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Rozbi¢ feudalny system
O widowiskowych aresztowaniach lekarzy, interwencji w sprawi etatow
prezydenckich i granicy strajku w sluzbie zdrowia rozmawiamy z dr. Januszem

Kochanowskim, Rzecznikiem Praw Obywatelskich.

MT: Jakie jest stanowisko Rzecznika w sprawie wyprowadzenia w
kajdankach ordynatora ze szpitala MSWiA. W stosunku do lekarzy padaja
nie tylko mocne zarzuty prokuratorskie, ale agresywne, ponizajace oskarzenia

o zabojstwo. Czy bedzie Pan wyst¢gpowal w obronie praw lekarzy — obywateli?

Dr JANUSZ KOCHANOWSKI: Przepisy ustawy o Centralnym Biurze
Antykorupcyjnym dopuszczaja stosowanie Srodkow przymusu bezposredniego
stuzace do obezwladniania lub konwojowania o0s6b w  przypadku
niepodporzadkowania si¢ wydanym na podstawie ustaw poleceniom. Srodki te
musza jednakze odpowiada¢ zaistniatej sytuacji 1 musza by¢ niezbg¢dne dla
osiagnigcia podporzadkowania si¢ wydanym poleceniom. Ustawa nie naktada wigc
obowiazku stosowania tych $rodkow, a jedynie dopuszcza mozliwos¢ ich
stosowania, za$ wylaczna przestanka w tym wzgledzie musi by¢
niepodporzadkowanie si¢ wydanym poleceniom. Ponadto srodek przymusu nie
powinien sprawia¢ wigkszej dolegliwosci niz jest to niezbedne dla osiagnigcia

podporzadkowania si¢ wydanemu poleceniu.

W sprawie sposobu zatrzymania kardiochirurga Mirostawa G. podjatem
interwencj¢ u Szefa CBA i1 Komendanta Gtownego Policji. Wystapilem tez do
Prezesa Rady Ministrow, wskazujac na dwa aspekty sprawy. Pierwszy z nich
dotyczy oceny zachowania funkcjonariuszy w zwiazku z informacja uzyskang z
CBA, ze =zatrzymany w najmniejszym stopniu nie utrudnial czynnosci
funkcjonariuszom, podporzadkowat si¢ wydawanym mu poleceniom. Zatem

dolegliwos¢ zastosowania kajdanek nie byla ,mozliwie najmniejsze;” w



rozumieniu stosownych przepisow. Ponadto zostala ona zwielokrotniona poprzez
umieszczenie na stronie internetowej CBA relacji filmowej z czynnosci
zatrzymania, wykorzystywane] nastgpnie powszechnie przez stacje telewizyjne.
Drugi aspekt ma charakter og6lny. Stosowanie §rodkéw przymusu bezposredniego
przez uprawnione shuzby, stanowi zawsze glgboka ingerencje w sfer¢ praw i
wolno$ci obywatelskich. Mozliwo$¢ ingerencji w te prawa i wolnosci, niezb¢dna
niekiedy w demokratycznym panstwie prawa, musi by¢ jednak szczegdtowo
uregulowana w aktach rangi ustawowej. Ustawa o CBA nie przewiduje innej
mozliwosci stosowania jakiegokolwiek §rodka przymusu bezposredniego niz
nastgpcze — jako reakcje na niepodporzadkowanie si¢ wydawanym zgodnie z
prawem poleceniom funkcjonariuszy. Tymczasem, co do zasady, srodki przymusu
bezposredniego w postaci kajdanek lub prowadnic, stosuje si¢ prewencyjnie — w
celu udaremnienia ucieczki albo zapobiezenia czynnej napasci lub czynnemu
oporowi - nawet wowczas, gdy dotychczasowym swym zachowaniem osoba,
wobec ktorej podejmowane sa czynnosci, nie dala zZadnych podstaw do
przypuszczen, iz nie zastosuje si¢ do wydanych polecen, jak to miato miejsce w
przypadku Mirostawa G. Co wigcej, z jednego z przepisOw rozporzadzenia Rady
Ministrow w sprawie S$rodkéw przymusu bezposredniego stosowanych przez
funkcjonariuszy CBA wynika, iz we wskazanych w tym przepisie sytuacjach
wykonujacy czynnosci funkcjonariusze nie maja mozliwosci odstapienia od
zastosowania tych §rodkéw przymusu. W mojej ocenie obydwie opisane powyzej
sytuacje uzycia kajdanek lub prowadnic, przewidziane w tym rozporzadzeniu
mozna uzna¢ za wykraczajace poza zakres delegacji ustawowej zawartej w ustawie
o CBA, albowiem poszerzaja podstawe do stosowania kajdanek 1 prowadnic, poza
granice zakre$lone w tej ustawy. Swe dalsze ewentualne dzialanie uzalezniam od

