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Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego w sprawie praw pacjenta

(2008/C 10/18)

Dnia 14 lipca 2005 r. Europejski Komitet Ekonomiczno-Spoleczny postanowil, zgodnie z art. 29 ust. 2
regulaminu wewnetrznego, sporzadzi¢ opini¢ w sprawie: Prawa pacjenta.

Sekcja Zatrudnienia, Spraw Spolecznych i Obywatelstwa, ktorej powierzono przygotowanie prac Komitetu w
tej sprawie, przyjeta swoja opinig 17 lipca 2007 r. Sprawozdawca byt Lucien BOUIS.

Na 438. sesji plenarnej w dniach 26-27 wrze$nia 2007 r. (posiedzenie z dnia 26 wrzesnia 2007 r.) Euro-
pejski Komitet Ekonomiczno-Spoleczny 108 glosami za — 2 osoby wstrzymaly sie od glosu — przyjat

nastepujaca opinie:

1. Uzasadnienie i zalecenia

1.1 Na przestrzeni lat kraje europejskie i Wspdlnota Euro-
pejska poswiecily wiele uwagi zagadnieniu praw oséb korzysta-
jacych z ustug stuzby zdrowia i przyjely odpowiednie karty czy
tez prawdziwy arsenal legislacyjny pozwalajacy na potwier-
dzenie tych praw (!). Zalezg one rzecz jasna od jakosci systemu
opieki zdrowotnej i od organizacji ustug. Ich przestrzeganie
zalezy jednak takze od zachowania pracownikéw stuzby
zdrowia i samych pacjentéw i ich wspélpracy. W zwigzku z tym
mozliwa jest szybka poprawa sytuacji.

1.1.1  Europejska karta praw pacjenta zostata zaproponowana
w 2002 r. przez ,Active Citizenship Network”. Prawa te, oparte na
Karcie praw podstawowych Unii Europejskiej (art. 35) sg istotne
w kontekscie stosunkow, jakie obywatele europejscy utrzymuja z
ich systemem opieki zdrowotnej. Pomimo tego badania przepro-
wadzone przez organizacje obywatelskie w 14 krajach Unii
Europejskiej wykazuja, ze poziom ochrony tych praw rézni sie
znacznie w zalezno$ci od kraju. Ten stan rzeczy prowadzi do
zakwestionowania zobowigzaf Komisji Europejskiej do zapew-
nienia wszystkim obywatelom europejskim  rzeczywistego
dostepu do ustug zdrowotnych, zgodnie z zasada solidarnosci.

1.1.2  Zaobserwowaé mozna obecnie zmiany w polityce
publicznej, ktéra dazy do coraz wigkszego uczestnictwa obywa-
teli i prowadzi do rozwoju odpowiednich metod w réznych
krajach Europy: konferencje konsensualne w Danii, obywatelskie
konsultacyjne lawy przysieglych w wielu panstwach europej-
skich, stany generalne itp. Réwniez Rada Europy i Parlament
Europejski promuja podejicie oparte o zasady uczestnictwa.

1.1.3  Uwzgledniajac europejska Karte praw podstawowych,
komunikat Komisji w sprawie konsultacji dotyczacej dzialan
wspdlnotowych w dziedzinie ustug zdrowotnych, deklaracje
Rady Europejskiej ds. zdrowia z 1 czerwca 2006 r. w sprawie
wspdlnych wartosci i zasad dotyczacych systeméw opieki zdro-
wotnej w Unii Europejskiej, orzecznictwo Europejskiego Trybu-
nalu Sprawiedliwosci dotyczace mobilnosci pacjentéw, sprawo-
zdanie Parlamentu Europejskiego w sprawie mobilnosci
pacjentéw i przemian w zakresie opieki zdrowotnej w Unii
Europejskiej oraz rezolucje Parlamentu Europejskiego z dnia 15
marca 2007 r, EKES zwraca si¢ do Komisji Europejskiej o

(") Karta praw podstawowych UE, dokumenty przyjete przez Radg Europy
i w prawie francuskim nr 2002-303 z 4 marca 2002 r.

podjecie inicjatyw pozwalajacych na wdrozenie polityki zdro-
wotnej opracowanej z poszanowaniem praw pacjenta, co
wymaga takich krokéw jak:

