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1. Problematyka praw pacjenta w ochronie zdrowia nalezy obecnie do bardziej
interesujacych naukowo zagadnien. Wobec tego, ze obszar ochrony zdrowia jest regulowany
przez normy nalezace do rdznych galezi prawa (prawo migdzynarodowe, konstytucyjne,
administracyjne, cywilne, karne) kompleksowa analiza problemu praw pacjenta i ich realizacji
wymaga przeprowadzenia ztozonych badan, wykraczajacych czgsto poza pojecia i konstrukcje
typowe dla prawa administracyjnego. Mamy tu wigc do czynienia z problemem o hybrydalnej
naturze, problemem z pogranicza prawa publicznego i prywatnego, eksplorowanym dotad
przez nauke tylko w waskim zakresie, wyznaczonym przez ramy konkretnej galezi prawa.
Podjecie nad nim badan i przeprowadzenie calosciowej jego analizy uwazam wigc za w pelni
uzasadnione i godne aprobaty.

Wzglad na wspomniane ulokowanie norm regulujgcych prawa pacjenta w obszarze
roznych galezi prawa rodzi nieuchronnie pytanie o nature tych praw. Autorka rozprawy
odpowiedz na to pytanie stusznie potraktowata jako podstawowy cel badawczy (wstep. s. 9).
ujmujgc go nastepujaco: ,,czy prawa pacjenta mogg by¢ uznane za prawa podmiotowe — a jesli
tak, to czy prawa te maja charakter publicznych, czy prywatnych praw podmiotowych”.
Prowadzona w tym celu analiza miala nastepnie doprowadzi¢ do przedstawienia normatywnego
modelu realizacji praw pacjentdw, co wymagato ustalenia znaczenia wielu poje¢ (takich jak
~pacjent”, ,zdrowie”, $wiadczenie zdrowotne”, podmioty realizujace $wiadczenia
zdrowotne”, ,realizowanie prawa”™) i zwigzanych z tym koncepcji ($rodki ochrony praw
pacjenta, etyczne aspekty wykonywania zawodow medycznych). Poczynieniu tych ustalen

sprzyjato postawienie kilku hipotez wyszczegdlnionych we wstepie.
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2. Tak zakreslonym celom analizy odpowiada przyjety w pracy dobor jej metod:
metody dogmatycznej, ktorej uzycie przekonujaco uzasadniono potrzeba ustalenia tresci pojeé
(1 ich systematyzacji) oraz zrédel 1 wartosci lezacych u podstaw praw pacjenta, a takze metody
prawno-analitycznej, shuzacej poznaniu praw pacjenta jako zjawiska spotecznego (wstep, s. 13).
Doboér metod badawczych nie budzi najmniejszych zastrzezen w $wietle zarysowanych
wezesniej celow pracy (charakter praw pacjenta i model ich realizaciji).

3. Praca jest niezwykle obszerna — liczy 533 strony, co wynika z szerokiego spektrum
poruszonych w pracy zagadnien oraz stopnia szczegolowosci prowadzonych analiz. Uktad
opracowania jest w pelni prawidlowy. Sklada si¢ ono z szesciu rozdzialéw, wstepu,
zakonczenia, wykazu literatury, wykazu aktéw normatywnych, wykazu orzecznictwa, a takze
wykazu materiatow urzgdowych i Zrodet empirycznych oraz schematéw. Imponujaca jest liczba
przypisow (ponad 1400), czesto dos¢ obszernych, ale niezbednych dla toku wywodow.
Wykorzystana w pracy literatura (195 pozycji) obejmuje pozycje z zakresu dziedzin prawa
regulujacych kwestie tytulowego zagadnienia (gltdwnie z zakresu prawa administracyjnego,
konstytucyjnego, teorii prawa, ale takze prawa cywilnego i karnego). Swiadczy to o doskonatej
znajomoscl przez Autorke podjetej problematyki. Jezyk pracy jest dojrzaly, a tok wywodow —
przejrzysty 1 zrozumiaty. Strona redakcyjna opracowania nie nasuwa wigkszych zastrzezen.