uzyskanych informacji stanowisku premiera w tej sprawie.

Jakie zalozenia do reformy systemu ochrony zdrowia zaproponowal RPO
ministrowi zdrowia? Czy nie uwaza pan, ze ubezpieczenia dodatkowe i koszyk

Swiadczen podziela spoleczenstwo?



Przedstawilem Ministrowi Zdrowia poglad, ze zmiany te winny by¢ oparte o

10 nastgpujacych zatozen:

wprowadzenie konkurencji pomiedzy ptatnikami w obszarze ustug medycznych

dostepnych w ramach koszyka swiadczen gwarantowanych 1 dodatkowych.

wprowadzenie ubezpieczen dodatkowych, ktore powinny gwarantowa¢ dostep
do szerszego zakresu $wiadczen, a nie omijania kolejki, wyzszego standardu

pobytowego, wyboru lekarza itp.

w stosunku do $ci$le okreslonej grupy osob, takich jak chorzy psychicznie,
dzieci 1 mlodziez do 18 roku zycia oraz osoby niedotezne, o ile nie podlegaja
ubezpieczeniu z innych tytutow, obowiazek objgcia ubezpieczeniem i

odprowadzenia sktadki musi obciaza¢ z urzedu gming.

wprowadzenie czgsciowe] odptatnosci za wyzywienie 1 zakwaterowanie w
szpitalach, wedlug zasad stosowanych w zaktadach opiekunczo — leczniczych i

pielggnacyjno — opiekunczych,

wprowadzenie zasady pelnego refundowania jedynie procedur skutecznych
klinicznie 1 efektywnych kosztowo, zawartych w koszyku $§wiadczen
gwarantowanych. Pozostale procedury powinny by¢ refundowane do poziomu

kosztu procedury najbardziej skutecznej klinicznie 1 efektywnej kosztowo.

wprowadzenie standardow wykonywania procedur medycznych 1 ustalenie
poziomu referencyjnego szpitali w zaleznosci od ich spetnienia. Sie¢ szpitali
powinna by¢ wyznaczona odpowiednio do jakosci wykonywanych ustug, a nie
wedtug klucza akademickiego. Podniesieniu jakosci $wiadczonych ustug stuzy¢
bedzie m. in. wprowadzenie obowiazku powtarzania co pi¢¢ lat egzaminu

specjalizacyjnego przez wykonujacych zawod lekarzy.

wprowadzenie zasady wspotodpowiedzialno$ci pacjenta za swoje zdrowie i
ograniczenie w ten sposob roszczeniowej postawy niektoérych pacjentow, w

zamian za realny dostgp do $wiadczeh medycznych.



e partycypacja obywateli w systemie ochrony zdrowia winna by¢ obowiazkowa 1
zgodna z zasada: ,,kazdy stosownie do mozliwosci bez wzgledu na zakres

potrzeb zdrowotnych”.

e kazdy obywatel winien ponosi¢ ryzyko zwiazane z ewentualnym nie
przystapieniem do systemu, przez co podkresla si¢ suwerennos¢

podejmowanych decyzji i konieczno$¢ ponoszenia ich konsekwencji.

e wprowadzanie nowych zasad w systemie ubezpieczeniowym powinno nastapic
etapowo. Nowy system powinien by¢ zaproponowany obywatelom, ktorzy
jeszcze sa na tyle mtodzi, ze rzadko korzystaja z ustug medycznych, np. do 45
roku zycia. Pozostali pacjenci winni mie¢ gwarancje finansowania Swiadczen

medycznych na dotychczasowych zasadach.

