ramach opieki dlugoterminowej,
leczenie stomatologiczne, leczenie uzdrowiskowe, zaopatrzenie w wyroby me-
dyczne, ratownictwo medyczne, opieka paliatywna i hospicyjna, $wiadczenia
wysokospecjalistyczne, programy zdrowotne, leki i programy lekowe. Warto
zauwazy¢, ze tzw. $wiadczenia gwarantowane pojawily sie w ustawie dopiero
jako uzupetnienie jej pierwotnej tresci. Zasady kwalifikowania $wiadczen opieki
zdrowotnej jako $wiadczen gwarantowanych reguluje bowiem rozdziat 1a, do-
dany ustawg nowelizujgcg ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych oraz ustawe o cenach'?. Uzupelniona regulacja,
od strony prawnej, czyni zado$¢ zarzutowi, jaki w cytowanym wcze$niej wyroku
22004 r. zawarl Trybunat Konstytucyjny, stwierdzajac, ze regulacja taka prowa-
dzi w istocie do paradoksalnego rozwigzania prawnego, polegajacego na tym,
ze ubezpieczony w istocie nie wie, do jakiego typu $wiadczen zdrowotnych ma
prawo w zamian za sktadke, ktdrg odprowadza do systemu. W pierwotnej tresci
ustawa nie przewidywata bowiem instytucji tzw. koszyka swiadczen gwaranto-
wanych. Patrzac jednak od strony praktycznej na przyjete rozwigzania i tre$¢
rozporzadzen koszykowych, trudno nie pokusi¢ sie o konkluzje, ze zawierajace

" Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych, t.j. Dz.U. 2018, poz. 1510, ze zm.

12 Ustawa z 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz ustawy o cenach, Dz.U. nr 118, poz. 989.
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prawie 100% wszystkich dostepnych procedur medycznych, wspomniane wyzej
gwarancje prawne maja w duzej mierze charakter teoretyczny i w konsekwencji
muszg sie przetozy¢ na dlugie kolejki oczekiwania na realizacje. Tym samym
jedynie teoretycznie gwarantujg ich faktyczng dostepnosé. Teze te zdaja sie
potwierdza¢ wyniki kontroli NIK, ktora w materiatach pokontrolnych opub-
likowanych w 2010 r."” stwierdza miedzy innymi, Ze pacjenci oczekujacy na
operacje nie majg pewnosci przyjecia do szpitala w terminie, na jaki sie zapisali.
NIK zwraca rowniez uwage na problem przyjmowania osob spoza list lub poza
kolejnoscig i to bez wskazan medycznych, a takze na powszechnos¢ nierzetel-
nego i nieprawidlowego prowadzenia list. Az w 20% placowek skontrolowanych
w latach 2009 i 2010 przyjmowano pacjentow spoza listy bez wskazan, a w 40%
kolejnos$¢ wykonywanych $wiadczen nie zawsze byta zgodna z kolejnoscia zgto-
szen na licie. Jako gtéwna przyczyne opdznien i braku dostepnosci $wiadczen
NIK podaje jednak brak ich dostatecznego finansowania. W listopadzie 2015 r.
NIK skontrolowata realizacje zadan NFZ w poprzednim roku. Wyniki kontroli
pokazaly, Ze $redni czas oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne wydtuzyt sie
we wszystkich badanych rodzajach $wiadczen medycznych w poréwnaniu z ro-
kiem 2013". Oczekiwanie na wizyte ambulatoryjng miedzy innymi w okulistyce,
kardiologii, neurologii czy chirurgii urazowo-ortopedycznej wydtuzylo si¢ od
ponad 20%, a nawet do 35%, podobnie w niektdrych swiadczeniach szpitalnych.
NIK potwierdza réwniez znaczne rdznice w dostepie do wybranych $wiadczen
miedzy poszczegolnymi wojewddztwami.

Whioski po kontroli wskazujg rdwniez na profilaktyke jako najstabszy ele-
ment podstawowej opieki zdrowotnej. Odnosi si¢ to gtéwnie do chordb cywi-
lizacyjnych, w ktdérych liczba przypadkow, szczegdlnie nadwagi, otytosci, cuk-
rzycy, chordéb ukltadu krazenia i nowotworowych, stale wzrasta.

Odpowiedzig na ten narastajacy problem mial by¢ wprowadzony w 2015 r.
tzw. pakiet kolejkowy i pakiet onkologiczny, na ktory ztozyly sie zmiany w trzech
ustawach z obszaru ochrony zdrowia, tj. ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkéw publicznych, ustawy o zawodzie pielegniarki i poloz-
nej oraz ustawy o konsultantach w ochronie zdrowia. Istota rozwigzan zapropo-
nowanych w ramach pakietu onkologicznego jest zniesienie limitow swiadczen
pod warunkiem dotrzymania okreslonych ustawa termindéw wykonania badan
diagnostycznych i wdrozenia leczenia, oraz zagwarantowania ich odpowiedniej
jakosci. Kolejne rozwigzanie to Karta Pacjenta Onkologicznego, ktéra upraw-
nia do szybkiej diagnostyki i wizyt u specjalistow bez skierowania oraz tzw.

B NIK, Informacja o wynikach kontroli dostgpnosci wybranych $wiadczen opieki zdro-
wotnej, Warszawa, lipiec 2010 r., www.nik.gov.pl/plik/id,1980,vp,2416.pdf [dostep: 10 listo-
pada 2018 r.].

" NIK, ,Realizacja zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w 2014 r”, informacja o wy-
nikach kontroli, Warszawa 2015, https://www.nik.gov.pl/plik/id,9954,vp,12261.pdf [dostep:
11 listopada 2018 r.]
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koordynatora leczenia. Celem wprowadzonych rozwigzan miata by¢ poprawa
wynikow leczenia onkologicznego, w gtéwnej mierze za sprawg szybszego pro-
cesu diagnostycznego i kompleksowosci leczenia, czyli tzw. szybkiej $ciezki on-
kologicznej. Pierwsze efekty wdrozenia pakietu réwniez zostaly zbadane przez
NIK w roku 2017". Celem kontroli byta ocena, czy w wyniku wprowadzenia
pakietu onkologicznego poprawita sie skutecznos¢ leczenia onkologicznego. Jak
stwierdza NIK: realizacja pakietu onkologicznego skrocita wprawdzie czas oczeki-
wania na udzielenie Swiadczenia dla pacjentéw z wystawiong kartg diagnostyki
i leczenia onkologicznego, jednakze nie doprowadzita, w badanym okresie, do
znaczgcej poprawy w obszarach determinujgcych skutecznos¢ leczenia onkolo-
gicznego. W podsumowaniu wynikéw kontroli NIK podkresla miedzy innymi,
ze faktycznej poprawie nie uleglo zapewnienie dostepu do $wiadczen w ramach
pakietu dla wszystkich pacjentéw kwalifikujgcych sie do niego z uwagi na roz-
poznanie.

Efekty wprowadzenia obu pakietoéw badata tez Fundacja Watch Health Care.
W swoim raporcie potwierdza miedzy innymi nikle efekty faktyczne wpro-
wadzenia z poczatkiem 2015 r. pakietu kolejkowego, dostrzega jednak pewna
poprawe sytuacji osob z podejrzeniem choréb nowotworowych, szczegolnie
tych, ktorzy otrzymali Karte Pacjenta Onkologicznego'.

Jak stwierdza si¢ w kolejnym raporcie Fundacji na temat zmian w dostepno-
$ci do gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych w Polsce, $redni czas oczeki-
wania na pojedyncze gwarantowane $wiadczenia zdrowotne w Polsce wynosit
w kwietniu i maju 2018 r. 3,7 miesigca i w poréwnaniu do danych zebranych
w czerwcu i lipcu 2017 r. wzrdst o okolo 0,5 miesigca'”. Cho¢ sg to dane wy-
soce uérednione, pokazujg jednak, ze mimo wdrazania kolejnych rozwigzan
prawnych faktyczna dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych nie poprawia sie
w zauwazalny sposob.

Sytuacji tej nie zmienilo réwniez wejscie w zycie w latach 2015-2018 ko-
lejnych przepiséw ustawy z 11 wrzeénia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U.
poz. 1916). W uzasadnieniu do projektu ustawy'® projektodawcy wskazujg
miedzy innymi, Ze poprawa ogdlnego stanu zdrowia populacji jedynie w nie-
wielkim stopniu zalezy od zapewnienia dostepu do tzw. medycyny naprawczej.

'* NIK, ,,Przygotowanie i wdrozenie Pakietu Onkologicznego”, informacja o wynikach
kontroli, Warszawa 2017, https://www.nik.gov.pl/plik/id,14278,vp,16729.pdf [dostep: 10 li-
stopada 2018 r.].

' Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych
w Polsce nr 11/2/08/2015, ,,Barometr Fundacji Watch Health Care” 2015, nr 11, www.ko-
rektorzdrowia.pl.

7 Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych
w Polsce nr 18/27/06/2018, ,,Barometr Fundacji Watch Health Care” 2018, nr 18, www.ko-
rektorzdrowia.pl.

