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Podjete wczesniej Ogdlnopolskie Seminarium Naukowe ,Pafistwo dobrze urzadzone” - 19 listopada
2015 r., zrealizowane zostalo staraniem Katedry Filozofii i Polityki Prawa Wydziatu Prawa i Administracji
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie, Gdanskiej Szkoty Wyzszej oraz Kota Naukowego Etyki
Prawniczej przy UWM w Olsztynie. Podjete rozwazania o panstwie dobrze urzagdzonym, zapowiadaty ich
kontynuacje. Wskazywany zakres zainteresowania w obrebie podstawowego tematu, to bezpieczenstwo
zdrowotne, intelektualne, gospodarcze oraz wykluczenia panstwa liberalnego.

Dzieki pomocy sponsorskiej samorzadowcéw Miasta Ketrzyn, wiascicieli Drukarni Niestepscy,
pomocy Burmistrza Ketrzyna — Krzysztofa He¢mana, mozliwa jest kontynuacja dziatan. Seminarium
Naukowe odbyto sie 11 maja 2016 r. w Centrum Konferencyjnym UWM w Olsztynie. Zostalo otoczone
patronatem Wojewody Warminsko-Mazurskiego. Goscilismy Jego przedstawicieli: Paniag Anne Krakowirniska
— Dyrektor Wydzialu Zdrowia UW w Olsztynie oraz Pana Krzysztofa Kuriate — Dyrektora Wydzialu
Bezpieczenstwa i Zarzadzania Kryzysowego UW w Olsztynie oraz lekarzy: dr Anna i Marek Sova z
Olsztynka. Obecny byt takze Burmistrz Ketrzyna — Krzysztof He¢man. Wszystkim wymienionym osobom
dziekujemy za przedstawienie problematyki podjetej w trakcie trwania Seminarium. Prelekcje, prowokujace
obecnych do diugich dyskusji, wygtosito 15 oséb.

W Komitecie Naukowym zasiedli: dr hab. Przemystaw Dabrowski, prof. UWM i prodziekan
Wydziatu Prawa i Administracji, dr hab. Piotr Krajewski, prof. UWM, dr hab. Zdzistawa Kobyliniska, prof.
UWM.

Intuicja myslicieli rozwazajacych o podstawach istnienia i funkcjonowania panstwa skupiona byta na
elemencie zapewnienia bezpieczenstwa jednostkom wchodzacym w obreb spoteczenstwa. To byt wiasciwy
spiritus movens decyzji o czeSciowej rezygnacji z osobowej suwerennosci obywatela na rzecz wspélnoty. Ten
swoisty, niepisany kontrakt spoteczny stat u podstaw tworzenia wspdlnot panstwowych. Odpowiedzialno$¢ i
realizowanie wzajemnego uktadu winny by¢ mechanizmem automatycznym, nie za§ wymuszanym aktem
taski ze strony rzadzacych. W skomercjalizowanej demokracji nie wydaje sie to jednak takie pewne.

Zyjac w $wiecie przemodelowywanym wedtug racjonalnych i o§wieceniowych norm, spoteczenstwo
staje sie coraz bardziej pogubiong masg, anizeli potaczeniem wolnych jednostek dazacych do obiecywanego
szczeScia (J. Ortega y'Gasset). Wyznacznikami pojecia bezpieczenstwa sa brak zagrozenia i poczucie
pewnosci, ale tych wlasnie czynnikéw dobrostanu obecnie brakuje najbardziej. Istota problemu wiadzy
polega na stusznym zapewnieniu bezpieczenstwa spoteczenstwu lub, jako falszywa alternatywa, na dawaniu
fikcji bezpieczenstwa. Niestety sfera bezpieczenstwa nie jest jakim$ stanem w pelni weryfikowalnym i
statycznym, bo jest nim zaréwo odczuwanie bezpieczenstwa, ale sa nimi takze dzialania podejmowane w
celu zapewnienia bezpieczenstwa.

Dlatego Ulrich Beck méwi o ,spoteczenstwie ryzyka” jako statej kondycji cztowieka obecnych
czaséw. Zygmunt Bauman dodaje, Ze ,Swiat staje sie nieprzewidywalny i coraz bardziej kurczy sie sfera
bezpieczenistwa”. W konkretnej sytuacji Polski mamy do czynienia z epatowaniem spoteczenistwa ideologia
neoliberalng w ekonomii i zarazem ideologia lewicowa w sferze obyczajowosci, polanymi sosem
wolnosciowym. Dlatego wciaz jest tak jak kiedy$ bywato, ze wladza swoje mzonki ideologiczne saczy
zbiedzonemu spoteczenstwu, a nardd na swoj koszt tworzy po raz kolejny zycie od podstaw. Zbyt mato troski
i dbalosci o czlowieka dostrzec mozna w dzialaniu tzw. elit spolecznych. Definicyjne okreslenia
bezpieczenistwa skupiaja sie na wskazywaniu stanu psychicznego lub prawnego jednostki, ktéra gubi strach

przed rzeczywisto$cia, majac oparcie i poczucie pewnosci w innych osobach lub sprawnym systemie



Strona |2

prawnym i spotecznym. Trzeba mie¢ réwniez §wiadomos$é, ze w sferze publicznej brak bezpieczenistwa rodzi
strach, frustracje, a nawet agresje. Moze dlatego tak wazne s3 medialne préby trywializowania sytuacji
zagrazajacych jakosci zycia i przedstawianie ,$wiata réwnolegltego” (cho¢by w formie filméw o zyciu
bogatych elit skierowanych do mas taknacych dobr wszelkich).

Dla Michela Foucaulta, poszukujacego odpowiedzi na pytanie o wladztwo, wiadza jest posiadanie
wiedzy. Jednak wladza generuje iluzje i utudy, zarzadza mysleniem. Cztowiek nie jest przez nig dostrzegany
jako jednostka, lecz jako ,populacja”. Oto niby racjonalne i empiryczne podejsicie, a tak naprawde jest to
jedynie technika rzadzenia. Urzadzanie bezpieczenistwa populacji nie polega juz na wymuszaniu
postuszenistwa, lecz odpowiedniemu sterowaniu pragnieniami i zachowaniami. Pojecie ,biopolityka”
wprowadzone przez Foucault ukazuje, ze dokonuje sie nie tylko zarzadzenie aspektami biologicznymi zycia,
lecz takze funkcjonowanie moralno-polityczne obywateli jest kontrolowane i sterowane. Foucault jest
przeciwnikiem neoliberalnych technik rzgdzenia, bo obecnie odczarowano $wiat, pokazujac, ze réwnosci nie
ma i by¢ nie moze, ale pozostawiono jako wcigz aktualny postulat konieczno$¢ wytezonej pracy. A wiladza
wie lepiej, co nalezy da¢ obywatelowi. Jednoczesnie wladza, ktéra winna posiadac¢ autorytet - nie wzbudza
zaufania. Méwi o naukowo wyliczonych normach, a ma na mysli swoje ideologiczne obsesje. Brakuje
ekologii zycia, brakuje szacunku do jednostki i jej wolnosci, przejrzystosci dziatan wladzy; mankamentem
sprawowania wiladzy jest tez konfliktowanie problemdéw spotecznych. Wprowadzone rozwarstwienie
spoteczne releguje poczucie réwnego statusu wszystkich obywateli, nie budujac zaufania spotecznego.
Podstawa techniki rzadzenia jest zarzadzanie pragnieniami jednostki i populacji. Jednostka poddaje sie
samokontroli, ,uwlasnowalnia”, dyscyplinujac sie¢ wedtug wymagania i projektu wiadzy. Nie jest woéwczas
potrzebny nadzdr, lecz uswiadomiony proces samokontroli. Ten ,synoptyzm” spoteczny, nadzér bez nadzoru,
zmusza jednostki do samoodpowiedzialno$ci, uwalniajac panistwo od podjetych zobowigzan wobec obywateli.
Spoteczenstwo coraz bardziej autorefleksyjnie dostrzega znaczenie dbatosci o wilasne zdrowie w
skomercjalizowanym otoczeniu.

Sprowokowano zaniedbania w funkcjonowaniu stuzby zdrowia i taka jej ekonomizacje, ze powoduje
zagrozenie podstawowych praw czlowieka do zycia i do jakosci zycia. Wprowadza sie do dyskursu o zyciu
takie argumenty, ktére powodujg brak szacunku do samego zycia. Polaczenie neoliberalnej i lewicowej
wrazliwosci w jeden aparat urzadzania spoleczeristwa, jest coraz bardziej odczuwany jako zagrozenie
podstawowych praw czlowieka. Ujawniaja si¢ braki w zakresie standardéw ochrony zdrowia dzieci i
pracownikow. Stan pomocy geriatrycznej w stosunku do potrzeb nie jest zadowalajacy. Nadto produkcja
zdrowej zywnodci i niemodyfikowanej genetycznie, przy usilnych zapewnieniach wiadzy, jest przynajmniej
fikcjg. Sita korporacji handlujacych zdrowiem i zyciem naszych obywateli jest zbyt duza nawet w stosunku
do uginajacych sie pod ich presja politykow. Nadto, nieuzasadnione ataki na $rodowiska lekarskie, nie
wskazujac, ze w brakach systemowych lezy wina, powoduje rozbicie spoteczne. Problemdéw, ktére nurtuja
obywateli oraz dazacych do zmian odpowiedzialnych politykéw jest sporo. Dlatego podstawowy czynnik
budowania jakosci zycia — Zaufanie — jest zbyt czesto fikcja i prowadzi do dewaluacji podstawowych warto$ci
spotecznych. Przeciwko takim praktykom opowiadat sie miedzy innymi wspomniany Foucault. I takie mamy
o$wiecone i os§wieceniowe mzonki.

Jacek Zielinski podjat zagadnienie wpltywu ideologii na troske rzadzacych o stan zdrowia spotecznego.
Krytyk ideologii neoliberalnej, Michel Foucault, wskazuje, ze wladza patrzy na obywatela jak na populacje,
ktéra mozna wadliwym usrednieniem skrzywdzi¢. Nie stuzba zdrowia, lecz mechanizmy systemu sa
szkodliwe dla spoteczenstwa. Tytut referatu ,Ideologie (w stuzbie?) zdrowia”.

Przemystaw Rusinowski i Hubert Skierkowski w referacie ,Jedno$¢, tozsamosé¢, czy tez rozdzielnosé
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prawnych poje¢ ,ochrona zdrowia” i ,ochrona zycia” w S$wietle rozstrzygnie¢ etycznych” stara sie
umiejscowi¢ obowigzek panistwa w hierarchii débr i praw podstawowych czlowieka.

Przemystaw Rusinowski, podobnie jak poprzednik, czyni to w odniesieniu do praw konstytucyjnych
RP. Zagadnienie przedstawil w referacie ,Bezpieczenistwo zdrowotne w $wietle polskiej ustawy zasadniczej”.

Referent Thomas Hubert skierowat sie ku wskazaniu mechanizméw prawnych funkcjonujacych w
Unii Europejskiej, ktdéra stuza ochronie praw jednostkowych do zdrowia. Dokonatl tego w referacie ,Rola i
dziatania Unii Europejskiej na rzecz ochrony zdrowia”.

Celem referatu Jakuba Wernera bylo wykazanie, ze ochrona zdrowia spoteczenistwa jest istotnym
skfadnikiem szerszej koncepcji bezpieczenstwa panstwa. Méwit o tym w referacie ,Ochrona zdrowia
publicznego jako korelat bezpieczenistwa paristwa. Analiza niektérych zakreséw zagadnienia”.

tukasz He¢man podjat sie opracowania obowigzujagcych na terenie RP aktéw prawnych,
okreslajacych obowiazki panstwa wobec 0s6b niepelnosprawnych (ON), a takze wskazanie zalozen i zadan
postawionych przed wladzami publicznymi w zakresie rehabilitacji. Konfrontacja obowigzkéw, natozonych
na wiadze publiczne z ustawg zasadnicza oraz innymi aktami prawnym oraz z realiami realizacji tych zadan,
niekoniecznie napawa optymizmem.

W kolejnych referatach prelegenci podjeli sie¢ opracowania szczegétowych zagadnien dotyczacych
prawa do zdrowia. Radostaw Pietrzak zatrzymat si¢ nad zagadnieniem prawa kobiety do zdrowia w
kontekscie aborcji; referat ,,Zdrowie matki i zycie dziecka w $wietle projektu nowej ustawy aborcyjnej” stara
sie przedstawi¢ dylematy z tym zwiazane. Pawet Smiatek przedstawil referat ,Charakter normatywny
przepisu art. 68 Konstytucji RP- zrédto prawa publicznego czy norma programowa?”. Adrian Swiatkiewicz w
zaangazowany sposob zobrazowal problematyke alkoholizmu w referacie ,Problemy alkoholowe -
przyczyny, skutki i zapobieganie”. Adrian Wieczorkiewicz w referacie ,Primum non nocere -
odpowiedzialno$¢ za bledy w sztuce lekarskiej”, a Julita Przeradzka w referacie ,Odpowiedzialno$¢ karna
lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycznych” zwrécili sie deontologii lekarskiej na styku z
prawem. Mateusz Tubisz natomiast podjat sie opracowania zagadnienia wyrazonego tytulem referatu ,,
Transplantacja narzadéw w $wietle polskiego prawa”. Zagadnieniami historycznymi ksztattowania sie prawa
polskiego zajat sie Pawet Zakrzewski ,Opieka nad macierzynstwem, dzie¢mi i mlodzieza w okresie
miedzywojennym. Projekt ustawy Ministerstwa Opieki Spolecznej z roku 1936”. Milena Powirska
opracowata problematyke ,Dopuszczalno$¢ zatrudnienia dziecka”. Adam Stankiewicz ze znawstwem
problemu przedstawit referat ,Bezpieczenstwo zdrowotne obywateli Rzeczpospolitej Polskiej
zagwarantowane prawnie, a faktyczne odczuwanie bezpieczenstwa zdrowotnego oraz mozliwosci jego
polepszenia”. Referat ten stuzy podsumowaniu rozwazan nad bezpieczenistwem zdrowotnym spoteczernstwa

polskiego.

Olsztyn, 11 maja 2016 r.
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Lukasz He¢man
Wydziat Prawa i Administracji

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

REALIZACJA ZADAN WEADZ PUBLICZNYCH W ZAKRESIE REHABILITACJI OSOB
NIEPEENOSPRAWNYCH NA PODSTAWIE WYBRANYCH PRZYKEADOW I SYTUAC]I
ZYCIOWE] OSOB POBIERAJACYCH RENTE SOCJALNA

Wstep

Dzienn Walki z Dyskryminacja Os6b Niepelnosprawnych obchodzony jest corocznie w catej Europie
w dniu 05 maja. Ow $wieto swoj poczatek datuje na pierwsze lata 90. XX wieku, a matka byta oczywiscie,
historycznie tolerancyjna Francja. W podobnym okresie, Zgromadzenie Ogélne ONZ, koniczac Dekade Oséb
Niepetnosprawnych (1983-1992), rezolucja A/RES/47/3 ustanowito, corocznie przypadajacy na dzien 3
grudnia, Miedzynarodowy Dzieri Os6b Niepelnosprawnych!. Zaréwno w jednym, jak i drugim przypadku,
cel ustanowienia $wieta byl ten sam - podniesienie $wiadomosci spotecznej, uczulenie na problemy
dotykajace os6b niepelnosprawnych (ON?) oraz sprzeciw wobec dyskryminacji tych oséb w réznych
aspektach zycia codziennego czy zawodowego. Podobne cele przy$wiecaly réwniez wspomnianej juz
Dekadzie Os6b Niepetnosprawnych, a czas ten mial takze za zadanie zwiekszy¢ optyke krajéw
cztonkowskich ONZ na potrzeby ON, zacheci¢ do wdrazania rozwigzan i mechanizméw pozwalajacych
wyrownywac szanse niepetnosprawnych w spoteczenstwies.

Z perspektywy czasu wydaje sie, ze apele i nagtasnianie tematu odniosty pozytywny skutek, a wladze
rozwijajacych sie panstw nalezacych do Organizacji Narodéw Zjednoczonych coraz czesciej zaczely pochyla¢
sie nad tematem. Oczywiscie otwarcie si¢ na temat niepelnosprawnosci nie oznaczalo automatycznie
diametralnej zmiany w warunkach zycia ON, ale swoistego rodzaju presja ONZ-tu, zostala odzwierciedlona
na poczatek w zmianach zachodzacych w obowiazujacych przepisach prawa.

Czy jednak same zmiany w prawie s3 zabiegiem wystarczajacym? Oczywiscie nie, gdyz omawiana
materia jest niezwykle delikatna i wymagajaca. Bez madrego i racjonalnego konstruowania prawa, wielu
konsultacji spotecznych, bezwzglednego egzekwowania istniejagcych zapisow oraz odrobiny zrozumienia i
empatycznego podejscia do tematu niepelnosprawnos$ci, trudno jest stworzy¢ system prawny sprawnie

dziatajacy i faktycznie utatwiajacy zycie ludziom niepetnosprawnym.

Definicja niepelnosprawnosci oraz rehabilitacji oséb niepelnosprawnych
Niepelnosprawnos¢ jako termin jest okresleniem do$¢ nowym, bo uzyty prawdopodobnie po raz
pierwszy w polowie XX wieku w Anglii. Obecnie pojecie to jest definiowane bardzo rdznie i brak jest
jednego obowigzujacego okreslenia. Sposdb jego formutowania jest przede wszystkim zalezny to od materii,

w ktérej miataby zaistnie¢ owa definicja.

'Obchody ustanowione przez ONZ. http://www.unic.un.org.pl/konf_obchody/obchody.php#niepelnosprawnil (06.05.2016 r.)
’ON - termin uzywany w dalszej czesci jako skrét okreslajacy osobe niepetnosprawna.
*Rezolucja A/RES/47/88 http://www.un.org/documents/ga/res/47/a47r088.htm [dostep: 06.05.2016 r.].
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Jednym z najczesciej przyjmowanych form tego pojecia na $wiecie, jako terminu w sensie ogélnym,
jest do$¢ szeroka definicja przygotowana przez WHO czyli Swiatowa Organizacje Zdrowia. WHO starajac sie
ubrac¢ hasto ,,niepelnosprawnosci” w ramy definicji, postanowita okresli¢ ten termin jako:

»* kazda utrate sprawnosdci lub nieprawidlowos¢ w budowie czy funkcjonowaniu organizmu pod
wzgledem psychologicznym, psychofizycznym lub anatomicznym;

* kazde ograniczenie badz niemozno$¢ (wynikajace z niesprawnosci) prowadzenia aktywnego zycia w
sposéb lub w zakresie uznawanym za typowe dla cztowieka;

* ograniczenie lub brak mozliwosci petnienia roli spotecznej odpowiadajacej wiekowi, pici oraz zgodnej
ze spotecznymi i kulturowymi uwarunkowaniami”.

W Polskim systemie prawnym, niepelnosprawnos$¢ najczesciej definiowana jest w oparciu o ustawe z
dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych*
(dalej ustawa o rehabilitacji) i ,0znacza trwata lub okresows niezdolnos¢ do wypelniania rél spotecznych z
powodu statego lub dilugotrwatego naruszenia sprawnosci organizmu, w szczegélnosci powodujaca
niezdolno$¢ do pracy®”. Ustawa rozréznia takze trzy stopnie niepelnosprawnosci — lekki, umiarkowany i
znaczny, przy czym kazde z w/w opiera sie gtéwnie o kryterium mozliwodci i zakresu wykonywania pracy.
W tym miejscu jednak, dochodzimy do, niepotrzebnego jak si¢ wydaje, dublowania kompetencji przez rézne
podmioty. Mimo wspomnianego kryterium niezdolnosci do pracy, orzeczenia o niepelnosprawnosci
wydawane przez powolane ustawa o rehabilitacji Powiatowe Zespoly do spraw Orzekania o
Niepelnosprawnos$ci, nie moga stanowi¢ podstawe do ubiegania sie o $wiadczenia rentowe z tytutu
niezdolno$ci do pracy. Tego typu orzeczenie moze wydac jedynie lekarz orzecznik Zakltadu Ubezpieczen
Spotecznych lub Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego. Niezalezno$¢ obu instytucji prowadzi czasem
do kuriozalnych sytuacji, w ktérych oba organy orzekaja rézny stopienn niepelnosprawnosci (nizszy w
przypadku orzeczenia ZUS), powodujac dezorientacje ON i dodatkowo komplikujac jej sytuacje. Trudno w
tych okolicznosciach wyzby¢ sie wrazenia, ze faktyczny zakres niepelnosprawnosci jest celowo zanizany ze
wzgledow ekonomicznych, gdyz za wyzszym stopniem niepetnosprawnosci ida wyzsze $wiadczenia.

Nieco inaczej termin ,niepelnosprawnos$¢” okresla Konwencja ONZ o prawach o0sob
niepetnosprawnych®, ktora rzad Polski podpisat 20 marca 2007 r., a ratyfikacja nastgpita 6 wrzesnia 2012 r.,
»uznajac, ze niepelmosprawno$¢ jest pojeciem ewoluujacym i ze niepelnosprawnosé¢ wynika z interakcji
miedzy osobami z dysfunkcjami a barierami wynikajacymi z postaw ludzkich i $rodowiskowymi, ktére
utrudniaja tym osobom pelny i skuteczny udzial w zyciu spoleczenstwa, na zasadzie réwnosci z innymi
osobami””. Na marginesie warto zauwazyd¢, ze tres¢ tego zapisu koresponduje z bardzo ciekawym pojeciem,
szerzej traktujacym  niepelnosprawno$¢ — modelem niepelnosprawnosci  spotecznej.  Pojecie
niepelnosprawnos¢ spoteczna jako kryterium wyréznienia, przyjmuje warunki jakie s3 zapewniane osobom
niepelnosprawnym przez ogét spoteczenistwa i panistwa. W mysl tego terminu, niepelnosprawna staje sie
osoba, ktéra np. poruszajac sie¢ na wozku inwalidzkim, z powodu barier architektonicznych nie moze dostac
sie do lokalu uzytkowego. Jesli lokal bylby przystosowany, osoba poruszajaca sie wdzkiem nie speiniataby
definicji niepelnosprawnej. Jest to dos¢ kontrowersyjna interpretacja, aczkolwiek bardzo ciekawa zarazem z
punktu widzenia badawczego jak i spotecznego.

Jyetl

Réwnie waznym terminem co sama ,niepetnosprawnos¢”, funkcjonujacym w omawianym temacie i

* Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych (Dz.U. 1997 nr 123 poz. 776 ).
*Ibidem, art. 1 pkt.10 .

® Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych, sporzqdzona w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r. (Dz.U. 2012  poz. 1169).

7 Ibidem, Preambuta pkt. (e).



Strona |6

majacym dla niego niebagatelne znaczenie?, jest pojecie rehabilitacji oséb niepetnosprawnych.

Termin rehabilitacji, uzywany w kontekscie oséb niepelmosprawnych, kojarzony jest przede
wszystkim z procesem leczenia stricte medycznym. Tymczasem przywrocenie pelnej lub mozliwej do
osiagniecia sprawnosci fizycznej stanowi skladowa hasta rehabilitacji leczniczej, a wiec jednego tylko z
aspektow rehabilitacji ON. Rehabilitacja 0s6b niepelnosprawnych natomiast jest pojeciem szerszym i wydaje
sie, niebedacym pelnym bez wszystkich swoich sktadowych. W mys$l art. 7 ustawy o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych rehabilitacja 0s6b niepelnosprawnych ,oznacza
zespol dziatan, w szczegélnosci organizacyjnych, leczniczych, psychologicznych, technicznych,
szkoleniowych, edukacyjnych i spotecznych, zmierzajacych do osiggniecia, przy aktywnym uczestnictwie
tych os6b, mozliwie najwyzszego poziomu ich funkcjonowania, jakosci zycia i integracji spotecznej®”. Zatem
w obrebie definicji rehabilitacji mamy do czynienia z kilkoma jej rodzajami/ptaszczyznami — spoteczna,
lecznicza i zawodowa.

O ile rehabilitacja lecznicza podobnie jak zawodowa, budza juz w tym momencie prawidlowe
skojarzenia, o tyle wydaje sie, ze rehabilitacja spoteczna wymaga jednak blizszego wyjasnienia. Aby wskaza¢
definicje rehabilitacji spotecznej, ponownie nalezy odwota¢ sie o ustawy o rehabilitacji. Art. 9 okreéla ja jako
majaca za zadanie umozliwi¢ ON pelne uczestnictwo w zyciu spolecznym. A srodkami do osiggniecia tego
celu majg by¢ miedzy innymi:

1) ,wyrabianie zaradnosci osobistej i pobudzanie aktywnosci spotecznej osoby niepetnosprawnej;

2) wyrabianie umiejetnosci samodzielnego wypelniania rél spotecznych;

3) likwidacje barier, w szczegdlnosci architektonicznych, urbanistycznych, transportowych,
technicznych, w komunikowaniu sie i dostepie do informacji;

4) ksztaltowanie w spoteczenstwie wilasciwych postaw i zachowan sprzyjajacych integracji z osobami
niepelnosprawnymi'®.”

Tak wiec rehabilitacja spoteczna to nic innego jak dazenie do swoistego przywrdcenia osoby
niepelnosprawnej na fono spoteczenstwa, by stala sie jego wartosciowa i pelnoprawna czescig. Odpowiednie
dziatania na wszystkich trzech ptaszczyznach rehabilitacji osoby niepelnosprawnej, a wiec umozliwianie jej
godnej egzystencji przy jednoczesnym pobudzaniu do dziatania, zaréwno na polu poprawy zdrowia,

aktywizacji zawodowej jak i otwarcia na komunikacje spoteczng, powinny przynosi¢ zamierzone efekty.

Prawo a niepelnosprawnosé¢

Zwrdcenie wiekszej uwagi na problemy z jakimi borykaja sie osoby niepelnosprawne, m.in. poprzez
ustanowienie wspomnianej juz Dekady Oséb Niepelnosprawnych czy Miedzynarodowego Dnia Oséb
Niepetlnosprawnych, znalazto swoje odzwierciedlenie w prawodawstwie wielu krajow. W niektérych, w tym
réwniez Polski, na najwyzszym poziomie, a wiec ustawy zasadniczej. Dla przykladu, w Rozdziale II
obowiazujacej Konstytucja Rumunii, zatytulowanym Podstawowe Prawa i Wolnosci, w artykule 46
znajdziemy nastepujacy zapis ,,Osoby niepefnosprawne korzystaja ze szczegolnej opieki. Paristwo zapewnia
realizacje ogolnokrajowej polityki zapobiegania, leczenia, readaptacji, nauczania, szkolenia oraz spofecznej
integracji 0osob niepetnosprawnych, z jednoczesnym dochowaniem praw oraz obowigzkow przypadajacych

ich rodzicom i opiekunom’”. W Konstytucji Stowenii natomiast, w Rozdziale II — Prawa Czlowiek i

& Chociazby w celu, by dobrze zrozumiec i zinterpretowac zadania i cele do realizacji stawiane paristwom przez prawo i organizacje $wiatowe.
° Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji...
' Ibidem.

" Konstytucja Rumunii z dnia 21 listopada 1991 r. w ttum. A. Cosma. Warszawa, Wydawnictwo Sejmowe 1996
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Podstawowe Wolnosci — nieco bardziej rozbudowany zapis art. 52 ,,Osobom niepeinosprawnym zapewnia sie,
zgodnie z ustawg, zabezpieczenie egzystencji i przysposobienie do pracy.

Drzieci dotkniete uposledzeniem fizycznym lub umystowym oraz inne powaznie uposledzone osoby
maja prawo do nauki 1 przysposobienia do prowadzenia czynnego Zycia spofecznego.

Ksztafcenie 1 przysposabienie, o ktorych mowa w poprzednim ustepie, sa finansowane ze srodkow
publicznych?”.

W Polce ustawa zasadnicza, wprost do oséb niepelnosprawnych odwotuje si¢, podobnie jak
przywotane powyzej akty, w Rozdziale II dotyczacy wolnosci i praw - Wolnosci, Prawa i Obowiazki
Cztowieka i Obywatela. W art. 69 czytamy nastepujacy zapis ,, Osobom niepefnosprawnym wiadze publiczne
udzielaja, zgodnie z ustawa, pomocy w zabezpieczaniu egzystencji, przysposobieniu do pracy oraz
komunikacji spofecznej’®”. Oczywiscie nie jest to jedyny zapis Konstytucji, ktédry wspomina o osobach
niepelnosprawnych bezposrednio'4 czy dotyczy ich posrednio’>. Jednakze z punktu widzenia niniejszej
publikacji i konstrukcji zapisu (odwotania sie¢ jedynie do oséb z niepelnosprawnoscig) jest on kluczowy.
Wydaje sie, iz do$¢ spory stopient ogdlnosci przepisu, wskazuje w ten sposéb na kilka, a moze i wszystkie
plaszczyzny funkcjonowania niepetnosprawnej jednostki. Jest to tzw. przepis programowy', ktéry w swej
tresci ma na celu nakreslenie zadan panstwa, z drugiej zas strony zawiera delegacje ustawowa i wskazanie, iz
realizacja postanowienn przywotanego zapisu, zostanie okre$lona bardziej szczegélowo w innych,
konkretnych aktach prawnych.

Wspominajac o innych aktach prawnych, waznych z punktu widzenia 0séb niepelnosprawnych
nalezy wymieni¢ ustawe o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych'’,
a takze o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczenn Spotecznych'® czy o pomocy spotecznej!®,
zawierajace konkretne formy realizacji postulatéw zawartych w Konstytucji. Nie bez znaczenia s3 tez,
wymieniona juz Konwencja ONZ o prawach oso6b niepelnosprawnych?, ktéra za swoj podstawowy cel
uznala wywieranie swoistej, pozytywnej formy nacisku na sygnatariuszy Konwencji i zobowigzanie ich do
zapewnienia ON ochrony i réwnego korzystania z praw cztowieka oraz podstawowych wolnosci na réwni z
innymi obywatelami czy Karta Praw Oséb Niepetnosprawnych?' (KPON) ustanowiona uchwata Sejmu RP.
KPON jest réwniez, podobnie jak art. 69 Konstytucji RP norma programowa. Oznacza to, iz w swej tresci
wyraza ogdlne kierunki i zadania, ktére powinny zosta¢ zrealizowane. W Karcie znajdziemy wezwanie
»-Rzadu Rzeczypospolitej Polskiej i wiadz samorzadowych do podjecia dziatann ukierunkowanych na
urzeczywistnienie” praw okreslonych konstytucyjnie (m.in. zapisach art. 30, 32, 67, 68 czy wlasnie 69), a
takze w Deklaracji Praw Czlowieka czy Standardowych Zasad Wyréwnania Szans Osdb
Niepelnosprawnych?. W omawianej materii, aby miec¢ pelniejszy obraz warto wspomnieé, iz temat

niepelnosprawnosci jest tez coraz czesciej przedmiotem rezolucji Rady Europy badz Dyrektyw wydawanych

http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/rumunia.html [dostep: 06.05.2016 r.].

2 Konstytucja Republiki Stowenii w ttum. P. Winczorek, M.T. Wojcik, Warszawa, Wydawnictwo Sejmowe, 1994
http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/slowenia-2.html [dostep: 06.05.2016 r.].

B Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. 1997 nr 78 poz. 483).

" Ibidem, Art. 68.

'3 Ibidem, Art. 30,32.

'8 p. Winczorek, Komentarz do Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku, wyd. 2, Wydawnictwo Liber 2008.
7 Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji...

8 Ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeri Spotecznych (Dz.U. 1998 nr 162 poz.1118).
*® Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. 2004 nr 64 poz.593).

20 Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych...

Uchwata Sejmu Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia 1997 r. - Karta Praw Osdb Niepetnosprawnych (M.P. 1997 nr 50 poz.475).
22lbidem, Par. 2.


http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/rumunia.html
http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/konst/slowenia-2.html
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przez Parlament Europejski i Rade Unii Europejskie;j.
Przywotane akty prawne maja w swym zalozeniu budowaé¢ w osobie niepelnosprawnej poczucie
bezpieczenistwa, a takze stworzy¢ jej faktyczne warunki adaptacyjne do zycia w spoleczenstwie oraz do

samorealizacji, przy jednoczesnym niedyskryminowaniu na zadnej z zyciowych plaszczyzn.

Realia realizacja zadan paristwa — wybrane uwagi krytyczne de lege lata

Podobnie czesto jak w innych aspektach zycia spoteczenstwa, tak w budowaniu bezpieczenstwa i
realizacji postawionych przed wladza zadan w zakresie pomocy osobom niepelmosprawnym zdarza sie, iz
poziom wyidealizowanych zapiséw ustawowych, nijak ma sie do realiéw i mozliwosci ich realizacji. Bardzo
czesto fakt ten wynika takze ze zbyt rzadkich lub pobieznych konsultacji spotecznych oraz braku
zrozumienia faktycznych potrzeb i oczekiwan, badz co badz, dos¢ specyficznej grupy spoteczne;j.

W dalszej czesci opracowania, na przykladzie osoby pobierajacej $wiadczenie w postaci renty
socjalnej przywotane zostana sytuacje, ktére niestety moga wskazywac, iz mimo zapiséw ustawowych w
teorii realizujagcych postawione przed wiladzami panstwowymi zadania, w konfrontacji z realiami zycia,

tworza nie zabezpieczenie potrzeb 0s6b niepetnosprawnych a raczej buduja fikcje poczucia bezpieczenstwa.

Renta socjalna

Renta socjalna jest w wielu przypadkach jedynym zrédltem utrzymania osoby niepelnosprawne;.
Przystuguje osobie, ktdéra jest pelnoletnia oraz catkowicie niezdolna do pracy z powodu naruszenia
sprawnosci organizmu, a owo naruszenie nastapito przed ukonczeniem 18 roku zycia badz w trakcie nauki w
szkole (przed ukomczeniem 25 roku zycia)?®. Katalog oséb wytaczonych z mozliwosci otrzymywania
omawianego $wiadczenia jest takze wskazany w ustawie. W tym miejscu warto zaznaczy¢, iz ,catkowita
niezdolno$¢ do pracy” nie wylacza zupelnie mozliwosci jej podjecia. Obecnie wysokos¢ swiadczenia
przekazywanego w tej formie to kwota 644,63 z1*4.

Zaktadajac, iz ON jest faktycznie niezdolna do podjecia pracy zarobkowej, kwota niecatych 645 zt
miesiecznie, musi wystarczy¢ na zabezpieczenie potrzeb zycia codziennego, a takze dodatkowych wydatkéow
zwigzanych z niepelnosprawnoscia takich jak leki czy sprzet rehabilitacyjny — trudno w tej sytuacji méwic o
zapewnianiu przez panstwo bezpieczenstwa takiej jednostki w jakikolwiek sposdb. Osoba niepelnosprawna,
z drugiej jednak strony, w zwigzku ze swoja niepelnosprawnosci przynajmniej w teorii moze liczy¢ na wiele
ulg i przywilejéw, majacych na celu pomoc w udzwignieciu codziennych wydatkéw zwigzanych z choroba
lub dysfunkcjami. Niestety cze$¢ z tych uprawnien, z uwagi na dodatkowe obostrzenia, nie spetnia swojej
funkcji.

Ulga rehabilitacyjna

Ustawa o podatku dochodowym od o0séb fizycznych, pozwala osobie niepetnosprawnej odliczy¢ od
dochodu wydatki poniesione na cele rehabilitacyjne oraz te, ktére zwigzane s3 z ulatwieniem ON
wykonywania czynno$ci dnia codziennego. Jednakze nie wszystkie. Rodzaj wydatkéw uprawniajacych do
odliczen jest katalogiem zamknietym, opisanym w art. 26 ust. 7a ustawy o PIT». Miedzy innymi odliczeniu
podlegaja wydatki zwigzane z dojazdem na niezbedne zabiegi lecznicze — np. turnusy rehabilitacyjne.

Jednakze z interpretacji tych zapiséw, dokonanej przez jednego z bylych juz podsekretarzy stanu w

3 Ustawa z dnia 27 czerwca 2003r. o rencie socjalnej (Dz.U. 2003 nr 135 poz.1268).
**Stan prawny na dzieri 13.05.2016 .
»Ustawa z dnia 26 lipca 1991 o podatku dochodowym od 0séb fizycznych (Dz.U. 1991 nr 80 poz. 350).
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Ministerstwie Finans6w?, a ktéra to do dnia dzisiejszego obowigzuje dowiadujemy sie, iz mimo ze wyjazd na
turnus, ktoérego koszty moga zosta¢ odliczone od dochodu, musi zosta¢ zlecony przez lekarza, koszt dojazdu
do medyka, juz takiemu odliczeniu nie podlega. Podobnie, odliczeniu nie podlegaja dojazdy do apteki czy
sklepu ze sprzetem rehabilitacyjny (ktére to leki jak i sam sprzet, w pewnym zakresie, odliczy¢ mozna).
Mamy tu wiec do czynienia z sytuacja, w ktérej ON chcaca poddac sie rehabilitacji spotecznej, musi ponies$é
dodatkowe wydatki na ten cel, a panstwo przekazujac uprawnienie do ulgi rehabilitacyjnej, zupelnie
niezrozumiale, zaweza pole odliczanych wydatkdw, cho¢ ich zwigzek z podstawa rehabilitacji jest
niezaprzeczalny. Dodatkowo warto rowniez zaznaczy¢, iz kwota odliczen jest takze ograniczona limitem
wydatkéw i nie moze przekroczy¢ 2280 z1 rocznie.

Innym niezrozumialym zawezeniem jest kwestia odliczenia wydatkéw zwiazanych z zakupem
niezbednych lekéw. Odliczeniu podlega tylko kwota wydatkéw poniesionych w danym miesigcu, ktérych
koszt przekroczy kwote 100 z1?”. Oznacza to, iz osoba niepelnosprawna przyjmujaca leki moze odpisa¢ od
podatku tylko kwote, ktéra wyniknie z faktycznie poniesionych wydatkéw pomniejszong o 100 zi. Leki
kosztujace miesiecznie do kwoty 100 zi, nie podlegaja odliczeniu w ogéle. Warto pamietad, ze w sytuacji
osoby pobierajacej swiadczenie w postaci renty socjalnej, méwimy o 16% jej catlomiesiecznego dochodu.

Analizujac ulge rehabilitacyjng w oparciu tylko o te dwa przyktady, zasadnym wydaje sie zadac

pytanie, czy pomoc panstwa w tym zakresie nie jest iluzoryczna.

Zatrudnienie w administracji publicznej

Ustawa o rehabilitacji?® naklada praktycznie na cala administracje publiczng obowiazek zatrudniania
0s6b niepetnosprawnych w wysokosci kwotowej 6% realnie zatrudnianych pracownikéw petnosprawnych.
Niestety obowiazek ten jest notorycznie tamany, a urzedy zamiast by¢ wzorem, dajg zty przyktad sektorowi
prywatnemu i wolg ptaci¢ wysokie kary do Panstwowego Funduszu Oséb Niepelnosprawnych. Znane s3
przyklady ptacenia przez urzedy kar w wysokosci przekraczajacej srednio 73 tysiace ztotych miesiecznie®.
Zreszta warto nadmienié, ze PFRON cho¢ sam jest instytucja sfokusowana na osoby niepetnosprawne,
réwniez nie zatrudnia przesadnie duzej liczby niepetnosprawnych — ok. 12 % ogétu pracownikéw to ON.

Utatwi¢ osobom niepelnosprawnym zatrudnienie w administracji publicznej miata dodatkowo
ustawa o zmianie ustawy o stuzbie cywilnej oraz niektdrych ustaw?®', wprowadzajac nowe rozwigzania w
zakresie rekrutacji pracownikéw. W Art. 29a. 1. w/w aktu prawnego czytamy ,W toku naboru komisja, o
ktoérej mowa w art. 30 ust. 2 pkt 5, wytania nie wiecej niz pieciu najlepszych kandydatéw, speiniajacych
wymagania niezbedne oraz w najwigkszym stopniu spelniajagcych wymagania dodatkowe, ktérych
przedstawia dyrektorowi generalnemu urzedu celem zatrudnienia wybranego kandydata.??”. Niestety zapis
ten wydaje sie prawem martwym, a jego obejScie nie nastrecza rekruterom wiekszych trudnosci®®. Jak
pokazuje przyklad opisany w jednym z wydan Gazety Prawnej, de facto, zaden nawet quasi obowiazek

zatrudniania oséb niepelnosprawnych nie istniej, a obecny stan rzeczy utrzymuje si¢ od lat i nie wida¢

26Odpowiedi podsekretarza stanu w Ministerstwie Finanséw — z upowaznienia ministra — na interpelacje nr 13557 w sprawie ulgi rehabilitacyjnej dla oséb
niepetnosprawnych.

7Art. 26 ust. 7a pkt 12 ustawy z dnia 26 lipca 1991 o podatku dochodowym od os6b fizycznych.

?8 Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji...

A. Radwan, Urzedy nadal nie chcq zatrudnia¢ niepetnosprawnych Gazeta Prawna z dnia 24.11.2011
http://praca.gazetaprawna.pl/artykuly/569086,urzedy-nadal-nie-chca-zatrudniac-niepelnosprawnych.html (10.05.2016 r.)
3%https://www.pfron.org.pl/pl/komunikaty/3186, List-od-Prezesa-Zarzadu-PFRON-25-lat-ustawy-o-rehabilitacji.html (13.05.2016 r.)

1Ustawa z dnia 19 sierpnia 2011 r. o zmianie ustawy o stuzbie cywilnej oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. 2011 nr 201 poz. 1183)

2Ibidem.

3p, Rogowiecki, Niepetnosprawny nie zawsze z pierwszeristwem zatrudnienia w administracji publicznej Gazeta Prawna z dnia 13.01.2016 .
http://praca.gazetaprawna.pl/artykuly/917194,niepelnosprawny-pierwszenstwo-zatrudnienia-w-administracji-publicznej.html (10.05.2016 r.)


http://praca.gazetaprawna.pl/artykuly/569086,urzedy-nadal-nie-chca-zatrudniac-niepelnosprawnych.html
https://www.pfron.org.pl/pl/komunikaty/3186,List-od-Prezesa-Zarzadu-PFRON-25-lat-ustawy-o-rehabilitacji.html
http://praca.gazetaprawna.pl/artykuly/917194,niepelnosprawny-pierwszenstwo-zatrudnienia-w-administracji-publicznej.html
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perspektyw na jego poprawe.

Podsumowanie — wnioski de lege ferenda

W 2011 roku, na terenie Polski zostal przeprowadzony Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i
Mieszkan. Z rezultatéw owego spisu wynika, iz na terenie naszego kraju zamieszkuje okoto 4,7 mln oséb
niepelnosprawnych. To bardzo duza grupa ludzi, ktérym czesto wystarczy poméc w pierwszej fazie
wchodzenia na rynek pracy czy samodzielnego zycia, by stali sie nie tylko pelnowarto$ciowymi w oczach
wlasnych i spoleczenistwa, ale takze efektywnymi w pracy na rzecz dobra wspoélnego panstwa i innych
obywateli. Z uwagi na te okolicznosci, méwiac dosadnie, gtodowe stawki np. renty socjalnej, raczej spychaja
osoby niepelnosprawne na margines spoteczny a nie ulatwiaja im egzystencje. Dodatkowo pomoc panstwa,
jak wskazano na wybrany przykladach, nie zawsze udziela realnego wsparcia, a czasami z powodu
skomplikowanej interpretacji przepiséw, wprowadza dodatkowa dezorientacje i konsternacje u ON.

Przytoczone w tresci opracowania przepisy, ewidentnie wskazuja na konieczno$¢ zmian w podejsciu
do kwestii pomocy panstwa osobom niepelnosprawnym. Przede wszystkim podwyzszenia najnizszych
$wiadczen, a takze bardziej racjonalnego podejscia do zagadnien zwigzanych z ulgg rehabilitacyjna czy w
zakresie aktywizacji niepetnosprawnych na rynku pracy i zatrudnianiu w administracji publicznej. Przy
tworzeniu prawa dotyczacego oséb niepelnosprawnych, z uwagi na specyficzne potrzeby tej grupy
spotecznej, niezbedne sg szerokie konsultacje i podejscie do tematu z empatiag. Wspominana juz uchwata
sejmu jaka jest Karta Praw Os6b Niepelnosprawnych jest aktem waznym i potrzebnym, ale jakze wyglada w
obliczu raportu nt. przystosowania biur poselskich i senatorskich, przygotowanego przez portal
niepelnosprawni.pl i organizacje pozytku publicznego Stowarzyszenie Przyjaciét Integracji oraz Fundacje
Integracja, z ktérego wynika, ze ponad potowa biur poselskich i senatorskich jest niedostepna dla oséb
poruszajacych sie na wdzku inwalidzkim, a w prawie kazdym budynku brak jest oznaczen krawedzi stopni
na schodach dla oséb z dysfunkcjami ruch. Nie wspominajac juz o ttumaczach jezyka migowego czy petli
indukcyjnej, ktére to opcje wystepuja zupetnie incydentalnie®.

Na koniec warto takze wspomnie¢ o jeszcze jednej waznej kwestii, ktdra powinna by¢ przedmiotem
ogoélnoeuropejskiej dyskusji, zwierniczonej odpowiednim prawodawstwem, przynajmniej na poziomie Unii
Europejskiej. Otéz prawo wspolnotowe nie przewiduje mozliwosci wzajemnego uznawania przez panstwa
Wspélnoty orzeczen o niepelnosprawnoséci (tym samym potwierdzajacych status osoby niepelnosprawnej) i
zadna regulacja prawna, na chwile obecna, w powyzszym zakresie nie istnieje®. Jedynym dokumentem
honorowanym i uprawniajgcym do korzystania z pewnych uprawnien na terenie calej UE jest karta
parkingowa®. Problem ten jest powazny i zastuguje na jak najszybsze jego uregulowanie w prawodawstwie

wspolnotowym.

**Jak wskazuja ekonomisci, jednorazowa dodatkowa zapomoga w kwocie 400 zt, jak miato to miejsce w tym roku, nie rozwiazuje problemu i w skali roku
jest dla oséb niepetnosprawnych niezauwazalna. Nie wspominajac juz o fakcie jej okazjonalnosci.

*http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/322598 (13.05.2016)

36Informacja Biura Petnomocnika Rzadu ds. Oséb Niepetnosprawnych
http://www.niepelnosprawni.gov.pl/art,14,uznawanie-dokumentow-w-obrebie-unii-europejskiej (13.05.2016)

37Unormowanej w przepisach ustawy z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (Dz.U. z 2005 r., Nr 109, poz. 908,
z péin. zm.).


http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/322598
http://www.niepelnosprawni.gov.pl/art,14,uznawanie-dokumentow-w-obrebie-unii-europejskiej
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The article’s purpose is to show current Polish legislation specyfying the state’s duties that regard to
disabled people. It also notices authorities’ goals and tasks in rehabilitation of disabled people. Next purpose
is to show the issue of rehabilitation of disabled people. One of it’s aspects is medical rehabilitation, usually
treated as the only one determinant of rehabilitation’s definition.

Main purpose of the article is to confront the duties that were mentioned before with their realisation.
As it’s a broad issue, only some example from various spheres of disabled people’s life could be mentioned to
notify the problem. It was shown starting from the general characteritics of the issue, moving to certain
inadequacies of system and to a broad view of situation, ending with certain examples of state’s help for

disabled people that get the social pension.
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BEZPIECZENSTWO ZDROWOTNE OBYWATELI RZECZPOSPOLITE] POLSKIE]
ZAGWARANTOWANE PRAWNIE A FAKTYCZNE ODCZUWANIE BEZPIECZENSTWA
ZDROWOTNEGO ORAZ MOZLIWOSCI JEGO POLEPSZENIA

1. Dobrostan jako podstawowy element ludzkiego zdrowia; tytulem wstepu do rozwazan o
bezpieczeristwie zdrowotnym

Na wstepie rozwazan o bezpieczenstwie zdrowotnym, trzeba wspomnie¢ o kluczowym komponencie
ludzkiego zdrowia, ktéry w ostatnich latach budzi duze zainteresowanie i jest przedmiotem licznych
publikacji naukowych, jakim jest dobrostan. Rozwazania nad jego natura pokrywaja si¢ w wielu obszarach z
tematyka zdrowia. Pelnia zdrowia musi uobecnia¢ w sobie poczucie dobrostanu. Wspdtwystepowanie obu
tych poje¢ uwidacznia sie w definicji zdrowia przyjetej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, okreslajacej je
jako "nie tylko catkowity brak choroby, czy kalectwa, ale takze stan pelnego, fizycznego, umystowego i
spotecznego dobrostanu”'. Trudno wyobrazi¢ sobie dobrostan, pomimo braku zdrowia i odwrotnie, deficyt
zdrowia nie pozwala osiggnac pelni dobrostanu.

Nauka wyréznia dobrostan emocjonalny wyrazajacy sie w poczuciu szczescia i satysfakcji zyciowej,
osobowosciowy rozumiany gldwnie jako samoakceptacja, ale takze pozytywne zapatrywanie na mozliwosci
rozwoju osobistego i poczucie sensownosci egzystencji oraz spoteczny, polegajacy na pozytywnej ocenie
swojej roli w srodowisku spotecznym, a takze odczuwaniu przynaleznosci do grupy.

Dobrostan nalezy odrézni¢ od szczescia. Szcze$cie kazdy intuicyjnie taczy z wesolym nastrojem,
odczuwaniem rado$ci. Jednak subiektywne odczuwanie szcze$cia moze rownoczesnie i§¢ w parze z
dziataniem majacym szkodliwy wpltyw na zdrowie czy dobrostan. Kazde zaspokojenie natogu bedzie sie
wigzato przynajmniej z chwilowym przyjemnym odczuwaniem szcze$cia. Gdy przy mierzeniu zadowolenia z
zycia, badang osobe poprosimy o wskazanie wlasnej oceny poczucia szczesliwosci w skali od 1-10, okazuje
sie, ze jej samoocena w wigkszosci przypadkdw jest uzalezniona od aktualnego stanu nastroju. Az 70%
respondentéw ocenia poziom szczescia przez pryzmat tego, jak sie aktualnie czuje?. Przykladowo
introwertycy sg $rednio mniej rado$ni od ekstrawertykéw, wiec mozna zaktada¢d, ze ich samoocena bedzie
$rednio nizsza od oceny ekstrawertykéw. Nie oznacza to jednak, ze obiektywnie sa srednio mniej szczesliwi.
Dobry nastréj w danym momencie nie musi pociggac¢ za soba prowadzenia mniej lub bardziej szczesliwego
zycia.

Analizujac badania nad szczes$ciem, nalezy wskazad, ze jest ono czyms realnym tj. czyms, co mozna
bezposrednio mierzy¢. Upraszczajac - ludzie doznajacy najwiecej pozytywnych emocji sa najszczesliwsi.
Dobrostan z kolei sam w sobie nie jest czym$ realnym. Jest konstruktem ztozonym z kilku elementéw, z

ktoérych kazdy z nich jest czyms$ realnym, jednak zaden sam w sobie nie okresla dobrostanu. Nie mozna

! Zdrowie - nowoczesne ujecie WHO, http://www.seremet.org/zdrowie.html [dostep: 08.05.2016].
> M. Seligman, Pefnia zycia. Nowe spojrzenie na kwestie szczescia i dobrego zycia, Media Rodzina, Poznar 2011, s. 29.
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wskazac jednej wartos$ci, ktéra by w sposéb adekwatny oddawata poziom dobrostanu. Mozemy za to bada¢
jego czynniki sklfadowe, z ktérych kazdy jest mierzalny.

Wyrézniamy 5 podstawowych elementéw sktadajacych sie na dobrostan. S3 to: pozytywne emocje;
pochtoniecie rozumiane jako poczucie, ze czas sie zatrzymal; sens, czyli $wiadomo$¢ przynalezenia do czegos
co uznajemy za wazniejsze od nas samych i che¢ stuzenia temu; poczucie osiagniecia np. sukcesu, zwyciestwa
oraz zwiazki z innymi ludZzmi. Dobrostan nie istnieje wylacznie w naszych glowach, poniewaz taczy
pozytywne doznania z rzeczywistym sensem, autentycznymi dobrymi zwigzkami i realnymi osiggnieciami.
Zyciowe wybory zmierzaja zazwyczaj do maksymalizowania tych elementéw. Co ciekawe pary, ktére maja
dzieci, statystycznie posiadaja nizszy stopien szczescia i zadowolenia z zycia od par bezdzietnych. Zatem
gdyby ludzie w tej kwestii dazyli do maksymalizowania wlasnego szczescia, ludzko$¢ szybko by wymarta.
Dlatego tez w badaniach nad zdrowiem psychofizycznym spoleczenstw naukowcy zaczeli odchodzi¢ od
rozwazan nad szczes$ciem i jako wiasciwsze pole do dyskusji wybrali pojecie dobrostanu, a szczescie czy

zadowolenie z zycia jako wylacznie subiektywne miary, uznali za czes$¢ dobrostanu.

2. Bezpieczenistwo cztowieka
Pojecie bezpieczenistwa mozna rozpatrywaé wielorako. Najczesciej rozumie si¢ je w sensie negatywn
ym - w relacji do niebezpieczenistwa, co mozna stresci¢ stwierdzeniem: "gdy brak jest zagrozen - jest
bezpiecznie". Wiekszos$¢ definicji okresla bezpieczenistwo jako stan spokoju, pewnosci, zabezpieczenia oraz
poczucia ochrony przed niebezpieczenstwem. Warto zwrdci¢ uwage, ze termin bezpieczenstwo mozna
analizowa¢ tylko w odniesieniu do poszczegdlnego podmiotu, co nadaje mu wymiar personalny. Potrzeba be
zpieczenstwa (na gruncie teorii Abrahama Maslowa) jest uplasowana w hierarchii jako potrzeba nizszego
rzedu, co oznacza, ze jej zaspokojenie jest warunkiem koniecznym do mozliwosci zaspokojenia potrzeb
wyzszego rzedu. Jednak system wartosci cztowieka nie musi wiernie odzwierciedla¢ piramidy potrzeb
Maslowa. W niektérych sytuacjach jednostka moze dazy¢é do osiagniecia wyzszych celéw (np.
przynaleznosci, samorealizacji), pomimo braku poczucia bezpieczenstwa. Czasem dziatanie na rzecz ogétu
$wiadomie zaklada narazenie si¢ na niebezpieczenstwo. Cheé zapewnienia ochrony wiasnej grupie skutkuje
przewarto$ciowaniem hierarchii potrzeb. Jest to szczegélnie widoczne w warunkach czynnej walki zbrojnej,
ale rowniez w codziennych sytuacjach zyciowych, gdy jednostka stawia dobro zbiorowos$ci ponad wtasne. W
tym ujeciu dazenie do zaspokojenia potrzeby bezpieczenstwa nabiera ponadjednostkowej doniostosci,
ukazujac tym samym swdj spoteczny wymiar. Wielu badaczy i filozoféw wtasnie w dazeniu czlowieka do
stworzenia trwalych mechanizméw zapewniajacych mu stabilizacje i bezpieczenstwo dostrzega czynnik

sprawczy do wytworzenia struktury panstwa.

3. Indywidualizacja poczucia bezpieczeristwa
Jednym z powazniejszych probleméw spotecznych w kontekscie analizy zagadnienia bezpieczenstwa
jest jego nadmiernie indywidualistyczne ukierunkowanie. To jeden ze skutkdéw globalizacji i rewolucji infor
macyjnej, szczegélnie widoczny w warunkach wspétczesnej demokracji. Zauwaza sie, ze "w spoleczenstwach
NATO obawa o bezpieczenistwo osobiste i zbiorowe staje si¢ wazniejsza od tradycyjnego dogmatu obrony
terytorium narodowego" - (ocena zawarta w dokumencie NATO Strategic Vision - Military Challenge,
przygotowanym przez naczelnego dowddce ds. operacji - gen. Jamesa Jonesa i naczelnego dowé6dce do spraw

transformacji admirala Edmunda P. Giambiastiniego)3. Rosnacy w spoteczenstwach indywidualizm i

3 5. Zalewski, Bezpieczeristwo polityczne panstwa. Studium funkcjonalnosci instytucji, Akademia Podlaska Siedlce, Siedlce 2010, s. 105.


http://phkowalska.osdw.pl/wydawca/Akademia+Podlaska+Siedlce,C0060;jsessionid=E9B38397EA40A504FA398EC14933CFD6.s13
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tendencja do odwracania si¢ od projektéw wspdlnych powoduje zatracenie poczucia identyfikacji i
solidarnosci narodowej. Mozna zaobserwowac stabnace wiezi z narodem, kultura, a nawet sasiedztwem i
rodzing. Z drugiej strony indywidualizacja postrzegania bezpieczenstwa daje obywatelom mozliwos¢
ksztaltowania wlasnego obrazu bezpieczenstwa opierajacego sie na wartosciach, ktére same wyznaja,
rozumianego jako suwerenno$¢ jednostki, czyli "samodzielno$¢, niezaleznosé¢, w aktywnosci politycznej od
zwierzchnictwa czynnikéw oficjalnych". W dobie dynamicznych zmian epoki postindustrialnej mozna
zaobserwowad wyrazne przesuniecie punktu ciezkosci odczuwania bezpieczenistwa ze sfery publicznej
zorientowanej na wspolnote ku sferze prywatnej zorientowanej na pojedyncza osobe i jej subiektywne
poczucie bezpieczenistwa. Nie powinno sie jednak lekcewazyc istotnej roli bezpieczenstwa publicznego,

poniewaz gwarantuje ono utrzymanie tadu i porzadku prawnego w panstwie.

4. Bezpieczenistwo publiczne

Bezpieczenstwo publiczne definiuje si¢ jako "ogdt warunkdéw i instytucji chroniacych zycie, zdrowie
i mienie obywateli oraz majatek ogélnonarodowy, ustrdj i suwerenno$¢ panstwa przed zjawiskami groznymi
dla fadu prawnego"4. Istota bezpieczenstwa publicznego jest przetrwanie, stabilizacja i rozwoj spoteczny. Jak
pokazuje historia idea zapewnienia danej zbiorowosci generalnego poczucia fadu i bezpieczenstwa w pelni
moze realizowaé sie jedynie poprzez instytucje panstwa. Niezbedne ku temu sa odpowiednie narzedzia
prawno - organizacyjne, jak réwniez stworzone w tym celu instytucje i organy egzekwujace porzadek, ktére
moze udzwigna¢ jedynie struktura ponadjednostkowa zorientowana interes wspdlny. Jednym z
najwazniejszych elementdw bezpieczenstwa publicznego jest poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego. To
poczucie jest zalezne gtéwnie od stopnia bogactwa paristwa i jego obywateli, ale réwniez od organizacji i

efektywnosci dziatania jego systemu opieki zdrowotnej.

5. Bezpieczenistwo zdrowotne w ujeciu prawnym

Zgodnie z o$wiadczeniem Biura Bezpieczenstwa Narodowego bezpieczenstwo zdrowotne
spoteczenistwa jest jednym z najwazniejszych elementéw bezpieczenstwa narodowego®. Podstawowym
aktem prawnym gwarantujacym bezpieczenstwo zdrowotne obywatelom jest Konstytucja Rzeczpospolitej
Polskiej. Jako, ze nalezy ona do generacji mtodszych konstytucji europejskich, uwzglednia wspéiczesne
tendencje i zobowigzania Rzeczpospolitej wynikajace m. in. z Miedzynarodowego Paktu Praw
Obywatelskich i Politycznych, Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych Spotecznych i Kulturalnych,
Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka i Europejskiej Karty Spotecznej dotyczace ochrony zdrowia. Prawo
do ochrony zdrowia jako prawo socjalne, nalezace do II generacji praw czltowieka, Rzeczpospolita zapewnia
w art. 68 polskiej konstytucji w rozdziale II - wolnosci, prawa i obowiazki czlowieka i obywatela. Stanowi
on, ze panstwo polskie gwarantuje kazdemu czlowiekowi znajdujacemu sie na terytorium Rzeczpospolitej
prawo do ochrony zdrowia, nie wylaczajac cudzoziemcédw i apatrydéw (bezpanstwowcdédw). Jakiekolwiek
wylaczenia podmiotowe z zakresu dziatania artykulu sa niedopuszczalne zgodnie z wyrokiem Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r°. Na panistwo zostaje nalozony obowigzek podejmowania dziatan
niezbednych, do jak najpelniejszego urzeczywistnienia i ochrony tego prawa. Paristwo zostaje zobowigzane

do stworzenia i utrzymywania systemu stuzby zdrowia finansowanego ze $rodkéw publicznych i

* Nowa encyklopedia powszechna PWN, t. 1, PWN, Warszawa 2004, s. 434.
> Bezpieczeristwo zdrowotne Biuro Bezpieczeristwa Narodowego - BBN a ochrona zdrowia, http://www.bbn.gov.pl, [dostep: 12.09.2010].
® Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 stycznia 2004 r., Sygn. akt K 14/03, s. 17.
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zapewnienia obywatelom dostepu do placéwek zdrowotnych. Istotnym elementem jest réwny dostep do
opieki medycznej. Wyklucza to jakakolwiek dyskryminacje ze wzgledu na stan materialny, pozycje
spoteczna czy wiek. W ten sposéb konstytucja wciela w zycie zasade rownosci i solidaryzmu spotecznego.
Zgodnie z orzeczeniem Trybunalu Konstytucyjnego nie chodzi jedynie o dostepnos¢ formalna
usankcjonowana prawnie, lecz o rzeczywistg. Nie oznacza to jednak, ze kazdemu zostaje zapewniony dostep
do kazdej ustugi medycznej, poniewaz nie pozwolityby na to $rodki finansowe panstwa.

Dlatego dostep do $wiadczen zdrowotnych podlega limitowaniu. Obowigzujaca obecnie ustawa o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych wrecz nakiada na Narodowy
Fundusz Zdrowia obowigzek "okreslania jakosci i dostepnosci oraz analizy kosztéw $wiadczen opieki
zdrowotnej(...)" zgodnie z art. 97, a takze prowadzenia dziatalno$ci zrdwnowazonej w zakresie przychoddéw i
dochod6w’. Potwierdza to w swym orzeczeniu z dnia z 13 lipca 2005 r. Sad Najwyzszy, stwierdzajac, ze nie
istniejg przeszkody do ustalania limitéw & .Problematyka limitowania $wiadczenn jest trudna do
rozstrzygniecia. Z jednej strony nieudzielenie ustugi medycznej z uwagi na wyczerpany limit stanowi
naruszenie art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, z drugiej jednak strony trudno odpowiedzie¢ na pytanie jak nie
racjonowa¢ $wiadczen, ktére sa dotkniete nieustannym deficytem i w kazdej mozliwej konfiguracji
zabraknie ich dla wszystkich pacjentéw.

Konkretyzacje zapiséw, o ktérych mowa w Konstytucji RP stanowia stanowia akty prawne nizszego
rzedu. Kluczowym aktem w tej materii jest ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych °. Artykul 6 tejze ustawy stanowi, ze wiadza publiczna
jest zobowigzana zapewni¢ réwny dostep do $swiadczen opieki zdrowotnej, poprzez stworzenie systemu
ochrony zdrowia, analize i ocene potrzeb zdrowotnych, promocje zdrowia, profilaktyke oraz finansowanie
systemu ochrony zdrowia. W artykule 15 ustawodawca formutuje gtéwne cele systemu opieki zdrowotne;j.
Wsroéd nich wymienia zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie choréb,
leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie niepelnosprawnosci i jej ograniczanie.

Badajagc problematyke bezpieczenstwa zdrowotnego, nalezy réwniez wspomnie¢ o roli
zabezpieczenia spolecznego. Panstwo gwarantuje osobom, ktoérych stan zdrowia uniemozliwia uzyskiwanie
dochodéw niezbednych do zycia, $wiadczenia wynikajace z ubezpieczenia chorobowego. Wynika to wprost
z konstytucji, ktéra w artykule 67 stanowi, iz "Obywatel ma prawo do zabezpieczenia spotecznego w razie
niezdolnosci do pracy ze wzgledu na chorobe lub inwalidztwo oraz po osiagnieciu wieku emerytalnego [...]"
Ubezpieczenie chorobowe gwarantuje ochrone z tytulu czasowej utraty zatrudnienia w wyniku zdarzen
losowych. Zostalo ono uregulowane ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r.o $wiadczeniach pienieznych z
ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwal®.

Zamierzeniem ustawodawcy jest jedynie czeSciowa kompensacja skutkéw ryzyka utraty zdolnosci do
pracy, tak aby nie zréwnywac poziomu $wiadczen otrzymywanych z tytutu ubezpieczenia z wynagrodzenie
m za prace. Sytuacje polegajace na zmniejszeniu sie zdolnosci do pracy z powodu choroby lub kalectwa i co
za tym idzie obnizeniu wysokosci wynagrodzenia sg objete ochrona prawna z tytulu ubezpieczenia
zdrowotnego w wypadku, gdy osoba podda sie rehabilitacji zawodowej. Regulacja dotyczy tylko pracowniké
w, w zwiazku z czym zostata wylaczona ochrona oséb, ktére prowadza np. dziatalno$¢ gospodarcza. Ustawa

gwarantuje $wiadczenie pieniezne w postaci zasitku macierzyniskiego dla ubezpieczonej majacej przerwe w

7 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135).

& Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 13 lipca 2005 r., | CK 18/05, OSP 2006, nr 6, poz 70 z glosg M. Nesterowicza, "Prawo i medycyna", 2006, nr 2, s.146.
® Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135).

®Ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzyristwa (Dz.U. 1999 Nr 60 poz. 636).
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pracy w zwigzku z cigza i urodzeniem dziecka. Wysoko$¢ uzyskiwanych $wiadczen zalezy od wysokosci

odprowadzanych sktadek.

6. Finansowanie ustlug medycznych

Analizujac systemy ochrony zdrowia wystepujagce w Unii Europejskiej mozemy wyrézni¢ 2
podstawowe modele. Pierwszy z nich to model ubezpieczeniowy, nazywany tez od nazwiska jego tworcy
Otto von Bismarcka modelem "bismarckowskim". Jego cecha charakterystyczng jest finansowanie ustug
medycznych ze skladek ubezpieczenia zdrowotnego. Taki system obowigzuje w Polsce, Niemczech, Francji
czy Holandii. Drugi nazywany modelem narodowej stuzby zdrowia, zaopatrzeniowym, badz budzetowym
zaktada finansowanie sfery opieki medycznej z podatkéw ogélnych, co tym samym zmniejsza udziat pacjenta
w kosztach leczenia, a takze ogranicza dziatalnos¢ sektora prywatnego w tej sferze. Ten wzorzec, ktérego
inicjatorem byt lord William Beveridge zostat przyjety przez Wielka Brytanie, Finlandie, Wlochy, Hiszpanie
i Portugalie. Obydwa modele wystepuja réwniez w formach mieszanych, czerpigcych rozwigzania zaréwno z
systemu ubezpieczeniowego, jak i budzetowego.

Za finansowanie uslug medycznych w Polsce jest odpowiedzialne jest Ministerstwo Zdrowia i
Narodowy Fundusz Zdrowia. Z budzetu ministerstwa sa finansowane wysoko specjalistyczne i kosztowne
zabiegi. Jednak kluczowa role i odpowiedzialno$¢ zwigzang z finansowaniem ustlug medycznych ponosi
Fundusz. Do jego zadan nalezy zgodnie z ustawg z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w
Narodowym Funduszu Zdrowia !' zabezpieczenie ubezpieczonemu $wiadczen zdrowotnych stuzacych
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu 1 poprawie
zdrowia, udzielanych w przypadku choroby, urazu, ciazy, porodu i pologu oraz w celu zapobiegania
chorobom, a takze promocja zdrowia. Swiadczenia zdrowotne sa udzielane na podstawie umowy pomiedzy
Funduszem a dostarczycielami ustug wytonionymi w drodze konkursu ofert lub rokowan.

Swiadczenie ustug medycznych moze byé realizowane dzieki obowiazkowym sktadkom na
Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéry pelni w systemie funkcje ptatnika. Wydatki poniesione w 2015 roku
przez Narodowy Fundusz Zdrowia to 71 479 224 000 zt. To wzrost o ponad 3 miliardy w stosunku do roku
ubiegtego. Dodajac koszty prywatnego leczenia i wydatki poniesione na leki otrzymujemy 1aczng kwote
okoto 110 miliardéw przeznaczonych na ochrone zdrowia!2. Wydatki na zdrowie w stosunku do produktu
krajowego brutto w Polsce oscyluja wokoét 7% przy sredniej unijnej 9%. W bogatszych panstwach Unii
Europejskiej takich jak Holandia, Francja Niemcy wskaznik ten przekracza 11% w stosunku do produktu
krajowego brutto. Réznica jest znaczaca. Warto zwrdci¢ uwage na to, ze spoé$rod panstw OECD Polska
znajduje sie na koncu zestawienia wyprzedzajac jedynie Estonie, Turcje, Meksyk i Luksemburg. Wydatki na
zdrowie z roku na rok nieznacznie rosng, co mozna powigzaé¢ z postepujacym procesem starzenia sie
spoteczenistwa. Proces ten wydaje sie¢ by¢ nieuchronny i w dalszej perspektywie bedzie wymuszat coraz
wieksze naktady finansowe na ten sektor. Dotyczy to nie tylko Polski, ale réwniez catej Europy, Ameryki
Péinocnej i wielu paiistw demokratycznych, gdzie dobrobyt jak pokazuja statystyki czesto idzie w parze ze
zmniejszong dzietnoscig. Ludzie starsi beda tam stanowi¢ coraz liczniejsza grupe, co nieuchronnie bedzie sie
wigzac z koniecznoscia podwyzszania wieku emerytalnego, aby jak najdtuzej utrzymacé ich na rynku pracy,

badz tez z coraz wiekszym obcigzaniem sktadkowym ludzi w wieku produktywnym. Nie jest to perspektywa

" Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz.U. 2003 nr 45 poz. 391).
2} Piechowiak, lle wydajemy na ochrone zdrowia i czy to duzo?, http://www.bankier.pl/wiadomosc/lle-wydajemy-na-ochrone-zdrowia-i-czy-to-duzo-
7230185.html [dostep: 07.05.2016].
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korzystna z punktu widzenia obywateli, poniewaz zaklada zmuszenie ludzi do aktywnosci zawodowej w
wieku, w ktérym wielu sposréd nich wolaloby zrezygnowaé z pracy i otrzymywac nalezne $wiadczenie
emerytalne.

Obcigzanie ludzi mlodych, wchodzacych dopiero na rynek pracy wysokimi nalezno$ciami
finansowymi o charakterze przymusowym (uwzgledniajac sktadki emerytalne i zdrowotne), to réwniez
wyjscie niekorzystne dla mozliwosci ich rozwoju, a przede wszystkim zniechecajace ich do pracy na
legalnych warunkach, zwtaszcza w kraju, ktéry na tle Europy nie uchodzi za bogaty. Warto sobie
uswiadomié, ze w Polsce za kilkanascie, a moze kilkadziesigt lat na jednego emeryta bedzie pracowac
zaledwie dwdch pracownikéw, zatem poziom obcigzenia sktadkowego ludzi w wieku produktywnym bedzie
jeszcze bardziej dotkliwy, niz ma to miejsce dzis. Mozliwe jest réwniez bankructwo systemu, a w
konsekwencji catkowite lub czesciowe wycofanie si¢ panistw z zobowigzan finansowych wobec obywateli. Z
takim scenariuszem zwlaszcza w obliczu wcigz rosngcego dlugu publicznego nalezy sie powaznie liczy¢. To
jak sie wydaje zagrozenie przede wszystkim dla ewentualnych przysztych emerytur i bezpieczenstwa
zdrowotnego ludzi starszych, mniej dla samego systemu opieki zdrowotnej. Nawet w obliczu tak
katastrofalnych okolicznosci jak bankructwo panstwa, raczej nie zdecydowano by sie na likwidacje
powszechnego systemu stuzby zdrowia. To jednak ewentualnosci, ktére moga sie zaistnie¢ dopiero w do$¢
odleglej perspektywie. Problematyka starzenia si¢ spoleczenstw oraz nawat probleméw wynikajacych z
niedostosowania systemu do przeobrazen struktury wiekowej spoteczenstwa jedynie posrednio dotyka
zagadnienia bezpieczenistwa zdrowotnego. Ponadto zakres przedmiotowy jej rozwazan obejmuje w duzej
mierze problemy, ktére nasilg si¢ dopiero w przysztosci, stad cata dyskusja sprowadza si¢ do przewidywania
ewentualnych niekorzystnych nastepstw dzialania systemu oraz tworzenia teoretycznych modeli ich

rozwiazan.

7. Bezpieczenistwo zdrowotne Polakéw wspélczeénie

Poczucie bezpieczenistwa zdrowotnego jest determinowane przez wiele czynnikéw srodowiskowych,
$wiadomosciowych, materialnych. Na czynniki $rodowiskowe sklada sie szeroko pojeta kultura
bezpieczenistwa zdrowotnego spoteczenstwa, a szczegdlnie srodowisk medycznych zwigzanych z ochrona
zdrowia, standardy bezpieczenstwa i higieny pracy. Wérdd czynnikéw swiadomosciowych fundamentalne
znaczenie ma styl zycia obywateli, stopieni edukacji zdrowotnej i profilaktyki. Czynnik materialny, nie mniej
istotny z punktu widzenia obywatela warunkuje mozliwo$¢ zaspokajania podstawowych potrzeb cztowieka i
utrzymywania go we wilasciwej kondycji zdrowotne;j.

Zabezpieczenie bezpieczenstwa zdrowotnego powinno wyraza sie w ksztaltowaniu postaw
prozdrowotnych, edukacji na wysokim poziomie, profilaktyce realizowanej w sposéb catosciowy i
jednoczesnie odpowiednio skoordynowany, zapobieganiu chorobom i ich wczesnym diagnozowaniu oraz
skutecznym leczeniu. W panistwie zapewniajacym réwnosé pacjentéw w korzystaniu ze stuzby zdrowia,
ustugi ponadstandardowe, wymagajace dodatkowej optaty powinny by¢ osiggalne finansowo dla obywateli.
Zasadniczym elementem $wiadczacym o jakosci systemu zdrowia jest realny dostep pacjentéw do ustug
medycznych, w tym ogélnych i specjalistycznych oraz ambulatoryjnych. Niestety polski system opieki
zdrowotnej charakteryzuje sie zatrwazajaco niska dostepnoscia niektérych ustug. Najwyzsza Izba kontroli
opublikowata raport z ktérego wynika, ze czas oczekiwania pacjentéw na $wiadczenia jest skandalicznie
wysoki. Najdtuzej oczekujacymi sa pacjenci chcacy skorzysta¢ z ustug ortopedycznych. Przyktadowo w
Kos$cierzynie $redni czas oczekiwania na zabieg wyniést 1824 dni, czyli prawie 5 lat. W az 40% szpitali

kolejno$¢ przyznawania $wiadczen nie bylta tozsama z kolejnoscia zglaszania sie pacjentéw, co $wiadczy o
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notorycznym }amaniu zasady réwnosci. W 60% szpitali odnotowano nieprawdziwe dane pochodzace z
raportow statystycznych, o liczbie pacjentéw oczekujacych na zabieg i czasie oczekiwania's.

Poziom odczuwania bezpieczenstwa zdrowotnego w Polsce wykazuje tendencje zwyzkows. Wzrasta
$rednia dlugos¢ zycia, spada zachorowalnos¢ na choroby cywilizacyjne oraz ogélna smiertelnos¢ z powodu
choréb. Pomimo tego w innych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej statystyki prezentuja sie lepie;j.
Wiynika to z wysokiego stopnia zamoznosci tych panstw i co za tym idzie wiekszych naktadéw finansowych
w sektorze zdrowotnym. Mozemy tu mdéwi¢ o bezpieczenstwie zdrowotnym w ujeciu obiektywnym
ukazujagcym rzeczywisty stan profilaktyki zdrowotnej, zachorowalnosci na choroby, skutecznosdci ich
leczenia, powiklann i umieralnosci. W celu uzyskania wiedzy o subiektywnym odczuciu bezpieczenstwa
zdrowotnego nalezy siegna¢ do badan opinii spotecznej. Wedtug sondazu przeprowadzonego w 2009 roku,
55% Polakéw okresla swoj stan zdrowia jako bardzo dobry, a tylko 12 % wybiera odpowiedz "zty lub bardzo
zty". 10 lat wczes$niej te odpowiedz wskazywato az 20% respondentéw't. Nalezy tu jednak zwrdci¢ uwage, ze
wlasna ocena stanu zdrowia jest w duzej mierze determinowana poziomem zycia badanego z
uwzglednieniem aktualnej sytuacji gospodarczej. Statystycznie gorzej oceniaja swdj poziom zdrowia osoby
stabiej wyksztalcone, mieszkajace na wsi lub w matych miasteczkach. Co ciekawe kobiety postrzegaja wlasne
zdrowie relatywnie gorzej od mezczyzn, cho¢ réznica w ocenie nie jest wielka. Gléwnym czynnikiem
réznicujagcym ocene zdrowia jest wiek. Osoby do 29 roku zycia dwudziestokrotnie czesciej
deklaruja dobry stan zdrowia, anizeli zty. Wraz ze wzrastaniem wieku respondentéw znacznie przybywa
odpowiedzi $wiadczacych o przecietnym stanie zdrowia. We wszystkich grupach wyodrebnionych w
badaniu niezwykle rzadko pojawiaja si¢ okreslenia wiasnego stanu zdrowia jako bardzo zty. Niewatpliwie
rozw6j medycyny, wzrost $wiadomo$ci w zakresie profilaktyki i zdrowego stylu zycia przyczynia sie do
wzrastania bezpieczenstwa zdrowotnego Polakéw. W dzisiejszym $wiecie tematem zdrowego stylu zycia
zainteresowanych jest coraz wiecej zwyklych obywateli. Rosnie $wiadomo$¢ zdrowotna spoteczenstw,
pojawiaja sie liczne programy o profilu komercyjnym propagujace zdrowy tryb zycia, a ludzie czesciej
dostrzegaja zagrozenia dla zdrowia plynace z ich niewlasciwych postaw. Wzrasta rola dietetykow,
technologéw zywienia. Nie bez znaczenia jest postep technologiczny w dziedzinie medycyny, obejmujacy
nie tylko coraz nowsze metody leczenia, ale réwniez postepujaca komputeryzacje. Wydaje si¢ jednak, iz s3 to

procesy charakterystyczne dla dzisiejszych czaséw niezalezne od dziatalnosci panistwa polskiego.

8. Problemy polskiego systemu opieki zdrowia
Problem reglamentacji $wiadczen zdrowotnych w Polsce jest bardzo powazny. Odmowa udzielenia
skierowania do lekarza specjalisty czy na badania diagnostyczne ze wzgledéw finansowych to sytuacja
niezwykle czesta w polskiej stuzbie zdrowia. Dtugi czas oczekiwania na wizyte czestokro¢ prowadzi do
pogorszenia stanu zdrowia, a niemoznos$¢ skorzystania z terapii w bardziej dramatycznych przypadkach
nawet do $mierci. Szczegélnie jaskrawym przykladem moze by¢ limitowanie chemioterapii, gdzie op6znienie
leczenia o kilka miesiecy znaczaco zmniejsza szanse na powodzenie terapii, jednoczesnie zwiekszajac jej

kuracji.

2 J. Hady, M. Le$niowska, Finansowanie polskiego systemu opieki zdrowotnej na tle wybranych krajow Unii

Europejskiej, https://rf.gov.pl/files/20725__5260__Joanna_Hady__Malgorzata_Lesniowska__Finansowanie_polskiego_systemu_opieki_zdrowotnej_na_tl
e_wybranych_krajow_Unii_Europ.pdf [dostep: 08.05.2016].

" M. Idzik, A. Idzik, Stan zdrowia spoteczeristwa polskiego i jego zmiany w ostatniej dekadzie, [w:] Wybrane problemy bezpieczeristwa zdrowotnego
obywateli w Polsce. Monografie nr 128, Wydawnictwo Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego, Siedlce 2011, 5.127.
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Oprécz zagadnienia limitowania ustug medycznych mozna wskaza¢ réwniez problemy zwigzane z
wymogami prawno-biurokratycznymi. Dla przyktadu osoba, ktéra doznata urazu i wymaga zatozenia szwoéw
zostaje zgodnie z przepisami przyjeta bez skierowania. Kiedy jednak szwy nalezy zdjaé, pacjent jest juz
obowigzany udad sie po skierowanie do lekarza rodzinnego. Jeszcze bardziej absurdalnym przypadkiem jest
sytuacja, kiedy pacjent jest obowiazkowo przetrzymywany w szpitalu przez 3 dni, pomimo ze jedynym
zabiegiem, ktory szpital ma na nim wykonac¢ jest pobranie krwi. Tym samym szpital ponosi koszty
utrzymania zdrowej osoby, pomimo braku takiej koniecznosci, a jednocze$nie blokuje miejsce dla osoby
faktycznie potrzebujacej. Trudno o bardziej jaskrawy przyklad marnotrawienia $rodkéw publicznych.
Czestym zjawiskiem jest wykonywanie pacjentowi badan, ktére w danym momencie nie s3 w zaden sposéb
uzasadnione wzgledami medycznymi. Wynika to z koniecznosci przestrzegania procedur wymaganych przez

Narodowego Funduszu Zdrowia.

9. Polska w rankingach zdrowia

Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2000 r. opracowata dokument weryfikujacy stan zdrowia w ponad
190 krajach o nazwie "raport zdrowotny 2000"'5. W zakresie sprawiedliwo$ci obcigzenia spoleczernstwa
kosztami systemu zdrowia Polska zajeta odlegle 150 miejsce. Relatywnie wysoko zostal oceniony stan
zdrowia populacji - 45 miejsce. Znacznie lepiej wypadliémy w rankingu Bloomberga w 2014 r. badajacym
efektywno$¢ opieki zdrowotnej zajmujac wysokie 22 miejsce i wyprzedzajac takie panstwa jak Niemcy,
Austria czy Stany Zjednoczone'e. Tak zadziwiajace wyniki raportu najwiekszej agencji prasowej na swiecie
mozna tlumaczy¢ wliczaniem do rankingu kosztéw opieki medycznej per capita, ktére jak wiadomo sa w
Polsce duzo nizsze, niz w panstwach wysoko rozwinietych z jednoczesnym pominieciem danych
dotyczacych jakosci $wiadczonych ustug medycznych. W rankingu Euro Health Consumer Index z 2009 r.,
ktéry badat poziom opieki zdrowotnej w 33 europejskich krajach Polska zajela 26 miejsce. Na korzysc¢
oceniono przestrzeganie praw pacjentéw, przeprowadzanie szczepien u dzieci oraz ustugi stomatologiczne.
Na czele rankingu znalazty sie kolejno Holandia, Dania Islandia oraz na dalszych miejscach Austria Szwecja i
Niemcy!”.

Funkcjonowanie opieki medycznej,, na podstawie badaii Health & Society Barometer 2013, Polacy
ocenili na 2,8 w skali od 1 do 10. Byla to najnizsza ocena uzyskana w raporcie. Negatywne opinie
potwierdzity sondaze przeprowadzane w Polsce. Na podstawie badan przeprowadzonych przez TNS Polska
oraz CBOS w latach 2007 i 2014 mozna stwierdzié, ze zdecydowana wiekszo$¢ Polakéw (kolejno 79% i 68%)
ocenia krytycznie funkcjonowanie stuzby zdrowia'®. Co gorsza, poréwnujac wyniki uzyskane w 2004 roku i
po uptywie 7 lat obydwa badania wykazalty wzrost deklarowanych negatywnych ocen o 9%. Polska stuzba
zdrowia jest wysoce niewydolna, a stopien niezadowolenia Polakéw ze sposobu jej funkcjonowania
potwierdza te okoliczno$¢. Wedtug badan zrédtem niskich standardéw sa przede wszystkim problemy w
zarzadzaniu personelem - az 59% przypadkdéw, brak lub niewystarczajaca infrastruktura w 36% przypadkow,
brak procedur instytucji i wytycznych wdrazania standardéw - 32% przypadkéw, brak rozwigzan
informatycznych - 14%, zbyt duze zageszczenie 16zek - 12% i brak srodkéw finansowych zaledwie 9%

przypadkéw.

> p. Bromberiin., System ochrony zdrowia w Polsce, CeDeWu, Warszawa 2015, s. 18-19.
% |dem, s. 19.

7 Idem, s. 19-20.

*® |dem, s. 119.
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10. Czego brakuje?

W Polsce brakuje rzetelnej, ponadpartyjnej dyskusji nad problematyka stuzby zdrowia oraz
propozycjami zmian, ktére uwzglednialyby wyzwania systemu opieki zdrowotnej na kilkanascie lat do
przodu. Politycy na ogét nie sa zainteresowani reformami. Restrukturyzacja tak skomplikowanego sektora
jak sektor zdrowotny wymaga profesjonalnego zaplecza intelektualnego. Niezbedne zaangazowanie
specjalistéw, trafne zdiagnozowanie kluczowych probleméw, wskazanie mozliwych drég ich rozwigzania,
wykonanie szeregu analiz, sprawozdan, a koniec konicéw wprowadzenie w zycie zmian bedacych owocem
calosci prac. Nawet pomimo wzorowego zrealizowania tych wszystkich punktéw, reforma moze sie
najzwyczajniej nie uda¢, poniewaz nie wszystkie skutki reorganizacji systemu da si¢ przewidzie¢. Dopiero
rzeczywisto$¢ nieuchronnie weryfikuje wszystkie stabe strony ustaw. W praktyce politycy zamiast podgzad
w kierunku odczytywania i rozwigzywania problemdéw spoleczenstwa skupiaja sie raczej na zabiegach
socjotechnicznych majacych im zagwarantowaé popularnosé i zaufanie wsérdd wiekszosci mamigc ludzi
doraznymi obietnicami bez pokrycia. W duzej mierze czynig to skutecznie.

Stworzenie efektywnego systemu opieki zdrowotnej to trudne wyzwanie. Wymaga rozwazenia
fundamentalnych aspektéw ochrony zdrowia. Musi uwzglednia¢ réznorodno$¢ potrzeb i oczekiwan
spolecznych. To zadanie polegajace na znalezieniu zlotego $rodka miedzy osigganiem maksymalnej
efektywnosci ekonomicznej wyrazajacej sie¢ w minimalizowaniu kosztéw i uzyskiwaniu jak najlepszych
efektéw, a zapewnieniem obywatelowi jak najwyzszej jakosci ustug. W Polsce jak dotychczas nie udato sie
wypracowac satysfakcjonujacego kompromisu. Przyczyn mozna si¢ doszukiwa¢ w wielu aspektach,
poczynajac od finansowych, a konczac na organizacyjno - strukturalnych. Niewatpliwie trudno bytoby
komukolwiek wykaza¢, ze panistwo polskie w sposdb satysfakcjonujacy wywiazuje si¢ ze swych zobowigzan
w dziedzinie zdrowia. O ile we wszystkich systemach panstwowej opieki medycznej na $§wiecie pacjenci
muszg borykac sie z wieloma problemami, ktédrych w teorii nie powinno by¢, to w Polsce ich nasilenie, a
czasem absurdalno$¢ wydaje sie by¢ zdecydowanie za wysoka. Sktaniam sie ku pogladowi, ze naczelng
przyczyna obecnego stanu rzeczy jest niedofinansowanie. Skoro na wiele zabiegéw pacjenci musza
oczekiwad latami, to z fundamentalnego punktu widzenia mozna powiedzieé, ze polska stuzba zdrowia po
prostu nie dziata. Jesli zatem kogos nie sta¢ na leczenie prywatne, to pomimo, ze optaca, bagdz w przesztosci
optacat skladke zdrowotna nie otrzyma on wsparcia specjalisty w momencie, kiedy go potrzebuje.
Niewydolnos¢ polskiej stuzby zdrowia uderza przede wszystkim w najbiedniejszych, ktérzy pod przymusem
toza na utrzymanie paristwowego systemu zdrowia, a system nie oferuje im ekwiwalentnego swiadczenia w
postaci leczenia. To stawia pytanie o zasadnos¢ finansowania struktury, ktéra oferuje ustugi na tak niskim
poziomie w porodwnaniu do kosztdw jej utrzymania jakie ponosza obywatele. Na tle innych panistw
europejskich przeznaczamy nieco mniejsze pienigdze na utrzymanie systemu zdrowia, jednak to co
otrzymujemy w zamian jest na zdecydowanie nizszym poziomie. Niedofinansowanie posrednio napedza tez
inne problemy. Zbyt mata dostepnos$¢ ustug medycznych naktania do dziatani korupcyjnych w celu uzyskania
danego $wiadczenia "poza kolejka". Problem w tym, ze stoi to w sprzecznosci z zasada réwnosci obywateli w
dostepie do ustug zdrowotnych. Skoro jednak obywatel placi skladki, to zrozumiale jest, ze oczekuje
mozliwosci skorzystania z tzw. bezptatnej pomocy specjalisty.

Zrédlem niepotrzebnych komplikacji sa zbyt sztywne regulacje prawne zmuszajace lekarzy i
pacjentdéw do wykonywania niepotrzebnych czynnosci pochianiajacych czas i pieniadze. Droga, ktéra
powinien podazy¢ ustawodawca w Polsce jest zwigekszenie autonomii lekarzy w sytuacjach, w ktérych
przepisy uniemozliwiaja im zbednymi i szkodliwymi wymogami administracyjnymi wskazywanie

najlepszych i najefektywniejszych rozwigzan dla pacjenta.
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11. Co mozna zrobi¢?

Dostrzegam trzy mozliwe drogi fundamentalnej reformy panstwowego systemu zdrowia. Trudno
jednoznacznie wskaza¢d, ktéra z nich okazataby sie najwlasciwsza. Do$¢ rzec, ze na zadne z ponizszych, ani
jakichkolwiek innych rozwiazan systemowych nie ma obecnie woli politycznej. Pierwsza zakladataby
zwiekszenie skiadki na ubezpieczenie zdrowotne. Jest to pomyst o tyle kontrowersyjny, ze z pewnoscia
wiazalby sie z duzym oporem spoleczenstwa. Wysokos$¢ sktadki byta regularnie podnoszona w latach 1999 -
2007. W roku 1999 wynosita ona 7,5% podstawy wymiaru, natomiast w 2007 r. miata miejsce ostatnia jak
dotychczas podwyzka. Ustalita ona wysokos$¢ sktadki na poziomie 9% od zadeklarowanej kwoty, nie nizszej
jednak od 75% przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw w czwartym kwartale
roku poprzedniego. Rozwigzaniem przynajmniej czesci probleméw natury finansowej stuzby zdrowia bytoby
podniesienie tej sktadki do poziomu, w ktérym zréwnalibysmy sie wysokoscia optat przeznaczanych na
zdrowie w bogatszych panstwach Unii Europejskiej, na ktérych tak wielu politykéw pragnie sie¢ wzorowac.
Zasadnym jest pytanie czy polskiego podatnika, srednio duzo biedniejszego od przecietnego obywatela z
Europy zachodniej sta¢ na takie rozwiazanie i jakie wymierne korzysci, by to przyniosto. Zwolennicy
panstwa opiekuniczego z pewnoscia poparliby projekt takich zmian, cho¢ prawdopodobnie zasadniczy akcent
potozyliby na obcigzenie bogatszych obywateli wieksza stawka sktadki zdrowotnej. Taka reforma
wymagataby réwniez reorganizacji stuzby zdrowia w taki sposéb, zeby nie tylko podnie$¢ jej zasoby
budzetowe, ale réwniez, a moze przede wszystkim zwiekszy¢ jej efektywnosc.

Druga formuta polegataby na przebudowie systemu zdrowia z modelu ubezpieczeniowego na model
budzetowy. Przy takim rozwigzaniu stluzba zdrowia bylaby finansowana nie ze sktadki zdrowotnej, a z
podatkéw ogélnych. To przynajmniej teoretycznie mogloby odcigzyé pacjenta od kosztéw leczenia. By¢
moze pozwoliloby to na powiekszenie zasobow kapitalowych panstwowej opieki medycznej, przy
proporcjonalnie niewielkim odczuciu spoteczenstwa. To posuniecie réwniez wymagatoby zwiekszenia
nakladéw na zdrowie, ale takze gruntownej modernizacji dziatania systemu. Bardzo trudno jednak wskazaé
jak faktycznie zreformowatoby to dziatanie panstwowego systemu zdrowia i czy przyniostoby pozadane
efekty.

Trzecim rozwigzaniem mogloby by¢ przerzucenie w mniejszym, badz wiekszym stopniu
odpowiedzialnosci za leczenie bezposrednio na obywateli. Musialoby sie to wigza¢ ze zmniejszeniem, badz
likwidacja sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, a takze prywatyzacja sektora zdrowia. Skutki takiej reformy
bylyby bardzo zréznicowane. Czes¢ spolteczenistwa z pewnoscia odlozylaby wiecej funduszy na pokrycie
kosztéw ewentualnego leczenia, badz przeznaczytaby na inne wydatki. Niektérzy zostaliby bez jakiejkolwiek
wsparcia medycznego, ktére obecnie przynajmniej teoretycznie jest gwarantowane. Zwolennikom takiego
wyijécia najtrudniej byloby uzasadni¢ jego celowo$¢ odpowiadajac na pytanie skad ludzie mieliby uzyskac
fundusze na niezwykle kosztowne operacje, czy tez terapie wyceniane na kilkadziesigt tysiecy zlotych
czestokro¢ niezbedne dla ratowania zycia. Przy prywatnym modelu leczenia, nieco wiecej obywateli bytoby
sta¢ na kosztowne operacje finansowane z wlasnej kieszeni, jednak biedniejsza czes¢ spoteczenstwa mogtaby
skorzystac z takiego zabiegu tylko przy dobrowolnym wsparciu innej osoby czy organizacji. W kieszeniach
Polakéw zostaloby wprawdzie wiecej pieniedzy, ale poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego zalezaloby

niemal wylacznie od zasobnosci ich portfeli.

12. Zakoriczenie
Pomimo obiektywnej dysfunkcjonalnosci polskiej stuzby zdrowia widocznej na wielu ptaszczyznach,

wida¢ jednocze$nie wzrastajaca Swiadomos¢ obywateli w dziedzinie zdrowia, tego, co zdrowiu sprzyja i tego,
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co mu szkodzi. Mozemy $miato méwic¢ o rosngcej modzie na zdrowy styl zycia, ze szczegélnym naciskiem na
zdrowa zywno$¢. Korzystaja na tym rowniez producenci zdrowej zywnosci, czesto sprzedajacy mniej
zorientowanym klientom po znacznie wyzszej cenie, produkty posiadajace rzekomo wyrdzniajace
wlasciwosci prozdrowotne, a faktycznie nie rdéznigce sie wiele jakoscia od innych. Skoro jednak temat
zdrowia stat sie modny w tak wielu kregach, trudno sie dziwié, ze czasami bywa on wykorzystywany ze
szkoda dla obywatela. Niezaleznie od tego, kroki jakie podejmuje spora czes¢ spoleczenistwa, aby zadbac o
wlasne zdrowie, s3 zauwazalne i godne pochwaty. Coraz wieksza wiedza i zainteresowanie tematem
zdrowego stylu zycia, to zdecydowanie pozytywna oznaka naszych czaséw. Jednak, jak pokazuje ztozonosé¢

natury ludzkiej, swiadomo$¢ wcale nie musi iS¢ w parze z dokonywaniem wiasciwych wybordéw.

k%

The article concerns the issue of difference between what the law grates and how it’s realised in the
matter of health safety. At the beginning there are defined crucial terms, such as health, welfare, safety.
There is also noticed the disparity between individual and state’s aspirations, in this meaning between
individual and public safety. In the article are examined methods for providing the health safety and state’s
main golas in this area, taking into account how it’s finance. There is also analised the

situation of Polish health safety in the matter of it’s problems and possibile solutions.
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Radostaw Pietrzak
Wydziat Prawa i Administracji

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

ZDROWIE MATKI I ZYCIE DZIECKA W $WIETLE PROJEKTU NOWE] USTAWY
ABORCYJNE]

Wstep

Nie od dzi$ temat aborcji stanowi problem, ktdry jakby sie¢ wydawalo jest nierozwigzywalny, gdyz
rézne warstwy spoteczne, organizacje, partie polityczne i wiele innych patrza na sprawe w rézny sposéb,
czesto patrzac nie na zdrowie matki czy dziecka, oraz z etycznego punktu widzenia, a wylgcznie na szeroko
pojety interes spoteczenistwa. W przypadku partii politycznych ekipy, o co bardziej prawicowych pogladach
s3 przeciwni tej mozliwosci, za$ lewica jest temu bardziej przychylna, kosciét ze wzgledu na swa doktryne
wydaje sie by¢ absolutnym przeciwnikiem aborcji, za$ jej najwiekszym zwolennikiem wydaja sie by¢
najczesciej osoby miode. Dyskusja na temat legalnosci zabiegu przerywania cigzy w Polsce miata miejsce juz
w okresie miedzywojennym i pojawila si¢ ze wzgledu na opracowywany projekt kodeksu karnego'i w
gruncie rzeczy ta dyskusja w réznej formie i skali ma miejsce nieprzerwanie do czaséw dzisiejszych. W tej
pracy przyjrzymy sie jednak temu zagadnieniu patrzac z punktu widzenia zdrowia matki, jak taki zabieg
moze si¢ przelozy¢ na jej zdrowie zaréwno psychiczne, jak i fizyczne, biorac pod uwage rézne okolicznosci

zajécia kobiety w stan btogostawiony.

Rys historyczny

Na poczatku w dwudziestoleciu miedzywojennym zabieg interrupcji mial by¢ karany karg
pozbawienia wolnosci do lat pieciu. Projekt ten zostat jednak byl mocno krytykowany zwlaszcza przez
prawnikéw i lekarzy, dzieki czemu w drugiej wersji projektu zamieszczono artykul, ktéry postanawiat, iz
zabieg aborcji dokonany przez lekarza, a co wiecej konieczny ze wzgledu na stan zdrowia matki, dobro
rodziny, lub istotny interes spoleczny, pozostanie bezkarny. Trzeci projekt za$ oprocz tego, co wczesniej
zostalo wspomniane przewidywata tez mozliwo$¢ aborcji w sytuacji, gdy kobieta brzemienna znajdowata sie
w ciezkich warunkach zyciowych. Jednak ten ostatni pomyst zostat napietnowany przez Kosciét katolicki, a
takze srodowiska prawicowe, gtéwnie przez ugrupowania endeckie. Z tego wzgledu ostatecznie zachowano
tylko dwie mozliwosci przerwania ciazy, gdy cigza byla wynikiem przestepstwa, oraz ze wzgledu na
zagrozenie zycia i zdrowia kobiety? o czym méwi kodeks karny z 1932 roku w nastepujacy sposéb ,Niema
przestepstwa z art. 231 i 232, jezeli zabieg byt dokonany przez lekarza i przy tym: byt konieczny ze wzgledu
na zdrowie kobiety ciezarnej, albo ciaza byta wynikiem przestepstwa, okreslonego w art. 203, 204, 205 lub
20673,

1. Slipko, Ks. M. Starowieyski, Ks. A. Muszala, Aborcja - spojrzenie filozoficzne, teologiczne, historyczne i prawne, Krakéw 2010, s. 10.
?Ibidem, s. 10-11.
3 Rozporzqdzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 11 lipca 1932 r. Kodeks karny. (Dz. U. z dnia 15 lipca 1932 r.).
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Po drugiej wojnie $wiatowej powrdcono do tematu legalnosci przerywania cigzy; w tamtym czasie
dominowata jednak tendencja krytyczna w tej kwestii, ze wzgledu na to, iz taka mozliwo$¢ ostabitaby
przyrost naturalny i tak nadwatlony przez dziatania zbrojne. W potowie lat 50-tych XX wieku dyktatorzy
panstw obozu socjalistycznego wprowadzili prawna dopuszczalno$¢ zabiegu aborcji*. Najpierw taka
mozliwo$¢ wprowadzit ZSRR, a pdzniej kolejne panstwa bloku wschodniego. Powodem bylo miedzy innymi
to, ze kobiety czesto same dokonywaly zabiegu interrupcji, w sposéb niefachowy, co powodowato ich
pézniejsze problemy zdrowotne, powiklania i wiele innych nieprzyjemnych konsekwencji. Zwracano tez
uwage na wolnos¢ kobiet w mozliwosci podjecia decyzji. 27 IV 1956 r. Sejm uchwalitl ustawe, ktdéra
dopuszczata aborcje do 12 tygodnia w trzech przypadkach, ze wskazan lekarskich, przy uzasadnionym
podejrzeniu Ze cigza jest efektem przestepstwa, oraz przy trudnych warunkach bytowych kobiety. Wywotato
to wiele dyskusji a pdzniej jeszcze utatwiano mozliwo$¢ zabiegu interrupcji. Dyskusja na ten temat nasilita
si¢ ponownie w latach 1976-1978, co prawda odnotowano wysoki wskaznik urodzen, a jednak w parze z
duzym przyrostem naturalnym szed} tez wskaznik starzenia sie spoleczenistwa.

Problem aborcji byl tez napietnowany przez spoleczenstwo ze wzgledu na wybdr na papieza Jana
Pawta II, a w szczegdlnosci przystuzyta sie temu jego pierwsza wizyta w ojczyznie odkad zostal wybrany.
Wezwat on do duchowej i moralnej odnowy, w wyniku tego dziatania powstato kilka organizacji katolickich,
ich celem bylo niesienie pomocy miodym, ciezarnym matkom. Organizacje te prowadzily dziatalnosci
majace na celu uswiadomienia przetozenie sie na zdrowie ciezarnych kobiet zabiegu przerywania cigzy. W
wyniku tych dziatann debata nad tym problemem powrécita na wysoka skale w latach 80-tych XX wieku.
Zwrécono uwage na koniecznos¢ ochrony pierwszej ciazy, na potrzebe kontroli dziatalnosci gabinetéw
prywatnych, oraz spétdzielczych dokonujacych aborcji. Ogélnie uznano, iz ustawa z 27 IV 1956 r. spelnia
role pozytywna, co spotkato sie z falg krytyki. W 1989 roku zlozony zostat projekt przez postéw katolickich,
przygotowywany na przetomie lat 1988/89°, ktéry miat absolutnie zakazaé przerywania cigzy i propozycje
karalnosci aborcji, to znéw wywotato fale dyskusji, czego efektem bylto zarzadzenie Ministerstwa Zdrowia z
1990 roku, obligujace kobiety, chcace poddaé sie aborcji w szpitalu publicznym do przedstawienia
zaswiadczenia od dwdch ginekologéw, lekarza internisty, a takze psychologa, wtedy tez zwolniono lekarzy z
obowigzku wykonania takiego zabiegu, ktérzy by sie powotali na tzw. klauzule sumienia. Ostatecznie w
1993 roku Sejm przyjat ustawe ,O planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalno$ci przerywania cigzy”. Prezydent Rzeczpospolitej Polskiej podpisat ustawe 14 lutego tego
samego roku, a 14 dni po ogloszeniu w Dzienniku Ustawa weszta ona w zycie i od tego czasu odnotowano

wyrazny spadek aborcji zarejestrowanych w Polsce®.

Temat aborcji w czasach wspélczesnych
Obecna ustawa aborcyjna dopuszcza de facto wzglednie niewiele przypadkéw w ktdérych kobieta
mogtaby przerwac cigze. Art. 149a. ,[...]§1. Kto powoduje $mier¢ dziecka poczetego, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 2. [...] §3. Nie popelnia przestepstwa okreslonego w §1 lekarz, podejmujacy to
dziatanie w publicznym zak}adzie opieki zdrowotnej, w przypadku gdy: 1) cigza stanowita zagrozenie dla
zycia lub powazne zagrozenie dla zdrowia matki, stwierdzone orzeczeniem dwodch lekarzy innych niz lekarz

podejmujacy dziatanie, o ktérym mowa w § 1, przy czym orzeczenie to nie jest niezbedne w przypadku

* A Zieba, Historia Legalizacji Aborcji, Blog Pro-Life, 2016, http://blog.pro-life.pl/opracowania/historia-legalizacji-aborcji/.

*J Kolarzowski, Polski spér o aborcje. Czes¢ 1: Pierwszy okres kontrowersji i nowa faza sporéw 1989-1990, http://otokoclub.pl/temat_,300,polski-spor-o-
aborcje-czesc-1-pierwszy-okres-kontrowersji-i-nowa-faza-sporow-1989-1990,2.html, [dostep:13.04.2016].

®T. Slipko, Ks. M. Starowieyski, Ks. A. Muszala, Aborcja - spojrzenie filozoficzne, teologiczne, historyczne i prawne, Krakéw 2010, s. 11-17.
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natychmiastowej koniecznosci uchylenia zagrozenia dla zycia matki, 2) gdy $mier¢ dziecka poczetego
nastapila wskutek dziatann podjetych dla ratowania zycia matki albo dla przeciwdzialania powaznemu
uszczerbkowi na zdrowiu matki, ktérego niebezpieczenstwo zostalo potwierdzone orzeczeniem dwdch
innych lekarzy, 3) badania prenatalne, potwierdzone orzeczeniem dwodch lekarzy innych niz lekarz
podejmujacy dziatanie, o ktérym mowa w § 1, wskazuja na ciezkie i nieodwracalne uszkodzenie ptodu, 4)
zachodzi uzasadnione podejrzenie potwierdzone zaswiadczeniem prokuratora, ze cigza powstata w wyniku
czynu zabronionego. §4. W szczegdélnie uzasadnionych przypadkach sad moze odstapi¢ od wymierzenia kary
wobec sprawcy przestepstwa okreslonego w §177. Jak mozna zauwazy¢, ustawa ta, ma wylgcznie na celu
chroni¢ zdrowie psychiczne i fizyczne matki, oraz ewentualng mozliwos¢ niedopuszczenia do narodzin
dziecka, ktére musiatoby zy¢ z bardzo ciezkimi urazami, chorobami i innymi utrudnieniami.

Obecnie pojawil sie pomyst, by wprowadzi¢ dodatkowe obostrzenia, ktdre prawie catkowicie
zakazywatyby kobietom zabiegu interrupcji, poza przypadkiem, w ktérym zagrozone bytoby zdrowie matki®.
Jest to projekt obywatelski, ktory zostat ztozony do parlamentu i ma zosta¢ nad nim przeprowadzona debata’.
Wedle tego projektu od tej pory kobieta nie bedzie mogta usunaé cigzy powstatej w wyniku gwattu'. Jest to
duze obostrzenie, jednakze w Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka w art. 3 jest napisane — ,Kazdy
czlowiek ma prawo do zycia, wolnosci i bezpieczenistwa swej osoby”!!, a to dotyczy réwniez zycia poczetego.
Kolejng przestanka, ktéra wskazuje na potrzebe zredukowania mozliwosci dokonywania aborcji jest fakt, iz
wedle statystyk z kazdym nastepnym rokiem dokonuje sie coraz wiecej legalnych zabiegéw interrupcji. Rzad
jest zobowiazany do corocznego przedstawiania w Sejmie sprawozdania z wykonania ustawy o planowaniu
rodziny; zestawienie przygotowuje resort zdrowia. Zgodnie z nim w 2011 r., przeprowadzono 669 aborcji, w
2012 r. - 752 zabiegéw legalnego przerwania cigzy. Dane resortu zdrowia r6znia sie od danych NFZ, ktory
rozlicza wykonane przez szpitale legalne aborcje. W 2013 r. szpitale wystgpily do Funduszu o rozliczenie
1354 takich zabiegéw. W 2014 r. rozliczono 1812 legalnych aborcji'2. To wszystko powoduje powazny
problem dla prawodawcy, gdyz musi podja¢ decyzje o tym, jakie rozwigzanie w takiej sytuacji bedzie
najrozsadniejszym, zaréwno z etycznego punktu widzenia, jak i z perspektywy postrzegania zdrowia matek,
tak przez same zainteresowane, a takze od strony zgodnosci z prawem miedzynarodowym!3. Obecne nastroje
spoleczne raczej idg ku temu, by ustawa aborcyjna pozostala taka jaka jest, ewentualnie by jeszcze ja
zliberalizowa¢. Czynnik spoteczny jednoznacznie wskazuje, iz aborcja powinna by¢ zdepenalizowana,
argument ten potwierdzaja niektérzy sedziowie, ktdérzy czesto nie chcg zajmowac sie sprawami dotyczacymi
aborcji, ulegaja opinii publicznej, $rodkom masowego przekazu, czy tez przetozonym 4. Autorzy
zliberalizowania ustawy daza do tego by kobiety miaty peina wtadze nad swoim ciatem i decydowata o zyciu
swojego dziecka'®. To tez ma swoje wady, jednakze nie chodzi tutaj o to by broni¢ tylko zdrowie matki, ale

takze poniekad dziecka.

7 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy (Dz.U. 2001, nr 154, poz.
1792).

8G. Osiecki, K Klingiel, http://wiadomosci.dziennik.pl/polityka/artykuly/516112,aborcja-usuniecie-ciazy-matka-sejm-prawo-projekt-ustawy-pis-wiezienie-
kobieta-dziecko-przerywanie-ciazy.html, [dostep: 21.03.2016].

° J. Kamiriska, Wiezienie za aborcje. Obywatelski projekt ustawy czeka na akceptacje, http://fakty.interia.pl/tylko-u-nas/news-wiezienie-za-aborcje-
obywatelski-projekt-ustawy-czeka-na-akc,nld, 2172468, [dostep: 01. 04. 2016].

1 Gosc.pl, Ordo luris, http://gosc.pl/doc/3044791.Jest-nowy-projekt-ustawy-antyaborcyjnej [dostep: 21.03.2016).

" powszechna Deklaracja Praw Cztowieka.

2 Wiara.pl, Najnowsze statystyki legalnych aborcji w Polsce, http://rodzina.wiara.pl/doc/2432742.Najnowsze-statystyki-legalnych-aborcji-w-Polsce
[dostep: 14.04.2015].

M. Schooyans, Aborcja a polityka, Lublin 1991, s. 59.

" bidem.

 Ibidem, s. 67 .



Strona |26

Prawda jest, ze zabieg interrupcji oznacza poniekad okaleczenie kobiet!®. Jednakze trzeba sie
zastanowic¢ czy nie jest to koszt uratowania zdrowia psychicznego niedoszlej matki, np. jezeli cigza ta byta z
gwattu. Nalezy w tym wszystkim pamieta¢ réwniez o dzieciach, ktére z géry skazane beda w razie gdyby
mialy sie narodzi¢ na niepelnosprawnos$é¢, choc¢ oczywiscie zdarzaja si¢ przypadki, kiedy to lekarze,
hiperbolizuja wady genetyczne nienarodzonych jeszcze dzieci. Dzisiejsze czasy i rozwdj technologii
zapewniajg mozliwo$¢ dostepu do informacji i badan prenatalnych, gdy istnieje podwyzszone ryzyko, badz
podejrzenie wystgpienia wady genetycznej, lub rozwojowej ptodu. Warunkiem dopuszczalnosci przerywania
cigzy natomiast jest duze prawdopodobienstwo ciezkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu, albo
nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zyciu weryfikowanych za pomoca badan prenatalnych, lub innych
przestanek medycznych'?. To pokazuje po raz kolejny bardzo mala dopuszczalno$¢ aborcji w polskim
prawodawstwie. Wazna rzecza jest jednak tez to ze, jakakolwiek decyzja by nie miata zosta¢ podjeta bez
lekarzy i prawnikéw. Jest w tym temacie wiele dyskusji i wydaje si¢ ze problem ten nalezy wylacznie do
sfery ustawodawstwa pozytywnego, czyli takiego ktére wyptywa tylko ze $wiadomych ustalern prawodawcy.
Gdyby chodzito o zwykty problem techniki prawnej i redakcyjnej procesu opracowywania ustawy, wszystkie
rozwigzania bylyby w zasadzie dopuszczalne, przy takim ograniczeniu perspektywy zwyciezy poglad ktéry
komus uda sie narzuci¢ pozostatym. W takiej sytuacji prawo bedzie uwazane juz za kwestie czysto umowna,
ktéra wynika z woli wiekszosci, a czasem nawet i poniekad z uzycia sity, rzecz jasna nie dostlownej, ale
bardziej chodzi o oddziatywanie psychiczne, czyli za pomoca demonstracji, medidw, réznych organizacji i
wiele innych. Sprowadza si¢ to do stwierdzenia iz ,prawo musi odzwierciedla¢ obyczaje i ich ewolucje. Jest
to co prawda droga prowadzaca czasem do pewnych wypaczen, ale na tym przeciez polega zycie w kraju
demokratycznym, aby decydowata wola wiekszosci. Cala tradycja polityczna i prawna $wiata zachodniego
odzwierciedla staly wysilek na rzecz upowszechnienia akceptacji w miejsce uktadéw opartych na sile,
wysitek na rzecz doprowadzenia do pewnej racjonalnosci w stosunkach miedzyludzkich oraz uniezaleznienia
ich od dowolnosci ocen i subiektywnych kapryséw. Z wyjatkiem reziméw dyktatorskich owa tradycja
prawna opiera sie wszedzie na bezwarunkowym poszanowaniu drugiego cztowieka. W tym sensie cecha
charakterystyczng jest troska o zachowanie obiektywnosci's.

W temacie ochrony zdrowia matki przy zabiegu aborcji bardzo istotny element stanowi réwniez
etyka lekarska ktéra mowi m.in., ze ,Lekarz ma prawo do ujawnienia zauwazonych faktéw zagrozenia
zdrowia lub zycia w wyniku tamania praw czlowieka”®. Co niejako powinno tez obligowaé¢ do pomocy
kobiecie przy ewentualnej decyzji do zabiegu interrupcji, jednakze nie zawsze tak jest. To, co istotne w tego
typu sprawach (i co jednoczes$nie czyni je tak kontrowersyjnymi), to fakt, ze upo$ledzenia nie s3
spowodowane zaniedbaniami, ani tym bardziej celowymi dziataniami personelu medycznego, ktéry nie mogt
ani im zapobiec, ani ich wyleczy¢. Wina stoi po stronie lekarza, ktéry przez swoje niewtasciwe zachowanie
niejako ,zmusit do zycia” uposledzone dziecko, przy czym zycie w takich warunkach jest dla niego zZrédlem
cierpienia, ktére ma wymagac¢ rekompensaty. Z punktu widzenia osoby poszkodowanej, tj. samego dziecka,
bytoby lepiej bowiem, gdyby nigdy sie nie narodzito®. Kolejng sprawg jest to, ze nie kazda matke jest sta¢ na
utrzymanie dziecka uposledzonego, a panstwo nie jest w stanie zapewni¢ odpowiednich doptat na

utrzymanie takiego dziecka. Nastepna kwestig, ktora nalezy poruszy¢ jest cigza z gwaltu na nastolatkach.

T, Slipko, Ks. M. Starowieyski, Ks. A. Muszala, Aborcja - spojrzenie filozoficzne, teologiczne, historyczne i prawne, Krakéw 2010, s. 69.
'7 . Harebko, Cywilnoprawna ochrona dziecka poczetego a stosowanie procedur medycznych, Warszawa 2010, s. 219.

M. Schooyans, Aborcja a polityka, Lublin 1991, s. 51-54.

Py, Stawik, Zagrozenia Zycia i zdrowia ludzkiego w Polsce, Warszawa 2015, s. 154.

20\ sitek, Zadoscéuczynienie w sprawach wrongful life w swietle prawa polskiego, PiP 2010.
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Stan brzemienny to jedna z gtéwnych przyczyn $mierci nastoletnich dziewczat na catym $wiecie, w zwiazku
z komplikacjami zwigzanymi z porodem i wynikajagcymi z niebezpiecznych aborcji. Ryzyko $mierci z
powodow zwiazanych z cigza jest pieciokrotnie wyzsze u dziewczat ponizej 15 roku zycia niz u kobiet
miedzy 20, a 30 rokiem zycia. ,Coraz czeéciej mozna zauwazyd¢, ze cigza u nastolatek i wczesne rodzicielstwo
moga zaowocowaé stabymi wynikami w nauce, stabym zdrowiem psychicznym i fizycznym oraz izolacje
spoteczna. Niekorzystna sytuacja socjoekonomiczna moze by¢ zaréwno skutkiem, jak i réwniez przyczyna
wczesnego rodzicielstwa.” W Wielkiej Brytanii, kraju o najwiekszym w Europie Zachodniej odsetku ciaz
nieletnich, badania wykazaly negatywne konsekwencje wczesnego rodzicielstwa. Za przyklad moga tu
postuzy¢:

Zdrowie — negatywne krétko-, srednio- i dlugoterminowe konsekwencje zdrowotne dla mtodych
matek

Sytuacja mieszkaniowa — 80% matek ponizej 18 roku zycia mieszka w czyim$ gospodarstwie
domowym (np. rodzicéw), nastolatki sg tez czesciej sa zmuszone do przeprowadzki podczas cigzy

Edukacja i zatrudnienie — mlode matki maja znacznie mniejsze szanse na ukonczenie edukacji,
wieksze szanse na nieuzyskanie wyzszego wyksztalcenia, czy nawet $redniego do wieku 33 lat, wieksze
szanse na korzystanie z opieki spotecznej i na nizsze wynagrodzenie niz ich réwie$nicy

Rodzina — nastoletnie matki czesciej sa samotnymi rodzicami i cze$ciej znajduja sie w centrum
konfliktu rodzinnego.

Brak dostepu do aborcji, kiedy cigza jest wynikiem gwattu jest potencjalnym zlamaniem zakazu
tortur, okrutnego, nieludzkiego i ponizajacego traktowania oraz karania. Penalizacja aborcji, kiedy cigza jest
wynikiem gwattu, famie prawo kobiety do rdwnego korzystania z praw, z zycia, i z prawa do wolnosci od
tortur oraz okrutnego, nieludzkiego i ponizajacego traktowania i kar. Komitet Praw Czlowieka w swoich
podsumowujacych obserwacjach dla Polski wyrazit zaniepokojenie brakiem praktycznej mozliwosci
przerwania cigzy w sytuacji, w ktorej jest ona dopuszczona przez prawo, tak jak ma to miejsce w przypadku
gwattu. Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy (PACE) potwierdzito niedawno, ze: ,gdy ciaza jest
wynikiem gwattu, kobieta powinna mie¢ mozliwo$¢ jej przerwania.” PACE wezwato kraje cztonkowskie do
dekryminalizacji aborcji, zagwarantowania kobietom mozliwosci skutecznego korzystania z prawa do
bezpiecznej i legalnej aborcji, zniesienia ograniczen de jure i de facto w dostepie do aborcji. Méwiac
najogolniej caty swiat w obecnych czasach zmierza do tego ze sg przypadki, w ktérych aborcja powinna by¢
dopuszczalna ze wzgledéw zaréwno zdrowotnych dla matki, tak fizycznych jak i psychicznych, takze
poniekad ze wzgledodw etycznych, a takze ze wzgledu na zycie dziecka poczetego ktdre w poszczegdlnych
skrajnych przypadkach cate zycie byloby skazane na cierpienia, brak mozliwosci normalnego

funkcjonowania i wiele innych powoddéw?!.

Zakoriczenie
Podsumowujac rézne sa spojrzenia na temat zabiegu interrupcji, ludzie o pogladach prawicowych,

czyli przede wszystkim partie polityczne o takich pogladach oraz Kosciét katolicki, ktérego stanowisko jest

*! Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny, Informacje o cigzach nieletnich, gwatcie i aborcji,
http://www.federa.org.pl/?option=com_content&view=article&id=6&Itemid=14, © 2013
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jednoznaczne i niezmienne od lat s3 za ograniczaniem tej mozliwo$ci??, zas ludzie o lewicowych pogladach
popieraja jej liberalizacje. Na poglady w tym temacie wpltywa wiele czynnikéw, takich jak psychologia
ttumu, polityka, mentalno$¢ w danym spoteczenstwie, sytuacja materialna w rodzinach, przyrost naturalny i
wiele innych. Wydaje si¢ by¢ trudne znalezienie ztotego srodka, jednakze chyba najlepszym sedziag w tej
sprawie jest wola spoleczenstwa, a zwlaszcza wola matek i sytuacja w jakiej sie w danej chwili znajduja, tak
materialna jak i zdrowotna oraz spojrzenie na to zagadnienie z punktu widzenia etyki. Zatem
najrozsadniejszym wyjsciem bedzie chyba zachowanie w tej sprawie stabilizacji i réwnowagi, a biorgc pod
uwage ustawe aborcyjna, ktéra obowigzuje obecnie, a ktéra byla wynikiem konsensusu wszystkich
mozliwych czynnikéw, i jest ona ich bardzo dobrym odzwierciedleniem, a naruszanie tej rGwnowagi jest

niepotrzebne.

Problem of abortion and health of mother in this view is the one of these, which seems unsolvable. One
of the biggest problem here is the point of view in politics, different to opposite sides of right-winged and
left-winged politicians. More than that, we have to see the ethical, social, and many other points of view. It
was a problem even in history, before war, after war, in times of fall of iron curtain, and nowadays it’s
problem too. In the present times nations gave an idea of abortional law to parliament, and it’s waiting for its
acceptation. It worth notifying that abortional law from 1993 year in
Poland was a compromise of many people with different points of view. Now, it’s probably going to change,

and we don’t know if it is going to be better or worse.

M Szutdrzyriski, Ustawa aborcyjna. Co powinien zrobi¢ wierzqcy polityk?, http://wiadomosci.wp.pl/kat,1041267,title,Ustawa-aborcyjna-Co-powinien-
zrobic-wierzacy-polityk,wid, 18251054,wiadomosc.html?ticaid=116ea7, 05.04.2016
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OPIEKA NAD MACIERZYNSTWEM, DZIECMI I MEODZIEZA W OKRESIE
MIEDZYWOJENNYM. PROJEKT USTAWY MINISTERSTWA OPIEKI SPOLECZNE] Z
ROKU 1936

Uwagi wstepne

Celem niniejszego artykulu nie jest ukazanie catosci problematyki opieki spotecznej w drugiej
Rzeczypospolitej tylko tych aspektéow, ustawodawstwa oraz dziatalnosci panstwa polskiego okresu
miedzywojennego w zakresie opieki nad macierzynstwem, dzie¢mi i mtodzieza. Artykut podzielony jest na
dwie czesci. Pierwsza z nim przedstawia stan opieki nad macierzynstwem, dzie¢mi i mtodzieza oraz jest
podstawy prawne. Natomiast druga czes¢ jest analiza projektu ustawy z roku 1936, ktéra z niewiadomych

przyczyn nie zostata ogtoszona a tym samym nie weszta nigdy w zycie.

Wstep

Praca spoteczna w kwestii opieki nad macierzynstwem, dzie¢mi i mlodzieza w drugiej Rzeczypospolitej
rozwijala sie w niejednakowym stopniu. Oczywiscie w okresie trwania Wielkiej Wojny mozna zauwazy¢
pewne formy dzialania majace na celu powszechne ratowanie dzieci i mlodziezy podejmowane przez
najwieksza wowczas organizacje spoteczna — Rade Gtéwna Opiekuncza. Nie zmienia to jednak faktu, ze w
pierwszych latach niepodleglosci Polski opieka spoteczna organizowata sie w nieporéwnywalnie ciezszych
warunkach niz miato to miejsce w innych krajach europejskich. Spowodowane to byto m. in.: 1) trudnym
potozeniem materialnym i politycznym odrodzonego panstwa, 2) wielkim zréznicowaniem dzielnicowym,
ktore Polska odziedziczyta po okresie zaboréw, 3) ogromnymi zniszczeniami wywolanymi dziataniami
militarnymi nie dawno zakonczonej Wielkiej Wojny oraz polityka rabunkowa okupantéw, ktdéra ograbita
caly kraj nie tylko z niezbednych zapaséw zywnosci, produktéw przemystowych pierwszej potrzeby ale
réwniez naruszyla przy tym podstawy zycia mieszkanicéw tych ziem jak i rozwoj gospodarczy.

Zebysmy mogli sobie u§wiadomi¢ ogrom tychze zniszczen oraz warunki odrodzenia panistwa polskiego
wspomniec¢ nalezy, ze bezposrednie straty wojenne oceniano na 10 miliardéw zlotych w zlocie co dawato po
przeliczeniu blisko 2 miliardy dolaréw'. Na te problemy ekonomiczne i ogélny niedostatek ludnosci natozyt
sie jeszcze caly szereg zaniedban w przestrzeni opieki spotecznej, ktére byly nastepstwem stabego rozwoju
gospodarczego kazdej dzielnicy kraju w czasie niewoli.

Nalezy w tym miejscu rowniez pamietaé, ze w momencie odzyskania przez Polske niepodlegtosci ta nie
posiadata jeszcze podstawowych struktur panstwowych a spoteczeristwo polskie rozdzielone do tej pory
granicg zaboréw nie stanowito jednolitej catosci narodu?, powodujac tym samym zastdéj w kwestii opieki
spolecznej. Z tej tez racji opracowanie jednolitego systemu opieki bylo jednym z trudniejszych aspektéw

zycia spotecznego przed ktérym staneto mtode paristwo polskie. Po objeciu wladzy przez Jézefa Pitsudskiego

's. Kieniewicz, Historia Polski 1795-1918, Warszawa 1983, s. 511.
? ). Zarnowski, Spofeczeristwo Drugiej Rzeczypospolitej 1918-1939, Warszawa 1973, s. 16.
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w listopadzie 1918 roku zostato utworzone Ministerstwo Pracy i Opieki Spolecznej®na czele ktérego jako
pierwsi staneli Bronistaw Ziemiecki jako minister* i Aleksander Prystor petnigcy funkcje wiceminister®.

Do spraw najpilniejszych stojacych przed Ministerstwem Pracy i Opieki Spotecznej nalezato zajaé sie
opieka nad macierzynistwem i niemowletami. Z racji rozmyslnej biernosci wtadz zaborczych byta to jedna z
najbardziej zaniedbanych kwestii opieki spotecznej w pierwszych latach Odrodzonej Polski. O ile jednak
hasto opieki nad niemowletami zostalo w szybki sposéb podiapane przez ogdt spoteczenstwa polskiego i
rozwijalo sie w znacznym tempie®, o tyle gorzej przedstawiala sie sytuacja opieki spotecznej nad
macierzynstwem. Brak jakiegokolwiek zrozumienia przez spoteczenstwo dos¢ istotnej sprawy przekiadat sie
na maly ilo$¢ zakladéw dla rodzacych oraz catkowity niedostatek zakladéw opiekuriczych nad
macierzynstwem’. Dlatego tez rzad polski musiat rozpoczaé¢ w tym zakresie prace od podstaw.

Fundamentem ustawodawstwa polskiego w kwestii opieki nad macierzynstwem, dzie¢mi i mlodzieza
jest artykut 103 Konstytucji z dnia 17 marca 1921 roku, w ktérym czytamy: Dzieci bez dostatecznej opieki
rodzicielskiej, zaniedbane pod wzgledem wychowawczym - ja prawo do opieki 1 pomocy Parstwa w
zakresie, oznaczonym ustawa. Odjecie rodzicom wiadzy nad dzieckiem moze nastapic tylko w drodze
orzeczenia sadowego. Osobne ustawy normuja opieke macierzyrstwa. Praca zarobkowa dzieci nizej lat 15,
praca nocna kobiet 1 robotnikow miodocianych w gafeziach przemystu, szkodliwych dla ich zdrowia, jest
zakazana. Stafe zatrudnianie pracg zarobkowa dzieci mfodziezy w wieku szkolnym jest zakazanée®.

Kolejnym krokiem bylo wydanie ustawy z dnia 16 sierpnia 1923 roku o opiece spolecznej. Ustawa ta
posiadajac ogdlny, ramowy charakter wskazywala miedzy innym, iz opieka spoteczna swoim zasiegiem
powinna obejmowadé w sposob szczegdlny ochrone macierzynstwa oraz opieke nad niemowletami, dzie¢mi i
mlodzieza. W mysl przepisow tej ustawy zobowiazane do opieki spolecznej zostaly zwigzki samorzadowe,
gminne, powiatowe i wojewddzkie Komisje Opieki Spotecznej’; Paristwo, poza przypadkami, w niniejszej
ustawie wymienionymi, ponosi wydatki, potaczone z opieka nad osobami, wzgledem ktérych ma specjalne
obowiazki z tytutu publicznego, tudziez z wykonaniem tych rodzajéw opieki, ktére przekraczaja moznosé
$wiadczenia zwigzkdw komunalnych!?. Zwierzchnig wladza w sprawach opieki spotecznej jest Minister
Pracy i Opieki Spolecznej przy ktérym istnieje, jako jego organ doradczy i opiniodawczy, Rada Opieki
Spotecznej, zlozona z reprezentacji cial samorzadowych, instytucji opieki spotecznej i zainteresowanych

ministerstwll,

*W roku 1932 zmieniono nazwe na Ministerstwo Opieki Spotecznej.

* Bronistaw Ziemiecki (ur. 27. I. 1885, zm. 22. Il. 1944) — polityk, poset na Sejm | kadencji, prezydent miasta todzi. Absolwent Politechniki Lwowskiej i
Wyizszej Szkoty Technicznej w Moskwie. Dziatacz Polskiej Partii Socjalistycznej. Od 1916 byt cztonkiem Centralnego Komitetu Robotniczego PPS, a od 1917
reprezentowat PPS w Porozumieniu Stronnictw Demokratycznych. Byt cztonkiem Komisji Realizacyjnej Tymczasowej Rady Stanu. Od 7 listopada do 16
listopada 1918 sprawowat funkcje ministra przemystu w Tymczasowego Rzadu Ludowego Republiki Polskiej, za$ od 17 listopada 1918 do 16 stycznia 1919
byt ministrem pracy i opieki spotecznej w rzadzie Jedrzeja Moraczewskiego.

