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Ocena zasadnosci zastosowania przymusu
bezposredniego na podstawie art. 18 ust. 10 ustawy
z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(uwagi de lege lata i wnioski de lege ferenda)
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Streszczenie

W artykule oméwiono przepisy art. 18 ust. 10 ustawy z 19 sierpnia 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego regulujace ocenianie zasadnosci zastoso-
wania przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.
Wykorzystujac metod¢ dogmatyczno-prawna, szczegotowej analizie poddano
zagadnienia dotyczace przedmiotu 1 kryteriéw ww. oceny, podmiotow upraw-
nionych do dokonania tej oceny, przypadkow zastosowania przymusu bezpo-
sredniego podlegajacych ocenie, obowigzku i terminu jej dokonania, a takze jej
tresci 1 charakteru. Przeprowadzona analiza przepiséw art. 18 ust. 10 ustawy
z 19 sierpnia 1994 1. o ochronie zdrowia psychicznego prowadzi do wniosku,
ze jest to regulacja niepetna 1 niewystarczajaca, zarowno jezeli chodzi o zapew-
nienie obiektywizmu ww. oceny, jak i zapewnienie ochrony praw oséb z zabu-
rzeniami psychicznymi (w tym wolnosci od przymusu bezposredniego), a co
za tym idzie rowniez z punktu widzenia okreslonych w preambule tej ustawy
celow, jakie ustawa ta ma realizowac. W zwiazku z powyzszym w ostatniej czg-
$ci artykulu zaprezentowano propozycje wprowadzenia zmian w ww. ustawie,
ktére pozwolityby usunaé wskazane powyzej mankamenty obecnej regulacii.

Stowa kluczowe: osoby z zaburzeniami psychicznymi, przymus bezposred-

ni, lekarz, pielegniarka, kierujacy akcja prowadzenia medycznych czynnosci
ratunkowych, ocena zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego
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6 GRZEGORZ KOWALSKI

1. Wstep

Wskazuje sig, ze uniknigcie stosowania przymusu bezposredniego wobec
0s6b z zaburzeniami psychicznymi nie jest w praktyce mozliwe, za$ z uwagi
na ingerencj¢ jego stosowania w prawa tych oséb rodzi niebezpieczen-
stwo oskarzen o naduzycia w tym zakresie, wobec czego poddanie Scistej
kontroli tego rodzaju postgpowania w stosunku do 0sob z zaburzeniami
psychicznymi lezy w interesie zaréwno tych oséb, jak 1 0s6b ten przymus
stosujacych’. Jedna z form ww. kontroli jest niewatpliwie przewidziana
w art. 18 ust. 10 u.0.z.p.? procedura oceniania zasadnosci zastosowania na
podstawie tej ustawy przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zaburze-
niami psychicznymi.

Celem artykutu jest analiza przepiséw art. 18 ust. 10 u.0.z.p. z punktu
widzenia zapewnienia przez t¢ regulacje owej Scistosci kontroli stosowa-
nia przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.
W szczegoblnosci udzielenie odpowiedzi na pytania: czy ww. regulacja do-
tyczaca oceny zasadnosci zastosowania na podstawie u.0.z.p. przymusu
bezposredniego obejmuje wszystkie przypadki zastosowania tego przy-
musu, a takze czy zapewnia w nalezytym stopniu obiektywizm tej oceny
1 jakakolwiek kontrole prawidtowosci jej przeprowadzenia, a jeéli nie, to
czy 1 jakie ewentualnie zmiany stanu prawnego w tym zakresie nalezaloby
postulowaé? Préby udzielenia odpowiedzi na powyzsze pytania dokona-
no z zastosowaniem metody dogmatyczno-prawne;j.

W tym miejscu trzeba odnotowad, ze dokonywana na podstawie art. 18
ust. 10 w.o.z.p. ocena zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego
nie jest jedyna dokonywang oceng tego rodzaju uregulowana w u.o.z.p.
Takiej oceny bedzie bowiem — i to ex ante — dokonywal takze sam pod-
miot decydujacy o zastosowaniu tego przymusu w konkretnym przypad-

' K. Bobinska, P. Galecki, Arz. 18 [w:] Ustawa o ochronie gdrowia psychicznego. Komentarg, P. Gatecki,
K. Bobinska, K. Eichstaedt, Warszawa 2016, s. 123; L.K. Paprzycki, Ochrona praw cztowieka w swietle
projekin ustawy o ochronie drowia psychicznego, cz. 11, Palestra 1993, z. 11, s. 23.

2 Ustawa z 19.08.1994 . o ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz.U. z 2024 t., poz. 917).
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ku (podejmujac decyzj¢ o jego zastosowaniu, uzna przeciez jego zasto-
sowanie za zasadne w danych okoliczno$ciach). Takze lekarz, dzialajac
na podstawie art. 18 ust. 4 u.o.z.p., tj. zatwierdzajac stosowanie przy-
musu bezposredniego zastosowanego przez pielegniarke albo nakazujac
zaprzestanie jego stosowania, w istocie oceni zasadno$¢ zastosowania
przymusu bezposredniego przez pielegniarke, tj. uzna jego zastosowa-
nie za zasadne (w przypadku zatwierdzenia tego przymusu) badz nie-
zasadne (w przypadku nakazania zaprzestania dalszego stosowania).
W konicu oceny takiej beda dokonywac zaréwno dziatajacy w oparciu
o przepisy art. 43 i art. 43a u.o.z.p. sedzia w ramach przeprowadza-
nych kontroli przestrzegania praw osob z zaburzeniami psychicznymi
przebywajacych w szpitalach psychiatrycznych, domach pomocy spo-
tecznej oraz placowkach zapewniajacych calodobowsa opieke osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wie-
ku, jak 1 rzecznik praw pacjenta szpitala psychiatrycznego uczestniczacy
na podstawie art. 10b u.0.z.p. w wyjasnianiu ustnych i pisemnych skarg
0s0b z zaburzeniami psychicznymi’. Omdwienie wskazanych przypad-
kéw dokonywania oceny zasadnosci zastosowania na podstawie u.0.z.p.
przymusu bezposredniego wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi
wykracza jednakze poza tematyke niniejszego opracowania, stad tez nie
zostang one tu poddane analizie.

3 Por. N. Karczewska-Kamifiska, Prymius leczenia i inne interwengje medyezne bez, 3g0dy pagienta, Warszawa
2018, s. 140. W doktrynie formutuje si¢ nawet prawo os6b z zaburzeniami psychicznymi do niesto-
sowania wobec nich przymusu bezposredniego (wolno$¢ od tego przymusu) w przypadkach braku
dopuszczania si¢ przez te osoby zamachu przeciwko zdrowiu i Zyciu wlasnemu i innych oséb, bra-
ku zagrazania przez nie bezpieczefistwu powszechnemu, czy niszczenia badZ uszkadzania w spos6b
gwaltowny przedmiotéw znajdujacych si¢ w ich otoczeniu, oraz braku powaznego zakl6cania lub
uniemozliwiania przez nie funkcjonowania podmiotu leczniczego lub jednostki organizacyjnej pomo-
cy spolecznej, w ktorych przebywaja (zob. H. Miturska, R. Susto, J. Drobnik, D. Kurpas, M. Kacz-
marek, Zagadnienia etyczne i prawne w opiece psychiatryezng, [w:] D. Kurpas, H. Miturska, M. Kaczmarek
(red.), Podstawy psychiatrii dla stndentiw pielggniarstwa, Wroctaw 2009, s. 216). Niewatpliwie ww. prawo
miesciloby si¢ w grupie praw dotyczacych poszanowania autonomii pacjenta z zaburzeniami psychicz-
nymi (zob. G. Kowalski, Arz 18 [w:] P. Drembkowski, B. Kmieciak, R. Tyminski (red.), Ochrona zdrowia
psyehicznego. Komentarg, Warszawa 2023, s. 282. |. Ciechorski, Prawa pacjenta s3pitala psychiatrycznego — garys
problematyki, Prawo i Medycyna 2017, nr 1, s. 41).
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8 GRZEGORZ KOWALSKI

2. Osoby, wobec ktorych mozna zastosowac przymus bezposredni

Zgodnie z art. 18 ust. 1 zn principio v.o.z.p. przewidziany w tej ustawie
przymus bezposredni mozna stosowa¢ wobec 0séb z zaburzeniami psy-
chicznymi. Osoby te ustawodawca ,,zdefiniowal” w art. 3 pkt 1 u.o.z.p.
wskazujac w tym przepisie, ze chodzi o osoby:

1. chore psychicznie (okreslane jako osoby wykazujace zaburzenia psy-
chotyczne),

2. uposledzone umystowo,

3. wykazujace inne zaklécenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie
ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sa do zaburzen psychicz-
nych, a osoby te wymagaja Swiadczen zdrowotnych lub innych form
pomocy 1 opieki niezbednych do zycia w $rodowisku rodzinnym,
lub spolecznym.

Kategoryczne brzmienie art. 3 pkt 1 u.o.z.p. wskazuje, ze powyzsze
wyliczenie kregu os6b ma charakter taksatywny. Niemniej nalezy mie¢ na
uwadze, ze wskazane w przywolanym przepisie kryteria zaliczenia danej
osoby do kregu 0soéb z zaburzeniami psychicznymi w rozumieniu u.0.z.p.
jest mato precyzyjne, a przez to w duzym stopniu ocenne®. To z kolei
skutkuje tym, ze w wielu przypadkach o zastosowaniu przymusu bezpo-
sredniego wobec danej osoby bedzie decydowac aktualna ocena jej sta-
nu psychicznego dokonana przez podmiot stosujacy ten przymus. Usta-
wodawca nie wymaga bowiem w tym wzgledzie zadnego ,,urzedowego”
potwierdzenia ww. zaburzen psychicznych (np. w postaci zaswiadczenia
lekarskiego o chorobie psychicznej albo uposledzeniu umystowym)®.

* Co tez jest o tyle zrozumiale, ze — przynajmniej obecnie — nauka nie dysponuje narzedziami pozwa-
lajacymi doktadnie mierzy¢ wlasciwosci psychiczne czlowieka, a przynajmniej z taka precyzja, z jaka
mozliwe jest to w odniesieniu do jego wlasciwosci fizycznych (czy to skalarnych, czy to wektorowych).
Brak tez jest scidle okreslonej granicy pomiedzy tym, co okresla si¢ mianem zdrowia psychicznego
(normy psychicznej) z jednej strony oraz zaburzeniami psychicznymi z drugiej (por. C.L.M. Keyes,
Choroba psychiczna if lub zdrowie psychiczne. Analiza aksjomatiw modeln zdrowia jako stanu zlogonego,
[w:] W. Galewicz (red.), Antologia bivetyki, t. 6, Ochrona drowia psychicnego, Krakéw 2019, s. 96-98;
J.C. Czabala, Norma a patologia psychiczna, [w:] J. Strelau (red.), Psychologia. Podrecinik akademicki, t. 3,
Jednostka w spoleczeristwie i elementy psychologii stosowanes, Gdansk 2002, s. 560-564; Norma psychologiczna.
Perspektywy spojrzei, 7.. Uchnast (red.), Lublin 1998, passim).

> Na temat zastrzezen co do ustawowego okreslenia 0séb z zaburzeniami psychicznymi oraz wyni-
kajacych stad mozliwych naduzy¢ wzgledem tych oséb zob. D. Miedziak, Arz 3 [w:] P. Drembkowski,
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Nie mozna tez zapominaé, ze na podstawie odestania zawartego
w art. 123 u.w.r.n.® przepisy u.o.z.p. regulujace stosowanie przymusu bez-
posredniego wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi majq zastosowa-
nie takze do nieletnich umieszczonych w zakladzie leczniczym. Chodzi¢
wigc bedzie o nieletnich, co do ktérych sad na podstawie u.w.r.n. orzekt
srodek leczniczy albo $rodek tymczasowy (bedacy guasi srodkiem zapo-
biegawczym) w postaci umieszczenia nieletniego w zakladzie leczniczym,
w ktorym sg udzielane nieletnim §wiadczenia zdrowotne z zakresu opieki
psychiatrycznej lub leczenia uzaleznier’. Biorac pod uwage, ze sad ro-
dzinny moze orzec na podstawie u.w.r.n. $rodek leczniczy w przypad-
ku stwierdzenia u nieletniego choroby psychicznej lub innego zakloce-
nia czynnosci psychicznych, lub uzaleznienia® (dodatkowo tylko wobec
takiego nieletniego, ktory wykazuje przejawy demoralizacji lub dopuscil
si¢ czynu karalnego, bo tylko wobec takich nieletnich stosuje si¢ srodki
przewidziane w w.w.r.n., w tym Srodek leczniczy’) nalezy stwierdzic, ze
rowniez w takim przypadku, tj. stosowania na zasadach okreslonych
W u.0.z.p. przymusu bezposredniego wobec nieletnich umieszczonych

B. Kmieciak, R. Tyminski (red.), Ochrona zdrowia psychicznego. Komentarz, Warszawa 2023, s. 95-97;
K. Bobinska, P. Gatecki, Art. 2 [w:| Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz, P. Galecki,
K. Bobinska, K. Eichstaedt, Warszawa 2016, s. 41; S. Puzynski, Choroba psychiczna — problemy 3 definigq
oraz, miejscen w diagnostyce i regulacjach prawnych, Psychiatria Polska 2007, nr 3, s. 306-308; J.K. Gierowski,
LK. Paprzycki, Srodki zabezpieczajace: nmieszezenia — pobytu w odpowiednim zakladzie psychiatrycznym,
w zakladzie karnym, w zakladzie zamknietym prieznaczonym dla spraweow przestepstw skierowanych preciwko
wolnosci seksualne popelnionych w wiqzhkn 3 zaburzeniem preferenci seksualnych albo skierowania takich spraw-
cow na lecgenie ambulatoryine orag terapia i elektroniczna kontrola miejsca pobytu stosowane wobec sprawciw
3 gaburzeniami psychiczmymi i zaburgeniem osobowosci, [w:] LK. Paprzycki (red.), System Prawa Karnego, 1. 7,
Srodki zabezpieczajace, Warszawa 2015, s. 177; B. Chetnik, B. Kowalewska, Choroba psychiczna a zaburzenie
psyehiczne, [w:] A. Lankau, E. Krajewska-Kulak (red.), Sytuacje trudne w ochronie zdrowia, t. 5, Bialystok
2020, s. 32-35. Nie mozna przy tym zapomina¢, ze réwniez nie jest mozliwe precyzyjne okreslenie
normy psychicznej (zdrowia psychicznego) a co za tym idzie doktadnego wyznaczenia granicy pomie-
dzy zdrowiem psychicznym a patologia (zob. C.L.M. Keyes, Choroba psychiczna i/ lub 3drowie psychiczne.
Analiza aksjomatow modelu zdrowia jako stanu 3logonego, s. 96-98; J.C. Czabata, Norma a patologia psychicina
[w:] J. Strelau (red.), Psychologia. Podrecinik akademicki, t. 3, Jednostka w spoleczeristwie i elementy psychologii
stosowangj, Gdansk 2002, s. 560-564).

¢ Ustawa z 9.06.2022 r. o wspieraniu i resocjalizacji nieletnich (t.j. Dz.U. z 2024 1., poz. 978 ze zm.).

7 Zob. art. 8 u.w.t.n. Szerzej na ten temat: G. Kowalski, A7z 7123 [w:] P. Drembkowski, G. Kowalski
(red.), Ustawa o wspieranin i resogalizagyi nieletnich. Komentarg, Warszawa 2023, s. 546-554.

8 Zob. art. 17 u.w.r.n.

9 Zob. art. 6 w zw. z art. 1 ww.r.n.
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10 GRZEGORZ KOWALSKI

w zakladzie leczniczym, przymus ten bedzie stosowany wobec 0séb z sze-
roko pojetymi zaburzeniami psychicznymi.

3. Rodzaje dopuszczalnego przymusu bezposredniego

Zgodnie z art. 3 pkt 6 w.o.z.p. przez przymus bezposredni rozumie si¢
jedynie:

1. przytrzymanie polegajace na doraznym, krétkotrwalym unierucho-
mieniu osoby z uzyciem sily fizycznej,

2. przymusowe zastosowanie lekow polegajace na doraznym lub prze-
widzianym w planie postepowania leczniczego wprowadzeniu lekéw
do organizmu osoby bez jej zgody'?,

3. unieruchomienie polegajace na obezwladnieniu osoby z uzyciem pa-
sow, uchwytow, przescieradet lub kaftana bezpieczenstwa,

4. izolacje polegajaca na umieszczeniu osoby pojedynczo w zamknie-
tym 1 odpowiednio przystosowanym pomieszczeniu.

Powyzszy katalog rodzajow przymusu bezposredniego, jaki mozna sto-
sowa¢ na podstawie u.o.z.p. wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi,
ma charakter zamkniety. Przy czym zaznaczy¢ nalezy, iz nie we wszystkich
okolicznosciach, w ktorych ustawodawca dopuszcza zastosowanie tego
przymusu wzgledem ww. osob, mozliwe jest zastosowanie kazdego jego
rodzaju'l.

1 Zgodnie z art. 3 pkt 4 w.0.z.p. zgoda oznacza swobodnie wyrazona zgod¢ osoby z zaburzeniami
psychicznymi, ktéra — niezaleznie od stanu jej zdrowia psychicznego — jest rzeczywiscie zdolna do zro-
zumienia przekazywanej w dostepny sposob informacji o celu przyjecia do szpitala psychiatrycznego,
jej stanie zdrowia, proponowanych czynnosciach diagnostycznych i leczniczych oraz o dajacych sie
przewidzie¢ skutkach tych dziatan lub ich zaniechania.

" Zob. art. 18 ust. 6 w.o.z.p. Nalezy zaznaczy¢, iz okreslony w art. 3 pkt 6 v.o.z.p. zamkniety katalog
rodzajéw przymusu bezposredniego, jaki mozna na podstawie tej ustawy stosowaé wobec 0s6b z za-
burzeniami psychicznymi nie oznacza, ze wobec takich oséb wykluczone jest stosowanie takze innych
srodkow przymusu bezposredniego, a nawet broni palnej, czy to na zasadach okreslonych w ustawie
z 24.05.2013 1. o $rodkach przymusu bezposredniego i broni palnej (t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 383 ze
zm.), czy w innych ustawach (np. w ustawie z 26.10.1982 r. o wychowaniu w trzeZwosci i przeciwdzia-
Taniu alkoholizmowi, t.j. Dz.U. z 2023 r., poz. 2152 ze zm.; ustawie z 5.12.2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazenl i chordb zakaznych u ludzi, t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 924 ze zm.; czy ustawie
z 22.11.2013 r. o postepowaniu wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi stwarzajacych zagrozenie
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4. Podmioty uprawnione do stosowania przymusu bezposredniego

Ustawodawca przewidzial jedynie trzy podmioty uprawnione do decydo-
wania o zastosowaniu na podstawie u.0.z.p. przymusu bezposredniego
wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Po pierwsze, zgodnie z art. 18 ust. 2 zd. 1 u.o.z.p. jest to lekarz, ktérego
mozna okresli¢ mianem decydenta pierwszego stopnia z uwagi na to, ze to
jemu w pierwszej kolejnosci przynalezy kompetencja, o ktérej tu mowa.
Przy czym ustawodawca stanowi ogélnie o lekarzu, a zatem chodzi o — z jed-
nym tylko wyjatkiem — kazdego lekarza sprawujacego opieke nad osoba
z zaburzeniami psychicznymi w danym momencie, a nie tylko lekarza
psychiatr¢ w rozumieniu u.o.z.p.'? Lekarz jest uprawniony do stosowania
kazdego rodzaju przymusu bezposredniego przewidzianego przez u.0.z.p.
1w kazdym dopuszczonym przez t¢ ustawe przypadku. Wyjatkiem, o kto-
rym wspomniano wyzej, jest lekarz wchodzacy w sklad zespotu ratow-
nictwa medycznego. Wowczas bowiem, jezeli bedzie uprawnionym do
stosowania przymusu bezposredniego, to nie jako lekarz, o ktérym mowa
w art. 18 ust. 2 zd. 1 u.o.z.p., lecz jako kierujacy akcja prowadzenia me-
dycznych czynnosci ratunkowych'>.

zycia, zdrowia lub wolnosci seksualnej innych oséb, tj. Dz.U. z 2022 r., poz. 1689). Bedzie to oczy-
wiscie mozliwe, ale tylko w okoliczno$ciach przewidzianych w tych innych ustawach i tylko przez
podmioty do tego uprawnione na podstawie tych innych ustaw. A zatem zastosowanie woéwczas przy-
musu bezposredniego wobec 0séb z zaburzeniami psychicznymi nie bedzie odbywalo si¢ na podsta-
wie u.0.z.p., lecz przepiséw odrebnych. W tym miejscu warto przywolaé¢ postanowienia art. 46a ust.
1-2 w.0.z.p., zgodnie z ktérym, w przypadku stosowania przymusu bezposredniego przy wykonywa-
niu postanowien sadowych o przyjeciu do domu pomocy spolecznej lub szpitala psychiatrycznego,
przewidziane w innych przepisach $rodki przymusu bezposredniego moga by¢ stosowane jedynie po
uprzednim bezskutecznym zastosowaniu przymusu bezpos$redniego przewidzianego w u.o.z.p. albo
ady jego zastosowanie byloby niecelowe.

2 Zgodnie z art. 3 pkt 7 w.o.z.p., ilekro¢ przepisy tej ustawy stanowia o lekarzu psychiatrze nalezy
przez to rozumiec lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii lub lekarza specjaliste w dziedzinie psy-
chiatrii dzieci i mtodziezy.

Y Whniosek taki zdaje si¢ wynika¢ z faktu, ze ustawodawca na gruncie u.o.z.p. wyraznie rozroznit
pojecia lekarza, pielegniarki oraz kierujacego akcja prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych,
a takze w spos6b odmienny w odniesieniu do kazdego z tych podmiotéw uregulowal kompetencje do
stosowania przymusu bezposredniego. Nalezy pamictad, Zze zgodnie z § 10 zalacznika do rozporzadze-
nia Prezesa Rady Ministréw z 20.06.2002 r. w sprawie ,,Zasad techniki prawodawczej” (t.j. Dz.U.
z 2016 r., poz. 283), do oznaczenia jednakowych poje¢ uzywa si¢ jednakowych okreslen, a réznych
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Po drugie, zgodnie z art. 18 ust. 2 zd. 2 oraz art. 18a ust. 6 zd. 1 v.o.z.p.
jest to pielegniarka (pod ktérym to pojeciem nalezy rozumieé takze
pielegniarza'®), ktéra mozna okresli¢ mianem decydenta drugiego
stopnia z uwagi na to, ze jej uprawnienie do zastosowania przymu-
su bezposredniego jest warunkowane brakiem mozliwosci uzyskania
natychmiastowej decyzji lekarza o zastosowaniu tego przymusu. Usta-
wodawca w ww. przepisach rowniez stanowi ogdlnie o pielegniarce,
a zatem chodzi o — podobnie z jednym tylko wyjatkiem — kazda pie-
legniarke. Wyjatkiem, o ktéorym mowa jest pielegniarka wchodzaca
w sktad zespolu ratownictwa medycznego. Wowczas bowiem, jezeli
bedzie uprawniona do stosowania przymusu bezposredniego, to nie
jako pielegniarka, o ktérej mowa w art. 18 ust. 2 zd. 2 albo w art. 18a
ust. 6 zd. 1 w.o.z.p., lecz jako kierujacy akcja prowadzenia medycznych
czynnosci ratunkowych. Pielegniarka jest uprawniona do stosowania kaz-
dego rodzaju przymusu bezposredniego przewidzianego przez u.o.z.p.,
o ile nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza o za-
stosowaniu tego przymusu, jednakze tylko:

1. w szpitalach psychiatrycznych, innych zakladach leczniczych oraz

jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej,

2. w trakcie wykonywania czynnosci polegajacej na:

a) przewiezieniu do szpitala osoby poddanej przymusowemu badaniu
psychiatrycznemu, co do ktorej lekarz badajacy zarzadzil bezzwlocz-
ne przewiezienie do tego szpitala (z uwagi na to, ze jej zachowa-
nie wskazuje, ze z powodu zaburzen psychicznych moze zagrazaé

pojeé nie oznacza si¢ tymi samymi okresleniami. Dlatego skoro art. 18 ust. 5 v.o.z.p. reguluje kompe-
tencje do stosowania przymusu bezposredniego kierujacego akcja prowadzenia medycznych czynno-
$ci ratunkowych, to nawet jesli jest nim lekarz albo pielegniarka, nie mozna do kierujacego akcja pro-
wadzenia medycznych czynnosci ratunkowych stosowac przepisoéw art. 18 ust. 2 u.0.z.p. regulujacych
taka sama kompetencje, ale innych podmiotéw i w odmienny sposéb. Ani bowiem w tzw. stowniczku
—art. 3 u.o.z.p., ani w zadnym innym przepisie tej ustawy (w szczegolnosci w art. 18 ust. 5 w.o.z.p.) nie
ma mowy o tym, by pod pojeciem kierujacego akcjq prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych
ustawodawca rozumial takze, m.in., czy tez w szczegélnosci lekarza albo pielegniarke. Jakkolwick au-
tor zdaje sobie sprawe, iz przedstawiony poglad moze nie by¢ bezsporny.

" Zob. art. 8 ust. 11 art. 9 ustawy z 15.07.2011 t. o zawodach pielegniarki i potoznej (tj. Dz.U. z 2024 t.,
poz. 814 ze zm.).
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bezposrednio wlasnemu zyciu albo Zyciu lub zdrowiu innych os6b
badz, Ze nie jest zdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb zy-
ciowych),
b) w trakcie realizacji zatrzymania i przymusowego doprowadzenia
przez Policje:
— osoby, wobec ktorej sad wydal postanowienie o przyjeciu jej do
domu pomocy spolecznej, czego osoba ta odmawia lub w inny

sposob utrudnia wykonanie tego postanowienia,

— osoby psychicznie chorej, ktéra w zwigzku z toczacym si¢ po-
stgpowaniem o przyjecie jej do szpitala psychiatrycznego badz
wypisanie jej z takiego szpitala ma by¢ poddana badaniu przez
biegtego lub bieglych psychiatrow, a osoba ta odmawia stawienia
si¢ na badania lub w inny spos6b uchyla od niego,

— osoby psychicznie chorej, wobec ktérej sad wydal postanowienie
o przyjeciu do szpitala psychiatrycznego, czego osoba ta odma-
wia lub w inny sposéb utrudnia wykonanie tego postanowienia.

Po trzecie zgodnie z art. 18 ust. 5 zd. 1 u.o.z.p. jest to kierujacy akcja
prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych, ktérego mozna okre-
§li¢ mianem decydenta trzeciego stopnia z uwagi na to, ze jego upraw-
nienie do zastosowania przymusu bezposredniego jest warunkowane
brakiem mozliwosci uzyskania natychmiastowej decyzji o zastosowaniu
tego przymusu zarowno od lekarza, jak i pielegniarki. Kierujacym akcja
prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych jest kierownik zespo-
tu ratownictwa medycznego (co do zasady lekarz albo pielegniarka badz
ratownik medyczny wskazany przez dysponenta jednostki), a gdy do zda-
rzenia zostal zadysponowany wiecej niz jeden zespol, kierujacym jest
osoba wyznaczona przez dyspozytora medycznego sposrod kierownikow
zespolow ratownictwa medycznego zadysponowanych na miejsce zda-
rzenia®. Kierujacy akcja prowadzenia medycznych czynnosci ratunko-

5 Zob. art. 3 pkt 5 w.o.z.p. w zw. z art. 36 ust. 1, 4 i-5, art. 36a ust. 2 oraz art. 41 ust. 1-2 ustawy
z 8.09.20006 r. o Panistwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz.U. z 2025 r., poz. 91 ze zm.).

PrzZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



14 GRZEGORZ KOWALSKI

wych jest uprawniony do stosowania tylko niektorych rodzajéw (tj. z wyta-
czeniem izolacji) przymusu bezposredniego przewidzianego przez u.o.z.p.,
o ile nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji zarowno lekarza,
jak 1 pielegniarki o zastosowaniu tego przymusu, i tylko:

1. w przypadku udzielania pomocy osobie z zaburzeniami psychiczny-
mi, ktéra dopuszcza si¢ zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu, lub
bezpieczenstwu powszechnemu, lub w sposéb gwaltowny niszczy
przedmioty znajdujace si¢ w ich otoczeniu, lub powaznie zakloca,
lub uniemozliwia funkcjonowanie zakladu leczniczego,

2. w trakcie wykonywania czynnosci, przy wykonywaniu ktérych upraw-
niona do zastosowania przymusu bezposredniego jest réwniez pie-
legniarka (tj. w trakcie przewozenia do szpitala oraz realizacji zatrzy-
mania 1 przymusowego doprowadzania przez Policje).

Zadne inne osoby, chocby nalezace do personelu zakladu leczniczego
czy jednostki organizacyjnej pomocy spoltecznej (np. sanitariusze), nie
posiadajg uprawnien do decydowania o zastosowaniu przymusu bezpo-
$redniego na podstawie u.0.z.p. wobec 0s6b z zaburzeniami psychiczny-
mi (co najwyzej moga wykonywac przymus bezposredni, o ktérego za-
stosowaniu zdecydowaly uprawnione do tego osoby — lekarz, pielegniar-
ka, kierujacy akcja prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych).

5. Przedmiot i kryteria oceny

Przepis art. 18 ust. 10 w.o.z.p. jako jedyny stanowi expressis verbis o oce-
nianiu zasadno$ci zastosowania przymusu bezposredniego, ktéra to za-
sadno$¢ stanowi przedmiot tej oceny. Ustawodawca nie wskazuje nato-
miast, chocby przykladowo jej kryteriow. Wskazania tych kryteriéw nie
powierza réwniez wprost przepisom wykonawczym, ktore zgodnie z art.
18f u.0.z.p. maja okresla¢ jedynie sposéb dokumentowania zastosowania
przymusu bezposredniego oraz sposéb dokonywania oceny zasadnosci
jego zastosowania (a wigc tryb postgpowania w tym zakresie), sposob
przeprowadzania oceny stanu fizycznego osoby z zaburzeniami psychicz-
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nymi unieruchomionej lub izolowanej, jak réowniez rodzaje i wzory do-
kumentéw stosowanych przy wykonywaniu ww. czynnosci (aczkolwiek
przepisy wykonawcze ustalaja kryteria oceny, o ktérej tu mowa, o czym
jeszcze nizej). Brak wyraznego wskazania w u.o.z.p. kryteriéw oceny nie
oznacza dowolnosci oceniajacego, ktora wylaczona zostala okresleniem
przedmiotu oceny. Zasadnos$¢ oznacza bowiem zgodno$¢ z zasadami.
W tym konkretnym przypadku zasadami rzadzacymi stosowaniem przy-
musu bezposredniego wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi sfor-
mulowanymi w przepisach u.o.z.p., a ktoérych Sciste przestrzeganie jest
tym, co pozwala odrézni¢ legalny przymus bezposredni od bezprawnej
przemocy'®. Ocena zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego
musi opiera¢ si¢ zatem na kryteriach ustawowych regulujacych zagadnie-
nia zastosowania tego przymusu wobec 0sob z zaburzeniami psychiczny-
mi. Kryteria te mozna podzieli¢ najogélniej na podmiotowe 1 przedmio-
towe. Podmiotowe odpowiadaja na pytanie, czy osoba, ktora zastosowala
przymus bezposredni, byla do tego uprawniona (w tym do zastosowania
danego rodzaju przymusu bezposredniego) oraz czy zastosowany i con-
creto rodzaj przymusu bezposredniego byt dopuszczalny w odniesieniu do
osoby, w stosunku do ktérej go zastosowano. Natomiast kryteria przed-
miotowe obejmuja przepisy u.o.z.p. okreslajace przede wszystkim: katalog
dopuszczalnych rodzajow przymusu bezposredniego oraz podstaw (oko-
licznosci) faktycznych jego stosowania, wymog uprzedzenia o mozliwosci
zastosowania przymusu bezposredniego przed jego zastosowaniem, wy-
moég wyboru przymusu bezposredniego mozliwie najmniej uciazliwego
oraz zachowania przy jego stosowaniu szczegolnej ostroznosci 1 dbalosci
o dobro osoby, maksymalne granice czasowe stosowania przymusu bez-
posredniego oraz czas, na jaki mozna zleci¢ zastosowanie przymusu bez-
posredniego w formie unieruchomienia lub izolacji'”.

16

Zob. 1. Kups, J. Petka-Wysiecka, J. Samochowiec, Prgymus begposredni — realizaga zatosert Ustawy o ochronze
zdrowia psychicznego wobec pagjenta Fachownjacego si¢ agresywnie w wybranych placowkach stuby zdrowia w woje-
widzgwie zachodniopomorskim, Psychiatria 2007, nr 3, s. 92.

7 G. Kowalski, Art. 18, s. 346-347.
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Wydane na podstawie art. 18f u.0.z.p. przepisy wykonawcze przy oce-
nie zasadnos$ci przymusu bezposredniego nakazuja uwzgledni¢ nie tylko
wymagania, o ktérych mowa w art. 18-18f u.o.z.p., lecz rowniez aktualny
stan wiedzy medycznej'®. Ten ostatni wymog w istocie réwniez ma swoje
zr6édlo w uv.o.z.p., a konkretnie w art. 18 ust. 8 7z fine nakazujacym przy
stosowaniu przymusu bezposredniego zachowanie szczegoélnej ostrozno-
$ci i dbalosci o dobro osoby, wobec ktorej przymus ten zastosowano.
Brak uwzglednienia aktualnego stanu wiedzy medycznej przy podejmo-
waniu decyzji o zastosowaniu przymusu bezposredniego przez lekarza,
pielegniarke, czy kierujacego akcja medycznych czynnosci ratunkowych,
ktérzy sa obowiazani do uwzgledniania tego kryterium przy wykonywa-
niu swojego zawodu'’, nie méglby zostaé uznany nawet za zachowanie
jedynie zwyklej ostroznosci przy stosowaniu ww. przymusu, ktoérego sto-
sowanie na podstawie u.0.z.p. wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi
jest czg$cia wykonywanego przez nich zawodu medycznego?.

Ponadto w mysl postanowien § 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 21.12.2018 r. w sprawie stosowania przymusu bezposredniego wobec
osoby z zaburzeniami psychicznymi, ocena zasadno$ci zastosowania przy-
musu bezposredniego, ktérg przeprowadza si¢ na podstawie karty zasto-
sowania przymusu bezposredniego oraz innej przekazanej dokumentacji
medycznej (jezeli zawarte w niej wpisy maja znaczenie dla zastosowanego
przymusu bezposredniego) obejmuje takie oceny czastkowe, jak oceng:

1. istnienia podstawy prawnej 1 faktycznej,

2. zasadno$ci zastosowanego rodzaju przymusu bezposredniego,

3. prawidlowosci zastosowanej procedury dla danego rodzaju przy-
musu bezposredniego oraz jej przeprowadzenia, w tym zasadnos¢

18 Zob. § 5 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21.12.2018 r. w sprawie stosowania przymusu
bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi (t.j. Dz.U. z 2023 r., poz. 731).

¥ Zob. art. 4 ustawy z 5.12.1996 t. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2024 1., poz. 1287
ze zm.), art. 11 ust. 1 ustawy z 15.07.2011 r. o zawodzie pielegniarki i poloznej oraz art. 35 ustawy z
1.12.2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikéw medycznych (t.j. Dz.U.
z 2025 r., poz. 339).

2 G. Kowalski, Art. 18, s. 347-348.
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czasu stosowania poszczegolnych srodkow przymusu bezposredniego
o charakterze ciaglym,
sposobu dzialania w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta,

5. prawidlowego udokumentowania zastosowania przymusu bezpo-
sredniego.

6. Przypadki zastosowania przymusu bezposredniego podlegajace
ocenie

Nalezaloby si¢ spodziewac, ze ocenie, o ktorej tu mowa podlega kazdy
przypadek zastosowania na podstawie u.o.z.p. przymusu bezposrednie-
go wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Tymczasem brzmienie art.
18 ust. 10 v.o.z.p. wskazuje na co$ innego. Mianowicie, ze ocenie tej nie
podlega przypadek zastosowania przymusu bezposredniego przez piele-
gniarke w zakladzie leczniczym (w tym w szpitalu psychiatrycznym ), jak
réwniez w sytuacji zastosowania przez nia tego przymusu w trakcie wy-
konywania czynnosci, o ktorych mowa w art. 21 ust. 3 oraz art. 46a ust. 3
w.0.z.p.2! Punkt 1 art. 18 ust. 10 w.0.z.p. przedmiotem oceny czyni bowiem
jedynie przypadek zastosowania przymusu bezposredniego przez lekarza
podmiotu leczniczego, w tym przez lekarza zatwierdzajacego stosowa-
nie przymusu bezposredniego zleconego przez inng osobe. Przywolany
przepis nie stanowi o dokonywaniu oceny przymusu bezposredniego za-
stosowanego przez inng osobe niz lekarz i zatwierdzonego przez tegoz
lekarza (wowczas tej ocenie podlegaloby zastosowanie przymusu bezpo-
$redniego przez owa inna osobe), lecz o poddaniu tej ocenie faktu zasto-
sowania przymusu bezposredniego przez takiego lekarza, tj. tego, ktory
zatwierdzil stosowanie §rodka przymusu bezposredniego zleconego przez
inna osobe (owg inng osoba jest oczywiscie pielegniarka, gdyz to jedynie
zastosowanie przymusu bezposredniego przez pielegniarke podlega za-
twierdzeniu przez lekarza zgodnie z art. 18 ust. 4 1 art. 18a ust. 7 w.o.z.p.).

' Podobnie D. Karkowska, W.C. Wtodarczyk, Prawo medyczne dla pielegniareke, Warszawa 2013, s. 187,
cyt. za: A. Wojcieszak, Auntonomia pacjenta 3 zaburzeniami psychicziymi, Warszawa 2022, rozdzial V § 4 pkt 11,
Legalis.
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Nie stanowi przedmiotu oceny zatem przypadek zastosowania przymu-
su bezposredniego przez t¢ inna osobe?. Z faktu, ze lekarz zatwierdzit
przymus bezposredni zlecony przez inng osobg, nie wynika przeciez, ze
to ta wlasnie inna osoba nie zastosowala tego przymusu nastepnie za-
twierdzonego przez lekarza 1 ze zastosowal go ten wlasnie lekarz, a nie
owa inna osoba. Z kolei pkt 2 art. 18 ust. 10 u.o.z.p. poddaje ocenie za-
sadnosci jedynie zastosowanie przymusu bezposredniego przez innego
lekarza (tj. innego niz okreslonego w art. 18 ust. 10 pkt 1 uv.0.z.p.), przez
kierujacego akcja prowadzenia medycznych czynnosci ratunkowych oraz
przez pielegniarke jednostki organizacyjnej pomocy spolecznej, a wigc
nie pielegniarke podmiotu leczniczego, w tym szpitala psychiatryczne-
go®. Trudno znalez¢ uzasadnienie dla wylaczenia spod oceny nomen omen
zasadnos$ci zastosowania przymusu bezposredniego przez pielegniarke
w szpitalu psychiatrycznym lub innym zakladzie leczniczym, lub w trak-
cie wykonywania czynnosci, o jakich mowa w art. 21 ust. 3 oraz art. 46a
ust. 3 v.o.z.p. Tym bardziej ze oceng taka objete jest zastosowanie przy-
musu bezposredniego przez pielegniarke jednostki organizacyjnej pomo-
cy spolecznej. Zupelnie niezrozumiala jest sytuacja, ze ocenie zasadnosci
podlega zastosowanie przymusu bezposredniego przez lekarza, a nie pod-
lega takiej ocenie zastosowanie takiego przymusu przez osobe czynigca to
w zastepstwie lekarza — pielegniarke, posiadajaca przynajmniej formalnie
nizsze kwalifikacje medyczne niz lekarz, wobec czego potencjalne ryzy-
ko niezasadnosci zastosowania przez nig przymusu bezposredniego jest
wyzsze niz w przypadku tego rodzaju decyzji lekarza (ryzyko to zdaje si¢
dostrzegac tez ustawodawca, skoro w przypadkach zastosowania przymu-

2 Oczywiscie dokonanie przez lekarza zatwierdzenia zastosowania przymusu bezposredniego zleco-
nego przez pielegniarke opiera si¢ na jego ocenie o zasadnosci podjecia takiego dziatania przez piele-
gniarke. Taka ocena lekarza zatwierdzajacego zastosowanie przymusu bezposredniego nie jest jednak
ocena zasadnosci zastosowania tego przymusu dokonywana w trybie art. 18 ust. 10 w.o.z.p.

# Zgodnie bowiem z art. 6 pkt 5 ustawy z 12.03.2004 r. o pomocy spolecznej (t.j. Dz.U. z 2024 r.,
poz. 1283 ze zm.) jednostka organizacyjna pomocy spolecznej jest regionalny osrodek polityki spo-
lecznej, powiatowe centrum pomocy rodzinie, osrodek pomocy spolecznej, centrum ustug spotecz-
nych — w przypadku przeksztalcenia o§rodka pomocy spolecznej w centrum ustug spolecznych na
podstawie przepiséw ustawy z dnia 19.07.2019 1. o realizowaniu ustug spotecznych przez centrum
ustug spolecznych (Dz.U. 2019, poz. 1818), dom pomocy spolecznej, placéwka specjalistycznego
poradnictwa, w tym rodzinnego, osrodek wsparcia i o§rodek interwencji kryzysowej.
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su bezposredniego przez pielegniarke wymaga — jesli przymus ten ma by¢
nadal stosowany — zatwierdzenia tej decyzji przez lekarza, a nie odwrot-
nie)*. Wprawdzie w doktrynie postuluje sig, aby do oceny zasadnosci
zastosowania przymusu bezposredniego przez pielegniarke inng niz pie-
legniarka jednostki organizacyjnej pomocy spolecznej, stosowac przepis
art. 18 ust. 10 pkt 1 w.0.z.p. na zasadzie analogii®, to jednak nalezatoby
pojs¢ dalej i postulowac przeredagowanie wskazanego przepisu tak, aby
w sposob wyrazny obejmowal on zakresem swego normowania réwniez
przypadek zastosowania przymusu bezposredniego przez ww. pielegniar-
ke. Stosowanie bowiem w takiej sytuacji przepisu art. 18 ust. 10 uv.o.z.p.
per analogiam stanowi oczywiscie jakie§ antidotum na wadliwos¢ przyjetych
rozwiazan prawnych, aczkolwiek dalekie od doskonatosci i zawsze nara-
zonym na zarzut braku podstawy prawnej dla dokonania oceny, o ktorej
tu mowa, a co za tym idzie 1 mozliwosc¢ jej zakwestionowania (i to nie
tylko, jesli chodzi o tres¢, ale i samo istnienie w obrocie prawnym).

7. Podmioty dokonujace oceny

W sytuacji zastosowania przymusu bezposredniego przez lekarza pod-
miotu leczniczego (w tym lekarza, ktory zatwierdzil stosowanie $rodka
przymusu bezposredniego zleconego przez inng osobe), zgodnie z art. 18
ust. 10 pkt 1 u.0.z.p. uprawnionym do oceny zasadnosci tego zastosowa-
nia jest kierownik tego podmiotu leczniczego, o ile jest lekarzem, lub le-
karz przez tego kierownika upowazniony. Z powyzszego wynika, ze kom-
petencja do dokonania oceny, o ktorej tu mowa, nie przystuguje niebeg-
dacemu lekarzem kierownikowi podmiotu leczniczego, w ktorym lekarz
zastosowal przymus bezposredni. Oznacza to, ze wowczas kompetencja
taka przystugiwac bedzie jedynie lekarzowi upowaznionemu przez takie-
go kierownika podmiotu leczniczego. Inaczej natomiast przedstawia si¢
sytuacja w przypadku, gdy kierownik podmiotu leczniczego jest lekarzem
1 to niezaleznie od rodzaju posiadanej specjalizacji, czy tez w ogdle jej po-

% G. Kowalski, Art. 18, s. 348-350.

# Zob. T. Stoka, Ochrona gdrowia psychicznego, [w:] L. Bosek, A. Wnukiewicz-Koztowska (red.), System
Prawa Medycznego. T. 2. Szezegdlne swiadezenia drowotne, Warszawa 2018, s. 502.
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siadania. Postuzenie si¢ bowiem przez ustawodawce we wskazanym prze-
pisie alternatywa nierozlaczng powoduje, ze ww. oceny moze dokonywac:
badz tylko bedacy lekarzem kierownik podmiotu leczniczego (a wigc na
zasadzie wylacznosci, co bedzie miato miejsce w przypadku braku upo-
waznienia przez niego do dokonywania takiej oceny jakiegokolwiek inne-
go lekarza), badz tylko lekarz upowazniony przez bedacego lekarzem kie-
rownika podmiotu leczniczego (a wigc na zasadzie wylacznosci, co bedzie
miato miejsce w przypadku przekazania w drodze upowaznienia przez
tegoz kierownika tej kompetencji w catosci owemu innemu lekarzowi),
badz tez zaréwno bedacy lekarzem kierownik podmiotu leczniczego, jak
1 upowazniony przez niego lekarz, ktorzy beda wowczas wspoldzieli¢
kompetencj¢ do dokonywania oceny, o jakiej tu mowa (co bedzie mialo
miejsce wowcezas, gdy bedacy lekarzem kierownik podmiotu leczniczego
upowazni innego lekarza do dokonywania ww. oceny, jednakze nie na za-
sadzie wylacznosci). Nalezy zauwazyd¢, ze ta ostatnia mozliwos¢ jest nawet
rozwigzaniem najbardziej pozadanym. Jako jedyna sposrod wyzej wska-
zanych pozwala bowiem uniknac wysoce watpliwej sytuacji polegajacej na
dokonywaniu oceny zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego
przez osobeg, ktéra sama ten przymus zastosowala. Trudno bowiem w takie;
sytuacji o obiektywizm oceny, a wrecz sytuacja taka musi rodzi¢ podej-
rzenia o jego brak. Niewatpliwie tez stwarza szerokie pole do naduzywa-
nia stosowania przymusu bezposredniego wobec 0sob z zaburzeniami
psychicznymi przez osoby, ktére nastepnie majq ocenia¢ zasadnosc jego
zastosowania. Podkresli¢ jednak nalezy, ze ustawodawca wprost nie wy-
klucza dopuszczalnosci sytuacji, gdy to sam lekarz stosujacy taki przymus
bedzie ocenial zasadnos¢ jego zastosowania, co nalezy uznac za bledne
rozwiazanie i postulowaé w tym zakresie wprowadzenie przepisow, ktore
zapewnilyby przestrzeganie zasady nemo index idonens in causa sua (eliminu-
jacych takie przypadki), np. w postaci instytucji wylaczenia lekarza z mocy
samego prawa od dokonywania oceny zasadnosci zastosowania przymusu
bezposredniego, ktdry sam zastosowal™.

2 G. Kowalski, Arz. 18, s. 350-351.
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Natomiast w my$l postanowien art. 18 ust. 10 pkt 2 u.o.z.p., zasad-
nos¢ zastosowania przymusu bezposredniego przez innego lekarza niz
lekarz podmiotu leczniczego, przez pielegniarke jednostki organizacyj-
nej pomocy spolecznej, a takze przez kierujacego akcja prowadzenia me-
dycznych czynnosci ratunkowych, ocenia na zasadzie wylacznosci lekarz
specjalista w dziedzinie psychiatrii upowazniony do tego przez marszalka
wojewodztwa. Jak si¢ zdaje, nie moze to by¢ lekarz specjalista w dziedzi-
nie psychiatrii dzieci i mtodziezy, gdyz w takim przypadku ustawodawca
powinien wskaza¢ w art. 18 ust. 10 pkt 2 uv.o.z.p. lekarza psychiatre jako
osobe dokonujacg oceny, o ktérej tu mowa. Zgodnie bowiem z art. 3
pkt 7 u.o.z.p. lekarz psychiatra w rozumieniu tej ustawy oznacza zarow-
no lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii jak o lekarza specjaliste w
dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy. Ustawodawca zatem wyraznie
rozroznil obie ww. specjalizacje?’.

Wspomnie¢ wypada o pojawiajacych si¢ postulatach wprowadzenia
przepisow, ktore w ogole powierzatyby dokonywanie oceny zasadnosci
kazdego przypadku zastosowania przymusu bezposredniego na podsta-
wie w.o.z.p. (a wigc takze przez lekarza podmiotu leczniczego) konsul-
tantom wojewddzkim w dziedzinie psychiattii®®, powolywanym przez
wojewodéw na mocy art. 6 ust. 1 ustawy z 6.11.2008 r. o konsultantach
w ochronie zdrowia®. Rozwigzanie takie zastuguje niewatpliwie na roz-
wazenie. Poza bowiem zwickszeniem obowiazkéw ww. konsultantéw (co
moze stanowi¢ pewien mankament ww. propozycji), pozwalaloby nie
tylko w wigkszym stopniu ustandaryzowac t¢ oceng, ale przede wszyst-
kim zwickszalo obiektywizm dokonywanej oceny zastosowania przymu-
su bezposredniego w zakladzie leczniczym poprzez ,,wyprowadzenie”
tej oceny na zewnatrz tego zakladu i1 przekazanie go osobie nie bedacej

*1 Zob. tez pkt 65 i 66 zalacznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 4.05.2023 1. w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow (Dz.U. z 2023 1., poz. 975) oraz § 10 zalacznika do rozporza-
dzenia Prezesa Rady Ministréw z 20.06.2002 r. w sprawie ,,Zasad techniki prawodawczej”, zgodnie
z ktérym do oznaczenia jednakowych poje¢ uzywa si¢ jednakowych okreslen, a réznych pojeé nie
oznacza si¢ tymi samymi okresleniami.

* E. Sarnacka, Ochrona zdrowia psychicznego jako s3exegdlne Jadania ustawodawey — zastosowanie prymusu
bezposredniego, Studia Biura Analiz Sejmowych 2018, nr 4(506), s. 156-157.

# Tj. Dz.U. z 2025 . poz. 254.
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wspolpracownikiem osob ten przymus stosujacych (oczywiscie przy za-
tozeniu, Zze pracownikiem tego zakladu nie bytby dokonujacy oceny kon-
sultant wojewodzki).

8. Obowigzek i termin dokonania oceny oraz jej tres¢

Z kategorycznego brzmienia art. 18 ust. 10 w.o.z.p. wynika, ze w przy-
padkach zastosowania przymusu bezposredniego okreslonych w pkt
11 2 tego przepisu dokonanie oceny zasadnosci tego rodzaju postepo-
wania wzgledem 0s6b z zaburzeniami psychicznymi jest obligatoryjne.
Oznacza to, ze podmioty uprawnione na podstawie wskazanego przepisu
do dokonania oceny sa jednoczesnie do tego zobowiazane, nie mogac
si¢ od tego uchyli¢. Ustawodawca wyznaczyl zarazem trzydniowy termin
wywigzania si¢ z tego obowiazku. Jakkolwiek nalezy podkreslic, ze termin
ten jest terminem instrukcyjnym, a nie zawitym*®. Ustawodawca nie okre-
§lit Zadnych skutkéw niedochowania tego terminu. Wobec tego nalezy
przyjaé, ze jego przekroczenie nie skutkuje ani automatycznym (ex /ege)
uznaniem zasadnosci albo niezasadnosci zastosowania przymusu bezpo-
sredniego podlegajacego ocenie, ani wygasnieciem obowiazku dokonania
oceny, ani tez utrata przez podmioty wskazane w art. 18 ust. 10 v.o.z.p.
kompetencji do dokonania tej oceny, czy przejsciem tej kompetencii na
inny podmiot?".

Obowiazek dokonania oceny, o ktorej tu mowa oznacza, ze podmiot
zobowigzany do jej dokonania zobligowany jest do uznania poddanego
jego ocenie przypadku zastosowania przymusu bezposredniego za zasad-
ny albo niezasadny. Tertium non datur. Nie mozna bowiem uznac za za-
sadne czegos, co jednoczesnie jest chocby tylko w czg¢sci niezasadne 1 vzce
versa. Dlatego konkluzja oceniajacego powinna by¢ jednoznaczna. Stad
tez za wykonanie ww. obowiazku nie mozna uznac ani sytuacji powstrzy-
mania si¢ w ogole od dokonania oceny, ani tez sytuacji uznania jedynie

% Odmiennie A. Milik, ktéra termin ten okresla mianem ,,nieprzekraczalnego”, nie wskazujac jedno-

czesnie skutkdw, jakie mialoby pociagaé za soba jego przekroczenie (A. Milik, Prgymus bezposredni
w psychiatrii w Swietle obowiqznjacych przepisow, Prawo i Medycyna 2007, nr 2, s. 127).
31 G. Kowalski, Art. 18, s. 355-357.
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cze$ciowej zasadnosci albo niezasadnosci zastosowania przymusu bezpo-
sredniego poddanego ocenie®.