'® Druk sejmowy nr 3675/ VII kad.
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Podkreslajg, ze dziatania instytucji i podmiotéw zajmujacych sie¢ problematyka
ochrony zdrowia powinny by¢ bardziej ukierunkowane na jego promowanie,
zapobieganie chorobom i wyréwnywanie nieréwnosci zdrowotnych. Problem
nieréwnosci zdrowotnych, ktérych przejawem jest np. duze zréznicowanie ocze-
kiwanej dlugosci zycia miedzy regionami i grupami spotecznymi, jest zatem
dostrzegany i obecny we wspotczesnym procesie ksztaltowania prawa. W ka-
talogu gléwnych zadan z zakresu zdrowia publicznego, ktére beda realizowa-
ne na podstawie projektowanej ustawy, na czwartym miejscu projektodawcy
wskazujg ograniczanie nieréwnoséci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan
spoleczno-ekonomicznych. Réwniez w ,,Narodowym programie zdrowia” jako
jeden z celow strategicznych wskazano ograniczanie spolecznych nieréwno-
$ci w zdrowiu. Zadania w tym zakresie ustawa naklada nie tylko na ministra
wlasciwego do spraw zdrowia. Ustawodawca dostrzega miedzy innymi obszary
dzialan pozostajacych w kompetencjach innych ministréw, jak cho¢by ministra
wlasciwego do spraw zabezpieczenia spolecznego, ktérego zadaniem jest pro-
wadzenie prozdrowotnej polityki spotecznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
spotecznych uwarunkowan nieréwnosci zdrowotnych. Ocena skutkéw regu-
lacji (OSR) dotaczona do projektu ustawy o zdrowiu publicznym wskazuje, ze
przewidywanym efektem przyjecia tego dokumentu bedzie usystematyzowanie
dzialan w obszarze zdrowia publicznego, co przyczyni si¢ do zmniejszenia nie-
réwnosci spolecznych w zdrowiu (czyli réznic w stanie zdrowia uwarunkowa-
nych statusem spoteczno-ekonomicznym). Wsrdd dostrzezonych réznic OSR
przytacza miedzy innymi nastepujace dane zawarte w publikacji Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego': Jak wskazujg analizy mezczyini w najmniej-
szych miastach zyjq przecietnie o ok. 3,5 roku krécej niz mezczyzni w duzych
miastach i o ponad rok krécej niz mezczyini na wsi, natomiast kobiety w naj-
mniejszych miastach zyjg o ok. 2 lata krécej niz mieszkanki najwigkszych miast
i 0 prawie pottora roku krécej niz mieszkanki wsi.

Wisrod dziatan przewidzianych ustawg znalazly sie takze: monitoring wyste-
powania nieréwnosci w zdrowiu oraz analiza wptywu interwencji podejmowa-
nych w ramach ,,Narodowego programu zdrowia” pod katem poglebiania lub
ograniczania nieréwnosci spotecznych w zdrowiu oraz badanie sytuacji doty-
czacej nierownosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoleczno-eko-
nomicznych na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, Gtéwnego
Urzedu Statystycznego, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz Ministerstwa
Pracy i Polityki Spolecznej. Za wazne uznano takze ukierunkowanie interwencji
podejmowanych w ramach Programu na grupy najbardziej wrazliwe spofecznie
oraz proponowanie interwencji zmniejszajacych roznice miedzy najbardziej

¥ Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. B. Wojtyniak, P. Goryn-
ski, B. Moskalewicz, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny,
Warszawa 2012.
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uprzywilejowanymi a najbardziej wrazliwymi grupami spolecznymi i sptasz-
czajacych gradient czynnikow ryzyka i probleméw zdrowotnych w populaciji.
W zakresie ksztaltowania prozdrowotnej polityki publicznej dzialania Ministra
Zdrowia, we wspolpracy z Ministrem Sprawiedliwosci, Ministrem Finansow,
Ministrem Gospodarki i Ministrem Pracy i Polityki Spotecznej maja sie sku-
piac na realizacji polityki spotecznej i rodzinnej w sposob przyczyniajacy sie
do ograniczania spotecznych nieréwnos$ci w zdrowiu. Zadania polegajace na
monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia i jako$ci Zycia spoteczenstwa oraz iden-
tyfikacji przyczyn nieréwnosci w zdrowiu znalazly sie w katalogu dzialan, na
ktorych realizacje przeznacza¢ si¢ bedzie nie mniej niz 10% rocznych wydatkow
ponoszonych w ramach ,,Narodowego programu zdrowia™

Problem nieréwnosci zdrowotnych podniesiony zostal réwniez w OSR do
projektu rozporzadzenia Rady Ministréw w sprawie ,,Narodowego programu
zdrowia na lata 2016-2020"%. Jak zauwazajg jego autorzy: Jednym z czynnikéw
najsilniej zaburzajgcych harmonijny rozwdj spoteczny sq nieréwnosci zdrowotne
pojawiajgce si¢ w nastepstwie niezréwnowazonego oddziatywania spotecznych
czynnikow determinujgcych zdrowie. Dtugo$¢ zycia jest silnie réznicowana przez
czynniki spoteczne — w Polsce w 2010 t. osoby w wieku 30 lat o wyksztatceniu
wyzszym mogly oczekiwal, ze bedq zyly znacznie dtuzej niz osoby o wyksztatceniu
zasadniczym zawodowym lub nizszym — mezczyzni o okoto 12 lat i kobiety o okoto
5 lat. Najmniej korzystnym Srodowiskiem zamieszkania w Polsce sq najmniejsze
miasta, ponizej 5 tys. mieszkaricow, ktérych mieszkancy zyjg najkrocej; przecigt-
nie najdtuzej Zyjg natomiast mieszkaricy najwiekszych miast, z wyjgtkiem Lodzi
(...) Jednym z podstawowych zadan systemu zdrowia publicznego jest wlasciwa
identyfikacja przyczyn lezgcych u podstaw nierdwnosci zdrowotnych oraz wias-
ciwe adresowanie interwencji zdrowotnych do populacji o najwigkszym stopniu
marginalizacji i wykluczenia spolecznego, dzigki czemu oczekuje si¢ stopniowej
redukcji przytoczonych powyzej danych $wiadczgcych o wysokim poziomie spo-
tecznych nieréwnosci zdrowotnych. Jak stusznie zauwazajg autorzy artykutu pt.
Ustawa o zdrowiu publicznym — nowa jakos¢?”, regulacja ta stanowi wyrazny
przejaw dostrzezenia i podniesienia rangi problematyki zdrowia spoteczenstwa.
Jednak z uwagi na fakt, ze nie naklada na organy wtadzy publicznej nowych obo-
wigzkéw i nie nadaje im nowych uprawnien oraz swoim zakresem nie obejmuje
innych kluczowych dla zdrowia publicznego zagadnien, trudno uznaé przyjete
W niej rozwigzania za faktycznie gwarantujace spojno$é, kompleksowosé i efek-
tywnos¢ podejmowanych dziatan.

Nie ulega natomiast watpliwosci, ze w toku prac zaréwno nad ustaws, jak
i ,Narodowym programem zdrowia na lata 2016-2020” przeprowadzono ana-

» Druk sejmowy nr 3675/ VII kad., s. 51.
2 J. Grudzigz-Sekowska, K. Sekowski, D. Cianciara, Ustawa o zdrowiu publicznym -
nowa jakosé?, ,,Postepy Nauk Medycznych” 2016, nr 5, s. 337-343.
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liz¢ zagadnienia wystepowania nieréwnosci zdrowotnych. Zdefiniowanie ich
jako wyraznego problemu spotecznego znalazto rdwniez swoje odzwierciedlenie
w sformulowaniu w programie konkretnych dziatan monitorujgcych i napraw-
czych i przypisaniu ich konkretnym organom panstwowym. Nalezy mie¢ na-
dzieje, ze dzialania te w jeszcze nieco ponaddwuletniej perspektywie realizacji
Programu przyniosa wymierny skutek, a przynajmniej beda stanowily bardzo
konkretny punkt wyjscia do dalszych dziatan.

Wisrod nowych rozwigzan prawnych, majacych umozliwi¢ réwny dostep do
$wiadczen zdrowotnych, wymieni¢ nalezy rowniez ustawe o podstawowej opiece
zdrowotnej*. Dzigki rozwigzaniom przyjetym w ustawie podstawowa opieka
zdrowotna (POZ), oparta na medycynie rodzinnej i pielegniarstwie rodzinnym,
zostanie skoordynowana z innymi czesciami systemu opieki zdrowotnej, a takze
zwiekszona bedzie rola profilaktyki i edukacji zdrowotnej. W swoim docelo-
wym ksztalcie system ma réwniez zapewnia¢ kazdemu pacjentowi komplekso-
w3 i holistyczna opieke zespotu POZ (lekarza, pielegniarki i poloznej). Nowa
POZ ma by¢ duzo bardziej ukierunkowana na potrzeby pacjenta, adekwatne do
jego wieku i plci oraz poprawi¢ dostep do badan diagnostycznych i konsulta-
cji specjalistycznych, zgodnie z indywidualnymi planami diagnostyki, leczenia
i opieki. W mysl art. 3 ustawy POZ ma na celu zapewni¢ $wiadczeniobiorcy, czyli
nie kazdemu, opieke zdrowotng nad nim i jego rodzina, koordynacje tej opieki
w systemie ochrony zdrowia. Zadaniem POZ jest réwniez ocena potrzeb oraz
ustalenie priorytetow zdrowotnych i wdrazanie dzialan profilaktycznych, a takze
rozpoznawanie, eliminowanie lub ograniczanie zagrozen i problemdéw zdrowia
fizycznego i psychicznego w skali catej populacji objetej tg opieka. W obszarze
wykraczajacym poza medycyne naprawcza zadaniem POZ jest rowniez profilak-
tyka zdrowotna oraz promocja zdrowia dostosowane do potrzeb réznych grup
spoleczenstwa, a takze edukacja w obszarze troski o zdrowie i ksztaltowanie
$wiadomosci prozdrowotnej. Z uwagi na dotychczasowy, demotywacyjny me-
chanizm finansowania POZ (wylacznie wg stawki kapitacyjnej) docelowo po-
jawig sie obok niej srodki przeznaczone na zapewnienie opieki koordynowanej,
oplata zadaniowa oraz dodatek motywacyjny za wynik leczenia i jako$¢ opieki.
Poniewaz istotna cze$¢ przepisow bedzie wchodzi¢ w zycie jesienig 2020 r., a nie-
ktore jeszcze pozniej, trudno obecnie odnies¢ si¢ do faktycznych efektéw propo-
nowanych rozwigzan. Nalezy jednak oceni¢, Ze ich kierunek wydaje si¢ stuszny,
zwlaszcza w odniesieniu do zwi¢kszenia roli profilaktyki, edukacji i promocji
zachowan prozdrowotnych. Niewatpliwie osiggniecie planowanych efektéw nie
bedzie mozliwe bez mechanizméw sprzyjajacych zwigkszeniu obecnej liczby
lekarzy i pielegniarek zatrudnionych w POZ oraz faktycznemu wygospodaro-
waniu na ten cel odpowiednich $rodkéw finansowych. Przewidywany coroczny
wzrost wydatkéw na POZ w ciggu najblizszych 10 lat ma osiggna¢ wskaznik