— zestawienie porOwnawcze zobowigzan prawnych i zasad
deontologicznych ~ stosowanych ~ w  poszczegblnych
panstwach czlonkowskich Unii Europejskiej i ich analiza,

— odpowiednie sformulowanie wspélnotowych zasad postepo-
wania do wdrozenia w poszczeg6lnych krajach,

— planowa ocena stosowania przyjetych tekstow i dzialan,

— rozpowszechnianie wynikéw tych prac wérdéd decydentéw
krajowych 1 przedstawicieli poszczegdlnych —kategorii
spoleczno-zawodowych oraz zainteresowanych uzytkow-
nikéw,

— ustanowienie europejskiego dnia praw pacjenta.

1.1.4  Europejski Komitet Ekonomiczno-Spoleczny zajat sig
sprawg praw pacjenta, aby zwroci¢ uwage instancji europejskich
na konieczno$¢ ich poszanowania, szczegdlnie w $wietle prawa
obywateli do mobilno$ci miedzy 27 krajami Unii i réwnych
szans na korzystanie z ustug wysokiej jakosci tak w kraju
pochodzenia, jak i w kraju pobytu, a takze aby zacheci¢ do
konkretnej realizacji tych praw we wszystkich panstwach
Wspdlnoty Europejskiej. Ponadto zagwarantowanie tych praw
zaklada zmiany w codziennych kontaktach miedzy wszystkimi
pracownikami i strukturami stuzby zdrowia a pacjentami.

1.1.5  Kwestie te wymagaja czesto refleksji etycznej, a rozwig-
zania zaleza od systemu politycznego i spolecznego danego
kraju. Jednakze pomimo rdéznic zwigzanych z organizacja
systemow opieki zdrowotnej i réznorodnoscia dyskusji,
zauwazy¢ mozna podobne przemiany w problematyce zdro-
wotnej we wszystkich pafistwach europejskich, a takze ogdlng
i nieunikniong ewolucje w kierunku potwierdzenia praw oséb
korzystajacych z opieki zdrowotnej.

1.2 W istocie, widoczna jest zmiana potrzeb zdrowotnych i
oczekiwan ludnosci oraz — w kontekscie wykraczajagcym poza
system opieki zdrowotnej — ewolucja polityczna prowadzaca
do coraz czestszego udzielania glosu jednostce.
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1.3 Postepy medycyny 1 stworzenie systeméw opieki
spolecznej spowodowaly ogdlng ewolucje sytuacji epidemiolo-
gicznej, ktdra polega na mniejszej liczbie przypadkéw leczenia
krétkotrwalego oraz na wzroscie liczby zapadnie¢ na choroby
przewlekle. Zjawisko to jest spotegowane starzeniem sig
ludnosci. Leczenie os6b dotknietych chorobami przewleklymi
wymaga dlugiego czasu. Chorzy ci nabywaja w zwigzku z tym
wiedze poprzez doswiadczenia w kontaktach z systemem opieki
zdrowotnej i poprzez do$wiadczenia zwigzane z choroba.

1.4  Pojawienie si¢ nowych technologii informacyjnych, a
szczegblnie rozwdj internetu, spotegowalo to zjawisko naby-
wania przez pacjentow wiedzy, zwickszajac ich zdolnos$¢ do
dyskusji i zwracania si¢ do specjalistow z prosbg o wyja$nienia.
W niektérych przypadkach osoby posiadaja szeroka wiedze o
ich chorobie i fakt ten powinien zostal uwzgledniony przez
specjalistow.

1.5  Ogolnie, oczekiwania pacjentéw wobec pracownikow
stuzby zdrowia nie ograniczaja si¢ wylacznie do technicznych
kwestii leczenia, ale dotycza réwniez kontaktéw migdzyludzkich
wymiaru ludzkiego.

1.6  Ponadto zycie z przewlekly chorobg lub inwalidztwem
powoduje nowe potrzeby i oczekiwania ze strony dotknigtych
nimi oséb. Cel leczenia zmienit si¢: nie chodzi juz o wyleczenie
za wszelka ceng, ale raczej o Zycie z choroba i jednocze$nie
ciagle staranie o zwalczanie bolu.