Zauwazy¢ trzeba, ze ustawodawca w ogole nie wymaga uzasadnienia
dokonanej oceny niezaleznie od jej tresci. Wymog taki, i to nie wprost,
formuluje prawodawca dopiero w przepisach wykonawczych wyda-
nych na podstawie art. 18 f u.o.z.p., a i to tylko w przypadku uznania
niezasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego. Zgodnie bo-
wiem z pkt 10 ppkt 4 wzoru karty zastosowania przymusu bezposred-
niego wobec osoby przebywajacej w szpitalu psychiatrycznym, innym za-
ktadzie leczniczym albo w jednostce organizacyjnej pomocy spoleczne;j
oraz pkt 10 ppkt 4 wzoru karty zastosowania przymusu bezposredniego
wobec osoby, ktérej pomocy udziela zespol ratownictwa medycznego,
albo w trakcie wykonywania czynnosci, o ktéorych mowa w art. 21 ust.
3 albo w art. 46a ust. 3 w.o.z.p., stanowigcych zalaczniki nr 11 2 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21.12.2018 r. w sprawie stosowania
przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi,
wymog uzasadnienia zajetego przez dokonujacego oceny stanowiska ist-
nieje tylko w przypadku ,,braku potwierdzenia” zasadnosci ocenianego
przypadku zastosowania przymusu bezposredniego. Wzory kart, o kto-
rych tu mowa nie formulujg zas takiego wymogu w przypadku potwier-
dzenia tej zasadnosci. W istocie zatem przywolane przepisy wykonawcze
(ktorych wskazane zalaczniki w postact ww. wzoréw kart sg integralna
czg¢dcia) chronig osoby stosujace przymus bezposredni wobec 0oséb z za-
burzeniami psychicznymi (a nie osoby, wobec ktorych ten przymus jest
stosowany) przed bezpodstawnym uznaniem zastosowania tego przymu-
su za niezasadny, a co za tym idzie przed narazeniem osob stosujacych
przymus bezposredni na bezpodstawne oskarzenia o naduzycia w tym
zakresie 1 mogacymi wynikna¢ z tego konsekwencjami prawnymi. Taka
regulacja jest jednak sprzeczna z postanowieniami preambuly u.o.z.p.,
ktéra wprost wskazuje na spoczywajacy na panstwie obowigzek ochro-
ny praw oséb z zaburzeniami psychicznymi jako jeden z dwéch — obok
uznania zdrowia psychicznego za fundamentalne dobro osobiste cztowie-

2 G. Kowalski, Arz. 18, s. 353.
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ka — powodéw ustanowienia u.o.z.p., a ktérej to ustawy rozwini¢ciem sa
takze wskazane wyzej przepisy wykonawcze majace swe zroédio w tej usta-
wie. Dlatego przepisy te regulujac kwestie dokonywania oceny zasadno-
$ci zastosowanie przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi, powinny mie¢ na uwadze przede wszystkim ochrone tych
os6b i ich praw. To z kolei wymaga, aby uzasadnieniu podlegato przede
wszystkim — by postuzy¢ si¢ nomenklatura przywolanego rozporzadze-
nia — ,,potwierdzenie” zasadnosci (a nie jej braku) zastosowania przymu-
su bezposredniego w drodze merytorycznego, rzetelnego uzasadnienia
takiej oceny w $wietle kryteriéw jej dokonywania. Brak obecnie takiego
wymogu stwarza pole do naduzy¢ tego rodzaju, ze oceniajacy zasadnosé
zastosowania przymusu bezposredniego nie checac szkodzi¢ swoim kole-
gom/kolezankom po fachu lub zatrudnionych w tym samym podmiocie
leczniczym, w sytuacji nawet pelnego przekonania o niezasadnosci zasto-
sowania tego przymusu 7 concreto, bedzie mégl jego zastosowanie uznac
za zasadne bez konieczno$ci przedstawienia jakichkolwiek racjonalnych
argumentow przemawiajacych za taka ocena (co bedzie wygodne zwlasz-
cza w przypadkach oczywistej niezasadnosci zastosowania przymusu bez-
posredniego, kiedy to takich argumentéw po prostu zabraknie). Z uwagi
na powyzsze, a takze fakt glebokiej ingerencji przymusu bezposredniego
w prawa 0sob z zaburzeniami psychicznymi, wobec ktérych przymus ten
zostal zastosowany™, nalezy postulowaé wprowadzenie bezwzglednego
obowigzku kazdorazowego uzasadnienia oceny stwierdzajacej zasadno$é
zastosowania przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zaburzeniami psy-
chicznymi, nie rezygnujac przy tym z istniejacego obecnie obowiazku
uzasadnienia roéwniez oceny, ktorej tresciq jest stwierdzenie niezasadnosci
zastosowania tego przymusu. Objecie obowiazkiem uzasadnienia kazdej
z ocen, tj. zarébwno tej stwierdzajacej zasadnos¢, jak i tej stwierdzajacej
niezasadnos$¢ zastosowania przymusu bezposredniego jest uzasadnione
z kilku powodéw. Niewatpliwie wzmacniatoby kontrole nad stosowaniem

¥ Przede wszystkim w wolno$¢ tych oséb oraz ich nietykalno$¢ osobista i cielesna (szerzej na ten
temat zob. K. Bobiniska, P. Galecki, Arz 18, s. 123; M. Balicki, Prgymus w psychiatrii — regulage i praktyka,
Prawo i Medycyna 1999, nr 1, s. 53).
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przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi,
a przez to zwigkszato ochrone¢ praw tych osob przed naruszeniem wsku-
tek zastosowania tego przymusu. Chronitoby rowniez samych oceniaja-
cych przed zarzutami dowolnosci dokonanej przez nich oceny poprzez
ukazanie motywow lezacych u jej podstaw.

9. Charakter oceny

Dokonana ocena jest ostateczna. Brak jest przepiséw pozwalajacych, czy
to osobie stosujacej przymus bezposredni, czy to osobie, wobec ktorej
go zastosowano, zakwestionowac t¢ oceng przed jakimkolwiek orga-
nem, czy to w formie kontroli instancyjnej, czy tez w jakimkolwiek in-
nym trybie. Zatem w przypadku niezgadzania si¢ z ta oceng nie ma drogi
prawnej, ktéra umozliwiataby domaganie si¢ uchylenia albo zmiany tej
oceny. Jakkolwiek nalezy podkresli¢, ze ocena dokonana przez bedacego
lekarzem kierownika podmiotu leczniczego lub innego upowaznionego
przez niego lekarza, jak tez przez upowaznionego przez marszalka woje-
wodztwa lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii, nie jest wigzaca dla
innych organéw przy wykonywaniu ich zadan. W szczegolnosci dla orga-
néw kontroli 1 ochrony prawa (jak np. Najwyzsza Izba Kontroli, Rzecznik
Praw Obywatelskich, Rzecznik Praw Dziecka), Scigania (np. Policja, pro-
kuratura) czy wymiaru sprawiedliwosci (sady). Ocenienie na podstawie
u.0.z.p. zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego nie wyklucza
dokonania przez ww. organy w prowadzonym przez siebie postepowaniu,
oceny odmiennej. A to z kolei moze rodzi¢ m.in. odpowiedzialno$¢ kar-
na, cywilng czy zawodowa osob, ktére ten przymus zastosowaly. Bedzie
tak w przypadku uznania przez ww. organy, ze zastosowanie przymusu
bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi wypelnilo
znamiona czynu zabronionego lub stanowilo bezprawne naruszenie dobr
osobistych, lub przewinienie zawodowe (ktorym jest réwniez narusze-
nie przepisow zwiazanych z wykonywaniem zawodu lekarza, pielegniarki
oraz ratownika medycznego, nie wylaczajac przepisow zawartych w u.o.z.p.
a regulujacych — zwigzane z wykonywaniem takze ww. zawodow — stoso-
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wanie przez te podmioty przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zabu-
tzeniami psychicznymi***).

Za istotny mankament regulacji zawartej w art. 18 ust. 10 v.o.z.p. nalezy
uzna¢ fakt braku zobligowania osoby dokonujacej oceny do poinformo-
wania kogokolwiek o jej przeprowadzeniu i tresci. Postulat wprowadzenia
takiego obowiazku w odniesieniu do osoby, ktora zastosowata przymus
bezposredni oraz osoby, wobec ktoérej zostal on zastosowany (ewentual-
nie jej przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego?), a takze —
przynajmniej w sytuacji ocenienia zastosowania przymusu bezposrednie-
go jako niezasadnego — rzecznika praw pacjenta szpitala psychiatrycznego
oraz podmiotéw nadzorujacych dziatalno$¢ czy to podmiotu leczniczego,
czy tych jednostek systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne, jakimi sq
zespoly ratownictwa medycznego, nalezy uzna¢ za nie tylko zasadny, ale
1 pozadany. Pozwolitoby to bowiem zwigkszy¢ kontrole nad stosowaniem
przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. To
z kolei w wigkszym stopniu realizowaloby ochrong ich praw, a co za tym
idzie obowiazek panstwa wynikajacy w tym zakresie z postanowien pre-
ambuly u.o.z.p.

3 Zob. art. 53 ustawy z 2.12.2009 t. o izbach lekarskich (tj. Dz.U. z 2021 r., poz. 1342), art. 36 ust. 1
ustawy z 1.07.2011 1. o samorzadzie pielegniarek i poloznych (tj. Dz.U. z 2021 1., poz. 628) oraz art.
151 ust. 1 ustawy z 1.12.2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikow
medycznych.

¥ G. Kowalski, Arz. 18, s. 353-354; Zob. tez A. Augustynowicz, A. Czerw, Stosowanie Srodkdw prymusu
bezposredniego przez, personel medyczny w procesie diagnostyczno-terapentycznym w podniotach lecznicgych innych nis,
sxpitale psychiatryczne — zagadnienia wybrane, Prawo i Medycyna 2013, nr 1-2, s. 51; A. Augustynowicz,
1. Wrzesniewska-Wal, Stosowanie prymusn begposredniego przez personel medyczny w procesie diagnogowania
7 terapii matoletnich pacjentow, Pediatria Polska 2013, nr 88, s. 211; K. Piatkowska-Zagiczek, Prymus
bezposredni jako (bexpieczny) mechanizm apewniajqcy bexpieczeristo pagjentw aktadow leczniczych, [w:] 1. Wit-
czak, Y. Rypicz (red.), Begpieczeristwo pacjentow i personelu medycznego. Uwarnnkowania ergonomiczne, Wroctaw
2020, s. 161, K. YLakoma, Zdrowie psychiczne jako chroniona konstytucyjnie wartosé w dziatalnosci Rzecznika
Praw Obywatelskich, [w:| Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce: wyzmwania, plany, bariery, dobre praktyki. Raport
RPO, J. Wiérka (red.), Warszawa 2014, s. 100-101; Ochrona zdrowia psychicznego w dziataniach Rzecznika
Praw  Obywatelskich, passim  (https:/ /bip.brpo.gov.pl/pl/content/ochrona-zdrowia-psychicznego-w-
-dzialaniach-rpo; dostep 03.04.2025 1.); J. Chacinski, Prawa podmiotowe a ochrona débr osobistych, 1ublin
2004, s. 1165 J. Kottun, Izby wytrzegwieri a prawa czlowieka w kontrolach NIK, [w:] T. Gardocka, J. Sobczak
(red.), Izby wytrzegwient a prawa cxtowieka, Torun 2013, s. 163-165; K. Patora, Pojecie ,,bezprawnosci” w roz-
nych gateziach prawa, Prokuratura i Prawo 2018, nr 10, s. 68.

% Port. art. 18b ust. 3 v.o.z.p.
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10. Zakonczenie

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, iz zawarte w art. 18 ust. 10 uv.o.z.p.
przepisy regulujace ocene zasadnosci zastosowania na podstawie tej usta-
wy przymusu bezposredniego wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi
moga budzi¢ uzasadnione zastrzezenia. Powyzsza regulacja bowiem jest
niepelna, zawierajac zupelnie niezrozumialy luke w postaci pozostawie-
nia poza ww. procedura oceniania niektorych przypadkow zastosowania
przymusu bezposredniego. Jest tez niewystarczajaca, jezeli chodzi o za-
pewnienie obiektywizmu tej oceny, nie przewidujac zadnej jej kontroli,
a takze dopuszczajac mozliwos$¢ oceniania zasadnosci zastosowania przy-
musu bezposredniego przez lekarza, ktory ten przymus zastosowal.
7. punktu widzenia realizacji wyrazonych we wstepie do u.o.z.p. celow
ustanowienia tej ustawy, przede wszystkim koniecznosci ochrony praw
0s6b z zaburzeniami psychicznymi, ktore to prawa, 1 to te najcenniej-
sze jak zycie i zdrowie, sa szczegdlnie narazone na naruszenie’” w przy-
padku zastosowania przymusu bezposredniego, regulacije t¢ nalezy uznac
za ulomna. Stad tez warty rozwazenia jest postulat dokonania w u.o.z.p.
przynajmniej takich zmian, ktore:

1. obejma expressis verbis procedura oceny, o ktérej mowa w art. 18 ust.
10 w.o.z.p., wszystkie przypadki zastosowania na podstawie tej ustawy
przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychiczny-
mi (a wigc i przez pielegniarke w zakladzie leczniczym, w tym w szpi-
talu psychiatrycznym, jak réwniez w sytuacji zastosowania przez nia
tego przymusu w trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa
w art. 21 ust. 3 oraz art. 46a ust. 3 u.0.z.p.),

2. wyklucza sytuacje, w ktorej uprawnionym do dokonania oceny zasad-
nosci zastosowania na podstawie u.o.z.p. przymusu bezposredniego

7 Przez naruszenie praw jednostki rozumiem takie zagrozenie tych praw (4. czynniki, ktore unie-

mozliwiaja w ogole realizacje tych praw badz tylko zakres tej realizacji realnie ograniczaja w wickszym
albo mniejszym stopniu), ktére wynika z niezgodnego z prawem (bezprawnego) zachowania innego
podmiotu, nie za$ z zachowania zgodnego z prawem badZ oddzialywania czynnikéw obiektywnych —
niebedacych zachowaniem ludzkim (zob. B. Banaszak, Zagadnienia podstawowe. Terminologia, [w:| System
ochrony praw czlowieka, B. Banaszak, A. Bisztyga, K. Complak, M. Jablonski, R. Wieruszewski, K. Woj-
towicz, Zakamycze 2005, s. 20-21).
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jest osoba, ktéra przymus ten zastosowala (sytuacj¢ oceniania zasad-
nosci wlasnych dziatan),

3. zobowiaza oceniajacego do uzasadnienia oceny stwierdzajace]j takze
zasadno$¢ (a nie jedynie niezasadnosc) zastosowania przymusu bez-
posredniego,

4. wprowadza obowiazek poinformowania o dokonanej ocenie i jej
tresci osoby, ktore zastosowaly podlegajacy tej ocenie przymus bez-
posredni, jak 1 osoby, wobec ktérych zostal on zastosowany (ewen-
tualnie jej przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego),
a w razie ocenienia zastosowania przymusu bezposredniego jako
niezasadnego, takze rzecznika praw pacjenta szpitala psychiatrycz-
nego oraz organu nadzorujacego podmiot leczniczy czy zespoly ra-
townictwa medycznego.

Wartym rozwazenia (w kontekscie dazenia do maksymalnej obiektywi-
zacji oceny) jest rowniez postulat ,,wyprowadzenia” ww. oceny w kazdym
przypadku na zewnatrz, tj. powierzenia uprawnienia do dokonywania tej
oceny w kazdym przypadku jednemu (rodzajowo) podmiotowi, ktory
dodatkowo bylby usytuowany poza struktura organizacyjng obejmujaca
osoby, ktérych zasadnos$¢ decyzji o zastosowaniu przymusu bezposred-
niego miatby ocenia¢. By¢ moze dla maksymalnego zobiektywizowania
dokonywania oceny zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego,
nalezaloby t¢ kompetencj¢ powierzy¢ nawet niezaleznemu sadowi, w kt6-
rym zasiadaja niezawisli sedziowie, np. sadowi opiekuniczemu, co wspol-
graloby z rozwigzaniami przyjetymi w art. 23 ust. 4 zd. 2, art. 24 ust. 3
1art. 28 v.o.z.p.
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Summary

Assessing the justification for the use of direct coercion
under Article 18, Section 10 of the Act of 19 August 1994
on the protection of mental health

(de lege lata comments and d lege ferenda conclusions)

The article analyses the provisions of Article 18, Section 10 of the Act of
19 August 1994 on the Protection of Mental Health, which regulate the
assessment of the justification for the use of direct coercion against per-
sons with mental disorders. Based on the dogmatic-legal method, in parti-
cular, the issues concerning the subject and criteria of the above-mentio-
ned assessment, entities authorized to make this assessment, cases of the
use of direct coercion subject to assessment, the obligation and deadline
for its performance, as well as its content and nature were discussed.
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The analysis of the provisions of Article 18, section 10 of the Act of 19
August 1994 on the protection of mental health leads to the conclusion
that this regulation is incomplete and insufficient, both from the point of
view of ensuring the objectivity of the above-mentioned assessment and
protecting the rights (including freedom from direct coercion) of people
with mental disorders, and consequently also from the point of view of
the purposes specified in the preamble to this Act, which this Act is to
achieve. Therefore, the last part of the article presents proposals for in-
troducing changes to the above-mentioned Act, which would eliminate
the above-mentioned defects of the current regulation.

Key words: persons with mental disorders, direct coercion, physician,
nurse, the person in charge of action of conducting medical rescue acti-
vities, assessment of the justification for the use of direct coercion
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Streszczenie

W niniejszym artykule podjeto rozwazania nad problemem zgody wy-
razanej przez rodzica osoby maloletniej w wieku ponizej 16 roku Zycia.
Ustalono, Ze zgoda rodzica nie jest o§wiadczeniem woli ani czynnoscia
prawna, natomiast stanowi oswiadczenie podobne do o§wiadczenia woli.
Rodzic (w tym przysposabiajacy oraz zastepczy) dysponuje samodzielnym
1 autonomicznym uprawnieniem do jednoosobowego wyrazania zgody na
czynnosci lecznicze w zakresie ochrony zdrowia psychicznego swojego
dziecka. Zgoda nie stanowi dzialania w sferze reprezentacii dziecka, tylko
jest przyznana na podstawie szczegdlnych przepisow ustaw medycznych
prerogatywa rodzica majacego status przedstawiciela ustawowego. Wyni-
ka z tego wiele konsekwencji, w tym dotyczacych nastepstw niezachowa-
nia wymaganej w niektérych przypadkach formy dla o§wiadczenia o zgo-
dzie, wad os$wiadczenia oraz sposobow rozstrzygania sytuacji milczenia
jednego z rodzicow lub zlozenia przez rodzicéw odmiennych oswiad-
czen w sprawie zgody.

Stowa kluczowe: zgoda, czynnosci lecznicze, maloletni dotkniety zabu-
rzeniami psychicznymi, ochrona zdrowia psychicznego maloletnich
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1. Kwestie wprowadzajace

Przedmiot rozwazan zostal okreslony do§¢ wasko, ale mimo to, aby go
rozpoznad, konieczne jest rozstrzygniecie kilku zagadnien o ogdlnej na-
turze. Dotycza one: a) miejsca zgody na czynnosci lecznicze z obsza-
ru zdrowia psychicznego w konstrukeji wladzy rodzicielskiej, b) pozycji
prawnej rodzica udzielajacego zgody (w jakim charakterze prawnym dzia-
ta on przy tej czynnosci), ¢) znaczenia sprzecznych o$wiadczen rodzicow
w kontekscie zgody na czynnosci lecznicze, a takze d) charakteru prawne-
go zgody regulowanej w ustawach medycznych'.

Analizg objeto zgode na czynnosci postgpowania leczniczego z zakresu
ochrony zdrowia psychicznego?, ktére maja byé stosowane wobec naj-
mlodszych osob fizycznych. Gérna granica wieku tej grupy pacjentow
zostala okreslona w ustawach medycznych wysoko, bo na 16 rok zycia’.
Nie jest przedmiotem rozwazan to, czy granica ta zostala okreslona nale-
zycie. Nie ulega jednak watpliwosci, ze pozycja prawna oséb ponizej tej
granicy wieku jest w ustawach medycznych staba. Nie sa one podmiotem
samodzielnych uprawnien w zakresie wyrazania zgody na stosowane wo-
bec nich czynnosci postgpowania leczniczego, co tym bardziej sklania
do podjecia tytutowego zagadnienia. Jednoczesnie, rozwazania zawezono
do zgody udzielanej przez rodzica, ktéremu przystuguje (w odniesieniu
do takiego matoletniego) wladza rodzicielska w wymaganym zakresie®,

' Przez pojecie ,,ustawy medyczne” rozumiem, na potrzeby niniejszych rozwazan, ustawy: z 18.08.1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego (t. j. Dz. U. z 2024 1., poz. 917; dalej: UOZP); z 5.12.1996 r. o za-
wodzie lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz. U. z 2024 r., poz. 1287; dalej UZL lub ustawa o zawodzie
lekarza) oraz z 6.11.2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t. j. Dz. U. z 2024 1., poz.
581; dalej: UPP lub ustawa o prawach pacjenta).

2 Katalog czynnosci postgpowania leczniczego zrekonstruowany zostal przede wszystkim na pod-
stawie regulacji Rozdzialu 3 u.o.z.p., ale konieczne stalo si¢ takze si¢gniecie do Rozdziatu 5 UPP oraz
Rozdziatu 5 u.z.l. Zob. punkt III. niniejszego opracowania.

? Poza eksperymentem medycznym, dla ktérego granica ta zostala okreslona na 13. rok zycia.

* Chodzi zaréwno o rodzica, ktéremu przystuguje pelna wladza rodzicielska, jak i o tego, ktéremu
wladza ta zostala ograniczona, ale nie w zakresie zapewnienia opieki zdrowotnej (fizycznej i psychicz-
nej) dziecku. Zob. trafnie ]. Styk, Zezwolenie (3goda) sadu opiekuriczego na ndzielenie swiadezenia 3drowotnego
matoletniemn pagientowi (art. 32 1 34 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty), Prawo w Dziataniu
2016, Nr 25, s. 157.
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ale odniesiono si¢ takze do sytuacji rodzicéw zastgpczych. Najczesciej
bowiem te podmioty udzielaja zgody na czynnosci postepowania leczni-
czego wobec matoletnich.

Pojecie zaburzen psychicznych zostalo zdefiniowane w art. 3 pkt 1)
UOZP~ i w takim tez znaczeniu postuguje si¢ nim w niniejszym opraco-
waniu.

2. Czynnosci postepowania leczniczego a wtadza rodzicielska

Panuje zgodny poglad, Zze czynnosci dotyczace zapewnienia szeroko po-
jetej opieki zdrowotnej dziecku pozostajacemu pod wladzg rodzicielska
mieszczg si¢ w zakresie wskazanej w art. 95 § 1 k.r.o. pieczy nad jego
osobg’. Oznacza to prawo i obowiazek rodzicéw do zapewnienia tej opie-
ki. Nie ma juz jednak jednolitosci pogladow czy jej zapewnienie stanowi
»istotng sprawe” dziecka wymagajaca wspdlnego rozstrzygnigcia rodzi-
cow (art. 97 § 2 k.r.o.). Z jednej strony przyjmuje si¢, cho¢ przy uzyciu
poje¢ nieostrych, ze tylko wazniejsze lub bardziej ryzykowne czynnosci
z zakresu opieki zdrowotnej stanowig takie sprawy’. Z drugiej za$ strony

3 Zgodnie z tym przepisem osoba z zaburzeniami psychicznymi jest osoba: a) chora psychicznie (z za-
burzeniami psychotycznymi), b) uposledzona umystowo, c) wykazujaca inne zaburzenia psychiczne
scharakteryzowane szerzej w powotanym przepisie.

¢ Zamiast wielu zob. Z. Mank, Wadya rodzicielska, Warszawa 1978, s. 36; T. Sokotowski, Wiadza
rodzicielska nad dorastajacym dzieckiem, Poznan 1987, s. 23, 33; J. Ignatowicz, Prawo rodzinne, War-
szawa 2002, s. 321-322 oraz T. Smyczynski, Prawo rodzinne i opiekniicze, Warszawa 2003, s. 190.
W okresie przed wejsciem w zycie KRO zob. tez K. Jagielski, Istota i tresé wladzy rodzicielskies, SC 1963,
t. 111, s. 127. W odniesieniu do sfery zdrowia psychicznego zob. tez J. Haberko, Prawnomedycine relage
rodzice-dziecko-paiistwo, |w:| Dziecko-Rodzice-Paristwo w kontekscie Swiadezen drowotnych, edukacyjnych i prie-
mocy domowej, red. M. Yaczkowska-Porowska, Warszawa 2020, s. 17.

7 Zob. w szczegdlnosci J. Ignatowicz, Prawo, s. 329 (autor przyjmuje, ze uzgodnienia wymaga decyzja
,,co do leczenia dziecka, oczywiscie w wypadku powazniejszej choroby”); T. Sokotowski, Arz. 97 k.r.0.,
[w:] Kodeks rodzinny i opiekniicgy. Komentarg, red. H. Dolecki, T. Sokotowski, Warszawa 2013, pkt 7
(autor wskazuje, ze istotna sprawa jest zgoda na ,,zabieg operacyjny lub decyzja o kierunku leczenia
powaznej choroby”); R. Kubiak, Zgoda na zabieg lecznicgy przeprowadzony u osoby matoletniej. Rola sqdn
opiekniiczego, Rodzina i prawo 2015, Nr 33, s. 12-13 (autor postuguje si¢ pojeciem ,,zabiegdw prostych”
oraz ,,operacyjnych” i,,0 podwyzszonym ryzyku”, uznajac, ze tylko te pierwsze nie sa istotnymi spra-
wami dotyczacymi dziecka); J. Kosonoga-Zygmunt, Zgoda rodzicow na udzielenie swiadezenia gdrowotnego,
Prok. i Prawo 2018, Nr 5, s. 74 (autorka zalicza do istotnych spraw metody i srodki leczenia stwarzaja-
ce obiektywnie podwyzszone ryzyko, ale takze takie, ktére w konkretnym przypadku, przy rozwazeniu
wszystkich okolicznosci, moga by¢ za takie uznane); H. Haak, A. Haak-Trzuskawska, A% 97 k.r.0.,
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podnosi sig, ze w zakresie istotnych spraw dziecka miesci si¢ kazda decy-
zja dotyczaca sposobu jego leczenia®.

Nalezy przyjaé, ze jedynie decyzje w zakresie powazniejszych czynnosci
leczniczych powinny by¢ traktowane jako istotne sprawy dziecka (a zatem
odrzuci¢ nalezy poglad kwalifikujacy po prostu leczenie dziecka jako spra-
we istotna). Leczenie przezigbienia lub skaleczen powinny pozostawac
w gestii jednego rodzica. Jak jednak w kazdej tego rodzaju kwalifikacji,
takze 1 w tej, nie sposob wskaza¢ wszystkich choréb lub dolegliwosci,
ktore sa juz istotne w rozumieniu art. 97 § 2 k.r.o., a ktére jeszcze nie’.

Mimo tych trudnosci kwalifikacyjnych, postuluje, aby w zakresie zdro-
wia psychicznego dziecka, traktowac konsultacje psychologiczne lub psy-
chiatryczne, o ile nie prowadza one jeszcze do diagnozy (psychologiczne;
lub psychiatrycznej) i nie stanowia terapii (w tym psychoterapii) lub nie
wdrazaja procesu leczenia (w tym przy uzyciu substancji psychotropo-

[w:] Pokrewieiistwo i powinowactwo (pochodzenie dziecka, stosunki miedzy rodzicami a dzie¢mi, przyspo-
sobienie), Warszawa 2019, pkt A.5, s. 300 (autorzy uzalezniaja kwalifikacj¢ takich spraw jako istotnych
w zaleznosci od ,,rodzaju choroby, stanu zdrowia dziecka, rodzaju i rozmiaréw mozliwych interwencji
lekarskich i skutkéw interwenciji”); J. Styk, Art. 97 k.ro., [w:] Kodeks rodzinny i opiekusiczy. Komentarz,
red. M. Domanski, J. Styk, Legalis 2024, Nt 4, 12 (autor uznaje za istotna sprawe ,,przeprowadzenie
powazniejszych zabiegéw medycznych i badan”).

8 Zob. B. Dobrzanski, Art. 97 k.r.o., [w:| Kodeks rodzinny i opiekuriczy. Komentarg, red. B. Dobrzadski,
J. Ignatowicz, Warszawa 1975, s. 666; A. Zielinski, Sqdownictwo opiekusicze w sprawach matoletnich, Warsza-
wa 1975, s. 218; Z. Manik, Whadza, s. 43; J. Ignaczewski, Zgoda pacjenta na leczenie, Warszawa 2003, s. 51;
tenze, Art. 97 k.r.o., [w:] Kodeks rodzginny i gpiekniiczy. Komentarz, Warszawa 2009, Nb 2; tenze (aktualiza-
cja K. Pudtowska), Wadza rodzicielska, [w:) Wiladza rodzicielska i kontakty 3 dzieckiens, Warszawa 2019,
s. 64; M. Swiderska, Zgoda pagienta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 45; H. Ciepla, Art. 97 k.r.o., [w]
Kodeks rodzinny i opiekniicgy. Komentarz, red. K. Piasecki, Warszawa 2011, pkt 1; E. Trybulska-Skocze-
las, Art. 97 k.r.o., [w:] Kodeks rodzinny i opiekusiczy. Komentarz, red. J. Wierciniski, Warszawa 2014, pkt 2;
J. Ignatowicz, J. Gajda, Art. 97 k.r.o., [w:| Kodeks rodzinny i opiekuiiczy. Komentarg, red. K. Pietrzykowski,
Warszawa 2023, Nb 2; A. Pospiech, Art. 97 k.r.o., [w:] Kodeks rodzinny i opiekniicgy. Komentarz akinalizo-
wany, red. M. Fras, M. Habdas, Lex 2023; pkt 17. Niejednoznaczne jest stanowisko A. Wojcieszak, Ro/a
predstawiciela nstawowego w procesie wyragania gody na zabieg medyczny wobec pacjenta matoletniego, [w:| Prawo —
rodzina — praca, red. M. Andryszczak, R. Badowiec, D. Gesicka, Torun 2017, s. 148 (autorka
z jednej strony traktuje ,leczenie” jako sprawe istotna, ale — z drugiej — dla ,,zabiegéw prostych” wy-
daje si¢ fagodzi¢ to stanowisko).

? Por. np. B. Janiszewska, Zgoda na udzielenie Swiadezenia zdrowotnego. Ujecie wewnatrsystemowe, Warszawa
2013, s. 184; J. Styk, Zezwolenie, s. 153; P. Rafatowicz, K. Pajak, T. Jurek, Sytuacga lekarza wobec braku zgody
rodzicow na swiadezenia zdrowotne udzielane pacjentowi matoletniemn, Pomeranian Journal of Life Sciences
2019, Nr 1(65), s. 92.
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wych'’), jako czynnosci inne niz istotne w znaczeniu art. 97 § 2 k.r.o. Uwa-
zam tez, ze nie nalezy kwalifikowac jako czynnodci istotnych, obserwacji
psychologicznych oraz tzw. psychologicznych interwencji kryzysowych,
w szczegblnosci zwiazanych ze zdarzeniami w placowkach edukacyjnych,
do ktérych uczeszeza dziecko!'. Mato tego, uwazam, ze nawet w ramach
obowigzujacych przepisow mozna traktowaé powyzsze czynnosci jako
niewymagajace w ogéle zgody przedstawiciela ustawowego dziecka'.
Kwalifikacja danej czynnosci z zakresu ochrony zdrowia psychiczne-
go jako istotnej ma niewatpliwie znaczenie w relacji miedzy rodzicami.
Powstaje natomiast zagadnienie, jakie ma znaczenie w relacji: ,,rodzic —
lekarz lub psycholog”, albo szerzej: ,,rodzic — podmiot leczniczy”. Analo-
gicznie bowiem jak w innych sprawach, takze w sprawach pieczy nad sta-
nem zdrowia dziecka, wiadza rodzicielska obejmuje czynnosci rodzicow
w sferze wewnetrznej (pro foro interno; zob. art. 96-97 k.r.0.), jak 1 reprezentacije
(pro foro externo; zob. art. 98 k.r.o))". Sfera wewnetrzna to decyzja rodzica
lub rodzicéw w sprawie kierunkéw zapewnienia opieki zdrowotnej, nato-
miast sfera zewnetrzna to realizacja tej decyzji poprzez skladanie stosow-
nych o$wiadczen woli'. Ustawodawca przyjal, ze jesli obojgu rodzicom

1" Co do tego pojecia zob. art. 4 pkt 25 ustawy z 29.07.2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (t.j. Dz. U.
2 2023 r., poz. 1939). Por. tez art. 1 ust. 2 ustawy z 6.09.2001 r. — Prawo farmaceutyczne (t.j. Dz. U.
z 2024 1., poz. 680).

" Warto zauwazy¢, ze w poselskim projekcie ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw (Druk Sejmowy nr 748 Sejmu X. kadencji) proponuje
si¢ dopuszczalno$¢ udzielania dziecku, ktére ukoniczyto 13 lat, a nie ukoficzylo lat 16, bez zgody jego
przedstawiciela ustawowego, do trzech: porad psychologicznych, sesji psychoterapii w ramach inter-
wencji kryzysowej lub sesji wsparcia psychospolecznego.

2 Wydaje si¢, ze odmiennie J. Haberko, Sysuaga prawna dziecka jako pagenta, Dziecko Krgywdzone. Teoria,
badania, praktyka, 2020, Nr 1(19), s. 14, ktéra podkresla, Zze w ramach obowiazujacego prawa dziecko
nie moze ,,samodzielnie korzysta¢ z wizyt lekarskich niezaleznie od wieku czy stopnia osobniczego
rozwoju”.

Y Por. zamiast wielu S. Szet, Prawo rodzinne w arysie, Warszawa 1969, s. 200-201, 206 oraz J. Ignato-
wicz, Wiadza rodzicielska, [w:] System prawa rodzinnego i opiekusiczego, red. J. St. Piatowski, Wroclaw-War-
szawa 1985, s. 804.

" Dystynkcja ta nie zawsze jest dostrzegana w literaturze. Zob. np. A. A. Dabrowski, Zgoda rodzi-
cow na leczenie dziecka w Swietle unormowai prawa polskiego, [w:| Rodzina w prawie administracyjnym,
red. A. Ziétkowska, A. Gronkiewicz, Katowice 2015, s. 167 i A. Wojcieszak, Rola, s. 148, ktérzy
lacza wyrazenie zgody na czynnosci lecznicze z ustaleniem czy dana sprawa jest istotna. Zob. tez
S. Kietbasa, A. Niedzielski, Regulacgje prawne dotyezace zgody na udzielenie swiadezenia zdrowotnego matolet-
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przystuguje wladza rodzicielska, to kazde z nich moze samodzielnie re-
prezentowac dziecko (art. 98 § 1 zd. 2 k.r.0.).

W zwigzku z tym w zakresie reprezentacji dziecka (takze w sferze opie-
ki zdrowotnej) rozwazenia wymagaja dwie kwestie.

Po pierwsze, konieczne jest rozroznienie oraz poprawna identyfikacja
czynno$ci podejmowanych przez rodzica pro foro externo w imieniu i na
rzecz dziecka (przedstawicielstwo ustawowe; reprezentacja Ssensu stricto)
oraz tych podejmowanych w imieniu wlasnym, cho¢ ze skutkiem w sferze
dobr osobistych dziecka (potocznie, ale blednie, mowi si¢ w tym przy-
padku takze o reprezentacji). W tym drugim przypadku, rodzic realizuje
wlasng kompetencje z zakresu pieczy nad osoba dziecka i nie dziala w sfe-
rze przedstawicielstwa ustawowego, cho¢ przepis moze przyznawaé mu
te kompetencje ze wzgledu na to, ze jest przedstawicielem ustawowym.
Do kwestii wypadnie powréci¢ w dalszej czedcel rozwazan (punkt IV), na-
tomiast juz w tym miejscu nalezy zasygnalizowaé, ze zgoda rodzica na
czynnosci z zakresu postepowania leczniczego (w tym na podstawie
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego) nie jest udzielana w imieniu
maloletniego 1 nie jest to czynnos¢ z zakresu jego reprezentacji (przedsta-
wicielstwa ustawowego).

Po drugie, w sprawach, w ktorych rodzice dzialaja jako przedstawiciele
ustawowi (a zatem w imieniu i na rzecz dziecka) rozstrzygnaé nalezy, czy
przepis art. 98 § 1 zd. 2 k.r.o., wprowadzajac reprezentacje dziecka przez
jednego rodzica, zwalnia go z koniecznosci wykazania (a kontrahenta
z koniecznosci weryfikowania), ze czynnosc ,,istotna” zostala uzgodnio-
na z drugim rodzicem.

Przypomnie¢ nalezy, ze art. 98 § 1 zd. 2 k.r.o. mial na celu ulatwienie
1 usprawnienie wykonywania wladzy rodzicielskiej. Sporym utrudnieniem
bylaby przeciez koniecznos$¢ zapewnienia jednoczesnej obecnosci obojga
rodzicéw w odniesieniu do kazdej czynnosci podejmowanej w imie-
niu i na rzecz dziecka. Mimo tego niewykluczona jest hipoteza, ze celem

niemn — wybrane zagadnienia, |w:| Odpowiedzialnosé w ochronie Zdrowia, red. M. Zdyb et. al., Warszawa 2018,
s. 92; R. Kubiak, Nowe uwarunkowania prawne pryeprowadzania eksperymentiw medycznych, PS 2021, Nr 1,
s. 16.
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ustawodawcy bylo jedynie ulatwienie samej reprezentacii, bez zwolnie-
nia samodzielnie dzialajacego rodzica od wykazania, ze dziala za zgoda
rodzica drugiego (o ile dana sprawa jest istotna), a takze bez zwolnienia
osoby trzeciej (adresata) od domagania si¢ wykazania, ze stanowisko dzia-
tajacego rodzica zostalo uzgodnione z drugim. Mozna nawet twierdzi,
ze czynnos$¢ dokonana przez jednego rodzica w istotnej sprawie dziec-
ka, bez uzgodnienia z drugim rodzicem, oznacza przekroczenie zakresu
umocowania i powoduje niewazno$¢ czynnosci prawnej”. Takie wnio-
skowanie jest jednak bledne, gdyz czyni art. 98 § 1 zd. 2 k.r.o. w zasadzie
zbednym, a nadto catkowicie odrywa si¢ od realiéw i potrzeb obrotu.
Slusznie podkresla sig, ze prawo do reprezentacii dziecka jest jedynie po-
mocniczym elementem wladzy rodzicielskiej, gdyz zapewnia realizacje
decyzji wewnetrznych przedstawicieli ustawowych'®. Owa pomocniczosé
nie oznacza jednak, ze w sprawach istotnych reprezentacja powiela zasady
rzadzace decyzjami wewnetrznymi (np. wprowadza reprezentacje lacz-
ng dziecka przez rodzicow albo uzaleznia poprawnos¢ reprezentacii od
uzyskania zgody drugiego malzonka), tylko stanowi techniczno-prawne
rozwiazanie odrywajace si¢ od tych wewnetrznych zasad'. Ustawodaw-
ca rozdzielil wigc zakres kompetencji rodzicéw w relacjach wewnetrz-
nych (istotne sprawy wymagaja uzgodnienia) oraz zewngetrznych (nawet
w istotnych sprawach wystarcza jednoosobowa reprezentacja dziecka)'®.
Stlusznie zatem podniesiono, ze zasada jednoosobowej reprezentacii
dziecka oslabia zasadg z art. 97 § 2 k.r.o. o wspodlnej decyzji dotyczacej
istotnych spraw dziecka (cho¢ nie zwalnia rodzicow z jej stosowania) .

5 Tak H. Haak, A. Haak-Trzuskawska, Arz. 98 k.r.0., pkt I1.A.G, s. 311. T. Sokotowski, W/adza, s. 35
przyjmuje niewaznos¢ czynnosci prawnej w przypadku dokonania jej przy wiadomym drugiej stronie
sprzeciwie jednego z rodzicéw. W pézniejszym opracowaniu, T. Sokolowski, Arz. 98 k.r.o., pkt 7,
ztagodzil jednak swoéj poglad przyjmujac, Ze zlozenie o$wiadczenia przez jednego rodzica mimo nie-
uzgodnienia go z drugim, rodzi skutki prawne dla dziecka.

1 Port. S. Szet, Prawo, s. 205; B. Dobrzatiski, Art. 98 k.r.o., s. 667; T. Sokotowski, Wiadza, s. 39;
T. Smyczynski, Prawo, s. 194; J. Strzebinczyk, Prawo rodzginne, Krakéw 2003, s. 299; tenze, Wadza ro-
dzicielska, [w:| System Prawa Prywatnego. Prawo rodzinne i opiekusicze, red. T. Smyczynski, Warszawa 2011,
Nb 106, s. 286; H. Haak, A. Haak-Trzuskawska, Art. 98 k.r.o., pkt I.A.3, s. 307; J. Ignatowicz, J. Gajda,
Art. 98 k.r.o., Nb 6.

7 Tak stusznie J. Strzebinczyk, Prawo, s. 299.

'8 Zob. S. Szer, Prawo, s. 2006; J. Strzebinczyk, Prawo, s. 303.

¥ J. Strzebinczyk, Wadza, Nb 126, s. 299.
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W zwigzku z powyzszym podzieli¢ nalezy stanowisko, ze o§wiadczenie
woli w istotnej sprawie ztozone osobie trzeciej w imieniu i na rzecz dziec-
ka, nawet bez uzgodnienia z drugim rodzicem (a nawet wbhrew jego woli),
bedzie skuteczne dla osoby trzeciej®. Ani rodzic dzialajacy samodzielnie
w imieniu dziecka, ani osoba trzecia (adresat o§wiadczenia) nie maja obo-
wiazku odpowiednio wykazania lub domagania si¢ wykazania, ze o§wiad-
czenie rodzica dzialajacego, zostato uzgodnione z drugim rodzicem?'.

W zwiazku z zasada jednoosobowej reprezentacji dziecka przez kazde-
go z rodzicow trzeba rozwigzac jednak problem sprzecznosci ich o§wiad-
czen. Dotyczy to zarowno sprzecznosci w przypadku jednoczesnej obec-
nosci rodzicow, jak 1 wtedy, gdy sprzeczne oswiadczenia sktadane sa przez
nich sukcesywnie.

W odniesieniu do pierwszej sytuacji w literaturze zarysowala si¢ roz-
bieznos¢ stanowisk. Z jednej strony podniesiono, ze jesli jednoczesnie
obecni rodzice skladajg sprzeczne o$wiadczenia woli, to ,,nie ma wazne-
go prawnie oswiadczenia”?. Z drugiej strony wskazano, ze o§wiadczenie
(o$wiadczenia) zlozono, ale ewentualnie sad opiekuficzy ma podstawy do
adekwatnej ingerencji w pozniejszym etapie®. Przychyli¢ si¢ nalezy do
pierwszego stanowiska. Pozostaje ono w zgodzie z zasada jednoosobowe;
reprezentacji dziecka. Poza tym, przemawiaja za nim tres$¢ art. 61 § 1 zd.
2 k.c. (regulujacego ogolna zasade odwolywalnosci oswiadczenia woli),
a takze argument z konsekwencji stanowiska odmiennego (argumentum ad
consequentiam). Jesli przyjaé, ze zlozone zostaly w takim przypadku dwa
réwnolegle 1 skuteczne (wiazace nadawce, a zatem w istocie reprezen-
towane dziecko) o$wiadczenia woli, to rodzi si¢ pytanie, czy adresat ma

2 8. Szet, Prawo, s. 206; B. Dobrzanski, Art. 98 k.r.o., s. 669; J. Ignatowicz, Wiadza, s. 834, 841; tenze,
Art. 98 k.r.o., [w:] Kodeks rodzinny i opiekuiicgy. Komentarg, red. K. Pietrzykowski, Warszawa 2012,
Nb 7; J. Strzebinczyk, W/adza, Nb 126, s. 299; ]. Ignatowicz, ]. Gajda, Arz 98 k.r.0., Nb 9. W okresie
przed wejsciem w zycie k.r.o. tak tez K. Jagielski, Is#oza, s. 129.

2L Zob. trafnie B. Dobrzanski, Art. 98 k.r.o.,s. 669.

% Tak B. Dobrzaniski, Art. 98 k.r.o., s. 669; J. Ignatowicz, Wiadza, s. 834; tenze, Art. 98 k.r.o, Nb 9; H.
Haak, A. Haak-Trzuskawska, Arz. 98 k.r.o., pkt ILA.7,s. 312; ]. Ignatowicz, J. Gajda, Arz. 98 k.r.o., Nb
9; P. Wicherek, Art. 98 k.r.o., [w:| Kodeks rodzinny i opiekniiczy. Komentars aktnalizowany, red. M. Fras, M.
Habdas, LEX/el. 2023, pkt 16.

# Zob. J. Strzebinczyk, Wadza, Nb 126, s. 299.
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wybra¢ o$wiadczenie, ktore przyjmuje, a jesli tak, to wedlug jakich kry-
teriow? Czy adresat nie naraza si¢ na uznanie jego wyboru za dzialanie
w zlej wierze i niezgodnie z zasadami wspolzycia spolecznego? Dlatego
optymalnym rozwiazaniem jest stosowanie art. 61 § 1 zd. 2 k.c. W efek-
cie, jednoczesnie obecni rodzice, skladajac sprzeczne os§wiadczenia woli,
odwoluja wzajemnie swoje o§wiadczenia, co oznacza, ze adresat znajduje
si¢ w sytuacji takiej, jakby Zadne o$wiadczenie nie zostalo ztozone.

Z kolet w przypadku sukcesywnie sktadanych oswiadczen woli (najcze-
Sciej jest to sprzeciw® drugiego rodzica po zlozeniu o$wiadczenia woli
przez rodzica pierwszego), to nalezy rozstrzygnaé, czy zostaly dochowa-
ne przestanki z art. 61 § 1 zd. 2 k.c.” Jesli tak, to doszto do skutecznego
odwolania oswiadczenia woli. Jesli nie, to czynnos¢ pierwszego rodzica
jest skuteczna i nastepczy sprzeciw drugiego z nich pozostaje irrelewant-
ny z punktu widzenia dokonania czynnosci prawnej (zawarcia umowy)?.
W takim przypadku, pézniejsze oswiadczenie rodzica moze stanowié
czynno$c¢ jednostronna majaca na celu odstapienie od umowy, jej wypo-
wiedzenie, uchylenie si¢ od skutkow oswiadczenia woli ze wzgledu na
wady tego oswiadczenia, a takze inne czynnosci nastgpcze wzgledem do-
konanej juz czynnosci prawnej”. Jest to juz jednak odrebne o§wiadczenie
podlegajace ocenie w okolicznosciach skutecznie ztozonego o$wiadcze-
nia pierwszego rodzica.

Analogicznie nalezy oceni¢ sytuacje, w ktorej jeden rodzic zglosil
sprzeciw, a nastepnie drugi sklada o§wiadczenie woli (dokonuje czynno-
$ci prawnej) wbhrew temu sprzeciwowi. O ile nadal, bioragc pod uwage czas
zwigzania oferta lub termin na dokonanie czynnosci, dopuszczalne jest
zlozenie skutecznego oswiadczenia woli, to mimo uprzedniego sprzeci-
wu jednego rodzica (wiadomego adresatowi oswiadczenia), drugi rodzic

% O$wiadczenie sprzeczne wzgledem o$wiadczenia pierwszego rodzica.

» Warunkiem skutecznego odwotania jest jego dojscie do adresata jednoczesnie z samym odwolywa-
nym oswiadczeniem woli lub wezesnie;j.

% Tak tez B. Dobtzafiski, Arz. 98 k.r.o., s. 669; J. Ignatowicz, Wadza, s. 834; P. Wicherek, Arz. 98 k.r.o.,
pkt 14-15.

* Por. trafnie J. Ignatowicz, Wadza, s. 834; H. Haak, A. Haak-Trzuskawska, Arz. 98 k.r.o., pkt ILA.7,
s. 312; J. Ignatowicz, J. Gajda, Art. 98 k.r.o., Nb 9.
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moze zlozy¢ skuteczne o$wiadczenie woli*. W praktyce zatem, w takim
stanie faktycznym wigzace jest ostatnie oswiadczenie woli.

Mimo ze powyzsze uwagi dotycza oswiadczen woli sktadanych przez
rodzica w ramach reprezentacji dziecka, to jednak znajda tez zastosowa-
nie w odniesieniu do os$wiadczen (woli, jak i innych) skladanych przez
rodzica poza ta reprezentacja, jesli przepisy szczegolne przyznaja obojgu
rodzicom uprawnienie do sktadania takich oswiadczen. Do kwestii wy-
padnie powroci¢ w dalszej czesci rozwazan (punkty IV 1 V).

3. Przedmiot i charakter prawny zgody

Zgoda na czynnosci postepowania leczniczego w zakresie zdrowia psy-
chicznego stanowi zezwolenie na naruszenie dobr osobistych matloletnie-
go pacjenta dotknigtego zaburzeniami psychicznymi®, w szczegdlnodci
jego wolnosci i nietykalnosci psychofizyczne;.

W Rozdziale 3. ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, uregulowano
w sposob szczegdlny wlasciwie tylko dwa przypadki takich czynnosci:
przyjecie matoletniego do szpitala psychiatrycznego (art. 22 ust. 3 v.0.z.p.)
oraz podejmowanie czynnosci leczniczych w czasie pobytu w szpitalu
stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla matoletniego (art. 33 ust. 3 w.o.z.p.)”.
Nie jest to zatem regulacja kompleksowa®. W sprawach nieuregulowa-
nych w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego nalezy stosowaé ustawe
o zawodzie lekarza oraz ustawe o prawach pacjenta™.

# Tak J. Ignatowicz, Wadza, s. 841. Odmiennie T. Sokotowski, Art. 98 k.r.o., pkt 71 G. Jedrejek, Arz.
98 k.r.0., [w:] Kodeks rodzinny i opiekuiiczy. Komentary aktnalizowany, LEX/el. 2019, pkt 2.

# O przedmiocie zgody zob. szerzej M. Sosniak, Znaczenie 3g0dy uprawnionego w zakresie cywilnej odpowie-
dzialnosel odszkodowawezej, ZNU]. Prace Prawnicze 1959, z. 6, s. 128 i n. Zob. tez ]. Ignaczewski, Zgoda,

s. 14 oraz J. Haberko, Sytuacgja prawna, s. 17 i n.

" Przepis stanowi delegacje ustawowsa w celu okreslenia katalogu takich czynnosci wymagajacych

kazdorazowej zgody.

U Tak L. Paprzycki, Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, Krakdéw 1996, s. 7. Odmiennie jednak
P. Sobolewski, Zgoda na zabieg medyczny, |w:| System Prawa Medycznego. Instytucje Prawa Medycznego,
t. 1, red. L. Bosek, M. Safjan, Warszawa 2018, Nb 24, s. 379, kt6ry przyjmuje, ze UOZP zawiera kom-
pleksowa regulacje problematyki zgody na czynnosci lecznicze.

2 Zob. trafne uwagi M. Swiderskiej, Zgoda, s. 292 oraz B. Janiszewskiej, Zgoda, s. 138, 183-184.
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Analiza powyzszych regulacji pozwala skonstruowac katalog kluczo-
wych czynnosci postgpowania leczniczego wobec maloletniego dotknig-
tego zaburzeniami psychicznymi. Na czynnosci te sktadaja si¢: a) badanie
psychiatryczne (zob. a contrario art. 21 v.o.z.p. w zw. z art. 32 u.z.l. oraz
art. 17 w.p.p.)®, b) przyjecie do szpitala psychiatrycznego (zob. art. 22 v.o.z.p.)
oraz c) czynnosci terapeutyczne (leczenie maloletniego zaréwno przy-
jetego do szpitala, jak i korzystajacego z opieki ambulatoryjnej; zob. art.
32134 uzl iart. 17-18 u.p.p., a takze art. 33 ust. 3 w.o.z.p.)*. Zgoda
wymagana jest na kazda nowa czynno$¢ lecznicza, a zatem nie mozna jej
domniemywac (np. zgoda na przyjecie do szpitala psychiatrycznego, nie
obejmuje ,,ze swej natury” wlaczenia farmakoterapii) .

Legislacyjna probe ustalenia pojecia ,,zgody” udzielanej przez pacjenta
dotknigtego zaburzeniami psychicznymi podjeto w art. 3 pkt 4) v.0.z.p.”
W mysl tej definicji ustawowej, verba legis, zgoda oznacza zgode (idem per
zdem). Ustawodawca nie wyjasnil wigc, czym jest zgoda, tylko skupit si¢
na charakterystyce jej podmiotowego aspektu (zgoda ma by¢ swobod-
na i wyrazona przez odpowiednio poinformowanego pacjenta, zdolne-
go do zrozumienia przekazywanej informacii)*’. Wyjasnienie charakteru
prawnego ,,zgody” pozostawiono nauce i orzecznictwu. Oprocz tego,
w ustawach medycznych ustawodawca nie definiuje ani nie charaktery-
zuje zgody przedstawiciela ustawowego, w tym rodzicow maloletniego.

¥ Tak B. Janiszewska, Zgoda, s. 200-201.
* Tak trafnie B. Janiszewska, Zgoda, s. 373.

¥ Nietrafne jest wigc stanowisko S. Dabrowskiego i J. Pietrzykowskiego, Art. 22 n.0.2.p., [w:] Ustawa
0 ochronie Zdrowia psychicznego. Komentarg, Warszawa 1997, s. 120, ktérzy przyjmuja, ze zgoda na przyjecie
do szpitala dotyczy takze samego leczenia. Odmiennie i trafnie M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona
praw jednostki a dylematy wspdlezesne medycyny, Warszawa 1998, s. 66, T. Dukiet-Nagorska, Autonomia pa-
genta a polskie prawo karne, Warszawa 2008, s. 56; B. Janiszewska, Zgoda, s. 353, 364 oraz P. Sobolewski,
Zgoda, Nb 150-151, s. 427. Zob. tez M. Swiderska, Zgoda, s. 292-293.

¥ Zgoda” oznacza: ,,swobodnie wyrazong zgode [podkr. GM] osoby z zabutzeniami psychicznymi,

ktéra — niezaleznie od stanu jej zdrowia psychicznego — jest rzeczywiscie zdolna do zrozumienia
przekazywanej w dostepny sposéb informacii o celu przyjecia do szpitala psychiatrycznego, jej stanie
zdrowia, proponowanych czynnosciach diagnostycznych i leczniczych oraz o dajacych si¢ przewidzie¢
skutkach tych dziatan lub ich zaniechania”.

7 P. Sobolewski, Zgoda, Nb 26, s. 380, przyjal w zwiazku z tym, ze w u.0.z.p. nie ma definicji legalnej
,»zgody”.
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Dalo to asumpt do stusznej tezy, ze zgoda przedstawiciela ustawowego
nie jest zgoda pacjenta®,; a zatem, w zakresie rozwazanych w niniejszym
opracowaniu czynnosci, nie podlega regulacji ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego, tylko ustaw o zawodzie lekarza oraz o prawach pacjenta.

Charakter prawny zgody na udzielanie Swiadczen zdrowotnych byl juz
wielokrotnie rozwazany w literaturze. W ostatnim czasie wydaje si¢ do-
minowac stanowisko, ze jest to o§wiadczenie woli stanowiace czynno$é
prawng”. Podstawowe argumenty wspierajace ten poglad wynikaja z przy-
jetej w nauce definicji czynnosci prawnej jako aktu obejmujacego przynaj-
mniej jedno oswiadczenie woli, zmierzajacego na nawiazania, zmiany lub
zakoficzenia stosunku prawnego®. Jak si¢ zatem podnosi, zgoda ma pro-
wadzi¢ do nawiazania stosunku prawnego miedzy pacjentem 1 lekarzem
oraz upowaznia¢ do ingerencji w dobro osobiste*. Najpelniej uzasad-
nione stanowisko przeciwko takiej kwalifikacji przedstawil M. So$niak,
ktéry — nie bez racji — zwracal uwagge na istotne réznice miedzy ,,zgoda”
rozumiang jako o$wiadczenie podobne do oswiadczenia woli, a czynno-
$cia prawna*.

W swietle art. 65" k.c.¥’, mimo niezmiennej, dogmatycznej doniostosci
powyzszego sporu, w praktyce stracil on na znaczeniu.

Specyfika zgody na dokonanie czynnosci leczniczych nie budzi zad-
nych watpliwosci. Dotyka ona dyspozycji dobrem osobistym (nawet jesli

*# Tak B. Janiszewska, Zgoda, s. 153, 193-194.

¥ Sposréd wielu zob. B. Janiszewska, Zgoda, s. 1 (przypis nr 1), s. 366 (przypis nr 605); P. Sobolewski,
Zgoda, Nb 111 i n., s. 412 i n. Por. tez M. Swiderska, Zgoda, s. 38.

¥ Zob. gruntowng analiz¢ P. Sobolewskiego, Zgoda, Nb 111-124, s. 412-417.
4 Tbidem.