> Aleksander Btazej Prystor (ur. 2. I. 1874, zm. 1941) polityk, premier, putkownik piechoty Wojska Polskiego. Byt dziataczem niepodlegtosciowym,
cztonkiem PPS, Organizacji Bojowej tego ugrupowania, a takze PPS — Frakcji Rewolucyjnej, Zwigzku Walki Czynnej, Zwigzku Strzeleckiego oraz Polskiej
Organizacji Wojskowej. Jeden z czotowych politykdw sanacji, bliski wspdtpracownik Jozefa Pitsudskiego. Cztonek tzw. grupy putkownikéw. Premier od 27
maja 1931 do 9 maja 1933. Poset na Sejm Il kadencji z ramienia BBWR (1930-1935), pdzniej senator IV i V kadencji z ramienia OZN-u (1935-1939). Po
wybuchu Il wojny Swiatowe]j przebywat na Litwie. Po jej zajeciu przez ZSRR aresztowany przez NKWD. Zmart w szpitalu wieziennym na Butyrkach w
Moskwie.

® W roku 1928 funkcjonowato w Drugiej Rzeczypospolitej 225 stacji opieki nad niemowletami (cze$¢ byta w toku organizacji), 195 pijalni mleka, 30 ztobkéw
zamknietych (705 tozeczek), 46 ztobkdw dziennych, 4 pogotowania opiekuricze (130 tdzeczek), 7 schronisk dla podrzutkdw (290 tézeczek), Dom
Wychowawczy im. Ks. Baudouin’a w Warszawie (400 tézeczek). Opieka nad macierzyristwem..., s. 20.

7 W roku 1927 wszystkich t6zek dla kobiet rodzacych byto 2.345, w ta liczbe wliczone sg tézka z powszechnych szpitali oraz prywatnych zaktadéw
leczniczych, ktére byty przewaznie przeznaczone dla zamozniejszego spoteczeristwa. tdzek dla kobiet ciezarnych nie przekracza liczby 100, podobnie jest z
tézkami dla potoznic i matek karmigcych. Tamze, s. 20

8Dz. U.RP. 1921, nr 44, poz. 267, art. 103.

°Dz. U. RP. 1923, nr 92, poz. 726; T. Kope¢, Rozwdj opieki spotecznej nad matkq i dzieckiem w Polsce, Warszawa 1936, s. 2.

Dz, U. RP. 1923, nr 92, poz. 726

" Ibidem.
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Zaréwno ustawa konstytucyjna z dnia 17 marca 1921 roku jak tez ustawa o opiece spotecznej uznaty
wspoélnie ogdlne prawo matki i dziecka do opieki spotecznej. Dalsze jednak prace wymagaty szeregu
szczegolowych ustaw i rozporzadzen, ktére ujetyby w sposdb catosciowy poszczegélne zagadnienia opieki
spotecznej nad macierzynstwem, dzie¢mi i mtodziezg. Problem pomocy i opieki nad kobietami ci¢zarnymi i
matkami karmigcymi regulowata ustawa z dnia 19 maja 1920 roku o obowiazkowym zabezpieczeniu na
wypadek choroby, zobowigzywata ona Kasy Chorych do udzielaniu $wiadczenl dla poloznic tj. kobiet
rodzacych. Swiadczenia te miaty polegaé na zapewnianiu pomocy lekarskiej i potozniczej przed, w czasie i po
potogu oraz wyptacaniu zasitkéw potogowych przez 8 tygodni z czego 6 tygodni powinno wypadaé po
porodzie; nadto po uplywie powyzszego terminu Kasy Chorych zobligowane byly do wyptaty przez kolejne
12 tygodni zasitku dla matek karmiacych.

Obok wyzej wymienionych juz przepiséw prawnych, z ktédrych mogli korzystac jedynie ubezpieczeni w
Kasach Chorych jak i ich rodziny, ustawodawstwo polskie przewidzialo réwniez przepisy, ktére normowaty
prace zarobkowa kobiet ciezarnych i matek karmigcych. Ustawa z dnia 2 lipca 1924 roku o pracy
mlodocianych i kobiet, bo o niej jest mowa nadawata kobietom prawo do korzystania w czasie ciazy z przerw
w pracy nie dtuzszych niz 6 dni w miesigcu oraz prawo do 6-tygodniowej przerwy w pracy przed porodem i
tylez samo po porodzie. Aby uzyska¢ 6-tygodniowa przerwe w pracy kobieta byta zobowigzana do ztozenia
w zakladzie pracy /przedsigbiorstwie $wiadectwa lekarskiego, ktére potwierdzato, ze przewidywane
rozwigzanie spodziewane jest za 6 tygodni. W czasie tych wszystkich przerw w pracy pracodawcy nie wolno
byto rozwigzac¢ z kobieta stuzbowego stosunku pracy.

Oproécz wymienionych powyzej przepisow regulujacych stosunek ochrony pracy kobiet cigzarnych,
ustawa zawierala rowniez normy prawne w zakresie matek karmigcych. Przepisy te zobowigzywaty
pracodawcéw w przedsiebiorstwach, w ktérych pracowato wiecej niz 100 kobiet do zaktadania i
prowadzenia przyprzedsiebiorczych ztobkéw dla niemowlat, przy czym matkom karmigcym przystugiwato
prawo do korzystania w ciggu godzin pracy z dwdch i pétgodzinnych przerw w pracy, ktére wliczane byty
do godzin przepracowanych. Artykut 15 powyzszej ustawy moéwiacy o zlobkach wzbudzil posrod
przedsiebiorcéw duze poruszenie, dlatego tez Min. Pracy i Opieki Spol. wydato dnia 11 marca 1927 roku
uzupelniajgce rozporzadzenie, regulujac tym samym do korca sprawe zakladania i prowadzenia ztobkéw w
przedsiebiorstwach oraz kwestie nadzoru nad nimi'2

Przytoczone tu ustawy o ochronie pracy kobiet jak réwniez i wydawane w tym zakresie rozporzadzenia
miaty na celu ochrone i opieke macierzynstwa i zdrowego wychowywania niemowlat, nie obejmowaty
jednak one oséb, ktére dosy¢ czesto zajmowaly sie zawodowo karmieniem obcych niemowlat — mamek.
Problem ten zostal rozwigzany rozporzadzeniem Min. Pracy i Opieki Spot. z dnia 14 pazdziernika 1924 roku
w sprawie praw i obowiazkéw kobiet karmigcych obce niemowleta’s.

Rozporzadzenie okreslalo jakie warunki musi spetni¢ kobieta przyjmujaca obce niemowle na
wykarmienie. Nadzér nad stanem zdrowotnym tych kobiet oraz nad przestrzeganiem przepiséw miaty
sprawowac odpowiednie wladze sanitarne'.

Rzad polski prowadzit szereg inicjatyw zwigzanych z podniesieniem stanu opieki nad macierzynstwem i
niemowletami m.in. podjeto akcje u$wiadamiajacg, ktéra miata na celu m.in.: 1) spopularyzowanie
wiadomosci o wptywie alkoholu, przymiotu, rzezaczki i gruzlicy na przebieg ciazy i porodu oraz na rozwoj
ptodu i jego obarczenie dziedzinowe, 2) u$wiadomienie dorastajacych dziewczat co do ich zadan jako

przysztych matek, 3) uswiadomienie czynnikéw samorzadowych i spotecznych co do ich obowiazkéw w

2 Dz. U. RP. 1927, nr 32, poz. 293.
B Dz. U. RP. 1924, nr 94, poz. 876.
14 .

Ibidem.
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zakresie ochrony macierzynstwa. Obok tego organizowano zaklady opiekuricze, stacje opieki nad matkami i
dzie¢mi, w ktérych mlode kobiety uczyly sie jak postepowaé z noworodkami'>. Wszystkie te zabiegi
poprawily zakres opieki nad macierzynistwem i niemowletami. Podsumowanie catosci opieki nad
macierzynstwem, dzie¢mi i mtodzieza przedstawimy na koniec czesci pierwszej. Przejdzmy zatem do drugiej

grupy tj. opieki nad dzie¢mi i mtodzieza.

Warunki rozwoju opieki nad dzie¢mi i mtodzieza

Wielka Wojna wywotala posrédd panstw europejskich jak réwniez i w Odrodzonej Polsce koniecznos¢
zwiekszenia opieki nad dzie¢mi w znacznie przewazajacych rozmiarach §wiadczen niz to bylo przed wojna.
Spowodowane to bylo tym, ze w pierwszych latach po zakonczeniu wojny na ziemiach polskich trwaty
intensywne ruchy ludnosciowe, ktére stanowily charakterystyczng ceche obrazu demograficznego Polski
tego okresul®. Setki tysiecy ludzi, a wsrdd nich ogromna liczba sierot i dzieci opuszczonych, zbigkanych
podczas wojennej zawieruchy powracato z tutaczki do miejsc w ktérych zyli wczesniej, co byto dodatkowym
nie jako problemem z ktérym to musiato sie zmierzy¢ panstwo polskie.

Dtugo trwate dzialania wojenne w sposob szczegdlny odbity sie negatywnie na dzieciach i miodziezy.
Wyrwane ze swoich normalnych warunkéw zycia codziennego i pozbawione opieki rodzicielskiej staty sie
przedmiotem dziatalnosci réznych towarzystw, komitetéw spotecznych. Najbardziej znang organizacja
spoleczng takiego typu byla Rada Gléwna Opiekunicza a pézniej Komitet Polsko-Amerykaniski Pomocy
Dzieciom'’, ktérego dziatalnos¢ pozwolita przetrwac okres najgorszego niedostatku.

W dniu 13 stycznia 1920 roku, uchwata Sejmu Ustawodawczego powotywano Pogotowia Opiekunicze,
bedace forma opieki doraznej nad dzie¢mi, bezdomnymi, zebrzacymi, walesajagcymi sie oraz porzuconymi w
wieku od 3 do 16 lat. Dzieci mogly przebywac¢ w pogotowiu 14 dni a w wyjatkowych okolicznosciach do 3
miesiecy. O$rodki te miaty by¢ finansowane przez samorzady, instytucje spoteczne i osoby prywatne a takze
dotacje panstwowe!’®.

Podejmowane przez Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej proby uregulowania opieki nad dzieémi i
mlodzieza, palilty niekiedy na panewce, przykladem moze by¢ projekt ustawy o opiece nad dzieémi i
mlodzieza z roku 1921, ktéremu zarzucono, ze sprowadza opieke jedynie do wspierania materialnego,
pomijajac przy tym opieke higieniczno-lekarska, prawna oraz spoteczno-wychowawcza '°. Dopiero
wspomniana juz wyzej ustawa o opiece spolecznej z dnia 16 sierpnia 1923 roku wprowadzita obowigzkowy
system opieki wzgledem wszystkich potrzebujacych pomocy, zamykajac tym samym niejako proces regulacji
prawnej opieki spoteczne;j.

Nieco lepiej zabezpieczony zostal los sierot wojennych. Podstawa prawna opieki nad sierotami
wojennymi bylo rozporzadzenie ministréw pracy i opieki spotecznej, spraw wojskowych i skarbu z dnia 11
sierpnia 1923 roku. Na mocy tego rozporzadzenia zostaly ustalone tryb oraz zasady finansowania sierot
wojennych, ktére umieszczone byly w zakladach opiekunczych. Organizowaniem opieki nad nimi
zajmowaly sie wladze pierwszej instancji za$ finansowanie nalezalo do urzedéw wojewodzkich. Dawato to
podstawe do otoczenia opieka znacznej liczby dzieci. Wspomniana juz wyzej ustawa z dnia 2 lipca 1924 roku
o pracy mlodocianych i kobiet chronita mtodych pracownikéw przed nadmiernym wykorzystaniem przez

pracodawce.

> F. Gatecka, o stacjach opieki nad matkgq i dzieckiem, £6dz 1932.
'® M. Leczyk, Oblicze spoteczno-polityczne Drugiej Rzeczypospolitej, Warszawa 1988, s. 69.
Y7 Stuzba spoteczna w Polsce, Komitet Polski Miedzynarodowej Konferencji Stuzby Spotecznej, Warszawa 1928, s. 38.
12 ,Monitor Polski” 1920, nr 52 z dn. 4.11l. 1920r.
1
u.
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Kierujac sie dobrem dziecka wiladze panstwowe podejmowaty przez caly okres miedzywojenny
reorganizacje systemu opieki spotecznej. W ramach tych ulepszen systemu opieki nad dzie¢mi i mtodziezg
Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej dnia 20 marca 1925 roku wydato okdlnik w sprawie reorganizacji
zakladow opiekuriczych, w ktérym zalecalo wylacznie z zakladéw opiekunczych dzieci potrzebujacych
specjalistycznej opieki wychowawczej lub lekarskiej?. Dzieci te miaty by¢ kierowane do zakladéw
specjalistycznych. Drugim rozporzadzeniem w powyzszym okdlniku byl podziat wychowankéw wedlug
wieku i plci?l. Trzecim i ostatnim nakazem Ministerstwa Pracy i Opieki Spotecznej byto tworzenie nowych
typoéw zaktadu: 1) dla dzieci do 3 lat (ztobki), 2) dla dzieci w wieku przedszkolnym: 3-7 (ochronki), 3) dla
dzieci w wieku 7-14 (szkoty powszechne) oraz 4) dla starszej mtodziezy (szkotly srednie lub zawodowe)?2.

Oddanie mtodziezy zaktadowej oraz poprawa sytuacji opieki i wychowania zalezne bylo w duzej mierze
od rozbudowy sieci zakltadéw opiekunczych. W tym tez celu zostalo wydane przez Prezydenta RP 16
stycznia 1928 roku rozporzadzenie o budowie i utrzymaniu wojewddzkich zakladéw opiekuriczo-
wychowawczych. Na mocy tego rozporzadzenia przekazywano samorzadom wojewddzkim parcele pod
budowe zakiadéw opiekurniczych. Koszt tych placowek mialty pokrywaé wojewodzkie zwigzki komunalne.

Do rozporzadzenn wykonawczych Ministerstwa Pracy i Opieki Spotecznej majacych na celu poprawe
funkcjonowania zaktadéw opiekunczo-wychowawczych trzeba wymienic¢ trzy: 1) rozporzadzenie z dnia 10
pazdziernika 1927 roku o kwalifikacjach kierownikéw, 2) rozporzadzenie z dnia 12 pazdziernika 1927 roku o
regulaminach zaktadéw opiekuniczych a takze 3) instrukcje dla zamknietych zakladéw opiekurnczych dla
dzieci i mlodziezy z roku 1925, ktéra w sposdb szczegdtowy wytycza obowigzki zaktadu w kwestii
wychowania fizycznego, umystowego i moralno-religijnego®.

Niektére zaktady utworzone zostaty juz w czasie wojny. Ich inicjatorami byly przewaznie komitety i
organizacje spoteczne. Organizowanie tego typu placéwek wychowawczych nie wymagato ze strony wiadzy
jakiejkolwiek zgody ani tez urzedowej rejestracji’*. Wiladze panstwowe od samego poczatku akceptowaty
takie instytucje i staraly sie uregulowa¢ kwestie ich dziatalnosci, co w pierwszych latach tworzenia
panistwowosci polskiej byto bardzo trudne. Placéwki te w znacznym stopniu przeznaczone byty dla sierot po
polegltych w walce o niepodlegto$¢ kraju, o czym juz wyzej moéwilismy ale nie tylko. W zaktadach
przebywaly réwniez inne dzieci normalne i upo$ledzone w wieku 14-17 lat. Wychowankowie tych
zaktaddw zobowigzani byli ukonczy¢ szkote powszechng i zdoby¢ pelne wyszkolenie zawodowe by w
przysztosci méc konkurowac¢ na rynku pracy. Ponadto Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej zalecito
kierownictwu zakladowemu by byli w statym kontakcie ze swoimi wychowankami, udzielali im porad i
pomocy w znalezieniu pracy, a kiedy potrzeba udzielali im réwniez wsparcia materialnego (okdlniki z dnia
23 maja 1930 roku i 20 marca 1931 roku)?®.

W roku 1934 rozporzadzeniem Prezydenta z 28 grudnia znowelizowano ustawe o opiece spolecznej z
roku 1923, ktéra od samego poczatku byta krytykowana. W nowelizowanej ustawie przepisy dotyczace
opieki nad dzie¢mi i mtodzieza zyskaty status odrebnych aktéw prawnych.

Podsumowujac dziatania na rzecz opieki nad macierzynstwem, dzie¢mi i mtodzieza mozna oceni¢ je

dobrze, cho¢ brak jednolitej ustawy, ktéra by okreslata spinata wszystkie aspekty opieki nad

% Ibidem, s. 35.

! 1bidem, s. 35.

22 Ibidem, s. 35.

 U. Domzat, Opieka paristwa i organizacji pozarzgdowych nad dzieckiem w latach 1919-1939, £6dz 2009.

** Dla zapoznania sie z dziatalnocig opieki spotecznej nad sierotami oraz dziatalnosci odsytam do ksigzki Czestawa Kepki pt. Dziecko sieroce i opieka nad
nim w Polsce w okresie miedzywojennym, Lublin 1991.

** U. Domzat, Opieka paristwa i organizacji pozarzgdowych nad dzieckiem w latach 1919-1939, £6dz 2009.
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macierzynstwem, dzie¢mi i mlodzieza w calos¢. Przejdzmy zatem do czesci drugiej — analizy projektu ustawy
o opiece nad macierzynistwem, dzie¢mi i mtodzieza z roku 1936.

W roku 1936 Ministerstwo Opieki Spotecznej na prosbe Polskiego Komitetu Walki z Handlem
Kobietami i Dzie¢mi przygotowalo projekt ustawy o opiece nad macierzynstwem, dzie¢mi i mlodzieza.
Projekt ten byl rozwinieciem ustawy z dnia 16 sierpnia 1923 roku o opiece spotecznej. Poszerzal on
kompetencje i obowigzki zarzadéw samorzadowych, gminnych, powiatowych i wojewddzkich a zarazem
precyzowal kwestie zwigzane z opieka nad macierzynstwem dzie¢mi i mtodzieza. O czym za chwilke sie
przekonamy.

Artykulty 1-3 czesci ,A” projektu ustawy poswiecone sa w catosci opiece nad macierzynstwem i
niemowletami, okre$lajac podmiot , okolicznosci w jakich powinna by¢ udzielona opieka oraz rodzaje opieki
przewidzianej dla kobiet-matek i niemowlat. W mysl § 1 opieka nad macierzynistwem i niemowletami objete
s3: 1) kobiety w okresie cigzy, porodu, potogu i karmienia oraz 2) niemowleta i dzieci do 3 roku zycia.
Opieka nad nimi wykonywana jest w formie cato$ciowej lub czesciowej w obszarze:

1. Opieki nad zdrowiem ( udzielenie kobiecie w zakresie ciazy, porodu, potogu i
karmienia oraz niemowletom $wiadczen w zakresie leczniczo-higienicznym przy uzyciu
odpowiednich do tego urzadzen chodzi tu o przychodnie, ztobki.)

2. Opieki moralnej (majacej na celu przede wszystkim umocnienie naturalnej wiezi
uczuciowej pomiedzy matka i dzieckiem — elementem niezbednym w prawidlowym rozwoju
instynktu macierzynskiego)

3. Opieka materialna( zapewniajaca godziwe warunki zyciowe matki i dziecka poprzez
$wiadczenia udzielone w naturze np. zywnosciowe lub pieniezne)

4. Opieka prawna ( $wiadczenie pomocy prawnej matce w obrebie jej praw i
obowigzkéw macierzynskich oraz praw rodzinnych wzgledem niemowlat)

Na uwage zastuguje § 3 powyzszej ustawy stanowiacy o $wiadczeniach opiekuniczych dla niemowlat
posiadajacych opieke rodzicielska oraz nie posiadajacych takiej opieki. W pierwszym wypadku ustawa
przewidywala udzielenie $wiadczert w formie czeéciowej za posrednictwem rodzicéw lub matki. Nadto
ostrzegata unikaé¢ powyzszej formy $wiadczenia w sytuacjach kiedy dziecko zostalo pozbawione naturalnej
opieki matki tj. oddania przez matke dziecka. Jednak gdyby utracenie tej opieki naturalnej nie wynikato z
winy matki ustawa nakazywata rozciggniecie nad takimi przypadkami $wiadczen udzielanych w formie
catkowitej. W drugim wypadku tj. jesli niemowle nie posiadato opieki rodzicielskiej ani zadnego innego
opiekuna prawnego, innymi stowy jesli dziecko zostalo porzucone ustawa polecata udzielenie opieki w
formie catkowitej oraz wszczecia procedury ustanawiajacej nad niemowleciem wychowanie opiekuricze.

Wykonywanie opieki nad macierzynstwem i niemowleciem oraz udzielanie $wiadczen ustawa naktadata na:

1. Rady opieki nad macierzynstwem, dzie¢mi i mtodzieza

2. Opiekundéw spotecznych

3. Urzadzenia opieki czesciowej (Stacje Opieki Spotecznej, poradnie dla niemowlat itp. )
4. Urzadzenia opieki catkowitej (zaktady opieki dla matek i niemowlat, ztobki dla

niemowlat itp.)

W sprawach dotyczacych opieki nad nieletnimi projekt ustawy przewidywatl rozszerzenie opieki nad
dzieémi od 3 do 15 roku zycia oraz nad mlodzieza od 15 do 18 roku zycia. Z tym, ze jesli chodzi o mtodziez
to mogta ona liczy¢é w szczegélnych okolicznosciach oraz za zgoda Ministra Opieki Spotecznej na
przedtuzenie opieki nie dtuzej jak do uzyskania przez nich petnoletniosci tj. 21 roku zycia. Udzielanie opieki

nieletnim odbywalo sie w czterech obszarach:
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1. Opieki nad zdrowiem (polegala na udzieleniu nieletniemu bezposredniej badz za
posrednictwem jego wiasciwych opiekunéw $wiadczen w zakresie leczniczo-higienicznym)

2. Opieki moralnej ( majacej na celu a) uswiadomienie rodzicom zadan opiekunczo-
wychowawczych ze szczegélnym uwzglednieniem opieki nad dzieémi trudnymi, anormalnymi
pod wzgledem psychicznym lub fizycznym, b) zapobieganie zagrozeniom wyplywajacych ze
spotecznego srodowiska nieletniego.)

3. Opieka materialna ( przyznawanie $wiadczen materialnych nieletniemu bezposrednio
lub za podrednictwem jego opiekunéw w celu zapewnienia godziwych warunkéw zycia
nieletniego.)

4. Opieka prawna ($wiadczenie nieletniemu bezposrednio albo za posrednictwem jego
rodzicéw pomocy prawnej w kwestii praw osobowych i majatkowych oraz ochrony dziecka.)

W przestrzeni opieki spotecznej w okresie miedzywojennym mozna byto wydzieli¢ dwa kierunki
opieki wzgledem dzieci i mlodziezy, byly to opieka spoteczna catkowita oraz czesciowa.

W kwestii opieki catkowitej powyzsza ustawa przewidywala objecie nieletnich ktérzy: a) nie
posiadaja opiekunéw zobowigzanych prawnie do opieki nad nimi, b) czasowo zostali pozbawieni opieki,
c)potrzebuja ze wzgledu na stan zdrowia umystu oraz moralnosci otoczenia catkowitej zmiany
warunkdw $rodowiska, d) potrzebuja z uwagi na stan fizyczny. Opieka catkowita na podstawie projektu
ustawy miata na celu zapewnienie nieletniemu ogét warunkéw materialnych i religijno-moralnych
niezbednych dla jego rozwoju fizycznego i psychicznego oraz wychowanie umystowe i zawodowe, ktére
pozwolitoby mu na samodzielne funkcjonowanie w spoteczenistwie. Opieka ta byta realizowana poprzez:
a) umieszczenie nieletniego w zakladzie opiekunczo-wychowawczym badz specjalnym zaleznie od
kategorii potrzebujacych oraz b) umieszczenie w rodzinie zastepcze;j.

W mysl projektu ustawy ulokowanie nieletniego w zaktadzie prywatnym lub w rodzinie zastepczej
wymagato zawarcia odpowiedniej umowy pomiedzy zarzagdem samorzagdowym a zaktadem lub rodzing
zastepcza. Powyzsza umowa byla tak skonstruowana by mogla zapewni¢ nieletniemu godne
warunki(opieke: moralng, materialng, higieniczno-lekarska, prawng) oraz odpowiednie wykszlacenie
umystowe i zawodowe. Nadzér nad opieka catkowita posiadaty juz wspomniane zarzady samorzadowe,

ktoére byty zobowigzane do:

Rejestracji nieletnich, poddanych catkowitej opiece spoteczne;.

Umieszczenia nieletniego w zaktadzie opiekunczo-wychowawczym lub w rodzinie
zastepczej.

Organizowania kontroli indywidualnych nad wykonywaniem opieki catkowitej w
zaktadach i w rodzinach zastepczych

Wyboru i kwalifikowania rodzin nadajacych sie do opieki zastepczej.

Ponadto zwiazki miejskie, powiatowe zobowiazane byty do wyboru i kwalifikacji zaktadéw prywatnych
odpowiednich do wykonania powyzszej opieki.

Ustawa okreslajac zakres dziatalnosci zaktadéw opiekurniczo-wychowawczych zobowigzywata je do: a)
organizowania odpowiednich warunkéw zycia wychowankéw w zakladzie, udzielania im opieki, dozoru,
wychowania religijno-moralnego, fizycznego oraz zagwarantowanie im wyksztalcenia umystowego oraz
przygotowania zawodowego, b) zapewnienie wzglednej stabilizacji zycia wychowanka oraz c) zaktadom o
charakterze specjalnym polecone bylo doprowadzenia wychowanka do maksymalnej przydatnosci
spotecznej. Obok uregulowania spraw zaktadéw opiekuriczo-wychowawczych projekt okreslat warunki jakie

musiata speini¢ rodzina zastepcza zdecydowana na adopcje nieletniego. Rodzina zobowigzywata sie¢ w
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podpisanej umowie do zapewnienia nieletniemu rodzinnej atmosfery, réwnego traktowania oraz dobrego
wyksztalcenia umystowego. Ponadto zarzady samorzadowe sprawdzaly rodzine czy ta wypeinia warunki
okreslone w umowie. To samo tyczyto si¢ zaktadéw opiekuniczo-wychowawczych.

Jezeli chodzi o drugi kierunek opieki czyli o opieke czesciowa to jej zakres ustawa regulowata w
nastepujacy sposob. Opieke czeSciowa stosowano wobec nieletniego wtedy kiedy spoteczne uwarunkowania
srodowiskowe, w ktdérych zyt nieletni wymagaly czesciowej ingerencji wiadz opiekuniczych. Udzielanie tej
opieki w wyzej wymienionej grupie nieletnich sprowadzata si¢ do: a) udzielania §wiadczenl leczniczych,
moralnych, materialnych i prawnych za posrednictwem jego opiekunéw lub bezposrednio nieletniemu, b)
zagwarantowanie nieletniemu korzystania z wurzadzen opiekuniczych takich jak np. przychodnie.
Odpowiedzialnymi za udzielanie opieki cze$ciowej byty zarzady samorzadowe, ktére ponadto Ministerstwo
Opieki Spoteczne zobowiazywato je do prowadzenia i zakladania urzadzeri opiekuriczych. Swiadczenia
opieki cze$ciowej udzielane byly zaréwno przez samorzady jak réwniez przez inne instytucje spoteczne,
dlatego tez w celu unikniecia dublowania $wiadczenl ustawa nakazywala sporzadza¢ zarzadom
samorzagdowym centralne rejestry, ktére miaty za zadanie pilnowanie tej kwestii.

Czes$¢ przepisow projektu ustawy poswiecono wychowaniu opiekuriczemu, mialo ono obejmowaé
nieletnich ktdrzy: a) nie posiadali opiekuna oraz zadnych innych 0séb zobowigzanych do sprawowania nad
nimi opieki, b) pozbawieni zostali opieki rodzicielskiej w drodze wyroku sadowego, o ile inna forma pomocy
prawnej nie zostala wobec nich wszczeta, c) opuszczeni przez osoby zobowigzane prawnie do opieki.
Organem odpowiedzialnym za wychowanie opiekunicze byly zarzady gminne, ktére réwnoczesnie
prowadzily dokladny rejestr nieletnich objetych wychowaniem opiekuriczym. Przepisy ustawy precyzyjnie
okredlaty procedure przyznawania wychowania opiekuniczego, w czeéci IV § 5 czytamy: ,, Wychowanie
opiekuricze orzeka zarzad zwigzku samorzadowego na wniosek ,,Rady opieki nad macierzyristwem dziecmi i
mfodzieza™®, stwierdzajacy potrzebe zarzadzenia wychowania opiekuriczego. Wniosek ,,rady” winien opierac
sie o zbadanie osobowosci nieletniego oraz catoksztaftu jego stosunkow srodowiskowych’®. Nieletni, ktérzy
byli objeci wychowaniem opiekuniczym a nie ukomnczyli jeszcze 15 roku zycia zostali wiaczeni pod opieke
catkowita pozostajac pod nia az do 18 lat. Natomiast kwestie nieletnich, ktérzy ukonczyli 15 lat
rozpatrywano indywidualnie. Brano wtedy pod uwage: a) stopieni usamodzielnienia, b) rozwdj osobowy.
Jezeli nieletni spelniat ustalone kryteria opieka przydzielata mu opiekuna spolecznego, ktérego zadaniem
byto zapewnienie opieki moralnej. Nieletni mégt w razie potrzeby i na wniosek opiekuna spotecznego stara¢
sie¢ 0 pomoc materialng. Koszt wychowania opiekuniczego spoczywat na osobach, ktére zostalty pozbawione
wladzy rodzicielskiej badz na osobach, ktére prawnie byly zobowigzane roztoczy¢ opieke nad nieletnim a
opuscily go. W przypadku ubdstwa oséb wyzej wymienionych koszty wychowania przechodzily na zwiazki
samorzadowe.

Jedna z pomocniczych instytucji ujetych w projekcie ustawy byly pogotowia opiekuricze. Do zakresu ich
dziatania nalezato:

—Dorazne otoczenie opieka catkowitg nieletnich do lat 15 w przypadkach potrzeby
udzielenia natychmiastowej opieki a w sposob szczegélny bezdomnym, zebrzacym i
widczegom

—Przeprowadzenie odpowiednich dochodzen co do stanu opuszczenia domu, podjecia

zebraczego i widczegowskiego stylu zycia.

%% 0 Radach opieki w dalszej czesci artykutu.
*” projekt Ustawy o opiece nad macierzyristwem, dzieémi i mtodziezg. AAN, sygn. 533, s. 9.
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—Badanie stanu fizycznego, psychicznego i umystowego dziecka.

W mysl ustawy kazdy obywatel, ktéry stwierdzil, ze dziecko potrzebuje natychmiastowej opieki
spotecznej mégt przyprowadzic¢ takiego nieletniego do pogotowia opiekuniczego przy czym musial ztozyé
o$wiadczenie co do powodoéw jakie nim kierowaty przyprowadzajac dziecko. Przy pogotowiu opiekuriczym
wskazane bylo by funkcjonowaty dzialy obserwacyjne dla przeprowadzenia indywidualnych i zbiorowych
obserwacji lekarskich, psychologicznych oraz pedagogicznych. Pomieszczenia pogotowi opiekunczych
powinny odpowiada¢ wiekowi swoich podopiecznych, dlatego tez ustawa przewidywala utworzenie 7
dzialéw mianowicie: 1) dla dzieci w wieku przedszkolnym, 2) dla chlopcow, 3) dla dziewczat, 4) dla
trudnych chlopcow, 5) dla trudnych dziewczat, 6) dla chorych chtopcdw oraz 7) dla chorych dziewczat.
Pobyt w pogotowiu opiekurniczym nie mégt przekracza¢ 3 miesiecy a to dlatego, ze w tym czasie zbierane
byly odpowiednie materialy , ktére nastepnie trafialty do zarzadu gminnego rozpoczynajac procedure
zmierzajaca do ustalenia srodkéw zaradczych wzgledem nieletniego.

Ustawa nakazywala rowniez zakladanie przy pogotowiach opiekunczych instytucji obserwacyjnych
(byly to druga placéwka uwzgledniona w ustawie jako pomocnicza), ktére pomagatyby w znacznym stopniu
dokonywac¢ doktadniejszej diagnozy co do osobowosci i stanu psychicznego przebywajacych tam dzieci.

Dla zapewnienia odpowiedniego wykorzystania szczegdtowych zadan zwigzkéw samorzadowych w
zakresie opieki nad macierzynistwem dzie¢mi i mtodzieza oraz w $cistej wspdtpracy czynnikéw spotecznych i
samorzadowych projekt ustawy nakazywal powota¢ przy zwiazkach samorzadowych komisji opieki
spotecznej pod nazwa ,Rada Opieki nad macierzynstwem, dzie¢mi i miodziezg”. W skiad ,Rady Opieki”
mieli wchodzi¢ lekarze i prawnicy, ktérzy penili funkcje honorowe.

Organizacja ta miala sta¢ si¢ specjalnym organem majacym koordynowaé dziatalno$¢ czynnikéw
spotecznych oraz tych instytucji, ktére zainteresowane byly zagadnieniami opieki nad matzenstwem,
dzie¢mi i mtodzieza z dziatalnoscig instytucji dziatajacych przy zwigzkach samorzadowych. Kierunek tych
prac mial zmierza¢ do a) jak najwlasciwszego kwalifikowania potrzeb podmiotéw opieki spotecznej, b) jak
najbardziej celowego stosowania $wiadczenn opiekuniczych, c¢) podniesienia poziomu i usprawnienia
odpowiednich urzadzen opiekuniczych w zakresie opieki nad matzenstwem, dzie¢mi i mlodzieza. Ponadto
»Rady Opieki” posiada¢ mialy szczegélne kompetencje w zakresie ochrony praw dziecka.

Podsumowujac w roku 1936 Ministerstwo Opieki Spolecznej na prosbe Polskiego Komitetu Walki z
Handlem Kobietami i Dzie¢mi przygotowalo projekt ustawy o opiece nad macierzynstwem, dzieémi i
mlodzieza. Projekt ten byt rozwinieciem ustawy z dnia 16 sierpnia 1923 roku o opiece spotecznej. Poszerzat
on kompetencje i obowigzki zarzadéw samorzadowych, gminnych, powiatowych i wojewodzkich a zarazem
precyzowal kwestie zwigzane z opieka nad macierzynstwem dzie¢mi i mlodzieza. Wskazywat réwniez na
luki w ustawodawstwie polskim w takich dziedzinach jak statut dzieci nie§lubnych, zwalczanie zebractwa i
wildczegostwa dzieci, opieki nad dzie¢mi, ktére popetity przestepstwa, ochrony dziecka przez przemoca
domowg oraz opieki nad nieletnimi powyzej 15 roku zycia. Niestety na projekcie sie skorniczylo. Powyzszy
projekt ustawy nigdy nie wszedt w zycie a szkoda bowiem poruszal wazne aspekty z zakresu opieki

spoteczne;j.

The article shows one of the social politics problems of the Second Polish Republic- the protection of
the mothers, the children and the teenagers. This issue was one of the most urgent matters which the

“young” Poland had to face at the beginning of its creation after the First World War. The author discussed it
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not only the legislative side of the matter, but also shows the practical actions, which were made by the Pol-

ish state.
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Wydziat Prawa i Administracji

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

PRAWNO-ORGANIZACYJNE ASPEKTY TRANSPLANTAC]JI KOMOREK MACIERZYSTYCH

»Piekno transplantologii polega na tym,

Ze komus daruje sig Zycie™

I. Wprowadzenie

Wbrew powszechnie funkcjonujagcemu przeswiadczeniu, do wyleczenia znacznej cze$ci nowotworow
nie wystarczy jedynie zastosowanie chemioterapii badz radioterapii?. W przypadkach wielu chordb
nowotworowych, wyleczenie — badz jedynie zwiekszenie szansy na wyleczenie — umozliwia wytacznie
przeszczepienie krwiotworczych komoérek macierzystych. Procedura przeszczepu jest skomplikowanym
procesem zaréwno pod wzgledem medycznym, jak i prawnym, cechuje si¢ bowiem duzym zréznicowaniem
w zaleznosci od typu dawcy, zrédta wykorzystywanych komdrek macierzystych oraz rodzaju postepowania
przygotowawczego. Pierwsze proby transplantacyjne podjeto juz w 1938 roku, zakonczyly sie jednak
zgonem. W latach 70 XX wieku odbyly sie pierwsze udane przeszczepy u dzieci chorych na biataczke. Byt to
przelomowy moment w prowadzeniu badan. Z roku na rok odbywalo sie coraz wiecej przeszczepow,
réowniez w Polsce. Obecnie w walce z nowotworami krwi, przeszczepy szpiku kostnego i komorek
krwiotworczych z krwi obwodowej sa najskuteczniejsza z dostepnych broni. Nadal jednak jest to bron
niedoskonata. Najwieksza z przeszkdd rozwoju polskiej transplantologii stanowig aspekty natury
$wiadomosciowej. Spoleczenistwo wciaz nie posiada wystarczajacej wiedzy w tym zakresie, utwierdzajac sie

w btednym przekonaniu o niebezpieczenstwie ptynacym z dawstwa komdrek macierzystych.

I1. Zrédta krwiotwérczych komérek macierzystych

Majgc na uwadze obecny stan medycyny, termin ,transplantologia” (fac. transplantio — przesadzam?®)
oznacza wykonane operacyjnie przemieszczenie tkanki lub catego narzadu (przeszczepu) w przypadku
okreslonych stanéw chorobowych z jednego miejsca w drugie u tego samego czlowieka lub od jednego
czlowieka (dawcy) do drugiego (biorcy), ktére ma na celu uzupelnienie ubytku lub przywrdcenie czynnosci‘.
Zakres niniejszych rozwazan zawezony zostal wylacznie do transplantacji allogenicznej, czyli dokonywanej
miedzy dawca i biorca, ktérzy nalezac do tego samego gatunku, s3 genetycznie réznymi osobnikami®, w
przeciwienstwie do przeszczepow autogenicznych, polegajacych na podaniu wiasnych komérek

macierzystych z krwi obwodowej lub szpiku. Przeszczep allogeniczny moze by¢ zrealizowany:

LE. Olejniczak, B. Kukietka, Medialny obraz transplantacji ex mortuo a przepisy prawa, ,Folia Linguistica” 2012, Nr 46, s. 86.

% Zob. A. Giebel, Transplantacja krwiotwdrczych komdrek macierzystych [w:] Zalecenie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach
ztosliwych [red.] M. Krzakowski, K. Warzocha, Warszawa 2013, s. 527.

®). Tokarski, Stownik wyrazow obcych, Warszawa 1971, s. 771.

*R. Géral, Zarys chirurgii. Podrecznik dla studentow medycyny, Warszawa 1987, t. 1, s. 154.

>K. M. Zon, Dopuszczalnos¢ transplantacji ex vivo od dawcy matoletniego w prawie polskim, [http://www.bibliotekacyfrowa.pl/], [dostep: 13 maja 2016].
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e od dawcy rodzinnego — w praktyce mozliwe jest przeszczepienie szpiku od rodzenstwa. Przeszczepy
od innych czlonkéw rodziny (rodzicéw, dzieci, innych krewnych) mozliwe sa jedynie w matych
zamknietych populacjach. Prawdopodobienstwo zgodnosci z rodzenstwem wynosi niestety tylko 25%, co
oznacza ze ¥ potrzebujacych nie ma dawcy rodzinnego i wymaga znalezienia dawcy niespokrewnionego®.

e od dawcy niespokrewnionego — wykonywane w przypadku braku zgodnego dawcy rodzinnego.

Niniejsze opracowanie skupia sie zatem na przeszczepach ex vivo, tj. pochodzacych od zywego
czlowieka’. Ponizej wyszczegélniono podziat procedur przeszczepdw ze wzgledu zrédta komorek.

1. Szpik kostny

Prawidlowy szpik produkuje trzy rodzaje komorek krwi:

e krwinki biate (leukocyty) — odpowiedzialne za obronnos¢ organizmu

e krwinki czerwone — zawieraja hemoglobine przenoszaca tlen z ptuc do wszystkich narzadéw i tkanek

e plytki krwi — odpowiedzialne za prawidlowe krzepniecie krwi?

Nieprawidlowy rozwoj tych komérek powoduja biataczke, ktdra jest choroba nowotworowa szpiku
kostnego i krwi. Nowotworowo zmienione komdrki gwattownie namnazaja sie. Rozrostowi ulega jedna z
grup krwinek biatych lub - rzadziej — innych komérek szpiku. Komdrki te szybko wypieraja inne,
powodujac znaczne zmniejszenie odpornosci. Leczenie polega na stosowaniu chemioterapii, ktdra powoduje,
ze z organizmu usuwane s3 komorki nieprawidlowe (biataczkowe). W dalszej fazie leczenia niezbedny jest
jednak przeszczep szpiku, stanowiacy uzupetnienie chemioterapii. Polega na ,wymianie” szpiku na zdrowy.

Sam moment przeszczepu szpiku to podanie dozylne pobranych wczesniej komdrek krwiotwoérczych,
ktoére poprzez naczynia krwiono$ne wedruja do jam szpikowych i zasiedlaja je dajac poczatek nowemu
szpikowi’. Waznym aspektem przeszczepiania komdrek macierzystych jest tzw. GVLE, czyli Graft versus
Leukemia Effect (Reakcja Przeszczep Przeciwko Biataczce), ktéra jest komponentg tzw. GVHD (Grafr versus
Host Disease, Choroba Przeszczep Przeciwko Gospodarzowi). Dzieki reakcji GVLE przeszczepiony szpik
niszczy resztki komorek biataczkowych, ktére pozostaly po chemioterapii, ktdrej celem bylo zniszczenie
szpiku biorcy?°.

Szpik kostny pobierany jest na sali operacyjnej w znieczuleniu ogélnym lub zewnatrzoponowym,
metodg wielokrotnych naktué okolicy tylnej, gérnej krawedzi kosci biodrowej. Nastepnego dnia po zabiegu
dawca jest wypisywany ze szpitala i moze wréci¢ do normalnego funkcjonowania. Szpik kostny regeneruje
sie w pelni w ciggu 2-3 tyg. Niewielkie ryzyko zwigzane z procedura pobrania szpiku kostnego obejmuje
jedynie nudnosci, bol glowy i obnizenie ci$nienia krwi, b6l w miejscu pobrania, bdl i podraznienie gardta.
Powazne objawy i nastepstwa zdarzaja sie¢ niezwykle rzadko. Zaré6wno w Polsce jak i na §wiecie nie opisano
powikian §miertelnych!!.

Przeszczep nie jest réwnoznaczny z natychmiastowym wyzdrowieniem i odzyskaniem straconej
odpornosci. Aby uktad odpornosciowy i szpik chorego odbudowat sie konieczne jest ok. 2-6 tygodni. W tym
czasie pacjent znajduje sie¢ w specjalnie odizolowanych warunkach i przewaznie wymaga przetoczenia

sktadnikéw krwi, aby uzupetni¢ niedobory krwinek czerwonych lub ptytek. Jest bezbronny w stosunku do

® Z. Sitarz-Zelazna, ABC przeszczepiania szpiku, Kielce 2010, s. 5.

”Por. z problematyka przeszczepéw ex mortuo, dostarczajaca szeregu watpliwosci i kontrowersji natury etyczno-spotecznej i prawnej: M. Kluz, Kliniczne i
etyczne aspekty medycyny transplantacyjnej, ,Roczniki teologii moralnej” 2011, t. 3(58); J. Bartoszewski, Cztowiek XXI wieku. Recepcja kartezjariskiej
filozofii przyrody, Krakéw 2012, s. 52.

&Klinika Hematologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Ostra biataczka, [http://www.spchn.lbl.pl/], [dostep: 18 maja 2016].

° Ibidem.

°p. cembrowska, Auto-, allo-, syn-, czyli stéw kilka o przeszczepach szpiku, https://www.dawca.pl/ [data dostepu: 13 maja 2016).

7. Sitarz-Zelazna, ABC..., op. cit., s. 7.
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bakterii i wiruséw lub innych zarazkéw, przez co nawet zwykly katar moze by¢ dla niego problemem, nawet
$miertelnym. Wazne jest przestrzeganie izolacji i niezwykle uwazna opieka nad chorym!'2. Nie zmienia to
jednak faktu, iz to wlasnie przeszczep jest kluczowym i nieodzownym elementem do zwalczenia tego
rodzaju nowotworu.

2. Komérki macierzyste z krwi obwodowej

Jest to wspodtczesnie najczesciej wykorzystywane zrédlo krwiotwdrczych komoérek macierzystych do
transplantacji'®. Zabieg ten wykonuje sie w specjalistycznym osrodku przy uzyciu separatora komérkowego i
nie wymaga znieczulenia ogdélnego ani pobytu w szpitalu'4. Krew pobiera si¢ z jednej zyty w sposéb ciagly z i
umieszcza si¢ poza ustrojem z plynem przeciwkrzepliwym. Nastepnie w separatorze komoérkowym
oddzielane sg komorki krwiotwoércze, a krew pozbawiona tych komdrek wraca do dawcy przez igle
umieszczong w drugiej zyle. Czas zabiegu wynosi ok. 3 - 5 godzin, w czasie ktérych separacji podlega ok. 12
litréw krwi'.

3. Krew pepowinowa.

ITI. Procedura transplantacyjna

Wraz ze wstapieniem Polski do Unii Europejskiej, ustawodawca nasz zostal zobligowany do
dostosowania ustawodawstwa transplantacyjnego do standardéw unijnych. W dniu 31 grudnia 2005 r.
utracita moc prawng ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek i
narzadow'é, a w jej miejsce weszta w zycie ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i
przeszczepianiu komorek, tkanek i narzagdéw'’, ktéra zostata znowelizowana ustawg z dnia 17 lipca 2009 r.!8
oraz ustawa z dnia 5 sierpnia 2010 r.'” Na mocy zapiséw ustawowych, osrodki przeszczepiajace szpik,
komorki krwiotwdrcze i krew pepowinowsa, maja obowigzek wpisywania danych osobowych i medycznych
do krajowego rejestru przeszczepien w systemie informatycznym ustawowych rejestréw
transplantacyjnych?®.

Status dawcy i biorcy nalezy rozpatrywac¢ podmiotowo i przedmiotowo. Jednym z wymogéw natury
podmiotowej jest krag podmiotéw?'. W przypadku tkanek regenerujacych sie (np. szpik kostny) nie jest
wymagane pokrewienstwo ani wiezy krwi. Ponadto, kazde pobranie komorki, czy tkanki bezwzglednie
powinno by

dobrowolne ze strony dawcy. Szczegdlnymi przypadkami sg osoby nieletnie, ubezwlasnowolnione oraz
wiezniowie — osoby takie budza powazne zastrzezenia i obawy dotyczace ich dobrowolnosci woli?2.

Aby zosta¢ potencjalnym dawca szpiku kostnego, trzeba spelni¢ szereg wymagan. Trzeba by¢ osoba
zdrowa i — co bardzo wazne — odpowiedzialna. Do banku wilgczane sg osoby pelnoletnie. Po przekroczeniu

50. roku zycia, potencjalny dawca jest usuwany z rejestru (wyjatek stanowia osoby o bardzo rzadkich

2 bidem., s. 7.

3 70b. G. W. Basak, W. W. Jedrzejczak, Mobilizacja krwiotwdrczych komérek macierzystych — wczoraj i dzis, ,,Hematologia” 2012, tom 3, nr 1,s. 9.
4 7. Sitarz-Zelazna, ABC..., op. cit., s. 5.

1> lbidem., s. 6.

'8 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzgdéw (Dz. U. Nr 138, poz. 682 z pézn. zm.).

7 Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzqdéw (Dz. U. Nr 169, poz. 1411 z pézn. zm.).
8 Ustawa z dnia 17 lipca 2009 r. o zmianie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komdrek, tkanek i narzqddw oraz o zmianie ustawy —
Przepisy wprowadzajgce Kodeks karny (Dz. U. Nr 141, poz. 1149).

¥ Ustawa z dnia 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych (Dz. U. Nr 182, poz. 1228).

A. teczycka, Rejestr przeszczepieri komdrek krwiotwdrczych szpiku i krwi obwodowej oraz krwi pepowinoweyj,
http://www.poltransplant.pl/Download/Biuletyn2013/10.pdf [data dostepu: 19 kwietnia 2016].

E. M. Monastyrska, Psychologiczne i prawne aspekty transplantacji ex vivo, ,,Medycyna ogdlna i nauki i zdrowiu” 2014, Tom 20, Nr 2, s. 145.
Ibidem, s. 146.
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antygenach transplantacyjnych, ktdére s3 brane pod uwage nieco dtuzej)?. Kandydat na dawce musi przejsc
niezbedne badania lekarskie ustalajace, czy ryzyko zabiegu nie wykracza poza mozliwie dopuszczalne oraz
nie upos$ledzi w znacznym stopniu stanu zdrowia dawcy?%. Orzeczenie o stanie zdrowia kandydata wydaje
lekarz kwalifikujacy po przeprowadzeniu stosownego badania lekarskiego, obejmuje ono wywiad lekarski i
badania przedmiotowe, w ktérych sktad wchodza takze wyniki pomocniczych badan diagnostycznych.

Sukces leczenia metodg przeszczepu szpiku zalezy w duzej mierze od doboru dawcy, czyli od stopnia
zgodnosci antygenéw HLA dawcy z antygenami HLA biorcy. Oznacza to, ze o zyciu chorego decyduje
czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych antygendw i ich ukladéw.

Rysunek 1.

A

Liczba pacjentow

A B C ] D

Czas doboru (poszukiwania) dawcy szpiku [miesigce]

Zrédto: M. Sankowska, L. Kauc, Transplantacja szpiku i transplantacja komérek krwiotwérczych krwi
obwodowej, Warszawa 2000, s. 89.

W celu zrozumienia strategii doboru dawcy szpiku przez szerokie grono odbiorcéw — réwniez
niezaznajomionych z nomenklatura medyczng — autorzy powyzszego wykresu podzielili wszystkich chorych
na cztery grupy:

1. Grupa A — chorzy, ktérych antygeny powtarzaja sie czesto w populacji, a zatem dobdr szpiku zwykle
przebiega szybko i sprawnie,

2. Grupa B - sklada sie z ludzi o antygenach w miare popularnych, jednakze z réznych powodéw (np.
ubogiego rejestru krajowego) dobér dawcy szpiku wydtuza sie,

3. Grupa C — chorzy o rzadkich antygenach tkankowych lub ich uktadach. Proces doboru dawcy szpiku
jest wydluzony z powodu niewielkiej liczby dawcéw w rejestrach,

4. Grupa D - chorzy o bardzo rzadkich antygenach lub takich ich ukiadach, dla ktérych nie ma dawcéw
w rejestrach?.

Okazuje sie zatem, ze dla pewnej liczby pacjentéw w $wiatowych rejestrach nie ma zadnego zgodnego

dawcy. Zdarza sie réwniez, ze w okresie, w ktédrym transplantacja szpiku jest mozliwa do wykonania, w

https://przeszczepy.wordpress.com/jak-zostac-dawca-szpiku/ [data dostepu: 18 maja 2016].
E. M. Monastyrska, Psychologiczne..., op. cit., s. 146.
=M. Sankowska, L. Kauc, Transplantacja szpiku i transplantacja komérek krwiotwérczych krwi obwodowej, Warszawa 2000, s. 89.
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pelni zgodny dawca na pewno nie zostanie znaleziony. Dzieje si¢ tak, poniewaz w rejestrach istnieja dawcy
zgodni z pacjentem na poziomie wczesnych badan, jednak po dokladniejszym typowaniu, okazuje sie, ze
dobodr catkowicie zgodnego dawcy jest w rzeczywistosci niemozliwy.

Rysunek 2. Rozktad dawcéw komoérek krwiotwoérczych na $§wiecie i w Europie

< 20,000 donors

Bulgaria, Hungary, India, Iran, Lithuania, Mexico, New Zealand,
Nigeria, Romania, Russian Federation, Serbia, Slovakia, Slovenia,
United Arab Emirates, Uruguay

I 20,000 - 100,000 donors
Argeontina, Afrmenia, Austria, Belgium, Croatia,
GCzech Republic, Denmark, Finland, Greece, Ireland,
Norway, Singapore, South Africa, Sweden, Switzerland,
The Netheriands, Turkey

Il > 100,000 donors
Australia, Canada. China. Cyprus, France, Israel. Italy, Japan,
Poland, Portugal, Spain, Taiwan, Thailand, United Kingdom
I > 1.000,000 donors

Brazil, Germany and USA

”~

Zrédto: S. Kyrcz-Krzemieni i wsp., Przeszczepianie krwiotwdrczych komdrek macierzystych jako problem

Interdyscyplinarny, [http://pnt.euro-centrum.com.pl], data dostepu: 13 maja 2016 r.

IV. Whioski

Analizujac literature naukows, spostrzec mozna, iz wielu przedstawicieli doktryny prawniczej podwaza
rozpowszechniong w kregach prawno-medycznych opinie, ze polskie prawo nalezycie zabezpiecza interesy
uczestnikOw postepowania transplantacyjnego i nie stanowi pola do naduzyc¢?. Grono medyczne uznaje
bowiem nasze rozwigzania legislacyjne za wzér dla innych krajéw europejskich?”. Po skonfrontowaniu
realiéw transplantologii z zapisami ustawowymi, nalezy uznaé, iz w przewazajacej wiekszosci nalezy
pozytywnie oceni¢ rozwigzania prawne pod tym wzgledem. Jak wynika z dotychczasowych doswiadczen,
mankamentem jest przede wszystkim problematyka matoletniego dawcy komodrek. W polskim systemie
prawnym wcigz brakuje dookreslenia tej kwestii. Status maloletniego warunkuja przepisy prawne zawarte w
Kodeksie cywilnym?, jak i Kodeksie rodzinnym i opiekuniczym?, brak jest jednak postanowienn w tym
zakresie w ustawie o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw. Stanowi
to o nieprzemyslanych krokach ustawodawcy. W krajach, w ktdérych transplantologia rozwineta sie w
najwiekszym stopniu (np. Niemcy), ustawodawcy dostrzegli potrzebe podjecia unormowania tej kwestii,

wprowadzajac korzystne dla matoletnich — zaréwno dawcéw, jak i biorcéw — rozwigzan, ktére z pewnoscia

% J. Duda, Cywilnoprawna problematyka transplantacji medycznej, Warszawa 2011, s. 18.

%7 Zdanie to wyrazit W. Rowiriski, petnigcy funkcje Konsultanta w dziedzinie transplantologii klinicznej, w wydzie przeprowadzonym przez E. Gwiazdowicz-
Wtodarczyk, opublikowanym w Miesieczniku Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie im. prof. Jana Nielubowicza, Nr 3/2013.

%8 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (Dz.U. 1964 nr 16 poz. 93 z pdzn. zm.).

* Ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. - Kodeks rodzinny i opiekuriczy (Dz.U. 1964 nr 9 poz. 59 z p6zn. zm.).
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mogtyby zosta¢ implementowane do naszego systemu prawnego. Niejednokrotnie przesadziloby to o
uratowaniu zdrowia, a nawet zycia ludzkiego.

Odnoszac sie z kolei do aspektéw organizacyjnych przeszczepiania komdrek, niezwykle istotny jest
proces uswiadamiania spoleczenstwa. Na calym $wiecie zarejestrowanych jest ponad 26 milionow
potencjalnych dawcéw, z czego w Polsce zarejestrowanych jest ponad 995 tysiecy®. Nadal jednak
poszukiwanie jest bardzo trudne, dlatego liczba rejestrujacych sie 0s6b powinna stale wzrastaé. Zawarty w
niniejszym artykule Rysunek 1 uzmystawia¢ winien jak istotna role dla wiekszosci chorych na nowotwor
szpiku i krwi, odgrywa sprawnie prosperujacy rejestr potencjalnych dawcéw komorek macierzystych. Ich
funkcjonowanie przebiega poprawnie, cho¢ istnieja pewne niescistosci, ktére moga znaczaco wptywac na
niepowodzenie w skutecznym poszukiwaniu dawcy. Wiekszo$¢ osrodkéw bada wszystkich dostepnych w
rejestrach dawcédw szpiku, nie okreslajac rzeczywistego prawdopodobienistwa znalezienia zgodnych struktur
genetycznych. Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na ogromne koszty zwigzane z poszukiwaniami, ktérych
rejestry nie biorg pod uwage. Gdyby w rejestrach wyliczane byto $ciste prawdopodobienistwo zgodnosci
genetycznej, wowczas mozna byloby uniknaé sytuacji, gdy w poczatkowych badaniach daweca jest zgodny z
pacjentem, po czym okazuje sie, ze w badaniach bardziej szczegdtowych powigzanie chorego z dawca nie
spetnia kryteriéw kwalifikujacych do przeszczepu. Naraza to chorego na strate czasu, ktéry w przypadku

zachorowania na nowotwor jest bezcenny.

This article is about hematopoietic stem cell. It is a way to fight cancer of bone marrow and blood. More
and more people are registered in the database of donors but the number of these people should still increase.

It could save someone's life.

3 https://www.dkms.pl/pl/rak-krwi [dostep: 18 maja 2016].
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ROLA I DZIALANIA UNII EUROPEJSKIE] NA RZECZ OCHRONY ZDROWIA

1. Wstep

Ochrona zdrowia jako kierunek polityki Unii Europejskiej nigdy nie miat bardzej strategicznego
znaczenia niz ma obecnie. Stato si¢ to za sprawa Traktatu z Lizbony, ktéry znaczaco zwiekszyl znaczenie
polityki ochrony zdrowia, stanowiac, ze ,przy okreslaniu i urzeczywistnianiu wszystkich polityk i dziatan
Wspoélnoty zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego™. Aby cel ten zostat osiagniety, Unia
prowadzi szereg dzialan zacies$niajagcych wspolprace miedzy krajami czlonkowskimi, jednakze sama
organizacja krajowej stuzby zdrowia zajmuja sie juz poszczegélne panstwa. UE natomiast wspiera kraje
cztonkowskie w ich polityce zdrowotnej, co zostalo wyrazone w art. 168 TFUE ust.2: ,Unia zacheca do
wspotpracy miedzy Panstwami Czlonkowskimi w dziedzinach okreslonych w niniejszym artykule oraz, jesli
to konieczne, wspiera ich dziatania”. Czyni to miedzy innymi poprzez pomaganie krajom w radzeniu sobie z
problemami dotykajacymi catej UE, takimi jak pandemie, nadmierne spozycie alkoholu, choroby przewlekie
czy tez wpltyw rosnacej sredniej dtugosci zycia na funkcjonowanie systemdéw opieki zdrowotnej. Zgodnie z
brzmieniem art. 168 wust. 1 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej ,Przy okreslaniu i
urzeczywistnianiu wszystkich polityk i dzialan Unii zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia
ludzkiego. Dziatanie Unii, ktére uzupehlia polityki krajowe, nakierowane jest na poprawe zdrowia
publicznego, zapobieganie chorobom i dolegliwos$ciom ludzkim oraz usuwanie zrédet zagrozen dla zdrowia
fizycznego i psychicznego. Dziatanie to obejmuje zwalczanie epidemii, poprzez wspieranie badan nad ich
przyczynami, sposobami ich rozprzestrzeniania sie oraz zapobiegania im, jak réwniez informacji i edukacji
zdrowotnej, a takze monitorowanie powaznych transgranicznych zagrozen dla zdrowia, wczesne ostrzeganie

w przypadku takich zagrozen oraz ich zwalczanie”.

2. Zakres dziatati wewnatrzorganizacyjnych UE

Dziatania Unii Europejskiej wptywajace na bezpieczenistwo i ochrone zdrowia maja szczegdlne
znaczenie w kontekscie zwalczania transgranicznych zagrozen dla zdrowia. Swoboda przeptywu osob, silnie
rozwinieta turystyka i miedzynarodowa wymiana handlowa w przypadku wybuchu epidemii, moga
znaczaco zwiekszy¢ jej zasieg, a za tym idzie wigksze zagrozenie dla obywateli panstw cztonkowskich, a
takze calego globu. Z tego powodu Komisja Europejska uchwalita przepisy dotyczace transgranicznych
zagrozen dla zdrowia, ktére maja mie¢ pozytywny wplyw na zasieg koordynowania dziatant w sytuacjach
zagrozenia chorobami zakaznymi. Zwiekszono takze uprawnienia Komitetu ds. Bezpieczenstwa Zdrowia
oraz wprowadzono procedure postepowania w tzw. sytuacjach nadzwyczajnych w dziedzinie zdrowia, ktdra

pozwala na skuteczniejsze rozprowadzanie szczepionek?2.

'Zob. http://tnijurl.com/2798542478c9/ [dostep: 20.04.2016 r.].
2Urzqd Publikacji Unii Europejskiej, Zrozumie¢ polityke Unii Europejskiej - Zdrowie publiczne, Luksemburg 2016, s. 6.
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Najwazniejszymi wyzwaniami stojagcymi przed Unig w najblizszych latach bedzie:

* zapewnienie stabilnosci systemom opieki zdrowotnej, ktére beda musiaty dostosowac sie do zmian
demograficznych i przygotowac sie na rosngce zapotrzebowanie na opieke medyczng. Wazng kwestig jest
takze wykorzystywanie innowacyjnych technologii w medycynie.

* Postepujace starzenie sie spoteczenstwa- ludzie zyja coraz dluzej, a mimo to przecietna granica
wieku, do ktdrej cieszg sie dobrym zdrowiem nie zmienia sie. Coraz cze$ciej spotyka sie wystepowanie takich
choréb jak Alzheimer czy demencja. Unia dazy do tego, aby Europejczycy zachowywali zdrowie i witalnos¢
dluzej niz obecnie.

» profilaktyka choréb, ktérych mozna unikngé - wymienia sie takie choroby jak: nowotwor, choroby
serca, cukrzyca, choroby uktadu oddechowego, choroby psychiczne i inne choroby przewlekte. Oszacowano,
ze wyzej wymienione choroby w latach 2012-2030 beda kosztowa¢ gospodarke swiatowa okoto 22,5 bln
euro. Juz teraz w Unii, koszty choréb zwigzanych z paleniem papieroséw opiewaja na 100 mld euro. W
wiekszosci przypadkéw chorobom przewlektym mozna zapobiegaé, gdyz wiadomo, ze s3 zwigzane z:
paleniem papierosé6w, naduzywaniem alkoholu, niezdrowym odzywianiem si¢ i brakiem aktywnosci
fizycznej.

* Nieréwnosci w dostepie do powszechnej opieki zdrowotnej - miedzy poszczegdlnymi krajami Unii
Europejskiej wystepuja znaczne réznice w stanie zdrowia obywateli i ich dostepu do opieki medycznej. Jest
to spowodowane takimi czynnikami jak: zatrudnienie, zarobki, wyksztalcenie oraz dostep do opieki
zdrowotnej. Dla przykladu na tLotwie, gdzie PKB na jednego mieszkanca przy zastosowaniu wspodlnej,
umownej waluty, zwanej ,standardem sity nabywczej” (SSN) to 64, a srednia dtugos¢ zycia wynosi 74 lata,
natomiast w Luksemburgu PKB na jednego mieszkanica to 266, przy $redniej dtugosci zycia wynoszacej 82
lata.

* Nowe zagrozenia dla zdrowia — naukowcy nieprzerwanie odkrywaja nowe choroby lub nowe
szczepy wiruséw np. w 2009 roku odkryto wirusa pandemicznej grypy HINI. Nie tylko nowe wirusy
stanowig zagrozenie dla zdrowia. W ostatnich latach znaczaco wzrosta liczba zdiagnozowanych przypadkéw
zachorowan na choroby zwigzane z réznymi zaburzeniami psychicznymi.

* Bezpieczenistwo zdrowotne - do powaznych zagrozen nie tylko zdrowia, ale tez miedzynarodowej
wymiany handlowej i turystyki naleza epidemie, zagrozenia dla srodowiska, czy inne czynniki biologiczne i
chemiczne. Reagowanie na zagrozenia w wymiarze miedzynarodowym jest niezwykle istotne, co wida¢ na
przyktadzie wybuchu w 2014 roku epidemii eboli w Afryce Zachodniej®.

W celu przygotowania sie na przyszte wyzwania UE ucieka sie do takich dziatan jak:

* Opracowywanie przepisow i norm dotyczacych produktéw i ustug zdrowotnych (np. lekéw,
urzadzen medycznych i e-zdrowia) oraz ochrony i praw pacjentéw (np. bezpieczenstwa i $wiadczen
zdrowotnych obejmujacych wiecej niz jeden kraj UE).

* Udostepnianie panstwom czlonkowskim narzedzi umozliwiajacych wspoélprace i wskazywanie
sprawdzonych rozwigzan (np. w zakresie promowania zdrowia, dziatan dotyczacych czynnikéw ryzyka,
zarzadzania przebiegiem opieki zdrowotnej i systemdéw ochrony zdrowia).

» Finansowanie projektéw zdrowotnych za posrednictwem unijnego programu dziatan w dziedzinie
zdrowia*.

Do realizacji unijnej polityki zdrowotnej opracowuje sie i wykorzystuje odpowiednie strategie, ktére

3Urzqd Publikacji Unii Europejskiej, op.cit., s. 3.
“Zob. http://tnij.org/poof9a2 [dostep: 20.04.2016 r.].
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okreslaja sposoby dziatania na rzecz zdrowia publicznego. Jedna z takich strategii jest Strategia UE dotyczaca
ochrony zdrowia ,,Razem na rzecz zdrowia”, ktéra znéw wspiera realizacje innej strategii o nazwie ,Europa
20207, ktorej celem jest, wedlug Komisji Europejskiej, ,przeksztalcenie gospodarki UE w gospodarke
inteligentng, zréwnowazong i sprzyjajaca wiaczeniu spotecznemu oraz promowanie wzrostu gospodarczego z
mys$la o wszystkich obywatelach. Jednym z podstawowych warunkéw umozliwiajacych osiagniecie tego celu

jest dobry stan zdrowia populacji™.