2 Ustawa z 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, Dz.U. poz. 2217.
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20% wydatkow NFZ. Natomiast mechanizmy koordynacji opieki nad $§wiadcze-
niobiorcg (budzet powierzony), zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotne;j
(optata zadaniowa) oraz dodatek motywacyjny z tytutu oczekiwanego efektu
zdrowotnego i jako$ci opieki majg by¢ wdrazane od roku 2020.

Ustawa o podstawowej opiece zdrowotnej w jednym ze swych zalozen ma
stanowi¢ uzupelnienie obowigzujacej od pazdziernika 2017 r. ustawy wprowa-
dzajacej tzw. sie¢ szpitali*’. Podstawowymi celami projektowanych zmian mia-
to by¢ poprawienie dostepu pacjentéw do $wiadczen specjalistycznych, dzieki
kompleksowosci i koordynacji $wiadczen ambulatoryjnych, szpitalnych i reha-
bilitacyjnych. Z punktu widzenia pacjenta rozwigzania zawarte w ustawie miaty
zagwarantowa¢ dostosowang do potrzeb zdrowotnych opieke ambulatoryjna,
szpitalng i rehabilitacyjna. Pytany o korzysci dla pacjentéw plynace z takiego
rozwigzania 6wczesny minister zdrowia Konstanty Radziwitt stwierdzit miedzy
innymi, ze jednym z elementdw realizacji zobowigzania konstytucyjnego do
zapewnienia obywatelom dostepu do ochrony zdrowia jest dekomercjalizacja
szpitali i budowa sieci odpowiedzialno$ci opartej na publicznych placéwkach
szpitalnych*. Wedtug danych przedstawionych przez Ministra Zdrowia w nieco
ponad pot roku po wejsciu w zycie rozwigzan ustawy liczba §wiadczen opieki
zdrowotnej udzielonych facznie przez podmioty wlaczone do sieci szpitali wzro-
sta o prawie 5% w stosunku do analogicznego okresu w 2016 1., a faczna wartos¢
$wiadczen, zaréwno w liczbie punktéw, jak i w kwotach sprawozdawanych przez
szpitale wlaczone do sieci, wzrosta w stosunku do IV kwartatu 2016 r. o 11%.

Rozwazajac zagadnienie réwnosci w dostepie do zdrowia, warto odnies¢
sie do tego elementu systemu opieki zdrowotnej, w ktérym to prawo ma abso-
lutnie kluczowe znacznie - ratownictwa medycznego. 25 lipca 2001 r. zostala
uchwalona pierwsza w polskim systemie prawnym ustawa regulujaca komplek-
sowo zagadnienie pomocy medycznej osobom w stanie zagrozenia Zycia, byla
to ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. nr 113, poz. 1207,
ze zm.). W uzasadnieniu do projektu zapisano, ze - bazujac na danych dotycza-
cych pomocy doraznej, takich jak choc¢by czas dotarcia karetki do chorego czy
wskaznik zgonow w okresie przedszpitalnym - mozna stwierdzi¢ jednoznacz-
nie, ze w Polsce nie ma systemu ratownictwa medycznego, ktéry gwarantowatby
udzielenie specjalistycznej pomocy, koniecznej do ratowania zdrowia i zycia
ofiarom wypadkow, katastrof i naglych zachorowan®. By¢ moze z tych wlas-
nie wzgledow juz w pierwszym artykule zadeklarowano utworzenie systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) w celu zapewnienia sprawnej

# Ustawa z 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych, Dz.U. poz. 844.

2 Sie¢ szpitali - lepiej dla pacjentéw, a gorzej dla szpitali niepublicznych?, ,Medical
Tribune” 2016, nr 3, https://podyplomie.pl/medical-tribune/21520,siec-szpitali-lepiej-dla-
-pacjentow-a-gorzej-dla-szpitali-niepublicznych [dostep: 11 listopada 2018 r.].

» Druk sejmowy nr 2806/1II kad.
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i efektywnej realizacji zadania panstwa, polegajacego na podejmowaniu me-
dycznych dzialan ratowniczych wobec kazdej osoby znajdujgcej si¢ w stanie
naglego zagrozenia zycia. Ustawa definiowala nagle zagrozenie zycia lub zdro-
wia jako stan wywolany czynnikiem zewnetrznym lub przyczyng wewnetrzng
prowadzacy do szybkiego pogarszania sie zdrowia, ktérego bezposrednim na-
stepstwem moze by¢ zagrozenie zycia. Medyczne dzialania ratownicze za$ to
dzialania medyczne, w tym udzielanie $wiadczen zdrowotnych, podejmowane
przez jednostke systemu (szpitalny oddziat ratunkowy lub zespdt ratownictwa
medycznego), stuzace ratowaniu osoby w stanie naglego zagrozenia zycia lub
zdrowia. Organizacja systemu miala gwarantowa¢ miedzy innymi mozliwos¢
natychmiastowego wezwania pomocy, niezwlocznego przybycia na miejsce ze-
spotu ratownictwa medycznego oraz podjecia przez niego wlasciwych dziatan
ratowniczych, transportu medycznego, a takze niezwlocznego przyjecia pacjenta
do najblizszego szpitalnego oddzialu ratunkowego.

Od 2004 r. na obszarze calego kraju mial obowigzywa¢ jednolity standard
czasu dojazdu do zdarzenia wyrazony mediang (warto$¢ cechy w szeregu upo-
rzagdkowanym, powyzej i ponizej ktérej znajduje sie jednakowa liczba obser-
wacji) nieprzekraczajacg 8 minut w aglomeracji miejskiej i 15 minut poza nia,
ponadto maksymalny czas dojazdu nie mogt przekracza¢ odpowiednio 20 i 30
minut. Po raz pierwszy w systemie prawnym umocowanie uzyskal réwniez
zawod ratownika medycznego. Jednolicie wystandaryzowane byly takze wy-
magania dla ambulanséw medycznych, szpitalnych oddzialéw oraz standardy
udzielania medycznych czynnosci ratunkowych.

Jedynag przestanka uzyskania pomocy medycznej w mysl ustawy byto wysta-
pienie stanu naglego zagrozenia zycia. Prawo do pomocy medycznej w stanie
nagtego zagrozenia przystugiwalo kazdej osobie niezaleznie od innych wa-
runkoéw i okolicznosci i bylo prawem bezwarunkowym. Od 1 stycznia 2007 r.
owczesnie obowigzujace przepisy zostaly zastapione przez ustawe z 8 wrzes-
nia 2006 r. (Dz.U. nr 191, poz. 1410). W tej ustawie o PRM zadania panstwa
w zakresie ratownictwa medycznego zostalo przeformutowane i polegaly na
zapewnieniu pomocy kazdej osobie znajdujacej sie w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego. Gwarancje udzielenia medycznych czynnosci ratunkowych zasta-
piono znacznie bardziej pojemnym pojeciem ,,pomocy”. Pojawilo si¢ rowniez
pojecie kwalifikowanej pierwszej pomocy, czyli wystandaryzowanych i bar-
dziej zaawansowanych niz pierwsza pomoc procedur dla innych niz medyczne
stuzb panstwowych (Panstwowej Strazy Pozarnej, Policji itp.). Zmianie ulegly
réwniez niektdre definicje. Stan nagtego zagrozenia zycia i zdrowia wedltug tej
ustawy polega na naglym lub przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu sie
objawow pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim nastepstwem moze by¢
powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciala lub utrata zycia,
wymagajace podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych
ileczenia. Natomiast medyczne czynnosci ratunkowe w catosci zostaly wlaczone
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do katalogu swiadczen opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, z tym ze
podejmowane sg one w warunkach pozaszpitalnych i w celu ratowania osoby
w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego.