42

Zob. M. So$niak, Znaczenie, s. 137-138, 142; tenze, Funkgje i skutecznosé zgody osoby uprawnionej
w gakresie ochrony dibr osobistych, [w:] Prace 3 prawa cywilnego, Wroctaw-Warszawa 1985, s. 67, gdzie autor
wskazuje, ze zgoda to: ,jednostronne, odwolalne dzialanie prawne, zblizone w swym charakterze do
oswiadczenia woli”. W tym kierunku réwniez M. Pazdan, Dobra osobiste i ich ochrona, [w:] System Prawa
Prywatnego. Prawo cywilne — ¢z¢5¢ ogdlna. t. 1, red. M. Safjan, Warszawa 2012, Nb 94, s. 12706, przy czym
autor zalicza ,,zgode” do dzialan prawnych podobnych do czynnosci prawnych. Zob. tez M. Safjan,
Prawo, s. 67, ktéry podkredla, ze ,,zgoda” nie jest oswiadczeniem woli sensu stricto. W te strong takze
P. Rafatowicz, K. Pajak, T. Jurek, Sytuaga, s. 91 oraz A. Fiutak, Art. 3 n.o.z.p., [w:] M. Balicki, A. Fiutak,
T. Gardocka, Ustawa o ochronie 3drowia psychicznego. Komentarg, Warszawa 2024, pkt 17.

B Przepis wszedl w zycie 8.09.2016 r. Zgodnie z nim, przepisy o o§wiadczeniach woli stosuje si¢
odpowiednio do innych o$wiadczen.
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w postaci upowaznienia do ingerencji w nie, a nie rozporzadzenia nim),
a wigc dobrem niemajatkowym, co juz powoduje nieadekwatnos¢ wielu
konstrukcji prawa prywatnego. Specyfika ta poteguje si¢ w odniesieniu do
zgody udzielanej na podstawie przepisow o ochronie zdrowia psychicz-
nego, skoro w centrum uwagi jest tu pacjent dotkniety zaburzeniami psy-
chicznymi, co rodzi pytania o mozliwos¢ sktadania przez niego wolnego
od wad o$wiadczenia*. Znaczenie zgody nie ogranicza si¢ do przepiséw
prawa cywilnego, ale jej istnienie lub brak podlega ocenie z punktu widze-
nia prawa karnego®, a takze regulacji prawa administracyjnego*®. Nawet
z punktu widzenia prawa prywatnego, czym innym jest zawarcie umo-
wy o §wiadczenie zdrowotne, a czym innym zgoda na wykonanie takiego
swiadczenia®. Nie podlega takze szerszej dyskusiji poglad o odwotalnosci
zgody i to nie na zasadach z art. 61 § 1 zd. 2 k.c.* Mozna tez watpicé, czy
udzielenie zgody powoluje stosunek prawny z zakresu prawa cywilne-
go, zwlaszcza w odniesieniu do obowiazkow, ktore mialyby by¢ trescia
tego stosunku. W braku zgody pacjenta (przedstawiciela ustawowego
lub innego uprawnionego podmiotu) na badanie psychiatryczne lub na
umieszczenie pacjenta w szpitalu psychiatrycznym dopuszczalne staje si¢
dzialanie podmiotu leczniczego w ramach zzperium (wykonywania wladzy
publicznej). Zgoda (lub jej brak) moze zatem wplynac na rezim prawny
odpowiedzialnosci odszkodowawczej lekarza i podmiotu leczniczego.

* Por. S. Dabrowski, J. Pietrzykowski, Arz. 3 #.0.2.p., s. 67; B. Janiszewska, Zgoda, s. 139, 164.

# Zob. w szczegolnosei art. 192 kk. W literaturze dyskusyjne jest, czy brak zgody przedstawiciela

ustawowego oznacza brak zgody pacjenta, o ktérej mowa w art. 192 k.k. Zob. szerzej J. Kosonoga-
-Zygmunt, Zgoda, s. 91-93.

% Warunkiem finansowania §wiadczed opieki zdrowotnej jest ich wykonywanie zgodnie z przepi-
sami (takze tymi regulujacymi zgode pacjenta na te $wiadczenia). Jesli zatem nie zostana spelnione
wymagania dotyczace zasad udzielania §wiadczen (okreslone nie tylko w ustawach medycznych, ale
takze w umowie z Narodowym Funduszem Zdrowia), to moze si¢ okazad, ze podmiot leczniczy nie
uzyska finansowania ze srodkéw publicznych lub je utraci (por. np. art. 61a ust. 1 ustawy z 27.08.2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 1., poz.
146). Tak moze si¢ zdarzy¢ nawet jesli dany stan faktyczny zwiazany z brakiem zgody pacjenta na
$wiadczenie opicki zdrowotnej, nie bedzie rodzi¢ odpowiedzialnosci karnej lub cywilnej lekarza.

7 Tak tez M. So$niak, Znaczenie, s. 137. M. Pazdan, Dobra, Nb 94, s. 1276 zauwaza, ze ,,zgoda” moze
zosta¢ wlaczona do umowy jako jej element. Moim zdaniem nie traci przez to swojego autonomicz-
nego znaczenia.

% Zob. M. Sosniak, Znaczenie, s. 150; P. Sobolewski, Zgoda, Nb 119-121, s. 416-417.

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



Z.GODA RODZICA OSOBY DOTKN IETE] ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI, KTORA NIE UKONCZYFA... 47

Ta specyfika zgody (zwlaszcza jej wplyw na rézne galezie prawa), skla-
nia do ostroznosci w formutowaniu tez o jej charakterze prawnym. Co
oczywiste, mozna zawsze stwierdzi¢, ze zgoda stanowi czynnos¢ praw-
na, ale o tak odmiennych cechach i przestankach, ze wickszos¢ regulacji
kodeksu cywilnego i tak nie ma do niej zastosowania. Pytanie tylko, jaki
efekt uzyskuje si¢ przez taka kwalifikacje?

W zwiazku z powyzszym, za wystarczajace na potrzeby praktyki uwa-
zam inspirowane tradycyjnym podejSciem M. Sosniaka i M. Pazdana
wyjasnienie, ze zgoda na czynnosci lecznicze stanowi dzialanie prawne
przybierajace posta¢ oswiadczenia (podobnego do oswiadczenia woli),
podlegajace autonomicznej regulacji przepisow ustaw medycznych. Na
podstawie art. 65' k.c., na potrzeby oceny nast¢pstw tego oswiadczenia
w sferze prawa cywilnego, dopuszczalne jest odpowiednie stosowanie
wobec niego wybranych przepisow o oswiadczeniach woli.

Z tego tez powodu, w dalszych rozwazaniach nie posluguje si¢ poje-
ciem ,,wazno$ci” zgody®. Oznacza to, ze niedochowanie regulowanych
przepisami ustaw medycznych przestanek wymaganych dla zgody ozna-
cza jej brak™. Takie podejscie pozwala respektowac interdyscyplinarno$é
przepiséw o zgodzie.

4. Podmiot wyrazajacy zgode

Ustawy medyczne, jako podmiot uprawniony do udzielenia zgody na czyn-
nosci lecznicze (okreslone w punkcie III wyzej) wzgledem maloletniego
ponizej 16 roku zycia, wskazuja przedstawiciela ustawowego. Z punktu
widzenia niniejszych rozwazan jest to rodzic (w tym przysposabiajacy)”,
ktéremu przystuguje wladza rodzicielska nad dzieckiem. Nalezy dodac,
ze zgode na badanie psychiatryczne (tylko na badanie), wyrazi¢ moze tak-
ze opiekun faktyczny, co wynika z dopuszczalnosci zastosowania w tym

# Co sugerowaloby, ze zgoda jest czynnoscia prawna.

0 Zob. M. Safjan, Prawo, s. 62; M. Pazdan, Dobra, Nb 95, s. 1277, ktorzy postuguja si¢ pojeciem bez-
skutecznosci.

51 Bez wegledu na rodzaj przysposobienia (tak trafnie M. Swiderska, Zgoda, s. 47).
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przypadku art. 32 ust. 3 u.z.1.>> Takim faktycznym opickunem moze by¢
np. rodzic dziecka, ktory w zakresie zapewnienia opieki zdrowotnej ma
ograniczona wladz¢ rodzicielska, ale faktycznie zajmuje si¢ dzieckiem.

Warto w tym miejscu poswigci¢ uwage sytuacji rodzicow zastgpczych.
W odniesieniu do maloletnich umieszczonych w pieczy zastepczej (w szcze-
g6lnosci w rodzinie zastgpczej) powstaje zasadnicza trudnosé interpreta-
cyjna. Ustawodawca w art. 112! § 1 pkt 1 k.r.o. upowaznil rodzicoéw za-
stepczych do wykonywania ,,biezacej pieczy” nad dzieckiem oraz wycho-
wania i reprezentowania go ,,w tych sprawach”. Reszta praw i obowiaz-
kow wynikajacych z wladzy rodzicielskiej pozostaje u rodzicow dziecka.
Nalezy wyjs$¢ od tego, ze rodzice zastepczy majq status przedstawicieli
ustawowych dziecka umieszczonego w ich pieczy, co wynika wprost z tego,
ze moga je reprezentowad w sprawach biezacej pieczy i wychowania™.
Zakres tego przedstawicielstwa ustawowego jest zawezony do spraw wy-
mienionych, niestety nieprecyzyjnie, w art. 112" § 1 pkt 1 k.r.o. Jak nietrud-
no zauwazy¢, co najmniej dyskusyjne jest ich uprawnienie do wyrazania
zgody na czynnosci postepowania leczniczego wzgledem dziecka, gdyz
mozna podawaé w watpliwos¢ to, czy sa to sprawy z zakresu ,,bie-
zacej pieczy”**. Postuluje, aby sprawy zdrowia psychicznego (co ztreszta
odnosi si¢ takze do zdrowia fizycznego) dziecka pozostajacego w pieczy
zastepezej traktowac jako ,,sprawy biezacej pieczy” nad dzieckiem i to
bez réznicowania ich na ,,lzejsze”, ,,mniej istotne” oraz ,,wazniejsze” lub
»powazniejsze”. Oznacza to, ze rodzice zastgpczy mogg wyrazaé¢ zgode
na czynnosci postgpowania leczniczego, o ktérych mowa byla w punkcie
I1I. Zgodnie z art. 112" § 2 k.r.0. sad opiekuficzy moze postanowi¢ inaczej,
a zatem pozostawi¢ decyzj¢ u rodzicéw dziecka. W braku jednak takiego
rozstrzygniecia, nalezy przyjmowaé domniemanie kompetencji — w tych
sprawach — dla rodzicow zastepczych.

52

Zob. punkt III. i tak tez B. Janiszewska, Zgoda, s. 200-201. Nie podzielam przy tym zastrzezenia
autorki, ze badanie psychiatryczne moze stanowic inna czynnos¢ diagnostyczna niz badanie, o ktérym
mowa w art. 32 ust. 2-3 u.z.L.

53 Zamiast wiclu zob. J. Styk, Arz. 1127 £.ro., pkt 5.

 Za wlaczeniem do biezacej pieczy spraw zwiazanych z zapewnieniem dziecku opieki zdrowotnej,
cho¢ w wybranych sprawach (,,lzejszych schorzen”), opowiadaja si¢ np. J. Kosonoga-Zygmunt, Zgoda,
s. 73; J. Styk, Art. 112" k.r.o., pkt 8. Przeciwko np. J. Ignatowicz, J. Gajda, Arz 112", Nb 2.
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Na tym tle rodzi si¢ kwestia wykazania przez osobe¢ zamierzajaca wyra-
zi¢ zgode swojego statusu (w tym przystugiwania w odpowiednim zakre-
sie wladzy rodzicielskiej). Nie powinno ulega¢ watpliwosci, ze podstawo-
wym 1 w istocie jedynym $rodkiem dowodowym jest oswiadczenie takiej
osoby. Podmiot leczniczy moze ustali¢ jego tozsamos¢ na podstawie do-
kumentow ja potwierdzajacych, natomiast nie ma obowigzku pozyskiwac
i analizowa¢ dokumentéw, z ktorych wynika zakres wladzy rodziciel-
skiej™.

W polskiej literaturze silnie reprezentowany jest bledny poglad, zgodnie
z ktérym rodzice, wyrazajac zgode na czynnosci lecznicze wobec dziecka
pozostajacego pod ich wladzg rodzicielska, dziataja w sferze reprezentacji
(dzialaja w imieniu i na rzecz dziecka), a zatem realizuja atrybut tej wla-
dzy, o ktérym stanowi art. 98 k.r.0.”

Tymczasem zgoda rodzica jest jego wlasnym oswiadczeniem i nie dzia-
ta on w tym przypadku w ramach reprezentacji dziecka (przedstawiciel-
stwa ustawowego)”’. W zwiazku z tym celowe jest uzywanie na okreslenie

2758

tej zgody zwrotu ,,zgoda wylaczna”>®, zamiast najczesciej stosowanego:

W odniesieniu do statusu opiekuna tak tez T. Dukiet-Nagorska, Autonomia, s. 67.

5 Zob. w szczegolnosci: J. Ignatowicz, Wadza, s. 833; tenze, Art. 98 k.r.o., Nb 6; J. Ignaczewski, Zgo-
da, s. 50; J. Strzebinczyk, Prawo, s. 292; tenze, Wtadza, Nb 76, s. 273; M. Swiderska, Zgoda, s. 44;
R. Kubiak, Zgoda, s. 9; T. Rek, Dziecko — pacjent oraz swiadezeniobiorca, [w:) M. Dercz, H. Izdebski,
T. Rek, Dziecko-pacjent i swiadezeniobiorca, Warszawa 2015, s. 66; A. Wojcieszak, Rola, s. 146; H. Haak,
A. Haak-Trzuskawska, Art. 98 k.r.o., pkt 1.A.4, s. 307; R. Zegadlo, Wadza rodzicielska, [w:] Wiladza
rodzicielska i kontakty 3 dyieckiem, Warszawa 2019, s. 108-111; J. Haberko, Sy#uacja prawna, s. 18-19;
taz, Prawnomedyczne, s. 25-26; M. Manowska, P. Galecki, Przyjecie maloletniego do szpitala psychiatryez-
nego w mysl polskiego prawa. Czesé 1, Psychiatria Polska 2021, Nr 3(55), s. 588; J. Ignatowicz, J. Gajda,
Art. 98 k.r.o., Nb 6.

37 Przypomnie¢ nalezy, ze zgodnie z art. 95 § 1 k.c., z zastrzezeniem wyjatkéw w ustawie przewidzia-
nych albo wynikajacych z wlasciwosci czynnosci prawnej, mozna dokonaé czynnosci prawnej przez
przedstawiciela. Oznacza to, ze rodzic reprezentuje dziecko jako przedstawiciel ustawowy, co do tych
czynnodci, ktérych moze dokonywaé¢ w imieniu dziecka (por. np. Z. Mank, Wadza, s. 39). Jesli rodzic
dziata ze skutkiem w sferze débr osobistych lub majatkowych dziecka, ale nie w jego imieniu, to nie
jest to reprezentacja w rozumieniu art. 95 k.c. 1 98 k.r.o. Tak T. Sokotowski, W/adza, s. 33-34 jak
i ]. Ignatowicz, ]. Gajda, Arz. 98 k.r.o., Nb 1. Por. P. Sobolewski, Zgoda, Nb 84, s. 402.

% Takiego okteslenia trafnie uzywa J. Habetko, Prawnomedyezne, s. 24.
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,»zgoda zastepcza” lub ,,substytucyjna”®. Te dwa ostatnie pojecia wpro-
wadzaja w blad, gdyz sugeruja, ze rodzic wyraza zgode wilasnie w imie-
niu dziecka. Takiej konstrukcji ustawodawca jednak nie przyjal. Z cala
stanowczoscig nalezy stwierdzi¢, ze o§wiadczenie o zgodzie skladane
jest w imieniu wlasnym rodzica i stanowi realizacje jego wiasnej kompe-
tencji®'.

Takie rozwiazanie nie jest wyjatkowe w prawie rodzinnym i opiekun-
czym. Po pierwsze, w czasie sprawowania wladzy rodzicielskiej zdecydo-
wana wickszo§¢ czynnosci prawnych skladajacych si¢ na poszczegdlne
atrybuty tej wladzy, dokonywana jest przez rodzica (rodzicow) nie w sfe-
rze reprezentacji, a wigc nie w imieniu i na rzecz dziecka, tylko w imieniu wla-
snym, cho¢ na potrzeby dziecka i ze skutkiem w sferze jego intereséw®
Po drugie, ustawodawca w regulacjach szczegolnych czesto wskazuje jako
uprawniona do dokonania danej czynnosci osobe¢ bedaca przedstawicielem
ustawowym dziecka (wskazanie podmiotu uprawnionego ze wzgledu na
jego status), ale nie traktuje dokonania tej czynnosci jako reprezentacji
w techniczno-prawnym znaczeniu (dziatania w imieniu i na rzecz dziecka)®.
Nalezy wigc rozrozni¢ reprezentacje (przedstawicielstwo ustawowe) oraz
dzialanie w sferze intereséw dziecka®, ktére jednak reprezentacia nie jest.

% Takiego pojecia uzywaja np. L. Paprzycki, Ustawa, s. 34; S. Dabrowski, J. Pietrzykowski, Art. 3 n.o.zp.,
s. 705 J. Ignaczewski, Zgoda, s. 17; R. Kubiak, Zgoda, s. 11; J. Styk, Zezwolenie, s. 149; A. Wojcieszak, Ro/a,
s. 1406; J. Kosonoga-Zygmunt, Zgoda, s. 65; S. Kietbasa, A. Niedzielski, Regulage, s. 92; P. Rafatowicz,
K. Pajak, T. Jurek, Sytuagja, s. 92.

“ Tak np. M. Safjan, Prawo, s. 40; M. Swiderska, Zgoda, s. 43, 292.

61 Zob. trafnie B. Janiszewska, Zgoda, s. 500; P. Sobolewski, Zgoda, Nb 84, s. 402; ]. Kosonoga-Zyg-
munt, Zgoda, s. 66; J. Styk, Art. 98 k.r.o., pkt 2, 25. W tym zakresie trafnie takze M. Puk, Kompetence
pryedstawiciela nstawowego do wyrazania g0dy na interwenge medycing wobec pagjenta matoletniego, Zeszyt Stu-
dencki K6t Naukowych WPIA UAM 2014, Nr 4, s. 170.

2 Sposréd wielu mozna jedynie przykladowo wskazaé zawieranie uméw o §wiadczenie ustug edu-
kacyjnych na rzecz dziecka, nabywanie z wlasnych srodkéw rodzica ,,dla dziecka” zywnosci, ksiazek,
ubran, organizowanie pobytoéw wakacyjnych, zaje¢ dodatkowych, itp. Por. J. Ignatowicz, Wadza, s. 832.
6 Zob. np. art. 3 ust. 3 ustawy z 7.04.1989 . — Prawo o stowatzyszeniach (t. j. Dz. U. z 2020 t., poz. 2261;
dalej: PrStowU); art. 8 ust. 1 Rozporzadzenia z 27.04.2016 r. Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE)
2016/679 w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO;
Dz. UUE.L.2016.119.1); art. 115 ust. 1 ustawy z 14.12.2016 r. — Prawo o$wiatowe (t. j. Dz. U. z 2024 1.,
poz. 737).

¢ Zbliza si¢ ono do konstrukcji zastgpstwa postedniego.

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



Z.GODA RODZICA OSOBY DOTKN IETE] ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI, KTORA NIE UKONCZYFA... 51

Uprawnienie do wyrazenia zgody na czynnos$ci z zakresu postepo-
wania leczniczego wzgledem maloletniego mozna zaliczy¢ do preroga-
tyw przedstawicieli ustawowych dziecka (ustawy medyczne przyznaly to
uprawnienie podmiotom majacym taki status). Jak powyzej ustalono, za-
pewnienie opieki zdrowotnej miesci si¢ w szerokim pojeciu pieczy nad
osobg dziecka 1 wyrasta z tego fundamentalnego elementu wladzy ro-
dzicielskiej. Mimo to, podstawy prawnej dla wyrazania tej zgody prézno
szuka¢ w k.r.o. Uprawnienie do jej wyrazania przez rodzicoOw przyznane
zostalo na podstawie szczegblnych przepiséw ustaw medycznych. Prze-
pisy te stanowia autonomiczna wzgledem k.r.o. regulacje®, oparta na wta-
snych zalozeniach i przestankach dla wyrazenia skutecznej zgody®.

Analiza tych przepisow uprawnia do wniosku, ze do udzielenia prawnie
doniostej zgody przedstawiciela ustawowego, wymaganej w przepisach o
ochronie zdrowia psychicznego (cho¢ takze w pozostalych ustawach me-
dycznych), wystarczy zgoda jednego z rodzicéw®’. Uzasadnieniem dla tej
tezy nie jest tu jednak brzmienie art. 98 § 1 zd. 2 k.r.o. (bo to nie jest czyn-
nos$¢ z zakresu reprezentacji), a przy tym nie sprzeciwia si¢ jej art. 97 § 2 k.r.o.

% W te strong S. Dabrowski, J. Pietrzykowski, At 3 n.o.2.p., s. 67 i B. Janiszewska, Zgoda, s. 139, 162.

O autonomii tych przepiséw $wiadczy nawet art. 25 ust. 2 u.z.l, ktéry w sprawach udzielania zgody

przez przedstawiciela ustawowego osoby maloletniej na eksperyment medyczny nakazuje stosowaé
art. 97 § 2 k.ro. W literaturze podniesiono, ze jest to wadliwa regulacja (zob. J. Haberko, Synacga
matoletniego nczestnika eksperymentu medycznego. Uwagi na te nowelizacii ustawy o zawodach lekarga i lekarza
dentysty, PiP 2022, Nr 11, s. 39). Jak przyjmuje J. Haberko, skoro intencja ustawodawcy bylo wprowa-
dzenie wymogu uzyskania zgody obojga rodzicow na eksperyment medyczny, to nalezalo wylaczy¢
zastosowanie art. 98 § 1 zd. 2 k.r.o., a nie odsytaé¢ do stosowania art. 97 § 2 k.r.o,, ktéry i tak miatby
zastosowanie. Pomijajac intencje ustawodawcy, wprowadzenie tego przepisu i jego redakcja potwier-
dzaja autonomiczno$¢ regulacji ustaw medycznych. Ustawodawca uznal za stosowne, aby przesadzic,
ze poddanie dziecka eksperymentowi medycznemu (bez wzgledu na jego rodzaj, skale ingerencji
i nawet nieznaczne ryzyko niepowodzenia), stanowi zawsze istotna sprawe dziecka. Uregulowal wiec
te kwesti¢ na potrzeby samych rodzicéw (ich wewnetrzne decyzje). Nie jest dopuszczalna interpreta-
cja, ktora czyni dany przepis zbednym.

7 W nicktorych regulacjach ustawodawca wymaga zgody ,,przedstawicieli ustawowych” (uzywajac
liczby mnogiej; zob. art. 3 ust. 3 PrStowU), w niektérych wymaga wprost zgody obojga rodzicéw
(zob. np. art. 43 ust. 1 ustawy z 27.01.2022 r. o dokumentach paszportowych, t.j. Dz. U. z 2024 r.,
poz. 1063). Argument z tresci przepisu, w ktérym postuzono si¢ liczba pojedyncza a nie mnoga
podnoszony jest w literaturze. Zob. np. T. Rek, Dziecko, s. 66; J. Kosonoga-Zygmunt, Zgoda, s. 76;
M. Manowska, P. Galecki, Prgyjecie, s. 589. Oczywiscie postuzenie si¢ przez ustawodawce liczba po-
jedyncza nie przesadza per se o poprawnosci tej tezy (ze wzgledu na zasady techniki prawodawcze;j),
ale niewatpliwie ja wspiera.
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(ze wzgledu na szczegolna regulacje ustaw medycznych). Uzasadnieniem
jest tu autonomiczno$¢ regulacji ustaw medycznych.

W relacjach wewnetrznych miedzy rodzicami sprawujacymi wiadze
rodzicielska, zgoda na wymienione w punkcie III czynnosci z zakresu
postepowania leczniczego stanowi sprawe istotng i wymaga uzgodnienia
miedzy nimi®®. Brak tego uzgodnienia jest jednak wewnetrznym deliktem
prawno-rodzinnym, zwigzanym z naruszeniem praw i obowiazkow mie-
dzy samymi rodzicami®. Z punktu widzenia lekarza lub psychologa (czy
tez szerzej — podmiotu leczniczego) brak takiego uzgodnienia miedzy ro-
dzicami nie oznacza braku zgody. Podmiot leczniczy (Iekarz, psycholog)
nie musi zadac zlozenia o§wiadczenia przez drugiego rodzica lub ustalaé
w jakikolwiek inny sposob jego stanowiska™.

W tej niezwykle istotnej dla praktyki sprawie, zarysowala si¢ jednak roz-
bieznos¢ stanowisk paralizujaca sprawne udzielanie pomocy maloletnim.
Oproécz bowiem bronionego w niniejszym opracowaniu pogladu (ze dla
dokonania czynnosci leczniczych wobec maloletniego wystarczajaca jest
zgoda jednego rodzica™), prezentowane s dwa inne stanowiska. Jedno,
zgodnie z ktorym, konieczne jest uzyskanie zgody obojga rodzicow, przy
czym albo ma to dotyczy¢ kazdego przypadku interwencji medycznej™,
albo tylko sytuacji, gdy zabieg nie jest ,,prosty”’”. Drugie, zgodnie z ktérym,
to czy potrzebna jest zgoda jednego, czy obojga rodzicow zalezy od decy-
zji lekarza, ktora podjeta ma by¢ po rozwazeniu caloksztattu okolicznosci
sprawy, w tym sytuacji rodziny™. Dwa ostatnie poglady blednie utozsa-

8 W zakresie przyjecia dziecka do szpitala psychiatrycznego tak tez M. Manowska, P. Galecki, Przy-
Jecie, s. 587.

% Podobnie J. Kosonoga-Zygmunt, Zgoda, s. 76 oraz M. Manowska, P. Gatecki, Pryyjecie, s. 588.

0 Tak tez J. Ignaczewski, Zgoda, s. 51; T. Rek, Dziecko, s. 67; J. Kosonoga-Zygmunt, Zgoda, s. 77;
M. Manowska, P. Galecki, Prgyjecte, s. 588.

' Poglad ten wytrazaja np. S. Dabrowski, J. Pietrzykowski, Arz. 22 n.0.3.p., s. 132; ]. Ignaczewski, Zgoda,
s. 51; B. Janiszewska, Zgoda, s. 184; J. Kosonoga-Zygmunt, Zgoda, s. 76; J. Haberko, Sytuacja prawna,
s. 19; M. Manowska, P. Gatecki, Prgyjecie, s. 588.

2 'Tak, jak mozna sadzi¢, M. Safjan, Prawo, s. 55-56 i M. Puk, Kompetengje, s. 169-170. M. Safjan rozwaza
problem konfliktu rodzicéw wymagajac uzgodnienia miedzy nimi kazdego typu interwencji medycz-
nej. Wydaje sie, ze taki postulat de lege ferenda popiera J. Haberko, Prawnomedyezne, s. 26-27.

3 Tak np. R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 346; A. Wojcieszak, Ro/a, s. 148.

™ 'Tak S. Kietbasa, A. Niedzielski, Regiiage, s. 93; P. Rafatowicz, K. Pajak, T. Jurek, Sytuaga, s. 93-94.
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miaja wewnetrzne relacje miedzy rodzicami ze skladaniem podmiotom
trzecim oswiadczen (o zgodzie), a ponadto wprowadzaja trudny do zaak-
ceptowania stan niepewnosci po stronie lekarza lub psychologa.

5. Sytuacje kwalifikowane jako brak zgody

Nie wymaga analizy przypadek oczywisty, czyli jednoznaczna odmowa
udzielenia przez rodzica zgody na czynnosci postepowania leczniczego
wobec maloletniego. Celowe jest natomiast zwrdcenie uwagli na cztery
inne sytuacje, w ktérych mozna rozwazad, czy zaistnial stan braku zgo-
dy: a) niezachowanie odpowiedniej formy dla oswiadczenia o zgodzie,
b) milczenie rodzica, c) odwolanie udzielonej uprzednio zgody (w tym
sprzeczne dzialania rodzicow) oraz d) udzielenie zgody dotknietej wada,
co dotyczy przede wszystkim tzw. zgody niepoinformowanej”.
Przechodzac do pierwszego zagadnienia (a), zgodnie z art. 32 ust. 7 u.z.l.
(oraz art. 17 ust. 4 u.p.p.) zgoda (w tym przedstawiciela ustawowego) na
czynnosci lecznicze moze by¢ wyrazona ustnie albo nawet poprzez takie
zachowanie, ktére w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wolg
poddania matoletniego proponowanym przez lekarza czynnosciom. Z ko-
lei zgodnie z art. 22 ust. 3 uw.o.z.p. przyjecie do szpitala psychiatryczne-
go maloletniego (ponizej 16 roku zycia) wymaga pisemnej zgody rodzi-
ca (przedstawiciela ustawowego). Pisemna zgoda powinna zostac¢ takze
udzielona na dokonanie czynnosci stwarzajacych podwyzszone ryzyko
dla pacjenta (art. 33 ust. 3 w.o.z.p w zw. z art. 34 ust. 1 u.zl. 1 art. 18
ust. 1 u.p.p.)’. Nie wchodzac w szczegdly, mozna zasygnalizowad, ze
w odniesieniu do czynnosci postepowania leczniczego w ramach ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, regulacja art. 32 ust. 7 u.z.l. (art. 17
ust. 4 u.p.p.) znajduje zastosowanie, a zatem rodzic moze wyrazi¢ zgode
na czynnosci inne niz przyjecie do szpitala psychiatrycznego oraz inne

O tzw. informed consent zob. np. M. Safjan, Prawo, s. 39.

6 W wydanym na podstawie art. 33 ust. 3 UOZP Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24.4.2012 1.
w sprawie wykazu $§wiadczen zdrowotnych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, ktérych
udzielenie wymaga zgody (Dz. U. poz. 494) jako takie $wiadczenia wskazano punkcje podpotyliczna
lub ledZwiows oraz leczenie elektrowstrzasami (co do zasady nie stosuje si¢ go wobec matoletnich).
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niz czynnosci lecznicze stwarzajace podwyzszone ryzyko dla malolet-
niego, w dowolnej formie i w kazdy sposob manifestujacy t¢ zgode” .
Z kolei niezachowanie wymaganej dla tych szczegélnych dwoch kategorii
czynnosci leczniczych formy pisemnej, zgodnie z trafnym stanowiskiem
prezentowanym w literaturze®, nie oznacza braku zgody.

Co do drugiej wskazanej na wstepie tego punktu sytuacji (b): milczenie
rodzica nie jest zgoda”. Wystarczy jednak kazde zachowanie (dziatanie),
z ktérego mozna jednoznacznie wywodzi¢ aprobate na czynnos¢ me-
dyczna: gest, wystanie wiadomosci tekstowej z obrazkiem wskazujacym
na aprobateg, uzycie zapozyczen jezykowych (np. zwrotu ,,OK?”), przesla-
nie wiadomosci z informacja ,,nie sprzeciwiam si¢”*.

Przechodzac do zagadnienia odwolania lub cze¢Sciowego odwolania
zgody (c) nalezy rozwazy¢ dwa przypadki. Po pierwsze, jednoczesnie
obecni rodzice sktadaja sprzeczne oswiadczenia, ewentualnie, skladajq je
sukcesywnie, ale przed rozpoczeciem czynnosci leczniczych. Po drugie,
juz po udzieleniu zgody przez jednego rodzica i wykonaniu lub rozpocze-
ciu czynnosci leczniczych, drugi rodzic sprzeciwia si¢ tym czynno$ciom
lub odwotuje zgode pierwszego rodzica®.

7 Zob. trafnie B. Janiszewska, Zgoda, s. 370.

8 Tak np. M. Safjan, Prawo, s. 67; J. Ignaczewski, Zgoda, s. 16; M. Swiderska, Zgoda, s. 294; A.A. Da-
browski, Zgoda, s. 170; P. Sobolewski, Zgoda, Nb 127-128, s. 418-419. Nie jest natomiast celowe kwali-
fikowanie tej formy jako formy ad probationen z konsekwencjami plynacymi z art. 74 § 1 k.c. (czyli za-
kazem korzystania z osobowych Zrédet dowodowych; zob. np. wyt. SN z 8.07.2010 1., II CSK 117/10,
LEX nr 602677). Niezachowanie tej formy pozwala wlasnie wykazywaé wszelkimi dowodami, w tym
z zeznan $wiadkow;, okolicznosci udzielenia i tresci zgody. Zgoda nie jest czynnoscia prawna, wiec nie
ma potrzeby usilnego poszukiwania nastepstw niezachowania wymaganej dla niej formy w przepisach
prawa cywilnego. Niezachowanie tej formy powinno by¢ rozpatrywane w zakresie odpowiedzialnosci
dyscyplinarnej i porzadkowej personelu medycznego.

™ Tak np. A.A. Dabrowski, Zgoda, s. 170; P. Sobolewski, Zgoda, Nb 138, s. 422. Odmiennie jednak
T. Dukiet-Nagorska, Autonomia, s. 57, przy czym blizsza analiza stanowiska autorki wskazuje, ze ma
ona raczej na mysli zgode wyrazona per facta concludentia. Autorka podaje bowiem jako przyklad mil-
czacej zgody sytuacje, w ktorej pacjent poinformowany o koniecznosci wlaczenia leczenia farmako-
logicznego przystepuje do zazywania leku. Moim zdaniem jest to zgoda wyrazona wlasnie poprzez
swiadome dzialanie (czynnosc).

80 W literaturze pojawilo si¢ pojecie ,,negatywnego milczenia” tak B. Janiszewska, Zgoda, s. 176. Su-
gerowaloby to, ze istnieje ,,akceptujace milczenie”. Jak juz wskazano, stanowisko to mozna dopuscic,
jesli przedstawiciel ustawowy niewerbalnie, ale choéby gestem, zaaprobuje dokonanie czynnosci lecz-
niczych.

1 Np. zada wypisania maloletniego ze szpitala (zob. B. Janiszewska, Zgoda, s. 371).
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Zgodnie z wczesniejszym ustaleniem (zob. punkt IIL.), zgoda stanowi
odwolalne o§wiadczenie rodzica skladane w imieniu wiasnym, a przy tym
jednoosobowo. Do o$wiadczenia tego, poprzez art. 65' k.c., stosuje si¢
odpowiednio przepisy o oswiadczeniach woli, przy czym bez ograniczen
wynikajacych z art. 61 § 1 zd. 2 k.c. O ile zgoda jest kazdoczesnie od-
wolalna, o tyle r6zne moga by¢ nastgpstwa jej odwolania ze wzgledu na
chwile, w ktorej do odwotania doszto.

Kazdy z rodzicow, ktéremu przystuguje wiadza rodzicielska, ma w usta-
wach medycznych pozycje réwnorzednego przedstawiciela ustawowego.
Dlatego, tak samo, jak w przypadku oswiadczen woli (zob. punkt IL.),
jeden rodzic moze odwota¢ oswiadczenie w sprawie zgody drugiego ro-
dzica i to zaréwno wtedy, gdy oboje sa jednoczesnie obecni 1 skladajq
sprzeczne os$wiadczenia, jak 1 wtedy, gdy oswiadczenia sa skladane suk-
cesywnie™.

W praktyce, jesli przed rozpoczeciem czynnosci leczniczych jednocze-
$nie obecni rodzice skladaja sprzeczne o§wiadczenia (jeden wyraza zgode,
drugi jej odmawia), to znaczy, ze odwolujq wzajemnie swoje o§wiadczenia,
co jest rownoznaczne z brakiem wymaganej zgody. Z kolei, jesli oswiad-
czenia rodzicow (przed rozpoczeciem czynnosci leczniczych) skladane sa
sukcesywnie, to dla podmiotu leczniczego istotne jest ostatnie oswiadcze-
nie (zaréwno o zgodzie, jak i o braku zgody). Uwazam zatem, ze skoro
drugi rodzic moze odwola¢ zgode pierwszego rodzica, to moze tez od-
wola¢ jego oswiadczenie o braku zgody. W takim przypadku czynnosé
lecznicza moze byé wykonywana ,,za zgoda”®. W literaturze dominuje
poglad, ze kazdy spor miedzy rodzicami w sprawie zgody na czynnosci
postepowania leczniczego wyklucza przyjecie, iz zgoda na te czynnosci
zostata udzielona®. Mimo odmiennych zatozed dogmatycznych, poglad

8 Por. M. Soéniak, Znaczenie, s. 150.

8 Oczywiscie, jesli istnieje tego typu spor miedzy rodzicami, to podmiot leczniczy musi spodziewaé
si¢ ponownego o§wiadczenia pierwszego rodzica, co oznaczac bedzie stan braku zgody, o ile czynno$é
lecznicza nie zostala jeszcze wykonana.

8 Zob. np. M. Safjan, Prawo, s. 55-56; J. Ignaczewski, Zgoda, s. 51; T. Rek, Dziecko, 67; R. Kubiak,
Zgoda, s. 14; J. Styk, Zezwolenie, s. 156; A. Wojcieszak, Rola, s. 149; |. Habetko, Sytuacja prawna, s. 19.
Odmiennie i nietrafnie M. Manowska, P. Galecki, Prgyjecie, s. 588, ktorzy uwazaja, ze sprzeciw jednego
z rodzicdw jest nieistotny dla podmiotu leczniczego.
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ten prowadzi do tego samego efektu jak ten wyrazony w niniejszym
opracowaniu, ale tylko w przypadku sprzecznych oswiadczen sktadanych
przez jednoczesnie obecnych rodzicow. W pozostalym zakresie trudno
si¢ z nim zgodzi¢ w $§wietle istoty zgody i regulaciji ustaw medycznych.

Z kolei, jesli drugi rodzic sprzeciwia si¢ czynnosciom leczniczym
podjetym za zgoda pierwszego rodzica, przy czym ten sprzeciw zostaje
zgloszony dopiero po ich rozpoczeciu, to wowcezas nalezy traktowaé to
oswiadczenie jako odwolanie uprzedniej zgody, ze skutkiem jedynie na
przyszlosé (ex nuno)®. Z omawiang sytuacja koresponduje art. 28 u.o.z.p.*,
przy czym dotyczy on jedynie odwolania zgody (zwanej w ustawie ,,cof-
nigciem zgody”) na pobyt w szpitalu psychiatrycznym. Przepis ten okre-
§la zasady, na jakich ten pobyt moze by¢ kontynuowany, mimo odwolania
zgody. W odniesieniu do pozostatych czynnosci postgpowania lecznicze-
go, odwolanie zgody oznacza¢ powinno konieczno$§¢ natychmiastowego
przerwania tych czynnosci. Ich kontynuacja jest mozliwa, tylko jesli usta-
wa upowaznia do dziatania bez zgody i po spetnieniu wszystkich wyma-
ganych przestanek®’.

Na koficu przejs¢ nalezy do przypadku zgody dotknigtej wadg (d). Dys-
kusyjne jest stosowanie przepisow o wadach oswiadczenia woli do zgody
na czynnosci postgpowania leczniczego wobec oséb dotknietych zabu-
rzeniami psychicznymi. Biorac jednak pod uwage przedmiot rozwazan
oraz juz dokonane ustalenie (zob. punkt IIL.), Ze zgoda rodzica, nie jest
zgoda pacjenta, sprawa budzi mniej kontrowersji. Mozna zatozy¢, ze jesli
zgoda rodzica jest dotknigta wada, to najcze¢sciej jest to brak §wiadomosci
albo swobody w podjeciu decyzji i wyrazeniu woli*, albo btad®. Pozosta-
wanie w bledzie taczy si¢ z obowiazkiem informacyjnym lekarza wzgle-

% Do chwili odwolania zgody, czynnosci lecznicze uwazane sa zatem jako wykonane za zgoda.

8 Zgodnie z tym przepisem, jezeli zachowanie osoby przyjetej do szpitala psychiatrycznego za zgoda

wymagana w art. 22 wskazuje na to, ze zachodza okolicznosci okreslone w art. 23 ust. 1, a zgoda ta
zostala cofnicta, stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 23 ust. 2-5 oraz art. 25-27.

§ Zob. art. 21 ust. 1, art. 23-24, art. 29 v.0.z.p.

8 Przedstawiciel ustawowy moze dzialaé w takim stanie (np. pod wplywem §rodkéw odurzajacych).
Tak tez trafnie M. Manowska, P. Gatecki, Prgyjecie, s. 593. Autorzy stusznie przyjmuja, ze w takim
przypadku zachodzi stan braku zgody.

¥ Zob. M. So$niak, Znaczenie, s. 146-147.
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dem rodzica maloletniego pacjenta. Zgodzi¢ nalezy si¢ z prezentowanym
w literaturze stanowiskiem, ze skoro zgoda rodzica nie jest zgoda osoby
dotknietej zaburzeniami psychicznymi, o ktorej mowa w art. 3 pkt 4) u.o.z.p.,
to zakres obowiazkow informacyjnych wzgledem rodzica jest regulowany
przepisami art. 31 ust. 1 u.zl. oraz art. 9 ust. 2 u.p.p.” Nie ma tu miej-
sca na szerszg analiz¢ tego zagadnienia, natomiast wypada zasygnalizowac
trzy kwestie.

Po pierwsze, nie mozna ulega¢ skrajnym stanowiskom dotyczacym
$wiadomosci rodzica co do nastepstw czynnosci leczniczej, na ktora wy-
raza zgode. Z jednej wigc strony za daleko idacy jest poglad, ze nie jest
bledem prawnie doniostym (rodzica), brak s§wiadomosci skutkéw czyn-
nosci leczniczej”. Przy takim podejsciu rozdzielony zostaje obowiazek
informacyjny oraz $wiadomos$¢ nastgpstw u podmiotu wyrazajacego
zgode. Innymi slowy, prawnie doniosta zgoda mogtaby zosta¢ udzielona
przy nieSwiadomosci nastepstw wynikajacej z niezrozumienia informacji
podanych przez lekarza lub po prostu z tego, ze lekarz by ich nie podal.
Z drugiej za$ strony, nie mozna wymagac od lekarza przedstawienia ro-
dzicowi dziecka wszystkich, w tym hipotetycznych i rzadkich, nastepstw
czynnosci leczniczej. Pobyt w szpitalu psychiatrycznym, psychoterapia
lub farmakoterapia moga powodowac calkiem odmienne zachowania
1 reakcje psychiczne, ktore zalezne sa niejednokrotnie od cech indywidu-
alnych maloletniego pacjenta. Chodzi zatem o zapewnienie §wiadomosci
rodzica co do ,,dajacych si¢ przewidzie¢” i realnych nastepstw czynnosci
leczniczych”.

Po drugie, jesli jednak rodzic wyraza zgode na czynnosci postepowania
leczniczego, nie bedac nalezycie poinformowany o ich zakresie (np. o wla-
czeniu farmakoterapii w toku hospitalizacji) lub nie bedac swiadomy na-
stepstw (co najczesciej wynika z niedostosowania tresci informacji do

0 Tak M. Swiderska, Zgoda, s. 292; B. Janiszewska, Zgoda, s. 153.
' Taki zbyt skrajny poglad, wlasciwie aprobujacy zgode blankietowa, wyrazat M. Sosniak, Znaczenie,
s. 147.

2 W tym kierunku M. Safjan, Prawo, s. 70. Zob. jednak J. Ignaczewski, Zgoda, s. 24-25, ktory uwaza, ze
lekarz ma obowiazek przedstawiania informacji w najszerszym mozliwym zakresie.
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mozliwosci percepcyjnych rodzica), to w takim przypadku zachodzi stan
braku zgody™.

Po trzecie, uwazam, ze warunkiem istnienia zgody jest réwniez do-
pelnienie przez lekarza obowiazku informacyjnego wobec maloletniego
pacjenta, o ktérym stanowi art. 31 ust. 7 u.zl. oraz art. 9 ust. 7 w.p.p.”
Dotyczy to takze (a wrecz przede wszystkim) maloletnich z zaburzenia-
mi psychicznymi. Oznacza to, ze niedopelnienie tego obowiazku, mimo
udzielenia formalnej zgody przez rodzica, oznacza stan braku zgody wy-
maganej na czynnosci z zakresu postepowania leczniczego.

6. Podsumowanie

W ramach podsumowania dotychczasowych rozwazan celowe jest wska-
zanie zasadniczych ustalen 1 wnioskow.

Po pierwsze, zapewnienie dziecku nalezytej opieki w zakresie zdrowia
psychicznego stanowi prawo i obowiazek rodzica dysponujacego wiadza
rodzicielskg (nawet ograniczona, o ile te sprawy nie zostaly wylaczo-
ne z zakresu pozostawionej rodzicowi wladzy rodzicielskiej) 1 wynika ze
sprawowania pieczy nad jego osoba. Nie nalezy przy tym kwalifikowac
jako spraw istotnych dziecka (art. 97 § 2 k.r.0.) konsultacji, obserwacji
1 interwencji psychologicznych lub psychiatrycznych, ktére nie koncza
si¢ diagnoza ani nie prowadza do wszczecia procesu leczenia albo terapii.
Nalezy broni¢ pogladu, zZe takie czynnosci moga by¢ wykonywane nawet
bez zgody rodzica. Kwalifikacja danej sprawy jako istotnej lub nieistotnej
ma znaczenie tylko w relacjach miedzy rodzicami. Brak uzgodnienia danej
istotnej sprawy nie pozbawia rodzica prawa do jednoosobowego dziala-
nia w sprawie udzielania zgody na stosowanie wobec dziecka czynnosci
postgpowania leczniczego.

% Zob. np. M. Safjan, Prawo, s. 68 i n.; J. Ignaczewski, Zgoda, s. 20. Na tym tle wida¢ istotna réznice
miedzy o$wiadczeniem woli ztozonym pod wplywem bledu, a zgoda, do ktérej odpowiednio stosuje
si¢ przepisy o bledzie. W pierwszym przypadku podmiot, ktéry zlozyl oswiadczenie pod wplywem
bledu moze uchyli¢ si¢ od jego skutkdw.

% Zgodnie z tymi przepisami, pacjentowi, ktéry nie ukoriczyl 16 lat, lekarz (inna osoba wykonujaca
zawdd medyczny) udziela informacji w zakresie i formie potrzebnej do prawidtowego przebiegu pro-
cesu diagnostycznego lub terapeutycznego i wystuchuje jego zdania.
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Po drugie, nie nalezy myli¢ reprezentacji dziecka przez rodzica z jego
dzialaniem w imieniu wlasnym, cho¢ w sferze intereséw dziecka. Nie jest
reprezentacja dziecka sensu stricto (art. 98 k.r.0.), podejmowanie decyzji
1 ich oglaszanie podmiotom trzecim, we wszystkich sprawach, w ktérych
uprawnienie to zostalo przyznane podmiotowi majacemu akurat status
przedstawiciela ustawowego. Przyznanie tej kompetencji przedstawicielo-
wi ustawowemu nie oznacza, ze czynnosc ta jest wykonywana w imieniu
1 na rzecz dziecka, tj. w ramach przedstawicielstwa ustawowego. Oznacza
jedynie, ze osoba uprawniona do podjecia decyzji zostala okreslona przez
ustawodawce poprzez wskazanie jej statusu wzgledem dziecka. Zgoda na
czynnosci postepowania leczniczego w u.o.p.z. jest wlasnie takim przy-
padkiem wylacznej kompetencji rodzica realizowanej poza sfera przed-
stawicielstwa ustawowego.

Po trzecie, zgoda na czynnosci postepowania leczniczego nie jest czyn-
noscig prawna, tylko oswiadczeniem podobnym do oswiadczenia wol,
ktérego znaczenie rozciaga si¢ na rozne galezie prawa: prawo prywat-
ne, prawo karne, prawo administracyjne. Na potrzeby prawa cywilnego,
zgodnie z art. 65' k.c., stosuje si¢ do niego odpowiednio przepisy o oswiad-
czeniach woli. Nadrzedne znaczenie maja jednak przepisy ustaw medycz-
nych, ktore zawieraja autonomiczna wzgledem k.c. 1 k.r.o. regulacje tego
oswiadczenia.

Po czwarte, powyzsze ustalenie rodzi wiele konsekwencji (r6znic mie-
dzy tym os$wiadczeniem a oswiadczeniem woli). Zgoda jest o$wiadcze-
niem kazdoczesnie odwolalnym. Na szczegdlnych zasadach podlega
ocenie brak s§wiadomosci albo swobody w podjeciu decyzji o zgodzie
1 jej wyrazeniu (co ma znaczenie dla oséb dotknietych zaburzeniami psy-
chicznymi). Réwniez szczegdlne zasady dotycza tego, czy zgoda zostala
wyrazona pod wplywem bledu (blad taczy si¢ z zakresem obowiazku in-
formacyjnego lekarza wzgledem pacjenta i przedstawiciela ustawowego).
Calkowicie autonomicznie regulowana jest kwestia formy tego o$wiad-
czenia. Nawet jesli wymagana jest forma pisemna, to jej niezachowanie
nie skutkuje stanem braku zgody lub ograniczeniami dowodowymi w wy-
kazywaniu faktu udzielenia zgody (nie jest to forma ad probationens).
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Po piate, kazdy z rodzicow dysponujacy wladza rodzicielska (w tym
zakresie), moze samodzielnie wyraza¢ zgode na czynnosci lecznicze z za-
kresu ochrony zdrowia psychicznego dziecka. Podstawa prawna sa tu po-
szczegolne przepisy ustaw medycznych. Nie ma zadnej podstawy prawne;
dla wymagania zgody drugiego rodzica lub dla prowadzenia przez lekarza
swoistego dochodzenia w zakresie jego stanowiska, lub sytuacji rodzin-
nej. Zgody na czynnosci lecznicze z zakresu zdrowia psychicznego udzie-
li¢ moga takze rodzice zastepcezy.

Po szoste, w zwiazku z tym, ze kazdy z rodzicéw jest uprawniony do
samodzielnego wyrazania zgody, to w przypadku zlozenia przez jedno-
czed$nie obecnych rodzicow sprzecznych oswiadczen w tej sprawie, za-
chodzi stan braku zgody. Doszlo bowiem do wzajemnego odwolania
oswiadczen. Z kolei w razie skladania sprzecznych oswiadczen sukce-
sywnie, dla podmiotu leczniczego istotne jest ostatnie oswiadczenie, gdyz
odwoluje ono oswiadczenie wezesniejsze (bez wzgledu na to, czy byla to

zgoda, czy jej odmowa).
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Summary

Consent of the parent of a person with mental disorders under
the age of 16 to the use of medical treatment on that person

This article explores the legal implications of parental consent on behalf
of a minor under the age of 16 Parental consent does not qualify as
a legal act (act in law, declaration of intent), but it exhibits certain features
similar to such a statement. Parental consent (in matters related to pro-
tection of mental health) may be given unilaterally by one parent. Such an
act shall not be qualified as a legal representation of the minor. The fore-
going findings entail multiple legal implications, such as those concerning
the consequences of non-compliance with the required form of consent,

a parent’s silence, or the resolution of disputes between parents.

Key words: consent, medical proceedings, a minor afflicted with mental
disorder, protection of minors mental health

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



DR ANITA GALL;’SKA-S'LJW
UNIWERSYTET Mikor.414 KOPERNIKA W TORUNIU
ORCID: 0000-0002-0868-609X

Refleksje nad prawem pacjenta do swiadczen
zdrowotnych na przyktadzie chorych na zespot
przewlektego zmeczenia

DOI: 10.70537/prm/ 210287

Streszczenie

Artykut analizuje sytuacje pacjentow z zespolem przewleklego zmeczenia
(ME /CFS) w kontekscie realizacji prawa do $wiadczen zdrowotnych
w polskim systemie ochrony zdrowia. Choroba ta, mimo ci¢zkiego prze-
biegu i znaczacego wplywu na jakos¢ zycia, pozostaje niedostatecznie roz-
poznana w systemie prawnym i organizacyjnym, m.in. z powodu braku
jednoznacznej praktyki kodowania ICD-10. Brak odpowiednich regula-
cji 1 dedykowanych procedur skutkuje ograniczeniem dostepu pacjentow
do diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, co narusza konstytucyjna zasade
réwnego dostepu do opieki zdrowotnej. W artykule zwrécono uwage na
mozliwe naruszenia praw pacjenta oraz brak widocznos$ci problemu

w systemie sprawozdawczo$ci NFZ.

Stowa kluczowe: $wiadczenie zdrowotne, pacjent, prawa pacjenta,
encefalopatia mialgiczna (ME) /zesp6t przewleklego zmeczenia (CES)

Definicja przewlektego zmeczenia (ME / CFS)

Zespol przewleklego zmeczenia (ang. Chronic Fatigue Syndrome, CES),
zwany rowniez fagodna encefalopatia mialgiczna (ME) jest wielouklado-
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wym, zlozonym zespolem chorobowym charakteryzujacym si¢ dlugo-
trwalym, patologicznie nasilonym zmeczeniem nieustepujacym mimo
odpoczynku, ktéremu towarzyszy szereg objawow somatycznych. Do
podstawowych objawéw naleza zte samopoczucie po wysitku fizycznym,
zaburzenia snu, deficyty poznawcze, w tym utrata pamigci, trudnosci
z koncentracja oraz ogolne obnizenie sprawnosci poznawczej. W ciagu
ostatnich dwoch dekad zaproponowano szereg hipotez majacych na celu
wyjasnienie ztozonej etiologii tego zespotu'. Dostepne badania naukowe
przedstawiaja kilka kryteriéw diagnostycznych, opartych m.in. na defini-
cji amerykanskiego Centrum Kontroli i Prewencji Choréb (CDC), kryte-
riach oksfordzkich oraz wytycznych kanadyjskich. Kryteria CDC, ktore
uznawane sg za akceptowalne przy rekrutacji pacjentéw z ME/CFS do
badan naukowych?.

Zespél ME / CFS moze mie¢ przebieg od umiarkowanego po ciezki,
a w najbardziej zaawansowanych przypadkach prowadzi do glebokiej nie-
pelnosprawnosci pacjenta. Szacuje sig, ze nawet blisko 75% chorych nie
jest zdolnych do podjecia pracy zarobkowej z powodu objawéw towarzy-
szacych ME /CFS?. Jako jednostka chorobowa ME/CFS nie ma jeszcze
w pelni ustalonej etiologii. Podejrzewa si¢ m.in. udzial czynnikéw zakaz-
nych i immunologicznych, a trudnosci diagnostyczne wynikaja z braku
swoistych markeréw biologicznych choroby®. Szacuje sig, ze czgstosc
wystepowania ME/CFS na $wiecie wynosi od 0,4% do 2,5% i rosnie.
ME/CES dotyka od 0,3% do 3,3% populacji Stanéw Zjednoczonych,
2,6% populacji Wielkiej Brytanii oraz 3% populacji Chin®. W literaturze
zwraca si¢ uwage na zwiazek tzw. dlugiego COVID z objawami przypo-

' D. Missailidis, S.J. Annesley, PR. Fishert, Pathological Mechanisms Underlying Myalgic Encephalomyelitis/
Chronic Fatigue Syndrome, Diagnostics (Basel), 2019 ., 9(3):80, s. 80; doi: 10.3390/diagnostics9030080.
2 J. Stomko, J.L. Newton, S. Kujawski. M. Tafil-Klawe, J. Klawe, D. Staines, S. Marshall- Gradisnik,
P. Zalewski, Prevalence and characteristics of chronic fatigne syndrome/ myalgic encephalomyelitis (CFS/ME) in
Poland: a cross-sectional study, BMJ Open, 2019 Mar 7, Nr 9(3):¢023955, s. 1-2, doi: 10.1136/bmjop-
en-2018-023955.

> What is ME? https://www.meaction.net/learn/what-is-me/ [dostep: 14.07.2025 t.].

