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Wprowadzenie i zalozenia metodologiczne

Pacjent, jako podmiot spoteczny, stanowi przedmiot zainteresowania przed-
stawicieli wielu dyscyplin naukowych. Pozostaje punktem odniesienia w analizach
dotyczacych problematyki zdrowia, choroby; w naukach medycznych, przyrodni-
czych, spotecznych, technicznych, w naukach o zarzadzaniu; w ujgciu spotecznym,
etycznym, ekonomicznym, biologicznym czy prawnym. Analizy majg czesto cha-
rakter dyscyplinarny i podejmowane sg albo w perspektywie teoretycznej bazujace;j
na wybranych paradygmatach lub w perspektywie empirycznej, w ktorej poznaje si¢
i analizuje opinie, postawy, oceny czy wiedze pacjentow. Inne uwzgledniaja wymiar
interdyscyplinarny — taczg rozwazania, analizy i teorie z zakresu nauk spotecznych,
psychologicznych, przyrodniczych, medycznych, prawnych czy ekonomicznych.

W wyniku wieloletnich prac badawczych pragne zaproponowac i zapre-
zentowac interdyscyplinarny zakres analizy taczacy wybrane ujecia teoretyczne
— o tle nietypowy, bo oprocz zasadniczego kontekstu spotecznego uwzgledniajacy
kontekst etyczny, prawny i marketingowy. Pragne zaprezentowac sie¢ wybranych
zalezno$ci, w ktore uwiktany jest wspotczesny odbiorca §wiadczen medycznych,
scharakteryzowac przejawy jego autonomicznych decyzji i zachowan (szczego6l-
nie w wymiarze dochodzenia swoich praw) obrazujacych m.in. dysfunkcjonal-
no$¢ systemu ochrony zdrowia. Perspektywe teoretyczng poglebiam o wymiar
analizy empirycznej (zrealizowanej z wykorzystaniem eksperymentu interneto-
wego, ankiety internetowej oraz socjologicznej analizy dokumentéw zastanych
—w rozwazaniach uwzglednitam takze technik¢ mapowania). Analiza empiryczna
wzbogacila i uwiarygodnita charakterystyke badanego fragmentu rzeczywistosci
spotecznej, dotyczace] specyficznej sytuacji pacjenta, zmuszonego do radzenia
sobie w skomplikowanym systemie ochrony zdrowia.

Cho¢ o ,,pacjencie” napisano wiele, to jednak, ze wzgledu na ztozono$¢
i zmieniajacy si¢ charakter problematyki, wcigz odczuwaé mozna niedosyt i chec¢
poglebienia oraz poszerzenia ram refleksji. Szczegdlnie w przypadku ,.analizy
dziatan pacjenta” funkcjonujacego we wspotczesnej zmedykalizowanej rzeczywi-
stosci. Rzeczywistosci, w ktdrej typowe staje si¢ przekraczanie granic interwencji
w nature, biologiczny wymiar czlowieka; w ktorej mowi si¢ o transcendowaniu;
potencjale badan biomedycznych — mozliwosciach i zagrozeniach, jakie stwarza-
ja nowoczesne technologie; w ktorej podnosi si¢ kwestie doniostosci odkry¢ no-
wych metod i narzedzi umozliwiajacych efektywniejsze diagnozowanie i leczenie.
Wszystkim dziataniom przyswieca cel najwazniejszy: dobro ludzkosci i cztowieka.
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W ujeciu deklaracyjnym, ideowym pacjent, $wiadczeniobiorca, klient — ja-
kiego terminu bysmy nie uzyli do okreslenia odbiorcy $wiadczen zdrowotnych
— wskazywany jest jako warto$¢ najwyzsza, ktorego dobro liczy si¢ najbardziej.
Na przyktad, na poziomie ministerialnym, odpowiedzialnym za organizacje
ochrony zdrowia oraz opieki medycznej, wskazuje sie, ze powinna by¢ ona jak
najbardziej przyjazna pacjentowi, uwzgledniajaca jego potrzeby. Na poziomie
ustawodawczym podkresla si¢ dbalos¢ o zapewnienie wlasciwych podstaw legi-
slacyjnych do funkcjonowania systemu, instytucji i placowek medycznych, osob
w nich zatrudnionych oraz korzystajacych z ich ustug. Szczegdlnie podnosi si¢
rang¢ praw pacjenta. Nastepnie na poziomie instytucjonalnym (w opisach pla-
cowek — szczegolnie niepublicznych) mozna znalez¢ informacje np., ze gtow-
ng ich misjg jest ,,wszystko dla zdrowia pacjentow”, ze pracownicy doktadaja
szczegolnych staran, aby pomoc i opiecka medyczna wpltywaly na podniesienie
jakosci zycia pacjentow. Pacjent postrzegany jest wiec jako autonomiczny pod-
miot spoteczny, ktoremu przynaleza okreslone atrybuty i uprawnienia w zakresie
ochrony i dbatosci o zdrowie. W praktyce jednak — niezaleznie od odczuwanych
potrzeb, oczekiwan i pragnien (niezaleznie takze od bardzo czesto pozytywnych
doswiadczen w zakresie uzyskiwanej pomocy) — wiktany jest w sie¢ zaleznosci,
ktora posrednio lub bezposrednio wplywa na podejmowane przez niego decyzje.
Tym bardziej, ze pomimo reformy i restrukturyzacji system opieki zdrowotnej
jawi si¢ wcigz jako skomplikowany i nieprzyjazny pacjentowi, w ktorym pro-
cedury 1 sformalizowane standardy sg wazniejsze od dobra czlowieka. Ktorego
funkcjonowanie uwarunkowane jest od decyzji podejmowanych na poziomie
wladzy ustawodawczej, administracji rzadowej, administracji samorzadowej, sa-
morzagdow zawodow medycznych, oddziatow NFZ oraz akademii medycznych'.

ZYozono$¢ wspotczesnej rzeczywistosci implikuje kontekst analizy podmio-
tow spotecznych. W moim przekonaniu, podmiotem zmuszonym do dziatania
w coraz bardziej skomplikowanej strukturze ochrony zdrowia jest wlasnie pa-
cjent. Pacjent — autonomiczny podmiot, ktéry w dobie instytucjonalizacji, para-
metryzacji, biurokracji, globalizacji, szybkiego przeplywu informacji, mozliwosci
technologicznych utatwiajacych komunikacjg, coraz powszechniej wykorzysty-
wanych regul i zasad spolecznych wywierania wplywu na zachowania ludzkie
— musi samodzielnie zadba¢ o dobro swoje badz dobro najblizszych.

Czynnikow, ktore wptywaja na charakter i rodzaj dziatan podejmowanych
przez $wiadczeniobiorcow, jest wiele, pragne zatem z koniecznosci skupi¢ sie na
wybranych makrospotecznych determinantach aktywnosci, szczegolnie o charak-
terze instytucjonalnym, oraz mikrospotecznych dotyczacych szeroko ujgtego prze-
biegu i ksztattowania interakcji. W uproszczeniu mozna powiedzie¢, ze na dzialania
podejmowane przez odbiorcow swiadczen medycznych wptyw ma wiele niezalez-
nych od nich czynnikow, takich jak: organizacja systemu, zasady funkcjonowania

' S. Golinowska, Polityka spoleczna, koncepcje — instytucje — koszt, Warszawa 2000, s. 88—89.
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placowek, ustawodawstwo czy tez procedury postegpowania. Dziatania pacjentow
warunkujg takze: ich kondycja zdrowotna, wiedza o zdrowiu i chorobie (szeroko
rozumiana), kompetencje zdrowotne, przyjeta postawa wobec zdrowia i choroby,
przyjeta perspektywa roli pacjenta, Swiadomos¢ praw, sSwiadomos¢ wiasnych ocze-
kiwan, kondycja finansowa, zrédta wiedzy na temat zdrowia i choroby, wiedza na
temat organow stojacych na strazy ochrony praw pacjenta, wiedza o procedurach
sktadania skarg, spoteczne i psychologiczne reguly i zasady wywierania wptywu,
do$wiadczenia w zakresie przebiegu interakcji z personelem medycznym, narze-
dzia komunikacyjne (+ e-narzedzia) wykorzystywane przez placoéwki medyczne
iinne. Mozna je zobrazowa¢ w nastepujacy sposob graficzny.

. Ustawodawstwo, administracja Wewnetrzne
Organizacja
rzadowa, samorzadowa, samorzady zasady
systemu ochrony \ . . .
. zawodow medycznych, oddziaty NFZ, funkcjonowania
zdrowia . .
akademie medyczne placowek
Procedury
postepowania
e N N N N 2\
Kondycj . . Znaj $¢,
oncyqa Wiedza Zrodta £1a)omose,
zdrowotna . . Swiadomos$¢
. o zdrowiu Internet wiedzy
pacjenta / . . . praw
. i chorobie e-narze¢dzia na temat .
Kondycja . . . pacjenta/
Kompetencje e-marketing zdrowia .
finansowa . Ztamanie
. zdrowotne i choroby .
pacjenta praw pacjenta
\ J\ J o\ J\ J\ J
e N N\ N N a
. . Spoteczne Doswiadczenia
Przyjeta Przyjeta >potecz wiadeze Metody,
i psycholo- w zakresie , ;
postawa perspektywa iczne reeul czebic srodki,
wobec roli & gty P Eu narzedzia
. . . oraz zasady relacji .
zdrowia Swiadczenio- Wywierania acient komuniko-
i choroby biorcy yw pag wania
wplywu personel
\ J\ J J\ J\ J
\ J

Schemat 1. Wybrane czynniki wptywajace na aktywno$¢ odbiorcow §wiadczen zdrowotnych

Zrodto: badania wlasne.

Poszczegolne elementy sktadajace si¢ na proces korzystania z pomocy me-
dycznej — niezaleznie czy majg instytucjonalny charakter, czy tez nie — wiktajg
pacjenta w sie¢ zaleznosci, ktéra czgsto warunkuje przyjete przez niego strategie
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dziatania i podejmowane decyzje, gdyz wymusza okreslong aktywno$¢ (np. ogra-
niczajacg jego autonomie).

Pragne podkresli¢, ze ze wzgledu na ztozono$¢ podjetej problematyki analiza
dotyczy wybranego obszaru autonomicznej aktywnosci pacjentow, szczegolnie
dotyczacej respektowania i dochodzenia praw pacjenta.

Zawarto$¢ 1 struktura opracowania przedstawia si¢ nastepujaco. Pojeciem
konstytuujacym cato$¢ problematyki sg ,,prawa pacjenta”. Na to wptyw miato
kilka czynnikow, a szczegodlnie fakt, ze to one warunkuja w najszerszym zakre-
sie wyktadnie aktywnosci w sferze zdrowia i choroby. Prawa pacjenta zyskaly na
popularnosci, sa nosnikiem wartosci, ale i tematem modnym, wykorzystywanym
przez srodki masowej komunikacji. Charakterystyka praw pacjenta zaprezentowa-
na w ksigzce (poswigcitam jej trzy z siedmiu rozdzialdow) ma na celu uzupetnienie
i wzbogacenie dotychczasowych analiz. Zmiany w relacjach pacjent — podmio-
ty $wiadczace ustugi medyczne, upowszechnianie si¢ mechanizmoéw szerszego
uczestnictwa w demokratycznym podejmowaniu decyzji (takze tych dotyczacych
zdrowia), pojawianie si¢ nowych technologii i technik medycznych — rozwoj wie-
dzy i praktyki medycznej oraz rozwoj systemow opieki zdrowotnej i upowszech-
nienie dostepu do $wiadczen zdrowotnych — wptynely na wzrost popularno$ci
praw pacjentéw oraz dowodza, ze prawa pacjenta musza by¢ obszarem szczegodl-
nie chronionym, o ktorym nalezy permanentnie przypomina¢. W opracowaniu
uwzglednitam wielkowymiarowo$¢ tych praw: przedstawitam je zarowno w per-
spektywie prawa podmiotowego dotyczacego ochrony osoby, jak i norm gwaran-
tujacych dostgp do $wiadczen zdrowotnych. Samo pojecie ,,pacjent” przenalizo-
watam w rozdziale I w kontekscie etymologicznym i na gruncie prawa polskiego.

Przedstawiciele r6znych dyscyplin zgadzaja si¢ co do tego, ze zakres upraw-
nien i relacje migdzy swiadczeniodawcami ustug medycznych a pacjentami mu-
sza by¢ zoperacjonalizowane w jezyku norm prawnych. I tak, jak przebieg relacji
lekarz — pacjent na przestrzeni lat podlegat modyfikacjom, tak koncepcja praw
pacjenta ulegata zmianie. W rozdziale Il zaprezentowatam proces ewolucji kon-
cepcji praw pacjenta w polskim prawie, poczynajac od okresu odzyskania nie-
podleglosci, oraz scharakteryzowatam zakres uprawnien umozliwiajacych docho-
dzenie do przynaleznych praw (aspekt roszczeniowy, aspekt odpowiedzialno$ci).

Kolejne akty prawne uchwalane w Polsce w swym zakresie zblizyly si¢ do
zalecanego standardu migdzynarodowego i europejskiego. Wstapienie do Unii Eu-
ropejskiej, cztonkostwo Polski w wielu organizacjach mi¢dzynarodowych ,,wy-
musily” na ustawodawcy polskim respektowanie okreslonych zobowigzan, w tym
zwigzanych z ochrong praw pacjenta. W rozdziale Il opisatam sytuacje¢ prawna
pacjenta w ustawodawstwie mi¢dzynarodowym, zakres obowigzujacych w nim
praw oraz zrédla ich ochrony. Poczatkow migdzynarodowych standardow praw
czlowieka upatruje si¢ w powotaniu Organizacji Narodow Zjednoczonych. Idea
kompleksowej ochrony praw cztowieka ONZ zostata powszechnie zaakceptowana
1 podjeto kroki, by przeksztalci¢ ja w uniwersalng norm¢ prawa mi¢dzynarodowe-
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2o — od tej idei rozpoczetam charakterystyke, w ktorej uwzglednitam takze ini-
cjatywy innych organizacji migdzynarodowych: Organizacji Narodéw Zjednoczo-
nych do Spraw Oswiaty, Nauki i Kultury (UNESCO), World Health Organization
(WHO), Migdzynarodowej Organizacji Pracy (MOP), Rady Europy, Unii Europe;j-
skiej (UE). Istotnym elementem analizy, w kontekscie podjetej problematyki, jest
dochodzenie praw pacjenta, a zatem nieodzownym elementem byto uwzglednienie
g0 W przygotowanym opracowaniu. Dochodzenie praw pacjenta na gruncie prawa
mig¢dzynarodowego wynika bezposrednio z istniejacych procedur i ich wykonywa-
nia przez zobowigzane strony (panstwa i agendy miedzynarodowe, regionalne), na
ktore sktadaja sig: procedura sprawozdawcza, inicjowanie ztozenia skargi indywi-
dualnej lub skargi panstwowej oraz procedura badania na miejscu.

Ze wzgledu na zakres zrealizowanych badan empirycznych (zaprezentowa-
nych w rozdziale VII), wpisujacych si¢ w problematyke sktadania skarg indywi-
dualnych, w analizie uwzglednitam takze prezentacj¢ procedury badania skargi
indywidulanej w wymiarze miedzynarodowym. Na szczeg6lng uwage zastuguje
analiza praw pacjenta jako wiodacej wartosci w inicjatywach bioetycznych Pro-
gramow Badawczych Unii Europejskiej. W ksigzce przedstawitam ten aspekt na
przyktadzie projektu BIONET, w ktorym uczestniczytam. Wymiernym efektem
wspotpracy byt wspotudziat w opracowaniu taktyki umozliwiajacej respektowa-
nie praw podmiotdw uczestniczagcych w miedzykontynentalnych projektach ba-
dawczych — szczegolnie w badaniach klinicznych. Taktyki, ktérej zastosowanie
wydaje sie¢ wspotczesnie niezbedne, przy zmierzeniu si¢ z etycznymi wyzwania-
mi badan medycznych, w ktérych uczestnicza ludzie. Pragne podkresli¢, ze pro-
pozycja ta jest rozwigzaniem innowacyjnym, gdyz odchodzi od idei etyki zgloba-
lizowanej. Do opracowania jej przyczynili si¢ przedstawiciele réznych dyscyplin
naukowych, szczegdlnie medycznych, spotecznych, filozoficznych i prawnych.

Dzigki zastosowaniu techniki mapowania okreslone zostaly problemy, kto-
re pojawiaja sie, gdy zestandaryzowane zasady i regulacje wdrazane sa w kon-
kretnych panstwach z autonomicznym zapleczem prawnym, kulturowym, spo-
tecznym, politycznym, historycznym i gospodarczym. W efekcie wyodrebnione
zostaly cztery tzw. sfery lub warstwy etycznego zarzadzania, ktore scharaktery-
zowatam w podrozdziatach 3.3.1-3.3.4. Pierwsza jest ,,organizacja panstwowej
deliberacji” — rola deliberacji etycznej, rodzaj narodowej przestrzeni rozwazan,
w ktorej omawiane sg kierunki dziatan naukowych. Drugg sa krajowe ,.etyczne
regulacje prawne”. Trzecig warstwa jest ,,etyczny nadzor” jako istotny element
codziennych praktyk badawczych. Ostatnig, czwarta jest ,,interakcja etyczna”,
ktora zachodzi pomiedzy badaczami a badanymi podmiotami. Dzigki metodzie
mapowania udato si¢ takze wyodrebni¢ istotne watpliwosci, ktorych wezesniejsze
rozstrzygniecie pozwoli na unikni¢cie zasadniczych problemow natury etyczno-
-kulturowej w trakcie realizacji miedzynarodowych medycznych projektow ba-
dawczych oraz zwigkszy¢ gwarancje, ze w trakcie badan interakcje beda miaty
charakter etyczny, z respektowaniem praw ich uczestnikow.
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A zatem wspoétczesnie standardy etyczne ksztaltowane sg w wymiarze inter-
dyscyplinarnym; modeluja je nie tylko przedstawiciele srodowisk medycznych,
ale 1 nauk spolecznych, ekonomicznych, politycznych, prawnych oraz pacjenci
1 aktywisci spoleczni — w wymiarze krajowym i mi¢dzynarodowym. Sadzg, ze na
szczegolng uwage zastuguje podkreslenie wagi interdyscyplinarnos$ci i ztozonosci
zagadnien wpisanych w obszar uprawnien i aktywnos$ci odbiorcow $wiadczen me-
dycznych. Pacjent, cho¢ w dziejach cywilizacji otrzymat legislacyjng gwarancje
respektowania uprawnien mu przynaleznych, wcigz pozostaje uwiktany w roz-
nego rodzaju zaleznosci, ktére warunkuja autonomiczny charakter jego dziatan.

Autonomiczno$¢ — rozumiana jako niezaleznos$¢ jednostki zaréwno od przy-
musu ze strony innych, jak i od wewnetrznych ograniczen uniemozliwiajacych
rzeczywisty wybor — jest silnie zakorzeniona w moralnosci oraz stanowi niepod-
wazalnie uznawang spotecznie warto$¢. W kolejnej czeéci rozprawy (w rozdzia-
le IV) refleksji poddatam wtasnie problem autonomicznosci. ,,Autonomia” jest
pojeciem, ktérego zakres znaczeniowy zmienia si¢ w zaleznosci od przyjetego
paradygmatu czy konstruktu teoretycznego. Czgsto okreslana jest jako wartosc,
uprawnienie, zdolnos¢ lub cecha. To pojecie stanowi wreszcie podstawe etycznej
zasady autonomii, ktéra wymaga podtrzymywania zdolno$ci jednostki do doko-
nywania autonomicznych wyborow, przezwycigzania Igku i innych przeszkod
jej zagrazajacych. Ma to szczegdlne znaczenie w sytuacji osoby chorej, ktora
wymaga wsparcia, ochrony, pomocy — rodzi si¢ tutaj jednak watpliwos¢, w jakim
stopniu i zakresie powinna mie¢ ona mozliwos¢ skorzystania z przystugujacej
jej, jako osobie ludzkiej, autonomii? W charakterystyce uwzglednitam zatem,
wynikajacy z logiki rozwazan, aspekt paternalizmu. Ponadto opisatam racjonali-
styczng i empiryczng zasad¢ autonomii, odnoszac si¢ m.in. do stanowisk R. Gil-
lona, I. Kanta, Kartezjusza, J. Locke’a, J.S. Milla, T. Beachumpa, J.F. Childressa
1 M. Komrada.

Uwagg zwrocilam rowniez na ,,zawitosci” teoretyczne sprawiajace, ze au-
tonomia utozsamiana jest z pojeciami odnoszacymi si¢ do wielowymiarowych
ptaszczyzn analizy, np.: ze swoboda dzialania, suwerennos$cia jednostki, wolno-
$cig woli, godnoscia, integralno$cig moralng, indywidualno$cig, niezaleznoscia,
odpowiedzialnoscig, samowiedza, akceptacjg samego siebie, krytyczng refleksja,
wolnoscia od zobowigzania, nieobecnos$cia zewnetrznych przyczyn, znajomos$cia
wlasnych interesow. W prezentacji uwzglednitam sposoby postrzegania autono-
micznos$ci cztowieka (pacjenta) oraz przedstawilam proces ksztattowania auto-
nomii (czynniki wptywajace na proces ksztattowania autonomii moralnosci i pu-
tapki zwigzane z negacja wlasnej niezaleznosci). Przedmiotem odrebnej refleks;ji
uczynitam prezentacje relacji pacjent — lekarz uwzgledniajacej autonomicznos¢
wskazanych podmiotéw (w perspektywie etycznej i spotecznej). Bogactwo teorii
spotecznych w obszarze, w ktérym analizowany jest przebieg spotkania pacjenta
z lekarzem, sprawito, ze w charakterystyce wykorzystatam wybrane, najadekwat-
niej wpisujace si¢ w obszar moich zainteresowan.
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Koniecznos¢ wyboru podyktowana byla takze przyjeta koncepcja analizy,
w ktorej istotne znaczenie odgrywajg czynniki ksztattujace aktywnos$¢ pacjentow.
A przeciez zmianie ulega nie tylko przebieg relacji lekarz — pacjent, ale wszystkie
elementy wptywajace na nia, wspottworzace ja, jak jezyk i sposob komunikacji,
a takze nomenklatura, zarezerwowana wczesniej wyltacznie dla medycyny. Ina-
czej do spotkania przygotowuja sie¢ wspotczesni pacjenci i lekarze, dysponujac
innym zasobem wiedzy i korzystajac z nowych technologicznych rozwigzan, aby
ja pozyskac.

Zmiany te s3 szczeg6lnie widoczne w postawach pacjentow. W zachodniej
literaturze przedmiotu coraz czgsciej okresla si¢ je mianem empowered. Jest to
nazwa nawiazujaca do wzmocnionej postawy wspolczesnego pacjenta, wspot-
odpowiedzialnego za swoje zdrowie, poszukujacego, zdobywajacego informacje
i wiedz¢ na temat jednostek chorobowych, zdrowego stylu zycia, sposobow poru-
szania si¢ w coraz bardziej skomplikowanej strukturze systemu opieki zdrowot-
nej. Sylwetka wspotczesnego pacjenta, pacjenta ery empowered, scharakteryzo-
wana zostata w rozdziale V. Glowne zatozenia koncepcji wspotodpowiedzialnego
pacjenta dotycza wlasnie zmiany jego profilu. Jest to pacjent, ktéremu nie nalezy
niczego narzucac, samodzielnie powinien pragng¢ modyfikacji wlasnej postawy
wobec zdrowia i profilaktyki, w ktdra powinien si¢ sam zaangazowac, by byta
skuteczna.

Uwaza sie, ze ksztaltowanie postawy empowered wynika z braku zaufania
pacjentow do niewydolnego i coraz bardziej skomplikowanego systemu opieki
zdrowotnej oraz pragnienia zwrdcenia uwagi na podstawowe uprawnienia pa-
cjenta. A polski system opieki zdrowotnej wcigz jest negatywnie oceniany przez
odbiorcow §wiadczen medycznych. Mowi sie o jego nieefektywnosci, niewta-
Sciwym dysponowaniu $rodkami finansowymi, ograniczaniu i tamaniu praw pa-
cjenta, komercjalizacji dzialan, odpersonalizowaniu podstawowych relacji, tech-
nizacji terapii, niebezpiecznym przesuwaniu granic interwencji medycznych czy
tez nieefektywnosci procesow leczniczych. Pacjenci (oczywiscie, nie uogdlniajac
przedstawionego stanowiska na calg populacje), doswiadczajac owych negatyw-
nych aspektow, coraz czesciej podejmuja aktywnos¢ majaca na celu wspdtuczest-
niczenie w procesie diagnozy i terapii. To oni podejmujg wysitek, przygotowujac
sie do wizyt lekarskich, doradzajac sobie wzajemnie, informujac si¢ i wspierajac.
Pacjenci, ktorzy sa coraz lepiej wyedukowani, korzystaja z nowoczesnych tech-
nologii, umozliwiajacych szybki dostep do specjalistycznej wiedzy, dzigki ktorej
wstepnie dokonujg samodzielnej diagnozy. Sg aktywnymi uzytkownikami portali
medycznych i for internetowych, coraz czegsciej pragng kontrolowaé swoje zdro-
wie on-line 1 zarzadza¢ nim w trybie on-line. Ich aktywnos¢ w Internecie jest
zdumiewajaca. Liczba uzytkownikow portali medycznych, liczba poszukiwanych
informacji z zakresu szeroko ujetych: zdrowia i choroby $wiadcza o wadze tych
aspektow w zyciu pacjentow, konsumentéw zdrowia (i przyczyniaja si¢ do ksztal-
towania nowej laickiej wizji zdrowia i choroby).
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Pacjenci coraz aktywniej wykorzystujg zdobycze technologiczne w aspek-
tach zdrowotnych, ale takie wymagania zaczyna przed nimi takze stawiac sys-
temowa organizacja opieki medycznej. Analize uzupekitam zatem charaktery-
styka procedur i projektow wdrazanych w programie Informatyzacji Ochrony
Zdrowia (eWUS, P1). Charakterystyka sieci zalezno$ci, w ktora uwiktany jest
wspotczesny pacjent i ktora ukierunkowuje podejmowang przez niego aktyw-
nos$¢, zostata wzbogacona o perspektywe stechnologizowanego modelu ochrony
zdrowia. To z kolei wplyngto na wybdr wirtualnej przestrzeni do badan spotecz-
nych, gdyz wlasnie w niej empowered patients dziataja najaktywniej. Z perspek-
tywy badacza spotecznego interesujace bylto, na ile owa aktywno$¢ (na portalach
medycznych) ma charakter autonomiczny, a na ile modelowana jest przez inne
publikowane posty. Realizacja eksperymentu internetowego umozliwita odpo-
wiedz na to pytanie. Jest to ciekawy i ,,nowatorski” sposob pozyskania danych,
gdyz zasadniczym jego celem nie byto badanie aktywnosci pacjentow w sieci
(zajmuja sie tym osrodki badania opinii publicznej), ale analiza okreslonego
»typu aktywnosci”, modelowanego przez czynniki zewngtrzne. Aby skompilo-
wac sylwetke empowered patient, niezbedna byta wiedza dotyczaca jego swiado-
mosci na temat przystugujacych mu uprawnien. Ten aspekt zostat zbadany przy
wykorzystaniu techniki ankiety internetowej. Ze wzgledu na nietypowe zastoso-
wanie techniki eksperymentu internetowego (w kontek$cie analizy aktywnos$ci
pacjentoéw, konsumentéw zdrowia), w charakterystyce uwzglednitam uwagi i re-
fleksje metodologiczne.

Coraz bardziej ,,samodzielny” pacjent dokonuje wyboréw na podstawie
ro6znych kryteridow, m.in. rynkowych. Uzupehieniem analizy jest wlaczenie do
niej charakterystyki dziatan marketingowych ukierunkowanych na odbiorcow
swiadczen medycznych jako kolejnego czynnika wplywajacego na decyzje po-
dejmowane przez $wiadczeniobiorcow (rozdzial VI). Oczywiste jest, ze wszelkie
$wiadczenia medyczne powinny by¢ realizowane wedlug standardow najlepszej
praktyki, z uwzglednieniem standardow etycznych. Sfera resortu zdrowia natu-
ralnie wpisuje si¢ jednak w ztozong strukture panstwowa, co skutkuje uwarun-
kowaniem jej funkcjonowania od wielu czynnikow, a jednym z nich jest kon-
tekst rynkowy. Specyfika tego podejscia skutkuje potraktowaniem pacjenta jako
klienta. W opisie zawierajacym charakterystyke marketingu uslug medycznych,
stosowanych w nim metod i narzgdzi marketingowych, np.

— metodyki zarzadzania relacjami z klientem, opartej na dyfuzji wiedzy me-
dycznej;

— metodyki coachingu medycznego, wewnetrznego, oznaczajacego dyfuzje
wiedzy medycznej i menedzerskiej wewnatrz firmy medycznej, oraz zewnetrzne-
go, czyli dyfuzji wiedzy medycznej do klienta;

— koncepcji promocji-mix, sprzedazy osobistej i innych,
szczegblny nacisk potozylam na wybor tych koncepcji i strategii, ktore w ksztal-
towaniu postaw §wiadczeniobiorcow ustug medycznych odgrywajg istotng rolg.
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Zwtaszcza, ze dynamika zachodzacych procesow spotecznych, medykalizacja zy-
cia, reorganizacja systemu zdrowia, zmieniajgcy si¢ sposob finansowania ustug
medycznych i ich profil czy tez rynek ustug farmaceutycznych w istotny sposob
wplywaja na zmiany postaw $wiadczeniobiorcow medycznych wobec problemow
uznanych za kluczowe dla idei zdrowia. O zachowaniach 0sob korzystajacych ze
swiadczen medycznych decyduja wigc zlozone czynniki, wsrod ktorych spotecz-
ne i psychologiczne odgrywaja szczegdlng role — koncepcje te, narzedzia, mecha-
nizmy i zasady oméwione zostaty w rozdziale VI, w czesci 31 5.

W koncepcji marketingowej zarysowuje si¢ takze niezwykle istotne, z per-
spektywy oczekiwan pacjentéw, podejscie do nich. Chodzi o ujgcie typowe dla
medycyny holistycznej, w ktorym lekarz, stosujac rozne narzedzia oddziatywania,
uruchamia ,,wbudowane” w kazdego mechanizmy samoleczenia oraz monitoru-
je ich aktywnos$¢. Mozna uznaé, odwolujac si¢ do nomenklatury marketingowej,
ze jest on raczej coachem — doradcg pacjenta. Pelni takze role, ktore raczej nie
pojawiaja sie¢ w analizach socjologicznych, takie jak rola monitoringu (biezacej
kontroli i redukowania negatywnych zaburzen), mentoringu (edukacji klienta,
dbania o komfort psychiczny klienta i jego rodziny) oraz rola counsellingowa, po-
legajaca na rozwigzywaniu probleméw osobistych i zawodowych zglaszajacych
si¢ pacjentow oraz ich rodzin (cho¢ w perspektywie polskich realiow — co wynika
chociazby z raportow przygotowywanych przez mi¢dzynarodowe i polskie o$rod-
ki badania opinii publicznej — zalozenia te wydaja si¢ raczej miesci¢ w sferze
zyczeniowej).

Analiza strategii marketingowych wzbogacita charakterystyke czynnikow
wplywajacych na aktywnos¢ pacjentow. Nomenklatura w nich wykorzystywana
unaocznita, w jakim zakresie znaczeniowym i pojeciowym mozna charakteryzo-
wac relacje zachodzace w obszarze dziatan medycznych. Pacjent, klient moze by¢
traktowany jako warto$¢ — cel wdrazanych zadan, procedur, koncepcji, ale takze
jako $rodek do realizacji innych, komercyjnych celéw. Dla niego prawdopodob-
nie drugoplanowa kwestig sg motywy strategii marketingowej (dobro pacjenta
jako element budowy marki firmy, nie warto$¢ autoteliczna), jesli w konsekwen-
cji otrzymuje $wiadczenie polepszajace jakos¢ jego zycia (liczba skarg dotycza-
cych ograniczenia dostgpu do §wiadczen medycznych, ich jakosci oraz niewla-
Sciwego przebiegu relacji lekarza z pacjentem sg tego najlepszym dowodem). Sa
takze dowodem na to, ze zalecane strategie marketingowe w niewielkim stopniu
sg wdrazane w codzienng praktyke, szczegolnie w publicznych placéwkach opie-
ki zdrowotne;j.

Kontynuujgc tok rozwazan, wtasnie analizie doswiadczen, szczegolnie tych
negatywnych, sktaniajacych do ztozenia formalnej skargi, po§wigcitam ostatnia
czes$¢ opracowania (rozdziat VII). W jej strukturze przyjelam zasade potaczenia
wyktadni analizy teoretycznej z empiryczna, dlatego jest ona najbardziej rozbu-
dowana. Wprowadzanie stanowi rys historyczny procesu reformizacji systemu
opieki zdrowotnej w Polsce. Pokrotce zaprezentowane zostaty wdrazane rozwia-
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zania zmierzajace do stworzenia regulowanego rynku $wiadczen w publicznym
systemie opieki zdrowotnej oraz zatozenia reformy lat 90. Wtedy tez powotane
ponownie zostaty (wczesniej funkcjonowaty na podstawie ustawy z 19 lipca 1950
r. 0 odpowiedzialno$ci zawodowej fachowych pracownikow stuzby zdrowia) or-
gany panstwowe chronigce prawa pacjenta. Scharakteryzowane zostaty zatem na-
stepujace organy: Rzecznik Praw Pacjenta (najpozniej powolany, ale dziatajacy
w wymiarze ogolnopolskim), Rzecznik Praw Pacjenta przy t.0dzkiej Regionalne;j
Kasie Chorych, Rzecznik Praw Pacjenta Lodzkiego Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej
Lodzkiej Okregowej Izby Lekarskiej. W poszczegolnych tematycznych czgsciach
rozdziatu VII przedstawitam zakres ich kompetencji, zadan, funkcji, obowigzkow
oraz przebieg procedur odwotawczych. Dokonatam takze charakterystyki zakresu
praw pacjenta w oparciu o podstawe ustawodawcza, opisatam procedury sktada-
nia skarg, ale przede wszystkim zaprezentowatam analiz¢ udost¢pnionych spra-
wozdan, obrazujacych ich problematyke. Lacznie do badan wiaczytam dokumen-
ty z lat 1990-2013, ktorych analiza umozliwita:

— skategoryzowanie najczesciej tamanych praw pacjenta;

— wyodrebnienie obszaréw (probleméw), ktore zdaniem skarzacych mialy
charakter najbardziej dysfunkcjonalny (w ich zakresie najczesciej napotykali na
trudnosci, bariery, nieetyczne zachowanie, nieprzestrzeganie praw, zaniedbania
ze strony personelu medycznego);

— wyodrebnienie grup $wiadczeniodawcow, ktorych najczesciej dotyczyly
skargi;

— sklasyfikowanie przewinien, problemow najczesciej stanowigcych podsta-
we zlozenia skargi;

— sklasyfikowanie specjalizacji medycznych, w obrgbie ktérych najczesciej
dochodzito do naruszen praw pacjentéw, wystepowania probleméw wpisujacych
si¢ w obszar odpowiedzialno$ci zawodowe;.

W odniesieniu do wnioskow sformutowanych na podstawie analizy doku-
mentéw zastanych zaproponowatam takze rekomendacje, ktorych wdrozenie
mogloby skutkowa¢ polepszeniem jakosci oraz organizacji opieki medycznej
1 w efekcie zmniejszeniem liczby skarg.

Aby doprecyzowaé zatozenia metodologiczne opracowania, nalezy wskazac,
ze: wieloaspektowa analiza miata na celu charakterystyke (rekonstrukcje) sieci za-
leznos$ci, w ktorag uwiktany jest odbiorca swiadczen zdrowotnych, uwzgledniajaca
wymiar jego praw i autonomii (jako cechy i wartosci — w obszarze decyzyjnym
1 podejmowanej aktywnosci). Rekonstrukcja dokonana na podstawie rozwazan teo-
retycznych i empirycznych w efekcie ma wzbogaci¢ i poglebic ten wymiar refleks;ji.

Celem byto zatem zbadanie zakresu i charakteru wybranych przejawow ak-
tywnosci pacjentow bedacych wskaznikami autonomicznych decyzji i dziatan.
W badaniach wykorzystatam nastgpujace wskazniki autonomicznej aktywnosci
odbiorcow $§wiadczen medycznych: aktywnos¢ w przestrzeni wirtualnej (wolnej
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od wptywu bodzcow zewnetrznych) oraz ztozenie formalnej skargi (jako przejaw
autonomicznej decyzji i autonomicznosci dziatania).

Jesli chodzi o wskaznik autonomicznej aktywnosci pacjentéw, konsumen-
tow zdrowia w przestrzeni wirtualnej, to na podstawie charakterystyki sylwetki
wspolczesnego pacjenta, wpisujacej sie w postawe okreslang mianem empowered
patient, pragnetam pozna¢ charakter aktywnosci polskich odbiorcow $wiadczen
medycznych w Internecie oraz zbada¢ autonomicznos¢ prezentowanych przez nich
opinii. Celem badan bylo takze sprawdzenie, czy dziatania tej grupy uzytkownikow
Internetu cechuja si¢ przymiotami, ktorymi okresla si¢ postawe empowered i czy
znaja oni przynalezne im uprawnienia. Charakterystyka ta wydawala si¢ tym bar-
dziej cenna, ze wirtualna aktywnos$¢ pacjentdw sprz¢zona jest z ,,internetowa ini-
cjatywa” Ministerstwa Zdrowia i jego przedstawicieli (wprowadzaniem systemow
zwigzanych z obowigzkiem informatyzowania systemu polskiej opieki medycznej)
oraz z wykorzystywaniem wirtualnych narzedzi przez placéwki medyczne.

Kolejnym wyodrebnionym wskaznikiem autonomicznej aktywnos$ci pacjenta
byl wymiar instytucjonalny — ztozenie formalnej skargi. Pomimo wdrazania stra-
tegii reformatorskich majacych w zatozeniu na celu polepszenie funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej czesto nie spetnia on oczekiwan pacjentéow. Celem
analizy bylo zatem sklasyfikowanie problemoéw, na jakie napotykaja odbiorcy
swiadczen medycznych, stanowigcych podstawe ztozenia skargi, sklasyfikowanie
praw pacjenta, ktorych najczesciej nie respektuja $wiadczeniodawcy, wskazanie
grup $wiadczeniodawcow, ktorzy najczesciej dopuszczaja si¢ uchybien w zakre-
sie poszanowania praw pacjentow oraz wyodrgbnienie specjalizacji medycznych,
przedstawiciele ktorych najczesciej famiag prawa pacjenta badz dochodzi do in-
nych uchybien, wpisujgcych si¢ w zakres odpowiedzialnosci zawodowe;.

Celem badania bylo zatem takze wyodrebnienie cech organizacji i jako-
$ci ustug medycznych, ktore w efekcie nie sprostaty oczekiwaniom pacjentéw
i stanowity podstawe do zlozenia formalnej skargi. Pragnetam takze scharakte-
ryzowac ztozonos$¢ dziatan podczas udzielania $wiadczen medycznych i zwery-
fikowac koniecznos$¢ analizowania ich w perspektywie interdyscyplinarnej, stad
zastosowanie paradygmatow i koncepcji uwzgledniajacych wilasnie ten wymiar.
Realizacja badania ukierunkowana byla zatem na poznanie badanej rzeczywisto-
$ci (sieci zaleznosci, zakresu i charakteru skarg) oraz analize i uporzadkowanie
czynnikow wplywajacych na decyzje podejmowane przez swiadczeniobiorcow
(zaprezentowanych na schemacie 1).

Do charakterystyki wykorzystano konstrukty teoretyczne i paradygmaty so-
cjologii, socjologii medycyny, zdrowia i choroby, moralnosci, prawa medycznego
1 marketingu medycznego. Przyjety rodzaj analizy warunkowat zakres zastoso-
wanej terminologii. Pojecia wykorzystane do opisu podmiotu i przedmiotu zain-
teresowan badawczych zaczerpnigte zostaly z nomenklatury dorobku subdyscy-
plin, wykorzystanych do opracowania. Raz jeszcze zaznaczam, ze dobor zakresu
analizy zwigzany byl z moimi zainteresowaniami badawczymi, ukazujac tylko
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wybrany aspekt szerokiego spectrum pozyskiwania pomocy medycznej, funkcjo-
nowania pacjentow, systemu opieki zdrowotne;j.

Najbardziej adekwatng metoda do analizy wyodrgbnionego obszaru jest
metoda jakos$ciowa, gdyz umozliwia zglebienie problemow i terenu badan, ko-
respondujac z ich celami. Przyjeta perspektywa etnograficzna wydaje si¢ najbar-
dziej adekwatna, gdyz zaklada prowadzenie badan w naturalnym srodowisku, co
umozliwia opis zjawisk w ich rzeczywistym kontekscie, daje mozliwo$¢ uzyska-
nia rzetelnego 1 uwzgledniajgcego specyfike problemu ogladu danego zjawiska,
a nastgpnie interpretacji jego spotecznego kontekstu?. Wykorzystanie w analizie
materiatow zastanych, publicznie dostepnych, umozliwia prowadzenie badan nie-
inwazyjnych w ,,naturalnym” kontekscie.

Zasadne wydaje si¢ postawienie tezy o dysfunkcjonalnosci systemu opieki
medycznej w Polsce przejawiajacej si¢ w jego ztozonosci i ztej kondycji. Pacjen-
ci, $wiadczeniobiorcy maja zasadnicze trudnosci w odnalezieniu si¢ w skompli-
kowanym systemie organizacyjnym polskiej opieki medycznej oraz majg ograni-
czony dostep do $wiadczen medycznych.

Ze wzgledu na ztozong specyfike badan, uzasadnione wydaje si¢ przyjecie
stanowiska, ze ,,testowanie hipotez nie jest koniecznym kryterium albo celem ba-
dan spotecznych™. Wsrod przedstawicieli badan spotecznych nie ma jednoznacz-
nej zgody co do warunku postawienia wstgpnych zalozen badawczych szcze-
gblnie, gdy mamy do czynienia ,,z badaniami rozpoznawczymi lub badaniami
opisowymi, ktdre sg istotnymi czesciami poszukiwan badawczych™. Do takich
badan naleza podjete. ,,Jedng z waznych cech projektow etnograficznych jest to,
Ze nie przyjmuje si¢ wstepnych hipotez, nawet roboczych — oznaczatoby to przyj-
mowanie zatozen dotyczacych terenu przed jego zbadaniem, a to jest powazny
btad metodologiczny, ktorego nalezy si¢ wystrzegac™. Szczegdlnie w obszarze
badan zrealizowanych z uzyciem réznych metod badawczych.

Opisujac sie¢ zaleznosci, w ktorg uwiktany jest wspotczesny pacjent, czynniki
wpltywajace na charakter dziatan podejmowanych przez niego, zakres aktywnos$ci
uzytkownikoéw portali medycznych, konsumentéw zdrowia, znajomos$¢ praw i pro-
cedur odwolawczych, zakres i szczegdlowa problematyke ,,ruchu skarg” w wy-
miarze ogo6lnopolskim i wojewodzkim, obszary systemu opieki zdrowotnej uznane
przez skarzacych za dysfunkcjonalne — dokonuje eksploracji badanych obszarow,
a nie weryfikacji. Swiadcza o tym zastosowane metody i techniki badawcze.

2 Por. M. Kostera, P. Krzyworzeka, Etnografia, [w:] D. Jemielniak (red.), Badania jakoscio-
we. Metody i narzedzia, t. 1, Warszawa 2012, s. 169; R. Kozinets, Netnografia. Badania etnograficz-
ne online, Warszawa 2012, s. 87.

3 S. Kvale, InterViews. Wprowadzenie do jakosciowego wywiadu badawczego, Biatystok
2004, s. 291.

4 Ibidem,s. 291.

5 M. Kostera, P. Krzyworzeka, Etnografia, s. 169.
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Na wstepie pragng wymieni¢ jedng z metod zastosowang w badaniach mig-
dzynarodowych, zrealizowanych w ramach projektu BIONET, ktorego rezul-
tatem bylo wypracowanie nowej taktyki umozliwiajacej respektowanie praw
podmiotow uczestniczacych w migdzykontynentalnych medycznych projek-
tach badawczych (rozdziat III). Do opracowania tej procedury zastosowano
metodologi¢ mapowania. W poczatkowym etapie do uczestnictwa w debatach
zaproszono przedstawicieli migdzynarodowych osrodkow naukowo-badaw-
czych, reprezentujacych rézne dyscypliny i specjalizacje. W wyniku rozméw
(wszystkie wystapienia byty ttumaczone, nagrywane i analizowane) w pierw-
szej kolejnosci wyodrebnione zostaly stanowiska w kwestiach, co do ktorych
wszyscy si¢ zgadzali, nastepnie opracowano obszary probleméw wynikajacych
z roznic pomigdzy panstwowymi prawnymi, kulturowymi i etycznymi zasa-
dami i procedurami — a tymi przyjetymi w mi¢dzynarodowych projektach ba-
dawczych. W koncowym etapie, po uwzglednieniu wszystkich uwag, wypraco-
wano ,,nowg taktyke”, ktorej zastosowanie w systemie etycznego zarzadzania
w realizacji projektéw badawczych umozliwia respektowanie praw lokalnych
uczestnikow badan.

Zastosowana w opracowaniu wykladnia badawcza wydaje si¢ dobrze wpi-
sywa¢ w perspektywe metodologiczng w badaniach jakosciowych okreslang
mianem bricolage — polegajacg na stosowaniu réznych technik badawczych oraz
kompilacji r6znych teorii i orientacji badawczych. Dowodzi o tym chociazby ko-
lejny obszar badawczy, ktorym byta przestrzen wirtualna (okreslenie metaforycz-
ne dla Internetu). Przyjeta technikg badan internetowych byly badania site centric,
nazywane takze server centric. Badanie server/site centric jest badaniem opt-in®,
czyli analizie poddano wybrane serwisy internetowe.

Poczatkowo dokonano analizy zawartosci portali medycznych oraz interne-
towych for dyskusyjnych o problematyce medycznej. Nastepnie zaprojektowano
eksperyment internetowy dotyczacy jednej z istotniejszych kwestii z zakresu ak-
tywno$ci uzytkownikow portali o tematyce zdrowotnej, a mianowicie — wyraza-
nia opinii na temat przebiegu spotkan z lekarzem i ocen dotyczacych zachowa-
nia personelu medycznego. Kluczowy byt charakter wypowiedzi uzytkownikow
portali medycznych oraz to, jaki wptyw na ich aktywnos¢ (intensywno$¢ = ilos¢,
zakres i charakter wypowiedzi) mial nacechowany emocjonalnie komentarz bada-
cza z zakresu trzech zakresow problemowych: komunikowania, podmiotowosci
1 $wiadomo$ci praw pacjenta. Celem byto wskazanie zalezno$ci pomi¢dzy nace-
chowanym emocjonalnie komentarzem badacza a opiniami uzytkownikow por-
tali medycznych i dtugoscig dyskusji zainicjowanej poprzez 6w komentarz. Ak-
tywno$¢ rozumiana jako wypowiedzenie si¢ uzytkownika na danych temat oraz

¢ Opt-in — udzial w badaniu biora tylko te serwisy, ktore zgtoszg si¢ do badania badz zostana
wybrane przez badacza.
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dhugos$¢ nawigzanej dyskusji w danej grupie stanowita wskaznik autonomicznej
aktywnosci pacjentow w sieci. W drugim etapie badania, aby poglebi¢ i uzupetnié
dane, uzytkownikéw portali poproszono o wypeknienie ankiety internetowej do-
tyczacej znajomosci praw pacjenta.

Zastosowanie tych technik umozliwito realizacj¢ celow badawczych: weryfi-
kacje autonomicznos$ci aktywnosci internetowej uzytkownikow biorgcych udziat
w eksperymencie oraz weryfikacje sylwetki polskiego wspolczesnego pacjenta
w perspektywie postawy empowered. W rozdziale V przedstawione zostaty szcze-
gbtowe zatozenia badan z uwzglednieniem refleksji metodologiczne;j.

Najwigcej materialu badawczego pozyskalam w ramach realizacji socjolo-
gicznej analizy dokumentdéw zastanych, dokumentoéw urzgdowych. Socjologowie
i metodolodzy, zaliczaja dokumenty i dane urzedowe do najbardziej wartosciowych
zrodet informacji’. Dokumenty urzgdowe, ze wzglgdu na zréznicowany charakter,
stanowig kategorie uniemozliwiajacg opracowanie metodologii stanowiacej zwarty
korpus, dlatego ustalenia i zasady formutowane sa z mysla o konkretnych typach
i rodzajach dokumentow (metodologia ich badania nie jest rygorystyczna).

Zasadnicze ograniczenie analizy zwigzane jest z metodologia dokumentow,
gdyz powstajg zarbwno w specjalnych instytucjach rejestracyjnych, jak i w urze-
dach realizujacych inne cele niz ewidencyjne. Stuzg wowczas potrzebom owych
instytucji, opisuja ich otoczenie, personel, dziatania i efekty pracy. Charakteryzuja
takze wycinek zycia spotecznego powierzony pieczy tych instytucji. Dokumenty
dziela si¢ na formalne i nieformalne, na pierwotne i wtorne, sa wynikiem ciagtej
rejestracji zdarzen, pojawiajacych si¢ w okreslonym rytmie lub jednorazowo. Od-
nosza si¢ do roznych pozioméw analizy (indywidualnego i grupowego) i maja
charakter danych ,,obiektywnych”. Analiza dokumentéw nalezy wiec do badan
dokumentarnych, co warunkuje przyje¢cie procedury i metodologii podobnej do
socjologicznych badan dokumentow osobistych i ich metodologii®. Dane urzedo-
we shuza celom heurystycznym lepiej niz dane wywolane, gdyz te zbierane sg do
analizy sformutowanego juz problemu lub weryfikacji hipotezy. ,,Dane urzedowe,
bedac naturalnym produktem zycia spotecznego, nie majg takiego ograniczenia’™.

W odniesieniu do zrealizowanych badan dotyczacych analizy sprawozdan
przygotowanych przez organy wiladzy panstwowej (Biuro Rzecznika Praw Pa-
cjenta) i samorzadowej (Kancelari¢ Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej)
w latach 1990-2013 — ogolnie — nalezy stwierdzié, ze: materiat zrodtowy nie byt
przygotowany przez urzad realizujacy zadania o charakterze ewidencyjnym, za-
wierat dane dotyczace spraw rozpatrywanych przez te organy; dokumenty miaty
charakter formalny i wtorny, byty wynikiem ciagtej rejestracji zdarzen i odnosity
si¢ do grupowego poziomu analizy danych.

7 A. Sutek, Ogrod metodologii socjologicznej, Warszawa 2002, s. 103.
8 Ibidem, s. 105-106.
° Ibidem, s. 110.
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Jako badacz napotkatam na kilka zasadniczych trudnosci. Ze wzgledu na
fakt, ze analizowane dane urzedowe nie byly gromadzone do celow naukowych,
zastosowane w nich kategorie i kryteria doboru nie odpowiadaty kategoriom ana-
litycznym stosowanym w badaniach spotecznych. Ponadto zbierane dane miaty
charakter selektywny, a rejestracja ich odbywata si¢ za pomoca r6éznych metod.
Trudno jest takze oceni¢ rzetelno$¢ tych danych, jakos¢ procesu ich zbierania
1 przetwarzania. Najwieksza trudnoscig bylo jednak dotarcie do nich. Wyrazny
opor ze strony oséb decyzyjnych stanowit istotng barier¢ i ograniczenie dostepu
do danych. Jednak pomimo wszelkich ograniczen i trudnosci zostaty one wyko-
rzystane, gdyz stanowily jedyny materiat zrodlowy, na podstawie ktérego mo-
gtam dokona¢ analizy wybranego obszaru problemowego w skali ogolnopolskiej
1 wojewodzkiej.

Zakres aspektow wiaczonych do obszaru zainteresowan wymagat zastoso-
wania réznych metod i technik badawczych, wykorzystania réznych zroédet po-
zyskiwania informacji i w konsekwencji umozliwit wygenerowanie ré6znego typu
danych. Speliony zostat wigc metodologiczny wymog triangulacji badan jako-
sciowych, co z kolei zwigkszylo warto$¢ zrealizowanych badan, ich wiarygod-
nos¢ i rzetelnos$c'.

Raz jeszcze pragng podkresli¢, ze przygotowana analiza obejmuje aspekty
istotne z perspektywy pacjenta, cho¢ analiza ustawodawcza dotyczy wszystkich
podmiotow uczestniczagcych w interakcjach o charakterze medycznym. Jednak
w prezentacji nie uwzgledniam (takze bardzo waznej) charakterystyki czynnikow
warunkujacych i wptywajgcych na prace personelu medycznego.

10 Por. F. Uwe, Projektowanie badania jakosciowego, Warszawa 2011, s. 84.






ROZDZIAL 1

Rozwoj idei praw pacjenta

Nie ulega watpliwosci, ze wspolczesne analizy dotyczace interwencji me-
dycznych oraz interakcji zachodzgcych w obszarze dziatan o charakterze medycz-
nym coraz czesciej dokonywane sa w wykladni ,,jezyka prawa”. Prawa pacjenta
zyskaty na popularnosci, s3 no$nikiem wartos$ci, staty si¢ ,,tematem modnym”,
czesto spektakularnie wykorzystywanym przez srodki masowej komunikacji. Ter-
min ,,prawa pacjenta” stosowany bywa takze w celach marketingowych i komer-
cyjnych (np. jako element kreacji wizerunku instytucji), a poszanowanie praw
pacjenta nie jest ,,kapitatochtonne” (co moze mie¢ znaczenie w systemie gospo-
darki wolnorynkowej) i uymowane jest najczesciej przez pryzmat etyki' albo pra-
wa medycznego. I cho¢ zagadnienia wpisane w zakres praw pacjenta wydaja si¢
by¢ okreslone wlasnie znaczeniem ,,praw” (w ujeciu etycznym i prawnym), to nie
tylko owe uprawnienia strukturalizujg zakres i forme aktywnosci oséb uczestni-
czacych w interakcjach o charakterze medycznym. Wszelkie ustugi, $wiadczenia
i dziatania medyczne realizowane sa w szerszym konteks$cie spotecznym, poli-
tycznym, kulturowym i gospodarczym. Jednak ze wzgledu na fakt, ze to prawa
pacjenta sg pojeciem konstytuujacym catos¢ problematyki podjetej w zaprezento-
wanym opracowaniu, teoretyczne rozwazania rozpoczete zostang od prezentacji
rozwoju idei praw pacjenta oraz operacjonalizacji samego pojecia.

Na wstepie konieczne jest wskazanie, ze w naukach spotecznych odnalez¢
mozna niezwykte bogactwo analiz i badan dotyczacych zdrowia i choroby, w kto-
rych pacjent (w roznych wymiarach) stanowi podstawe rozwazan®. I cho¢ hasto-

' D. Ponczek, Prawa pacjenta w Polsce, £.6dz 2000, s. 3.

2 Np. E. Goffman, Asylum, Essay on the Social Situation of Mental Patients and Other Inma-
tes, Harmondsworth 1961; E. Freidson, Patient’s View of Medical Practice, New York 1961; S. Kasl,
S. Cobb, Health behavior, illness behavior and sick role behavior, Archives of Environmental
Health, ,,An International Journal” 1966, vol. 12, Issue 2; T. Parsons., Struktura spoteczna i osobo-
wos¢, Warszawa 1969; E. Freidson, Dilemmas in the doctor-patient relationship, [w:] C. Cox, A. Mead
(eds), 4 Sociology of Medical Practice, London 1975; M. Sokotowska, J. Hotéwka, A. Ostrowska
(red.), Socjologia a zdrowie, Warszawa 1976; E.B. Gallager (ed.), The Doctor-Patient Relationship
In the Changing Health Scene, Washington D.C. 1976; A.C. Twaddle, R.M. Hessler, Sociology of
Health, S. Louis 1977; D. Pendelton, J. Hasler (eds), Doctor-patient Communication, London 1983;
M. Sokotowska, Socjologia medycyny, Warszawa 1986; A. Ostrowska (red.), Wstep do socjologii
medycyny, Warszawa 1990; A. Titkow, Zachowania i postawy wobec zdrowia i choroby, Krakéw
1995; B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby, Krakéw 1995; B. To-
biasz-Adamczyk, J. Bajka, G. Mormon, Wybrane elementy socjologii zawodow medycznych, Krakow
1996; A. Ostrowska, Prozdrowotne style zycia, Promocja zdrowia, ,,Nauki Spoteczne i Medycyna”
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wo nalezy wspomnie¢ o polskich o$rodkach naukowo-badawczych (z konieczno-
$ci wybranych), w ktorych realizowane sg projekty badawcze z zakresu socjologii
medycyny, takich jak: warszawski o$rodek pierwotnie kierowany przez nestorke
socjologii medycyny Magdalen¢ Sokotowska (nastepnie przez znakomite posta-
cie socjomedycznego srodowiska naukowego: Antoning Ostrowska, Anng Titkow,
Anng Firkowska-Mankiewicz) oraz lubelskie srodowisko socjomedyczne, ktore-
go aktywno$¢ zainicjowat Stanistaw Kosinski (a obecnie zespotem pasjonatow
socjologii medycyny kieruje Wtodzimierz Pigtkowski). Wielki wktad w rozwoj
badan socjomedycznych wnosi krakowski zespot stworzony przez Beatg Tobiasz-
-Adamczyk oraz wroctawski zespot badawczy.

Przedstawiciele wymienionych oraz innych osrodkéw naukowo-badawczych
whniesli 1 wnoszg nieoceniony wklad w rozwo6j subdyscypliny — socjologii medy-
cyny, spolecznych analiz zdrowia, choroby i systemu medycznego (np. poprzez
badania dotyczace sytuacji osoby chorej, procesu chorowania, postaw i zacho-
wan zdrowotnych, kompetencji zdrowotnych, §wiadomosci zdrowotnej, poprzez
badania promocji zdrowia, lecznictw niemedycznego, przebiegu relacji lekarz
— pacjent czy tez badania dotyczace sfery zdrowia). Realizowali 1 nadal realizuja
projekty badawcze o charakterze: dydaktycznym (np. przygotowujg podreczniki
obejmujace problematyke socjologii zdrowia, choroby i medycyny dla studentow
wydziatow lekarskich) czy socjologiczno-klinicznym (np. Profile psychologiczne
pacjentow z chorobq niedokrwienng, Problem zglaszalnosci kobiet na badania
cytologiczne w Polsce. Proba analizy socjomedycznej)®. Perspektywa zaprezen-
towana ponizej ma na celu uzupetnienie i wzbogacenie dotychczasowych analiz.

1. Idea praw pacjenta

Dwa wydarzenia lat 60. XX w. (w 1966 r. — ujawnienie praktyki prowa-
dzenia badan naukowych w klinikach amerykanskich, w ktorych uczestniczyli
niepoinformowani o tym pacjenci, oraz pierwsza transplantacja serca w 1967 r.%)
staty si¢ motorem do podjecia przez spoteczenstwo dziatan idagcych w kierun-
ku precyzyjnego zdefiniowania praw tak szczegdlnej grupy spolecznej, za jaka

1997, nr 10; M. Jarosz, Psychologia lekarska, Warszawa 1998; T. Gordon, W.S. Edwords, Pacjent
Jjako partner, Warszawa 1999; J. Baranski, E. Waszynski, A. Steciwko, Komunikowanie sie lekarza
z pacjentem, Wroctaw 2000; W. Pigtkowski, A. Titkow, W strong medycyny zdrowia, Lublin 2002;
J. Baranski, W. Pigtkowski (red.), Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny, Wro-
ctaw 2002; B. Ptonka-Syroka (red.), Relacje lekarz — pacjent w aspekcie spotecznym, historycznym
i kulturowym, Wroctaw 2005; W. Piatkowski, B. Ptonka-Syroka, Socjologia i antropologia medycy
w dziataniu, Wroctaw 2008; F. di Mayo, Health and Social Theory, Basingstoke 2010 i inni.

3 Szerzej: W. Piatkowski, Zdrowie i choroba w badaniach socjologicznych na Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie 1995-2013, Lublin 2013.

4 Szerzej na ten temat w dalszej cze$ci pracy.
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uwaza si¢ pacjentow. Powodow, dla ktorych wspolczesnie tak wiele mowi sie
o idei praw pacjenta, mozna wyrdzni¢ przynajmniej kilka. Do najwazniejszych
zaliczy¢ mozna:

— zmiany w relacjach pacjent — podmioty §wiadczace ustugi medyczne, spo-
wodowane chociazby zmianami systemowymi czy rozwojem nowych technologii
komunikowania (szczego6lnie Internetu’);

— przemiany polityczno-spoteczne i w konsekwencji — upowszechnianie
si¢ mechanizmoéw szerszego uczestnictwa w demokratycznym podejmowaniu
decyzji®, np. 0séb korzystajacych z ustug wybranych przez nich placowek me-
dycznych;

— pojawianie si¢ nowych technologii i technik medycznych, zwigzanych
z rozwojem wiedzy 1 praktyki medycznej ingerujacej coraz bardziej w cielesno$¢
czlowieka;

— oraz rozwdj systemow opieki zdrowotnej i upowszechnienie dostgpu do
$wiadczen zdrowotnych.

Zwraca si¢ uwage na fakt, ze idea praw pacjenta moze by¢ oparta na przynaj-
mniej trzech zalozeniach (pisze o nich np. G.J. Annas).

Po pierwsze, pacjent posiada pewne prawa jako czlowiek i nie traci ich wsku-
tek zachorowania badz z chwilg wejscia w relacje z podmiotem udzielajagcym
medycznych §wiadczen.

Po drugie, wiele podmiotéw udzielajacych §wiadczen zdrowotnych nie uzna-
je istnienia praw pacjenta lub/i chetnie ogranicza mozliwos$ci ich przestrzegania.

Po trzecie, relacja pacjenta oparta na fundamencie szacunku dla praw pacjen-
ta jest najbardziej skutecznym i wlasciwym modelem podejmowania decyzji do-
tyczacych zdrowia zaréwno przez pacjenta, jak i przez podmioty zdolne udzielaé
$wiadczen zdrowotnych’.

Istotnym czynnikiem, ktory zdaniem D. Karkowskiej mial wptyw na upo-
wszechnienie si¢ idei praw pacjenta, byt wzrost zainteresowania prawami cztowie-
ka w ogole, ktore po drugiej wojnie Swiatowej przybrato nie tylko migdzynarodowy,
ale globalny wymiar. Zespot fundamentalnych i niezbywalnych praw przyznanych
jednostce, jako cztonkowi wspoélnoty politycznej, stal si¢ nadrzedng kategorig upra-
wiania polityki globalnej®. Przyznawanie praw jednostce — a zwlaszcza — pacjentom
zostato uznane za obowigzujacy standard tzw. cywilizowanego $wiata. Z pewnoscig
stanowilo to efekt konfrontacji wspotczesnego cztowieka z okrucienstwami syste-
mow totalitarnych, nazizmu i komunizmu, w tym ze zbrodniczymi eksperymentami
medycznymi czesto dokonywanymi w majestacie prawa’.

5 O czym pisze np. M. Galuszka, Nowe zjawiska w relacji lekarz-pacjent w kontekscie rozwo-
Jju Internetu, ,,Przeglad Socjologiczny” 2012, t. LXI/2, s. 119-154.

¢ Por. G. Sartori, Teoria demokracji, Warszawa 1994, s. 4.

" Por. G.J. Annas, The Rights of Patients, New York 2004, s. XVIL

8 Por. D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 15.

? Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona praw pacjenta, Warszawa 2007, s. 2.
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Relacje pomigdzy pacjentem a pracownikami medycznymi, lekarzami stajg
si¢ zatem przedmiotem regulacji ustawowych. Tym samym innego, bo prawnego,
wymiaru nabiera nawigzywanie stosunku lekarz — pacjent, ktéry wczesniej prze-
biegal tylko na mocy obyczajowosci spotecznej, ram etyki zawodowej lekarzy
czy swobodnej umowy mi¢dzy pacjentem a lekarzem'’.

Znaczacym powodem, dla ktoérego coraz czesciej podkresla si¢ znaczenie
praw pacjenta, jest takze asymetria relacji pacjent — osoba lub instytucja $wiadczg-
ca ustugi medyczne'!, a w efekcie podporzadkowanie pacjenta dominacji systemu
medycznego. Ponadto, wynikajaca z natury relacji lekarz — pacjent, dyspropor-
cja posiadanych informacji'? skutkuje tym, ze pacjent na og6t nie posiada wie-
dzy, umozliwiajacej partycypowanie w podejmowaniu decyzji o swoim zdrowiu
i przebiegu leczenia. W takiej sytuacji pacjent-nabywca z gory jest ograniczony
w wyborze dobr i ustug, ktore moga zaspokoi¢ jego potrzeby'?.

Sytuacje medyczne wymagaja czgsto od lekarza takze indywidualnych roz-
strzygnie¢ w konkretnych przypadkach, ktorych nie obejmuja ani nie moga obejmo-
wac regulacje prawne. Zrozumiate jest, ze w takich sytuacjach lekarz nie dziata poza
prawem, ale w interesie pacjenta podejmuje najlepsze decyzje w oparciu o posiada-
ng wiedzg¢ i sumienie'. Tradycyjnie to wlasnie on przejmowat inicjatywe, majac na
wzgledzie dobro pacjenta, co traktowane bylto jako naturalne nastepstwo posiada-
nych przez medyka kwalifikacji. Wspolczesnie przyjmuje si¢, ze pacjent powinien
partycypowaé w procesie podejmowania decyzji dotyczacych przebiegu leczenia.

Aktualnie pacjenci coraz czgsciej uswiadamiajg sobie, ze nie musza by¢
biernym ,,obiektem” zabiegdw medycznych i zaczynaja przyjmowacé postawe
aktywnego poszukiwacza, sprawnie wertujacego strony internetowe poswigco-
ne problematyce zdrowia i aktywnie uczestniczacego w podejmowaniu decyzji
w kwestii procesu leczenia (empowered patient").

Ponadto, wdrazanie nowych rozstrzygnie¢ systemowych w ochronie zdro-
wia sprawia, ze wzajemne relacje, ktore kiedy$ ograniczaty si¢ do uktadu pacjent
— lekarz, przyjmuja dzi$ bardziej ztozone konstelacje ogniskujace si¢ rowniez na
innych uktadach, np. pacjent — szpital, co sprawia, ze idea praw pacjenta kon-
centruje si¢ wlasnie na nich, poniewaz w sposob nieunikniony pojawiaja si¢ dla
pacjentdw pewne zagrozenia niespotykane poza szpitalem'e.

1% Por. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 13.

' Problem szeroko opisywany w dziedzinie socjologii medycyny, zdrowia i choroby, np. tak-
ze w pozycjach przywotanych w przyp. 2.

12 Por. M. Balicki, Prawa pacjenta — wybrane zagadnienia, [w:] Szkola praw cztowicka. Tek-
sty wyktadow, Warszawa 1996, (skrypt dla uczestnikow Szkoty Praw Cztowieka), s. 315.

13 Por. D. Karkowska, Prawa. .., s. 16.

14 Por. J. Bogusz, Chorzy w stanach terminalnych a etyka zawodowa w medycynie, Bydgoszcz
1985, s. 5.

15 Szerzej na temat idei emapowered patient w dalszej czg¢éci pracy.

16 Por. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa..., s. 50.
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Proby odnalezienia zwiazkéw pomigdzy postgpowaniem lekarza, uznanym
w konteks$cie odpowiedzialno$ci zawodowej za niewlasciwe lub ztg organizacja
zaktadu leczniczego, a wprowadzaniem na rynek wadliwych i szkodliwych pro-
duktow przemystowych daty podstawe do poszukiwania podobienstw w zakresie
ruchu obrony praw pacjenta i ochrony konsumenckiej'’. Cho¢, zdaniem niekto-
rych, ruch obrony praw pacjenta nie mogt si¢ uksztaltowac¢ na wzor ruchu kon-
sumenckiego'®, to warto zauwazy¢, ze zmiana relacji pacjent — lekarz na klient
—ushugodawca data podstawy do twierdzenia, ze regulty rynkowe w sposéb niedo-
stateczny zabezpieczaja prawa pacjenta'’.

Istotng role odgrywa réwniez rozwdj prawa medycznego, ktorego zadaniem
jest regulowanie relacji pomigdzy pacjentem/chorym a osobami i instytucjami po-
wotanymi do udzielania S$wiadczen zdrowotnych. Relacja ta, przez L. Kubickiego
rozumiana szerzej niz tradycyjnie stosunek lekarz — pacjent, staje si¢ podstawa
pojecia prawa medycznego®. Takze dynamiczny postep wiedzy i praktyki me-
dycznej (biologii i medycyny, biotechnologii, bioinzynierii czy genetyki i medy-
cyny regeneracyjnej) skutkuje koniecznosciag wdrozenia odpowiednich regulacji
prawnych?!. Potrzeba unormowan prawnych wynika rowniez z konfliktu intere-
sOw 1 warto$ci pacjentow i podmiotow realizujacych $wiadczenia medyczne®.
W czasach permanentnych zmian niejednokrotnie wypracowane wcze$niej me-
chanizmy nie sg wystarczajace i nie chronig pacjentéw przed naduzyciami ze stro-
ny $wiadczeniodawcow oraz nie stuzg wlasciwemu zaspokajaniu ich potrzeb®.
Niezbedna wydaje si¢ wiec stata refleksja nad podstawowymi prawami cztowieka
w konteks$cie praw pacjenta, w tym takze dostrzegania realnej grozby uprzed-
miotowienia cztlowieka?*. Postep medycyny skutkuje bowiem takze trudno$ciami
w zakresie dbatosci o warto$ci humanistyczne®.

Dynamiczne zmiany zachodzace w administracji sektoréw zdrowotnych przy-
czynity si¢ znaczaco do rozwoju w nich struktur biurokratycznych. W kontekscie

'7 Por. G.J. Annas, Encyclopedia of Biotehitcs, New York 1979, s. 1201-1202.

18 Jest to stanowisko G.J. Annas. Por. ibidem.

1 Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 3—4.

L. Kubicki, Prawo medyczne — proba ustalenia zakresu, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5,
s. 19-20.

2l Por. M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspolczesnej me-
dycyny, Warszawa 1998, s. 10; idem, Rozwdj nauk biomedycznych a granice ochrony prawnej, [w:]
Wspotczesne problemy bioetyki w obszarze regulacji prawnych. Materialy z konferencji zorganizo-
wanej przez Komisje Nauki i Edukacji Narodowej pod patronatem Marszatek Senatu prof. dr hab.
Alicji Grzeskowiak 3 kwietnia 2001 r., Warszawa 2001, s. 33-34.

22 Por. M. Safjan, Prawo wobec wyzwan wspolczesnej medycyny, ,,Prawo i Medycyna” 1999,
nr 1, s. 14-15.

2 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 12.

2 Por. Z. Duniewska, Tozsamos¢ cziowieka w dobie globalizacji, [w:] Z. Janku., Z. Leonski,
M. Szewczyk (red.), Europeizacja polskiego prawa administracyjnego, Kolonia Limited 2005, s. 278 i n.

2 D. Karkowska, Prawa...,s. 21.

20
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postepowania medycznego dzialania biurokratyczne — silnie zrutynizowane i sfor-
malizowane — stanowig zaprzeczenie podmiotowego traktowania cztowieka jako
pacjenta®. Staje si¢ coraz bardziej oczywiste, Ze organizacyjno-administracyjne
dziatania systemow zdrowotnych ksztalttowane przez normy prawa administra-
cyjnego wymagaja zastosowania rozwigzan, chronigcych witasnie prawa pacjenta,
poniewaz, jak stwierdza Z. Duniewska: ,,przepisy administracyjne wyznaczajace
ramy dziatania administracji nierzadko stawaty si¢ dogodnym instrumentem ar-
bitralnego, nadmiernego krgpowania dziatan obywatela i ograniczania sfery jego
wolnosci i praw”?’. Tak wigc — rozszerzanie zakresu stosowania uregulowan ad-
ministracyjnych bylo nie tylko wymogiem technicznej sprawnosci, ale stwarzato
przede wszystkim szereg zagrozen dla pacjentow?.

Upowszechnienie dostgpu pacjentéw do $wiadczen zdrowotnych poprzez
rozbudowe zakresu ustug oraz podmiotow mogacych udziela¢ te §wiadczenia
przyczynito si¢ z jednej strony do polepszenia sytuacji pacjentéw, z drugiej
— spowodowato powstanie réznic w dostegpie do swiadczen pomigdzy grupa-
mi ludno$ci uprzywilejowanej a nieuprzywilejowanej®’. Praktyka pokazata, ze
osoby najbardziej potrzebujace opieki zdrowotnej miaty najmniejsze szanse na
jej otrzymanie i to nie tyle z powodu braku finansow, ile ze wzgledu na inne
czynniki dyskryminujace, takie jak miejsce zamieszkania, pozycja spoteczna
lub wyksztatcenie®®. Zatem jednym z powoddw ksztattowania sie i rozwoju idei
praw pacjenta byla rowniez che¢é przeciwdziatania dyskryminacji poszczegol-
nych jednostek w spoteczenstwie oraz proba ich ochrony przed spotecznym wy-
kluczeniem.

2. Prawna operacjonalizacja pojecia ,,pacjent”

Jakiekolwiek rozwazania nad prawami pacjenta nalezy rozpocza¢ od refleks;ji
nad samym pojeciem ,,pacjent”. Na gruncie prawa polskiego sformutowano de-
finicj¢ pacjenta dopiero w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta®'. Dotychczasowy brak ,,formalnej” definicji w pol-
skim porzadku prawnym utrudnial dochodzenie praw osobom/pacjentom zgtasza-

% Por. ibidem, s. 19.

27 Z. Duniewska, Obywatel wobec przepiséw prawa administracyjnego, [w:] A. Jamroz,
B. Kudrycka (red.), Prawo. Administracja. Obywatele, Biatystok 1997, s. 47.

2 Por. ibidem, s. 47.

2 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 1.

30 Por. Inequalities in Halth and Health Care, Stokholm 1985; P. Maciejko, Pojecie i koncep-
cje rownosci w zdrowiu, ,,Antidotum” 1992, nr 12, s. 27.

31 Por. art. 3. ust. 1. pkt 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, Dz.U. 2009, nr 52, poz. 417 ze zm.
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jacym si¢ do Biura Praw Pacjenta®, ktore czuly si¢ pokrzywdzone, a w przypadku
ktérych nieuprawniona byta interpretacja, iz w danej sytuacji doszto do narusze-
nia ich praw™,

Etymologiczny kontekst tego stowa wywodzi sie od tacinskiego wyrazu pa-
tiens (dopelniacz: patientis), co oznacza ‘cierpigcego’, ‘chorego’. W Stowniku je-
zyka polskiego czytamy, ze: pacjent to: ,,chory zglaszajacy si¢ po porade do leka-
rza lub pozostajacy pod jego opieka™*. Podobna definicj¢ znajdziemy w Stowniku
wyrazow obcych, gdzie pacjenta okresla si¢ jako: ,,chorego zglaszajacego si¢ po
porade do lekarza, bedgcego pod opieka lekarza™. Ujecia stownikowe pozwala-
ja sformutowac stwierdzenie, iz w istocie pojecia ,,pacjent” oraz ,,chory” nalezy
traktowac¢ jako synonimy?¢. Takie podejscie jest btedne o tyle, o ile zdamy sobie
sprawe, iz potoczne rozumienie stowa ,,pacjent” odnosi si¢ do 0sob, ktore kontak-
tujg si¢ z lekarzem i co prawda — korzystaja z jego pomocy, jednak niekoniecznie
sg chore. Dobrym przyktadem jest rodzgca w szpitalu kobieta, ktdra niewatpliwie
jest pacjentka, i — co tez nie budzi watpliwos$ci — nie jest osobg chorg®’.

Ponadto, okreslenie ,,pacjent” ma zakres znaczeniowy znacznie szerszy niz po-
jecie ,,chory”. Zatem proby ich definiowania nalezy rozszerzy¢ o kategorig ,,zdro-
wia™®, Uzasadnienia takiego stwierdzenia mozna dowies¢, przytaczajac przypadki
0sob, ktore, bedac zdrowymi, kontaktuja si¢ z lekarzem w celu uzyskania porady
profilaktycznej, lub osob, ktore sa dawcami komorek, tkanek lub narzadow po-
bieranych w celach transplantacyjnych za ich zycia, i1 ktérzy przed dokonaniem
zabiegu sa zdrowi, dopiero po dokonaniu zabiegu doznaja trwatego uszczerbku na
zdrowiu®. Dotyczy to rowniez sytuacji orzekania i opiniowania lekarzy o stanie
zdrowia pacjentow — osob, ktore zgtaszaja si¢ do lekarza jedynie po to, by otrzy-
ma¢ swiadectwo o swoim stanie zdrowia z uwagi na np. podejmowanie okreslone;j
pracy, wyjazd za granice lub uzyskanie prawa jazdy. Tak wigc proby budowania
definicji pacjenta w oparciu tylko o kategori¢ choroby lub zdrowia moglyby spo-
wodowac¢ zawezenie praw podmiotowych kazdej osoby do opieki zdrowotnej*.
Ze wzgledu na fakt, Zze celem tej czgsci opracowania nie jest drobiazgowa analiza

32 Przed wejsciem w Zycie wspomnianej ustawy.

33 Por. A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i rzeczni-
ku praw pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, s. 19.

3* E. Sobol (red.), Stownik jezyka polskiego, Warszawa 1995, s. 591.

35 E. Sobol (red.), Stownik wyrazéw obcych, Warszawa 1995, s. 809.

36 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta. Migdzy autonomiq a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 9.
Por. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa..., s. 13.
Szeroka perspektywa analizy zdrowia: 1. Taranowicz, Zdrowie i sposoby radzenia sobie
z jego zagrozeniami, Wroctaw 2010.

3 Por. D. Ponczek, Prawa pacjenta...,s. 7.

4 Por. K. Wojtczak, Rozwazania nad pojeciem pacjenta, [w:] J. Filipek (red.), Jednostka
w demokratycznym panstwie prawa, Bielsko-Biata 2003, s. 744.
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etymologii termindéw: ,,pacjent”, ,.choroba” czy ,,zdrowie”*!, w konwencji rozwa-
zan o prawach pacjenta — dookreslenie pojecia ,,pacjent” na gruncie praw ma raczej
stanowi¢ uzupehnienie i wyraz logiki prowadzonych rozwazan.

Na gruncie polskiej doktryny dotyczacej praw pacjenta probowano wielo-
krotnie definiowac pojecie pacjenta, ktéorego ,,w najszerszym rozumieniu tego
stowa uznawano za osobg, na ktorej organizmie jest wykonywana jaka$ interwen-
cja medyczna, cho¢ nie majgca charakteru leczniczego™ lub ,,jako kazda osobe
korzystajaca z opieki zdrowotnej, bez wzgledu na to, kto te opieke $wiadczy™®.
W ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w art. 3 ust. 1, pkt 4,
pacjenta opisuje si¢ jako ,,0sobe zwracajaca si¢ o udzielenie §wiadczen zdrowot-
nych lub korzystajaca ze $§wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot
udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawdd medyczny”.
Zaproponowana definicja w duzej mierze odzwierciedla kierunek sposobu defi-
niowania pacjenta przyjety przez WHO i w Deklaracji o Promocji Praw Pacjenta
w Europie, zgodnie z ktora pacjentem ,,jest osoba korzystajaca ze $wiadczen opie-
ki zdrowotnej niezaleznie od tego, czy jest zdrowa, czy chora (patients: users of
health care services, whether healthy or sick)”*. Przyj¢ta w polskim ustawodaw-
stwie definicja pacjenta pozwala na szerokg ochrone jego praw, poniewaz jest nim
kazda osoba niezaleznie od tego, czy jest dotknieta choroba, czy jest w petni zdro-
wa 1 korzysta z ushug (konsultacji) medycznych lub wobec ktérej podejmuje si¢
jakakolwiek interwencj¢ medyczng, nawet niemajacg charakteru leczniczego®.

Przywotana definicja pozwala na wyodrebnienie co najmniej trzech waznych
cech pacjenta. Po pierwsze, pojecie pacjenta odnosi si¢ tylko 1 wytacznie do osoby
fizycznej, co oznacza, ze jest nim kazda osoba, kazdy cztowiek. Warto zauwazy¢, ze
nie mozna leczy¢ jednostki organizacyjnej, nawet jesli bytaby wyposazona w oso-
bowos¢ prawng, cho¢ w jezyku potocznym mowi si¢ o procesie uzdrawiania zle
funkcjonujacego podmiotu prawnego*. Po drugie, pojecie pacjenta odnosi si¢ do
osoby otrzymujacej swiadczenia zdrowotne bez wzgledu na posiadanie lub brak
uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicz-
nych?’. Z powyzszego wywodu wynika, iz sam zamiar osoby zasiegniecia porady
lekarskiej nie czyni z niej jeszcze pacjenta i podobnie: pacjentem nie jest rowniez

41 Sa to kategorie szczegotowo analizowane przez przedstawicieli socjologii medycyny, np.:
M. Sokotowska, A. Ostrowska, B. Tobiasz-Adamczyk, J. Bajka, Z. Stonska, G. Marmon, W. Piat-
kowski, B. Ptonka-Syroka, B. Uramowska-Zyto, M. Skrzypek, J. Bogusz, A. Sarapata, G.V. Balis,
H.S. Becker, G. Bennet, M.J Bloor, W.H. Gordon, H.E. Freeman, K. Browne, P. Freling, E. Freidson,
G. Hunt, T. Parsons, R.A. Pierloot i inni.

42 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa..., s. 13.

4 D. Karkowska, Prawa..., s. 253.

“ Por. Promotion of the Rights of Patients in Europe, Kluwer Law International 1995, s. 44.

4 Por. M. Dercz, T. Rek, Prawa dziecka jako pacjenta, Warszawa 2003, s. 7.

4 Por. K. Wojtczak, Rozwazania nad..., s. 750.

4 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 209.
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osoba, ktora §wiadomie nie zgadza si¢ na $wiadczenie zdrowotne, mimo iz stan jej
zdrowia tego wymaga, chyba ze swoja wol¢ wyraza w sytuacji wymagajacej jej od-
notowania w dokumentacji medycznej®. I po trzecie, omawiane pojecie odnosi sie
zawsze do osoby pozostajacej w relacji z podmiotem udzielajacym $wiadczen zdro-
wotnych lub osoba wykonujaca zawdd medyczny. W mys$l prawa jest to zamkniety
krag podmiotéw uprawnionych do udzielania §wiadczen zdrowotnych, co oznacza,
ze pacjentem w tym przypadku nie jest osoba, ktora w celu poprawy swego zdrowia
korzysta z ustug podmiotow, ktore nie sg zaktadami opieki zdrowotnej, praktyka
lekarska, jednostka badawczo-rozwojowa lub osoba samodzielnie wykonujaca za-
wod medyczny w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej*. W tym kontek-
$cie pacjentem nie jest osoba, ktora korzysta z ushug bioenergoterapeuty, radiestety
czy zielarza, a takze osoba, wobec ktorej ktos bliski sprawuje opieke pielegnacyjna
(cho¢ pielegnacja chorego jest $wiadczeniem zdrowotnym)®,

Trzeba bardzo wyraznie zaznaczy¢, ze ustawodawca uzywa stowa ,,pacjent”
w odniesieniu do réznych grup: pacjent, pacjent maloletni, pacjent ubezwtasno-
wolniony, pacjent niezdolny do $wiadomego wyrazania zgody, pacjentka w wa-
runkach cigzy, porodu i potogu®'. Ma to istotne znaczenie w kontek$cie rozwazan
dotyczacych kategorii zdolnosci do czynnosci prawnych2. Nie mozna wprowa-
dza¢ w zwiazku z tym pojecia quasi-pacjenta, ktory nie korzysta samodzielnie
z prawa do poszanowania i przestrzegania praw cztowieka’. Doprowadzitoby to
ostatecznie do podziatu pacjentow na lepszych i gorszych>.

Istotne jest réwniez rozwazenie relacji pomigdzy pojeciami ,,pacjent”
a ,,ubezpieczony”. Warto zauwazy¢, ze nie mozna utozsamia¢ obu okreslen, pa-
migtajac przy tym, ze w wiekszosci sytuacji osoba korzystajaca z ustug medycz-
nych podlega zarazem ubezpieczeniu zdrowotnemu®. Jednocze$nie nalezy zazna-
czy¢, ze prawodawca przewidzial mozliwos¢ uzyskania statusu pacjenta przez
osobe niebedaca ubezpieczong, poniewaz zadne okolicznosci, w mysl prawa, nie
moga stanowi¢ podstawy do odmowy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, jezeli
osoba zglaszajaca si¢ do zaktadu opieki zdrowotnej potrzebuje natychmiastowej
pomocy, ze wzgledu na zagrozenia zycia lub zdrowia®.

8 Por. K. Wojtczak, Rozwazania nad..., s. 750.

4 Por. D. Karkowska., Prawa..., s. 209.
0 Por. K. Wojtczak, Rozwazania nad..., s. 750.
D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, War-
szawa 2012, s. 76.

52 Szerzej na ten temat: ibidem, s. 76-83.

53 Por. J. Ciszewski, Prawa pacjenta w aspekcie odpowiedzialnosci lekarza za niektore szkody
medyczne, Gdansk 2002, s. 13—14.

3% Por. D. Matecka, Prawna ochrona pacjenta na tle Europejskiej Konwencji Bioetycznej,
,,Prawo i Medycyna” 1999, nr 3/87.

3 Por. J. Jonezyk, Prawo zabezpieczenia spotecznego, Krakow 2001, s. 298-299.

56 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 9.
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Ustalenia terminologiczne dotyczace operacjonalizacji pojecia ,,pacjent” sg
o tyle wazne — takze z punktu widzenia niniejszej pracy — ze pozwalajg odroznié
pacjenta od petenta, pacjenta od klienta lub tez pacjenta od uzytkownika innych
zaktadow niz zaktady opieki zdrowotnej. Osobno poruszang w literaturze kwestig
jest zagadnienie postrzegania pacjenta jako klienta-konsumenta ustlug medycz-
nych®. Dotyczy to glownie sytuacji, w ktorych pacjent, wystepujac w roli konsu-
menta, zawiera umowe o $wiadczenie uslug w ramach prywatnej praktyki prowa-
dzonej przez lekarza®. Problemy te skutkuja, a co wchodzi réwniez w przedmiot
interesujacych mnie zagadnien — nowymi wyzwaniami w dziedzinie odpowie-
dzialno$ci za szkody przy leczeniu oraz postgpujaca komercjalizacja §wiadczen
medycznych.

W niniejszej pracy przyjeto za obowigzujaca definicje pacjenta z ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta takze z tego powodu, ze obywatel
korzystajacy z opieki zdrowotnej w Polsce nazywany jest pacjentem tylko w tej
ustawie. W pozostatych aktach prawnych dotyczacych systemu ochrony zdrowia,
jego finansowania i organizacji okreslany jest mianem $wiadczeniobiorcy, a jed-
nostka medyczna udzielajaca $wiadczenia — $wiadczeniodawca™.

3. Prawa pacjenta a prawa czlowieka. Podmiotowy charakter
praw pacjenta

Niezbedng kontynuacja wczesniejszych rozwazan jest nawigzanie do pod-
miotowego charakteru praw pacjenta. Warto si¢ takze zastanowi¢, czym sg prawa
i jaki zwiazek zachodzi pomiedzy prawami pacjenta a prawami cztowieka.

Potocznie termin ,,prawo” bywa rozumiany wieloznacznie: czasem oznacza
caly system prawny danego kraju, regionu, unii, czasem pojedynczy akt prawny
W rozumieniu ustawy, rozporzadzenia, artykutu prawa lub tez —i to z perspektywy
podjetych rozwazan jest najbardziej interesujgce — uprawnienia podmiotu. Ro-
zumienie praw jako uprawnien przyshugujacych osobie mozna zdefiniowaé jako
,»uzasadnione roszczenia, ktore mogg zgtasza¢ jednostki i grupy pod adresem in-
nych jednostek lub spoteczenstwa”. Czyli, jak wskazuja T. Beauchamp i J.F. Child-
ress: ,,mie¢ do czego$ prawo, to méc okreslic w swobodnym akcie wyboru, co
inni powinni a czego nie powinni czyni¢ ™. Podobne okreslenia praw znajdujemy
w literaturze prawniczej, w ktorej sa one definiowane jako prawnie gwaranto-

ST E. Letowska, Pacjent staje si¢ konsumentem ustug medycznych, ,Rzeczpospolita”,
25.11.1998, nr 276; G.J. Annas, The Rights of Patients, New York 2004.

58 J. Haberko, Konsumencki charakter umowy o Swiadczenie zdrowotne, ,,Prawo i Medycyna”
2007, vol. 9, nr 1(26), s. 75.

%9 N. Smolen, Ignorantia iuris nocet, ,,Panaceum” 2013, nr 5(185), s. 13.

8 T. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 42.
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wana mozliwo$¢ zachowania si¢ samemu w okreslony sposdb oraz mozliwosé
skutecznego zadania od innych osob, aby zachowywaty si¢ w okreslony sposob.
Teoria publicznego prawa podmiotowego (charakterystyczna dla doktryny pra-
wa administracyjnego) najczesciej stuzy do analizy relacji miedzy obywatelem
a panstwem®'.

Prawa cztowieka pierwotnie funkcjonowaty za$ w postaci maksym moral-
nych, idei i postulatow, a w toku przemian historycznych zyskaty charakter praw
podstawowych, opartych na prawie i przymusie panstwowym. Jednoczes$nie trze-
ba wyraznie zaznaczy¢, ze poszczegdlne uprawnienia jednostki stanowia tylko
czes¢ ogotu praw przyshugujacych cztowiekowi. I tak, prawa pacjenta jako szcze-
gblne uprawnienia stanowig integralng czg¢$¢ szeroko rozumianych praw i wolno-
$ci osobistych, jakie przystuguja kazdemu cztowiekowi i obywatelowi.

Generalnie, powszechnie akceptowany jest poglad, ktory glosi, ze z jednej
strony — nie ma uniwersalnej definicji praw czlowieka, a z drugiej — trwa ciggle
nierozstrzygniety po dzi$ dzien spor o to, czy w ogdle mozliwe jest wypracowanie
takiego uniwersalnego pojecia®>. Wynika to przede wszystkim z faktu istnienia
roznych koncepcji spotecznych, politycznych i prawnych, ktére uznaja ztozonos¢
omawianego zjawiska. Niezaleznie od istniejacych wspotczesnie pogladow i opi-
nii na ten temat wydaje si¢, ze mozliwe jest wskazanie cech charakterystycznych
dla modelu ochrony praw cztowieka®.

Wielos$¢ prob ujecia i scharakteryzowania praw cztowieka® umozliwia wy-
odrebnienie z nich tych cech, ktére pozwalaja wskazac, ze prawa pacjenta z nich
wyrastaja. Prawa cztowieka mozna zdefiniowa¢ jako ,,uprawnienia, wolnosci,
srodki ochrony oraz $wiadczenia, ktorych respektowanie wiasnie jako praw,
zgodnie ze wspodlczesnie akceptowanymi wolnosciami, wszyscy ludzie powinni
sie domagac od spoteczenstwa, w ktorym zyja”®. Ponadto sa one postrzegane
jako szczegodlnego rodzaju prawa podmiotowe, to za$ zobowiazuje panstwo do
realizacji roszczen z nich wynikajacych. Prawa te maja charakter powszechny,
podstawowy. Nie trzeba ich uzasadnia¢, powotujac si¢ na jakiekolwiek inne pra-
wa®. Nie maja natomiast charakteru absolutnego, co oznacza, ze moga podle-
gac ograniczeniom, ale tylko w wyjatkowych, z géry przewidzianych wypadkach
1 zgodnie z uznanymi procedurami (jedynie na podstawie ustawy), nie za$§ wedtug

6 M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle poréwnawczym, Torun 2010, s. 19.

62 Por. R. Kuzniar, Prawa czlowieka. Prawo, instytucje, stosunki migdzynarodowe, Warszawa
2001, s. 41-42.

8 Por. ibidem.

¢ Por. W. Osiatynski, Wprowadzenie do praw czlowieka, [w:] Szkola praw czlowieka. Teksty
wyktadow, Helsinska Fundacja Praw Czlowieka, Warszawa 1996; M. Piechowiak, Pojecie praw
cztowieka, [w:] L. Wisniewski (red.), Podstawowe prawa jednostki i ich sgdowa ochrona, Warszawa
1997; A. Lopatka, Miedzynarodowe prawo praw cztowieka, Warszawa 1998.

8 Encyclopedia of Public International law, vol. 8, Amsterdam, New York 1985, s. 268.

% Por. L. Henkin, The Age of Rights, New York 1990, s. 2-3.
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dowolnego uznania®’. Sg poza tym uniwersalne, co do istoty indywidualne, réwne
1 niezbywalne (jednostki nie wolno ich pozbawi¢ i ona sama nie moze dobro-
wolnie tych praw odstapi¢ panstwu, co wiecej — zrzeczenie si¢ ich nie pociaga
zadnych konsekwencji prawnych, w szczegdlnosci nie uprawnia do dziatan naru-
szajacych prawa cztowieka), sg konieczne i 1 wywodza si¢ z przyrodzonej kazde-
mu cztowiekowi godnos$ci osobowej®®. Poprzez stwierdzenie, ze prawa cztowieka
majg charakter przyrodzony, nalezy rozumie¢, ze sg przynalezne kazdej istocie
ludzkiej jako takiej i ze kazdy cztowiek rodzi sie obdarzony tymi prawami®. Przy-
stuguja one cztowiekowi tylko dlatego, Ze jest cztowiekiem, niezaleznie od aktow
prawa stanowionego.

Ponadto, prawa te s3 uwazane za podstawe sprawiedliwego porzadku spo-
tecznego i prawa stanowionego gwarantujgcego ten porzadek™. Uprawnienia
wynikajace z praw cztowieka dajg podmiotowi mozliwos¢ zadania od organow
panstwowych, aby domagaty si¢ od drugiego podmiotu naleznego zachowania
si¢. Uprawnienia te dotycza spraw socjalnych, ekonomicznych, obywatelskich
— takich jak prawo do godnosci, informacji, zycia, $mierci czy tez ochrony
zdrowia'.

Konstatacjg powyzszego opisu moze by¢ uznanie, ze fundamentalnymi ele-
mentami koncepcji praw cztowieka jest: na ptaszczyznie struktury praw — uzna-
nie wspotzaleznos$ci i integralno$ci omawianych praw cztowieka; w antropolo-
gii — uznanie wyjatkowego statusu bytowego cztowieka: jego autotelicznos$ci,
rozumno$ci, wolnoséci posiadania przez niego sumienia oraz réownej godnosci
wszystkich ludzi; w koncepcji prawa — uznanie wtérnosci pozytywnego prawa
praw czlowieka wobec praw cztowieka, uznanie sprawiedliwos$ci za podstawe po-
rzadku prawnego; w koncepcji panstwa — uznanie dobra jednostki za zasadniczy
cel dziatania instytucji i uznanie praw stanowigcych granice nieprzekraczalng,
nawet w imi¢ istnienia i stabilnosci panstwa lub dobra ogdtu™.

Prawa cztowieka nalezg si¢ wszystkim ludziom w spoteczenstwie. Przystu-
guja kazdemu cztowiekowi, niezaleznie od warunkow, czasu, miejsca, w jakim
zyje, niezaleznie od réznicy pftci, wieku, pochodzenia spotecznego i narodowego,
religii, jezyka, poziomu wyksztatcenia. Jednocze$nie nie sposob nie zauwazy¢, ze
prawa te dotycza konkretnego cztowieka, uwikltanego w rézne sytuacje zyciowe,
pozwalajg tym samym jednostce zachowa¢ indywidualno$¢ i przetrwacé jako oso-
ba niepowtarzalna. W tym kontek$cie warto wskazac na fakt, ze prawa cztowieka
sg sytuacyjnie rozwarstwione’, co oznacza wystepowanie takich sytuacji, w kto-

87 M. Nowicki, Co to sq prawa czlowieka?, [w:] Szkota praw czlowieka..., z. 1,s. 12.

% Por. C. Mik, Zbiorowe prawa czlowieka. Analiza krytyczna koncepcji, Torun 1992, s. 27-28.
% Por. W. Osiatynski, Wprowadzenie do..., s. 1.

0 Por. M. Piechowiak, Pojecie praw..., s. 7-8.

7' Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 31.

2 Por. M. Piechowiak, Pojecie praw...,s. 13-14.

3 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 32.
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rych zmierza si¢ nieustannie do poszukiwania sposobu zwigkszania ochrony nie
cztowieka jako takiego, ale czlowieka charakteryzowanego jako dziecko, kobieta,
uchodzca, wigzien polityczny czy pacjent’™.

Nie wolno przy tym pomina¢ kwestii zmian zachodzacych w katalogu praw
cztowieka, ktory nie jest raz na zawsze ustalony i zamknigty, ale posiada dy-
namiczny i otwarty charakter i wraz z rozwojem spotecznym, pojawianiem si¢
nowych probleméw cywilizacyjnych, dojrzewaniem kompromisow, zmienia si¢
i zostaje wzbogacony nowymi prawami’. Coraz cze$ciej zatem prawa cztowieka
sa analizowane w aspekcie socjologicznym, ktory wiaze sie z potrzebami ekono-
micznymi, spotecznymi, kulturalnymi i cywilizacyjnymi’s.

Nie ulega watpliwosci, ze w doktrynie prawa powszechnie akceptowany jest
poglad, ze prawa pacjenta w sposdb immanentny powigzane sg z ideg praw czlo-
wieka. Zdaniem niektorych, niemal wszystkie prawa pacjenta daje si¢ wypro-
wadzi¢ z praw 1 wolnos$ci osobistych, jakie przystuguja kazdemu cztowiekowi
1 obywatelowi”’. W tym miejscu wyraznie nalezy podkreslié, iz prawa przystugu-
jace kazdemu cztowiekowi nie ulegaja zawieszeniu z tego tylko tytutu, ze dana
osoba stata si¢ pacjentem. Poniewaz kazdemu cztowiekowi przystuguja okreslo-
ne prawa i wolnosci, sytuacji tej nie zmienia fakt, iz jest on dotkniety chorobg
lub o nig podejrzany lub tez z innych powodow — korzysta ze swiadczen zdro-
wotnych. Co wigcej, te szczegdlne okolicznosci sprawiajg, ze pacjent wymaga
specjalnej ochrony prawnej. Prawa pacjenta sa przelozeniem praw ogdlniejszych
na pewne szczegolne sytuacje, zwiazane z korzystaniem z opieki zdrowotne;j,
z procesem leczenia (poddanie si¢ diagnozie i terapii w sytuacji zagrozenia zdro-
wia)’®. Prawa pacjenta majg wigc posrednio na celu podkreslenie wyjatkowego
charakteru spotecznej i prawnej sytuacji cztowieka wystepujacego w roli pa-
cjenta, w stosunku do podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych oraz
w oczach catego spoteczenstwa’.

Przyjecie katalogu praw pacjenta jest w istocie konsekwencja ewolucji, jaka
dokonata si¢ w sferze praw cztowieka w wymiarze og6lnym?®’, a jego rozwoj jest
Scisle zwigzany z rozwojem tychze praw cztowieka®!. Przyczyn zdefiniowania

" Ibidem, s. 42.

5 Por. G. Michatowska, Ochrona praw czlowieka w Radzie Europy i w Unii Europejskiej,
Warszawa 2007, s. 12—13.

7 Por. A. Michalska, Zrodla praw czlowieka, [w:] A. Rzeplinski (red.), Prawa czlowicka
a policja problemy teorii i praktyki, Legionowo 1994, s. 64—65.

" S. Pozdzioch, Prawa pacjenta w ustawodawstwie polskim, ,,Pielggniarstwo” 2000, nr 2(37),
s. 10-11.

8 Por. S. Pozdzioch, Prawa czlowieka i prawa pacjenta — osiggniecia II polowy XX wieku,
»Zdrowie i Zarzadzanie” 2001, nr 2, s. 17.

 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 41.

8 Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 19.

81 Por. M. Balicki, Prawa pacjenta..., s. 315.
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praw pacjenta upatruje si¢ rowniez w procesach zachodzacych w samej medycy-
nie®?. Co do zasady, celem koncepcji praw pacjenta jest ochrona autonomii pacjen-
ta przed ingerencja ze strony innych podmiotéw (aspekt negatywny), ale i prawo
domagania si¢ nalezytych warunkow realizacji uprawnien (aspekt pozytywny)®.
W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ takze, ze historycznie pierwszym przeja-
wem zainteresowania prawami pacjenta byt wydany podczas Wielkiej Rewolucji
Francuskiej dekret Konwentu z 1793 r., ,,wedle ktérego na jedno t6zko szpitalne
ma przypadac jeden pacjent (wczesniej norma byto od dwoch do o§miu...), a 16z-
ka miaty by¢ oddalone jedno od drugiego o najmniej trzy stopy”*.

Zgodnie z wczesniejszym rozumowaniem nalezy powtorzy¢, ze prawa pa-
cjenta stanowig integralng cz¢$¢ szeroko rozumianych praw cztowieka®. Uktad
tej relacji bezspornie wskazuje na to, ze prawa pacjenta opieraja si¢ na prawach
cztowieka, wyrastajg z nich, stanowig ich fragment, a zarazem je ,,konkretyzu-
ja’%¢. Duza rol¢ wlasnie w konkretyzacji praw pacjenta odegraly miedzynarodowe
regulacje gwarantujgce prawa i wolnosci cztowieka. Warto podkresli¢, ze prawa
pacjenta wyrastaja ze wspolnego poczucia zagrozenia podmiotowych praw i god-
nosci jednostki ludzkiej, na co zwracajg uwage np. G. Iwanowicz-Palus, E. Kuja-
wa czy D. Karkowska®’.

W polskiej literaturze przedmiotu uwzglednia si¢ dwa typy relacji, w ktorych
mowa jest o prawach pacjenta:

— relacja pacjent — wladza publiczna, kiedy mowa jest o pacjencie-obywate-
lu, w stosunku do ktorego wtadza publiczna ma okreslone obowiazki majace na
celu zapewnienie mu okreslonych zobowiazan = teoria publicznego prawa pod-
miotowego;

— irelacja pacjent — konkretny podmiot uprawniony do udzielania §wiadczen
zdrowotnych.

Istotne wydaje si¢ takze przywotanie dwoch kategorii (generacji) praw pa-
cjenta wyroznionych w polityce zdrowotnej:

— praw o charakterze spotecznym rozpatrywanych w relacji pacjent — pan-
stwo oraz

— praw o charakterze podmiotowym, postrzeganych jako uszczegotowienie
obywatelskich praw cztowieka (o czym mowa byta powyzej)3.

8 Por. E. Kujawa, Prawa pacjenta — nowa rzeczywistos¢, nowe dylematy moralne, [w:]
G. Rogala-Pawetczyk (red.), Prawa pacjenta a etyka zawodowa pielegniarki i potoznej, Warszawa
1998, s. 28.

8 D. Karkowska, Ustawa o prawach..., s. 32.
M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa..., s. 120.
Tezg te potwierdza M. Balicki, Prawa pacjenta..., s. 315.
Por. E. Kujawa, Prawa pacjenta...,s. 27.

8 Por. G. Iwanowicz-Palus, Prawa pacjenta w Polsce, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 8, s. 80;
E. Kujawa, Prawa pacjenta..., s. 27; D. Karkowska, Prawa..., s. 37.

8 Por. D. Karkowska, Ustawa o prawach..., s. 32.
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Rozréznienie to jest wazne ze wzgledu na mozliwo$¢ dochodzenia przez
pacjentéw swoich praw. Nalezy jednak pamigtaé, ze wspodlczesnie ochrona praw
pacjenta wymaga od panstwa podjecia dzialan w obu wymienianych katego-
riach praw.

Prawa o charakterze spotecznym (prawa drugiej generacji) zobowiazuja
panstwo do podejmowania wlasciwych dziatan dla zapewnienia obywatelom
rownego dostgpu do ochrony zdrowia sktadajacego si¢ z dwoch elementow:
prawa od opieki zdrowotnej oraz prawa do zdrowych warunkow zycia®. Innymi
stowy: ochrona praw osdb korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych wynika
z obowiazkéw wiadz publicznych. Panstwo jest zobowigzane do zapewnienia
opieki zdrowotnej na wtasciwym poziomie. Celem tych praw jest po pierwsze,
zapewnienie obywatelom dobr i ustug chronigcych zdrowie, i po drugie — likwi-
dacja wszelkiej dyskryminacji i barier w dostepie do §wiadczen opieki zdrowot-
nej, w stopniu umozliwiajgcym maksymalne zréwnanie ich szans z szansami
innych®.

Prawa pierwszej generacji — prawa o charakterze podmiotowym — zobowia-
zuja panstwo do zagwarantowania ochrony gtéwnie w sposob negatywny i po-
sredni, poprzez represjonowanie zachowan organéw publicznych badz tez jedno-
stek mogacych zaszkodzi¢ integralnosci fizycznej lub psychicznej osoby ludzkie;.
Co wazne — pacjentowi wolno zada¢ respektowania swoich praw, a w przypad-
ku naruszenia moze ich dochodzi¢ przed powotanymi w tym celu podmiotami
(Rzecznikiem NFZ, Rzecznikiem Praw Pacjenta, Rzecznikiem Odpowiedzialno-
sci Zawodowej, dyrekcja podmiotow medycznych). W katalogu praw pierwszej
generacji znajduja si¢ prawa przystugujace cztowiekowi zawsze, jak i te przystu-
gujace mu ze wzgledu na otrzymanie statusu pacjenta, gdyz prawa pacjenta stuza
okreslonej zbiorowosci, a zaden cztowiek nie jest zabezpieczony przed tym, ze
nie stanie si¢ jej czgscig’'. I whasnie poprzez przynaleznos¢ do danej grupy spo-
tecznej, na podstawie regulacji $cisle odnoszacych sie do praw pacjenta, czlowiek
uzyskuje szczegdlny status prawny i zwigzane z nim uprawnienia®.

Podsumowanie

Reasumujac — praw pacjenta nie da si¢ sprowadzi¢ do jednego konkretnego
wymiaru, gdyz raz jest to prawo podmiotowe, gdy dotyczy ochrony osoby, innym
razem jest norma gwarancyjna, gdy chodzi o zorganizowanie pacjentom dostgpu

8 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 39.

% Por. T. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., s. 366 i n.

%l Por. D. Karkowska, Ustawa o prawach..., s. 41.

%2 Por. P. Kowalski, Nowe prawa czlowieka. Perspektywy i zagrozenia, ,,Ruch Prawniczy,
Ekonomiczny i Socjologiczny” 1988, nr 2, s. 64—65.
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do $wiadczen zdrowotnych®. Mozna rowniez potwierdzi¢ teze, ze prawa pacjenta
przeszty znamienng ewolucj¢. Poczawszy od podstawowych praw wolno$ciowych
(praw pierwszej generacji), poprzez prawa natury spotecznej (prawa drugiej gene-
racji), po wymiar praw pacjenta jako praw cztowieka®, na co wskazuje D. Safjan
— ,,prawa pacjenta to prawa czlowieka w relacji do okreslonej instytucji (zaktadu
opieki zdrowotnej) lub w relacji do przedstawicieli zawodéw medycznych, ze
wzgledu na podejmowane przez nich czynnosci zawodowe lub urzgdowe . Ten
wymiar praw cztowieka zasadza si¢ na ochronie jego godno$ci w konteks$cie naj-
nowszych zastosowan biologii i medycyny. Mozna go wigza¢ z krystalizowaniem
si¢ tzw. trzeciej generacji praw cztowieka, praw solidarno$ciowych®. Prawa te,
jak stwierdza S. Pozdzioch, dotycza ochrony najcenniejszych wartosci, jakimi sg
dla kazdego cztowieka zdrowie i zycie®’: ,,Jak si¢ wydaje, prawa pacjenta, wobec
wspolnego zagrozenia czlowieczenstwa, wymagaja podobnej solidarnosci gatun-
ku ludzkiego, jak inne juz uznane prawa natury solidarno$ciowej: prawo do czy-
stego srodowiska naturalnego czy prawo do wspdlnego dziedzictwa ludzkosci™®.

% Por. C. Byk, Prawo do zdrowia jako prawo konstytucyjne, ,,Pafistwo i Prawo” 2000,
nr9,s. 26.

% Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 35.

% Za: D. Ponczek, Prawa...,s. 7.

% Por. B. Gronowska, Prawo konstytucyjne, Torun 2002, s. 100.

7 Por. S. Pozdzioch, Prawa czlowieka..., s. 17.

% U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 35.



ROZDZIAL 11

Ewolucja koncepcji praw pacjenta
w polskim prawie oraz prawo do dochodzenia
tych praw — kontekst historyczny

W poprzednim rozdziale wskazane zostaly powody, dla ktérych wspotcze-
$nie mowi si¢ o idei praw pacjenta. Uogolniajac, warto odnie$¢ si¢ do dwoch
z nich: pierwszy dotyczy zmiany podstawy regulacji relacji lekarz — pacjent, kto-
rej zrodtem przestaty by¢: obyczajowos¢ spoleczna, etyka zawodowa lekarzy czy
tez swobodne zawieranie uméw pomigdzy pacjentami i lekarzami. Interakcja le-
karz — pacjent coraz cze¢sciej jest przedmiotem regulacji ustawowej, a szczegdlo-
wa analiza jej przebiegu dokonywana jest wlasnie w oparciu o prawo medyczne.
»Relacje t¢, szersza niz tradycyjnie rozumiany stosunek lekarz — pacjent, L. Kubicki
uwaza za trzon treSciowy prawa medycznego™'.

Drugim z powodow jest wzrost liczby obowigzkéw ,,catkowitych” spoczy-
wajacych na pracownikach zatrudnionych w instytucjach $wiadczacych ustugi
medyczne. Konsekwencja jest wzrost uprawnien po stronie pacjenta i zabezpie-
czenia prawng sankcja przebiegu interakcji’. Jednak jak przebiegata ewolucja
praw polskiego pacjenta? Ponizsza prezentacja obrazuje wybrane obszary analizy.

1. Okres II Rzeczpospolitej Polskiej. Okres po odzyskaniu
niepodleglosci

Odzyskanie przez Polske niepodlegtosci w 1918 r. ujawnito szereg znacza-
cych réznic w zakresie obowigzujacych norm i regulacji prawnych na obszarach
bedacych wezesniej pod rzadami trzech zaborcow. Rownoczesnie, na tle réznic
politycznych, pojawity si¢ rozne idee rozwigzywania spraw socjalnych i w tym
kontekscie — rozne projekty opieki zdrowotnej®. W toku przeobrazen polityczno-
-spotecznych zwycigzyta koncepcja scentralizowanej administracji lezacej w ge-
stii Ministerstwa Zdrowia Publicznego, ktoremu podlegato rowniez samorzadowe

' L. Kubicki, Prawo medyczne — proba ustalenia zakresu, ,,Prawo i Medycyna” 2000, nr 5, s.
19-20, za: M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 13.

2 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa..., s. 14.

3 Por. D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 137.
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lecznictwo miejskie oraz samorzadowe lecznictwo ubezpieczeniowe*. Uzasadnie-
niem takiego wyboru byta zapewne chec¢ integracji administracyjnej kraju po okre-
sie zaborow oraz przyjecie zasady rownomiernego rozdzielania srodkow budzeto-
wych. Struktura opieki zdrowotnej w okresie dwudziestolecia migdzywojennego
opierata si¢ na lecznictwie ubezpieczeniowym i pozaubezpieczeniowym (W jego
ramach wylaniano sektory: publiczny, panstwowy, spoteczny i prywatny)’.

W ramach obydwu typow lecznictwa przystugiwaty pacjentom pewne, choé¢
o stosunkowo waskim zakresie, uprawnienia. Przede wszystkim ochrona osobi-
stych interesOw pacjenta ograniczala si¢ jedynie do natozenia na lekarza obo-
wigzku zachowania w tajemnicy wszystkiego, co spostrzeze, ustyszy lub do niego
,przeniknie” — podczas i na skutek wykonywania swojego zawodu®.

Obowiazujace wowczas przepisy prawa przewidywaty jednak wystapienie
okoliczno$ci uprawniajacych lekarza do niedochowania tajemnicy lekarskiej.
Mogto mie¢ to miejsce w przypadkach: obowiazku obligatoryjnego doniesienia
wtladzom, za zgodg pacjenta lub jego prawnego opiekuna, o zachorowaniu chore-
go na okreslong chorobe; w interesie publicznym lub 0sob trzecich, gdy dochowa-
nie dyskrecji mogto spowodowac istotne niebezpieczenstwo dla zycia i zdrowia
leczonego lub otoczenia; gdy lekarz wystepowal w charakterze biegtego; gdy ba-
danie zostato wykonane na zadanie uprawnionych podmiotow, lekarz mogl tak-
ze, wedlug wlasnego uznania, zrezygnowac z zachowania tajemnicy lekarskiej
i przekaza¢ opiekunowi prawnemu informacje powierzone mu przez osobg ubez-
wlasnowolniong’.

Oprocz obowiagzku przestrzegania tajemnicy lekarskiej w prawie polskim
znalazt si¢ rowniez zapis dotyczacy obowigzku uzyskania zgody na zabieg ope-
racyjny®. O ile przepis ten dotyczyt tylko i wylacznie zabiegéw w zaktadach lecz-
niczych, o tyle rozporzadzenie z 1932 r. Prezydenta RP o wykonywaniu praktyki
lekarskiej wprowadzilo i rozciagnelo obowigzek uzyskania zgody na zabieg ope-
racyjny na prywatne praktyki lekarskie’. Zgodnie z tymi przepisami chory, ktory
ukonczyt 21 rok zycia, miat prawo do wyrazania zgody badz odmowy na zabieg

4 Por. J. Fijatek, J. Machalski, Publiczna opieka zdrowotna u poczgtku Polski Niepodleglej,
2Archiwum Historii Medycyny” 1978, nr 4, s. 399 i n.

> Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 138.

¢ Por. Ustawa z dnia 2 grudnia 1921 roku o przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej
w Panstwie Polskiem, Dz.U. 1928, nr 38, poz. 382 ze zm. Rowniez: art. 15 ust. 1 Rozporzadzenia
Prezydenta RP z dnia 25 wrzesnia 1932 roku o wykonywaniu praktyki lekarskiej, Dz.U. 1932, nr 81,
poz. 712 ze zm.

7 Art. 15 ust. 2 Rozporzadzenia Prezydenta RP z dnia 25 wrzes$nia 1932 roku o wykonywaniu
praktyki lekarskiej, Dz.U. 1932, nr 81, poz. 712 ze zm.

8 Por. Rozporzadzenie Prezydenta RP z dnia 22 marca 1928 roku o zakladach leczniczych,
Dz.U. 1928, nr 38, poz. 382 ze zm.

% Por. Rozporzadzenie Prezydenta RP z dnia 25 wrzeénia 1932 roku o wykonywaniu praktyki
lekarskiej, Dz.U. 1932, nr 81, poz. 712 ze zm.
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operacyjny. Przed ukonczeniem 21 lat, z powodu niedojrzatosci umystowej lub
swego stanu zdrowia, jesli nie mogt oceni¢ koniecznosci tego zabiegu — zgode na
zabieg wyrazat jego prawny opiekun. Jedynym odstepstwem od obu zasad byta
sytuacja, gdy zachodzito niebezpieczenstwo dla zycia pacjenta. Co warte zauwa-
zenia, brak zgody chorego na zabieg operacyjny mégt by¢ przyczyng wczesniej-
szego wypisania ze szpitala'’.

Powodem wczesniejszego wypisania chorego ze szpitala mogto by¢ rowniez
niestosowanie si¢ przez niego do regulaminu szpitalnego, jednak tylko w sytuacji
braku zagrozenia zycia pacjenta lub jego otoczenia. Osobom kwalifikujacym sie
do leczenia pozaszpitalnego nalezalo bezwzglednie zapewni¢ mozliwos¢ dalsze-
go leczenia. Szpital miat obowigzek przekaza¢ chorego pod opieke rodziny lub
wiasciwej jednostki samorzadowej (w przypadku ubogich chorych). Podmioty te
na wezwanie szpitala musiaty bezzwlocznie odebra¢ chorego.

Leczenie szpitalne, co do zasady, nie wymagato wyrazenia zgody chorego.
W przypadku, gdy pacjent wymagatl leczenia i pielegnowania, ktore nie byto
mozliwe w jego domu, choroba miata znamiona zakaznej, stan pacjenta lub jego
zachowanie wymagato stalego nadzoru i chory postepowat wbrew zaleceniom le-
karza — mogl zosta¢ umieszczony w szpitalu — bez wzgledu na swoja zgode. Warto
podkresli¢, ze sankcja, w przypadku lecznictwa ubezpieczeniowego, za niezasto-
sowanie si¢ do leczenia byto pozbawienie chorego $wiadczen pienigznych!'!,

Chory mial rowniez mozliwo$¢ wypisania si¢ ze szpitala na zadanie wlasne
lub prawnego opiekuna, po uzyskaniu informacji o ewentualnych niekorzystnych
konsekwencjach zdrowotnych podjetej decyzji (fakt ten nalezato odnotowac w hi-
storii choroby)'2. Obowigzek prowadzenia zapisu historii choroby pacjenta spoczy-
wat na szpitalach, przy czym byly one rowniez zobowigzane do wydawania pouf-
nych i bezptatnych odpisow dotyczacych osoby chorego na rzecz uprawnionych do
tego wtadz, zgodnie z przepisem art. 38 rozporzadzenia o zaktadach leczniczych.

W okresie przedwojennym uregulowano takze niektdre sprawy zwigzane
z transplantacjami'®. Cho¢ nie byto tam mowy o zabiegach transplantacyjnych
sensu stricto, to jednak regulacje dotyczace kwestii sekcji zwlok stanowity pod-
stawe pozniejszych rozwigzan méwigcym o transplantacjach ex mortuo™.

W zakresie zabiegéw aborcyjnych ustawodawca dopuszczal prawo kobiety
do przeprowadzenia takiego zabiegu w dwoch przypadkach, gdy ciaza powstala
w wyniku przestepstwa (wymog zaswiadczenia prokuratora) lub gdy zabieg taki

10 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 148.

' Zgodnie z zapisem art. 28 ust. 2 ustawy z dnia 19 maja 1920 roku o obowigzkowym ubez-
pieczeniu na wypadek choroby, Dz.U., nr 44, poz. 272.

12 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 148.

13 Por. Rozporzadzenie Prezydenta RP z dnia 25 wrze$nia 1932 roku o wykonywaniu praktyki
lekarskiej, Dz.U. 1932, nr 81, poz. 712 ze zm.

14 Por. A. Balicki, Transplantacje. Polska na tle Europy — aspekty prawne, ,,Rubikon” 1998, nr 1.
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bylby konieczny ze wzglgdu na zdrowie kobiety cigzarnej (wymog uprzedniego
zaswiadczenia dwoch lekarzy)'.

W ramach lecznictwa ubezpieczeniowego chory dysponowal prawem do
wolnego wyboru lekarza sposrdd tych, ktorzy zawarli umowe z Ubezpieczalnig
Spoteczna o udzielanie pomocy lekarskiej. Istniata rowniez dowolno$¢ w zakresie
zmian lekarza prowadzacego, z jednym wyjatkiem, gdy rozpoczeto juz proces le-
czenia i w trakcie trwania choroby na podstawie umotywowanego zadania i zgody
Ubezpieczalni Spotecznej'®.

W ustawodawstwie polskim tego okresu znalazty si¢ rowniez regulacje doty-
czace korzystania chorych z leczenia poza ubezpieczalnig spoleczng oraz zwrotu
ponoszonych kosztow za to leczenie. Zdarzenia takie mogty mie¢ miejsce w dwoch
wyjatkowych sytuacjach: gdy pacjent zachorowal nagle, a zwrocenie si¢ do lekarza
ubezpieczalni bylto niemozliwe, za$ zwloka grozita niebezpieczenstwem oraz kiedy
ubezpieczalnia zostata powiadomiona o wezwaniu lekarza najpozniej w ciggu pieciu
dni do tego wezwania'” — chory mogt wtedy zwrdcié si¢ o pomoc do lekarza, ktory
nie miatl podpisanej umowy z ubezpieczalnig, za§ poniesione przez niego koszty
wezwania lekarza mogly zosta¢ mu zwrdcone, o ile niebezpieczenstwo dotyczyto
zdrowia lub zycia, nie za$ stosunkow materialnych'®. Brak odpowiedniego przepi-
su dotyczacego zwrotu ponoszonych kosztow prywatnego leczenia szpitalnego nie
stanowil jednak luki w rozwigzaniach tej kwestii. Przyjmowano bowiem, iz w na-
gtych wypadkach, gdy lekarz ubezpieczalni stwierdzit ex post, ze w danym przy-
padku leczenie szpitalne byto konieczne i faktycznie zwtoka umieszczenia chorego
w szpitalu grozila niebezpieczenstwem dla jego zycia lub powaznym pogorszeniem
choroby, istniata mozliwo$¢ zwrotu poniesionych kosztow prywatnego leczenia
szpitalnego'’. Nie zdziwi nikogo chyba fakt, iz zwrot ten mogt nastgpi¢ w wysoko-
$ci kosztow, jakie ponositaby ubezpieczalnia, gdyby sama skierowala chorego na
leczenie szpitalne i co oczywiscie miato przetozenie na polityke finansowa, w mysl
ktorej nie dopuszczano do sytuacji, by pacjenci wybierali zbyt drogie lecznice.

skesfesk

W okresie II Rzeczpospolitej Polskiej odpowiedzialno$¢ za ewentualne ne-
gatywne skutki kuracji, leczenia, wadliwych zabiegow ponosit sam lekarz na
ogdlnych zasadach prawa?. Pacjenci mogli dochodzi¢ swoich praw w przypadku

'3 Por. art. 12 ust. 2 i 3 Rozporzadzenia Prezydenta RP z dnia 22 marca 1928 roku o zaktadach
leczniczych, Dz.U. 1928, nr 38, poz. 382 ze zm.

16 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 150.

17 Por. Zgodnie z art. 123 ustawy z dnia 23 marca 1933 roku o cze¢$ciowej zmianie ustroju
samorzadu terytorialnego — ,,ustawa scaleniowa”, Dz.U. 1933, nr 35, poz. 294 ze zm.

'8 Por. Wyrok Najwyzszego Trybunalu Administracyjnego z 17 pazdziernika 1933 r, L. Rej.
613/31, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych” 1934, s. 143.

19 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 151.

20 Por. ibidem, s. 151.
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lecznictwa ubezpieczeniowego tylko wtedy, gdy udowodnili badZ oczywiste byto
wykonanie danego $wiadczenia przez osobe nieposiadajaca odpowiednich kom-
petencji. Powodem pociagnigcia do odpowiedzialnosci Ubezpieczalni Spolecznej
mogtlo by¢ rowniez wystapienie sytuacji, w ktorej doszto do ograniczenia dziatan
lekarzy w wyborze $rodkéw lekarskich lub technicznych, wzglednie co do czasu
przeprowadzenia kuracji, a ktore mogto zawazy¢ na jej skutkach, badz w przy-
padku wadliwej organizacji pracy lekarzy?'.

Warto zauwazy¢, ze w orzecznictwie Sadu Najwyzszego, w okresie mi¢dzy-
wojennym, zwrocono uwage na obowigzek uprzedzania chorego o wszystkich
skutkach zabiegow (prawo do informacji), ktoéry to obowiazek nie byl jednak
przestrzegany?.

Niepodwazalnie ochrona 0so6b chorych/pacjentéw stanowita przedmiot za-
interesowania wtadz Il RP, co znalazto odzwierciedlenie w 6wczesnym usta-
wodawstwie administracyjnym. Cho¢ ocena tych przepiséw miata w gtéwne;j
mierze charakter krytyczny, gdyz wskazywano na wybidrczy ich charakter
(dotyczacy na przyktad jednej tylko czynnosci leczniczej — tylko zabiegdéw
operacyjnych) lub brak jednolitych regulacji w stosunku do catej profesji me-
dycznej — co powodowato w konsekwencji problemy interpretacyjne?, to jed-
nak gwarantowano, cho¢ szczatkowo, prawo pacjentow do niezbednej pomocy
medycznej, wymaganej zgody, przestrzegania tajemnicy i dyskrecji lekarskiej
oraz wolnego wyboru lekarza. Na szczeg6lne uznanie zastuguja proby regulacji
kwestii zwigzanych z warunkami korzystania z opieki zdrowotnej w sektorze
pozaubezpieczeniowym, gdzie zaznaczano minimalnie standardy pomocy na-
jubozszym.

2. Okres Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej

Prace nad nowym projektem ustawy o publicznej stuzbie zdrowia z 1938 r.*
1 jej wprowadzeniem w zycie przerwaly dziatania wojenne. W ich wyniku za-
wieszono dziatalnos¢ organow panstwowych, pozniej Ubezpieczalni Spoleczne;j
—w zwiazku — najpierw z powotaniem duzej liczby lekarzy do stuzby wojskowe;,
nastgpnie zarzgdzeniami hitlerowskich wiadz okupacyjnych.

2 Wyrok SN z dnia 6 grudnia 1935 r, I.C.1. 1383/35, ,,Przeglad Ubezpieczen Spotecznych”
1936, s. 442-443.

22 Por. L. Kubicki, Nowy rodzaj odpowiedzialnosci karnej lekarza, ,,Prawo i Medycyna” 2002,
wyd. specjalne, s. 58-59.

3 Por. G. Popower, Czynnosci procesowe, [w:] W. Makowski (red.), Encyklopedia podreczna
prawa karnego, t. 2, Warszawa 1934-1936, s. 805 i n.

2 Mowa tutaj o ustawie z dnia 15 czerwca 1939 roku o publicznej stuzbie zdrowia, Dz.U. 1939,
nr 54, poz. 342.
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Dopiero po II wojnie $wiatowej rozpoczeto dziatania w kierunku przywro-
cenia porzadku prawnego dotyczacego ochrony zdrowia ludnos$ci. Za ide¢ prze-
wodnia nowego ustawodawstwa uznano koncepcj¢ przejecia przez panstwo odpo-
wiedzialnosci za opieke zdrowotna i rozpoczeto wprowadzanie socjalistycznego
systemu ochrony zdrowia®. Juz w 1944 r. w Manifescie Lipcowym Polskiego
Komitetu Wyzwolenia Narodowego gloszono: ,,Stuzba zdrowia, ktéra niegdy$
stuzyta w olbrzymiej wigkszosci tylko klasom posiadajacym, ma zdecydowanie
przestawi¢ swa dziatalnos¢ i zapewnic¢ opieke lekarska masom pracujgcym, budu-
jacym lepsza, socjalistyczng przyszto$¢ naszego kraju”?.

W pierwszych powojennych ustawach o zaktadach spolecznych stuzby
zdrowia i planowanej gospodarce w stuzbie zdrowia?’ oraz zawodzie lekarza®®
sformutowano podstawowe zasady dziatalnosci organéw administracji w sferze
zdrowia oraz omowiono zakres praw pacjenta®. Problematyke praw pacjenta we
wspomnianej ustawie o zawodzie lekarza potraktowano w sposéb rudymentarny,
poswiecajac jej niewiele miejsca w liczacym zaledwie 30 artykutéw lapidarnym
dokumencie®. Poszczegblne przepisy poruszaly kwestie obowigzku zachowania
tajemnicy lekarskiej, przy czym zakres przedmiotowy tajemnicy zostal ujety sze-
roko, jako wszystko to, o czym si¢ lekarz dowiedzialt w zwigzku z wykonywa-
niem zawodu. Ponadto, w ustawie zawarto przepisy dotyczace problematyki zgo-
dy jedynie na dokonanie zabiegu operacyjnego; w przypadku oséb matoletnich
oraz dotknietych chorobg psychiczng lub niedorozwojem umystowym wymagano
zgody ustawowego przedstawiciela badz faktycznego opiekuna, z wyjatkiem sta-
néw naglych — tu: przy jednoczesnym podjeciu konsultacji z innym lekarzem.
Rozszerzono natomiast granice dziatan lekarzy (w stosunku do ustawodawstwa
przedwojennego) — w sytuacji braku zgody pacjenta w stanach nagtych i zarazem
w sytuacjach wyjatkowych. Wystarczajacym powodem do podjecia dziatan byta
mozliwos$¢ zaistnienie jakichkolwiek ujemnych nastgpstw w przypadku niepod-
jecia interwencji medycznej. Powyzszy sposob regulacji zgody pacjenta prowa-
dzit w konsekwencji do niewtasciwego przekonania srodowiska medycznego, ze
uzyskiwanie zgody na inne dziatania lekarskie niz operacyjne nie jest konieczne.
Stworzylo to okazj¢ do nieprawidlowych praktyk w postaci tak zwanej ,,blan-
kietowej zgody” na proponowane leczenie bez precyzowania, o jakie konkretne
zabiegi chodzi®'.

2 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 152—-153.

26 Za: J. Stachelski., Plan szescioletni w stuzbie zdrowia, ,,Zdrowie Publiczne” 1950, nr 9—12.

27 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1950 roku o zaktadach spotecznych stuzby zdrowia i plano-
wanej gospodarce w stuzbie zdrowia, Dz.U., nr 55, poz. 434 ze zm.

28 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1950 roku o zawodzie lekarza, Dz.U., nr 50, poz. 458 ze zm.

¥ Por. Z. Grynberg, J. Kwiecinski, Stuzba zdrowia a rady narodowe, Warszawa 1954, s. 17—18.

30 Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona praw pacjenta, Warszawa 2007, s. 55.

31 Por. M. Nesterowicz, Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnosé, ,,Prawo i Praca” 2001,
nr 1, s. 39-40.
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Sporng kwestig stal si¢ dOwczesnie problem przymusowego leczenia opera-
cyjnego pacjentéw chorych na gruzlicg. Cho¢ na gruncie obowigzujacego prawa
przymus leczenia byl eksponowany, to jednak nie spotkat si¢ on z pozytywnym
przyjeciem ze strony doktryny prawa i ,,nie doznat on spektakularnego wzmoc-
nienia poprzez wprowadzenie bezposredniego przymusu operacyjnego’>.

Wydaje sie, ze podwaliny pod szczatkowe wowczas prawa pacjenta dawaty
zapisy Konstytucji z 1952 r., ktorej to art. 69 stanowil, ze ,,obywatele PRL nieza-
leznie od narodowosci, rasy, wyznania maja rowne prawa we wszystkich dziedzi-
nach zycia panstwowego, politycznego, gospodarczego, spotecznego, kulturalne-
20”3, Szczegoblne znaczenie dla praw pacjenta mialy jednak ustawowe zmiany
z dnia 10 lutego 1976 r., ktoére zagwarantowaly obywatelom wolno$¢ sumienia
i wyznania, nietykalnos¢ i bezpieczenstwo osobiste: ,,obywatele PRL majg rowne
prawa bez wzgledu na pte¢, urodzenie, wyksztalcenie, zawod, narodowos¢, rase,
wyznanie oraz pochodzenia i potozenie spoteczne™*. Zapis ten stanowit o rowno-
$ci pacjentdw wobec prawa.

Wazng rolg w zakresie regulacji praw przyshugujacych pacjentom w tym
okresie odgrywaty sady, w tym orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Kolejne, spo-
srod wielu orzeczen precyzowaly kwestie:

— nietykalnosci cielesnej, ktéra pozostata pod opieka prawa, za$ jej naru-
szenie stanowito czyn niedozwolony, ktérego dokonanie obcigzato sprawce obo-
wigzkiem odszkodowania®;

— pouczenia pacjenta, ze proponowany zabieg moze przynies¢ mu poprawe,
ale réwniez moze powodowac stany zapalne — pacjent mial wiec mozliwos¢ z pel-
ng $wiadomoscig poddac¢ si¢ zabiegowi lub z niego zrezygnowac>s;

— pobrania do badania wycinka fragmentu skory bez zgody pacjenta — a jesli
spowodowatoby to utrate zdrowia lub szkodg¢ na pacjencie — moze réwniez powo-
dowa¢ odpowiedzialnos¢ za wyrzadzong szkode®.

