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Od Redakcji

Drodzy P.T. Czytelnicy

Z nieukrywana dumg oddajemy do Panstwa rak siedemnasty juz
numer Czasopisma Naukowego ,Medyczna Wokanda”.

Wydawanie naszego periodyku jako péirocznika stanowi ogrom-
ne wyzwanie redakcyjne, ale tez szanse na to, aby ukazujace sie na
naszych famach teksty byly zawsze aktualne. Czasopismo wypelniaja
teksty naukowe poswiecone problematyce szeroko rozumianego pra-
wa medycznego oraz etyki i deontologii medyczne;j.

Kolejny raz wypada podzigkowac¢ tym Wszystkim, bez pomocy i za-
angazowania ktérych nie powstatby aktualny numer.

W pierwszej kolejno$ci stowa uznania naleza si¢ Autorom za przy-
gotowanie i wyrazenie zgody na druk niezwykle interesujacych tek-
stow.

Po drugie, podzigkowania nalezy skierowa¢ do wladz samorzadu
lekarskiego, bez ktérego wsparcia finansowego nie bytoby mozliwe
wydanie tego numeru.

Podziekowania nalezg sie takze Recenzentom, niekwestionowanym
autorytetom w swoich dziedzinach (medycyny, prawa, etyki), bez kto6-
rych nie wyobrazamy sobie prowadzenia tego pisma. Wszystkie Pan-
stwa cenne uwagi z pewnos$cia wzbogacily te publikacje.

Na koniec jako redaktor naczelny pragne podziekowaé¢ moim
wspotpracownikom — czlonkom Rady Naukowej oraz Redakcji, bez
pomocy i spolecznego zaangazowania ktérych nie byloby mozliwe,
aby ,Medyczna Wokanda” ukazywala sie w takim ksztalcie.



Przypomnie¢ nalezy, ze Czasopismo wzorem lat poprzednich do-
stepne jest, oprécz wersji papierowej, takze elektronicznie na stronie
Naczelnej Izby Lekarskiej (http://www.nil.org.pl/medyczna-wokanda)
oraz Wielkopolskiej Izby Lekarskiej (http://wil.org.pl/wokanda/).

prof. zw. dr hab. n. med. Jerzy Sowinski
Redaktor Naczelny



From the Editor

With undisguised pride, we deliver to your hands the seventeenth
issue of the Scientific Journal “Medical Wokanda”.

Publishing our periodical as a semi-annual is a vast editorial chal-
lenge but also an opportunity to ensure that the papers presented on
our pages are always up to date. The journal is filled with scientific
content devoted to the issues of medical law in the broadest sense, as
well as medical ethics and deontology.

Once again, it is appropriate to thank all those without whose as-
sistance and commitment the current issue would not have been cre-
ated.

First of all, words of appreciation are due to the authors preparing
and agreeing to print exciting texts.

Secondly, thanks should be addressed to the Medical Council au-
thorities. Without their financial support, the preparation of this issue
would not be possible.

Acknowledgment is also due to the Reviewers, undisputed experts
in their fields (medicine, law, and ethics), without whom we cannot
imagine running this journal. All Your valuable comments have cer-
tainly enriched this publication.

Finally, as the Editor-in-Chief, I would like to thank my colleagu-
es — all members of the Scientific Council and the Editorial Board.
Without their support and social commitment, it would not be possi-
ble for “Medical Wokanda” to be published in this form.



It should also be emphasised that, as in previous years, the jour-
nal is available, in addition to the paper version, electronically on the
website of the Supreme Chamber of Physicians (http://www.nil.org.
pl/medyczna-wokanda) and the Wielkopolska Chamber of Physicians
(http://wil.org.pl/wokanda/).

Jerzy Sowinski, MD, PhD
Editor-in-Chief



ARTYKULY I STUDIA

/_\_/—







DOI: 10.32055/mw.2021.17.1

Joanna Haberko!
Julia Czarnek?

Podejmowanie decyzji zdrowotnych w stosunku
do nowo narodzonego dziecka w sytuacji niemoznosci
ustalenia pochodzenia od ojca i przeszkody
po stronie matki

Uwagi wprowadzajace

Podejmowanie decyzji w sprawach zdrowotnych u kazdego czlowieka
stanowi przejaw realizacji jego autonomii i wiaze si¢ nierozerwalnie
z przystugujacymi mu dobrami osobistymi®. Decyzje te podejmowane

! Profesor dr hab. n. praw., Katedra Prawa Cywilnego, Handlowego i Ubezpie-

czeniowego, Wydzial Prawa i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mickie-
wicza w Poznaniu.

2 Studentka III roku prawa na Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu

im. Adama Mickiewicza w Poznaniu. Stypendystka Stypendium Rektora UAM
dla najlepszych studentéw za rok 2020/2021. Czlonkini Kota Naukowego Prawa
Cywilnego Usus Iuris.

3 Szerzej: A. Wojcieszak, Autonomia pacjenta z zaburzeniami psychicznymi,
Warszawa 2022, passim; M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki
a dylematy wspétczesnej medycyny, Warszawa 1998, s. 42; M. Safjan, Eutana-
zja a autonomia pacjenta — granice ochrony prawnej, [w:] Prawo spoleczeristwo
jednostka. Ksiega jubileuszowa dedykowana Profesorowi Leszkowi Kubickiemu,
red. A. Lopatka, B. Kunicka-Michalska, S. Kiewlicz, Warszawa 2003, s. 250—263;
A. Krajewska, Informacja genetyczna a zakres autonomii jednostki w europejskiej
przestrzeni prawnej, Wroctaw 2008, s. 38 i n.; R. Krajewski, Funkcjonowanie swia-
domej zgody w relacjach lekarz — pacjent, [w:] Realizacja zasady informedconsent
w kontekscie relacji lekarz — pacjent. Wyzwania i bariery rozwojowe w Polsce, red.
S. Trociuk, Warszawa 2012, s. 75 i n.; B. Chyrowicz, Bioetyka. Anatomia sporu,
Krakéw 2015, s. 114-118; M. Nowacka, Filozoficzne podstawy zasady autono-
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sq przez osoby, ktore dysponuja kompetencjami formalnymi i faktycz-
nymi wigzacymi sie ze zrozumieniem znaczenia przekazywanej infor-
macji i skutkami podjetej zgody na dopuszczalne prawem dzialania
lekarza lub innego podmiotu®. Niekiedy decyzje te nie naleza do pa-
cjenta, ale w mys$l zasad rzadzacych udzielaniem swiadczen zdrowot-

mii pacjenta, ,Problemy Higieny Epidemiologii” 2008, nr 3, s. 326-329; P. Lu-
kéw, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, Warszawa 2005, s. 126
i n.; W. Gromski, Autonomia i instrumentalny charakter prawa, Wrocltaw 2000,
s. 15; M. Blachut, Autonomia podmiotu a neutralnosé moralna prawa, [w:] Z za-
gadnien teorii i filozofii prawa. Autonomia prawa a stanowiska teorii i filozofii
prawa, red. ]. Helios, Wroctaw 2003, s. 50 i n.; M. Boratynska, P. Konieczniak,
Autonomia pacjenta a wskazania medyczne, ,Studia Iuridica” 2008, t. 49, s. 9-42;
M. Tenenbaum, Zakres autonomii 0sob fizycznych w mozliwosci dysponowania
komorkami, tkankami i narzgdami dla celow transplantologicznych za zycia oraz
na wypadek Smierci, [w:] Prace z Prawa Cywilnego dla uczczenia Pamieci Profe-
sora Jana Kosika, red. P. Machnikowski, Wroctaw 2009, s. 525 i n.; A. Kobinska,
Zakres autonomii pacjenta na przyktadzie niewyrazenia zgody na zastosowanie
preparatu krwi podczas ewentualnej interwencji medycznej w blizej nieokre-
slonej przysztosci, ,Iransformacje Prawa Prywatnego” 2006, nr 2-3, s. 351 n,;
A. Kolodziej, Stopier autonomii woli pacjenta na tle ustawy o zawodzie lekarza
i ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, ,Prawo i Medycyna” 2002, nr 11, s. 74
in.; A. Liszewska, Prawnokarna ochrona prawa pacjenta do samostanowienia,
»Kontrola Paiistwowa” 1996, z. 3, s. 80 i n.; S. Szatkowski, Autonomia pacjenta,
»Etyka” 1998, nr 31, s. 169 i n.; A. Michalek-Janiczek, Autonomia matoletniego
w zakresie leczenia, ,Panstwo i Prawo” 2009, z. 10, s. 57 i n.; T. Biesaga, Autono-
mia lekarza i pacjenta a cel medycyny, ,Medycyna Praktyczna” 2005, nr 6, s. 21
i n.; W. Botoz, Bioetyka i prawa cztowieka, Warszawa 2007, s. 55 i n.; E. Nowak-
-Juchacz, Autonomia jako zasada etycznosci. Kant, Fichte, Hegel, Wroclaw 2002,
s. 15in.; T. Biesaga, Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny, ,Medycyna
Praktyczna” 2005, nr 6, s. 21 i n.; G. Dworkin, The Theory and Practice of Au-
tonomy, Cambridge 1988, s. 54—62; T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Principles of
Biomedical Ethics, Oxford 2001, s. 134i n.

* Zob. dla przyktadu: J. Haberko, Sytuacja prawna dziecka jako pacjenta,
»Dziecko krzywdzone. Teoria, badania, praktyka” 2020, nr 19 (1), s. 9-25; J. Ha-
berko, Prawnomedyczne relacje rodzice — dziecko — panstwo, [w:] Dziecko — ro-
dzice — paristwo w kontekscie Swiadczen zdrowotnych edukacyjnych i przemocy
domowej, red. M. Laczkowska-Porawska, Warszawa 2020, s. 13—39; M. Urbaniak,
Podstawy prawne realizacji praw pacjenta matoletniego przez podmioty leczni-
cze, ,Pielegniarstwo Polskie” 2015, nr 2, s. 192.
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nych i wykonywaniem wtadzy rodzicielskiej lub sprawowaniem opieki
przekazane sg innym podmiotom, czyli przedstawicielom ustawowym.
Przedstawiciele ustawowi od chwili urodzenia dziecka az do momen-
tu osiggniecia przez nie petnoletniosci podejmuja decyzje w zakresie
mozliwosci wykonywania réznych czynnos$ci prawnych i faktycznych,
w tym takze interesujacych nas, w toku niniejszego wywodu, czyn-
nosci diagnostycznych i terapeutycznych w stosunku do ich dziec-
ka, w szczeg6lnosci nowo narodzonego dziecka’. Przedstawicielami
ustawowymi sa najczesciej — jak zauwazyliSmy — rodzice dziecka i to
im przypada prawo i obowigzek rozstrzygania o zdrowotnych losach
dziecka. Rodzice podejmuja te decyzje dlatego, ze przystuguje im
wladza rodzicielska, ale tez dlatego, ze wiedza co jest dla ich dziecka
najlepsze®.

Uwzgledniajac zlozono$¢ problemu oraz to, ze w literaturze wie-
lokrotnie poruszane bylo zagadnienie sprawowania wtadzy rodziciel-
skiej takze w kontek$cie podejmowania decyzji zdrowotnych mato-
letniego’, przedmiotem ponizszych rozwazan pozostanie wylacznie
fragment tej sytuacji obejmujacy niemoznos$¢ podejmowania decyzji
i wyrazania zgody przez rodzicéw, ktérzy z powodéw formalnych oraz
faktycznych nie maja ku temu kompetencji. Rozwazania obejmowac
beda sytuacje rodzicdw niepozostajacych w zwiazku malzenskim,
ktérzy nie podjeli przed urodzeniem sie¢ dziecka decyzji skutkujacej
uznaniem ojcostwa. Chodzi jednoczes$nie o takie sytuacje, w ktorych
ze wzgleddw zdrowotnych matka dziecka nie moze podja¢ czynnosci
zmierzajacych do potwierdzenia zlozonego o§wiadczenia o uznaniu

> Szerzej takze w odniesieniu do dziecka poczetego: J. Haberko, Cywilnoprawna
ochrona dziecka poczetego a stosowanie procedur medycznych, Warszawa 2010,
s. 97 i n. oraz literatura tam powolana.

6 Zob. ]. Haberko, Sytuacja prawna dziecka..., s. 9-25.

7 B. Kmieciak, Prawa dziecka jako pacjenta, Warszawa 2016, s. 72 z powola-

niem E. Czyz, E. Falkowska (oprac.), Przestrzeganie praw dziecka w Polsce. Reko-
mendacje dla Parlamentu i Rzgdu, Warszawa 2009, s. 10-11; M. Dercz, T. Rek,
Prawa dziecka jako pacjenta, [w:] Ochrona praw dziecka, t. 11: Biuro Rzecznika
Praw Dziecka, Warszawa 2003, passim.
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ojcostwa, nie moze tez tych decyzji podejmowac samodzielnie. Nowo
narodzone dziecko w analizowanym stanie pozostawione zostaje bez
skutecznie dzialajacych przedstawicieli ustawowych, a nawet rodzica
(tj. ojca), ktdrego z nim nie wigze relacja prawnego pokrewienstwa.
Kluczowe dla tak postawionego problemu pozostaje bowiem pod-
kreélenie powigzania pomiedzy faktem ustalenia pokrewienstwa oraz
wiazacych sie z nim konsekwencji, a podejmowaniem decyzji w za-
kresie wtadzy rodzicielskiej, w ramach ktérej rodzice zyskuja prawo
i obowiazek jej sprawowania, w tym takze podejmowania decyzji
o istotnych, takze zdrowotnych, sprawach dziecka. Nie jest tu wystar-
czajace oparcie sie na biologicznym pokrewienstwie czy o§wiadczeniu
zainteresowanych podmiotéw. Istotne pozostaje ustalenie faktu po-
krewienistwa w sposéb przewidziany przepisami Kodeksu rodzinne-
go i opiekuniczego®. Konsekwencje tego zdarzenia, tj. ustalenia pokre-
wienstwa, uruchamiajg sie bowiem niejako automatycznie i nie zaleza
od woli stron. Co wazne, prawo nie dopuszcza sytuacji przeciwne;j.
Kodeks rodzinny i opiekuniczy przyjmuje, ze krewnymi w linii pro-
stej sa osoby, z ktérych jedna pochodzi od drugiej. Pokrewienistwo
wynika z pochodzenia od okreslonego przodka, czyli od kobiety jako
matki wskazanej zgodnie z przepisem art. 61° k.r.o. i me¢zczyzny jako
ojca’. Zgodnie z brzmieniem przepisu matka jest kobieta, ktéra uro-
dzita dziecko. Pochodzenie od ojca dotyczy mezczyzny wskazanego
zgodnie z art. 62 albo 72, albo 85 k.r.0.”? O ile matka dziecka jest za-

8 Ustawa z dnia 25 lutego 1964 roku — Kodeks rodzinny i opiekuriczy (tj. Dz.U.
2020, poz. 1359); M. Laczkowska, Stosunek prawny pokrewieristwa a pochodzenie
genetyczne, [w:] Ksiega jubileuszowa Profesora Tadeusza Smyczyrnskiego, Torun
2008, s. 312.

° ]. Haberko, Problemy filiacyjne w zwigzku ze stosowaniem technik medycz-

nie wspomaganej prokreacji, [w:] System Prawa Medycznego, t. 11: Poszczegdlne
przypadki Swiadczen zdrowotnych, red. L. Bosek, A. Wnukiewicz-Koztowska,
Warszawa 2018, s. 169-183.

10" pokrewienistwo wywoluje na obszarze prawa rodzinnego skutki dotyczace

moznos$ci zawarcia malzenistwa (przeszkoda z art. 14 § 1 zd. pierwsze i art. 14§ 2
k.r.o.), nazwiska dziecka (art. 88 i 89 k.r.0.), w zakresie prawa i obowiazku kon-
taktow (art. 113—113%k.r.0.), alimentacyjne (art. 91 oraz 128-143 k.r.0.), a takze
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wsze kobieta, ktdra je urodzita o tyle jezeli nie zachodzi domniemanie,
ze ojcem dziecka jest jej maz, konieczne sa dodatkowe czynnosci lub
zdarzenia pozwalajace na uznanie ojcostwa albo ustalenie go w drodze
orzeczenia sadu'l.

Wskazac¢ nalezy w tym zakresie, ze pozwalajace mezczyZnie reali-
zowac prawnie swoje ojcostwo biologiczne uznanie ojcostwa wymaga
nie tylko jego aktywnosci, ale i aktywnosci matki dziecka, ktéra fakt
ten potwierdza. Nastepuje to, zgodnie z art. 73 k.r.o., gdy mezczyzna,
od ktérego dziecko pochodzi, oswiadczy przed kierownikiem urze-
du stanu cywilnego, ze jest ojcem dziecka, a matka dziecka potwier-
dzi jednocze$nie albo w ciggu trzech miesiecy od dnia o§wiadczenia
mezczyzny, ze ojcem dziecka jest skladajacy oswiadczenie. Ojcostwo
moze by¢ uznane jeszcze przed urodzeniem sie dziecka, juz pocze-
tego. Problem pojawia sie jednak w sytuacji, gdy rodzice dziecka nie
zdecyduja sie na uznanie ojcostwa mezczyzny jeszcze przed porodem,
a matka dziecka po porodzie znajduje si¢ w stanie uniemozliwiaja-
cym faktyczny i formalny kontakt z nig. Gléwnym problemem jest
wowczas fakt, ze mezczyzna ktéry uznaje sie za ojca dziecka, bedac
gotowym do podjecia sie pieczy nad nowonarodzonym dzieckiem,
w $wietle prawa nie jest jego przedstawicielem ustawowym, i uczynic
tego nie moze. Nie jest takze ojcem, za ktérym przemawia ustalone
prawnie pochodzenie. Domniemany ojciec nie moze wéwczas sko-
rzysta¢ z dobrodziejstwa procedury uznania ojcostwa i wigzacych sie

w sferze wladzy rodzicielskiej (art. 92—105 k.r.o0.) czy mozliwosci ustanowienia
opiekuna sposréd krewnych (art. 149 § 2 k.r.o.).

1" Na ten temat szeroko zwlaszcza: A. Kwiecien-Madej, Sytuacja prawna ojca

dziecka poczetego w polskim prawie rodzinnym, Warszawa 2021, passim; J. Ha-
berko, Sytuacja prawna ojca dziecka przed i po urodzeniu, [w:] Pedagogika ro-
dziny. Podejscie systemowe, t. 3: Wychowanie do rodziny, red. M. Marczewski,
Gdarisk 2018, s. 705-734.

12 Oczywiscie, istnieje réwniez domniemanie, zZe ojcem dziecka jest ten, kto

obcowal z matka dziecka nie wczesniej niz trzysta, a nie péZniej niz w sto osiem-
dziesigtym pierwszym dniu przed urodzeniem sie dziecka, niemniej jednak sko-
rzystanie z niego nie wydaje si¢ konieczne w sytuacji niespornej miedzy rodzi-
cami.
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z tym skutkéw prawnych. Prawo wymaga bowiem nie tylko ztozenia
przez niego o$wiadczenia przed kierownikiem Urzedu Stanu Cywil-
nego wzglednie przed sadem, ale i potwierdzenia tego przez matke
dziecka®. Fakt braku sporu miedzy rodzicami i pragnienie mezczyzny,
ktéry swoje ojcostwo potwierdza i chce realizowa¢ wynikajace z nie-
go obowiazki i prawa, pozostaje bez znaczenia tak diugo, jak dtugo
nie dojdzie do spelnienia formalnych przestanek uznania ojcostwa.
Ze wzgledu na fakt, ze matka nie bedzie w stanie potwierdzi¢ o§wiad-
czenia mezczyzny, skutki uznania nie nastapia. W przyktadzie sta-
nowigcym tlo rozwazan nie jest réwniez pewne, czy matka dziecka,
ze wzgledu na stan zdrowia, bedzie w stanie to zrobi¢ w ciggu trzech
miesiecy od zlozenia przez niego o§wiadczenia.

Powyzsze, jakkolwiek zdaje sie¢ by¢ rozwazaniem teoretycznym,
rodzi szereg probleméw praktycznych i zdaje sie burzy¢ oczywiste
spoleczne intuicje. Dla kazdego jest oczywiste, Ze relacja miedzy
czlonkami rodziny, a zwlaszcza miedzy rodzicami i dzie¢mi nalezy
do najwczes$niej definiowalnych i zupelnie pierwotnych relacji wyste-
pujacych miedzy czlonkami wszystkich spotecznosci. Powstaje ona
w zakresie, w ktérym obejmuje relacje miedzy rodzicami a dzie¢mi,
wlasciwie bez zadnych dziatan ze strony zainteresowanych podmio-
téw. W przykladzie stanowiacym tlo naszych analiz nie ulega watpli-
wosci, Ze zaistnienie zdarzenia, jakim jest splodzenie dziecka przez
mezczyzne, a nastepnie urodzenie dziecka przez kobiete, z ktéra to sie
stalo, spowodowalo powstanie tego rodzaju relacji. Mowa oczywiscie
o relacji biologicznej. Odrebna kwestia jest — jak zdotali$my sie zorien-
towac¢ w toku wywodu — potwierdzenie tego faktu w ksiegach stanu
cywilnego i zlaczenie z biologicznym pokrewienistwem konsekwencji
cywilnoprawnych i rodzinnoprawnych'*. To wtasnie to potwierdzenie

13 Zob. B. Walaszek, Uznanie dziecka w polskim prawie rodzinnym, Warsza-

wa 1958, s. 81 i n.; ]. Mazurkiewicz, Uznanie dziecka poczetego, St. Praw. 1975,
nr 4, s. 70 i n.; J. Haberko, Charakter prawny uznania dziecka, RPEiS 1999, z. 2,
s. 155-167.

Y T. Smyczynski, Prawo rodzinne i opiekuricze, Warszawa 2009, s. 213.
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w interesujacej nas sytuacji przemawiac¢ bedzie na niekorzy$¢ mez-
czyzny, wieloma konsekwencjami praktycznymi, z ktérych najbar-
dziej dotkliwa wydaje sie ta, ze z prawnego punktu widzenia podmiot
leczniczy nie moze ,wyda¢ dziecka” mezczyznie podajacemu sie za
ojca dziecka, niezaleznie od tego, ze w $wietle wiedzy biologicznej
faktycznie nim jest. Nie moze tez oprze¢ swoich czynnosci na jego
zgodzie, gdyz ten pozostaje formalnie osoba obca dla dziecka. Matka
za$, jak podniesliSmy wyzej, pozostaje w takim stanie zdrowotnym,
ktéry uniemozliwia nie tylko udanie si¢ do kierownika Urzedu Stanu
Cywilnego w celu potwierdzenia o$§wiadczenia mezczyzny, ale i zaj-
mowanie sie¢ nowo narodzonym dzieckiem i wyrazanie decyzji co do
jego zdrowotnych loséw.

Fakt wystepowania przemijajacej przeszkody po jej stronie po-
winien oczywiscie sktoni¢ sad opiekuniczy do zawieszenia wykony-
wania wladzy rodzicielskiej, co ad casum skutkowac bedzie tym, ze
nad nowo narodzonym dzieckiem wladza nie bedzie wykonywana
przez zadnego z rodzicéw, a zatem podejmowanie decyzji zdrowot-
nych w przypadku matoletniego wymagaé bedzie wdrozenia proce-
dur zastepczych objawiajacych sie zezwoleniem sadu opiekunczego
na kazda czynno$c¢ dotyczaca zdrowia dziecka. W tej sytuacji powsta-
nie ponadto obowiazek ustanowienia opieki nad nowo narodzonym
dzieckiem, wobec podniesionego wyzej faktu niesprawowania wtadzy
przez zadnego z rodzicéw. Sad zobligowany bedzie poszukiwac takich
rozwiazan, w ktérych najpetniej zabezpieczone i realizowane bedzie
dobro dziecka.

Sytuacja faktyczna i prawna dziecka oraz jego rodzicow
w kontekscie podejmowania decyzji w ramach istotnych
zdrowotnie spraw dziecka

Kluczowy dla dalszych rozwazan pozostanie przepis art. 95§ 1 k.r.o.
Naklada on na rodzicéw, ale tez jednocze$nie wylacznie przedstawi-
cieli ustawowych, obowiazek, a zarazem i prawo, wykonywania pieczy
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nad osoba i majatkiem dziecka'. Jest to wazne, gdyz obowiazek ten
pozostaje sprzezony z wladza rodzicielska. Osobowe elementy pieczy
obejmuja dziatania faktyczne, ktére podejmowane sg przez rodzicow
dla dobra dziecka, przy czym dzialania te nie stanowia elementu in-
nych stosunkéw prawnych taczacych rodzicéw z dzie¢mi.
Sktadnikiem pieczy rodzicéw sa decyzje wynikajace z faktu, ze
dziecko jest matoletnie i niedojrzale. Te sa podejmowane w interesie
dziecka, niemniej jednak jednocze$nie maja wplyw na jego sytuacje
prawng. Doswiadczenie zyciowe podpowiada, ze wszelkie dzialania
i czynno$ci w zakresie pieczy zdecydowanie tatwiej podejmowac ro-
dzicom wéwczas, gdy po pierwsze niejako automatycznie z urodze-
niem si¢ dziecka uruchamia si¢ ich uprawnienie wynikajace z wtadzy
rodzicielskiej (tak bedzie w przypadku matzenistwa) oraz po drugie,
gdy sprawujac piecze maja osobista styczno$¢ z dzieckiem. Mowa
tu o sytuacjach, w ktérych oboje rodzice i dzieci mieszkaja razem,
a fakt ojcostwa meza matki nie jest kwestionowany. Trudniej, co nie
oznacza, ze nie jest to mozliwe, stan taki osiggna¢ poza malzenstwem
rodzicéw i w przypadku rodzicéw zyjacych w roztaczeniu. Elementy
osobowe pieczy wystepuja jednak zawsze w stosunkach miedzy rodzi-
cami sprawujacymi wladze rodzicielska a dzie¢mi. Niekiedy zakres do-
puszczalnych dziatan i decyzji moze z réznych powodéw faktycznych
lub formalnych by¢ ograniczony. Skutek rozstrzygnie¢ dokonywanych
w ramach pieczy obejmuje jednak nie tylko osoby zainteresowane
i uczestniczace w relacji majacej swe zrédto we wladzy rodzicielskiej,
ale moze dotyczy¢ tez innych podmiotéw, w szczegdlnosci lekarzy.
W ramach pieczy nad osoba dziecka rodzice (przedstawiciele usta-
wowi) powinni podejmowac decyzje o istotnych sprawach dziecka,
i zgodnie z art. 97 § 2 k.r.o., powinni czyni¢ to wspdlnie'®. Analizowa-

15 7 komentarzy zob. np. T. Sokotowski, [w:] Kodeks rodzinny i opiekuriczy.

Komentarz, red. H. Dolecki, T. Sokolowski, wyd. 2, Warszawa 2013, s. 645 i n.;
J. Ignatowicz, [w:] Kodeks rodzinny i opiekuriczy. Komentarz, red. K. Pietrzykow-
ski, wyd. 3, Warszawa 2012, s. 869 i n.

16 W tym kontekscie zob. takze rozwazania w zakresie podejmowania decyzji
o zwolnieniu z tajemnicy lekarskiej. R. Kubiak, [w:] Ustawa o prawach..., s. 320.
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na przez nas sytuacja, co zauwazyliSmy, nie nalezy do modelowych.
Nie tylko obojgu rodzicom nie przystuguje wladza rodzicielska, ale
i jedno z nich (matka) nie moze wladzy sprawowac ze wzgledu na
przemijajaca przeszkode. Kluczowe bedzie w tym kontekscie podjecie
decyzji o zawieszeniu wladzy i ustanowieniu opieki nad nowo naro-
dzonym dzieckiem. Nie jest bowiem mozliwe, izby rodzice, a nawet
jedno z nich podejmowalo decyzje o waznych zdrowotnie sprawach
dziecka. Nie ulega watpliwosci w tym zakresie, ze zaréwno w spotecz-
nym, jak i lekarskim odbiorze, to wtasnie rodzice powinni te decyzje
podejmowag, i ze, co do zasady, decydowaé powinni wspdlnie. W sy-
tuacji bedacej ttem dla naszych rozwazan decyzje te, przynajmniej
w pewnym zakresie, podejmowac chcialby zainteresowany dzieckiem
ojciec biologiczny.

ZYozono$¢ sytuacji sprowadza sie jednak nie do faktu kwestiono-
wania jego ojcostwa biologicznego, ale tego, ze splot zyciowych oko-
liczno$ci uniemozliwia zlozenie oswiadczenia przez matke dziecka,
od ktérego to oswiadczenia prawo uzaleznia nabycie przez mezczy-
zne wladzy rodzicielskiej. Ujmujac sprawe obrazowo i nieco brutalnie,
gdyby mezczyzna pozostawal z matka dziecka w zwiazku malzenskim
albo rodzice podjeliby stosowne czynno$ci zmierzajace do ztozenia
o$wiadczen przed kierownikiem Urzedu Stanu Cywilnego w trybie
art. 75 k.r.o. problem by nie powstal, ojciec korzystalby z wladzy ro-
dzicielskiej od momentu urodzenia sie dziecka. Jest to konsekwencja
przyjecia, ze rodzic ktéremu przystuguje wladza rodzicielska, a wiec
nie zostatl jej pozbawiony, w wykonywaniu jej ograniczony badz za-
wieszony, ma prawo i obowiazek jej wykonywania takze w ramach
pieczy. Wykonujac wladze samodzielnie jednak w ramach istotnych
spraw dziecka, powinien swoje zdanie skonsultowa¢ z drugim rodzi-
cem. W tym zakresie rodzice zobowigzani sa bowiem do podejmowa-
nia wspoélnych decyzji, za§ w przypadku braku porozumienia miedzy
nimi, spér rozstrzyga sad opiekunczy. Co wazne, rodzic naruszajac
ustawowy obowigzek wspétdecydowania z drugim rodzicem o istot-
nych sprawach dziecka, wykonuje wladze rodzicielska w sposéb nie-
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wlasciwy, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do jej ograniczenia,
a nawet pozbawienia'’.

Warto zauwazy¢, ze Kodeks rodzinny i opiekuniczy mimo postugi-
wania si¢ okresleniem ,,istotnych spraw dziecka” nie okresla katalogu
tych spraw, nie definiuje ich w zaden sposéb. W celu ustalenia, co
mozna uznac za istotne sprawy dziecka, nalezy odwota¢ si¢ do dok-
tryny badz orzecznictwa. Mozna wskazad, ze do takich spraw naleza
m.in.: wybér imienia i nazwiska dziecka, wybér edukacji i przysziego
zawodu dziecka, decyzje co do leczenia zwtaszcza w zakresie procedur
obarczonych ryzykiem czy zabiegéw operacyjnych lub eksperymen-
talnych, sprawy wyjazdu za granice na stale, jego obywatelstwa itp.'
Uwzgledniajac mnogo$¢ sytuacji faktycznych skutkujacych konse-
kwencjami prawnymi, uwage nasza skoncentrujmy na aspekcie po-
dejmowania decyzji w kwestiach zdrowotnych tak w ramach istotnych
spraw dziecka, jak i spraw biezacych, w szczeg6lnos$ci pozostawienia
tej kompetencji rodzicowi, ktéremu nie przystuguje wtadza z powo-
déw przedstawionych w toku rozwazan.

W $wietle art. 97 § 2 k.r.o. szczegdlnie istotne znaczenia ma usta-
lenie, ktére z decyzji dotyczacych matloletniego pacjenta powinny by¢
zaliczone do istotnych spraw. O ile nie jest kwestionowana teza, zgodnie
z ktora generalnie decyzje dotyczace leczenia dziecka nalezy zaliczy¢ do
kategorii istotnych spraw, o tyle watpliwosci w tym zakresie budzi czy
chodzi o szeroko rozumiane leczenie dziecka, czy jedynie o powazniej-
sze badania i zabiegi medyczne. Jak trafnie zdaje si¢ zauwaza¢ H. Haak,
decyzja dotyczaca leczenia dziecka moze by¢ sprawa istotng w zalezno-
$ci od rodzaju choroby, stanu zdrowia dziecka czy rozmiaru interwencji
lekarza'. Do istotnych spraw dziecka w tym zakresie nalezy zaliczy¢ nie
tylko zabiegi operacyjne czy lecznicze, ktére stwarzaja podwyzszone

7" Zob. E. Kogut, Uwagi na temat wykonywania wladzy rodzicielskiej, ,Studia

Prawnoustrojowe” 2019, nr 46, s. 113—129.

18 7. Gajda, [w:] Kodeks rodzinny i opiekuriczy. Komentarz, red. K. Pietrzykowski,
Warszawa 2021, komentarz do art. 97, b.n. 1in.

1 H. Haak, Wtadza rodzicielska. Komentarz, Toruni 1995, s. 59.
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ryzyko, ale takze zwykle swiadczenia zdrowotne, o ile w konkretnej in-
terwencji medycznej, w szczegélnos$ci rodzaj choroby czy stan zdrowia
dziecka wskazuja za uznaniem ich za taka sprawe®. Za takie sprawy
uznane beda takze te, w przypadku ktérych rodzice pozostaja na zgota
odmiennych stanowiskach nawet w przypadku zabiegu niewiazacego
sie z podwyzszonym ryzykiem i wpisanego w aktualna wiedze medycz-
ng, np. szczepienie, przetoczenie krwi.

Podejmowanie decyzji a reprezentacja dziecka

W doktrynie istnieje rozbiezno$¢ stanowisk co do tego, czy w przypad-
ku $wiadczen zdrowotnych wobec dziecka lekarz powinien uzyskac
zgode obojga rodzicéw, czy jedynie jednego z nich. Cze$¢ przedstawi-
cieli doktryny opowiada sie za stanowiskiem, zgodnie z ktérym mimo
tego, ze wypracowanie wspoélnej decyzji jest wymagane od rodzicéw,
to wystarczajace jest objawienie tego stanowiska przez jednego z nich,
a wyrazenie zgody mimo braku porozumienia nie §wiadczy o niesku-
teczno$ci o$wiadczenia, moze natomiast stanowic¢ to podstawe do
uznania, ze rodzic wykonuje wladze rodzicielska nienalezycie®'. Glosy
przeciwne natomiast wyrazaja poglad, wedlug ktérego w przypadku
powazniejszych zabiegdw medycznych, czyli zaliczanych do istotnych
spraw dziecka, takich jak np. operacja czy zabieg o podwyzszonym ry-
zyku wymagana jest zgoda obojga rodzicéw?’. Jednak nawet w takim
przypadku, w wyjatkowych sytuacjach, gdy rodzic jest np. chory czy
nieprzytomny uznaje sie za wystarczajaca decyzje rodzica obecnego
przy dziecku®.

20 J. Kosonoga-Zygmunt, Zgoda rodzicéw na udzielenie swiadczenia zdrowot-
nego matoletniemu pacjentowi, Prok. i Pr. 2018, nr 5, s. 62-94.

21 B. Janiszewska, Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego. Ujecie we-

wngtrzsystemowe, Warszawa 2013, s. 514, zob. takze przypis 288.

22 L. Caban, M. Urbariska, [w:] M. Kope¢ (red.), Ustawa o zawodach lekarza

i lekarza dentysty..., s. 677.

2 A. Fiutak, Prawo medyczne w orzecznictwie z komentarzem, Warszawa 2012,
s. 88.
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Watpliwosci w tej mierze zwiazane sg z faktem, iz decyzje zalicza
sie do pieczy nad osoba, objawienie jej za$ do reprezentacji, a jako ze
system prawny nie rozpoznaje zasady podwdjnej reprezentacji, przy-
ja¢ nalezy, ze zgodnie z art. 98 § 1 zd. 2 k.r.o. kazde z rodzicéw, o ile
przystuguje mu wtadza rodzicielska, moze — kierujac si¢ wskazana
wyzej zasada — samodzielnie reprezentowaé dziecko i wyrazaé zgo-
de. Wyrazenie zgody nie oznacza podjecia decyzji. Takie stanowisko
ustawowe oczywiscie nie utatwia sytuacji, gdy miedzy rodzicami jest
konflikt co do zakresu dopuszczalnych dziatai badz mozliwosci ich
podjecia w ogéle. W tym przypadku postuluje sie, by przewidziana
w art. 98 § 1 k.r.o. zasada samodzielnej reprezentacji doznawala swo-
istego ograniczenia*. Oznacza¢ by to mialo, ze oboje rodzice powinni
wspolnie wyrazi¢ zgode na dziatania obejmujace ich dziecko w sytu-
acji, gdy dzialania te wigza sie ze zwiekszonym ryzykiem. Dziatanie
wylacznie jednego z rodzicdw w zakresie wyrazania zgody na czyn-
nosci podejmowane w stosunku do dziecka mozliwe bytoby wylacznie
w sytuacji upowaznienia do reprezentowania dziecka przez drugiego
z rodzicow.

Powracajac do problemu stanowiacego tfo naszych rozwazan
wskazaé nalezy, po pierwsze na celowosc¢ rozdzielenia kwestii pieczy
nad osoba i podejmowania decyzji w tym zakresie oraz reprezentacji,
zwlaszcza w ramach istotnych spraw dziecka. W sytuacjach, w ktérych
rodzice nie podejmuja decyzji, wdrozy¢ nalezy zastepcze dziatanie
sadu opiekunczego. Jak si¢ wydaje, zastosowanie znajdzie tu w pierw-
szej kolejnosci przepis art. 32 u.z.1.%, ktéry stanowi, ze jezeli pacjent
jest maloletni, lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ in-
nych $wiadczen zdrowotnych po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela

2% ], Gajda, Kodeks rodzinny i opiekuriczy. Akty stanu cywilnego. Komentarz,
Warszawa 2002, s. 389, 804; ]. Haberko, Cywilnoprawna ochrona dziecka pocze-
tego a stosowanie procedur medycznych, Warszawa 2010, s. 153; M. Czarkowski,
J. Rézynska, Swiadoma zgoda na udziat w eksperymencie medycznym. Poradnik
dla badacza, Warszawa 2008, s. 37.

25 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j.

Dz.U. 2021, poz. 790 ze zm.).
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ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego lub
porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe — po uzyskaniu zezwolenia
sadu opiekuriczego, natomiast jezeli zachodzi potrzeba przeprowadze-
nia badania matoletniego, zgode na przeprowadzenie badania moze
wyrazi¢ takze opiekun faktyczny.

W nakreslonej sytuacji matka nie jest w stanie wyrazi¢ zgody ze
wzgledu na swdj stan, natomiast mezczyzna podajacy sie za ojca i be-
dacy nim zgodnie z prawda obiektywna nie jest w $wietle prawa jego
krewnym i przedstawicielem ustawowym. Mimo tego, ze ojciec fak-
tycznie chce si¢ zaja¢ dzieckiem, to na gruncie przepiséw nie moze
on nawet wyrazi¢ zgody na rutynowe, przesiewowe badanie, jakim
jest np. badanie stuchu noworodka. W takim wypadku konieczna jest
ingerencja sadu opiekuniczego. Ingerencja ta przewidziana jest mie-
dzy innymi w przypadku konieczno$ci wydania przez sad opiekuriczy
zezwolenia, gdy pacjent jest maloletni i nie ma przedstawiciela usta-
wowego lub brak jest mozliwosci porozumienia sie z przedstawicielem
ustawowym, a takze w razie braku mozliwo$ci porozumienia sie z nim.

Sytuacja podejmowania dzialan zdrowotnych w stosunku
do nowo narodzonego dziecka wobec braku zgody
przedstawiciela ustawowego de lege lata

Dzialanie medyczne majace za podmiot maloletniego jest dopuszczal-
ne wyltacznie w przypadkach przewidzianych w ustawie. Przepis art. 19
u.p.p.” stanowi, ze zasady przeprowadzenia badania lub udzielenia in-
nych $wiadczen zdrowotnych przez lekarza, ratownika medycznego oraz
pielegniarke pomimo braku zgody albo wobec zgloszenia sprzeciwu,
o ktérych mowa w art. 17 i art. 18 u.p.p., okre$laja odpowiednio prze-
pisy art. 33 i art. 34 ust. 6 u.z.l. oraz art. 11 ust. 10a—10c ustawy z dnia
8 wrzeénia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym?®. Zgodnie

%6 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (t.j. Dz.U. 2020, poz. 849 ze zm.).

27" Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym
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z pierwszym z powolanych przepisow, tj. art. 33 ust. 1 u.z.l. badanie lub
udzielenie pacjentowi innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody
jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej,
a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma
mozliwo$ci porozumienia sie z jego przedstawicielem ustawowym lub
opiekunem faktycznym. W interesujacym nas zakresie chodzi oczywi-
$cie o sytuacje maloletniego, ktory ze wzgledu na wiek zgody nie moze
wyrazi¢ a nie ma przedstawiciela ustawowego lub jak w przypadku matki
porozumienie si¢ z nia jest niemozliwe. Brak mozliwo$ci porozumienia
z przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym uzasadnia
podjecie dziatan zmierzajacych do badania dziecka bez zgody. Chodzi
oczywiscie o takie sytuacje, w ktérych dziecko wymaga niezwlocznej po-
mocy lekarskiej. Pozostale sytuacje wymagaja zezwolenia sadu opiekun-
czego. Co warto podkresli¢, zezwolenie to i tak bedzie wymagane, jezeli
wiedza medyczna uzasadnia¢ bedzie bardziej skomplikowane procedury
diagnostyczne, w szczegélnosci obarczone wyzszym ryzykiem, jak i pro-
cedury terapeutyczne. Znajduje to uzasadnienie w tresci art. 33 ust. 2
u.z.l, z ktérego wynika, ze jezeli pacjent nie ma przedstawiciela ustawo-
wego ani opiekuna faktycznego albo porozumienie sie z tymi osobami
jest niemozliwe, lekarz po przeprowadzeniu badania moze przystapi¢ do
udzielania dalszych §wiadczen zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody
sadu opiekunczego, chyba ze co innego wynika z przepiséw ustawy.
Dzialanie bez zgody bedzie réwniez dopuszczalne, o ile nastapia sy-
tuacje przewidziane w art. 34 ust. 7 u.z.l. Chodzi tu o przypadki, w kté-
rych lekarz moze wykona¢ czynnosci wiazace sie z podwyzszonym
ryzykiem dla pacjenta lub przeprowadzi¢ zabiegi operacyjne bez zgo-
dy przedstawiciela ustawowego pacjenta badz zgody wlasciwego sadu
opiekuniczego®. Przepis zaklada w tym zakresie dodatkowa przestanke
w postaci prawdopodobieristwa negatywnych konsekwencji spowodo-
wanych zwloka w postepowaniu w sprawie uzyskania zgody. Ujmujac

(t.j. Dz.U. 2020, poz. 882).

28 B.Janiszewska, Zadania sgdu opiekuriczego okreslone w ustawie o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, ,Rodzina i Prawo” 2008, nr 3/4 (9/10), s. 65-93.



J. HABERKO, J. CZARNEK ¢ PODEJMOWANIE DECYZJI ZDROWOTNYCH 29

sprawe obrazowo, do$wiadczenie zyciowe oraz wiedza medyczna leka-
rza przemawiaja za tym, zeby przeprowadzi¢ zabieg w celu ratowania
zycia i zdrowia pacjenta, gdyz nieprzeprowadzenie zabiegu, a zatem
zwloka w podjeciu postepowania grozitaby pacjentowi niebezpieczen-
stwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju
zdrowia. Elementem kluczowym pozostaje medyczna i obiektywna ra-
cjonalno$¢ oraz rzeczywista potrzeba dziatania w celu ratowania zycia
ludzkiego. Zaréwno lekarz, jak i inny podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych potrafi na podstawie do$§wiadczenia zyciowego, a nade
wszystko wiedzy medycznej, ocenié czy zabieg, w tym zabieg operacyj-
ny jest ad casum niezbedny. W takim przypadku lekarz ma obowigzek,
o ile jest to mozliwe, zasiegna¢ opinii drugiego lekarza, w miare moz-
liwosci tej samej specjalnosci. O wykonywanych czynnosciach lekarz
niezwlocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna fak-
tycznego lub sad opiekuriczy.

Postulaty de lege ferenda i préba rozwiazania problemu

Podsumowujac prezentowane rozwazania wskazaé nalezy, ze w obec-
nym stanie prawnym zakres dopuszczalnych rozstrzygnie¢ oscylowac
musi wokoé! konieczno$ci wdrozenia procedur zastepczych tak w kon-
tekscie zdrowotnych loséw nowo narodzonego dziecka, jak i podejmo-
wania o nim decyzji. Istnieje potrzeba rozstrzygniecia w zakresie opie-
ki prawnej, jak i sktadanych ad hoc zg6d w ramach diagnostyki i terapii
dziecka. Nie ulega watpliwosci, ze sad moze, a w naszym przekonaniu
nawet powinien, poszukac osoby opiekuna w gronie najblizszych oséb
dla dziecka. Nie ma oczywiscie przeszkéd formalnych, by opiekunem
prawnym zostat biologiczny ojciec dziecka. Mezczyzna ten moze tak-
ze wytoczy¢ powddztwo o ustalenie ojcostwa w trybie art. 85 k.r.o.
Jakkolwiek drugie z prezentowanych rozwiazan zdaje sie by¢ prima
facie lepszym pomyslem, niemniej jednak rodzi nastepujace watpliwo-
$ci. Po pierwsze, proces ten bedzie trwat stosunkowo dlugo, a oczeki-
wanie na jego rozstrzygniecie zdecydowanie nie lezy w interesie dziec-
ka ani domniemanego ojca, zwlaszcza ze ten wyraza chec¢ sprawowania
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nie tylko wladzy rodzicielskiej, ale i biezacej pieczy nad dzieckiem. Po
drugie, ustalenie ojcostwa w drodze powddztwa bedzie musiato wig-
zac sie i tak z ustanowieniem opiekuna. Po trzecie, fakt ten pozosta-
nie ujawniony w akcie stanu cywilnego i moze w przyszlosci stanowi¢
swego rodzaju ,obciazenie” dla dziecka Swiadomego tego, ze ojcostwo
mezczyzny, od ktérego pochodzi, ,musialo” by¢ ustalone w drodze s3-
dowej, a nie w dobrowolnym akcie woli. Moze to oczywiscie by¢ row-
niez obcigzeniem dla mezczyzny, ktéry ad casum pozwac¢ musi matke
dziecka, znajdujaca si¢ w sytuacji zdrowotnej uniemozliwiajacej udziat
w procesie, dla ktdrej sad bedzie z kolei zobligowany powotaé kuratora.
Ojciec, ktéry i tak znajduje sie juz w dramatycznej sytuacji osobistej,
bedzie musial przeby¢ diuga droge do tego, by méc faktycznie zaopie-
kowac¢ sie wlasnym dzieckiem, nie mogac wczes$niej w zaden sposéb
angazowac sie¢ w decyzje dotyczace jego leczenia. Przyjecie trafnosci
powyzszych ustalen wiaze sie z tym, ze w §wietle obowiazujacych prze-
pisow nie ma regulacji, ktére pozwalatyby mu podejmowac decyzje
w kwestii spraw dotyczacych dziecka. Ojciec ten nie ma zadnych praw
wynikajacych ze stosunku pokrewieristwa, ktére nie moze by¢ finalnie
ustalone przez fakt niemoznosci potwierdzenia o§wiadczenia o uzna-
niu przez matke dziecka. Sytuacja ,,zawieszenia” nie sprzyja réwniez
dobru dziecka. Wspétczesne badania jednoznacznie wskazuja na po-
zytywny wplyw obecnosci ojca w zyciu noworodka, pozytywne wa-
lory bliskiego i dobrego kontaktu ojca ze swoimi dzie¢mi obserwuje
sie juz na poczatku rozwoju dziecka, poniewaz noworodki, ktére spe-
dzaja duzo czasu z ojcem, przejawiaja bardziej rozwiniete spotecznie
i odkrywcze zachowania w poréwnaniu z tymi, ktére pozbawione byty
takiego kontaktu®.

Poszukujac satysfakcjonujacego rozwigzania legislacyjnego, uwage
skierowac nalezy ku biezacej pieczy i mozliwo$ci wyrazenia w jej ra-
mach decyzji objawianych zgoda na udzielenie diagnostycznych $wiad-
czen zdrowotnych dziecku. Kluczowe pozostaje takze rozwazenie, czy
pojecie to obejmuje swym zakresem decyzje dotyczace leczenia nowo

¥ ]. Wtodarczyk, By¢ tatq. Wyniki badania polskich ojcéw, F Warszawa 2014.
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narodzonego dziecka i poddawania go np. przesiewowym badaniom.
Pojecie pieczy biezacej, podobnie jak pojecie spraw istotnych, nie docze-
kato sie legalnej definicji w Kodeksie rodzinnym i opiekuniczym. W dok-
trynie wskazuje sie, ze ,,biezaca piecza nad osoba dziecka to codzienna
troska o jego nauke, spedzanie przezen wolnego czasu, wyboér rozrywek
itp., natomiast piecza wykraczajaca poza ten zakres obejmuje przykta-
dowo takie decyzje, jak wybér szkoty dla dziecka, sposéb jego leczenia
itp”®. Piecza biezaca jest wiec elementem sktadowym pieczy nad osoba
dziecka (...) to piecza faktyczna nad dzieckiem, czyli troska zwigzana
z oddzialywaniem na nie w trakcie zwyklych codziennych czynnosci
zyciowych (zagwarantowanie mu bezpieczenstwa, opieki lekarskiej)®.
Pojecia pieczy biezacej nie nalezy rozumie¢ w spos6éb waski. Nie
mozna takze wylaczac z jej zakresu podejmowania decyzji dotycza-
cych leczenia dziecka. Wskazane wydaje sie wlasnie szerokie postrze-
ganie pieczy biezacej, a w interesujacym nas zakresie wlaczenie do niej
podejmowania decyzji o diagnostyce nowo narodzonego dziecka. Za
przyjeciem tego stanowiska moze przemawiac postrzeganie biezacej
pieczy w ramach instytucji rodziny zastepczej. Jesli nie przyjeliby$my
szerokiego zakresu pojecia pieczy biezacej, to nie mogtaby ona reali-
zowac celéw, dla jakich zostata ustanowiona. Sam fakt tego, ze spra-
wy okreslone sa jako biezace, nie przesadza o ich wadze. W zwiazku
z powyzszym nalezy uzna¢, iz w celu prawidlowego wywigzywania
sie z obowigzkéw przez osoby sprawujace piecze biezaca, nalezy zali-
czy¢ do jej zakresu dziatania kwestie dotyczace opieki zdrowotnej nad
dzieckiem, w tym takze decyzje, ktére maja charakter spraw istotnych.
Majac powyzsze na uwadze postulujemy przyjecie rozwigzania le-
gislacyjnego, w ramach ktérego mezczyzna, ktéry ztozyl o§wiadczenie
o uznaniu w trybie art. 73 lub 75 k.r.o. do momentu potwierdzenia go
przez matke lub wytoczyl powddztwo o sadowe ustalenie ojcostwa
dziecka do momentu sadowego ustalenia ojcostwa, moglby sprawo-

30 J. Gajda, [w:] Kodeks..., komentarz do art. 112"

31 M. Andrzejewski, [w:] System Prawa Prywatnego. Prawo rodzinne i opiekuri-

cze, red. T. Smyczynski, t. XII, Warszawa 2011, s.
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wac biezaca piecze nad dzieckiem i podejmowac decyzje zdrowotne.
Postulujemy po pierwsze, w ramach biezacej pieczy przyjecie rozwia-
zania na wzor tego okres$lonego w art. 96 § 2 k.r.o., w §wietle ktére-
go rodzice, ktérzy nie maja pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych,
uczestniczg w sprawowaniu biezgcej pieczy nad osoba dziecka i w jego
wychowaniu, chyba Ze sad opiekuriczy ze wzgledu na dobro dziecka
postanowi inaczej. Oczywiscie, rodzice okresleni w art. 96 § 2 k.r.o.
sa rodzicami, co do ktérych ustalono prawnie pochodzenie dziecka,
niemniej jednak za ojcem w analizowanej sytuacji przemawia zaréwno
fakt ztozenia o$wiadczenia przed kierownikiem Urzedu Stanu Cywil-
nego, jak i wola sprawowania pieczy nad dzieckiem, za§ w przypadku
wytoczenia powddztwa dodatkowa przestanke stanowi¢ moze upraw-
dopodobnienie ojcostwa, np. poprzez wynik badania DNA.

Po drugie, postulujemy przyznanie mezczyznie sprawujacemu bie-
z3ca piecze mozliwosci wyrazenia zgody na badania dziecka. Uzasad-
nienia dla tego stanowiska upatrujemy w odpowiednim stosowaniu
art. 32 ust. 2 i ust. 3 u.z.l. Mezczyzna, ktéry ztozylby o§wiadczenie
o uznaniu w trybie art. 73 lub art. 75 k.r.o., mégtby by¢ traktowany
jako opiekun faktyczny. Przepisy te datyby mu bowiem mozliwo$¢
wyrazenia zgody, jako opiekunowi faktycznemu, na badanie u osoby,
ktora jest matoletnia lub niezdolna do §wiadomego wyrazenia zgody,
w przypadku ktdérej wymaga sie zgody przedstawiciela ustawowego,
a pacjent go nie ma lub porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe. Przy-
jecie takiego rozwigzania na wzdér rodzicéw, ktérzy nie maja pelnej
zdolnosci do czynno$ci prawnych, wypetniloby istotng luke w polskim
systemie prawnym w zakresie rozwigzania faktycznego problemu,
z ktérym mierzg sie podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych
nowo narodzonym dzieciom. Proponowane rozwigzanie wymaga
oczywi$cie dalszych dyskusji co do szczegétow rozwiazan legislacyj-
nych, niemniej jednak umozliwia domniemanemu ojcu podejmowa-
nie decyzji o leczeniu dziecka, bez konieczno$ci wydawania przez
sad zezwolenia za kazdym razem w przypadku koniecznosci prze-
prowadzenia nawet rutynowego badania maloletniego pacjenta. Za
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przyjeciem dopuszczalno$ci podejmowania decyzji i wyrazania zgody
oddzielonych od przedstawicielstwa ustawowego przemawia oprécz
wskazanych wyzej przepisdéw takze pozostawienie uprawnienia z art.
26 ust. 2 u.p.p. zwigzanego z udostepnieniem osobie, ktéra w chwili
zgonu pacjenta byla jego przedstawicielem ustawowym, dokumentacji
medycznej po $mierci.