Podobnie jak w pierwszej ustawie przyjeto, ze podstawowe znaczenie dla
dostepnosci i skutecznosci dziatan ratunkowych ma czas otrzymania pomo-
cy — réwniez wyrazony wskaznikiem mediany i maksymalnego dopuszczal-
nego czasu dojazdu, doprecyzowano natomiast pojecie aglomeracji miejskiej.
Ustawa z 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym byta systematycznie
nowelizowana, jednak w fundamentalnej warstwie gwarancji dostepnosci do
tego rodzaju opieki medycznej istotnych zmian w ostatnich latach nie wprowa-
dzono. W 2017 r. skuteczno$¢ organizacji systemu PRM byta migdzy innymi
przedmiotem kontroli NIK, co prawda dotyczyla ona wycinka obszaru dziatan
ratunkowych - mianowicie autostrad, jednak z uwagi na fakt, ze rozwigzania
prawne nie rdznicujg dziatania systemu na autostradach i w innych obszarach,
wydaje sie, Ze wyniki i wnioski z tej kontroli mozna odnies¢ do organizacji
catego systemu®. Kontrola potwierdzita, zZe procedury dotyczace zasad i orga-
nizacji prowadzenia dziatan ratowniczych (na autostradach i drogach ekspreso-
wych) byly zasadniczo spdjne i pozwalaly na sprawne prowadzenie akgji oraz,
ze: w Polsce stworzono rozwigzania prawne, organizacyjne i infrastrukturalne
umozliwiajgce sprawne prowadzenie dziatan ratowniczych (...) oraz skuteczne
wyposazenie stuzb ratunkowych i parnistwowych oraz wyszkolenie ratownikow
i funkcjonariuszy. Stuszna wydaje si¢ zatem teza, ze Polska jest krajem, ktory
w zakresie dostgpu do opieki zdrowotnej w stanach bezposrednio zagrazajacych
zyciu i zdrowiu stworzyt skuteczne gwarancje nie tylko prawno-etyczne, ale
réwniez, a moze przede wszystkim, faktyczne.

Cho¢ ostatnie lata przyniosty wiele nowych rozwigzan prawnych, w tym
o waznym charakterze systemowym, obserwujac rzeczywisto$¢ ochrony zdrowia
w Polsce, trudno oprze¢ si¢ wrazeniu, Ze, niestety, nie przynoszg one wyraznego
efektu, szczegdlnie w zakresie poprawy dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych.

Godnos¢ ludzka i prawa pacjenta

Prawa do ochrony zdrowia z art. 68 Konstytucji RP nie sposob interpreto-
wac bez odniesienia si¢ do tresci art. 30 ustawy zasadniczej, ktory stanowi, ze:
Przyrodzona i niezbywalna godnos¢ cztowieka stanowi Zrédlo wolnosci i praw
cztowieka i obywatela. Godno$¢ wymaga, aby kazdy cztowiek byl traktowany
sprawiedliwie, tj. uczciwie i w sposdb réwny w procesie udzielania $wiadczen

* NIK, ,Organizacja i przygotowanie do dziatan ratowniczych na autostradach i drogach
ekspresowych”, informacja o wynikach kontroli, nr ewid. P/16/037, https://www.nik.gov.pl/
plik/id,14511,vp,16974.pdf [dostep: 11 listopada 2018 r.].
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zdrowotnych?”. W tym celu w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (dalej: u.p.p.)® zostaly skatalogowane najwazniejsze prawa pacjenta®.
Zawarty tam wykaz praw nie jest jednak katalogiem zamknietym - prawa pa-
cjenta odnalez¢ mozna takze w innych tzw. ustawach medycznych®. Co wiecej,
prawom tym odpowiadaja obowigzki profesjonalistow medycznych: lekarzy,
pielegniarek i potoznych, farmaceutéw, diagnostow laboratoryjnych czy ratow-
nikéw medycznych, a czasem takze organizatoréw - kierownikéw podmiotow
leczniczych.

Najszerzej, ze wzgledu na szczegdlng relacje lekarz—pacjent, ujete sg obo-
wigzki lekarzy (zwlaszcza w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty;
dalej: u.z.l.)*". Prawu pacjenta do $wiadczen zdrowotnych odpowiada zawar-
ty w art. 4 u.z.l. lekarski obowigzek wykonywania zawodu (a zatem réwniez
udzielania $wiadczen) zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
przy zastosowaniu dostepnych lekarzowi metod i srodkow, a takze zgodnie
z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg staranno$ciag. Wymog aktualiza-
¢ji wiedzy wynika z cigglego rozwoju nauk medycznych i ma charakter bez-
wzgledny®. Lekarz ma obowigzek udzieli¢ wymaganych $wiadczen pacjentowi

¥ M. Mikos, M. Urbaniak, Prawo do bezpiecznej ochrony zdrowia w $wietle Konstytucji
RP oraz rekomendacji Rady Europy i Rady Unii Europejskiej, ,Medyczna Wokanda” 2016,
nr8,s. 161.

% Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U.
2009, nr 52, poz. 417, ze zm.

¥ Wrymieni¢ tu nalezy: prawo do $§wiadczen zdrowotnych (w tym prawo do obiektywnej
procedury ustalania kolejnosci oraz prawo do dodatkowej opinii lub zwotania konsylium),
prawo do informacji (w tym prawo do informacji o zamiarze odstgpienia od leczenia oraz
prawo do informacji o prawach pacjenta, a takze o rodzaju i zakresie udzielanych $§wiadczen),
prawo do zglaszania dzialan niepozadanych produktéw leczniczych, prawo do tajemnicy,
prawo do zgody, prawo do poszanowania intymnosci i godnosci (w tym m.in. prawo do
leczenia bélu), prawo do dokumentacji, prawo do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo
orzeczenia lekarza, prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego (w tym m.in.
do dodatkowej opieki pielegnacyjnej), prawo do opieki duszpasterskiej, prawo do przecho-
wywania rzeczy warto$ciowych w depozycie, prawo do Zadania interwencji Rzecznika Praw
Pacjenta w razie naruszenia praw pacjenta, prawo do wystapienia z wnioskiem o ustalenie
zdarzenia medycznego.

* Miedzy innymi w ustawie o dzialalnosci leczniczej, ustawie o pobieraniu, przecho-
wywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow, ustawie o publicznej stuzbie krwi,
ustawie o ochronie zdrowia psychicznego, ustawie o leczeniu nieplodnosci, ustawie o pla-
nowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerwania cia-
zy, ustawie o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych, ustawie
o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

! Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, t.j. Dz.U. 2008,
nr 136, poz. 857, ze zm.

3 M. Nestorowicz, Glosa do wyr. SN z 1 grudnia 1998 r., IIl CKN 741/98 [w:] Prawo
medyczne. Komentarze i glosy do orzeczen sgdowych, LexisNexis, Warszawa 2014, s. 60.
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jedynie przy zastosowaniu dostepnych mu metod i srodkéw, gdyz nikt nie jest
zobowigzany do czynienia tego, co niemozliwe (ultra posse nemo obligatur)®.
Ale lekarski obowigzek ma szerszy wymiar, sklada sie bowiem nan réwniez,
zawarty w art. 30 u.z.l, obowiazek udzielenia pomocy w kazdym przypadku,
gdy zwloka w jej udzieleniu mogtaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty
zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciala albo ciezkiego rozstroju zdrowia, a takze
w innych przypadkach niecierpiacych zwloki. Obowiazek ten odpowiada zawar-
temu wart. 7 u.p.p. prawu pacjenta do natychmiastowego udzielenia §wiadczen
zdrowotnych. Wystgpienie stanu naglego zagrozenia zdrowotnego (wypadek,
zawal serca, udar mozgu itp.) jest wyjatkowa okoliczno$cia, usprawiedliwiajaca
udzielenie $wiadczenia zdrowotnego poza kolejnoscig, ktéra wynika z zasa-
dy rownego traktowania pacjentow™. Kolejno$¢ te ustala sie w zaleznosci od
kolejnosci zgloszenia, po uwzglednieniu stanu zdrowia, rokowania, schorzen
towarzyszacych czy zagrozenia niepelnosprawnoscia, kwalifikujac pacjentow
jako przypadki ,,pilne” (z pierwszenstwem) albo ,,stabilne”

Podobnie dwoisty charakter ma lekarski obowigzek informacyjny odpo-
wiadajagcy zawartemu w art. 9 u.p.p. prawu pacjenta do uzyskania informacji
w zakresie stanu zdrowia, a takze rozpoznania, proponowanych oraz mozliwych
do zastosowania metod diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢
nastepstw ich zastosowania albo zaniechania, wynikéw leczenia oraz rokowania.
Ustawodawca nie wyrazit tego dualizmu wprost, niemniej dostatecznie wyraz-
nie wyro6znit ogdlny i szczegdlny obowiazek informacyjny. Ogélny obowiazek
informacyjny (zawarty w art. 31 u.z.l.) odnosi si¢ do informowania pacjenta
lub wskazanej przez niego osoby na zyczenie, a zatem zaklada pewna inicjujaca
aktywnos¢ pacjenta (lub wskazanej osoby) i odpowiada wprost tresci art. 9 u.p.p.
Jednak prawo pacjenta do uzyskania informacji obliguje réwniez inne niz lekarz
osoby wykonujagce zawod medyczny (cho¢ oczywiscie w zakresie §wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez te osoby i zgodnie z posiadanymi przez nie
uprawnieniami). Natomiast szczegolny obowigzek informacyjny (ktéry wynika
zart. 34 ust. 2 u.z.l.) jest zwigzany $cisle z prawidtowa realizacjg prawa pacjenta
do wyrazenia decyzji (zgody) na wykonanie proponowanych czynnosci me-
dycznych. Tu strong aktywng powinien by¢ lekarz. Rzetelne wywiazanie sie
przez lekarza z tego szczegdlnego obowiazku umozliwia nastgpnie pacjentowi
podjecie $wiadomej decyzji.