*S. Kujawski, J. Stomko, BR. Godlewska, A. Cudnoch-Jedrzejewska, M. Murovska, J. L. Newton,
.. Sokolowski, P. Zalewski, Combination of whole body cryotherapy with static stretching exercises reduces fatigne

and improves functioning of the autonomic nervous system in Chronic Fatigne Syndrome; Journal of Translational
Medicine, 2022 r., 20(1):273, s. 1-2; doi: 10.1186/512967-022-03460-1.

> Ibidem.
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minajacymi zespol przewleklego zmeczenia, co moze oznaczad, iz liczba
pacjentoéw zmagajacych si¢ z chronicznym zmeczeniem bedzie w najbliz-
szych latach rosta®. Jezeli powyzsze statystyki odnies¢ do populacji Polski
oznaczaloby to, ze nawet ponad sto tysigcy oséb w kraju moze cierpie¢
na zespol przewleklego zmeczenia. Nalezy podkreslic, ze ME/CFS nie
stanowi zwyklego ,,przemeczenia”, a jest cigzka choroba przewlekla. Ba-
dania jakosci zycia 0séb cierpiacych na ME/CFS wykazaly, ze codzienne
funkcjonowanie chorych jest uposledzone bardziej niz w sytuacji wielu
innych powaznych schorzen jak np. depresji, schizofrenii, stwardnienia
rozsianego czy raka ptuca’. Choroba czg¢sto prowadzi do wykluczenia
z zycia zawodowego 1 spolecznego, a w skrajnych przypadkach do catko-
witej zaleznosci pacjenta od otoczenia. Dostgpne dane dowodza, ze ze-
spot przewleklego zmeczenia stanowi istotny problem z zakresu zdrowia
publicznego 1 spolecznego, mimo Ze bywa okreslany mianem choroby
,»hiewidzialnej”, co wynika z faktu, ze objawy nie sa zewngtrznie oczy-
wiste, a Swiadomos¢ tej jednostki chorobowej w spoteczenstwie 1 wéroéd
czedci personelu medycznego pozostaje ograniczona.

Ze wzgledu na niejednorodnos$¢ kryteriéw rozpoznania, ME /CFS bywa
opisywany w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 réznymi ter-
minami medycznymi. Najczesciej przypisuje mu si¢ kod G93.3 tj. zespot
przewleklego zmeczenia po infekcji wirusowej (tzw. post-viral fatigue
syndrome, analogicznie do ME)®. W praktyce klinicznej brak jednoznacz-
nej praktyki kodowania bywa powodem rozpoznawania ME /CES takze
jako neurastenii (F48.0 w ICD-10) lub niespecyficznego oslabienia
1 zmeczenia (kod R53). Potwierdza to trwajacy brak konsensusu w zakresie
klasyfikacji tego schorzenia®.

¢ Ibidem.

” M.E Hyvidberg, L. Schouborg Brinth, A.V,, Olesen, K.D., Petersen, L. Ehlers, The Health-Related
Qunality of Life for Patients with Myalgic Encephalomyelitis | Chronic Fatigne Syndrome (ME/CFS), ,,PLOS
One”, 2015 r., Nr 10 (7), s. 1-16, doi: 10.1371/journal.pone.0132421, PMID: 26147503, PMCID:
PMC4492975.

¢ E.B. Strand, L. Nacul, A.M. Mengshoel, I.B. Helland, P. Grabowski, A. Krumina, J. Alegre-Martin,
M. Efrim-Budisteanu, S. Sekulic, D. Pheby, G.K. Sakkas, C. Adella Sirbu, E. J. Authier, Myalgic enceph-
alomyelitis/ chronic fatigue Syndrome (ME/CFES): Investigating care practices pointed out to disparities in diagnosis
and treatment across Eurgpean Union, PLoS ONE, 2019 1., Nr 14 (12), s. 1-12, doi: 10.1371/journal.
pone.0225995.

 Ibidem.
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Prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych w prawie polskim i eu-
ropejskim

Prawo do $wiadczen zdrowotnych jest jednym z fundamentalnych praw
pacjenta zarowno w polskim porzadku prawnym, jaki i w standardach
europejskich. Na gruncie prawa polskiego wynika ono expressis verbis z
przepisu zawartego w art. 6 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'® (dalej: u.p.p.), ktéry stanowi m.in.,
ze pacjent ma prawo do Swiadcgen drowotnych odpowiadajacych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznel, a w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzie-
lenia danych $wiadczen, pacjent ma prawo do przejrzystej 1 obiektywnej
procedury ustalania kolejnosci dostepu (np. czytelnych zasad prowadze-
nia list oczekujacych). Ustawa gwarantuje pacjentowi roéwniez prawo do
natychmiastowego udzielenia $wiadczenia w sytuacji zagrozenia zycia
lub zdrowia (art. 7 ust. 1 u.p.p.), a takze prawo do $wiadczen udzie-
lanych z nalezyta starannoscia i w warunkach spelniajacych wymagania
fachowe i sanitarne (art. 8). Wspomniane uprawnienia pacjenta znajdu-
ja oparcie takze na poziomie konstytucyjnym. Zgodnie z przepisem art.
68 Konstytucji RP z dnia 2 kwietnia 1997 r."' &agdy ma prawo do ochrony
xdrowia, za$ wladze publiczne apewniajq obywatelom, niezalegnie od ich sytuacji
materialne], rowny dostep do Swiadezen opieki 3drowotnef finansowanel e Srodkow
publicznych (na asadach i w zakresie okreslonym w ustawie). Konstytucyjna za-
sada rownego dostepu do §wiadczen zdrowotnych oznacza, ze pafnstwo
ma obowigzek tak organizowac system opieki zdrowotnej, aby wszyscy
uprawnieni (ubezpieczeni) pacjenci mieli mozliwo$¢ skorzystania z gwa-
rantowanych §wiadczen, w miar¢ potrzeb medycznych, na réwnych pra-
wach, bez dyskryminacji'>. Nalezy podkresli¢, ze prawo to ma charak-
ter tzw. prawa socjalnego o zrdznicowanej mocy roszczeniowej' i jest

" Dz. U. z 2024, poz. 581.
"' Dz.U. 1997, Nr 78 poz. 483 z zm.

2 M. Zdyb, Istota prawa do ochrony 3drowia w swietle art. 68 Konstytugji RP ze szezegdlnym uwglednieniem
art. 68 ust. 1. Dylematy i kontrowersje, Annales Universitatis Mariae Curie-Sklodowska Lublin — Polonia,
2024 1., vol LXXI, 1, 5. 173-194, doi:10.17951/¢.2024.71.1.173-192; O. Broz, A. Podolak, Wybrane
elementy prawne wplywajace na system ochrony drowia, Ius et Administratio, 2023 r., Nr 4 (53), s. 16-28, doi:
10.15584/iuseta.2023.4.2.

Y L. Gatlicki, M. Zubik (red.), Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2016 r.
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realizowane w granicach okreslonych ustawowo'. Realizacja tego prawa
wymaga aktywnego dziatania ustawodawcy i administracji publicznej, a jego
zakres 1 skutecznos¢ zalezy od biezacej polityki zdrowotnej pafistwa oraz
poziomu dostepnych srodkéw. W praktyce, jednostkowe roszczenie pacjenta
o okreslone §wiadczenie istnieje, o ile dane §wiadczenie miesci si¢ w prze-
widzianym prawem zakresie opieki finansowanej ze srodkéw publicznych
(tzw. koszyku $wiadczen gwarantowanych). Z punktu widzenia polskiego
systemu ochrony zdrowia pacjent cierpiacy na kazda chorobe, takze prze-
wlekla i rzadka, ma prawo do uzyskania porady lekarskiej, diagnostyki
oraz leczenia zgodnego z aktualng wiedza medyczng. W praktyce jednak
realizacja tego prawa, przez chorych na ME /CFS, moze napotykac spe-
cyficzne bariery systemowe, o czym bedzie mowa w dalszych czesciach
artykutu.

Na poziomie prawa europejskiego rowniez funkcjonujq gwarancije do-
tyczace dostepu do opieki zdrowotnej. Karta Praw Podstawowych Unii
Europejskiej z dnia 7 grudnia 2000 r. w przepisie art. 35 proklamuje, iz
kazdy ma prawo dostepu do profilaktycznej opieki drowotnej oraz do korzystania
3 leczenia na warnnkach wustanowionych w ustawodawstwach i praktyce krajowey.
Przy okreslanin i realizowaniu wszystkich polityk i dziatani Unii zapewnia si¢ wy-
soki poziom ochrony drowia lndzkiego. Cho¢ prawo to jest urzeczywistniane
gléwnie na skutek ustawodawstwa padstw czlonkowskich', to stanowi
wazna deklaracj¢ zasady dostepu do opieki medycznej. Ponadto, przepis
art. 168 Traktatu o funkcjonowaniu UE zobowiazuje Unig i kraje czlon-
kowskie do zapewniania wysokiego poziomu ochrony zdrowia przy okre-
slaniu i realizacji polityk krajowych'®. W kontekscie pacjentow cierpiacych

'* Konstytucja odsyta do ustawy regulujacej warunki i zakres §wiadczed finansowanych ze srodkéw
publicznych tj. ustawa z dnia 27.08.2004 1. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych (Dz. U. z 2025, poz. 129 ze zm.).

5 UE nie ma kompetencji do otganizacji systeméw zdrowotnych padstw poza regulacjami o koordy-
nacji $wiadczen czy transgranicznej opiece zdrowotnej, zob. M. Guy, Towards a European Health Union:
What Role for Member States?, European Journal of Risk Regulation, 2020 r., nr 11(4), s. 757-76,
doi: 10.1017/¢rr.2020.77.

16 C. Seitz, The Eunrgpean Health Union and the protection of public heaith in the European Union: Is the Enro-
pean Union prepared for future cross-border health threats?, ERA Forum, 2023 1., Nr 23(4), s. 543-66,
doi: 10.1007/s12027-023-00732-1.
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na przewlekle schorzenia, istotna jest rowniez dyrektywa Parlamentu Eu-
ropejskiego i Rady z dnia 9 marca 2011 r. 2011/24/UE w sprawie stoso-
wania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej'’. Ustanawia
ona m.in. reguly korzystania ze $wiadczen medycznych w innym panstwie
Unii Europejskiej na koszt systemu kraju ojczystego pacjenta. Jezeli
w danym panstwie czas oczekiwania na leczenie jest nadmiernie dtugi lub
pacjent nie moze uzyska¢ odpowiedniego §wiadczenia, ma on prawo wy-
jecha¢ na leczenie za granice i ubiega¢ si¢ o refundacj¢ kosztow (do wy-
sokosci, jaka bytaby pokryta w kraju). Orzecznictwo Trybunalu Sprawie-
dliwosci UE jeszcze przed wydaniem tej dyrektywy potwierdzalo, ze nad-
mierne kolejki lub brak dostepu do okreslonej terapii nie moga arbitralnie
ogranicza¢ prawa pacjenta do skorzystania ze Swiadczenia w innym kraju
UE na podstawie swobody przeptywu ustug. W glosnej sprawie Watts
(C-372/04)" Trybunat uznal, ze brytyjska pacjentka, ktora nie mogta do-
czekac si¢ operacji w rozsadnym terminie, miata prawo do zabiegu za
granica (w tym przypadku we Francji) 1 refundacji poniesionych kosztow,
a sam fakt istnienia list oczekujacych nie uzasadnia automatycznie od-
mowy takiej autoryzacji. Odmowa musi uwzglednia¢ indywidualny stan
pacjenta i kryterium bezpieczenistwa medycznego'. Ta linia orzecznicza
zwicksza realne mozliwosci pacjentow w calej UE do uzyskania leczenia,
zwlaszcza w sytuacji, gdy w kraju ojczystym swiadczenie jest niedostepne
lub opéznione. W kontekscie zespolu przewleklego zmeczenia moze to
mie¢ znaczenie o tyle, ze w niektorych panstwach (w tym w Polsce) bra-
kuje wyspecjalizowanych osrodkéow leczenia ME /CES. Pacjent méglby
zatem teoretycznie poszukiwaé pomocy w innym panstwie cztonkow-
skim, powolujac si¢ na wspomniana dyrektywe i orzecznictwo?.

7 Dz.U. L. 88 z 4.4.2011.

'8 EUC]J judgment in Watts, C-372/04, EU:C:2006:325; from the UK to France.

" M. Frischhut, R. Levaggi, Patient mobility in the context of austerity and an enlarged EU: The European
Court of Justice’s ruling in the Petru Case, Health Policy, 2015 r., Nr 119 (10), s. 1293-1297, doi: 10.1016/j.
healthpol.2015.07.002.

* Europejska sie¢ badawczo-kliniczna (EUROMENE) zajmujaca si¢ diagnoza, leczeniem i opicka
nad ME/CFS obejmuje 22 kraje, w tym m.in. Austti¢, Belgie, Danie, Finlandig, Francje, Niemcy, It-
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W europejskim systemie ochrony praw czlowieka Europejska Kon-
wencja Praw Czlowieka z 4 listopada 1950 r. (dalej: EKPC) nie gwarantu-
je wprost prawa do $wiadczen medycznych, jednak Europejski Trybunat
Praw Czlowieka w pewnych okolicznosciach wywodzi pozytywne obo-
wiazki pafistwa z prawa do zycia (art. 2*' EKPC) lub zakazu nieludzkiego
traktowania (art. 3 EKPC) w kontek$cie ochrony zdrowia obywateli.
W szczegdlnosci, gdy panstwo samo ustanowi prawo do okreslonego le-
czenia lub programu zdrowotnego, musi go realnie zapewnic, w prze-
ciwnym razie moze doj$¢ do naruszenia postanowien Konwencji. Przy-
klad stanowi¢ moze sprawa Panaitescu przeciwko Rumunii (skarga nr
30909/06%), w ktorej Europejski Trybunal Praw Czlowicka stwierdzil
naruszenie art. 2 EKPC, uznajac, ze wladze rumunskie nie dopetnily
obowigzku ochrony zycia ci¢zko chorego na raka pacjenta na skutek nie-
zagwarantowania mu dostepu do niezbednego leczenia, mimo iz krajowe
orzeczenia przyznawaly mu prawo do bezplatnego leku onkologicznego.
Trybunat podkreslil, Ze panstwo powinno bylo dostarczy¢ pacjentowi
potrzebny lek zgodnie z wyrokiem sadu krajowego, a zaniechanie to przy-

landie, Wlochy, Lotwe, Holandig, Polske, Portugalie, Rumunie, Stowenie, Hiszpanie, Szwecje, Wielka
Brytanie. W praktyce nie oznacza to jednak funkcjonowania wyspecjalizowanych klinik leczenia ME/CFS
stad pomimo funkcjonowania wspomnianej dyrektywy i orzecznictwa dostep do leczenia ME/CFS
jest utrudniony. Zob. L. Nacul, EJ. Authier, C. Scheibenbogen, L. Lorusso, I.B. Helland, J.A. Martin,
C.A. Sitbu, A.M. Mengshoel, O. Polo, U. Behrends, H. Nielsen, P. Grabowski, S. Sekulic, N. Sepulveda,
F. Estévez-Lépez, P. Zalewski, D.EH. Pheby, ]. Castro-Marrero, G.K. Sakkas, E. Capelli, I. Brunds-
dlund, J. Cullinan, A. Krumina, J. Bergquist, M. Murovska, R.C.W. Vermuelen, E.M. Lacerda, European
Nenvork on Myalgic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigue Syndrome (EUROMENE): Expert Consensus on the
Diagnosis, Service Provision, and Care of People with ME/CFS in Eunrope, Medicina, 2021 r.; Nt 57(5): 510,
s. 2. doi: 10.3390/medicina57050510.

2 Art. 2 ust. 1. Prawo kazdego czlowieka do zycia jest chronione przez ustawe. Nikt nie moze
by¢ umyslnie pozbawiony zycia, wyjawszy przypadki wykonania wyroku sadowego, skazujacego za
przestepstwo, za ktére ustawa przewiduje taka kare. Ust. 2. Pozbawienie Zycia nie bedzie uznane za
sprzeczne z tym artykulem, jezeli nastapi w wyniku bezwzglednie koniecznego uzycia sily: a) w obro-
nie jakiejkolwiek osoby przed bezprawna przemoca; b) w celu wykonania zgodnego z prawem zatrzy-
mania lub uniemozliwienia ucieczki osobie pozbawionej wolnosci zgodnie z prawem, c) w dziataniach
podjetych zgodnie z prawem w celu sttumienia zamieszek lub powstania.

2 Art. 3 Nikt nie moze byé poddany torturom ani nieludzkiemu lub ponizajacemu traktowaniu albo
karaniu.

» M.A. Nowicki, Panaitescu przeciwko Rumunii — wyrok ETPC g dnia 10 kwietnia 2012 r., skarga
nr 30909/ 06, [w:] M.A. Nowicki, Europejski Trybunal Praw Cztowieka. Wybér orzeczed 2012 r., LEX
2013, s. 16.
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czynito si¢ do pogorszenia jego stanu i w konsekwencji $mierci**. Orze-
czenie to ukazuje, ze brak realnego dostepu do swiadczen, formalnie gwa-
rantowanych, moze stanowi¢ naruszenie podstawowych praw czlowieka.
Co prawda sytuacja pacjentéw z ME / CES rzadko bedzie az tak drama-
tyczna (cho¢ w najci¢zszych przypadkach zagrozenie zycia rowniez moze
zaistnie€), jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze ograniczenie lub utrudnia-
nie dostepu do opieki medycznej z powodéw systemowych moze rodzi¢
konsekwencje prawne. W europejskim kregu prawnym warto wspomnie¢
takze o zobowigzaniach wynikajacych z Konwencji ONZ z 13 grudnia
2006 r. o prawach osob niepelnosprawnych, ktorej strona jest Polska
1 UE. Konwencja ta w art. 25 gwarantuje osobom z niepelnosprawno-
$ciami prawo do najwyzszego osiggalnego standardu zdrowia bez dys-
kryminacji ze wzgledu na niepelnosprawnos¢, zobowiazujac panstwa do
zapewnienia im takiego samego dostepu do ustug zdrowotnych jak innym
osobom. W kontekscie ME / CES, czesto skutkujacego czesciows lub cat-
kowitg niezdolnoscia do pracy i udzialem w Zyciu spolecznym, pacjenci
ci mogga by¢ traktowani jako osoby niepelnosprawne (w ujeciu prawnym),
co wzmacnia ich uprawnienia do rownego traktowania w systemie ochro-
ny zdrowia.

Podsumowujac, zaréwno polskie, jak i europejskie regulacje prawne
przyznaja pacjentom prawo do Swiadczen zdrowotnych i dostepu do
opieki medycznej, jednak prawo to ma charakter wzgledny tzn., reali-
zowane jest w granicach organizacyjno-finansowych okreslonych przez
ustawodawce 1 polityke zdrowotna panstwa. Wladze publiczne ponosza
odpowiedzialnos¢ za stworzenie takich ram systemowych, by prawo to nie
pozostawalo iluzoryczne.

Niestety, w sytuacji chorob przewleklych stabo zdefiniowanych, jak
w przypadku ME/CES, istnieje ryzyko, ze rzeczywista dostgpnosé po-
trzebnych §wiadczen odbiega od deklarowanych standardéw.

* Pelna tre$¢ orzeczenia ETPC dostepna: https://www.globalhealthrights.org/wp-content/
uploads/2018/06/CASE-OF-PANAITESCU-v.-ROMANIA-1.pdf? [dostep: 10.07.2025 t.].
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Znaczenie kodow ICD-10 w rozliczaniu §wiadczen zdrowotnych

System finansowania opieki zdrowotnej w Polsce opiera si¢ w przewaza-
jacej mierze na publicznym platniku tj. Narodowym Funduszu Zdrowia
(dalej: NFZ), ktory kontraktuje i oplaca swiadczenia zdrowotne udzielane
pacjentom. W obowigzujacym systemie prawidlowa kodyfikacja medycz-
na ma fundamentalne znaczenie dla sprawozdawczodci 1 rozliczen. Kazde
$wiadczenie udzielone pacjentowi musi zosta¢ wykazane w dokumentacji
z odpowiednim kodem rozpoznania choroby tj. wedlug Miedzynarodo-
wej Klasyfikacji Choréb ICD-10 oraz czg¢sto kodem wykonanej procedury
medycznej tj. wedlug klasyfikacji ICD-9 lub innych katalogow zabiegéw.
Zgodnie z obowiazujacymi przepisami lekarz ma obowiazek wpisa¢ na-
zwe¢ rozpoznanej choroby lub problemu zdrowotnego oraz odpowiada-
jacy jej numer statystyczny wedlug ICD-10 w dokumentacji medycznej.
Wymog ten jest uregulowany m.in. w § 7 ust. 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw do-
kumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®. Kody ICD-10
pelnia podwdjng role. Po pierwsze, porzadkuja informacje medyczne
(ulatwiajac komunikacje, statystyke 1 analize epidemiologiczna), a po dru-
gie stanowig podstawe rozliczen finansowych z NFZ. W systemie infor-
matycznym NFZ kazde sprawozdane swiadczenie musi zawiera¢ kod roz-
poznania, na podstawie ktérego Fundusz weryfikuje czy dane $wiadcze-
nie jest zgodne z umowg i podlega refundacji. Bltedne lub nieprecyzyjne
kodowanie moze skutkowa¢ zakwestionowaniem finansowania. W takich
przypadkach §wiadczeniodawca naraza si¢ na odmowe zaplaty, koniecz-
no$¢ zwrotu sSrodkow za nienaleznie rozliczone §wiadczenia, a nawet kary
umowne. Bledy w zakresie kodowania rozpoznan wg. ICD-10 1 procedur
wg. ICD-9 bezposrednio przekladajq si¢ na straty finansowe dla placow-
ki medycznej. NFZ opracowuje w swoich zarzadzeniach i komunikatach
szczegblowe wytyczne dotyczace kodowania, a systemy informatyczne
weryfikuja poprawnos¢ zgloszonych kombinaciji kodow.

# §7.1. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 . w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, (Dz. U. z 2024, poz. 798).
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W kontekscie choréb przewleklych, rzadkich lub trudnych diagno-
stycznie, w tym ME /CFS, znaczenie kodéw ICD jest jeszcze bardziej do-
nioste. Jezeli bowiem dana jednostka chorobowa nie ma jednolitej prak-
tyki kodowania lub funkcjonuje w ICD-10 jedynie w sposéb posredni
(np. jako podkategoria innej choroby lub kod objawowy), moze to powo-
dowa¢ chaos informacyjny i rozbieznosci w raportowaniu. Miedzynaro-
dowe badania wskazuja, ze w réznych krajach stosuje si¢ odmienne kody
ICD-10 dla pacjentow z ME/CFS*. W czesci krajow uzywa si¢ kodu
G93.3 (encefalopatia mialgiczna, zespol meczliwosci powirusowej) jako
ckwiwalentu ME /CFS, jednakze w innych krajach diagnoza ta bywa kla-
syfikowana jako F48.0 (neurastenia) o podtozu psychicznym, a w innych
positkuje si¢ kodami: G93.4 (inne zaburzenia mézgu), G90.9 (zaburzenie
autonomicznego ukladu nerwowego, nieokreslone), F45.3 (zaburzenia
somatoformiczne autonomiczne) czy wspomniany R53 (zte samopoczu-
cie i zmeczenie)?’. Taki brak standaryzacji kodowania wynika z braku jed-
nolitej praktyki kodowania w ICD-10 dla tego zespotu oraz ze sporow,
czy kwalifikowa¢ go jako chorobe o podlozu neurologicznym, immuno-
logicznym czy psychiatrycznym. Konsekwencja jest nie tylko utrudnienie
w prowadzeniu badani epidemiologicznych (dane o cz¢stosci ME/CFES sa
rozproszone pod réznymi kodami), ale takze istotne implikacje finanso-
we 1 organizacyjne. System rozliczeniowy NFZ oparty jest o jednorod-
ne grupy pacjentow (JGP) 1 katalogi Swiadczen, gdzie czg¢sto okreslone
kody ICD-10 warunkuja kwalifikacj¢ do danego zakresu $wiadczen lub
grupy refundacyjnej. Brak odpowiedniego kodu albo jednolitej praktyki
kodowania moze skutkowac tym, ze §wiadczenie nie zostanie wlasciwie
zidentyfikowane w systemie np. jezeli pacjentowi z ME /CFS przypisany

* E.B. Strand, L. Nacul, A.M. Mengshoel, I.B. Helland, P. Grabowski, A. Krumina, ]. Alegre-Martin,
M. Efrim-Budisteanu, S. Sekulic, D. Pheby, G. K. Sakkas,, C. A. Sitbu, E J. Authier; op.ciz.

Z Réznorodno$é rozwiazan w zakresie kodowania potwierdzaja m.in.: Hiszpania, gdzie od 2023 r.

wprowadzono podkody G93.31, G93.32 1 G93.39- wczesniej uzywano G93.3; Lotwa gdzie najczedciej
korzysta si¢ z kodu R53, G93.3 lub B94.8; Dania gdzie stosuje si¢ G93.3 lub F48.0. Szerzej zob.: E.
Brenna, D. Araja, D.EH. Pheby, Comparative Survey of People with ME/CFS in Italy, Latvia, and the UK:
A Report on Bebalf of the Sociveconomics Working Group of the European ME/CFS Research Network (EU-
ROMENE), Medicina, 2021 r., Nt 57(3):300, s .8, doi: 10.3390/medicina57030300.
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zostanie jedynie kod ogélny R53 (objaw)?®. NFZ moze potraktowac taka
hospitalizacj¢ czy porade jako niezwigzana z konkretna jednostka cho-
robowa wymagajaca specjalistycznego leczenia, co utrudnia rozliczenie
kosztow leczenia. Innymi stowy, co nie jest zakodowane, to z punktu wi-
dzenia platnika nie istnieje. Brak precyzyjnego kodu rozpoznania moze
oznacza¢ niewidoczno$¢ problemu zdrowotnego w statystyce §wiadczen,
a tym samym pominigcie go przy alokacji srodkéw i planowaniu $wiad-
czen. W skrajnym przypadku $wiadczeniodawca moze nie otrzymac za-
platy za leczenie pacjenta, jezeli nie znajdzie on odpowiedniego kodu
rozpoznania lub zastosuje kod, ktéry nie figuruje w wykazach uprawnia-
jacych do refundacji danego rodzaju swiadczenia®.

Podkresli¢ nalezy, ze system klasyfikacji ICD jest systemem mi¢dzynaro-
dowym opracowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (dalej: WHO),
jednak jego implementacja w krajowym systemie ochrony zdrowia zalezy
od decyzji wtadz*. Polska do tej pory oficjalnie postuguje si¢ ICD-10
(w polskiej wersji adaptacyjnej), podczas gdy w 2019 r. zostala przyjeta
opracowana przez WHO nowa klasyfikacja ICD-11. Ministerstwo Zdro-
wia prowadzi prace przygotowawcze zwigzane z implementacjq klasyfika-
cji ICD-11 do polskiego systemu ochrony zdrowia co ma znaczenie z uwagi
na fakt, iz w klasyfikacji choréb ICD-11 wprowadzono wiele innowacji,
w tym dodano lub wyodrebniono jednostki chorobowe dotychczas pomi-
jane badz ukryte w ICD-10. Zmiany te dotycza m.in. niektérych choréb
rzadkich, zespolow przewleklego bolu, a takze bardziej precyzyjnego uje-
cia zespoléw pokrewnych ME /CES. Dotyczy to m.in. niektérych choréb

# E.B. Strand, L. Nacul, A. M. Mengshoel, I. B. Helland, P. Grabowski, A. Krumina, J. Alegre-Mar-
tin, M. Efrim-Budisteanu, S. Sekulic, D. Pheby, G. K. Sakkas, C. Adella Sirbu, F. J. Authier, gp.ci.

* M. Sakowicz, B. Jagielska, L. Bodnat, J. Jaroszyniski, M. Krzakowski, Inplementation of the Polish version
of the 11th revision of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-11):
importance for oncology, Oncol Clin Pract 2023r. Nr 19(5), s. 356-361, doi: 10.5603/OCP.2023.0032; M.
Mroczek, Dlaczego wprowadzanie ICD-11 tyle trwa?, Remedium, https://temedium.md/publikacje/cie-
kawostki/dlaczego-wprowadzanie-icd-11-tyle-trwa? [dostep: 10.07.2025 t.].

3 Wsrod krajow, ktore uzywaja ICD-11 do celéw statystyki zdrowotnej, rozliczeri medycznych i ra-
portowania klinicznego sa Kanada, Holandia, Tajlandia, Norwegia 1 Finlandia, zob. A. Comfort, ICD-11
in 2025: Evolution, Global Progtess, and What to Watch, 2.06.2025 t., tekst dostepny: https://
icd10monitor.medlearn.com/icd-11-in-2025-evolution-global-progtress-and-what-to-watch /?
[dostep: 24.08.2025 1.].
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rzadkich, zespoloéw przewleklego bolu, a takze precyzyjniej ujmuje ze-
spoly pokrewne ME/CFES. Eksperci podkreslaja, ze przejicie na ICD-11
moze zosta¢ uznane za przelomowe dla pacjentéw z chorobami rzadkimi
czy trudnymi do zaklasyfikowania. Uzyskaja oni bowiem odrebne kody,
co spowoduje, ze te choroby stang si¢ widoczne w systemach informacji
zdrowotnej dzi¢ki odpowiedniemu kodowaniu. W odniesieniu do zespo-
tu przewleklego zmeczenia ICD-11 takze wprowadza zmiany na rzecz
ujednoliconej kategorii obejmujacej ME / CES jako rozpoznanie odrebne.
Dopodki jednak Polska nie zaadaptuje ICD-11, dopéty lekarze i szpita-
le musza poslugiwac si¢ ICD-10, czesto z koniecznosci stosujac kody
przyblizone. To rodzi ryzyko niejednolitosci praktyki. R6zni lekarze moga
bowiem réznie kodowaé t¢ sama chorobg, a w konsekwencji aktualne
pozostaje ryzyko sporow z platnikiem w kontekscie rozliczen swiadczen.

Reasumujac, kody ICD-10 odgrywaja kluczowsq role w systemie opieki
zdrowotnej. Determinuja formalne istnienie choroby w dokumentacji
1 sprawozdawczosci. Brak jednolitej praktyki kodowania (lub brak $wia-
domosci, jaki kod zastosowac) moze przekladac si¢ na powazne proble-
my praktyczne, w tym m.in. statystyczne niedoszacowanie problemu, na
skutek trudnosci w rozliczeniu kosztow leczenia czy ograniczenie dostep-
nosci terapii w sytuacji, gdy system nie ,,widzi”” potrzeby ich finansowania
dla danej jednostki chorobowe;j.

Zasady rozliczania §wiadczen zdrowotnych w Polsce a problemy przy
braku kodu ICD-10

Organizacja finansowania $wiadczen zdrowotnych w Polsce opiera si¢
na modelu ubezpieczeniowo-budzetowym. Narodowy Fundusz Zdro-
wia jako pafstwowy platnik, zawiera z placowkami medycznymi umowy
1 kontrakty okreslajace zakres §wiadczen, ktore beda udzielane ubezpie-
czonym pacjentom, oraz warunki ich rozliczania. W umowach tych (oraz
w przepisach wydawanych przez Prezesa NFZ i Ministra Zdrowia) cze¢-
sto enumeratywnie wskazuje sig, jakie §wiadczenia i dla jakich rozpoznan
chorobowych sg finansowane. Przykladowo rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie tzw. Swiadczen gwarantowanych z poszczegdlnych
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dziedzin (np. rehabilitacji leczniczej, leczenia uzdrowiskowego, opieki
psychiatrycznej) zawieraja zalaczniki z wykazami kodow ICD-10 choréb
kwalifikujacych do danego rodzaju §wiadczen. Tylko pacjenci spetniajacy
te kryteria (tj. z rozpoznaniem mieszczacym si¢ w wykazie) moga sko-
rzysta¢ z danego $wiadczenia w ramach funduszu. Przykladowo, w pro-
gramach rehabilitacji finansowanych przez NFZ znajduje si¢ lista kodow
choréb uprawniajacych do rehabilitacji, obejmujaca m.in. okreslone scho-
rzenia neurologiczne, ortopedyczne, kardiologiczne itd. Jezeli schorzenie
pacjenta nie figuruje na takiej liscie, $wiadczenie rehabilitacyjne moze nie
zosta¢ mu udzielone lub sfinansowane (nawet jezeli z medycznego punk-
tu widzenia rehabilitacja bytaby zasadna). To powazny problem dla jed-
nostek chorobowych nieuwzglednionych w katalogach. Najczesciej doty-
czy to choréb rzadkich lub takich, ktore nie maja odr¢bnego kodu i ,,nie
mieszczg si¢” w typowych kryteriach.

W przypadku ME/CFES problemy wynikaja z braku spoéjnej praktyki
klasyfikacyjnej i rozliczeniowej, co w praktyce moze prowadzi¢ do nie-
uwzgledniania tego schorzenia w wykazach NFZ stanowiacych podstawe
finansowania okreslonych swiadczen. W efekcie pacjentom z ME/CFS
trudniej uzyska¢ dostep do specjalistycznej rehabilitacji, turnusow leczni-
czych czy opieki uzdrowiskowej, chyba ze ich lekarz zakwalifikuje ich pod
inng jednostke chorobowa. Przykltadowo, osoba cierpiaca na ME/CFS
doswiadczajaca objawéw ze strony ukladu migsniowego i autonomicz-
nego moglaby potrzebowac rehabilitacji neurologicznej, jezeli jednak
w skierowaniu widnieje rozpoznanie ,,zespol przewleklego zmeczenia”
(ktory nie wystepuje na liscie uprawniajacej do rehabilitacji), NFZ moze
odméwic finansowania takiego turnusu. Lekarze czasem radza sobie z tym
problemem, wpisujac jako rozpoznanie wiodace np. ,,encefalopati¢” lub
minne zaburzenia moézgowe” (G93.4) badz ,,zaburzenia wegetatywne”
(G90.9), ktore znajduja si¢ w katalogu. Jest to jednak potsrodek, wyma-
gajacy pewnej fikeji diagnostycznej. Takie ,,dostosowywanie” diagnoz do
wymogdw systemu budzi watpliwosci etyczne 1 prawne, a przede wszyst-
kim obarcza pacjentow ryzykiem otrzymania §wiadczenia, ktore nie jest
optymalne. Ponadto, nie kazda forme pomocy da si¢ tak ,,obejs¢” np. jezeli

PrzZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



78 ANITA GALESKA-SLIWKA

dany lek czy technologia medyczna jest refundowana tylko w okreslonych
chorobach (wymienionych z nazwy i kodu), pacjent z ME / CFES formalnie
nie kwalifikuje si¢, poniewaz nie ma odpowiedniej diagnozy.

Rozliczanie $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ wedlug zasad okreslo-
nych w przepisach (ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych 1 wydanych na jej podstawie rozporza-
dzeniach oraz zarzadzeniach NFZ). Kluczowsa zasada jest, ze Fundusz
finansuje tylko te §wiadczenia, ktére sa §wiadczeniami gwarantowanymi,
czyli mieszczg si¢ w koszyku 1 sg udzielone zgodnie z okreslonymi wa-
runkami. Jezeli pacjent cierpi na schorzenie rzadkie czy niewymienione
wprost, pojawia si¢ pytanie, czy istnieje w ogole $ciezka finansowania jego
leczenia. W polskim systemie przewidziano pewne mechanizmy dla sytu-
acji wyjatkowych, np. mozliwo$¢ finansowania terapii w ramach Ratunko-
wego Dostepu do Technologii Lekowych, czy indywidualnych przypad-
kéow w drodze decyzji administracyjnej Ministra Zdrowia, jednakze do-
tycza one glownie lekow w chorobach zagrazajacych zyciu lub zdrowiu,
a nie kompleksowej opieki rehabilitacyjnej. W sytuacji ME /CFS proble-
mem nie jest zwykle brak samej kategorii §wiadczenia (poniewaz pacjent
moze korzysta¢ z podstawowej opieki zdrowotnej, poradni specjalistycz-
nych, szpitali — teoretycznie na réwni z innymi), lecz brak uwzglednienia
specyfiki tego schorzenia w organizacji §wiadczen. Pacjenci skarzg sig, ze
z powodu braku odpowiednich procedur i kodéw ,,odsytani sq od specja-
listy do specjalisty” nie otrzymujac skoordynowanej pomocy. W systemie
nie istnieja wyspecjalizowane poradnie leczenia zespolu przewleklego
zmeczenia (tak jak istnieja np. poradnie leczenia bélu, poradnie choréb
rzadkich czy o§rodki leczenia stwardnienia rozsianego). W rezultacie oso-
ba z ME /CFS czgsto jest zmuszona samodzielnie szuka¢ pomocy u wielu
lekarzy réznych specjalnosci (neurolog, immunolog, psychiatra, reumato-
log itd.), ktorzy leczg objawowo poszczegolne dolegliwosci. Taki rozpro-
szony model opieki jest uciazliwy dla pacjenta i generuje ryzyko pominie-
cia istoty choroby. Z punktu widzenia NFZ natomiast, brak odrebnego
kodu i procedury oznacza, ze nie monitoruje si¢ odrebnie kosztow lecze-
nia tej grupy pacjentéw. Wydatki NFZ zwiazane z ME /CFES | ,rozmywaja
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si¢” w réznych pozycjach budzetowych (np. koszty wizyt w poradniach
neurologicznych, psychiatrycznych, badania diagnostyczne, swiadczenia
rehabilitacyjne itp., ktére nie sa polaczone wspdlnym mianownikiem dia-
gnostycznym). To moze powodowaé, ze skala potrzeb tych pacjentow
jest niedostrzegana przez decydentdw, poniewaz system nie raportuje, ile
0s06b leczy si¢ z powodu ME /CFS i jakie zasoby zuzywaja.

Praktycznym problemem bywa takze uzyskanie odpowiednich orze-
czen o niepelnosprawnosci czy $wiadczen socjalnych przez chorych na
ME/CFS. Otzecznictwo o stopniu niepelnosprawnosci w Polsce wyma-
ga podania jednostki chorobowej oraz oceny stopnia jej wplywu na funk-
cjonowanie. Jezeli zespol przewleklego zmeczenia nie jest wprost wymie-
niony w katalogach schorzen, orzecznicy moga mie¢ trudnos¢ z kwali-
fikacja takiego przypadku. Niemniej pojawiajq si¢ juz orzeczenia sadow
potwierdzajace, ze ME /CFS moze powodowac istotne ograniczenia uza-
sadniajace umiarkowany stopien niepelnosprawnosci. Przykladem moze
by¢ wyrok Sadu Rejonowego w Szczecinie z dnia 26.06.2019 r., w kto-
rym sad podkreslil, iz ,,zespol przewleklego zmeczenia powoduje istotne
ograniczenie w sferze zawodowej”?!
uznania osoby cierpiacej na ME /CFS za osobg¢ o umiarkowanej niepel-

co w rezultacie przyczynilo si¢ do

nosprawnosci. To wazny sygnal, Zze system prawny zaczyna uwzgledniac
realne skutki tej choroby, jednakze nadal brakuje jednolitych wytycznych.

Podsumowujac, zasady finansowania $wiadczen w Polsce opierajq si¢
na kodyfikacji chorob i procedur. Gdy schorzenie nie ma przypisanego
wprost kodu lub programu albo stosowana praktyka nie jest jednolita,
pacjenci mogg napotkac trudnosci w uzyskaniu petnego zakresu potrzeb-
nych §wiadczen. Wymusza to nierzadko na lekarzach i pacjentach podej-
mowanie dodatkowych staran, w tym szukanie ekwiwalentnych rozpo-
znan, odwolywanie si¢ od decyzji NFZ, czy nawet finansowanie cz¢sci
terapii prywatnie. Stoi to w sprzecznosci z zasada rownego dostepu do
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.

' Wytok Sadu Rejonowego w Szczecinie, IX Wydzial Pracy i Ubezpieczen Spotecznych, z dnia
26.06.2019 ., sygn. IX U 275/18 niepubl.
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Ograniczenia dostgpu do $wiadczen z powodu braku szczegélnych
kodow dla ME /CFS

Konsekwencja opisanych powyzej zjawisk sa realne ograniczenia w doste-
pie do $wiadczent zdrowotnych dla pacjentéw cierpiacych na ME /CES.
Mozna je podzieli¢ na kilka kategorii**:

* Brak wyspecjalizowanej opieki i schematéw postepowania: Nie opra-
cowano dotad w Polsce osobnych standardow leczenia ani $ciezek
opieki dla tych pacjentéw z ME / CES. Chorzy niejednokrotnie odbijaja
si¢ od drzwi kolejnych gabinetow. Lekarze pierwszego kontaktu moga
bagatelizowac ich objawy jako ,,trywialne” zmeczenie lub kierowa¢ do
psychiatréw, ci z kolei, przy braku jednoznacznych kryteriow, diagno-
zuja czasem zaburzenia depresyjne lub lgkowe zamiast ME/CFS®.
Rzecznik Praw Pacjenta w swoich raportach wskazuje na problem ,,za-
gubienia pacjenta w systemie ochrony zdrowia” i braku koordynacji
opieki**. Osoby z chorobami przewlektymi wymagaja ciaglosci lecze-
nia, tymczasem system nastawiony jest na dorazne interwencje. Dla
ME/CFS, schorzenia wymagajacego podejscia interdyscyplinarnego
(leczenie objawow fizycznych, wsparcie psychologiczne, rehabilitacja),
brak zespolowej opieki oznacza de facto ograniczony dostep do kom-
pleksowego leczenia zgodnego z aktualna wiedza medyczna, mimo ze
formalnie prawo do §wiadczen istnieje. Mozna tu méwic o naruszeniu
prawa pacjenta do $wiadczen odpowiadajacych aktualnej wiedzy (art. 6 ust.

2 W badaniu przeprowadzonym przez L. Melby i R. Das Nair zidentyfikowano zasadnicze problemy,
na ktore skarza si¢ pacjenci z CFS/ME. Wyniki wspomnianych badad potwierdzaja przytoczone
w niniejszym artykule tezy, zob. L. Melby, R. Das N., We bave no services for you. .. so you have to make the
best out of it’: A qualitative study of Myalgic Encephalomyelitis| Chronic Fatigue Syndrome patients’ dissatisfaction
with healtheare services, Health Expectations, 2023 1., Nr 27, s. 1-12, doi: 10.1111/hex.13900.

# Na problem bagatelizowania objawéw zglaszanych przez pacjentéw cierpiacych na CFS/ME
uwage zwracajq takze m.in. N.J. Smyth, S. Blitshteyn, Language Matters: What Not to Say to Patients with
Long COVID, Myalgic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigne Syndrome, and Other Complex Chronic Disorders, In-
ternational Journal of Environmental Research and Public Health, 2025 1., Nr 22(2):275, s.1-10, doi:
10.3390/ijerph22020275.

3 M. Stelmach, W strategii na najblizsze lata RPP gapowiada walke 3 medyezmymi , szarlatanand”’; 26.10.2024 r.
https:/ /www.prawo.pl/zdrowie/ strategia-rzecznika-praw-pacjenta-na-lata-2024-2027,529694.html
[dostep: 10.07.2025 r.].

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



RF,FLF,KS_]F NAD PRAWEM PACJENTA DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA PRZYKLADZIE... 81

1 u.p.p.) w sposéb systemowy, §wiadczenia sa dostgpne tylko fragmen-
tarycznie. Rzecznik Praw Pacjenta (dalej: RzPP) podkresla, Ze najcze-
$ciej naruszanym prawem pacjenta jest prawo do $wiadczen zdrowot-
nych®, zwlaszcza w zakresie dostgpnosci. Statystyki RzPP pokazuja,
iz prawo to zajmuje centralne miejsce w skargach pacjentow. W 2023 r.
w ponad 66% zbadanych spraw indywidualnych stwierdzono narusze-
nia praw pacjenta, przy czym najwiecej dotyczylo wlasnie ograniczenia
dostepnosci lub jakosci $wiadczet™. Pacjenci z ME /CFS wpisuja si¢
w te tendencje. Do Biura RzPP wplywaja sygnaly o braku zrozumie-
nia dla ich potrzeb, braku mozliwosci uzyskania adekwatnej pomocy
oraz niewystarczajacej informacji, jakie §wiadczenia im przystuguja (co
powoduje, ze rowniez Rzecznik identyfikuje ten problem jako istotny.
Pacjenci czgsto ,,nie wiedza, gdzie powinni si¢ udac i jakie §wiadczenia
im przystuguja®’.

Ograniczenia finansowe i formalne: Jak wspomniano, brak specyficzne-
go kodu przektada si¢ na pozornos¢ dostepnosci pewnych $wiadczen.
Nawet gdy NFZ teoretycznie finansuje dane swiadczenie np. porade
specjalistyczng czy rehabilitacje, pacjent z ME/CES moze nie otrzy-
ma¢ skierowania lub §wiadczenia, poniewaz nie pasuje do kryteriow. To
z kolei godzi w zasade réwnego dostepu do §wiadczen zdrowotnych.
Konstytucyjna norma z art. 68 ust. 2 nakazuje wladzom zapewnic¢
réwnos¢ w dostepie do $§wiadczen finansowanych ze srodkéw publicz-
nych. Réwnos¢ ta rozumiana jest jako zakaz arbitralnego réznicowania
sytuacji pacjentow znajdujacych si¢ w podobnej potrzebie zdrowotne;.
Jezeli jednak pacjenci z ME /CFS sa de facto gorzej traktowani niz pa-
cjenci z innymi chorobami o podobnym stopniu uposledzenia spraw-
nosci np. stwardnienie rozsiane, reumatoidalne zapalenie stawow itp.
poniewaz tamci maja dedykowane programy i procedury, a chorzy
na ME/CEFS nie, to rodzi to pytanie o dochowanie konstytucyjnej zasa-
dy. Ograniczenie dostgpu do §wiadczen zdrowotnych dla pacjentow

% Ibidem.
% Ibidem.

37

Ibidem.
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z ME/CFS moze stanowi¢ forme dyskryminacji posredniej, sprzecz-
nej z zasada rownosci wobec prawa (art. 32 Konstytucji RP) oraz z kon-
stytucyjng zasada réwnego dostepu do opieki zdrowotnej (art. 68 ust.
2 Konstytuciji RP). Oczywiscie, prawo do §wiadczen nie jest absolut-
ne i ustawodawca moze roéznicowac zakres gwarantowanych ustug ze
wzgledu na stan wiedzy czy mozliwosci budzetowe. Jednak powinno si¢
to odbywac wedlug kryteriow obiektywnych i medycznych (co zreszta
powtarza przepis art. 6 ust. 2 upp, stanowiac, ze kolejnos¢ i1 dostep
maja by¢ ustalane na podstawie obiektywnych kryteriéw medycznych).
Brak uwzglednienia ME / CFES w systemie trudno uznac za obiektywnie
uzasadniony medycznie. Jest to raczej luka systemowa niz swiadoma
decyzja poparta analiza potrzeb zdrowotnych. To powoduje, Ze pacjen-
ci dotknigci tym schorzeniem moga czuc si¢ dyskryminowani posred-
nio ze wzgledu na rodzaj choroby. Przykladem problemu formalnego
jest sytuacja, gdy chory na ME/CFS nie otrzymuje $wiadczenia re-
habilitacyjnego, poniewaz jego rozpoznanie nie figuruje w zalaczni-
ku do zarzadzenia Prezesa NFZ. Podczas gdy obiektywnie potrzebuje
on rehabilitacji podobnie jak chorzy z rozpoznaniem np. miopatii czy
stwardnienia rozsianego, ktorzy takie prawo posiadaja. Rzecznik Praw
Pacjenta sygnalizuje, ze iluzorycznos$¢ pewnych gwarancji (np.: do-
step do znieczulenia przy porodzie, formalnie gwarantowany, lecz
w praktyce niedostepny w wielu szpitalach) moze stanowi¢ naruszenie
praw pacjenta. Analogicznie, w sytuacji ME /CFS mozna méwic o ilu-
zorycznosci prawa do rehabilitacji czy leczenia bolu, jezeli brak kodu
uniemozliwia realne skorzystanie ze $wiadczenia.

* Konsekwencje dla pacjenta: Ograniczenia w dostepie do $wiadczen
przektadaja si¢ na pogorszenie stanu zdrowia pacjentéow z ME /CFS
1 ich funkcjonowania spolecznego. Brak wtasciwej opieki prowadzi
czesto do przyspieszenia postepu choroby lub utrwalania si¢ cigzkich
objawow, ktére moglyby zosta¢ zlagodzone. Nieleczony bol, brak
wsparcia psychologicznego, brak rehabilitacji wszystko to sprawia, ze
pacjent moze z osoby umiarkowanie chorej sta¢ si¢ osoba trwale nie-
pelnosprawna, catkowicie niezdolna do pracy. Paradoksalnie zatem
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system moze generowaé wigksze koszty posrednie np. renty, zasitki
przez zaoszczedzenie na bezposrednich kosztach leczenia. Ponadto
pacjenci z ME/CFS nierzadko czuja si¢ opuszczeni przez instytucje
publiczne. Naruszone zostaje ich prawo do poszanowania godnosci
(np. musza wielokrotnie udowadnia¢ realnos$¢ swojej choroby) oraz
prawo do informacji, poniewaz nie wiedza, gdzie szukaé¢ pomocy
i dlaczego pomoc nie jest dostepna. Rzecznik Praw Pacjenta wskazu-
je, ze brak informacji 1 nieprzejrzysto§¢ systemu to jedna z bolaczek
ochrony zdrowia w Polsce®®. Osoby z ME/CFS bywaja klasycznym
przykladem takich bolaczek.

Warto doda¢, ze w innych krajach europejskich stopniowo dostrzega
si¢ koniecznos¢ poprawy sytuacji chorych na ME/CFS. Przykladowo
w Wielkiej Brytanii w 2021 r. National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) wydal nowe wytyczne dotyczace ME/CFES, odrzucajac wcze-
$niejsze, kontrowersyjne rekomendacje terapii behawioralno-poznawczej
(CBT) i stopniowanego ¢wiczenia (GET), ktore pacjenci uznawali za
szkodliwe. Wprowadzone wytyczne akcentuja koniecznos¢ indywidual-
nego podejscia i uznania ograniczen choroby”. W Niemczech Bundestag
w 2022 1. przyjal rezolucje dotyczaca ME/CFS. Rezolucja wzywa rzad
federalny do rozwoju badan, poprawy diagnostyki i stworzenia centréw
referencyjnych®. W Norwegii finansowane sa badania kliniczne i progra-
my wsparcia dla oséb z ME/CFES, a temat regularnie trafia do debaty
publicznej*'.

Na szczeblu unijnym projekt EUROMENE (European Network on
on Myalgic Encephalomyelitis / Chronic Fatigue Syndrome)** wskazal na

* Ibidem.

¥ https:/ /www.kcl.ac.uk/news/researchers-produce-systematic-critique-of-2021-nice-guideline-on-
cfs-and-me? [dostep: 24.08.2025 1.].

" https://www.meresearch.org.uk/german-bundestag-cdu-csu-presses-fro-me-cfs-progress/?
[dostep: 24.08.2025 1.].

1 https:/ /www.helse-bergen.no/en/departments/kreftbehandling-og-medisinsk-fysikk/research-
-and-development/mecfs-research/? [dostep: 24.08.2025 t.].

2 Stanowi inicjatywe COST Action CA 15111, zainicjowana w 2015 roku w ramach programu UE
COST, ktéra ma na celu: stworzenie trwalej, interdyscyplinarnej sieci badaczy zajmujacych sic ME/
CFS; przeprowadzenie ujednoliconej oceny epidemiologicznej, diagnostycznej i klinicznej; koordyna-
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rozbieznosci w diagnozowaniu i leczeniu ME / CFS w r6znych padstwach
UE oraz zaapelowal o harmonizacje¢ kryteriéw diagnostycznych i stan-
dardéw opieki®. To ukazuje, ze problem nie dotyczy tylko Polski, lecz
ma charakter miedzynarodowy. Pafistwa o lepiej rozwinietych systemach
wsparcia dla choréb przewlektych podejmuja dzialania, by te braki uzu-
petnié.

Reasumujac, brak szczegdlnych kodéw i uregulowan dla zespotu prze-
wleklego zmeczenia przeklada si¢ na ograniczenie praktyczne w zakresie
dostepu do $wiadczen od medycyny rodzinnej, poprzez procedury spe-
cjalistyczne, rehabilitacje, az po wsparcie socjalne. Pacjenci z ME /CES
nie zawsze moga skorzysta¢ z pelni przystugujacych im praw, co stanowi
naruszenie zasady sprawiedliwosci 1 rownosci w dostepie do opieki zdro-

wotnej.

Podsumowanie i rekomendacje

Pacjenci cierpiacy na ME / CFS maja formalnie zagwarantowane, na mocy
konstytucji, ustaw krajowych oraz standardow migdzynarodowych, pra-
wo do korzystania ze §wiadczen zdrowotnych na réwni z innymi cho-
rymi. W praktyce jednak ich sytuacja uwidacznia pewna sprzeczno$c. Z jed-
nej strony prawo pacjenta do §wiadczen zdrowotnych jest uznawane za
podstawowe i najwazniejsze (co potwierdzaja np. statystyki interwencji
Rzecznika Praw Pacjenta), z drugiej system ochrony zdrowia niedosta-
tecznie uwzglednia specyfike tej grupy pacjentow, prowadzi do faktycz-
nego pomijania ich potrzeb. Gléwnymi przyczynami takiego stanu rzeczy
sa: brak jednoznacznej praktyki kodowania ME /CFS w ICD-10 (a co za
tym idzie w systemie rozliczen NFZ), brak dedykowanych programéw
diagnostyczno-leczniczych, niedostateczna wiedza personelu medycznego
o chorobie oraz ogdlne problemy dostepnosci (diugie kolejki, przeciaze-
nie systemu), ktére dotykaja szczegdlnie pacjentéw ,,niepriorytetowych”.

cje badani nad biomarkerami i ujednoliceniem definicji diagnostycznych; analize wplywu ekonomicz-
nego i spotecznego choroby w Europie. Szerzej zob. https:/ /wwweuromene.eu/? [dostep: 10.07.2025 t..
K. B. Strand, L. Nacul, A. M. Mengshoel, I. B. Helland, P. Grabowski, A. Krumina, J. Alegre-Mar-
tin, M. Efrim-Budisteanu, S. Sekulic, D. Pheby, G. K. Sakkas, C. Adella Sirbu, F. J. Authier, op.cit.
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Aby osoby z przewleklym zmeczeniem mialy réwny dostep do $wiad-
czen zdrowotnych, konieczne sq zmiany o charakterze organizacyjnym,
prawnym i $wiadomos$ciowym. Nalezy postulowaé uznanie ME/CFS za
odrebng jednostke chorobowa w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Mi-
nisterstwo Zdrowia powinno rozwazy¢ oficjalne zaimplementowanie
w Polsce klasyfikacji ICD-11 (gdy tylko bedzie to mozliwe technicznie
1 organizacyjnie) a w migdzyczasie wyda¢ wytyczne, ktory kod ICD-10 na-
lezy stosowac dla zespotu przewlektego zmeczenia. Jednoznaczne przy-
pisanie kodu (np. G93.3) i poinformowanie o tym srodowiska medyczne-
go oraz NFZ zlikwiduje cz¢$¢ watpliwosci, ulatwi sprawozdawczosé
1 ujednolici standard postgpowania. Zasadna bylaby takze nowelizacja od-
powiednich rozporzadzen dotyczacych §wiadczen gwarantowanych, aby
doda¢ ME/CFS do list schorzen kwalifikujacych np. do rehabilitacji lecz-
niczej, programéw $wiadczen ambulatoryjnych czy opieki psychologicz-
nej. Dzigki temu pacjenci z ME / CES nie byliby zmuszeni ,,podpinac si¢”
pod inne rozpoznania, by uzyska¢ nalezna pomoc. Ponadto, uzasadnione
jest stworzenie wytycznych postgpowania klinicznego z ME /CES. Orga-
ny odpowiedzialne za polityke zdrowotna np. Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, konsultanci krajowi we wspolpracy z eksperta-
mi i organizacjami pacjentow powinni opracowac oficjalne standardy dia-
gnostyki ileczenia ME / CFS. Wytyczne takie pomoglyby lekarzom prawi-
dlowo rozpoznawac to schorzenie (unifikacja kryteriéw diagnostycznych)
1 wskazywalyby zalecane interwencje (np. rehabilitacja dostosowana do
nietoleranciji wysitku, terapia przeciwbdlowa, wsparcie psychologiczne,
leczenie objawowe zaburzen snu itp.). Wprowadzenie zalecen do praktyki
poprawitoby jakos¢ opiceki i zapewnito zgodnosé swiadczen z aktualng wie-
dza medyczna (co jest wymogiem prawnym wynikajacym z art. 6 ust. 1 upp).
Minister Zdrowia moglby np. w drodze rozporzadzenia lub komunikatu
wskazad, ze ME /CES jest jednostka uprawniajaca do korzystania z okreslo-
nych $wiadczen (analogicznie do programow dla innych schorzen prze-
wlektych).