Streszczenie

Przedmiotem artykulu jest analiza zagadnienia podejmowania decyzji zdro-
wotnych w stosunku do nowo narodzonego dziecka, w sytuacji niemoznosci
ustalenia pochodzenia od ojca i przeszkody po stronie matki. Autorki podej-
muja probe przedstawienia rozwiazania kwestii sprawowania biezacej pieczy
nad nowo narodzonym dzieckiem w przypadku, gdy matka nowo narodzo-
nego dziecka jest ze wzgledu na swdj stan zdrowotny niezdolna do jej spra-
wowania, a takze do potwierdzenia o§wiadczenia o uznaniu ojcostwa ztozo-
nego przez domniemanego ojca. W takiej sytuacji mezczyzna bedzie mogt
jedynie wytoczy¢ powddztwo o sadowe ustalenie ojcostwa, jednak w polskich
realiach sadowych bedzie musial on czeka¢ stosunkowo diugo na ustalenie
ojcostwa, przez co bedzie pozbawiony mozliwo$ci podejmowania decyzji
zdrowotnych dotyczacych noworodka, co z kolei bedzie sprzeczne zaréwno
z dobrem dziecka, jak i domniemanego ojca. Kierujac sie wiec dobrem nowo
narodzonego, a takze checia domniemanego ojca do sprawowania pieczy nad
dzieckiem, autorki postugujac sie analogia do art. 96 § 2 k.r.o przedstawiaja
mozliwe rozwiazanie na§wietlonego problemu.

Slowa kluczowe: uznanie ojcostwa, istotne sprawy dziecka, piecza nad ma-
toletnim, zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego wzgledem malolet-
niego
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Making Health Decisions for a Newborn Child in the Situation
of Inability to Establish Descent from the Father and Obstruction
on the Part of the Mother

Summary

The article’s subject is the analysis of making health decisions concerning
the newborn child in the situation of the inability to establish the origin from
the father and the obstacle on the part of the mother. The authors attempt
at presenting a solution of day-to-day custody problem of a newborn child
in the case where the mother of the newborn is, due to her health condition,
incapable of caring for the child, as well as to confirm the declaration ac-
knowleding paternity made by the alleged father. In such a situation, the man
will only be able to bring an action for judicial determination of paternity.
Still, in the Polish judicial realities, he will have to wait a relatively long time
for establishing paternity, thus being deprived of the ability to make medi-
cal decisions regarding the newborn, which is harmful to the welfare of the
child and the alleged father. Thus, guided by the welfare of the newborn and
the desire of the alleged father to exercise custody of the child, the authors,
using an analogy with Article 96 § 2 of the Family Code, present a possible
solution to the highlighted issue.

Keywords: acknowledgment of paternity, vital matters of the child, custody
of the minor, consent to the provision of health services to the minor



DOI: 10.32055/mw.2021.17.2

Maria Gutowska-Ibbs!
Zuzanna Majkowska?

Dopuszczalno$¢ przerwania ciazy z powodu
zagrozenia dla zdrowia lub Zycia kobiety ciezarnej

Kwestia przerywania ciazy budzi szereg kontrowersji, ktére ujawnia-
ja sie zwlaszcza w sytuacji zmiany norm prawnych regulujacych te
problematyke. Ostatnig istotng zmiane w tym zakresie spowodowal
wyrok Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 22 pazdziernika 2020 r.3,
ktéry stwierdzit niezgodnos¢ z Konstytucja przepisu dopuszczajacego
przerwanie ciagzy w sytuacji, gdy prenatalne lub inne przestanki me-
dyczne wskazuja na duze prawdopodobienistwo ciezkiego i nieodwra-
calnego uposledzenia plodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej
jego zyciu.

Przedmiotem niniejszego artykulu nie jest ocena regulacji praw-
nych dotyczacych przerywania ciazy, ocena aspektéw bioetycznych
czy formulowanie postulatéw de lege ferenda. Artykul ma na celu do-
precyzowanie prawnych obowiazkéw lekarzy ginekologéw w sytuacji
wystapienia przestanki zagrozenia zdrowia kobiety ciezarnej, w za-
kresie innej niz ginekologia specjalizacji medycznej, w szczegdlnosci
z uwagi na zdrowie psychiczne ciezarne;j.

! Doktor nauk o zdrowiu, Katedra i Zaktad Prawa Medycznego i Farmaceutycz-

nego, Wydzial Medyczny, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu; adwokat, Wielkopolska Izba Adwokacka w Poznaniu; ORCID:
0000-0001-9135-6616.

2 Doktorant Instytutu Nauk Prawnych PAN; aplikant adwokacki, Wielkopolska
Izba Adwokacka w Poznaniu; ORCID: 0000-0002-3355-5446.

3 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 22 pazdziernika 2020 r., K 1/20,
OTK ZU 2021, poz. 4.
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Przestanka ochrony zdrowia kobiety ciezarnej niezmiennie, od cza-
sow przedwojennych, stanowi warunek dopuszczalno$ci przerwania
cigzy. Ochrona zdrowia kobiety stanowita ratio legis pierwszej w Pol-
sce ustawy odnoszacej si¢ bezposrednio do aborcji, tj. ustawy z dnia
27 kwietnia 1956 r. o warunkach dopuszczalnosci przerywania cia-
zy*, ktora w art. 1 pkt 1 lit. a uregulowata dopuszczalnos$¢ dokona-
nia zabiegu przerwania ciazy przez lekarza, jezeli za jej przerwaniem
przemawialy wskazania lekarskie. Wcze$niej przerwanie ciazy bylo
ugruntowane w regulacjach karnych i zgodnie z art. 233 rozporza-
dzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 11 lipca 1932 r. — Kodeks
karny® ,spedzenie ptodu” przez lekarza bylo dopuszczalne w wypad-
kach koniecznych ze wzgledu na zdrowie kobiety ciezarnej. Juliusz
Makarewicz w komentarzu do powotanego wyzej kodeksu wskazal, ze
»zabieg konieczny ze wzgledu na zdrowie ciezarnej zachodzi wtedy,
gdy trwanie cigzy (a w wyzszym stopniu potég) oddziata¢ mogloby
niekorzystnie na ogélny stan zdrowia danej osoby (...). Kodeks nie wy-
maga, by istnialo niebezpieczenstwo dla zycia, wystarczajacem jest
niebezpieczenstwo dla zdrowia’, ktére ,nie musi by¢ bezposredniem™.

Aktualnie obowigzujgca ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowa-
niu rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci
przerywania cigzy’ w preambule wskazuje, Ze ,zycie jest fundamen-
talnym dobrem czlowieka, a troska o zycie i zdrowie nalezy do pod-
stawowych obowigzkéw panstwa, spoteczenstwa i obywatela” Jedno-
cze$nie ustawodawca nie pominal kwestii prawa do samostanowienia,
podkreslajac w preambule ,,prawo kazdego do odpowiedzialnego de-
cydowania o posiadaniu dzieci”

Art. 4a ustawy o planowaniu rodziny regulujacy warunki dopuszczal-
nosci przerwania cigzy zostat dodany zmiang ustawy w 1997 r.* Przed ta

* Dz.U. 1956, nr 12, poz. 61 ze zm.

> Dz.U. 1932, nr 60, poz. 571 ze zm.

6 J. Makarewicz, Kodeks karny z komentarzem, Lwéw 1932, s. 331.

7 Dz.U. 1993, nr 17, poz. 78 ze zm.; dalej jako: ,ustawa o planowaniu rodziny”.

8 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1996 r. o zmianie ustawy o planowaniu rodziny,
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zmiang warunki przerwania cigzy okreslone byly w przepisie art. 149a § 3
ustawy z dnia 19 kwietnia 1969 r. Kodeks karny’. Punkt 1 art. 4a ustawy
o planowaniu rodziny w katalogu zamknietym wymienia enumeratywnie
przestanki przerwania ciazy. Nalezy wskaza¢, iz niezaleznie od wysta-
pienia danej przestanki, przerwanie cigzy moze by¢ dokonane wylacz-
nie przez lekarza. W obecnym stanie prawnym moc obowigzujaca maja
wylacznie dwie (z czterech wprowadzonych zmiana ustawy w 1997 r.'%)
— gdy ciaza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety ciezarnej
oraz gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, Ze ciaza powstata w wyniku
czynu zabronionego. W zwigzku z obwieszczeniem Prezesa Trybunatu
Konstytucyjnego z dnia 18 grudnia 1997 r."! moc utracila tzw. przestan-
ka spoteczna stanowigca, ze przerwanie cigzy moze by¢ dokonane, gdy
kobieta ciezarna znajduje sie w ciezkich warunkach zyciowych lub trud-
nej sytuacji osobistej. Natomiast na mocy wyroku Trybunatu Konsty-
tucyjnego z dnia 22 pazdziernika 2020 r.!* przestalo by¢ dopuszczalne
przerwanie cigzy, gdy badania prenatalne lub inne przestanki medyczne
wskazywaly na duze prawdopodobienstwo ciezkiego i nieodwracalnego
uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zyciu.
Z punktu widzenia obowigzkow lekarza, szczegdlne trudnosci inter-
pretacyjne budzi stosowanie art. 4a ust. 1 pkt 1 ustawy o planowaniu
rodziny, zgodnie z ktérym dopuszczalne jest przerwanie cigzy przez le-
karza w przypadku, gdy ciaza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia

kobiety.

ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy oraz
o zmianie niektérych ustaw (Dz.U. 1996, nr 139, poz. 646).

® Dz.U. 1969, nr 13, poz. 94 ze zm.

10 Ibidem.

1 Obwieszczenie Prezesa Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 18 grudnia 1997 r.

o utracie mocy obowiazujacej art. 1 pkt 2, art. 1 pkt 5, art. 2 pkt 2, art. 3 pkt 1
i art. 3 pkt 4 ustawy o zmianie ustawy o planowaniu rodziny, ochronie plodu
ludzkiego i warunkach dopuszczalnos$ci przerywania ciazy oraz o zmianie nie-
ktérych innych ustaw (Dz.U. 1997, nr 157, poz. 1040).

12 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 22 pazdziernika 2020 r., K 1/20,
OTK ZU 2021, poz. 4.
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Analiza pojecia zdrowia w gtéwnej mierze opiera sie na definicji
ustalonej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Zgodnie z ta po-
wszechnie uznana definicja, za zdrowie uznaje si¢ stan calkowitego
dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko brak
choroby czy niepelnosprawnosci'®. W przepisach polskiego prawa
brak legalnej definicji zdrowia. Biorac jednak pod uwage dorobek
nauk o zdrowiu, nalezy przyjaé, ze zdrowie dzieli sie na zdrowie fi-
zyczne zwigzane z prawidlowym funkcjonowaniem organizmu oraz
na zdrowie psychiczne obejmujace zdrowie umystowe i emocjonal-
ne'*. W orzecznictwie definiuje si¢ zdrowie jako ,stan psychofizyczny,
w jakim znajduje sie cztowiek”*. Zdrowie wymienione jest w kata-
logu otwartym débr osobistych cztowieka rozumianych jako ,pew-
ne warto$ci niematerialne, $cisle zwigzane z osobowoscia cztowieka,
decydujace o jego bycie, pozycji, bedace przejawem jego odrebnosci
psychicznej i fizycznej oraz mozliwo$ci twérczych, powszechnie uzna-
ne w spoleczenstwie i akceptowane w danym systemie prawnym”’¢.
Zdrowie otwiera katalog débr osobistych przykladowo wymienionych
w art. 23 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny'’. Mozna
sadzi¢, ze kolejnos¢ ta nie jest przypadkowa, a ma na celu podkre-
$lenie istotnosci tego dobra. Podkreslenie takie zawarte jest réwniez
w preambule do ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdro-

13 Ttumaczenie: Preamble to the Constitution of WHO as adopted by the Inter-
national Health Conference, New York, 19 June—22 July 1946; signed on 22 July
1946 by the representatives of 61 States (Official Records of WHO, No. 2, p. 100).

4" 7. Duda, Komentarz do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, wyd. 2, War-
szawa 2009, s. 24-25; cyt. za: B. Janiszewska, [w:] J. Gudowski (red.), Kodeks
cywilny. Czes¢ ogolna. Komentarz do wybranych przepisow, LEX 2018.

15 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 28 stycznia 2016 ., sygn. akt
I ACa 863/15.

16 B.Janiszewska, [w:] . Gudowski (red.), op.cit.; por. P. Sobolewski, [w:] K. Osaj-
da (red.), Kodeks cywilny. Komentarz, Legalis 2020; por. Wyrok Sadu Apelacyjnego
w Warszawie z dnia 9 kwietnia 2013 r., sygn. akt I ACa 1272/12; por. wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 6 maja 2010 r., sygn. akt II CSK 640/09.

17" Dz.U. 1964, nr 16, poz. 93 ze zm.
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wia psychicznego'®, w ktérej ustawodawca bezposrednio wskazal, ze
»zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem osobistym czto-
wieka”'®. W $wietle powyzszego nie budzi watpliwosci, ze pojecie
zdrowia jako dobra osobistego obejmuje zaréwno zdrowie psychiczne,
jak i fizyczne®.

Ponadto w orzecznictwie mozna znalez¢ poglad, iz to wlasnie sfera
zdrowia psychicznego nalezy do ,najbardziej cennych, podlegajacych
ochronie prawnej, warto$ci przynaleznych kazdej jednostce ludzkiej”
i ,musi by¢ w sposéb szczegdlnie intensywny chroniona” — a co za tym
idzie — ,kazda ingerencja w te sfere, uczyniona bez wyraznej zgody
okreslonego podmiotu, stanowi czyn naruszajacy jego dobra osobiste,
w tym w szczeg6lnosci jego godnos¢™.

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage, ze Zgromadzenie Parlamentarne
Rady Europy w rezolucji z 2008 r. w sprawie dostepnosci bezpiecznego
i legalnego przerywania ciagzy w Europie poréwnalo ustawodawstwa
panstw europejskich w zakresie dopuszczalno$ci przeprowadzenia za-
biegu aborcji. Zgromadzenie zwrdcilo uwage, ze w wiekszosci panstw
europejskich aborcja jest dozwolona z wielu réznorodnych powodéw,
ale gtéwna przesltanka pozostaje ochrona zdrowia fizycznego i psy-
chicznego matki*.

Brak rozgraniczenia pomiedzy zdrowiem psychicznym a fizycznym
w regulacjach aborcyjnych jednoznacznie wskazuje na dopuszczalnosc¢
przerwania ciazy w przypadku, gdy cigza stanowi zagrozenie dla zdro-
wia psychicznego kobiety. Okreslenie psychiatrycznych przestanek

18 Dz.U. 1994, nr 111, poz. 535 ze zm.

19 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U.

1994, nr 111, poz. 535 ze zm.).

20 B.Janiszewska, [w:] J. Gudowski (red.), op.cit.

21 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 3 kwietnia 2014 r., sygn. akt

I ACa 155/14.

22 Thumaczenie: Resolution 1607 (2008)1 Access to safe and legal abortion in

Europe, https://assembly.coe.int/nw/xml/XRef/Xref-X ML2HTML-en.asp?file-
id=11855&lang=en [dostep: 29.04.2022].
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terminacji ciazy wykracza jednak poza ramy niniejszego artykulu. Na-
lezy natomiast zwrdci¢ uwage, ze okolicznoscia stanowiaca przyczyne
zagrozenia dla zdrowia psychicznego kobiety ciezarnej moze by¢ po-
wzieta przez nig wiadomo$¢ o istnieniu duzego prawdopodobienstwa
ciezkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajacej jego zyciu. Okolicznosci te stanowily przestanke
dopuszczalno$ci przerwania ciazy na podstawie art. 4a ust. 1 pkt 2
ustawy o planowaniu rodziny, ktéry utracit moc wskutek wydania po-
wolanego wyzej wyroku Trybunalu Konstytucyjnego z dnia 22 paz-
dziernika 2020 r. Stwierdzenie ciezkich wad ptodu, przy jednoczesnym
braku mozliwos$ci legalnej terminacji ciazy, moze spowodowac istotne
pogorszenie stanu zdrowia psychicznego kobiety. Niewatpliwie ocena
czy stan psychiczny kobiety objety jest przestanka z art. 4a ust. 1 pkt 1
ustawy o planowaniu rodziny, stanowi wylaczna kompetencje lekarza
psychiatry.

W przypadku, gdy przerwanie ciagzy dokonywane jest z uwagi na
to, ze stanowi ona zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety ciezarnej,
przerwania cigzy dokonuje lekarz w szpitalu®, co do zasady posiada-
jacy pierwszego stopnia specjalizacje w zakresie potoznictwa i gine-
kologii lub tytul specjalisty w zakresie poloznictwa i ginekologii**. Na-
tomiast okoliczno$ci zagrozenia zycia lub zdrowia kobiety stwierdza
lekarz inny niz dokonujacy przerwania ciazy, chyba zZe ciaza zagraza
bezposrednio zyciu kobiet®. Zgodnie z trescia § 2 ust. 1 rozporza-
dzenia wykonawczego do ustawy o planowaniu rodziny, wystapienie
okolicznos$ci wskazujacych, ze cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub

2 Art. 4a ust. 3 ustawy o planowaniu rodziny.

2§ 1 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia

22 stycznia 1997 r. w sprawie kwalifikacji zawodowych lekarzy, uprawniajacych
do dokonania przerwania ciazy oraz stwierdzania, Ze cigza zagraza zyciu lub
zdrowiu kobiety lub wskazuje na duze prawdopodobienstwo ciezkiego i nieod-
wracalnego uposledzenia plodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zy-
ciu (Dz.U. 1997, nr 9, poz. 49 ze zm.); dalej jako: ,rozporzadzenie wykonawcze
do ustawy o planowaniu rodziny”.

2> Art. 4a ust. 5 ustawy o planowaniu rodziny.
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zdrowia kobiety ciezarnej, stwierdza lekarz posiadajacy tytul specja-
listy w zakresie medycyny wlasciwej ze wzgledu na rodzaj choroby
kobiety ciezarnej. A contrario z powyzszego przepisu nalezy wnosic,
ze lekarz ginekolog nie moze stwierdzi¢ przestanki przerwania ciazy,
jezeli ma ona charakter inny anizeli ginekologiczny i dotyczy innych
specjalizacji, np. psychiatria lub okulistyka. Z doniesien prasowych
mozna wynies$¢, ze pojawiaja sie przypadki kwestionowania przez
lekarzy ginekologéw zaswiadczen stwierdzajacych wystapienie za-
grozenia dla zdrowia lub Zycia ciezarnej wystawianych przez lekarzy
innej specjalizacji, np. psychiatrow?. W szczegdlnosci nalezy zwré-
ci¢ uwage na wielokrotnie powtarzang argumentacje, ze zagrozenie
dla zdrowia kobiety ciezarnej nie obejmuje przypadkéw pogorszenia
zdrowia psychicznego matki, w tym depresji*’. Brak jest jakichkolwiek
argumentéw natury prawnej lub medycznej dla uzasadnienia takiego
stanowiska.

Przyznanie wylacznej kompetencji do stwierdzenia, Ze cigza sta-
nowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety ciezarnej, lekarzowi
specjali$cie w zakresie medycyny wlasciwej ze wzgledu na rodzaj cho-
roby kobiety ciezarnej, powoduje konieczno$¢ rozwazenia zakresu
zwigzania lekarza majacego wykonac aborcje zaswiadczeniem leka-
rza o specjalizacji innej niz ginekologia. Jezeli bowiem lekarz kwe-
stionuje zasadno$¢ stwierdzonych przez lekarza innej specjalizacji
okolicznosci, to wydaje sieg, ze nie moze samodzielnie rozstrzygnac
tej sprawy. Ustawa o planowaniu rodziny nie precyzuje sposobu po-
stepowania w sytuacji, gdy powstanie rozbiezno$¢ opinii pomiedzy
lekarzami lub pomiedzy kobieta ciezarna a lekarzem. Wobec powyz-
szego niezbedne jest rozwazenie obowiazkéw lekarza wynikajacych

% Por. P. Nowosielska, K. Klinger, Aborcja z zaswiadczeniem od psychiatry, ht-
tps://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/8256416,aborcja-zaswiadcze-
nie-od-psychiatry.html [dostep: 18.02.2022].

27 Por. Czy depresja moze by¢ wskazaniem do aborcji? Szpital w Biatymstoku

pyta o wytyczne, placéwce grozi pozew, https://pulsmedycyny.pl/czy-depresja-
-moze-byc-wskazaniem-do-aborcji-szpital-w-bialymstoku-pyta-o-wytyczne-pla-
cowce-grozi-pozew-1135490 [dostep: 18.02.2022].



42 ARTYKULY I STUDIA

z art. 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty®, ktory stanowi, Ze w razie watpliwosci diagnostycznych lub
terapeutycznych lekarz z wtasnej inicjatywy badz na wniosek pacjenta,
jezeli uzna to za uzasadnione w §wietle wymagan wiedzy medycznej,
powinien zasiegnac¢ opinii wlasciwego lekarza specjalisty lub zorgani-
zowacd konsylium lekarskie. Pomimo ze w przepisie uzyte jest stowo
»powinien” to nie budzi watpliwosci, ze jezeli lekarz stwierdzi, iz sa-
modzielnie nie jest w stanie rozstrzygnac watpliwosci, ktére mogtby
usunac specjalista z danej dziedziny, ma on obowiazek wystapienia
o konsultacje®. Przewidziany w cytowanym przepisie obowigzek kon-
sultacji, uzalezniony od powziecia przez lekarza watpliwosci diagno-
stycznych lub terapeutycznych, powsta¢ moze na kazdym etapie po-
stepowania®. Nalezy zauwazy¢, ze w orzecznictwie Sadu Najwyzszego
wskazuje sig, iz zasiegniecie opinii specjalisty z dziedziny wymagajacej
konsultacji oraz podjecie czynnosci zmierzajacych do jej wykonania
we wlasciwym czasie jest obowiazkiem lekarza wynikajacym z art.
4 ustawy o zawodzie lekarza, na podstawie ktérego lekarz ma obo-
wigzek wykonywa¢ zawdd zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, dostepnymi mu metodami oraz srodkami zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej
oraz z nalezyta staranno$cia®. W konsekwencji, jezeli lekarz gineko-
log ma watpliwoéci co do poprawnosci za§wiadczenia wystawionego
przez innego lekarza, to jest on zobowiazany do zasiegniecia opinii
wlasciwego lekarza specjalisty lub do zorganizowania konsylium le-
karskiego. Niewypelnienie tego obowiazku narusza w istotny spos6b
prawa pacjenta. W literaturze przedmiotu wskazuje si¢, ze decyzja

2 Dz.U. 1997, nr 28, poz. 152 ze zm.; dalej jako: ,ustawa o zawodzie lekarza’”

2 M. Malczewska, [w:] E. Zieliniska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Komentarz, Warszawa 2014, s. 672.

30 K. Zon, Charakter konsultacji specjalistycznej w kontekscie udzielania swiad-
czen zdrowotnych przez lekarza kierujgcego oraz lekarza konsultujgcego, ,,Prawo
i Medycyna” 2017, vol. 19, nr 3 (68).

31 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 26 marca 2007 ., sygn. akt WA 17/07.
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o nieprzeprowadzeniu konsultacji moze zosta¢ zakwalifikowana jako
czyn niedozwolony®.

Pewnym uzupelnieniem powyzszych przepiséw, ktére jednak nie
pelni w praktyce donioslej roli, sa uprawnienia pacjenta w zakresie z3-
dania zwolania konsylium. Na mocy art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 6 listo-
pada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®, pacjent
ma prawo do zadania zwolania konsylium lekarskiego lub zasiegniecia
opinii innego lekarza, pielegniarki lub potoznej, a na podstawie art.
31 i nastepnych ustawy o prawach pacjenta, moze on zglosi¢ sprzeciw
wobec opinii albo orzeczenia lekarza. Co ciekawe, powyzsze przepisy
sa konsekwencja wyroku Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka®*
z dnia 20 marca 2007 r. wydanego w sprawie Tysigc przeciwko Polsce®.
W stanie faktycznym tej sprawy wystapily rozbiezne opinie lekarskie
co do wskazan do przerwania cigzy uzasadnionych zagrozeniem zdro-
wia matki. Jak zauwazyl ETPCz, ,koncepcja legalizmu i rzadéw prawa
w demokratycznym spoleczenstwie wymaga, aby instrumenty doty-
czgce podstawowych praw czlowieka byly, w pewnych przypadkach,
przedmiotem okre$lonej procedury przed niezaleznym organem, kom-
petentnym dla dokonania rewizji podstaw zastosowania danych $rod-
kéw oraz stosownych dowodéw”. Ponadto ETPCz ,.zwrécit uwage, ze
brak w polskim systemie prawnym procedury odwolawczej od opinii
lekarza w sprawie dopuszczalno$ci przerywania ciazy moze stanowic
niedozwolona ingerencje w sfere zycia prywatnego. Wprawdzie w pol-
skim systemie prawa medycznego istniala mozliwo$¢ ztozenia przez
pacjenta wniosku o zasiegniecie dodatkowej opinii lekarza specjalisty
lub zwotania konsylium w trybie art. 37 ustawy o zawodzie lekarza,

32 M. Safjan (red.), L. Bosek (red.), Instytucje Prawa Medycznego. System Prawa
Medycznego, t. 1, Warszawa 2018, s. 799.

33 Dz.U. 2009, nr 53, poz. 417 ze zm.; dalej jako: ,ustawa o prawach pacjenta”.

3 Dalej jako: ,ETPCz”

% Skarga nr 5410/03 z glosami 1. Kamiriskiego, ,Europejski Przeglad Sadowy”

2008, nr 4, s. 41-46 oraz M. Krélikowskiego, ,Przeglad Sadowy” 2007, nr 3,
s.200-211, Legalis.
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niemniej jednak Trybunal uznal, Ze nie jest to srodek wystarczajacy”*.
ETPCz wskazal nadto, ze potrzeba zabezpieczen proceduralnych jest
szczegOlnie wazna w sytuacji sporu co do spelnienia przestanek le-
galnego przerwania cigzy, przy czym spor ten moze istnie¢ pomiedzy
lekarzami lub pomiedzy lekarzem a ciezarna. Podkreslono réwniez
specyfike kwestii zwigzanych z decyzja o przerwaniu ciazy z uwagi
na ograniczenia czasowe oraz koniecznos¢ zabezpieczenia pacjentki
przed uszczerbkiem dla zdrowia, ktéry méglby spowodowac zbyt péz-
ne przeprowadzenie aborcji.

Przepisy przewidujace uprawnienia pacjenta do zadania zwolania
konsylium oraz zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia
lekarza w rzeczywistosci nie sa wykorzystywane, a pacjenci nie wie-
dza jak poprawnie je zastosowac®. Dla przyktadu, w 2009 r. Zaden
pacjent nie skorzystal z uprawnienia uregulowanego w art. 31 ustawy
o prawach pacjenta, natomiast w 2019 r. z 70 sprzeciwdw, ktére wply-
nely do Rzecznika Praw Pacjenta, tylko 18 spetnialo wymogi formal-
ne*. Warto zaznaczy¢, ze w 2020 r. Komisja Lekarska dziatajaca przy
Rzeczniku Praw Pacjenta — wskutek zgloszonych sprzeciwéw — dwa
z nich dotyczace odmowy terminacji cigzy uznata za zasadne, w tym
jeden dotyczacy plodu, u ktérego stwierdzono wady letalne®.

W $wietle powyzszych rozwazan nie budzi watpliwosci, ze prze-
rwanie cigzy z powodu zagrozenia dla zdrowia psychicznego kobie-
ty jest dopuszczalne pod warunkiem, ze stwierdzenia okolicznosci

3% Sprawozdanie z dnia 30 lipca 2010 r. z realizacji zadan wynikajacych z ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
2009, nr 52, poz. 417 ze zm.) oraz przestrzegania praw pacjenta na terytorium
Rzeczypospolitej Polskie;j.

37 L. Bosek (red.), Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ko-

mentarz, Warszawa 2020.

3 Sprawozdania Rzecznika Praw Pacjenta dotyczace przestrzegania praw pa-

cjenta na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, https://www.gov.pl/web/rpp/
sprawozdania-dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta [dostep: 18.02.2022].

3 Ibidem; por. , Sukces! Rzecznik Praw Pacjenta uznat sprzeciw od decyzji leka-
rza ws. terminacji cigzy, https://federa.org.pl/sprzeciw_rpp/ [dostep: 29.04.2022].
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zagrozenia zdrowia psychicznego kobiety ciezarnej dokonuje lekarz
posiadajacy tytul specjalisty w dziedzinie psychiatrii. Ewentualne
podwazanie diagnozy psychiatry w tym zakresie wymaga zasiegniecia
dodatkowej opinii wlasciwego lekarza specjalisty lub zwotania kon-
sylium, co stanowi obowigzek lekarza kwestionujacego wystapienie
przestanki z art. art. 4a ust. 1 pkt 1 ustawy o planowaniu rodziny.
Brak realizacji tych obowiazkéw lub zwloka w ich realizacji aktuali-
zuje prawo pacjenta do zadania zwotania konsylium lekarskiego lub
zasiegniecia opinii innego wlasciwego lekarza specjalisty zaréwno na
mocy art. 37 ustawy o zawodzie lekarza, jak i art. 6 ust. 3 ustawy o pra-
wach pacjenta, a takze prawo do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii
albo orzeczenia lekarza w oparciu o art. 31 i nast. ustawy o prawach
pacjenta.

Streszczenie

Przedmiotem niniejszego artykulu jest dopuszczalnos¢ przerwania ciazy
z powodu zagrozenia dla zdrowia lub zycia kobiety ciezarnej wystepujacych
w zakresie innej niz ginekologia specjalizacji medycznej, w szczegélnosci
z uwagi na zdrowie psychiczne kobiety ciezarnej. Sama problematyka do-
puszczalnosci przerwania cigzy budzi szereg kontrowersji, jednakze prze-
slanka ochrony zdrowia kobiety cigezarnej stanowi niezmiennie warunek
dopuszczalnosci aborcji. Zakres pojecia ,zdrowia” nie jest uregulowany
prawnie, natomiast nie budzi watpliwosci, iz zdrowie obejmuje zaréwno
zdrowie psychiczne, jak i fizyczne. Co istotne, przerwania cigzy dokonuje
lekarz w szpitalu (co do zasady ginekolog lub poloznik), jednak stwierdzenia
okolicznosci zagrozenia zycia lub zdrowia dokonuje inny lekarz posiadajacy
tytul specjalisty w zakresie medycyny wlasciwej ze wzgledu na rodzaj cho-
roby kobiety ciezarnej. W konsekwencji lekarz ginekolog nie moze samo-
dzielnie stwierdzi¢ przestanki przerwania cigzy, jezeli ma ona charakter inny
anizeli ginekologiczny i dotyczy innych specjalizacji, np. psychiatria.

Stowa kluczowe: aborcja, przerwanie ciazy, prawa reprodukcyjne, planowa-
nie rodziny, prawa pacjenta, konsylium
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Permissibility of Termination of Pregnancy Due to Danger to Health
or Life of a Pregnant Woman

Summary

The subject of this article is the permissibility of terminating pregnancy
based on threats to the health or life of a pregnant woman associated with
medical specialisation other than gynaecology, particularly due to the men-
tal health of the pregnant woman. The issue of admissibility regarding the
termination of pregnancy raises many controversies. However, the under-
lying premise of protecting the health of a pregnant woman is invariably
a condition in obtaining permission for abortion. The scope of the concept
of “health” is not legally regulated, but there is no doubt that health includes
both mental and physical condition. Notably, the termination of pregnancy
is performed by a hospital doctor (as a rule, a gynaecologist or obesterician).
Still, a doctor may make the determination of life or health-threatening cir-
cumstances with the title of specialist in another field of medicine appropri-
ate to the type of illness affecting the pregnant woman. Consequently, the
gynaecologist alone cannot determine whether termination of pregnancy is
appropriate where the causes of the underlying condition are of other nature
than gynaecological and concern other specialisations, such as psychiatry.

Keywords: abortion, termination of pregnancy, reproductive rights, family
planning, patient rights, medical consultation
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Odpowiedzialno$¢ karna za btad w sztuce lekarskiej
w aspekcie projektu zaostrzenia sankcji
za przestepstwo nieumyslnego spowodowania $§mierci

W dniu 22 lutego 2022 r. wptynal do Sejmu rzadowy projekt ustawy
o zmianie ustawy Kodeks karny i niektérych innych ustaw. Jeszcze
tego samego dnia projekt skierowano do pierwszego czytania na po-
siedzeniu Sejmu.

W uzasadnieniu projektu stwierdzono, ze dokonuje on zaostrze-
nia odpowiedzialnosci karnej za niektére przestepstwa, jednak czyni
to w sposéb selektywny i racjonalny, a ponadto oparty na wnikliwej
ocenie zasadno$ci wzmocnienia prawnokarnej ochrony w okreslo-
nych dziedzincach zycia spotecznego?®. Zadeklarowano ponadto, ze
proponowane zmiany stanowa konsekwencje przyjetego w projekcie
kierunku wzmozonej ochrony zycia i zdrowia czlowieka jako wartosci
o pierwszoplanowym znaczeniu. Podkreslono, ze zmiany te ,stuzy¢
maja nie tylko ksztaltowaniu pozadanego stanu §wiadomosci praw-
nej spoleczenstwa, ugruntowujacego przekonanie o wyjatkowej na-
gannosci przestepstw, atakujacych te dobra prawne i bardzo wysokim
stopniu ich karygodnosci, ale takze przyczynié sie do zwigkszenia
efektywnosci mechanizméw prawnych w celu istotnej redukgji liczby
przestepstw tego rodzaju oraz przeciwdzialania postepujacym dra-

I Prof. zw. dr hab. nauk prawnych, Instytut Nauk Prawnych, Akademia Ekono-

miczno-Humanistyczna w Warszawie, sedzia Sadu Najwyzszego w stanie spo-
czynku, ORCID: 0000-0002-2231-8824.

2 Uzasadnienie projektu ustawy o zmianie ustawy — Kodek karny oraz niekto-
rych innych ustaw, Druk Sejmowy nr 2024, Sejm IX kadencji, s. 53.
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stycznym formom ich popelnienia™. Skonstatowano przy tym, Ze re-
alizacji tych celéw nie sprzyja obecnie obowigzujaca tres¢ Kodeksu
karnego.

Projekt przewiduje m.in. zmiane zagrozenia czynu zabronionego,
opisanego w art. 155 k.k., kryminalizujacego nieumys$lne spowodo-
wanie $mierci cztowieka. Obecnie czyn ten zagrozony jest kara po-
zbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat. W mysl projektu, sprawca
takiego czynu miatby podlega¢ karze pozbawienia wolnosci od 6 mie-
siecy do 8 lat. Podkreslono przy tym, ze obowigzujaca sankcja, nawet
przy uwzglednieniu, ze jest to przestepstwo nieumyslne, nie przystaje
do abstrakcyjnego bezprawia tego czynu oraz umiejscowienia zycia
w hierarchii débr prawnych, nie spetnia takze w sposéb nalezyty funk-
cji prewencyjnej i sprawiedliwosciowe;j.

W uzasadnieniu projektu wskazano, ze zycie ludzkie nalezy do naj-
cenniejszych débr chronionych prawem karnym, i nawet nieumys$l-
ne atakowanie tego dobra powinno by¢ zagrozone mozliwoscia wy-
mierzenia wyzszej kary niz 5 lat pozbawienia wolnosci. W obecnie
obowigzujacym Kodeksie karnym mozliwo$¢ wymierzenia surowszej
kary, niz 5 lat pozbawienia wolnosci, mozliwe jest jedynie w odniesie-
niu do kwalifikowanych typéw nieumyslnego spowodowania $mierci
czlowieka. Ma to miejsce w odniesieniu do nieumyslnego sprowadze-
nia zdarzenia powszechnie niebezpiecznego, ktérego nastepstwem
jest §mier¢ cztowieka lub ciezki uszczerbek na zdrowiu wielu oséb
(art. 163§ 21§ 4 k.k.), a takze w odniesieniu do spowodowania wypad-
ku w komunikacji w wyniku chociazby nieumyslnego naruszenia zasad
bezpieczenstwa w ruchu ladowym, wodnym lub powietrznym i spo-
wodowania nieumyslnie wypadku, ktérego nastepstwem jest $mier¢
innej osoby albo ciezki uszczerbek na jej zdrowiu. Oba te przestepstwa
sa zagrozone karg pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat.

W dalszej czesci uzasadnienia projektu wywiedziono, ze czyn z art.
155 k.k. nie moze by¢ zagrozony taka sama kara, jak przestepstwo
kradziezy czy falsz dokumentu. Zauwazono przy tym, ze obowiazujace

3 Ibidem, s. 54.
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zagrozenie karne nie zapewnia wymierzenia adekwatnej kary w przy-
padku razacego i umyslnego naruszenia regut postepowania w odnie-
sieniu do zycia czlowieka. Podkreslono, ze ,obowiazujace zagrozenie
nie moze zapewniaé¢ wymierzenia adekwatnej kary’, jednak pogladu
tego w najmniejszym stopniu nie uzasadniono, ograniczajac sie je-
dynie w tym wzgledzie do arbitralnego stwierdzenia. Skonstatowano
w dalszej czesci, ze sankcja za przestepstwa z art. 155 k.k. ,powinna
by¢ uksztalttowana w wyzszych granicach, cho¢ nie takich, ktére moz-
na by uzna¢ za nadmiernie surowe”. Stwierdzenie to w swej konicowej
cze$ci musi budzi¢ co najmniej zdziwienie, jesli nie oburzenie, gdyz
wymierzenie kar nadmiernie surowych wydaje sie godzi¢ w cala fi-
lozofi¢ wspoélczesnego prawa i postepowania karnego. Z tresci tego
stwierdzenia mozna by wysnu¢ jednak wniosek, ze twércy projektu
gotowi byliby mimo wszystko uznaé, ze czyn z art. 155 k k. zastuguje
na surowsze potraktowanie.

Ttumaczac w dalszej cze$ci uzasadnienia projektu znaczne pod-
wyzszenie dolnej i gérnej granicy sankcji za czyn z art. 155 k.k., wy-
wiedziono, ze takie zaostrzenie kary likwiduje niespéjnosc¢ aksjo-
logiczng, gdyz ,nie sposéb uzasadni¢ dlaczego w obecnym stanie
prawnym sprawca wypadku komunikacyjnego, ktéry w sposéb nie-
umyslny i nierazacy narusza zasady bezpieczenistwa w ruchu lado-
wym, powodujac wypadek’, ktérego nastepstwem jest §mierc innej
osoby (art. 177 § 2 k.k.) — podlega wyzszej karze, niz sprawca czynu
z art. 155 k k., ktéry w sposéb umyslny i razacy narusza reguly po-
stepowania z dobrem prawnym w postaci zycia, inne, niz te, ktére
przewidziano dla ruchu ladowego, wodnego lub powietrznego. Ze
stwierdzeniem tym trudno sie zgodzi¢, gdyz twoércy projektu nie za-
uwazyli, ze w mys$l jego tresci sprawca czynu z art. 177 § 2 k.k. powo-
duje nieumyslnie wypadek, naruszajac chociazby nieumyslnie zasady
bezpieczenistwa w ruchu ladowym. Niezwrécenie, a moze pominiecie
stowa ,,chociazby” czyni w gruncie rzeczy ten wywéd uzasadnienia
bezprzedmiotowym?®. Ustawodawca zaktada, ze odpowiedzialno$¢

* W doktrynie zauwazono, ze charakterystyczne dla kazdego przestepstwa nie-
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zart. 177 § 2 k.k. bedzie ponosit zaréwno ten sprawca, ktéry naruszyt
zasady bezpieczenistwa w ruchu ladowym nieumyélnie, jak i ten, ktéry
dokonat takiego naruszenia umyslnie. Istotne jest przy tym jedynie
to, ze w wyniku naruszenia tych zasad, zaré6wno nieumyslnego, jak
i umyslnego, spowodowany zostal nieumyslnie wypadek, w wyniku
ktérego nastapita $mier¢ innej osoby”.

Motywujac zaostrzenie dolnej i gérnej granicy zagrozenia kary, nie
wzieto pod uwage w tresci uzasadnienia projektu, ze za czyn z art. 177
§ 2 k.k. ponosi¢ bedzie odpowiedzialnos¢ sprawca wypadku, ktérego

umyslnego jest to, ze bedace konieczng przestanka odpowiedzialnosci narusze-
nie regul ostroznego postepowania z dobrem, objete by¢ moze przez sprawce
zaréwno zamiarem, jak i nieumyslnoscia. Podkreslono, ze podmiotowe elementy
zwigzane z naruszeniem reguly sa jednakze brane pod uwage w ramach sedziow-
skiego jej wymiaru. Zob. G. Bogdan, [w:] W. Wrébel, A. Zoll (red.), Kodeks karny.
Czesc szczegdlna, t. 11, cz. 1: Komentarz do art. 117-211a, Warszawa 2017, s. 502.
Por. takze: wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 19 pazdziernika 1976 r., Rw 273/76,
OSNKW 1976, nr 12, s. 153. Zob. takze: M. Krélikowski, R. Zawtocki (red.), Ko-
deks karny. Czgsc¢ szczegolna, t. 1: Komentarz do art. 117-221, wyd. 4, Warszawa
2017, komentarz do art. 177, b.n. 45. W judykaturze zwraca si¢ uwage, ze przy
ocenie przestanek odpowiedzialnosci za czyn, okreslony w art. 177 § 1 k k., nie-
dopuszczane jest pominiecie kwestii czy doszto do umyslnego czy nieumyslnego
naruszenia zasad bezpieczenistwa w ruchu drogowym. Wyrok Sadu Najwyzszego
z dnia 10 lipca 2008 r., I KK 37/08, LEX nr 438481.

5w doktrynie, analizujac tre$¢ art. 177 k.k., stwierdzono, Ze przestepstwo z art.
177 § 1 stanowi wystepek nieumyslny w znaczeniu art. 9 § 2, jednak naruszenie
zasad bezpieczenistwa w ruchu moze nastapic¢ zaréwno umyslnie, jak i nieumysl-
nie. Wystepujace w opisie znamion czynu z art. 177 § 1, zréznicowanie sposobu
naruszenia zasad bezpieczenstwa rodzi obowiazek sadu, w razie skazania za tak
kwalifikowane przestepstwo, jednoznacznego wskazania sposobu naruszenia
przez sprawce zasad bezpieczenistwa w okreslonym rodzaju ruchu. Zob. G. Bog-
dan, [w:] W. Wrébel, A. Zoll (red.), Kodeks karny..., s. 502. Stanowisko to znajduje
poparcie i uzasadnienie w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 1 grudnia 2005 r.,
V KK 353/05, OSNwSK 2005, nr 1, poz. 2301 oraz w postawieniu Sadu Najwyz-
szego z dnia 29 kwietnia 1997 r., V KKN 255/96, OSNKW 1997, nr 7-8, poz. 60.
W uzasadnieniu tego postanowienia wydanego na gruncie nieobowigzujacego
juz, ale identycznego z obecnym testu prawnego, wywiedziono, ze obowiazkiem
sadu w przypadku skazania za takie przestepstwo jest wyrazne stwierdzenie, czy
naruszenie przez sprawce zasad bezpieczenstwa w ruchu ladowym bylto umyslne,
czy nieumyslne.
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nastepstwem bedzie $mier¢ czlowieka, ale takze ten, ktéry w wyni-
ku wypadku spowodowat ciezki uszczerbek na zdrowiu innej osoby.
Zdaniem tworcédw projektu przewidywana w jego tresci nowa sankcja
karna pozwoli na wymierzenie adekwatnej kary w przypadku, w kté-
rym sprawca razaco naruszajac reguly ostroznosci, jednym czynem
spowoduje $mier¢ wiecej, niz jednej osoby. Tego rodzaju sytuacja
wydaje sie by¢ mato prawdopodobna w odniesieniu do czyndéw z art.
155 k.k. Mozliwa jest ona w odniesieniu do spowodowania wypadku
w komunikacji oraz w razie sprowadzenia zdarzenia powszechnie nie-
bezpiecznego, ktérego nastepstwem jest §mier¢ czlowieka lub ciezki
uszczerbek na zdrowiu wielu oséb.

W dniu 9 marca 2022 r. na 50. posiedzeniu Sejmu odbyto sie pierw-
sze czytanie projektu omawianej ustawy. Referujacy projekt sekretarz
stanu w Ministerstwie Sprawiedliwo$ci, Marcin Warchot w swoim
wystgpieniu nie odnidst sie do problemu zaostrzenia kar za przestep-
stwo nieumyslnego spowodowania $mierci czlowieka stypizowane
w art. 155 k.k. W czasie dyskusji nad projektem, w ktérej wystuchano
o$wiadczen w imieniu klubéw i két poselskich, w dalszej sekwencji
pytan zabrato glos 17 postéw, zadna jednak z tych wypowiedzi nie
dotyczyta problemu zaostrzenia kar za przestepstwo nieumys$lnego
spowodowania $§mierci cztowieka. Nie odnidst sie do tej kwestii takze
sekretarz stanu w Ministerstwie Sprawiedliwo$ci, Marcin Warchol,
odpowiadajac na koncu posiedzenia na pytania postéw®. Marsza-
tek Sejmu w dniu 9 marca 2022 r. na podstawie art. 87 ust. 2 w zw.
z art. 90 ust. 1 regulaminu Sejmu, skierowata projekt ustawy do Ko-
misji Nadzwyczajnej ds. zmian w kodyfikacjach”.

6 Sprawozdanie Stenograficzne z 50. Posiedzenia Sejmu RP kadencji IX w dniu
9 marca 2022 r. (2. dzieni obrad), s. 174—185.

7 Zawnioskiem o odrzucenie projektu ustawy w pierwszym czytaniu gtosowato

140 postéw, przeciw bylo 239, natomiast 77 wstrzymalo sie od glosu (glosowanie
nr 22). Za odrzuceniem projektu glosowato 125 postéw KO, 2 postéw Lewicy,
1 poset KD, 8 postéw Konfederacji, 3 postéw PPS, 1 posel niezalezny. Przeciwko
odrzuceniu projektu glosowato 228 postéw PiS, 1 posel KO, 5 postéw Lewicy,
3 postow Kukiz’15 i 2 postéw niezaleznych.
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W dniu 25 maja 2022 r. przedstawione zostalo sprawozdanie Pod-
komisji statej ds. nowelizacji prawa karnego po rozpatrzeniu rzado-
wego projektu ustawy o zmianie ustawy Kodeks karny i niektérych in-
nych ustaw®. W tresci sprawozdania brak informacji o przebiegu prac
podkomisji. W dniu 9 czerwca 2022 r. zostalo przedstawione spra-
wozdanie Komisji Nadzwyczajnej ds. zmian w kodyfikacjach, w kt6-
rym komisja ta, po rozpatrzeniu projektu na posiedzeniach w dniu 23
marca i 9 czerwca 2022 r., wniosta o uchwalenie zalaczonego projek-
tu ustawy®’. W sprawozdaniu tym takze brak jakiejkolwiek informacji
o przebiegu prac Komisji nadzwyczajnej i odbytych glosowaniach. Na
stronie Sejmu brak dalszych informacji o pracach nad wspomnianym
projektem.

Jakkolwiek w toku prac legislacyjnych, jak wynika z powyzszego, nikt
nie zwrécil na to uwagi, to jednak przewidywane w projekcie ustawy
zmiany sa niezwykle istotne dla srodowiska lekarskiego, zwazywszy,
ze w razie stwierdzenia nieumys$lnego btedu w sztuce lekarskiej, kto-
rego skutkiem byla $mier¢ pacjenta, lekarz odpowiada za przestepstwo
z art. 155 k.k. Zaleznos¢ te wskazalo natomiast Prezydium Naczelnej
Rady Lekarskiej w uchwale z 24 marca 2022 r., wskazujac, Ze zaostrzenie
sankcji za przestepstwo z art. 155 k.k. moze doprowadzi¢ do rezygnacji
lekarzy z podejmowania specjalizacji, w ktérych ryzyko niepowodzenia
leczniczego i powiklan jest wieksze, a w efekcie ryzyko popetnienia bte-
du takze jest powazne. Zdaniem Prezydium NRL moze to skutkowac
odchodzeniem lekarzy od pracy w szpitalach, w ktérych wykonuje sie
najbardziej skomplikowane i ryzykowne zabiegi. Podkreslono takze, ze
obawa przed ewentualna kara w razie uznania, ze lekarz dopuscit sie
btedu, moze prowadzi¢ do odstepowania od podejmowania skutecz-
niejszych, lecz bardziej ryzykownych metod leczenia na rzecz tych, kto-

8 Sprawozdanie podkomisji dostepne na stronie Sejmowej nie zawiera jakich-

kolwiek informacji o przebiegu prac tej podkomisji ani jakiegokolwiek sprawoz-
dania o projekcie, ogranicza si¢ do przedstawienia tylko tresci rzadowego projek-
tu ustawy. Nazwa pliku: 242—-107.PPN.DOCX, http://orka.sejm.gov.pl/opinie9.
nsf/nazwa/spr_2024/$file/spr_2024.pdf [dostep: 17.06.2022].

® Druk nr 2339, Sejm RP kadencji IX.
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re wigzg sie z mniejszym ryzykiem niepowodzenia, a co za tym idzie,
mozliwo$¢ popelnienia bledu w sztuce jest w tych sytuacjach mniejsza.
Godzi sie jednak zauwazy¢, wbrew stanowisku NRL, Ze samo niepodje-
cie skuteczniejszej, ale bardziej ryzykownej metody leczenia, moze by¢
uznane za blad w sztuce lekarskie;j.

W uchwale NRL wyrazono obawe, ze nowelizacja art. 155 k.k.,
skutkujaca zaostrzeniem sankcji karnej za to przestepstwo moze spo-
wodowad, ze sady w odniesieniu do lekarzy beda czesciej orzekac kare
pozbawienia wolno$ci bez warunkowego zawieszenia jej wykonania.
Ponadto wskazano, ze tre$¢ nowelizacji ogranicza mozliwo$c¢ zastoso-
wania orzeczenia kary ograniczenia wolnosci lub grzywny w oparciu
o tre$¢ art. 37a k.k., gdyz przepis ten, jezeli przestepstwo jest zagro-
zone tylko kara pozbawienia wolnosci nieprzekraczajaca 8 lat, a wy-
mierzona za nie kara nie bytaby surowsza od roku, pozwala sadowi na
orzeczenie zamiast tej kary, kary ograniczenia wolno$ci, nie nizszej
od 3 miesiecy albo grzywny, nie nizszej od 100 stawek dziennych, pod
warunkiem, ze towarzyszy temu orzeczenie srodka karnego, srodka
kompensacyjnego lub przepadku.

Ponadto, zdaniem NRL, w razie przyjecia proponowanej noweli-
zacji art. 155 k.k. nie bedzie mozliwo$ci zastosowania warunkowego
umorzenia postepowania karnego wobec sprawcy tego przestepstwa,
a wiec takze lekarza, ktéry dopuscil sie nieumyslnie btedu w sztuce le-
karskiej, co skutkowato $miercia czlowieka. Wskazano, Ze nie pozwala
na takowe warunkowe umorzenie tres¢ art. 66 § 2 k k., w mysl ktérego
warunkowego umorzenia nie stosuje sie wobec sprawcy przestepstwa
zagrozonego kara przekraczajaca 5 lat pozbawienia wolnosci, a projekt
przewiduje zaostrzenie gérnej granicy zagrozenia, ktérg miataby by¢
po wejsciu jego w zycie kara 8 lat pozbawienia wolnosci®.

W uchwale podkreslono, ze samorzad lekarski stoi na stanowisku,
ze kara za blad medyczny popelniony przez lekarza nieumyslnie nie

10 Zob. Stanowisko Prezydium NRL w sprawie projektu ustawy o zmianie

ustawy — Kodeks karny oraz niektérych innych ustaw, https://gazetalekarska.
pl/?p=66552 [dostep: 17.06.2022].
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powinna by¢ co do zasady kara pozbawienia wolnosci. Tego rodzaju
stanowisko jest trudne do zaakceptowania. Pamieta¢ nalezy, ze od-
powiedzialnos¢ lekarska za czyn z art. 155 k.k. nie jest odpowiedzial-
noscia za btad w sztuce lekarskiej, ale za nieumyslne spowodowanie
$mierci czlowieka w wyniku takowego btedu. Odejscie od obecnego
rozwiazania mogloby doprowadzi¢ do nonszalanckiego traktowania
przez niektorych lekarzy swoich obowiazkéw i sztuki lekarskiej. Zgo-
dzi¢ si¢ nalezy, ze bledy w sztuce lekarskiej czestokro¢ wynikaja w Pol-
sce z nadmiernego obciazenia praca lekarzy, duzej liczby pacjentéw,
ztej organizacji opieki zdrowotnej, brakéw kadrowych w placéwkach
ochrony zdrowia. Wplyw na przecigzenie obowigzkami lekarzy ma
niewatpliwie takze konieczno$¢ sprawowania nadzoru nad praca le-
karzy posiadajacych dyplomy uzyskane poza obszarem Unii Europej-
skiej, ktérych kwalifikacje zawodowe i umiejetnosci jezykowe nie sa
kompleksowo weryfikowane przed dopuszczeniem ich do udzielania
$wiadczen zdrowotnych'.