4. Rozklad zagadnien omawianych w poszczegdlnych cze$ciach pracy zostat
podporzadkowany jej gtownym celom. W rozdziale 1 (Prawa pacjenta jako kategoria prawna)
Doktorantka przedstawita m.in. pojecie pacjenta, w tym typologie pacjentdéw, pojecie zdrowia,
$wiadczenia zdrowotnego i podmiotu $wiadczacego (wszystko to w celu ustalenia statusu
pacjenta), pojecie praw pacjenta, strukture ich zrodet oraz zakres, przechodzac nastepnie do
pojgcia praw podmiotowych. W tej czesci opracowania Autorka pokusita sie o sformutowanie
wlasnej de-ﬁniéji praw pacjenta, ujmujac je jako ,skatalogowane w prawie powszechnie
obowigzujgcym prawa podmiotowe o charakterze publicznoprawnym, jak i prywatnoprawnym
wynikajace z faktu posiadania przez jednostke statusu pacjenta, zabezpieczone roszczeniem o
realizacj¢ tych praw w zakresie nakreslonym przez ustawodawce™ (s. 47). Definicja ta jest
niewgtpliwie trafna, stanowiac rozwinigcie przedstawianych dotad w literaturze pogladéw na
istot¢ praw pacjenta, rozumianych jako ,.stosunek spoleczny uregulowany przez normy prawne
zardwno z obszaru norm prawa publicznego oraz prywatnego, ktore nie daja si¢ rozgraniczyé,
zas skutki zastosowania obu rodzajow norm przenikaja si¢ wzajemnie” 1 ktdre - w razie ich
naruszenia - moga by¢ dochodzone przed wyraznie w prawie okreslonymi podmiotami (D.
Karkowska, Pojecie praw pacjenta, w: D. Karkowska (red.), Prawa pacjenta i Rzecznik Praw

Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2021, lex/el). Trafnie tez zidentyfikowano Zrodla praw
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pacjenta, zardwno w obszarze prawa krajowego, jak i mi¢dzynarodowego, zaliczajac do nich
rowniez zasady deontologii 1 etvki zawodowej (s. 48-49).

Niezwykle istotne z punktu widzenia celéw pracy bylo okreslenie zakresu praw
pacjenta, co Autorka stusznie uczynila nawigzujgc do normatywnego standardu ochrony praw
jednostki w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych (s. 56 1 n.), ujetego w ustawie z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849).
Rozdziat 1 pracy zamykaja ustalenia dotyczace charakteru praw podmiotowych pacjenta w
ochronie zdrowia (s. 89). Punkt wyjscia rozwazan stanowilo pojecie publicznych praw
podmiotowych w znaczeniu ustalonym przez doktryne, rozumiane jako konstrukeja ztozona z
podmiotu (osoba spelniajaca przestanki okreslone w prawie powszechnie obowigzujacym),
adresata (panstwo, jego organy) i przedmiotu (zachowanie si¢ adresata w postaci zaniechania
lub dziatania o charakterze faktycznym lub prawnym — s. 104). Po omdwieniu pojgcia
prywatnych praw podmiotowych (s. 105 i n.) Autorka podjeta probe kwalifikacji prawa
pacjenta do praw podmiotowych publicznych 1 prywatnych (s. 112).

W pelni trzeba zgodzi¢ si¢ z pogladem Doktorantki, ze prawa pacjenta maja charakter
publicznych praw podmiotowych (tak tez m.in. J. Jonczyk, Prawo zabezpieczenia spotecznego,
Krakéw 2006, s. 271-272), jednak przez to, ze sytuacje prawna pacjenta wyznaczajg tez normy
prawa prywatnego, prawa te nalezy zakwalifikowac rowniez jako prawa podmiotowe prywatne
(tak tez: M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torun
2008 oraz E. Baginska w recenzji tej pracy — PiP nr 3/2009, s. 124). Wynika to oczywiscie z
faktu, ze pacjent korzystajac ze swych praw wehodzi w stosunki z rozmaitymi, zobowigzanymi
do realizacji tych praw podmiotami — panstwem i jego organami, a takze innymi podmiotami,
w tym osobami fizycznymi. Stad prawa pacjenta niewatpliwie mozna okresli¢ jako prawa
podmiotowe o charakterze mieszanym (s. 129).

5. Niezwykle interesujace (i donioste z punktu widzenia dalszych rozwazan) ustalenia
poczynita Autorka w rozdziale 2 rozprawy (Realizacja praw pacjenta w Swietle zasady
demokratycznego panstwa prawnego). Jak stusznie zauwazyla, zasada demokratycznego
panstwa prawnego wyznacza standard relacji migdzy panstwem a jednostkg (s. 130). Stad w
pelni uzasadnione jest postawione przez Doktorantke pytanie, jak — z tego punktu widzenia —
powinny by¢ skonstruowane normy prawne wyznaczajgce tres¢ praw pacjenta (s. 133). W tej
czgscl pracy analizie poddano przypadki niewlasciwej realizacji takich praw pacjenta, ktore
aktualizuja sie w sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia, co niewatpliwie moze stawiac¢ pod
znakiem zapytania wartosci lezace u podstaw zasady zaufania obywatela do panstwa i

