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Akty prawne

ATA - rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2024/1689 z 13.06.2024 r. w sprawie ustanowienia zharmonizo-
wanych przepiséw dotyczacych sztucznej inteligencji oraz zmia-
ny rozporzadzenn (WE) nr 300/2008, (UE) nr 167/2013, (UE)
nr 168/2013, (UE) 2018/858, (UE) 2018/1139 i (UE) 2019/2144
oraz dyrektyw 2014/90/UE, (UE) 2016/797 i (UE) 2020/1828
(akt w sprawie sztucznej inteligencji) (Dz.Urz. UE L 2024/1689)
dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE
29.03.2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgra-
nicznej opiece zdrowotnej (Dz.Urz. UE L 88, s. 45 ze zm.)
EKPC - Konwencja o ochronie praw czlowieka i podstawowych wolno-
$ci, sporzgdzona w Rzymie 4.11.1950 r. (Dz.U. z 1993 r. Nr 61,
poz. 284 ze zm.)

dyrektywa 2011/24/UE

k.c. - ustawa z 23.04.1964 r. - Kodeks cywilny (Dz.U. z 2025 r.
poz. 1071 ze zm.)
KEL - uchwala nr 5 Nadzwyczajnego XVI Krajowego Zjazdu Lekarzy

z 18.05.2024 r. w sprawie Kodeksu Etyki Lekarskiej, https://nil.
org.pl/uploaded_images/1723037323_kel-2305.pdf ~ (dostep:

23.02.2026 1.

kk. - ustawa z 6.06.1997 r. - Kodeks karny (Dz.U. z 2025 r. poz. 383
ze zm.)

Konstytucja RP - Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2.04.1997 r. (Dz.U.
Nr 78, poz. 483 ze zm.)

k.p. - ustawa z 26.06.1974 r. - Kodeks pracy (Dz.U. z 2025 r. poz. 277
ze zm.)

k.p.a. - ustawa z 14.06.1960 r. - Kodeks postepowania administracyjne-
go (Dz.U. z 2025 r. poz. 1691)

k.p.c. - ustawaz 17.11.1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego (Dz.U.
22024 r. poz. 1568 ze zm.)

kpk. - ustawa z 6.06.1997 r. - Kodeks postgpowania karnego (Dz.U.
22025 1. poz. 46 ze zm.)

k.r.o. - ustawa z 25.02.1964 r. - Kodeks rodzinny i opiekunczy (Dz.U.
2 2026 1. poz. 236)

k.w. - ustawa z 20.05.1971 r. - Kodeks wykroczen (Dz.U. z 2025 r.
poz. 734 ze zm.)

p.p-s-a. - ustawa z 30.08.2002 r. - Prawo o postepowaniu przed sgdami

administracyjnymi (Dz.U. z 2026 r. poz. 143 ze zm.)
pr. atom. - ustawa z 29.11.2000 r. - Prawo atomowe (Dz.U. z 2026 r. poz. 1)
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pr. farm.

r.d.m.

RODO

r.o.w.u.

rozporzadzenie Rzym I

rozporzadzenie Rzym II

r.s.o.r.d.

r.s.o.t.

rz.d.z.m.

udlL
u.fp.

w.id.p.

1.j.0.Z.
uk.p.

u.0.Z.p.
u.p.o.z.

u.p.k.

ustawa z 20.06.1997 r. - Prawo o ruchu drogowym (Dz.U.
22024 r. poz. 1251 ze zm.)

ustawa z 6.09.2001 r. - Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2025 r.
poz. 750 ze zm.)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6.04.2020 r. w sprawie ro-
dzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposo-
bu jej przetwarzania (Dz.U. z 2024 r. poz. 798 ze zm.)
rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119,
s. 1 ze sprost.)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 8.09.2015 r. w sprawie ogol-
nych warunkéw uméw o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowot-
nej (Dz.U. z 2025 r. poz. 400 ze zm.)

rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (WE)
nr 593/2008 z 17.06.2008 r. w sprawie prawa wlasciwego dla zo-
bowigzan umownych (RzymI) (Dz.Urz. UE L 177, s. 6 ze sprost.)
rozporzadzenie (WE) nr 864/2007 Parlamentu Europejskiego
i Rady z 11.07.2007 r. dotyczace prawa wilasciwego dla zobowig-
zan pozaumownych (,Rzym II”) (Dz.Urz. UE L 199, s. 40)
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 11.04.2019 r. w sprawie stan-
dardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie radio-
logii i diagnostyki obrazowej wykonywanej za posrednictwem
systemow teleinformatycznych (Dz.U. poz. 834)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 12.08.2020 r. w sprawie stan-
dardu organizacyjnego teleporady w ramach podstawowej opie-
ki zdrowotnej (Dz.U. z 2022 r. poz. 1194)

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26.06.2020 r. w sprawie
szczegOtowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwa-
rzanego w systemie informacji oraz sposobu i terminéw przeka-
zywania tych danych do Systemu Informacji Medycznej (Dz.U.
22025 r. poz. 866)

ustawa z 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2026 r.
poz. 156 ze zm.)

ustawa z 27.08.2009 r. o finansach publicznych (Dz.U. z 2025 r.
poz. 1483 ze zm.)

ustawa z 17.02.2005 r. o informatyzacji dzialalnosci podmio-
tow realizujacych zadania publiczne (Dz.U. z 2025 r. poz. 1703
ze zm.)

ustawa z 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpie-
czenstwie pacjenta (Dz.U. poz. 1692)

ustawa z 5.01.2011 r. o kierujacych pojazdami (Dz.U. z 2025 .
poz. 1226 ze zm.)

ustawa z 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U.
22024 1. poz. 917 ze zm.)

ustawa z 27.10.2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz.U.
22025 r. poz. 515)

ustawa z 30.05.2014 r. o prawach konsumenta (Dz.U. z 2024 r.
poz. 1796 ze zm.)
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uw.p.p.
uw.p.p.d.

url

u.8.i.0.z.
w.s.p.r.

ustawa o Policji
ustawa o PRM

ustawa 0 ZW

w.8.0.Z.

ud.ud.e.
ww.m.
uw.t.p.a.
uzf.
u.zl
w.z.p.p.

u.z.z.z.ch.

zarzadzenie 22/2025/DSOZ

ustawa z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (Dz.U. z 2024 r. poz. 581 ze zm.)

ustawa z 29.07.2005 r. o przeciwdziataniu przemocy domowej
(Dz.U. 2 2024 r. poz. 1673 ze zm.)

ustawa z 12.05.2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywezych
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow me-
dycznych (Dz.U. z 2026 r. poz. 253)

ustawa z 28.04.2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz.U. 22026 r. poz. 208 ze zm.)

ustawa z 22.11.2013 r. 0 o systemie powiadamiania ratunkowego
(Dz.U. 22025 r. poz. 1354)

ustawa z 6.04.1990 r. o Policji (Dz.U. z 2025 r. poz. 636 ze zm.)
ustawa z 8.09.2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz.U. 22026 1. poz. 141 ze zm.)

ustawa z 24.08.2001 r. o Zandarmerii Wojskowej i wojskowych
organach porzadkowych (Dz.U. z 2026 r. poz. 159)

ustawa z 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2025 r. poz. 1461
ze zm.)

ustawa z 18.07.2002 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczna
(Dz.U. 22024 r. poz. 1513 ze zm.)

ustawa z 7.04.2022 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2024 r.
poz. 1620 ze zm.)

ustawa z 26.10.1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciw-
dzialaniu alkoholizmowi (Dz.U. z 2023 r. poz. 2151 ze zm.)
ustawa z 10.12.2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz.U. z 2025 .
poz. 608 ze zm.)

ustawa z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz.U. 22026 1. poz. 37 ze zm.)

ustawa z 15.07.2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U.
22026 1. poz. 15 ze zm.)

ustawa z 5.12.2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (Dz.U. z 2025 r. poz. 1675 ze zm.)
zarzadzenie nr 22/2025/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z 31.03.2025 r. w sprawie warunkow zawarcia i realiza-
¢ji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna (NFZ poz. 22)

Czasopisma, zbiory orzecznictwa

M. Praw.
OSNC
OSNC-ZD

OSNK
OSNKW
oSsp
OSPiKA
OTK
PiM

PiP

Monitor Prawniczy

Orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Izba Cywilna
Orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Izba Cywilna - Zbiér Dodat-
kowy

Orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Izba Karna
Orzecznictwo Sadu Najwyzszego. Izba Karna i Wojskowa
Orzecznictwo Sadéw Polskich

Orzecznictwo Sadéw Polskich i Komisji Arbitrazowych
Orzecznictwo Trybunatu Konstytucyjnego

Prawo i Medycyna

Panstwo i Prawo



16 Wykaz skrétow

Prok. i Pr. - Prokuratura i Prawo
PS - Przeglad Sadowy
Inne

Al - Artificial Intelligence



WSTEP

Oddawana do ragk Czytelnikéw publikacja odnosi si¢ nie tylko do aspektéw prawnych
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, ale i do kwestii szeroko pojetego
zarzgdzania w ochronie zdrowia.

Opracowanie podzielono na dwie niezalezne czeéci. W pierwszej zostaly oméwione
prawa pacjenta w ujeciu regulacyjnym i zarzadczym, realizacja praw pacjentéw w prak-
tyce, a takze nowe technologie w ochronie zdrowia, w tym telemedycyna, biometria,
biohacking i reguly funkcjonowania systemow Al. Ze wzgledu na dynamike wprowa-
dzanych zmian prawnych, w czesci dotyczacej nowych technologii poruszono zagad-
nienia dotyczace projektow, ktére odnosza sie do nowych funkcjonalnosci w e-zdrowiu,
w tym Platformy Ustug Inteligentnych, wykorzystujacych zautomatyzowane decyzje
systemow Al Cze$¢ druga opracowania, stanowigca niejako naturalne uzupelnienie
wczedniej zaprezentowanej tematyki, odnosi sie do zasad kontraktowania i rozliczania
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Dokladalismy wszelkich staran, aby tekst opracowania nie stanowil jedynie opisu obo-
wigzujacych regulacji prawnych, ale byt punktem wyjscia do analizy praktycznej. Stad
tez zaprezentowano procedury, jakie moga zosta¢ zastosowane przez kadre menadzerska
zarzadzajacg podmiotami wykonujacymi dzialalnos¢ lecznicza.

Kierujac sie zasadg tantum scimus, quantum memoria tenemus (tyle wiemy, ile pamie-
tamy), w pierwszej czesci publikacji skoncentrowano si¢ na wsparciu analizy prawnej
przykladami, uwagami i rozwigzaniami praktycznymi, ktorych zaréwno zapamietanie,
jak i wdrozenie stanowi niejako oczywisty wynik zapoznania sie z tekstem. Tym samym
odstapiono od doglebnych analiz i hermeneutycznych regut interpretacji, zgodnie
z ktérymi zrozumienie cato$ci przekazu uzaleznione jest $cisle od zrozumienia jego
poszczegdlnych czesci.

Podczas przygotowywania fragmentu opracowania dotyczgcego nowych technologii
w ochronie zdrowia nieustannie towarzyszyly nam stowa S. Lema: ,,Nasza umiejetno$¢
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przystosowania i powodowanej nim akceptacji wszystkiego jest jednym z naszych naj-
wigkszych zagrozen™.

Truizmem jest obecnie twierdzenie, ze jedyna stala w otaczajacym nas §wiecie jest ciagta
zmiana. Znajduje to szczegdlne uzasadnienie w obszarze ochrony zdrowia, w tym jego
cyfryzacjiidynamicznym wyposazaniu w narzedzia teleinformatyczne i wspomagajace
systemy AL

Z jednej strony bez umiejetnosci przystosowania i oswajania si¢ z nowosciami nie mo-
gliby$my funkcjonowa¢. Z drugiej jednak strony bezkrytyczne przyjmowanie nowych
rozwigzan i funkcjonalnosci stwarza zagrozenia, ktorych skutki moga mie¢ wplyw na
jako$¢ udzielanych $wiadczen, bezpieczenstwo pacjenta, jak i caly ekosystem ochrony
zdrowia i e-zdrowia. Jedynym rozwigzaniem wydaje si¢ zatem kontrolowanie ciagtej
zmiany i wybieganie o krok do przodu w celu przewidywania i zapobiegania potencjal-
nym zagrozeniom, w tym takim, ktdre maja charakter cyberatakow.

Mamy nadzieje, Ze niniejsza publikacja stanie sie Zrédlem wiedzy i praktycznych wdro-
zen. Obecnie znajomo$¢ prawa w ochronie zdrowia to bez watpienia umiejetnos¢ wyko-
rzystywania przepiséw, co pozwala na bezpieczne funkcjonowanie w relacji z pacjentami,
a takze korzystanie z nowych technologii dla ulepszenia realizowanych swiadczen zdro-
wotnych. Nieodigcznym elementem jest jednak umiejetno$¢ oceny ryzyka prawnego,
co umozliwia podejmowanie optymalnych decyzji w procesie zarzadzania podmiotem
leczniczym i wykonywanie §wiadczen zdrowotnych zgodnie z przyjetymi priorytetami.

Chcac dokonaé podsumowania celu, w jakim zostato przygotowane opracowanie, nalezy
podkresli¢, ze prawo i zarzadzanie to stan synergii, ktory przesadza o ich nierozerwal-
nosci i wptywie na jako$¢ i bezpieczenstwo. Podstawg zrozumienia mechanizmoéw rza-
dzacych wspomniang synergia jest przede wszystkim §wiadomos¢, a nastepnie wiedza
i dostep do praktycznych narzedzi, z ktérych, mamy nadzieje, Czytelnik siegajacy po
te ksigzke skorzysta.

Przekazujac wyniki naszej pracy, zycze Panstwu niestabngcego przekonania, Ze pra-
wo medyczne to dzisiaj w duzej mierze nowe technologie, ktore jednak nie moglyby
funkcjonowac w obszarze zdrowia, gdyby nie najwazniejszy i napedzajacy ich rozwoj

czynnik - cztowiek.

Justyna Krol-Catkowska

1 S. Lem, Glos Pana, Krakow 2020.
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PRAWA PACJENTA W UJECIU PRAWNYM
| ZARZADCZYM

1. Prawo medyczne. Zakres i specyfika pojecia

Gléwnym celem niniejszego rozdzialu jest dokonanie syntetycznej analizy przepisow
prawa medycznego w zakresie odnoszacym sie do praw pacjenta i bezposrednio po-
wigzanych z nimi obowigzkdéw personelu medycznego. Kontekst zarzadzania stanowi
nowg jako$¢ w publikacjach prawniczych odnoszacych sie do szeroko pojetej ochrony
zdrowia i udzielania $wiadczen zdrowotnych. Elementy zwigzane z zarzadzaniem maja
znaczenie nie tylko z perspektywy klinicznej i konsumenckiej, ale rdwniez z perspektywy
zarzadzania ryzykiem prawnym, ktére w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych
nabiera szczegolnego znaczenia.

Truzimem jest twierdzenie, Ze nieznajomo$¢ prawa stanowi ryzyko dla oséb wykonu-
jacych zawody medyczne i kadry zarzadzajgcej podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢
lecznicza. Odnoszac sie do znaczenia prawa w kontekscie zarzagdzania podmiotem
wykonujacym dzialalnos¢ lecznicza, konieczne jest wskazanie, ze zaréwno sama znajo-
mo$¢ regulacji prawnych, jak i ich wdrozenie do systeméw i procedur przyjmowanych
w jednostkach ochrony zdrowia stanowi o optymalizacji poszanowania praw pacjentdw,
a takze jakos$ci procesow zarzadczych, konsumenckich i klinicznych.

Analiza przedmiotowych kwestii wymaga odpowiedzi na pytanie, czym jest prawo
medyczne i czy zasadne jest postugiwanie si¢ tym terminem zamiast bardziej ogélnym
pojeciem, jakim jest prawo ochrony zdrowia lub prawo w medycynie. Nizej przedsta-
wiono poglady reprezentantéw doktryny, ktdre stanowia punkt wyjscia do odpowiedzi
na postawione pytanie.

Wedtug L. Kubickiego prawo medyczne to 0gét norm prawnych dotyczacych szeroko
rozumianej relacji, jaka zachodzi miedzy pacjentem a cala ztozong infrastrukturg in-
stytucjonalng oraz réznymi kregami osobowymi, ktére udzielajg wszelkiego rodzaju
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$wiadczen zdrowotnych'. W swoich pracach autor dokonuje rozréznienia na prawo
medyczne sensu stricto i sensu largo. Istotg waskiego ujecia jest relacyjno$é, w jaka
wchodzi pacjent z innymi uczestnikami systemu ochrony zdrowia. Ujecie szerokie
obejmuje przepisy regulujace wykonywanie zawodoéw medycznych, jak tez przepisy
innych reziméw prawnych oddzialujacych na relacje, w ktorej moze znalez¢ si¢ pacjent.

Z kolei A. Fiutak wskazuje, ze prawo medyczne to zbidr przepiséw prawnych reguluja-
cych prawa i obowiazki pacjenta i personelu medycznego (m.in. pielegniarki, potoznej,
lekarza, lekarza dentysty, ratownika) oraz sposob funkcjonowania NFZ, zaktadéw opieki
zdrowotnej, a takze innych podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne. W ujeciu sze-
rokim to takze przepisy z zakresu innych galezi prawa, odnoszace si¢ do wykonywania
zawodu lekarza i pielegniarki’.

Natomiast M. Nesterowicz przedstawia prawo medyczne jako wyodrebniona dyscypli-
ne prawnicza, do ktorej nalezg normy z innych tradycyjnych galezi prawa, jak prawo
cywilne, prawo karne, prawo administracyjne, prawo konstytucyjne, prawo miedzyna-
rodowe, prawo ubezpieczen spotecznych. Laczy je wspolny przedmiot i krag adresatow,
ktérych prawo medyczne dotyczy?®. Gléwne stosunki prawne istnieja miedzy pacjentem
a lekarzem i zakladem leczniczym.

Jak podkresla Z. Banaszczyk, pojecie prawa medycznego mozna rozumie¢ dwojako.
W znaczeniu $cistym jest to zbidr przepiséw prawnych okreslajacych prawa i obowiazki
pacjenta, personelu medycznego, a takze sposob funkcjonowania NFZ, podmiotow
$wiadczacych ustugi medyczne oraz ich jednostek organizacyjnych. W znaczeniu szer-
szym obejmuje ono swym zakresem dodatkowo wszelkie przepisy innych dziedzin
prawa, ktére odnosza sie¢ do wykonywania zawodéw medycznych®.

Wedlug M. Safjana trzon prawa medycznego stanowig stosunki prawne miedzy pa-
cjentem a personelem medycznym. Stosunki te nie ograniczaja si¢ wylacznie do relacji
pacjent — lekarz, ale dotycza takze na przyktad relacji prawnych miedzy srednim per-
sonelem medycznym czy przedstawicielami $wiata nauk medycznych przeprowadzaja-
cymi badania nad nowymi metodami leczenia lub nowymi lekami®. Autor zwraca takze
uwage, ze od pewnego momentu problematyka prawa medycznego obejmuje rowniez
otoczenie, w jakim relacja ta jest zawiazywana, akcentujac postepujaca regulacje insty-
tucji ochrony zdrowia.