Zgadzajac sie ze stanowiskiem NRL, dotyczacym przecigzenia praca
lekarzy, a takze z gleboko stusznym pogladem dotyczacym nadzoru nad
praca lekarzy, legitymujacych sie dyplomami uzyskanymi poza obsza-

1\ kwestii dopuszczenia do wykonywania w Polsce zawodu lekarza przez

osoby wladajace jezykiem polskim w stopniu niedostatecznym zob. J. Sobczak,
W kwestii potrzeby zmian ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty w ob-
liczu sytuacji kryzysowej, wywotanej pandemig COVID-19, ,Cybersecurity and
Law” 2020, nr 1 (3), s. 39-52. W tresci tego artykulu zwrécono uwage na to, ze
ubiegajacy sie o uzyskanie zgody na wykonywanie zawodu lekarza sklada jedynie
o$wiadczenie, ze legitymuje sie znajomoscia jezyka polskiego wystarczajaca do
wykonywania powierzonego mu zakresu czynnos$ci zawodowych, cho¢ tego za-
kresu, skladajac oswiadczenie wlasciwie nie zna. Nikt przy tym nie bada, czy i na
ile rzeczywiscie kandydat postuguje si¢ jezykiem polskim w zakresie terminologii
specjalistycznej. Lekarz, ktéry zna jezyk polski z racji pochodzenia przodkéw,
a nie ukonczyl studiéw w Polsce, moze nie mie¢ probleméw z komunikacja w sy-
tuacjach zycia codziennego, lecz nie bedzie potrafil nazwacé w sposéb wlasciwy
w jezyku polskim narzadéw ciala pacjenta. W kwestii wladania jezykiem polskim
przez lekarzy zob. M. Bartoszewicz, Witadanie jezykiem polskim a prawo wyko-
nywania zawodu lekarza. Uwagi na marginesie orzecznictwa sadow administra-
cyjnych, ,Gubernaculum et Administatio” 2021, nr 2 (24), s. 11-20.
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rem UE, ktérych mozliwo$ci porozumienia sie z pacjentem sa ograni-
czone z racji braku znajomosci na odpowiednim poziomie jezyka pol-
skiego, nalezy zauwazy¢, ze trudno podzieli¢ poglad, ze w odniesieniu
do lekarzy za czyn z art. 155 k.k. popetniony z racji nieumyslnego btedu
w sztuce lekarskiej nie powinna by¢ orzekana kara pozbawienia wolno-
$ci. Pobiezna analiza orzeczen dowodzi, ze sady zasadniczo rzecz biorac
w takich sprawach wymierzaja kary pozbawienia wolno$ci zupelnie wy-
jatkowo, siegajac do kar bezwarunkowego zawieszenia ich wykonania.
Bezwzgledne kary pozbawienia wolnos$ci dotyczg sytuacji bardzo dra-
stycznych, ktérych szkodliwo$¢ spoteczna wydaje sie znaczaca i zdaje
sie dowodzi¢ indolencji lekarza i catkowitego lekcewazenia obowiazu-
jacych regul i procedur. Wydaje sie, ze NRL powinna potozy¢ nacisk
na pilne opracowanie wszelkich mozliwych procedur i dazy¢ do tego,
aby wszyscy lekarze procedury takie doskonale opanowali. Dotyczy to
nie tylko lekarzy dokonujacych zabiegi lekarskie, lecz takze tych, kto-
rzy przepisuja $rodki lecznicze. Przykladowo, lekarz kardiolog powinien
sprawdzi¢ interakcje zapisywanych przez siebie lekarstw z tymi, ktére
pacjent juz zazywa na state w zwiazku z innymi schorzeniami. Dopro-
wadzenie do $mierci pacjenta w takiej sytuacji dowodzi nie tylko btedu
w sztuce lekarskiej, lecz calkowitego lekcewazenia podstawowych regut
i obowiazkéw — a sg to zdarzenia wcale nierzadkie.

Problem bledu w sztuce lekarskiej doczekal sie bardzo szczegé-
fowych opracowan, byl tez analizowany przez judykature — zaréwno
w aspekcie prawa karnego, jak i cywilnego. Rozwazan tych nie sposéb
w tym miejscu powtarzac.

Wypada jedynie podkresli¢, ze dobrem chronionym przepisami art.
155 k.k. i art. 160 § 1-3 k.k. jest zycie i zdrowie czlowieka. Relacja
prawna jaka zachodzi migdzy lekarzem i pacjentem jest typowa dla za-
istnienia warunkéw odpowiedzialnos$ci karnej gwaranta jako podmiotu
zobowigzanego do podejmowania zachowan skierowanych przeciwko
skutkowi. Podstawowg powinnoscia prawna gwaranta jest, nawiazujac
do tresciart. 9 § 2 k k., zachowanie ,,ostroznosci wymaganej w danych
okolicznosciach” Wina jest skladnikiem struktury przestepstwa, a tym
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samym warunkiem jego przypisania sprawcy czynu (art. 1 § 3 k.k.).
Pojecie winy nie jest jednak tozsame z wystapieniem elementéw strony
podmiotowej czynu, okreslonych wart. 9 § 1i 2 k.k., jako takze warun-
ku odpowiedzialnosci karnej. Wina, skrétowo rzecz ujmujac, wyraza
sie w zarzucalnosci z powodu wadliwie uksztaltowanej woli sprawcy,
ktéry naruszyl norme sankcjonowana w sytuacji, gdy bezprawnos¢ czy-
nu byla przez niego rozpoznawalna. W praktyce podstawy do stwier-
dzenia winy wystepuja zawsze wtedy, gdy nie ma ustawowych okolicz-
nosci wyltaczajacych wine'.

W orzecznictwie wyraznie podkreslono w odniesieniu do btedéw
w sztuce lekarskiej, ze o tym czy przeprowadzony zabieg lekarski sta-
nowi popetniony przez lekarza czyn zabroniony, decyduje ustalenie
czy zostaly naruszone reguly sztuki lekarskiej w kontekscie niezacho-
wania ostroznosci. Bez naruszenia tych regul zabieg, ktérego skutkiem
byla np. $mier¢ czlowieka, nie stanowi realizacji znamion typu czynu
zabronionego z art. 155 k.k."?

Zauwazy¢ nalezy, ze znamiona charakteryzujace czynno$¢ spraw-
cza w wypadku przestepstwa z art. 155 k.k. wyznaczaja zakresowo
stosunkowo szerokie pola mozliwych zachowan sprawcy. Z uwagi na
nieumyslny charakter tego przestepstwa, pierwszorzedne znaczenie
ma ustalenie naruszenia regul ostroznosci, o ktérych mowa w art. 9
§ 2 k.k. Przepis ten przewiduje, Ze czyn jest popelniony nieumyslnie,
jezeli sprawca nie majac zamiaru jego popelnienia, jednak go popelnia
na skutek niezachowania ostroznosci wymaganej w danych okolicz-
no$ciach, mimo ze mozliwo$¢ popelnienia tego czynu przewidywat
albo moégl przewidzied. Istota nieumys$lnosci jest wiec brak zamiaru
popelnienia przestepstwa’®.

12 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 lutego 2017 r., III KK 226/16, LEX nr
2224610.

13 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 pazdziernika 2016 r., III KK 123/16, LEX
nr 2177091.

14 Zob. M. Krélikowski, [w:] M. Krélikowski, R. Zawlocki, Kodeks karny. Czesé
ogolna. Komentarz, t. 1, Warszawa 2015, s. 266.
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Przepis art. 9 § 2 k.k. wymaga, aby przestrzegane byly reguly ostroz-
nosci obowiazujace w danych, konkretnych okolicznosciach. Jak przyj-
muje si¢ w judykaturze, na ogét chodzi o wymagania stawiane osobie
przygotowanej do wykonywania okreslonej czynnosci, ktéra postuguje
sie wlasciwym narzedziem i wykonuje czynno$¢ zgodnie z wiedza i do-
$wiadczeniem zawodowym. Reguly ostroznosci moga by¢ skodyfiko-
wane w sposéb formalny — jak np. zasady ruchu drogowego — ale cze-
sto sa tez okreslane po prostu przez wiedze i doswiadczenie zawodowe
oraz zyciowe. Cze$¢ funkcjonuje w praktyce wykonywania poszczegol-
nych zawoddéw — tak bedzie w przypadku tzw. regut sztuki lekarskiej.
O tym czy przeprowadzony zabieg lekarski stanowi popelniony przez
lekarza czyn zabroniony decyduje ustalenie, czy zostaly naruszone re-
guly sztuki lekarskiej, w kontekscie niezachowania ostroznosci. Bez
naruszenia tych regutl zabieg, ktérego skutkiem byta np. §mier¢ czto-
wieka, nie stanowi realizacji znamion typu czynu zabronionego z art.
155 k.k. i dlatego w ogéle nie dochodzi do ustalania w tym zakresie
winy lekarza'®.

W orzecznictwie wskazuje sie, ze nie chodzi tutaj o jakiekolwiek na-
ruszenie owych regul, ale — ze wzgledu na funkcje i cele prawa karnego
— o naruszenie istotne, ktére w sposéb karygodny zwieksza ryzyko wy-
stapienia skutku's. Zachowanie sprawcy, by mogto stanowi¢ podstawe
przypisania okre$lonego w art. 155 k.k. skutku w postaci §mierci czlo-
wieka, musi by¢ tez zarzucalne. Brakowi zamiaru popelnienia czynu za-
bronionego musi bowiem towarzyszy¢ drugi element — przewidywanie
mozliwosci popetnienia czynu zabronionego (§wiadoma nieumys$lno$¢)
albo zdolno$¢ przewidzenia mozliwosci popelnienia czynu zabronione-
go (nie§wiadoma nieumys$lnosc¢). Brak obiektywnej przewidywalnosci

15 A. Zoll, Kodeks karny. Czes¢ ogélna. Komentarz, t. 1, Warszawa 2012, s. 153.

16" Por. postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 15 lutego 2012 r., II KK 193/12,
Biul. SN 2012, nr 9, s. 11; wyroki Sadu Najwyzszego: z dnia 8 marca 2000 r., III
KKN 231/98, OSNKW 2000, z. 5-6, poz. 45; z dnia 1 grudnia 2000 r., IV KKN
509/98, OSNKW 2001, z. 56, poz. 45; z dnia 9 maja 2002 r., V KK 21/02, Lex nr
54393; z dnia 3 pazdziernika 2006 r., IV KK 290/06, R-OSNKW 2006, poz. 1866;
z dnia 30 sierpnia 2008 r., [V KK 187/11, Lex nr 950442.
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skutku przestepnego w okreslonej sytuacji faktycznej wyklucza moz-
liwos¢ podjecia zachowania zgodnego z regulami postepowania, a za-
tem wyklucza uznanie takiego zachowania za pozostajace w granicach
zakresu zastosowania normy sankcjonowanej. W takiej sytuacji nie jest
mozliwe stwierdzenie, ze sprawca ten zachowal si¢ bezprawnie i moze
ponie$¢ odpowiedzialnosc za zaistnialy obiektywnie skutek'”. Co wiecej,
konieczne jest wykazanie istnienia zwigzku przyczynowego pomiedzy
$miercig a zachowaniem sprawcy’®.

W doktrynie i judykaturze nie ma watpliwosci co do tego, Ze nie-
umyslne spowodowanie $mierci wymaga wykazania $wiadomosci lub
wymagalnosci §wiadomosci prawdopodobienistwa naruszenia dobra
prawnego, obiektywnie istniejacego ryzyka naruszenia dobra wynika-
jacego z nieostroznego dzialania, odstapienia od standardowych regut
postepowania i ostroznosci wymaganej w danych okolicznosciach.
W odniesieniu do omawianej w tym miejscu kwestii dotyczacej nie-
umys$lnego spowodowania $mierci przez lekarza, pamietac nalezy
o stanowisku Sadu Najwyzszego®.

W praktyce naruszenie regul postepowania z dobrem prawnym
moze — jak stwierdzono w literaturze — nie uzasadnia¢ przypisania

17" Por. A. Zoll, Kodeks karny. Czes¢ ogélna..., s. 157—158; wyrok Sadu Najwyz-

szego z dnia 4 lipca 2013 r., III KK 33/13, OSNKW 2013, z. 11, poz. 94.

18 Por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 2 sierpnia 2001 r., I KKN 63/99, Lex
nr 51381.

19 Zob. M. Krélikowski, R. Zawlocki (red.), Kodeks karny..., komentarz do art.
155,b.n. 8.

20 W wyroku Sadu Najwyzszego z 10 grudnia 2012 r., V KK 33/02, LEX nr
75498. Lekarz moze odpowiadac karnie za przestepstwo przeciwko zyciu lub
zdrowiu pacjenta w zwiazku z zabiegiem leczniczym (rozumianym w szerokim
znaczeniu tego pojecia, tzn. obejmujacym diagnoze, terapie i profilaktyke cho-
réb) tylko w razie zawinionego bledu sztuki lekarskiej. Ustalenie bledu w sztuce
lekarskiej zalezy od odpowiedzi na pytanie czy postepowanie lekarza w konkret-
nej sytuacji i z uwzglednieniem catoksztaltu okolicznosci istniejacych w chwili
zabiegu, a zwlaszcza tych danych, ktérymi wéwczas dysponowat albo mégt dys-
ponowacd, zgodne bylo z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz
powszechnie przyjetej praktyki lekarskiej.
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skutku, jesli po zachowaniu naruszajacym regule wlaczy sie zachowa-
nie osoby trzeciej, powodujacej, ze skutek nastapi w wyniku jej bez-
prawnego naruszenia regul?’. Problem ten rozstrzygal Sad Najwyzszy
w wyroku z 4 lipca 2013 r.*?, stwierdzajac ,w sprawach medycznych
na pierwszy plan wysuwa sie tzw. wlaczenie sie cudzego zakresu od-
powiedzialno$ci; rozumie si¢ przez to konieczno$¢ uwzglednienia
w ocenie normatywnych warunkéw przypisania skutku potencjal-
nemu sprawcy przypadkéw przejecia odpowiedzialnosci za skutek
przestepny przez obiektywnie nieprawidtowo zachowujaca si¢ oso-
be trzeciy, do ktérej zakresu odpowiedzialnosci zawodowej nalezato
uchylenie niebezpieczenstwa dla dobra prawnego”

Podkresli¢ wypada, Ze nalezy $cisle odrézni¢ niepowodzenie le-
karskie, ktorego skutkiem jest Smier¢ pacjenta, od btedu w sztuce
lekarskiej. Zasadniczo rzecz biorac, przewazajaca wigkszo$¢ §mier-
ci pacjentéw w toku leczenia, w trakcie pobytu w placéwce ochrony
zdrowia, w tym takze po zabiegach operacyjnych, nie jest skutkiem
bledu w sztuce lekarskiej, lecz nastepuje z calkowicie innych przyczyn,
czesto nazywanych niepowodzeniem lekarskim. W kwestii, czy doszto
do btedu w sztuce lekarskiej, wypowiadaja sie biegli lekarze z odpo-
wiednich specjalnosci, a ich opinie ocenia sad, prowadzac postepowa-
nie. Tak wiec, wbrew obawom, ktére wydaja sie przebija¢ w uchwale
Prezydium NRL z 24 marca 2022 r., stwierdzenie bledu w sztuce le-
karskiej nie nastepuje w wyniku woluntarystycznej i arbitralnej decyzji
sadu, wyrazonej w wyroku, lecz na podstawie oceny materiatu dowo-
dowego, w tym takze opinii biegtych, bedacych przeciez lekarzami.

Opowiadajac sie stanowczo, z przyczyn wskazanych wyzej, prze-
ciwko nowelizacji art. 155 k.k. w postaci zaproponowanej przez rza-
dowy projekt ustawy o zmianie ustawy Kodeks karny i niektérych in-
nych ustaw, piszacy te stfowa nie odnosi si¢ do innych rozwiazan tego
projektu. Widzi przy tym sens niektérych z nich, jednak rozwazania

2 AL Zoll, [w:] W. Wrébel, A. Zoll (red.), Kodeks karny..., s. 347.

22 Wyrok Sad Najwyzszy z 4 lipca 2013 r. I1I KK 33/13, OSNKW 2013, nr 11,
poz. 94.
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w tym przedmiocie przekroczylyby ramy niniejszego opracowania.
Dotychczasowy ksztatt art. 155 k.k. w odniesieniu do lekarzy spetnia
wymogi, jakie ustawodawca okreslit, regulujac w rozdziale VI Kodeksu
karnego zasady wymiaru kary i srodkéw karnych, formutujac w tresci
art. 53 k.k. oraz w art. 3 k.k. i 58 § 1 k.k., dyrektywy wymiaru kary.
Brak aprobaty dla zaostrzenia wymiaru kary za przestepstwo z art.
155 k.k. nie powinien stac si¢ okazja do uznania, ze lekarz dopuszcza-
jacy sie w spos6b nieumyslny btedu w sztuce lekarskiej, nastepstwem
ktorego jest Smier¢ cztowieka, nie powinien ponosi¢ kary w postaci
pozbawienia wolno$ci, nawet z warunkowym zawieszeniem jej wyko-
nania. Takie za$ rozwiazanie wyraznie postuluje NRL w swojej uchwa-
le z 24 marca 2022 r.

Streszczenie

W artykule w sposéb krytyczny odniesiono sie do zaproponowanych w rza-
dowym projekcie ustawy o zmianie ustawy Kodeks karny i niektérych in-
nych ustaw zmian w art. 155 k.k., polegajacych na zaostrzeniu dolnej i gérnej
granicy ustawowego zagrozenia. Przewidywane w projekcie zmiany w od-
niesieniu do art. 155 k.k. sa niezwykle istotne dla srodowiska lekarskiego,
zwazywszy, ze w przypadku stwierdzenia nieumyslnego btedu w sztuce lekar-
skiej, ktorego skutkiem byla $mier¢ pacjenta, odpowiada on za przestepstwo
z art. 155 k.k. Wykazujac, ze proponowane zmiany w zakresie dolnej i gérnej
granicy zagrozenia, podjete zostaly pochopnie, bez nalezytego rozwazenia
istniejacego stanu prawnego, jak i ewentualnych konsekwencji. Jednoczesnie
wypowiedziano sie przeciwko wnioskom $rodowiska lekarskiego, aby lekarze
nie byli skazywani, w razie wyczerpania przez nich znamion przestepstwa
z art. 155 k.k., na kary pozbawienia wolnosci, nawet z warunkowym zawie-
szeniem ich wykonania.

Stowa kluczowe: nieumyslne spowodowanie $mierci cztowieka, blad w sztu-
ce lekarskiej, odpowiedzialno$¢ lekarza, nowelizacja Kodeksu karnego
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Criminal Liability for Medical Malpractice in the Aspect of the Project
of Tightening Sanctions for the Crime of Manslaughter

Summary

The article makes a critical reference to the amendments to Article 155 of
the Criminal Code, proposed in the government’s bill to amend the Criminal
Code and certain other laws, such as tightening the statutory threat’s lower
and upper limits. The amendments to Article 155 of the Criminal Code envi-
saged in the draft are extremely important for the medical community, given
that case of finding unintentional medical malpractice resulting in the death
of a patient, it is liable for the crime of Article 155 of the Criminal Code.
They are showing that the proposed changes to the lower and upper limits of
the threat were taken hastily, without due consideration of the current legal
status and the possible consequences. At the same time, a statement was
made against the proposals of the medical community that doctors should
not be sentenced if they have exhausted the elements of the crime of Article
155 of the Criminal Code, to prison terms, even with the conditional suspen-
sion of their execution.

Keywords: manslaughter, medical malpractice, physician liability, amend-
ment to the Criminal Code
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The Absence of Consistency in Polish Medical Law
as the Determinant of Defensive Medicine

Introduction

Nowadays, defensive medicine is an issue that goes far beyond medi-
cine and has implications extending to legal, ethical, and economic
domains. The problem lies in the proliferation of tests and proce-
dures that are entirely unnecessary from a medical point of view but
used for many other reasons® Defensive medicine is a reflection of
a healthcare system in crisis. The doctrine notes that it mainly stems
from chaos in the structures of such a system, the instability, and the
lack of transparency in medical law, causing degradation of the rela-
tionship between physicians and their patients®. The very term defen-
sive medicine suggests a specific course of action. It means steps that
would make it possible for physicians to avoid liability for any medi-
cal malpractice which could be associated with litigation and loss of
reputation.

According to the literature, an effective legal system governing liabil-
ity for medical malpractice should motivate doctors to provide preven-

1" PhD in law assistant professor; Head of Pomeranian Centre for Human Rights,

Department of Sociology and Political Studies, Pomeranian University in Stupsk;
ORCID: 0000-0002-5659-4819; SCOPUS ID: 57207847788.

2 D. Bienkowska, Medycyna Defensywna. Naduzycia medyczne w systemie

prawnym Stanéw Zjednoczonych Ameryki, Poznan 2018.

3 L. Garratini, A. Padula, Defensive medicine in Europe: a ‘full circle’?’, “The

European Journal of Health Economics” 2020, No. 21, pp. 165-170; A. Antoci,
A. Fiori Maccioni, P. Russu, The Ecology of Defensive Medicine and Malpractice
Litigation, https://doi.org/10.1371/journal.pone.0150523 [access: 31.05.2020].
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tive measures if the benefits outweigh the costs®. In practice, the Polish
medical law system deviates from that principle. Systemic inconsisten-
cies create specific “incentives” to provide unnecessary services for the
patient or limit medical services by avoiding high-risk patients.

This article begins with a brief review of the theoretical definitional
framework of defensive medicine. Then, it presents the fragmentation
of the Polish medical law system, to finally discuss their implications
for the physician-patient relationship. The article ends with a sum-
mary.

Defensive Medicine — An Outline

Defensive medicine draws origins from the American healthcare sys-
tem and generally is understood, as a side effect of the tort law crisis
and, the issue of liability for medical malpractice. It is challenging to
precisely define this phenomenon’s origins and determine its defini-
tional framework. The doctrine is divided in this regard. Some voices
state that defensive medicine stems from the cyclical nature of medical
litigation and the aggressive market for medical malpractice insurance,
particularly premiums. Others consider it a misunderstanding of the
essence of tort law, as well as its inefficiency and ineffectiveness, par-
ticularly from the perspective of its fundamental functions, such as
compensation for damages and losses, punishing the perpetrator, and
prevention of similar future acts®.

Classically, defensive medicine had been first defined by the US
Office of Technology Assessment (OTA)® in 1994. OTA determined
that we are dealing with such a practice when physicians recommend

* D.P. Kessler, Medical Malpractice, Defensive Medicine, and Physician Supply,
Encyclopedia of Health Economics, New York 2014.

®> D. Bier\kowska, Medycyna Defensywna...

6 U.S. Congress, Office of Technology Assessment 1994. OTA Office of Tech-

nology Assessment. Defensive medicine and medical malpractice (online). (Pub-
lication No. OTA-H-602). Washington, DC, 1994.
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a series of tests and examinations, initiate medical procedures, and
suggest additional tests which are not carried out in normal diagnos-
tic circumstances, all to avoid medical malpractice litigation. The lit-
erature proposes dividing defensive medicine into positive defensive
medicine’ and negative defensive medicine. The referenced definition
of defensive medicine focuses primarily on indicators determining the
frequency of the applied medical procedures or physicians’ avoidance
of medically tricky situations. Therefore, it is considered non-exhaus-
tive and thus of little use in describing and analysing the phenomenon
in question. It clearly lacks reference to such issues as changes in the
style of practice, time spent with the patient, the length and qual-
ity of conversations on treatment, and the subsequent application of
rehabilitation procedures, e.g., to avoid litigation related to informed
consent®.

Eventually, a new definition was introduced, applying additional
terminology. The term (positive) defensive medicine has been replaced
with assurance behaviour. At the same time, negative defensive medi-
cine has been replaced with avoidance behaviour.

Difficulties with specifying the rather complex phenomenon of de-
fensive medicine can also be attributed to the methods or the possibil-
ity of measuring its frequency. It is due to its potential to be present in
a very broad range of medical practices and behaviours of individual
physicians. Furthermore, analysts are aware of many other factors that
influence the quality and that the results can be flawed’. The current
state of the art allows us to identify, for example, the appropriate and
inappropriate ways of providing medical care. Still, we face insur-

7 D. Bietlkowska, Medycyna Defensywna..., p. 50.

8 M.M. Mello, D.M. Studdert, The Medical Malpractice System, [in]: W.M. Sage,
R. Kersh (eds.), Medical Malpractice and the U.S. Health Care System, Cam-
bridge 2006.

° M. Panella, M. Rinaldi et al., Prevalence and costs of defensive medicine: a na-
tional survey of Italian physicians, ,Journal Health Serv Res Policy” 2017, No.
22, pp. 211-217.
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mountable difficulties in defining its boundaries. We are aware that
we are dealing with natural persons and the problematic situations
that they (especially patients) face, so methods based on statistics fail
in delivering accurate solutions.

The term offensive defensive medicine is an essential novelty in the
presented study. This tactic is categorised as negative defensive medi-
cine. It focuses solely on avoiding specific medical procedures, due to
them being prohibited by the legislator, by performing other actions
to achieve the ultimate goal, regardless of the harm such practices
can cause to the patient. Usually, offensive defensive medicine refers to
procedures that are legally, ethically, and morally sensitive.

The Fragmentation of Medical law as the Source of Defensive
Medicine

As mentioned by Jacek Sobczak, Polish medical law is a new disci-
pline (branch) of law®. Due to the lack of a unified and systematic ap-
proach to the issues it addresses, and the resulting scarcity of special-
ists in this field, the recipients (physicians) of the regulations are lost
in a maze of unrelated legal provisions and often practice medicine in
fear of liability.

The imprecise legal standards in medical law cause fear and often
result in the absence of evidence-based medicine among physicians
and medical staftf’’. This professional group ‘especially accentuates
sensitivity to gaps in and the absence of normative unambiguity in
regulations since it is medical staff, in the context of carrying out their
legal, professional, and strictly deontological duties, that are directly

19 Jacek Sobczak, retired Supreme Court judge, professor of law in an interview
with Ryszard Golanski and Marta Jakubiak, https://gazetalekarska.pl/?p=31073
[access: 9.01.2019].

1 D. Bietikowska, Standardy praw cztowieka i zatozenia Agendy 2030. Uwagi

na tle polskiego systemu prawa medycznego, [in:] D. Biefikowska, R. Koztowski
(eds.), Prawa czlowieka a zréwnowazony rozwdj. Konwergencja czy dywergencja
idei i polityki, Warszawa 2020, p. 85.
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related to fundamental laws, i.e., the protection of health and life of
human beings and the respect for rights and other freedoms’?.

The absence of normative uniformity refers, among other things,
to the issues concerning the categories of related persons and im-
mediate family members, and the provision of information on a pa-
tient’s health by the physician'®, the lack of precisely defined medi-
cal standards for physicians (e.g., the standard of due diligence), and
the lack of correlation between legal and deontological standards for
physicians. An example that should perfectly illustrate the situation
is the regulation referring to terminal conditions management based
on Article 32 of the Code of Medical Ethics. It states that: ‘In termi-
nal conditions, a physician is not obliged to undertake and carry out
resuscitation or persistent therapy or apply extraordinary measures.
The decision to discontinue resuscitation lies with the doctor and is
related to their assessment of the chance of therapeutic success™*. The
procedural guidelines for physicians based on this standard refer pri-
marily to their individual judgment grounded solely on purely medical
assessment criteria. One should also note that regarding the border-
line situations of the patients f, the so-called terminal states imply, at
the same time, a specific legal regime'. In other words, although the
deontological standard indicates certain freedom of doctor’s actions,

2" Ibidem, p. 86.

13 As noted by J. Sobczak, ‘(...) the circle of related persons defined pursuant
to Article 3 (1) (2) of the Act on Patients’ Rights and Patients Ombudsman of
6 November 2008, include spouses, relatives within the second degree of lineal
consanguinity, statutory representatives, cohabiting persons, and other persons
indicated by the patient. I do not understand why this circle is different than
the one in criminal law or civil law’. See more in Jacek Sobczak, sedzia Sadu
Najwyzszego w stanie spoczynku, Profesor nauk prawnych w rozmowie z Ryszar-
dem Golarnskim i Martg Jakubiak, https://gazetalekarska.pl/?p=31073 [access:
9.01.2021].

4" https://sip.lex.pl/akty-prawne/akty-korporacyjne/kodeks-etyki-lekarsk-

iej-286454095 [access: 13.01.2021].

15 M. Boratyniska, Gwarancje i granice prawa do samo-decydowania, Warszawa

2012.
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their consequences are to be evaluated under legal criteria, that refer
to the prohibition of mercy killing or euthanasia under criminal law.
The cited Article 32 CME makes it possible for physicians to make
autonomous decisions not to use emergency measures, while legal
regulations strongly emphasise saving a life. Therefore, it is the legal
standards that ultimately determine doctors’ actions.

The lack of uniformity in the Polish medical law system makes it
very likely that the individuals the standard is addressed to may have
problems with the proper decoding of legal norms, finding the ap-
propriate regulation, and setting the hierarchy of measures and legally
protected goods. Consequently, a situation can arise where physicians
take actions detrimental to themselves and their patients'. Therefore,
physicians adopt defensive attitudes towards the chaos in the legal
system of medical law and even towards their patients. The patient
becomes the subject of the physician’s decisions, and actions, which
run against the medical ethos understood as service to man'’.

The Axiological Foundations of Medical Practice

This issue also suggests the need to re-evaluate the fundamental ele-
ments of medical ethics. Given the historical message of Hippocrates,
one can understand that the distinction between good and evil is an
essential factor in his ethics. It is worth emphasising that it was not an
abstract or exclusively utilitarian concept, but it set specific standards
for one’s actions. On this basis, we can conclude that the main task
and mission of the physician was to achieve the good objective of the
patient’s health by means of removing the identified causes of their
suffering. Indeed, patients need not only specialist aid provided by
doctors acting as “technical staft”*® but also ethical and moral support
and, not infrequently, religious support. To avoid the so-called medical

16 D, Bienkowska, Standardy praw czlowieka i zatozenia Agendy 2030...
17" 1. Sobczak, Godnosé pacjenta, “Medyczna Wokanda” 2009, No. 1.

18 Ibidem.
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paternalism (paternalismo médico)", the drafted domain of theoreti-
cal and practical issues also includes philosophy, religion, ethics, soci-
ology, psychology, medical ethics, economics, law, and philosophical
and cultural anthropology.

Through this approach, we can create appropriate, i.e., axiological
and ethical, interpretative and hermeneutical horizons for the specific
issues at hand (physician-patient-health, etc.). Furthermore, consider-
ing particular matters, insofar as we relate them to specific axiology,
opens up new possibilities for describing (medical) practices that cor-
respond to the most fundamental humanistic values. These demon-
strate the real sense of medical pragmatics and protect the human
being (physicians and medical personnel) from objectification which
is relatively often practised. These values become of secondary impor-
tance in defensive medicine, giving way to an economical, utilitarian,
and pragmatic approach.

After analysing the literature on defensive medicine, one can note
a marked turn to the doctor-patient relationship, focusing on such
values as human dignity®’, mutual trust, and care. Axiological foun-
dations imply the imperative of respect for the subjectivity of partici-
pants in the doctor-patient relationship at the stages of diagnosis and
treatment. Indeed, medicine is based on those foundations. Only in
this form, can it retain a humane face, where the human beings and
their lives are considered the most desirable and precious values by
each party to the referenced relationship. It is worth noting at this

9 T. Brzezinski, Etyka lekarska, Warszawa 2002, p. 61.

20" Dignity constitutes the basis of the axiological legal order of many legal sys-
tems. It was also given prominence as a rule of the Constitution of the Republic
of Poland in Article 30 reading: “The inherent and inalienable dignity of the per-
son shall constitute a source of freedoms and rights of persons and citizens. It
shall be inviolable. The respect and protection thereof shall be the obligation of
public authorities’ The Constitution of the Republic of Poland of 2 April 1997,
“Journal of Laws” 1997, No. 78, item 483. D. Biefikowska, Relacja lekarz-pa-
cjent w swietle doktryny poinformowanej zgody, [in:] L. Figurska, D. Bierikowska,
R. Koztowski (eds.), Spotkac Drugiego. Prawo — Etyka — Praktyka, Stupsk 2017,
pp. 67-80.
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point that respect for human dignity is the main principle of the Con-
stitution of the Republic of Poland*and the main systemic principle
of medical law. As pointed out by the Constitutional Tribunal, the
notion of human dignity ‘(...) cannot be boiled down to one semantic
aspect. It can appear in various contexts and permeate various po-
litical, philosophical, and religious concepts. The legislator has given
constitutional significance to human dignity, making it the plane of
reference for the system of values for the Constitution, and, at the
same time, the foundation of the whole legal order in the State’?. The
concept covered in Article 30 of the Constitution of the Republic of
Poland indicates its fundamental significance for the entire legal and
axiological system®. As noted by Ryszard Piotrowski, ‘under this pro-
vision, the inherent and inalienable dignity of human being serves as
the source of freedom and human and citizen rights. It is inviolable,
and its respect and protection are the duties of public authorities. This
is because it is primary in relation to the State and the laws it makes.
The Constitution and the human and citizen rights and freedoms
formulated therein are secondary to human dignity. This is because
the Basic Law has a declarative function in regulating those rights. It
states their existence results from the dignity of the human being’*.
The core of human dignity is in the prohibition of objective treat-
ment of human beings. This constitutional principle is standardised
in statutory regulations related to respect for patients’ dignity. Particu-
larly significant in this respect are the provisions of Article 36 of the
Medical and Dental Professions Act, which reads: ‘1. When providing
medical services, physicians shall respect patients’ intimacy and per-

21 G. Grabowska, Dzieje polskiego konstytucjonalizmu, [in): Idee humanistyczne

Renesansu w integracji europejskiej, Radom 2002, p. 72.

22 Judgment of the Constitutional Tribunal of 4.04.2001, K 11/00, OTK 2001,
No. 3, item 54.

2 L. Garlicki, Polskie prawo konstytucyjne. Zarys wyktadu, Warszawa 2006, p. 68.

2+ R. Piotrowski, Aksjologiczne podstawy Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, [in:]
R. Piotrowski (ed.), Prawo Konstytucyjne. Kompendium, Warszawa 2018, p. 4.
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sonal dignity; (...) 3. Physicians shall ensure that other medical staff
observe the provisions of (1) in patient care’ The legislator originally
expressed the desire to bring respect for patients’ intimacy and dignity
in restricting the groups of persons who can participate in the provi-
sion of medical services. However, it was repealed on June 5, 2009 by
the Act on Patients’ Rights and Patients Ombudsman. This restriction
does not apply to teaching hospitals and medical university hospitals,
research and development units, and other units authorised to edu-
cate medical sciences students (Article 36 (4) of the Medical Profes-
sion Act). Nevertheless, the participation of such individuals should
be limited to situations necessary for teaching purposes. Furthermore,
as per the mentioned article, the right provided for therein does not
limit in any way patients’ rights connected with personal integrity,
informed consent, and the right to intimacy. This article places an ab-
solute obligation on doctors to respect patients’ dignity and intimacy
during the provision of health services®. These regulations correlate
with the Code of Medical Ethics (CME). Pursuant to Article 12 CME,
‘physicians should treat patients kindly and politely, respecting their
personal dignity and their right to intimacy and privacy’*. Respect
for the patients’ dignity is expressed in treating them as the primary
subject of care, concern and doctor’s attention. This representation
was clearly emphasised in subsequent CME regulations. Article 13
establishes patients’ right to become acquainted with the potential
risk of diagnostic and therapeutic procedures, the expected benefits
associated with them, and the options for other medical treatments.
It is worth noting that a doctor may refrain from providing informa-
tion to a patient about their health if the patient wishes so. On the
other hand, informing the family should be agreed on with the pa-
tient whenever possible. When the patient is a child, the physician
shall keep the parents or guardians fully informed (Article 16 CME).
If information about a patient’s health is likely to be unfavourable, the

% D. Biefikowska et al., 2018.
% A. Gubinski, Kodeks Etyki Lekarskiej, komentarz, Warszawa 1995.
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doctor should be conscientious and sensitive when communicating it.
However, based on Article 18 CME, one can read that information on
diagnosis, and poor prognosis can be withheld from the patient only
if the physician strongly believes that its disclosure will cause great
suffering to the patient or other negative health consequences. Fur-
thermore, all unauthorised provisions of information or disclosure of
confidential medical information, regulated by Articles 23-28 CME,
can be regarded as violating the patient’s dignity*’.

The notion of dignity is utilised in many different ways and anal-
ysed, explained, and interpreted. It is fundamental in the circumstanc-
es of a meeting between the doctor and the patient in the face of dis-
ease and death?. It determines the standards to build those relations
and, more importantly, acts as a barrier to the human being — the
patient — being treated in an instrumental, exploitative, and utilitarian
way. ‘As proposed by V. Frankl, dignity stands in opposition to utili-
tarian values. Dignity can be attributed, however, only to a person; it

27 The matter of confidentiality and protection of medical data appears to be

among the fundamental issues in terms of protecting patient’s dignity. One
should bear in mind that ‘in accordance with Article 12 of the Universal Decla-
ration of Human Rights and Article 17 of the International Covenant on Civil
and Political Rights, no one shall be subjected to arbitrary interference with his
privacy or be exposed to such interference. (...) The construction of Article 8 of
the European Convention indicates that the referenced right is not subject to
absolute protection and cannot be exercised irrespective of circumstances. This
must give rise to many doubts, if only due to the concept of human and thus
patient’s dignity, being too often connected with the right to respect for private
life and the right to privacy. While human dignity is presented in most legal acts
as primary, inherent and inalienable — e.g., in Article 32 of the Constitution of
the Republic of Poland — the right to privacy too often is of “secondary” nature,
also as in the Constitution, and is not treated as under absolute protection. This
has serious consequences, both in theory and in practice’ See more: J. Sobczak,
Godnos¢ pacjenta, “Medyczna Wokanda” 2009, No. 1, p. 34.

28 D. Bierikowska, R. Koztowski, Korelaty odpowiedzialnosci lekarskiej. Anali-

za etyczno-prawna zasady poszanowania godnosci i intymnosci pacjenta, [in:]
E. Zdyb, E. Kruk, A. Wotoszyn-Cichocka (eds.), Odpowiedzialnos¢ w ochronie
zdrowia, Warszawa 2018, pp. 187-200; T.M. Zielonka, Na marginesie Kodeksu
Etyki Lekarskiej, Art. 12, “Gazeta Lekarska” 1997, No. 6.
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is vested in an individual irrespective of their life or social utility. (...)
Who (...) is aware of the unconditional dignity of every person, treats
them with unconditional, deep respect — also towards an individual
suffering from a medical condition, terminally ill, or with an incurable
mental disorder™.

On the subject in question, it appears justified to quote Jacek Sob-
czak, who stated that ‘(...) it is a mere illusion, so often among nonlaw-
yers, to believe that a legal standard is capable of changing anything in
the reality around us. Even the best legal standards do not immediate-
ly translate into social practice. They must be internalised. They must
become part of the legal awareness of the individuals they concern and
to whom they are addressed. This also applies, perhaps to a greater
degree, to ethical standards’®. This lack of legal awareness and ethi-
cal sensitivity among physicians has largely contributed to the crisis
of trust among the participants in the doctor-patient relationship. It
significantly distorts the image of medicine, generating pathological
practices which are reflected in defensive medicine?®'. Therefore, in the
context of the latter, it is necessary to enhance legal awareness among

2 V. Frankl, Dziesie¢ tez na temat osoby, [in:] V. Frankl, Lekarz i dusza. Wprow-
adzenie do logoterapii i analizy egzystencjalnej, Warszawa 2018, p. 260. When
it comes to defensive medicine, one can refer to it as “soulless medicine” as it is
‘blind to the dignity of a person and to the person themselves, as well as to those
values which profoundly correlate with personal existence: it is as blind to the
world of sense and value as cosmos — it is blind to logos” — Ibidem, p. 262. The
extent to which the atmosphere of defensive medicine creates conditions for
the human being (the patient) to feel, in the process of treatment, that they can
decide about themselves, that ‘he exists as a possibility for or against which he
can decide’ A human being as a person is defined, from within, by sensitivity and
a sense of the meaning of his own life and the lives of others, by sensitivity and
the sense of values (the axiological dimension), and above all, as Frankl author-
itatively proposes, by love. ‘Love always refers a specific “me” to a specific “you’,
which is, from a psychoanalytical point of view reduced to id — sexuality, and in
the individual psychological approach, to the ubiquitous feeling of community,
perhaps of a mass, depersonalised nature’

30 1. Sobczak, Godnosé pacjenta..., p. 22.
31 0. O'Neil, Autonomy and trust in bioethics, Cambridge 2007.
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physicians, axiological pluralism, and in particular, to accentuate pa-
tients’ world-views and their political, cultural, and religious beliefs.
That is because everyone finds and defines their place in the cultural
space in their own way. Therefore, it is justified to depict the indi-
vidual issues rationally and practically, avoiding pompous statements
or attitudes characterised by fear of responsibility which in essence
is fear of another human being. Unfortunately, as can be observed,
defensive medicine generates such attitudes and, one can state, even
consists of fear of another human being and responsibility for them
(and for oneself).

Salus aegroti suprema lex? The Destruction
of the Doctor—Patient Relationship

The medical law system is built on the doctor-patient relationship.
Due to the uniqueness of this interpersonal relation, it requires spe-
cial attention as it faces many threats at different stages of its devel-
opment. For obvious reasons, it is based on a hierarchical value sys-
tem, in which the human beings and their health are among the most
important. Following the World Health Organisation (WHO), one
should bear in mind that defining health as the absence of the dis-
ease is unclear, insufficient, and not exhaustive, as health ‘is a state of
complete physical, mental and social well-being, and not merely the
absence of disease or infirmity’*2. Unfortunately, the standards set by
activities under defensive medicine fail to recognise the key category
of well-being (complete well-being) in the definition of health. That,
of course, should not be construed as a subjective sensation but is sub-
ject to objective criteria. Defensive medicine focuses primarily on the
patient as a pathomorphological entity. Therefore, doctors practising
defensive medicine see another disease entity, disregarding the patient
and their whole reality. This is the reality of a human being exposed
to the cruelty of disease and suffering. They should see their patients

32 World Health Organization, Geneva 1946.
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holistically, with all their feelings, emotions, and experiences. These
should become part of medical diagnostics and treatment®.

Another area where one can clearly see the destruction of the
doctor-patient relationship is the commercialisation of medical pro-
fessions®* and following market-based solutions. The relationship
between the physician and the patient becomes a part of a service
contract®. R. Tokarczyk voiced his criticism of this approach, stat-
ing the ‘contract-based model treats the doctor-patient relationships
as a special type of agreement, with legal standards, ethical rights,
and obligations of the parties specifically defined. This model strips
those relationships of their unique aura™®. With the physician acting
as the service provider, the patient is the service recipient and appears
in the prevailing position. Therefore, the service provider knowingly
removes their worldview and ethical, axiological, and cultural beliefs
from this relationship, thus questioning the principle of equivalence
and autonomy of the individual. The main objective of medical prac-
tice is to satisfy the demands of the service recipient. The doctor-
patient relationship becomes the service provider-service recipient
relationship, which, as demonstrated by research, is conducive to the
ineffective allocation of services, the development of undesirable prac-
tices, and ultimately to the deepening of the healthcare crisis.

In the domain of defensive medicine, the overriding concern for
the patient may lose its significance in favour of the precedent posi-
tion of the physician. The literature on the subject mentions ‘particu-

3 D. Bierikowska, Rozwdj biotechnologii w obliczu praw cztowieka i ludzkiej

godnosci, [in]: A. Bobko, K. Cynk, (eds.), (Gen) etyczna przysztos¢ cztowieka, Rze-
széw 2016, pp. 111-128.

3% . Sobczak, Godnosé pacjenta..., p. 31; L.R. Kass, Death with dignity and the
sanctity of life, [in:] B.S. Kogan (ed.) A Time to be Born and Time to Die: The
Ethics of Choice, New York 1991; R. Macklin, Dignity is a useless concept, ,British
Medical Journal” 2003, No. 327, pp. 1419-1420.

% Therefore, it fits into (as it is in the US and Germany) economic law as a con-

tract between a service provider and a service recipient.

% R. Tokarczyk, Medycyna a normy, Krakéw 2001, p. 33.
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larly strong precedence. This translates into the absolute power of
the doctor over the patient, to which Tadeusz Kielanowski referred as
tyrannical. While not always tyrannical, this power is indeed absolute.
Effective treatment requires not only control over the patient’s body
but also penetrating the deepest recesses of their soul or rather, the
psyche. It is tyrannical as long as it is only the doctor who makes deci-
sions about the health and life of the patient™.

Defensive medicine leads to the dehumanisation and objectifica-
tion of the patient, forgetting that both parties to this special relation-
ship are unique and are characterised by their individual abilities and
potentials. For the physician, this will be the appropriate scope of his
professional experience. The so-called human factor (sensitivity and
emotionality) plays a vital role in shaping the referenced relationship.
Indeed, it would also be beneficial if the patient saw the doctor as
a fellow human being and not only a cog in the medical law system?:.

Dehumanisation in defensive medicine also refers to the failure to
recognise the patient as the primary subject of care. In the practice
of defensive medicine, individuals are stripped of the human dimen-
sion of their existence and treated objectively. Without sensitivity to
the existential dimension of patients and their suffering, we can recall
a term coined in cultural anthropology years ago — McDonaldisation.
It primarily concerns medical issues and medical circles. In his The
McDonaldization of Society, George Ritzer mentions healthcare next
to the many other areas where this phenomenon can be observed and

37 Ibidem, p. 36.

3 The other dimension of the human being as a person is indicated by a notion
that she must be absolutely original — a person is an absolute novelty. No special
humanistic sensitivity is required to discover that I’ is strikingly different from
“You' that a child is someone different from their father or mother, that by giving
life to the child, they have lost nothing and took nothing away from themselves.
This fact is highlighted by Viktor Frankl in his draft titled Ten Theses on the
Human Person. ‘“We can see, as he writes, that an absolute novelty appears with
every human being coming into this world. Spiritual existence is not transferred
from parents onto the child, it cannot be procreated’
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refers to ‘assembly-line medicine’ already in a subtitle. “These so-called
“McDoctors” or “Docs-in-the-Box” are designed for patients who want
medical problems handled with maximum efficiency. (...) In any case,
it is more efficient for the patient to be able to walk in without an ap-
pointment than it is to make an appointment with a regular physician
and then wait until that time arrives. If one has a minor emergency (...),
it is more efficient to walk through a “McDoctors” than to work one’s
way through the labyrinth of the emergency room of a large hospital.
(...) “Docs-in-the-Box” also can be more efficient than private doctor’s
offices because, for one thing, they are not structured to permit the
kind of personal (and therefore inefficient) attentions patients expect
from their private physicians’ Several factors incentivise physicians to
undertake this “efficient” approach to treatment and, more important-
ly, to the patient. These are the development of medical corporations
which strive to maximise profits, pressure from the government and
third-party payers (insurance companies) to reduce the cost of treat-
ment, increase in competition, expansion of medical bureaucracies,
modern medical technologies, and patients’ demands to resolve all
their issues during one appointment. Efficiency, speed, repeatability,
and uniformity — these factors dehumanise of diagnosis and treatment.
They underlie the silent premises of defensive medicine®.

Conclusion

J. Sobczak in Wprowadzenie to Medycyna defensywna indicates that
a ‘kind of fear culture is the source and effect of defensive medicine.
Physicians are afraid of responsibility and want to avoid mistakes; Pa-
tients are afraid of being disregarded by doctors. They will not pay
enough attention to them and will not apply all medical procedures.
Physicians, in turn, focus on gathering evidence that they act as pro-
fessionals, sensible individuals, who care about the patient™. That

% G. Ritzer, Makdonaldyzacja spoteczeristwa, Warszawa 1997, p. 86.
%07, Sobczak, Wprowadzenie, [in:] D. Bieikowska, Medycyna Defensywna..., p. 14.
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way, defensive medicine eludes the profession’s classical definition,
which should be characterised by care, wish to assist, empathy, under-
standing, acceptance, and tolerance. Each of those attitudes manifests
human freedom, including a sense of security and respect.

Defensive medicine should be looked at holistically due to all the
factors contributing to the crisis of the healthcare system in broad
terms. The paradigm shift in the doctor-patient relationship, the non-
axiological foundations of the medical profession, and the absence of
legal consistency concerning medical law are the fundamental issues
that serve as the basis for this undesirable practice. The faultiness of
the medical law system, the dehumanisation of medicine destroying
the importance of the doctor-patient relationship, the recurring ques-
tion on the function of law — to what extent can we find a use for these
analyses and descriptions drawn up by lawyers? There is no answer to
this question. However, we can determine how the system works in
relation to its main actors — citizens, i.e., patients and physicians, and
then regarding medical units, insurers, and lawyers*..

Summary

Defensive medicine refers to medical actions aimed at preventing or mini-
mising the risk of liability for medical malpractice without considering the
patient’s well-being. This action stems from several factors, of which the key
is the lack of normative uniformity in the medical law system, which leads
to tensions in the medical community. It causes anxiety and fear, which only
adds to the healthcare system’s chaos, which is already in crisis.

The article concludes that defensive medicine should be looked at holisti-
cally due to all the factors contributing to the crisis in the healthcare system.
The paradigm shift in the physician-patient relationship, the non-axiological

1 P. Pacewicz, Wiktor Osiatynski nie zyje. Zostawil nam w spadku zobowigza-

nie, by ,spisywac czyny i rozmowy” wiadzy, by rejestrowac tamanie zasad parstwa
prawa, https://oko.press/wiktor-osiatynski-zyje-zostawil-nam-w-spadku-zobo-
wiazanie-by-spisywac-czyny-rozmowy-wladzy-by-rejestrowac-lamanie-zasad-
-panstwa-prawa [access: 12.01.2021].
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foundations of the medical profession, and the absence of legal consistency
concerning medical law are the fundamental issues that serve as the basis for
this undesirable practice. The primary research methods used in the article
are dogmatic and legal analysis, humanistic and axiological analysis, and the
accompanying historical method applied in pragmatic and genetic terms.
Also there was made an analysis of the exegesis of a legal text in the deriva-
tive concept mainstream based on the normative concept and linguistic re-
search in topical and rhetorical terms.

Keywords: medical law, healthcare system, defensive medicine, offensive—
defensive medicine, physician—patient relationship, dignity, ethics

Brak jednolitosci normatywnej w polskim prawie medycznym
jako determinanta medycyny defensywnej

Streszczenie

Medycyna defensywna klasycznie odnosi si¢ do dziatan lekarskich majacych
na celu zapobieganie lub zmniejszanie do minimum ryzyka odpowiedzialno-
$ci za naduzycia medyczne, nie zwazajac na dobro pacjenta. Praktyka ta po-
dyktowana jest kilkoma wspdtczynnikami, z ktérych kluczowa role odgrywa
brak normatywnej jednolitosci w systemie prawa medycznego, co prowadzi
do napie¢ w srodowisku zawodowym lekarzy wzbudzajac niepokdj i lek, kté-
ry tylko poteguje chaos w i tak juz dotknietym kryzysem systemie ochrony
zdrowia.

Celem niniejszego artykutu jest analiza prawno-aksjologiczna praktyki
medycyny defensywnej. W podsumowaniu stwierdzono, ze na medycyne
defensywna nalezy spojrze¢ calosciowo, jako na wypadkowa wszystkich
czynnikéw sktadajacych sie na zapas¢ systemu ochrony zdrowia. Zmiana
paradygmatu relacji lekarza z pacjentem, poza-aksjologiczne fundamenty
zawodu lekarza, brak spéjnosci prawnej odnoszacej sie do gatezi prawa me-
dycznego to podstawowe zagadnienia, na ktérych opiera sie niepozadana
praktyka. Podstawowa metoda badawcza zastosowana w niniejszym artyku-
le jest analiza dogmatyczno-prawna, i humanistyczno-aksjologiczna, oraz
towarzyszaca im metoda historyczna, stosowana w ujeciu pragmatycznym,
jak i genetycznym (historyczno-krytycznym). Zastosowano analize egzegezy
tekstu prawnego gtéwnego nurtu koncepcji derywacyjnej opartej o koncep-
cje normatywna oraz analize lingwistyczng Ch. Parelmana w ujeciu topicz-



D. BIENKOWSKA ¢ THE ABSENCE OF CONSISTENCY... 79

no-retorycznym. Tematyka analizowanej problematyki wskazywata na ko-
nieczno$¢ odniesienia si¢ rdwniez do hermeneutyki prawnicze;j.