Prawidlowa realizacja szczegdlnego obowigzku informacyjnego zaktada co
do zasady uprzednio$¢ informowania pacjenta. Jednak informowanie post fac-
tum moze stanowi¢ jeden z warunkdow legitymujacych lekarza, ktory przekroczy

3 T.Rek, D. Hajdukiewicz, Lekarz a prawa pacjenta. Poradnik prawny, Wolters Kluwer,
Warszawa 2016, s. 21.

** P. Sobolewski, Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy w depozycie [w:] System
prawa medycznego, t. 1, Instytucje prawa medycznego, red. M. Safjan, L. Bosek, C.H. Beck,
Warszawa 2018, s. 822.
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zakres wyrazonej uprzednio zgody i rozszerzy pole operacyjne (o ile pacjent nie
sprzeciwil sie wczesniej takiej mozliwosci i pod warunkiem, o ile to mozliwe,
skonsultowania takiej potrzeby z innym lekarzem, najlepiej tej samej specjal-
nosci), jezeli podczas wykonywania istotnej czynnosci medycznej stwierdzit
nowe okolicznoéci, ktorych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi niebezpie-
czenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem
zdrowia i nie ma mozliwo$ci niezwlocznego uzyskania zgody pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego. O swoim dziataniu lekarz powinien powiadomi¢
pacjenta po fakcie, a takze dokona¢ odpowiedniej adnotacji w dokumentacji
medycznej. Koncepcja ta opisana jest w art. 35 u.z.l. i nazywa si¢ ,wyjatkiem
terapeutycznym”. Wyjatku terapeutycznego nie mozna jednak myli¢ z koncepcja
tzw. przywileju terapeutycznego.

Przywilej terapeutyczny umozliwia lekarzowi ograniczenie informacji
udzielanej pacjentowi w ramach ogoélnego obowigzku informacyjnego. Zgod-
nie z art. 31 ust. 4 u.z.l. lekarz moze w sytuacjach wyjatkowych, gdy rokowanie
jest niepomyslne dla pacjenta i przemawia za tym jego dobro, ograniczy¢ (ale
nie zatai¢) informacje przekazywang pacjentowi w zakresie stanu zdrowia i ro-
kowania. W takich przypadkach lekarz informuje przedstawiciela ustawowego
pacjenta lub osobe upowazniong przez pacjenta. Na zadanie pacjenta lekarz ma
jednak obowigzek udzieli¢ mu informacji, o ktdre prosi. Instytucja przywileju
terapeutycznego, warunkujac dobrem pacjenta mozliwos¢ ograniczenia infor-
macji, zarezerwowana musi by¢ jedynie do tej grupy lekarzy, ktérych z pacjen-
tem wiaze szczegolna wiez. O tym, co jest dla pacjenta dobre, wiedzie¢ moze
bowiem tylko ten lekarz, ktory swojego podopiecznego zna rzeczywiscie dobrze
i dostatecznie dtugo.

Prawo pacjenta do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace zawod
medyczny (w tym udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych) informacji z nim
zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego za-
warte jest wart. 13 u.p.p. Odpowiada mu art. 40 ust. 1 u.z.l. Co istotne, tajemnicg
lekarska objete sa wszelkie informacje uzyskane w zwigzku z wykonywaniem
zawodu lekarza, a zatem nie tylko podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych,
ale rowniez podczas prowadzenia prac badawczych, nauczania zawodu, za-
trudnienia w podmiotach zobowigzanych do finansowania §wiadczen opieki
zdrowotnej czy kierowania podmiotem leczniczym. Tajemnica lekarska wigze
wiec takze np. dyrektora szpitala czy urzednika NFZ. Okreélenie ,wszelkie in-
formacje” oznacza, ze tajemnicg lekarskg objete sa nie tylko informacje nt. stanu
zdrowia pacjenta, ale rowniez wszystkie inne informacje na jego temat (a takze
na temat innych osob z jego otoczenia), w tym réwniez informacje uzyskane
posrednio, np. podczas analizowania dokumentacji medycznej albo wywnio-
skowane z posiadanych danych medycznych. Poza tym odniesienia prawa do
tajemnicy (w tym odstepstwa) mozna znalez¢é w medycznych ustawach szcze-
gélnych, np. w odniesieniu do choréb zakaznych czy psychicznych.
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Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na interwencje medyczng uznawane
jest za prawo podstawowe, gdyz stanowi realizacje tzw. autonomii jednostki
i poszanowania jego woli*. Prawidlowo wyrazona zgoda na udzielenie okre-
$lonego $wiadczenia zdrowotnego stanowi warunek uznania legalnos$ci tego
$wiadczenia, w przeciwnym wypadku lekarz moze ponie$¢ odpowiedzialnosé
zawodowg i prawna, w tym karng na podstawie art. 192 Kodeksu karnego®. Aby
zgode mozna bylo uzna¢ za wyrazona niewadliwie, musi by¢ ona udzielona swo-
bodnie (bez wywierania presji i manipulacji) i $wiadomie (a wigc po uzyskaniu
przystepnej i zrozumialej informacji w zakresie okreslonym w art. 9 u.p.p.)”.
Gdy pacjent sprzeciwia si¢ proponowanemu postepowaniu medycznemu, brak
zgody materializuje po stronie lekarza dodatkowy obowigzek informacyjny co
do konsekwencji takiej decyzji dla Zycia i zdrowia pacjenta i implikuje zanie-
chanie dziatania zgodnie z jego wola®. W pewnych przypadkach (pacjentéw
maloletnich i ubezwlasnowolnionych) stosowana jest zgoda zastepcza wyrazana
przez przedstawiciela ustawowego, a czasem sadu albo zgoda obu podmiotow.
Na ogot wystarcza forma ustna wyrazenia zgody, a czasem nawet jedynie po-
przez czynnosci konkludentne, ale w przypadku zabiegéw operacyjnych i stano-
wigcych podwyzszone ryzyko wymagana jest forma pisemna. Zgoda powinna
zosta¢ wyrazona przed udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego.

Prawo do intymno$ci i godnosci zawiera w sobie kilka istotnych elementéw
zakresowych, spo$rdd ktorych na podkreslenie zastuguja: prawo do umierania
w spokoju i godnosci, prawo do obecnosci bliskich osob i prawo do leczenia
bdlu. Zapewnienie spokoju realizuje si¢ miedzy innymi poprzez ograniczenie
liczby personelu medycznego jedynie do tych 0séb, ktérych obecnosé¢ przy pa-
cjencie, a zwlaszcza przy umierajgcym, jest niezbedna. Warto jednak pamietac,
ze z art. 36 ust. 4 u.z.l. wynika, iz do klinik i szpitali akademickich, jednostek
badawczo-rozwojowych i innych jednostek uprawnionych do ksztalcenia stu-
dentdw, lekarzy i innych profesjonalistow medycznych, w zakresie niezbednym
do celéw dydaktycznych, nie stosuje sie art. 22 ust. 2 u.p.p. Z kolei obecno$¢ oséb
bliskich jest prawem pacjenta, a nie tych oséb, zatem lekarz nie ma obowiazku
ulegac¢ ich naciskom, jesli swiadomy pacjent nie wyrazil stosownego zyczenia.

Z prawem do informacji nie nalezy utozsamia¢ prawa dostepu do dokumen-
tacji medycznej, mimo Ze w dokumentacji medycznej zawiera si¢ obok danych
pacjenta informacje z nim zwigzane. Z tego wzgledu szczegélne znaczenie ma
prawidlowe interpretowanie zakresu upowaznienia wydanego przez pacjenta
osobie upowaznionej do dokumentacji medycznej. Postugujac si¢ analogia do

» T. Rek, D. Hajdukiewicz, Lekarz a prawa pacjenta, op. cit., s. 116.

3¢ Ustawa z 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny, t.j. Dz.U. 2018, poz. 1600, ze zm.

7 Wyrok SA w Warszawie z 12 czerwca 2015 r., sygn. akt VI ACa 1404/14, LEX
nr 1843180.

*¥ Wyrok TK z 11 pazdziernika 2011 1., sygn. akt K 16/10, OTK-A ZU 2011, nr 8, poz. 80.
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art. 98 Kodeksu cywilnego dotyczacego pelnomocnictwa®* mozna wyrdznié trzy
kategorie upowaznienia: ogdlne (do wszelkiej dokumentacji znajdujacej si¢ we
wszystkich podmiotach leczniczych, z ktérych $wiadczen pacjent korzystat),
rodzajowe (do dokumentacji wytworzonej w okreslonym rodzaju zaktadow
leczniczych, np. w szpitalach) i szczegdlne (do dokumentacji w konkretnym
podmiocie leczniczym, a nawet w okreslonej poradni czy w okre$lonym czasie).
Dokumentacje udostepnia si¢ do wgladu, a takze w postaci wyciagdw, odpisoéw
i kopii oraz na no$niku informatycznym.

Prawo pacjenta do Zgdania zwolania konsylium lekarskiego lub zasiegniecia
opinii innego lekarza (pielegniarki lub potoznej) uzupetnia koncepcje korzysta-
nia z rad innych profesjonalistéw medycznych w wyniku samodzielnej inicja-
tywy lekarza (pielegniarki lub poloznej). Odmowa spelnienia zadania pacjenta
w tych kwestiach wymaga odnotowania w dokumentacji medycznej. Pacjent ma
takze prawo zglosi¢ sprzeciw wobec dotyczacej go opinii albo orzeczenia lekarza,
jednak sformalizowanie procedury i zwigzane z nig wymagania powoduja, ze
prawo to daje jedynie iluzoryczna ochroneg®.