stanowionego przez nie prawa (s. 135). Do przypadkéw naruszenia tej konstytucyjnej zasady
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Autorka zaliczyla m.in. sytuacje odmowy udzielania §wiadczen zdrowotnych przez podmiot
swiadczacy z powolaniem sie na ilo$ciowe limity okreslone w umowach o udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej (zawartej migdzy NFZ a $wiadczeniobiorcami) (s. 137 i n.) oraz powierzenie
ministrowi do spraw zdrowia okreslenia w formie rozporzadzenia wykazu $wiadczen opicki
zdrowotnej jako gwarantowanych (s. 146-147). Z pogladami tymi nie spos6b sie nie zgodzi¢ w
Swietle przekonujacych wywodéw Autorki poczynionych w nawiazaniu do orzecznictwa
sadowego, ustalen doktryny, a takze wilasnych obserwacji praktyki, ktérej problemy sa
Doktorantce doskonale znane (co wybrzmiewa w tym i wielu innych miejscach recenzowanej
pracy).

Dalsza czgs¢ rozwazan zostata poswigcona realizacji praw pacjenta z punktu widzenia
zasady sprawiedliwosci spotecznej (s. 152 1 n.), zasady rownosci wobec prawa (s. 157 1 n.),
solidarnosci (s. 187 1 n.), ochrony praw stusznie nabytych i prawnie uzasadnionych oczekiwan
(s. 213 1 n.), proporcjonalnosci (s. 221 i n.) i prawa do sgdu (s. 236 i n.). Z pozytywna oceng
Autorki spotkal si¢ w zasadzie tylko poziom uwzglednienia przez ustawodawce zasady
sprawiedliwosci spotecznej, co przekonujaco dowiodta w toku poczynionej w tym kontekscie
analizy przepisdw o systemie zabezpieczenia spolecznego (w tym dotyczacych ochrony
zdrowia). Stopien respektowania przez ustawodawce wickszo$ci pozostalych zasad
konstytucyjnych spotkal si¢ z uzasadnionymi zastrzezeniami Doktorantki. Po pierwsze, jak
stusznie zauwazyta na s. 187 rozprawy, zasada rdwnego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej jako przejaw zasady rownosci wobec prawa odbiega od standardu
migdzynarodowego (o aktach go wyznaczajacych mowa szerzej w rozdziale 3 pracy). Podobnie
za niewystarczajace uznata Autorka dzialania ustawodawcy zobowigzanego do respektowania
zasady solidarnosci. Analizujgc unormowania dotyczace obowiazku zapewnienia przez whadze
publiczne szczegolnej opieki zdrowotnej, odnoszonej do dzieci, kobiet ciezarnych, osob
niepetnosprawnych 1 0sob w podesztym wieku stwierdzila ona stusznie, ze dostepnosé
lecznictwa psychiatrycznego dzieci i mtodziezy jest bardzo ograniczona (s. 193-194). W pelni
podzielam tez jej poglad, ze ze zdecydowanym sprzeciwem nauki powinna sie spotkaé
regulacja ujeta w art. 10 ust. 4 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i
rodzin. Zgodnie z jego trescig, z tytulu urodzenia si¢ zywego dziecka, posiadajacego
zaswiadczenie, o ktérym mowa w art. 4 ust. 3, przyznaje sie, na to dziecko. jednorazowe
swiadczenie w wysokosci 4000 z}. Zaswiadczenie, o ktorym mowa, to zaswiadczenie o ciezkich
1 nieodwracalnych uposledzeniach albo nieuleczalnej chorobie zagrazajacej zyciu, ktére
powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu. Wedtug art. 10 ust. 4

ustawy, wniosek o wyplate jednorazowego $wiadczenia sktada sig w terminie 12 miesiecy od
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dnia narodzin dziecka, a wniosek ztozony po terminie pozostawia si¢ bez rozpoznania. W
swietle tego przepisu jest jasne, swiadczenia te nie przystuguja, gdy uposledzenie lub chorobe
zdiagnozowano u dziecka poznicj, ma wiec racje Autorka rozprawy, ze takie rozwigzanie moze
narusza¢ (1 — moim zdaniem — narusza) konstytucyjng zasade rownosci oraz prawo matki do
szezegoOlne] pomocy wiadz publicznych (art. 71 ust. 2 Konstytucji RP). Z aprobatg wiec nalezy
si¢ odnies¢ do sformutowanego w pracy postulatu zmiany tego przepisu z propozycja ujecia go
nastepujaco: ,,Wniosek o wyplate jednozrazowego $wiadczenia sklada sie w terminie 12
miesi¢cy od dnia zdiagnozowania cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia albo nieuleczalnej
choroby zagrazajacej jego zyciu, ktore powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w
czasie porodu” (s. 203). Podzielam tez inne zastrzezenia Doktorantki, dotyczace m.in.
obowigzku rownego traktowania osob starszych w dostepie do niektorych swiadczen opieki
zdrowotnej 1 ustug (s. 210), podobnie jak wniosek koncowy rozwazan w tym zakresie, ze
wigkszos¢ poddanych analizie rozwiazan ma charakter bardziej programowy, pokazujacy
pozadane (a niekoniecznie efektywnie realizowane) kierunki dziatan wiadz publicznych na
rzecz zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotnej (s. 213).