L. Kubicki, Prawo medyczne — préba ustalenia zakresu, PIM 2000/5, s. 20.
A. Fiutak, Prawo w medycynie, Warszawa 2016, s. 3.
M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2016, s. 15.
Z. Banaszczyk, Wlasciwos¢ i elementy prywatnego stosunku prawa medycznego - zatozenia ogolne
i metodologiczne, ,Studia Prawa Prywatnego” 2015/1, s. 30.

> M. Safjan [w:] System Prawa Medycznego, t. 1. Instytucje prawa medycznego, red. M. Safjan, L. Bosek,
Warszawa 2018, s. 3-4.
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Z kolei T. Dukiet-Nagorska wskazuje, ze: ,Na prawo medyczne sklada si¢ stosunkowo
duza liczba aktow prawnych, ktore nie sg ze sobg zharmonizowane, przy czym wyste-
pujace niespdjnosci ujawniajg si¢ w obszarach o podstawowym znaczeniu zaréwno
dla personelu medycznego, jak i pacjentéw. Z tej przyczyny nieodzowne jest podjecie
dziatan zmierzajacych do poprawy stanu rzeczy - efektem czego powinno by¢ prawo
spelniajace standardy prawidlowej legislacji”®.

Z zaprezentowanych wyzej wypowiedzi przedstawicieli doktryny plyna nastepujgce
wnioski. Prawo medyczne nie jest samodzielng, autonomiczng gatezig prawa. W dok-
trynie podkreslano, ze prawo medyczne stanowi galaz prawa in statu nascendi’, co
uzasadnione jest metaprzedmiotem regulacji, jakiej dotyczy. Dokonujac ogélnej analizy,
nalezaloby raczej stwierdzi¢, ze prawo medyczne jest konglomeratem norm prawnych
roznych reziméw (normy prawa publicznego — konstytucyjnego, administracyjnego,
karnego, ubezpieczen spolecznych i prywatnego - cywilnego, pracy, handlowego),
stosowanych z uwagi na wspolne punkty odniesienia. Brak jednolitej metody regulacji
powoduje, ze prawo medyczne mozna okresli¢ mianem regulacji synkretyczne;j.

Wyréznienie prawa medycznego jako dyscypliny naukowej nie nastepuje wiec ze wzgle-
dow metodologicznych. Podstawa tego wyrdznienia, podobnie jak w przypadku prawa
pracy, sa wzgledy przedmiotowe. Prawo pracy jako galaz prawa prywatnego obejmuje
regulacje ogoétu stosunkow pracy konkretnego pracownika i pracodawcy oraz regulacje
organizacji pracodawcow i pracownikéw, ukladow i sporéw zbiorowych, a takze party-
cypacji pracowniczej i dialogu w zbiorowych stosunkach pracy. W systemie polskiego
prawa pracy obok Kodeksu pracy zrédlem prawa sg tez inne, liczne ustawy. Jest to
nastepstwo faktu, ze Konstytucja RP co do zasady nie tworzy barier dla ustawodawstwa
pracy ani w sferze podmiotowej, ani w sferze przedmiotowej. Przepisy prawa pracy sg
rozproszone w aktach prawnych réznego rzedu, odnoszacych sie do réznych dziedzin
gospodarki.

Podobny stan cechuje prawo medyczne. Jego wyrdznienie czerpie uzasadnienie ze wzmo-
zonej aktywnosci legislacyjnej panstwa w sferze ochrony zdrowia, obserwowanej na
przestrzeni ostatnich trzech dekad.

Impulsem powstawania ustawodawstwa branzowego bylo, i nadal jest, wiele czynni-
koéw, ktore wzajemnie na siebie oddzialuja. W pierwszej kolejnosci nalezy wskaza¢ na
czynniki polityczne. Zmiany ustrojowe, ktdre nastgpity w Polsce po 1989 r., rozpoczely
intensywny proces przebudowy panstwa, w szczeg6lnosci zredefiniowania jego roli
w wielu aspektach zycia spotecznego. Porzucenie modelu gospodarki socjalistycznej
otworzylo przestrzen dla wolnego rynku, opartego na wlasnosci prywatnej. Umozliwito

¢ T. Dukiet-Nagorska, O potrzebie nowelizacji prawa medycznego, PIM 2002/11, s. 7-8.
7 L. Kubicki, Prawo..., s. 19-26.
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obywatelom podejmowanie na szeroka skale inicjatyw gospodarczych takze na polu
dziatalnosci leczniczej.

Wzrost dostepnosci swiadczen zdrowotnych wymagal znormatywizowania regut ich
oferowania i wykonywania. Pojawialy sie akty prawne regulujace rynek zdrowia in ge-
nere (w tym m.in. ustawa z 30.08.1991 r. o zakltadach opieki zdrowotnej?, ktora zastapita
ustawa z 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej), publiczny system ochrony zdrowia
(ustawa 2 6.02.1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym?’, zastagpiona ustawa
z 23.01.2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia'?,
a nastepnie ustawg z 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych; ustawa z 12.05.2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych; ustawa
2 27.10.2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej), system panstwowego ratownictwa
medycznego (ustawa z 8.09.2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym) czy
system ochrony zdrowia psychicznego (ustawa z 19.08.1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego).

ZYozonoéci proceséw gospodarczych zaczela towarzyszy¢ atomizacja zawodow medycz-
nych, ktérych liczba regularnie ro$nie i ktérych wiekszos¢ zostata objeta regulacja usta-
wowg (ustawa z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawa z 15.07.2011 r.
o zawodach pielegniarki i poloznej, ustawa z 15.09.2022 r. o medycynie laboratoryjne;j'!,
ustawa z 25.09.2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty'?, ustawa z 20.07.1950 r. o zawodzie
felczera®, ustawa z 17.08.2023 r. o niektorych zawodach medycznych').

Wiréd istotnych czynnikéw politycznych nalezy wymienic takze akcesje Polski do Unii
Europejskiej, ktora spowodowata miedzy innymi konieczno$¢ dostosowania prawa
krajowego do europejskich standardéw ochrony zycia i zdrowia cztowieka. W drugiej
kolejnosci warto wskaza¢ na postep naukowy, zwlaszcza rozwéj medycyny. W czeéci
nowych procedur zaczeto upatrywac szans, w innych zagrozen dla wartosci objetych
ochrona.

Ustawodawca stanagt przed wyzwaniem rozwigzania problemdéw rodzgcych napiecia
spoleczne, co skutkowalto wejsciem w Zycie miedzy innymi ustawy z 7.01.1993 r. o pla-
nowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania

8 Dz.U. Nr 91, poz. 408 ze zm. Ustawa uchylona 1.07.2011 r.
° Dz.U. Nr 28, poz. 153. Ustawa uchylona 1.04.2003 r.

1 Dz.U. Nr 45, poz. 391 ze zm. Ustawa uchylona 1.10.2004 r.
1 Dz.U. 22025 r. poz. 1295.

2 Dz.U.z2023 r. poz. 1213.

¥ Dz.U. 22022 r. poz. 1529 ze zm.

4 Dz.U. 22025 r. poz. 1730.
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cigzy", ustawy z 1.07.2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow'é, ustawy z 25.06.2015 r. o leczeniu nieplodnosci'’.

Mysl naukowa rozwijata si¢ takze w dyscyplinach oddzialujacych na medycyne. W osiag-
nieciach innych nauk ustawodawca zaczal upatrywaé mozliwoéci udoskonalenia systemu
ochrony zdrowia, czego wyrazem jest miedzy innymi ustawa z 28.04.2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia.

W trzeciej kolejnosci jako przyczyny nowych inicjatyw legislacyjnych trzeba zaakcen-
towac¢ zmiany spoteczne, ktére nastaly na wielu polach. Zmiany struktury demogra-
ficznej spoleczenstwa (wydluzenie okresu zycia przy spadku przyrostu naturalnego),
powodujace spadek liczby pracownikéw systemu ochrony zdrowia i szybki proces
starzenia spoleczenstwa, generuja wzrost nakladéw na opieke zdrowotna. Postepujaca
urbanizacja przyspiesza wzrost zanieczyszczenia Srodowiska, a w konsekwencji wzrost
zachorowalnosci na choroby nowotworowe, choroby pluc i uktadu krazenia, ktérych
leczenie jest trudne i kosztochlonne. Ujemnie na kondycje zdrowotna wptywaja takze
zmiany stylu zycia, w ktorym jednostka jest coraz bardziej eksponowana na stres, nie-
roztadowywany aktywnoscig fizyczna, lecz uzywkami i genetycznie zmodyfikowanymi
produktami spozywczymi. Niebagatelne znaczenie odgrywaja réwniez zmiany na rynku
pracy, gdzie rosnacy rozdzwiek miedzy liczebnoscia personelu medycznego a liczbg
pacjentéw utrudnia prawidtowe ulozenie relacji.

Ustawodawca przedsi¢bierze proby opanowania tych zjawisk, zachecajac samorzad
terytorialny do podejmowania lokalnych inicjatyw z zakresu profilaktyki zdrowotnej,
opracowuje strategie zdrowia publicznego (ustawa z 11.09.2015 r. o zdrowiu pub-
licznym'®), wprowadza rozwigzania problemoéw wspdlnych dla populacji (ustawa
z 5.12.2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi,
ustawa z 22.08.1997 r. o publicznej stuzbie krwi'), jak réwniez wzmacnia pozycje
pacjenta (ustawa z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa
2 16.06.2023 r. o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta®).

Regulacje szeroko pojetego prawa medycznego nie majg bezwzglednie jednolitego cha-
rakteru prawnego. Wspdlnym mianownikiem dla subgatezi, jaka jest prawo medyczne,
jest przedmiot jego regulacji, ktéry mozna okresli¢ ogélnie jako ochrone zdrowia. Sta-
nowi on wielopoziomowg, przenikajaca si¢ strukture, gdzie kwestie zwiazane z ochrong
zdrowia sensu stricto wigza si¢ nierozerwalnie z pozaleczniczymi elementami majacymi
wplyw na realizacje $wiadczen stuzacych jego ochronie.

* Dz.U. 22022 r. poz. 1575.

¢ Dz.U. 22023 r. poz. 1185.

7 Dz.U. 2 2020 r. poz. 442.

8 Dz.U. 22024 r. poz. 1670 ze zm.
1 Dz.U. 22024 r. poz. 1782.

2 Dz.U. poz. 1692.
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Regulacje prawa medycznego dotycza zaréwno stosunkdéw z zakresu prawa publicznego,
jak rbwniez prawa prywatnego. Relacje prywatnoprawne miedzy lekarzem a pacjentem
nie mogg zosta¢ wyodrebnione jako samodzielna struktura, ktérej podstawe stanowi
umowa zawarta w oparciu o swobode woli stron. Powyzsze wynika ze wspomniane;j
wielopoziomowosci regulacji, wsrdd ktorych istotne znaczenie odgrywaja organizacja
instytucji ochrony zdrowia, zasady finansowania $wiadczen zdrowotnych, zasady dys-
trybucji produktéw leczniczych, a takze mechanizmy kontroli $wiadczen finansowanych
ze §rodkow publicznych. Nie sposob rowniez postrzegaé z perspektywy wylacznie
prawa prywatnego tych kwestii, ktére dotycza wykonywania badan na ludziach, w tym
prowadzenia badan klinicznych badz prowadzenia eksperymentéw medycznych dla
celow leczniczych czy naukowych. W strukture wielu czynnosci bedacych przedmiotem
regulacji prawa medycznego wpisane s nierozerwalnie normy okreslajace zasady ich
wykonywania, w tym kompetencje 0sob, ktdre moga je realizowac.

Normy prawa medycznego przybierajg charakter publicznoprawny, kiedy wymaga tego
ochrona interesu publicznego lub ochrona interesu 0sob trzecich. Wzglad na te wartosci
motywuje ustawodawce do postuzenia si¢ normami prawa publicznego w celu ograni-
czenia autonomii woli stron, jej wylaczenia czy tez nalozenia na strony dodatkowych
obowigzkow. Jako przyklady stosunkéw publicznoprawnych mozna wskaza¢ relacje
miedzy lekarzem wojskowym a zolnierzem, pacjentem przymusowo umieszczonym
na oddziale zamknietym szpitala psychiatrycznego, pacjentem osadzonym w zakladzie
karnym, $wiadczeniodawcy a pacjentem poddanym leczeniu odwykowemu, a takze
pacjentem leczonym w trybie przymusowej hospitalizacji chordb zakaznych. Przykta-
dem sg réwniez sytuacje, w ktorych pacjent poddaje si¢ dzialaniom §wiadczeniodawcy
w celach orzeczniczych, kreujacych dla niego okreslong sytuacje prawna, procesowa
albo stwarzajaca okreslone prawa.

Odmienno$¢ prawa medycznego, a co za tym idzie jego niedefiniowalnos¢ jako odreb-
nej galezi, podyktowane sa rdwniez metoda regulacji jego przedmiotu. Bez watpienia
metody tworzenia prawa medycznego powinny odbiegac od klasycznych instrumentéw
uksztattowanych przez praktyke parlamentarng i legislacyjng. Obecnie jest to w pelni
uzasadnione nie tylko rozwojem medycyny, ale rOwniez postepami inzynierii genetycz-
nej, nanotechnologii, biotechnologii, a takze rozwojem systemow AI wykorzystywanych
w ochronie zdrowia. Zrdznicowanie przedmiotu regulacji prawa medycznego implikuje
znaczenie orzecznictwa sadowego.

Ze wzgledu zaréwno na metazakres regulacji odnoszacych sie do ochrony zdrowia, jak
i partykularnych stosunkéw na poziomie lekarz - pacjent, prawo medyczne wyzwala
naturalne luki, ktére nie moga zosta¢ zagospodarowane w drodze konkretnych regu-
lacji. Wynika to nie tylko z dynamiki zmian charakterystycznych dla regulowanego
obszaru, ale takze ze zmian spofecznych i zmiany postrzegania proceséw, ktore niegdys
nie byly akceptowalne lub byty identyfikowane z sytuacjami patologicznymi. Mozna
zaryzykowac stwierdzenie, ze luki prawa medycznego stanowig przestrzen dla zindywi-
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dualizowanego podejscia do tych zagadnien ochrony zdrowia, ktérych zrédlo nie jest
zwigzane z poprawg zdrowia per se, ale raczej z utrzymaniem dobrostanu psychicznego
w warunkach subiektywnej oceny okreslonego podmiotu. Przyktadem jest chociazby
medycyna anti-aging czy tez $wiadczenia polaczone z korekta pici.

Dla okreslenia prawa medycznego stosuje si¢ niekiedy pojecia ,,biojurysprudencja”!
i ,bioprawo™?, ktore okreslaja zbior norm prawnych regulujacych zagadnienia doty-
czace ochrony zycia czlowieka od chwili jego poczecia az do $mierci. Z perspektywy
zagadnien poruszanych w kolejnych rozdzialach pojecie jurysprudencji wydaje sig
niezwykle adekwatne, co uzasadnione jest niesprecyzowana prawnie terminologia
$wiadczen estetycznych i czynnosci zmierzajacych do korekty plci, na réznych etapach
tego postepowania. Biojurysprudencja jako pojecie bedgce w naturalnej filiacji z ju-
rysprudencja socjologiczng stanowi punkt wyjscia do stworzenia i przyjecia regulacji
normujgcych ramy $wiadczen, ktorych charakter i zakres nie sg dzisiaj definiowane na
gruncie polskiego prawa.

Co wigcej, prawo medyczne w waskim ujeciu tego terminu nie odpowiada na potrzeby
zwigzane z wykonywaniem czynnosci z pogranicza, tj. czynnosci, ktore nie zostaty
zakwalifikowane jako bezposrednio zwigzane z poprawa zdrowia, czy tez z leczeniem
choroby badz dysfunkcji. Uwzglednienie elementu socjologicznego przy tworzeniu
regulacji prawnych zwigzanych z wykonywaniem $wiadczen estetycznych i tych, ktore
zwigzane sg z korekta plci, wydaje si¢ niezbedne i niepomijalne, co wynika z faktycznych
zmian spolecznych, jak réwniez tendencji do inkluzywnego traktowania przekonan
jednostki co do wlasnego zdrowia i odczuwanej tozsamosci plciowej.

W opinii autorki trudnym, ale niezbednym zabiegiem stanowigcym podstawe uporzad-
kowania i ujednolicenia prawa medycznego jest paradoksalnie jego podzial na dyscy-
pliny prawa ochrony zdrowia i prawa w medycynie. Prawo ochrony zdrowia nalezaloby
identyfikowac z materig dotyczaca eliminowania choroby i jej nastepstw, w tym miedzy
innymi przez inicjatywy i programy spoteczne, zréwnowazony rozwoj bedacy podstawa
eliminowania zagrozen srodowiskowych, socjalnych oraz tych, ktére moga badz sa
generowane przez nowe technologie, a takze zmiennymi zwigzanymi z organizacja,
finansowaniem i kontrolg udzielanych $wiadczen. Z kolei prawo w medycynie odpo-
wiada materii generowanej na plaszczyznie udzielania $wiadczen zdrowotnych sensu
stricto przez uprawnione podmioty. Pozorny dualizm wskazanych dyscyplin stanowi
w istocie rzeczy synkretyczng koniunkcje miedzy zmiennymi techniczno-formalnymi
i tymi, ktdre stanowia podstawe bezposredniej ingerencji w ludzki organizm.

' R. Tokarczyk, Biojurisprudenz. Eine Richtung der Jurisprudenz — Grundriss der Problematik [w:] Der
Mensch und seine Behandlung in der Medizin. Bloss ein Mittel zum Zweck?, red. ].C. Joerden, Berlin-Heidel-
berg-New York 1999, s. 91-103.

2 C. Neirinck, De la bioéthique au bio-droit, Paris 1994; Bioéthique, Les Documents Législatifs
de Lassembée Nationale, Ne. 3525, Paris 2002.
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W omawianym zakresie trzeba odnies$¢ si¢ do pojecia ,,umowa o §wiadczenie ustug
zdrowotnych’, ktére mimo pozornej réznicy jest tozsame z pojeciem ,,umowa o reali-
zacje $wiadczenia zdrowotnego” w rozumieniu ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Pojecie
$wiadczenia zdrowotnego wiaze si¢ w swojej istocie z realizacjg czynnosci na rzecz
pacjenta w rozumieniu ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a co
za tym idzie z koncentracjg na obowigzku starannego dzialania, ktérego finalny efekt
nie moze zostaé z gory zaplanowany przez strony nawigzanego stosunku. Swiadczenie
zdrowotne cechuje jednoczesnos¢ aktu wytworzenia i jego konsumpcji. Co do zasady
nie istnieje mozliwos¢ wygenerowania $wiadczenia zdrowotnego na przysztosé, co rozni
je konstrukcyjnie od klasycznej ustugi.