Z cala pewnoscia istotnym krokiem zmierzajacym do poprawy sytuacji
pacjentéw z ME /CFS byloby utworzenie wyspecjalizowanych osrodkéw
lub poradni dla pacjentéw z ME/CFS. Rozwazenia wymaga organiza-
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cja w ramach systemu chocby kilku centréw referencyjnych (przy duzych
szpitalach klinicznych lub instytutach) zajmujacych si¢ kompleksowo dia-
gnostyka 1 poradnictwem w zakresie zespotu przewleklego zmeczenia.
Takie o$rodki moglyby petni¢ role konsultacyjna dla trudnych przypad-
kow, szkoli¢ kadry, a przede wszystkim zapewnic pacjentom miejsce, gdzie
zostang kompetentnie potraktowani. Finansowo mogloby to zosta¢ roz-
wiazane np. przez kontrakt z NFZ na §wiadczenia wysokospecjalistyczne
lub ambulatoryjne $wiadczenia kompleksowe. NFZ dopuszcza kontrak-
towanie §wiadczen kompleksowych w wybranych dziedzinach, mozna by
wigc rozwazy¢ stworzenie pakietu ,,opicka kompleksowa nad pacjentem
z zespolem przewleklego zmeczenia”. Takie rozwiazanie zmniejszyloby
poczucie osamotnienia pacjentow 1 poprawilo bezpieczefstwo leczenia,
ktore, na co zwraca uwage Rzecznik Praw Pacjenta, jest kluczowym ele-
mentem prawa pacjenta do swiadczen zdrowotnych.

Niezwykle istotnym elementem proponowanych zmian jest takze
zwigkszenie swiadomosci wsréd lekarzy POZ i specjalistow, ze ME/CFES
jest realng choroba, a nie jedynie subiektywnym odczuciem zmeczenia
pacjenta. Szkolenia ciagle dla srodowiska medycznego powinny poruszac
te tematyke, uwrazliwiajac na rozpoznawanie objawow i odpowiednie kie-
rowanie pacjentow (np. wykluczenie innych przyczyn zmeczenia, a na-
stepnie rozpoznanie ME /CFS i skierowanie do wlasciwej opieki). Z drugiej
strony, pacjentom nalezy zapewnic tatwy dostep do informaciji o ich pra-
wach np. poprzez przygotowanie poradnika (by¢ moze we wspolpracy
z Biurem Rzecznika Praw Pacjenta oraz organizacjami pacjenckimi) jasno
tlumaczacego, jakie $wiadczenia przystuguja osobom z ME /CFS i w jaki
sposob egzekwowac te prawa. Rzecznik Praw Pacjenta mogltby réwniez
ustanowi¢ punkt kontaktowy dedykowany takim sprawom, co wpisywa-
toby si¢ w cele strategii wspierania pacjentow w korzystaniu z systemu
opieki zdrowotnej.

Z uwagi na fakt, iz pacjenci z ME /CES czesto potrzebuja statej opieki
wielospecjalistycznej, warto tez rozwazy¢ wdrozenie mechanizmow, ktore
ulatwia im dostep do lekarzy bez wielomiesiecznych oczekiwan np. prio-
rytetowe traktowanie w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS) ze wzgledu na ryzyko pogorszenia stanu przy braku leczenia.
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W ramach list oczekujacych istnieje juz zasada, ze kolejnos¢ ma by¢ usta-
lana obiektywnie (wedlug stanu zdrowia). Nalezy zadba¢, by byla ona rze-
telnie stosowana réwniez do schorzend nieostrych jak ME/CFES. Réwno-
czesnie NFZ powinien zapewni¢ odpowiednie finansowanie $wiadczen
dla tych chorych. Wreszcie, monitoring realizacji prawa do $wiadczen
powinien objac takze t¢ grupe pacjentéw. Rzecznik Praw Pacjenta mogl-
by w swoim sprawozdaniu odnotowywac sprawy pacjentéw z chorobami
nieposiadajacymi kodu, co mogloby prowadzi¢ do zwrécenia uwagi decy-
dentow na luke systemowa.

Realizacja powyzszych rekomendacii przyczynilaby sie do zapewnienia
pacjentom z przewleklym zmeczeniem faktycznej rownosci w dostepie
do opieki zdrowotnej. Wladze publiczne maja konstytucyjny obowiazek
tak ksztaltowa¢ system, by Zaden pacjent nie pozostawal bez naleznej
pomocy wskutek biurokratycznych czy systemowych uchybien. Row-
nos¢ wobec prawa oznacza, ze roéwniez mniejszo$ciowa grupa chorych
na ME /CFS powinna by¢ objeta troska systemu na rowni z innymi. Jak
podkresla Trybunal Konstytucyjny, zasada rownego dostepu do §wiad-
czen zobowiazuje ustawodawce do tworzenia takich regulacji, ktore w mak-
symalnym stopniu realizuja potrzeby zdrowotne wszystkich obywateli
w granicach dostegpnych zasobow, a wszelkie réznicowanie musi znajdo-
wac usprawiedliwienie w waznym interesie publicznym (np. priorytet dla
ratowania zycia), nie moze by¢ wynikiem przeoczenia lub arbitralnosci.
W sytuacji ME /CFS obecne ograniczenia wydaja si¢ efektem zaniedba-
nia systemowego, ktore nalezy naprawic. Dzigki temu prawo pacjenta do
$wiadczen zdrowotnych stanie si¢ rzeczywiscie odczuwalnym prawem da-
jacym chorym szans¢ na poprawe zdrowia i jakosci zycia.

Bibliografia:

Brenna E., Araja D., Pheby D.EH., Comparative Survey of People with ME | CFS in
Italy, Latvia, and the UK: A Report on Bebalf of the Socioecononrics Working Group
of the Enrgpean ME/CES Research Network (EUROMENE), Medicina, 2021
r., Nt 57(3), 5.8, doi: 10.3390/medicina57030300.

Broz O., Podolak A., Wybrane elementy prawne wptlywajace na system ochrony zdrowia,
Tus et Administratio, 2023 r., Nr 4 (53), doi: 10.15584/iuseta.2023.4.2.

PrzZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



88 ANITA GALESKA-SLIWKA

Frischhut M., Levaggi R., Patient mobility in the context of austerity and an enlarged
EU: The European Court of Justice’s ruling in the Petrn Case, Health Policy, 2015
r., Nr 119 (10), doi: 10.1016/j.healthpol.2015.07.002.

Garlicki L., Zubik M. (red.), Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej. Komentarz,
Warszawa 2016 r.

Guy M., Towards a European Health Union: What Role for Mentber States?, European
Journal of Risk Regulation, 2020 r., Nr 11(4), doi: 10.1017/err.2020.77.

Hvidberg MLE, Schouborg Brinth L., Olesen A.V.,, Petersen K.D., Ehlers L.,
The Health-Related Quality of Life for Patients with Myalgic Encephalomyeli-
tis | Chronic Fatigne Syndrome (ME/CES), PLOS One, 2015 r., Nt 10 (7),
€0132421, doi: 10.1371/journal.pone.0132421.

Kujawski S., Stomko J., Godlewska B. R., Cudnoch-Jedrzejewska A., Mur-
ovska M., Newton J.L.., Sokolowski L., Zalewski P., Combination of whole
body cryotherapy with static stretching exercises reduces fatigne and improves func-
tioning of the autonomic nervous system in Chronic Fatigue Syndrome; Journal
of Translational Medicine, 2022 r., 20(1):273., doi: 10.1186/s12967-022-
03460-1.

Melby L., Nair R. Das., We have no services for you. .. so you have to mafke the best ont
of it A qualitative study of Myalgic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigue Syndrome
patients’ dissatisfaction with healthcare services, Health Expectations, 2023 r., Nt
27, doi: 10.1111/hex.13900.

Missailidis D., Annesley S.J., Fisher PR., Pathological Mechanisms Underlying My-
algic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigue Syndrome, Diagnostics (Basel), 2019 .,
9(3):80, doi: 10.3390/diagnostics9030080.

Mroczek M., Dlaczego wprowadzanie ICD-11 tyle trwa?, Remedium, https://reme-
dium.md/publikacije/cickawostki/dlaczego-wprowadzanie-icd-11-tyle-trwar

Nacul L., Authier EJ., Scheibenbogen C., Lorusso L., Helland L.B., Martin J.A.,
Sirbu C.A., Mengshoel A.M., Polo O., Behrends U., Nielsen H., Grabowski
P, Sekulic S., Sepulveda N., Estévez-Lopez I, Zalewski P, Pheby D.FH.,
Castro-Marrero J., Sakkas G.K., Capelli E., Brundsdlund I., Cullinan J.,
Krumina A., Bergquist J., Murovska M., Vermuelen R.C.W., Lacerda E.M,
Eurgpean Network on Myalgic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigue Syndrome (EU-

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)


https://www.sciencedirect.com/journal/health-policy
https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2015.07.002
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brinth+LS&cauthor_id=26147503
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Olesen+AV&cauthor_id=26147503
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petersen+KD&cauthor_id=26147503
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ehlers+L&cauthor_id=26147503
https://pl.wikipedia.org/wiki/PLOS_One
https://dx.doi.org/10.1371%2Fjournal.pone.0132421
https://translational-medicine.biomedcentral.com/
https://translational-medicine.biomedcentral.com/
https://doi.org/10.1186/s12967-022-03460-1
https://doi.org/10.1186/s12967-022-03460-1
https://doi.org/10.3390/diagnostics9030080
https://remedium.md/publikacje/ciekawostki/dlaczego-wprowadzanie-icd-11-tyle-trwa?utm_source=chatgpt.com
https://remedium.md/publikacje/ciekawostki/dlaczego-wprowadzanie-icd-11-tyle-trwa?utm_source=chatgpt.com

R]TFLEKS_]F NAD PRAWEM PACJENTA DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA PRZYKLADZIE... 89

ROMENE): Expert Consensus on the Diagnosis, Service Provision, and Care of Peo-
ple with ME/ CES in Eurgpe, Medicina, 2021 1., 57(5):510, s. 2. doi: 10.3390/
medicina57050510.

Nowicki M.A., Panaitescu preciwko Rumunii — wyrok ETPC g dnia 10 kwietnia
2012 r., skarga nr 30909/06, [w:] M.A. Nowicki, Europejski Trybunal Praw
Czlowieka. Wybor orzeczen 2012r., LEX, 2013 r.

Sakowicz M., Jagielska B., Bodnar L., Jaroszynski J., Krzakowski M., Inplenen-
tation of the Polish version of the 111th revision of the International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems (1CD-11): importance for oncology,
Oncol Clin Pract 2023 r.; Nr 19(5), doi: 10.5603/OCP.2023.0032.

Seitz C., The Enropean Health Union and the protection of public health in the European
Union: Is the European Union prepared for future cross-border health threats® ERA
Forum. 2023 r.; Nr 23(4), doi: 10.1007/s12027-023-00732-1.

Stomko J., Newton J.L., Kujawski S., Tafil-Klawe M., Klawe J., Staines D., Mar-
shall- Gradisnik S., Zalewski P., Prevalence and characteristics of chronic fatigne syn-
drome/ myalgic encephalomyelitis (CES/ME) in Poland: a cross-sectional study, BM]J
Open, 2019 r., Nr 9(3), doi: 10.1136/bmjopen-2018-023955.

Smyth N.J., Blitshteyn S., Langnage Matters: What Not to Say to Patients with Long
COVID, Myalgic Encephalomyelitis/ Chronic Fatigue Syndrome, and Other Complex
Chronic Disorders, International Journal of Environmental Research and Public

Health, 2025 r., 22(2):275, doi: 10.3390/ijerph22020275.

Stelmach M., W strategii na najblizsze lata RPP zapowiada walke 3 medyeznymi ,,s3arla-
tanami™; 26.10.2024 r. https://www.prawo.pl/zdrowie/strategia-rzeczni-
ka-praw-pacjenta-na-lata-2024-2027,529694.html

Strand E.B., Nacul L., Mengshoel A.M., Helland 1.B., Grabowski P., Krumi-
na A., Alegre-Martin J., Efrim-Budisteanu M., Sekulic S., Pheby D., Sakkas
G.K,, Sitbu C.A., Authier EJ., Myalgic encephalomyelitis/ chronic fatigne Syndrome
(ME/ CFS): Investigating care practices pointed ont to disparities in diagnosis and treat-
mient across Enropean Union, PLoS ONE, 2019 1., Nt 14 (12), doi: 10.1371 /journal.
pone.0225995.

Wyrok Sadu Rejonowego w Szczecinie, IX Wydzial Pracy i Ubezpieczen
Spotecznych, z dnia 26.06.2019 r., sygn. IX U 275/18 niepubl.

PrzZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)


https://doi.org/10.5603/OCP.2023.0032

90 ANITA GALESKA-SLIWKA

Wytrok TSUE z 16.05.2006 1., C-372/04, Watts, EU:C:2006:325.

Zdyb M., Istota prawa do ochrony drowia w swietle art. 68 Konstytugi RP ze s3eze-
golnym mwzglednieniem art. 68 ust. 1. Dylematy i kontrowersje, Annales Univer-
sitatis Mariae Curie-Sktodowska LLublin — Polonia, 2024 t., vol. LXXI, 1,
doi:10.17951/¢.2024.71.1.173-192.

Summary

Reflections on the Patient’s Right to Healthcare Services:
The Case of Individuals with Chronic Fatigue Syndrome

The article examines the situation of patients with Myalgic Encephalo-
myelitis/ Chronic Fatigue Syndrome (ME/CES) in the context of the ri-
ght to healthcare services within the Polish healthcare system. Despite
its severe course and significant impact on quality of life, the condition
remains insufficiently recognized in both legal and organizational fra-
meworks, partly due to the absence of a clear ICD-10 coding practice.
The lack of appropriate regulations and dedicated procedures restricts
patients’ access to diagnostics, treatment, and rehabilitation, thereby un-
dermining the constitutional principle of equal access to healthcare. The
article also highlights potential violations of patients’ rights as well as the
invisibility of the issue in the National Health Fund’s reporting system.

Key words: healthcare service, patient, patients’ rights, myalgic encepha-
lomyelitis (ME) / chronic fatigue syndrome (CES)
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Summary

This article provides a thorough ethical and legal analysis of Article 23b(2)
of the Polish Act on the Professions of Physician and Dentist (APPD).
The analyzed provision prohibits taking advantage of a forced situation
of persons participating in medical experiments. However, despite its bre-
vity, its normative content remains unclear. First, we reject the interpre-
tation proposed in the literature of reading the provision as excluding all
individuals in forced situations from scientific experiments. We argue that
Article 23b(2) should be interpreted as prohibiting the exercise of undue
influence and exploitation of all potential and enrolled research partici-
pants who are in dire situations or weaker positions, not only those be-
longing to groups traditionally considered particularly vulnerable to mani-
pulation, harm, and abuse. By comparing the protective measures against
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undue influence and exploitation adopted by the prominent international
ethical standards for human biomedical research and those endorsed by
the APPD, we demonstrate that such an interpretation of Article 23b(2)
of the APPD is not only legally justified, but also ethically necessary to
shield all participants of medical experiments against these unethical
practices. Our interpretation of Article 23b(2) of the APPD provides
researchers and research ethics committees with valuable, practical gu-
idance. We maintain that the provision analyzed should be recognized as
one of the key pillars of Polish regulation on medical experimentation.

Key words: medical experiments, vulnerability, undue influence, undue
inducement, exploitation

Introduction

This paper focuses on Article 23b(2) of the Act on the Professions of
Physician and Dentist® (hereafter referred to as the “APPD”), which pro-
hibits taking advantage of medical research participants in a “forced si-
tuation”’. This provision was added to the APPD by the Act of July 16,
2020, and went into force on January 1, 2021*. However, despite having

2 Act of 5 December 1996 on the Professions of Physician and Dentist, Journal of Laws 2024, item
1287, as amended [in PL].

> The APPD uses the Polish term ,,przymusowe polozenie,” which is difficult to translate. Here, we
have opted to remain as faithful to the original as possible by translating it as ,,a forced situation”.
While this translation is not without flaws, it is better than alternative proposals by some Polish le-
gal translators, such as “state of necessity”, “involuntary position”, “compulsory position”, or even
Faden and Beauchamp’s “coercive situation,” because it does not involve ethically loaded and ambig-
uous concepts, such as necessity, involuntariness, compulsion, or coercion. See: Legalis C.H. Beck,
The Polish Law Collection. The Civil Code Translation 2025, accessed via the University of Warsaw
Library; Ch. von Bar, E. Clive, H. Schulte-Nélke et al. (eds). Study Group on a European Civil Code
& the Research Group on EC Private Law (Acquis Group), Principles, definitions and model rules of  Eu-
ropean private law. Draft Common Frame of Reference (DCFR), 2009, p. 436; https://www.law.kuleuven.
be/personal/mstorme/european-private-law_en.pdf; M. Gasior, Medical experiments in the light of the
amendment of the Act on the Profession of a Physician and a Dentist, ,,\Wiadomosci Lekarskie” 2021, vol. 74,
no. 8, p. 1991; R. R. Faden, T. L. Beauchamp, A history and theory of informed consent, New York 1986,
pp. 344-346.

* Act of July 16, 2020 Amending the Act on the Professions of Physician and Dentist and Certain
Other Acts, Journal of Laws 2020, item 1291 [in PL].
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been in effect for four years, there have been very few legal commentaries
on it thus far®. Our aim is to address this by providing a thorough analysis
of Article 23b(2) of the APPD. This analysis will draw on legal and ethi-
cal scholarship, as well as international guidelines and regulations relating
to human medical research. Contrary to the view of some commentators,
we will argue that this provision should not be read as excluding certain
groups of individuals from all or some kinds of medical experiments, but
rather as providing protection to all participants in medical experiments
against undue influence (undue inducement) and unfair exploitation. This
interpretation is not only justified by the rules of legal interpretation, but
also by the fact that it aligns the APPD’s regulations on medical experi-
ments more closely with widely accepted standards for human medical
research.

This paper builds upon our previous article concerning Article 23b(1)
of the APPD, which regulates payments made to individuals taking part
in medical experiments. This includes reimbursement of incurred expen-
ses, as well as “incentives and financial rewards” for participation®. We
recommend that readers, particularly those unfamiliar with Polish law on
medical experiments, read the latter article as well. This will help them to
tully understand the Polish regulatory framework for medical research
and the problems it faces.

> A vast majority of the literature on the changes introduced to the APPD by the 2020 amendment,
at best, mentions Article 23b(2), but offers no detailed commentary on its content ot normative role.
See, for example, A. Galeska-Sliwka, Eksperymenty medyczne po nowelizagi ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty — wybrane zagadnienia, ,,Prawo i Prokuratura” 2022, no. 10, pp. 55-77; A. Galeska-Sliwka,
Eksperyment medyczny w nowej rzeczywistosci prawnej, ,,Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu”
2023, vol. 29, no. 3, pp. 176-186; M. Gasior, Medical experiments in the light of the amendment. .., p. 1991; R.
Kubiak, Nowe uwarunkowania prawne prieprowadzania eksperymentiw medycznych, ,,Przeglad Sadowy” 2021,
no. 1, p. 13; Serwach M., Nowe zasady pryeprowadzania eksperymentiw medycznych na lndziach, ,,Medycyna
Praktyczna” 2021, no. 708, pp.132—139; Wrzesiniska-Wal I., Hajdukiewicz D., Augustynowicz A., Jani-
szewska L., Sarnacka E., Waszkiewicz M., New regulations on current medical problems, ,,\Wiedza Medyczna”
2022, vol. 4, no. 1, pp. 16-20. Some short commentaries are provided by P. Konieczniak, Eksperyment
medyezny — sytuacia prawa po nowelizacji nstawy lekarskiej, ,,Przeglad Prawa Medycznego” 2021, vol. 3, no.
1-2: 110-111; K. Sakowski, Arz. 23b [in:] Ustawa o zawodach lekarga i lekarza dentysty. Komentarg, 3rd Ed.,
ed. E. Zielifiska, Warszawa 2022, pp. 736—737 (focusing on criminal liability for violating the norms
expressed in Article 23b).

¢ J. Rozynska, E. Kaczmarek, Paying participants in medical research. An ethico-legal analysis of Article 23b(1) of
the Polish Act on the Professions of Physician and Dentist, ,,Przeglad Prawa Medycznego” 2025, no 3, pp. 5-40.
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1. Protection by exclusion?

Article 23b(2) of the APPD reads: “It is forbidden to conduct a medical
experiment by taking advantage of a forced situation of a person partici-
pating in such an experiment”. Despite its brevity, the provision is open
to various interpretations regarding its normative role and content. The
key question is whether it implies the general exclusion of persons in
forced situations from participating in medical experiments, or at least
so-called “scientific experiments”, i.e., experiments “primarily intended
to increase medical knowledge” (Article 21(3) of the APPD, sentence 1),
as opposed to “therapeutic experiments”, which are intended to “ob-
tain a direct benefit for the health of a sick person” (Article 21(2) of the
APPD, sentence 1).

Rafal Kubiak has proposed such an interpretation, arguing that the
analyzed provision should be seen as complementary to Article 23a(1)
of the APPD. The latter strictly prohibits the conduct of scientific expe-
riments on “the conceived child”, incapacitated persons, soldiers, and
other individuals in hierarchical relationships that limits their freedom
to give voluntary consent, as well as on individuals deprived of liberty or
subjected to detention’. In other words, Kubiak asserts that individuals
in forced situations should not be permitted to participate in scientific
experiments. However, this interpretation contradicts the literal, systemic
and functional readings of Article 23b(2) of the APPD for the following
four reasons®.

Firstly, this provision applies to more than just scientific experiments.
It uses the term “medical experiment”, which, according to Article 21(1)
of the APPD, includes both scientific and therapeutic experiments (inclu-
ding experimental therapies). The term also applies to experiments invo-
lving human biological material (Article 21(4) of the APPD). Therefore,

" R. Kubiak, Odpowiedzialnosé karna za przestgpstwa wiqzane 3 nielegalnym prieprowadzenien eksperymentu
medyeznego, ,Diametros” 2023, vol. 20, no. 78, pp. 50-53.

¢ Cf. W. Ciszewski, Dwie uwagi do artykuin Rafala Kubiaka, ,,Diametros” 2023, vol. 20, no. 78, pp.
113-115.
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the analyzed provision should be interpreted as applying to all individuals
in a forced situation, regardless of their health status, age, legal capacity
or other factors, who participate (or are invited to participate) in any type
of medical experiment. However, given that Article 23b(2) of the APPD
covers all individuals in dire situations and all types of medical experi-
mentation, interpreting it as endorsing a “protection by exclusion” ap-
proach would have a detrimental effect on many research participants and
areas of research practice. Such an interpretation would prevent patients
in desperate clinical conditions from participating in potentially beneficial
therapeutic experiments, including experimental therapies’. Furthermore,
many scientific experiments on healthy volunteers would also be prohibi-
ted, as these volunteers are often people in dire financial situations who
participate in medical research for “quick and easy” money'’.

Secondly, if the drafters of the APPD had intended to prevent indi-
viduals in forced situations from participating in scientific experiments,
as Kubiak suggests, this group would have been included in the list of
excluded persons in Article 23a(1) of the APPD. Alternatively, they wo-
uld have clearly stated this in the commented provision and limited its
scope to scientific experiments. Furthermore, they would not have used
the term “participants” in Article 23b(2), since this refers to individuals
who are or will be enrolled in an experiment.

Thirdly, as Ciszewski rightly points out'', Article 23b(2) of the APPD
does not categorically prohibit researchers from conducting medical
experiments on persons in forced situations. Rather, it prohibits such

? Ibidem, p. 115.

1(

" R. Abadie, The professional guinea pig: big pharma and the risky world of human subjects, Durham and
London 2010, p. 6 et al. For more information on the motivations of healthy volunteers in research,
see: L. Almeida, B. Azevedo, T. Nunes, M. Vaz-da-Silva, P. Soares-da-Silva, Why healthy subjects volunteer
Sor phase I studies and how they perceive their participation?, ,,Furopean Journal of Clinical Pharmacology”
2007, vol. 63, no. 11, pp. 1085-1094; L. Stunkel, C. Grady, More than the money: a review of the literature
examining healthy volunteer motivations, ,,Contemporary Clinical Trials” 2011, vol. 32, no. 3, pp. 342-352;
J.A. Fisher, L. McManus, M.M. Wood, M. D. Cottingham, J.M. Kalbaugh, T. Monahan, R.L.. Walker,
Healthy volunteers’ perceptions of the benefits of their participation in phase I clinical trials ,,Journal of Empirical
Research on Human Research Ethics” 2018, vol.13, no. 5, pp. 494-510.

" W Ciszewski, Dwie nwagi do artykutu. .. pp. 114-115.
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experiments being conducted in a manner that exploits the participants’
difficult position. The drafters placed the analyzed provision in paragraph
2 of Article 23b, which prohibits investigators from engaging in certain
practices that raise concerns about undue influence and unfair exploita-
tion, particularly when vulnerable individuals or populations are involved
— namely, rewarding participants for their contribution (para. 1) or char-
ging individuals for participation in research (para. 3). This fact should be
taken into account when interpreting this provision.

Finally, Kubiak’s interpretation is based on the assumption that being
in a forced situation “significantly interferes with freedom of decision”?,
thereby undermining the ability to give legally valid consent to participate
in a medical experiment. However, this is not how people in forced si-
tuations are treated in the context of market transactions or healthcare,
cither in law or everyday practice®.

If someone is in desperate need of money and decides to sell their
most valuable possession for a fair price after weighing up all the pros and
cons, no one questions the validity of his or her decision'. Why, then,

2 R. Kubiak, Odpowiedzialnosé karna...p. 52

Y See, for example, M. Agrawal, Voluntariness in clinical research at the end of life, ,Journal of Pain and
Symptom Management” 2003, vol. 25, no. 4, pp. S25-832; C.C. Denny, C. Grady, Clinical research with
economically disadvantaged populations, ,,Journal of Medical Ethics” 2007, vol. 33, no. 7, pp. 382-385; T.
Swift, Desperation may affect antonomy but not informed consent, ,,AJOB Neuroscience” 2011, vol. 2, no. 1,
pp. 45-406; A. Wertheimer, Poverty, voluntariness, and consent to participate in research [in:| Poverty, Agency, and
Human Rights, ed. D. Tietjens Meyers, New York 2014, pp. 273-298.

" There is no room in this article for an in-depth philosophical analysis of the notion of voluntary
choice or action. For the purposes of the present discussion, it should be noted that, when understood
descriptively (psychologically), the concept of voluntariness should be considered a matter of degtree
rather than a binary category. A fully voluntary decision could, for instance, be characterized as one
that an individual would choose to make irrespective of external circumstances, or as one with which
they fully identify. In this sense, a decision made under economic necessity may appear less voluntary
than the unrestricted realization of one’s own wishes. However, recognizing as normatively valid only
those decisions that are fully voluntary in this descriptive sense (e.g. those with purely internal motiva-
tion) would call into question the validity of the vast majority of agreements entered into by individ-
uals — for example, situations in which a person accepts employment that does not fully correspond
to their preferences. For more on the various ways of conceptualizing voluntariness, especially in the
context of consent for research, see: P. S. Appelbaum, C. W. Lidz, R. Klitzman, Voluntariness of consent
1o research: a conceptual model, ,,Hastings Center Report” 2009, vol. 39, no. 1, pp. 30-39; R. M. Nelson,
T. Beauchamp, V.A. Miller, W. Reynolds, R.E. Ittenbach, M.E. Luce, The concept of voluntary consent, ,, The
American Journal of Bioethics” 2011, vol. 11, no. 8, pp. 6-16; A. Wertheimer, VVoluntary consent:
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should we think differently about a well-informed decision to participate
in scientifically and ethically sound research made by a healthy volunteer
in a difficult economic situation whose only motivation for enrolling is
the fair financial reward? By posing these types of questions, we do not
intend to suggest that participation in a medical experiment should be
viewed like any other market transaction, nor do we intend to suggest
that informed consent to participate in an experiment is equivalent to
accepting an offer to sell goods or services or accepting a labor contract.
However, we do point out that simply being in a forced situation does not
necessarily exclude the possibility of providing valid consent.

Similarly, when a competent person with a fatal disease is presented
with the option of a new, approved therapy by their physician and gives
informed consent, no one considers his or her consent to this treatment
to be invalid. Likewise, why should we question the voluntariness of
a decision to participate in scientifically and ethically sound therapeutic
research (or experimental treatment) made by a patient who has exhau-
sted all therapeutic options, and who has a reasonable and well-informed
belief that participation in that research (or experimental treatment) may,
on balance, be beneficial? Patients in desperate health situations do not
necessarily lose the ability to understand the goals, methods and risk—be-
nefit profile of a proposed intervention, whether approved or experi-
mental, and can make a deliberate, rational decision to try it, even if they
feel somewhat compelled by their illness.

It is worth noting that, under Polish law, persons in a forced situation
are not considered incapable of entering into valid legal contracts. Inste-
ad, they are seen as being vulnerable to unfair exploitation and are legally
protected from it by the right to demand modification or annulment of
an exploitative contract (Article 388 of the Polish Civil Code'). Those
who exploit the vulnerability of others to gain a grossly unfair advantage
are punished (Article 304 of the Polish Penal Code').

why a value-nentral concept won't work, ,,Journal of Medicine and Philosophy” 2012, vol. 37, no. 3, pp.
226-254; M. Kiener, VVoluntary consent. Theory and practice, New York & Abingdon, Oxon 2023, chap. 8.

> Act of 23 April 1964 — The Civil Code, Journal of Laws 2025, item 1071, as amended [in PL].
' Act of 6 June 1997 — The Penal Code, Journal of Laws 2025, item 383, as amended [in PL].
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2. Taking advantage of the participant’s forced situation

How should we understand the prohibition on taking advantage of par-
ticipants who are in a forced situation in medical experiments? Article
23b(2) of the APPD applies when both of the following conditions are
met: (1) the (potential) participant (or targeted population) of an expe-
riment is in a forced situation; and (2) investigators (including medical
professionals involved in the enrolment process) take advantage of the
(potential) participant’s forced situation to further their own goals, parti-
cularly to obtain their consent to participate.

The term “forced situation” is interpreted quite broadly by Polish legal
scholars and courts when dealing with cases of unfair exploitation in
transactions'’. According to the Polish Supreme Court, “a forced situ-
ation occurs when a party finds themselves in such material, personal, or
family circumstances that compel them to enter into an agreement, even
without equivalence of benefits (at any cost), and prevent them from
engaging in free negotiations”'®. Admittedly, Article 388 of the Polish
Civil Code on unfair exploitation treats forced situations as distinct from
“infirmity, inexperience or lack of sufficient understanding of the subject
matter of the contract”, but it is debatable whether such a distinction
should also be made in the context of Article 23b(2) of the APPD. Ho-
wever, it is undisputed that this provision can apply to a variety of situ-
ations. These include, but are not limited to, being in economic hardship;
facing danger to one’s life or health (or that of a loved one); facing unmet
medical needs, including a lack of therapeutic alternatives; and being in

'7 See more on the subject of unfair exploitation under the Polish Civil Code: P. Zakrzewski, A7+
388 |in:] Kodeks cywilny. Komentarz. Vol. 111. Zobowiqzania. Czes¢ ogdlna (art. 353—534), eds. M. Habdas,
M. Fras, Warszawa 2018, pp. 236-250, esp. pp. 243-244; P. Machnikowski, Wyzysk [in:] System prawa
prywatnego. Vol. 5. Prawo z0bowiqzan — cz¢s¢ ogélna, 3 Ed., ed. K. Osajda, Warszawa 2020, pp. 629-641,
esp. p. 637; W. Popiolek, Arz. 388 [in:] Kodeks cywilny. Vol 1. Komentarg. Art. 1-449", 10" Ed., ed. K.
Pietrzykowski, Warszawa 2020, esp. sec. 6-7; M. Gutowski, Arz 388 [in:] Kodeks cywilny. 1ol 11. Komen-
targ. Art. 353—626, 3 Ed., ed. M. Gutowski Warszawa 2022, esp. sec. 15; P. Tereszkiewicz, Arz. 388
[in:] Zobowiqzania. Czesé ogélna. Vol 11. Komentarz, ed. P. Machnikowski, Warszawa 2024, esp. sec. 16-21.

'8 Judgment of the Supreme Court of 27 September 2005, V CK 191/05, I CK191/05, OSP 2007
nr 7-8, poz. 87 [in PLJ.
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a relationship of trust, dependence, or subordination with the offeror or
his collaborator™. It is irrelevant who or what makes the person feel “for-
ced” to accept the unfair deal. What matters is that the person believes
she has no reasonable alternative but to accept an objectively bad offer,
because the alternatives would be worse. In other words, she feels trapped
between two or more bad options and has to choose the least bad one™.

Determining what conditions must be met to say that someone is ta-
king advantage of another person’s forced situation is a very difficult
task. We cannot fully address it here. For the purposes of this analysis,
however, we will assume that taking advantage of a (potential) participan-
t’s forced situation requires that®': (a) researchers have knowledge of the
forced situation of the participant, or could reasonably be expected to
have such knowledge; and (b) in order to obtain compliance, particularly
consent, (c) they make an offer to participate in research that they know,
or ought to know, is, broadly speaking, unethical, yet it will be difficult, if
not impossible, for the participant to reject the offer because of his or her
vulnerable position and lack of better alternatives.

There are many reasons why an offer to participate in a research pro-
ject may be considered unethical. The most obvious example is an invi-
tation to take part in a project that is pootly designed from ethical and/
or methodological perspectives. This includes a project that violates es-
tablished standards of scientific and social value, methodological validity,
a favorable risk/benefit ratio, or adequate risk minimization®. An offer
to participate in such a study should never be made because projects like
this should never be approved by a research ethics committee for imple-
mentation. Poorly designed projects expose participants to unnecessary
and excessive risks, i.e., risks that are not “compensated” by any potential
benefit to science and society or direct therapeutic benefits to partici-

1 P. Tereszkiewicz, Art. 388 [in:] Zobowiqzania. .., sec. 16-17.
2 P. Machnikowski, Wygysk [in:] Prawo z0bowiqzai — cz¢sé ogélna ..., p. 637.

2 Compare, W. Popiolek, Art. 388 [in:] Kodeks cywilny. .., sec. 5; M. Gutowski, Arz. 388 [in:] Kodeks
cywilny, Vol. 11, Komentarz. .., sec. 9-10.

# See, E. J. Emanuel, D. Wendler, C. Grady, What makes clinical research ethical?, ,JAMA” 2020, vol. 283,
no. 20, pp. 2701-2711.

PrzZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



100 Joanna RozyNska, Emiria KACZMAREK

pants, if expected. Such projects violate the principles of beneficence and
nonmaleficence in research and are not permitted.

However, invitations to participate in scientifically sound projects may
also raise ethical questions. This may be due to the manner in which
they are communicated, which could be coercive, overly controlling, di-
srespectful, manipulative, or misleading, Consequently, it could undermi-
ne the potential participant’s ability to give fully voluntary and informed
consent. It is also unethical to invite people to participate in projects that
do not meet the requirements of justice. This is particularly the case when
projects involve the unfair selection critetia and/or unfair distribution of
research risks and potential benefits. In the two following sections, we
will take a closer look at the two aforementioned forms of taking ad-
vantage of persons in forced situations, namely undue influence (undue
inducement) and exploitation.

3. Protection against undue influence in research ethics and interna-
tional standards for human research

The concept of undue influence is one of the most important concerns
regarding the validity of participants’ consent for research. Broadly spe-
aking, it refers to controlling influences that unjustifiably pressure a pet-
son, thus undermining their ability to give voluntary and informed con-
sent. As the Nuremberg Code of 1947 famously stated, the voluntariness
of consent requires, apart from competence and comprehension of the
provided information, that the potential participant be “so situated as to
be able to exercise free power of choice, without the intervention of any
element of force, fraud, deceit, duress, overreaching, or other ulterior
form of constraint or coercion”?. Following the Nuremberg Code, all
modern international, regional and national standards for human medical
research and clinical trials require researchers and research ethics commit-
tees to prevent or at least minimize the risk of influences that would pre-

» The Nurembetg Code [in:] Trials of war criminals before the Nuremberg Military Tribunals under Control
Council Law No. 10. Vol. 2., Washington D.C. USA., 1949, pp. 181-182. Also published at https://
encyclopedia.ushmm.org/content/en/article/ the-nuremberg-code [Accessed 12.08.2025].
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vent potential participants from “exercising free power of choice” when
deciding whether to participate in the study. Let’s briefly review some of
the most important ones. This will allow us to identify critical points of
divergence and consensus regarding the nature of undue influence.

The famous Belmont Report, issued in 1979 by the U.S. National Com-
mission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Be-
havioral Research, stresses that valid consent for participation must be
voluntarily given, which requires “conditions free of coercion and undue
influence”. The report further explains that: “Coetcion occurs when an
overt threat of harm is intentionally presented by one person to another
in order to obtain compliance. Undue influence, by contrast, occurs thro-
ugh an offer of an excessive, unwarranted, inappropriate or improper re-
ward or other overture in order to obtain compliance. Also, inducements
that would ordinarily be acceptable may become undue influences if the
subject is especially vulnerable”*.

Three features of the Belmont Report’s understanding of undue in-
fluence must be highlighted. First, it treats undue influence and coercion
as two separate concepts, although it acknowledges that both constitute
forms of unjustifiable pressure, albeit of different levels of force and
irresistibility. The majority of scholars and regulators accept this view?™,

* National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Re-
search, The Belmont Report: Ethical principles and guidelines for the protection of human subjects of research. U.S.
Department of Health and Human Services, Washington D.C. 1979, part C(1), https://www.hhs.
gov/ohrp/regulations-and-policy/belmont-report/read-the-belmont-report/index.html [Accessed
12.08.2025].

» Ibidem.

% See, for example, R. Nozick, Coercion [in:] Philosophy, science, and method, ed. S. Motrgenbesser,
P. Suppes, M. White, New York 1969, pp. 440—-742; R.R. Faden, T. L. Beauchamp, A bistory and theory
of informed consent ..., pp. 340-346; A. Wertheimer, Coercion, Princeton, N.J. 1987, chapters 9, 11-13;
J.S. Hawkins, E. J. Emanuel, Clarifying confusions abont coercion, ,,Hastings Center Report” 2005, vol. 35,
no. 5., pp. 16-19; N. Dickert, C. Grady, Incentives for research participants [in:| The Oxford textbook on the
ethics of clinical research, eds. J.E. Emanuel, C. Grady, R.A. Crouch, R.K. Lie, F. G. Miller, D. Wendler,
New York 2008, pp. 388-390; A. Wertheimer, G Miller, Payment for research participation: a coercive offer?,
,,Journal of Medical Ethics” 2008, vol. 34, no. 5, pp. 389-392; E .A. Largent, H. Fernandez Lynch,
Paying research participants: regulatory uncertainty, conceptual confusion, and a path forward, ,Yale Journal of
Health Policy, Law, and Ethics” 2017, vol. 17, no. 1, pp. 100-112.
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but as will be shown below, not all of them do””. Second, the Report em-
phasizes that it is impossible to draw a precise line a priori between due
and undue influence, i.e. between acceptable and unacceptable methods
and modes of inciting others®. This is because the nature and effect
of influence depends on the relationship and power dynamic between
those involved, their individual circumstances, and other objective and
subjective features of a given situation. This contextual nature of undue
influence is widely accepted in the literature. Third, the Report explicitly
points out that the vulnerability of one of the parties is what enables the
stronger one to exert undue influence. It states: “Certain groups, such as
racial minorities, the economically disadvantaged, the very sick, and the
institutionalized may continually be sought as research subjects, owing to
their ready availability in settings where research is conducted. Given the-
ir dependent status and their frequently compromised capacity for free
consent, they should be protected against the danger of being involved
in research solely for administrative convenience, or because they are easy
to manipulate as a result of their illness or socioeconomic condition”?.
It is important to note that the Belmont Report introduced the concept
of vulnerability to research ethics. It influentially drew attention to rese-
arch participants who might not be fully capable of protecting their own
interests and who are particularly susceptible to being taken advantage
of. This marked a significant shift in research ethics and sparked ongoing
and heated debates about the proper understanding of vulnerability and
adequate protection of those who are vulnerable in research™. Despite

7 Thete is a lively debate in research ethics about whether a genuine offer of an attractive/irresistible

reward to research participants may constitute coercion (a coercive offer). See, e.g,., J. McGregor, Un-
due influence as coercive offers in clinical trials, [in:] Coercion and the state, eds. D.A. Reidy, W]. Riker, Dordrecht,
Netherlands 2008, pp. 45-59; J. Millum, M. Garnett, How payment for research participation can be coercive,
,»The American Journal of Bioethics” 2019, vol. 19, no. 9, pp. 21-31 (and open peer commentaries in
this issue of the AJOB).

*# E.g, RR. Faden, T. L. Beauchamp, A bistory and theory of informed consent ..., pp. 337-381.

¥ National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Re-
search, The Belmont Report. .., part C(3).

% For more on the discussion regarding the concept of vulnerability and its role in research ethics,

see: K. Kipnis, Vaulnerability in research subjects: a bivethical taxonomy |in:| Ethical and policy issues in research
involving human participants, National Bioethics Advisory Commission, Bethesda, MD, 2001, pp. 1-10;
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these debates, the conceptual connection between vulnerability and su-
sceptibility to undue inducement and exploitation remains a cornerstone
of all ethical guidelines and regulations for human research.

The World Medical Association’s Declaration of Helsinki®!, the best-
-known and constantly evolving ethical standard for biomedical research
involving humans, does not use the term “undue influence” (or “undue
inducement”) as such. However, it clearly recognizes that “some indivi-
duals, groups, and communities are in a situation of more vulnerability
as research participants due to factors that may be fixed or contextual
and dynamic, and thus are at greater risk of being wronged or incurring
harm” (para. 19). It further emphasizes that the vulnerability of individu-
al participants, as well as involved and affected groups, should not result
in their a priori exclusion from research. Instead, they should be included
“fairly and responsibly”’, meaning they should receive “specifically con-
sidered support and protections” (para. 19), including protection against
exploitation and undue influence. To minimize the risk of undue influen-
ce on vulnerable participants, the Declaration explicitly recommends that
physicians and other researchers be particularly cautious when seeking
informed consent from individuals who are in a dependent relationship
with them or who may consent under duress (para. 27). “In such situ-
ations, the informed consent must be sought by an appropriately qualified
individual who is independent of this relationship” (para. 27, sentence 2).

The problem of undue influence is addressed in greater detail in the
2016 International Ethical Guidelines for Health-Related Research Invo-

C. Levine C,, R. Faden, C. Grady, D. Hammerschmidt, L. Eckenwiler, ]. Sugarman, The limitations of
“vulnerability” as a protection for buman research participants, ,,The American Journal of Bioethics” 2004,
vol. 4, no. 3, pp. 44-49; D. Schroeder, E. Gefenas, ulnerability: too vague and too broad?, ,,Cambridge
Quarterly of Healthcare Ethics” 2009, vol. 18, no. 2: 113-121; P. Lukéw, Persons and groups: protec-
tion of research participants with vulnerabilities as a proces [in] Medical research ethics: challenges in the 21 st
century, eds. 'T. Zima. DIN. Weisstub, Cham, Switzerland 2023, pp. 49-63; D. Schroeder,K. Chatfield, R.
Chennells, H. Partington, J. Kimani, G. Thomson, J. Adhiambo Odhiambo, L. Snyders, C. Louw, [/
nerability revisited. Leaving no one behind in research, Cham, Switzerland 2024.

' World Medical Association, WMN.A Declaration of Helsinki - Ethical Principles for Medical Research In-
volving Human Participants, Helsinki, Finland, October 2024, https://www.wma.net/policies-post/
wma-declaration-of-helsinki/ [Accessed 12.08.2025].
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lving Humans™, issued by the Council for International Organisations
of Medical Sciences (CIOMS) in collaboration with the World Health
Organisation. These guidelines build upon the Declaration of Helsinki,
paying particular attention to conducting research in low-resource set-
tings, community engagement in research and the need to adequately and
responsibly include potentially vulnerable groups in health-related rese-
arch. Guideline 9 regarding informed consent explicitly obliges resear-
chers to provide participants with the opportunity to decide whether or
not to participate without being subjected to coercion or undue influence
(or deception). Guideline 15 further stresses that researchers and research
ethics committees must ensure that specific protections are in place to sa-
feguard the rights and welfare of vulnerable individuals and groups parti-
cipating in research. The commentaries on these guidelines highlight that
various factors may affect the voluntariness of consent for research and/
or render individuals vulnerable to undue influence and exploitation. The-
se factors include, but are not limited to, absolute, relative or circumstan-
tial “impairments in decisional capacity, education, resources, strength, or
other attributes needed to protect [one’s own| interests””. Thus, indivi-
duals with general decision-making capacity may still need special protec-
tion from unduly controlling influences in a given research context. This
includes individuals in dependent or subordinate relationships, as well as
those facing political or social powerlessness, such as people in hierarchi-
cal relationships (e.g. lower medical personnel, members of the armed
forces or police); institutionalised individuals (e.g. prisoners, residents of
nursing homes); persons affected by poverty, unemployment, and/or ho-
melessness (including refugees or displaced persons); members of some
ethnic and racial minorities; members of other disadvantaged, stigmati-
sed, or marginalised groups (including women in highly patriarchal socie-
ties or LGBT+ individuals); patients with severe illness, especially those
with a pre-existing therapeutic relationship with a physician-researcher;

32 Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS), International Ethical Guide-
lines for Health-Related Research Involving Humans, Geneva, Switzerland 2016, https://cioms.ch/wp-con-
tent/uploads/2017/01/WEB-CIOMS-EthicalGuidelines.pdf [Accessed 12.08.2025].

¥ Ibidem, p. 57.
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and people who perceive participation in research as the only means of
accessing medical care™. The presence of these circumstances does not
necessarily mean that the individuals involved are unable to give informed
consent for a given research study. However, they do suggest that these
potential participants may be more susceptible to influences that could
negatively impact the quality and validity of their consent. Therefore,
“research ethics committees must determine for each individual protocol
if influences on voluntary consent cross the threshold of being undue,
and if so, which safeguards are appropriate”*. In the case of a dependent
or hierarchical relationship, for example, the research ethics committee
should consider whether informed consent should be obtained or wit-
nessed by a neutral third party, such as a research nurse or qualified colla-
borator®. Another solution could be to consult the research project and
the process of obtaining consent with relevant stakeholders, community
representatives or individuals appointed to research ethics committees to
advocate for members of a given vulnerable group™.

The CIOMS Guidelines pay special attention to undue influence in the
form of undue inducement when addressing the practice of paying rese-
arch participants for their contributions. Guideline 13 states: “Research
participants should be reasonably reimbursed for costs directly incurred
during the research, such as travel costs, and compensated reasonably for
their inconvenience and time spent. Compensation can be monetary or
non-monetary. The latter might include free health services unrelated to
the research, medical insurance, educational materials, or other benefits.
Compensation must not be so large as to induce potential participants
to consent to participate in the research against their better judgment
(“undue inducement”). A local research ethics committee must approve
reimbursement and compensation for research participants”**. Commen-

* Ibidem, p. 58-59.
# Ibidem, p. 35.
3 Tbidem, p. 35-36.
7 Ibidem, p. 57-59.
3 Ibidem, p. 53.
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tary to Guideline 13 further notes that determining whether undue indu-
cement is present can be challenging, partly because the compensation
required to persuade some individuals to volunteer against their better
judgment varies according to personal and socio-economic circumstan-
ces. Therefore, research ethics committees must consider the nature and
level of compensation offered within the context of the relevant culture
and population. Their assessment should focus on whether the average
participant in that setting might be unduly induced to join the study by
the compensation offered™.

It is worth stressing that “undue inducement” is commonly used in
research ethics to highlight the concern that some payment offers may
seem irresistible to individuals and undermine their ability to make an
autonomous decision about participating in research. However, there is
no agreement on what exactly an attractive reward must do to the po-
tential participant’s decision-making processes in order to qualify as un-
due. The literature offers various answers, ranging from compromising
the voluntariness of prospective participants to distorting their ability to
understand and evaluate the risks and benefits of the research, thereby
exposing them to serious harm or causing them to make choices contrary
to their better judgment or deeply held beliefs*. Some scholars are con-
cerned that overly attractive payments may prompt participants to enga-
ge in deceptive behaviors, such as withholding or misrepresenting health
information critical for their eligibility for recruitment or continued par-

¥ Ibidem, p. 54.

4" See, for example, R. Macklin, Due’ and ‘undue’ inducements: on paying money to research subjects, ,,JRB:

Ethics & Human Research” 1981, vol. 3, no. 5, pp. 1-6; N. Dickert, C. Grady, Incentives for research
participants. .., pp. 389-390; M. Wilkinson, A. Moore, Inducement in research, ,,Bioethics” 1997, vol. 11,
no. 5, pp. 373-389; M. Wilkinson, A. Moore, Inducements revisited, ,,Bioethics” 1999, vol. 13, no. 1, pp.
114-130; C. Grady, Money for research participation: does it jegpardize informed consent?, ,,American Journal of
Bioethics” 2001, vol. 1, no. 2, pp. 40—44; E.J. Emanuel, Ending concerns about undue inducement, ,,Journal
of Law, Medicine & Ethics” 2004, vol. 32, no. 1, pp. 100-105; R.\W. Grant, J. Sugarman, Ezbics in human
subjects research: do incentives matter?. ,,The Journal of Medicine and Philosophy” 2004, vol. 29, no. 6, pp.
717-738; E. ]. Emanuel, Undue inducement: nonsense on stilts?, ,,American Journal of Bioethics” 2005, vol.
5, no. 5, pp. 9-13; E.A. Largent, H. Fernandez Lynch, Paying research participants:regulatory uncertainty,
conceptual confusion ..., pp. 100-112; E.A. Largent, H. Fernandez Lynch, Paying research participants: the
ontsized influence of “undue influence”, ,JRB: Ethics & Human Research” 2017, vol. 39, no. 4, pp. 1-9.
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ticipation*!. This may expose them to additional risk and/or negatively
impact the scientific value and integrity of the research data.

Last but not least, let’s take a quick look at the provisions of the Coun-
cil of Europe Additional Protocol to the Convention on Human Rights
and Biomedicine, concerning Biomedical Research*. Due to Poland’s fa-
ilure to sign and ratify the protocol, it remains non-binding. Nevertheless,
it is still a politically and normatively important point of reference for
the adequate regulation of research practice. Article 12 of the Protocol
stipulates that: “The ethics committee must be satisfied that no undue in-
fluence, including that of a financial nature, will be exerted on persons to
participate in research. In this respect, particular attention must be given
to vulnerable or dependent persons”. Like all the above-cited standards,
the Protocol explicitly links undue influence and vulnerability. However,
unlike the Belmont Report and the CIOMS Guidelines, it defines the
concept of undue influence in much broader manner, encompassing all
forms of controlling influences, including coercion. This is clearly stated
in the Explanatory Report to the Protocol: “The usual legal concept of
undue influence involves coercion. The coercion need not involve confi-
nement or violence. It may be exerted in particular on a person in a weak
or feeble condition, so that very little pressure will overbear the person’s
will, and make the individual feel that he or she must agree, although it
is not the individual’s wish to do so”*. The Explanatory Report informs

1 See, for example, N.W. Dickert, Concealment and fabrication: the hidden price of payment for research partic-
spation?, ,,Clinical Trials”, 2013, vol. 10, no. 6, pp. 840-841; R. Dresser, Subversive subjects: Rule-breaking
and deception in clinical trials, ,,The Journal of Law, Medicine & Ethics” 2013, vol. 41, no. 4, pp. 829-840;
E.G. Devine, M.E. Waters, M. Putnam, C. Surprise, K. O’Malley, C. Richambault, R.L. Fishman, C.M.
Knapp, E.H. Patterson, O. Sarid-Segal, C. Streeter, L. Colanari, D.A. Ciraulo, Concealment and fabrication
by experienced research subjects, ,,Clinical trials” 2013, vol.10, no. 6, pp. 935-948; C.P. Lee, T. Holmes, E.
Neri, C.A. Kushida, Deception in clinical trials and its impact on recruitment and adberence of study participants,
,,Contemporary Clinical Trials” 2018, vol. 72, pp.146—157.

*2 Council of Europe, Additional Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine concerning
Biomedical Research, CETS 195, Strasbourg, France 2005, https://rm.coe.int/168008371a [Accessed
12.08.2025].

* Council of Europe, Explanatory Report to the Additional Protocol to the Convention on Human Rights and
Biomedicine concerning Biomedical Research, CETS 195, Strasbourg, France 2005, sec. 62, https://rm.coe.
int/16800d3810 [Accessed 12.08.2025].
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that such broadly defined undue influence may take many different forms,
including the use of a position of trust, informal authority, or formal su-
periority; direct and veiled threats or promises of favors (including those
relating to access to healthcare); and offers of excessive financial and
non-financial rewards*. All these practices require special attention when
a project involves individuals or groups, who are dependent or vulnerable
due to cognitive, situational, institutional, deferential, medical, economic,
and social factors®. As with all the above-mentioned documents, the role
of research ethics committees in protecting (potential) research partici-
pants against undue influence is emphasized.

4. Protection against exploitation in research ethics and international
standards for human research

Exploitation is a very ambiguous and complex concept that cannot be
thoroughly analyzed here®. In the context of human research, it usually
refers to two concerns*’: (i) the broader concern that the burdens and
benefits of research are distributed unfairly across different social strata,
populations, or groups, with those who are worse off bearing the burdens
while those who are better off receive the benefits; and (ii) the narrower
concern about the unfair distribution of goods and services in a speci-
fic interaction between researchers and participants, arising because “one

4 Ibidem, sec. 69-70.
4 Ibidem, sec. 68-69

% See, for example, A. Wertheimer, Exploitation, Revised Ed., Princeton, N.J. 1999; M. Zwolinski,
B. Ferguson, A. Wertheimer, Exploitation |in:] The Stanford Encyclopedia of Philosophy, eds. E. N. Zalta,
U. Nodelman 2022, https://plato.stanford.edu/archives/win2022/entries/exploitation/ [Accessed
12.08.2025].