Za niezwykle istotne dla nauki i praktyki uwazam ustalenia Autorki na temat realizacji
praw pacjenta z punktu widzenia zasady proporcjonalnosci. Odnoszac uzyte w art. 31 ust. 3
Konstytucji pojgcie ,,ograniczen w zakresie korzystania (z konstytucyjnych praw i wolnosci)”
do praw pacjenta Doktorantka stwierdzila, ze ograniczenia te majg zréznicowana tres¢ i mozna
je podzieli¢ na trwate o charakterze powszechnym, przejSciowe o charakterze powszechnym,
trwale o charakterze indywidualnym i przejsciowe o charakterze indywidualnym (s. 223). Do
ograniczen trwalych o charakterze indywidualnym zaliczyla ona np. koniecznosé leczenia
przymusowego (0 ¢zym mowa m.in. w art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego). W dalszej czgéci rozwazan, analizujac zakres konstytucyjnie
dopuszczalnych ograniczen praw pacjenta Autorka stwierdzila, ze u podstaw niektérych
ograniczen tego rodzaju lezy potrzeba ochrony wartosci w postaci zdrowia publicznego. Do
takich koniecznych z uwagi na jej ochrone ograniczen zaliczyta np. obowiazki wymienione w
art. 5 wustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (jak np. obowiazek poddawania si¢ zabiegom sanitarnym,
szczepieniom ochronnym, poekspozycyjnemu profilaktycznemu stosowaniu lekow, badaniom
sanitarno-epidemiologicznym, w tym réwniez postgpowaniu majacemu na celu pobranie lub
dostarczenie materiatu do tych badan, nadzorowi epidemiologicznefnu, kwarantannie, leczeniu,
hospitalizacji, izolacji, izolacji w warunkach domowych). Jak stusznie wskazata, realizacja tych

obowiazkdéw zabezpieczona jest mozliwoscia zastosowania $srodkow przymusu bezposredniego
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(s. 232). Wynika to z art. 36 ust. 1 ustawy, zgodnie 7z ktdrym wobec osoby, ktora nie poddaje
si¢ obowigzkowi szczepienia, badaniom sanitarno-epidemiologicznym, zabiegom sanitarnym,
kwarantannie lub izolacji obowiazkowej hospitalizacji, a u ktorej podejrzewa sie lub
rozpoznano chorobe szczegodlnie niebezpieczng i wysoce zakazna, stanowiaca bezposrednie
zagrozenie dla zdrowia lub zycia innych osob, moze byé zastosowany $rodek przymusu
bezposredniego polegajacy na przytrzymywaniu, unieruchomieniu lub przymusowym podaniu
lekow.

Pojawia si¢ w zwiazku z tym pytanie, czy ten srodek przymusu bezposredniego mozna
zaliczy¢ do srodkow egzekucji administracyjnej, czy tez nalezatoby go kwalifikowaé inaczej,
np. jako samoistny $rodek uruchamiany w ramach szczegdlnego trybu stosowania przymusu
bezposredniego. Odpowiedz na to pytanie wydaje mi si¢ wazna dla praktyki i interesujaca z
punktu widzenia celéw pracy. Osobidcie uwazam, ze mamy tu do czynienia z egzekucja
administracyjna obowiazkdéw niepienigznych, tyle ze zmodyfikowana, dostosowang do potrzeb
ustawy 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi. Zdaje si¢ z tym
przemawia¢ nawigzanie w art. 36 ustawy do wielu konstrukeji typowych dla postgpowania
egzekucyjnego w administracji, takich jak: nazwa $rodka egzekucyjnego, charakterystycznego
dla egzekucji obowiazkéw niepienieznych (przymus bezposredni — art. 36 ust. 1 1 ust. 5-6),
mozliwos¢ zwrocenia sig¢ 0 pomoc do organdéw asystujacych (lekarz lub felczer moze zwrdcié
si¢ do Policji, Strazy Granicznej lub Zandarmerii Wojskowej o pomoc w zastosowaniu $rodka
przymusu bezposredniego - art. 36 ust. 3), nawigzanie do typowych dla egzekucji
administracyjnej zasad ogolnych: zasady zagrozenia i zasady stosowania najmniej uciazliwego
srodka (przed zastosowaniem $rodka przymusu bezposredniego uprzedza si¢ o tym osobe,
wobec ktore) srodek przymusu bezposredniego ma by¢ zastosowany, i fakt ten odnotowuje sie
w dokumentacji medycznej; przy wyborze srodka przymusu bezposredniego nalezy wybierac
srodek mozliwie dla tej osoby najmniej uciazliwy, a przy stosowaniu $rodka przymusu
bezposredniego nalezy zachowac szczegdlna ostroznosé i dbatosé o dobro tej osoby — art. 36
ust. 4). Mysle, ze rozwazania zawarte w pracy warto bylo wzbogaci¢ o ten watek analizy.