Nie wydaje mi si¢, by wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen 1 ,,koszyka
Swiadczen gwarantowanych” stwarzalo zagrozenie podzialu spoleczenstwa.
Przeciwnie, uporzadkowanie sprawy zakresu $wiadczen gwarantowanych w
ramach obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego, wyeliminuje obecny
dramatyczny podzial na tych, ktorym udalo si¢ uzyska¢ niezbgdne §wiadczenie

zdrowotne 1 tych, ktorym sig to nie udato.

Co sklonilo Rzecznika do interwencji w sprawie zapotrzebowania na lekarzy

specjalistow?

Sprawe zapotrzebowania na lekarzy specjalistow podjalem w zwiazku ze skargami
lekarzy zainteresowanych podnoszeniem kwalifikacji, na drastyczne w poréwnaniu
z latami poprzednimi obnizenie liczby platnych etatow, umozliwiajacych
uzyskanie specjalizacji. Wedlug ich oceny, liczba etatow rezydenckich
przyznanych zakladom opieki zdrowotnej w poszczegdlnych wojewodztwach
zdecydowanie odbiega od realnego zapotrzebowania na lekarzy specjalistow.
Niezaleznie od wiasnych aspiracji 1 perspektyw zawodowych, skarzacy sig
wskazywali na postgpujacy niedobor lekarzy - specjalistow w wielu dziedzinach

medycyny, mogacy w bliskiej przysztosci powaznie utrudni¢ normalne



funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Szczegdlnie krytycznie oceniana byta
sytuacja w Warszawie, gdzie liczba takich etatdow zmniejszona zostala z 300 w

latach poprzednich, do ok. 100 w roku biezacym.

Do Ministra Zdrowia zwrocitem si¢ o wyjasnienia, dotyczace zatozen
polityki ksztalcenia podyplomowego lekarzy, z uwzglednieniem zasad ustalania
limitow etatow rezydenckich umozliwiajacych uzyskanie specjalizacji, a takze
przyczyn istotnego zmniejszenia w roku biezacym liczby tych etatow. Poprositem
takze o informacje, dotyczaca prognozowanego zapotrzebowania na lekarzy
specjalistow oraz o oceng, czy obecnie skala ksztalcenia lekarzy — specjalistow
pozostaje w prawidtowej relacji do tego zapotrzebowania. Uzyskatem szczegdtowe
wyjasnienia, dotyczace budzetowego charakteru wprowadzonych limitow.
Poinformowano mnie takze o zaawansowanych pracach nad nowym, modutowym,
jednostopniowym systemem specjalizacji lekarskich. Jego wprowadzenie ma
udrozni¢ system poprzez skrocenie czasu odbywania specjalizacji, co zwigkszy
mozliwosci ksztalcenia specjalistycznego w poszczegodlnych uprawnionych

placowkach. Przetozy sig to na zwigkszenie liczby lekarzy - specjalistow

Wiladze biernie przygladajg si¢ emigracji lekarzy. Jakie nalezy podja¢ kroki?

Nie mam podstawy do oceny, ze witadza publiczna z wlasnego wyboru
biernie przyglada si¢ emigracji lekarzy. Dostrzegajac negatywne nastgpstwa tego
zjawiska dla funkcjonowania ochrony zdrowia w kraju, nie znajduje tez
uzasadnienia dla krytycznej oceny wyboréw lekarzy, ktorzy postanowili swa
zawodowa przysztos¢ realizowaé w bogatszych krajach Europy Zachodniej — maja
do tego prawo. Rozsadek podpowiada, ze dziatania ograniczajace skutki zjawiska
migracji lekarzy winny 1§¢ w dwoch niezaleznych kierunkach — stwarzania
warunkéw wykonywania zawodu lekarza zachgcajacych do pozostania w kraju
oraz otwarcia na zatrudnianie lekarzy z zagranicy posiadajacych nierzadko
wysokie kwalifikacje zawodowe, w tym likwidacji barier utrudniajacych ich

legalne zatrudnienie.