Umowa, ktorej $wiadczenie zdrowotne jest przedmiotem, nie stanowi zobowigzania
polegajacego na przeniesieniu prawa, przeniesieniu posiadania albo oddaniu przed-
miotu do korzystania. Ponadto przedmiot swiadczenia bedacy rdzeniem tej umowy nie
istnieje w chwili zawigzania stosunku obligacyjnego. Umowe o $wiadczenie zdrowotne,
podobnie jak umowe o §wiadczenie ustug, charakteryzuje naturalna koniunkcja miedzy
przedmiotem $wiadczenia a samym $wiadczeniem. Tym samym nie mozna wyodrebnié
produktu, ktéry powstaje niezaleznie od dziatania personelu medycznego. Wartos¢ i ja-
kos¢ $wiadczenia nie stanowig samodzielnego i niezaleznego elementu od $wiadczenia
rzeczy lub wartosci niematerialnej?. Oznacza to, ze cechy wykonania §wiadczenia (jego
jako$¢ 1 warto$¢) sa nierozerwalnie zwigzane z samym faktem jego wykonania i nie
istnieja jako oddzielny, dajacy sie wydzieli¢ sktadnik majatku, ktéry mozna by sprzedac
lub wyceni¢ niezaleznie od tego $wiadczenia.

Konkludujgc, umowa o $wiadczenie zdrowotne nie jest zblizona do umowy o $wiadcze-
nie ustug, ale jest w rzeczywistosci ustuga. W orzecznictwie podkresla sie, ze: ,,Z prze-
pisow k.c. odnoszacych si¢ do uméw o $wiadczenie ustug, do ktérych odpowiednio
majg zastosowanie przepisy o zleceniu (art. 750 k.c. w zwigzku z art. 734 k.c. i nast.)
wynika, Ze przedmiotem tychze umoéw jest wykonywanie lub wykonanie czynnosci dla
innej osoby (0séb) i w jej (ich interesie), ktére polega na zobowigzaniu do staranne-
go dzialania, z czym laczy si¢ jednocze$nie brak uzgodnienia obowigzku osiagnigcia
szczegolowo okreslonego, przyszlego, samoistnego materialnego lub ucielesnionego
materialnie rezultatu, uznawanego za kryterium prawidtowego spetnienia swiadczenia
gléwnego przez wykonujacego ustuge (stad jest to umowa starannego dzialania, a nie
rezultatu), jak i na osobistym spelnieniu §wiadczenia przez wykonawce (ustugobiorce;
zleceniobiorce). Umowy te charakteryzuje oparcie ich na szczegélnym zaufaniu do
wykonujacego ustuge™. Jakkolwiek sama konstrukcja umowy o $wiadczenie ustug jest
tozsama z przedmiotem umowy o $wiadczenie zdrowotne, a wspolnym punktem ich obu
jest przede wszystkim reguta starannego dziatania, tak trudno$¢ koncentruje sie¢ wokot

» Zob. G. Glanowski, Umowa o swiadczenie zdrowotne jako Zrédto prywatnoprawnego stosunku prawa
medycznego. Glosa do wyroku SA z 7.10.2020 ., V ACa 266/20, PS 2022/3, s. 109-119.
* Wyrok NSA z28.05.2024 r., IT GSK 2437/23, LEX nr 3720198.
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spelnienia kryterium wynikajacego z normy okreslonej w art. 750 k.c. W przypadku
umowy o $wiadczenie zdrowotne adekwatne staje sie wylacznie odpowiednie stosowanie
przepisoéw dotyczacych zlecenia, co wynika z istoty ostatniego.

Ze wzgledu na charakter zawodu medycznego i specyfike swiadczenia zdrowotnego
nalezy przyjaé, ze umowa zawierana miedzy stronami stosunku obligacyjnego ma
charakter umowy o $wiadczenie ustug w rozumieniu tytutu XXI ksiegi trzeciej Ko-
deksu cywilnego. Umowa zawarta w przedmiocie realizacji $wiadczen o charakterze
wylacznie estetycznym spetnia kryteria umowy gospodarczej, ktorej gtéwnymi cechami
sa konsensualno$¢, kauzalnosé, wzajemnos¢ i odplatnosé, a takze ciggto$¢ w okresie
jej obowiazywania. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze umowa o $wiadczenie ustug, ktorych
przedmiotem jest Swiadczenie estetyczne, nie wiazZe si¢ z osiagnieciem celu charaktery-
stycznego dla $wiadczenia zdrowotnego. Powoduje to zmiang jej charakteru z klasycznej
umowy starannego dzialania na umowe mieszang, mieszczaca w sobie elementy umowy
o $wiadczenie ustug, umowy o dzieto i umowy sprzedazy.

Na marginesie warto wspomnie¢, ze relacja miedzy osobg wykonujaca zawdd medycz-
ny i osobg poddawang $wiadczeniom estetycznym, ktdre nie sg stricte identyfikowane
ze $wiadczeniami zdrowotnymi, jest zblizona do stosunku, jaki faczy konsumenta z ustu-
godawcy, podejmujacym dziatania zgodnie z jego wola i w okreslonym z gory zakresie.

Zgodnie z art. 3a ust. 1 u.p.k. przepiséw ustawy nie stosuje si¢ do uméw dotyczacych
ustug zdrowotnych, ktdre sa swiadczone przez pracownikow stuzby zdrowia pacjentom
w celu oceny, utrzymania lub poprawy ich stanu zdrowia, facznie z przepisywaniem,
wydawaniem i udostepnianiem produktéw leczniczych oraz wyrobéw medycznych, bez
wzgledu na to, czy s3 one oferowane za posrednictwem placéwek opieki zdrowotne;.
Z tresci przepisu wynika wprost, ze jakkolwiek sytuacja osoby korzystajacej z ustug
polegajacych na wykonaniu $wiadczen estetycznych odpowiada konceptualnej struk-
turze konsumenta, tak wykluczone jest korzystanie z tego rodzaju ochrony przez osoby
pobierajace ustugi zdrowotne.

Zblizone rozwazania nalezy odnie$¢ do regul wykonywania §wiadczen estetycznych
przez osoby, ktdre nie posiadajg wyksztalcenia medycznego ani tez nie wykonuja zawo-
déw medycznych w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej, z tg jednak roznica, ze
wigz obligacyjna powstajaca miedzy stronami bedzie w oczywisty sposob pozbawiona
komponenty nalezytej starannosci bedacej refleksem dziatania w oparciu o aktualny stan
wiedzy medycznej. Istotne watpliwosci rodzg si¢ w omawianym zakresie na plaszczyznie
identyfikowania umowy o $wiadczenie ustug estetycznych przez osoby spoza kregéw
medycznych z ustuga zdrowotna, o ktérej mowa w art. 3a ust. 1 u.p.k.

W opinii autorki osoba korzystajaca ze swiadczen estetycznych realizowanych przez
przedsiebiorce posiada bez watpienia status konsumenta w rozumieniu art. 22' k.c.
Przedmiotem umowy zawieranej migdzy stronami jest bowiem ustuga, ktdrej tres¢
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wyznaczona jest w oparciu o kryteria subiektywne wynikajace z indywidualnych po-
trzeb osoby poddajacej si¢ wybranej czynnos$ci. Gtowna cechg umowy nie jest staranne
dzialanie, a wyznaczony i umdéwiony efekt, ktérego wytworzenie zalezy od dziatania
przedsiebiorcy. Osoba podejmujaca si¢ realizacji umowy nie nalezy do kregu oséb
zwiazanych z ochrong zdrowia, co wyklucza zastosowanie tresci normy okreslone;
wart. 3a ust. 1 u.p.k.

Celem umowy nie jest w zadnym razie polepszenie czy tez utrzymanie zdrowia, a osoba
poddajaca sie wybranej czynnosci nie zyskuje statusu pacjenta. Podobnie jak w przy-
padku umowy o $wiadczenie zdrowotne, ustuga, ktorej przedmiotem jest $wiadczenie
estetyczne wykonywane przez osobe niewykonujaca zawodu medycznego, nie polega na
przeniesieniu prawa, przeniesieniu posiadania albo oddaniu przedmiotu do korzystania.
Przedmiot umowy nie jest jednak abstrakcyjny i polega na wykonaniu $cisle okreslonej
czynnosci, nie za$ na udzieleniu $wiadczenia, ktérego efekt nie jest mozliwy do przewi-
dzenia. Tym samym za uzasadnione nalezy przyja¢ stosowanie do umoéw o $wiadczenie
ustug estetycznych wykonywanych przez przedsigbiorcéw niewykonujacych zawodow
medycznych przepiséw odnoszacych sie do $wiadczenia ustug z jednoczesnym odnie-
sieniem do norm zakreslonych w tresci ustawy o prawach konsumenta.

W relacji miedzy osobg korzystajaca ze swiadczen estetycznych a podmiotem ,,nie-
medycznym’, ktéry je wykonuje nie moze by¢ mowy o zastosowaniu przepiséw prawa
medycznego, a jedynie odpowiednich przepiséw Kodeksu cywilnego i innych ustaw.
Jakkolwiek prawo medyczne normuje relacje odnoszace si¢ w szerokim rozumieniu do
zycia, zdrowia i szeroko pojetego funkcjonowania cztowieka w wymiarze biologicznym,
tak jego geneza, zakres regulacji i ich cel koncentruja si¢ na systematyce aspektow
wigzacych sie z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych, w tym czynnosci pozate-
rapeutycznych, ktérych wykonanie wplywa bezposrednio lub posrednio na zdrowie
konkretnej jednostki lub innych oséb. Prywatnoprawny charakter stosunku faczacego
przedsigbiorce i osobe korzystajaca ze §wiadczen estetycznych narzuca konieczno$é
zastosowania przepisOw prawa cywilnego, ze szczegdlnym uwzglednieniem tych, ktore
odnoszg si¢ do $wiadczenia ustug i sprzedazy. Nie wyklucza to stosowania regulacji
dotyczacych praw konsumenta korzystajacego z ustug, ktorych specyfika zwigzana
jest z ingerencjg w ludzkie ciato, niemniej ich charakter nie ma celu leczniczego ani
zwiazanego z ochrong zdrowia.

2. Prawa pacjenta
2.1. Uwagi ogolne
Prawa pacjenta to tematyka majaca znaczenie nie tylko z punktu widzenia poszanowania

osoby, ktdra zyskuje status pacjenta, ale réwniez z perspektywy wlasciwego i bezpieczne-
go funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia. Katalog praw pacjenta okreslono w celu
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zapewnienia wlasciwej opieki medycznej, ktora jest bezpieczna i skuteczna, majac na
uwadze aktualng, dostepna na dang chwile wiedze medyczng. Analiza praw pacjentow
pozwala na identyfikacje¢ potencjalnych zagrozen i luk w systemie opieki zdrowotne;.
Co wiecej, wlasciwe zrozumienie wskazanej tematyki sprzyja przejrzystoéci w dzialaniu
jednostek ochrony zdrowia.

Pacjenci, ktérzy sa $wiadomi swoich praw, majg mozliwo$¢ monitorowania jakosci
czynnosci medycznych i zglaszania nieprawidtowosci, ktére moga wystapic¢ w procesie
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Swiadomo$¢ posiadanych praw przyczynia sie do
budowania zaufania mi¢dzy pacjentami a personelem medycznym, a takze promowania
aktywnego udzialu pacjentéw w procesie podejmowania decyzji dotyczacych planowa-
nego postepowania. Analiza i popularyzacja praw pacjentéw przyczyniaja si¢ do rozwoju
i zwiekszenia §wiadomosci spotecznej na temat szeroko pojetej ochrony zdrowia.

Analiza praw pacjentow jest niezbedna do zapewnienia zgodnosci z obowigzujgcymi
przepisami prawa, w tym regulacjami odnoszacymi sie do jakosci i bezpieczenstwa.

Kolejne podrozdzialy zostaly poswiecone oméwieniu wybranych praw pacjentow,
ze szczegolnym uwzglednieniem zapisow ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, a takze ustawy o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta.
Majac na uwadze praktyczny cel publikacji, w niniejszym rozdziale dokonano analizy
poszczegdlnych praw w konteksécie prawnym, a takze zarzadczym, ktdry ma kluczowe
znaczenie dla podnoszenia jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

Odnoszac si¢ do praktycznego celu publikacji, w tresci rozdziatu zamieszczono odpo-
wiedzi na pytania, ktére powstaja w zwigzku ze specyfika poszczegélnych praw oséb
ubiegajacych si¢ o $wiadczenia zdrowotne lub juz z nich korzystajacych.

2.2. Historyczny rys rozwoju praw pacjenta w Polsce

Zwigzki prawa i medycyny widoczne byly od najdawniejszych czaséw. Najstarsza ko-
dytikacja dotyczaca wykonywania zawodu lekarza pochodzi z czaséw Hammurabiego
(2200 r. p.n.e). W Kodeksie Hammurabiego ,,lekarza” wymienia si¢ kilkakrotnie. Paragraf
218 stanowil, ze jesli lekarz zrobil pelnoprawnemu obywatelowi nozem z brazu ci¢zka
operacje i spowoduje, zZe pelnoprawny obywatel umrze, utng mu jego reke. Mniejsza
kara czekala lekarza za $mier¢ niewolnika na skutek takiej operacji — wtedy lekarz miat
wynagrodzi¢ pana ,,niewolnikiem za niewolnika”. Powyzsza kodyfikacja odnosila si¢
miedzy innymi do ,,bledéw medycznych” i po raz pierwszy traktowata o odpowiedzial-
nosci lekarza®.

» S, Smith, The history and development of legal medicine [w:] Legal Medicine, red. R.B.H. Gradwohl,
St. Louis 1954, s. 1-19.
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Z perspektywy prawa obowigzujacego w starozytnym Rzymie istotnym osiggnieciem
byto okreslenie zasad odpowiedzialnosci lekarskiej*. Wedlug przekazu Ulpiana, Zyjacego
w okresie pdznego prawa klasycznego, jesli lekarz nieumiejetnie operowatl niewolnika,
mogl by¢ pociagniety do odpowiedzialnosci z tytutu umowy najmu (ex locato) albo na
podstawie lex Aquilia. Z przekazéw Ulpiana wynika, Ze lekarz nie odpowiadal za kazdy
przypadek, gdy choroba prowadzita do §mierci pacjenta, ale ponosit odpowiedzialno$¢
za blad spowodowany nieumiejetno$cia w leczeniu®.

Wedtug Gaiusa lekarz ponosit odpowiedzialno$¢ w przypadku, gdy zastosowal niewlas-
ciwie lek, a takze gdy przeprowadzil operacje zgodnie z dwczesnymi zasadami sztuki,
ale zaniechat opieki pooperacyjnej®®. W starozytnym Rzymie lekarz ponosit roéwniez
odpowiedzialno$¢ za wywolanie rozstroju psychicznego w zwiazku z podaniem nie-
wlasciwych lekéw?, podanie srodkéw poronnych i kastracje™.

W Egipcie lekarza, ktory przekroczyl prawidla medycyny opisane w specjalnej ksiedze,
karano nawet $miercig®'.

Jakkolwiek w Europie dziatania na rzecz zdefiniowania praw pacjentéw zostaty zaini-
cjowane juz w VIII w., to w Polsce kwestie te byly przedmiotem dyskusji srodowiska
medycznego dopiero w kolejnym stuleciu. W wieku XIX gtéwna uwaga zostala po-
$wigcona prawom i obowigzkom lekarzy, choremu zas pozostawiono wylacznie prawo
do swobodnego wyboru lekarza. Wyjatkiem byt Kodeks Warszawskiego Towarzystwa
Medycznego z 1884 r., ktory w art. 9 upominal lekarza, aby ten nie wykorzystywal swojej
przewagi nad pacjentem, natomiast art. 7 stanowil, Ze w razie niepomyslnych rokowan
informacje nalezy przekazac opiekunowi chorego, co w zasadach wspolczesnych nale-
zaloby uzna¢ za niezgodne z prawem ograniczenie informacji.

Za pierwszy ogdlnokrajowy kodeks etyczny powstaly na ziemiach polskich uznaje si¢
ogloszone drukiem w 1876 r. w zaborze austriackim Uchwaly Towarzystwa Lekarzy
galicyjskich w przedmiocie obowiazkow lekarzy wzgledem swych kolegéw i zawodu
lekarskiego w ogole. W 1907 r. na X Zjezdzie Lekarzy i Przyrodnikéw we Lwowie
uchwalono Kodeks Deontologii Lekarskiej, ktorego § 3 stanowit, Ze udzielenie pomocy

% Por. W. Osuchowski, Zarys rzymskiego prawa prywatnego, Warszawa 1962, s. 393; R. Taubenschlag,
Historia i instytucje rzymskiego prawa prywatnego, Warszawa 1947, s. 222; K. Pollak, Uczniowie Hipokratesa,
Warszawa 1970, s. 151 i n.

¥ Por. S.D. Martin, The Responsibility of Skilled Workers in Classical Roman Law, ,,The American Journal
of Philology” 2001/122(1), s. 107-129.

* R.Zimmermann, The Law of Obligations. Roman Foundations of the Civilian Tradition, Oxford 1996,
s. 386.

2 K.H. Below, Der Arzt im romischen Recht, Miinchen 1953, s. 132.

¥ E. Nardi, Procurato aborto nel mondo greco romano, Milano 1971, s. 496; T. Mommsen, Romisches
Strafrechts, Gottingen 1999, s. 637.

1 Por. W. Szumowski, Historia medycyny, Warszawa 1961, s. 39 i n.; ]. Thorwald, Dawna medycyna, jej
tajemnice i potega, Warszawa 1990, s. 17-18.
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lekarskiej opiera si¢ na swobodnej umowie miedzy lekarzem a chorym lub jego praw-
nym zastepca, z wyjatkiem przypadkow naglej potrzeby pomocy lekarskiej. Wyrazne
wyeksponowanie praw pacjenta nastapito dopiero w okresie powojennym??.

Pierwotnie polskie §rodowisko lekarskie nie przywigzywato duzej wagi do respekto-
wania praw pacjenta, a w szczegolnosci prawa chorego do informacji i podejmowania
$wiadomej decyzji. Przykladem takiego podejscia sa dwczesne stanowiska lekarzy prak-
tykow, ktorzy podkreslali, Ze ujawnienie calej prawdy, a nawet uprzedzenie pacjenta
o niebezpieczenstwie zabiegu badz wyrazenie przez lekarza watpliwosci co do wyniku
leczenia lub operacji moze ujemnie wplynaé na stan nerwowy chorego i w ten sposéb
mu zaszkodzi¢, a oprdcz tego spowodowad, ze z krzywda dla siebie nie zgodzi si¢ na
leczenie lub zabieg®.

Ogodlnie przyjeta zasada bylo ograniczanie informacji na podstawie swobodnie podjetej
przez lekarza decyzji. W literaturze z lat 60. XX w. podkreslano, ze: ,,Z zasady zataja
sie wobec chorego rozpoznanie raka, ujawniajac te informacje jedynie jego rodzinie,
jezeli jest sposobnos¢, aby z nig o tym porozmawiac™*. Jednocze$nie zaznaczano, Zze:
,»Nie uswiadamia sie szczegétowo chorego co do rodzaju zamierzonej operacji, co moze
wynika¢ z watpliwego rozpoznania choroby przez lekarza lub troski o rownowage
psychiczng pacjenta”.

W 1925 r. Sekcja Stomatologiczna XII Zjazdu Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich opubli-
kowata Kodeks Deontologii Dentystycznej. Powotane w 1921 r. izby lekarskie przyjety
na Walnym Zebraniu Naczelnej Izby Lekarskiej w 1935 r. Zbiér zasad deontologii
lekarskiej. W 1936 r. wydano pierwszy Kodeks lekarski.