6. Problem standardow migdzynarodowych praw pacjenta, zasygnalizowany w
rozdziale 2 opracowania, zostat rozwiniety w rozdziale 3 (Realizacja praw pacjenta w Swietle
prawa migdzynarodowego, prawa UE oraz prawa krajowego). Wymieniono tu akty prawne
wyznaczajgee 0w standard, zaliczajac do nich m.in. konstytucje WHO z 1946 r.. Powszechna
Deklaracje Praw Cztowieka, Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i
Kulturalnych, konwencje nr 102 Migdzynarodowej Organizacji Pracy dotyczaca minimalnych

norm zabezpieczenia spolecznego, Europejskg Karte Spoteczng, konwencje RE o ochronie
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praw czlowieka i godnosci ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny (dotad
nieratyfikowang przez Polske). Katalog ten, wraz orzecznictwem ETPC, zostal przedstawiony
W pracy w sposob wyczerpujacy, a tres¢ poddanych analizie regulacji dala podstawe do
sformulowania trafnego wniosku, ze granice ingerencji w wolno$¢ jednostki w ochronie
zdrowia wyznacza prawo do prywatnoscl 1 prawo do autonomii, rozumiane jako prawo do
samodzielnie i $wiadomie wyrazonej zgody na zabieg leczniczy (s. 258). Podobng analize
przeprowadzono w odniesieniu prawa UE, przedstawiajac rozwdj prawodawstwa i
orzecznictwa TSUE w zakresie koordynacji systemdow zabezpieczenia spolecznego i praw
pacjentdw w transgranicznej opiece zdrowotnej. Wnioski tej analizy, sprowadzajgce sie do
stwierdzenia, ze w prawie UE istnieje spojny system dajacy mniej niz dotychczas miejsca na
niepewnos$¢ prawnag pacjentom korzystajacym z transgranicznej opieki zdrowotnej (s. 273),
znajdujg wsparcie w literaturze przedmiotu (np. R. Stankiewicz, Krajowe systemy ochrony
zdrowia a Unia Europejska. Przykiad Polski, Warszawa 2016, s. 357).

Ustalenia powyzsze stanowily punkt wyjscia dalszych rozwazan, dotyczacych oceny
zgodnosci ze wspomnianymi standardami rozwigzan przyjetych w polskim porzadku prawnym
(czy jednak tytut pkt 3.3. nie powinien brzmie¢: ,,Realizacja praw pacjenta w prawie krajowym”,
ewentualnie, ,,w prawie polskim”, zamiast ,,w prawie polskim krajowym™?). Na pelna aprobate
zastuguja wnioski przeprowadzonej w tym zakresie analizy. Jak trafnie zauwazyla Autorka,
realizacja podmiotowych praw pacjenta w prawie krajowym ma wymiar wieloptaszczyznowy,
a zasady 1 sposob realizacji tych praw wyznaczajg zardwno przepisy prawa publicznego, jak i
prawa prywatnego”, przy czym ,.instytucjonalne ramy prawne realizacji podmiotowych praw
pacjenta wyznaczaja zasadniczo przepisy prawa publicznego, natomiast przepisy prawa
prywatnego petnig (...) role uzupelniajaca, tzn. inkorporowanie ich do ustaw z zakresu prawa
publicznego pozwala realizowac dyrektywy prawa publicznego przy wykorzystaniu instytucji
prywatnoprawnych tam, gdzie to konieczne™ (s. 311).