Slowa kluczowe: prawo medyczne, system opieki zdrowotnej, medycyna
defensywna, ofensywna medycyna defensywna, relacja lekarz—pacjent, god-
nos¢, etyka
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Lekarz, ktérego dotyczy postepowanie w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowe;j

Uwagi ogdlne

Na wstepie przypomnijmy, iz podstawy prawne postepowania w przed-
miocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy mialy swoje Zrédto
w ustawie z 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich® oraz w wydanym na
podstawie delegacji ustawowej zamieszczonej w art. 58 tego aktu nor-
matywnego rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 16 wrze$nia 1990 r. w sprawie postepowania w przedmiocie od-
powiedzialnosci zawodowej lekarzy®. W dniu 23 pazdziernika 2009 r.
Sejm RP przyjal zupelnie nowa ustawe o izbach lekarskich, zastepujaca
poprzedni akt normatywny. Problematyce odpowiedzialno$ci zawodo-
wej lekarzy, w tym postepowaniu przed Rzecznikiem Odpowiedzialno-
$ci Zawodowej Lekarzy, poswiecono rozdzial 5 ustawy, a wejscie w zycie
ponad dekade temu ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich*
spowodowalo istotne zmiany w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawo-
dowej lekarzy.

! Dr n. praw., Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
Wydzial Medyczny, Katedra Prawa Medycznego i Farmaceutycznego; adwokat,
Wielkopolska Izba Adwokacka w Poznaniu.

2 Dz.U. Nr 30, poz. 158 ze zm.
3 Dz.U. Nr 69, poz. 406.
4 Dz.U. 2018, poz. 168 ze zm.
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Podstawy odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy

Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy
opiera si¢ na przepisach ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach le-
karskich (art. 53 — 112 ustawy) i przepisach wykonawczych wydanych
na jej podstawie. W sprawach nieuregulowanych tymi przepisami,
odpowiednie zastosowanie znajduja przepisy Kodeksu postepowania
karnego®. Ustawa o izbach lekarskich obejmuje podstawowe dla od-
powiedzialno$ci zawodowej zagadnienia, takie jak: kto podlega odpo-
wiedzialnosci zawodowej, za jakie czyny lekarz moze by¢ pociagniety
do odpowiedzialnos$ci zawodowej, jakie kary mozna wymierzaé leka-
rzowi, kiedy nastepuje przedawnienie przewinienia zawodowego oraz
jakie organy sa wlasciwe do rozpatrywania spraw z zakresu dziatalno-
$ci zawodowe;j.

Odpowiedzialnos¢ zawodowa to odpowiedzialno$¢ za narusze-
nie zasad wykonywania zawodu oraz za naruszenie obowiazujacych
w danym zawodzie zasad etyki. Mamy tutaj do czynienia z innym niz
w Kodeksie karnym® sposobie uregulowania przedmiotowej materii,
gdyz Kodeks precyzyjnie okresla, ze za opisane czyny grozi konkretna
kara. Ustawa o izbach lekarskich nie zawiera takiego zamknietego ka-
talogu czyndéw. Zasady etyki i deontologii sa opisane w Kodeksie Etyki
Lekarskiej’, ktéry reguluje szereg zasad, jakimi powinien kierowac sie
lekarz wykonujac czynnosci zawodowe. Kodeks dzieli sie na dwie czesci:
ogdblna i szczegdtowa. W czesci ogdlnej wskazano na obowiazek prze-
strzegania ogdlnych norm etycznych oraz na to, ze powolaniem lekarza

5 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postepowania karnego, Dz.U. 2021,
poz. 534, t.j. ze zm.

6 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, Dz.U. 2022, poz. 1138.

7 Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r., ze zmianami uchwalonymi

w dniu 20 wrzes$nia 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy,
https://nil.org.pl/uploaded_images/1574857770_kodeks-etyki-lekarskiej.pdf
[dostep: styczen 2022].
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jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie chorobom, lecze-
nie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu. W tym miejscu Kodeks
przypomina réwniez, ze najwyzszym nakazem etycznym lekarza jest
dobro chorego — salus aegroti suprema lex esto, a mechanizmy rynkowe,
naciski spoteczne i wymagania administracyjne nie zwalniaja lekarza
z przestrzegania tej zasady. Natomiast czes$¢ szczegétowa Kodeksu dzieli
sie na szes$¢ rozdziatow, ktére okreslaja sposéb postepowania lekarza
wobec pacjenta, poszanowanie praw pacjenta, obowiazek zachowania
tajemnicy lekarskiej, pomoc chorym w stanach terminalnych, udziat
lekarza w transplantacjach lub prokreacji cztowieka, wystawianie za-
$wiadczen lekarskich, udziat lekarza w badaniach naukowych i ekspe-
rymentach biomedycznych, zwiazki lekarzy z przemystem farmaceu-
tycznym, stosunki wzajemne miedzy lekarzami, zasady postepowania
w praktyce lekarskiej oraz relacje lekarza ze spoteczenstwem. Skargi,
ktére wplywaja do rzecznikdéw odpowiedzialnosci zawodowej, czesto
dotycza przewinien zawodowych, ktére znajduja swoja podstawe w na-
stepujacych przepisach Kodeksu:

+ wart. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej: Lekarz powinien przeprowa-
dza¢ wszelkie postepowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobie-
gawcze z nalezyta staranno$cia, po$wiecajac im niezbedny czas;

« wart. 12 Kodeksu Etyki Lekarskiej: 1. Lekarz powinien zyczliwie
i kulturalnie traktowac¢ pacjentéw, szanujac ich godno$¢ osobi-
sta, prawo do intymnosci i prywatnosci. 2. Relacje miedzy pa-
cjentem a lekarzem powinny opierac si¢ na ich wzajemnym za-
ufaniu; dlatego pacjent powinien mie¢ prawo do wyboru lekarza;

+ wart. 40 Kodeksu Etyki Lekarskiej: Wydawanie zaswiadczen le-
karskich jest dozwolone jedynie na podstawie aktualnego bada-
nia lub odpowiedniej dokumentacji;

+ wart. 52 Kodeksu Etyki Lekarskiej: 1. Lekarze powinni okazywaé
sobie wzajemny szacunek. Szczegélny szacunek i wzgledy naleza
sie lekarzom seniorom, a zwtaszcza bylym nauczycielom. 2. Le-
karz powinien zachowa¢ szczegdlna ostroznos¢ w formutowaniu
opinii o dzialalno$ci zawodowej innego lekarza, w szczegélnosci
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nie powinien publicznie dyskredytowac go w jakikolwiek sposéb.
3. Lekarz wszelkie uwagi o dostrzezonych btedach w postepowa-
niu innego lekarza powinien przekazac przede wszystkim temu
lekarzowi. Jezeli interwencja okaze si¢ nieskuteczna albo dostrze-
zony btad lub naruszenie zasad etyki powoduje powazng szkode,
konieczne jest poinformowanie organu izby lekarskiej. 4. Poinfor-
mowanie organu izby lekarskiej o zauwazonym naruszeniu zasad
etycznych i niekompetencji zawodowej innego lekarza nie stano-
wi naruszenia zasad etyki. 5. Jezeli dostrzezony blad, popetniony
przez innego lekarza, ma niekorzystny wplyw na stan zdrowia pa-
cjenta nalezy podja¢ dziatania dla odwrécenia jego skutkéw;

+ wart. 57 Kodeksu Etyki Lekarskiej: 1. Lekarzowi nie wolno po-
slugiwac sie metodami uznanymi przez nauke za szkodliwe,
bezwartosciowe lub niezweryfikowanymi naukowo. Nie wolno
mu takze wspoéldziata¢ z osobami zajmujacymi sie leczeniem,
a nie posiadajacymi do tego uprawnien. 2. Wybierajac forme dia-
gnostyki lub terapii lekarz ma obowiazek kierowac si¢ przede
wszystkim kryterium skutecznosci i bezpieczenstwa chorego
oraz nie naraza¢ go na nieuzasadnione koszty. 3. Lekarz nie po-
winien dokonywa¢ wyboru i rekomendacji o$rodka leczniczego
oraz metody diagnostyki ze wzgledu na wtasne korzysci;

+ wart. 64 Kodeksu Etyki Lekarskiej: W czasie wykonywania swej
pracy lekarz musi zachowac trzezwos¢ i nie podlega¢ dziataniu
jakichkolwiek $rodkéw uzalezniajacych.

Przepisy o wykonywaniu zawodu lekarza zawarte takze sa w usta-

wie o zawodach lekarza i lekarza dentysty®, ustawie o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta’, ustawie o dziatalnosci leczniczej', ustawie

8 Ustawa z dnia5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U.
2021, poz. 790, t.j. ze zm.

? Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-

cjenta, Dz.U. 2020, poz. 849, t.j. ze zm.

10 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2022, poz.
633, t.j. ze zm.
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o ochronie zdrowia psychicznego!! oraz w wielu innych aktach norma-
tywnych. Z wymienionych powyzej aktéw prawnych mozna wyrézni¢
najwazniejsze obowiazki lekarzy, do ktérych naleza: udzielanie §wiad-
czenn medycznych zgodnie z aktualna wiedza medyczng i z nalezyta
staranno$cig; udzielanie pomocy osobom, ktére znajduja sie w stanie
zagrazajacym bezposrednio utrata zycia i zdrowia oraz udzielanie pa-
cjentowi zrozumiatej dla niego informacji o stanie zdrowia, mozliwych
metodach leczniczych i ryzykach zabiegu; uzyskanie zgody pacjenta na
podjecie czynno$ci medycznych, w tym pisemnej zgody na zabiegi stwa-
rzajace podwyzszone ryzyko; obowiazek zachowania tajemnicy zawo-
dowej; obowigzek prawidtowego prowadzenia i przechowywania doku-
mentacji medycznej. Powyzej wymieniono jedynie cze$¢ obowiazkéw,
ktdére spoczywaja na lekarzach, a zatem zakres przedmiotowy czynno-
$ci zawodowych lekarza, a w konsekwencji mozliwej odpowiedzialno-
$ci zawodowej jest bardzo rozlegly. Przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej
znajduja zastosowanie w razie popelnienia przez lekarza przewinienia
zawodowego w powigzaniu z art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, zgodnie z ktérym: Lekarz ma obowigzek wykonywac zawdd,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu
metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia, jak
réwniez w zwiazku z art. 53 ustawy o izbach lekarskich — przepisem
wprowadzajacym do rozdzialu: Odpowiedzialno$¢ zawodowa — ktory
brzmi: Czlonkowie izb lekarskich podlegaja odpowiedzialnosci zawo-
dowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepiséw zwigzanych
z wykonywaniem zawodu lekarza, zwane dalej ,,przewinieniem zawo-
dowym”.

' Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U.

2020, poz. 685 t.j. ze zm.
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Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej
lekarzy przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialnosci
Zawodowej

Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej — zgodnie z art.
21 pkt. 5 ustawy o izbach lekarskich — to niezalezny, posiadajacy
osobowo$¢ prawna, organ okregowej izby lekarskiej, ktéry prowadzi
postepowanie wyjasniajace w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawo-
dowej lekarzy i lekarzy dentystow za czyny sprzeczne z przepisami
normujacymi wykonywanie zawodu lekarza oraz z zasadami etyki
i deontologii zawodowe;j.

Zgodnie z art. 31 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, Okregowy
Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej Lekarzy:

1) wykonuje czynnosci sprawdzajace i prowadzi postepowanie wy-

jasniajace w sprawach odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy
i lekarzy dentystéw bedacych cztonkami izby, ktérej jest rzecz-
nikiem, z zastrzezeniem art. 65;

2) sprawuje funkcje oskarzyciela przed sadami lekarskimi;

3) sktada okregowemu zjazdowi lekarzy roczne i kadencyjne spra-

wozdania z dziatalno$ci.

Okregowy Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej nie jest orga-
nem wlasciwym do $cigania przestepstw, nie zajmuje si¢ rozpatrywa-
niem roszczen cywilnoprawnych czy tez skarg ztozonych na opinie
sadowe wydawane w postepowaniach przed sadami powszechnymi
lub prokuraturg, nie rozpatruje tez skarg na decyzje wydawane przez
organy rentowe, jak réwniez nie ocenia decyzji zwigzanych z realizacja
$wiadczen w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. Wszystkie te
»typy” skarg wplywaja jednak codziennie do Rzecznikéw Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej Lekarzy w catej Polsce. W ramach swoich czyn-
nosci wyjasniajacych, Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawo-
dowej moze prowadzi¢ postepowanie dowodowe na wniosek stron lub
z urzedu. Postgpowanie moze zakonczyc¢ sie przedstawieniem lekarzo-
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wi zarzutu/éw i skierowaniem sprawy (wniosek o ukaranie) do okrego-
wego sadu lekarskiego, lecz postepowanie wyjasniajace moze réwniez
zakonczy¢ sie umorzeniem postepowania albo odmowa wszczecia po-
stepowania czy tez przekazaniem organowi wlasciwemu do rozpozna-
nia sprawy. Na podstawie przepisu art. 63 ustawy o izbach lekarskich,
rzecznik moze wyda¢ postanowienie o odmowie wszczecia postepo-
wania albo o umorzeniu postepowania, jezeli zebrany w postepowa-
niu wyjasniajacym material dowodowy nie wskazuje na popopetnienie
przewinienia zawodowego, jezeli nie stanowi przewinienia zawodowe-
go, jezeli brak jest dostatecznych danych uzasadniajacych popelnienie
przewinienia zawodowego, jesli obwiniony zmart lub jezeli czyn, ktére-
go dotyczy postepowanie sie przedawnil lub ustala jego karalnos$¢. Na
wydane przez rzecznika postanowienie o odmowie wszczecia postepo-
wania oraz postanowienie o umorzeniu postgpowania wyjasniajacego
pokrzywdzonemu przystuguje prawo wniesienia zazalenia, ktére wnosi
sie do okregowego sadu lekarskiego za posrednictwem okregowego
rzecznika w terminie 14 dni od dnia otrzymania odpisu postanowie-
nia. Uprawnionym do zlozenia zazalenia przystuguje prawo przejrzenia
akt. Ponadto, zgodnie z art. 64 ustawy o izbach lekarskich, Okregowy
Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej nie moze wszcza¢ postepo-
wania wyjasniajacego w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;j,
jesli od chwili popetnienia czynu uplynety 3 lata. Karalno$¢ przewi-
nienia zawodowego ustaje, jezeli od czasu jego popelnienia uptyneto
5 lat. Jezeli jednak czyn ten moze stanowic¢ jednocze$nie przestepstwo,
ustanie karalnosci przewinienia zawodowego nastepuje nie wcze$niej
niz ustanie karalnosci przestepstwa. Natomiast, na podstawie art. 72
ustawy o izbach lekarskich, jezeli zebrany w postepowaniu wyjasniaja-
cym material dowodowy, np. udostepniona w toku postepowania wyja-
$niajacego dokumentacja medyczna czy tez dostarczone z prokuratury
protokoly przestuchan stron i §wiadkéw, opinie bieglych — wskazuja
na fakt popelnienia przewinienia zawodowego, rzecznik wydaje posta-
nowienie o przedstawieniu lekarzowi zarzutu/6w. Jezeli nie zachodzi
potrzeba uzupetnienia postepowania wyjasniajacego, rzecznik wydaje
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postanowienie o jego zamknieciu i w terminie 14 dni od dnia wyda-
nia postanowienia o zamknieciu postepowania wyjasniajacego, sktada
do sadu lekarskiego wniosek o ukaranie.

Lekarz, ktérego dotyczy postepowanie w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej

Podstawowe zZrdédla przepiséw prawnych dotyczacych postepowa-
nia przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialnos$ci Zawodowej
stanowia ustawa o izbach lekarskich oraz Regulamin wewnetrznego
urzedowania rzecznikéw odpowiedzialnosci zawodowej'?, a w zakre-
sie nieuregulowanym w ustawie o izbach lekarskich — przepisy Kodek-
su postepowania karnego. Nalezy wskaza¢, ze uchwala nr 12 XV Kra-
jowego Zjazdu Lekarzy z dnia 13 maja 2022 r. zmieniajaca uchwate
nr 7 Nadzwyczajnego XIII Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 maja
2016 r. w sprawie regulaminu wewnetrznego urzedowania rzecznikdéw
odpowiedzialnosci zawodowej, dokonano préby uregulowania sytuacji
prawnej lekarza, ktérego dotyczy postepowanie w przedmiocie od-
powiedzialno$ci zawodowej lekarzy, a nowe regulacje weszly w zycie
z dniem 1 lipca 2022 r.

W aktualnym stanie prawnym, zgodnie z art. 56 ust. 1 ustawy
o izbach lekarskich, stronami postepowania w przedmiocie odpo-
wiedzialnosci zawodowej lekarzy sa m.in. lekarz, ktérego dotyczy
postepowanie lub obwiniony. W przypadku lekarza, ktérego dotyczy
postepowanie definicja legalna nie zostata zamieszczona w ustawie.
Taka definicje zawiera zmieniona wersja Regulaminu wewnetrznego
urzedowania rzecznikéw odpowiedzialno$ci zawodowej — w § 2 doda-
no punkt 7a, zgodnie z ktérym: lekarz, ktérego dotyczy postepowanie
to lekarz, co do ktérego powzieto informacje o mozliwosci popelnie-

12 https://nil.org.pl/uploaded_images/1576053297_uchwala-nr-7-nadzwoczyaj-
nego-xiii-krajowego-zjazdu-lekarzy-w-sprawie-regulaminu-wewnetrznego-
-urzedowania-rzecznikow-odpowiedzialnosci-obowiazuje-od-1-stycznia-2017-r.
pdf [dostep: styczen 2022].
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nia przewinienia zawodowego. W praktyce bedzie to lekarz wskazany
przez pacjenta w doreczonej rzecznikowi skardze albo lekarz wska-
zany przez prokurature albo inng instytucje zawiadamiajaca o moz-
liwo$ci popelnienia przewinienia zawodowego przez wymienionego
w pi$mie lekarza czy tez identyfikowalny za sprawa przeprowadzonych
przez rzecznika czynnosci lekarz, ktérego zachowanie jest przedmio-
tem zainteresowania mediéw (artykuly prasowe, reportaze).

Natomiast, zgodnie z art. 58 ust. 1 ustawy, obwinionym jest lekarz,
wobec ktérego w toku postepowania wyjasniajacego Rzecznik Odpo-
wiedzialno$ci Zawodowej wydal postanowienie o przedstawieniu za-
rzutéw lub przeciwko ktéremu skierowal do sadu lekarskiego wniosek
o ukaranie. Takie rozwiazanie jest odmienne niz to przyjete w Kodeksie
postepowania karnego®, w ktérym to podejrzanym, zgodnie z art. 71
k.p.k., jest osoba, co do ktérej wydano postanowienie o przedstawieniu
zarzutéw albo ktérej bez wydania takiego postanowienia postawiono
zarzut w zwigzku z przystapieniem do przestuchania w charakterze
podejrzanego. Za oskarzonego natomiast uwaza sie osobe, przeciwko
ktérej wniesiono oskarzenie do sadu, a takze osobe, co do ktérej proku-
rator zlozyt wniosek wskazany w art. 335 § 1 lub wniosek o warunkowe
umorzenie postepowania. Ponadto art. 71 § 3 k.p.k. wskazuje, ze jeze-
li Kodeks uzywa w znaczeniu ogélnym okreslenia ,,oskarzony’, odpo-
wiednie przepisy maja zastosowanie takze do podejrzanego. Struktura
ta pozostaje w powiazaniu z fazami postepowania przygotowawczego,
a mianowicie postepowaniem w sprawie (fac. in rem) i przeciwko kon-
kretnej osobie (fac. ad personam). Do momentu wydania postanowienia
o przedstawieniu zarzutu mamy do czynienia z postepowaniem in rem
a nastepnie z postepowaniem ad personam.

Odnoszac powyzsze rozwazania do postepowania w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej, nalezy ponownie podkresli¢, ze ustawa
o izbach lekarskich nie definiuje pojecia ,lekarz, ktérego dotyczy po-
stepowanie”. Stanowi to powazny btad ustawodawcy, ktéry znaczaco

13 E. Zielinska, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowie-
dzialnosci karnej, Warszawa 2001, s. 195-198.
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utrudnia przyjecie skutecznego dla wszystkich rzecznikéw sposobu
postepowania z lekarzem, ktérego dotyczy postepowanie. Doceni¢
jednak nalezy definicje dodana do Regulaminu wewnetrznego urze-
dowania rzecznikéw odpowiedzialno$ci zawodowej, ktéra stanowi
prébe uregulowania statusu lekarza, ktérego dotyczy postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej. Prébe zaprezentowa-
nia definicji ustawowej tego pojecia podjat J. Skrzypczak'*, wywodzac
ja od etapéw postepowania przed Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci
Zawodowej Lekarzy. Zgodnie z art. 55 ust. 1 ustawy o izbach lekar-
skich, postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
obejmuje: 1) czynnos$ci sprawdzajace; 2) postepowanie wyjasniajace;
3) postepowanie przed sadem lekarskim; 4) postepowanie wykonaw-
cze. Celem czynnosci sprawdzajacych jest wstepne zbadanie okolicz-
nosci koniecznych do ustalenia czy istnieja podstawy do wszczecia
postepowania wyjasniajacego. Ustawa o izbach lekarskich precyzuje
w art. 55 ust. 2, iz w trakcie czynno$ci sprawdzajacych nie przepro-
wadza si¢ dowodu z opinii bieglego ani czynnosci wymagajacych spi-
sania protokotu, z wyjatkiem mozliwosci przestuchania w charakterze
$wiadka osoby sktadajacej skarge na lekarza. Zgodnie z ust. 3 art. 55
ustawy o izbach lekarskich, celem postepowania wyjasniajacego jest
ustalenie czy zostal popelniony czyn mogacy stanowi¢ przewinienie
zawodowe, wyjasnienie okoliczno$ci sprawy, a w przypadku stwier-
dzenia znamion przewinienia zawodowego ustalenie obwinionego
oraz zebranie, zabezpieczenie i w niezbednym zakresie utrwalenie
dowodoéw dla sadu lekarskiego. Zatem, w postanowieniu o wszczeciu
postepowania rzecznik powinien wskazaé osobe lekarza, ktérego do-
tyczy postepowanie. Takie stanowisko znajduje potwierdzenie w tresci
§ 19 Regulaminu wewnetrznego urzedowania rzecznikéw odpowie-
dzialno$ci zawodowej, réwniez w wersji, ktéra weszta w zycie z dniem
1 lipca 2022 r. Zgodnie z tym przepisem: 1. Postanowienie o wszczeciu
postepowania wyjasniajacego powinno zawieraé zwiezly opis czynu

14 . Skrzypczak, Lekarz jako strona postgpowania dyscyplinarnego, ,Medyczna
Wokanda” 2018, nr 10, s. 17-26.
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lub czynéw bedacych przedmiotem postepowania oraz ich kwalifi-
kacje prawna i wskazywac strony postepowania, jesli takie wystepuja.
2. Postanowienie o wszczeciu postepowania wyjaéniajacego dorecza
sie¢ pokrzywdzonemu i jego pelnomocnikowi, jezeli zostal ustano-
wiony oraz lekarzowi, ktérego dotyczy postepowanie. W stosownych
przypadkach postanowienie o wszczeciu postepowania wyjasniajace-
go przekazuje sie Okregowemu Rzecznikowi Izby Lekarskiej, ktorej
czlonkiem jest lekarz, ktérego dotyczy postepowanie.

Strona postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodo-
wej, zgodnie z tredcia art. 56 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich, jest
lekarz, ktérego dotyczy postepowanie. Zatem, lekarzem, ktérego do-
tyczy postepowanie, bedzie strona postepowania, zasadniczo od mo-
mentu podjecia decyzji o wszczeciu postepowania wyjasniajacego, co
do ktérej powzieto informacje o mozliwo$ci popelnienia przewinienia
zawodowego, a w konsekwencji, wobec ktérej podjeto czynnosci pro-
cesowe celem doprowadzenia do przedstawienia zarzutéw.

Przyznanie lekarzowi takiego statusu wigzac sie powinno z zapew-
nieniem lekarzowi, ktérego dotyczy postepowanie, réwnowaznych
uprawnien, w stosunku do posiadanych przez osobe sktadajaca skarge
na lekarza®. Zatem nalezy wskaza¢ w tym miejscu na uprawnienia po-
krzywdzonego. Zgodnie z przepisem art. 57 ust. 1 ustawy o izbach le-
karskich, za pokrzywdzonego uwaza si¢ osobe fizyczng, osobe prawna
lub jednostke organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, ktorej
dobro prawne zostalo bezposrednio naruszone lub zagrozone przez
przewinienie zawodowe. Pokrzywdzony ma prawo zgtasza¢ wnioski
dowodowe, ustanowi¢ nie wiecej niz dwdch petnomocnikéw sposrod
lekarzy, adwokatéw lub radcéw prawnych, mie¢ dostep do akt sprawy.

W toku postepowania wyjaéniajacego rzecznik przeprowadza
i gromadzi dowody z urzedu albo na wniosek stron postepowania.

15 Por. C. Kulesza, Ewolucja zasad odpowiedzialnosci dyscyplinarnej lekarzy

w kontekscie gwarancji rzetelnego procesu, [w:] P. Kardas, T. Sroka, W. Wrébel
(red.), Panstwo prawa i prawo karne. Ksiega jubileuszowa Profesora Andrzeja
Zolla, . 2, Krakow 2012, k. 1675—-1680.
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la. Lekarz, ktérego dotyczy postepowanie, ma prawo skladania wy-
jadnien. Rzecznik umozliwia lekarzowi, ktérego dotyczy postepowa-
nie, skorzystanie z tego prawa. 2. Wnioski dowodowe stron rzecznik
rozpatruje niezwlocznie, chyba ze decyzja w tym przedmiocie zalezy
od rezultatéw innych czynnosci procesowych. 3. W przypadku nie-
uwzglednienia wniosku dowodowego rzecznik wydaje postanowienie,
o ktérym mowa w art. 170 k.p.k. (postanowienie o oddaleniu wniosku
dowodowego). Zatem takie uprawnienia beda przystugiwaty stronom
postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy,
ktoérymi sa pokrzywdzony, obwiniony oraz lekarz, ktérego dotyczy
postepowanie. Zaznaczy¢ nalezy réwniez, ze lekarz, ktérego dotyczy
postepowanie, sktada wyjasnienia, a nie zeznania. Zatem wypowie-
dzi danej osoby beda mogly zostaé uzyte w dalszym postepowaniu,
gdy tej osobie zostanie postawiony zarzut albo zarzuty. Lekarz moze
odméwic sktadania wyjasnien i jest zaznajamiany ze swoimi prawa-
mi i obowigzkami za sprawa pouczenia przedstawianego mu przez
rzecznika przed przestuchaniem. Standardowe pouczenie lekarza,
ktérego dotyczy postepowanie, zawiera zwykle informacje o tym, ze
lekarz jest strona postepowania, ze ma prawo do skladania wyjasnien
i Ze nie stanowi to naruszenia tajemnicy zawodowej, ze ma prawo do
odmowy sktadania wyjasnier, odmowy odpowiedzi na pytania bez
podawania powodéw, przegladania akt sprawy po wydaniu posta-
nowienia o umorzeniu postepowania wyjasniajacego, do wniesienia
zazalenia na postanowienie o umorzeniu postepowania wyjasniaja-
cego, o obowiazkach zwiazanych z aktualizacja adresu do doreczen
oraz obowiazku stawiania sie na wezwania rzecznika i usprawiedli-
wiania swojego niestawiennictwa. Nawigzujac do powyzszego, nalezy
wskazac na tre$¢ art. 68 ustawy o izbach lekarskich — lekarz, ktérego
dotyczy postepowanie, jako strona postepowania w przedmiocie od-
powiedzialno$ci zawodowej, dysponuje prawem zaskarzania orzeczen
wydanych w toku postepowania — postanowient o umorzeniu postepo-
wania wyjasniajacego. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze decyzja o umorze-
niu postepowania wyjasniajacego jest decyzja pozytywna dla lekarza,
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ktérego dotyczy postepowanie, wiec jej zaskarzenie wydaje sie by¢
bezprzedmiotowe, chyba ze lekarzowi zaleze¢ bedzie na kontynuowa-
niu postepowania, a w konsekwencji na uzyskaniu uniewinniajacego
orzeczenia okregowego sadu lekarskiego.

Najwiekszym problemem praktycznym z punktu widzenia Rzecz-
nika Odpowiedzialnosci Zawodowej, w kontekscie uprawnien lekarza,
ktorego dotyczy postepowanie, jest kwestia mozliwosci korzystania
przez tegoz lekarza z obroncy (albo pelnomocnika) sposréd lekarzy,
adwokatéw lub radcéw prawnych. Wydaje sie, ze jako osoba, ktéra stoi
w opozycji do pokrzywdzonego, a ktérej to dotyczy skarga na niepra-
widlowe, zdaniem pokrzywdzonego pacjenta, postepowanie lekarskie,
lekarz, ktérego dotyczy postepowanie, powinien posiada¢ uprawnienia
analogiczne wzgledem uprawnien pokrzywdzonego. Ustawa o izbach
lekarskich nie reguluje tej kwestii, lecz nowela Regulaminu wewnetrz-
nego urzedowania rzecznikéw odpowiedzialno$ci zawodowej wypo-
wiada sie w tym zakresie. Zgodnie z § 29 Regulaminu wewnetrznego
urzedowania rzecznikéw odpowiedzialno$ci zawodowej, w postaci
w ktérej wchodzi on w zycie w dniu 1 lipca 2022 r.: 1. Rzecznik, dba-
jac o sprawne prowadzenie postepowania, jednoczesnie dba o to, aby
przestrzegane byly okreslone w ustawie oraz k.p.k. terminy zwigzane
z poszczegdlnymi czynnos$ciami procesowymi, w szczegdlnosci wska-
zane w art. 74 ustawy. 2. Rzecznik przestrzega prawa obwinionego do
ustanowienia obronicy i pokrzywdzonego do ustanowienia petnomoc-
nika. 3. Lekarz, ktérego dotyczy postepowanie, nie jest uprawniony do
ustanowienia obronicy ani pelnomocnika. 4. W czynnosci przestucha-
nia w toku postepowania wyjasniajacego uczestniczy rzecznik i osoba
przestuchiwana. Przestuchanie jest protokolowane przez protokolanta
wyznaczonego przez Rzecznika. Wprowadzona w Regulaminie we-
wnetrznego urzedowania rzecznikéw odpowiedzialno$ci zawodo-
wej jednoznaczna regulacja w zakresie braku mozliwosci korzystania
przez lekarza, ktérego dotyczy postepowanie, z pomocy pelnomoc-
nika albo obroncy, ma na celu ukrécenie watpliwosci i niejednolitego
postepowania rzecznikéw odpowiedzialno$ci zawodowej, ktérzy albo
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dzialali zgodnie z literalnym brzmieniem ustawy o izbach lekarskich
albo interpretowali sytuacje lekarza, ktérego dotyczy postepowanie,
jako — ,quasi-podejrzanego’, przyznajac mu uprawnienia — prawo do
obrony — na gruncie przepiséw Kodeksu postepowania karnego, ktére
za sprawa art. 112 pkt 1 ustawy o izbach lekarskich sa odpowiednio
stosowane w sprawach z zakresu odpowiedzialnos$ci zawodowej leka-
rzy w zakresie nieuregulowanym. Jednakze nowa regulacja moze bu-
dzi¢ watpliwosci w zakresie ,réwnosci broni” stron — pokrzywdzony
ma prawo korzysta¢ z pomocy pelnomocnika, a lekarz, ktérego doty-
czy postepowanie, nie ma prawa korzysta¢ z pomocy pelnomocnika
ani obroricy, jednoczesnie sktadajac podczas przestuchania wyjasnie-
nia. Jak juz zostalo wspomniane, lekarz, ktérego dotyczy postepowa-
nie, jest pouczany, ze ma prawo odmoéwic¢ sktadania wyjasnien albo
odpowiedzi na pytanie rzecznika. Lekarz sam bedzie musial zdecy-
dowag, jaki sposdb postepowania jest dla niego korzystny — sklada¢
wyjasnienia wobec rzecznika, czy tez nie.

Zakonczenie

Przyznanie statusu strony postepowania lekarzowi, ktérego dotyczy
postepowanie, bylo stusznym zabiegiem ustawodawcy, jednakze nie
wigza sie z nim uprawnienia, ktére zapewnialyby mu ,,réwno$c¢ bro-
ni” w kontekscie uprawnien pokrzywdzonego. Nie mozna w zwiazku
z tym stwierdzi¢, ze moze on w pelni realizowac¢ swoje zamierzenia
jako strona postepowania wyjasniajacego, gdyz skuteczna obrona
przed niesluszna skarga jest kluczowa z punktu widzenia realizacji
uprawnien lekarza, ktérego dotyczy postepowanie. Dlatego tez lekarz
ma prawo wiedzie¢, jakie czynnos$ci podejmowane sa w jego sprawie
oraz aktywnie bra¢ udzial w tych czynnosciach. Jednakze brak defi-
nicji ustawowej, a zwlaszcza brak ustawowego katalogu uprawnien
i obowiazkoéw lekarza, ktérego dotyczy postepowanie, skutkuje tym,
ze realizacja uprawnien jest w praktyce niejednolita. W celu uregulo-
wania sytuacji prawnej lekarza, ktérego dotyczy postepowanie, wpro-
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wadzono zmiany w Regulaminie wewnetrznego urzedowania rzecz-
nikéw odpowiedzialno$ci zawodowej poprzez zdefiniowanie lekarza,
ktérego dotyczy postepowanie jako lekarza, co do ktérego powzieto
informacje o mozliwosci popelnienia przewinienia zawodowego, jak
réwniez poprzez doprecyzowanie, ze jest on osoba, ktéra sktada wyja-
$nienia i ktéra to nie ma prawa ustanawia¢ obroncy ani pelnomocnika.
Nie zmienia to jednak faktu, ze brak ustawowo okreslonego katalogu
praw i obowiazkéw lekarza, ktérego dotyczy postepowanie, stanowic¢
bedzie nadal praktyczny problem z uwagi na regulacje tej materii je-
dynie na poziomie Regulaminu. Dlatego tez konieczne jest dokonanie
odpowiednich zmian w ustawie o izbach lekarskich oraz dalszego do-
precyzowania statusu w zakresie praw i obowiazkdéw lekarza, ktérego
dotyczy postepowanie, w Regulaminie wewnetrznego urzedowania
rzecznikéw odpowiedzialnosci zawodowej.

Streszczenie

Przedmiotem niniejszego opracowania jest analiza statusu prawnego lekarza,
ktérego dotyczy postepowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej
lekarzy z uwzglednieniem zmian w Regulaminie wewnetrznego urzedowania
rzecznikdéw odpowiedzialnosci zawodowej, ktére wchodza w zycie z dniem
1 lipca 2022 r.

Stowa kluczowe: postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodo-
wej lekarzy; lekarz, ktérego dotyczy postepowanie

A Physician as the Subject of Professional Liability
Summary

The paper analyses the legal status of a physician subject to professional lia-
bility proceedings against doctors, considering the amendments to the Rules



M. ZAMROCZYNSKA ¢ LEKARZ, KTOREGO DOTYCZY POSTEPOWANIE... 95

of Procedure for the Internal Office of the Ombudsmen for Professional Li-
ability, taking effect on July 1, 2022.

Keywords: proceedings regarding professional liability of physician, the phy-
sician as the subject of professional liability
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Ulatwienie dostepu do wykonywania zawodu lekarza
w czasie pandemii. Tworzenie czy rozwiazanie
problemu niedoboru personelu medycznego?

I. Wprowadzenie

Przedmiotem niniejszego artykulu pozostaje analiza regulacji majacej
doprowadzi¢ do zasilenia stanu kadr personelu medycznego w dobie
stanu epidemii w Swietle aktualnego wyroku Sadu Najwyzszego (dalej:
SN). Minister Zdrowia zaproponowal utatwienia w przyznaniu pra-
wa wykonywania zawodu lekarzom spoza Unii Europejskiej (szcze-
goblnej analizie zostanie poddany watek niewymagania od medykéw
wykazania znajomosci jezyka polskiego w mowie i pismie). Pozornie
stuszna inicjatywa spotkala si¢ z oporem samorzadu lekarskiego, co
doprowadzito do precedensowego sporu (rozpatrywanego przed SN
pod sygnaturg I NO 26/21) miedzy Naczelna Izba Lekarska (dalej:
NIL), dzialajaca poprzez Naczelna Rade Lekarska (dalej: NRL) a Mi-
nistrem Zdrowia. Konflikt ten wyniknat z przyjecia powyzszych zmian
w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty? (dalej: uzld), ktére
nastepnie nie zostaly uwzglednione w tresci (NIL podjeta uchwate
pozostajaca w czesciowej sprzecznosci z trescia ustawy nowelizujacej
uzld) uchwaty NRL o numerze 1/21/VIII z dnia 29 stycznia 2021 r.
zmieniajacg uchwate nr 1/17/VII z dnia 13 stycznia 2017 r. (dalej:

1" Magister prawa, asystent w Katedrze i Zakladzie Prawa Medycznego i Farma-
ceutycznego, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
ORCID: 0000-0002-4944-8207.

2 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U.
2021, poz. 790.
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Uchwata)?® w sprawie szczegétowego trybu postepowania w sprawach
przyznawania prawa wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty
oraz prowadzenia rejestru lekarzy i lekarzy dentystow.

Analizowane zagadnienie wydaje sie donioste, poniewaz odno-
si sie do problematyki pozyskiwania kadr w newralgicznym okresie
pandemii koronawirusa, a takze do mozliwych reperkusji rzutujacych
na pacjentéw. Autor postara si¢ odtworzy¢ przebieg sporu wraz ze
stanowiskiem i racjami stron oraz oceng prawna wyrazona przez SN
(ze szczegblnym uwzglednieniem stanowiska sadu w zakresie oceny
znajomosci jezyka polskiego przez lekarzy z panstw spoza Unii Eu-
ropejskiej jako najczesciej eksponowanego przedmiotu konfliktu).
Nalezy podkresli¢, ze stan faktyczny zostal przedstawiony w oparciu
o polemike medialna (bez dostepu do akt sprawy), przy uwzglednie-
niu streszczenia niektérych argumentéw i tez podnoszonych przez
strony przed SN. W ocenie autora opisane ponizej zmiany nie spelnia
pokladanych w nich nadziei, a potencjalne komplikacje wynikajace
z ich wdrozenia moga tworzy¢ uprzedzenia wérdd pacjentéw wobec
lekarzy spoza Unii Europejskiej praktykujacych w Polsce.

II. Chronologia wydarzen

W pierwszej kolejnosci nalezy przedstawi¢ przebieg wydarzen prowa-
dzacych do podjecia spornej Uchwaly oraz przyblizy¢ zarzuty formu-
fowane wobec niej juz pod koniec 2020 r. przez samorzad zawodowy
lekarzy.

Uchwala bedaca zrédtem kontrowersji miedzy Ministrem Zdrowia
a NIL stanowi doprecyzowanie zmian legislacyjnych, wprowadzonych
ustawa o zmianie niektérych ustaw w zwiazku z przeciwdzialaniem
sytuacjom kryzysowym zwigzanym z wystapieniem COVID-19% Na

3 Tre$¢ uchwaly zostata opublikowana na oficjalnej stronie Naczelnej Izby Le-
karskiej, https://nil.org.pl/uploaded_files/documents/doc_1612526285_ru001-
21-viii.pdf [dostep: 20.03.2022].

* Ustawa z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w zwiazku
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marginesie warto doda¢, ze z tresci skrotowego uzasadnienia projektu
przedmiotowego aktu prawnego wynika, ze celem zmian w uzld po-
zostawalo m.in. zwiekszenie zasobéw kadr w czasie trwajacego stanu
epidemii. Catkowicie pominieto uwagi i obiekcje podniesione przez
NRL zawarte w opinii do projektu ustawy®.

Na mocy art. 6 wymienionej specustawy po$wieconej zwalczaniu
skutkéw koronawirusa, dokonano szeregu zmian w tresci uzld. Po-
czynione modyfikacje w duzej mierze sprowadzaly sie do utatwienia
podjecia zawodu przez medykéw spoza Unii Europejskiej (przyznanie
tymczasowego prawa wykonywania zawodu). Finalizujac wprowadzo-
ne zmiany samorzad zawodowy lekarzy dzialajac na podstawie art. 8
ust. 2 uzld, zadecydowat o podjeciu uchwaty porzadkujacej zasady
przyznawania prawa wykonywania zawodu przez okregowe izby lekar-
skie. Uchwala weszta w zycie z dniem objecia, z moca obowiazujaca
od stycznia 2021 r.

Nastepnie rzecznik Ministerstwa Zdrowia zapowiedzial w jed-
nym z wystapienn medialnych majacych miejsce na poczatku marca
2021 r. zaskarzenie Uchwaly®, ktéra w ocenie resortu zdrowia stano-
wita przejaw zlej woli NIL. Podjety akt normatywny samorzadu le-
karskiego miat na celu (w ocenie Ministra Zdrowia) tworzenie barier
w zatrudnianiu medykéw spoza Unii Europejskiej. Zwrécono uwage
na nastepujace problemy, ktére w ocenie Ministra Zdrowia mialy wy-
nikac z podjetej Uchwaly. Pierwszym z nich pozostawalo stworzenie
nieprzewidzianych w znowelizowanej uzld wymogéw potwierdzaja-

z przeciwdziataniem sytuacjom kryzysowym zwiazanym z wystapieniem CO-
VID-19, Dz.U. 2020, poz. 2112.

> Stanowisko nr 117/2-/P-VIII Prezydium Rady Lekarskiej z dnia 20 pazdzier-

nika 2020 r. w sprawie projektu o zmianie niektérych ustaw w zwiazku z prze-
ciwdzialaniem sytuacjom kryzysowym zwigzanym z wystapieniem COVID-19.
Znak pisma NRL-ZRP.0212.1237.2020.MK. Opinia dostepna na oficjalnej stronie
internetowej Sejmu RP, https://www.sejm.gov.pl/Sejm9.nsf/druk.xsp?documen-
tId=3E98656AA74D96B3C125860F0061E67B [dostep: 11.04.2022].

® Oficjalna strona czasopisma ,Dziennik Gazeta Prawna’, https://serwisy.gaze-
taprawna.pl/zdrowie/artykuly/8110756,zatrudnianie-lekarzy-spoza-ue-sad-naj-
wyzszy.html [dostep: 11.04.2022].
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cych znajomo$¢ jezyka polskiego wobec medykdw spoza Unii Euro-
pejskiej ubiegajacych sie o wydanie warunkowego prawa wykonywania
zawodu oraz przyznanie Naczelnej Izbie Lekarskiej kompetencji mo-
gacych prowadzi¢ do podwazania decyzji administracyjnych wydawa-
nych przez Ministra Zdrowia w przedmiocie zgody na wykonywanie
zawodu przez lekarza majacego dyplom uzyskany poza panstwami
czlonkowskimi Unii Europejskiej. W ocenie rzecznika resortu zdrowia
dziatania NIL wprowadzaja dodatkowa weryfikacje, ktéra pozostaje
pozbawiona nalezytych podstaw prawnych, bowiem nie wynika z tre-
$ci nowelizacji uzld. W konkluzji stwierdzono, ze przyjecie Uchwaly
bedzie jedynie spowalnia¢ proces przyjmowania medykéw posiadaja-
cych dyplom uzyskany poza panstwami Unii Europejskie;j.

NIL w pierwszym komunikacie prasowym’ odniosta sie do zarzu-
tow wypowiedzianych w imieniu Ministra Zdrowia oceniajac, ze s3 one
calkowicie chybione. Przypomniano, ze NIL prezentuje konsekwentne
stanowisko, ktére sygnalizowano juz w toku prac legislacyjnych nad
ustawa o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z przeciwdzialaniem
sytuacjom kryzysowym zwigzanym z wystapieniem COVID-19, na
podstawie ktérej podjeto Uchwate. Tym samym (nie wprost) nawiaza-
no do stanowiska NIL z dnia 20 pazdziernika 2020 r., znak pisma NR-
L-ZRP.0212.1237.2020.MK?, stanowiacego ustosunkowanie samorzadu
lekarskiego do projektu ustawy o zmianie niektérych ustaw w zwigzku
z przeciwdzialaniem sytuacjom kryzysowym zwiazanym z wystapie-
niem COVID-19. Na stronie 1 i 2 opinii wskazano, ze wprowadzane
przepisy moga stanowi¢ przyklad nieetycznego przejecia kadry medycz-
nej w oczach migedzynarodowej spolecznosci lekarskiej, bowiem pacjen-
ci z innych panstw w dobie epidemii réwniez potrzebuja opieki me-
dycznej. NRL zwrdcila uwage na niezapewnienie dostatecznej ochrony
pacjentom, poniewaz nowe regulacje nie wymagaja odpowiednich kwa-

7 Oficjalna strona internetowa Naczelnej Izby Lekarskiej, https://nil.org.pl/ak-
tualnosci/5357-prezes-nrl-ws-zapowiedzi-zaskarzenia-przez-mz-uchwaly-nrl-
-do-sn [dostep: 11.04.2022].

8 Stanowisko nr 117/2-/P-VIII Prezydium Rady Lekarskiej...



100 ARTYKULY I STUDIA

lifikacji od przysztych lekarzy spoza Unii Europejskiej (np. nie wpisano
obowigzku legitymowania si¢ dyplomem potwierdzajacym ukoniczenie
studiow lekarskich trwajacych przynajmniej 5 lat). W dalszej kolejnosci
zwrdécono uwage na nieprecyzyjnos$¢ przyjetych unormowan. Zdaniem
NRL zmiany w uzld nie opisuja w sposéb klarowny roli okregowych izb
lekarskich przyznajacych prawo wykonywania zawodu, bowiem zblizo-
ne postepowanie pozostaje w gestii Ministra Zdrowia. In fine uwag do
art. 6 ustawy nowelizujacej uzld wskazano na niekonsekwencje prawo-
dawcy, bowiem analogiczne rozwiazania zostaly odrzucone kilka mie-
siecy wczeéniej na etapie prac legislacyjnych.

W tak opisanym stanie faktycznym Minister Zdrowia zdecydowat
sie w dniu 22 kwietnia 2021 r. na wniesienie do Sadu Najwyzszego
skargi na sprzeczna z prawem Uchwatle, domagajac sie uchylenia jej
w calosci’.

Nalezy wskaza¢, ze mozliwo$¢ zaskarzenia uchwatly przez Mini-
stra Zdrowia wynika z treéci art. 19 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich,
w ktérym zawarto, ze zarzutem podniesionym wobec uchwaly moze
by¢ jedynie niezgodnos$¢ z prawem. Skarge wnosi sie w terminie sze-
ciu miesiecy od dnia otrzymania uchwaty. Warto odnotowac szerokie
kryterium oceny danej uchwaly, bowiem odnosi sie ja do catego sys-
temu prawnego. W doktrynie'® zwraca sie¢ uwage na zakres zaskarze-
nia uchwat stanowionych przez samorzady zawodowe: ,Mozno$¢ za-
skarzenia uchwat organéw izby lekarskiej zostata wylaczona zaréwno
w stosunku do uchwal odnoszacych sie do rozstrzygnie¢ podjetych
w postepowaniu w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, jak
i tych, do ktérych stosuje sie przepisy Kodeksu postepowania admi-
nistracyjnego (a odnoszacych sie do decyzji administracyjnych). Tego
typu uchwaty moga by¢ natomiast zaskarzane przez samego zaintere-
sowanego” W rezultacie Sad Najwyzszy moze utrzymac zaskarzona

? Oficjalna strona internetowa Naczelnej Izby Lekarskiej, https://nil.org.pl/aktu-
alnosci/5471-nil-odpowiada-sn-ws-lekarzy-cudzoziemcow [dostep: 11.04.2022].

10 7. Berezowski, P. Malinowski, Ustawa o izbach lekarskich. Komentarz, War-
szawa 2013, s. 125.
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uchwale w mocy badz ja uchyli¢ i przekazac sprawe do ponownego
rozpoznania NRL, przy jednoczesnym ustaleniu wytycznych co do
sposobu jej zatatwienia.

III. Zarzut bezpodstawnego stanowienia wymogu znajomosci
jezyka polskiego

Najistotniejszym naruszeniem wskazanym przez Ministra Zdrowia
(obok m.in. zadania przedlozenia dostarczenia do wniosku o wyda-
nie prawa wykonania zawodu na okre$lony czas zakresu czynnosci
lub wniosku o przyznanie warunkowego prawa wykonywania zawo-
du przez lekarza i lekarza dentyste zaswiadczenia o stanie zdrowia,
czy naruszenia dyrektyw unijnych) pozostaje kreowanie dodatkowych
wymogdéw droga Uchwaly zwiazanych z obowiazkiem wykazania zna-
jomosci jezyka polskiego w mowie i pi§mie wobec lekarzy spoza Unii
Europejskiej. Analiza brzmienia przepiséw uzld oraz Uchwaly prowa-
dzi do wniosku, ze bardziej adekwatnym okresleniem pozostaje przy-
znanie, ze doszto do sprzecznosci miedzy trescig jednego i drugiego
aktu.

Specustawa nowelizujaca uzld stworzyta katalog zamkniety obo-
wiazkéw wobec medykéw z panstw trzecich ubiegajacych sie o przy-
znanie polskiego prawa wykonywania zawodu. W aktualnej tresci
art. 7 ust. 2a pkt 5 uzld przewidziano wymég znajomosci jezyka pol-
skiego z tym zastrzezeniem, ze na mocy art. 7 ust. 9 uzld wskazano,
ze w okresie stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii nie
wymaga sie od lekarzy spoza Unii Europejskiej m.in. wykazania zna-
jomosci jezyka polskiego. Nalezy przypomnie¢, ze Minister Zdrowia
wydat w dniu 20 marca 2020 r. rozporzadzenie w sprawie ogloszenia
na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii! (stan zagroze-
nia epidemicznego ogloszono dnia 13 marca 2020 r.)".

1" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie oglosze-

nia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej Stanu Epidemii (Dz.U. 2020, poz. 491).

12 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 marca 2020 r. w sprawie ogto-
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Natomiast skarzona Uchwata droga ust. 2 pkt 8 dodala nowe po-
stanowienia regulaminu w sprawie szczegélowego tryb postepowania
w sprawach przyznawania i utraty prawa wykonywania zawodu le-
karza i lekarza dentysty oraz zasady i tryb prowadzenia okregowego
rejestru lekarzy i lekarzy dentystow oraz Centralnego Rejestru Lekarzy
i Lekarzy Dentystéw Rzeczypospolitej Polskiej (§ 28a ust. 4 pkt 8 oraz
§ 28b ust. 4 pkt 7), w ktérym wskazano obowiazek przedlozenia: ,Do-
kumentéw odnoszacych sie do znajomosci jezyka polskiego w mowie
i w pi$mie w zakresie umozliwiajacym wykonywanie zawodu leka-
rza”. W konsekwencji samorzad lekarski przyjal rozwigzania bedace
w sprzecznosci z éwczesnym brzmieniem uzld, bowiem zignorowano
tre$¢ normy prawnej, na mocy ktérej nie wymaga sie w stanie zagroze-
nia epidemicznego oraz stanu epidemii przedmiotowego o$wiadczenia
potwierdzajacego znajomos¢ jezyka polskiego.

Stanowiska stron w tym zakresie bez watpienia byly przeciwstaw-
ne, bowiem Minister Zdrowia podkreslat cel nadrzedny, zapewnienie
kadr medycznych w stanie epidemii, ktérych obecna kondycja moze
zagraza¢ wydolnosci stuzby zdrowia (szczegélnie w szczytach fal epi-
demii koronawirusa). Z kolei NIL uznala, ze nie ma podstaw do two-
rzenia tak daleko idacych ulatwien, nawet w stanie epidemii, poniewaz
zdrowie i zycie pacjentéw pozostaje dobrem najwyzszym, wobec kté-
rego nie mozna pozwoli¢ na jakikolwiek kompromis. Argument ten
nie spotkal sie z uznaniem Ministra Zdrowia, gdyz w jego ocenie sta-
nowi to jedynie przejaw zlej woli NIL, niechetnie przyznajacej prawo
wykonywania zawodu dla lekarzy spoza Unii Europejskie;j.

Zdaniem autora, wydaje sie tyle oczywiste co niekontrowersyjne,
ze lekarz udzielajacy swiadczen zdrowotnych lub nastepnie wypelnia-
jacy dokumentacje medyczna powinien komunikowac si¢ jezykiem
polskim w stopniu umozliwiajacym dokonanie przedmiotowych czyn-
nosci. Niestawianie wymogoéw jezykowych moze prowadzi¢ do wielu
komplikacji w procesie leczenia: blednej diagnozy, nieprawidlowego

szenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego
(Dz.U. 2020, poz. 433).
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wypelnienia dokumentacji medycznej czy nawet zgonu pacjenta. Poza
tym nalezy pamieta¢, ze poza stanem zagrozenia epidemicznego oraz
stanem epidemii wymaga sie od medykéw z panstw trzecich przed-
miotowych dokumentéw poswiadczajacych zdolnosci lingwistyczne
(aby je uzyska¢ koniecznym pozostaje zdanie egzaminu z jezyka pol-
skiego). Na marginesie nalezy odnotowaé, ze analogiczne wymagania
stawia sie wowczas lekarzom z panstw cztonkowskich Unii Europej-
skiej podejmujacym praktyke na terenie Polski. Warto przypomnie¢, iz
w tresci uzasadnienia ustawy nowelizujacej uzld wskazano jedynie, ze
powodem dokonania zmian pozostaje pozyskanie personelu medycz-
nego w toku epidemii. Nie zwazono mozliwych negatywnych skutkéw
codziennej praktyki lekarzy z panstw trzecich. Stad stanowisko NIL
wydaje sie uzasadnione i rzeczywiscie motywowane ochrona zdro-
wia i zycia ludzkiego. Jak wspomniano powyzej, nieznajomos¢ jezyka
polskiego moze prowadzi¢ do popelniania uchybien, te z kolei moga
pozostawacé réwnoznaczne ze wszczeciem postepowania dyscyplinar-
nego, skutkujacego nawet pozbawieniem prawa wykonywania zawo-
du. Innymi stowy okregowe izby lekarskie zostana pozostawione same
z reperkusjami dziatan lekarzy niepostugujacych sie w dostatecznym
stopniu jezykiem polskim.