Powr6t do kwestii praw pacjenta nastapit w ramach dzialan podjetych nad projektem
Kodeksu deontologicznego prof. T. Kielanowskiego (1959) i Zbioru zasad etyczno-de-
ontologicznych, uchwalonych w 1968 r. przez Polskie Towarzystwo Lekarskie, w ktorych
skodyfikowano zgode pacjenta na leczenie oraz lekarski obowigzek udzielenia pacjentowi
informacji w sposdb jasny (zasada 12).

W 1989 r. zostala przywrdcona Izba Lekarska, ktorej dziatania doprowadzily do przy-
jecia w 1991 r. Kodeksu Etyki Lekarskiej*. Ksztalt Kodeksu Etyki Lekarskiej w zakresie

2 Z. Chlap, Prawa pacjenta w europejskich kodeksach lekarskich, ,Prace Komisji Etyki Medycznej PAU”
1996/5, s. 33-41; K. Szewczyk, Etyka i deontologia lekarska, ,,Prace Komisji Etyki Medycznej PAU” 1996/2,
passim.

3 W. Grzywo-Dabrowski, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem pracy zawodowej,
Warszawa 1958, s. 9.

**S. Nowicki, Zabieg operacyjny jako zagadnienie spoleczne i prawne, ,,Polski Przeglad Chirurgiczny”
1962/9, s. 867-868.

*S. Nowicki, Zabieg..., s. 868.

*S. Nowicki, Zabieg..., s. 189.



32 Rozdziat I. Prawa pacjenta w ujeciu prawnym i zarzgdczym

odnoszacym si¢ do informowania chorego i wyrazania przez niego $wiadomej zgody
zostal uchwalony przez VII Krajowy Zjazd Lekarzy w 2003 r.*”

Obecnie obowigzuje Kodeks Etyki Lekarskiej uchwalony w trakcie XVI Krajowego Zjaz-
du Lekarzy z 18.05.2024 r., ktéry odnosi si¢ do klasycznych praw pacjenta, a ponadto
okresla prawa zwigzane z wykorzystywaniem narzedzi telemedycznych i algorytmow Al

W mysl art. 13 ust. 1 KEL obowigzkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta
do $wiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia. Z kolei
art. 15 ust. 1 KEL stanowi, Ze postepowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze
wymaga zgody pacjenta.

Powstawanie stricte prawnych regulacji dotyczacych praw pacjenta w Polsce przypada
na rok 1918. Jakkolwiek w tym okresie nie byly uchwalane akty normatywne dotycza-
ce bezposrednio praw pacjentdw, to zaczely obowigzywac regulacje odnoszace si¢ do
kwestii zabezpieczenia na wypadek choroby.

Aktem prawnym, ktéry nawigzywal do kwestii uprawnien zwigzanych z choroba byt
dekret z 11.01.1919 r. o obowigzkowym ubezpieczeniu na wypadek choroby?*. Na jego
podstawie w 1920 r. powolano do zycia powiatowe kasy chorych, a w miastach, gdzie
liczba mieszkancow przekraczata 50 tys., utworzono miejskie kasy chorych. Rozpo-
rzadzeniem Prezydenta Rzeczypospolitej z 22.03.1928 r. o zakladach leczniczych®
okreslono zasady organizacji zaktadoéw leczniczych, dokonujac jednoczeénie podziatu
na zaklady dla oséb potrzebujacych statego pomieszczenia w celu leczenia i zaklady dla
0s6b przychodzacych. W 1933 r. kasy chorych zostaly przeksztalcone w ubezpieczalnie
spoleczne na mocy ustawy z 28.03.1933 r. o ubezpieczeniu spotecznem®, ktorej celem
byto ujednolicenie i uporzadkowanie przepiséw dotyczacych ubezpieczen spotecznych
w Polsce, zréznicowanych ze wzgledu na odziedziczone po zaborach systemy. Z kolei
celem ustawy z 15.06.1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia® bylo usystematyzowanie
i zintegrowanie dotychczasowych rozwigzan, niemniej wybuch II wojny $wiatowej
udaremnit stosowanie jej zapisow.

Po zakonczeniu II wojny $wiatowej system ochrony zdrowia regulowaly ustawa
2 3.01.1946 r. 0 nadzorze nad lecznictwem®, a takze ustawa z 28.10.1948 r. o zakladach
spofecznych stuzby zdrowia i planowanej gospodarce w stuzbie zdrowia®.

7" Obwieszczenie nr 1/04/IV Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej z 2.01.2004 1., ,, Biuletyn NRL” 2004/1(81).
*# Dz.Praw. PPol. Nr 9, poz. 122.

¥ Dz.U. Nr 38, poz. 382 ze zm.

% Dz.U. Nr 51, poz. 396 ze zm.

" Dz.U Nr 54, poz. 342.

2 Dz.U.Nr 2, poz. 8.

# Dz.U. Nr 55, poz. 434 ze zm.
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W tym okresie wprowadzono rowniez pierwsze regulacje odnoszace si¢ do swiadomego
uczestnictwa pacjenta w procesie leczenia. Zgodnie z art. 17 ust. 1 ustawy 28.10.1950 r.
o zawodzie lekarza** dokonanie zabiegu operacyjnego wymagalo zgody chorego, jesli
za$ chodzi o maloletnich i osoby dotkniete chorobg psychiczng lub niedorozwojem
psychicznym zgody ustawowego przedstawiciela lub opiekuna faktycznego. Nalezy
podkresli¢, ze byt to jedyny przepis ustawy o zawodzie lekarza z 1950 r., ktéry odnosit
sie¢ do kwestii koniecznos$ci uzyskania zgody na interwencje medyczng. Jednoczes-
nie ustawa nie zobowigzywala lekarza do udzielenia pacjentowi informacji na temat
planowanego zabiegu, jego negatywnych nastepstw i powiktan oraz alternatywnych
sposobow postepowania.

Ustawa o zawodzie lekarza z 1950 r. odnosila sie rowniez do lekarskiego obowigzku
udzielenia pomocy w sytuacjach naglych (art. 12), dopuszczalnosci przerywania cigzy
w przypadkach zagrozenia zdrowia kobiety w ciazy, a takze w sytuacji, gdy istnialo
uzasadnione podejrzenie potwierdzone zaswiadczeniem wydanym przez prokuratora,
ze cigza powstata w wyniku przestepstwa (art. 16). Ustawa regulowata takze obowiazki
lekarza w zakresie zachowania tajemnicy zawodowej, jak rowniez definiowala wyjatki
od jej zachowania (art. 14), konstytuujac tym samym prawa pacjenta do wyrazania zgo-
dy na zabiegi operacyjne, prawo do poufnosci, a takze prawo do uzyskania $wiadczen
zdrowotnych w sytuacjach nagtych.

Kilka lat po wejsciu w zycie ustawy o zawodzie lekarza uregulowano zagadnienia do-
tyczace terminacji ciazy, ktdéra byla dopuszczalna w sytuacji istnienia wskazan lekar-
skich, trudnych warunkow zyciowych kobiety, a takze w przypadku, gdy ciaza powstata
w wyniku przestepstwa. Regulacje ustawy z 27.04.1956 r. o warunkach dopuszczalnosci
przerywania cigzy* definiowaty prawo kobiety do planowania rodziny, dajgc mozliwos¢
podjecia decyzji o przerwaniu cigzy réwniez w przypadku istnienia ci¢zkiej sytuacji
zyciowej.

Uchwalono réwniez ustawe z 15.11.1956 r. o odpowiedzialnosci Pafistwa za szkody
wyrzadzone przez funkcjonariuszéw panstwowych?, a nastepnie ustawe z 23.04.1964 r. -
Kodeks cywilny, w ktérym uregulowano zasady odpowiedzialnosci za ,,szkody me-
dyczne” Z dniem 15.01.1992 r. weszta w zycie ustawa z 30.08.1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej, regulujaca zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych i fragmentarycznie
odnoszgca si¢ do praw pacjenta i obowigzkéw osob wykonujacych zawody medyczne,
a z dniem 27.09.1997 r. ustawa z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
obowigzujaca do dnia dzisiejszego. Ustawa z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta stanowila pierwszy akt prawny katalogujacy prawa pacjentow, co stato
sie punktem wyjscia do odejscia od paternalistycznej relacji miedzy pacjentem a perso-

# Dz.U. Nr 50, poz. 458 ze zm. Ustawa uchylona 27.09.1997 r.
# Dz.U. Nr 12, poz. 61 ze zm.
* Dz.U. Nr 54, poz. 243 ze zm.



34 Rozdziat I. Prawa pacjenta w ujeciu prawnym i zarzgdczym

nelem medycznym. Z kolei z dniem 1.07.2011 r. weszta w Zycie ustawa z 15.04.2011 r.
o dzialalnosci leczniczej, ktora odnosi sie do aspektdw organizacji podmiotdw wyko-
nujacych dziatalno$¢ leczniczg, zasad ich funkcjonowania, czasu pracy pracownikow
medycznych, a takze regut kontroli i nadzoru.

Ustawa z 16.06.2023 r. o jakosci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta stanowi
kontynuacje dziatan na rzecz podnoszenia jakosci opieki medycznej, ochrony praw pa-
cjenta i monitorowania ich bezpieczenstwa w trakcie udzielania §wiadczen zdrowotnych.

3. Pacjent versus chory

Przed rozpoczgciem analizy w przedmiocie praw pacjenta, konieczne jest wskazanie, ze
pojecie ,,pacjent” nalezy odrdzni¢ od pojecia ,,osoba chora’, ktére w ujeciu potocznym
wskazuje na osobe, u ktorej postawiono rozpoznanie okreslonej choroby lub zmagajaca
sie z dolegliwosciami zdrowotnymi badz dysfunkcjami majgcymi negatywny wptyw na
jako$¢ zycia lub codzienne funkcjonowanie.

Wedlug definicji przyjetej przez WHO: ,,Choroba jest takim stanem organizmu, kiedy
to czujemy sie zle, a owego zlego samopoczucia nie mozna jednak powiazac z krétko-
trwalym, przej$ciowym uwarunkowaniem psychologicznym lub bytowym, lecz z dolegli-
wosciami wywolanymi przez zmiany strukturalne lub zmieniong czynno$é¢ organizmu.
Przez dolegliwo$ci rozumiemy przy tym doznania, ktére sg przejawem nieprawidtowych
zmian struktury organizmu lub zaburzen regulacji funkcji narzadow™.

Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje réwniez, ze przez ,,pacjenta” nalezy rozumieé
osobe, ktdora posiada prawa do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych niezaleznie od
tego, czy jest chora czy zdrowa*. Ujecie to ma jednak charakter generalny, skupiajacy
sie na kryterium przedmiotowym, jakim jest dostep do $wiadczen zdrowotnych, w tym
tych, ktére majg charakter profilaktyczny i stuzg zapobieganiu powstawania i rozwojowi
chorob, zaburzen oraz innych niekorzystnych zjawisk spotecznych.

Pojecie pacjenta nalezy odnies¢ bezwzglednie do wymiaru socjologicznego, ktory wigze
sie z przypisaniem pacjentowi $cisle okreslonej roli, ktdra niekiedy modeluje cale jego
zycie. Rola pacjenta rozpoczyna si¢ w momencie nawigzywania relacji z przedstawi-
cielami zawodéw medycznych i konczy, gdy problem zdrowotny zostaje rozwigzany
lub czasowo zawieszony. Jak wspomniano wyzej, rola pacjenta stanowi w niektérych

¥ Zob. A. Oksiak-Podboraczynska, Fenomen procesu chorobowego w filozofii medycyny Adama Wrzoska,
»Studia Ecologiae et Bioethicae” 2016/14(4), s. 9-25.

A Declaration on the Promotion Rights of Patients in Europe, European Consultation on the Rights
of Patients, Amsterdam, 28-30 March 1994, https://www.activecitizenship.net/multimedia/files/charter-of-
rights/the-forerunners-of-the-charter/The-Declaration-on-The-Promotion-of-Patients-Rights-in-Europe.
pdf (dostep: 14.01.2026 1.).
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przypadkach jedna z kluczowych rol zyciowych, co dotyczy 0séb chorych przewlekle
lub nieuleczalnie®.

Jakkolwiek tres¢ niniejszego rozdziatu nie zmierza do analizy pojecia ,,pacjent” w wy-
miarze socjologicznym, tak wlasnie ten aspekt ma istotny wptyw na ksztaltowanie relacji
pacjenta z systemem opieki zdrowotnej, $wiadomym udzialem w procesie pobierania
$wiadczen zdrowotnych i wplywem na ksztattowanie ich jakosci.

Rozréznienie poje¢ ,,chory” i ,,pacjent” w ujeciu prawnym ma najbardziej jednoznaczny
charakter. Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p. przez ,pacjenta’ nalezy rozumie¢ osobe
zwracajacy sie o udzielenie §wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze swiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe
wykonujacg zawdd medyczny. Literalne brzmienie tej definicji wskazuje, ze pacjentem
jest wylacznie osoba, ktora wchodzi w relacje z podmiotem badz osobg udzielajaca
$wiadczen zdrowotnych. Przy czym zakres $wiadczen moze by¢ zréznicowany, w zalez-
nosci od kompetencji, jakie przystuguja w ramach wykonywanego zawodu.

Osoba chora jest wiec wylacznie osoba cierpiacg, ktdrej dolegliwosci moga miec¢ cha-
rakter subiektywny badz obiektywnie uzasadniony. Zwrdcenie si¢ o udzielenie §wiad-
czen zdrowotnych, w tym proba nawigzania kontaktu z podmiotem uprawnionym do
udzielania $wiadczen zdrowotnych, a takze samo korzystanie ze $wiadczen implikuje
uzyskanie statusu pacjenta, a co za tym idzie uprawnia go do korzystania z praw okres-
lonych w katalogu praw pacjenta wynikajacym z tresci ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Jakkolwiek powyzsze wywody stanowig z pozoru jasne obja$nienie pojecia pacjenta, tak
w praktyce pojawiaja si¢ pytania dotyczace znacznika temporalnego (chwili, momentu),
w ktorym osoba chora nabywa ten status. Nizej zamieszczono odpowiedzi na najczesciej
pojawiajace si¢ pytania zwigzane z omawiang tematyka, w tym:

1) Czy osoba znajdujaca sie w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego staje sie pa-
cjentem z chwilg zgloszenia potrzeby uzyskania §wiadczenia czy tez w momen-
cie rozpoczecia udzielania jej $wiadczen zdrowotnych przez zespdt ratownictwa
medycznego?

2) Czy osoba zglaszajaca si¢ samodzielnie do szpitalnego oddziatu ratunkowego sta-
je si¢ pacjentem z chwilg pojawienia si¢ w oddziale czy tez z chwilg jej przyjecia
i dokonania oceny w ramach TRIAGE?

3) Czy osoba, ktora samowolnie opuscita podmiot wykonujacy $wiadczenia w ro-
dzaju leczenie calodobowe, stacjonarne jest pacjentem réwniez po opuszczeniu
jednostki?

# 1. Taranowicz, Rola spoteczna chorego [w:] Zdrowie i choroba. Wybrane problemy socjologii medycyny,
red. J. Baranski, W. Pigtkowski, Wroctaw 2002, s. 79.
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Rozwazania w tym zakresie nalezy rozpocza¢ od odpowiedzi na pytanie, czy status pa-
cjenta faczy sie jednoznacznie z prawem do uzyskania §wiadczen zdrowotnych, czy tez
pobieranie $wiadczen stanowi kolejny etap wynikajgcy z nabytego statusu. Jakkolwiek
definicja ,,pacjenta” zawarta w art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p. wskazuje, Ze staje si¢ nim osoba
zwracajaca sie o udzielenie §wiadczen zdrowotnych, tak nie rozstrzyga, czy nabycie
statusu pacjenta jest jednoznaczne z prawem do uzyskania §wiadczenia zdrowotnego.
W niektorych przypadkach Zadanie kierowane przez osobe chorg nie znajduje uza-
sadnienia w $wietle aktualnej wiedzy medycznej, co powinno wyklucza¢ wykonanie
$wiadczenia. W tego rodzaju sytuacjach osoba zgtaszajaca sie¢ o pomoc medyczng staje
sie formalnie pacjentem, co nie przesadza o konieczno$ci wykonania wobec niej $wiad-
czen zdrowotnych w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 6 w.p.p.

Formalne nabycie statusu pacjenta nie jest uzaleznione od posiadanych uprawnien
w zakresie korzystania ze §$wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych. Szczegdlne
znaczenie ma to w odniesieniu do 0sdb, ktérych zycie i zdrowie jest zagrozone. Zgod-
nie z art. 7 ust. 1 u.p.p. pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia §wiadczen
zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia. Nalezy zaznaczy¢, ze przepis
ten ma bardzo szeroki zakres, tj. nie zaweza pojecia zagrozenia zycia i zdrowia do stanu
nagtego, ale odnosi si¢ do kazdej sytuacji, w ktorej zycie badz zdrowie ludzkie jest badz
z najwiekszym prawdopodobienstwem moze zostac zagrozone.

O ile pojecie zagrozenia zycia jest do$¢ precyzyjne, tak zagrozenie zdrowia moze stanowi¢
podstawe przyjecia bardzo szerokiego katalogu zdarzen, do ktérych naleza réwniez te
zwigzane z pogorszeniem zdrowia w zwigzku ze zdarzeniem nagltym, chorobg przewle-
kig czy tez stanem spowodowanym wystgpieniem zmiennych zewnetrznych majacych

negatywny wplyw na zdrowie.

Uwaga! W orzecznictwie przyjmuje sig, ze: ,W przypadkach okreslonych w art. 15
ustawy z 2011 r. o dzialalnosci leczniczej oraz art. 30 ustawy o zawodzie lekarza i le-
karza dentysty §wiadczenia opieki zdrowotnej powinny by¢ spelniane na rzecz kazdej
osoby, cho¢by nieuprawnionej do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych na
gruncie ustawy z 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych. Podobnie nalezy oceni¢ obowiagzek przewidziany w art. 33 ust. 1 w zwigzku
z art. 1 ustawy z 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz art. 7 ust. 1
ustawy z 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta™®.

Trzeba wskazac, ze ocena stanu zdrowia, w tym poziom zagrozenia dla zdrowia i zycia,
powinna naleze¢ kazdorazowo do osoby wykonujacej zawod medyczny. Jakkolwiek
samo nabycie statusu pacjenta, tj. prawo do zgloszenia si¢ w celu oceny stanu zdrowia
pod katem potencjalnego zagrozenia, stanowi kwesti¢ bezdyskusyjng, tak juz udzielenie
konkretnych $wiadczen jest uzaleznione od faktycznej potrzeby w tym zakresie. Kon-

% Por. wyrok SN z 15.02.2018 ., IV CSK 75/17, LEX nr 2507098.
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kludujac, nalezy zaznaczy¢, ze nabycie statusu pacjenta stanowi o nawigzaniu relacji
pacjenta z podmiotem uprawnionym do udzielania §wiadczen zdrowotnych, niemniej
korzystanie ze $wiadczen sensu stricto stanowi poglebienie relacji miedzy pacjentem
a jednostka ochrony zdrowia badz osobg wykonujaca zawdd medyczny. Nie umniejsza
to prawom pacjenta w zakresie pobierania informacji, wyrazania zgody i sprzeciwu czy
tez poszanowania godnosci i intymno$ci.