Wyrok Sadu Najwyzszego z 1972 r. stanowit®®, ze w przypadku braku bez-
wzglednych wskazan do zabiegu operacyjnego wymaganie zgody chorego jest
zachowane tylko w sytuacji, gdy chory zostanie wlasciwie poinformowany o kon-
kretnych mozliwo$ciach w zakresie leczenia. Brak takiej zgody oznaczal, iz za-
bieg leczniczy jest bezprawnym, naruszajacym integralno$¢ cielesng pacjenta®.

32 U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 56.

33 Por. Konstytucja Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej z 22 lipca 1952 r., Dz.U., 1976, nr 7,
poz. 36.

3 Por. ibidem.

35 Wyrok SN z dnia 7 lutego 1960 r., CR 991/59, [za:] M. Nesterowicz, Kontraktowa i delikto-
wa odpowiedzialnos¢ lekarza za zabieg leczniczy, Warszawa 1972, s. 19-20.

3% Wyrok SN z dnia 29 grudnia 1969 r, II CR 564/69, OSPiKA 1970, nr 10, poz. 202.

37 Wyrok SN z dnia 22 wrzesnia 1967 r., I CR 188/67, PUG 1968, nr 6, s. 222-223.

3% Wyrok SN z dnia 14 listopada 1972 r., I CR 436/72, NP 1975, nr 4, s. 585-586.

3 Wyrok SN z dnia 10 listopada 1979 r., IV CR 389/79, OSPiKA 1980, nr 4, poz. 81.
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Pierwsza proba usunigcia lub uzupetnienia brakow w zakresie szeroko poje-
tych praw pacjenta stato si¢ opublikowanie w prasie medycznej projektu kodeksu
deontologii lekarskiej, w ktorym znalazly si¢ zapisy odnoszace si¢ do praw pa-
cjenta — zwlaszcza prawa do wyrazania zgody*. Uchwalony w czerwcu 1967 .
Zbior Zasad Etyczno-Deontologicznych zawieral postanowienia, w mys$l ktorych
lekarz, podejmujac leczenie, powinien poinformowaé chorego badz jego opiekuna
o zamierzonych zabiegach oraz uzyskac jego zgodg. W odr6znieniu od obowigzu-
jacych aktow prawnych reguty deontologiczne wprost okreslaty prawo pacjenta
do informacji oraz wskazywaty na konieczno$¢ uzyskania zgody na wszelkie za-
biegi, nie tylko operacyjne — przy jednoczesnym zaleceniu nalezytej staranno$ci
1 ostroznosci przy przekazywaniu choremu informacji o stanie zdrowia*'.

Przyjmowane wowczas przez ustawodawce przepisy prawa administracyjne-
go probowaty regulowac zakres niektorych praw pacjenta. Rozwigzania te jednak
okazywaty si¢ czesto niekompletne, zbyt mato precyzyjne lub za bardzo szcze-
gbétowe, o czym $wiadcza — charakterystyczne dla tego okresu — proby regulowa-
nia podmiotowych praw pacjentow na gruncie regulaminow szpitalnych, ktore
jako akty prawa niskiej rangi nie spelnialy w wielu przypadkach wymogow for-
malnych*. Regulowanie prawnej sytuacji pacjenta przez socjalistyczne panstwo
ujawniato si¢ glownie w wydawaniu duzej liczby wspomnianych juz uprzednio
regulaminéw, ale i instrukcji, okolnikow lub wytycznych, ktore nie stanowity je-
dynie formy konkretyzacji postanowien konstytucyjnych i ustaw, lecz niejedno-
krotnie stawaty si¢ same zrodlem nowych praw lub obowiazkéw pacjentow.

W ustawodawstwie polskim z tego okresu brakuje ustawowych rozwiazan do-
tyczacych specyficznych problemow osob z zaburzeniami psychicznymi. Jedynie
w wyrokach Sadu Najwyzszego znajdujg si¢ odniesienia do praw przyshugujacych
pacjentom z zaburzeniami psychicznymi (dotyczace roszczen o odszkodowanie)
w zwigzku z naruszeniem ich fizycznego dobra i pozbawieniem wolnosci®.

Szczatkowo (lub wrecz nie bylo takich unormowan) zostaty ujete w prawie
administracyjnym regulacje dotyczace takich kwestii, jak transplantacje, podtrzy-
mywanie zycia w jego wegetatywnej postaci, eksperymenty medyczne lub zagad-
nienia zwigzane z rozwojem biotechnologii.

kskok

Jesli chodzi o prawo do dochodzenia praw pacjenta, to w okresie Polskiej
Rzeczpospolitej Ludowej dominowata koncepcja stuzby zdrowia jako strony zo-
bowigzanej. Model ten co prawda gwarantowat i przypisywat pacjentom pewne

40 Por. A. Tulczynski, Polskie lekarskie kodeksy deontologiczne, Warszawa 1975, s. 162 i n.
4 Por. ibidem, s. 171-172.

4 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 155.

B Wyrok SN z dnia 15 listopada 1979 r., II CR 376/79, OSPiKA 1981, nr 2, poz. 26.
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prawa, jednak bez wyraznego wskazywania podmiotéw, wobec ktorych mozna
byto egzekwowac¢ uprawnienia oraz gwarancje tych uprawnien*. Na pierwszym
planie dziatan panstwa znalazla si¢ ludno$¢ i $wiadczenia na jej rzecz, a nie pa-
cjent®. Z tego faktu wynikato, iz niewlasciwe postepowanie pracownikow stuzby
zdrowia przynosito szkody nie tylko poszczegdlnym jednostkom — pacjentom, ale
nawet catemu spoleczenstwu®.

Sytuacja prawna pacjenta w stosunku do podmiotéw nalezacych do struk-
tury panstwa ksztaltowala przede wszystkim relacje panstwo — obywatel. Taka
zaleznos$¢ nabierata czesto charakteru politycznego i wladczego. Trzeba wyraznie
zaznaczy¢, iz brak byto podmiotow stricte wytonionych ze struktur aparatu pan-
stwowego i odpowiedzialnych za bezstronne rozpatrywanie i weryfikacje egze-
kwowania praw przystugujacych pacjentom.

Odpowiedzialnos¢ pracownikow stuzby zdrowia mogta mie¢ charakter kon-
fliktu z przepisami prawa karnego, cywilnego, administracyjnego oraz reguluja-
cymi zagadnienia odpowiedzialnosci zawodowej. Monopol panstwa na $wiad-
czone ustugi medyczne wptywat na relacje pomiedzy pacjentami a pracownikami
stuzby zdrowia, skutkujac ograniczonymi mozliwosciami pacjentéw w prawnym
dochodzeniu swoich roszczen. Jakakolwiek ingerencja panstwa miata miejsce tyl-
ko wowczas, gdy pacjent poniost szkode niemajatkows, doszto do popehienia
przestepstwa lub podjecia/zaniechania dziatan, ktére wptynely istotnie na zagro-
zenie zycia lub zdrowia chorego.

W zakresie odpowiedzialnosci karnej pacjent musial udowodni¢ pracowniko-
wi stuzby zdrowia zZe ten postapit sprzecznie z konkretnym przepisem prawa, za-
kazujacym danego postgpowania pod grozba kary. Skoro przepisy prawa karnego
odnosily si¢ do kazdego, kto powodowat jakikolwiek ujemny skutek dla zdrowia
1 zycia cztowieka, to na gruncie prawa pacjent byt zobowigzany do udowodnie-
nia pracownikowi stuzby zdrowia popehienia winy o charakterze umyslnym lub
nieumyslnym (w przewazajacej praktyce sadowej lekarz spotykat si¢ z zarzutami
winy nieumy$lnej*’). W literaturze przedmiotu wskazuje si¢, ze w praktyce oka-
zywalo si¢ to bardzo trudne.

Innym sposobem egzekwowania praw pacjenta pozostawato roszczenie od-
szkodowawcze oraz $rodki prawne stuzace ochronie dobr osobistych na grun-
cie prawa cywilnego*. Zadaniem roszczenia odszkodowawczego byta przede
wszystkim kompensacja polegajaca na wynagradzaniu uszczerbku, jaki poniost
poszkodowany wbrew swojej woli*. W obliczu niedoskonatej ochrony praw

4 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 161.

4 Por. ibidem, s. 155.

4 Por. B. Popielewski, Medycyna i prawo, Warszawa 1963, s. 313-314.

Por. W. Wanatowska, W. Kulesza, Odpowiedzialnos¢ prawna lekarza, Warszawa 1988, s. 6.
Por. D. Safjan, Prawa pacjenta. Raport o stanie prawnym, Warszawa 1992, s. 16.

4 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 226.
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pacjentow, niezwykle wazng role odgrywatly sady powszechne, ktorych inter-
pretacje i ustalenia zakresu poszczegodlnych praw pacjenta — m.in. prawa do
informacji czy autonomii woli, jak i tez proby rekonstrukcji przestanek odpo-
wiedzialnosci cywilnej w zwigzku z leczeniem, dawaty podstawe do roszczen
odszkodowawczych™.

Trudno$ci w dochodzeniu praw pacjenta napotykano takze na gruncie od-
powiedzialnosci zawodowej lekarzy. Jak juz wczesniej zostalo wspomniane — to
panstwo dostarczato obywatelom $wiadczen medycznych, w zwiagzku z tym pa-
cjent nie zawieral bezposrednio umowy z zaktadem stuzby zdrowia lub lekarzem.
Pracodawca pracownikow stuzby zdrowia byt Skarb Panstwa, co powodowato, ze
bezposredni sprawca szkody byt objety odpowiedzialnosécia wynikajacg z kodek-
su pracy®'.

Mato istotng role w weryfikacji przestrzegania praw pacjentow odgrywaty
komisje kontroli zawodowej powotane z mocy ustawy z 1950 r.°* Orzekaty one
glownie w sprawach o tak zwane wykroczenia zawodowe polegajgce na tym, ze
pracownik stuzby zdrowia ponosit odpowiedzialnos¢ zawodowa za naruszenie
etyki zawodowej, godnosci lub sumiennosci poprzez swoje dziatanie lub zanie-
chanie dziatania®. Postgpowanie takie wszczynano na wniosek rzecznika stuzby
zdrowia, nie za$ na wniosek pacjenta, a jego przebieg byt tajny.

Dochodzenie praw pacjenta byto utrudnione z jeszcze innych powodow.
Przede wszystkim stworzony przez socjalistyczne panstwo system opieki
zdrowotnej sprzyjat rozwojowi okreslonych wzorow postgpowania i zacho-
wan pacjentow: z jednej strony ulegtosci wobec pracownikoéw stuzby zdrowia,
a z drugiej agresji w oficjalnych kontaktach. Ponadto pacjenci ,,przyzwyczaili
si¢” do traktowania ich jako biernego podmiotu dziatan, przenoszgc tym sa-
mym odpowiedzialno$¢ za stan swojego zdrowia na dziatania systemu opie-
ki zdrowotnej. Kontakty chorego — z czgsto ,,anonimowym” (nieznanym) le-
karzem, rejonizacja chorych, ktopoty z dostgpem do $wiadczen medycznych
stwarzaty niejednokrotnie barier¢ psychologiczng utrudniajaca formutowanie
skarg i odnalezienie wtasciwego jej adresata. Istotnie, na brak dochodzenia
przez pacjentow swoich praw wptywal tez niski poziom wiedzy medycznej
spoteczenstwa oraz wysoki prestiz spoteczny pracownikow stuzby zdrowia,
a takze uzaleznienie pacjentow zaréwno od calych instytucji medycznych, jak
i od leczacych ich lekarzy™.

0 Por. D. Safjan, Prawa pacjenta..., s. 18.

3 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 227.

52 Ustawa z dnia 18 lipca 1950 roku o odpowiedzialnosci zawodowej fachowych pracowni-
kow stuzby zdrowia, Dz.U., nr 36, poz. 332.

33 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 227.

3 Por. ibidem, s. 156—157.
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3. Okres III Rzeczpospolitej — od 1989 roku

Rozwdj instytucji demokratycznych w Polsce pod koniec lat 80. pozwolit na
poszerzenie spektrum ustawowo chronionych praw pacjenta. Ogromng role ode-
grala w tym wzgledzie instytucja Rzecznika Praw Obywatelskich powotana na
mocy ustawy z 1987 r.**, ktorej dziatalno$¢, w odniesieniu do pacjentéw skupita
si¢ na podejmowaniu problematyki dotyczacej spraw razgcego naruszenia praw
pacjentow indywidualnych. Osobne rozstrzygnigcia w przedmiocie praw pacjen-
ta stanowito orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego®®. Specyficzng instytucja
wyznaczong w celu ochrony praw pacjentdw byta powotana na mocy Zarzadzenia
nr 13 Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z 11 czerwca 1982 r. Komisja Nad-
zoru nad Dokonywaniem Badan na Ludziach. Do dziatan podejmowanych przez
powstate komisje terenowe — w porozumieniu z rektorami akademii medycznych
— nalezato rozpatrywanie i kwalifikowanie wnioskéw o dopuszczalnosci badan
na ludziach pod katem ich zgodnosci z zasadami naukowo-etycznymi. Konieczne
jest jednak wskazanie, ze kierownik programu badawczego nie miat wyraznego
obowigzku zgtaszania do komisji wniosku o zatwierdzenie programu badawczego
ani tez nie okreslono w dokumencie przewidywanych sankcji na wypadek prze-
prowadzania eksperymentu bez zasiggnigcia opinii wspominanej komisji®’.

Wiasciwa reforma opieki zdrowotnej stata si¢ mozliwa dopiero w roku 1989,
po upadku systemu komunistycznego®. Poszukiwanie nowych rozwigzan praw-
nych w zakresie organizacji stuzby zdrowia, w tym — ochrony praw pacjentow —
spowodowane byto wieloma czynnikami:

— rozczarowaniem scentralizowang stuzbg zdrowia, dysproporcjami migdzy
jej oferta a potrzebami pacjentow;

— potrzeba zdefiniowania roli panstwa jako gwaranta prawa do zdrowia;

— okresleniem pozycji pracownikow i instytucji medycznych jako podmio-
tow samodzielnie wykonujacych zadania i ponoszacych odpowiedzialno$¢ za
efekty ich realizacji;

— wyartykutowaniem roli i pozycji obywatela, ktorego ,,obowigzkiem” byto
przyjecie odpowiedzialnosci za zdrowie, a ktérego prawa rowniez powinny by¢
$cisle okreslone i chronione™.

Dotyczyto to takze sprecyzowania podziatu zadan i odpowiedzialno$ci mig-
dzy organami administracji rzadowej, samorzadow i podmiotdéw realizujacych

55 Ustawa z dnia 15 lipca 1987 roku o Rzeczniku Praw Obywatelskich, Dz.U., nr 21, poz. 123.

3¢ Ustawa z dnia 29 kwietnia 1985 roku o Trybunale Konstytucyjnym, Dz.U., nr 22, poz. 98.

7 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 227-228.

8 Por. C. Whodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej w Polsce. Studium polityki zdrowotnej,
Krakow 1998, s. 163.

59 J. Indulski, L. Dawdzik, Powszechne ubezpieczenie zdrowotne — ograniczenia i problemy,
,Zdrowie Publiczne” 1997, nr 12, s. 290.
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$wiadczenia zdrowotne oraz powolywania wilasciwych instytucji chronigcych
prawa pacjenta®. Nadrzednym celem ustawodawcy stalo si¢ okre§lenie pod-
stawowych, podmiotowych uprawnien zarowno pacjentow, jak i pracownikoéw
medycznych oraz stworzenie wzoru lecznictwa dobrze zorganizowanego, kom-
petentnego 1 zyczliwego dla pacjenta, za$ jego potrzeby uznano za wyznacznik
dziatan wszystkich osob dziatajagcych w obrebie stuzby zdrowia®'.

Zdaniem niektorych, pojawianie si¢ koncepcji praw pacjenta w Polsce nie
wynikato, jak odbywato si¢ to w innych krajach, z nacisku lobby (Srodowiska)
konsumenckiego $wiadczen medycznych czy tez uSwiadomienia pacjentow w za-
kresie przystugujacych im praw, ale stato si¢ odgoérng inicjatywa legislacyjna
panstwa, wynikajaca z konieczno$ci doprecyzowania okreslonych standardow
ochrony pacjentow: ,,wprowadzenie praw pacjenta do praktyki funkcjonowania
spotecznego w naszym kraju przypomina raczej schemat dziatan rodem z epoki
swiattego absolutyzmu niz inicjatyw¢ wyrastajaca ze Swiadomych potrzeb spote-
czenstwa”®,

Jednym z pierwszych waznych wydarzen, w zakresie ksztattowania si¢ praw
pacjenta w realiach zalgzkow demokratycznego panstwa, byto reaktywowanie sa-
morzadu lekarskiego na podstawie ustawy z 1989 r. o izbach lekarskich®, a na-
stepnie (rowniez w drodze ustawy) samorzadu pielegniarek i potoznych®, ktérym
zostato powierzone: sprawowanie pieczy i nadzoru nad nalezytym wykonywa-
niem zawodu, zatwierdzanie prawa wykonywania zawodu, sprawowania sagdow-
nictwa w zakresie odpowiedzialno$ci zawodu lekarza z mozliwo$cig orzekania za-
wieszenia lub pozbawienia prawa jego wykonywania®. Warto podkresli¢, ze izby
lekarskie, zgodnie z zaleceniem ustawy, opracowaly Kodeks Etyki Lekarskiej,
ktory zostal przyjety przez Il Nadzwyczajny Krajowy Zjazd Lekarzy w grudniu
1991 r. Wyodrgbniono w nim osobny rozdziat dotyczacy praw pacjenta zatytu-
towany: Postgpowanie lekarza wobec pacjenta (z punktu widzenia prawa jest to
zbidr norm etycznych, a nie prawnych), ,,co [w opinii A.Gubinskiego] stanowi
novum w porownaniu z dotychczasowymi kodeksami i odpowiada tendencjom
miedzynarodowych kodeksow deontologicznych”®. Na pierwszy plan wysunigto
zasade respektowania i przestrzegania przez kazdego cztonka korporacji lekar-
skiej — praw cztowieka.

0 Ibidem.

1 M. Capik, M. Capik, Ochrona praw pacjenta, ,Nowe Ubezpieczenia” 1999, nr 3, s. 21.

82 Por. J. Halik, Prawa pacjenta w Polsce i na $wiecie, ,,Promocja Zdrowia, Nauki Spoteczne
i Medycyna” 1997, nr 12—13, s. 46 i n.

6 Ustawa z dnia 17 maja 1989 roku o izbach lekarskich, Dz.U., nr 30, poz. 15 ze zm.

¢ Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 roku o samorzadzie pielggniarek i potoznych, Dz.U., nr 41,
poz. 178 ze zm.

8 Por. M. Wierzbowski, Prawo administracyjne, Warszawa 1997, s. 447.

% Por. A. Gubinski, Komentarz do Kodeksu Etyki Lekarskiej, Warszawa 1992, s. 3.
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Powotana do zycia ustawa z 1988 r. o dziatalnosci gospodarczej®” w znaczny
sposob zainicjowala szybki rozwdj prywatnego sektora opieki zdrowotnej, umoz-
liwiajac jednocze$nie pacjentom, w szerszym zakresie, odptatny dostep do swiad-
czen zdrowotnych oraz komercjalizacje stuzby zdrowia.

Kolejne akty prawne, w tym ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 1991 r.%,
stworzyty nie tylko nowe rozwigzania instytucjonalne, nowe instrumenty regula-
cji, nowe zasady gospodarki finansowej w sferze opieki zdrowotnej, ale uregulo-
waty po raz pierwszy w Polsce podmiotowe uprawnienia pacjenta jako uzytkow-
nika kazdego zaktadu opieki zdrowotnej. Uprawnienia te stworzyly przynajmniej
formalng gwarancje¢ ich respektowania z uwagi na fakt, iz ustawowe prawo pod-
miotowe moze zmieni¢, znies¢ lub ograniczy¢ jedynie ustawa®. Ich przestrzega-
nie stato si¢ obowigzkiem prawnym’.

Regulacje wspomnianej ustawy zerwaly z monopolem panstwa na prowa-
dzenie zaktadow opieki zdrowotnej i obok jednostek budzetowych wprowadzity
dopuszczalno$¢ istnienia samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej. Celem takich dziatan, w perspektywie pacjenta, byto przede wszystkim bez-
posrednie rozszerzenie jego prawa do dokonywania wyboru $§wiadczen zdrowot-
nych i opieki medycznej oraz wprowadzenie nowego stosunku na linii zaktad
opieki zdrowotnej — pacjent’!. We wspomnianej ustawie wyszczegdlniono osob-
no prawa pacjenta (art. 19 ust. 1-5) oraz prawa pacjentéw hospitalizowanych
(art. 20 ust. 2). Katalog wyr6éznionych praw odpowiadat standardom europej-
skim, cho¢, co wowczas podkreslano, ujecie praw pacjenta byto zbyt zwiezte
i wasko ujete’?. Nalezy zwrocié¢ jednak uwage, ze w tym okresie nadal obowigzy-
wata ustawa z 1950 r. o zawodzie lekarza, kreujaca model pacjenta zdominowa-
nego przez lekarza, a przepisy cytowanej ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
odnosity sie¢ tylko i wylacznie do praw pacjentéw wobec swiadczen udzielanych
przez te wlasnie zaklady — podczas gdy czgs$¢ swiadczen byta udzielana poza
zaktadami opieki zdrowotnej — przez osoby wykonujace indywidulang praktyke
zawodowa”>.

Lata 90. przyniosly szereg ustaw wzmacniajagcych status ochrony praw
pacjenta w prawie polskim. Nalezy wspomnie¢ o ustawie o planowaniu rodzi-
ny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy

67 Ustawa z dnia 23 grudnia 1988 roku o dziatalno$ci gospodarczej, Dz.U., nr 41, poz. 324 ze zm.

68 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz.U., nr 9, poz. 408.
Ustawa wielokrotnie nowelizowana, aktualny tekst ustawy: Dz.U. 2007, nr 14, poz. 89 ze zm.

% Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 159.

 Por. S. Pozdzioch, Prawa pacjenta w ustawodawstwie polskim, ,,Pielegniarstwo” 2000,
nr 2(37), s. 12.

' Por. K. Tymowska, Ekonomiczne aspekty systemu opieki zdrowotnej okreslonego ustawgq
o zaktadach, ,,Antidotum” 1992, nr 5, s. 3-4.

2 Por. S. Pozdzioch, Prawa pacjenta..., s. 12.

3 Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona...., s. 61.



56 Pacjent w sieci zaleznosci. Spoleczny kontekst praw i autonomii pacjenta

z 1993 r.7* — regulujacej prawo kobiet do uzyskania informacji o diagnostyce pre-
natalnej i wyrazania zgody na zabieg przerywania cigzy czy o ustawie z 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego’ — regulujacej po raz pierwszy po wojnie prawa
pacjentow’® chorych psychicznie, stajac si¢ jednocze$nie wyrazem nowoczesnego
podejscia do ich problemu. Podejécia odrzucajacego ich stygmatyzacje, izolacje,
a takze zachecajacego do ksztaltowania takich form opieki zdrowotnej, ktore sta-
nowityby wyraz poszanowania godnosci i podmiotowos$ci kazdego pacjenta’”.

W roku 1995 po wielu dyskusjach uchwalono ustawe¢ o pobieraniu i przesz-
czepianiu komorek, tkanek i narzadow’®, ktora wprowadzita regulacje dotyczace
transplantacji ex mortuo (art. 4) i ex vivo (art. 9) z uwzglednieniem prawa do po-
szanowania integralnosci osoby ludzkie;j.

Szczegoblnie istotnymi aktami prawa dla ochrony praw pacjentow byto wprowa-
dzenie kolejno dwdch ustaw o zawodach medycznych: ustawy z 1996 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej” oraz z tego samego roku — o zawodach lekarza i lekarza
dentysty®, ktore z jednej strony okreslaty zasady wykonywania zawodu, a z dru-
giej — stuzyly dookresleniu uprawnien pacjenta. Glowny walor przepisow zawartych
w rozdziale pigtym ustawy o zawodzie lekarza oraz art. 20 1 21 ustawy o zawodzie
pielegniarki i poloznej polega na konkretyzacji tresci poszczegdlnych praw pacjenta
wymienionych w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej. Lakoniczno$¢ i katego-
rycznos¢ uzytych tam sformutowan prowadzita bowiem do licznych kontrowersji
—m.in. z powodu braku przewidzianych wyjatkow od wskazanych w ustawie praw®!.

Nowelizacja ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej w 1997 r. nie przyniosta
istotnych zmian w zakresie ochrony praw pacjenta i byla raczej zabiegiem maja-
cym charakter czysto techniczny — tre$¢ praw pacjentow pozostata bez zmian®.
Same prawa zostaty jednak zebrane w osobnym rozdziale zatytutowanym Prawa
pacjenta, co daje asumpt do przyjecia, ze ustawodawca pragngt podkresli¢ zna-
czenie regulowanej problematyki. Jednak w porownaniu z Migdzynarodowymi

™ Ustawa z dnia 17 stycznia 1993 roku o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i wa-
runkach dopuszczalnosci przerywania cigzy, Dz.U., nr 17, poz. 78 ze zm.

> Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U., nr 111,
poz. 535 ze zm.

6 Ustawodawca nie postuguje si¢ bezposrednio sformutowaniem ,,prawa pacjenta”.

7 Por. J. Meder, A. Stotowska, Nowe formy w rehabilitacji przewlekle chorych psychicznie,
,,Problemy Rehabilitacji Spotecznej i Zawodowe;j” 1994, nr 3, s. 19nn.

8 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 roku o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
inarzadow, Dz.U., nr 138, poz. 682 ze zm. Ustawa wielokrotnie zmieniana: obecnie zwana ustawg
transplantacyjna.

7 Ustawa z dnia 5 lipca 1996 roku o zawodach pielegniarki i potoznej, Dz.U. 2001, nr 57,
poz. 602 ze zm.

8 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. 2008,
nr 136, poz. 857 ze zm.

81 Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 63.

82 Szerzej na ten temat: ibidem, s. 63—64.
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Kartami Praw Pacjenta zakres tej regulacji byt niepetny, przede wszystkim z uwa-
gi na brak prawa pacjenta do swobodnego wyboru lekarza lub zaktadu opieki
zdrowotnej®. Luke t¢ uzupetnita dopiero ustawa z 1997 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym®* — neguje si¢ jednak sens przekonania, iz sam przepis
okres$lajacy katalog praw rozwigzuje problem®.

Z drugiej strony, szczeg6lnie po koniec lat 90., zauwazalny jest wzrost za-
interesowania problematyka kodyfikowania praw pacjentow. Zapewne bylo to
spowodowane checig nie tylko popularyzacji koncepcji praw pacjenta, ale i prze-
konaniem, iz pisemne zagwarantowanie praw wzmocni jego pozycje i odbudu-
je zaufanie do placowek stuzby zdrowia®®. Ostatecznie, w ramach toczacej si¢
dyskusji na temat praw pacjentdw i ich ochrony pojawily si¢ propozycje, aby
uja¢ wspomniane prawa catosciowo i szczegétowo unormowac je w jednym ak-
cie prawnym. W Polsce opracowywano kilkanascie roznych projektow Kart Praw
Pacjenta®” — pierwszym z nich byt projekt ustawy przedtozony w parlamencie
w 1993 r.*® Na tamach miesiecznika ,,Zdrowie Publiczne” z 1997 r. pojawily si¢
dwa projekty ustawy Karta Praw Pacjenta opracowane przez Ministerstwo Zdro-
wia oraz Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia®. Jednak dopiero
po siedmiu latach od uchwalenia ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (1991),
w grudniu 1998 r. Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej przekazato do pu-
blicznej informacji Kart¢ Praw Pacjenta, bedacag wynotowanym z r6znych ustaw
zbiorem praw wynikajgcych z obowigzujacych aktow prawnych®. Znajduja sie
w niej odniesienia do dokumentow prawnych, takich jak: Konstytucja RP, ustaw:
o zaktadach opieki zdrowotnej, zawodach lekarza i dentysty, zawodzie piele-
gniarki i potoznej, ochronie zdrowia psychicznego, pobieraniu i przeszczepianiu
komorek, tkanek i narzagdow’'. Karta Praw Pacjenta miata jedynie walor infor-
macyjny, gdyz ustawodawca nie zdecydowat si¢ na nadanie jej rangi ustawowe;.
Co ciekawe, jak sadzili niektorzy z komentatorow, wydanie takiego aktu praw-
nego byloby naruszeniem zasad rozsadnej i prawidlowej legislacji — fakt rozpro-

8 Por. S. Pozdzioch, Prawa pacjenta..., s. 12.

8 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz.U.,
nr 28, poz. 153 ze zm.

8 Por. J. Jonczyk, Prawa pacjenta i odpowiedzialnosé za szkode leczenia, ,,Prawo i Medycy-
na” 1999, nr 2, s. 28.

8 Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 68.

87 Por. D. Bernhardt-Kowalska, K. Sieklucka, Karta pacjenta, ,,Prawo i Zycie”, 14.03.1998,
s. 24 i n.; U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 68.

8 Opublikowany w druku sejmowym nr 160 z 06.12.1993 r., za: K. Zgryzek, Prawa pacjenta
— problem ciggle otwarty, [w:] L. Frackiewicz (red.), Organizacja i finansowanie ubezpieczen zdro-
wotnych, Katowice 1996, s. 109-110.

8 Por. ,,Zdrowie Publiczne” 1997, suplement nr 2, t. 57.

% Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 161.

9 Por. M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle poréwnawczym, Toruh 2010, s. 52 i n.
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szenia przepisdOw odnoszacych si¢ do praw pacjenta nie przemawia jeszcze za ich
potaczeniem, szczegolnie, ze ochrona pacjenta nalezy do réznych gatezi prawa®.
Niezaleznie od tego, zbidr praw zawarty w Karcie Praw Pacjenta potwierdzit, ze
sg one zapisane w systemie prawa, stanowig cze$¢ norm prawa administracyjnego
oraz wskazat na zalecenia udostepniania ich tresci pacjentom — upowszechniania
w $wiadomosci ludzi koncepcji szczegdlnych praw im przystugujacych. Ponadto,
proces projektowania Kart Praw Pacjenta §wiadczyt o przetamaniu pewnego ste-
reotypu postrzegania praw pacjenta w Polsce®.

Na ksztatt obecnych regulacji prawnych w zakresie praw pacjenta wplynely
rowniez posrednio: inicjatywy ustawodawcze zwigzane z uchwaleniem w 1997 r.
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (ustawa weszla w zycie
w 1999 1. po uprzedniej nowelizacji)® oraz ustawy z 2003 r. 0 powszechnym ubez-
pieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia®”>. W wyniku uznania tej ostatniej
przez Trybunat Konstytucyjny® za niezgodng z Konstytucjg zastgpita ja ustawa
7 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-
nych. W zakresie cytowanej ustawy z 1997 r. nie wprowadzono sformulowania
»prawa pacjenta” — zaaplikowano natomiast szereg istotnych zmian w zasadach
dochodzenia praw pacjentéw. W kolejnej ustawie (z 2003 r.) za priorytetowe cele
uznano wprowadzenie w zycie Karty Praw Pacjenta Narodowego Funduszu Zdro-
wia oraz powolanie urzedu Rzecznika Praw Pacjenta. Wynikato to bezposrednio
ze znacznych utrudnien w ustalaniu rzeczywistych uprawnien pacjenta, szczegol-
nie dla os6b nieposiadajacych odpowiedniego przygotowania prawniczego®’.

Na poczatku 2008 r. wniesiono do laski marszatkowskiej pakiet projektow
ustaw dotyczacych zalozen systemu ochrony zdrowia, w tym m.in. projekt ustawy
o ochronie indywidualnych i zbiorowych praw pacjenta oraz o Rzeczniku Praw
Pacjenta (RPP)%. Zapotrzebowanie spoleczne na bardziej precyzyjne regulacije
w zakresie praw pacjenta oraz funkcjonowania RPP sprawity, iz w efekcie kolej-
nych prac Sejm przyjat 6 listopada 2008 r., w drodze legislacji, ustawe¢ o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®.

Obecny stan prawny pozwala uznac, ze przynajmniej teoretycznie pacjent nie
jest traktowany jako nieswiadomy, catkowicie uzalezniony przedmiot, instrumental-

2 Por. M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa..., s. 19.

% Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 69.

% Ustawa z dnia 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz.U.,
nr 28, poz. 153 ze zm.

% Ustawa z dnia 1 kwietnia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Fundu-
szu Zdrowia, Dz.U., nr 45, poz. 391 ze zm.

% Wyrok TK z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03, Dz.U., nr 5, poz. 37.

7 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 164.

% Druk sejmowy nr 283.

9 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U.
2009, nr 52, poz. 417 ze zm.
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nie poddawany interwencjom medycznym!'®. Nalezy podkresli¢ fakt, ze polski usta-
wodawca wzorowat si¢ na uregulowaniach prawa mi¢dzynarodowego i europejskie-
go. Ostateczny model koncepcji ochrony praw pacjenta jest zatem skutkiem przyjecia
przez Polske okreslonych zobowigzan migdzynarodowych w tym zakresie'"".

seskesk

Konsekwentnie do przyjetego sposobu prezentacji, w ponizszej czesci powin-
nam si¢ odnie$¢ do zagadnienia dotyczacego prawa do dochodzenia praw pacjenta
po 1989 r. Pragne jednak nieco odejs$¢ od tej koncepcji z uwagi na fakt, ze biezace
regulacje dochodzenia praw przez pacjentéw beda szczegdtowo omowione w toku
osobnych rozwazan (w rozdziale VII). W materiale ponizej zarysowany za$ zostat
zakres zmian, jakie dokonaty si¢ na przestrzeni ostatnich dwoch dekad w mozliwo-
$ciach dochodzenia praw przez pacjentdw. Ttem dla tej analizy jest przedstawiona
uprzednio sytuacja pacjenta na gruncie prawa polskiego po roku 1989.

Demokratyczne zmiany w Polsce tylko nieznacznie zmienity faktyczna sytu-
acje respektowania praw pacjentdw. Jak juz wczesniej zostalo wspomniane, prze-
konanie, ze skatalogowanie praw rozwigze ostatecznie kwestie ich dochodzenia
w praktyce, jest nieuzasadnione: ,,samo zebranie i wyartykutlowanie praw — bez
wprowadzenia odpowiednich mechanizmoéw prawnych — nie musi prowadzi¢ do
wzmocnienia pozycji prawnej chronionych osob a sam katalog praw nie spelnia
funkcji ochronnej”'®. Karta Praw Pacjenta nie byta wigzacym aktem prawnym,
pacjent nie mogt wiec na jej podstawie dochodzi¢ swoich praw, mogl natomiast
dochodzi¢ przystugujacych mu praw na podstawie wymienionych w niej ustaw.

Niezaleznie od tego, ustawodawca przewidzial szczatkowe rozwigza-
nia prawne dajace podstawy do dochodzenia roszczen przez pacjentow. I tak:
w art. 18 ust. 5 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowot-
nej (Dz.U. 1991, nr 91 poz. 408) przewidziano mozliwos¢ dochodzenia roszczen
przez pacjentow w przypadku umys$lnego ujawnienia danych medycznych przez
osoby dziatajace na zalecenia zaktadu opieki zdrowotnej lub dokonujagce w zakta-
dzie czynnosci kontrolnych. Jednoczesénie brak byto gwarancji cywilnoprawnych
W razie naruszenia innych praw pacjenta'®.

Nowelizacja przepisOw cytowanej ustawy z 1997 r. przyniosta pacjentom
gwarancje prawng w postaci art. 19 ust. 6 naktadajacego na kierownika zaktadu
opieki zdrowotnej obowiazek zapewnienia dostepnosci informacji o prawach pa-
cjentow w zaktadach opieki zdrowotne;j'*.

100 Por. M. Miskiewicz, K. Koronka, Pacjent a system $wiadczen, ,,Zdrowie Publiczne” 1993,
nr5,s. 210.

19" U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 69-70.

12 Ibidem, s. 64

103 Ihidem, s. 61.

104 Por. ibidem.
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Najbardziej istotng zmiang byto wprowadzenia dodatkowego cywilnopraw-
nego instrumentu ochrony praw pacjenta — mowa tutaj o przepisie z art. 19a usta-
wy, ktory stanowil szczegdlna podstawe dochodzenia roszczen o zadoscuczy-
nienie w razie naruszenia wyszczegoOlnionych praw pacjenta'®. Ochrona praw
pacjenta byla zatem postrzegana z perspektywy wynagradzania szkod majatko-
wych, pozostajacych w zwiazku przyczynowym z naruszeniem okreslonych in-
teresOw pacjenta. Do wynagrodzenia szkod niemajatkowych mogto dojs¢ wtedy,
gdy przybraly one okreslong posta¢ — uszkodzenie ciata, rozstr6j zdrowia, po-
zbawienie wolnosci czy naruszenie integralno$ci seksualnej. Niedostateczng byta
zatem ochrona innych dobr i intereséw osobistych pacjenta!®, Istotna wydaje sie
takze uwaga, ze przepisy ogolne o ochronie dobr osobistych w kodeksie prawa
cywilnego nie stanowity wystarczajacej ochrony praw pacjenta — na dowod tego
przytaczano fakt, ze nie ma przykladu chocby jednego procesu, w ktorym sady
zasadzityby zadoscuczynienie pieni¢zne z tytutu naruszenia praw pacjenta'”’. In-
nymi stowy: ,,sady nie kojarzyly problematyki dobr osobistych z prawami pacjen-
ta”!%, ZadoscCuczynienie byto odszkodowaniem o charakterze jednorazowym.

Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
(Dz.U. 1997, nr 28, poz. 153 z p6zn.zm.) uregulowala prawo ubezpieczonych
do opieki zdrowotnej, wprowadzita prawo wyboru kasy chorych oraz swiadcze-
niodawcy. W zakresie dochodzenia praw pacjenta ustalono prawo do odwotania
si¢ od decyzji kasy do sadu pracy i ubezpieczen zdrowotnych, zgodnie z art. 147
cytowanej ustawy, jak i rowniez sagdu cywilnego, na mocy art. 150 w przewidzia-
nych sytuacjach!®. Pacjent lub osoba uprawniona (np. przedstawiciel ustawowy,
opiekun faktyczny), uznajac, ze jego prawa zostaty naruszone, mogt zwrocic sie
z interwencja do bezposredniego przetozonego osoby udzielajacej $wiadczenia
zdrowotne, a nastgpnie do dyrektora zaktadu. W przypadku niezadowolenia z roz-
strzygniecia roszczenia mogt dochodzi¢ swoich praw poprzez ztozenie skargi
w trybie postepowania skargowego kodeksu postepowania administracyjnego''’.

195 Por. art. 19a. 1. W razie zawinionego naruszenia praw pacjenta, o ktorych mowa w art. 18
ust. 2 i ust. 3 pkt 1 oraz w art. 19 ust. 1 pkt 1-4 i ust. 3, sad moze przyzna¢ poszkodowanemu od-
powiednia sume tytutem zado$¢éuczynienia pieni¢znego za doznang krzywde na podstawie art. 448
kodeksu cywilnego. 2. W razie zawinionego naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju
i godnosci, sad moze, na zadanie najblizszego cztonka rodziny, innego przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna faktycznego, zasadzi¢ odpowiednia sum¢ pieni¢zng na wskazany przez nich cel spo-
teczny na podstawie art. 448 kodeksu cywilnego.

106 Por. L. Kubicki, Nowy rodzqj ..., s. 60.

107 Szerzej na ten temat: M. Nesterowicz, Nowe ustawodawstwo medyczne (osiggnigcia i blg-
dy), ,,Prawo i Praca” 1997, nr 9, s. 6-7; idem, ZadosSc¢uczynienie pienigzne za doznang krzywde
w procesach lekarskich, ibidem, 2005, nr 3, s. 14—15; U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona...,
s. 65-66.

198 Por. M. Nesterowicz, Zadosc¢uczynienie pienigzne..., s. 14—15.

199 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 163.

10 Por. ibidem, s. 383.
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Kwestia respektowania praw pacjentow byta wowczas rozwazana na ptasz-
czyznie odpowiedzialnosci zawodowej lekarza. Poszkodowany pacjent mogt
w tym przypadku zgtosi¢ skarge do Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe;j'!!,
ktory badat okolicznosci sprawy, wydajac nastgpnie postanowienie o zaniechaniu
lub wszczeciu postepowania. W tej ostatniej sytuacji Rzecznik Odpowiedzial-
nosci Zawodowej sktadatl wlasciwemu sadowi lekarskiemu wniosek o ukaranie.
Zgodnie z obowigzujacymi wowczas przepisami poszkodowany pacjent nie dys-
ponowal zadnymi prawami przed dwuinstancyjnym sadem lekarskim (nie mogt
zadawac pytan czy tez wystegpowaé w charakterze oskarzyciela positkowego)
— jedynie mogt zosta¢ przestuchany. Co wigcej, sprawe sadowa mozna bylo pro-
wadzi¢ nie tylko bez udziatu pacjenta, ale i utajniajac ja przed nim''%.

Pacjent miat takze mozliwos$¢ dochodzenia swoich praw na drodze odpowie-
dzialnos$ci karnej, przy czym tylko w przypadku naruszenia konkretnego przepisu
zakazujacego takiego postepowania pod grozba kary.

Wydawaloby sig, ze w zakresie skutecznej ochrony i dochodzenia praw pa-
cjenta wystarczajaca mogtaby by¢ powotana w roku 1988 instytucja Rzecznika
Praw Obywatelskich. Mimo, iz instytucja ta cieszy si¢ powszechnym uznaniem
wsrod polskich obywateli, a liczba spraw sptywajacych do rzecznika stale wzra-
sta!’®, to jednoczes$nie wplywa do niego niewielka liczba spraw dotyczacych
ochrony zdrowia, co oznaczaloby, ze sami pacjenci nie utozsamiali tej instytucji
z mozliwo$cig ochrony ich praw!'4,

Wdrozenie w zycie (1999) reformy ubezpieczen zdrowotnych skutkowato
powotaniem przez petnomocnika rzagdu do spraw ubezpieczen zdrowotnych sta-
nowiska rzecznika praw pacjenta w poszczegolnych oddziatach kas chorych (re-
gionalnych kasach chorych). Decyzja dotyczyla stanowiska tymczasowego — do
wejscia w zycie ustawy regulujacej prawa pacjenta. Z biegiem czasu okazato si¢
jednak, iz instytucja rzecznikéw nie stanowita skutecznej obrony i dochodzenia
praw pacjenta. Najogdlniej rzecz ujmujac, wynikato to z faktu, ze ich rola spro-
wadzala si¢ do wskazywania pacjentom drogi sktadania skargi i ewentualnie, na
podstawie przeprowadzonej analizy skargi, mogli oni zasygnalizowac dyrektorom
kas chorych, ktorzy ze swiadczeniodawcOw razaco naruszali prawa pacjenta'’,

Zmiany w zakresie ustaw o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ (2003) oraz
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych (2004)
nie zmienity regulacji w zakresie instytucji rzecznikOw praw pacjenta poza tym,

' Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie postgpowania w przed-
miocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy z dnia 26 wrzesnia 1990 r., Dz.U., nr 69, poz. 406.

112 Por. D. Karkowska., Prawa..., s. 384-385.

13 Por. A. Turek, Rola Rzecznika Praw Pacjenta w Swietle konstytucyjnej ochrony praw czlo-
wieka, ,,Prawo 1 Medycyna” 2005, nr 4, s. 79.

114 Por. A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach pacjenta i rzecz-
niku praw pacjenta. Komentarz, Warszawa 2010, s. 199.

115 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 236.
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ze wspomniani rzecznicy funkcjonowali jako komoérka organizacyjna wchodza-
ca w sktad centralnej struktury NFZ oraz struktur oddziatéw wojewddzkich!''®.
Stuszne wydaje sie tutaj stwierdzenie, ze rzecznikom bgdacym w istocie pracow-
nikami NFZ trudno bylo wystepowac¢ w imieniu pacjentow wobec samego Fun-
duszu: ,,0 ile instytucja ta sprawdzata si¢ w relacjach pacjent — §wiadczeniodawca
(zwigzany z NFZ umowg o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej), to prak-
tycznie niemozliwe wydawato si¢ w tym przypadku dziatanie rzecznika w relacji
pacjent (§wiadczeniobiorca) — Fundusz. W tym drugim przypadku, z oczywistych
przyczyn rzecznikom praw pacjenta przy NFZ brak byto bezstronnosci i obiek-
tywizmu”""”. Ponadto, rozwiazanie to nie byto doskonate w stosunku do rzeczy-
wistych potrzeb pacjentow!'®, za§ mozliwosci i zakres dziatania podmiotéw byt
ograniczony. Nalezy jednak podkresli¢, ze ustanowienie rzecznikow zdaniem nie-
ktorych stanowito istotny krok naprzod w zakresie ochrony 1 egzekwowania praw
pacjenta!®.

Podsumowanie

Zakres praw pacjenta oraz prawo do dochodzenia praw pacjenta ewaluowato
znaczaco na przestrzeni niespelna wieku; od sytuacji, kiedy prawo obywatela,
pacjenta podporzadkowano interesowi zbiorowemu, do wskazania szczegotowe-
go katalogu uprawnien przystugujacych kazdemu podmiotowi korzystajagcemu ze
$wiadczen zdrowotnych. Nalezy podkresli¢, ze niewatpliwie zagadnienie ochrony
praw pacjenta uznane zostalo za znaczace zard6wno w kontekscie spotecznym, ale
przede wszystkim indywidualnym. Ochrona praw pacjenta nastgpowala poprzez
wprowadzanie odpowiednich aktow prawnych oraz tresci i wytycznych kodeksow
postepowania zawodowego. Uptyw czasu, a przede wszystkim nowe mozliwosci
technologiczne powodujace wzrost dylematéw bioetycznych przyczynity si¢ do
zwigkszenia zainteresowania zagadnieniami praw pacjentow juz w konteks$cie ich
(pacjentow) autonomicznosci.

Prawa pacjenta sg wspotczesnie chronione przede wszystkim przez normy
miedzynarodowe oraz przepisy krajowe. Sg traktowane jako integralna czes$¢
praw cztowieka, a zasada autonomicznego decydowania o sobie nabiera szcze-
g6lnego znaczenia.

16 M. Nesterowicz (red.), Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Komentarz,
Warszawa 2009, s. 251.

7" A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska., Ustawa o prawach..., s. 200.

18 Por. A. Turek, Rola Rzecznika..., s. 85.

' Por. A. Augustynowicz, A. Budziszewska-Makulska, Ustawa o prawach..., s. 200.
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Sytuacja prawna pacjenta
w ustawodawstwie mi¢dzynarodowym

Analizujac problem praw pacjenta i autonomii jego decyzji, z cala pewnoscia
nalezy odwota¢ si¢ do miedzynarodowych przepiséw, gdyz to one takze okreslaja
zakres standardow jakosci opieki medycznej i uprawnien podmiotéw medycznych
w Polsce. Innym powodem, wyznaczajacym zakres ponizszej charakterystyki, jest
korzystanie przez Polakoéw ze $wiadczen medycznych oferowanych na terenie ca-
fego $wiata, a szczegolnie Unii Europejskiej. Polacy korzystaja z tych $wiadczen
zarowno podczas pobytow czasowych poza granicami kraju (np. turystycznych),
emigrujac w celach zarobkowych badz celowo wybierajac zagraniczne osrodki me-
dyczne, ktore oferuja okreslony zakres ustug medycznych (refundowanych badz nie
przez Narodowy Fundusz Zdrowia). Zjawisko to nazywane jest turystyka medyczna.

1. Ochrona praw pacjenta na podstawie miedzynarodowych
standardow praw czlowieka

Poczatki ochrony praw cztowieka sg $cisle zwigzane z utworzeniem Organi-
zacji Narodéw Zjednoczonych, ktora odegrata istotng rolg w ich konkretyzacji'.
Do czasu zakonczenia drugiej wojny Swiatowej uznawanie praw cztowieka ogra-
niczalo si¢ tylko i wytacznie do honorowania ich przez poszczegdlne panstwa,
ktore — osobno — decydowatly, czy i jakie prawa cztowieka bedg chroni¢ i pro-
mowac. Wraz z utworzeniem ONZ idea kompleksowej ochrony praw czlowieka
zostala powszechnie zaakceptowana i podjeto kroki, by przeksztalci¢ ja w uni-
wersalng norme¢ prawa mig¢dzynarodowego?.

Za pierwszg probe budowy uniwersalnych standardow w dziedzinie praw
cztowieka uznaje si¢ uchwalenie i przyjecie Powszechnej Deklaracji Praw Czto-
wieka w 1948 r. Deklaracja naktada na panstwa jedynie obowigzki o charakterze
moralno-politycznym, nie za$ obowiazki prawne’. Przywotana Deklaracja wérod
szerokiego katalogu wolnosci i praw socjalnych wymienia w art. 25 prawo kazde;

' Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona praw pacjenta, Warszawa 2007, s. 20.

2 Por. D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz,
Warszawa 2012, s. 42.

3 Por. R. Brandt, Etyka. Zagadnienia etyki normatywnej i metaetyki, Warszawa 1996, s. 740-741.
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osoby do poziomu zycia odpowiadajacego potrzebom zdrowia i dobrobytu jej
samej i jej rodziny, wlaczajac wyzywienie, ubidr, mieszkanie, opieke medyczna
i niezbedne $wiadczenia spoteczne, jak rowniez prawo do zabezpieczenia spo-
tecznego na wypadek bezrobocia, choroby lub niezdolnosci do pracy. Prawo do
ochrony zdrowia bierze tutaj swoj poczatek z prawnej ochrony zycia jako takiego,
wynikajacego z biologicznej ochrony cztowieka przed pozbawieniem go zycia ze
strony organow panstwowych, ale takze wynikajacy z koniecznos$ci zapewnienia
stosownych $rodkow i1 warunkow do przezycia, w tym réwniez warunkéw zdro-
wotnych?*. Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka, wraz z Paktami Praw Czto-
wieka, wyznaczyta kodeks prawno-cztowieczy, ktory stat si¢ kanonem w zakresie
normatywnej ochrony praw cztowieka na $wiecie’.

W latach 60. Zgromadzenie Ogdélne ONZ uchwalilo Migdzynarodowy Pakt
Praw Obywatelskich i Politycznych® oraz Miedzynarodowy Pakt Praw Gospo-
darczych, Spotecznych i Kulturalnych’. Oba pakty zobowigzuja panstwa, ktore
uprzednio je podpisaty, do uznania, ze prawem kazdego cztowieka jest mozliwos¢
korzystania z ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego. Z tej perspektywy
istotne sg tutaj postanowienia: prawo do zycia (art. 6 ust. 1), prawo do poszano-
wania integralno$ci psychicznej, fizycznej i moralnej (art. 7)%, prawo do wolno-
$ci 1 bezpieczenstwa osobistego (art. 9 ust. 1), prawo do sprawiedliwego proce-
su (art. 14), prawo do prywatno$ci (art. 17), prawo do wolno$ci mysli, sumienia
i religii (art. 18 ust 1), prawo do swobody wypowiedzi (art. 19 ust. 2) — wsrod
artykutow pierwszego z wyzej wymienionych paktéw, prawo do zabezpieczenia
spotecznego, w tym ubezpieczen spotecznych (art. 9) oraz prawo do korzystania
Z najwyzszego osiggalnego poziomu ochrony zdrowia fizycznego i psychicznego
(art. 12) — w ramach postanowien drugiego dokumentu. Panstwa, aby umozliwié¢
respektowanie praw w tym zakresie, powinny podejmowac kroki, ktére obejmu-
ja srodki konieczne do zapewnienia zmniejszenia wskaznika martwych urodzen
i $Smiertelno$ci niemowlat, poprawy higieny srodowiska oraz higieny przemysto-
wej, zapobiegania chorobom epidemicznym, endemicznym, zawodowym i innym
oraz ich leczenia i zwalczania; stworzenia warunkow, ktore by zapewnilty wszyst-
kim pomoc i opieke lekarska na wypadek choroby”.

4 Por. J. Turek, A. Turek, W poszukiwaniu kodeksu bioetycznego. Wspolczesna medycyna
a prawa czlowieka, ,,Prawo i Zycie” 2000, nr 1, s. 22 i n.

5 Por. R. Wieruszewski, ONZ-owski system ochrony praw czlowieka, [w:] System ochrony
praw czlowieka, Krakow 2003, s. 56-57.

¢ Ratyfikowany przez Polske 3 marca 1977 r., Dz.U., nr 38, poz. 167.

7 Ratyfikowany przez Polsk¢ 3 marca 1977 r., ibidem, poz. 169.

8 Nikt nie moze by¢ poddawany bez swej zgody, swobodnie wyrazonej, doswiadczeniom
lekarskim lub naukowym. Dotyczy takze zakazu tortur.

% Por. S. Pozdzioch, Prawa czlowieka i prawa pacjenta — osiggnigcia Il potowy XX wieku,
,»Zdrowie 1 Zarzadzanie” 2001, nr 2, s. 14-15; J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a pa-
ternalizmem, Warszawa 2007, s. 10.
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Przepisy Paktéw Obywatelskich i Politycznych dotycza ochrony fundamen-
talnych dobr osobistych, takich jak zycie, zdrowie, integralno$¢ cielesna, wol-
no$¢, prywatnos¢. Przepisy Paktow Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kultu-
ralnych wskazuja na spoteczne aspekty prawa kazdego cztowieka do ochrony jego
zdrowia poprzez wprowadzenie okreslonych zabezpieczen socjalnych. Podziat na
prawa obywatelskie i polityczne oraz spoteczne i kulturalne wskazuje na kom-
pleksowy charakter ujgcia wymiaré6w ochrony praw cztowieka w dokumentach
migdzynarodowych: ,,skoro prawa czlowieka i podstawowe wolnosci sg niepo-
dzielne, nie jest mozliwa petna realizacja praw osobistych i politycznych, bez
korzystania z praw ekonomicznych, socjalnych i kulturalnych™'.

Doniostos¢ obu regulacji prawnych wynika z faktu, iz podniosty one do rangi
umowy miedzynarodowej postanowienia dotyczace podstawowych praw czto-
wieka!l. Stworzyly tez skuteczne mechanizmy kontrolne przestrzegania praw pa-
cjenta — glownie za sprawg systemu petycji indywidulanych'?. Jako umowy mie-
dzynarodowe, ratyfikowane za zgoda Sejmu, stanowia zrédto prawa powszechnie
obowigzujacego na terytorium Polski i korzystaja z pierwszenstwa w razie kon-
fliktu z ustawami, tworzagc minimalny standard ochronny praw cztowieka oraz
pacjenta’,

Wskazane regulacje maja charakter ogolny, dopiero akty traktatow szczego-
lowych precyzuja i rozwijaja postanowienia uprzednio zaprezentowanych pak-
tow. Z uwagi na fakt, ze w systemie prawodawstwa ONZ wypracowano ponad
600 traktatow szczegotowych, nie ma mozliwosci, a takze potrzeby odniesienia
si¢ do nich wszystkich. Poprzestang¢ na uwzglednieniu kilku, jednoczes$nie wpty-
wajacych na rozwdj prawa w zakresie koncepcji praw pacjenta.

W obszernym katalogu dokumentéw ONZ warto zwroci¢ uwage na zagad-
nienia prawa i ochrony zycia ludzkiego, uwzglednione w Konwencji w sprawie
likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet z 1979 r.!* oraz Konwencji praw
dziecka z 1989 r.". Sporo uwagi po$wigcaja konwencje ONZ sprawom dotycza-
cym zakazu wszelkich form dyskryminacji: kobiet; jakiejkolwiek dyskryminacji
rasowej —reguluja zagwarantowanie prawa do publicznej ochrony zdrowia, opieki
lekarskiej oraz ubezpieczen spotecznych i swiadczen socjalnych'®; a takze pod-
kreslajg znaczenie objecia szczegolng ochrong prawng grup spotecznych, takich
jak dzieci, niepetnosprawni, osoby chore psychicznie!’. Szczegdlng ochrong w za-

O Fragment Proklamacji Teheranskiej, za: U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona...,s. 22.
' Por. S. Pozdzioch, Prawa czlowieka..., s. 14.
12 Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 22.
Por. M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle poréwnawczym, Torun 2010, s. 41.
14 Ratyfikowana przez Polske w 1980 r., Dz.U. 1982, nr 10, poz. 71.
15 Ratyfikowana przez Polske 30 wrzesnia 1991 r., Dz.U., nr 120, poz. 527.
Por. Migdzynarodowa konwencja w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji raso-
wej. Ratyfikowana przez Polske 9 pazdziernika 1968 r., Dz.U. 1969, nr 25, poz. 187.

17 Szerzej na ten temat: J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 46 in.
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kresie zapewnienia opieki i pomocy medycznej przyznano wyréznionym grupom
ludzi w specyficznych sytuacjach; w konwencjach dotyczacych sprawy ochrony
kobiet i dzieci w sytuacjach nadzwyczajnych i konflikcie zbrojnym z 1974 r.;
w statucie bezpanstwowcow z 1954 r.; w statucie uchodzcow z 1951 r.

W zakresie interpretacji prawa do poszanowania integralnosci psychiczne;j,
fizycznej 1 moralnej nalezy odwota¢ si¢ do nastepujacych dokumentdéw: Deklara-
cji Zgromadzenia Ogolnego ONZ z 9 grudnia 1975 1. o ochronie wszystkich osob
przed torturami oraz innym okrutnym, nieludzkim lub ponizajacym traktowaniem
albo karaniem, Rezolucji ONZ z 1982 r. — Zasad Etyki Medycznej; Konwencji
z 1984 r. w sprawie zakazu stosowania tortur oraz innego okrutnego, nieludzkiego
lub ponizajacego traktowania'®.

Komisja Praw Cztowieka ONZ, §wiadoma gwaltownej ewolucji nauk o zyciu
oraz niebezpieczenstw grozacych integralnosci i godnosci jednostki, wystosowa-
fa dwie rezolucje: Wykorzystanie postepu nauki techniki dla wsparcia i ochrony
praw cztowieka i podstawowych wartosci z 1991 r. oraz Prawa cztowicka a bio-
etyka z 1993 r., w ktorych podkreslono uznanie przyrodzonej godnosci wszyst-
kich cztonkoéw rodziny ludzkiej, praw do korzystania z postepu naukowego i jego
zastosowan oraz zakaz poddawania osoby ludzkiej eksperymentom medycznym
lub naukowym bez swobodnie wyrazonej przez nig zgody'’.

1.1. Organizacja Narodow Zjednoczonych do Spraw Oswiaty,
Nauki i Kultury - UNESCO

Nie mozna nie wspomnie¢ o inicjatywie ONZ w dziedzinie wychowania, na-
uki i kultury (UNESCO?*) w zakresie ochrony praw cztowieka przed negatyw-
nymi skutkami postgpu w nauce i technologii. Juz w roku 1985 na sympozjum
migdzynarodowym w Barcelonie wypracowano wnioski i zalecania dotycza-
ce krytycznego spojrzenia i ,,rozwazenia wszelkich apeli o ograniczanie badan,
zwlaszcza gdy badanie takie bezposrednio przeczytoby prawom cztowieka, oraz
okreslenia wptywu na prawa czlowieka najnowszych badan nad manipulacjg ge-
netyczng i sztuczng prokreacjg’!.

Dwa lata pozniej, na nastgpnym spotkaniu konferencyjnym UNESCO, wska-
zano na kolejne problemy budzace wzrastajace zainteresowanie spoteczenstw:
wptyw przymusowych lub dobrowolnych badan na prawa cztowieka, wptyw ma-

18 Por. D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 46.

1 Por. T. Jasudowicz, Europejskie standardy bioetyczne. Wybor materiatow, Torun 1998,
s. 159-160.

2 UNESCO nalezy do wyspecjalizowanych organow ONZ tak jak MOP lub WHO. Omoéwie-
niu niektorych z ich inicjatyw poswigcone zostato osobne miejsce w niniejszej pracy.

2l Por. T. Jasudowicz (oprac.), Bioetyka a prawa czlowieka. Wybor materialow miedzynaro-
dowych, Torun 1997, s. 28.
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cierzynstwa zastgpczego na prawa kobiet i prawa dziecka, potencjalny wplyw
rozwijajacego si¢ przemystu biotechnologicznego na prawa cztowieka.

W roku 1991 w Moskwie z inicjatywy UNESCO odbyto si¢ migdzynaro-
dowe spotkanie w sprawie bioetyki i spotecznych konsekwencji badan biome-
dycznych. Warto zasygnalizowac tutaj dorobek niniejszej konferencji w kwe-
stii wyrdznienia czterech podstawowych grup najistotniejszych problemow, do
ktorych zaliczono: 1) informowanie pacjenta, 2) §wiadomg zgode pacjenta na
transplantacje organow ludzkich, 3) bioetyke a prawo oraz 4) spoteczng instytu-
cjonalizacj¢ dziatalnosci bioetycznej. W kregu zagadnien zwigzanych z ochrong
praw pacjenta ustalono na forum konferencji (z szerokim poparciem uczest-
nikoéw spotkania) dwie zasady: §wiadomej zgody pacjenta (réwniez dziecka)
1 mowienia prawdy pacjentowi w sytuacji niepomyslnego rokowania (wyjatki
nieinformowania pacjenta muszg by¢ kulturowo uzasadnione i zawiera¢ posza-
nowanie czlowieka). Co istotne, zwrocono uwage na prewencyjne edukowanie
pacjentOw oraz na potrzebe przejsScia od paternalizmu do osobistej kompetencji
w dziedzinie zdrowia*.

Szczegotowe rozwigzania prawne w zakresie ochrony praw czlowieka przed
negatywnymi skutkami postepu w nauce i technologii zamieszczone zostaty w Po-
wszechnej Deklaracji w Sprawie Genomu Ludzkiego i Praw Czlowieka z 1997 r.,
w ktorej uznano, ze badania nad genomem ludzkim i1 wynikajgcymi z nich za-
stosowaniami otwierajg rozlegle perspektywy postepu w doskonaleniu zdrowia
jednostek 1 ludzkosci jako catosci, akcentujgc przy tym, iz badania takie powin-
ny w pelni szanowa¢ godnos¢ ludzka, wolnos¢ i prawa cztowieka oraz zakazano
wszelkich form dyskryminacji opartej na cechach genetycznych?.

1.2. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)

Swiatowa Organizacja Zdrowia nalezy do wyspecjalizowanych organow
ONZ, ktorej zadaniem jest podejmowanie dziatalno$ci w zakresie ochrony zdro-
wia, majgcej na celu ,,0siggnigcie przez wszystkie ludy mozliwie najwyzszego
poziomu zdrowia” (art. 1 Konstytucji WHO). Koncepcja dzialan WHO znajdu-
je swoj wyraz przede wszystkim w wieloletnich programach, ktérych zakres te-
matyczny obejmuje zagadnienia: organizacji spotecznych stuzb zdrowia, opieki
zdrowotnej nad matka i1 dzieckiem, zapobiegania i zwalczania chordb, produkcji
lekow, $rodkow zapobiegawczych 1 diagnostycznych, warunkow $rodowisko-
wych, rozwoju badan biomedycznych, ksztatcenia kadr medycznych?*.

22 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 60.

2 Por. Jasudowicz T. (oprac.), Europejskie standardy..., s. 161 in.; J. Bujny, Prawa pacjen-
ta...,s. 50-51.

2 Por. W. Aniot, Polityka spoleczna w dzialalnosci ONZ, Warszawa 1983, s. 48 i n.
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W roku 1978 WHO przyjeto za wiodacy cel dalszych dziatan w dziedzinie
ochrony zdrowia hasto: Zdrowie dla wszystkich w roku 2000. Na przetomie lat
1982-1983 opracowano modelowy program ochrony zdrowia i zapewnienia ja-
kosci ustug medycznych. W toku wprowadzania strategii w zycie, w kwietniu
1994 r., zwotano konferencj¢ (wczesniej, bo w marcu 1994 r. pod auspicjami Eu-
ropejskiego Biura WHO-Europe odbyly si¢ Europejskie Konsultacje w Sprawie
Praw Pacjentow?) poswiecong w gtownej mierze wymianie informacji dotycza-
cych rozwigzan formalnych, zwigzanych z prawami pacjenta w calej Europie,
omoOwieniu praktycznych aspektow przestrzegania tych praw, stopnia rozwoju
zorganizowania pacjentow w poszczeg6lnych krajach oraz instytucji powotanych
do reprezentowania interesow konsumentow $wiadczen medycznych?®. Na kon-
ferencji przyjeto model Deklaracji Praw Pacjenta, w ktorym zdefiniowano ter-
min ,,pacjent” (deklaracja jest pierwszym dokumentem o charakterze mi¢dzyna-
rodowym definiujacym to pojecie) oraz wskazano na uniwersalny katalog praw
pacjenta. Wyr6zniono w nim dwie kategorie praw: o charakterze podmiotowym
(obywatelskim) i socjalnym.

W pierwszej kategorii praw podmiotowych wyr6zniono nastepujgce prawa pa-
cjenta: prawo do uzyskania i odmowy uzyskania informacji o stanie swojego zdro-
wia, prawo do scedowania swojego prawa do informacji na osobg trzecig, prawo do
wszelkich informacji dotyczacych organizacji opieki zdrowotnej i przystugujacych
praw, prawo do wyrazenia zgody na jakakolwiek interwencje medyczna, prawo do
poufnosci wszelkich danych dotyczacych osoby pacjenta, prawo dostgpu do do-
kumentacji medycznej, prawo do sprawiedliwej procedury selekcyjnej, prawo do
wyboru i zmiany lekarza, prawo do intymnosci i godnosci, prawo do korzystania
ze wsparcia najblizszych i duchowego wsparcia, prawo do ulgi w cierpieniu i do
godnej $mierci, prawo do ztozenia skargi i wystgpienia na droge sagdowa.

W drugiej kategorii praw socjalnych zapisano prawa do: otrzymania wlasci-
wej opieki zdrowotnej odpowiadajacej potrzebom pacjenta, ktore to ustugi powin-
ny by¢ stale dostepne i osiggalne dla wszystkich jednakowo, bez dyskryminacji
1 zgodnie z wykorzystaniem zasobow finansowych, ludzkich oraz materialnych,
jakie moga by¢ dostgpne w danym spoteczenstwie, oraz prawo zbiorowe pacjen-
tow do bycia reprezentowanymi?’.

Deklaracja Praw Pacjenta zawiera zestaw podstawowych zasad dotycza-
cych praw pacjenta. Wskazuje si¢ przy tym na konieczno$¢ uwzgledniania ich
w ksztaltowaniu i rewizji koncepcji ochrony zdrowia i praw pacjenta w krajach
cztonkowskich. Celem tego modelu jest zainteresowanie na poziomie migdzyna-

» Bedzie o tym szerzej mowa w rozdziale niniejszej pracy dotyczacym europejskich stan-
dardéw ochrony praw pacjenta. Zob. European Consultation on the Rights of Patients, 28-30 1II,
Amsterdam 1994.

26 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 47-48.

2T Por. ibidem, s. 48—49.
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rodowym i regionalnym koncepcja praw pacjenta. W ramach strategii promocji
praw pacjenta wazne sg nastgpujace dzialania: ,,rozwijanie kodeksow etycznych
samorzadow medycznych w kierunku uwzgledniania praw pacjenta; wspolpra-
ca stowarzyszen praw pacjenta z przedstawicielami swiadczeniodawcow; udziat
innych instytucji obywatelskich; edukacja publiczna: szkolenia w zakresie praw
pacjenta; powotywanie rzecznikow praw pacjenta’s.

W toku obrad wypracowano réwniez szereg zalecen jako mozliwych do
akceptacji przez panstwa czlonkowskie (pomimo zrdznicowania wewngetrzne-
g0), w celu ustalenia i przyjecia wspolnego katalogu zasad dotyczacych ochrony
podstawowych praw pacjentow?. Zaproponowano nast¢pujace zalecenia: podje-
cie wysitku legislacyjnego w celu okreslenia praw oraz obowiazkow pacjentow,
przyjecie kodeksow deontologicznych, kart praw pacjenta oraz podobnych aktow
W porozumieniu z zainteresowanymi stronami, podjecie wspotpracy miedzy or-
ganizacjami zrzeszajacymi pacjentow oraz swiadczeniodawcow, wsparcie organi-
zacji pozarzadowych poruszajacych problematyke praw pacjenta, zaangazowanie
mediow w celu stymulowania debaty publicznej oraz utrzymywanie/wzrost $wia-
domosci istnienia praw i obowigzkow pacjenta®.

W 1998 r. WHO przyjeta Swiatowa Deklaracje Zdrowia — Zdrowie dla wszyst-
kich XXT wieku®'. Za gtowne cele uznano nastepujace kierunki dziatan w zakresie
polityki zdrowotnej (powinny one zosta¢ zaimplementowane do polityki zdro-
wotnej krajow czlonkowskich WHO): realizacje podstawowego prawa kazdej
istoty ludzkiej do ,,posiadania najwyzszego mozliwego do uzyskania stanu zdro-
wia, przy jednoczesnym uznaniu [...] wartosci i godno$ci kazdej osoby, réwne
prawa, jednakowe obowigzki oraz wspotudzial wszystkich w odpowiedzialno$ci
za zdrowie”*. Dla regionu europejskiego przewidziano petnienie roli ,,sumienia
zdrowotnego” przez definiowanie i rozpowszechnianie zasady, ze zdrowie jest
podstawowym prawem cztowieka®.

1.3. Miedzynarodowa Organizacja Pracy (MOP)

W osobnej czgsci warto przyjrze¢ sie dokumentom Migdzynarodowej Or-
ganizacji Pracy dotyczacym ochrony zdrowia i zycia pracownikow. Zasadniczo,
liczne konwencje MOP dotyczace omawianego zakresu mozna uja¢ w trzy kate-

28 Por. ibidem, s. 49.
2 Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2007, s. 17-18.
Por. M. Sliwka, Prawa pacjenta..., s. 43.
Por. Swiatowa Deklaracja Zdrowia — Zdrowie dla wszystkich XXI wieku, [w:] Zdrowie 21.
Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku, Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Kra-
kow 2001, s. 11-12.

32 Ibidem.

3 Por. ibidem, s. 45.
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gorie: konwencje dotyczace ochrony pracownikoéw przed specyficznymi zagro-
zeniami, konwencje dotyczace bezpieczenstwa i ochrony zdrowia pracownikow
zatrudnionych w okreslonych gateziach produkcji, konwencje dotyczace wszyst-
kich zatrudnionych, niezaleznie od branzy i szkodliwosci, z jakimi majg oni do
czynienia w miejscu pracy>*.

Jednakze przedmiotem prawnej regulacji MOP sg nie tylko zagadnienia od-
noszace si¢ do warunkoéw pracy, lecz ogot warunkoéw zycia i rozwoju czlowieka
oraz spoteczenstwa. Tym samym wywierajg one istotny wptyw na zagwaranto-
wanie praw cztowieka® i w konsekwencji — praw pacjenta. Nie ulega jednak wat-
pliwosci, ze regulacje prawne konwencji organizacji jedynie w sposob posredni
oddziatujg na ksztattowanie si¢ koncepcji praw pacjenta poprzez postanowienia
konkretnych przepiséw prawnych, okreslajacych zasady dostepnosci do niezbed-
nych $wiadczen medycznych, co ma wplyw na ksztaltowanie si¢ prawa do opieki
zdrowotnej pracownikow i ich rodzin’®.

Rekomendacja nr 69 z 1944 r. dotyczaca opieki medycznej proponowata pan-
stwom zagwarantowanie prawa do opieki zdrowotnej dla catej spotecznosci, okre-
$lenie rodzaju i zakresu $wiadczen zdrowotnych w poszczegodlnych panstwach
aktem prawnym rangi ustawy oraz uwzglednianie w niej relacji miedzy lekarzem
a chorym?’. Rekomendacja nie ma dla panstw charakteru wigzacego tak, jak sie¢ to
dzieje w przypadku konwencji.

Istotne propozycje, do zaakceptowania przez panstwa je ratyfikujace, wpro-
wadzita Konwencja nr 102 z 1956 r. Byly to np. definicja bezpieczenstwa so-
cjalnego, uznana na forum mi¢dzynarodowym, znaczace i modelowe rozwigzania
legislacyjne w zakresie opieki zdrowotnej oraz wskazanie minimalnego zakresu
$wiadczen medycznych®. Minimalne standardy w zakresie zdrowia ubezpieczo-
nych wyznaczaja przepisy czesci I — Opieka lekarska (art. 7-12)%.

Konwencja nr 130 z 1969 r. dotyczaca pomocy leczniczej i zasitkow choro-
bowych okresla zasieg podmiotowy i przedmiotowy pomocy leczniczej, naktada
na panstwa ratyfikujagce konwencj¢ zobowigzania zorganizowania dobrego zarza-
du instytucji 1 organizacji przeznaczonych do udzielania pomocy leczniczej, prze-
biegajacej zgodnie ze standardami i wykorzystaniem wszelkich srodkdéw zmierza-
jacych do ich realizacji®.

3* Por. T. Wyka, Ochrona zdrowia i zycia pracownikéw jako element tresci stosunku pracy,
Warszawa 2003, s. 71.

3 M. Sewerynski, Dziatalnos¢ MOP na rzecz ochrony praw czlowieka, [w:] L. Wisniewski
(red.), Ochrona praw czlowieka w swiecie, Poznan 2000.

3¢ Por. Karkowska D., Prawa..., s. 53.

37 Por. ibidem, s. 63.

3% Por. M. Dziubinska-Michalewicz, Standardy migdzynarodowe a polskie rozwigzania
w opiece zdrowotnej, ,,IPiSS Studia i Materialy” 1994, nr 4, s. 5-6.

% Por. A. Swigtkowski, Miedzynarodowe prawo pracy, t. 1, vol. 3, Warszawa 2008, s. 221.

40 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 53-54.
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Zalecenie nr 134 MOP dotyczace opieki lekarskiej i zasitkéw chorobowych
zachgca wiladze panstw cztonkowskich do odstgpienia od okresu wyczekiwania
przez ubezpieczonego na nabycie praw do korzystania z opieki lekarskiej oraz
swiadczen z zabezpieczenia spoltecznego. Wedlug art. 4 cytowanego dokumentu
prawo do opieki lekarskiej nie powinno by¢ uzaleznione od warunku posiadania
wymaganego stazu ubezpieczeniowego®'.

Konwencja nr 155 z 1981 r. dotyczaca bezpieczenstwa, zdrowia pracownikow
i srodowiska pracy wprowadza prawne standardy bezpieczenstwa i ochrony zdrowia
pracujacych, ktore w mozliwie najszerszym zakresie powinny mie¢ zastosowanie
we wszystkich gateziach dziatalno$ci gospodarczej i do wszystkich pracownikow*.

Rownie waznym aktem prawnym jest Konwencja MOP nr 161 z roku 1985
w sprawie stuzb medycyny pracy, ktora okresla zasady dziatania interdyscypli-
narnych stluzb medycyny pracy, majacych na celu szeroko rozumiang profilaktyke
zdrowotng, z ktorej powinni korzysta¢ wszyscy pracownicy, we wszystkich gate-
ziach dziatalnosci gospodarczej, jak réwniez i inne osoby, w tym pracujace na wta-
sny rachunek®.

2. Ochrona praw pacjenta na podstawie europejskich
standardow praw czlowieka: Rada Europy, Unia Europejska

Dorobek traktatowy Rady Europy, powstatej po Il wojnie §wiatowej, pierw-
szej takiej organizacji regionalnej na kontynencie europejskim, jest niezwykle
bogaty zaréwno pod wzgledem ilosciowym, jak i uwzglednionych tresci*. Wiele
z traktatow zmierza wprost do harmonizacji wewnetrznych systemow prawnych
panstw cztonkowskich, a przynajmniej do zapewnienia ich zasadniczej zgodno-
$ci®*. Ponadto, Rade Europy mozna traktowa¢ jako organizacj¢ potencjalnie 0og6l-
noeuropejska o szerokich kompetencjach uniwersalnych. Nie mozna zapominac,
iz zostata ona ,,powotana celem osiggniecia wickszej jednosci miedzy jej czion-
kami, aby chroni¢ i wciela¢ w zycie idealy i zasady stanowigce wspolne dziedzic-
two Rady, oraz aby utatwic¢ postep ekonomiczny i spoteczny panstw czlonkow-
skich™, Urzeczywistnianie tego celu dokonuje si¢ przez przestrzeganie i rozwoj
praw cztowieka i podstawowych wolnos$ci®’.

41

Por. A. Swigtkowski, Miedzynarodowe prawo..., s. 226.
Por. T. Wyka, Ochrona zdrowia..., s. 73.

4 Por. ibidem, s. 72.

4 Por. R. Szafarz, Kultura prawna prawa europejskiego na tle traktatow Rady Europy, ,,Stu-
dia Prawnicze” 1997, nr 1, s. 4.

4 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 55.

4 Statut Rady Europy, Dz.U. 1994, nr 118, poz. 565.

47 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 52.
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Traktaty Rady Europy po$wiecone zagadnieniom polityki zdrowotnej zawie-
rajg zasady ogolne, a takze w sposob szczegdtowy regulujg kwestie praw pacjen-
ta. Dziatalno$¢ Rady jest rowniez ukierunkowana na prowadzenie spojnej polityki
zdrowotnej, skoncentrowanej na nastgpujacych zagadnieniach: promocji zdrowia,
transplantacji organow, zwalczaniu AIDS, planowaniu potrzeb i ksztatceniu kadr
medycznych, przetaczaniu krwi, zwalczaniu narkomanii, na kwestiach opieki
szpitalnej — zwlaszcza na opiece szpitala psychiatrycznego. Wiele racji przema-
wia za tym, aby istotne problemy bioetyki takze znajdowaly si¢ w obszarze zain-
teresowania Rady Europy*.

System normatywny Rady Europy w dziedzinie ochrony praw cztowieka
oparty jest na aktach prawnych: Konwencji o ochronie praw cztowieka i1 pod-
stawowych wolnoséci z 1950 r. — w niej sformutowane sa wylacznie wolnosci
indywidualne, prawa i wolnos$ci publiczne, oraz: Europejskiej Karcie Spotecznej
(Socjalnej) z 1961 r., ktora gwarantuje ludziom prawa gospodarcze i socjalne.
Istotne znaczenie maja: Zrewidowana Europejska Karta Spoteczna oraz Europe;j-
ska konwencja bioetyczna, ktora ,,wprowadza do systemu normatywnego Rady
Europy w dziedzinie ochrony praw cztowieka, wyraznie sformutowang ochrone
praw pacjenta™.

Wobec wspoélczesnych wyzwan stojacych przed medycyng w obszarze bio-
etyki na szczegolng uwage zastuguje Komitet Roboczy do Spraw Bioetyki (CAHBI),
ktorego prace dotycza transplantologii, badan naukowych, ochrony embrionéw
oraz ptodow ludzkich, genetyki, klonowania™.

2.1. Konwencja o ochronie praw czlowieka i podstawowych wolnoSci

Pierwszym i zarazem niezwykle znaczacym dla przestrzegania praw czto-
wieka dokumentem, jaki uchwalita Rada Europy, stata si¢ Konwencja o ochronie
praw cztowieka i podstawowych wolnosci z 4 listopada 1950 r.°' Cho¢ ani statut
Rady Europy, ani Europejska konwencja nie odwoluja si¢ do pojecia godnosci
jednostki ludzkiej, faktem jest, ze zrodtem jej inspiracji sa te same wartosci i ide-
aly, ktore leza u podstaw Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka®.

4 Por. Council of Europe, Meeting Health Challenges: The Role of the Council of Europe,
Strasburg 1996.

4 Por. D. Matecka, Prawna ochrona pacjenta na tle Europejskiej Konwencji Bioetycznej,
,»Prawo i Medycyna” 1999, nr 3, s. 85-86.

50 Por. A. Rzeplinski, Prawne granice dopuszczalnosci transplantacji narzqdow i tkanek ludz-
kich w mysl przepisow Rady Europy, ,,Prawo i Medycyna” 2002, nr 12, 2002, s. 51 i n.

I Konwencja o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci z 4 listopada 1950 roku,
Dz.U. 1993, nr 61, poz. 284 ze zm. Ratyfikowana przez Polske¢ 2 pazdziernika 1992 r.

52 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 57; J. Bujny, Prawa pacjenta...., s. 52.
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Wisrod praw cztowieka nie znalazto si¢ prawo do ochrony zdrowia®®. Jednak-
ze prawa zapisane w Europejskiej konwencji majg istotne znaczenie zarowno dla
interpretowania i stosowania standardéw bioetycznych, jak i pozwalaja wyprowa-
dzi¢ z nich katalog praw pacjenta. Wérod nich mozna wyr6zni¢: prawo do zycia
(art. 2), zakaz stosowania tortur, nieludzkiego lub ponizajacego traktowania badz
karania (art. 3) — prawa te maja charakter niederogowalny, co oznacza, ze wy-
klucza si¢ wobec nich jakiekolwiek zastrzezenia i s3 one normami bezwzglednie
wigzacymi. Wobec pozostatych praw: prawa do wolnosci i bezpieczenstwa osobi-
stego (art. 5), prawa do poszanowania zycia prywatnego (art. 8), prawa do wolno-
$ci i ekspresji, ktore obejmuje wolno$¢ pogladéw oraz otrzymywania informacji
(art. 10); zezwala si¢ na zawieszenie ich jedynie w szczegdlnych okolicznosciach™.

Prawo zawarte w Konwencji ma charakter minimalnego standardu w sferze
podstawowych chronionych praw i wolnosci, ktére mozna podwyzszy¢, ale kto-
rych nie wolno panstwom ja ratyfikujacym obnizy¢, przy czym, jesli norma kra-
jowa zapewnia silniejsza ochrong jednostce, powinna przewaza¢ nad norma eu-
ropejska®’. Ponadto, korzystanie z praw i wolno$ci wymienionych w omawiane;j
regulacji powinno by¢ zapewnione bez jakiejkolwiek dyskryminacji (art. 14)%.

W obrgbie ustalen Konwencji doszto do wytworzenia systemu normatywne-
go sktadajgcego si¢ z szeregu traktatdw szczegotowych. Na potrzeby niniejszej
pracy wymienione zostang zaledwie cztery z nich: Konwencja europejska o zapo-
bieganiu torturom oraz nieludzkiemu lub ponizajacemu traktowaniu albo karaniu
z 26 listopada 1987 r., Konwencja o ochronie jednostek w kontek$cie automa-
tycznie przetwarzanych danych o charakterze osobistym z 28 stycznia 1981 r.,
Europejska konwencja w sprawie wykonywania praw dzieci z 25 stycznia 1996 1.,
Konwencja o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej w kontek$cie
zastosowan biologii i medycyny z 4 kwietnia 1997 .5

Niezwykle wazng role w ochronie praw cztowieka i pacjentow odgrywaja
uchwaty organow w systemie Rady Europy, ktore zwracaja uwage na koniecz-
no$¢ ochrony cztowieka i podstawowych wartosci moralnych przed negatywnymi
skutkami postgpu medycyny i biologii. Wérdd nich na uwage zastuguja liczne
rezolucje i rekomendacje Komitetu Ministrow oraz Zgromadzenia Parlamen-
tarnego’®. Warto wymieni¢ tutaj cho¢by Rekomendacje 779 z 1976 r. w sprawie
praw chorych i umierajacych, Rekomendacje 1235 z 1994 r. w sprawie psychiatrii

53

Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 52.

54 Por. M. Sliwka, Prawa pacjenta..., s. 40-41.

5 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 58.

¢ Por. J. Mason, R. McCall, Law and medical Ethics, Edinburg 2002, s. 30-31; E. Zieliniska,
Podstawowe wiadomosci o zrodtach prawa medycznego i wykladni prawa, [w:] L. Kubicki (red.),
Prawo medyczne, Wroctaw 2003, s. 23.

57 Por. M. Sliwka, Prawa pacjenta..., s. 47.

8 ‘Wykaz niektorych rezolucji i rekomendacji: ibidem, s. 47 i n.; D. Karkowska, Prawa...,
s. 70-71.
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i praw czlowieka, Rekomendacje 80 (4E) w sprawie pacjenta jako aktywnego
uczestnika procesu leczenia, Rekomendacje Rec® z 2005 r. w sprawie rozwoju
struktur pozwalajacych na zaangazowanie spoleczenstwa i pacjentdow w proce-
sach decyzyjnych w opiece zdrowotnej.

2.2. Europejska Karta Spoleczna

Swoiste dopelienie do Konwencji o ochronie praw cztowieka i podstawo-
wych wolnosci, w dziedzinie praw spotecznych i ekonomicznych, stanowig posta-
nowienia Europejskiej Karty Spotecznej przyjetej w 1961 r. przez Rade Europy®.
Karta zapewnia ochrong praw spotecznych, bez dyskryminacji, ktore traktuje si¢
jako zasady polityki panstwa®'. Prawa te sa jednak sformutowane w sposob trady-
cyjny jako uprawnienia podmiotowe®.

W czg$ci I Karty uznano, ze zgodnie z zasadg 11 kazdy ma prawo do korzy-
stania z wszelkich srodkéw umozliwiajacych mu osiggni¢cie mozliwie najlepsze-
go stanu zdrowia. Zasady te zostaly rozwinigte w czgsci Il Karty — szczegdlnie
warto zwroci¢ uwage na dwa artykuly istotne z punktu widzenia poruszanej pro-
blematyki: art. 11 regulujacy prawo do zdrowia oraz art. 13, w mysl ktorego okre-
$lono prawo do pomocy spotecznej i medycznej. W celu zapewnienia skuteczne-
go wykonywania prawa do ochrony zdrowia, sygnatariusze Karty zobowigzali
si¢ podja¢ bezposrednio badz we wspolpracy z organizacjami publicznymi lub
prywatnymi, stosowne $rodki zmierzajace do: wyeliminowania tak dalece, jak to
mozliwe, przyczyn choréb endemicznych, epidemicznych i innych; zapewnienia
utatwien w dostepie do poradnictwa oraz o$wiaty, w zakresie poprawy stanu zdro-
wia i rozwijania indywidualnej odpowiedzialnos$ci w sprawach zdrowia®.

W pozostatych artykutach czgsci I Karty znajduja si¢ regulacje dotyczace:
sprawy kontroli lekarskiej u 0s6b majacych mniej niz 18 lat (art. 7 § 9), ochrony
0s0b przed niebezpieczenstwem fizycznym i moralnym, co mozna interpretowaé
jako ochrong przed zagrozeniami zdrowia (art. 7 § 10) oraz bezpiecznych i higie-
nicznych warunkow pracy (art. 9). Kwestie z zakresu ochrony zdrowia uwzgled-
niajg takze regulacje dotyczace ochrony matek i dzieci (art. 17) oraz te, ktore
zwracajg uwage na ochrong spoteczng rodziny (art. 16).

59 Zob.: http://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved-
=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fbip.ms.gov.pl%2FData%2FFiles%2F_public%2Fbip%2F-
prawa_czl onz%?2Finne organizacje%2Frada europy%?2Fkonwencja-w-sprawie-dzialan-przeciw-
ko-handlowi-ludzmi.rtf&ei=noYrVfLtBY GcsAGCtIHWBA &usg=AFQjCNGmMNN7T-USe2L1-
MUCXi813ylJ3pw&bvm=bv.90491159,d.bGg (dostep 23.05.2013).

% Europejska Karta Spoteczna z dnia 18 pazdziernika 1961 r., Dz.U. 1999, nr 8, poz. 67.

¢ Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 62.

62 Por. C. Mik, Koncepcja normatywna prawa europejskiego praw cztowieka, Torun 1994, s. 75.

8 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 53.
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Wazne zmiany w Europejskiej Karcie Spotecznej wprowadzito w 1996 r.
Zgromadzenie Parlamentarne Rady Europy. Ostatecznie uchwalono Zrewido-
wang Europejska Karte Spoteczna (ZEKS), ktora zostata bardziej rozbudowana
niz EKS — zmiany te polegaty gtownie na podwyzszeniu standardéw ochrony
oraz rozszerzeniu zakresu podmiotowego i przedmiotowego uprawnien. Dodano
m.in. nowe artkuty dotyczace praw oséb w podesztym wieku do opieki medycznej
(art. 23 § 2 lit. b ZEKS) oraz skutecznej ochrony przed ubdstwem i marginaliza-
cja spoleczng, zobowigzujac jednoczesnie panstwa cztonkowskie do zapewnienia
w takich przypadkach pomocy medycznej (art. 30)*. Wyrazniej niz w poprzed-
nim dokumencie okreslona i potwierdzona zostata zasada niedyskryminacji w ko-
rzystaniu z ustanowionych i przystugujacych cztowiekowi praw.

Nalezy podkresli¢, ze Europejska Karta Spoteczna czy tez Zrewidowana
EKS z jednej strony odwotuje si¢ w swych postanowieniach do traktatow prawa
migdzynarodowego (np. Konwencji MOP nr 102 dotyczacej minimalnych stan-
dardow zabezpieczenia spotecznego); z drugiej strony tworzone sa traktaty ma-
jace formalnie niezalezny status od Karty, sg z nig jednak $cisle powigzane me-
rytorycznie (np. Zrewidowany Kodeks Zabezpieczenia Spotecznego z 1990 r.)%.

Niezaprzeczalnie Europejska Karta Spoteczna wniosta ogromny wktad w roz-
woj polityki socjalnej i zdrowotnej panstw europejskich, przyczyniajgc si¢ tym
samym do osiggniecia przez nie znacznego postepu spoteczno-cywilizacyjnego®.

2.3. Europejska Konwencja Bioetyczna

W odniesieniu do charakteryzowanych kwestii praw cztowieka i pacjenta
nalezy réwniez wspomnie¢ o Konwencji o ochronie praw czlowieka i godnosci
ludzkiej wobec zastosowan biologii — medycyny (nazywanej Europejska Kon-
wencjg Bioetyczng) z 1997 r. Jest to wigzacy dokument o charakterze migdzy-
narodowym, chronigcy godno$¢ cztowieka oraz przystugujace mu prawa. Gwa-
rantuje takze ochrong godnosci i tozsamosci istoty ludzkiej przed zagrozeniami
zwigzanymi z szybkim postgpem nauk medycznych i biologicznych®’. Europejska
Konwencja Bioetyczna stanowi jedno z najwazniejszych osiggni¢¢ harmonizacji
procesu prawa medycznego w Europie®®.

Co wiecej, Europejska Konwencja Bioetyczna ,,jest pierwszym aktem tej rangi,
ktoéry wprowadza do systemu normatywnego Rady Europy w dziedzinie ochrony
praw czlowieka wyraznie sformulowang ochrone praw pacjenta. Ochrona pacjenta

% Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 62.

5 Szerzej na ten temat: ibidem, s. 73-74.

Por. R. Henczel, Europejska Karta Spoteczna, ,,Stazba Pracownicza” 1993, nr 2, s. 16.
Por. M. Sliwka, Prawa pacjenta..., s. 45.

Por. M. Safjan, Prawo polskie a Europejska Konwencja Bioetyczna, ,,Prawo 1 Medycyna”
2000, nr 5, s. 5-6.
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nie jest juz tylko moralnym obowigzkiem personelu medycznego, ale staje si¢ nor-
ma prawa mi¢dzynarodowego. To wskazuje na zasadniczg zmiang w mysleniu o tej
grupie spotecznej. Prawa, ktore otrzymuje pacjent, maja mu zagwarantowac ak-
tywne uczestnictwo w ramach kontaktu z opieka zdrowotna oraz osobami jg repre-
zentujacymi. W efekcie powstajg prawa wspotzalezne, poniewaz jezeli pacjent ma
pewne prawa, to okreslone podmioty majg obowiazki wzgledem niego®.

Adresatem uregulowan Konwencji jest zarowno kazda osoba, ktorej przyznano
gwarancje ochrony integralnosci oraz okreslone prawa i wolnos$ci, z ktérych moze
korzysta¢ od chwili urodzenia az do $mierci, jak i istota ludzka w fazie zycia pre-
natalnego, ktorej przyznano minimalng ochrone wyrazajacg si¢ w nakazie posza-
nowania kazdej istoty ludzkiej. Co wazne, w tekscie dokumentu ustawodawca po-
stuguje si¢ zamiennie pojeciami ,,osoba ludzka”, ,,osoba”, ,,osoba zainteresowana”,
,matoletni”, ,,przedstawiciel ustawowy” czy wreszcie ,,pacjent”. Sformutowanie
»pacjent” zostato uzyte w tekscie dwukrotnie w konteks$cie uwzglednienia weze-
$niejszych zyczen dotyczacych interwencji medycznych wyrazonych przez pacjen-
ta, ktory w czasie realizacji §wiadczenia medycznego nie jest juz w stanie objawic¢
swojej woli (art. 9), oraz w sytuacji dopuszczenia przez prawo, w okoliczno$ciach
wyjatkowych, ograniczenia w korzystaniu z prawa do informacji (art. 10).

W dokumencie nie wystepuje formuta ,,prawo pacjenta do...”, co nie stanowi
jednak istotnej przeszkody w zrekonstruowaniu katalogu praw pacjenta. Przede
wszystkim zobowigzano panstwa do podjecia wlasciwych $rodkéw w celu za-
pewnienia rownego dostepu do opieki medycznej o wlasciwej jakosci (art. 3) oraz
spetniania wymogow podejmowania wszelkich interwencji medycznych, zgodnie
ze stosownymi obowigzkami i standardami zawodowymi (art. 4). W zakresie praw
podmiotowych katalog obejmuje: prawo do §wiadomego uczestnictwa w procesie
interwencji medycznej; prawo do wyrazenia swobodnej i §$wiadomej zgody na in-
terwencje medyczng (art. 5) — jednostka dysponuje zatem mozliwoscia wyrazenia
zgody badz odmowy na jakakolwiek interwencje medyczna: ,,wynika to z auto-
nomii pacjenta wobec pracownikéw ochrony zdrowia oraz ogranicza podejscie
paternalistyczne ignorujace wole pacjenta”'. Ponadto do praw podmiotowych
nalezy zaliczy¢: prawo do uzyskania odpowiednich informacji o celu i naturze
interwencji (art. 10) oraz o jej konsekwencjach i ryzyku; prawo do poszanowania
godnosci 1 intymnosci pacjenta w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
prawo do godnej $mierci. Uwzgledniono rowniez specyfike sytuacji zdrowotnej
pacjentdéw z zaburzeniami umystowymi’ i tych poddawanych eksperymentom
naukowym oraz transplantacji’.

% Por. D. Malecka, Prawna ochrona..., s. 85-86.
70 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 65.

' Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 55.

2 Szerzej: ibidem, s. 61 in.

3 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 66.
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Istotne jest rowniez, ze Europejska Konwencja Bioetyczna, oprocz uregulo-
wania najwazniejszych praw pacjenta, wprowadzila takze mechanizm ochrony pre-
wencyjnej i kompensacyjnej. Oznacza to tym samym, ze niezaleznie od kwestii
obowigzku zagwarantowania pacjentowi okreslonych praw konieczne jest wyposa-
zenie go w skuteczne $rodki prawne. Przepisy art. 23-25 zobowiazujg strony do za-
pewnienia zastosowania wlasciwych sankcji w przypadku naruszenia postanowien
Konwencji, zapewnienia wlasciwej ochrony sadowej w celu zapobiegania albo spo-
wodowania niezwlocznego zaniechania bezprawnego naruszania praw i zasad Kon-
wencji oraz wskazuja na konieczno$¢ zasadzenia stosownego odszkodowania na
warunkach i w sposéb okreslony przez prawo danego panstwa w przypadku, gdyby
zostata poniesiona nieuzasadniona szkoda na skutek interwencji medycznej™.

Niewatpliwie, Konwencja Bioetyczna wilacza si¢ do podsystemu Europej-
skiej Konwencji Praw Cztowieka, tworzac jednak dodatkowy mechanizm ochro-
ny praw cztowieka i wolno$ci poprzez przewidziany tryb proceduralny. Z drugie;j
strony wykracza poza ten system, poniewaz podejmuje si¢ regulacji pewnych no-
wych warto$ci zwigzanych z postepem biomedycyny”.

2.4. Kompetencje Unii Europejskiej w zakresie opieki zdrowotnej

Jesli chodzi o Uni¢ Europejska, to nie posiada ona wyraznych kompetencji
w zakresie opieki zdrowotnej. Jednakze juz wybrane postanowienia Traktatu usta-
nawiajacego Wspodlnote Europejska z 1957 r. poruszaty problematyke zdrowia
publicznego: uznano bowiem, ze dziatalnos¢ Wspdlnoty ma przyczynia¢ si¢ do
osiggniecia wysokiego poziomu ochrony zdrowia (art. 3 ust 1 pkt p). W praktyce
oznacza to realny i rosnacy wplyw na sposob, w jaki jest ,,dostarczana” opieka
zdrowotna na poziomie krajow panstw cztonkowskich’®. Podobnie, Jednolity Akt
Europejski z 1986 r. odnosit si¢ do problematyki zdrowia ludnos$ci, zobowiazujac
Komisje Europejska do podjecia dziatan w celu zapewnienia wysokiego pozio-
mu zdrowia i opracowania propozycji dotyczacych zdrowia, bezpieczenstwa oraz
ochrony $rodowiska i konsumenta.

W roku 1984 Parlament Wspolnot Europejskich przyjat w formie rezolucji
opracowang przez Komitet Szpitalny Wspolnoty Europejskiej Kartg Praw Pacjen-
ta. Miata ona na celu poprawe stosunkow pomiedzy pacjentami a pracownikami
opieki medycznej i szpitalami, miata si¢ przyczyni¢ do upowszechniania infor-
macji o prawach pacjenta oraz pomaga¢ w dochodzeniu przez nich swych praw’’.
W mysl ustalen Europejskiej Karty Praw Pacjenta fundamentalnym prawem kaz-

™ Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 28.

75 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 67; M. Sliwka, Prawa pacjenta..., s. 46-47.
6 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 71.
" Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona..., s. 28.
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dego cztowieka jest prawo do najlepszej opieki medycznej. ,,Karta stata si¢ rozwia-
zaniem kompromisowym dajacym podstawe do dokonania oceny rozwigzan przy-
jetych w poszezegdlnych panstwach cztonkowskich Wspolnot i traktuje zawarte
W niej postanowienia jako wytyczne do stosowania w kazdym z tych panstw’’®.

Wsrod praw zawartych w Europejskiej Karcie Praw Pacjenta mozna wskazac
przede wszystkim na: prawo dostgpu do leczenia i opieki adekwatnej do choroby,
prawo do wlasciwego leczenia, wlasciwego ubezpieczenia spotecznego, swobodnego
wyboru lekarza oraz placowki zdrowotnej, prawo do informacji dotyczacej diagno-
Zy, terapii 1 prognozy, prawo pacjenta do dostepu do wiasnych danych medycznych,
udzielenia badz odmowy zgody na zaproponowane leczenie, prawo do poufnosci me-
dycznej, odstapienia od obowigzku poufnosci w catosci lub czgéci — w odniesieniu
do wiasnych danych medycznych, prawo do godnej §mierci, roszczenia opartego na
szkodzie dla interes6w pacjenta, procedury odwotawczej przed sadem, prawo pacjen-
tow do reprezentacji za posrednictwem niezaleznych stowarzyszen i organizacji”.

Szczegdlng wage w zakresie ochrony praw pacjenta nalezy przypisa¢ doku-
mentowi ogloszonemu w 2001 r. — Karcie Praw Podstawowych UE. Podkres$lenia
wymaga fakt, iz jest to jeden z pierwszych dokumentéw o charakterze ogélnym,
ktory jednoczesnie reguluje zagadnienia zwigzane z rozwojem medycyny i wspot-
czesng medycyng®. W kontekscie praw pacjenta nalezy wspomnie¢ o przyznaniu
kazdemu cztowiekowi prawa do poszanowania integralnosci fizycznej i psychicz-
nej (art. 3). Naktada ono, na panstwa ja ratyfikujace, obowiazek uzyskania przez
lekarza swobodnie wyrazonej, poprzedzonej petng i zrozumialg informacjg zgody
pacjenta, zakaz praktyk eugenicznych, zakaz wykorzystywania ciata ludzkiego
ijego organdw jako zrédta zyskow, przyznaje kazdemu prawo do $swiadczen z za-
kresu medycyny prewencyjnej oraz opieki zdrowotnej na warunkach okreslonych
przez prawo i praktyke danego kraju (art. 35).

Dziatania UE wptywajace na status pacjenta ksztattowane sg poprzez podejmo-
wanie szeregu inicjatyw zorientowanych na sprawy zdrowia publicznego, w dro-
dze ustalania odpowiednich programéw ponadnarodowych, ktore dotycza promocji
zdrowia, edukacji i szkolen, monitoringu zdrowia, wspolnych badan medycznych
i innych®'. W roku 2004 Komisja Europejska wydata dokument, w ktérym zwrdco-
no uwagg na fakt, iz wlasciwy dostep pacjentow do $wiadczen zdrowotnych zalezy
od odpowiedniego zapewnienia im prawa do informacji o jakosci tych §wiadczen,
o szczegdtowej procedurze dostepu do nich i o zasadach ich finansowania®?.

8 Por. K. Wojtczak, Problematyka prawna ochrony zdrowia w swietle norm i zasad migdzyna-
rodowych, [w:] R. Budzinowski (red.), Prawo i administracja, t. 2, Pita 2003, s. 75.

" Por. T. Jasudowicz, Europejskie standardy..., s. 143 in.

80 Por. M. Sliwka, Prawa pacjenta..., s. 42.

81 Por. P. Belcher, Rola Unii Europejskiej w opiece zdrowotnej, Warszawa 2001, s. 37-38;
J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 70-71.

82 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 77.
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Stusznie zauwazono, ze system normatywny Wspdlnot Europejskich w dzie-
dzinie ochrony praw pacjenta ma o wiele bardziej skomplikowang strukture niz
system Rady Europy. Zaleta prawa europejskiego jest jednak to, ze w wielu ak-
tach prawa dostrzega lub reguluje problem cztowieka znajdujacego sie¢ w szcze-
goblnej, specyficznej sytuacji pacjenta®.

2.5. Ochrona i dochodzenie praw pacjenta na gruncie instytucji
i prawa miedzynarodowego — zarys wybranych aspektow

Dochodzenie praw pacjenta na gruncie prawa migdzynarodowego wyni-
ka bezposrednio z istniejagcych procedur i ich wykonywania przez zobowigzane
strony (panstwa i agendy miedzynarodowe, regionalne), na ktore sktadaja sie:
procedura sprawozdawcza, inicjowanie ztozenia skargi indywidualnej lub skargi
panstwowej oraz procedura badania na miejscu®.

W zakresie ochrony prawnej i dochodzenia praw pacjenta donioste znaczenie
ma procedura badania skargi indywidualnej, ktérej omowieniu poswigcone zostanie
nieco wiecej miejsca. Warto tylko uprzednio wspomnie¢, ze szczegélnym mechani-
zmem kontroli przestrzegania praw pacjenta jest procedura badan, ktdra polega na
wizytowaniu, przez wyznaczone do tego organy, miejsc odosobnienia w panstwach
bedacych cztonkami agend. Podstawowym celem takich dziatan jest przede wszyst-
kim wzmocnienie praw 0sob pozbawionych wolnosci przez torturami i nieludzkim
traktowaniem, w szczegolnosci w szpitalach psychiatrycznych i wigzieniach. Po-
nadto, panstwa zobowigzane sa do sktadania okresowych sprawozdan z wykony-
wania zobowigzan traktatowych oraz wyjasnien co do sposobow, w jakich prawo
krajowe zapewnia skuteczne stosowanie wszystkich postanowien konwencji.

W ramach Europejskiej Karty Praw Pacjenta z 1984 r. pacjent ma prawo do
ztozenia skargi (the right to complain) 1 do uzyskania informacji o sposobie jej
zatatwiania®.

Procedura skargi indywidualnej zostata przyjeta przez Komitet Praw Czto-
wieka w Genewie, powstaly w 1977 1. na podstawie Mi¢dzynarodowego Paktu
Praw Obywatelskich i Politycznych, oraz Europejski Trybunat Praw Czlowieka,
ktory zostat powotany przez Konwencje o ochronie praw cztowieka i podstawo-
wych wolnosci z 1950 r.3¢

Az do roku 1999%” do Komitetu Praw Cztowieka mozna bylo skierowa¢ skarge
indywidualng inicjowang z woli jednostki, bezposrednio zainteresowanej przestrze-
ganiem praw Konwencji z 1950 r. Postepowanie takie sktadato si¢ z trzech etapow:

8 Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 71.

8 Por. ibidem, s. 148.

8 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta...,s. 73.

8 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 149.

8 Por. D. Karkowska, Prawa pacjenta...,s. 67; M. Sliwka, Prawa pacjenta..., s. 46-47.
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rejestracji skargi, badania jej dopuszczalnosci i podejmowania merytorycznych
decyzji. Skarga byla rejestrowana przez Sekretarza Generalnego, dokonywano ad-
ministracyjnego uporzadkowania dokumentacji kazdej skargi i przedktadano akta
sprawy Komitetowi. Podczas badania dopuszczalno$ci skargi sprawdzano, czy jest
ona ,,wlasciwa”, tzn. czy sktada ja uprawniona do tego osoba, a takze, czy: zaskar-
Za naruszenie prawa objetego konwencja, czy kieruje skargg do wlasciwego orga-
nu, czy jest anonimowa, czy nie naduzywa prawa do sktadania skargi, czy przed
jej ztozeniem zostaly wyczerpane krajowe srodki dochodzenia naruszonych praw
i czy nie wszczeto rownolegle postepowania przed inng miedzynarodowa agenda.
Po spetnieniu warunkéw dopuszczalnosci Komitet podejmowat si¢ jej rozpatrze-
nia. Warto zauwazy¢, ze nie tylko w tym przypadku, ale i pozostalych omawianych
,»skarga indywidualna jest srodkiem waznym, cho¢ tylko uzupetiajagcym, wyzna-
czajacym drugg lini¢ ochrony praw cztowieka, ktora jest SciSle zwigzana z linig
pierwsza — krajowymi mechanizmami zabezpieczenia tych praw. Za ochrong praw
czlowieka (pacjenta) odpowiada panstwo; w przypadku naruszenia owych praw
to przede wszystkim wtasnie ono powinno mie¢ mozliwosc¢ i szanse przywrocenia
i zabezpieczenia wymaganego konwencja standardu ochrony”®. Werdykt Komite-
tu nie ma mocy wigzacej, jednak wyraznie zmierza ku wypracowaniu procedury
sprawdzajacej wykonywanie decyzji: ,,publikuje si¢ szczegotowe opisy postepo-
wania i jego nastepstw, praktyka ta shuzy wzmocnieniu presji — jak dotad jedynie
moralnej — na panstwo, ktorego dotyczy werdykt Komitetu”®.

Niebagatelng role w tworzeniu europejskich standardow praw cztowieka
i pacjenta odgrywa Europejski Trybunat Praw Czlowieka®, ktorego orzecznic-
two stanowi istotny element i instrument gwarantujacy prawo do opieki zdro-
wotnej w §wietle zasady, iz obywatele UE moga si¢ ubiegaé¢ o opicke zdrowotng
w kazdym panstwie®!. Dziatalno$¢ Trybunatu shuzy przede wszystkim wyrobie-
niu wlasciwej §wiadomosci i kultury prawnej w zakresie praw cztowieka, w tym
praw pacjenta. Trybunat wydaje opinie doradcze co do kwestii prawnych — nie ma
jednak wptywu na orzeczenia krajowych sadow. Nie zmienia to faktu, Ze na jego
orzecznictwo coraz czesciej powotujg si¢ sady krajowe®.

8 P. Daranowski, ONZ-owski system ochrony praw czlowieka, [w:] Szkola praw czlowieka.
Teksty wyktadow, Helsinska Fundacja Praw Cztowieka, Warszawa 1996, z. 1, s. 130.

8 Ibidem.

% W roku 1994 zastgpit on organy: ETS — Europejski Trybunat Sprawiedliwosci oraz Euro-
pejska Komisjg Praw Cztowieka, tworzac jednolity, staty Europejski Trybunat. Celem tej reorgani-
zacji bylo uproszczenie i usprawnienie procedury skargowej. Europejska Komisja Praw Czlowie-
ka dziatala jeszcze przez okres przejsciowy do konca pazdziernika 1999 r. Szerzej na ten temat:
A. Przyborowska-Klimczak, Reforma systemu kontroli europejskiej konwencji o ochronie praw
cztowieka i podstawowych wolnosci, ,,Panstwo 1 Prawo” 1995, nr 10-11, s. 96 i1 n.; M. Nowicki,
Nowy Europejski Trybunat Praw Cztowieka. Wybor orzeczen 1999-2004, Krakow 2005, s. 17 in.

%l Por. R. Sandland, za: J. Bujny, Prawa pacjenta...,s. 77.

2 Por. D. Karkowska, Prawa..., s. 134.
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Skarge” do Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka ma prawo wnies$¢ kaz-
da osoba, grupa osob lub organizacja pozarzadowa, jedynie w sprawach narusze-
nia kompetencji wladz publicznych, a wigc organéw administracji panstwowe;j,
samorzadowej lub sadow. Trybunat odrzuca skargi sktadane jako actio popularis
(W interesie spotecznym) oraz skargi wnoszone na rzecz innych osob, niezaleznie
od indywidualnego interesu autora. Nie rozpatruje skarg przeciwko osobom pry-
watnym, a takze instytucjom, takim jak np. stowarzyszenia lub fundacje. Bada-
niu nie podlega rowniez zgodnos¢ prawa krajowego z postanowieniami Europe;j-
skiej Konwencji Praw Cztowieka. Skargi sa przyjmowane od 0séb bezposrednio
poszkodowanych lub tez tych, ktore ucierpiaty na skutek dziatan skierowanych
przeciwko innej osobie (np. bliskich). Przed jej ztozeniem skarzacy powinien wy-
korzysta¢ wszystkie dostepne w kraju $rodki odwotawcze. Skarga powinna by¢
ztozona w ciggu szesciu miesiecy od podjgcia ostatecznej, prawomocnej decyzji
w sprawie, o ktorg chodzi. Stwierdzenie przez Trybunatl naruszenia praw pacjen-
ta w konkretnym przypadku otwiera poszkodowanemu mozliwo$¢ uzyskania od
macierzystego panstwa okreslonej gratyfikacji finansowej jako zados¢uczynienia
za doznang krzywde (skarzacy musi wskaza¢ w postgpowaniu, ze poniost szkode,
okresli¢ jej konkretny i subiektywny wymiar)®.

Wzmocnienie ochrony praw pacjenta nastepuje takze poprzez postanowienia
Europejskiej Konwencji Bioetycznej, ktora przewiduje mozliwo$¢ zwracania si¢
do Europejskiego Trybunatu Praw Cztowieka o wydanie opinii doradczej w kwe-
stiach prawnych dotyczacych interpretacji tej konwencji — opinii tej udziela nieza-
leznie od jakiegokolwiek konkretnego sporu wszczetego przed sadem®.

Oczywiste jest, ze ztozono$¢ i waga problemow mogacych wystapi¢ w trak-
cie realizacji $wiadczen zdrowotnych implikuje konieczno$¢ zagwarantowania
praw pacjenta, praw czlowieka. Zaprezentowane (z koniecznosci wybrane) re-
gulacje miedzynarodowe, cho¢ w wymiarze ustawodawczym, maja na celu ich
podmiotowa i prawng ochrong.

3. Prawa pacjenta — wiodaca wartos¢ w inicjatywie bioetycznych
programow badawczych Unii Europejskiej na przykladzie
Programu BIONET

Odniesienie do praw pacjentow obecne jest w wickszosci refleksji z zakre-
su dzialan o charakterze biomedycznym i biologicznym. Szczegdlnego znaczenia
nabywaja prawa podmiotow dzialan medycznych, kiedy rozpatrujemy je w ujeciu
projektow migdzykontynentalnych (wykraczajac poza granice Europy). Zakres

% Szerzej: M. Nowicki, Europejska Konwencja...
% Por. D. Karkowska, Prawa...,s. 150-151.
% Por. ibidem, s. 151.
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regulacji miedzynarodowych zostat juz zaprezentowany, w ponizszej charakterysty-
ce przedstawiony zas zostanie etyczny kontekst migdzykontynentalnych projektow
biomedycznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem wspolpracy europejsko-chinskiej.
Na specjalng uwage zashuguje prezentacja taktyki opracowanej jako rezultat wspot-
dziatania uczestnikow programu BIONET®. Taktyki, umozliwiajgcej respektowanie
praw podmiotéw uczestniczacych w migdzykontynentalnych projektach o charakte-
rze medycznym. Taktyki, ktorej zastosowanie wydaje si¢ wspotczesnie niezbedne,
przy zmierzeniu si¢ z etycznymi wyzwaniami badan, dzialan medycznych, w jakich
uczestnicza ludzie (i pragnieniem/obowigzkiem respektowania ich praw).

Propozycja ta jest rozwigzaniem innowacyjnym o tyle, o ile zostala stworzo-
na —,,w wymiarze interdyscyplinarnym” — przy wspoétudziale osob (przedstawi-
cieli migdzynarodowych srodowisk naukowo-badawczych) bezposrednio zaanga-
zowanych w tego typu projekty. Znajomos¢ i respektowanie praw, szacunek dla
osoby w jej osobliwym kontekscie kulturowo-spotecznym jest podstawa inter-
wencji medycznej, wkraczajgcej coraz Smielej w cielesnos¢ cztowieka, cztowieka
— obywatela $wiata.

Problematyka tej czgéci osadzona zostata zatem w obszarze rozwazan do-
tyczacych etycznych standardéw badan miedzykontynentalnych (z uwzglednie-
niem praw uczestnikéw tych badan), realizowanych w ramach tzw. nauk o zy-
ciu. Wczesniejsze rozwazania podejmowaty watek regulacji migdzynarodowych,
z naciskiem na unormowanie praw pacjentow, osob korzystajacych ze §wiadczen
medycznych, do§wiadczajacych dziatan o charakterze medycznym. W obecnie
podjetych rozwazaniach zaproponowane zostato odejscie od ujednoliconych za-
piséw miedzynarodowych jako zasadniczego regulatora dziatan o charakterze
medycznym. Globalne ujecie praw pozostato jednak wyznacznikiem glownych
kierunkéw zaproponowanych rekomendacji. W ponizszej czgSci prawa zapre-
zentowane zostaly nie z perspektywy legalistycznej, ale moralnej, etycznej (cho¢
mowa bedzie o wspomnianych juz prawach pacjentéw).

Prawa omawiane w konteks$cie dzialan bioetycznych, biomedycznych sta-
nowig zasadnicze wyzwanie w projektach realizowanych przy wspotpracy mig-
dzykontynentalnej. Zroznicowanie regulacji prawnych krajéw uczestniczacych
w projektach nie moze stanowi¢ o zaprzestaniu ich realizacji. Dlatego tez glow-
ny nacisk refleksji polozny zostal na kwestie etycznego zarzadzania badaniami
z uwzglednieniem specyfiki praw kazdego z panstw biorgcych w nich udzial.
Kwestia etycznego zarzadzania wspotpraca miedzykontynentalng badan biome-
dycznych wydaje si¢ zasadnicza, gdyz tego typu badania stawiajg coraz to nowe
wyzwania dla naukowcow, badaczy, publicznych i komercyjnych sponsorow,
0sOb (podmiotéw) pracujacych nad zasadami i regulacjami prawnymi dotycza-
cymi ich przebiegu oraz dla etykdéw, zmuszonych stawic¢ czota etycznemu i kul-

% Zob. http://www.lIse.ac.uk/researchAndExpertise/units/BIONET/ (dostep 30.04.2015).
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turowemu pluralizmowi. Badania w zakresie bionauki wymagaja szczegdlnej ko-
operacji, wlaczenia wskazowek etyki migdzynarodowej oraz edukacji moralne;
uczestnikow projektow (przedstawicieli réznych kultur, religii, ideologii), ktore
moga si¢ okaza¢ wazniejsze niz prawne regulacje’’. Tym bardziej, Ze partnerami
projektéw biomedycznych sa wspotczes$nie najczesciej przedstawiciele srodowisk
naukowo-badawczych z Europy, Ameryki vs przedstawiciele srodowisk nauko-
wo-badawczych z krajow Dalekiego Wschodu.

Internacjonalizacja takich panstw jak Chiny czy Korea Potudniowa postrze-
ganych jako ,,centrum” nowo powstajacej biotechnologii (emerging biotech)™® za-
inicjowata nowe rozstrzygni¢cia w zakresie zarzadzania projektami. W wyniku
intensyfikacji wspolpracy o charakterze migdzynarodowym i mi¢dzykontynental-
nym powstaly przywotane juz trendy, ktére miaty na celu stworzenie ujednolico-
nych wskazowek dla standardow etyki zunifikowanej, okreslanej mianem ,,etyki
globalnej” (global bioethics). Analiza rekomendowanych (opisanych powyzej)
dyrektyw i deklaracji oraz praktyka wykazaty, ze ,,globalna”, ,,zachodnia” czy
,Luniwersalna” bioetyka, narzucajac ,,zachodnie” reguly etyczne panstwom funk-
cjonujacym w odmiennych realiach gospodarczych, kulturowych, historycznych,
politycznych i religijnych, nie spetnita poktadanych w niej oczekiwan. Dlatego
tez nalezato podjac starania w celu wypracowania taktyki, ktorej zastosowanie
wydaje si¢ wspodlczesnie niezbedne, przy zmierzaniu si¢ z etycznymi, normatyw-
nymi wyzwaniami (w ktoére wpisane sa prawa), pojawiajacymi si¢ w obszarze
biotechnologicznej wspotpracy miedzykontynentalne;.

Jednym z powoddéw odwolania si¢ do praw pacjentow, uczestnikow badan bio-
medycznych w kontekscie wspotpracy migdzynarodowej, byto aktywne zaangazo-
wanie autorki rozprawy, w tego typu wspolprace oraz wspotautorstwo opracowania
,howej” taktyki etycznego zarzadzania wspotpracg w dziedzinie badan biomedycz-
nych, w ktorym kwestia praw odgrywa bardzo istotng rolg®. Uczestnictwo w pro-
jekcie BIONET nie byto takze zapoczatkowaniem wspotpracy miedzynarodowe;j'®.

9 Wypowiedz jednego z uczestnikéw projektu, Peterisa Zilgalvisa, Dyrektora Badan, Szefa
Jednostki — Komisji Europejskiej Zarzadzani i Etyki.

% Zob. A. Wahlberg: http://www.bio.org/articles/top-5-strategies-emerging-biotech-compa-
nies-0: http://www.healthtechnica.com/blogsphere/2011/04/04/emerging-biotechnology-trends (do-
step 30.04.2015).

% Charakterystyka taktyki szczegdtowo opisana zostala w artykule: A. Laska-Formejster,
Bioetyka w wymiarze wspotpracy miedzynarodowej. Od globalnej bioetyki do etycznego zarzqdza-
nia wspolpracq w dziedzinie badan biomedycznych, [w:] A. Laska-Formejster, M. Synowiec-Pifat
(red.), Medycyna. Biopolityka. Bioetyka w zmedykalizowanym spoleczenstwie, ,,Acta Universitatis
Lodziensis” 2013, Folia Sociologica 45, s. 147-161.

190 Szerzej o wspotpracy Katedry Socjologii Polityki i Moralnosci z przedstawicielami osrod-
koéw naukowo-badawcezych w Chinach, zob. A. Laska-Formejster, Problemy i dylematy etyczne ba-
dan klinicznych w kontekscie wspotpracy miedzynarodowej: Europa — Chiny, [w:] J. Kopka, G. Ma-
tuszak (red.), Problemy wspoltczesnej demokracji, 1.6dz 2010, s. 264-266.
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3.1. Prezentacja projektu BIONET

Projekt, zrealizowany zostal w ramach 6. Programu Ramowego przez BIO-
NET, czyli konsorcjum sktadajacego si¢ z 21 partneréw, pochodzacych z 9 panstw
europejskich (16 partneréw) i Chin (5 parteréw)'*!. Funkcje koordynatora pro-
jektu pehit prof. Nikolas Rose — wéwcezas — z London School of Economics and
Political Science, obecnie z King’s College London. Wérdd partneréw europe;j-
skich wymieni¢ nalezy przedstawicieli jednostek naukowo-badawczych z takich
panstw, jak: Wielka Brytania, Niemcy, Austria, Stowenia, Francja, Polska, Szwaj-
caria, Wlochy i Holandia.

Celem projektu byta budowa sieci wspolpracy miedzy Chinami i Europa,
stworzenie platformy do rozwoju badan poréwnawczych i wzbogacenie nauko-
wego zrozumienia kluczowych kwestii biotycznych poprzez dialog migdzy bada-
czami 1 praktykami z Chin i Wspdlnoty Europejskiej. Zakres problematyki lezacej
W centrum zainteresowan partneréw projektu obejmowat m.in. zidentyfikowanie
najlepszej praktyki do zarzadzania regulacjami prawnymi badan, wskazowek
i kodeksu zawodowego oraz identyfikacje i probg przezwycigzenia probleméw
ich wprowadzania, zagadnienia dotyczace etycznych wyznacznikow zaawan-
sowanych technologicznie badan biologicznych i biomedycznych oraz szeroko
rozumianego funkcjonowania biobankdéw. Duzg czes¢ wspolpracy poswigco-
no omowieniu praw uczestnikow badan, wieloptaszczyznowej analizie procesu
swiadomej zgody pacjenta, wlasnosci intelektualnej, ochrony danych, sposobu
zarzadzania badaniami, funkcjonowania komisji etycznych oraz etycznych stan-
dardow prowadzenia i ewaluowania badan biomedycznych. Istotnym obszarem
dyskusji bylo wypracowanie standardéw etycznych dla jak najlepszej praktyki
badan biomedycznych realizowanych w ramach naukowej wspolpracy miedzy-
kontynentalnej'2.

Stata wspotpraca obejmowata wymiane informacji pomiedzy partnerami
projektu oraz zaproszonymi specjalistami z wybranych dziedzin, jak: prawnicy,
genetycy, etycy, filozofowie, lekarze oraz pracownicy osrodkéw naukowo-ba-
dawczych. Za najwazniejszy komponent wspotpracy uznano seri¢ konferencji
1 warsztatow migdzynarodowych. W trakcie trzyletniego projektu zorganizowane
zostaly dwie konferencje i cztery warsztaty (ich harmonogram zaprezentowany
zostal w aneksie 2).

101 http://www.bionet-china.org/about.htm (dost¢p 30.04.2015).

12 A. Laska-Formejster, Problemy i dylematy etyczne badan biomedycznych w kontekscie re-
alizacji projektu ,,BIONET”, [w:] J. Marianski, D. Walczak-Duraj (red.), £ad czy beztad moralny
— ku spoleczenstwu bez moralnosci?, ,,Acta Universitatis Lodziensis” 2012, Folia Sociologica 40,
s. 254-256.
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Wymiernym rezultatem wspotpracy, osiggnictym takze dzigki zastosowa-
niu przetestowanej metodologii mapowania!®®, bylo wypracowanie zbieznych
stanowisk:

1. Po pierwsze — identyfikacja trzech konkretnych wyzwan etycznych po-
przez wskazanie na:

a) brak pewnosci co do tego, ktére regulacje, zalecenia powinny by¢ stoso-
wane w projektach migdzykontynentalnych;

b) brak kompetencji etycznych nie tylko cztonkéw zarzadu kontroli etycz-
nej, ale takze wspotpracujacych ze soba zespoldéw naukowcow/badaczy;

c) wyzszy poziom komplikacji dylematow etyczno-prawnych, pojawiaja-
cych si¢ w juz i tak ztozonej interakcji badacz — obiekt (podmiot) badany.

2. Po drugie — zaproponowanie czterech sfer dziatan jako taktyki umozliwia-
jacej konceptualizacje narodowych systeméw etycznego zarzadzania: etycznej
deliberacji, etycznej regulacji, nadzoru etycznego oraz interakcji etycznych.

Przebieg dyskusji, wymiana doswiadczen i pogladow, ukierunkowywane
i inspirowane byly m.in. pragnieniem uzyskania jak najbardziej szczegoétowych
informacji dotyczacych kwestii: jak krajowe systemy zarzadzania etycznego bio-
logicznymi i biomedycznymi badaniami radza sobie z coraz czgsciej podejmo-
wang globalng wspotpraca? Czy na poszczegolnych etapach badan respektowane
sg prawa ich uczestnikéw, kiedy kooperacja taczy rdézne systemy prawne, wyma-
gania administracyjne, procedury i wymogi etyczne, kiedy przebiega w rdznych
warunkach socjoekonomicznych i gospodarczych (zréznicowanym zapleczu in-
frastrukturalnym) oraz ma miejsce w r6znych kontekstach kulturowych?

3.2. Prawa w kontekscie krytyki globalizacji etyki

Jednym z rezultatow trwajacej globalizacji badan biomedycznych byta m.in.
opisana we wczesniejszej czgsci ksigzki inicjatywa organizacji migdzynarodo-
wych, takich jak: UNESCO, WHO czy Council for International Organizations of
Medical Sciences (CIOMS), podjeta w celu wskazania gtownych praw pacjentow,
wypracowania zasad bioetycznych'*®. Poprzez szereg deklaracji organizacje te we-
zwaly do stworzenia ,,globalnej bioetyki”: ,,uniwersalnych ram dotyczacych zasad

105 A, Wahlberg, Ch. Rehmann-Sutter, M. Sleeboom-Faulkner, G. Lu, O. Déring, Y. Cong, A. Las-
ka-Formejster, J. He, H. Chen, H. Gottweis, N. Rose, From global bioethics to ethical governance of
biomedical research collaborations, ,,Social Science & Medicine” 2013, no 98, s. 293-300.

104 Bioetyki rozumianej w sensie szerokim: ,,na ktorg sktadaja si¢ interdyscyplinarne badania
nad etycznymi, spoleczno-kulturowymi, prawnymi i polityczno-ekonomicznymi aspektami rozwoju
1 zastosowania w praktyce wiedzy z zakresu nauk medycznych, biologicznych oraz innych dyscy-
plin, ktoérych bezposrednim przedmiotem badan lub oddziatywan jest zycie i zdrowie ludzi dobro-
stan zwierzat lub $rodowisko naturalne”. Za P. Lukow, T. Pasierski, Etyka medyczna z elementami
filozofii, Warszawa 2014, s. 102.
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i procedur, aby wskazywa¢ droge krajom w formutowaniu ich przepiséw prawa,
polityki lub tez innych instrumentow w dziedzinie bioetyki”'®. W tym samym cza-
sie, w poszczegolnych krajach trwatly prace nad stworzeniem wewngtrznych regu-
lacji oraz infrastruktury etycznego zarzadzania badaniami biomedycznymi.

Analiza rekomendowanych, uniwersalnych procedur zaniepokoita srodowi-
ska badaczy, ktorzy dostrzegli w nich istotne niebezpieczenstwa. Od ponad dwoch
dekad wielu przedstawicieli r6znych dyscyplin naukowych krytycznie odnosi si¢
do rozwijajacej si¢ globalizacji regulacji bioetycznych, wskazujgc m.in. na kolo-
nialne spuscizny w zakresie ,,polowych” wcigz badan medycznych!%,

Studia nad zunifikowang bioetyka pozwolity na wyodrgbnienie problemow,
ktore pojawiajg si¢, gdy zestandaryzowane zasady i regulacje wdrazane sa w kon-
kretnych panstwach z autonomicznym zapleczem prawnym, kulturowym, spo-
tecznym, politycznym, historycznym i gospodarczym'”’. Krytyczna weryfikacja
rozwijajacej si¢ globalizacji bioetyki umozliwita wyodrgbnienie trzech proble-
mow okreslajacych ograniczenia praw uczestnikéw badan:

1) zharmonizowanie dziatan komisji etycznych, zapewnienie skoordynowa-
nego etycznego nadzoru wszystkich etapéw badan biomedycznych w sytuacji nie-
rownych szans; w krajach o nierownym statusie zaplecza finansowego, technolo-
gicznego i naukowego!'®. Problem ten ogranicza podstawowe prawa uczestnikow

15 Thumaczenie wiasne: UNESCO, (2005), Universal Declaration on Bioethics and Human
Rights, http://portal.unesco.org/en/ev.php-URL_ID=31058&URL_DO=DO_TOPIC&URL _ SEC-
TION=201.html (dostgp 30.04.2013).

196 Zob. M. Angell, The ethics of clinical research in the Third World, ,New England Journal
of Medicine” 1997, vol. 337(12); K. Sunder Rajan, Biocapital: the Constitution of Postgenomic
Life, Durham 2006; A. Bharadwaj, P. Glasner, Local Cells, Global Science: The Rise of Embryonic
Stem Cell Research in India, London 2009; H. Gottweis (ed.), Biopolitics in Asia, ,,New Genetics
and Society” 2009, vol. 28(3); M. Sleeboom-Faulkner, Human Genetic Biobanks in Asia: Politics of
Trust and Scientific Advancement, London 2009; M. Sleeboom-Faulkner (ed.), Frameworks of Cho-
ice: Predictive & Genetic Testing in Asia, Amsterdam 2010; A. Petryna, When Experiments Travel:
Clinical Trials and the Global Search for Human Subjects, Princeton 2009; A. Ong, N. Chen (eds),
Asian Biotech: Ethics and Communities of Fate, Durham 2010; P.W. Geissler, A. Kelly, B. Imouk-
huede, R. Pool, “He is now like a brother, I can even give him some blood” — relational ethics and
material exchanges in a malaria vaccine “trial community” in The Gambia, ,,Social Science and
Medicine” 2008, vol. 67(5).

197°J. Crane, Adverse events and placebo effects: African scientists, HIV, and ethics in the
‘global health sciences’, ,,Social Studies of Science” 2010, vol. 40(6), s. 843—-870.

18 PW. Geissler, C. Molyneux (eds), Evidence, Ethos and Experiment. The Anthropology
and History of Medical Research in Africa, Oxford 2011, s. 2; Z. Bhutta, Standards of care in rese-
arch should reflect local conditions and not the best western standards, ,,British Medical Journal”
2004, vol. 329, s. 1114-15; J. Crane, Adverse events..., s. 843-870; D. Resnik, The ethics of HIV
research in developing nations, ,,Bioethics” 1998, vol. 12(4), s. 286-306; A. DeCosta, N.D’Souza,
S. Krishnan, M.S. Chhabra, I. Shihaam., K. Goswami, Community based trials and informed con-
sent in rural north India, ,,Journal of Medical Ethics” 2004, vol. 30, s. 318-323; C.S. Molyneux,
D.R. Wassenaar, N. Peshu, K. Marsh, “Even if they ask you to stand by a tree all day, you will have
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badan: do dobrowolnego udziatu w badaniach, godnego traktowania, udzielenia
$wiadomej zgody poprzedzonej wyczerpujaca, jasng informacjg, podmiotowego
traktowania, rownego dostepu do opieki medycznej o odpowiednich standardach;

2) eurocentryczne podstawy zasad bioetycznych. Drugi nurt krytyki osadzo-
ny zostat w obszarze dyskursu, za ktorym opowiadajg si¢ takie organizacje, jak:
Deklaracja Helsinska czy Universal Declaration on Bioethics and Human Rights.
Ten nurt krytyki, odwotujac si¢ do zunifikowanych podstaw prawnych, dotyczy
tamania praw w zakresie zindywidualizowanych percepcji tychze praw (w kon-
tekscie praw identyfikowanych z perspektywy kulturowej, spotecznej). Krytyczna
weryfikacje tych zatozen najlepiej oddaje nastgpujaca wypowiedz: ,,Zachodnie
normy, reguly moralne oraz rozwigzania nie mogg by¢ przeniesione do wszyst-
kich bioetycznych problemow na calym $wiecie [raczej] musza zostac¢ drastycz-
nie przemodelowane, aby uwzgledniaty szczegolny kontekst moralny, definiujacy
ztozony charakter (wschodnioazjatyckiej) kultury!®. Ten nurt kulturowego kon-
tekstu krytyki szczegolnie rozwijany jest w Azji, wystepuje przeciwko ,,etycz-
nemu imperializmowi” 1 wzywa do miedzykulturowych dialogéw, opartych na
wzajemnym szacunku i zrozumieniu;

3) trzeci nurt krytyki wytonit si¢ z etnograficznego zaangazowania spolecz-
nos$ci uczestniczacych w badaniach. W przypadku tego obszaru antropologowie
wskazujg na sytuacyjny i relatywny charakter zasad etycznych i przeciwstawiaja
go zasadom etyki uniwersalnej'!®. Wskazuja, ze istnieje realna obawa o respek-
towanie prawa do: dobrowolnego uczestnictwa w badaniach, petlnej informacji,
udzielenia §wiadomej zgody, intymnosci, poufnosci, godnego traktowania.