Lekarze zapowiadaja kolejne strajki. Gdzie jest ich granica? Kiedy lekarz ma

prawo do strajku?

W  demokratycznym  spoteczenstwie -  zgodnie z  normami
migdzynarodowymi 1 przepisami krajowymi — pracownicy maja prawo do protestu
1 strajku w obronie swoich uzasadnionych praw 1 interesow. Prawo do
organizowania strajkow 1 protestow statuuje réwniez Konstytucja Rzeczypospolitej
Polskiej(art. 59), zobowiazujac ustawodawce¢ zwyklego do okreslenia granic
strajkow pracowniczych i innych form protestu. Kwestie te reguluje ustawa z dnia
23 maja 1991 r. o rozwiazywaniu sporow zbiorowych. W $wietle art. 19 tej ustawy,
niedopuszczalne jest m.in. zaprzestanie pracy w wyniku akcji strajkowych na
stanowiskach pracy, urzadzeniach i instalacjach, na ktérych zaniechanie pracy
zagraza zyciu i zdrowiu ludzkiemu. Nie ulega watpliwosci, ze to ograniczenie

odnosi si¢ réwniez do pracownikéw medycznych.

Jest poza sporem, ze skutki kryzysu w ochronie zdrowia dotykaja takze
pracownikéw. Rozumiem desperacje¢ nisko oplacanych pielggniarek i1 lekarzy,
ktorzy sa — na réwni z pacjentami — ofiarami obecnej sytuacji ochrony zdrowia.
Jednakze, jako organ, stojacy na strazy wolnos$ci 1 praw cztowieka i obywatela, a
zatem 1 praw pacjentéw, nie mogg zaakceptowac sytuacji, w ktorej te prawa sa
zagrozone badz naruszane, jak to ma np. miejsce w przypadku odmowy udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego oczekiwanego przez pacjenta, czy zamykania zaktadoéw
opieki zdrowotnej. Czynienie z pacjentow swego rodzaju ,,zakladnikow” majacych
zagwarantowac spelnienie postulatow strajkujacych pracownikéw medycznych
uwazam za naduzycie. Obywatele 1 ptatnicy sktadek zdrowotnych maja prawo
wierzy¢ 1 oczekiwaé, ze w przypadku potrzeby zdrowotnej zostana otoczeni
mozliwie najlepsza opieka medyczna, nawet w sytuacji, gdy pracownicy ochrony
zdrowia beda akurat zajeci obrona wilasnych praw. Zwazy¢ nalezy takze, 1z na
gruncie art. 38 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz art. 7 Kodeksu Etyki Lekarskiej, lekarz moze nie podja¢ lub odstapic
od leczenia pacjenta tylko wyjatkowo, w szczegodlnie uzasadnionych wypadach.
Rodzi si¢ przy tym pytanie, czy lekarz moze nie przejawi¢ w ogole jakiejkolwiek

profesjonalnej aktywnos$ci 1 nie musi przynajmniej stwierdzi¢ w oparciu o kryteria



zawodowe, czy stan pacjenta zezwala, bez ryzyka jego wyraznego pogorszenia, na
oczekiwanie udzielenia pomocy przez innego lekarza? Ponadto, w przypadku
odstapienia od leczenia, lekarz ma obowigzek wskazania realnych mozliwos$ci

uzyskania Swiadczenia u innego lekarza lub w zaktadzie opieki zdrowotne;.

System stuzby zdrowia okresla Pan jako feudalny. Jak nalezy go rozbic¢?

Uzywajac okreSlenia ,,feudalny”, mialem ma mysli wasalna zalezno$¢
lekarza od ordynatora, asystenta od kierownika kliniki itp. Réwnocze$nie znam juz
zapowiedz resortu zdrowia o przygotowaniach do zniesienia funkcji ordynatora 1
zastapienia jej funkcja koordynatora, dobrze sprawdzajaca si¢ w niektorych

klinikach niepublicznych. Uwazam, Ze to krok w dobrym kierunku.

Rozmawiata Iwona Konarska