Zasadne staje si¢ pytanie, czy definicja zawarta w art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p. spetnia rygor
ochrony praw pacjenta w sytuacjach, w ktérych od momentu pierwszego kontaktu
czlowieka z jednostka ochrony zdrowia do momentu faktycznego udzielenia $wiadczen
mija dtuzszy czas. W niektorych przypadkach prawa pacjenta moga zosta¢ zrealizowane
dopiero po nawigzaniu bezpo$redniego czy tez osobistego kontaktu z pacjentem, co
wynika wprost ze specyfiki i organizacji udzielanych swiadczen zdrowotnych. Do-
skonalym przykladem sg sytuacje osob, ktdre zwracaja si¢ o udzielenie §wiadczenia
zdrowotnego w zwigzku z naglym zagrozeniem zdrowotnym definiowanym na gruncie
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.

Czy osoba znajdujaca si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego staje si¢ pacjen-
tem z chwilg zgloszenia potrzeby uzyskania $wiadczenia, czy tez w momencie rozpo-
czecia udzielania jej Swiadczen zdrowotnych przez zespo6l ratownictwa medycznego?

Zgodnie z art. 3 pkt 8 ustawy o PRM ,,stan naglego zagrozenia zdrowotnego” to stan
polegajacy na naglym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu sie objawéw po-
garszania zdrowia, ktérego bezposrednim nastgpstwem moze by¢ powazne uszkodzenie
funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natych-
miastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia. Nie ulega watpliwosci, ze
stan nagtego zagrozenia zdrowotnego nie stanowi synonimu zagrozenia zycia i zdrowia
w §cistym tego pojecia znaczeniu. O ile stan zagrozenia zycia badz zdrowia moze stac si¢
przedmiotem dziatant medycznych odroczonych w czasie, tak stan naglego zagrozenia
zdrowotnego wymaga podjecia natychmiastowych dziatan medycznych, czynnosci
ratunkowych i leczenia. Pozorna tozsamos¢ obu poje¢ wprowadza dychotomie, ktorej
roznicowanie jest istotne rowniez z punktu widzenia nabycia statusu pacjenta.

Osoba zglaszajaca sie do szpitalnego oddziatu ratunkowego moze znajdowac si¢ w stanie
zagrozenia zycia lub zdrowia, niemniej procedura TRIAGE stanowi zmienng warun-
kujaca czas udzielenia odpowiedniego $wiadczenia badz jego zaniechania. Z kolei stan
naglego zagrozenia zdrowotnego stanowi niejako czynnik okreslajacy koniecznos¢
natychmiastowej pomocy, gdzie odroczenie wykonania §wiadczenia bedzie z najwigk-
szym prawdopodobienstwem skutkowalo daleko idacymi negatywnymi nastepstwami
dla pacjenta.

Procedure obstugi zgloszen alarmowych i powiadomien o zdarzeniach przez dyspozy-
tora medycznego okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 19.08.2019 r. w sprawie
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ramowych procedur obstugi zgloszen alarmowych i powiadomien o zdarzeniach przez
dyspozytora medycznego®'.

W § 2 pkt 5-6 rozporzadzenia dokonano rozréznienia pojec ,wezwanie” i ,,zdarzenie”
Przez ,wezwanie” nalezy rozumie¢ wykonanie polaczenia na numer alarmowy przez
osobe informujaca o wystapieniu lub podejrzeniu wystapienia stanu naglego zagrozenia
zdrowotnego. Z kolei ,,zdarzenie” definiowane jest jako zgloszenie, ktore wptyneto do
dyspozytorni medycznej i decyzjg dyspozytora przyjmujgcego, na podstawie zebranego
wywiadu medycznego, zostalo przyjete i zakwalifikowane jako podejrzenie stanu nagle-
go zagrozenia zdrowotnego, w celu przekazania do realizacji przez zesp6t ratownictwa
medycznego.

Zroznicowanie poje¢ wezwania i zdarzenia stanowi wyodrebnienie dwdch potencjal-
nych podmiotéw, tj. osoby wzywajacej — w celu pozyskania swiadczenia dla siebie lub
innej osoby i zdarzenia - identyfikowanego ze zgloszeniem stanu nagltego zagrozenia
zdrowotnego, ktorego zrédlo i przebieg zostaly ocenione jako uzasadniajace interwencje
medyczna.

W mysl § 4 ust. 1 pkt 1-2 rozporzadzenia na podstawie przeprowadzonego wywiadu me-
dycznego dyspozytor przyjmujacy podejmuje decyzje o: przyjeciu zgltoszenia — w przy-
padku gdy podejrzewa stan nagtego zagrozenia zdrowotnego lub o odmowie przyjecia
zgloszenia — w przypadku gdy stwierdza brak stanu naglego zagrozenia zdrowotnego.

Odmowa przyjecia zgloszenia wyklucza uzyskanie statusu pacjenta przez osobe, ktora
w opinii dyspozytora medycznego nie znajduje si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowot-
nego. Tym samym osoba zglaszajaca si¢ o udzielenie pomocy lub osoba potrzebujaca
pomocy, w sytuacji gdy zglaszajacym jest osoba trzecia, nie uzyskuje statusu pacjenta,
mimo Ze zwraca si¢ o udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Wynika stad, ze w sytuacjach
szczegolnych samo zgloszenie si¢ o udzielenie $wiadczenia zdrowotnego nie implikuje
nabycia statusu pacjenta.

Odmienna jest jednak sytuacja, w ktorej dyspozytor medyczny podejmuje decyzje
o przyjeciu zgloszenia i zainicjowaniu jego realizacji przez zespdt ratownictwa medycz-
nego. W momencie podjecia pozytywnej decyzji odnosnie do realizacji $wiadczenia
osoba znajdujaca si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego uzyskuje status pacjenta,
co podyktowane jest dwiema niezaleznymi zmiennymi.

Po pierwsze osoba znajdujaca si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego lub osoba
dziatajaca zgodnie z jej wolg lub prawdopodobng wolg zglosita si¢ w celu uzyska-
nia $wiadczenia zdrowotnego. Po drugie udzielenie §wiadczenia zostalo uznane za
uzasadnione w zwiazku z zaistnialym stanem naglego zagrozenia zdrowotnego. O ile

! Dz.U. poz. 1703.
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status pacjenta osoby oczekujacej na przyjazd zespotu ratownictwa medycznego nie
ma typowego charakteru, tj. osoba ta nie moze na tym etapie realizowa¢ wielu praw
wynikajacych z katalogu zawartego w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, co wynika z braku bezposredniego kontaktu z personelem medycznym, tak
prawa te staja si¢ przedmiotem ochrony w momencie zainicjowania $wiadczen przez
zespol ratownictwa medycznego.

Zgodnie z trescig art. 40 ustawy o PRM akcja medyczna rozpoczyna si¢ w momencie
przyjecia zgloszenia alarmowego lub powiadomienia o zdarzeniu przez dyspozytora
medycznego. Z literalnego brzmienia cytowanego przepisu wynika wprost, ze moment
rozpoczecia akeji medycznej to chwila przyjecia zgloszenia alarmowego, co uscislaja
przepisy rozporzadzenia w sprawie ramowych procedur obstugi zgtoszen alarmowych
i powiadomien o zdarzeniach przez dyspozytora medycznego.

Z chwilg rozpoczecia akcji medycznej osoba znajdujaca si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego staje si¢ pacjentem, zyskujac prawo do §wiadczen zdrowotnych odpowia-
dajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej w czasie rokujacym najwigksze
szanse powodzenia. Pozostale prawa pacjenta wynikajace z katalogu zawartego w ustawie
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta s3 realizowane na etapie wykonywania
czynnosci ratunkowych przez zesp6t ratownictwa medycznego, przy czym ich ograni-
czenie moze wynika¢ wprost ze specyfiki podejmowanych czynnosci.

Najczestszym ograniczeniom podlegaja prawo do informacji i wyrazenia zgody lub
sprzeciwu, co nastepuje w odniesieniu do pacjentéw nieprzytomnych lub niezdolnych
do zrozumienia informacji i podjecia $wiadomej decyzji.

Czy osoba zglaszajaca sie samodzielnie do szpitalnego oddzialu ratunkowego staje
sie pacjentem z chwila pojawienia si¢ w oddziale, czy tez z chwilg jej przyjecia i do-
konania oceny w ramach TRIAGE?

Nabycie statusu pacjenta nalezy przeanalizowaé w odniesieniu do oséb, ktére w zwigzku
z problemem zdrowotnym zgtaszajg si¢ samodzielnie do szpitalnego oddziatu ratun-
kowego. Jakkolwiek samo zgloszenie si¢ w celu pozyskania §wiadczenia zdrowotnego
identyfikowane jest na gruncie art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p. z nabyciem statusu pacjenta, tak
watpliwosci moze budzi¢ status osoby, ktéra oczekuje na wykonanie procedury segregacji
medycznej i przyporzadkowanie do okreslonej kategorii pilnoci.

Kwestie dotyczace udzielania $wiadczen zdrowotnych w szpitalnym oddziale ratunko-

wym reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27.06.2019 r. w sprawie szpitalnego
oddziatu ratunkowego®.

2 Dz.U. 22025 r. poz. 1646.
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Szpitalny oddzial ratunkowy udziela §wiadczen opieki zdrowotnej polegajacych na
wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji
funkcji zyciowych osdb, ktdre znajdujg sie¢ w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
izostaly przetransportowane przez uprawnione w tym zakresie jednostki badz zgtosity
sie samodzielnie.

W § 6 ust. 7 rozporzadzenia wskazano, ze segregacje medyczng oséb przetranspor-
towanych lub zglaszajacych sie samodzielnie do szpitalnego oddziatu ratunkowego
przeprowadza pielegniarka systemu, ratownik medyczny lub lekarz systemu przez prze-
prowadzenie wywiadu medycznego i zebranie danych stuzacych ocenie stanu zdrowia
i zakwalifikowaniu jej do jednej z kategorii, z wykorzystaniem systemu zarzadzajacego
trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym, o ktérym mowa w art. 33a
ust. 4 ustawy o PRM. W treéci cytowanego przepisu nie uzyto pojecia ,pacjent’, a je-
dynie wskazano na osobe, ktdra znalazla si¢ w SOR w zwiagzku z nagtym zagrozeniem
zdrowotnym.

Powyzsze mogloby wskazywac, ze osoby oczekujace na segregacje medyczng nie po-
siadaja statusu pacjenta, a jedynie oczekuja na jego przyznanie w wyniku zakwalifiko-
wania do okreslonej kategorii pilnosci (§ 6 ust. 9 pkt 1-5 powotanego rozporzadzenia).
Watpliwos$ci wyjasnia tre$¢ rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 30.06.2021 r. w sprawie
systemu zarzadzajacego trybami obstugi pacjenta w szpitalnym oddziale ratunkowym?™.
Zgodnie z § 2 pkt 1-6 rozporzadzenia minimalne wymagania funkcjonalne dla systemu
zarzadzajacego trybami obstugi pacjenta w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (TOP-
SOR) uzytkowanego w szpitalnym oddziale ratunkowym, obejmuja:

1) rejestracje czasu przybycia pacjenta do SOR, odnotowanego jako czas pobrania
w automacie biletowym biletu z oznaczeniem indywidualnego numeru pacjenta;

2) calosciowy i cze$ciowe pomiary czasu pobytu pacjenta w SOR, w podziale na etap
rejestracji i poszczegolne etapy udzielania $wiadczen zdrowotnych;

3) pomiar $redniego czasu oczekiwania pacjenta w SOR na pierwszy kontakt z leka-
rzem, z uwzglednieniem kategorii pilnosci;

4) prezentacje na ekranach zbiorczych, zainstalowanych w obszarze segregacji me-
dycznej, rejestracji i przyje¢ SOR, $redniego przewidywalnego czasu oczekiwania
na pierwszy kontakt z lekarzem, z uwzglednieniem kategorii pilnosci;

5) pomiar indywidualnego czasu oczekiwania pacjenta w SOR na pierwszy kontakt
z lekarzem;

6) prezentacje indywidualnego czasu oczekiwania pacjenta w SOR na pierwszy kon-
takt z lekarzem, przy uzyciu czytnika kodéw kreskowych na ekranie automatu
biletowego.

W cytowanym wyzej przepisie jednoznacznie i konsekwentnie uzyto pojecia ,,pacjent”
dla okreslenia odpowiednio osoby pobierajacej z automatu bilet z indywidualnym nu-

% Dz.U. poz. 1182.
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merem pacjenta, a takze 0sob podlegajacych obstudze w SOR na poszczegdlnych etapach
pobytu. Jednoznacznie klasyfikuje to osobe zglaszajaca si¢ do SOR jako pacjenta — od
momentu pobrania biletu do chwili zakonczenia udzielania $wiadczenia.

Trzeba wskazad, Ze osoba oczekujaca na procedure segregacji medycznej, jak réwniez na
pierwszy kontakt z lekarzem zyskuje prawa przystugujace pacjentowi na mocy ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w pelnym zakresie. Niektdre z praw moga
ulega¢ ograniczeniom, co wynika wprost z art. 5 u.p.p., zgodnie z ktérym kierownik
podmiotu udzielajacego §wiadczen zdrowotnych lub upowazniony przez niego lekarz
moze ograniczy¢ korzystanie praw pacjenta w przypadku wystapienia zagrozenia epi-
demicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pacjentdw, a w przypadku
praw, o ktérych mowa w art. 33 ust. 1 u.p.p., takze ze wzgledu na mozliwosci organi-
zacyjne podmiotu.

Prawa pacjenta przebywajacego w szpitalnym oddziale ratunkowym moga zosta¢ ogra-
niczone niezaleznie od etapu udzielania $wiadczen, w zwigzku z zaistnieniem jednej
z przestanek wymienionych w art. 5 u.p.p. Specyfika udzielania $wiadczen w SOR
uzasadnia réwniez ograniczenie praw pacjenta w odniesieniu do kontaktu z osobami
bliskimi, jezeli warunki organizacyjne oddzialu, w tym na przyktad liczba oséb ocze-
kujacych na §wiadczenie zdrowotne, uzasadnia tego rodzaju decyzje.

Czy osoba, ktora samowolnie opuscila podmiot wykonujacy §wiadczenia w rodzaju
leczenie calodobowe i stacjonarne, jest pacjentem rowniez po opuszczeniu jednostki?

Samowolne opuszczenie jednostki ochrony zdrowia przez pacjenta ma szczegdlne
znaczenie w przypadku leczenia stacjonarnego i calodobowego. Nizej zamieszczono
odpowiedz na postawione pytanie, odnoszgc si¢ do pacjentdéw, ktérzy samowolnie
oddalili si¢ z miejsca udzielania $wiadczen. Pomijajgc tematyke leczenia przymusowe-
go, opuszczenie szpitala przez pacjenta bez uprzedniego zawiadomienia o tym fakcie
personelu medycznego daje podstawe do zadania pytania, czy pacjent podejmujacy
tego rodzaju dzialanie ma nadal status pacjenta, czy tez status ten wygasa w zwigzku
z jednostronnym rozwigzaniem umowy o leczenie.

Obowigzujace przepisy prawa nie odnoszg si¢ do tej kwestii wprost. Odpowiedz na
pytanie dotyczace statusu osoby, ktéra samowolnie opuscila szpital (np. SOR lub inny
oddzial) wynika z systemowej analizy regulacji odnoszacych sie do udzielania $wiad-
czen zdrowotnych.

Pacjent posiadajacy prawo do autonomicznego podejmowania decyzji dotyczacych
leczenia ma prawo zakonczy¢ proces udzielania $wiadczen zdrowotnych w dowolnie
wybranym momencie. Samowolne i nieuzgodnione opuszczenie szpitala przez pacjenta
stanowi o zakonczeniu procesu, na ktory pacjent wyrazit zgode. Zachowanie takie mozna
identyfikowa¢ nie tyle ze sprzeciwem na dalsze udzielanie $wiadczen zdrowotnych, co
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z cofnieciem zgody na hospitalizacje. Co do zasady osoba samowolnie opuszczajaca
oddziat szpitalny przestaje by¢ pacjentem, niemniej sytuacja ta nie jest jednoznaczna
w odniesieniu do 0s6b nieposiadajacych zdolnoséci do oceny wlasnej sytuacji ze wzgledu
na stan zdrowia lub specyfike podjetego leczenia.

W przypadku pacjentdw, ktorych proces wolicjonalny byt $wiadomie nakierowany na
podjecie decyzji o opuszczeniu szpitala, nalezy przyjaé, ze doszto do cofnigcia zgody na
leczenie, a co za tym idzie jego zakonczenie, w sposob sprzeczny z regulaminem pod-
miotu wykonujgcego dzialalnos$¢ lecznicza. W tego rodzaju przypadkach obowigzkiem
podmiotu jest niezwloczne wypisanie ze szpitala osoby, ktora oddalita si¢ z miejsca
udzielania $wiadczen, z adnotacja dotyczaca okolicznosci samowolnego oddalenia.

W sytuacji gdy samowolne opuszczenie szpitala dotyczy pacjenta z ograniczong zdol-
noscia do podejmowania decyzji i oceny wlasnej sytuacji, czego zZrédtem jest stan zdro-
wia badz wdrozone procedury medyczne (np. zainicjowana terapia farmakologiczna),
trudno opowiedzie¢ si¢ za koncepcja cofniecia zgody na leczenie, a tym samym przyjaé,
ze doszlo do zakonczenia procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych.

W przypadku opisywanym wyzej nie dochodzi do utraty statusu pacjenta, a podmiot
wykonujgcy dziatalno$¢ lecznicza jest zobowigzany do podjecia niezbednych procedur.
Przepisy prawa nie odnosza sie do szczegétdw postepowania, jakie powinno zostaé
wdrozone przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza w sytuacji oddalenia sie
ze szpitala pacjenta nieposiadajacego zdolnosci do pokierowania swoim postgpowaniem
badz oceny sytuacji, w ktdrej aktualnie si¢ znajduje. Postugujac si¢ wyktadnig systemowsa,
nalezy przyja¢, ze podmiot leczniczy powinien w tego rodzaju przypadkach zawiado-
mi¢ Policje w celu podjecia przez nig dziatan zmierzajacych do odnalezienia pacjenta.

Uprawnienia Policji w zakresie poszukiwania 0séb regulowane sg przez ustawe
z 6.04.1990 r. o Policji, a takze zarzadzenie nr 48 Komendanta Gléwnego Policji
228.06.2018 r. w sprawie prowadzenia przez Policje poszukiwania osoby zaginionej oraz
postepowania w przypadku ujawnienia osoby o nieustalonej tozsamosci lub znalezienia
nieznanych zwlok oraz szczatkéw ludzkich®. Zgodnie z § 2 ust. 1 pkt 2 zarzadzenia
przez ,osobe zaginiong” nalezy rozumie¢ osobe, ktorg na skutek zdarzenia uniemoz-
liwiajacego ustalenie miejsca jej pobytu nalezy odnalez¢ w celu zapewnienia ochrony
jej zycia, zdrowia lub wolno$ci.