Interesujace — 1 zgodne, jak sadze, z odczuciem spolecznym — sg wyniki oceny
realizacji praw pacjenta w prawie krajowym. O ile ocena ta z aksjologicznego punktu widzenia
wypada pozytywnie (,.ustawodawca uwzglednia pozadane w dziedzinie ochrony zdrowia
wartosci, takie jak: rownos¢ w dostgpie do swiadezen opieki zdrowotnej, adekwatng opieke dla
pacjentow szczegolnych, konieczno$¢ ochrony godnodci i intymnoscei pacjenta, zasade jego
autonomii, zasadg solidaryzmu spotecznego, a takze — co rdwnie istotne — wolno$¢ prowadzenia
dzialalnosci leczniczej”), o tyle z prakseologicznego punktu widzenia ocena Autorki nie jest
Juz tak jednoznaczna. Ma ona racje, ze panstwo podejmujac dziatania w systemie ochrony

zdrowia powinno dazy¢ do stworzenia zupelnego i niesprzecznego systemu, wyposazonego w
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mechanizmy jego ewaluacji i korekty (s. 312). Te ostatnie sg czasem nieprzemyslane, o czym
najlepiej $wiadczy przywotany przez Doktorantke przyklad zmian w procedurze ratunkowego
dostepu do technologii lekowych (zgoda lekarza prowadzacego w miejsce zgody ministra ds.
zdrowia wydawanej w formie decyzji administracyjnej, co po zmianie stanu prawnego w 2020
r. doprowadzilo do spadku liczby wydanych zgdd na leczenie —s. 313).

7. Niezwykle donioste z punktu widzenia celéw pracy ustalenia poczyniono w
rozdziale 4 (System organizacyjny realizacji praw pacjenta). Przedstawienie struktury
podmiotéw publicznych tworzacych system ochrony zdrowia niewatpliwie ma znaczenie dla
oceny, czy system ten sprzyja realizacji praw pacjenta (s. 318). W skiad tej struktury wchodza
zarowno podmioty prawa publicznego, jak i prywatnego (minister ds. zdrowia, wojewoda,
Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Panstwowa Inspekcja Farmaceutyczna, prezes Urzedu
Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych 1 Produktéw Biobojczych,
Agencja Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji, Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy
Fundusz Zdrowia, jednostki samorzadu terytorialnego, $wiadczeniodawcy), przy czym
elementem niezbednym tego systemu jest sam pacjent, a $cisle] jego wspdludzial w procesie
udzielania mu $wiadczen zdrowotnych (partycypacja w realizacji jego praw). Tego ostatniego
aspektu nie mozna byto poming¢ z uwagi na przystugujace pacjentowi prawo do poszanowania
intymnosci 1 godnoscei (art. 20 ustawy o prawach pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta). Stusznie
wiec watek ten stal si¢ przedmiotem analizy w konteksScie sposobu udzielania swiadczen opieki
zdrowotnej (s. 375 1 n.). Wnioski wysnute przez Autorke¢ rozprawy sa trafne, cho¢ nie sg
zaskakujace — jak stusznie zauwazyla, prawa pacjenta nie sg realizowane w wystarczajgcym
stopniu, co wynika z gléwnie z braku kompleksowej realizacji monitoringu przestrzennego.
Zdaniem Autorki, konieczna jest takze kompleksowa restrukturyzacja budynkéw, przyjecie
systemowych rozwigzan skutkujgcych redukcjg przeludnienia oddzialow szpitalnych oraz
zmiana nastawienia 0s0b wykonujgeych zawody medyczne lub w  winny sposob
zaangazowanych w realizacj¢ §wiadczen zdrowotnych (s. 385). Wage tego ostatniego aspektu
podkresla si¢ rowniez w orzecznictwie sadowym wskazujac, ze ,,na prawa pacjenta skfada si¢
prawo do poszanowania godno$ci. Na prawo poszanowania godnosci sklada sie prawo do
odpowiedniego kulturalnego, zyczliwego stosunku do pacjentow, ktérym podmiot udziela
Swiadczen zdrowotnych. Obowigzek ten obejmuje nie tylko personel medyczny (lekarzy,
pielegniarki), ale kazdego pracownika podmiotu leczniczego, a zwlaszcza zatrudnionego w
rejestracji. Od tych czynnosci podejmowanych przez personel rejestracji pacjentow zalezy
dojscie do s$wiadczen, kolejnosci udzielanych $wiadczen. Podmiot leczniczy ma zatem

obowiazek takiej organizacji pracy aby pacjent miat peten dostep do swiadczen, bez obawy o
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odrzucenie, nieche¢, wulgarne zachowanie. Naruszenie zbiorowych praw pacjentéw obejmuje
nie tylko wykonywanie czynno$ci przez lekarzy, pielegniarki, a calo$¢ organizacyjna
umozliwiajaca pacjentom dostep do $wiadczen zdrowotnych w ramach sprawnej, kulturalnej
obstugi” (wyrok NSA z dnia 20 marca 2019 r., [ OSK 3727/18, CBOSA). Podzielajac w pelni
te poglady nalezy z aprobata odnie$¢ si¢ do sformulowanych przez Autorke postulatow
wdrozenia w ochronie zdrowia jednolitych procedur, ktorych stosowanie powinno zwiekszy¢
ochrong praw pacjenta na etapie udzielania $wiadczen i korzystania z obiektow podmiotow
wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza (s. 385).