Y 1. Rozynaska, The ethical anatomy of payment for research participants, ,,Medicine, Health Cate and Philos-
ophy” 2022, vol. 25 no. 3, pp. 455-456; See also L.D. De Castro, Exploitation in the use of human subjects
Jfor medical experimentation: a re-examination of basic issues, ,,Bioethics” 1995, vol. 9, no. 3-4, pp. 259—268;
A. Wertheimer, Exploitation in clinical research [in:] The Oxford textbook on the ethics of clinical research, eds.
J. E. Emanuel, C. Grady, R. A. Crouch, R. K. Lie, F. G. Miller, D. Wendler, New York NY 2008, pp.
201-210; D.B. Resnik, Exploitation in biomedical research, ,,Theoretical Medicine and Bioethics” 2008,
vol. 24, no. 3, pp. 233-259; E. Malmqvist, Exploitation in biomedical research [in:] Handbook of bivethical
decisions. V'ol. 11: Scientific integrity and institutional ethics, eds. E. Valdés, ] .A. Lecaros, Cham, Switzerland
2023, pp. 111-127.
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party to the interaction is in a weak position, due to poverty, ignorance,
or extreme urgency, which the other party can take advantage of, offering
few benefits”*.

Numerous international ethical guidelines on human biomedical re-
search address these problems by establishing standards for fair subject
selection®, fair benefit sharing™, and ensuring other fairness-based requ-
irements in research conducted in low-resoutce settings®'. According to
the Belmont Report, the principle of justice is one of the pillars of ethi-
cal human research™. “Justice is relevant to the selection of subjects of
research at two levels: the social and the individual. Individual justice in
the selection of subjects would require that researchers exhibit fairness:
thus, they should not offer potentially beneficial research only to some
patients who are in their favor or select only ‘undesirable’ persons for
risky research. Social justice requires that distinction be drawn between
classes of subjects that ought, and ought not, to participate in any parti-
cular kind of research, based on the ability of members of that class to
bear burdens and on the appropriateness of placing further burdens on
already burdened persons. Thus, it can be considered a matter of social
justice that there is an order of preference in the selection of classes of
subjects (e.g;, adults before children) and that some classes of potential
subjects (e.g., the institutionalized mentally infirm or prisoners) may be

*® E.J. Emanuel, Ending concerns about undne inducement. ..p. 101.

¥ See also L.A. Meltzer, J. E Childress, What is fair participant selection? [in:] The Oxford textbook on the
ethics of clinical research, eds. ].E. Emanuel, C. Grady, R.A. Crouch, RK. Lie, F. G. Miller, D. Wendler,
New York 2008, pp. 377-385.

0 See also E. J. Emanuel, Benefits to host conntries, [in:] The Oxford textbook on the ethics of clinical research,
eds. E. J. Emanuel, C. Grady, R.A. Crouch, R.K. Lie, E. G. Miller, D. Wendler, New York 2008, pp.
719-728; J. Millum, Sharing the benefits of research fairly: two approaches, ,,Journal of Medical Ethics” 2012,
vol. 38, no. 4, pp. 219-223.

5t See also E. J. Emanuel, D. Wendler, J. Killen, C. Grady, What makes clinical research in developing coun-
tries ethical? The benchmarks of ethical research. ,,Journal of Infectious Diseases”, 2004, vol. 189, no. 5, pp.
930-937; J. S. Hawkins, E. J. Emanuel, eds., Exploitation and developing countries: the ethics of clinical research,
Princeton 2008.

2 National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Re-
search, The Belmont Report. . .part B(3).
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involved as research subjects, if at all, only on certain conditions”*. The
report was published in 1979, when the practice of “exporting” clinical
research to low- and middle-income countries was virtually nonexistent.
For this reason, it primarily addresses preventing injustices against vulne-
rable “local” groups, including minors, racial minorities, the economically
disadvantaged, the very sick, and those in institutions. However, the Re-
port acknowledges that research exploitation often stems from “social,
racial, sexual, and cultural biases institutionalized in society””*, whether
local or global. Moreover, this exploitation is often fueled by mere admi-
nistrative convenience and economic considerations. As shown eatlier,
the Belmont Report firmly stresses that the increased availability, com-
promised position, and/or manipulability of some individuals or groups
due to their institutionalization, dependency, or socioeconomic or clini-
cal circumstances should never be used as recruitment criteria. Research
participants should be selected based on “reasons directly related to the
problem being studied”>, and they should always be offered a fair access
to benefits from subsequent applications of the research.

Promoting justice and preventing exploitation in research are also key
considerations in the WMA Declaration of Helsinki and the CIOMS Gu-
idelines. Both documents emphasize the importance of these principles,
particularly in research involving vulnerable individuals and communities,
including those in low-resource settings. The Declaration of Helsinki™
acknowledges that medical research occurs within a context of structu-
ral inequities and socioeconomic disparities (paras. 6, 19-20). Therefore,
to avoid perpetuating or exacerbating these inequities, researchers and
research ethics committees should pay particular attention to how the
benefits, risks, and burdens of research are distributed (para. 6). They
should also ensure that vulnerable individuals, groups, and communities
are included in research fairly and responsibly (paras. 19). This includes

> Ibidem, part C(3).

> Tbidem.

% Tbidem.

3¢ World Medical Association, WNLA Declaration of Helsinki. ...
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providing opportunities for “meaningful engagement” of potential and
enrolled participants and their communities in research design and im-
plementation, as well as in the understanding and dissemination of its
results (para. 6). Additionally, the Declaration stipulates that: “Medical re-
search with individuals, groups, or communities in situations of particular
vulnerability is only justified if it is responsive to their health needs and
priorities and the individual, group, or community stands to benefit from
the resulting knowledge, practices, or interventions” (para. 20). Research
involving participants in this category should be conducted exclusively
when studying less vulnerable groups is not feasible, or when excluding
them from research would result in the perpetuation or exacerbation of
their disparities (para. 20). The Declaration firmly states that “appropriate
compensation and treatment for participants harmed as a result of parti-
cipating in research must be ensured” (para. 15). Without these arrange-
ments, participants are vulnerable to exploitation because they are used
for the benefit of science and society without receiving adequate support
or remedies if the risks they face in research materialize.

The 2016 CIOMS International Ethical Guidelines for Health-Related
Research Involving Humans®” contains numerous detailed recommenda-
tions regarding justice, fairness, and non-exploitation in research. These
recommendations further specify and develop the general directives of
the Belmont Report and the Declaration of Helsinki. Of particular im-
portance in this regard are: Guideline 2: Research conducted in low-resonrce
settings; Guideline 3: Equitable distribution of benefits and burdens in the selection
of individunals and groups of participants in research; Guideline 7: Commmunity
engagement, Guideline 14: Treatment and compensation for research-related harms,
Guideline 13: Rezmbursement and compensation for research participants; and Gu-
ideline 15: Research involving vulnerable persons and groups (with subsequent
guidelines for conducting research on members of groups traditionally
considered vulnerable). Due to space limitations, these guidelines can-
not be discussed in detail here. However, it is important to note that the

37 Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS), Infernational Ethical Guide-
lines for Health-Related Research Involving Humans. ..
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CIOMS Guidelines are among the few international ethical standards that
address concerns about exploitation in the context of paying research
participants.

Commentary on Guideline 13 states that: “participants should not have
to pay for making a contribution to the social good of research, whether
in the form of direct expenses (for example, transportation costs), and
must therefore be reasonably reimbursed for such expenses. In addition,
participants must be appropriately compensated for the time spent and
other inconveniences resulting from study participation. The amount of
compensation should be proportional to the time spent for research pur-
poses and for travel to the research site. This amount should be calculated
using the minimum hourly wage in the region or country as a reference
value”?®. Although the proposed method of calculating compensation
for research participants does not have universal support, the majority
of research ethicists agree that justice requires reimbursing and rewar-
ding research participants for their contributions®. No payment or un-
derpayment constitutes unfair exploitation and should be avoided. This is
particularly important in research involving economically disadvantaged
populations®. Researchers should not take advantage of the difficult so-

% Ibidem, p. 53.

% See the recently published powerful statement authored by the most prominent scholars in the
field — R. Abadie, E. Anderson, J. Eberts, H. Fernandez Lynch, J. Fisher, L. Gelinas, E. Largent, L.
McNair, Pursuing fair and just compensation for research participants: an open letter to the research ethics community,
,»The American Journal of Bioethics” 2025, vol. 25, no. 7, pp. 3—7. Also J. Rézynska, The ethical anatony

of payment for research participants. ..

%" For more discussion on fair payment for research participants, especially those from economically

disadvantaged populations, including healthy volunteers, see, for example: T. Lemmens, C. Elliott,
Gutinea pigs on the payroll: the ethics of paying research subjects, ,,Accountability in Research” 1999, vol. 7 no. 1:
3-20; C.C. Denny, C. Grady, Clinical research with economically disadvantaged populations ....; C. Elliott, R.
Abadie, Exploiting a research underclass in phase 1 clinical trials, ,New England Journal of Medicine” 2008,
vol. 358, no. 22, pp. 2316-2317; D.B. Resnik, Increasing the amount of payment to research subjects, ,,Journal
of Medical Ethics” 2008, vol. 34, no. 9, p. e14; M. Stones, . McMillan, Payment for participation in research:
a pursuit for the poor?, ,,Journal of Medical Ethics” 2010, vol. 36, no. 1, pp. 34-36; T. Phillips, Exploitation
in payments to research subjects, ,,Bioethics” 2011, vol. 25, no. 4: 209-219; D.B. Resnik, Bivethical issues in
providing financial incentives to research participants, ,,Medicolegal and Bioethics” 2015, vol. 5, pp. 35-41;
S. Belfrage, Exploitative, irresistible, and coercive offers: why research participants should be paid well or not at
all, ,Journal of Global Ethics” 2016, vol. 12, no. 1, pp. 69-86; M. Lamkin, C. Elliott, Avoiding exploita-
tion in phase I clinical trials: more than (un)just compensation, ,,The Journal of Law, Medicine & Ethics” 2018,
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cioeconomic situation of potential participants by offering disproportio-
nately low monetary or non-monetary compensation in relation to the
participants’ contribution simply because they presume that, due to the
lack of alternatives, participants will accept the unfair payment anyway,
and/or because they want to cut down the costs of the study. This type
of unfairness is evident when researchers offer participants from dif-
ferent socioeconomic backgrounds payment of different values for the
same “work”, knowing that a small amount of money has greater utility
value for the poor than for the rich. Thus, they expect poorer people to
participate in research even if they receive much less money than their
wealthier counterparts. Such exploitative offers violate requirements of
due respect for persons and justice/fairness, including equal treatment
and non-discrimination. Moreover, they exacerbate and perpetuate exi-
sting social inequalities and disparities. However, as we have already argu-
ed, they do not necessarily invalidate the participant’s consent. Accepting
too little money may suggest that the person had “no choice” but to
accept an unfair offer. Nevertheless, accepting such an offer may still be
a voluntary and fully reasonable decision given the consenter’s personal
and socio-economic situation. After all, a small payment is better than no
payment, even if it goes against what is just or fair.

5. Protection against undue influence and exploitation in the APPD

Despite its highly protectionist and even paternalistic approach to rese-
arch participation, the APPD does not use the concepts of undue influ-
ence, undue inducement, or unfair exploitation. Nevertheless, it contains
numerous mechanisms that serve to minimize or prevent these problems,
albeit not in the most ethically balanced manner. We argue that, following
the introduction of Article 23b(2), these protective solutions can be divi-
ded into three main categories that partially overlap.

The first category targets potential participants in scientific medical

vol. 46, no. 1, pp. 52-63; L. Gelinas, S.A. White, B.E. Bierer, Economic vulnerability and payment for research
participation, ,,Clinical Trials” 2020, vol. 17, no. 3, pp. 264-272.
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experiments, especially those from populations traditionally considered
vulnerable. The crucial protective tool here is excluding certain individu-
als with an absolute, relative, or circumstantial inability to give fully volun-
tary and informed consent from non-therapeutic experiments altogether.
As we have demonstrated, international research ethics standards no lon-
ger endorse this approach due to its potentially harmful and unjust conse-
quences for vulnerable populations and medical progress. Nevertheless,
the APPD continues to apply the “protection by exclusion” approach to
fetuses, incapacitated persons, soldiers, and others in hierarchical rela-
tionships that limit freedom to consent; persons deprived of liberty or
subject to detention (Article 23a(1) of the APPD); and adults who are not
incapacitated but incapable of making decisions (Article 25(7), a contrario).
The idea behind prohibiting scientific experiments on these vulnerable
individuals and populations is that not allowing them to participate is the
best way to shield them from manipulation, undue influence, exploita-
tion, and other wrongs or harm in medical experiments.

Other legal mechanisms adopted by the APPD against taking advanta-
ge of participants of purely scientific experiments who do not belong to
the above-enlisted categories include: (i) limiting the permissible risk in
all scientific experiments — including those with competent volunteers
— to “no or minimal risk” (Article 21(3)), and (ii) introducing additional
safeguards for minors participating in scientific experiments, including
the requirement of peer benefit and the requirement that there is no al-
ternative to conducting the study of persons of legal age (Article 23a(2)).
Furthermore, as in all legal contexts involving minors or incapacitated
adults, the APPD requires the consent of their legal representatives
or a court order to enroll them in therapeutic experiments or scientific
experiments, if permissible (Article 25).

The second group of protective mechanisms consists of the rules for
paying research participants and charging them for participating in expe-
riments. According to Article 23b(1) of the APPD, payments to partici-
pants, except for reimbursement, are prohibited for anyone other than
“participants of legal age who can give legally valid consent, and healthy
participants”. We extensively discussed this provision in our previous pa-
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pet, so there is no need to repeat our critical comments here®. It is worth
noting, though, that when interpreted as allowing “incentives or financial
rewards” for adult, healthy, and consenting individuals only, the provision
itself does not prohibit payments that, due to their overly attractive natu-
re, may constitute undue inducement, nor does it prohibit payments that,
due to their inadequately low value, constitute unfair exploitation. It also
does not prevent unhealthy participants in therapeutic or scientific expe-
riments from being exposed to the risks and burdens of research without
adequate compensation. However, by excluding any payments to partici-
pants who are incapable of giving consent, except reimbursement, it does
protect these populations from the risk of being unduly incentivized to
participate in medical experiments or from being exploited for financial
gain by their guardians®.

According to Article 23b(3) of the APPD, the entity (or person) con-
ducting a medical experiment may not charge the participant, the partici-
pant’s legal representative, or any person who may be directly affected by
the results of the experiment any fees for participation in the experiment.
This provision was added to the APPD in 2023% in response to expert
debates® and media reports® that highlighted abuses in commercial the-

U J. Roézyaska, E. Kaczmarek, Paying participants in medical research. ..

62 See, also Council for International Organizations of Medical Sciences (CLIOMS), International Ethi-
cal Guidelines for Health-Related Research Involving Humans. .., p. 54.

6 Article 81(2) of the Act of March 9, 2023 on Clinical Trials of Medicinal Products for Human Use,
Journal of Laws 2023, item 605, as amended [in PL].

¢ See, for example, the 2019 critical statement of the Committee on Biotechnology of the Polish
Academy of Sciences (no longer available at the committee’s official website); Supreme Medical Coun-
cil of Poland, Position of the Expert Group for cell therapy and stem cells of the Supreme Medical
Council Regarding the commercial offering of treatments using stem cells, including those carried out
as part of medical therapeutic experiments, 2022, https://nil.org.pl/uploaded_files/art_1649071800_
stanowisko-zespolu-nrl-komorki-macierzyste-3032022.pdf [Accessed 12.08.2025]; J. Dulak, M. Pecy-
na, Unproven cell interventions in Poland and the exploitation of European Union law on advanced therapy medicinal
products, ,,.Stem Cell Reports” 2023, vol. 18, no. 8, pp.1610-1620.

% E.g., M. Rotkiewicz, P. Walewski, Sledztwo Polityki’: Ztudne terapie komdrkami macierzystymi, ,,Po-
lityka” 2019, December 12, https://www.polityka.pl/tygodnikpolityka/nauka/1935142,1,sledztwo-
polityki-zludne-terapie-komorkami-macierzystymi.read [Accessed 12.08.2025]; M. Rotkiewicz, Tera-
pie komdrkami maciergystymi — niesprawdzone i rygykowne, prypominajq nankowey, ,,Polityka” 2020, June 4,
https:/ /www.polityka.pl/tygodnikpolityka/nauka/1959230,1,terapie-komorkami-macierzystymi--ni
esprawdzone-i-ryzykowne-przypominaja-naukowcy.read [Accessed 12.08.2025]; M. Janczura, Expe-
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rapeutic experiments involving stem cells — or products that were inaccu-
rately and misleadingly referred to as “stem cells” — in Poland®. Providers
of these experimental “stem cell therapies” took advantage of patients’
(or their families’) desperate medical conditions by charging high prices
for unproven and risky interventions that offered little to no chance of
therapeutic success due to a lack of scientific evidence regarding their
safety and efficacy. They exploited the vulnerable by selling false hope at
a high price. To prevent such unethical practices, the Polish legislator in-
troduced the aforementioned general prohibition on accepting payment
from research participants and other specified individuals. However, not
all patients-sponsored clinical research looks like this. Thus, the question
of whether a general ban on participants covering the costs of medical
experiments is justified remains up for debate®’. Perhaps a more nuanced
and balanced solution would be more appropriate. But we must save that
discussion for another time.

The third — and, in our opinion, most critically important — mecha-
nism for providing protection against undue influence and exploitation
in medical experiments in Poland is prescribed by Article 23b(2) of the
APPD. This provision applies to all research participants, in all contexts
and designs, that are not covered by the aforementioned instruments.

riment. Radio documentary series, Tokfm.pl 2022, https://audycje.tokfm.pl/audycja/518,Ekspery-
ment-Radiowy-serial-dokumentalny [Accessed 12.08.2025].

% The practice of offering paid, unproven, stem cell-based treatments or experimental therapies is a
well-known international problem that has been addressed by many professional organizations, e.g,,
M. Dominici et al. [2013-2015 ISCT Presidential Task Force on Unproven Cellular Therapy|, Position-
ing a Scientific Community on Unproven Cellular Therapies: The 2015 International Society for Cellular Therapy
Perspective, ,,Cytotherapy” 2015 vol. 7, no. 12, pp. 1663-1666; European Academies Science Advisory
Council & Federation of European Academies of Medicine, EASAC-FEAM, Challenges and potential
in regenerative medicine: a_joint report from EASAC and FEAM, 2020, https://ecasac. eu/publications/
details/challenges-and-potential-in-regenerativemedicine/ [Accessed 12.08.2025]; European Medi-
cine Agency, Committee for Advanced Therapies, EN.A warns against using unproven cell-based therapies
(EMA/CAT/94295/2020), 2020, https://www.ema.curopa.cu/en/documents/public-statement/
ema-warns-against-using-unproven-cell-based-therapies_en.pdf_[Accessed 12.08.2025]

7 Compare, U.S. Food and Drug Administration, Center for Drug Evaluation and Research, Charging
Jfor investigational drugs under an IND: Questions and answers. Guidance for industry, 2024, https:/ /www.fda.
gov/regulatory-information/search-fda-guidance-documents/charging-investigational-drugs-un-
der-ind-questions-and-answers [Accessed 12.08.2025]
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This includes unhealthy adults invited to therapeutic experiments and he-
althy adults volunteering for scientific experiments. As explicitly noted
in the above-quoted international standards, these individuals may be at
risk of undue influence and abuse in research, especially when they are
in a forced situation. Therefore, they should not be left without adequate
protection.

Consider, for example, a group of competent patients with an advan-
ced disease whose physician is recruiting for a new research study with
therapeutic potential. These patients trust their physician and depend on
him for specialized ongoing care. Due to their dependency, they are vul-
nerable to being unduly influenced to participate in the study, especially
it they presume or are led to believe that their continued care depends
on their enrollment. Or consider competent patients who have exhausted
all therapeutic options. It is easy to take advantage of their dire medi-
cal condition by deliberately inducing a “therapeutic misconception” and
offering false hope in order to secure their consent to participate in
research®. Or think of a sick professional soldier who is “encouraged”
by a senior officer to participate in a therapeutic experiment “for the
benefit of his military career”. It would be extremely difficult for the sol-
dier to refuse, knowing that refusal could block or reduce the likelihood
of promotion. Last, but least, take a healthy adult who is struggling with
mounting debt and/or unemployment, for example, due to a criminal
record, illegal immigrant status, lack of education or work experience, or
a personal commitments that are incompatible with even a part-time job®.
Alternatively, consider potential participants from low-resource settings
who struggle every day to put food on the table and can only dream of
having access to basic healthcare. Such economically disadvantaged in-

% See, P S. Appelbaum, L. H. Roth, C. Lidz, The therapentic misconception: informed consent in psychiatric
research, ,,Jnternational Journal of Law Psychiatry” 1982, vol. 5, no. 3-4, pp. 319-329; P. S. Appelbaum,
L. H. Roth, C. W. Lidz, P. Benson, W. Winslade, False hopes and best data: Consent to research and the thera-
pentic misconception, ,,The Hastings Center Report” 1987, vol. 17, no. 2, pp. 20-24.

¥ A number of studies have shown that this is a characteristic of many healthy volunteers who
participate in research for financial reasons. See, R. Abadie, The professional gninea pig...; ]. A., Fisher,
Adverse events: race, inequality, and the testing of new pharmacenticals, New York 2020.
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dividuals can easily be unduly induced to join a project to which “they
?70 by an
offer of financial rewards or free access to basic healthcare in exchange

would normally object based on risk or other fundamental values

for their participation. However, as we have already shown, they are also
vulnerable to unfair exploitation when asked to take significant research
risks and burdens while being deprived of access to research benefits or
being offered less than fair remuneration for their time and contribution.
These scenarios clearly demonstrate the necessity of protecting indi-
viduals in forced situations from being taken advantage of in research,
regardless of their health status or the nature of the medical experiment
for which they are recruited. Article 23b(2) of the APPD should be in-
terpreted as a fundamental principle prohibiting unethical research prac-
tices of this kind. Specifically, it obligates researchers and research ethics
committees to prevent excessive influence on individuals’ decisions to
participate or continue participating in research. The article also obligates
researchers and research ethics committees to ensure that research desi-
gns are non-exploitative. This means that they must involve fair selection
criteria, fair risk and benefit distribution, and fair payment schemes.

Conclusions

Apart from protecting against unnecessary and excessive risk, an ethically
adequate regulation of human medical research must protect all potential
and enrolled participants from undue influence (including undue induce-
ment) and exploitation. This is essential for respecting participants’ digni-
ty and autonomy and ensuring they are not treated as mere means for the
benefit of science and society (or for researchers’ personal or economic
gain). Furthermore, socially valuable and trustworthy research practices
should not exacerbate or perpetuate existing social inequities, disparities,
or biases. Researchers and research ethics committees should promote
fairness in access to research and in the distribution of risks and benefits,

" National Research Ethics Advisors’ Panel, Health Research Authotity UK, Payments and incentive
in research. 2024, para. 2.1 (defining undue inducement), https://www.hra.nhs.uk/about-us/commit-
tees-and-services/nreap/payments-and-incentives-research/ [Accessed 12.08.2025]
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including collateral benefits such as payment offered to participants for
their contributions.

We have argued that Article 23b(2), which was recently added to the
APPD, should play a pivotal role in ensuring that Polish medical experi-
mentation practices align more closely with these ethical requirements.
The provision generally prohibits taking advantage of participants’ for-
ced situations. This imposes new obligations on researchers and research
ethics committees, which they must implement. This will not be easy be-
cause undue influence and exploitation are context-sensitive phenomena
that must be identified, minimized, or mitigated on a case-by-case basis.
It is even more difficult in the absence of specific, detailed guidelines.
Nevertheless, we hope that our ethical-legal analysis of Article 23b(2) of
the APPD will help investigators and research ethics committees reco-
gnize and adequately react to risks of undue influence and exploitation in
research projects they design or review.
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Streszczenie

Ochrona uczestnikéw badan przed nadmiernym/niewlasciwym
wplywem i wykorzystywaniem. Analiza etyczno-prawna
art. 23b ust. 2 ustawy o zawodzie lekarza i1 dentysty

Artykul zawiera kompleksowsq analize etyczno-prawng art. 23b ust. 2 usta-
wy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ktory zabrania prowadzenia eks-
perymentow medycznych z wykorzystywaniem przymusowego polozenia
uczestnika. Pomimo swojej zwigzlodci, tres¢ normatywna tego przepisu
pozostaje niejasna. W pierwszym kroku odrzucamy proponowang w litera-
turze interpretacje, zgodnie z ktéra analizowany przepis wyklucza wszystkie
osoby znajdujace si¢ w przymusowym polozeniu z udzialu w badawczych
eksperymentach medycznych. Argumentujemy, ze art. 23b ust. 2 nalezy in-
terpretowac jako zakaz wywierania nadmiernego/niewlasciwego wplywu
oraz wykorzystywania (wyzyskiwania) wszystkich potencjalnych 1 aktualnych
uczestnikéw badan, ktorzy sa w trudnej sytuaciji lub majq stabsza pozycje,
nie tylko tych nalezacych do grup tradycyjnie uwazanych za szczegdlnie na-
razone na manipulacje, pokrzywdzenie 1 wykorzystanie. Poréwnujemy me-
chanizmy ochrony uczestnikéw badan przed nadmiernym/niewlasciwym
wplywem 1 wykorzystywaniem, przyjete w czotowych miedzynarodowych
standardach etycznych dotyczacych badan biomedycznych z udzialem lu-
dzi, z wlasciwymi przepisami ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
I wykazujemy, ze zaproponowana przez nas interpretacja art. 23b ust. 2 jest
nie tylko prawnie uzasadniona, ale takze etycznie konieczna, aby chroni¢
wszystkich uczestnikéw eksperymentéw medycznych przed tymi nieetycz-
nymi praktykami. Nasza interpretacja art. 23b ust. 2 dostarcza badaczom
1 komisjom bioetycznym cennych i praktycznych wskazéwek. Postulujemy
uznanie komentowanego przepisu za jedna z czolowych zasad polskiej re-
gulacji eksperymentéw medycznych.

Stowa kluczowe: cksperymenty medyczne, podatnos¢ na skrzywdzenie,
nadmierny/niewlasciwy wplyw, nadmierna/niewlasciwa zacheta, wyzysk
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Streszczenie

Artykul skupia si¢ na dzialaniach bardzo duzych platform i wyszukiwa-
rek internetowych stuzacych ochronie wartosci konstytucyjnej, jakq jest
zdrowie publiczne. Tekst omawia ewolucje norm prawa europejskiego
oraz wplyw pandemii COVID-19 na zagadnienie moderacji tresci. Jed-
ng z omawianych kwestii jest problem walki z dezinformacija dotyczaca
zdrowia w UE w czasie pandemii. Tekst odnosi si¢ rowniez do przyjetej
w DSA wspotodpowiedzialnosci za organizacje sfery publicznej podmio-
tow prywatnych i publicznych opartej na instrumentach takich jak ocena
ryzyka systemowego, protokoly kryzysowe oraz mechanizm reagowania
kryzysowego. To wszystko stuzy pokazaniu, jak decyzje platform wplywa-
ja na ochrong¢ zdrowia publicznego, ale moga tez wigzac si¢ z konsekwen-
cjami dla innych wartosci, jak np. wolnos§¢ stowa.

Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, UE, konstytucja, platformy internetowe

1. Wstep

Od poczatku pandemii COVID-19 wiadomo bylo, ze nie jest to tylko
kolejny kryzys zdrowotny, ale wydarzenie, ktére bedzie miato daleko ida-

! Publikacja przygotowana w ramach projektu badawczego finansowanego przez Narodowe Centrum
Nauki (grant nr 2020/37/B/HS5/04212).
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ce konsekwencje dla spoleczenstwa, szczegdlnie w odniesieniu do wdra-
zania 1 upowszechniania rozwigzan opartych na nowych technologiach.
Mialo to wiele wspélnego z pandemiczng codziennoscia, ktéra prze-
niosta wiele dziedzin aktywnosci jednostek, takich jak praca, kultura czy
debata publiczna w catosci do sieci. Rozwiazania cyfrowe byly réwniez
wykorzystywane w walce z pandemig, a platformy internetowe, a w szcze-
goblnosci media spotecznosciowe staly si¢ nie tylko Zrédlem informacji
o dzialaniach zwigzanych z obostrzeniami czy programami szczepien, ale
réwniez stanowily dogodny grunt dla rozwoju dezinformacji. Mialo to
wplyw na samopoczucie obywateli, ktorzy ze strachu mogli zrezygno-
waé z niezbednej terapii lub szczepied® Jednoczesnie, jak zauwaza Naomi
Klein w swojej znakomitej ksiazce Doppelganger, interakcje spoteczne
online podczas pandemii doprowadzily do dalszej polaryzacji postaw”.
Autorka opisuje to, podajac przyklad debaty o szczepieniach, kiedy trady-
cyjne media obawialy si¢ szerszego omawiania rzadkich skutkéw ubocz-
nych, by nie podsyca¢ narracji zwolennikow ,,teorii spiskowych”. Jedno-
czesnie szerokie omowienie bezpieczenstwa szczepionek bylo potrzebne,
poniewaz watpliwosci w stosunku do stworzonych w rekordowym czasie
i pod wplywem presji preparatéw byly racjonalne®.

Skutki pandemii dla systemu prawa mozemy ocenia¢ jako krotkofalowe
1 dtugofalowe. Do krétkofalowych nalezy zaliczy¢ tworzenie albo rewizje
ograniczen praw i wolnosci w trakcie pandemii czy systemu szczepien
ochronnych, a takze wypracowanie nowych standardow w tym zakresie
przez sady i organizacje mi¢dzynarodowe. Pandemia wplynela rowniez
na priorytety regulacji UE, szczegdlnie w zakresie zdrowia (EHDS) i re-
gulacji Internetu (akt o uslugach cyfrowych®).

2 Zob. M. M. Ferreira Caceres i inni, The impact of misinformation on the COVID-19 pandemic,
AIMS Public Health 2022, nr 9(2), s. 262-277.

> N. Klein, Doppelganger. Podréz do lustrzanego $wiata, Warszawa 2024, s. 140.
* N. Klein, Doppelganger..., s. 138-141.

> Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2022/2065 z 19.10.2022 r. w sprawie jed-
nolitego rynku ustug cyfrowych oraz zmiany dyrektywy 2000/31/WE (akt o ustugach cyfrowych)
(Dz.Urz. UE L 277, s. 1, ze sprost.) — dalej: DSA.
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Nowe regulacje unijne powierzajgq najwickszym platformom interneto-
wym ochrone wartosci takich jak m.in. wolnos¢ wypowiedzi, prywatno-
$ci, ochrony danych osobowych, rownos¢, dyskurs obywatelski i procesy
wyborcze, bezpieczenstwo czy zdrowie publiczne. Powierzaja im tym sa-
mym czgesto realizacje zadan publicznych wczesniej spoczywajacych na
pafnistwie, co jest przedmiotem badan cyfrowego konstytucjonalizmu®. Ze
wzgledu na ramy opracowania nie mogg szeroko opisac tego zagadnienia,
ale ma ono obszerna literature’.

Pytanie badawcze artykulu odnosi si¢ do roli platform internetowych
w ochronie zdrowia publicznego oraz szerzej, do zwigzanej z nig zmiany
architektury podmiotéw odpowiedzialnych za ochrong wartosci donio-
stych konstytucyjnie, w tym poza zdrowiem publicznym réwniez wolno-
$ci wypowiedzi. Artykul ma charakter eksploracyjny i koncepcyjny. Za-
stosowana metoda badawcza opiera si¢ na analizie dogmatycznoprawnej,
z wykorzystaniem wykladni systemowej i funkcjonalnej przepiséw Kon-
stytucji RP oraz prawa Unii Europejskiej. Celem analizy jest zidentyfi-
kowanie kluczowych napie¢ konstytucyjnych zwiazanych z przekazaniem
zadan w ochronie zdrowia publicznego platformom internetowym.

Artykul omawia: ochrong zdrowia publicznego w Polsce i UE (II); pro-
blem walki z dezinformacja dotyczaca zdrowia w UE, przed i w trakcie pan-
demii (III); rozwiazania dotyczace ochrony zdrowia publicznego w DSA,
do ktérych naleza m.in. ocena ryzyka systemowego, protokoly kryzysowe
oraz mechanizm reagowania kryzysowego (IV); konsekwencje ich wprowa-
dzenia z perspektywy prawa konstytucyjnego i ochrony praw jednostki (V).

2. Ochrona zdrowia publicznego w Polsce i UE

Zdrowie publiczne jest chroniong konstytucyjnie wartoscia, ktora ksztal-
tuje dzialania organéw wladzy publicznej. Definicja zdrowia publicznego

¢ Zob. G. de Gregotio, Digital Constitutionalism in Europe: Reframing Rights and Powers in the Algorithmic
Society, Cambridge 2022 i cytowana tam literatura

Zob. de Gregorio, Digital..., A. Krzywon, Wolnos$¢ wypowiedzi w Internecie. O roli mediéw spo-
tecznosciowych i pozytywnych obowiazkach panstwa, PiP 2022, nr 4, s. 5-26; K. Lakomiec, Prawa
i wolnosci jednostki w spoleczenstwie informacyjnym a regulacja funkcjonowania platform interne-
towych, PiP 2023, nr 12, s. 64-84.
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zostala szczegblowo omoéwiona w literaturze prawa europejskiego i pol-
skiego®, ktéra wyjasnia ewolucje tej koncepcji w poszcezegdlnych porzad-
kach prawnych. W wyroku z 12 marca 2014 t., sygn. P 27/13, OTK ZU
nr 3/A/2014, poz. 30, Trybunal Konstytucyjny stwierdzil, ze naczelna
zasadq konstytucyjna jest ksztaltowanie porzadku prawnego, ktory bedzie
sprzyjal ochronie zycia 1 zdrowia obywateli (art. 38 1 art. 68 ust. 1 Kon-
stytucji). Na potrzeby artykulu chee podkreslic, ze zdrowie publiczne jest
warto$cig lub interesem publicznym chronionym konstytucyjnie’ oraz
zajmuje istotne miejsce w aktach prawa pierwotnego UE. Przedstawiciele
polskiej doktryny prawa konstytucyjnego wskazuja, ze zdrowie publiczne
,»nalezy postrzegac [...] m.in. jako obowiazek zapewnienia takiego kon-
tekstu prawnego i spolecznego, by zaréwno usuwac zewngtrzne zagro-
zenia dla zdrowia jednostki (tu zwlaszcza chodzi o zwalczanie choréb
zakaznych, pomoc w sytuacjach nadzwyczajnych, opiek¢ medyczna, od
strony obowiazkéw wiadz publicznych te kwestie sq unormowane w art.
068), jak 1 eliminowa¢ pokusy, sklaniajace jednostke do dobrowolnego
niszczenia swojego zdrowia [...]”"". Ze wzgledu na ochrong zdrowia pu-
blicznego moga by¢ ograniczane prawa i wolnosci jednostki, a Unia Eu-
ropejska wzmocnila jego ochrone w aktach normatywnych przyjetych po
pandemii COVID-19, chociaz juz wczedniej stanowilto ono wazny wyja-
tek od realizacji unijnych swobdd. Zgodnie z art. 168 ust. 1 TFUE wysoki
poziom ochrony zdrowia ludzkiego ma towarzyszy¢ okreslaniu i urze-
czywistnianiu wszystkich polityk 1 dziatan UE. W literaturze przedmiotu
rozroznia si¢ zdrowie publiczne i indywidualne', ja jednak na potrzeby
tego opracowania chcialabym podkresli¢ konieczno$¢ komplementarne-
go rozumienia tych dwodch wartosci™. Jest to istotne w kontekscie no-

¢ ]. Barcik, Migdzynarodowe prawo zdrowia publicznego, Warszawa 2013; S. L. Greer, H. Jarman; What Is
EU Public Health and Why? Explaining the Scope and Organization of Public Health in the Europe-
an Union, ] Health Polit Policy Law 2021 nr 46 (1), s. 23-47, J. Szymanczak, Zdrowie publiczne — elenent
systemn ochrony zdrowia [w:| Zdrowie Polakow, red. G. Ciura, ,,Studia BAS” 2009, nr 4(20).

’ L. Greer, H. Jarman, What..., s. 26 i n.

1" L. Garlicki, K. Woéjtowicz, Komentarz do art. 31 uwaga 37, [w:] Konstytuga RP. Komentarz, t. 11, red.
L. Gatlicki, M. Zubik, Warszawa 2016, s. 87.

" Zob. L. Bosek, M. Szydto, komentarz do art. 31, [w:] Koustytugja RP. Tom 1. Komentarz do art. 1-86,
red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2016, teza 102 i cytowana tam literatura.

12 Zob. wyrok z 4.11.2014 r. sygn. SK 55/13, OTK ZU 10A/2014, poz. 111.
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wych technologii, spoteczenstwa informacyjnego i opisanych w DSA ry-
zyk systemowych, ktére wplywaja jednoczesnie na zdrowie publiczne
1 indywidualne decyzje zdrowotne uzytkownikdw.

Dotychczas zasadnicza odpowiedzialno$¢ za ochrone zdrowia publicz-
nego spoczywala na organach wladzy publicznej. Nowe instrumenty Unii
Europejskiej w coraz wigkszym stopniu angazuja w ten proces podmioty
prywatne. Przyktadem jest wlaczenie bardzo duzych platform i wyszuki-
warek internetowych w system ochrony zdrowia publicznego w §rodowi-
sku cyfrowym, uksztaltowany przez przepisy DSA.

3. Dezinformacja zdrowotna jako wyzwanie regulacyjne

Zjawisko sieciowej dezinformacji byto przedmiotem zainteresowania Unii
Europejskiej 1 panstw cztonkowskich na dlugo przed pandemia. Wigzalo
si¢ to z ujawnionymi skandalami dotyczacymi m.in. wplywu dezinfor-
macji na wybory w Stanach Zjednoczonych w 2016 roku" czy na wynik
referendum w sprawie Brexitu'!. Wydarzenia te pokazaly wyzwania dla
demokraciji. W Polsce tq tematyka zajmowal si¢ M. Bernaczyk, wskazujac
na deficyty przygotowania panstwa do niwelowania wptywu dezinforma-
cji na wybory".

Istotng inicjatywa UE byl komunikat Komisji Europejskiej ws. zwal-
czania dezinformacji', w ktérym podkreslono, ze ,,funkcjonujacy, wolny
1 pluralistyczny ekosystem informacyjny, oparty na wysokich standardach
zawodowych, jest niezbedny do prowadzenia zdrowej demokratycznej
debaty”". Komisja w szczegdlnosci wezwata do stworzenia kodeksu po-

P H. Allcott, M. Gentzkow, Social Media and Fake News in the 2016 Election, The Journal of Economic
Perspectives, nr 31, s. 211-35.

" H. Marshall, A. Drieschova, Post-Truth Politics in the UK’s Brexit Referendum, New Perspectives
2018, t. 26, nr 3, s. 89-106.

'S M. Bernaczyk, Wielkie nieobecne. O roli paishva w adaptagi systemn wyboregego do wyzwasi cyfrowego Kon-
stytugjonalizmun. Cyfrowy konstytugjonalizm. Adaptaga czy innowagja? [w:| Wolne i uczciwe wybory Saqdownictwo
konstytucyjne — teoria i praktyka, red. M. Granat, Warszawa 2023, 131-149.

1 Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-

-Spolecznego i Komitetu Regiondw Zwalezanie dezinformacji w Internecie: podejscie europejskie z 26.4.2018
COM(2018) 236 final

7 Komunikat. ..
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stepowania zobowiazujacego platformy internetowe i branze reklamowa
do osiagnigcia celéw takich jak: ograniczenie widocznosci dezinformacji,
kontrola reklam czy ulatwienie weryfikacji tresci. W efekcie przy udziale
m.in. dostawcoéHw najwigkszych platform internetowych zostal stworzony
Kodeks postgpowania w akresie zwalczania deginformagi 3 2018 r., a nastgpnie
kodeks z 2022 r., zaostrzony po doswiadczeniach pandemii'.

Pandemia COVID-19 zintensyfikowala procesy zwigzane z rozpowszech-
nianiem w sieci falszywych tresci oraz z wprowadzaniem w blad konsu-
mentéw. Mialo to wiele wspdlnego ze wspomnianym wczesniej przenie-
sieniem kluczowych aktywnodci zwigzanych z praca 1 zyciem prywatnym
do sieci oraz dodatkowymi mozliwosciami wplywania na zachowania jed-
nostek w sytuacji izolacji, oraz leku przed utrata zdrowia 1 zycia.

Wiosna 2020 r. UE wprowadzila program monitorowania dezinforma-
cji w zwigzku z COVID-19. Jego celem bylo przedstawienie opinii pu-
blicznej srodkéw wprowadzonych przez platformy 1 wyszukiwarki w celu
ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ dezinformaciji na temat COVID-19.
Zaangazowane podmioty (Facebook, Google, Microsoft, TikTok, Twitter
1 Mozilla), ktore byly sygnatariuszami kodeksu postepowania z 2018 r.,
poczawszy od lipca 2020 1., co miesiac przedstawialy sprawozdania ze
swoich dzialan.

Sprawozdania te sg interesujacym zrodlem wiedzy o $rodkach wpro-
wadzanych przez platformy w pandemii i o zasiegu ich dzialania. Jesli
chodzi o ulatwienia w dostepie do wiarygodnych informacji, to jednym
z nich jest przekierowywanie i promowanie oficjalnych Zrédel zawiera-
jacych informacje o pandemii oraz dzialaniach wladz publicznych z nia
zwigzanych (w Polsce takie informacje publikowalo m.in. Ministerstwo
Zdrowia)”. Drugim bylo przedstawianie danych o pandemii (np. liczba

18 W lutym 2025 r. Komisja Europejska wraz z Europejska Rada ds. Ustug Cyfrowych popatly integracje
tego kodeksu jako kodeksu postgpowania w rozumieniu art. 45 DSA. https://digital-strategy.cc.curopa.cu/
en/library/ code-conduct-disinformation [dostep: 10.12.2025 r.].

¥ Zob. Facebook response to the European Commission Communication on Covid-19  Disinformation
Report for January to July 2020, s. 2-4.
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zakazenl) w przystepnej formie®. Trzecim bylo promowanie porad zwia-
zanych ze zdrowiem i dobrostanem jednostek w pandemii*. Jesli chodzi
o moderowanie tresci, Facebook wskazal, ze usuwane byly m.in. posty
zachecajace do podejmowania dziatan majacych na celu zwickszanie licz-
by zakazen, m.in. przez organizacj¢ spotkan, na ktérych mialy by¢ obecne
osoby chore na COVID-19 czy tresci oferujace srodki ochrony osobi-
stej po zawyzonych cenach®. Podobnie na poczatku pandemii walczono
z reklamami wykorzystujacymi kryzys zdrowotny oraz promujacymi nie-
sprawdzone terapie. Wraz z postgpem badan nad szczepionka przeciw
COVID-19 jednym z gléwnych wyzwan dla platform online stalo si¢
przeciwdzialanie dezinformacji dotyczacej szczepien. To tylko przyklady
dzialan podejmowanych przez platformy internetowe w celu ogranicza-
nia dezinformacji dotyczacej pandemii COVID-19. Pelne raporty zostaly
opublikowane na stronach internetowych Komisji Europejskie;.

4. Instrumenty ochrony zdrowia publicznego w §rodowisku cyfrowym

Akt o ustugach cyfrowych zmierza do stworzenia zréwnowazonego ryn-
ku cyfrowego, ktéry z jednej strony pozwoli na rozwdéj nowych innowa-
cyjnych ustug, z drugiej strony podzieli odpowiedzialno$¢ za bezpieczen-
stwo uzytkownikéw i spoleczenstwa miedzy UE, panstwa czlonkowskie
oraz roznych uczestnikéw rynku. DSA wprowadza ogélne obowiazki dla
dostawcow ustug posrednich dziatajacych na terenie Unii Europejskiej.
Wezesniej podobne rozwiazania przyjeto np. w RODO. Stanowia 0gol-
ny trend w regulacjach unijnych, gdyz organy wladzy publicznej nie maja
wystarczajacych narzedzi do samodzielnej oceny dzialan niektorych pry-
watnych podmiotéw oraz wiedzy specjalistycznej dotyczacej okreslonego
sektora. Wyznaczaja one cele 1 wartosci, ktore powinna realizowaé regu-
lacja, pozwalajac wypelnic ja trescia przez m.in. podmioty dzialajace na

2 Zob. Google Report on Responding to Covid-19 Disinformation, s. 2-5; https://digital-strategy.cc.curo-
pa.cu/en/library/first-baseline-reports-fighting-covid-19-disinformation-monitoring-programme
[dostep: 10.12.2025 r.].

2 Zob. Facebook. .., s. 5-6.
22 Zob. Facebook...,s. 12.
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rynku wewnetrznym oraz ich organizacje, ktore maja znalez¢ najlepsze
rozwigzania chroniace prawa jednostki i interesy spoleczne.

Ze wzgledu na ich szczegdlng role 1 wplyw na prawa jednostki DSA
wyréznia bardzo duze platformy internetowe (VLOP) i bardzo duze wy-
szukiwarki internetowe (VLOSE), ktére maja powyzej 45 milionow uzyt-
kownikow (art. 33 ust. 1 DSA) 1 przypisuje im istotna role w ksztaltowa-
niu realiow rynku cyfrowego. Sytuacje tych podmiotéw DSA ksztaltuje,
powierzajac im obowiazki w odniesieniu do ocen ryzyka, moderacji tresci
czy raportowania, a takze obejmujac je szczegdlnym nadzorem, w ktoérym
donioslg rol¢ odgrywa Komisja Europejska.

Zgodnie z art. 34 ust. 1 DSA VLOP i VLOSE z nalezyta staranno-
$cig identyfikuja, analizujq 1 oceniaja ryzyko systemowe dla europejskich
warto$ci wynikajace z dzialania ich ustugi. Artykut 34 ust. 1 lit. d do ro-
dzajow ryzyka systemowego zalicza ryzyko wystapienia faktycznych lub
przewidywalnych negatywnych skutkéw w odniesieniu do ochrony zdro-
wia publicznego. Moze ono wynika¢ m.in. ze skoordynowanych kampanii
dezinformacyjnych (motyw 83 preambuly DSA).

Przyjete rozwiazania kaza przy ocenie ryzyka systemowego skupié si¢
na systemach lub innych elementach, ktére moga przyczynic si¢ do po-
wstania ryzyka, w tym na wszystkich systemach algorytmicznych. Roz-
porzadzenie zwraca przy tym uwage na systemy rekomendacji, systemy
moderowania tresci, warunki korzystania z ustug czy praktyki zwiazane
z danymi (art. 34 DSA). Dostawcy musza réwniez rozwazy¢é mozliwosé
manipulowania stworzonymi przez nich systemami.

Rozwigzanie to ma niwelowa¢ negatywny wplyw jaki obieg informacji
w Internecie, a w szczegblnosci model dziatania mediéw spotecznoscio-
wych ma na spoleczenstwo. Uzasadnienie projektu DSA wskazato, ze
nowy system oceny ryzyka ma by¢ odpowiedzia na asymetri¢ informaciji
miedzy dostawcami ustug online, uzytkownikami tych ustug i organami
publicznymi. Powinno ono réwniez odpowiadaé na znane problemy me-
diow spolecznosciowych, takie jak sprzyjanie polaryzacji opinii oraz two-
rzenie si¢ baniek informacyjnych (filter bubbles)®. Jest to wazne, w wypad-

2 Zob. E. Patiser, The Filter Bubble — What the Internet is Hiding From You, Nowy York 2011.
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ku ochrony zdrowia publicznego, gdzie informacje rozpowszechniane
w Internecie* dotycza procesow (jak szczepienia czy terapia) istotnych
dla dobra jednostki, a jednoczesnie takich, ktére budza najwiecej lekdw™.

Z oceng ryzyka dokonywang na podstawie art. 34 skorelowane sq (na-
kladane na dostawcow) obowigzki wprowadzania srodkow zmniejszaja-
cych ryzyko. Majg one byé: rozsadne, proporcjonalne i skuteczne (art. 35
ust. 1 DSA). Celem ich zastosowania jest zapewnienie uzytkownikom
przejrzystej informacji dotyczacej ustug 1 tresci, w szczegoélnosci pozwa-
lajacej na rozpoznanie zmanipulowanych tresci 1 falszywych informacji,
czyli tzw. tresci szkodliwych (barmful contend), ktore, cho¢ nie zawsze nie-
legalne — moga generowac ryzyko systemowe w rozumieniu art. 34 DSA.

Kolejna instytucja prawna, ktora jest zwigzana z ochrong zdrowia pu-
blicznego, sa protokoly kryzysowe opracowywane przez Komisj¢ na
wniosek Europejskiej Rady ds. Ustug Cyfrowych w celu zapobiegania sy-
tuacjom kryzysowym (art. 48 ust. 1 DSA). Glowng ich funkcja jest przy-
gotowanie szybkiej i skoordynowanej reakeji na kryzys obejmujacej zapo-
bieganie rozprzestrzenianiu si¢ szkodliwych tresci oraz innych zagrozen
w Internecie, jak rowniez rozpowszechnianie wiarygodnych informacji
(zob. motyw 108 preambuly DSA).

Rozporzadzenie przewiduje, ze sytuacje kryzysowe sprowadzaja si¢ do
Scifle okreslonych nadzwyczajnych okolicznosci wplywajacych na bez-
pieczenstwo publiczne lub zdrowie publiczne. Protokoly kryzysowe sg
jednym z przykladéw wspotpracy podmiotéw publicznych i prywatnych
w tworzeniu regulacji. Sq w nie zaangazowane organy publiczne (unijne
1 panstw czlonkowskich) i platformy (przede wszystkim VLOP i VLO-
SE). Ponadto Komisja moze wlacza¢ w ten proces m.in. organizacje spo-
teczenstwa obywatelskiego (art. 48 ust. 1-3 DSA). Prawodawca unijny

* Nalezy wskazaé, ze DSA wprowadza rozréznienie miedzy nielegalnymi a szkodliwymi tresciami,
ze wzgledu na to, ze w kontekscie zdrowia publicznego wystepuja oba rodzaje, oraz ze wzgledu na
ograniczenia opracowania nie rozwijam tu tego rozréznienia, ale nalezy zasygnalizowad, ze dzialania
platform dotyczace tresci tylko szkodliwych moga budzi¢ wigksze watpliwosci konstytucyjne.

» Leki zwiazane ze szczepieniami czynia jednostki bardziej sktonnymi do wiary w teorie spiskowe
(ktére usprawiedliwiaja leki); D. Jolley, L. Shepherd, A. Maughan, The fear factor: examining the im-
pact of fear on vaccine hesitancy and anti-vaccine conspiracy beliefs, Psychology & Health 2024,
s. 1-20.
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przekazal szeroki zakres spraw ujmowanych w protokotach kryzysowych
do wspolregulacji. Same okolicznosci, ktére konstytuujq kryzys, beda
okreslane w tym trybie, jak réwniez cele protokolu i role poszczegolnych
uczestnikow. Elementem ustalen sg takze zabezpieczenia majace na celu
uniknigcie negatywnych skutkéw dla wykonywania praw podstawowych
zapisanych w Karcie, w szczegolnosci wolnosci wypowiedzi i informacji
oraz prawa do niedyskryminacji (art. 48 ust. 3 lit. e DSA). Mozna miec
watpliwosci, czy ten sposob uksztaltowania tej instytucji nie przenosi na
dostawcow ustug zbyt duzej odpowiedzialnosci za kwestie o charakterze
publicznoprawnym?®. Tym wazniejsza staje si¢ rola organéw wiadzy pu-
blicznej w procesie opracowywania tych protokotéw, w ktorych powinny
one podnosi¢ znaczenie ochrony zaréwno praw jednostki, jak i dziala-
nia wladz publicznych w kryzysie. Bardzo istotng role w ksztaltowaniu
protokoléw kryzysowych odgrywa Komisja, ktora zarzadza procesem ich
opracowywania, testowania i nadzorowania oraz stosowania.

5. Konstytucyjny wymiar wspotregulacji w ochronie zdrowia publicznego

Opisane obowiazki VLOP i VLOSE maja m.in. umozliwi¢ jednostkom
dostep do rzetelnych informacji o kryzysach zdrowotnych oraz umozli-
wi¢ podejmowanie §wiadomych decyzji dotyczacych zdrowia. Stuza tez
ochronie przed szkodliwymi tresciami dotyczacymi zdrowia.

W tym kontekscie nalezy jednak zaznaczy¢, ze odpowiednia modera-
cja treSci moze pozytywnie wplywaé na wolnos$¢ wypowiedzi w aspekcie
pozyskiwania informacji (art. 54 Konstytucji, art. 11 Karty Praw Pod-
stawowych), np. poprzez rozpowszechnienie informacji o dostgpnosci
szczepien. Moze jednak przynosi¢ odwrotny skutek, tym razem zaréwno
w aspekcie wyrazania pogladéw, wolnosci pozyskiwania i rozpowszech-
niania informacji*’ poprzez systemowe wylaczanie z obiegu publicznego
informacji kontrowersyjnych czy niepokojacych, jednak istotnych z per-

% Trzeba analizowa¢ ten przepis w kontekscie subsydiarnego stosowania mechanizmu reagowania

kryzysowego, gdzie gléwna inicjatywa nalezy do Komisji (art. 36 DSA).
# J. Sadomski, komentarz do art. 54, [w:] Konstytuga RP. Tom 1. Komentarz do art. 1-86, red. M. Safjan,
L. Bosek, Warszawa 2016, tezy 13-15.
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spektywy debaty publicznej®. Zaréwno Konstytucja, jak i KPP pozwalaja
na ograniczanie tej wolnosci ze wzgledu na konieczno$¢ ochrony waz-
nych interesow spolecznych (w wypadku konstytucji enumeratywnie wy-
mienionych wartosci) lub praw innych oséb, ale ograniczenia te musza
spelni¢ okreslone wymogi (m.in. proporcjonalno$¢ ograniczen). Usta-
wodawca unijny wzial to pod uwage, podkreslajac wielokrotnie w tresci
DSA koniecznos¢ uwzgledniania ochrony wolnosci wypowiedzi. Nalezy
jednak wskazac, ze dopiero analiza praktycznego zastosowania przyjetych
w DSA rozwigzan pozwoli na ostateczna ocen¢ ich wplywu na prawa
jednostki a w szczegdlnosci na znalezienie wlasciwej réwnowagi miedzy
zdrowiem a wolnoscia wypowiedzi.