W zwigzku z powyzszym coraz czgéciej osoby chore przyjmuja
aktywna postawe wobec trybu leczenia, z nowymi oczekiwa-
niami i potrzebami.

1.7  Ta zmiana potrzeb i oczekiwain wobec leczenia wpisuje
si¢ zresztg w glebsze przemiany w spoleczenstwie polegajace na
promowaniu modelu niezaleznosci osoby i na potwierdzaniu jej
praw.

1.8 Wszystkie wymienione wyzej czynniki pozwalaja
wysunaé wniosek o wyczerpaniu si¢ paternalistycznego modelu
relacji migdzy lekarzem a pacjentem, co wymaga przemyslenia
miejsca pacjenta w jego stosunkach z systemem oraz przyznania
i wdrozenia nowych praw i obowiazkow.

1.9 W niniejszej opinii skoncentrowano si¢ na prawach
pacgjentéw tj., zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji
Zdrowia, os6b korzystajacych z systemu opieki zdrowotnej,
niezaleznie od tego czy sa zdrowe czy chore.

2. Kontekst opinii

2.1  Przemiany w zakresie medycyny, a takze w zakresie
potrzeb zdrowotnych i oczekiwan zainteresowanych prowadzg
do spojrzenia na osobe w kontekscie jej Zycia, co zaklada nie
tylko zainteresowanie dla jednostki, ale réwniez dla jej Srodo-
wiska rodzinnego, a nawet zawodowego i towarzyskiego. Pojecie
s2ycia z chorobg” oznacza uwzglednienie jakoSci zycia, co
wymaga dzialania wielu specjalistéw, nie tylko z wasko pojetej
stuzby medycznej.

2.2 Cho¢ lekarz nadal odgrywa gltéwna role w leczeniu, to
szczegllng relacje lekarz — pacjent nalezy rozpatrywaé w
kontekscie calego systemu obejmujacego ogdt pracownikéw
stuzby zdrowia i sektora medyczno-socjalnego.

2.2.1  Pagjent ma zaufanie do pracownikéw stuzby zdrowia,
dlatego tez lekarz i inni pracownicy musza zwracaé uwage na
jego zachowania, co pozwoli im odpowiednio dostosowa¢ ich
sposéb wyrazania si¢ oraz metody leczenia i sposdb ich objas-
niania. Kontakt nawigzywany jest zaréwno poprzez wystuchanie
i rozmowe, jak i poprzez same zabiegi. Pozwala to na zbudo-
wanie solidnej relacji, koniecznej do walki z choroba.

222 Medycyna, stojac w obliczu takich zagadnien, musi
podja¢ autentyczne dzialania spoleczne i, wychodzac poza
niezbedny i Scisle pojety gest techniczny, odpowiedzie¢ na
potrzeby ludnosci, ktéra oczekuje calosciowego i dostosowa-
nego do kazdej osoby podejécia do leczenia.

2221  Zesp6t medyczno-socjalny powinien by¢ doradcg
pagjenta, jednocze$nie nie uciekajac od wilasnej odpowiedzial-
nosci. Jego zadaniem jest wigc leczenie, informowanie i wspie-
ranie. Opracowuje on strategi¢ terapeutyczng opartg na analizie
symptomdw i na relagji z pacjentem. Stusznie wymaga si¢ zatem
od pracownikéw stuzby zdrowia indywidualnego podejscia do
pagjenta, ktére powinno pozwoli¢ na podjecie leczenia jak
najbardziej adekwatnego tak na plaszczyznie technicznej, jak i
psychologicznej.

2.2.3  Wynik walki z chorobg i starar o jak najlepsze leczenie
zalezy w duzym stopniu od kontaktu nawigzanego miedzy
pacjentem a specjalistami; jest on réwnie wazny dla leczacych,
co dla leczonych. Oznacza to réwniez potrzebe mediacji, tak
aby uwzgledni¢ ograniczenia natury spolecznej (zycie zawo-
dowe, ograniczenia finansowe, uznanie praw itp.), a takze
kwestie uczuciowe i rodzinne. W tym kontekscie podstawowa
jest rola 0séb bliskich i stowarzyszen pacjentéw.