Prawo do przechowywania nieodptatnie rzeczy warto$ciowych w depozycie,
w odrdznieniu od innych praw pacjenta, chroni majatkowe interesy pacjenta
(a nie jego zdrowie czy zycie) i posrednio tylko wigze si¢ z leczeniem, przez co
uznanie go za prawo pacjenta budzi pewne watpliwosci*'. Za rzeczy warto$ciowe
uwaza sie przykltadowo odziez wierzchnig i obuwie, zegarki i bizuterie, pienig-
dze i karty platnicze, telefony komorkowe i laptopy, a takze inne urzagdzenia
elektroniczne, ale juz nie samochody*.

Analizujac problematyke praw pacjenta, nie mozna poming¢ zagadnien
dotyczacych ograniczania ich na rzecz czy to praw lekarza, czy tez szeroko ro-
zumianego interesu publicznego. Prawodawca kilkakrotnie przyznal prymat
niektorych praw lekarza nad prawami pacjenta®. I tak na przyktad lekarz moze
zgodnie z art. 38 u.z.l. odstgpi¢ albo nie podja¢ leczenia, a takze na podstawie

¥ Ustawa z 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny, t.j. Dz.U. 2018, poz. 1025, ze zm.

% M. Sliwka, Prawa proceduralne: do dodatkowej opinii lub konsylium i do zgloszenia
sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza, pielegniarki lub potoznej [w:] System prawa
medycznego, t. 1, Instytucje prawa medycznego, red. M. Safjan, L. Bosek, C.H. Beck, Warszawa
2018, s. 804.

1 P. Sobolewski, Prawo pacjenta do przechowywania rzeczy, op. cit., s. 824.

2 M. Walachowska [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, red.
M. Nestorowicz, Instytut Probleméw Ochrony Zdrowia, Warszawa 2009, s. 238-239.

# Wspomniana juz instytucja przywileju terapeutycznego tylko pozornie mogtaby obra-
zowac to zagadnienie, gdyz ustawodawca nie wybiera tu migdzy prawem pacjenta a prawem
lekarza, ale migdzy poszczegdlnymi prawami pacjenta, przez co w dalszym ciagu chroni
jego interesy, wskazujac jednak na dobro pacjenta jako istotniejsze od jego prawa do pelnej
informacji. Lekarz nie ma tu prawa ograniczenia informacji, a jedynie przywilej dokonania
tego wyboru sposrdd praw pacjenta.
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art. 39 u.z.l., powolujgc si¢ na tzw. klauzule sumienia, powstrzymac si¢ od wy-
konania $§wiadczen zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem.

A zatem mamy do czynienia az z trzema istotnie réznigcymi si¢ miedzy soba
sytuacjami, w ktorych dochodzi do ograniczenia prawa pacjenta do $wiadczen
zdrowotnych: 1) zaprzestanie wczesniej rozpoczetego leczenia, 2) nierozpo-
czecie nowego leczenia i 3) odmoéwienie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
(jako kategorii znacznie szerszej od leczenia). Co istotne, z tg ostatnig sytuacja
wigze si¢ dodatkowo ograniczenie w praktyce prawa pacjenta do informacji
w zakresie realnej mozliwosci uzyskania tego $wiadczenia u innego lekarza lub
w innym podmiocie leczniczym, co wynika z wyroku Trybunatu Konstytucyj-
nego z 7 pazdziernika 2015 r. w sprawie o sygn. akt K 12/14*. Na podkresle-
nie zastuguje okolicznos¢, ze tym, co taczy powyzsze koncepcje pierwszenstwa
prawa lekarza przed prawem pacjenta, jest wylaczenie uniemozliwiajace le-
karzowi skorzystanie z tego prawa, jezeli zachodzi sytuacja opisana w art. 30
u.z.l. Przy stosowaniu klauzuli sumienia w przypadkach uregulowanych ustawa
o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalno-
$ci przerywania cigzy* bedzie to dotyczyto sytuacji opisanej w art. 4a ust. 1
pkt 1, tj. cigzy stanowiacej zagrozenie dla Zycia lub zdrowia kobiety ciezarne;j.
W przywolanym wyroku Trybunat Konstytucyjny uznatl jednak za niezgodna
z ustawg zasadniczg niemoznos¢ zastosowania klauzuli sumienia w ,,innych
przypadkach niecierpigcych zwloki” (o czym mowa w konicowej czesci art. 30
u.z.l.)*. Poza tym kazde z praw podlega dalszym ograniczeniom wynikajacym
albo z obowigzku uzyskania zgody przetozonego na niepodjecie czy odstapienie
od leczenia, albo z obowiazku uprzedniego powiadomienia go o takim prob-
lemie w przypadku klauzuli sumienia. Co oczywiste, muszg wystgpi¢ powazne
powody uzasadniajace odwotanie si¢ przez lekarza do tego prawa (w przypadku
klauzuli sumienia — konkretnie konflikt sumienia). W przypadku odstapienia
od leczenia czy powolania sie na klauzule sumienia wymagane jest takze uza-
sadnienie i odnotowanie tego faktu w dokumentacji medycznej pacjenta. Warto
jeszcze zauwazyé, ze koncepcja klauzuli sumienia zawarta jest rowniez wart. 12
ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej*’.

O ile oméwione zagadnienia dotycza przede wszystkim ograniczenia prawa
pacjenta do $wiadczen zdrowotnych (ewentualnie informacji), o tyle szeroko
rozumiany przymus leczenia jest ograniczeniem autonomii pacjenta, jego prawa

“ OTK-A ZU 2015, nr 9, poz. 143. Obowiazek wskazania realnych mozliwoéci uzyska-
nia takiego $wiadczenia powinien, zdaniem TK, spoczywa¢ na organach wiadzy publiczne;j.

# Ustawa z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warun-
kach dopuszczalnosci przerywania ciazy, Dz.U. nr 17, poz. 78.

¢ Obie istotne zmiany relacji lekarz—pacjent w kontekscie tzw. klauzuli sumienia, wy-
nikajace z przywolanego wyroku TK, powinny znalez¢ swojg ustawowa podstawe w zno-
welizowanym brzmieniu art. 39 u.z.1,, czego jednak dotychczas ustawodawca nie dokonal.

¥ Ustawa z 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej, Dz.U. nr 174, poz. 1039.
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do samostanowienia. W tym wypadku ustawodawca albo chroni interesy same-
go pacjenta, w sytuacji, kiedy sam nie moze o nie zadba¢ (np. z powodu wieku
lub probleméw psychicznych), albo chroni interes publiczny, jakim jest zdrowie
publiczne (np. poprzez obowiazkowe szczepienia profilaktyczne).

Podstaw prawnych obowigzku poddawania sie szczepieniom ochronnym
szuka¢ nalezy juz w przepisach Konstytucji RP, a konkretnie w art. 68 ust. 4,
ktéry dotyczy obowigzku zwalczania choréb epidemicznych natozonego na
wladze publiczne. Mozliwo$¢ ograniczenia wolnosci i praw (w tym dotyczacych
ochrony zdrowia) w drodze ustawy wynika z art. 31 ust. 3 ustawy zasadniczej.
Ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob za-
kaznych u ludzi (Dz.U. nr 234, poz. 1570) w art. 5 reguluje zasady ograniczania
wolnosci 0sob przebywajacych na terytorium RP poprzez zobowigzanie ich do
poddawania si¢ szczepieniom ochronnym przeciw chorobom zakaznym okre-
$lonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Szczegétowy kalendarz szczepien
publikowany jest corocznie w komunikacie Gléwnego Inspektora Sanitarnego®.
Celem szczepien jest zarowno prewencja indywidualna, czyli uodpornienie za-
szczepionych oséb, jak i populacyjna, polegajaca na obnizeniu ryzyka szerzenia
sie zakazen na osoby niezaszczepione. Wykorzystujac zjawisko wakcynofobii®,
poprzez rézne manipulacje tzw. ruchy antyszczepionkowe szerzg kltamliwe
opinie nt. skutecznosci i bezpieczenstwa szczepien. Dzialania te powoduja
realne zagrozenie dla osob niezaszczepionych nie tylko z powodu btednego
przekonania o szkodliwo$ci, ale przede wszystkim dla tych oséb, u ktérych ob-
nizona odporno$¢ albo inne powazne powody uniemozliwily zaszczepienie.
W obecnym stanie prawnym nie ma jednak dostatecznie skutecznych $rodkow
przymusu eliminujacego to niebezpieczne zjawisko. Poza réznymi formami
rzetelnego informowania spoleczenstwa proponuje si¢ ostatnio nakladanie na
osoby niezaszczepione sankcji polegajacych na uniemozliwieniu im korzystania
z publicznych placéwek opiekunczych i edukacyjnych oraz na pozbawianiu ich
pewnych przywilejoéw finansowych (zasitki socjalne, dodatek 500+ itp.), a takze
na zobowigzaniu ich do pokrywania kosztow leczenia. Powyzsze propozycje
wymagac¢ jednak beda formalnoprawnego uregulowania.