Pacjent niezdolny do oceny wilasnej sytuacji lub niemogacy z powodéw od niego nie-
zaleznych pokierowaé wlasnym postepowaniem klasyfikuje si¢ jako osoba zaginiona,
ktorej zdrowie i zycie moze by¢ zagrozone w zwigzku z nagtym zaprzestaniem udzielania
$wiadczen zdrowotnych. Tym samym obowigzek zgloszenia na Policje faktu oddalenia
sie pacjenta ze szpitala nalezy identyfikowa¢ z bezwzglednym obowiazkiem podmiotu

* Dz.Urz. KGP poz. 77 ze zm.
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wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg. Zaniechanie zawiadomienia nalezy postrzegaé
jako niedotozenie nalezytej staranno$ci, btad organizacyjny, a takze podstawe do odpo-
wiedzialno$ci za btad w nadzorze nad pacjentem wymagajacym tego rodzaju dziatania
ze strony personelu szpitala.

Analogiczne postgpowanie powinno zostac podjete przez personel szpitala w przypadku
oddalenia si¢ pacjenta poddawanego leczeniu przymusowemu, na przyklad w trybie
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego lub ustawy o wychowaniu w trzezwosci i prze-
ciwdziataniu alkoholizmowi.

Na szczegolna uwage zastuguje algorytm postepowania, ktéry musi zosta¢ zainicjowa-
ny w przypadku samowolnego oddalenia si¢ ze szpitala pacjenta leczonego w trybie
hospitalizacji obowigzkowej, o ktorej mowa w ustawie o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u ludzi. Zgodnie z art. 34 u.z.z.z.ch. w celu zapobiegania
szerzeniu si¢ zakazen i chordb zakaznych, osoby chore na chorobe zakazng albo osoby
podejrzane o zachorowanie na chorobe zakazng moga podlega¢ obowigzkowej hospi-
talizacji, izolacji lub izolacji w warunkach domowych.

Dzialania, ktére musza zosta¢ podjete w przypadku samowolnego opuszczenia szpitala
przez osobe podlegajaca obowigzkowi hospitalizacji zostaty okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z 25.03.2022 r. w sprawie choréb zakaznych powodujgcych powstanie
obowigzku hospitalizacji, izolacji w warunkach domowych, kwarantanny lub nadzoru
epidemiologicznego™.

Zgodnie z § 4 rozporzadzenia w przypadku samowolnego opuszczenia szpitala przez
osobe podlegajaca obowigzkowi hospitalizacji ordynator oddziatu, lekarz kierujacy
oddziatem albo osoba upowazniona odpowiednio przez tego ordynatora albo lekarza
informuje o tym niezwlocznie panistwowego powiatowego inspektora sanitarnego wlas-
ciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania chorego.

Zgloszenie obejmuje: imie i nazwisko; date urodzenia, numer PESEL, a w przypadku gdy
osobie nie nadano tego numeru - seri¢ i numer paszportu albo numer identyfikacyjny
innego dokumentu, na podstawie ktdrego jest mozliwe ustalenie danych osobowych;
obywatelstwo; ple¢; adres miejsca zamieszkania; rozpoznanie kliniczne zakazenia lub
choroby zakaznej, charakterystyke podstawowych objawdw klinicznych, okolicznosci
wystapienia zakazenia, zachorowania lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby za-
kaznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnikow ryzyka, charakterystyki biologicz-
nego czynnika zakaznego, oraz inne informacje niezbedne do sprawowania nadzoru
epidemiologicznego, zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej. Wskazane
dane przekazywane sa w zakresie koniecznym do podjecia dzialan zapobiegawczych
lub przeciwepidemicznych przez organy Panstwowej Inspekcji Sanitarnej.

* Dz.U.z2023 r. poz. 668.
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Zgloszenie jest dokonywane telefonicznie na numer telefonu alarmowego zamiesz-
czonego w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej wlasciwej stacji
sanitarno-epidemiologiczne;.

Niezaleznie od procedury przewidzianej przez powolane wyzej rozporzadzenie, perso-
nel podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ leczniczg moze zawiadomi¢ réowniez Policje.
Aktywnoé¢ Policji powinna zmierza¢ w niniejszych przypadkach nie tylko do ochrony
zycia i zdrowia pacjenta, ale réwniez do ochrony szerzej nieokreslonego kregu osdb
narazonych na zachorowanie lub zakazenie w zwigzku z ryzykiem rozprzestrzeniania
sie chorobotwérczych czynnikéw biologicznych.

Konkludujac, nalezy podkresli¢, ze w sytuacji gdy pacjent nie jest uprawniony do au-
tonomicznego cofnigcia zgody na leczenie, oddalenie si¢ ze szpitala w trakcie trwania
procesu terapeutycznego nie powoduje utraty statusu pacjenta. Sam fakt nieobecnosci
pacjenta w szpitalu trwajacy w okresie samowolnego oddalenia si¢ z podmiotu wykonu-
jacego dzialalno$¢ leczniczg skutkuje jedynie nieplanowanym przerwaniem udzielania
$wiadczen zdrowotnych, co z kolei stanowi o wystgpieniu zdarzenia niepozadanego
w rozumieniu ustawy o jakos$ci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta.

Omowienie statusu pacjenta samowolnie opuszczajacego szpital sktania do dokonania
analizy w przedmiocie réznicy miedzy oddaleniem si¢ z podmiotu udzielajacego swiad-
czen calodobowych i stacjonarnych a wypisem na wtasne zadanie.

Bez watpienia samowolne opuszczenie szpitala przez osobe posiadajacg zdolnos¢ do
pokierowania wlasnym postepowaniem nie moze by¢ traktowane jako wypis na zZadanie,
o ktérym mowa w art. 29 ust. 1 pkt 2 u.d.L,, w mysl ktérego wypisanie pacjenta ze szpi-
tala albo innego zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg w rodzaju calodobowe i stacjonarne $wiadczenia zdrowotne, jezeli przepisy
odrebne nie stanowig inaczej, nastepuje na zadanie pacjenta. Wypisanie pacjenta na jego
zadanie musi zosta¢ poprzedzone przekazaniem przez lekarza informacji o mozliwych
nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych.

W orzecznictwie podkresla sig, ze informacja taka powinna by¢ adekwatna do wiedzy
lekarzy, opartej na wynikach badan wykonanych u pacjenta. Jednoczesnie wskazuje sie,
ze lekarz nie ma obowigzku przewidywa¢ wszelkich mozliwych zagrozen®™.

Pacjent wystepujacy z Zadaniem wypisania ze szpitala sklada pisemne o$wiadczenie,
a w przypadku braku takiego o$wiadczenia lekarz powinien sporzadzi¢ odpowiednia
adnotacje w dokumentacji medycznej. Tre$¢ adnotacji powinna zawiera¢ informacje
o zadaniu pacjenta, pozyskaniu przez niego stosownej informacji w zakresie konse-

6 Zob. wyrok SO w Nowym Saczu z 9.12.2020 ., IIT Ca 722/20, LEX nr 3115706.
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kwencji podjetej decyzji, a takze o odmowie zlozenia oswiadczenia o checi wypisu
lub/i odmowie zloZenia podpisu pod trescig o$wiadczenia.

W przypadku o0sdb, co do ktorych zachodzi uzasadniona watpliwo$¢ dotyczaca mozli-
wosci podjecia $wiadomej badz swobodnej decyzji dotyczacej wypisu na zadanie, wypis
powinien nastapi¢ po uprzednim powiadomieniu osoby bliskiej, w rozumieniu art. 3
ust. 1 pkt 2 u.p.p., o dacie i godzinie planowanego wypisu, jezeli osoba bliska jest znana.

Powyzsze stanowi wyjatek od obowiazku zachowania poufno$ci medycznej w sytuacji,
gdy pacjent wystepujacy z zadaniem wypisu nie wskazat zadnej osoby jako uprawnione;j
do uzyskiwania informacji zwigzanych z jego stanem zdrowia i przebiegiem procesu
leczenia. Dzialanie polegajace na odstgpieniu od obowigzku zachowania tajemnicy le-
karskiej jest w tym przypadku uzasadnione, co wynika wprost z art. 40 ust. 2 pkt 3 u.z.l.
Zgodnie z cytowanym przepisem regut dotyczacych obowigzku zachowania tajemnicy
lekarskiej nie stosuje sie, gdy zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo
dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych oséb.

W przypadku istnienia uzasadnionych watpliwosci co do mozliwosci podjecia przez
pacjenta $wiadomej lub swobodnej - tj. nieograniczonej niczyim dziataniem, przymusem
lub grozbg - decyzji o wypisie, poinformowanie znanej lekarzowi osoby bliskiej o fakcie
zakonczenia leczenia na wniosek pacjenta stanowi, bez watpienia, dzialanie prewencyj-
ne, majace na celu ograniczenie negatywnych nastepstw dla zycia i zdrowia pacjenta.
Szczegolne znaczenie ma to w sytuacji, w ktérej pacjent zadajacy wypisu ze szpitala
znajduje si¢ w stanie zagrozenia zdrowia lub zycia badz nieplanowane zakonczenie
leczenia moze z najwiekszym prawdopodobienstwem wywota¢ negatywne skutki dla
jego zdrowia lub zdrowia innych, w tym blizej nieokreslonych oséb.

4. Prawa pacjenta z perspektywy zarzadzania jakoscig
4.1. Uwagi ogdlne

Jak wskazywal E.S. Mason, profesor ekonomii na Uniwersytecie Harvarda pod koniec
lat 30. XX w., organizacje chcace dziala¢ efektywnie powinny stale dostosowywacé swéj
sposob dzialania do zmieniajacego sie otoczenia™. Na otoczenie organizacji skladajg
sie preferencje klientéw, wzorce i metody nabywania towaréw lub ustug, dostepnos¢
zamiennikow, technologia, zasoby oraz struktura rynku. Warstwa sektorowa, krajowa
i globalna tworza szeroko pojete otoczenie, ktérego dynamiczne zmiany wymagaja
transformacji i zmian, rowniez w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg.

57 H. Yamawaki, Srodowisko gospodarcze, innowacje i dynamika przemystu [w:] Dziedzictwo Druckera.
Znaczenie dorobku najwybitniejszego przedstawiciela nauki o zarzgdzaniu dla wspélczesnych liderow biznesu,

red. C.L. Pearce, J.A. Maciariello, H. Yamawaki, Warszawa 2011, s. 98.
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W otoczeniu podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, bez wzgledu na ich
strukture czy prawng forme organizacji, nalezy wyr6zni¢ warstwe bliska, bezposrednio
powigzang z jednostkami ochrony zdrowia, i dalszg, ktdra rownie istotnie wplywa na
ich funkcjonowanie. Otoczenie blizsze to przede wszystkim pacjenci, inne podmioty
lecznicze, dostawcy, wladze lokalne, dystrybutorzy oraz media. W dalszej perspektywie
na podmioty wykonujace dzialalnos¢ leczniczg maja wplyw takie zmienne, jak wymiar
polityczny, prawny, rozwdj nowych technologii, ochrona klimatu, otoczenie gospodar-
cze, sytuacja miedzynarodowa, instytucje finansowe, a takze reguly etyczne i zasady
wspolzycia spolecznego.

Zarzadzanie podmiotem leczniczym to tematyka, ktdra in genere istotnie wykracza poza
zakres niniejszej publikacji. W kontekscie poszanowania i ochrony praw pacjenta temat
ten zostal przeanalizowany wybidrczo, ze szczegdélnym zwroceniem uwagi na modele
zarzadzania, a takze praktyczne dziatania, ktére powinny by¢ wdrazane przez podmioty
wykonujace dziatalno$¢ leczniczg na poszczegdlnych etapach udzielania $wiadczen
zdrowotnych. W tresci podrozdzialu wskazano na bledy zarzadcze, ktérych unikniecie
stanowi o wlasciwym zarzadzaniu jako$cig i bezpieczenstwem pacjenta. Analize rozpo-
czeto od przedstawienia wybranych koncepcji zarzadzania na plaszczyznach zwigzanych
z bezposrednia relacja podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg z pacjentami.

W literaturze przedmiotu wskazuje sie na koncepcje stewardship, ktéra zaklada wlasciwe,
sprawiedliwe, etyczne rzadzenie®, odchodzac jednoczesnie od tradycyjnego modelu
uprawiania wladzy na rzecz partycypacji, zaangazowania, orientacji na zbiorowos¢
oraz zmniejszenia dystansu®. Warto odnie$¢ sie tu do pojecia demokracji uczestnicza-
cej (participatory democracy), majacej charakteryzowa¢ miedzy innymi partycypacje
w zakladzie pracy. Konieczne jest wskazanie, ze ukiad partycypacyjny nie spetnia kry-
teriow demokracji w $cistym tego stowa znaczeniu. W istocie odnosi sie to do relacji
zblizonej do koncepcji demokracji deliberatywnej, ,,w ktorej liczy si¢ sita rozumnej
argumentacji w konfrontacji z réwnie rozumna kontrargumentacja, w wyniku czego
mogg uksztaltowac sie racje wzajemnie akceptowalne, a w ostatecznoéci kompromis
oparty na wzajemnym szacunku”®. Interdyscyplinarno$¢ zjawiska partycypacji (w je-
zyku polskim okreslonej jako uczestnictwo) uzasadnia odnoszenie si¢ do niej na wielu
plaszczyznach, w tym zarzadzania zasobami ludzkimi, socjologii i politologii, prawa,

% Por. A. Dabrowska, M. Twardzik, Etyka jako element zarzqgdzania personelem w ustugach, ,,Studia
i Prace” 2024/198, doi:https://doi.org/10.33119/SIP.2024.198.4 (dostep: 8.01.2026 r.).

% Por. M.M. Chytek, Wspéiczesne zarzqdzanie przedsigbiorstwem a partycypacja pracownicza, ,,Zeszyty
Naukowe Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach” Administracja i Zarzadzanie 2011,
s. 181-194.

 Por. A. Antoszewski, Wspdtczesne teorie demokracji, Warszawa 2016, s. 119-120; A. Cierniak-Emerych,
Pojecie partycypacji pracowniczej na tle literatury przedmiotu oraz ustawodawstwa wspélnotowego [w:] Per-
spektywy rozwoju partycypacji pracowniczej w Polsce w warunkach Unii Europejskiej, red. S. Rudolf, £L6dz
2007, s. 27-42.
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analizy procesu pracy z punktu widzenia potrzeb pracownika (psychologia i etyka) oraz
perspektywy ekonomicznej®'.

Powyzsze implikuje coraz wyrazniejsze stosowanie koncepcji lean management, pole-
gajacej na delegowaniu na nizsze szczeble odpowiedzialnosci i kompetencji w zwigzku
z decentralizacjg systemu informacji, samokontrolg oraz uelastycznieniem struktury
organizacyjnej. Koncepcja ta cechuje si¢ przyjeciem, ze personel organizacji jest jej
najwazniejszym elementem, co indukuje konieczno$¢ statego szkolenia, doskonalenia
i tworzenia partnerskich relacji z blizszym i dalszym otoczeniem organizacji. Wpro-
wadzenie koncepcji lean management w podmiotach leczniczych pozwala udoskonali¢
jako$¢ opieki nad pacjentami przez skoncentrowanie si¢ na jego potrzebach i oczeki-
waniach. Jednoczes$nie optymalne zaangazowanie personelu skraca czas wykonywania
$wiadczen i oczekiwania na ich realizacje, minimalizuje liczbe omytek, a takze przyczynia
sie do stalego ulepszania i kontroli stosowanych procedur.

Do najnowszych modeli zarzadzania nalezy zaliczy¢ miedzy innymi: TQM, benchmar-
king, reengineering, lean management, outsourcing, a takze offshoring. Nie oznacza to,
ze w procesie zarzadzania nie s3 wykorzystywane inne koncepcje, takie jak planowanie
strategiczne, ogloszenie misji, umacnianie lojalnosci klientéw, mierzenie zadowolenia
klientdw, analiza anomalii rynkowych, przyspieszanie cyklow, a takze balanced scorecard
i activity based management.

Przeanalizowanie wszystkich modeli nie bytoby mozliwe, majac na uwadze charakter
opracowania, stad zdecydowano o zamieszczeniu opisu modelu TQM, ktéry charakte-
ryzuje sie zarzadzaniem przez jakos¢. Podstawg tej decyzji jest fakt, ze to wlasnie jakos¢
stanowi kluczowy element, do ktérego nawigzuje ustawa o jakos$ci opieki zdrowotnej
ibezpieczenstwie pacjenta. Jakos¢ sama w sobie stanowi tez zrodto bezpieczenstwa, ktore
z kolei traktowane jest jako priorytet w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych.
Opis koncepcji TQM zostanie w dalszej czg$ci odniesiony do wybranych praw pacjenta
i zarzadzania dotyczacego jakosci ich wdrazania, realizacji i kontroli w podmiotach
wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza.

4.2. TQM

Koncepcja zarzgdzania TQM (ang. Total Quality Management) ma swoje zrodto w za-
rzadzaniu japonskimi przedsiebiorstwami, gdzie zwracano szczegdlng uwage na jakos¢
wyrobow. W hierarchii wartosci przedsigbiorstwa japonskie stawiajg cztowieka przed
innymi czynnikami, w tym przed technika, a czasem nawet przed zyskami. Idea, zgodnie
z ktora zadne przedsiebiorstwo nie moze by¢ lepsze niz pracujacy w nim ludzie, a nie

' P. Boxall i in., Perspectives [w:] The Oxford Handbook of Participation in Organisations, red. A. Wil-
kinson, P.J. Gollan, M. Marchington, D. Lewin, Oxford 2010, s. 29-163.



48 Rozdziat I. Prawa pacjenta w ujeciu prawnym i zarzgdczym

przeciwnie stanowi podwaliny catej koncepcji. Przecietna organizacja nie jest ukierun-
kowana na poprawe funkcjonowania organizacji.

Termin Total Quality Management bywa ttumaczony réznie, najczesciej jako komplek-
sowe zarzadzanie przez jako$¢®, ale takze jako zarzadzanie przez jakos¢ i kompleksowe
zarzadzanie jakoscia. Total Quality Management jest zbiorowym i wieloplaszczyznowym
dzialaniem, nakierowanym na doskonalenie organizacji we wszystkich jej aspektach.
The International Organization for Standardization (ISO) wskazuje, ze TQM to spo-
sOb zarzadzania organizacja, ktora dazy do ustalenia partycypacyjnosci i wspdtpracy
personelu przy wszystkich produktach i ustugach.

Total Quality Management to pojecie, gdzie total oznacza objecie systemem zarzadzania
calej organizacji i wszystkich jej struktur; quality nalezy identyfikowac ze spelnieniem
wymagan klientéw wewnetrznych (np. pacjentdw, personelu) i zewnetrznych (np. plat-
nika, organu kontrolnego), w sposdb maksymalnie ich zadowalajacy; management
za$ to metoda rozwigzywania problemow i osiggania poprawy przez stale dazenie do
podnoszenia jakosci pracy i jej efektow.