Do dyskusji wprowadzony zostat element lokalnego kontekstu motywacji,
rekrutacji uczestnikow badan i uzyskania ich zgody, bo czasami ,,zamiast wzmoc-
nienia, $wiadoma zgoda moze przynies¢ efekt destruktywny”'!!. Przyktadem jest
tworzenie rejestru DNA plemiennych wspdlnot w Indiach (z perspektywa zba-
dania anemii sierpowatej), w ktorym uczestnicy badan obawiali si¢ ,,luk infor-
macyjnych” i ,,mozliwos$ci utraty twarzy”, np. w sytuacji, gdyby ktoras z rodzin

to do it (laughter)!” — community voices on the notion and practice of informed consent for biome-
dical research in developing countries, ,,Social Science and Medicine” 2005, vol. 61(2), s. 443-454;
P.W. Geissler, A. Kelly, B. Imoukhuede, R. Pool, “He is..., s. 696-707.

1% Thumaczenie wlasne: T. Alora, .M. Lumitao, Beyond a Western Bioethics: Voices from the
Developing World, Georgetown 2001, s. 4; G.B. Tangwa, Bioethics: An African perspective, ,,Bio-
ethics” 1996, vol. 10(3), s. 183-200.

19" A. Petryna, Clinical Trials Offshored: On Private Sector Science and Public Health, ,,Bio-
Societies” 2007, vol. 2, s. 21-40; C.S. Molyneux, P.W. Geissler, Ethics and the ethnography of me-
dical research in Africa, ,,Social Science & Medicine” 2008, vol. 67(5), s. 685-695; A. Bharadwaj,
P. Glasner, Local Cells, Global Science: The Rise of Embryonic Stem Cell Research in India, Lon-
don 2009; M. Sleeboom-Faulkner M. (ed.), Frameworks of Choice: Predictive & Genetic Testing in
Asia, Amsterdam 2010, s. 11-26.

" WypowiedZ Margaret Sleeboom-Faulkner podczas konferencji w Londynie: http:/www2.
Ise.ac.uk/researchAndExpertise/units/BIONET/conference2.htm (dostep 30.04.2015).
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odmowita udziatu w badaniach''>. Trudno mowi¢ w takim kontekscie o dobro-
wolnym uczestnictwie czy §wiadomej zgodzie na okreslone procedery medyczne,
w ,.europejskim” zakresie znaczeniowym tych poje¢. Tym bardziej, ze zdolnosé
pacjentow do wyrazenia catkowicie swiadomej zgody (oprocz podstawowych
kwestii jg warunkujacych) zalezy od wielu czynnikoéw spoteczno-demograficzno-
-kulturowych, np. od wieku, poziomu edukacji, przekonan kulturowych, przeko-
nan spotecznos$ci lokalnej i rodziny.

Kazda z tych trzech form krytyki dotyczy problemu narzucenia ,,zewngtrz-
nych”, ,,zachodnich” standardow etycznych, ktére uwazane sg za ,,oderwane od
rzeczywistosci” 1 ,,obce” wobec konkretnych probleméw panstw azjatyckich,
w konkretnych okoliczno$ciach, a ktore w znaczacy sposob wptywaja (badz moga
wplywaé) na ograniczenia praw uczestnikow badan. Propozycja wypracowang
podczas warsztatow, konferencji oraz debat eksperckich grup BIONET-u, jest
odejscie od koncentrowania si¢ na globalnej bioetyce i przejscie na poziom roz-
wazan o konkretnych wyzwaniach etycznych, ktore sa generowane przez migedzy-
narodowa wspotprace w dziedzinie badan biomedycznych.

3.3. ,,Nowa taktyka”: Systemy etycznego zarzadzania, pozwalajace
na respektowanie praw

W dziedzinie bionauki realizuje si¢ obecnie szereg zréznicowanych badan.
Przygotowanie kazdego z nich wiaze si¢ z dostosowaniem do innych zasad for-
malnych: prawnych, administracyjnych, technologicznych i etycznych. Kazde
z nich wymaga przeprowadzenia szczegodlnej ekspertyzy, kazdego dotycza inne
reguty infrastrukturalne oraz podstawa materiatowa. Jednak ich wspdlnym mia-
nownikiem jest fakt, ze wspotczesnie realizowane sg najczgsciej w ramach mig-
dzynarodowych, miedzykontynentalnych projektow naukowo-badawczych. To,
co je laczy, to takze wyzwania i problemy zwigzane z ich koordynacja. Realizacja
takich badan — z perspektywy badaczy (w uproszczeniu) — oznacza: przygotowa-
nie i ztozenie aplikacji o stypendia badawcze, budowe i/lub modernizacje¢ labora-
toriow 1 klinik, stworzenie baz danych i nadzor nad prawidlowym procesem ich
zarzadzania, wlasciwy przebieg rekrutacji ochotnikoéw i poprawnie zrealizowany
proces poboru probek biologicznych do badania. Co wigcej, realizacja zaawanso-
wanych badan biomedycznych, w ktérych uczestniczg ochotnicy, oznacza przesu-
ni¢cie rangi i wagi wymogoéw proceduralnych w kierunku standardow etycznych.
Na kazdym etapie badan niezbedne jest przestrzeganie standardéw najlepszej
praktyki, etyczna spdjnos¢, sporzadzanie protokoldéw badawczych, rozpatrywa-
nych takze w perspektywie wymogow etycznych, zatwierdzonych przez komisje
nadzoru etycznego. Proces rekrutacji ochotnikéw musi by¢ monitorowany na bie-
z3co, szczegblnie pod wzgledem przestrzegania rygoréw etycznych, praw. Sg to

112 Przyktad podany podczas wystapienia na konferencji przez Margaret Sleeboom-Faulkner.
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wyzwania, ktérym czgsto trudno sprosta¢ w odniesieniu do wymogdéw procedu-
ralno-etycznych danego panstwa, spictrzajg si¢, gdy inicjacja projektow ma miej-
sce w przestrzeni miedzykontynentalnej, z zasobem autonomicznych systemow
prawnych, wymagan natury administracyjnej, wewnetrznych procedur nadzoru
etycznego, warunkow spoteczno-ekonomicznych oraz uwarunkowan kulturo-
wych panstw, na obszarze ktorych realizowane sg projekty biomedyczne.

Parterow projektu BIONET nurtowat gtdéwnie problem owych wyzwan. Ce-
lowo debata prowadzona byta w dziedzinie medycyny regeneracyjnej, testow
klinicznych oraz biobakdéw, a nie w odniesieniu do bioetyki ,,jako takiej”, gdyz
w konsekwencji takie ujecie pozwolito na przesledzenie przebiegu procesow
wdrazanych dziatan i analityczng ich percepcje, a przede wszystkim realizacje
celu: wyodrebnienie tych praktyk, ktore tworzg systemy etycznego zarzadzania,
pozwalajg na respektowanie praw.

Co istotne, w ostatnich dekadach zarowno w panstwach Azji, jak i Europy
poszczegoblne kraje aktywnie budowaly infrastrukture etycznego zarzadzania jako
narzgdzi organizacji projektow i gwarancji ochrony wszystkich uczestnikow badan
(projektujacych i realizujacych badania oraz badanych). Najwigkszym wyzwaniem
w obu regionach okazaty si¢ kwestie harmonizacji i standaryzacji systemow. W wy-
niku dokonanej analizy problemy te zostaly zogniskowane w obrebie poszczegol-
nych wewnetrznych konfiguracji systemoéw etycznego zarzadzania i wyodrgbnione
jako tzw. sfery lub warstwy etycznego zarzadzania. I aby zrozumie¢ konkretne wy-
zwania etyczne miedzykontynentalnych projektoéw biomedycznych, nalezy scha-
rakteryzowac obszar owych sfer i wskaza¢, co kazdy z uczestnikow do niej wnosi.
Ponizej zaprezentowany zostat ogdlny opis czterech wyodrebnionych sfer tworza-
cych systemy etycznego zarzadzania badaniami biomedycznymi — ,,nowa taktyke”.

3.3.1. Organizacja panstwowej deliberacji — zarzadzanie bezposrednie
vs zarzadzanie eksperckie

Pierwsza wyodr¢bniona sferg jest rola deliberacji etycznej. Okreslone za-
gadnienia stanowigce ogniskowa panstwowego systemu zarzadzania etycznego
zostaja dookreslone przez przyjeta w danym panstwie forme deliberacji etycznej
— rodzaj ,,narodowej przestrzeni rozwazan, w ktorej omawiane sg kierunki dzia-
fan naukowych” (ttumaczenie wlasne). Zaawansowany poziom badan w obszarze
nauk o zyciu rodzi wiele pytan i watpliwos$ci, szczegolnie natury etycznej, stad
debaty o dopuszczalnos$ci okreslonych procedur powinny by¢ i czesto sa standar-
dem. Nalezy si¢ jednak zastanowié¢, jak przebiegaja w poszczegolnych panstwach
i w jakim $rodowisku si¢ odbywaja. Czy mozliwa jest debata na temat réznych
form zarzadzania, wtasciwych dla uwarunkowan kazdego z krajow!!?

113 S. Jasanoff, Designs on Nature. Science and Democracy in Europe and the United States,
Princeton 2007.
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Zaréwno w Chinach, jak i w Europie powotane zostaly komisje oraz rady
etyczne w celu monitorowania rozwoju nauk biologicznych oraz kontrolowania
polityki ich dziatan. Jednak na poznaniu ich stanowisk nie mozna poprzestac,
gdyz w ogbélnym wymiarze w debatach publicznych uczestnicza rézne podmio-
ty, takie jak: opinia publiczna, rzad, srodowiska naukowe, przedsigbiorcy, wia-
sciciele firm, wptywowi bukmacherzy itp., stad ich bezposrednie porownywanie
jest nieuzasadnione. Dokonujac jednak pewnego uogdlnienia (na podstawie ze-
branego materiatu), mozna powiedzie¢, ze jesli, w przypadku Europy méowi si¢
o nowej formie ,,zarzadzania partycypacyjnego”, bezposredniego w dziedzinie
nauk medycznych, biologicznych, jako o ,,obszarach administracji i zarzadzania,
ktore wezesniej byty wylacznie domeng wykwalifikowanych ekspertow, debatu-
jacych za zamknietymi drzwiami, a obecnie otworzyly si¢ na opini¢ publiczng”!4,
to w Chinach mozna mowi¢ o zarzadzaniu eksperckim, w ktérym Ministerstwo
Zdrowia oraz Ministerstwo Nauki tworza komisje posiadajace uprawnienia do
»prowadzenia badan i dyskusji na temat glownych kwestii etycznych i przygo-
towywania ekspertyz wskazujacych aprobowany kierunek polityki dziatania’''>.

Do debat europejskich wiaczani sg bezposrednio obywatele, przedstawiciele
réznych $rodowisk naukowych, badawczych, kregow religijnych czy organiza-
cji zawodowych. W Chinach rosngca ,,spoteczno$¢ bioetyczna” dopiero stawia
pierwsze kroki na drodze deliberacji, uaktywniajac nie tylko srodowiska nauko-
wo-badawcze, ale 1 opini¢ publiczng — probujac uwrazliwic ja na potencjalne za-
grozenia badan biomedycznych''®. Media takze zaczynajg odgrywac¢ coraz wiek-
sza role w inicjowaniu dyskusji wokot kwestii bioetycznych.

W miegdzykontynentalnych badaniach biomedycznych trudno wskaza¢ na
formulg zapewniajaca ,,jak najlepszg” forme debaty skutkujacej wypracowaniem
wspolnych procedur podejmowanych praktyk. Jedna z zaproponowanych moz-
liwosci jest przej$cie z poziomu dialogu migdzynarodowego na poziom dialo-
gu krajowego; organizowanie spotkan umozliwiajagcych wymiane do§wiadczen
i opinii na temat formuly organizacji debaty narodowej (np. w kraju, w ktorym
realizowany jest projekt biomedyczny). Migdzynarodowi przedstawiciele $rodo-
wisk naukowo badawczych mogg wskazac szczegodlnie istotne (z perspektywy ich
rozstrzygnie¢ prawnych i kulturowych) obszary problemow bioetycznych, ktore
nalezy rozwaza¢ wlasnie w perspektywie dialogu migdzykulturowego i wyrazac
podczas debat krajowych.

14 PAGANINI, Participatory Governance and Institutional Innovation The New Politics of
Life, Summary Report of the PAGANINI Project, Vienna 2007, s. 2.

15 MOH, Regulations on Ethical Review of Biomedical Research Involving Human Subjects,
Ministry of Health, People’s Republic of China, 2007, art. 5.

116 M. Sleeboom-Faulkner, S. Hwang, Governance of stem cell research: public participation
and decision-making in China, Japan, South Korea and Taiwan, ,,Social Studies of Science” 2012,
DOI: 10.1177/0306312712450939 (dostep 30.04.2015).
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3.3.2. Etyczne regulacje prawne. Intensyfikacja prac w ustawodawstwie
bioetycznym

Zaréwno w Chinach, jak i w Europie obserwuje si¢ intensyfikacj¢ prac legi-
slacyjnych w kierunku ustanowienia i wdrozenia odpowiednich regulacji etycz-
nych. Dyrektywy oraz ustawy nie sa jednak wystarczajace same w sobie z wielu
powodow, poza oczywistymi, ze wymagaja wlasciwej interpretacji (zrozumie-
nia) oraz mozliwo$ci wdrozenia. Wigkszo$¢ regulacji z zakresu zaawansowa-
nych badan biomedycznych i biologicznych uzupetnia lub dookresla podstawo-
we przepisy prawa karnego i cywilnego i podlega pod kategori¢ tzw. migkkiego
prawa. W Europie wyodrgbni¢ mozna wiele instrumentéw wykorzystywanych
do etycznego nadzoru nad wdrazanymi projektami, sg to m.in. dyrektywy mie-
dzynarodowe, prawo krajowe i wewngtrzne regulacje, wymogi ustawodawcze,
statuty i1 regulaminy stowarzyszen zawodowych, deklaracje i rekomendacje po-
chodzace od narodowych rad lub tez komisji do spraw etyki, oswiadczenia ko-
mitetow etycznego nadzoru w osrodkach badawczych oraz szpitalach, etyczne
wymagania dla publicznego lub prywatnego sektora finansowego oraz etyczne
wymogi prasy naukowej'!’.

W Chinach w ostatnich dekadach takze miat miejsce swego rodzaju legi-
slacyjny boom, ktéry bezposrednio nawigzywat do polityki otwierania i trans-
formacji tego kraju. Kluczowa funkcja ustawodawstwa byto wykorzystanie go
jako zunifikowanego instrumentu promowania mi¢dzynarodowej roli Chin jako
panstwa nowoczesnego zajmujacego dominujacg role takze w dziedzinie nauk
biologicznych. W wyktadni¢ prawa, w celu ochrony praw podmiotow ludz-
kich oraz wdrazania szeroko rozumianej moralno$ci spotecznej, wpisany zostat
niemal kazdy aspekt budzacy watpliwosci natury etyczno-moralnej, a mogacy
wystapi¢ w badaniach o charakterze bioetycznym. Jednakze, wigkszo$¢ tych re-
gulacji nie wprowadzita zapisu o odpowiedzialnosci prawnej (cywilnej, czy tez
karnej) ani prawa do odszkodowan. Jest to potwierdzenie racjonalnosci obaw
co do respektowania fundamentalnych praw uczestnikow badan i ,,fasadowe;j”
roli regulacji.

Kolejnym stabym punktem jest dlugo$¢ trwania procedur legislacyjnych.
Tempo odkry¢ naukowych jest niewspotmiernie szybsze niz proces tworzenia wy-
ktadni prawa, majacego je regulowac. Wiaze si¢ to czesto z konieczno$cig wspot-
pracy roznych ministerstw, licznych ekspertyz, konsultacji, w ktorych uczestnicza
strony o roznym ,,zakresie interesow”. Nalezy takze w tym miejscu przypomnieé
o koneksjach i wptywie lobby przemystowego na polityke badan biomedycznych
oraz mozliwo$ci ingerencji w tworzenie regulacji prawnych. Z drugiej jednak
strony procesy harmonizowania, czgsciowo pobudzane przez migdzynarodowa

117 Zob. R. De Vries, L. Turner, K. Orfali, C. Bosk (eds), The View from Here: Bioethics and
the Social Sciences, Oxford 2007.
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kooperacje, moga by¢ wykorzystywane jako swoiste ,,podniesienie poprzeczki”.
Wszystkie te aspekty musza by¢ uwzgledniane w procedurach podnoszenia lub
tez obnizania standardow etycznych!''®,

Ostatecznie, w kontekscie globalnej nauki pojawia si¢ wiele luk prawnych
wynikajacych z faktu, ze poszczegolne panstwa przyjmuja rozne taktyki wobec
regulowanych obszaréw badan z zakresu nauk o zyciu. Panstwowe regulacje ,,nie
mogg same w sobie” ogranicza¢ badz zabrania¢ wdrazania projektow w global-
nym konteks$cie. Whasciwym zobrazowaniem jest przyktad badan nad komorkami
macierzystymi. Przyjmuje si¢, ze niektore kraje maja liberalne inne za$ restryk-
cyjne przepisy dotyczace tego typu badan, w zwigzku z tym naukowcy zajmujacy
si¢ eksperymentalnymi terapiami z uzyciem komorek macierzystych kontynuuja
prace w krajach o ,liberalnych” regulacjach. Z tym zjawiskiem bezposrednio
zwigzane jest inne — ,,podrézowanie za komorkami macierzystymi”. Rozwija si¢
Hturystyka medyczna”, w ramach ktorej pacjenci odwiedzajg kraje w réznych cze-
Sciach $wiata, aby uczestniczy¢ w leczeniu, np. eksperymentalnym, ktérego nie
moga otrzymac w swoich krajach.

Migdzykontynentalna kooperacja taczy systemy prawne. Poczatkiem jakiej-
kolwiek wspolpracy powinno zatem by¢ przejrzyste i bezwzglgdne okreslenie za-
kresu regulacji obowigzujacych w zainicjowanym projekcie badawczym.

3.3.3. Etyczny nadzor. Etyczna inspekcja

Jesli przedstawione powyzej sfery etycznej deliberacji i etycznych regula-
cji prawnych przyczyniaja si¢ do dookreslenia ustawodawczych i kulturowych
kontekstow zaawansowanych badan biomedycznych w poszczegoélnych krajach,
to budowanie nadzoru etycznego jest wazng czgscig codziennych praktyk badaw-
czych. Dlatego tez nadrzednym celem wszystkich systemow etycznego zarzadza-
nia jest ochrona praw oraz szeroko rozumiane bezpieczenstwo podmiotéw uczest-
niczacych w badaniach. Realizacja tego celu implikuje zastosowanie okreslonego
rodzaju nadzoru nad przebiegiem catego projektu badawczego.

W Europie komisje nadzoru etycznego ustanawiano lokalnie na tzw. zadanie
juz w latach 60. ubiegtego stulecia, czesto jako wynik publicznych debat na te-
mat przypadkow ztego postepowania, skandali lub spornych praktyk!''. Dopiero
od lat 90. rzady krajow europejskich zaczety podejmowac kroki, celem ktorych
miato by¢ rozpoznanie, konsolidacja oraz koordynacja prac komisji na poziomie
regionalnym oraz krajowym. Sposoby zorganizowania pracy komisji nadzoru

18 A. Petryna, Clinical Trials..., s. 21-40; J. Abraham, T. Reed, Reshaping the carcinogenic
risk assessment of medicines: international harmonisation for drug safety, industry/regulator effi-
ciency or both?, ,,Social Science and Medicine” 2003, vol. 57(2), s. 195-204.

19 D. Hall, The research imperative and bureaucratic control: The case of clinical research,
»Social Science and Medicine” 1991, nr 32(3), s. 333-342.
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etycznego roznig si¢ w znaczacy sposob miedzy poszczegdlnymi krajami, przy
czym w niektorych przypadkach nacisk ktadziony jest na poziom instytucjonalny,
a w innych na centralizacje zadan zwigzanych z etycznym nadzorem badan na-
ukowych. Obecnie wcigz trwaja prace nad budowg systemu etycznego nadzoru,
ktory uwzgledniatby zarowno krajowe, jak i migdzynarodowe standardy.

W Chinach poczatkowo skupiano si¢ na ustanawianiu instytucjonalnych ko-
misji nadzoru (Institutional Review Boards — IRBs), jednak rzad jasno okreslit, ze
administracyjne departamenty zdrowia na poziomie prowincji powinny jeszcze
stworzy¢ ciato konsultacyjne do spraw nadzoru etycznego bedace pod jurysdyk-
cja instytucjonalnych komisji nadzoru (IRB). Wszystkie instytucje realizujace ba-
dania z udziatem podmiotéw ludzkich zobowigzane sa do powotania IRB.

Niezaleznie od zapotrzebowania na nadzorowanie przebiegu badan
z uwzglednieniem standardow etycznych, wdrazanie takiego systemu natrafia na
wiele przeszkéd 1 wyzwan, (ktére posrednio zostaty juz wskazane). Kiedy mig-
dzykontynentalna wspotpraca badawcza taczy wiele instytucji, ktore maja wypra-
cowane procedury i standardy, istotne jest, aby partnerzy w ramach wspotpracy
szczegdtowo je poznali, zrozumieli i mieli pewnos$¢ ich akceptacii.

3.3.4. Interakcja etyczna

Czwartg 1 zarazem ostatnig sferg odgrywajaca istotng rolg w systemie etycz-
nego zarzadzania na poziomie krajowym jest interakcja etyczna, ktora zachodzi
pomigdzy badaczami oraz badanymi podmiotami. Interakcja etyczna sktada sie
z tych wszystkich sytuacji, w ktorych badacze wchodza w kontakt z dobrowol-
nie zglaszajacymi si¢ podmiotami badan, poczawszy od procesu rekrutacji, przez
uczestnictwo az po badanie kontrolne przeprowadzane po zakonczeniu projektu
badawczego. Uczestnictwo w badaniu powinno by¢ poprzedzone uzyskaniem
swiadomej zgody ochotnika (ktora juz zostata scharakteryzowana) oraz potwier-
dzone podpisaniem formularza. Uwaza sie, ze jest to niezbedne narzgdzie gwaran-
cji etycznego i zgodnego z prawem przebiegu interakcji badacz — podmiot badany.

Jednak w wickszosci przypadkéw (w Europie i w Chinach) etyczny nadzor
nad badaniami naukowymi konczy si¢ z chwilg pozytywnego zrecenzowania i za-
akceptowania projektu badan. Rzadko monitoruje si¢ jako$¢ procesow pozyskiwa-
nia §wiadomej zgody, w trakcie ktérych moze pojawi¢ si¢ wiele naduzy¢, np. ,,for-
malne” naciski oraz konflikty interesow. Naduzycia mogg mie¢ miejsce w doborze
uczestnikow badan, procesie rekrutacji oraz pozyskania dobrowolnej, §wiadome;j
zgody (pacjenci czegsto obawiajg si¢, ze odmowa uczestnictwa wykluczy ich z do-
stepu do dalszej opieki medycznej). Co wigcej, presja ograniczonych srodkoéw oraz
czasu znaczgco obniza standardy jej pozyskiwania; uzyskanie $wiadomej zgody
moze ulec rutynie, sta¢ si¢ tylko zbiurokratyzowana czynnoscia, a samo podpi-
sanie formularza bez wlasciwej interakcji i wyjasnienia wszystkich okolicznos$ci
uczestnictwa w projekcie moze sta¢ si¢ tylko instrumentalna formalnoscia.
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Problematyka $wiadomej zgody czesto przywolywana jest w literaturze
przedmiotu, jednak warto zastanowi¢ si¢ nad sposobem uzyskania gwarancji,
ze w inicjowanych projektach migdzynarodowych faktycznie bedzie miata ona
miejsce, ze bedzie przebiegata w etycznie akceptowalny 1 przejrzysty sposob.
Szczegdlnie duzo uwagi nalezy poswieci¢ na analize etycznego kontekstu in-
terakcji badacz — badany, badacz — dawca. Zarowno naukowcy europejscy, jak
i badacze z Chin, przy tworzeniu procedur §wiadomej zgody, muszg stawi¢ czola
zrozumieniu kulturowych osobliwosci interakcji personalnych, w tych szczegol-
nych kontekstach.

Dzigki zastosowaniu metody mapowania, uczestnikom spotkan BIONET-u
udato si¢ wyodrebni¢ istotne watpliwosci, ktoérych wezesniejsze rozstrzygnigcie
moze pozwoli¢ na uniknigcie zasadniczych problemoéw natury etyczno-kulturo-
wej, w trakcie realizacji projektow oraz zwigkszy¢ gwarancje, ze w trakcie badan
interakcje beda mialy charakter etyczny, z respektowaniem praw ich uczestnikow:

1) nie ma gotowej odpowiedzi, ktora sytuacja prowadzi do nieetycznej inte-
rakcji — a zatem wskazanie na obszar potencjalnych problemow, ich analiza przed,
podczas i po zakonczeniu badania potencjalnie zwigksza szanse na ich uniknigcie
lub szybkie rozwigzanie;

2) w procesie werbowania uczestnikow badania szczegdlng uwage nalezy
zwrdci¢ na prawny, spoleczny, socjoekonomiczny i kulturowy kontekst wyrazania
zgody, zwazywszy, ze nawet w granicach jednego panstwa wystepuja zasadnicze
roéznice w kulturze regionalne;j. Istotna jest zatem generacja tej wiedzy i uwzgled-
nienie jej juz na etapie projektowania procedur pozyskiwania swiadomej zgody
(kulturowa wrazliwos$¢);

3) interakcja etyczna w trakcie pobierania biologicznych probek wymaga
poszanowania godnosci, szacunku oraz spotecznego i kulturowego wyczucia —
priorytetem jest bezpieczenstwo dawcy. Podobna sytuacja musi mie¢ miejsce
w trakcie uzyskiwania informacji biograficznych, wrazliwo$¢ spoteczna i kultu-
rowa odgrywa tu szczegdlng rolg;

4) znaczna cz¢$¢ rozwazan musi dotyczy¢ lokalnych warunkéw projekto-
wania badan oraz wlasciwej budowy sieci komunikacji ze spotecznos$ciami i po-
tencjalnymi uczestnikami badan. Zawsze istnieje obszar problemoéw nieprzewi-
dzianych, jednak zagadnienia, o ktérych nalezy pamigtaé, to m.in. te, ktore dla
badaczy mogg mie¢ wymiar administracyjnego szczegotu (np. okreslenie kryte-
riow wilaczenia do badania) — za$ dla oséb przystepujacych do projektu (uczest-
nikdow) moga mie¢ nieprzewidziane konsekwencje stygmatyzujace w spoteczno-
sci lokalne;j.

Powyzsza charakterystyka, cho¢ uproszczona, zobrazowata propozycje zmia-
ny kierunku w organizacji bioetycznej, biomedycznej i biologicznej wspotpracy
miedzykontynentalnej tak, aby ,,glowny punkt ciezkosci” przesunigty zostat na
standardy etyczne i prawa. Jest takze jedng z zaprezentowanych poziomow ana-
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lizy uprawnien podmiotdéw interakcji o charakterze bioetycznym, w ktorej (jak
si¢ wydaje — 1 co potwierdzaja przywotane dane) zwigksza si¢ szansa na respek-
towanie praw wszystkich uczestnikow badan, praw ,,czysto ludzkich”, jak i praw
ujetych w wymiarze legislacyjnym.

Podsumowanie

Odnoszac si¢ tresci powyzszego rozdziatu, nalezy podkresli¢, ze jeszcze do
niedawna za osoby posiadajace najlepsze kwalifikacje do okreslenia standardow
etycznych w medycynie uznawano lekarzy. ,,Jedna z centralnych tez tego pogladu
bylo to, ze lekarz jest autorytetem nie tylko medycznym, ale tez moralnym™'?°,
Ewolucja praw pacjenta ilustruje zakres zmian zachodzacych w koncepcjach do-
tyczacych ich zakresu. Wspolczesnie standardy etyczne ksztaltowane sg w wy-
miarze interdyscyplinarnym, modeluja je nie tylko przedstawiciele srodowisk
medycznych, ale i nauk spotecznych, ekonomicznych, politycznych, prawnych,
religijnych oraz pacjenci i aktywisci spoteczni — zar6wno w wymiarze krajowym,
jak 1 migdzynarodowym (miedzykontynentalnym). Istotne, zdaniem autorki roz-
wazan, wydaje si¢ podkreslenie wagi interdyscyplinarnosci i ztozonosci zagad-
nien 1 kwestii wpisanych w obszar uprawnien odbiorcow $wiadczen medycznych.
Pacjent, cho¢ w dziejach cywilizacji otrzymat legislacyjng gwarancje¢ respektowa-
nia uprawnien mu przynaleznych, wciaz pozostaje uwiklany w réznego rodzaju
zaleznosci, ktore warunkujg autonomiczny charakter jego dziatan.

120 P, Lukow, T. Pasierski, Etyka medyczna...,s. 101.






ROZDZIAL IV

Autonomia osoby (pacjenta)
— wybrane aspekty analizy

Rozwd6j medycyny sprawia, ze permanentne badanie czynnikéw decyduja-
cych o ludzkim zyciu oraz koniecznos¢ przemyslenia koncepcji cztlowieka po-
wstatej pod wplywem nauki jawi si¢ jako naturalna potrzeba (podmiotem dziatan
opieki medycznej sg przeciez ludzie). Zmianie ulega zakres aktywnosci pacjenta,
rol, ktére petni. Dziatania o charakterze medycznym czy wspotczesnie, szerzej
ujmujgc zagadnienie, coraz czg¢$ciej przywotywana bioetyka, zdaniem D. Calla-
hana, aby mogta by¢ ,,powazna”, musi zada¢ sobie dwa trudne, wrecz niewy-
godne pytania!. Dotycza one moralnej jakosci decyzji medycznych oraz zwigzku
miedzy ludzkim zyciem, koncepcja osoby i koncepcja godnosci ludzkiej osoby.
Zdaniem autora: ,,Termin »osoba« stal si¢ powszechnie stosowany w ramach
dyskusji etycznej, ale zostal pozbawiony jednoznacznego charakteru, przez co
moze by¢ wykorzystywany w bardzo réznych kontekstach praktycznych™. Poje-
cie osoby nie moze odnosi¢ si¢ wigc do jednego z wymiaréw cztowieczenstwa,
np. biologicznego funkcjonujacego w filozofii, teologii, prawie i psychologii’.
W etycznym wymiarze T. Beauchamp, J.F. Childress, autorzy podr¢cznika Zasa-
dy etyki medycznej, zwracaja np. uwage na fakt, ze debaty moralne nie wynikaja
z powaznych réznic co do akceptacji ogolnych dyrektyw moralnych, ale sa czesto
wynikiem sporéw o zatozenia metafizyczne i religijne*. Analiz¢ coraz szerzej uj-
mowanych zagadnien z zakresu interwencji medycznych utrudnia fakt, ze czgsto
przyjmuje ona postac¢ analizy wielopoziomowej, interdyscyplinarnej, obejmujace;j
szerokie spectrum zagadnien. W etycznych rozwazaniach o granicach interwencji
czesto przywotuje sie akceptowany stosunek ryzyka do korzysci, ktory moralnie
sankcjonowany jest przez dwie warto$ci: dobroczynienie i nieszkodzenie’. W in-
nych stanowiskach autorzy wskazuja m.in. na zasad¢ solidarnosci, ochrony ludz-
kiego zycia, §wiadomej i nieprzymuszonej zgody czy tez zasade catosci (zasady
terapeutycznej) odwotujacej sie do kwestii proporcjonalnosci ryzyka zbilansowa-

' D. Callahan, Why America accepted bioethics, ,,Hastings Ceneter Report” 1993 (Special
supplement), no 23/6, za: M. Aramini, Bioetyka dla wszystkich, Krakow 2011, s. 12.

2 M. Aramini, Bioetyka...,s. 12—13.

3 B. Chyrowicz, Argumentacja we wspolczesnych debatach bioetycznych, [w:] W. Galewicz
(red.), Etyczne granice badan naukowych, Krakow 2009, s. 10.

4 Zob. T. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 25.

5 K. Szewczyk, Bioetyka. Pacjent w systemie opieki zdrowotnej, Warszawa 2009, s. 90.
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nego z oczekiwanymi korzySciami®. Nie mozna nie zgodzi¢ si¢, ze zasady te
moga stanowi¢ zrddto praktycznych wskazowek, ktorych realizacja moze by¢
jednak uwarunkowana badz ograniczona przez inne czynniki formalne badz
nieformalne. Ze wzgledu na interesujacy mnie zakres problemoéw dotycza-
cych przejawow autonomicznych zachowan, decyzji pacjentow, ktéorzy mimo
najszczerszych pragnien, aby miaty one autonomiczny charakter, uwiktani sg
w sie¢ zalezno$ci, ktora owa autonomie (moim zdaniem) ogranicza albo ,,ukie-
runkowuje”, proponuj¢, jako punkt wyjscia, odwolanie si¢ do teoretycznych
rozwazan na temat autonomii, bezposrednio zwigzanej z ideg praw, wolnos$ci
1 podmiotowos$ci. Wstepem niech bedzie przyjecie za G. Dworkinem znacze-
nia autonomii osoby jako elementu konstytuujacego podmiotowos¢ moralna.
Autonomia to, zdaniem autora, ,,wtasciwa osobom zdolnos¢ drugiego rzedu do
krytycznej refleksji nad swymi preferencjami, pragnieniami, zyczeniami itd.
oraz zdolno$¢ do akceptowania i podejmowania prob zmieniania ich w §wietle

preferencji i wartoSci wyzszego rzedu’.

1. Autonomicznos$¢ jako wartos$¢. Zasada poszanowania
autonomii

Niewatpliwie, choroba stanowi zagrozenie wielu, jesli nie wszystkich, war-
tosci ludzkich — jest przeciez zaburzeniem ludzkiej egzystencji. Osoba z powodu
choroby traci cze$¢ swojej biologicznej i spolecznej wartosci — jej ciato nie jest
juz sprawnym, podlegtym jej instrumentem, a samemu choremu moze brakowaé
wlasciwej wiedzy, jak je naprawi¢ lub podja¢ wolny i racjonalny wybor koniecz-
nych zmian®. Jesli chory odda sie w rece innych, zostaje pozbawiony podstawo-
wej, ludzkiej wolno$ci dziatania na podstawie wlasnych decyzji, a z pewnoscia
—niezaleznego od wptywow innych. Konsekwencja tego stanu rzeczy jest ograni-
czenie autonomii, co moze nie tylko przysparza¢ osobie chorej cierpienia z powo-
du nierownosci w stosunku do tych, ktorzy zobowiazali si¢ nig opiekowacé, lecz
takze podejmuja za nig zewngtrzne decyzje.

Tym bardziej nie ulega watpliwos$ci, ze autonomiczno$¢ — rozumiana jako
niezalezno$¢ jednostki zaré6wno od przymusu ze strony innych, jak i od wewnetrz-
nych ograniczen uniemozliwiajacych rzeczywisty wybor — jest silnie zakorzenio-
na w moralnosci oraz stanowi niepodwazalnie uznawang spotecznie warto$¢’. Nie
oznacza to tym samym, ze wszyscy zgadzaja si¢ co do jej jednolitej natury, inter-

¢ M. Aramini, Bioetyka..., s. 114.

" P. Lukow, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, Warszawa 2005, s. 142.
8 Por. J. Taton, Filozofia w medycynie, Warszawa 2003, s. 80.

? Por. T. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., s. 132.
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pretacji i zakresu, w jakim w praktyce powinna by¢ stosowana — jest to pojecie
wieloznaczne, czesto zalezy od autora okreslajacego jego zakres znaczeniowy, jak
i kierunku filozoficznego, w ramach ktorego funkcjonuje'.

Autonomia moze by¢ okres$lana i rozumiana jako: ,,wolno$¢ indywidualna,
prawo do decydowania o sobie, suwerennos¢ jednostki, niezalezno$¢, korzysta-
nie ze swoich praw, samodzielne ustanawianie zasad moralnych, indywidualnos¢,
branie odpowiedzialnosci za swoje sprawy, niepodleganie wptywom innych,
wierno$¢ swoim zasadom bycie soba, szczeros¢, autentycznosé itd.”!! Moze by¢
opisywana jako zdolnos¢ lub cecha, uprawnienie lub warto$¢. ,,Autonomie orzeka
si¢ czasem o dziataniach, a innym razem o osobach™'?.

Autonomiczno$¢ jest wlasciwie oparta na pojeciu wolnosci cztowieka i za-
sadniczo wymaga, takze w kontekscie niniejszej pracy, zrozumienia przynaj-
mniej jej dwoch podstawowych znaczen': ,,wolno$ci negatywnej, ktora wigze
si¢ z pytaniem: jak daleko sigga obszar, w ktérego granicach podmiot — osoba,
badz grupa os6b — ma lub powinien mie¢ catkowita swobode bycia i dziatania
wedle wlasnej woli, bez wtracania si¢ innych os6b(?); i drugie: wolnosci pozy-
tywnej, ktora wigze si¢ z odpowiedzig na pytanie: co lub kto jest zrodlem wladzy
albo ingerencji, ktora moze przesadzi¢, ze kto§ ma zrobi¢ raczej to niz tamto, by¢
taki a nie inny(?)”"4.

Etymologiczny kontekst tego pojecia wywodzi si¢ od stow autos (‘sam, wia-
sny, samodzielny’) i nomos (‘prawo, norma, rzad’) i oznacza samostanowienie,
samorzadnos$¢, niezaleznos$¢, ustanawianie norm dla samego siebie'”. Pojecie au-
tonomii jest $cisle zwigzane z innymi, z zakresu filozofii moralnej, jak sprawczos¢,
odpowiedzialno$¢ i paternalizm. Wynika to z konsekwencji traktowania jednostki
jako osoby autonomicznej — by uwazac ja za sprawce okreslonego czynu musi
by¢ ona autonomiczna i tylko taka osob¢ mozna pocigga¢ do odpowiedzialno-
$ci za popehienie danego czynu. Paternalistyczna ingerencja w sfere decyzyjna
osoby autonomicznej wymaga szczegolnego uzasadnienia: ,,im bardziej autono-
miczna jest dana osoba, tym owo uzasadnienie musi by¢ silniejsze”!®. Uznaje sig,
ze to wlasnie paternalizm traktujacy ludzi jako istoty bezwolne i odmawiajacy
im prawa do samostanowienia jest najwickszym wrogiem autonomii jednostki'’.

19 Por. B. Dobrowolska, Wprowadzenie do medycznej etyki troski, Bydgoszcz 2010, s. 31.

' P. Lukow, T. Pasierski, Etyka medyczna z elementami filozofii, Warszawa 2014, s. 145.

12 Ibidem, s. 145.

13 Zamiast znaczen ‘negatywny-pozytywny’ uzywa si¢ rowniez zamiennie ‘silny-staby’, tak-
ze: ‘wolno$ci do-wolnosci od’. Por. A. Gérski (red.), Leksykon prawa medycznego, Warszawa 2012,
s.lin.

14 1. Berlin, Cztery eseje o wolnosci, Poznan 2000, s. 187.

15 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta jako problem moralny, Biatystok 2005, s. 24; Nowa
encyklopedia powszechna PWN, t. 1, Warszawa 1995, s. 291.

1" A. Gorski (red.), Leksykon prawa..., s. 2.

17 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiq a paternalizmem, Warszawa 2007, s. 18.
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Paternalizm lekarski jest rowniez stawiany w wyraznej opozycji do realizowania
i poszanowania zasady autonomii pacjenta'®. I cho¢ celem dziatan paternalistycz-
nych jest dobro pacjenta, to nie ulega watpliwosci, ze wymusza na jednostce petne
podporzadkowanie wobec decyzji i dziatan lekarza'®.

Pojecie autonomii stanowi wreszcie podstawe etycznej zasady autonomii.
Zasada poszanowania autonomii traktowana jest jako oczywista i fundamental-
na zasada moralnosci i w tym znaczeniu stanowi podstawe wspolczesnej ety-
ki medycznej, jest wymieniana obok zasady nieszkodzenia, dobroczynnos$ci
i sprawiedliwosci. Zasada poszanowania autonomii uznaje prawo jednostki do
posiadania pogladéw, dokonywania wyboréw i podejmowania dziatan zgodnie
z wyznawanymi przez jednostke warto$ciami i przekonaniami. Zasada ta wymaga
podtrzymywania zdolnosci jednostki do dokonywania autonomicznych wyborow,
przezwyci¢zania Igku i innych przeszkod zagrazajacych autonomii, a wige szacu-
nek dla autonomii polega na traktowaniu innych ludzi w sposéb uzdalniajacy do
ich autonomicznego dziatania®. ,,Jesli uznajemy warto$¢ autonomii, to w konse-
kwencji musimy tez uznac, ze decyzja odnosnie poddania si¢ leczeniu jest decyzja
moralna, a nie decyzja o naturze czysto medycznej”™?'. Ma to szczegdlne znacznie
w przypadku, gdy mamy do czynienia z cztowiekiem chorym, gdyz rodzi si¢ tutaj
watpliwo$¢, w jakim stopniu i zakresie powinien mie¢ on mozliwos¢ skorzystania
z przystugujacej mu, jako osobie ludzkiej, autonomii???> Co wiecej, za powszech-
nie przyjmowany uznaje si¢ dzi§ poglad, ze paternalistyczna postawa lekarza
wobec pacjenta musi zosta¢ catkowicie odrzucona, poniewaz niszczy autonomie
pacjenta i nie da si¢ jej pogodzi¢ z rozumieniem cztowieka jako osoby®. Z drugiej
strony ostatecznie nie deprecjonuje si¢ stwierdzenia, ze jakas doza paternalizmu
lekarskiego jest niezbedna i wskazana w kontaktach lekarza z pacjentem. Proble-
mem wydaje si¢ zasadniczo kwestia, jak duzy moze i powinien by¢ stopien owego
paternalizmu®.

Teoretycznie mowi si¢ o trzech typach paternalizmu: paternalizmie prawdzi-
wym — kiedy lekarz podejmuje decyzj¢ w imieniu pacjenta ze znacznym pomnie;j-
szeniem autonomii; paternalizmie upowaznionym — w ktorym pacjent udzielit
wyraznego lub domniemanego upowaznienia lekarzowi czy pielegniarce, by po-
dejmowali decyzje w jego imieniu zgodnie z ich fachowg wiedza; paternalizmie

18 Szerzej na ten temat: M. Wichrowski, Spor o autonomie pacjenta, ,Medicus” 1992, nr 4,
s.171in.

19 T. Brzezinski, Etyka lekarska, Warszawa 2002, s. 45.

20 Por. T. Beauchamp, J. F. Childress, Zasady etyki..., s. 134.

2l M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 217.
Por. W.S.C., Edwards, Pacjent jako partner, Warszawa 1999; M. Kaczynski, Stosunek pa-
cjenta do lekarza a efekty leczenia, [w:] M. Obara (red.), Cztowiek jako podmiot i przedmiot medy-
cyny, Poznan 1982.

2 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 12.

2 Por. R. Gillion, Etyka lekarska. Problemy filozoficzne, Warszawa 1997, s. 78 i n.
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nieupowaznionym — w ktorym ingeruje si¢ w autonomiczne wybory pacjenta lub
tez w ogole nie bierze si¢ ich pod uwage®. Oczywiscie, w praktyce medyczne;j
trudno o jednoznaczne ich rozgraniczenia.

W tym kontekscie rozstrzygniecia wymagataby takze kwestia wyznaczenia
obiektywnej granicy miedzy ,,jeszcze” poszanowaniem przez lekarza autonomii
pacjenta a ,,juz” przyjeciem przez niego postawy paternalistycznej. Propozycja
rozwigzania tego problemu jest przyjecie czteropoziomowego modelu ujmujace-
go kwesti¢ autonomii dziatan i decyzji jednostki — cech warunkujgcych te auto-
nomicznos¢, przy jednoczesnym zatozeniu, ze decyzja pacjenta moze by¢ autono-
miczna na jednym lub wigcej poziomach — nie zaktada si¢ jednak, by mogla by¢
autonomiczna na wszystkich czterech. Czterem poziomom odpowiadaja:

1) okreslenie, czy dziatania i decyzje danej osoby sa wolne, a wiec czy osoba
jest $wiadoma swoich zamierzen (podmiotowo$¢) oraz czy mozliwe jest jej nieza-
lezne dziatanie — co oznacza brak wptywow zewnetrznych niezgodnych z inten-
cjami osoby;

2) sprawdzenie, czy dana osoba dziatajaca jest w swych dziataniach auten-
tyczna, a wigc czy pozostaje w zgodzie z naszg wiedza o hierarchii wartosci, pre-
ferencjach i planach tej osoby;

3) upewnienie si¢, czy dane dzialanie osoby jest racjonalne, czy zdecydo-
wala si¢ na nie po nalezytym rozwazeniu wszelkich mozliwych uwarunkowan
1 konsekwenc;ji;

4) i dokonanie oceny, czy osoba dziatajaca poddata refleksji moralnej swoje
dziatanie w kontek$cie uznawanej przez siebie hierarchii wartosci, z uwagi na
preferencje i plany?.

Niezaleznie od niuanséw zwigzanych z operacjonalizacjg autonomii w 16z-
nych koncepcjach filozoficznych, etycznych i spotecznych mozna uzna¢, ze
,wszystkie teorie autonomii podzielaja przekonanie, iz mozna méwié o autono-
mii wtedy, gdy spetnione sg przynajmniej trzy warunki: 1) wolno$¢ (niezaleznos¢
od czynnikow kontrolujacych — controlling influence), 2) spontaniczne dziala-
nie (zdolnos¢ do intencjonalnego dziatania — intentionality oraz 3) zrozumienie
(understanding)””. Jednakze, juz samo rozumienie poszczegdlnych wymienio-
nych tutaj elementdw napotyka okreslone trudnosci. O ile dziatanie jest intencjo-
nalne -lub nie (jest w tym zakresie niestopniowalne), o tyle dziatania zrozumienia
1 wolno$ci mozna ocenia¢ na ciagtej skali: od calkowitego, pelnego zrozumienia

% Por. H.R. Wulff, S.A. Pedersen, R. Rosenberg, Filozofia medycyny. Wprowadzenie, War-
szawa 1993, s. 238 i n.

26 Por. B. Miller, Autonomy and the refusal of lifesaving treatment, ,,Hastings Center Report”
1981, no 4, s. 22 i n., za: M. Nowacka., Autonomia pacjenta..., s. 28-29.

27 Por. S. Szatkowski, Autonomia pacjenta, ,,Etyka” 1998, nr 31, s. 169 i n.; T. Beauchamp,
J.F. Childress, Zasady etyki..., s. 132—133; R. Faden, T. Beauchamp, A History and Theory of Infor-
med Consent, New York 1986, s. 235 i n.
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whasnych dziatan do niezrozumienia swoich dziatan w ogoéle i od petnego zniewo-
lenia do catkowitej niezalezno$ci*®. W praktyce oznacza to: akceptowanie przez
pacjenta dziatan leczniczych majacych na celu uzyskanie oczekiwanych rezul-
tatow zdrowotnych; zrozumienie, przyswojenie i dysponowanie wiedza (chodzi
zardwno o ilos¢, jak i jako§¢ przekazanej przez lekarza wiedzy), ktora pozwoli
pacjentowi udzieli¢ $wiadomej zgody na proponowang terapie; brak jasnych gra-
nic wyznaczajacych formy i mozliwosci wplywania na decyzje pacjenta w postaci
przymusu, perswazji czy manipulacji.

Ostatecznie nalezy przyjac, ze realizacja ,,w petni” zasady poszanowania
autonomii pacjenta jest pewnego rodzaju stanem (typem) idealnym, do ktorego
nalezy w procesie leczenia zmierzaé, a ktdérego nie mozna osiggngé w zupeosci.
Poszanowanie autonomii pacjenta wigze si¢ zatem z rozpatrywaniem poszcze-
g6lnych przypadkow terapeutycznych i wyznaczaniem putapu, od ktorego dzia-
fania i decyzje pacjenta traktowane moga by¢ jako w swej istocie autonomiczne,
mimo ze nie spetniajg w petni warunku zrozumienia i niepodlegania wplywom
wewnetrznym?.

Na ograniczanie (postawa paternalistyczna) lub respektowanie ,,w pel-
ni” przez lekarzy zasady poszanowania autonomii pacjenta moze mie¢ rowniez
wplyw natura przyjmowanego przez lekarzy modelu biomedycznego (naukowe-
go, biomedycznego vs humanistycznego, aksjomedycznego)*’. Odmienny poglad,
mowi o tym, ze ,,ani postawa paternalistyczna, ani akceptacja zasady szacunku
dla autonomii pacjenta nie sg prosta konsekwencja przyjecia okreslonego modelu
wiedzy medycznej™!. Wynika to rowniez z faktu, ze ,.kazdy model wiedzy me-
dycznej zaklada, Ze pacjent jest osoba. Jednakze definicja osoby oraz okreslenia,
w jaki sposdb powinno si¢ traktowaé osobe niezdolng do wyboru i realizacji swo-
ich istotnych celow zyciowych, wykracza poza granice medycyny”*. Tak wigc
istnienia okre§lonego stosunku lekarzy do pacjentow nalezy poszukiwaé¢ w kon-
tek$cie szerszym niz kontekst przyjetych modeli medycznych. Pomoc ma w tym
refleksja na gruncie filozofii, etyki i nauk spotecznych.

Wypada rowniez wyraznie zaznaczy¢, ze zasada poszanowania autonomii pa-
cjenta nie ma charakteru absolutnego. Oznacza to, ze w pewnych sytuacjach au-
tonomia osoby podejmujacej okreslone decyzje jest ograniczona przez wzglad na
prawa innych osob. Zasada ta nie moze by¢ rowniez w peti egzekwowana w sto-
sunku do o0sob, ktore nie posiadaja zdolnosci do czynnosci prawnych®. Ponadto,
,»W medycynie istnieje wcigz pokusa, by wladzy, jaka posiada lekarz, uzywac do

2 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 27.

% Por. R. Faden, T. Beauchamp, 4 History..., s. 240.

30 Por. Z. Szawarski, Dwa rodzaje wiedzy medycznej, ,,Sztuka Leczenia” 1996, nr 2, s. 27 i n.
Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 35.

Z. Szawarski, Dwa rodzaje..., s. 34.

Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 19.
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poglebienia stanu uzaleznienia pacjentow, a nie do umacniania ich autonomii. Wy-
pelnianie obowigzku poszanowania dla autonomii pacjentéw polega na ich przy-
sposobieniu do przezwyciezenia owej zaleznosci i odzyskania kontroli nad swym
zyciem w takim stopniu, w jakim jest to mozliwe lub, w jakim sobie tego zyczg™*.

1.1. Racjonalistyczna zasada autonomii

U podstaw racjonalistycznej zasady autonomii lezy przyjecie filozoficzne;j
doktryny kartezjanskiej, ktora zasadniczo zmienita wizj¢ §wiata i cztowieka.
Cztowiek jest rozpatrywany w takich samych kategoriach, w jakich uyymowana jest
cala rzeczywistos¢: dualistycznie — istnieje Bog 1 jednorodnie materialna przyro-
da. Czlowiek zatem takze jest dualistyczny: jego dusza istnieje w ciele. Ciato za$
nalezy do sfery przyrodniczej i jest swego rodzaju mechanizmem, ktéry moze by¢
opisany w kategoriach matematyki, mechaniki i geometrii — innymi stowy, ciato
ludzkie jest mechanizmem, w pelni autonomiczne, posiada wilasng site zyciowa
i dziata wedlug zasad mechaniki: ,,Mechanistyczne rozumienie ciata ludzkiego
zapoczatkowalo niezwykle efektywny rozwoj nauk medycznych, umozliwito
traktowanie organizmu ludzkiego, jako catosci ztozonej z powigzanych ze soba
czesci, dziatajacych na siebie nawzajem wedle zasad, ktore mozna wykrywac,
poznawac, a w przypadku uszkodzen czesci lub zaktocen po prostu naprawiac”>.
Wyraznie podkresli¢ trzeba, ze substancja ciata jest odseparowana od substancji
mys$lacej-duchowej (osoby) i zarazem osoba jest dysponentem, uzywa ciata jak
kazdej rzeczy bedacej lub mogacej by¢ jej wlasnoscia.

W kontekscie tych zatozen przyja¢ nalezy, iz kazda terapia pacjenta jest
jedynie leczeniem jego ciata, nie za$ catego cztowieka. Sprawne dziatanie me-
chanizmu ciata jest oczywiscie istotne dla funkcjonowania w nim duszy. Proces
leczenia jest jednak tylko i wylacznie naprawianiem uszkodzen i usterek ciata —
dziataniem stricte technicznym. Takie rozumienie ciata nie pozwala na stwierdze-
nie, ze paternalizm bylby konsekwencja kartezjanskich zatozen filozoficznych,
ale niepodwazalnie dawat lekarzowi mozliwos¢ obiektywnego uzasadniania po-
stawy paternalistycznej, i w konsekwencji prowadzil do generowania tychze po-
staw w praktyce medycznej*®.

Lekarz, jako inzynier posiadajacy wiedze i zdolny, by naprawié¢ ciato-me-
chanizm, dokonuje niezbednych korekt, bez konsultowania tego z pacjentem.
W zakresie jego obowigzkow jest realizacja wszelkich dziatan, ktore wedtug jego
wiedzy i sumienia poprzez ,,zreperowanie” ciata shuzg dobru osoby-pacjenta. Tak-

3* T. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., s. 136-137.

3 A. Hall, Rewolucja naukowa 1500—1800. Ksztattowanie si¢ nowozytnej postawy naukowej,
Warszawa 1966, s. 181-182.

36 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 40—41.
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Ze pacjent, przyjmujac rozumienie ciata wedtug koncepcji Kartezjusza, akceptuje
postawe paternalistyczng lekarza. Co wigcej, pacjent nie pyta o stan ciala (orga-
nizmu, mechanizmu), a zdrowia, wiec nie potrzebuje informacji na temat jego
uszkodzen i koniecznych napraw. Pacjent ma niewatpliwie poczucie autonomicz-
nosci swej postawy i decyzji: do dyspozycji lekarza oddaje swoje ciato-mecha-
nizm, a nie siebie (duszg-cztowieka). Oddaje wigc ,,rzecz” pozostajaca wezesniej
w jego dyspozycji®’.

Odwotujac si¢ do etyki czterech zasad propagatora pryncypializmu Raanana
Gillona: autonomia to $§wiadome kierowanie soba, specyficzna cecha wszystkich
podmiotow moralnych. ,,Dysponujac autonomig, mozemy podejmowaé swiado-
me decyzje; czasami ich skutkiem jest zamiar zrobienia czego$, czasami nato-
miast robimy cos$, by zrealizowaé decyzje [...]. Szacunek dla autonomii to powin-
no$¢ szanowania czyjej$ autonomii w tej mierze, w jakiej koliduje to z rownym
poszanowaniem autonomii wszystkich wchodzacych w gre osoéb. Szacunek dla
autonomii mozna takze wyrazi¢ w jezyku filozofii Kanta™?®.

Kantowski szacunek dla zasady poszanowania autonomii cztowieka wypty-
wa z uznania, iz osoby sg warto§ciowe same w sobie®, poniewaz mogg kierowac
swoim wlasnym losem. Zasada wszelkich praw moralnych cztowieka zawiera si¢
we wlasnej praworzadnosci woli, czyli jej autonomii*’: ,,prawo moralne opiera si¢
na autonomii jego woli, ktora wedlug swych powszechnych praw musi koniecznie
moc zarazem zgadzac si¢ na to, czemu powinna si¢ poddawac”!. Skoro osoby sa
celami samymi w sobie, to moralny imperatyw ptynacy z uznania czyjej$ auto-
nomii zakazuje traktowania osob jako srodkoéw*. ,,Uznanie czlowicka za osobe
wyklucza jakiekolwiek instrumentalne jego traktowanie™*.

W ujeciu pryncypialisty jednostka ma umiejetnos¢ swiadomego pokiero-
wania swoim losem, czyli wlasnie moze podejmowac decyzje ze zrozumieniem
(wolnos$¢ jednostki do racjonalnych zachowan) i bez zewnetrznego przymusu
(wolnos¢ jednostki od zewnetrznych przymuséw). Dlatego najwazniejsze dla
pryncypialisty sa §wiadome i racjonalne dzialania podmiotu, w mniejszym stop-
niu znaczenie odgrywa sama zdolnos¢ jednostki do kierowania sobg. ,,Postgpowa-
nie takie moze by¢ zakldcone przez chorobg, bol czy cierpienie przy niezmienio-
nych zdolno$ciach”™*,

37 Por. ibidem, s. 42.

% R. Gillon, Etyka lekarska — cztery zasady plus zakres, [w:] A. Alichniewicz, A. Szczesna
(red.), Dylematy bioetyki, 1.6dz 2001, s. 22.

3 Zob. S. Andersen, Wprowadzenie do etyki, Warszawa 2003, s. 141-145.

4 Por. O. Hoffe, Immanuel Kant, Warszawa 1995, s. 198-199.

4 1. Kant, Krytyka praktycznego rozumu, Warszawa 1984, s. 211-212.
Por. J. Bujny, Prawa pacjenta..., s. 19; K. Szewczyk, Dobro, zto i medycyna. Filozoficzne
podstawy bioetyki kulturowej, Warszawa 2001, s. 115-116.

4 B. Chyrowicz, Argumentacja we..., s. 11.

4 K. Szewczyk, Bioetyka. Medycyna...,s. 91.
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Mieszanie elementdéw filozoficznych réznego pochodzenia moze prowadzié
do blednej interpretacji (co udowadnia K. Szewczyk*), jednak dla pewnego upo-
rzagdkowania zagadnien pragne przywota¢ odrebnie nurt refleksji empiryczne;.
Tym bardziej, ze celem tej czgsci pracy jest wskazanie etycznych, moralnych
1 filozoficznych obszaréw refleksji — istotnych z perspektywy dziatan i decyzji
podejmowanych przez pacjentow.

1.2. Empiryczna zasada autonomii

O ile racjonalistyczne rozumienie autonomii*® zaktadato akceptacje przez
pacjenta paternalistycznej postawy lekarza — a wynikac¢ to mogto jedynie z aktu
woli kierowanej wytacznie rozumem, nie za$ emocjami czy uczuciami’; o tyle
empiryczna zasada autonomii opiera sig na pogladach filozoficznych Johna Loc-
ke’a i Johna Stuarta Milla i zaklada pragmatyczne, utylitarystyczne traktowanie
pacjenta przez lekarza.

Zanim wskazane zostang zasadnicze idee Locke’a w kwestii autonomii, wy-
jasnienia wymaga podjeta przez niego relacja pojecia ,,0s0by” do ,,cztowieka”.
O ile Kartezjusz nie postuguje si¢ terminem,,0soba”, jakkolwiek nie ma w jego
rozwazaniach rdznicy w rozumieniu migdzy ,,czlowiekiem” a ,,osoba”, to Locke
percypuje je jako majace odmienne znaczenia: cztowiek i osoba nie sg tym sa-
mym — cztowiek to pewien byt psychofizyczny, osoba to tenze byt, o ile dysponuje
zdolno$cig ujmowania siebie samego w swej tozsamosci czasowej i przestrzenne;.
Istotne z punktu widzenia podjetych rozwazan jest wskazanie, iz w mys$l zatozen
filozofii Locke’a nie mozna by¢ czlowiekiem nie bedac osoba, zas osobg jest si¢
w okreslonych przedziatach czasowych, wyznaczonych granicami pamigci*®. Mo-
wigc kolokwialnie, powiedzielibysSmy, ze cztowiek posiada swoja osobg. Cytujac
filozofa: , kazdy cztowiek dysponuje wlasno$cig swej osoby”*.

Stwierdzenia te wynikaja z odmiennego przez obu filozofow traktowania sa-
mos$wiadomosci. Dla Kartezjusza (osoba) samoswiadomos$¢ jest absolutnie pier-
wotnym doswiadczeniem wewnetrznym, ktore warunkuje wszelkie inne do§wiad-
czenia. Dla Locke’a (osoba) samoswiadomos¢ nie jest czystym doswiadczeniem
wewnetrznym, czyli aktem Swiadomosci skierowanej na samg siebie, lecz ma
odniesienie zewnetrzne, mianowicie do samej siebie, ale w czasie 1 przestrzeni.
Aby zobrazowa¢ zrozumienie wczesniejszego toku dedukceji, najlepszym rozwia-
zaniem bedzie odwotanie do etyki medycznej i relacji pacjent — lekarz.

4 Zob. ibidem, s. 92-98.

4 W filozofii I. Kanta ,,autonomi¢ orzeka si¢ o zasadach postepowania, a tylko pochodnie
mozna jg orzeka¢ o woli lub osobach” — P. Lukow, T. Pasierski, Etyka medyczna..., s. 145.

47 Por. M. Kowalski, D. Falecman, Swiadomosé aksjologiczna i podmiotowos¢ etyczna, Kra-
kow 2010, s. 122-125.

4 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 47.

4 J. Locke, Dwa traktaty o rzqdzie, Warszawa 1992, s. 181.
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Autonomia w rozumieniu Johna Locke’a odnosi si¢ wylacznie do osdb,
przy czym nazwa ta przystuguje ,,istotom rozumnym, zdolnym dziata¢ i podle-
ga¢ prawu oraz doznawacé szczgs$cia i nieszczgscia. [...] Osoba to termin praw-
niczy, ktérego si¢ uzywa, przypisujac komus takie a nie inne dziatania i dziata-
nia te oceniajac™. Osoba posiada nie tylko dobra materialne, ale réwniez zycie
1 wolnos$¢, ktore sprzyjaja jego rozwojowi i prowadzg ostatecznie do sukcesu.
Nikt nie ma do osoby Zadnego uprawnienia poza nim samym = cztowiekiem, on
jest panem absolutnym wtasnej osoby i majatku, najpotezniejszym, i ktory nie
podlega nikomu™'.

Autonomia jednostki jest tutaj rozumiana jako niezbywalne prawo do sa-
mego siebie, jako prawo jurystyczne, prawo naturalne, zatem jednostka nie
moze go scedowac na kogos innego, chyba ze za pomoca stosownej i przy-
jetej formy kontraktu prawnego. Niedopuszczalne jest wigc przyjecie przez
lekarza postawy paternalistycznej, niedopuszczalna jest takze akceptacja ta-
kiej postawy przez pacjenta. Jedynym wtasciwym rozwigzaniem bytby w tym
przypadku kontrakt prawny nienaruszajacy z jednej strony prawa witasnosci
pacjenta do swojej osoby; z drugiej 6w pacjent nie musiatby rezygnowac z sa-
mego siebie®.

Utylitaryzm Johna Milla, cho¢ wprost nie odwotuje si¢ do pojgcia autonomii,
to jednak uzasadnia przypadki, w ktorych jednostka ludzka jest autonomiczna
w swych dziataniach oraz kiedy ta autonomiczno$¢ moze by¢ ograniczana przez
wzglad na interesy innych jednostek. Mill wyraznie okresla: ,kazdy jest odpo-
wiedzialny przed spoteczenistwem jedynie za t¢ czg$¢ swego postepowania, ktora
dotyczy innych™*. W pozostatych kwestiach, jesli dotyczy tylko i wylacznie jego
samego, jest absolutnie niezalezny, majac suwerenng wtadzg¢ nad swoim ciatem
1 umystem. Przenoszac to rozumowanie na grunt medyczny: gdy dzialania jed-
nostki dotycza jej samej i nie ma to wplywu na interesy innych jednostek w spo-
teczenstwie, jest ona bezwzglednie autonomiczng i nie mozna zmuszacé jej np. do
poddania si¢ zabiegom medycznym, ktorych nie akceptuje. Ponadto, cztowiek nie
moze podlega¢ przymusowi nawet majgcemu na celu jego wlasne dobro: ,,Jego
wiasne dobro, fizyczne lub moralne nie jest wystarczajagcym usprawiedliwieniem.
Nie mozna go zmusi¢ do uczynienia lub zaniechania czego$, poniewaz tak bedzie
dla niego lepiej, poniewaz to go uszczesliwi [...]. Sa to powazne powody, by go
napominac¢, przemawia¢ mu do rozumu, lecz nie, by go zmusza¢ lub kara¢ w ra-
zie, gdyby nas nie stuchal”*,

0 J. Locke, Rozwazania dotyczqce rozumu ludzkiego, t. 1, Warszawa 1955, s. 490.

St Por. J. Locke, Dwa traktaty..., s. 251.

52 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 51.
53 Por. ibidem.

. J. Mill, O wolnosci, Warszawa 1959, s. 129.

55 Ibidem.
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Odnoszac powyzsze tezy do sfery analizy pryncypialistow (skupiajacych si¢
na uprawnieniach jednostki czg¢sto wyodrgbnionych z sieci spotecznych zalez-
nos$ci), kontrola panstwa nie moze wkracza¢ w prywatng sfer¢ obywateli, poki
nie koliduja z wolnoscig innych (kontroli podlega ta czes¢ ludzkiej aktywno-
$ci, ktora odnosi si¢ do innych). Naruszenie prywatnosci przez instytucje opieki
zdrowotnej badz jej pracownikow gwalci zasade szacunku dla autonomii pacjen-
ta. ,,Pryncypium poszanowania autonomii stoi na strazy obszaru prywatnosci
podopiecznego™*.

Odrebne stanowisko zaprezentowane zostato przez redaktorow Deklara-
cji barcelonskiej. W odroznieniu od odwotywania si¢ do uprawnien jednostki,
wyizolowanej z sieci spotecznych zaleznosci, zwrocili uwage na wielorakie uwa-
runkowania idei autonomicznej jednostki, poprzez odniesienie do wolnosci chro-
nigcej zarowno prywatnosc, jak i zdolnosci prospoteczne. Autonomia to idea re-
gulatywna, stanowiaca drogowskaz stusznych dziatan osoby obdarzonej duchem
czy psyche i cialem, to ideal ,,usytuowanego zyjacego ciata”, czyli osadzonego
w spoleczenstwie, tradycji kulturalnej 1 warunkach materialno-ekonomicznych.
Osoba jest jednoscig ciata i ducha i poprzez dokonang personifikacje, uosabia
czlowieczg cielesnosc?’.

Najogolniej mozna uznaé, ze autonomia jest cecha, zdolnoscig badz wiasci-
woscig do budowania moralnie dobrego zycia lub uprawnieniem do jednostko-
wej wolnosci decyzyjnej. Przyjmujac t¢ zasadg, Beachump i Childress odnosza
ja przede wszystkim do aktualnej wladzy jednostki do wyboru podejmowanych
dziatan.

2. Autonomiczno$¢ — perspektywa etyczna

Skoro moralny obowigzek poszanowania autonomii cztowieka chorego, pa-
cjenta nie jest kwestionowany wspotcze$nie na gruncie filozofii moralnej, mozna
by przyjac, ze problem ten jest zasadniczo rozwigzany. Ciagle jednak sporne po-
zostaja kwestie, na czym w istocie polega owa autonomia, jaki jest/powinien by¢
jej zakres w r6znych stadiach choroby, w jakim stopniu lekarz jest w okreslonych
sytuacjach zobowiazany do jej respektowania oraz jakie sg (jesli sg) obiektywne
mozliwosci 1 metody rozpoznawania aktualnego zakresu autonomicznos$ci pa-
cjenta’®. Problemy dotyczace kwestii zwigzanych z proba ustalenia granicy po-
migdzy paternalizmem a autonomig pacjenta §wiadomego sytuacji choroby beda
przedmiotem ponizszych rozwazan.

¢ K. Szewczyk, Bioetyka. Medycyna..., s. 92.
57 Zob. ibidem, s. 95-96.
58 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 59.
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2.1. Autonomiczno$¢ a zdolnos¢ do dzialan autonomicznych

Mozna zgodzi¢ si¢ ze stwierdzeniem, ze cho¢ postawa i wzorzec paterna-
listyczny z réznych powodow stabnie i zanika, a kierunek tych zmian jest nie-
odwracalny, to jednak w leczeniu minimalna doza paternalizmu w relacji lekarz
— pacjent moze wydawa¢ si¢ konieczna. Dominujacy obecnie wzorzec prawny
realizacji zasady autonomii oparty na filozofii Locke’a oraz utylitaryzmie Milla
pozwala na znacznie tatwiejsze weryfikowanie poszanowania autonomii w prak-
tyce niz na podstawie podejécia deontologicznego. Sam model budzi jednak sporo
niejasno$ci 1 watpliwosci, i jak w kazdym przyjetym wzorcu mozna dopatrze¢
si¢ 1 tu zalet, i wad. Czynnikiem rozstrzygajacym o interesie chorego jest w tym
wypadku subiektywne odczucie pacjenta®. W zakresie autonomii w relacji praw-
nej pacjent ma zapewnione poczucie decydowania o samym sobie, ale jedynie
w zakresie, jaki zostal wyznaczony w spisanym kontrakcie prawnym. Lekarz ma
zapewnione wzgledne bezpieczenstwo prawne, jednoczesnie stajac si¢ nie tyle
specjalista w zakresie ustug medycznych, lecz takze zakladnikiem umowy zo-
bowigzanym do postusznego $wiadczenia ustug wedlug zyczenia pacjenta, nie
zawsze za$ zgodnie z wskazaniami medycznymi. Konsekwencja tych zaleznosci
jest zwigkszajacy si¢ stopien odpersonalizowania i uprzedmiotowienia owej rela-
cji medycznej: ,,Stosunek oparty wytacznie na spisanych prawach i obowigzkach
staje si¢ stosunkiem formalnym, gdzie lekarz bedzie bardziej czuwat nad tym,
aby postepowac zgodnie z literg prawa, niz interesowac si¢ skutkami takiego po-
stepowania. [...] to kolejny krok, ktory niewtasciwie wykorzystany moze sta¢ si¢
przyczyna dehumanizacji medycyny”®.

Konstatacja z powyzszych rozwazan jest nastgpujgca: szkodliwa dla pacjen-
ta jest zarowno postawa skrajnie paternalistyczna, jak i postawa bezwarunkowego
przestrzegania zasady autonomii. Przesadne akcentowanie autonomicznos$ci stwa-
rza zagrozenia w postaci mozliwych wynaturzen tego wzorca, podobnie jak miato
to miejsce w przypadku zbytniego dowartosciowywania postawy paternalistyczne;.

Wydaje sig, ze podstawowa granicg wyznaczajaca udzial wzorca paternali-
stycznego 1 zasady poszanowania autonomii sg racje uzasadniajace dobro czto-
wieka chorego. Przyjecie postawy paternalistycznej jest w tym przypadku umo-
tywowane potrzebg dziatania lekarza wbrew autonomii pacjenta, gdy dzialania te
s konieczne dla jego dobra i poprawy stanu zdrowia. Sytuacja taka ma zazwyczaj
miejsce, gdy dochodzi do zderzenia specjalistycznej wiedzy medycznej i osobi-
stego doswiadczenia lekarza z irracjonalnym, emocjonalnym podejsciem pacjenta
i jego rodziny®!. Przestrzeganie zasady poszanowania autonomii w jej skrajnej for-
mie mogloby by¢ tutaj wrgcz szkodliwe dla samego pacjenta. Paradoks tej sytuacji

3 Por. ibidem, s. 61.
8 Por. T. Brzezinski, Etyka..., s. 61.
1 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 62.
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polega jednak na tym, ze lekarz — co prawda — nie kwestionuje zasadnosci ostatecz-
nej decyzji wyboru leczenia podjetej przez pacjenta, ale jednocze$nie nie akceptuje
koniecznosci (zgodnie z wola pacjenta) zaniechania leczenia i podejmowania dzia-
tan medycznych prowadzacych — wedtug jego wiedzy i oceny — do polepszenia sta-
nu zdrowia. Problematycznos¢ omawianego przyktadu poglebia brak mozliwosci
wyznaczenia wyraznej granicy pomigdzy wskazaniem, w jakich konkretnych sytu-
acjach pacjent mogitby by¢ zmuszony do poddania si¢ leczeniu, w obliczu faktow
medycznych przemawiajacych za koniecznoscig takiej interwencji.

Zachowanie wlasciwych relacji miedzy lekarzem a pacjentem, przy
zastosowaniu zasady poszanowania jego autonomii, sprzyja ksztalttowaniu posta-
wy empatycznej lekarza, ktora jest pozadang cechg w tej profesji. Postawa empa-
tyczna zaktada przy tym rozumienie woli, uczug, przezy¢ i calej sytuacji zyciowej
drugiego cztowiceka bez utozsamiania si¢ z nim samym, co pozwala zarazem na
obiektywne oceny i formutowanie wnioskéw®. Warto zwrdci¢ uwage na to, ze
,empatia jest relacja korzystng w kazdym kontakcie lekarza i pacjenta”®. Za-
chowania empatyczne sa bowiem potrzebne nie tylko pacjentowi poszukujace-
mu oparcia w trudnej sytuacji choroby, ale i lekarzowi, gdy staje on na rozdrozu
miedzy przyjeciem postawy paternalistycznej wobec pacjenta a poszanowaniem
autonomii jego wyborow.

Osobnym zagadnieniem wymagajacym cho¢ krotkiego wyjasnienia jest pod-
dawanie pod watpliwos¢ twierdzenia o przystugujacemu choremu cztowiekowi
prawie do zachowania autonomii. Rozwazenie tej kwestii wigze si¢ z przyjeciem
okreslonej filozoficznej koncepcji cztowieka, o ktdrej byta mowa we wczesniej-
szych czesciach opracowania. Poprzestane tutaj zatem na lapidarnej implikacji
wezesniejszych rozwazan: dualistyczne pojmowanie czlowieka zaktada leczenie
przez lekarza organizmu chorego, ujecie monistyczne — zaklada podejscie holi-
styczne, leczenie catego cztowieka traktowanego jako organizm psychofizyczny.
Jesli przyjmiemy, ze choroba jest przede wszystkim sposobem, w jaki autonomicz-
na osoba postrzega i interpretuje okreslone symptomy w kontekscie wtasnego zy-
cia, to leczenie owej choroby powinno polega¢ na korygowaniu lub modyfikowaniu
sposobu postrzegania przez osobe tego stanu. Powstaje tu zasadnicza sprzeczno$é:
zasada poszanowania autonomii zderza si¢ z nakazem zmiany sposobu postrzega-
nia samego siebie, poprzez manipulacje dokonywane w obrebie autonomii osoby®.

Wymbég holistycznego traktowania osoby zglaszajacej si¢ z okreslonymi
oczekiwaniami dotyczacymi uzyskania pomocy medycznej zaktada nie tylko
odniesienie do choroby pacjenta, ale stawia wobec opieki lekarskiej oczekiwa-
nia specjalnego traktowania i troski. Postulat leczenia catego cztowieka sprowa-

2 Por. D. Aring, Sympathy and empathy, ,,Journal of American Medical Association” 1958,
no 4, s. 447.

8 Por. H. Gaertener, Lekarz, pacjent, empatia, ,,Sztuka Leczenia” 1997, nr 3, s. 40.

8 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 67—68.
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dza si¢ wigc do stawiania zadan rozszerzenia zabiegdw medycznych o dzialania
o charakterze psychoterapeutycznym. Lekarz ma nie tylko leczy¢, ale takze petnié
role terapeuty — pociesza¢, motywowac do leczenia, podtrzymywaé nadzieje wy-
leczenia u pacjenta. Pacjent zrzeka si¢ wiec niejako czesci odpowiedzialnosci za
samego siebie, co stoi wyraznie w sprzecznosci z checig bycia jednostka autono-
miczng: ,,z jednej strony pacjent chce by¢ osobg autonomiczna, z drugiej strony
jednak zada, aby traktowano go w sposob szczegolny — tak jak traktuje si¢ osoby,
ktore utracity autonomicznos$¢ na skutek niezaleznych od nich uwarunkowan — tu
choroby”®.

Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze o ile postawa paternalistyczna lekarza
mogla w jaki$ sposob narusza¢ sfer¢ fizyczng cztowieka chorego poprzez pod-
wazenie zasady autonomicznosci, o tyle przyjecie postulatu leczenia catego czto-
wieka, a wiec 1 jego psychiki, moze powodowac $wiadome badz nieswiadome
ostabienie autonomii wlasnie w tym zakresie. Mozliwo$¢ wptywania na psychike
pacjenta nie jest okreslona: ,,nie ma tu zadnych logicznych racji umozliwiajacych
wytyczenie granicy, do ktorej wolno to czynié, jak tez nie ma mozliwosci Scistego
okreslenia momentu, w ktorym perswazja zmienia si¢ w manipulacj¢”®. Osobny
problem stanowi wigczanie badz wylaczanie sfery duchowej w zakres czynnos$ci
lekarskich®. Przy zatozeniu, ze podmiotowe traktowanie pacjenta dotyczy wia-
$nie sfery duchowej, a nie cielesnej cztowieka, wszelka ingerencja w te sfere musi
prowadzi¢ do naruszenia autonomicznosci pacjenta.

Poszanowanie autonomii pacjenta nabiera rowniez szczegdlnego znaczenia
w sytuacjach — a, jak przyjmujemy, kazda konieczno$¢ zabiegowej interwencji
medycznej takg jest — podejmowania decyzji klinicznych wymagajacych uprzed-
niego dokonywania sadow wartos$ciujacych, dotyczacych jakosSci zycia pacjenta.
Inaczej mowiac, lekarz i pacjent stoja w tym przypadku przed konieczno$cig do-
konywania oceny przewidywanego stanu pacjenta po dokonaniu zabiegu: ,,w tego
rodzaju sytuacjach szczegolnie wyraziscie staje problem autonomii pacjenta, po-
niewaz lekarz nie moze podejmowaé decyzji za pacjenta, musi to by¢ osobisty
wybodr chorego cztowieka, poniewaz to jemu przyjdzie przezy¢ reszte swego zy-
cia w nowych okoliczno$ciach po przezytym zabiegu™®.

Zmiana postaw srodowiska medycznego wobec pacjentdw wigze si¢ rowniez
ze zmiang w nastawieniu cztowieka do samego siebie: z jednej strony czlowiek
ma zwigkszong potrzebe realizacji wtasnej wolnosci, z drugiej strony zmniejszyto
si¢ jego poczucie odpowiedzialnosci za samego siebie. Chce by¢ wolny, a zara-
zem oczekuje, ze kto§ inny przejmie czes¢ odpowiedzialnosci za niego samego.

% Jbidem, s. 69.

% Jbidem, s. 79.

7 Zob. takze: R. Golanski, Dylematy etyczne — czy lekarz powinien zapewnic¢ pacjentom opie-
ke duchowq?, ,,Gazeta Lekarska™ 2013, nr 5, s. 40.

% M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 77.
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Odnoszac te sytuacje do relacji pacjent — lekarz, mozna stwierdzi¢, iz obecnie
pacjent rosci sobie prawo do opieki lekarskiej przy jednoczesnym naktadaniu na
lekarza obowiazku wspodtuczestniczenia w podejmowaniu istotnych decyzji zwig-
zanych ze stanem jego zdrowia.

Brakuje jednoznacznych wskazowek co do traktowania autonomiczno$ci
jako cechy przystugujacej, nieprzystugujacej lub czgsciowo (w réoznym stopniu)
przystugujacej cztowiekowi, w zalezno$ci od zaawansowania stanu chorobowe-
go. Jesli przyjmie si¢ zatozenie, ze choroba ogranicza autonomi¢ cztowieka, to
jak pogodzi¢ konieczno$¢ poszanowania autonomii w przypadku, gdy choroba®
,»odebrata” pacjentowi autonomig¢? Na czym mialoby polega¢ owe poszanowanie
autonomii, ktorej w istocie brak?”

Wyraznie trzeba rozrézni¢ sposoby postrzegania autonomicznos$ci cztowie-
ka (pacjenta). Moze by¢ ona rozumiana jako wlasno§¢ immanentna osoby. Nie
powinna natomiast by¢ utozsamiana z wtasciwoscia relacyjna, podlegajaca w ja-
kikolwiek sposdéb wptywom ze strony czynnikéw zewnetrznych. Poniewaz auto-
nomia cztowieka jest jego niezbywalng wlasnoscia istotowo przynalezna, zadne
czynniki zewngtrzne nie moga pomniejszac tej autonomii samej w sobie. Raczej
cztowiek badz w wyniku dziatan drugiej osoby, badz tez wtasnych decyzji ogra-
nicza swg autonomi¢. Ona sama jest cecha przystugujaca cztowiekowi z natu-
ry rzeczy — odrgbng kwestig jest zatem stopien zdolnosci osoby do korzystania
z niej. Z punktu widzenia etyki kantowskiej i etyki utylitarystycznej nie ma roz-
nicy w pojmowaniu autonomii jako takiej. Jednakze system etyczny Kanta kazde
naruszanie autonomii cztowieka uwaza za jego uprzedmiotowienie, pogwalcenie
cztowieczenstwa — nie dopuszcza w tym wzgledzie zadnych wyjatkéw, zadnego
ograniczania autonomii i jest bezkompromisowy. Inne rozstrzygnig¢cia majg miej-
sce w systemie etycznym utylitarystow: naruszanie autonomii osoby w szczegol-
nych przypadkach moze prowadzi¢ do pozytywnych konsekwencji — przeprowa-
dzenie rachunku uzytecznosci pozwala podja¢ stosowna decyzje o poszanowaniu
lub ograniczeniu autonomii cztowieka’'.

Jednym z proponowanych rozwigzan na gruncie autonomicznos$ci pacjen-
ta jest przyjecie klinicystycznej koncepcji autonomii Marka Komrada. Pod-
stawowym jej zalozeniem jest traktowanie autonomii w kategoriach stanu,
w ktorym dana osoba si¢ znajduje, przy czym ,,autonomia nie jest ani trwata,
ani niezmienna, lecz jest stanem dynamicznym, podatnym na zakl6cenia oraz
[...] kazda choroba jest stanem zmniejszonej autonomii”’?. W mysl koncepcji,

8 Zob. M. Skrzypek, Perspektywa chorego w socjologii choroby przewleklej. Ujecia teore-
tyczne, ich ewolucja i recepcja, Lublin 2011.

0 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 80.

" Por. ibidem, s. 83.

2 M. Komrad, A4 Defence of medical paternalism: Maximising patients’ autonomy, ,,Journal
of Medical Ethics” 1983, no 9, s. 41.
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pojecie autonomii jako wlasnosci istotowej osoby jest nieprzydatne do oceny
wilasciwego postepowania w dziataniach klinicznych. Wprowadzenie pojecia
stopni autonomii pozwala za§ na ustalenie zdolnosci pacjenta do korzystania
z autonomii w zalezno$ci od okolicznosci. Zdolnos¢ ta moze by¢ mniejsza
lub wigksza i jednocze$nie w sytuacji zmniejszonego stopnia autonomii pa-
cjenta zwicksza si¢ stopien paternalizmu, bedacego odpowiedzig na niezdol-
no$¢ do korzystania w pelni przez pacjenta, z przyshugujacej mu autonomii.
Nie narusza to w zaden sposob praw przyshugujacych jednostce. Co wazne,
ustalanie wzajemnej proporcjonalnosci miedzy poszanowaniem autonomii
a przyjmowaniem postawy paternalistycznej nie moze by¢ przeprowadzane
w sposob bezwzgledny, lecz musi by¢ ustalane w kazdym z indywidualnych
przypadkoéw™. Zasada odwrotnej proporcjonalno$ci pozwala ponadto rozwia-
za¢ ostry konflikt na linii autonomia-paternalizm: ,,pomaga on usung¢ pozorng
niezgodno$¢ migedzy autonomia a paternalizmem, o ktorych wielu sadzi, ze nie
moga i nie powinny wspotistnie¢ w relacjach terapeutycznych”’*. Wydaje sie,
ze jedynym watpliwym aspektem tej koncepcji jest to, iz tylko osad lekarza
decyduje o uznaniu, na ile pacjent jest zdolny do dziatan autonomicznych —
brak mozliwo$ci wprowadzenia mierzalnego kryterium, ktére pozwalatoby na
rozpoznanie oznak zmniejszonej autonomii pacjenta moze skutkowaé powsta-
waniem konfliktéw na tym tle”.

Z moralnego punktu widzenia zasady etyki medycznej maja swe Zzro-
dlo w powszechnie obowiazujacych normach etycznych, bedac zarazem ich
uszczegdtowieniem’®. Mozna powiedzie¢, ze normy etyki medycznej nie tyle na-
leza do zasad etyki powszechnej, ile si¢ z niej wywodza'’. Implikacja tych zatozen
jest stwierdzenie, ze po pierwsze, w stosunkach migdzy lekarzem a pacjentem
niedopuszczalne sa zachowania, ktére nie sg dozwolone w relacji migedzy nie-le-
karzem i nie-pacjentem; i po drugie, dzialania na linii pacjent — lekarz nie moga
wchodzi¢ w konflikt z powszechnie uznanymi zasadami etyki ogolnej. Warto jed-
nak pamigta¢ o subiektywnym wymiarze zakresu i hierarchii norm moralnych
akceptowanych przez lekarza oraz pacjenta.

Gdyby sformutowanie ,,zdolnosci pacjenta do dziatan autonomicznych” za-
stapi¢ pojeciem ,,zdolnosci pacjenta do mozliwosci wyrazania przez niego Swia-
domej zgody”, to mozna by przyja¢ zasadg, w mysl ktorej im mniejsza-wicksza
zdolno$¢ cztowieka do podejmowania dzialan autonomicznych, tym mniejsza-
-wigksza mozliwo$¢ wyrazania $wiadomej zgody na leczenie. Nie ma jednolicie
sprecyzowanej definicji $wiadomej zgody, co jednak nie oznacza, ze nie mozna

7 Por. ibidem, s. 41.

" Ibidem, s. 42.

> Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 86.

6 Por. T. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., s. 112.

" Por. M. Ossowska, Podstawy nauki o moralnosci, Warszawa 1963, s. 366 i n.
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wskazaé na jej przynalezne elementy’®. Na wyrazenie swiadomej zgody sktada
si¢ szereg dziatan nierozerwalnie zwigzanych z zachowaniem niezaleznos$ci pa-
cjenta, opartych na warunkach koniecznych, ktérych spetnienie mialoby pozwo-
li¢ zachowa¢ autonomie. Mowa tutaj o dziataniu intencjonalnym, ze zrozumie-
niem, bez wplywu czynnikoéw zewnetrznych, determinujacych czyny pacjenta’.
Szersze spojrzenie na kwesti¢ $wiadomej zgody zaktada istnienie czynnikow,
elementow, ktore tacznie ,,definiujg” pojecie §wiadomej zgody. Sa to: ujawnienie
pacjentowi tresci znanych lekarzowi (informacji na temat jego stanu), zrozumie-
nie przez pacjenta przekazanych mu informacji, zdolno$¢ pacjenta do dziatan
oraz zgoda na podj¢cie dziatan terapeutycznych®. Na znacznie bardziej rozbudo-
wany zestaw postulatow sktadaja si¢ trzy grupy elementow (oraz warunki istnie-
jace w ich obrebie):

1) elementy progowe (zdolno$¢ pacjenta do zrozumienia i decydowania oraz
dobrowolno$¢ w podejmowaniu decyzji);

2) elementy informacji (ujawnienie pacjentowi tresci informacji medyczne;j,
zalecenie okreslonego planu terapii oraz rozumienie przez pacjenta ujawnionych
tresci 1 zaleconego planu);

3) elementy zgody (decyzja pacjenta co do wyboru przedstawionego planu
leczenia oraz wyrazenie zgody na jego realizacj¢)®!.

,Prawu pacjenta do samostanowienia, a zarazem do wyrazania zgody na
wszelkie podejmowane w stosunku do niego czynnosci medyczne, odpowiada
obowiazek po stronie lekarza do uzyskania zgody na przeprowadzenie badania
lub udzielenia innego $wiadczenia zdrowotnego”. Nie sposob nie zauwazy¢,
ze zasada $wiadomej zgody jest $cisle zwigzana z zasada autonomicznos$ci pa-
cjenta. Tym samym rodzi ona te same watpliwos$ci, niejasnosci i kontrowersje
jakie odnosi si¢ do kwestii autonomii pacjenta. Autonomicznos$¢ jest zatem wa-
runkiem koniecznym do mozliwosci wyrazenia $wiadomej zgody, i odwrotnie:
przyjecie zalozenia, iz pacjent udzielit swiadomej zgody, jest rOwnoznaczne
z uznaniem, ze jest on autonomiczny w swych dziataniach. Za uprawniong moz-
na uznaé opinig, ktéra glosi, ze kazdy z elementéw $wiadomej zgody wymaga
szczegbtowej interpretaciji oraz rodzi zasadnicze watpliwosci co do mozliwosci
1 zasadno$ci ich spetnienia. Dlatego tez Swiadoma zgoda jest raczej uznawana za
pewien ideat, do ktorego praktyka medyczna powinna zmierzac®®. Najwigksze

8 Zob. tez: K. Szewczyk, Bioetyka. Medycyna..., s. 105-149.

™ Por. A. Atras, K. Marczewski, Znaczenie Swiadomej zgody pacjenta na dzialania medyczne,
,Zdrowie Publiczne” 2004, nr 114, s. 350.

8 Por. R. Faden, T. Beauchamp, N. King, A History and...,s. 275 in.

81 Por. T. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., s. 154 in.

82 M. Wozniacka, Odpowiedzialnos¢ karna za wykonanie zabiegu ratujgcego zycie bez zgody
pacjenta, [w:] M. Gatuszka (red.), Modernizacja biomedyczna spoleczenstwa a ryzyko zdrowotne,
16dz 2010, s. 336.

8 Por. R. Gillion, Etyka lekarska..., s. 126; M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 94.
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kontrowersje budzi tutaj przekazywanie informacji pacjentowi na temat jego
stanu zdrowia i podejmowanych procedur medycznych — nie jest mozliwe, by
pracownicy stuzby zdrowia byli w stanie przekaza¢ choremu szczegdtowa wie-
dze na temat wynikéw badan, na podstawie ktorych podjeto konkretne decyzje
co do interwencji medycznych. Ponadto, lekarze sa zobligowani do zadbania
o to, by podejmowane przez pacjenta decyzje byly stuszne, oczywiscie bez ko-
niecznos$ci wywierania na niego naciskow — z jednej strony chodzi przeciez o to,
by wyrazona przez chorego zgoda byla w peini autonomiczna a z drugiej, by
decyzja ta byta wlasciwa, tj. odpowiadajaca wymaganiom leczenia®. Juz powyz-
szy zarys rozwazan $wiadczy o ztozonosci problemu autonomicznosci i zakresie
jego zanaczenia.

2.2. Ksztaltowanie autonomii

Zaden z systeméw etycznych nie zastuguje na pelne zaufanie, poniewaz
zaden z nich nie jest niezawodny. W konsekwencji nie jest tez mozliwe
wypracowanie takiego systemu etycznego, ktory budzilby zaufanie, rozwigzu-
jac jednoczesnie wszystkie dylematy etyczne cztowieka. Wynika to z faktu, ze
specyfika ludzkich dziatan jest roznorodna i zbyt skomplikowana, by dato si¢
je uja¢ w jeden system etyczny. Trudno zatem wytyczy¢ jedna droge ksztatto-
wania autonomii cztowieka — mozna to zrobi¢ jedynie poprzez usytuowanie jej
w szerokim kontek$cie moralnos$ci, nie ograniczajac zagadnienia do jakiego$
wyrdznionego systemu etycznego®.

Problem autonomii nie sprowadza si¢ tylko do kwestii stopnia udziatu i za-
angazowania lekarza w leczenie pacjenta (co zostato oméwione w poprzednim
rozdziale). Autonomia jest takze, a moze przede wszystkim, problemem samego
chorego cztowieka i cztowieka w ogodle. Zagadnieniami do omdwienia w tym ob-
szarze zainteresowan sg: rozwijanie i ksztattowanie autonomii, przede wszystkim
za$ problem woli bycia autonomicznym.

W literaturze przedmiotu autonomia utozsamiana jest z pojeciami odnosza-
cymi si¢ do wielowymiarowych plaszczyzn analizy, np.: ze swoboda dziatania,
suwerennoscig jednostki, wolnoscia woli, godnos$cig, integralno$cia moralna,
indywidualno$cia, niezaleznoscia, odpowiedzialnoscia, samowiedza, akceptacja
samego siebie, krytyczna refleksja, wolnoscia od zobowiazania, nieobecnoscia
zewnetrznych przyczyn, znajomoscig wlasnych interesow. W ujeciu deskryp-
tywnym autonomia charakteryzuje zdolno$¢ jednostki do decydowania o sobie,
W ujeciu normatywnym stuzy ochronie zdolnosci do decydowania o sobie®.

8 Por. A. Atras, K. Marczewski, Znaczenie swiadomej..., s. 350.
8 Por. J. Hotowka, Etyka w dziataniu, Warszawa 2001, s. 29, 33 i n.
8 P. Lukow, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, Warszawa 2005, s. 126—127.
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Cztowiek wydaje si¢ powotany do tego (posiada naturalne sktonnosci), aby roz-
wija¢, doskonali¢ i wzmacnia¢ wartosci i cnoty. Przyjmujac perspektywe®’, w kto-
rej w procesie rozwoju zyciowego, dazy do doskonatosci typowej dla niego, ktéra
rownoznaczna jest (w przypadku istoty ludzkiej) z doskonatoscia bedaca przyczyna
celowg dzialan rozwoju jednostki i tym samym najpetniejsza aktywnoscig jej wadz,
to autonomi¢ rozumie¢ nalezy jako zmierzanie cztowieka do petni autonomiczno-
sci wiasciwej rodzajowi ludzkiemu®®. Ksztaltowanie autonomii bedzie prowadzié
zatem do tego, aby cztowiek stawat si¢ dojrzalszy i petniejszy, wtasnie poprzez to,
7e staje si¢ bardziej autonomiczny w znajdowaniu i wytyczaniu rozsadnych granic
miedzy brakiem a nadmiarem samodzielnos$ci myslenia i dziatania.

Zasadniczo problem ten oscyluje pomie¢dzy zawierzeniem przez cztowieka wia-
snej intuicji a opiniom innych osob. O ile do wlasnej intuicji jednostka ma wigcej
zaufania, o tyle nie moze podejmowac decyzji tylko w oparciu 0 nig — musi rowniez
zasi¢gac¢ rady u innych ludzi, analizowa¢ ich przekonania. Pozwala to zweryfiko-
wac 1 skorygowa¢ ewentualne btedy, nawyki indywidualnego — czgsto stereotypo-
wego myslenia. Rozwigzywanie probleméw moralnych powinno opierac si¢ zatem
na zawierzeniu dwom rodzajom intuicji: wlasnej intuicji moralnej oraz intuicji spo-
fecznej. Ponadto nalezy uwzgledni¢ sytuacje, w ktorej podejmowanie okreslonej
decyzji przebiegatoby w nastepujacy sposob: ,,co myslelibysmy i co chcielibysmy,
aby mysleli inni, gdyby$smy wzi¢li pod uwage wszystkie istotne dla sprawy okolicz-
nosci?”® Proba zdewaluowania ktorej$ z tych trzech kategorii lub jej pominigcia
powoduje zastapienie moralnosci ,,w petni” jakas$ jej uproszczona wersja.

Jednoczes$nie, ksztaltowanie autonomii wynika z modelowania si¢ osobowo-
$ci moralnej cztowieka juz od najwczesniejszych lat rozwoju. Autonomia tworzy
si¢ jako wypadkowa czynnikdw: wzrastania poczucia wlasnej odrebnosci bedacej
zalazkiem tworzenia si¢ autonomii jednostki, uswiadamianych lub nieuswiada-
mianych pragnien oraz naciskow ze strony otoczenia/spoteczenstwa®. Wiasciwe
pojmowanie autonomii i dziatan autonomicznych wiaze si¢ z przyjeciem zasady,
w mysl ktorej cztowiek nie jest w petni autonomiczny, jesli nie podlega wptywom
otoczenia 1 zarazem nie jest niezalezny ten, kto kieruje si¢ w swym postepowa-
niu jedynie wlasnymi zadaniami i pragnieniami. Zachowanie dystansu w obydwu
kwestiach, oparcie si¢ i jednym i drugim naciskom pozwala méwi¢ o wzglednie
autonomicznym poczuciu kierowania samym sobg’'. Na brak autonomii skaza-
ne sg zatem osoby nie tylko catkowicie niezdolne do kierowania soba, ale takze
jednostki, ktore uwazaja, ze autonomia wymaga catkowitego uwolnienia si¢ od
zewngtrznych wpltywow.

8 W mysl teorii etycznej Arystotelesa.

Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 105.
8 J. Hotowka, Etyka w..., s. 33.

% Wigcej, zob. ibidem, s. 37.

Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta...,s. 107.
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Ksztattowanie autonomii moralnej jest jeszcze wazne w sytuacji wyparcia,
czyli tagodzenia frustracji i niezadowolenia z dziatan podejmowanych przez
jednostke. U cztowieka z wyrobiong autonomig moralng mechanizm wyparcia
pozwala godzi¢ si¢ z incydentalng niedoskonatoscig wtasnej postawy moralnej
— wyparcie jest rodzajem oczyszczenia z win, negocjowanym wobec ustalone-
go i dobrowolnie przyjetego systemu wartosci. Zupelnie inaczej jest u czlowieka
bez wyrobionej autonomii moralnej — bedzie on przekonywat sam siebie, ze nic
ztego nie uczynit. Taki cztowiek poddaje si¢ okoliczno$ciom i nie potrafi whasci-
wie oceni¢ postgpowania w odniesieniu do statych przyjetych zasad, zwalniajac
si¢ zarazem systematycznie z odpowiedzialnosci za wlasne czyny. Cztowiek bez
autonomii moze by¢ moralny — zyje jednak w obszarze nawykow, zastyszanych
zalecen 1 sterujgcych nim pragnien i popgdow.

W procesie ksztattowania autonomii jednostka napotyka rowniez na pew-
nego rodzaju pulapki zwigzane z negacjg wlasnej niezaleznosci. Pierwsza
z nich jest cheé utozsamienia si¢ z wlasnymi popedami i pragnieniami, zanim
jeszcze zostang ujawnione. Powoduje to odwrdcenie pozadanej sytuacji: zamiast
budowa¢ autonomiczng i odpowiedzialna osobowos¢, jednostka popisuje si¢
ckstrawagancja. Brak jest tez tutaj krytycyzmu wobec wewngtrznych i zewnetrz-
nych bodzcow dziatania oraz przyjecia whasciwej odpowiedzialnosci za podej-
mowane decyzje i reakcje. Druga putapka moze okazac si¢ zbytnie utozsamienie
znawykami i z wlasnym, niepodlegajacym badaniu, stylem zycia. Silne poczucie
satysfakcji z podjetych decyzji nie jest jeszcze $wiadectwem posiadania auto-
nomicznej osobowosci, poniewaz moze by¢ jedynie rezultatem pewnosci siebie
lub uporu. Trzecig pulapka jest stale poszukiwanie czego$ lepszego: postawa
ta prowadzi w rezultacie do niemoznos$ci wypracowania w sobie wiarygodnej
autonomii moralnej, poniewaz ciggle poszukiwanie lepszych, atrakcyjniejszych
rozwigzan moze sta¢ w opozycji do koniecznosci rozwigzywania dylematow
powstajacych przy $cieraniu si¢ konfliktowych pragnien. Czwartg putapka jest
przecenianie wlasnych mozliwosci lub ich niedocenianie. W pierwszym z przy-
padkow jednostka zaktada realizacje wszystkich swoich pragnien oraz ich bez-
konfliktowos$¢, co ostatecznie okazuje si¢ utopijnym planem. W drugiej sytuacji
jednostka jest zbyt ostrozna, by podejmowac dzialania i zmusi¢ si¢ do ryzyka.
Wiasciwe roztozenie proporcji podejmowanych-niepodejmowanych dziatan nie
jest sprawa prostg i wymaga uksztattowania wtasciwych predyspozycji w obsza-
rze autonomii moralnej®.

Niezbgdng rolg w ksztalttowaniu autonomii odgrywa rowniez proces socjali-
zacji, dzieki ktoremu wyrabia si¢ w cztlowieku samodzielnos¢ do podejmowania
okreslonych decyzji. Wystepuje tu pewien paradoks: ,,wykorzystuje si¢ postu-
szenstwo, by najpierw nauczy¢ pewnych zasad postgpowania, nastgpnie oduczy¢

2 Por. J. Hotowka, Etyka w..., s. 39—40.
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tego postuszenstwa™?. Tak wigc ustanowienie wlasnej autonomii mozliwe jest
tylko poprzez jednoczesne zbadanie wlasnych pragnien oraz przesledzenie proce-
su socjalizacji, ktory czes¢ z nich rozwija, a czes$¢ thumi.

Na ksztattowanie autonomii cztowieka ma rowniez istotny wptyw determi-
nacja do rozwijania cnot, ktére cztowiek moze doskonali¢, ale moze tez osta-
bia¢ 1 niszczy¢, jak zostato to wezesniej pokazane. Problem budowania autono-
mii sprowadza si¢ do odpowiedzi na pytanie: czy jednostka w ogole pragnie by¢
autonomiczna, czy tez z pewnych wzgledow nie chce ,,pracowac¢” nad byciem
autonomiczng’. Kwestia ta taczy si¢ znowu z zagadnieniem woli w kontekscie
podejmowania przez cztowieka decyzji. Staba wola jest objawem niezdolnosci
do podejmowania decyzji dotyczacych wlasnych pragnien®; i przeciwnie silna
wola stanowi o zdolnosci do dokonywania wyboréw. Rodzi to kolejny problem
wymagajacy rozstrzygniecia: czym jest i na czym polega owa niezdolno$¢ do
podejmowania decyzji? Jak dziata mechanizm sprawiajacy, ze cztowiek wie, co
powinien moralnie uczyni¢, a tego nie robi, i przeciwnie; wie, czego robi¢ nie
powinien, a jednak to czyni.

Jednym z rozwigzan jest uznanie, ze przyczyng takiego dziatania jest osta-
bienie lub brak rozumu. W mysl tego nalezy przyjaé, ze zrédtem moralnosci jest
rozum. Cztowiek wiedzac, na czym polega powinnos$¢ moralna, powinien wlasnie
to czyni¢. Brak okreslonej cnoty jest konsekwencjg niewiedzy — cztowiek czyni
zle w zasadzie tylko wtedy, gdy nie posiada dostatecznej wiedzy wyjasniajace;j
mu istot¢ podejmowanych decyzji lub gdy btednie percypuje problem. Staba wola
jest tutaj jednym z przypadkéw zmaconej $wiadomosci, chwilowej utraty rozumu.
W mysl racjonalizmu etycznego Sokratesa staba wola jako taka nie istnieje®.

Kolejnym z rozwigzan dotyczacym rozstrzygnigcia problemu moralnej po-
winnosci cztowieka jest uznanie mozliwej sytuacji, w ktoérej jednostka nie jest
zobowigzana do spetnienia wymagania moralnego, gdyz przestaje ono by¢ wyma-
ganiem moralnym. Przy zalozeniu, Ze jedynie czlowiek autonomiczny moze wy-
dawac sobie rozkazy, tylko on — bedac zdolnym do zachowan moralnych — moze
postepowaé¢ moralnie. Wedlug racjonalisty Richarda Hare’a istnienie stabej woli
jest w tym przypadku niemozliwe, poniewaz to, co wydaje si¢ przypadkiem stabej
woli, jest w istocie btedng kwalifikacjg rozkazu: jesli kto$ stara si¢ spetni¢ swoja
powinnos$¢, lecz nie potrafi tego dokonaé, to nie powinien sadzi¢, ze ma staba
wolg, lecz ze rozkaz jest za trudny. To intelekt jest zrodlem btedu, gdyz cztowiek
stawia sobie zbyt wysokie wymagania. Zbyt wysokie wymaganie, ktorego jed-
nostka nie jest w stanie spetnic, przestaje by¢ wymaganiem moralnym. Racjonali-
styczna interpretacja obowigzkow moralnych wydaje si¢ nieprzekonujaca w kon-

% Ibidem, s. 43.

% Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 108.
% Por. J. Hotowka, Etyka w..., s. 67.

% Por. ibidem, s. 58.
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teksécie rozwazan o stabej woli. Zdaniem racjonalistow, staba wola w ogoéle nie
istnieje, poniewaz norma, ktorej ktos nie potrafi wypehic, nie jest nigdy norma
moralng. Tymczasem istnienie stabej woli wydaje si¢ niepodwazalnym faktem
psychicznym i spotecznym. Przyjecie jednak stricte tylko takiego rozumowania
wigzaloby si¢ z uznaniem, ze w istocie cztowiekiem kierujg czynniki i uwarunko-
wania irracjonalne®’.

Z innej perspektywy przyjecie skrajnego determinizmu w dzialaniach byloby
jednoczesnie uznaniem, ze cztowiek nie ma w rzeczywisto$ci wptywu na wtasne
decyzje, uwarunkowane czynnikami od niego niezaleznymi, zewngtrznymi. Nie
moze nie tylko podejmowac swobodnych, autonomicznych decyzji — nie ma wiec
wplywu na samego siebie, ale 1 inni ludzie nie mogg dydaktycznie oddziatywac na
niego. Determinizm ostabiony pozwala na wskazanie, ze postgpowanie jednostki
nie jest w pelni uwarunkowane czynnikami zewngtrznymi: ,,izolowane uktady
sg nieprzewidywalne; ulegajg wpltywom zewngtrznych przyczyn, ale przyczyny
te nie okreslajg ich stanow do konca™®. Odnoszac t¢ mysl do sfery etyczno-mo-
ralnej, nalezy stwierdzi¢, ze cztowiek nie jest w stanie jednoznacznie okresli¢
swoich mozliwych zachowan, w konfrontacji z réznymi czynnikami zewnetrzny-
mi nie znajac przy tym sity ich oddziatywania. Teoria determinizmu ostabionego
wyjasnia zatem istnienie woli: ,,jesli postanowienie jednostki okaze si¢ silniejsze
od innych wptywodw, jest oznaka silnej woli; jesli przeciwnie — jednostka okazu-
je staba wole™”. Cztowiek z silng wola postepuje autonomicznie, jesli postepuje
$wiadomie, w zgodzie z przemyslanymi celami zyciowymi i zasadami postepo-
wania. Inaczej mowiac, silna wole ma cztowiek z charakterem moralnym, z wy-
robiong autonomig moralna.

Teoria determinizmu ostabionego nie zyskuje zwolennikow wsrdd filozofow
moralnosci — jednakze z punktu widzenia rozwigzywania szczegolnych sytuacii,
w jakich znajduje sie¢ pacjent, pragnacy zachowa¢ swa autonomig, wydaje sie
bardzo uzyteczna. W praktyce dobrze uksztattowana autonomia pozwala czlo-
wiekowi choremu na znalezienie wlasciwego rozwigzania migdzy zdawaniem si¢
na lekarza a samodzielnym decydowaniem o leczeniu. Niebywale znaczenie ma
tutaj silna wola, dzigki ktorej pacjent dokonuje wyboru okoliczno$ci zdania si¢ na
lekarza lub indywidualnego wyboru metod i §rodkow leczenia.

W kontekscie wszystkich powyzszych rozwazan przyja¢ mozna twierdze-
nie, iz calkowite zdanie si¢ na lekarza nie zawsze jest rtownoznaczne z utratg au-
tonomii, a calkowite poleganie na samym sobie nie zawsze jest oznaka pelnej
autonomii. Konsekwencja powyzszego toku charakterystyki — i nawigzaniem do
interesujgcej mnie problematyki — jest analiza przebiegu relacji lekarz — pacjent,
z uwzglednieniem wyktadni autonomicznos$ci i uprawnien.

9 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 109, 111.
% J. Hotowka, Etyka w..., s. 54.
% M. Nowacka, Autonomia pacjenta..., s. 112.
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2.3. Relacja lekarz — pacjent w konteks$cie autonomii pacjenta
(wykladnia etyczna)

W tradycyjnym ujeciu medycyny, szczegolnie etyki lekarskiej, analiza sto-
sunku lekarz — pacjent stanowila podstawowg forme rozwazan nad sylwetka oso-
bowa lekarza. Wskazywano, ze naczelng zasada postaw interpersonalnych byto
postepowanie przyczyniajace si¢ do zaspokojenia spotecznie akceptowanych po-
trzeb jednostki, w wyniku ktoérego unikano nastgpstw niezgodnych z tymi potrze-
bami. Naleza do nich poszanowanie godnosci cztowieka, szacunek dla zdrowia
1 zycia, tolerancja, opiekunczos¢, rzetelnos¢ informacji, wspotodczuwanie i po-
szanowanie autonomii jednostki. Zaspokojenie wszystkich tych potrzeb odgrywa
szczegolne znaczenie w przebiegu interakcji zachodzacej migdzy lekarzem i oso-
ba znajdujaca si¢ pod jego opieka niezaleznie, czy jest to cztowiek chory, czy tez
przekonany o swojej chorobie lub chcacy wyeliminowac watpliwosci zwigzane ze
swoim stanem zdrowia'®.

Jak juz zostato przedstawione w kontekscie rozwazan etycznych, zwraca si¢
uwage na wartosci przystugujace cztowiekowi w ich autonomicznym wymiarze,
np. kazdy ma poczucie godnosci osobistej i potrzebuje jej potwierdzenia. Potrzeby
w tym wzgledzie sa niezwykle zrdznicowane (szczegdlnie w wymiarze psycholo-
gicznym), a postawa lekarza powinna je uwzglednia¢. Szacunek dla zycia i zdro-
wia okazywany np. poprzez gotowos¢ do usuwania fizycznych i psychicznych
cierpien drugiego cztowieka takze nalezy do podstawowych wymiaréw wartosci.
Wykroczeniem przeciwko tej zasadzie jest np. nieliczenie si¢ z psychika chorego
oraz postgpowanie w stosunku do chorego lub w jego obecnosci w sposob, ktory
moze podwazy¢ zaufanie do lekarza. Kolejna jest postawa tolerancji, ktorej prze-
jawem jest poszanowanie woli chorego, niezaleznie od jego systemu warto$ci,
przekonan, np. religijnych (zob. Deklaracja Genewska'").

Postawa opiekuncza jest wymogiem stosunkowo powszechnym, wystepu-
jacym w réznych systemach etycznych. Na przyktad Tadeusz Kotarbinski w za-
tozeniach etyki niezaleznej zdefiniowat postawe ,,spolegliwego opiekuna”, kto-

100 Sposoby zaspokojenia tych potrzeb uwarunkowane sa takze definicja zdrowia, ktorych
w literaturze przedmiotu mozna wskaza¢ wiele; od ,,minimalistycznych, okreslajacych zdrowie jako
brak choroby, po maksymalistyczne, podkreslajace fakt, iz czlowiek jest catoscia psychofizyczna,
a zarazem istota spoteczng”. [w:] P. Czarnecki, Dylematy etyczne wspolczesnosci, Warszawa 2008,
S. 69. Zob. tez: Z. Stoniska, Spofeczna natura zdrowia: teoria i praktyka, [w:] W. Piatkowski (red.),
Socjologia z medycyng. W kregu mysli naukowej Magdaleny Sokotowskiej, Warszawa 2010, s. 64—83;
A. Ostrowska, Zroznicowanie spoleczne i nierownosci w zdrowiu, [w:] ibidem, s. 23—47; W. Piatkow-
ski, W. Brodniak (red.), Zdrowie i choroba. Perspektywa socjologiczna, Tyczyn 2005; J. Baranski,
W. Piatkowski, Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny, Wroctaw 2002; Tarano-
wicz L., Zdrowie i sposoby radzenia sobie z jego zagrozeniami. Analiza socjologiczna, Wroctaw 2010;
M. Gatuszka, M. Lagiedz-Gatuszka, Medycyna i zdrowie w spoleczenstwie ryzyka, [w:] M. Gatuszka
(red.), Zdrowie i choroba w spoleczenstwie ryzyka biomedycznego, 1.6dzZ 2008, s. 54-106.

100 Np. [w:] T. Brzezifski, Etyka lekarska..., s. 56.
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rg przypisuje si¢ takze przedstawicielom zawodow medycznych (szczegdlnie
lekarzom): ,,Opickun wtedy jest spolegliwy, kiedy mozna stusznie zaufaé jego
opiece, ze nie zawiedzie, ze dotrzyma placu w niebezpieczenstwie i w ogole be-
dzie pewnym oparciem w trudnych okoliczno$ciach™®, Zasada opiekunczosci
glosi moralny obowigzek §wiadczenia pomocy kazdemu, kto pomocy potrze-
buje, w wymiarze fizycznym i psychicznym. Wskazana jest potrzeba zaintere-
sowania lekarza zar6wno problemami zwigzanymi z objawami chorobowymi,
jak 1 pozazdrowotnymi problemami pacjenta. Holistyczne traktowanie pacjenta
jest podstawa wilasciwie sprawowanej opieki, tym bardziej ze powody zwroce-
nia si¢ po pomoc do lekarza sg zroznicowane, dowodem jest wypowiedz imi¢
E. Kretschmera: ,,W wielu przypadkach lekarz bywa wzywany nie dlatego, aby
byta konieczna lub mozliwa jakakolwiek kuracja, lecz aby pomoéc pacjentowi
i jego rodzinie w wydostaniu si¢ z matni negatywnych afektow zwigzanych
z choroba, a to z zalgknienia, hipochondrii, zatroskania, niepewnosci, poczu-
cia bezradno$ci”!'®. ,,Opieka” jest pojeciem bezposrednio kojarzonym z pieczg
medyczng, jednak w odniesieniu do warunkow publicznej opieki zdrowotnej
w Polsce (kiedy na wizyte lekarska przeznacza si¢ czesto okoto 5—7 minut)
niedowierzajgco brzmi zalecenie zwrdcenia przez lekarzy szczegdlnej uwagi na
psychologiczny jej wymiar, ktory opisany jest jako niezbgdny do utrzymania
wiezi z pacjentem (liczba skarg, dotyczacych niewtasciwego przebiegu i cha-
rakteru jej sprawowania — co jest przedmiotem dalszych, empirycznych analiz
— takze na to wskazuje).

Kolejnym wymiarem decydujacym o charakterze relacji lekarz — pacjent jest
postawa empatyczna, ktora takze nabiera szczegdlnego znaczenia w sytuacjach
wymagajacych interwencji medycznej. [ ostatnig przywotang wartoscig jest pod-
jeta juz kwestia poszanowania autonomii jednostki, pacjenta. W etycznym wy-
miarze podkresla si¢ prymat praw pacjenta do samostanowienia o sobie przez
chorego. Ograniczenie swobody decyzji moze wystapi¢ tylko w sytuacji braku
spotecznej dojrzatosci jednostki (osoby nieletnie) lub spotecznej szkodliwosci jej
dazen. ,,Szczegolnie istotne jest poszanowanie autonomii jednostki w sprawach
dotyczacych leczenia™! ™.

W zaprezentowanej charakterystyce (wybranych watkow) relacji lekarz
— pacjent w kontekscie etycznym nacisk potozony jest na partnerski jej wymiar,
cho¢ w praktyce czesto mozna spotkac si¢ raczej z paternalistycznym stosun-
kiem lekarzy do pacjentow. Paternalistyczny model, cho¢ cze$ciowo ubezwtad-
niajacy pacjenta i asymetryczny, jest i byt stosunkiem opartym na poczuciu od-
powiedzialnosci lekarza za stan chorego oraz empatii, byl réznie uzasadniany

12 Ibidem.
103 Ihidem, s. 57.
194 Ihidem, s. 57-58.
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(np. obiektywistyczng koncepcja dobra pacjenta'®) i krytykowany z réznych po-
dejs¢ teoretycznych. Owa asymetria byta takze przedmiotem analiz w spotecznej
perspektywie rozwazan dotyczacych relacji lekarz — pacjent.

3. Spoleczny wymiar autonomii; relacja lekarz — pacjent
uwzgledniajgca autonomie jej uczestnikow

Duzo miejsca po$wigcono juz na przywotanie (i tak wybranych teoretycznych
stanowisk i koncepcji) dotyczacych uprawnien, autonomii i autonomicznos$ci.
Zarysowanie problemu zlozono$ci analiz, czynnikéw decydujacych o interpreta-
cji zakreséw znaczeniowych tych poje¢ oraz uwarunkowan ich funkcjonowania
— miato na celu wskazanie, w jak ztozonych kontekstach analitycznych rzeczy-
wisto$ci spotecznej funkcjonujg zarowno odbiorcy $§wiadczen medycznych — pa-
cjenci, chorzy — oraz §wiadczeniodawcy, personel medyczny.

Wspotczesna medycyna dysponujaca wysoko rozwinigtym zapleczem tech-
nicznym i1 wysoko specjalistyczng wiedza jest zrodtem nadziei, ale i zagrozen
(szeroko ujmowanych). Najlepiej przygotowana wykladania etyczna, prawna
(usprawnien) nie jest w stanie ograniczy¢ ani wyeliminowac¢ konfliktéw i watpli-
wosci, gdyz sam charakter dziatan jest specyficzny i powoduje czeste interwencje,
np. w system wartosci osob uwikltanych w interakcje o charakterze medycznym,
w ktorych mogg zarysowac sie rozne podejscia i koncepcje zdrowia!%. Interwen-
cje te moga prowadzi¢ do konfliktow w obrebie nie tylko praw, ale i norm, war-
tosci oraz zasad etycznych i moralnych, zakresu oczekiwan co do formy, jakosci
i zakresu uzyskiwanej pomocy, ustugi (czego dowodem jest zakres skarg sktad-
nych przez pacjentdow — omoéwiony w dalszej czesci rozwazan). Jakie warunki
moga eliminowac ich powstawanie? Oczywiste jest, ze w zalezno$ci od rodzaju
interakcji medycznej mozna wskazywac¢ na rozne aspekty ograniczajace mozli-
wo$¢ wystgpienia owych konfliktow (od kwestii organizacyjnych!'”’, uwarunko-
wan personalnych, po prawne). Wydaje si¢ jednak, co potwierdza szeroka lite-
ratura przedmiotu, ze odpowiednie predyspozycje, kwalifikacje osobowosciowe
i zawodowe (kompetencje komunikacyjne i moralne) moga stanowi¢ najlepsza
gwarancje realizacji najwyzszych standardow etycznych (uwzgledniajacych za-
kres uprawnien i autonomii), w dziataniach o charakterze medycznym, ukierun-
kowanych na pacjenta. Tym bardziej, ze o ewentualne konflikty nietrudno pod-

105 Zob. wiecej: P. Lukdw, Granice zgody..., s. 106-121.

106 Szeroka perspektywe analizy zdrowia zaprezentowata np. I. Taranowicz, Zdrowie i sposo-
by radzenia sobie z jego zagrozeniami. Analiza socjologiczna, Wroctaw 2010.

197 Zob. M. Synowiec-Pitat, Funkcjonalnosé i dysfunkcjonalnosé instytucji medycznych, [w:]
J. Baranski, W. Pigtkowski (red.), Zdrowie i choroba, Wybrane problemy socjologii medycyny, Wro-
ctaw 2002, s. 136-141.
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czas interakcji, szczeg6lnie tak specyficznej, jaka jest relacja lekarz — pacjent!%,
w sytuacji wystgpienia potencjalnej choroby!® (petnigcej rézne funkcje spotecz-
ne) i w zréoznicowany sposob warunkujacej takze przebieg podjetej interakcji.

Koniecznos$¢ poznania autonomicznej perspektywy pacjenta, jego spojrze-
nia na proces leczniczy implikuje koniecznos¢ odwotania si¢ do podstawowe;j
relacji — fundamentu procesu leczenia!'?. Interakcja zachodzgca podczas kontaktu
lekarza z pacjentem'!! jest podstawg praktyki lekarskiej, dziatan medycznych oraz
sposobem odgrywania rol''? spotecznych w kontekscie kulturowym i instytucjo-
nalnym, jaki tworza spoteczenstwo i instytucje medyczne, i juz sama w sobie
moze petni¢ funkcje terapeutyczne. Interakcja zaktada wzajemne oddziatywanie
0sOb w niej uczestniczacych, ktére petnig okreslone role spoteczne, bedace wy-
nikiem konfiguracji zachowan o okre§lonym znaczeniu interpretacyjnym. W kaz-
dym stosunku spotecznym (takim jest interakcja lekarz — pacjent) ma miejsce
wzajemne oddziatywanie, ktére zaklada, ze osoby interpretuja swoje zachowanie
nawzajem i pod ich wpltywem modyfikuja wtasne'>. Owe zaleznosci moga miec
charakter przyczynowy, strukturalny i funkcjonalny, a stosunki mogg przybraé
posta¢ symetrycznych i asymetrycznych.

Aby zasygnalizowaé charakter przemian zachodzacych w interakcji lekarz
— pacjent w ujeciu historycznym!!', zwraca si¢ uwage m.in. na patronacki'® jej
charakter. W XVIII w. to bogaci, arystokratyczni pacjenci decydowali o jej prze-
biegu, przyjmujac rolg klientow, ktorzy narzucali lekarzowi sposoby zaspokajania
swoich potrzeb zdrowotnych, kontrolowali przebieg wizyty i sytuacj¢ zwigzana

198 Zob. A. Ostrowska, Modele relacji lekarz — pacjent, [w:] A. Ostrowska (red.), Socjologia
medycyny. Podejmowane problemy, kategorie analizy, Warszawa 2009; eadem, Paternalizm i part-
nerstwo. Spoteczny kontekst relacji lekarz — pacjent, [w:] J. Hartman, M. Waligora (red.), Etyczne
aspekty decyzji medycznych, Warszawa 2011; E. Wigckowska, Dzialania jatrogenne. Urazy jatro-
genne. Jatropatogenia, [w:] J. Baranski, W. Piagtkowski (red.), Zdrowie i choroba..., s. 168—173;
J. Baranski, Niektore aspekty komunikowania sig lekarza z pacjentem, [w:] ibidem, s. 162—167.

19 Np. M. Synowiec-Pitat, Choroba jako rodzaj dewiacji spotecznej, [w:] J. Baranski, W. Piat-
kowski (red.), Zdrowie i choroba..., s. 82—88.

110 Por. M. Sokotowska, Socjologia medycyny, Warszawa 1986, s. 91.

1 Socjologiczna, prekursorska interpretacje relacji lekarz — pacjent na gruncie polskiej socjo-
logii medycyny opisala szczegétowo Antonina Ostrowska.

112 Zob. B. Tobiasz-Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon, Wybrane elementy socjologii zawodow
medycznych, Krakéw 1996.

113 J. Baranski, Interakcja lekarz — pacjent, [w:] J. Baranski, W. Pigtkowski (red.), Zdrowie
i choroba...,s. 158.

14 Np. B. Chmielnicki, Oczekiwania pacjenta wobec lekarza w sredniowiecznej medycynie
europejskiej, [w:] B. Ptonka-Syroka (red.), Relacje lekarz — pacjent w aspekcie spotecznym, histo-
rycznym i kulturowym, Wroctaw 2005, s. 95-101; Z. Jezierski, Relacje lekarz — pacjent w spoleczen-
stwie polskim podczas okupacji 1935—1945, [w:] ibidem, s. 157-174.

15 B, Uramowska-Zyto, Zdrowie i choroba w $wietle wybranych teorii socjologicznych, War-
szawa 1992.
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z leczeniem — autorytet lekarza byt minimalny i oparty na jego technicznych umie-
jetnosciach. Lekarz wychodzil naprzeciw oczekiwaniom i wymaganiom zamoz-
nych pacjentow. ,,Do konca XVIII stulecia dziatania panstwa w sferze zdrowia
miaty charakter doraznych i wycinkowych poczynan sanitarnych, w sumie mato
systematycznych, a podyktowanych gtéwnie wzgledami bezpieczenstwa publicz-
nego i militarnego”!'®. W dziewi¢tnastowiecznych szpitalach Paryza pozycja le-
karzy ulegta catkowitej zmianie. Pacjentami byli gtownie ludzie biedni, ktorzy
ze wzgledu na swoja stabg pozycje ekonomiczno-spoteczng musieli si¢ podda-
wa¢ decyzjom lekarzy. Przemianom spowodowanym czynnikami gospodarczo-
-polityczno-spotecznymi ulegat system opieki medycznej, zakres i charakter rol
0s0b w nim uczestniczacych oraz zachowania zdrowotne!!”. Proces zmian trwa do
dzis"®, charakterystyka — z konieczno$ci wybranych obszaréw — zamieszczona
zostata ponizej.

3.1. Relacja lekarz — pacjent w kontekScie teorii spolecznych

Tradycyjne, Parsonsowskie ujecie'” wskazuje wiasnie na wyrazng asyme-
trycznos$¢ relacji'?® migdzy lekarzem a pacjentem (cho¢ przy$wieca im ten sam
cel). Dziatania lekarza, zdaniem autora, powinny cechowac obiektywizm i na-
ukowe uzasadnienie oraz wdrazanie czynno$ci instrumentalnych (skoncentro-
wanych na chorobie). Czynnos$ci te powinny mie¢ takze charakter ekspresywny,
ukierunkowany na stan emocjonalny pacjenta, niwelujgc ewentualne negatywne
skutki podjetych czynnosci instrumentalnych'?!. Pacjenta za$ powinien znamio-

116S. Pozdzioch, Geneza i rozwdj prawa do ochrony zdrowia w ustawodawstwie panstw euro-
pejskich, ,,Zdrowie Publiczne” 1991, nr 3, s. 102.

7 Szerzej na temat zachowan zdrowotnych, zob. np. K. Puchalski, Zachowania zwigzane ze
zdrowiem jako przedmiot nauk socjologicznych. Uwagi wokot pojecia, [w:] A. Gniazdowski (red.),
Zachowania zdrowotne. Zagadnienia teoretyczne, proba charakterystyki zachowan zdrowotnych
spoleczenstwa polskiego, £.6dz 1990; Ch. Moorman, E. Matulich, 4 model of consumers’preventive
health behaviours: The role of health ability, ,,Journal of Consumer Research” 1993, no 2, vol. 20;
A. Ostrowska, Styl zycia a zdrowie, Warszawa 1999; B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy so-
cjologii zdrowia i choroby, Krakow 1995; W. Pigtkowski, W strong socjologii zdrowia, [w:] W. Piat-
kowski, A. Titkow (red.), W strong socjologii zdrowia, Lublin 2002; I. Taranowicz, Prozdrowotny
styl zycia. Styl zZycia dla kazdego?, [w:] W. Piatkowski, A.W. Brodniak (red.), Zdrowie i choroba.
Perspektywa socjologiczna, Tyczyn 2005; idem, Zdrowiei....

18 Por P. Lukow, Standardy bioetyczne- migdzy nowosciq a reinterpretacjq, [w:] K. Basin-
ska, J. Halasza (red.), Etyka w medycynie. Wczoraj i dzis. Wybrane zagadnienia, Krakow 2013,
s.261-270.

119 Wzorowane na rozwazaniach R.F. Balsa, wg ktorego funkcjonowanie matej grupy zadanio-
wej odbywa si¢ w obszarze zadaniowym oraz spoteczno-emocjonalnym: zob. M. Sokotowska, Socjo-
logia..., s. 97; 1. Heszen-Niejodek, Lekarz i pacjent. Badania psychologiczne, Krakow 1992, s. 13.

120 T. Parsons, System spoleczny, 1951, za: thumaczenie polskie Krakow 2009.

121 K. Krot, Jakos¢ i marketing ustug medycznych, Warszawa 2008, s. 135.
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nowac zrozumiaty subiektywizm i emocjonalno$¢. W swojej koncepcji T. Parsons
zwracal uwage na znaczenie porozumienia. Miato ono polega¢ na jednoczesnym
wzieciu pod uwage perspektywy pacjenta i lekarza. Zgodnie z koncepcja, oboje
uczestnicy relacji odgrywaja role zgodnie z przypisanymi im przez spoteczen-
stwo wzorami zachowan i1 oczekiwaniami spotecznymi. ,,Pelnienie tych rol jest
Scisle okreslone przez system norm spotecznych”!?*. Lekarz zobowigzany jest do
przestrzegania podstawowych zasad: uniwersalizmu, emocjonalnej neutralnosci
oraz specyfiki sytuacji (czyli ograniczenia si¢ do problemdw pacjenta zwigzanych
bezposrednio ze zdrowiem)'?. Pacjent, znajdujacy si¢ w stanie przejsciowym
i niepozadanym, ma obowiazek szybkiego powrotu do zdrowia. Przysluguja mu
co prawda przywileje dotyczace prawa do zwolnienia (czg¢$ciowego lub catkowi-
tego) z petnionych zadan i rol, zwolnienia z odpowiedzialnos$ci za stan chorobowy
oraz prawo do opieki, jednak tylko w sytuacji, gdy poprosi o wykwalifikowana
pomoc medyczng ,,i przy zatozeniu, ze prawa i obowiazki wyptywajace z roli cho-
rego sa podejmowane tylko w sytuacji uzasadnionych zmian w stanie zdrowia”'?,

W tradycyjnym ujeciu aktywnos$¢ bylta domeng lekarza. Mial dziataé profe-
sjonalnie dla dobra chorego, nie angazujac si¢ emocjonalnie w przebieg relacji.
Miat prawo do ingerencji w ,,calg osobg” pacjenta, szerokg autonomi¢ w pode;j-
mowanych decyzjach i dzialaniach leczniczych. T. Parsons ten typ roli nazwat
komplementarng wobec pacjenta'?. Robert M. Veatch okresla go kaptanskim!'2,
Ustalone prawa i obowiazki uczestnikéw interakcji o charakterze medycznym
miaty przeciwdziata¢ potencjalnym konfliktom, mogacym wynikaé zaré6wno np.
z trudnos$ci oceny wiasnych dolegliwosci przez pacjenta, jak i watpliwosci le-
karza co do stuszno$ci postawionej diagnozy'?”’. W mysl tej koncepcji T. Szasz
i M.H. Hollender!?® zaproponowali model trzech podstawowych typow stosunku
lekarz — pacjent'?: aktywno$¢-bierno$é, kierowanie-wspotpraca, wspotuczestnic-
two. Pierwszy typ charakteryzuje catkowicie bierna postawa pacjenta (najczesciej
nieprzytomnego), w drugim pacjent szuka pomocy wykwalifikowanej kadry me-
dycznej, kompetentnego lekarza, majacego wiedze (i wtadze). Pacjent jest zdolny
do wspoldzialania, ale lekarz oczekuje od pacjenta podporzadkowania i wyko-
nywania zalecen. Trzeci, ,,wspotuczestnictwo”, ma miejsce najczesciej w choro-

122 Zob. B. Tobiasz Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon, Wybrane elementy..., s. 32.

12 M. Sokotowska, Socjologia..., s. 95.

124 Zob. B. Tobiasz Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon, Wybrane elementy..., s. 32.

125 Ibidem.

126 R.M. Veatch, Models for ethical medicine in revolutionary age. What physician-patients
roles foster the most ethical relationship?, ,,Hasting Center Report” 1972, no 2/3, s. 5-7.

127" A. Giddens, Socjologia, Warszawa 2004, s. 182.

128 M. Sokotowska, Socjologia...; G. Dolinska-Zygmunt (red.), Podstawy psychologii zdro-
wia, Wroctaw 2001, s. 273-276.

129" Zob. takze: A. Kuczynska, Modele kontaktu lekarza z pacjentem, [w:] G. Dolinska-Zyg-
munt (red.), Podstawy psychologii..., s. 274.
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bach przewlektych, a rola lekarza sprowadza si¢ do aktywnosci z zakresu pomocy
pacjentowi, aby ten pomogt sobie sam. ,,Pacjent sam prowadzi leczenie wedlug
szczegdtowych wskazan lekarza, konsultujac si¢ z nim w razie potrzeby’!*.