3. Zobowigzania panistw unijnych do wdrazania postanowiert UE

Komisja Europejska przedstawia dobry stan zdrowia jako warunek konieczny do zapewnienia
dobrobytu gospodarczego, co ma pozytywny wplyw na proces integracji europejskiej, czyli gtéwny z celéw
zatozenia Unii. Jako inteligentne inwestycje z dziedziny zdrowia wymienia sie takie jak:

* bardziej przemyslane, a niekoniecznie wigksze naklady na zréwnowazone systemy opieki zdrowotnej

* inwestowanie w zdrowie spoteczenstwa, szczegélnie za posrednictwem programdéw promujacych
zdrowie

* inwestowanie w ubezpieczenia zdrowotne jako sposdb na zmniejszenie nieréwnosci i walke z
wykluczeniem spotecznymo®.

Kompleksowa strategia UE ,Razem na rzecz zdrowia” przyjeta w 2007 r. uzupetnia krajowe strategie
ochrony zdrowia zgodnie z art. 168 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej. Jak juz zostalo na wstepie
zaznaczone, to panstwa cztonkowskie s3 wladne w zakresie ksztattowania wiasnych polityk zdrowotnych
oraz systemu opieki zdrowotnej. Jednakze niektére kwestie s3 odgérnie regulowane przez Unie np.
Parlament Europejski wraz z Radg ds. Zatrudnienia, Polityki Spotecznej, Zdrowia i Ochrony Konsumentéw
wydaje regulacje dotyczace jakosci i bezpieczenstwa organdéw ludzkich i krwi, praw pacjenta w
transgranicznej opiece zdrowotnej oraz jakosci i bezpieczenstwa lekéw i wyrobéw medycznych.

Bardzo duze znaczenie dla bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli UE ma dostep do opieki
zdrowotnej we wszystkich krajach cztonkowskich, dzieki europejskiej karcie ubezpieczenia zdrowotnego
(EKUZ). Posiadanie takiej karty ulatwia skorzystanie ze $wiadczen opieki zdrowotnej nie tylko w
pozostatych krajach UE, ale takze w Islandii, Liechtensteinie, Norwegii i Szwajcarii. Karta EKUZ ogranicza
sie do dostepu do wszelkich niezaplanowanych i niezbednych ustug panstwowej opieki zdrowotnej podczas
pobytu w jednym z wczesniej wspomnianych krajéw partnerskich. W tym miejscu nalezy wspomnie¢, ze
Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego nie pokrywa kosztow $wiadczen zdrowotnych w wiekszosci
panstw. W celu unikniecia kosztéw nalezy wkupi¢ dodatkowe ubezpieczenie. Dzigki Unijnym regulacja
dotykajacym transgranicznej opieki zdrowotnej, obywatele maja zapewniony dostep do informacji o
przystugujacych im prawach do opieki zdrowotnej w catej UE, moga wnosi¢ o zwrot kosztéw na jaki byli
narazeni przy korzystaniu ze $wiadczen za granicg, z zaznaczeniem, ze chodzi o $wiadczenia do ktérych
pacjent bylby uprawniony w kraju zamieszkania. Kolejnym przywilejem realizowanym dzieki Unii jest
mozliwosé wykupienia lekéw na recepte za granicg. Wszelkie pytania i watpliwo$ci zwigzane z powyzszymi

uprawnieniami mozna sktada¢ w krajowych punktach kontaktu, specjalnie ustanowionych w tym celu’.

4. Instytucje UE odpowiedzialne za wdrazanie ochrony zdrowia w UE

Jak to juz zostalo wcze$niej wspomniane, Unia poprzez swoje dziatania wplywa na zaciesnienie

>Zob. http://tnij.org/qlubdii [dostep: 20.04.2016 r.].
®Zob. http://tnij.org/poof9a2 [dostep: 20.04.2016 r.].
7Urzqd Publikacji Unii Europejskiej, op.cit., s. 6.
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wspotpracy miedzy krajami czlonkowskimi w obszarze ochrony zdrowia. W osiagnieciu tego celu znaczaca
role odgrywaja unijne systemy ostrzegania, za pomoca ktérych panstwa cztonkowskie, w razie stwierdzenia
zagrozenia dla zdrowia, informuja Komisje Europejska, co przeklada si¢ na szybka reakcje odpowiednich
stuzb. Wszystko to dziata jak system naczyn polaczonych, jesli w jednym panstwie zidentyfikuje sie
niebezpieczenstwo, to natychmiast zostaje przekazana informacja by inne kraje moga sie przygotowaé do
stawienia czolu wyzwaniu. Warto w tym miejscu wspomnie¢ o specjalnych agencjach, zajmujacych sie
bezpieczenistwem i zdrowiem europejczykow. Jedng z takich agencji jest Europejskie Centrum ds.
Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC), do ktérego zadan nalezy:

* ochrona przed ebolg, grypa, AIDS itp. poprzez identyfikacje i ocene zagrozen i rozpowszechnianie o
nich informacji do krajéw cztonkowskich,

* analiza i interpretacja danych z krajéw cztonkowskich dotyczacych choréb zakaznych przy pomocy
europejskiego systemu nadzorowania (TESSy),

¢ porady naukowe rzagdom i instytucjom unijnym,

* koordynacja Europejskiego programu szkolenia w zakresie epidemiologii interwencyjnej oraz
Europejskiego programu szkolenia w zakresie mikrobiologii w zdrowiu publicznym,

* organizacja europejskiej konferencji naukowej dotyczacej epidemiologii stosowanej chordb
zakaznych ESCAIDES.

W swoich dzialaniach ECDC korzysta z systeméw kontrolnych: EWRS (system powiadamiania o
wykryciu zagrozen), EPIS (zwiad epidemiologiczny) oraz TESSy (system nadzoru nad chorobami) oraz $cisle
wspotpracuje z innymi agencjami unijnymi, z ktérych te najwazniejsze zostang oméwione ponizej.

Kolejng agencja Unii Europejskiej dziatajacej w sferze ochrony zdrowia jest Agencja Wykonawcza ds.
Konsumentéw, Zdrowia i Zywnoéci z siedziba w Luksemburgu, ktéra swoja dziatalnoéé rozpoczeta
stosunkowo niedawno, bo w 2014 roku, zastepujac tym samym Agencje Wykonawcza ds. Zdrowia i
Konsumentéw. Agencja Wykonawcza ds. Konsumentéw, Zdrowia i Zywnosci odpowiada za zarzadzanie
m.in. programem UE w dziedzinie zdrowia.

Nie mniejszg role odgrywa Europejska Agencja ds. Lekéw z siedziba w Londynie. Agencja ta zajmuje
sie ochrong i promowaniem zdrowia ludzi i zwierzat przez ocene i nadzér nad produktami leczniczymi
stosowanymi u ludzi i do celéw weterynaryjnych. Do obowiazkéw EMA nalezy takze ocena naukowa
wnioskow o europejskie dopuszczenie do obrotu produktéw leczniczych. Leki stosowane u ludzi i zwierzat
wyprodukowane przy pomocy biotechnologii czy innej wysoko rozwinietej technologii podlegaja
zatwierdzeniu w drodze procedury scentralizowanej (firmy skladaja do EMA wniosek o pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu). Tyczy sie to rowniez wszystkich lekdw stosowanych do leczenia HIV i AIDS, raka,
cukrzycy i wszystkich lekéw przeznaczonych do leczenia choréb rzadkich. Taka sama procedura dotyczy
wszelakich lekéw weterynaryjnych przeznaczonych do zwiekszenie efektywnosci leczenia zwierzat.
Produkty nie nalezace do wyzej wymienionych kategorii mogg by¢ wprowadzane do obrotu w ramach
procedury scentralizowanej jedynie wtedy, gdy ¢éw produkt leczniczy stanowi wazng innowacje
terapeutyczng, techniczng lub naukowa oraz jesli pod jakimkolwiek innym wzgledem przynosi korzysci dla
zdrowia ludzi lub zwierzat. Swoja dziatalno$cia Agencja obejmuje réwniez procedury przekazywania spraw
dotyczacych produktéw leczniczych zatwierdzonych lub rozpatrywanych przez panstwa cztonkowskie®.

Scisle wspéStpracujacy z wymienionymi agencjami, Furopejski Urzad ds. Bezpieczeristwa Zywnosci,

#Z0b. http://tnij.org/m7qvwl7 [dostep: 20.04.2016 r.].
°Zob. http://tnij.org/mk6x0jh [dostep: 20.04.2016 r.].



49| Strona

zajmuje sie doradztwem naukowym w kwestiach zagrozen dotyczacych zywnosci, a wiec posrednio takze i
zdrowia. Opinie EFSA wplywaja na ustawodawstwo unijne poprzez znaczaco przyczyniaja sie do ochrony
konsumentéw przed zagrozeniami zwigzanymi z faficuchem zywnos$ciowym. Praca opiniodawcza
prowadzona jest przez komitet naukowy oraz panele skladajace sie z ekspertéw w swojej dziedzinie,
jednakze w przypadku, kiedy potrzebna jest bardziej specjalistyczna wiedza panel tworzy grupe robocza, w
sktad ktérej wchodza obok naukowcédw EFSA takze i eksperci zewnetrznil?. Niejednokrotnie badania zlecane
przez rézne instytucje unijne udowadniaty, ze odpowiednio uksztattowana polityka zatrudnienia i polityka
spoteczna pozytywnie wplywaja na ogélne zdrowie obywateli, a agencja, ktéra pomaga w ksztalttowaniu tej
polityki jest Europejska Fundacja na rzecz Poprawy Warunkéw Zycia i Pracy (EUROFOUND). Gléwnym
celem fundacji jest wskazanie kierunkéw prowadzenia dziatait ku poprawie warunkéw zycia i pracy w
Europie, natomiast $rodkami do osiggniecia tego celu s3 badania kwestii spolecznych zwigzanych z
zatrudnieniem. Eurofound prowadzi projekty badawcze i przeprowadza ogdlnoeuropejskie badania opinii,
ktore dotycza kwestii zwigzanych z warunkami pracy, jakosci zycia oraz praktyk stosowanych przez
przedsiebiorstwa. P6zniej te informacje stanowia podstawe do ksztaltowania polityki spotecznej. Agencja co
cztery lata sprawdza aktualnos$¢ swoich strategii i po konsultacjach z rada oraz instytucjami UE opracowuje
czteroletni program i wyznacza dla siebie nowe cele!!.

Historia stosowania programéw wspoélnotowych w dziedzinie zdrowia siega lat 90., kiedy to Komisja
Europejska zaproponowata wdrozenie nowych programéw dotyczacych ochrony zdrowia. Zaowocowato to
przyjeciem programu dziatania UE w zakresie zdrowia publicznego na lata 2001-2006 na podstawie nowej
strategi ochrony zdrowia. We wrzesniu 2002 r. Parlament Europejski wraz z Rada UE przyjat Program
dziatant Wspélnoty w dziedzinie Zdrowia Publicznego na lata 2003-2008, ktéry miat zastgpi¢ dotychczasowe
inicjatywy na rzecz zwalczania nowotworéw, AIDS i choréb zakaznych, zwalczania uzaleznienn od
narkotykdw, promocji zdrowia, zwalczania choréb zwigzanych z zanieczyszczeniem srodowiska, zwalczania
rzadkich choréb, zapobiegania urazom, monitorowania zdrowia!?. Budzet Programu na lata 2003-2008

wynosit 312 milionéw euro.

5. Ewaluacja troski UE o zdrowie obywateli unijnych

W raporcie unijnym ,Health and Structural Funds in 2007-2013: Country and regional assessment”
bezposrednie wydatki na ochrone zdrowia oszacowano na 5 miliardéw euro - tyle przeznaczono ze $rodkow
strukturalnych na ochrone zdrowia, co w poréwnaniu z poprzednimi programami jest suma znacznie
wiekszg. Trzeba zaznaczy¢, ze sg to $rodki przekazane na programy operacyjne finansujace projekty
zwigzane z ochrong zdrowia. W rzeczywistosci sektor ochrony zdrowia otrzymat wiecej pieniedzy, gdyz
zostat posrednio wsparty przez fundusze z sektoréw spotecznego i $rodowiskowego®3. Srodki pieniezne s3
wydatkowane nie tylko na badania przyczyniajace si¢ do poprawy zdrowia, ale takze na rozwdj placéwek
medycznych, wdrazanie nowych terapii, szkolenie personelu medycznego i wielu innych przedsiewziec.
Znaczacg role przywiazuje si¢ do kwestii innowacyjnosci opieki zdrowotnej przy czym nie chodzi jedynie o
wykorzystywanie najnowszych technologii w medycynie (np. wykorzystywanie nanotechnologii w
terapiach nowotworowych), ale réwniez nowe, skuteczniejsze metody szkolenia personelu jak i zarzadzanie

nim. Dlatego tez administracja krajowa musi dziata¢ w sposob strategiczny i kompleksowy, gdyz gwarantuje

%7Z0b. http://tnij.org/hoiOvw3 [dostep: 20.04.2016 r.].

"Zob. http://tnij.org/0s6wutw [dostep: 20.04.2016 r.].

2\, Paszkowska, Ochrona zdrowia w Unii Europejskiej, [w:] "Prawo i medycyna", t. 6, 2004, nr 3.
By, Watson, Health and Structural Funds in 2007-2013: Country and regional assessment, s. 17.
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to otrzymanie $rodkéw unijnych, ktédre mozna pézniej spozytkowa¢ m.in. na ochrone zdrowia'“.

18 lipca 2007 roku demosEUROPA — Centrum Strategii Europejskiej we wspolpracy z Activity for
Innovation and Economic Growth z Waszyngtonu zorganizowalo w Warszawie forum ,Innowacje w
ochronie zdrowia”. Jedna z zaproszonych oséb byt prof. Jerzy Buzek, byly premier RP, ktéry w swoim
wystapieniu zaznaczyl, ze podstawowa kwestia w dystrybucji $rodkéw unijnych przeznaczonych na
innowacje jest decentralizacja. Stwierdzit, iz Polska nie moze by¢ innowacyjna w catosci, a jako przyktad
wskazat Finlandie, ktéra ma praktycznie rozmiar jednego z polskich regionéw, ale nie cala jest innowacyjna.
Tampere, Oulu, Turku, Helsinki — to tam kryja sie centra innowacyjnosci®.

Palagca kwestia ochrony zdrowia jest walka z otylos$cig. Problem ten wedlug szacunkéw moze
dotyczy¢ nawet 200 mln dorostych europejczykdw, a takze co czwartego dziecka. Jak wiadomo otyto$é jest
zrédltem wielu dolegliwosci zaréwno fizycznych jak i psychicznych, w tym chordb serca, cukrzycy oraz
nowotworow. W celu zazegnania plagi otylosci w 2005 roku utworzono unijng platforme ds. zywienia,
aktywnosci fizycznej i zdrowia. Wsrdéd projektéw zaproponowanych przez platforme znajduje sie
dobrowolne ograniczenie sprzedazy napojéw zawierajacych cukier dzieciom ponizej 12 roku zycia czy tez
obnizenie zawartosci soli, cukru i thuszczu w niektérych produktach. Innymi dziataniami w walce z otytoscia
s3 ogdlnoeuropejskie przepisy dotyczace etykietowania produktéw. W mysl tych regulacji, wszelkie
zapewnienia o dobroczynnym wptywie na zdrowie danego produktu umieszczone na opakowaniu muszg by¢
udowodnione naukowo. Na etykiety takze obowigzkowo muszg si¢ znajdowa¢ doktadne informacje na temat
warto$ci odzywczych i zawartosci tluszczu, weglowodanéw, soli i cukru. W latach 2007-2011 w celu
zwalczania otyltosci sfinansowano 27 projektéw, na ktdre facznie przeznaczono 123 min euro'®.

Nalezatoby wspomnie¢ jeszcze o dwdch najczestszych przyczynach przedwczesnej $mierci i chordb
jakimi sg palenie papieroséw i naduzywanie alkoholu. Zacznijmy od alkoholu, z powodu ktérego, co roku w
Unii umiera ok. 195 tys. oséb. Dziatania w tym zakresie sa najczeSciej ograniczane do propagowania
odpowiedzialnej konsumpcji alkoholu oraz zwalczania nieodpowiedzialnych reklam napojéw alkoholowych.
Palenie papieroséw jest o wiele bardziej niebezpieczne, gdyz rocznie przyczynia sie do $mierci 700 tys. 0s6b
w calej Unii. Walka z nalogiem tytoniowym opiera sie gtéwnie na unijnym prawodawstwie, ktére na
przestrzeni lat doprowadzito do tego, ze wprowadzono na wszystkich wyrobach tytoniowych obowigzkowe

etykiety ostrzegawcze informujace o skutkach palenial”.

6. Podsumowanie

Podsumowujac to wszystko, co zostalo wyzej przedstawione, nie sposdb oprzec si¢ wrazeniu, ze Unia
Europejska w niezwykle szeroki sposdb stara sie wptywac na bezpieczenstwo i zdrowie obywateli panstw
cztonkowskich, wydajac przy tym niemalte pienigdze. Aktywne wsparcie krajow czlonkowskich poprzez
finansowanie réznych programéw prozdrowotnych, prowadzenie szeroko zakrojonych badan na temat
zwalczania chordb trapigcych ludzko$é¢ oraz ciggle monitorowanie niebezpieczenstwa ze strony chordb
zakaznych udowadnia, ze ochrona zdrowia jest jednym z priorytetowych obszaréw zainteresowania Unii. Co
do skutecznosci podejmowanych dziatan, nalezy wspomnie¢, iz sg to wszystko dziatania dtugofalowe, a wiele

zalezy takze od samych ludzi i od tego czy beda potrafi¢ zawierzy¢ pomystom Unii, czy tez nie. Na

M. Szewczak, B. Drop, Innowacyjne formy wspierania zadari administracji publicznej z zakresu rozwoju sektora ochrony zdrowia, [w:] Prawo ochrony
zdrowia, red. M. Szewczak, B. Drop, R. Smiech, Lublin 2013, s. 123.

3p. Swieboda [red.], Innowacje w sektorze ochrony zdrowia w Unii Europejskiej, Warszawa 2007, s. 10.

®Urzad Publikacji Unii Europejskiej, op.cit., s. 11.

YIbidem, s. 10.
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zakonczenie warto doda¢d, ze w 2011 roku Komisja Europejska przeprowadzita ocene, z ktérej wynika, ze
strategia ,Razem na rzecz zdrowia” z 2007 roku jest punktem odniesienia dla dzialant podejmowanych na
szczeblu krajowym i unijnym. Przyjeto takze, ze zasady i cele okreslone w 2007 r., beda nadal aktualne w
ciggu najblizszych lat w ramach strategii ,Europa 2020”, wiec wszystko wskazuje na to, ze w kolejnych
latach nadal bedzie postepowat wzrost wydatkdw na opieke zdrowotna, co z pewnoscig pozytywnie wptynie

nie tylko na ogdlny stan zdrowia europejczykoéw, ale tez na warunki zycia i dobrobyt.

Kokk

The main subject of this article is the role of the European Union in public health. At the very
beginning author is talking over a EU regulations about protection of health contained in the Treaty of
Lisbon. Then are presented the most effective operations of the EU in order to protect public' s health i.e.
improve public health, prevent illness and eliminate sources of danger to physical and mental health. Article
includes characteristics of EU' s agencies that are providing scientific advice to the EU government or
institutions and indirect also to member countries. Furthermore it shows how European founds are invested

and it should provide a clearer picture of real and probable health spend.
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ZAGADNIENIE ODPOWIEDZIALNOSCI KARNE] LEKARZA NA GRUNCIE POLSKICH
REGULAC]JI PRAWNYCH - WYBRANE ASPEKTY

Wstep

Lekarzem jest osoba, ktéra posiada stosowne kwalifikacje zawodowe oraz uzyskala uprzednio
odpowiednie pozwolenie na wykonywanie zawodu lekarza, a dzieki temu obok potoznych, pielegniarek i
felczerzy dokonywaé moze okreslonych czynnosci medycznych'. Z wykonywaniem tego zawodu zwigzana
jest $cisle kwestia odpowiedzialnoéci karnej pozostajacej w zwigzku z wykonywanymi przez lekarza

czynno$ciami medycznymi, ktdra moze zachodzi¢ w okreslonych przypadkach.

Czynno$¢ medyczna: pojecie, charakter i rodzaje

Trzeba zwroci¢ uwage, ze problem czynnosci medycznej zostat w polskim prawie uregulowany nie
tylko w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 roku?, ale dodatkowo w innych
aktach prawnych poruszajacych kwestie medyczne. Nalezy tu wskazac przede wszystkim ustawe o zaktadach
opieki zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 roku3, jak réwniez ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 roku“. O kwestiach tych wspomina
dodatkowo kodeks etyki lekarskiej. Kodeks karny® w art. 192 odwotuje sie réwniez do pojecia zabiegu
leczniczego. Wymienione powyzej dokumenty w swojej tresci postuguja sie bardzo réznymi terminami:
~czynnosci medyczne”, ,leczenie”, ,$wiadczenie zdrowotne”, ,zabiegi lecznicze”, jednak mimo to do dzi$
brakuje odpowiedniego usystematyzowania tych sformutowan w ustawodawstwie medycznym, a co wiecej
dotychczas nie pokuszono sie o ujednolicenie ich znaczen®.

Rozwazania nad kwestia odpowiedzialnosci karnej lekarza zwigzane z wykonywaniem przez niego
czynno$ci medycznych nalezy rozpocza¢ od omdwienia sytuacji, w ktérej przyczyne odpowiedzialnosci
stanowilo bedzie naruszenie przestanek legalnosci czynnodci leczniczych. W zakres tego zagadnienia
wchodzito bedzie szczegdlnie:

— Podejmowanie czynnodci lekarskich przez nieuprawniony podmiot;

Podejmowanie czynnosci medycznych bez zgody pacjenta;
— Wykonywanie czynnosci niezgodnie z zasadami wiedzy i ostroznosci;

— Podejmowanie czynnosci medycznych, jakie wykraczaja poza zakres leczniczy’.

' J. Pidrkowska - Flieger, M. Szwarczyk, Warunki dopuszczalnosci zabiegu leczniczego i eksperymentu medycznego w Swietle nowej ustawy o zawodzie
lekarza, Rzeszowskie Zeszyty Naukowe ,,Prawo -Ekonomia", Tom XXIIl, 1998 r., s. 154.

? Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 1997 Nr 28 poz. 152 z pézn. zm.).

* Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakfadach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1991 Nr 91 poz. 408 z pzn. zm.).

* Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2004 Nr 210 poz. 2135 z pdzn.
zm.).

> Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 roku — Kodeks karny (Dz.U. 1997 nr 88 poz. 553 z pézn. zm.).

® R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycznych, Warszawa 2009, el./ LEX.

7 Ibidem.
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Nie ulega watpliwosciom, ze dokonywac¢ czynnosci nalezacych do kompetencji lekarza nie moze osoba,
ktdra nie posiada do tego stosownych uprawnien. Za podjecie sie takich czynnosci ustawodawca przewiduje
odpowiedzialno$¢ karng. Kwestia ta zostata uregulowana w art. 58 u.z.l.l.d., zgodnie z ktérym ,Kto bez
uprawnien udziela $wiadczenn zdrowotnych polegajacych na rozpoznawaniu choréb oraz ich leczeniu,
podlega karze grzywny.” Ustep 2 tego przepisu stanowi natomiast, ze ,jezeli sprawca czynu okreslonego w
ust. 1 dziala w celu osiggniecia korzysci majatkowej albo wprowadza w biad co do posiadania takiego
uprawnienia, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku”. Ustep
ostatni reguluje dodatkowo zasady prowadzenia postepowania w sprawach omdéwionych wyzej, wskazujac
tym samym, ze powinno toczy¢ sie ono na zasadach przepisow zawartych w Kodeksie postepowania w
sprawach o wykroczenia?.

Przypomnie¢ trzeba, ze wudzielanie $wiadczen medycznych wymaga nie ukonczenia studiow
medycznych, ale posiadania stosownego dokumentu, ktéry bedzie potwierdzatl uzyskanie prawa do
wykonywania odpowiednio zawodu lekarza albo lekarza stomatologa. Dodatkowo okregowa rada lekarska
posiada kompetencje ograniczenia lub odebrania prawa wykonywania zawodu. Osoba, wobec ktdrej taka
czynnos¢ zostanie popelniona w zwigzku z niezdolno$cia do wykonywania tego zawodu, musi liczy¢ sie z
faktem, ze wobec prawa stanowi podmiot, ktéry uprawnien do udzielania $wiadczen medycznych nie
posiada, co znaczy tyle, ze przez ustawodawce traktowana jest na réwni z osobami, ktére nie nabyly jeszcze
stosownych uprawnien oraz z osobami, ktére nie maja zadnego medycznego wyksztalcenia®.

Zaznaczenia wymaga fakt, ze w przypadku dokonywania czynnosci ratowania zdrowia lub zycia
czlowieka, zawsze do czynienia mamy z czynno$cia lecznicza, bez wzgledu na podmiot, jaki podejmuje sie
ich!0.

Dokonywanie czynnosci medycznych bez uzyskania uprzedniej zgody pacjenta oraz przy spelnieniu
dodatkowych przestanek réwniez moze prowadzi¢ to do poniesienia przez lekarza odpowiedzialnosci karne;j.
Stanowi ono naruszenie nie tylko norm prawnych, ale w rdwnym stopniu norm etycznych, a dodatkowo
wiaze si¢ rowniez z zbezczeszczeniem uprawnien pacjental’. Do 1997 roku koniecznos¢ pozyskania zgody
pacjenta wynikata jedynie z ustawodawstwa medycznego, poniewaz kodeks karny nie wyrézniajac takiego
przestepstwa, nigdy wczesniej nie regulowat kwestii zwigzanych z samowola wykonania zabiegu
leczniczego.

Obecnie art. 192 kodeksu karnego wyrdznia przestepstwo polegajace na podjeciu sie wykonania zabiegu
leczniczego bez uzyskania zgody pacjenta, co stanowi powazne naruszenie jego prawa do samostanowienia.
Prawo chroni zatem wolnos¢ jednostki i jego prawo do podejmowania decyzji o samym sobie. Z uwagi na to,
nie moze ulega¢ watpliwosciom, ze uzyskanie zgody w takim przypadku bedzie stanowito przestanke
konieczng dla legalnosci takich czynno$ci. Dodatkowo stosowne uregulowania poruszajace te kwestie
znajduja sie w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty w przepisach od 32 do 35. Odpowiedzialnosc,
jaka wynika z omawianego artykutu kodeksu karnego pozostaje bez zwiazku z faktem, czy podjeta czynnosc

medyczna zakoniczyta sie sukcesem, czy nie powiodta sie!2.

® Ibidem.

® Ibidem.

1 ychwata SN z 31 sierpnia 1994 r. (I KZP 20/94, OSNKW 1994, nr 9-10, poz. 58): ,,okreslenia rozpoznawanie, leczenie i zapobieganie chorobom, a takze
wydawanie orzeczen lekarskich uzyte w art. 1 ustawy z dnia 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza oznaczajg wykonywanie zawodu lekarza
niezaleznie od tego, czy sg dokonywane przez lekarza, czy tez przez osobe nie bedaca lekarzem”.

1R, Kubiak, Prawo medyczne, s. 368.

2 R. Kedziora, op. cit., el./ LEX.
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Podmiotem tego przestepstwa moze by¢ jedynie osoba, ktéra pozostaje uprawniona do podejmowania
$wiadczenn medycznych na podstawie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, jak réwniez na
podstawie innych ustaw medycznych!3.

Czyn ten ma charakter umyslny, a w zwiazku z tym istnieje mozliwos¢ wylaczenia odpowiedzialnosci w
sytuacji, kiedy miejsce ma tzw. btad co do okolicznosci bedacej znamieniem tegoz czynu zabronionego'.
Taka sytuacja moze mie¢ miejsce, kiedy lekarz bedzie mylnie pewny, ze pacjent zgode wyrazit lub tez bedzie
przekonany, ze wszystkie elementy muszace zosta¢ speinione dla osiagniecia skutecznosci zgody pacjenta
zostaly zrealizowane®.

Dodatkowo spowodowanie pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta moze spowodowac pociggniecie
lekarza do odpowiedzialno$ci prawnej z tytutu przepiséw stojacych na strazy zycia i zdrowia cztowieka!.
Zasada jest, ze zgoda powinna by¢ wyrazona swiadomie i w odpowiedniej formie bezposrednio przez samego
pacjenta. Jednakowoz nalezy pamietad, ze za osobe maloletnia oraz nieswiadoma tudziez niezdolna do
osobistego wyrazenia zgody zrobi to przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W stosownych

sytuacjach o wyrazenie takiej zgody mozna zgtosi¢ sie do sadu opiekuniczego'”.

Ujawnienie faktéw objetych tajemnicg lekarska

Tajemnica lekarska stanowi uprawnienie pacjenta do zachowania w poufnosci danych, ktére ten
zdecyduje si¢ poda¢ do wiadomosci lekarza. Ztamanie tej tajemnicy moze mie¢ miejsce jedynie w
enumeratywnie wymienionych przez ustawe o zawodzie lekarza i lekarza dentysty przypadkach, ktére
ustawodawca zawarl w art. 40 ust 2. W sytuacjach, ktére zostaly wymienione w tym przepisie lekarz
uzyskuje prawo do wyjawienia informacji poufnych, ale tylko i wylacznie w takim zakresie, jaki bedzie w
danej sytuacji niezbedny. Nalezy zaznaczy¢, ze lekarz nie jest zwolniony z tego obowigzku nawet po $mierci
pacjenta'®. Przepisem, ktéry na gruncie polskiego prawa karnego reguluje kwestie zwigzane z ujawnieniem
tajemnicy zawodowe, a wiec rowniez lekarskiej!?, jest przede wszystkim art. 266 par. 1, ktdry stanowi, ze za
ujawnienie lub wykorzystanie takich informacji grozi kara grzywny, ograniczenia wolnosci albo
pozbawienia wolnosci do lat 22°. Przestepstwo ujawnienia tajemnicy medycznej jest przestepstwem

umy$lnym, a co za tym idzie lekarz musi chcie¢, albo chociaz godzi¢ si¢ z faktem ich ujawnienia.!

Odpowiedzialnoé¢ karna za btad medyczny

A. Liszewska btad medyczny zdefiniowata jako ,naruszenie przez lekarza ($wiadomego tego, ze
podejmuje czynnos¢ medyczng) obowiazujacych do w konkretnym wypadku, wypracowanych na gruncie
nauki i praktyki regut postepowania zawodowego wobec débr prawnych w postaci zycia i zdrowia

czlowieka, ktére na gruncie prawa stanowi podstawe do stwierdzenia naruszenia obowiazku ostroznosci??”.

B Ibidem.

 Art. 28 PAR 1 kk stanowi, ze osoba, ktéra pozostaje w takim btedzie nie popetnia przestepstwa umyslnego.

> R. Kubiak, op. cit., s. 376

'8 p. Szczerba, Odpowiedzialnosé karna [w:] Odpowiedzialnos¢ prawna pracownikéw medycznych. Przepisy — Przyktady — Orzecznictwo, Wydawnictwo C. H.
Beck, Warszawa 2013, s. 127.

7 Ibidem, s. 128.

*® Ibidem, s. 144.

*R. Kubiak, op. cit., s. 227.

2p . Szczerba, op. cit., s. 146.

2L R, Kubiak, op. cit., s. 277.

2, Fiutak, Prawo medyczne, Wydawnictwo C. H. Beck, Warszawa 2011, s. 77-78, [cyt. za:] A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za btgd w sztuce
lekarskiej, Krakéw 1998, s. 28.
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W doktrynie wyrédznia sie kilka réznych klasyfikacji btedéw medycznych. Najwieksze znaczenie w
praktyce ma podzial bledéw medycznych na bledy lecznicze, diagnostyczne oraz organizacyjne?. Blad
leczniczy to nic innego jako podjecie niewlasciwych czynno$ci leczniczych, jak réwniez dziatanie z
nienalezytg starannoscia. Na podstawie art. 4 ustawy o zawodzeni lekarza mozna wnioskowaé, ze moze
polegac on na wyborze niewlasciwego srodka medycznego?.

Biad diagnostyczny moze wigza¢ si¢ zaréwno z wadliwa oceng stanu pacjenta przy jednakowym
uzyskaniu prawidlowych wynikéw diagnostycznych i podobnie jak w przypadku bledu leczniczego
skutkowat bedzie odpowiedzialnoscia lekarza?.

Trzecia kategoria, czyli blad organizacyjny, nie bedzie stanowil obiektu rozwazanl nad
odpowiedzialno$cig karna lekarza, poniewaz zwiazany jest on co do zasady z placowka lecznicza, a nie z
osoba lekarza. W ramach tego rodzaju btedu do czynienia mie¢ mozna z zaniedbaniami logistycznymi?®.

Mozemy mie¢ do czynienia z nastepujacymi sytuacjami, ktére bedg w odmienny sposéb wptywaty na
sytuacje lekarza w zakresie odpowiedzialnosci karnej za btad medyczny:

— Podjecie czynnosci niewlasciwych z punktu widzenia medycyny §wiadomie, z wyrazeniem zgody na
konsekwencje, jakie beda si¢ z nimi wigzaé;

— Podjecie czynnosci niewtasciwych z punktu widzenia medycyny, jednak bez zamiaru wywotania
skutkéw negatywnych dla pacjenta;

— Popeienie bledu medycznego bez elementu winy, czyli podczas podejmowania dziatan leczniczych
zgodnych z zasadami medycyny, z zachowaniem zasad sztuki medycznej oraz przy uwzglednieniu
aktualnych wskazan wiedzy?.

W pierwszej wymienionej sytuacji nie mamy do czynienia z bledem medycznym, a sprawca ewidentnie
popetnia przestepstwo, poniewaz wypelnia jego znamiona w sposéb umyslny. Sytuacja kolejna wiaze sie z
mozliwoscig przypisania lekarzowi zawinionego naruszenia zasad medycyny, przy jednoczesnym dziataniu
w tzw. dobrej wierze. W tej sytuacji mamy do czynienia z zaistnieniem btedu medycznego, a przy okazji
mozliwosci pociagniecia lekarza do odpowiedzialno$ci karnej, jezeli czyn taki spetni przestanki przestepstwa
nieumyslnego. Istnieje tu jednak mozliwos¢ wylaczenia winy, a tym samym odpowiedzialnosci, co zajdzie w
sytuacji podjecia dziatan nagtych, niecierpiacych zwloki, przy ktdérych lekarz nie bedzie miat mozliwosci
dostatecznego rozeznania si¢ w przypadku, a tym bardziej konsultacji z osobg wykazujaca sie wiekszym
doswiadczeniem?.

Przypadek ostatni to wystapienie btedu medycznego, ktéry nie bedzie zawiniony przez lekarza. Lekarz
dziatajacy w celu ratowania zdrowia lub zycia, przy zachowaniu stosownych zasad narzuconych przez
medycyne oraz uwzglednieniu znanych w danym momencie wskazan wiedzy, nie moze zosta¢ pociagniety
do odpowiedzialnosci karnej — odpowiedzialnos¢ ta zostaje wytaczona®.

Na temat odpowiedzialnosci karnej zwiazanej z wykonaniem $wiadczenia medycznego bez zgody
pacjenta wypowiedziat si¢ Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 28 listopada 2007 r.*’. Rozpatrywana sprawa

polegala na wykonaniu przez lekarza oddziatu chirurgicznego bez uzyskania zgody pacjenta operacji

2 A. Sieriko, Bfedy medyczne — odpowiedzialnos¢ lekarza i placéwki medycznej. Jak unikngé kosztowych putapek, Wydawnictwo Wiedza i Praktyka,
Warszawa 2015, s. 67.

** Ibidem.

% Ibidem.

% Ibidem.

77p. Szczerba, op. cit., s. 155.

% Ibidem.

 Ibidem.

30 Wyrok SN z dnia 28 listopada 2007 r. (sygn. akt. V KK 81/07).
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przepukliny pachwinowej prawostronnej, mimo ze pacjent, ktérego poddano tej czynnosci nie wymagat w
danej chwili niezwlocznej pomocy lekarskiej3'. Sad Najwyzszy musial w odniesieniu do tego stanu
faktycznego zadecydowad, czy medyk mial prawo powolania sie w zaistniatej sytuacji na stan wyzszej
koniecznosci. Sad Najwyzszy zauwazyl, ze: ,(...) prawo nie dopuszcza powolywania sie na stan wyzszej
koniecznosci na gruncie przeciwstawienia prawa pacjenta do samostanowienia koniecznosci ratowania jego
zycia i zdrowia, przy czym wyklucza sie zaréwno powolywanie sie na art. 26 PAR. 1 lub PAR. 5 kk. (...).
Jezeli bowiem lekarz, nie mogac uzyskaé zgody pacjenta na dokonanie zabiegu, albo na rozszerzenie jego
zakresu, spelni wszystkie warunki wymagane przez art. 35 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,
zwolniony jest z odpowiedzialno$ci karnej za przestepstwo okre§lone w art. 192 PAR. 1 k.k. W konsekwencji
nalezy uznad, ze nie jest dopuszczalne uwolnienie lekarza i lekarza dentysty od odpowiedzialnosci za zmiane
zakresu zabiegu operacyjnego bez zgody pacjenta, na podstawie art. 26 PAR 1 lub PAR 5 k.k., pomimo
niespelnienia warunkéw okreslonych w art. 35 ust 11 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i
lekarza dentysty, albowiem oznaczatoby to zignorowanie, majacych charakter gwarancyjny, ograniczen
wynikajacych z tego przepisu™2.

Z przytoczonego wyroku jednoznacznie mozna wywnioskowaé, ze obecnie prawo pacjenta do
stanowienia o sobie jest warto$cia szczegdlnie powazang i chroniong®. Co za tym idzie istnieje katalog scisle
okreslonych sytuacji, w ktérych lekarz ma prawo wykonaé¢ czynno$¢ medyczng bez uzyskania zgody
pacjenta®. Przeprowadzenie czynnodci, bez koniecznej zgody pacjenta w kazdym innym przypadku, niz w
tych, ktére wymienit ustawodawca, skutkowac beda odpowiedzialnoscig karng na podstawie art. 192 kk®.

Wypada wspomnie¢ o zagadnieniu wykonania przez lekarz czynnosci medycznej w sposéb niezgodny z
zasadami wiedzy oraz ostrozno$ci. Koniecznos¢ wykonywania zadan zawodowych w sposoéb zgodny z
aktualng wiedza medyczna znajduj sie przede wszystkim w art. 4 u.zlld. Polski kodeks karny nie
uwzglednia czynu zabronionego w postaci niewtasciwego przeprowadzenia czynnosci leczniczej, a co za tym
idzie nie istnieje mozliwo$¢ pociagniecia lekarza do odpowiedzialno$ci zwigzanej wtlasnie z takim
postepowaniem w przypadku, jezeli nie bedzie skutkowato to zaistnieniem negatywnych skutkéw dla osoby
pacjenta®. Jak podaje Renata Kedziora, w doktrynie pojawil si¢ pomyst karania nawet bezskutkowego
podjecia czynnosci leczniczej w sposdb sprzeczny z zasadami praktyki i zasad wiedzy, co umozliwitoby
karanie nie za skutek, a za samo naruszenie okreslonych zasad®.

Dokonanie czynnos$ci medycznych zgodnie z zasadami medycznymi chroni lekarza przed
odpowiedzialno$cia z tytulu nieudanego zabiegu powodujacego negatywne skutki dla pacjenta.
Odpowiedzialno$¢ karna moze zaistnie¢ dopiero, jezeli dziatanie lekarza niezgodne z aktualna wiedza i

praktyka zrealizuje znamiona ktéregos z przestepstw przeciwko zdrowiu lub zyciu®.

31 R. Tymiriski, Odpowiedzialnos¢ prawna lekarzy w praktyce , s. 65.

*2 Ibidem, za Wyrok SN z dnia 28 listopada 2007 r. (sygn.. akt. V KK 81/07).

* Ibidem, s. 65-66.

3% Katalog tych sytuacji znajduje sie w art. 34 ust. 7 oraz art. 35 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. Moze mie¢ to miejsce, kiedy
oczekiwanie na uzyskanie zgody i wstrzymanie w tym celu czynno$ci medycznych grozi niebezpieczerstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
tez ciezkiego rozstroju zdrowia pacjenta. Dodatkowo mozliwos¢é taka moze zaistnieé, gdy podczas zabiegu operacyjnego, czy tez przeprowadzania metody
leczniczej/ diagnostycznej pojawia sie okolicznosci, wobec ktdrych brak reakcji skutkowaé mégtby takimi samymi zagrozeniami dla pacjenta, jak
wymienione powyzej, gdy dodatkowo uzyskanie zgody samego pacjenta, czy tez jego przedstawiciela ustawowego jest nie mozliwe.

% R. Tymiriski, op. cit., s. 66.

38 R. Kedziora, op. cit., el./ LEX.

¥ Ibidem.

% Ibidem.
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Odpowiedzialno$¢ karna w zwigzku z przeprowadzeniem eksperymentu medycznego

Konstytucja, jest najwyzszym aktem prawnym na gruncie prawa polskiego, jaki umozliwia prowadzenie
eksperymentéw ¥ . Dopuszcza ona jednak ograniczenie do korzystania z praw gwarantowanych
konstytucyjnie, a jednym z nich jest ochrona zdrowia®. Réwniez w Konstytucji znajduje si¢ ochrona do
decydowania o sobie, czego przejawem jest art. 39 Konstytucji RP, jaki daje gwarancje, ze nikt, kto sam
dobrowolnie nie wyrazi na to zgody, nie moze zosta¢ podmiotem eksperymentu naukowego*!.

Wyrézni¢ mozna dwa rodzaje eksperymentu na gruncie nauki medycznej. Pierwszym rodzajem jest tzw.
eksperyment badawczy o charakterze szeroko doswiadczalnym. Jego zadaniem jest rozszerzenie wiedzy
posiadanej przez naukowcow*.

Druga kategoria jest tzw. eksperyment leczniczy — inaczej kliniczny — ktéry przeprowadzany jest w celu
uzyskania poprawy zdrowia bioragcego w nim udziat pacjenta. Zdarza sie tak, ze stanowi on jedyng szanse na
powodzenie leczenia i wyleczenie®.

Podstawa wylaczenia odpowiedzialnosci karnej lekarza zwigzanej z przeprowadzeniem eksperymentu
medycznego oraz samej bezprawnosci tego czynu jest art. 27 kk, ktéry zawiera kontratyp. Wedlug tego
artykutu nie bedzie popelnial przestepstwa ten, ktdéry przeprowadzi eksperyment: poznawczy, medyczny,
techniczny, czy tez ekonomiczny, jezeli oczekiwana korzy$¢ z niego ptynaca mie¢ bedzie wazne znaczenie
medyczne, poznawcze lub gospodarcze, a same oczekiwania oraz celowo$¢ i sposdb zorganizowania
eksperymentu beda odbywatly sie w sposéb stosowny i uzasadniony aktualnym stanem wiedzy*.

W doktrynie przyjmuje si¢, ze gléwnym celem badawczego eksperymentu medycznego jest, co
oczywiste, poszerzenie wiedzy z zakresu medycyny. Nalezy wyjasni¢, ze takiemu badaniu mozna poddaé
zar6wno osobe zdrows, jak réwniez chors, jezeli udzial w nim nie bedzie stanowit zagrozenia lub tez bedzie

ono znikome w poréwnaniu z pozgdanymi wynikami, jakie moze przynies¢®.

Odpowiedzialnoé¢ karna za nielegalne przerwanie ciazy

Odpowiedzialnos¢ karna za nielegalne przerwanie ciazy aktualnie uregulowana zostata w art. 152 — 154
kk, jednak w tym przypadku sprawca czynu moze by¢ kazdy, a nie tylko lekarz*. Przepisy te odnosza si¢ do
sytuacji, w ktérych czynnos¢ ta przeprowadzona zostaje w sytuacjach, w jakich polska regulacja prawna na
to nie pozwala. Obecnie ustawodawca daje przyzwolenie na zabieg przerwania cigzy, jedynie w $cisle

okreslonych sytuacjach?.

Podsumowanie

Zagadnienie odpowiedzialno$ci karnej lekarza jest bardzo rozlegte, przez co udato mi sie poruszy¢ w
tym tekscie jedynie podstawowe i wybrane kwestie z nig zwigzane. Problem odpowiedzialnosci karnej
lekarza udzielajagcego swiadczenia medycznego za wywotanie negatywnych konsekwencji dla zycia lub

zdrowia pacjenta jest zagadnieniem bardzo ztozonym, ale réwniez specyficznym, jezeli karnej ocenie nalezy

* Art. 73 Konstytucji RP

“s.95

*! Ibidem.

2 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Wydawnictwo ,,Dom Organizatora, Torun 2010, s. 216.

* Ibidem, s. 217.

* Ibidem.

* Ibidem, s. 96-67.

“R. Kubiak, op. cit., s. 498.

¥ Z uwagi na ten fakt, zagadnienie nielegalnego przerwania ciazy jest przestepstwem powszechnym i nie ma w nim odniesienia wprost do wykonywania
zawodu lekarza oraz fakt, ze kwestia ta jest bardzo szeroka, zdecydowatam sie pomina¢ szczegétowe omawianie odpowiedzialnosci karnej za
przestepstwa zwigzane z nielegalnym przerwaniem ciazy.



Strona |58

podda¢ osobe, ktéra podjeta sie czynnosci ratujacej dobra pacjenta. Z uwagi na fakt niewlasciwego
wykonywania tych czynnosci staje si¢ ona tym samym podmiotem dokonujacym zamachu owo dobro. Majac
na uwadze wlasnie t3 zlozonos¢ tej problematyki, wszelkich analiz odpowiedzialnosci lekarza udzielajacego

$wiadczenia leczniczego, nalezy co do zasady dokonywac w sposdb szczegélnie ostrozny i delikatny*.

7. Sroka, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe leczenie. Problematyka obiektywnego przypisania skutku, Wydawnictwo Wolters Kluwer, Warszawa
2013, s. 14-15. Por. P. Kardas, Btad w sztuce medycznej a odpowiedzialnos¢ karna lekarza, BZP 2007, nr 4, s. 82.



59| Strona

Michat Grzeszczyk
Wydziat Prawa i Administracji

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

REGRESOWA ODPOWIEDZIALNOSC MATERIALNA LEKARZA ETATOWEGO ZA BLEDY
MEDYCZNE

Wykonywanie zawodu lekarza

Wykonywanie zawodu lekarza polega, zgodnie z art. 2 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty! na udzielaniu przez osobe posiadajaca wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi
dokumentami, $wiadczenl zdrowotnych, w szczegdlnosdci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu choréb i
zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i
orzeczen lekarskich. W ramach aktywnosci zawodowej lekarze moga swoj zawdd wykonywaé w réznych
formach. Od wyboru jednej z nich zaleze¢ bedzie m.in. zakres odpowiedzialnosci lekarza za btedy medyczne.

Prawo dopuszcza wykonywanie zawodu lekarza w formie:

5. zatrudnienia na umowie o prace,

6. udzielania $wiadczeni zdrowotnych na podstawie kontraktu (umowy cywilnoprawnej o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych),

7. udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach dziatalnosci leczniczej (tj. praktyki lekarskiej),

8. udzielania $wiadczenl zdrowotnych na podstawie porozumienia o wolontariacie,

9. udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadkach niecierpigcych zwloki?.

Podstawowa forma prawna na podstawie ktdrej pracownicy medyczni® wykonuja zawdd w
publicznych i niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej jest umowa o prace. Zawarcie takiej umowy
nadaje status pracownika wraz ze wszystkimi, wynikajacymi z Kodeksu pracy* (dalej: k.p) przywilejami, ale i
obowigzkami®.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty nie reguluje mozliwo$ci wykonywania zawodu lekarza
w ramach stosunku pracy. Jednocze$nie jednak, takiej mozliwosci wcale nie zabrania, a miejscami wyraznie
sie do niej odnosi. Mozliwosci takiej nie wprowadza wprost réwniez ustawa o dziatalnosci leczniczej®, cho¢
wielokrotnie postuguje si¢ pojeciem pracownik oraz normuje czas pracy pracownikéow podmiotéw
leczniczych, do ktérych nalezg takze lekarze. Wymienione przepisy jednakze nie wprowadzaja istotnych
odrebnosci w zatrudnieniu lekarzy w poréwnaniu do innych kategorii pracownikéw. Zatem do tej grupy
zawodowej znajda zastosowanie niemalze wszystkie unormowania zawarte tak w Kodeksie pracy, jak i w
innych przepisach prawa pracy’.

Osoby wykonujace zaw6d medyczny moga by¢ zatrudniane zardwno na podstawie umowy o prace,

'Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152).

’R. Tyminski, Prawo medyczne, Podrecznik dla lekarzy i studentéw wydziatdw lekarskich, Warszawa 2014, s. 37.
*Lekarze, lekarze dentysci, pielegniarki i potozne.

*Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy( Dz.U. 1974 nr 24 poz. 141).

*A. Fiutak, Prawo w medycynie, Warszawa 2013, s. 30-31.

®Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 Nr 112 poz. 654).

"R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, s. 80-81.
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jak i na podstawie umowy cywilnej. Praca nie musi mie¢ charakteru pracowniczego®. Wybdr rodzaju
podstawy prawnej, na jakiej zostanie zatrudniony lekarz nalezy do zainteresowanych stron®. Przepisy prawa
nie zawierajg ani domniemania stosunku pracy, ani tez fikcji prawnej jego nawigzania®.

Ochronna i gwarancyjna funkcja prawa pracy polega na tym, ze lekarze (pracownicy) pozostajacy w
zatrudnieniu pracowniczym s3 w znacznie lepszej sytuacji prawnej wzgledem pomiotu leczniczego
(pracodawcy), anizeli osoby pozostajace w zatrudnieniu niepracowniczym wzgledem zlecajacego!!.

Nie ulega watpliwosci, ze pod wzgledem odpowiedzialnosci cywilnej lekarza wobec pacjenta,
zatrudnienie pracownicze, a zatem w drodze zawarcia umowy prace, jest najkorzystniejsze Wynika to ze
szczegolnego uregulowania w Kodeksie pracy w przepisach art. 114-122 zasad ponoszenia przez
pracownikdw odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong osobom trzecim. Z uwagi na brak przepisow
szczegllnych, ktére moglyby znalez¢ zastosowanie z mocy art. 5 Kodeksu pracy, wskazane regulacje
dotyczy¢ beda takze lekarzy, réwniez w sytuacji wyrzadzenia szkody medycznej pacjentowi zaktadu opieki
zdrowotnej.

Podkregli¢ nalezy, ze brak jest prawnej mozliwosci modyfikacji zasad odpowiedzialnosci pracownika
zatrudnionego na podstawie umowy o prace w stosunku do jego pracodawcy, wszelkie za$ zapisy umowne
zmieniajace te zasady s3 niewazne z mocy prawa'?.

Niemniej jednak, nie zawsze znajda zastosowanie, nomen omen korzystne dla lekarzy przepisy
Kodeksu pracy, a w pewnych okolicznosciach lekarz ponosi¢ bedzie tzw. pracownicza odpowiedzialnos¢

regresowa. Wymaga to szerszego oméwienia.

Odpowiedzialnoé¢ pracodawcy za szkody wyrzadzone osobom trzecim

Najwazniejszym, zdaje sie, przepisem dotyczacym odpowiedzialno$ci materialne lekarzy-
pracownikéw jest art. 120 § 1 Kodeksu pracy. Przepis ten jest jednocze$nie wyznacznikiem korzysci jaka
otrzymuje lekarz w sytuacji, gdy decyduje si¢ na zatrudnienie pracownicze.

Zgodnie z trescig tego przepisu w razie wyrzadzenia przez pracownika przy wykonywaniu przez
niego obowigzkdw pracowniczych szkody osobie trzeciej, zobowigzany do naprawienia szkody jest
wylacznie pracodawca. W przypadku wyrzadzenia przez lekarza szkody btedem medycznym, wobec osoby
trzeciej odpowiadac bedzie zatem podmiot lecznicy.

Osobami trzecimi sg wszystkie osoby poza pracownikiem wyrzadzajacym szkode i pracodawcyg. W
tym przypadku — w stosunku do lekarza zatrudnionego w podmiocie leczniczym — osobami trzecimi beda
osoby korzystajace ze $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez danego lekarza w konkretnym
zakladzie opieki zdrowotnej'3.

Pacjent, korzystajacy z ustug podmiotu leczniczego, wchodzi w stosunek cywilnoprawny z tym
podmiotem, a nie bezposrednio z samym lekarzem. Lekarz w takim przypadku jest osoba trzecia, w zaden
spos6b niezwigzana stosunkiem obligacyjnym z pacjentem. W momencie zaistnienia szkody po stronie

pacjenta powstaje roszczenie z tytulu niewykonania badZz nienalezytego wykonania $wiadczen (w tym

Bwyrok Sadu Najwyzszego z dnia 30 maja 2001 r., | PKN 432/00, OSNAP 2001, nr 9, poz. 310.

9Por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 kwietnia 200 r., | PKN 594/00, PPiPS 2001, nr 7-8, s. 3.

10 Pisarczyk, Rdzne formy zatrudniania, Warszawa 2003; M. Natecz, Prawo pracy po zmianach, cz. Il, Monitor Prawniczy 2002, nr 22, poz. 1028, s. 13.
p, Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 352; por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 pazdziernika 2004 r., Il PK 29/04, OSN 2005, nr 7, poz.
97.

M. Paszkowska, Odpowiedzialnos¢ prawna "etatowca" i "kontraktowca", http://medium.dilnet.wroc.pl/index.php/padziernik-2015/834-etat-czy-
kontrakt-odpowiedzialno-prawna-etatowca-i-kontraktowca [dostep: 28.06.2016 r.].

Blbidem.
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przypadku bledu medycznego), ktérego nie kieruje on bezposrednio do pracownika (lekarza), lecz do
pracodawcy (pomiotu leczniczego)'¥. Odpowiedzialno$¢ deliktowa lekarza za czyny pozostajace w zwiazku z
wykonywaniem obowigzkéw pracowniczych jest za$ wytaczona na podstawie art. 120 § 1 Kodeksu pracy.

Zgodnie z przepisem art. 4 ustawy o dzialalnosci leczniczej mozna wyrézni¢ siedem ,rodzajow”
podmiotéw leczniczych — przedsiebiorcy, samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej, jednostki
budzetowe, instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia, posiadajace osobowo$¢ prawng jednostki
organizacyjne stowarzyszen oraz osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepiséw
o stosunku Panistwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku Panstwa do innych
kosciotéw i zwigzkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci sumienia i wyznania'>. Dyspozycja
przepisu art. 120 Kodeksu pracy dotyczy pracodawcy — podmiotu leczniczego, bez wzgledu na jego forme
prawna!é.

Wyrzadzenie szkody przez pracownika przy wykonywaniu przez niego obowigzkdéw pracowniczych
ma miejsce wowczas, gdy szkoda bedzie pozostawa¢ w normalnym wewnetrzno - organizacyjnym
funkcjonalnym zwigzku przyczynowym z powierzonymi mu czynnosciami, ktérych podjat sie w drodze
powstania stosunku pracy, w ramach wykonywania zadan zwigzanych z przedmiotem dziatalnosci zaktadu
(podmiotu leczniczego)'.

Dyspozycja przepisu art. 120 Kodeksu pracy nie sa jednakze objete szkody wyrzadzone ,przy okazji
wykonywania obowigzkéw pracowniczych”. Szkoda wyrzadzong przy okazji wykonywania obowiazkéw
pracowniczych jest szkoda wyrzadzona przez pracownika innej osobie w czasie, ktéry przeznaczony jest na
wykonywanie przez niego pracy, ale przez czynnosci wykraczajace poza zakres jego obowiazkow
pracowniczych oraz poza zakres dziatalnosci zaktadu opieki zdrowotnej. Sprawca takiej szkody wyrzadza ja
jedynie przy sposobnosci zatrudnienia w zakladzie pracy, totez nie wystepuje w tym przypadku w
charakterze pracownika — nie dziala bowiem w zamiarze osiggniecia celow objetych dziatalnoscia zakiadu
pracy (zaktadu opieki zdrowotnej)'.

Podmiot leczniczy, czy podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg poniesie odpowiedzialnosé
cywilng pod warunkiem, ze tacznie zostana speinione przestanki:

5. nastapi zdarzenie, ktére wyrzadzi szkode w postaci niewykonania badz nienalezytego wykonania
zobowigzania albo czyn niedozwolony,

6. powstanie szkoda majgtkowa (na osobie lub na mieniu pacjenta) lub niemajatkowa (tzw. krzywda
pacjenta),

7. pomiedzy zdarzeniem, a szkoda zaistnienie zwiazek przyczynowy'.

Jesli odpowiedzialnos¢ dtuznika (sprawcy szkody) bedzie oparta na zasadzie winy — wine te z reguty
trzeba udowodnic¢?.

Niemniej jednak art. 120 k.p. niekoniecznie musi by¢ rozumiany jako catkowite wylaczenie

odpowiedzialno$ci lekarza. B. Lewaszkiewicz-Petrykowska 2! postuluje interpretacje tego przepisu w

). Brykczynski, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza i podmiotu leczniczego za szkode medyczng, Poznari 2013, s. 14.

*D. Grysztar, [w:] P. Bata, M. Zatucki [red.], Prowadzenie dziatalnosci leczniczej, Warszawa 2013, s. 39-40.

). Brykczynski, op. cit., s. 14.

M. Grego-Hoffman, Odpowiedzialnos¢ podmiotéw leczniczych i personelu medycznego, Wroctaw 2013, s. 120-121.

870b. Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 19 lutego 1976 r., lll PR 21/76, PiZS 1977, nr 10, poz. 68; wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 19 czerwca 1975 r., V PRN
2/75, OSNP 1976, nr 4, poz. 10.

A, Fiutak, [w:] A. Fiutak, M. Kozik, T. Podlesny, P. Szczerba, K. Zblewska-Wronska, Odpowiedzialnos¢ prawna pracownikéw medycznych, Przepisy —
Przyktady — Orzecznictwo, Warszawa 2013, s. 183.

M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2010, s. 67.

2, Lewaszkiewicz-Petrykowska, Wyrzqdzenie szkody przez kilka oséb, Warszawa 1978, s. 152 i n.; por. tez A. Szpunar, Odpowiedzialnos¢ Skarbu Paristwa
za funkcjonariusza, Warszawa 1985, s. 314 i n.
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kierunku istnienia odpowiedzialnosci sprawcy — pracownika, ale o subsydiarnym charakterze. Podobnie
rowniez ostatnimi czasy ksztalttuje sie stanowisko Sadu Najwyzszego, ktéry w wyroku z dnia 11 kwietnia
2008 r.22 stwierdzil, ze poszkodowany moze dochodzi¢ bezposrednio od pracownika (lekarza) naprawienia
szkody, jezeli zaklad pracy na skutek upadlosci nie jest w stanie wyptaci¢ naleznego odszkodowania?.
Pojawiajg sie rowniez stanowiska, wskazujace, ze w przypadku wyrzadzenia szkody umyslnie, przepis art.

120 k.p. nie ma w ogdle zastosowania, o czym w dalszej czesci publikacji?*.

Roszczenie regresowe podmiotu leczniczego

Zgodnie z art. 120 § 2 Kodeksu pracy wobec pracodawcy, ktéry naprawit szkode wyrzadzong osobie
trzeciej, pracownik ponosi odpowiedzialno$¢ przewidziang w przepisach rozdzialu o odpowiedzialnosci
materialnej. Oznacza to ni mniej, ni wiecej, ze pracodawcy, ktéry wskutek dziatani pracownika zobowigzany
byt zaptaci¢ odpowiednie odszkodowanie lub zado$¢uczynienie osobie trzeciej, przystuguje wobec
pracownika roszczenie o zwrot catosci lub czesci wyptaconego $wiadczenia.

Z uregulowan Kodeksu pracy wynika, ze udzielanie §wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy o
prace jest dla lekarzy bardzo korzystne — w przypadku bowiem popelnienia btedu w sztuce roszczenie
cywilne pacjenta moze by¢ skierowane wylacznie przeciwko pracodawcy lekarza (podmiotowi leczniczemu).
Jedyne zas, na co narazony lekarz — pracownik, to odpowiedzialno$¢ majatkowa wobec pracodawcy,
wynikajaca z przystugujacego podmiotowi leczniczemu roszczenia regresowego?.

Nierzadko dochodzi do sytuacji, kiedy lekarza z jednym podmiotem leczniczym }3cza rézne umowy,
czyli umowa o prace i umowa cywilnoprawna?. Niemniej jednak odpowiedzialno$¢ pracownicza powigzana
jest z faczacym lekarza stosunkiem pracy z podmiotem leczniczym. Bedzie ona zatem miata miejsce jedynie
wowczas, gdy lekarz udziela swiadczen zdrowotnych na podstawie umowy o prace, powotania, mianowania,
czy tez wyboru. Nie wejda w jej zakres tzw. kontrakty (umowy cywilnoprawne) - lekarze ci ponosza peina
odpowiedzialno$¢ na podstawie art. 415 Kodeksu cywilnego?”. W chwili powstania szkody lekarz musi zatem
wykonywac obowiazki pracownicze, a nie obowiazki wynikajace z umowy cywilnoprawne;j.

Podobne zasady odpowiedzialno$ci dotycza tez lekarzy niebedacych pracownikami w rozumieniu
art. 2 Kodeksu pracy, ale funkcjonariuszami pozostajgcymi w stosunku stuzbowym — czyli np. lekarzy
bedacych funkcjonariuszami wojska, policji czy tez stuzby wieziennej?.

W wyroku z dnia 27 lipca 2011 r.”, Sad najwyzszy uznal, ze roszczenie regresowe przystuguje
pracodawcy tylko i wylacznie, gdy wykaze on poniesiong szkode. Pracodawca dochodzacy roszczenia
odszkodowawczego od pracownika zobowigzany jest udowodni¢ przestanki odpowiedzialnosci
odszkodowawczej, a mianowicie:

5. powstanie szkody i jej wysokos¢,

6. bezprawnosc,

2|1 CSK 618/07, OSNC-ZD 2009, nr 2, poz. 41.

2por. réwniez M. Gerdsdorf, [w:] M. Gersdorf, K. Rgczka, M. Raczkowski, Kodeks pracy, Komentarz, Warszawa 2010, s. 619; M. Nesterowicz, Stosunek
prawa pracy do przepiséw kodeksu cywilnego o czynach niedozwolonych, Palestra 1977, nr 7, s. 8; odmiennie: J. Skoczynski, Odpowiedzialnos¢ za szkode
wyrzgdzongq przez pracownika osobie trzeciej przy wykonywaniu obowigzkdéw pracowniczych, PiZS 1998, nr 11, s.35in.

*por. M. Gerdsdorf, [w:] M. Gersdorf, K. Raczka, M. Raczkowski, op. cit., s. 620; G. Bieniek, Odpowiedzialnos¢ materialna pracownikéw w praktyce,
Warszawa 1988, s. 163 i n.; B. Wagner, [w:] L. Florek [red.], Kodeks pracy, Komentarz, Warszawa 2011, s. 671-672; J. Skoczynski, op. cit., s. 36 i n.

R, Tyminski, op. cit., s. 88.

%K. Sprutta, Zatrudnianie, czas pracy i wynagrodzenie w podmiotach leczniczych, Wroctaw 2013, s. 58.

YA, Jacek, E. Sarnacka, Prawo medyczne i orzecznictwo lekarskie, Repetytorium do LEK i LDEK, Warszawa 2015, s. 125.

2\, Nesterowicz, Prawo... op. cit., s. 125.

)| pK 22/11, MoPr 2012, nr 1, poz. 34.
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7. wine (umys$lna lub nieumyslng) oraz
8. zwiazek przyczynowy miedzy dzialaniem lub zaniechaniem zawinionym pracownika (lekarza), a
szkoda.

Do powstania odpowiedzialno$ci konieczne jest wystapienie wszystkich przestanek tacznie. Cigezar
dowodu obcigza w tym zakresie pracodawce (podmiot leczniczy). Wynika to wprost z art. 116 k.p., ktéry
wprowadza regule roztozenia ciezaru dowodu®. Trzeba ponadto pamietaé, ze na podstawie obowiazujacych
przepiséw nie mozna wyprowadzi¢ wniosku, ze sad ma obowiazek dopuszczania dowodu z urzedu i
przeprowadzania postepowania dowodowego w zastepstwie stron3!.

Kodeks pracy nie zawiera definicji pojecia szkody. Powszechnie przyjmuje sie jednakze, ze jest to
uszczerbek w mieniu pracodawcy, przejawiajacy si¢ w réznicy pomiedzy aktualng wartoscig majatku, a
wartoscia, jaka posiadatby ten majatek, gdyby okreslone zdarzenie w postaci zawinionego zachowania sie
pracownika nie nastapito32.