Wywazanie wartosci, jakie maja by¢ chronione w kontekscie zagrozen
zdrowotnych jest trudne. Po pierwsze, jest tak ze wzgledu na okolicz-
nosci, jakie towarzysza debacie publicznej w czasie wydarzen takich jak
pandemia, charakteryzujacych si¢ duzym stopniem niepewnosci co do
prawidlowych rozwiazan, nawet po stronie naukowcéw i administracji
publicznej. W zwiazku z powyzszym ograniczenie wolnosci wypowiedzi
w takiej sytuacji moze ograniczy¢ dyskurs publiczny 1 wypracowywanie
propotrcjonalnych i akceptowalnych spotecznie rozwigzan®. Co wigcej,
podmioty biorace udzial w debacie publicznej nad sposobami zapobiega-
nia zagrozeniom dla zdrowia publicznego (w tym pandemii) moga unikac
publikowania tresci niezgodnych z dominujacymi pogladami ze wzgledu
na mozliwos$¢ ograniczenia widocznosci tresci (efekt mrozacy). Jednocze-
$nie brak reakcji na dezinformacje moze ograniczy¢ znaczaco mozliwosc
neutralizacji kryzysu.

Tradycyjnie konflikty zwigzane z wolnoscia wypowiedzi w Internecie
dotycza relacji miedzy uzytkownikiem a platforma lub konfliktu mie-
dzy uzytkownikami rozstrzyganego przez platforme™. Tu mamy rodzaj
konfliktu, w ktérym platforma dziala, realizujac systemowo doniosta
konstytucyjnie warto$¢, co zmienia optyke wazenia wartosci. Dzieje si¢

% Por. Wyrok ETPC z 7.12.1976 ., 5493 /72, Handyside przeciwko Wielkiej Brytaniii, LEX nr 80798.
¥ N. Klein, Doppelganger..., s. 138-141.
AL Krzywon, Wolnosé. .., s. 10-11.
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tak, poniewaz w tym wypadku zamiast interesu gospodarczego platfor-
my, mamy do czynienia z warto$cia doniosla spotecznie w oderwaniu od
praw podmiotu, ktora ja realizuje. Stanowi to przekazywanie podmiotom
prywatnym zadan, ktore wigza si¢ z dokonywaniem testu proporcjo-
nalnosci, w tym wypadku m.in. ocena czy rozwiazania majace niwelowac
systemowe ryzyka nie ograniczaja wolnosci wypowiedzi, jest pewnym
novum W systemie konstytucyjnym.

6. Wnioski i perspektywy

Rola bardzo duzych platform internetowych i wyszukiwarek w ochronie
zdrowia publicznego stanowi element szerszej transformacii funkcji pan-
stwa 1 podmiotéw gospodarczych w sferze cyfrowej. Ukazuje wyraznie
nasycenie aksjologiczne nowych regulacji rynku wewnetrznego w Unii
Europejskie;.

Koniecznos¢ wprowadzenia takich instrumentow stala si¢ oczywista
w trakcie pandemii COVID-19, kiedy gtéwnymi kanalami dostepu do
informaciji o przebiegu pandemii, ograniczeniach praw oraz programie
szczepien stal si¢ Internet. Byl on rowniez przestrzenia, w ktorej szerzyla
si¢ dezinformacja dotyczaca zdrowia. Platformy i wyszukiwarki pelnity
w tym zakresie kluczows rol¢ — zaréwno w ograniczaniu dezinformacji,
jak 1 w zapewnianiu dostepu do informacji z oficjalnych Zrédetl. Na tym
etapie podstawg tych dzialan byly kodeksy postgpowania.

7. perspektywy zdrowia publicznego mechanizmy DSA — ocena ryzyka
systemowego, srodki ograniczajace ryzyko i1 protokoly kryzysowe — majq
na celu ochrong tej wartosci w srodowisku cyfrowym. Opieraja si¢ one
na wspolregulacii, czyli sytuacji, w ktorej podmioty publiczne 1 prywat-
ne wspolpracuja przy osigganiu celu wyznaczonego przez ustawodawce,
przy jednoczesnym zalozeniu bezposredniego wplywu podmiotéw pry-
watnych na ksztalt regulacji. Jednoczesnie kluczows role odgrywa nadzor
Komisji Europejskiej sprawowany we wspotpracy z krajowymi koordyna-
torami ds. uslug cyfrowych.

Z perspektywy konstytucyjnej sankcjonuje to sytuacje, w ktorej ochro-
na wartosci istotnych konstytucyjnie jest powierzana podmiotom prywat-
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nym — zaréwno w wymiarze identyfikacji zagrozen, jak i doboru propor-
cjonalnych srodkéw do ich niwelowania. Podmioty prywatne musza przy
tym zwraca¢ uwagg, by nie narusza¢ nadmiarowo innych praw jednostki,
w tym wolnosci wypowiedzi.

Aktywna rola organéw panstw czlonkowskich, w tym powotanych na
podstawie rozporzadzenia koordynatorow ds. uslug cyfrowych, w opi-
sanych wyzej procesach powinna skupiac¢ si¢ na interpretacji przyjetych
instytucji prawnych w oparciu o wartosci konstytucyjne. Rola ta ma stu-
zy¢ zarowno ochronie zdrowia publicznego, jak i1 diaghozowaniu nad-
miarowych ograniczen wolnosci wypowiedzi. Taka dziatalnos¢ wspiera
ochrong konstytucyjnych wartosci pafstw czlonkowskich — chronionych
réwniez na gruncie prawa UE — w ramach europejskiego systemu nadzo-
ru, obejmujacego Komisje Europejska, Europejska Rade ds. Ustug Cy-
frowych oraz krajowych koordynatoréw.

W mojej ocenie przyjete rozwigzania sa przemyslane i adekwatne do
wspolczesnych wyzwan, jednak ich skuteczno$¢ zaleze¢ bedzie od okreso-
wej oceny funkcjonowania systemu oraz jakosci wspotpracy miedzy wszyst-
kimi zaangazowanymi podmiotami. Od niej bowiem zalezy, czy wspolregu-
lacja w sferze cyfrowej stanie si¢ rzeczywistym narzedziem ochrony warto-
$ci konstytucyjnych, czy pozornym kompromisem proceduralnym.
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Summary

The role of very large platforms and search engines
in the protection of public health

The article focuses on the actions of very large platforms and search engi-
nes aimed at protecting the constitutional value of public health. The text
discusses the evolution of European legal instruments and the impact of
the COVID-19 pandemic on the issue of content moderation. One of
the topics addressed is the challenge of combating health-related misin-
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formation in the EU during the pandemic. The text also refers to the co-
-responsibility adopted in the Digital Services Act (IDSA) for organizing
the public sphere by private and public actors, based on instruments such
as systemic risk assessment, crisis protocols, and crisis response mechani-
sms. This all serves to demonstrate how platform decisions impact public
health protection, but can have consequences for other values, such as
freedom of speech.

Key words: public health, EU, constitution, online platforms
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Streszczenie

Artykul podejmuje problem zasadnosci utrzymywania statusu jednostek
samorzadu terytorialnego (JST) jako podmiotéw tworzacych samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SPZOZ). Autor, analizujac obowia-
zujace przepisy prawa, wskazuje na brak jednoznacznych podstaw praw-
nych do przypisywania JST zadania organizacji oraz finansowania §wiad-
czen zdrowotnych (z naciskiem wlasnie na aspekt finansowania). System
ochrony zdrowia w Polsce oparty jest bowiem na finansowaniu z Narodo-
wego Funduszu Zdrowia, co stawia pod znakiem zapytania adekwatnosc¢
przypisywania JST odpowiedzialnosci za SPZOZ-y. Artykul omawia takze
konsekwencje wynikajace z obecnego stanu prawnego, m.in. brak przej-
rzystosci finansowej 1 niejasnos¢ kompetencyjna, ktore to prowadzi¢ moga
do systemowych niespdjnosci. Zaproponowano alternatywne rozwiazania,
m.in. przekazanie funkcji tworzenia SPZOZ-6w organom administracji
rzadowej lub uporzadkowanie przepiséw w sposoéb jednoznaczny (z naci-
skiem na to drugie). Autor wskazuje, ze niezaleznie od przyjetej drogi refor-
my, konieczne jest zachowanie zasady legalizmu i zwickszenie przejrzystosci
w finansowaniu systemu ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: samorzad terytorialny, SPZOZ, finansowanie ochrony
zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, zadania publiczne
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Wprowadzenie

Polski system ochrony zdrowia nie jest systemem idealnym, w zaloze-
niu jego konstrukcja nie jest zbytnio skomplikowana. Jego finansowa-
nie oparte jest przede wszystkim na srodkach publicznych pochodza-
cych z danin publicznych (sktadki zdrowotnej)!, cho¢ oczywiscie na-
lezy pamigta¢ o $rodkach pochodzacych z innych Zrédel, jak chocby
z bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych czy prywatnych
ubezpieczent zdrowotnych finansujacych $wiadczenia zdrowotne®. Pod-
miotem finansujacym wykonywanie $wiadczen opieki zdrowotnej jest
Narodowy Fundusz Zdrowia (dalej zamiennie: NFZ)?. Podstawowg jed-
nostka tworzaca polski system ochrony zdrowia (w grupie podmiotow
leczniczych) jest samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej (dale;
zamiennie: SPZOZ).

Jednakze zagl¢biajac si¢ w poszczegdlne zagadnienia dotyczace ksztal-
tu polskiego systemu ochrony zdrowia, coraz czg¢sciej przestaja juz byc
one jasne 1 jednoznaczne. Regulacje dotyczace funkcjonowania samo-
dzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej sa liczne i zréznico-
wane, jesli chodzi o zagadnienia szczegolowe. Jest to szczegdlnie istotne
z perspektywy tego, iz §wiadczenie opieki zdrowotnej jako jedno z zadan
panstwa powinno by¢ wykonywane w oparciu o zasady przyswiecajace
finansom publicznym wynikajacym z prawa budzetowego.

Przeprowadzono analiz¢ dogmatyczno-prawna regulacji prawnych, na
podstawie ktérych jednym z podmiotéw tworzacych SPZOZ-y moga by¢
jednostki samorzadu terytorialnego (obok uczelni publicznych i jedno-
stek reprezentujacych Skarb Paristwa)?®. Autor stawia teze, iz rozwiazanie

! Zob.: Art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 2.04.1997 . (Dz. U. Nt 78, poz. 483 z p6zn.
zm.), art. 79 i n. ustawy z 27.08.2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 1. poz. 146 z p6zn. zm.).

* Zob.: Wydatki na ochrong zdrowiaw latach 2021-2023, Gtéwny Urzad Statystyczny 2024, https:/ /stat.gov.
pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/wydatki-na-ochrone-zdrowia-w-latach-2021-2023,27 4.
html [dostep: 28.07.2025 t.]; M. Tambor, Ie i 5 jakich $ridel wydajenry na 3drowie w Polsce. https:/ /izp.wnz.
cm.uj.edu.pl/pl/blog/ile-i-z-jakich-zrodel-wydajemy-na-zdrowie-w-polsce/ [dostep: 28.07.2025 r.].

> Zob.: art. 97 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach opicki zdrowotnej...

* Art. 6 ustawy z 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024 . poz. 799 z pézn. zm.).
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to nie tyle jest watpliwe samo w sobie, ile na pewno generuje wiele powaz-
nych konsekwencji w funkcjonowaniu tych podmiotow. W tym réwniez
z perspektywy zasad gospodarowania §rodkami publicznymi. Postawio-
nych zostanie kilka pytan problemowych wskazujacych na to, ze obowia-
zujace przepisy prawa w tym zakresie nalezy powaznie przeanalizowac
pod katem ewentualnych zmian. W koncowej czesci wskazanych zostanie
kilka rozwiazan, ktére moga by¢ odebrane jako kontrowersyjne — ale wy-
daja si¢ spelnia¢ funkcje eliminacji pewnych problemow, ktore zostana
wykazane w toku niniejszego tekstu. Oczywiscie, rozwiazania te rowniez
nie beda zapewne pozbawione wad, nie mniej jednak aktualny ksztalt sys-
temu ochrony zdrowia — m.in. poprzez wzglad na dos¢ powszechna zgo-
de, co do jego niedoskonatosci® — wymaga analizowania poszczegdlnych
problemoéw praktycznych, w kierunku potencjalnych zmian. Oczywistym
jest roéwniez konieczno$¢ zachowania ostroznosci przy zmianach odwaz-
niejszych, przede wszystkim tych dotykajacych catego systemu ochrony
zdrowia — jednakze ich trudnos¢ 1 dalekosigznos¢ (jesli uzasadniona) nie
moze powodowac zaniechania ich podejmowania.

Celem niniejszego artykulu nie jest analizowanie SPZOZ-6w, jako in-
stytucji prawnej. Postawionych zostanie kilka pytan o jeden waski aspekt,
ktory wydaje si¢ waznym problemem, ktory rzutuje na praktyczne funk-
cjonowanie tych podmiotéw. Tym aspektem, ktéremu poswi¢cona bedzie
niniejsza praca, jest kwestia statusu jednostek samorzadu terytorialnego
jako podmiotéw tworzacych SPZOZ-y — w tym z perspektywy prawa
finanséw publicznych 1 pewnych wybranych zasad gospodarowania §rod-
kami publicznymi.

System ochrony zdrowia w Polsce

Jak wskazano we wprowadzeniu, to NFZ odpowiedzialny jest za zgro-
madzenie 1 przekazanie sSrodkow na realizacje Swiadczen opieki zdrowot-
nej, na podstawie zawartych ze §wiadczeniodawcami uméw o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych.

3 Zob. np.: M. Omyla-Rudzka, Opinie na temat funkgonowania systenmu opieki 3drowotnej. Komunikat 3 badai
CBOS, 2023 1. (https:/ /www.cbos.pl/PL/publikacje/raporty_tekst.php?id=6678) [dostep: 20.05.2025 t.].
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Umowy te sa podstawa do ,udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych”®. Za samo zawatcie tychze
umoéw réwniez odpowiedzialny jest Narodowy Fundusz Zdrowia, czego
dokonuje na podstawie przeprowadzonych predykeji i analiz okreslonych
w odpowiednich przepisach’. Umowa ta jest bardzo ciekawa w swej istocie,
bowiem bedac umowsg prywatnoprawng (cywilnoprawng), zawiera w sobie
wiele elementéw publicznoprawnych®. Jest tak z racji charakteru $wiadczeq,
jako udzielanych z tytutu wykonywania przez panstwo zadania publicznego.

Jednostkami, ktére bezposrednio §wiadcza opieke zdrowotna, sa tzw.
podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza, wsréd ktorych wazna grupe
stanowig podmioty lecznicze, w tym samodzielne publiczne zaktady opie-
ki zdrowotnej’. Na podstawie przepiséw ustawy, podmioty te tworzone
moga by¢, jak juz wskazano, przez: jednostki samorzadu terytorialnego,
uczelnie publiczne lub Skarb Panstwa. Charakteryzujac pokrotce, SPZOZ
jest jednostka organizacyjna posiadajaca osobowos$¢ prawna utworzona
na podstawie przepisow ustawy o dzialalnosci leczniczej (dalej zamiennie
u.d.l)'’. Jest to jednostka sektora finanséw publicznych i tak do gospo-
darki finansowej SPZOZ-6w stosowac nalezy nie tylko przepisy u.d.l,
ale rowniez w odpowiednim zakresie ustawy o finansach publicznych''.
Zaliczane one sa przez ustawodawce ,,do podmiotow leczniczych niebe-
dacych przedsi¢biorcami. W doktrynie wskazuje si¢ natomiast, ze prowa-
dza one dziatalno$¢ zarobkows, a tym samym gospodarcza. Przesadza to
o przyznaniu im statusu przedsigbiorcy na gruncie przepisow Kodeksu

cywilnego oraz ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej”lz.

¢ Art. 1321 n. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. ..

7 Ibidem.

8 Zob. szerzej: A. Pietraszewska-Macheta, L. Swierczek, Ars. 132 [w:] A. Pietraszewska-Macheta
(red.), Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdw publicznych. Komentarz, wyd. 117,
Warszawa 2023 i komentarze do artykuléw nastepnych.

? Zob.: Art. 2-4 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.

1" Zob.: art. 50a-82 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

" Zob.: art. 9 ustawy z 27.08.2009 t. o finansach publiczaych (t. Dz. U. z 2024 1. poz. 1530 z p6zn. zm.);
J. Ciechorski, Art. 51 [w:] J. Ciechorski, Ustawa o dzialalnosii lecznicze. Komentars do wybranych przepisimw,
LEX/el. 2024.

12 Zob. szerzej: P. Lenio, Podmioty polskiego systemn ochrony gdrowia [w:] P. Lenio, Publicznoprawne $ridia
finansowania ochrony zdrowia, Warszawa 2018, s. 166; A. Dylag, Status prawny samodzielnego publicznego za-
kladu opieki zdrowotne ,,Monitor Prawniczy” 2011/17.
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Faktem jest, ze jednostki te sa niedofinansowane'®. Wskazuje na to, cho-
ciazby ich ciagle rosnace zadluzenie. Mi¢dzy innymi z tego wlasnie powodu
podejmowane sa kolejne i kolejne analizy systemu ochrony zdrowia, w celu
opracowania rozwiazania, ktore problem niedofinansowania rozwiaze. Jak juz
wspomniano, niniejsza praca w zalozeniu nie ma dazy¢ do zaproponowania
reformy systemowej, bowiem do tego potrzebne sa na pewno znacznie sze-
rzej zakrojone badania. Jest to istotne z punktu widzenia wnioskow zawartych
W niniejszym opracowaniu, bowiem autor ma $wiadomos¢ tego, ze przynaj-
mniej niektére z nich — wigksza przydatnoscia charakteryzowac si¢ beda jako
elementy szerszych analiz niz jako programy reformy same w sobie.

Warto podkresli¢, ze zalozeniem ustawodawcy bylo przyporzadkowanie
zadania ochrony zdrowia wlasnie sferze administracji panstwowej. Mimo
decentralizacji systemu ochrony zdrowia dokonanej w latach 1999-2004
kluczowe decyzje nadal podejmowane sa na szczeblu centralnym, tj. wia-
$nie przez NFZ. Decentralizacja ta miala bowiem charakter decentralizacji
sfery swiadczeniodawcow. Stad tez wspolczesnie tak duze zréznicowanie
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza z punktu widzenia ich
statusu prawnego. Ponadto, jak juz wskazano, kluczowsg role w procesie
finansowania odgrywaja srodki publiczne gromadzone przede wszystkim
w formie skladek na ubezpieczenie zdrowotne. Zgromadzonymi $rodka-
mi zarzadza Narodowy Fundusz Zdrowia 1 podstawa do ich wyplacania
sq zawarte z podmiotami, ktére wykonuja swiadczenia zdrowotne umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw pu-
blicznych — o zawarciu, ktérych decyduje po raz kolejny NFZ.

Pytanie o zakres zadania organizacji opieki zdrowotnej spoczywa-
jacym na JST

Ochrona zdrowia zostala wymieniona w katalogu zadan wlasnych odpo-
wiednich JST (w przypadku samorzadu powiatowego i samorzadu woje-

3 Zob. np.. Monitor Finansowania Ochrony Zdrowia, 2024 t. (https://federacjaprzedsiebiorcow.
pl/2024/08/14/monitor-finansowania-ochrony-zdrowia/#_ftn1) [dostep: 20.05.2025 t.].; M. Polak,
Niemal 100 proc. wigeej pagientow ,,pilnych” w kolejkach do specialiston. Zadluzenie s3pitali 23,8 mild 1. Jest ra-
port, 2025 t. (https:/ /www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie /Niemal-100-proc-wiecej-pacjentow-
pilnych-w-kolejkach-do-specjalistow-Zadluzenie-szpitali-23-8-mld-zl-Jest-raport,269005,1.html) [do-
step: 20.05.2025 ..
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wodztwa dokladniej: promocja i ochrona zdrowia)'* i zakres ten zostal
sprecyzowany na poziomie ustawy szczegbotowej'. Art. 7-9 ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (da-
lej: u.d.o.z.£.8.p.) regulujq to zagadnienie; i tak w przypadku gmin, ustawa
wskazuje: ,,1) opracowywanie 1 realizacja oraz ocena efektéw programéw
polityki zdrowotnej wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych
1 stanu zdrowia mieszkancéw gminy; 2) inicjowanie 1 udzial w wytycza-
niu kierunkéw przedsiewziec lokalnych zmierzajacych do zaznajamiania
mieszkancow z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz ich skutkami;
(...) 4) podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozeznanych po-
trzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkadcow gminy”!°. Analogiczne
regulacje znajduja si¢ w przepisach regulujacych zadania powiatu i samo-
rzadowego wojewodztwa'!”. Widoczny jest wige moze nie tyle brak expres-
sis verbis wyrazonych podstaw prawnych umozliwiajacych podejmowanie
dzialan w zakresie organizowania opieki zdrowotnej przez jednostki sa-
morzadu terytorialnego, ile na pewno ich charakter niejako uzupelniajacy.
Kompetencje te skupiaja si¢ bowiem wokoé! takich zagadnien jak analiza,
ocena efektow, inicjowanie dziatan (ale w zakresie promociji zdrowia, a nie
organizacji dostepu do $wiadczen) itp.

W przepisach tych na pierwszy plan wylaniaja si¢ jeszcze dwa istot-
ne sformulowania. Pierwszym jest informacja, iz zadaniem odpo-
wiednio gminy, powiatu, jak i samorzadu wojewddztwa jest w zakresie
ochrony zdrowia ,,zapewnienife] réwnego dostepu do §wiadczen opieki
zdrowotnej (...)”"8. Po takim wlasnie sformutowaniu nast¢puja owe wy-
liczenia wskazane w poprzednim akapicie. Z jednej wigc strony moze

" Art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z 8.03.1990 t. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1465
z pézn. zm.); art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy z 5.06.1998 r. o samorzadzie powiatowym (t.j. Dz. U. z 2024 r.
poz. 107 z pézn. zm.); art. 14 ust. 1 pkt 2 ustawy z 5.06.1998 r. o samorzadzie wojewddztwa (tj. Dz. U
z 2025 r. poz. 581).

5 OczywiScie nalezy pamigtac jeszcze o lex specialis takich jak prawo farmaceutyczne, ktdre wprowa-
dzaja rézne obowiazki w szeroko rozumianym sektorze ochrony zdrowia po stronie organéw samo-
rzadowych. Jak si¢ wydaje, sa owe regulacje uzupelniajace niejako w kontekscie rozwiazania systemo-
wego jakim jest skupienie kompetencji wladczych i finansowych po stronie NFZ.

1 Art. 7 ustawy o §wiadczeniach. ..
7 Zob. szerzej: art. 819 ibidem.

% Art. 7-9 ibidem.
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wydawac sig, ze pod hastem ,,zapewnienia dostgpu” mogl ustawodawca
mie¢ na mysli wladztwo w zakresie ochrony zdrowia po stronie JST. Jed-
nakze, jesli wzia¢ pod uwage pozostale istotne z tej perspektywy regulacje
prawne, szczegolnie te regulujace zadania NFZ, to wnioskiem, ktory na-
lezy wyciagnad, jest wlasnie owo wspomniane juz zalozenie systemowe,
zgodnie z ktérym w centrum wladztwa w zakresie ochrony zdrowia, cho-
ciazby poprzez zawieranie umow o $wiadczenie opieki zdrowotnej, czy
tez decyzja co do ich zakresu — lezy po stronie NFZ-u. W efekcie mozna
odnies$¢ wrazenie, ze wskazane powyzej regulacje dotyczace kompetencji
JST wprowadzaja samorzady w pozycji niejako wspomagajacej wykony-
wanie zadania ochrony zdrowia lezacego w gestii panstwa. W tym miejscu
kolejna teza moglaby zosta¢ postawiona, zgodnie z ktoéra ww. nieostre
regulacje prawne, w swej istocie nie stanowig odrebnej podstawy praw-
nej do podejmowania dzialan przez JST w zakresie szeroko zakrojone;j
organizacji ochrony zdrowia z racji wylacznej kompetenciji Narodowego
Funduszu Zdrowia okreslonych w innym miejscu ustawy. Brak jest wiec
podstaw do uznania, ze JST ma wprost okreslone zadanie w zakresie or-
ganizacji ochrony zdrowia w Polsce z odpowiednio precyzyjnie okreslona
podstawa prawna.

Podobnie drugie ze sformulowan, wskazujace, iz zadaniem samorza-
déw jest: ,,podejmowanie innych dzialan wynikajacych z rozeznanych
potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow” nie jest expressis ver-
bis wyrazong kompetencja do podejmowania dziatan dla JST w zakresie
realizacji ochrony zdrowia w Polsce. W tej sytuacji nie ulega watpliwo-
$ci nieostros¢ tej regulacji w zestawieniu z uprawnieniami przyznanymi
NFZ-owi. Podkreslenia domaga si¢ zasada legalizmu, jakze istotna dla
calego prawa finanséw publicznych w kontekscie wykonywania zadan
publicznych. Zgodnie z nig, konieczne jest wyrazne umocowanie prawne
do podejmowania jakichkolwiek dziatan przez podmioty publiczne®. Jak
twierdzi si¢ w doktrynie ,,[klompetencji organoéw wladzy publicznej nie
mozna domniemywac (...), lecz musi by¢ okreslona jasno i precyzyjnie

¥ JM,. Salachna, Konstytucyjne uwarunkowania samodzielnosci finansowej samorzadu terytorialnego w aspekcie
decyzyymym (zarzadezym) [w:] PJ., Lewkowicz (red.), J. Stankiewicz (red.), Konstytucyjne uwarnnkowania two-
rzenia i stosowania prawa finansowego i podatkowego. Biatystok 2010, s. 374-375 i cyt. tam Zrédla.

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



JFDNOSTKT SAMORZADU TERYTORIALNEGO JAKO PODMIOTY TWORZACE SPZOZ — KILKA UWAG... 151

w przepisie prawa”?’. Zgodnie z jej istota nalezy stwierdzi¢, ze nieostra
1 ,,otwarta” kompetencja, jaka jest ,,podejmowanie dzialan innych”, jest
okresleniem uprawnienia podmiotu publicznego, a nie wskazaniem jego
obowiazku i zadania. Do uznania tego przepisu, za podstawe prawng do
podejmowania konkretnych dzialan w zakresie ochrony zdrowia o cha-
rakterze realnie organizacyjnym, tym samym o charakterze wlasnym —
przepis ten musialby by¢ znacznie bardziej jasny 1 przejrzysty. Jezeli bylo
to celem ustawodawcy, to wydaje sig, ze nie zostal on osiagnigty.
Swoistego rodzaju potwierdzeniem tego stanu rzeczy jest tre$¢ uzasad-
nienia do projektu ustawy wprowadzajacej art. 9a u.§.0.z.2' Przepis ten
jest regulacja pozwalajaca na finansowanie $wiadczent gwarantowanych
przez JST, ,,uwzgledniajac w szczegdlnosci mape potrzeb zdrowotnych,
(...) wojewddzki plan transformacji, (...), oraz dostepnosé do §wiadczen
opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa.” W uzasadnieniu do tej
ustawy stwierdzono, ze ,,Zgodnie z przepisami art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy
z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2015 r. poz.
1515, z p6zn. zm.), art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 1. o sa-
morzadzie powiatowym (Dz. U. z 2015 r. poz. 1445, z p6zn. zm.) oraz art.
14 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewddz-
twa (Dz. U. z 2015 r. poz. 1392, z p6ézn. zm.) zaspokajanie zbiorowych
potrzeb wspolnoty nalezy do zadan wlasnych jednostek samorzadu tery-
torialnego. Przepisy te nie wskazuja jednak szczegdtowo, w jaki sposob
powyzsze zadania maja by¢ wykonywane, tym samym nie moga stanowic
samoistnej podstawy prawnej dla dziatad w ochronie zdrowia”??. Wynika
z tego, ze podstawa prawna do podejmowania dzialan musi by¢ wyrazona
wprost 1 bez zadnych watpliwosci, bowiem z katalogdw zadan wlasnych
JST nie wynika finansowanie zadania ,,ochrona zdrowia” w konkretnych
waskich aspektach. Potrzebne jest zatem /ex specialis. Powyzej wigc opisa-
na niejasno$¢ zdecydowanie stanowi wystarczajaca podstawe do tego, by

% M. Zubik, W. Sokolewicz, Art. 7 [w:] L. Gatlicki (red.), Konstytugja Rzeczypospolitej Polskies. Komentars,
Tom 1, wyd. 11, Warszawa 2016 i cyt. tam zrédla w tym orzecznictwo.

2 Zob. art. 921 9b ustawy o $wiadczeniach...

# Druk sejmowy nr 562. Ad. 11 uzasadnienia do Rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy o dzia-
talnosci leczniczej oraz niektorych innych ustaw.
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nie uznawac ochrony zdrowia w zakresie, w jakim oznaczaloby to organi-
zowanie ochrony zdrowia przez JST za zadanie wlasne JST.

Same w sobie artykuly 9a i 9b u.d.0.z.£.5.p. maja charakter wyjatku. Co
jednak najwazniejsze w ich kontekscie, to fakt, iz s3 one uprawnieniem,
a nie zadaniem czy obowigzkiem, na co wprost wskazuje uzycie przez
ustawodawce sformultowania ,,moze” w tresci przepisu art. 9a%.

Tym bardziej problem owej nieprecyzyjnosci czy tez systemowego
zalozenia ustawodawcy wydaje si¢ istotny z punktu widzenia, chociaz-
by zasad jawnosci i przejrzystosci finanséw publicznych. Mozna bowiem
stwierdzi¢, iz jednym z ich przejawow jest konieczno$¢ zapewnienia ta-
kiego porzadku prawnego, by byl on logiczny 1 zrozumialy. Oczywiscie
najczesciej pod tymi pojeciami uznaje si¢ zrozumienie i uporzadkowanie
dla podmiotéw stosujacych budzet, dokonujacych okreslonych w nim
wydatkow. Jednakze jawnosc, jasnos¢ czy przejrzystosc laczg si¢ réwniez
z zagadnieniem kontroli wykonywania budzetu?. To z kolei niesie za sobg
konieczno$¢ zrozumienia chocby czgsciowego przez obywateli, by to oni
np. za posrednictwem wyboréw mogli dokona¢ kontroli rzadzacych.

Autor ma oczywiscie Swiadomos¢ 25 lat praktyki, a zatem pewnej
ugruntowanej aktywnosci samorzadéw w zakresie ochrony zdrowia. Py-
tanie, jakie stawia autor, dotyczy zalozen systemowych, jakie sformulowal
za posrednictwem ksztaltu przepiséw prawa ustawodawca i ich korelacji
z udziatem samorzadéw w realizacji zadania ochrony zdrowia.

Pytanie o zakres finansowania opieki zdrowotnej przez JST

Przyczynkiem do przeprowadzonego badania byla obserwacja, zgodnie
z ktéra normy prawne zawarte w u.$.0.z.£8.p.”, wérdd zadan samorzadu

» Zob.: art. 9 ustawy o §wiadczeniach. ..

# Zob. szerzej: D. Cyman, Zasady budetowe [w:] A Drwilto (ved.), Podstawy finanséw i prawa finansowe-
g0, Warszawa 2018, s. 417-418; P. Pest, Zasada jawnosci [w:] P. Pest, Zasady budzetowe a wspolezesnosi.
Warszawa 2025; ]. Gluminska-Pawlic, Specyficzne zasady rachunkowosci, sprawozdawezoscs, nadzorn, kontroli
oraz odpowiedzialnosci 1w sektorge finanséw publicznych, w aspekcie charakterystyki gospodarki finansowej jednostek
sektora finansow publicznych [w:) E. Ruskowski (red.), System prawa finansowego, t. 11, Prawo finansowe sektora
Sinansow publicznych, Warszawa 2010, s. 433-455.

# Zob.: art. 7-9 ustawy o $§wiadczeniach opicki zdrowotne;j. ..
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terytorialnego nie wyrazaja wprost koniecznosci finansowania §wiadczen
opieki zdrowotnej. Z wyjatkiem finansowania tzw. programow zdrowot-
nych, co i tak, co warto podkresli¢ — jest uprawnieniem, a nie obowigz-
kiem?. Wprost natomiast, zadanie to zarezerwowane zostalo dla pod-
miotu, jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia, co wynika z przepisow tej
samej ustawy?’. Jest to o tyle warte podkreslenia, ze w przypadku jedno-
stek samorzadu terytorialnego, ktére moga by¢ podmiotami tworzacymi
SPZOZ-y, w przepisach szczegélnych odnalez¢ mozna normy prawne
skutkujace ponoszeniem w niektérych sytuacjach nakladéw finansowych
lub odpowiedzialnosdci finansowej za dzialalno$¢ SPZOZ-6w wlasnie
przez JST. Precyzyjniej, przepisy przewiduja mozliwo$¢ ponoszenia na-
ktadow lub odpowiedzialnosci finansowej, a nie reguluja obligatoryjnosci
w tym zakresie®®.

Polski system ochrony zdrowia opiera sig, jak juz wskazano, na fi-
nansowaniu z danin publicznych — gromadzonych przez NFZ. Ten tez
podmiot odpowiedzialny jest na mocy przepisow wprost za finansowa-
nie §wiadczen opieki zdrowotnej®. Jest to przyklad zorganizowania wy-
konania zadania publicznego w sektorze finanséw publicznych na wzor
dzialania panstwowego funduszu celowego. NFZ formalnie funduszem
tym nie jest, jest panstwowg jednostkq organizacyjng posiadajaca osobo-
woS§¢ prawna, przy czym sposob jego finansowania i powiazanie srodkow,
ktére go finansuja z konkretnym realizowanym zadaniem publicznym,
jest bardzo charakterystyczny wlasnie dla dzialania funduszy celowych.
Jednostki samorzadu terytorialnego nie znajduja si¢ wigc wewnatrz wska-
zanego systemu finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej. Analogicz-
nie, jak brak jest expressis verbis wyrazonych w kierunku samorzadu zadan
zwigzanych z zapewnieniem realizacji §wiadczen i organizacji tej sfery
dzialania panstwa, tak podobnie brak jest zadania polegajacego na ich
finansowaniu. W tym zakresie wystepuja niejako dwa wyjatki, z czego

% Zob.: art. 48 i n. ibidem.

¥ Zob.: art. 97 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach...

* Zob.: np. art. 59 czy tez art. 61 ustawy o dziatalnosci. ..
* Zob.: art. 97 i 117 ibidem.
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jeden mozna rzeczywiscie nazwac wyjatkiem, a drugi jest bardziej pewna
nickonsekwencja systemowa, ktora notabene w doktrynie juz komentowa-
no i zach¢cano do zmian w prawie™.

Wyjatkiem tym, sa przepisy art. 9ai 9b u.f.0.z.£.5.p., zgodnie z ktorymi
JST ma mozliwo$¢ zawarcia umowy o $§wiadczenie opieki zdrowotne;j
1jej sfinansowania. Warto jednak ponownie podkresli¢, ze w ustawie pada
stowo ,,moze”, co wskazuje na fakultatywnos¢ tego dziatania®'. Zostato
to juz omowione szerzej w poprzednim punkcie niniejszego artykulu.
W skrocie warto wige podkreslié, iz na mocy tych przepiséw jednostki
samorzadu terytorialnego moga wspiera¢ dzialania centralne w zakresie
organizacji ochrony zdrowia — trudno jednak wymagac na tej podstawie
nieograniczonego ponoszenia nakladéw pracy i finansowych przez JST.

Drugi wyjatek, to przepisy art. 59 oraz 61 u.d.l.* Pierwszy z nich wpro-
wadza mozliwos¢ (po raz kolejny: jedynie mozliwos¢) pokrycia straty netto
SPZOZ-u. Nie jest to jednak expressis verbis zadanie dotyczace finansowa-
nia dziatalnosci tych podmiotéw. Gdy przepis nakazywal pokrycie straty
netto podmiotom tworzacym (np. jednostkom samorzadu terytorialne-
g0), to zostal poddany ocenie Trybunalu Konstytucyjnego 1 orzeczono
jego niezgodnosé z ustawa zasadnicza®. Tres¢ art. 61 tej ustawy jest nie
mniej ciekawa, bowiem nakazuje ona podmiotom tworzacym przejecie
zobowiazan SPZOZ-u w razie ich likwidacji. Nie jest to jednak w zadnym
znaczeniu zadanie polegajace na finansowaniu ochrony zdrowia, bowiem
likwidacja podmiotu jest zdarzeniem prawnym o charakterze technicz-
nym 1 obowigzek przejecia zobowiazan wigze si¢ zasadniczo z odpowie-
dzialnoscia za funkcjonowanie podmiotu, a nie finansowanie jego zadan.

Nie sposéb nie wspomnie¢ w tym miejscu o ustawie o zdrowiu publicz-
nym**. Na jej podstawie jako /lex specialis pojawily si¢ regulacje nakltadajace

% ]. Ciechorski, P. Szecowka, Amendnment to Article 59 of the Medical Activity Act — Some Remarks on the
Financial Responsibility of Local Government Units for the Net Loss of Independent Public Healtheare Institutions.
(npubl. artykul ztozony do druku w czasopismie ,,Studia Iuridica”)

31 Zob.: art. 9a i 9b ustawy o $wiadczeniach...
2 Zob. art. 59 1 61 ustawy o dzialalnosci. ..

3 Zob. szerzej: Wyrok TK z 20.11.2019 r., sygn. akt. K 4/17; J. Ciechorski, P. Szecéwka, Amendment
to Article 59...; 2. Gromek, Glosa do wyroku TK g dnia 20 listopada 2019 1., K4/17, ,,Przeglad Sejmowy”
2021, nr 2 (163), s. 267-280.

#* Ustawa z 11 wrzesnia 2015 1. o zdrowiu publiczaym (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1670 z pézn. zm.).
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na samorzady konieczno$¢ finansowania dzialan wynikajacych z tej-
ze ustawy™. Co warte jednak podkreslenia, nie sa to dziatania zwiazane
bezposrednio z dziatalnoscig lecznicza. Najistotniejsze w tym kontekscie
jest jedno ze sformulowan uzytych w doktrynie w kontekscie tej akurat
regulacji: ,,Ustawowe rozszerzenie katalogu zadan j.s.t. z zakresu ochrony
zdrowia nawet o zadania fakultatywne daje podstawy do obarczania sa-
morzadu przez organy wladzy centralnej wing za nieprawidlowosci wy-
nikajace z blednie uksztaltowanego systemu organizacji i finansowania
$wiadczen zdrowotnych i przerzucania na organy j.s.t. odpowiedzialnosci
politycznej w tym zakresie”*®. Taka sytuacja wydaje si¢ niedopuszczalna
szczegolnie w kontekscie znacznych watpliwosci w zakresie finansowania
fakultatywnych zadan zleconych przez Skarb Padstwa®’.

Kontynuujac analiz¢, nalezy raz jeszcze podkreslic pewne zaloze-
nie systemowe. Polski system ochrony zdrowia finansowany jest przede
wszystkim ze §rodkow gromadzonych przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia w formie skladek oplacanych przez spoleczenstwo na warunkach
okreslonych w ustawie. JST nie maja wiec organizacyjnie nic wspolnego
ze zrodlem finansowania ochrony zdrowia, czyli skladkami zdrowotnymi.
Oczywidcie nalezy w tym miejscu pamietac o innych zrédlach finansowania
ochrony zdrowia w Polsce, w tym z innych $rodkéw pochodzacych
z budzetéw. Pytanie jednak, czy nie maja one niejako charakteru uzupelnia-
jacego, skoro ze sktadek pochodzi ponad 60% wszystkich srodkéw finan-
sujacych funkcjonowanie system ochrony zdrowia®. Warto przypomnied,
ze jednym z zatozen reformy z lat 1999-2004 bylo odejscie od finansowania
budzetowego i przejscie do finansowania ubezpieczeniowego wlasnie®.

¥ Art. 13 ibidem.

3 P. Lenio, Rodzaje wydatkdw na finansowanie ochrony drowia 3 budsetu jednostek samorgadu terytorialnego oraz;

budzetn paristwa [w:] P. Lenio, Publicznoprane. .. s. 399
37 Zob. np.: ibidem, s. 396-399 oraz T. Stoka, Wybrane problemy dotyczace finansowania pre wladze publics-
ne Swiadeger opieki zdrowotnej ge Srodkdw publicznych w swietle Konstytugi. ,,Patistwo i Prawo” 2021, nr 11, s.

76-91 1 cyt. tam orzecznictwo i literatura.

3 Tambor M., Ile i 3 jakich $ridel...; Wydatki na ochrone drowia w latach 2018-2020, Gléwny Urzad
Statystyczny 2021 https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/ zdrowie /wydatki-na-ochrone-zdro-
wia-w-latach-2018-2020,27,1.html [dostep: 30.07.2025 r.]; Wydatki na ochrone zdrowia w latach 2021-2023. ..

¥ W zasadzie modelu mieszanego z zasadniczym udziatlem ubezpieczeniowego. Zob. np.: A. Zemke-
-Goérecka, Od budetowego do ubezpieczeniowego systemn finansowania swiadezen drowotnych w Polsce. ,,Prace
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Wszelkie wigc przepisy znajdujace si¢ w polskim systemie prawnym,
wprowadzajace zalezno$¢ finansowa miedzy podmiotami tworzacymi
SPZOZ-y, a nimi samymi — wydajq si¢ przepisami, ktore dajg mozliwosc¢
wsparcia systemu w sytuacjach, w ktérych srodkow z ich ,,naturalnego”
zrodla brakuje. Mozna wigc zaryzykowac stwierdzenie, ze takie regulacje
wprowadzaja pewnego rodzaju niejasnosci i nieporzadek w prawie finan-
sow publicznych, w ktoérym tak bardzo podkresla si¢ wage zasady lega-
lizmu, jako punktu wyjscia to przydziatu zadan poszczegdlnym jednost-
kom sektora finanséw publicznych, co podkreslono juz w poprzednim
punkcie niniejszego artykulu.

Rowniez z punktu widzenia prawa samorzadu terytorialnego — de-
centralizacja finansow publicznych ma swoje rudymenty, wsréd ktorych
przede wszystkim zauwazy¢ nalezy konieczno§¢ wyraznego podzialu
$rodkéw miedzy podmioty panstwowe i samorzadowe z jednoczesnym
wskazaniem zrédel ich pochodzenia. Innymi stowy, okreslenie przepisa-
mi prawa, jaki charakter maja poszczegélne zadania, a zatem jak maja by¢
sfinansowane — ma podstawowe znaczenie dla systemu finanséw publicz-
nych. W tym celu w pierwszej kolejnosci absolutnie niezbednym jest pre-
cyzyjne okreslenie, jakie zadania spoczywaja na samorzadach w ogole,
w dalszej kolejnosci okreslenie ich charakteru (wlasne czy zlecone) a w wy-
niku tego rozpoznany bedzie mogl by¢ odpowiedni sposéb finansowania.

Watpliwosci przenoszenia kolejnych zadan bez wyraznego ich sfinan-
sowania z poziomu panstwowego na samorzadowy budzi jeszcze kwestia
ogolnej sytuacji finansowej samorzadéw. Nie ulega bowiem watpliwo-
$ci, co znajduje swoje odzwierciedlenie w réznych zrodlach, ze problem
niedofinansowania sfery samorzadowej w Polsce faktycznie wystepuje®.

Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu” 2010, nr 142, s. 99-114; 1. Borkowska, Ocena
kondyei publicznej opieki zdrowotnej w Polsce. ,,Studia i Prace Kolegium Zarzadzania i Finanséw” 2018, nr
165, s. 27-48.

Y Zob. np.: P. Ruksza, P. Szecowka, Nowa ustawa o dochodach jednostek samorzadn terytorialnego — ocena

niektorych efektow na wybranych przyktadach gmin i miast wojewidztwa slaskiego [w:] M. Grzybowski (red.),
B. Przywora (red.), Konstytucyjne determinanty finansow publicznych — perspektywa polska i pordwnaweza. Cze-
stochowa 2025, s. 543-559; J. Bartkowski, Wzmocnienie finansowe gmin, powiatow i wojenidznw [w:] J. Pod-
gorska-Rykala (red.), C. Trutkowski (red.), Potrzeba zmian w samorzqdzie terytorialnym. Warszawa 2023;
1. Lipowicz, Stowo wstgpne w:] 1. Lipowicz (red.), System Prawa Samorzadu Terytorialnego, 1. 1, Podstawowe
pojecia i podstawy prawne funkegonowania, Warszawa 2022.
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Mozna wigc zaryzykowac stwierdzenie, ze ksztalt systemu, z ktérego wy-
nika przerzucanie zadan z zakresu ochrony zdrowia i ich finansowania
na JST bez wyraznego uregulowania sposobu przekazania §rodkéw na
realizacj¢ tychze zadan — jest co najmniej watpliwe. Nieprecyzyjne roz-
praszanie zadan i ich finansowania w sytuacji niedofinansowania calego
systemu stanowczo wymaga uwagi ustawodawcy.

Nie sposéb w tym miejscu nie rozwazy¢ pewnego watku dotyczace-
go finansowania, iz czym innym jest finansowanie podmiotu, a finanso-
wanie §wiadczen opieki zdrowotnej. W tym kontekscie nalezy zauwazyc,
ze nie sposoéb jednoznacznie rozgraniczy¢ kosztow ponoszonych przez
SPZOZ-y, a co wiccej polaczy¢ ich z konkretnymi zrédlami przycho-
dow. Wiele jest réznych drég pozyskiwania $rodkéw na dzialalnosc
SPZOZ-6w 1 wprowadzenie twardej granicy miedzy tymi srodkami
z dodatkowym wyznaczonym kierunkiem ich wydatkowania — wydaje si¢
nie by¢ mozliwe. A juz na pewno takiej koniecznosci dzisiaj SPZOZ-y
nie maja. Po drugie, nie nalezy zapominad, Zze zgodnie z art. 55 u.d.l. Zr6-
del finansowania SPZOZ-6w moze by¢ co najmniej 7*'. Oznacza to, ze
zgodnie z aktualnie obowiazujacymi przepisami JST moze na rézne spo-
soby wspiera¢ dzialalno§¢ SPZOZ-6w, natomiast maja one jako jednostki
organizacyjne na wlasna odpowiedzialno$¢ zdobywac potrzebne srodki*.

Pytanie o zakres realnej kontroli JST nad SPZOZem

Nie ulega watpliwosci: JST jako jednostka tworzaca ma wiele upraw-
nient wobec SPZOZ-6w. Nalezy jednak zauwazy¢, ze skoncentrowane sq
one na kreacji tego podmiotu (poprzez utworzenie jako takie, powola-
nie kierownika itp.) i pewnych kompetencjach nadzorczych®. Punktem
wyjscia do oceny czym jest i jak gospodaruje srodkami i mieniem samo-

1 Zob.: Art. 55 ustawy o dzialalnosci. ..
2 Zob.: Art. 52 ibidem.

43

Zob. szerzej: J. Ciechorski, Jednostka samorzadu terytorialnego jako podmiot tworgacy zaktad opieki zdro-
wotnej [w:] J. Podgorska-Rykata (red.), M. Borski (red.), Modele administragji samorzadowey w wybranych pai-
stwach enrgpejskich. Sosnowiec 2017, s. 161-184; P. Szetela, Rola samorzadu terytorialnego w polskim systemie
ochrony zdrowia: organizator, podmiot tworzqcy orag platnik. ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2015, 13(1),
s. 55-68.

PrzZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



158 PAWEL SZECOWKA

dzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest, chociazby sama nazwa,
ktéra wskazuje, ze jest on podmiotem samodzielnym — posiada osobo-
wos$¢ prawng, ma mozliwo$¢ gospodarowania mieniem. Oczywiscie nie
neguje to obecnosci pewnych kompetencji wladczych, ktoére sytuuja JST
w pozycji uprzywilejowanej wzgledem SPZOZ-6w. Jednakze, nie jest
to hierarchiczna nadrzedno$¢ w rozumieniu administracyjnym, ktéra
to pozwalalaby na (a optymalnie nakazywalaby) kontrolowanie dziatan
SPZOZ-u.

Odrebne opracowanie nalezaloby poswigci¢ kompetencjom kontrol-
nym JST wobec SPZOZ-6w. Tym bardziej ze zagadnienie to zwiazane
jest bardzo mocno z kwestia tzw. emanacji panstwa, ktora byla obiektem
oceny sadow 1 zainteresowania badaczy. Co warte podkreslenia — brak jest
pelnej zgody w doktrynie w zakresie stwierdzenia, czy faktycznie takowa
emanacje SPZOZ jest, czy tez nie* — co tym bardziej podkresla niejasno-
$ci przepisow 1 brak przejrzystosci konstrukeji prawnych w tym zakresie.
Prawda jest, Ze samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej posia-
daja swoj wlasny ustrdj organizacyjny i swoja wlasng charakterystyczna
pozycje ustrojowa. Posiadaja samodzielnos¢, jednoczesnie bedac zalezne
finansowo od dzialan Narodowego Funduszu Zdrowia (cho¢ nie tylko)
oraz funkcjonalnie (réwniez od NFZ, ale i od JST).

Jezeli wigc, finansowanie dzialan SPZOZ-6w jest obowiazkiem Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, a ochrona zdrowia jest przede wszystkim
zadaniem panstwowym, a nie samorzadowym — to bez watpienia stwier-
dzi¢ mozna, ze struktura wykonywania zadania ochrony zdrowia w Polsce
jest ztozona 1 do§¢ skomplikowana. Skutkuje to szeregiem dyskusji podej-
mowanych w doktrynie odnosnie do poszczegélnych rozwigzan wpro-
wadzanych przepisami prawa. Jednakze, w kontekscie pytan posta-
wionych w kwestiach zwigzanych z przyporzadkowaniem zadan oraz ich
finansowaniem — watek kontroli wydaje si¢ niejako mniej istotnym z punktu
widzenia doktadnych analiz, albowiem jest on pochodna wczesniejszych
rozwiazan legislacyjnych. Rozwiazanie pewnych problemoéw dotyczacych

" Zob. szerzej: . Clechorski, Status szpitala publicznego jako emanagi pasistwa, ,,Przeglad Prawa Publicz-
nego” 2022, nr 1, s. 64-86 i cytowane tam zrédia; Wyrok TK z 18.12.2002 t., sygn. akt. K 43/01.
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poprzednich watkéw, nada odpowiedni ksztalt regulacjom dotyczacym
zaleznosci kontrolnych migdzy JST a SPZOZ-ami.

Propozycje rozwigzan

Roézne sq na pewno mozliwe drogi do usprawnienia stanu prawnego opi-
sanegow niniejszym artykule. Autor nie aspiruje do postawienia tezy, ze te
propozycje, ktore zostang zaprezentowane ponizej, pozbawione sa wad,
jednakze warto wskazac¢ na nie przez wzglad na niebudzaca watpliwosci
konieczno$¢ zadbania o odpowiedni standard przepiséw prawa, szcze-
golnie w takiej przestrzeni, jaka sa finanse publiczne — gdzie podstawa ja-
kichkolwiek dzialan sa takie zasady jak zasada legalizmu, jawnosci, przej-
rzystosci czy jasnosci. Szczegdlnie rowniez w kontekscie zadania, jakim
jest sama w sobie ochrona zdrowia, ktoéra jak si¢ wydaje, nie jest zadaniem
o znikomym znaczeniu dla panstwa.

Wydaje si¢, ze najbardziej zbiezna z aktualnie obranym kierunkiem roz-
wiazan legislacyjnych, a zarazem szeroko akceptowalng idea decentrali-
zacji, jest droga potwierdzenia udziatu JST w realizacji zadania ochrony
zdrowia. Jezeli wola ustawodawcy jest, by samorzad faktycznie bral udzial
w finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej w Polsce, to nalezy zadba¢
o przejrzystosc, precyzje i jako$¢ przepisow regulujacych te kwestie. Upo-
rzadkowanie przepisow w tym zakresie otwieraloby jednoczesnie droge
do ograniczenia gléwnego problemu w tym obszarze, jakim jest finan-
sowanie ochrony zdrowia. Niezaleznie od wybranej przez ustawodawce
drogi — uwypuklenia udziatu JST w finansowaniu ochrony zdrowia jako
zadania wlasnego, czy tez wskazanie go jako zleconego — wprowadzaloby
to jasnos$¢ sytuacii, w jakiej JST i SPZOZ-y si¢ znajduja. Obciazanie sa-
morzadow dodatkowymi, wyrazonymi expressis verbis zadaniami wydaje si¢
by¢ rozwigzaniem, ktére nie spotka si¢ ze zbyt wielkg aprobata. Jednakze,
biorac pod uwagge praktyke, a wigc i tak juz znaczne Srodki przekazywane
przez JST na realizacj¢ zadania ochrony zdrowia — problem nalezy pod-
dac dyskusji. Wydaje si¢ tez, ze zgodnie z aktualnie obowiazujacymi prze-
pisami i zalozeniami systemowymi, zadanie ochrony zdrowia byloby dla
JST zadaniem zleconym, a zatem sformulowanie takiego zadania wprost
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w przepisach prawa niostoby za soba konieczno$¢ przekazania z po-
ziomu centralnego dodatkowych srodkéw dla samorzadéw. To z kolei,
mogloby odcigzy¢ je finansowo, a zatem obciazy¢ koniecznoscig prze-
kazania dodatkowych srodkéw z Narodowego Funduszu Zdrowia. Jezeli
jednak ustawodawca zdecydowalby si¢ na umieszczenie ochrony zdrowia
w katalogu zadan wtasnych (z jednoczesnym niezbednym doprecyzowa-
niem zakresu jego realizacji co wykazano w poprzednich czesciach pracy)
to w inny sposob ustawodawca musiatby zapewni¢ samorzadom dostep
do dodatkowych §rodkéow w celu sprostaniu tak powaznemu zadaniu
(w zalezno$ci od okreslonego zakresu), jakim jest ochrona zdrowia. By¢
moze, niezbedna okazalaby si¢ zmiana w strukturze dochodéw JST. Jed-
no wydaje si¢ pewne: aktualnie samorzady ponosza wydatki na zadanie
ewidentnie panstwowe, bez posiadania mechanizmoéw pozyskania na te
zadania dodatkowych $rodkéw. Taki stan rzeczy rozmywa kompetencje
1 utrudnia przejrzystos$¢. Zdecydowanie nie ulatwia tez i tak trudnej kon-
dycji finansowej polskich samorzadéw. Podsumowujac, odpowiedni do-
bor metod realizacii tej drogi zmian w prawie — mogtby doprowadzi¢ do
zwickszenia srodkow pozostajacych w dyspozycji JST, w efekcie poprawy
jakosci realizacji zadania oraz poprawy ogodlnej sytuacji finansowej JST.

Inna z mozliwosci, wydajaca si¢ lepiej korespondowac z zasadniczymi
zalozeniami systemowymi niz préba obciazania zadaniem ochrony zdro-
wia (i jego finansowania) sektora samorzadowego, jest skoncentrowanie
uprawniet podmiotéw tworzacych na szczeblu centralnym. Obowiazki
te moglby przejac albo bezposrednio Narodowy Fundusz Zdrowia, albo
minister wlasciwy do spraw zdrowia, albo réwniez wojewoda. Tego typu
zmiana, bylaby oczywista zmiang o charakterze centralizacyjnym, cofaja-
cym niejako w stosunku do reform z lat 1999-2004. Pytanie jednak,
czy z punktu widzenia obywatela-pacjenta, bowiem to on powinien znaj-
dowacé si¢ w centrum zainteresowania ustawodawcy — zmiana ta nie nio-
staby za sobg w jakims$ zakresie poprawy jakosci swiadczen? Odpowiedz
na to pytanie wymagaltaby na pewno dokladniejszych badan.