2.3 Uwzgledniajac taki kontekst mozna w pelni zdaé sobie
sprawe ze znaczenia spotkania miedzy pacjentami a specjalis-
tami.

2.3.1  Niektére osoby wskazuja na utrate zaufania w zwigzku
z zanikiem tradycyjnie pojmowanej relacji lekarz — pacjent. A
przeciez zmiana ta oznacza raczej przejscie od Slepego zaufania
do zaufania budowanego w procesie spotkania i rozmowy
miedzy dang osoba, jej otoczeniem i specjalistami.

3. Niezbywalne prawa

3.1  Potwierdzenie praw pacjentéw wywodzi si¢ z praw czlo-
wieka 1 ma na celu doprowadzenie do ich niezaleznosci. Prawa
te sa zatem czesto SciSle ze sobg zwigzane. Europejska karta
praw pagcjenta, zredagowana w 2002 r. przez Active Citizenship
Network, zawiera 14 praw, ktore EKES docenia i uznaje. Wedtug
Komitetu trzy z nich majg charakter przekrojowy i warunkuja
inne prawa.
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3.2 Prawo do informagji

3.2.1  Informowanie dotyczy w pierwszym rzedzie pacjenta
poddajacego si¢ leczeniu. Informacja powinna odnosi¢ si¢ do
choroby, rokowan, réznych mozliwosci terapeutycznych z ich
korzy$ciami i zagrozeniami, danych o strukturach i specjalistach
prowadzacych dany typ leczenia oraz wplywu choroby i
leczenia na Zycie chorego. Jest to szczegélnie istotne w wypadku
choréb przewlektych, niesamodzielnosci, inwalidztwa i prze-
wleklego leczenia wiazacych si¢ z reorganizacjg zycia codzien-
nego danej osoby i jej otoczenia.

3.2.1.1 W trosce o lepszy stan zdrowia ludnosci zapobie-
ganie jest dzialaniem pierwszej potrzeby. Dlatego tez kampanie
informacyjne powinny by¢ prowadzone réwnolegle do
tworzenia struktur koniecznych do przeprowadzania badan
diagnostycznych i do stosownego leczenia.

3.2.2  Informacja nie jest celem sama w sobie, ale Srodkiem
pozwalajacym osobie zainteresowanej na dokonanie wolnego i
opartego na wiedzy wyboru. Dlatego tez sposoby jej przekazy-
wania s3 réwnie wazne co ona sama. Wpisuja si¢ one w proces,
ktéry obejmuje rézne zrédla informacji, w tym internet i
konsultacje telefoniczne stowarzyszen. Pacjent bedzie si¢ kontak-
towal z wieloma specjalistami, z kt6rych kazdy ma do odegrania
specyficzng role. Podstawowe jest przekazywanie informacji
drogg ustng. Lekarz musi systematycznie upewniaé sig, ze
pacjent zrozumiat przekaz i ze go on satysfakcjonuje.

3.2.3  Obok samej osoby zainteresowanej rowniez otoczenie
pacjenta powinno by¢ uwzglednione w procesie informowania,
szczegOlnie jesli pacjentem jest dziecko lub niesamodzielna
osoba starsza. Jest oczywiste, ze zakres informowania otoczenia
zalezy od stanu zdrowia pacjenta i od jego zdolnosci do podej-
mowania decyzji.

3.2.3.1 Kazdy pacjent winien by¢ informowany w swym
wlasnym jezyku. Ponadto uwzgledni¢ nalezy wszelkie szcze-
gblne jego ograniczenia.

3.2.4  Wyrazenie zgody musi si¢ zawsze opiera na wiedzy, a
przyzwolenie na podjecie ryzyka musi mie¢ podstawy. Infor-
macja jest zwieiczeniem relacji lekarz — pacjent, w ktorej
wylacznie liczy¢ sie musi poprawa zdrowia i dobre samopo-
czucie chorego.

3.2.5 Taki dostep do zindywidualizowanej informacji jest
niezbednym etapem na drodze do zredukowania nieréwnosci w
sytuacji zaburzen, choréb i podejmowania leczenia oraz do
poprawy dostepu wszystkich obywateli do systemu opieki zdro-
wotne;j.