A zatem w podejs$ciu Parsonsowskim relacja lekarza z pacjentem ma cha-
rakter paternalistyczny, ograniczajacy autonomi¢ pacjenta (ze wzgledu na jego
dobro)**!. Chory przyjmuje postawe bierng. Choroba postrzegana jest przez pry-
zmat biologii, a potrzeby emocjonalne pacjenta sg marginalizowane'*. Teoria
Parsonsa byta krytykowana za zbyt waskie ujecie teoretycznej perspektywy roli
chorego'*?, odnoszacej sie raczej do spoteczenstw zachodnich, roli, majacej za-
stosowanie do ograniczonej grupy chorob (szczegolnie cigzkich), nie majacej
zastosowania w przypadku zaburzen lekkich, nie wymagajacych interwencji
specjalisty 1 zwolnienia z obowigzku wykonywania innych rél (,,nie jest takze
odpowiednia dla zrozumienia chorob nieuleczalnych i stygmatyzujacych oraz
trwatego kalectwa’)!3*,

E. Freidson zmodyfikowat koncepcje T. Parsonsa, ktadac nacisk szczegdlnie
na przebieg konfliktow. Roznice intereséw, oczekiwan i wiedzy, majacych zro-
dto w odmiennosci przyjmowanych rol, wyrazaja si¢ w zachowaniach, postawach
oraz w przebiegu relacji lekarz — pacjent/profesjonalista — laik. Perspektywa laika,
majgcego wilasne wyobrazenie o przebiegu relacji i indywidulane oczekiwania
dotyczace lekarza, zderza si¢ z perspektywa lekarza zajmujacego wysoka pozy-
cje eksperta-profesjonalisty'*. Konflikty sg zatem nieuniknione i nazwane przez
autora — wlasnie: ,,zderzeniem perspektyw” — ich nat¢zenie bowiem uzaleznione
jest od czynnikow sytuacyjnych, systemu wartosci i oczekiwan uczestnikow re-
lacji'3¢. Zmienne spoteczne wplywajg w duzym stopniu na wzajemne zachowanie
podczas inicjowanych kontaktow. Pacjent krytycznie ocenia lekarza i nie ulega
zbyt latwo autorytetowi, postawa ta (uwarunkowana obawami czy niepokojem
pacjenta) wplywa zasadniczo na przebieg relacji i decyduje o rezultacie spotkania.

130 J. Baranski, Interakcja lekarz. .., s. 159.

131 T. Brzezinski, Etyka..., s. 45.

132 Por. wyniki badan: W. Kaliszuk, Funkcjonowanie instytucji medycznej w swietle wynikow
obserwacji uczestniczqcej, ,,Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” 1999, nr 17, s. 111.

133 M. Skrzypek, W strong socjologii diagnozy. Spoleczne funkcje diagnozy medycznej w kon-
tekscie doswiadczenia choroby, [w:] A. Laska-Formejster, M. Synowiec-Pitat (red.), Medycyna,
biopolityka, bioetyka w zmedykalizowanym spoteczenstwie, ,,Acta Universitatis Lodziensis” 2013,
Folia Sociologica 45, s. 56-57.

13 B. Uramowska-Zyto, Socjologiczne koncepcje zdrowia i choroby, [w:] A. Ostrowska
(red.), Socjologia medycyny...

135 Zob. takze Prestiz zawodu lekarza, [w:] B. Tobiasz-Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon
(red.), Wybrane elementy..., s. 75-84.

136 Por. B. Tobiasz Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon G., Wybrane elementy..., s. 35-36;
J. Baranski, Interakcja lekarz..., s. 159; K. Krot, Jakos¢ i marketing ustug medycznych, Warszawa
2008, s. 136.
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Dysponuje ponadto innym zakresem i charakterem wiedzy medycznej oraz musi
si¢ dostosowac do struktury organizacyjnej systemu opieki zdrowotnej. Wszyst-
kie te elementy mogg by¢ zroédtem konfliktow.

E. Freidson wskazal wlasnie zrodta konfliktow, nawiagzujac do trzech aspek-
tow; jeden z nich lezy w rozbieznosci dotyczacej wiedzy na temat choroby (sys-
tem oddziatywania laikow), oczekiwan i wyobrazen na temat roli chorego; drugi
nawigzuje do struktury i organizacji opieki medycznej, analizowanych z dwdch
perspektyw: ,,zaleznych od klienta” i ,,zaleznych od profesji”. W pierwszym uje-
ciu lekarz ukierunkowuje wysokiej jakosci dzialania na usatysfakcjonowanie
pacjenta (w wymiarze fizycznym, psychicznym i emocjonalnym), za§ w drugim
zwraca wigkszg uwage na opini¢ innych specjalistow, ktorzy skierowali pacjenta
do niego. Trzeciego zrodta konfliktoéw dopatrze¢ si¢ nalezy w zderzeniu dwoch
kultur; ,kultury lekarza” i ,,kultury pacjenta”. Wywodza si¢ oni bowiem z roz-
nych §rodowisk spotecznych, w ktorych obowigzuja odmienne wzorce zachowan,
standardy emocjonalne oraz zasady oceny opieki medycznej, ograniczajace moz-
liwos$¢ wzajemnego porozumienia'®’.

Warto przywota¢ raz jeszcze dwa ze wskazanych zagadnien, a mianowicie
kwestie podwazania kompetencji lekarzy oraz zderzenie kultur, gdyz wspotczesny
pacjent wydaje si¢ szczegolnie krytyczny i sktonny do podwazania decyzji per-
sonelu medycznego. Ponadto jego oczekiwania dotyczacej profesjonalnej opieki
obejmuja takze opieke emocjonalna. Duze znaczenie dla pacjenta ma zachowanie
lekarza wyrazajace si¢ w trosce o niego, po§wiecanie mu wystarczajacej ilosci cza-
su, okazywanie szacunku i wnikliwe sluchanie tego, co ma do powiedzenia. Leka-
rze natomiast czgsciej skupiajg si¢ na okreslonych fizycznych objawach chorobo-
wych, nie uwzgledniajac perspektywy spotecznej i psychologicznej stanu pacjenta.
Zwracajg uwage na roszczeniowg postawe pacjentdw, wyrazajacg si¢ w domaga-
niu respektowania jego praw. Kompetencje i wyspecjalizowana wiedza moga sta-
nowi¢ przeszkodg w pelnieniu roli lekarza w zakresie oczekiwanym przez pacjen-
ta. Relacja lekarz — pacjent w podjetej analizie petna jest sprzecznych interesow
i oczekiwan, roznych wyobrazen o wlasnej roli i przypisanych im obowiazkow.

Na gruncie socjologii zdrowia i medycyny dlugo dominowat paradygmat
normatywny. Jednak odmienne (od funkcjonalnego) spojrzenie na chorobe umoz-
liwito ulokowanie jej gdzie indziej, np. w nurcie socjologii humanistycznej, m.in.
fenomenologii, interakcjonizmie symbolicznym!®,

Relacja lekarz — pacjent stanowi obszar rozwazan takze na gruncie innych
teorii socjologicznych; mozna przywotac¢ np. teori¢ interakcyjna, w ktorej ana-
lizowana relacja to konfrontacja dwoch aktoréw reprezentujacych dwie rozne
perspektywy. E. Goffman zwraca uwage na fakt, ze podczas kontaktu lekarza

137 Zob. M. Sokotowska, Socjologia..., s. 94-96; B. Tobiasz Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon,
Wybrane elementy ..., s. 35-37; J. Baranski, Interakcja lekarz..., s. 159; K. Krot, Jakos¢ i..., s. 136.
138 Zob. B. Uramowska-Zyto, Socjologiczne koncepcje..., s. 75-76.
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z pacjentem ma miejsce szereg werbalnych i niewerbalnych zachowan, majacych
na celu podtrzymanie tadu i unikanie napi¢¢ wynikajacych z ingerencji lekarza
w prywatng sfere zycia pacjenta. Badania wskazuja na zrutynizowany charakter
czynnosci podejmowanych przez lekarza, potwierdzajg, ze stosunek lekarz — pa-
cjent jest kontrolowany przez lekarza, przekazujacego minimalng ilo$¢ informa-
cji. Kontakt odznacza si¢ bezosobowym charakterem. Podkresla si¢ znaczenie
komunikacji niewerbalnej. Ponadto zwraca si¢ uwage na znaczenie negocjacji,
czyli statego ksztattowania i modyfikowania znaczen dokonywanych w czasie in-
terakcji. Proces interakcji opiera si¢ wedtug P. Stronga na trzech elementach: de-
personalizacji (pacjent jest pojedynczym przypadkiem chorobowym, musi zain-
teresowac lekarza swoja choroba poprzez umiejgtne jej przedstawienie), zaufaniu
do lekarza (pacjent musi dostosowac swoja wizje choroby 1 hierarchi¢ wartosci do
prezentowanych przez lekarza) oraz niepowodzeniu (czyli obawie pacjenta przed
wydaniem si¢ $miesznym)'*°. Wedtug T. Scheffa odwolywanie si¢ do negocjacji
jako procesu diagnozy jest proponowaniem rozwiazan i reakcjg na te propozycje.
Lekarz okresla na podstawie swojej wiedzy najskuteczniejszg terapi¢ i jako eks-
pert ma wickszy wptyw na efekt koncowy negocjacji'®®. R.A. Pierloot wskazuje
na cztery modele, wedtug ktorych moze przebiegaé interakcja lekarz — pacjent'!:
model komunikacji (polegajacy na wymianie, przekazaniu i odbieraniu informa-
cji); model spoteczno-kulturowy (uwzgledniajacy aspekt przestrzeni spotecznej,
ol spotecznych, norm kulturowych); model medycznego przenoszenia (nawia-
zujacy do koncepcji S. Freuda, w mys$l ktorej ,,manifestacja zachowan pacjenta
wobec terapeuty jest w wickszym badz mniejszym stopniu manifestacjg uczué
i doswiadczen z okresu dziecinstwa wobec rodzicow '*2. Interakcja lekarza z pa-
cjentem zawiera elementy charakterystyczne dla koncepcji przenoszenia: jest asy-
metryczna, irracjonalne reakcje w postaci przejawow sympatii lub antypatii ze
strony pacjenta sg przez niego dostrzegane, ale nicodwzajemniane, spotkanie ma
miejsce w konwencjonalnych okoliczno$ciach, a na jego koncowy efekt wptywa
zarowno werbalna, jak i niewerbalna ptaszczyzna komunikacji) oraz model przy-
jacielski opisujacy interakcje jako spotkanie w sytuacji szukania pomocy, w kto-
rej nawigzuje si¢ stosunek przyjacielski spotkania ,,twarzg w twarz”.

Wsréd innych teorii w tym nurcie wymieni¢ mozna np. stanowisko A. Straus-
sa, ktory wykorzystat koncept samego siebie oraz obraz samego siebie do analizy
sytuacji zyciowej 0sob chronicznie chorych'®, czy tez w dziedzinie socjologii

139 Zob. B. Uramowska-Zyto, Zdrowie i..., s. 75-76.

140 B. Tobiasz Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon, Wybrane elementy..., s. 39-40.

141 Zob. R.A. Pierloot, Different models in approach to the doctor-patient relationship, ,,Psy-
choter. Psychosom” 1993, no 39, s. 213-224.

142 B. Tobiasz Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon., Wybrane elementy..., s. 42—43.

43 A. Strauss, Accomaniaments of Chonic Iliness: Changes iBody, Self and Biographical
Time, mps, za: B. Uramowska-Zyto, Socjologiczne koncepcje..., s. 77.
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fenomenologicznej koncepcja A. Schutza'* (i jego kontynuatorow), ktory zamiast
koncentrowania si¢ na rolach i zachowaniach 0s6b uznanych za chore analizie
poddat ludzkie doswiadczenia zwigzane z chorobg i zdrowiem. Ludzkie dziatanie
moze by¢ okreslone i zdefiniowane w sytuacji, gdy poznamy subiektywne znacze-
nie, jakie nadaje mu dana jednostka.

Inng wyktadnig teoretyczng jest teoria wzajemnosci, na podstawie ktorej relacje
lekarz — pacjent charakteryzuje si¢ w perspektywie wymiany dobr. Zachowania za-
daniowe, socjoemocjonalne lekarza powinny by¢ odwzajemnione przez zachowania
pacjenta. W tym podejéciu teoretycznym pacjenci oceniaja lekarza wiasnie na pod-
stawie jego zachowan zadaniowych i socjoemocjonalnych, ze zwroceniem szczegol-
nej uwagi na zachowania ekspresywne'*. Poprzez zachowania ekspresywne lekarz
ma szanse ksztattowa¢ jakos$¢ ustug i w rezultacie zadowolenie pacjenta (zaleznos¢
ta spada w przypadku pacjentow lepiej wyksztatconych — na ich poczucie zadowole-
nia w duzo mniejszym stopniu wptywajg zachowania ekspresyjne lekarzy)!“.

W kolejnych analizach odnalez¢ mozna model kontraktualny'*’” (sformuto-
wany w opozycji do paternalistycznego), w ktorym zaktada si¢ rownos¢ kompe-
tencji moralnej pacjenta i lekarza, ktorzy sa zdolni decydowac o sobie i ustalac
priorytety moralne. Pacjent i lekarz zawieraja umowe, w ramach ktorej pacjent
oczekuje zaspokojenia swoich potrzeb, lekarz — osiggnigcia korzysci przypadko-
wo zwigzanych z korzysciami pacjenta'*. Kolejny to model kolegialny oparty na
metaforze wspoltpracy darzacych si¢ wzajemnym zaufaniem jednostek'®. Relacja
pacjent — lekarz ksztaltowana jest jako relacja pomi¢dzy osobami. W modelu in-
zynierskim lekarz traktuje lekarza jako specjaliste odpowiedzialnego za realizacje
wyznaczonych mu celow!,

Dynamiczny rozw6j medycyny, dostosowywanie do wymagan wspotczesno-
$ci czy tez presja w kierunku urynkowienia opieki medycznej zdeterminowane
sg przemianami zachodzacymi w zglobalizowanych spoteczenstwach. Przemiany
reformatorskie, transformacje demograficzno-epidemiologiczne przyczyniaja si¢
do zmian postaw pacjentow wobec systemu ochrony zdrowia i jej przedstawicieli.

144 A. Schutz, Collected Papiers I: The Problem of Social Reality, Dordrecht 1962, za: B. Ura-
mowska-Zyto, Socjologiczne koncepcje...,s. 71.

145 C.A. Roberts, M.S. Aruguete, Task and socioemotional behaviors of physicians: A test of
reciprocity and social interaction theories in analogue physician-patient encounters, ,,Social Scien-
ce & Medicine” 2000, no 50, s. 309-310.

146 7. Ben-Sira, Affective and instrumental components in the physician-patient relationship:
An additional dimension of interaction theory, ,Journal of Health and Social Behavior” 1980,
no 21, s. 176.

47 Zob. opis: P. Lukow P., Granice zgody. .., s. 99, przyp. 2, za: R M Veatch., Models for ethical...

148 P. Lukow, Granice zgody..., s. 100.

149 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, 4 Philosophical Basis of Medical Practice, New York—
Oxford 1981, za: ibidem, s. 101.

150 Ihidem, s. 102.
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Zmiany we wzorcach kulturowych, wzrost poziomu zycia, coraz wyzszy poziom
wyksztalcenia oraz postep w dziedzinie transformacji informacyjnej wptywajg na
zmiany oczekiwan wszystkich uczestnikow interakcji z przedstawicielami zawo-
dow medycznych. Pacjenci czesto pragng aktywnego wspotuczestnictwa w pro-
cesach terapeutycznych, a dominujaca w etyce medycznej koncepcja autonomii
pacjenta powoduje, ze preferowany jest ten typ interakcji, w ktorym akcentuje sie
owo wspotuczestnictwo.

3.2. Problem wspéluczestnictwa w wybranych modelach relacji
lekarz — pacjent

Odwotujac si¢ do koncepcji powstalych w wyniku kontynuacji rozwazan
Parsonsowskich, warto przywota¢ propozycje¢ psychologa D. DiMatteo powstalg
w nawigzaniu do schematu Szasza i Hollandra'®'. Jednym z trzech gtéwnych
modeli relacji lekarz — pacjent jest model wspotuczestnictwa (pierwsze dwa to:
bierny — pacjent nie uczestniczy w procesie leczenia oraz kierowania — lekarz
jest odpowiedzialny za proces leczniczy). Wskazujac model wspotuczestnictwa
jako najbardziej odpowiadajacy przemianom zachodzacym w serze opieki me-
dycznej, pisze: ,,Chodzi o wspolny wkilad i wspolng odpowiedzialnos¢. Charak-
terystyczne jest swobodne ujmowanie watpliwosci i trosk. Model wspotuczest-
niczenia polega na efektywnej wymianie mys$li migdzy lekarzem a pacjentem.
Lekarz i pacjent wykorzystuja ekspertyze dla osiggnigcia wspdlnego celu, jakim
jest wyzdrowienie pacjenta. Jest to mozliwe dzieki jasnej i skutecznej komu-
nikacji interpersonalnej”'*?. O ,,wewnetrznym lekarzu” w kazdym cztowieku,
ktory w okreslonych sytuacjach, okolicznosciach mobilizuje i staje si¢ aktyw-
nym cztonkiem zespotu, pisat takze S. Miller (byty dyrektor Instytutu Medycyny
Humanistycznej), opowiadajac si¢ za przyznaniem pacjentom bardziej aktywnej
roli w procesie leczenia'>.

Internista A.B. Barbour opisywal model, ktory nazwat modelem wzrostu tro-
ski o pacjenta. ,,Musimy traktowac pacjentow jako pewna psychofizyczna catos¢,
cho¢by dlatego, by realizowac naprawd¢ naukowg medycyng. [...] Pacjent i pra-
cownik stuzby zdrowia sg kolegami. [...] Pacjenta nalezy zachgcac, by byt Swia-
dom swych wyborow i czut si¢ coraz bardziej odpowiedzialny za swoje zdrowie,
rozw0j duchowy i fizyczny oraz samospehienie. [...] Musimy poszukiwac sposo-
boéw pomagania pacjentom w uswiadamianiu ich potencjatu i mozliwosci korzy-

151 Zob. M. Sokotowska, Socjologia...

152 M. DiMatteo, Physician-patient communication promoting a positive health-care setting,
[w:] J. Rosen, L. Solomon (eds), Prevention in health psychology, Hanover 1985, za: T. Gordon,
Pacjent jest osobg, Warszawa 1999, s. 37.

153 S. Miller, Introduction: The present cultural crisis and the need for a humanistic medicine,
[w:] S. Miller i in. (eds), Dimensions of humanistic medicine, San Francisco 1975, za: ibidem.
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stania z niego. Musimy tez wprowadzi¢ te sposoby w zycie. Wowczas spetnimy
role katalizatora i czynnika zmian, aktywizujgcego ukryte sity tkwigce w naszych
pacjentach, w celu ich wyleczenia i dalszego rozwoju’'>.

Na szacunku dla autonomii pacjenta (a zatem i w kontekscie etycznym) zbu-
dowany zostal model lekarz — pacjent przywotany przez T.L. Beauchampa oraz
J.F. Childressa'®®, w ktérym 6w szacunek dla autonomii pacjenta to nie tylko sza-
cunek dla wybordow, pogladow, wartosci i motywacji chorego, ale i podtrzymywa-
nie jego zdolnosci do dokonywania autonomicznych wyborow, przezwycigzania
lgku oraz wszelkich przeszkod, ktore niszcza lub podwazajg autonomiczne dzia-
falnie pacjenta. Pacjent, dziatajac autonomicznie, dziata intencjonalnie, ze zrozu-
mieniem, bez wplywu czynnikéw zewnetrznych, determinujacych jego dziatanie.
Podstawa autonomii pacjenta jest kompetencja. Szacunek dla autonomii pacjenta
1 uczynienie go osobg kompetentng w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego
zdrowia jest gwarancjg realizacji poprawnych relacji lekarza z pacjentem!'°.

E. Emanuel i L. Emanuel, lekarze z Harvardu, zaproponowali cztery modele
stosunkow lekarz — pacjent: paternalistyczny, w ktdérym lekarz decyduje o spo-
sobie leczenia; informacyjny, w ktorym lekarz-ekspert, profesjonalista dostarcza
informacji, a pacjent dokonuje wyboru metod leczenia; interpretacyjny, w ktorym
lekarz dostarcza informacji zarowno o stanie zdrowia pacjenta, jak i ryzyku i ko-
rzys$ciach zwigzanych z r6znymi sposobami leczenia. Lekarz pomaga pacjentowi
w podjeciu decyzji, jest doradcg 1 wskazuje najlepszy sposob postgpowania w od-
niesieniu do typu osobowosci pacjenta. Ostatni model — wspolnego naradzania si¢
— polega na prowadzeniu dialogu z pacjentem w przyjacielskiej atmosferze, aby
dzieki temu wybraé najbardziej odpowiedni sposob leczenial’.

O partnerski charakter relacji lekarz — pacjent nawolywat takze T. Quill. Wska-
zywal, ze lekarz i pacjent ponoszong wspolng odpowiedzialnos¢ za przebieg lecze-
nia, ich wzajemne kontakty opieraja si¢ na obop6lnej zgodzie i nie sg obowigzkowe,
istnieje miedzy nimi wola negocjowania i oboje muszg odnie$¢ korzysci'™.

Od wspoélczesnego pacjenta, ktory oczekuje partnerskich relacji'*®, wymaga
sie wigkszego zaangazowania w proces leczniczy, jednak owe oczekiwania moga
przybrac rozny charakter.

134 A. Barbour, Humanistic patient care: A comparison of the disease model and the growth
model, [w:] Dimensions..., za: ibidem, s. 37-38.

155 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki...

156 Zob. J. Baranski, Interakcja lekarz..., s. 160.

157 Zob. E. J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four models of the physician-patient relationship, ,,The
Journal of the American Medical Associaton” 1992, no 267, s. 2221-2226; J. Baranski, Interakcja
lekarz...,s. 160-161.

18 T, Quill, Partnership in patient care: A contractual approach, ,,Annals of Internal Medici-
ne” 1983, no 98, s. 228-234.

159 Pacjent jest partnerem jedynie w perspektywie procesu terapeutycznego.
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3.3. Znaczenie autonomii w wybranych modelach lekarz — pacjent

Modele relacji lekarz — pacjent sa przedmiotem analiz przedstawicieli roznych
srodowisk naukowo-badawczych, ktorzy w ujeciu procesualnym dokonuja ich kla-
syfikacji'®®. Problem paternalistycznego i autonomicznego podejscia do pacjenta
jest zagadnieniem, ktore bylo poruszone w toku podjetych rozwazan, jednak pra-
gnac zaprezentowac opis wybranych profili tych relacji, nie sposob poming¢ ty-
pologii nawigzujacych bezposrednio do tego tradycyjnego podziatu. Szczegodlnie
na gruncie rozwazan bioetycznych czesto podejmowane byly i s nadal watki na
temat charakteru opieki sprawowanej nad pacjentem. Raz jeszcze przypomne Ze
od czas6w hipokratesowych opieke medyczng cechowala typowo paternalistyczna
relacja. A w latach 70. poprzedniego stulecia krytykowano ostro ten charakter re-
lacji, wskazujac na potrzebe obrony autonomii pacjenta. W latach 80. popularno$¢
zyskato stanowisko sformutowane w czterech zasadach bioetyki (pryncypializmu),
autorstwa przywolanych juz T.L. Beauchampa i J.F. Childressa, opublikowane
w Principles of Biomedical Ethics'®, ktore jednak nie zostato przyjete bezkrytycz-
nie. Tre$¢ opisanych przez autoréw zasad bioetyki, czyli autonomii, nieszkodzenia,
dobroczynnosci i sprawiedliwos$ci, nie zostata przez nich dookreslona, co prowadzi-
o do wzajemnego konfliktu tych zasad, w tym szczeg6lnie do konfliktu autonomii
pacjenta z autonomig i dobroczynnoscig lekarza, a nawet ze sprawiedliwo$cia'®.
,»W konflikcie tym szczegolnie promowano autonomi¢ pacjenta jako zasade pierw-
sza 1 nieodzowng. Absolutyzacja autonomii inspirowata tworzenie réoznych modeli
etyki lekarskiej, ktore [zdaniem T. Biesagi| znieksztalcaty zarowno wiasciwie ro-
zumienie relacji lekarz — pacjent, jak i celu medycyny”. Zdaniem tego autora, cho¢
»krytyka pewnych przejawdéw autorytaryzmu w praktyce medycznej stusznie uwy-
puklita rolg pacjenta, jego godnos¢ i wolnos$¢, to jednak absolutyzacja autonomii
u podstaw etyki medycznej przyniosta tez wiele szkod. Dzialo si¢ tak dlatego, ze
po pierwsze: pojecie autonomii czerpano z nurtdow sceptycznych, podwazajacych
zdolno$¢ rozumu do rozpoznania obiektywnego celu medycyny, prawdziwego do-
bra osoby, pacjenta, a po drugie: pojecie autonomii zwigzane bylo z dualistyczna
antropologia odziedziczong po Kartezjuszu czy Kancie, w ktorej czysta wolnosé
przeciwstawiono wszystkiemu co cielesne, jako wzgledem niej zewngtrzne i jej za-
grazajace. W konsekwencji uznanie zdrowia za dobro, dobro ciala pacjenta, a nawet
dobro jego psychiki zostato uzaleznione od jego decyzji, a wigc przestato by¢ obiek-
tywnym dobrem czlowieka jako takiego™!®.

10 B. Tobiasz-Adamczyk, Relacje lekarz — pacjent w perspektywie socjologii medycyny, Kra-
kéw 2002.

161 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki....

192 B. Chyrowicz, Bioetyka prima facie, ,,Znak” 1998, nr 515/4, s. 156—160.

19 T, Biesaga, Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny, ,Medycyna Praktyczna. Psy-
ciatria” 2008. nr 2, http://www.mp.pl/etyka/index.php?aid=26784& tc=B55F5774FC6FBFBFE-
3D0ADS56E0924A60 (dostep 22.04.2015).
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Niezaleznie od przyjmowanego stanowiska, zmiany charakteru wspolczesnej
medycyny, podejmowane dyskusje i podniosto$¢ warto$ci autonomii wplynety
takze na zmiane modeli relacji lekarz — pacjent, czego dowodem jest krotka cha-
rakterystyka przywotana powyzej. I w nawigzaniu do niej warto przyjrzec sie
opisanym juz modelom, ale w nieco innej nomenklaturze, obrazujacej wlasnie
charakter przemian majacych miejsce w systemach opieki zdrowotnej na $wiecie
i marketingu uslug medycznych (gdyz one beda przedmiotem dalszego opisu).

Zmianie ulega nie tylko przebieg relacji lekarz — pacjent, ale wszystkie ele-
menty skladajace si¢ na te relacje, wspoltworzace ja. Zmienia si¢ jezyk i sposob
komunikacji, a takze nomenklatura, zarezerwowana wczesniej wytacznie dla medy-
cyny'®, czego dowodem jest ponizsza kategoryzacja modeli relacji lekarz — pacjent.
W literaturze bioetycznej wyrdznia sie, po pierwsze, model legalistyczny, w ktérym
uczestniczy lekarz i klient (legalistic model: physician-client), nastgpnie model eko-
nomiczny, konsumencki, w ktorym lekarz spotyka si¢ z konsumentem (economiic,
consumer model: physician-consumer) 1 traktowany jest jak sprzedawca produk-
tow medycznych. Zobowiazany jest do podania wszelkich informacji (np. metod
leczenia), wshuchania si¢ w zZyczenia pacjenta i bezkrytyczne przyjecie jego decyzji,
choéby byta niezgodna z decyzja lekarza (podjetej na podstawie wiedzy medycznej)
czy tez jego sumieniem. Pacjent decyduje, co jest dla niego korzystne!®,

Kolejny model negocjacyjny!'®® i kontraktalistyczny to relacja, w ktorej lekarz
prowadzi negocjacje z pacjentem i zawiera z nim swoistego rodzaju kontrakt (ne-
gotiated contract model). Tutaj poza autonomig inne zasady traktowane sg obojet-
nie. Lekarz i pacjent prowadzg negocjacje i to procedury negocjacyjno-kontrak-
talistyczne determinujg rozumienie tej relacji i stosowane zasady dziatania. Jesli
pacjent sobie czego$ zyczy i w toku negocjacji lekarz zaakceptuje to stanowisko,
to jest to ,,dobre” rozwigzanie. W modelu kontraktowym kazda strona chce osia-
gnac¢ korzys¢, co rodzi mozliwo$¢ pojawienia sie roznorakich zagrozen.

Relacja lekarz — pacjent w takim ujeciu wydaje si¢ relacja proceduralna, in-
strumentalng i legalistyczng. ,,Kreowana w tym modelu etyka jest jedng z tych
— pisze E. Pellegrino — ktéra w najmniejszym stopniu pobudza osobiste zaanga-
zowanie 1 zaufanie. W rzeczywisto$ci rozwija ona bardziej nieufno$¢ niz zaufa-
nie. Niszczy etos medycyny, poniewaz strony kontraktu nadajg etyce medycznej
dowolne, wybrane przez nich znaczenie. Za jedyne zto moralne uwazaja niewy-

1% Podobnie jak pojecie ,,choroba”: por. T. Parsons, Struktura spoleczna i osobowosé, War-
szawa 1969, s. 390.

19 D.K. Donovan, The physician-patient relationship, [w:] D.C. Thomasma, J.L. Kissell
(eds), The Health Care Professional as Friend and Healer, Washington 2000, s. 19, za: T. Biesaga,
Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny, ,Medycyna Praktyczna. Psyciatria” 2008/02, http://
www.mp.pl/etyka/index.php?aid=26784& tc=B55F5774FC6FBFBFE3D0ADS6E0924A60 (dostep
22.04.2015).

1% Por. propozycj¢ klasyfikacji Scheffa: B. Tobiasz Adamczyk, J. Bajka, G. Marmon, Wybra-
ne elementy..., s. 39-40.



Rozdzial IV. Autonomia osoby (pacjenta) — wybrane aspekty analizy 133

starczajace przestrzeganie przyjetego kontraktu™'%’. Ostatni z zaproponowanych to

model religijny (religious model), w ktorym relacja migdzy lekarzem i pacjentem
traktowana jest jako zobowigzanie moralne i religijne.

W odniesieniu do opisanych pokrotce modeli stawiane sg gtéwnie zarzuty
z zakresu powinnosci i zasad etycznych, np., ze konstruowanie i egzekwowanie
kontraktu instytucjonalizuje wzajemna nieufno$¢, a przypisana mu réwno$¢ pod-
miotdow jest prowizoryczna. Przeciez pozycja lekarza jest silniejsza i nie jest on
moralnie zobowigzany do udzielenia jak najlepszej pomocy, ale do wypehienia
kontraktu — i w takim ujeciu promowanie autonomii pacjenta zostato skierowane
przeciwko niemu samemu. Autonomia w uj¢ciu kontraktowym jako warto$¢ nad-
rzgdna ogranicza wolno$¢ i zakres odpowiedzialnosci lekarza, gdyz ewentualne
napigcia migdzy absolutnymi autonomiami moze on rozstrzygaé poprzez elimina-
cj¢ spornych wartosci. Lekarz powinien akceptowaé wybory pacjenta, powinien
by¢ neutralny i podatny na zmieniajace si¢ oczekiwania pacjentow i systemu.

Zaproponowanym przez E. Pellegrino rozwigzaniem owych stabosci jest wta-
$ciwe rozumienie celu medycyny oraz wlasciwe rozumienie relacji lekarz — pa-
cjent. Celem medycyny powinna by¢ troska o zdrowie pacjenta, czyli jego dobro.
Dobro pacjenta (osobiste, osobowe i ostateczne) to dobro medyczne. Punktem
wyjscia, w prezentowanej koncepcji, powinna by¢ dobroczynno$¢ w stosunku
do pacjenta, realizowana we wzajemnym zaufaniu (beneficence-in-trust). Dobro-
czynnos¢, ktora jest wlasciwa odpowiedziag na wezwanie pomocy. Dobroczyn-
no$¢, ktora zaktada szeroko ujmowang troske o pacjenta, uwzgledniajaca warunki
jego egzystencji. Autonomia pacjenta i lekarza powinny by¢ podporzadkowane
potrzebom pacjenta, a nie odwrotnie, gdyz to nie autonomia, ale osoba jest warto-
$cig absolutng, a godnosci osoby nie nalezy redukowaé do jej wolnosci (z ktorej
wynikajg godne i niegodne zachowania). W prezentowanej koncepcji kryterium
dobra jest godno$¢, a nie wolno$¢. To poprzez szacunek dla osoby okazujemy re-
spekt wobec jej autonomii. ,,Autonomia pacjenta jest aspektem jego dobra, ale nie
jest aspektem jedynym™'¢®. Jest dobrem niezwykle cennym, ktore tacznie z jego
dobrem osobistym, dobrem medycznym (okreslonym przez wiedze i sztuke me-
dyczng), dobrem pacjenta jako osoby oraz jego dobrem ostatecznym wyznacza
sposoby dziatania w celu osiagni¢cia catkowitego dobra pacjenta. Najskutecz-
niejsza ptaszczyzna do jego realizacji jest ptaszczyzna zaufania, budujaca wiez
miedzyludzka, wlaczajaca wartos¢ wolnosci w realizacje¢ dostrzezonych warto$ci.
Refleksja etyczna E. Pellegrino'® stanowi inspirujace uzupelnienie prezentacji
perspektywy relacji lekarz — pacjent i ulatwia wskazanie cech, ktorymi taka rela-
cja powinna si¢ charakteryzowac.

17 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, The Virtues in Medical Practice, New York 1993, s. 56.

1% E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, For the Patient’s Good: The Restoration of Beneficence
in Health Care, New York 1988, s. 82.

19 Na podstawie: T. Biesaga, Autonomia lekarza....
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Podsumowanie

Pomimo omoéwienia tylko wybranych modeli, ujg¢ i kategoryzacji mozna
zauwazy¢, ze przytoczone koncepcje autonomii zakltadaja okreslony porzadek
normatywny (sg aksjologicznie nieneutralne), ktory stuzy moralnej regulacji re-
lacji lekarz — pacjent. Wydaje sie, ze zarbwno koncepcja autonomii pacjenta, jak
1 autonomii decyzji i dziatan przez niego wdrazanych sa deklaracjg przywigzania
do okreslonych warto$ci, ideatdéw i wzorcow moralnych'”. Dlatego tez na zakon-
czenie tej czesSci rozwazan warto przytoczy¢ cechy, ktorymi powinien si¢ cha-
rakteryzowa¢ wspotczesny model relacji lekarz — pacjent. Pozadang cecha relacji
lekarz — pacjent jest taki charakter ,,spotkania”, podczas ktoérego kontakt lekarza
Z pacjentem opiera si¢ na obustronnym rozwigzywaniu probleméw. Centralnym
punktem wzajemnego kontaktu powinien by¢ pacjent. Spotkanie powinno mieé
natur¢ kontaktu otwartego, dwukierunkowego, opierajacego si¢ na wzajemnej
zaleznosci, wzajemnym szacunku i zaufaniu. Kolejng cechg jest to, ze lekarz
w relacji z pacjentem jest nie tylko specjalista, ale pelni takze funkcje edukacyj-
no-doradczg. Gtoéwng zasadg dzialania lekarza jest troska o pacjenta, troska prze-
jawiajaca si¢ takze w szacunku dla autonomii pacjenta. Pacjent jest aktywnym
wspoétuczestnikiem procesu leczenia, podejmuje wraz z lekarzem decyzje i jest
za nig odpowiedzialny. Lekarz potrafi stucha¢ pacjenta oraz posiada umiejetnosci
skutecznego komunikowania si¢ z pacjentem!'’!. Charakteryzuje si¢ intelektualng
uczciwoscia, roztropnoscia i empatia.

Wdrozenie w codzienng praktyke owych pozadanych elementow ,,spotkania”
lekarz-pacjent jawi si¢ (z roznych przyczyn i szczegodlnie w odniesieniu do pu-
blicznej formy opieki medycznej) jako formuta Zyczeniowa. Programy oszczed-
nosciowe w ochronie zdrowia wprowadzane w Europie, jako odpowiedZ na kry-
zys gospodarczy, nie ulatwiajg rozwigzywania systemowych, organizacyjnych
i finansowych klopotow polskiej opieki medyczne;j. ,,Polityka zaciskania pasa
prowadzi do zalamania mechanizméw zdrowia publicznego, obnizenia jakosci
opieki zdrowotnej, emigracji kadr medycznych i innych negatywnych zjawisk’'"2.
Czy najbardziej adekwatng odpowiedzig pacjenta nie powinno by¢ przyjecie po-
stawy empowered?

170 Za: P. Lukow, Granice zgody...
7V J. Baranski, Interakcja lekarz..., s. 161.
172 K. Olesch, Kryzys zagraza zdrowiu, ,,0gdlnopolski System Ochrony Zdrowia” 2012, nr 10, s. 6.



ROZDZIAL V

Pacjenci ery empowered — pacjenci w sieci:
rozwazania teoretyczne i empiryczne

Jesli autonomiczne dzialanie charakteryzuje si¢ §wiadomym podejmowa-
niem decyzji — bez przymusu, perswazji i manipulacji, ale nie bez catkowitego
uniezaleznienia si¢ od zewnetrznych wptywow — uzasadnione wydaje si¢ zalo-
zenie, ze pacjenci okre$lani mianem empowered mogg by¢ przyktadem wspot-
czesnych, autonomicznie podejmujacych decyzje. Menedzerowie zdrowia coraz
czesciej] moéwig o nowej erze pacjenta — pacjenta doby empowered — wspotod-
powiedzialnego za swoje zdrowie (‘wzmocnionego’, ‘samodzielnego’") poprzez
zdobywanie informacji i wzbogacanie wiedzy na temat jednostek chorobowych,
zdrowego stylu zycia?, sposobdéw dotyczgcych poruszania sie¢ w coraz bardziej
skomplikowanej strukturze systemu opieki zdrowotnej. Pacjenta bardziej wy-
edukowanego, ,,wzbogaconego” o wiedze, pragnacego by¢ partnerem w proce-
sie leczenia.

1. Empowered patient i pacjenci w sieci — charakterystyka idei
i informatyzacja systemu ochrony zdrowia

Wspoétodpowiedzialnos¢ empowered patient dotyczy pelnego, swiadome-
go zaangazowania w zmian¢ wilasnego stylu Zzycia oraz uswiadomienia sobie
prawa do wilasnych, wolnych wyboréw. W krajach, w ktorych koncepcja ta
zyskala akceptacje 1 popularnos¢, powstaja serwisy internetowe dedykowane

! Na stronie Fundacji MY Pacjenci empowered patiens przettumaczony jest jako ,,pacjent
partner”, pacjent decydent czy pacjent uprawniony.

2 Reprezentatywne, ogdlnopolskie badanie TNS Polska dla Headlines, pt. Zdrowy styl Po-
lakow, 12.03.-10.04.2012 wykazato, ze Polacy majg stosunkowo duza wiedz¢ na temat zdrowego
stylu zycia, identyfikujac go jednak ze stosowaniem diety i aktywnoscia fizyczng. Uwazaja, Ze aby
zmieni¢ zycie na zdrowsze, nalezatoby przede wszystkim zrezygnowac z uzywek i natogéw (np.
papierosow, alkoholu) i unika¢ niezdrowego jedzenia — dan typu fast-food. Decyzj¢ o zmianie stylu
zycia na zdrowszy podejmuja raczej samodzielnie albo z lekarzem lub cztonkiem rodziny. O zmia-
nach decyduja z powodu pragnienia samych zmian i ze wzgledu na zte samopoczucie. Wigkszos¢
Polakow deklaruje korzystanie z publicznej stuzby zdrowia, jednak czes¢ wybiera platna, specjali-
styczng opieke zdrowotna.
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osobom pragnacym ,,wzmocni¢ si¢” w byciu §wiadomym i samodzielnym pa-
cjentem?®, udostepniajace materialy oraz porady, np. z zakresu:

— jak znalez¢ specjalistg, ktory jest autorytetem w danej dziedzinie czy
w konkretnym schorzeniu;

— jak uzyska¢ i zada¢ tzw. drugiej opinii w celu weryfikacji stusznosci
pierwszej;

— jak poszukiwac informacji o poszczegolnych lekach, by zyskaé przekona-
nie, ze znajdziemy odpowiedni na nasze potrzeby i mozliwosci budzetowe;

— jak wyszukiwa¢ informacje dotyczace odpowiedzialno$ci prawnej za ble-
dy i dziatania niepozadane (informacje te sa szczegolnie niezbedne pacjentom
w USA, ze wzgledu na specyfike systemu ubezpieczeniowego);

— w jaki sposob zwracac si¢ o kopie dokumentacji medycznej, by moc dys-
ponowac¢ pelng historig swojej choroby*.

Glowne zatozenia tej koncepcji dotyczg zmiany profilu pacjenta, ktdremu nie
nalezy niczego narzucaé. To pacjent powinien pragngé zmiany wilasnej postawy
wobec swego zdrowia i profilaktyki, w ktora powinien si¢ samodzielnie zaanga-
zowac, by byta skuteczna. To pacjent powinien sam chcie¢ korzysta¢ z wolnos$ci
wyboru, 1 w tym kontekscie pacjenci sg charakteryzowani na wzor konsumentow
(nomenklatura ta pojawia si¢ w literaturze przedmiotu i wypowiedziach mene-
dzeréw zdrowia), ktérzy maja prawo do wilasnych wyborow. Pacjent powinien
»chcie¢ by¢” swiadomy, powinien chcie¢ petni¢ kontrole nad wltasnym zdrowiem,
ale i systemem opieki zdrowotne;j.

,Postawa” empowered patient to z jednej strony wynik braku zaufania pa-
cjentoéwdo niewydolnego, coraz bardziej skomplikowanego dla pacjenta systemu
opieki medycznej, a z drugiej — pragnienie zwrocenia uwagi na jego podstawowe
uprawnienia (dotyczace chociazby podmiotowego traktowania, respektowania
uprawnien w sferze osobowej, prawa do pelnej wiedzy medycznej odnoszacej
si¢ do jednostek chorobowych, pelnej diagnozy i alternatywnych procedur lecz-
niczych)’. Rozwdj technik komunikacyjnych umozliwit szybkie dotarcie do roz-
nych zrodet wiedzy, ktorej pacjenci poszukuja i nastgpnie coraz cze¢sciej cheg si¢
nig dzieli¢ i konsultowac jg z lekarzami. ,,Pacjenci nie beda juz pasywnymi kon-
sumentami systemu opieki zdrowotnej — chcg wiedzie¢ wigcej o swojej chorobie,

3 W Polsce przyktadem podobnej aktywnosci jest niezalezna i ogdlnopolska inicjatywa do-
tyczaca rozwigzywania problemow pacjentow w ochronie zdrowia. Pacjenci — pacjentom i oby-
watelom: Porozumienie 1 czerwca, http://www.lczerwca.pl/ (dostep 22.04.2015); czy portal
»Tacyjakja”— Razem dowiemy si¢ wigcej, https://tacyjakja.pl/2014/06/Patient-empowerment-
-wzmocniona-pozycja-pacjentow-w-Europie- -w-Polsce.html (dostep 05.04.2015).

4 The Riseof the Empowered Patient, Pathways.com, za: E. Nazarko-Ludwiczak, Pacjenci
doby empowered, ,,0gdlnopolski System Ochrony Zdrowia” 2012, nr 10, s. 13.

5 J.A. Hallisy, The Empowered Patient. Hundreds of Life-Saving Facts, Action Steps and Stra-
tegies You Need to Know, San Francisco 2008, s. 273-286; E. Cohen, The Empowered Patient, New
York 2010, s. 6-13.
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o jej kosztach, o efektywnosci zalecanego leczenia i kompetencjach leczacego go
zespotu oraz randze szpitala. Co wigcej — te informacje sg dla nich tatwo dostep-
ne” — stwierdzit Richard K. Miller, autor Healthcare Business Market Research
Handbook®.

Idea empowered patient’ zostata wspotcze$nie wykreowana przez dzienni-
karke Elizabeth Cohen, ktéra na podstawie swoich i swojej rodziny do§wiadczen
z systemem opieki zdrowotnej w USA stworzyta program w CNN pt. The Empo-
wered Patient, a nast¢pnie napisata ksigzke-poradnik pod tym samym tytutem.
»istnieje roznica pomiedzy byciem tzw. trudnym pacjentem a pacjentem samo-
dzielnym, podkreslajac, ze koncepcja empowered patient w zadnej mierze nie ma
(na) celu uderzenie w §rodowisko medyczne, ale jest odpowiedzig na naturalng
potrzebe kazdego z nas, by mie¢ poczucie, ze dostajemy dobra opicke medycz-
ng”®. Wspolczesni pacjenci coraz uwazniej obserwuja rynek usthug medycznych
1 spostrzegaja istniejace na nim zaleznosci (chociazby dziatania réznych grup in-
teresariuszy ukierunkowanych na sprzeczne cele), oczekuja coraz wyzszej jakosci
opieki medycznej i coraz cz¢sciej domagaja sie respektowania swych praw.

Przeksztalcenia systemu opieki zdrowotnej w Polsce stworzytly warunki do
rozwoju osrodkow medycznych, ktére wspotczesnie dziataja na zasadach rynko-
wych’. Nie ulega watpliwosci, ze zwiekszyl si¢ zakres $wiadczen oferowanych
w placowkach medycznych, cho¢ dostep do nich wcigz pozostaje utrudniony: dhu-
goterminowe zapisy do specjalistow, na zabiegi, niedobor sprzetu, lekow czy wy-
kwalifikowanego personelu sa problemami permanentnymi. Problemy te, w pew-
nym stopniu, wptynety na zmiang sposobu postepowania pacjentow!®. Ich proces
decyzyjny czesto poprzedzony jest poszukiwaniem informacji o schorzeniach,
metodach diagnostycznych, leczniczych, zakresie ich uprawnien czy tez samych
placéwkach medycznych lub konkretnych lekarzach. Modyfikacja aktywnos$ci
pacjentow, odbiorcow $wiadczen medycznych wplyneta zas, m.in. na zmiany
zachodzace w zarzadzaniu systemem opieki zdrowotnej, wymusita dostosowa-
nie do potrzeb i oczekiwan pacjentdow strategii, narzedzi i technik marketingo-
wych!l. Rownolegle z przeksztatceniami systemu opieki zdrowotnej zauwaza si¢
wiec przemiany w profilu wspdlczesnego pacjenta. Pacjenta — Swiadczeniobior-

¢ E. Nazarko-Ludwiczak, Pacjenci doby....

7 Koncepcja pacjenta wzmocnionego pojawita sie w latach 70. XX w. w USA u w Europie
w kontekscie ruchu na rzecz praw obywatelskich.

8 Becoming an Empowered Patient, NY Times.com (dostep 04.05.2014).

° Zob. np. D. Rozpedowska-Matraszek, Nowe zarzqdzanie kapitatem ludzkim w specjalistycz-
nej opiece zdrowotnej, [w:] A. Depta (red.), Zarzgdzanie zdrowiem a problemy spoteczenstwa oby-
watelskiego, 1.6dz 2014, s. 48—63.

19 Oczywiste jest, ze nie nalezy powyzszej tezy generalizowac, gdyz nie ma reprezentatyw-
nych danych na ten temat.

11" Szerzej na temat — w kolejnej czgsci ksigzki.
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cy (w nomenklaturze prawnej), klienta (w nomenklaturze marketingowej), ktory
musi przystosowywac si¢ do zmian zachodzacych w coraz bardziej stechnicyzo-
wanym systemie opieki zdrowotne;.

1.1. ,,Wspolczesny pacjent” — ogdélna charakterystyka sylwetki

Jaki jest wspolczesny pacjent? Z pewnoscig nie ma zadnych merytorycznych
przestanek, aby ponizszy opis mogl mie¢ status powszechnego, uogoélnionego
(dotyczacego catej grupy pacjentow, osob korzystajacych z pomocy medycznej,
swiadczen zdrowotnych), jednak, wedlug menedzeréw ochrony zdrowia, pacjent
wspotczesny: ,,Czerpie wiedz¢ o zdrowiu z Internetu, konsultuje si¢ na forach
dyskusyjnych, oczekuje wysokiej jakosci §wiadczen i obstugi, jest mobilny, skru-
pulatnie wybiera lekarza, przychodnig, szpital”'?. To pacjent, ktory bardziej niz
kiedykolwiek wczesniej pragnie uczestniczy¢ w procesie leczenia, wspoltworzac
g0, a nie wykonujac polecenia. To pacjent, ktory pragnie nawigzaé¢ dialog z leka-
rzem (pracownikami placoéwek medycznych), stworzy¢ kontakt, ktory powinien
mie¢ charakter interaktywny — angazujacy obie strony, zmotywowane do zbu-
dowania konstruktywnej relacji. Pacjent, ktory dokonuje swiadomych wyborow,
nie jest skazany na ,,bylejakos¢”"?, gdyz ma do dyspozycji placowki o zrdznico-
wanym poziomie uslug zaré6wno w poblizu miejsca zamieszkania, jak i w dal-
szej przestrzeni, majac mozliwo$¢ podrozowania. Jest bardziej $wiadomy swoich
praw, bo jeszcze 14 lat temu tylko niespeina 1/5 Polakéw deklarowata, ze styszata
o prawach pacjenta i byla zorientowana w ich tre$ci. Znaczna wigkszo$¢ styszata
wprawdzie o prawach, ale nie znata szczeg6tow, za$ ponad 1/4 badanych nigdy
nie styszala o istnieniu przepisow chroniagcych prawa pacjenta'*. Nalezy wiec
podkresli¢, ze stopniowo $wiadomos¢ Polakow na temat istnienia praw pacjen-
tow zwicksza sie, gdyz w stosunku do sondazu z 1996 r.'> wzrost zar6wno odsetek
0s0b deklarujgcych wiedzg o tych prawach (o 8 punktow), jak i znajacych je tylko
ze styszenia (takze o 8 punktow)'.

Warto nadmieni¢ (i uzupetni¢ wczesniejsza operacjonalizacje pojecia ,,pa-
cjent”), ze charakter aktywnosci wirtualnej takze zmienia nomenklatur¢ uczest-
nikow interakcji medycznej. Wspodtczesnie mowi si¢ tez o wirtualnym pacjencie

12 Ogolnopolski System Ochrony Zdrowia” 2012, nr 10, oktadka.

13 A. Olesch, Ludzka twarz ochrony zdrowia, ,,Ogodlnopolski System Ochrony Zdrowia” 2012,
nr 10, s. 11.

4 CBOS, Wiedza o prawach pacjenta, BS/70/2001, s. 1.

15 CBOS, Przestrzeganie praw pacjentow w polskich szpitalach BS/86/84/96 oraz CBOS,
Lamanie praw pacjentow — mit czy rzeczywistos¢, BS/94/92/96.

' Przypomne, ze w 1996 r. zostata opracowana w Polsce Karta Praw Pacjenta (na podstawie
Deklaracji Praw Pacjenta) i w marcu przestana do lekarzy wojewddzkich. Karta ma charakter infor-
macyjny i powinna by¢ umieszczona w widocznym miejscu w kazdej placowce medyczne;j.
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(electronic virtual patient), jest to pojecie odnoszone do interaktywnych progra-
mow komputerowych, symulujacych realnych pacjentdw i rzeczywiste scenariu-
sze kliniczne'”. Stosowane jest takze okreslenie ,,e-pacjent” (electronic patient re-
cord, electronic health record), ktore funkcjonuje w dwoch kontekstach: pierwsze
dotyczy elektronicznych danych konkretnego pacjenta zawierajacych opis jego
calosciowej sytuacji zdrowotnej'®, drugie obejmuje opis pacjenta korzystajace-
go z Internetu. ,,Ludzi takich nie powinno si¢ nazywaé pacjentami — zdaniem
M. Galuszki [przyp. autorki] — poniewaz nie zawsze choroba jest przyczyna ak-
tywizujaca ich dziatania. Lepiej pasuje do nich pojecie ,.konsumenci zdrowia”
(consumers of health), ich aktywno$¢ bowiem moze mie¢ charakter prozdrowotny
i edukacyjny".

Wspdlczesny pacjent to ten, ktory korzysta z technologicznych zdobyczy ko-
munikacyjnych. Internet wkroczyt niemal w kazda sfere zycia i stat si¢ nieodzow-
nym narz¢dziem komunikacji. Spotecznos¢ internautéw na swiecie wynosi ponad
3 mld 0s6b*, w Europie ponad 400 mln, a w Polsce przekracza 19,5%!. Zakupy,
uzyskiwanie biezacych informacji, stosowanie komunikatorow internetowych,
dostep 1 tworzenie serwisow spotecznosciowych czy blogow to tylko przyktady
powszechnej aktywnosci internetowej. W procesie informatyzacji spoteczenstw
coraz wicksza czg$¢ z nas pragnie utatwien i usprawnien takze w zakresie aktyw-
nosci zdrowotnej i coraz czesciej dokonuje rezerwacji wizyty lekarskiej przez
Internet. Powszechna aktywno$cia jest pozyskiwanie wiedzy medycznej, wiedzy
na temat ochrony zdrowia z Internetu. Prawie 70% Polakow deklaruje, ze ko-
rzysta z niego codziennie. Do sieci najchetniej zagladaja internauci, kiedy chca
pozyska¢ wiedz¢ o zdrowiu, chorobach oraz procesie leczenia (88%). W nastep-
nej kolejnosci poszukiwane sg informacje dotyczace lekarzy i stuzby zdrowia
(zajmuja drugie miejsce pod wzgledem popularnosci serwisow) — 73%. Dopiero
kolejne wskazywane zrodta informacji to: prasa, telewizja, rodzina i inne oso-
by borykajace si¢ z tymi samymi problemami. Odsetek uzytkownikow Internetu
»medycznego” w 2011 1 2012 r. zwigkszyt si¢ 0 11,8%, co jest zgodne z obserwo-
wang w tym samym czasie tendencja europejska. ,,Serwisy skupione na tematyce

7 M. Gatuszka, Nowe zjawiska w relacji lekarz-pacjent w kontekscie rozwoju internetu,
Przeglad Socjologiczny” 2012, nr 2, vol. LXI, s. 145.

'8 A. Kononowicz, A. Stachon, Wirtualny pacjent, [w:] 1. Roterman-Konieczna (red.), Ele-
menty informatyki medycznej. Sciezki kliniczne, wirtualny pacjent, telekonsultacje, Krakow 2011,

19 M. Gatuszka, Nowe zjawiska..., s. 146; idem, Medycyna i zdrowie w spoleczeristwie kon-
sumpcyjnym: makdonaldyzacja opieki zdrowotnej versus ryzyko zdrowotne, [w:] A. Laska-Forme;j-
ster, M. Synowiec-Pitat (red.), Medycyna, biopolityka, bioetyka w zmedykalizowanym spoteczen-
stwie, ,,Acta Universitatis Lodziensis” 2013, Folia Sociologica 45, s. 45-47.

20 http://wiadomosci.wp.pl/kat,1515,title,Na-swiecie-sa-juz-trzy-miliardy-internauto-
w,wid, 17055244 ,wiadomosc.html?ticaid=114bba (dostep 22.04.2015).

21 http://socialpress.pl/2013/08/polscy-internauci-jak-wypadamy-na-tle-europejczykow/ (do-
step 22.04.2015).
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zdrowia i medycyny ciesza si¢ najwigcksza popularnosciag wsrod uzytkownikow,
ktorzy ukonczyli 24 lata i wchodzg w starszg grupe wiekowa (25-34 lata) >

W sieci mozna odnalez¢ ponad 800 polskojezycznych serwisow o tematyce
zdrowia, choroby czy lekow. Ich liczba $§wiadczy o popularnosci problematyki,
ale nie wiaze si¢ z jakoscig opracowywanych i publikowanych tam informacji.
Niska jako$¢ merytoryczna niektorych serwisow 1 portali oraz nieprzestrzeganie
zasad etyki jest wcigz staboscig tej formy komunikacji. Jednak ich uzytkownicy
korzystajg takze z innych narzedzi, takich jak: konsultacje on-line z lekarzem lub
innym wykwalifikowanym pracownikiem medycznym, udzial w forach i dysku-
sjach grupowych czy zamawianie produktow medycznych (w tym takze lekow)
on-line. Telemedycyna roéwniez zaczyna odgrywac coraz bardziej znaczaca role
i utatwia¢ dostep pacjentow do lekarzy. Innym projektem, ktory wkroétce usprawni
poszukiwania, zarzadzanie i dost¢p do informacji w systemie ochrony zdrowia
w sieci, sg Dziedzinowe systemy informacji w ochronie zdrowia®.

A zatem wspotczesny pacjent, czgsciej jest wyedukowany, posiada dostep do
wiedzy medycznej, wstgpng analizg swojego stanu zdrowia czgsto ,,diagnozuje sa-
modzielnie” witasnie na forach internetowych i portalach o tematyce medyczne;j
(e-diagnoza). ,,Polski empowered patient”’, wzmocniony wiedzg i majacy coraz
wigksze oczekiwania, stawia coraz wyzszg poprzeczke umiejetnosciom personelu
medycznego. Coraz czgsciej pragnie kontrolowac swe zdrowie on-line i zarzadzac
nim w tym trybie. To pacjent, ktéry w konsumerycznym modelu opieki zdrowotne;j
potrafi okresli¢ swoje potrzeby i bierze odpowiedzialnos¢ za podejmowane dzia-
tania i decyzje. To pacjent, ktory ma by¢ usatysfakcjonowany ustugg medyczng®.

1.2. Informatyzacja systemu ochrony zdrowia — nowoczesne technologie
komunikacyjne: e-systemy, e-profilaktyka

Pacjenci coraz aktywniej wykorzystuja zatem nowoczesne zdobycze techno-
logiczne i telekomunikacyjne w ochronie zdrowia®, ale roéwniez z tego powodu,
ze 1 takie wyzwania oraz ,,obowigzki” zaczyna stawia¢ przed nimi systemowa

22 J. Malec, Polski pacjent w Internecie, ,,Ogbélnopolski System Ochrony Zdrowia” 2012,
nr 10, s. 24.

B Telemedycynamozerozwijaé sig dzigki funduszomunijnym, ,,PulsMedycyny”2015,nr9(302),
s. 33; S. Ostrowska, Telemedycyna i Internet medyczny —wplyw nowych srodkow komunikacji na re-
lacje interesariuszy systemu ochrony zdrowia, https://www.google.pl/search?qg=TELEMEDYCYNA
+I+INTERNET+MEDY CZNY-+WP%C5%81 Y W+NOWY CH+%C5%9ARODK%C3%93W+KO-
MUNIKACJI+NA+RELACJE+INTERESARIUSZY+SYSTEMU+OCHRONY+ZDRO-
WIA&ie=utf-8&oe=utf-8&gws_rd=cr&ei=_u7mVbPuKIm6swHMiISQAw (dostep 05.05.2015).

2 P. Salmon, Psychologia w medycynie wspomaga wspélprace z pacjentem i proces leczenia,
Gdansk 2002, s. 25.

% Wybrane aspekty analizy zostaty opublikowane, zob.: A. Laska-Formejster, Pacjenci ery
empowered wyzwaniem dla nowych form zarzqdzania i strategii marketingowych w ochronie zdro-
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organizacja opieki medycznej*. Polska, jako cztonek Unii Europejskiej, zostata
zobowigzana do wdrazania zasad i regul wprowadzonych w panstwach czton-
kowskich Unii. W 2000 r. Rada Europy przyjeta Strategie Lizbonska, w ktorej
wyznaczono m.in. funkcje, jakie powinny spelnia¢ techniki informacyjno-komu-
nikacyjne (ICT), dla rozwoju ochrony zdrowia, zas w dokumentach eEurope 2005
Informatio Society for All oraz Action Plan 2004 okreslono szczegdtowe dziatania
dla e-Zdrowia w Europie. Polska takze zobowigzata si¢ do wdrozenia przyjetych
uzgodnien, a zadania z nimi zwigzane (przygotowanie programu Informatyza-
cji Ochrony Zdrowia) powierzyta Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony
Zdrowia (CSIOZ).

Warto na wstepie wspomnie¢, ze w 2011 r. przygotowana zostata ustawa
o systemie informacji w ochronie zdrowia. 18 maja 2011 r. Prezydent RP podpisat
ustawe (z dnia 28 kwietnia 2011 r.?”), a 1 stycznia 2012 r. weszta ona w zycie. Jed-
nak w zwigzku z brakiem mozliwosci dotrzymania termindéw dotyczacych form
prowadzenia dokumentacji medycznej — przygotowano jej nowelizacjg. 23 lipca
2014 r. prezydent Bronistaw Komorowski podpisat nowelizacj¢ ustawy o syste-
mie informacji w ochronie zdrowia, dotyczaca przesunigcia terminu obowigz-
kowego prowadzenia dokumentacji medycznej tylko w postaci elektroniczne;.
Dotychczas obowigzujaca ustawa naktadata na podmioty lecznicze obowigzek
prowadzenia wylacznie elektronicznej dokumentacji medycznej od 1 sierpnia
2014 r. Nowelizacja umozliwia prowadzenie dokumentacji w postaci papierowe;j
lub elektronicznej do 31 lipca 2017 r.*® Ustawa weszta w zycie 31 lipca 2014 .
Do glownych zalet Informatyzacji Sektora Zdrowia zalicza si¢ te dotyczace np.:

1) utatwien dla personelu, np. uzyskania dostepu do danych pacjentow o pro-
wadzonych terapiach, wynikach badan; mozliwosci wymiany danych pomiedzy
$wiadczeniodawcami na potrzeby zachowania ciggltosci leczenia pacjenta; moz-
liwosci korzystania z centralnych zasobdéw stownikowych oferujacych dostep do

wia, [w:] A. Depta (red.), Zarzqdzanie zdrowiem..., s. 17-29; eadem, Nowoczesne technologie ko-
munikacyjne w systemie opieki zdrowotnej. E-narzedzia i pacjent doby ,,empowered” a etos zawodu
lekarza, [w:] D. Walczak-Duraj (red.), Praca — rynek pracy — zatrudnienie w perspektywie humani-
stycznej, ,,Humanizacja Pracy” 2014, nr 2, s. 186-202.

% Pragng zaznaczy¢, ze systemowa restrukturyzacja systemu ochrony zdrowia w Polsce, choé¢
W istotny sposob wptywa na zakres i rodzaj aktywnosci pacjentdw, to jednak jest przedmiotem wielu
opublikowanych analiz i w przedstawionej nie bedzie stanowita odrgbnego obszaru charakterystyki.

?7 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. Dz.U., nr 113,
poz. 657. Zob. http://dokumenty.rcl.gov.pl/D2011113065701.pdf (dostep 20.04.2015).

2 Srodowisko lekarskie nie popiera entuzjazmu Ministerstwa Zdrowia w zakresie wprowa-
dzanych przemian. Zob. http://www.gazetalekarska.pl/?p=7643 (dostep 20.04.2015).

¥ Ustawa z dnia 26 czerwca 2014 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia. Dz.U. z dnia 29 lipca 2014 r.). Zob. http://www.lex.pl/du-akt/-/akt/print/dz-u-2014-998;
http://www.mz.gov.pl/aktualnosci/nowelizacja-ustawy-o-systemie-informacji-w-ochronie-zdro-
wia; (dostep 20.04.2015).
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m.in. ICD-9, ICD-10, ICF, Centralnego Stownika Lekow i Interakcji Lekowych
itd.; ujednolicenia dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej;

2) wsparcia $wiadczeniodawcéw w procesie rozliczania $wiadczen; udo-
stepniania narze¢dzi dla platnikoéw w celu rozliczania udzielonych $wiadczen (np.
umozliwienia elektronicznej obstugi faktur, usprawnienia elektronicznej obshugi
rozliczania wykonania ustug medycznych, usprawnienia elektronicznej obstugi
refundacji lekow);

3) korzysci dla pacjentow: udostepniania danych o zdarzeniach medycznych
w formie elektronicznej: historii chordéb, wykonywanych ushug, skierowan, re-
cept, zwolnien lekarskich, planow szczepien, zalecen; umozliwienia elektronicz-
nej realizacji recept, rejestracji na wizyty lekarskie on-line; zapewnienia szyb-
kiego dostepu do elektronicznych danych medycznych w sytuacjach naglych;
umozliwienia elektronicznej obstugi zwolnien;

4) korzysci dla Ministerstwa Zdrowia: posiadania autoryzowanych danych
o zdarzeniach medycznych; dokonywania biezacej analizy danych o zdarzeniach
medycznych; udostgpnienia informacji umozliwiajacych biezace monitorowanie
1 reagowanie na zagrozenia; udostepniania informacji na temat stuzby zdrowia;
umozliwienia rejestracji, aktualizacji danych oraz pobierania wpiséw drogg elek-
troniczng; uporzadkowania istniejacego systemu zbierania, przetwarzania i wy-
korzystywania informacji w ochronie zdrowia; przywrdcenia wlasciwych relacji
pomigdzy wytworcg danych, gestorami systemow informacyjnych zbierajacych
dane a podmiotami wykorzystujagcymi i analizujagcymi informacje generowane
w systemach informacyjnych3.

Pierwszym wdrozonym w Polsce na poczatku 2013 r. systemem byt eWUS
(czyli Elektroniczna Weryfikacja Uprawnien Swiadczeniobiorcow?!), system
umozliwiajacy natychmiastowe potwierdzenie prawa pacjenta do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych®. Jako cel powota-
nia systemu przedstawiciele Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) wskazuja
na uproszczenie sposobu potwierdzania prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej
przez pacjenta oraz inne ,,pozytki” istotniejsze dla budowy zintegrowanego sys-
temu informatycznego, jak np. poprawe jakosci 1 wiarygodnosci danych groma-
dzonych i przetwarzanych w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych (CWU), pro-
wadzonym przez Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych (ZUS), a wykorzystywanym

30 Zob. http://administracja-projekt.wit.edu.pl/dokumenty/szkolenia/e-akademia/Informaty-
zacja-sektora-zdrowia.pdf (dostep 22.04.2015).

31 http://ewus.csioz.gov.pl/ (dostep 22.04.2015).

32 Zgodnie z nowelizacjg ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
koéw publicznych $wiadczeniodawcy od 1 stycznia 2013 r. zostang wprowadzone dodatkowe spo-
soby potwierdzania prawa do $wiadczen. Korzystanie z systemu eWUS jest zalecanym sposobem
potwierdzania uprawnien pacjentow do $wiadczen finansowanych przez NFZ”, http://ewus.csioz.
gov.pl/oewus (dostep 22.04.2015).
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przez NFZ (np. poprzez korekte zgtoszen do ubezpieczenia zdrowotnego oraz wy-
rejestrowania z niego pacjentow). W prasie medycznej uwypuklone sg takze za-
lety systemu w odniesieniu do personelu medycznego, szczegdlnie lekarzy, gdyz
potwierdzenie uprawnien pacjenta do swiadczen zdrowotnych, finansowanych ze
srodkoéw publicznych, stanowi rekojmig rozliczenia udzielonych §wiadczen przez
odzial wojewddzki NFZ3.

Jednak ani ustawa, ani system nie zostaly przyjete bezkrytycznie przez pa-
cjentow i Srodowisko medyczne®*. Wskazuje sie przede wszystkim na sprzecz-
nosci w zakresie zasad wyznaczajacych obowiazki $wiadczeniodawcow oraz za-
strzezenia dotyczace integracji szczegotowych danych milionow obywateli Polski
(ustawa nie daje gwarancji zabezpieczenia tak szczegdlnych danych pacjentow).
,Ustawa nie precyzuje, kto oraz w jakich celach bedzie przetwarzal dane pacjen-
tow. Istotnym problemem jest m.in. upowaznienie ministra zdrowia do tworze-
nia w drodze rozporzadzenia rejestrow medycznych. Tak sformutowane przepisy
nie stwarzaja odpowiednich gwarancji ochrony danych pacjentow i dlatego moga
by¢ sprzeczne z konstytucja. Podobnego zdania jest Rzecznik Praw Obywatel-
skich, ktéra skierowata w lipcu zesztego roku czes$¢ przepisow ustawy o CSIOZ
do Trybunatu Konstytucyjnego”*. Problemy wynikaja takze z braku wyposazenia
placéwek w odpowiedni sprzet techniczny i oprogramowanie oraz luk w bazie
danych $wiadczeniobiorcow. Klopoty z systemem majg takze poszczegolne gru-
py odbiorcow §wiadczen zdrowotnych, np. osoby pobierajace swiadczenia pie-
legnacyjne i korzystajace ze swiadczenia rehabilitacyjnego, w sprawie ktorych
interweniowatl Rzecznik Praw Pacjenta, wskazujac, ze ich prawo do §wiadczen
opieki zdrowotnej nie jest potwierdzone na podstawie dokumentu elektroniczne-
g0, w zwigzku z czym kazdorazowo zmuszeni sg dokumentowac to w inny sposob
lub sktada¢ oswiadczenia®®.

Nastepnym, zainicjowanym w lipcu 2013 r., byt e-system — Zdrowotny In-
formator Pacjenta (ZIP), umozliwiajacy pacjentom (po odebraniu logina i hasta
z NFZ) staty dostep do informacji na temat rodzaju i kosztow $wiadczen zdrowot-
nych, wykonanych przez placéwki ochrony zdrowia, Swiadczen sfinansowanych
przez WOW NFZ ze srodkow publicznych, na rzecz danego pacjenta, kosztow
refundacji lekow, deklaracji wyboru w podstawowej opiece zdrowotnej oraz statu-
sie ubezpieczenia danej osoby w NFZ*. Aby uzyska¢ dost¢p do ZIP, nalezy ztozy¢

3 M. Jakubiak, K. Strzatkowska, e-Doktor, ,,Gazeta Lekarska” 2013, nr 4, s. 12.

3% Zob. np. http://panoptykon.org/wiadomosc/megabazy-rzecznik-pisze-do-ministerstw-my-
-do-rzecznika (dostep 22.04.2015).

35 http://tech.wp.pl/kat, 1009793 title,Informatyzacja-sluzby-zdrowia-czego-sie-bac,wid,
16704226,wiadomosc.html?ticaid=114b60 (dostep 22.04.2015).

36 A. Giedroy¢, Kolejna luka w eWUS?, ,Medical Tribune” 2015, nr 4, s. 3.

37 System ZIP, https://zip.nfz.poznan.pl/ap-zip-user/ (dostep 22.04.2015). Cho¢ nie cichng me-
dialne komentarze, ze zasadniczym celem systemu jest wzmocnienie kontroli dziatan lekarzy i placo-
wek medycznych.
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whniosek (np. elektronicznie), ale aby wyrobi¢ sobie login i hasto, nalezy udac¢ si¢
do oddziatu albo delegatury NFZ. Mimo tej ,,utrudnionej” procedury w 2013 r.
zarejestrowato si¢ w systemie ponad 120 tys. pacjentow*. Biorac pod uwage moz-
liwo$¢ naruszenia uprawnien pacjentow w tak zintegrowanym systemie przecho-
wywania poufnych danych, warto takze uwzgledni¢ stanowisko Rzecznika Praw
Pacjenta: ,,dla mnie istotne jest przede wszystkim, czy pacjenci z wprowadzanych
usprawnien moga czerpa¢ korzysci. Wiem, ze zaréwno dzialajacy od poczatku
tego roku eWUS, jak rowniez funkcjonujacy obecnie Zintegrowany Informator Pa-
cjenta stanowig dla pacjentow duze utatwienie w uzyskiwaniu informacji o statusie
ubezpieczenia czy na przyktad historii udzielanych $wiadczen zdrowotnych™.

Kolejnym z przygotowywanych projektow jest Projekt P1, czyli Elektronicz-
na Platforma Gromadzenia, Analizy i Udost¢pniania Zasobow Cyfrowych o Zda-
rzeniach Medycznych®, wdrazajagca m.in.: Internectowe Konto Pacjenta, e-Re-
cepty, e-Zwolnienia i e-Skierowania. W Platformie P1 maja by¢ zamieszczone
informacje o zdarzeniach medycznych wszystkich obywateli Polski niezaleznie
od ptatnika, a takze obywateli Unii Europejskiej i innych krajow, ktorzy skorzy-
staja ze $wiadczen medycznych na terenie Polski. Pacjent bedzie miat dostep do
informacji o swoim stanie zdrowia, ktore beda gromadzone na tzw. Internetowym
Koncie Pacjenta*'. Dostep do dokumentow (elektronicznej dokumentacji medycz-
nej) beda miaty podmioty udzielajagce swiadczen. Celem projektu jest zapewnie-
nie sprawnej diagnostyki i cigglo$ci leczenia pacjenta, a takze zaopatrzenia go
w produkty lecznicze 1 wyroby medyczne. Jak zaznacza Katarzyna Mackowska
z CSIOZ, lekarz bedzie mial dostep tylko do tych danych, ktére udostepni mu
pacjent*. Wiele obaw budzi jednak kwestia zabezpieczenia informacji zamiesz-
czanych w sieci. Dostep do systemu mozliwy bedzie poprzez tacze internetowe,
tworzona jest takze aplikacja na urzadzenia mobilne. Wskazuje si¢ tez na korzysci
wynikajace z realizacji Projektu, np.:

— poprawe stanu zdrowia obywateli (rozwigzania wdrazane w ramach Pro-
jektu spowodujg zwickszenie swiadomos$ci zdrowotnej pacjentow poprzez umoz-
liwienie zarzadzania bazg wiedzy na temat wlasnego stanu zdrowia, historii cho-
rob, zastosowanych procedurach medycznych czy przepisanych lekach),

— zwigkszenie bezpieczenstwa zdrowia obywateli (dzicki mozliwo$ci po-
szerzenia zdolnosci szybkiego, skoordynowanego reagowania na zagrozenia dla
zdrowia),

3% Por. http://wyborcza.pl/1,76842,14211384, System_ZIP juz dziala Sprawdz ile kosz-
towalo_twoje.html; http://www.komputerswiat.pl/artykuly/redakcyjne/2013/09/zip-prawde-ci-po-
wie.aspx (dostep 22.04.2015).

¥ http://www.komputerswiat.pl/artykuly/redakcyjne/2013/09/zip-prawde-ci-powie.aspx (do-
step 22.04.2015).

40 https://pl.csioz.gov.pl/ (dostep 22.04.2015).

41 Strona w wersji testowej: www.okp.gov.pl (dostgp 25.04.2015).

4 M. Jakubiak, K. Strzatkowska, e-Doktor, s. 13.
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— poprawe jakosci $wiadczen zdrowotnych (poprzez np. wprowadzenie elek-
tronicznej recepcji czy recepty)

— oszczednos¢ czasu lekarzy i pacjentéw (lekarz bedzie miat dostep do da-
nych medycznych pacjenta, niezaleznie od miejsca wystapienia zdarzenia me-
dycznego),
zwigkszenie efektywnos$ci przetwarzania informacji,
latwiejsza obsluge administracyjna,

— interoperacyjno$¢ systeméw informatycznych w ochronie zdrowia,

— rozw0j spoteczenstwa informacyjnego w Polsce,

— wymiang informacji transgranicznej,

— planowanie i rozw6j w ochronie zdrowia.

Idea Projektu 1 nawiazuje wiec do przeksztatcen postaw wspotczesnych pa-
cjentdow, ktorych w coraz wigkszym stopniu mobilizuje si¢ do przyjecia posta-
wy aktywnej, wzmocnionej o wiedz¢ dotyczaca zarowno wiasnego zdrowia, jak
i systemu jego ochrony. Projekt P1 zarzadzany jest zgodnie z metodyka PRIN-
CE2™_ a jego struktura zostata opisana i zobrazowana schematycznie na stronie
internetowej Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia®.

Mozliwos¢ kontroli i zarzgdzania swoim zdrowiem oferuje funkcjonujacy
juz portal Ogélnopolski System Ochrony Zdrowia (OSOZ)*, na ktorym pacjent
moze zatozy¢ elektroniczne konto zdrowotne (Indywidualne Konto Zdrowotne),
do ktorego dostep ma przez Internet. Na konto trafiajg automatycznie wszelkie in-
formacje z placowek, z ktorych ustug korzystat pacjent, oznaczonych logo OSOZ
(przychodni, szpitali, gabinetow lekarskich, laboratoriow medycznych i aptek).
Po zalozeniu konta portal umozliwia skorzystanie z wielu funkcji, wsrod kto-
rych jest Elektroniczna Kartoteka Pacjenta (EKP), zawierajaca historie zdarzen
zdrowotnych obejmujgca wpisy wizyt u lekarzy, wydawanie skierowan do spe-
cjalistow, wypisywanie recept oraz ich realizacja w aptekach oraz wyniki badan
laboratoryjnych. W sytuacjach, w ktorych pacjent korzysta z pomocy medyczne;j
placowek niewspolpracujacych z OSOZ, moze samodzielnie dokonywaé wpisow
do Elektronicznej Kartoteki.

Portal OSOZ promuje rowniez dziatania ukierunkowane na profilaktyke
zdrowotng oraz wczesne wykrywanie zagrozen zdrowotnych. W ramach Indy-
widualnego Konta Zdrowotnego istnieje mozliwo$¢ monitorowania podstawo-
wych parametréow zdrowotnych, jak ci$nienie krwi, masa ciala, poziom cukru,
puls, wskaznik BMI, temperatura ciata, wysitek fizyczny czy poziom cukru itp.
Serwis pozwala na prowadzenie dziennika pomiaréw najwazniejszych para-
metrow zdrowotnych oraz prezentowania ich w formie przejrzystych wykre-
sow 1 tabel (ktére mozna wydrukowac i przedstawi¢ lekarzowi podczas wizyty
kontrolnej). Serwis umozliwia takze zdefiniowanie harmonogramu prowadze-

4 Zob. https:// https://p1.csioz.gov.pl/15 (dostep 26.04.2015).
4 Zob. http://www.0s0z.pl/osoz/web/osoz-cms/start#Scena 1 (dostep 26.04.2015).



146 Pacjent w sieci zaleznosci. Spoleczny kontekst praw i autonomii pacjenta

nia pomiarow oraz konfiguracj¢ automatycznych powiadomien (w wersji stan-
dardowej, anonimowej dla pacjentdw posiadajagcych konta, oraz mailem badz
SMS-em, dla pacjentéw posiadajacych konta personalizowane z zarejestrowa-
nymi danymi osobowymi). Kontrola powyzszych parametrow opisywana jest
jako jeden z elementow skutecznej profilaktyki zdrowotnej bedacej zarazem
jednym z priorytetéw systemu OSOZ*®.

Cho¢ postep informatyczny w systemach ochrony zdrowi jest nieunikniony,
to nie cichng dyskusje dotyczace bezpieczenstwa danych zdrowotnych umiesz-
czanych w sieci. Wprowadzane i promowane rozwigzania informatyczne maja
utatwi¢ funkcjonowanie w systemie opieki zdrowotnej, jednak nie nalezy bagate-
lizowa¢ problemu dostepu 0sob postronnych do tak waznych informacji. Watpli-
wosci takie wyrazajg takze pracownicy Generalnego Inspektoratu Ochrony Da-
nych Osobowych. ,,Kazdy system informatyczny, ktory jest dostepny dla osoby,
ktora »migkko« loguje si¢ do niego uzywajac haset, jest systemem niebezpiecz-
nym, z ktorego moga nastapi¢ wycieki™®. I obawy takie wedtug T. Romanczyka*’
sa uzasadnione, gdyz informacje zawarte w sieci w waskim zakresie wykorzysta
specjalista, a szum informacyjny moze spowodowa¢ dodatkowe utrudnienia. Po-
nadto, ,,brakuje przepisow, ktore jasno regulowatyby, w jakim zakresie i w ja-
kich okolicznosciach pacjent moze udostepni¢ swoje dane medyczne”*. Problem
bezpieczenstwa danych zmienia rangg obowigzku prowadzenia dokumentacji
medycznejw wersji elektronicznej od sierpnia 2014 r. Istnieje wyktadnia praw-
na: ISO/IEC 27001, ISO/IEC 27002 (polskie wydanie: PN-ISO/IEC 27001:2007,
PN-ISO/IEC 17799:2007) regulujaca miedzynarodowe standardy dla systemow
zarzadzania bezpieczenstwem informacji, ktére zgodnie z prawem powinny zo-
sta¢ spetnione przez placoéwki medyczne w Polsce. Jednak wyniki audytu pla-
cowek na dzien dzisiejszy obrazujg zréoznicowany poziom dbalosci o ochrong
danych elektronicznych (poczawszy od zabezpieczen o charakterze stricte infor-
matycznym, poprzez dostep do serwerowni, skonczywszy na wtasciwej polityce
dostepu do systemow informatycznych, obejmujacej np. zarzadzanie uprawnie-
niami uzytkownikow).

Wdrazane systemy stuza réznym celom. Ich dziatanie mozna analizowac
z perspektywy potrzeb roznych interesariuszy, wskazujac na respektowanie
badz ograniczenie uprawnien poszczegélnych podmiotow. Srodowisko lekar-
skie ostroznie wypowiada si¢ o kolejnym natozonym na nich obowigzku admi-

4 B. Wojnarowicz-Gtluszek, Kontrola zdrowia on-line, ,,Ogblnopolski System Ochrony Zdro-
wia” 2012, nr 10, s. 8.

4 Wypowiedz dr. Wiewiorkowskiego dla ,,Rynku Zdrowia”, http://www.rynekzdrowia.pl/
IT-Telemedycyna/Bezpieczenstwo-danych-zaden-system-informatyczny-nie-wyreczy-czlowie-
ka,128871,7.html (dostep 02.02.2013).

47 Konsultant Zarzadu ds. rynku medycznego w TUV NORD Polska.

* http://www.rynekzdrowia.pl/IT-Telemedycyna/Bezpieczenstwo-danych-zaden-system-in-
formatyczny-nie-wyreczy-czlowieka,128871,7.html (dostgp 02.02.2013).
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nistracyjnym. Podnosi jednak takze kwesti¢ wazniejsza, dotyczaca istoty procesu
leczniczego i przebiegu spotkania z pacjentem, podczas ktérego lekarz ,,zamiast
w oczy pacjenta” bedzie wpatrywat si¢ w ekran komputera®.

Przywolane przyktady (nie wyczerpujace zakresu problematyki) §wiadcza
o tym, ze na zamian¢ postaw wspoétczesnych odbiorcow $wiadczen medycz-
nych, e-pacjentdw, pacjentéw wzmocnionych — wspoétodpowiedzialnych, pa-
cjentow w sieci — wplyw moga mie¢ rézne czynniki, a jednym z nich sg np. nowe
zdobycze technologii komunikacyjnej czy wdrazane instrumenty zarzgdzania
systemem ochrony zdrowia, warunkujace ,,przygotowanie si¢” do interakcji
,,0 charakterze zdrowotnym”. Wydaje si¢ wiec, ze w koncepcjach wspdlczesne-
go stechnologizowanego modelu ochrony zdrowia®®, planowanych strategiach
uwzgledniany jest — w pewnym wymiarze — ,,nowy” profil odbiorcow $wiad-
czen medycznych — przynajmniej w sferze technologicznej. Jednak w prakty-
ce, niezaleznie od rozwigzan systemowych (np. e-systemow), procedur, zasad,
wymogowcezy regulacji dotyczacych wdrazania zdobyczy technologicznych, to
kompetencje zawodowe, etyczne 0sob zaangazowanych w interakcje o charak-
terze medycznym zapewniaja wlasciwy ich przebieg i decydujg o satysfakcji
pacjenta (i formach przygotowania do tej interakcji). Oczekiwany, preferowa-
ny przez pacjentow przebieg spotkania z lekarzem, personelem medycznym
wcigz wydaje si¢ trudnym wyzwaniem (dowodem jest rosnaca liczba skarg pa-
cjentow, cho¢ wzrasta takze liczba skarg dotyczacych utrudnien w dostepie do
$wiadczen zdrowotnych, co moze przektada¢ si¢ bezposrednio na oceng relacji
interpersonalnych.). By¢ moze zrodet tych trudno$ci mozna poszukiwac takze
w formalnych wymogach stawianych personelowi medycznemu, ktory bedac
pod presja precyzyjniej kontroli (mozliwej dzigki wdrozonym narzedziom tech-
nologicznym), bardziej czuwa nad tym, aby postgpowac zgodnie z obowiazuja-
cymi przepisami, procedurami, zaleceniami niz nad przebiegiem leczenia i jego
konsekwencjami. Zrodtem trudnosci moze byé takze nadmiar biurokratycznych
obowiagzkdow, na ktory wielokrotnie skarzyli i skarzg si¢ lekarze. Na przyktad,
w zwigzku z projektem nowelizacji rozporzadzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie zakresu niezbe¢dnych informacji gromadzonych przez §wiadczeniodawcow,
szczegdlowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania
podmiotom zobowigzanym do finansowania §wiadczen ze $rodkow publicz-
nych, zobowigzani sa, m.in. do gromadzenia i przechowywania szczegétowych
danych $wiadczeniodawcow. Zastrzezenia lekarzy budzi celowo$¢ gromadzenia
tych danych oraz kwestia ich bezpieczenstwa. Trudno$ci moga takze wynikaé

4 Sz. Coffa, Czas na recenzowanie informatyzacji, ,,Gazeta Lekarska” 2013, nr 4, s. 15.

0 Warto takze wspomniec o idei telemedycyny, por. S. Ostrowska, Telemedycyna i internet
medyczny — wplhyw nowych srodkow komunikacyjnych na relacje interesariuszy systemu ochrony
zdrowia, http://www.ptzp.org.pl/files/konferencje/kzz/artyk pdf 2010/118 Ostrowska S.pdf (do-
step 04.05.2015).
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ze sposobu zachowania ,,wzmocnionych pacjentow” i wystepowac na kilku po-
ziomach, np. na poziomie ich oczekiwan, ujawniajacych si¢ w nieracjonalnej
ocenie sytuacji polskiego systemu ochrony zdrowia, na poziomie przebiegu in-
terakcji z personelem medycznym, ,,niechetnie” akceptujacym ,,wzmocniong”,
wspotodpowiedzialng (i czgsto roszczeniowg) postawe pacjentdow i ich rodzin,
czy tez na poziomie doboru odpowiednich zrodet informacji i wiedzy z zakresu
poszukiwanych danych medycznych.

2. Pacjenci w sieci — analiza aktywnoSci

W procesie informatyzacji spoteczenstw coraz wigksza rzesza odbiorcow
$wiadczen medycznych pragnie ulatwien i usprawnien, takze w zakresie aktyw-
nos$ci zdrowotnej i coraz czesciej poszukuje sposobow dotarcia do wiedzy i ushug
zdrowotnych w rzeczywisto$ci wirtualnej. Dlatego tez ,,naturalnym” przedmio-
tem zainteresowan badawczych’' stata si¢ aktywno$¢ pacjentow w sieci. Ponadto
— takze z perspektywy badacza spotecznego — nalezy stwierdzi¢, ze moderniza-
cja, technicyzacja i informatyzacja wkroczyty w niemal kazdag sfere aktywnosci
cztowieka — i w obliczu zachodzacych przemian zmienita si¢ rowniez przestrzen
dla badan spotecznych — ulegta znacznemu rozszerzeniu. W zwigzku z tym ba-
dacz nie musi ogranicza¢ si¢ jedynie do analizy zjawisk zachodzacych w prze-
strzeni realnej, ale réwniez moze bada¢ zjawiska przebiegajace w rzeczywisto-
$ci wirtualnej. ,,Internet jest najwazniejszym nosnikiem zmiany cywilizacyjnej
we wspolczesnym $wiecie [...]. Dzieki Internetowi zachodzi radykalna zmiana
przestrzeni spotecznej i kontekstu spotecznego, w ktorym znajduje si¢ jednostka.
[...] Internet stat si¢ najpelniejszym wyrazem ponowoczesnego, sieciowego spo-
teczenstwa informacyjnego™?. Zauwaza si¢ tez, ze Internet umozliwia tatwiej-
sze wyrazanie opinii, ocen, sprzyja szczerym ekspresjom — a to z kolei skutkuje
fatwiejszym komunikowaniem si¢ z innymi. Dodatkowo, badania prowadzone
w sieci cechuja nizsze koszty finansowe ich realizacji czy tez mozliwos¢ zebra-
nia danych w krotszym czasie™. Biorgc pod uwage zalety i mozliwosci eksplo-
racji Internetu, ale w najwigkszym stopniu fakt, ze wspodtczesni, autonomicznie
dzialajacy pacjenci (empowered patients) wlasnie w tej przestrzeni porusza-
ja si¢ najaktywniej, podjeta zostata decyzja o przeprowadzeniu eksperymentu
w ,,$wiecie” wirtualnym.

51 Realizatorkami badania byty: Alicja Laska-Formejster, Ewelina Sudra i Ewelina Dzikowska.

52 D. Batorski, M. Marody, A. Nowak, Spofeczna przestrzen Internetu, Warszawa 2006, s. 5, 18.

53 B. Gregor, M. Stawiszynski, Internet w badaniach panelowych rynku, [w:] M. Soko-
towski (red.), Oblicza Internetu. Internet a globalne spoleczenstwo informacyjne, Elblag 2005,
s. 333-334.
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2.1. Wybrane wymiary relacji lekarz — pacjent w opinii uzytkownikéw
portali o tematyce zdrowotnej (badanie eksperymentalne)

Problematyka zrealizowanego badania eksperymentalnego® dotyczyta jedne;j
z istotniejszych kwestii z zakresu aktywnosci uzytkownikow portali o tematyce
zdrowotnej, a mianowicie — wyrazania opinii na temat przebiegu spotkan z leka-
rzem i ocen dotyczacych zachowania personelu medycznego. Szczegoblnie inte-
resujacy byt charakter wypowiedzi uzytkownikow portali oraz to, jaki wpltyw na
aktywnos$¢ (intensywno$¢ = ilos¢, zakres i charakter wypowiedzi) uzytkownikoéw
portali medycznych ma nacechowany emocjonalnie komentarz badacza z zakresu
trzech obszaréw problemowych:

1) komunikowania (zachowania lekarza wobec pacjenta: w wymiarze wer-
balnym i niewerbalnym; przebiegu relacji lekarz — pacjent w perspektywie inter-
personalnej);

2) podmiotowos$ci (autorefleksji pacjentdow dotyczacej charakteru relacji,
sposobu traktowania pacjenta przez lekarza);

3) praw pacjenta (znajomosci swoich praw przez pacjenta, Swiadomosci ta-
mania praw pacjenta — w ich opinii, wykorzystania swoich praw w celach uzyska-
nia zado$¢uczynienia).

Analiza podej$cia pacjentow do powyzszych kwestii wydala si¢ szczegolnie
interesujaca z perspektywy charakteryzowanej problematyki dotyczacej sieci za-
leznos$ci, w ktore uwiktany jest wspotczesny pacjent — bo zasadniczym aspektem
interakcji medycznych jest przeciez (jak juz wielokrotnie podkreslatam) przebieg
spotkania pacjent — lekarz (w ktorym odzwierciedla si¢ zarbwno wymiar komu-
nikacyjny, podmiotowy, jak i poszanowania uprawnien). Na ile publikowane wy-
powiedzi sg ,,autonomiczne”, a na ile s3 modelowane wcze$niej opublikowany-
mi przez innych? — czy stanowia element ukierunkowujacy sposob postrzegania
przebiegu interakcji? Jest to ciekawy i ,,nowatorski” obszar badawczy, gdyz za-
sadniczym jego celem nie byto okreslenie aktywnosci pacjentdéww sieci (zajmuja
si¢ tym osrodki badania opinii publicznej), ale analiza pewnego ,,typu aktywno-
$ci”, modelowanego przez czynniki zewnetrzne.

W literaturze przedmiotu pojawia si¢ coraz wigcej tresci o trudnosciach wy-
stepujacych na ptaszczyznie stosunkoéw miedzy pacjentem a lekarzem™. Niezado-

5% Wybrane dane z badania eksperymentalnego opublikowane zostaty: A. Laska-Formejster,
E. Sudra, E. Dzikowska, Patiens on Web. Analysis of the activity of medical internet portal users.
Methodological reflections after an online experiment, [w:] L. Jakubowska (red.), E-methodology
international scientific journal, Wroctaw 2014, s. 73-90; http://nowadays.home.pl/kreator/data/do-
cuments/emeth=202014=20=281=29=2073-90.pdf (dostgp 23.04.2015).

55 Zob. T. Gordon, W.S. Edwards, Pacjent jako partner, Warszawa 1999, s. 106-125, 162—180;
J. Baranski, Niektore aspekty komunikowania sie lekarza z pacjentem, [w:] J. Baranski, W. Piatkow-
ski (red.), Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny, Wroctaw 2002, s. 162—167;
E. Wigckowska, Umiejetnosé komunikowania si¢ jako czynnik ksztaltujqcy efektywnosé relacji le-
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wolenie, brak satysfakcji i niespetnienie oczekiwan pacjentdOw znaczaco wpltywa
na przebieg procesu leczniczego, realizacje zalecen lekarza. Moze wydtuzy¢ okres
rekonwalescencji, wzbudzi¢ watpliwosci co do kompetencji lekarza, zwigkszy¢
liczbg proceséw wytaczanych lekarzom za popetniane przez nich btedy badz po-
stepowanie naruszajace zasady okreslajace etyczny kontekst interakcji (przykta-
dem mogg by¢ zachowania agresywne pacjentow, jak i lekarzy). Wptywa takze na
formy i zakres aktywnosci pacjentow. Z informacji publicznie udostgpnianych na
stronach okregowych izb lekarskich, Ministerstwa Zdrowia®’ i Rzecznika Praw
Pacjenta®® wynika, ze liczba skarg dotyczacych zarowno zasad organizacyjno-
-strukturalnych systemu opieki zdrowotnej w Polsce, jak i dotyczacych nieetycz-
nego zachowania lekarza w stosunku do pacjenta badz razacego naruszenia zasad
kunsztu lekarskiego drastycznie wzrasta. Pacjenci czesto zarzucaja lekarzom po-
$piech, poswigcenie niewystarczajacej ilosci czasu na rozmowe, postawienie dia-
gnozy, wskazujg na brak empatii. Czgsto piszg o swoich ,,bolaczkach” na forach
i portalach internetowych, ,,wygaduja si¢”, opisuja doswiadczenia, przytaczaja
konkretne epizody, oceniajg dziatanie systemu opieki zdrowotnej, jak 1 poszcze-
g6lnych pracownikéw medycznych, prowadzg dyskusje i doradzaja wdrazanie
okreslonych dziatan. A fakt, ze ponad 80% internautéw poszukuje w sieci infor-
macji o zdrowiu wskazuje na duze zainteresowanie i zapotrzebowanie na tego
typu informacje (cho¢ oczywiscie nie zawsze tych informacji poszukuja pacjenci,
sg to takze ,,konsumenci zdrowia”).

Popularnos¢ portali medycznych oraz potrzeba dzielenia si¢ wiedzg, opi-
niami i ocenami na medycznych forach internetowych $wiadczy¢ takze moze
— z jednej strony — o aktualnos$ci problemow (doswiadczanych przez pacjen-
tow): nieposzanowania autonomii i uprawnien, niewltagciwego przebiegu inte-
rakcji lekarz — pacjent czy tez braku realizacji podstawowego prawa pacjenta
do uzyskania pelnej i zrozumiatej informacji o stanie zdrowia, alternatyw-
nych metodach leczenia itp. A z drugiej, moze by¢ wyrazem autonomicznej
1 wzmocnionej postawy uzytkownikow portali. Eksperyment przeprowadzony
w Internecie jest zatem najbardziej adekwatng metoda do uzyskania poszuki-
wanych danych (poznania opinii pacjentow, juz wypowiadajacych si¢ w Inter-
necie — zaréwno ich opinii oraz tego, czy sg one uzaleznione od wpisoOw innych
uzytkownikow).

karz — pacjent, [w:] B. Ptonka-Syroka (red.), Relacje lekarz — pacjent w aspekcie spotecznym, histo-
rycznym i kulturowym, Wroctaw 2005, s. 259-266; A. Laska-Formejster, Proces ksztaltowania roli
zawodowej lekarza rodzinnego, £.6dz 2002, s. 150-177.

6 Zob. http://www.nil.org.pl/ struktura-nil/ naczelny-rzecznik-odpowiedzialnosci-zawodo-
wej/sprawozdania (dostep 10.04.2013).

7 Zob. http://www.mz.gov.pl/, www.mz/ index?mr=m5&ms=0&ml=pl&mi=0&mx=7&m-
t=0&my=0&ma=se (dostep 10.04.2013).

58 Zob. http://www.bpp.gov.pl/bip_sprawozdania.html (dostgp 10.04.2013).
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Preanaliza zawartosci Internetu w zakresie poszukiwanych danych — aktyw-
nosci pacjentow w sieci*® — trwata od 2012 do 2013 r. i w 2013 r. zrealizowane zo-
staly dwa etapy badania wlasciwego. Pierwszym bylo badanie eksperymentalne,
ktorego celem byto wskazanie zalezno$ci pomiedzy nacechowanym emocjonalnie
komentarzem badacza a opiniami uzytkownikow portali medycznych i dlugoscia
dyskusji zainicjowanej poprzez 6w komentarz. Aktywnos$¢ byla tutaj rozumiana
jako wypowiedzenie si¢ uzytkownikéw na dany temat wraz z dlugoscig nawia-
zanej dyskusji w danej grupie. Analizie poddano che¢ wzigcia udzialu w dysku-
sji i sposob (charakter) artykutowania swojego zdania na dany temat (aktywnos¢
ta ,,w zamysle” miata stanowi¢ wskaznik autonomicznej aktywnosci pacjentow
w sieci). Nastepnie uzytkownikdéw portali, na ktorych zrealizowane byto badanie,
poproszono o wypetnienie ankiety internetowej dotyczacej znajomosci uprawnien
im przystugujacych (w drugim etapie badania wlasciwego, w celu poglebienia
1 uzupetnienia danych).

Warto zaznaczy¢, ze w opisywanym badaniu ,,laboratorium sieciowe” bylo
,haturalne” — §rodowiskiem badanych byto 20 portali medycznych. Na potrze-
by prowadzonego eksperymentu i realizacji jego celow nie tworzono specjalnych
stron internetowych. Przyjeta technika badan internetowych byly badania site
centric, nazywane takze server centric. Badanie server/site centric jest badaniem
opt-in®, czyli analizie poddano wybrane serwisy internetowe.

Istotng kwestig podczas realizacji badan w przestrzeni wirtualnej bylo
uwzglednienie praw uzytkownikow Internetu. Stanowig oni probe badawcza jak
w tradycyjnym badaniu. Nalezy wigc pamieta¢ m.in. o zapewnieniu dobrowol-
no$ci udziatu w badaniach, anonimowosci czy tez poufnosci. Wazne jest zagwa-
rantowanie uczestnikom badania prawa do wycofania si¢ z niego na kazdym eta-
pie oraz zapewnienie kontaktu z badaczem — w przypadku wystapienia réznego
rodzaju watpliwosci czy nieporozumien®. Tego typu uwagi i wymagania byty
respektowane w procesie zbierania i analizy danych.

Celem badania byto wskazanie zalezno$ci pomigdzy nacechowanym emo-
cjonalnie komentarzem badacza a opiniami uzytkownikow portali medycznych
i dlugoscig dyskusji zainicjowanej poprzez 6w komentarz. W aneksie 1 zaprezen-
towane zostaly szczegotowe pytania problemowe z podzialem na metodologiczne
i merytoryczne, opracowane przez autorki badania. Pytania metodologiczne doty-
czyly natury badan eksperymentalnych przeprowadzanych w Internecie (jak cha-
rakter badan — poniekad nowatorskich w tym zakresie problemowym — wptywa na

9 Zob. tez. Raport z badan: Pacjent w sieci: http://pliki.gemius.pl/Raporty/2012/Raport_Pa-
cjenci_w_sieci 20121.pdf (dostep 22.04.2015).

80 Opt-in — udziat w badaniu biora tylko te serwisy, ktore zgtosza si¢ do badania badz zostana
wybrane przez badacza.

6 T. Zmijewska-Jedrzejczyk, Badania z wykorzystaniem Internetu, [w:] P. Sztabinski, F. Szta-
binski, Z. Sawinski (red.), Nowe metody. Nowe podejscia badawcze w naukach spotecznych, War-
szawa 2004, s. 246.
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aktywnos$¢ 1 wypowiedzi ich uczestnikoéw), zas merytoryczne — réznicy w aktyw-
nosci pacjentéw na portalach medycznych w grupach poréwnawczych, w zakre-
sie wyzej wymienionych obszaréw problemowych, wywotanych pod wplywem
okreslonych bodzcow.

Mimo réznych teoretycznych uzasadnien dotyczacych formutowania/badz
nie hipotez w badaniach jakosciowych, preaanaliza i do$wiadczenie zdobyte
w procesie obserwacji aktywnosci uzytkownikow portali internetowych o tema-
tyce medycznej, pozwolily wygenerowaé nastepujaca hipoteze: im bardziej ne-
gatywny poczatek dyskusji (komentarz badacza), tym wigecej negatywnych opinii
uzytkownikow portali medycznych i tym dluzsza, bardziej wyczerpujaca i mery-
toryczna dyskusja na danym forum.

Dzigki preanalizie zauwazano systematyczng regularno$é: negatywne i kon-
trowersyjne komentarze pobudzajg uzytkownikow roéznych forow i stron interne-
towych do wigkszej aktywnoSci, a zarazem wickszej ekspresyjnosci wypowiedzi.
A zatem pomimo ze aktywnos¢ internetowg uzna¢ mozna za przejaw autonomicz-
nych dziatan i decyzji uzytkownikoéw portali medycznych, to jednak zakres i cha-
rakter tej aktywnosci podlega wptywom i zaleznosciom.

Nastepnie szczegotowo zaplanowany zostat przebieg eksperymentu interne-
towego. Za pomocg tablicy liczb losowych przeprowadzono randomizacj¢ prosta
— zakwalifikowane do badania fora internetowe (20) podzielone zostaty na dwie
grupy: eksperymentalng (10) oraz kontrolna (10). Nalezy zaznaczy¢, iz warun-
ki eksperymentalne i kontrolne dotyczyly wybranych stron internetowych, a nie
poszczegblnych, zarejestrowanych na nich uzytkownikow. Nastepnie, dokonano
podziatu wsrod grupy eksperymentalnej i kontrolnej — na trzy opisane powyzej
obszary badawcze. Zar6wno w grupie kontrolnej, jak i eksperymentalnej zamiesz-
czone zostaty wpisy (bodzce) dotyczace wyznaczonych obszaréw badawczych.
W grupie eksperymentalnej zastosowano dwa rodzaje bodzcow w postaci postow
nacechowanych pozytywnie oraz negatywnie, (czyli 5 bodzcow pozytywnych
1 5 bodzcow negatywnych). W grupie kontrolnej natomiast znalazto si¢ 10 neu-
tralnych bodzcow. Zaréwno w grupie eksperymentalnej, jak i kontrolnej opubli-
kowanych zostato tagcznie 20 postow. Uczestnicy badania znajdujacy si¢ w grupie
eksperymentalnej nie byli poinformowani o udziale w badaniu. Z kolei uzytkow-
nicy forow zakwalifikowanych do grupy kontrolnej posiadali takg wiedzg. Zostali
oni poproszeni o wyrazenie swojej opinii na temat zwigzany z konkretnym obsza-
rem badawczym, w kontekscie tematyki danego forum medycznego.

2.2. Charakterystyka portali medycznych stanowiacych prébe badawcza

W sktad préby badawczej weszto 20 portali medycznych — for, ktore spetnia-
ty nastepujace kryteria: posiadaty wysokg liczbe zarejestrowanych uzytkownikow
oraz wysoka liczbe wpisow. Podczas procesu doboru istotna byta rowniez ,,aktua-
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Inos¢” forum. Tabela 1 zawiera opis tematyki portali internetowych, na ktorych
zostalo zrealizowane badanie eksperymentalne.

Tabela 1. Tematyka portalu zakwalifikowanego do analizy

l‘ﬁiﬁ Rodzaj portalu
0 Osoby niepetnosprawne
1 Stwardnienie rozsiane
2 Choroba Wilsona
3 Ginekologia i potoznictwo
4 Choroby onkologiczne
5 Choroby psychiczne, psychoterapia
6 Ginekologia
7 Stomatologia
8 Zaburzenia odzywiania
9 Alergia
10 Choroby neurologiczne
11 Choroby ptuc
12 Ciaza, staranie si¢ o dziecko
13 Ciaza, staranie si¢ o dziecko, adopcja
14 Klasterowy bdl gtowy
15 Dermatologia
16 Choroby serca i uktadu krazenia
17 Luszczyca
18 Forum Osob Dializowanych i po Przeszczepie Nerki
19 Okulistyka

Zrddlo: badania wlasne.

Randomizacja — losowy dobér os6b badanych

Zapewnienie losowosci w eksperymencie jest bardzo waznym elementem.
Nalezy liczy¢ sie tez z faktem wystgpienia niekontrolowanych zmiennych, kto-
rych nie da si¢ wyeliminowa¢. Chodzi tu np. o czas, w ktérym przeprowadzony
zostat eksperyment, poniewaz wplywac¢ on moze na temperature otoczenia, napig-
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cie w sieci itd.®> Zgodnie z zatozeniami metodologicznymi badania eksperymen-
talnego randomizacja pozwolita na losowe przydzielenie po 10 wybranych portali
medycznych do grupy eksperymentalnej i kontrolnej. Zapewnilo to wyrownanie
obu grup poréwnawczych pod wzgledem oddzialywania zmiennej niezaleznej
(bodziec-komentarz badacza) na zmienng zalezng (aktywnos¢ uzytkownikow).

W celu dokonania randomizacji zostal utworzony ,,operat losowania” — kaz-
demu foru zostaty przyporzadkowane liczby od 0 do 19. O tym, czy dany portal
medyczny trafit do grupy eksperymentalnej czy kontrolnej, zadecydowato uzy-
cie tablic z losowymi uktadami liczb wybranymi i stworzonymi przez program
komputerowy®. Fragment takiej tablicy zostal wykorzystany w opisywanym
badaniu. Przypadkowo zostata wybrana tablica oraz blok. Czytajac od gory do
dotu, zaznaczone zostaty te liczby, ktore byty rowne i wigksze od 0 oraz rowne
i mniejsze od 19. Powtarzajace si¢ numery zostaly pomini¢te. W rezultacie zo-
staty wybrane nastepujace numery: 10, 08, 12, 04, 02, 19, 09, 13, 15, 16, ktore
pozwolily na identyfikacje grupy eksperymentalnej, za$ z pozostatych portali po-
wstata grupa kontrolna.

Tabela 2. Rozdziat obiektow badan do grup pordwnawczych

E;i;rl Rodzaj portalu Ipi)urltzij Rodzaj portalu
10 Choroby neurologiczne 00 Osoby niepetnosprawne
08 Zaburzenia odzywiania 01 Stwardnienie rozsiane
12 Cigza, staranie si¢ o dziecko 03 Ginekologia, potoznictwo
04 Choroby onkologiczne 05 Choroby psychiczne, psychoterapia
02 Choroba Wilsona 06 Ginekologia
19 Okulistyka 07 Stomatologia
09 Alergia 11 Choroby ptuc
13 Cigza, staranie si¢ o dziecko, adopcja 14 Klasterowy bol glowy
15 Dermatologia 17 Luszczyca
16 Choroby serca i uktadu krazenia 18 fggu;; nggfzg?;i?::én}wh

Zrédlo: badania wlasne.

62 J. Braszczynski, Podstawy badar eksperymentalnych, Warszawa 1992, s. 51.
8 Zob. J. Brzezinski, Badania eksperymentalne w psychologii i pedagogice, Warszawa
2000, s. 49.
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W badaniu eksperymentalnym zostal wykorzystany schemat dwugru-
powy z grupa eksperymentalng i kontrolng z posttestem w obu grupach®. Za
zbedne uznane zostatlo wykonywanie pretestu, gdyz wywotane wypowiedzi
uzytkownikow byly uzaleznione od konkretnych rodzajow pytan i komentarzy,
ktore zostaly umieszczone na poszczegdlnych portalach. Ponadto, wstepna anali-
za owych portali wykazata, iz byly one wyrownane pod wzglgdem liczby opinii,
a wlasciwie ich braku — na interesujace eksperymentatorki problemy badawcze.
Zastosowanie pretestu w warunkach naturalnych dla badanych (a takim z pewno-
$cig jest portal medyczny dla aktywnych forumowiczow) mogtoby skutkowac po-
dejrzeniami stalych uzytkownikéw forum. Podejrzliwos$¢ zas mogtaby w istotny
sposob wptynaé na reakcje badanych®.

Autorami analizowanych komentarzy byty osoby, ktore z réznych powodow
udzielaty si¢ juz na forach medycznych, oraz te, ktore zainicjowaty swg aktyw-
no$¢ na wylosowanych do eksperymentu portalach — i komentowaty przestany
przez badaczki post. Potwierdzita si¢ tu zasada, opisywana w wynikach ekspery-
mentow psychologicznych przeprowadzanych w Internecie, ze wirtualne grupy
dyskusyjne powstajag m.in. ze wzgledu na: topografig, czyli brak miejsca pozwa-
lajacego na wymiang mysli i pogladow dotyczacych konkretnych zagadnien, za-
warto$¢ tematyczng danego forum zrzeszajacego ludzi o okreslonych cechach,
réwny dostep, tzn. swobodne uczestnictwo na forum®,

Podczas realizacji badan uwzglgdnione zostaly zasady ich prowadzenia w In-
ternecie oraz dotyczace ich normy i reguly etyczne. Jednym z najbardziej istotnych
zagadnien byla kwestia odnoszaca si¢ do anonimowos$ci osob bioracych udziat
w badaniu. Zgodnie z zasada, ze pseudonimy internautéw nalezy traktowac jako
ich autentyczne nazwiska, zapewniona zostata uzytkownikom petna anonimowo$é¢
—w wynikach analizy nie wykorzystano nazw umieszczanych pod konkretnymi po-
stami. Sposrod czterech stopni maskowania tozsamosci badanych: brak ostony, mi-
nimalna ostona, $rednia ostona oraz maksymalna ostona, zastosowany zostat §redni
poziomu ochrony tozsamos$ci. Uwazany jest on za najbardziej kompromisowe po-
stgpowanie, polegajace na utajeniu identyfikowalno$ci badanej zbiorowos$ci poprzez
opisywanie jej jedynie w ogolnych kategoriach, bez przedstawiania szczegotowych
danych mogacych doprowadzi¢ do odkrycia tozsamosci uczestnikow badania®.

Analiza struktury wybranych 20 portali wykazala, ze w wigkszo$ci ich kom-
pozycja byta uporzadkowana. Fora zostaly podzielone na dziaty dotyczace okre-
slonych dolegliwosci czy tez problemow pacjentéw — w zaleznosci od tematyki
portalu. Niemniej jednak czg$¢ portali zakwalifikowanych do badania charaktery-

% JIbidem, s. 65-70.

5 Zob. A. Sutek, Eksperyment w badaniach spotecznych, Warszawa 1979, s. 103.

% M. Konopka, Spoleczernstwo informacyjne a globalizacja, [w:] M. Witkowska, K. Cholawo-
-Sosnowska (red.), Spofeczenstwo informacyjne. Istota, rozwdj, wyzwania, Warszawa 2000, s. 194.

7 R.V. Kozinets, Netografia. Badania etnograficzne online, Warszawa 2012, s. 217-220.
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zowala chaotyczna, nieuporzadkowana struktura, trudno byto si¢ po nich poruszaé
1 dotrze¢ do pozadanych informacji. Niektore fora byly rozbudowane i dotyczyty
wielu kwestii, inne za§ ograniczaty si¢ do waskiej problematyki.

Nalezy podkresli¢, ze na wigkszosci analizowanych stron uzytkownicy ce-
chowali si¢ duzag aktywno$cig. W gltownej mierze dotyczyta ona wzajemnego
wsparcia w chorobie, wsparcia rodzin oso6b chorych — forum spetiato funkcje
terapeutyczng. Ponadto, na wielu forach pojawiaty si¢ watki ekspercko-doradcze.
Zaréwno sami pacjenci, jak i specjalisci udzielali cennych porad na temat leczenia
wybranych schorzen czy tez sposobow radzenia sobie w codziennym zyciu.

Pod wzgledem liczebno$ci wpisow na poszczegélnych forach mozna byto
wyrdzni¢ zawierajace od kilku tysiecy do kilkudziesigciu tysigcy wpisow®. Licz-
ba uzytkownikow takze byta do$¢ zroznicowana. Przewazaly portale posiadajace
kilka 1 kilkanascie tysigcy uzytkownikow, aczkolwiek zdarzaty si¢ rowniez po-
siadajace kilkuset uczestnikéw (stanowily one jednak zdecydowang mniejszo$¢)
— wplyw na to miato zainteresowanie wystgpowaniem danej choroby®.

2.3. Charakterystyka zakresu i rodzaju aktywnosci uzytkownikow
portali medycznych

Zgodnie z procedurg badawcza, glownemu pytaniu problemowemu przypo-
rzadkowano szczegétowe pytania metodologiczne oraz merytoryczne. Wyniki
analizy zgromadzonych danych, uprawniajg do stwierdzenia, ze taczna liczba ko-
mentarzy — w odpowiedzi na umieszczone bodzce (pozytywne, negatywne oraz
neutralne), byta uzalezniona od podjetych watkéw problemowych. Tabela 3 ilustru-
je statystyke ilo$ci komentarzy zamieszczonych przez uczestnikow eksperymentu.

Okazalto sig, ze badani najaktywniej wypowiadali si¢ na temat zagadnien
wpisanych w pierwszy obszar problemowy, dotyczacy procesu komunikowania
si¢ lekarzy i1 pacjentow, zachowan lekarzy wobec chorych (tacznie 39 komen-
tarzy’’). W odpowiedzi na bodZce pojawito si¢ 18 pozytywnych komentarzy
oraz 20 opinii negatywnych. Problematyka wpisana w drugi obszar, zwigzany
z podmiotowoscia, czyli charakterem relacji i sposobem traktowania pacjenta
przez lekarza, wywotata 10 komentarzy pozytywnychoraz 6 wypowiedzi nega-
tywnych (tacznie 13 komentarzy). Z kolei ostatni, trzeci obszar, odnoszacy si¢ do

% Np. forum dotyczace okulistyki — 7814 wpisow, zob. http://www.forum.optyczny.pl/index.
php; forum dotyczace niepelnosprawnosci — 198 115 wpisow, zob. http://www.ipon.pl/forum/ (do-
step 02.03. 2013).

% Np. forum dotyczace klasterowego bolu glowy — 388 uczestnikow, zob. http:/forum.kla-
sterowy.pl/; forum dotyczace niepetnosprawnosci — 27 551 uczestnikow, zob. http://www.ipon.pl/
forum/) (dostep 02.03.2013).

0 Komentarze nie sumujg si¢, gdyz jedna wypowiedz badanego mogta zawiera¢ i pozytywne,
i negatywne opinie badz tez nie byla zwigzana z tematyka badania.
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Tabela 3. Pozytywne i negatywne komentarze z podziatem na trzy obszary badawcze

Pozytywne Negatywne Laczna liczba
Obszar
komentarze komentarze komentarzy”
Pierwszy obszar badawczy 18 20 39
Drugi obszar badawczy 10 6 13
Trzeci obszar badawczy 1 4 4

“Nie sumujg si¢, gdyz jedna wypowiedZ badanego mogta zawiera¢ i pozytywne, i negatywne
opinie badz tez nie byta zwiazana z tematyka badania.

Zrodto: badania wlasne.

swiadomosci praw pacjenta, zyskal najmniejsza liczbg wpisoéw, bo tylko 1 komen-
tarz pozytywny oraz 4 negatywne (tgcznie 4 komentarze).

Z perspektywy badacza liczba przywotanych wypowiedzi sktania do refleks;ji,
ze analizowane zagadnienia dla uzytkownikoéw wylosowanych portali o tematyce
medycznej nie stanowily najwazniejszych kwestii — portale te powstaty w innym
celu (informatyczno-doradczo-terapeutycznym) i ten cel ewidentnie przewijat
si¢ w watkach tematycznych w najszerszym zakresie. Roznica ilosci wypowie-
dzi juz w poszczegdlnych obszarach problemowych mogta wynika¢ z faktu, ze
wybrane z nich pelnig bardziej istotng role dla pacjentéw, badz majg oni w ich
zakresie okreslone doswiadczenie i wiedze. Komunikacja chorego z lekarzem jest
podstawa interakcji i skutecznosci procesu leczniczego’'. Sposob rozmowy leka-
rza z pacjentem wywoluje takze najwiecej emocji wérod pacjentow, gdyz moze
zniwelowac badz podnies¢ poziom Igku (czgsto wskazuje si¢ na znaczace braki
w zakresie umiejetnos$ci komunikacyjnych lekarzy, np. w $rodkach masowego
przekazu pojawiajg si¢ materiaty o problemach komunikacyjnych na linii pacjent
— lekarz). Mozna przypuszcza¢ (a potwierdzity to dodatkowe badania ankietowe,
omowione w dalszej czesci), ze trzeci obszar uzyskat najmniejsza liczbe komen-
tarzy, poniewaz dotyczy praw pacjenta, sfery, o ktorej pacjenci (wbrew zapewnie-
niom menedzeréw zdrowia) niestety wiedza wcigz niewiele™.

"I Np. P.R. Mayerscough, M. Ford, Jak rozmawia¢ z pacjentem, Gdansk 2001, s. 14-18.

2 Por. Prawa pacjenta, Raport z badania Capibus, MillwardBrown SMG/KRC, http://www.
prawapacjenta.eu/var/media/File/Raport%20z%20badania_swiadomosc%20praw%20pacjenta%20
1%20wiedza%20w%?20Polsce.pdf, 2008 (dostep 02.01.2013); Gotowos¢ do zmian w stuzbie zdro-
wia, Raport z badania Capibus, MillwardBrown SMG/KRC, http://www.prawapacjenta.cu/var/me-
dia/File/Raport%20z%?20badania_swiadomosc%20praw%20pacjenta%20i%20wiedza%20w%20
Polsce.pdf. 2010 (dostep 02.01.2013); Wiedza o prawach pacjenta, Komunikat CBOS. BS/90/2001,
http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2001/K_090 01.PDF, 2001 (dostep 02.01.2013); Lamanie
praw pacjentow — mit czy rzeczywistos¢, Komunikat CBOS. BS/94/92/96, http://www.cbos.pl/SPI-
SKOM.POL/1996/K_092 96.PDF, 1996 (dostep 02.01.2013).
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W kontekscie zatozen metodologicznych, istotne merytorycznie i poznawczo,
sg dane dotyczace rozktadu pozytywnych i negatywnych komentarzy w poszczegol-
nych obszarach, w odniesieniu do grupy eksperymentalnej i kontrolnej. Nalezy do-
datkowo wyjasni¢, ze kazda wypowiedz internauty miata charakter pozytywny badz
negatywny i wyrazata jego stosunek do danego obszaru tematycznego. Komentarze
uzytkownikow forow medycznych pozbawione byty tresci neutralnych. Jak wynika
z danych w tabeli 4, liczba odpowiedzi pozytywnych byta wyzsza w grupie kontro-
Inej (tacznie 17 pozytywnych komentarzy), w poréwnaniu z grupg eksperymental-
ng (facznie 12 pozytywnych komentarzy). Co istotne, liczba postow negatywnych
rowniez byla wyzsza w grupie kontrolnej (facznie 25 komentarzy negatywnych)
— w grupie eksperymentalnej (lacznie 4 komentarze negatywne). A zatem badani
zdecydowanie chetniej wypowiadali si¢ w sytuacji, gdy byli jawnie poinformowani
0 uczestnictwie w badaniu (czyli byly to osoby zakwalifikowane do grupy kontro-
Inej). Co ciekawe i godne uwagi, liczba komentarzy pozytywnych i negatywnych
ogbdtem wyniosta tyle samo, czyli po 29 wypowiedzi.

Tabela 4. Uzyskane pozytywne i negatywne komentarze w grupie eksperymentalnej i kontrolnej
z podzialem na trzy obszary badawcze

Komentarze Komentarze
e — grupa eksperymentalna — grupa kontrolna
pozytywne negatywne pozytywne negatywne
Pierwszy obszar badawczy 5 1 13 18
Drugi obszar badawczy 7 2 3 4
Trzeci obszar badawczy 0 1 1 3

Zrédlo: badania wiasne.

Na podstawie pozyskanych danych (zob. tabela 5) mozna takze stwierdzic,
ze wstepne zatozenie badawcze nie potwierdzilo sig¢, gdyz negatywne komen-
tarze badaczek wywotywaty wiecej wypowiedzi internautow o charakterze po-
zytywnym (9). Odnotowano tylko 2 posty negatywne. Taka sama tendencja zo-
stata zauwazona w przypadku umieszczania na portalach medycznych bodzcow
pozytywnych skutkujacych pojawieniem si¢ nieco wigkszej liczby wypowiedzi
o charakterze pozytywnym (3) niz negatywnym (1). Najdtuzsza dyskusja wywia-
zala si¢ w przypadku dokonania wpisu o charakterze neutralnym (43). Negatyw-
ne komentarze badaczek wywotaty 11 wypowiedzi, a pozytywne — 4. Wiekszo§¢
wypowiedzi pozytywnych uzytkownikow portali medycznych, w odpowiedzi na
negatywne bodzce, miata charakter terapeutyczny, pocieszajacy, doradczy. Mozna
to wytlumaczy¢ tym, ze Internet odgrywa szczeg6lng role wobec 0sob, ktore szu-
kaja pomocy i wsparcia, ktore czujg si¢ ,,samotne ze swoim problemem?”, bezsilne
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i bezradne. Anonimowos¢, jaka uzyskuja w sieci, pozwala im szczerze opowie-
dzie¢ o swoich problemach i wprost prosi¢ o pomoc. Wyniki badan psychologicz-
nych pokazuja, ze ludzie o wiele chetniej pomagaja osobom podobnym do siebie
—w tym wypadku osobom z podobnymi schorzeniami, chorobami i problemami.
Sprzyja to budowaniubardzo silnych wi¢zi spotecznych z ,,wirtualnymi przyja-
cioétmi””, Zatem specyfika forum medycznego znaczaco wptyneta na zachowania
uzytkownikow, ktorzy w odpowiedzi na negatywny komentarz przedméwcey nie-
sli pocieche, pomoc i wsparcie, pokazujac mu pozytywny obraz danej sytuacji.
Negatywny post badaczek na forum o innej — niz medycznej — tematyce mogiby
nie spotkac¢ si¢ z taka reakcja.

Tabela 5. Uzyskane rodzaje komentarzy ze wzgledu na zastosowany bodziec

Rodzaj komentarza

Rodzaj bodzca Liczba bodzcow Dlugos¢ dyskusji
pozytywny negatywny
Pozytywny 5 3 1 4
Negatywny 5 9 2 11
Neutralny 10 17 26 43

Zrodto: badanie wiasne.

Analizie poddano réwniez rodzaj informacji zawartych na forach. Pacjen-
ci wymieniali si¢ miedzy sobg wiadomosciami na temat dobrych specjalistow;
lekarzy, ktorzy mogli im pomoc pokonaé chorobg badz poprawi¢ jakos$¢ zycia.
Szukali réwniez informacji o ,,dobrych” gabinetach medycznych. Dodatkowo,
wymieniali si¢ wiedzg dotyczacg metod leczenia chordb, stosowanych lekéw, ich
dziatan niepozadanych, przebytych kuracji. Na czesci portali znalazly si¢ infor-
macje prawne zwigzane z poszukiwaniem pomocy w razie ztamania praw pacjen-
ta przez lekarza. Warto rowniez doda¢ (szczegolnie w odniesieniu do problematy-
ki pozostatych analiz empirycznych — przedstawionych w dalszej czgsci pracy), iz
w kilku przypadkach na stronach portali pojawity si¢ skargi pacjentow dotyczace
zachowania lekarzy i generalnie funkcjonowania stuzby zdrowia.

2.4. Rekonstrukcja przebiegu wizyty lekarskiej na podstawie
wypowiedzi uzytkownikéw portali o tematyce zdrowotnej

Na podstawie szczegdtowej analizy wypowiedzi uzytkownikow portali in-
ternetowych (wlaczonych do badania eksperymentalnego) mozna byto dokonaé
charakterystyki rekonstrukcji przebiegu interakcji w ramach wizyty lekarskiej

3 P. Wallace, Psychologia internetu, Poznan 2001, s. 260-262.
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oraz pozadanych standardow przebiegu tego spotkania. Do tych niepozadanych
zaliczy¢ mozna konflikty, niedomowienia i niewtasciwg interpretacje zachowan
1 wypowiedzi na temat stanu zdrowia pacjenta, ktore moga wynikac wtasnie z nie-
konstruktywnego przebiegu procesu komunikacji. Coraz czeséciej mowi si¢ o za-
chowaniach zakldcajacych relacje pacjentow z lekarzami, do ktérych zaliczane s3:
wzajemne krytykowanie i ocenianie, rozkazywanie, doradzanie, moralizowanie,
niewtasciwe 1 nadmierne wypytywanie zarowno ze strony lekarza, jak i pacjenta
oraz niezrozumiaty dla pacjenta zargon lekarski™.

Wyniki analizy (zebrany materiat liczyl 52 wypowiedzi uzytkownikoéw por-
tali medycznych) potwierdzily wystgpowanie niektorych z nich. Autorzy analizo-
wanych postow w gldéwnej mierze, piszac o pozadanych standardach prowadzenia
rozmdw z pacjentami, zwracaja uwage na czas rozmowy oraz ze pragng byc¢ po-
traktowanymi z uwaga i szacunkiem, gdyz pisza przede wszystkim o konieczno-
$ci poswiecenia wigkszej ilosci czasu na rozmowe i diagnoze. Brak pospiechu
to jedno z gtéwnych ,,zyczen” pacjentdéw, optymalizujacych przebieg interakcji:
,»Zbyt czesto lekarz »nie ma czasu« dla cztowieka, co w przypadku $wiezej dia-
gnozy jest okrucienstwem wrecz”. Pacjenci pragng cierpliwego i uprzejmego
odpowiadania na pytania bez ,,pyszatkowatosci i wesotosci”. Zwrocili uwage na
konieczno$¢ cierpliwego wystuchania probleméw, z ktérymi zwracajg si¢ do le-
karza, wystuchania przedstawianych sugestii i wykorzystywania uzyskanych in-
formacji w stawianiu diagnozy.

Do kolejnych pozadanych standardow wizyty lekarskiej zaliczyli empatie,
rozmowe z pacjentem na temat jego schorzenia, a nie z jego opiekunem, uwazne
shuchanie. Uczestnicy badania pragng by¢ potraktowanym na rowni z lekarzem
(pragna nieokazywania przewagi lekarza nad chorym) oraz ,,profesjonalnego pro-
wadzenia wizyty” — bez zto§liwych uwag w trakcie jej trwania.

Uzytkownicy portali medycznych zwracali uwage na istot¢ pozyskania fa-
chowej pomocy medycznej i wsparcia psychologicznego, doktadnego badania
1 wykluczenia w wywiadzie innych chorob. Pisali o konieczno$ci uzyskania od
lekarza informacji o réznych mozliwosciach leczenia (alternatywnych metodach)
oraz wskazania toku dalszego postgpowania (gdyz czesto czujg si¢ zagubieni, nie
wiedza, jaki jest kolejny etap procesu diagnozowania i leczenia), oczekuja przed-
stawienia wnioskéw z wynikow przeprowadzonych badan (najczesciej uzyskuja
pobiezne, zdawkowe informacje, lub nie uzyskuja ich wcale).

Szczegbdlng uwage zwracali badani takze na szczero$¢ i otwartos¢ lekarzy, ale
bez odbierania choremu nadziei, okazanie szacunku wobec pacjenta i jego stanu.
Pisali o potrzebie rownego traktowania wszystkich pacjentow bez wzgledu na ich
status materialny, pelnego profesjonalizmu, poufnego przekazywania pacjentowi
informacji na temat diagnozy choroby.

™ M. Makara-Studzinska, Komunikacja z pacjentem, Lublin 2012, s. 48-57.
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W opisie czynnikow zaktocajacych przebieg spotkania lekarz -— pacjent inter-
nauci bioracy udzial w prezentowanym badaniu odniesli si¢ tylko do ,,uchybien”
po stronie personelu medycznego. Do najczesciej popetnianych przez lekarzy za-
niedban zaliczyli: zbyt krotki czas trwania wizyty: badania i rozmowy z pacjentem,
brak omowienia symptomow rozpoznanej choroby oraz odniesli si¢ do ogdlnego,
,»Ztego” sposobu traktowania chorego. Jeden z badanych tak zrelacjonowat przebieg
jednego ze ,,spotkan” z lekarzem: ,,ustyszalem, ze musze¢ poczekac na koniec ko-
lejki, ale 1 tak nie wiadomo, czy bed¢ obshuzony, bo od tej i tej godziny przyjmuje
prywatnie i bed¢ moze placit jak minie czas”. Inny respondent niezadowolony ze
swych dotychczasowych kontaktow z lekarzami napisat: ,,Jedni nie spedzali ze mna
dhuzej niz 5 minut. Badanie byto krotkie, pobiezne, a i wywiad nie za wnikliwy”.

W zréznicowanych opiniach (np. ,,mozna trafi¢ na ré6znych lekarzy, zdarzaja
si¢ mili i kompetentni, ale oni s3 w mniejszo$ci” — tego typu stanowily pojedyncze
wypowiedzi) pojawity si¢ takze te, dotyczace bezposredniego traktowania pacjen-
tow przez lekarzy, i w nich najczesciej podkreslano przedmiotowy charakter inte-
rakcji: ignorowanie przez lekarza osoby pacjenta, jego choroby, brak wyjasnien,
omodwienia stanu chorego, ignorowanie prosb o wypisanie recepty, wykonanie
dodatkowych badan (przyktadowa wypowiedz internauty: ,,Jeden z neurologdéw
po wykonaniu kilku badan stwierdzit ponad wszelka watpliwos¢, ze mam bole
urojone 1 skierowat mnie do psychiatry™).

Zwrocili takze uwagge na réznice w byciu traktowanym przez lekarza ,,mto-
dego” i ,,starszego”: ,,mlodzi lekarze sg ambitni, wigkszo$¢ z nich wykazuje za-
interesowanie pacjentem i jego przypadkiem, starajg si¢ docieka¢ problemu i go
rozwigzac, chociaz brakuje im do§wiadczenia, wierza w powodzenie. Starsi leka-
rze dzielg si¢ na tych z powolania i bez powotania. Bez powotania traktuja pacjen-
ta jako zto konieczne w drodze do celu — emerytury”. Lekarze z powotania ,,sa
naprawde dobrzy w tym co robia, rzeczowo precyzyjnie potrafia okresli¢, jakie
nalezy wykona¢ badania, wykazuja cierpliwos$¢ dla pacjenta i samo poczucie, ze
si¢ przyszto do fachowca, sporo daje”.

Internauci, bioracy udziat w badaniu, zwracali takze uwage na kompetencje
jezykowe lekarzy, ktorzy najczesciej nie dostosowujg ich poziomu do mozliwosci
1 kompetencji pacjentow (tak réznych). Z drugiej strony wskazywali na traktowa-
nie ich (pacjentow) jako osoby ,,podrzedne, nieposiadajace konkretnej wiedzy”.
Badani przytaczali przyktady nieliczenia si¢ z ich uczuciami, prowadzenia roz-
mowy w niezrozumiatym dla nich jezyku. Odnosili si¢ do zachowania lekarzy,
ktorzy okazuja wyzszos¢ nad pacjentem i nie potrafig przekaza¢ informacji o dia-
gnozie, zwlaszcza o cigzkiej chorobie, nie potrafig rozmawiac z pacjentami prze-
wlekle i1 nieuleczalnie chorymi oraz ,,gorzej”, mniej podmiotowo traktujg osoby
niepetnosprawne. Watki te szczeg6lnie podkreslali uzytkownicy portali dla osob
niepelnosprawnych: ,,Mnie na przyktad bardzo denerwuje, gdy lekarz rozmawia
Z mojg osobg towarzyszacg zamiast ze mng. To, Ze potrzebuj¢ pomocy fizycznej
w dotarciu do gabinetu, nie oznacza, Ze nie rozumiem, co si¢ do mnie moéwi. Nie-
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stety, jest to u lekarzy, ktorych spotkatam, zachowanie nagminne”. Ponadto, jeden
z respondentow zwrocil uwage na fakt dotyczacy réznych oczekiwan i potrzeb
0s0b niepelnosprawnych: ,,szczegolnie ceni¢ lekarzy, ktorzy cierpliwie podcho-
dza do ON7, wiedza ze wymagamy niestety u kazdego lekarza oprocz fachowe;j
pomocy przede wszystkim pomocy psychologicznej”. Inna uwaga znowu doty-
czyta m.in. wieku lekarza: ,,jako$¢ komunikowania zalezy od osobowosci lekarza
i jego wieku — jesli pacjent trafi na przewaznie mtodego lekarza, moze liczy¢ na
wsparcie, zrozumienie, dobra i szybka diagnoze”.