8. W pelni tez podzielam zapatrywania Autorki przedstawione w rozdziale 5
(Autonomia pacjenta i podmiotu swiadczgcego w kontekscie realizacji praw pacjenta). W jego
ramach poruszono szereg istotnych watkow, w tym pojeto probe rozstrzygnigcia kolizji migdzy
interesem pacjenta realizujgcym prawo do ochrony zdrowia a prawem sprzeciwu sumienia
osoby wykonujace] zawod medyczny (s. 388 1 n.). Z analizy tej, przeprowadzone] z
uwzglednieniem orzecznictwa, literatury i obserwacji praktyki (a scislej - nieprawidtowych
praktyk placdwek medycznych przyjmujacych wewnetrzne .regulacje” tej kwestii) wynika
trafny wniosek, ze sytuacje odmowy udzielenia Swiadczen pacjentowi przez lekarza z uwagi na
sprzecznos¢ oczekiwan pacjenta z wolnoscig sumienia lekarza powinny by¢ uregulowane w
prawie powszechnie obowigzujacym, sama za$ klauzula sumienia powinna by¢ wasko 1
precyzyjnie rozumiana. Lekarzy nalezy przy tym zobowiaza¢ do wskazania pacjentowi
placodwki, w ktorej pacjent swiadczenie uzyska. Z uwagi na brak wystarczajacych regulacji
prawnych w tym zakresie Autorka widzi potrzebg podjecia przez ustawodawce odpowiednich
dziatan legislacyjnych. Zgodzi¢ si¢ trzeba, ze konieczne jest precyzyjne okreslenie warunkow
korzystania przez lekarza z klauzuli sumienia i zapewnienie mozliwo$ci wniesienia odwotania
od takiej decyzji lekarza, a takze powolanie podmiotu odpowiedzialnego za gromadzenie
informacji na temat dostgpnosci swiadczenia w innej placowce medycznej. Dopiero to moze
zagwarantowa¢ pacjentom realne mozliwosci skorzystania z gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych (s. 402). Niewatpliwie takze klauzula sumienia powinna byé¢ kompleksowo
uregulowana w odniesieniu do wszystkich zawodéw medycznych (s. 403).

Kolejny watek analizy dotyczyl autonomii pacjenta i bedacej tego przejawem zgody
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego (s. 405 i n.). Sila rzeczy w tym kontekscie pojawia sie
problem realizacji praw pacjenta w sytuacji niemoznosci uzyskania lub wyraznego braku takiej
zgody (s. 419). Regulacje prawne w tym zakresie zaktadajg mozliwos¢ interwencji medyczne;j
(hospitalizacj1), w tym z uzyciem przymusu. Autorka zdaje si¢ nie mie¢ do wiekszosci z nich

zastrzezen, pod warunkiem sciste] ich interpretacji (s. 423-429). Moim zdaniem jednak nie
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wszystkie z tych przepiséw sa dostatecznie jasne, o czym wspominatam wczesniej na tle
warunkow stosowania srodkéw przymusu bezposredniego na podstawie art. 5 ustawy
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi.

9. Ostatni rozdzial pracy dotyczy S$rodkéw ochrony prawnej przystugujacych
pacjentowi. W hybrydalnym systemie srodkéw ochrony praw pacjenta dominujaca role
odgrywaja $rodki administracyjnoprawne, sposrdd ktérych na plan pierwszy wysuwa sie
dziatalno$¢ Rzecznika Praw Pacjenta. W ramach jego kompetencji Autorka stusznie wyréznita
dzialania zmierzajgce do ochrony pacjenta w sprawach indywidualnych oraz w sprawach
praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow (s. 435). Postepowanie prowadzone przez
Rzecznika jest postgpowaniem administracyjnym (art. 54 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta), stad z aprobatg nalezy odnies¢ sic do wywoddéw Autorki na temat
charakteru prawnego ,,wyjasnien” Rzecznika o niestwierdzeniu naruszenia praw pacjenta, o
czym mowa w art. 33 ust. | pkt 1 ustawy (decyzja administracyjna), a takze dopuszczalnosci i
potrzeby poddania ich kontroli sagdéw administracyjnych (s. 440), jak nalezy wnosi¢ - nawet
przed wejsciem w zycie przepisu art. 53 ust. 3a ustawy (dopiero od 11 maja 2017 r. stanowi on,
ze w przypadku utrzymania w mocy rozstrzygni¢cia Rzecznika wydanego po rozpatrzeniu
wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy wnioskodawcy przystuguje skarga do sadu
administracyjnego). To samo dotyczy decyzji Rzecznika w sprawach praktyk naruszajacych
zbiorowe prawa pacjentow (art. 66 ustawy).