Jest pozadane, by dane dotyczace stanu zdrowia danej osoby,
zabiegéw diagnostycznych i leczniczych wraz z ich wynikami
mozna bylo przesledzi¢ w dokumentacji medycznej. Dostep do
tych dokumentéw bezposrednio pacjenta lub, na jego Zyczenie,
wybranego przez niego lekarza réwniez wpisuje si¢ w proces
informowania i dazenia do niezalezno$ci. We wszystkich stara-

niach dotyczacych wigkszego dostepu do informacji oraz prze-
jrzystoéci nalezy jednak, poprzez odpowiednie ramy prawne,
zagwarantowa¢ zapobieganie naduzyciom podczas uzyskiwania
danych dotyczacych stanu zdrowia. Szczegdlng czujnos¢ nalezy
zachowaé w przypadku danych zapisanych na nosnikach elek-
tronicznych oraz danych przekazywanych za granice.

3.2.6  Istotne jest lepsze informowanie o systemie opieki
zdrowotnej, tak aby system ten uczyni¢ bardziej czytelnym i
przejrzystym. W istocie, wielo$¢ $wiadczeniodawcow moze
wzmocni¢ poczucie niezaleznoéci pacjenta lub, wrecz prze-
ciwnie, catkowicie podporzadkowaé go jednemu lekarzowi, w
zalezno$ci od ich poziomu wiedzy i znajomosci systemu.
Istnieje wtedy niebezpieczenstwo pojawienia si¢ nieadekwatnych
zadan ze strony uzytkownikéw.

3.3 Prawo do wolnego i opartego na wiedzy wyrazenia zgody

3.3.1  Chodzi tu o potwierdzenie praw pacjentéw do udzialu
w podejmowaniu decyzji, ktére ich dotycza. Nie oznacza to
przenoszenia odpowiedzialnoéci z lekarza na pacjenta, ale spoj-
rzenie na ich kontakt w perspektywie przymierza terapeutycz-
nego, w ktérym kazdy pozostaje na swym miejscu z wlasnymi
prawami i wlasnym zakresem odpowiedzialnosci.

3.3.1.1  Przyzwolenie pacjenta nie dotyczy wszystkich przy-
szlych dzialan lekarza. Musi ono by¢ odnawiane przed kazda
powazng interwencja lekarska lub chirurgiczna.

Zgoda pacjenta, ktéry uzyskal odpowiednig informacje, musi
by¢ wyraznie sformulowana, tzn. wyrazona obiektywnie. Po
poinformowaniu pacjent moze zaakceptowaé lub odrzucié
zaproponowany sposob postepowania.

W wypadku pobierania narzadéw, jesli dawca zyje, nalezy
zwrociC szczegblng uwage na informowanie o zagrozeniach.

3.3.1.2  Jesli chodzi o terapie eksperymentalne, to zasady co
do uzyskiwania przyzwolenia chorych na czynnosci medyczne
oraz na prowadzenie badaii naukowych sa takie same. Nalezy
szanowaé wolno$¢ pacjenta, a zasady maja identyczny cel:
wspoélna odpowiedzialnos¢ i zaufanie.

3.3.1.3  Badania kliniczne, tak w odniesieniu do oséb zdro-
wych, jak i do innych wymagaja szczegdlnych objasnien. Dzia-
fania w tym zakresie muszg odpowiadal $cisle okreslonym
kryteriom i nie powinny by¢ podejmowane, je$li nie ma
wyraznej woli wspdlpracy; powinna im oczywiScie towarzyszy¢
bezwzgledna zgoda.

3.3.1.4 W przypadkach niecierpiacych zwloki pewne odstep-
stwa od tej reguly s3 wyobrazalne, a zgoda moze by¢ domnie-
mana i potwierdzona przez pacjenta w chwili, gdy odzyska on
zdolnoé¢ do rozeznania sytuacji.

3.3.1.5  Pagjent powinien mie¢ mozliwo$¢ wskazania osoby,
ktéra bedzie go reprezentowata na wypadek, gdyby znalazt sie
on w sytuacji, w ktorej nie bedzie mogl wyrazic¢ swej woli.
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3.3.1.6  Chore dziecko lub chory niepelnoletni powinni z
chwilg uzyskania pewnej samodzielnosci lub odpowiedniej zdol-
nosci do zrozumienia ich sytuacji by¢ konsultowani w sprawie
drobnych czynnosci lekarskich. Takie podejScie przyczynia sie
do edukagji zdrowotnej od najmtodszych lat, do oddramatyzo-
wania pewnych sytuacji i do lepszej wspélpracy ze strony
milodego pacjenta.