Na niepokojace zjawiska, potwierdzajace fakt, ze przedmiotowy, pozba-
wiony cech autonomizmu stosunek lekarzy do pacjentow dominuje w opisanych
przez uczestnikow badania, wskazuja wypowiedzi dotyczace oceny emocjonal-
nego i psychologicznego kontekstu relacji lekarza z pacjentem. Badani opisywali
przypadki lekcewazenia i wySmiewania ich przez lekarzy, ich sposobu podejscia
do swojego stanu, do problemdéw zdrowotnych, Wskazywali, ze nie sg traktowani
powaznie, a lekarze bagatelizujg opisywane przez nich objawy. Odczuwali poczu-
cie nizszosci, brak wsparcia psychologicznego, brak poufnosci, szczerej rozmowy
w cztery oczy. Pacjenci przytaczali przyktady lekcewazenia, ,,zbywania”: ,,jestes
— powiem, co Ci jest — masz receptg”, pisali o wystepowaniu ,,obrazu majestatu”
u lekarzy na pojawiajace si¢ sugestie ze strony pacjentow.

Analiza opublikowanych postow pozwolita réwniez na skategoryzowanie
cech ,,dobrego i ztego” lekarza. Warto na wstepie zaznaczy¢, ze nieznacznie cz¢-
$ciej badani internauci podawali cechy ,,zlego” lekarza, uzupetniajac powyzsza
charakterystyke brakiem nalezytych kompetencji i nadmiernym przywigzaniem
do korzysci finansowych’®. Pacjenci zwracali uwage, iz lekarze czesto traktowali
ich jako potencjalne zrodlo zarobku poprzez takie dziatania, jak: odsytanie do
znajomych specjalistow na wizyty prywatne, poswigcanie pacjentowi jak naj-
mniejszej ilosci czasu, by zdazy¢ przyjaé jak najwieksza liczbg pacjentow, ponie-
waz, jak ,,wiadomo, kazdy klient to kolejna kasa”.

W kontekscie opinii o ,,ptatnej” opiece medycznej badani potwierdzili tezg,
ze zachowanie lekarzy rozni si¢ w zaleznosci od charakteru wizyty lekarskie;.
Badani odnotowali, ze w przypadku wizyty prywatnej, z reguty dtuzszej, lekarz
bardziej zyczliwie rozmawial z nimi, cierpliwie wyjasnial objawy chorobowe
i szczegdlowo przedstawiat plan leczenia, ,,0odnosit si¢ do nich z wigkszym sza-
cunkiem i bez cienia kpiny”. Staral si¢ by¢ mily, uczynny, bardziej pomocny,
sprawny i konkretny: nie byto zadnych ktopotéw w realizacji badan specjalistycz-
nych, ale konsekwentnie z drugiej strony (w kontekscie odptatnej wizyty): prze-
pisywat drozsze leki, odsytat do innych lekarzy-znajomych, na prywatne wizyty;
czuli, Ze sg traktowani jak szansa na zarobek. Pacjenci podkreslali takze, ze jest to
bardzo kosztowny proces leczniczy.

> Os6b niepetnosprawnych — przypis autorki.
6 Podobne wyniki uzyskali T. Gordon, W.S. Edwards. por. Pacjent jako..., s. 19.
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Wracajac do przywolanej kategoryzacji, uzytkownicy portali o tematyce
zdrowotnej: do cech ,,dobrego” lekarza, oprocz posiadania kompetencji z zakre-
su wiedzy medycznej, czyli ,,bycia dobrym specjalista w okreslonej dziedzinie”,
zaliczyli, kompetencje w zakresie interakcji interpersonalnych: ,,dopytywanie si¢
o stan zdrowia chorego; poswigcanie odpowiedniej ilosci czasu na wizytg, mity
stosunek do pacjenta, zainteresowanie pacjentem, rzeczowe i kompetentne od-
powiadanie na pytania pacjenta, traktowanie pacjenta w sposob powazny i z na-
lezytym szacunkiem, cierpliwo$¢, szacunek, szczeros¢, traktowanie pacjenta jak
partnera, doktadne informowanie pacjenta o jego stanie zdrowia, mozliwych roz-
wigzaniach medycznych oraz rowne traktowanie wszystkich pacjentow”. Nalezy
podkresli¢, ze cho¢ kompetencje zawodowe pojawiaty si¢ na czolowym miejscu,
to pozostate ,,komponenty charakteryzujace dobrego lekarza” odnoszace si¢ do
jego umiejetnosci interpersonalnych przywolywane byly w szerszym zakresie.
W opisach pojawialy sie przyktady zachowan, w ktorych akcentowano empatie,
zyczliwos$¢, zrozumienie, indywidualne podej$cie do pacjenta oraz przekazanie
wyczerpujacych informacji, udzielnie odpowiedzi na wszystkie nurtujgce chore-
g0 pytania i rozwianie wszelkich watpliwosci.

Powyzsza charakterystyka, cho¢ nie ma charakteru reprezentatywnego (do-
tyczy opinii uzytkownikéw wybranych portali o tematyce medycznej) sygna-
lizuje zakres probleméw, z ktoérymi borykaja si¢ odbiorcy ustug medycznych,
i $wiadczy o tym, ze pacjenci wcigz — w wigkszoSci — majg poczucie bycia
traktowanym przedmiotowo, jak jednostka chorobowa. Badani np. stwierdzali,
ze lekarze pouczali ich w kwestii nie terapeutycznej, ale w kwestii kierowa-
nia swoim zyciem oraz wmawiali im bole i choroby urojone. Brakuje im part-
nerstwa w relacji 1 bycia potraktowanym autonomicznie, a o tym, jak bardzo
im tego brakuje, swiadczy chociazby fakt, Zze jesli te potrzeby realizowane sg
podczas wizyty prywatnej, to sa sktonni ptaci¢ za przebieg leczenia’”’. Cho¢
przywotywali takze przyktady zachowan lekarzy szanujacych ich autonomig —
akcentowali zyczliwo$¢, cheé pomocy, pelne zrozumienie, to przyktady tego
typu relacji byly niestety pojedyncze.

2.5. Pacjenci w sieci. Refleksje metodologiczne po zrealizowaniu
badania eksperymentalnego

Biorgc pod uwageg fakt przeniesienia aktywnosci ,,wzmocnionych pacjen-
tow” do $wiata wirtualnego i coraz powszechniejszego analizowania zawartych
w nim tresci, odpowiadajac na pytania metodologiczne sformutowane w trakcie

7 Zob. tez: A. Laska-Formejster, ,, Im wigcej masz pienigdzy, tym latwiej uzyskasz pomoc” —
prawda, czy falsz w opinii pacjentow publicznych i prywatnych zaktadow opieki zdrowotnej, [w:]
M. Synowiec-Pitat, A. Olchowska-Kotala (red.), Socjologia i psychologia dla pacjenta, Torun 2012,
s. 47-48.
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konceptualizacji badania, wazna wydata si¢ takze refleksja na temat trudnosci,
z jakimi mozna si¢ zetkng¢ podczas tego typu analizy.

Do najwazniejszych kwestii zaliczy¢ mozna problem uzyskania reprezenta-
tywnos$ci w badaniach prowadzonych w Internecie, glownie ze wzgledu na brak
mozliwosci nakreslenia granic internetowej populacji. Wigze si¢ to ze specyfika
Internetu jako medium, do ktérego w Polsce wcigz nie ma powszechnego dostepu:
»Prawie 77% Polakow ma dostep do Internetu [...]. Do nowoczesnych technolo-
gii ma dostep tylko 37% Polakow””8. Dostep do sieci, jak i umiejetnos¢ wykorzy-
stania mozliwoSci, jakie niosg ze sobg nowoczesne technologie, wydajg si¢ tym
bardziej istotne, gdyz prognozy pokazuja, ze do 2020 r. pierwszym kontaktem
chorego z opieka medyczng begdzie rozmowa z ,,wirtualnym cyber-lekarzem™”.
Problem cyfrowego wykluczenia odbija si¢ na przeprowadzanych w sieci eks-
perymentach, powoduje niereprezentatywno$¢ proby, ze wzgledu na mozliwosé
dotarcia tylko do os6b majacych dostep do sieci i posiadajacych umiejgtnosci
w zakresie obstugi komputera i Internetu. Reprezentatywno$¢ w eksperymentach
internetowych obnizana jest badz ,,falszowana” rowniez poprzez oszustwa perso-
nalne, jak podawanie si¢ za inng osob¢ czy tez kilkakrotne branie udziatu w dys-
kusji pod r6znymi nickami®’. A zatem, nie mozna mie¢ pewnosci, kto jest autorem
upublicznianego komentarza.

Do kolejnych nalezg problemy techniczno-administracyjne, uniemozliwiaja-
ce catkowite ,,zapanowanie” nad otoczeniem eksperymentu i zapewnienie prawi-
dtowego odbioru bodzcow.

W 8 z 20 analizowanych portali nie pojawily si¢ zadne reakcje na wstawione
komentarze. Na forach, gdzie zostaly umieszczone bodzce o charakterze pozy-
tywnym, brak byto reakcji na czterech stronach internetowych; tam, gdzie zo-
staly umieszczone komentarze negatywne, brak byto odpowiedzi uzytkownikoéw
na jednym forum; za$ na portalach, na ktoérych zadawane byly pytania neutralne,
brak byto reakcji na trzech forach. Sumujac, brak odpowiedzi badanych odnoto-
wano na pigciu forach w grupie eksperymentalnej oraz na trzech forach w grupie
kontrolne;.

Mozna si¢ zatem zastanowi¢ nad przyczynami braku odpowiedzi forumowi-
czoéwi wskazac¢, ze powodem moglo by¢: po pierwsze — brak zaufania do nowej,
,hieznanej” osoby. Nalezy pamigtac, ze pytania wkraczaly w sfer¢ osobistg ba-

8 S. Zadrozna, ,,Polska Cyfrowa 2014-2020" to program ograniczenia wykluczenia cyfio-
wego i w konsekwencji wykluczenia finansowego Polski, http://www.polskieradio.pl/7/968/Arty-
kul/888417,13-milionow-Polakow-nie-korzysta-z-Internetu, 2013 (dostep 16.08.2013).

” T. Biatobtocki, J. Moroz., Nowoczesne techniki informacji i komunikacji — ich rozwdj i za-
stosowanie, [w:] M. Witkowska, K. Cholawo-Sosnowska (red.), M. Witkowska, K. Cholawo-So-
snowska (red.), Spoleczenstwo informacyjne..., s. 156.

8 D. Batorski, M. Olcon-Kubicka, Prowadzenie badarn przez Internet — podstawowe zagad-
nienia metodologiczne, ,,Studia Socjologiczne” 2006, nr 3(182), s. 121-122.
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danych. Dotyczyty ich opinii, osobistych doswiadczen w zakresie relacji z leka-
rzem, w kwestii ustug swiadczonych przez lekarzy, placowki, wiedzy i $wiado-
mosci swoich praw. Analiza wynikow pokazala, ze wiecej wypowiedzi pojawito
si¢ pod postami wstawionymi w grupie kontrolnej, gdzie nie ukrywano tozsamo-
$ci — autorki badania wprost prosity o wypowiedzi na interesujgce je zagadnienia.
Po drugie, mogto to wynika¢ z braku wiedzy 1 doswiadczen w danej sferze zycia
lub z niecheci dzielenia si¢ z innymi (zwlaszcza z ,,obcymi”) swoimi osobisty-
mi doswiadczeniami. Chorzy mogli nie chcie¢ wypowiadac si¢ o sobie i swoich
sprawach na tamach forum, gdyz pomimo ze byli dla badaczek anonimowi, mogli
nie by¢ anonimowi dla wspotuzytkownikéw Po trzecie, moglo zaistnie¢ zjawi-
sko ,,zrzucenia” odpowiedzialno$ci udzielenia odpowiedzi na pytanie badacza na
pozostatych uzytkownikow, zwlaszcza w grupie kontrolnej. Brak checi do udzie-
lania odpowiedzi mogt réwniez wynikac z niezrozumienia celu i sensu badania.
Ponadto, mogt dziwi¢ ,,inny” sposob zbierania danych, gdyz badani sg raczej
przyzwyczajeni do ankiety internetowe;.

W Scisle zdefiniowanych warunkach eksperymentalnych, osadzonych w In-
ternecie, kontrola nad rezygnowaniem uczestnikow z udzialu w eksperymencie
przed jego zakonczeniem jest trudna. W opisanym badaniu autorki nie miaty zad-
nego wplywu na to, kto skomentuje posty, w jakim czasie si¢ wypowie oraz czy
ponownie wezmie udzial w tej samej dyskusji. W przypadku niepeinych, nieja-
snych wypowiedzi respondentdw byli oni ,,proszeni” w rdznej formie o ponow-
ne zabranie glosu w celu uzupetnienia komentarza. O zakonczeniu etapu zbiera-
nia danych na poszczegdlnych forach zdecydowat fakt dtuzszego — 7-dniowego
— braku aktywnos$ci — niepojawiania si¢ nowych postow od uzytkownikow. Nie
zauwazono roéznicy w czasie trwania oddziatywania bodzcéw nacechowanych
emocjami pozytywnymi i negatywnymi.

Autorami najwiekszej liczby analizowanych odpowiedzi byty osoby najak-
tywniejsze na danym portalu. By¢ moze byly to jednostki, ktore odpowiadajac
chciaty umocni¢ swoja pozycje lidera w grupie lub aspirowaty do takiej. Wigk-
sz0$¢ wypowiedzi forumowiczow pod wstawionymi postami byta dluga i wy-
czerpujaca tre§ciowa. Problem, jaki rodzi si¢ w tej sytuacji, dotyczy szczerosSci
prezentowanych komentarzy. Przyjetym w analizie wyznacznikiem szczero$ci
bylo przywotanie w poscie przyktadu osobistego doswiadczenia przezytego przez
uczestnikow forum. Kolejnym wskaznikiem byta reakcja pozostatych dyskutan-
tow, ktorzy znali juz ten ,,zyciowy” przyktad badz podchodzili do wypowiedzi
swojego przedmowcy w sposob emocjonalny, np. wspotczuli mu (w przypadku
,»ztego” doswiadczenia) lub zazdro$cili (w przypadku ,,dobrego” doswiadczenia).

Etyka badan eksperymentalnych prowadzonych w Internecie wciaz wywo-
huje wiele dyskusji. W niniejszym badaniu etyczne watpliwosci mogt budzi¢
fakt zatajania informacji o realizacji badania, braku ujawnienia celu badania na
wszystkich forach i prawdziwej tozsamosci autorek wpisow (bodzcow) w grupie
eksperymentalnej. Inne aspekty mogace budzi¢ watpliwosci natury etycznej to
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np.: dobor formy bodzca eksperymentalnego — przyjecia ,,fatszywej tozsamosci”
—podawania si¢ za chorych. Nie wiadomo takze, jakie procesy psychiczne zostaty
wzbudzone u uzytkownika na wskutek dziatania bodzca. W celu zminimalizowa-
nia problemow etycznych mozna, po podjgciu decyzji o zakonczeniu etapu zbie-
rania materiatu badawczego, na danym portalu medycznym ujawnic fakt przepro-
wadzenia badania oraz prawdziwy cel badania.

Czynnikami najbardziej zaktocajacymi eksperyment byty czynniki zewngtrz-
ne — zwigzane z wykorzystanym medium, czyli Internetem, np. problemy z zalo-
gowaniem si¢ na dany portal, powtarzalno$¢ loginu, dos¢ dtugi okres oczekiwania
na zgod¢ administratora strony potwierdzajaca rejestracj¢ na forum, problemy
z utworzeniem nowego watku na forum. Za$ do zalet przeprowadzenia ekspery-
mentu w Internecie z pewnosciag mozna zaliczy¢ dotarcie do duzego grona osob
spetniajacych kryteria wlaczenia do proby, jak i catkowita anonimowos¢ zar6wno
ze strony pacjenta, jak i badaczek.

Przestrzen wirtualna jako forma komunikowania si¢ miedzy respondentem
a badaczem nie stanowita raczej problemu. Owo komunikowanie odbywato si¢
ptynnie. W grupie eksperymentalnej na liczbg odpowiedzi badanych mogty wpty-
naé, wspomniane juz wyzej, brak zaufania do nowych, ,,obcych” uzytkownikow,
nieche¢ do dzielenia si¢ osobistymi doswiadczeniami czy ,,zrzucenie” odpowie-
dzialnosci udzielenia odpowiedzi na pozostatych forumowiczéw. W niektorych
sytuacjach o charakterze aktywnos$ci uzytkownikéw mogta decydowac specyfika
samego portalu, np.: w przypadku negatywnych komentarzy badaczek, na jednym
z portali pojawila si¢ bariera w postaci ustanowionych, niepisanych regut danego
forum, aby publicznie nie wypowiadac¢ sig¢ zle, ,,niec wylewac” swoich zali. A za-
tem brak odpowiedzi spowodowany byt wewngtrznymi zasadami funkcjonowania
forum, specyfika jego profilu. W przypadku pozytywnych komentarzy badaczek
na jednym portalu pojawit si¢ ,,syndrom facebooka” — wstawiony komentarz do-
stat 219 ,,polubien” na serwisie spoteczno$ciowym, co zostato potraktowane jako
pozytywny odbiér bodzca. Nalezy takze zwroci¢ uwage na fakt, ze na wiekszo-
$ci portali medycznych kazda wypowiedz na forum byta nagradzana punktami,
a przekroczenie okreslonego putapu punktéw skutkowato nadaniem okreslonego
tytulu danym uzytkownikom. Co ciekawe — z perspektywy poznawczej (szcze-
gblnie, ze podjeta problematyka budzi jednak wiele emocji) — w analizowanych
watkach dyskusyjnych nie pojawity si¢ wypowiedzi o radykalnym charakterze.
Kazda dyskusja podjeta na portalach medycznych miata tagodny przebieg oraz
otwarty charakter.

Przeprowadzanie w sieci badan eksperymentalnych staje si¢ coraz bardziej
popularne®!. Internetowy charakter badania pozwala na dotarcie do duzego grona
potencjalnych respondentow, ktorymi sg np. pacjenci cierpigcy na okreslone cho-

81 P. Siuda, Eksperyment w Internecie — nowa metoda badar w naukach spotecznych, ,,Studia
Medioznawcze” 2009, nr 3(38), s. 158.



Rozdzial V. Pacjenci ery empowered — pacjenci w sieci... 167

roby. Jest to specyficzna grupa, trudno dostepna, czgsto zamknigta. Dzigki forom
medycznym kontakt z tg grupg jest tatwiejszy, zas eksperymentalny charakter ba-
dania pozwala na uzyskanie szczerych wypowiedzi badanych. Przypuszczenie na
temat szczero$ci wypowiedzi sformutowane zostato na podstawie wynikow ba-
dan eksperymentalnych realizowanych w Internecie przez psychologow. Wnioski
z ich analiz dowodza, ze coraz czg$ciej wyniki badan prowadzonych w Interne-
cie sg analogiczne do rezultatéw badan tradycyjnych®. Niekiedy nawet badania
w §rodowisku sieciowym uznawane sg za bardziej rzetelne i obiektywne.

Podsumowujac, jesli chodzi o charakter wypowiedzi aktywnych uzytkowni-
kéw foréw o tematyce medycznej, mozna sformutowaé wniosek, ze aktywnos¢
innych uzytkownikéw w niewielkim stopniu na nich wplywa. Pacjenci nie reago-
wali np. w impulsywny sposéb na komentarze innych uzytkownikéw, swojg ak-
tywnos¢ ograniczali szczeg6lnie do porad, wymiany informacji, zasad poruszania
si¢ w coraz bardziej skomplikowanych strukturach systemu opieki zdrowotne;.
W aktywnosci daza raczej do poszerzania wiedzy, zdobycia niezbednych infor-
macji — co mozna posrednio uznac za przejaw postawy empowered oraz wskaznik
autonomicznego charakteru aktywnosci internetowej. Co nie zmienia faktu, ze ci
sami pacjenci w interakcji z personelem medycznym majg poczucie bycia trak-
towanym przedmiotowo. Brakuje im partnerstwa, autonomizmu i podmiotowosci
w relacji z lekarzem.

2.6. Analiza §wiadomoS$ci praw pacjenta uzytkownikéw portali
medycznych

Drugim etapem badania wilasciwego byla realizacja badania ankietowego
stanowigcego uzupehienie eksperymentu internetowego. Wykorzystano w tym
celu ankiete internetowa. Ankieta on-/ine zostata zbudowana w programie prze-
znaczonym do konstruowania tego typu narzedzia (moje-ankiety.pl). Zawierata
15 pytan problemowych dotyczacych §wiadomosci praw pacjenta oraz 5 pytan
metryczkowych. Link ankiety wraz z prosba o jej wypetnienie zostal umieszczo-
ny na 20 forach medycznych, ktore braty udziat w eksperymencie internetowym
(patrz tabela 1).

Lacznie zebrano 100 kwestionariuszy ankiety w przeciggu 2 miesigcy.
Dzi¢ki zminimalizowanemu efektowi ankieterskiemu wydaje si¢, ze wypowie-
dzi badanych byty szczere. Rola badacza ograniczyta si¢ tylko do opracowa-
nia narzedzia badawczego, umieszczenia linku na poszczego6lnych forach oraz
opracowania uzyskanych danych. Zachowanie anonimowosci przez badanych
roéwniez mogto przyczyni¢ si¢ do udzielania prawdziwych informacji. Wykona-
nie ankiety w wyspecjalizowanym programie pozwolito na zminimalizowanie

82 Ibidem, s. 159.
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brakow danych, biezacy podglad wynikow oraz analiz¢ uwzgledniajaca pro-
centowy rozklad odpowiedzi. Dzieki tym funkcjom mozna kontrolowaé proces
naplywajacych danych. Kolejna zaleta takiego programu jest mozliwo$¢ zmie-
niania tresci oraz struktury ankiety, nawet w trakcie trwania badania. Ankiety
online sg elastyczne i umozliwiaja wysoki stopien indywidualizacji narzedzia,
tj. dostosowywania go do roznych kategorii wiekowych. Uzyskane dane mozna
opracowac¢ statystycznie, wlaczajac w to wiele zaawansowanych analiz wypro-
wadzajacych ciekawe i rzetelne wnioskowanie. Co wazne, uzyskane dane ogra-
niczaja subiektywizm badawcza, poniewaz przedstawiajg konkretne wartos$ci,
sa jednakowo rozumiane, stad niebezpieczenstwo nadinterpretacji jest znikome.
Technika ankiety internetowej doskonale sprawdza si¢ jako uzupetnienie innych
towarzyszacych badan.

Jesli chodzi o ograniczenia tej techniki, to wynikaja one, po pierwsze, z nie-
doskonalosci programéw, w ramach ktorych si¢ je konstruuje, np. niektére funk-
cje programu sg niedostepne, jak — reguty przejscia. Zdarzaja sie rowniez bledy
w obliczeniach rozktadow brzegowych odpowiedzi. Kolejne ograniczenie wynika
z samych zatozen techniki. Przede wszystkim nalezy mie¢ na uwadze niska stope
zwrotu kwestionariuszy ankiet. Badacz nie ma takze wptywu na to, kto rzeczywi-
Scie wypetni ankiete i ile razy. Istnieje mozliwos¢ wielokrotnego udziatu w bada-
niu tych samych os6b. Proba badawcza jest samorzutna i sktada si¢ z ochotnikow,
0sOb posiadajacych dostep do sieci internetowej. Gtéwnym zarzutem wynikaja-
cym z ilosciowego charakteru tej techniki jest brak mozliwo$ci obserwowania
zachowan 1 reakcji respondentow podczas badania. Ponadto, mimo wysokiego
stopnia standaryzacji narzedzia, brak jest pewnosci co do jednakowego rozumie-
nia i interpretowania pytan przez respondentow. Pytania mogg wywotywaé rdzne
skojarzenia u badanych, tym samym dajac badaczom niewymierne odpowiedzi.
Warto réwniez zwroci¢ uwage, iz problematyka badawcza nie powinna by¢ skom-
plikowana, za$ same pytania zawarte w ankiecie internetowej nie powinny by¢
dlugie ani trudne. Nalezy mie¢ na uwadze mozliwos$ci potencjalnych responden-
tow, ktore sg ograniczone przez ich ilo§¢ czasu wolnego, zmgczenie i checi. Dla-
tego ankieta nie powinna by¢ ani dtuga, ani monotonna.

Idea praw pacjenta jest szczegdlnym obszarem zainteresowan badawczych
zaréwno os$rodkéw badania opinii publicznej, jak i bezposrednio wspolpracuja-
cych z placowkami medycznymi. Jak juz podkreslatam, powstanie regulacji praw-
nych oraz norm chroniagcych prawa pacjenta jest wynikiem dynamicznego rozwo-
ju, ktéry dokonat si¢ zarowno w sferze uprawnien ludzkich, jak i jest odpowiedzig
na coraz bardziej ztozony charakter interwencji medycznych®. Medykalizacja
zycia, reforma systemu opieki medycznej, komercjalizacja ustug medycznych

8 Zob. O. Kozyra, B. Kotlarz, M. Pinocy, M. Majchrzak, B. Podsiadto, A. Achtelik, M. Gat-
nar, Znajomos¢ praw pacjenta wsrod pacjentek oddziatow potozniczo-ginekologicznych, ,,Zdrowie
i Dobrostan” 2014, nr 1.
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takze przyczyniaja si¢ do coraz bardziej precyzyjnego okreslania praw i obowigz-
koéw uczestnikow interakceji o charakterze medycznym. Jednak pomimo zapew-
nien menedzeré6w zdrowia o rosnacej ,,prawnej” §wiadomosci odbiorcow ustug
medycznych, podkres$lania wagi znajomosci zakresu przystugujacych pacjentowi
uprawnien, szczegolnie w sytuacjach, kiedy nie jest on usatysfakcjonowany prze-
biegiem wizyty lekarskiej, uzyskang pomoca i wsparciem, wcigz zaskakujacy jest
fakt, ze badania opinii publicznej ujawnia wysoki deficyt wiedzy o prawach pa-
cjenta — dotyczacej zarowno $wiadomosci ich istnienia, jak i1 zrodet informacji
o tych prawach®.

Z przeprowadzonej analizy uzyskanych danych ankietowych uzytkownikoéw
portali medycznych — wymieniajacych si¢ uwagami, do§wiadczeniami i informa-
cjami takze wynika, ze tylko 44,7% badanych znato ,,pewne” prawa pacjenta.
Tym samym, ponad potowa (55,3%) o0sob korzystajacych z pomocy lekarskiej
nie zna zadnych uprawnien im przyshugujacych. Badani §rednio przyznawali, ze
znaja dwa prawa pacjenta (43,6%). Odsetek pacjentow, ktorzy wymienili jedno
prawo, wynosit 28,2%, a pig¢ praw — 5,1%.
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0% Jedno prawo Dwa prawa Trzy prawa Cztery prawa Pigé praw
pacjenta pacjenta pacjenta pacjenta pacjenta

Wykres 1. Liczba praw pacjenta wymienianych przez badanych

Zrédlo: badania wlasne.

8 Por. Wyniki badania $wiadomosci praw pacjenta, Projekt Prawa pacjenta — Twoje prawa
zrealizowany przez Millward Brown na ogolnopolskiej, losowo-kwotowej, imiennej, reprezentatyw-
nej probie. N = 1000, http://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=
0CCEQFjAA&url=http%3 A%2F%2Fwww.twojeprawapacjenta.pl%2Fdownload.php%3Fid%3-
D18&ei= DU _VbrqlJo6vadeJgKgN&usg=AFQjCNG5yAkgzdzV9axQsVg5N40-YJilww-
&bvm=bv.91665533,d.d2s (dostep 28.04.2015).
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Najczgsciej przywotanymi prawami (wykres 2) okazaty si¢: prawo do opie-
ki i leczenia (czyli — do dostepu do opieki medycznej — 61,6%) oraz prawo do
informacji (59,0%). Mozna zatem przypuszczaé, ze te dwa prawa byly najbar-
dziej cenione (badz uznane za ,,naturalne”) przez pacjentow biorgcych udziat
w badaniu®. Tylko 1/3 badanych przyznata, ze zna prawo dotyczace ochrony
danych i obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej (33,3%). Co 5. ankieto-
wany wymienit prawo do wyrazania zgodny na leczenie/operacj¢. Odsetek cho-
rych, ktorzy uwzglednili prawo do zachowania godnosci, prywatnosci, wynosit
17,9%. Prawo do wgladu w dokumentacj¢ medyczna wymienilo 7,7% osob.
Do ,,innych” odpowiedzi zaliczono: prawo do wyjazdu do sanatorium, prawo
do wypisu ze szpitala na wlasne zyczenie, prawo do odwiedzin w szpitalu cho-
rego, prawo do positkow w szpitalu, prawo do wyrazania sprzeciwu na pobra-
nie narzadéw oraz prawo do opieki duszpasterskiej. Co wazne, zdecydowana
wiekszo$¢ badanych przyznala, ze czytala Karte Praw Pacjenta (73,7%), tym
bardziej dziwi zatem fakt tak duzego deficytu ich znajomosci i ,.internalizacji”.
Pomimo, iz publicznie podnosi si¢ wage zabezpieczenia i coraz bardziej pre-
cyzyjnego dookreslania praw pacjenta — nie wptywa to na postawy odbiorcow
$wiadczen medycznych.
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Prawo do opieki i leczenia 61,6
1 \ \ \ \ \
Prawo do informacji 59,0
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Ochrona tajemnicy lekarskiej 333
1 \ \

Prawo do wyrazania zgody na leczenie/operacj¢ 20,5

Prawo do zachowania godnosci, prywatnosci 17,9

Prawo do wgladu w dokumentacj¢ medyczna | 7,7

Inne prawa 17,9
\

Wykres 2. Prawa pacjentow wymieniane przez badanych — wybor wielokrotny

Zrodlo: badanie wlasne.

W dalszej kolejnosci sprawdzono, ktore prawa — zdaniem badanych — sg naj-
czesciej (wykres 3), a ktdre najrzadziej (wykres 4) przestrzegane przez personel
medyczny. Nalezy zaznaczy¢, ze respondenci mogli wskaza¢ tylko na jedno prawo.

8 Wyniki te potwierdzaja tendencje zaobserwowane w przytoczonych badaniach og6lnopol-
skich.
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Warto tez nadmieni¢, ze lekarze/personel medyczny deklarujg znajomo$¢ praw pa-
cjenta® oraz ze w rozmowach z pacjentami informujg ich o przystugujacych upraw-
nieniach. ,,Przestrzeganie praw pacjenta jest ustawowym obowiazkiem wszystkich
uczestniczacych w udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych. Od organow wiladzy pu-
blicznej poczawszy, poprzez osoby wykonujace zawod medyczny, do wszystkich
innych, ktorzy z racji wykonywanego zawodu majg kontakt z pacjentem™’.

Analiza uzyskanych odpowiedzi wykazata, ze nieco ponad polowa ankieto-
wanych — za najczesciej przestrzegane przez personel medyczny prawo pacjenta
—uznata prawo do wyrazania zgody na leczenie/operacj¢ (52,1%). Moze to wyni-
ka¢ z prawnej koniecznos$ci pozyskania pisemnej zgody na interwencje medyczna
—szczegoblnie zabiegowa — w szpitalach i placowkach medycznych. Pozostale pra-
wa pacjenta uzyskaty znacznie nizsze odsetki wskazan: prawo do opieki i leczenia
— 16,0%, ochrony tajemnicy lekarskiej, poszanowania pacjenta — 12,8%, prawo
do informacji — 11,7%, prawo do wgladu w dokumentacj¢ medyczna — 7,4%.

q% 29% 49% 60%
Prawo do wyrazania zgody na leczenie/operacje | | | 52,1
Prawo do opieki i leczenia 1 16,0
Ochrona tajemnicy lekarskiej, poszanowanie pacjenta 1 12,8
Prawo do informacji 1 11,7
Prawo do wgladu w dokumentacj¢ medyczna j 7,4

Wykres 3. Najczgsciej przestrzegane prawa pacjenta przez personel medyczny, w opinii badanych

Zrodlo: badania wiasne.

Zgodnie ze wskazaniami wykresu 4 prawo do wgladu w dokumentacj¢ me-
dyczng jest zdaniem 32,0% badanych najrzadziej przestrzegane przez personel
medyczny. Ten sam odsetek os6b wskazat na prawo do opieki i leczenia oraz
ochrong tajemnicy lekarskiej, poszanowanie pacjenta (po 20,4%). W opinii 19,4%
0sOb najrzadziej przestrzegane jest prawo do informacji. Prawo do wyrazania
zgody na leczenie/operacje zamyka te liste (6,5%).

8 Zob. L. Hajduk, M. Binkowska-Bury, A. Jacek, Informowanie o prawach pacjenta przez
personel medyczny, https://www.google.pl/search?q=znajomo%C5%9B%C4%87+praw+pacjen-
ta&ie=utf-8&oe=utf-8&gws rd=cr&ei= DU VdWGIIDPaO-zgKAC (dostep 28.04.2015).

8 Prawa pacjenta, https://www.nfz-lodz.pl/index.php/dlapacjentow/jak-sie-leczyc/1424-pra-
wa-pacjenta (dostep 28.04.2015).
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Powyzsze wskazania w czg$ci potwierdzaja ogdlng tendencjg, bonp. w2010 .
do Biura Rzecznika Praw Pacjenta wptyngto 28 735 spraw, a pacjenci najczgsciej
skarzyli si¢ na brak wgladu w dokumentacj¢, ograniczenia dostgpu do §wiadczen
zdrowotnych, nieuprzejmy sposob zachowania personelu medycznego, ignorowa-
nie osoby pacjenta ze szczegdlnym wskazaniem na unikanie przekazywania in-
formacji, naruszenie godnosci pacjenta (wyglaszanie komentarzy niezwigzanych
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych) oraz naruszanie prywatnosci i intymnosci
pacjenta (zakaz przebywania osob bliskich w trakcie udzielania §wiadczen lub
udzielanie $wiadczen w obecnosci 0so6b nieuprawnionych)®.

Prawo do wgladu w dokumentacje medyczna 32,0
Prawo do informacji | ‘ 19,4
Ochrona tajemnicy lekarskiej, poszanowanie pacjenta | ‘ 20,4
Prawo do opieki i leczenia | ‘ 20,4 ‘

Prawo do wyrazania zgody na leczenie/operacje | 6,5

Inne 1,0

T T
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Wykres 4. Najrzadziej przestrzegane prawa pacjenta przez personel medyczny

Zrodto: badania wiasne.

Przestrzeganie praw pacjenta jawi si¢ wciaz jako istotny problem. Zostaty one
sformulowane m.in., aby wzmocni¢ pozycj¢ osoby chorej, potrzebujacej wspar-
cia i pomocy, aby tatwiej mogta zadbac o siebie i swoje interesy. Maja one takze
stuzy¢ osobom udzielajacym $wiadczen medycznych, ,,gdyz pozwalajg na odroz-
nienie uprawnien pacjenta od jego, czasami wygoérowanych, oczekiwan. Stuza
okresleniu standardow pracy i pomagajg w profesjonalnym dziataniu™’. Dlatego
niepokoi i dziwi fakt zaréwno tak niskiej §wiadomosci ich istnienia i znaczenia,
jak 1 przestrzegania®. Mimo, ze wigkszo$¢ osob, ktore wypehity ankiete inter-

8 http://www.prawapacjenta.eu/?pld=2910 (dostep 29.04.2015).

8 Jak przestrzega¢ praw pacjenta? Projekt ,, Prawa pacjenta jako element profesjonalizmu po-
toznej”, http://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCQQFjAA
&url=http%3 A%2F%2Fwww.rodzicpoludzku.pl%2Fimages%2Fstories%2Fpublikacje%2Fdobre
praktyki.pdf&ei=4ko_VaLFBMzhaoWAgdgO&usg=AFQjCNED;jdvfYUhgyFtbVOsPivO2BB0ug-
2&bvm=bv.91665533,d.d2s (dostgp 28.04.2015).

% Por. A. Jacek, K. Oz0g, Przestrzeganie praw pacjenta przez personel medyczny, ,,Hygeia
Public Health” 2012, nr 47(3), s. 264-271.
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netowg zadeklarowata, ze nie spotkala si¢ w swoim otoczeniu z sytuacjg tamania
praw pacjenta przez personel medyczny, to jednak przytaczane przez nich przy-
ktady $wiadcza o istnieniu problemu. Mozna takze zastanowic¢ sig, czy brak znajo-
mosci podstawowych uprawnien nie znieksztatcit deklarowanych opinii oraz czy
pacjenci, ktorzy zapoznali si¢ ze swoimi prawami w Karcie Praw Pacjenta, beda
lepiej rozpoznawac sytuacje, w ktorych te prawa sg famane? Wigkszo$¢ badanych
bez wzgledu na to, czy przeczytala ten dokument, zadeklarowata, Ze nie spotkata
si¢ z sytuacjg tamania praw pacjenta (tabela 6), cho¢ zaobserwowane przez nich
sytuacje, w ktorych doszto do nieprzestrzegania wybranych praw, kloca sie z ta
deklaracja.

Tabela 6. Przeczytanie Karty Praw Pacjenta a spotkanie si¢ z sytuacja tamania praw pacjenta (w %)

Spotkat sie Nie spotkat sie
Wyszczegodlnienie
z sytuacja famania praw pacjenta
Przeczytat Karte Praw Pacjenta (73,7) 36,7 63,3
Nie przeczytal Karty Praw Pacjenta (26,3) 44,0 56,0

Zrodto: badania wiasne.

Wsrdd osob, ktore zadeklarowaty, ze spotkaty sie z sytuacjg ztamania pra-
wa pacjenta (wykres 5), zdecydowana wigkszo$¢ wskazata na zlamanie jednego
prawa (75,7%). Respondenci, ktorzy wskazali na dwa prawa, stanowili 10,8%,
a na trzy — 13,5%. Najczesciej pacjenci znalezli si¢ w sytuacji, gdy zostato zla-
mane prawo do réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkow publicznych (40,5%). Spotykali si¢ z sytuacjami, w ktorych
np. personel medyczny odmawial pacjentowi danego §wiadczenia, a takze nie
chcial zarejestrowac jego skierowania i umiesci¢ w kolejce na zabiegi. Oko-
to 35% o0s6b wskazato na tamanie zasady zachowania tajemnicy lekarskiej i na
brak poszanowania pacjenta (35,1%). W przypadku 29,7% pacjentow zostato
zlamane prawo do informacji o stanie zdrowia. Z kolei wgladu do dokumentacji
medycznej odmoéwiono 27,0% osobom (wykres 6).

W uzasadnieniu i opisach okolicznosci, w ktorych doszto do ztamania pra-
wa pacjenta przez personel medyczny, ankietowani wskazywali na rézne przy-
ktady takich zachowan. W odniesieniu do sytuacji, w ktérych odmoéwiono im
prawa do opieki, przytaczali przyktady: ,,odmowa konsultacji z lekarzem innej
specjalizacji w szpitalu”; ,,lekarka nie przyjeta mnie na wizyte, gdyz powie-
dziata, ze jest zbyt zmeczona”; ,,odmowa przyjecia na oddzial, mimo zalecenia
lekarza specjalisty”; ,,odmowa wydania skierowania na badania. Sugerowanie
pacjentowi, ze symuluje i chce wymusi¢ zwolnienie z pracy”; ,,odmowa skiero-
wania do specjalisty”.
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Wykres 5. Liczba ztamanych praw pacjenta przez personel medyczny

Zrodlo: badania wlasne.
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Wykres 6. Prawa pacjenta, ktore zostaly ztamane przez personel medyczny — wielokrotny wybor

Zrédlo: badania wlasne.

Badani skarzyli si¢ takze na brak zachowania tajemnicy lekarskiej, brak pouf-
nosci i przekazywanie informacji o ich chorobie osobom postronnym: ,,Przychod-
nia rejonowa — przedstawienie mojej sytuacji zdrowotnej osobom postronnym”;
,Pancie w rejestracji nagminnie czytaja karty i gtosno domagaja si¢ podania dia-
gnozy”’; ,,Wszyscy pracownicy szpitala maja wglad w system, co sprawia, ze o sta-
nie danej osoby wiedzg osoby zupehnie nie zwigzane z leczeniem danej osoby, a po
prostu zainteresowane rozsiewaniem plotek...”; ,,rozmowy prywatne wsrod leka-
rZy poza szpitalem z postronnymi osobami w czasie spotkania towarzyskiego™.

Dodatkowo, ankietowane osoby wskazywaly na przedmiotowe traktowanie
pacjentow, pozbawione naleznego im szacunku: ,,glosne komentowanie mojej
tuszy i problemoéw ze znalezieniem zyly”; ,brak szacunku, traktowanie pacjen-
ta jak rzeczy, bezosobowo”; ,traktowanie pacjenta jak przedmiot”; ,,Pogotowie,
wys$mianie dolegliwosci, ztosliwe docinki personelu — wymiana informacji po-
migdzy personelem”; ,,wyrazanie si¢ w sposob nieodpowiedni wobec pacjenta”.
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Bardzo czesto przytaczali przyktady braku mozliwosci wgladu we wiasng doku-
mentacj¢ medyczng czy tez nieinformowania o planowanych i prowadzonych proce-
durach medycznych. Oto przyktadowe wypowiedzi badanych: ,,sytuacja odbywata
si¢, gdy potrzebowatam uzyska¢ wyniki swoich badan, aby przedtozy¢ je lekarzowi
innej specjalizacji, pani dr odmoéwita nawet pokazania mi tych wynikéw, a co dopie-
ro ich powielenia”; ,,kiedy chciatam zobaczy¢ wyniki moich badan nie udostgpniono
mi ich, poniewaz byty finansowane przez NFZ”; , brak informacji odno$nie diagno-
zy, jedynie stwierdzenie przez lekarza, ze bedzie dobrze. Dopiero na nastepny dzien
od innego lekarza udato mi si¢ ustysze¢ diagnozg i jakie bgdzie postepowanie”; ,,brak
poszanowania pacjenta czesto wystepuje w postaci nieudostepniania dokumentacji
medycznej oraz braku informacji o stanie pacjenta i podjetym leczeniu”.

Ponadto, pacjenci przywotywali sytuacje dotyczace nieprawidtowej i nie-
kompetentnej opieki medycznej, np.: ,,inna diagnoza wpisana byta na karcie in-
formacyjnej szpitala a inna w rzeczywisto$ci”’; ,,Bedac pot roku temu w szpitalu
(rzut sm), po zgloszeniu kilku powaznych problemoéw zdrowotnych, zostatem
poinformowany, iz mogg¢ sobie zrobi¢ konsultacje¢ tych moich problemow po wyj-
$ciu ze szpitala u konkretnych specjalistow, oczywiscie za kase”; ,,sytuacja 1: nie
poinformowano mnie, iz przyjecie sterydow podczas rzutu SM nie jest konieczne
(zwhaszcza przy lekkich objawach jak w moim przypadku); sytuacja 2: nie poda-
no przyczyn odmowy zastosowania alternatywnego leku po nieudanym leczeniu
interferonem”; ,,Pacjent zostat w stanie krytycznym przywieziony do szpitala,
a tam odméwiono mu pomocy. Pacjent zmart przed wejsciem do szpitala...”; ,,Zle
oczyszczone rany powypadkowe u mojej siostry, brak odpowiednich badan, co
doprowadzito do powiktan i trwatych blizn na twarzy”.

Pomimo faktu, iz badani do$wiadczyli ztamania praw pacjenta, zaledwie
2,6% z nich postanowilo ztozy¢ skarge o popetnieniu uchybienia. Ponad potowa
ankietowanych (52,6%) nie zdecydowata si¢ na wykonanie tego kroku, a 44,7%
respondentdéw zastanawiato si¢ nad takim rozwigzaniem, lecz w ostatecznos$ci nie
zlozylo skargi.
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Wykres 7. Pacjenci, ktorzy zdecydowali si¢ na zlozenie skargi o ztamanie prawa pacjenta

Zrédlo: badania wlasne.
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Jak wynika z przeprowadzonych obliczen, jedynie osoby, ktore zadeklarowaty,
ze zostato ztamane ich prawo do wgladu w dokumentacj¢ medyczng, postanowity
ztozy¢ skarge na personel medyczny (10,0%). Wielko$¢ odsetka osob, ktore mys$la-
ty o takiej mozliwosci, jest zblizony dla wszystkich praw. Niemniej jednak osoby,
ktore doswiadczyty ztamania tajemnicy lekarskiej i prawa do poszanowania godno-
$ci pacjenta, najczesciej zastanawialy sie tylko, czy nie ztozy¢ skargi (63,6%).

Tabela 7. Prawa pacjenta, ktore zostaly ztamane przez personel medyczny a odsetek pacjentow,
ktorzy zdecydowali si¢ na zlozenie skargi o ztamanie prawa pacjenta (w %)

Prawo Tk | Nie |k e stoytemin)
Prawo do opieki i leczenia 0,0 53,3 46,7
chg:jléitt:j emnicy lekarskiej, poszanowanie 0.0 36.4 63.6
Prawo do informacji 0,0 46,2 53,8
Prawo do wgladu w dokumentacje medyczna 10,0 40,0 50,0
Inne 0,0 50,0 50,0

Zrodo: badania wiasne.

Osoby, ktore nie ztozyty skargi, zapytane o powdd takiej decyzji (wykres 8),
najczesciej uzasadnialy ja faktem, iz ztozenie skargi nie przyniostoby oczekiwa-
nych rezultatow, czyli poszkodowani nie otrzymaliby zado§¢uczynienia (54,1%).
Niemalze co 5. badany nie byl pewien, czy dana okolicznos¢ kwalifikowata sie
jako podstawa do zlozenia skargi (18,9%), natomiast 16,2% ankietowanych nie
posiadato wiedzy, w jaki sposob i gdzie moga tego dokonac. Identyczny odsetek
respondentéw posiadal (zaznaczyt tylko w ankiecie — nie uzasadniajac) jeszcze
inne powody, dla ktorych nie zdecydowat si¢ na ztozenie skargi (16,2).

Zlozenie skargi niczego by nie zmienito, 5411

nie uzyskatbym(tabym) zado$cuczynienia 1 ‘

Nie bylem(tam) pewny(a), czy dana okoliczno$¢ 18,9
kwalifikuje si¢ jako podstawa do ztozenia skargi 1 ‘

Nie wiedziatem(tam), w jaki sposob 16.2
i gdzie zlozy¢ skarge ‘ ’
Inne 1‘6,2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Wykres 8. Powody, dla ktorych badani nie zdecydowali si¢ na ztoZenie skargi o ztamanie prawa pacjenta

Zrédlo: badania wlasne.
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By¢ moze w $wiadomos$ci odbiorcow ushug medycznych biorgcych udziat
w badaniu ,,pokutuje” stereotypowy schemat roszczeniowy. Myslac o ztamaniu
prawa (pacjenta), §wiadczeniobiorcy pragna materialnego ekwiwalentu, ktory za-
dos¢uczynilby doznanej krzywdzie. Jesli za$ przypuszczaja, ze jej nie otrzymaja,
nie podejmujg zadnych krokow, aby wyeliminowa¢ wystepujace nieprawidtowo-
sci (mozliwe jest takze, ze nie wierza w skutecznos$¢ swoich poczynan).

Nieco inna sytuacja ma miejsce w przypadku respondentow, ktdrzy oso-
biscie nie spotkali si¢ z sytuacja famania praw pacjenta, ale w przypadku jej
zaistnienia byliby bardziej stanowczy i zdeterminowani w swoich dziataniach.
Gdyby kto$ z ich bliskich w toku leczenia poniost uszczerbek na zdrowiu spo-
wodowany btedem lekarskim, przede wszystkim dazyliby do otrzymania od-
szkodowania uzyskanego na drodze sadowej (58,1%) oraz ztozyliby skarge do
sadu lekarskiego (56,8%). Blisko 1/3 badanych usilowataby pozbawié¢ lekarza
prawa do wykonywania zawodu (31,1%). Niemalze 30% ankietowanych zdecy-
dowaloby si¢ na rozmowg z lekarzem (29,7%). O naglo$nienie sprawy w me-
diach staratoby si¢ 17,6% respondentow, a 14,9% ztozyloby skarge do wla-
sciwego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia. Zaledwie 5,4% badanych
odstapitoby od skargi i odszkodowania oraz innych dziatan. Zatem w sferze de-
klaracji zdecydowanie przewazaly wskazania checi podejmowania kategorycz-
nych i stanowczych dziatan, w poré6wnaniu z podejmowanymi w rzeczywistosci
przez poszkodowanych.

Wystapienie o odszkodowanie

na drodze sadowej ‘ ‘ ‘ ‘ ‘58’1
Ztozenie skargi do sadu lekarskiego 56,8
Dazenie do pozbawienia lekarza ‘ ‘ ‘
. 31,1
prawa do wykonywania zawodu ‘ ‘
Rozmowa z lekarzem 29,7

Naglosnienie sprawy w mediach 17,6

Ztozenie skarg do kasy chorych 14,9

Odstapienie od skargi i odszkodowania

oraz innych dziatan Iy

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Wykres 9. Dziatania, na jakie zdecydowaliby si¢ badani, gdyby kto$ z ich bliskich w toku leczenia
ponidst uszczerbek na zdrowiu spowodowany bledem lekarskim/wielokrotny wybor

Zrddlo: badania wlasne.
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Czesciej na powyzsze dziatania zdecydowaliby si¢ badani, ktorzy czytali
Karte Praw Pacjenta. Wyjatek stanowi dgzenie do pozbawienia lekarza prawa do
wykonywania zawodu, ktore to 2,5 razy czesciej deklarowaty osoby nie czytajace
tego dokumentu (55%).

Tabela 8. Dziatania, na jakie zdecydowaliby si¢ badani, gdyby kto$ z ich bliskich w toku leczenia po-
nidst uszezerbek na zdrowiu spowodowany bedem lekarskim, a znajomos¢ Karty Praw Pacjenta (w %)

i i Prew Pacien | Praw Pacieta.

Ztozenie skargi do sadu lekarskiego 64,8 35,0
Wystapienie o odszkodowanie na drodze sadowej 59,3 55,0
Ztozenie skargi do kasy chorych 18,5 5,0
Dazenie do pozbawienia lekarza prawa do wykonywania 22,2 55,0

zawodu
Nagtosnienie sprawy w mediach 20,4 10,0
Rozmowa z lekarzem 333 20,0
Odstapienie od skargi i odszkodowania oraz innych 5,6 5,0

dziatan

Zrédlo: badania wlasne.

Kolejnym waznym aspektem jest wiedza dotyczaca procedury ztozenia skar-
gi. Jak wynika z przeprowadzonej ankiety, tylko 1/3 badanych posiadata wiedz¢
(niestety nieprecyzyjna), gdzie w sytuacji ztamania praw pacjenta moze zlozy¢
skarge?! (wykres 10). Najcze$ciej wymienianymi przez badanych instytucjami
(wykres 11) byty sady lekarskie (63,6%) i powszechne (31,8%). Stosunkowo cze-
sto ankietowani wymieniali Rzecznika Praw Pacjenta (22,7%). Ponadto, co 5. ba-
dany wskazat jeszcze inng instytucj¢ (22,7%). Znalazly si¢ wsrdd nich: Najwyz-
sza Izba Lekarska i Narodowy Fundusz Zdrowia. Nieliczni wskazywali takze na
prokurature i policje. Niemniej jednak blisko 70% ankietowanych nie wiedziato,
gdzie mozna ztozy¢ skarge (68,5%).

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych nie znala takze osoby, ktora zdecydowa-
faby si¢ ztozy¢ skarge o naruszeniu odpowiedzialnos$ci zawodowej i zlamaniu
praw pacjenta (97,3%). Zaledwie 2,3% potrafito wskaza¢ na taka osobg w swoim
najblizszym otoczeniu. Jeden z respondentow w ten sposob opisat okoliczno$¢
ztozenia skargi przez znang mu osobe: ,,ciocia ztozyla skarge, poniewaz przez
btad lekarza zmart jej maz”.

I Cho¢ wszyscy uczestniczacy w badaniu maja dostgp do Internetu i aktywnie z niego ko-
rzystaja, a jak wskazuja dane w 2013 r., zdecydowanie wzrosta rola Internetu jako zrédta wiedzy
o prawach pacjenta. Por. Projekt ,, Prawa pacjenta — Twoje prawa”, http://www.prawapacjenta.eu
/?pld=element 1 3676 (dostep 14.05.2015).
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Tak Nie
Wykres 10. Badani, ktorzy posiadaja wiedze, gdzie mozna zlozy¢ skarge

Zrédlo: badania wlasne.
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Sad Sady Rzecznik Inne
lekarski powszechne praw pacjenta

Wykres 11. Instytucje wskazywane przez badanych, w ktorych mozna ztozy¢ skarge
Zrédto: badania wiasne.

Pacjenci zapytani o swoje inne uwagi dotyczace praw pacjenta czesto wyra-
zali opinig, iz powinny by¢ one czesciej i bardziej nagltasniane, poniewaz wiele
0s0b chorych nie jest ich $wiadoma i nie wie, ze moze dochodzi¢ swoich praw,
jesli zostang one naruszone: ,,Uwazam, ze prawa pacjenta powinny by¢ szerzej
dostepne, omawiane, rozpowszechniane. By¢ moze nalezy organizowa¢ debaty
itp. ale dla lokalnych spotecznosci, ktore przyblizylyby potencjalnym pacjentom
ich prawa i obowiazki”; ,,Wigcej informacji dotyczacych osoby, do ktorej mozna
si¢ zglosi¢ w razie problemow”.

Powyzsze przyktady wypowiedzi mogg faktycznie $wiadczy¢ — z jednej
strony o marginalnym lub niewystarczajacym nagtasnianiu tych aspektow w me-
diach publicznych i lokalnych inicjatywach, ale z drugiej moga wskazywa¢ na
fakt, ze informacje dotyczace praw pacjenta nie sg poszukiwane przez uczestni-
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kéw badania w jednym z najszybszych zrodet informacji — Internecie, (w ktorym
przeciez sg tak aktywni). Liczba portali i stron internetowych poswieconych tej
problematyce wydaje si¢ zadowalajaca. Mozna w nich znalez¢ praktyczne i bar-
dzo szczegotowe wskazowki dotyczace zaroéwno procedury sktadania skarg na
poszczeg6lnych szczeblach, jak i wykaz uprawnien, ktorych nieprzestrzeganie
umozliwia pacjentowi zlozenie skargi. Po wpisaniu w wyszukiwarke internetowa
hasta ,,prawa pacjenta” pojawia si¢ Srednio 783 tys. wynikow, z bezposrednim
dostepem do stron Ministerstwa Zdrowia, Biura Rzecznika Praw Pacjenta, Na-
rodowego Funduszu Zdrowia i jego oddzialow, stron stowarzyszen oferujacych
pomoc w dochodzeniu uprawnien, poradnikdw, informatorow, tresci ustaw i Kar-
ty Praw Pacjenta. Na stronach odnalez¢ mozna zaré6wno wypowiedzi eksperckie,
jak 1 praktyczne wskazowki opisywane na podstawie konkretnych przyktadow.
Zrédtem informacji sa zarowno teksty jednolite, broszury, ulotki, schematy, pre-
zentacje, jak i audiobooki oraz ,,zrodla nieformalne”: wpisy na forach, blogach
i facebooku, np. — Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej jest popularnym
portalem spoteczno$ciowym®? na Facebooku.

Pomimo tak utatwionego sposobu odnalezienia informacji z zakresu upraw-
nien pacjenta, wyniki zrealizowanego badania potwierdzity niskg ich §wiado-
mo$¢ w badanej grupie. Do analizy poziomu $wiadomosci wykorzystano zade-
klarowang znajomos¢ praw pacjenta, fakt przeczytania Karty Praw Pacjenta oraz
znajomos¢ instytucji, do ktorych mozna ztozy¢ skarge. Po zsumowaniu poszcze-
golnych odpowiedzi powstat Indeks Poziomu Swiadomosci Praw Pacjentow, na
ktérym zaznaczono poszczegdlne poziomy: 0 (bardzo niski), 1 (niski), 2 (prze-
cigtny), 3 (wysoki).

40%

35%

30%

25% — 2

20% +—f 23— R

15% 17— | |

10% 1T — 1 1 13 —
5% +— o — — ——
0%

35

Bardzo niski Niski Przecigtny Wysoki
Wykres 12. Poziom $§wiadomosci praw pacjenta

Zrodto: badania wlasne.

2 Zob. https://pl-pl.facebook.com/Instytutprawpacjenta.
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Ponad 1/3 badanych cechowatl niski poziom $wiadomosci praw pacjentow
(35,0%). Przecigtny poziom $wiadomosci dotyczyt 29% respondentow. Az 23%
pacjentow posiadato bardzo niski poziom $§wiadomosci w zakresie praw pacjenta.
Natomiast, warto w tym konteks$cie wskazaé, ze 13% ankietowanych charaktery-
zowalo si¢ wysokim poziomem swiadomos$ci w kwestii znajomos$ci praw pacjen-
ta, Karty Praw Pacjenta oraz instytucji, do ktorych mozna sktada¢ skargi.

Powyzsze dane potwierdzaja ogdlnopolska tendencje niskiej swiadomosci
praw pacjenta® i zarazem nie potwierdzaja wypowiedzi Rzecznika Praw Pacjenta,
ze wyzsza $wiadomos¢ uprawnien skutkuje wzrostem liczby skarg sktadanych do
Biura. Faktycznie liczba wnioskow ro$nie, jednak czy jest wskaznikiem wzrostu
swiadomosci przynaleznych pacjentowi uprawnien? (zapewne jest to uwarunko-
wane przyjetymi kryteriami oceny).

Sposrod ogotu respondentdw ponad 3/4 badanej zbiorowosci stanowily ko-
biety (76,9%), natomiast m¢zczyzn byto duzo mniej —23,1%. Ple¢ nie roznicowata
jednak w znaczacy sposob wiedzy badanych na temat istnienia Karty Praw Pa-
cjenta, aczkolwiek cze¢sciej styszeli o niej mezczyzni (33,3%).

Tabela 9. Wiedza o ,,Karcie Praw Pacjenta” wedtug kategorii pici (w %)

Plec Styszat Nie styszat
o Karcie Praw Pacjenta o Karcie Praw Pacjenta
Kobieta 27,1 72,9
Mezczyzna 33,3 66,7

Zrodto: badania wiasne.

Sposrod ankietowanych, ktorzy styszeli o Karcie Praw Pacjenta, rowniez
czesciej czytali jga mezezyzni (81,0%).

Tabela 10. Znajomo$¢ Karty Praw Pacjentawedtug kategorii ptci (w %)

Plec Czytal Nie czytat
Karte Praw Pacjenta Karty Praw Pacjenta
Kobieta 72,9 27,1
Megzcezyzna 81,0 19,0

Zrodto: badania wiasne.

W analizie danych widoczna byta takze tendencja, ze w przypadku, gdy
zostato ztamane prawo pacjenta, czesciej mezczyzni decydowali si¢ na ztozenie

% Zob. Projekt ,, Prawa pacjenta — Twoje prawa”.



182 Pacjent w sieci zaleznosci. Spoleczny kontekst praw i autonomii pacjenta

skargi do odpowiednich instytucji (4,8%). Natomiast kobiety czgséciej o tym my-
$laty, lecz ostatecznie tego nie zrobity (20,0%).

Tabela 11. Ztozenie skargi na lekarza wedtug rozktadu ptci (N = 36,7%)

, . Myslatem(tam) o tym,
LG Tak Nie ale jednak nie ztozylem(tam)
Kobieta 0,0 20,0 20,0
Megzczyzna 4.8 28,6 9,5

Zrédlo: badania wlasne.

Pte¢ nie réznicowata wiedzy badanych pod wzgledem znajomosci wyspe-
cjalizowanych instytucji, do ktorych mozna skierowac swoja skarge. Wigkszos¢
kobiet oraz mezczyzn nie potrafita poda¢ zadnych instytucji (kolejno: 69,2%,
66,7%).

Tabela 12. Pte¢ a znajomo$¢ instytucji, do ktérych mozna ztozy¢ skarge (w %)

Ple¢ Zna Instytuc; > (,10 ktorych mozna Nie zna takich instytucji
ztozy¢ skarge
Kobieta 30,8 69,2
Mezczyzna 33,3 66,7

Zrodto: badania wiasne.

Znajdujac si¢ w sytuacji, gdy kto$ z bliskich badanych poniostby uszczer-
bek na zdrowiu spowodowany btedem lekarskim, kobiety czesciej niz mezezyzni
zdecydowatyby si¢ na takie dziatania, jak: ztozenie skargi do sadu lekarskiego
(60,4%) oraz dazenie do pozbawienia lekarza prawa do wykonywania zawodu
(30,2%). Mezczyzni z kolei byliby bardziej sktonni wystapi¢ o odszkodowanie
na drodze sadowej (61,1%), ztozy¢ skarge do Narodowego Funduszu Zdrowia
(27,8%) czy nagltosni¢ sprawe w mediach (22,2%). Niemniej jednak byliby row-
niez czesciej gotowi, aby porozmawia¢ o zajsciu z lekarzem (33,3%) czy tez
w ogole odstapi¢ od skargi odszkodowania, jak i innych dziatan (11,1%). Tenden-
cje te ilustruje tabela 13.

Odnoszac si¢ do danych statystyczno-demograficznych, nalezy takze pod-
kresli¢, ze w wigkszo$ci uczestnikami badania byly osoby mtode, z czego mogt
wynika¢ zakres i charakter dos§wiadczen w relacjach z personelem medycznym
(cho¢ oczywiscie uwarunkowany jest on wieloma czynnikami). Ponad potowa
z grupy badanych nalezata do przedziatu wiekowego 21-30 lat (54,8%). Re-
spondenci w wieku 31-40 lat stanowili 16,7% ogdtu, natomiast ankietowanych
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w wieku 41-50 lat byto 15,5%. Udziat 0s6b posiadajacych 51 i1 wigcej lat wynosit
8,3%. Najmtodszych uczestnikéw badania (< 20 lat) byto 4,7%. Srednia wieku
badanych wyniosta okoto 32 lata. Dominowali respondenci 25-letni (dominanta).
Najmtodszy uczestnik badania miat 19 lat, a najstarszy 59 lat.

Tabela 13. Pte¢ a dziatania, na jakie zdecydowaliby si¢ badani, gdyby kto$ z ich bliskich w toku
leczenia ponidst uszczerbek na zdrowiu spowodowany blgdem lekarskim (w %)

Rodzaj dziatania Kobieta Mezczyzna
Ztozenie skargi do sadu lekarskiego 60,4 50,0
Wystapienie o odszkodowanie na drodze sadowej 60,4 61,1
Ztozenie skargi do kasy chorych 11,3 27,8
Dazenie do pozbawienia lekarza prawa do wykonywania zawodu 30,2 27,8
Nagtosnienie sprawy w mediach 17,0 22,2
Rozmowa z lekarzem 28,3 33,3
Odstapienie od skargi i odszkodowania oraz innych dziatan 3,8 11,1

Zrodto: badania wlasne.

60%
50% 54,8
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10% 457 167 155
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8,3

<20 lat 21-30 lat 31-40 lat 41-50 lat >51 lat

Wykres 13. Wiek respondentéw
Zrédto: badania wiasne.

Osoby uczestniczace w badaniu w wigkszosci posiadajg wyksztatcenie wyz-
sze. Najwyzszy odsetek respondentéw zadeklarowal wyksztatcenie magisterskie
lub réwnorzgdne (42,4). Co 5. badany posiadal wyksztatcenie licencjackie lub
inzynierskie. Wedtug malejacej liczby wskazan w dalszej kolejnosci wymieni¢
nalezy ankietowanych z wyksztalceniem §rednim ogo6lnym (10,9%), policealnym/
pomaturalnym (9,8%), srednim zawodowym i niepelnym wyzszym (po 5,4%).
Najmniej bylto respondentéw z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym i dok-
toranckim (po 2,2%) oraz z niepelnym $rednim (1,1%).



184

Pacjent w sieci zaleznosci. Spoleczny kontekst praw i autonomii pacjenta

Zasadnicze zawodowe

Niepetne srednie

Srednie zawodowe

Srednie ogolne
Policealne/pomaturalne

Niepelne wyzsze

Wyzsze licencjackie/inzynierskie
Wyzsze magisterskie lub rownorzedne
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Wykres 14. Wyksztatcenie respondentow

Zrddlo: badania wiasne.

Jednak o Karcie Praw Pacjenta czg$ciej styszaly osoby posiadajace wyksztat-
cenie zasadnicze zawodowe (100%), $rednie zawodowe (60,0%), policealne/po-
maturalne (77,8%) niz osoby z innym wyksztalceniem. Co cieckawe, osoby legity-
mizujace si¢ wyksztalceniem wyzszym niemal nie styszaty o wspomnianej Karcie
(wyzsze licencjackie/inzynierskie — 94,7%, wyzsze magisterskie lub rownorzegdne

—71,8%, doktorat — 100,0%).

Tabela 14. Wyksztalcenie a posiadanie wiedzy o Karcie Praw Pacjenta (w %)

Wyksztatcenie o Karciesfl’};estiijacj enta | o Karcgleli’i}\,sZ;;cjenta
Zasadnicze zawodowe 100,0 0,0
Nl(elll)lf(l)rr}l(::zs(r)fl(insfkola Srednia bez matury) 0.0 100,0
Srednie zawodowe 60,0 40,0
Srednie ogolne 20,0 80,0
Policealne / pomaturalne 77,8 22,2
lefli?’lz;’:)izesszteudia wyzsze bez dyplomu) 200 80,0
Wyzsze licencjackie / inzynierskie 5.3 94,7
Wyzsze magisterskie lub rownorzedne 28,2 71,8
Doktorat 0,0 100,0

Zrddlo: badania wiasne.
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Analogicznie do poprzedniego porownania Karta Praw Pacjenta rowniez cze-
$ciej byla znana osobom z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym (100,0%),
niepelnym $rednim (100,0%), srednim zawodowym (80,0%), policealnym/poma-
turalnym (100,0%), ale takze niepelnym wyzszym (60,0%), wyzszym licencjac-
kim/inzynierskim (57,9%) 1 wyzszym magisterskim (82,1%).

Tabela 15. Wyksztalcenie a znajomos¢ Karty Praw Pacjenta (w %)

W SRE T Karte P(Ea?\?vt ?’lacj enta Kartle;:a(\:?{’tZij enta
Zasadnicze zawodowe 100,0 0,0
Nl(et?lfi?iizséiinszkola Srednia bez matury) 100,0 0.0
Srednie zawodowe 80,0 20,0
Srednie ogolne 50,0 50,0
Policealne/pomaturalne 100,0 0,0
Nl(elrl)lfci)lrl'li;:)z/lzsszteudia wyzsze bez dyplomu) 60,0 40,0
Wyzsze licencjackie/inzynierskie 57,9 42,1
Wyzsze magisterskie lub rownorzedne 82,1 17,9
Doktorat 50,0 50,0

Zrédlo: badania wlasne.

Co ciekawe, jedynie 1/5 badanych z wyksztatlceniem srednim zawodowym
ztozyta skarge na lekarza (20,0%).

Tabela 16. Wyksztalcenie a ztozenie skargi na lekarza (N = 36,7%)

Wyksztalcenie Tak Nie ale xﬁgﬁiﬁggﬁyzeﬁ&m
Zasadnicze zawodowe 0,0 0,0 50,0
Nigﬁ:eggfaéézcziriz t(llllrkyc;r'lczona szkota 0.0 0.0 0.0
Srednie zawodowe 20,0 40,0 20,0
Srednie ogolne 0,0 0,0 30,0
Policealne / pomaturalne 0,0 222 11,1
Ni:f:i;l:zvgﬁzfn (uu)koﬁczone studia wyz- 0.0 0.0 40,0
Wyzsze licencjackie / inzynierskie 0,0 26,3 10,5
Wyzsze magisterskie lub rownorzedne 0,0 25,6 17,9
Doktorat 0,0 50,0 0,0

Zrddlo: badania wiasne.
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Badani, ktorzy znali okreslone instytucje, do jakich mozna ztozy¢ skarge,
posiadali nastepujgce wyksztalcenie: wyzsze magisterskie (46,7%), wyzsze licen-
cjackie (37,5%), srednie zawodowe (33,3%) policealne/pomaturalne (12,5%).

Tabela 17. Wyksztalcenie a znajomos¢ instytucji, do ktorych mozna ztozy¢ skarge (w %)

Wyksztalcenie doZ E?élr'l;sé[lzt;gze;a Ni? “na talf.i il
ztozy¢ skarge instytucyt
Zasadnicze zawodowe 0,0 100,0
Nl?f;:;;éi‘;n;:kom Srednia bez matury) 0.0 100,0
Srednie zawodowe 333 66,7
Srednie ogolne 0,0 100,0
Policealne/pomaturalne 12,5 87,5
Nl?flfi?iizr)iisszgldia wyzsze bez dyplomu) 0.0 100,0
Wyzsze licencjackie / inzynierskie 37,5 62,5
Wyzsze magisterskie lub rownorzedne 46,7 53,3
Doktorat 0,0 100,0

Zrodto: badania wlasne.

Jak wynika z przeprowadzonych analiz, osoby z wyksztatlceniem zasadni-
czym zawodowym, $rednim ogolnym, niepelnym wyzszym i wyzszym licencjac-
kim/inzynierskim w wigkszo$ci przypadkéw, gdyby ktos z ich bliskich ponidst
uszczerbek na zdrowiu, postanowityby wystapi¢ o odszkodowanie na drodze
sadowej (kolejno: 100,0%, 62,5%, 100,0%, 70,6%). Respondenci z wyksztatce-
niem niepelnym $rednim zadeklarowali w takiej sytuacji ztozenie skargi do sadu
lekarskiego oraz nagtos$nienie sprawy w mediach (po 100,0%), natomiast ze Sred-
nim zawodowym: ztozenie skargi do sadu lekarskiego, wystapienie o odszkodo-
wanie na drodze sadowej, nagtosnienie sprawy w mediach, a takze odstgpienie
od skargi i odszkodowania (po 33,3%). Ankietowani posiadajacy wyksztalcenie
policealne/pomaturalne najczesciej wskazywali na podjecie takich krokow, jak
ztozenie skargi do sadu lekarskiego czy rozmowa z lekarzem (po 50,0%). Osoby
z wyksztatceniem wyzszym magisterskim byltyby sktonne ztozy¢ skarge do sadu
lekarskiego (73,3%). Z kolei badani, ktorzy posiadaja doktorat, zdecydowaliby
si¢ na wystgpienie o odszkodowanie na drodze sgdowej, naglosnienie sprawy
w mediach lub rozmowe z lekarzem (po 100%).
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Tabela 18. Wyksztalcenie a dziatania, na jakie zdecydowaliby si¢ badani, gdyby kto$ z ich bliskich
w toku leczenia ponidst uszczerbek na zdrowiu spowodowany btedem lekarskim (w %)

: = > B N
o 5‘0% -Qg ‘B0 S E%é % E’ Egc
o2 o g Q < = 7 g
< s 3 | 288 @<g ges| .k = 8§%
i S} S8 o B © o & & 23 N 2
> EZ |8%3| 8§ |8 - g £S5
-~ NS >N & RS .o“’i R Q9o 5
= &3 (288| 2% |E3§| £°7 g &% £
N o ° g N 35 %E ~ %D [s 2 % o
© gEg| Z 2 |82
f:;ii‘ggf: 00 | 1000 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ggﬁ?e 100,0 0,0 0,0 00 | 1000 0,0 0,0
Z:f;ggwe 333 333 0,0 0,0 333 0,0 333
Srednie
ogolne 37,5 62,5 25,0 50,0 12,5 25,0 25,0
l}:gi‘;ilr‘;f; . 50,0 37,5 12,5 37,5 25,0 50,0 0,0
I;;ezps‘;?e 66,7 | 100,0 333 66,7 333 0,0 0,0
Wyzsze
licencjackie/ 47,1 70,6 11,8 294 17,6 17,6 5,9
inzynierskie
Wyzsze
magisterskie 73,3 56,7 16,7 26,7 10,0 36,7 0,0
lub réwnorzedne
Doktorat 00 | 1000 0,0 00 | 1000 | 1000 0,0

Zrddlo: badania wiasne.

Sposrdd ogotu respondentdow najwiecej osob zadeklarowato, iz nalezy do ka-
tegorii zawodowej: specjalista, wolny zawod, pracownik umystowy, nauczyciel
(27,8%). Blisko 1/4 badanych w czasie trwania ankiety nie pracowata (23,3%).
Okoto 17% ankietowanych byto wowczas pracownikiem administracyjno-biu-
rowym lub zajmowalo si¢ obstuga klienta (16,7%). Pojedyncze osoby penity
funkcje kierownicze wyzszego 1 $redniego szczebla oraz prowadzity dziatalnosé¢
gospodarcza (wykres 15).
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Kierownik zaktadu, prezes, dyrektor wyzszego szczebla 1,1
Kierownik nizszego lub $redniego szczebla
Specjalista, wolny zawod
Technik lub inny $redni personel
Pracownik administracyjno-biurowy lub obstugi klienta

Wiasciciel przedsigbiorstwa 2,2

Osoba fizyczna prowadzaca dziatalnos¢ gospodarcza
Pracownik ustug, sprzedawca

Pracownik stuzb mundurowych 1,1

Inny

Aktualnie nie pracuje

0% 10% 20% 30%
Wykres 15. Obecny status zawodowy respondentow

Zrodto: badania wlasne.

Blisko 14% ankietowanych odméwito odpowiedzi na pytanie dotyczace ich mie-
sigcznych zarobkow netto. Osoby, ktore jednak zdecydowaty si¢ podaé¢ swoje mie-
sigczne wynagrodzenie netto, najczesciej wskazywaly, ze znajduje si¢ ono w prze-
dziale 2001-3000 zt (22,3%). W drugiej grupie znalazty si¢ osoby z dochodem netto
1001-1500 zt (17%), natomiast w trzeciej z zarobkami 1501-2000 zt (16%).

brak dochodow

ponizej 500 zt

501-1 000 zt

1 001-1500 zt

1501-2 000 zt

2 001-3 000 zt

30014 000 zt

4001 z+-5 000 zt

6 001 z1-7 000 zt 1,1

ponad 10 000 zt [[2517
nie wiem, trudno powiedzie¢ |[[2517

odmawiam odpowiedzi

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Wykres 16. Deklarowane dochody netto respondentéw

Zrédlo: badania wlasne.
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Z analizy zaprezentowanych powyzej danych wynika, ze uzytkownikow ba-
danych portali medycznych cechuje deficyt wiedzy o prawach pacjenta i procedu-
rze ich dochodzenia. Najwigcej 0sob — niemal 44% — zadeklarowato znajomos¢
dwoch praw, niemal 30% wskazato jedno, zas tylko 5% pig¢ praw pacjenta. Naj-
czesciej, w opinii badanych, personel medyczny przestrzega prawa do wyrazenia
zgody, za$ najrzadziej prawa do wgladu w dokumentacje medyczna. Piszac o zta-
maniu praw pacjenta, badani najczesciej spotykali si¢ z sytuacja odmowy wykona-
nia danego $wiadczenia, zachowania tajemnicy lekarskiej, brakiem poszanowania
pacjenta, ztamaniem prawa do informacji i dokumentacji. Jednak w zaistniatych
sytuacjach ztamania praw pacjenta zaledwie kilka 0sob zdecydowatoby si¢ na zto-
zenie skargi. Powodem braku inicjatywy i dochodzenia przystugujacych praw jest
brak wiary w skuteczno$¢ takich dzialan i oczekiwanegoprzez badanego rezulta-
tu rozstrzygniecia skargi (uzyskania materialnego zado$¢uczynienia). Cze$¢ osob
przyznata, ze nie zna procedury i nie wie, do jakich jednostek moze si¢ zglosi¢
w przypadku ztamania praw pacjenta. Badani, ktérzy osobiscie nie doswiadczyli
naruszenia ich praw, w deklaracjach byli bardziej stanowczy i uznali, ze w sytu-
acji, gdyby poniesli uszczerbek na zdrowiu w wyniku btedu medycznego, dazyliby
do odszkodowania na drodze sadowej (niemal 60%), za$ blisko 1/3 dazytaby do
pozbawienia lekarza prawa wykonywania zawodu. Wsérod badanych dominowaty
kobiety (niemal 77%), jednak o Karcie Praw Pacjenta styszeli czesciej mezczyzni
1 czeSciej ja czytali. Mezezyzni czesciej tez deklarowali potencjalng mozliwosé
ztozenia skargi, (cho¢ ich wiedza na temat instytucji chronigcych praw pacjentow
byla ograniczona). Badanymi byly w wigkszosci osoby mtode (w wieku 21-30
lat) z wyksztalceniem wyzszym. Jednak o Karcie Praw Pacjenta cz¢sciej stysza-
ly osoby z wyksztalceniem zawodowym i policealnym/pomaturalnym, i cho¢ nie
znajg instytucji, w ktorych mogliby dochodzi¢ owych praw, w sytuacji koniecznej
(poniesionego uszczerbku na zdrowiu) wystgpiliby o odszkodowanie na drodze
sadowej. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze na stanowczo$¢ zaprezentowanych postaw
wplyw ma wyksztatcenie — im nizsze tym czgstsza deklaracja zachowan roszcze-
niowych, wiek oraz sytuacja materialna (wérod badanych niemal 1/4 w chwili wy-
pelniania ankiety nie pracowata i niemal 10% wykazalo brak dochodow).

Podsumowanie

Z przedstawionej charakterystyki wynika, ze cho¢ kwestie zdrowia sg wazne
dla wspolczesnego pacjenta, ktory przywiazuje wage do jakosci zycia, przyjmuje
postawe ,,wzmocniong”, np. poprzez:

— aktywne poszukiwanie wiedzy ogélnodostepnej w Internecie, prasie i te-
lewizji;

— aktywne uczestnictwo na forach i portalach o tematyce zdrowia;

— dzielenie si¢ wiedza, spostrzezeniami, do§wiadczeniami, ocenami;
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to jednak zagadnienia uprawnien nie lezag w obrebie poszukiwanych i pozadanych
przez niego informacji. Pacjenci wcigz majg poczucie bycia traktowanym przed-
miotowo, brakuje im partnerstwa w relacji i bycia potraktowanym autonomicznie
(W wymiarze osobowym i wartosci autonomii). Wydaje sie, ze sami przejawiaja
zachowania, ktoére mozna zaklasyfikowac jako autonomiczne, ale w ograniczonej
perspektywie, sprowadzonej do aktywnego, internetowego poszukiwania wiedzy,
rad 1 opinii na temat konkretnych jednostek chorobowych, proceséw terapeutycz-
nych, leczniczych i diagnostyki. Chcg rozmawiaé z lekarzem, jednak sg czesto
zniechgcani przez pospiech, zdawkowe informacje przekazywane przez lekarza
badz niezrozumialy jezyk, ktorym si¢ postuguje. O autonomicznym charakterze
ich aktywno$ci internetowej moze $wiadczy¢ fakt, iz na ich publikowane wypo-
wiedzi nie majg wplywu inne, sugerujace okreslony sposob postrzegania relacji
lekarz — pacjent.

Uzytkownicy Internetu biorgcy udzial w badaniach w swojej dziatalnosci
podejmuja r6zna aktywno$¢ z zakresu zdrowia i choroby, poszukuja informac;ji,
wspierajg innych, dzielg si¢ swoimi do§wiadczeniami i opiniami, udzielaja porad,
za$ o uprawnieniach pisza w wybranych watkach i nie zawsze identyfikuja opisy-
wane dziatania jako prawa przynalezne odbiorcom $§wiadczen medycznych. Naj-
lepszym tego dowodem sg opisywane przez badanych pozadane standardy wizyty
lekarskiej, ktéra powinna przebiegaé¢ bez pospiechu i zdenerwowania, rozmowa
powinna by¢ wyczerpujaca, prowadzona w jezyku zrozumiatym dla pacjenta,
z uwaznym wystuchaniem jego uwag i opinii, zrozumieniem jego sytuacji zdro-
wotnej i wyjasnieniem jej kontekstu. Podczas tego spotkania powinna by¢ zacho-
wana rownowaga w relacji, w stosunku do pacjenta lekarz powinien by¢ wyro-
zumialy, cierpliwy, uprzejmy i empatyczny. Opis ten oddaje zakres znaczeniowy
praw przyshugujacych pacjentom, takich jak prawa do uzyskania kompetentnej
pomocy na odpowiednim poziomie, informacji, godnosci czy poufnosci.

Zagadnienia dotyczace objawoéw chorob i ich leczenia, zabiegow medycz-
nych, lekow, ich dziatania, sktadu, ceny, diet, suplementacji, opinii o lekarzach
i placéwkach medycznych, czy zdrowego stylu zycia, poszukiwane sa przez uzyt-
kownikow Internetu niezaleznie od ich wieku. Uzytkownicy wzbogaceni o po-
zyskang wiedz¢ oraz przy wykorzystaniu narzedzi instalowanych na portalach
umozliwiajacych postawienie diagnozy®, z ,,doktorem Google” rozpoznaja do-
kuczajace im dolegliwosci. Wykorzystujac metody wskazane w Internecie, czesto
zaczynaja leczy¢ siebie oraz swoich bliskich (co potwierdzaja rowniez wyniki
innych badan, np. ARC Rynek i Opinia — 52% wskazan’®). I cho¢ w ramach syste-
mu opieki zdrowotnej w Polsce wdrazane sg instrumenty i technologie majace na
celu jego usprawnienie (oraz kontrole), to jednak w opinii Polakow system wcigz

% Np. http://www.zdronet.pl/main/symptom.html; http://medme.pl/diagnosta/; http://www.
doktor-medi.pl/ (dostgp 14.04.2015).
% ARC Rynek i Opinia, Internet leczy skutecznie, http://www.arc.com.pl (dostgp 10.03.2013).
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postrzegany jest jako niesprawny, nieefektywny i nieprzyjazny pacjentom®. Stad
by¢ moze wzmozona aktywno$¢ internetowa. Mozna zatem odnie$¢ wrazenie, ze
uzytkownicy sieci korzystaja z niej szczegolnie w wymiarze pragmatycznym.

Wspotodpowiedzialnos¢ w procesie diagnostycznym i terapeutycznym do-
tyczy $wiadomego zaangazowania w zmian¢ wlasnego stylu zycia oraz uswia-
domienia sobie prawa do wlasnych, wolnych wyboréw i w tym zakresie osoby
aktywne wirtualnie sprawdzity si¢ jako empowered patients. W publikowanych
postach zwracajg uwage na koniecznos¢ dbatosci o podmiotowy charakter relacji,
respektowania uprawnien w sferze osobistej, prawa do petnej wiedzy medycznej
odnoszacej si¢ do jednostek chorobowych oraz pelnej diagnozy. Wymienione ce-
chy wedtlug Julii A. Hallisy odpowiadaja postawie empowered. Nawet jesli kon-
sumenci zdrowia, e-pacjenci, uzytkownicy portali zdrowotnych nie wykorzystuja
terminologii z zakresu praw pacjenta (choc i te powinni pozna¢ i uswiadomic je
sobie), to intuicyjnie znajg przystugujace im prawa i wskazujg na znaczenie ich
respektowania, piszac np. o oczekiwaniach optymalizujacych efektywno$¢ pomo-
cy lekarskiej. Istotny jest takze fakt, ze uzytkownicy forow publikuja tresci, ktore
swiadcza o wysokim poziomie autonomicznosci, gdyz nie sugerujg si¢ emocjo-
nalnym charakterem wpiséw innych osob.

% Zob. CBOS, Opinie o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej, BS/34/2012; K. Marci-
néw, D. Olejniczak, Opinie i oczekiwania pacjentow wzgledem systemu opieki zdrowotnej, ,,Medy-
cyna Rodzinna” 2011, nr 4, s. 99-104.






ROZDZIAL VI

Dzialania marketingowe ukierunkowane
na odbiorcow Swiadczen medycznych

Oczywiste jest, ze wszelkie §wiadczenia medyczne powinny by¢ realizowa-
ne wedhug zasad najlepszej praktyki, z uwzglednieniem standardow etycznych.
Jednak sfera resortu zdrowia nie moze by¢ wyalienowana z innych, sktadajacych
si¢ na system funkcjonowania panstwa. Naturalne, wpisanie w te¢ ztozong struk-
ture skutkuje uwarunkowaniem jej funkcjonowania od wielu czynnikoéw, jednym
z nich jest kontekst rynkowy'. Reformy i przeksztatcenia systemu opieki zdro-
wotnej stworzyly warunki do rozwoju o$rodkéw medycznych, ktore wspolcze-
$nie (w wiekszosci) dziatajg wlasnie w oparciu o zasady rynkowe, wykorzystujac
zdobycze nowoczesnej technologii i techniki. ,,Ekonomiczna ocena procedur lub
technologii medycznych jest okres$lana jako analiza efektywno$ci w stosunku do
kosztow (cost-effectiveness analysis — CEA)”2. Cho¢ pacjenci majag mozliwo$¢
podejmowania tzw. autonomicznych decyzji, to warte zastanowienia jest, w ja-
kim stopniu sa one autonomiczne, jesli wiekszos$¢ uzalezniona jest od formalne;j
dostepnosci do $wiadczen medycznych (szczegolnie refundowanych, uwarun-
kowanych np. wielko$cig kontraktu podpisanego przez placowke z Narodowym
Funduszem Zdrowia?), oferty medycznej poszczegdlnych osrodkow medycznych,
mozliwosci finansowych korzystajacych z pomocy? A jesli nawet sytuacja eko-
nomiczna pozwala pacjentom na skorzystanie z ptatnej, niemal natychmiastowe;j
ushugi/pomocy — to w jakim stopniu decyzja o wyborze placowki, lekarza uwa-
runkowana jest profesjonalizmem dzialu marketingowego, a w jakim faktyczna
jakoscig danej ustugi?

' O kontekscie ideologicznym pisze np. Rafat Mielczarek; zob. R. Mielczarek, Polska utopia
wolnorynkowa — kulturowe bariery spowalniajqce instytucjonalizacje racjonalnosci i modernizacje
biomedyczng, [w:] M. Gatuszka (red.), Modernizacja biomedyczna spoteczenstwa a ryzyko zdro-
wotne, £.6dz 2010. O zjawisku makdonaldyzacji opieki zdrowotnej pisze np. Mieczystaw Gatuszka;
zob. M. Gatuszka, Medycyna i zdrowie w spoteczenstwie konsumpcyjnym: makdonaldyzacja opieki
zdrowotnej versus ryzyko zdrowotne, [w:] A. Laska-Formejster, M. Synowiec-Pitat (red.), Medy-
cyna, biopolityka, bioetyka w zmedykalizowanym spoleczenstwie, ,,Acta Universitatis Lodziensis”
2013, Folia Sociologica 45, s. 35-50.

2 'W. Galewicz, Medyczne i ekonomiczne kryteria gwarantowanej opieki zdrowotnej, [w:]
K. Basinska, J. Halasza (red.), Etyvka w medycynie. Wczoraj i dzis. Wybrane zagadnienia, Krakéw
2013, . 311.

3 Zob. 1. Laskowska, Zdrowie i nieréwnosci w zdrowiu — determinanty i implikacje ekono-
miczno-spoteczne, 1.6dz 2012, s. 76.
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Odpowiedzi na te pytania sa ztozone, nicjednoznaczne i trudne, i nie sta-
nowig celu podjetej analizy. Pragne jednak zwroci¢ uwage na marketingowy
kontekst uslug medycznych, gdyz coraz czgsciej jest czynnikiem warunkujgcym
przebieg procesu decyzyjnego pacjentéw, osdb korzystajacych z ustug medycz-
nych. Medykalizacja zycia®, modernizacja systemu opieki zdrowotnej’, $wiat
mediow 1 powszechnie dostepny (dzigki zastosowaniu nowoczesnej technologii)
zakres wiedzy o charakterze medycznym (dzigki czemu m.in. ksztattuje si¢ nowa
laicka wizja zdrowia i choroby) powoduja z jednej strony pragnienie dostepnosci
do ustug medycznych na najwyzszym poziomie, z drugiej ztos¢, frustracje czesto
skutkujaca ztozeniem skargi (bgdacej wynikiem braku uzyskania pomocy w ocze-
kiwanym zakresie).

Na portalach organizujacych spotkania, seminaria, konferencje oferujace
podnoszenie kwalifikacji w tym zakresie mozna przeczytaé: ,,Zmienia si¢ sektor
ochrony zdrowia oraz oczekiwania pacjentow, a w $lad za tym — sposoéb komu-
nikowania si¢ lekarza z pacjentem, personelu z pacjentem, personelu w ramach
podmiotu, menedzeréw z pracownikami, placowki z otoczeniem. Dobre relacje
i sukces mozna budowa¢ tylko na podstawie aktualnej wiedzy na ten temat™.
A zatem warto zastanowic si¢ 1 przyjrze¢ narzedziom marketingowym, komuni-
kacyjnym, ktorych celem jest skutecznos¢, ale w pozyskaniu lojalnych odbior-
cow swiadczen medycznych (szczegodlnie tych ptatnych). Warto takze zastanowié
si¢, jak nowoczesne narzedzia komunikacji (szczegdlnie internetowe) zmieniaja
spojrzenie na profil wspotczesnego pacjenta. Celem ponizszej prezentacji nie jest
szczegotowa i1 uporzadkowana charakterystyka zagadnien wchodzacych w zakres
marketingu ushug medycznych — ale, cho¢ w ogdlnym wymiarze, wskazanie na te
obszary, w ktorych wykorzystuje si¢ narzgdzia wptywajace na procesy decyzyjne
odbiorcow $wiadczen medycznych.

4 Zob. M. Sokotowska, Granice medycyny, Warszawa 1980; eadem, Socjologia medycy-
ny, Warszawa 1986; Z. Bizon, Wzorce adaptacji systemu medycznego do zmian spotecznych,
[w:] M. Sokotowska, J. Hotowka, A. Ostrowska (red.), Socjologia a zdrowie, Warszawa 1976;
M. Wieczorkowska, Swiat jako klinika. Medykalizacja zycia w spoleczenstwie ryzyka biome-
dycznego, [w:] M. Gatuszka (red.), Zdrowie i choroba w spoleczenstwie ryzyka biomedycznego,
16dz 2008, s. 107-139; W. Piatkowski, L. Nowakowska, System medyczny w Polsce wobec wy-
zwan XXI wieku. Perspektywa krytycznej socjologii zdrowia i choroby, ,,Przeglad Socjologiczny”
2012, vol. LXI, nr 2; M. Skrzypek, Medycyna w polu badan socjologii choroby, zdrowia i medy-
cyny w kontekscie niemedykocentrycznej orientacji badawczej subdyscypliny, ibidem; Z. Ston-
ska, Nowe oblicze medykalizacji: redefinicja i marginalizacja promocji zdrowia [w:] W. Pigtkow-
ski, B. Ptonka-Syroka, (red.), Socjologia i antropologia medycyny w dziataniu, Wroctaw 2008,
s. 81-94.

5 M. Gatuszka, Modernizacja systemu opieki zdrowotnej w Polsce a problem komercjalizacji
szpitali przez samorzqdy terytorialne, [w:] M. Galuszka (red.), Zdrowie i choroba..., s. 129-140.

¢ Informacja zamieszczona w zaproszeniu na IV Forum Komunikacji Marketingu i Public
Relations w ochronie Zdrowia na TERMEDIA.PL w dniu 11.04.2013 r.
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1. Marketing uslug medycznych — wybrane aspekty
charakterystyki

W $rodowisku menedzeréw zdrowia uwaza sie, ze zrédtem dobrej opieki nad
,»dzisiejszym” pacjentem sa ,,pomysty, kreatywnos¢ i nastawienie pracownikow’”’,
ktore rodza si¢ w organizacjach o wypracowanej komunikacji wewnetrznej, moc-
nej kulturze organizacji i silnej tozsamosci organizacji. A placowka medyczna
— nabywanie wtasciwej umiejetnosci komunikacji z pacjentem powinna rozpo-
cza¢ od poznania profilu pacjenta, co utatwiajg dziatania marketingowe ukierun-
kowane na odbiorcow dziatan medycznych, o ktoérych bedzie mowa w kolejnych
czesciach rozdziatu.

System opieki zdrowotnej definiowany przez WHO ,,zawiera w sobie wszel-
kie dziatania majace na celu przywracanie, utrzymywanie badz promowanie
zdrowia [...] i obejmuje pacjentdéw wraz z ich rodzinami, pracownikow opieki
zdrowotnej, a takze opiekunow nalezacych do organizacji czy tez lokalnej spo-
tecznosci, wraz z otoczeniem, w ktorym sprawowana jest polityka zdrowotna
i wystgpuja wszelkie pozostate rodzaje aktywnosci powigzane ze zdrowiem™®,.
Wspolczesnie na terenie dziatan w obrebie systemu zdrowotnego danego panstwa
znaczacg role odgrywaja strategie i narzedzia marketingowe, szczegdlnie te ukie-
runkowane na tworzenie profili klientow, projektowanie produktow, dystrybucje,
ustalanie cennika oraz reklama, promocja sprzedazy i zarzadzanie sprzedaza’.
Niezwykle istotne znaczenie maja takze inicjatywy zapewniajace cigglos¢ pro-
gramow opieki zdrowotnej czy ocena jakosci, gdyz jednym z zadan marketingu
jest wlasnie podnoszenie jakoS$ci, skutecznosci i efektywnosci opieki zdrowotne;.
Jednak, aby dokona¢ wtasciwej analizy systemu opieki zdrowotnej jakiegokol-
wiek kraju, nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim czynniki ekonomiczne (model
ekonomiczny), spoteczne (kulturowe), polityczne (regulacyjne, prawne), techno-
logiczne oraz demograficzne'®.

Marketing definiowany ogoélnie ,,jako filozofia prowadzenia przedsigwziec
badz jako zestaw praktycznych metod pozwalajacych zwigkszy¢ konkurencyj-
nos¢ oferty”!" pozwala na wdrozenie efektywnych dziatan w zakresie ushug me-
dycznych. Bardziej szczegdtowa operacjonalizacja wyjasnia zasadnos¢ wprowa-

" A. Olesch, Ludzka twarz ochrony zdrowia, ,JOgoélnopolski System Ochrony Zdrowia” 2012,
nr 10, s. 10.

8 World Health Organization, World Health Report 2000, World Health Organization, Ge-
neva, Switzerland 2002.

° Ph. Kotler, J. Shalowitz, R.J. Stevens, Marketing strategiczny w opiece zdrowotnej, Warsza-
wa 2011, s. 39.

' Dwoma najbardziej znanymi modelami sa zaproponowane przez Odina Andersona:
O.W. Anderson, Health Care: Can There Be Equity?, New York 1972 oraz przez Miltona Roemera:
M.I. Roemer, National Strategies for Health Care Organization, Ann Arbor 1985.

11" M. Dobska, P. Dobski, Marketing ustug medycznych, Warszawa 1999, s. 12.
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dzania strategii marketingowych takze do dziatan, ktore do lat 90. kojarzone byty
z zakresem ustug $wiadczonych w ramach rejonizacji tylko przez instytucje do
tego powotane. A. Payne definiuje marketing w kategoriach procesualnych jako
przebieg postrzegania, rozumienia, stymulowania i zaspokajania okreslonych po-
trzeb podmiotéw przez adekwatne $rodki'?. Przyjeta definicja dookresla narzedzia
i srodki umozliwiajace realizacje konkretnych zadan i funkcji takze w dziedzi-
nie aktywnos$ci medycznej. Jedng z istotniejszych funkcji marketingu w ochronie
zdrowia jest wplyw na podnoszenie jakosci ustug medycznych. Zdaniem K. Opol-
skiego 1 E. Szemborskiej, strefa marketingu jest jedna z kilku, ktore odgrywaja
wrecz zasadnicza rolg w jej tworzeniu, inne natomiast to: sfera ustug medycznych
(profesjonalna), informacyjna, techniczna, zarzadzania i ekonomiczno-admini-
stracyjna'>.

Przemianom ulega rynek $wiadczen medycznych'®, sposoby upowszechnia-
nia informacji o nim, metody oraz narze¢dzia pozyskiwania odbiorcow §wiadczen
medycznych. Pierwsze wpltywy dzialan marketingowych na funkcjonowanie
osrodkéw medycznych opisywane byty w literaturze anglojezycznej juz od konca
lat 60." Od potowy lat 80. mowi si¢ o akceptacji koncepcji marketingowych przez
srodowiska medyczne'® w Stanach Zjednoczonych. W Polsce aktywnos$¢ marke-
tingowa niesmiato zaczeta sie rozwijaé w latach 90., aby wspolczesnie osiggac
coraz bardziej znaczaca pozycje.

Osrodki o charakterze medycznym ulegaja przeksztatceniom i1 dostosowuja
si¢ do rynkowych zasad dzialania. Wdrazaja nowoczesne instrumenty zarzadza-
nia. O powodzeniu realizacji zalozonych celow decyduje znajomo$¢ otoczenia
marketingowego, charakteryzujacego sie duza dynamikg zmian'’, gdyz w jej za-
kres wchodza cztery obszerne wymiary: polityka (uregulowania prawne), ekono-
mia (konkurencja), socjokultura oraz elementy technologii'®.

Wciaz przyspieszajace tempa procesy globalizacji i wirtualizacji sektora
medycznego wpltywaja mobilizujaco na wdrazanie coraz bardziej efektywnych
i ukierunkowanych na klienta dziatan i sposobow zarzadzania podmiotami me-

12 A. Payne, Marketing ustug, Warszawa 1996, s. 39.

13 K. Opolski, E. Szemborska, Sfery zarzqdzania jakoscig w stuzbie zdrowia, ,,Antidotum”
1997, nr 9, s. 22.

14 Zob. tez. artykut o wptywie systemu ideologicznego na proces modernizacji biomedycznej
w Polsce: R. Mielczarek, Polska utopia..., s. 53—82.

15 Zob. np. Ph. Kotler, S. Levy, Broadening the concept of marketing, ,,Journal of Marketing”
1969, no 33(1); G. Zaltman, N. Vertinsky, Health services marketing: A proposed model, ibidem,
1971, no 35.

16 Zob. G.M. Naidu, Ch.L Narayama, How marketing oriented are hospitals in decling mar-
ket?, ,,Journal of Health Care Marketing” 1991, no 1, s. 23-30.

17 Por. R. Kteczek, W. Kowal, P. Waniowski, J. Wozniczka, Marketing — jak si¢ to robi, Wro-
ctaw 1992, s. 87-89.

18 Por. C. Gilligan, R. Lowe, Marketing and Health Care Organizations, Oxford—New York
1995, s. 72-80.
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dycznymi. Powszechnie, szczegolnie w prywatnych placowkach medycznych
stosowane sg juz metody i narzedzia marketingowe, np. metodyka KCRM (Know-
ledge-based Customer Relationship Management), co mozna przelozy¢ na meto-
dyke zarzadzania relacjami z klientem, oparta na dyfuzji wiedzy medycznej, oraz
metodyke coachingu medycznego, wewnetrznego (oznaczajacego dyfuzje wie-
dzy medycznej i menedzerskiej wewnatrz firmy medycznej) oraz zewngtrznego
(dyfuzja wiedzy medycznej do klienta)!®. Powszechna jest takze promocja ustug,
np. koncepcja promocji-mix, w zakres ktorej wchodzi: public relations, sprzedaz
osobista, sponsoring, narz¢dzia marketingu bezposredniego oraz reklama®.

Warto tez nieco uwagi poswiecic¢ jednemu z przywolanych powyzej dziatan,
a mianowicie sprzedazy osobistej, definiowanej przez American Marketing Asso-
ciation jako proces informowania i przekonywania klientéw do nabycia produk-
tu/ustugi poprzez kontakt osobisty w sytuacji wymiany?*!, za$ przez C. Gilligana
i R. Lowe’a? takze jako kontakt z pacjentami, gdyz od jego przebiegu (przede
wszystkim umiejetnego prowadzenia dialogu) zalezy satysfakcja pacjentow. Za-
dowoleni pacjenci sa najlepsza wizytowke placowki, a informacja przekazana
z ust do ust jest bardzo przekonujgca, o czym $wiadczy jedna z regut marketingo-
wych: ,,Jeden niezadowolony klient przekaze swoja opini¢ dziesi¢ciu kolejnym,
natomiast zadowolony tylko trzem”?,

A zatem znaczenie konstruktywnego przebiegu komunikacji, relacji lekarz —
pacjent/$wiadczeniobiorca/klient czy wrecz personel medyczny — pacjent/§wiad-
czeniobiorca/klient odgrywa istotng role nie tylko jako podstawa personalnych
wiezi budowanych w trakcie kontaktu (majacego wpltyw na przebieg procesu
leczniczego), ale takze w budowaniu wizerunku lekarza, personelu medycznego,
placowki. Wizerunek budowany na podstawie procesu komunikacji sprawia, ze
szczegblnego znaczenia nabieraja czynniki ksztattujace jego przebieg. Zwraca si¢
uwage na podstawowe zasady, takie jak: skupienie na osobie, nie problemie; zaan-
gazowanie si¢ lekarza wobec pacjenta, zachowanie si¢ lekarza jak humanistycz-
nego profesjonalisty, o§rodkiem zainteresowania uczynienie pacjenta, wykazanie
wigcej empatii, szacunku wobec pacjentow, traktowanie pacjenta jako osoby,
przyjecie postawy cierpliwego nauczyciela, okazanie wspotczucia, utrzymywanie
wiezi czy stuchanie tego, co méwi pacjent?. Inny typ komunikacji to znaczenie
otoczenia — rozmowa nie jest jedyna forma komunikacji z pacjentem — otoczenie
przystosowane do specyfiki kontaktu takze jest no$nikiem znaczacych informa-

19 Zob. K. Perechuda, M. Kowalewski (red), Zarzqdzanie komercyjng firmq medyczng, War-
szawa 2008, s. 12.

20 M. Dobska, P. Dobski, Marketing ustug..., s. 232.

21 WM. Pride, O.C. Ferrel, Marketing Basic Concepts and Decisions, Boston 1987, za: ibidem.

2 C. Gilligan, R. Lowe, Marketing and..., s. 89.

2 M. Dobska, P. Dobski, Marketing ustug..., s. 232; A. Olesch, Ludzka twarz..., s. 11.

2 Zob. T. Gordon, W.S. Edwards, Pacjent jako partner, Warszawa 1999, s. 29-30.
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cji (np. wyglad i atmosfera placowki). Pacjent ,,chtonie” komunikaty wzrokowe,
stuchowe, wechowe i dotykowe?, sygnaly z otoczenia odbiera zmystami i nadaje
im odpowiednig wage.

O znaczeniu wizerunku budowanego na podstawie m.in. przebiegu dialogu
z lekarzem, personelem medycznym $wiadczg upubliczniane przez pacjentow
opinie, czesto bardzo szczegdlowe (nawet intymne) informacje, opisy doswiad-
czen. Jak juz wspomniatam, pacjenci sg grupa coraz aktywniej dziatajaca w sfe-
rze wirtualnej, o czym $wiadczy popularnos¢ portali, stron internetowych i fo-
réw o charakterze medycznym, na ktorych uzytkownicy bardzo chetnie dzielg
si¢ swoimi refleksjami i uwagami (czgsto mozna na nich znalez¢ ponad 110 tys.
wpisoéw, np. na forum onkologicznym, stwardnienia rozsianego czy portalu dla
0sOb niepetnosprawnych). Wcigz rosngca popularnoscig ciesza si¢ takze portale,
na ktérych oceniani sg konkretni lekarze (np. znanylekarz.pl, RankingLekarzy.
pl, opinieolekarzach.pl, najlepszylekarz.pl czy mamzdrowie.pl/rankingLekarzy).
I o ile portale petnig skuteczng funkcj¢ weryfikacyjng w odniesieniu do ptatnej
opieki medycznej, to w przypadku koniecznosci korzystania z publicznej (refun-
dowanej) opieki, rola ta przektada si¢ np. na wydtuzenie kolejek do lekarzy oce-
nionych jako najbardziej kompetentnych w budowaniu relacji z pacjentem.

Istotng role w ksztattowaniu postaw $wiadczeniobiorcow ustug medycznych
ogrywa wlasnie marketing bezposredni®, ktorego zakres znaczeniowy ulegat
przez lata modyfikacji?’, za$ to, co z perspektywy omawianej problematyki stano-
Wi jego istotng wartos¢, to element okreslony przez J. Otto jako ,,lojalny klient”.
Wprowadzona przez niego idea obejmuje dziatania zwigzane z istota marketingu
bezposredniego, jednak majg one charakter spoteczny i niematerialny, s to bo-
wiem: personalizacja klienta, dialog z klientem oraz wig¢z z klientem?®. Dziatania
te majg na celu wprowadzenie indywidualizacji zarowno przekazu, jak i oferty
oraz kierowanie jej do wyselekcjonowanego grona odbiorcéw scharakteryzowa-
nych na podstawie danych demograficzno-spotecznych, zgromadzonych w bazie
danych. Analizy marketingowe wskazuja, ze pacjent powinien by¢ usatysfakcjo-
nowany na kazdym etapie realizowanej ustugi — to zapewni jego lojalno$¢, stad
kazdy element marketingu ustug medycznych ukierunkowany jest (w pewnym za-
kresie) na potrzeby $wiadczeniobiorcow. Wiedza o tych oczekiwaniach, dotycza-
cych zarowno pozytywnych, jak i negatywnych aspektow wizyty, przektada si¢ na

% Zob. A. Bukowska-Piestrzynska, Marketing ustug zdrowotnych, od budowania wizerunku
placowki do zadowolenia klientow, Warszawa 2007, s. 129.

26 Qceniang jakg trafng koncepcj¢ zaprezentowal: Ph. Kotler, J. Shalowitz, R.J. Stevens, Mar-
keting strategiczny...,s. 601.

27 Por. G. McCorkell, Direct and Database Marketing, London 1997, s. 41; J. Otto, Marketing
bezposredni, Warszawa 1994, s. 15-21; ,.Biuletyn Informacyjny Stowarzyszenia Marketingu Bez-
posredniego” 1997, nr 2, s. 4.

2 J. Otto, Marketing..., s. 94—110.
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odbiér emocjonalny, ktory jest bardziej intensywny niz ich do$wiadczenia®. Zna-
jomos$¢ tego procesu moze by¢ wykorzystana w budowaniu relacji z pacjentami.
Mozna tutaj takze zaobserwowac proces sprzezenia zwrotnego: celowe dziatanie
z ukierunkowaniem na zaspokajanie oczekiwan jest racjonalne z perspektywy
dziatan marketingowych — i niezwykle pozadane z perspektywy pacjenta, jednak,
czy to jakos¢ opieki, czy tylko jej czg$¢ — zastosowane strategie 1 narzedzia, skut-
kuja poczuciem satysfakcji?

2. Cele marketingu medycznego

Ph. Kotler opisuje dwie rozne koncepcje dotyczace celow marketingowej or-
ganizacji opieki zdrowotnej: orientacj¢ transakcyjna, zgodnie z ktorg celem mar-
ketingu jest zdobycie zaméwienia lub sprzedaz produktu, ustugi poprzez uzycie
technik sprzedazy i reklam, oraz orientacj¢ na budowanie satysfakcjonujacych re-
lacji z klientem®’. Podstawg dziatan jest wigc podmiot opisywany w nomenklaturze
marketingowej przez pojecia: ,,pacjent”, ,klient”, ,,petent”, ,.,§wiadczeniobiorca”,
»konsument”, w zaleznosci od rodzaju pobieranej ustugi, charakteru pomocy.
W dziedzinie marketingu zdrowotnego podmiotem dzialan jest wigc nie tyle
(badz nie tylko) osoba potrzebujaca okreslonej formy wsparcia czy pomocy me-
dycznej, ale takze (a moze przede wszystkim) podmiot spoteczny, na ktory od-
dziatuja psychologiczne czynniki, spoleczne zasady, narzedzia perswazji. Jest to
podmiot, (najczesciej) kierujacy sie¢ w swoich wyborach znanymi regutami, np.
jedna ze zmiennych ksztattujacych wybory pacjentéw jest proces zakupu, na kto-
ry sktada si¢ pi¢¢ etapow: rozpoznanie problemu, zdobywanie informacji, ocena
informacji, decyzje nabywcze pacjentow, zachowania pozakupowe pacjentow?!.
Znajomos¢ regul, zasad i przebiegu procesow decyzyjnych umozliwia wdrazanie
dziatan majacych na celu na tyle wysoka satysfakcje podmiotu, aby nie tylko wro-
cit po wigcej ustug, ale i zaczat poleca¢ placowke (i lekarza/y) innym*. Wyniki
badan prowadzonych obecnie dowodza, ze pieniadze sa dla cztowieka taka sama
warto$cia jak jedzenie czy picie®, stad jego zachowania zdrowotne (w zakresie
ptatnej opieki medycznej) sg analizowane w kategoriach konsumpcyjnych — do-
konywania ,,zakupow”. A zatem wszelkie promocje produktow, obnizki cen czy
okazje beda zachecaty pacjentow do zakupu ustugi®.

2 J. Zweig, Twdj mozg, twoje pienigdze, Warszawa 2008.

30 Ph. Kotler, J. Shalowitz, R.J. Stevens, Marketing strategiczny..., s. 28.

31 H. Mruk, Marketing gabinetow lekarskich na rynku ustug zdrowotnych, Warszawa 2009,
s. 49-52.

32 Ph. Kotler, J. Shalowitz, R.J. Stevens, Marketing strategiczny..., s. 28.

33 J. Zweig, Twdj mozg...

3 H. Mruk, Marketing gabinetow...,s. 137.
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Warto jeszcze wspomnie¢, ze niektorzy specjali§ci marketingu wrecz sprze-
ciwiajg si¢ uzywaniu takich terminow, jak ,.konsument” czy ,,pacjent”, gdyz tra-
dycyjne (czgsto stereotypowe) rozumienie tych stow nawigzuje do biernej ich
postawy, za$ wspotczesni odbiorcy ustug medycznych czgsto sa ,,producentami”;
podejmuja aktywne dziatania, takie jak: dzielenie si¢ doswiadczeniami (np. po-
przez Internet, o czym juz wspomniatam), samodzielnie ukierunkowuja rozmowe
z lekarzem, przedstawiajac znalezione w $rodkach masowej komunikacji infor-
macje, nowinki medyczne. ,,Peter Drucker, przewidujac zaistnienie obecnie panu-
jacych warunkéw, postrzegat marketing jako forme reprezentowania klientow™s.

Dlatego (wcigz najczeSciej komercyjni) przedstawiciele zawodow medycz-
nych, menedzerowie placowek i firm medycznych czy inwestorzy sektora ustug
medycznych stale monitorujg rynek i analizujg pojawiajace si¢ trendy. Uzupetnia-
ja swoje kwalifikacje wiedza z zakresu wykorzystania narzedzi marketingowych,
strategicznych, ekonomicznych, finansowych, informatycznych, personalnych, or-
ganizacyjnych i zarzadczych w celu budowania dtugotrwatych relacji z klientami
ustug medycznych badz pozyskiwania nowych klientéw (np. przez prywatne fir-
my medyczne typu profit-oriented*®). Istota dziatan marketingowych zaczyna by¢
budowanie dtugoterminowe;j, wartosciowej, opartej na wzajemnym zaufaniu relacji
z klientem. W literaturze przedmiotu czesto mozna znalez¢ informacje, ze konkuren-
cja na rynku ustug medycznych skutkuje wdrazaniem dziatan, takze tych ukierunko-
wanych na rozwigzywanie szeroko rozumianych probleméow zdrowotnych klienta®”.

Pacjent znajdujacy si¢ w centrum uwagi jest wiec ,,podmiotem” i ,,przedmio-
tem” dziatan wysublimowanych strategii marketingowych. Jest ,,celem” i ,,narzg-
dziem” umozliwiajacym osigganie pozadanych efektow i cho¢ najwazniejszym
wcigz pozostaje (z jego perspektywy) uzyskanie satysfakcjonujacej, szybkiej, pet-
nej, kompetentnej pomocy medycznej, to warto zastanowic si¢, co w takim razie
wplywa na decyzje osob korzystajacych ze $wiadczen medycznych (majacych
mozliwos¢ dokonywania takich wyborow).

3. Czynniki spoleczne oraz wybrane aspekty strategii
marketingowych wplywajace na decyzje pacjenta

Dynamizm procesow zachodzacych we wspotczesnych zglobalizowanych,
stechnicyzowanych spoteczenstwach zmienia postawy ich cztonkow wobec pro-
blemow uznanych za kluczowe dla idei zdrowia, wartosci zycia. Medykalizacja
(W jednym z uje¢ teoretycznych rozumiana jako rozprzestrzenianie si¢ biomedycz-
nego sposobu opisu ludzkich problemow) wptywa na zakres i charakter aktyw-

35 Ph. Kotler, J. Shalowitz, R.J. Stevens, Marketing strategiczny..., s. 28.
36 Zob. K. Perechuda, M. Kowalewski (red.), Zarzqdzanie komercyjng..., s. 11.
37 Zob. ibidem.
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nosci pacjentow, odbiorcow $wiadczen medycznych, ktorzy czesto ,,naturalne”,
ale dyskomfortowe stany swego organizmu zaczynaja postrzega¢ w perspekty-
wie choroby, z ktéra musza sobie poradzi¢ (czesto sami). Reorganizacja syste-
mu struktury i organizacji opieki medycznej w Polsce, zmieniajacy si¢ system
finansowania ustug medycznych takze inicjujg nowe formy aktywnosci $wiad-
czeniobiorcow. Tak wiec ich rola znaczaco zmienia si¢ w kontekscie zarzadzania
swoim wiasnym zdrowiem. Do tych spotecznych, rynkowych i organizacyjnych
przeksztatcen szybko dostosowuje si¢ rynek ustug farmaceutycznych i medycz-
nych, w ramach ktorego planuje si¢ strategie marketingowe w taki sposob, aby
»zawezi¢” (do pozadanego przez siebie) pole manewru decyzyjnego potencjalne-
go odbiorcy ustugi medyczne;j.

»Rynek ustug medycznych zmienia si¢ i dostosowuje do przeobrazen zacho-
dzacych w samym marketingu ustug. Zmiany ukierunkowane sg przeobrazeniami
technologicznymi zaré6wno w zakresie rozwoju nowych produktow i ustug, jak
i samych procesow obstugi pacjenta, coraz krotszymi cyklami zycia produktéw
medycznych, niestabilnoscig klientow (wobec placowek, w ktorych uzyskuja
pomoc i firm medycznych), szybko zmieniajagcymi si¢ modami na rynku ustug
medycznych oraz duzym zasobem wiedzy i wysokim poziomem edukacji klien-
tow, a takze ich wyrafinowaniem wynikajacym z rewolucji medialnej, ktora wcigz
podsuwa nowe pomysty na poprawe zdrowia fizycznego i kondycji psychicz-
nej”*. Pacjent, czgsto zdany tylko na siebie, musi zatem podejmowaé decyzje
(uswiadamiajgc sobie badz nie), jak ztozona struktura ,,naciskow” wplywa na ich
przebieg. Do jednych z nich nalezg strategie marketingowe.

Czegsto juz sam proces tworzenia ustugi ma istotne znaczenie w procesie
decyzyjnym $wiadczeniobiorcow. Pacjent po napotkaniu trudno$ci np. na etapie
wstepnej rejestracyjnej rozmowy telefonicznej moze (jesli tylko ma taka mozli-
wos¢) zrezygnowac z uzyskania pomocy w danej placowce i poszukiwac takie;j,
ktora ,,szanuje” go, dba o komfort wizyty i dogodne warunki jej odbycia. Tym
bardziej, ze na proces ksztalttowania zachowan i decyzji nabywcoéw ushug me-
dycznych wplyw maja takze:

— grupa spoteczna, do ktorej nalezy pacjent (np. rodzina, grono najblizszych
znajomych i przyjaciot);

— grupa odniesienia, czyli grono ludzi, do ktoérych pacjent w swoim zyciu
codziennym chce przynaleze¢, lub — przynalezac — dba o akceptacje swojej osoby
w tym kregu (np. spotecznos$¢ organizacji, w ktorej pracuje);

— liderzy opinii (osoby znane z medidow — popularni na skale regionu, kraju
czy Swiata);

— kultura i dotychczasowe doswiadczenia®.

3% Zob. ibidem, s. 51; D. Chapman, R. Kozielski, Marketing oparty na wiedzy, ,,Marketing
w Praktyce” 2004, nr 3, s. 4.
3 K. Perechuda, M. Kowalewski (red.), Zarzqdzanie komercyjng..., s. 53.
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Stad inicjatywa placowek medycznych do opracowania strategii obstugi
swiadczeniobiorcéw. M. Christopher wymienia cztery podstawowe jego etapy:
okreslenie misji obstugi klienta oraz celow obstugi klienta, strategie obstugi
klienta oraz realizacje*’. K. Rogozinski proponuje, aby obsluga taka zawiera-
ta: ksztattowanie produktu jako jednego z elementow oferty placowki, obstu-
g¢ obejmujaca peten cykl aktywnosci nabywcy, marketingowg analizg rynkow:
nabywcow, rynku referencyjnego, dostawcow, wptywowych instytucji, a takze
rynku wewngtrznego oraz wdrozenie podstawowych zasad marketingu relacyj-
nego, takich jak: najstaranniejsza realizacja dziatan zaspokajajgca oczekiwania
klientow w jak najwickszym zakresie, bezzwloczna reakcja na jakiekolwiek
niedopatrzenia, przestrzeganie przyjetego harmonogramu pracy zard6wno w za-
kresie wykonania ustugi, jak i jej terminowej realizacji oraz czuwanie nad kom-
pleksowa opieka: od zarejestrowania zlecenia, kontroli wykonania po ewentu-
alna reklamacje.

O zachowaniach o0sdb korzystajacych ze swiadczen medycznych decydu-
ja takze aspekty psychologiczne — zasady spoteczne — wptywajgce na procesy
decyzyjne, np.: zasada kontrastu (ocena biezacej ustugi dokonywana jest w po-
roéwnaniu z wczesniejszymi doswiadczeniami), wzajemnosci (np. pacjent moze
czu¢ si¢ zobowigzany do zakupu, skorzystania z kolejnej ustugi w danej pla-
cowce, jesli ta wezesniej zaoferowata mu jakas ustuge w formie bezptatnej),
odmowy i akceptacji nowej propozycji (nabywca nie zgadza si¢ na propozycje
drozszej ustugi, ale akceptuje wykonanie tanszej), zaangazowania i konsekwen-
cji (na lojalno$¢ pacjenta moze mie¢ wptyw fakt publicznego, pozytywnego
wypowiadania si¢ na temat placowki medycznej, ze $wiadczen ktorej korzysta),
spotecznego dowodu stusznosci (pacjenci nasladuja czesto dziatania innych
0sOb korzystajacych z ustug danej placowki, silna pozycja rynkowa gabinetu
przyciaga nowych pacjentow), zaufania i sympatii (klienci, pacjenci wracaja do
tych gabinetow i lekarzy, ktoérzy wzbudzajg ich sympati¢, szanuja, rozmawia-
ja z nimi), autorytetu (pacjenci podejmuja decyzje w oparciu o rozne wzorce,
dlatego lekarz powinien stworzy¢ wszelkie warunki, aby by¢ autorytetem dla
pacjenta), niedostgpnosci (pacjent przywigzuje wage do tego, co moze naby¢
pod pewnym warunkiem)*!.

Wazny jest takze sam sposob podjecia decyzji o wizycie lekarskiej, skorzy-
staniu z okreslonej ustugi medycznej, gdyz moze mie¢ on charakter impulsywny
(subiektywnie odczuwana koniecznos¢, dolegliwos$ci), nawykowy (regularne wi-
zyty kontrolne), nierutynowy (konieczno$¢ ingerencji medycznej) czy rozwazny
(wszelkie dziatania prewencyjne).

40 M. Christopher, The Customer Service Planner, Oxford 1992, s. 37-39.
4 Zob. R. Cialdinii, Wywieranie wplywu na ludzi. Teoria i praktyka, Gdansk 1999; T. Tyszka,
Psychologiczne pulapki oceniania i podejmowania decyzji, Gdansk 2000.
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Istotne jest rowniez wyobrazenie o placowce oferujacej pomoc na jak najwyz-
szym poziomie. Czynnik ten ma szczegolne znaczenie dla komercyjnej branzy
medycznej, ktora pozyskane §rodki finansowe moze lokowa¢ m.in. w ksztaltowa-
nie wizerunku firmy, jak najbardziej zblizonym do idealnego typu — w odczuciu
odbiorcow §wiadczen medycznych. W tym celu coraz czgéciej wykorzystuje si¢
okreslone narzgdzie marketingowe. Jednym z nich jest Corporate Identity (Cl),
czyli strategiczne dziatania organizacji firmy podejmowane w celu pozytywnego
wyroznienia jej na rynku wokot wspolnej misji i celéw firmy. Do zadan CI nalezy
przede wszystkim usprawnienie dziatalno$ci placowki i budowa przewagi konku-
rencyjnej poprzez akcentowanie swych dzialan za pomoca atrybutow wizualnych,
komunikatywnych przekazow i tworzenie kanonu zachowan pracownikow*.

Kolejnym narzedziem jest Customer Experience Management (CEM), czy-
li zarzadzanie doswiadczeniem klientéw, ktore koncentruje si¢ na dopasowaniu
oferty firmy do stylu zycia ludzi i ich szczegélnych potrzeb. Istotne jest, aby wia-
sciwie zidentyfikowac wszystkie aspekty kontaktu klienta z dang placowka (lub
marka) i pozna¢ emocje, ktére wywoluje 6w kontakt. Nalezy poprawnie zdefinio-
wac doswiadczenia klienta i przyzna¢ im range, jaka nadaje im klient. Specjalisci
wskazuja, ze szczegdlnie wazne — w odniesieniu do marketingu medycznego —
jest prawidtowe przeprowadzenie operacji tzw. my$lenia klientem, czyli zrozu-
mienia rangi funkcji, jaka klient przypisuje ustudze/produktowi*’.

Po raz kolejny potwierdza sig, ze aspektami wplywajacymi na decyzje i wy-
bory pacjentow sg czynniki psychologiczne i spoteczne: doswiadczenia, wyobra-
zenia, oczekiwania, efekty dziatan medycznych, doznania odbiorcéw §wiadczen
medycznych, kreowanie marki na bazie tych doswiadczen, projektowanie inter-
fejsow oraz state poszukiwanie innowacji. Elementy te nabieraja za kazdym ra-
zem innego znaczenia, jesli decyzje pacjenta ,,zlokalizowane” zostang w konkret-
nym kontekscie socjokulturowym.

Poszukujac koncepcji marketingowych, w ramach ktérych wykorzystywane
sg narzedzia bezposrednio wptywajace na wybory, decyzje i zachowania 0sob
planujacych skorzystanie z konkretnych ushlug medycznych, mozna wskazac
na kilka, np. lobbing w sieci internetowej. Rozbudowywane wcigz mozliwosci
technologiczne stwarzaja szanse nie tylko na szybkie dotarcie do pacjenta, ale
i modelowanie jego zachowan zdrowotnych. Lobbing w Internecie najczesciej ma
miejsce w: serwisach WWW oraz szeroko definiowanych dziataniach PR promu-
jacych okreslone informacje, opinie, stanowiska, wybory. Stosowany jest w celu
zbierania informacji oraz upubliczniania opinii na portalach, serwisach, czatach
i forach, wykorzystywania narzedzi tzw. marketingu wirusowego, w gazetkach

4 Zob. K. Perechuda, M. Kowalewski (red.), Zarzgdzanie komercyjng..., s. 70; A.M. Niko-
demska-Wotowik, Corporate identity — wizja czy badania?, ,Marketing w Praktyce” 2005, nr 1, s. 6.

4 K. Perechuda, M. Kowalewski (red.), Zarzqdzanie komercyjng..., s. 71; A. Maciorowski,
Lobbing rosnie w sile, ,,Marketing w Praktyce” 2004, nr 3, s. 41.
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i biuletynach elektronicznych, newsletterach, kampaniach banerowych i milingo-
wych, bezposrednich e-mailach*.

Wciaz niezwykle silnym zrédlem oddzialywania sg takze opinie przekazy-
wane w najblizszym otoczeniu, dlatego tez (najczgsciej) komercyjne placowki
medyczne wykorzystuja marketing szeptany, ktorego szerszg forma jest ukryty
marketing, czyli niewidoczne formy marketingu, np. za posrednictwem znanych
0sob. Rekomendacja placowki badz okreslanego rodzaju terapii specjalistycznej
odbywa si¢ poprzez osobe ,,godng zaufania” i postrzegang jako nie majaca ,,inte-
resu” w przekazywaniu tego typu informacji.

Niektorzy specjalisci uwazaja, ze ze wzgledu na intensyfikacje dziatan w za-
kresie ustug medycznych w niedlugim czasie trzeba bedzie wprowadzaé nie-
konwencjonalne metody ,,przyciggnigcia uwagi” klientow: ,,przesada to obecnie
biznesowa konieczno$¢™, proponuja podjecie walki o uwage, ,,udzial w umy-
stach i udziat w sercach”. Autorzy powyzszych twierdzen i koncepcji funky biznes
twierdza nawet, ze w czasach, w ktorych natlok i mieszanka informacji dziata
demobilizujaco na odbioréw, w niedlugiej perspektywie czasowej trzeba bedzie
ptaci¢ klientom za ich uwagg — np. firmy beda wynagradza¢ odbiorcow za czyta-
nie okreslonych przekazow (wydawnictw, gazet itp.)*.

Wiedza o czynnikach wplywajacych na decyzje osob korzystajacych ze
swiadczen medycznych jest nieodzownym elementem budowania witasciwych
relacji, realizowania zadan placowek opieki medycznej. Moze by¢ jednak wyko-
rzystana w sposob etyczny (np. poprzez motywowanie do zachowan prozdrowot-
nych) lub nieetyczny (manipulowanie w celu uzyskania wymiernych korzysci, np.
finansowych).

Zwrocenie uwagi na warunek etycznego kontekstu wykorzystywania wiedzy
w kreowaniu relacji z odbiorcami $§wiadczen medycznych jest tym bardziej istot-
ne, ze, jak dowodzg badania, wiele decyzji podejmowanych jest przez pacjentow
w sferze podswiadomosci (zdaniem G. Zaltmana — nawet 95%"") — do czego na-
wigzuje rozwijajacy si¢ dynamicznie kierunek w marketingu medycznym — neu-
romarketing. Umozliwia poznanie regut, ktorymi kieruje si¢ w swoim dziataniu
moézg cztowieka, poznanie sposobow podejmowania decyzji, a tym samym moze
shuzy¢ zwickszeniu skuteczno$ci oraz efektywnosci w marketingowym zarzadza-
niu placowkami medycznymi* (niestety takze w nieetycznym wymiarze). Dla-
tego tym bardziej wskazane jest, by osoby korzystajace ze swiadczen medycz-
nych, podlegajace wszechobecnym wplywom, znaly zarowno warunki systemu,

4 K. Perechuda, M. Kowalewski (red.), Zarzgdzanie komercyjng..., s. 73; A. Maciorowski,
Lobbing rosnie..., s. 55.

4 J. Ridderstrale, K. Nordstrom, Funky biznes, Warszawa 2001, s. 96.

4 Ibidem.

47 Zob. G. Zaltman, Jak myslq klienci. Podréz w glgh umystu rynku, Poznan 2005.

% H. Mruk, Marketing gabinetéw..., s. 136.
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w ktorym funkcjonuja, jak 1 mechanizmy wtasnych proceséw decyzyjnych, aby
minimalizowa¢ wptyw czynnikéw, szczeg6lnie o charakterze nieetycznym (per-
swazja, manipulacja ukierunkowana na zysk, a nie potrzeby podmiotu), cho¢ nie
unikniemy i w tym obszarze ,,chodzenia na skréty”.

4. Skuteczne narzedzia e-marketingu

W Polsce na 1000 mieszkancow $rednio przypada 2,2 lekarza, na wizyte lekar-
ska (w duzym uproszczeniu, bo czasami czas oczekiwania wynosi od 7 miesigcy
do 1,5 roku) czekajg Polacy — 2,5 miesigca. Zapewne jest to jeden z powodow, dla
ktorych okoto 35% internautow probuje zdiagnozowac si¢ on-line, 53% informuje
swojego lekarza o diagnozie z Internetu i 41% potwierdza internetowa diagnoze
u lekarza®. Sie¢ internetowg preznie wykorzystuja zatem placowki medyczne. Jest
to obecnie najszybciej rozwijajacy si¢ kanal marketingowy, a jego zaletg, obok
efektywnosci 1 wysokiego poziomu elastyczno$ci, jest mierzalnos¢ prowadzonej
dziatalno$ci®’. E-marketing to szereg dziatan wykorzystujacych Internet do promo-
wania firm oraz dostosowywania ustug i produktéw do potrzeb pacjentow (klien-
tow) oraz wymagan rozwijajacego sie¢ rynku. Wspotczesne zdobycze technologii
umozliwiaja realizacj¢ zadan, dzigki ktorym pomiar aktywnos$ci w sieci jest coraz
bardziej precyzyjny. Podstawowe zadania marketingu internetowego dotycza dzia-
fan, takich jak: pozycjonowanie i optymalizacja stron www — zwickszajace szan-
se na szybki wybor internauty; e-mail marketing, umozliwiajacy komunikowanie
z klientami za pomoca poczty e-mail (mailing powinien by¢ starannie przygotowa-
ny, a baza adresowa zdobyta zgodnie z dobrymi praktykami marketingu e-mailo-
wego); wykorzystanie Google AdWords — najpowszechniejszego systemu ptatnej
reklamy w wyszukiwarkach; Copywriting, umozliwiajacy tworzenie reklam i pu-
blikacje tekstow; marketing wirusowy, ktérego zadaniem jest stworzenie sytuacji,
w ktorej internauci sami rozpowszechniaja miedzy soba wiadomos$ci zwigzane
z dziatalno$cig okreslonej firmy, czy tez aukcje internetowe zwigzane ze sprzedaza
danego produktu za pomocg okreslonej platformy aukcyjnej®!.

Na rynku dostgpnych jest takze wiele darmowych narzedzi analitycznych,
z ktorych korzystaja placowki medyczne, takich jak np. Google Analytics, pozwa-

4 http://nextwebmedia.pl/casestudy/lekarze-i-pacjenci-infografika (dostgp 30.04.2015).

50 Zob. takze inicjatywe ,,Health2.0”/Zdrowie2.0, definiujaca zmiany w zakresie komunikacji
zdrowotnej w czasach nowych technologii; wykorzystujacg media spotecznosciowe, odwotujaca
si¢ do komunikacji na linii pacjent — lekarz, medycyny spersonalizowanej, zarzadzania zdrowiem
populacji, sektora wellness, urzadzania medycznego, danych, analizy informacji, reformy systemu
ochrony zdrowia: http://medtube.pl/tribune-pl/2012/10/zdrowie-2-0-trend-ktory-zmienia-medycy-
ne/ (dostep 29.04.2015).

ST http://www.heuristic.pl/blog/e-marketing/96.html (dostep 29.04.2015).
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lajace na $ledzenie ruchu na dowolnej liczbie stron internetowych, z mozliwos$cia
generowania ponad 80 r6znych raportow. Jest to narzedzie dostarczajace informa-
cji o liczbie wizyt, odston i cechach unikalnych uzytkownikéw na analizowanej
stronie. Dostarcza informacji o nich, ich sposobie dotarcia do strony (poprzez wy-
szukiwarke, link na innej witrynie czy tez wpisanie adresu na pasku przegladar-
ki). Mozna za jego pomoca okresli¢ lojalno$¢ poszczegdlnych uzytkownikow od-
wiedzajacych dany serwer, czas, ktory uptynal od ostatnich odwiedzin, jak dtugo
trwata wizyta na stronie w ramach poszczegolnych przedzialéw oraz co si¢ dzieje
na stronie w czasie rzeczywistym. Innym narzedziem jest Google Trends stuza-
cy do analizy trendéow wyszukiwan poszczegolnych stow kluczowych. Kazdego
dnia ponad 2 mln uzytkownikéw poszukuje informacji zwigzanych ze zdrowiem
w wyszukiwarce Google. Narzgdzie moze oceni¢ nasilenie aktywnosci np. wirusa
grypy w roznych krajach, regionach w wybranym czasie. Moze takze zobrazowac
skuteczno$¢ kampanii reklamowych na podstawie wzrostu zapytan dotyczacych
promowanych ustug badz produktow medycznych.