IV. Dotychczasowa praktyka samorzadu lekarskiego

Prezes NRL podal réwniez do publicznej wiadomosci statystyki do-
tyczace zainteresowania lekarzy z panstw trzecich uzyskaniem prawa
wykonywania zawodu. W ocenie Prezesa NRL samorzad lekarski nie
jest przeciwny przyznawaniu lekarzom spoza UE prawa wykonywa-
nia zawodu. Na poparcie tego stanowiska wskazano®, ze dotychczas
na 137 wnioskéw ztozonych na podstawie nowych przepiséw art. 7
ust. 2a i art. 7 ust. 9 uzld dentysty, 80 zostalo juz rozpatrzonych przez

13" Oficjalna strona internetowa Naczelnej Izby Lekarskiej, https://nil.org.

pl/aktualnosci/5471-nil-odpowiada-sn-ws-lekarzy-cudzoziemcow [dostep:
11.04.2022].
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okregowe rady lekarskie. Wérdd tych 80 spraw, wobec 74 podjeto
uchwaly o przyznaniu PWZ, a zatem okregowe rady lekarskie przy-
znaly prawo wykonywania zawodu w ponad 90% rozpoznanych spraw,
a okregowe rady lekarskie wydaly jedynie sze$¢ uchwat o odmowie
przyznania PWZ, najczesciej w sprawach, w ktérych wnioskodawca
nie przedstawil zadnych lub wszystkich dokumentéw niezbednych do
wykazania spelniania wymogéw okreslonych w przepisach — na przy-
kfad przedstawiajac wylacznie decyzje Ministra Zdrowia o wyrazeniu
zgody na wykonywanie zawodu lekarza w Polsce. Z przytoczonych
danych wynika, Ze samorzad lekarski opowiada sie za rozszerzeniem
rynku na lekarzy spoza Unii Europejskiej. Na poboczu rozwazan nale-
zy podkresli¢ raczej niewielkie zainteresowanie lekarzy pochodzacych
z panstw trzecich podjeciem praktyki na terenie Polski. Tym samym
trudno oceni¢, czy kilkuset lekarzy bedzie w stanie znaczaco polep-
szy¢ kondycje polskiego systemu ochrony zdrowia. Wedlug wielu mie-
dzynarodowych raportéw w Polsce odnotowuje sie¢ niemalze najnizszy
wskaznik lekarzy w przeliczeniu na 1000 mieszkanicéw w Europie (we-
dlug raportéw przelicznik wynosi 2,4)'*. Zatem cel ustawodawcy nie
jest sprzeczny z dotychczasowa praktyka samorzadu lekarskiego. Nie
odnotowano tez, aby lekarze spoza Unii Europejskiej skarzyli sie na
niesprawiedliwie utrudniony dostep do podjecia praktyki zawodowej.
Innymi stowy, w $§wietle przytoczonych statystyk nie mozna stwier-
dzi¢, by medycy pochodzacy z panstw trzecich byli dyskryminowani
wzgledem pozostatych lekarzy.

Nalezy tez zastanowi¢ si¢ nad argumentami przedstawionymi przez
NIL. Wszak samorzad odwotuje si¢ do najwyzszych warto$ci, zdro-
wia i zycia ludzkiego. W przekazach medialnych NIL powotywala sie
na stosowanie Konstytucji RP'> wprost z uwagi na ochrone pacjentéw

" Oficjalna strona portalu branzowego Puls Medycyny cytujacy raporty Euro-
statu oraz OECD, https://pulsmedycyny.pl/jak-polski-system-ochrony-zdrowia-
-wypada-na-tle-innych-krajow-ue-raport-1136676 [dostep: 20.03.2022].

15 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. 1997,
nr 78, poz. 483 ze zm.).
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przed mozliwym zagrozeniem. Mozna domniemywac, ze w zakresie
niniejszych ustalen samorzad zawodowy odnosit si¢ do art. 27 ustawy
zasadniczej, ustalajacego jezyk polski jako jezyk urzedowy (natomiast
z tre$ci wyroku SN wynika, ze NIL positkowata si¢ réwniez stosowa-
niem ustawy o jezyku polskim). Podniesiono réwniez, ze skoro wymaga
sie od lekarzy pochodzacych z panstw zrzeszonych w Unii Europejskiej
znajomosci jezyka polskiego (co znajduje uzasadnienie w prawie unij-
nym), to tym bardziej nalezy w ten sam sposéb stosowac przepisy dla
lekarzy z panstw trzecich. Fragment opisywanego systemu prawnego
konstruowany w opisywany sposéb wydaje sie by¢ wobec tego systemu
przynajmniej niespojny. Jednakze nalezy mie¢ réwniez na uwadze, ze
Uchwala pozostaje w sprzecznosci z trescia ustawy nowelizujacej uzld,
co nie moglo zosta¢ pominiete przez Sad Najwyzszy.

V. Rozstrzygniecie Sadu Najwyzszego. Ocena znajomosci
wymogu jezyka polskiego przez lekarzy spoza panstw Unii
Europejskiej ubiegajacych sie o szczegé6lne tryby prawa
wykonywania zawodu

Sad Najwyzszy analizujacy precedensowa skarge MZ orzek! pod ko-
niec 2021 r."® o uchyleniu zaskarzonej przez MZ Uchwaly w czesci,
w jakiej naklada na lekarza spoza panstw Unii Europejskiej obowiazek
przedlozenia o$§wiadczenia o znajomosci jezyka polskiego w mowie
i piSmie w zakresie umozliwiajacym wykonywanie zawodu lekarza
w rozumieniu art. 5 ust. 2 tej ustawy, a takze poprzez nakladanie na
lekarzy z panstw trzecich obowiazku ztozenia dokumentéw odnosza-
cych sie do znajomosci jezyka polskiego w mowie i w pi$mie w za-
kresie umozliwiajacym wykonywanie zawodu. Réwnoczesnie SN
przekazal NRL sprawe do ponownego rozpatrzenia. Sad Najwyzszy

16 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 grudnia 2021 r., o sygnaturze akt I NO
26/21. Orzeczenie dostepne na oficjalnej stronie internetowej Sadu Najwyzszego,
http://www.sn.pl/sites/orzecznictwo/OrzeczeniaHTML/i%20n0%2026-21.docx.
html [dostep: 25.04.2022].



106 ARTYKULY I STUDIA

kierowal sie zasada legalizmu i proporcjonalnosci, wywodzona przede
wszystkim z art. 2 Konstytucji RP. Oznacza to, ze SN uznat za zasadny
zarzut stanowienia dodatkowego obowiazku w postaci dokumento-
wania znajomosci jezyka polskiego w sposéb opisany w zaskarzonej
Uchwale. Tym samym Uchwata naruszata zdaniem SN ustawowe wa-
runki uzyskania prawa wykonywania zawodu.

Punktem wyjscia dla podjetego rozstrzygniecia byto przyjecie przez
SN, iz niezgodne z prawem s3 takie uchwaly samorzadu zawodowe-
go, ktorych tre$¢ (ustanowione w nich normy postepowania) sa nie-
zgodne z normami wynikajacymi z przepiséw ustawy. SN odwolat sie
do ugruntowanej linii orzeczniczej, ktérej transparentnym przykla-
dem jest wyrok Sadu Najwyzszego o sygnaturze III ZS 5/13. W dal-
szej kolejnosci analizowano historyczne regulacje dotyczace podjecia
zawodu lekarza, ktére zezwalaly na pominiecie pewnych wymogéw
w sytuacjach kryzysowych, utatwiajac tym samym dostep do wykony-
wania zawodu. Nastepnie zwazono, Ze specustawy, na mocy ktérych
rezygnowano ze spelnienia pewnych wymogéw, stanowity odpowiedz
na trwajacy stan zagrozenia epidemiologicznego i stan epidemii. Sad
Najwyzszy doszed! do wniosku, Ze poprzednio obowiazujace w tym
obszarze akty prawne na ogé!l nie zawieraly regulacji czyniacych
istotne odstepstwa wobec podjecia zawodu lekarza i lekarza dentysty
w okresie epidemii, lecz pokrewnych klesk zywiotowych, dlatego oce-
niajac 6wczesne rozwigzania wprowadzone droga specustaw, nalezy
traktowac je jako uzasadnione w szczegdlny sposéb w dobie pandemii
koronawirusa.

Oceniono, ze zasadno$¢ wprowadzenia regulacji utatwiajacych do-
step do zawodu lekarza i lekarza dentysty jest celowa w przypadku
wystepowania powaznego zagrozenia dla zycia ludno$ci. Tym samym
zdaniem SN: ,Wszystkie te uproszczenia w procedurach — wprowa-
dzone przepisami ustawy — maja na celu zwigkszenie elastycznosci
systemu ochrony zdrowia w stanie epidemii lub stanie zagrozenia epi-
demicznego” Nie mozna zapomnie¢ o zadaniach wskazanych w art.
68 ust. 4 ustawy zasadniczej, w tresci ktérego wskazano, ze wladze
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publiczne sa upowaznione i odpowiedzialne za dob6r srodkéw w wal-
ce z epidemia. SN ocenil, ze z uwagi na obowiazki pafistwa (w tym
instytucji rzadowych oraz samorzadowych) wynikajace z przytoczo-
nego przepisu Konstytucji RP, wprowadzone ulatwienia w dostepie
do zawodu lekarza i lekarza dentysty wpisuja sie w tre$¢ obowiazkow
przypisanych wtadzy publicznej okreslonych w art. 68 Konstytucji RP,
a w szczegolnos$ci w szeroko zarysowany obowiazek zwalczania cho-
réb epidemicznych.

Nastepnie SN skonstatowal, ze skoro przepisy specustaw poswie-
conych zwalczaniu epidemii nie odbiegaja od historycznych unormo-
wan, a takze realizuja zadania okreslone w art. 68 ustawy zasadniczej,
to nalezy przeanalizowa¢ przyczyny modyfikacji przyjetych regulacji
droga Uchwaly. Uznano, ze wykladnia logiczno-jezykowa prowadzi
do oczywistego rezultatu: ustawa zobowiazuje lekarza, ktéry uzyskat
kwalifikacje poza granicami panstw cztonkowskich UE, ubiegajace-
go sie o uzyskanie prawa wykonywania zawodu na postawie art. 7
ust. 2a uzld, do przedstawienia o§wiadczenia o znajomosci jezyka.
Tym samym nie ma jakichkolwiek podstaw do kreowania wymogéw
wykraczajacych poza uzld oraz nie ma potrzeby siegania do przepiséw
ogoélnych, gdyz te maja zastosowanie w przypadku nieograniczone-
go prawa wykonywania zawodu (niebedacego przedmiotem sporu).
Oznacza to, Ze nie mozna zgodzic si¢ z tokiem rozumowania prowa-
dzacym do przeniesienia pewnych mechanizméw z trybu ogélnego
przyznawania prawa wykonywania zawodu na tryb szczegélny (ogra-
niczone lub tymczasowe prawo wykonywania zawodu), ktéry z okre-
slonych powodéw (ustanowienie stanu epidemii) zostal wprowadzony
na okreslony czas i z okreslonymi ograniczeniami. Finalnie SN zwazyl,
ze nie mozna znieksztalca¢ regulacji ustawowej droga uchwaty w taki
sposdb, ze istotnie ogranicza sie mozliwos¢ skorzystania z trybow
szczegdlnych.

W odniesieniu do obaw NRL zwiazanych z ograniczeniem praw
pacjentéw SN ocenil poczatkowo, Ze nie moze ich w pelni zweryfi-
kowac¢. W tresci judykatu podniesiono, ze: ,rola Sadu Najwyzszego
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nie jest analizowanie potencjalnych zagrozen wskazywanych przez
NIL, ale dokonanie wyktadni prawa w zaskarzonym zakresie”. Jed-
nakze dostrzegajac szczegélne znaczenie opisywanego zagadnienia,
przedstawiono analize argumentéw NIL zwigzanych z watpliwoscia-
mi zawartymi w odpowiedzi na skarge. Podniesiono, ze w uzld nie
ma wyraznego wymogu znajomosci jezyka polskiego przez lekarza
w stopniu pozwalajacym na klarowne przekazywanie informacji pa-
cjentowi. Co prawda pewnym wylomem jest kwestia zgody, ponie-
waz pacjent moze wyrazi¢ zgode po uzyskaniu stosownych informacji
o $wiadczeniu zdrowotnym i jego skutkach. Informacje te powinny
by¢ przedstawione w przystepny i zrozumiaty sposéb (docelowo w je-
zyku polskim). Zdaniem SN problem ten mozna rozwiazac poprzez
wlasciwa organizacje podmiotu leczniczego. Wystarczy, aby obowiaz-
ki informacyjne byly realizowane przez wskazanych cztonkéw perso-
nelu medycznego, a nie przez wszystkich lekarzy w réwnym stopniu.
SN przedstawil przykiad specjalistéw zapraszanych z zagranicy, celem
wykonania skomplikowanych zabiegéw. Eksperci zagraniczni w ogdle
nie postuguja sie jezykiem polskim, co nigdy nie przeszkadzalo w do-
puszczeniu ich do przeprowadzenia danego zabiegu czy operacji.
Sad Najwyzszy podkreslil, ze w tresci art. 5 ustawy o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta stworzono klauzule limitacyjna,
upowazniajaca kierownika podmiotu udzielajacego §wiadczen zdro-
wotnych (lub upowaznionego przez niego lekarza) do ograniczania
korzystania z praw pacjenta w przypadkach wystapienia zagrozenia
epidemicznego lub ze wzgledu na bezpieczenstwo zdrowotne pa-
cjentéw, a w zakresie prawa do kontaktu z osobami bliskimi takze ze
wzgleddw organizacyjnych. SN zauwazyl, ze przepis ten ani nie okre-
$la katalogu praw pacjenta podlegajacych ograniczeniom, norm wyla-
czonych spod ograniczen, ani nie precyzuje zakresu dopuszczalnych
ograniczen. Tym samym brakuje podstaw do wylaczenia przedmioto-
wego przepisu na gruncie analizowanego stanu faktycznego. Finalnie
wskazano, ze jezyk jest tylko narzedziem komunikacji. Specustawy
w badanym przedmiocie zdaniem SN w zadnej mierze nie ograni-
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czyly praw pacjenta, gdyz ich zagwarantowanie obciaza w pierwszej
kolejnosci nie lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, a pod-
mioty zatrudniajace medyka. Nadto lekarze spoza Unii Europejskiej
posiadaja lekarzy nadzorujacych, o czym stanowi art. 7 ust. 2g uzld
oraz art. 7 ust. 10, 12—14 uzld. SN skonkludowal, Ze NIL nie moze we-
wnetrznymi uregulowaniami modyfikowac tresci regulacji ustawowej,
lecz powinien monitowa¢ odpowiednie organy panstwa w zakresie
dostrzezonych w ustawie zagrozen lub korzysta¢ z przewidzianych
prawem $rodkéw zaskarzenia.

Stowem komentarza, wyrok Sadu Najwyzszego z jednej strony
stusznie odwoluje sie do ugruntowanej linii orzeczniczej podkreslaja-
cej niemozno$¢ podjecia uchwal przez samorzad zawodowy bedacych
w istocie sprzecznymi z normami ustawowymi, lecz z drugiej strony
tezy prezentowane przez SN wydaja si¢ pomija¢ praktyczne problemy
samorzadu zawodowego oraz praktyki lekarskiej.

Nie sposéb zaakceptowa¢ mozliwo$ci stanowienia obowigzkéw,
ktére bylyby sprzeczne z aktem normatywnym wyzszego rzedu. Wy-
daje sie to zrozumiate i nie wymaga dalszego wyjasnienia.

Natomiast uwagi SN dotyczace znajomosci jezyka polskiego przez
lekarzy spoza panstw Unii Europejskiej skupiaja si¢ w zasadzie niemal
wylacznie na zgodnosci przepiséw, nie za$ na realiach funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia. Powszechnie wiadomym jest, ze podmioty
lecznicze zmagaja sie z problemem niedoboru personelu lecznicze-
go, z trudem wykonujacego powierzone obowiazki. Trudno zatozy¢,
by informacji zwigzanych z diagnostyka, badaniem czy operowaniem
mial udzielaé specjalnie zatrudniony asystent lub oddelegowana pie-
legniarka, w sytuacji gdy lekarz nie operuje jezykiem polskim w do-
statecznym stopniu. Poza tym klopotliwa wydaje sie réwniez wspoéi-
praca pacjenta, asystenta i lekarza, gdyz wymaga sie przynajmniej od
ostatnich dwéch podmiotéw znajomosci specjalistycznej terminologii
w wybranym wspélnym jezyku, co moze okazad sie w rzeczywisto-
$ci trudne do zrealizowania. Tym samym podmiot leczniczy zostaje
skonfrontowany z dodatkowym wyzwaniem, nie za$ z pozadanym ula-
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twieniem. Nieslusznie bagatelizuje sie problem komunikacji, w efekcie
ktérego moze ucierpie¢ w pierwszej kolejnosci pacjent, a w drugiej
izba lekarska (lub lekarze sensu largo zapisani w $wiadomosci spolecz-
nej), bowiem zostana medialnie obciazeni wszelkimi komplikacjami.
Na marginesie nalezy réwniez odnotowac, ze samorzad lekarski dwu-
krotnie negatywnie zaopiniowal proponowane zmiany, ktére zostaly
catkowicie zignorowane przez rzadzacych. Oznacza to, ze uwaga SN
dotyczaca monitowania dostrzezonych probleméw przez samorzad
lekarski pozostaje praktycznie nieskuteczna.

Wzmiankowano w tre$ci wyroku réwniez o wykonywanym nad-
zorze wobec lekarzy spoza panstw trzecich (realizujacych obowiazki
stuzbowe na mocy albo ograniczonego, albo tymczasowego prawa
wykonywania zawodu, tj. specjalnych trybéw). Pominieto negatyw-
ne opinie samorzadu lekarskiego oraz branzy'” wskazujace na szereg
watpliwosci praktycznych wykonywanego nadzoru, majacych zrédto
w og6lnym stopniu unormowan. W duzym uproszczeniu wskazuje sie
na brak jakichkolwiek szczegétowych regulacji precyzujacych zakres
nadzoru przez lekarza upowaznionego. Problem ten w calosci prze-
niesiono na podmiot leczniczy. Do dnia zlozenia artykulu w Wydaw-
nictwie watpliwosci w tym zakresie nie zostaly rozwiane, nic tez nie
wskazuje, by miato to nastapi¢ w przewidywalnej przysztosci.

VI. Podsumowanie

Wymogi jezykowe ustanowione droga Uchwaly, o ile wydaja sie cal-
kowicie sluszne na polu etyki zawodowej (nierozerwalnie zwigzanej
z dobrem pacjenta), gdyz odnosza si¢ do najwyzszych wartosci, takich
jak zycie i zdrowie, nie zostaly w pelni podzielone przez Sad Najwyz-

7" Oficjalna strona internetowa Okregowej Izby Lekarskiej w Gdarisku, https://

oilgdansk.pl/polecamy/praca-lekarzy-cudzoziemcow-spoza-ue-w-polsce-nie-
bezpieczne-uproszczenia-ministra-zdrowia/ [dostep: 29.04.2022]; oficjalna stro-
na dziennika ,Dziennik Gazeta Prawna’, https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdro-
wie/artykuly/1498561,nadzor-nad-lekarzem-cudzoziemcem-konsekwencje.html
[dostep: 29.04.2022].
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szy uznane Uchwale przez pryzmat legalizmu. Zadania nadzorcze Mi-
nistra Zdrowia wymagaja eliminowania aktéw prawnych, ktére pozo-
staja niespojne z juz istniejagcymi przepisami prawa, co miato miejsce
w opisywanym przypadku.

Przy czym nalezy mie¢ na uwadze, ze ministerialna koncepcja
zmniejszenia niedoboréw kadry medycznej poprzez naptyw lekarzy
spoza Unii Europejskiej nie posiada racjonalnego oparcia w liczbie
wnioskéw o wydanie prawa wykonywania zawodu zozonych na prze-
strzeni lat. Innymi slowy nie wiadomo, na jakiej podstawie Minister
Zdrowia uznal, ze zrezygnowanie z kilku wymogéw bedzie w stanie
efektywnie spetniac cele, ktére lakonicznie wskazano w projekcie
uzasadnienia ustawy, a w konsekwencji cze$ciowo rozwigzac¢ wielo-
watkowe zagadnienie. Trudno uznac opisana nowelizacje za prébe
systemowego rozwigzania niedogodnosci. Finalnie, sporna regulacja
moze negatywnie oddzialywac na pacjenta (wbrew twierdzeniom SN),
ktoéry zostanie niewlasciwie zrozumiany przez lekarza nieoperujacego
w dostatecznym stopniu jezykiem polskim na réznym etapie udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych (np. w procesie diagnozy schorzen, lecze-
nia lub wypelniania dokumentacji medycznej). Bledy w tym zakresie
moga rzutowad na kilka rodzajéow odpowiedzialnos$ci (od odpowie-
dzialnosci cywilnej, karnej po dyscyplinarng), co oznacza, ze w duzej
mierze problem wrdéci do samorzadu zawodowego lekarzy w postaci
cho¢by postepowania dyscyplinarnego.

Udzielajac odpowiedzi na pytanie zawarte w tresci tytutu publi-
kacji, nalezy wskazad, ze przyjete regulacje nie sa w stanie rozwiazac
wieloletniej dysfunkcji niedoboru personelu medycznego, a mozliwe
negatywne nastepstwa moga doprowadzi¢ do niecheci czy nawet wy-
tworzenia niekorzystnych stereotypéw wobec lekarzy spoza panstw
Unii Europejskiej (wynikajacych z np. gtosnych medialnie btedéw
medycznych), przez co sami medycy moga straci¢ zainteresowanie
wykonywaniem zawodu na terenie Polski.
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Streszczenie

Pod koniec 2020 r. w specustawie poswieconej zwalczaniu koronawirusa za-
decydowano o niewymaganiu od lekarzy posiadajacych dyplom uzyskany w
panstwach nienalezacych do Unii Europejskiej wykazania znajomosci jezyka
polskiego w toku procedury w przedmiocie przyznania tymczasowego prawa
wykonywania zawodu. W ocenie Ministra Zdrowia przyjeta regulacja ma na
celu polepszenie liczebnosci kadry medycznej w toku stanu epidemii, nato-
miast w ocenie samorzadu zawodowego lekarzy naraza sie zycie i zdrowie
pacjentéw. Niniejsza publikacja ma za zadanie przedstawic szczegdty przy-
jetych rozwigzan prawnych i ocenic¢ ich skutek.

Stowa kluczowe: epidemia, COVID-19, lekarze spoza Unii Europejskiej, pra-
wo wykonywania zawodu

Facilitating Access to the Medical Profession During the Pandemic.
Creating or Solving a Shortage of Medical Staff?

Summary

At the end of 2020, by means of a specific law to combat the coronavirus, it
was decided not to require doctors with a diploma obtained in non-EU coun-
tries to demonstrate knowledge of the Polish language during the procedure
for granting a temporary medical licence. In the opinion of the Minister of
Health, the adopted regulation is aimed at improving the number of medical
staff during the pandemic. In contrast, in the view of the professional medi-
cal association, the lives and health of patients are put at risk. This paper
aims to present the details of the adopted legal solutions and assess their
effectiveness.

Keywords: epidemic, COVID-19, doctors from outside the European Union,
medical license
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Przestanki odpowiedzialnosci odszkodowawczej
lekarza za szkody wyrzadzone dzialaniem
niepozadanym leku

I. Wprowadzenie

Celem niniejszego artykutu jest okresélenie probleméw kluczowych
dla ustalenia zakresu odpowiedzialnosci odszkodowawczej lekarza za
szkode bedaca nastepstwem rozstroju zdrowia wywotanego dziata-
niem niepozadanym leku, a tym samym préba zarysowania granic tej
odpowiedzialnosci. Konieczne jest zatem, po pierwsze, przedstawienie
przestanek odpowiedzialno$ci odszkodowawczej w kontekscie farma-
koterapii, a po drugie oméwienie kwestii przyczynienia si¢ pacjenta do
powstania lub zwigkszenia rozmiaru szkody, przy czym ze wzgledu na
szczegblne znaczenie omawianego problemu dla pacjentéw starszych
celowe jest zwrdcenie uwagi na zagadnienia zwigzane z ich specyfika.

Farmakoterapia zawsze wiaze sie z ryzykiem wystapienia dziatania
niepozadanego. Szczegélnego rodzaju farmakoterapia jest wieloleko-
wos¢, definiowana jako jednoczesne stosowanie co najmniej pieciu
lekéw?. W Polsce dziennie taka ich ilo§¢ przyjmuje ponad potowa pa-
cjentéw, ktorzy ukonczyli 65. rok zycia, a wiecej niz co dziesiaty z nich
przyjmuje co najmniej dziesieciu lekéw®. Przyjmowanie przynajmniej

! Student IV roku prawa, Wydziat Prawa i Administracji, Uniwersytet im. Ad-

ama Mickiewicza w Poznaniu, ORCID: 0000-0003-2246-0924.

2 Medication Safety in Polypharmacy. Technical Report, World Health Organi-
sation, Genewa 2019, s. 11.

3OA. Rajska-Neumann, K. Wieczorowska-Tobis, M. Mossakowska, A. Skalska,
P. Slusarczyk, M. Swiech, T. Grodzicki, Farmakoterapia u 0sob starszych w Polsce,
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o$miu lekéw uznawane bywa za réwnoznaczne z wystapieniem dziatan
niepozadanych®. Im wiecej lekéw pacjent stosuje, tym wieksze ryzyko
wystapienia polipragmazji, rozumianej jako przyjmowanie wielu lekéw,
z ktérych przynajmniej jeden nie powinien by¢ stosowany®, tj. gdy brak
aktualnych lub naukowo dowiedzionych wskazan do jego stosowania,
dawka jest zbyt wysoka, jego stosowanie nie przynosi zamierzonych re-
zultatéw, wystepuja nieakceptowalne niepozadane interakcje z innym
stosowanym lekiem lub zachodzi nieakceptowalne ryzyko takich inte-
rakeji, a takze gdy pacjent nie chce, wzglednie nie moze go przyjmowac®.

Problem polipragmazji jest szczegélnie doniosly w leczeniu pa-
cjentéw starszych, bowiem ze wzgledu na czesto wystepujaca wie-
lochorobowo$¢ konieczne jest stosowanie wielu lekéw. Szacuje sie,
ze polipragmazja wystepuje u okoto 1/3 pacjentéw, ktérzy ukonczyli
65. rok zycia’. Jednocze$nie cechy pacjenta starszego, stanowiace kon-
sekwencje procesu starzenia sie, utrudniaja prawidtowe prowadzenie
procesu leczniczego i zwigkszaja prawdopodobienistwo wystapienia
dzialan niepozadanych. Szczegélnego rodzaju polipragmazja jest wy-
nikiem tzw. spirali choréb i terapii (ang. prescribing cascade), polega-
jacej na leczeniu objawéw wywolanych niepozadanymi interakcjami
przyjmowanych lekéw kolejnymi lekami®. Ograniczenie ryzyka wysta-
pienia dzialan niepozadanych u pacjentéw starszych wymaga zacho-

[w:] Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sig lu-
dzi w Polsce, red. M. Mossakowska, A. Wiecek, P. Bledowski, Poznan 2012, s. 3791 n.

* Por. np. D. Ksiadzyna, A. Szelag, Specyfika farmakoterapii pacjentéw w pode-
sztym wieku, ,Psychogeriatria Polska” 2013, nr 10 (3), s. 119-120.

> K. Wieczorowska-Tobis, Fizjoterapia w geriatrii, Warszawa 2011, s. 20.

® Ibidem, s. 109.

7 L. Midao, A. Giardinib, E. Menditto, P. Kardas, E. Costa, Polypharmacy preva-
lence among older adults based on the survey of health, ageing and retirement in
Europe, ,Archives of Gerontology and Geriatrics” 2018, nr 78, s. 216.

8 Spirala choréb i terapii moze by¢ takze zamierzona, gdy lekarz przewidujac wy-
stapienie dziatai niepozadanych zaleca kolejny lek majacy takiemu dzialaniu niepo-

zgdanemu zapobiegal lub je ograniczy¢. Por. L. Kalisch, G. Caughey, E. Roughead,
A. Gilbert, The prescribing cascade, ,Australian Prescriber” 2011, nr 6, s. 162.
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wania starannosci dalej idacej niz w przypadku pacjentéw mtodszych®.
Zawsze, gdy zachodzi istotne prawdopodobienistwo wystapienia dzia-
tania niepozadanego, lekarz ma obowigzek podjecia okreslonego dzia-
tania, polegajacego w szczegdlnosci na zaleceniu czasowego odstawie-
nia jednego z przyjmowanych lekéw, wydaniu zalecen zywieniowych,
zaleceniu obserwacji i udzieleniu informacji o sposobie postepowania
w przypadku wystapienia dziatania niepozadanego lub zastosowaniu
dodatkowej terapii zapobiegajacej dzialaniom niepozadanym.

Ryzyko wystgpienia dziatania niepozadanego moze by¢ tez wywo-
lywane lub nasilane postepowaniem pacjenta bez wskazan lekarza (np.
»samoleczeniem”) lub wbrew jego zaleceniom, przyktadowo przyjmo-
waniem lekéw dostepnych bez recepty lub suplementéw diety, zmiang
zaleconych dawek lub czasu przyjmowania lekéw'!. Ponadto pacjent
moze nie poinformowac lekarza o przyjmowanych lekach, przebytych
chorobach, alergiach i innych okolicznosciach istotnych dla postepo-
wania terapeutycznego. Takie zachowania stanowig okoliczno$¢ wy-
taczajaca badz ograniczajaca odpowiedzialno$¢ lekarza.

Wystapienie szkody wywotanej dziataniem niepozadanym leku jest
przestanka odpowiedzialnosci odszkodowawczej lekarza tylko wow-
czas, gdy jest ona rezultatem btedu lekarskiego polegajacego na nie-
prawidlowym zastosowaniu leku lub wystapita w warunkach braku
$wiadomej zgody pacjenta na jego zastosowanie. Na marginesie warto
wskazad, ze pacjent ma takze prawo do zadania odpowiedniej sumy
tytutem zado$¢uczynienia pienieznego za krzywde'? spowodowana

K. Wieczorowska-Tobis, Fizjoterapia..., s. 21-22.

19 NFZ o zdrowiu. Polipragmazja, Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia.
Departament Analiz i Innowacji, Warszawa 2020, s. 40.

11 K. Wieczorowska-Tobis, Fizjoterapia..., s. 20—22.

12 Nalezy w tym miejscu zasygnalizowaé, ze chodzi tu o krzywde w znaczeniu
szerszym niz przyjete w niniejszym artykule (czyli uszczerbek niemajatkowy wy-
nikly z naruszenia débr osobistych); krzywda w znaczeniu art. 4 ust. 1 u.p.p., jak
sie zdaje, obejmuje takze te przypadki uszczerbku niemajatkowego, ktdre nie sa
konsekwencjg naruszenia débr osobistych. Por. B. Janiszewska, O zados¢uczy-
nieniu za naruszenie praw pacjenta, ,Monitor Prawniczy” 2017, nr 15, s. 823.
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zawinionym naruszeniem prawa pacjenta do §wiadomej zgody (art. 4
w zw. z art. 16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta’?; dalej: u.p.p.). Do takiego naruszenia dojs$¢
moze w przypadku, gdy lekarz nie poinformuje pacjenta o dzialaniach
niepozadanych mogacych wystapi¢ w zwiazku z przyjmowaniem leku,
kilku lekéw lub taczeniem ich z okreslona zywnoscia badz suplemen-
tami diety, w szczegdlnosci gdy ryzyko ich wystapienia jest wysokie'.
W orzecznictwie podkre$la sig, zZe nieudzielenie pacjentowi informacji
o dostepnych metodach, ryzyku i nastepstwach okreslonego §wiadcze-
nia zdrowotnego powoduje wadliwo$¢ zgody, wskutek czego lekarz
dziala bez zgody i naraza sie na odpowiedzialnos¢ odszkodowawczag,
nawet gdy postepuje zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej'.

II. Szkoda wywolana dzialaniem niepozadanym

Rozstrdj zdrowia wywotany dziataniem niepozadanym leku stanowi
naruszenie dobra osobistego w postaci zdrowia, ktérego skutkiem
moze by¢ wystapienie szkody na osobie'®. Moze ona zaj$¢ zaréwno
w sferze majatkowej, jak i niemajatkowej. Szkoda majatkowa na osobie
stanowi zawsze nastepstwo rozstroju zdrowia. Obejmuje ona wszelkie
koszty wynikte z doznanego rozstroju zdrowia, w szczegdélnosci stra-
ty w postaci wydatkéw na leczenie i wydatkéw stanowiacych konse-
kwencje zwiekszenia potrzeb, a takze utracone korzysci (art. 444 § 1
i 2 k.c.), takie jak utrata dochodéw, ktérych pacjent nie mégt osiagnac
przez doznany rozstréj zdrowia.

3 Dz.U. 2020, poz. 849.

1% M. Nesterowicz, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza, szpitala, apteki, pro-
ducenta i panstwa za szkody wyrzgdzone przez leki, ,Prawo i Medycyna” 2004,
nrl,s. 34.

15 Por. np. wyrok Sadu Apelacyjnego w Bialymstoku z dnia 9 kwietnia 2018 r.,

I ACa 791/17, Legalis nr 1820092.

16 Tak np. W. Kalinski, [w:] Prawo zobowigzar — czes¢ ogélna. System Prawa

Prywatnego, t. 6, red. A. Olejniczak, Legalis 2018, s. 93—-94.
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Z kolei szkoda niemajatkowa na osobie bedaca konsekwencja na-
ruszenia débr osobistych okreslana jest mianem krzywdy. Mie$ci
ona w sobie wszelkie ujemne nastepstwa rozstroju zdrowia, zaréwno
w sferze cierpien fizycznych w postaci bélu i innych dolegliwosci, jak
i psychicznych, polegajacych na ujemnych uczuciach przezywanych
w zwiazku z cierpieniami fizycznymi lub nastepstwami rozstroju zdro-
wia'’.

Szkoda majatkowa jest tatwo mierzalna, w przeciwienstwie do
krzywdy, ktérej niemajatkowy charakter uniemozliwia kompletne
jej wynagrodzenie §rodkami majatkowymi. Z tego wzgledu funkcja
kompensacyjna zado$¢uczynienia pienieznego realizowana jest przez
wynagrodzenie doznanych cierpien i utraty radosci zycia oraz utatwie-
nie przezwyciezenia ujemnych przezy¢, co pozwala na zlagodzenie
negatywnych konsekwencji zachwiania réwnowagi poszkodowanego
i uzyskanie satysfakcji'®, nie za$ przez uzupetnienie uszczerbku, jak ma
to miejsce w przypadku naprawienia szkody majatkowej. Podkresli¢
trzeba, ze roszczenie o zado$¢uczynienie pieniezne wynagradza inna
szkode anizeli odszkodowanie, cho¢ Zrédtem krzywdy i szkody ma-
jatkowej jest to samo zdarzenie szkodzace'. Nie ulega zatem watpli-
wosci, ze pacjentowi przystuguja dwa niezalezne roszczenia, ktérych
moze dochodzi¢ jednoczes$nie, a wysoko$¢ odszkodowania nie powin-
na by¢ brana pod uwage przy ustalaniu wysokosci zado$¢uczynienia®.

Ochrone majgtkowa débr osobistych zapewnia art. 448 k.c. Jednak
w art. 445 § 1 k.c. w zw. z art. 444 k.c. ustawodawca chroni konkret-
ne dobro osobiste w postaci zdrowia w przypadku jego naruszenia

17 Ibidem.

18 A, Szpunar, ZadosScuczynienie za szkode niemajgtkowaq, Bydgoszcz 1999, s. 78,
za: P. Machnikowski, A. Smieja, [w:] Prawo zobowigzan — czes¢ ogélna. System
Prawa Prywatnego, t. 6, Legalis 2018, s. 759-760.

9" Dotyczy to takze zado$éuczynienia za zawinione naruszenie praw pacjenta.
Zob. np. wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 7 kwietnia 2020 r., I ACa
310/19, Legalis 2604839.

20\, Kalitiski, Prawo..., s. 94 oraz podana tam literatura.
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przez wywolanie jego rozstroju lub uszkodzenie ciata. Pojawia sie wiec
pytanie o wzajemny stosunek wskazanych przepiséw, tym bardziej,
ze w odmienny spos6b wyznaczaja one zakres odpowiedzialnosci —
art. 448 k.c. uprawnia do zadania zado$¢uczynienia pienieznego za
doznang krzywde lub zasadzenia odpowiedniej sumy pienieznej na
wskazany cel spoteczny, natomiast art. 445 § 1 k.c. jedynie do zadania
zado$¢uczynienia pienieznego. Przepis art. 445 § 1 k.c. nalezy uznac
za lex specialis w stosunku do art. 448 k.c., co nie wytacza jednak moz-
liwosci zadania zasadzenia odpowiedniej sumy pienieznej na wskaza-
ny cel spoteczny. Wydaje sie bowiem, ze przepis art. 448 k.c. nalezy
stosowac uzupelniajaco®.

Rozstréj zdrowia wywotany dzialaniem niepozadanym leku zwykle
ma charakter przemijajacy, przy czym stopien jego dolegliwosci bywa
zréznicowany. Rozstrdj zdrowia moze wystapi¢ zaré6wno na gruncie
zdrowia fizycznego, jak i psychicznego. Do najczesciej wystepujacych
skutkow dziatan niepozadanych w sferze zdrowia fizycznego u pacjen-
téw starszych naleza krwawienia z przewodu pokarmowego®, hiper-
kaliemia, ostra niezapalna niewydolno$¢ nerek, zatrucie digoksyna
i teofiling®®. Ponadto do dziatan niepozadanych czesto stosowanych
lekéw nalezg arytmia, niewydolno$¢ i zaburzenia rytmu serca oraz
miazdzyca zarostowa®. Natomiast najczesciej wystepujacym rozstro-
jem zdrowia psychicznego jest depresja®. Wydaje sie, ze rozstrojem
takim moze by¢ takze silny stres spowodowany btednym rozpozna-

2L K. Mularski, [w:] Kodeks cywilny, t. 1I: Komentarz. Art. 353-626, red. M. Gu-
towski, Legalis 2019, kom. do art. 445, nb. 11 i 17 oraz wskazana tam literatu-
ra; odmiennie: R. Strugata, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. E. Gniewek,
P. Machnikowski, Legalis 2019, kom. do art. 445, nb. 1.

22 K. Wieczorowska-Tobis, Hospitalizacja 0séb starszych jako efekt dziatan nie-
pozadanych stosowanych lekow, ,Geriatria” 2011, nr 2, s. 123.

2 ]. Woron, L. Filipczak-Bryniarska, A. Goszcz, Leki oryginalne i generyczne

w farmakoterapii geriatrycznej, ,Geriatria” 2011, nr 1, s. 51.
2% D. Ksiadzyna, A. Szelag, Specyfika farmakoterapii..., s. 120.

2 A. Wiela-Hojetiska, .. Lapinski, Niepozgdane dziatania lekéw — rodzaje, po-
dzial, przyczyny i skutki ekonomiczne, ,Farmacja Polska” 2010, nr 4, s. 280.
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niem powaznej choroby na podstawie objawé6w, ktére w rzeczywisto-
$ci byly wywotane przyjmowanymi przez pacjenta lekami®.

III. Zwiazek przyczynowy miedzy zachowaniem lekarza
a wystapieniem szkody

Miedzy zachowaniem lekarza a szkoda zachodzi¢ musi adekwatny
zwiazek przyczynowy, pozwalajacy ograniczyc jej zakres do takich na-
stepstw, ktére mozna uznac za normalne. Nastepstwa te stanowi¢ mu-
szg rezultat dzialania lub zaniechania. Dzialaniem bedzie zwykle prze-
pisanie leku, rzadziej jego podanie pacjentowi. Zaniechanie natomiast
moze wywolywac skutki prawne jedynie wéwczas, gdy na lekarzu cig-
zyl obowiazek podjecia okreslonego dziatania?, wynikajacy z normy
prawnej, umowy lub Kodeksu Etyki Lekarskiej*®. Moze ono polegac
przykladowo na kontynuowaniu nieprawidtowej farmakoterapii przez
innego lekarza, a takze na niezaleceniu czasowego odstawienia jed-
nego z przyjmowanych lekéw, niewydaniu zalecen zywieniowych,
niezaleceniu obserwacji i nieudzieleniu informacji o postepowaniu
w przypadku wystapienia dziatan niepozadanych lub niezastosowaniu
dodatkowej terapii zapobiegajacej dzialaniom niepozadanym.

Test conditio sine qua non w przypadku dziatania polega na spraw-
dzeniu czy okreslone zdarzenie stanowilo warunek konieczny wysta-
pienia szkody, a w przypadku zaniechania — czy podjecie dziatania
mogloby jej wystapieniu zapobiec. Majac na uwadze zlozonos¢ pro-
cesow zachodzacych w ustroju cztowieka i odmiennosci wystepuja-
ce miedzy poszczegdlnymi organizmami, co w przypadku pacjentéw
starszych stanowi podstawowy problem, stwierdzenie czy zachowa-
nie lekarza spowodowalo szkode, nie jest fatwe. Trudnosci z rozpo-

%6 Podobnie orzekt Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 4 lipca 1969 r., I PR 178/69,
Legalis nr 14019.

27 A. Koch, Zwigzek przyczynowy jako podstawa odpowiedzialnosci odszkodo-
wawczej w prawie cywilnym, Warszawa 1975, s. 41.

28 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2016, s. 113.
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znaniem dzialania niepozadanego wystepuja juz na etapie leczenia,
czego przykladem jest wspomniana spirala choréb i terapii. Zdarzy¢
sie moze, ze szkoda wyniknie z oddziatywania kilku czynnikéw spo-
wodowanych przez kilku lekarzy, lekarza i osobe trzecia (pielegniarke,
opiekuna, osobe bliska) lub przez lekarza i zdarzenie przypadkowe,
za ktére zaden podmiot nie ponosi odpowiedzialno$ci. Woéwczas test
conditio sine qua non traci wydatnie swa uzyteczno$¢ w odniesieniu
do wielo$ci przyczyn, z ktérych kazda samodzielnie mogta wywota¢
szkode (przyczynowosc¢ alternatywna). Wskazuje sie, ze konieczne jest
zmodyfikowanie testu w ten sposéb, aby sprawdzat on czy skutek by
nastapit, gdyby odpadly pozostale przyczyny®. W przypadku wielosci
przyczyn (alternatywnej i kumulatywnej, tj. wielo$ci przyczyn, kté-
rych jedynie taczne wystapienie moze wywola¢ szkode) lekarze lub
lekarz i osoba trzecia odpowiadaja za czyn niedozwolony solidarnie,
a w przypadku réznych podstaw in solidum®. Spornym pozostaje czy
przypadkowe zdarzenie zwalnia z odpowiedzialno$ci, ogranicza ja czy
pozostaje bez wplywu. Zauwazy¢ trzeba, ze poglad ostatni znajduje
aprobate w kontekscie odpowiedzialnosci lekarza®. W tym miejscu
warto wskazaé na szczegdlny problem, jaki pojawia sie, gdy szkoda
jest nastepstwem jednej przyczyny, ktérej jednak nie sposéb wskazaé
ze wzgledu na wielo$¢ przyczyn potencjalnych mogacych wywotaé
szkode (pozorny zbieg przyczyn)*. Mozliwy jest bowiem przypadek,
w ktérym szkoda stanowi konsekwencje zachowania lekarza lub osoby
trzeciej, zdarzenia przypadkowego lub zachowania pacjenta, a wska-
zanie ktorejkolwiek z przyczyn jako szkodzacej w swietle aktualnego
stanu wiedzy jest niemozliwe badz znacznie utrudnione.

2 W. Kalinski, [w:] Prawo zobowigzah..., s. 147.

30 A. Koch, [w:] Kodeks cywilny, t. 11..., kom. do art. 361, nb. 30 oraz podana
tam literatura.

31 K. Krupa-Lipinska, Zwigzek przyczynowy jako przestanka odpowiedzialnosci

z tytutu czynow niedozwolonych, Warszawa 2020, s. 234 oraz podana tam lite-
ratura.

32 Ibidem, s. 307.
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Jezeli miedzy zachowaniem lekarza a szkoda istnieje obiektywna
zalezno$¢, nalezy nastepnie dokona¢ oceny normalno$ci nastepstw
poprzez zabieg generalizacji. Polega on na skonstruowaniu mode-
lu przyczyny z uwzglednieniem istotnych elementéw i okolicznosci
jej wystapienia®. Bez watpienia istotna okolicznoscia jest specyfika
pacjenta starszego (problemy z pamigcia, wolniejszy metabolizm),
a takze stan zdrowia (choroby i urazy przebyte oraz trwajace w chwi-
li wystapienia szkody). Kluczowe znaczenie dla ustalenia zwigzku
przyczynowego ma wiedza naukowa z zakresu farmacji (w szczegél-
nosci farmakologii, farmakodynamiki i farmakokinetyki) i medycy-
ny (w szczegolnosci gerontologii). Pomocna moze by¢ réwniez Cha-
rakterystyka Produktu Leczniczego, w ktérej zawarte sg informacje
o znanych dzialaniach niepozadanych danego leku, a takze, w odnie-
sieniu do pacjentéw starszych, tzw. kryteria Beersa okreslajace cechy
potencjalnej niepoprawnosci postepowania terapeutycznego u oséb
starszych. Kryteria te wskazuja, ktére leki nie powinny by¢ stosowane,
stosowanie ktérych lekéw powinno by¢ ograniczone w zaleznosci od
dawki substancji leczniczej oraz stosowanie ktérych lekéw uznano za
niewlasciwe w przypadku wystepowania okreslonych choréb przewle-
klych®. Na uwage zastuguje takze Medication Appropriateness Index
(MAI), pozwalajacy oceni¢ stopien bezpieczenstwa lekéw stosowa-
nych w leczeniu pacjentéw starszych, kryteria STOPP/START, przed-
stawiajace leki przeciwwskazane i zalecane w przypadku wystapienia
okreslonych wskazan klinicznych oraz opracowane w Polsce Kryteria
Potencjalnie Niepoprawnej Farmakoterapii w Geriatrii®.

33 A. Koch, [w:] Kodeks cywilny, t. 11..., kom. do art. 361, nb. 16.

3 P. Krolik, E. Rudnicka-Drozak, Przeglad kryteriéw AGS Beersa 2019, ,Geria-
tria” 2020, nr 1, s. 28.

35 A. Neumann-Podczaska, E. Grzeskowiak, K. Wieczorowska-Tobis, Kryteria
Potencjalnie Niepoprawnej Farmakoterapii w Geriatrii — pierwsze w Polsce na-
rzedzie do optymalizacji farmakoterapii 0s6b starszych w ramach opieki farma-
ceutycznej dedykowane farmaceutom aptek ogolnodostepnych, ,Geriatria” 2019,
wyd. spec., s. 12 in.
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IV. Bezprawnos$¢

Bezprawno$¢ polega na niezgodnosci z norma zakodowana w prze-
pisie badzZ przepisach prawa stanowionego lub zasadami wspoétzycia
spotecznego®®, a nawet dobrymi obyczajami*. Za bezprawne nalezy
takze uznac¢ zachowanie niezgodne z normami postepowania zawarty-
mi w Kodeksie Etyki Lekarskiej*®. Nieco inaczej bezprawno$¢ rozumia-
na jest w kontekscie odpowiedzialnosci ex contractu. Zachodzi ona
wowczas, gdy do naruszenia norm postepowania dochodzi w sposéb
posredni przez uchybienie obowiazkom wynikajacym ze stosunku ob-
ligacyjnego®, a wiec gdy zachowanie lekarza narusza normy postepo-
wania nakazujace postepowanie zgodne z trescia zobowiazania.

W typowych okoliczno$ciach lekarz dziata za zgoda pacjenta®, kto-
ra, o ile jest Swiadoma, wylacza bezprawnos¢ naruszenia dobra oso-
bistego. W przypadku farmakoterapii zgoda na nia moze by¢, co do
zasady, wyrazona w jakiejkolwiek formie, co nastepuje najczesciej per
facta concludentia przez przyjecie leku zgodnie z zaleceniem lekarza.
Jednak zastosowanie farmakoterapii stwarzajacej podwyzszone ryzy-
ko dla pacjenta wymaga udzielenia zgody w formie pisemnej (art. 18
ust. 1 u.p.p.) ad probationem*'. Wowczas pacjent zgadza sie na ryzyko
wystapienia uszczerbku na zdrowiu, jaki moze wyniknac¢ z dziatania
niepozadanego, o ktérym zostal poinformowany przez lekarza, przy

% P. Machnikowski, A. Smieja, [w:] Prawo zobowigzap..., s. 411 oraz podana
tam literatura.

37 ]. Kondek, Bezprawnos¢ jako przestanka odpowiedzialnosci odszkodowawczej,
Legalis 2014, s. 44 in.

3 Tak np. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, s. 95-96.

3 Zob. np. M. Gutowski, [w:] Kodeks cywilny. t. L.., kom. do art. 471, nb. 39.

%0 O problematyce zgody w kontekscie pacjenta starszego zob. J. Skrzypczak,

Zgoda na leczenie pacjenta w podesztym wieku, ,Medyczna Wokanda” 2012, nr 4,
s.891n.

* Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 kwietnia 2006 r., I CSK 191/05, Legalis
nr 74992.
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czym obowigzek informacyjny nie obejmuje rzadkich skutkéw ubocz-
nych®, lub o ktérym pacjent powinien byt si¢ dowiedzie¢ poprzez za-
poznanie sie z tre$cig ulotki dotaczonej do leku. Jednak informacje
i ostrzezenia tam umieszczone nie zawsze zwalniaja lekarza z odpo-
wiedzialnosci, poniewaz pacjent moze nie mie¢ zdolnosci ich zrozu-
mienia lub zapoznania sie z nimi*, a wiec udzielona zgoda nie bedzie
$wiadoma. Ze wzgledu na brak ulotki obowiazek ten jest bezwzgledny
w przypadku lekéw aptecznych i recepturowych.

Trzeba podkresli¢, ze zgoda nigdy nie obejmuje ryzyka wywota-
nego btedem lekarskim®, czyli zachowaniem lekarza niezgodnym
z regulami postepowania wypracowanymi w nauce i praktyce me-
dycznej. Kazdorazowe stwierdzenie bledu lekarskiego implikuje wiec
bezprawno$¢ zachowania. W doktrynie i orzecznictwie wyréznia sie
btad diagnostyczny, polegajacy na nierozpoznaniu choroby istniejacej
lub rozpoznaniu choroby nieistniejacej, btad terapeutyczny, stanowia-
cy niewlasciwe postepowanie lecznicze i btad rokowania, obejmuja-
cy btedna prognoze co do stanu zdrowia pacjenta®. Uszczerbek na
zdrowiu wywolany dzialaniem niepozadanym przepisanego leku jest
zwykle nastepstwem btedu terapeutycznego, polegajacego na zastoso-
waniu w terapii lekdw niezgodnie ze wskazaniami wiedzy medyczne;j.
Blad terapeutyczny moze takze stanowi¢ konsekwencje bledu dia-
gnostycznego, przykladowo w przypadku wystapienia spirali choréb
i terapii.

Jezeli wiec wystapil uszczerbek na zdrowiu wywotany dziataniem
niepozadanym leku, wskutek czego pacjent doznat szkody, postepo-
wanie lekarza stanowiace jego przyczyne jest bezprawnie w dwéch

42 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 20 listopada 1979 r., IV CR 389/79, OSNC
1980, nr 4, poz. 81.

43 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, s. 523.

“ D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ko-
mentarz, LEX 2013, kom. do art. 151 16.

% Zob. np. K. Baczyk-Rozwadowska, Blgd lekarski w swietle doktryny i orzecz-
nictwa sgdowego, ,Prawo i Medycyna” 2008, nr 3, s. 35 i n. oraz wskazane tam
literatura i orzecznictwo.
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mogacych wystapic tacznie przypadkach. W pierwszym z nich lekarz
podjat farmakoterapie bez zgody, co ma miejsce wéwczas, gdy pacjent
nie wyrazil zgody na okreslona farmakoterapie lub zgoda nie byta
$wiadoma. Woéwczas pacjent moze takze dochodzi¢ zado$éuczynienia
za krzywde spowodowana zawinionym naruszeniem prawa pacjenta
(art. 4 u.p.p.). Trzeba jednak zaznaczy¢, ze w pewnych okolicznosciach
lekarz jest zwolniony z obowiazku uzyskania zgody (art. 33 ust. 1
iart. 34 ust. 7 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty)*. Natomiast w drugim przypadku o bezprawnosci
przesadza blad lekarski.