3.4 Prawo do godnosci

3.41 Pod tym terminem rozumie¢ nalezy prawo do intym-
noéci, prawo do przeciwdzialania bélowi, prawo do godnej
$mierci, do nietykalno$ci cielesnej, do poszanowania Zycia
prywatnego oraz zasade niedyskryminacji.

3.4.1.1  Kazdy obywatel ma prawo do poufnosci informacji
dotyczacych jego stanu zdrowia, rozpoznania i metod leczenia,
ale takze do poszanowania swej intymnosci podczas przeprowa-
dzania badan, wizyt lekarskich oraz zabiegéw medycznych i
chirurgicznych. To podstawowe prawo wymaga, by pacjent byl
traktowany z szacunkiem i nie musial znosi¢ ponizajacych stow
lub zachowan ze strony pracownikéw stuzby zdrowia.

3.4.1.2  Choroba, inwalidztwo i niesamodzielno$¢ ostabiaja
jednostki. Im bardziej czuja si¢ one wyczerpane, tym mniej
czujg si¢ zdolne, by wymaga¢ minimalnego szacunku. Pracow-
nicy stuzby zdrowia powinni zatem by¢ tym bardziej wyczuleni
na kwesti¢ poszanowania osob, ze osoby te sa szczeg6lnie wraz-
liwe z powodu choroby lub inwalidztwa.

3.4.1.3  Uznanie czasu po$wigconego na badanie, na wystu-
chanie osoby, na wyjasnienie jej rozpoznania i leczenia, tak
przez lekarzy rodzinnych, jak i w szpitalach, nalezy do sfery
poszanowania osOb. Taka inwestycja” czasowa pozwala
wzmocni¢ przymierze terapeutyczne i zyskaé na czasie w
innych chwilach. Poswigci¢ czas to otoczy¢ opieka.

3.4.1.4  Jest to jeszcze istotniejsze, gdy chodzi o osoby cier-
piace na brak uznania spolecznego, jak osoby starsze, w trudnej
sytuacji spolecznej, niepelnosprawne fizycznie, psychicznie lub
umystowo itp.

3.4.1.5  Czujnos¢ jest jeszcze bardziej konieczna w wypadku
0s6b u kresu zycia lub poddanych szczegélnie wyczerpujacym
terapiom. Poszanowanie osoby i jej prawa do godnej $mierci
oznacza powszechny dostep do opieki paliatywnej, ktérej celem
jest ograniczenie bolu i zachowanie pewnej jakoSci Zycia oraz
zapewnienie prawa pacjenta do poszanowania do korica poczy-
nionych przez niego wyboréw. Oznacza to szczeg6lnie ustano-
wienie $rodkéw, takich jak zaufana osoba, ktdére gwarantujg
wyrazanie tej woli pacjenta.

3.4.1.6  Przeciwdzialanie bdlowi dzigki ~wprowadzeniu
skutecznych $rodkéw i udostepnieniu specjalistycznych struktur,
informowanie i szkolenie pracownikow stuzby zdrowia, infor-
mowanie pacjentéw i ich otoczenia, to dzialania, ktére nalezy
rozpowszechniaé, gdyz chodzi tu o poszanowanie prawa kazdej
osoby do opieki majacej na celu ztagodzenie bélu.

3.4.1.7 Wymobg poszanowania osoby nie wygasa wraz z jej
$miercig. Wynika z tego, Ze zgon kazdego hospitalizowanego
pacjenta powinien oznacza¢ wsparcie psychiczne dla jego

otoczenia i dla pracownikéw, ktérzy mu towarzyszyli na
ostatnim etapie zycia oraz $cisle poszanowanie jego woli i prze-
konan.

3.5  Niektére inne prawa indywidualne powinny by¢ wdro-
zone w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia; wyma-
gaja one dzialain w zakresie zorganizowanego systemu.