Réwnorzedny charakter ma sadowa ochrona praw pacjenta z tytutu naruszenia dobr
osobistych, co — rzecz jasna — nie wyklucza ochrony prawnokarnej (s. 456 i n.), uzupelniajacy
zas — srodki nadzoru nad nalezytym wykonywaniem zawodéw medycznych sprawowanego
przez samorzady zawodowe (odpowiedzialno$¢ dyscyplinarna). Autorka stusznie kwalifikuje
te ostatnig jako autonomiczny typ odpowiedzialnosci prawnej, taczacy w sobie elementy prawa
karnego, administracyjnego i cywilnego. W pelni podzielam jej poglad, ze jest to
komplementarna ochrona praw pacjenta wzgledem ochrony administracyjnoprawne;j,
cywilnoprawnej i prawnokarnej (s. 478). Stusznie tez w ramach srodkéw ochrony praw pacjenta
Autorka umiescila alternatywne metody rozwiazywania sporéw na tym tle (s. 479), co czesto —
niestety — jest w literaturze pomijane. Wazne miejsce zajmuje tu mediacja (s. 485). ktorej zalety
stusznie eksponuje si¢ w nauce prawa administracyjnego (zob. M. Tabernacka, Negocjacje i
mediacje w sferze publicznej, Warszawa 2018, passim).

10. Przeprowadzona analiza doprowadzita Autorke do trafnych wnioskéw (s. 492). Za
najwazniejsze z nich uwazam ustalenia na temat charakteru praw pacjenta (zaréwno publiczne,

jak i prywatne prawa podmiotowe —s. 496) oraz systemu $rodkow ochrony tych praw. Wynika
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z nich niezbicie, ze Srodki te s3 zréznicowane i oferuja rézny poziom ochrony, obejmujac $rodki
ochrony sadowej i administracyjnej, a takze alternatywne sposoby rozstrzygania spordw (s.
499). Efektem tej analizy byta udana préba skonstruowania modelu realizacji praw pacjenta, na
ktory skladaja si¢ tozsamej wagi elementy w postaci: 1) aksjologicznych determinantow
zakresu regulacji praw pacjenta, 2) ujecia tych praw w prawie pozytywnym jako praw
podmiotowych publicznych i prywatnych, 3) realizacji praw pacjenta w interesie
indywidualnym i publicznym, 4) obowigzku wiladz publicznych tworzenia warunkow
prawnych 1 organizacyjnych realizacji praw pacjenta, 5) systemu srodkéw ochrony praw
pacjenta oraz 6) zapewnienia instrumentdéw ich ochrony w postaci $rodkéw ochrony
indywidualnej i zbiorowej (s. 500).

Przeprowadzona w pracy analiza jest niezwykle szczegotowa i wyczerpujgca, wzieto
pod uwage niemal wszystkie istotne aspekty tytulowego zagadnienia. Ptynace z niej wnioski
maja duza doniosto$¢ teoretyczng i praktyczng, ktére z pewnoscia nalezy uwzgledni¢ w
dyskusji na temat pozadanego ksztaltu modelu realizacji praw pacjenta w prawie polskim. Nie
powinien ich zignorowa¢ przede wszystkim sam ustawodawca, ktory dzieki wysitkom
Doktorantki zyskuje przemyslane i odpowiednio uzasadnione propozycje rozwiazan wielu
istniejacych w praktyce probleméow.

11. Reasumujac stwierdzam, ze recenzowane opracowanie speinia wszystkie warunki
przewidziane dla prac doktorskich, okreslone w art. 13 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o
stopniach naukowych 1 tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. nr
05, poz. 595 ze zm.) w zw. z art. 179 ust. 1 ustawy z dnia 3 lipca 2018 r. — Przepisy
wprowadzajace ustawg — Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2018 r. poz. 1669).

Wnosze tym samym o podjecie dalszych czynnos$ci w przewodzie doktorskim.

Agniegzka Krawczyk
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