Innymi wykorzystywanymi przez placowki medyczne narzgdziami sg Alexa
Rank, czyli serwis prowadzacy ranking najpopularniejszych stron internetowych
zarowno w skali kraju, jak i catego globu oraz Pingdom shuzacy do okreslenia
predkosci serwisu. Monitoring w Internecie moze by¢ prowadzony za pomoca
aplikacji Google Alerty, umozliwiajacej poznanie opinii dotyczacych firm, pla-
cowek czy tez wybranych produktow. Narzedzie monitoruje wydarzenia relacjo-
nowane w wiadomosciach i pozwala gromadzi¢ aktualne informacje o konkuren-
cji 1 branzy. LegenHit umozliwia identyfikacj¢ osob oraz poszukiwanych przez
nich produktéw w monitorowanych serwisach. Sotrender umozliwia weryfikacj¢
najlepszych i najgorszych tresci, dokonuje pomiaru aktywnosci fanow na fan-
page’u w poszczegdlnych dniach i godzinach oraz analizuje dziatania placéwek
konkurencyjnych.

O tym, jak zmienia si¢ wspotczesny pacjent, w jakim kierunku przemianom
ulegaja jego oczekiwania i wyobrazenia dotyczace jakosci pomocy medycznej
oraz zakresu ustug medycznych, w pewnym stopniu $wiadczy jego aktywnosé¢
internetowa. Fakt, ze ponad 88% internautéw poszukuje w sieci informacji o zdro-
wiu, dowodzi aktualnosci problematyki i §wiadczy o duzym zapotrzebowaniu
na tego typu informacje. Polacy coraz cze¢sciej korzystaja tez z roznego rodzaju
programow oraz urzadzen wspomagajacych sprawnos¢ fizyczng. Rynek oferu-
je ponad 50 tys. roznych aplikacji o charakterze medycznym, ktore z tatwoscia
(bezptatnie badz za niewielkg optatg) mozna zainstalowa¢ na urzgdzeniach mo-
bilnych. Aplikacje te, m.in., stuzg do specjalistycznej diagnostyki, np. skinScan
pozwala na wykrycie czerniaka za pomoca smartfona. ,,Z kolei specjalne urzadze-
nie mobilne o nazwie IDEAL LIFE Kiosk umozliwia mierzenie ciSnienia krwi,

52 M. Kuzma, Skuteczne narzedzia e-marketingowe, ,,Ogdlnopolski System Ochrony Zdro-
wia” 2012, nr 10, s. 25-26.
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wagi oraz poziomu glukozy we krwi. Poziom glukozy majg roéwniez sprawdzaé
specjalne soczewki opracowywane przez Google we wspotpracy z firmg Novar-
tis. Na amerykanskim rynku pojawila si¢ rowniez aplikacja — DrChrono, ktora
prowadzi catg kartoteke medyczna na tabletach. Za jej pomoca mozna sprawdzic,
jakie leki sa spozywane przez dang osobg, umowic si¢ na wizyt¢ czy potrzebne
badania”>. Jednak z ostroznoscig nalezy traktowaé tak pozyskane wyniki, ktore
nie zawsze sg trafne (bo nie uwzgledniaja kompilacji czynnikéw wptywajacych
na catoksztalt stanu pacjenta) oraz nie nalezy zapomina¢ o kwestii przetwarzania
danych osobowych.

Nowinki technologiczne wplywaja takze na zmiane postrzegania modelu
relacji pacjent — personel medyczny. Jesli wspotczesnego pacjenta odniesliby-
$my do cyberprzestrzeni, to ,,cybernetyczny pacjent che¢tnie umowi si¢ na wizyte
lekarska on-line, sprawdzi, w ktorej aptece znajdzie potrzebne leki i zdalnie je
zarezerwuje, wezmie pod uwage ostrzezenia dotyczace zazywania lekow oraz
skorzysta z dopasowanych do stanu zdrowia programéw profilaktycznych’*.

Podsumowujac, zdrowie jest dobrem naleznym kazdemu, niezaleznie od za-
sobow finansowych czy pozycji spotecznej. W dobie rozwoju mediow spotecz-
nosciowych i najnowszych technologii takze relacja lekarz — pacjent przenosi
si¢ w wymiar wirtualny, co warunkuje zaréwno zmiang aktywnosci pacjentow,
jak i lekarzy. Jednak nalezy pamigtaé, ze catoksztalt stosunkow lekarz — pacjent
(niezaleznie od stosowanej nomenklatury) jest ztozong i wielopoziomowa inte-
rakcja, w ktorej oprocz nowoczesnych technologii, procedur, regulacji prawnych
najistotniejsze wydaja si¢ zasoby osobowosciowe: ,,Nie bedzie dobrym lekarzem,
kto nie jest dobrym cztowiekiem”.

5. Uslugi medyczne jako instrument rozwigzywania problemow
zdrowotnych pacjentow

Zgodnie ze wspomnianymi juz zalozeniami marketingu zarzadzania rela-
cjami z klientem (Customer Relationship Management) celem glownym ustugi
medycznej jest rozwigzanie problemow zdrowotnych osdb pragnacych uzyskaé
pomoc. Idea polega na odejsciu od tradycyjnego systemu leczenia do nowocze-
snego, tj. ,,dostarczania rozwigzan umozliwiajacych harmonizowanie systemu

53 http://www.panoptykon.org/wiadomosc/zdrowie-w-rekach-aplikacji (dostep 30.04.2015).

5% B. Wojnarowicz-Gluszek, Jakos¢ w e-zdrowiu, ,,Ogdlnopolski System Ochrony Zdrowia”
2012, nr 10, s. 27; A. Laska-Formejster, Nowoczesne technologie komunikacyjne w systemie opieki
zdrowotnej. E-narzedzia i pacjent doby ,,empowered” a etos zawodu lekarza, [w:] D. Walczak-Du-
raj (red.), Praca — rynek pracy — zatrudnienie w perspektywie humanistycznej, ,Humanizacja Pracy”
2014, nr 2, s. 187-202.

55 T. Brzezinski, Etyka lekarska, Warszawa 2002, s. 58.
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bioenergetycznego cztowieka na poziomach: fizycznym, psychicznym, ducho-
wym”¢, Chodzi o podejécie typowe dla medycyny holistycznej, w ktorym lekarz,
stosujac rozne narzedzia oddziatywania, uruchamia ,,wbudowane” w kazdego
z nas mechanizmy samoleczenia oraz monitoruje ich aktywnos$¢. Mozna uznad
w nomenklaturze marketingowej, ze jest raczej coachem — doradcg pacjenta. Petni
takze role, ktore raczej nie pojawiajg si¢ w analizach z zakresu socjologicznych
badan medycyny. Oprocz roli coachingowej (doradzaniu w zakresie sposobow
zapobiegania chorobom) oraz leczenia (samoleczenia) lekarz (oraz inni przed-
stawiciele zawodow medycznych, jak: bioenergoterapeuta, pielegniarka i inni)
pei role monitoringu, czyli biezacej kontroli i redukowania negatywnych za-
burzen bioenergoterapeutycznych klienta, mentoringu — edukacji klienta, zadba-
nia o komfort psychiczny klienta i jego rodziny, antycypowania zagrozen jed-
nostek itp., oraz rol¢ counsellingowg, polegajaca na rozwigzywaniu problemoéw
osobistych i zawodowych zglaszajgcych sie pacjentow oraz ich rodzin®’ (choé
w perspektywie polskich realiow zatozenia te wydajg sie raczej miesci¢ w sferze
zyczeniowej).

Wszystkie analizy wskazuja, ze wspolczesnie jednym z istotniejszych ele-
mentow oferty i ustug medycznych jest edukacja prozdrowotna (odejscie od mo-
delu ex post (leczenie skutkow) do modelu ex ante (niwelowanie przyczyn pro-
blemoéw zdrowotnych)). A zatem ustuga medyczna powinna przybra¢ charakter
dzialania opartego na wiedzy. Proces leczenia (samoleczenia) przebiega znacznie
szybciej, jesli lekarz (coach medyczny) dostarcza pacjentowi wiedzy o przyczy-
nach, rodzaju 1 zaawansowaniu choroby, relacja przebiega w oparciu o konstruk-
tywny proces komunikacji i lekarz zorientowany jest na rozwigzanie problemow
pacjenta®,

Nowoczesna placowka ukierunkowana na rozwigzywanie probleméw zdro-
wotnych klienta powinna wprowadzi¢ narzedzia umozliwiajace realizacje zadan
promujacych model ex ante. Nie wymieniajac wszystkich elementow strategii
(zarzadzania wiedza — knowledge management), warto wspomnie¢ o kilku, np.
diagnozie dotychczas posiadanych przez firm¢ medyczna zasoboéw wiedzy me-
dycznej, rynkowej, marketingowej, zarzadczej itp., impelmentacji narzedzi dtu-
gofalowego komunikowania si¢ z pacjentami, tworzeniu dtugotrwatych relacji
z osobami ubiegajacymi si¢ o pomoc, polegajacych na obopdlnej wymianie
wiedzy jawnej i niejawnej oraz ,,przeksztatcenie firmy medycznej w »dom wiedzy
medycznej«, w ktérym rozwiazywane sg problemy zdrowotne, osobiste, rodzinne
i zawodowe klienta”. Takie uj¢cie problemow pacjentdw ma perspektywe stra-
tegiczng (przede wszystkim) dla firmy, bo pacjent z kazdym kolejnym problemem

56

K. Perechuda, M. Kowalewski (red.), Zarzqdzanie komercyjng..., s. 162.
57 Ibidem, s. 162—163.

8 Ibidem, s. 163.

% Ibidem,s. 167.
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uda si¢ do placowki, ktora jego zdaniem jest godna zaufania, ktora zna najlepie;j.
Firmy starajg si¢ wigc wdraza¢ dziatania sprzyjajace utrwalaniu takiej postawy,
np. dopracowujac i gwarantujac wewnetrzne warunki coachingu, takie jak: wi-
zyty w domu pacjenta, partnerska rozmowe, co oznacza dialog w nomenklatu-
rze zrozumialtej dla obu rozmowcow, cierpliwos¢, empatig, szacunek i akceptacje
pogladéw klienta, przekazanie adekwatnej informacji, marketing indywidualny
(podkreslenie indywidualnego podej$cia do kazdego pacjenta, ktory traktowany
jest w sposob wyjatkowy zaréwno przez lekarza, jak i1 firme), podkreslanie zalet
i mozliwosci firmy, w ktdrej pacjent zostaje otoczony opieka, odpowiedni ubior
i wyglad zewngtrzny lekarza, profesjonalizm, fachowos¢ oraz dostepnos¢ wiedzy
lekarza oraz wiedzy korporacyjnej przedsi¢biorstwa medycznego. W tym wy-
padku edukacje medyczng pacjenta traktuje sie jako czgs¢ sktadowa Swiadczonej
ustugi (co oznacza uwzglednienie jej w kosztach). Aspekt, ktory jest niezwykle
pozadany z perspektywy samego pacjenta, zalecany jako rezultat socjologicznych
i psychologicznych projektow badawczych, w analizach marketingowych jest
czescig strategii ukierunkowanej na zysk firmy.

6. Jakos¢ swiadczen zdrowotnych jako element strategii
marketingowej

W ostatnich latach zaobserwowa¢ mozna znaczace zmiany w jako$ci ustug
medycznych. Juz wejécie w zycie ustawy o powszechnym ubezpieczaniu (1999)
spowodowalo wzrost efektywnos$ci dziatan zaktadow opieki zdrowotnej, roli pa-
cjentdow i pojawilo si¢ zjawisko konkurencji (zabiegania o pacjenta). ,,Z rosnaca
swiadomos$cig i wymaganiami ze strony konsumentéw $wiadczen zdrowotnych
wiekszego znaczenia nabraty rowniez prawa pacjenta”®.

Jednym z wymiaréw o szczegdlnej randze, podlegajacych ocenie pacjentow,
jest jakos¢ swiadczen zdrowotnych. Lojalno$¢ i zaufanie pacjenta niezwykle trud-
no sobie zaskarbi¢. Nie mozna ich kupi¢ dobra reklamg, kolorowymi folderami.
Skutecznos¢ wyposazenia placowek w jak najnowoczesniejszy sprzet takze maleje,
gdyz zrodlem satysfakcji pacjenta jest gtownie jako$¢ generowana przez ludzi, pra-
cownikdéw ochrony zdrowia. ,,To oni tworzg wartos¢ stanowiacg o unikalnej toz-
samosci i kulturze organizacyjnej, sa najlepszymi ambasadorami wyjatkowosci”!.

Innym wymiarem analizy jakosci §wiadczen zdrowotnych jest kontekst
marketingowy. Do dzialan promocyjnych wptywajgcych na tworzenie jakosci
ustug medycznych naleza: analizy marketingowe (badania ankietowe pacjentow,

% A. Maciag, 1. Sakowska, Rola i prawa pacjenta w obszarze jakosci ustug zdrowotnych,
»Studia i Materialy — Wydziat Zarzadzania UW” 2006, nr 1, s. 50.
o1 A. Olesch, Ludzka twarz..., s. 10.
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sondaze wsrod potencjalnych pacjentow, skutkujace pozyskaniem informacji na
temat ich wymagan i oczekiwan dotyczacych jakosci $wiadczen zdrowotnych),
przekazywanie pacjentom w sposob zrozumiaty informacji na temat standardow
i sposobu realizacji ustug (przez obstuge bezposrednia, np. w recepcji, przez udo-
stepniane materiaty informacyjne (np. broszury, plakaty) lub poprzez komunika-
cje posrednig: tworzenie stron internetowych danych placowek zawierajacych
niezbe¢dne informacje oraz badanie stopnia zadowolenia pacjentdéw z poziomu ja-
kosci ustug (gtownie poprzez zastosowanie ankiety oceniajacej obstuge, wyposa-
zenie techniczne, jakos$¢ ustug medycznych, skutkujace pozyskaniem informacji
zwrotnej o stopniu zadowolenia pacjentéw z poziomu oferowanych ustug; ankiety
zamieszczane sg takze na stronach internetowych).

Wymiar jako$ci mozna podzieli¢ takze na udogodnienia, ushugi oraz kompo-
nenty techniczne.

Analizujac dzialania medyczne w kontek$cie marketingowym, nalezy wska-
za¢ na cechy charakterystyczne ushugi®® zdrowotnej, gdyz to owa specyfika warun-
kuje szeroko rozumiany marketing medyczny. Do najbardziej charakterystycznych
cech ustugi zdrowotnej (ujmowanej jako $wiadczenie®), wptywajacej na ksztatto-
wanie dzialan marketingowych, nalezg: ztozona pod wzglgdem psychologicznym
natura procesu, w trakcie ktdrego ustuga jest realizowana, stata interakcja leka-
rza z pacjentem (postawa lekarza definiowana jest jako zasadnicza w kreowaniu
wizerunku placowki) oraz fachowa wiedza ustugodawcy (uwzgledniajaca opisane
wczesniej cechy marketingu wewnetrznego, relacyjnego). Specyfika ustug zdro-
wotnych polega rowniez na tym, ze sg one ,,nieuchwytne” i potaczone z brakiem
gwarancji ich skuteczno$ci®. Ustugg mozna scharakteryzowaé wigc przez pryzmat
niematerialnosci, gdyz w wigkszo$ci nie sg one zwigzane z wytwarzaniem dobr,
a w celu zmniejszenia obaw klientdéw zwigzanych z ,,pobraniem” niewidzialnej
ustugi, zadaniem ustugodawcy jest ,,urealnienie rzeczy nienamacalnych”®. Jest
to mozliwe dzieki dopracowaniu czynnikéw, o ktérych juz byta mowa: miejsca
(wyglad wewnetrzny i zewnetrzny placowki); ludzi (kompetentnych, zyczliwych,
zajmujacych si¢ pacjentem), wyposazenia (nowoczesnego), materialow informa-
cyjnych (sugerujacych efektywnos¢, profesjonalizm), symboli (widocznych wma-
teriatach informacyjnych, odpowiednio dobrze kojarzacych si¢) oraz cen®.

Ustuge medyczna, zdrowotng w nomenklaturze marketingowej okresla sig
takze produktem. Usluga ta jest dzialaniem stuzacym zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia. Produkt tworzy zespot elementow sktadajacy

2 Zob. A. Payne, Marketing...,s. 21.

6 K. Rogozinski, Marketing relacyjny, www.masterplan.com.pl, s. 1 (dostep 12.02.2013).

¢ A. Bukowska-Piestrzynska, Marketing ustug..., s. 19.

8 Por. T. Levitt, Marketing intangible products and product intangibles, ,;Harvard Business
Review”, V-VI 1981, s. 94-102.

% A. Bukowska-Piestrzynska, Marketing ustug..., s. 16—18.
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si¢ z rdzenia, produktu rzeczywistego i poszerzonego, a kazdy z nich jest §rod-
kiem oddzialujacym na nabywcow. Rdzeniem ushugi zdrowotnej jest ratowanie
zdrowia. Produktem rzeczywistym — ustuga z dodatkowymi cechami, takimi jak:
jakos$¢ obstugi i jakos¢ dokumentacji, efektywno$¢ udzielonej pomocy, wyksztat-
cenie, doswiadczenie i1 sprawnos$¢ personelu udzielajacego pomocy pacjentowi.
Poszerzona ustuga, to np. opieka nad pacjentem po opuszczeniu przez niego pla-
cowki medycznej®’.

W polskim systemie opieki zdrowotnej, na zmiang ,,podejécia” do jakosSci
ustug medycznych wptynegto ustawodawstwo z 1991 r. (ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej), ktorego zapis umozliwit powotywanie publicznych i niepublicznych
zaktadow opieki zdrowotnej®, z 1996 r. (ustawa o zawodzie lekarza), ktore umoz-
liwito otwieranie prywatnych gabinetow i praktyk medycznych®, i ustawa z 1997
roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym’®, na mocy ktorej, m.in. zniesio-
na zostala rejonizacja a ubezpieczony uzyskat prawo wyboru lekarza i placowki
medyczne;j.

Jedng z metod szacowania jakos$ci (cho¢ najbardziej wymierng jest wlasne
doswiadczenie), wykorzystywang przez pacjentow moze by¢ kierowanie si¢
w swoich wyborach faktem, czy dana placowka uzyskata akredytacj¢. Noweli-
zacja ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej”" zdefiniowata akredytacje jako ,,ze-
wnetrzng metode oceny jednostki ochrony zdrowia’? Standardy akredytacyjne
sa wzorem pozadanym, zbudowanym na podstawie kompleksowej, wyczerpuja-
cej 1 wiarygodnej ocenie placowki, z uwzglednieniem praw pacjenta i poprawy
jakosci ustug. W kwestii praw pacjenta standardy akredytacyjne dotycza komuni-
kacji wewnetrznej (np. informacji o przystugujacych pacjentowi prawach w trak-
cie leczenia, m.in. wymaganej zgodzie chorego na wykonywane zabiegi, udziat
w eksperymencie medycznym, plan opieki i stosowane leczenie), a takze mozli-
wosci uzyskania opieki duszpasterskiej oraz korzystania z telefonu.

W standardach dotyczacych poprawy jakosci oprocz wdrozenia programu
zarzadzania jakoscia podkresla si¢ zasadnicza pozycj¢ pacjenta, podmiotu wszel-
kich dziatan, ,,finalnego konsumenta ustugi medycznej””.

Kluczowa w podjetej problematyce jest ,,sama” jako$¢ ustugi, gdyz to ona
podlega ocenie i skutkuje albo postawg lojalng wobec lekarza (placowki) badz tez
czesto jest powodem braku satysfakceji pacjentow (skutkujacym ztozeniem skargi).

7 B. Nowotarska-Romaniak, Marketing ustug zdrowotnych: koncepcja i zastosowanie, War-
szawa 2008, s. 59.

88 Dz.U. 1991, nr 91, poz. 408 ze zm.

% Dz.U. 1997, nr 28, poz. 152 ze zm.

0 Ibidem, poz. 153 ze zm.
Od 2009 r. akredytacja jest prowadzona na podstawie ustawy o akredytacji w ochronie
zdrowia, zob. Dz.U. 2009, nr 52, poz. 418, nr 76, poz. 641.

2 A. Maciag, I. Sakowska, Rola ..., s. 51.

7 Ibidem, s. 51.
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Jako$¢ obiektu (ustugi) zdefiniowana przez Miedzynarodowa Organizacje
Normalizacyjna w normie ISO 8402 to szeroko ujmowany zakres whasciwosci
ustugi wigzacy sie z jej zdolnoscia do zaspokajania stwierdzonych i oczekiwa-
nych potrzeb klienta™, za§ Amerykanski Instytut Medycyny wskazuje, ze jakos¢
opieki medycznej to ,,zakres, w jakim $wiadczenie zdrowotne udzielane jednost-
kom i populacjom zwigksza prawdopodobienstwo uzyskania pozytywnego efektu
zdrowotnego i jest zgodne z aktualng wiedzg profesjonalng””.

Ciekawg perspektywa (pod wzgledem postawy, decyzji, zachowania
pacjenta) jest kwestia mierzenia, oceny jakosci ustugi zaréwno ex ante, jak
i ex post. Rdznica pomigdzy ustuga oczekiwang i faktycznie otrzymang jest
zindywidualizowana i subiektywna, mierzona powinna by¢ zatem jedynie ja-
kos¢ techniczna, bedaca rezultatem procesu §wiadczenia ustugi z klinicznego,
zgodnego z merytorycznymi kryteriami punktu widzenia (czego najczesciej
pacjent, ze wzgledu na brak wiedzy, nie jest w stanie dokonac). To, co podle-
ga indywidualnej i subiektywnej ocenie osoby korzystajacej ze $wiadczenia,
to raczej postrzegana jako$¢ ushugi’®. Pojeciem tym okresla si¢ w literaturze
przedmiotu wynik komparatywnej oceny dwoch elementow: ustugi doswiad-
czongej i projektowanych wobec niej oczekiwan. A zatem pacjenci najczesciej
dokonujg weryfikacji na podstawie dopasowania efektow ustugi do oczekiwan
ja poprzedzajacych. Ponadto mogg dokonaé oceny poprzez symbole, jakimi
postuguje si¢ ustugodawca w kontaktach z otoczeniem’”. Uscislajagc mozna
wskaza¢ na nastepujace kryteria, jakimi kierujg si¢ pacjenci w ocenie jakosci:
materialno$¢ (zdolno$¢ wykonania obiecanych ustug rzetelnie i doktadnie),
reagowanie (pragnienie udzielania pacjentom szybkiej ustugi), kompetencja
(umiejetnosci oraz uzupelniana na biezaco wiedza niezbgdna do wykonania
ustugi) oraz uprzejmos¢ (szacunek, wzglad na pacjenta i grzeczno$¢ personelu
bezposredniej obstugi)’®.

™ J. Lancucki, Czynniki wplywajgce na jakosé ustug profesjonalnych, [w:] K. Rogozinski
(red.), Materialy z konferencji: Marketing ustug profesjonalnych, t. 11, Poznan 2000, s. 32; A. Lu-
dwiczak, Doskonalenie jakosci w podmiotach leczniczych w swietle kierunkow zmian w zakresie
certyfikacji w oparciu o wymagania ISO 9001, [w:] A. Depta (red.), Zarzqdzanie zdrowiem a pro-
blemy spoleczenstwa obywatelskiego, £.60dZ 2014, s. 74-93.

5 Za: W.C. Wtodarczyk, Polityka zdrowotna w spoleczenstwie demokratycznym, Krakow—
Warszawa—1.6dz 1996, s. 307.

e A. Bukowska-Piestrzynska, Marketing ustug..., s. 51.

7 Por. P.R Newsome, G.H. Wright, 4 review of patient satisfaction, ,,British Dental Journal”
1999, no 4, s. 162.

8 L.L. Berry, V.A. Zeithaml, Five imperatives for improving service quality, ,,Sloan Manage-
ment Review” 1990, s. 29-38. Zob. takze E. Kemicer-Chmielewska, I. Rotter, A. Kotwas, D. Ko-
ziarska, B. Karakiewicz, Ocena jakosci ustug medycznych przez pacjentow z uwzglednieniem wybra-
nych zmiennych socjodemograficznych, ,,Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie.
Annales Academiae Medicate Stetinensis” 2013, nr 59 (2), s. 143—146; CBOS, Opinie o stosunku do
pacjentow w placowkach opieki zdrowotnej, BS/82/2001.
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Narodowy Fundusz Zdrowia takze dostrzega znaczenie jakosci i planuje
wdrazanie procedur premiujacych ja, gdyz zamierza ptaci¢ za wykonanie ushug
szpitalnych, w ktorych uwzgledniony zostanie wtasnie pomiar jakosci udzielane-
go $wiadczenia (np. bedzie si¢ liczyta rzeczywista poprawa stanu chorego). Fun-
dusz bedzie wymagal odpowiedzi na pytanie, w jaki sposob $wiadczenie zostato
wykonane”.

Z perspektywy omawianej problematyki obszar zagadnien dotyczacych oce-
ny jakosci §wiadczen medycznych bezposrednio przektada si¢ na poziom satys-
fakcji pacjenta skutkujacy okres$lona reakcja (w uproszczeniu: lojalnoscia i zado-
woleniem z wykonanej ustugi lub na przeciwnym biegunie brakiem satysfakc;ji,
w kolejnej fazie wyrazonej ztozeniem skargi).

W celu optymalizacji zaspokojenia oczekiwan pacjentow nalezy dopracowac
przynajmniej trzy sfery jako$ci ustug medycznych: sfer¢ organizacyjng (nieza-
wodnos¢, dostepno$¢ oraz odpowiedzialno$¢®’), majaca istotne znaczenie dla pa-
cjentdow i bedaca czesta przyczyna sktadania skarg (szczeg6lnie naruszenie zasady
niezawodnosci: np. brak zadowalajacych efektow leczenia, nieetyczne zachowa-
nie personelu medycznego czy zta jakos¢ ustugi medycznej®!). Kolejng jest sfera
informacyjna — usprawnienie jej przyczynia si¢ do budowy otwartego systemu
wiedzy i polepszenia przebiegu interakcji lekarz — pacjent®. Trzecig sfera jest sfe-
ra techniczna, wyeliminowanie wszelkich usterek w celu zapewnienia pacjentom
ochrony na najwyzszym poziomie.

Podnoszenie jakosci $wiadczen medycznych bezposrednio uwarunkowa-
ne jest analiza stopnia satysfakcji pacjentow. Badania® umozliwiaja perma-
nentng obserwacj¢ zachowan pacjentow, daja mozliwos$¢ uzyskania cennych
informacji o ich oczekiwaniach, umozliwiaja dopasowanie strategii marketin-
gowej do potrzeb pacjentdow oraz wplywaja na polepszenie bezpieczenstwa
pacjentow.

Niezadowolenie pacjenta z prob rozwigzania jego problemu jest niepozada-
nym efektem dzialania kazdego rodzaju placoéwki medycznej. Wdrazajac zycze-
niowy charakter ustug — caly personel medyczny powinien si¢ stara¢ osiaggnaé
stuprocentowg niezawodnos¢ ustug (,,zdolnos¢ do rzetelnego i doktadnego wyko-

" NFZ wreszcie zacznie premiowac jakosé¢, http://[www.termedia.pl/NFZ-wreszcie-zacznie-
-premiowac-jakosc,17268.html (dostep 07.05.2015).

8 Zob. A. Maciag, Rola informacji w procesie tworzenia jakosci ustug medycznych, ,,Zdrowie
i Zarzadzanie” 2004, nr 6, t. VL, s. 43; CBOS, Trudnosci w uzyskiwaniu Swiadczen medycznych,
BS/90/2001; CBOS, Informowanie pacjentow o stanie zdrowia i przebiegu leczenia, BS/75/2001.

81 Zob. CBOS, Regionalne zréznicowanie opinii o funkcjonowaniu systemu opieki zdrowot-
nej, BS/48/2012.

82 Zob. CBOS, Informowanie pacjentow o stanie zdrowia i przebiegu leczenia, BS/75/2001.

8 Zob. J. Fedorowski, R. Nizankowski, Ekonomika medycyny, Warszawa 2002, s. 89; A. Pa-
raseraman, V.A. Zeithaml, L. Berry, 4 conceptual Model of Service Quality and Its Implications for
Future Research, ,,Journal of Marketing”, Fall 1985, s. 49.
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nania obiecanych ustug”®), jednak w praktyce jest to niewykonalne. Istotng umie-
jetnoscia jest zatem ich reakcja na zaistniatg sytuacje, ktora moze ja polepszy¢
lub pogorszy¢. Pacjenci powinni by¢ poinformowani, ze w przypadku poczucia
niezadowolenia powinni powiadomi¢ personel o swoich odczuciach, gdyz tego
typu wiedza pozwoli niwelowaé okreslone niedociggnigcia w przysztosci (oraz
zmniejsza ryzyko ztozenia przez pacjenta skargi i ztej reklamy). Pacjenci powinni
przede wszystkim znaé przystugujace im prawa, potrafi¢ z nich korzystac, po-
winni by¢ §wiadomi praw indywidulanych wywodzacych si¢ z praw i wolno$ci
cztowieka i jako takich przynalezacych kazdemu.

Sposobem eliminacji skarg i zazalen wydaje si¢ wdrozenie strategii zero-
-defektow (unikania btedow, kosztow, brakow, usuwania konsekwencji pomytek
iniedociggnigc). Strategia ta wymaga od lekarzy i personelu pomocniczego bardzo
dobrej wiedzy o zakresie obowigzkow wpisanych w poszczegolne role zawodowe
oraz duzej starannosci przy wykonywaniu kazdej pracy, kazdego obowigzku®.
Jednak zasadniczy problem polega na wdrozeniu strategii zero-defektow w zycie.
Gdyby to nastapilo, liczba skarg malalby zamiast rosng¢ badz utrzymywataby si¢
na podobnym poziomie.

Podsumowanie

Obszary, na ktére zwracajg uwage menedzerowie zdrowia i placowek
medycznych, to te odpowiedzialne za ogélny wizerunek placowki, podlegajace
bezposredniej ocenie 0sob korzystajacych z jej ustug. Elementy, takie jak: dbatos¢
o ustuge (w oparciu o kryteria: czas, koszt, jako$¢), wskazanie na dostarczenie
pacjentowi (w sposob przyjazny, zrozumialy, cierpliwy) petnej informacji o stanie
zdrowia, diagnozie, procedurach leczenia, metodach, przyczynach choroby, kon-
sekwencjach ubocznych, wskazanych lekéw czy zalecanych zabiegdéw sg podsta-
wa realizacji zadan firmy medycznej. Inne, ktore podlegaja ocenie i wptywaja na
stopien satysfakcji pacjentdw, to: usytuowanie placéwki, dojazd, parking, nowo-
czesno$¢ 1 wyglad budynku, ubior personelu i system komunikacji wewngtrzne;
(recepcja, izba przyje¢é, windy, napisy, wozki inwalidzkie)®.

Scharakteryzowane dzialania — wpisane w nature strategii marketingowych
(cho¢ ukierunkowanych na zysk) — wydajg si¢ by¢ pozadane z perspektywy po-
trzeb pacjentdw, i cho¢ sa wcigz dzialaniami perswazyjnymi, wptywajacymi na
proces decyzyjny, sposob dokonywania wyborow i zachowania oséb korzystaja-

8 Zob. V.A. Zeithaml, A. Parasuraman, L.L. Berry, Delivering Quality Service, The Free
Press, Macmillan Inc. 1990.

8 J. Mazur, Zarzqdzanie marketingiem ustug, Warszawa 2001, s. 100.

8 Ibidem, s. 162—169.
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cych z ustug placowek medycznych, to biorgc pod uwage trudnosci, ktore musza
pokonywacé pacjenci, mogg by¢ przez nich uznane za wlasciwe. Pragne podkre-
$li¢, ze moim zadaniem nie jest ocena dziatan marketingowych w kontekscie dzia-
tan wobec pacjenta (ktory zawsze powinien otrzymac¢ pomoc, jakiej oczekuje na
najwyzszym poziomie jakosci) — ale zasygnalizowanie i analiza czynnikow wpty-
wajacych na procesy decyzje pacjentéw, a zatem w pewnym sensie zmieniajacych
wymiar autonomii dziatan i decyzji pacjentow. Cho¢ w obliczu probleméw, z ja-
kimi zmagaja si¢ odbiorcy $wiadczen medycznych w Polsce, pomoc udzielana
zgodnie z zalozeniami strategii marketingowych, niezaleznie czym motywowana,
wydaje si¢ bardzo pozadana.

W efekcie pacjent otrzymuje ushugi o coraz wyzszej jakosci, ma mozliwos¢
zaspokojenia oczekiwan, odczuwa satysfakcje z uzyskanej pomocy, $wiadczenia.
Z perspektywy pacjenta drugoplanowe wydawac si¢ moze wyznaczanie owych
priorytetow w strategii marketingowej (w ktérej dobro pacjenta wykorzystywa-
ne jest jako element budowy marki firmy, nie warto$¢ autoteliczna), jesli w kon-
sekwencji otrzymuje $§wiadczenie polepszajace jego jakos$¢ zycia (liczba skarg
dotyczacych ograniczenia dostepu do swiadczen medycznych, ich jakosci oraz
niewlasciwego przebiegu relacji lekarza z pacjentem sg tego najlepszym dowo-
dem). Liczba skarg pacjentow jest takze dowodem na to, ze zalecane strategie
marketingowe w niewielkim stopniu sg wdrazane w codzienng praktyke, szcze-
g6lnie publicznych placowek opieki zdrowotne;.






ROZDZIAL VII

Subiektywny wymiar praw i autonomii pacjentow
— wyniki analiz

We wczesniejszej charakterystyce zagadnien zostal zobrazowany zakres (wy-
branych podstawowych) ztozonych zalezno$ci i uwarunkowan, w jakich funk-
cjonujg zarowno odbiorcy $§wiadczen medycznych, jak i osoby oraz instytucje
je $wiadczace. Zaprezentowane zostaly teoretyczne rozwazania dotyczace kwe-
stii uprawnien polskich pacjentow (w szerokim kontekscie operacjonalizujagcym
1 temporalnym) oraz ich autonomii i jej przejawow, stanowigcych istote 1 wy-
ktadnie teoretyczng pracy. Pacjenci funkcjonuja w okre§lonej przestrzeni uwarun-
kowan spotecznych, prawnych i gospodarczych; systemowych, organizacyjnych
i rynkowych — w zwigzku z tym, we wczesniejszych refleksjach, podjete zostaty
i te watki. Rozwoj technologii i narzgdzi komunikacyjnych takze wptywa na po-
dejmowane dziatania odbiorcéw $wiadczen zdrowotnych oraz strategie i narze-
dzia wykorzystywane przez §wiadczeniodawcow, stad opis tego obszaru.

Na ztozonos¢ uwarunkowan dziatan podejmowanych autonomicznie z po-
szanowaniem uprawnien pacjentdéw ma wptyw takze fakt, ze wciaz odczuwane
sa negatywne skutki wdrazanych od lat 80. niejednorodnych proceséw reforma-
torskich, zmian systemowych i legalistycznych. Brak stabilizacji ustawodawczej,
ciggle przeobrazenia nie ulatwiajg i tak ztozonych dziatan i relacji w zakresie
$wiadczenia ustug zdrowotnych. Che¢ wyegzekwowania uprawnien przystuguja-
cych kazdej ze stron interakcji, cho¢ w zatozeniach ma mie¢ uproszczony charak-
ter, jednak w praktyce napotyka na r6znego rodzaju przeszkody.

A przeciez prace reformatorskie w zakresie ochrony zdrowia prowadzone
byly od poczatku lat 80. XX w. Za pierwsze ich przejawy uzna¢ mozna ustawe
o dziatalno$ci gospodarczej oraz ustawe przywracajaca do funkcjonowania sa-
morzad lekarski (z 17 maja 1989 r.). Wymienione akty prawne burzyly podstawy
monopolistycznego funkcjonowania panstwowej shuzby zdrowia'. Jednak do kon-
ca 1998 r. polski system opieki zdrowotnej byt ciagle finansowany ze srodkéw bu-
dzetu panstwa. Decydujaca role administracyjng w organizacji ochrony zdrowia
petit szczebel centralny 1 wojewddzki, przewazato takze finansowanie bazy lecz-
nictwa nad finansowaniem $wiadczen. Intensyfikacja dziatan w zakresie reformy

' C. Wiodarczyk, Reforma opieki zdrowotnej — w poszukiwaniu nowych funkcji, [w:] J. Ba-
ranski, W. Pigtkowski (red.), Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny, Wroctaw
2002, s. 200.
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ochrony zdrowia nastgpita dopiero w latach 90., kiedy ustanowiono podstawowe
zasady funkcjonowania systemu opicki zdrowotnej w ustawie o powszechnym
ubezpieczeniu z lipca 1998 r.

Jednoczesnie w latach 1991-1998 wprowadzono w Zycie szereg rozwigzan
zmierzajacych do stworzenia regulowanego rynku $wiadczen w publicznym sys-
temie opieki zdrowotnej, m.in. takich jak: kontraktowanie §wiadczen zdrowot-
nych, przeksztalcanie jednostek budzetowych w samodzielne publiczne zaktady
opieki zdrowotnej, powstawanie niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
prywatyzacja aptek i hurtowni lekow, wprowadzenie rejestru ustug medycznych,
wprowadzenie instytucji lekarza rodzinnego jako podmiotu dziatajacego na za-
sadach samodzielno$ci gospodarczej na podstawie kontraktu z publicznym ptat-
nikiem, wprowadzenie rachunku kosztow w publicznych zaktadach opieki zdro-
wotnej czy tez przejecie czesci zadan ochrony zdrowia przez samorzady lokalne.
Pomimo prob czastkowego modyfikowania i usprawniania systemu nie zdotano
wyeliminowaé negatywnych zjawisk, do ktorych nalezato m.in.: upolitycznienie
opieki zdrowotnej w zakresie finansowania i zarzadzania, niski poziom finanso-
wania systemu opieki zdrowotnej, realny spadek dochodow sektora publicznego,
w tym opieki zdrowotnej, powodujacy silne niezadowolenie tej grupy zawodo-
wej, czeste przypadki nieracjonalnego wydatkowania srodkoéw publicznych czy
tez ograniczenie dostgpnosci §wiadczen medycznych oraz wzrost znaczenia sza-
rej strefy, wywolujace uzasadnione niezadowolenie pacjentow?.

Efekty reformy systemu opieki zdrowia trudno jest analizowaé w sposob wy-
czerpujacy, zwlaszcza ze w wyniku kolejnych nowelizacji ustawy z lipca 1998 r.,
przeobrazen systemu kas chorych (nast¢gpnie Narodowego Funduszu Zdrowia)
i wobec braku aktéw wykonawczych generalnie system wdrazany od 1999 r. oka-
zal sie odbiega¢ od wstepnych zalozen i zapisu ustawy przyjetej latem 1998 r.?
Analize podstawowych aspektéw reformy utrudnia takze czesto$¢ zmian decyzji
legislacyjnych czy tez zmian personalnych na najwyzszych szczeblach instytu-
cjonalnych. Wieloptaszczyznowy charakter wdrazanych zmian oraz mozliwo$¢
koncentracji uwagi i dokonywania analiz na wybranych jej aspektach rowniez
moze znieksztatca¢ cato§ciowy obraz systemu.

Rozpoczete w latach 90. réwnolegle cztery reformy musiaty w wybranych
aspektach przenika¢ si¢ i wywiera¢ wpltyw na konkretne rozstrzygnigcia. Jed-
nym ze skutkéw wprowadzenia reformy administracyjnej kraju, reformy stuzby
zdrowia oraz zapisOw ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym byta
zmiana zasad sposobu realizacji zadan przez jednostki samorzadu terytorialne-
go w zakresie ochrony zdrowia. Oddzielenie dwoch pelnionych wczesniej przez

* E. Zdanowicz, Ocena aktualnych rozwigzan organizacyjnych w stuzbie zdrowia, republika.
pl/forestap/elal.htm (dostep 01.05.2015).

3 K. Tymowska, Zalozenia i rzeczywistosé w reformowaniu opieki zdrowotnej, [w:] L. Kolar-
ska-Babinska (red.), Cztery reformy. Od koncepcji do realizacji, Warszawa 2000, s. 170.
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panstwo funkcji: funkcji organizatora od funkcji ptatnika miato fundamentalne
znaczenie dla wprowadzenia do stuzby zdrowia mechanizmoéw rynkowych (oraz
technik i narzedzi zarzadzania, a takze narzedzi marketingu w ochronie zdrowia).
Wdrozone rozwigzania miaty na celu podniesienie jakosci §wiadczonych ushug
oraz uruchomienie mechanizméw konkurencji o zdobycie pacjenta i wigzacych
si¢ z nim $rodkow finansowych.

Zadania organizatora stuzby zdrowia przejgt samorzad terytorialny (ustawag
z dnia 8 marca 1990 r.). Jego rola polegata na sprawowaniu funkcji organu za-
tozycielskiego dla samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, ze
wszystkimi tego konsekwencjami. Role platnika przejety wowczas kasy cho-
rych, ktore byty instytucjami samorzadnymi, reprezentujagcymi ubezpieczonych.
Kasa chorych w celu zapewnienia osobom ubezpieczonym dostepu do §wiadczen
okreslonych ustawg, gromadzita srodki finansowe, zarzadzata nimi oraz zawiera-
fa umowy ze §wiadczeniodawcami ustug medycznych. Kasy mialy dysponowac
srodkami zgromadzonymi na ich terytorium, ale celem eliminacji nadmiernych
r6znic wprowadzono mechanizm wyrownywania*. A zatem mozna uznaé, ze kasa
chorych pehita podwdjna funkcje w stosunku do ubezpieczonych; z jednej strony
byta ptatnikiem $wiadczen medycznych, z ktorych korzystali ubezpieczeni, z dru-
giej reprezentantem interesow ubezpieczonych. Obecnie rolg te przejal Narodowy
Fundusz Zdrowia — panstwowa jednostka organizacyjna dziatajaca na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkow publicznych oraz na podstawie nadanego statutu. Fundusz takze
wypehnia w polskim systemie opieki zdrowotnej funkcj¢ ptatnika i interesariusza
praw pacjenta (w zakresie ograniczonym kompetencjami NFZ i zapisem kontrak-
tu, ktory dana jednostka zawarta z NFZ).

Z perspektywy badacza spotecznego niezwykle intersujgco jawi si¢ zagad-
nienie analizy przejawow wybranego zakresu dziatan pacjentow, ktore mozna
zaliczy¢ do autonomicznych, kiedy to odbiorca ustug medycznych wdraza okre-
$lone procedury w celu dochodzenia swoich praw. Jednym z celow podjetej ana-
lizy jest charakterystyka instytucjonalnych rozwigzan wykorzystywanych przez
odbiorcow $wiadczen medycznych podczas dochodzenia roszczen w zakresie
zlamania zasad kunsztu lekarskiego i nieefektywnego funkcjonowania syste-
mu opieki medycznej. Analizie poddane zostaty zatem procedury odwolawcze
w sytuacjach problemowych, niemozliwych do rozwigzania w ramach dziatan
samodzielnie podejmowanych przez ubezpieczonych. Scharakteryzowany zo-
stal zakres obowigzkow 1 kompetencji poszczegdlnych — wybranych (istotnych
ze wzgledu na zakres problematyki) — organdow chronigcych prawa pacjenta.
Podje¢ta analiza ma gléwnie na celu ukazanie zakresu i charakteru problemdw,
jakich doswiadczyty osoby starajace sie uzyskac potrzebng pomoc medyczna

4 C. Wtodarczyk, Reforma opieki..., s. 209.
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lub skorzysta¢ z przystugujacych im $§wiadczen zdrowotnych i w oczekiwanym
zakresie jej nie uzyskaty (przede wszystkim w kontek$cie odpowiedzialnosci
zawodowej).

1. Zakres praw pacjenta — podstawa ustawodawcza
oraz procedury i formy skladania skarg

Ustawodawstwo polskie zawiera bogaty katalog praw przystugujacych oso-
bie korzystajacej ze §wiadczen zdrowotnych, a takze unormowan gwarantuja-
cych pacjentom ich przestrzeganie. Do momentu uchwalenia ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta uregulowania praw pacjentdéw rozproszone
byty w kilku dokumentach: m.in. w Konstytucji RP oraz wielu aktach, np.: usta-
wie o ZOZ, zawodzie lekarza, ochronie zdrowia psychicznego, zawodach pie-
legniarki i potoznej, pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow
oraz w ustawie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Ochrong intereséw
pacjenta w Polsce zapewnia prawo cywilne, karne, prawo administracyjne i usta-
wodawstwo medyczne. Na prawa pacjenta wskazuje si¢ takze w kodeksach etyki
zawodowej, bedacych aktami normatywnymi, zawierajacych zakres uprawnien
0soOb korzystajacych z opieki personelu medycznego.

Dokumentem zbiorczym uprawnien przystugujacych pacjentom jest Karta
Praw Pacjenta ogloszona przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej 11 grudnia
1998 r. Dokument ten miat si¢ przyczyni¢ do wzrostu powszechnej swiadomosci
w kwestii praw zwigzanych z ochrong zdrowia. Zdaniem Ministra Zdrowia, taki
zapis miat u§wiadomi¢ pacjentom i pracownikom stuzby zdrowia przystugujace
wszystkim uprawnienia oraz wzajemne zobowigzania. Karta Praw Pacjenta nie jest
jednak aktem prawnym, stad nie mozna na jej podstawie dochodzi¢ swoich praw.
Mozna to czyni¢ na podstawie aktow prawnych w niej wymienionych’.

Zakres uprawnien pacjentow jest szeroki, a do podstawowych zalicza sig: pra-
wo do opieki i leczenia (prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych), prawo do uzy-
skania $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej,
prawo do poszanowania osoby ludzkiej, jej prywatnosci (prawo do poszanowania
zycia prywatnego i rodzinnego), prawo do informacji o swoim stanie zdrowia,
ochrony tajemnicy lekarskiej, poszanowania godno$ci pacjenta w czasie udziela-
nia $wiadczen, prawo do wgladu w dokumentacje medyczna, prawo do wyrazenia

5 Zob. http://www.mz.gov.pl/leczenie/prawa-pacjenta (dostep 04.05.2015); http://www.
google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCEQFjAA &url=http%3 A
%2F%2Fwww.magodent.com.pl%2Ffiles%2Fkarta_praw_pacjenta_07082007.pdf&ei
=0SdHVa6QIIX UP dgMgG&usg=AFQjCNEMI4GlzyvG7ZcQKL7ZaOKI2LtVIA
&bvm=bv.92291466,d.d24 (dostep 04.05.2015); http://www.bpp.waw.pl/karta praw_pacjenta2.
html (dostep 04.05.2015).
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swiadomej zgody na leczenie badZz odmowy jej udzielenia na okreslone swiadcze-
nia, po uzyskaniu odpowiedniej informacji oraz prawo do ztozenia skargi (prawo
do zglaszania dziatan niepozadanych produktow leczniczych, prawo do zgloszenia
sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia). Pacjent ma takze prawo do opieki duszpa-
sterskiej oraz do przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie.

Nalezy jednak podkresli¢, ze jedyne Zrodto prawa na terenie Rzeczypospo-
litej Polskiej stanowia, na podstawie ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o ogtaszaniu
aktow normatywnych i niektorych innych aktow prawnych (Dz.U. 2007, nr 68,
poz. 449), akty prawne oglaszane i wydawane w ,,Dzienniku Ustaw”¢ i ,,Monito-
rze Polskim”. Ich wydawcg i dystrybutorem jest Rzagdowe Centrum Legislacji’.
Na sejmowej stronie internetowej® znajduje si¢ Baza — Internetowy System Aktow
Prawnych (ISAP) zawierajacy (aktualizowane na biezaco) opisy bibliograficzne
1 teksty aktow prawnych opublikowanych w ,,Dzienniku Ustaw” oraz ,,Monitorze
Polskim”. ISAP rowniez nie jest zrodtem prawa. Elektroniczna wersja tych wy-
dawnictw ukazujgca si¢ na tej stronie jest dla uzytkownikoéw jedynie materiatem
informacyjnym i pomocniczym.

Podstawa legislacyjna, zrodtem praw polskiego pacjenta sa nastgpujace akty®:

— ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, obowigzujaca od 5 czerwca 2009 r. (Dz.U. 2009, nr 52, poz. 417, nr 76,
poz. 641; Dz.U. 2010, nr 96, poz. 620; Dz.U. 2011, nr 112, poz. 654, nr 113; poz.
657 1 660; Dz.U. 2012, nr 0, poz. 159, 742; Dz.U. 2013, nr 0, poz. 1245; Dz.U.
2014, nr 0, poz. 1822; Dz.U. 2015, nr 0, poz. 1163)7;

— ustawa z dnia 24 kwietnia 2009 r. Przepisy wprowadzajgce ustawe o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia
oraz ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.U. 2009, nr 76, poz. 641);

— ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U.
2011, nr 231, poz. 1375).

Do pozarzadowych uregulowan obowigzujacych w Polsce nalezy Europejska
Karta Praw Pacjentow, ktéra zostata sporzadzona w 2002 r. przez organizacj¢ Ac-
tive Citizenship Network przy wspotpracy z 12 organizacjami z roznych krajow
Unii Europejskiej. Jest to dokument nieformalny zawierajacy 14 praw pacjen-
tow, ktore tgcznie majg zagwarantowaé wysoki poziom ochrony ludzkiego zdro-
wia 1 wysoka jako$¢ ustug dostarczanych przez rozne systemy ochrony zdrowia

¢ http://dziennikustaw.gov.pl (dostep 03.05.2015).

" http://rcl.gov.pl/ (dostep 03.05.2015).

8 http://isap.sejm.gov.pl/ (dostep 03.05.2015).

® Zob. tez. szczegblowe akty prawne: http://www.szpital.strzelce-op.pl/pl/43/ (dostep
03.05.2015); https://www.bpp.gov.pl/dla-pacjenta/akty-prawne/ (dostep 03.05.2015).

10 http://isap.sejm.gov.pl/VolumeServlet?type=wdu&rok=2012&numer=000 (dostep
03.05.2015).
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w Europie!!. Prawa przynalezne pacjentom na mocy tego dokumentu to: prawo do
profilaktyki, dostepu do opieki medycznej, informacji, wyrazenia zgody, wolnego
wyboru (procedury leczniczej oraz $wiadczeniodawcow, na podstawie rzetelnej
informacji), prywatnos$ci i poufnos$ci, poszanowania czasu pacjenta (,,kazda osoba
ma prawo do uzyskania niezbednego leczenia w krotkim, wczesniej okreslonym
czasie. Prawo to przystuguje pacjentowi na kazdym etapie leczenia”), przestrze-
gania norm jako$ciowych, bezpieczenstwa; innowacji, unikania niepotrzebnego
boélu i cierpienia, leczenia dostosowanego do potrzeb, zazalen i rekompensaty.
Prawa te uzupetnione sg dodatkowymi trzema, o charakterze spotecznym, obywa-
telskim: kazdy ma prawo do podejmowania dziatan lezacych w interesie ogotu,
dziatalno$ci na rzecz przystugujacym pacjentom praw oraz uczestnictwa w ksztal-
towaniu polityki zdrowotne;j.

Innym obowigzujagcym dokumentem jest Karta Praw Pacjenta przygotowana
na podstawie Deklaracji Praw Pacjenta WHO, w ktorej okreslone zostaty pra-
wa pacjentow — w zakresie ogolnym i szczegdtowym. Wskazuje si¢ w nim na
prawa do poszanowania swojej osoby jako osoby ludzkiej, samodecydowania,
integralnosci fizycznej 1 psychicznej oraz poczucia bezpieczenstwa swojej osoby,
poszanowania swojej prywatnosci, wyznawanych warto$ci moralnych i kulturo-
wych oraz przekonan religijnych i filozoficznych; kazdy ma tez prawo do ochrony
zdrowia na poziomie, jaki zapewniajg dziatania w dziedzinie prewencji i opie-
ki zdrowotnej, a takze do wykorzystywania mozliwosci osiggni¢cia najlepszego
mozliwego poziomu zdrowia. Do szczegdétowych praw naleza: prawo do informa-
cji, wyrazenia zgody na zabiegi lecznicze i leczenie; do intymno$ci i poszanowa-
nia godnosci; opieki i leczenia; prawo pacjenta nieletniego oraz prawo do skargi,
ktore to prawo zaprezentuje w pelnym brzmieniu, gdyz w jego opisie ujgte zostaty
procedury, ktére moze wdrozy¢ osoba pragnaca ztozy¢ zazalenie/skarge. Pacjent
lub osoba reprezentujaca jego prawa, jezeli uzna, ze zostaly one naruszone, moze:

— zwroci¢ si¢ z interwencja do bezposredniego przetozonego osoby udziela-
jacej $wiadczenia zdrowotne, a nastepnie do dyrektora zaktadu;

— w razie niezadowalajgcego zatatwienia sprawy zwrocié si¢ o jej rozpatrze-
nie przez rad¢ nadzorcza zaktadu opieki zdrowotnej, a nastepnie do organu, ktory
utworzyt i prowadzi zaktad,

— jezeli naruszenie prawa dotyczyto fachowej czynnosci medycznej, zwrodcic
si¢ do okrggowej izby lekarskiej badz do okrggowej izby pielggniarek i potoznych;

— skierowa¢ sprawe do sadu powszechnego, jezeli w wyniku dziatania lub
zaniechania zaktadu opieki zdrowotnej lub osoby wykonujacej zawod medyczny
naruszono dobro osobiste pacjenta lub wyrzadzono szkode materialng w rozumie-
niu kodeksu cywilnego!2.

" http://www.prawapacjenta.eu/index.php?pld=443 (dost¢p 03.05.2015).
12 Zob. szczegodty: http://www.prawapacjenta.eu/index.php?pld=444 (dostep 03.05.2015).
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W wigkszo$ci uchwalonych uregulowan o charakterze prawnym i etycznym,
oprocz wskazania szczegdlnych wartosci dla cztowieka — ujetych w systemie
uprawnien, wymienia si¢ wtasnie prawo pacjenta do ztozenia skargi; w razie naru-
szenia jego praw, dobr osobistych lub wyrzadzenia mu szkdd majatkowych przez
zaktad opieki zdrowotnej lub osoby wykonujacej zawdd medyczny.

W charakterystyce procedur i form sktadania skarg na wstepie nalezy okre-
sli¢, kto w Polsce ma prawo do sktadania wnioskow, skarg i petycji. Zgodnie
z art. 221 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej kazdy ma zagwarantowane pra-
wo do sktadania petycji, skarg i wnioskow do organdéw panstwowych, organow
jednostek samorzadu terytorialnego, organdow samorzadowych jednostek orga-
nizacyjnych oraz do organizacji i instytucji spolecznych. Prawo i tryb ich roz-
patrywania realizowane jest na zasadach okreslonych w kodeksie postepowania
administracyjnego.

Petycje, skargi i wnioski mozna sktada¢ w interesie publicznym, wlasnym
lub innej osoby za jej zgoda. Wazng informacjg jest fakt, ze prawo to przystuguje
kazdemu, nie tylko obywatelom polskim, ale takze obywatelom innych panstw
oraz osobom nie majacym obywatelstwa zadnego panstwa, a podmiot sktadajacy
petycje, skarge lub wniosek nie musi wykazywac posiadania interesu prawnego
w sprawie. Warunkiem ztoZenia petycji, skargi lub wniosku w interesie innej 0so-
by jest uzyskanie jej zgody przed zlozeniem stosownego pisma. Fakt udzielenia
zgody moze by¢ udokumentowany w dowolny sposob, zas organ, ktory otrzymat
petycje, skarge lub wniosek zlozony w interesie innej osoby, ale bez potwier-
dzenia zgody tej osoby, jest zobowigzany do wezwania sktadajacego pismo do
przedstawienia dowodu wyrazenia zgody przez zainteresowang osobg. Petycje,
skarge lub wniosek mozna ztozy¢ w interesie publicznym. Postgpowanie w spra-
wach petycji, skarg i wnioskdéw jest postgpowaniem jednoinstancyjnym. Nie jest
dopuszczalne wniesienie odwotania od zawiadomienia o sposobie zalatwienia
skargi, jak i wniesienie skargi do sgdu administracyjnego na to zawiadomienie'.

W sytuacjach, w ktorych pacjent nie uzyskat §wiadczenia odpowiadajacego
wymogom wiedzy medycznej, bez zbednej zwloki, przy wykorzystaniu wszel-
kich dostepnych srodkow leczenia, tagodzenia cierpienia i pielegnacji chorego;
w sytuacji, w ktérej doszto do naruszenia, zlamania prawa pacjenta, moze on
ztozy¢ skarge do:

1) bezposredniego przetozonego lekarza, wobec ktorego skarga jest wysto-
sowana — np., ordynatora oddziatu, dyrektora, kierownika placéwki np. przychod-
ni, szpitala, kliniki;

2) Rzecznika Praw Pacjenta przy NFZ. Narodowy Fundusz Zdrowia
w kazdym swoim oddziale wojewddzkim oraz w Centrali w Warszawie wyod-
rebnit Sekcje ds. Skarg i Wnioskow. Jezeli wigc w zaktadzie opieki zdrowot-

13 https://www.bpp.gov.pl/skargi-i-wnioski/ (dostgp 05.04.2015).
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nej czy praktyce lekarskiej lub pielegniarskiej majacej kontrakt z NFZ dojdzie
do naruszenia praw pacjenta polegajacych na niewykonywaniu ustugi zgodnej
z umowg zawartg z Funduszem, to pacjent ma prawo zglosi¢ dany fakt w od-
powiedniej formie, a NFZ ma mozliwo$¢ kontroli zaktadu i wymierzenia kar
finansowych;

3) Biura Rzecznika Praw Pacjenta przy Ministerstwie Zdrowia. Szczegdlnie,
gdy pacjent szuka pomocy w dziataniach przeciwko NFZ;

4) od 1 stycznia 2012 r. pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub spadko-
bierca, maja prawo i mozliwos¢ zlozenia wniosku do wojewddzkiej komisji ds.
orzekania o zdarzeniach medycznych. Celem postgpowania przed komisja jest
ustalenie, czy zdarzenie, ktorego nastgpstwem byta szkoda majatkowa lub niema-
jatkowa, stanowilo zdarzenie medyczne'®. Jest to pozasadowy model orzekania,
system kompensacji szkéd ponoszonych przez pacjentow w zakresie zdarzen me-
dycznychbez potrzeby orzekania winy personelu medycznego'®;

5) Rzecznika Praw Obywatelskich (zgodnie z art. 8§ ustawy z dnia 15 lipca
1987 roku o Rzeczniku Praw Obywatelskich (Dz.U. 2001, nr 14, poz. 147));

6) Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej przy danej okregowej izbie
lekarskie;j;

7) Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej przy okrggowej izbie piele-
gniarskiej;

8) w przypadku, gdy skarga dotyczy publicznego zaktadu opieki medycz-
nej badz szpitala, pacjent moze ztozy¢ skarge do organu zatozycielskiego, ktory
utworzyt placowke;

9) jezeli natomiast zamiarem ubezpieczonego jest uzyskanie odszkodowa-
nia, to nalezy zwrdci¢ si¢ do dyrektora placowki stuzby zdrowia, ktdrg pacjent
uznaje za winng wyrzadzonej szkodzie oraz do firmy ubezpieczajacej t¢ placow-
ke, z prosba o uzyskanie finansowego zado$¢uczynienia;

14 Zdarzeniem medycznym jest zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwor-
czym, uszkodzenie ciala lub rozstrdj zdrowia pacjenta albo jego $mier¢, powstatych w skutek nie-
zgodnej z aktualng wiedza medyczna: 1) diagnozy, jezeli spowodowata ona niewlasciwe leczenie
albo opodznita wlasciwe leczenie, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby; 2) leczenia, w tym wy-
konania zabiegu operacyjnego; 3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.
Do komisji (kazde wojewoddztwo ma swoja) mozna zglasza¢ zdarzenia, ktore miaty miejsce po
1 stycznia 2012 r. Wszelkie informacje dotyczace sposobu sktadania wniosku do komisji, w tym
optat oraz termindéw, mozna znalez¢ na stronach urzedéw wojewddzkich. Wojewddzkie komisje
ds. orzekania o zdarzeniach medycznych zostaly powotane do zycia ustawa z dnia 28 kwietnia
2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ubez-
pieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych. http://www.prawapacjenta.eu/?pld=element 1 1175 (dostep
03.05.2015); http://lex.edu.pl/print:nowy-model-dochodzenia-roszczen-w-sprawach-medycz-
nych (dostep 05.05.2015).

15 Zob. K. Baczyk-Rozwadowska, Odpowiedzialnosé cywilna za szkody wyrzqdzone przy le-
czeniu, Torun 2007.
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10) pacjent ma prawo wystapi¢ o odpowiedzialno$¢ cywilna;

11) ma tez prawo wystapi¢ o odpowiedzialno$¢ karna.

Postepowanie sagdowe przebiega w sytuacji, gdy w skutek niewlasciwego
leczenia osoba uznala uszczerbku na zdrowiu i chce ubiegac si¢ na drodze s3-
dowego postepowania cywilnego o uzyskanie odszkodowania od zaktadu opieki
zdrowotnej, w ktérym byto prowadzone leczenie. Wniosek o zado§éuczynienie za
doznane krzywdy moze ztozy¢ takze osoba, ktéra w wyniku wadliwego leczenia
dostata uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia!'®.

Zakres i zrodto praw, z ktorych moze skorzysta¢ poszkodowany lub inne oso-
by, zostaty zaprezentowane w zestawieniu 1.

Odpowiedzialnos¢ karng lekarza reguluja szczegotowe przepisy kodeksu kar-
nego oraz ustawy. Dotyczy ona przede wszystkim dziatania zwigzanego z popel-
nieniem biedu lekarskiego (czyli wykonania interwencji medycznej niezgodnie
z aktualnym stanem wiedzy lub niestarannie), a ponadto z innymi czynami popet-
nionymi w zwigzku z wykonywaniem zawodu — leczeniem bez zgody, nieudziele-
niem pomocy, ujawnieniem faktow objetych tajemnicag lekarska!”.

Wszystkie rodzaje odpowiedzialnosci za naruszenie praw pacjenta uwzgled-
nione w powyzsze]j charakterystyce (ogdlnej z koniecznos$ci i charakteru proble-
matyki) mozna skategoryzowac i odnies¢ do trzech podstawowych typow: karnej,
cywilnej 1 zawodowej. W zakresie odpowiedzialno$ci cywilnej i karnej orzekaja
sady powszechne. W zakresie odpowiedzialnosci zawodowej orzekane sa kary
dyscyplinarne (upomnienie, nagana, czasowe lub trwate pozbawienie prawa wy-
konywania zawodu). ,,Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy jest odpowiedzial-
noscia wewnatrzkorporacyjna, tj. odpowiedzialnosciag w obrebie samorzadowe;j
korporacji zawodowej lekarzy, czyli izb lekarskich™®. Jej zakres okresla ustawa
o izbach lekarskich (rozdziat 6), w ktorej kazde naruszenie ustawowo gwaranto-
wanych praw pacjenta jest automatycznie naruszeniem przepisOw o wykonaniu
zawodu lekarza.

16 Krzywdag sg cierpienia psychiczne lub fizyczne osoby, ktorej wyrzadzono szkodg, odszko-
dowanie natomiast przystuguje, jezeli poszkodowany doznal uszczerbku majatkowego. Zadosé-
uczynienie jest przyznawane pokrzywdzonemu za doznang przez niego krzywde. Mozemy mowié
o dwoch rodzajach szkody majatkowej: pierwszy z nich to strata — czyli zmniejszenie majatku po-
szkodowanego, ktore nastgpito w wyniku zdarzenia, za ktére kto§ ponosi odpowiedzialno$é. Dru-
gim rodzajem szkody sg tzw. utracone korzysci, ktore obejmuja szkody w majatku poszkodowanego
polegajace na tym, ze majatek nie wzrost tak, jakby to si¢ stato, gdyby nie doszlo do zdarzenia, za
ktore ktos ponosi odpowiedzialno$é. Aby dochodzi¢ odszkodowania, nalezy wykaza¢ wing lekarza.
Wskazuje si¢ na umys$lng wing¢ lub niedbalstwo (zwigzane z niedotozeniem nalezytej starannosci,
jaka byta wymagana). Ocena, czy doszlo do niedotozenia nalezytej starannosci, nalezy do sadu:
ibidem.

17 Zob. J. Poltulski, K. Boratynska, W. Wojtal, Lekarz a postepowanie w przedmiocie odpo-
wiedzialnosSci zawodowej i karnej, Warszawa 2010.

18 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 468.
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Zestawienie 1. Zrodlo i zakres praw w zakresie dochodzenia zado$¢uczynienia pieni¢znego

Poszkodowany moze domagac¢ si¢ od sprawcy szkody:

Okreslonej kwoty na pokrycie poniesionych kosztow leczenia, przygotowania do nowego zawo-
du (art. 444 § 1 k.c.)

Renty, gdy utracit catkowicie lub czgsciowo zdolno$¢ do pracy zarobkowej albo zwigkszyly si¢
jego potrzeby lub zmniejszyty widoki na przysztos¢ (art. 444 § 2 k.c.)

Zados¢uczynienia pieni¢znego za krzywde (art. 445 § 1 k.c.)

Ponadto pacjent moze na podstawie art. 19a ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zakladach opieki zdrowotnej (Dz.U., nr 91, poz. 408) w zwiazku z art. 448 k.c.
dochodzié¢ zado$éuczynienia pieni¢znego m.in. za:

Zawinione ujawnienie danych zawartych w dokumentacji medycznej dotyczacych stanu jego
zdrowia i sposobu leczenia oraz innych informacji o nim (art. 18 ust. 2 ustawy)

Nieudostepnienie dokumentacji medycznej (art. 18 ust. 3 pkt 1 ustawy)

Nieudzielenie $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej,
a w sytuacji ograniczonych mozliwosci ich udzielenia — za niezapewnienie korzystania z rze-
telnej, opartej na kryteriach medycznej procedury ustalajacej kolejnos¢ dostepu do tych swiad-
czen (art. 19 ust. 1 pkt 1 ustawy)

Nieinformowanie pacjenta o stanie jego zdrowia (art. 19 ust.1 pkt 2 ustawy)

Udzielenie okreslonych $§wiadczen zdrowotnych bez jego zgody (art. 19 ust. 1 pkt 3 ustawy)

Nieposzanowanie jego intymnos$ci i godno$ci w czasie udzielania §wiadczen (art. 19 ust. 1 pkt 4
ustawy)

Inne osoby niz poszkodowany moga domagac si¢ od sprawcy szkody:

Zwrotu kosztow leczenia poszkodowanego i jego pogrzebu (art. 446 § 1 k.c.)

Renty, jezeli na zmartym ciazyt obowiazek alimentacyjny w stosunku do nich lub zmarty dobro-
wolnie i stale dostarczat im $srodkow utrzymania (art. 446 § 2 k.c.)

Odszkodowania, jezeli naleza do najblizszej rodziny zmarlego, a na skutek jego §mierci nastapi-
to znaczne pogorszenie ich sytuacji zyciowej (art. 446 § 3 k.c.)

Whplacenia sumy pieni¢znej na wskazany przez siebie cel spoteczny, w razie naruszenia prawa
pacjenta do umierania w spokoju i godnosci (art. 19a ust. 2 ustawy o zaktadach opieki zdro-
wotnej w zw. z art. 448 k.c.)

Zrodto: http://kartaprawpacjenta.blogspot.com/2009/12/dochodzenie-naprawienia-szkody-przed.
html (dostep 03.05.2015).

Warto takze wspomnie¢, ze w zwiazku z wprowadzaniem kolejnych pakie-
tow ustaw zdrowotnych oraz nowelizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta, w ktorej wprowadzono zasadg i tryb ustalania odszkodo-
wania 1 zado$¢uczynienia w przypadku zdarzen medycznych oraz powotlano
wojewodzkie komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, w ochro-
nie zdrowia mozna wyrd6zni¢ trzy rodzaje ubezpieczen o odmiennym charakte-
rze: ubezpieczenie lekarza od odpowiedzialnosci cywilnej, ubezpieczenie szpi-
tala od odpowiedzialnosci cywilnej oraz nowe ubezpieczenie na rzecz pacjenta
od zdarzen medycznych. System ubezpieczen takze ma na celu usprawnienie
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procedury dochodzenia praw przez pacjentow. Jednak cho¢ eksperci w zakre-
sie prawa medycznego wskazujg wlasciwy kierunek nowelizacji i przyjetych
W niej rozwigzan, to nie wykluczajg wystgpienia problemow w trakcie prac
komisji, przed ktorymi stang cztonkowie tych komisji oraz poszkodowani pa-
cjenci'.

,Nieustajgco trwajgca” reforma systemu opieki zdrowotnej wigze si¢ m.in. ze
zmianami strukturalnymi, organizacyjnymi i prawnymi oraz okresleniem zakresu
swiadczen przystugujacych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotne-
go. Wprowadzone zmiany oraz $ciste wymogi proceduralne, cho¢ powinny sprzy-
jac stabilizacji i polepszeniu jakosci $wiadczen medycznych i opieki medycznej,
czesto wywoluja sytuacje konfliktowe, sg zrodtem niepokoju pacjentdow oraz po-
czucia braku mozliwos$ci uzyskania pomocy lekarskiej.

Ustanawianie praw oraz wprowadzanie nowych rozwigzan, teoretycznie
majacych na celu polepszenie jako$ci i organizacji opieki medycznej, nie roz-
wigzujg nadal problemu zakresu ich realizacji w wymiarze praktycznym (szcze-
g6lnie, gdy wdrazane procedury takze przyczyniajg si¢ do nieefektywnego funk-
cjonowania systemu opieki, np. limity przyje¢, zakres kontraktow i umoéw z NFZ
ograniczajg mozliwosci proceduralne, organizacyjne i zakres $wiadczonej pomo-
cy). Oczywiste jest, ze uregulowanie praw pacjentdOw ma diametralne znaczenie,
szczegdlne w kontekscie spotecznym — gdyz strefa tworzenia i stosowania prawa,
dajacego mozliwosci instytucjonalnego dochodzenia uprawnien z jednej strony
»ponickad” utatwia ksztalttowanie rownoprawnych relacji w sektorze zdrowot-
nym (pacjent ma prawo do wyrazenia swojej opinii, uwag i zlozenia skargi),
z drugiej — pacjenci zaczynajg dostrzegac, ze ich potrzeby — takze prawa — sg
w systemie chronione®.

Jednak sytuacji ,,dyskomfortowych” dla odbiorcéw swiadczen medycznych
moze by¢ wiele na kazdym z poziomoéw interakcji zarowno personalnych (z per-
sonelem medycznym), jak i na poziomie instytucjonalnym — prob wyegzekwo-
wania przystugujacych swiadczen medycznych. Interesujaca wydaje si¢ zatem
odpowiedz na pytanie dotyczace zakresu i charakteru sytuacji problemowych,
ktore byty dla pacjentéw na tyle trudne, przykre badz niemozliwe do samodziel-
nego rozwigzania, iz postanowili rozstrzygna¢ je na ptaszczyznie instytucjonal-
nej. Pacjenci majg mozliwo$¢ sktadania skarg do réznych instytucji. Wydaje
si¢ jednak, iz najwigksze (najszersze) spektrum problemdéw moze pojawic si¢
w uwagach, pytaniach, wnioskach i skargach kierowanych do Rzecznika Praw
Pacjenta.

1 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, wyd. 2,
Warszawa 2012, s. 26.
20 Jbidem, s. 21.
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2. Rzecznik Praw Pacjenta — kompetencje, zadania

Charakterystyke instytucji Rzecznika Praw Pacjenta rozpoczne od przy-
wotania wstepnych ustalen i wskazania, Ze instytucja ta w prawie polskim nie
nalezy do novum, gdyz rzecznicy praw pacjenta funkcjonowali w ramach Biura
Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia, przy Narodowym Funduszu Zdrowia,
jako rzecznicy praw pacjenta szpitala psychiatrycznego. W sierpniu 1999 r.,
na polecenie Pelnomocnika Rzadu ds. przeprowadzenia Panstwowego Ubez-
pieczenia Zdrowotnego (PUZ), powotano przy kasach chorych osoby pelnigce
funkcje rzecznikdéw praw pacjentéw. Celem wdrozonego rozwigzania byta cheé
utatwienia pacjentom mozliwosci realizowania przystugujacych im uprawnien
i ulatwienia dostepu do procedur odwoltawczych. Zadaniem rzecznikow praw
pacjenta w kasach chorych bylo przyjmowanie skarg i wnioskow zglaszanych
przez pacjentdw oraz podejmowanie dziatan prowadzacych do ich wyjasnienia
1 rozwigzania. Rzecznicy realizowali swoje zadania przy wspodlpracy z innymi
komorkami organizacyjnymi kas chorych oraz rzecznikami odpowiedzialnosci
zawodowej w izbach lekarskich i pielegniarskich. Wspotpracowali z organiza-
cjami pozarzagdowymi i rzagdowymi.

Celem odwotania si¢ do idei rzecznika praw pacjenta przy kasach cho-
rych jest nie tylko charakterystyka w ujeciu temporalnym, aspekt poznawczy
i deskryptywny, ale takze kontekst empiryczny, gdyz w dalszej czesci anali-
zy scharakteryzowany zostatl zakres uprawnien rzecznika w Lodzkiej Kasie
Chorych oraz zakres spraw zgtaszanych przez pacjentow wtasnie na poczatku
powotania tej instytucji. Podstawowe zadania rzecznika przedstawitam w ze-
stawieniu 2.

Zestawienie 2. Podstawowe zadania rzecznika praw pacjenta przy kasach chorych

Czuwanie nad przestrzeganiem praw pacjenta

Wskazanie trybu skargowego w przypadku naruszenia praw pacjenta

Przyjmowanie skarg od pacjentow na dziatalnos¢ §wiadczeniodawcow, z ktérymi kasa chorych
podpisata kontrakty na wykonywanie $wiadczen medycznych

Podejmowanie dziatan interwencyjnych u $wiadczeniodawcow w sytuacjach tego wymagaja-
cych — zwigzanych z realizacjg praw pacjenta

Udzielanie odpowiedzi na pytania i skargi pacjenta

Analiza skarg i wnioskow

Szybkie reagowanie na potrzeby pacjenta poprzez udzielonga pomoc w obregbie kasy chorych

Staty monitoring realizacji praw pacjenta

Monitoring poziomu satysfakcji pacjenta; wspolpraca z organizacjami pozarzadowymi dziataja-
cymi na rzecz pacjenta

Zrédto: M. Kubiak, Instytucja rzecznika praw pacjenta w polskim systemie demokratycznym,
Antidotum” 2002, nr 8, s. 55-57.
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Woéwcezas powaznym ograniczeniem dziatalnosci rzecznika byt brak uregu-
lowan ustawowych, ktére moglyby zagwarantowac¢ prawna legitymizacje¢ i instru-
menty dziatania, np. wytyczanie powddztw na rzecz pacjentow oraz udziat za ich
zgoda w toczacym si¢ postepowaniu w przypadku naruszenia ich praw?!,

Sytuacje t¢ zmieniono dopiero w 2001 r. Powotano wowczas Biuro Praw Pa-
cjenta przy Ministrze Zdrowia, ktore pierwotnie zostalo utworzone na mocy Za-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2001 r. w sprawie utworzenia Biu-
ra Praw Pacjenta (Dz.Urz. MZ, nr 13, poz. 83). Przed zmianami z 2008 r. Biuro
funkcjonowato na podstawie Zarzadzenia Ministra Zdrowia z 27 kwietnia 2006 r.
w sprawie Biura Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia (Dz.Urz. MZ, nr 7, poz. 29).
Statut oraz zasady funkcjonowania Biura zostaty okreslone w dwoch zatgcznikach
do zarzadzenia®. Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta zmienita charakter tej instytucji. Rzecznik Praw Pacjenta stat si¢ central-
nym organem administracji rzadowej wiasciwym w sprawach ochrony pacjentow
okreslonych w ustawie, a obowiazki swoje wypetnia w Biurze Rzecznika Praw Pa-
cjenta. Glownym celem wprowadzonej regulacji byto umieszczenie w jednym akcie
prawnym najwazniejszych praw pacjenta oraz powotanie centralnego organu admi-
nistracji rzagdowe;j stojacej na ich strazy. Jedng z gléwnych cech urzgdu Rzecznika
Praw Pacjenta jest niezalezno$¢ od innych organdéw administracji rzgdowej?, choé
ustawowo powinien on wspotpracowac z innymi jednostkami, np. Rzecznikiem
Praw Obywatelskich lub Rzecznikiem Praw Dziecka.

Zakres kompetencji Rzecznika Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia na
mocy ustawy przedstawitam w zestawieniu 3.

Skargi 1 wnioski zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 8 stycznia
2002 r. w sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow moga
by¢ wnoszone do Biura Rzecznika Praw Pacjenta (przy Ministerstwie): pisemnie,
telegraficznie Iub za pomoca dalekopisu, telefaksu, poczty elektronicznej, ustnie
(przyjmujacy zgloszenie sporzadza wowczas protokol, ktory podpisujg zarowno
wnoszacy, jak i przyjmujacy zgtoszenie. W protokole zamieszcza si¢ date przyjecia
skargi lub wniosku, imi¢, nazwisko/nazwg i adres zglaszajacego oraz zwigzly opis
tresci sprawy). W przypadku, gdy wnoszacy zada potwierdzenia zlozenia skargi lub
wniosku, przyjmujacy zgloszenie ma obowiazek wydac takie potwierdzenie. Istnie-
je takze mozliwos¢ osobistej wizyty u Rzecznika Praw Pacjenta®.

21 M. Kubiak, Instytucja rzecznika praw pacjenta w polskim systemie demokratycznym, ,,An-
tidotum” 2002, nr 8, s. 55-57. Statystyczne dane pokazuja jednak, ze brak prawnych uregulowan nie
wplywal na ilo§¢ zgltaszanych problemoéw. Z opublikowanych wowczas badan wynika, ze 16 rzecz-
nikow w okresie od wrzesnia 1999 do konca 2001 r. rozpatrzyto 117 589 spraw, co daje $rednio
2600 spraw zglaszanych do jednego rzecznika w ciagu jednego roku: por. ibidem, s. 61.

2 M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle poréwnawczym, Torun 2010, s. 65-66.

2 Sprawozdanie Rzecznika Praw Pacjenta, 2009, s. 7 [material otrzymany mailowo].

24 Rzecznik przyjmuje interesantdw w kazdy wtorek w godzinach od 15:00 do 17:00 (na dzief
03.05.2015). Pisemne wnioski z prosba o spotkanie z Rzecznikiem nalezy sktada¢ za posrednic-
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Zestawienie 3. Zakres kompetencji Rzecznika Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia

Prowadzenie postepowan w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow

W sprawach cywilnych wykonywanie zadan okreslonych w art. 55

Opracowywanie i przedkladanie Radzie Ministrow projektow aktow prawnych dotyczacych
ochrony praw pacjenta

Wystepowanie do wtasciwych organdéw z wnioskami o podj¢cie inicjatywy ustawodawczej badz
o wydanie lub zmiang¢ aktow prawnych w zakresie ochrony praw pacjenta

Opracowywanie i wydawanie publikacji oraz programéw edukacyjnych popularyzujacych wie-
dze o ochronie praw pacjenta

Wspotpraca z organami wladzy publicznej w celu zapewnienia pacjentom przestrzegania ich
praw, w szczeg6lnosci z ministrem wlasciwym do spraw zdrowia

Przedstawianie wlasciwym organom wiadzy publicznej, organizacjom i instytucjom oraz samo-
rzagdom zawoddéw medycznych ocen 1 wnioskéw zmierzajacych do zapewnienia skuteczne;j
ochrony praw pacjenta

Wspolpraca z organizacjami pozarzadowymi, spotecznymi i zawodowymi, do ktoérych celow
statutowych nalezy ochrona praw pacjenta

Analiza skarg pacjentow w celu okreslenia zagrozen i obszarow w systemie ochrony zdrowia
wymagajacych naprawy

Wykonywanie innych zadan okreslonych w przepisach prawa lub zleconych przez Prezesa Rady
Ministrow

Zrédto: http://www.bpp.gov.pl/rzecznik/zadania-rzecznika/ (dostep 03.05.2015).

Rzecznik moze ponadto wszcza¢ postgpowanie wyjasniajace z wlasnej ini-
cjatywy, biorac pod uwage pozyskane informacje o naruszeniu praw pacjenta.
Inicjujac postepowanie, moze samodzielnie je prowadzi¢ lub zwrdci¢ si¢ o zba-
danie sprawy lub jej czg¢éci do wlasciwych organdéw nadzoru, prokuratury, kon-
troli panstwowej, zawodowej lub spotecznej. Prowadzac postepowanie, rzecznik
ma prawo: zbada¢ kazda sprawe na miejscu — bez uprzedzenia; zada¢ zlozenia
wyjasnien, przedstawienia akt kazdej sprawy prowadzonej przez naczelne i cen-
tralne organy administracji panstwowej oraz rzagdowej, organy organizacji po-
zarzadowych, spotecznych i zawodowych, organy jednostek organizacyjnych
posiadajgcych osobowos¢ prawna, a takze organy jednostek samorzadu terytorial-
nego i samorzadowych jednostek organizacyjnych oraz samorzadéw zawodow
medycznych; zada¢ przedlozenia informacji o stanie sprawy prowadzonej przez
wlasciwe organy; zleci¢ sporzadzanie ekspertyz i opinii. Po przeprowadzeniu po-
stepowania wyjasniajacego rzecznik moze: wyjasni¢ wnioskodawcy i pacjentowi,
ktorego sprawa dotyczy, ze nie stwierdzil naruszenia praw pacjenta, moze skie-
rowaé wystapienie do organu, organizacji lub instytucji, w ktorych dziatalnosci

twem poczty tradycyjnej, poczty elektronicznej badz osobiscie. Kazdy wniosek powinien zawierac:
imi¢ i nazwisko, numer kontaktowy, opis sprawy, niezb¢dng dokumentacj¢ dotyczaca sprawy. Po
rozpatrzeniu wniosku przesylana jest informacja do osoby sktadajacej wniosek, w jakim terminie
zostato ustalone spotkanie z Rzecznikiem Praw Pacjenta.
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stwierdzil naruszenie praw pacjenta, oraz zwroci¢ si¢ do organu nadrz¢dnego nad
jednostka, z wnioskiem o zastosowanie srodkoéw przewidzianych w prawie®.

Nalezy takze, szczeg6lnie w odniesieniu do empirycznych obszaréw proble-
mowych scharakteryzowanych w kolejnej czesci opracowania, wskazaé, ze do
zadan i kompetencji Rzecznika Praw Pacjenta przy NFZ, nalezy szczegdtowy, ale
i szeroki ich zakres, przywolany w zestawieniu 4.

Zestawienie 4. Zakres kompetencji Rzecznika Praw Pacjenta przy
Narodowym Funduszu Zdrowia

Kontrola przestrzegania praw pacjenta

Podejmowanie dziatan interwencyjnych w sytuacjach naruszenia praw pacjenta

Wskazanie trybu skargowego w przypadku naruszenia praw pacjenta

Wspolpraca z Rzecznikiem Praw Obywatelskich jako organem konstytucyjnym w zakresie prze-
strzegania praw pacjenta

Wspolpraca z Biurem Praw Pacjenta Ministerstwa Zdrowia

Wspotpraca ze $wiadczeniodawcami w zakresie przestrzegania praw pacjenta

Wspotpraca z organami zalozycielskimi jednostek ochrony zdrowia w zakresie realizacji praw
pacjenta

Wspolpraca z Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci Zawodowej w Izbie Lekarskiej i Izbie Pielegnia-
rek i Potoznych

Wspotpraca z organizacjami rzagdowymi i pozarzadowymi dziatajacymi na rzecz praw pacjenta

Wspotpraca z organizacjami skupiajacymi pacjentow (ubezpieczonych) w zakresie praw pacjenta

Monitorowanie przestrzegania (poszanowania) praw pacjenta (ubezpieczonego) przez komorki
organizacyjne NFZ oraz placéwki ochrony zdrowia udzielajace $wiadczen medycznych na
podstawie umowy z NFZ

Analiza skarg i wnioskow kierowanych przez ubezpieczonego do Narodowego Funduszu Zdrowia

Wspotdziatanie z komdrkami organizacyjnymi NFZ, szczeg6lnie z Departamentem Spraw Ubez-
pieczonych w zakresie realizacji praw pacjenta

Wspolpraca z rzecznikiem prasowym i biuletynem NFZ w zakresie informacji dla ubezpieczonych

Whioskowanie do Zastepcy Prezesa NFZ do spraw medycznych o przeprowadzenie kontroli kon-
traktu ze $wiadczeniodawca w zwigzku z razgcym naruszeniem praw pacjenta

Koordynacja i nadzor merytoryczny nad praca rzecznikow praw pacjenta w oddziatach woje-
wodzkich NFZ

Przygotowanie informacji kwartalnej dotyczacej przestrzegania praw pacjenta kierowanej do Za-
stepcy Prezesa NFZ ds. medycznych

Wspoétudzial w organizowaniu szkolen i narad dotyczacych przestrzegania praw pacjenta

Przyjmowanie skarg ubezpieczonych na dziatalno$¢ $wiadczeniodawcy, z ktorym Fundusz za-
wart umowy na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych

Prowadzenie rejestru ztozonych lub nadestanych do Rzecznika pism

Utrzymywanie biezacego kontaktu z ubezpieczonymi w NFZ

Utworzenie i prowadzenie Zespotu Rzecznika Praw Pacjenta

Wspolpraca z Radami Spotecznymi Oddziatow Wojewddzkich NFZ

Zrédto: http://www.bpp.waw.pl/rzecznik_praw_pacjenta.html (dostep 03.05.2015).

5 M. Sliwka, Prawa pacjenta..., s. 69-70.
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Tryb przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow reguluje obecnie:
ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (tekst
jednolity Dz.U. 2013, poz. 267), Rozporzadzenie Rady Ministrow w sprawie
organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow (Dz.U. 2002, nr 5,
poz. 46), Zarzadzenie nr 36/2014/DSS Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 27 czerwca 2014 r. w sprawie rozpatrywania skarg i wnioskéw w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia.

nicznej wystepuje o uzupetnienie
ztozonej skargi lub wniosku o te
dane w terminie siedmiu dni

Przyjmujacy W protokole Przyjmujacy
zgloszenie umieszcza si¢ skarge lub
sporzadza date przyjecia Wzoér proto- wniosek po-
protokot, kto- skargi lub wnio- kotu stanowi twierdza zto-

Ustnie ry podpisuje sku, imi¢ i nazwi- zatgcznik zenie skargi
WNOSZacy sko, adres osoby nr 1 do lub wniosku,

sprawe oraz zglaszajacej oraz zarzadzenia jezeli tego

przyjmujacy zwigzly opis zada wno-

zgloszenie tresci sprawy szacy

W zgtoszeniach, ktore nie zostaly Termin do zatatwienia skargi lub

opatrzone podpisem elektronicz- whniosku biegnie od dnia wptywu
nym lub nie zawieraja imienia, tego uzupelnienia do Funduszu. Na
Pisemnie, nazwiska (nazwy) i adresu wnosza- skargi lub wnioski, ktore nie zosta-
poczta cego, pracownik komorki organi- ly opatrzone podpisem elektronicz-

elektroniczna zacyjnej za pomocg poczty elektro- nym, udziela si¢ odpowiedzi

w formie pisemnej, wysyltajac ko-
respondencj¢ na adres odpowied-
nio skarzacego lub wnoszacego

Elektroniczna Skrzynka Podawcza w ramach
Elektronicznej Platformy Ustug Administra-
cji Publicznej (ePUAP)

Sktadanie skarg i wnioskow odbywa sig
zgodnie z zasadami okreslonymi w Regula-
minie dotyczacym korzystania z Elektronicz-

nej Platformy (ePUAP)

lub wniosek

Wnoszacy skarge lub wniosek moze zastrzec nieujawnienie swego nazwiska i adresu. Zastrze-
zenie takie jest dla Funduszu wigzace, ale w przypadku, gdy jest to niezbedne do rozpatrzenia
skargi lub wniosku, Fundusz wystepuje o ujawnienie nazwiska i adresu do wnoszacego skarge

Schemat 2. Procedura sktadania skarg i wnioskow w Narodowym Funduszu Zdrowia

Zrédto: http://www.nfz.gov.pl/o-nfz/skargi-i-wnioski/ (dostep 03.05.2015).

Skargi i wnioski moga by¢ zglaszane do NFZ pisemnie lub z wykorzysta-
niem poczty elektronicznej, za posrednictwem Elektronicznej Platformy Ustug
Administracji Publicznej (ePUAP) oraz ustnie do protokotu. Skarga lub wniosek
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mogg by¢ sktadane w imieniu wtasnym lub innej osoby za jej pisemng zgodg. Je-
zeli Fundusz nie jest organem kompetentnym w zakresie skargi lub wniosku, zo-
bowigzany jest (najpdzniej w terminie 7 dni), przekazac je wlasciwemu organowi,
zawiadamiajgc o tym skarzacego lub wnioskodawce albo wskaza¢ mu wilasciwy
organ. Zgloszone sprawy rozpatrywane sg bez zbednej zwloki (najpoézniej w ciggu
miesigca) od dnia ich ztozenia lub wptyniecia. W przypadku niezatatwienia skargi
lub wniosku w powyzszym terminie, skarzacego lub wnioskodawce zawiadamia
si¢ o przyczynach niezalatwienia skargi lub wniosku oraz wskazuje nowy termin.

W Narodowym Funduszu Zdrowia rozpatrywane sg skargi i wnioski doty-
czace: naruszenia praw pacjentow w zakresie udzielania $wiadczen opieki zdro-
wotnej przez $wiadczeniodawcow posiadajacych umowy z NFZ, przewleklego
lub biurokratycznego zatatwiania spraw, zaniedbania lub nienalezytego wyko-
nywania zadan przez pracownikow NFZ?. Przedmiotem wniosku moga by¢
w szczegolnosci sprawy ulepszania organizacji, wzmocnienia praworzadnosci,
usprawniania pracy i zapobiegania naduzyciom; sprawy zwigzane z lepszym za-
spokajaniem potrzeb §wiadczeniobiorcéw oraz z efektywniejszym wykonywa-
niem zadan przez Fundusz?®.

Powyzsza kategoryzacja uprawnien przystugujacych pacjentom oraz zakresu
kompetencji i zadan Rzecznika Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia i przy NFZ
obrazuje, jakie pacjent ma prawa i w jakim zakresie i przy wykorzystaniu jakich
narzedzi prawa te powinny by¢ chronione. Jednak liczba i zakres skarg i wnio-
skow sktadanych do Biura Rzecznika $wiadczy o ztozonosci interakcji o charak-
terze medycznym i obrazuje obszary, w ktorych szczegdlnie czgsto dochodzi do
naruszenia uprawnien osob korzystajacych z opieki zdrowotne;.

2.1. O problemach pacjentow — ogolna charakterystyka zakresu skarg
i wnioskow skladanych do Rzecznika Praw Pacjenta (2009-2013)

Rzecznik Praw Pacjenta powotywany jest przez Prezesa Rady Ministrow
w drodze postgpowania konkursowego. Tryb powotania uregulowany jest przez
ustawe o prawach pacjenta. Jak juz zostato wskazane, zakres obowiazkéw 1 kom-
petencji rzecznika znacznie wykracza poza obszar rozpatrywania skarg i wnio-
skow. Jednym z tych obowigzkow jest przygotowywanie rocznych sprawozdan,
ktore nastepnie przyjmuje Rada Ministrow.

W upublicznionych sprawozdaniach uwzglednione sg m.in. kwestie organi-
zacyjne funkcjonowania Biura Rzecznika Praw Pacjenta, szeroko opisywana jest
wspotpraca z innymi organizacjami (wtadzy publicznej, pozarzadowymi, spolecz-
nymi i zawodowymi) oraz dziatalno$¢ rzecznika podejmowana na rzecz ochrony

26 http://www.nfz.gov.pl/o-nfz/skargi-i-wnioski/ (dostep 03.05.2015).
27 https://www.nfz-lodz.pl/index.php/dlapacjentow/jak-sie-leczyc/165-skadanie-skarg (dostep
03.05.2015).
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praw pacjentow. Analizie poddane sg takze prawa pacjenta okreslone w ustawie
o prawach pacjenta oraz ich przestrzeganie przez podmioty udzielajace swiadczen
zdrowotnych, prawa pacjenta wynikajace z innych przepisow, kwestia prawa pa-
cjenta do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia, zbiorowe prawa
pacjentow (dane te nie majg ujednoliconego charakteru, czasami sg to zestawia-
nia, czasami opis, czasami wnioski). Ze wzgledu na fakt, ze w zakres zagadnien
wpisanych w obszar podj¢tej problematyki i zainteresowan badawczych wchodzi
przede wszystkim problem praw pacjenta oraz ich przestrzegania — te wlasnie
zagadnienia zostaty poddane analizie.

W zaprezentowanym ponizej ogdlnym zestawieniu statystycznym i analizie
danych uwzglednione zostaty informacje pochodzace z okresu od 21 maja 2009 r.
(rozpoczecie okresu sprawozdawczego Rzecznika Praw Pacjenta przy Ministrze
Zdrowia) do 31 grudnia 2013 r. (ostatnie opublikowane sprawozdanie). Zrodlem
analizy byty dane zastane — sprawozdania udostgpnione na stronie internetowe;j:
https://www.bpp.gov.pl/sprawozdania-roczne/. W pierwotnym zatozeniu analizie
miaty by¢ poddane tresci spraw zglaszanych do rzecznika, jednak pomimo wysto-
sowanych prosb o umozliwienie dokonania analizy (o charakterze jakosciowym)
materialow zastanych, przede wszystkim wtasnie tresci spraw; skarg i wnioskow
— z zachowaniem wszystkich standardow etycznych i1 prawnych realizacji badan
empirycznych (szczegdlnie poufnosci danych) oraz wykorzystania uzyskanych
materiatow tylko i wytgcznie do analiz badawczych — takiej mozliwosci ze wzgle-
dow formalnych (uzasadnionych przepisami) nie otrzymatam. W odpowiedzi
,odestana zostatam” do upublicznionych sprawozdan rocznych, ktérych analiza
ze wzgledu na charakter przygotowanych dokumentow, niejednorodng ich struk-
ture w poszczegolnych latach, rézng forme prezentacji i charakterystyki, rozne
kategoryzacje, zestawienia, brak znajomosci kryteriow, za pomoca ktoérych pra-
cownicy Biura przyporzadkowali poszczegolne sprawy do okre§lonych kategorii,
ogranicza znacznie ramy interpretacji badawczych.

Zakres analizy, takze z koniecznosci, zawezony jest zatem do zagadnien przy-
wolanych w zastanych dokumentach. Jednak pomimo tych ograniczen sadzg, ze
najbardziej istotng kwestig jest nawet szacunkowa charakterystyka zakresu niere-
alizowanych uprawnien w skali ogélnopolskiej, gdyz obrazuje ona skal¢ zjawiska
i obszary, w ktorych wciaz nalezy pracowac nad wdrazaniem dziatan respektuja-
cych uprawnienia podmiotoéw interakcji o charakterze zdrowotnym w wymiarze
ogoblnokrajowym — i taki byt cel podjetej analizy.

Prezentacja, majaca zobrazowaé skale nieprzestrzegania praw pacjenta na
terytorium Rzeczpospolitej Polskiej oraz charakter dziatan, ktore wnioskodaw-
cy uznali za ztamanie lub naruszenie ich uprawnien, ma charakter jako$ciowo-
-ilosciowy. Brak mozliwosci zestawienia najbardziej interesujacych mnie kwe-
stii (z powodu braku zestandaryzowanych danych) — sfer famania praw pacjenta
— W ujeciu temporalnym, czyli analizy praw wynikajacych z ustawy, nieprzestrze-
ganych przez jednostki i podmioty medyczne w poszczegdlnych latach, spowodo-
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wal, ze cze$¢ wynikdéw analizy zostala zaprezentowana tylko w formie opisowe;j.
W niektérych sprawozdaniach przywotane zostaty przyktady spraw, ktore takze
zostaty uwzglednione w ponizszej charakterystyce.

Jesli chodzi o procedure zglaszania spraw, to skargi i wnioski mozna kiero-
wac¢ do Biura ré6znymi sposobami, z wykorzystaniem réznych narzedzi. Najcze-
Sciej wykorzystywang drogg jest ogélnopolska bezptatna infolinia, ktéra ,,stanowi
narzedzie dziatan informacyjno-edukacyjnych rzecznika oraz stuzy analizie skarg
pacjentdow w celu okreslenia zagrozen i obszardw w systemie ochrony zdrowia
wymagajacych naprawy””®. Zdaniem rzecznika, umozliwia najpehniejszg diagno-
z¢ zglaszanych sygnalow, gdyz ulatwia bezposredni kontakt zarowno z osoba-
mi poszkodowanymi w wyniku dziatan niezgodnych z obowigzujgcym prawem
w zakresie ochrony praw pacjenta, ale takze osobami zainteresowanymi prawami
pacjenta i obowigzujagcymi w tym obszarze przepisami prawa. W opinii rzeczni-
ka taka forma znacznie przyspiesza mozliwo$¢ otrzymania pomocy, informacji,
a w sytuacjach kryzysowych daje mozliwos$¢ szybkiego i skutecznego reagowania.
O duzej popularnosci tej formy kontaktu §wiadczy rosnaca liczba spraw (zob. ta-
bela 19) zglaszanych wtasnie tg droga (niestety nie ma wskazan, jaka ich cz¢$¢ ma
charakter informacyjny, a jaka dotyczy prosb o interwencje = skarg, wnioskow).

Tabela 19. Sprawy zgloszone za posrednictwem Infolinii Biura Rzecznika Praw Pacjenta (ogélnej
bezptatnej infolinii: 800190590; czynnej w godz. 9.00-21.00) w latach 2009-2013

Lata Liczba spraw
21.05.2009-31.12.2009 2382
01.01.2010-31.12.2010 12612
01.01.2011-31.12.2011 22 725
01.01.2012-31.12.2012 35887
01.01.2013-31.12.2013 36 563

Razem 110 169

Zrédlo: badania wiasne.

Wisrdd sygnatow zglaszanych za posrednictwem infolinii, ktorych od poczat-
ku okresu sprawozdawczego do konca 2013 r. wptyngto az 110 169, dominowaty
sprawy dotyczace ztamania prawa do §wiadczen opieki medycznej, w tym wska-
zania na problemy z uzyskaniem prawa do $wiadczen na podstawie ubezpieczenia
zdrowotnego, ztamania prawa do $§wiadczen zdrowotnych zgodnych ze standardami
1 warunkami umow oraz zgtoszenia popetienia przez lekarza btgdu medycznego.

2 Sprawozdanie Rzecznika Praw Pacjenta 2011 rok, s. 9, https://www.bpp.gov.pl/sprawozda-
nia-roczne/ (dostep 05.05.2015).
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Do kolejnej kategorii praw, ktorych naruszenie zglaszane byto najczesciej
poprzez infolini¢, nalezy prawo do dokumentacji. Zdaniem pacjentow, personel
medyczny tamie je poprzez: odmowe zrobienia kopii, odmowe czasowego udo-
stepnienia oryginatu, odmowe¢ przestania wersji elektronicznej, odmowe wgladu
w dokumentacj¢ po $mierci pacjenta czy tez ogdlng odmowe wgladu i niewtasci-
we prowadzenie dokumentacji medyczne;j.

Kolejne prawo, ktorego dotyczyty sygnaty, to ochrona zdrowia psychicznego.
Pacjenci skarzyli si¢ na stosowanie przymusu bezposredniego, ztamanie prawa
do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze §rodkoéw publicznych w zakresie
opieki psychicznej, wnioskowali o wypisanie osoby ze szpitala psychiatrycznego,
ktora przebywa tam bez zgody, oraz wskazywali na wdrazanie postepowania lecz-
niczego w stosunku do osoby leczonej, bez jej zgody.

Prawo do informacji to kolejne zgtaszane przewinienie, na ktore wskazywali
dzwonigcy. Pacjenci skarzyli si¢ na lakoniczno$¢ udzielanych informacji oraz od-
mowe przekazania informacji. Oto przyktady skarg: ,,Pacjentowi lezacemu w sali
(z dysfunkcjg narzadu ruchu) personel nie udost¢pnit informacji o prawach pa-
cjenta”; ,,Brak informacji o prawach pacjenta w miejscu ogoélnodostgpnym w sie-
dzibie $wiadczeniodawcy”.

Prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego takze nie byto reali-
zowane przez personel medyczny. Pacjenci wskazywali najczes$ciej na odmowe
obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu §wiadczenia, obecnos¢ 0sob nieupraw-
nionych w trakcie wykonywania badania, odmowe¢ dodatkowej opieki pielegna-
cyjnej w szpitalu oraz naruszenie zasad poszanowania godnosci pacjenta.

Prawo do wyrazenia zgody lamane byto przede wszystkim w sytuacjach,
w ktorych realizowane byly procedury medyczne bez zgody pacjenta, kiedy wa-
runkowano wykonanie $wiadczenia od podpisania o§wiadczenia o wyrazeniu zgo-
dy na wykonanie $wiadczenia bez uprzedniej informacji, w sytuacjach, w ktorych
zaniechano uzyskania §wiadomej zgody na wykonanie procedury, gdy pacjenci
nie udzielili sSwiadomej zgody na udzielenie $wiadczenia oraz zgtaszali problemy
z ustaleniem prawa do $wiadczenia na podstawie ubezpieczenia zdrowotnego.

Wedhig malejacej liczby wskazan w nastgpnej kolejnosci pacjenci zgtasza-
li nieprzestrzeganie prawa do godnosci. Nierespektowanie prawa do intymnosci
1 godnosci przejawiato si¢ m.in. w niewlasciwym traktowaniu pacjenta, w reali-
zacji procedury medycznej w obecnosci innych osob oraz w realizacji procedury
medycznej bez zgody pacjenta.

Ztamanie prawa do sprzeciwu i opinii zgtaszane bylo najrzadziej.

Zghaszane sprawy w najwigckszym stopniu dotyczyty placowek — podmiotow
medycznych (jednostek samorzadu powiatowego, gminnego, wojewodzkiego,
specjalistycznego, instytutow, klinik, szpitali psychiatrycznych, zaktadow kar-
nych i izb chorych), instytucji: NFZ, MZ, ZUS/KRUS oraz POPR/OPS®.

2 Poszukiwawcze Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe; Osrodek Pomocy Spotecznej.
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Kolejnym sposobem sktadania skarg i wnioskow jest forma pisemna, z kto-
rej tacznie w analizowanym okresie skorzystaly 52 683 osoby. Najwigcej spraw
zgloszonych zostato w 2012 r., co mogto by¢ spowodowane akcjami protestacyj-
nymi pracownikow opieki zdrowotnej, tzw. protestem pieczatkowym i zwigza-
nym z nim ograniczeniem praw do refundacji lekow (w odniesieniu do ustawy
refundacyjnej).

Tabela 20. Sprawy wptywajace do Biura Rzecznika Praw Pacjenta za posrednictwem pism
oraz poczty elektronicznej

Lata Liczba spraw
21.05.2009-31.12.2009 1903
01.01.2010-31.12.2010 7979
01.01.2011-31.12.2011 10 161
01.01.2012-31.12.2012 16 532
01.01.2013-31.12.2013 16 108

Razem 52 683

Zrodto: badania wiasne.

Zakres spraw zglaszanych w nadsytanych pismach jest niezwykle szeroki.
Pacjenci rowniez tg droga poszukiwali informacji i pragngli upewni¢ si¢ co do
mozliwosci zastosowania okreslonych procedur odwotawczych (jednak i w tym
przypadku nie wiadomo, jakg czg¢$¢ stanowily tego typu pisma). Biuro udzielato
informacji z zakresu praw pacjenta, uprawnien do uzyskiwania $wiadczen zdro-
wotnych finansowanych ze srodkoéw publicznych na podstawie obowiazujacych
przepisow prawa, o zasadach i zakresie korzystania ze $wiadczen zdrowotnych
okreslonych w tzw. koszyku $wiadczen gwarantowanych, o ubezpieczeniach
zdrowotnych 0sob bezrobotnych, studentdéw, dzieci i mtodziezy do 18. r.z., a takze
o zasadach ubezpieczenia dobrowolnego. Z pytaniami zglaszaty si¢ takze osoby
wyjezdzajace za granice. Duzg cze$¢ z nich stanowity te dotyczace procedury
kierowania na badania diagnostyczne oraz dotyczace zasad udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej nie tylko w kraju, ale rowniez poza jego granicami.

Z zakresu skarg i wnioskow gtownym tematem pism skierowanych do Biura,
byly sprawy 0sob oczekujacych w kolejkach na §wiadczenia opieki zdrowotne;j
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, szpitalach, a takze zwigzana z tym od-
mowa rejestracji skierowania i umieszczenia w kolejce oczekujacych (postgpo-
wania wyjasniajace mozliwo$¢ ztamania prawa do swiadczen medycznych domi-
nuja w kazdym roku, np. w 2012 stanowity 68,4% liczby wszystkich wszczgtych).
Nagminnie pojawialy si¢ sygnaty o dlugim czasie oczekiwania na $wiadczenia
zdrowotne w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Zainteresowani informo-
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wali o ograniczeniu dostgpu do badan diagnostycznych zarowno z zakresu pod-
stawowego, specjalistycznego, jak tez badan wysokospecjalistycznych, w tym
tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego. Pacjenci skarzyli si¢ na
odmoweg udzielenia §wiadczenia w trybie nagltym lub dhugi czas oczekiwania na
to $wiadczenie.

Wedlug malejacej liczby wskazan w sprawach przestanych do rzecznika,
ktore zostaty wdrozone do trybu wyjasniajagcego, dominowaty skargi na zta-
manie prawa do dokumentacji medycznej, do informacji, ztamanie prawa do
poszanowania intymnosci i godnosci, wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych, brak poszanowania zycia prywatnego, rodzinnego i w pojedyn-
czych sytuacjach — ztamanie prawa do przechowywania rzeczy wartosciowych
w depozycie.

Skargi w najwickszym stopniu dotyczyty szpitali (publicznych i niepublicz-
nych), podstawowej opieki medycznej (publicznej i niepublicznej) oraz placowek
zaliczonych do kategorii ,,inne”’: np. uzdrowiska, sanatoria, pogotowie ratunko-
we, Centrum Krwiodawstwa oraz indywidualna praktyka lekarska.

Do Rzecznika Praw Pacjenta coraz wigcej wptywato tez spraw dotyczacych
popetnienia btedu medycznego przez lekarza, niedochowania starannosci przy
udzieleniu $wiadczen medycznych, naruszenia Kodeksu Etyki Lekarskiej, zaka-
zen szpitalnych, nieetycznego zachowania personelu medycznego. W przypadku
takich spraw Biuro kazdorazowo wskazuje sposéb dochodzenia roszczen (trzy
gtowne rodzaje odpowiedzialnosci: zawodowa, cywilna, karna) oraz podstawe
prawna udostgpniania pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu do-
kumentacji medycznej wraz z wysokoscia kosztow, jakie pacjent zobowigzany
jest ponies¢ w zwigzku z jej uzyskaniem. Informuje pacjentdow o mozliwosci
zlozenia skarg do wiasciwych podmiotow posiadajacych kompetencje w ade-
kwatnym zakresie.

Kolejng forma kontaktu z rzecznikiem sg wizyty osobiste w Biurze. Pa-
cjenci coraz chetniej osobiscie zglaszajg tutaj sprawy. Tendencja wzrostowa jest
systematyczna (zob. tabela 21), wyjatek stanowi rok 2012, w ktérym tzw. pro-
test pieczatkowy spowodowat takze wzrost liczby wizyt w Biurze (zakres spraw
zgtaszanych tg droga nie byt wyodrebniony w upublicznionych zestawieniach).
W dwoch sprawozdawczych latach (2012 1 2013) w analizie uwzgledniono wi-
zyty pacjentow u Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, ktorych
liczba wydaje si¢ zatrwazajaca.

W odniesieniu do praw i potrzeb pacjentow szpitali psychiatrycznych,
w strukturze organizacyjnej Biura Rzecznika Praw Pacjentéw funkcjonuje Zespot
ds. Zdrowia Psychicznego, w sklad ktorego wchodzi Sekcja Nadzoru i Koordyna-
cji Pracy Rzecznikéw Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego oraz Sekcja Po-
stepowan Wyjasniajacych i Kontrolnych. Jak wynika z przywotanych zestawien,
organ ten jest niezwykle potrzebny (zob. tabela 22).
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Tabela 21. Sprawy osobiscie zgtoszone do Biura Rzecznika Praw Pacjenta

Lata Liczba spraw
21.05.2009-31.12.2009 34
01.01.2010-31.12.2010 283
01.01.2011-31.12.2011 445
01.01.2012-31.12.2012 731 (+10 763— wizyty u RPPSzP)
01.01.2013-31.12.2013 485 (+15 889 — wizyty u RPPSzP)

Razem 1 978 (26 652 — wizyty u RPPSzP)

Zrédlo: badania wlasne.

Sprawy zglaszane do rzecznikow praw pacjenta szpitala psychiatrycznego
dotyczyty najczesciej jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych, przymusowe;j
hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym, nieetycznego zachowania personelu
medycznego wobec pacjentéw oraz braku informacji prawnej. Ponizej zaprezen-
towana zostata og6élna charakterystyka zglaszanych spraw, ich zasadnos¢ i $red-
nia ich liczba, ktorej nie nalezy sumowac, gdyz ma charakter orientacyjny (nie
wszystkie sprawozdania zawieraly niezbedne dane umozliwiajgce dokonanie
wyczerpujacej analizy). Ponadto tylko w niektorych skargach wskazywane byty
naruszenia praw przystugujacych pacjentom.

Tabela 22. Sprawy przyjete przez rzecznikow praw pacjenta szpitali psychiatrycznych

Lata Liczba spraw
21.05.2009-31.12.2009 4657
01.01.2010-31.12.2010 7 861
01.01.2011-31.12.2011 8233
01.01.2012-31.12.2012 17 963
01.01.2013-31.12.2013 14 362

Razem 53076

Zrédlo: badania wlasne.

Najwiecej zglaszanych spraw dotyczylo naruszenia prawa do $wiadczen
zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, $red-
nio 1/3 z nich okazata si¢ zasadna, oto przyktady skarg:

1. ,,Pacjent podczas zaje¢ rekreacyjnych, wpisanych w harmonogram pro-
gramu terapii, doznat kontuzji konczyny dolnej. Zgtosit ten fakt personelowi me-
dycznemu. Lekarz, pomimo informacji o urazie konczyny, nie podjat interwencji
i przez kolejnych kilkanascie godzin pacjent nie miat wykonanych podstawowych
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badan diagnostycznych. Konsultacj¢ ortopedyczng zlecit dopiero lekarz kierujacy
Oddzialem, ok. 14 godzin od zdarzenia. Konsultacja ortopedyczna wykazata zta-
manie kosci strzatkowej”.

2. ,,W czasie hospitalizacji zastosowano wobec pacjentki przymus bezpo-
$redni w postaci unieruchomienia konczyn gornych celem wyeliminowania wyry-
wania venflonu oraz sondy zotadkowej. Aby chroni¢ pacjentke przed agresywnym
zachowaniem ze strony innej pacjentki, umieszczono jg w sali jednoosobowej (ale
bez stosowania przymusu bezposredniego w postaci izolacji). Pomieszczenie nie
bylo przystosowane do zapewnienia wlasciwych warunkow: brak bylo instala-
cji elektrycznej, do ktorej mozna byto podtaczy¢ materac przeciwodlezynowy,
brak instalacji tlenowej. Wobec pacjentki nie stosowano leczenia psychiatrycz-
nego, a jedynie leczenie zlecone w czasie licznych konsultacji internistycznych.
Pacjentka zmarta w Oddziale Psychiatrycznym, cho¢ zasadnym byto hospitalizo-
wanie w warunkach Oddziatlu Internistycznego”.

Takze w okolo 1/3 spraw zasadne okazaly si¢ skargi dotyczace naruszenia
prawa do $wiadczen zdrowotnych udzielnych z nalezyta starannoscia. Oto przy-
ktad naruszenia tego prawa: ,,Wypis wbrew woli pacjentki z zaktadu opiekun-
czo-leczniczego znajdujacego si¢ w strukturze szpitala psychiatrycznego nasta-
pit niezgodne z procedura, obowigzujaca w zakresie kwalifikowania, kierowania
oraz zasad pobytu osob w zaktadach opiekunczo-leczniczych. W przytoczonym
przypadku dyrektor szpitala jako przyczyng stanowiacg podstawe do wypisania
pacjentki z zaktadu wskazuje na fakt, iz pacjentka jest osoba palaca (cyt. »Prze-
niesienie do domu pomocy spotecznej [...] odbywa si¢ z uwagi na fakt, iz Pana
matka jest osobg palaca, a od listopada 2010 r. we wszystkich podmiotach lecz-
niczych obowigzuje zakaz palenia. Domy pomocy spotecznej nie sg objete tym
zakazem, mozna tam pali¢ w wydzielonych pomieszczeniach«)”.

Naruszenie przepisow prawa dotyczacego uzyskania informacji o stanie
zdrowia stanowi kolejny obszar famanych uprawnien. Z naptywajacych skarg za-
sadnych okazuje si¢ srednio 20%. Pacjenci nie sg informowani o celowo$ci pod-
jecia psychiatrycznego leczenia szpitalnego, nie uzyskuja wiadomosci na temat
biezacego stanu, nie znajg planowanego postgpowania leczniczego, terapeutycz-
nego, nie znajg zagrozenia dotyczacego stanu ich zdrowia i nie majg $wiadomosci
swojej sytuacji zdrowotnej, nie wiedza, jakie leki sa im podawane oraz nie znaja
sposobu ich dziatania.

Zasadne w ok. 1/4 wptywajacych spraw okazaty si¢ skargi dotyczace po-
dejmowania dziatan bez zgody chorego, np. ,,Pacjentce przebywajacej za zgoda
w szpitalu podawano leki droga dozylna wbrew woli, z zastosowaniem przy-
musu bezposredniego — poprzez przytrzymanie. Chorej nie zmieniono statusu
przyjecia”.

W najwigkszym stopniu zasadne okazaly si¢ skargi na ztamanie prawa do
zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujagce zawod medyczny, w tym
udzielajace $wiadczen zdrowotnych, informacji zwigzanych z pacjentem — uzy-
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skanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego (76% zglaszanych
spraw), np.:

1. ,.Kilku lekarzy ztozyto anonimowe skargi zwigzane z obecno$cig na po-
rannych odprawach lekarskich pracownikow niemedycznych (tj. pracownikow
dziatow: kadr, zaopatrzenia, statystyki medycznej, a takze apteki szpitalnej). Le-
karze zwrocili uwage, iz w trakcie ww. spotkan poruszane sg czesto tematy doty-
czace intymnych informacji dotyczacych poszczegdlnych pacjentdw. To woéwczas
takze odczytywany jest raport z dyzuru, w ktérym to informuje si¢ nie tylko o dia-
gnozie poszczegolnych pacjentow, ale rowniez o trudnych sytuacjach zwigzanych
z czynnymi objawami chorobowymi poszczegdlnych osob. W wyniku interwencji
Rzecznika, Dyrekcja dokonata podziatu na odprawy medyczne omawiajace nocne
dyzury oraz spotkania organizacyjne kierownictwa Szpitala”.

2. ,,Omawianie indywidualnych spraw pacjenta w obecnosci trzecich oséb,
np. na korytarzu, podczas zebran spotecznosci, obchodoéw lekarskich”.

3. ,,Umieszczanie na t6zkach szpitalnych tablic informacyjnych z danymi
pacjenta, umozliwiajacymi jego identyfikacje przez osoby nieuprawnione”.

Naruszenie przepisu dotyczacego prawa do intymnosci i godnos$ci zasadne
okazato si¢ w ok. 40% spraw, oto przyktady:

1. Angazowanie pacjentow do prac porzadkowych (mycie podtdg, sprzatanie
punktow newralgicznych, takich jak: tazienki, kuchenki; noszenie pojemnikow
z brudna bielizna, wynoszenie koszy, noszenie pojemnikow z goracym positkiem,
sprzatanie terenu szpitala).

2. Wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych w obecnosci innych oséb (nie
stosowano parawanow).

3. Przeprowadzanie rewizji osobistych rzeczy pacjenta, sygnalizowane spra-
wy dotyczyty sposobu przeprowadzenia kontroli — po dokonaniu przeszukania za-
wartosci szaf oraz szafek przytozkowych — rzeczy, przedmioty, przede wszystkim
odziez, bielizna osobista, pozostawiane byly w nietadzie, czesto rozrzucone na
podtodze (z opisu sytuacji przedstawianych przez pacjentoéw wynikalo, iz prze-
szukania rzeczy osobistych dokonywat personel pomocniczy).

Pacjenci skarzyli si¢ na szarpanie i lekcewazgce zwracanie si¢ przez personel
medyczny, pigtnowanie pacjentow w obecnosci innych osob, wchodzenie przez
pielegniarki bez uprzedniego pukania do toalet i tazienek — bez wyraznych wska-
zan zdrowotnych, nieodgradzanie pacjentéw parawanami w salach wieloosobo-
wych, stosowanie nadmiernej sity fizycznej wobec pacjentow czy tez nakazywa-
nie sprzatania pacjentom sal, toalet i korytarzy.

Nieetyczne zachowanie personelu medycznego wobec pacjentow przejawia-
o si¢ w niegrzecznym, nieuprzejmym traktowaniu pacjentow. Pacjenci skarzyli
sie na brak troski, obojetnos¢ (szczegdlnie podczas dyzurow i dni ustawowo wol-
nych od pracy), zastraszanie zastosowaniem przymusu bezposredniego.

Na podstawie analizowanego materiatu mozna wskazac, ze w najwigkszym
stopniu zasadne okazaty si¢ skargi, w ktorych pacjenci szpitali psychiatrycznych
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wskazywali na naruszenie tajemnicy zawodowej przez osoby wykonujace zawod
medyczny oraz brak zgody na obecno$¢ osoby bliskiej, tamanie prawa do $wiad-
czen medycznych wykonywanych ze szczegdlng starannoscig oraz do poszano-
wania intymnosci i godnos$ci. Pacjenci skarzyli si¢ takze na tamanie prawa do
opieki duszpasterskiej. Najmniej zasadne okazaty si¢ skargi dotyczace prawa do
informacji o prawach pacjenta (by¢ moze ze wzgledu na fakt, iz placowki maja
obowigzek umieszczenia w widocznym miejscu Karty Praw Pacjenta, o czym nie
zawsze wiedzg pacjenci).

Rzecznicy praw pacjenta szpitala psychiatrycznego, w poszczeg6lnych la-
tach, najczesciej podejmowali aktywno$¢ na rzecz ochrony praw pacjenta, po-
dejmujac dziatalno$¢ interwencyjna, doradcza, informacyjno-edukacyjng oraz
kontrolng (np. przedmiotem skarg czesto byly warunki bytowe pacjentow). Czes¢
wnoszonych spraw wykraczata poza kompetencje rzecznikoéw, gdyz dotyczyta
potencjalnej stygmatyzacji i dyskryminacji zwigzanej z chorobg. Pacjenci zwra-
cali si¢ z pytaniami o mozliwo$¢ uzyskania renty, zasitku, skierowania do domu
pomocy spotecznej. Oczekiwali pomocy, wsparcia, porady, czesto aktywnego stu-
chania. Bardzo ciekawa jest jedna z informacji zmieszczonych w sprawozdaniu
z 2011 r., zawierajagcym szczegodtowy analize dziatan rzecznikow praw pacjenta
szpitala psychiatrycznego, z ktérej wynika, ze personel medyczny szpitali jest
niezadowolony z wizytowania oddziatow przez rzecznika i postrzega ja jako swe-
go rodzaju nadgorliwos¢ i naktanianie pacjentéw do sktadania skarg?.

Do ustawowych obowiazkow rzecznika praw pacjenta nalezy zapoznanie si¢
z kazdym kierowanym do niego wnioskiem. Wniosek skierowany do rzecznika,
zgodnie z art. 51, moze spowodowac:

1) wszczecie postgpowania wyjasniajacego — podjecie sprawy;

2) wskazanie wnioskodawcy przystugujacych mu lub pacjentowi srodkoéw
prawnych;

3) przekazanie sprawy zgodnie z wlasciwos$cig;

4) niepodjecie sprawy przez rzecznika.

Ze wzgledu fakt, ze analiza nie dotyczy funkcjonowania organu Rzecznika
Praw Pacjenta, tylko zakresu i skali skarg i spraw, ktore naptywaja do Biura,
wystarczy w ogblnym wymiarze wskazaé, ze nie wszystkie sprawy po rozpa-
trzeniu wpisywaly si¢ w zakres kompetencji rzecznika, cz¢$¢ z nich faktycznie
byta podejmowana ($rednio "4 nowo naplywajacych spraw), w czgsci wska-
zywano przyshugujace $rodki prawne (one stanowity $rednio potowe liczby
nowo naptywajacych skarg), cze$¢ byta przekazywana do wtasciwych organow,
a w czesci sprawy nie byly podjete (niewielki odsetek naptywajacych spraw),
gdyz nie spetniaty formalnych wymogoéw. Jednak taczna liczba spraw (204 222)
wplywajacych do Biura Rzecznika Praw Pacjenta §wiadczy o duzej skali pro-

30 Sprawozdanie Rzecznika Praw Pacjenta, 2011, s. 85.



Rozdziat VII. Subiektywny wymiar praw i autonomii pacjentow — wyniki analiz 243

bleméw doswiadczanych przez pacjentow; cho¢ moze takze stanowi¢ wyraz
braku orientacji i wiedzy pacjentow na temat ich praw, zasad i warunkéw funk-
cjonowania systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz moze by¢ wyrazem fru-
stracji 1 niezadowolenia, prze§wiadczenia o doznanej krzywdzie, ztamaniu za-
sad, praw, niewlasciwym przebiegu interakcji miedzyludzkie;j.

Tabela 23. Sprawy w badanych latach 2009-2013 facznie

Rok Liczba spraw
2009 4323
2010 28 735
2011 38206
2012 63913
2013 69 045
Razem 204 222

Zrodto: badania wlasne.

Whioski

Z analizy danych zawartych w sprawdzaniach wynika, Ze najcze$ciej naru-
szane sg prawa pacjentow do $wiadczen zdrowotnych, dokumentacji medycznej,
informacji oraz do poszanowania intymnos$ci i godnosci (w 2013 r. naruszenia
wymienionych praw dotyczyty przede wszystkim psychiatrii, medycyny rodzin-
nej oraz ginekologii i potoznictwa). Przyktady naruszen praw przedstawione zo-
staly w zestawieniu 5. Wigkszo$¢ uchybien miata miejsce w ramach dziatalnosci
leczniczej (podstawowej opieki zdrowotnej), w zakresie stacjonarnych i cato-
dobowych $wiadczen szpitalnych.

Przewazajaca cze$¢ spraw (najczesciej ponad potowa, a w 2013 1. 74%)
po rozpatrzeniu konczyta si¢ wskazaniem przystugujacych srodkow prawnych,
ok. 12-15% spraw rozpatrzono i przekazano wlasciwym organom (okr¢gowym
inspektoratom Stuzby Wigziennej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, samo-
rzagdom zawodow medycznych, Ministerstwu Zdrowia, Zaktadom Ubezpieczen
Spotecznych); srednio od 7 do 12% to sprawy, w ktorych Rzecznik podejmo-
wal postgpowanie wyjasniajace, a ok. 5-6% to sprawy, ktorych nie rozpatrywa-
no — gdyz wykraczaly poza kompetencje rzecznika oraz brak byto mozliwosci
przekazania ich do organu witasciwego. Stwierdzenie naruszenie praw pacjenta
wahalo si¢ w granicach od 25 do 29% (np. w 2012 r. stwierdzono naruszenie praw
pacjenta w 29% postepowan prowadzonych zaréwno na wniosek, jak i z wlasnej
inicjatywy rzecznika, za§ w 2013 r. — byto ich 38%)



244 Pacjent w sieci zaleznosci. Spoleczny kontekst praw i autonomii pacjenta

Zestawienie 5. Zakres skarg pacjentow w okresie 21.05.2009-31.12.2013

Odmowe udzielania §wiadczen, rejestracji skierowania i umieszczenia w ko-
lejce, wykonania badania w znieczuleniu ogoélnym, wydania zaswiadczenia
o czasowej niezdolnosci do pracy, przesunigcia terminu $wiadczenia umo-
wionego, zlecenia transportu sanitarnego, udzielenia $wiadczenia w trybie
naglym, wydania skierowania do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
sanatorium, szpitala, zaopatrzenia w $rodki pomocnicze, refundacji kosz-
tow zaopatrzenia ortopedycznego, dodatkowej opieki pielggnacyjnej, zmia-
ny lekarza rodzinnego, refundacji kosztow leczenia w ramach Europejskiej
Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego, odmowe leczenia poza granicami kraju

Odmowe udzielenia informacji o leczeniu, udzielenia szczegétowych in-
formacji medycznych w zwiazku z wypisem ze szpitala w sytuacji braku
mozliwosci wykonania zalecanych §wiadczen zdrowotnych w warunkach
domowych, udzielenia informacji o metodzie leczenia, rokowaniach oraz
innych alternatywnych sposobach leczenia. Skarzyli si¢ na zaniechanie
informowania pacjenta o przewidywanych skutkach zastosowania okre-
$lonych procedur medycznych, wydania za§wiadczenia o stanie zdrowia,
wydania dokumentacji medycznej, sprostowania btgdu w dokumentacji
medycznej, odmowe obecnosci osoby bliskiej

Uzaleznienie hospitalizacji od wykonania badan diagnostycznych przez leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotne;j

Ograniczenie dostepnosci do $wiadczen diagnostycznych i leczniczych

Zakazenia wewnatrzszpitalne, przewlekto§¢ w postepowaniu wnioskowym,
wymuszanie $srodkow pieni¢znych, prawdopodobienstwo wystapienia ble-
du medycznego, obnizenie jakosci ustug, brak odpowiedzi na skargi, ujaw-
nienie danych leczenia osobie nieupowaznionej, naruszenie tajemnicy do-
kumentacji medycznej, podejmowanie dziatan bez zgody pacjenta

Pacjenci
skarzyli sie
na:

Kolejki oczekujacych, obcigzania kosztami §wiadczenia w zwigzku z brakiem

Pacjenci mieli dokumentu ubezpieczenia, nierespektowania szczegdlnych uprawnien, pro-
zastrzezenia do: wadzonej dokumentacji medycznej. Powszechnej krytyce poddana jest do-
stepnos¢ do swiadczen rehabilitacyjnych

Pacjenci zadali: | Aktualizacji skierowania, przekazania dokumentacji we wtasciwym terminie

Zrédlo: badania wlasne.

Do najcze$ciej uzasadnionych skarg nalezaty (srednio wedtug malejace;j licz-
by wskazan) dotyczace ztamania prawa pacjenta do dokumentacji medycznej,
$wiadczen medycznych, tajemnicy informacji, poszanowania intymnosci i god-
nos$ci pacjenta, informacji, poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego, zgto-
szenia sprzeciwu wobec opinii lub orzeczenia lekarza, wyrazenia zgody na bada-
nie i leczenie oraz ztamanie prawa do opieki duszpasterskiej.

Glownym zrodlem skarg dotyczacych ograniczen dostgpnos$ci — zdaniem
rzecznika (oprdcz tych niebudzacych watpliwosci) — mogt by¢ brak wiedzy na te-
mat warunkow i standardow okre§lonych w przepisach prawa, a takze niekompe-
tencja 0sob podejmujacych decyzje w sprawach organizacji dostepu do §wiadczen
zdrowotnych. Tresci spraw uznanych za niezasadne wskazuja na niezrozumienie
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przez pacjentow zadan ustawowych natozonych na Rzecznika Praw Pacjenta.
W przekonaniu tej czgsci pacjentow Biuro powinno podejmowacé w ich imieniu te
czynnosci, ktore pozwola im na dostgp do doswiadczen zdrowotnych z pominie-
ciem obowiazujacych przepisow prawa.

Problemy dotyczace naruszenia prawa do informacji wynikaly z nieprawidto-
wego przebiegu interakcji: pacjent — lekarz (personel medyczny). Takze w opinii
rzecznika lekarze nieche¢tnie rozmawiajg z pacjentami, podejmowane rozmowy sg
lakoniczne, a jezyk, ktorym postuguja si¢ — niezrozumialy dla pacjenta. Zdaniem
rzecznika, tworzony jest w tym wzgledzie pozor respektowania praw pacjenta,
ktory skutkuje — w odbiorze pacjenta — poczuciem niezadowolenia. Podmioty me-
dyczne, zdaniem pacjentow, ignoruja ich zainteresowanie przebiegiem leczenia
1 ocen rokowania, rozpoznania, proponowanych oraz mozliwych metodach dia-
gnostycznych i leczniczych.

Jesli chodzi o tamanie prawa do wyrazenia zgody na interwencj¢ medyczna,
to moze ono wynika¢ (zdaniem rzecznika) z domniemania zgody wynikajace;j
z okolicznos$ci, w ktorych pacjent zglasza si¢ do lekarza. Najczesciej na koniecz-
no$¢ wyrazenia zgody i wyrazanie jej — wskazujg pacjenci, ktorzy sg przyjmowani
do szpitala. ,,Jednak w trakcie pobytu pacjenta w zaktadzie zaniechany jest proces
uzyskiwania zgody na wykonanie procedur wynikajacych z procesu leczenia, kto-
rych nie mozna byto przewidzie¢ w momencie przyjmowania do szpitala. Naru-
szenie prawa pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenia §wiadczen zdrowotnych
czesto wigze si¢ z naruszeniem jego prawa do informacji”.

Naruszenie prawa do intymnosci 1 godnosci jest zjawiskiem czestym, choc
nie zawsze budzi niepokoj pacjenta. Jednak nagminnie zdarza si¢, ze do gabinetu
lekarskiego, w ktorym jest badany pacjent, wchodzg inne osoby (pracownicy, pa-
cjenci). Czesto tez lekarz w trakcie rozpoczetego badania uzgadnia — podczas jego
trwania — sprawy nie zwigzane z pacjentem.

Jesli chodzi o tamanie prawa pacjenta do dokumentacji medycznej, to rzecz-
nik zauwaza — z jednej strony — zupelng nieznajomo$¢ zasad stosowania tego
prawa zaréwno przez samych pacjentow, jak i Swiadczeniodawcow, z drugiej —
wskazuje, ze to $wiadczeniodawcy wykazuja zta wolg w zakresie respektowania
tego prawa: nie informuja pacjentow o takiej mozliwos$ci ani o zasadach formal-
nych, niezbednych do podjecia wiasciwych dziatan, a wniosek pacjenta traktuja
jako ,,swoisty zamach na §wiadczeniodawce”.