Brak jest jednej definicji btedu medycznego — w doktrynie funkcjonuje przynajmniej kilka z nich.
Przyjmuje sie jednak, ze za blad medyczny uwaza sie takie postepowanie lekarza, ktére opierac sie bedzie na
dziataniu lub zaniechaniu, wbrew powszechnie uznanym zasadom wspodtczesnej wiedzy medycznej. Takie
dzialanie definiowane jest jako podejmowanie czynnosci, ktére niezgodne s3 ze wskazaniami aktualnej
wiedzy i bez nalezytej starannosci. Zaniechanie za$, jest brakiem podjecia jakiegokolwiek dziatania, gdy w
$wietle wiedzy medycznej byto ono nieodzowne.

W dzisiejszych czasach, gdy $wiadomo$¢ oséb poszkodowanych oraz postep medycyny stale wzrasta,
kwestia odpowiedzialnosci prawnej za szkode, ktéra powstala podczas udzielania $wiadczenn medycznych,
nalezy do kluczowych zagadnienl prawa medycznego. Nie ma juz obecnie watpliwosci, ze pacjent, ktéry w
wyniku dzialalnosci lekarza doznal szkody, moze dochodzi¢ zaréwno odszkodowania jak i
zados$¢uczynienia®t.

Oczywistym jest, ze jesli zaklad opieki zdrowotnej, odpowiedzialny wobec osoby trzeciej za btad
medyczny zatrudnionego w nim lekarza wyptaci pacjentowi odszkodowanie lub zadoséuczynienie, w
majatku pracodawcy powstanie uszczerbek, ktdrego wysokos¢ bedzie stanowita szkode zaktadu leczniczego.

Bezprawnos$¢ zachowania pracownika polega na niewykonaniu lub nienalezytym wykonaniu
obowigzkéw pracowniczych, co moze by¢ spowodowane tak i dziataniem, jak i zaniechaniem pracownika.
Chodzi ponadto o obowiazki pracownika, ktdre sktadaja si¢ na tre$¢ stosunku pracy®.

Kodeks pracy jednakze nie definiuje ani pojecia winy, ani wystepujagcych w nim okreslenn winy
umys$lnej i nieumyélnej. Przyjmuje si¢, ze dla stosunkdw pracy typowe (aczkolwiek nie wylaczne) jest
wyrzadzenie szkody z winy nieumy$lnej, ktore jest zazwyczaj skutkiem niestarannosci pracownika przy
wykonywaniu jego pracowniczych obowigzkéw wynikajacych ze stosunku pracy. Wina nieumyslna zatem
polega, najogdlniej rzecz ujmujac, na braku nalezytej starannosci lekarza przy wykonywaniu jego
obowigzkéw pracowniczych wynikajacych ze stosunku pracy (m.in. udzielania $wiadczen medycznych).
Moze ona mie¢ posta¢ lekkomyslnosci - pracownik przewiduje mozliwo$¢ wyrzadzenia pracodawcy szkody,
lecz bezpodstawnie uwaza, ze tego uniknie, lub niedbalstwa — pracownik wprawdzie nie przewiduje

mozliwosci wyrzadzenia szkody, ale moze i powinien ja przewidzie¢. Wina umy$lna zachodzi natomiast

0p, Tyc, Ciezar dowodu w prawie pracy, Studium na tle prawnoporéwnawczym, Warszawa 2016, s. 190.

3p_ prusinowski, [w:] Z. Géral [red.], Rozstrzyganie indywidualnych spordw ze stosunku pracy, Warszawa 2013, s. 165.

32R. sadlik, Odpowiedzialnos¢ materialna i porzgdkowa pracownikéw, Gdarsk 2012, s. 14.

3 R. Kredziowa, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycznych, Warszawa 2009, s. 191.
M. Zyta, [w:] P. Bata, M. Zatucki [red.], op. cit., s. 177-178.

g, Warner, [w:] T. Zielinski [red.], Kodeks Pracy, Komentarz, Warszawa 2000, s. 575.
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wowczas, gdy pracownik celowo doprowadza do powstania szkody, tzn. gdy $wiadomie zmierza do
spowodowania uszczerbku u pacjenta, badz, gdy podejmuje takie dzialanie lub zaniechuje obowiazku bez
checi wyrzadzenia szkody, ale przewidujac mozliwos¢ jej powstania, §wiadomie si¢ na to godzi®. Z samego
tylko faktu powstania szkody nie mozna jednakze domniemywac winy pracownika ani niedopetnienia przez
niego obowiazkéw?.

Charakter zwigzku przyczynowego zostat trafnie okres$lony przez Sad Najwyzszy, ktéry w wyroku z
dnia 21 marca 1985 r.38, wskazat, ze nie kazde uchybienie pracownika stanowi o jego przyczynieniu sie do
powstania lub zwigkszenia szkody. Chodzi o takie uchybienie, ktére bedzie pozostawa¢ w normalnym
zwigzku przyczynowym z powstata szkode i bez ktdérego szkoda w ogodle lub w takich rozmiarach by nie

powstata.

Naprawienie szkody przez zaklad ubezpieczern

W orzecznictwie pojawit sie poglad, ze art. 120 § 2 Kodeksu pracy nie znajduje zastosowania, jesli
szkode pokrywa, na podstawie przepiséw odrebnych, inny od pracodawcy podmiot. W przypadku
podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ lecznicg bedzie to oczywiscie ubezpieczyciel®. Zastosowanie znajda
wtedy wlasciwe odrebne przepisy, ktére normujg réwniez roszczenia zwrotne ubezpieczyciela.

Obowiazek zawarcia umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzern medycznych nakiada na podmioty
lecznicze prowadzace szpitale ustawa o dzialalnosci leczniczej oraz przepisy innych ustaw. Niemniej
jednak, niedopelnienie obowigzku ubezpieczenia nie jest obwarowane zadnymi sankcjami, czy to
administracyjno-prawnymi (czyli np. pienieznymi), ani karnymi. Jego brak nie moze takze stac sie przyczyna
rozwigzania umowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia ze Szpitalem, co jest jest dopuszczalne w $cisle
okreslonych w przepisach*! przypadkach®.

Stanowisko o potrzebie zawarcia odrebnej umowy ubezpieczenia zdaje si¢ potwierdzad takze
literatura. Zdaniem M. Sliwki# ubezpieczyciele napotykaja trudno$ci w optymalnym oszacowaniu ryzyka
oraz ustalaniu wysokosci sktadek. Ta okolicznos¢ powoduje, ze wiele podmiotéw nie zwarta takich umoéw,
albowiem proponowane sktadki okazywaty sie bardzo wysokie.

Konsekwencja braku umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych jest, zgodnie z art. 67k ust.
10 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta*, wejScie przez szpital w role ubezpieczyciela i samodzielne
proponowanie i realizowanie odszkodowania®. W takiej sytuacji cato$¢ odszkodowania lub zados¢uczynienia
wyptacana jest przez zaklad opieki zdrowotnej, tj. pracodawce, ktéry ma roszczenie regresowe w
odpowiedniej wysokosci do pracownika.

W praktyce, najczesciej wyglada to w ten sposob, iz do wysokosci sumy ubezpieczenia szkode

*R. sadlik, op. cit., s. 13.

37Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 11 maja 1977 r., IV PR 109/77, LexPolonica nr 317682.

*|V PR 32/85, LEX nr 14633.

39Wyrok Sgdu Apelacyjnego we Wroctawiu z dnia 14 listopada 2008 r., | ACa 849/08, OSAW 2010, nr 2, poz. 168; uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 7
listopada 1977 r,. Il CZP 80/77, OSN 1978, nr 5-6, poz. 84.

“°Z0b. art. 4 pkt. 4 oraz art. 13 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim
Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, Dz.U z 2003 r., Nr 124, poz. 1152.

“70b. § 36 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia maja 2008 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umdéw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, Dz. U. Z
2008 r., Nr 81, poz. 484.

2K, Baczyk-Rozwadowska, Odpowiedzialnos¢ cywilna za szkody wyrzgdzone przy leczeniu, Torun 2013, s. 347-348.

M. Sliwka, Brak umowy ubezpieczenia na rzecz pacjenta w kontekscie postepowania przed wojewddzkimi komisjami do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, Komentarz praktyczny, Serwis Prawo i Zdrowie Wolters Kluwer S.A., publikacja nr 144770.

*Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. 2009 Nr 52 poz. 417.

A. Sierisko, Bfedy medyczne — odpowiedzialnos¢ lekarza i placowki medycznej, Jak unikng¢ kosztownych putapek, Warszawa 2015, s. 110.
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pokryje zakiad ubezpieczeniowy. Zaktad ubezpieczeniowy, nie bedac jednak pracodawca zatrudnionego
lekarza, nie bedzie mdgt dochodzi¢ zwrotu zaplaconego odszkodowania czy tez zadoscuczynienia od
pracownika opieki zdrowotnej. Niemniej jednak, nie mozna wykluczy¢ sytuacji, w ktdrej wyptacone
(dochodzone) s$wiadczenie przekroczy wartos¢ sumy ubezpieczenia. W takiej sytuacji niedoptate
zobowiazany bedzie pokry¢ pracodawca, co bedzie stanowilo jego szkode. Wyptaconego w ten sposdéb
odszkodowania lub zadoséuczynienia, pracodawca bedzie mdgt sie domagaé, z odpowiednimi

ograniczeniami, od lekarza®.

Wyrzadzenie szkody z winy nieumysélnej

W zaleznosci od stopnia winy lekarza*’, zaktad opieki zdrowotnej bedzie miat do niego roszczenie
regresowe.

Jezeli wina jest nieumyslna, pracownik odpowiada za szkode w pelnej wysokosci, jednak
odszkodowanie nie moze przewyzsza¢ kwoty trzymiesiecznego wynagrodzenia przystugujacego
pracownikowi w dniu szkody (art. 119 k.p.) obliczonego wedlug zasad obowiazujacych przy ustalaniu
ekwiwalentu pienieznego za urlop, bez uwzglednienia zmian w warunkach wynagradzania badz wysokosci
sktadnikéw wynagrodzenia, ktére wprowadzone zostaty po dniu wyrzadzenia szkody*s. W takim przypadku
pracownik odpowiadac bedzie jedynie za faktycznie powstala w majatku pracodawcy szkode. W przypadku
szkody nieumyslnej bowiem utracone przez pracodawce korzysci (damnum emergens) nie sa objete pojeciem

rzeczywistej straty, o ktérym mowa w art. 115 k.p.)

Wyrzadzenie szkody z winy umyslnej

Jedli za$ chodzi o wyrzadzenie szkody z winy umys$lnej — ustawodawca daje w tym przypadku
wyrazne pierwszenstwo funkcji restytucyjnej, rezygnujac ze szczegdlnej ochrony mienia i dochodéw lekarza
przed nadmiernym uszczupleniem. Jesli zatem lekarz dopuscit si¢ umys$lnego wyrzadzenia szkody
(najczesciej bedzie to zaniechanie), np. odmoéwil przyjecia do szpitala pacjenta, ktéry znajdowat sie w stanie
bezposredniego zagrozenia zycia, na skutek czego pacjent zmart albo doznat pogorszenia zdrowia, wéwczas
lekarz bedzie za wyrzadzong szkode odpowiedzialny w peinej wysokosci. Niemniej jednak nalezy stwierdzi¢,
ze umyslne niedopelnienie obowiazku nie jest réwnoznaczne z umyslnym wyrzadzeniem szkody, co
jednoczesnie nie wylacza takiego przyjecia w konkretnym przypadku. Z reguly nastgpi to z zamiarem
ewentualnym (lekarz godzi si¢ na ujemne skutki swojego dziatania dla pacjenta), rzadziej z zamiarem
bezposrednim. To za$, zgodnie z art. 116 Kodeksu pracy, pracodawca jest zobowigzany wykazaé okolicznosci
uzasadniajace odpowiedzialno$¢ lekarza i wysoko$¢ szkody*.

W przypadku szkody wyrzadzonej umysélnie, pracownik poniesie odpowiedzialnos¢ wobec
pracodawcy za cala szkode, nawet jezeli jej rozmiar bedzie przewyzszaé trzykrotnos¢ jego zarobkow. (art.
122 k.p.) W takim przypadku pod pojeciem szkody pracodawcy w petnej wysokosci z art. 122 k.p. rozumiec
nalezy réwniez utracone przez pracodawce korzysci. Przy czym do przypisania pracownikowi winy

umy$lnej w postaci zamiaru ewentualnego wystarczy jego §wiadomo$¢, ze dziatanie lub zaniechanie moze

*“Odpowiedzialnos¢ majgtkowa lekarzy, http://www.kich.pl/aktualnosci/20-odpowiedzialnosc-majatkowa-lekarzy.html [dostep 28.06.2016 r.].

"W braku winy lekarz nie bedzie ponosit odpowiedzialnosci wobec pracodawcy.

g3 rozp. MPiPS z dnia 29 maja 1996 r. w sprawie sposobu ustalania wynagrodzenia w okresie niewykonywania pracy oraz wynagrodzenia stanowigcego
podstawe obliczania odszkodowan, odpraw, dodatkéw wyréwnawczych do wynagrodzenia oraz innych naleznosci przewidzianych w Kodeksie pracy, Dz.U.
Nr 62, poz. 289 ze zm.

M. Nesterowicz, Prawo... op. cit., s. 125-126.
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doprowadzi¢ do powstania szkody i godzenie sie na to*.

Zobowiazanie do zwrotu pelnego wyplaconego przez pracodawce odszkodowania, wynikajace z
wyrzadzenia szkody z winy umy$lnej, moze by¢ szczegdlnie dotkliwe dla lekarza, z uwagi na to, iz w
polskim prawie brak jest limitéw kwotowych badz rodzajowych przy $wiadczeniach odszkodowawczych.
Rozwiazanie polegajace na przyjeciu limitéw (kwot maksymalnych) jest nieznane polskiemu prawu
odszkodowawczemu, w ktérym, formalnie obowigzuje zasada naprawienia szkody w peilnej wysokosci®'.
Moze zatem okazac sie, ze lekarz-pracownik bedzie zobowigzany do zaptaty roszczenia regresowego na rzecz
pracodawcy w znacznej wysokosci. Biorac pod uwage coraz wyzsze wyplacane na rzecz pacjentéw
odszkodowania i zadoséuczynienia, wydaje si¢, ze nie stanowi catkowitej ochrony nawet wysoka suma
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j.

Pojawiajg sie réwniez stanowiska, iz w przypadku umyslnego wyrzadzenia szkody przez pracownika,
przepis art. 120 Kodeksu pracy w ogoéle nie znajdzie zastosowania. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 2 lutego
2011 r.>? wskazal, ze w razie wyrzadzenia przez pracownika szkody innemu pracownikowi z winy umyslnej
art. 120 k.p. nie znajduje zastosowania. W tego typu sytuacji pracownik odpowiada wobec poszkodowanego
za naprawienie szkody na zasadach ogdélnych niezaleznie od odpowiedzialnosci zaktadu pracy. Nie wytacza
to jednakze odpowiedzialnosci pracodawcy za szkode wyrzadzong przez pracownika na zasadzie art. 430

Kodeksu cywilnego.

Wysoko$¢ roszczenia regresowego

Odszkodowanie cywilne rézni si¢ od odszkodowania pracowniczego, naleznego pracodawcy od
pracownika. To pierwsze obejmuje, zgodnie z art. 361 § 2 Kodeksu cywilnego® strate (damnum emergens) i
utracony zysk (Jucrum cessans), drugie natomiast nie przekracza wartosci tego, co zaklad opieki zdrowotne;j
posiadat i czego, wskutek wyrzadzenia przez pracownika z winy nieumyslnej szkody, zostat pozbawiony>.
Inaczej sprawa wyglada w przypadku gdy pracownik wyrzadzil szkode z winy umys$lnej — w tej sytuacji
pracownik odpowiada takze za utracony zysk (Jucrum cessans).

Wynagrodzenie lekarza ustalone powinno zosta¢ na podstawie pobieranych przez niego w danym
zakladzie opieki zdrowotnej zarobkéw w dniu wyrzadzenia szkody. W przypadku, w ktérym lekarz
zatrudniony jest w niepelnym wymiarze czasu pracy, miarodajne jest pobierane przez niego wynagrodzenie,
a nie wynagrodzenie, jakie pobieralby, gdy pracowal w pelnym wymiarze czasu pracy. Jesli w dniu
wyrzadzenia szkody lekarz byt zatrudniony w kilku zaktadach opieki zdrowotnej — jego wynagrodzen nie
sumuje sie. Jesli jednak wyrzadzono kilka szkdd odrebnymi czynami, za kazdg z nich pracownik odpowiada
samodzielnie®. Ograniczenie z art. 119 Kodeksu pracy dotyczy bowiem tylko jednego zdarzenia. Jesli zatem
lekarz wyrzadzit swoim dzialaniem lub zaniechaniem (btedem medycznym) kilka szkdd, zaktad opieki
zdrowotnej bedzie mdgt dochodzi¢ regresem 3-krotnosci wynagrodzenia, ale w odniesieniu do kazdej ze
szkdd.

Najczestsza forma odszkodowania regresowego jest forma pieniezna. W przypadku zwrotu

pracodawcy kwoty, ktéra zostata wyplacona poszkodowanemu btedem medycznym bedzie to w zasadzie

50Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 28 czerwca 2005 r., Ill PK 45/05, LEX nr 1620327.
*1Zob. L. Stecki, Zasada petnej kompensacji szkody, Zagadnienia wybrane, [w:] J. Bteszyriski, J. Rajski [red.], Rozprawy z prawa cywilnego, Ksiega
pamigtkowa ku czci Witolda Czachdrskiego, Warszawa 1985, s. 229.
2|1 PK 189/10, LEX nr 811844,
3Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny, Dz.U. 1964 nr 16 poz. 93 .
54Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 kwietnia 1975 r., | PR 291/74, OSNP 1976, nr 1, poz. 15.
55 . .
M. Nesterowicz, Prawo... op. cit., s. 126.
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jedyna dostepna forma regresu. W zaleznosci od okolicznosci odszkodowanie moze by¢:
— potracone jednorazowo z wynagrodzenia lekarza
— potracane w ratach z wynagrodzenia lekarza,
— wplacone jednorazowo w catosci przez lekarza,
— wplacane w ratach przez lekarza’®.
Sad Najwyzszy w swoim orzecznictwie konsekwentnie uznaje, ze na zabezpieczenie roszczen
regresowych zaktadu opieki zdrowotnej do lekarza nie moze znalez¢ zastosowania w stosunkach pracy ani

kara umowna%, ani weksel in blanco®s.

Obnizenie wysoko$ci odszkodowania na skutek ugody

Od zasady wysokosci roszczenia regresowego istnieje réwniez wyjatek, ktéry pozwala stronom
stosunku pracy na ustalenie nizszej kwoty odszkodowania naleznego pracodawcy. Zgodnie z przepisem art.
121 § 1 Kodeksu pracy, jesli naprawienie szkody nastgpi na podstawie ugody pomiedzy lekarzem, a zaktadem
opieki zdrowotnej, wysoko$¢ odszkodowania moze by¢ obnizona, przy uwzglednieniu wszystkich
okolicznosci sprawy, a szczegélnie stopnia winy pracownika oraz jest stosunku do obowigzkéw
pracowniczych. Na tych samych zasadach odszkodowanie moze zosta¢ obnizone przez sad pracy (§2).
Oznacza to w praktyce, ze pracodawca nie musi bezwzglednie egzekwowa¢ od pracownika catosci naleznego
mu roszczenia regresowego. Jest to prawo (uprawnienie) pracodawcy, z ktdrego moze, lecz nie musi
korzysta¢. Wydaje sie, ze jesli lekarz, ktorego stopienn winy jest niski, ktéry podjat wszelkie dziatania, aby
rozmiar szkody zostal pomniejszony, ma dobra opinie i dlugi staz pracy — moze liczy¢ na obnizenie
odszkodowania naleznego pracodawcy. Natomiast pracownik, ktérego stopiert winy jest wyzszy, ktdry
tuszuje swoje niedbalstwo, karany porzadkowo, posiadajacy nie najlepsza opinie i krétki staz pracy, raczej nie
powinien liczy¢ na obnizenie wysokosci odszkodowania regresowego w oparciu o ugode z zakltadem opieki
zdrowotnej*. Jedli pracownik wyrzadzit zaktadowi pracy (zakladowi opieki zdrowotnej) z winy nieumy$lnej
szkode przewyzszajaca kwote jego trzymiesiecznego wynagrodzenia, odszkodowanie, ktére jest ograniczone
z mocy art. 119 § 1 Kodeksu pracy do tej kwoty, moze by¢ przez sad obnizone tylko z przyczyn i tylko w
granicach przewidzianych w art. 121 § 2 Kodeksu pracy®.

Odpowiedzialnoé¢ kilku lekarzy

W wigkszosci przypadkéw do powstania szkody wobec pracodawcy przyczynia sie jeden pracownik.
Zdarzaja sie jednak przypadki, w ktérych szkode wyrzadza kilku pracownikéw. W takim przypadku kazdy z
nich ponosi odpowiedzialno$¢ za czes$¢ szkody stosownie do przyczynienia sie do niej oraz stopnia winy. O
ile oczywiscie mozliwe sa takie ustalenia. W przeciwnym wypadku pracownicy odpowiada¢ beda za szkode
w réwnych czesciach (art. 118 k.p.)®!. Moze to mie¢ miejsce np. w przypadku wspdlnego wykonywania
zabiegu, ktérym zostala wyrzadzona pacjentowi szkoda lub krzywda. Niemniej jednak w przypadku szkdéd
medycznych znacznie czesciej do czynienia mozna mie¢ z innag sytuacja, a mianowicie tzw. wing

bezimienng.

*®K. Zblewska - Wroniska, [w:] A. Fiutak, M. Kozik, T. Podlesny, P. Szczerba, K. Zblewska-Wronska, op. cit., s. 300-301.
57Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 stycznia 2008 r., Il PK 120/07, OSNAPiUS 2009, nr 3-4, poz. 120.

**\Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 26 stycznia 2011 r., Il PK 159/10, OSNAPiUS 2012, nr 7-8, poz. 87.

%A, Fiutak, [w:] A. Fiutak, M. Kozik, T. Podlesny, P. Szczerba, K. Zblewska-Wronska, op. cit., s. 283-284.

®ychwata Sadu Najwyzszego z dnia 13 maja 1977 r., IV PZP 4/77, OSP 1978, nr 3, poz. 42.

®1K. Zblewska - Wronska, [w:] A. Fiutak, M. Kozik, T. Podlesny, P. Szczerba, K. Zblewska-Wroriska, op. cit., s. 287.
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Wina organizacyjna

Nalezy zauwazy¢, ze szpital nie bedzie mial roszczenia regresowego do lekarza, jesli
zado$c¢uczynienie lub odszkodowanie zostanie wyplacone po uznaniu tzw. winy organizacyjnej czy tez winy
bezimiennej. Podmiot leczniczy poniesie bowiem odpowiedzialno$¢ nawet, gdy nie jest mozliwe ustalenia
osoby faktycznie winnej powstatej szkody. Dochodzac roszczen, poszkodowany pacjent udowodni¢ musi, ze
niedbalstwa dopuscit si¢ jeden z niezidentyfikowanych pracownikéw zaktadu leczniczego obecnych w
danym czasie na konkretnym oddziale®2. Wina taka moze przejawiac si¢ wowczas w niewtasciwe]j organizacji
placowki lub nieprawidlowym jej funkcjonowaniu®. Skoro zatem niemozliwe jest ustalenie pracownika
zaktadu opieki zdrowotnej, ktdry swym dziataniem badz zaniechaniem doprowadzil do powstania szkody,
brak jest mozliwosci skierowania przez pracodawce roszczenia w trybie regresu.

Natomiast uchybienia zakladu pracy w zaden sposéb nie uzasadniaja obnizenia odszkodowania
naleznego od lekarza na rzecz zakladu opieki zdrowotnej, gdy szkoda zostata przez konkretnego lekarza
wyrzadzona umyslnie®.

Zgodnie ponadto z art. 117 § 1 Kodeksu pracy pracownik nie ponosi odpowiedzialnosci za szkode w
takim zakresie, w jakim pracodawca lub inna osoba przyczynily sie do jej powstania albo zwigkszenia. Jesli
zatem warunki panujace w zakladzie pracy, badz pracodawca osobiscie, w drodze np. wydawania polecen,
przyczyniajg sie do powstatej szkody, w odpowiednim zakresie pracownik bedzie zwolniony réwniez z

odszkodowania regresowego.

Dziatanie w granicach dopuszczalnego ryzyka

Istotnym ograniczeniem odpowiedzialnosci materialnej lekarza etatowego jest dziatanie w granicach
dopuszczalnego ryzyka. Moze to stanowi¢ praktyczne narzedzie w rekach lekarzy przy obronie przed
roszczeniami regresowymi. Zgodnie z art. 117 § 2 k.p. pracownik nie ponosi ryzyka zwigzanego z
dziatalno$cig pracodawcy, a w szczegdlnosci nie odpowiada za szkode wynikla w zwigzku z dziataniem w
granicach dopuszczalnego ryzyka. Kodeks pracy nie definiuje dopuszczalnego ryzyka, z tego wzgledu, ze w
literaturze prawa pracy przyjmuje si¢, iz winno by¢ ono konkretyzowane stosownie do okolicznosci,
doswiadczenia i wiedzy w danej dziedzinie dziatalno$ci®.

Dos¢ powszechnie przyjmuje si¢ w doktrynie, ze przy ocenie, czy dzialanie pracownika miescito sie
W pojeciu dzialania w granicach dopuszczalnego ryzyka, nalezy kierowac sie dorobkiem przedstawicieli
prawa karnego®. Wskazuje sie w tym zakresie na tre$¢ przepisu art. 27 § 1 Kodeksu karnego® zgodnie z
ktéorym nie popelnia przestepstwa, kto dziala w celu przeprowadzenia eksperymentu poznawczego,
medycznego, technicznego lub ekonomicznego, jezeli spodziewana korzy$¢ ma istotne znaczenie poznawcze,
medyczne lub gospodarcze, a oczekiwanie jej osiggniecia, celowo$¢ oraz sposdb przeprowadzenia
eksperymentu s3 zasadne w swietle aktualnego stanu wiedzy. Z przepiséw ani Kodeksu pracy, ani Kodeksu
cywilnego nie wynika bowiem, jakimi przestankami kierowac si¢ przy ocenie dziatann pracownika w

granicach dopuszczalnego ryzyka ®. Niemniej jednak w doktrynie prawa pracy pojawiaja sie glosy

%2por. np. wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 8 lutego 2006 r., | ACa 1131/15, LEX nr 194522.

M. Zyta, [w:] P. Bata, M. Zatucki [red.], op. cit., s. 185-186.

A, Wasek, R. Zawtocki, Kodeks karny. Czesc szczegdina, Komentarz do artykutow 117-221, Tom I, Wydanie 4, Warszawa 2010, Legalis — komentarz do art.
157 KK.

W. Muszalski, [w:] W. Muszalski [red.], Kodeks pracy. Komentarz, Warszawa 2011, komentarz do art. 117 k.p.

SA. Krajweski, [w:] J. Jorczyk [red.], Kodeks pracy, Komentarz, Warszawa 1977, s. 444 in.

¥’Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny, Dz.U. 1997 nr 88 poz. 553.

&8p, Korus, [w:] A. Sobczyk [red.], Kodeks pracy, Komentarz,, Warszawa 2015, s. 566.
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podnoszace, ze w prawie karnym dopuszczalne ryzyko pojmowane jest zbyt wasko i na potrzeby prawa pracy
winno by¢ ujmowane szerzej®.

Wydaje sie, ze problematyka wylaczenia odpowiedzialno$ci pracownika dziatajacego w granicach
dopuszczalnego ryzyka dotyczy przede wszystkim oséb, ktdre zatrudnione sa na stanowiskach, w ktérych
wystepowac bedzie znaczny stopienn niepewnosci co do rezultatu dziatania. Dotyczy to przede wszystkim
pracownikéw zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych, decyzyjnych, samodzielnych, koncepcyjnych,
innowacyjnych czy twoérczych”. W ocenie autora dotyczy to réwniez w pewnej mierze lekarzy. Oczywiscie
pod tymze warunkiem, ze $wiadczenia medyczne s3 udzielane w zgodzie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej, za$ mozliwe do osiagniecia korzysci, przy uwzglednieniu 1aczacego sie z nimi ryzyka, maja
przewyzsza¢ mogace nastapic straty’’.

Trudnosci moze powodowa¢ miedzy innymi wyznaczenie granic dopuszczalnego ryzyka w
funkcjonowaniu zakladu opieki zdrowotnej, np. szpitala. Nalezatoby si¢ zastanowi¢, jak daleko mozemy
posunac sie¢ w ocenie, by uznaé, ze niepowodzenie zwigzane z procesem leczenia, czy tez podjecie blednych
decyzji w zakresie sposobu leczenia pacjenta, miesci¢ sie¢ bedzie w granicach dopuszczalnego ryzyka.
Dyskusje dotyczace tego problemu toczone sg juz od dtuzszego czasu zaré6wno w $rodowisku medycznym jak
i prawniczym. Wydaje sie, Ze najbezpieczniejsze rozwigzanie to przyjecie zalozenia, iz granice
dopuszczalnego ryzyka stanowi¢ bedzie podejmowanie dziatann majacych prowadzi¢ do polepszenia stanu
zdrowia pacjenta. W zwiazku z tym, lekarz nie odpowiadatby za niepowodzenie prawidlowo prowadzonej
terapii. Odpowiedzialnosciag bylyby jednak obcigzone takie dzialania badz zaniechanie lekarza, ktére
moglyby zosta¢, w wyniku obiektywnej oceny, kwestionowane z punktu widzenia wspolczesnej wiedzy
medycznej oraz wymaganej, nalezytej starannosci’?.

Okolicznosci dziatania w granicach dopuszczalnego ryzyka nie maja zastosowania w przypadku

szkéd wyrzadzonych umyslnie”.

Przedawnienie roszczenia regresowego

Mozliwos¢ dochodzenia przez pracodawce roszczen regresowych w stosunku do pracownikéw,
ktorzy wyrzadzili mu szkode przy wykonywaniu obowigzkéw pracowniczych jest ograniczona w czasie.
Powoduje to usuniecie niepewno$ci w stosunkach pracy, co ma zwigzek z ochrong pracownika jako
kontrahenta stabszego ekonomicznie w stosunku pracy przed nadmiernie przeciggajacym si¢ w czasie
obowigzkiem sptacenia naleznosci na rzecz pracodawcy’.

Zgodnie z art. 291 § 2 k.p. roszczenia pracodawcy o naprawienie szkody, wyrzadzonej przez
pracownika wskutek niewykonania lub nienalezytego wykonania obowiazkéw pracowniczych, ulegaja
przedawnieniu z uptywem 1 roku od dnia, w ktérym pracodawca powziat wiadomosé o wyrzadzeniu przez
pracownika szkody, nie pdzniej jednak niz z uptywem 3 lat od jej wyrzadzenia.

Przepis ten jednak nie ma zastosowania do szkéd wyrzadzonych w sposéb umyslny. Zgodnie z § 3
art. 291 § 2 k.p. jezeli pracownik umy$lnie wyrzadzit szkode, do przedawnienia roszczenia o naprawienie tej

szkody stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego. Kwestia ta jest uregulowana przez art. 442! k.c. zgodnie z

%Tak: B. Wagner, [w:] L. Florek [red.], op. cit., s. 664; M. Gersdorf, K. Raczka, J. Skoczynski, [w:] Z. Salwa [red.], Kodeks pracy, Komentarz, Warszawa 2004,
s. 476.

B, Wagner, [w:] T. Zielinski [red.], op. cit., s. 589.

K. Jaskowski, [w:] K. Jaskowski [red.], Kodeks pracy, Tom I, Komentarz LEX, Warszawa 2012, s. 469.

20dpowiedzialnos¢ lekarza zatrudnionego na umowe o prace, http://blog-med.asecurama.pl/1392-odpowiedzialnosc-lekarza-zatrudnionego-na-umowe-
o-prace [dostep 28.06.2016 r.].

W. Perdeus, [w:] K. Baran [red.], Kodeks pracy, Komentarz, Warszawa 2016, s. 814.

w. Patulski, [w:] W. Muszalski [red.], Kodeks pracy, Komentarz, Warszawa 2009, s. 1242.
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ktérym (§ 1 i 2) roszczenie o naprawienie szkody wyrzadzonej czynem niedozwolonym ulega przedawnieniu
z uptywem lat trzech od dnia, w ktérym poszkodowany dowiedziat sie o szkodzie i o osobie obowigzanej do
jej naprawienia. Jednakze termin ten nie moze by¢ dluzszy niz dziesie¢ lat od dnia, w ktérym nastapito
zdarzenie wywotujace szkode. Jezeli szkoda wynikta ze zbrodni lub wystepku, roszczenie o naprawienie
szkody ulega przedawnieniu z uptywem lat dwudziestu od dnia popeinienia przestepstwa bez wzgledu na to,
kiedy poszkodowany dowiedziat sie o szkodzie i o osobie obowigzanej do jej naprawienia.

Watpliwosci moze budzi¢ to, od kiedy nalezy liczy¢ bieg terminu przedawnienia roszczenia
regresowego zaktadu opieki zdrowotnej przeciwko lekarzowi, gdy pracodawca naprawit szkode wyrzadzona
przez pracownika osobie trzeciej (zaptacit odszkodowanie lub zado$¢uczynienie za btad medyczny). Kwestie
ta przesadzil Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 16 wrzesnia 1997 r.” wskazujac, ze chwilg powstania
uprawnien do dochodzenia od pracownika odszkodowania regresowego jest moment, gdy szkoda zostaje
naprawiona przez pracodawce, a nie moment, w ktérym faktycznie zostala ona wyrzadzona przez
pracownika. Termin przedawnienia roszczenia regresowego pracodawcy liczy sie zatem od chwili
naprawienia szkody (kompensacji szkody lub krzywdy pacjentowi), a nie od chwili jej wyrzadzenia przez
pracownika (chwili popetienia bledu medycznego)’. Czesto zatem bieg terminu przedawnienia rozpocznie
swoj bieg w kilka lat po szkodzie samego bezposrednio poszkodowanego - pacjenta, po przeprowadzeniu
postepowania sgdowego przeciwko szpitalowi, wzglednie przeciwko zakltadowi ubezpieczen i uzupetniajaco
szpitalowi.

Jedynie na marginesie warto zauwazy¢, ze ewentualna zmiana pracodawcy, ktéry naprawit osobie
trzeciej szkode wyrzadzong przez pracownika, nie ma znaczenia dla odpowiedzialnosci tego pracownika, jesli

zostal on przejety w trybie art. 23! k.p.””

Whioski

Pomimo, iz przepisy Kodeksu pracy gwarantuja lekarzowi zatrudnionemu na umowe o prace
znacznie szersze zabezpieczenie przed odpowiedzialnoscia materialng za bledy medyczne, anizeli w
przypadku tzw. lekarzy kontraktowych, nie jest to réwnoznaczne z brakiem jakiejkolwiek
odpowiedzialno$ci. Przepisy te nie zawsze bowiem znajda zastosowanie, jak to np. ma miejsce w przypadku
szkdéd wyrzadzonych z winy umyslnej. Zawsze za$ lekarz - pracownik ponosi regresowa odpowiedzialno$¢
wobec swojego pracodawcy wedtug $cisle okreslonych regut.

Roszczenie regresowe nie sg uwzgledniane w ubezpieczeniu odpowiedzialno$ci cywilnej zawieranej
przez zaktady opieki zdrowotnej jako pracodawcéw. Oznacza to, ze jesli pracodawca wystapi z roszczeniem
regresowym do swojego pracownika, to lekarz zobowiazany bedzie do pokrycia naleznosci badz z wiasnych
srodkéw, badz wyptata nastgpi ,z prywatnej polisy” — jesli oczywiscie pracownik zawarl umowe
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu wykonywania zawodu w zakresie odpowiedzialnosci
pracowniczej. Kazdy pracownik medyczny zatrudniony na podstawie umowy u prace powinien posiadac
wlasng polise pracownicza odpowiedzialnosci cywilnej, ktdérej suma ubezpieczenia powinna by¢ réwna
przynajmniej trzykrotnosci aktualnego wynagrodzenia wynikajacego ze stosunku pracy?s.

Niemniej jednak, zanim zaklad opieki zdrowotnej podejmie decyzje o zastosowaniu wobec lekarza

jakiejkolwiek sankcji, w tym wytoczeniu powodztwa regresowego, winien przeanalizowaé¢ m.in. sposéb w

|1 PR 254/72, PiZS 1974, nr 1, poz. 77.
7®E. Stawszewska, [w:] Z. Géra [red.], Odpowiedzialnos¢ pracownicza, Warszawa 2013, s. 128.
77Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 2 grudnia 2004 r., | PK 71/04, OSNP 2005, nr 19, poz. 301.
78 . .

A. Fiutak, op. cit., s. 136.
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jaki lekarz do tej pory wykonywat swoje obowiazki, stopien jego winy, przyczynienia si¢ innych oséb do
powstania lub zwiekszenia szkody, jej rozmiar, a takze fakt, czy zachowanie pracodawcy spowodowato
uzasadniong utrate zaufania pracodawcy”. Nawet bowiem zawinione wyrzadzenie szkody powoduje, ze po
stronie pracodawcy powstaje jedynie prawo, a nie obowiazek dochodzenia regresem od pracownika
odszkodowania wyptaconego uprzednio poszkodowanemu pacjentowi.

W praktyce, odpowiedzialno$¢ pracownicza lekarza jest w zasadzie rzadko spotykana. W takich
sytuacjach najczesciej badz pracodawca — zaktad opieki zdrowotnej rozwigzuje umowe z pracownikiem w
trybie bez zachowania okresu wypowiedzenia (tzw. zwolnienie dyscyplinarnie), ewentualnie umowa zostaje
rozwigzana na mocy porozumienia stron. Sytuacja taka miata miejsce w glosnej medialnej sprawie dotyczacej
wyjecia wezesniakdw z inkubatora przez pielegniarki w Gornoslaskim Centrum Zdrowia Dziecka i Matki w
Katowicach. Ostatecznie umowy o prace zostaly rozwigzane za porozumieniem stron, natomiast nie
wystapiono z roszczeniem regresowym do pielegniarek®.

Szpitale niezwykle rzadko wystepuja z roszczeniem regresowym w stosunku do lekarzy, ktérzy
popelnili blad w sztuce lekarskiej. A. Fiutak®' wskazuje, ze w swojej prawie dziewiecioletniej pracy w
zawodzie pielegniarki, nie spotkata si¢ w praktyce z ani jednym przypadkiem, gdy w stosunku do lekarza
szpital wystapilby z roszczeniem regresowym za wyplacone pacjentowi zadoscuczynienie badz
odszkodowanie za btad medyczny. Niemniej jednak moze by¢ to spowodowane upowszechnieniem sie
ubezpieczenn odpowiedzialnosci cywilnej, a zatem wyplacaniem odszkodowan lub zadoséuczynien przez

zaktady ubezpieczen do wysokos$ci sumy ubezpieczenia.

Hkk

RECOURSE RESPONSIBILITY OF A FULL-TIME DOCTOR FOR MEDICAL ERRORS

Although it is becoming increasingly popular provision of work based on the so-called. contracts, ie.
civil law contracts, contract of employment is still the most popular way to recruit doctors. Even widely
circled the protection of property and income of a doctor employed by establishing contract of employment,
the provisions of the Labour Code provides for a special kind of recourse responsibility of a doctor ito to the
employing entity - healthcare facility. This responsibility is limited, not only by the character of guilt of the
doctor, but also by contribution of the employer, activity within the limits of acceptable risk, or a joint
infliction of damage. Labor laws and the doctrine and judicature indicate cases where the employer can
require the doctor to repay all or part of the compensation paid to the patient injured by a medical error.
Although in practice, recourse claims in health care are not particularly frequent, which is probably due to
more common third party liability insurance with large sums of insurance, it is worth remembering that the

claim of the employer will not be covered by the insurer of the healthcare facility.

%K. zblewska - Wroriska, [w:] A. Fiutak, M. Kozik, T. Podlesny, P. Szczerba, K. Zblewska-Wroriska, op. cit., s. 303.

®pjelegniarki oskarzone o narazenie zycia wczesniakéw, Gazeta Wyborcza z dnia 30.04.2007 r.; Sqd umorzyt sprawe pielegniarek, ktdre fotografowaty sie z
wczesniakami, Rzeczpospolita z dnia 24.10.2007 r.

A, Fiutak, op. cit,, s. 137.
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Mirostaw Borkowski
Gdariska Szkota Wyzsza

PACJENT (KONSUMENT) I JEGO MIEJSCE W SYSTEMIE BEZPIECZENSTWA
ZDROWOTNEGO

I. Wprowadzenie

Problematyka ,bezpieczenstwa zdrowotnego” jest niezwykle popularnym i aktualnym tematem
wszelkiego rodzaju dyskusji, opracowan i konferencji naukowych. Zagadnienie to jest szeroko analizowane i
komentowane réwniez przez wszystkich ,uczestnikow” tego systemu, przez osoby, ktdére sa bezposrednio
zainteresowane sprawnym jego funkcjonowaniem.
Nalezy jednak zdawac sobie sprawe, ze ,system bezpieczenstwa zdrowotnego” nie jest wyrazeniem tatwym
do zdefiniowania; ztozone jest ono bowiem z dwoéch niedookreslonych pojeé: bezpieczeristwo i zdrowie. 1
chociaz w ostatnich latach powszechne rozumienie i odbidér tych okreslen przyjmujg coraz bardziej
zunifikowany ksztatt, to w dalszym ciggu daje si¢ zauwazy¢ wiele elementéw roznicujacych. Wptyw na to
maja roznorodne, wielowymiarowe czynniki wplywajace na rozumienie tych pojec.

Systemowe ujmowanie ,zdrowia” jako wartosci najwazniejszej dla kazdego cztowieka, z jednej strony
nie jest wolne od analiz i obserwacji dokonywanych na przestrzeni wiekéw, zaréwno przez lekarzy jak i
filozoféw, z drugiej za$ strony — podlega procesowi konceptualizacji opartemu o coraz to nowsze osiagniecia
nauki. Ta préba dookreslenia, zdefiniowania ,zdrowia” nie jest jednorodna. Dokonywana jest zaréwno przez
obywateli, jednostki jak i przez specjalistow profesjonalnie zajmujacych sie tym zagadnieniem. W takiej
sytuacji zrozumiate jest funkcjonowanie réznych ,definicji” czy opiséw tego stanu. Niektore z nich zostang
przytoczone w dalszej czesci opracowania.Nie wnikajac w zawitosci semantyczne, wielowymiarowy sposdb
postrzegania zdrowia czy wplyw réznorodnych czynnikéw kreujacych zakres pojeciowy ,zdrowia”, do
dalszych rozwazati prowadzonych w tym rozdziale przyjeto definicje stworzona przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia.

Podobnie rzecz sie ma z definicja ,bezpieczenstwa”. Nikt chyba nie ma watpliwosci, ze
~bezpieczenistwo” jest jedna z najwazniejszych wartoéci i potrzeb cztowieka. Jednak prawie kazdy cztowiek
postrzega to okreslenie w inny sposob, najczesciej wiagzac je z aktualna sytuacja spoteczno — polityczno —
gospodarcza panstwa czy regionu i oddziatywaniem tych zaleznosci na codzienne zycie. Pojecie to bylo i jest
interpretowane przez przedstawicieli réznych nauk i w zaleznosci od ich potrzeb tworzone sg réznorodne
typologie bezpieczenstwa. Na przestrzeni wiekdw tworzone byly réznorodne klasyfikacje i koncepcje
bezpieczenistwa, z ktérych czes¢ jedynie w nieco zmienionym ksztatcie funkcjonuje do dnia dzisiejszego.' Z
uwagi na bardziej skomplikowany charakter tej kategorii, zagadnienie ,bezpieczenstwa” bedzie poddane
nieco szerszej analizie, ktora —niestety- z uwagi na ograniczenia
redakcyjne monografii, bedzie réwniez mocno okrojona. ~ Wiekszych ~ probleméw  zwigzanych  z

definiowaniem nie budza podmioty wymienione w tytule. Zaréwno bowiem ,pacjent” jak i ,konsument”

! Wiecej na temat ewolucji pojecia bezpieczeristwa i typologii m.in. w: K. Zukrowska [red.], Bezpieczeristwo miedzynarodowe. Przeglgd aktualnego stanu,
Warszawa 2011, s.21 i nast.; L. F. Korzeniowski, Podstawy nauk o bezpieczeristwie, Warszawa 2012, s. 11-36; S. Sulowski, M. Brzeziriski
[red.],Bezpieczerstwo wewnetrzne panstwa. Wybrane zagadnienia, Warszawa 2009, s. 11 i nast.



73| Strona

maja swoje legalne definicje, i w tym rudymentarnym, prawnym znaczeniu beda one stosowane w dalszym

toku rozwazan.

II. Definicja zdrowia

Jak juz powyzej wspomniano, do dalszych analiz przyjeto definicje zdrowia zaprezentowana przez
WHO, to jednak warto wskaza¢ przynajmniej kilka innych definicji tej kategorii. =W  licznych
publikacjach, m.in., z zakresu medycyny, prawa, filozofii czy psychologii znajduja si¢ rézne definicje
»zdrowia”. Szacuje sie, ze obecnie istnieje okoto 120 definicji tej kategorii, oczywiscie nie wszystkim
mozna przypisa¢ walory naukowe.? [lo$¢ ta winna by¢ uzupelniona o definicje tzw. historyczne, takie
jak np. definicja stworzona przez Hipokratesa w IV w.p.n.e, wedtug ktérego, zdrowie chorego jest
najwyzszym prawem. Ten sam Hipokrates twierdzil, ze zdrowiem jest stan rownowagi miedzy czterema
plynami organizmu, to jest Zofcig, czarng zZofcig, krwig I sluzem.® Nie mozna zapominaé, ze kazdy
czlowiek ma swdj indywidualny sposéb postrzegania zdrowia, ktéry wpltywa na tworzenie definicji
sindywidualnych” takich jak chociazby te przedstawione przez M. Blaxter w monografii ,Zdrowie”.
Przedstawione, w przywolanej literaturze, definicje potwierdzajg, iz zakres i znaczenie ,zdrowia”
opieraja sie na réznorodnych przestankach a znaczenie tego terminu zalezy miedzy innymi od
okolicznosci ich tworzenia, uwarunkowan kulturowych czy intencji twoércéw takich definicji.
Funkcjonujagca w obrocie naukowym mnogo$¢ definicji, m.in.: biologicznych funkcjonalnych,
obiektywizujacych, naturalistycznych, negatywnych czy atrybutywnych, z jednej strony wzbogaca
warsztat naukowy, wptywa na sposob postrzegania kategorii ,,zdrowia”, z drugiej zas$ strony, ta wielos¢ i
réznorodnos$¢ ich wystepowania potwierdza, ze definiowanie zdrowia jest niezwykle trudne i daremne.
Dlatego tez, jak wspomniano powyzej, do dalszych rozwazan przyjeto definicje, zgodnie z ktdéra zdrowie
Jjest stanem zupeinej pomysinosci fizycznej, umysfowej 1 spotecznej, a nie jedynie brakiem choroby Iub
ufomnosci — wstep do Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (Dz. U z 1948 r., Nr 61, poz. 477). 1
chociaz mozna mie¢ wiele zastrzezenn do brzmienia tej definicji, mimo wielu gloséw krytycznych
zwracajacych uwage czy to na réznice w tlumaczeniu® czy na uzycie w niej zwrotéw niedookreslonych,
nalezy podkresli¢ jej znaczenie. Zdaniem piszacego, to co uznawane jest za niedociggniecia tej definicji,
stato sie jej mocna strong. Definicja, w réznych wersjach jezykowych® i thumaczeniach, okazuje si¢ dalej
by¢ aktualng, przywotywana w wielu wspotczesnych dokumentach. Co prawda, definicja ta ,wystepuje”
obecnie w nieco zmodyfikowanej wersji, bowiem wykreslono z niej okre$lenie ,pelnego”, nie zmienia to

jednak jej znaczenia i dowodzi jej sity i jakosci.

ITI. Bezpieczenistwo — krétka analiza pojecia

2 Informacja podana przez J. Domaradzki, O definicjach zdrowia i choroby, Folia Medica Lodziensia, 2013, 40/1, s. 6; przedstawiona na podstawie: Kowalski
M., Gawet A., Zdrowie, wartos¢, edukacja, Krakow 2006.

* Wiecej historycznych definicji [w:] M. Borkowski, Reklama produktéw leczniczych i podobnych majgcych wptyw na zdrowie i zycie ludzkie. Problematyka
prawna, niepublikowana rozprawa doktorska, Olsztyn 2011, s. 23 i literatura tam przywotana.

* M. Blaxter, Zdrowie, Warszawa 2009, s. 7 i nast. Autorka cytuje tu wybrane definicje przedstawione przez ,,zwyktych ludzi”, ktérzy odpowiadajac na
pytania stwierdzaja np., ze zdrowie jest odbiciem mojego stylu Zycia, czy zdrowie oznacza, ze moge sie sprawniej poruszac¢ i wykonywac prace w domu, gdy
nie dokuczajq mi kolana.

> Zob. m.in. I. Wrze$niewska-Wal, Wspélnotowe regulacje prawne w obszarze zdrowia publicznego [w:] Prawo i Medycyna 2004/4.

® W angielskiej wersji jezykowej znajdujacej sie w przywotanym publikatorze odpowiedni fragment brzmi: health is a state of complete physical, mental
and socjal well-being and not mercly the absence of disease or infimity.
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W nauce, doktrynie i w codziennym zyciu, podejmowane sg réznorodne préby okreslajace przestrzen
bezpieczenistwa, liste priorytetow, podmioty bezpieczenstwa. Jak podkresla P. D. Williams ,pytanie o istote
bezpieczenistwa jest uwikltane w problemy z dziedziny teorii wiedzy — epistemologii (jak poznajemy $wiat ?)
ontologii (jakie zjawiska wypelniaja przestrzen zycia spotecznego ?) i metodologii (jak mozna bada¢ zycie
spoteczne ?7)”.7

Podejmujac prébe odpowiedzi na te zasadnicze pytania mozna stwierdzi¢, ze problematyka
bezpieczenistwa moze by¢ analizowana przynajmniej na dwoéch plaszczyznach. Pierwsze to rozumienie
bezpieczenistwa — jako ,niemalze synonim akumulacji potegi”.? W takim ujeciu bezpieczenistwo powinno by¢
postrzegane jako cecha i zadanie panstwa. To panstwo, jako gtéwny podmiot bezpieczenstwa wykorzystujac
m.in. wszystkie prawne (np. umowy miedzynarodowe, system prawny) czy techniczne (np. bron,
infrastruktura) mozliwosci odpowiedzialne jest za ogdlne bezpieczenistwo i bezpieczenstwo obywateli. Druga
plaszczyzna bezpieczenistwa - to bezpieczenstwo spoteczenstwa, obywateli, jednostki. Bezpieczenstwo
powinno by¢ wiec rozumiane jako gwarancja realizacji podstawowych praw i wolnosci tych grup. Koncepcja
bezpieczenistwa winna by¢ oparta na godnosci czlowieka, sprawiedliwosci. Istotng cecha tak postrzeganego
bezpieczenistwa jest uczestnictwo jednostki w funkcjonowaniu spoteczenistwa, zbiorowosci. Rolg panistwa ma
by¢ zapewnienie realizacji praw i obowigzkéw obywateli. Jest rzecza oczywists, ze te plaszczyzny musza
wspolistnie¢ , wzajemnie sie przenika¢ a zapewnienie bezpieczenistwa ma by¢ oparte o zasade wspdtpracy i
wspotistnienia obu podmiotéw bezpieczenistwa: panstwa i spoleczenstwa, jednostki. Rodzi sie wiec pytanie o
role i miejsce tych podmiotéw w systemie bezpieczenistwa — czy wazniejsze jest bezpieczenistwo panstwa czy
bezpieczenistwo jednostki.

Nie zaglebiajac sie (celowo) we wszelkiego rodzaju podziaty i proweniencje bezpieczenistwa, nalezy
zgodzi¢ si¢ z powszechnym jego rozumieniem i odbieraniem tej kategorii, jako brak poczucia zagrozenia
jednostki, rodziny, spoleczenstwa, narodu. Takie definiowanie bezpieczenstwa przeklada sie na tworzenie
indywidualnych systemdéw preferencji i zagrozen bezpieczenistwa. W zaleznosci od np. wieku, pochodzenia,
miejsca zamieszkania jednostki itp. tworzone beda z jednej strony priorytety bezpieczenstwa, z drugiej za$
strony, konstruowane beda listy zagrozen — np. wojny, choroby, przemoc, gtéd, przestepczosé. Przyznanie
preferencji bezpieczenstwu jednostki powodowac bedzie to, ze wieksze znaczenie dla jej bezpieczenstwa
przyznawane moze by¢ takim czynnikom jak stan $rodowiska, nieréwnosci ekonomiczne czy zagrozenie
zachorowalno$cig na niektére choroby. Szerokie rozumienie i postrzeganie bezpieczenstwa nie zawsze
spotyka sie z wlasciwym zrozumieniem i odbiorem czy to spotecznym czy instytucjonalnym. Takie
wieloaspektowe podejscie powodowaé moze zludne poczucie bezpieczenistwa, bowiem tworzac obszerng
liste priorytetéw bezpieczenstwa nie ma mozliwosci okreslenia zasad dotyczacych prawidlowej ochrony ani
stworzenia wykazu najwazniejszych zagrozen.® Trudno jest w takiej sytuacji przekonac¢ jednostki,
spoteczenstwo czy instytucje panstwowe do koniecznosci np. szczegdlnej ochrony zdrowia obywateli,
zwlaszcza w sytuacjach, w ktérych brak ochrony zdrowia mozna zarzuci¢ samym jednostkom.

Do dalszych rozwazan przyjeto znaczenie bezpieczenistwa w brzmieniu zawartym w stowniku jezyka

polskiego, zgodnie z ktérym, bezpieczenstwo to stan niezagrozenia, spokoju, pewnosci.’’ Ta kroétka,

”p. D. Williams [red.] Studia bezpieczeristwa, Krakéw 2012, s. 5; przektad: W. Nowicki.

8 Op. cit.s. 6

® Jak podaje Y. F. Khong , wspétzalezno$é pomiedzy konkurencyjnymi celami bezpieczeristwa jednostki zostaja przestoniete przez ztudne nadzieje
polityczne” — zob. (w) P.D Williams, Studia..., s. 227.

5 Dubisz [red.], Uniwersalny stownik jezyka polskiego, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2003, tom 1, s. 234-235, hasto: bezpieczerstwo.
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stownikowa eksplikacja ,bezpieczenstwa”, zgodna z powszechnym odbiorem tego stanu, wydaje sie by¢

uniwersalng i wystarczajaca do prowadzenia dalszych rozwazan.

IV. System bezpieczeristwa zdrowotnego czy system ochrony zdrowia

Jak juz wspomniano na wstepie, pojecie ,bezpieczenstwa zdrowotnego” coraz czesciej pojawia sie
zardwno w nauce jak i w réznych programach instytucji zajmujacych sie ,ochrong zdrowia”. Nalezy jednak
stwierdzi¢, ze nie s3 to okredlenia synonimiczne, bowiem ochrona zdrowia jest tylko jednym z elementéw
systemu Dbezpieczenstwa zdrowotnego - pomiedzy tymi okredleniami zachodzi wiec stosunek
nadrzednosci ,bezpieczenistwa” nad ,ochrona”. Niestety, w wielu wypadkach, nawet w oficjalnych
dokumentach, wyraznie wyodrebnia sie te dwa elementy (a nawet wieksza ich ilos¢), sugerujac tym samym
réwnolegte funkcjonowanie systemu bezpieczenistwa zdrowotnego i systemu ochrony zdrowia. Nawet w tak
waznym dokumencie jakim jest ,Strategia Bezpieczenistwa Narodowego Rzeczypospolitej Polskiej”!! (dalej:
Strategia) panuje swego rodzaju chaos terminologiczny. W rozdziale II - przywotanego dokumentu - pt.
Srodowiska Bezpieczenistwa Polski, w punkcie 2.3, okreslajacym ,, Wymiar krajowy” znajduje sie informacja,
o tym, ze bezpieczeristwo zdrowotne obywateli wspotksztattuje bezpieczeristwo narodowe. Wplywaja na nie
nasilajace sie zmiany demograficzne, zmiany warunkow srodowiskowych oraz rozwdj nowych technologii.
W dalszej czesci Strategii, w punktach dotyczacych ,Koncepcji dziatan strategicznych. Strategia obrony”
wérod kierunkéw dziatan strategicznych okreslajacych priorytety polityki bezpieczeristwa wspomina sie o
ochronie zdrowia obejmujacej rozpoznawanie 1 przeciwdzialanie zagrozeniom bezpieczeristwa zdrowotnego,
W tym zwigzanym z rozwojem wspofczesnej cywilizacji, a takze ratowania Zycia i zdrowia ludzi. Dalej w
przywolywanym punkcie 93 Strategii, stwierdza sie, ze zapewnienie wiasciwego poziomu swiadczeri
zdrowotnych jest nadrzednym zadaniem realizowanym przez szereg organow I inspekcji oraz podmioty
lecznicze, zaangazowane w proces swiadczenia ustug medycznych. W dalszych punktach Strategia znajduje
sie rozwiniecie zadan dotyczacych ochrony zdrowia — m.in. pkt 134 i 135. Warto tez podkresli¢, ze z systemu
zardwno bezpieczenistwa zdrowotnego jak i systemu ochrony zdrowia wyodrebniono ratownictwo i ochrone
ludnosci, kwalifikujac te dzialania jako elementy ,bezpieczeristwa powszechnego”. Z kolei, inne czesci
Strategii zawieraja m.in. wskazania dotyczace bezpieczenstwa zywnosciowego — wyodrebnionego jako
samodzielna kategoria bezpieczenstwa, rozumiana jako, z jednej strony dziatania majace na celu m.in.
zwiekszenie odpornosci produkcji rolnej i zagwarantowanie wiasciwego poziomu samowystarczalnosci
Zywnosciowej (pkt. 104), a z drugiej strony - polegajacej na wzmocnieniu kontroli Zywnosci, zapewnieniu
sprawnego nadzoru nad jej produkcja i dystrybucja (pkt 149).?Analiza tylko tego jednego dokumentu
$wiadczy o znaczeniu bezpieczenstwa zdrowotnego w calym systemie funkcjonowania panstwa ale tez
dowodzi istnienia réznorodnych probleméw zwigzanych z prawidlowym okreslaniem zakresu
przedmiotowego tej kategorii.
Wyodrebnieniu ,bezpieczenistwa zdrowotnego” i stworzeniu wzglednie okreslonej przestrzeni naukowej,
badawczej nie utatwia réwniez lektura innych dokumentéw i aktéw prawnych, i to zaréwno krajowych jak i
unijnych. Wystarczy poréwnac np. tres¢ decyzji nr 1350/2007/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
23 pazdziernika 2007 r., ustanawiajacej drugi wspdlnotowy program dziatann w dziedzinie zdrowia na lata
2008-2013 (Dz. Urz WE L 301 z 20.11.2007, str. 3-13; dalej zamiennie: Drugi Program) z trescia

! Strategia Bezpieczeristwa Narodowego Rzeczypospolitej Polskiej”, dokument podpisany przez Prezydenta RP w dniu 5 listopada 2014 r., na wniosek
Prezesa Rady Ministréw. Jest to dokument zastepujacy Strategie Bezpieczeristwa Narodowego Rzeczypospolitej Polskiej z 2007 r. Tekst dokumentu
znajduje sie m.in. na stronach internetowych Kancelarii Prezydenta RP, Biura Bezpieczeristwa Narodowego:www.bbn.gov.pl.

2 Nalezy wspomnie¢, ze od 2006 r. obowigzuje ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia (t.j. Dz. U z 2010 r. Nr 136, poz.
914 z pézn. zm.), ktdra to ustawq ustanowiono legalna definicje , bezpieczeristwa zywnosci” — art. 3 ust 3 pkt 5.
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rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 282/2014 z dnia 11 marca 2014 r. w sprawie
ustanowienia Trzeciego Programu dziataii Unii w dziedzinie zdrowia (2014-2020) oraz uchylajacego decyzje
nr 1350/2007/WE (Dz. Urz. UE L 86 z 21.3.2014 r. str. 1-13; dalej zamiennie: Trzeci Program). W pierwszym
z przywotanych dokumentéw jest mowa o ,,ochronie zdrowia i bezpieczenistwa obywateli przez dziatania w
dziedzinie zdrowia publicznego” — preambuta pkt (1). Jednym ze szczegofowych zadaii realizowanych przez
dziafania (...) ma byc poprawa bezpieczeristwa zdrowotnego obywateli — art. 2 ust 2 Drugiego Programu. Ta
poprawa bezpieczenistwa zdrowotnego obywateli, zgodnie z trescia zalgcznika do przedmiotowej decyzji, ma
polega¢ na ochronie obywateli przed zagrozeniami zdrowotnymi (...) I na reagowaniu na zagrozenia takie
jak: zagrozenia zwigzane z chorobami zakaZnymi i niezakaznymi, zagrozeniami pochodzenia fizycznego,
chemicznego Iub biologicznego (...)—pkt 1 —1.1.1. Jest to wiec ,,typowa” ochrona zdrowia. Trzeci Program
srezygnuje” z okreslenia: bezpieczenstwo zdrowotne i w calym dokumencie przywotuje jedynie ,ochrone
zdrowia ludzkiego”, wzbogacajac je o réznego rodzaju okreslenia wartosciujace tj. np. ,wysoki poziom”
ochrony, itp. Taka zmiana nazewnictwa moze by¢ odbierana jako sygnal do tego, ze instytucje unijne
stawiaja znak réwnosci pomiedzy bezpieczenstwem zdrowotnym a ochrong zdrowia. Podobnie réwniez
dzieje si¢ i w naszym, krajowym systemie spotecznym i prawnym. Nalezy sie wiec zastanowi¢ czy jest to

dobra tendencja.

V. Ministerstwo Zdrowia jako jeden z podmiotéw odpowiedzialnych za bezpieczeristwo zdrowotne
czlowieka

Podstawowymi aktami prawnymi stanowigcymi podstawe funkcjonowania i regulujacymi zakres
przedmiotowy Ministerstwa Zdrowia s3:

a) ustawa z dnia 4 wrzesnia 1997 r. o dzialach administracji rzagdowej (t.j. Dz. U z 2016 r. poz. 543,
749, dalej zamiennie: ustawa o dziatach),

b) zarzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 11 kwietnia 2006 r. w sprawie nadania statutu
Ministerstwu Zdrowia (M.P z 2016 r. poz. 369),

c) zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 marca 2016 r. w sprawie ustalenia regulaminu
organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia (Dz. Urz. MZ z 2016 r., poz. 32).

Zgodnie z brzmieniem art. 33 ustawy o dziatach, dziat zdrowie obejmuje sprawy:

1) ochrony zdrowia i zasady organizacji opieki zdrowotnej,

2) nadzoru nad produktami leczniczymi, wyrobami medycznymi, wyrobami medycznymi do
diagnostyki in vitro, wyposazeniem wyrobdw medycznych, wyposazaniem wyrobéw medycznych do
diagnostyki in vitro, aktywnymi wyrobami medycznymi do implantacji i produktami biobojczymi oraz nad
kosmetykami w zakresie bezpieczenstwa i zdrowia ludzi;

3) organizacji i nadzoru nad systemem Parnstwowe Ratownictwo Medyczne;

4) zawodoéw medycznych;

5) warunkéw sanitarnych i nadzoru sanitarnego, z wylaczeniem nadzoru nad zywnoscia objetego
dziatem rolnictwo, koordynacji bezpieczenstwa zywnosci, a w szczeg6lnosci nadzoru nad jako$cia zdrowotna
zywnoéci w procesie produkcji i w obrocie oraz materiatami i wyrobami przeznaczonymi do kontaktu z
Zywnoscia,

6) organizméw genetycznie zmodyfikowanych w zakresie wydawania decyzji zezwalajacych na
wprowadzenie do obrotu nowej zywnosci oraz w zakresie wydawania zezwolenl na wprowadzenie do obrotu
produktéw leczniczych,

7)lecznictwa uzdrowiskowego,
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8) koordynacji systeméw zabezpieczenia spotecznego w zakresie rzeczowych $§wiadczen leczniczych.