3.5.1  Prawo do dostepu do opicki zdrowotnej dla wszystkich to nie
tylko dostep do praw i zabezpieczen spolecznych, ale takze
bezposredni dostep do wszystkich ustlug i specjalistow w
zakresie ochrony zdrowia bez wzgledu na sytuacje spoleczng
lub ekonomiczng danej osoby. Nie méwimy tu o otwarciu
rynku ustug zdrowotnych, lecz o zdecydowanych dzialaniach w
ramach publicznej polityki zdrowotnej, gdyz realizacja tego
prawa rézni si¢ znacznie w poszczegblnych krajach w zalez-
nosci od podzialu odpowiedzialnosci i sposobu finansowania
przyjetego przez kazdy z nich.

3.5.2  Prawo do odpowiedniej jakosci ustug opieki zdrowotnej.
Kazda osoba, z uwzglednieniem jej stanu zdrowia, ma prawo do
wlasciwej opieki, do korzystania z najlepszych form terapii oraz
do lekarstw o najlepszym stosunku ceny do skutecznosci
(promogja lekéw generycznych). Prawo do odpowiedniej jakosci
opieki zdrowotnej zaklada takze prawo do badan diagnostycz-
nych i do edukacji terapeutycznej, co wymaga inwestycji w
zakresie Srodkéw i finansowania; zaktada to réwniez oddanie do
dyspozycji odpowiedniej liczby dobrze przygotowanych pracow-
nikéw stuzby zdrowia.

3.5.3  Prawo do zapobiegania i do bezpiecznego leczenia. Obywa-
tele wymagaja, by system opieki zdrowotnej zostal zorganizo-
wany z my$la o osobach i by im stuzyt. Chca oni lepiej zrozu-
mie¢ strategie terapeutyczne, ktére im si¢ proponuje, uczestni-
czyé w dzialaniach zapobiegawczych, tak na plaszczyznie
osobistej, jak i zbiorowej, czuwaé nad tym, by wybory dokony-
wane przez spoleczenstwo, konkretne zachowania i decyzje
konsumpcyjne nie szkodzily zdrowiu.

4. Zalecenia w sprawie wdrazania praw pacjenta

41  Zagwarantowanie i wdrozenie tych praw jest przed-
miotem troski ze strony wielu pracownikéw stuzby zdrowia,
pacjentéw, decydentéw odpowiedzialnych za polityke zdro-
wotng i stowarzyszeii uzytkownikéw. Nalezy pilnie zaprzestal
przeciwstawiania praw jednych obowigzkom innych. Poszano-
wanie  praw  pacjentéw  powoduje  réwniez  podzial
i zréwnowazenie obowigzkéw i odpowiedzialnoici pracow-
nikéw stuzby zdrowia.

41.1  Personel medyczny nie musi juz sam podejmowaé
decyzji wazkich dla przysziosci oséb, a wiec ponosi¢ réwniez
sam za nie odpowiedzialnosci.

42 Dla dobra ogdlnego, do wspdlnej odpowiedzialnosci
wszystkich nalezy pomoc pracownikom stuzby zdrowia w
znalezieniu odpowiedzi na te oczekiwania poprzez:

— wlaczenie do ich wyksztalcenia wymiaru etycznego, zagad-
nienia poszanowania osoby i jej praw, tak by zrozumieli
dzialajaca tu dynamike, przyczyny i skutki i nie traktowali
praw pacjenta jako dodatkowego ograniczenia,
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— tworzenie miejsc debaty i spotkaii miedzy pracownikami
stuzby zdrowia, a takze migdzy nimi a uzytkownikami,

— tworzenie nowych sposobéw informowania chorych z
wykorzystaniem wszystkich podmiotéw w systemie ochrony
zdrowia,

— opracowanie nowego podejscia pedagogicznego w procesie
zabiegania o zgode pacjenta, prowadzacego do przymierza
terapeutycznego,

— tworzenie i popularyzowanie nowych rozwigzan organiza-
cyjnych i pedagogicznych, majacych na celu minimalizo-
wanie stresu dzieci, zwigzanego z ich leczeniem, szczegdlnie
z pobytem w szpitalu,