Warto przypomnie¢, ze skargi najczesciej dotyczyty ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, leczenia szpitalnego, podstawowej opieki zdrowotnej, lecze-
nia stomatologicznego, uzdrowiskowego oraz rehabilitacji. Wzrost liczby skarg
w przypadku §wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej w 2013 r. mozna wigzac
z problemami z weryfikacja danych w systemie e-Wus, ktory zaczat obowigzywac
od 1 stycznia tego roku. Ulatwienie, majace polega¢ na elektronicznym potwier-
dzeniu uprawnien do korzystania z bezptatnych §wiadczen zdrowotnych, czgsto
byto przyczyng skarg i krytyki zaréwno pacjentow, jak i personelu medycznego.
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Cho¢ sprawy o odszkodowania nie zostaty uwzglednione w opisie, to z ana-
lizy sprawozdan (szczeg6lnie z 2013 r.) wynika, ze ich liczba takze rosnie. Do
sadoéw okregowych wplyneto: w roku 2011 — 613 spraw, w 2012 — 746, a w 2013
— 773. W sadach rejonowych zaobserwowano nieznaczng tendencj¢ malejaca:
w 2011 r. wptyngto 249 spraw; w 2012 — 225, a w 2013 — 217. Jesli chodzi o za-
sadnos¢ zglaszanych spraw, to z danych z 2013 r. wynika, ze w roku tym 32%
spraw zgtoszonych do sadow rejonowych zostalo oddalonych, za§ w przypadku
spraw zgloszonych do sadow okregowych — 38%. W analizie uwzgledni¢ nalezy
jeszcze wnioski kierowane do komisji ds. orzekania o zdarzeniach medycznych.
Z danych sprawozdawczych wynika, ze w pierwszym roku ich dziatalnosci (2012)
wplynety 432 sprawy, ale w drugim juz 1310.

W zakresie podnoszenia dbatosci o ochrong praw pacjenta Rzecznik Praw
Pacjenta przy Ministrze Zdrowia, w kazdym roku dziatalno$ci wdrazal nowe na-
rzgdzia i w coraz wigkszym stopniu korzystat z przystugujacych mu uprawnien.
Oto wybrane przyktady:

— rzecznik bral udzial w pracach legislacyjnych przewidzianych w usta-
wie, wydawal postanowienia o wszczeciu postgpowania administracyjnego
w sprawach dotyczacych praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentdw,
np. w przypadku: braku mozliwosci zapisania si¢ przez pacjentow do kolejki
oczekujacych na udzielenie §wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdro-
wotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej; ograniczenia dostepnosci do
$wiadczen opieki zdrowotnej w konkretnych zespotach uzdrowiskowych, ogra-
niczenia dostepu do dokumentacji medycznej (np. w sytuacji, gdy pacjenci byli
obcigzani kosztami za uzyskanie kopii dokumentacji medycznej w wysokosci
10-krotnie wyzszej niz okreslono w ustawie o prawach pacjenta). Rzecznik
praw pacjenta dysponuje narzedziami umozliwiajgcymi naktadanie kar finan-
sowych do wysokos$ci 500 tys. zt na podmioty naruszajgce zbiorowe prawa pa-
cjentow w sytuacjach, gdy podmiot nie zaniecha takich dziatan lub nie usunie
skutkow naruszenia praw;

— rozwijal wspotprace w zakresie uczestnictwa w sprawach cywilnych
zwigzanych z naruszeniem praw pacjenta oraz z innymi jednostkami (np. sada-
mi, Ministerstwem Sprawiedliwo$ci, organami wtadzy publicznej, organizacjami
samorzadowymi). Wystepowal takze do wlasciwych organdow o przejecie spraw.
Rozwijat wspotprace z organizacjami pozarzadowymi, spotecznymi i zawodowy-
mi, do ktérych celow statutowych nalezy ochrona praw pacjenta;

— opracowywatl i wydawal publikacje oraz programy edukacyjne populary-
zujace wiedze¢ o ochronie praw pacjenta, np. zainicjowat ogdlnopolska kampanie
spoteczng ,,Pacjencie! Nie jestes sam”, zorganizowal konferencje W strone etyki.
Personel medyczny — pacjent, opracowal materiat edukacyjno-informacyjnych,
pt. Wakacyjny poradnik pacjenta, dla osob sktadajacych wnioski Niezbednik dla
wnioskodawcow — (ok. Y4 z nich jest niekompletna), pracownicy Biura aktywnie
uczestniczyli w wydarzeniach zwigzanych z prawami pacjenta i inne.
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Pomimo podejmowanych akcji na rzecz ochrony praw pacjentow — liczba
skarg 1 wnioskow wcigz wzrasta (jesli nawet czes$¢ z nich dotyczy kwestii defi-
cytu wiedzy — to takze jest bardzo wazna informacja i w tym zakresie nalezato-
by podja¢ dodatkowe dziatania wspierajace i wzbogacajace wiedze pacjentéw).
Z analizy sprawozdawcze] dotyczacej podziatu na wojewodztwa wynikato, ze
wojewodztwo todzkie nalezy do tych, w ktorym najczesciej (cho¢ nie corocz-
nie) stwierdzano naruszanie praw pacjentow (zob. sprawozdanie z 2013 r.). Warto
zatem dokona¢ analizy skarg i wnioskéw kierowanych do L.odzkiego Oddzia-
hu Narodowego Funduszu Zdrowia. Natomiast ze wzgledu na fakt, ze kwestie
uprawnien pacjentow i przejawdw ich tamania wpisuja si¢ w zakres moich za-
interesowan badawczych od ponad 20 lat, analize rozpoczne od charakterystyki
probleméw odbiorcéw §wiadczen medycznych zglaszanych 15 lat temu.

2.2. Problemy odbiorcow §wiadczen zdrowotnych scharakteryzowane
na podstawie analizy spraw skierowanych do Biura Skarg
i Wnioskow Lodzkiej Regionalnej Kasy Chorych (1999-2002)

Z analizy badan empirycznych, ktore zostaty zrealizowane przez autorke
w 2003 r., na podstawie materiatdéw udostepnionych przez Biuro Skarg i Wnio-
skow Lodzkiej Regionalnej Kasy Chorych wynika, ze od tamtego czasu sytuacja
pacjentow wojewodztwa tddzkiego nie zmienita si¢ szczegolnie. Borykaja sie oni
wciaz z tymi samymi problemami, cho¢ woéwczas — w analizowanym przedziale
czasowym — mozna bylo zaobserwowac¢ tendencje malejace (w przeciwienstwie
do tendencji utrzymujgcych si¢ obecnie).

Lodzka Regionalna Kasa Chorych zostal powotana jako jedna z 16 regional-
nych oddziatow na mocy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 7 grudnia 1998 r. w sprawie utworzenia regionalnych kas chorych i ich
oddziatéw, okreSlenia ich siedzib i obszaru dzialania oraz nadania im statutow.
Regionalne kasy chorych byly elementarnymi jednostkami organizacyjnymi
ubezpieczenia zdrowotnego, ktore obejmowaty region zamieszkiwany minimum
przez 1 mln os6b. U podstawy idei reformy stuzby zdrowia konca lat 90. lezata
organizacja oparta na regutach rynku wewnetrznego, dlatego stosunek pomiedzy
ptatnikiem a $wiadczeniodawcami stanowit zasadniczy jej sktadnik®'. W modelu
finansowania system ,,budzetowy” zastgpiony zostal modelem ,,ubezpieczenio-
wo-budzetowym”, za§ sam system opieki zdrowotnej oparty zostat na idei solida-
ryzmu spolecznego i powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Wdrozenie mechanizméw rynkowych miato przyczyni¢ si¢ do wzmocnie-
nia pozycji $wiadczeniobiorcy i poprawi¢ liczne niedoskonatosci, ktdre wezedniej
wystepowaly w systemie ochrony zdrowia. Do jednych z nich nalezata niewtasci-

31 1. Jach-Meczekalska, Zasady organizacji Kas Chorych w III Rzeczypospolitej, ,,Hygeia Pu-
blic Health” 2015, nr 50(1), s. 239-243.
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wa ochrona praw pacjentow. Do poprawy sytuacji — w zakresie informacyjnym,
edukacyjnym i roszczeniowym — miata przyczyni¢ si¢ praca Biura Skarg i Infor-
macji. Zadania realizowane przez Biuro Skarg i Informacji ERKCH przedstawia
zestawienie 6.

Zestawienie 6. Zadania realizowane przez Biuro Skarg i Informacji LRKCH

Przyjmowanie skarg, zazalen, wnioskow, uwag i prosb o udzielenie informacji, rejestrowanie
wplywajacych spraw, kompletowanie niezb¢dnej dokumentacji, konsultowanie spraw ze spe-
cjalistami medycznymi, prawnikiem, zarzadem, sporzadzanie pisemnych odpowiedzi, przy-
gotowywanie pism, odpowiedzi do wysylki pocztowej, powiadamianie 0sob interweniujgcych
o formie zatatwienia sprawy, udzielanie osobistych i telefonicznych wyjasnien, prowadzenie
ewidencji rozpatrywanych spraw oraz sposobu ich zatatwienia

Wykonywanie, na podstawie zgromadzonych danych, analiz i zestawien statystycznych w za-
kresie realizowanych zadan

Sktadanie doraznych i kwartalnych sprawozdan z dziatalnos$ci biura: do dyrektora ds. medycz-
nych, Komisji Skarg i Wnioskow, Zarzadu Kasy

Wspolpraca z Komisja Skarg i Wnioskow Rady Kasy w zakresie skarg i wnioskow, zazalen

Whnioskowanie o przeprowadzenie kontroli doraznej §wiadczeniodawcow

Wspotpraca i koordynowanie dziatalnosci komorek przyjmujacych skargi i wnioski w oddzia-
fach Kasy Chorych

Prowadzenie dziatalno$ci informacyjnej dla 0sob pobierajacych §wiadczenia zdrowotne

Do zadan kierownika Biura nalezato: wlasciwa organizacja pracy, czuwanie nad prawidlowym:
merytorycznym, formalnym i terminowym rozpatrywaniem spraw, sprawna obshuga
0s60b zglaszajacych problem, wspotpraca z innymi dzialami Kasy Chorych, sktadanie
okresowych sprawozdan z dziatalnosci Biura oraz wnioskowanie o przeprowadzenie kontroli
swiadczeniodawcy w zakresie jako$ci i dostepnosci swiadczen medycznych

Zrédlo: badania wlasne®.

O zasadnosci i potrzebie powotania Biura §wiadczyta liczba zgtaszanych pro-
blemow. W przeprowadzonej analizie uwzglednione zostaly materialy zastane:
whnioski 1 skargi ztozone w formie pisemnej (one stanowily podstawe analizy jako
rzetelny materiat zrodtowy) od 1999 (od powstania Kas Chorych) do 2002 r. (ba-
dania realizowane byly w drugim i trzecim kwartale 2003 r.).

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze pisemne wnioski stanowity tylko niewielka czes$é
zglaszanych problemow i uwag. Znacznie wigcej spraw zglaszali pacjenci telefo-
nicznie i osobiscie, jednakze ich skutkiem nie bylo zlozenie pisemnej skargi. Wy-
kres 17 obrazuje skalg udziatu skarg sktadanych pisemnie oraz telefonicznie i osobi-
$cie (rok 1999 nie zostal uwzgledniony w zestawieniu ze wzglgdu na brak danych).

32 Zob. tez: A. Laska-Formejster, Problemy odbiorcéw swiadczer zdrowotnych na podstawie
analizy skarg skierowanych do Biura Skarg i Wnioskow Lodzkiej Regionalnej Kasy Chorych, [w:]
W. Piagtkowski, W. Brodniak (red.), Zdrowie i choroba. Perspektywa socjologiczna, Tyczyn 2005.
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Wykres 17. Skargi sktadane pisemnie a osobiste i telefoniczne zgtoszenia

Zrodto: badania wlasne.

Roéznica pomiedzy liczbg skarg pisemnych a zgloszeniami osobistymi i te-
lefonicznymi byta znaczaca. Zgloszenia osobiste i telefoniczne w Biurze Skarg
1 Informacji przewyzszaly nawet 12-krotnie liczbe skarg sktadanych pisemnie
(2002). Wynikow zestawienia nie nalezy jednak interpretowac tylko w wymiarze
ilosciowym. Problematyka osobistych i telefonicznych zgloszen byta duzo szer-
sza — uwzglednione w niej zostaly zagadnienia wykraczajace poza problematyke
skarg. Zestawienie to zostato zaprezentowane gtownie w celu zwrdcenia uwagi na
zjawisko deficytu wiedzy Swiadczeniobiorcow, ktorzy od poczatku wprowadzania
zmian i restrukturyzacji systemu potrzebowali dostepu do szybkiej informacii,
wyjasnienia watpliwosci, zasiegniecia porady lub ztozenia skargi.

2.2.1. Analiza pisemnych skarg zlozonych do Biura Skarg i Informacji
LRKCH

Przechodzac do charakterystyki wynikow przeprowadzonej analizy skarg,
nalezy na wstepie zaznaczy¢, iz nie wszystkie skargi ztozone w BSil, po rozpa-
trzeniu, okazaly si¢ zasadne. W analizowanym przedziale czasowym skargi za-
sadne stanowily od 60 do 70% ogotu wptywajacych. Byly one rozpatrywane na
korzy$¢ ubezpieczonego, $rednio w 75%. Biorac pod uwage liczbg wszystkich
zasadnych skarg kierowanych do biura i udziat skarg rozpatrzonych na korzysc¢
ubezpieczonych, mozna wskaza¢ na duze rozbieznosci pomiedzy ideowymi zato-
zeniami reformy shuzby zdrowia i ich realizacja w wymiarze praktycznym.

Skargi dotyczyty kilku ptaszczyzn problemowych. Aby méc je wyodrebni,
dokonana zostata ogdlna ich charakterystyka uwzgledniajaca grupy swiadcze-
niodawcow. Tabela 24 prezentuje liczbg pisemnych skarg zgloszonych do Biura
Skarg i Informacji LRKCH.
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Tabela 24. Pisemne skargi wptywajace od ubezpieczonych w latach 1999-2002
wedtug grup $wiadczeniodawcow

Grupy $wiadczeniodawcow 1999 2000 2001 2002 Razem
Podstawowa opieka zdrowotna 123 156 127 94 500
Specjalistyczna opieka zdrowotna 141 182 227 213 763
Leczenie szpitalne 100 107 76 63 346
Leczenie uzdrowiskowe 225 158 45 19 447
Pogotowie, pomoc dorazna 31 34 23 15 103
ot sy e | 1 | [ | s [
Inne (nie wymienione wyzej) 8 44 65 67 184
Razem 835 885 577 479 2776

Zrodto: badania wlasne.

Ilosciowa analiza danych wykazata ogdlne tendencje malejace w grupach
wszystkich §wiadczeniodawcow. Liczba skarg sktadanych w poczatkowej fazie
reformy shuzby zdrowia, cho¢ wydaje si¢ niewysoka, obrazuje pewne trendy, kto-
re miaty wowczas miejsce. Wykres 18 obrazowo prezentuje tendencje malejace
liczby sktadanych skarg we wszystkich grupach §wiadczeniodawcow.
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Wykres 18. Pisemne skarg wptywajace od ubezpieczonych wedtug grup swiadczeniodawcow

Zrédlo: badania wlasne.
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Dokonujac jakosciowej interpretacji danych dotyczacych malejacej liczby
skarg wptywajacych od ubezpieczonych wedlug grup $wiadczeniodawcow, nalezy
pamigtaé, ze analizowany przedzial czasowy to okres wprowadzania powaznych,
najczescie] mato zrozumiatych dla odbiorcow $wiadczen zdrowotnych zmian,
dotyczacych zasad funkcjonowania, struktury, organizacji i finansowania shuzby
zdrowia. Zatem problemy dotyczace okreslonych $§wiadczeniodawcow mogly po-
jawia¢ si¢ cyklicznie w zwigzku z wprowadzanymi zmianami. Na przyktad po-
czatkowo wysoka liczba skarg na leczenie uzdrowiskowe nie musi oznaczaé, ze
jakos¢ tego leczenia nagle drastycznie obnizyla si¢, (cho¢ skargi na jakos$¢ lecze-
nia uzdrowiskowego obejmowaty ok. 30% skarg tej grupy $wiadczeniodawcow).
Bardziej racjonalnym uzasadnieniem wydaje si¢ kwestia wprowadzenia zmian
zasad funkcjonowania zaktadow sanatoryjnych (zasad finansowania) i zasad
przydzielania wnioskOw na leczenie sanatoryjne. Skargi dotyczyty najcz¢sciej sy-
tuacji, w ktorych pacjentom nie potwierdzono skierowan z powodu wyczerpania
limitu miejsc, przeciwwskazan medycznych Iub potwierdzano skierowanie, ale
niezgodne z zyczeniem pacjenta. Pacjenci wyrazali takze swoje niezadowolenie
z powodu koniecznosci uiszczania doptat do kosztow pobytu.

Malejaca liczbe wowcezas skladanych skarg dotyczacych przebiegu relacji
z personelem medycznym — instytucji podstawowej opieki zdrowotnej, mozna
interpretowac¢ w odniesieniu do réznych aspektéw funkcjonowania shuzby zdro-
wia. Interpretacja najbardziej optymistyczna wskazywataby, iz pracownicy pod-
stawowej opieki zdrowotnej w zadowalajacym stopniu wywigzywali si¢ z za-
dan wpisanych w realizacj¢ rol zawodowych i zaspokajali oczekiwania swoich
podopiecznych. Pozytywne zmiany zachodzace w funkcjonowaniu podstawowej
opieki zdrowotnej potwierdzone zostaly wynikami badan statystycznych®. Jed-
nak fakt, iz liczba skarg zmniejszata sie, nie oznacza, ze nie byto ich w ogdle.
W tej grupie $wiadczeniodawcow, pacjenci skarzyli si¢ najczeséciej na ogranicze-
nia w dostepie do swiadczen medycznych: na ktopoty z uzyskaniem skierowan na
badania diagnostyczne i specjalistyczne, odmowy wystawiania recept, realizacji
wizyt domowych, zlecania przewozu osobom z dysfunkcjg ruchu, skarzyli si¢ na
niewlasciwe zachowanie lekarzy (lekcewazacy stosunek do chorych), btedy dia-
gnostyczne, trudnosci z uzyskaniem informacji o stanie zdrowia i rokowaniach.
Skargi dotyczyly niewtasciwie sprawowanej opieki medycznej, zlej organizacji
pracy, pobierania optat za badania diagnostyczne, narzucania pacjentom specjali-
stow z okreslonego ZOZ-u.

Odwrotng tendencj¢ zaobserwowac¢ mozna w zakresie specjalistycznej opie-
ki zdrowotnej. Niezadowolenie ubezpieczonych, finalizowane ztozeniem skargi,
miato wyrazne tendencje wzrostowe do 2001 r., a w 2002 r. liczba skarg nieco
zmalata. Problemy najczesciej zglaszane przez pacjentow dotyczyly aspektow

3% Por. A. Laska-Formejster, Proces ksztaltowania roli zawodowej lekarza rodzinnego, 1£.6dz
2002, s. 150-170.
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organizacyjnych i proceduralnych zreformowanej stuzby zdrowia. Wskazywali
oni na duze trudno$ci z wyznaczeniem terminu wizyty — ograniczeniami zwig-
zanymi z limitami przyje¢¢. Pacjenci skarzyli si¢ na dlugi czas oczekiwania na
wizytg, odmowy wydawania skierowan na badania diagnostyczne, odsytanie do
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, odmowy przyje¢ chorych pozostajacych
pod stata opieka specjalistyczng, ztg jakos$¢ ustug (najczesciej stomatologicznych
1 protetycznych), pobieranie optat za wykonane badania, oraz nieuprzejme trak-
towanie pacjentow.

Tendencje malejaca zaobserwowac¢ mozna w liczbie skarg dotyczacych le-
czenia szpitalnego. Zgloszenia, ktore wptynety do Biura, dotyczyly odmowy
przyje¢ pacjentow na planowane leczenie, zlego traktowania pacjentow, braku
opieki nad chorym, niewlasciwego sposobu leczenia, pobierania oplat za przew6z
na konsultacje w trakcie hospitalizacji, btedow i zaniedban lekarzy oraz trudnos$ci
w uzyskaniu rzetelnej informacji o stanie chorego.

Wisrdd skarg na pracownikow pogotowia ratunkowego powtarzaty sie na nie-
uprzejme zachowanie oraz btedna diagnostyke, przyjecie wezwania, ale odmowe
przyjazdu karetki, odmowy skierowania do szpitala, pobieranie optat za transport
i udzielong pomoc. Skargi dotyczyty zatem zarowno jakos$ci udzielanych §wiad-
czen zdrowotnych, jak i ich dostgpnosci.

Najwyrazniej spadek liczby skarg zaobserwowac¢ mozna w puli zgloszen do-
tyczacych zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze i leczni-
cze $rodki techniczne. Sytuacja taka mogta mie¢ swe zroédto we wprowadzanych
rozwigzaniach proceduralnych, ktore wyraznie okre$laty zakres uprawnien $wiad-
czeniobiorcow. Skargi, ktore wptynety do Biura, dotyczyly ztej jakosci sprzgtu
ortopedycznego, wymogu potwierdzania uprawnien do swiadczen, ktopotow z re-
alizacja recept na $rodki pomocnicze oraz dlugich termindéw realizacji wnioskow
na sprzet ortopedyczny.

W kategorii ,,inne” uwzglednione zostaty skargi i protesty nieskategoryzo-
wane w wyodrebnionych grupach §wiadczeniodawcow. Zgloszenia te wykraczaty
czesto poza jednostkowe sytuacje problemowe, dotyczyly szerszych aspektow
funkcjonowania stuzby zdrowia — najcze$ciej organizacyjno-ustawodawczych.
Byly to np.: skarga na reform¢ stuzby zdrowia (klopoty z uzyskaniem pomocy
lekarskiej), protest wobec zwolnienia konkretnego lekarza, protesty dotyczace li-
kwidacji placéwki, zwolnienia grupowego pracownikow, pochwaty na placowki
1 konkretnych lekarzy, skargi na sposob funkcjonowania systemu stuzby zdrowia,
na pracownikéw kasy chorych lub sprawy anonimowe.

W zaprezentowanej powyzej charakterystyce probleméw, skategoryzowa-
nych w odniesieniu do grup $wiadczeniodawcow, wyodrgbni¢ mozna dwa wy-
miary zglaszanych spraw. Najogdlniej mozna wskaza¢ na wymiar probleméw
z zakresu dostepnosci ushug i $wiadczen zdrowotnych oraz wymiar ich jakos$ci.
Wykres 19 przedstawia procentowy udziat skarg dotyczacych dostgpnosci i jako-
$ci $wiadczonych ustug zdrowotnych.
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Wykres 19. Procentowy udzial skarg dotyczacych dostgpnoscei i jakosci $wiadczonych
ustug zdrowotnych

Zrodto: badania wlasne.

Dokonujac ogdlnej, ilosciowej charakterystyki skarg, nalezy podkreslic, iz
w stosunku do ogohu skarg 73% spraw to skargi na ograniczong dostepnos¢ do
swiadczen zdrowotnych (odmowy wystawienia skierowan do specjalistow, na
badania diagnostyczne i specjalistyczne, rehabilitacje, przewdz sanitarny, dlugie
terminy oczekiwania na wizyte do specjalistow, odmowy przyje¢ do szpitali).

Skargi dotyczace jakosci ustug zdrowotnych stanowity ok. 25% ogotu skarg
(zta jako$¢ ustug protetycznych, stomatologicznych, nieuprzejme traktowanie pa-
cjentdow, nie zawsze zasadne doptaty do swiadczen). Juz na tym etapie prezenta-
cji wynikéw badan nasuwa si¢ jednoznaczny wniosek, ze jedna z gtéwnych idei
reformy shuzby zdrowia — ulatwienie dostgpu do $§wiadczen zdrowotnych przy
wdrozonym kierunku wprowadzanych zmian — ma doktadnie tendencje odwrotne
(trwajace do dzi$).

2.2.2. Zakres probleméw zglaszanych do Biura Skarg i Informacji
LRKCH

Analiza skarg zgloszonych do Biura Skarg i Informacji w latach 1999-2002
umozliwita okreslenie ich zakresu i charakteru. Jednak juz na wstepie nalezy za-
znaczy¢, ze nie bylo to zadaniem prostym, ze wzglgdu na wielopoziomowa moz-
liwo$¢ interpretacji zastanego materiatu. Poczatkowo konstruowany opis nie byt
zadowalajaca forma analizy, gdyz nie porzadkowat badanego materiatu. Trudno
bytoby takze na jego podstawie sformutowaé konstruktywne wnioski. Zastosowa-
nym rozwigzaniem, ktore w najwickszym stopniu pozwolito uporzadkowac zasta-
ne dane, wydawalo si¢ wyodrgbnienie kategorii podstawowych grup problemow.

Szeroka i zlozona problematyka uniemozliwita zbudowanie catkowicie od-
rebnych 1 wyczerpujacych kategorii, zatem niektoére z zaklasyfikowanych pro-
bleméw mozna umie$ci¢ w dwoch, a nawet trzech grupach. Kategoryzacja ta
zaprojektowana zostata jednak gtownie jako model porzadkujacy zakres proble-
mow oraz jako egzemplifikacj¢ problematyki skarg sktadanych pisemnie. Analiza
umozliwita dokonanie podziatu na trzy grupy probleméw zgtaszanych przez oso-
by ubezpieczone.
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Pierwsza grupa obejmowata problemy zwigzane z wyegzekwowaniem upraw-
nionych $wiadczen medycznych (dostgpnos¢ §wiadczen medycznych):

Zestawienie 7. Charakterystyka zakresu skarg dotyczacych ograniczenia dostgpu
do $wiadczen zdrowotnych

» Uzyskaniem skierowan (w ramach POZ) na badania diagnostyczne,
konsultacje specjalistyczne, rehabilitacje, transport sanitarny

» Uzyskaniem skierowan na specjalistyczne oraz podstawowe badania dia-
gnostyczne od lekarzy specjalistow (odsytanie pacjentow do lekarzy POZ)

* Wystawianiem pacjentom skierowan na badania ptatne (bez pieczat-
Do pierwszej grupy ki naglowkowej) pomimo posiadania przez pacjentéw ubezpieczenia
— probleméw zwia- | W ERKCH

zanych z ogranicze- | - Odmowa przyje¢ do specjalistow — glownie pacjentow z POZ-tow, kto-
niem dostepnosci re nie wywigzywaly si¢ z platnosci za ustugi

do Swiadczen me-
dycznych — zaliczy¢
mozna trudnosci
zwiazane z:

* Odmowa zlecenia przewozu pacjentom niepelnosprawnym wypisanym
do domu, po leczeniu szpitalnym

* Odmowa przyje¢ pacjentdow na planowane leczenie (z powodu perma-
nentnego braku miejsc)

 Pobieraniem optat za przewoz na konsultacje w trakcie hospitalizacji

» Pobieraniem optat za udzielong pomoc

» Pobieraniem optat za §wiadczenia dostgpne w ramach ubezpieczenia
i podpisanego kontraktu, (m.in. za protezy stomatologiczne, ekstrakcje
7¢bow)

Zrodto: badania wlasne.

Do drugiej grupy (zestawienie 8) zaliczone zostaly skargi dotyczace dziatan
o charakterze interpersonalnym — zwigzanych zar6wno z przebiegiem interakcji —
jak i kompetencji ksztaltujacych charakter tych interakcji. Potagczenie tych dwoch
obszarow wynikato z charakteru dokumentow, ktore stanowity podstawe anali-
zy jako$ciowej i uniemozliwialty wyodrebnienie bardziej precyzyjnych kategorii
(w skargach czesto ich autorzy opisywali ztozone sytuacje, wskazujace na wysta-
pienie naruszenia badz ztamania kilku praw pacjenta).

Przytoczenie przyktadéw dotyczacych niewtasciwego stosunku personelu
medycznego do pacjentow miato na celu zwrocenie uwagi na fakt, ze proble-
my interpersonalne wystepujag w kazdej grupie swiadczeniodawcow i w relacjach
ze wszystkimi pracownikami stuzby zdrowia. Do drugiego aspektu probleméw
interpersonalnych zaliczy¢ nalezy dotyczace niewywigzywania si¢ z zadan wpi-
sanych w pemienie roli zawodowej pracownikow stuzby zdrowia. Jest to szero-
ka gama problemow, nawigzujaca takze do wymienionej powyzej. Wskazuje si¢
w niej na kompetencje zawodowe, jakos¢ ustug medycznych, aspekty etyczne
oraz respektowanie praw pacjenta.
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Zestawienie 8. Charakterystyka zakresu skarg dotyczacych probleméw interpersonalnych

Druga grupa doty-
czyla problemow
impersonalnych
zwiazanych z prze-
biegiem interakcji:
pacjent — personel
medyczny.

W tej grupie mozna
wskazaé na dwa

Pierwszy zwiazany jest ze stosunkiem personelu medycznego do
ubezpieczonego:

+ naganne traktowanie pacjentow przez personel medyczny w porad-
niach ogolnych i specjalistycznych

 naganne zachowanie lekarzy, pielegniarek i pracownikéw pogotowia
ratunkowego w stosunku do pacjentow

Drugi dotyczy kompetencji zawodowych (jakoSci ustug medycznych,
Swiadczen zdrowotnych):

« brak wlasciwej opieki pielggniarskiej i lekarskiej w szpitalach regionu
todzkiego oraz zte warunki sanitarne pomieszczen szpitalnych

* bledna diagnostyka

¢ lekcewazenie objawow chorobowych i niezastosowanie leczenia

* brak dostatecznej informacji o zastosowanej terapii

aspekty problemow
interakcyjnych:

* trudnosci z uzyskaniem kopii dokumentacji medycznej oraz pobiera-
nie optat wyzszych niz koszty ich kopiowania

* zla jako$¢ ustug stomatologicznych i protetycznych

* zmuszanie pacjentdéw do wykonywania badan diagnostycznych we
wskazanej przez lekarza placowce

» odmowa wydawania kart chorobowych

Zrodo: badanie wlasne.

Udostepniony materiat badawczy umozliwit takze sprecyzowanie zakresu
zgtoszonych spraw, zdefiniowanych jako problemy organizacyjne. Do tej grupy
zaliczy¢ mozna sytuacje przywotane w zestawieniu 9.

Zaprezentowana kategoryzacja ukazuje przekroj problemow, z jakimi bory-
kali si¢ pacjenci korzystajacy z opieki medycznej w wojewoddztwie todzkim w la-
tach 1999-2002. Przedstawiony podziat obrazuje zarowno zakres, jak i charakter
zglaszanych skarg, wnioskow 1 prosb o podjecie interwencji.

Oczywiste jest jednak, iz nie wyczerpuje on spektrum probleméw zwigza-
nych z mozliwoscig uzyskania oczekiwanej przez pacjentow pomocy, porady lub
informacji medycznej. Nalezy pamietac, iz nie wszystkie osoby niezadowolone
z przebiegu i zakresu udzielanej pomocy medycznej zwracaly si¢ pisemnie z pro$-
ba o wyjasnienie konkretnych trudnosci.

Pisemne skargi ztozone w Biurze Skarg i Informacji LRKCH dotyczyly za-
rowno publicznych, jak i niepublicznych placowek todzkiej stuzby zdrowia. Jed-
nak liczba skarg dotyczacych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej byta §red-
nio dwa razy wigksza niz liczba skarg dotyczacych niepublicznych jednostek?.

3 Tendencja ta utrzymuje si¢, co potwierdzaja wyniki badan ogdlnopolskich, europejskich
i zrealizowanych przez autorke w pdzniejszym czasie, zob. A. Laska-Formejster, ,, Im wigcej masz
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Najprawdopodobniej w instytucjach niepublicznych lepiej zostaty dopracowane
juz woéwczas aspekty organizacyjne oraz w wickszym stopniu przestrzegato si¢
w nich realizacji zadan dotyczacych jakosci opieki medycznej. Fakt ten ma duze
znaczenie w zwiazku z realizacjg praw pacjenta. W tym wypadku konkurencyjne
mechanizmy pozyskiwania pacjenta skutkujg pozytywnymi wynikami w wymia-
rze sprawowania opieki nad pacjentem.

Zestawienie 9. Charakterystyka spraw opisujacych problemy organizacyjne

Do trzeciej grupy
zaliczone zo-

staly problemy
organizacyjne,
wskazywane przez
Swiadczeniobior-
cow w skargach. Ta
grupa probleméw
w odniesieniu do
zaprezentowanej
analizy ilo§ciowej
jest przyporzad-
kowana do grupy
skarg dotyczacych
dostepnosci ustug
zdrowotnych)

Trudno$ci z uzyskaniem miejsca w szpitalu lub wyznaczeniem terminu
przyjecia na planowe leczenie

Wyznaczanie limitu przyje¢ do specjalistow, a w konsekwencji trud-
nosci z dostaniem si¢ do specjalistow, zwlaszcza: okulisty, ortopedy,
neurologa, endokrynologa, gastrologa, kardiologa

Wyznaczanie terminéw wizyt i badan specjalistycznych z kilkumie-
sigcznym okresem oczekiwania lub odmowy wyznaczenia terminu

Problemy zwigzane ze zta organizacja udzielania swiadczen zdrowot-
nych w publicznych placowkach: trudnosci z wyznaczeniem wizyty
telefonicznie, kolejki do lekarzy

Niezapewnianie w dni $wigteczne przez POZ opieki medyczno-piele-
gniarskiej, zwlaszcza w zakresie wykonywania iniekcji w domu cho-
rego

Przypadki obcigzania pacjentow kosztami badan diagnostycznych,
lekéw czy pampersow, w trakcie pobytu chorego w szpitalu

Skargi na zbyt niskie doptaty Kasy Chorych do przedmiotéw ortope-
dycznych, srodkéw pomocniczych

Skargi na lecznictwo uzdrowiskowe — szczegdlnie w sytuacji niepo-
twierdzenia przez LRKCH wniosku na leczenie z powodu limitu wyku-
pionych miejsc sanatoryjnych

Niezadowolenie pacjentéw z powodu koniecznos$ci uzyskania pisemnej
zgody w LRKCH (promesy) na leczenie w placowkach medycznych
na terenie Polski, szczegdlnie tych, z ktéorymi nie zawarto umowy na
$wiadczenia zdrowotne

Ktopoty z zakupem s$rodkéw pomocniczych (pieluchomajtek, sprzetu
stomijnego)

Klopoty i pobranie optaty przy zmianie przychodni

Zrodto: badanie wiasne.

pieniedzy, tym tatwiej uzyskasz pomoc” — prawda czy fatsz w opinii pacjentow publicznych i niepu-
blicznych zakladow opieki medycznej, [w:] M. Synowiec-Pitat, A. Olchowska-Kotala (red.), Socjo-
logia i psychologia dla pacjenta. Wybrane zagadnienia, Torun 2012.
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Kontynuujgc analize — istotng kwestig bylo wyodrebnienie praw przystugu-
jacych pacjentom, ktére nie byty respektowane w trakcie realizacji procesu dia-
gnostyczno-leczniczego przez pracownikéw todzkiej stuzby zdrowia w latach
1999-2002. Do najczesciej tamanych wowczas praw nalezaly:

— prawo do wolnego wyboru lekarza specjalisty, placowki medycznej, dia-
gnostycznej, rehabilitacyjnej;

— prawo do rownego dostepu do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych;

— ograniczenie prawa do $wiadczen zdrowotnych w zakresie profilaktyki choréb
(odmowy skierowan na m.in. badania: tomografi¢ narzadéw, mammografie, badania
z zakresu chordb nowotworowych, chorob phuc, zakazen wewnatrzszpitalnych);

— prawo do godnosci i intymnos$ci w trakcie udzielania §wiadczen zdrowot-
nych (w szpitalach, oddziatach i przychodniach specjalistycznych);

— prawo do informacji o stanie zdrowia, zastosowanej terapii, mogacych wy-
stapi¢ powiktaniach oraz ewentualnych skutkach jej zaniechania.

Zaprezentowane wyniki analizy empirycznej $wiadcza o trwajacym od po-
czatku wdrazania zmian systemowo-organizacyjnych braku realizacji zaktadanych
celow (chociazby w kwestii dostepu do ,,bezptatnych” $wiadczen zdrowotnych),
nieumiejetnym okresleniu ich kierunku (o czym $wiadcza skargi na poziom jako-
sci tych $wiadczen) oraz permanentnym ignorowaniu znaczenia jakosci przebiegu
interakcji personalnych podczas spotkan pacjent — personel-medyczny. Od poczat-
ku transformacji najwiecej trudno$ci maja wiec pacjenci z dostepem do $wiadczen
zdrowotnych i mozliwoscig podejmowania wolnych wyboréow. Cho¢ proces komu-
nikacji pomiedzy lekarzem i pacjentem stanowi wieloletni przedmiot interdyscy-
plinarnych analiz i wcigz podnoszona jest kwestia jego znaczenia zar6wno w wy-
miarze praktycznym, jak i etycznym (zapewnienie udzialu pacjenta w procesie
diagnostycznym, terapeutycznym, okazywanie mu szacunku i poczucia godnosci),
to jednak poziom ,,ignorancji” tej kwestii nalezy uzna¢ za wysoki By¢ moze zasad-
ne jest przypuszczenie, ze gdyby podmioty interakcji czuwaly nad konstruktyw-
nym jej przebiegiem, wielu trudnych i problemowych sytuacji mozna by unikngc¢.

2.2.3. Telefon informacyjny Biura Skarg i Informacji LRKCH

Ze wzgledu na rosnaca liczbe telefonicznie zgtaszanych problemow i pytan
w Biurze Skarg i Informacji LRKCH od 01.06.2001 r. uruchomiony zostal telefon
informacyjny — 9488. Specyfika umieszczenia go przy Rzeczniku Praw Pacjenta
NFZ spowodowata, iz telefonicznie przyjmowane byly réwniez skargi i w miare
mozliwosci podejmowane proste interwencje. Przy bardziej ztozonych sprawach
pacjenci informowani byli szczegotowo o trybie i mozliwosci rozpatrzenia skargi
przez instytucje do tego powotane. Zakres rozpatrywanych problemow i udzie-
lanych informacji byt bardzo szeroki, dotyczyt m.in. wyjasnien, porad, udziela-
nia informacji o placéwkach, telefonach, zasadach wydawania promes, zakresie
$wiadczen przyshugujacych ubezpieczonemu.
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Spektrum poruszanych probleméw i zadawanych pytan potwierdza wcze-
$niejsze przypuszczenie, iz wigkszo$¢ ubezpieczonych nie znata procedur i za-
sad obowiazujacych w zreformowanej stuzbie zdrowia, nie znata takze swoich
podstawowych praw. Od momentu uruchomienia telefonu informacyjnego, czyli
od poczatku czerwca 2001 do konca I kwartatu 2003 r., wplyngto 56 888 zgto-
szen. Szczegdlowe dane prezentuje wykres 20. W zaprezentowanej analizie zostat
uwzgledniony réwniez [ kwartat 2003 r. ze wzglgdu na rosnacg liczbe zgloszen.
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Wykres 20. Struktura spraw zglaszanych telefonicznie do BSil LRKCH

Zrodo: badania wlasne.

Struktura spraw zgloszonych telefonicznie przedstawia si¢ nastepujaco. Naj-
liczniejsza grupa zgloszen dotyczyta porad, gdzie si¢ leczy¢. Nastepnie wedtug
malejacej liczby podawane byly informacje o telefonach, mozliwosciach zmiany
kasy, zasadach wydawania promes, zakresie §wiadczen przystugujacych ubezpie-
czonym, informacje dotyczace srodkow pomocniczych i ortopedycznych, sanato-
ridw, udzielanie wyjasnien, przyjmowanie skarg na placowki shuzby zdrowia oraz
podejmowane interwencje.

Cho¢ przedziat czasowy analizowanych zagadnien jest rozny i niemozliwe
byto dokonanie ilosSciowego porownania, wazna wydaje si¢ uzyskana informacja
o rosnacej liczbie zgloszen. Juz w I kwartale 2003 r. wptyneta niemal 1/3 liczby
zgloszen przyjetych w 2002 r. Mozna zatem powtdrzy¢ wczesniej przytoczona
tezg, ze istnialo duze zapotrzebowanie spoleczne na informacje z zakresu szeroko
zdefiniowanego funkcjonowania zreformowanej stuzby zdrowia.



Rozdziat VII. Subiektywny wymiar praw i autonomii pacjentow — wyniki analiz 259

Do najczesciej telefonicznie zgtaszanych probleméw zaliczy¢ mozna byto:

— trudnos$ci z wyegzekwowaniem zakresu swiadczen naleznych ubezpieczo-
nym,

— trudno$ci z otrzymaniem skierowania na leczenie specjalistyczne i badania
diagnostyczne,

— matla dostgpnos$¢ do lekarzy w innych placowkach niz macierzysty ZOZ
(zwlaszcza dotyczyto to specjalistki i diagnostyki),

— pobieranie optat przez swiadczeniodawcoéw za ustugi realizowane w ra-
mach kontraktu z LRKCH,

— trudno$ci korzystania z okreslonego leczenia specjalistycznego (okuli-
stycznego, chirurgii urazowo-ortopedycznej, dtugich terminéw realizacji protez
zgbowych),

— utrudnienia w leczeniu — w sezonie urlopowym,

— trudnosci z dostaniem si¢ do szpitali na planowe zabiegi,

— problemy zwigzane z uzyskaniem zlecenia na transport medyczny w uza-
sadnionych zdrowotnie przypadkach,

— zazalenia na odmowne rozpatrzenie wniosku do sanatorium — wyjasnianie
zasad przyznawania sanatorium i trybu rozpatrywania wnioskow na leczenie sa-
natoryjne.

Niewatpliwie, uruchomienie telefonu informacyjnego utatwito dostep do
informacji dotyczacych funkcjonowania instytucji stluzby zdrowia, rozstrzy-
gnie¢ ustawowych czy tez zakresu ustug medycznych zakontraktowanych przez
LRKCH. Tak wysoka liczba zgloszen $wiadczyta o deficycie wiedzy i zapotrze-
bowaniu na nig. Pacjenci nie mieli bowiem podstawowych informacji umozli-
wiajacych korzystanie ze §wiadczen opieki zdrowotnej, nie wiedzieli, na czym
polegaly wprowadzone zmiany zasad funkcjonowania jednostek stuzby zdrowia.

Analiza zgloszen wykazata rowniez znaczacy wzrost liczby skarg sktadanych
telefonicznie. Istotne znaczenie moze mie¢ tu tatwa procedura sktadania skargi
i mniejsza obawa o konsekwencje jej ztozenia.

Whioski

Uzyskany material badawczy umozliwia sformutowanie nastepujacych wnio-
skow:

1. Wyniki podjetej analizy wskazywaty na malejaca tendencje naptywu pi-
semnych skarg w latach 1999-2002, jednoczesnie odnotowa¢ mozna byto wzrost
skarg telefonicznych kierowanych do Biura Skarg i Informacji LRKCh. Ogoélna,
taczna liczba skarg wzrosta trzykrotnie.

2. W analizowanym przedziale czasowym skargi zasadne stanowity od 60
do 70% ogoétu wptywajacych skarg. Byly one rozpatrywane na korzy$¢ ubezpie-
czonego, $rednio w 70%. Dokonujac ogodlnej, ilosciowej charakterystyki skarg,
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nalezy podkresli¢, iz w stosunku do ogotu skarg — 73% z nich to skargi na ogra-
niczong dostepnos¢ do §wiadczen zdrowotnych. Skargi dotyczace jakosci ushug
zdrowotnych stanowity okoto 25% ogotu skarg.

3. Skargi pacjentow dotyczyly przede wszystkim probleméw zwigzanych
z wyegzekwowaniem uprawnionych $wiadczen medycznych (pacjenci skarzyli
si¢ glownie na ograniczenia dostgpnosci do uprawnionych $wiadczen medycz-
nych, dtugi okres oczekiwania na nie, mieli ktopoty z rejestracja na specjalistycz-
ne badania diagnostyczne). Pacjenci skarzyli si¢ takze na niewtasciwe zachowa-
nie lekarzy (lekcewazacy stosunek do chorych), btedy diagnostyczne, trudnosci
zuzyskaniem informacji o stanie zdrowia i rokowaniach. Skargi dotyczyty niewta-
Sciwie sprawowanej opieki medycznej, ztej organizacji pracy, pobierania optat za
badania diagnostyczne, narzucania pacjentom specjalistow z okreslonego ZOZ-u.
Dzicki powotaniu telefonu informacyjnego w Biurze Skarg i Informacji LRKCh
dostrzezono potrzebe upowszechniania wiedzy informacyjno-edukacyjne;.

4. Zarowno w poczatkowej fazie restrukturyzacji systemu opieki zdrowot-
nej, jak i obecnie skomplikowane przepisy organizacyjno-prawne byly i sg mato
zrozumiale dla przecig¢tnego odbiorcy $wiadczen. Mnogos¢ rozporzadzen i czg-
ste zmiany zasad $wiadczenia uslug medycznych z jednej strony, z drugiej zas
znikoma akcja informacyjna, nie sg korzystne dla pacjentow. Istotna jest zatem
mozliwos¢ tatwego dostepu do tego rodzaju informacji, na co wyraznie wskazuje
liczba zgloszen w Biurze Skarg i Informacji. Wprowadzone zmiany strukturalne
1 organizacyjne oraz $ciste wymogi proceduralne, cho¢ powinny sprzyjac stabili-
zacji i polepszeniu jako$ci §wiadczen medycznych i opieki medycznej, sa racze;j
zrodtem sytuacji konfliktowych, rozdraznienia pacjentdéw oraz poczucia braku
mozliwosci uzyskania pomocy lekarskie;.

5. Korzystanie przez ubezpieczonego z przystugujacych mu praw w duzym
stopniu zalezy od poziomu jego wiedzy o zasadach obowigzywania powszechne-
g0 ubezpieczenia zdrowotnego. Liczba zgloszen i skarg telefonicznych wskazuje
jednak, w jak niewielkim stopniu §$wiadczeniobiorcy orientowali si¢ w funkcjono-
waniu jednostek zreformowanej stuzby zdrowia**. Dla pracownikow poszczego6l-
nych instytucji medycznych powinna by¢ to istotna informacja i powod do wdro-
zenia dodatkowych, prostych kanatéw komunikacyjnych, dzieki ktorym wazne
dla pacjentéw informacje bytyby przekazywane na biezaco.

Brak szczegdtowych danych dotyczacych liczby oso6b uprawnionych do
$wiadczen zdrowotnych w wojewoddztwie 106dzkim uniemozliwiat wskazanie, jak
duzy ich odsetek borykat si¢ z zaprezentowanymi problemami. Proba dotarcia do
tych danych okazata si¢ skomplikowana i bezowocna. Z wyjasnien pracownikow
Biura Skarg i Informacji wynikato, ze istniaty dwie przyczyny tej sytuacji. Pierw-
sza dotyczyta braku bazy danych w momencie powolania instytucji kasy chorych.

35 Por. D. Kurpas, M. Sen, A. Steciwko, Problem dostgpnosci ustug medycznych w praktyce
lekarza rodzinnego, ,,Acta Universitatis Lodziensis” 2003, Folia Sociologica 30, s. 71-73.
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Jak wiadomo, sktadki na ubezpieczenie zdrowotne przesytane bylty do zaktadow
opieki zdrowotnej — te za§ powinny byly dysponowa¢ baza danych oséb odprowa-
dzajacych owe sktadki i udostgpnic ja kasom chorych, jednak dane takie nie byty
przekazywane. Druga z wymienionych przyczyn byt brak zbieznosci danych udo-
stepnianych przez ZUS (w ramach przekazywanych kasie srodkoéw finansowych)
oraz przez pracownikow podstawowej opieki zdrowotnej deklarujacych obszar
i liczbe 0s6b pozostajacych pod ich opieka. Analiza tych danych wskazywata, ze
pracownicy podstawowej opieki zdrowotnej otaczali opieka liczbg 0sdb znacznie
przewyzszajacg liczb¢ mieszkancow wojewodztwa todzkiego. W danych przesy-
tanych przez zaktady podstawowej opieki zdrowotnej nie byto potwierdzenia, ze
osoby znajdujace si¢ na wskazywanych listach odprowadzaty sktadki na ubezpie-
czenie zdrowotne do ZUS-u, nie istniata takze pewnos¢, ze wszystkie wymienio-
ne osoby korzystaty ze §wiadczen medycznych.

Jedyng miarodajng informacja byly dane pochodzace z 2003 r., a wigc z okre-
su nie wchodzacego w zakres analizowanych materiatow, jednak, jak zapewniaja
pracownicy Biura Skarg i Informacji, liczba ta w nieznacznym stopniu wahata si¢
we wezesniejszych latach. W 2003 r. liczba 0s6b uprawnionych do korzystania ze
swiadczen medycznych i korzystajacych ze $wiadczen medycznych szacowana
byta na 2 mln 400 tys. Porownujac t¢ liczbe z ogodlng liczba skarg (ok. 13 tys.),
ktore wptynely w analizowanym przedziale czasowym do Biura Skarg i Infor-
macji, ta ostatnia nie wydaje si¢ juz tak duza. Nalezy sadzi¢ jednak, ze specyfika
analizowanych problemoéw upowaznia do stwierdzenia, iz na wicksza wage zastu-
guje fakt istnienia tak rozleglych probleméw z uzyskaniem pomocy medycznej
na odpowiednim poziomie niz ich wymiar ilosciowy. Nalezy takze zaznaczy¢, iz
wynikow dokonanej analizy nie nalezy uogolnia¢. Dotycza one obszaru badaw-
czego poddanego analizie.

2.3. Charakterystyka zakresu skarg skladanych do Dzialu Skarg
i Wnioskéw Lédzkiego Oddzialu Wojewédzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia (2007-2011)

Uzasadniona z perspektywy badacza byta kontynuacja podjetych badan. Od
2002 r. miato miejsce wiele waznych wydarzen, jak chociazby wstapienie do Unii
Europejskiej w 2004 r., skutkujace koniecznoscig wdrazania zasad obowigzujacych
wszystkich jej cztonkoéw. Cho¢ juz w latach 90. nastapita znaczna poprawa sta-
tusu zdrowotnego Polakow?*® (np. $rednia oczekiwana dlugo$¢ zycia to 80,2 lata
dla kobiet i 70,6 dla m¢zczyzn), to jednak réznice pomiedzy sytuacjga zdrowotng

3% Polska: Zarys systemu ochrony zdrowia. 2012, http://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esr-
c=s&source=web&cd=2&ved=0CCcQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.who.un.org.pl%2Fcom-
mon%?2Ffiles_download.php%3Ffid%3D35&ei=e1FQVcHTCYnvUqjSgcAD&usg=AFQjCNEpL-
1cYDAo-8yoMFepcjLSHUzt46w&bvm=bv.92885102,d.d24 (dostgp 03.05.2015).
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Polakéw i ludnosci innych krajow cztonkowskich sa nadal znaczace. Swiadczenia
opieki zdrowotnej finansowane sg ze zrodet publicznych (sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne), budzetu panstwa i samorzadow terytorialnych. W koncepcji nadzoru
systemu opieki zdrowotnej w Polsce nic si¢ wigc nie zmienito. Narodowy Fundusz
Zdrowia jest glownym ptlatnikiem w systemie, odpowiedzialnym za zawieranie
umoéw z publicznymi i niepublicznymi $wiadczeniodawcami. Nadzor finansowy
nad Funduszem pelni Ministerstwo Finanséw, za$§ merytoryczny Ministerstwo
Zdrowia. Jesli chodzi o strukture finansowania, to od 1989 r. stopniowo zmieniata
si¢, czes¢ PKB przeznaczana na zdrowie pozostata jednak wzglednie stata. ,,W la-
tach 1995-2009 nominalne wydatki na ochron¢ zdrowia wzrosty okoto pigcio-
krotnie (z 18,5 do 99,0 mld PLN)¥”. Okoto 70% wydatkoéw na ochron¢ zdrowia
pochodzito ze srodkow publicznych, co nie wptyneto jednak na zmiane struktury
wydatkow prywatnych gospodarstw domowych. ,,Ogoélne ograniczone $rodki fi-
nansowe oraz niedostateczne mechanizmy alokacji srodkow w stosunku do potrzeb
zdrowotnych Polakéw doprowadzity do relatywnie wysokiego poziomu wydatkow
bezposrednich gospodarstw domowych i regresywnosci finansowania prywatnego,
w szczegblnosci w takich obszarach jak leki™*. Srodki prywatne w finansowaniu
polskiego systemu ochrony zdrowia wcigz odgrywaja w Polsce wigksza role niz
w finasowaniu ochrony zdrowia w innych krajach Unii Europejskie;j.

Waznym pytaniem byto to, czy kolejne zmiany systemowe i wdrazane proce-
dury majace na celu stabilizowanie systemu ochrony zdrowia przyniosty oczeki-
wane efekty, ktorych wskaznikiem mogtaby by¢ mniejsza ilo$¢ spraw zglaszanych
do wojewodzkiego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkoéw publicznych oraz na podstawie nadanego statutu przejat zadania
petione wczesniej przez Kase Chorych.

W 2012 r. zwrécitam si¢ zatem do Dyrekcji Lodzkiego Oddziatu Wojewodz-
kiego NFZ z formalng prosba o udostepnianie danych niezbednych do kontynu-
acji analizy. W pierwotnym zatozeniu badania miaty obejmowac lata 2003—2011.
Odpowiedz Dyrekcji byta zaskakujaca, gdyz poinformowano mnie, ze zadnych
danych (ze wzgledu na ich ochrong) uzyskaé¢ nie mogg. W uzasadnieniu podano
zaroéwno przyczyny formalne, jak i wskazano na brak czesci danych (opracowan
z lat 2003-2006). Odestana takze zostatam do informacji upublicznionych, do
ktorych jednak dotrze¢ nie mogtam — na stronie internetowej nie widniaty zadne
ze sprawozdan dziatalnosci dziatu Skarg 1 Wnioskow L.odzkiego Oddziatu Woje-
wodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. Po wymianie korespondencji, droga
pocztowa otrzymatam pisemnie sprawozdania z lat 20072011, ktére w efekcie
byly podstawg podjetej analizy.

37 Ibidem, s. 24.
3 Ibidem, s. 25.
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Niestety, przestane roczne opracowania réznig si¢ znacznie zaroéwno, jesli
chodzi o zakres, jak i jakos¢ prezentowanych danych, dotyczy to przede wszyst-
kim ptaszczyzny merytorycznej. Brak czesci danych w poszczegdlnych latach
uniemozliwil dokonanie analizy poréwnawczej (np. brakuje informacji o spra-
wach, ktore zostaty przetozone na kolejny rok sprawozdawczy, czyli tzw. w toku,
brakuje takze wskazan ilosciowych przy opisywanych przyktadach naruszania
praw pacjentow, np. w sprawozdaniu z 2010 r. — podane sg dane w og6lnych kla-
syfikacjach, brakuje informacji dotyczacych osobistej formy zglaszania spraw,
nigdzie nie ma wzmianki, jakie przypadki zaliczane sa do kategorii ,,inne”). Do
opisu, w kategoryzacjach i tabelach, stosowana jest rézna aparatura pojeciowa,
dane przywotywane sg w zestawieniach zawierajacych raz wykaz poszczegol-
nych kategorii z ich ilo$cig, innym razem zamieszczony jest tylko wykaz — tzw.
zestawienie wedtug problematyki zatatwianych skarg, w ktorym podana jest tacz-
na liczba skarg bez podziatow stosowanych we wczesniejszych opracowaniach
—np. rok 2009.

Pomimo tych ograniczen, w celu zarysowania zakresu i charakteru proble-
mow wcigz zglaszanych do instytucji majacej reprezentowac interesy ubezpieczo-
nych, zdecydowatam si¢ na analize uzyskanego materiatu badawczego. Wyniki
analizy majg zatem charakter jako$ciowy: opisowo-sprawozdawczy, ale pozwa-
laja zobrazowac zakres problemow doswiadczanych przez swiadczeniobiorcow.

W og6lnym wymiarze, procedura zglaszania spraw do Wojewodzkiego Od-
dzialu Narodowego Funduszu Zdrowia jest tozsama z procedurg zgtaszania spraw
do Biura Skarg i Wnioskow Lodzkiej Regionalnej Kasy Chorych, jednak zapre-
zentowana zostanie wedtug schematu przyjetego w Oddziale L.odzkim. Warto tez
w pierwszej kolejnosci opisa¢ wlasnie specyfike zarowno procedury sktadania
petycji przez pacjenta, jak i sposob jej interpretacji, gdyz, jak wynika z analizowa-
nych sprawozdan sporzadzanych na podstawie skarg i wnioskow wptywajacych
do LOW NFZ, cz¢é¢ z nich zostaje odrzucona z powodu niewtasciwego przy-
gotowania lub nieterminowego zgtoszenia. Dlatego z punktu widzenia pacjenta,
potencjalnego interesariusza, poznanie formalnej drogi sktadania skargi staje si¢
podstawg do rozpatrzenia roszczenia badz prosby (perspektywa poznawcza).

Forma pisemna skargi lub wniosku moze by¢ przekazana zaré6wno osobi-
$cie, jak i w sposob zaposredniczony (fax, poczta elektroniczna, poczta tradycyj-
na). Podstawa rozpatrzenia wniosku w tym przypadku jest dokument sktadany
przez pacjenta, jego przedstawiciela lub rodzing, opatrzony niezb¢dnymi danymi
personalnymi. Zgtoszenia telefoniczne przyjmowane sg przez pracownika Biura
i w tym przypadku sporzadzana jest notatka stuzbowa wtaczana do dokumentacji
ogolnej, stanowigca podstawe do ewentualnego odwotania od decyzji administra-
cyjnych instytucji. Forma ustana z kolei realizowana jest podczas rozmowy bez-
posredniej z odpowiednim pracownikiem Lodzkiego Oddzialu Wojewodzkiego
NFZ. Informacje przekazane przez pacjenta umieszczane zostaja w protokole lub
notatce stuzbowej dotaczanej do dokumentacji ogolne;j.
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Warunkiem koniecznym ztozenia wniosku w formie telefonicznej i ustnej jest
podanie danych osobowych niezbednych do sporzadzenia notatki stuzbowej badz
protokotu z rozmowy. Rowniez w przypadku wnioskdéw pisemnych rozpatrywane
sg te, ktore posiadajg dane osobowe zglaszajacego. W sprawach wymagajacych
pilnego dziatania pracownik Dziatu Skarg i Wnioskow po dokonaniu interwencji
sporzadza notatke stuzbowa.

Przedmiotem wniosku sktadanego przez pacjenta mogg by¢ kwestie zwigza-
ne z ulepszeniem jakosci $wiadczonych ustug, wzmocnieniem praworzadnosci na
réznych szczeblach dziatania placowki medycznej, usprawnieniem pracy zatrud-
nionego personelu oraz lepszego wykonywania przez niego natozonych zadan etc.

2.3.1. Zakres problemdw zglaszanych do Lodzkiego Oddzialu
Wojewddzkiego NFZ

Odwolujac si¢ do wynikéw analizy danych zastanych, do najczestszych przy-
czyn wnoszenia skarg przez ubezpieczonych z wojewddztwa todzkiego, w latach
2007-2011, zaliczy¢ mozna nieprawidlowosci dotyczace:

— niewlasciwej jakosci $wiadczonych ustug, przejawiajacych si¢ w zacho-
waniach, np. nieuprzejmym zachowaniu personelu, bagatelizowaniu zgtaszanych
przez pacjenta dolegliwosci, niewystarczajacej opiece lekarsko-pielegniarskie;j,
nieprecyzyjnym udzielaniu informacji o dalszym leczeniu, niewtasciwej jakosci
udzielanego $wiadczenia, nieprawidlowo wykonanej ustudze stomatologicznej,
stosowaniu wadliwych $rodkéw pomocniczych, nieskutecznym leczeniu, niewy-
starczajacej diagnostyce, ztych warunkach sanitarnych;

— odmowy udzielenia $wiadczen, np. odmowy wykonania wizyty domowej,
odmowy skierowania na badania diagnostyczne, odmowy udzielenia §wiadczenia
pacjentowi z bélem, odmowy udzielania pacjentowi pomocy w dniu zgloszenia,
odmowy wystawienia zlecenia na transport sanitarny;

— niewla$ciwej organizacji pracy, np. braku zastepstwa w sytuacji nieobec-
nos$ci lekarza, braku wyznaczenia terminu wizyty w okreslonym dniu miesiaca,
nieprzestrzeganie harmonogramu pracy;

— 7adania oplat za §wiadczenia, np. domagania si¢ optat za §wiadczenia opie-
ki zdrowotnej, badania diagnostyczne, pomoc dorazng, stomatologi¢, rehabilita-
cje, zadania optat spowodowanych brakiem dokumentu ubezpieczenia w chwili
udzielania $wiadczenia;

— ograniczonej dostepnosci S$wiadczen, np. pacjenci wskazywali na dtugi czas
oczekiwania na realizacj¢ $wiadczenia w zakresie, np. protetyki, programéw profi-
laktycznych, lecznictwa ambulatoryjnego, lecznictwa szpitalnego, rehabilitacji;

— nieprawidlowos$ci zwigzanych z prowadzeniem i udostepnieniem doku-
mentacji medycznej, np. nieprawidlowego prowadzenia list oczekujgcych, od-
mowy udostepnienia dokumentacji medycznej, kwestionowania przez pacjenta
wypetnienia deklaracji wyboru lekarza i pielegniarki w danym POZ.
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Wskazane problemy dotyczyty nastgpujacych rodzajow $wiadczen:
— podstawowej opieki zdrowotnej,

— ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j,

— leczenia stomatologicznego,

— leczenia szpitalnego,

— rehabilitacji,

— programéw profilaktycznych,

— sprzetu ortopedycznego i srodkéw pomocniczych,
leczenia psychiatrycznego,

pomocy doraznej,

leczenia uzdrowiskowego,

opieki dtugoterminowej,

— gospodarki lekami.

W trybie rozpatrywania sprawy: wniosek lub skarge przyjmowang do Dziatu
Skarg i Wnioskéw LOW NFZ w pierwszej kolejnosci klasyfikuje sie wiec w za-
kresie wymienionych wyzej podstawowych grup problemowych. W kolejnym
kroku ustalana jest szczegétowa problematyka skargi. W tym przypadku brane
jest pod uwagg szes$¢ podstawowych kryteriow, a mianowicie, czy skarga dotyczy:

— jakosci $wiadczonych ustug,

— odmowy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego,

— organizacji pracy personelu placowki medycznej,

— kwestii zwigzanych z oplatg za §wiadczenia medyczne,

— dostepnosci $wiadczen medycznych,

— problemow w zakresie bledow i sposobow tworzenia dokumentacji me-
dycznej.

Nalezy zaznaczy¢, ze w kazdej z wymienionych gléwnych grup problemo-
wych, wyodrebni¢ mozna podstawowe — powtarzajace si¢ — sprawy poruszane
w skargach sktadanych przez pacjentow. Szczegdtowa analiza ich przedmiotu
wedtug grup $wiadczeniodawcow wykazata, ze $wiadczeniami, w obszarze kto-
rych wplyneto najmniej wnioskow, byta: ,,gospodarka lekami”. W tych sprawach
dominowaly problemy organizacji pracy: zmiana ustalonego terminu realizacji
programu lekowego i ,,leczenia uzdrowiskowego”, w ktorych pacjenci skarzyli
sie na jakos¢ swiadczonych ustug, zte warunki socjalno-bytowe.

W pozostalych grupach swiadczeniodawcow zarzuty obejmowaty szerszy
wymiar dziatania. Najliczniej przytoczone w sprawozdaniach przyktady doty-
czyly jakosci §wiadczonych ustug, odmowy udzielania $§wiadczen oraz orga-
nizacji pracy. Okazato si¢ takze, ze wickszos$¢ skarg powtarzata si¢ w wybra-
nych grupach $§wiadczeniodawcow; najczesciej w kazdej z grup, gdzie ustuga
wymagata interakcji. Ponizej zaprezentowana zostala charakterystyka zakresu
spraw zgtaszanych do Wojewodzkiego Oddziatu NFZ na podstawie przyjetych
kryteriow i przyktadow skarg, uwzglednionych w analizowanych sprawozda-
niach.
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Odnoszac si¢ do kategorii jakosci $wiadczonych ustug, te same zarzuty, np.
dotyczace niewlasciwego zachowania personelu medycznego, niestarannego,
niedbatego wykonywania ustug, nieinformowania pacjentow o przebiegu lecze-
nia i wdrazanych metodach, stawiania niewtasciwych diagnoz, powtarzaty sie
w wiekszos$ci grup $wiadczeniodawcow i zostaty przywolane w zestawieniu 10.

Zestawianie 10. Przyktady naruszenia praw pacjentdw dotyczacych jakosci $wiadczonych ustug
wedlug wybranych grup §wiadczeniodawcow

Przyklady naruszenia praw pacjenta dotyczace

Swiadczeniodawca .
Jjakosci Swiadczonych ustug

Podstawowa opieka zdrowotna Nieuprzejme zachowanie lekarza, personelu, bagatelizowa-

Ambulatoryjna opieka specjali- nie dolegliwosci pacjenta, niewystarczajaca badz zta dia-
styczna gnostyka, nieskuteczne leczenie, niedbate udzielanie $wiad-
Leczenie stomatologiczne czenia, nieprzestrzeganie zasad sanitarnych, skierowanie
Leczenie szpitalne pacjenta do prywatnego gabinetu lekarskiego celem wyko-
Pomoc dorazna nania odptatnie badania diagnostycznego przystugujacego
Leczenie uzdrowiskowe w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, niewystarczajace
Opieka dlugoterminowa wyposazenie gabinetu (przebieralnia za parawanem), brak
Rehabilitacja informacji na temat przebiegu leczenia i dalszego postgpo-
Leczenie psychiatryczne wania pozaszpitalnego, niewlasciwa opieka pielegniarska,

niewystarczajagca w opinii pacjenta zlecona liczba i rodzaj
zabiegdw, brak informacji na temat przebiegu leczenia, nie-
prawidlowo wykonana usluga (stomatologiczna), niewta-
sciwe wykonanie uzupelnienia protetycznego, niewlasciwa
opicka medyczna wynikajaca z braku wymaganych kwalifi-
kacji przez personel poradni;

— w ramach rehabilitacji: wadliwy $rodek pomocniczy,
sprzet ortopedyczny (np. obuwie ortopedyczne, gorset or-
topedyczny, wozek inwalidzki, aparat stuchowy);

— w ramach leczenia psychicznego: hospitalizacja chorego
na oddziale wbrew jego woli, wypis pacjenta ze szpitala
bez odziezy wierzchniej

Zrodto: badania wlasne.

Przebieg interakcji i jako$¢ pomocy $wiadczonej ustugi maja bezposredni
wplyw na proces leczniczy pacjenta i powinny by¢ realizowane ze szczegdlng
wrazliwo$cig i dbatoscig. O ich znaczeniu dla odbiorcéw $wiadczen zdrowotnych
$wiadczy fakt, ze naleza do grupy problemow najczesciej zgtaszanych do Woje-
wodzkiego Oddziatu NFZ.

Stosujac podobna klasyfikacjg¢, mozna dokona¢ charakterystyki skarg doty-
czacych odmowy udzielanych swiadczen zdrowotnych (na podstawie przyktadow
zamieszczonych w sprawozdaniach), zostaly one jednak sklasyfikowane w zesta-
wieniu 11 w poszczegolnych grupach §wiadczeniodawcow, ze wzgledu na specy-
fike $wiadczonych przez nich ustug.
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Zestawienie 11. Przyktady naruszenia praw pacjentéw dotyczacych odmowy udzielenia $wiadcze-
nia zdrowotnego wedlug grup $wiadczeniodawcoOw

Swiadczeniodawca

Przyklady naruszeni praw pacjenta dotyczace
odmowy udzielenia §wiadczenia zdrowotnego

Podstawowa opieka
zdrowotna

Odmowa udzielenia porady pacjentowi w poradni POZ, odmo-
wa realizacji przez lekarza wizyty domowej w ramach nocnej
i $wiatecznej opieki lekarskiej, odmowa realizacji przez lekarza
porady w ambulatorium w ramach nocnej i §wiatecznej opieki
lekarskiej, odmowa udzielenia porady w dniu zgloszenia, odmo-
wa wystawienia skierowania na badania diagnostyczne,
odmowa wystawienia recepty na zyczenie pacjenta, odmowa
wizyty domowej (np. u przewlekle chorego pacjenta), odmowa
wystawienia zlecenia na transport sanitarny, odmowa objgcia
opieka pacjenta z powodu roszczeniowej postawy rodziny

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczne

Odmowa udzielenia porady pacjentowi z bolem, odmowa udzie-
lenia porady z powodu strajku, odmowa objecia pacjenta opie-
ka (np. pomimo adnotacji ,,pilne”), z powodu braku wskazan
medycznych, odmowa wystawienia skierowania na badania dia-
gnostyczne (np. skierowano pacjenta do prywatnego gabinetu),
odmowa wystawienia zlecenia na transport sanitarny

Leczenie stomatologiczne

Odmowa udzielenia porady pacjentowi z bolem (ekstrakcji
zgba, w ramach nocnej i $wiatecznej opieki stomatologicznej),
odmowa kontynuacji leczenia (np. opatrunki, leczenie zostato
rozpoczete w innej placowcee), odmowa wykonania ruchomego
aparatu ortodontycznego (zaproponowano aparat staly)

Leczenie szpitalne

Odmowa przyjecia do szpitala

Rehabilitacja

Odmowa udzielenia $wiadczenia w domu pacjenta, odmowa
przyjecia na leczenie szpitalne, odmowa udzielenia ambulato-
ryjnych $§wiadczen rehabilitacyjnych z powodu braku wyboru
lekarza POZ w danej placowce

Programy profilaktyczne

Odmowa udzielenia $wiadczenia ze wzgledu na niespelnianie
przez pacjenta warunkow

Sprzet ortopedyczny i $rodki
pomocnicze

Odmowa dalszego uzytkowania przez pacjenta pompy insu-
linowej z powodu utraty uprawnien do refundacji osprzetu do
pompy

Pomoc dorazna

Odmowa przyjazdu zespotu ratownictwa medycznego (wezwa-
nie nieuzasadnione), odmowa udzielenia $wiadczenia w ambu-
latorium pomocy doraznej (np. skierowanie pacjenta do ambula-
torium nocnej i §wigtecznej opieki lekarskiej)

Opieka dlugoterminowa

Odmowa udzielenia §wiadczenia z powodu niskiego kontraktu
zNFZ

Leczenie psychiatryczne

Odmowa realizacji wizyty w domu pacjenta

Zrodto: badania wlasne.
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Biorac pod uwage jedna z gldwnych misji systemu opieki zdrowia — nie-
sienie pomocy — kuriozalny wydaje si¢ problem odmoéw jej udzielania, odmowy
wizyt lekarskich w domach obloznie chorych, przyjecia cierpigcych w naglych
sytuacjach lub wymagajacych pilnej interwencji, a nawet wystawiania skierowan,
recept.

Czesto odbiorcy $wiadczen medycznych skarzyli si¢ nie tyle na odmowe
udzielenia §wiadczenia zdrowotnego, co na ograniczenie jego dostgpnosci. Naj-
czesciej podnoszona byla kwestia (we wszystkich grupach $wiadczeniodaw-
cow) dlugiego czasu oczekiwania: na porade — wizyte, badanie diagnostyczne,
zabieg (np. na uzupehienie protetyczne). Pacjenci kierowani do poradni specja-
listycznej przez lekarzy niepublicznych ZOZ, skarzyli si¢ na utrudniony dostep
do $wiadczen. Inne skargi dotyczyly: dtugiego czasu oczekiwania na przyjazd
zespotu pomocy doraznej do domu pacjenta, poziomu leczenia (w prywatnej
klinice z powodu niskiego kontraktu z NFZ) oraz na zbyt matg liczbe §wiad-
czeniodawcow realizujacych program na terenie miasta objetego wlasciwoscia
LOW NFZ.

Kolejng bolaczka $wiadczeniobiorcow byty problemy wynikajace z orga-
nizacji pracy placowek. Niestety, znowu brak wlasciwego przebiegu interakcji,
komunikacji pomigdzy pacjentem i personelem medycznym byt powodem czesci
skarg, w ktorych podnoszone sg kwestie, np. braku informacji o godzinach pra-
cy lekarzy czy niepoinformowania pacjenta o terminie zabiegu. Brak mozliwosci
skorzystania z pomocy lekarza, ktory wedtug harmonogramu powinien pracowaé
w okreslonym czasie takze bylo przyczyna skarg pacjentow. Ponadto podnoszone
byty kwestie braku organizacji zastgpstw w przypadkach nieobecnosci lekarzy
badZz warunkowania udzielenia okre§lonych $wiadczen od posiadanych wynikow
badan. Szczegotowe przyktady — wedtug grup §wiadczeniodawcoéw — zamiesz-
czone zostaly w zestawieniu 12.

Zestawienie 12. Przyklady naruszenia praw pacjentow wynikajacych z organizacji pracy
wedhug grup $wiadczeniodawcow

Przyklady naruszeni praw pacjenta dotyczace odmowy udziele-
nia Swiadczenia zdrowotnego

1 2

Swiadczeniodawca

Niezamieszczenie w widocznym miejscu informacji o miejscu
udzielania $wiadczenia przez lekarza, brak zabezpieczenia trans-
portu dla pielegniarki dojezdzajacej do pacjenta w oddalonej od po-
radni miejscowosci, bledne wystawienie przez lekarza skierowania
na badania diagnostyczne, niepowiadomienie pacjenta o zmianie
terminu udzielenia §wiadczenia diagnostycznego, transport pacjen-
ta do szpitala niezgodnego z wyborem pacjenta, nieprzestrzeganie
harmonogramu pracy, brak pediatry w ramach nocnej i §wigtecznej
opieki lekarskiej

Podstawowa opieka
zdrowotna
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2

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczne

Trudnos$ci z wyznaczeniem wizyty z powodu nieprawidlowo prowa-
dzacej listy oczekujacych, trudnos¢ z wyznaczeniem wizyty telefonicz-
nie, niepoinformowanie pacjenta o zmianie terminu wizyty, badania
diagnostycznego, niepoinformowanie pacjenta w trakcie wyznaczania
wizyty o potrzebie posiadania skierowania, przyjecie poza kolejno-
$cig pacjentow (nie wyznaczonych w danym dniu), brak zastgpstwa
w sytuacji nieobecnos$ci lekarza, nieprzestrzeganie godzin przyjecia
pacjentow, brak wskazania przez $wiadczeniodawce podwykonawcy
badania diagnostycznego, niezrealizowanie skierowania na badania
diagnostyczne (wspotfinansowane) z powodu awarii sprzetu, skiero-
wanie pacjenta do poradni POZ w celu zlecenia badan kontrolnych

Leczenie
stomatologiczne

Personel poradni pracuje niezgodnie z harmonogramem, brak do-
stepnej informacji o harmonogramie pracy lekarzy, niezrealizowa-
nie $wiadczenia w wyznaczonym przez poradni¢ terminie, przerwa
w udzieleniu $wiadczen z powodu sterylizacji narzedzi

Leczenie
szpitalne

Wymog posiadania przed przyjeciem do szpitala wynikéw badan
podstawowych, niepoinformowanie pacjenta o zmianie terminu
przyjecia na planowa hospitalizacj¢, odmowa przyjgcia pacjenta do
szpitala (pomimo posiadania wolnych miejsc), kwalifikacja pacjenta
do zabiegu bez konsultacji lekarza operujacego (odwotanie zabiegu
z powodu przeciwwskazan), brak mozliwosci zapewnienia wlasciwej
diagnostyki ze wzgledu na uszkodzony sprzet diagnostyczny

Rehabilitacja

Brak zastepstwa w sytuacji nieobecnosci lekarza, nieprawidtowe pro-
wadzenie listy oczekujacych (odmowa zapisu pacjenta pomimo jego
zgody na dhugi czas oczekiwania na §wiadczenie), niepowiadomienie
pacjenta o wyznaczonym terminie zabiegéw fizjoterapeutycznych,
realizacja zabiegow fizjoterapeutycznych niezgodnie z przyjetym
grafikiem, wymog posiadania przez pacjenta badan laboratoryjnych
nie zwigzanych z przyczyna hospitalizacji

Programy
profilaktyczne

Wyznaczanie terminu badania profilaktycznego tylko w okreslonym
dniu miesigca, wyznaczanie w tym samym czasie zbyt duzej liczby
pacjentdw na badania profilaktyczne, trudno$¢ z uzyskaniem wy-
nikéw po przeprowadzonych badaniach profilaktycznych, niepelna
informacja na temat tworzenia list oczekujacych na badania profi-
laktyczne, wstrzymanie zapisow pacjentdw na program z powodu
wyczerpania ilo$ci $srodkoéw finansowych

Sprzet ortopedyczny
i srodki pomocnicze

Zagubienie przez $wiadczeniodawce zlecenia na sprzet ortopedycz-
ny, nieterminowa realizacja zlecenia na obuwie ortopedyczne przez
podwykonawce, odmowa zwrotu czgsci kwoty (refundowanej przez
NFZ) wydanej na zakup peruki

Opieka dlugoterminowa

Trudnos¢ w odzyskaniu, po zakonczeniu leczenia, wplaconej przez
pacjenta kaucji

Zrodto: badania wlasne.
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Ograniczenie dostgpu do dokumentacji medycznej nalezy do grupy naruszen
praw pacjentow bedacych czesta podstawa ztozenia skargi. Pacjenci skarzyli si¢
przede wszytkim na: odmowe udostepnienia wyniku badan analitycznych niezbed-
nych do oceny stanu zdrowia przez lekarzy specjalistow, odmowg przekazania karty
szczepien do nowo wybranej poradni, odmowe wydania historii choroby pacjen-
ta cztonkowi jego rodziny. W skargach przewijat si¢ watek niedoktadnych opiséw
przeprowadzonych badan, zamieszczenia nieczytelnej sygnatury umowy na skie-
rowaniu skutkujace trudnoscia w uzyskaniu $wiadczenia, zagubienia wyniku ba-
dania diagnostycznego, wymogu corocznego powtarzania skierowania na objegcie
leczeniem w poradni specjalistycznej, umieszczenia btednych danych osobowych
pacjenta w wynikach badan analitycznych. Przedmiotem skarg byty takze kwestie
organizacyjne dotyczace: wymogu ztozenia deklaracji wyboru pielegniarki w miej-
scu udzielenia $wiadczen lekarza POZ czy tez odmowy przyjecia deklaracji wyboru
pielegniarki dla dziecka. Pacjenci, kontrolujac przebieg swojego leczenia, zwrocili
takze uwage na ,,fatlszowanie” dokumentacji, np. wskazania w sprawozdaniach pla-
cowek medycznych swiadczen, ktéorych danemu pacjentowi nie wykonano.

Prawo dostepu do dokumentacji medycznej nalezy nie tylko do praw pacjen-
ta, ale i cztowieka. Charakteryzuje sie takimi przymiotami, jak: powszechnos¢,
trwalo$¢, rdownos¢ i niezbywalno$¢ i1 nikt nie moze by¢ tych praw pozbawiony,
niezaleznie od miejsca udzielenia §wiadczenia zdrowotnego. Przejawy naruszenia
tego prawa sg niestety powszechne i wynikaja czesto z braku wiedzy badz ,,nie-
zyczliwosci” personelu medycznego.

Ostatnig z przywolanych kategorii naruszen uprawnien pacjentéw z poda-
niem ich przyktadow jest kategoria: ,,oplaty za §wiadczenie medyczne”. Pacjenci
wyrazali swoj sprzeciw, wskazujac na zadania uiszczenia dodatkowych oplat za
sSwiadczenia realizowane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Oto przyklady
skarg pacjentow wskazujacych na zadanie: optaty za transport do domu po za-
konczonym leczeniu (opieka dlugoterminowa), oplaty za §wiadczenia udzielone
w ambulatorium pomocy doraznej, zadanie oplaty za nieuzasadnione wezwanie
zespolu pomocy doraznej, optaty rejestracyjnej po zakonczeniu leczenia (pobiera-
nie kaucji) — w przypadku leczenia psychiatrycznego, czy odmowe zwrotu czesci
kwoty (refundowanej przez NFZ) wydanej na zakup peruki oraz zadanie doptaty
do zabiegdw rehabilitacyjnych. W przypadku leczenia stomatologicznego pacjenci
wskazywali na koniecznos$¢ doptat za uzupelnienia protetyczne, aparaty ortodon-
tyczne czy zagwarantowang ustuge, np. badanie diagnostyczne. Pacjenci korzy-
stajacy z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wskazywali na: zadanie optaty za
poradg¢ oraz za badania diagnostyczne (np. realizowane poza listg oczekujacych)
oraz na konieczno$¢ optaty za swiadczenia ponadstandartowe (np. panel pokar-
mowy, autoszczepionka). W ramach podstawowej opieki zdrowotnej najczesciej
dochodzito do sytuacji, w ktorych pacjenci zmuszani byli do dokonywania optat
za: wykonanie badania diagnostycznego, poradg lekarska (np. w przypadku braku
dokumentu ubezpieczenia), porade w ambulatorium nocnej i §wiatecznej opieki
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lekarskiej, za wystawienie recepty z powodu zmiany przez pacjenta poradni POZ
czy za wykonanie iniekcji w ambulatorium nocnej i $wiatecznej opieki pielggniar-
skiej. Powyzsze przyktady swiadcza o tym, ze mozliwos¢ podbierania optat przez
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej budzi wiele watpliwos$ci. Prze-
pisy nie sg jednoznaczne, szczeg6lnie gdy np. SPPOZ nie majg podpisanej umowy
z NFZ na cato$¢ lub czeg$¢ zakresu §wiadczen gwarantowanych. W takiej sytuacji
przepisy ustawy o ZOZ i akty wykonawcze nie nadaja kierownikom ZOZ takiego
uprawnienia, a mimo to cz¢sto stosowane sg optaty za wykonane swiadczenia.

Warto wskazaé, ze przy dokonywaniu klasyfikacji skarg sposéb ich oceny
(rozstrzygnigcia pozytywnego lub negatywnego) rozpatrywany jest zardéwno
z punktu widzenia $wiadczeniobiorcy, jak i pracownika NFZ. W zwigzku z tym
rozrozniane sa nastgpujace kategorie spraw skargowych:

a) sprawy rozstrzygnigte pozytywnie na korzy¢ osoby skarzacej — w tym
przypadku pacjent moze uzyskaé¢ zwrot dokonanej optaty, zosta¢ przeproszony
za sytuacje opisang w skardze, uzyska¢ pelng informacje, jak postapi¢ w konkret-
nym przypadku itp. Swiadczeniodawca z kolei zobowiazuje si¢ zwrocié uwage
na przedstawiony przez pacjenta problem, powtorzy¢ niewtasciwie wykonane
swiadczenie 1 uwzgledni¢ wszelkie uwagi umieszczone w uzasadnieniu skargi;

b) sprawy rozstrzygnigte negatywnie, na korzys¢ placowki medycznej — sg
to wszystkie sytuacje, w ktorych komisja po zapoznaniu si¢ z trescig skargi lub
w toku postepowania orzekta, ze skarga ztozona przez pacjenta byta niezasad-
na (np. wynikala z nieznajomosci przez skarzacego obowiazujacych przepisow
prawa w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego) lub pacjent mial nieuzasadnione
oczekiwania (zwrot kosztow za niegwarantowane ustugi, zwolnienie z pracy leka-
rza, zmiang kwalifikacji na liscie oczekujacych z przypadkoéw stabilnych na liste
przypadkow pilnych);

¢) sprawy nierozstrzygniete — trudne do zakwalifikowania do dwoch wyzej
wskazanych kategorii (np. w sytuacji, gdy opisane przez pacjenta zdarzenie jest
w odmienny sposob wyjasnione przez $wiadczeniodawce, ktorego skarga doty-
czyla, lub pacjent otrzymywat informacje o przepisach prawnych regulujacych
zgloszony problem tak, aby w przysztos$ci samodzielnie podjat probe jego rozwia-
zania, lecz mimo to nie wykorzystal tych informacji).

Czas trwania analizy skarg i wnioskow uzalezniony jest w duzej mierze od
charakteru zgtaszanych spraw. W sprawach pilnych interwencje sg przeprowadza-
ne w dniu zgloszenia lub w ciggu kilku dni od daty ztoZenia wniosku. Zazwyczaj
czas trwania rozpatrzenia sprawy nie przekracza terminu 30 dni. Dochodzi jednak
do sytuacji, w ktorej ztozony wniosek, petycja lub skarga ulega przedawnieniu.
Taka okoliczno$¢ wynika najczesciej z faktu, ze rozpatrzenie danej skargi wyma-
gato zwrdcenia si¢ do innej instytucji — np. konsultanta wojewddzkiego i jej zba-
danie nie byto mozliwe w obrebie danej placowki medycznej. Ponadto wyjasnie-
nie zgloszonej sprawy mogto wymagaé kilkukrotnej wymiany korespondencji
ze $wiadczeniodawca, co w ostatecznosci wydluza czas rozpatrywania wniosku.
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Niekiedy przedawnienie skargi wynika¢ moze z winy samego zainteresowanego,
np. w sytuacji, gdy rozpatrzenie skargi wymagato jej uzupetnienia przez skarza-
cego 1 obowigzku tego on nie dopehit.

2.3.2. Charakterystyka zakresu informacji poszukiwanych przez
Swiadczeniobiorcow wojewddztwa todzkiego oraz charakter
podejmowanych dzialan

Warto przypomnie¢, ze Dziat Skarg i Wnioskow LOW NFZ poza rozpatry-
waniem skarg ztozonych przez §wiadczeniobiorcéw udziela informacji na temat
placéwek realizujacych swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego oraz licznych porad, glownie dotyczacych przepiséw regulujacych
funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej, co obrazuje zakres informacji po-
szukiwanych przez pacjentow wojewodztwa todzkiego. Najczesciej ubezpieczeni
zglaszali si¢ (zarowno w formie pisemnej, jak i ustnie) do Dziatu Skarg i Wnio-
skow LOW NFZ z pro$bg o udzielenie informacji o:

— miejscach i najkrotszych terminach udzielania konkretnych $wiadczen
zdrowotnych;

— $wiadczeniach przystugujacych ubezpieczonym w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego (zasadach korzystania z porad lekarza w domu chorego, zasadach
korzystania z programu profilaktycznego, zasadach zlecania $rodkéw pomocni-
czych i przedmiotéw ortopedycznych, zasadach korzystania z lecznictwa uzdro-
wiskowego, zasadach zlecania badan diagnostycznych, zasadach kierowania do
oddziatu szpitalnego, zasadach lekarza POZ, zasadach korzystania z transportu
sanitarnego, zakresu ustug stomatologicznych czestotliwosci rehabilitacji, zakre-
su $wiadczen nocnej i S$wiatecznej opieki lekarskiej);

— zasadach podleganiu ubezpieczeniu zdrowotnemu;

— zasadach leczenia w Unii Europejskiej;

— zasadnos$ci wnoszenia optat za konkretne ustugi medyczne;

— zasadach wystawiania za§wiadczen lekarskich;

— usprawnieniach dla poszczego6lnych grup spotecznych;
prawach pacjenta, w tym mozliwo$ci uzyskania odszkodowania za btad
lekarski;

— $wiadczeniach poza systemem ubezpieczeniowym (medycyna pracy, ob-
dukcje lekarskie).

Wsrdd zglaszanych przez swiadczeniobiorcow spraw znajdowaty sie takze
prosby o oceng dotychczas prowadzonego leczenia oraz zwrot poniesionych przez
pacjenta kosztow leczenia. Pacjenci prosili o ocene §wiadczen udzielanych poza
systemem ubezpieczeniowym (np. w prywatnych gabinetach lekarskich), mieli
takze zastrzezenia do opinii wystawianych przez lekarzy medycyny pracy, orzecz-
nikow ZUS, MOPS oraz przesytali ogélne uwagi dotyczace funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotne;j.
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Aby zlikwidowaé przyczyny skarg wznoszonych przez ubezpieczonych,
Dzial Skarg i Wnioskéw LOW NFZ podejmowat nast¢pujace dziatania:

— interweniowal w placowkach medycznych w zwigzku ze zglaszanymi
przez swiadczeniobiorcoOw nieprawidtowosciami w ich dziataniu;

— wnioskowal o kontrole $wiadczeniodawcy, szczegodlnie w sytuacji powta-
rzania si¢ skarg na dziatalno$¢ tego samego swiadczeniodawcy badz pobierania
niestusznej optaty za $wiadczenia medyczne;

— zamieszczal komunikaty internetowe przypominajace o zasadach udzie-
lania §wiadczen, w sytuacji gdy nieprawidlowos¢ dotyczyta wielu placowek me-
dycznych;

— przekazywat komisjom konkursowym informacje dotyczace nieprawidto-
wosci w realizowaniu warunkow umowy przez $wiadczeniodawcow do uwzgled-
nienia przy kontraktowaniu §wiadczen opieki zdrowotnej;

— zwracat si¢ o opini¢ do konsultantéw wojewodzkich badz wiascicieli ko-
morek organizacyjnych NFZ (np. w sytuacji, gdy sprawy zglaszane przez swiad-
czeniobiorcow wskazywaty na brak pewnych uregulowan lub uregulowania te nie
sq wystarczajaco precyzyjne);

— informowat $wiadczeniobiorcoOw o ich prawach i zasadach korzystania ze
$wiadczen opieki zdrowotnej;

— pouczat §wiadczeniodawcdw w zakresie zasad udzielania §wiadczen opie-
ki zdrowotnej i praw pacjentow;

— informowal organy zalozycielskie i instytucje nadzorcze o zglaszanych
przez $wiadczeniobiorcow nieprawidtowosciach w funkcjonowaniu podlegtych
im jednostek stuzby zdrowia.

Na przyktad w 2010 r. przeprowadzono 18 kontroli doraznych $wiadcze-
niodawcow, w przypadku 5 nie potwierdzono zarzutéw zawartych w skardze.
W przypadku potwierdzenia zglaszanych nieprawidtowosci $wiadczeniodaw-
cy zostawali zobowiazani do zastosowania zalecen pokontrolnych (np. korekty
faktury, zwrotu niestusznie poniesionej przez pacjentow oplaty, usunigcia barier
architektonicznych dla niepelnosprawnych) oraz nakladana byta na nich kara
przewidziana umowa. Brak jest informacji na temat kontroli przeprowadzanych
w innych latach.

2.3.3. Statystyczna analiza skarg i wnioskéw dokonana w oparciu
o sprawozdania roczne z dzialalno$ci Lodzkiego Oddzialu
Wojewodzkiego NFZ (2007-2011)

W latach 2007-2011 w Lo6dzkim Oddziale Wojewddzkiego NFZ udoku-
mentowano ponad 2800 spraw zglaszanych przez pacjentéw i uwzglednio-
nych w rocznych sprawozdaniach z dziatalnosci Dziatu Skarg i Wnioskéw
(wykres 21).
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Wykres 21. Sprawy udokumentowane w EOW NFZ w latach 2007-2011

Zrodto: badania wiasne.

Najwigcej spraw, bo az 663, rozpatrzone byto w 2009 r. Wérdd analizowa-
nych dokumentow znalazly si¢ zaroéwno skargi, jak i podania, wnioski oraz po-
chwaty (patrz tabela 25). Najmniej byto ich w 2011 r., kiedy to do Dziatu Skarg
1 Wnioskoéw wplyneto 498 dokumentéw wymagajacych rozpatrzenia.

Poza sprawami zgloszonymi przez ubezpieczonych w formie pisemnej lub
zaposredniczonej, interesanci przyjmowani byli przez pracownikow LOW NFZ
osobiscie. Brakuje jednak wyczerpujacych statystyk dotyczacych wizyt osobi-
stych oraz udzielonych w ich trakcie porad. W 2008 r. odnotowano ok. 5000 zgto-
szen i liczba ta z roku na rok wzrastata. Po porade lub prosbe o opinie¢ w 2009 r.
zglosito si¢ ponad 5200 oso6b. W roku 2010 zarejestrowano nieco mniej zgtoszen
osobistych, ok. 4450, za§ w 2011 r. bylo ich ponad 4660.

Jak wspomnialam wczesniej, nie wszystkie dokumenty zlozone do Dziatu
Skarg i Wnioskoéw dotyczyty skarg na swiadczeniodawcow lub sposobow dziata-
nia LOW NFZ. Wérdd zgloszen znajdowaty si¢ rowniez wnioski i pochwaty oraz
innego rodzaju dokumenty (tabela 25).

Do kategorii ,,inne wnioski” zaliczone zostaty informacje udzielone o:

— miejscach i terminach udzielania konkretnych §wiadczen opieki zdrowotnej;

— $wiadczeniach przyshugujacych ubezpieczonym w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego;

— zasadach podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu;

— zasadach udzielania $wiadczen podczas wyjazdow zagranicznych;

— zasadach udostgpniania pacjentom dokumentacji medycznej;

— kompetencjach innych organow, np. Rzecznika Praw Pacjenta, Okregowe;j
Izby Lekarskiej, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych itd.;

— pochwat dotyczacych dziatalnosci zaktadow leczniczych, pracy personelu
medycznego;

— $wiadczeniach poza systemem ubezpieczeniowym, np. $wiadczen niegwaran-
towanych, na temat banku dawcow szpiku, czy zasad leczenia w areszcie §ledczym.
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Tabela 25. Rodzaj zgtaszanej sprawy przez pacjentow w latach 2007-2011

Rok sporzqdze.znia il s Liczba
sprawozdania udokumentowanych spraw
Skarga 344
2007 Pochwata 16
Inne wnioski 214
Skargi 411
2008 Pochwaty 10
Inne wnioski 114
Skargi 450
2009 Pochwaly 12
Inne wnioski 201
Skargi 533
2010 Pochwaly 0
Inne wnioski 1
Skargi 498
2011 Pochwaly 0
Inne wnioski 0

Zrddlo: badania wiasne.

Sposrod 574 wszystkich spraw zgloszonych w 2007 r. do Dziatu Skarg
i Wnioskow EOW NFZ — 334 stanowily skargi interesariuszy, pozostale to po-
chwaty oraz inne wnioski sktadane przez pacjentow. W 2008 r. liczba skarg wzro-
sta, 411 zgloszen bylo skargami dotyczgcymi $wiadczeniodawcy medycznego
lub wadliwego dziatania LOW NFZ. W kolejnych latach tendencja wzrostowa
utrzymywata si¢. Stan taki moze §wiadczy¢ o braku zmian i weigz niedostateczne;j
jakosci i zakresie §wiadczonych ustug zdrowotnych.

Najwiecej skarg wptyneto w 2010 r., kiedy to rozpatrzono 499 wnioskow
dotyczacych §wiadczeniodawcow i 34 dotyczace dziatalnosci LOW NFZ. W roku
tym mieszkancy wojewodztwa todzkiego szczegélnie czesto zwracali si¢ tez
o pomoc do Rzecznika Praw Pacjenta (wojewodztwo todzkie byto drugie na liscie
wojewddztw, skad pochodzito najwigcej skarg). Powodem mogly by¢ trwajace
w tym roku protesty pracownikéw shuzby zdrowia, ktérzy podejmowali akcje
i demonstrowali przed Sejmem i Kancelariag Premiera. Nieznaczny spadek licz-
by skarg zglaszanych przez pacjentow nastgpil w 2011 r., kiedy to we wlasnym
zakresie LOW NFZ rozpatrzyl 498 skarg, z czego jedna zostata przekazana do
Biura Rzecznika Praw Pacjenta (dotyczyta trudno$ci w uzyskaniu przez opiekuna
prawnego dokumentacji medycznej dziecka). By¢ moze jest to sygnal poprawy
jakosci uslug wykonywanych przez placowki medyczne wojewoddztwa tdédzkiego.
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Sposob rozstrzygania zasadnos$ci ztozonej przez pacjenta skargi rowniez
zmieniatl si¢ na przetomie analizowanych lat (wykres 22).

I tak np. w 2007 1. 42% skarg zostato rozstrzygnigte pozytywnie na korzysc¢ oso-
by ja wnoszacej. W kolejnych latach stan ten utrzymywat si¢ na poziomie 54%. Dane
te $wiadcza o tym, ze ponad polowa zglaszanych skarg kazdorazowo okazuje si¢ za-
sadna. Najwiecej spraw nierozstrzygnietych odnotowano w 2011 r., gdy stanowity
one 57% wszystkich rozpatrywanych zazalen. Z kolei spraw rozstrzygnigtych na ko-
rzy$¢ placowki medycznej najwiecej, bo 45%, odnotowano w 2010 r., gdzie sposrod
533 — 243 zostalo odrzuconych (niestety zbiorcza forma przedstawienia przedmiotu
skarg uniemozliwia identyfikacje problemow zaliczonych do odrzuconych).
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Wykres 22. Sposob rozstrzygania skarg pacjentow w latach 20072011

Zrodto: badania wlasne.

Wigkszos¢ skarg zlozonych przez pacjentow, bo az 78%, rozpatrywana byta
terminowo (tabela 26).

Najwyzszy procent spraw rozstrzygnigtych w czasie nieprzekraczajgcym
30 dni odnotowany zostal w 2011 r. W tym okresie postgpowanie wyjasniajg-
ce bylo przedtuzone w przypadku 14 skarg. Najwigcej spraw rozstrzygnigtych
po uplywie 30 dni od zgloszenia skargi zarejestrowano w 2007 r. W sprawach
pilnych interwencje byly przeprowadzane w dniu zgloszenia skargi lub w ciggu
kilku kolejnych dni.

Sposrod przyczyn zglaszania skarg przez pacjentow dominowaty te odwo-
hujace si¢ do niewtlasciwej, jakosci $wiadczonych ushug przez dang placowke
medyczng oraz ograniczong dostepnos¢ swiadczenia, o ktore ubiegal sie pacjent
(tabela 27).
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Tabela 26. Czas rozstrzygania skargi w latach 2007-2011
Rok Czas rozstrzygania skargi Liczba skarg %
Do 1 miesigca 221 71
2007 - —
Powyzej 1 miesigca 93 29
Do 1 miesigca 248 63
2008 - —
Powyzej 1 miesigca 148 37
Do 1 miesigca 319 76
2009 - —
Powyzej 1 miesigca 103 24
Do 1 miesigca 432 81
2010 - —
Powyzej 1 miesigca 101 19
Do 1 miesiagca 484 97
2011 - —
Powyzej 1 miesigca 14 3
Zrédto: badania wiasne.
Tabela 27. Przyczyny wnoszenia skargi przez pacjentow w latach 20072011
Rok Przyczyna wniesienia skargi Liczba YOuEET
zyezy g whniesionych skarg | nych skarg
1 2 3 4
Niewtlasciwa jakos¢ swiadczonych ustug 113 36
Odmowa udzielenia $wiadczenia medycznego 59 19
e Niewtlasciwa organizacja pracy 46 15
Zadanie optaty za $wiadczenia medyczne 44 14
Ograniczony dostep $wiadczen medycznych 30 9
Nieprawidtowo$ci w dokumentacji medyczne;j 22 7
Niewtasciwa jakos¢ swiadczonych ustug 139 35
Odmowa udzielenia $wiadczenia medycznego 72 18
. Niewlasciwa organizacja pracy 71 18
Zadanie optaty za $wiadczenia medyczne 41 10
Ograniczony dostep $wiadczen medycznych 55 14
Nieprawidtowo$ci w dokumentacji medyczne;j 18 5
Niewtasciwa jakos¢ swiadczonych ustug 137 32
Odmowa udzielenia $wiadczenia medycznego 72 17
B Niewlasciwa organizacja pracy 89 21
Zadanie optaty za $wiadczenia medyczne 37 9
Ograniczony dostep $wiadczen medycznych 62 15
Nieprawidtowo$ci w dokumentacji medyczne;j 25 6
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Tabela 27 (cd.)

1 2 3 4

Niewtasciwa jakos¢ swiadczonych ustug 159 32

Odmowa udzielenia $wiadczenia medycznego - -

Niewtlasciwa organizacja pracy - -

2010 Zadanie optaty za $wiadczenia medyczne - -
Ograniczony dostep $wiadczen medycznych 74 15
Nieprawidtowosci w dokumentacji medyczne;j - -
Niewtasciwa jakos¢ §wiadczonych ustug 228 48
Odmowa udzielenia $§wiadczenia medycznego 0 0
Niewtlasciwa organizacja pracy

2011 Zadanie optaty za $wiadczenia medyczne
Ograniczony dostgp $wiadczen medycznych 244 52
Nieprawidlowosci w dokumentacji medycznej 0 0

Zrodto: badania wiasne.

Powyzsze zestawienie opracowane zostalo na podstawie niepelnych danych,
dlatego tez szacunkowo mozna wskaza¢ na okre$lone tendencje. Skargi dotycza-
ce niewlasciwej jakosci §wiadczonych ustug stanowity co roku wiecej niz 30%
wszystkich skarg sktadanych przez pacjentow. Z kolei na ograniczony dostep do
ustug medycznych najwiecej, bo az 52%, skarg zglaszali pacjenci w 2011 r. We-
dlug danych z 2007 r. najmniej liczna, stanowiaca 7% wszystkich zazalen, byla
grupa wnioskow nawigzujaca do nieprawidtlowosci, jakie wystepowaly w doku-
mentacji medycznej. Podobng tendencje obserwuje si¢ rowniez w zestawieniach
72008 12009 r. W sprawozdaniu z 2010 r. brak jest danych na ten temat — podana
jest jedna warto$¢ dla wszystkich kategorii stosowanych do klasyfikacji proble-
matyki zgtaszanych skarg.

Z analizy danych, przy przejeciu kategoryzacji zastosowanych w sprawoz-
daniach, mozna byto takze wskaza¢ obszary dziatan, w ramach ktorych pacjenci
najczesciej wskazywali na naruszenie ich praw. Kategoryzacja ta dokonana zostata
na podstawie kryterium grup $wiadczeniodawcow. Szczegdtowy rozktad danych
przywotany zostat w tabeli 28. Wsrod najczesciej zglaszanych skarg dominowaty
dotyczace swiadczen w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Pacjenci skarzyli si¢ na dziatania w ramach leczenia szpi-
talnego, stomatologicznego i uzdrowiskowego. Uwzgledniajac wczesniejsza ana-
lize, mozna przypuszczac, ze powodem skarg w obrebie skalsyfikowanych dziatan
byta: niewlasciwa jakos$¢ swiadczonych ustug, ograniczenie dostepnosci do $wiad-
czen zdrowotnych, odmowa udzielania $wiadczen zdrowotnych, dtugi okres ocze-
kiwania, niewlasciwa organizacja pracy czy tez zadania optaty za $wiadczenia.
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Tabela 28. Problematyka zalatwionych skarg w zakresie wskazanym
przez Dziat Skargi Wnioskow LOW NFZ w latach 2007-2011

Swiadezenia, wedhug ktérych Liczba sklasyfikowanych skarg

klasyfikowano skargi pacjentow 2007 2008 2009 2010 2011
Podstawowa opieka zdrowotna 72 107 106 98 103
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 70 86 136 142 134
Leczenie stomatologiczne 52 42 48 54 44
Leczenie szpitalne 41 64 42 90 79
Rehabilitacja 25 27 22 32 35
Programy profilaktyczne 12 10 12 15 13
Sprzet ortopedyczny i srodki pomocnicze 12 12 12 12 16
Leczenie psychiatryczne 11 10 6 8 5
Pomoc dorazna 6 5 8 16 5
Leczenie uzdrowiskowe 6 21 26 26 25
Opieka dlugoterminowa 5 4 5 10
Gospodarka lekami 2 7 1 0
Swiadczenia odrebnie kontraktowane 0 0 0 0 3

Zrodto: badanie wlasne.

Powyzsze zestawienie potwierdza ogdlnopolska tendencje, gdyz wsrod spraw
zglaszanych do Rzecznika Praw Pacjenta takze dominuja te dotyczace §wiadczen
udzielanych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, w szpitalach oraz podsta-
wowej opiece zdrowotnej.

Whioski

Cho¢ powyzsza analiza miata charakter opisowy, cel jej zostat zrealizowa-
ny, a dzigki uzyskanym danym i zbiorczym zestawieniom mozna wskazac¢ takze,
jakie uprawnienia pacjentow zostaly ztamane lub naruszone. W przeciwienstwie
do analiz prowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta w opisywanych spra-
wozdaniach nie ma odwotania do obszaru uprawnien. Wynika to by¢ moze ze
zbyt dostownej realizacji formalnych zadan Biura, ktore na wniosek pacjenta ma
wskazaé tryb postgpowania w przypadku naruszenia jego praw.

Gtowna bolaczka pacjentdow, ktorzy zglaszali skargi i wnioski do Biura Skarg
1 Wnioskow Wojewodzkiego Oddziatu NFZ w Lodzi, byto ograniczenie dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej (odmowa udzielenia $wiadczenia medycznego,
ograniczony dostep do $wiadczen medycznych, czyli ztamanie prawa pacjenta
do $wiadczen zdrowotnych) oraz ich jako$¢ — niewlasciwa jakos$¢ swiadczonych
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ustug. W tym zakresie mozna wskaza¢ na ztamanie prawa do informacji, tajemni-
cy informacji, wyrazenia zgody na udzielanie §wiadczen, ztamanie prawa do po-
szanowania intymnosci i godnosci, poszanowania zycia prywatnego i rodzinnego
oraz do zgloszenia sprzeciwu. Pacjenci skarzyli si¢ na niewlasciwa organizacje
pracy, zadanie oplaty za §wiadczenia medyczne oraz wskazywali na nieprawi-
dtowosci w dokumentacji medycznej (ztamanie prawa pacjent do dokumentacji).

Mozna zatem wskaza¢ na szeroki wachlarz dziatan w zakresie §wiadczonych
ushug zdrowotnych, naruszajacych gwarantowane prawa pacjenta. Warto zauwa-
zy¢ jednak (biorac pod uwage zwigkszajaca sie liczbe zglaszanych spraw), ze
pacjenci nie pozostawali bezsilni, bronili/ bronig swoich praw i domagaja si¢ ich
respektowania chociazby w wymiarze proceduralnym, zwigzanym z autonomicz-
nym dziataniem polegajacym na zgtoszeniu konkretnego ich naruszenia.

Trudno wnioskowac¢ o satysfakcji os6b wnoszacych skargi, na ile zgloszenie
sprawy i ewentualna interwencja umozliwita im zaspokojenie potrzeb i oczeki-
wan w zakresie dbatosci o swoje zdrowie. Brak zestandaryzowanej formuly przy-
gotowania sprawozdan corocznych (najlepiej obowiazujacej wszystkie oddziaty
NFZ, umozliwiajacej rzetelng diagnoz¢ sytuacji $wiadczeniobiorcow), jawi si¢
jako dowdd formalnego wypetnienia natozonego obowigzku. W jakim stopniu
dane zamieszczane w sprawozdaniach, majg sluzy¢ do sugerowania zmian ma-
jacych na celu polepszenie jakosci i zakresu ustug medycznych, a w jakim sa
wyrazem formalnego wykazania okreslonych dziatan wdrazanych w ramach na-
tozonych obowiazkoéw, mozna tylko przypuszczaé. Brak owego ujednoliconego
formularza sprawozdan, umozliwiajacego rzetelng analiz¢ sytuacji pacjentow
cierpigcych okreslone niedostatki, z pewno$cig nie ulatwia wdrazania procedur
minimalizujacych tamanie praw pacjentow.

Kolejne, inne podejscie do kwestii naruszenia gwarantowanych praw pacjen-
tow wpisuje si¢ w wymiar odpowiedzialnosci zawodowej, gdyz kazde ztamanie
prawa pacjenta jawi si¢ jako nieprzestrzeganie przepisdow o wykonywaniu zawo-
du lekarza i wlasnie temu obszarowi poswigcony zostat nastepny podrozdzial.

3. Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej — kompetencje
zadania, funkcje, procedury

Problematyka odpowiedzialnosci zawodowej lekarza wpisuje si¢ w obszar
moich zainteresowan badawczych od lat 90. Juz wowczas wsrod nagtasnianych
przypadkow nieefektywnego funkcjonowania systemu shuzby zdrowia przewijaty
si¢ watki dotyczace wlasnie naruszenia etyki lekarskiej, kwestie uprawnien pa-
cjenta i ich respektowania oraz odpowiedzialnosci zawodowej lekarza.

Kazda osoba petnigca okre§long role zawodowg bierze na siebie odpowie-
dzialno$¢ za podejmowane czyny badz dziatania. W zalezno$ci od wykonywanych
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czynnosci odpowiedzialno$¢ ta moze by¢ obwarowana réznymi sankcjami (szcze-
gblnie w przypadku zawodow zaufania publicznego, do ktérych nalezy zawod le-
karza). Ze wzgledu na fakt, iz w zakres czynnosci podejmowanych przez lekarza
wchodzg wszelkie dziatania zwigzane ze zdrowiem i zyciem ludzkim, a wigc naj-
cenniejszymi dobrami ludzkimi, kwestia odpowiedzialno$ci jawi si¢ jako tym bar-
dziej istotna. Szczegolnie, ze zawod lekarza cechuje duza samodzielno$¢ 1 wysoki
profesjonalizm oraz darzony jest (powinien by¢) zaufaniem publicznym.

Lekarz zobowigzany jest do przestrzegania wszelkich zasad wynikajacych
z przepisoOw Konstytucji (art. 17 Konstytucji z 1997 r.), kodeksu cywilnego, kar-
nego, kodekséw deontologii lekarskiej oraz wszelkich przepiséw regulujacych
prawny aspekt pelnionej przez niego roli, np. ustawy o izbach lekarskich, o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, uchwat samorzagdowych. Czgsto czyny narusza-
jace prawo stanowig jednocze$nie naruszenie norm i zasad etyki. Przepisy prawa
tworzone sg pod katem tego, co jest dobre dla jednostki i dla zbiorowosci ludzkie;.
Nie mozna jednak postawi¢ znaku rownosci migdzy prawem a moralnoscig. Sg
przeciez przepisy prawne, ktére maja charakter organizacyjny, instrumentalny,
ktore formutowane sg w zwigzku z przejSciowymi trudnosciami. Nie zawsze tez
konkretne naruszenie prawa moze by¢ ujemnie ocenione od strony etycznej. Jak
réwniez nie kazde naruszenie etyki powinno pociggaé za sobg odpowiedzialnosé
zawodowg. Artykut 41 ustawy o izbach lekarskich stanowi bowiem, ze lekarz
podlega odpowiedzialnosci zawodowej za postgpowanie sprzeczne z zasadami
etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie przepisow o wykonywaniu za-
wodu lekarza. Chodzi wigc nie o kazdy postepek nieetyczny, lecz o zachowanie
sprzeczne z zasadami etyki, tzn. dotkliwie godzacy w wartos$ci etyczne.

Odpowiedzialnos¢ zawodowa ma charakter samoistny. Jest ona niezalezna od
tego, ze popetniony czyn uzasadnia takze inny rodzaj lub rodzaje odpowiedzial-
nosci (np. karnej, cywilnej, dyscyplinarnej). Kodeks Etyki Lekarskiej, pomimo ze
ma charakter normatywny, opiera si¢ takze na zasadzie winy. Okresla nawet na-
ruszenie zawodowe terminem ,,przewinienie”. A wiec po to, aby przypisaé prze-
winienie zawodowe, trzeba nie tylko ustali¢ fakt dokonania czynu sprzecznego
z zasadami etyki, ale takze moc sprawcy uczynic z tego zarzut.

O miejscu etyki w zawodzie lekarza powiedziano wiele. Etyka w medycynie
obecna jest od poczatkow jej istnienia i cho¢ lecznictwo poszczegolnych regio-
néw miato charakter odrgbny, medycy postgpowali zgodnie zasadami etycznymi
przyjetymi w danym czasie i regionie*. O obowigzkach lekarza méwi babilonski
Kodeks Hammurabiego, nakazy postgpowania lekarskiego znata medycyna daw-
nych Egipcjan, a jesli poczatki przypiszemy jej ,,0jcu” Hipokratesowi, to zbior
pism jego autorstwa dowodzi, ze obowiazki lekarza wobec chorego byly ujete
w normy i reguly juz 300 lat p.n.e. Nowozytnie — pierwsze znaczace refleksje

3 T. Brzezinski (red.), Historia medycyny, Warszawa 1988, s. 11-20.
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dotyczace zawodowych problemow o podlozu moralnym zbiegly si¢ z powsta-
waniem formalnych kodeksow lekarskich i pielggniarskich, dokumentow normu-
jacych zasieg eksperymentow medycznych 1 raportdéw komisji sponsorowanych
przez rzad. Szczegotowe kodeksy lekarskie uzasadniato si¢ ogdélnymi normami,
takimi jak: powstrzymanie si¢ od wyrzadzania krzywdy (nieszkodzenie) czy sza-
cunek dla autonomii i prywatnosci®.

Analizujac deontologie zawodu lekarskiego jako zjawisko uksztattowane
spotecznie i historycznie, mozna znalez¢ w jej obszarze nastgpujace elementy:
przysiegi lekarskie, zawierajace w skroconej formie podstawowe, fundamental-
ne normy postgpowania zawodowego; wzory osobowe, czyli postulaty dotyczace
cech, jakimi powinna si¢ odznacza¢ osobowos¢ wykonawcy zawodu, oraz kodek-
sy deontologiczne, czyli zbiory ogolnych i szczegdtowych norm postepowania*!.

Istotnym aktem normatywnym, na podstawie ktérego nastepuje pociggnigcie
lekarza do tzw. odpowiedzialnosci zawodowej, jest wlasnie Kodeks Etyki Lekar-
skiej. Od pojawienia si¢ pierwszych kodeksoéw etycznych obserwuje si¢ proces
uszczegotowiania zapisow dotyczacych zawodowej odpowiedzialnosci lekarzy.
W kodeksie zawarte zostaly zasady, ktore obowigzuja lekarzy w zakresie wszel-
kich stosunkow wynikajacych z realizacji obowigzkéw zawodowych. Uwzgled-
nione w nim zostaty takze przyklady zasad, ktérych ztamanie badz naruszenie
pociaga za sobg konsekwencje w zakresie odpowiedzialno$ci zawodowej oraz
znajduje si¢ w nim odwotanie do zasad sformutowanych w uchwatach wtadz sa-
morzadu lekarskiego, orzecznictwa sagdow lekarskich oraz dobrych obyczajow
przyjetych w srodowisku lekarskim.

Ze wzgledu na fakt, ze przedmiotem tej czgSci rozwazan jest zakres uprawnien
pacjentow, ktore zostalty ztamane badZ naruszone w ramach dziatan lekarskich
wpisanych w etyczne normy postgpowania, w dalszej czg¢sci zaprezentowana zo-
stata charakterystyka czynnos$ci, ktoére wedtlug pacjentéw (badz ich przedstawi-
cieli) byly niezgodne z przyjetymi normami i zasadami, stanowigce naruszenie
zasad odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Przedmiotem analizy sg wigc skargi
1 wnioski zgloszone do rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowe;j.

Kontynuujgc analiz¢ form instytucjonalnych dzialan podejmowanych przez
odbiorcow $wiadczen zdrowotnych wojewodztwa todzkiego, w zakresie docho-
dzenia przez nich praw, czyli dzialan polegajacych na sktadaniu zawiadomien
o naruszeniu ich praw, okreslonych zasad i norm zawodowych, zasadng i naturalng
konsekwencja byta analiza skarg i wnioskow zgtoszonych do Okregowego Rzecz-
nika Odpowiedzialnos$ci Zawodowej w Okrggowej Izbie Lekarskiej w Lodzi.

Zagadnienia wpisane w zakres etycznych unormowan zawodowych byty pod-
stawg analiz empirycznych zrealizowanych (jak juz wspomniatam) w latach 90.

4 T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, Warszawa 1996, s. 14.
4 A. Tulczynski, Polskie lekarskie kodeksy deontologiczne, Warszawa 1975, s. 9.
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Najpierw w 1997 r., a nastepnie w 1999 r., po uzyskaniu zgody wydanej przez
Dyrektora Okregowej Izby Lekarskiej w todzi, Okrggowego Rzecznika Odpo-
wiedzialnos$ci Zawodowej oraz Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawo-
dowej, miatam mozliwo$¢ (przy zachowaniu wszelkich etycznych zasad dotycza-
cych realizacji badan empirycznych) dokonania analizy dokumentéw sktadanych
do kancelarii Rzecznika w latach 1990—1998. Umozliwiono mi obserwacje pracy
Biura i Rzecznika. Pozyskany materiat uwazam za bardzo cenny. Pragnac uzu-
pethi¢ analize o kolejne dziesigciolecie (wlasciwie dwunastolecie) tak, aby moc
dokona¢ przegladu zakresu skarg w perspektywie 20 lat (a przede wszystkim, aby
moéc przynajmniej w perspektywie jakosciowej odnie$¢ si¢ do wynikdéw analiz
skarg sktadanych do rzecznika praw pacjenta i dysponowaé¢ danymi z podobne-
go przedziatu czasowego), zwrocitam si¢ do Dyrekcji Izby Lekarskiej z prosba
o umozliwienie kontynuacji badan. Zgody takiej jednak nie uzyskatam. Pomoc,
jakiej udzielili mi pracownicy Izby, polegata na udost¢pnieniu sprawozdan z pra-
cy Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowe;.

Uzyskany materiat stanowigcy podstawe analizy, cho¢ miat charakter ujedno-
liconego (jednak nie zbieznego ze sprawozdaniami przygotowywanymi we wcze-
$niejszych latach), niestety byt bardzo ograniczony (przynajmniej ten przekazany
do analizy). W kazdym roku sprawozdawczym sporzadzone zostaty dwie tabele
—jedna zawierajaca dane liczbowe okreslajgce ruch spraw wedlug grup swiadcze-
niodawcow, druga za$§ rodzaj ruchu spraw wedtug kryterium przewinienia. Ana-
liza objeta zatem okres 1990-2010, ale ograniczona zostala (z koniecznosci) do
tresci zawartych w udostepnionych sprawozdaniach (z pozyskanego wczesniej
materialu wykorzystatam glownie te dane, ktéore moglam zestawi¢ w zbiorczych
obliczeniach zawartych w uzyskanych sprawozdaniach rocznych rzecznika oraz
przyktady skarg).

Owszem, zrodta wtdrne pozwolity na okreslenie specyfiki spraw zgtaszanych
do rzecznika, wskazania grup swiadczeniodawcow, ktérych skargi dotyczyty oraz
sposobow rozpatrywania tych skarg, jednak ogolne statystyczne klasyfikacje,
brak czgsci danych, nieujednolicany (wczesniejszy) charakter sprawozdan, brak
informacji o przedmiotach skarg kwalifikowanych do kategorii ,,inne”, ktdre cze-
sto byty najliczniejsze, uniemozliwity zaktadang wcze$niej analize zakresu spraw,
z jakimi zgtosili si¢ pacjenci do rzecznika latach 1990-2010.

3.1. Funkcja rzecznika odpowiedzialnos$ci zawodowej i procedura
praktykowana podczas procesu rozpatrywania skargi

Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej to organ Naczelnej Izby Lekar-
skiej posiadajacy osobowos¢ prawng. Zgodnie z art. 31 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich (Dz.U. 2009, nr 219, poz. 1708) do zadan Okrggo-
wego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej nalezy wykonywanie czynnos$ci
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sprawdzajacych oraz prowadzenie postgpowan wyjasniajacych w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej wobec lekarzy bedacych cztonkami danej izby le-
karskiej. Sprawuje takze funkcje oskarzyciela przed wlasciwym sadem lekarskim.

W przypadku stwierdzenia przez poszkodowanego pacjenta, osobg posrednio
poszkodowang lub jej przedstawiciela zaistnienia warunkow pretendujacych do
ztozenia skargi na przewinienie zawodowe lekarza, osoba taka ma mozliwo$¢ zto-
zenia wniosku u rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej. Oto, w jakich fazach
przebiega procedura rozpatrywania wniosku badz skargi:

1. Osoba zainteresowana sktada pisemna skarge w Kancelarii Rzecznika Od-
powiedzialno$ci Zawodowej. Skarga musi zawiera¢ opis przewinienia zawodo-
wego danego lekarza.

2. Rzecznik na cotygodniowym dyzurze zapoznaje si¢ z wptywajacymi skar-
gami. Cze$¢ z nich pozostawia do osobistego prowadzenia, a w czesci, prowadze-
nie postepowania wyjasniajacego zleca swoim zastepcom.

3. Podejmowane sa czynno$ci wstepne:

— zbierana jest petna dokumentacja, po zapoznaniu si¢ z ktorg podejmowana
jest decyzja o odmowie lub wszczeciu postepowania wyjasniajacego;

— postgpowanie wstepne prowadzi si¢ w takim zakresie, w jakim jest to po-
trzebne w celu sprawdzenia, czy zarzut popetnienia przewinienia zawodowego
jest wiarygodny.

4. Jesli zapadnie decyzja o wszczeciu postgpowania wyjasniajgcego, wow-
czas nastepuje:

— szczegOlowa analiza rozpatrywanej sprawy;

— przestuchiwanie osob: lekarza, poszkodowanego oraz §wiadkow;

— jesli zachodzi taka konieczno$¢, przeprowadza si¢ dodatkowe czynnosci,
np. wizje¢ lokalna, ogledziny;

— zabezpiecza si¢ $lady i dowody, ktore majg zwiazek z zarzuconym zacho-
waniem sig¢;

— rzecznik w razie potrzeby zwraca si¢ do wlasciwego organu o przeprowa-
dzenie czynnos$ci kontrolnych, okreslajacych ich przedmiot i zakres.

5. Jesli rzecznik uzna, Ze zebrany material jest peten, wowczas powotuje
bieglego (badz bieglych z zakresu danej dziedziny badz dziedzin) w celu sporza-
dzenia opinii.

6. Na podstawie opinii biegltego oraz reszty materialu dowodowego rzecznik
podejmuje decyzje o umorzeniu sprawy badz skierowaniu jej do Sadu Lekarskie-
go.

7. Postepowanie wyjasniajace powinno by¢ ukonczone w ciggu trzech mie-
siecy od daty zawiadomienia o popetnieniu przewinienia zawodowego:

— w wypadkach skomplikowanych wymagajacych dhuzszego prowadzenia
o przedtuzeniu terminu decyduje naczelny rzecznik, ktory okresla termin, w ja-
kim postgpowanie ma by¢ ukonczone. Postepowanie konczy decyzja o jego umo-
rzeniu lub skierowaniu do sagdu wniosku o ukaranie;
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— postanowienie o odmowie wszczecia postepowania wyjasniajacego badz
0 umorzeniu wszczetego postepowania wyjasniajacego wydaje rzecznik. Sg to
sprawy, w ktorych skargi sa niewiarygodne, nieuzasadnione (po przeprowadze-
niu postgpowania wyjasniajacego), ktore ulegly przedawnieniu (3 lata). Karal-
no$¢ przewinienia ustaje, jezeli od czasu jego popetienia uptyneto pigc lat. Nie-
ktore spawy sg umarzane ze wzgledu: na brak dowodow badz brak mozliwosci
zdobycia dowodow oraz jesli czyn nie stanowi przewinienia zawodowego badz
postepowanie co do tego samego czynu, tej samej osoby zostalo prawomocnie
ukonczone lub wczesniej wszczete toczy sig.

— w sytuacjach nieprzewidzianych w przepisach prawnych odno$nie do od-
powiedzialnos$ci zawodowej lekarza — rzecznik dziata (na podstawie odpowied-
nich przepisow prawnych) jak organ prokuratury, za$ sad lekarski jak sad karny.

8. Jesli sad lekarski otrzyma wniosek o ukaranie, wowczas: prezes sadu prze-
glada kazda sprawe i wyznacza sktad orzekajacy w liczbie 4 sedziow (3 sedziow +
1 rezerwowy). Wybrany sktad orzekajacy spotyka si¢ na posiedzeniu niejawnym,
na ktéorym wydaje postanowienie o umorzeniu postepowania, zawieszeniu poste-
powania, przekazaniu sprawy rzecznikowi odpowiedzialno$ci zawodowej w celu
uzupetnienia postgpowania wyjasniajacego badz skierowaniu sprawy do rozpo-
znania na rozprawie. W rozprawie musi uczestniczy¢ rzecznik, ktory wystepuje
w roli oskarzyciela, oraz obwiniony lekarz i jego obronca.

9. Sad przeprowadza wtasne postepowanie dowodowe i wydaje orzeczenie.
Moze orzeka¢ nastgpujace kary: upomnienie, nagana, zawieszenie prawa wyko-
nywania zawodu lekarza na okres od szeSciu miesigcy do trzech lat badz pozba-
wienie prawa wykonywania zawodu*?.

Okregowy sad lekarski rozpatruje sprawy z zakresu odpowiedzialnosci za-
wodowej lekarzy oraz sprawuje sadownictwo polubowne. Istotny jest tu jednak
komentarz, ze przedstawiona przeze mnie procedura opisuje postepowanie w du-
zym uproszczeniu. Oczywiste jest, iz wszystkie czynnosci podejmowane zarow-
no przez rzecznika, jak i sad lekarski obwarowane sg szczegdélowymi przepisami
prawnymi o postgpowaniu w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy,
okreslajacymi kazde dziatanie wymienionych organow*.

Obecnie Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej w Okregowej
Izbie Lekarskiej w Lodzi dziata z udzialem 40 swoich zastepcoéw (cztonkow OIL
w Lodzi). Wykonuje on ,,czynnosci sprawdzajace i prowadzi postgpowanie wyja-
$niajace w sprawach odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy bedacych cztonkami

42 Na podstawie: Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 26 wrzes$nia
1990 r. w sprawie postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy oraz regu-
laminu czynnos$ci Naczelnego i Okrggowych Rzecznikow Odpowiedzialnosci Zawodowej oraz ich
zastepcow.

4 Szczegdtowa procedura postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej leka-
rza zob. J. Potulski, K. Boratynska, W. Wojtal, Lekarz a postgpowanie. .., s. 64.
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izby, ktorej jest rzecznikiem, sprawuje funkcj¢ oskarzyciela przed sadami lekar-
skimi oraz sktada okregowemu zjazdowi lekarzy roczne i kadencyjne sprawozda-
nia z dziatalno$ci™*.

Do szczegotowych obowiazkéw okregowego rzecznika naleza: zapozna-
nie si¢ z biezacg korespondencja, w tym wptywajacymi skargami, podpisywa-
nie korespondencji wychodzacej, podejmowanie decyzji o zakresie czynnos$ci
sprawdzajacych w kazdej nowo wpltywajacej sprawie, a po zakonczeniu czyn-
nosci sprawdzajacych — podjecie decyzji o odmowie wszczecia postegpowania
lub o jego wszczgciu i wtedy zleceniu prowadzenia wyjasniajagcego jednemu
z zastepcow lub pozostawieniu postgpowania do wlasnego prowadzenia. Rzecz-
nik okregowy ponadto czuwa nad decyzjami podejmowanymi przez zastepcow
w prowadzonych przez nich postgpowaniach, tj. akceptuje te decyzje, ewentual-
nie — jesli ich nie akceptuje — wskazuje, jakie dalsze czynno$ci w sprawie nalezy
przeprowadzic.

Jako refleksje warto przytoczy¢ komentarz pracownikéw Kancelarii, ktorzy
zwracaja uwagg, ze obecnie prowadzone postepowania sg coraz bardziej sforma-
lizowane, a czynnosci w nich dokonywane coraz bardziej skomplikowane, co wy-
nika m.in. z udziatu duzej liczby pelnomocnikéw pokrzywdzonych (adwokatow,
radcow prawnych) i obroncow obwinianych (adwokatow, radcoOw prawnych).
A zatem w trakcie wszczetego postgpowania czg¢sto nie spotyka si¢ juz pacjent
i lekarz z rzecznikiem, ale ich przedstawiciele prawni. Duza liczba wnioskéw
dowodowych przektada si¢ na wydtuzanie okresu postgpowania, a co za tym idzie
—uzyskiwanie przedtuzenia tego okresu, co rodzi z kolei konieczno$¢ wystgpowa-
nia w tej materii z wnioskami do Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Za-
wodowej lub Naczelnego Sadu Lekarskiego. ,,Postgpowanie w przedmiocie od-
powiedzialnosci zawodowej lekarzy jest obecnie postegpowaniem parakaralnym,
jesli chodzi o procedure, co prowadzi nierzadko do sytuacji, w ktérych rzecznik
w trakcie postgpowania nie czuje si¢ do konca pewnie, majac po stronie przeciw-
nej zawodowego prawnika’*.

W publikowanej prasie medycznej (np. ,,Panaceum”) wskazuje si¢ tez na
dalsze procedury majace na celu sformalizowanie wymiaru odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy. Zdaniem rzecznika nieformalne zwrdcenie uwagi lekarzo-
wi na niewlasciwos$¢ okreslonego zachowania byta czesto bardziej skuteczna niz
wdrazane w biezacym roku (od 1 lipca 2015 r.) zmiany w kodeksie postepowania
karnego. Sad nie bedzie mogl przeprowadza¢ dowodow, bedzie czuwat nad pra-
widlowym przebiegiem postgpowania. Zmiany te majg doprowadzi¢ do sytuacji,
w ktorej rzecznik przed sadem bedzie wymienial si¢ argumentami — czesto z za-
wodowym prawnikiem, co budzi wiele zastrzezen — takze formalnych.

4 http://www.oil.lodz.pl/okregowy-rzecznik-odpowiedzialnosci-zawodowej (dostep 04.04.2015).
4 Sprawozdanie Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej, ,,Panaceum” 2015,
nr 4(202), s. V.
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3.2. Zakres i charakter skarg kierowanych do Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej L.odzkiej Okregowej
Izby Lekarskiej w latach 1990-2010

Przechodzac do analizy skarg obejmujacych okres 20 lat, nalezy zaznaczyc¢,
ze rok 1990 jest znaczacy w historii izb lekarskich, gdyz wtasnie w nim zostaty
one reaktywowane na podstawie ustawy z dnia 17 maja 1989 r. Rok 1990 jest
wiec pierwszym, w ktorym mozna bylo sktada¢ skargi w Kancelarii Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej. Wezesniej rowniez istniaty organy powotane do
rozpatrywania skarg zwiagzanych z przewinieniami zawodowymi, byly to (na pod-
stawie ustawy z dnia 19 lipca 1950 o odpowiedzialnosci zawodowej fachowych
pracownikow shuzby zdrowia):

— przy prezydiach wojewodzkich rad narodowych (wydziat zdrowia) — okre-
gowe komisje kontroli zawodowej (,,komisje okrggowe”),

— przy ministrze zdrowia — Odwotawcza Komisja Kontroli Zawodowe;j (,,ko-
misja odwotawcza) — jako instancja odwotawcza.

Jednak usytuowanie kancelarii przy okregowej izbie lekarskiej utatwito pro-
cedure zglaszania spraw w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. W niniej-
szej czgsSci pracy zaprezentowana zostata analiza dokumentow zastanych w zakre-
sie charakteru i rodzajow przewinien datowanych w latach 1990-2010. Badanie
porownawcze, ktorego ramy odnosza si¢ do wskazanego przedziatu czasowego,
powinno pozwoli¢ na zidentyfikowanie mozliwych tendencji i wyciagnigcie wy-
nikajgcych z nich wnioskow. Ponadto, wskazane dane zastane stanowig pewien
punkt wyjscia do bardziej szczegdtowej analizy, odnoszacej si¢ do przedmiotow
przewinien.

3.2.1. Ogélna ilosciowa charakterystyka przewinien
— analiza kontekstu spolecznego

W okresie 20 lat do Kancelarii Okrggowego Rzecznika Odpowiedzialno-
sci Zawodowej w Lodzi wptynety 5794 sprawy. Liczba ich si¢ wahata, jednak
systematycznie corocznie rosnac. Na wykresie 23 zaprezentowana zostata liczba
przewinien w podziale na lata. Najmniej byto ich w 1990 r. (N = 129), najwig-
cej za§ w 2005 r. (N = 410). Jak zatem wida¢, w ciggu 15 lat nastgpil trzykrotny
wzrost liczby wnioskéw dotyczacych konkretnych przewinien. W omawianym
przedziale czasowych daje si¢ wyodrgbni¢ trzy okresy. Pierwszy z nich dotyczy
lat 1990-1995, kiedy to liczba przewinien oscylowata miedzy 129 (w 1990 r.)
a 208 (w 1995 r.) rocznie. Juz wowczas widoczna byta pewna tendencja wzro-
stowa. Stata si¢ ona charakterystyczna takze dla drugiego okresu — majacego
miejsce miedzy 1998 a 2001 r. Dynamika tej tendencji nieco wowczas spadta.
O ile w pierwszym okresie, miedzy rokiem 1990 a 1995, nastapit wzrost liczby
przewinien o 61%, o tyle w drugim, migdzy rokiem 1998 a 2001, wzrost liczby
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przewinien wynosit juz 17%. O trzecim okresie mozemy mowi¢ w odniesieniu do
lat 2002-2010. Daje si¢ wowczas zaobserwowac stabilizacje liczby zgltoszonych
przewinien. Jej warto$¢ fluktuujew poszczegélnych latach, mieszczac sie jednak
w przedziale od 350 do 400 przewinien rocznie (z wyjatkiem 2005 r., kiedy siega
N = 410). W toku analizy nalezatoby si¢ zastanowi¢, dlaczego w dwoch pierw-
szych okresach zidentyfikowana zostata tendencja wzrostowa, jesli chodzi o licz-
be¢ przewinien, a w okresie trzecim — stabilizacja w tym wzgledzie.
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Wykres 23. Skargi zgtoszone do ORzOZ w Lodzi w latach 1990-2010
Zrédto: badania wiasne.