Etyka zawodowa

Etyke zawodowg definiuje si¢ jako pewng doktryne moralng, dokonujacg syste-
matyzacji ocen i norm moralnych zwigzanych z wykonywaniem okreslonego
zawodu. Zwyczajowo zamiennie uzywane sg terminy etyka i moralnos¢, cho¢
warto pamietaé, ze stowa te majg odmienng etymologie. W literaturze pos$wie-

*# Komunikat Gléwnego Inspektora Sanitarnego z 25 pazdziernika 2018 r., Dz.Urz. MZ
poz. 104.
* Niepohamowany, bezpodstawny lek przed szczepieniem i jego konsekwencjami.
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conej zagadnieniom etycznym proponuje sie odrdznienie pojecia moralnosci
od etyki i postugiwanie si¢ tym pierwszym terminem na oznaczenie zjawiska
spolecznego obejmujacego rzeczywiscie przyjmowane i praktykowane oceny
i normy moralne istniejagce w okreslonych spotecznosciach, natomiast terminem
etyka na okreslenie wszelkich istniejacych doktryn moralnych, argumentacji,
zbioréw zalecen czy wskazowek co do tego, jak nalezy postepowac stusznie™.
Problemy etyki zawodowej uwidaczniajg si¢ szczegolnie w tych wolnych zawo-
dach, przy wykonywaniu ktorych nalezy mie¢ na uwadze dobra postrzegane
spolecznie jako szczegolnie cenne i warte ochrony. Takimi dobrami jest nie-
watpliwie zdrowie i zycie czlowieka.

Z tego wzgledu bezpieczenstwo w systemie ochrony zdrowia, ktéry winien
chroni¢ zycie i zdrowie cztowieka, wyraza si¢ takze w sprawowaniu pieczy nad
nalezytym wykonywaniem zawodéw medycznych, jaka panstwo przekazato
samorzadom zawodowym lekarzy i lekarzy dentystéw, pielegniarek i potoz-
nych, farmaceutéw, diagnostéw laboratoryjnych oraz fizjoterapeutow. Powyz-
sze profesje medyczne okreslane s3 mianem zawodéw zaufania publicznego
i znajduja swoje oparcie w art. 17 Konstytucji RP. Nalezy podkresli¢, ze w duzej
cze$ci panstw europejskich zawody zaufania publicznego nie znajduja umoco-
wania w ustawach zasadniczych, ale sa uregulowane jedynie w przepisach rangi
ustawowej. Umieszczenie przez polskiego ustawodawce regulacji dotyczacej
zawodow zaufania publicznego w Konstytucji RP $wiadczy o tym, ze przywia-
zuje on duzg wage do tej kategorii zawoddéw®'. Wykonywanie zawodu zaufania
publicznego, poza odpowiednim przygotowaniem merytorycznym, w tym po-
siadanie wysokich umiejetno$ci fachowych, wymaga takze okreslonej postawy
etycznej. W kilku orzeczeniach dotyczacych zawodow prawniczych Trybunat
Konstytucyjny podjat probe wyjasnienia, na czym polega wykonywanie zawodu
zaufania publicznego. W orzeczeniu z 7 maja 2002 r. Trybunal Konstytucyjny
stwierdzil miedzy innymi, ze: ,, zawdd zaufania publicznego” to zawdd polegajgcy
na obstudze osobistych potrzeb ludzkich, poza tym wigze sig to z przyjmowaniem
informacji dotyczgcych zycia osobistego oraz istnieje uzasadnione przekonanie
spoleczne, ze ww. informacje bedg chronione. Wykonywanie zawodu zaufania
publicznego okreslane jest dodatkowo normami etyki zawodowej, szczegélng
trescig slubowania, tradycjg korporacji zawodowej czy szczegolnym charakterem
wyksztatcenia wyzszego i uzyskanej specjalizacji (aplikacja) P. Sarnecki, Pojecie
zawodu zaufania publicznego (art. 17 ust. 1 Konstytucji) na przyktadzie adwoka-
tury, w: L Garlicki (red.), Konstytucja — Wybory — Parlament. Studia ofiarowane
Zdzistawowi Jaroszowi, Liber, Warszawa 2000, s. 155 i nast.”>. W innym istotnym

0 T. Pietrzykowski, Etyczne problemy prawa - zarys wykladu, Naukowa Oficyna Wy-
dawnicza, Katowice 2005, s. 14-15.

1 A. Trybalski, Samorzgdy zawodow zaufania publicznego na przykladzie samorzgdu rad-
cow prawnych. Perspektywa konstytucyjnoprawna, ,Studia Iuridica Lublinensia” 2014, nr 21.

> Wyrok TK z 7 maja 2002 r., sygn. akt SK 20/00, Dz.U. nr 66, poz. 611.
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orzeczeniu z 2 lipca 2007 r.* Trybunat podkreslil, iz czynno$ci zawodowe 0s6b
wykonujacych zawdd zaufania publicznego wymagaja profesjonalnego przy-
gotowania, doswiadczenia, dyskrecji oraz taktu i kultury osobistej. Nie ulega
watpliwosci, Ze ich wykonywaniu towarzyszy realne zaufanie publiczne. Na to
zaufanie sktada sie wiele czynnikow, wérdd ktérych na pierwszy plan wysuwaja
sie: przekonanie o stosowaniu przez wykonujacego ten zawdd dobrej woli, wias-
ciwych motywacji, nalezytej starannosci zawodowej oraz wiara w przestrzeganie
wartosci istotnych dla profilu danego zawodu.

Jednym z najstarszych samorzadéw wsroéd zawoddéw medycznych jest samo-
rzad lekarzy i lekarzy dentystow. Samorzad lekarski funkcjonuje na podstawie
ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz.U. nr 219, poz. 1708, ze zm.),
okreslajacej zadania, zasady dzialania i organizacje izb oraz prawa i obowigzki
ich cztonkéw. Obowigzkiem kazdego lekarza jest przestrzeganie zasad wyko-
nywania zawodu zawartych w przepisach prawa i w Kodeksie etyki lekarskiej
(dalej: KEL)**. Kodeks etyki lekarskiej zostal inkorporowany do systemu prawa
na podstawie ustawowego upowaznienia udzielonego Krajowemu Zjazdowi
Lekarzy do okreslenia norm etycznych. Kodeks etyki lekarskiej od poczatku
swego istnienia byt przedmiotem sporéow i watpliwosci dotyczacych jego statu-
su i charakteru normatywnego. Nalezy zaznaczy¢, ze Konstytucja RP z 1997 .
ustanowila zamkniety katalog Zrédel prawa, a rozdziat ITI Konstytucji wymienia
je w sposob enumeratywny i wyczerpujacy, jednak nie ma tam Kodeksu etyki
lekarskiej. W zwigzku z tym powstal problem, czy KEL jest Zrédlem prawa, czy
tylko normg deontologiczng. Nalezy przypomnie¢, ze ten problem byt przed-
miotem wyktadni Trybunalu Konstytucyjnego. Podstawowe pytanie, na ktdre
musial odpowiedzie¢ Trybunal Konstytucyjny, dotyczylo kwestii, czy normy
ustalane przez samorzad zawodowy podlegaja wlasciwosci TK? Ponadto czy ba-
daniu zgodnosci z Konstytucja moze podlega¢ norma etyczna, czy tylko norma
prawna? W postanowieniu z 7 pazdziernika 1992 r.>® Trybunal uznal, ze KEL
zawiera normy majgce charakter deontologiczny, ktére same przez si¢ nie po-
siadaja charakteru prawnego, naleza bowiem do niezaleznego od prawa zbioru
norm etycznych. Zbiory norm prawnych i norm etycznych nie pokrywaja sie
jednak i tworza dwa wzglednie niezalezne od siebie kregi. Nieuprawnione jest
wigc twierdzenie, ze norma etyczna musi by¢ zgodna z normg prawna. Twier-
dzenie takie zaktadatoby priorytet norm prawnych nad normami etycznymi. To
raczej prawo powinno mie¢ legitymacje etyczna. Kilka lat péZniej w orzeczeniu

3 Wyrok TK z 2 lipca 2007 r., sygn. akt K 41/05, Dz.U. nr 124, poz. 871.

> Kodeks etyki lekarskiej, t.j. z 2 stycznia 2004 r., w brzmieniu nadanym uchwatg
VII Nadzwyczajnego Krajowego Zjazdu Lekarzy z 20 wrze$nia 2003 r., http://www.nil.org.
pl/__data/assets/pdf_file/ 0003/4764/Kodeks-Etyki-Lekarskiej.pdf [stan na dzien 15 sierpnia
2017 r.].

> Postanowienie TK z 7 pazdziernika 1992 r., sygn. akt U 1/92, OTK 1992, nr 2, poz. 38.
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z 23 kwietnia 2008 r. w sprawie o sygn. akt SK 16/07°° Trybunal w pewnym
stopniu zmodyfikowat swoje stanowisko. W tym wyroku TK odwrdcit kolejnos¢
przyjeta w skardze i orzekt o niezgodno$ci przepisu art. 52 ust. 2 KEL w zwiazku
z przepisami ustawy, zamiast przepisow ustawy w zwiazku z przepisem KEL.
Jednak nie oznacza to zmiany pogladéw Trybunatu Konstytucyjnego co do za-
sadniczego braku kompetencji do kontrolowania przepiséw korporacyjnych®.
Zgodnie z dotychczasowym orzecznictwem mozna stwierdzié, ze akty korpo-
racyjne same z siebie nie majg charakteru prawnego, a jedynie w takim zakre-
sie, w jakim dookreslajg przepisy prawa. W tym wylgcznie zakresie moga one
stanowi¢ przedmiot kontroli Trybunatu Konstytucyjnego.