— tworzenie wigkszej liczby komisji etyki klinicznej w placow-
kach stluzby zdrowia pozwalajacych na wspomaganie
pracownikéw i poszanowanie praw chorych,

— wlaczanie ochrony i promocji praw pacjenta do kodekséw
etyki i postgpowania pracownikéw stuzby zdrowia,

— poprawe czytelnoci systemu z punktu widzenia uzytkow-
nikéw dzigki podniesieniu rangi i roli wszystkich pracow-
nikéw stuzby zdrowia,

— proponowanie nowych zbiorowych form opieki zdrowotnej
z udzialem lekarzy i innych pracownikéw stuzby zdrowia:
— gabinety zbiorowe, placéwki pluridyscyplinarnej opieki

zdrowotne;j,
— wspolpraca miedzy  personelem  medycznym a
medyczno-socjalnym i socjalnym,

— przemySlenie miejsca stowarzyszen chorych, uzytkownikéw,
konsumentéw, rodzin i obywateli:

— wlaczenie przedstawicieli uzytkownikéw do organéw
przedstawicielskich,

— uznanie roli niektérych stowarzyszeii w edukacji tera-
peutycznej, zapobieganiu, informowaniu chorych itp.

— tworzenie plaszczyzn wspélpracy miedzy strukturami
stowarzyszeniowymi a strukturami specjalistycznymi,

— przyznanie stowarzyszeniom $rodkéw na miare ich dzia-
falnosci i danie im mozliwosci wyrazenia opinii (szko-
lenia, urlopy na dzialalno$¢ przedstawicielsks itp.)

Bruksela, 26 wrze$nia 2007 r.

— tworzenie w ramach struktur szpitalnych neutralnych i
przyjaznych miejsc pozwalajacych pacjentom na formu-
fowanie pytan i przygotowanie z pomoca stowarzyszen
uzytkownikow ich spotkan ze specjalistami,

— wlaczenie stowarzyszen na tej samej stopie, co pracow-
nikéw stuzby zdrowia do analizy skarg i do okreslania
srodkéw stuzacych poprawie jakosci ustug zdrowotnych.

5. Wnioski: w kierunku potwierdzenia praw zbiorowych

5.1  Skuteczno§¢ praw indywidualnych zaleze¢ bedzie w
znacznym stopniu od inicjatyw zbiorowych wspierajacych takie
podejscie i dlatego konieczne jest dzialanie na rzecz wdrazania
demokracji zdrowotnej, co wigze si¢ ze zbiorowa mobilizacjg
uzytkownikow i reprezentowaniem ich intereséw na réznych
plaszczyznach systemu.

5.2 Prawa pacjenta s3 jednym z wielu przejawdéw praw czlo-
wieka, ale w Zadnym wypadku nie sa odr¢bng kategorig. Méwia
one o tym, ze pacjent nie chce by¢ traktowany inaczej,
a szczegOlnie czud si¢ wykluczonym ze spoleczenistwa.

5.2.1 Nalezy zauwazy(, ze uzytkownicy systemu ochrony
zdrowia wyrazajg coraz zywiej ich wyczulenie na warunki
leczenia opierajac si¢ na wlasnym doswiadczeniu, takze dlatego,
ze otrzymuja coraz wiecej informacji.

5.3  Nalezy si¢ wigc zastanowi¢ nad miejscem pacjenta w
systemie decyzyjnym, ktéry go dotyczy w trosce o przejrzystosé
procedur i poszanowanie kazdej osoby.

54  Nie chodzi o zajmowanie postaw prawno-konsumenc-
kich, ale o uznanie, ze pacjent jest wystarczajaco dojrzaly, by
uczestniczy¢ w podejmowaniu dotyczacych go decyzji, w trosce
0 poszanowanie jego praw.

5.5 Oddanie glosu uzytkownikom i ich przedstawicielom
okazuje si¢ tym bardziej konieczne, ze zagadnienia dotyczace
zdrowia wchodzg w zakres innych dziedzin, takich jak metody
produkgji, styl zycia, warunki pracy, ochrona Srodowiska itp.
Wiaze si¢ to z wyborami spolecznymi, gospodarczymi, etycz-
nymi, ktére nie nalezg do samego tylko zakresu odpowiedzial-
nosci pracownikéw stuzby zdrowia.
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