V. Wina lekarza

Dla przypisania lekarzowi odpowiedzialnosci za wtasny czyn niedo-
zwolony lub niewykonanie badz nienalezyte wykonanie zobowiazania
konieczne jest stwierdzenie, Ze jego zachowanie bylo zawinione. Istot-
na réznicy jest rozkltad ciezaru dowodu winy, ktéra sie¢ domniemywa
w rezimie kontraktowym (art. 471 k.c.), a ktéra w rezimie delikto-
wym pacjent musi udowodni¢ (art. 6 k.c.). Wina za niewykonanie badz
nienalezyte wykonanie zobowigzania przyjmuje co do zasady postac
niezachowania nalezytej staranno$ci (art. 472 k.c.). Trafne wydaje sie
spostrzezenie, ze o odpowiedzialno$ci ex contractu lekarza przesadza-
ja obowiazki wynikajace nie ze stosunku zobowiazaniowego, lecz ze
standardu wykonywania zawodu lekarza®.

Wina lekarza jest najczesciej nieumyslna i przyjmuje postac nie-
dbalstwa, ktére zachodzi, jezeli lekarz mial obiektywnie mozliwos¢
dochowania nalezytej staranno$ci w danych okolicznosciach. Ma to
szczegOlne znaczenie z uwagi na to, Ze zastosowanie najodpowied-
niejszego leczenia nierzadko zalezy od wspolpracy z pacjentem. Jezeli

% Dz.U. 2020, poz. 514 ze zm.

*7 A. Gérski, M. Pannert, [w:] Standard wykonywania zawodéw medycznych,
red. A. Gérski, M. Grassmann, E. Sarnacka, Legalis 2018, rozdz. 2 § 4 oraz po-
dana tam literatura.
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wiec pacjent swoim postepowaniem — celowym albo nie — uniemozli-
wia badz utrudnia prawidlowe leczenie, lekarz nie moze ponosi¢ tego
konsekwencji, jezeli zachowal nalezyta starannos¢.

Przez nalezyta staranno$¢ nalezy rozumie¢ zachowanie, ktére nie
odbiega in minus od wzorca wlasciwego postepowania ustalanego na
podstawie kryterium staranno$ci wymaganej w stosunkach danego ro-
dzaju (art. 355 k.c.), wlasciwego dla stanu wiedzy z chwili podjecia tego
zachowania®. Ow wzorzec postepowania uwzglednia specyfike zawodu
lekarza i okresla pewien ogdlny poziom profesjonalizmu, obejmujacy
nalezyta staranno$c¢ oraz aktualna wiedze medyczna i ciggle doskona-
lone umiejetnosci zawodowe, a nadto szczegélne uwarunkowania wig-
zace sie z leczeniem pacjentéw o podobnych cechach istotnych, w tym
pacjentéw starszych. Ponadto tre$¢ wzorca rézni sie w zaleznosci od
specjalizacji lekarza, warunkéw i miejsca praktykowania, nigdy jednak
staranno$¢ nie ustala poziomu wymaganego profesjonalizmu ponizej
ogdlnego®. Nalezy podkresli¢, ze wzorzec postepowania jest rozpatry-
wany na plaszczyznie powinnosci i nie ma znaczenia, ze zachowanie
lekarza nie odbiegato od utrwalonej nieprawidtowej praktyki*.

Jezeli zachowanie szkodzace zostato podjete na podstawie bled-
nych lub niepetnych informacji, lekarzowi nie mozna przypisa¢ winy*..
W wielu przypadkach wystapienia dzialania niepozadanego mozliwa
jest ekskulpacja, czesto bowiem lekarz nie wie i nie moze dowiedzie¢

“ Lekarza nie obciaza tzw. ryzyko postepu. Zob. np. M. Nesterowicz, Prawo

medyczne, s. 104.

% Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 lutego 2010 r., V CSK 287/09, Legalis
nr 350667.

0 B. Lewaszkiewicz-Petrykowska, Wina lekarza i zaktadu opieki zdrowotnej

jako przestanka odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy leczeniu,
»Prawo i Medycyna” 1999, nr 1, s. 127. Z drugiej strony wskazuje sie, ze po-
wszechnie przyjeta praktyka moze stanowi¢ kryterium okreslenia wzorca poste-
powania, jednak pierwszenstwo przystuguje wiedzy teoretycznej (cho¢ zazwyczaj
wynikajacej z empirii) zebranej w literaturze profesjonalnej. Zob. M. Boratyniska,
P. Konieczniak, Naruszenie zasad ostroznosci jako przestanka odpowiedzialnosci
cywilnej, karnej i zawodowej lekarza, ,Prawo i Medycyna” 1999, nr 2, s. 54.

51 P, Machnikowski, A. Smieja, [w:] Prawo zobowigzah..., s. 454.
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sie o cechach pacjenta zwiekszajacych prawdopodobienistwo wysta-
pienia takiego dziatania. Zwlaszcza pacjenci starsi sg grupa niejedno-
rodna pod wzgledem cech organizmu istotnych dla procesu lecznicze-
go, a typowe ich schorzenia, takie jak problemy z pamiecia, otepienie
i ogblny spadek sprawnosci intelektualnej, a takze brak checi wspol-
pracy i obojetno$¢** znaczaco utrudniajg uzyskanie informacji o przyj-
mowanych lekach, suplementach diety lub przebiegu dotychczasowej
terapii, szczegdlnie gdy lekarz nie ma mozliwosci jej nadzorowania,
poniewaz pacjent leki przyjmuje sam w warunkach domowych.

Watpliwosci budzi dopuszczalno$¢ uwzglednienia cech osobistych
lekarza o charakterze przemijajacym, zwlaszcza stanu przemeczenia.
Wydaje sig, ze moga one by¢ uwzgledniane jedynie w przypadkach
wyjatkowych, gdy mozliwe jest obiektywne stwierdzenie, ze podjecie
zachowania szkodzacego bylo konieczne®. Ocena poprawnosci zacho-
wania lekarza nie jest tatwa takze z uwagi na trudnosci z ustaleniem
czy dany sposéb postepowania jest w medycynie nakazany, czy zaleca-
ny, zakazany, czy odradzany. Brak jednoznacznosci dyrektyw granice
miedzy naruszeniem regul postepowania a sfera swobodnego wyboru
czyni nieostra™.

VI. Przyczynienie si¢ pacjenta do powstania lub zwiekszenia
szkody

Prawidtowo$¢ zachowania lekarza oceniana jest przez poréwnanie jego
dzialania lub zaniechania z zachowaniem wyznaczonym przez dyrek-
tywy postepowania okreslone przez akty normatywne, deontologie
zawodowa i tres¢ zobowiazania, w szczegdlnosci nakazujace poste-

52 D. Ksiadzyna, A. Szelag, Specyfika farmakoterapii..., s. 119-120.

> M. Wilejczyk, Dlaczego nie nalezy chodzi¢ w ttumie ze szpilka wystajaca

z rekawa? Naruszenie obowigzku ostroznosci jako przestanka odpowiedzialnosci
deliktowej za czyn wilasny, ,Studia Prawa Prywatnego” 2013, nr 1, s. 63 oraz
podana tam literatura.

54 M. Boratynska, P. Konieczniak, Naruszenie zasad..., ibidem.
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powanie zgodne z aktualna wiedza medyczng i nalezyta staranno$cia.
Ze wzgledu na to, ze wiekszo$¢ dyrektyw wynikajacych z aktualnej
wiedzy medycznej nie da sie zakwalifikowac jako normy postepowa-
nia (wyrazajacej nakaz badz zakaz), ocena prawidlowosci zachowania
lekarza nierzadko bedzie niejednoznaczna. Natomiast prawidlowos¢
zachowania pacjenta nalezy wazy¢ przez poréwnanie jego zachowania
z zachowaniem wyznaczonym przez dyrektywy postepowania okreslo-
ne przez lekarza w zaleceniach, ktére przyjmuja zwykle posta¢ norm
postepowania. Zalecenia dotycza w szczegdlnosci stosowania sie do za-
ordynowanej terapii, przyjmowania przepisanych lekéw oraz termino-
wego poddawania si¢ badaniom, konsultacjom i zabiegom®, natomiast
zalecenia dotyczace farmakoterapii obejmuja wskazanie leku, jego
dawki, odstepéw czasowych miedzy ich przyjmowaniem, a takze inne
adekwatne do danego stanu faktycznego, w szczegé6lnosci dotyczace
interakcji z innymi lekami, suplementami diety i zywnoscia. Niestoso-
wanie si¢ do tych zalecent moze zwigkszac ryzyko wystapienia dzialania
niepozadanego, o czym lekarz powinien pacjenta poinformowac™.
Problem niestosowania sie pacjentéw do zalecen lekarskich okre-
slany jest w literaturze medycznej jako non-adherence i wystepuje
powszechnie. Szacuje sie, ze zjawisko to dotyczy okolo 80% pacjen-
téw w kazdym wieku cierpigcych na choroby przewlekte i okoto 40%
pacjentéw poddanych antybiotykoterapii®’. Non-adherence stanowi

> . Borysiak, [w:] Instytucje prawa medycznego. System Prawa Medycznego,
t. 1, red. M. Safjan, L. Bosek, Legalis 2018, s. 921 oraz wskazana tam literatura.

% Obowiazek ten wynika z art. 9 ust. 2 u.p.p. (tak np. R. Tymirski, Nieprzestrze-
ganie zalecen terapeutycznych jako przyczynienie si¢ poszkodowanego w rozumie-
niu art. 362 k.c., ,Przeglad Sadowy” 2016, nr 11, s. 31).

57 P. Kardas, Przestrzeganie zalecer terapeutycznych przez pacjentéw podsta-

wowej opieki zdrowotnej, ,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2014, nr 4, s. 332.
Nalezy zaznaczy¢, ze wyniki badan statystycznych dotyczacych non-adherence
sa rozbiezne. Wsrdd pacjentéw starszych (pochodzacych z réznych panstw) sto-
sujacych wiele lekéw, zalecen lekarza nie przestrzega, w zaleznosci od badania,
od 6% do 55%. Zob. E. Zelko, Z. Klemenc-Ketis, K. Tusek-Bunc, Medication
adherence in elderly with polypharmacy living at home: a systematic review of
existing studies, ,Materia Socio-Medica” 2016, nr 2, s. 130.
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przyczynienie sie pacjenta do powstania lub zwiekszenia szkody*®
i jest przestanka odpowiedniego zmniejszenia obowiazku jej napra-
wienia. Jednocze$nie konieczne jest, aby miedzy zachowaniem pacjen-
ta a szkoda spowodowang zachowaniem contra legem artis lekarza
zachodzil adekwatny zwigzek przyczynowy. Non-adherence zawsze
bedzie zachowaniem obiektywnie nieprawidlowym, nie zawsze jednak
zawinionym, przyktadowo, gdy jest konsekwencja demencji, choroby
Alzheimera lub innego patologicznego stanu organizmu niezaleznego
od woli pacjenta.

Przyczynieniem si¢ pacjenta do powstania lub zwigkszenia rozmia-
ru szkody nie moze by¢ postepowanie oceniane jako nieprawidlowe
w $wietle aktualnej wiedzy medycznej, jezeli zostalo zalecone przez
lekarza. Przyczynienie zaj$¢ moze jedynie wowczas, gdy pacjent za-
chowa sie niezgodnie z zaleceniem lekarza, przykladowo przyjmujac
dawke lub dawki leku, lek, suplement diety, pokarm czy jakakolwiek
inna przeciwskazana substancje, ktdrej stosowanie zwigksza rozmiar
szkody lub prawdopodobienistwo jej wystapienia, bez wzgledu na to
czy owo prawdopodobiernstwo zachodzitoby takze w przypadku prze-
strzegania zalecen. Przyczynienie moze polega¢ tez na zaniechaniu,
w szczegblno$ci na nieprzyjeciu innego przepisanego leku, ktéry miat
ograniczy¢ ryzyko wystapienia dziatania niepozadanego lub rozmiar
przewidywanego uszczerbku nim spowodowanego. Jezeli zachowanie
pacjenta nastepuje jednocze$nie z przyczyna bedaca podstawa odpo-
wiedzialno$ci lekarza, stanowi ono przyczynienie si¢ do powstania
szkody, czyniac caly uszczerbek podstawa zmniejszenia obowiazku
jego naprawienia. Taka sytuacja zajdzie wtedy, gdy dopiero non-adhe-
rence spowodowato wystapienie szkody. Jezeli natomiast non-adhe-
rence nastapito juz po wystapieniu szkody wywotanej zachowaniem
lekarza, pacjent przyczynia sie do jej zwiekszenia. Przyczynienie obej-

8 Non-adherence nie moze by¢ rozpatrywane jako przyczynienie, jezeli nie

mialo wplywu na powstanie lub zwiekszenie rozmiaréw szkody. Trafnie jednak
R. Tyminski stwierdza, ze przypadek taki stanowi rzadko$¢. Por. R. Tymiriski,
Nieprzestrzeganie..., s. 38—39.
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muje wtedy tylko te czes¢ szkody, ktéra powstala od chwili podjecia
niewlasciwego zachowania przez pacjenta i do tej czesci ograniczona
jest mozliwo$¢ obnizenia odszkodowania.

Samodzielne i bezzwloczne podjecie zachowania zmierzajacego
do ograniczenia szkody przez jej niepowiekszanie lub zmniejszenie
moze by¢ od pacjenta wymagane tylko wéwczas, gdy zostat on po-
informowany przez lekarza o sposobie postepowania w przypadku
wystapienia dziatania niepozadanego. Nie mozna bowiem oczekiwac
od pacjenta posiadania wiedzy medycznej, lecz jedynie nalezytej sta-
ranno$ci w wykonywaniu zalecen lekarza. Wydaje sie, ze niepodjecie
zachowania zmierzajacego do minimalizacji szkody we wskazanym
przypadku, a takze niepoddanie sie niewigzacemu si¢ z istotnym ry-
zykiem leczeniu lub rehabilitacji zaleconym po wystapieniu rozstroju
zdrowia w celu jego polepszenia lub powstrzymania jego pogarszania
sie, stanowi¢ moze przyczynienie do zwiekszenia rozmiaru szkody.

Ustalanie stopnia przyczynienia obejmuje uwzglednienie wszel-
kich okolicznosci sprawy, w szczegé6lnosci stopienia udzialu zacho-
wania pacjenta w adekwatnym zwigzku przyczynowym, stopnia winy
lekarza i pacjenta, ciezaru oraz roli naruszenia przez nich obowia-
zujacych regul postepowania, a takze motywoéw ich postepowania®.
Kryterium stopnia winy stron zostalo expressis verbis wskazane przez
ustawodawce, uznac je wiec trzeba za podstawowe. Zachowanie le-
karza jest zwykle nieumy$lne, natomiast zachowanie pacjenta bywa
tak nieumyslne, takze niezawinione, jak i umyslne, bowiem nierzadko
zdarza sie celowe nieprzestrzeganie zalecen.

VII. Podsumowanie

Problem uszczerbkéw na zdrowiu spowodowanych przyjmowaniem
leku jest doniosty przede wszystkim ze wzgledu na swa powszechno$¢
oraz koszty spoteczne i ekonomiczne, jakie generuje. Cho¢ kazdy lek
moze wywola¢ dziatania niepozadane prowadzace do uszczerbkéow

% W. Kaliniski, [w:] Prawo zobowigzari..., s. 200 oraz podana tam literatura.
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na zdrowiu, to jednak ryzyko to jest stosunkowo niewielkie. Inaczej
jest w przypadku pacjentéw starszych, ktérych specyfika musi by¢
kazdorazowo uwzgledniana w modelu nalezytej staranno$ci lekarza.
Mimo powszechno$ci problemu ustalanie zaistnienia przestanek od-
powiedzialnosci nie jest tatwe. Rozstréj zdrowia wywolany dzialaniem
niepozadanym moze wynikac ze szczegélnych predyspozycji pacjen-
ta, o ktdérych lekarz nie mégl wiedzie¢ lub niestosowania sie przez
pacjenta do zalecen lekarza, co jest zjawiskiem powszechnym. Na
odpowiedzialno$¢ odszkodowawczg lekarz naraza sie¢ woéwczas, gdy
dziata bez zgody lub jego zachowanie jest niezgodne z regutami po-
stepowania wypracowanymi w nauce i praktyce medycznej, przykla-
dowo gdy przepisze lek odradzany w przypadku pacjentéw starszych.
Nierzadko jednak nie jest jasne czy jego zachowanie byto obiektywnie
nieprawidtowe. Wynika to stad, ze wiedza medyczna nie formuluje
norm postepowania, lecz raczej dyrektywy, a dopiero lekarz dokonuje
in concreto oceny zasadnosci podjecia okreslonego przez te dyrektywy
postepowania. Wskazane problemy sprawiaja, ze wykazanie przynaj-
mniej wysokiego prawdopodobienistwa wystapienia zwigzku przyczy-
nowego, bezprawnosci i winy wymaga wnikliwej analizy kazdego przy-
padku. Po dokonaniu oceny przestanek nalezy zwréci¢ uwage takze
na problem przyczynienia si¢ pacjenta do powstania lub zwiekszenia
szkody. Dane statystyczne wskazuja bowiem, ze w wielu przypadkach
wystapienia uszczerbku na zdrowiu wywotanego dzialaniem niepo-
zadanym leku zachowanie pacjenta, w szczegé6lnosci starszego, moze
wylacza¢ badz ogranicza¢ odpowiedzialno$¢ lekarza.

Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest okreslenie probleméw kluczowych dla usta-
lenia zakresu odpowiedzialno$ci odszkodowawczej lekarza za szkode beda-
ca nastepstwem rozstroju zdrowia wywolanego dziataniem niepozadanym
leku z wykorzystaniem metody dogmatyczno-prawnej. Problemami tymi sa
ustalenie zwiazku przyczynowego, normalnos¢ nastepstw, ktérej konstruk-
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cja musi uwzgledniac istotne elementy i okolicznosci wystapienia uszczerb-
ku, w tym cech specyficznych pacjenta, takich jak wiek i stan zdrowia oraz
wspoélpraca ze strony pacjenta. Ostatnim z omawianych ograniczen jest
przyczynienie sie pacjenta do powstania lub zwigkszenia rozmiaru szkody,
ktére zwykle jest konsekwencja czesto wystepujacego zjawiska non-adheren-
ce. Pomimo znacznej czestotliwosci wystepowania dzialan niepozadanych
przestanki odpowiedzialnosci lekarza zachodza rzadko, a ich uprawdopo-
dobnienie jest znacznie utrudnione.

Stowa kluczowe: dzialania niepozadane, odpowiedzialnos¢ cywilna, pacjent
starszy

Prerequisites for a Doctor’s Liability for Damages Caused by an Adverse
Drug Reaction

Summary

This article aims to specify critical issues determining the scope of doctor’s
compensatory liability for the damage resulting from bodily harm caused
by adverse drug reactions, using the legal-dogmatic method. The key issue
is to establish the causation of the consequences normality, construction
of which must include pivotal components and circumstances of the oc-
currence, notably patient’s characteristics such as age and constitution, and
cooperation with the patient. The last of the elaborated limitations is the
contribution of patient to the damage, which frequently results from a rife
non-adherence phenomenon. Despite the commonness of adverse drug reac-
tions, the grounds for doctor’s compensatory liability rarely occur. Moreover,
substantiating the grounds remains significantly hindered.

Keywords: adverse drug reaction, tortious liability, elderly patient
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Segregacja medyczna w medycynie ratunkowej
ze szczegolnym uwzglednieniem epidemii COVID-19

W trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych podmioty wykonujace
dziatalno$¢ lecznicza zobowiazane sa do przestrzegania zasady sza-
cunku dla autonomii woli pacjenta oraz ustanowionych praw pacjenta.
W szerokim ujeciu, jak zauwaza A. Wojcieszak, ,autonomia zwigzana
jest z poszanowaniem godnosci, wolnosci, integralnosci i nietykalno-
$ci cielesnej”. Wiaze si¢ to przede wszystkim z zakazem ingerencji
w sfere wolnosci i prywatnosci, poszanowaniem prawa do samo-
stanowienia, w tym podejmowania decyzji co do wyboru podmiotu
udzielajacego $swiadczen zdrowotnych?® oraz wyrazania zgody co do
proponowanych metod i srodkéw leczenia na kazdym etapie procesu
leczniczego.

Poszanowanie autonomii pacjenta wigze si¢ w sposéb $cisty z do-
brami osobistymi, ktére pozostaja pod ochrong prawa cywilnego.

! Absolwentka Wydziatu Prawa i Administracji Uniwersytetu im. Adama Mic-

kiewicza w Poznaniu (posiada tytul magistra na kierunku: prawo) oraz Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu (posiada tytut magistra na kierunku: zdrowie publiczne w zakresie promocji
zdrowia, uzyskany 1.07.2004 r.).

2 A. Wojcieszak, Autonomia pacjenta z zaburzeniami psychicznymi, Warszawa
2021, s. 11.

3 Prawo pacjenta do zgodnego ze swoim uznaniem wyboru §wiadczeniodawcy
wynika z przepiséw art. 29, 30 i 31 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (t.j. Dz.U. 2021,
poz. 1285 ze zm.), jak i art. 9 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawo-
wej opiece zdrowotnej (t.j. Dz.U. 2021, poz. 1050 ze zm.) — prawo do dwukrot-
nego bezptatnego wyboru §wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen z zakresu
podstawowej opieki zdrowotne;j.
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W mysl art. 23 k.c.* do débr osobistych czlowieka zalicza sie bowiem
takie dobra, jak zdrowie czy wolno$¢.

Zgodnie z wyrokiem Sadu Apelacyjnego w Katowicach ,cywilno-
prawna ochrona débr osobistych oparta jest na konstrukcji prawa pod-
miotowego, niemajatkowego, o charakterze bezwzglednym, co oznacza
powszechny i obcigzajacy wszystkie podmioty obowiazek nieingerencji
w okreslona sfere podmiotu uprawnionego, jak réwniez niewkraczania
w sfere jego uprawnien”. Dlatego tez pacjent, ktérego dobra osobiste
zostaly naruszone (lub zagrozone naruszeniem) cudzym dzialaniem
(bez jego zgody), moze zada¢ zaniechania takiego dziatania, z tym jed-
nak zastrzezeniem, ze dziatanie to musi by¢ bezprawne (art. 24 § 1 k.c.).

W orzecznictwie za bezprawne uwaza si¢ ,kazde dzialanie naru-
szajace dobro osobiste, jezeli nie zachodzi zadna ze szczegdlnych oko-
licznosci je usprawiedliwiajacych. Okoliczno$ci, na podstawie ktérych
nastepuje wylaczenie bezprawnosci naruszenia débr osobistych, to
dzialanie w ramach porzadku prawnego®, wykonywanie prawa pod-
miotowego, zgoda pokrzywdzonego, dzialanie w obronie uzasadnio-
nego interesu”. Nadto ,roszczenia stuzace do ich ochrony maja swoje
granice. Granice te nalezy ustala¢ nie wedtug subiektywnych odczu¢
osoby uznajacej sie za pokrzywdzong, lecz w ramach obiektywnie wy-
tyczonych i zagwarantowanych przez porzadek prawny”®.

* Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (t.j. Dz.U. 2022, poz. 1360).

> Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 27 lutego 2013 r., sygn. akt
I ACa 54/13, LEX [dostep: 24.04.2022].

¢, Dziatanie w ramach porzadku prawnego, aby wylacza¢ bezprawnos¢, o ktérej

mowa w art. 24 § 1 k.c., musi pochodzi¢ od osoby kompetentnej, by¢ dokony-
wane w granicach okreslonych tym porzadkiem prawnym, a gdy chodzi o oceny
innych oséb, dziatanie to powinno by¢ rzeczowe, obiektywne i ostrozne”. — tak,
w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 7 marca 2007 r., sygn. akt II CSK 493/06,
LEX [dostep: 24.04.2022].

7 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 16 marca 2021 r., sygn. akt V
ACa4/21, LEX [dostep: 24.04.2022].

8 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 23 stycznia 2014 r., sygn. akt
VI ACa 672/13, LEX [dostep: 24.04.2022].
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W art. 24 § 1 k.c. wprowadzono zatem domniemanie bezprawno-
$ci, skutkiem czego lekarz, w procesie o ochrone débr osobistych, wi-
nien wykazac istnienie okolicznos$ci wylaczajacych bezprawno$é. Jak
nalezy stwierdzi¢, w praktyce lekarskiej moga mie¢ miejsce okolicz-
nosci, ktére zmuszaja lekarza do przekraczania granicy postepowania
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej’.

Taka szczegdlna okolicznoscia jest chociazby wystapienie epidemii
choroby zakaznej COVID-19 wywolywanej przez wirusa SARS-CoV-
-2'°. Medycyna standéw nadzwyczajnych (katastrofy, epidemie, kleski
zywiolowe)' to bowiem niewatpliwie wyrazisty przyklad sytuacji, w ra-
mach ktdrych lekarz nieustannie musi stawa¢ w obliczu kolizji obowigz-
kow'2. Jak trafnie wskazuje P. Konieczniak, szczegélny uktad okolicz-
nosci faktycznych, w jakich przychodzi dziata¢ lekarzowi, prowadzi do
zbiegu obowiazkéw, a tym samym do sytuacji wyboru przymusowego®.

Istotny wplyw na to maja znaczne ograniczenia w dostepnosci do
$wiadczen zdrowotnych (takze innych niz zwigzane z COVID-19), jak

° Na podstawie art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i le-
karza dentysty (t.j. Dz.U. 2021, poz. 790 ze zm.).

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogto-

szenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (t.j. Dz.U. 2022,
poz. 340).

11 Ustawa z 18 kwietnia 2002 r. o stanie kleski zywiotowej (t.j. Dz.U. 2017, poz.

1897), ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi (t.j. Dz.U. 2021, poz. 2069 ze zm.).

12 Jak trafnie zauwaza T. Dukiet-Nagoérska, ,na skutek choroby dwa istnienia

ludzkie sa narazone na bezposrednie niebezpieczenstwo, ale z powodu niedo-
statku srodkéw brak mozliwosci uratowania obydwu, zatem ratunek jednego
pacjenta oznacza odmowe pomocy drugiemu” Por. T. Dukiet-Nagorska, Spowo-
dowanie Smierci lub uszkodzenia ciata, [w:] System Prawa Medycznego, t. I11: Od-
powiedzialnos¢ prawna w zwigzku z czynnosciami medycznymi, red. T. Dukiet-
-Nagorska, A. Liszewska, E. Zieliniska, Warszawa 2021, LEX [dostep: 18.04.2022].

13 P. Konieczniak, Lekarski obowigzek udzielenia pomocy a sytuacje kolizyjne

w prawie medycznym, [w:] System Prawa Medycznego, t. 11: Regulacja medyczna
czynnosci medycznych, cz. 112, red. M. Boratyniska, P. Konieczniak, Warszawa
2019, s. 578-580.
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réwniez do metod i Srodkéw zapobiegania, leczenia i rozpoznawania
COVID-109.

W obliczu masowych przyje¢ pacjentéw wyrazna stata sie dyspro-
porcja pomiedzy potrzebami ze strony chorych na COVID-19 a re-
alnymi mozliwo$ciami dziatan, zaréwno pod wzgledem leczniczym
(niezbadany dotychczas patogen, brak sprawdzonych informacji co do
skutecznosci dostepnych metod i §rodkéw leczniczych, szybki i ostry
postep choroby), organizacyjnym (niedostatek personelu medycznego,
ktory dodatkowo réwniez zapadal na COVID-19, potrzeba realiza-
cji $wiadczen przez osoby, ktére w warunkach nieepidemicznych nie
udzielalyby tych §wiadczen, np. lekarze w trakcie specjalizacji, brak
wymaganego sprzetu medycznego, brak t6zek szpitalnych, duze ob-
ciazenie praca i zmeczenie lekarzy), jak i sanitarnym (brak wystarcza-
jacych srodkéw ochronny indywidualnej, odkazajacych). Dodatkowo,
chorzy naptywajacy do szpitali w trakcie tej epidemii to gléwnie pa-
cjenci wymagajacy intensywnej terapii.

Epidemia to réwniez okolicznosci, podczas ktérych ziscity sie wy-
stepujace w aktach normatywnych przepisy ograniczajace nadane pa-
cjentom prawa'4, tagodzace wymogi stawiane lekarzom podczas wyko-
nywania ich zawodu'?, jak i mozliwe konsekwencje za btedy medyczne

4 Art. 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.j. Dz.U. 2020, poz. 849 ze zm.) jak réwniez przymusowe poddanie
kwarantannie lub leczeniu i inne wynikajace z przepiséw ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (t.j.
Dz.U. 2021, poz. 2069 ze zm.).

15 To miedzy innymi wyjatki przewidziane w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r.

o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. 2021, poz. 790 ze zm.), jak: le-
karz dentysta moze udziela¢ $wiadczen zdrowotnych (art. 2b u.z.l.); lekarz stazy-
sta moze udziela¢ §wiadczen zdrowotnych pod nadzorem lekarza posiadajacego
odpowiednig specjalizacje (art. 150 u.z.l.), bowiem w czasie pracy przy zwalcza-
niu epidemii sa uznawani za lekarzy w trakcie stazu podyplomowego i wykonuja
zawdd na podstawie prawa wykonywania zawodu, o ktérym mowa w art. 5 ust. 7
u.z.l; lekarze, ktérych prawo wykonywania zawodu utracito waznos¢, zachowuja
prawo do wykonywania zawodu na zasadach dotychczasowych do dnia nastepu-
jacego po dniu odwotania stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii
(art. 7c ust. 3 u.z.l.); Okregowa Rada Lekarska, zamiast zobowigzania do odbycia
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popelnione podczas walki z epidemia COVID-19. Dodatkowo wpro-
wadzono nowe zasady i tryb zapobiegania oraz zwalczania zakazenia
wirusem SARS-CoV-2 i rozprzestrzeniania si¢ choroby wywolanej tym
wirusem®®.

W ramach nowych wytycznych zostala stworzona miedzy inny-
mi sie¢ jednoimiennych szpitali zakaznych', ktérych zadaniem byto
leczenie 0séb zarazonych wirusem SARS-CoV-2. Spowodowalo to
znaczne ograniczenie dostepnosci do szpitali przyjmujacych pa-
cjentéw ze schorzeniami innymi niz COVID-19, takze ze wzgledu
na wstrzymywanie przyjmowania pacjentéw na planowane zabiegi
medyczne. Nadto przywozeni do izby przyjeé/szpitalnego oddzialu
ratunkowego pacjenci w celu skorzystania z opieki medycznej, na od-
dziatach musieli przejs¢ test'® w kierunku COVID-19 i dopiero ne-

uzupelniajacego przeszkolenia, moze natozy¢ na lekarza albo lekarza dentyste
obowiazek udzielania §wiadczen zdrowotnych, pod nadzorem odpowiednio leka-
rza albo lekarza dentysty posiadajacego specjalizacje II stopnia lub tytut specjali-
sty w miejscu, w ktéorym wykonuje on zaw6d w dniu nalozenia tego obowigzku,
przez okres niezbedny do uzupelnienia przygotowania zawodowego (art. 11 ust.
2a u.z.l.); lekarze sa zwolnieni z odbycia przeszkolenia, pod warunkiem ze przez
pierwsze trzy miesigce wykonywania zawodu udzielaja $wiadczen zdrowotnych
pod nadzorem odpowiednio lekarza albo lekarza dentysty posiadajacego specja-
lizacje II stopnia lub tytul specjalisty (art. 10 ust. 3a u.z.l.). Dodatkowo, zgodnie
z art. 48 u.z.l, lekarz wykonujacy zawdd moze by¢ powolany przez uprawniony
organ do udzielenia pomocy lekarskiej w celu zwalczania skutkéw katastrof, epi-
demii i klesk zywiolowych na czas ich trwania.

16 Chociazby postanowienia ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych
rozwigzaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzyso-
wych (t.,j. Dz.U. 2021, poz. 2095 ze zm.), czy rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 8.10.2020 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej nad
pacjentem podejrzanym o zakazenie lub zakazonym wirusem SARS-CoV-2 (t.j.
Dz.U. 2022, poz. 382 ze zm.).

17 Art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegélnych rozwiazaniach

zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, in-
nych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (t.j. Dz.U.
2021, poz. 2095 ze zm.) — przepis utracit moc 9.03.2021 r.

18 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 pazdziernika 2020 r. w sprawie
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gatywny wynik umozliwial im kontynuacje leczenia. Oczekiwanie na
wyniki wynosilo nawet 24 godziny na poczatku wprowadzonego stanu
epidemii i mogto prowadzi¢ do nieodwracalnych skutkéw (trwate ka-
lectwo lub $mier¢)®.

Powyzsze stworzylo duzy problem systemowy, w szczeg6lnosci
w ramach organizowania szybkiej pomocy medycznej oraz ustalania
kolejnosci dostepu do ograniczonych zasobéw wlasciwej opieki zdro-
wotnej.

Szpitalny oddzial ratunkowy zostal zorganizowany w celu udzie-
lania $wiadczen opieki zdrowotnej polegajacych na wstepnej diagno-
styce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji
funkcji zyciowych oséb, ktére znajduja sie w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego®. W sklad szpitalnego oddziatu ratunkowego wchodzi
miedzy innymi obszar segregacji medycznej. Zgodnie z definicja le-
galng segregacja medyczna to ,proces ustalenia kolejnosci udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej w szpitalnych oddziatach ratunkowych
oraz w zespolach ratownictwa medycznego, realizowany wobec os6b
w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, uwzgledniajacy stan zdro-
wia tych os6b”*. W wyniku przeprowadzonej segregacji medycznej
osoba w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego jest przydzielana do
jednej z pieciu kategorii zréznicowanej pod wzgledem stopnia pilno$ci

standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej nad pacjentem podejrzanym o za-
kazenie lub zakazonym wirusem SARS-CoV-2 (t.j. Dz.U. 2022, poz. 382 ze zm.)
— utracito moc 29.04.2022 r.

19 Zgodnie z danymi zaprezentowanymi przez 1. Ziekowska, Ryzyko zapasci

systemu ochrony zdrowia w obliczu pandemii SARS-CoV-2/ COVID-19, [w:] Pa#n-
stwo i prawo w czasach COVID-19, Warszawa 2020, s. 231, https://think-make.
pl/wp-content/uploads/2020/07/Panstwo-i-prawo-w-czasach-COVID-19_ON-
LINE.pdf [dostep: 15.04.2022].

20" Przepis § 2 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego (t.j. Dz.U. 2021, poz. 2048 ze
zm.).

2L Art. 3 pkt 14b ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie

Medycznym (t.j. Dz.U. 2021, poz. 2053 ze zm.).
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udzielenia jej $wiadczen zdrowotnych (tzw. kategoria pilnosci), gdzie
kolor czerwony oznacza natychmiastowy kontakt z lekarzem; kolor
pomaranczowy oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z leka-
rzem do 10 minut; kolor zétty oznacza czas oczekiwania na pierwszy
kontakt z lekarzem do 60 minut; kolor zielony oznacza czas oczeki-
wania na pierwszy kontakt z lekarzem do 120 minut; kolor niebieski
oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 240 mi-
nut*.

W stanie epidemii wystapita konieczno$¢ dodatkowej segregaciji
— separacji 0séb z podejrzeniem lub chorych na COVID-19 od po-
zostalych pacjentéw. W zwiazku z tym dotychczasowa organizacja
systemu segregacji medycznej w szpitalnych izbach przyje¢ musiala
zostac¢ rozszerzona i dostosowana do nowych okolicznosci. Mozna
tu wskazac¢ chociazby na polecenie wojewody* wydzielenia w izbach
przyje¢/szpitalnych oddziatach ratunkowych ,strefy dla 0séb z podej-
rzeniem COVID-19 bez objawdéw oraz strefy dla os6b z podejrzeniem
COVID-19 prezentujacych objawy infekcji” oraz wdrozenia ,algoryt-
mu postepowania — triaz w szpitalach niezakaznych opracowanego
przez Ministerstwo Zdrowia i Konsultanta Krajowego zawierajacego

2724

wytyczne segregacji pacjentéw z podejrzeniem COVID-19",

22 Zgodnie z art. 33a ust. 2 ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycz-

nym oraz § 6 ust. 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r.
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego.

2 Na podstawie art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczeg6lnych roz-
wigzaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem CO-
VID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych
(tj. Dz.U. 2021, poz. 2095 ze zm.), o tresci: ,Wojewoda moze wydawac polecenia
obowigzujace wszystkie organy administracji rzadowej dzialajace w wojewddz-
twie, panistwowe osoby prawne, organy samorzadu terytorialnego, samorzadowe
osoby prawne oraz samorzadowe jednostki organizacyjne nieposiadajace oso-
bowosci prawnej. O wydanych poleceniach wojewoda niezwlocznie informuje
wlasciwego ministra” — przepis utracil moc 5.09.2020 r.

24 Cytowane fragmenty pochodza z polecenia Wojewody Wielkopolskiego

z dnia 10 kwietnia 2020 r., ZD-IV.967.53.2020.1. Podobne polecenia wydawane
byty takze przez innych wojewodéw, https://www.poznan.uw.gov.pl/system/files/
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Wprowadzane w trakcie epidemii COVID-19 przeciwepidemiczne
rozwigzania organizacyjne przy utrzymujacym sie¢ niedoborze kadry
lekarskiej oraz i tak juz obcigzonych szpitalnych oddziatach ratun-
kowych, napotkaly na znaczne bariery, czego przyktadem sa liczne
doniesienia o dtugich kolejkach oczekujacych przed szpitalnymi od-
dziatami ratunkowymi®. Stwarzalo to zagrozenie dla zycia i zdrowia
pacjentéw znajdujacych sie w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego
z uwagi na niezapewnienie dostepu do niezwlocznej, odpowiedniej
jakosci opieki medyczne;j.

Podobnie, taka sytuacja nie gwarantowata bezpieczenstwa praw-
nego lekarzowi, ktory bez wzgledu na organizacje pracy w podmiocie
leczniczym, w tym brak zapewnienia odpowiedniej obsady kadrowej
na dyzurze, odpowiada za dotozenie nalezytej starannos$ci przy udzie-
laniu $wiadczen zdrowotnych oraz ich jako$é w stosunku do kazdego
obstugiwanego pacjenta®.

Ustawodawca, aby zapewnic¢ lekarzom gwarancje bezpieczenistwa
w decyzjach i dzialaniach podejmowanych w tak trudnych warun-
kach?, wprowadzil z dniem 29 listopada 2020 r. rozwiazania prawne
nazwane potocznie klauzula dobrego Samarytanina, tj. przepis art. 24

zalaczniki/polecenie_wojewody_wielkopolskiego_z_dnia_10_kwietnia_2020_r._
dotyczace_wprowadzenia_triage_w_szpitalach.pdf [dostep: 10.05.2022].

2> Na problemy organizacyjne w tym zakresie wskazuje wiele artykuléw pra-

sowych na przyktad artykut pt. Kolejka karetek przed lubiriskim SOR-em. Pa-
cjenci udarowi czekali kilka godzin na pomoc, https://www.fakt.pl/wydarzenia/
polska/wroclaw/koronawirus-kolejka-karetek-przed-sor-em-interweniowal-po-
sel-piotr-borys/e7winv5 [dostep: 14.05.2022]; M. Wozniak, Kolejka karetek przed
szpitalem na Szaseréw. Znéw obrazy jak z najgorszego okresu pandemii, https://
warszawa.wyborcza.pl/warszawa/7,54420,27767281 kolejka-karetek-przed-sor-
-na-szaserow-wim-otwiera-szpital-tymczasowy.html [dostep: 14.05.2022].

% Zgodnie z art. 6, 7, 8 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. 2020, poz. 849 ze zm.); art. 4 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. 2021, poz. 790
ze zm.) oraz art. 4, 6 i 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej.

7" Jak to uzasadniono w poselskim projekcie do ustawy (druk sejmowy nr 683),
https://www.sejm.gov.pl/Sejm9.nsf/druk.xsp?nr=683 [dostep: 6.03.2022].
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ustawy z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektérych ustaw
w zwigzku z przeciwdziataniem sytuacjom kryzysowym zwigzanym
z wystapieniem COVID-19%.

Jak wskazuje sie w doktrynie: ,Istota klauzuli dobrego Samary-
tanina jest wylaczenie karnomaterialnej winy sprawcy, ktéry przy
rozpoznawaniu lub leczeniu COVID-19, w szczegélnych okoliczno-
$ciach nie podotal wymaganym od niego profesjonalnym standardom
postepowania (zasadom sztuki medycznej), o ile ich naruszenie nie
bylo razace”. Niemniej ustawodawca wytaczyt z zakresu tej normy
$wiadczenia zdrowotne, ktére nie s zwigzane z zapobieganiem, prze-
ciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19 oraz inne rodzaje odpowie-
dzialnosci za btad lekarski.

Presja czasu, obciazenie praca i zmeczenie w trakcie masowych
przyjec¢ pacjentéw stanowi okoliczno$¢ szczegélng, ktéra stawia leka-
rza systemu, pelniacego dyzur w izbie przyjeé/szpitalnym oddziale
ratunkowym, w niezwykle trudnej sytuacji. Lekarz postawiony przed
koniecznoscia udzielenia natychmiastowej pomocy zdrowotnej bardzo

28 Dz.U. 2020, poz. 2112 ze zm. Brzmienie przepisu: ,Nie popelnia przestep-

stwa, o ktérym mowa w art. 155, art. 156 § 2, art. 157 § 3 lub art. 160 § 3 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz.U. 2020, poz. 1444 i 1517), ten,
kto w okresie ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego albo stanu epidemii,
udzielajac $wiadczen zdrowotnych na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 2020, poz. 514, 567, 1291 i 1493),
ustawy z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera (Dz.U. 2018, poz. 2150 oraz
z 2020, poz. 1291), ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i po-
toznej (Dz.U. 2020, poz. 562, 567, 945 i 1493), ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r.
o Pafstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2020, poz. 882 i 2112) albo
ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
rob zakaznych u ludzi w ramach zapobiegania, rozpoznawania lub leczenia CO-
VID-19 i dzialajac w szczegélnych okolicznosciach, dopuscit si¢ czynu zabro-
nionego, chyba ze spowodowany skutek byt wynikiem razacego niezachowania
ostrozno$ci wymaganej w danych okoliczno$ciach”

2 P. Zawiejski, Tak zwana klauzula dobrego Samarytanina, [w:] System Prawa
Medycznego, t. I11: Odpowiedzialnos¢ prawna w zwigzku z czynnosciami medycz-
nymi, red. T. Dukiet-Nagorska, A. Liszewska, E. Zieliiska, Warszawa 2021, Lex
[dostep: 22.02.2022].
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duzej liczbie pacjentéw, bedac u progu wydolno$ci organizmu, ponosit
ryzyko popelnienia btedu lekarskiego i tym samym odpowiedzialnosci
cywilnej, na zasadach ogdlnych, a opdznienie w diagnostyce mogto by¢
kwalifikowane jako naruszenie przez podmiot leczniczy art. 7 ust. 1
iart. 8 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta®, co daje podstawe do zasadzenia zado$¢uczynienia na
podstawie art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zwigzku z art. 448 k.c.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze w sytuacjach kolizyjnych ocena stusz-
nosci postepowania lekarza bedzie zawsze odnoszona in casu do kon-
kretnego przypadku i okolicznosci. Jak wskazuje K. Baczyk-Rozwadow-
ska, ,,0 ocenie, czy in casu w rachube wchodzi obowiazek naprawienia
szkody decyduja inne okolicznos$ci niz kategoria btedu — istnienie
winy subiektywnej oraz zwigzku przyczynowego miedzy zawinionym
dzialaniem sprawcy a szkodq”'. Podobnie, stwierdzit Sad Apelacyjny
w Szczecinie: ,,ocena postgpowania lekarza z punktu widzenia mozli-
wosci postawienia mu zarzutu winy wymaga uwzglednienia stanu wie-
dzy medycznej istniejacego w chwili, w ktérej konkretny lekarz podjat
decyzje co do sposobu postepowania”

Z racji podjecia sie okreslonej czynnos$ci medycznej, jak zauwaza
P. Zakrzewski, na lekarzu ciazy ,obowiazek przewidzenia i uwzgled-
niania konsekwencji stanu swojego organizmu dla wykonywanej czyn-
nosci’®. Jezeli lekarz jest §wiadomy, ze nadmierne zmeczenie lub brak
kwalifikacji w odniesieniu do konkretnego przypadku medycznego
moze prowadzi¢ do podjecia dziatania leczniczego w sposé6b niepra-

30 T,j. Dz.U. 2020, poz. 849 ze zm.

31 K. Baczyk-Rozwadowska, Blad lekarski jako obiektywny element winy, [w:]

System Prawa Medycznego, t. 5: Odpowiedzialnos¢ prywatnoprawna, red. E. Ba-
ginska, Warszawa 2021, s. 234.

32 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 11 maja 2017 r., sygn. akt I ACa
560/15, LEX nr 2376937 [dostep: 6.03.2022].

33 P. Zakrzewski, Standardy wykonywania zawodu lekarza a wina lekarza,

[w:] Standard wykonywania zawoddéw medycznych, red. A. Gorki, E. Sarnecka,
M. Grassmann, Warszawa 2019, s. 84.
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widlowy, powinien zglosi¢ ten fakt ordynatorowi oddziatu, ktéry koor-
dynuje prace oddzialu w systemie calodobowym (§ 12 ust. 2 rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego).
W razie braku mozliwos$ci zapewnienia zastgpstwa, kontynuowanie
dalszych dziatan przez lekarza powinno odbywac sie w przekonaniu, ze
zgodnos$c jego postepowania z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki
medycznej oraz powszechnie przyjetej praktyki lekarskiej bedzie odno-
szona do konkretnej sytuacji i z uwzglednieniem okoliczno$ci istnieja-
cych w chwili podjetych dziatani®.

Podsumowanie

Epidemia COVID-19 zobrazowata niezwykle trudna sytuacje oséb
wykonujacych zawdd lekarza, w szczegélnosci udzielajacych swiad-
czen zdrowotnych w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego, takze
z punktu widzenia bezpieczenstwa prawnego.

Po pierwsze, nalezy zaznaczy¢, ze dzialania lekarza w tak ekstremal-
nie trudnych okoliczno$ciach narazone byly na ryzyko popelnienia bte-
déw medycznych. Ograniczenia organizacyjne, w tym braki kadrowe,
jak réwniez w zakresie dostepnosci do metod i $rodkéw rozpoznawania
i leczenia, wplynely bezposrednio na podejmowane decyzje — tu i te-
raz, wyznaczajac granice mozliwych dzialan lekarza. Ustawodawca nie
zdecydowal sie jednak na wprowadzenie dodatkowych szczegdlnych
rozwigzan prawnych gwarantujacych osobom wykonujacym zawé6d
lekarza bezpieczenstwo prawne. Klauzula dobrego Samarytanina wy-
taczyta odpowiedzialnos$¢ karng, niemniej swym zasiegiem nie objela
innych rodzajéow odpowiedzialno$ci za btad lekarski.

Po drugie, brak szczegdlnych rozwiazan prawnych odnoszacych sie
do wszystkich udzielanych $wiadczen, w tym w ramach szpitalnego od-
dzialu ratunkowego, miata wplyw na duze obcigzenie psychiczne leka-
rzy systemu. Wykonywanie dzialat medycznych w stanie epidemii jest

3 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 wrzeénia 1973 r., sygn. akt. I KR 116/72,
Legalis [dostep: 5.03.2022].
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bowiem nieporéwnywalnie inne niz w okresie stabilizacji zdrowotnej
w kraju.

Przedstawiony w niniejszym artykule temat — niezwykle wazny dla
medycznej praktyki zawodowej — pozwala na wyciagniecie wniosku, ze
w tak ekstremalnej sytuacji, jaka jest epidemia choroby zakaznej, wy-
magane jest podejmowanie jednolitych i sprawnych dzialan w kazdym
obszarze — prawnym, finansowym, organizacyjnym. Nader wymagane
jest zapewnienie bezpieczenistwa prawnego lekarzy, nie tylko w ramach
$wiadczen zwigzanych z rozpoznawaniem lub leczeniem COVID-19, ale
takze pozostatych. Udzielenie niezbednej pomocy medycznej jak naj-
wiekszej liczbie 0séb nie powinno laczy¢ sie z obawa przed zdarzeniami
niepozadanymi oraz konsekwencjami prawnymi takich stanéw*. Moze
to bowiem powodowac¢ efekt odwrotny — rezygnacje z podejmowania
dziatan lekarskich.

Streszczenie

Artykul porusza problematyke wykonywania zawodu lekarza w szpitalnym
oddziale ratunkowym w stanie epidemii COVID-19. Na tym tle autor podej-
muje rozwazania dotyczace granic prawnych dziatan lekarza w stosunku do
pacjenta, w szczegdlnosci mozliwosci pociagniecia lekarza do odpowiedzial-
nosci cywilnej i zawodowej w warunkach masowych zdarzern medycznych.
Autor wysuwa wniosek, ze nadzwyczajna okolicznosc¢ jaka jest epidemia
COVID-19, w obecnym stanie prawnym, moze nie stanowi¢ przestanki do
unikniecia odpowiedzialnosci cywilnej i zawodowej przez lekarza. Lekarz
obowiazany jest do wykonywania zawodu z nalezyta starannoscia, lege ar-
tis. Ustawodawca wprowadzil przepis szczegélny, ale dotyczy on wylacznie
ewentualnego zwolnienia lekarza z odpowiedzialnosci karnej (przy spetnie-
niu przeslanek).

% Na niniejsze zwrécit uwage Stanistaw Gérski, lekarz SOR w artykule pt. Mamy
czas wojny. Ludzie zachorujg wczesniej czy pézniej — przekonuje lekarz SOR, opu-
blikowano: 29.10.2020 r., https://businessinsider.com.pl/rozwoj-osobisty/zdrowie/
sluzba-zdrowia-w-czasie-epidemii-rozmowa-z-lekarzem-sor/3jbr9gt [dostep:
6.07.2022].
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Slowa kluczowe: segregacja medyczna, epidemia, ochrona débr osobistych
pacjenta, odpowiedzialno$¢ cywilna i zawodowa

Medical Segregation in Emergency Medicine with Particular Emphasis
on the COVID-19 Pandemic

Summary

The article discusses practising the profession of a doctor at the Hospital
Emergency Department during the COVID-19 pandemic. Against this bac-
kground, the author considers the legal limits of the physician’s actions con-
cerning the patient, particularly the possibility of holding a doctor civilly and
professionally liable in the conditions of mass medical events. The author
concludes that the extraordinary circumstance of the COVID-19 pandemic,
in the current legal status, may not constitute a prerequisite for avoiding civil
and professional liability by a physician. The doctor is obliged to practise the
profession with due diligence, lege artis. The legislator introduced a particu-
lar provision but it concerns only the possible exemption of a physician from
criminal liability (if the conditions are met).

Keywords: medical segregation, epidemic, protection of pe69rsonal goods
and chattels, civil and professional liability
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Przemystaw Skreta’

Uwarunkowania prawne i faktyczne
w relacjach oséb wykonujacych zawody
medyczne

W systemie ochrony zdrowia, a w szczegd6lnosci w pracy szpitali,
uwarunkowania faktyczne i prawne w relacjach zawodowych lekarzy
i lekarek oraz wspoélpracujacych z nimi oséb wykonujacych zawéod
pielegniarski — co wazne 0séb, o zréznicowanych uprawnieniach za-
wodowych i faktycznych kwalifikacjach — maja szczegélne znaczenie.
Komplementarno$¢ tych zawodéw nie moze budzi¢ najmniejszych
watpliwosci, a w odniesieniu do pacjentéw optymalna, starannie za-
planowana i dobra wspétpraca miedzy tymi zawodami przesadza o ja-
kosci §wiadczonej na rzecz pacjentéw pomocy medyczne;j.

Taka optymalna wspéiprace moga skutecznie zabezpieczad jedynie
starannie dopracowane regulacje prawne obejmujace oba zawody.

W tej sytuacji zasadne jest pytanie dlaczego prawo dla medycyny
— dla funkcjonowania systemu — jest tak wazne? Ot6z prawo reguluje
relacje pomiedzy przedstawicielami zawod6éw medycznych, a to od ich
wspolpracy oraz kompetencji zalezy w gléwnej mierze jakos¢ i kom-
pleksowo$¢ opieki sprawowanej nad pacjentem, ktéry powinien by¢
w centrum uwagi wszystkich przedstawicieli profesji medycznych.

Nowoczesne systemy opieki zdrowotnej przewiduja model holi-
styczny, calo$ciowy, czyli prowadzenie procesu leczenia w taki sposéb,
aby obejmowatlo ono wszystkie aspekty zwiazane nie tylko z choroba
pacjenta, ale takze z jego najblizszym otoczeniem, bowiem tylko takie

! Doktorant w Instytucie Prawa SWPS Uniwersytetu Humanistycznospotecz-

nego w Warszawie.
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podejscie zwieksza szanse na powr6t do zdrowia i utrzymanie tego
stanu w mozliwie najdluzszym czasie®.

Aby osiagnac powyzszy cel, wymagana jest $cista wspétpraca mie-
dzy lekarzami i pielegniarkami, ale takze szerzej z ratownikami me-
dycznymi, fizjoterapeutami, diagnostami laboratoryjnymi.