W interpretacji danych zaprezentowanych na wykresie 23 przydatne mogg si¢
okaza¢ informacje pochodzace z sondazy realizowanych przez CBOS. Jak z nich
wynika, w latach 90. daje si¢ zaobserwowa¢ rosngce niezadowolenie z funkcjo-
nowania stuzby zdrowia (i cho¢ te kwestie nie naleza bezposrednio do zakresu
odpowiedzialno$ci zawodowej, nalezy je przywotac, majac na uwadze spoteczny
kontekst analizowanych obecnie, jak i wcze$niej wynikéw badan). W roku 1995
na pytanie: ,,Kto Pana/i zdaniem ma w obecnej sytuacji wlasciwa opieke medycz-
ng?”, az 78% respondentow odpowiedziato, ze tylko ci, ktorzy maja pienigdze
i znajomosci. Rok pdzniej odsetek ten wzrdst o 6 punktow proc. — do 84%. Od-
powiedz ,,Wszyscy, ktorzy ja potrzebuja” wskazato w 1996 r. 17%, a w kolejnym
juz tylko 11%. Respondentow poproszono takze, aby ogolnie ocenili, jaki jest stan
stuzby zdrowia w Polsce. W 1995 r. niemal potowa badanych (47%) stwierdzita,
ze jest on ,,zdecydowanie zlty i potrzebne sa zasadnicze zmiany”, 32% wskazato
kategorie ,,jest on raczej zty”, 18% — ,,jest on raczej dobry”, a tylko 1% — ,,jest
on zdecydowanie dobry i nie wymaga zadnych zmian”. Rok pdzniej ocena stanu
shluzby zdrowia byta jeszcze gorsza. Respondenci czgsciej wskazywali te katego-
ri¢, ktoéra wyrazata najbardziej krytyczny stosunek do funkcjonowania omawia-
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nego systemu. Ponad polowa z nich (52%) stwierdzita bowiem, Ze stan shuzby
zdrowia ,,jest zdecydowanie zly i potrzebne sg zasadnicze zmiany”. Rozktad po-
zostalych kategorii odpowiedzi wygladat nastepujaco: 32% badanych uwazata,
ze funkcjonowanie omawianego systemu pozostaje raczej zte, 14% — jest raczej
dobre, 1% — jest zdecydowanie dobre i nie wymaga zadnej zmiany.

Z danych CBOS wynika rowniez, ze te negatywne oceny dotyczyty nie tyl-
ko ogodlnego stanu stuzby zdrowia, ale odnosity si¢ rowniez do poszczegolnych
wymiaréw funkcjonowania omawianego systemu. Co wigcej, wraz z postgpowa-
niem polskiej transformacji ustrojowej odsetek tego rodzaju opinii wzrastat. Te
tendencje dobrze obrazuja dane uwzglednione w tabeli 29.

Tabela 29. Opinie na temat funkcjonowania stuzby zdrowia w latach: 1993, 1994, 1996 (w %)

Wskazania respondentéw

Czy zgadza si¢ Pan/i z nastgpujacymi opiniami wg terminéw bada

dotyczacymi panstwowej stuzby zdrowia?

Czy Pana/i zdaniem, mozna powiedzie¢ TAK NIE
ORI (TN O, 228 1193 | VI'94 | 1196 | T11°93 | VI°94 | TI1°96
Sprawnie funkcjonuje 43 36 30 52 60 64
Zatrudnia lekarzy o wysokich kwalifikacjach 71 68 61 18 22 26
Wykorzystuje nowoczesne metody leczenia 54 53 53 33 36 34
Zapewnia bezptatne leczenie 51 38 35 46 58 59
Lekarze poswiecaja pacjentom duzo uwagi 38 29 25 55 63 65

Obecne zasady czg¢sciowe]j odptatnosci

. . o 29 23 24 61 68 66
za leczenie sg jasne dla pacjentow

Kazdy ma takie same szanse otrzymania pomocy 45 36 31 50 61 64

medycznej
Pacjenci sg traktowani z zyczliwoscig i troska 46 38 34 42 52 53
Ushugi medyczne sg tatwo dostepne 56 50 45 38 45 48
Mozna otrzymac szybka pomoc lekarska 54 51 48 38 41 44
Daje poczucie bezpieczenstwa 54 44 40 38 47 52

Jest sprawna informacja o tym, gdzie mozna

; 55 48 47 37 45 42
uzyska¢ poradg czy pomoc

Pominigto wskazania ,,trudno powiedzie¢”

Zrodto: Komunikat CBOS nr BS/69/69/96.

Jak wynika z danych przedstawionych w tabeli 29, w najwiekszym stop-
niu wzrost odsetek Polakow, ktorzy twierdzili, ze: (a) nie kazdy ma takie same
szanse otrzymania pomocy medycznej (wzrost o 14 punktéw proc. miedzy 1993
a 1996 1.); (b) panstwowa stuzba zdrowia nie daje poczucia bezpieczenstwa (wzrost
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0 14 punktdéw proc.); (¢) nie zapewnia ona bezptatnego leczenia (wzrost o 13 punk-
tow proc.); (d) nie funkcjonuje sprawnie (wzrost o 12 punktéw proc.); (d) pacjenci
nie sg traktowani z zyczliwoscia i troska (wzrost o 11 punktéow proc.). W analizo-
wanym okresie w najmniejszym stopniu wzrdst odsetek negatywnych opinii do-
tyczacych wykorzystania nowoczesnych metod leczenia (wzrost o 1 punkt proc.).

Na poczatku XXI w. opinie na temat stuzby zdrowia byty lepsze anizeli w po-
czatkowym okresie transformacji ustrojowej. Dla przyktadu, w 2012 r. niemal
polowa respondentéw zdecydowanie pozytywnie (3%) badz raczej pozytyw-
nie (46%) oceniala funkcjonowanie systemu. Odmienng opini¢ zadeklarowa-
fo ogétem 49% badanych, z czego 48% sformutowato oceng raczej negatywna,
a 1% — zdecydowanie negatywna. Mimo tego, ze system opieki zdrowotnej byt
oceniany lepiej niz w poczatkowym okresie transformacji ustrojowej, to i tak dato
si¢ zaobserwowa¢ pewna niesprzyjajaca tendencje, skutkujaca tym, ze w latach
2007-2012 wzrost odsetek Polakow niezadowolonych z lekarzy i leczenia w 0go-
le. Przedmiotem negatywnych ocen nie byl tu system sam w sobie, ale gtownie
stosunek personelu medycznego do pacjentow. Dane w tym wzgledzie zostaty
przedstawione w tabeli 30.

Tabela 30. Opinie dotyczace porad i $wiadczen medycznych otrzymywanych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia (lata 2007, 2009, 2010, 2012, w %)

Czy zgadza si¢ Pan/i czy tez nie

zgadza z nastgpujacymi opiniami
dotyczacymi porad i §wiadczen me-

dycznych, jakie otrzymuje si¢ obecnie | III 11 1T 1I 1 11T 1T 1I
w ramach powszechnego ubezpiecze- | 2007 | 2009 | 2010 | 2012 | 2007 | 2009 | 2010 | 2012
nia zdrowotnego w Narodowym Fun-
duszu Zdrowia? Czy Pana/i zdaniem, TAK NIE
mozna powiedzieé, ze:

Wskazania respondentéw wedlug terminéw badan

Do lekarza pierwszego kontaktu moz-

na dostac si¢ bez trudnosci 85 s s 73 12 22 21 26

Pacjenci sa traktowani z zyczliwoscia

. 75 77 73 54 17 19 20 37
i troska

Jest sprawna informacja o tym, gdzie
mozna uzyskaé porade czy pomoc

Warunki leczenia sg dobre 60 66 66 49 30 29 26 43

61 70 64 52 27 23 28 42

Wszyscy pacjenci sg rowno trakto-
wani, zaleznie jedynie od ich stanu 48 58 55 44 37 31 31 47
zdrowia

“W tabeli polaczono odpowiedzi ,,zdecydowanie tak™ i ,,raczej tak” oraz ,,zdecydowanie nie”
i,,raczej nie”, pomini¢to ,,trudno powiedzie¢”.

Zrddlo: Komunikat CBOS nr BS/34/2012.
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Miedzy rokiem 2007 a 2012 nastapit wzrost negatywnych ocen w odniesieniu
do kazdej z uwzglednionych w sondazach kategorii. W opinii respondentow coraz
wiekszym problemem byt: dostep do lekarza pierwszego kontaktu (wzrost nega-
tywnych ocen o 12 punktéow proc.); traktowanie pacjentow (wzrost o 20 punktow
proc.); informowanie ich o tym, gdzie moga uzyska¢ porade lub pomoc (wzrost
o 15 punktéw proc.); warunki leczenia (wzrost o 13 punktow proc.); rowne trak-
towanie pacjentow — zalezne jedynie od ich stanu zdrowia (wzrost o 10 punk-
tow proc.). Co cickawe, migdzy rokiem 2007 a 2010 (ktory jako ostatni zostat
uwzgledniony w analizie) nie nastapit wzrost liczby przewinien. W okresie tym
utrzymywat si¢ on na stabilnym poziomie. Innymi stowy, mozna domniemywac,
ze sam stan funkcjonowania stuzby zdrowia pozostaje zapewne czynnikiem deter-
minujacym liczbe przewinien — ale nie jest to czynnik jedyny.

Pewien wplyw na to moze mie¢ takze rosnagce zainteresowanie zdrowiem
w spoleczenstwie polskim. Zgodnie z tg perspektywa, im wigksza liczba oséb
korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych, tym wigksze prawdopodobienstwo,
ze okreslone zachowanie, przebieg procedury czy interakcji ocenione begda jako
niewtasciwe, niespetniajace oczekiwan. Ten wzrost zainteresowania zdrowiem
ma kilka przyczyn. Po pierwsze, wynika z okreslonych procesow demograficz-
nych, w tym zwlaszcza ze starzenia si¢ spoteczenstwa. Po drugie, daje si¢ za-
obserwowac przeniesienie punktu cigzkosci z leczenia choréb na ich profilakty-
ke. Tutaj za$ aktywny wypoczynek i tzw. zachowania prozdrowotne wydaja sie
mie¢ szczegdlne znaczenie. Po trzecie, wraz z bogaceniem si¢ populacji coraz
wieksza role odgrywaja wartosci postmaterialistyczne, ktadace nacisk na tzw.
jakos¢ zycia.

Wskazane zmiany demograficzne potwierdzaja dane pochodzace z Banku
Danych Lokalnych GUS. O ile w 1995 r. osoby powyzej 60 roku zycia stanowity
16% ogotu spoleczenstwa, o tyle w 2012 r. juz 21%. Szczegdlowe dane w tym
wzgledzie zostaly przedstawione na wykresie 24.

1995 29 16

2012 31 21

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B do 20 roku zycia B od 40 do 60 roku zycia
od 20 do 40 roku zycia powyzej 60 roku zycia

Wykres 24. Struktura ludnosci wedtug wieku w 199512012 1.

Zrédto: Bank Danych Lokalnych GUS.
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Dane pochodzace z Banku Danych Lokalnych posrednio dostarczajg takze
dowoddw na to, ze wzrasta liczba Polakow korzystajacych ze shuzby zdrowia.
To oczywiscie moze by¢ spowodowane starzeniem si¢ spoteczenstwa, jak tez
i pewnym og6lnym wzrostem zainteresowania sprawami zdrowia. Dos$¢ trudno
jest znalez¢ dane wprost potwierdzajace t¢ tendencj¢. Nie ma bowiem informacji,
jaka liczbe wizyt lekarskich udalo si¢ zarejestrowaé w poszczegoélnych latach.
Pewnym, cho¢ zarazem niedoskonatym, wskaznikiem pozostaje liczba placowek
shuzby zdrowia. Nalezy przypuszczaé, ze wraz ze wzrostem popytu na ustugi me-
dyczne powinno si¢ obserwowa¢ wzrost liczby podmiotow $wiadczacych tego
rodzaju ustugi. Czy rzeczywiscie tak jest? Dane pochodzace z BDL zdaja si¢ po-
twierdza¢ t¢ tendencje. O ile w 1995 1. istniato ogdétem 4527 ambulatoryjnych
przychodni zdrowia, o tyle w 2012 r. — juz 19 412. Przetomem okazat si¢ rok
2003. Od tego momentu daje si¢ zidentyfikowac¢ szybki przyrost liczby tych pla-
cowek, gtownie w miastach. Na wykresie 25 zaprezentowana zostata liczba tego
rodzaju podmiotow w latach 1995-2012, z podziatem na tereny miejskie oraz
wiejskie. Na wykresie 26 wskazano natomiast liczbe ambulatoryjnych przychodni
zdrowia w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancéw w latach 2004—2012. Tutaj takze
uwzgledniono podziat na tereny miejskie i wiejskie.

25 000
20000 1| T Ogotem
Miasto
15000 +— —— Wies —
10 000 /
5000 ﬁ/ﬁ—f——/
O 1 1 1 1 T T T T T T T T T T T T T 1
[e) O - (el N (o) — [\ o < v O o~ <] (o) (e} — [q\]
N [ N N N (=] S S S [ S [ S (=] (=] — — —
[e)) [e)) [@)} N N (=] S S S S S S S S (=] (e} [ S
— — — — — [o\] [\l [\l [\l N [\l [\l [\l N o (o)l [\l o

Wykres 25. Ambulatoryjne przychodnie zdrowia w latach 1995-2012

Zrédto: Bank Danych Lokalnych GUS.

Ostatnie pytanie dotyczace kontekstu spotecznego brzmi nastgpujaco: czy Po-
lacy przyktadaja coraz wicksza wage do zdrowia? Przedmiotem analizy byty dwa
sondaze z lat 2006 i 2010. W obu zapytano Polakéw, jakie sg ich cele i dazenia.
Okazalo sig, ze respondenci wysoko cenig zdrowie. W sondazu z 2006 r. na ten cel
wskazat co 10 jego uczestnik. W badaniu z 2010 r. dazenie do zdrowia zadeklaro-
walo juz 16% respondentow. W obu sondazach wigksza popularno$cia cieszyly si¢
jedynie cele zwigzane z pracg i zabezpieczeniem materialnym. Szczegétowe dane
w tym wzgledzie zaprezentowano na dwoch wykresach — na wykresie 27 przedsta-
wiono wyniki sondazu z 2006 r., na wykresie 28 za$ — rezultaty badania z 2010 .
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Wykres 26. Ambulatoryjne przychodnie zdrowia w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancoéw
w latach 2004-2012

Zrodto: Bank Danych Lokalnych GUS.

Praca 30
Odpowiednie warunki materialne 26
Wyksztatcenie 17
Budowa lub kupno domu 16
Posiadanie i wychowanie dzieci 14
Czas wolny 11
Pomoc dzieciom | 10
Zdrowie 10
Modernizacja domu 9
Zalozenie rodziny 8
Samochod — kupno/zamiana | 7
Udane zycie osobiste 5
Szczescie rodzinne | 3
Wrtasna dziatalno$¢ gospodarcza | 3
Gospodarstwo rolne 2
Religia, wiara 1
Inne cele 1 dazenia 2

Trudno powiedzie¢ 1

0% 5%  10% 15% 20%  25% 30% 35%

Wykres 27. Cele i dazenia Polakow w 2006 r.

Zrodto: Komunikat CBOS nr BS/69/2006.
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Finanse ‘ ‘ ‘ 41 ;
Praca 41

Rodzina | | | | 40 |
Plany dotyczace wlasnej osoby 25
Zdrowie 16
Cele spoteczne 8
Staro$¢, emerytura 5
Spokdj | 4

Inne 5

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Wykres 28. Cele i dazenia Polakow w 2010 r.

Zrodto: Komunikat CBOS nr BS/161/2010.

Co interesujace, wyniki sondazu z 2010 r. wskazuja, ze im zamozniejsza 0so-
ba, tym cze¢$ciej wsrod swych celow i dazen wymienia zdrowie. Wyjasnienia tego
zjawiska nalezy szuka¢ w zwrocie w kierunku wartos$ci postmaterialistycznych,
typowym dla spoteczenstw rozwinigtych gospodarczo. W sytuacji, kiedy podsta-
wowe potrzeby egzystencjalne i materialne zostajg zaspokojone, jednostka szuka
realizacji w innych dziedzinach, w tym w sferze zdrowia. Pewnym dowodem na
to sg dane pochodzace ze wskazanego sondazu, przedstawione w tabeli 31.

Tabela 31. Pig¢ najwazniejszych celéw zyciowych dla badanych w zalezno$ci od dochodow
na osobe¢ w ich gospodarstwie domowym (2010, dane w %)

Pig¢ najwazniejszych celéw zyciowych dla badanych o dochodach na osobe
w gospodarstwie domowym:

do 500 zt od 501 do 1000 zt powyzej 1000 zt
Znalezienie pracy

Zdrowie wiasnych Odpowiednie warunki

oraz praca ogolnie po 18 i najblizszych 21 materialno-bytowe 2
Odpowiednie warunki Odpowiednie warunki Zdrowie wtasne i naj-
. 17 . 20 .. 17
materialno-bytowe materialno-bytowe blizszych
Plany mieszkaniowe
oraz zdrowie wlasne | po 12 | Plany mieszkaniowe 15 | Plany mieszkaniowe 15

i najblizszych

Szczgsécie rodzinne
Wyksztalcenie 11 | Wyksztalcenie 13 oraz wspomoc, po 12
wesprze¢ dzieci

Stabilizacja politycz-
na, gospodarcza 9 | Znalezienie pracy 12 | Praca ogdlnie 9
i spoteczna

Zrodto: Komunikat CBOS nr BS/161/2010.
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Czynnikiem wplywajacym na wzrost liczby zglaszanych przewinien moze
by¢ takze rosngca podmiotowos$¢ samych pacjentow. Dane pochodzace z son-
dazu CBOS z 2006 r., umieszczone w komunikacie pt. O roszczeniach pacjen-
tow i odszkodowaniach, jednoznacznie wskazuja na tendencje, zgodnie z ktora
wzrasta liczba pacjentow, ktorzy egzekwowaliby swoje prawa w sytuacji, gdyby
w trakcie ich leczenia doszto do btedu lekarskiego badz zaniedbania. Co jednak
zrobiliby w takim przypadku respondenci? Wigkszo$¢ z nich udataby si¢ do
sadu lekarskiego badz dochodzita roszczen na drodze sagdowej. Ponad polowa
ztozytaby takze skarge do kasy chorych lub NFZ. Szczegotowe dane dotyczace
odpowiedzi formutowanych w sondazu przez respondentow zostaty przedsta-
wione w tabeli 32.

Tabela 32. Potencjalne dziatania badanych w sytuacji, gdyby stali si¢ ofiarg bledu lekarskiego
badz zaniedbania ze strony personelu medycznego (2006, dane w %)

Prosze¢ powiedzie¢, co by Pan/i zrobit/a, Tak Nie Trudno
gdyby Pan/i lub kto$ z 0sob bliskich poniost powiedzie¢
w toku leczenia si¢ uszczerbek na zdrowiu
spowodowany przypuszczalnie btgdem lub

niedbalstwem personelu medycznego — czy:
Ztozyl(a)by Pan/i skarge do sadu lekarskiego 64 74 26 18 10 8

XI VI XI VI XI VI
2000 | 2006 | 2000 | 2006 | 2000 | 2006

Dochodzit(a)by Pan/i odszkodowania
na drodze sadowej — w sadzie

Ztozyl(a)by Pan/i skarge do kasy chorych/NFZ 58 68 33 21 9 11
Zrobil(a)by Pan/i cos jeszcze innego (co?) 7 9 73 61 20 30

Nic by Pan/i nie zrobil/a uznajac, ze skargi
i starania o odszkodowania nic nie dadza

60 72 28 17 11 11

21 14 69 76 10 10

Zrodto: Komunikat CBOS nr BS/105/2006.

Wsréd odpowiedzi mozliwych do wskazania przez respondenta znalazta
si¢ kategoria ,,inne” (tutaj sformutowana w sposob nastgpujacy: ,,zrobil(a)by
Pan/i cos jeszcze innego”). Deklaracje badanych w tym wzgledzie okazaty si¢
interesujace. W porownaniu do roku 2000 wzrdst przede wszystkim odsetek tych,
ktorzy domagaliby si¢ ukarania lekarza w miejscu pracy, pozbawienia go prawa
wykonywania zawodu (o 12 punktéw proc.). Rosngca tendencje dato si¢ takze
zaobserwowac wsrdd tych, ktorzy: dochodziliby swoich praw na drodze sagdowe;j
lub w inny sposéb (staraliby si¢ o rente, o zmiane przepisow itd.), zgtosiliby swo-
ja sprawe do prokuratury oraz podjeli inne dziatania (w tym: szukaliby wsparcia
fundacji, zdecydowaliby si¢ na leczenie prywatne itd.). Zdecydowanie zmalal na-
tomiast odsetek tych, ktdrzy pragneliby nada¢ sprawie rozglosu, wykorzystujac
do tego media (o 11 punktéw procentowych). Szczegdétowe dane dotyczace tego
zagadnienia zostaty przedstawione w tabeli 33.
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Tabela 33. Inne sposoby reagowania na btedy lub zaniedbania personelu medycznego
(2006, dane w %)

Odpowiedzi respondentow, kto-
rzy zrobiliby jeszcze co$ innego

Inne sposoby reagowania na bledy (wedtug terminow badar)

lub zaniedbania personelu medycznego

XTI 2000 VI 2006
(N =281) (N =94)
Nadanie sprawie rozgtosu (prasa, radio, TV) 29 18

Dazenie do ukarania lekarza w miejscu pracy (na drodze odpo-
wiedzialnosci zawodowej lub w inny sposob) lub do pozba- 3 15
wienia go prawa do wykonywania zawodu

Dochodzenie praw i odszkodowania na drodze sagdowej lub
w inny sposob (starania o rentg, o zmiang przepisow, odwo- 7 11
tywanie sig¢ i inne)

Zrobienie wszystkiego co mozliwe — chodzenie wszedzie itd. 10 9

Zgloszenie do organdw $cigania — do prokuratury 7 9

Podjecie proby wyjasnienia sytuacji (rozmowa, zasiggnigcie
rady specjalistow), zwrocenie uwagi, zadanie przyznania si¢ 11 6
do btedu i inne

Osobiste ukaranie sprawcy w roézny sposob; zemszczenie si¢,
naublizanie itp. (tacznie z pobiciem)

Inne dziatania — niepolegajace na dazeniu do ukarania lub uzy-
skania odszkodowania (np. wsparcie psychiczne dla poszko-
dowanej, pomoc fundacji oraz powtorny zabieg, szukanie po- 26 28
mocy u innych lekarzy, leczenie prywatne i inne) oraz brak
odpowiedzi

Zrodto: Komunikat CBOS nr BS/105/2006.

Sami respondenci przyznawali jednak, ze nawet jesli w trakcie leczenia
doszto do bledu lekarskiego badz zaniedbania skutkujgcego uszczerbkiem na
zdrowiu, to bardzo trudno lub trudno, w drodze procedury sadowej, bylo uzy-
ska¢ zado$¢uczynienie w postaci odszkodowania. Nie udato si¢ tutaj zaobser-
wowa¢ zadnych zmian miedzy rokiem 2000 a 2006. Spytani o powody takiej
sytuacji, badani najcze¢$ciej zwracali uwage na solidarno$¢ lekarzy, ktorzy
chronig swoich kolegow. Dopiero dalej wskazywano na problemy zwigzane
z przewlektoscig spraw sadowych, na brak instytucji, ktore mogtyby w takim
przypadku pomoéc pacjentowi, czy tez na wysokie koszty procesow cywilnych.
Innymi stowy, cho¢ dato si¢ zaobserwowac wieksza sklonno$¢ respondentéw
do egzekwowania swoich praw, to pozostaja oni pesymistycznie nastawieni co
do rezultatow wdrozonych dziatan. Dane dotyczace tego zagadnienia zostaty
przedstawione na wykresie 29 i w tabeli 34.
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2006

2000

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B trudno powiedzie¢
B zdecydowanie trudno

I raczej trudno B zdecydowanie tatwo

raczej tatwo

Wykres 29. Opinie respondentéw na temat tego, czy pacjentom tatwo, czy tez trudno jest otrzymacé
odszkodowanie w sytuacji, gdy w trakcie leczenia poniesli uszczerbek na zdrowiu w wyniku btgdu
lekarskiego badz zaniedbania (lata: 2000 i 2006, dane w %)

Zrodto: Komunikat CBOS nr BS/105/2006.
Tabela 34. Powody sprawiajace, ze pacjentom trudno jest otrzymac odszkodowanie za uszczer-

bek na zdrowiu powstaly w trakcie leczenia w wyniku bledu lekarskiego badz zaniedbania
(lata: 2000, 2006, dane w %)

Z jakich powodow, Pana/i zdaniem, otrzymanie od- W.skazania resp.ondentéw, ktorzy uwa-
szkodowania za uszczerbek na zdrowiu spowodowany | Zaja, ze trudno jest uzyskac odszkodo-
przez btedy medyczne i brak starannosci jest trudne? wanie (wediug terminow badar)
Z podane;j listy prosze wskaza¢ nie wiecej niz dwa X12000 VI 2006
powody, ktore, Pana/i zdaniem, sg najwazniejsze (N=1058) (N =1005)
Z p(3wodu solldarn0§01 1§karz?/, .ktorzy chronig kole- 72 (70)" 74.(72)
gow przed odpowiedzialnoscia
Z powodu przewlektosci spraw sadowych 37 (36) 41 (39)
Z powodu braku organizacji lub 11}stytuc_!1, ktora by 39 (38) 35 (33)
pomogta poszkodowanemu pacjentowi
Z powodu wysokich kosztow procesu sagdowego 33(32) 29 (28)
Z innych jeszcze powodow (1) 1(0)
Trudno powiedzie¢ 5(5 5(5

“W nawiasach podano odsetki od ogoétu ankietowanych.

Zrodto: Komunikat CBOS nr BS/105/2006.

Podsumowujac, dotychczasowa analiza liczby przewinien wykazata tenden-

cje rosnaca, ktora rozpoczeta sie jeszcze w latach 90., najwyzsza warto$¢ osigga-
jac w 2005 r., aby nastepnie si¢ ustabilizowac¢ (poddawana jest jedynie niewielkim
fluktuacjom). Przyjeto, ze za 6w trend odpowiada¢ mogg trzy czynniki. Po pierw-
sze, rosnace niezadowolenie z powodu funkcjonowania stuzby zdrowia (typowe
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zwlaszcza dla poczatkowego okresu transformacji ustrojowej). Po drugie, zwick-
szenie popytu na ushugi zdrowotne, ktory sprawia, ze wzrasta prawdopodobien-
stwo do$wiadczania przez pacjentow btedow lekarskich czy tez zaniedban. Ten
rosnacy popyt spowodowany jest zmianami demograficznymi zachodzacymi
w spoteczenstwie polskim, a takze pewnymi trendami spotecznymi, w wyniku
ktorych coraz wieksza rolg przypisuje si¢ zdrowiu. Po trzecie, istotnym czynni-
kiem pozostaje rosngca $wiadomo$¢ pacjentow w zakresie wlasnych praw i ich
egzekwowania (cho¢ dalej potaczona z pesymistycznym przekonaniem o bezce-
lowosci takich dziatan). Wydaje sie, ze wzrost liczby przewinien stanowi konse-
kwencje koincydencji wskazanych zjawisk.

3.2.2. Charakterystyka przewinien bedacych podstawa zgloszenia
skargi w Kancelarii Okregowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci
Zawodowej w latach 1990-2010

By¢ moze wnioskow potwierdzajacych rezultaty dotychczasowych analiz
dostarczy szczegotowa analiza przewinien lekarskich. Jak juz wczesniej zazna-
czytam, przedmiotem skarg sktadanych do Rzecznika Odpowiedzialnosci Za-
wodowej musza by¢ przewinienia wpisywane w zakres odpowiedzialno$ci za-
wodowej. O charakterze zakresu odpowiedzialno$ci lekarzy swiadczy typologia
wykorzystywana przez pracownikow kancelarii do klasyfikacji wplywajacych
skarg. Typologia zastosowana w analizowanych dokumentach zastanych przed-
stawia si¢ nastepujaco. Zglaszane skargi klasyfikowane byty do jednego z naste-
pujacych przewinien:

— $mier¢ (wszelkie dziatania, podjete badz nie, ktore w opinii skarzacych
doprowadzity do skutku $miertelnego, np. zaniedbania, btad w sztuce lekarskiej,
ktorego skutkiem byta $mierc),

— uszkodzenie ciala badz powiktania chorobowe (dzialania w wyniku kto-
rych pacjent doznal trwatego uszkodzenia badz tez z dziataniami lekarza zwigza-
ne byly powazne powiklania chorobowe, np. zaniedbania, ktorych skutkiem byty
zmiany chorobowe),

— korzys$¢ materialna (przyjmowanie, sugerowanie badz domaganie si¢ ,,pry-
watnej” zaptaty za wykonywane dziatania),

— poswiadczenie nieprawdy (wszelkie dziatania, w efekcie ktorych lekarz
falszuje prawde, np. wydawanie zaswiadczen niezgodnych z prawda),

— nieetyczne zachowanie lekarza (ta kategoria jest szeroka, poniewaz zawie-
ra kazde zachowanie, ktore mozna scharakteryzowac jako nieetyczne, naruszaja-
ce etyczne zasady postgpowania lekarza, uwtaczajace godnosci lekarskiej, stano-
wigce podstawy odpowiedzialno$ci zawodowej, np. odmowa udzielenia pomocy,
btedy diagnostyczne i terapeutyczne, niegrzeczne zachowanie, zlekcewazenie
dolegliwosci, nieprawidlowe postepowanie w stosunku do pacjenta, brak dotoze-
nia nalezytej troskliwosci i starannosci, zaniedbanie obowiazkow, nieludzkie po-
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dejscie do chorego, brak fachowosci, bagatelizowanie zgtaszanych dolegliwosci,
aroganckie zachowanie itp.),

— konflikty miedzy lekarzami (np. niewlasciwy, niegrzeczny przebieg rela-
cji lekarz — lekarz, aroganckie zachowanie, wyrazanie watpliwosci odnosnie do
kompetencji medycznych),

— naruszenie praw chorych psychicznie,

— inne przyczyny.

W sprawozdaniach uwzgledniona jest takze kategoria ,,eksperyment nielegal-
ny” — jednak w analizowanym przedziale czasu nie wptyneta zadna skarga z tego
obszaru dziatania.

Wisrod przewinien znajduja si¢ wigce te, ktore zakonczyly si¢ $miercig pacjenta
—ich liczba w poszczegolnych latach zostata zaprezentowana na wykresie 30. Jak
widaé, od 1990 do 2003 r. mamy do czynienia z tendencja wzrostowa. Odzwiercie-
dla ona sytuacje, w ktérej coraz wigksza liczba przewinien lekarskich stanowi kon-
sekwencje coraz wickszej liczby pacjentéw korzystajacych z ustug medycznych.
Ciekawy wydaje si¢ — odnotowany na wykresie 30 — moment, w ktéorym liczba
przewinien skutkujacych $miercig zamiast ustabilizowaé sie spada. Swiadczyé to
moze o nastepujacym zjawisku: o ile w poczatkowym okresie transformacji przed-
miotem przewinien byly wylacznie takie btedy czy zaniedbania lekarskie, ktore
skutkowaty powaznym uszczerbkiem na zdrowiu badz $miercia, o tyle obecnie
(od 2005 r.) coraz czesciej dotycza one probleméw w mniejszym stopniu zagra-
zajacych zyciu. Jesli taka interpretacja danych jest zasadna, to wylania si¢ z tego
interesujacy wniosek, sugerujacy takze rosnaca podmiotowos¢ pacjentow.
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Wykres 30. Smier¢ z powodu przewinien lekarskich w latach 1990-2010

Zrodto: badania wlasne.

Kontynuujac analize wedlug przyjetej klasyfikacji, przedmiotem jej uczynio-
no takze przewinienia lekarskie, ktorych skutkiem byty uszkodzenia ciata oraz po-
wiktania chorobowe. Dane w tym zakresie zostaly przedstawione na wykresie 31.
Jak wida¢, jego struktura ma charakter asymetryczny. Najwiecej przewinien byto
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w 2002 r. W latach 19901995 daje si¢ zaobserwowa¢ pewng ich fluktuacje, a od
1998 r. — wyrazng tendencj¢ wzrostowg. Od roku 2003 natomiast widoczny jest
spadek liczby przewinien, cho¢ dalej pozostaje on wysoki w poroéwnaniu z lata-
mi 1990-1995. O czym zatem moze $wiadczy¢ asymetryczna struktura wykresu?
Nawigzujac do wczesniej zasygnalizowanych wnioskow, nalezy przypuszczac,
ze mata liczba przewinien w okresie 1990-1995 zwigzana byta z a) niewielka
swiadomoscig pacjentow w zakresie wlasnych praw i ich egzekwowania badz
z b) mniejszym niz obecnie zainteresowaniem ustugami medycznymi. Ciekawe
wydaja si¢ dane dotyczace okresu po 2002 r. Malejaca liczba przewinien w tej
dziedzinie moze wynika¢ z wprowadzenia pewnych procedur bezpieczenstwa,
w wigkszym stopniu gwarantujacych pacjentom realizacj¢ ustug medycznych bez
zbednych powiktan. Takie procedury byly wypracowywane m.in. w ramach pro-
gramu akredytacji szpitali, uruchomionego w 1998 r. Jeéli zalozymy, Ze istotng
role w tej tendencji spadkowej odgrywaja czynniki zorientowane na podniesienie
jakosci ushug, to dlaczego liczba przewinien w tym obszarze pozostaje wyzsza
w latach 20032010 anizeli w okresie 1990-1995? Tutaj ponownie wydaje sig,
ze duze znaczenie maja dwa zjawiska: a) wzrastajgca liczba osob korzystajacych
z ushug medycznych oraz b) rosnaca liczba pacjentow swiadomych swych praw
i zdolnych je egzekwowac.
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Wykres 31. Przewinienia skutkujace uszkodzeniami ciata, powiktaniami chorobowymi
w latach 19902010

Zrodto: badania wlasne.

Czes$¢ przewinien stanowi konsekwencje przyjmowania przez lekarzy korzy-
$ci materialnych w zamian za §wiadczenie ustug medycznych (wykres 32). Nalezy
tu zaznaczy¢, ze w ogolnej liczbie przewinien jest ich niewiele, co moze $wiadczy¢
o tym, ze potoczna percepcja spoteczna, zaktadajaca istnienie problemu korupcji
w shuzbie zdrowia, jest niezasadna, badz o tym, ze pacjenci rzadko decydujg si¢
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zglaszac tego rodzaju przypadki. Pewng trudnoscig jest zapewne klarowne zdefi-
niowanie tego, co nalezy rozumie¢ pod poj¢ciem materialnej korzysci. To moga
by¢ pienigdze, ale rowniez roznego rodzaju upominki. Granica migdzy prezentem
za opieke a $cigang na mocy prawa korupcja jest niewielka. Pewnym rozwigza-
niem tego problemu bytoby wypracowanie procedur, w jaki sposob pacjenci mo-
gliby odwdzigczy¢ si¢ za pomoc uzyskang w danej placowce medycznej.

Niewielka liczba przewinien w tym zakresie $wiadczy takze zapewne o tym,
ze tego rodzaju zachowania lekarza do$¢ trudno jest udowodni¢. Nalezy przy-
puszczaé, ze w przypadku korupcji rzadko mamy do czynienia z sytuacja ko-
munikacyjnie klarowna. Zazwyczaj jest to rodzaj rytuatu, w ktérym do drugiego
etapu interakcji przechodzi si¢ dopiero wowczas, kiedy pacjent w sposob wia-
sciwy odczyta sugestie lekarza, a ten drugi upewni si¢, ze sytuacja jest dla niego
bezpieczna.

Jak wida¢ na wykresie 32, liczba przewinien w omawianym obszarze wzra-
sta od 2003 r. Ponownie odpowiada¢ moze za to rosngca §wiadomos$¢ pacjentow
w zakresie ich praw. Pewnym wyjasnieniem pozostaje takze swego rodzaju anty-
korupcyjna atmosfera, jaka pojawila si¢ w tym czasie w Polsce.
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Wykres 32. Przewinienia lekarskie w latach 1990-2010 majace korupcyjny charakter

Zrodto: badania wiasne.

Wedhug przyjetej klasyfikacji powodem przewinien lekarskich moga by¢ tak-
ze poswiadczenia nieprawdy oraz zachowania nieetyczne. Jesli chodzi o te pierw-
sze, to ich liczba pozostaje niewielka. W latach 1990-1991 nie bylto ich wcale,
w latach 1993, 1998, 2000-2002, 2005-2007 zidentyfikowano po dwa takie prze-
winienia na rok. W pozostalych za$ sytuacja wygladata nastgpujaco: rok 1992
— 14 przewinien w tym zakresie, 1994 — 5, 1999 — 3, 2003 — §, 2004 — 5, 2008 — 5,
2009 —4 1w 2010 — 5. Jesli chodzi o przewinienia wynikajace z nieetycznego za-
chowania si¢ lekarza, to ich liczba w omawianym przedziale czasowym fluktuuje
(obrazuje to wykres 33). Najwiecej skarg dotyczacych nieetycznego zachowania
lekarzy wplyngto w latach 90. W 1991 r. odnotowano w dokumentacji 40 przy-
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padkow takich przewinien, w 1998 — 28, a rok pozniej — 35. W latach 2000-2005
ich liczba zmalata, aby znéw wzrosna¢ w okresie migdzy 2006 a 2010. Ze wzgle-
du na to, ze operuje¢ na niewielkich wartosciach, to do$¢ trudno jest wyciagaé
jakies znaczace wnioski. Mozna jednak pokusi¢ si¢ o twierdzenie, ze na ocen¢ za-
chowan lekarzy jako nieetycznych (przynajmniej jakiej$ ich cze$ci) miaty wptyw
prowadzone w 2006 r. akcje protestacyjne lekarzy (Ogolnopolski Strajk Lekarzy),
podczas ktorych lekarze domagali si¢: ,,minimum 30% podwyzki, zaprzestania
wyzysku shuzby zdrowia, wprowadzenia prawdziwych ubezpieczen zdrowotnych
i rzetelnej wyceny $§wiadczen opartej o rzeczywiste koszty”. Petycje te nie za-
wsze spotykaly si¢ ze zrozumieniem pacjentow. W 2007 r. akcja protestacyjna
zorganizowana zostata w ok. 200 szpitalach w Polsce i wedtug sondazu CBOS
(2007) protest ten popierato 43%. respondentow, a potgpiato 37%. Z analizy wy-
nika takze, ze 7% respondentow mialo ktopoty z uzyskaniem pomocy lekarskiej,
co moglo stanowi¢ podstawe zglaszanych skarg.
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Wykres 33. Przewinienia wynikajace z nieetycznego zachowania si¢ lekarza w latach 1990-2010

Zrodto: badania wlasne.

Przyzna¢ jednak musze, ze biorgc pod uwage specyfike organéw stojacych
na strazy respektowana praw pacjenta, to wiasnie Rzecznik Odpowiedzialnos$ci
Zawodowej posiada kompetencje w zakresie orzekania o przewinieniach zwigza-
nym z nieetycznym zachowaniem lekarza. Rzecznik Praw Pacjenta nie podejmuje
w tym zakresie czynnos$ci, przekierowujac sprawy do wlasciwych organow, czyli
RzOZ. Jednak wysoka liczba skarg zgtaszanych do chociazby Lodzkiego Oddzia-
hu NFZ, w ktérych podnoszony byt problem nieetycznego zachowania lekarzy,
nie przektada si¢ na liczbe spraw wplywajacych do Okregowego Rzecznika Od-
powiedzialnosci Zawodowe;j.
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Niewielka liczbg przewinien dato si¢ zaobserwowaé w dwoch kolejnych,
analizowanych kategoriach: , konflikty z lekarzami” oraz ,,naruszenia praw pa-
cjentdw chorych psychicznie”. Jesli chodzi o pierwsza, to interesujacy byt tu po-
czatek transformacji ustrojowej. W latach 1990-1993 liczba przewinien w tym
zakresie wynosila kolejno: 28, 15 oraz 15. W po6zniejszym okresie (1994-2010)
pojawialy si¢ one incydentalnie (i dotyczyty np. aroganckiego zachowania leka-
rzy wzgledem siebie). Przy tak niskich warto$ciach dos¢ trudno jest formutowac
wnioski. Dane te $wiadczg jednak o tym, ze konflikty pomiedzy lekarzami naleza
do nielicznych uchybien.

Jesli chodzi o liczbg przewinien wynikajacych z naruszenia praw pacjentow
chorych psychicznie, to pozostaje ona niewielka. Jak wida¢ na wykresie 34,
najwigcej byto ich w latach 90. W p6zniejszym okresie daje si¢ zaobserwowac
tendencj¢ spadkowa (w przeciwienstwie do liczby skarg w tym obszarze zgta-
szanych do Rzecznika Praw Pacjenta, co moze $Swiadczy¢ o zmianie zakresu
zglaszanych problemow). Interpretujac te dane, nalezy zachowac jednak pewna
ostrozno$¢. Chorzy psychicznie sa bowiem bardziej od innych pacjentéw na-
razeni na to, ze ich prawa beda tamane, nieprzestrzegane. Wynika to z kilku
powodow. Po pierwsze, w wigkszosci choroby psychiczne majg dtugotrwaty
przebieg, na ktory sktadajg si¢ okresy zaostrzen oraz remisji. To sprawia, ze
znacznie czesciej musza korzystaé oni zardwno ze szpitalnej, jak 1 z ambulato-
ryjnej pomocy medycznej. Biorac pod uwage reguty rzadzace prawdopodobien-
stwem, mozna przyjac, ze im czesciej ktos korzysta z ustug medycznych, tym
wieksze cechuje go ryzyko dos§wiadczenia sytuacji ,,patologicznej”. Po drugie,
znaczna cz¢$¢ klientow moze mie¢ problem ze sformutowaniem swych obiekcji
wzgledem opieki medycznej, a nawet ze zrozumieniem swych praw. Po trzecie,
przynajmniej pewien odsetek pacjentdw psychiatrycznych leczony jest w za-
ktadach zamknietych badz w takich, do ktoérych dostep pozostaje utrudniony.
Ich spoteczne wyizolowanie moze negatywnie wptywac¢ na mozliwosci w za-
kresie artykutowania probleméw zwigzanych z leczeniem. I wreszcie po czwar-
te, cze$¢ chorob psychicznych zawiera krytyczny osad rzeczywisto$ci — stad
wiele obiektywnych skarg pacjentow moze by¢ ignorowanych, traktowanych
jako przejaw typowego dla nich zaburzenia. Dane przedstawione na wykresie
34 wydaja si¢ zatem nie odzwierciedla¢ rzeczywistej sytuacji 0sob cierpigcych
na choroby psychiczne, a liczba przewinien wynikajacych z naruszenia ich praw
pozostaje prawdopodobnie zbyt mala. Bardziej realny wymiar problemow tej
grupy odzwierciedlaja dane dotyczace skarg sktadanych do rzecznika praw pa-
cjenta, w ktorych wskazana ilo$¢ chociazby wizyt osobistych u Rzecznika Praw
Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego $wiadczy o powadze i zakresie probleméw
tej grupy pacjentow: tylko w 2012 i 2013 r. zrejestrowano ich — 26 652. Organ
Rzecznika Praw Pacjenta moze si¢ tu jawic¢ jako bardziej ,,pragmatyczny”, kto-
rego interwencja moze polepszy¢ jakos¢ ustug swiadczonych wobec tej grupy
pacjentow.
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Wykres 34. Przewinienia lekarskie wynikajace z naruszenia praw pacjentow psychicznie chorych
(lata 1990-2010)

Zrodto: badania wiasne.

W analizie nalezatloby wymieni¢ rowniez kategori¢ ,,inne”. Liczba przewi-
nien w tym obszarze zdecydowanie ros$nie — co wyraznie wida¢ na wykresie 35.
Wydaje si¢, ze po czgsci mozna potraktowac to jako pewien dowod §wiad-
czacy o rosngcej podmiotowosci pacjentow. Ta kategoria pozostaje najwigksza
sposrod wszystkich wymienionych. Sugeruje, ze coraz czeéciej pojawiajg si¢
skargi, ktore trudno zaklasyfikowaé — a wiec skargi pod jakims$ wzgledem wy-
przedzajace system badz niezasadne. Swiadczy¢ to moze takze, z jednej strony,
o rosnacej refleksyjnosci pacjentdw oraz o ich wigkszej swiadomosci co do
wlasnych praw, o wigkszej liczbie zachowan, sytuacji, w ktorych nie zostaja
zaspokojone ich oczekiwania i prawa, za§ z drugiej o braku wiedzy, jakich
przewinien moga dotyczy¢ skargi skladane do rzecznika odpowiedzialnosci
zawodowej. Wydaje si¢, ze do tej kategorii czesciej jednak zaliczane sa skargi
dotyczace sytuacji, ktorych rozpatrzenie nie nalezy do zakresu obowigzkow
1 uprawnien rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej. Tak wynika z analizy
materiatlow do 1998 r., czes¢ spraw kwalifikowanych do kategorii ,,inne” doty-
czyla nastepujacych przyktadowych sytuacji: ,,zazalenia dotyczacego sposobu
leczenia w szpitalu wigziennym”; ,,popetnienia zaniedban i btedow w trakcie
leczenia uzdrowiskowego”; ,,wydania zaswiadczenia o pobycie w szpitalu oso-
bie trzeciej”; ,,sprawy dotyczacej przenikania tresci o charakterze tajemnicy le-
karskiej na tamy prasy codziennej”; ,,prosby o pomoc w przywrdoceniu naucza-
nia indywidualnego u chorego dziecka”; ,,skargi na lekarza pogotowia, ktory
nie zezwolit zabrania odcigtych palcow”; ,,skargi na prywatng praktyke — zle
leki pogorszyly stan zdrowia”; ,,niewlasciwej pomocy — odsytanie pacjenta po
podaniu $rodkéw”; ,,prosby o zbadanie prawidtowosci wykonania zabiegu”;
,hiewlasciwej opieki lekarskiej — przyzwolenie na spacery poza terenem szpi-
tala chorej psychicznie”; ,,niewtasciwej opieki medycznej; ,.kwestii podejrze-
nia aborcji”; ,,skargi na lekarza, ktory wystawienie zaswiadczenia o leczeniu
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uzdrowiskowym uzaleznil od wykonania badan w prywatnym gabinecie (za-
rzut mafijnej organizacji sluzby zdrowia)”, ,,skargi dotyczacej wszczepienia
w czasie snu do macicy zarodkéw metoda »in vitro« — bez zgody i wiedzy
kobiety, nastgpnie poswiadczenie nieprawdy, ze w jamie macicy nie stwierdza
si¢ cigzy zywej ani obumartej”. W udostepnionych sprawozdaniach po 1998 r.
kategoria ta nie jest opisywana.
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Wykres 35. Przewinienia w kategorii ,,inne” w latach 1990-2010

Zrodto: badania wlasne.

Na podstawie analizy dotychczasowych danych mozna pokusi¢ si¢ o sfor-
mutowanie kolejnej ich interpretacji, ktora powinna odnosic¢ si¢ do obu aktorow
spotecznych: pacjentow oraz placéwek Swiadczacych ustugi medyczne. Jesli
chodzi o pierwszego z nich, to zasadne wydaje si¢ stwierdzenie, ze z roznych
powodow wzrasta aktywno$¢ pacjentow w zakresie dochodzenia wtasnych
praw, chec¢ ich egzekwowania na drodze prawnej. Skutkiem tego jest rosngca
liczba przewinien (zgodnie z zasada, ze im wigcej prob egzekwowania swych
praw, tym czg$ciej dochodzi do prawnej identyfikacji naruszen powodowanych
przez lekarzy). Jesli chodzi natomiast o placowki §wiadczace ustugi medyczne,
to wydaje si¢, ze staraja si¢ one zaadaptowac¢ do nowych warunkdéw, np. wpro-
wadzajac okreslone procedury, przepisy wewnetrzne itd. Swiadczyé moglaby
o tym obserwowana stabilizacja omawianych zdarzen na poczatku XXI stule-
cia. Na wykresie 36 umieszczono tendencje odnoszace si¢ do analizowanych
przewinien (pominig¢to kategori¢ nielegalnych eksperymentéw, gdyz tego ro-
dzaju przewinien lekarskich w wojewodztwie t6dzkim w latach 1990-2010 nie
zgtoszono).
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Wykres 36. Tendencje w zakresie poszczegolnych rodzajow przewinien
(lata 1990-2010)

Zrédlo: badanie wlasne.

Tendencje te jeszcze lepiej widoczne sg w podziale na dziesigciolecia
(wykres 37). Analiza rodzajow przewinien w stosunku do ogétu skarg w tym
podziale wyraznie obrazuje aktywno$¢ pacjentow w zakresie dochodzenia
swoich uprawnien badz chegci zgloszenia nieprawidtowosci majacych miejsce
w ramach uzyskiwanych $wiadczen zdrowotnych. Po 2000 r. pacjenci czg-
Sciej sktadali skargi do rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej, szczegdlnie
w przypadku przewinien dotyczacych uszkodzenia ciata, powiktah chorobo-
wych, §mierci, korzy$ci materialnej i kategorii ,,inne”. Przeciwng tendencje
(wigksza aktywnos$¢ pacjentdéw w pierwszym dziesiecioleciu) mozna byto za-
obserwowa¢ w przypadku kategorii po$wiadczenia nieprawdy, nieetycznego
zachowania lekarza, konfliktéw migdzy lekarzami i naruszenia praw pacjentow
chorych psychicznie.
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Wykres 37. Rodzaje przewinien do ogotu ztozonych skarg wedtug dziesigcioleci

Zrodto: badanie wlasne.

Wydaje sig, ze do Rzecznika Odpowiedzialnos$ci Zawodowej w latach 1990—
1999 zglaszali si¢ pacjenci skarzacy si¢ glownie na dzialania prowadzace do
uszkodzen ciata, powiktan chorobowych, §mierci oraz na nieetyczne zachowanie
lekarza, czyli np. spotkali si¢ z zaniedbaniami, odmowa udzielenia pomocy, skar-
zyli si¢ na bledy diagnostyczne i terapeutyczne, niegrzeczne zachowanie, zlek-
cewazenie dolegliwosci, nieprawidtowe postgpowanie w stosunku do pacjenta,
brak dolozenia nalezytej troskliwos$ci i starannosci, zaniedbanie obowigzkow,
nieludzkie podejscie do chorego, brak fachowosci, bagatelizowanie zgtaszanych
dolegliwosci, aroganckie zachowanie itp. (dane liczbowe zaprezentowane zostaty
na wykresach 30, 31, 33). Po 2000 r. zgtaszali si¢ gtdéwnie pacjenci, ktorzy doznali
zaniedban, ktorych skutkiem byly zmiany chorobowe; badz rodziny, ktore sadzity,
ze $mier¢ bliskiej im osoby nastgpila w wyniku zaniedban badz btedu w sztuce
lekarskiej.

3.2.3. Charakterystyka przewinien bedacych podstawa zgloszenia
skargi w Kancelarii Okregowego Rzecznika OdpowiedzialnoS$ci
Zawodowej w latach 1990-2010 wedlug grup swiadczeniodawcow

Kolejnym niezwykle interesujagcym z perspektywy poznawczej aspektem jest
wskazanie, z zakresu jakich dziedzin dochodzito do naruszen praw pacjentow.
W analizowanych dokumentach zostaly one skategoryzowane nastgpujaco: skargi
dotyczyty dziatan:
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— internistycznych w stosunku do dzieci,

— internistycznych w stosunku do dorostych,

— chirurgicznych w stosunku do dzieci,

— chirurgicznych w stosunku do dorostych,

— ginekologiczno-potozniczych,

— psychiatrycznych,

— stomatologicznych,

— innych dziatan.

W analizowanych dwoch dekadach (wylaczajac lata 19961 1997 — ze wzgledu
na brak danych) najwigcej skarg dotyczyto §wiadczen chirurgicznych udzielanych
w stosunku do dorostych (dane zawiera tabela 35). Stanowity one niemal 28%
wszystkich skarg. Duzym ograniczeniem analizowanych dokumentow jest jednak
brak wskazan zakresu i charakteru dziatan mogacych by¢ przedmiotem tych skarg.
Mozna przypuszczaé, ze w ramach dzialan chirurgicznych, czyli o charakterze
zabiegowym, fatwo moze doj$¢ do powiktan pozabiegowych, ewentualnie bledu
medycznego, moze mie¢ miejsce nieetyczne zachowanie lekarza badz wszelkie-
go rodzaju zaniedbania. Takie podejrzenia moga pojawic si¢ szczegdlnie w sytu-
acjach, gdy lekarze nie rozmawiajg z pacjentami i nie wyjasniajg im wdrazanych
procedur leczniczych, nie informujg o stanie zdrowia czy bagatelizujg sygnaty
0 pogarszajacym si¢ samopoczuciu. W sytuacjach wysokiego stresu i emocji,
odczuwanych w czasie oczekiwania na zabieg badz w trakcie rekonwalescencji,
pacjenci szczego6lnie potrzebuja wyczucia, empatii, zrozumienia. By¢ moze sami,
bedac pod wplywem emocji, nie potrafia zapanowa¢ nad swoim zachowaniem
i w efekcie dochodzi do konfliktow badz sytuacji, ktére w odbiorze pacjentow
naruszaja ich prawa, dobre obyczaje i skutkuja ztozeniem skargi.

Tabela 35. Skargi ztozone w latach 1990-2010 (bez *96 1 *97) wedtug wyodrgbnionych
grup $wiadczeniodawcow

Specjalizacje, ktorych dotycza skargi Liczba %

Dzieci 141 4,3 (MIN)
Interna -

Dorosli 795 24,3

L Dzieci 147 4,5

Chirurgia

Dorosli 897 27,4 (MAX)
Ginekologia i potoznictwo 460 14,1
Psychiatria 282 8,6
Stomatologia 547 16,7
Razem 3269

Zrodto: badania wiasne.
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Opieka internistyczna osob dorostych to kolejna specjalizacja, ktorej doty-
czyly skargi wplywajace do kancelarii rzecznika. Lacznie w latach 1990-2010
wplyneto 795 takich wnioskow, stanowigcych ponad 24% ogétu. W zakresie
opieki internistycznej istnieje szerokie spektrum dziatan, ktéore moga by¢ ode-
brane przez pacjentdw jako niewtasciwe, naruszajace ich prawa. Do tej kategorii
wlaczy¢ mozna, probujac dokonaé¢ charakterystyki przedmiotu skarg, wigkszo$¢
przywolanych we wczesniejszej analizie. Wykorzystujac przyktady pozyska-
ne podczas zbierania materiatow w 1998 r., moge wskazaé, ze powodem skar-
gi mogly by¢: ,,zaniedbania, ktorych skutkiem byta $mier¢ pacjenta”; ,,odmowa
przyjecia do oddziatu szpitalnego ze skutkiem $miertelnym chorego™; ,,prosba
o diagnoz¢ okolicznosci zgonu”; ,,zaniedbania, ktorych skutkiem byly zmiany
chorobowe”; ,,niewlasciwe wykonanie zabiegu”; ,,przyjmowanie wynagrodzenia
za wykonane czynnosci”; ,,fatszowanie dokumentacji”; ,,zarzut co do zasadnosci
1 prawidtowos$ci wydania zwolnienia lekarskiego”; ,,wydanie zaswiadczenia bez
badania pacjenta; odmowa udzielenia pomocy”; ,,btedy diagnostyczne i terapeu-
tyczne w postepowaniu lekarzy”; ,,niegrzeczne zachowanie”; ,,zle prowadzenie
procesu leczenia”; ,,zachowanie wulgarne”; ,,zlekcewazenie zglaszanych dolegli-
wosci”; ,,brak dotozenia nalezytej troskliwosci i staranno$ci”; ,,zaniedbanie obo-
wigzkoéw”; ,,niedostateczna opieka lekarska”; ,,niecinformowanie chorego czy brak
zainteresowania ze strony lekarzy”.

W zakresie ushug stomatologicznych takze czesto dochodzito do sytuacji
skutkujacych ztozeniem skargi (tacznie w ciggu 20 lat — 547 — co stanowito 16,7%
wszystkich spraw). Podobnie jak w przypadku specjalno$ci zabiegowych mogty
one dotyczy¢ kwestii uszkodzenia ciata, powiktan pozabiegowych, niestarannego
wykonania ustugi, ,,niewlasciwego rozpoznania i leczenia z¢ba”, nieterminowego
wykonania ushugi, niewltasciwie wykonanej, np. protezy, czy tez nieetycznego za-
chowania lekarza, tacznie z odmowa udzielenia pomocy, niekulturalnego zacho-
wania, nieprawidtowego postepowania w stosunku do pacjenta.

Ginekologia i potoznictwo to kolejna specjalnos¢ zabiegowa, ktérej wedlug
malejacej liczby dotyczyly skargi swiadczeniobiorcow zgtoszone do kancelarii
todzkiego rzecznika. W analizowanym 20-leciu wptynegto tacznie 460 skarg na
lekarzy ginekologéw-potoznikdéw, co stanowito ponad 14% wszystkich spraw.
Dziatania podejmowane w zakresie obowiazkéw zawodowych ginekologdw-po-
toznikéw sa szczegolne pod wieloma wzgledami. Wizyty-badania maja charakter
niezwykle intymny, porady i cele wizyt dotycza czgsto kwestii najwazniejszej
dla kobiety, jej zdrowia, macierzynstwa i zdrowia jej dziecka, dlatego tez wydaje
si¢, ze szczegoblnie lekarze tej specjalnosci powinni wykazaé si¢ kompetencjami
komunikacyjnymi, wyshucha¢ drobiazgowo uwag i sugestii zglaszanych przez
pacjentki, rozmawia¢ z nimi, wyjasniajac wszelkie watpliwosci, informowac
o wszelkich dziataniach leczniczych, terapeutycznych i diagnostycznych, pozwo-
li¢ pacjentkom na wspotuczestniczenie we wszystkich etapach tych procesow. Za-
niedbania i powody ztozenia skargi moga jednak dotyczy¢ nie tylko nieetycznego
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zachowania lekarza (w analizowanych relacjach zdarzaja si¢ prawdopodobnie
takze odmowy przyjecia, niestarannos¢, btednie postawiona diagnoza), ale takze
btedow lekarskich skutkujacych uszczerbkiem na zdrowiu lub $miercig pacjentki.
Niestety, formalna, statystyczna forma sprawozdan rocznych rzecznika praw pa-
cjenta niezwykle ogranicza zakres analizy.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze specjalizacje zabiegowe, byly ta grupa
swiadczeniodawcow, wobec ktorych najczesciej sktadane byty skargi do Woje-
woddzkiego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej w Lodzi. W najmniejszym
stopniu dotyczyty one pacjentow psychiatrii i opieki internistycznej podejmowa-
nej wobec dzieci (141 spraw wciagu 20 lat). Wynika¢ to moze z wielu czynni-
koéw scharakteryzowanych powyzej, dotyczacych samego kontekstu §wiadczenia
i przebiegu interakcji. W przypadku braku nalezytej staranno$ci w dziataniach
podejmowanych wobec pacjenta, popetnionych btgdow w leczeniu oraz stwier-
dzenia, ze personel medyczny — lekarz — postgpuje sprzecznie z zasadami etyki
zawodowej lub narusza przepisy o wykonywaniu zawodu lekarza, od dwoch de-
kad pacjenci podejmuja aktywne dziatania: dazg do wzmocnienia swojej pozycji
w relacjach o charakterze medycznym, zadaja podjecia czynno$ci sprawdzajacych
1 wyjasniajacych poprawnos¢ decyzji i dziatan lekarzy. W poczatkowym okresie
wprowadzania reformy stuzby zdrowia dezorganizacja i chaos mogly wpltywaé
na gorsze funkcjonowanie systemu, co takze prawdopodobnie przektadato si¢ na
decyzje o wnoszeniu skarg. Czasami ,,ludzka” bezsilno$¢ i poczucie bezradnosci
0sob uwiktanych w sie¢ zalezno$ci polskiego systemu opieki zdrowotnej przy-
czynialy si¢ do ztozenia skargi. Nie wszystkie skargi byty jednak zasadne i nie
we wszystkich sprawach wszczynane bylo postepowanie wyjasniajace. Ponizej
zaprezentowana zostala charakterystyka rozstrzygnig¢ spraw.

3.2.4. Charakterystyka rozstrzygnieé¢ skarg zgloszonych
do Wojewddzkiego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej
w Lodzi w latach 1990-2010

Juz na wstepie nalezy zaznaczy¢, ze w czesci skarg wptywajacych do Kance-
larii Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej w L.odzi nie wszczeto postepowa-
nia wyjasniajacego, glownie z powodu braku dostatecznych danych zawartych we
wnioskach.Czg¢$¢ skarg po rozpatrzeniu byto umarzane, za§ w przypadku wszcze-
cia postgpowania wyjasniajacego, rzecznik wnioskowat o ukaranie lekarza.

W analizowanym przedziale czasowym (bez mozliwosci uwzglednienia lat
1996 1 1997 — ze wzgledu na brak danych) tacznie rzecznik rozpatrzyt 1874 spra-
wy. Najwieksza liczba skarg zostata umorzona (tacznie 812, co stanowito 43,3%
wszystkich rozpatrywanych spraw), w przypadku 508 spraw (27,1% rozpatry-
wanych spraw) rzecznik wydat decyzje o odmowie wszczecia postgpowania,
za$ wnioskow o ukaranie wystosowat 175 (9,3%). W ,,inny” sposob rozpatrzyt
379 spraw (co stanowito 20,2% rozpatrzonych skarg).
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Wykres 38. Sposob rozpatrzenia wnioskéw w latach 1990-2010 (bez 1996 i 1997)

Zrédlo: badania wlasne.

Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarza prze-
biega zgodnie z zapisem ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich.
Obejmuje ono czynnosci sprawdzajace, wyjasniajace, postepowanie przed sadem
1 postegpowanie wykonawcze. W art. 63 ustawy wyjasniona zostata procedura
postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, kiedy nie
wszczyna sie albo juz wszczete postgpowanie umarza. Sytuacja taka moze mieé
miejsce, gdy: czynu nie popelniono albo brak jest danych dostatecznie uzasadnia-
jacych podejrzenie jego popetnienia; gdy czyn nie stanowi przewinienia zawodo-
wego albo ustawy stanowia, ze sprawca nie popelnia przewinienia zawodowego;
gdy obwiniony zmart; gdy nastgpito ustanie karalnosci oraz gdy postgpowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, co do tego samego czynu
tej samej osoby, zostato prawomocnie zakonczone albo wczesniej wszczgte toczy
sie. Nie mozna takze wszczgé postepowania w przedmiocie odpowiedzialnos$ci
zawodowej lekarzy, jezeli od chwili popetienia czynu uptynety 3 lata.

Natomiast karalno$¢ przewinienia zawodowego ustaje, jezeli od czasu jego
popehienia uptyneto 5 lat. Niestety, nie dysponuj¢ danymi umozliwiajacymi
weryfikacje powodow, ktore przyczynily si¢ do nie wszczynania i umorzenia
wszczetych postepowan w analizowanym przedziale czasowym przez Okregowe-
go Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej w Lodzi.

Jesli istniejg podstawy do sporzadzenia wniosku o ukaranie, wowczas rzecz-
nik po uruchomieniu odpowiednich procedur zamyka postepowanie i w terminie
14 dni od dnia wydania postanowienia o zamkni¢ciu postegpowania wyjasniajg-
cego sktada do sadu lekarskiego wniosek o ukaranie. Sad lekarski moze orzekaé
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nastepujace kary: upomnienie, nagane, kare pieni¢zng, zakaz pekienia funkcji
kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku
do pigciu lat, ograniczenie zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza na
okres od szesciu miesigcy do dwdch lat, zawieszenie prawa wykonywania zawo-
du na okres od roku do pigciu lat oraz pozbawienie prawa wykonywania zawodu.
Ciekawa tendencje mozna bylo zaobserwowac, analizujac sposob rozpatrze-
nia skargi w podziale na 10-lecia (wykres 39 i 40). Okazuje si¢, ze po 2000 r.
(nawet biorgc pod uwage fakt, ze rozpatrywanych byto dwukrotnie wiecej skarg)
rzecznik wnioskowal o ukaranie lekarzy niemal pieciokrotnie czgéciej, co ozna-
cza, ze zasadno$¢ sktadanych wnioskow byta znacznie wieksza i rzecznik dopa-
trzyt si¢ w nich znamion wykroczenia w ramach odpowiedzialno$ci zawodowe;.
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Wykres 39. Sposob rozpatrzenia wnioskow w latach 1990-1999 (bez 1996 1 1997)

Zrodto: badania wlasne.
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Wykres 40. Sposob rozpatrzenia wnioskow w latach 2000-2010
Zrédto: badania wiasne.

Jesli chodzi o kategori¢ ,,inny sposob”, moze by¢ to np. sytuacja, kiedy
w trakcie trwania postgpowania wyjasniajacego dochodzi do ugody, wycofania
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skargi badz okazuje si¢, ze lekarz jest zarejestrowany w innej izbie (wedtug da-
nych pozyskanych podczas badan w 1998 r.).

Interesujaca byta charakterystyka rodzajow przewinien, w przypadku kto-
rych rzecznik odmowit — z przyczyn formalnych — wszczgcia postepowania wy-
jasniajacego. Z analizy uwzgledniajacej podzial na 10-lecia (wykres 41) wynika,
ze w latach 90. czgéciej wnioski nie spetniaty formalnych kryteriéw. Najwigksza
grupe stanowily sprawy zakwalifikowane do kategorii ,,inne”, czyli te, ktorych
przedmiotem nie bylo postepowanie w ramach odpowiedzialnosci zawodowej lub
tez nie mozna ich bylo zakwalifikowa¢ do wskazanej kategoryzacji przewinien.
Byly to takze skargi dotyczace czynnosci, ktorych skutkiem wedlug sktadajace-
go skarge bylo uszkodzenia ciata lub powiktania chorobowe. Zachowania zde-
finiowane w skardze jako nieetyczne rowniez stanowity wysoki odsetek spraw,
w ktorych rzecznik odmowit wszczecia postgpowania wyjasniajacego (w latach
1990-1999 byto to niemal 15%). Wedlug malejacej liczby wskazan kolejne do-
tyczyly naruszenia praw chorych psychicznie, $mierci, poswiadczenia niepraw-
dy oraz konfliktéw miedzy lekarzami. W kolejnym 10-leciu takze najliczniejsza
grupg skarg, ktore nie zostaty rozpatrzone, byly sprawy zaliczone do kategorii
»inne”, w pozostatych kategoriach przewinien obserwuje si¢ tendencj¢ malejaca.
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Wykres 41. Odmowy w stosunku do ogétu spraw w podziale na 10-lecia

Zrodto: badanie wlasne.

Kolejnym etapem analizy byta charakterystyka skarg wedlug kategorii
przewinienia, ktore w wyniku wszczetego postepowania zostaty umorzone. In-
teresujace bylo poznanie zakresu problemoéw pacjentow, ktdre po rozpatrzeniu
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okazaly si¢ niewystarczajgce badz niezasadne do wdrozenia postgpowania wyja-
$niajacego. Najmniej zasadne (umorzone po wszczeciu postegpowania wyjasniajg-
cego) okazaly si¢ skargi dotyczace poswiadczenia nieprawdy, uszkodzenia ciala
i powiktan chorobowych oraz §mierci. W mniejszym wymiarze po rozpatrzeniu,
niewystarczajace do ztozenia wniosku o ukaranie badZ niezawierajace znamion
wykroczenia zawodowego, okazaty si¢ skargi dotyczace zarbwno przebiegu inte-
rakcji lekarz — pacjent, jak 1 oceny efektow leczenia, przeprowadzanego zabiegu,
kondycji zdrowotnej oraz rzetelnosci prowadzonej dokumentacji., Zakres i licz-
ba umorzen dotyczacych konkretnego rodzaju przewinienia w stosunku do ogéotu
umorzen zostaly zobrazowane na wykresie 42.
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Wykres 42. Umorzenia dotyczace konkretnego rodzaju przewinienia do ogétu umorzen
w latach 1990-2010

Zrodo: badania wlasne.
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Zasadne skargi, w przypadku ktorych rzecznik wszczat postgpowanie i kto-
re zostaty zakonczone, w perspektywie 20 lat nie stanowity wigkszosci. Nalezy
zauwazy¢, iz w globalnym ujeciu sprawy zakonczone stanowily zaledwie $rednio
32,55% rozpatrywanych w ciggu roku.

Analiza danych co do liczby zakonczonych spraw do ogétu zakonczonych
w poszczegolnych latach wskazuje, ze maksymalny poziom zostal odnotowany
w 1992, 1995 1 1994 r. Najmniej zakonczonych spraw dotyczacych konkretnego
rodzaju przewinienia do ogétu skarg zostato odnotowane w roku 2010.
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Wykres 43. Zakonczone sprawy w stosunku do ogotu skarg (analiza procentowa)
w latach 1990-2010

Zrédlo: badania wlasne.

Z analizy dokumentow wynika, ze sprawy zakonczone szczegdlnie dotyczyty
przewinien, ktore byly najczestsza bolaczka zglaszajacych, a mianowicie: uszko-
dzenia ciata i powiktan chorobowych (srednio w skali roku w analizowanym prze-
dziale czasowym — w odniesieniu do ogotu skarg — liczba zamknigtych spraw
wyniosta 15,8%), $mierci ($rednio w skali roku w analizowanym przedziale cza-
sowym liczba zamknigtych spraw wyniosta 7,9%), nieetycznego zachowania le-
karza (maksymalny poziom zostat odnotowany w 1991, 1992 i 1994 r. Najmniej
rozpatrzonych skarg zostato odnotowane w roku 2001. Srednio w skali roku licz-
ba zamknigtych tego typu spraw wyniosta 6,06%).

Aby zobrazowa¢ zasadnos$¢ skladanych skarg, nalezalo dokona¢ analizy,
w ktorej liczba zamknietych spraw dotyczacych okreslonego przewinienia po-
réwnana zostata z 0ogolng liczba sktadanych skarg w zakresie tego przewinienia.
Analiza danych dotyczacych przewinienia ,,uszkodzenia ciata/powiktania cho-
robowe” wskazuje, ze $rednio w skali roku w analizowanym przedziale czaso-
wym liczba spraw zamknigtych do zgloszonych w tej kategorii wyniosta 29,12%.
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W przypadku przewinienia dotyczacego $mierci — w odniesieniu do oceny za-
sadnosci — okazato sie, ze Srednio 14,69% tych skarg bylo formalnie zakonczo-
nych (w skali roku). Za§ w odniesieniu do nietycznego zachowania lekarza liczba
zakonczonych spraw zgtoszonych w ramach tego wykroczenia wynosita srednio
(w skali roku) 11,18%. Reasumujac, niezwykle interesujace byloby poznanie po-
wodow skutkujacych tak niewielkg w skali roku ,,skuteczno$cia” prowadzonych
postepowan. Brak danych umozliwiajacych ich charakterystyke stanowi ograni-
czenie analizy. Mozna tylko przypuszcza¢, ze powodem byly formalne wyma-
gania dotyczace przebiegu postepowania wyjasniajacego i koniecznos¢ zgro-
madzenia niezbgdnej dokumentacji medycznej badz pozyskanie opinii bieglych
powolanych w rozpatrywanych sprawach.

Podsumowanie

Charakterystyka skarg zaprezentowana w ostatniej cz¢sci analizy w rozdzia-
le VII dotyczy specyficznych dziatan wpisujacych si¢ w zakres odpowiedzialno-
$ci zawodowej lekarzy, gdyz Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej rozpatruje
sprawy tylko z tego zakresu, a ewentualne skargi muszg dotyczy¢ lekarzy zare-
jestrowanych w Okrggowej Izbie Lekarskiej w Lodzi. Tak wigc ich ograniczenie
przedmiotowe wptyneto chociazby na fakt, ze liczba skarg ztozonych w latach
1990-2010 do Kancelarii Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej w Lodzi
— w poréwnaniu np. z liczba skarg sktadanych do Rzecznika Praw Pacjenta (todz-
kiego oddziatu) nie byta wysoka (tacznie 5957).

Nalezy je jednak potraktowac jako wyraz autonomicznych dziatan podejmo-
wanych przez pacjentow w zakresie dbatosci o ochrong przystugujacych im praw.
Samo poréwnanie ma charakter opisowy, obydwa organy funkcjonuja w innej
wyktadni ustawodawczej, mozna jednak potraktowac je jako uzupetniajace si¢
w zakresie przynaleznych im kompetencji. Istotna w tym kontekscie jest kwestia
braku informacji na temat spraw przesytanych przez Rzecznika Praw Pacjenta
(oddziatu t6dzkiego) do organdow majacych kompetencje w okreslonych, innych
zakresach. Do rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej powinny wiec wpltywaé
skargi dotyczace przewinien z zakresu odpowiedzialno$ci zawodowej — informa-
cji takich (poza ogoélnymi stwierdzeniami w sprawozdaniach NFZ) nigdzie nie
Zamieszczono.

W poszczegbdlnych okresach naptywu wszystkich skarg (1990-2010) ob-
serwowa¢ mozna byto r6zng dynamike¢ wzrostu ich liczby. W latach 1990-2010
liczba skarg $rednio wzrastata z roku na rok o 11,8%, ale np. w okresie 1990-
2003 srednie tempo wynosito 18,7%, za$ po wejsciu Polski do Unii Europejskiej
(2004-2010) liczba skarg rosta $rednio z roku na rok o 0,3%. Mozna pokusi¢ si¢
o interpretacje zaktadajaca, ze wdrozone procedury unijne wptynety na polep-
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szenie jakosci opieki zdrowotnej, cho¢ nie potwierdzajg tej tezy dane pozyskane
z analizy skarg sktadanych do rzecznika praw pacjenta. Nie nalezy takze zapo-
mnie¢, ze w latach 90. niezadowolenie spoteczne z jakosci ustug zdrowotnych
i dostepu do nich byto bardzo wysokie. Niemal potowa badanych (47%) biora-
cych udzial w sondazach (CBOS 1994, 1996) oceniata kondycj¢ opieki zdrowot-
nej w Polsce jako zdecydowanie zla, za$ kolejne 32% wskazato, ze jest ona raczej
zta. Od 2000 r. opinie nie byly juz tak negatywne, jednak o ,,stanie zadowolenia”
wcigz nie mozna mowi¢ (w latach 2007-2012 znowu wzrést odsetek Polakow
niezadowolonych z lekarzy i procesu leczenia).

Swiadczeniobiorcy wojewddztwa todzkiego w latach 1990-2010 (jak wynika
z analizy zaklasyfikowanych spraw) najczesciej skarzyli si¢ na przewinienia doty-
czace uszkodzenia ciata badz wystgpienie powiktan chorobowych (facznie 1666).
W skargach wskazywali na dziatania, w wyniku ktérych pacjent doznat trwate-
go uszkodzenia badz wystapity powiktania chorobowe (np. w efekcie zaniedban
lub btedu medycznego). Jest to kategoria, ktorej zakres znaczeniowy jest szeroki
i niezwykle interesujgca bytaby analiza konkretnych dzialan w nig wpisanych.
Przedmiotem skarg, wedtug malejacej liczby zgloszen, byly nastepnie czynnosci
lekarza badz ich zaniechanie, ktore zdaniem skarzacych przyczynity sie do skutku
$miertelnego (tacznie 1148). Analizujac liczbe skarg dotyczacych tak powaznych
przewinien jak btedy lekarskie czy zaniedbania skutkujgce uszczerbkiem na zdro-
wiu badz §miercia, warto wskazacé, ze na przestrzeni 20 lat zaobserwowaé mozna
byto ich ogolng tendencje wzrostowa. Sa to przewinienia najczesciej wskazywane
przez osoby sktadajace skargi. Potwierdzeniem tej tendencji sa wyniki badania
CBOS 2014, w ktérym niemal 41% respondentow zadeklarowato, ze spotkato sie
z problemem btedu medycznego w najblizszym otoczeniu, a co trzeci ankietowa-
ny (33%) stwierdzit, ze padt ofiarg bledu lekarskiego®.

Lodzcy pacjenci skarzyli sie takze na ,,nieetyczne zachowanie lekarza” (lacz-
nie do ROZ w ciggu 20 lat wptynelo 410 skarg). Jest to takze bardzo szeroka ka-
tegoria, w ktorej zakres wpisane sg zarowno zachowania zwigzane z przebiegiem
relacji lekarz — pacjent (rodzina), jak i naruszenie etycznych zasad postepowa-
nia lekarza, stanowiagce podstawe odpowiedzialnosci zawodowej. Niestety, brak
danych umozliwiajacych dokonanie szczegdlowej charakterystyki tej kategorii
ogranicza mozliwosci interpretacyjne, co byloby niezwykle interesujace z per-
spektywy badanej przeze mnie problematyki. Potrzeba bycia traktowanym pod-
miotowo z respektowaniem uprawnien przynaleznych pacjentowi jest wyrazem
wagi wartosci autonomii pacjenta i wskaznikiem jego dojrzato$ci podmiotowe;.

Charakter przewinien posrednio wskazuje na grupy $wiadczeniodawcow,
ktorych najczesciej dotyczyty skargi. Pacjenci wskazywali uchybienia w zakre-
sie interwencji podejmowanej przez lekarzy specjalizacji zabiegowych, takich jak

4 CBOS, Opinie o bledach medycznych i zaufaniu do lekarzy, NR 165/2014, http://www.
cbos.pl/SPISKOM.POL/2014/K 165 14.PDF (dostep 03.05.2015).
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chirurgia (os6b dorostych) — 897 skarg, stomatologia (547), ginekologia i potoz-
nictwo (460) oraz lekarzy internistow oséb dorostych — 795 wniesionych skarg.
Zardwno w zakresie interwencji zabiegowych, jak i w opiece internistycznej ist-
nieje szerokie spektrum dziatan, gdzie moga mie¢ miejsce zaniedbania i uchy-
bienia, ktore sa odebrane przez pacjentow jako uwlaczajace ich godnosci, nie-
wlasciwe, zrealizowane niestarannie (doprowadzajace do uszczerbku na zdrowiu
badz $mierci), nieetycznie. W tym wymiarze pacjenci wskazywali na uchybienia
zawodowe zarowno w zakresie kompetencji zawodowych, jak i personalnych. Le-
karz-profesjonalista to osoba dysponujaca wiedza i umiejetno$ciami umozliwiaja-
cymi osigganie celow waznych dla osoby korzystajacej z jego ustug, to ktos, kto
jest zobligowany do przestrzegania zawodowych standardow etycznych*’.

Analiza skarg ztozonych do Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
w Lodzi zostata zaprezentowana tylko w tym wymiarze, na jaki pozwolily posia-
dane dokumenty, stanowigce jej podstawe. Warto wskazaé zatem na jeszcze jed-
ng istotng kwesti¢. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze przygotowywane sprawozdania
(przynajmniej te udostepnione) majg charakter niezwykle formalny, statystycz-
ny — informuja tylko o ,,biegu spraw”. Zakres danych uniemozliwia ich analiz¢
i budowe wnioskow rekomendujacych zmiany w zakresie postgpowania majg-
cego na celu: ograniczanie zachowan mogacych narusza¢ uprawnienia pacjenta,
minimalizacj¢ dziatan stanowigcych naruszenie obowigzkow zawodnych lekarza.
Duza liczba spraw zakwalifikowanych do kategorii ,,inne” oraz tych, w przypad-
ku ktorych rzecznik podjat decyzje o odmowie wszczgcia postepowania wyjasnia-
jacego takze $wiadczy o szerokim zakresie problemow, ktore zglaszaja pacjenci
— nawet jes$li wedtug przyjetych klasyfikacji i kryteriow nie ma podstaw do ich
dalszego rozpatrzenia. Niewatpliwie cze$¢ z nich moze by¢ nieuzasadniona badz
niewtasciwie przygotowana, jednak sam fakt podjecia dziatania o charakterze
interwencyjnym wskazuje, ze wystapita sytuacja, w ktorej pacjent, korzystajac
z przystugujacych mu uprawnien (wyraz autonomii jako uprawnienia, wartosci),
postanowit podja¢ dzialania majace na celu ochrong jego praw (co stanowi wyraz
autonomii jako zdolnosci).

47 Za: P. Lukow, T. Pasierski, Etyka medyczna z elementami filozofii, Warszawa 2014, s. 109—110.



Zamiast zakonczenia
— wnioski i rekomendacje

Problematyka z zakresu socjologii medycyny, zdrowia i choroby, w ktorej
pacjent stanowi podmiot i przedmiot zainteresowan, jest niezwykle szeroka i opi-
sana w bogatym zbiorze literatury przedmiotu, ktory, jak si¢ wydaje nadal, nie
wyczerpuje spektrum zagadnien i problemow. Negatywne opinie §wiadczenio-
biorcow o systemie opieki zdrowotnej w Polsce $wiadczg o tym, ze wciaz jeszcze
nalezy wlozy¢ wiele wysitku w ulepszanie organizacji funkcjonowania systemu
i podja¢ starania w celu wypracowania bardziej efektywnego przebiegu relacji
pracownikoéw placoéwek medycznych z pacjentami. Naturalng konsekwencja, dla
obserwatora tego fragmentu rzeczywistosci spotecznej, byta cieckawos$¢ i pragnie-
nie poznania zakresu problemoéw, z ktorymi borykaja si¢ odbiorcy $§wiadczen
zdrowotnych i ktore przektadajg si¢ na owe negatywne oceny i opnie.

Pomimo reformy i restrukturyzacji — system opieki zdrowotnej jawi si¢ wcigz
jako skomplikowany i nieprzyjazny pacjentowi, w ktérym procedury sa wazniej-
sze od dobra czlowieka. Na dziatania podejmowane przez odbiorcéw §wiadczen
medycznych wplyw ma wiele czynnikow, ktére czesto warunkuja przyjete przez
niego strategie dziatania i podejmowane decyzje, gdyz wymuszaja okreslong ak-
tywnos¢ (np. ograniczajacg jego autonomig).

Zaprezentowana analiza stanowi wzbogacenie, poglgbienie i poszerzenie
perspektywy refleksji z zakresu socjologii medycyny, gdyz oprocz spotecznego
kontekstu obejmuje zagadnienia nalezace do problematyki:

— praw pacjenta (omowiony zostat zakres uprawnien — takze w ujeciu histo-
rycznym, scharakteryzowane zostaly organy panstwowe stojace na strazy ochro-
ny praw pacjenta);

— etyki, moralnosci (do analizy wlaczono refleksje dotyczaca autonomii
cztowieka — jako cechy i wartosci, takze w konteks$cie spotecznym; w prezentacji
przebiegu relacji lekarz — pacjent; w charakterystyce uwzgledniona zostala takze
ptaszczyzna deontologiczna — w odniesieniu do etyki zawodowej, odpowiedzial-
nosci zawodowej)

— oraz marketingu medycznego.

Ze wzgledu na fakt, ze zamierzalam takze scharakteryzowa¢ ztozono$¢ dzia-
fan w zakresie udzielania §wiadczen medycznych i zweryfikowac¢ konieczno$c
analizowania ich w perspektywie interdyscyplinarnej, stad zastosowanie para-
dygmatow i koncepcji uwzglgdniajacych wtasnie ten wymiar.
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W analizie wykorzystano konstrukty teoretyczne i wiodace paradygmaty
socjologii medycyny, moralno$ci, prawa medycznego i marketingu medyczne-
go, za$ przyjety rodzaj analizy warunkowat zakres stosownej terminologii. Po-
jecia wykorzystane do opisu podmiotu i przedmiotu zainteresowan badawczych
zaczerpnigte zostaty z nomenklatury dorobku subdyscyplin, wykorzystanych
do opracowania. Stanowisko, ktore prezentuj¢, zaktada rozszerzenie perspek-
tywy opisujacej przebieg interakcji zachodzacych migdzy Swiadczeniobiorcami
ustug medycznych a $wiadczeniodawcami. Dotychczas skupiano si¢ gtownie
na relacji migdzy lekarzem a pacjentem. Proponowane przeze mnie ujgcie po-
zwala spojrze¢ na ten problem nieco szerzej, przede wszystkim dzieki temu, ze
uwzglednitam w niej konteksty, w jakich omawiana relacja zachodzi. Innymi
stowy, udato mi si¢ zidentyfikowac sie¢ zalezno$ci, ktore wptywaja na aktyw-
no$¢ pacjentéw i podmiotdw $wiadczacych ustugi medyczne. Zrealizowane cele
badan implikuja stwierdzenie, ze pozyskane informacje stanowig cenny mate-
riat poznawczy.

Na podstawie wynikéw analiz zrekonstruowana zostata sie¢ (wybranych)
najwazniejszych zalezno$ci wplywajacych na dziatania $wiadczeniobiorcow (zo-
brazowana na schemacie 2), zarysowana zostata sylwetka wspolczesnego polskie-
g0 pacjenta, wpisujgca si¢ w postawe okreslang mianem empowered patient, scha-
rakteryzowany zostat (takze wybrany) obszar aktywnos$ci odbiorcow $wiadczen
medycznych: w przestrzeni wirtualnej (aktywnosci typowej dla empowered pa-
tients) oraz w wymiarze instytucjonalnym (obejmujacym analiz¢ ustawodawstwa
dotyczacego praw pacjenta i funkcjonowania organow stojacych na strazy obrony
praw pacjenta: rzecznika praw pacjenta i rzecznika odpowiedzialno$ci zawodo-
wej). Przejawem i wskaznikiem analizowanej aktywno$ci pacjentow w wymiarze
instytucjonalnym byty skargi sktadane do wskazanych organéw.

Najwazniejsze ustalenia i wyniki

Zaproponowane podejscie o charakterze interdyscyplinarnym jest jedynym
mozliwym, dajacym szans¢ na uchwycenie specyfiki analizowanych obszarow.
Jest najbardziej adekwatne do zaprezentowania ztozonego charakteru czynnikow
warunkujacych decyzje 1 aktywnos$¢ pacjentow. Jest takze jedynym umozliwiajg-
cym realizacj¢ wielopoziomowej analizy sieci zalezno$ci, w ktorg uwiktany jest
wspotczesny pacjent.

Sylwetka wspolczesnego pacjenta
W opisie uwzgledniono perspektywe jego praw (w ujeciu historycznym,

prawa krajowego i miedzynarodowego) i autonomicznos$¢ jego dziatan (w prze-
strzeni realnej i wirtualnej). Nakreslono cechy charakterystyczne wspotczesnego
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pacjenta oraz typowa dla niego aktywnos$¢. Celem analizy, oprocz charakterystyki
sylwetki, byto sprawdzenie, czy dziatania polskich pacjentow mozna zaliczy¢ do
aktywnosci empowered patient.

Wskaznik autonomicznej aktywnos$ci pacjenta w Internecie

W perspektywie rozwazan odnoszacych si¢ do ,,wspolczesnosci” wskaznikiem
autonomicznych dziatan pacjenta (wpisujacych si¢ w postawe empowered) uczy-
niono jego aktywnos¢ internetowa, co uwarunkowato zastosowanie nietypowej dla
socjologii medycyny metody i techniki badawczej — eksperymentu internetowego,
dzieki ktoremu mozna byto sprawdzi¢ wptyw bodzcow zewnetrznych na opinie pu-
blikowane przez uzytkownikéw portali medycznych. Zastosowana za$ dodatkowo
ankieta internetowa umozliwita poznanie ich wiedzy z zakresu praw pacjenta.

Whioski

Jesli autonomiczne dziatanie charakteryzuje si¢ $wiadomym podejmowa-
niem decyzji, bez przymusu, perswazji i manipulacji, ale nie bez calkowite-
go uniezaleznienia si¢ od zewngtrznych wplywow, to wyniki analizy stanowia
podstawe wniosku, ze publikowane posty bytly wyrazem autonomicznych opinii
1 przeswiadczen uzytkownikow portali (nie wptywaty na nie perswazyjne czynni-
ki, manipulacyjne bodzce zewnetrzne) i ze w coraz wigkszym stopniu aktywnos¢
pacjentow oraz konsumentow zdrowia w Internecie odzwierciedla wzmocniong
postawe — typowa dla sylwetki empowered patients (uzytkownicy Internetu po-
szukuja wiedzy, informacji dotyczacych konkretnych jednostek chorobowych,
metod diagnostycznych, terapii, zdrowia, choroby, placowek medycznych, leka-
rzy; doradzaja sobie nawzajem i wspierajg si¢).

Natomiast brak wiedzy o prawach pacjentéw, charakteryzujacy polskich pa-
cjentdow i konsumentow zdrowia uczestniczgcych w badaniu, zdecydowanie osta-
bia ,,wzmocniony” wizerunek analizowanej sylwetki i Swiadczy o tym, ze percep-
cja tego wymiaru jeszcze nie jest obecna w procesie ksztattowania ,,§wiadome;j”
postawy umozliwiajacej przejecie kontroli nad wilasnym zdrowiem i systemem
opieki zdrowotne;j.

Bogata tradycja praw pacjenta w Polsce oraz intensyfikacja regulacji upraw-
nien odbiorcoOw $wiadczen medycznych w ustawodawstwie krajowym i migdzy-
narodowym, (w ktorym podkresla si¢ znaczenie jego podmiotowos$ci, autonomicz-
nosci i poszanowanie godnosci) nie wplyneta na znajomo$¢ praw pacjenta, zakres
wiedzy w tym wzgledzie ani potrzebe jej uzupetnienia przez polskich wspolcze-
snych odbiorcéw $wiadczen medycznych. W postawach tych obserwowac¢ moz-
na zatem znamienny paradoks: cho¢ pacjentow charakteryzuje krytycyzm wobec
autorytetoOw, wzrost poziomu wyksztatcenia, korzystanie z nowoczesnych tech-
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nologii komunikacyjnych, cho¢ coraz wigcej $wiadczeniobiorcow czuje si¢ kom-
petentnych w dyskusji z lekarzem, to jednak w niewielkim stopniu uwierzytelnia
podstawy tej aktywnosci i przyjmowanych postaw.

Wskazniki autonomicznej instytucjonalnej aktywnosci pacjenta

Kolejny analizowany obszar autonomicznych decyzji pacjentow wpisuje si¢
w aktywno$¢ o charakterze instytucjonalnym i jest nim zlozenie formalnej skar-
gi. Szczegotowej analizie poddane zostaly materiaty zastane (dokumenty urzedowe
w postaci sprawozdan). Ze wzgledu na brak mozliwosci analizy tresci samych skarg,
badaniem objgte zostaly sprawozdania dotyczace skarg i wnioskow skladanych
do Rzecznika Praw Pacjenta (przy Ministerstwie Zdrowia) w latach 20092013,
Rzecznika Praw Pacjenta £.0dzkiej Regionalnej Kasy Chorych w latach 1999-2002,
Rzecznika Praw Pacjenta Lodzkiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Fun-
duszu Zdrowia w latach 2007-2011 oraz sprawozdania i materialy zebrane w Kan-
celarii Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej w Okregowej Izbie Lekarskiej
w Lodzi z lat 1990-2010. Obydwa organy, cho¢ funkcjonujg w rdznej wykladni
ustawodawczej, uzupetniajg si¢c w zakresie posiadanych kompetencji. Pomimo, ze
materiat pochodzit z r6znych przedzialow czasowych (nie stanowit podstawy anali-
zy porownawczej), zobrazowal zakres i charakter probleméw doswiadczanych przez
odbiorcow swiadczen zdrowotnych (szczegolnie wojewodztwa todzkiego) oraz una-
ocznit, ktére z praw pacjenta tamane sa od poczatku okresu wprowadzanych zmian
reformatorskich w polskim systemie opieki zdrowotnej. Scharakteryzowany zostat
takze zakres obowiazkow i kompetencji poszczegdlnych — wybranych (istotnych ze
wzgledu na zakres problematyki) — organow chroniacych prawa pacjenta.

Whioski

Wazrasta aktywno$¢ pacjentow w zakresie dochodzenia wlasnych praw, chec
ich egzekwowania na drodze wyznaczonej w ramach odpowiedzialnosci cywil-
nej, prawnej i zawodowej. Jednak brak wiedzy na temat formalnych wymagan,
jakie powinny by¢ spetnione w przypadku sktadania skargi oraz zakresu prze-
winien, ktorych moga dotyczy¢ skargi sktadane do organow stojacych na strazy
praw pacjenta, powoduje, ze znaczna ich czg$¢ nie jest rozpatrywana.

Wspolczesny pacjent pragnie uczestniczy¢ w procesie leczenia, nawigzaé
dialog z lekarzem (by¢ wystuchanym i zrozumianym), zbudowac ,,kontakt” o cha-
rakterze interaktywnym, jednak czesto napotyka na bariery i boryka si¢ z naste-
pujacymi problemami organizacyjnymi, personalnymi oraz dotyczacymi jakosci
udzielanych $wiadczen:

— odmowa i ograniczenie dostgpnosci do $wiadczen medycznych (szczegdl-
nie specjalistycznych, diagnostycznych i ambulatoryjnych), dtugi termin oczeki-
wania na $wiadczenia;
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— nieetyczne zachowania personelu medycznego;

— odmowa udostepnienia dokumentacji medycznej;

— przedmiotowe traktowanie, niewlasciwy przebieg relacji pacjent — perso-
nel medyczny;

— niewlasciwa jakos$¢ swiadczonych ustug;

— niewlasciwa organizacja pracy;

— tamanie praw pacjenta.

Skargi dotyczyly w szczegdlnosci famania prawa pacjenta do dokumentacji
medycznej, rownego dostepu do $wiadczen medycznych, tajemnicy informacji,
poszanowania intymnos$ci i godnosci pacjenta, informacji o stanie zdrowia, za-
stosowanej terapii, ewentualnych powiktaniach i skutkach jej zaniechania, posza-
nowania zycia prywatnego i rodzinnego, zgloszenia sprzeciwu wobec opinii lub
orzeczenia lekarza, wyrazenia zgody na badanie i leczenie oraz ztamania prawa
do opieki duszpasterskiej.

Dopuszczali sie ich najczesciej pracownicy: szpitali (publicznych i niepu-
blicznych), podstawowej opieki medycznej (publicznej i niepublicznej), ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia stomatologicznego, rehabilitacji, pro-
gramow profilaktycznych, leczenia psychiatrycznego, pomocy doraznej, opieki
dlugoterminowej oraz pracownicy placéwek zaliczonych do kategorii ,,inne”: np.
uzdrowisk, sanatoridw, pogotowia ratunkowego, centrum krwiodawstwa oraz in-
dywidualnych praktyk lekarskich.

Pomimo, ze pacjenci korzystaja z nowoczesnych technologii komunikacyj-
nych, to jednak w biurze rzecznika poszukiwali biezacych informacji o: miejscach
1 najkrotszych terminach udzielania konkretnych $wiadczen zdrowotnych; §wiad-
czeniach przyshugujgcych ubezpieczonym w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
zasadach podlegania ubezpieczeniu zdrowotnemu, zasadach leczenia w Unii Eu-
ropejskiej, zasadnosci wnoszenia optat za konkretne ustugi medyczne, zasadach
wystawiania za§wiadczen lekarskich, usprawnieniach dla poszczegoélnych grup
spotecznych, procedurach kierowania na badania diagnostyczne, mozliwosciach
sagdowego dochodzenia roszczen przed sagdami cywilnymi, prawach pacjenta,
w tym mozliwosci uzyskania odszkodowania za btad lekarski, §wiadczeniach
poza systemem ubezpieczeniowym.

Uchwalenie praw oraz wprowadzanie nowych procedur, pakietow, zasad,
teoretycznie majacych na celu polepszenie jako$ci pomocy medycznej i organi-
zacj¢ opieki medycznej nie rozwiazujg problemu ich realizacji w wymiarze prak-
tycznym (szczego6lnie, ze wdrazane procedury takze przyczyniaja si¢ do nieefek-
tywnego funkcjonowania systemu opieki, np. limity przyjec, finansowe szczegoty
kontraktoéw i umoéw z NFZ ograniczaja mozliwosci proceduralne, organizacyjne
i zakres pomocy $wiadczonej przez placéwki zdrowotne).

W zakresie odpowiedzialno$ci zawodowej najczesciej dochodzito do prze-
winien dotyczacych: uszkodzenia ciala badZ wystapienia powiktan chorobowych.
Skarzacy podnosili problem tych czynnosci lekarza badz ich zaniechania, ktére
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przyczynity si¢ do skutku $miertelnego. W skargach wskazywali na nieetyczne
zachowania lekarzy, naruszenie praw chorych psychicznie, poswiadczenie nie-
prawdy oraz czerpanie korzysci materialne;j.

Pacjenci wskazywali najczeséciej na uchybienia w zakresie interwencji po-
dejmowanej przez lekarzy specjalizacji zabiegowych, takich jak chirurgia (0sob
dorostych), ginekologia i potoznictwo, stomatologia oraz interna (dla dorostych).
Duza liczba spraw zakwalifikowanych do kategorii ,,inne” oraz tych, w przypad-
ku ktoérych rzecznik podjat decyzje o odmowie wszczgcia postgpowania wyja-
$niajgcego, takze swiadczy o szerokim spektrum problemow, ktore zglaszaja pa-
cjenci — nawet, jesli wedtug przyjetych zasad i kryteriow nie byto podstaw do ich
dalszego rozpatrzenia. Podjgcie dziatania o charakterze interwencyjnym $wiadczy
o glebokim poczuciu ,,niewtasciwosci” zaistniatej sytuacji, w ktorej pacjent, ko-
rzystajac z przystugujacych mu uprawnien (stanowigcy wyraz autonomii, jako
uprawnienia, wartosci), postanawia interweniowac (co stanowi wyraz autonomii
jako zdolnosci), domaga si¢ poszanowania przystugujacych mu praw.

Czy mozna zatem ,,wzmoc” poszanowanie praw pacjenta? Nakazanie respek-
towania praw bez internalizacji podstawowych wartosci wydaje si¢ niemozliwe.
Swiadczy o tym chociazby fakt, ze choé¢ prawa pacjenta zyskaty na popularnosci —
jest to pojecie coraz czgsciej stosowane w stowniku polityki zdrowotnej (czego do-
wodzi zaprezentowana charakterystyka polskich 1 miedzynarodowych zrodet praw
czlowieka i pacjenta: rozdziaty I-III), to jednak mozna odnie$¢ wrazenie, ze przy-
wotuje sig je czesto jako pewnego rodzaju manifest albo slogan lub wykorzystuje fa-
sadowo, instrumentalnie do realizacji innych celow. O ich respektowaniu, w wymia-
rze interakcji personalnych, decyduja kompetencje osob w nich uczestniczacych.

Podobnie uwarunkowane jest respektowanie praw o0sob uczestniczacych
w badaniach miedzynarodowych. Wysilki przedstawicieli réznych $rodowisk
naukowo-badawczych ukierunkowane sg takze na opracowanie ,,sposobu” na
wzmocnienie poszanowania praw pacjenta w praktyce medycznej (szczegdl-
nie podczas inwazyjnych i migdzynarodowych bioetycznych projektow badaw-
czych). Jednym z efektow owych wysitkow jest taktyka wypracowana w ramach
projektu BIONET. W prezentowanej ksigzce przedstawiona zostata ,,nowa takty-
ka” — system etycznego zarzadzania badaniami, zastosowanie ktérej daje szanse
na respektowanie praw podmiotow uczestniczacych w miedzynarodowych pro-
jektach o charakterze medycznym. Idea poszanowania praw osob uczestnicza-
cych we wszelakich interakcjach, w ktorych podstawowa warto$cia jest zdrowie
i zycie ludzkie, jawi si¢ jako niezbywalna i niezb¢dna. Medycyna, szczegdlnie
rozumiana jako shuzba zyciu, powinna by¢ ukierunkowana na integralne dobro
osoby ludzkiej, domaga si¢ giebokiej refieksji dotyczacej szacunku do zycia, god-
nosci i wolnosci cztowieka'.

' A. Nawrocka, Etos w zawodach medycznych, Warszawa 2008, s. 8.
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Uwagi metodologiczne

Wzbogacajacym zakres metod i technik badawczych wykorzystywanych
w analizach aktywnosci i opinii $wiadczeniobiorcow ustug medycznych, w tym
wymiarze innowacyjnym, wydaje si¢ zastosowany eksperyment internetowy. Ba-
dania umozliwity pozyskanie konkretnych i rzetelnych danych (rozdziat V) od
uzytkownikow wylosowanych portali medycznych. Oprocz pozyskania cennej,
merytorycznej wiedzy, istotnym jawi si¢ takze fakt, ze internauci zdecydowanie
chetniej uczestniczyli w badaniu, gdy byli jawnie o tym informowani (§wiadczy
o tym wigksza liczba komentarzy — pozytywnych i negatywnych — zamieszcza-
nych przez cztonkéw grupy kontrolnej oraz ,,wyczuwalny brak zaufania” do no-
wej osoby w grupie eksperymentalnej). Znaczacym ograniczeniem techniki jest
brak reprezentatywnosci (problem cyfrowego wykluczenia) i brak mozliwosci
»identyfikacji” autoréw wpisow. Jednak mozliwo$¢ dotarcia do tak specyficznego
grona, jak np. pacjenci cierpigcy na okreslone schorzenia, wydaje si¢ nieocenio-
na. Realizujac badania w Internecie, warto zastosowac bricolage, czyli polaczy¢
rézne techniki i orientacje badawcze. W zaprojektowanych badaniach, oprocz
eksperymentu, wykorzystano ankiete internetowg oraz analiz¢ zwartosci wylo-
sowanych portali, aby w jak najszerszym zakresie uchwyci¢ specyfik¢ badanego
terenu i pozyska¢ wieloaspektowe dane.

Kolejng zastosowang metoda byta analiza socjologiczna materialow zasta-
nych (dokumentoéw urzedowych — sprawozdan), ktéra umozliwia syntetyzacje
wiedzy pod wzgledem jakosciowym. W przypadku zrealizowanych badan, ana-
lizowane dokumenty stanowity jedyne zrédto poszukiwanych informacji. Warto
jednak wskazaé, ze istotnym ograniczeniem analizy i interpretacji pozyskanych
danych byty struktura i zakres tresciowy sporzadzonych sprawozdan. Materiat
w wiekszosci charakteryzowat sie¢ selektywnymi danymi, brakiem jednolite;j,
zestandaryzowanej struktury w poszczegolnych latach, r6znymi kryteriami do-
boru i klasyfikacji danych. Tylko ich niewielka cz¢$¢ zawierata szczegdlowa
charakterystyke przyjetych klasyfikacji lub konkretne przyktady umozliwiajace
bardziej wnikliwg analize 1 bardziej ztoZzong interpretacje. Jako badacz odnio-
stam wrazenie, ze przygotowywanie sprawozdan ma charakter formalny i raczej
wynika z nalozonego obowiazku. Moze by¢ on takze uwarunkowany zakresem
kompetencji i podstawag prawna funkcjonowania organéw, co jednak nie zmienia
faktu, ze tak ograniczone i nieuporzadkowane dane nie mogg przyczyni¢ si¢ do
wdrazania procedur naprawczych, stuzg raczej celem ewidencyjnym, obrazuja-
cym ,,ruch spraw”.

W opisanym projekcie badawczym, w procesie zbierania materiatlu empi-
rycznego, zastosowane zostaty rozne techniki badawcze. Korzystajac ze zr6zni-
cowanych zrodet pozyskiwania danych, w efekcie wygenerowany zostat rozny
typ informacji, ktéry umozliwit szersza i bardziej wartosciowg analiz¢ wygenero-
wanych danych jakosciowych. Dzigki temu spetniony zostat wymog triangulacji
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badan, ktorych celem jest wtasnie zwickszenie wartosci, wiarygodnosci i rzetel-
no$¢ badan jakosciowych. Triangulacja umozliwita takze sprawdzenie stuszno$ci
formutowanych wnioskow.

Sie¢ zaleznoS$ci

Interdyscyplinarny zakres analizy umozliwit konstrukcje sieci spoteczno-
-etyczno-prawno-ekonomicznych zaleznosci, wplywajacych na dziatania i ak-
tywnos¢ polskich pacjentow. Wymiernym efektem analizy jest opracowanie sche-
matu sieci zaleznosci, w ktora uwiklany jest wspodtczesny pacjent, por. schemat 3.

Propozycja rekomendacji

Analiza poziomu jakosci $wiadczen zdrowotnych w Polsce powinna miec
charakter systematyczny, zestandaryzowany, umozliwiajacy wdrazanie proce-
dur podnoszacych 6w poziom, dzigki np. stosowaniu ujednoliconych miernikow
sprawnosci systemu ochrony zdrowia, wprowadzeniu zestandaryzowanych spra-
wozdan z dziatalno$ci organdw stojacych na strazy s praw pacjentow (uwzgled-
niajacych zakres ich kompetencji).

W podejmowanych analizach nalezy odrgbnie scharakteryzowaé¢ dwie ptasz-
czyzny: spoteczng (opinie i odbior jakosci swiadczen zdrowotnych), jak i me-
dyczna (pomiar jakosci konkretnych dziatan wdrazanych w ramach proceséw
diagnostycznych, terapeutycznych i leczniczych, pomiar sprawno$ci systemu
i sprawnosci w systemie zarzadzania) 2. W obu istotny wydaje sie¢ kontekst kon-
sumencki (rynkowy, marketingowy mierzalny za pomoca wskaznikéw pomiaru
jakosci) 1 aksjonoramtywny.

Praktyczne zastosowanie zestandaryzowanych wskaznikoéw pomiaru jako$ci
umozliwia dokonanie analizy porownawczej zarowno w wymiarze temporalnym,
jak 1 w odniesieniu do réznic wystepujacych w poszczegolnych panstwach czy
w kontekscie Polski — w wojewddztwach. Do najczesciej ocenianych aspek-
tow funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej, na $wiecie, nalezg: skutecz-
no$¢, bezpieczenstwo, jakos¢ konsumencka, dostepnosé, rownosé, efektywnose;
a w wymiarze konsumenckim: prawa pacjenta i informacja, dostep/czas ocze-
kiwania, wyniki zdrowotne/leczenia, zakres i zasigg dostarczanych $wiadczen,
prewencja, farmaceutyki.

? Uzasadnieniem koniecznosci wyodrgbnienia tych dwoch ptaszezyzn sa takze wyniki
analizy Indeksu Sprawnosci i Ochrony Zdrowia 2015 oraz ,,Diagnozy spotecznej”: http://pocz-
tal0.02.pl/#folder-rynek-zdrowia-21/strona-1/wiadomosc-t55¢311600162137554889¢2 (dostep
04.04.2014); http://analizy.mpips.gov.pl/images/stories/publ i raporty/DS2013/Raport glowny
Diagnoza Spoleczna 2013.pdf (dostep 04.04.2014).
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Schemat 3. Sie¢ zalezno$ci wybranych czynnikow wptywajacych na aktywnosc¢ pacjenta
i warunkujacych jego autonomiczne decyzje

Zrédlo: badanie whasne.
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Znajomos$¢ poziomu jako$ci — okreslona na podstawie mierzalnych wskaz-
nikow — powinna utatwi¢ wdrazanie procedur zmierzajacych do, z jednej stro-
ny, wyré6wnania poziomu jako$ci $wiadczen zdrowotnych w skali Europy, kraju,
z drugiej — wdrozenia bardziej efektywnych procedur generalnie umozlwiajacych
podnoszenie jakosci ustug, lepszego nimi zarzadzania — co powinno si¢ przetozy¢
na zdolno$¢ do zaspokajania ,,uniwersalnych” oczekiwan pacjentow, zwigckszenie
poziomu ich satysfakcji oraz zmniejszenie liczby sktadanych skarg.

Ogolne tezy w dyskursie publicznym formulowane sg czgsto, na podstawie
medialnie (cz¢sto spektakularnie) upublicznianych problemow, kazusow. Proby
wdrazania rozwigzan i zmian zainicjowanych pojedynczymi sytuacjami majg
najczesciej charakter interwencyjny i brakuje w nich strategicznego kontekstu.
Stad nalezy zadba¢ o rzetelna analiz¢ konkretnych problemoéw i uruchomienie
konstruktywnych kanatéw komunikacji, umozliwiajacych wdrozenie wtasciwych
zmian®. Zestandaryzowane, szczegétowe sprawozdania z zakresu problemow
zglaszanych przez odbiorcow §wiadczen medycznych utatwitoby wdrazanie stra-
tegicznych rozwigzan.

Jesli jako pozadana wspolczesnie jawi si¢ postawa pacjenta wzmocnione-
g0, ktorg charakteryzuje mozliwos¢ podejmowania decyzji poprzedzanych zdo-
byciem niezbednej wiedzy, dostep do informacji, mozliwos¢ wyboru z szeregu
dostepnych opcji, postawa asertywna, poczucie, ze jednostka moze co$ zmienic,
uczucie przynalezno$ci do grupy, poszanowanie praw cztowieka, mozliwo$¢ do-
konywania zmian w swoim zyciu i Zyciu swojej spotecznosci, zwigkszenie pozy-
tywnego obrazu siebie i przezwyciezenie pigtna chorego, to nalezy podja¢ kon-
kretne dziatania — przede wszystkim na poziomie interakcji personalnej — ktore
realnie umozliwig ksztattowanie tej postawy.

Uwaga na zakonczenie

Pragne nadmienié, ze analiza objeta wybrany watek doswiadczen odbiorcow
$wiadczen medycznych, na tyle negatywnych, ze podjeli okreslone czynnosci in-
stytucjonalne. Nie chciatabym jednak aby obraz ten nadinterpretowat odnoszacy
si¢ ogblnie do doswiadczen w zakresie pomocy i ushug $wiadczonych przez pra-
cownikdéw polskich placowek medycznych (szczegdlnie ze znaczna cze$¢ skarg
dotyczyta probleméw systemowych), gdyz odsetek negatywnych doznan koncza-
cych sie ztozeniem skarg i wnioskow jest czastkowy w poréwnaniu z efektywny-
mi formami pomocy §wiadczonymi podczas codziennych obowiazkow.

Nalezy podkresli¢ takze, ze zaprezentowana perspektywa ma charakter
»analizy jednostronnej”. Przedstawiony w niej zostal (w wybranych zakresach
aktywnosci) jeden z uczestnikow relacji o charakterze medycznym — pacjent,

3 Potwierdzeniem sg wyniki: http://www.termedia.pl/docs/indeks2015.pdf (dostep 05.04.2015).
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ktory cho¢ zajmuje w niej uprzywilejowang pozycje, nie zawsze przestrzega
zasad konstruktywnej interakcji oraz praw personelu medycznego. Okazuje si¢
bowiem, ze pacjenci nie tylko dochodza swoich praw na drodze formalnej, ale
coraz czesciej zachowuja si¢ agresywnie zard6wno wymiarze werbalnym, jak
i fizycznym*. W zwiazku z powtarzajacymi si¢ aktami agresji wobec pracowni-
kéw placowek medycznych w 2010 r. w Naczelnej Izbie Lekarskiej utworzone
zostato Biuro Praw Lekarza. Gloéwnym zadaniem Rzecznika Praw Lekarza jest
wystepowanie w obronie godnosci zawodu lekarza i obrona zbiorowych inte-
resow lekarzy (ochrona dobrego imienia, nietykalnos$ci cielesnej, przestrzega-
nia przepisoOw prawa zwigzanych z zatrudnieniem lekarzy oraz ochrona praw
lekarzy do diagnozowania i leczenia zgodnie z wiedza medyczng i zasadami
etyki lekarskiej). Okazuje sie bowiem, ze pacjenci ,,coraz czesciej” sg wulgarni
i agresywni (ekstremalne przyktady opisane zostaty w prasie codziennej’ — kie-
dy to np. na oddzial ratunkowy w Starogardzie Szczecinskim wpadt mezczyzna
z bronig w r¢ku i zazadat, aby odwieziono go do innej placowki®, albo sytuacja,
w ktorej ,,na ostry dyzur do Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Biatym-
stoku syn przywiozt starszg juz matke. Pani trafita na ortopedig, ale m¢zczyzna
uwazal, ze zajgto si¢ nig nieodpowiednio. Byta druga w nocy. Wezwat policje
i zadal, aby ta zbadata alkomatem dyzurujacego lekarza. Gdy okazato sie, ze
medyk jest trzezwy, syn wpadt w szal. Zdemolowal drzwi. Policji udato si¢ go
w koncu obezwtadni¢”’, W Stupsku mezczyzna uderzyt w twarz lekarke POZ,
tamiac jej nos; inny pacjent niesiony na noszach pogryzt ratownika, za§ maz
pacjentki pobit jej ginekologa, w wyniku czego lekarz doznat pekniecia czaszki
i sttuczenia mozgu), pacjenci na oddziatach potrafia zdemolowa¢ pomieszcze-
nia szpitalne badz zrani¢ lekarzy.

Powszechng forma agresji i wymuszania schematu leczenia sg ataki stowne.
Lekarze czesto slysza, ze sa niedoukami i tapowkarzami, ze, jak sie lekarzowi
nie zaplaci, to nie opiekuje si¢ nalezycie lub: ,,Utrzymuj¢ panig z mojej sktad-
ki zdrowotnej, a Zle si¢ mng pani zajmuje! [...]. Najwicksza presj¢ pacjent wy-
wiera, gdy chce zwolnienie, a lekarz uwaza, ze nie ma podstaw, by je wypisac.
Pacjent wowczas czesto krzyczy: »Jak mi nie dasz zwolnienia, to ci¢ obsmaruje

4 W Polsce badania, w ktorych uwzglednione byty akty agresji ze strony pacjentow, przepro-
wadzila Naczelna Izba Lekarska (NIL) w 2007 r. i wynika z nich, ze ok. 50% polskich lekarzy do-
$wiadczyto agresji pacjentow (badanie przeprowadzono wsrod abonentow ,,Gazety Lekarskiej”). Na
pobicia czy wyzwiska ze strony samych pacjentow, ale rowniez ich rodzin, narazeni s najbardziej
lekarze pracujacy w izbach przyjec, w stacjach pogotowia ratunkowego oraz lekarze podstawowe;j
opieki zdrowotnej. http://www.pracaizdrowie.com.pl/content/view/1033/38/ (dostep 04.04.2015).

5 Zob.: http://www.rynekzdrowia.pl/Listy/agresja-pacjentow, 163 14.html (dostep 04.05.2015).

¢ http://natemat.pl/33351,groza-bija-wyzywaja-wsciekli-pacjenci-zmora-lekarzy (dostep
07.04.2015).

" Na celowniku wscieklego pacjenta, http://prawo.rp.pl/artykul/757952,937753-Na-celowni-
ku-wscieklego-pacjenta.html (dostep 07.04.2015).
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w Internecie«’™ — opowiada Krzysztof Kordel (Rzecznik Praw Lekarza w latach
2010-2013). Skrajna agresja przenosi si¢ takze do Internetu, gdzie pojawiajg si¢
wpisy, aby danego lekarza, pielegniarke: ,,rozstrzelac”, ,,zabi¢”.

W moim odczuciu, fakt ten potwierdza teze o dysfunkcjonalnosci systemu
opieki zdrowotnej w Polsce. Zaréwno lekarze, jak i pielegniarki przyznaja, ze
kondycja opieki zdrowotnej w Polsce jest coraz gorsza’. Pacjenci nie potrafig
odnalez¢ si¢ w skomplikowanym systemie organizacyjnym. By¢ moze jest to
ograniczona interpretacja (gdyz znowu jednostronna), ale narastajgca frustracja
czasami skutkuje przeniesieniem jej na bezposrednia relacje lekarz — pacjent.
Powodow agresji moze by¢ wiele: niezadowolenie z opieki, pracy szpitala, po-
ziomu $wiadczen, np. dlugie oczekiwanie na przyjecie na oddzial, zte warunki
na oddziale, pézny przyjazd karetki, nietrzezwos¢ pacjenta, wptyw narkoty-
kow, nieskutecznos$¢ terapii, zty stan zdrowia lub pogorszenie stanu zdrowia'®.
Frustracja odczuwana przez pacjentéw i ich rodziny moze powodowaé m.in.
wilasnie gniew, a blokada zaspokojenia potrzeby wyzwala agresje!''. W praktyce
przejawia si¢ to czesto tak, ze pacjent majac potrzebg uzyskania konkretne-
go $wiadczenia zdrowotnego, ktérego nie moze z réznych wzgledow (zarowno
obiektywnych, jak i subiektywnych) zaspokoié, staje si¢ agresywny wobec per-
sonelu medycznego.

Niektore placowki postanowity zastosowaé restrykcyjne rozwigzania
w celu minimalizacji przejawoéw zachowan agresywnych i nie sa to dziatania
zmieniajace warunki pracy. Lekarze, cho¢ sporadycznie (sa to pojedyncze przy-
padki), jednak coraz czgséciej podejmuja decyzj¢ o skresleniu z listy pacjentow
0s0b, ktore ustawicznie zachowuja si¢ agresywnie i wulgarnie, obrazajg per-
sonel. Wedtug NFZ, taka mozliwos¢ daje lekarzowi par. 4 ust. 9 1 10 umowy
o udzieleniu $wiadczen gwarantowanych w zakresie POZ oraz ustawa z dnia
5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (art. 38). Z zapi-
su ustaw wynika, ze pacjent, ktory nie jest zadowolony z efektéw $§wiadczen
zdrowotnych i ich realizacji, i w jego opinii, lekarz ktory si¢ nim opiekuje, nie
spetnia jego oczekiwan, ma prawo zmieni¢ lekarza i przychodnig¢. Prawo to
dziata takze w druga strong: gdy lekarz dojdzie do wniosku, ze z ré6znych po-
wodow nie jest w stanie pomoc pacjentowi, moze odmowi¢ mu swojej opieki
(przy spetnieniu warunku bezpieczenstwa dla zdrowia i zycia pacjenta). Powo-

8 http://prawo.rp.pl/artykul/757952,937753-Na-celowniku-wscicklego-pacjenta.html?p=2
(dostep 07.04.2015).

° Potwierdzajg to takze wyniki badania: Indeks Sprawnosci i Ochrony Zdrowia 2015, http://
www.termedia.pl/Krajowy-indeks-sprawnosci-ochrony-zdrowia-Szczecin-na-czele,17226.html
(dostep 07.05.2015).

10 Potwierdzaja to badania przeprowadzone przez NIL.

1" M. Paszkowska, Agresja pacjentow jako problem w pracy lekarza, http://www.pracaizdro-
wie.com.pl/content/view/1033/38/ (dostep 07.04.2015).
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dem odmowy leczenia moga by¢ takze réznice w ocenie wdrozenia i przebiegu
okreslonej terapii lub wtasnie w sytuacji, kiedy pacjent w obrazliwy sposob
kwestionuje wiedzg lekarza.

Niezaleznie od mozliwo$ci ustawowych nalezy jednak mie¢ na uwadze naj-
wyzsze dobro — dobro cztowieka = pacjenta, ktory musi ze swoimi problemami
zdrowotnymi odnalez¢ si¢ w Srodowisku zbiurokratyzowanym, uwarunkowanym
ztozong siecig zalezno$ci prawnych, strukturalnych, organizacyjnych, spotecz-
nych, rynkowych, marketingowych. Zaniepokojenie, zdenerwowanie, bezradnos¢,
cierpienie, rozchwianie emocjonalne (zwigzane z obawami o stan zdrowia) i brak
wskazowek w przebiegu procedur moze wywolywac skrajne emocje i reakcje, na
ktére nie mogg takze (zapewne z przyczyn obiektywnych i subiektywnych) nie
reagowac¢ pracownicy medyczni. Warto jednak pamigtaé, ze etyczny obowiazek
zwigzany z przebiegiem opieki diagnostycznej, leczniczej i terapeutycznej nad
pacjentem ma szerokie granice i odzwierciedla si¢ w poziomie zaufania, jakim
powinni si¢ darzy¢ nawzajem pacjent i lekarz.

,»Prawo jednego czlowieka konczy si¢ jednak tam, gdzie zaczyna si¢ prawo
innego cztowieka. Powinni$my wigc zaakceptowac¢ petng wolnos¢ cztowieka do
momentu, kiedy jego dzialania nie stanowia zagrozenia dla prawa innego czto-
wieka, np. do ochrony zdrowia”'2.

12 B. Woronowicz, Zaufanie do zawodu lekarza a substancje psychoaktywne, ,,Gazeta Lekar-
ska” 2015, nr 2, s. 21.
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ANEKS 1

Problematyka eksperymentu internetowego

Jako metodologiczne zakwalifikowane zostaty nastepujgce pytania:

1. Co moze wykona¢ eksperymentator, by badania prowadzone w Internecie zacho-
waly reprezentatywnos$¢?

2. Czy mozna, a jesli tak, to poprzez jakie dziatania, zapanowac nad otoczeniem
eksperymentu i zapewni¢ prawidtowy odbior bodzcow, czyli taki, ktory jest zamierzony
przez badacza?

3. W jaki sposob bodzce o okreslonym tadunku emocjonalnym (pozytywnym, nega-
tywnym lub neutralnym) wplywajg na aktywno$¢ uczestnikow forow?

a) Ile pojawito si¢ wypowiedzi pod tematem zamieszczonym przez badacza? Jesli
zadna, to dlaczego?

b) Jak na przebieg eksperymentu wptywa wypowiedZ osoby nowej, nieznanej?

¢) Jakie osoby reaguja na komentarz badacza? Czy sg to wylgcznie osoby najaktyw-
niejsze na forum? Jesli tak, to dlaczego pozostate nie biorg udziatu w badaniu?

d) Jak na przebieg dyskusji i opinie pozostatych forumowiczow wplywaja wypowie-
dzi 0sob, ktore radykalnie i emocjonalnie wypowiadajg si¢ na dany temat?

e) Czy ijak przebieg catej dyskusji wplywa na relacje migdzy uzytkownikami?

f) Jak wyglada zakonczenie dyskusji — czy ma ona charakter zamknigty, czy otwarty?

4. Czy i jaka jest réznica w czasie trwania oddzialywania bodzcoéw nacechowanych
réznymi emocjami (komentarz negatywny a pozytywny)?

5. Czy i jak mozna zbadaé szczero$¢ wypowiedzi forumowiczow?

6. Czy, a jesli tak, to w jaki sposob badacz moze zmniejszy¢ zjawisko rezygnacji
uczestnikow z udziatu w eksperymencie przed jego zakonczeniem?

7. Jak badacz moze zniwelowa¢ problem etycznosci w badaniach eksperymental-
nych, nie informujac uczestnikow, ze biora udziat w badaniu?

8. Co jest czynnikiem najbardziej zaktocajacym eksperyment w niniejszym badaniu?

Ponadto, interesujace z perspektywy badacza i analizowanej w rozprawie problema-
tyki byto uzyskanie odpowiedzi na ponizsze pytania merytoryczne:

1. Ile byto negatywnych, pozytywnych, neutralnych wypowiedzi badanych w obre-
bie danego obszaru tematycznego, przed wprowadzeniem bodzca?

2. lle pojawito si¢ sprowokowanych wypowiedzi badanych na danym forum w ob-
r¢bie danego obszaru tematycznego?

3. W obrebie ktérego obszaru problemowego najchetniej wypowiadaja si¢ uzytkow-
nicy portali medycznych objetych badaniem?

4. Czy i jakie sg roznice w obrebie grupy eksperymentalnej i kontrolnej w kontek-
$cie uzyskanych wypowiedzi?






ANEKS 2

Harmonogram konferencji i warsztatow
zorganizowanych w ramach projektu BIONET

Pierwsze warsztaty: Informed consent in reproductive genetics and stem cell tech-
nology and the role of Ethical Review Boards odbyly si¢ w Pekinie (1-5 kwietnia 2007).
Umozliwity wymiane do$wiadczen, opinii i wynikow najnowszych badan w zakresie
okreslenia praw pacjenta, poszanowania jego godnosci, uzyskania $wiadomej zgody oraz
warunkow dobrego zarzadzania i najlepszej praktyki. Uczestnicy podkreslali istote wy-
miany do$wiadczen z uwzglednieniem roznic kulturowych, systemowych, prawnych i je-
zykowych.

Podczas kolejnych, drugich warsztatow zorganizowanych w Szanghaju (9-11 wrze-
$nia 2007): Ethical governance of reproductive and stem cell research and stem cell banks
dyskusje zogniskowano wokot problemow technologii regeneracyjnych i biobankow.
Problematyka obejmowata zagadnienia z zakresu szeroko pojetych badan i analiz nad
komodrkami macierzystymi. Podkre§lano wagg i range odkry¢ mozliwosci zastosowania
komorek macierzystych w celach leczniczych, np. w procesie leczenia nieuleczalnych
dotychczas chorob, jak stwardnienie rozsiane czy odporne zaburzenia i choroby krwi.
Wiele miejsca w dyskusji po§wigcono takze etycznie spornym sposobom pozyskiwania
komorek macierzystych.

Pierwsza Migdzynarodowa Konferencja: Ethical governance of reproductive
technologies, therapeutic stem cells, and stem cell banks (1-3 kwietnia 2008) odbyta
si¢ w miejscowosci Changsha. Tematyka wystgpien byta zroznicowana i umozliwita
analiz¢ problematyki zwigzanej z technologia oraz etycznymi i prawnymi standardami
badan nad komodrkami macierzystymi, zardbwno z perspektywy réznic kulturowych,
etycznych, prawnych, jak i stricte technicznych.

Trzecie warsztaty: Clinical Research and Clinical Research Organisations in EU-CN
research — ethics and governance issues, dotyczyty analizy dylematow etycznych zwia-
zanych z zarzadzaniem badaniami klinicznymi, szczegoélnie w kontek$cie wspolpracy
miedzynarodowej. Lacznie 60 uczestnikow warsztatow zebrato si¢ w Xi’an na poczatku
wrzesnia 2008 r., na konstruktywng wymiang pogladow dotyczacych wyzwan, jakim mu-
sza podota¢ partnerzy wspoélnie realizujgcy proces badan klinicznych. Uczestnikami byli
m.in. klinicysci, etycy, kontrolerzy, prawnicy, przedstawiciele firm medycznych, farmako-
lodzy oraz przedstawiciele wtadz ministerialnych i lokalnych.

Ostatnie warsztaty miaty miejsce w Shenzhen w terminie 27-30 kwietnia 2009.
Temat: Biobanks and personal genomic research ukierunkowal wymiane¢ stanowisk do-
tyczacych etycznych kwestii badan nad genomem ludzkim oraz etycznych standardow
funkcjonowania biobankow.

Finalowa Migdzynarodowa Konferencja, podsumowujgca i konczaca wspotpra-
c¢ w ramach projektu BIONET, odbyta si¢ w Londynie na poczatku wrze$nia 2009 r.
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Problematyka konferencji: Biomedical research In China and Europe — the future of rese-
arch collaborations zawe¢zona zostata do wymiany uwag i1 opinii na temat wyzwan stoja-
cych przed realizacjg mi¢dzynarodowych biomedycznych projektéw badawczych. Uwagi
(takze o charakterze polemicznym i krytycznym) wymieniali przedstawiciele wspotcze-
snych nauk spotecznych, filozoficznych i medycznych.

Opis zadan realizowanych przez autorke ksigzki:
— aktywny udziat w konferencjach i warsztatach w Chinach,
wspolpraca w tworzeniu wewnetrznych i zewngtrznych narzedzi komunikacji,

— wspolpraca w rozpowszechnianiu uzyskanych wynikow,

— udzial w zebraniach zespotu eksperckiego — aktywne uczestnictwo w debatach
podczas zebran zespotu eksperckiego, prezentacja przygotowanych stanowisk,

— prowadzenie sesji podczas konferencji,

— wygloszenie referatu podczas konferencji,

— udziat w opracowaniu taktyki — systemu etycznego zarzadzania, pozwalajgcego na
respektowanie praw.



Od Redakcji

Alicja Laska-Formejster (doktor nauk humanistycznych w zakresie socjolo-
gii). Socjolog. Adiunkt w Katedrze Socjologii Polityki i Moralno$ci Instytutu So-
cjologii Uniwersytetu L.0dzkiego. Badacz spoteczny, koordynator podzespotow
badawczych realizujacych projekty badawcze o tematyce dotyczacej problema-
tyki zdrowia, socjologii medycyny i bioetyki. Cztonek badawczych projektow
uniwersyteckich oraz wojewodzkich programéw badawczych (BIALY PERSO-
NEL). Uczestnik konferencji i warsztatow organizowanych w ramach 6 Programu
Ramowego: Bioethics and Society: Chinese-European Cooperation; BIONET. Od
lat 90. aktywny uczestnik i wspotpracownik azjatyckich osrodkéw naukowo-ba-
dawczych. Cztonek komitetu redakcyjnego ,,Wtadza Sadzenia”. Cztonek Polskie-
go Towarzystwa Socjologicznego, ISA (International Stillbirth Alliance), Centre
for Bionetworking.

Publikacje i realizowane projekty badawcze poswigcone sg tematyce do-
tyczacej wybranych zagadnien spoteczno-etyczno-politycznych — z zakresu
socjologii medycyny, bioetyki i biotechnologii (takze w ujeciu miedzynaro-
dowym).

Zainteresowania problematyka z zakresu socjologii medycyny zapoczatko-
wane zostaty juz w latach 90., podczas studiow magisterskich, kiedy empiryczne;j
analizie autorka ksigzki poddata zagadnienia dotyczace dylematow etycznych
lekarza chirurga (1994). Nastepnie w obszar zainteresowan badawczych wpisa-
fa si¢ eksploracja wymiaréw konstytuujacych role zawodowg lekarza rodzinne-
go. Rezultaty rozwazan i wyniki przeprowadzonych badan stanowily podstawe
przygotowania rozprawy doktorskiej. W kolejnych latach obszar zainteresowan
badawczych wzbogacany i poszerzany byt o zagadnienia dotyczace bioetyki
i bioinzynierii. Autorka koncentrowata si¢ gtownie na analizie pordwnawczej
(w wymiarze migdzynarodowym). Jako systematyczny obserwator zjawisk za-
chodzacych w coraz bardziej stechnicyzowanej medycynie nie mogla pominaé
zagadnien nalezacych do szczegdlnie kontrowersyjnych, bo nawigzujacych do
najwazniejszych wartosci — zwigzanych z warto$cig zycia. Stad, w analizach
o charakterze jako$ciowym pojawity sie¢ watki wprost nawigzujace do polity-
ki. Specyfika dyskursu publicznego zainspirowata autork¢ do analizy waznych
probleméw bioetycznych w przestrzeni medialnej. Systematycznie analizowata
wyniki badan spotecznych i diagnoz dotyczacych kondycji polskiego systemu
opieki zdrowotnej. W zakres zainteresowan badawczych wpisat si¢ takze rozwdj
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technologii i narzedzi komunikacyjnych wptywajacych na dziatania podejmowa-
ne przez odbiorcoOw swiadczen zdrowotnych oraz strategie i narzedzia wykorzy-
stywane przez $wiadczeniodawcow — stad kolejny obszar zainteresowania i jego
analiza.

Biezace zainteresowania badawcze autorki oscylujag pomigdzy zagadnienia-
mi dotyczacymi form, zakresu i charakteru przeobrazen rél i uprawnien uczestni-
kow interakcji o charakterze medycznym, uwarunkowanych czynnikami spotecz-
no-etycznymi i polityczno-gospodarczymi (z uwzglgdnieniem roszczeniowego
charakteru tych relacji, skutkujacego ztozeniem skargi).