Zakres przedmiotowy zadan ministerstwa wydaje sie potwierdza¢ mozliwos¢ synonimicznego uzywania
pojec: bezpieczenstwo zdrowotne i ochrona zdrowia.Jednak gtebsza analiza zaréwno w/w spraw jak i zadan
organow i innych jednostek podlegtych Ministrowi Zdrowia, takich jak: GIéwny Inspektor Farmaceutyczny,
Gléwny Inspektor Sanitarny, Inspektor do spraw Substancji Chemicznych, Prezes Urzedu Regulacji
Produktéw Leczniczych Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych czy nadzorowanych przez
ministerstwo takich jak m.in.: Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego, Instytut Zywnosci i
Zywienia im. Prof. dr. med. Aleksandra Szczygta!3 pokazuje, ze poza kontrola ministerstwa zdrowia, a tym
samym poza ,systemem ochrony zdrowia” pozostaje jeszcze kilka obszaréw dzialan wplywajacych na
zdrowie i mieszczacych sie w ,systemie bezpieczenstwa zdrowotnego”. Jedynie dla przykiadu warto
przypomnie¢ zagadnienie bezpieczenstwa zywnosci, na ktére to w duzym stopniu moze oddzialywac
minister wlasciwy do spraw rolnictwa. Mozna tez wspomnie¢ o oddzialywaniu srodowiska na kwestie
bezpieczenistwa zdrowotnego a regulowanych przez ministra wlasciwego do spraw srodowiska. Jezeli jeszcze
przywota si¢ stanowisko Rzadowej Rady Ludnosci w sprawie ,,Bezpieczenstwa zdrowotnego ludnosci Polski”,
w ktérym to zwraca sie uwage m.in. na zmiany demograficzne, starzenie sie spoleczenstwa — a wiec
zagadnienia, za ktore ,odpowiada” minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego, to jawi sie nam
»System bezpieczenstwa zdrowotnego” jednak nie w peini unitarny z ,systemem ochrony zdrowia”. Nalezy
wiec skonstatowad, jak na wstepie, ze ochrona zdrowia, system ochrony zdrowia jest niewatpliwie

najwazniejszym, ale jednak tylko elementem bezpieczenstwa zdrowotnego czlowieka.

VI. Pacjent/konsument w systemie bezpieczernstwa zdrowotnego

Warto zastanowi¢ sie nad miejscem czlowieka, jednostki, w tym wielowymiarowym systemie
bezpieczenistwa zdrowotnego. Obserwacja systemu zwigzanego z ochrong zdrowia, lektura wielu materiatéw
i ekspertyz pozwala skonstatowac iz system 6w (bez wzgledu na jego nazwe) jest niedoskonaty. Jednak jego
niedociaggniecia rézne mankamenty nie mogg w zadnym wypadku, w zadnym systemie wptywaé, na prawa
jednostki, ktére w obszarze bezpieczenstwa zdrowotnego swoje podstawy wywodza z ochrony godnosci
ludzkiej, a formalno-prawne umocowanie maja w najwazniejszych aktach prawnych — konstytucjach,
konwencjach, paktach. Niestety, analiza regulacji prawnych, potwierdza, ze nie zawsze, nawet w przypadku
»tylko” ochrony zdrowia, rola i prawa jednostek biorgcych udziat w procesie ochrony zdrowia, s3 adekwatne
do praw pacjenta, ktdrego to legalna definicja znajduje si¢ w art. 3 ust 4, ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U z 2012 r., poz. 159 z pézn. zmianami; dalej
zamiennie: ustawa o prawach pacjenta). Problematyka praw pacjenta jest przedmiotem wielu warto$ciowych
monografii'4, i nie ma potrzeby dokonywania kolejnego ich przegladu w niniejszym opracowaniu. Z tych
samych powodéw réwniez sama wyktadnia definicji: ,,pacjent” oraz ,$wiadczenia zdrowotne” bedzie mocno
ograniczona i dokonana jedynie w zakresie niezbednym do zasygnalizowania problemu bedacego tematem
artykutu.

 petny wykaz jednostek podlegtych lub nadzorowanych przez ministerstwo znajduije sie na stronie

internetowej:www.mz.gov.pl.
' Z bogatej literatury przedmiotu, jedynie dla przyktadu warto wspomnie¢ o: D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Komentarz, Wolters Kluwer, Warszawa2016; J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomia a paternalizmem, Wydawnictwo C.H.Beck, Warszawa 2007.
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Zgodnie z brzmieniem definicji zawartej w ustawie o prawach pacjenta, pacjent to —osoba zwracajaca sie
o udzielenie swiadczeri zdrowotnych lub korzystajaca ze swiadczeri zdrowotnych udzielanych przez podmiot
udzielajacy swiadczeri zdrowotnych Iub osobe wykonujaca zawod medycznych.

Z kolei $wiadczenie zdrowotne to — swiadczenie zdrowotne, o ktorym mowa w art. 2 ust 1 pkt 10
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej — art. 3 ust 6 ustawy o prawach pacjenta. I
definicja tych $wiadczen jako dziafari stuzacych zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz innych dziatari medycznych wynikajacych z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych
zasady ich wykonywania (ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, Dz. U z 2015 r., poz.
618 z pdzn. zm.) stanowi istote problemu w zakresie funkcjonowania w obszarze bezpieczenstwa
zdrowotnego jednego podmiotu, ktéremu mozna przypisa¢é przymioty zardwno ,pacjenta’ jak i
konsumenta”.

Artykut 4 ust 1 ustawy o dzialalnosci leczniczej stanowi, ze podmiotami leczniczymi sg m.in. :
przedsiebiorcy w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej
(Dz. U. z 2015 r. poz. 584) we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania dziafalnosci
gospodarczej, jezell ustawa nie stanowi inaczej. Proste zestawienie ,przywracania lub poprawy zdrowia” z
wszelkimi ,formami przewidzianymi dla wykonywania dzialalnosci gospodarczej” rodzi wiec pytanie o
prawa i pozycje jednostki np. dokonujacej zakupu srodkéw przeciwbdlowych w osiedlowym sklepiku czy na
stacji paliw. Mozna sie zastanawia¢ nad tym, czy taki sklep jest podmiotem leczniczym a kupujacy —
pacjentem; czy w takiej sytuacji kupujacemu jako ,pacjentowi’ przystuguja prawa pacjenta. To oczywiscie
mocno uproszczone podejscie do problemu ma zwrdci¢ uwage na pojawiajacy sie coraz czesciej problem.

Wiasciwe rozréznienie relacji pacjent-konsument i wynikajacy z tych zaleznosci problem dostrzegany
jest réwniez przez farmaceutdw, ktérzy zastanawiaja si¢ nad tym czy w aptece maja do czynienia z
pacjentem czy juz z konsumentem.?

Podobne pytania mogg by¢ stawiane w przypadku, gdy np. cztowiek ma korzysta¢ z réznych urzadzen
przystosowanych do ,noszenia w ciele” czy ,na ciele”. Mozna sie zastanawiaé, czy np. powszechnie
stosowane zegarki z funkcjami np. pomiaru tetna, ci$nienia, wszelkiego rodzaju pulsomierze i ,krokomierze”,
ktére nie sg ani produktami leczniczymi ani wyrobami medycznymi a mogg stuzy¢ (jak to normuje ustawa o
dziatalno$ci leczniczej) ,poprawie zdrowia” s3 stosowane przez pacjentdw czy konsumentdéw. Analiza
definicji , konsumenta” zawarta w art. 22! kodeksu cywilnego (ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. t.j. Dz. U
2014, poz.121 z p6zn.zm.), zgodnie z ktorg, jest to osoba fizyczna dokonujaca z przedsiebiorca czynnosci
prawnej niezwigzanej bezposrednio z jej dziatalnoscig gospodarcza lub zawodowa, wrecz nakazuje zaliczanie
wszystkich przyktadowo podanych czynnosci do ,,obrotu konsumenckiego”.

Mozna wiec stwierdzi¢, ze w przypadku ochrony zdrowia funkcjonuje podwdjny system ochrony
podmiotéw oparty z jednej strony na ustawie o prawach pacjenta, z drugiej za$ strony — system ochrony

wynikajacy z odpowiednich regulacji tworzacych ,prawo konsumenckie”.

Podsumowanie

System bezpieczenistwa zdrowotnego nie jest w stanie oprze¢ sie wszelkiego rodzaju zmianom wynikajacym

* Wiecej zobacz m.in. w: Rynek Aptek 2015 nr 6, rozmowa z A. Chojnackim, lubuskim inspektorem farmaceutycznym; Sed3ak, W aptece pacjent, czy tylko
konsument, materiat na stronie internetowej:www.salon24.pl.
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z technicznego rozwoju. Uzywanie coraz to nowszych urzadzen i wyrobdw, z zatozenia stuzacych poprawie
zdrowia, zmienia tradycyjng role lekarza, wptywa na sposéb leczenia.

Tym samym zaciera si¢ tradycyjny podzial na: pacjenta i konsumenta. Pacjenci stajg sie coraz bardziej
$wiadomymi konsumentami, ktérzy majac dostep do informacji moga ksztaltowaé swoj tryb zycia,
wplywaé na stan swojego bezpieczenstwa zdrowotnego. Ulegajace przeksztalceniom zmiany systemow
spoteczno — kulturowych i prawnych dowodza ze zmiana w koncepcjach praw pacjenta i przyjecie
modelu autonomicznego bylo ze wszech miar stuszne. Na  ochrone zdrowia nalezy  patrze¢
wielowymiarowo, bowiem dopiero suma wszystkich elementéw wptywajacych na ten stan daje podstawe do
istnienia i funkcjonowania sprawnego systemu bezpieczenstwa cztowieka.

Bezpieczenstwo zywno$ci i zywienia, ochrona srodowiska, dostep do ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, wlasciwa analiza zagrozenn bezpieczenstwa zdrowotnego, a przede wszystkim
nieograniczony dostep do informacji zar6wno o zagrozeniach jak i metodach ochrony zycia i zdrowia, to
tylko niektére elementy, ktére powinny by¢ podstawowymi przestankami funkcjonowania sprawnego

systemu bezpieczenistwa zdrowotnego.

In the present article we attempt to define the term: system of health security, noting the significant dif-
ferences compared to the commonly functioning legal term "health care system".

Attention was also drawn to the increasingly common problem of correctly defining which entity is one
of the parties of health benefits. The author, also drew attention to the need of regulation for the legal situa-

tion of consumers in the system related to health security.
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PROBLEMY ALKOHOLOWE - PRZYCZYNY, SKUTKI I ZAPOBIEGANIE

Wprowadzenie

Alkoholizm i pijanistwo s3 niewatpliwie jedng z najwiekszych patologii spotecznych, prowadzaca do
licznych probleméw zdrowotnych i spotecznych, takich jak: zaniedbywanie rodziny i pracy, problemy w
kontaktach z innymi ludZzmi i przemoc wobec bliskich, znaczny wzrost przestepczosci, wypadki
komunikacyjne pod wptywem alkoholu, kilkukrotnie wigksze ryzyko zarazenia si¢ HIV lub choroba
weneryczng, zanik wyzszych potrzeb, depresje i samobdjstwa. Terminu medycznego alkoholizm
(alcoholismus) po raz pierwszy uzyt Magnus Huss w 1849 roku'. Od tego czasu zaczeto traktowac problem w
kategoriach medycznych, a nie jak dawniej jako wystepek, grzech. Potepianie i odwotywanie si¢ do
moralnosci zaczelo ustepowaé probom leczenia?. Ograniczone efekty leczenia opartego na modelu
medycznym doprowadzity do odejscia od koncepcji medycznej choroby na rzecz koncepcji
wieloprzyczynowo uwarunkowanego zaburzenia3. Od 20 lat Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca unikanie
uzywania terminu alkoholizm, a w zamian propaguje uzywanie terminéw uzaleznienie od alkoholu oraz
picie szkodliwe. Picie szkodliwe, inaczej naduzywanie alkoholu, wystepuje wowczas, gdy picie wywotuje
szkody zdrowotne. Ten problem jest czesto niestusznie lekcewazony przez lekarzy ze wzgledu na brak
uzaleznienia, a takich os6b jest 2-3 razy wiecej niz os6b uzaleznionych. Natomiast przy uzaleznieniu
wystepuje przymus picia, objawy abstynencyjne i zdominowanie Zzycia przez alkohol. Podziat na
uzaleznienie i picie szkodliwe nie jest jednak wystarczajacy. Wyrdznia sie jeszcze picie ryzykowne, ktdre
wystepuje wtedy, gdy moze doprowadzi¢ do szkéd zdrowotnych, np. na skutek wypadku. Naduzywanie
alkoholu i czesto picie ryzykowne mozna nazwac pijanstwem, ktére przejawia si¢ nawykiem nadmiernej
konsumpcji alkoholu, powodujacej mniej lub bardziej trwate zaktdcenia psychofizyczne w organizmie*

Ze starozytnych zrddet pisanych wynika, ze juz w III tysigcleciu p.n.e. picie alkoholu byto dos¢
powszechne w Egipcie i Mezopotamii. Juz wtedy dostrzegano negatywne skutki picia alkoholu i zaczeto
wprowadza¢ ograniczenia dotyczace picia i sprzedazy alkoholu. Liczne restrykcje w tej dziedzinie
wprowadzit m.in. stynny Kodeks Hammurabiego, ktérych nieprzestrzeganie skutkowato surowymi karami,
nawet kara §mierci®>. Mimo to problem nie zostat nadal rozwigzany i w ostatnich dziesiecioleciach nasilit sie.

W niniejszej pracy omdwione zostana przyczyny picia alkoholu, problemy zwigzane z naduzywaniem

alkoholu oraz polityke prewencyjna.

! B. Habrat, Szkody zdrowotne spowodowane alkoholem, Warszawa 1996, s. 16.

2 Ibidem.

* Ibidem, s. 17.

* A. Markiewicz, Srodki odurzajgce a mtodziez, Warszawa 1997, s. 34.

* A. Bielewicz, J. Moskalewicz, Historia spoteczno-kulturowa alkoholu, [w:] I.Wald [red.], Alkohol oraz zwigzane z nim problemy spoteczne i zdrowotne,
Warszawa 1986, s. 15.



8l|Strona

1. Przyczyny picia alkoholu
Zjawisko picia alkoholu i jego skale determinuje wiele czynnikéw. Gltéwne przyczyny podzielitbym
na 4 kategorie: przyczyny historyczno-kulturowe, spoteczno-polityczne, oddzialywanie $rodowiskowe i
czynniki indywidualne.
a. Przyczyny historyczno-kulturowe

Kultura picia alkoholu ksztattowata si¢ przez wieki. Ze zrédet historycznych mozemy sie dowiedzie¢, ze
zwyczaj picia alkoholu w Europie siega bardzo dawnych czaséw i obejmowat wszystkie stany spoteczne. W
Polsce piwo i midd byly znane jeszcze przed wprowadzeniem chrzesécijaristwa. W $redniowiecznej Polsce
piwo byto sktadnikiem codziennej diety. Istotng przyczyna rozpowszechnienia si¢ piwa w 6wczesnej Europie
byt brak dobrej wody pitnej, zwlaszcza w duzych miastach. Spozywanie takiej wody grozitlo wybuchem
epidemii i w zwigzku z tym wladcy dbali o zapewnienie odpowiedniej jakosci i niskiej ceny napojow
alkoholowych®. Wraz z rozwojem chrzescijanistwa na prawie calym kontynencie rozpowszechnily sie
réwniez uprawy winnej latorosli. W Polsce ze wzgledu na wysoka cene wina i ograniczong podaz przez dtugi
czas bylo ono pite gtéwnie przez magnateri¢ i wyzsze duchowienstwo, a w domach $redniej szlachty
pojawialo sie przy waznych okazjach.

Przez dtugi czas alkohol pito ze wzgledow zdrowotnych (wspomniany brak dobrej wody pitnej) oraz dla
towarzystwa i podkreslenia swojego statusu spotecznego. Do plagi pijaristwa doprowadzita dopiero polityka
wlascicieli ziemskich. Produkcja i sprzedaz alkoholu zawsze przynosily ogromne zyski, dlatego tez wiadcy
feudalni dazyli do peinej kontroli nad wyrobem i dystrybucja alkoholu. Na ziemiach polskich az do kornca
XIX wieku obowigzywato prawo propinacji. Polegato ono na tym, ze panowie feudalni mieli wylaczne prawo
do produkcji i sprzedazy alkoholu chtopom zamieszkujacych w obrebie ich débr. Szlachta uzyskata réwniez
prawo zmuszania chtopé6w do kupowania okreslonych z géry, zawyzonych ilosci alkoholu’.

Dochody ze sprzedazy alkoholu stanowity okoto 30% ogétu dochodéw pienieznych z débr ziemskich, a
czesto przekraczalty 50%3. Dla przykladu w Krélestwie Polskim w 1844 r. przecietne spozycie czystego
alkoholu na jednego mieszkarica wynosito 12 litréw rocznie, a niektdre szacunki méwiag nawet o 38 litrach®.
Taki stan rzeczy doprowadzil do powstania wsréd chtopéw masowego ruchu bractw trzezwosci, ktéry byt
kierowany przez wiejskie duchowienistwo. Rowniez wiadze carskie, zaniepokojone pogarszajacym sie stanem
rekruta, podjely dziatania ograniczajace spozycie alkoholu. W 1844 r. wyszed?l ukaz carski, ktéry ograniczyt
dostepno$¢ alkoholu. Niedlugo po tym nastapito uwlaszczenie chlopdéw, co doprowadzito do likwidacji
przywilejow propinacyjnych. Te wszystkie czynniki spowodowaly gwattowny spadek spozycia alkoholu pod
koniec XIX w. i na poczatku XX w. W 1912 r. wyniosto ono w Krdlestwie 3,7 1 czystego alkoholu na
mieszkanica, czyli spadto kilkukrotnie od 1844 r°.

W komunistycznej publicystyce zwracano duzg uwage na to, ze celem tej polityki rozpijania nie byla
tylko che¢ latwego zysku, ale réwniez rozltadowanie nastrojéw buntowniczych wsrédd chlopow
paniszczyznianych. Stusznie dostrzezono, ze rozpijanie chtopéw i robotnikéw bylo narzedziem panowania
klasowego, bowiem pozbawia on ludzi wyzszych zainteresowan i checi do walki. Irena Dagbrowska w swojej
ksigzce przywotuje przyktad roli jaka odegrat alkohol w podboju Ameryki przez biatych kolonizatoréw!!.

Alkohol zostal réwniez wykorzystany do kolonizacji Afryki. Jeden z wodzéw plemiennych powiedziat na

® Ibidem, s. 19.

7 http://www.psychologia.edu.pl/czytelnia/62-wiat-problemow/787-z-perspektywy-historycznej.html [dostep : 8.05.2016].
® A. Swiecicki, Alkohol. Zagadnienia polityki spotecznej, Warszawa 1968, s. 29-30.

° Ibidem, s. 29.

 ihidem, s. 31.

|, Dabrowska, Co zdrowie niszczy, gospodarczo rujnuje i szkode spoteczng przynosi, Warszawa 1953, s. 20.



Strona |82

poczatku XIX w.: ,Potrzebujemy prochu, kul oraz brandy dajac trzy rzeczy w zamian: mezczyzn, kobiety,
dzieci”2. W rozpowszechnieniu pijaristwa w Polsce mieli réwniez udziat fabrykanci produkujacy alkohol na

masow3 skale. Zachecali oni wszelkimi sposobami do picia alkoholu i rozprowadzali go po caltym kraju.

W okresie miedzywojennym spozycie napojow alkoholowych spadto jeszcze bardziej i w latach 30-ych
nieznacznie przekraczato 1 1 czystego alkoholu. Wzrosto ono gwattownie w czasie II wojny $wiatowej na
skutek celowego rozpijania spoteczenstwa przez okupanta hitlerowskiego, aby zniszczy¢ i zdeprawowac
podbity naréd. Niemcy produkowali duze ilosci alkoholu oraz pozwalali nieoficjalnie ludnosci pedzi¢
bimber. Przydzielali oni réwniez chlopom nagrody w postaci wddki za dostarczone kontyngenty zboza,
nabiatu i innych produktéw rolnych!3 Rozpowszechniane byty réwniez po catym kraju rézne pismidta takie
jak ,Fala”, ktore promowatly lekkie obyczaje i pijanistwo. Brak jest danych jakie bylo spozycie w czasie
okupacji, ale na podstawie dostepnych informacji mozemy zalozy¢, ze wzrosto ono wielokrotnie w
porownaniu do lat 30-ych. Dla przyktadu w jednej z gmin powiatu warszawskiego na jednego pijacego
mieszkanca przypadato 27 1 wédki rocznie, czyli ponad 10 litréw czystego alkoholu'4. Wszystkie te czynniki
sprawily, ze alkohol stal sie waznym elementem zycia Polakéw, bez ktérego wiekszoé¢ nie wyobraza sobie
Zycia.

b. Przyczyny spoleczno-polityczne

W duzym stopniu pokrywajg sie one z przyczynami historyczno-kulturowymi. Ten do$¢ sztuczny i
nieostry podzial zastosowatem, aby oddzieli¢ odlegla historie od przemian zachodzacych w ostatnich
dziesiecioleciach. Jak wynika z tego co napisalem powyzej, polityka wiadz i wptywowych grup spotecznych
oraz reakcje spoteczenstwa w XIX i XX wieku byly w stanie doprowadzi¢ w niedtugim czasie nawet do
dziesieciokrotnego spadku lub wzrostu spozycia alkoholu. Poruszylem juz takze problem wykorzystywania
alkoholu jako oreza w walce politycznej, w walce o utrzymanie niesprawiedliwego porzadku spotecznego lub
zniewolenie narodu przez sily zagraniczne.

Tendencje wzrostowe w spozyciu alkoholu byly obserwowane po wojnie oraz po 1989 r. Miato to
zwiazek z réznymi procesami spotecznymi. W pierwszym przypadku, w okresie powojennym, kiedy wiadze
nie pozwalaly juz na rozpijanie ludnosci i zapowiadano rychte wyplenienie pijaiistwa, gtéwna przyczyna
wzrostu konsumpcji alkoholu stata sie urbanizacja, ktéra powodowata zmiane stylu zycia i struktury
spoteczenistwa. Naplyw ludnosci wiejskiej do duzych miast spowodowat przenikanie si¢ wiejskich i miejskich
wzordéw picia, ktdre jeszcze przed wojna rdznily sie znacznie. Na wsi pito rzadziej, w $cisle okreslonych
sytuacjach, na ogét w kregu rodziny i sgsiadéow, ale w duzych ilosciach i tolerowano w takich sytuacjach
nawet ciezkie upicie. Natomiast w mie$cie pito czesciej, ale jednorazowo spozywano mniejsze ilosci alkoholu,
co bylo zwiazane z miejskim rytmem pracy i wieksza liczbg szkdd jakie byto mozna odnies¢ w wyniku upicia
sie. Zanik tradycyjnych mechanizméw kontroli spotecznej wystepujacych na wsi powodowat poglebianie sie
pijanistwa wérdd ludnosci naptywajacej do miasta. Zachowat sie bowiem zwyczaj niekontrolowanego upijania
sie, ale w miescie nastepowato to znacznie czesciej. Problem byt szczegélnie powazny wsrdd samotnych
robotnikéw budowlanych. Urbanizacja i industrializacja doprowadzila réwniez do wzmocnienia pozycji
kobiet w spoteczenstwie, ktore coraz czesciej podejmowaly prace zarobkowa. W wyniku tego kobiety staty

sie bardziej wyzwolone i picie alkoholu przestato by¢ czynnoscia typowo meska.

2 Bielewicz, Moskalewicz, Historia..., op. cit, s.30-31.
13 Dabrowska, Co zdrowie..., op. cit.., s. 23.
14 .

Ibidem.
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Z kolei wzrost spozycia alkoholu po 1989 r. zwiazany byt z bolesnymi dla znacznej czesci spoteczenstwa
skutkami transformacji ustrojowej oraz szerzeniem zgnitej, hedonistycznej kultury zachodniej, co odbito sie
przede wszystkim na milodziezy. Rozpijanie mtodych ludzi jest elementem szerszej polityki prowadzonej
przez $wiatowa elite polityczno-biznesows, pod ktérej wptywami Polska znajduje si¢ od 1989 roku, majacej
na celu zltamanie kregostupa moralnego spoteczenstw zachodnich i zrobienie z nich bezmyslnych
niewolnikéw-konsumentéw. Niemala role odegralo przywrdcenie ustroju kapitalistycznego, bowiem
produkcja i sprzedaz alkoholu ponownie stala sie $wietnym biznesem. Istotng przyczyna jest takze
krétkowzroczna polityka wiadz, tak typowa dla tzw. liberalnych demokracji, ktére nie licza sie z dobrem
obywateli, lecz daza do maksymalizacji dochodéw z akcyzy, ktére i tak nie pokrywaja strat spowodowanych
przez alkohol.

c. Oddziatywanie §rodowiskowe

Czynniki srodowiskowe odgrywaja bardzo wazng role w powstawaniu probleméw alkoholowych.
Ryzyko stania sie¢ osoba naduzywajaca alkoholu zalezy od tego, jak bardzo krag kulturowy, do ktérego nalezy
dana osoba, sprzyja piciu. Zachowania zwigzane z piciem s3 zachowaniami spotecznymi, gdyz uczymy sie ich
i praktykujemy je razem z innymi czlonkami naszej kultury. Szczegdélnie duzy wpltyw na postawy i
zachowania alkoholowe majg wzorce wyniesione ze srodowiska rodzinnego®. Wedtug J.K. Falewicza dzieci,
ktoére sa $wiadkami naduzywania alkoholu przez rodzicéw, pija czesciej od pozostatych's Podobny poglad
wyraza D. Soszynska twierdzac, ze to gtéwnie rodzice odpowiadaja za naduzywanie alkoholu przez dzieci,
gdyz w domu rodzinnym ksztattuja sie obyczaje i moralnosc¢'”. Ryzyko wystapienia uzaleznienia lub picia
szkodliwego u syna alkoholika jest az 4-7-kotnie wieksze niz w populacji ogdlnej'®. Ogromny wpltyw na
powstanie pijanistwa maja rowniez grupy rowiesnicze i towarzystwo w jakim sie obracamy. W czasach
powszechnej demoralizacji mtodym ludziom cig¢zko jest odmdéwic picia alkoholu, gdyz wiaze si¢ to czesto z
alienacja i wySmiewaniem przez innych. Z drugiej strony to rodzice sa odpowiedzialni za wychowanie
swoich dzieci i powinni temu przeciwdziataé, a kryzys rodziny i spozywanie alkoholu w ich obecnosci temu
nie sprzyja.

Znaczenie czynnikdw s$rodowiskowych mozna tez zaobserwowad¢ poréwnujac poziom konsumpcji
alkoholu w réznych grupach zawodowych. Nie ulega watpliwosci, ze bedzie on znaczenie wyzszy w
przypadku robotnika budowlanego niz pracownika biurowego czy kierowcy autobusu.

d. Czynniki indywidualne

Ludzie decyduja si¢ na wypicie alkoholu, pomijajac powody towarzyskie, aby odczué dziatanie alkoholu.
Alkohol pije sie, aby sie zrelaksowad, odstresowac, zapomnieé na chwile o problemach. W przypadku oséb
uzaleznionych gléwnym celem picia jest zlagodzenie objawdéw abstynencyjnych. Zazwyczaj méwiac o
przyczynach picia wymienia sie wlasnie czynniki indywidualne i ewentualnie jeszcze oddzialywanie
srodowiskowe. Z pewnoscia sa one bezposrednia, decydujaca przyczyna picia, ale wynikajg one ze spuscizny

po dawnych czasach i czynnikéw spoteczno-politycznych.

2. Problemy zdrowotne zwigzane z alkoholem

' Swiecicki, Alkohol ..., op. cit.., s. 61.

'8 J K. Falewicz, Walka o trze?wos¢ narodu, Warszawa 1982, s. 29.
7D, Soszyriska, Chce aby on nie pit, Warszawa 1982, s. 33.

1 Habrat, Szkody..., op. cit.., s. 61.
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Alkohol uznaje sie za trzecia, po chorobach uktadu krazenia i nowotworach, przyczyne zgondéw'.
Naduzywanie alkoholu nie skutkuje tylko pojawianiem sie chordb odalkoholowych, ale przede wszystkim
wywoluje pogorszenie przebiegu innych choréb, pdzniejszym zglaszaniem sie do lekarzy, gorszym
reagowaniem na terapie, nieregularnym leczeniem. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia az ponad 60
roznych choréb i urazéw ma zwiazek z alkoholem?. Alkohol ma szkodliwy wplyw na praktycznie wszystkie
tkanki i narzady. Przyczynia si¢ do powstania m.in. choréb ukladu krazenia, nowotworéw, choréb
metabolicznych i zakaznych. Alkohol wywotuje tez niedobory witamin i innych pierwiastkéw niezbednych
do prawidlowego funkcjonowania organizmu.

Naduzywanie alkoholu prowadzi réwniez do problemdéw psychicznych i préb samobodjczych. We krwi
okoto potowy ofiar zamachéw samobdjczych wykrywa sie alkohol. Przeprowadzone badania wykazuja, ze co
czwarty leczony alkoholik podejmowal w przesztosci préby samobodjcze?'. Picie alkoholu sprzyja tez
zwiekszonej wypadkowosci, gdyz zaktéca zdolnosci poznawcze, spostrzegawczo$¢ i sprawno$¢ ruchowa.
Takie urazy odnosza zazwyczaj ludzie mtodzi, co wynika z panujacego wsrdéd mtodziezy wzorca picia oraz

mniejszego do§wiadczenia i mniejszej tolerancji na alkohol.

8. Problemy spoteczne

Osoby naduzywajace alkoholu szkodza nie tylko sobie, ale rdwniez innym. Ze wzgledu na ograniczona
forme artykulu oméwie tylko trzy problemy zwigzane z naduzywaniem alkoholu — zaburzenia zycia
rodzinnego, wptyw alkoholu na przestepczo$¢ oraz straty ekonomiczne.

a. Zaburzenia zycia rodzinnego

Uzaleznienie i naduzywanie alkoholu wywiera negatywny wptyw na pozostatych cztonkéw rodziny,
powodujac problemy zdrowotne, psychologiczne, spoteczne i materialne. Zycie alkoholikéw koncentruje sie
na piciu i zdobywaniu pieniedzy na alkohol, co powoduje zaniedbywanie rodziny. Taki czlowiek nie tylko
nie wychowuje wlasciwie dzieci i nie zapewnia im godnych warunkdéw zycia, ale czesto stosuje rowniez
przemoc psychiczng i fizyczng. Obecnie problem przemocy fizycznej jest prawdopodobnie mniejszy niz
kilkadziesiat lat temu??, ale niewatpliwie najblizsi alkoholika zyja w stresie, strachu, niepewnosci i wstydzie.
W 2015 roku w ramach programu ,Niebieska Karta” zgtoszono stosowanie przemocy domowej przez 76 034
osoby, z czego pod wplywem alkoholu byto 48 841 sprawcéw?s. Alkohol jest tez jedna z trzech gléwnych
przyczyn rozwodéw obok niewiernosci matzenskiej i niezgodnosci charakteréw, a biorac pod uwage, ze
alkohol przyczynia si¢ do zdrad, probleméw w pracy i ogdlnej demoralizacji, mozna stwierdzi¢, ze alkohol
odgrywa dominujaca role w rozbiciu matzenistwa.
b. Przestepczosé zwigzana z naduzywaniem alkoholu

Alkohol moze by¢ celem przestepstwa (cheé zdobycia pieniedzy na woddke), jego powodem
(przestepstwa dokonywane w stanie upojenia alkoholowego) oraz ufatwiajacym je $rodkiem (niektdérych
czyn6éw sprawca nie bylby w stanie dokona¢ na trzezwo). Alkohol odgrywa szczegdlnie istotng role przy
takich przestepstwach jak zabdjstwa, pobicia, gwalty czy kradzieze. Statystyki policyjne nie modwia
jednoznacznie jaka cze$é przestepstw danego rodzaju jest popeiniana pod wpltywem alkoholu, poniewaz
trzezwos¢ sprawdza sie tylko w czesci przypadkéw. W 2012 na 361 zbadanych pod katem trzezwosci
podejrzanych o zabodjstwo - 294 bylo nietrzezwych, rok wczesniej 359 z 443. W przypadku bdjek i pobi¢ w

 Ibidem, s. 22.

2 http://www.parpa.pl/index.php/szkody-zdrowotne-i-uzaleznienie/szkody-zdrowotne [dostep : 8.05.2016].

2 https://journals.viamedica.pl/psychiatria/article/viewFile/29095/23860 [dostep : 8.05.2016].

2 70b. S. Batawia, Spofeczne skutki natogowego alkoholizmu, Warszawa 1951.

2 http://statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/przemoc-w-rodzinie/50863,Przemoc-w-rodzinie.html [dostep 8.05.2016).
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tym samym czasie alkohol stwierdzono u 4 416 na 5 636 przebadanych podejrzanych, a zgwalcenia u 227 z
357%*. W roku 1980 osoby podejrzane o popelnienie przestepstwa pod wptywem alkoholu wedtug niektérych
rodzajow przestepstw stanowily : 77% - zabdjstwo, 72,7% - uszkodzenie ciata, 79,7% - bojka lub pobicie,
82,3% - zgwalcenie, 87,8% - znecanie si¢ nad czilonkiem rodziny, 93,1% - naruszenie nietykalnosci
cielesnej?”. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w 1980 roku spozycie alkoholu bylo najwyzsze w caltym okresie
Polski Ludowej i to moze by¢ przyczyna tak wysokiego wskaznika przestepstw popelnianych pod wptywem
alkoholu?. Obecnie szacuje si¢, ze 90% wykroczen o charakterze chuliganiskim oraz ponad 60% pobi¢ i
uszkodzen dziata dokonuja osoby pod wplywem alkoholu?. Trzeba réwniez pamieta¢ o tym, ze znaczny
procent dzieci nalogowych alkoholikéw réwniez popada w alkoholizm i ulega wykolejeniu. Badania
przeprowadzone przez S. Batawie na grupie 50 nieletnich przestepcéw wykazaty, ze az 44% z nich miato ojca
lub ojczyma alkoholika®. Z kolei z badan przeprowadzonych w latach 1970-1971 na grupie 100 mlodych
mezczyzn, ktérzy w 1958 r. jako mtodzi chlopcy (w wieku 16-20 lat) przebywali po raz pierwszy w izbie
wytrzezwien w Lodzi, wynika ze az 79% z nich bylo sadownie karanych, a odsetek recydywistow wynidst
61%?. Pijanistwo, jak wynika z powyzszych danych, bardzo obniza moralnos¢ spoteczng i jest jednym z
najwazniejszych zrodet przestepstw.
c. Straty ekonomiczne

Problemy alkoholowe maja réwniez wymiar ekonomiczny. Koszty zwigzane z piciem alkoholu, takie jak
leczenie, pomoc spoleczna, egzekwowanie prawa i utrzymywanie systemu penitencjarnego, szkody powstate
w wyniku przestepstw, straty w przemysle pochlaniaja ogromna czes$¢ budzetu panstw. W Polsce dochody z
akcyzy, VAT-u i innych oplat wynosza 15-18 mld zi, za$ koszty szacuje si¢ na 40 mld z#3°. W UE w 2003 r.
koszty zwigzane z naduzywaniem alkoholu szacowano na 125 mld euro®!, a obecnie wg szacunkéw KE
wynosza 150 mld euro®2. W USA za$ w 1990 r. wyniosty one ponad 100 mld dolaréw33.

9. Walka z alkoholizmem

Szkodliwos¢ alkoholizmu dostrzegano juz w czasach starozytnych i podejmowano dziatania majace na
celu ograniczenie tego zjawisko, o czym wspomnialem we wprowadzeniu. Ustawa z dnia 26 pazdziernika
1982 roku o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi uznaje zycie w trzezwosci za
sniezbedny warunek moralnego i materialnego dobra Narodu” 3*. Istnieje wiele metod zwalczania
alkoholizmu i krétko oméwie najwazniejsze z nich.

a. Opodatkowanie alkoholu

Podwyzszanie cen alkoholu poprzez opodatkowanie jest obecnie gtéwna forma walki z alkoholizmem, a
ponadto wplywy z tych podatkéw sa wazng czescig budzetu panstw. Przeprowadzone badania dowodza, ze
alkohol, tak jak inne towary, podlega ekonomicznym prawom popytu i podazy. Jezeli inne czynniki
ksztattujace popyt pozostaja niezmienione, wzrost ceny prowadzi do obnizenia spozycia, a spadek ceny
zazwyczaj powoduje wzrost spozycia. Podobnie dzieje si¢ przy zmianie dochodéw — przy niezmiennosci

innych wskaznikdw wzrost dochodéw prowadzi do wzrostu popytu, a spadek dochodu do obnizenia popytu®.

Znttp://statystyka.policja.pl/st/wybrane-statystyki/nietrzezwi-sprawcy-prz/50862,Nietrzezwi-sprawcy-przestepstw.html [dostep : 8.5.2016].

% ). Morawski, Alkohol a przestepstwa i wykroczenia, [w:] Alkohol oraz zwigzane z nim problemy spoteczne i zdrowotne, Warszawa 1986, s. 153 (Tabela 1).
% M. Jarosz [red.], Alkohol w zaktadzie pracy, Warszawa 1990, s.45.

2 Markiewicz, Srodki ..., op. cit.., s. 45.

% p. Dymek, Alkoholizm w rodzinie a przestepczosc nieletnich, Stupsk 1977, s. 17.

2 p_ zakrzewski, Losy zyciowe i przestepczos¢ mtodych alkoholikéw, Warszawa 1977, s. 109.

% http://www.polskieradio.pl/7/172/Artykul/1065613,Alkohol-i-Polacy-Wiecej-strat-niz-korzysci-a-polityki-alkoholowej-brak [dostep : 8.05.2016].
% http://www.h-ph.pl/pdf/hyg-2015/hyg-2015-2-314.pdf [dostep : 8.05.2016].

%2 http://www.euractiv.pl/politykaspoleczna/artykul/nowa-strategia-alkoholowa-w-2016-r-007696 [dostep : 8.05.2016].

% G. Edwards i inni, Polityka wobec alkoholu i dobro publiczne, Warszawa 1995, s. 16.

34 Dz. U. 1982 Nr 35 poz. 230

% Edwards i inni, Polityka..., op. cit.., s. 100-101.
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Okreslajac wysokos¢ podatku nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze zbyt duza podwyzka cen moze doprowadzi¢
do wzrostu nielegalnego obrotu.

b. Ograniczanie dostgpnosci alkoholu

Ograniczenie podazy alkoholu znacznie wptywa na zmniejszenie spozycia alkoholu i zwigzane z tym
problemy. W XX wieku dokonywano tego na wiele sposobéw — objecie sprzedazy alkoholu monopolem
panstwowym, ograniczanie liczby sklepdw sprzedajacych alkohol, racjonowanie alkoholu, a nawet
wprowadzano catkowita prohibicje. Zawsze powodowalo to zmniejszenie spozycia alkoholu oraz
zmniejszenie problemdéw zdrowotnych i spotecznych. Szczegdlnie interesujace i nie powodujace
gwaltownego rozwoju szarej strefy sa dwie pierwsze metody. Ograniczanie liczby sklepéw sprzedajacych
alkohol stosuje sie w catej Europie, ale z r6znym natezeniem. W Polsce na sprzedaz alkoholu powyzej 4,5%
(z wyjatkiem piwa) wymagane jest zezwolenie, a liczbe punktéw sprzedazy ustala Rada Gminy3¢. W praktyce
jednak wiekszo$¢ gmin kieruje sie interesami przedsiebiorcdw, a nie dobrem mieszkanicéw. Obecnie w
Polsce jeden punkt sprzedazy przypada na 273 osoby?, a sprzedaz piwa jest nieograniczona. To jest 4-krotnie
wiecej niz zaleca WHO, wedtug ktérej na jeden punkt sprzedazy powinno przypada¢ co najmniej 1000 oséb.
Nie trudno tez dostrzec, ze pomimo ustawowego zakazu sprzedazy alkoholu niepeinoletnim, nie maja oni z
tym wiekszego problemu. Wzér powinny stanowié¢ kraje skandynawskie, gdzie panuje monopol na sprzedaz
alkoholu, a liczba punktéw sprzedazy w tych krajach nie przekracza pét tysigca — np. w Norwegii w 2013 r.
byto ich tylko 28838. Alkohol jest réwniez sprzedawany w okreslonych godzinach, a w niedziele i w sobote
po potudniu sklepy sa zamkniete.

c. Zakaz reklamy i dziatania wychowawczo-informacyjne

Badania wykazaly, ze zakaz reklamowania alkoholu obnizat spozycie alkoholu o kilkanascie procent™®.
Pewne sukcesy odnosza réwniez kampanie edukacyjne w mediach, jesli sa wspierane przez organizacje
spoteczne®’. Wieksze sukcesy odnosza ruchy promujace abstynencje, ktére motywuja swoja dziatalnosé
religia (np. bractwa trzezwosci w XIX-wiecznej Polsce, ruch prohibicyjny w USA) badz ideologia polityczna
(np. skandynawska lewica). Dlatego wtasnie ciezar walki z tym problemem powinny przejac ruchy spoteczne.
Straszenie ludzi chorobami, ktére moga ich dotknac¢ za wiele lat, nie odnosza wiekszych rezultatéw.
Potrzebne jest szersze podejscie do problemu. Jak juz wczesniej pisatem, rozpijanie miodziezy jest obecnie
elementem polityki §wiatowej elity polityczno-biznesowej, ktorej celem jest zdemoralizowanie ludzi i
zrobienie z nich niewolnikéw-konsumentéw, bezmyslnych zombi, pozbawionych wyzszych wartosci,
ktérych jedynym celem zycia jest zaspakajanie kreowanych przez nich potrzeb i kupowanie kolejnych
niepotrzebnych rzeczy. Nie trudno dostrzec podobienistwo w tym zakresie z polityka hitlerowcéw wobec
podbitych narodéw, o ktdrej rowniez pisatem. Panistwo tzw. liberalnej demokracji, w dodatku uwiktane w
r6zne miedzynarodowe struktury, nie jest w stanie sie temu przeciwstawi¢. Problem moga rozwigzacd, a
przynajmniej ograniczy¢, wspotpracujace ze sobg organizacje spoteczne, polityczne i religijne, ktére podejma

walke z przychodzacym z Zachodu stylem zycia i stang w obronie godnosci ludzkiej.

% Dz. U. 1982 Nr 35 poz. 230

s http://www.polskieradio.pl/42/273/Artykul/1536608,Alkoholizm-w-Polsce-jest-cztery-razy-wiecej-sklepow-z-alkoholem-niz-dopuszcza-norma-WHO
[dostep : 8.05.2016].

Bhttp://www.mojanorwegia.pl/czytelnia/polityka-alkoholowa-w-norwegii-6899.html [dostep : 8.05.2016].

% Edwards i inni, Polityka..., op. cit.., s. 151.

“ Ibidem, s. 155.
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In the article it was show that the alcoholism is one of the biggest, if not the biggest social problem. It
causes endless human suffering, it demoralizes the socjety and causes countless economic loss. That’s why it’s
necessary to show the results of drunk addiction and declare war on it. The history, both Polish and
worldwide, teaches us that good political will and social initiative can decrease alcohol’s consumption and

results of it’s abuse a lot.
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BEZPIECZENSTWO ZDROWOTNE W SWIETLE POLSKIE] USTAWY ZASADNICZE]

Wstep

Stownik jezyka polskiego definiuje bezpieczenstwo publiczne jako ,,0gét warunkéw i instytucji
chronigcych obywateli oraz majatek ogélnonarodowy, ustrdj i suwerenno$¢ panstwa przed zjawiskami
groznymi dla fadu prawnego, gtéwnie w stanach nadzwyczajnych™!.

Juz artykut 1 Konstytucji, stanowi, ze: ,,Rzeczpospolita Polska jest dobrem wspolnym wszystkich
obywateli”, z czego wynika, ze bezpieczenistwo jako jeden z elementéw dobra wspélnego podlega ochronie.

Problematyka bezpieczenstwa w sposdb bezsprzeczny dotyczy kwestii zdrowia i choroby. Zdrowie i
choroba to zjawiska zupelnie sobie przeciwstawne, znajdujace si¢ na zupehlie innych biegunach. Jedno
zawsze wyklucza drugie. Wiekszo$¢ autoréw unika podejmowania si¢ rozwazan na temat poswiecony
zdrowiu, uwazajac to za jedno z trudniejszych przedsiewzie¢ i koncentrujac sie na rozwazaniach nad
fatwiejszym tematem poswieconym chorobie. Tym bardziej, ze tradycyjna linig frontu dla lekarzy jest walka
z dolegliwosciami pacjenta objawiajacymi si¢ w postaci choroby. Zdrowie jest do pewnego stopnia czyms$
innym niz tylko brakiem objawéw choroby. Dlatego nie wystarczy postugiwanie si¢ definicja negatywna
definicja zdrowia sprowadzajacej zdrowie do braku choroby lub innego rodzaju zaburzen zdrowotnych. Z
biologicznego punktu widzenia zdrowie traktowane jest jako stan, w ktérym kazda komorka ciata
funkcjonuje w sposéb optymalny i w doskonatej harmonii z kazdg inng komérka ciata. Poczucie dobrostanu i
optymizm zyciowy to nieodlaczne elementy towarzyszace kazdemu cztowiekowi, cho¢ przyjmujgce rézne
wielko$ci w zaleznosci od sytuacji zyciowej i predyspozycji psychologicznych. Wysoki poziom poczucia
dobrostanu wptywa w sposéb pozytywny na prace zawodow3 , stan zdrowia oraz na relacje z innymi ludzmi.
Osoby o wysokim poziomie dobrostanu subiektywnego czesto sa lepiej oceniane, osiagaja wyzsze wyniki
zardwno w zyciu prywatnym jak i zawodowym , tatwiej przeciwdzialaja wypaleniu zawodowemu oraz
charakteryzuja sie mniejsza ilo$cig nieobecnosci w miejscu pracy. Z poczuciem dobrostanu bezpo$rednio
zwigzane jest pojecie optymizmu, ktdry stanowi istotny zasdb osobisty, wptywajacy w sposéb bezposredni na
zdrowie, sukcesy zyciowe i samopoczucie. Optymizm determinuje zachowanie czlowieka, ksztaltuje
stosunek do samego siebie, buduje wysoka samoocene i stosunek do innych ludzi, a takze decyduje o wilasnej
skutecznosci oraz motywuje do podejmowania nowych inicjatyw. W sytuacjach trudnych sprzyja
zmniejszenia stresu, ulatwia radzenie sobie z trudno$ciami przez ich skuteczne rozwigzywanie, pomaga lepiej
opanowac emocje?.

Uwzglednienie perspektywy socjologicznej i psychologicznej w definiowaniu dwodch stanéw:
zdrowia i choroby ma réwniez swdj wyraz w jezyku angielskim. Méwiac o braku zdrowia ma sie na mysli

trzy wymiary, ktére okresla sie jako disease (choroba w sensie biologicznym, czyli zmiana patologiczna

! http://encyklopedia.pwn.pl/encyklopedia/bezpiecze%C5%84stwo.html
?).Czaplinski, Psychologia pozytywna. Nauka o szczesciu zdrowiu i sile i cnotach cztowieka, Warszawa 2004, s. 8-9.
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organizmu), 7//ness (choroba w sensie samopoczucia danego cztowieka) oraz sickness (choroba jako pojecie
socjologiczne)3.

Na stan zdrowia wplywaja obiektywne czynniki, w tym spoteczne oraz uwarunkowany kulturowo
$wiat znaczen. Na przyklad ubdstwo rodzicow moze by¢ czynnikiem inicjujgcym fanicuch zagrozen
zdrowotnych towarzyszacych czlowiekowi przez cate zycie (WHO 1999). Obiektywnie twierdzac, warunki
stworzone przez spoteczenstwo zwiekszaja lub zmniejszaja prawdopodobienistwo wystepowania dysfunkcji
organizmu lub choréb, tak wiec s3 odpowiedzialne za spoleczny potencjal ludzkiego zdrowia. Wyraznie
uwidacznia sie socjologiczne spojrzenie na problematyke zdrowia w ujeciu pozytywnym, a w gtéwnym
zakresie jej odzwierciedlenie w spolecznych uwarunkowaniach. W badaniach socjologicznych
poszukujacych odpowiedzi na pytanie o zrédlo i czynniki trwania w zdrowiu mozna wyréznié¢ przynajmniej
dwa gtéwne nurty. Pierwszy z nich to nurt badan nad laickimi koncepcjami zdrowia, laickim pojmowaniem
drdg utrwalenia i pomnazania zdrowia oraz indywidualnymi zachowaniami skierowanymi na zdrowie. Drugi
nurt obejmuje badania nad szeroko pojetymi zasobami zdrowia, takimi jak srodowiska spoteczne sprzyjajace
zdrowiu, odpowiednie dzialanie organéw panstwowych wspierajace zdrowie swoich obywateli. Zagrozenie
w sferze bezpieczenstwa w tak specyficznym obszarze zycia spotecznego, jakim jest zdrowie i opieka
spoteczna, wplynelo na stanowisko Swiatowego Stowarzyszenia Medycznego. Stowarzyszenie to
sformulowalo standardy deontologiczne*. W okrecie ochrony zdrowia funkcjonuja obecnie réwniez wiele
uméw miedzynarodowych, z ktérych najwazniejsze sa przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 1994
Deklaracja Praw Pacjenta oraz Europejska Konwencja o ochronie praw pacjenta i godnosci istoty ludzkiej
wobec zastosowan biologii i medycyny z 1997 roku. Konstytucja WHO wskazuje, ze: ,,Zdrowie jest stanem
zupelnej pomyslnosci fizycznej, umyslowej i spolecznej, a nie jedynie brakiem choroby lub utomnosci.
Korzystanie z najwazniejszego, osiagalnego poziomu zdrowia jest jednym z podstawowych praw kazdej
istoty ludzkiej bez réznicy rasy, religii, przekonan politycznych, warunkéw ekonomicznych i spotecznych.
Zdrowie wszystkich ludéw jest podstawa do osiagniecia pokoju i bezpieczenstwa, a zalezne jest od
najpelniejszej wspotpracy jednostek i panstw”>. Dalej wskazuje sie¢, ze ,,Rozciggniecie na wszystkie ludy
dobrodziejstw wiedzy lekarskiej, psychologicznej i pokrewnych jest istotne dla najpeiniejszego osiagniecia
zdrowia”®. Celem WHO jest ,,0siagniecie przez wszystkie ludy mozliwie najwyzszego poziomu zdrowia”.”
Nalezy stwierdzi¢, ze zdrowie jest najwazniejszym prawem kazdego czlowieka, bardzo $cisle powigzane z

innymi rodzajami praw majgcymi za gléwny cel ochrone zycia ludzkiego.

1. Wprowadzenie do rozwazan konstytucyjnych
Majac na uwadze ,,panistwo dobrze urzadzone”, nie sposéb nie odnies¢ sie do najwazniejszej regulacji
prawnej w panstwie demokratycznym, jakim jest ustawa zasadnicza. Termin ,konstytucja” pochodzi od
taciniskiego stowa constituere, co oznacza urzadzaé, ustanawia¢ . W odniesieniu do panstwa oznacza tyle, co
urzadzanie, organizowanie panstwa, nadanie panstwu ustroju ®. W Rzeczpospolitej Polskiej aktem
normatywnym o tej randze jest Konstytucja RP z 2 kwietnia 1997 roku®. Najwyzsza moc konstytucji

wskazuje na to, ze wszystkie inne akty normatywne musza by¢ z nig w zgodzie, a wiec nie moga pozostawac

®B. Hotyst, Bezpieczeristwo ogdine problemy badawcze, Paristwowe Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2014, s. 111-113.
4Ho’fyst, Bezpieczeristwo,op. cit.., s. 120.

* Hotyst, Bezpieczeristwo.,s.118-121.

> Konstytucja WHO(Dz.U. z 1948r. Nr 61, poz. 477 ze zm.).

® Konstytucja WHO (Dz.U. z 1948r. Nr 61, poz. 477 ze zm.).

"Konstytucja WHO (Dz.U. z 1948r. Nr 61, poz. 477 ze zm.). art.1.

8. Korycki, J. Kucinski, Z. Trzcinski, J. Zaborski, Zarys Prawa, Wydawnictwo Prawnicze Lexis Nexis, Warszawa 2006, s.107.
°S.Korycki i in.,Zarys....,5.106-109.
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z nig w sprzecznosci. Ta cecha ustawy zasadniczej oznacza, ze zagadnienia uregulowana w tym akcie
prawnym rozciagaja sie na caly system prawny obowiazujace na terytorium danego parnistwa. Zrédta prawa
konstytucyjnego majg swoja specyfike. Wyraza sie¢ ona w tym, ze oprocz prawa pisanego nadal wystepuja
zrédla prawa niepisanego, w gtéwnej mierze zwyczajowe prawo konstytucyjne oraz zwyczaje konstytucyjne.
Poniewaz odgrywaja one w prawie konstytucyjnym Rzeczpospolitej Polskiej bardzo niewielkg role, zostaja
one z reguly pomijane w rozwazaniach konstytucyjnych. Ogélnie mozna stwierdzi¢, ze obowiazujaca
obecnie wustawa =zasadnicza nadal odpowiada aktualnym tendencjom rozwoju nowoczesnego
konstytucjonalizmu $wiatowego i europejskiego. Umieszcza ono panstwo polskie jako nowoczesne i typowe
dla wspotczesnych panstw europejskich, spetniajacych ich standardy i w réwnej mierze odpowiadajacym
potrzebom wspoéiczesnego spoteczenstwa polskiego. Ta pozytywna ocena konstytucji nie oznacza réwnie
pozytywnej oceny kazdego z jej artykutéw, zaré6wno pod wzgledem ich tresci jak i formy legislacyjne;j.
Ponadto preambuta owej konstytucji, czyli jej uroczysta nieartykutowana czes¢, odnosi sie do wielu cennych
wartosci chrzescijaniskich. Stworzenie tej regulacji prawnej w bezsprzeczny sposdéb zwigzane jest z
dorobkiem duchowym narodu polskiego, w ktérym na pierwszy plan wychodzi stwierdzenie réwnosci
obywateli w prawach i obowigzkach wobec panstwa. Przy jej tworzeniu doszto do pewnego rodzaju
kompromisu miedzy ludzmi wierzacymi oraz niewierzacym widocznym we fragmencie arengi - ,,my, Nardd
Polski - wszyscy obywatele Rzeczypospolitej, zarowno wierzacy w Boga bedacego zrédiem prawdy,
sprawiedliwosci, dobra i piekna, jak i nie podzielajacy tej wiary, a te uniwersalne wartosci wywodzacy z
innych zrédet [...]"1°. Preambuta wskazuje réwniez na przyrodzona godnos$¢ osoby ludzkiej oraz jej prawa do

wolnosci i obowigzku solidarnosci z innymi ludzmi.

2. Konstytucyjne regulacje dotyczace bezpieczenstwa zdrowotnego

Materia dotyczaca zdrowia publicznego uregulowana jest w Rozdziale II Konstytucji RP noszacym
nazwe ,, Wolnosci, prawa i obowiazki cztowieka i obywatela”, w podrozdziale odnoszacym sie do ,,Wolnosci
i prawa ekonomiczne, socjalne i kulturalne”. Sfera ta jest bliska kazdemu obywatelowi panistwa polskiego.
Przy formutowaniu konstytucyjnych przepiséw odnoszacych si¢ do praw i wolnosci uregulowanych w
ustawie zasadniczej z dnia 2 kwietnia 1997 roku nawigzano do zachodniej tradycji w tym zakresie. Ma ona
korzenie siegajace bardzo gteboko zaréwno w historie instytucji, jak i mysli. Niektérzy poszukiwali ich juz w
okresie antycznym, nie nalezy jednak zapomina¢, ze instytucje rzymskie i greckie wniosty znacznie wiecej
dla uformowania idei demokratycznej organizacji paristwa niz dla idei praw jednostki. Za punkt wyjscia tych
rozwazan nalezy umiesci¢c my$l judeochrzescijariska, ktdéra uksztaltowala pozycje jednostki ludzkiej w
otaczajacym j3 $wiecie. Samo stworzenie czlowieka na podobienistwo Boga, czyni go istota niezwykla i jest
zrédlem wyjatkowego traktowania w stosunku do innych istot zywych. Te aksjologiczne punkty wyjscia
ksztattowaly sie i dojrzewaly przez blisko dwa tysigce lat. W pierwszym okresie bylo to dzielo przede
wszystkim pierwszych teologdéw katolickich, wérdd ktérych jednym z najwybitniejszych byt $w. Tomasz z
Akwinu. To on sformutowat koncepcje prawa do oporu, wedtug ktérej wiadca tamigcy ustanowione przez
Boga zasady rzadzenia traci sakre pomazanca i przeistacza si¢ w tyrana, ktérego mozna i nalezy obali¢!.
Poczynajac od XII wieku, dominowaty koncepcje szkoty prawa natury, tez wychodzace z zasygnalizowanych
wczesniej przestanek filozoficznych. Podstawa tej rozwazan bylo przyznanie kazdej jednostce ludzkiej

pewnych przyrodzonych i niezbywalnych praw, ktérych pochodzenie jest starsze od instytucji panistwa. Stad

% Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej , cze$¢ nieartykutowana- preambuta (Dz.U. 1997 nr 78 poz. 483).
" L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne- zarys wyktadu, Wydawnictwo Liber, Warszawa 2011, s. 81.
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panstwo moze organizowac¢ ochrone i sposéb korzystania z tych praw, ale nie moze w zadnej sytuacji
pozbawié¢ cztowieka tych praw. Prawa jednostki do zycia, zdrowia istnieja niezaleznie od uregulowan
prawnych ustanowionych przez organy wladzy panstwowej. Panistwo wedtug koncepcji prawnonaturalnych
powinno zapewni¢ w spos6b maksymalny, zagwarantowanie kazdemu obywatelowi znajdujacymi si¢ pod jej
jurysdykcjom ochrone zaréwno zdrowia, jak i zycia.

Bardzo duzy wptyw na powstanie rozdziatu II Konstytucji RP miaty uregulowania miedzynarodowe.
Konwencje te wymienialy prawa i wolnosci za najwazniejsze dla obywateli oraz bardzo podatne na
naruszenie ze strony panstwa. Na pierwszy plan wysunely sie wolnosci osobiste. Godnos$¢ cztowieka nie
mozna traktowaé tylko jako jedno z wielu zagwarantowanych w konstytucji praw i wolnosci jednostki. Jest
to bowiem ogélna norma konstytucyjna, stanowigca fundament i zasade calego systemu prawnego. Jest to
norma podstawowa, tzw. grundnorm tego porzadku w sensie ontologicznym, logicznym i
hermeneutycznym. Zdrowie czlowieka w sposéb nieoderwalny zwigzane jest z zyciem jednostki ludzkiej.
We wszelkich rozwazaniach nad ochrong zdrowia nie mozna poming¢ kwestii ochrony zycia ludzkiego.
Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej naklada na panstwo obowigzek zagwarantowania ochrony zdrowia,
stanowiac: ,,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawna ochrone zycia”2. Prawo do zycia
jest ono ujete ogdlnie, jego podmiotem jest kazdy czlowiek, a obowigzkiem wladzy panstwowej jest
zapewnienie kazdemu prawnej ochrony zycia. W najwyzszej regulacji prawnej w Rzeczpospolitej nie
rozstrzygnieto bardzo waznego problemu, odnoszacego sie do ochrony prawnej nasciturusa oraz nie
wprowadzono wyraznych regulacji odnoszacych sie do kary $mierci'®. Natomiast w prawie europejskim
przyjeto, zwlaszcza dwa Dodatkowe protokoly do Konwencji o ochronie podstawowych praw i wolnosci,
ktdra Polska przyjeta 19 stycznia 1993 roku i rdwniez od tego okresu nasz kraj wigzg te regulacje!*. Protokoty
dodatkowe, ktérych gtéwnym celem byta ochrona zycia ludzkiego Rzeczpospolita réwniez przyjeta. Protokdt
numer 6 pochodzi z 1983 roku, gtéwny cel tej regulacji to wprowadzenie zakazu kary $mierci w czasie
pokoju. Natomiast protokét numer 13 z 2002 roku reguluje catkowity zakaz kary $§mierci, zar6wno w czasie
wojny jak i pokoju. Te dwa akty normatywne w sposdb oczywisty wplynely na tresci obowigzujacej obecnie
konstytucji.

Prawo do ochrony zdrowia uregulowane zostato w artykule 68 ust. 1, ktéry stanowi, ze: ,,Kazdy ma
prawo o ochrony zdrowia”!>. Norma ta przyznaje prawna ochrone zdrowia kazdemu czltowiekowi, bez
wzgledu na posiadane obywatelstwo. Przepis ten ma dwoisty charakter mozna go zaliczy¢ do norm
socjalnych, ktérych celem jest ochrona podstawowej potrzeby cztowieka — zdrowia zycia ludzkiego oraz jest
to norma podstawowa, ktéra ze wzgledu na przyrodzona godno$¢ czlowieka powinna mu przystugiwac.
Ustep 2 tegoz artykutu stanowi, ze: ,,Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wiadze publiczne
zapewniaja réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych . Warunki i
zakres udzielania $wiadczent okresla ustawa”!¢. Przyznaje on obywatelom niezaleznie od jej sytuacji
materialnej réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej przez organy wtadzy publicznej z
srodkdw publicznych. Wiaze si¢ to z obowigzkiem panstwa do stworzenia i utrzymania dla obywateli
bezptatnej stuzby zdrowia, czego potwierdzeniem byt wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z 7 stycznia 2004
roku, K14/03. Kazdy obywatel ma zagwarantowana ochrone zdrowia na terytorium panstwa polskiego. Nikt

nie moze go tego prawa pozbawié. Zaréwno jego pochodzenie, status majatkowy, jego postepowanie oraz

2 Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej, art. 38.
3 Garlicki, Polskie, op. cit., s. 105.

* Garlicki, Polskie, op. cit.., s. 105-107.

B Konstytucja RP, art. 68 ust1.

1 Konstytucja RP, art.68 ust.2.
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zawdd wykonywany i wyksztalcenie nie powinny, wedlug polskiej ustawy zasadniczej, wptywac¢ na jego
dostep do bezptatnej stuzby zdrowia. Osoby pochodzace z bardzo zamoznej rodziny miejskiej czy z ubogiego
gospodarstwa chlopskiego w s$wietle polskiego prawodawstwa maja réwny dostep do publicznej stuzby
zdrowia. Osoba skazana prawomocnym wyrokiem skazujagcym réwniez nie traci tego prawa. Stuzba
wiezienna ma obowigzek zagwarantowac skazanemu pomoc medyczna podczas odbywania skazania. Norma
zawarta w konstytucji jest jedynie norma programowa. Do jej zrealizowania wymagany jest akt prawny
nizszej rangi (ustawy). Norma art. 68 ma charakter blankietowy. Ustawa reguluje zakres pomocy, a wiec
wskazuje badania podlegajace catosciowej refundacji. Ustanawia réwniez wykaz lekéw, do ktérych panstwo
zobowiazuje sie doptaci¢ lub w niektérych przypadkach catkowicie pokry¢ koszty zakupu medykamentow i
innych specyfikéw majacych na celu powrdt do pelnej sprawnosci fizycznej oraz psychicznej obywatela
polskiego. Najwazniejszy akt prawny w Polsce w szczegdlny sposéb chroni opieke zdrowia dzieci, kobiet
ciezarnych, oséb niepelnosprawnych oraz os6b w podesztym wieku. W tej mierze, w pierwszej kolejnosci
nalezy wymieni¢ podstawow3 i najszersza regulacje traktujaca wylacznie o dzieciach, jaka jest Konwencja o
Prawach Dziecka przyjeta przez Zgromadzenie Ogdlne Narodéw Zjednoczonych dnia 20 listopada 1989 r.17.
Konwencja ta obliguje do traktowania jako sprawe nadrzedna najlepsze zabezpieczenie intereséw dziecka. W
katalogu praw, jakie dziecko winno mie¢ zagwarantowane, wymienia si¢ prawo do jak najwyzszego poziomu
zdrowia i udogodnien w zakresie leczenia chordb (art. 24). Te regulacje prawne stanowia podstawe rozwazan
konstytucyjnych. Dodatkowo ustawodawca wyrdznit kobiety w cigzy; uzasadnieniem tego stanowiska jest
szczegOlna rola kobiety jako matki. Osoba taka wymaga szczegélnej ochrony ze wzgledu na ,,noszone” w
sobie nowe zycie i znacznie podwyzszone koszty medyczne zwigzane ze zblizajacym sie¢ porodem.

Podobnie organy wtadzy publicznej gwarantuja specjalne przywileje osobom niepelnosprawnym,
zmierzajace do polepszenia lub zminimalizowania negatywnych odczu¢ spowodowanych zltym stanem
zdrowia. Ministerstwo Sportu i Rekreacji przewiduje dodatkowe fundusze na wsparcie niepetnosprawnych
sportowcdéw, pomaga to im do powrotu do zdrowia fizycznego, jak i psychicznego. Bardzo duze naktady
finansowe przeznaczane s3 na dotacje leczenia psychicznego takich oséb. Polski ustawodawca wydat wiele
ustaw wykonawczych wzgledem konstytucji majacych na celu odpowiednie rozdysponowanie tych
funduszy.