Kazda z wymienionych wyzej profesji, w idealnym modelu syste-
mu ochrony zdrowia wchodzi w sklad zespotu terapeutycznego. Jed-
nak dla odpowiedniego dziatania zespotu wymagany jest lider, ktory
koordynuje prace, wyznaczajac cele poprzez odpowiednie wdrozenie
wymaganego procesu leczenia. Za taka osobe bezspornie nalezy uznac
lekarza jako wiodaca posta¢ w procesie leczenia, bowiem ma nie tylko
najszerszy zakres kompetencji sposréd wymienionych wyzej zawodéw
medycznych, ale takze winien posiadac¢ najszersza wiedze, w tym $cisle
specjalistyczng®.

W polskim systemie ochrony zdrowia najscislejsza wspolpraca wy-
stepuje miedzy lekarzami a pielegniarkami, poniewaz sa to zawody
medyczne z najstarsza tradycja, ktére od wiekéw wspdlnie sprawuja
opieke nad pacjentem. Wspélpraca ta nie jest tatwym zagadnieniem
tak z punktu widzenia prawa, jak i praktyki. Niniejszy tekst ma na celu
przyblizenie Czytelnikowi problematyki zwigzanej z relacjami miedzy
tymi dwoma zawodami medycznymi.

Poruszane zagadnienie wymaga, dla przejrzystosci, przeanalizowa-
nia kompetencji wskazanych zawodéw.

Problematyka kompetencji zawodowych przedstawicieli zawodu
lekarskiego w $wietle obowiazujacych przepisow

Zawdd lekarski jest profesja, w ktérej wiedze i posiadane umiejetnosci
wykorzystuje sie przede wszystkim w praktyce. Trudno$¢ ustalenia

2 E. Krajewska-Kutak, M. Sierakowska, J. Lewko et al., Pacjent podmiotem troski
zespotu terapeutycznego, Bialystok 2005, passim.

 R. Tyminski, Wykonywanie zawodu lekarza i lekarza dentysty. Aspekty admi-
nistracyjnoprawne, Warszawa 2022, passim.
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uprawnien oséb wykonujacych zawdd lekarski dotyczacych leczenia
i diagnostyki wynika z do$¢ nieostrych sformutowan zawartych w tek-
stach aktow prawnych regulujacych funkcjonowanie tej profes;ji.

Kontrowersyjny wydaje sie fakt, ze ani w literaturze traktujacej
o problematyce zwigzanej z prawem medycznym, ani w dyskusjach
z lekarzami oraz lekarkami nie da sie ustali¢ precyzyjnie Zrédet fak-
tycznych i prawnych wykonywania okreslonych procedur medycznych
przez osoby wykonujace ten zawdd, a w szczegdlnosci czy specjaliza-
cja poszerza katalog uprawnient zawodowych lekarza i lekarki w kon-
tekécie prawnym, czy tez daje im w dziedzinie objetej specjalizacja
tylko wieksza wiedze teoretyczna i praktyczna, dzieki ktérej udzielanie
$wiadczen zdrowotnych spetnia¢ bedzie wyzsze, pozadane w $wietle
nauki i praktyki lekarskiej, standardy.

Naduzyciem byloby przyjecie domniemania faktycznego, ze oso-
by wykonujace zawéd lekarski moga przeprowadzi¢ kazda procedure
medyczng, nawet gdy nie posiadaja odpowiednich kwalifikacji. Nie
jest to problem abstrakcyjny, znane sa bowiem w praktyce lekarskiej
przypadki, w ktérych lekarz albo lekarka nieposiadajacy specjalizacji
w kardiologii wykonuje zabieg ablacji polegajacy na leczeniu zabu-
rzen rytmu serca poprzez wytworzenie w mie$niu sercowym drob-
nych blizn za pomoca schtodzenia odpowiednich obszaréw do -70°C,
w celu zatrzymania przewodzenia nieprawidtowych sygnatéw elek-
trycznych. Wskazany przypadek nie jest odosobniony, sa bowiem
przypadki lekarzy i lekarek bez specjalizacji, ktérzy wykonuja inne,
rozlegle zabiegi chirurgiczne.

System prawa medycznego w Polsce nie przewiduje wprost ograni-
czen, wynikajacych z posiadanych kwalifikacji przez lekarzy. Fakt ten
stanowi — w moim przekonaniu — istotna luke prawna, ktéra moze
pociagac za soba wiele negatywnych konsekwencji. Oczywiscie, owe
konsekwencje dotycza nie tylko os6b wykonujacych zawdéd lekarski,
ktére nie odbyly specjalizacji, a wykonuja procedury wymagajace wie-
dzy wysoce specjalistycznej, narazajac si¢ tym samym na odpowie-
dzialno$¢ na réznych ptaszczyznach prawa, bowiem chodzi tu przede
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wszystkim o zdrowie i Zycie pacjenta, o poczucie jego komfortu psy-
chicznego wynikajace z pewnosci co do tego, ze lekarz albo lekarka,
ktorzy go lecza, udzielaja $wiadczen zdrowotnych zgodnie ze swoimi
kwalifikacjami, na najwyzszym poziomie.

Podejmujac prébe obrony stanowiska uznajacego, ze zakres swiad-
czenn medycznych, ktérych moga udzieli¢ lekarz i lekarka, jest ogra-
niczony do ich kompetencji, nalezy odnies¢ sie do tresci przepisow
ustawowych.

W tym kontekscie wpierw nalezy zapoznac sie z trescia przepisu
art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty* (dalej: u.o.z.l.), zgodnie z ktérym: ,wykonywanie zawo-
du lekarza polega na udzielaniu przez osobe¢ posiadajaca wymagane
kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, $wiadczen
zdrowotnych, w szczegélnosci badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu
choréb i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu
porad lekarskich (...)

Ustawodawca w dos$¢ ostrozny sposéb zaznaczyl, iz osoba wyko-

”

nujaca zawdd lekarski ma prawo udzielania $wiadczen zdrowotnych
zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami, ktére sa potwierdzone odpo-
wiednimi dokumentami. Jednak problem odnosi sie do tego, czego
dotycza wskazane w przytoczonym wyzej przepisie wymagane kwa-
lifikacje.

Ujmujac problem w inny sposéb, nalezy zadac¢ pytanie: czy pojecie
»-wymagane kwalifikacje” nalezy analizowa¢ w kontekscie posiadania
prawa wykonywania zawodu, czy tez odnosi sie ono do prawa wyko-
nywania okreslonych procedur tylko pod warunkiem zdania egzaminu
specjalizacyjnego.

Czesc¢ prawnikéw zajmujacych sie prawem medycznym stoi na sta-
nowisku, ze termin — wymagane kwalifikacje — uzyty w przepisie art. 2
ust. 1 u.o.z.l. oznacza wymagania, jakie okreslone sa w art. 5 i nastep-
nych ustawy o zawodzie lekarza, bowiem przepisy te odrebnie reguluja

4 Dz.U. 2021, poz. 790 ze zm.
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wykonywanie zawodu lekarza i lekarza dentysty®. Omawiane kwalifi-
kacje musza by¢ potwierdzone odpowiednimi dokumentami zgodnie
z wykladnia przywotanych przepiséw®.

Zatem przyjac nalezy, ze zamystem ustawodawcy konstruujacego
tre$¢ przepisu art. 2 ust. 1 u.0.z.l. byto wskazanie ogdlnych przestanek,
ktére trzeba spelni¢, aby méc wykonywac zawéd lekarski.

Podchodzac do zagadnienia relatywistycznie, mozna jednak uznac,
ze zamystem ustawodawcy bylo wskazanie, ze tylko specjaliscie przy-
stuguje poszerzony katalog swiadczern medycznych, ktérych ma prawo
udzielac.

Wskazane podejscie znajdowaloby logiczne uzasadnienie w tre-
$ci przepisu art. 16x ust. 1 pkt 9) u.o.z.l,, ktéry wskazuje: ,Minister
wlasciwy do spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Naczelnej Rady
Lekarskiej, okresli w drodze rozporzadzenia sposéb i tryb uzyskania
potwierdzenia posiadania umiejetnosci praktycznych okreslonych
programem specjalizacji — uwzgledniajac zakres wiedzy teoretycznej
i praktycznej i umiejetnosci praktycznych niezbednych do wykonywa-
nia zawodu w zakresie okreslonej dziedziny medycyny, zgodnie z wy-
mogami wspdlczesnej wiedzy medycznej oraz tre$¢ rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2020 r. w sprawie specjalizacji
lekarzy i lekarzy dentystéw”’, ktére okresla sposéb i tryb uzyskania
potwierdzenia posiadania umiejetnosci praktycznych okreslonych
programem specjalizacji, polegajacy na zdaniu z wynikiem pozytyw-
nym PES i uzyskaniu dyplomu ukonczenia specjalizacji, stanowiacego
zalacznik do omawianego rozporzadzenia.

Artykut 16x ust. 1 pkt 9) u.o.z.l. w Zaden sposéb nie sankcjonuje
wykonywania procedur objetych programem specjalizacji przez leka-
rza, ktéry nie posiada formalnego potwierdzenia swoich umiejetno-
$ci. Brak sankcji w konteksécie omawianego problemu jest widoczny

® L. Ogieglo, Przepisy ogélne, [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty. Komentarz, wyd. 2, Warszawa 2015, s. 8.

6 Ibidem.
7 Dz.U. 2020, poz. 1566 ze zm.
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takze w przepisach karnych zawartych w ustawie o zawodzie lekarza
i lekarza dentysty, bowiem dotycza one jedynie osoby, ktéra udziela
$wiadczen zdrowotnych zastrzezonych dla lekarza, nie posiadajac przy
tym prawa do wykonywania tego zawodu®. Ujmujac problem w inny
sposéb — tres¢ wskazanego przepisu ustawy nie rozstrzyga czy dany
lekarz albo lekarka maja uprawnienie do wykonywania danej procedu-
ry stanowiacej element zastrzezony dla lekarzy i lekarek specjalistow,
a jedynie stwierdza fakt posiadania wiedzy teoretycznej i praktyczne;j.
Mozna zatem przyjaé, ze lekarz bez specjalizacji z chirurgii bedzie
mogl pracowac na oddziale zabiegowym.

Trzy prezentowane powyzej toki rozumowania sa skonstruowane
przez zastosowanie metody prawniczej top-down’, jednak w tym przy-
padku ten sposéb nie dostarcza odpowiedzi na zadane pytanie — do
czego stuzy specjalizacja w sensie prawnym oraz czy brak specjalizacji
oznacza, ze pewne procedury nie moga zosta¢ wykonane w zwyktych
warunkach przez lekarza albo lekarke nieposiadajacych specjalizacji?

Aby odpowiedzie¢ na powyzsze pytania, nalezy zastosowaé meto-
de bottom-up, ktéra polega na analizie danego problemu zaczynajac
od konica. W tym przypadku niezbedne jest siegniecie do aktéw wy-
konawczych wydanych na podstawie przepisu art. 31d ustawy z dnia
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych (dalej: u.s.0.z.)'°, zgodnie z ktérym
Minister Zdrowia w drodze rozporzadzen okresli wykazy §wiadczen
gwarantowanych wraz z okresleniem ,,(...) warunkéw realizacji danego
$wiadczenia gwarantowanego, w tym dotyczacych personelu medycz-
nego i wyposazenia w sprzet i aparature medyczng, majac na uwadze
koniecznos¢ zapewnienia wysokiej jako$ci §wiadczen opieki zdrowot-
nej oraz wlasciwego zabezpieczenia tych swiadczen”

8 K. Zgryzek, Przepisy karne, [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty. Komentarz, Warszawa 2015, s. 549.

° B. Brozek, Umyst prawniczy, Krakéw 2018, s. 225-228.
10 Dz.U. 2021, poz. 1285 ze zm.
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Wskazana delegacja ustawowa sugeruje, iz warunki udzielania gwa-
rantowanych $wiadczen zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia
ustala wylacznie minister, jednakze nalezy pamietac o tym, Ze usta-
wodawca pozostawia tez pewne prerogatywy Prezesowi Narodowego
Funduszu Zdrowia (dalej: Prezes NFZ)".

Przed nowelizacja art. 146 ust. 1 pkt 3) u.$.0.z., Prezes NFZ miat
uprawnienie do okreslenia warunkéw wymaganych od swiadczenio-
dawcéw. Oznaczalo to, ze Prezes Funduszu moégt tworzy¢ rygory,
ktérych spetnianie bylo konieczne na danym etapie postepowania
prowadzonego w trybie konkursu ofert albo rokowan warunkujacych
mozliwo$ci zawarcia, a nastepnie realizacji umowy o udzielenie §wiad-
czen zdrowotnych'.

Od 1 stycznia 2016 r. powyzsza konstrukcja ulegta zmianie poprzez
wejscie w zycie nowego brzmienia przepisu art. 146 u.$.0.z., w ktérym
ustawodawca zastrzegl, ze szczegétowe warunki uméw wydawane
przez Prezesa NFZ nie moga dotyczy¢ warunkéw realizacji danego
$wiadczenia gwarantowanego okreslonego w rozporzadzeniach ko-
szykowych?.

Warto wskazad, ze rozporzadzenia wydawane na podstawie art.
31d powinny okresla¢ warunki realizacji $wiadczen'. Z tego stwier-
dzenia jednoznacznie wynika, iz w aktach wykonawczych do wskaza-
nego artykutu powinny zosta¢ zawarte nie tylko procedury lecznicze
i jednostki chorobowe powigzane z tymi procedurami, ale takze mi-
nimalne standardy ich wykonywania'. Przepis ten wyraznie zastrzega

11 K. Urban, A. Pietraszewska-Macheta, Komentarz do art. 31d rozporzqdzenie

koszykowe — delegacja ustawowa, [w:] A. Pietraszewska-Macheta et al., Ustawa
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Ko-
mentarz, wyd. I1I, Warszawa 2018, s. 225.

2 Ibidem.

13 Ibidem.

4 Ibidem, s. 226.

15 G. Machulak, Komentarz do art. 31d u.s.0.z., [w:] K. Baka et al., Ustawa
o0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pomocy publicznej.
Komentarz, Warszawa 2010.
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dla Ministra Zdrowia, a nie dla Prezesa NFZ, uprawnienia do wyda-
wania rozporzadzen okreslajacych ogdlne warunki umoéw, ktérych
elementem jest realizacja §wiadczen gwarantowanych, a w szczegol-
nosci okreslania warunkéw dotyczacych personelu medycznego, wy-
posazenia w sprzet i aparature medyczna podmiotéw ubiegajacych
sie o zawarcie uméw z NFZ'. Konkluzja jest nastepujaca: zarzadzenia
Prezesa NFZ wprost wkraczaja w materie ustawowo zastrzezona dla
prawa powszechnie obowigzujacego”.

Moim zdaniem pozadanym rozwiazaniem byloby stworzenie ka-
talogu $wiadczen medycznych, np. w formie opracowanych standar-
déw'®, do ktérych wprost uprawniony jest dany lekarz, zaleznie od
tego czy i jaka specjalizacje¢ posiada’®. To rozwigzanie sprawitoby, ze
warunki pracy lekarzy stalyby sie dla nich bardziej przejrzyste, a praca,
w sensie prawnym, bezpieczniejsza. Podany wcze$niej przypadek leka-
rza albo lekarki choréb wewnetrznych dokonujacego zabiegu ablacji
jest tego przyktadem, poniewaz w programie specjalizacji z zakresu
choréb wewnetrznych brak jest szkolenia w przeprowadzaniu proce-
dury ablacji i mimo tego, iz lekarz czy lekarka interni$ci moga wyko-
nywac ten zabieg w sposéb prawidlowy, to nadal robia to bez wymagan
formalnych potwierdzajacych dane umiejetnosci.

Do powyzszego stanu rzeczy doprowadzil sam ustawodawca przez
to, ze od wielu lat brak jest inicjatyw legislacyjnych, zmierzajacych do
uporzadkowania i stworzenia przejrzystej struktury aktéw prawnych,
ktére wskazuja na uprawnienia w zakresie procedur medycznych leka-

16 L. Bosek, Zrédta prawa medycznego. Zarzadzenie Prezesa NFZ jako Zrédio
prawa medycznego?, [w:] System Prawa Medycznego, t. 1: Instytucje prawa me-
dycznego, red. M. Safian, L. Bosek, Warszawa 2018, s. 303.

17" Ibidem.

18 M. Dercz, Przepisy ogélne. Art. 22, [w:] M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatal-
nosci leczniczej. Komentarz, Warszawa 2019.

19 Ustawodawca w pewnym sensie realizuje wskazany postulat poprzez wpro-
wadzanie w formie aktéw wykonawczych ,standardéw postepowania” w danej
dziedzinie medycyny, np. w anestezjologii i intensywnej terapii.
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rza, w sposéb na tyle zrozumialy, Ze nie wymagalyby dodatkowej inter-
pretacji prawnikéw. Oczywiscie w dalszym ciggu powinnoscia lekarza
byloby udzielenie pomocy w stanach zagrazajacych zyciu i zdrowiu pa-
cjenta zgodnie z posiadana wiedza — niezaleznie od tego czy jest ona
potwierdzona formalnie.

Problematyka kompetencji oséb wykonujacych zawéd
pielegniarski w §wietle obowiazujacych przepiséw

Przechodzac do kompetencji pielegniarek i pielegniarzy nalezy za-
uwazy¢, ze wykonywanie tego zawodu w gtéwnej mierze opiera si¢ na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Ustawodawca te kwestie uregu-
lowal w przepisie art. 4 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pie-
legniarki i potoznej* (dalej: u.o.z.p.p.), bowiem zgodnie z jego trescia:
»Wykonywanie zawodu pielegniarki polega na udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, w szczegélnosci na:

1) rozpoznawaniu warunkéw i potrzeb zdrowotnych pacjenta;

2) rozpoznawaniu problemdw pielegnacyjnych pacjenta;

3) planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad pacjentem;

4) samodzielnym udzielaniu w okreslonym zakresie §wiadczen za-

pobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
oraz medycznych czynnosci ratunkowych;

5) realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i re-

habilitacji;

6) orzekaniu o rodzaju i zakresie $wiadczen opiekunczo-pielegna-

cyjnych;

7) edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia”

Ponadto osoby wykonujace zawdd pielegniarski maja obowiagzek
stalego aktualizowania wiedzy i umiejetnosci oraz prawo do doskona-
lenia zawodowego w réznych rodzajach ksztalcenia, co wynika wprost
z tresci przepisu art. 61 ust. 1 u.0.z.p.p. Za spetnienie wskazanego
obowiazku uwaza sie réwniez ksztalcenie podyplomowe odbywane

20 Dz.U. 2022, poz. 551 ze zm.
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w ramach studiéw podyplomowych w dziedzinie majacej zastosowa-
nie w ochronie zdrowia.

Systematyczne doksztalcanie sprawia, ze mozliwe jest wyelimino-
wanie czynnosci, ktére pod wptywem nowych badan odrzucono jako
bezskuteczne czy wrecz szkodliwe?'.

Obowiazek doksztalcania taczy si¢ z obowigzkiem $ledzenia ak-
tualnego stanu wiedzy medycznej, zgodnie z art. 11 ust. 1 v.0.z.p.p.*
»Doskonalenie zawodowe” nie jest terminem ustawowym i nie ma
legalnej definicji. Jednak przepisy prawa dotyczace zakresu aktywno-
$ci zawodowej objetej pojeciem ksztalcenia podyplomowego?, ktére
obejmuja: 1) szkolenie specjalizacyjne; 2) kurs kwalifikacyjny; 3) kurs
specjalistyczny; 4) kurs doksztalcajacy.

W $wietle art. 61 ust. 1 w.0.z.p.p. termin ,,doskonalenie zawodowe”
jest rozumiany jako oznaczenie wszelkich form nauki i doksztalcania
podejmowanych po uzyskaniu prawa wykonywania zawodu i wykra-
czajacych poza uzyskanie specjalizacji i ukorniczenie kursu, nie obej-
mujac przy tym stazu podyplomowego*.

Za D. Karkowska mozna zatem zdefiniowa¢ pojecie doskonale-
nia zawodowego jako proces: ,aktualizowania i poglebiania wiedzy
i umiejetnosci zwiazanych z wykonywanym zawodem, umozliwiaja-
cym osiggniecie mistrzostwa oraz lepszej pozycji ekonomicznej i spo-
tecznej”™.

Jedna z elementarnych czynno$ci zwigzanych z wykonywaniem
zawodu pielegniarskiego oraz jego wspotpracy z lekarzami i lekarka-
mi jest realizacja zlecen lekarskich, okresla to przepis art. 15 ust. 1

21 D. Karkowska, Wykonywanie zawodu pielegniarki, [w:] eadem, Prawo me-
dyczne dla pielegniarek, Warszawa 2020, s. 145.

22 Ibidem.
2 Art. 66 ust. 1 pkt 1)-4) u.0.z.p.p.

2 G. Bartkowiak, Podnoszenie kwalifikacji i samorozwdj personelu medycznego,
[w:] Podstawy zarzgdzania zakladem opieki zdrowotnej, redd. K. Rogoziriska,
M. Dobska, Warszawa 2008, s. 397 i n.

%5 D. Karkowska, Wykonywanie zawodu pielegniarki, op.cit., s. 146.
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u.0.z.p.p. W jego swietle pielegniarka i pielegniarz wykonuja zlecenia
lekarskie zapisane w dokumentacji medycznej pacjenta. Z historycz-
nego punktu widzenia przedstawiciele zawodu pielegniarskiego mieli
prawny nakaz wykonania zlecenia lekarskiego, a zgodnie z instruk-
cja nr 31/58 Ministra Zdrowia z dnia 17 czerwca 1958 r. w sprawie
zwalczania nielegalnych praktyk w dziedzinie opieki nad zdrowiem?,
podanie tabletki przeciwbdlowej lub zmiana opatrunku bez zlecenia
lekarza stanowily przyktady wykonywania nielegalnej praktyki lekar-
skiej?’.

Z treéci art. 58 KEL wynika, ze: ,Lekarz powinien odnosi¢ sie
z naleznym szacunkiem i w sposéb kulturalny do personelu medycz-
nego i pomocniczego. Powinien jednak pamietad, ze jedynie lekarz
ma prawo podejmowania decyzji zwiazanych z prowadzonym przez
niego leczeniem” Lekarz odgrywa kluczowa role w procesie leczenia,
a z tego wynika brak obowigzku uzasadniania zlecen przekazywanych
do wykonania®. Udzielenie odpowiedzi na ewentualnie stawiane przez
personel medyczny pytania, odnoszace sie do wykonania wydanego
zlecenia nie w kategoriach obowiazku, ale zyczliwosci i szacunku dla
osoby stawiajacej takie pytania uyyjmowane sg przez S. Olejnika®.

Oczywiscie poglad reprezentowany przez przywotanego autora ma
znaczenie historyczne, bowiem obecnie obowiazujace przepisy wprost
daja przedstawicielom zawodu pielegniarskiego prawo domagania sie
od lekarza uzasadnienia wydanego zlecenia lekarskiego®. Jest to o tyle
istotne, ze pielegniarki i pielegniarze nie tylko we wspétczesnej medy-
cynie tworza zespol terapeutyczny, ale takze ponosza odpowiedzial-
no$¢ za realizacje zlecen lekarskich.

Istotnym zagadnieniem jest zakres realizacji zlecen lekarskich
przez osoby wykonujace zawdd pielegniarski. Lekarz i lekarka w pro-

26 Dz.Urz. Min. Zdrow. 1958, nr 13, poz. 63.

D. Karkowska, Prawo medyczne dla pielegniarek, Warszawa 2020, s. 284.
% g, Olejnik, Etyka lekarska, Katowice 1995, s. 133.

2 Ibidem.

Art. 15 ust. 3 w.0.z.p.p.
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cesie diagnostyczno-terapeutycznym pacjenta wydaja personelowi
pielegniarskiemu zlecenia lekarskie, ktére sa waznym elementem tego
procesu. W zakresie wykonania zlecenia lekarskiego pielegniarka po-
zostaje do dyspozycji lekarza®'. Jednak nie mozna przyjaé zalozenia, ze
osoby te sa zobowigzane, czy nawet maja kompetencje do wykonania
kazdej czynno$ci zleconej im przez lekarz albo lekarke. Do wykona-
nia okreslonej procedury osoby te powinny posiada¢ upowaznienie
wynikajace z przepiséw prawa. W tym miejscu pojawia si¢ powazny
problem, poniewaz o ile ustawa o zawodzie pielegniarki i potoznej
wskazuje expressis verbis w przepisie art. 12 ust. 2 u.0.z.p.p., ze ,Piele-
gniarka i polozna moga odméwi¢ wykonania zlecenia lekarskiego oraz
wykonania innego §wiadczenia zdrowotnego (...) niezgodnego z zakre-
sem posiadanych kwalifikacji (...)" to nie istnieje katalog czynnosci,
ktére osoby wykonujace zawdd pielegniarski maja prawo wykonac na
zlecenie lekarza. Oczywiscie mozna uzy¢ argumentu, ze odpowiednia
wiedze i umiejetnosci osoby te nabywaja w czasie trwania studiéw
pielegniarskich czy po odbyciu szkolenia specjalizacyjnego, kursow
specjalistycznych, kurséw kwalifikacyjnych i w tym kontekscie maja
odpowiednie kwalifikacje do wykonania danych procedur, jednak jest
to — w moim przekonaniu — zbyt szeroka interpretacja. Zakres progra-
mowy wymienionych w zdaniu poprzednim form szkolenia podyplo-
mowego jest na tyle obszerny i okreslony w sposéb ogélnikowy, ze nie
daje pewnosci prawnej pielegniarkom i pielegniarzom co do zakresu
kompetencji do wykonania na zlecenie lekarskie okreslonej czynno$ci.
Jest to istotny btad ustawodawcy i wymaga ustalenia czytelnych regut
interpretacyjnych, w formie katalogu przypisujacego okreslone upo-
waznienia w zaleznosci od posiadanej specjalizacji.

Jak wspomnialem w poprzednim akapicie, osobom wykonujacym
zawdd pielegniarski przystuguje prawo odmowy wykonania pisem-
nego zlecenia lekarskiego, jednak ta sytuacja moze mie¢ miejsce tyl-
ko w wyjatkowych okoliczno$ciach. Ustawodawca w przepisie art. 12

31 D. Karkowska, Prawo medyczne dla pielegniarek, op.cit., s. 285.
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u.0.z.p.p. niejako okreslil procedure zwiazana z odmowa wykonania
zlecenia lekarskiego.

Na podstawie wskazanego wyzej przepisu oraz praktyki mozna wy-
odrebni¢ pie¢ przypadkéw, w ktérych pielegniarki maja kompetencje
do odmowy realizacji zlecenia lekarskiego®*:

1) wstrzymanie sie od realizacji zlecenia lekarskiego jest podykto-
wane pojawieniem sie, po podjeciu decyzji przez lekarza, no-
wych okolicznosci, ktére wymagaja weryfikacji postepowania
leczniczego. Jako przyklad mozna wskaza¢ poinformowanie
przez pacjenta, ze jest uczulony na lek, ktéry zostat zlecony, czy
nagle pogorszenie stanu zdrowia pacjenta wymagajace zastoso-
wania odmiennych niz zlecone pierwotnie procedur;

2) wykonanie zlecenia lekarskiego jest niezgodne z sumieniem oso-
by wykonujacej zawéd pielegniarski, przy czym zgodnie z za-
strzezeniem wynikajacym z art. 12 ust. 1 u.0.z.p.p. nie mozna
skorzystac¢ ze wskazanej kompetencji, jesli zwloka w udzieleniu
$wiadczenia zdrowotnego moglaby spowodowac stan naglego
zagrozenia zdrowotnego;

3) wykonanie §wiadczenia zdrowotnego jest niezgodne z zakresem
posiadanych kwalifikacji, a wykonanie zlecenia bez szczegdlnych
umiejetnosci mogloby doprowadzi¢ do uszczerbku na zdrowiu
pacjenta;

4) osoba wykonujaca zawdd pielegniarski zauwazyta btad w zlece-
niu lekarskim, ktérego realizacja moze stanowi¢ zagrozenie dla
zycia i zdrowia pacjenta, np. lekarz zlecit podanie chlorku po-
tasu bez rozcieniczenia, co moze doprowadzi¢ do hiperkaliemii,
a w konsekwencji do zatrzymania krazenia u pacjenta. Ustawo-
dawca nie przyznal wprost wskazanej kompetencji, jednak wy-
daje sig, ze wynika ona z ogélnych regut wykonywania zawodu
pielegniarskiego zgodnie z zasadami nalezytej starannosci;

5) odmowa wykonania zlecenia lekarskiego nie jest zwigzana sensu
stricto z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, a zwloka w udzie-

32 Ibidem, s. 292-293.



158 ARTYKULY I STUDIA

leniu pomocy nie powoduje stanu naglego zagrozenia medycz-
nego. Z takim przypadkiem mozna mie¢ do czynienia, gdy pa-
cjent zachowuje sie w stosunku do pielegniarki albo pielegniarza
w sposéb wulgarny czy agresywny.

Warto takze zaznaczy¢, ze zgodnie z art. 15 ust. 3 u.0.z.p.p. piele-
gniarka i pielegniarz w przypadku uzasadnionych watpliwos$ci maja
prawo domagac sie od lekarza, ktéry wydat zlecenie, by uzasadnit po-
trzebe jego wykonania. Ustawodawca nie sprecyzowal pojecia ,uza-
sadnionej watpliwo$ci’, zatem uznac nalezy, ze kazda watpliwo$¢ pie-
legniarki albo pielegniarza — biorac pod uwage obowiazek nalezytej
staranno$ci — powinna by¢ przez lekarza wyjasniona. Dodac¢ nalezy, ze
pielegniarka i pielegniarz maja obowiazek zareagowania na oczywisty
btad lekarza w zleceniu lekarskim, jezeli realizacja takiego zlecenia
wiazalaby sie z negatywnymi skutkami dla pacjenta®. W przeciwnym
wypadku zrealizowanie takiego zlecenia pociagataby za soba odpo-
wiedzialno$¢ pielegniarki lub pielegniarza na gruncie prawa karnego
i cywilnego.

Prawodawca nie okresdlil formalnych wymagan zadania przez per-
sonel pielegniarski uzasadnienia potrzeby wykonania zlecenia lekar-
skiego. Przyjac nalezy, ze ze wzgledéw dowodowych powinno ono
miec forme pisemna**. Zwykle, gdy prawo pozwala na zgtaszanie wat-
pliwoéci w zakresie wykonywania zawodu, uzasadnienie przetozonego
powinno mie¢ forme pisemna®.

Kolejna kwestia zwiazana ze zleceniami lekarskimi jest brak okre-
$lenia w aktach prawnych, co pod wzgledem formalnym powinno ono
zawieraé. Niewatpliwie zlecenie lekarskie jest konstrukcja prawa ad-
ministracyjnego i co do zasady musi mie¢ forme pisemna oraz by¢

3 E. Zieliska, Wzajemne relacje w zespotowym dziataniu medycznym w aspek-
cie odpowiedzialnosci karnej i zawodowej, PiM 2001, nr 9, s. 41.

3 M. Sadowska, W. Lis, Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej. Komentarz,
Warszawa 2019, s. 102.

35 Patrz np. ustawa z dnia 28 stycznia 2016 r. — Prawo o prokuraturze (Dz.U.

2022, poz. 1247 ze zm.).
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odnotowane w dokumentacji medycznej*. W praktyce przyjelo sie,
ze lekarz zlecajac podanie leku powinien okresli¢: dane osobowe pa-
cjenta, dawke leku, droge podania leku, nazwe leku oraz wskaza¢ date
i godzine wystawienia zlecenia. O ile programy przeznaczone do pro-
wadzenia dokumentacji w formie elektronicznej wymagaja podania
wskazanych w zdaniu poprzednim danych, to wiekszo$¢ podmiotéw
leczniczych w Polsce prowadzi jednak dokumentacje medyczna w for-
mie papierowej. Czesto dochodzi do sytuacji, w ktérych pismo lekarza
jest nieczytelne — mimo wprowadzenia przez ustawodawce obowigzku
prowadzenia dokumentacji medycznej w sposéb czytelny®” — zatem
odszyfrowanie zleconej dawki leku przy braku dostepnosci lekarza
wystawiajacego zlecenie wigze sie z ryzykiem dla personelu piele-
gniarskiego oraz przede wszystkim dla pacjenta, szczegélnie gdy jest
to lek niezbedny do zachowania ciaglosci terapii, a jego niepodanie
albo podanie w dawce innej niz przewidziana w zleceniu moze sta-
nowié niebezpieczenstwo dla zycia i zdrowia chorego. Jako przyktad
mozna wskaza¢ wyrok Sadu Okregowego w Swidnicy z dnia 12 stycz-
nia 2018 r., sygn. akt IV Ka 444/17%, dotyczacy nieczytelnego zlecenia
lekarskiego, ktérego z tego powodu nie wykonata pielegniarka, przez
co narazila pacjenta na bezpoérednie zagrozenie zycia. Wskazane zle-
cenie obejmowato konieczno$¢ pomiaru ci$nienia tetniczego pacjenta.
Sad w uzasadnieniu przywotanego wyroku wskazal nastepujaco: ,Pra-
widlowe zlecenie lekarskie to takie zlecenie, ktére doprowadza do re-
alizacji skutku bedacego jego przedmiotem. Jezeli za$ wiaze sie z wypi-
saniem skierowania, to nalezy je postrzegac facznie ze skierowaniem.
W $wietle powyzszego nie sposéb uznag, aby zlecenie wypisane przez
oskarzong H.W. (abstrahujac od przyjetej praktyki) byto nie budzace
watpliwosci i kompletne. Konkluzja ta jednak nie prowadzi do zwol-
nienia od odpowiedzialno$ci karnej oskarzonej B.G. (...) W przypadku

3% D. Karkowska, Prawo medyczne dla pielegniarek, op.cit., s. 285.
37 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2017, s. 183.

3 Wyrok Sadu Okregowego w Swidnicy z dnia 12 stycznia 2018 r., sygn. akt IV
Ka 444/17, LEX nr 2504996.
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uzasadnionych watpliwosci pielegniarka ma prawo domagac sie od
lekarza, ktéry wydat zlecenie, by uzasadnit potrzebe wykonania tego
zlecenia (...) W wypadku bowiem zaistnienia watpliwosci, co do tresci
zlecenia, a takie niewatpliwie miaty miejsce, winno by¢ ono przed-
miotem weryfikacji przez oskarzona (...)”*. Trudno w tym miejscu nie
zgodzic sie z uzasadnieniem Sadu — stan faktyczny sprawy wskazywat
na mozliwos$¢ konsultacji pielegniarki z lekarzem i potwierdzenie zle-
conej procedury. Bywaja jednak sytuacje, kiedy personel pielegniarski
nie ma mozliwosci konsultacji z lekarzem zlecajacym. Sad w uzasad-
nieniu wskazal dodatkowo na wieloletnie do§wiadczenie oskarzonej,
jednak rodzi sie pytanie czy rzeczywiscie w sytuacji uwzglednienia
dos$wiadczenia zawodowego, cata odpowiedzialno$¢ cigzy na persone-
lu pielegniarskim w zwigzku z niedoktadnoscia lekarza wypisujacego
nieczytelne zlecenie. W moim przekonaniu nalezatoby takze pochyli¢
sie nad mozliwa odpowiedzialno$cia lekarzy, ktérzy zgodnie z zasada
rzetelnosci prowadzenia dokumentacji medycznej, powinni prowadzi¢
dokumentacje w sposob zrozumialy i czytelny™.

Problematyka wykonywania bez zlecenia lekarskiego swiadczen
medycznych przez personel pielegniarski

Kolejnym donioslym zagadnieniem z punktu widzenia wspétpracy
miedzy przedstawicielami zawodu lekarskiego a przedstawicielami za-
wodu pielegniarskiego jest mozliwo$¢ samodzielnego wykonania przez
pielegniarke albo pielegniarza bez zlecenia lekarskiego swiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
oraz podania lekéw i wykonywania badan*'. Wskazane kompetencje
wynikaja z tresci rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego
2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu §wiadczen zapobiegawczych, dia-

3 Ibidem.

Y0 D. Wasik, Metodyka prowadzenia postepowania przygotowawczego w sprawie
o bledy medyczne, Warszawa 2021, s. 88—89.

“ D. Karkowska, Prawo medyczne dla pielegniarek, op.cit., s. 226.
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gnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pie-
legniarke albo polozna, samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (dalej:
rozporzadzenie w sprawie rodzaju i zakresu §wiadczen)*.

O ile w niektérych obszarach medycyny, takich jak pielegniarska
opieka srodowiskowa $wiadczona w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej czy $wiadczenia udzielone w ramach szpitalnego oddzialu ra-
tunkowego, wskazane powyzej upowaznienia przedstawicieli zawodu
pielegniarskiego znajduje uzasadnienie, to na innych oddziatach szpi-
talnych kompetencje te wydaja sie zbedne. Trudno bowiem wyobrazi¢
sobie sytuacje, w ktérej na oddziale wewnetrznym zespdt pielegniarski
zaczyna np. ordynowac leki bez porozumienia z lekarzem, ktory jest
odpowiedzialny za proces udzielania $wiadczen zdrowotnych®. Zatem
nie jest do konica jasne, jaki byt doktadny zamyst ustawodawcy, wpro-
wadzajacego omawiany przepis.

Dodatkowo w kontekscie powyzszych rozwazan wskazac nale-
zy, ze w szpitalnym oddziale ratunkowym, gdzie istnieje zwiekszone
ryzyko nieobecno$ci lekarza — np. z powodu duzej ilosci pacjentow,
ciezkich stanéw wymagajacych natychmiastowej interwencji lekarskiej
— zespol pielegniarski ma do$¢ ograniczony zakres kompetencji. Blad
prawodawcy w tym miejscu polega na do$¢ niezrozumiatej niescisto-
$ci — otwartym pytaniem pozostaje, czy bylo to dziatanie zamierzo-
ne? — a mianowicie, pielegniarki i pielegniarze systemu*, w $wietle
rozporzadzenia w sprawie rodzaju i zakresu §wiadczen, maja szerokie

42 Dz.U. 2017, poz. 497.

3 R. Tyminski, Wykonywanie zawodu lekarza i lekarza dentysty. Aspekty admi-
nistracyjnoprawne, Warszawa 2022, s. 72.

* Zgodnie z trescia art. 3 pkt 6) ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pafistwo-
wym Ratownictwie Medycznym, przez pojecie pielegniarki systemu rozumie sie:
pielegniarke posiadajaca tytul specjalisty lub specjalizujaca si¢ w dziedzinie pie-
legniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardio-
logii, pediatrii, a takze pielegniarke posiadajaca ukonczony kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki,
chirurgii, kardiologii, pediatrii oraz posiadajacg co najmniej 3-letni staz pracy
w oddziatach tych specjalnosci, oddziatach pomocy doraznej, izbach przyjec lub
pogotowiu ratunkowym.
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kompetencje w zakresie medycyny ratunkowej*, ale moga je wykony-
wac bez zlecenia lekarskiego wylacznie w ramach zespoléw podstawo-
wych ratownictwa medycznego (zespél bez lekarza). Rozwiazanie to
nie znajduje logicznego wytlumaczenia, poniewaz szpitalne oddzialty
ratunkowe, tak jak zespoty ratownictwa medycznego, sa jednostkami
sytemu®.

Rozciggniecie kompetencji zespotu pielegniarskiego — z kwali-
fikacjami ,pielegniarki systemu” — na szpitalne oddzialy ratunkowe
mogloby znacznie usprawnic¢ prace oddziatu, a przy tym zapewni¢
wieksze bezpieczenstwo pacjentéw i szybszy dostep do wymaganych
$wiadczen zdrowotnych, w tym przede wszystkim udzielanych przez
lekarzy.

Zauwazy¢ nalezy, ze ta wspolpraca opiera sie takze na wzajemnym
odcigzaniu omawianych zawodéw przy udzielaniu §wiadczen zdro-
wotnych, a co za tym idzie na poprawieniu ergonomii pracy. Jednym
z przyktadéw, ktérym mozna sie postuzy¢, byt zamyst ustawodawcy
odciazenia lekarzy szpitalnych oddziatéw ratunkowych poprzez moz-
liwoé¢ kierowania pacjentéw — po wykonaniu segregacji medycznej
— nieznajdujacych si¢ w stanie zagrozenia zdrowotnego do innych
podmiotéw leczniczych, np. nocnej i §wiatecznej pomocy lekar-
skiej. Segregacje medyczna zgodnie z § 6 pkt 7 rozporzadzenia z dnia
27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddzialu ratunkowego (da-
lej: r.s.0.r.)*” wykonuje: ,pielegniarka systemu, ratownik medyczny lub
lekarz systemu” Warto zwrdci¢ uwage, ze w $wietle § 6 pkt 11 r.s.o.r.
osoby, ktére zostaly przydzielone do kategorii pilnosci oznaczonej

% § 4 rozporzadzenia w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen.

4 Zgodnie z trescia art. 32 ustawy o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym,
jednostkami systemu sa: szpitalne oddzialy ratunkowe oraz zespoly ratownictwa
medycznego, w tym lotnicze zespoly ratownictwa, wchodzace w sklad podmiotu
leczniczego bedacego samodzielnym publicznym zakladem opieki zdrowotnej
albo jednostka budzetows, albo spélka kapitatows, w ktérej co najmniej 51%
udzialéw albo akcji nalezy do Skarbu Panstwa lub jednostki samorzadu teryto-
rialnego.

47 Dz.U. 2021, poz. 2048 ze zm.
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kolorem zielonym albo niebieskim, moga by¢ kierowane z oddzialu
do miejsc udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Przy czym zasady kierowania oséb, ktérym
przydzielono kategorie pilnosci oznaczone kolorem zielonym albo
niebieskim, do miejsc udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej sa okre$lone w regulaminie organi-
zacyjnym podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, o ktérym
mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej*® i podane do publicznej wiadomosci przez zamieszczenie
na stronie internetowej tego podmiotu i wywieszenie na tablicy ogto-
szen w obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyjec®.

Konstrukcja przywolanych przepiséw zmusza wrecz do postawie-
nia nastepujacego pytania: czy pielegniarka i pielegniarz systemu maja
odpowiednie kompetencje do kierowania pacjentéw do innych pod-
miotéw leczniczych udzielajacych §wiadczen z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej?

Odpowiadajac na powyzsze pytanie nalezy zwrdci¢ w pierwszej
kolejno$ci uwage na niemajace uzasadnienia prawnego przyznanie
upowaznienia podmiotom leczniczym do kreowania praw persone-
lu pielegniarskiego, ktére nie wynikaja z ustawy zawodowej. Ponad-
to prawodawca w przepisie § 6 pkt 11 r.s.o.r. wskazal na kierowanie
»080b”, a nie ,pacjentéw” do innych podmiotéw leczniczych, co jest
powaznym bledem. Wedle przepisu art. 3 ust. 1 pkt 4) ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®,
pacjentem jest takze osoba zwracajaca sie o udzielenie Swiadczen
zdrowotnych albo korzystajaca z tych $wiadczen udzielanych przez
podmiot leczniczy albo przez osobe wykonujaca zawéd medycz-
ny. Uzycie przez ustawodawce pojecia ,0soba” we wskazanym akcie
wykonawczym catkowicie, w sposéb sprzeczny z ustawa o prawach
pacjentéw pozbawia chorych zglaszajacych sie do podmiotéw leczni-

8 Dz.U. 2022, poz. 633 ze zm.
¥ §6pkt12rs.o.r
%0 T,j. Dz.U. 2020, poz. 849.
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czych ich podstawowych praw wynikajacych z ustawy. Tym bardzie;j,
ze jak wskazalem powyzej, istnieje legalna definicja pacjenta. Mozna
zakltada¢, ze prawodawca wiedzac o braku przestanek ustawowych do
kierowania przez ratownikéw medycznych, pielegniarki i pielegniarzy
systemu pacjentéw do innych podmiotéw, celowo uzyt stowa ,,0s0ba’,
co teoretycznie wyltaczyloby kolizje prawa.

Pielegniarki i pielegniarze nie maja kompetencji ustawowych do
odstapienia od udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz kierowa-
nia — czy wlasciwie skierowania — pacjentéw do innych podmiotéw
leczniczych. Dziwi wiec postawa ustawodawcy, ktéry, wbrew obowia-
zujacemu porzadkowi prawnemu, przyznaje upowaznienie podmio-
tom leczniczym do przyznawania nowych kompetencji personelowi
medycznemu. Mozna oczywiscie zarzuci¢ mojemu twierdzeniu nie-
$cistos$¢, a mianowicie — ustawodawca nie wskazat, kto z personelu
mialby kierowa¢ pacjentéw do innych podmiotéw leczniczych, pozo-
stawiajac te kweste w dyspozycji podmiotéw wykonujacych dziatal-
no$¢ leczniczg, a te tworzac procedure kierowania pacjentéw powinny
ja tworzy¢ zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa. Jednak teoria
w tym miejscu ustepuje praktyce, a przykltadem tego jest tres¢ § 49a
pkt 4 regulaminu organizacyjnego jednego z warszawskich szpitali*":
»W przypadku pacjentéw zglaszajacych sie do SOR, co do ktérych
zostala podjeta decyzja o skierowaniu do leczenia w POZ lub Nocnej
i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej, podstawowe dane dotyczace wy-
wiadu oraz stanu pacjenta zostaja umieszczone na karcie triage, kto-
ra podpisuje ratownik medyczny lub pielegniarka systemu”. Wynika
z niego, ze decyzje o skierowaniu pacjenta do podmiotu leczniczego
udzielajacego §wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
podejmuje pielegniarka i pielegniarz systemu oraz ratownik medycz-
ny. W moim przekonaniu jest to zapis niezgodny z przepisami usta-
wy o zawodzie pielegniarki i potoznej, ktéra nie przyznaje im takich
kompetencji.

5L https://www.szpitalpraski.pl/procedura-przekazania-pacjenta-z-sor-do-poz2/
[dostep: 11.04.2022].
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Whnioski

W swietle powyzszych rozwazan mozna stwierdzic¢, ze gtéwnymi ele-
mentami wspolpracy miedzy lekarzami i lekarkami a osobami wy-
konujacymi zawéd pielegniarski jest wydawanie i realizacja zlecen
lekarskich, a takze czynnos$ci — procedury, ktére przedstawiciele za-
wodu pielegniarskiego moga wykonac bez zlecenia lekarskiego. Jest
tak jednak z zastrzezeniem pelnej wspéipracy miedzy omawianymi
profesjami, szczegdlnie w zakresie samodzielnego wykonywania pro-
cedur medycznych bez zlecenia lekarza.

Ponadto brak jest w polskim systemie prawa medycznego reguluja-
cego wykonywanie zaréwno zawodu lekarskiego, jak i pielegniarskiego,
przepis6w zacies$niajacych relacje miedzy obiema profesjami. Dotyczy
to nie tylko przestanek formalnych wykonywania zlecen lekarskich
i odmowy ich wykonywania, lecz takze mozliwosci wspoélpracy, a tym
samym odcigzenia lekarzy, w szczegdlnosci szpitalnych oddziatéw ra-
tunkowych przez personel pielegniarski.

Streszczenie

W artykule oméwiono problematyke zwigzana z kompetencjami praktycz-
nymi zawodu lekarza oraz zawodu pielegniarskiego, jednocze$nie wskazujac
propozycje zmian w zakresie wykonywania tych zawoddéw. Nastepnie opisa-
no relacje taczace oba zawody, ktadac szczegdlny nacisk na realizacje zlecen
lekarskich oraz wykonywanie procedur bez zlecenia lekarskiego przez per-
sonel pielegniarski.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, wspolpraca miedzy zawodami medycz-
nymi, kompetencje zawodéw medycznych, wykonywanie zlecen lekarskich
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Legal and Factual Conditions of Relationships Among Medical
Professionals

Summary

The article discusses the issues related to the practical competencies of the
medical and the nursing profession, also indicating the proposal of chang-
es relating to practice of these professions. It also describes the scope of
cooperation between these two professions, paying close attention to the
execution of medical orders by representatives of the nursing profession.

Keywords: healthcare, cooperation between health professions, competen-
cies of the health professions, execution of medical orders
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Dawid Kaminski!

Zgoda pacjenta na leczenie bélu

1. Uwagi wprowadzajace

Relacja pomiedzy pacjentem a lekarzem ma szczegélny charakter.
W relacji tej pacjent, co do zasady, wystepuje jako laik, zas po prze-
ciwnej stronie pojawia sie wykwalifikowany specjalista, na ktérym
spoczywa ciezar posiadania odpowiedniego wyksztalcenia i ciaglego
doskonalenia sie. Pacjent zwracajac sie o udzielenie $wiadczen zdro-
wotnych ma przeswiadczenie, ze uzyska stosowana pomoc. Wéréd do-
stepnych $wiadczen znajduje sie m.in. leczenie bélu. Zgodnie z art. 20a
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej u.p.p.)?
pacjent ma prawo do leczenia bélu, za§ na podmiot udzielajacy swiad-
czen zdrowotnych nalozony jest obowiazek dziatania polegajacego na
okresleniu stopnia natezenia bolu, leczeniu b6lu oraz monitorowaniu
skutecznosci tego leczenia. Z tego wzgledu konieczne staje si¢ podje-
cie rozwazan dotyczacych wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych ukierunkowanych na leczenie bélu. Poddajac analizie
poruszong problematyke nie mozna jednakze ograniczy¢ sie jedynie
do sytuacji, w ktérych pacjent jest zdolny do wyrazenia zgody — dlate-
go tez niezbedne staje sie odniesienie si¢ m.in. do stanéw nieprzytom-
nosci pacjenta. Nieczynienie zado$¢ obowiazkowi leczenia bélu ude-
rza w godno$¢ czlowieka, ktéra nalezy do tej kategorii poje¢, ktérym
z uwagi na charakter interdyscyplinarny, trudno jest nada¢ znaczenie

! Mgr, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu.
2 Dz.U. 2020, poz. 849 j.t. ze zm.
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jednolite®. Wskazuje sie, ze godno$¢ cztowieka jest wrodzona i stanowi
zrédlo praw czlowieka®.

Odniesienie do godnosci ujete jest w ramach Konstytucji Rzeczy-
pospolitej Polskiej z dnia 4 kwietnia 1997 r. (dalej: Konstytucja RP)®.
Wskazuje sig, ze postanowienia preambuly wyznaczaja aksjologie
Konstytucji RP, a takze sa cenne dla kazdego skladnika systemu praw-
nego®. Art. 30 Konstytucji RP stanowi, ze Zrédlem wolnosci i praw
czlowieka oraz obywatela jest przyrodzona i niezbywalna godnos¢
czlowieka, ktéra nadto jest nienaruszalna. Stwierdzenie, ze godno$¢
czlowieka stanowi zZrédto wolnosci i praw czlowieka i obywatela,
rozwija¢ mozna m.in. w tym kierunku, ze stanowi to nadanie zasa-
dzie godno$ci charakteru punktu wyjscia dla formutowania poszcze-
gblnych praw i wolno$ci oraz ustalenia ich zakresu’. Sad Najwyzszy
w jednym ze swoich orzeczen wskazal, ze z uwagi na to, iz godno$c¢
stanowi wewnetrzne przekonanie cztowieka o moralnym i etycznym
nieposzlakowaniu i czci, co stanowi wyraz pozytywnego odniesienia
sie innych ludzi do wartosci osobistej i spolecznej okreslonej jed-
nostki, cztowiek godnosci utraci¢ nie moze®. Kwestie przyrodzonosci
godnosci, wedle Trybunalu Konstytucyjnego, wiaza¢ nalezy z faktem
urodzenia si¢ czlowieka’. Odnoszac sie¢ w tym zakresie do pacjenta ko-
nieczne staje sie podkreslenie, ze zakres godnosci odnosi sie takze do

® E.Jedrzejowski, Trudne pojecie godnosci czlowieka, ,Humanistyczne Zeszyty
Naukowe Prawa Czlowieka” 1999, nr 6, s. 49-61.

* EJ. Mazurek, Godnos¢ czlowieka a prawa cztowieka, ,Roczniki Nauk Spotecz-
nych” 1980, nr 8, s. 30.

> Dz.U. 1997 nr 78 poz. 483 z p6Zniejszymi zmianami.

® M. Granat, Ukryte bogactwo preambuty Konstytucji, ,Paiistwo i Prawo” 2022,
nr 3, s. 125-140.

7 L. Garlicki, [w:] Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, t. 11, red.

M. Zubik, Warszawa 2016, art. 30, nb. 14.
8 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 21 marca 2007 ., sygn. I CSK 292/06, LEX
nr 308851.

 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 15 listopada 2000 r., sygn. P 12/99,
LEX nr 44572.
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osoby, ktéra w wyniku choroby ma np. zaburzony proces odczuwania
obowigzkéw moralnych — taka osoba réwniez zachowuje godno$¢™.
Nieuzasadnione byloby wskazywanie, ze jesli dana osoba zachowuje
sie w sposob, ktéry nie odpowiada istocie ludzkiej, to mozna w jakis
sposob wylaczy¢ godno$¢. Leczenie bolu zmierza do ukojenia cier-
pient odczuwanych przez pacjenta, za$ podkresli¢ trzeba, ze dazenie
do u$mierzania bélu prowadzi do ochrony godnosci.

W orzecznictwie wskazuje sig, ze godnos$¢ cztowieka miesci sie
w poczuciu wlasnej wartosci, a takze otrzymywaniu szacunku od in-
nych, jednak rozpatrywanie, czy doszto do jej naruszenia, nastepuje
poprzez pryzmat powszechnie przyjetych i akceptowanych przez spo-
teczenstwo pogladow''.