Powyzsze normy wskazujg, Ze nienaganna postawa etyczna i wysokie kom-
petencje zawodowe to niezbedne cechy zawodu lekarza. Lekarz, tak jak kazdy
przedstawiciel zawodu zaufania publicznego, ma obowigzek wykonywac swoj
zawod z nalezytg starannoscig i zgodnie z etyka zawodows. Zagadnienie na-
lezytej starannosci lekarzy zostalo ujete w przepisach prawa (art. 4 u.z.1.) oraz
w normach etycznych (art. 8 KEL). Powyzsze przepisy, o ktérych powinien
pamieta¢ kazdy lekarz, s3 fundamentalne dla wykonywania zawodu lekarza.
Nalezy wskazac, ze zakres starannosci lekarza powinien odpowiada¢ aktualnej
wiedzy medycznej®. Aktualng wiedze medyczng lekarz zdobywa miedzy innymi
na szkoleniach, kursach (nie tylko obowiazkowych), konferencjach oraz czytajac
pi$miennictwo branzowe. Lekarz, ktdry nie §ledzi na biezgco literatury medycz-
nej, nie doktada réwnoczesnie nalezytej starannosci w zakresie uzupelniania
i uaktualniania swej wiedzy®. Ze wzgledu na obowigzek lekarza zachowania
nalezytej starannosci przy udzielaniu §wiadczen w niektérych dziedzinach po-
wstajg standardy. Sa to wszelkie zasady, ktore obowiazujg lekarza w zwigzku
z wykonywanym przez niego zawodem. Obecnie sg one okreélone zar6wno na
poziomie rangi ustawowej, jak i w drodze rozporzadzenia wlasciwego ministra,
ale rdwniez poprzez zalecenia i rekomendacje tworzone przez towarzystwa na-
ukowe czy konsultantow krajowych w poszczegélnych dziedzinach medycyny
i zawierajgce standardy postepowania medycznego®. Art. 8 KEL stanowi, ze:
Lekarz powinien przeprowadzal wszelkie postepowanie diagnostyczne, lecznicze
i zapobiegawcze z nalezytq starannoscig, poswiecajgc im niezbedny czas. W je-
zyku potocznym starannos$¢ oznacza wykonanie obowigzku w sposdb odpo-

% OTK-A ZU 2008, nr 3, poz. 45.

7 L. Bosek, M. Wild, Kontrola konstytucyjnosci prawa, C.H. Beck, Warszawa 2014,
s. 64-65.

8 Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. L. Ogieglo, C.H. Beck,
Warszawa 2010, s. 15.

¥ Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red. E. Zielifiska, Wolters
Kluwer, Warszawa 2018, s. 78-79.

% J. Haberko, Sumiennos¢ lekarza a odmowa udzielenia swiadczenia zdrowotnego nie-
zgodnego z sumieniem, ,Forum Teologiczne” 2014, nr 15.
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wiedni, z sumienno$cig i rzetelnoscia, w trosce o ogdlnie pojete dobro drugiego
czlowieka®'. Ponadto potrzebny jest czas na rozmowe z pacjentem i zbudowanie
zaufania, ktore jest podstawa relacji lekarz—pacjent. W literaturze i orzeczni-
ctwie konstruuje si¢ ,wzorzec dobrego lekarza™? Wzorzec ten jest obiektywny
i abstrakcyjny, a wigc catkowicie niezalezny od indywidualnych wtasciwosci le-
karza (jego doswiadczenia itp.)*. Niezachowanie nalezytej starannosci mogtoby
by¢ stwierdzone, gdyby okazalo sie, Ze owo ,wzorcowe zachowanie” rdznilo si¢
od postepowania lekarza w konkretnym przypadku®. Pacjent ufa, ze lekarz ma
wiedze i kompetencje oraz dziala uczciwie, rzeczowo i z nalezyta starannoscia.
Brak nalezytej staranno$ci lekarza moze skutkowa¢ ponoszeniem odpowiedzial-
nosci karnej, cywilnej lub zawodowej. Bfad medyczny okreslany jest jako kazdy
przypadek, w ktérym lekarz postapil niezgodnie z zasadami wiedzy, nie dotozyt
koniecznej starannosci, przekroczyl swoje kompetencje, czyli postapit contra
lege artem (tj. dziatanie lub zaniechanie niewlasciwe, naruszajace zasady wiedzy
medycznej)®. W orzecznictwie klasyczna definicja bledu medycznego ujeta
zostala w wyroku Sadu Najwyzszego®, gdzie bledem lekarskim jest czynnosé
(zaniechanie) lekarza w sferze diagnozy i terapii, niezgodna z nauka medyczna
w zakresie dla lekarza dostepnym. Wzrost liczby proceséw dotyczacych btedu
medycznego®” powoduje utrate zaufania pacjenta do lekarza, jak réwniez do
innego personelu medycznego. Relacje lekarz—pacjent przektadajg si¢ na caly
system ochrony zdrowia.

Z drugiej strony postep medycyny i jej coraz wieksze mozliwosci w zakresie
diagnostyki i terapii buduja w spoleczenstwie nadzieje na podtrzymanie zycia
nawet w sytuacjach beznadziejnych. Pacjent nieuleczalnie chory, cierpiacy, od-
czuwajacy silny bol moze domagac sie od lekarza lub innego cztonka persone-
lu medycznego pomocy w odebraniu sobie zycia. Z kolei przyklad 2-letniego
chtopca Alfiego Evansa wymaga od nas odpowiedzi na pytanie o sens i granice

' A. Muszala, P. Jaranowski, Kodeks etyki lekarskiej — odcinek 15: Z nalezytq starannoscig,
poswigcajgc swdj czas, ,Medycyna Praktyczna” 2014, nr 5, s. 1-5.

¢ M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspélczesnej medy-
cyny, Wydawnictwo Instytutu Wymiaru Sprawiedliwosci Oficyna Naukowa, Warszawa 1998,
s. 95; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Dom Organizatora, Torun 2013, s. 93-94.

¢ K. Baczyk-Rozwadowska, Odpowiedzialnos¢ cywilna za szkody wyrzgdzone bledem
medycznym, ,,Prawo i Medycyna” 2018, nr 1-4 [Materialy z Konferencji Naukowo-Szko-
leniowej ,Blgd medyczny”, Warszawa, 5-6 marca 2008 r., cz. I1], http://prawoimedycyna.
pl/2str=artykul&id=115 [dostep: 29 sierpnia 2018 r.].

¢ M. Safjan, Prawo i medycyna, op. cit., s. 95.

¢ Z.Marek, Blgd medyczny - odpowiedzialnos¢ etyczno-deontologiczna i prawna lekarza,
Krakow 2007, 76.

% Wyrok SN z 1 kwietnia 1955 r., sygn. akt IV CR 39/54, OSN 1957, nr 1, poz. 7.

¢ P. Rojek-Socha, Polacy coraz czesciej zqdajg zadoscuczynienia za bledy medyczne,
»Rzeczpospolita” z 21 stycznia 2017 r., http://www.rp.pl/Zdrowie/301219989-Polacy-coraz-
-czesciej-zadaja-zadoscuczynienia-za-bledy-medyczne.html [dostep: 15 marca 2018 r.].
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uporczywej terapii. W tej sprawie spor sagdowy o procedury medyczne rozgry-
wal si¢ miedzy rodzicami dziecka a szpitalem. Nie ulega zatem watpliwosci, ze
dostrzezenie realnych mozliwosci, jakie w przypadku oséb terminalnie chorych
oferuje wspdlczesnie profesjonalna opieka hospicyjna i zapewnienie jej odpo-
wiedniej pozycji w systemie ochrony zdrowia (w tym adekwatnego finansowa-
nia), pozwoli wypelni¢ przestrzen miedzy nieakceptowanymi (a przynajmniej
uznawanymi za kontrowersyjne) koncepcjami postepowania medycznego, ja-
kimi s3 z jednej strony - eutanazja, a z drugiej strony - uporczywa terapia,
stanowiac dla nich naprawde wartosciowg alternatywe.

Whioski

W wyniku analizy polskiego systemu ochrony zdrowia z perspektywy warto-
$ci konstytucyjnych: réwnosci w dostepie do ochrony zdrowia, solidaryzmu,
godnosci ludzkiej i praw pacjenta oraz etyki zawodowej osob udzielajacych
$wiadczen, zarysowuja si¢ nastepujace tendencje. W pierwszej kolejnosci tres¢
konstytucyjnego prawa do ochrony zdrowia wypelniaja uprawnienia podstawo-
we wynikajace z przyrodzonej i niezbywalnej godnosci cztowieka, do ktérych
ochrony jest zobowigzana wladza panstwowa®. Gwarancyjny charakter tych
podstawowych praw jest uzasadniony takze wzgledami ochrony zdrowia pub-
licznego, a tym samym lezy w interesie catego spoleczenstwa. Warto zaznaczy¢,
ze prawo do ochrony zdrowia, wyrazone w art. 68 Konstytucji RP, nie jest juz
tylko prawem socjalnym opartym na zasadzie solidaryzmu i réwnego dostepu
do systemu opieki zdrowotnej. System ochrony zdrowia w Polsce i tworzace
go prawne uregulowania traktujg zdrowie szerzej. Aspekt ten jest szczegolnie
widoczny w rozwoju regulacji zwigzanych z prawami pacjenta oraz lustrzanego
odbicia tych praw, czyli powinnosci personelu medycznego tacznie z zasadami
etycznymi. Naklada to na panstwo i jego organy obowigzek zapewnienia wyso-
kiego poziomu ochrony zdrowia.
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