Panistwo polskie ma réwniez wedtug ustepu 5 artykutu 68 ,,... popiera¢ rozwoj kultury fizycznej,
zwlaszcza wérdd dzieci i mlodziezy”!®. Lepiej zapobiega¢ niz leczy¢é w tym ustepie chyba ustawodawca
wyszedt z takim zalozeniem. Realizacja tej normy programowej zajmuja sie¢ w gléwnej mierze samorzady,
ktére maja obowigzek dofinansowywac¢ dziatalno$¢ klubéw sportowych szkolacych mlodziez.
Dofinansowanie obejmuje réwniez wyjazdy na réznego rodzaju obozy sportowe, jak i turnieje oraz zwykta
dziatalno$¢ klubéw. Bardzo czesto w szkotach podstawowych i gimnazjach organizowane sa dodatkowe
godziny wychowania fizycznego realizowane w formie tzw. SKS-6w. W Polsce coraz bardziej widoczny jest
problem otylosci dzieci, ktdre niezbyt chetnie uczeszczaja na te dodatkowe formy rekreacji. Polski parlament
stara sie rowniez wprowadzac do szkdt zdrowe jedzenie, eliminujac thuste i tuczace positki.

W rozwazaniach nad kwesta bezpieczenstwa zdrowotnego warto zwrdci¢ jeszcze uwage na artykut
76 polskiej ustawy zasadniczej, ktéry stanowi, ze: ,,Wtadze publiczne chronig konsumentéw, uzytkownikéw
i najemcow przed dziataniami zagrazajacymi ich zdrowiu, prywatnosci i bezpieczenstwu...”!*. W mysl

przepiséw tego artykutu wiladze publiczne chronia konsumentéw, uzytkownikéw i najemcéw przed

YKorycki i in., Zarys..., s. 106-109.
8 Konstytucja RP, art. 68, ust. 5.
9 Konstytucja, art. 76.



93| Strona

dziataniami zagrazajgcymi ich zdrowiu, prywatnosci i bezpieczenstwu oraz przed nieuczciwymi praktykami
rynkowymi. Ustawodawca w tym artykule konstytucji obcigza wiladze publiczne obowigzkiem ochrony
zdrowia jednostek, jesli to zdrowie mogloby dozna¢ uszczerbku wynikajacego z korzystania ze zdobyczy
wspoéliczesnej techniki, poprzez zagrozenia wynikajace niekiedy z nieuczciwosci ustugodawcow,
sprzedawcow czy producentéw rdéznego rodzaju urzadzen i wyrobow. Wspodlczesnie wiele zagrozen dla
zdrowia, a niekiedy i zycia jednostek wynika wtasnie z réznego rodzaju zdarzen zwigzanych z
nieprawidlowym lub nieumiejetnym, a czasami nawet prawidlowym postugiwaniem sie coraz bardziej
skomplikowanymi, lecz niezbednymi w zyciu codziennym maszynami czy urzadzeniami. Niekiedy
negatywny wplyw dla zdrowia i zycia jednostek zdarzenia, s3 wynikiem btedu lub nieprawidlowosci
dziatania innych os6b. Wiele niekorzystnych dla zycia i zdrowia zdarzenl wynika z dziatania sit przyrody, i to
zardwno tej ozywionej, jak i nieozywionej. Dodatkowo nalezy wskaza¢, iz zdarzenia zwigzane z dziataniem
sit przyrody, a takze wystepowaniem awarii technicznych czy innych katastrof, o stanie wojny nie
wspominajac, stwarzaja zagrozenia nie tylko dla jednostek. Dotyczy to coraz cze$ciej okreslonych grup
ludzkich, niekiedy takze matych?.

W podobnym tonie mozna odczytywaé, art. 66 poruszanej wyzej regulacji. Panistwo zapewnia
komfort przy wykonywaniu pracy. Poprzez gwarancje ubezpieczeniowe w razie wypadku lub innego rodzaju
uszczerbku zdrowia przy wykonywaniu pracy. Pracodawca obowigzany jest do odprowadzania réznego
rodzaju sktadek na ubezpieczenia zdrowotne. Ostona socjalna w postaci zabezpieczenia warunkéw pracy jest
bardzo istotnym elementem zaréwno dla jego komfortu psychicznego jak i ewentualnych urazéw

fizycznych.

Podsumowanie

Powyzszy zarys regulacji konstytucyjnych dotyczacych bezpieczenstwa zdrowotnego pokazuje, ze
polska ustawa zasadnicza w duzym zakresie korzystata z miedzynarodowych rozwigzan prawnych, ktérymi
jest zwigzany nasz kraj jako czlonek wielu organizacji miedzynarodowych. Dotyczy to przede wszystkim
implementacji przepiséw Unii Europejskiej. Wstepujac w szeregi panstw unijnych Polska przygotowywata
nowy tekst Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej. Polska zostata zobligowana do zamieszczenia gwarancji
przestrzegania praw czlowieka w akcie prawnym o najwiekszej mocy prawnej. W tych regulacjach
prawnych widocznie jest rowniez odwotanie do nauki chrzescijanskiej, pogladéw doktryny oraz ideatéw
rewolucji francuskiej. Wszystkie te dokumenty, a szczeg6lnie Karta Praw Podstawowych gwarantuja
réownos$¢ wszystkich ludzi, przestrzeganie praw czlowieka, w ktérych na pierwszy plan wysuwa sie
gwarancja zycia i zdrowia ludzkiego.

Normy konstytucyjne majg charakter jedynie programowy i blankietowy. Same w sobie nie reguluja
kwestii proceduralnych, stanowiac jedynie zabezpieczenie regulacji okreslonych praw w aktach
normatywnych hierarchicznie nizszych. Same regulacje normatywne w najwyzszym akcie prawnym w
Polsce sa solidng gwarancja praw obywateli i moga sprawia¢ wrazenie, ze kazdy cztowiek mieszkajacy,
pracujacy lub uczacy sie¢ w naszym kraju moze by¢ spokojny o ochrone wiasnego zdrowia. Jednak
rzeczywista sytuacja w polskiej stuzbie zdrowia nie wyglada juz tak dobrze. Bardzo dtugie kolejki do lekarzy
specjalistéw, limity na okreslone badania specjalistyczne, odlegte terminy operacji i zabiegéw, nie moga
powodowad u pacjentéw zadowolenia. Tego typu zaniedbania panistwa moga budzi¢ watpliwosci, czy jego
prawa konstytucyjne sa w rzeczywistoéci realizowane. Staba sytuacja ekonomiczna stuzby zdrowia powoduje

w konsekwencji poczucie braku zaufania cztonkéw naszego spoteczenistwa do swego rzadu. Jest to jednak

2T Kocowski, M. Gruszka, Ustawa o paristwowych ratownictwie medycznym a bezpieczeristwo zdrowotne obywateli, Wroctaw 2011, s. 3.
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zagadnienie wykraczajace poza zakres niniejszego opracowania i nakazujace zatrzymanie sie nad nowym

modelem zycia spotecznego w zmienionych warunkach politycznych.

The article concerns the subject of safety in the matter of health safety. At the beginning it defines
the term ,health” as the base for more specified consideration, which are the ethical and philosophical
sources of Polish law concerning healthcare. This type of concerning is the clue of whole article and it

focuses on the Polish Constitution as the base of such regulation.
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Jacek Zieliniski
Wydziat Prawa i Administracji

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

IDEOLOGIE (W SEUZBIE ?) ZDROWIA

Podjete wczeséniej (Ogoélnopolskie Seminarium Naukowe ,,Panistwo dobrze urzadzone” - 19 listopada
2015 r.) rozwazania o panstwie dobrze urzadzonym, zapowiadaly ich kontynuacje. Wskazywany zakres
zainteresowania w obrebie podstawowego tematu, to bezpieczenstwo zdrowotne, intelektualne, gospodarcze

oraz wykluczenia panstwa liberalnego.

1.  Intuicyjne czytanie parstwa

Intuicja myslicieli rozwazajacych o podstawach istnienia i funkcjonowania panstwa skupiona byta na
elemencie zapewnienia bezpieczenstwa jednostkom wchodzacym w obreb spoteczenstwa. To byt wiasciwy
spiritus movens decyzji o czeSciowej rezygnacji z osobowej suwerennosci obywatela na rzecz wspélnoty. Ten
swoisty, niepisany kontrakt spoteczny stal u podstaw tworzenia wspdlnot panistwowych. Wytworzone jego
mocg konkretyzacje budowaly odpowiedzialno$¢ panstw i ich rzadéw w stosunku do obywateli oraz
stanowily elementy walki politycznej o uznanie wyborcéw. Istotne wydaje sie¢ jednak, by okreslone
wymagania i zobowigzania, wytworzone na zasadach kontraktualistycznych, byly zachowywane wobec
wspotobywateli. Roszczenia obywateli skutecznie podpieraja sie sfera podatkowa i stanowia podstawe
rozliczent odpowiedzialnosci politykéw. I choé jest to prosty rachunek, wcigz obywatele maja czesto
uzasadnione zarzuty o brak realizowania ze strony wtadz jej zobowigzan.

Méwienie, ze obywatele winni patrze¢ wtadzy lub politykom na rece uraga podstawowym zasadom
uczciwoséci zobowigzan politycznych. Odpowiedzialno$é¢ i realizowanie wzajemnego uktadu winny by¢
mechanizmem automatycznym, nie za$§ wymuszanym aktem faski ze strony rzadzacych. W
skomercjalizowanej demokracji nie wydaje si¢ to jednak takie pewne. Oto jawi sie¢ przed oczami obywateli
model panstwa liberalnego lub neoliberalnego, ktéry usprawiedliwia wolno$¢ politykéw do swobodnego
ksztattowania dyskursu ideologicznego. Tenze dyskurs, w imie czasowego wyboru spotecznego, nobilituje
politykéw do ksztaltowania masy spotecznej wedtug narzucanych pogladéw majacych czasowa wladze i site.
Sentymenty polityczne rzadzacych niekoniecznie licza sie z pogladami spoteczenstwa. I, cho¢ politycy
rado$nie $piewaja piesni wolnosciows, to jednak narzucaja swoje lub ich mocodawcéw poglady pozostatej
reszcie spoteczenistwa. Tak realizowane s3 ideologie i poglady ekonomiczne; tak narzucane s3, technikami
political correctness, jedynie stuszne opinie. To one wilaczaja lub wykluczaja jednostki z kooperatywu
spotecznego. Modele liberalne, szczegélnie neoliberalizm, utatwiaja funkcje kierowania spoteczenistwem bez
odpowiedzialnosci ze strony rzadzacych, przerzucajac odpowiedzialnos¢ na jednostki.

Istota problemu witadzy polega na stusznym zapewnieniu bezpieczenstwa spoteczenstwu lub, jako

falszywa alternatywa, na dawaniu fikcji bezpieczenstwa.
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2.  Czym w istocie jest bezpieczenistwo?

Wbrew obiegowemu rozumieniu pojecie ,bezpieczenstwo” nie jest az tak tatwo zdefiniowad, jest to
bowiem termin niejednoznaczny. Sfera bezpieczenstwa nie jest jakims stanem w pelni weryfikowalnym, bo
jest nim zaréwo odczuwanie bezpieczenstwa, ale s3 nimi takze dzialania podejmowane w celu zapewnienia
bezpieczenistwa. Istnieje wszak prawdopodobienistwo, ze nawet przy zachowaniu procedur realizujacych
zabezpieczenie, nie spetnig one poktadanych w nich nadziei. Probabilizm sytuacyjny weryfikuje zakadane
cele zmierzajace do uzyskania stanu zblizonego do spokoju lub stanu niezagrozenia. Dlatego madrzy
Rzymianie stosowali przystowie ,Si vis pacem, para bellum” lub w innej formie ,Qui desiderat pacem,
praeparet bellum”. Waznym elementem bezpieczenistwa jest umiejetno$¢ przewidywania i zastosowania
odpowiednich, to znaczy proporcjonalnych $rodkéw, do zakiadanego celu. Jednak istnieje zawsze ryzyko,
ktore reflektuje utomno$¢ przewidywan. Trzeba mie¢ réwniez $wiadomos$é, ze w sferze publicznej brak
bezpieczenistwa rodzi strach, frustracje, a nawet agresje. W zgodzie z powiedzeniem ,strach ma wielkie
oczy”, nawet uluda bezpieczenstwa koi niepokoje. Moze dlatego tak wazne s3 medialne proby
trywializowania sytuacji zagrazajacych jakosci zycia i przedstawianie ,$wiata réwnolegtego” (chocby w
formie filméw o zyciu bogatych elit skierowanych do mas taknacych débr wszelkich). Istnienie lub brak
troski o bezpieczenistwo spoteczne moze by¢ tez narzedziem obrdbki socjotechnicznej obywateli i narodow;
moze stanowic¢ nagrode dla postusznych lub narzedzie przyporzadkowania dla niepokornych, moze sktania¢
do agresji lub te agresje tamowad. W rozwazaniach o bezpieczenstwie nalezy uwzgledni¢ réwniez i to, ze
obejmuje rdézne stany i funkcje, obszary zycia i dziatalnosci syteméw, panstw. Z tego powodu mozemy
méwic o bezpieczenstwie politycznym, militarnym, gospodarczym, psychologicznym, ekologicznym i wielu
innych. Tak wiec brak zagrozenia i poczucie pewnosci s3 wyznacznikami pojecia bezpieczenstwa.

Tak rozumiane bezpieczenstwo, jako stan psychiki lub $wiadomosci zagrozenia, sprowadzi¢ mozna
do ich percepcji. Brak uswiadomienia probleméw koi bdl watpliwosci, jednak ,poczucie bezpieczenstwa i
poczucie zagrozen s3 subiektywne”, natomiast zagrozenie jest stanem zobiektywizowanym, odchodzacym od
przyjetej normy. Dlatego definicyjne okreslenia bezpieczenstwa skupiajg si¢ na wskazywaniu stanu
psychicznego lub prawnego jednostki, ktéra gubi strach przed rzeczywistoscia, majac oparcie i poczucie
pewnosci w innych osobach lub sprawnym systemie prawnym i spotecznym. Rysem specyficznym takiego
rozumienia bezpieczernstwa jest to, ze jego zapewnienie nie miesci sie¢ w mozliwoéciach samotnej jednostki.
Dokonywane kategoryzacje pojecia bezpieczenistwa obejmujg szerokie spektrum potrzeb jednostkowych, na
ktérych wspiera sie hierarchia zapewniania bezpieczenstwa i eliminacji zagrozen. Braki w rzeczonym
zakresie powodowane s3 zagrozeniami politycznymi, gospodarczymi, psychologiczno-spotecznymi,
ekologicznymi, tadu i porzadku publicznego, militarnymi. Scista interakcja pomiedzy jednostkowym i
zbiorowym poczuciem bezpieczenstwa wskazuje, ze, pomimo liberalnego modelu spoteczenstwa, wciaz
tkwimy w symbiozie spotecznej. Wydaje si¢ jednak, ze w konsekwencji rozwoju technologicznego wzmaga
sie efekt ,,niepewnosci wytworzonej”, jak to ujat Anthony Giddens.

Wspdtczesny czlowiek funkcjonuje coraz bardziej w $wiecie totalnego ryzyka. Postugujac sie
opracowaniami Ulricha Beck'a, mozna juz méwié o spoteczenstwie ryzyka. W ksigzce Gegengifte ukazuje
trzy typy niebezpieczenstw zwigzanych z okresami modernizacyjnymi: przedindustrialne zagrozenia, ryzyka
epoki przemystowej oraz zagrozenia pdznej nowoczesnosci. Zagrozenia typowe dla trzeciego stadium
rozwojowego stwarzaja ,nowe typy ryzyka, wywotujace globalne oczekiwanie globalnych katastrof,

podwazaja podstawy nowoczesnego spoleczenstwa”. Cechami globalnych ryzyk sa: delokalizacja,
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niekalkulowalno$¢ oraz nieodwracalnos$¢ i nierekompensowalnosé. Postugujac sie wypowiedzia Zygmunta
Baumana, nalezy wskazaé, ze ,Ponowoczesno$¢ to staly nacisk na rozmontowywanie i deregulowanie
wszelkich ograniczen, takze kulturowych. Prowadzi to do tego, ze powstaje pilna konieczno$¢ obrony przed
tymi, ktérzy z nadmierng wiarg przyjeli nowy konsumpcyjny fad i nie maBaumanjg juz zadnych ograniczen
w zaspokajaniu indywidualnych pragnieri”. I, jak konkluduje: ,Swiat staje sie nieprzewidywalny i coraz
bardziej kurczy sie sfera bezpieczenistwa”. Istnieje wiele opracowan méwigcych o zmianach funkcjonowania

spoteczenistwa w ponowoczesnym $wiecie.

3.  Michela Foucaulta odczytywanie rzeczywisto$ci paristwa liberalnego

Z perspektywy podjetego tematu moze by¢ zasadne spozytkowanie dziet filozoficznych Michela
Foucaulta, dotyczacych biowladzy i jego poglady na ,rzadomyslnos¢” lub, jak inni wola urzadzenie,
rzadzenie lub inne pojecia z palety réznych terminéw, uzywanych przez Foucaulta. Pojecie owo jest efektem
dociekan nad archeologia wiedzy, nad poszukiwaniem pochodzenia wiladzy; stuzy krytycznej refleksji nad
tradycja filozoficzng zwigzang z racjonalizmem i empiryzmem. Wtadzg jest posiadanie wiedzy. Archeologia
wiedzy laczy sie $cisle z genealogia wladzy. Wiedza stuzy do ujarzmienia intelektualnego mechanizméw
funkcjonujacych w spoteczenistwie. Odwotanie si¢ do pogladéow tego mysliciela wydaje sie frapujacym
zabiegiem, by mdc zrozumie¢ réwniez polityke panistwa wobec obywateli w zakresie ochrony zdrowotnej w
Polsce czaséw obecnych.

Masa spoteczna dziala na zasadzie ,jako$ to bedzie”, w zaufaniu oddajac sie ,opiece” panistwa, by nie
powiedzie¢ politykéow. W skomercjalizowanym juz panstwie technokratyczna wladza pragnie rzadzi¢
kazdym szczegétem zycia spotecznego populacji. Ta wszechobecnosé aparatu panstwa zada poteznego
wysitku, bowiem ta sama wtadza zarzeka sie, iz jest demokratyczna. Jednak wspoétczesne wladztwo wytwarza
utude demokratyzmu. To tylko spoteczenstwo ma wierzy¢, ze ono wiasnie rzadzi, natomiast rzeczywiscie
rzadzacy niekoniecznie stuchajg woli spotecznej. Méwi sie o wyjatkowosci i o roli jednostki, jej wolnosciach,
natomiast traktowanie tejze samej jednostki przez aparat, przez ,system” dokonuje si¢ w sposéb odmienny;
czlowiek widziany jest jako ,populacja”. Foucault rozumie przez to zracjonalizowanie systemowe,
statystyczne podejscie do jednostki, traktowanie jej ,en masse” - masowo. Foucaltowskie poszukiwania wcale
nie byly pochwala nowego systemu wiadzy, lecz jej krytyka. To populacja jest przedmiotem, celem
rzadzenia. Jednak sposéb ,urzadawiania” nastepuje odmiennie, anizeli pokazuje to dotychczasowa praktyka
polityczna. Zamiast form zniewolenia, nakazu stosuje si¢ pojecie wolnosci rozumianej jako ideologie i
technike rzadzenia. Podstawa techniki rzadzenia jest zarzadzanie pragnieniem jednostki i populacji.
Urzadzanie bezpieczenstwa populacji nie polega na wymuszaniu postuszenstwa, lecz odpowiedniemu
sterowaniu pragnieniami i zachowaniami w prowadzeniu do celéw wladzy. Wskazuje sie, iz do technik
rzadzenia nalezy zaprzac chrzescijaniskg praktyke duszpasterska, ktéra ma na celu zaré6wno dobro zbiorowe,
jak i indywidualne (,omnes et singulatim”). Jednostka poddaje sie samokontroli, ,uwlasnowalnia”,
dyscyplinujac si¢ wedlug wymagania i projektu wiladzy. Nie jest wowczas potrzebny nadzor, lecz
us$wiadomiony proces samokontroli (synoptykon, panoptykon zamiast wiezienia). Taka technologia wtadzy
winna dawac¢ populacji poczucie bezpieczenstwa. Skoro pragniesz by¢ zdrowym czlowiekiem, zadbaj o swoje
zdrowie. Ten wprost neoliberalny model spoteczenstwa potaczony zostat w mysli Foucaulta z
srzagdomyslnoscia” w jedna calos¢. Pod pojeciem ,biowtadza”, ,biopolityka” Foucault widzi nie tylko

rzadzenie aspektami biologicznymi Zycia, lecz takze funkcjonowanie moralno-polityczne. Autorefleksyjnosc
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lub jak nazywa to Foucault ,techniki siebie” przesuwaja odpowiedzialno$¢ z panstwa, ,systemu” na
populacje. Ten ,synoptyzm” spoteczny, nadzér bez nadzoru, zmusza jednostki do samoodpowiedzialnosci,
uwalniajac panstwo od podjetych zobowigzari wobec obywateli. Za tym mechanizmem kryje sie jednak
bezwzgledne postuszenstwo sterowaniu niewidzialnej wladzy, swoisty spoleczny ,Big Brother”. Z jednej
strony samowystarczalno$¢ jednostki, a obok grupowa solidarnos¢ — typowa antynomia neoliberalna, to
specyfika ,rzadomyslnosci”. Jest to wladza rzadzenia pragnieniami jednostki, uczenie wspoétuczestnictwa i
uspotecznienia, zarzadzanie produkcja szans i mozliwosci, dbato$¢ o ,dobro, podtrzymywanie, wygode i
przyjemnos¢ zycia”. Nie jest to wiec zastepowanie jednostki, lecz nadawanie jej nadziei. Im wiecej wolnosci,
tym wiecej odpowiedzialnosci, szczegdlnie tej zindywidualizowanej; samodyscypliny. Jednocze$nie
jednostka nie moze liczy¢ na intymnos$¢, wszystko staje sie przezroczyste. Rezim widzialnosci, zwiekszajaca
sie przestrzen inwigilacji, spoteczenistwo otwarte, to synonimy obowigzkéw jednostki usieciowionej (lub
interaktywnej). Dlatego wilasnie przygotowuje sie spoteczenistwo do ujawniania szerokiego spektrum swego

dziatania poprzez np. uczestnictwo w portalach spotecznosciowych typu Facebook.

4.  Genealogia zycia spotecznego

Taki obraz proceséw spolecznych w neoliberalnych rezimach, pozwala zrozumiec¢ sytuacje
problematyki bezpieczenstwa zdrowotnego spoteczenstwa. Oto zindywilizowana albo inaczej,
zracjonalizowana gospodarka liberalna réznych odcieni, domaga si¢ od spoteczenstwa zainteresowania sie
sobg i wlasnym losem. Placenie podatkéw, ukierunkowanych na zapewnienie sobie bezpieczenstwa,
niekoniecznie jednak oznacza realizacje spotecznych pragnien. I nie jest to niewydolno$¢ spoteczna, lecz
ideologiczna niedrozno$¢ systemu. Wiladza wie lepiej, co nalezy da¢ obywatelowi, bo jest przeciez jedynie
stuszng. Swoje dzialanie opiera na analizach naukowych, badaniach statystycznych; jest emanacja
o$wieceniowych dazen. Jakiekolwiek braki z zakresu spodziewanej troski panstwa, nalezy wiec medialnie
ukazac jako skutek zbyt niskich podatkéw celowych, zbyt niskiego zainteresowania spotecznego profilaktyka
zdrowotng, nieekologicznego trybu zycia spoteczerstwa. Natomiast za realizacja tych postulatéw
spotecznych kryja sie potezne konieczno$ci zwiekszajacego si¢ uczestnictwa jednostek w ptaceniu za obstuge
zdrowotng. Panstwo patrzy na jednostke globalnie jako na populacje, oceniajac statystycznie swoje duze
naktady finansowe na stuzbe zdrowia. Obywatele natomiast oceniaja swoja pozycje indywidualnie, widzac
braki spotecznej opieki. Wydaje sie, ze sa to braki bardziej natury systemowej, anizeli zwigzane z poziomem
wyksztalcenia i obstugi kadry stuzby zdrowia.

Takie usytuowanie jednostki w rzeczywistosci ekonomicznej sprawia, ze zaprzegniety do
realizowania celow politycznych aparat administracyjny i medialny, ukazuje niedobory finansowe panstwa,
jako podstawe i wytlumaczenie koniecznosci zmiany mentalnosciowej. Spoleczenstwo coraz bardziej
autorefleksyjnie dostrzega znaczenie dbato$ci o wlasne zdrowie w skomercjalizowanym otoczeniu.
Neoliberalne zalozenia polityki i ekonomii sprawiaja jednakze, ze pojawia sie¢ niebagatelny dylemat. Oto
dywersyfikacja spoteczna sprawia, ze warstwy bogate spoleczenistwa s3 w stanie zapewnic sobie opieke
zdrowotng na wyzszym poziomie, anizeli pozostata cze$¢ spoleczenstwa. Rozrosnieta wizja dobrostanu
rozwinieta przed masami i medialne obrazowane Eldorado nie jest dostepne dla wszystkich. Warunki
ekonomiczne i dorabianie sie spoteczenistwa wytwarza btedne przekonanie, ze na chwile obecna wazniejsza
jest ciezka praca, anizeli perspektywiczna dbato$¢ o siebie. Brakuje ekologii zycia. A ten element jako$ci
zycia zalezy od uczciwej polityki spotecznej i ekonomiczne;j. I to jest istotny element frustracji spotecznej,
wytwarzajacy braki zaufania do wiladzy. To jest tez grzech pierworodny programéw neoliberalnych —

pozostawienie sobie samemu zbiedzonej jednostki w zakresie troski o zdrowie. Dysonans ten uwidacznia sie
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w poréwnaniach dystrybuowania opieki w czasach nieodlegltych w systemie socjalizmu. Woéwczas ujawniata
sie polityka biedy i ona byta motorem napedowym podazania ku szczytnym ideatom usilnej pracy, przy
zachowaniu iluzji réwnosci. Obecnie odczarowano $wiat, pokazujac, ze rownosci nie ma i by¢ nie moze, ale
pozostawiajac jako wcigz aktualny postulat koniecznos¢ wytezonej pracy. Ujawnia sie znaczna rozbiezno$¢ w
zakresie redystrybucji débr wytworzonych i przesuniecia akcentéw z produkcji débr na finansjeryzacje
biznesowa. Najwieksze transakcje sg efektem nie wytwarzania, lecz gry zasobnych portfelow.

Polaczenia pomiedzy programami ekonomicznymi a bezpieczenstwem zdrowotnym prima facie nie
ujawniaja sie jako zasadniczo rujnujace reputacje wadliwym lub niepelnym koncepcjom ekonomicznym.
Technologicznie ukierunkowany dyskurs spoteczny nie dostrzega czlowieka jednostkowego, nie jest
spersonalizowany. Zycie staje sie walka, szczegdlnie w wymiarze ekonomicznym. Czesto jest to walka o
przetrwanie. W walce jednak brakuje sentymentéw, szczegélnie zaufania. To ten element odpowiada za
ksztatt spoteczny kazdej zbiorowosci. Neoliberalna konwencja regulowania przestrzeni publicznej, oprocz
dobrych skutkédw, przyniosta degradacje wartosci zaufania, bez ktérego brakuje motywacji do uczciwej pracy
spoteczenistwa. Wykoncypowana ideologia liberalna ukazuje samotnego czlowieka, zapominajac o postulacie
~rozsadnego egoisty” Adama Smitha i przyzwalajac na liczne przewtaszczenia ze sfery dobra wspdlnego do
sprywatyzowanego. Brak réwnowagi pomiedzy ekonomizacja myslenia a realnoscia zycia powoduje

rozszczepienie spoteczne, takze w zakresie dostepu do uprawnien wynikajacych z bezpiecznego dobrostanu.

10. Konfliktowanie probleméw spotecznych

U podstaw zycia spolecznego ujawnia si¢ podstawowe zagadnienie reprodukcji spotecznej. Juz ten
pierwszy problem rodzi konflikt rozstrzygany na putapie ideologicznym i politycznym. Szacunek do zycia
zaklada dbato$¢ o nie na kazdym jego etapie — od poczecia do naturalnej $mierci. Tak méwia podstawowe
dokumenty prawa miedzynarodowego. Ufundowane jednak obok prawa wolnosciowe wynikajace z prawa
do zycia, w ramach ktérych obecnie méwi si¢ o prawach reprodukcyjnych, oddaja decyzje o zyciu
zaszczutym pracg lub walka o przetrwanie ludziom. Zamiast pozostawienia waznych decyzji w dyspozycji
jednostek, poddaje sie spoteczenstwo tresurze ideologicznej. Zamiast dbatosci o poziom ekonomiczny zycia
spotecznego roztacza si¢ katastrofalng, neomaltuzjaniska wizje przeludnienia. Jest to typowy strach
wytworzony, jakby to ujat Anthony Giddens. Czesto zycie powotane do istnienia przegrywa ze zwykltym
odruchem zatrwozenia o komfort istnienia. Zapomniano, ze dylematy wolnosciowe rozstrzyga si¢ na
podstawie priorytetowych praw. Niskie bezrobocie i dynamika wzrostu PKB ma znaczenie dla dzietnosci.
Rozrodczo$¢ Polakéw pracujacych za granica jest o wiele wigksza anizeli w kraju; w Anglii wskaznik
urodzen wynosit 2,13, gdy w Polsce — 1,3. Statystycznie badana populacja Polakéw, zgodnie z danymi GUS,
wykazuje state tendencje ubozenia i kontrastowego ksztalttowania struktury ptac. Takie rozwarstwienie nie
buduje zaufania spotecznego.

Wiekszos$¢ polskich obywateli swoje najwieksze zadowolenie upatruje w swoich dzieciach. One s3
przysztoscia i nadzieja, one sa chlubg rodzicéw. Istotna staje si¢ problematyka jakosci zycia, czego
potwierdzeniem jest wielos¢ rankingdw tej problematyki dotyczacych. Ewaluacja tego typu zawiera jednak
caly szereg wskaznikéw dobrostanu spotecznego. Zaniedbanie réwnego statusu wszystkich obywateli jest
podstawowym zaburzeniem i Zrédlem dewiacyjnych zachowan oraz konfliktéw w spoteczenstwie.
Odmienno$¢ dostepu do podstawowej opieki zdrowotnej juz powoduje stratyfikacje spoteczna oraz podziat

na gorszych i lepszych (i jest to wada systemowa). Braki w zakresie calozyciowej kontroli nad zdrowiem
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obywateli jest oskarzeniem panstwa o liczne zaniedbania (dotyczy to czastkowej realizacji programow
komputerowych opieki zdrowotnej zleconych NFZ). Minister Zdrowia K. Radziwilt stwierdza w swoim
wywiadzie: ,mieliSmy do czynienia po prostu z odejsciem od idei odpowiedzialnosci paristwa za system
ochrony zdrowia na rzecz samoregulacji rynkowej”. Dochodzito réwniez do zachowan patologicznych w
sposobie finansowania stuzby zdrowia i takiej ekonomizacji, ktéra tolerowata niewlasciwa dziatalnosé
lobbyingdéw.

Jednym z waznych etapow zycia cztowieka jest tzw. wiek produkcyjny. Dlatego wytworzone
standardy ochrony zdrowia pracownika, tworzacego dochdd paristwa, sa okreslone przepisami prawnymi. Te
jednak czesto, w praktyce, sa naruszane. Istniejg co prawda instytucje kontrolujace (np. PIP), ale s3 one
czesto nasylane na zaktady w przypadku naglo$nionej medialnie sprawy, a potem praca tych instytucji sie
wycisza — brak permanentnej kontroli stuzy omijaniu praw pracowniczych. Narazanie zycia i zdrowia
pracownikéw, przy zadowoleniu z coraz skuteczniejszej ochrony, jest marnotrawieniem zasobdéw ludzkich.
Godza sie na to sami robotnicy, oszczedzaja pracodawcy. Wielo$¢ przypadkéw chorobowych i wypadkow
przy pracy jest symptomatyczna i mozna by bylo ich unikngé w jakim$ procencie, stosujac profilaktyke.
Niedospani kierowcy, przemeczeni lub dopuszczeni po libacji dnia poprzedniego robotnicy nie s3
ewenementem. Ci ludzie tez wzmagaja koszty leczenia. Zagadnienie bezpieczenstwa zdrowia pracujacych
jest na tyle waznym problemem, ze powstala Europejska Agencja Bezpieczenistwa i Zdrowia w Pracy (EU-
OSHA). Agencja zajmuje si¢ badaniem i rozpowszechniem wiarygodnych i bezstronnych informacji na
temat bezpieczenistwa i higieny pracy, organizuje takz ogdélnoeuropejskie kampanie informacyjne. W Polsce
od roku 1918 dziata Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panistwowy Zaklad Higieny, ktéry réwniez
patronuje wielu dzialaniom profilaktycznym i badaniu probleméw zwigzanych z praca. Funkcjonuje
Centralny Instytut Ochrony Pracy, ktdry stale monitoruje sytuacje na rynku pracy, szczegdlnie w zakresie
spotecznych kosztéw wypadkéw przy pracy. Wzrost wypadkowosci przy pracy generuje znaczne straty
ekonomiczne w calej gospodarce. W zgodzie z danymi Centralnego Instytutu Ochrony Pracy przecietny
koszt spoteczny wypadku $miertelnego w czasie pracy to 79,5 tys. zt, zas wypadku, w wyniku ktérego
poszkodowany jest trwale niezdolny do pracy - 285,5 tys. zt. 76 proc. kosztéw ponosi spoleczenstwo, 13
proc. - osoby poszkodowane i ich rodziny, a 11 proc. przedsigbiorcy. Zyski lokowane sg po jednej stronie, a
straty rozkladaja sie nieréwnomiernie.

Przychodzaca na czlonkéw spotecznosci staro$c jest znacznym kosztem panstwa, ale i znaczacym
kapitalem ludzkim. Niestety, perspektywa biznesowa, wpisana w neoliberalne perspektywy zycia
spolecznego, kaze spoglada¢ na te grupe spoteczna tylko jako na obciazenie. Ale to wtlasnie niekiedy
dokuczliwe babcie sa zasobem potrzebnym w ksztaltowaniu miodego pokolenia, przy braku obecnosci
rodzicéw angazujacych sie¢ w prace. To starsze pokolenie kiedy$ wypracowywato PKB w socjalistycznej
ojczyznie. Majatek przez nich wypracowany w trudnych powojennych czasach dziwnie stopniat po
przemianach, tak jak i ich emerytury. Pozostato jednak narastajace zobowigzanie panstwa do roztoczenia
opieki geriatrycznej. Niestety stan pomocy geriatrycznej w stosunku do potrzeb nie jest zadowalajacy. W
rzeczonym zakresie duzo wskazanl moze wynika¢ z raportéw EHLEIS (Joint Action European Health and
Life Expectancy Information System), dotyczacych oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu po osiggnieciu 65
roku zycia.

Odmiennym, ale $ci$le ztaczonym zagadnieniem, jest dopuszczalne normami prawnymi stosowanie
przy produkcji zywnosci réznego rodzaju chemicznych dodatkéw. Choé produkcja zdrowej zywnosci i
niemodyfikowanej w Polsce jest na wyzszym poziomie w stosunku do innych krajow, to jednak

standaryzacja dopuszczalnych ingerencji w jakos¢ zywnosci sprawia, ze znajdujemy sie na 19 miejscu w
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Europie pod wzgledem jakosci zywnosci wytworzonej. Dzieje sie to zgodnie z przyjetymi normami UE.
Faszerowanie chemikaliami gotowych wyrobé6w macznych lub miesnych, chociaz w dozwolonych niekiedy
normach, jest nieodpowiedzialng praktyka, ale zastluguje na pochwate w zakresie przedsiebiorczosci.
Przynosi zyski producentom i problemy pacjentom i Skarbowi Panistwa. Wsréd 27 krajéw unijnych Polacy

placa za zywnos¢ 61% cen unijnych, czyli najnizsze ceny, ale otrzymuja relatywnie gorsza jej jakos¢.

Celem niniejszej publikacji nie jest torpedowanie wprowadzanych zmian ideologicznych zaistniatych
w Rzeczpospolitej Polskiej. Po okresach spotecznej euforii, przychodzi czas stonowanej refleksji. I, czesto
bywa, ze apoteozowane idealy same powodujg ich krytyke. Funkcjonujagc w politycznym kalejdoskopie
ponetnych wizji dobrostanu, weryfikujemy je w réznego rodzaju raportach o jakosci zycia. Wizje
adresowane s3 do populacji, a jakos¢ zycia odczuwana jest jednostkowo. Szemrane oceny, oddajace faktyczne
uczucia spoteczne, trudno uchwyci¢ formalnymi ankietami i badaniami opinii publicznej. Najpierw wiec
nalezy zdoby¢ stosowna wiedze¢ o zagrozeniach bezpiecznego zycia, by moéc znalezé¢ antidotum na jego
bolaczki. Archeologia prawdy bywa trudna, ale konieczna.

Przemy$lenia zawarte w niniejszej ksiazce stuzg rozwojowi dyskusji nad problematyka
bezpieczenistwa zdrowotnego polskiego spoteczenistwa. Kierowane s3 do oséb juz pracujacych w placéwkach
ochrony zdrowia, placéwkach opiekuniczo-leczniczych, w o$rodkach pomocy spotecznej oraz administracji
publicznej, jak réwniez do tych, ktérzy planuja w nich prace w przysztosci, m.in. w charakterze opiekunéw,
asystentéw rodziny, terapeutéw, doradcéw, pracownikéw socjalnych, oséb zarzadzajacych instytucjami
pomocy spotecznej, pracownikéw instytucji o$wiatowych i kulturalnych, pracownikéw instytucji
zajmujacych sie edukacja i promocja zdrowia, animatoréw aktywnosci senioréw, pracownikdéw instytucji
polityki spotecznej i w o$rodkach pomocy spotecznej, powiatowych centrach pomocy rodzinie, centrach
interwencji kryzysowej, w zespotach do spraw senioréw, pracownikéw instytucji medycznych w zakresie
promocji zdrowia i profilaktyki gerontologicznej (poradnie, oddziaty rehabilitacyjne, sanatoria, szpitale,
hospicja) oraz w innych organizacjach wspierajacych edukacje zdrowotng i opieke nad osobami starszymi.
Jest to wspdlne dzieto pracownikéw i studentéw Wydziatu Prawa i Administracji Uniwersytetu Warminsko-
Mazurskiego w Olsztynie. Zdajemy sobie sprawe, ze wiele waznych zagadnienl nie znalazto odbicia w
wypowiedziach uczestnikéw Seminarium. Z pewnoscia wypowiedzi nie wyczerpuja zagadnienia. Mamy

jednak nadzieje, ze sprowokuja one do dalszej dyskusji na temat istotnych probleméw spotecznych.

The article concerns the influence that political authorities has on public health. In first part there is
considered state’s and politics’ meaning to safety. Taking the matter of defining the term “safety” as oppor-
tunity, the meaning of this term is put as the opposition to current situation of total risk. Then Michael Fou-
cault’s ideas are pretext for the forthcoming consideration of how the authorities can influence our life.
There are pointed weaknesses of political system, starting from their enumeration, moving towards to their
influence to reproduction and human health in adulthood and old age. All those thoughts are presented not

only to criticize, but rather as a pretext for discussion.
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Hubert Skierkowski
Wydziat Prawa i Administracji

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

JEDNOSC, TOZSAMOSC, CZY TEZ ROZDZIELNOSC PRAWNYCH POJEC ,,OCHRONA
ZDROWIA” I ,OCHRONA ZYCIA” W SWIETLE ROZSTRZYGNIEC ETYCZNYCH

Wstep

Wspdtczesnie rozréznia sie pojecia ,ochrona zdrowia” i ,ochrona zycia”. Wskazuje na to chocby
Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, ktdra zalicza ochrone zycia do prawa i wolnosci osobistych, a z kolei
ochrona zdrowia mieséci si¢ w katalogu prawa i wolnosci ekonomicznych, socjalnych i kulturalnych. W
hierarchii warto$ci zatem dobra te nie sg traktowane na réwni. Pozostaje jednak pytanie czy miedzy tymi
warto$ciami nie istnieje pewna spojno$¢. Z punktu widzenia etyki, jak najbardziej ,ochrona zdrowia” i
»ochrona zycia” maja wiele cech wspdlnych i nie nalezy ich nadmiernie rozgraniczaé. Etyka nie méwi o
prawach. Znacznie blizsza etyce niz prawu jest religial.

Z etyka na pewno nierozerwalnie potaczona jest moralno$¢, a takze prawa czlowieka czy prawo
naturalne. Systemy te nie naleza do norm prawa stanowionego, ale na pewno odgrywaja wazna role w jego
powstawaniu i nie mogg by¢ pominiete przez ustawodawce. Ze $wiatem ludzkim nierozerwalnie wigze sie
$wiat wartosci’?. Wartosci te wynikaja wilasnie z tych systeméw norm. Maja o tyle doniosta role, ze ich
przestrzeganie nie wynika z obowigzku narzuconego przez witadze. Jest to pewne poczucie obowigzku wobec
spoteczenistwa. System prawny musi by¢ zatem zgodny z systemem wartosci jakie panuja w spoteczenstwie.
Najlepiej oddaje to paremia ,,wszelkie prawo powinno by¢ stanowione ze wzgledu na cztowieka” i powinno

by¢ tworzone na miare ludzkich mozliwosci, potrzeb i oczekiwan.

Znaczenie etyki w kontekscie praw ochrony zycia i zdrowia

W sensie potocznym — etyka to ogét norm moralnych uznawanych w pewnym czasie przez jakas
zbiorowos¢ spoteczna jako punkt odniesienia dla oceny i regulacji postepowania w celu integracji grupy
wokodt pewnych wartosci. Bez watpienia warto$ciami ponadczasowymi sg prawo do zycia i korelatywnie
sprzezone z tym prawo do ochrony zdrowia. Nie ma watpliwosci, ze te prawa stanowia obiekt
zainteresowanie etyki, ale takze innych specjalizacji, takich jak prawa czltowieka czy tez prawa naturalne.
Systemy te istnieja w spoleczenstwie i s3 waznym elementem systemu prawnego. Etyka wyznacza pewne
kierunki, jakimi powinien kierowaé sie ustawodawca na etapie stanowienia i stosowania praw. Zycie jest
prawem stojagcym na szczycie hierarchii wartosci co nie budzi, a przynajmniej nie powinno budzi¢,
watpliwosci. Inaczej jest z prawem do ochrony zdrowia. Wskazuje na to chociazby zaliczenie tego prawa do
drugiej generacji praw czlowieka podczas gdy prawo do zycia i jego ochrony jest oczywiscie w pierwszej
generacji tych praw. Jest to klasyfikacja ktéra umniejsza nieco funkcje prawa do ochrony zdrowia gdyz ma

ono ogromny wplyw na prawidlowa realizacje prawa do ochrony zycia. Ochrona zdrowia peini funkcje

W. Osiatynski, Prawa cztowieka i ich granice, Znak , Krakéw 2011, s. 326.
Filozofia prawa, Red. M. Szyszkowska, Lexis Nexis, Warszawa 2002, s. 111.
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pomocnicza w stosunku do ochrony zycia. Z etycznego punktu widzenia nie wystarczy gwarancja prawa do
zycia ale takze potrzebne jest zapewnienie odpowiednich $rodkéw do jego zachowania i zapewnienia
warunkéw do ,cieszenia sie nim”. Jest to wyzwanie dla ustawodawcy jakie stawia przed nim etyka bedaca
niejako ,glosem ludzkosci” ktéry dopomina sie uwzglednienia swoich przyrodzonych i naturalnych praw.
Prawo razaco sprzeczne z zasadami moralnymi, wedlug Gustawa Radbrucha, nie jest wiazace dla
spoteczenistwa i nie musi by¢ przez nie przestrzegane, co jest wyrazone w formule Jex iniustissima non est
lex. W przypadku ustawodawstwa dotyczacego ochrony zdrowia poglad ten wydaje sie zbyt daleko idacy.
Jednak, gdy wezmiemy pod uwage role jaka petni to prawo wzgledem prawa do zycia i jego ochrony, aspekt

ochrony zdrowia nabiera wiekszej wartosci.

Prawo do ochrony zycia

Analiza najstarszych zbioréw prawa wskazuje, ze idea ochrony zycia ludzkiego pojawila sie po raz
pierwszy wsrédd norm prawnych judaizmu. Prébujac ustali¢ geneze prawa do zycia nalezy cofna¢ sie az do
przetomu XIII i XII wieku p.n.e.> Wtedy wiasnie zydowski prorok i prawodawca Mojzesz miat oglosi¢ zbior
praw znanych powszechnie jako Dekalog*. Tekst Dekalogu spisany miedzy VIII a VI wiekiem p.n.e. to
Piecioksiag i cze$¢ judaistycznej Tory.

Prawo do zycia umocowane jest w kazdym z dokumentéw kreujacych ogdlne standardy praw
czlowieka oraz potwierdzane w niektdrych konwencjach specjalnych i to zawsze na pierwszym miejscu.
Prawo do zycia jest przestanka i warunkiem korzystania z wszelkich innych praw czlowieka >. Na
plaszczyznie etycznej czy moralnej termin prawo do ,,ochrony zycia” ujmowany jest szeroko. Oznacza to, ze
zycie pojawia sie od chwili poczecia do chwili naturalnej $§mierci i w takim odcinku czasu powinno podlegaé
ochronie. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej ujmuje ten aspekt w wezszym zakresie. Oznacza to, ze zycie
pojawia sie w chwili urodzenia. Budzi to wiele konfliktéw w spoleczenstwie czego przejawem jest chociazby
gorace dyskusje na temat aborcji. Nie ulega jednak watpliwosci, ze prawo polskie gwarantuje ochrone zycia
do chwili naturalnej $mierci, mimo ze i na tym tle pojawiaja sie spory dotyczace eutanazji. Sa jednak one
duzo mniej kontrowersyjne niz aborcja. Nie mniej jednak nalezy przyjaé, ze prawo do ochrony zycia istnieje
i nikt nie moze by¢ go bezprawnie pozbawiony.

Brak kary s$mierci w katalogu kar zamieszczonym w polskim kodeksie karnym, bez watpienia jest
powigzany z zasadami, jakie zostaly przyjete w systemie prawnym. Zasady te sa niczym innym jak
rozwinieciem norm, jakie zostaly zawarte w wyzej wspomnianym Dekalogu. Stad tez mozemy $miato
powiedzieé, ze polski system prawny, jego aksjologia, opiera si¢ na dorobku chrzescijariskim. W tym miejscu
nalezy zaznaczy¢, ze rozwazania na temat ochrony zycia ma takze podloze etyczne i moralne, gdyz s3 one
niczym innym jak pochodna od wartosci chrzescijaniskich. Prawo do zycia to oczywiscie nie tylko
zezwolenie na istnienie jednostki ludzkiej ale i takze zapewnienie jej warunkéw go godnego egzystowania,
ktdre to pozwola jej to zycie zachowad. Istnienie czlowieka wigze sie z prawem do ,,ochrony zycia” i jest to
pojecie szersze w poréwnaniu z prawem do ,ochrony zdrowia”, ktére wigze sie z egzystencja kazdego

czlowieka. Z tego tez wzgledu umniejszenie znaczenia prawa do ochrony zdrowia skutkuje niejako

3 R. Grabowski, Prawo do ochrony Zycia w polskim prawie konstytucyjnym, Wydawnictwo Uniwersytetu Rzeszowskiego, Rzeszéw 2006, s. 19.

Zob. W. Tyloch: Mojzesz, [w:] J. Keller, E. Stuszkiewicz, E. Szymanski, W. Tyloch, T. Zbikowski: Od Mojzesza..., op. cit., s. 19-51; G. L. Seidler:
Przedmarksistowska mysl polityczna, Krakéw 1974, ss. 67-70.

> B. Gronowska, Prawa cztowieka i ich ochrona, Towarzystwo Naukowe Organizacji i Kierownictwa "Dom Organizatora", Toruri 2010, s.269.
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pogwalceniem prawa do ochrony zycia. Pod wzgledem celowosci prawa te sie pokrywaja w bardzo
znacznym stopniu, gdyz kazda ochrona zdrowia jest ochrona zycia ludzkiego. Zycie ludzkie jest wartoscig
najwyzsza i kazdy sposéb jego ratowania i ochrony powinien by¢ traktowany jako dobro szczegdlnej

wartosci.

Prawo do ochrony zdrowia

Prawo do ochrony zdrowia mimo, iz powszechnie zaliczane jest do drugiej generacji praw czlowieka
to pozostaje w istotnej interakcji z prawami pierwszej generacji®, w tym bez watpienia z prawem do zycia.
Zasadniczo kazda osoba ma prawo do korzystania z najwyzej osiggalnego stanu zdrowia fizycznego i
psychicznego. Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych wymienia
wymienia konieczne srodki do pelnego urzeczywistnienia tego prawa. Sa to: ,zmniejszenie wskaznika
martwych urodzen i $miertelnosci niemowlat” oraz ,zapewnienie zdrowego rozwoju dziecka”; ,poprawa
higieny srodowiska i higieny przemystowej we wszystkich aspektach”; zapobieganie, zwalczanie i leczenie
»choréb epidemicznych, endemicznych, zawodowych i innych”; ,stworzenie odpowiednich warunkéw dla
stworzenia wszystkim pomocy i opieki na wypadek choroby”. Szczegdlnie pierwszy z wymienionych
srodkow jest wyraznie powigzany z prawem do ochrony zycia. Zapewnienie zdrowego stylu zycia matkom w
cigzy, jednoczes$nie wiaze si¢ z higieng srodowiska, a takze odstepem do opieki zdrowotnej i zapewnia
wieksze szanse na urodzenie si¢ dziecka zdrowego i co wazniejsze zywego. Wida¢ wyraznie na tym
przykladzie jak ogromne znaczenie ma ochrona zdrowia dla tego aby zycie w ogéle istnialo. Wysoki
wskaznik $miertelnosci niemowlat istnieje w krajach gdzie dostep do opieki lekarskiej jest na niskim
poziomie, a opieka ta jest stabej jakosci. Dodatkowo ochrona s$rodowiska, zapewnienie odpowiednich
warunkdw pracy, walka z chorobami to wszelkie przestanki jakie musza by¢ kumulatywnie speinione aby
mozna byto méwic o prawie do ochrony zdrowia i tym samym prawie do ochrony zycia.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej zapewnia powszechny i rowny dostep do opieki zdrowotnej, a
takze zobowigzuje wiadze publiczne do zapewnienia szczegdlnej opieki lekarskiej dzieciom, matkom w
cigzy, osobom niepelnosprawnym i osobom w podesztym wieku, zwalczania choréb epidemiologicznych i
zwalczania negatywnych skutkéw degradacji sSrodowiska, a takze propagowania kultury fizycznej zwlaszcza
wérod dzieci i mlodziezy. Jest to nic innego jak powtoérzenie zasad wyznaczonych przez Miedzynarodowy
Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych. Ochrona zdrowia jest jak wida¢ bardzo ztozona, ale
tylko w taki sposéb moze by$ skutecznie realizowana i spelnia¢ swoja funkcje pomocnicza w stosunku do
ochrony zycia. Jest to podstawowa metoda jaka ma stuzy¢ ochronie zycia dlatego jej doniostos¢ jest réwnie

wielka jak sama idea prawa do zycia.

Moralny aspekt ochrony zycia i zdrowia
Moralno$¢ jest to zbidr norm okreslajacych co jest dobre, a co zte i dlatego jest przedmiotem
zainteresowania etyki. Rozwazajac moralny aspekt ochrony zycia nalezy odnies¢ sie do zasad zawartych w
Dekalogu ktéry tak naprawde jest spisem zasad, ktére s fundamentem kultury europejskiej. Przykazanie
piate ,Nie zabijaj” jest zasada, ktéra dla jej pelnego zrozumienia wymaga rozwiniecia. Polega ono nie tylko na
zakazie pozbawiania kogo$ zycia, ale takze na obowiazku i na zapewnieniu jego ochrony oraz dazeniu do
jego zachowania. Zakaz pozbawiania kogo$ zycia odnosi sie¢ oczywiscie do ,ochrony zycia”, natomiast

wszystko inne nalezy rozumiec¢ jako prawo do ,ochrony zdrowia”. Sam zakaz zabijania w swoim brzmieniu

6 Gronowska, Prawa, op. cit., s 491.
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jest bardzo prosty, lecz zawiera wiele nakazéw jakie nalezy speini¢, aby byt on w petni realizowany. ,Nie
zabijaj” oznacza tyle co ,nie réb nic co prowadzi do utarty zycia”. Utrata zdrowia jest szlakiem do utraty
zycia. Wskazuje to na istotna role ochrony zdrowia w realizacji prawa do Zycia .

Zasady moralne istniejg w spoteczenstwie nawet wowczas, gdy nie stanowig czesci prawa
stanowionego, ale sa polaczone z czlowieczenstwem i godnoscia kazdego czlowieka, wiec musza by¢
respektowane przez wiadze. W przypadku rozwazan na temat ochrony zycia i zdrowia panstwo powinno
podejmowac dziatania, ktére stuza ochronie zaréwno jednego prawa, jak i drugiego. Wszystko wynika z
odpowiedniej interpretacji zakazu ,Nie zabijaj”, ktdry jako cze$¢ zasad stanowiacych podioze aksjologiczne,
nie tylko polskiego, ale i europejskiego kregu kulturowego i prawnego, musi by¢ respektowany.

Moralno$¢ istnieje w spoteczenstwie z natury. Od poczatku istnienia ludzko$¢ podswiadomie
rozrozniata to, co jest dobre, od tego, co zte, mimo ze nieznana byla definicja dobra czy zla. Bez watpienia
prawo do ochrony zycia i zdrowia jest z natury dobre i z tego wzgledu spotecznie pozadane. Niestety wcigz
istnieje do$¢ wyrazna granica miedzy tymi wartosciami. Mimo réznic jakie dzielg te dwa prawa, cele jakim
one stuzg sa takie same. Bez watpienia moralne i tym samym dobre jest wszelkie dziatanie stuzace ochronie i
ratowaniu zycia. Takim dzialaniem jest ochrona zdrowia. Poglady te nie sa zalozeniami, ktére zostaty
zaakceptowane przez spoteczenstwo, ale wynikaja z faktu, ze spoteczenstwo jest ztozone z jednostek
ludzkich. Czltowiek odczuwa potrzebe ochrony swojego zycia. Panistwo i prawo powinno zaspokaja¢ takie
potrzeby i wilasnie dlatego istnieje ochrona zdrowia, ktérej bezposrednim celem jest ochrona zycia. Nie ma
innego wyzszego celu jakiemu stuzy to prawo. Oczywiscie nie zawsze kazde zagrozenie zdrowia, jest
bezposrednim zagrozeniem zycia, jednak stlusznym zalozeniem wydaje sie¢ by¢ to, ze wszelkie dziatania
stuzace ochronie zdrowia odnosza skutek dla ochrony zycia. Wracajac do rozwazan nad znaczeniem
przykazania ,Nie zabijaj” nalezy doda¢ takze, ze nie wystarczy nie czynic tego, co prowadzi do utraty zycia,
ale takze nalezy czyni¢ wszystko, co bedzie stuzylo jego ochronie, zachowaniu i gwarancji. Kwestionowanie
zasady moralnych i religijnych czesto doprowadza do wielu wypaczen i nadmiernego rozgraniczania pojecé
ochrony zycia i zdrowia. Brak glebszego spojrzenia na problem jest przyczyna zjawisk, ktére na gruncie
rozwazan moralnych sa po prostu zte. Nalezy pamietad, ze dobro w ujeciu moralnym, a tym samym w ujeciu
etycznym, jest tym, co ma prowadzi¢ cztowieka do szczescia. Zto natomiast oddala od tego celu. Panistwo
dobrze urzadzone nie moze nie przestrzega¢ zasad, na ktérych przez wieki tworzyt sie system prawny,
kulturowy i spoleczny. Najdobitniej oddaja to stowa Jana Pawta II ,... aby$cie nie podcinali sami tych

korzeni, z ktérych wyrastamy...”.

Ochrona zdrowia i zycia w prawach czlowieka
Prawa czlowieka sg niczym innym jak spisem podstawowych, powszechnych, przyrodzonych i
naturalnych zasad, jakie przystuguja kazdemu dlatego, ze jest czlowiekiem. Wynika z tego, ze kazdy
czlowiek ma godnos¢, ktéra odréznia go od innych stworzen. Prawa czlowieka sa w istocie gldéwnym

komponentem wspolnego, miedzynarodowego obszaru wartosci’. Prawa te maja swoje podioze etyczne i

R. Kuzniar, Prawa cztowieka: prawo, instytucje, stosunki miedzynarodowe, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, Warszawa 2000, s.263.
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moralne. W szerszym ujeciu prawa czlowieka sa czescig etyki® Katalog praw czlowieka to nic innego, jak
potwierdzenie norm wynikajgcych z ludzkiego rozumu, ktéry jest zdolny do odréznienia dobra od zta.

Prawo do zycia jest najbardziej fundamentalnym prawem czlowieka, gdyz dopiero jego uznanie i
zapewnienie urealnia gwarantowanie innych praw, ktdére inaczej moga sta¢ sie ideowymi abstrakcjami®.
Zakazane jest nie tylko pozbawienie kogos$ zycia, ale takze nalezy stwarza¢ warunki do ,cieszenia sie
zyciem”. Trudno jest przyja¢ poglad, ze osoba, ktdra jest pozbawiona innych praw czlowieka, nadal cieszy sie
prawem do zycial?. Bez watpienia do takich praw, ktére sa niejako uzupetnieniem prawa do zycia zalicza sie
prawo do ochrony zdrowia. Panstwo jest zatem obowigzane podejmowad wszelkie kroki do tego, aby
zapewnic¢ powszechny dostep do stuzby zdrowia, nie zapominajac o jakosci tych ustug. Zdaniem Profesora
Wiktora Osiatyniskiego fundamentalny charakter praw cztowieka nie wymaga ich uzasadniania, a jedynie
odstepstwa od tych praw tego wymagaja. Wiec skoro obowiazkiem panstwa jest ochrona zdrowia to kazde
odstepstwo od tej normy musi by¢ w jaki$ sposéb umotywowane. W przypadku prawa do opieki zdrowotnej,
jako ze jest to prawo roszczeniowe, od panstwa zada sie dostarczenia instrumentéw ochrony praw, a takze
ich materialnej tre$ci''. Rozpatrujac to zagadnienie na gruncie Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
zapewnia, bez wzgledu na stan majatkowy, réwny dostep do opieki zdrowotnej, finansowany ze $rodkéw
publicznych. Praktyka niestety pokazuje, ze ustugi te sa czesto slabej jakosci, co zmusza obywateli do
korzystania z ustug prywatnych. W zwiazku z tym, mimo, iz formalnie panstwo speinia swoja powinnos$¢, o
tyle faktyczny sposéb jej realizacji budzi wiele zastrzezen. Panstwo w ten sposoéb nie realizuje swojej
powinnosci wzgledem spoteczenistwa, ale daje ,wolng reke” obywatelom. Jest to jednak wyzbycie sie
obowigzku, ktédry wynika wlasnie z praw czlowieka. Niezapewnienie odpowiedniej jakosci opieki
zdrowotnej narusza prawo do ochrony zdrowia, a co za tym idzie nie stwarza warunkéw do ,cieszenia sie
zyciem” czyli ogranicza w pewien sposob prawo do zycia i jego ochrony. Nalezy takze pamietacd, ze ochrona
zdrowia jest gwarantem zachowania zycia, zatem relacje miedzy tymi wartosciami s3 bardzo mocno
powiazane.

Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka z 10 grudnia 1948 roku w artykule 3 zapewnia prawo do
zycia. Uzupelnieniem tego prawa jest artykut 25 tej deklaracji, ktéry brzmi: ,Kazdy cztowiek ma prawo do
poziomu zycia zapewniajacego zdrowie i dobrobyt jemu i jego rodzinie wlaczajac w to wyzywienie, odziez,
mieszkanie, opieke lekarska i niezbedne $wiadczenia socjalne oraz prawo do zabezpieczenia na wypadek
bezrobocia, choroby, niezdolnosci do pracy, wdowienstwa, starosci lub utraty $rodkéw do zycia w sposob od
niego niezalezny”. Jak wida¢ dokument ten gwarantuje nie tylko prawo do zycia, ale réwniez prawo do
godnego zycia, ktérego nieodtagcznym elementem jest prawo do ochrony zdrowia. Prawo to wiec polega nie
tylko na zapewnieniu opieki lekarskiej, chociaz to jest warunek podstawowy, ale takze na zapewnieniu
$wiadczen socjalnych.

Podstawa wolno$ci, sprawiedliwoéci i pokoju na $wiecie jest uznanie przyrodzonej godnosci
czlowieka. Stad realizacja praw jakie zawiera Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka musi by¢ oparta na
poszanowaniu tej wartosci. Samo zapewnienie prawa do zycia jest niewystarczajace. Wladza panstwowa
realizujac to zadanie musi mie¢ na wzgledzie takze wszystkie czynniki ktdre posrednio lub bezposrednio
oddziatywaja na jako$¢ zycia, jego swobode i ochrone. Zapewnienie prawa do ochrony zdrowia jest bez

watpienia czynnikiem bezpoérednim i dlatego zastuguje on na szczegélne uwzglednienie. Z prawa do zycia

Kuzniar, Prawa czfowieka., s.263.

A. Redelbach, Prawa naturalne — Prawa cztowieka — Wymiar sprawiedliwosci, TNOiK, Torun 2000, s. 176.
F. Przetacznik, The right to life as a basic Human Right, Human Right Journal, 1976, No. IX-4, s. 589.
Osiatynski, Prawa cztowieka, s. 181.
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wynika obowiazek panistwa do podejmowania pozytywnych dziatan dla wykluczenia mozliwosci utraty zycia
przez obywatela, takich jak zapewnienie opieki medycznej'2. Jest to stanowisko krytykowane, ale w mojej
ocenie niezbedne, aby zapewni¢ obywatelom prawo do godnego i bezpiecznego zycia, ktére jest podstawa

praw cztowieka i conditio sine qua nonuznania przyrodzonej godnosci cztowieka.

Podsumowanie

Rozgraniczenie praw do ,ochrony zycia” i ,ochrony zdrowia” nie znosi zasadniczych punktéw
wspolnych jakie tacza te dwie wartosci. Przede wszystkim maja one bardzo silne powigzania, jakich nie maja
zadne inne prawa. Chodzi tu oczywiscie o wspdlny cel jakim jest ochrona zycia, gdyz ochrona zdrowia jest to
prawo subsydiarne wzgledem tego prawa. Wspdtczesne poglady na temat etyki, moralnosci i podstawowych
wartosci jednostki ludzkiej coraz bardziej odizolowuja te dwie wartosci od siebie. Wartosci na jakich
budowany jest system prawny w Polsce czy Europie wyznacza kierunki, w jakich powinien podazac
ustawodawca. Celem pracy bylo ukazanie prawa do zycia i jego ochrony jako kierunku podstawowego i
zestawienie go z prawem do ochrony zdrowia, ktdre jest droga do pelnej realizacji tego prawa. Wynika to z
analizy zasad etycznych, moralnych czy tez praw cztowieka, ktére stanowia prazréddlo wartosci na jakich
wspotczesnie zbudowany jest system prawny, kulturowy i spoteczny w Europie. Nalezy pamieta¢, ze funkcja
prawa jest funkcja organizacyjna, ktéra ma jedynie porzadkowac to, co jest w spoteczenstwie pozadane i
przez nie akceptowane. Jesli akceptowane jest prawo do zycia to jednoczes$nie akceptowane s3 wszystkie
uprawnienia stuzace jego realizacji i nie mogg by¢ pominiete przez ustawodawce. Ochrona zdrowia jest silne
zespolona z prawem do ochrony zycia i na tle rozstrzygnie¢ etycznych peinia te sama role i stuza tym samym

celom, co sktania do zestawienia tych poje¢ jako réwnoznacznych.

UNITY, IDENTITY OR SEPARATION OF LEGAL CONCEPTS, NAMELY ,,PROTECTION OF LIFE”
AND ,,PROTECTION OF HEALTH” IN THE LIGHT OF ETHICAL CONCLUSIONS

This thesis was written in order to settle the degree in which the "protection of life" and "protection of
health" overlap from the ethical point of view. It's particularly important when taking into account the pro-
tection of the mentioned values. Ethics is a science with a broad subject of study, therefore references to
morality, religion and human rights are necessary. The analysis of the mentioned systems gives a full image
of the ethical standpoint. It's a part of the legal system and only the profound knowledge of it enables the

legislator to ensure the full protection of the mentioned values.