Wedtug H.H. Steinbecka TQM to metoda zarzadzania organizacja opierajaca si¢ na
zaangazowaniu i wspoldziataniu wszystkich jej cztonkéw, gdzie gtéwnym i nadrzednym
celem jest jako$¢®. System TQM ma na celu osiggniecie zadowolenia klienta oraz zapew-
nienie przedsigbiorstwu sukcesu oraz korzysci cztonkom organizacji i spoleczenstwu.
Zarzadzanie przez jako$¢ to filozofia wspierana nie tylko przez nauki ekonomiczne, ale
réwniez spoleczne, koncentrujgca si¢ na cigglym ulepszaniu organizacji. W zarzadzaniu
przez jakos¢ kluczowe staje sie zaréwno ulepszenie produktéw i ustug dostarczanych
przez organizacje, poprawa efektywnosci procesdw w organizacji, podnoszenie poziomu
wykonywanych czynnos$ci w czasie terazniejszym, jak i planowanie dziatan, ktére moga
wywola¢ tego rodzaju efekty w przysztosci.

Za tworce terminu ,jako$¢” uznaje sie znanego mysliciela i filozofa Platona, ktory
jako pierwszy nakreslil definicje jakosci, twierdzac, ze ,jako$¢ jest to pewien stopien
doskonatosci™®.

Wedlug definicji A. Donabediana z 1980 r. jakos¢ opieki jest jej oczekiwang zdolnoscia
do osiagniecia najwyzszej mozliwej korzysci zgodnie z systemem warto$ci poszczegdl-
nych osob i calego spoteczenstwa®.

6 Zob. norma ISO 8402 z 1994 r.

¢ H.H. Steinbeck, Total Quality Management. Kompleksowe zarzgdzanie jakoscig, Warszawa 2012.

¢ K. Opolski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzgdzanie przez jakos¢ w ustugach zdrowotnych. Geneza
jakosci. Zarys historyczny, Warszawa 2005, s. 35.

¢ A. Donabedian, Explorations in Quality Assessment and Monitoring, vol. I. The Definition of Quality
and Approaches to Its Assessment, Ann Arbor, MI 1980.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje jako$¢ opieki zdrowotnej jako stopieni, do
jakiego ustugi zdrowotne obejmujace jednostki i populacje zwigkszaja prawdopodo-
bienstwo osiggniecia oczekiwan w zakresie efektow leczenia oraz wykazujg zgodnos$¢
z aktualna i profesjonalng wiedza®.

Zgodnie ze stanowiskiem polskiego Ministerstwa Zdrowia: ,Opieka zdrowotna wysokiej
jakosci to taka, w ktorej zasoby medyczne, kadrowe, infrastrukturalne i finansowe sa
zorganizowane w mozliwie najbardziej efektywny sposdb. Oznacza to dzialania majace
na celu zaspokojenie potrzeby spoleczenstwa w zakresie profilaktyki, promocji zdro-
wia, diagnostyki, leczenia i rehabilitacji oraz pewnos¢, ze opieka ta spelnia wymagania

bezpieczenstwa, skutecznosci i efektywnosci™.

Przedstawione definicje sg zréznicowane, niemniej ich cechg wspdlna jest osiggniecie
pewnego stopnia doskonatosci, przejawiajgcej sie w osiggnieciu optymalnej korzysci
i skutecznosci podejmowanych dziatan, przy zapewnieniu maksimum bezpieczenstwa.

Osiagniecie wlasciwego poziomu jakosci, a takze utrzymanie tego stanu wymaga wielu
dziatan zarzadczych, ktorych podstawa sa czynnosci skupione w tzw. cyklu Deminga.
Jest to koncepcja z zakresu zarzadzania jako$cia, zwana takze kolem Deminga, cyklem
poprawy lub cyklem PDCA (ang. Plan, Do, Check, Action), co oznacza: planowanie,
wykonanie, sprawdzenie (kontrole) i dzialanie. Petla Deminga zaktada cykliczng reali-
zacj¢ wyzej wymienionych etapow. Rozwinieciem cyklu Deminga jest model cigglego
doskonalenia, okre$lony akronimem DMAICS (ang. Define, Measure, Analyze, Improve,
Control, Standardize), co oznacza: definiowanie, pomiar, analize, doskonalenie, nadzor
oraz standaryzacje z utrzymywaniem zmian®.

Na marginesie nalezy wspomnie¢, ze cykl PDCA, ktory wywodzi si¢ z przemystowego
zarzadzania jakoscia, byl réwniez stosowany przez badaczy zajmujacych si¢ teorig
uczenia sie w obszarze wykonywania czynnosci stricte medycznych, a jego sukces, jak
podkreslali badacze, mozna zrozumie¢ z perspektywy teorii uczenia sie w kategoriach
modelu réwnowagi J. Piageta®.

Total Quality Management sklada si¢ z trzech istotnych elementéw: koncentracji dzia-
talnosci przedsiebiorstwa na potrzebach klienta, kompleksowego stylu myslenia oraz

% M. Bembnowska, J. Josko-Ochojska, Zarzadzanie jako$cia w ochronie zdrowia, ,,Hygeia Public Health”
2015/50(3), s. 457-462.

7 Zob. https://www.gov.pl/web/zdrowie/jakosc-w-opiece-zdrowotnej (dostep: 8.01.2026 r.).

¢ Zob. https://mfiles.pl/pl/index.php/Cykl_Deminga (dostep: 8.01.2026 r.); J. Harolds, Quality and
Safety in Health Care, Part 1. Five Pioneers in Quality, ,Clinical Nuclear Medicine” 2015/40(8), d0i:10.1097/
RLU.0000000000000877 (dostep: 8.01.2026 r.), s. 660-662.

¢ A. Leitmann, S. Reinert, H. Weise, Surgical suture course for dental students with the Peyton-4-step
approach versus the PDCA cycle using video assisted self-monitoring, ,BMC Oral Health” 2020/20(1),
doi:10.1186/512903-020-01309-x (dostep: 8.01.2026 1.).
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wspoldziatania catego personelu przedsigbiorstwa. W ramach TQM nalezy wyrdznié
kilka wspotistniejacych celow, do ktorych naleza:
1) zapewnienie cigglej poprawy jakosci tak dzis, jak i w przysztosci;
2) pozyskanie zaufania klientéw poprzez wzbudzenie zaufania do organizacji,
a takze jej znaku (logo), ktory staje sie swoistym znakiem jakosci;
3) stworzenie przejrzystosci i zgodno$ci procedur wewnetrznych, obejmujacych
swym zakresem calos$¢ organizaciji;
4) stworzenie mechanizméw i zabezpieczen w przypadku postepowania z tytutu
odpowiedzialnosci cywilnej za wykonywang ustuge / dostarczany produkt.

W ramach TQM nalezy wskaza¢ priorytetowe obszary, na ktore skladaja sie:
1) strategia jakosci skierowana na klienta;
2) zespolowe rozwigzywanie problemoéw, ktére buduje podmiotowosé¢ personelu
i motywuje go do dzialania;
3) wdrozenie systemu zarzadzania jako$cia;
4) zapobieganie powstawaniu niezgodnosci na poszczegdlnych etapach wykonywa-
nego procesu, gdzie gléwnym czynnikiem sprawczym jest rozumienie procesow.

Total Quality Management cechuje pig¢ gléwnych zasad: przywddztwo, koncentracja
na klientach i personelu, koncentracja na faktach, ciaggle doskonalenie (Kaizen), po-
wszechne uczestnictwo™.

Kompleksowe zarzadzanie jakoscia jest sposobem zarzadzania, majacym na celu wie-
loplaszczyznows poprawe. Stanowi to odejscie od koncentrowania sie na kontroli (te-
stach, inspekcjach) zmierzajacych do zidentyfikowania i eliminowania niezgodnosci.
Podstawg TQM jest stale dziatanie zmierzajace do zorganizowania pod katem jakosci
calej jednostki przez podejmowanie dziatania na kazdym szczeblu organizacji i przez
kazdego jej cztonka. Koncepcja ta opiera si¢ na zalozeniu, ze optymalizacja efektu zalezy
od wspoldziatania poszczegélnych struktur organizacji miedzy soba i wspdtdziatania or-
ganizacji z jednostkami zewnetrznymi, co stanowi o pozytywnym sprzezeniu zwrotnym.

Kompleksowe zarzadzanie jakoscig mozna odnosi¢ do nizej wymienionych obszaréw
organizacji:
1) strategicznego — w zakresie ustalania polityki i celow w dziedzinie jakosci oraz
okres$lanie potrzeb, warunkoéw i celéw wprowadzania TQM;
2) taktycznego — w zakresie opracowywania planéw jakosci, zarzadzania systemem
jakosci, planowania i zarzadzania przedsiewzieciami;
3) operacyjnego — w zakresie zarzadzania procesami gtéwnymi i wspomagajacymi.

70 Zob. PB. Crosby, Quality is Free: The Art of Making Quality Certain, New York 1979; PB. Crosby,
Quality Without Tears: The Art of Hassle-Free Management, New York 1984.
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4.3. Kaizen

Rozwéj proceséw zarzadzania i ich popularnos¢ spowodowaly przyjecie koncepcji
TQM jako swoistego standardu administrowania podmiotami wykonujacymi dzialal-
nosé¢ leczniczg. Optymalizacja procesu TQM uzalezniona jest od stosowania technik
i narzedzi wspomagajacych, do ktérych naleza miedzy innymi Kaizen, 5S, SixSigma,
Kanban, Just in time, QFD.

Ze wzgledu na specyfike udzielania $wiadczen zdrowotnych i wymagania okreslone
w kontekscie aspektéw prawnych odnosnie do poziomu jakosci i bezpieczenstwa, nizej
odniesiono si¢ do przedstawienia dwoch narzedzi, tj. Kaizen i 5S, wspomagajacych
proces TQM.

Kaizen (883, poprawa, ulepszenie, zmiana na lepsze) to filozofia zarzadzania wywo-
dzgca si¢ z Japonii, ktéra ma na celu ciagle doskonalenie jako$ci produktow, ustug oraz
procesow. Zaklada ona, ze kazdy z czlonkéw nalezacych do personelu organizacji moze
by¢ zrédlem pomystow na poprawe istniejacego stanu. Termin Kaizen zaadaptowano
do teorii zarzadzania po tym, jak w 1986 r. zostala wydana ksigzka M. Imai, Kaizen.
Klucz do sukcesu Japonii.

Kaizen oznacza ciggte doskonalenie, udoskonalanie (ang. continuous improvement),
ktore realizowane jest w stalym, niekiedy drobnym procesie ulepszen, prowadzacym
do optymalizacji strategicznych celéw organizacji. Jest to koncepcja zarzadzania wy-
wodzaca sie z Japonii. Czynnikiem dominujacym jest rola wspétpracy, rozwigzywanie
problemdw oraz okazywanie uznania personelowi, ktéry doklada starannosci w tym
zakresie. Strategia Kaizen opiera si¢ na trzech zasadach: organizacji stanowiska pracy,
eliminacji marnotrawstwa i standaryzacji stworzonych procedur.

Podstawowe zalozenia Kaizen skatalogowano w dziesieciu punktach™:
1) problemy stwarzaja mozliwosci;
2) kiedy pojawi sie problem, zapytaj 5 razy: ,,dlaczego?”;
3) zbieraj pomyslty od wszystkich;
4) mys$l nad rozwigzaniami mozliwymi do wdrozenia;
5) odrzuc ustalony stan rzeczy;
6) wymowki, ze czego$ nie da si¢ zrobi, sa zbedne;
7) wybieraj proste rozwigzania, nie czekajac na idealne;
8) uzyj sprytu zamiast pieniedzy;
9) pomytki koryguj na biezaco;

10) ulepszanie to niekonczacy si¢ proces.

7' M. Imai, Kaizen: The Key to Japan's Competitive Success, New York 1986.
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Zarzadzanie w stylu Kaizen wykorzystuje zatozenia dalekosieznej wizji i stylu dzialania,
gdzie motywem przewodnim jest ciaggle doskonalenie i usprawnianie. Przestanie Kaizen
glosi, ze zaden dzien nie powinien ming¢ bez dokonania jakiej$ zmiany w obszarze
funkcjonowania organizacji. Prawidlowe wykorzystanie narzedzia, jakim jest Kaizen,
stanowi wdrozenie standaryzacji, wlasciwe utrzymywanie stanowiska pracy (5S), elimi-
nacja muda (marnotrawstwa)’?, zauwazenie i wykorzystanie gemba (miejsce tworzenia
wartosci dodanej dla klienta).

Szczegodlnie istotne cechy filozofii Kaizen to”:

1) dlugookresowe i dlugotrwale skutki;

2) powolne tempo wprowadzania zmian;

3) nieograniczone ramy czasowe;

4) stopniowa, powolna ale ciggla ewolucja;

5) uczestnictwo w procesie wszystkich oséb nalezacych do organizacji; Kaizen pro-
muje zaangazowanie wszystkich cztonkéw organizacji w proces ulepszania, co
wzmacnia poczucie odpowiedzialnosci i przynaleznosci;

6) utrzymanie osiggnietego stanu; po wprowadzeniu zmian organizacja stara sie
utrzymac nowe standardy, aby nie cofa¢ si¢ do wczesniejszych praktyk;

7) inwestycje nakierowane na podejmowanie innowacyjnych dziatan przez pracow-
nikow.

W odniesieniu do podmiotéw wykonujacych dzialalno$é leczniczg wdrozenie koncepcji
zarzadzania Kaizen moze prowadzi¢ do znaczacej poprawy jakosci udzielanych swiad-
czen, zwigkszenia efektywnosci operacyjnej oraz podniesienia poziomu zadowolenia
pacjentow.

Stosowanie koncepcji Kaizen powinno opiera¢ si¢ w ochronie zdrowia na ciagtym do-
skonaleniu proceséw przez ich regularne przegladanie i optymalizacje, co prowadzi do
lepszej organizacji pracy oraz szybszej reakcji na potrzeby pacjentéw. W filozofii Kaizen
kluczowe jest zaangazowanie wszystkich cztonkéw organizacji, co w ochronie zdrowia
oznacza, ze personel medyczny, pomocniczy i administracyjny powinien aktywnie
uczestniczy¢ w procesie doskonalenia. Systematyczne gromadzenie danych dotyczacych
wynikow leczenia, czasu oczekiwania na wizyte czy tzw. bledéw medycznych pozwala
na identyfikacje obszaréw wymagajacych poprawy. Wprowadzenie standardéw pracy,
ktore sa regularnie aktualizowane na podstawie wynikow analiz, pozwala na zwigkszenie
efektywnosci i bezpieczenistwa w leczeniu pacjentow.

72 Muda pojawia sie w gemba, czyli w miejscu wytwarzania, gdzie dodawana jest warto$¢ do produktu.
W japonskiej filozofii zarzadzania wskazuje sie, ze migdzy czynnosciami przynoszacymi wartos¢ pojawia
sie zbyt wiele marnotrawstwa. Nalezy zatem szuka¢ rozwiazan, ktére eliminuja wszelkie marnotrawstwo.
T. Ohno, twérca Toyota Production System, sklasyfikowal marnotrawstwo w siedmiu kategoriach, do ktérych
naleza: nadprodukgja, zapasy, ruch, braki, przetwarzanie, oczekiwanie i transport. Zob. ].K. Liker, The Toyota
Way: 14 Management Principles from the World's Greatest Manufacturer, New York 2004.

73 Por. M. Imai, Kaizen..., s. 1-20.



4. Prawa pacjenta z perspektywy zarzgdzania jakoscig 53

Kaizen sprzyja lepszej komunikacji w zespole medycznym, co moze prowadzi¢ do
szybszego rozwigzywania probleméw i poprawy jakos$ci opieki nad pacjentem. Regu-
larne szkolenia dla personelu w zakresie zasad Kaizen i technik doskonalenia pomagaja
w budowaniu kultury jako$ci i innowacyjnoéci w organizacji.

Efektem stosowania koncepcji Kaizen w ochronie zdrowia moze by¢ miedzy innymi:
redukcja czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego (minimalizacja
czasu oczekiwania na §wiadczenie szpitalne badz ambulatoryjne poprzez optymaliza-
cje harmonogramoéw i lepsza organizacje pracy w rejestracji); poprawa jakosci opieki
(wnikliwa i cykliczna analiza przypadkéw klinicznych, co moze prowadzi¢ do zmniej-
szenia liczby ,,btedéw medycznych” oraz poprawy wynikéw leczenia); zarzadzanie
zasobami (w tym zarzadzanie zapasami lekéw, wyrobow i materialéw medycznych, co
pozwala na lepsze wykorzystanie zasobdéw oraz redukeje kosztow)™.

Nie bez znaczenia dla skutecznosci stosowania koncepcji Kaizen sg zmienne w postaci
oporu przed zmianami, co podyktowane jest najczesciej przyzwyczajeniem do dotych-
czasowych praktyk i metod pracy. Kolejna zmienng stanowiaca potencjalne ograniczenie
jest brak zasobdéw finansowych, co moze utrudniaé inwestycje w szkolenia i technologie
potrzebne do wdrozenia zasad Kaizen. Czynniki, ktére moga hamowac sukces Kaizen
w ochronie zdrowia, to brak zaufania, nikle zaangazowanie, ograniczone zrozumienie
procesow, niepowodzenie komunikacji, trudnosci w zbieraniu danych i nadmiar biu-
rokracji. Brak zrozumienia Kaizen i jego zwiazku z ogélnymi celami organizacji moze
ogranicza¢ trwalo$¢ usprawnien wydajnosci. Trwalo$¢ dlugoterminowych wynikow lub
ich spadek mozna opisa¢ przy uzyciu pozioméw trwalosci, takich jak w ramie trwatosci
opracowanej przez N. Batemana i A. Davida™.

W literaturze wskazuje sie, ze koncepcja Kaizen jest czgsto wprowadzana poprzez
wydarzenia Kaizen, na przyklad intensywne warsztaty trwajace kilka dni’”, podczas
ktorych zespdt multidyscyplinarny koncentruje sie na okreslonym celu rozwojowym.
Wyniki Kaizen w szpitalach publicznych i jednostkach komercyjnych obejmuja miedzy
innymi: skrécenie czasu wizyt i pobytéw po operacjach, redukeje kosztow i zapasow
klinicznych, eliminacje dzialan nieprzynoszacych wartosci i zmienno$ci oraz poprawe
przeplywu proceséw, wynikéw pacjentow i zwiekszenie jakosci §wiadczen™.

7 Por. P. Mazzocato, T. Stenfors-Hayes, U. von Thiele Schwarz. H. Hasson, M.E. Nystrom, Kaizen
practice in healthcare: a qualitative analysis of hospital employees’ suggestions for improvement, ,BM]J Open”
2016/6(7), doi:10.1136/bmjopen-2016-012256 (dostep: 8.01.2026 r.).

7> N. Bateman, A. David, Process improvement programmes: a model for assessing Sustainability, ,,Inter-
national Journal of Operations & Production Management” 2002/22(5), s. 515-526.

76 S.A. Melnyk, R. Calanton, E Montabon, R. Smith, Short-term action in pursuit of long-term improve-
ments: Introducing Kaizen events, ,Production and Inventory Management Journal” 1998/39(4), s. 69-76.