Z perspektywy NFZ, niezbedne bylyby dalece idace zmiany w jego
pozycji ustrojowej i nadaniu mu odpowiednich uprawnien. Wychodzac
jednak z zalozenia, ze i tak ma on swoja wlasna niepowtarzalng forme
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organizacyjna, a zatem 1 pozycj¢ ustrojowa, to zadanie to nie wydaje si¢
niewykonalne. W przypadku ministra czy wojewody, sprawa wydaje si¢
prostsza, albowiem z art. 6 u.d.l. wprost wynika, ze podmiotami tworza-
cym SPZOZ-y juz moga oni by¢*®. Z racji obowiazujacego juz wyposaze-
nia ich w odpowiednie kompetencje, zmiana ta nie mialaby wiec charak-
teru rewolucyjnego. Ze wzgledu na to, ze podmioty te reprezentuja sfere
dzialan panstwa, a nie samorzadows, wyeliminowany moglby by¢ szereg
przepiséw, ktore budza watpliwosci doktryny, lub tez nawet podlegaja
ocenie Trybunatu Konstytucyjnego w aspekcie ich zgodnosci z ustawa
zasadnicza®®. OczywiScie to rozwiazanie nalezaloby dokladnie przemy-
sle¢ 1 zbadac jego potencjalne skutki. Jednakze, wizja wprowadzenia upo-
rzadkowania 1 przejrzystosci w finansowaniu zadania ochrony zdrowia,
zdaje si¢ dos¢ istotna przestanka do tego, by poddaé badaniu owg kwe-
stic. Mniej rozmycia odpowiedzialnosci to w tym przypadku latwiejsza
kontrola, a zatem znacznie tatwiejsza diagnostyka probleméw i patologii —
a w efekcie walka z nimi. Finalnie, znacznie lepsza efektywnosé gospo-
darowania srodkami publicznymi, a wigc wyzszy poziom zadowolenia ze
strony obywateli.

Problem, ktory widzi w tym kontekscie autor, dotyczy mienia, na kto-
rym wykonywane bylyby §wiadczenia, ktére dzisiaj w praktyce jest wla-
sno$cig samorzadow. Nalezy w tym miejscu dokladnie ocenié, czy prze-
ksztalcenia bylyby warte tak znacznych zmian i przesuni¢¢ rowniez w sfe-
rze majatkowej, w celu osiagnigcia celu, jakim mialoby by¢ osiagnigcie
odpowiedniej przejrzystosdci i precyzji prawnej w zakresie wykonywania
zadania ochrony zdrowia.

Jezeli juz wskazywane sa mozliwosci zmian systemowych, to zawsze
nalezy rowniez wskaza¢ droge systemu rezydualnego. System z przewa-
g3 ubezpieczen prywatnych jest stosowany w roznych miejscach swiata
i z téznym powodzeniem jest odbierany przez obywateli*’. Po raz kolejny

* Zob. art.. 6 ustawy o dziatalnosci. ..

* Np. art. 9 z art. 9b ustawy o $wiadczeniach... czy tez art. 59 1 61 ustawy o dziatalno$ci.
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P. Lenio, Modele ochrony zdrowia i Zridia ich finansowania [w:] P. Lenio, Publicznoprawne. . ., s. 137-139.
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na tym etapie badan Autor nie podejmie si¢ zdecydowanego zaakcepto-
wania takiej drogi, jednakze na pewno warto mie¢ tego typu rozwiazania
w pamieci w sytuaciji, w ktorej trwaja badania nad zmiang systemu, ktore-
go odbior jest w Polsce negatywny.

Podsumowanie

Reasumujac, wykazano, iz pozycja JST w procesie organizacji 1 finanso-
wania zadan ochrony zdrowia w Polsce nie jest jasna. Z jednej strony,
pewne regulacje i instrumenty prawne wystepuja, z drugiej jednak brak
jest odpowiedniej klarownosci 1 precyzji przepiséw mowiacych o tej kwe-
stil. Glowne zastrzezenie budzi nie tyle obecnos¢ tego zadania w katalogu
zadan JST, ile aspekt finansowania tegoz. Jak si¢ bowiem okazuje, samo-
rzady przekazuja znaczne Srodki finansowe do systemu ochrony zdrowia
na podstawie — jak wykazano — nie do kofica precyzyjnych przepisow.
Stan prawny na dzien przygotowania niniejszego artykulu generuje
swoistego rodzaju brak koherencji gléwnych zalozen systemowych ze
szczegblowymi regulacjami okreslajacymi rézne aspekty funkcjonowania
SPZOZ — przede wszystkim aspekt udziatu JST w ich finansowaniu.
Nie ulega watpliwosci, ze na podstawie niektérych regulacji prawnych
wskazuje si¢ rézne uprawnienia w zakresie zadania ochrony zdrowia po
stronie JST. Faktem jest tez, ze w zwiazku z tymi zadaniami JST ponosza
wydatki, ktdre notabene rosna, na co wskazuje literatura przedmiotu®®. Wy-
daje si¢ jednak, Ze taki stan faktyczny 1 prawny nie jest dobry, zasadny czy
tez nawet racjonalny z pewnych punktéw widzenia, chociazby pewnych
zalozen systemu finansowania ochrony zdrowia w Polsce. Z tego przede
wszystkim wzgledu nalezy podjac¢ glebsza analiz¢ tematu i wypracowac
nowe rozwigzania, ktére pozwola zaréwno na osiagnigcie odpowiednie-
go poziomu realizacji §wiadczen opieki zdrowotnej, jak i na odciazenie
finanséw JST. Mnogos¢, niejasno$¢ i brak precyzji niektorych z przepi-
sow prawa regulujacych te materi¢ budzi watpliwosci 1 zachgca niejako do

% Zob. np.: P. Szetela, Rola samorzadu terytorialnego. . .; E. Rabiej, Jednostka samorzadn terytorialnego jako
podmiot tworzqey SPZOZ — analiza wybranych aspektow prawnych i finansowych. ,,Optimum. Economic Stu-
dies”, 2018, 3(93), s. 159-170.
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zadawania pytan o poszczegolne rozwigzania polskiego systemu ochrony
zdrowia. Przepisy nalezy wigc albo zmieni¢, albo przynajmniej doprecy-
zowac.

Autor zadaje szereg powyzszych pytan, albowiem sam zawsze uwaza,
ze przejrzystos$¢ przepisow, jawnosc i legalnos¢ dzialan administracii pu-
blicznej zawsze prowadzi do poprawy jakosci realizacji zadan publicz-
nych. Co do zasady, ulatwia to bowiem kontrol¢ i unikni¢cie dodatko-
wych, niepotrzebnych wydatkéw, jak 1 zachowan nieetycznych czy wrecz
patologicznych, prowadzacych do nieefektywnego gospodarowania §rod-
kami publicznymi. Autor nie postuluje wiec centralizacji, ktora jest przed-
miotem jednej z propozycji rozwigzan, a przejrzysto$¢ prawa na podsta-
wie zalozen systemowych. Cho¢ nie wykluczone, ze doglebne badania
doprowadzityby do wniosku, ze w tym konkretnie zakresie funkcjonowa-
nia panstwa bylaby ona jednak bardziej wzgledna. Mozliwe jednak, Ze to
zalozenia systemowe trzeba zmieni¢ (doprecyzowac). A by¢ moze, sam
proces precyzowania brzmienia przepiséw pozwoli na wyeliminowanie
wskazanych problemow.

Wykaz zrodet:

Akty normatywne i urzedowe:

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2.04.1997 1. (Dz. U. Nr 78, poz. 483
z pozn. zm.).

Ustawa z 11.09.2015 1. o zdrowiu publicznym (t.j. Dz. U. z 2024 1. poz. 1670
z pozn. zm.).

Ustawa z 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024 1. poz. 799
z pédzn. zm.).

Ustawa z 27.08.2009 r. o finansach publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1530
z pozn. zm.).

Ustawa z 27.08.2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2024 1. poz. 146 z pozn. zm.).

Ustawa z 5.06.1998 1. o samorzadzie powiatowym (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 107
z pézn. zm.).
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Ustawa z 5.06.1998 r. 0 samorzadzie wojewodztwa (t.j. Dz. U. z 2025 r., poz. 581).

Ustawa z 8.03.1990 r. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 1465
z pbézn. zm.)

Druk sejmowy nr 562. Uzasadnienie do Rzadowego projektu ustawy o zmianie
ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych ustaw.
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Summary

Local Government Units as Creating Entities of SPZOZ’s —
A Few Remarks from the Public Finance Perspective

The article addresses the issue of whether it is justified to maintain the
status of local government units (LGUs) as entities establishing inde-
pendent public healthcare institutions (SPZOZ). The author, through an
analysis of the applicable legal regulations, points to the lack of clear
legal grounds for assigning LGUs the task of organizing and financing
healthcare services-placing particular emphasis on the financing aspect.
The healthcare system in Poland is based on funding from the National
Health Fund, which calls into question the appropriateness of holding
LGUs responsible for SPZOZs. The article also discusses the consequen-
ces of the current legal framework, including financial opacity and uncle-
ar division of competences, which may lead to systemic inconsistencies.
Alternative solutions are proposed, such as transferring the function of
establishing SPZOZs to government administration bodies or clarifying
the regulations in an unambiguous manner - with emphasis on the latter.
The author argues that regardless of the reform path chosen, it is essen-
tial to uphold the principle of legality and to increase transparency in the
financing of the healthcare system.

Key words: local government, SPZOZ, healthcare financing, National
Health Fund, public tasks
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Streszczenie

Opracowanie zawiera przeglad najistotniejszych orzeczen Sadu Najwyz-
szego dotyczacych przyjecia bez zgody do szpitala psychiatrycznego
w tzw. trybie wnioskowym wraz z ich omowieniem. Szczegélnie wazna
jest eksponowana przez Sad Najwyzszy funkcja gwarancyjna jaka pelnia te
przepisy w stosunku do autonomii osoby chorej psychicznie. W przegla-
dzie oméwiono zakres podmiotowy przyjecia bez zgody w trybie wnio-
skowym, a takze wszystkie podmioty (organy) uprawnione do zlozenia
whniosku o przymusows hospitalizacje. Niemniej wazne jest stanowisko
Sadu Najwyzszego dotyczace innych niz choroba psychiczna przestanek
umozliwiajacych orzeczenie o hospitalizacji bez zgody (autor proponuje
okreslenie ich jako przestanki behawioralne przyjecia). Wspomniano row-
niez o projekcie rzadowym zmian przepisow ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego, ktore w omawianym zakresie — zdaniem autora — zdecydo-
wanie ostabiaja ich funkcje gwarancyjna.

Stowa kluczowe: przyjecie bez zgody, wnioskodawca, przestanki przyje-
cia, funkcja gwarancyjna przepisow, orzeczenie lekarza psychiatry
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Wprowadzenie

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego!
umozliwia w licznych przypadkach postepowanie whrew woli osoby z za-
burzeniami psychicznymi, w szczegolnosci jej przepisy dopuszczajq w okre-
Slonych sytuacjach: przymusowe przyjecie do szpitala psychiatrycznego
(art. 23-24), zastosowanie przymusu bezposredniego wobec osoby przyje-
tej, a takze przeprowadzenie leczenia bez jej zgody. Niniejszy tekst stano-
wi probe zestawienia i uporzadkowania pogladéw wyrazanych w orzecz-
nictwie Sadu Najwyzszego dotyczacych przyjecia bez zgody do szpitala
psychiatrycznego na podstawie art. 29 ust. 1 u.o.z.p.

Obowiazek restryktywnego stosowania przepiséw o przyjeciu bez
zgody w trybie wnioskowym

Kazde przyjecie bez zgody do szpitala psychiatrycznego stanowia gle-
boka ingerencje w podstawowe prawa czlowieka chronione zaréwno na
poziomie konstytucyjnym, jak i konwencyjnym. Tak tez przyjmuje si¢
w orzecznictwie np. w postanowieniu z dnia 2 lipca 2024 1. Sad Najwyz-
szy wskazal, ze ,,Przepisy dotyczace o obowiazku przyjecia mimo bra-
ku zgody zainteresowanego do szpitala psychiatrycznego maja charakter
wyjatkowy 1 wigza si¢ z koniecznoscig ustalenia przez sad, czy zachodza
szczegolne okolicznosci uzasadniajace ograniczenie wolnosci jednostki.
Kazdorazowo rozstrzygniecie skutkujace ograniczeniem wolnosci osobi-
stej 1 swobody decydowania o wlasnym zdrowiu musza by¢ uzasadnione
(powinny zosta¢ w kazdym przypadku spelnione przestanki uzasadniaja-
ce ograniczenie) 1 by¢ stosowane przez sad z uwzglednieniem testu pro-
potcjonalnosci.” Z kolei w postanowieniu z dnia 11 lipca 2023 t.* podkre-
§lono, ze ,,Umieszczenie osoby w szpitalu psychiatrycznym, bez jej zgo-
dy, stanowi istotna ingerencj¢ w konstytucyjnie zagwarantowang wolnos¢
osobistg czlowicka (art. 41 ust. 1 Konstytucji RP; por. tez art. 5 ust. 1 lit. e

! Tekst jedn. Dz. U. z 2024 1. poz. 917, zwana dalej ustawg lub u.0.z.p.
> I CSKP 2220/22, LEX nr 3732330.
> II CSKP 206/23, LEX nr 2529541.
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Konwencji o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci z dnia 4
listopada 1950 1., Dz. U. 1993 r., Nr 61, poz. 284, ktory gwarantuje prawo
do wolnosci i bezpieczenstwa osobistego, zas pozbawienie wolnosci moze
nastapi¢ w trybie ustalonym przez prawo, ktore, jak podkresla w swych
orzeczeniach Europejski Trybunal Praw Czlowieka, musi by¢ przewidy-
walne) 1 dlatego orzeczenie o umieszczeniu osoby chorej w szpitalu bez
jej zgody musi nie tylko cechowaé aktualnos¢ — jak chodzi o stan zdrowia
psychicznego uzasadniajacy przymusowe przebywanie takiej osoby
w szpitalu —ale takze wnikliwos¢ postepowania dowodowego oraz w zakre-
sie oceny zastosowania prawa materialnego.” Natomiast w postanowieniu
z dnia 7 marca 2018 r.* Sad Najwyzszy sformutowal ogélne stanowisko
dotyczace wykladni 1 stosowania przepisow ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego dotyczacych dzialan przymusowych. I tak wskazano, iz
,otosowanie przepisow ustawy z 1994 r. o ochronie zdrowia psychiczne-
go wymaga ze wzgledu na konsekwencje wydawanych na jej podstawie
orzeczen Scislej, wrecz restryktywnej wykladni i bezwzglednego prze-
strzegania wymogu, aby wydane orzeczenie byto celowe z punktu widze-

nia dobra i interesu osoby, ktérej dotyczy”?

. Cytowane wyzej orzeczenia
Sadu Najwyzszego tworza konsekwentng lini¢ orzecznicza wskazujaca na
koniecznos¢ restryktywnej wykladni, a w konsekwencji stosowania prze-
piséw dopuszczajacych umieszczenie osoby chorej psychicznie w szpi-
talu psychiatrycznej na podstawie orzeczenia sadu opiekunczego. Takie
stanowisko judykatury nalezy w pelni zaakceptowac, bowiem znajduje
ono oparcie w przepisach Konstytucji i konwencyjnych. Nie moze ulegac
zadnej watpliwosci, iz przymusowe umieszczenie w szpitalu psychiatrycz-
nym stanowi bardzo radykalna ingerencje w podstawowe prawa czlowie-
ka. Trafnie Sad Najwyzszy w powolanych postanowieniach odnosi si¢
do prawa do wolnosci oraz bezpieczenstwa osobistego. Jednakze nalezy
wskaza¢ rowniez na prawo do prywatnosci chronione na poziomie kon-
stytucyjnym (art. 47 Konstytucji). Prawo to zawiera w sobie kompetencje

* VCSK 618/17, LEX nr 2558289.

> Podobnie orzekl Sad Najwyzszy w postanowieniu z dnia 5 kwietnia 2012 r., IT CSK 575/11, OSNC-
-ZD 2013/4/68.

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



PRZEGILAD ORZECZNICTWA SADU NAJWYZSZEGO W SPRAWACH O UMIESZCZENIE W SZPITALU... 171

do stanowienia przez jednostke o swoim zyciu (czasem okreslane jest ono
réwniez jako prawo do pozostawienia w spokoju). Ta autonomia jednostki
obejmuje réwniez decydowanie o podejmowaniu leczenia, czy tez rezygna-
cji ze §wiadczen zdrowotnych w ogole lub w okreslonym zakresie. Z auto-
nomii tej w zadnym razie nie sa wylaczone decyzje w sprawie uzyskiwania
$wiadczen zdrowotnych dotyczacych opieki psychiatrycznej. Na pozio-
mie ustawowym $wiadczy o tym koniecznos¢ uzyskania zgody osoby
z zaburzeniami psychicznymi na przyjecie do szpitala psychiatryczne-
go (art. 22 ust. 1 uw.0.z.p.). Samo wystapienie choroby psychicznej — czy
szerzej zaburzenia psychicznego — u danej osoby absolutnie nie uzasad-
nia przymusowej hospitalizacji, konieczne jest wystapienie dodatkowego
czynnika, ktéry mozna najogélniej okresli¢ jako stwarzanie zagrozenia dla
zycia lub zdrowia wlasnego lub innych 0s6b®. Racj¢ ma Sad Najwyzszy,
wskazujac na obowiazek restryktywnej wykladni przepisow ustawy ze-
zwalajacych na ingerencj¢ w podstawowe prawa jednostki. Przymusowsa
hospitalizacj¢ nalezy zatem traktowac jako #/timo ratio, z ktérego dopusz-
czalne jest korzystanie dopiero wowczas, gdy inne — mniej drastyczne —
srodki okazuja si¢ niewystarczajace’.

W zakresie podmiotowym przyjecia bez zgody do szpitala psychiatrycz-
nego w trybie wnioskowym mozna wyrézni¢ dwie grupy podmiotow:

1. osoby, ktorych dotyczy to przyjecie oraz

2. osoby, uprawnione do ztozenia wniosku o wydanie przez sad orze-
czenia o przyjeciu danej osoby w tym trybie.

Zakres podmiotowy przyjecia do szpitala psychiatrycznego w trybie
whnioskowym

Zakres podmiotowy przyjecia w trybie wnioskowym zostal precyzyjnie
okreslony w art. 29 ust. 1 u.o.z.p., przepis ten ogranicza ten tryb przyjecia
wylacznie do oséb chorych psychicznie. Jak trafnie stwierdzil Sad Naj-

¢ O czynniku tym okreslonym w art. 29 ust. 1 w.o.z.p. w dalszej czg¢sci niniejszego opracowania.

7 Przymusowa hospitalizacja powinna by¢ traktowana jako §rodek ostateczny wobec leczenia ambu-
latoryjnego i dobrowolnego leczenia szpitalnego.
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wyzszy w postanowieniu z dnia 14 stycznia 2025 1. | Podstawy przyjecia
osoby chorej psychicznie do szpitala psychiatrycznego na podstawie art.
29 ust. 1 pkt 1 ustawy z 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego zostaly
ujete bardzo wasko 1 rygorystycznie. Orzekajac o przyjeciu danej osoby
do szpitala bez jej zgody, sad musi ustali¢, ze jest to osoba chora psychicz-
nie. Dopiero ustalenie istnienia choroby psychicznej pozwala na badanie
kolejnych przestanek zastosowania art. 29 ust. 1 pkt 1 v.o.z.p. [...].” Co
prawda Sad Najwyzszy w cytowanym orzeczeniu odniost si¢ jedynie do
art. 29 ust. 1 pkt 1 u.o.z.p. jako podstawy przyjecia w tym trybie, jednakze
nie moze budzi¢ zadnej watpliwosci, iz obowiazek stwierdzenia choroby
psychicznej dotyczy rowniez przestanki okreslonej w ust. 1 pkt 2 tego
artykulu. W konsekwenciji przyjecie bez zgody w trybie wnioskowym do-
tyczy wylacznie 0s6b chorych psychicznie, czyli wykazujacych zaburzenia
psychotyczne (art. 3 pkt 1 lit a u.o.z.p.), zatem niedopuszczalne bedzie
orzeczenie takiego przyjecia wobec innych oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi, czyli osoby uposledzonej umystowo (z niepelnosprawnoscia
intelektualng) oraz wykazujaca inne zaklécenia czynnosci psychiczaych’.
Przepis ograniczajacy dopuszczalno$¢ przyjecia w trybie wnioskowym
pelni funkcje gwarancyjna.

Trafnie podnosi si¢ w orzecznictwie sekwencyjnos¢ ustalen sadu orze-
kajacego w sprawie przyjecia osoby do szpitala psychiatrycznego w try-
bie wnioskowym. W postanowieniu z dnia 14 stycznia 2025 1.'% Sad Naj-
wyzszy podkresla, ze ,,Orzekajac o przyjeciu danej osoby do szpitala bez
jej zgody, sad musi ustali¢, Ze jest to osoba chora psychicznie. Dopiero

§ 11 CSKP 953/24, LEX nr 3817764.
? Zgodnie z definicja zakresowa osoby z zabutzeniami psychicznymi jest osoba:
1) chora psychicznie (z zaburzeniami psychotycznymi);
2) uposledzona umystowo;
3) wykazujaca inne zakldcenia czynnosci, ktére zgodnie z ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sa
do zaburzeni psychicznych, a osoba ta wymaga swiadczen zdrowotnych lub innych form pomocy
i opieki niezbednych do Zycia w srodowisku rodzinnym lub spotecznym.

1 II CSKP 953/23, LEX nr 3817764
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ustalenie choroby psychicznej pozwala na badanie kolejnych przestanek
stosowania art. 29 ust. 1 pkt 1 w.o.z.p. [...]”. Co prawda Sad Najwyzszy
odni6st sie do przestanki z art. 29 ust. 1 pkt 1 u.o.z.p., jednakze nie ma
najmniejszych podstaw, aby tego twierdzenia nie odnies$¢ réwniez do dru-
giej przesltanki okreslonej w art. 29 ust. 1 pkt 2 ustawy. Stanowisko pre-
zentowane w cytowanym postanowieniu wydaje si¢ calkowicie zasadne,
bowiem nieustalenie przez sad opiekuniczy istnienia choroby psychiczne;j
u osoby, ktorej to postepowanie dotyczy, powoduje catkowita bezprzed-
miotowo§$¢ ustalania pozostatych przestanek przyjecia okreslonych w art.
29 ust. 1 pkt 112 w.o.z.p.

W rzadowym projekcie z dnia 3 pazdziernika 2025 r. zmiany ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego oraz niektdrych innych ustaw!! propo-
nuje si¢ zmiang¢ w zakresie podmiotowym przyjecia do szpitala psychia-
trycznego w trybie wnioskowym. Projektodawcy w miejsce okreslenia
,,0s0ba chora psychicznie” proponuja okreslenie ,,osoba z zaburzeniami
psychicznymi”, uzasadniajac t¢ zmiang archaicznoscia tego zwrotu oraz
stygmatyzujacym jego odbiorem. Oczywiscie z taka argumentacja nale-
zaloby si¢ zgodzi¢, gdyby uzyta w projekcie terminologia nie rozszerza-
ta w drastyczny sposéb zakresu osob, ktore mogg zostaé przyjete w trybie
wnioskowym do szpitala psychiatrycznego. Jezeliby projektodawcom
rzeczywiscie chodzito tylko o wyrugowanie archaicznej terminologii
1 destygmatyzacje, wystarczylo uzyc¢ okreslenia osoba z zaburzeniami psy-
chotycznymi. Postuzenie si¢ bardzo szeroka formula ,,0soba z zaburze-
niami psychicznymi” wprost wskazuje, iz celem projektowanej zmiany
jest zdecydowane rozszerzenie dopuszczalnosci umieszczenia w szpitalu
psychiatrycznym w trybie wnioskowym. Uwazam, ze projektowana formu-
ta zakresu podmiotowego przyjecia bez zgody w trybie wnioskowym spo-
woduje utrat¢ przez przepisy art. 29 ust. 1 v.o.z.p. ich funkcji gwarancyjne;.

"' Projekt nr UD274. Projekt ustawy o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oraz niekté-
rych innych ustaw — Kancelaria Prezesa Rady Ministréw — Portal Gov.pl
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Podmioty uprawnione do ztozenia wniosku o przyjecie bez zgody do
szpitala psychiatrycznego

Ustawodawca bardzo dokladnie sprecyzowat w art. 29 ust. 2 u.o.z.p., kto
jest uprawniony do zlozenia wniosku o wydanie postanowienia w sprawie
przymusowego przyjecia do szpitala, osobami tymi sa:

1. malzonek;
krewny w linii prostej;
rodzenstwo;

przedstawiciel ustawowy osoby, ktora miataby zostac przyjeta;

AR

osoba sprawujaca faktyczna opieke nad osoba, ktéra miataby zostaé
przyjeta.

Dodatkowo organem uprawnionym do zlozenia wniosku jest réwniez
organ do spraw pomocy spolecznej, jezeli osoba, ktérej wniosek dotyczy,
objeta jest oparciem spolecznym (art. 29 ust. 3 ustawy). W orzecznictwie
stusznie przyjmuje sig, ze objeciu oparciem spolecznym oznacza ,kaz-
dy sposo6b udzielenia oparcia spolecznego legitymuje organ udzielajacy
tego oparcia do zgloszenia wniosku o przyjecie osoby nim objetej do
szpitala psychiatrycznego bez zgody wymaganej w art. 22 uv.o.z.p.””'* Na-
tomiast w postanowieniu z dnia 5 lutego 2016 r."* Sad Najwyzszy przy-
jal, ze uprawnienie to przystuguje réwniez organowi pomocy spotecznej,
ktéry podejmowal dziatania w celu udzielenia oparcia spolecznego, jed-
nakze osoba, ktérej te dzialania dotycza, odmawia z przyczyn chorobo-

12 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 11 maja 2012 1., II CSK 678/11, LEX nr 1215054.

B IV CSK 710/15, LEX nr 1994284. W uzasadnieniu powolanego stanowiska Sad Najwyzszy wska-
zal, Ze sytuacja, w ktérej organ pomocy spolecznej podejmuje dziala zmierzajace do objecia osoby
chorej psychicznie oparciem spolecznym, ktéra z przyczyn chorobowych odmawia przyjecia tych
$wiadczen, powinna by¢ kwalifikowana jako objecie oparciem spolecznym tej osoby. Sad Najwyzszy
wprost stwierdzil, ze ,,Odmowa przyjecia pomocy spotecznej, gdy istnieja obiektywne przestanki do
jej udzielenia z uwagi na dobro osoby chorej, nie moze by¢ utozsamiana z nicobjeciem tej osoby opat-
ciem spolecznym. Osoba psychicznie chora jest objeta oparciem spolecznym w rozumieniu art. 29
ust. 3 w.o.z.p. takze wtedy, gdy organ pomocy spolecznej podejmuje konkretne dziatania zmierzajace
do udzielenia tego oparcia, a osoba chora psychicznie odmawia jego przyjecia z przyczyn wywolanych
choroba.”
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wych tego opatcia'®. Niewatpliwie racj¢ ma Sad Najwyzszy, podnoszac, ze
przestanke okreslong w art. 29 ust. 3 u.o.z.p. spetnia kazde swiadczenie
z tego zakresu. Ustawa bowiem w Zaden sposéb nie wprowadzila ograni-
czen dotyczacych swiadczen oparcia spotecznego kwalifikowanych jako
uprawniajace do zlozenia wniosku o wydanie orzeczenia o przyjeciu bez
zgody do szpitala psychiatrycznego. Jednakze watpliwosci moze budzi¢
utozsamienie usilowania objecia oparciem spolecznym z samym obje-
ciem tym oparciem.

Powyzszy katalog jest uzupelniony w orzecznictwie przez wskazanie
réwniez prokuratora jako uprawnionego do zlozenia wniosku o przymu-
sowe przyjecie osoby chorej psychicznie do szpitala psychiatrycznego.
W postanowieniu z dnia 5 wrzesnia 2008 r.'* Sad Najwyzszy stwierdzil:
,»Oprawy unormowane przepisami ustawy z 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego sg sprawami z zakresu prawa osobowego, a nie zakresu pra-
wa rodzinnego. Nalezy wi¢c przyjaé, ze nie ma przeszkodd do przyjecia,
iz prokurator moze zada¢ wszczecia postgpowania w takiej sprawie
(art. 7 k.p.c.). Nalezy jednak zastrzec, ze zlozenie przez prokuratora
whniosku, o ktérym mowa, powinno w zasadzie nastapic¢ po stwierdzeniu,
ze nie ma innych oséb uprawnionych do jego zgloszenia (art. 29 ust. 213
ustawy z 1994 r.) albo Ze osoby uprawnione od tego si¢ uchylaja, sa niepo-
radne, uposledzone umystowo lub z innych przyczyn nie mozna uzyskac
ich stanowiska w sprawie zlozenia wniosku (§ 276 rozporzadzenia Mini-
stra Sprawiedliwosci z dnia 27 sierpnia 2008 r. — Regulamin wewnetrzne-
go urzedowania powszechnych jednostek organizacyjnych prokuratury,
Dz. U. Nr 169, poz. 1189 ze zm.).” W cytowanym orzeczeniu tym samym
Sad Najwyzszy uznal, Ze co prawda prokurator jest uprawnionym wnio-
skodawca w powyzszym zakresie, jednakze jest to uprawnienie w/tima situ.
Od tego stanowiska Sad Najwyzszy odstapil w postanowieniu z dnia 2
lipca 2024 t.,'* w ktérym stwierdzil, ze ,,Wniosek o przyjecie do szpitala

" Podobnie orzekt Sad Najwyzszy w postanowieniu z dnia 10 lipca 2020 r., V CSK 168/20, LEX nr
3276133.

'* TII CSK 178/08, OSNC 2009/9/129.
¢ II CSKP 101/24, LEX nr 3731345.
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psychiatrycznego moze by¢ ztozony rowniez przez prokuratora. Z tym ze
nie jest trafne stanowisko, ze zlozenie wniosku przez prokuratora powin-
no w zasadzie nastapic juz po stwierdzeniu, iz nie ma innych oséb upraw-
nionych do jego zgloszenia (...). Uprawnienie prokuratora do zlozenia
takiego wniosku wynika z art. 7 k.p.c. i nie jest uzaleznione od dziatania
lub zaniechania innych oséb lub organéw. Ingerencja prokuratora winna
nastgpowac jedynie w wyjatkowych sytuacjach.” Wydaje si¢, ze cytowane
orzeczenia Sadu Najwyzszego nie sg ze soba calkowicie sprzeczne, bo-
wiem za sytuacj¢ wyjatkowsa nalezy uznawac brak wniosku uprawnionych
0s6b w przypadku ziszczenia si¢ wszystkich przestanek przyjecia do szpi-
tala psychiatrycznego w trybie wnioskowym'’.

Przestanki behawioralne przyjecia bez zgody do szpitala psychia-
trycznego w trybie wnioskowym

Jak juz wczesniej wskazano, samo wystgpowanie choroby psychicznej nie
jest wystarczajace do przymusowego umieszczenia w szpitalu psychia-
trycznym, ustawodawca w przepisach art. 29 ust. 1 pkt 112 v.o.z.p. wpro-
wadzil konieczne przestanki takiego przyjecia.

Analizujac przestanki behawioralne przyjecia do szpitala psychiatrycz-
nego w trybie wnioskowym, Sad Najwyzszy w postanowieniu z dnia 23 li-
stopada 2023 r."® stusznie zwrdcil uwage na rozlacznosé tych przestanck.
W powolanym orzeczeniu podniesiono, ze ,art. 29 ustawy z 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego w ust. 1 zawiera dwie odrebne prze-
stanki, ktorych istnienie decyduje o umieszczeniu osoby chorej psychicz-
nie w szpitalu psychiatrycznym, bez jej zgody, przy czym, by Sad podjal
decyzje o przymusowej hospitalizacji osoby, ktérej dotyczy ta regulacja,
wystarczy zaistnienie przynajmniej jednej z tych przestanek — w formu-
le objetej punktem 1, badZz punktem 2 wskazanego przepisu. Spojnik

7 Notabene rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z 27 sierpnia 2008 r. — Regulamin wewnetrzne-
go powszechnych jednostek organizacyjnych przestal obowiazywac, a aktualny Regulamin wewnetrz-
nego urzedowania powszechnych jednostek organizacyjnych prokuratury z 7 kwietnia 2016 r., tekst
jedn. Dz. U. z 2025 1., poz. 753 ze zm., w § 353 ust. 2 wprowadza swobode oceny prokuratora zaist-

nienia w danym przypadku przestanek z art. 7 k.p.c.
'8 11 CSKP 236/23, LEX nr 3632534,
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«badz» uzyty w tym przepisie pomiedzy wyliczeniem wskazuje na row-
notrzedno$¢ elementéw i mozliwo$é wyboru/zaistnienia jednego z nich
(dysjunkcja zachodzi jedno z nich). Punkt 1 obejmuje sytuacje, w ktorej
dotychczasowe zachowanie osoby chorej psychicznie wskazuje na to, ze
nieprzyjecie do szpitala spowoduje znaczne pogorszenie jej stanu zdrowia
psychicznego, zas punkt 2 — sytuacje, gdy osoba chora psychicznie jest
niezdolna do samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb zycio-
wych, a uzasadnione jest przewidywanie, ze leczenie w szpitalu psychia-
trycznym przyniesie poprawe jej stanu zdrowia”. Oczywiscie zasadne jest
potraktowanie przez Sad Najwyzszy przestanek zawartych w art. 29 ust.
1 ustawy jako dysjunktywnych, bowiem w okreslonym stanie faktycznym
zachodzi¢ moze wylacznie jedna ze wskazanych przyczyn przyjecia do
szpitala psychiatrycznego w trybie wnioskowym.

Pierwsza ze wskazanych przestanek jest zachowanie osoby, ktorej przy-
jecie ma dotyczy¢ wskazujace, ze nieprzyjecie do szpitala psychiatrycznego
spowoduje znaczne pogorszenie jej stanu zdrowia (art. 29 ust. 1 pkt 1 uv.o-
z.p.). Druga stanowi niezdolno$¢ osoby, ktérej przyjecie ma dotyczyé, do sa-
modzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych, a uzasadnio-
ne jest przewidywanie, ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie po-
prawe jej stanu zdrowia (art. 29 ust. 1 pkt 2). Wskazuje na to zaréwno uzyty
przez ustawodawce spojnik alternatywy roziacznej ,,badz”, jak i poréwnanie
celu omawianych przesltanek: w pierwszym przypadku jest nim zapobieze-
nie znacznemu pogorszeniu si¢ stanu zdrowia osoby przyjmowanej w tym
trybie, w drugim za$ przewidywanie poprawy stanu zdrowia psychicznego
osoby niezdolnej do zaspokajania podstawowych potrzeb Zyciowych. Ina-
czej rzecz ujmujac, mozna stwierdzi¢, ze w przypadku wystegpowania pierw-
szej z wymienionych przestanek przyjecie to ma charakter prewencyjny, ma
zapobiec znacznemu pogorszeniu si¢ stanu zdrowia), w drugim przypadku,
celem tego przyjecia jest przywrocenie (restytucja) zdolnosci zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych przez osobe poddana hospitalizacji®.

¥ Wydaje sig, ze podobny poglad wyrazit Sad Najwyzszy wyrazil w postanowieniu z dnia 16 grudnia
2020 1., IV CSK 85/20, LEX nr 3093430, w ktorym stwierdzil, iz kazda z przestanck przyjecia do

szpitala w trybie wnioskowym stanowi normatywna catosé.
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Sad Najwyzszy analizowal okreslenie znacznego pogorszenia stanu
zdrowia, w postanowieniu z dnia 29 pazdziernika 2024 1.%° wskazal, ze
,,Pojecie «znacznego pogorszenia stanu zdrowia psychicznego» obejmuje
takq sytuacje, w ktorej osoba chora psychicznie na skutek niepodejmo-
wania leczenia, doprowadza si¢ do stanu uniemozliwiajacego jej funk-
cjonowanie w rodzinie, w miejscu zamieszkania lub pracy. Pojecie to nie
obejmuje natomiast takiego stanu, kiedy osoba chora psychicznie wpraw-
dzie zachowuje si¢ w sposob odbiegajacy od przyjetych wymogow spo-
tecznych, ale ma zachowana zdolnos$¢ funkcjonowania w otaczajacej ja
rzeczywistosci”?.

Stusznie Sad Najwyzszy przyjmuje, ze dla aktualizacji przestanki,,znacz-
nego pogorszenia si¢ stanu zdrowia” nie jest wystarczajace stwierdzenie,
iz leczenie osoby chorej psychicznie w szpitalu psychiatrycznym bedzie
dla niej wskazane, czy korzystne (korzystnie wplynie na stan jej zdrowia),
przestanki tej nie wypelnia réwniez ustalenie, ze brak leczenia szpitalnego
doprowadzi do pogorszenia si¢ stanu zdrowia osoby, ktorej wniosek doty-
czy. Konieczne jest ustalenie przez sad orzekajacy, iz brak leczenia w szpi-
talu psychiatrycznym doprowadzi do znacznego pogorszenia stanu zdro-
wia tej osoby?. Jako przyklad znacznego pogorszenia si¢ stanu zdrowia
wskazuje si¢”, ze ,,spodziewany rozwéj choroby psychicznej w kierunku
zachowan autoagresywnych lub agresywnych moze stanowi¢ podstawe
przyjecia prognozy znacznego pogorszenia stanu zdrowia. Jezeli ustalenia
poczynione w sprawie prowadzonej w trybie wnioskowym wskazuja, ze
z braku przymusowej hospitalizacji osoba objeta wnioskiem z wysokim
prawdopodobienstwem doprowadzi do stanu, w ktorym bedzie stanowita
bezposrednie zagrozenie dla swojego zycia lub bezposrednie zagrozenie
dla zdrowia i zycia innych oséb [...]7. Wydaje sig, ze powyzsze stano-
wisko jest oczywiste, bowiem pogorszenie stanu zdrowia moze polegac

2 11 CSKP 741/24, LEX nr 3776321.

2 Tak samo w postanowieniu z dnia 26 pazdziernika 2021 r., IIT CSKP 124/21, LEX nr 3262172.
# Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 24 listopada 2016 r., IIT CSK 35/16, LEX nr 2191462.
? Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 13 kwietnia 2023 r., IT CSKP 8/23, LEX nr 3588619.

N

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



PRZEGILAD ORZECZNICTWA SADU NAJWYZSZEGO W SPRAWACH O UMIESZCZENIE W SZPITALU... 179

na zaostrzeniu choroby psychicznej, wskutek czego wystapia zachowania
auto lub alloagresywne. W takim przypadku przyjecie osoby, ktorej wnio-
sek dotyczy, przeciwdziala powstaniu lub narastaniu takiego zagrozenia.
Uwazam, iz przeslanke ,,znacznego pogorszenia stanu zdrowia” nalezy
rozumiec jako zachowanie prowadzace do stanu psychicznego uniemozli-
wiajacego osobie chorej psychicznie funkcjonowanie w rodzinie, miejscu
zamieszkania lub miejscu pracy. Stanowisko to znajduje oparcie w porow-
naniu z druga alternatywng przeslanka okreslong w art. 29 ust. 1 pkt 2
u.o.z.p. Taka interpretacja przyczyn przymusowej hospitalizaciji korespon-
duje rowniez z wyzej cytowanymi pogladami orzecznictwa wskazujacymi
na konieczno$¢ restryktywnej interpretacji przestanek umozliwiajacych
przyjecie bez zgody do szpitala psychiatrycznego w trybie wnioskowym.

W orzecznictwie podkredla sig, ze stwierdzenie prawdopodobienstwa
pogorszenia si¢ stanu zdrowia jest ocena prognostyczng wskazujaca na
wplyw nieprzeprowadzenia leczenia w szpitalu psychiatrycznym na stan
zdrowia osoby, ktorej postgpowanie dotyczy*!. W postanowieniu z dnia
29 pazdziernika 2024 r.** Sad Najwyzszy odnoszac si¢ do stwierdzenia
istnienia zwiazku pomiedzy odmowsa dobrowolnego leczenia w szpitalu
psychiatrycznym a pogorszeniem si¢ stanu zdrowia osoby, ktorej wniosek
dotyczy, wskazuje na obowiazek oparcia si¢ na analizie dotychczasowego
zachowania osoby chorej. Innymi slowy, to zachowanie musi wskazywac
na konieczno$¢ hospitalizacji przymusowe;.

Odnoszac si¢ do drugiej z omawianych przeslanek, Sad Najwyzszy
podnosi, ze ,,uzasadnione przewidywanie nawet znacznej poprawy stanu
zdrowia w zwiazku z przymusowa hospitalizacja moze stanowi¢ jej pod-
stawe tylko wtedy, gdy osoba chora psychicznie jest jednoczesnie niezdol-
na do samodzielnej egzystencji. W zadnym przypadku powodem przymu-
sowego przyjecia do szpitala w Swietle art. 29 ust. 1 u.0.z.p. nie moga by¢
natomiast uciazliwosci, ktére osoba chora psychicznie wywoluje swoim
zachowaniem wzgledem 0s6b trzecich. Aspekt ochronny oséb trzecich
nie zostal w ogdle objety zakresem przestanek okreslonych w art. 29 ust.

** Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 25 kwietnia 2024 r., T CSK 4285/23, LEX nr 3709746.
» 11 CSKP 741/24, LEX nr 3776321.
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1 uw.o.z.p. Podlega on jednak uwzglednieniu na tle art. 23 ust. 1 v.o.z.p.,
ktory dopuszcza przymusows hospitalizacje ze wzgledu na stan bezpo-
$redniego zagrozenia dla zdrowia lub Zycia oséb trzecich, ktore stwarza
osoba chora psychicznie”®. Z powolanego orzeczenia wynikaja dwie za-
sadnicze kwestie: po pierwsze, przepisy umozliwiajace przymusowa ho-
spitalizacje w trybie wnioskowym maja na celu wylacznie ochrone osoby,
ktorej to przyjecie dotyczy, nie zas$ ochrong osoéb trzecich. Z alternatywnie
sformulowanych przestanek w art. 29 ust. 1 ustawy w zadnym bowiem
przypadku nie wynika, Zze przy rozpoznaniu przedmiotowego wniosku
sad powinien uwzgledni¢ ochrong¢ oséb trzecich. Jedynymi prawnie istot-
nymi wzgledami sg okolicznosci dotyczace osoby chorej psychicznie. Po
drugie, nalezy rowniez podzieli¢ stanowisko Sadu Najwyzszego podkre-
§lajace konieczno$¢ zaistnienia nie tylko zasadnodci, czy nawet koniecz-
nosci poddania chorego leczeniu stacjonarnemu w szpitalu psychiatrycz-
nym, dodatkowo konieczne jest stwierdzenie, iz osoba ta nie jest zdolna
do zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych. Oznacza to réwniez,
ze przymusowa hospitalizacj¢ takze na podstawie orzeczenia sadu nalezy
traktowac jako ultima ratio.

Wymogi wniosku o umieszczenie w szpitalu psychicznym w trybie
wnioskowym

Zgodnie z trescig art. 30 ust. 1 ustawy konieczna przestanka rozpozna-
nia przez sad wniosku o umieszczenie osoby w szpitalu psychiatrycznym
na podstawie art. 29 ust. 1 u.o.z.p. jest dolaczenie do niego orzeczenia
lekarza psychiatry o potrzebie leczenia w takim szpitalu. Jak wskazal Sad
Najwyzszy w postanowieniu z dnia 10 pazdziernika 2024 .7, | Przepis ten
ma na celu zapewnienie, ze decyzje o przymusowym leczeniu s podej-
mowane na podstawie rzetelnych i szczegdlowych danych medycznych.”
Cytowane stanowisko jest oczywiscie catkowicie uzasadnione, brak ta-
kiego wymogu najprawdopodobniej skutkowalby sktadaniem wnioskéw

0 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 22 czerwcea 2018 1., I CSK 22/18, LEX nr 2553883.
# 1 CSK 585/24, LEX nr 3767478.
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o przymusowa hospitalizacje psychiatryczna niemajacych uzasadnienia
medycznego, a mozliwe, ze wnoszonych nie w celu zadbania o dobro
osoby chorej psychicznie, a z uwagi na cheé pozbycia sig jej z otoczenia.
Z reguly bowiem osoby uprawnione do zlozenia takiego wniosku nie
dysponuja wiedza medyczng z zakresu psychiatrii pozwalajaca ocenié: po
pierwsze, czy hospitalizacja psychiatryczna przyczyni si¢ do przeciwdzia-
tania znacznemu pogorszeniu si¢ stanu zdrowia tej osoby, a po drugie, czy
mozliwe jest uzyskanie w jej wyniku poprawy stanu zdrowia psychiczne-
go osoby tak leczonej. Trudno przyjmowaé, aby osoba bez wyksztalce-
nia medycznego (a $cidlej w dziedzinie psychiatrii) byta kompetentna do
stwierdzenia, na czym mialoby polegac leczenie w szpitalu psychiatrycz-
nym majace skutkowaé poprawg albo niepogorszeniem si¢ w znacznym
stopniu zdrowia psychicznego osoby majacej by¢ przymusowo hospitali-
zowanej w szpitalu.

Jednakze zachodza przypadki, kiedy wnioskodawca nie ma mozliwosci
dolaczenia do wniosku aktualnego orzeczenia lekarza psychiatry o po-
trzebie leczenia w szpitalu psychiatrycznym osoby, ktorej wniosek doty-
czy. Bezwzgledny wymog dolaczenia do wniosku orzeczenia lekarza psy-
chiatry moégltby prowadzi¢ do sytuacji, w ktorych z tego powodu osoba
chora psychicznie nie uzyskalaby pomocy w stanach koniecznej hospi-
talizacji psychiatrycznej. Ma temu przeciwdziata¢ przewidziana w art. 30
ust. ustawy mozliwos¢ zarzadzenia przez sad poddania tej osoby badaniu
psychiatrycznemu, jezeli uzasadnienie wniosku lub zalaczone do niego
dokumenty uprawdopodobniaja zasadno$¢ przyjecia do szpitala psychia-
trycznego. W takim przypadku sad opiekunczy nie zwraca wniosku wnio-
skodawcy na podstawie art. 30 ust. 2 zd. 1 uw.o.z.p. Jak trafnie przyjmuje si¢
w orzecznictwie ,,Celem art. 30 ust. 3 ustawy z 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego jest umozliwienie sadowi zbadania w uzasadnionych przy-
padkach, a wiec wtedy, gdy choroba psychiczna zostala uprawdopodob-
niona, czy istnieja przestanki okreslone w art. 29 ustawy, jezeli pacjent
nie ma poczucia choroby i konsekwentnie odmawia badania psychiatryczne-
g0”?. Uwazam, ze kompetencja przyznana sadowi w art. 30 ust. 3 w.o.z.p. nie

% Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 5 listopada 2015 ., V. CSK 456/15, LEX nr 1943231.
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moze by¢ traktowana jako dowolnos¢ decyzji sadu, jezeli zostana spetnio-
ne przestanki okreslone w tym przepisie, sad powinien zarzadzi¢ badanie
osoby, ktére wniosek dotyczy. Przy czym jest to wyjatek od reguly do-
taczenia do wniosku opinii lekarza psychiatry. Jak wskazal Sad Najwyz-
szy w postanowieniu z dnia 28 lipca 2023 t.,* | niedotaczenie orzeczenia
lekarskiego o przyjecie do szpitala psychiatrycznego bez zgody pacjenta
pociaga za sobg co do zasady zwrot wniosku [...]. Jesli jednak tres¢ wnio-
sku lub zalaczone don dokumenty uprawdopodobniajg zasadnos$¢ przyje-
cia do szpitala psychiatrycznego, a zlozenie orzeczenia, o ktorym mowa,
nie jest mozliwe, sad zarzadza poddanie osoby, ktérej dotyczy wniosek,
odpowiedniemu badaniu (art. 30 ust. 3 u.0.z.p.). Zwrot wniosku w roz-
wazanej sytuacji nie ma zatem bezwarunkowego charakteru, a ocena czy
przedlozenie orzeczenia lekarskiego jest mozliwe, nalezy do sadu meriti,
ktéry powinien jej dokonac z uwzglednieniem osoby sktadajacej wnio-
sek 1 ewentualnych trudnosci w uzyskaniu tego orzeczenia przed wszcze-
ciem postegpowania.” Jakkolwiek w cytowanym postanowieniu wskazal na
koniecznos¢ uwzglednienia okolicznosci dotyczacych osoby skladajacej
wniosek, jednakze w istocie podstawowe znaczenie ma postawa osoby,
ktérej postgpowanie dotyczy. W szczegolnosct jej braku zgody lub nawet
oporu przed poddaniem si¢ badaniu przez lekarza psychiatre, przy czym
podkresli¢ nalezy, ze orzeczenie to lekarz moze wydac zgodnie z art. 11
ust. 1 zd. 1 w.o.z.p. wylacznie po przeprowadzeniu osobistego badania.
W postanowieniu z dnia 10 pazdziernika 2024 1.*° Sad Najwyzszy trafnie
odczytal ratio legis omawianego wyjatku, podnoszac, iz ,,W przypadku art.
30 ust 3 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, ustawodawca celo-
wo wprowadzil mozliwo$¢ wszczecia postgpowania na podstawie tresci
whniosku, aby zapewni¢ szybkie reakcje na sytuacje kryzysowe”.

Podsumowanie

Dokonany powyzej przeglad orzecznictwa dotyczacego stosowania prze-
piséw ustawy o przyjeciu bez zgody do szpitala psychiatrycznego w tzw.

¥ 1 CSK 2500/23, LEX nr 3598741.
% T CSK 585/24, LEX nr 3767478.
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trybie wnioskowym wskazuje na powsciagliwosé Sadu Najwyzszego w sto-
sowaniu tej instytucji. Na plan pierwszy wysuwa si¢ stuszne twierdze-
nie o koniecznosci dokonywania $cislej, a nawet restryktywnej wykladni
przepiséw umozliwiajacych takie przyjecie. Wynika to z faktu, iz kazde
przyjecie bez zgody do szpitala psychiatrycznego stanowi bardzo gleboka
ingerencj¢ w podstawowe (chronione na poziomie konwencyjnym i kon-
stytucyjnym) prawa jednostki.

Wydaje sig, ze stanowisko to moze ulec liberalizacji wskutek uchwale-
nia projektowanej nowelizacji ustawy o ochronie zdrowia psychicznego,
bowiem rozszerza ona zakres podmiotowy art. 29 ust. 1 ustawy poprzez
zastapienie okreslenia ,,osoba chora psychicznie”, okresleniem ,,osoba
z zaburzeniami psychicznymi”.

Wykaz orzecznictwa Sadu Najwyzszego:

Postanowienie z dnia 14 stycznia 2025 r., IT CSKP 953/24, LEX nr 3817764,
Postanowienie z dnia 29 pazdziernika 2024 r., II CSKP 741/24, LEX nr 3776321,
Postanowienie z dnia 10 pazdziernika 2024 r., I CSK 585/24, LEX nr 3767478,
Postanowienie z dnia 2 lipca 2024 r., IT CSKP 2220/22, LEX nr 3732330,
Postanowienie z dnia 2 lipca 2024 r., IT CSKP 101/24, LEX nr 3731345,
Postanowienie z dnia 25 kwietnia 2024 ., I CSK 4285/23, LEX nr 3709746,
Postanowienie z dnia 23 listopada 2023 r., IT CSKP 236/23, LEX nr 3632534,
Postanowienie z dnia 28 lipca 2023 r., I CSK 2500/23, LEX nr 3598741,
Postanowienie z dnia 11 lipca 2023 r., IT CSKP 226/23, LEX nr 2529541,
Postanowienie z dnia 13 kwietnia 2023 r., II CSKP 8/23, LEX nr 3588619.

Postanowienie z dnia 26 pazdziernika 2021 r., IIT CSKP 124/21, LEX nr
3262172,

Postanowienie z dnia 16 grudnia 2020 r., IV CSK 85/20, 3093430,
Postanowienie z dnia 10 lipca 2020 r., V CSK 168/20, LEX nr 3276133,
Postanowienie z dnia 22 czerwca 2018 r., IT CSK 22/18, LEX nr 2553883,
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Postanowienie z dnia 7 marca 2018 r., V CSK 618/17, LEX nr 2558289,
Postanowienie z dnia 24 listopada 2016 r., ITI CSK 35/16, LEX nr 2191462,
Postanowienie z dnia 5 lutego 2016 1., IV CSK 710/15, LEX 1994284,
Postanowienie z dnia 5 listopada 2015 ., V CSK 456/15, LEX nr 1943231,
Postanowienie z dnia 5 kwietnia 2012 r., I CSK 575/11, OSNC-ZD 2013/4/68,
Postanowienie z dnia 5 wrzesnia 2008 r., III CSK 178/08, OSNC 2009/9/129.

Summary

Overview of the Supreme Court’s case law on cases regarding
placement in a psychiatric hospital on a petition basis
(Art. 29 of the Mental Health Protection Act)

The study contains a review of the most significant Supreme Court ru-
lings concerning admission to a psychiatric hospital without consent in
the so-called request procedure, along with their discussion. Particularly
important is the guarantee function of these provisions emphasized by
the Supreme Court in relation to the autonomy of a person with a mental
illness. The review discusses the subjective scope of admission without
consent under the request procedure, as well as all entities (authorities)
authorized to submit a request for involuntary hospitalization. Equally
important is the Supreme Court’s position regarding grounds other than
mental illness that allow for a ruling on hospitalization without consent
(the author proposes referring to them as behavioral grounds for admis-
sion). Mention is also made of the government draft amendments to the
Mental Health Protection Act, which in the discussed area — according to
the author — significantly weaken their guarantee function.

Key words: admission without consent, claimant, grounds for admission,
the guarantee function of regulations, psychiatrist’s opinion

PrZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 4/2025 (21)



	_Hlk216291818
	Dr Grzegorz Kowalski
	Akademia Wymiaru Sprawiedliwości
	Ocena zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego na podstawie art. 18 ust. 10 ustawy 
z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (uwagi de lege lata i wnioski de lege ferenda)
	Dr hab. Grzegorz Matusik
	Uniwersytet Śląski w Katowicach

	Zgoda rodzica osoby dotkniętej zaburzeniami psychicznymi, która nie ukończyła 16. lat, na stosowanie wobec niej czynności postępowania leczniczego
	dr Anita Gałęska-Śliwka
	Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu

	Refleksje nad prawem pacjenta do świadczeń zdrowotnych na przykładzie chorych na zespół przewlekłego zmęczenia 
	Dr Joanna Różyńska 
	dr Emilia Kaczmarek 
	Uniwersytet Warszawski 

	Protecting research participants against undue influence and exploitation. An ethico-legal analysis 
of Article 23b(2) of the Polish Act on the Professions of Physician and Dentist 
	Dr Katarzyna Łakomiec
	Instytut Nauk Prawnych PAN

	Rola bardzo dużych platform i wyszukiwarek internetowych w ochronie zdrowia publicznego 
	Paweł Szecówka
	Uniwersytet Jana Długosza w Częstochowie

	Jednostki samorządu terytorialnego jako podmioty tworzące SPZOZ – kilka uwag z perspektywy finansów publicznych
	Jan Ciechorski
	Uniwersytet Jana Długosza w Częstochowie

	Przegląd orzecznictwa Sądu Najwyższego 
w sprawach o umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym w trybie wnioskowym 
(art. 29 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego)

	_Hlk213857420
	_Hlk195031100