2 Redelbach, Prawa naturalne, s. 181.
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OCHRONA ZDROWIA PUBLICZNEGO JAKO KORELAT BEZPIECZENSTWA PANSTWA.
ANALIZA NIEKTORYCH ZAKRESOW ZAGADNIENIA

Wprowadzenie

Bezpieczenstwo publiczne jest jednym z gléwnych obszaréw zainteresowania panstwa. Pojecie
bezpieczenistwa jest definiowane szeroko i wieloznacznie. Mozna spotka¢ sie z rozbudowanym katalogiem
poje¢ bezpieczenstwa, w szczeg6lnosci bezpieczerstwa osobistego i zbiorowego, lokalnego i
miedzynarodowego, wewnetrznego i zewnetrznego, bezpieczenstwa socjalnego, finansowego a takze
publicznego. Niezaleznie od analizowania réznych kontekstdw poprzez bezpieczenstwo powinnismy
rozumiec¢ stan spokoju i niezagrozenia. Od tej definicji powinny powstawac dalsze rozwazania na ten temat'.

Stale zachodzace zmiany w strukturach systemowych, politycznych, gospodarczych, kulturowych i
spotecznych, ktérym towarzysza przyspieszony rozwoj zjawisk cywilizacyjnych powoduje pojawianie sie
dotad niespotykanych aspektéw do rozpatrywania. Jedne z nich maja charakter negatywny inne pozytywny.
Sposréd negatywnych mozna wyrézni¢ takie, ktére implikuja obnizenie poziomu spolecznego poczucia
bezpieczenistwa. Organizm jakim jest panstwo to gwarant bezpieczenstwa publicznego wobec wiasnych
obywateli i mieszkanicéw. Poszukiwanie odpowiedzi na pytanie o skutecznos$é¢ srodkéw stanowi problem
wielu dyskusji spotecznych i politycznych.

Jednym z aspektéw utrzymania wysokiego poziomu bezpieczenstwa w panstwie jest ochrona zdrowia
publicznego. Obecnie literatura zmaga sie z problemem terminologii i klasyfikacji zdrowia publicznego w
Unii Europejskiej. Jedna z obowiazujacych definicji zdrowia publicznego stanowi, iz: ,,Zdrowie publiczne to
ustalane przez spoteczenstwo formy zorganizowanych wysitkéw zmierzajacych do ochrony, promowania i
przywracania zdrowia. Jest to polaczenie wiedzy naukowej, umiejetnosci przekonan i postaw,
ukierunkowanych na podtrzymanie i poprawe zdrowia wszystkich ludzi poprzez réznorakie spoteczne
dziatania™. Zakres zdrowia publicznego, jego problematyka i priorytety, planowanie i podejmowanie dziatan
interwencyjnych zwigzanych z zaspokajaniem potrzeb zdrowotnych dotyczy zaréwno populacji w catosci,
jak tez budujacych ja spotecznosci i jednostek. Wiele trudnosci nastrecza wyznaczenie granicy pomiedzy
zdrowiem publicznym a praktyka lekarska. Stale powracajacym tematem dyskusji jest préba zakre$lenia
obszaru dziatan ,.zdrowia publicznego", ze szczegdlnym uwzglednieniem zagadnienia, czy dzialanie
profilaktyczne $wiadczone jednostkom indywidualnym mieszcza si¢ w jego definicji. Kontrowersyjna wydaje

sie kwestia wlaczenia do definicji zdrowia publicznego dziatan, ktdére zakladaja kontrole i zapobieganie

' B. Ruszkiewicz, M. Pietkiewicz, Wybrane formy zapewniania bezpieczeristwa i porzqdku publicznego w gminie, w:
Bezpieczeristwo spotecznosci lokalnej A. Lewkowicz, T. Majer, Olsztyn 2012, s. 333.
? wg Health Systems Strengthening Glossary WHO, http://tinyurl.com/htlls63, 23.04.2016.
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chorobom przewlektym, co dotyczy rowniez oséb indywidualnych w ramach dziataii podstawowej opieki

zdrowotnej?.

Koncepcje zdrowia publicznego

Idea zdrowia populacji swéj poczatek zawdziecza Raportowi LALONDE'A, ktéry powstat w Kanadzie
w 1974 r. i promowal (wéwczas dos¢ rewolucyjny) poglad, ze stan zdrowia i dobre samopoczucie zaleza
zardwno od sprawnosci systemu opieki zdrowotnej, predyspozycji osobistych, jak i przyjetego stylu zycia czy
fizycznego i socjalnego srodowiska czlowieka. Zdrowie populacji jako element wywierajacy wpltyw na
polityke socjalng i ekonomiczng, ktére z kolei ksztattuja system ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej wyrost
z tradycji zdrowia publicznego i promocji zdrowia, ktére skupiaja sie czyms$ wiecej niz tylko na problemach
medycznych i biologicznych. Obszar zainteresowan zdrowia publicznego na przestrzeni lat podlegat ciggltym
zmianom, dlatego tez problem jednolitego zdefiniowania pojecia zdrowie publiczne ma czesciowo charakter
semantyczny. W ujeciu klasycznym, czy tez w tradycyjnym rozumieniu zdrowie publiczne ma wymiar
srodowiskowy, zewnetrzny i jest ukierunkowane na dziatania dotyczace otoczenia. Nowe znaczenie pojecia
szdrowie publiczne” jest synteza klasycznego zdrowia publicznego wzajemnie oddzialywujacego z
biomedycznymi, klinicznymi i socjologicznymi naukami, ekonomiczng i technologiczng oceng oraz
doswiadczeniem systeméw zdrowotnych w kierunku uniwersalnej opieki zdrowotnej, zarzadzania zasobami
ludzkimi i spotecznym dziataniem w celu holistycznego podejscia do zdrowia, choréb czynnikéw ryzyka
choréb. Zatem zdrowie publiczne stanowi polaczenie dziatan praktycznych, dyscypliny naukowej i funkcji
instytucji spotecznych*. Obszar dziatan zdrowia publicznego zostat dobrze opisany przez Westerling'a, ktéry
odnosi sie do réznych form nadzoru nad zdrowiem populacji, wraz z badaniem wskaznikéw zdrowia,
planowaniem i uczestnictwem w programach profilaktycznych oraz ich oceng, promocjg zdrowia i
podejmowaniem problematyki organizacji opieki zdrowotnej. Dlatego tez mimo faktu iz zdrowie publiczne
zostalo w UE wuznane jako specjalizacja medyczna to trzeba pamieta¢ o wielowymiarowosci i

interdyscyplinarnosci tej dziedziny wiedzy®.

Zespot stresu pourazowego u zonierzy czynnej stuzby zawodowe;j

Definicja stresu obejmuje stan organizmu wywolany dzialaniem fizycznym, chemicznym Ilub
emocjonalnym bodzca szkodliwego tzw. stresora powodujacego cielesne lub psychiczne napiecia i mogacego
wywolywa¢ choroby ¢ . Natomiast zesp6ét stresu pourazowego, zaburzenie stresowe pourazowe to
(ang. posttraumatic stress disorder, PTSD) zaburzenie psychiczne bedace forma reakcji na skrajnie stresujace
wydarzenie (traume), ktére przekracza zdolno$ci danej osoby do radzenia sobie i adaptacji. Posrdd tego
rodzaju wydarzen wymieni¢ mozna dzialania wojenne, katastrofy, kataklizmy zywiotowe, wypadki
komunikacyjne, bycie ofiarg napasci, gwattu, uprowadzenia, tortur, uwiezienia w obozie koncentracyjnym,
doswiadczenie ciezkiego bad tripu, otrzymanie diagnozy zagrazajacej zyciu, choroby itp. Typowymi
objawami PTSD sg: napiecie lekowe, uczucie wyczerpania, poczucie bezradnosci, doswiadczanie

nawracajacych, intruzywnych wspomnien traumatycznego wydarzenia, flashbackéw lub koszmaréw

L. Kapka, The issues behind public health terminology and classification in EU countries, Czestochowa 2010, s. 78.

*Public Health Classification Project. Phase One: Final report. Report to the National Public Health Partnership Group. National Public Health Partnership,
December 2005.

°R. Westerling, The harmonization of the medical speciality in public health in the EU countries - a challenge for the profession. Eur J Public Health 2009 nr
19(3).

6wg Swiatowej Organizacji Zdrowia.
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sennych o tematyce zwigzanej z doznang trauma oraz unikanie sytuacji kojarzacych si¢ z doznana trauma.
Nierzadko poczatek zaburzenia wystepuje po okresie latencji, ktéry moze trwac od kilku tygodni do kilku
miesiecy. Przebieg PTSD ma charakter zmienny, ale w wigekszo$ci przypadkéw mozna oczekiwaé ustgpienia
objawdéw. U niektérych oséb objawy PTSD moga utrzymywac sie przez wiele lat i przej$¢ w trwala zmiane
osobowosci (wedtug klasyfikacji ICD-10 kodowang jako F62.0 Trwata zmiana osobowosci po katastrofach -
po przezyciu sytuacji ekstremalnej)’.

Zespdt stresu pourazowego u zolnierzy czynnej stuzby zawodowej to powazny problem ktéry w mojej
ocenie zagraza bezpieczenstwu panstwa i jego obronnosci. Wedtug szacunku Narodowego Centrum PTSD
cierpi na niego okoto 11-20% zolnierzy wracajacych z Iraku i Afganistanu, 10 % wracajacych z operacji
Pustynna Burza (krotkotrwala operacja wiec niewielki procent) i okolo 30 % weteranéw wojny w
Wietnamie®. Liczba zoinierzy ewakuowanych z Iraku i Afganistanu ze wzgledu na klopoty psychiczne
wzrosta w latach 2004~ 2005 o 32% a w latach 2006-2007 az o 62%”° .

W Polsce zesp6t stresu pourazowego u zolnierzy byt tematem pracy magisterskiej napisanej przez
Justyne Skotnicka pod kierunkiem prof. dr hab. Gabrieli Chojnackiej - Szawlowskiej. Objeta ona badanie
oraz bardzo dokladny opis reakcji towarzyszacych zespotowi stresu pourazowego. Najczesciej u zoinierzy,
ktorzy przezyli traumatyczne zdarzenie, wystepowaly reakcje fizjologiczne, tj. wzmozona potliwo$¢ oraz
drzenie rak, 66,7% badanych zdeklarowalo obecnos¢ powtarzajacych sie stresujacych snéw o przezytym
zdarzeniu traumatycznym, nieco mniej stres i lek (62,5%). Potowa badanych deklarowata réwniez
powracanie przykrych wspomnien. Najmniej zoimierzy (4,2%) doswiadczylo ponownego przezywania
traumatycznych zdarzen w postaci halucynacji czy iluzji.

Trzy czwarte (75%) badanych zoinierzy relacjonowalo unikanie rozméw, wspomnienl wojennych,
za$ 62,5% — miejsc, ludzi i czynnosci wiazacych sie z traumatycznym doswiadczeniem. Znacznie mniej, bo
16,7% badanych pesymistycznie ocenialo swa przysztosé, a 8,3% odczuwato niezdolnosé¢ do przezywania
mitoéci i innych pozytywnych uczué. Tyle samo badanych mialo trudnosci z przypomnieniem sobie
waznych szczegdtéw dotyczacych traumatycznego zdarzenia i stwierdzito brak zainteresowania sprawami,
ktoére przed tragicznym zdarzeniem bylty dla nich wazne. Najmniej oséb (4,2%) mialo poczucie
wyobcowania. Najwiekszy odsetek badanych (75%) cze$ciej niz przed misja w Iraku reagowat gwattownym
przestrachem na nagty hatas, ruch czy dotyk. Istotny procent badanych (66,7%) relacjonowat wzmozona
czujno$¢, a 54,2% — zaburzenia snu. Stan poirytowania i wybuchy gniewu deklarowato 33,3% badanych,
podobnie jak trudnosci z koncentracja. Uzyskane wyniki korespondujg zatem z badaniami dotyczacymi
skutkow traumy wojenne;j°.

Z przedstawionych danych wynika, ze duza liczba zoinierzy podczas misji w Iraku byla swiadkiem
badz uczestnikiem zdarzen traumatycznych. Mimo iz prawie wszyscy badani silnie reagowali na tego typu
doznania, to jednak u zadnego z Zolnierzy nie zostaly spelnione kryteria pozwalajace postawic¢ diagnoze
PTSD. Nie byly to reakcje na tyle intensywne badz trwaty zbyt krétko, aby spowodowac rozw6j symptomow

whasciwych dla zaburzenia pourazowego. Zaden z badanych nie relacjonowat wystarczajacej ilosci objawéw

"Klasyfikacja zaburzeri psychicznych i zaburzeri zachowania w ICD-10, Krakéw 1998, s. 96-97.

®T. Adamowski, A. Kiejna, Zaburzenia psychiczne wystepujgce wsréd weteranow konfliktow zbrojnych w : Advances in Clinical and Experimental Medicine
15 (2), Wroctaw 2006, s. 355-360.

° wg danych naukowcéw z Johns Hopkins School of Medicine w Baltimore.

19, Skotnicka, Analiza zaburzeri polskich zotnierzy po stresie traumatycznym po powrocie z misji stabilizacyjnej w Iraku, Psychiatria Polska 47(6): 1065—
1075, Krakow 2013.


https://pl.wikipedia.org/wiki/Międzynarodowa_Klasyfikacja_Chorób_ICD-10
http://www.dbc.wroc.pl/Content/1711/m20.pdf
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nalezacych do trzech grup kategorii symptoméw (B, C, D). Uzyskane wyniki wskazuja, iz ponad potowa
respondentéw deklarowala powracanie stresujagcych snéw i wspomnienn o przezytym zdarzeniu.
Relacjonowane przez badanych wzmozone reakcje fizjologiczne (potliwosé, drzenie rak), powtarzajace sie
koszmary senne oraz leki byly reakcja powstala po traumatycznym zdarzeniu. Uzyskane wyniki
koresponduja zatem z danymi zawartymi w literaturze przedmiotu. Zgodnie z teoria Horowitza powracajace
wspomnienia dotyczace przezytych sytuacji ekstremalnych mogly by¢ wynikiem podjetego przez zoiierzy
$wiadomego i/ lub nieswiadomego procesu przetwarzania informacji. Najprawdopodobniej utrzymujaca sie
rozbiezno$¢ miedzy nowymi informacjami a dotychczasowymi schematami oraz uporczywie powracajace
obrazy dramatycznych przezy¢ powodowaly u zotnierzy silng emocjonalna odpowiedz w postaci leku i
reakcji fizjologicznych.

Jak podaje Ministerstwo Obrony Narodowej RP, podczas pierwszego roku trwania misji
stabilizacyjnej w Iraku wielu zoinierzy polskiego kontyngentu nie bylo w stanie przystosowaé sie do
panujacych warunkéw. U 90 z nich zdiagnozowano PTSD !'. Ciezkie i wymagajagce warunki misji
stabilizacyjnych ujawniaja si¢ u zoilnierzy m.in. zaburzeniami pod postacia stanéw depresyjnych i
lekowych!2. Uzyskane wyniki s3 zatem pewnym zaskoczeniem. Wynika z nich, iz fakt pobytu na misji w
Iraku nie zréznicowat poziomu depresji i leku miedzy zotnierzami z grupy badanej i kontrolnej. By¢ moze
powrdt do domu i rodzin odbudowat w badanych poczucie bezpieczenstwa oraz przeciwdziatal rozwojowi
zaburzen po stresie traumatycznym. Wiadomo bowiem, ze wsparcie spoleczne odgrywa ogromng role w

ochronie przed negatywnym wptywem stresu

Bioterroryzm jako zagrozenie cywilizacyjne

Terroryzm definiowany jest w literaturze réznie. Jednak na potrzeby tej publikacji przyjatem
definicje profesora Stanistawa Pikulskiego. Dziatalno$é¢ przestepcza na tle politycznym zorganizowanych
grup przestepczych o charakterze antypanstwowym. Podejmowane przez te ugrupowania akty
terrorystyczne zmierzaja do wymuszenia okreslonych nastepstw przez wladze panstwowe. Ugrupowania te
osiagaja swdj cel poprzez wywotlanie strachu i paniki w opinii publicznej, a stuzy temu na przyktad
podkiadanie bomb w miejscach publicznych czy zamachy na zycie znanych oséb z zycia politycznego'.
Terroryzm jako forma agresji ma wiele wspdlnego z wojng. Najwazniejsza cecha taczaca te zjawiska jest
wszechogarniajacy, nieustajacy stres. Jednak w przeciwienistwie do wojny, ktéra toczy sie na okreslonym
terytorium dziatania, terroryzm nie zna granic padstwowych. Terroryzm jest plaga w wymiarze
miedzynarodowym a nawet globalnym. Ciagle pojawiajace si¢ akty terroru doprowadzily do zakldécenia
bezpieczenistwa panistwa. Wazne jest rdwniez zaakcentowanie problemu ofiar terroryzmu w odniesieniu do
systemu zdrowia publicznego. Podczas ewentualnego ataku to wlasnie owy system bierze na siebie
odpowiedzialnos¢ za ratowanie rannego spoteczenstwa. Ostatnie ataki terrorystyczne w Belgii wskazuja
$wiatowy zasieg terroryzmu i na eskalacje tych dziatan.

Zagrozenie atakami terrorystycznymi w Europie i w Polsce jest konsekwencja dziatania zwlaszcza
Globalnych Sieci Islamistycznych. Zagrozenie to jest powazne i powinno by¢ brane pod uwage. Polska
nalezy bowiem do panstw wysokiego ryzyka, jestesmy potencjalnie atrakcyjnym celem. Nalezy zakladad, ze

konflikt bedzie dilugotrwaly i potrwa co najmniej kilkanascie lat. Istotnym elementem pogarszajacym

"p. Lemanowicz, T. Daroszewska, Stres i pomoc psychologiczna w misjach wojskowych. Poradnik dla dowddcéw, Warszawa 2004.
2 The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders. Diagnostic criteria for research, Genewa 1993, s. 84.
g, Pikulski, Prawne srodki zwalczania terroryzmu, Olsztyn 2000, s. 13.
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pozycje Polski jest naglasnianie informacji o rzekomych tajnych wiezieniach CIA w ktérych przetrzymuje
sie dowodcéw GSI. Najbardziej realne wydaje sie zagrozenie zamachem bombowym, mniej prawdopodobne
s3 zlozone sytuacje, w ktérych brani sg zaktadnicy, badz zamachy na startujacy lub ladujacy samolot. Uzycie
broni masowego razenia: nuklearnej, radiologicznej, biologicznej lub chemicznej nie jest niemozliwe!*. W
zwiazku z zagrozeniem nie tylko terrorystycznym szczegé6lng uwage nalezy zwrdci¢ na przygotowanie stuzb
ratowniczych, przede wszystkim medycznych, by ograniczy¢ starty w ludziach. Najbardziej interesujacym
aspektem dotyczacym postawionej przeze mnie tezy jest bioterroryzm. Bron biologiczng posiada
wspoétczesnie co najmniej 15 krajow. W czasie operacji Pustynna Burza zoinierze amerykanscy posiadali
odziez ochronng, 150000 zolnierzy zostalo zaszczepionych przeciwko waglikowi, 8000 otrzymato
anatoksyne botulinows, zgromadzono 30 milionéw dawek ciprofloksacyny.

W Polsce dziala nowoczesne laboratorium mikrobiologiczne BSL 3 w Pulawach, ponadto na
wyposazeniu sit zbrojnych sg Zespoty Rozpoznania Biologicznego z urzadzeniami do identyfikacji zagrozen
biologicznych. Najstabszym ogniwem w systemie obrony przed bioterroryzmem jest lecznictwo a w nim
niewystarczajaca ilo$¢ 16zek zakaznych. O mozliwosci ataku bioterrorystycznego moga $wiadczyd
nastepujace wskazéwki epidemiologiczne: duza liczba chorych z podobnymi objawami, duza liczba
przypadkéw o niewyjasnionej etiologii, wysoka zachorowalno$¢ i $miertelno$¢, pojedyncze zachorowania
zwigzane z rzadko wystepujacymi drobnoustrojami, transmisja choréb przez aerozol, pokarm lub wode.
Zabezpieczenie medyczne obejmuje dzialania majace zapobiega¢ lub zmniejszy¢ szkodliwy wplyw
czynnikdéw biologicznych na populacje ludzka. Obejmuja one dziatania przedekspozycyjne, jak szczepienia
ochronne i racjonalng antybiotykoterapie oraz poekspozycyjne: szczepienia ochronne podawanie
antybiotykow i srodkéw przeciwwirusowych. Duze nadzieje z ochrong przed bioterroryzmem wigze sie z
Europejskim Centrum Choréb Zakaznych. Powstata sie¢ laboratoridw, ktére uczestnicza w programach
przeciwdziatania bioterroryzmowi. Epidemie spowodowane przez procesy naturalne jak i w wyniku ataku
terrorystycznego maja przebieg zalezny od odpornosci populacji i kompetencji pracownikéw ochrony
zdrowia® . Stad istnieje pilna potrzeba szkolen personelu medycznego w diagnostyce i leczeniu ofiar

bioterroryzmu.

Narkomania

Czynnikiem obnizajagcym poziom zdrowia publicznego jest réwniez narkomania. Posiadanie,
wytwarzanie a takze zazywanie narkotykéw niesie ze sobg negatywny skutek dla zdrowia obywateli. Za
zjawiskiem narkomanii stoi nielegalny przemyst wytwarzajacy te substancje. To zagrozenie ktére wplywa na
jednostke spoteczna poniewaz kazdy z nas moze przypadkiem zosta¢ ofiara porachunkéw producentéw
narkotykow albo mie¢ stycznos¢ z sytuacja w ktorej ktos bliski zazyje takie $srodki. W dniu 21 grudnia 1965
Polska ratyfikowata sporzadzona w Nowym Jorku Jednolita Konwencje o Srodkach odurzajacych z 1961 roku
ktorej celem jest ograniczenie dostepu do przetworéw konopi, kokainy, marihuany, heroiny i kodeiny w
celach pozamedycznych. Zostaly one skatalogowane w postaci 4 wyrazéw, ktére mozna znalezé¢ w tzw.

,Z6tej Liscie" Migdzynarodowego Organu Kontroli Srodkéw Odurzajacych. Jedenascie lat pézniej Polska

YA, Denys, Terroryzm-Zagrozenia w Polsce, Warszawa 2014, s. 209.
3K. Chmiczewski, J. Kocik, M.T. Szkoda, Bioterroryzm zasady postepowania lekarskiego, Warszawa 2002,
s. 45,
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ratyfikowata konwencje o substancjach psychotropowych!®. Wspomniana umowa miedzynarodowa ma na
celu ograniczenie dostepu do substancji, o ktérych mowa w jej tytule. Nowa ustawa w zakresie zwalczania
narkomanii konieczna byta réwniez z powodu nasilenia si¢ tego zjawiska wéréd mlodziezy, ktéra domowym
sposobem zaczeta wytwarzaé¢ kompot czyli tzw. ,,polska heroine", a wiec byta i producentem i konsumentem
narkotyku. Ponadto jako zamienniki zaczeto stosowac réwniez leki uspokajajace i nasenne. Zachowania te
potwierdzity, ze konieczne jest natychmiastowe wprowadzenie nowych przepiséw, ktére beda zapobiegac
temu zjawisku. Efektem bylo uchwalenie ustawy z dnia 31 stycznia 1985r. o zapobieganiu narkomanii’,
ktora byta pierwszym w Polsce aktem normatywnym, a ktdry w sposéb kompleksowy regulowat posiadanie,
wytwarzanie, udzielanie osobom trzecim a takze przywoéz zza granicy srodkéw odurzajacych. W przepisach
karnych zawartych w rozdziale 5 penalizowal zachowania takie jak: nielegalna uprawa maku lub konopi;
zbieranie: mleczka makowego, opium, stomy makowej, zywicy, ziela konopi, ich przywlaszczanie, a takze
czerpanie korzysci majatkowych lub osobistych z popetianych czynéw. Podpisanie w dniu 30 kwietnia
1994r. Konwencji Narodéw Zjednoczonych o zwalczaniu nielegalnego obrotu srodkami odurzajacymi i
substancjami psychotropowymi'® spowodowato koniecznosé¢ uchwalenia nowej ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii'®.

Z chwilg przystapienia Rzeczypospolitej Polskiej do Unii Europejskiej pojawila sie konieczno$c
dostosowania prawa krajowego do prawodawstwa Unii Europejskiej, w tym transpozycji dyrektyw
wspolnotowych, ktérych termin wprowadzenia do polskiego porzadku prawnego minat w dniu akcesji.
Obecnie obowigzujgca ustawa o przeciwdziataniu narkomanii? jest kompleksowym aktem normatywnym w
zakresie srodkdw odurzajacych, substancji psychotropowych i prekursoréw oraz przeciwdziatania uzywania
tych substancji do celéw innych niz medyczne i naukowe. Podobnie, jak w ustawie z 1985 roku, istotng role
odgrywaja przepisy karne ktérych celem jest dazenie do ograniczenia rozmiaréw zjawiska narkomanii,
poniewaz moze doprowadzi¢ do popelnienia przestepstwa lub towarzyszy¢ popelnianemu przestepstwu
ulatwiajac badz przyspieszajac jego realizacje. Powigzania pomiedzy przyjmowaniem srodkéw odurzajacych
a zachowaniami przestepczymi pozwalaja zaliczy¢ narkomanie do grupy zjawisk o charakterze

kryminogennym?!.

Bezpieczenstwo zywnosci

Istotne dla udowodnienia bezpo$redniego zwigzku pomiedzy zdrowiem publicznym a
bezpieczenistwem panstwa jest réwniez wiasciwe nadzorowanie produkcji zywnosci. Celem prawa
zywnos$ciowego Unii Europejskiej jest zapewnienie bezpiecznej zywnosci, bezpiecznego taricucha dostaw
oraz zaufania konsumentéw do tak dostarczanej zywnos$ci. Rozporzadzanie 178/2002/WE wskazuje, iz
,.bezpieczenstwo zywnosci i zabezpieczenie interesow konsumenta coraz bardziej staje sie przedmiotem
zainteresowania ogoétu  spoleczenstwa, organizacji pozarzadowych stowarzyszen zawodowych,
miedzynarodowych partneréw handlowych i organizacji handlowych. Koniecznie jest zapewnienie zaufania

klienta i zaufania partneréw handlowych poprzez otwarty i zrozumialy rozwdj prawa zywnosciowego oraz

*Konwencja o substancjach psychotropowych, sporzadzona w Wiedniu dnia 21 lutego 1971 r. (Dz.U. 1976 nr 31 poz. 180).
Ustawa z dnia 31 stycznia 1985 r. 0 zapobieganiu narkomanii (Dz.U. 1985 nr 4 poz. 15).

BKonwencja Narodéw Zjednoczonych o zwalczaniu nielegalnego obrotu srodkami odurzajgcymi i substancjami psychotropowymi, sporzadzona w Wiedniu

dnia 20 grudnia 1988 r. (Dz.U.1995.15.69).

®Ustawa z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. 1997 nr 75 poz. 468).
2Ystawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. 2005 nr 179 poz. 1485).
Zp, Muszynska, Ustawa o przeciwdziataniu narkomanii. Komentarz, Lex/el.
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dzieki podejmowaniu przez wladze publiczne odpowiednich krokéw majacych na celu informowanie
spoteczenistwa, tam gdzie istnieja uzasadnione powody, aby podejrzewaé, iz zywno$¢ moze stwarzad
zagrozenie dla zdrowia?. Przywotane rozporzadzenie ustanawia zakaz wprowadzania na rynek zywnosci
niebezpiecznej czyli zywnosci szkodliwej dla zdrowia lub nie nadajacej sie do spozycia przez ludzi. W
Swietle tego rozporzadzenia zywno$¢ mozna uznaé¢ za bezpieczng, gdy spetnia ona dwa warunki: po
pierwsze, nie stwarza zagrozenia dla zdrowia(nie jest szkodliwa), a po drugie, nadaje si¢ do spozycia przez
ludzi. W doktrynie zwraca si¢ uwage, iz spelnianie wszelkich wymogéw prawa zywnosciowego nie
gwarantuje, iz zywno$¢ jest bezpieczna. Zywno$¢ spetniajaca wymogi prawa zywnosciowego moze by¢ po
prostu niebezpieczna (stwarza¢ zagrozenie dla zdrowi i zycia), dlatego organy kontroli zywnosci maja
obowigzek podejmowania dziatani zmierzajacych do usuniecia zagrozenia, gdy pomimo faktu spelniania
wymagan prawa istnieje podejrzenie co do jej bezpieczenstwa. Z powyzszego wynika, iz rola organéw
urzedowej kontroli zywnosci w zapewnieniu bezpieczenistwa zywnodci jest niezmiernie istotna, gdyz organy
te koryguja niedoskonatosci system bezpieczenstwa zywnosci?.

Istotnym warunkiem jakos$ci zdrowotnej zywnosci jest stosowanie procedur zapobiegawczych przez
wdrazanie dobrej praktyki higienicznej (GHP)?*, produkcyjnej (GMP)? oraz systemu krytycznych punktéw
kontroli - HACCP (Hazard Analisis and Critical Control Points). Od 1 maja 2004 kazdy przedsiebiorca
sektora spozywczego w Polsce przyjat na siebie obowigzek wdrazania systemu HACCP, polegajacego na
staltym monitorowaniu zagrozen w miejscu ich powstawania?. System HACCP tworzy si¢ indywidualnie dla
kazdego zaktadu (linii produkcyjnej), uwzgledniajac specyfike prowadzonej tam dziatalnosci. HACCP jest
skutecznym narzedziem oceny zagrozen i ustalenia system6w kontroli z przeniesieniem punktu ciezkosci nie
na produkt koncowy ale na poszczegélne etapy produkcji. Zgodnie z ta filozofia zagrozenia s3
identyfikowane i kontrolowane w trakcie catego procesu wytwarzania produktu. W mysl art.100 ustawy o
bezpieczenistwie zywnosci i zywienia kto nie wdraza w zakladzie procedur opartych na zasadach systemu
HACCP lub nie przestrzega wymagan higienicznych podlega karze grzywny.

Obok systemu HACCP funkcjonuje tez system RASFF (Rapid Alert System for Food and Feed)
system wczesnego ostrzegania o niebezpiecznej zywnosci i paszach. System RASFF umozliwia szybka i
skuteczna wymiane informacji miedzy panstwami czlonkowskimi a komisjg w przypadku zywnosciowym
ludzi lub zwierzat stwierdzono obecno$¢ czynnika stanowigcego zagrozenie dla zdrowia ludzi. W przypadku
gdy organizacja bedaca w systemie RASFF zanotuje powazne posrednie lub bezposrednie zagrozenie
powinna taka informacje natychmiast dostarczy¢ do Komisji Europejskie (instytucja zarzadzania siecia ) za jej
posrednictwem informacja taka jest przekazywana do pozostatych cztonkéw sieci. Nie ulega watpliwosci, iz
zywno$¢ jest niezbedna dla zdrowia i zycia czlowieka. Oczywistym jest, iz taka zywno$¢ powinna by¢
zdrowa i bezpieczna gdyz w przeciwnym razie zamiast by¢ niezbedna do zycia bedzie prowadzi¢ do choréb i

niebezpieczenstwa utraty zycia. Dzisiejszy postep nauki (biotechnologia, modyfikacje genetyczne ) oraz

2preambuta, punkt 22 Rozporzadzenia (WE) Parlamentu Europejskiego i rady nr 178/2002 z dnia 28 stycznia 2002 roku (DzU UE.L.2002.31.12 z 1 lutego
2002 roku).

M. Korzycka-lwanow, Prawo zywnosciowe. Zarys prawa polskiego i wspoinotowego, Warszawa 2007, s.112 oraz P. Wojciechowski, Wspdlnotowy model
urzedowej kontroli Zywnosci, Warszawa 2008, s.250.

**GHP to dziatania, ktére musza by¢ podjete i warunki higieniczne ktére musza by¢ spetnione i kontrolowane na wszystkich etapach produkgji lub obrotu,
aby zapewni¢ bezpieczenstwo zywnosci, art.3 ust 3 pkt 8 ustawy o bezpieczernstwie zywnosci.

»GMP to w odniesieniu do produkgji zywnosci: dziatania ktére musza by¢ podjete, i warunki, ktére musze spetnianie, aby produkcja zywnosci odbywata
sie w sposob zapewniajacy bezpieczeristwo zywnosci, zgodnie z jej przeznaczeniem, art. 3 ust 3 pkt 9 ustawy o bezpieczeristwie zywnosci.

*°H. Kaczmarczyk, w: Prawne aspekty cywilizacyjnych zagrozeri zdrowia, Warszawa 2016, s. 78.



115| Strona

wysoce zmechanizowany przemyst zwigzany z produkcja zywnosci niesie za sobg istotne zagrozenia. Do
tych zagrozen nalezy dotaczy¢ obecna od wiekéw pokuse nieuczciwych praktyk zwigzanych z falszowaniem
zywnosci. Zapewnienie bezpieczerstwa zywnosci stanowi wiec istotne zadanie dla organéw wiadzy
publicznej co ma takze znaczenie dla sfery spotecznej i finansowej. Zywnos¢ zafatszowana lub o niskiej
warto$ci powodujaca liczne choroby czy epidemie powoduje powstawanie sytuacji kryzysowych takze w
obszarach finanséw publicznych. Zapewnienie bezpiecznej zywnosci jest wiec istotnym obowigzkiem

panstwa, ale tez jednym z podstawowych praw obywatela i konsumenta.

Spoteczne oczekiwania wobec paristwa jako instytucji zabezpieczajacej funkcjonowanie zdrowia
publicznego
W Polsce w latach 90 XX wieku odnotowano wzrost wydatkéw na opieke zdrowotng, ktoére
wynikaly przede wszystkim z postepéw technologicznych w dziedzinie medycyny, rosngcych wskaznikéw
starzenia si¢ spoteczenistwa oraz rosnacej inflacji medycznej. Jak zauwaza Hans Maarse ,,wzrost cen postepuje
w sektorze ustug medycznych znacznie czesciej niz w innych gateziach gospodarki. Powodem jest tzw. efekt
Baumola, ktdéry zaktada, ze wzrost wydajnosci w opiece medycznej jest znacznie nizszy niz w innych
sektorach ekonomii. Istnieja naturalne ograniczenia sprawiajace, ze podniesienie wydajnosci nie jest
mozliwe . Obecnie mamy spoleczenstwo dychotomiczne. Jedna grupa spoleczna jest zwolennikiem
prorynkowego wariantu strategii dziatan panstwa druga natomiast jest niezadowolona z polityki panstwa i
oczekuja dziatan redystrybucyjnych. Ta druga grupa znacznie mniej chetnie godza sie do brania
odpowiedzialno$ci za wilasny los. Polaryzacja spoteczenstwa jest spowodowana rozwigzaniami
redystrybucyjnymi, poniewaz rosng oczekiwania wobec panstwa tych grup spotecznych, ktére sa ubogie w
kapitat zaréwno materialny, jak i kulturowy. Omawiany problem powinniémy wigzaé¢ z atrofia wiezi
spotecznych lub dezintegracja wiezi spotecznych. s to dogodne warunki prowadzace do indywidualizacji

odpowiedzialno$ci?.

Podsumowanie

Dowodzac postawionej tezy wysoki poziom zdrowia publicznego i jego ochrona jest korelatem
bezpieczenistwa panstwa. Obecnos$¢ zespotu stresu pourazowego u zoinierzy czynnej stuzby zawodowej jest
utrata przynajmniej czesci wartosci bojowej jaka stanowia. Zagrozeniem dla ogétu zdrowia publicznego jest
rowniez problem adaptacyjny i agresja jako jeden z symptomdw stresu pourazowego. Bioterroryzm opisany
przeze mnie w artykule jest szczegdlnie grozny ze wzgledu na site razenia. Taki atak dotyka duzej ilosci
cywili. Prowadzi to do nagtej koniecznosci radzenia sobie przez system zdrowia publicznego z duza iloscia
poszkodowanych. W dobie walki z narkotykami na kontynencie europejskim nalezy zaakcentowaé duzy
odsetek uzaleznionych od narkotykéw. Silne uzaleznienie jest problemem z powodu naglej i czestej
hospitalizacji oraz mnogosci powstajacych nowych $rodkéw. Panstwo nie radzi sobie z wymyslaniem
kolejnych srodkéw przeciwdzialajgcych zatruciu organizmu. Zagadnienie bezpieczenstwa zywnosci
poruszone w publikacji moze budzi¢ kontrowersje jednak moja uwage zwraca podobienstwo do

bioterroryzmu. W przypadku wprowadzenia do obrotu duzej liczby zatrutej zywno$ci mamy konieczno$c

’’H. Maarse, Europejska reforma stuzby zdrowia — doswiadczenia zachodnioeuropejskie i wnioski dla krajow Europy Srodkowo-Wschodniej, Warszawa
2004.

%%, Borkowska, Polityka zdrowotna w perspektywie socjologicznej spoteczne wyobrazenia i oczekiwania w: Uwarunkowania prawne ekonomiczne i
socjologiczne funkcjonowania wybranych systemow ochrony zdrowia, Biatystok 2011, s.328.
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podobnego dziatania systemu jak w bioterroryzmie. Spoteczenstwo pragnie coraz wiekszej interwencji
panstwa w zdrowie publiczne i system go chroniacy. Jednak trzeba podkresli¢, ze jest to czesto spowodowane

stabym akcentowaniem profilaktyki, przekazywaniem wiedzy oraz medycyny zapobiegawcze;j.

k%

The aim of this paper was to examine the public health protection as an important part of state security.
The article proves the thesis that high level of public health protection ensures a high level of state security.
The author examined a number of aspects directly referring to the issue of public health and safety. PTSD,
bioterrorism, drug or food safety are currently of great significance, occurrence of any of the above is a prob-
lem to public health that reduces the state security. Summary of the article consists of conclusions that

proves statements presented in the thesis.
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PRIMUM NON NOCERE - ODPOWIEDZIALNOSC ZA BEEDY W SZTUCE LEKARSKIE]

1. Wstep

Normatywne aspekty relacji lekarz — pacjent przejawiaja si¢ gléwnie za posrednictwem szeroko
pojmowanej odpowiedzialnosci w jej pozytywnych i negatywnych formach. Lekarz odpowiada za pacjenta
przed nim samym, wlasnym sumieniem, spoteczeristwem i wymiarem sprawiedliwosci. Pacjent moze tez
wspotodpowiadac¢ za swdj stan, jesli utrudnia lub wrecz uniemozliwia prace lekarza. Zaréwno doktryna
prawa, jak i orzecznictwo tacza odpowiedzialno$¢ osob udzielajacych swiadczen zdrowotnych, zwtaszcza zas
lekarzy, z problematyka tzw. btedu medycznego (bledu w sztuce lekarskiej, bledu lekarskiego) Czesto
mozna znalez¢ poglady, ze podstawa odpowiedzialnosci karnej czy cywilnej w przypadku negatywnego

skutku na zdrowiu jest stwierdzenie owego btedu!l.

2. Pojecie btedu w sztuce lekarskiej

Na poczatku winni$émy zdefiniowaé pojecie bfad w sztuce lekarskiej. W zalozeniu starej definicji prof.
Rudolfa Virchowa, utrwalonej przez orzecznictwo niemieckie: ,jest to postepowanie naruszajace zasady
wiedzy medycznej”. Definicja ta funkcjonowata w doktrynie powojennej Polski, jednakze nie do korca
oddawata istote dyskryminowanego czynu. Zbyt syntetyczna definicja ograniczata mozliwos¢ prawidlowej
kwalifikacji dziatania badz zaniechania. Aktualnie w prawie stosowana jest definicja prof. Liszewskiej, ktéra
stanowi, iz ,bledem w sztuce medycznej powinni$émy oznaczy¢ naruszenie przez lekarza, obowigzujace go w
konkretnym wypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki regut postepowania zawodowego wobec
débr prawnych w postaci zycia i zdrowia czlowieka, ktére na gruncie prawa stanowia podstawe do
stwierdzenia naruszenia obowigzku ostroznosci”. Analizujac definicje nalezy zauwazy¢ dwa kryteria oceny:
obiektywne przedmiotowo (bezprawnos¢ dziatania) i subiektywne podmiotowo (czyn stanowi nastepstwo
niedolozenia nalezytej starannosci w dziataniu). Profesor Sawicki stusznie stwierdza, ze ,blad sztuki
lekarskiej jest kategorig obiektywna zalezng od stanu wiedzy medycznej na danym etapie rozwoju” oraz ,ze
istnienie lub nieistnienie bledu lekarskiego w konkretnym zabiegu nie moze by¢ uzaleznione od
jakichkolwiek wiasciwosci dotyczacych osoby sprawcy, a nawet okolicznosci, wsrdéd ktérych dokonano
zabiegu: albo zabieg odpowiada stanowi wiedzy medycznej, albo mu nie odpowiada™. Problem znajduje w
sie w pojmowaniu ,zasad wiedzy medycznej”, poniewaz wraz z rozwojem medycyny nabiera ona w réznym

czasie zmiennej tresci. A doktryna nie tworzy kanonu wiedzy obowigzujacej lekarza raz na zawsze.

'R. Tokarczyk, Prawa narodzin, zycia i Smierci, Warszawa 2012, s. 317.
% A. Gorski, Leksykon prawa medycznego, Warszawa 2012, s. 3-4.
3 Ibidem, s.4.
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3. Zakres pojecia

Skupmy sie teraz nad zakresem pojecia bledu w sztuce lekarskiej. W cywilistyce przyjmuje sie waskie
rozumienie btedu, traktowane zreszts, jako zaniedbanie. Doktryna, wiec wyréznia rézne kryteria podziatu
btedow, np.: szczegétowe i ogdlne lub aktywne i pasywne. W praktyce najwieksze znaczenie ma
rozréznienie na trzy giéwne rodzaje btedow medycznych: blad leczniczy, blad diagnostyczny i biad
organizacyjny. Pierwszy wymieniony jest dookreslany intuicyjnie przez lekarzy. Jego istoty doszukujemy sie
w podjeciu ztej decyzji terapeutycznej mimo wystepowania wiasciwych przestanek; rozumiemy przez to
badania i wchodzaca w nig diagnostyke. Taki blad rozpatrujemy na podstawie art. 4 Ustawy o zawodzie
lekarza*, zwréci¢ nalezy uwage réwniez, iz ten btad moze polega¢ na wyborze niewltasciwych srodkéw
(sprzet, leki) sposrdd dostepnych lekarzowi. Przy zarzucie popelnienia tego typu bledu postepowanie musi
zmierza¢ do wykazania, ze lekarz podjat wlasciwa decyzje terapeutyczna, dochowat nalezytej starannosci w
wyborze metody postepowania i postugiwat sie wszystkimi dostepnymi $rodkami. Dowodem gléwnym w
tym przypadku jest opinia bieglego i dokumentacja medyczna®.

Btad diagnostyczny jest bardziej ztozony, poniewaz przybiera rézng postac. Jednym z przyktadow jest
btad popelniony przez samego diagnoste. Wtedy, cho¢ postepowanie terapeutyczne jest wadliwe z punkty
widzenia lekarza, zostanie uznane za poprawne. Moze, on réwniez polega¢ na wadliwej ocenie stanu zdrowia
pacjenta pomimo prawidlowego wyniku badania diagnostycznego. W tej sytuacji analogicznie postepujemy
jak w przykladzie pierwszym. Blad diagnostyczny zdejmuje odpowiedzialno$¢ z lekarza. Nalezy jednak
pamietad, iz w przypadku sytuacji watpliwych czy niepewnych nalezy zawsze powtdrzy¢ badanie, co jest
przyjeta ogélna zasada postepowania — jedyny wyjatek to sytuacja nagtego zagrozenia zycie pacjenta®.

Ostatni z wyzej wymienionych praktycznych naruszen medycznych stanowi biad typu
organizacyjnego, z ktérym wiaza zdarzenia problematyczne w postepowaniu sadowym. Najlepszym
przykladem tego rodzaju naruszenia jest zakazenie wewnatrzszpitalne. Podstawowe dowody przy
wystapieniu tego typu komplikacji, to przedstawienie wdrozonych procedur popartych zeznaniami
$wiadkow. Sprawy z zakresu zakazenl wewnatrzszpitalnych skupiajg sie na wykazaniu jak najwiekszej liczby
mozliwych zrédet zakazenia spoza szpitala, przy jednoczesnym wskazaniu na dopetnienie wszystkich
procedur i wymagan sanitarnych. Zaliczamy do tego typu btedu, takze zaniedbanie logistyczne, brak dostepu

do diagnostyki i wymaganego sprzetu, czy niewlasciwa polityka urlopowa’.

4. Cywilna i karna odpowiedzialno$¢ lekarza
Odpowiedzialnos¢ cywilna w przedmiocie szkdd medycznych uregulowana jest w Kodeksie cywilnym.
Wyrézniamy dwa rodzaje odpowiedzialnosci: umowna (art. 471- 486 k.c.) i deliktowa (art. 415 — 449 k.c.).
Aby méwi¢ o odpowiedzialnosci uregulowanej w Kodeksie cywilnym musza wystapi¢ trzy elementy:
zawinione zdarzenie, szkoda i zwigzek przyczynowy. Zawréémy uwage na pierwszy element - sama
odpowiedzialno$¢ cywilna opiera si¢ na zasadzie winy i wystarczy jej kazdy stopienl. Polski ustawodawca nie
przewiduje umownego ograniczenia odpowiedzialnosci lekarza, na podstawie art. 58 § 2 k.c. takie

zastrzezenie jest niewazne. Wina zachodzi w dwdch przypadkach, gdy zachowanie bylo obiektywnie

* Art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodzie lekarza (Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152).

> A. Sieriko, Btedy medyczne - odpowiedzialnosc lekarza i placowki medycznej. Jak unikng¢ kosztownych putapek, Warszawa 2013, s. 67-68.
®Sieriko, Bfedy medyczne, s. 68.

”Sieriko, Bfedy medyczne, s. 68-69.
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(bezprawno$¢ postepowania) i subiektywnie (podmiotowa zarzucalno$¢ czynu) niewtasciwe. Zdarzeniem
sprawczym jest okreslone zachowanie powodujace szkode i moze przybrac¢ forme dziatania badz zaniechania.
Stanowisko, iz lekarz nie odpowiada za niezawiniony blad zostalo wielokrotnie wyrazone w orzeczeniach
Sadu Najwyzszego.

W zakresie cywilnym, mdéwigc o szkodzie mamy na mysli wylgcznie szkode na osobie. Czynnosci
medyczne wykonuje si¢ na pacjencie, czyli na osobie. W przypadku btedu medycznego moze dojs¢ do
uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia; powoduje on wéwczas forme: szkody majatkowej lub niemajatkows,
czyli krzywdy. Pierwsza dotyczy straty lub utraconych korzysci, ktére z majatku poszkodowanego ubyty z
powodu btedu. Krzywda natomiast wystepuje w postaci: cierpien fizycznych i cierpien psychicznych. W
przypadku tej szkody przystuguje poszkodowanemu roszczenie o zados$¢uczynienie za doznang krzywde. Im
wieksza krzywda tym wieksze zado$¢uczynienie. Regulacja wskazuje, iz musi zaistnie¢ zwiagzek
przyczynowy pomiedzy zawinionym zdarzeniem a doznang szkoda. Oznacza to, ze doznana przez pacjenta
szkoda musi by¢ nastepstwem zaistniatego zdarzenia. Zwigzek moze by¢ posredni i bezposredni, ale co
najwazniejsze powinien by¢ przy tego rodzaju odpowiedzialnosci pewny, jednak nie zawsze jest to mozliwe.
Dlatego tez w doktrynie dopuszcza si¢ ustalenia wysokiego stopnia prawdopodobiernstwa?.

Zgloszenie roszczenia przez pacjenta wystepuje w kilku wariantach, a w szczegdlnosci:

1)  Skarga skierowana bezposrednio do podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg;

N

Skarga skierowana do rzecznika praw pacjenta;

W

Skarga skierowana do ptatnika (NFZ);

Ul

)

)

)  Zawezwanie do proby ugodowej;

)  Bezposrednie zgloszenie do organéw samorzadu zawodowego;
)

&)

Bezposrednie zgtoszenie do organéw $cigania;
7) Powddztwa przed sadem cywilnym?.

Istotne z punktu widzenia prawnego s3 roszczenia, jakie przystluguja pacjentowi, ktéry doznat szkody.
Roszczenia przystugujace poszkodowanemu to odszkodowanie, renta, jednorazowe odszkodowanie,
zado$¢uczynienie, wylozenie z géry sumy pienieznej na koszty leczenia i ustalenie odpowiedzialnosci na
przysztos¢. Zaréwno w odpowiedzialnosci na mocy umowy, jaki i deliktu mozliwe jest zadanie
odszkodowania za poniesiong szkode majatkowa (strate czy utracone korzysci).

Jezeli pacjent utraci catkowicie lub cze$ciowo zdolnos¢ do pracy zarobkowej moze domagac sie renty.
Moze by¢ ona przyznana tymczasowo lub na state, wyrézniamy jej trzy rodzaje: z tytuly catkowitej lub
cze$ciowej utraty zdolnosci do pracy, z tytulu zwiekszenia sie potrzeb oraz z tytulu zmniejszenia sie
perspektyw na przysztos¢. W konkretnych przypadkach stosuje sie jednorazowe odszkodowanie, wowczas,
gdy jest to bardziej korzystne dla pacjenta anizeli renta.

Oddzielng funkcje spelnia zados$cuczynienie, ktére wystepuje obok odszkodowania lub jako
samodzielnie wystepujace. Stosowane tylko i wylacznie na podstawie odpowiedzialnosci z czynéw
niedozwolonych za szkode niemajatkowa, czyli krzywde. Przy ustalaniu zadoscuczynienia bieze sie pod
uwage: cierpienia psychiczne i fizyczne, ich wymiar, dtugotrwato$¢, staty lub przemijajacy skutek btedu,
wiek poszkodowanego, okoliczno$ci, wine sprawcy, zachowanie sprawcy po popelnieniu i konieczno$c

pomocy o0s6b trzecich. Ostatnie dwie formy rzadziej wystepuja w praktyce, a mianowicie chodzi o wylozenie

8 J. Brykczyriski, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza i podmiotu leczniczego za szkode medyczng, Poznari 2013, s. 6-28.
9 it
Sienko, Btedy medyczne, s. 111-112.
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z gbry okreSlonej sumy pienieznej na koszty leczenia oraz ustalenie odpowiedzialnosci na przysziosc.
Pierwsza wystepuje w sytuacji, gdy pacjent musi podjac leczenie, ktore jest skutkiem btedu a sam proces nie
jest refundowany ze srodkéw publicznych. Réwniez wtedy, kiedy poszkodowany chce wybraé¢ prywatng
placowke, do ktérej ma wieksze zaufanie w takim przypadku koszt ponosi sprawca. Natomiast drugi rodzaj
roszczenia ma zastosowanie, gdy poszkodowany chce ustalenia odpowiedzialnosci za szkody mogace powstaé
z tego samego zdarzenia, ale jeszcze sie nie ujawnily. Cecha tych $wiadczen jest catkowita kompensacja w
pelnym zakresie szkody, ktérg pacjent ponosi w zwigzku z zawinionym i blednym leczeniem - spoczywa ona
na lekarzu lub podmiocie leczniczym'™.

Odpowiedzialnos$¢ karna uregulowana w kodeksie karnym nie przywiduje odrebnej kwalifikacji czynu
jako btad medyczny, z tego wzgledu lekarze odpowiadaja za ujemne skutki swojego zachowania na zasad
ogolnych za przestepstwo przeciwko zyciu i zdrowiu. Podstawowa przestanka odpowiedzialnosci karnej jest
czyn zabroniony, uregulowany i usankcjonowany w ustawie. Blad jako zachowanie bezprawne bedzie miat
miejsce tylko w przypadku naruszenia normy prawnej przy jednoczesnym braku okolicznosci wylaczajacej
bezprawno$¢ czynu. Czyn lekarza bedzie wiec ujemnie warto$ciowany tylko pod warunkiem naruszenia
obiektywnego obowigzku przestrzegania zasad ostroznosci wynikajacych z wiedzy i praktyki medycznej. W
wyroku Sadu Najwyzszego z 30 wrzesnia 1960 r. stwierdzono: ,Uszkodzenie ciala bedace nastepstwami
zabiegdw leczniczych, a wiec czynnosci zmierzajacych réwniez do ochrony zycia i zdrowia ludzkiego,
pozbawione sg cech materialnej bezprawnos$ci, pod warunkiem dokonania zabiegu w sposéb zgodny z
powszechnie uznawanymi zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej!'!. A wiec nie mozemy moéwic¢ o przestepstwie
dopoki dziatania sa zgodne z warunkami prawnos$ci czynnosci leczniczych, sa legalne i nie naruszajg débr
prawnych, a je ratuje. A zatem, mozna stwierdzi¢, ze niezachowanie wymogo6w ostroznosci w postepowaniu
medycznym stwarza zagrozenia dla zdrowia i zycia pacjenta, a zatem narusza norme chronigca te dobra'2

Odpowiedzialno$¢ za blad lekarski jest odpowiedzialno$cia za przestepstwa materialne. W naszym
przypadku jest to normowany i sankcjonowany skutek w postaci negatywnych konsekwencji dla zycia lub
zdrowia. Blad moze sie sta¢ przyczyna $mierci pacjenta, spowodowania ciezkiego uszczerbku na zdrowiu lub
innego rodzaju rozstroju zdrowia o lzejszym charakterze. Nalezy zwrdci¢ uwage, iz skutek moze przybrad
dwie formy: naruszenia dobra prawnego lub narazenia na niebezpieczenstwo takiego dobra. Ryzyko jest
nieodlacznie zwigzane z zabiegami leczniczymi i powstania ujemnych skutkéw nie da si¢ wykluczy¢. Czesto
nie maja one nic wspolnego z jakakolwiek wina czy zaniedbaniem ze strony lekarza, a s3 wynikiem zbiegu
okolicznosci czy zaistniatych warunkéw faktycznych. Warunkiem odpowiedzialnosci jest wiec ustalenie
zwigzku miedzy dzialaniem lub zaniechaniem a skutkiem. Zwiazek powinien by¢ udowodniony w sposéb
pewny albo bardzo wysoce prawdopodobny. Natomiast niezbedne jest, by zachowanie lekarza bylo jedna i
wylaczng przyczyng takiego skutku'®>. W doktrynie rozwaza sie problem oceny zachowania lekarza, ktéry
stojac przed koniecznoscia wyboru, ratuje dobro jednego pacjenta kosztem drugiego. Poglad doktryny sktania
do uznania, iz mamy do czynienia w tym przypadku ze stanem wyzszej koniecznosci wylaczajacym

bezprawnos$¢'“.

19}, Brykczynski, op. cit., s. 33-37.

" Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 30 wrzeénia 1960 r., sygn. akt Il K 675/60, OSNPG 1961 nr 1 poz. 1

2R, Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycznych, Warszawa 2009, s. 230-233.

BT. Sroka, Odpowiedzialnos¢ Karna za niewtasciwe leczenie — problematyka obiektywnego przypisania skutku, Warszawa 2013, s. 452-470.
“E. Zatyka, Lekarski obowiqzek udzielenia pomocy, Warszawa 2011, s. 130.
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Wina w odpowiedzialno$ci karnej stanowi w kazdym przypadku niezbedny subiektywny warunek i ma
zastosowanie tylko do zawinionego bledu lekarskiego. W wyroku SN z 30 wrzesnia 1960 r. stwierdzono:
»Nie kazdy blad w sztuce lekarskiej moze obcigzac¢ lekarza, ale tylko taki biad, ktdry jest skutkiem co
najmniej lekkomyslnosci lub niedbalstwa lekarza, a wiec zostal przez niego zawiniony”. Zauwazy¢ nalezy, iz
btad w sztuce lekarskiej zwigzany jest z nieumy$lnym naruszeniem zasad. Z tego wzgledu stosuje sie¢ w
postepowaniu faktyczne ustalenie czy sprawca przewidywat czy miat indywidualng mozliwo$¢ przewidzenia

ujemnych skutkédw?.

5. Odpowiedzialno$¢ etyczna, zawodowa lekarza
Powszechnie przyjmowany podzial odpowiedzialnosci, to gléwnie cywilna i karna. Pierwsza ma na celu

naprawienie szkody wyrzadzonej przez jeden podmiot drugiemu. Natomiast druga skupia si¢ na ukaraniu
sprawcy, ktéry dopuscit sie czynu zabronionego. Odpowiedzialnos¢ zardwno cywilna, jak i karna jest
powszechna, odpowiadaja co do zasady wszyscy obywatele, z wyjatkiem niepelnoletnich i oséb
posiadajacych immunitet. Oprécz wymienionych gléwnych odpowiedzialnosci istnieje jeszcze jedna
szczegélna, ktdérej podlegaja wylacznie przedstawiciele zawoddéw zaufania publicznego. Jest nig
odpowiedzialno$¢ zawodowa, rozumiana jest jako ,,0gét negatywnych nastepstw wymierzanych przez organy
do tego upowaznione za takie zachowania, ktore przez system prawny uwazane s3 za niewlasciwe’e. W
szczegdlnosci odpowiedzialno$¢ ta polega na przestrzeganiu zasad wykonywania danego zawodu i
obowiazujacych w danym zawodzie zasad etyki. Istota dochodzenia jest ukaranie sprawcy, poniewaz jest
silnie wzorowana na odpowiedzialno$ci karnej. Odpowiedzialno$¢ zawodowa cechuje réwniez specyficzny
sposob organizowania instytucji orzekajacych'’. Przy odpowiedzialnosci cywilnej i karnej przyzwyczailismy
sie do tego, iz sprawe prowadza i wydaja wyroki organy panstwowe, np. policja, prokuratura czy sady
powszechne. Sprawa rozstrzygana przez korporacje lekarska przedstawia si¢ zupelnie inaczej, bo w tym
przypadku odpowiedzialnosci orzeczenia wydajg samorzady zawodowe pelniace role sadéw zawodowych.
Odpowiednikiem prokuratora jest rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej, ktéry bada sprawe, przestuchuje
$wiadkow i decyduje czy skierowad sprawe z wnioskiem do sadu, w takim przypadku pelni role oskarzyciela.
Osoba ukarana ma prawo zaskarzy¢ decyzje sadu zawodowego do sadu powszechnego. Podstawa
odpowiedzialnosci stanowi ustawa z 2 grudnia 2009 roku o izbach lekarskich (Dz. U. z 2009 r. Nr 219,
poz.1708). Odpowiedzialnosci zawodowej poswiecono artykuty od 53 do 112 tej ustawy, w kwestiach
nieuregulowanych zastosowanie ma Kodeks postepowania karnego. W odréznieniu od Kodeksu karnego,
ustawa o izbach lekarskich nie wskazuje zamknietego katalogu czynéw uznawanych za przewinienia
zawodowe. Teoretycznie za kazde przewinie sad lekarski moze wymierzy¢ kare '®. Dopuszcza sie
wymierzenia przez sad lekarski nastepujacych kar:

1) Kary upomnienia;

2) Kary nagany;

3) Kary pieniezneyj;

4) Kary zakazu pelnienia funkcji kierowniczych w jednostkach zdrowotnych na okres

od roku do pieciu lat;

1 Kedziora,op. cit.., s. 240-245.

'® Odpowiedzialnos¢ prawna pracownikéw medycznych, M. Figuta [red.], Warszawa 2013, s. 3.
Y Ibidem, s. 3-7.

®Ibidem., s. 9-10.
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5) Kary ograniczenia zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od
sze$ciu miesiecy do dwdch lat;
6) Kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres od roku do pieciu lat;
7) Kary pozbawienia praw wykonywania zawodu.
Wymienione kary uszeregowane sa od najlagodniejszej do najsurowszej i stanowig katalog zamkniety?°.
Odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna (pracownicza) to ostatni szczegélny rodzaj. Jej podstawa prawna

jest Kodeks pracy i skupia sie na stosunku miedzy pracodawca a pracownikiem i szkodzie na rzecz osoby
trzeciej. Pracownicy-lekarze ponosza dodatkowo dwa rodzaje odpowiedzialnosci wobec pracodawcy —
podmiotu leczniczego: odpowiedzialno$¢ materialng i porzadkows. Za pracownikéw zatrudnionych na
podstawie umowy o prace podmioty lecznicze ponosza pelna odpowiedzialnos¢ wobec o0séb
poszkodowanych i s3 zobowiazane do naprawienia szkody i poniesienia zwigzanym z tym kosztéw. W razie
wyrzadzenia przez pracownika przy wykonywaniu przez niego obowigzkéw pracowniczych szkody osobie
trzeciej, do naprawienia szkody zobowiazany jest wylacznie pracodawca (art. 120 k.p.) . Wynika z tego, ze co
do zasady lekarz-pracownik nie jest zobowigzany do naprawienia szkody wyrzadzonej pacjentowi podczas
procesu leczenia. Podstawa odszkodowania jest stosunek prawny, ktéry pacjent zawiera podmiotem
leczniczym. Pracodawcy przystuguje jednak roszczenie regresowe do swojego pracownika, czyli moga zadac
zwrotu $wiadczenia. Zakres odpowiedzialnosci pracownika wobec pracodawcy zalezy od stopnia winy.
Zgodnie z art. 119 k.p. odszkodowanie nalezy sie w wysokosci wyrzadzonej szkody. Przepis ten stosuje sie do
dziatania badz zaniechania lekarza. Jezeli wina jest nieumyslna odszkodowanie nie moze przekraczaé¢ kwoty
miesiecznego wynagrodzenia przystugujacej pracownikowi w dniu wyrzadzenia szkody. Jezeli szkoda byta
popelniona umyslnie, pracodawca ma prawo dochodzi¢ catej kwoty. Lekarze-pracownicy ponosza réwniez
odpowiedzialno$¢ porzadkows, ktédra ma zwigzek z zarzadzeniem zakladem pracy. W szczegélnosci za
nieprzestrzeganie ustalonej organizacji i porzadku w procesie pracy, przepiséw bezpieczenstwa i higieny
pracy, przepisdw przeciwpozarowych, stawiania si¢ w pracy w stanie nietrzezwym lub spozywanie alkoholu
W czasie pracy. Za naruszenie przystuguje kara porzadkowa w postaci: upomnienia, nagany lub kary
pienieznej. Przy zastosowaniu bierze sie pod uwage rodzaj naruszonego obowigzku, stopienn winy i
dotychczasowy stosunek do pracy. Na skutek ciezkich naruszen pracodawca moze rozwigza¢ umowe bez
wypowiedzenia z winy pracownika, czyli lekarza®.

Na zakonczenie pragne zwréci¢ uwage, iz prawo i bardzo szeroka interpretacja dotyczaca podjetego
zagadnienia zmienila si¢ znacznie wzgledem poprzednich lat. Odpowiedzialno$¢ lekarza za nieudzielenie
pomocy osobie, ktdra znajduje si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia przebiega
dwutorowo. Zalezy od tego czy lekarz jest gwarantem, czyli czy cigzy na nim szczeg6lny prawny obowiazek
troski o konkretnego chorego. Nie udzielajac mu pomocy poniesie odpowiedzialno$¢ karng na zasadach, jaka
by poniosta kazda osoba. Jednak w tych przypadkach lekarze nie moga sie powotac na kryteria ograniczajace
obowiazek, ktére wylaczaja przymus udzielenia pomocy przez osobe nieposiadajaca odpowiednich

kwalifikacji?.

 1bidem., s. 37.

2 Brykczynski, op. cit., s. 16-17.
'R, Tobaszewski. Cztowiek jego prawa i odpowiedzialnos¢, Lublin 2013, s. 128.
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Natomiast odpowiedzialnos¢ za bledy w sztuce lekarskiej z jednej strony stanowi ogromna zaleta, bo
lekarze przestaja by¢ bezkarni, z drugiej natomiast to szansa do naduzy¢. Pojawia sie coraz wieksza ilos¢
dokumentacji, dziatant administracyjnych i coraz mniej czasu na normalng aktywnos¢ lekarska. Powoduje to,
iz osoby wykonujace ten zawdd przestana to robi¢ z powotania, a stana sie zwykltymi urzednikami aparatu
administracyjnego. A juz w starozytnosci funkcjonowalo powiedzenie Kwintyliana, iz ,Nic nie jest tak

potrzebne, jak medycyna?2.”

The attitude of patients towards doctors, and more broadly to all areas of healthcare is highly
ambivalent. On the one hand, omnipotence of medical science is believed in, and on the other hand the
failure of therapy provokes suspicion of errors made by the doctor, negligence or even wrongful intent.
Medical error complaints have been always present, yet their incidence has been recently on the increase, in
particularly in highly developed countries. Medical error is a concept as old as medicine itself and its
meaning, social and legal implications have evolved over time. A new development is the evolution of the
“doctor’s error” concept towards the present “medical error” concept, since the patient’s well-being no
longer depends on the doctor only, but rather on a number. A medical error is a preventable adverse effect
of care, whether or not it is evident or harmful to the patient. This might include an inaccurate or
incomplete diagnosis or treatment of a disease, injury, syndrome, behavior, infection, or other ailment. The
word error in medicine is used as a label for nearly all of the problems harming patients. Medical errors are
often described as human errors in healthcare. Whether the label is medical error or human error, one
definition used for it in medicine says that it occurs when a healthcare provider chooses an inappropriate

method of care or improperly executes an appropriate method of care.

2R, Tyminski, Odpowiedzialnos¢ prawna lekarzy w praktyce- wybor orzeczen Sadu Najwyzszego z lat 2000-2012, Krakéw 2013, s. 9.
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