77 D.P. Sladen i in., Application of Kaizen principles to a large cochlear implant practice: A continuous
quality improvement initiative at Mayo Clinic, ,Otology & Neurotology” 2019/40(6), s. 592-599; M.E. Suarez-
-Barraza, J.A. Miguel-Davila, Kaizen-Kata, a problem-solving approach to public service health care in Mexico.
A multiple-case study, ,International Journal of Environmental Research and Public Health” 2020/17(9).
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4.4. Zasada 5S

Zasada 5S odnosi sie do pieciu japonskich stow, ktore charakteryzuja podejscie do orga-
nizacjiizarzadzania miejscem pracy oraz procesem pracy, zmierzajacym do podniesienia
wydajnosci przez wyeliminowanie strat, usprawnienie proceséw i redukcje zbednych
procedur. Nazwa zasady 5S pochodzi od pierwszych liter nastepujacych zasad: selekcja,
systematyczno$¢, sprzatanie, standaryzacja i samodyscyplina”™.

Stanowiska przygotowywane wedtug nich powinny charakteryzowac si¢ piecioma gtow-
nymi cechami:

1) wystepowanie wylacznie niezbednych przedmiotéw na stanowisku pracy;

2) stale i oznaczone miejsca skladowania poszczegdlnych przedmiotow;

3) porzadek, czystos¢ i stata dbalos¢ o wyglad stanowiska;

4) umieszczone w widocznych miejscach instrukcje dotyczace podstawowych czyn-

nosci zwigzanych z utrzymaniem stanowiska;
5) wysoki poziom $wiadomosci cztonkéw organizaciji.

Zachowanie wyzej wskazanych zasad pozwala wyeliminowa¢ czynnik marnotrawstwa,
zwiekszy¢ koncentracje na wykonywanej pracy, a jednoczesnie podniesc jej jakos¢ oraz
zredukowac straty, ktore powstaja w czasie poswieconym na nieproduktywne czynnosci.

Nizej, w oparciu o opracowanie wlasne, przedstawiono przyktady poszczegdlnych ele-
mentéw nalezacych do zasady 55”. Kazdy z nich ma znaczacy wplyw na poszanowa-
nie praw pacjenta, ze szczeg6lnym uwzglednieniem prawa pacjenta do $wiadomego
uczestnictwa w procesie leczenia, pobierania §wiadczen odpowiadajacych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznej, dostepu do dokumentacji medycznej. Nalezy tu wymienié:
1) Seiri (selekcja, sortowanie) — zespot zarzadzajacy winien przeprowadzi¢ audyt
wszystkich narzedzi medycznych, drobnego sprzetu i wyrobéw medycznych
(dalej materialy) dostepnych w szpitalu w celu zidentyfikowania tych, ktore sg
niezbedne, a ktére mozna usuna¢ lub zlikwidowa¢. W tym zakresie sg przepro-
wadzane:
a) segregacja sprzetu — na podstawie przeprowadzonej analizy materiaty dzielo-
ne sg na trzy kategorie:
- niezbedne - uzywane regularnie, na przykfad podstawowe narzedzia chi-
rurgiczne,
- rzadko uzywane - uzywane sporadycznie, na przyklad specjalistyczny
sprzet do rzadkich procedur,

78 Zob. J. Wycislok, R. Poloczek, Po prostu zarzgdzanie. Po pierwsze zarzgdzanie, Chelm Slqski 2012,
s. 303-308.

7 Por. M. Graban, Lean Hospitals. Doskonalenie szpitali. Poprawa jakosci, bezpieczeristwo pacjentow
i satysfakcja personelu, Wroctaw 2011.
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2)

3)

- nieuzywane - sprzet, ktory nie byt uzywany przez dluzszy czas i nie ma
uzasadnienia do jego dalszego sktadowania,

b) usuniecie niepotrzebnych przedmiotow - materiaty zakwalifikowane jako
nieuzywane sg usuwane z jednostki (oddzialu/szpitala), co pozwala na zwol-
nienie miejsca i uproszczenie jego organizacji,

¢) oznaczenie miejsc — dla pozostatych, niezbednych materiatéw ustala sie state,
oznaczone miejsca, aby zapewnic¢ tatwy dostep do nich i porzadek,

d) edukacja personelu - czlonkowie organizacji (np. personel medyczny) sa
szkoleni w zakresie prawidtowego segregowania i przechowywania sprzetu,
aby zachowac¢ porzadek i efektywnos¢ w codziennej pracy;

Seiton (systematyka, sklfadowanie) - w tym zakresie wprowadza sie:

a) oznaczenie miejsc skladowania - kazdy sprzet medyczny, materialy i na-
rzedzia powinny zosta¢ przypisane do okreslonych, wyraznie oznaczonych
miejsc,

b) ulozenie wedlug czestotliwosci uzywania — narzedzia i materialy sg przecho-
wywane w sposob, ktdéry ulatwia szybki dostep; czesto uzywane przedmioty
znajduja sie na wysoko$ci wzroku, a rzadziej uzywane sa umieszczane na niz-
szych potkach,

¢) kolorowe kodowanie - wprowadzenie systemu kolorowego kodowania dla

roznych rodzajéw materialéw (np. rézne kolory dla materialéw medycznych,

odziezy ochronnej, czy narzedzi), co utatwia ich identyfikacje i lokalizacje,
standardowe procedury przechowywania - opracowanie i wdrozenie stan-
dardowych procedur dotyczacych skladowania materialow, ktére okreslaja,
jak i gdzie powinny by¢ przechowywane rézne przedmioty, aby zapewnic bez-
pieczny i tatwy dostep,

e) wizualne wskazniki - uzycie wizualnych wskaznikéw (np. tabliczek, diagra-
moéw) w miejscach sktadowania, ktére obrazuja, jakie przedmioty powinny
znajdowac si¢ w danym miejscu, co ulatwia utrzymanie porzadku,

f) regularne audyty - przeprowadzanie regularnych audytéw w celu weryfika-
cji, czy przedmioty sg przechowywane zgodnie z ustalonymi zasadami; umoz-
liwia to szybkie wykrywanie nieprawidtowosci i wprowadzanie biezacych ko-
rekt;

Seiso (sprzatanie) — w tym zakresie s3 wprowadzane:

a) codzienne sprzatanie stanowisk pracy - ustalenie rutynowego harmonogra-
mu sprzatania dla réznych obszardw, takich jak sale operacyjne, gabinety le-
karskie czy korytarze,

b) utrzymanie czystosci sprzetu medycznego — regularne czyszczenie i dezyn-
fekcja sprzetu medycznego, takiego jak aparaty do monitorowania pacjentéw,
narzedzia chirurgiczne i urzadzenia diagnostyczne, w celu minimalizacji ry-
zyka zakazen,

¢) szkolenie personelu - szkolenie pracownikéw na temat zasad i technik sprza-
tania, aby kazdy znal odpowiednie procedury i srodki czyszczace, a takze wie-
dzial, jak utrzymac czysto$¢ w swoim otoczeniu,

d

—
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4)

5)

d)

e)

f)

zarzadzanie odpadami - wprowadzenie systemu segregacji i utylizacji od-
padéw medycznych, aby zapewni¢ bezpieczenstwo i zgodnos¢ z przepisami
prawa,

inspekcje czystoéci — regularne inspekcje przeprowadzane przez kierowni-
ctwo lub zespot jakosci, aby oceni¢ standardy czysto$ci w réznych obszarach
placéwki,

monitorowanie i raportowanie — wprowadzenie systemu monitorowania czy-
sto$ci, ktéry ma identyfikowac obszary wymagajace sprzatania czy dezynfek-
cji, co zwigksza odpowiedzialno$¢ personelu i reagowanie na biezace potrzeby;

Seiketsu (standaryzacja) - w tym zakresie s3 wprowadzane:

a)

b)

0

d

=

e)

f)

g

opracowanie standardowych procedur operacyjnych (SOP) - stworzenie
szczegdtowych dokumentéw opisujacych procedury dotyczace réznych dzia-
tan w szpitalu, np. takich jak administrowanie zasobami lekowymi, przygoto-
wanie pacjentéw do zabiegow, zarzadzanie sprzgtem medycznym,

wizualne standardy - wprowadzenie wizualnych wskaznikéw i diagraméw
w miejscach pracy, ktdre ilustruja standardowe procedury, co ulatwia perso-
nelowi przestrzeganie ustalonych zasad,

harmonogramy sprzatania i konserwacji — ustalenie regularnych harmono-
graméw czyszczenia i konserwacji sprzetu oraz pomieszczen, aby zapewnic,
ze wszystkie obszary sg utrzymywane w nalezytym stanie,

szkolenia i certyfikacje - regularne szkolenia dla cztonkéw organizacji doty-
czace standardowych procedur oraz wymaganych umiejetnosci,

kontrola jakoséci — wprowadzenie systemu kontroli jako$ci, ktory obejmuje
regularne audyty i inspekcje w celu zapewnienia zgodnosci z ustalonymi stan-
dardami,

standaryzacja dokumentacji medycznej — wprowadzenie jednolitych for-
mularzy i dokumentéw dla poszczegdlnych procedur medycznych, co utatwia
zbieranie danych i zwigksza efektywnos¢ pracy,

regularne przeglady procesow — ustalenie regularnych przegladéw standar-
doéw i procedur, co pozwala na aktualizacje i dostosowanie ich do zmieniaja-
cych sie potrzeb i przepisow prawa;

Shitsuke (dyscyplina) - w tym zakresie s3 wprowadzane:

a)

b)

9]

kultura odpowiedzialno$ci - promowanie kultury, w ktérej kazdy czlonek
organizacji czuje si¢ odpowiedzialny za utrzymanie standardéw jakosci i bez-
pieczenstwa,

ustanowienie zasad i oczekiwan - opracowanie jasnych zasad dotyczacych
zachowan, procedur i standardow, ktdére pracownicy sg zobowigzani prze-
strzega¢, na przykiad noszenie odpowiedniej odziezy ochronnej, stosowanie
si¢ do zasad higieny,

regularne szkolenia - organizacja szkolen dotyczacych dyscypliny w pracy,
ktdre obejmuja takie tematy, jak zarzadzanie czasem, efektywna komunikacja
oraz przestrzeganie procedur,
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d) monitoring i ocena — wprowadzenie systemu monitorowania, ktéry pozwala
na ocene przestrzegania zasad i procedur, w tym na przyklad audyty, inspek-
cje oraz system zglaszania naruszen,

e) informacja zwrotna i refleksja — tworzenie srodowiska, w ktérym pracowni-
cy mogg dzieli¢ sie swoimi doswiadczeniami i refleksjami na temat przestrze-
gania zasad oraz dyscypliny, co sprzyja wzajemnemu wsparciu,

f) wzmacnianie wspolpracy — promowanie wspolpracy miedzy zespotami,
gdzie dyscyplina w pracy jednego zespotu wplywa na efektywnos$¢ i jakos¢
pracy innego, co podkresla znaczenie odpowiedzialnosci zbiorowe;.

Sukces Kaizen, jak i poszczegdlnych narzedzi stanowigcych komponenty tej metody
zarzadzania zalezy od wprowadzenia i utrzymania bazowych elementow systemu, w tym:
- audytéw proceséw, ktore sa niezbedne, by zapewni¢ przestrzeganie standardow
pracy; celem audytdw jest stata obserwacja i ocena procesdw; nie polegaja one na
identyfikacji winnych i pociaganiu ich do odpowiedzialnosci;

- biezacych pomiaréw wskaznikéw wydajnosci proceséw, ktére umozliwiajg uzy-
skanie natychmiastowej informacji zwrotnej, co utatwia eliminowanie przyczyn
ewentualnych bledéw;

- cyklicznych spotkan zespoléw w celu zebrania propozycji udoskonalen - zarza-
dzanie propozycjami daje szanse na usprawnienie pracy i zwigkszenie jej wydaj-
nosci, a takze promuje kulture Thinking Production System, ktory podkresla role
kreatywnosci i pomystowosci cztonkéw organizacji w rozwoju systemu ciaglego
doskonalenia.

5. Ocena satysfakcji pacjentow i audyty jakosci
5.1. Ocena satysfakgcji pacjentow

Ocena opinii i doswiadczen pacjentow, definiowana w ustawie o jakosci opieki zdro-
wotnej i bezpieczenstwie pacjenta jako czynnik konsumencki, to nic innego jak badanie
satysfakcji osob pobierajacych $wiadczenia zdrowotne. Jak wskazuje si¢ w literaturze,
ocena satysfakcji pacjentdw moze odbywac sie w oparciu o metody posrednie i bezpo-
$rednie, ktorych celem jest ocena poziomu $wiadczen opieki zdrowotnej dostarczanych
przez konkretny podmiot. Do drugiej grupy metod nalezy miedzy innymi CIT (Critical
Incident Technique) — metoda zdarzen krytycznych i metoda servqual.

Metoda CIT po raz pierwszy zostala opisana przez J.C. Flanagana w 1954 r., ktory zdefi-
niowat jg jako zestaw procedur uzywanych do zbierania informacji o zachowaniu czto-
wieka, ktére moga zosta¢ wykorzystywane do rozwigzywania praktycznych probleméw
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i formulowania psychologicznych mechanizméow®. Metoda ta ma na celu wytypowanie
zdarzen (tzw. zdarzen krytycznych), ktore miaty kluczowy wplyw na osiggniecie sukcesu
badz porazki. W latach 90. XX w. metoda CIT zaczeta by¢ uzywana do badania opinii
klientéw na temat $wiadczonych im ustug, a nastepnie znalazla zastosowanie w identy-
fikacji zdarzen, ktore wplywajg na satysfakcje pacjenta w sektorze ustug medycznych.

Aby zdarzenie mogto podlega¢ analizie, musi spelnia¢ trzy podstawowe warunki:
1) nastgpito miedzy pacjentem a personelem,
2) wplyneto na zmiane¢ poziomu satysfakeji pacjenta,
3) ilo$¢ danych dotyczacych zdarzenia jest wystarczajaca do przeprowadzenia ana-
lizy.

Z kolei metoda servqual polega na pomiarze réznicy miedzy oczekiwaniami pacjenta
dotyczacymi ustugi medycznej a jej realnym poziomem. Metoda jest ukierunkowana
na dostrzezenie obszaréw, w ktérych poziom zadowolenia pacjenta odbiega w sposdb
negatywny od jego oczekiwan.

Nalezy zaznaczy¢, ze wyro6znia sie pie¢ glownych przyczyn niezadowolenia pacjentow:
1) réznica miedzy rzeczywistymi oczekiwaniami pacjentéow a tym, jak sg one po-
strzegane przez zarzadzajacych placowka medyczng;
2) niedostateczne zaangazowanie kadry zarzadzajacej w osiagniecie jakosci;
3) wykonanie ustugi w sposéb niezgodny z formalnymi standardami;
4) nadmierne obietnice personelu co do jakosci wykonania ustugi i jej efektow;
5) réznica miedzy ustugg oczekiwang przez pacjenta a otrzymana®.

Popularng metodg badania jakosci ustug medycznych jest metoda luk stworzona
w 1985 1. przez A. Parasuramana, V. Zeithaml i L. Berryego®. Zgodnie z tg koncepcja
w ustugach mozna wyodrebnié cztery luki bedace wynikiem rozbieznoéci miedzy oczeki-
wang a postrzegang jako$cig ustug, w tym: réznice miedzy oczekiwaniami klienta a oceng
tych oczekiwan przez kierownictwo; réznice miedzy oceng kierownictwa a normatywna
jakoscig ustugi; rdznice miedzy technicznymi normami jakosci ustug a faktycznie wy-
konang ustuga; réznice miedzy jakoscig $wiadczenia ustugi a informacja, ktora uzyskat
klient na jej temat. Model ten zostal udoskonalony przez innych autoréw przez dodanie
kolejnych luk, ktére moga pojawic si¢ na plaszczyznie oceny jakosci ustug®.

8 Por. S. Cisek, Diagnostyka kompetencji informacyjnych w miejscu pracy - technika incydentow kry-
tycznych [w:] Diagnostyka w zarzqdzaniu informacjg. Perspektywa informatologiczna, red. R. Sapa, Krakow
2017, s. 15-34.

8t M. Sobkowski, M.D. Glowacka, Zastosowanie modelu Servqual w procesie oceny jakosci ustug medycz-
nych, ,Nowiny Lekarskie” 2005/74(2), s. 154-165.

8 M. Ingaldi, Rézne podejscia do modelu luk, ,,Quality Production Improvement” 2019/2(11), s. 72-82.

8 Zob. S.TK. Luk, R. Layton, Perception Gaps in Customer Expectations: Managers Versus Service
Providers and Customers, ,,The Service Industries Journal” 2002/22(2), s. 109-128; A. Shahin, M. Samea,
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Nalezy zaznaczy¢, ze model luk pozwala na zrozumienie przyczyn niskiej jakosci
ustugi oraz niezadowolenia klientéw oraz wprowadzenie srodkéw zaradczych. Model
ten powstal dzieki zastosowaniu metody wnioskowania - indukgji statystycznej, co
oznacza rekonstrukcje kategorii jakosci na podstawie danych uzyskanych z badan
empirycznych.

Zgodnie z art. 20 ust. 1 u.j.0.z. badanie opinii i doswiadczen pacjenta przeprowadza
sie przy pomocy ankiety, ktérej wzor minister wlasciwy do spraw zdrowia publikuje
w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie podmiotowej urzedu obstugujacego tego
ministra. W przypadku pobytu pacjenta w podmiocie udzielajacym stacjonarnych i calo-
dobowych $wiadczen opieki zdrowotnej zanonimizowane badanie opinii i doswiadczen
pacjentéw przeprowadza sie po wypisie pacjenta z podmiotu leczniczego lub w dniu
wypisu ze szpitala, w sposdb zapewniajacy swobode wyrazenia opinii. Podmiot wyko-
nujacy dzialalnos¢ inng niz calodobowa i stacjonarna ma obowiazek poinformowania
pacjentéw, w dowolnie wybrany przez siebie sposdb, o mozliwosci wypelnienia ankiety
badania opinii i do$wiadczen pacjentéw, w sposdb zapewniajacy swobode wyrazenia
opinii (art. 20 ust. 2-3 u.j.0.z.).

W mysl art. 4 ust. 1 u.j.0.z. jako$¢ w opiece zdrowotnej mierzona jest z wykorzystaniem
wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej mieszczacych si¢ w zakresie obszaréw: klinicz-
nego, zarzadczego i konsumenckiego, ktory nalezy identyfikowa¢ z wynikami badan
opinii pacjentdéw o organizacji procesu udzielania §wiadczen opieki zdrowotne;.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 10.09.2024 r. w sprawie wskaznikow
jakosci opieki zdrowotnej** wskaznikami jako$ci majg by¢:
1) prowadzenie regularnych badan satysfakcji pacjenta przez udostepnienie ankiety;
2) odsetek pacjentow, ktérzy wypelnili ankiety satysfakcji pacjenta powyzej $red-
niej dla wszystkich §wiadczeniodawcow.

Uwaga! Rozporzadzenie w sprawie wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej koncen-
truje si¢ na regularnosci prowadzonych badan i liczbie respondentéw, ktorzy wzieli
udzial w badaniu. Jakkolwiek poziom satysfakcji wyznaczany jest co do zasady przez
pozytywng ocene poszczegdlnych czynnikéw branych pod uwage jako kryteria rézni-
cujace, tak z literalnego brzmienia zapiséw cytowanego rozporzadzenia wynika wprost,
ze glowny wplyw na pozytywna ocene jakosci w danej jednostce bedzie miata liczba
wypelnionych ankiet.

Developing the Models of Service Quality Gaps: A Critical Discussion, ,Business Management and Strategy”
2010/1(1).
8 Dz.U. poz. 1349.
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