Nalezy zauwazy¢, ze niezwykle cenna wartoscia w zyciu czlowieka
jest zdrowie. Zgodnie ze wskazaniami Konstytucji Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia, ktéra zawiera definicje omawianego pojecia, zdrowie
nalezy definiowac jako ,stan zupelnej pomyslnosci fizycznej, umy-
stowej i spotecznej, a nie jedynie brak choroby lub utomnosci” Defi-
nicja ta jednakze jest krytykowana w literaturze, jako zbyt szeroka'.
Niemniej wymaga wskazania, ze pojawia si¢ réwniez stanowisko, iz
koncepcja definiowania zdrowia, jedynie jako braku choroby, uwazana
jest za niewystarczajaca’®. Co oczywiste, proba definiowania zdrowia
przynosi wiele probleméw, w nauce pojawia si¢ wrecz poglad co do
daremnosci préb jego zdefiniowania — uzasadnia si¢ to wieloznacz-

10" B. Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, wyd. 11, War-
szawa 2012, art. 30, nb. 7.

1 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lodzi z dnia 26 lutego 2018 r., sygn. I ACa

804/17, LEX nr 2478497; wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia
23 czerwca 2015 r., sygn. I ACa 232/15, LEX nr 1770667; wyrok Sadu Apela-
cyjnego w Lodzi z dnia 3 grudnia 2012 r., sygn. I ACa 880/12, LEX nr 1324715.

12 P. Sobolewski, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, Warszawa

2017, art. 23, nb. 18.

3 1. Heszen-Niejodek, Psychologia zdrowia jako dziedzina badari i zastosowar
praktycznych, [w:] Psychologia zdrowia, red. 1. Heszen-Niejodek, H. Sek, War-
szawa 1997, s. 21-39.
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noscia pojecia zdrowia'*. Pomimo krytyki definicja ta przywoltywana
byta w sadownictwie miedzynarodowym, tak m.in. w sprawie Lande-
shauptstadt Kiel przeciwko Norbert Jaeger, gdzie Trybunal Sprawie-
dliwo$ci opar! rozwazania dotyczace zdrowia pracownika na przywo-
tanej definicji, znajdujacej sie w Konstytucji Swiatowej Organizacji
Zdrowia®.

Poza najcze$ciej rozpatrywanym ujeciem zdrowia, tj. zdrowiem fi-
zycznym, wyrdznia sie réwniez zdrowie psychiczne, a nawet spotecz-
ne. W literaturze wskazuje si¢, Zze pomiedzy fizycznym, psychicznym,
jak i spolecznym aspektem zdrowia cztowieka musi istnie¢ réwnowa-
ga'®. Préby definiowania zdrowia mozna réwniez spotka¢ w orzecze-
niach sadéw powszechnych, gdzie m.in. zdrowie okresla si¢ mianem
»stanu psychofizycznego, w jakim znajduje sie cztowiek’, zas nadto
stwierdza sig, ze ,ochronie nie podlega wyabstrahowane dobre zdro-
wie, lecz aktualny stan organizmu — naruszenie zdrowia polega na
zmianie tego stanu”".

Nie ulega watpliwosci, ze stan zdrowia czlowieka, a w szczegdlno-
$ci odczucia bélowe, przektada sie na jego codzienne funkcjonowa-
nie. Choroba potrafi ograniczy¢ do tego stopnia, ze czlowiek zostaje
zmuszony do rezygnacji z wielu aktywnos$ci, ktére wzbogacaly jego
codzienne zycie. W literaturze wskazuje sie, ze w opinii spotecznej pa-
nuje przekonanie, iz Zrédtem jakosci zycia jest przede wszystkim zdro-
wie, jako jedna z najwazniejszych wartosci'®. Nie ulega wobec tego

4

14 7. Domaradzki, O definicjach zdrowia i choroby, ,Folia Medica Lodziensia’
2013, nr 1, s. 5-19.

15 Wyrok Trybunatu Sprawiedliwosci z dnia 9 wrzeénia 2003 r., sygn. C-151/02,
LEX nr 166714.

16 E. Starzynska-Kosciuszko, Holistyczna (catosciowa) koncepcja zdrowia. Zdro-
wie jako wartos¢, ,Humanistyka i Przyrodoznawstwo” 2010, nr 16, s. 325.

7" Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 28 stycznia 2016 r., sygn.

I ACa 863/15, LEX nr 2044458.

8 H. Sek, Jakos¢ zycia a zdrowie, ,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologicz-
ny” 1993, nr 2, s. 113.
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watpliwosci, ze dostep m.in. do ochrony zdrowia stwarza warunki do
zadowolenia z zycia'®. Do$¢ ciezko wyobrazi¢ sobie sytuacje, w ktorej
czlowiek niemajacy dostepu do odpowiedniej infrastruktury zdrowot-
nej, cierpiac na schorzenie ograniczajace jego zdolnosci do codzienne-
go prawidlowego funkcjonowania, mégtby stwierdzi¢, ze jako$¢ jego
zycia jest wysoka. Z tego tez wzgledu uzasadnione jest rozpatrywanie
zdrowia jako doniostej wartosci. Dazenie do poprawy jakosci zycia
wiaze sie¢ z aspiracja czlowieka do zycia w stanie, w ktérym ustapia
negatywne nastepstwa zwiazane z pogorszeniem si¢ stanu zdrowia.
Do tego niezbedne jednakze staje si¢ uzyskanie dostepu do swiadczen
zdrowotnych odpowiadajacych aktualnej wiedzy medycznej, a nadto
udzielanych przez wykwalifikowanych do tego specjalistéw, stale sie
szkolacych, aby sprosta¢ chorobom wspotczesnego swiata. Wiaze sie
z tym wprowadzenie odpowiedniego i skutecznego leczenia bélu, kto-
ry obciaza zycie czlowieka.

2. Pacjent

Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt. 4 u.p.p. pod pojeciem pacjenta rozumie¢ na-
lezy osobe zwracajaca sie o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub ko-
rzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzie-
lajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawdd medyczny.
Jak wskazuje sie w doktrynie, skonstruowana przez ustawodawce defi-
nicja podkresla relacyjny charakter pojecia pacjenta, bowiem to osoba,
ktora ,zwraca sie o udzielnie” lub ,korzysta ze Swiadczen””™. Z uwagi
na to, ze jest to definicja o charakterze relacyjnym, to w zasadzie tego
typu konstrukcja definicji nie dostarcza informacji, kto moze by¢ osoba,
ktéra zwraca sie lub korzysta ze §wiadczen zdrowotnych — jest to o tyle
donioste, ze prawidlowe rozumienie pojecia pacjenta jest niezbedne dla

9 T, Kanasz, Uwarunkowania szczescia. Socjologiczna analiza wyobrazen mto-
dziezy akademickiej o szczesciu i udanym zyciu, Warszawa 2015, s. 49.

20" L. Bosek, [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ko-

mentarz, red. L. Bosek, Warszawa 2020, art. 3, nb. 26.
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funkcjonowania catego systemu medycznego, bowiem bez tego rozu-
mienia do$¢ irracjonalnym byloby podejmowanie jakichkolwiek decyzji
medycznych.

Nalezy mie¢ na wzgledzie, Ze stabsza pozycja nie wynika tylko
z tego, ze pacjent w zestawieniu z lekarzem jest ,laikiem” — pacjent,
co do zasady, zwraca si¢ o pomoc, gdy naruszona jest jego sytuacja
zdrowotna, a wiec w obliczu checi otoczenia jego zdrowia, badZ w nie-
ktérych przypadkach nawet zycia, ochrong ze strony specjalistycznych
podmiotéw. W tym wzgledzie uzasadnione jest otoczenie pacjenta
szczegblna ochrong, dlatego tez dla wzmocnienia jego pozycji formu-
luje sie wiele praw, co stanowi¢ ma materialnoprawna gwarancje jego
ochrony*'.

Wedle zalozen art. 68 Konstytucji RP, pojecia pacjenta nie mozna
utozsamiac tylko z osobg, ktéra jest objeta powszechnym ubezpiecze-
niem zdrowotnym. Dlatego tez sytuacja, w ktdrej pacjentowi nie zostaje
udzielona niezbedna pomoc z uwagi na to, ze jest osoba nieubezpie-
czony, jest niedopuszczalna. Znajduje to uzasadnienie w art. 30 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (dalej:
u.z.l.)%, zgodnie z ktérym w przypadku, w ktérym zwloka w udzieleniu
pomocy lekarskiej moglaby spowodowac niebezpieczenstwo zwigzane
z zagrozeniem zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju
zdrowia, lekarz jest zobligowany do udzielenia pomocy, a nadto zgod-
nie z art. 15 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(u.d.l.)®, nie mozna odmoéwic¢ $wiadczenia zdrowotnego, jesli dana oso-
ba jest w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia. Sad Najwyzszy wskazuje,
ze w oparciu o przywolane juz przepisy osoba nieuprawniona do §wiad-
czen finansowanych ze $§rodkéw publicznych, powinna mie¢ udzielona
pomoc we wskazanych sytuacjach*. Nalezy jednakze pamietac o tym,

G. Glanowski, Umowa o $wiadczenie zdrowotne, Warszawa 2019, s. 512.
2 Dz.U. 2021, poz. 790 ze zm.
2 Dz.U. 2022, poz. 633 ze zm.

2 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15 lutego 2018 r, sygn. IV CSK 75/17, LEX
nr 2507098.
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ze przywolany obowigzek udzielenia pomocy jest uzalezniony od stanu
zdrowia pacjenta®.

Wystepowanie bdlu nieodlacznie wigze sie z pojawiajacymi sie ne-
gatywnymi emocjami, ktére towarzysza osobie, ktéra doznaje odczué
bélowych. W literaturze wskazano, ze brak bélu cechuje osoby, u kté-
rych przejawia si¢ wysoki poziom satysfakcji z zycia badz tez wysoka
akceptacja wystepujacej choroby?®. Stad uzasadnione staje sie przeko-
nanie, ze $wiadczenia zdrowotne, ktére ukierunkowane sa na leczenie
bélu u pacjentéw, prowadza do poprawy jakosci zycia. Zaniechanie
podejmowania czynnos$ci medycznych majacych na celu leczenie bélu
prowadzi¢ moze do wzmozonych cierpien fizycznych, co w rezultacie
powoduje obnizenie jako$ci zycia cierpiacego cztowieka. Z tych powo-
déw podkreslenia wymaga kwestia, ze dokonujac okreslonych czynno-
$ci, ukierunkowanych na leczenie pacjenta, podmiot udzielajacy $wiad-
czen zdrowotnych nie dziala tylko na rzecz zdrowia, ale takze na rzecz
zycia cztowieka. Z kolei zycie to nie tylko sposobno$¢ funkcjonowania,
ale tez jakos¢ tego funkcjonowania w codziennym $wiecie.

3. Swiadczenie zdrowotne

Spogladajac na tres¢ art. 2 ust. 1 u.z.l. nalezy wskazac, ze w zakres
udzielanych $§wiadczen zdrowotnych wchodzi m.in. badanie stanu
zdrowia, rozpoznawanie choréb, zapobieganie im, a takze leczenie
chorych. Konstrukcja wskazanego przepisu wskazuje, ze jest to jedynie
przyktadowy katalog czynnosci, ktére moga by¢ uznane za swiadcze-
nie zdrowotne.

Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 10 u.d.l. pod pojeciem $§wiadczenia zdro-
wotnego rozumie¢ nalezy dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu,

%5 Wyrok Sadu Administracyjnego w Gdansku z dnia 28 lipca 2016 r., sygn.

V ACa 3/16, LEX nr 2182319.

26 M. Kuczynska, J. Czarnota-Chlewicka, M. Korzonek, Uwarunkowania me-
dyczne i psychospoteczne wystepowania bolu u 0séb powyzej 60. roku zycia, ,Fa-
mily Medicine & Primary Care Review” 2016, nr 18 (2), s. 141.
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przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne
— owe dziatania powinny wynikac z procesu leczenia lub odrebnych
przepisow regulujacych zasady ich wykonywania. Wedle wskazan
doktryny zastosowanie przez ustawodawce alternatywy w art. 2 ust. 1
pkt 10 u.d.l. wskazuje, ze osiagniecie poprawy stanu zdrowia w pro-
cesie leczenia nie jest zawsze konieczne, za$ konieczne jest zachowa-
nie stanu zdrowia, jego ratowanie, a takze przywracanie”. Podobnie
ustawodawca postapit w ramach art. 5 pkt 40 u.s.0.z.f,, jednakze poza
trzema gtéwnymi dziataniami, tj. zachowanie, ratowanie oraz przy-
wracanie zdrowia, wlaczono takze profilaktyke.

Rozpatrujac leczenie bélu przez pryzmat art. 20a u.p.p. nalezy
wskaza¢, ze niewatpliwie w tym przypadku wystapi udzielenie §wiad-
czen zdrowotnych. Wskazuje sie, Ze wdrazanie leczenia powinno na-
stepowac na kazdym etapie diagnostyki oraz terapii, niezaleznie od
tego, czy sg to $wiadczenia refundowane lub tez pelnoplatne (réwniez
w prywatnych gabinetach)®.

Wedle przywolywanego juz art. 16 u.p.p. pacjent ma prawo do wyra-
zenia zgody na udzielenie mu okreslonych $wiadczen zdrowotnych. Po-
stuzenie si¢ przez ustawodawce przymiotnikiem ,,okreslony’; ktéry moz-
na zamiennie zastapic¢ sfowem ,sprecyzowany’, niewatpliwie realizuje
obowiazek dostatecznego poinformowania pacjenta o tym, jakie swiad-
czenie zdrowotne zostanie mu udzielone. Nadto przekazywana informa-
cja musi by¢ podana w pelnym zakresie i by¢ adekwatna do konkretne-
go problemu medycznego®. Z tego tez powodu wdrazajac odpowiednie
leczenie bdlu, przy zastosowaniu okreslonej metody, pacjent musi mie¢
$wiadomos¢ tego jaka metoda, w ramach $wiadczenia zdrowotnego, zo-
stanie mu udzielona. Obowiazek informowania pacjenta nie tylko o jego

27 M. Dercz, [w:] T. Rek, M. Dercz, Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz,
Warszawa 2019, art. 2, s. 50-51.

28 A. Zimmermann, W. Medrzycka-Dabrowska, M. Zagltoba, Prawo pacjenta
do leczenia bélu, PMiP 2018, nr 12 (1), s. 21.

¥ D. Hajdukiewicz, Przywilej terapeutyczny — watpliwy relikt paternalizmu czy
istotny element leczniczy?, ,Prawo i Medycyna” 2013, nr 3—4, s. 57-67.
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stanie zdrowia, rozpoznaniu, ale takze proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, jobejmujacy takze wskazanie
na dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zastosowania danego leczenia oraz
jego zaniechania, wynika wprost z art. 31 ust. 1 u.z.l.

4. Zgoda na leczenie

Zgode pacjenta definiowac nalezy jako swobodne podjecie i wyraze-
nie, wedlug regul znaczeniowych dostepnych dla innych uczestnikow
procesu medycznego, aktu woli pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego®. W orzecznictwie wskazuje sie, ze zgode pacjenta na-
lezy rozpatrywac jako przejaw woli podobny do o$wiadczenia woli,
w zwiagzku z tym odpowiednie zastosowanie znajda przepisy dotyczace
o$wiadczen woli oraz czynnosci prawnych?. Nadto zgode na czynno$¢
medycznag traktowac nalezy jako o$wiadczenie w sferze §wiadomosci i
woli o charakterze jednostronnym, co podlega osobnej regulacji umiej-
scowionej w u.p.p.*

Wiedza ogélna na temat istoty zgody, jej zasadnosci, a takze wa-
runkoéw skutecznosci zostala szeroko i wielokrotnie oméwiona w lite-
raturze przedmiotu. Dlatego tez dalszy wywdd ograniczono do kwe-
stii absolutnie koniecznych ze wzgledu na realizacje celéw niniejszego
opracowania.

Zgoda pacjenta powinna zosta¢ poprzedzona stosownym poinformo-
waniem pacjenta na temat stanu jego zdrowia, rozpoznania, jak i pro-
ponowanych oraz mozliwych metod diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢, w oparciu o aktualng wiedze medyczng, na-
stepstw ich zastosowania, jak i zaniechania, wynikéw leczenia, a tak-

30 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torus 2007, s. 19.

31 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 19 lutego 2019 r., sygn. V ACa

119/18, LEX nr 2631472.

32 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 15 stycznia 2014 r., sygn.

I ACa 922/13, LEX nr 1441388.
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ze rokowania®. Z tego tez powodu za wyrazenie zgody nie uwaza sie
samego wejécia do gabinetu lekarskiego czy zgloszenia sie do szpitala
— potrzebna jest w tym wypadku dodatkowa czynnos¢ pacjenta, np.
w postaci rozebrania si¢ na potrzeby badan®. Obowiazek informacyjny
to nie tylko element konieczny w celu uzyskania zgody na dziatanie pro-
fesjonalnego podmiotu®, ale takze przejaw realizacji prawa do informa-
cyjnego samostanowienia cztowieka®. Dopiero dopelnienie obowiazku
informacyjnego w procesie udzielania zgody stanowi¢ moze przejaw
uznania, ze zostala ona wyrazona w sposéb wazny i skuteczny®. Sta-
nowi to réwniez realizacje zalozen art. 16 u.p.p., wedle ktérego pacjent
ma prawo do wyrazenia zgody lub odmowy takiej zgody na udzielenie
okreslonego $wiadczenia zdrowotnego, po uzyskaniu informacji o jego
stanie zdrowia. Spelnienie obowigzku informacyjnego stuzy wyrazeniu
»uéwiadomionej zgody”*.

Istotny jest réwniez sposob przekazywania informacji. Powinna ona
by¢ dostosowana do poziomu umystowego pacjenta, jego wieku, a takze
wyksztalcenia, aby pacjent mégt by¢ w stanie pojac tre$¢ kierowanego
do niego komunikatu®. W zakresie przekazanych informacji pacjentowi,
nie wystarczy wskazanie na stan jego zdrowia, rozpoznanie, propono-
wane oraz mozliwe metody diagnostyczne, lecz takze konieczne staje

3 J. Haberko, Analiza prawna , Kwestionariusza wstepnego wywiadu przesiewo-
wego przed szczepieniem osoby dorostej przeciw COVID-19” w kontekscie realiza-
cji obowigzku informacyjnego o ryzyku, ,Przeglad Sejmowy” 2021, nr 6, s. 56—72.

3 P. Sobolewski, Zgoda konkludentna, [w:] System Prawa Medycznego, t. 1: In-
stytucje prawa medycznego, red. M. Safjan, L. Bosek, Warszawa 2018, s. 422.

35 P. Sobolewski, [w:] ibidem, s. 428.

3 7. Skrenty, Obowigzek informowania pacjenta wobec jego prawa do samosta-
nowienia, ,Studia Lubuskie” 2015, nr 11, s. 106—112.

37" ]. Haberko, B. Pawelczyk, Poszanowanie autonomii pacjentki w zakresie udziela-
nia przez nig zgody na zabiegi medyczne, ,Ginekologia i Potoznictwo” 2009/1, s. 73.

3 P. Flieger, K. Kowalczyk, T.B. Kulik, A. Pacian, J. Pacian, Regulacje prawne

dotyczgce zgody pacjenta na czynnos¢ medyczng, ,Przeglad Prawa Publicznego”
2012, nr 7-8, s. 9-19.

3 M. Swiderska, op.cit., s. 104.
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sie wskazanie na sposéb leczenia i jego nastepstwa, a takze na wyniki
leczenia oraz rokowania®. Sad Najwyzszy stwierdzil, ze taki obowigzek
informacyjny nie oznacza, iz lekarz ma powinno$¢ informowac o wszel-
kich mozliwych skutkach zabiegu operacyjnego niezaleznie od rodza-
ju zabiegu i prawdopodobienistwa ich wystapienia, gdyz sprzeciwia sie
temu wzglad na ochrone nie tylko chorego, ale takze lekarza*. Nadto
w orzecznictwie podnosi si¢ réwniez, ze z samego faktu rozméw z wy-
konujacym zabieg nie mozna wnioskowac o tym, ze pacjent zostal poin-
formowany o zabiegu*.

W relacji lekarz—pacjent przyjmuje sie tzw. model partnerski,
a wiec istotne jest wyrazenie przez pacjenta swiadomej zgody, poprze-
dzonej pelna informacja ze strony lekarza®. Zgodnie z art. 32 ust. 1
u.z.l. przeprowadzenie badan lub innych §wiadczen zdrowotnych
moze nastapic tylko po wyrazeniu przez pacjenta zgody na ich prze-
prowadzenie, cho¢ odpowiednie przepisy wprowadzaja mozliwo$¢ od-
stapienia od tej zasady. Zgodnie z art. 32 ust. 2 u.z.l. nalezy réwniez
wskazaé, ze w przypadku pacjenta matoletniego lub niezdolnego do
samodzielnego wyrazenia zgody, wymagana jest zgoda jego przedsta-
wiciela ustawowego, chyba Ze takiego nie ma lub nie ma mozliwosci
porozumienia si¢ z nim, wtedy zgode powinien wyrazi¢ sad opiekun-
czy — w przypadku wykonania jedynie badania takiej osoby wystarczy
zgoda opiekuna faktycznego, co wynika z art. 32 ust. 3 u.z.l. Niemniej
w przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej, jesli jest w sta-
nie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie, konieczne jest uzyskanie
takze jej zgody celem przeprowadzenia badan, co wynika z art. 32
ust. 4 u.z.l. Podwoéjna zgoda wystapi réwniez w sytuacji matoletniego,

%0 VWyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 25 lipca 2008 r., sygn. VI ACa
1447/07, LEX nr 1641134.

* Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 2004 r., sygn. II CK 134/03, LEX
nr 355344.

2 \Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 19 stycznia 2018 r., sygn. I ACa
968/17, LEX nr 2550794.

3 P. Szudejko, Rozwdj biologii i medycyny w swietle zasady demokratycznego
parnstwa prawnego, Warszawa 2018, s. 84.
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ktory ukonczyt lat 16, wtedy do przeprowadzenia badan lub innych
$wiadczen, zgodnie z art. 32 ust. 5 u.z.l, niezbedne staje si¢ pozyskanie
réwniez zgody takiego pacjenta (obok zgody przedstawiciela ustawo-
wego). W sytuacjach, w ktérych wystepuje podwdjna zgoda, lecz na-
stapi sprzeciw na przeprowadzenie czynno$ci medycznych, niezbedne
staje sie¢ wyrazenie zgody przez sad opiekunczy.

Wskazuje sie, ze pacjent moze wyrazi¢ zgode zaréwno w formie pi-
semnej, ustnej, jak i w sposéb konkludentny*. Istnieja jednakze przy-
padki, w ktérych zgoda pisemna musi by¢ uzyskana w sposéb obliga-
toryjny, na co wskazuje m.in. art. 34 ust. 1 u.z.l. Jednakze sprzeciw nie
wymaga zadnej formy, moze by¢ wyrazony np. w sposéb dorozumiany
poprzez niepodpisanie dokumentu wyrazajacego zgode®.

Wymaga nadto podkreslenia, ze kazde dziatanie medyczne wymaga
odrebnej zgody w sytuacji w ktdrej pacjent jest w stanie ja wyrazic,
jednakze z zastrzezeniem, ze pewne czynno$ci wykonywane w ramach
udzielania danego $wiadczenia medycznego zawieraja si¢ juz w §wiad-
czeniu gléwnym™. Nalezy wskaza¢, ze wprowadzanie jakiegokolwiek
nadmiernego formalizmu uderza w dobro pacjenta, ktéremu nalezy
udzieli¢ stosowanej pomocy.

5. Leczenie bdlu jako przejaw §wiadczenia zdrowotnego
wymagajacego zgody

Nie ulega watpliwosci, ze leczenie bélu stanowi przejaw swiadczenia
zdrowotnego, dlatego przystapienie do jego leczenia wymaga uprzed-
niej zgody pacjenta. Wobec tego nie mozna uznad, ze tego typu czyn-

*  B. Staniewicz-Zalewska, Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego

w Swietle unormowan wynikajgcych z przepiséw ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty oraz ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, ,Forum Medycyny
Rodzinnej” 2007, nr 1 (2), s. 191.

% R. Karcz, Obrona pacjenta przed niechciang transfuzjg w praktyce sadowej,

»Prawo i Medycyna” 2007, nr 4, s. 36—49.

46 A Dudzifiska, Zgoda na dziatanie medyczne, ,Paristwo i Prawo” 2009, nr 11,
s. 69-79.
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no$¢ powinna nastepowac z pominieciem uzyskania zgody. Niemniej
wymaga podkreslenia, ze leczenie bdlu, moze by¢ sktadnikiem osobne-
go $wiadczenia badz tez jedynie elementem okreslonego swiadczenia®.

W tym zakresie wskaza¢ mozna na sytuacje, w ktérej obiera sie
$ciezke leczenia farmakologicznego bélu w oparciu o drabine anal-
getyczng, tj. schemat farmakologicznego leczenia bélu, ktéry zostal
opracowany w 1986 r. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, jego
podstawa jest indywidualizacja farmakoterapii bélu, na co skiada sie
uwzglednienie patomechanizméw powstania bélu, jego natezenia
oraz wplywu lekéw na organizm*. Wymaga podkreslenia, ze podanie
produktu leczniczego wymaga zgody pacjenta®. Z tego tez wzgledu
w warunkach w ktérych pacjent ma sposobnos$¢ wyrazenia $wiadome;j
i skutecznej zgody, konieczne staje sie uzyskanie zgody na leczenie
bélu. Na wzgledzie nalezy mie¢ wskazanie, ze obowiazek uzyskania
zgody pacjenta nie dotyczy tylko lekarza, ale réwniez m.in. pielegniar-
ki, ktéra moze wykonywac swoje obowiazki zgodnie ze zleceniami le-
karza zapisanymi w dokumentacji medycznej. Nie jest wykluczone,
ze pacjent wyrazil uprzednio zgode na podanie leku, ale wydaje sie
uzasadnione upewnienie sie przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych, ze pacjent takowa zgode wyraza.

O ile uzyskanie zgody w warunkach zdolno$ci do jej wyrazenia przez
pacjenta nie jest problemem, tak rodzi si¢ on m.in. w przypadku, gdy
pacjent jest nieprzytomny badz z innych przyczyn niezdolny do jej wy-
razenia. W tego typu sytuacjach pacjent bedzie nieobjety obowiazkiem
informacyjnym®. Na podstawie art. 31 ust. 6 u.z.l. udzielenie informacji
nastepuje osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 2 pkt. 1 u.p.p. W za-

47 P. Konieczniak, Prawo do leczenia bélu, [w:] System Prawa Medycznego, t. 5:

Odpowiedzialnos¢ prywatnoprawna, red. E. Baginska, Warszawa 202, s. 352.

7. Woron, J. Dobrogowski, ]. Wordliczek, J. Kleja, Leczenie bélu w oparciu

o drabine analgetyczng WHO, ,Medycyna po Dyplomie” 2011, nr 8, s. 52.

% A. Zimmermann, A. Gaworska-Krzemirska, Zgoda pacjenta na podanie pro-
duktu leczniczego, ,Problemy Pielegniarstwa” 2017, nr 4, s. 284—291.

% A.Dudzitiska, Wymagana informacja udzielana pacjentowi, ,Pafistwo i Pra-
wo” 2008, nr 8, s. 90—102.
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kresie rozwazan nad tym czy sytuacja pacjenta wylacza mozliwo$¢ uzy-
skania od niego zgody, warta podkreslenia jest rola leczenia bélu, ktéra
ukierunkowana jest na jego usmierzanie, co w rezultacie doprowadza
do ochrony godnosci czlowieka, a takze niepogarszania stanu zdrowia,
gdyz bdl nieleczony moze wywolaé zmiany w sferze zdrowia czlowieka.
Wobec tego zastanowi¢ mozna si¢ nad tym czy podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych przystapi¢ moze do leczenia bolu pacjenta nie-
zdolnego do wyrazenia zgody, bez koniecznosci uzyskania jej ze strony
innego podmiotu wskazanego ustawowo.

Art. 33 st. 1 u.z.l. zawiera przestanke ,niezwlocznosci”. W literatu-
rze wskazuje sig, ze stosujac przywolany przepis nalezy mie¢ na uwadze
wzgledy celowosci medycznej, nie za$ stopien zagrozenia dla zycia i zdro-
wia. Udzielenie §wiadczenia zdorowotnego na podstawie art. 33 ust. 1
u.z.l. mozliwe jest, gdy lekarz chce unikna¢ jakichkolwiek niekorzystnych
skutkow dla zdrowia pacjenta®. Jednakze poza przestanka ,niezwlocz-
noséci” konieczne jest réwniez wystapienie sytuacji, w ktérej nie mozna
porozumiec sie z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem fak-
tycznym, ale przestanka ta uaktywnia sie, gdy przepisy przewiduja wyra-
zenie zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego przez te podmioty**

Z kolei zastanawiajaca staje si¢ rowniez terminologia ujeta w art. 34
ust. 7 u.z.l., bowiem mozliwe jest przeprowadzenie zabiegu lub zastoso-
wanie metody badz diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko w sy-
tuacji w ktorej zwloka w procesie uzyskiwania zgody mogtaby zagrozi¢
»hiebezpieczenstwem utraty zycia’, ,ciezkim uszkodzeniem ciata’; a tak-
ze ,ciezkim rozstrojem zdrowia” O ile pierwsze z tych sformulowan nie
budzitoby watpliwosci, tak nalezy przyjrze¢ sie dwém kolejnym.

Pojecia te nie zostaly zdefiniowane przez ustawodawce, ktéry po-
stuguje sie nimi réwniez na gruncie m.in. prawa karnego, co daje w re-

°1 E. Baginiska, K. Baczyk-Rozwadowska, U. Drozdowska, K. Karczewska-Kamin-

ska, M. Watachowska, Zdarzenie szkodzace, [w:] System Prawa Medycznego, t. 5:
Odpowiedzialnos¢ prywatnoprawna, red. E. Baginska, Warszawa 2021, s. 336.

52 B.Janiszewska, Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego. Ujecie we-

wnagtrzsystemowe, Warszawa 2013, s. 674.
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zultacie duze pole do interpretacji. Jednakze ustawodawca postuguje
sie sformutowaniami ,uszkodzenia ciala” oraz ,rozstréj zdrowia” na
gruncie art. 444 k.c. Siegajac do wskazan doktryny, mozna podnies¢,
ze poprzez uszkodzenie ciala mozna rozumie¢ naruszenie integral-
nosci tkanek lub narzadéw organizmu ludzkiego, za$ w przypadku
rozstroju zdrowia mowa o zakléceniu dziatania tychze narzadéw,
jednakze nie polega to na dokonaniu zmian fizycznych®. W zakre-
sie rozstroju zdrowia wskazuje sie, ze zaklécenie moze nastapi¢ m.in.
w formie nerwicy i depresji** — nadto w orzecznictwie wskazuje sie
ogolnie na wystapienie choroby psychicznej*>. Sad Najwyzszy wska-
zuje nadto, ze czas trwania skutkéw nie ma znaczenia®, dlatego tez
z tego powodu mozna méwic¢ o charakterze czasowym lub trwatym.
Nadto w literaturze wskazuje sie réwniez, ze rozstréj zdrowia rozu-
mie¢ mozna jako zaklécenia w funkcjonowaniu somatycznym i psy-
chicznym organizmu®’. Wér6d objawéw somatycznych, dla ktérych
nie udaje sie zidentyfikowaé medycznej przyczyny, wskazuje sie m.in.
okreslone dolegliwosci bdlowe, co rozpatrywac nalezy jako zaburzenie
somatyczne®®. Nieleczony bél moze doprowadzi¢ do zmian w zakresie
zdrowia psychicznego.

Niemniej problematyczne staje si¢ uzycie przez ustawodawce przy-
miotnika ,ciezki” przed ,rozstréj zdrowia”. Sformulowanie ,ciezki

3 G. Karaszewski, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz aktualizowany, red. ]. Ci-

szewski, P. Nazaruk, LEX/el. 2021, art. 444, nb. 6.

** P. Sobolewski, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, red. K. Osajda, W. Borysiak,
Warszawa 2021, art. 444, nb. 2.

% Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lodzi z dnia 18 grudnia 2020 r., sygn. I ACa

771/19, LEX nr 3115630.

% Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 12 marca 1975 r., sygn. II CR 18/75, LEX
nr 7669.

57 1. Panowicz-Lipska, [w:] Kodeks cywilny, t. I: Komentarz do art. 1-352, red.

M. Gutowski,Warszawa 2021, art. 23, nb. 8.

58 K. Nitsch, M. Jabtoriski, J. Samochowiec, ]. Kurpisz, Zaburzenia pod postacia

somatyczng: problematyczne zjawisko — problematyczna diagnoza, ,Psychiatria”
2015, nr 12 (2), s. 78.
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uszczerbek na zdrowiu” wystepuje w art. 156 § 1 k.k. i obejmuje zrézni-
cowane stany zdrowotne, w tym m.in. trwata chorobe psychiczna. Jed-
nakze w literaturze wskazuje sig, ze pojecie ,,choroby psychicznej” jest
juz anachronizmem?®’, stad pojawi¢ sie moga problemy interpretacyjne.

Wobec sytuacji, w ktérej pacjent nie moze wyrazi¢ zgody na lecze-
nie boélu, konieczne staje si¢ uwzglednienie metody leczenia, jaka sto-
sowana bylaby wobec pacjenta. Na gruncie art. 33 ust. 1 u.z.l. mowa
o zwyklych czynno$ciach medycznych, ktére nie stwarzaja zagroze-
nia dla zdrowia pacjenta®. Mozna wyobrazi¢ sobie sytuacje, w kté-
rej lekarz stosowac bedzie metody, ktére nie stwarzaja ,zagrozenia
dla zdrowia pacjenta” — jednakze i to sformutowanie stwarza¢ moze
problemy interpretacyjne. Konieczne staje si¢ rowniez wzigcie pod
uwage warunkéw, w ktorych bol wystepuje i czy dane §wiadczenie
stanowi¢ bedzie przejaw zwykltego swiadczenia medycznego. Mozliwe
staje sie wobec tego podanie leku u$mierzajacego bdl na gruncie art.
33 ust. 1 u.z.l, jednakze na wzgledzie nalezy mie¢ spostrzezenie czy
dany lek w rzeczywistosci nie stanowi zagrozenia dla zdrowia pacjen-
ta, co powinno pozostawic sie sumieniu lekarza. Nadto musi wystapic¢
przestanka ,,niezwlocznosci” udzielenia pomocy lekarskiej, co rodzi
kolejne problemy interpretacyjne zwigzane z tym, czym konieczno$¢
niezwlocznego udzielenia pomocy jest spowodowana®. Niemniej na
wzgledzie nalezy mie¢ réwniez wskazanie, ze pacjent moze nie wyra-
zi¢ zgody na podanie leku przeciwbdélowego, co powinno zostaé od-
notowane w dokumentacji medycznej®.

»

% A.Smedra, R. Kubiak, J. Berent, Pojecie ,ciezkiego uszczerbku na zdrowiu
a obowigzek prawny zawiadomienia organéw Scigania, ,Anestezjologia Inten-
sywna Terapia” 2020, nr 52 (5), s. 427.

60 E, Baginska, K. Baczyk-Rozwadowska, U. Drozdowska, K. Karczewska-Ka-

miniska, M. Watachowska, op.cit., s. 336.

61 }. Caban, [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, red.

M. Kope¢, Warszawa 2016, art. 33, nb. 3.

62 A. Wojcieszak, Prawo pacjenta do leczenia bélu, [w:] Ekonomiczne i prawnicze
wyzwania 2018 roku, red. V. Nadashkevych, V. Kovalchuk, Lwéw 2018, s. 278.
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Leczenie bélu, w szczegdlnosci w przypadku bélu przewlektego,
bedzie stanowi¢ przejaw zlozonego procesu terapeutycznego. Z tego
powodu watpliwe wydaje sie klasyfikowanie tego typu terapii jako
zwyklych czynnosci medycznych, ktére moglyby zosta¢ objete zakre-
sem 33 ust. 1 u.z.L

Nie mozna wykluczy¢, zZe wystapia sytuacje, ktére moglyby pro-
wadzi¢ do uzasadnionego przystapienia lekarza do wprowadzenia
odpowiednich metod leczenia b6lu na podstawie art. 34 ust. 7 u.z.l.,
w zwiazku z obawa ciezkiego rozstroju zdrowia. Takie zapatrywanie
realizuje wskazania art. 2 ust. 1 k.e.l, w ktérym zawarto obowiazek
niesienia ulgi w cierpieniu. Realizacja dziatan ukierunkowanych na
u$mierzanie odczu¢ bélowych prowadzi do poszanowania warto-
$ci, takich jak godnos¢ oraz zycie, a takze zdrowie. Proces leczenia
oczywiscie musi odbywac sie zgodnie z aktualna wiedza medyczna,
na podstawie ktdrej lekarz jest w stanie okresli¢, w jakich sytuacjach
pacjent odczuwa bol.

Niemniej wydaje sie, Zze z uwagi na konieczno$¢ wystapienia ,,ciez-
kiego” uszczerbku na zdrowiu, w celu zastosowania art. 34 ust. 7 u.z.l,
co wiaze sie ze wskazanymi powyzej problemami interpretacyjnymi,
rozsadnym wydaje si¢ odstapienie od przystepowania do leczenia bélu
w tym trybie. Uzasadnione bedzie uzyskanie zgody od przedstawiciela
ustawowego, zas jesli pacjent go nie ma badz porozumienie si¢ z nim
jest niemozliwe, konieczne staje sie pozyskanie zezwolenia sadu opie-
kuniczego na podstawie art. 34 ust. 3 u.z.l.

6. Wnioski

Ochrona godnosci czlowieka immanentnie zwigzana jest z ukierun-
kowaniem dzialan na leczenie bélu pacjenta. Prowadzi to do popra-
wy zdrowia zaréwno psychicznego, jak i fizycznego. Okoliczno$¢ ta
stanowi wyraz poszanowania doniostej wartos$ci jaka jest zdrowie, co
z kolei przektada si¢ na poprawe jakosci zycia.
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Leczenie bélu stanowi¢ moze jeden z elementéw $wiadczenia zdro-
wotnego badz by¢ swiadczeniem osobnym. Nie ulega wobec tego wat-
pliwosci, ze przed przystapieniem do leczenia, konieczne jest uzyska-
nie zgody pacjenta na to $wiadczenie.

Problematyczna jest jednak sytuacja, w ktérej pacjent jest niezdol-
ny do wyrazenia zgody. W tego typu sytuacji nie mozna wykluczy¢, ze
pacjent, na skutek nieleczenia bélu, doznatby ,ciezkiego uszczerbku
na zdrowiu”. Jednakze zastosowanie art. 34 ust. 7 u.z.l. niewatpliwie
utrudniaja problemy interpretacyjne, z uwagi na postuzenie sie przez
ustawodawce przymiotnikiem ,ciezki” Wydaje sie wobec tego, ze dla
bezpieczenstwa, podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych nie po-
winien przystepowac do leczenia bélu w sytuacji, w ktdérej odebranie
zgody od pacjenta jest niemozliwe, lecz zastosowaé odpowiednie prze-
pisy, w tym m.in. zwrécié sie do sadu opiekunczego.

Kwestia tego, czy dana metoda leczenia nie stanowi zagrozenia dla
zdrowia, powinna zosta¢ poddana przez lekarza stosownej ocenie.
Nie jest wykluczone, ze zastosowanie danej metody bedzie miescic¢
sie w zakresie art. 33 ust. 1 u.z.l., wobec czego dopuszczalne statoby
sie leczenie bez zgody pacjenta. Cho¢ podanie leku w literaturze ak-
centuje si¢ jako przejaw dziatania w ramach art. 33 ust. 1 u.z.1.%3, to
wydaje si¢ jednak, ze leczenie bolu stanowi przejaw szerszego lecze-
nia i nie bedzie stanowi¢ przejawu zwyklej czynnoéci medycznej, zas
wielostopniowego $wiadczenia. Niemniej konieczne staje si¢ zwaze-
nie na problemy interpretacyjne, ktére wynikaja z zastosowania przez
ustawodawce sformutowan nieostrych, co w konsekwencji prowadzi¢
moze do naruszenia przepiséw u.z.l. oraz u.p.p. w zakresie koniecz-
nos$ci uzyskania zgody pacjenta.

63 E. Baginska, K. Baczyk-Rozwadowska, U. Drozdowska, K. Karczewska-Ka-

miniska, M. Watachowska,op.cit., s. 336.
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Streszczenie

Niniejszy artykul dotyczy problematyki zgody na leczenie bélu. Zagadnienie
niesienia ulgi w cierpieniu jest wciaz przedmiotem debaty miedzynarodowej.
Od lat Rzecznik Praw Obywatelskich wskazywal, Ze obowiazkiem panstwa
jest zapewnienie pacjentowi dostepu do bezpiecznego i skutecznego leczenia
bolu. W 2017 r. ustawodawca wprowadzit w zycie art. 20a u.p.p. regulujacy
prawo pacjenta do leczenia bélu. W pracy poruszono tematyke godnosci
czlowieka, jak i przywotano zdrowie jako warto$¢ doniosta. Wskazano réw-
niez na pojecie pacjenta oraz poruszono zagadnienie §wiadczen zdrowot-
nych.

Niemniej gléwnym aspektem artykulu jest kwestia wyrazenia zgody na
leczenie bélu. Aby przystapi¢ do leczenia bdlu, nalezy koniecznie uzyskac
zgode pacjenta. Zgoda ta musi by¢ jednak skuteczna, powinna opiera¢ sie na
dostatecznym obowigzku informacyjnym. Obwiazek ten nie moze poprze-
stawacd jedynie na ogélnym przedstawieniu zarysu warunkéw zdrowotnych
pacjenta, lecz takze wymaga wskazania, ze pacjentowi przystuguje wybér
metody (oczywiscie pod pewnymi warunkami). Wymaga nadto zaznaczenia,
ze w pracy poddano analizie poszczegélne stany pacjenta — w tym jego nie-
przytomnos¢ — ktére wplywaja na kwestie wyrazenia zgody.

Stowa kluczowe: bdl, leczenie bélu, godnosé cztowieka, zdrowie, pacjent,
lekarz, podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych, zgoda na leczenie

Consent to Pain Treatment
Summary

This article deals with the consent to pain treatment. Alleviating suffering
is still a subject of international debate. For years, the Ombudsman has in-
dicated that it is the duty of the state to ensure that the patient has access
to safe and effective pain management. In 2017, the legislator implemented
Art. 20a of the Public Procurement Law regulating the patient’s right to such
treatment. The paper explores the subject of human dignity and discusses
health as a significant value. The concept of the patient has also been indica-
ted, along with health services.

However, the central aspect of the article is the matter of consent for
treating pain. Patient’s consent is required to begin its management. Ho-
wever, such an agreement must be effective and based on a sufficient in-
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formation obligation. This relationship cannot be limited to a general pre-
sentation of the patient’s health status, and requires an indication that the
patient is entitled to choose the method (of course, under certain conditions).
It also must be noted that the paper analyses the patient’s individual needs —
including their unconsciousness — which affect the consent.

Keywords: pain, pain treatment, human dignity, health, patient, physician,
entity providing health care services, consent to treatment
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Filip Burdon'’

Roboty w praktyce medyczne;j

1. Geneza robotéw

Dyskusje o robotyce, zaledwie kilkadziesiat lat temu blizsze byty pisa-
rzom science fiction, anizeli uczonym z zakresu prawa czy tez medy-
cyny. Sam koncept tego, co dzi$ okreslamy mianem ,robota’, w r6z-
nych postaciach istnial w ludzkiej wyobrazni juz od wiekéw. Nie bez
powodu robot, na ktérym chce sie skupi¢ najbardziej w niniejszym
tekscie, nazywa sie da Vinci. Pierwsze rysopisy i potencjalna konstruk-
cja robota, autorstwa i pomystu wlasnie Leonardo da Vinci, datowana
jest na 1495 r.% Jego notatki skladaja sie na tak zwany ,,Codex Atlanti-
cus’, obejmujacy 1119 osobnych stron oraz 481 folio wraz z duza liczba
rycin innych urzadzen i mechanizmoéw?.

Obecnie wiadomo, ze robot Leonarda mialby posiada¢ wyglad ger-
manskiego rycerza. Wedle rysopiséw jego rdzen ztozony byt z urza-
dzen mechanicznych, ktére prawdopodobnie miaty by¢ zasilane
przez cztowieka. Robot posiadal dwa niezalezne ,systemy operacyj-
ne” Pierwszy z nich posiadal trzy stopnie w zakresie swobody nég,
kostek, kolan i bioder. Drugi za$ miatl cztery stopnie swobody ruchu
w ramionach wraz z przegubowymi ramionami, fokciami, nadgarst-
kami i dtorimi. Mechaniczny, programowalny kontroler analogowy,

! Doktorant w Instytucie Prawa SWPS Uniwersytetu Humanistycznospotecz-

nego w Warszawie.

2 M.E. Moran, The da vinci robot, 2006, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17
206888/ [dostep: 10.04.2022].

3 Codex Atlanticus, http://www.codex-atlanticus.it/#/Overview [dostep:

10.04.2022].
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zamontowany w klatce piersiowej, mial zapewni¢ moc i kontrole nad
ramionami. Nogi natomiast mialy by¢ napedzane zewnetrznym ukfa-
dem korby napedzajacej kabel, ktory taczyt sie z kluczowymi miejsca-
mi w poblizu stawéw koriczyn dolnych*.

System ten mozna okresli¢ jako ,model asymetrycznej komunikacji
lub zarzadzania, w ktérej jedno urzadzenie (proces) jest nadrzedne
i zarzadza jednym lub kilkoma urzadzeniami (procesami), jednocze-
$nie stuzac za medium transmisyjne pomiedzy nimi”.

Trudno o taki przeglad historii chirurgii robotycznej, ktéry nie
rozpoczynalby sie od literackiej wyprawy w §wiat Karela Capka. Jego
sztuka R.U.R. (Uniwersalne Roboty Rossuma) po raz pierwszy zdefinio-
wala i uzyla terminu ,robot” Termin ten, wywodzacy si¢ z czeskiego
stowa ,,robota’; opisujacego prace lub prace przymusows, szybko ulegt
znieksztalceniu, odzwierciedlajac powtarzalne, wrecz maszynowo/ma-
chinalnie wykonywane zadanie, wymagajace niewielkiej — jesli jakiej-
kolwiek — (sztucznej) inteligencji. W sztuce Capka roboty, ktére kiedy$
wykonywaly przyziemne zadania dla swoich ludzkich panéw, p6zniej
proébuja zarzucic¢ swoje stuzalcze role i przeja¢ kontrole nad wlasnym
przeznaczeniem. Chociaz obecne zastosowanie robotéw, maszyn, kto-
re moga wykonywac ultra-precyzyjne, powtarzalne i zaprogramowane
procedury, jest powszechne w przemysle, dopiero stosunkowo niedaw-
no zostaly one przyjete przez sektor medyczny w celu usprawnienia
i poprawienia jako$ci §wiadczonej opieki®.

W $wiecie robotyki chirurgicznej wykorzystywane sa obecnie trzy
gléwne typy systeméw robotycznych, ktére mozna podzieli¢ na: ak-
tywne, pdétaktywne i master-slave. Systemy aktywne dziataja autono-
micznie, pozostajac pod kontrola chirurga operacyjnego, podejmujac
zadania, ktdre zostaly wczeséniej zaprogramowane w ich systemach.

* Ibidem.

> SLAVE MASTER co to jest (it-pomoc.pl) [dostep: 1.07.2022]; https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5956578/ ([dostep: 10.04.2022]

® T. Lante, A short history of robotic surgery, 2018, https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pmc/articles/PMC5956578/ [dostep: 10.042022].



F. BURDON ¢ ROBOTY W PRAKTYCE MEDYCZNEJ 189

Opisywane dalej platformy PROBOT i ROBODOC sa tego dobrymi
przyktadami. Systemy poétaktywne cechuje to, iz element sterowa-
ny przez chirurga jest uzupelnieniem wstepnie zaprogramowanego
elementu systemu robotowego. Formalnym systemom master-slave,
ktorych prekursorami byly platformy da Vinci i ZEUS, brakuje jakie-
gokolwiek, zaprogramowanego lub autonomicznego, elementu innych
systemdw. Taki typ systemu jest catkowicie zalezny od aktywnosci
i decyzji chirurga. Ruchy rak chirurga przekazywane sa do laparosko-
powych narzedzi chirurgicznych, ktére to wewnatrzustrojowo wiernie
odwzorowuja aktywno$¢ dloni chirurga’.

W obrebie literatury z tego zakresu autorzy czesto réznig sie
w kwestii wskazania pierwszej zrobotyzowanej procedury medycznej
w erze nowozytnej. Wielu badaczy wyréznia czesto Doktora Yik San
Kwoh i wspétpracownikéw?, ktérzy wykorzystali zrobotyzowany sys-
tem PUMA 560, ktéry dzieki zastosowaniu stereotaktycznej chirurgii
mozgu, wykorzystano do wykonywania, z wielka dokladnoscia, biopsji
neurochirurgicznych. Ten sam system zostal nastepnie wykorzystany
przez Daviesa i wspéipracownikéw do przeprowadzenia przezcew-
kowej resekcji gruczotu krokowego (TURP) — prekursora tego, co
ostatecznie nazwane zostalo PROBOT. System ten zostal zaprojek-
towany specjalnie do przeprowadzenia TURP i zostal opracowany
przez Integrated Surgical Supplies Ltd. PROBOT stanowit strukture
do kierowania obracajacym sie ostrzem w celu zakonczenia procesu
resekcji gruczotu krokowego’. Chociaz PROBOT nie zyskal szerszego

7 Ibidem.

8 Y.S. Kwoh, J. Hou, E.A. Jonckheere, S. Hayati, A robot with improved absolute
positioning accuracy for CT guided stereotactic brain surgery, ,JEEE Transactions
on Biomedical Engineering” 1988, vol. 35, nr 2; Y.S. Kim, Roles of Stereotactic
Surgical Robot Systems in Neurosurgery, Hanyang Med Rev 2016, https://repos-
itory.hanyang.ac.kr/bitstream/20.500.11754/100832/1/Roles%200{%20Stereo-
tactic%20Surgical%20Robot%20Systems%20in%20Neurosurgery.pdf [dostep:
10.04.2022].

° B.L. Davies, R.D. Hibberd, The development of a surgeon robot for prostatec-
tomies, Proc Inst Mech Eng 1991, s. 35-38; B. Davis, Robotic surgery--a personal



190 ARTYKULY I STUDIA

zainteresowania klinicznego, podobna koncepcja byta réwniez bada-
na gdzie indziej. Réwnolegle rozwijano system ROBODOC, pierwszy
z aktywnych systeméw robotycznych, ktéry uzyskal formalna aprobate
FDA oraz maszyne zaprojektowana w celu poprawy precyzji operacji
wymiany stawu biodrowego. ROBODOC zostal przyjety niemal na-
tychmiast w Europie, nastepnie zas§ w USA, a pierwsze zabiegi podjeto
w 1992 r. Kolejny system, PAKY, w przypadku operacji kamieni wy-
korzystywal podobne, przezskérne podejécie dostepu do nerki. Zaden
z tych systemo6w nie zostatl jednak zaprojektowany do rozszerzenia lub
przejecia zadan procedury laparoskopowej.

Chociaz wczesne aktywne systemy robotyczne wyraznie wyka-
zaly potencjal urzadzen mechanicznych do usprawnienia interwen-
cji chirurgicznych, to sita napedowa prac, ktdre ostatecznie miaty
usprawnic¢ procedury laparoskopowe, opierala sie na koncepcji ,te-
leobecnosci’, bedacej wynikiem wspétpracy Ames Research Cen-
trum w NASA i badaczy z Uniwersytetu w Stanford. Wojsko ame-
rykanskie dostrzeglo potencjalne znaczenie i korzysci wynikajace
z faczenia chirurgéw (odleglych od pola bitwy) z pacjentami wlasnie
za pomoca platformy robota. Armia zauwazyta réwniez mozliwo$¢
zmniejszania $miertelno$ci i zachorowalnos$ci personelu obstu-
gujacego sprzet na placu boju. Badacze, z ktérych wielu bylo pier-
wotnie zwigzanych z wojskowa grupa interesu, dalej rozwijali swo-
je pomysly komercyjnie w sektorach publicznych i prywatnych®.

view of the past, present and future, ,International Journal of Advanced Robotic
Systems” 2016, https://go.gale.com/ps/i.do?p=AONE&u=googlescholar&id=-
GALE|A417187228&v=2.1&it=r&sid=googleScholar&asid=aa52f200 [dostep:
10.04.2022].

10 R.M. Satava, Surgical robotics: the early chronicles: a personal historical per-
spective, ,Surgical Laparoscopy Endoscopy & Percutaneous Techniques” 2002,
vol. 12, nr 1, s. 6-16; J.E. Felger, L. Nifong, The evolution of and early experience
with robot assisted mitral valve surgery, ,Surgical Laparoscopy Endoscopy & Per-
cutaneous Techniques” 200, vol. 12, nr 1, s. 58—63, http://bionics.seas.ucla.edu/
publications/BC_08.pdf [dostep: 10.04.2022]; https://www.journals.ac.za/index.
php/SAH]/article/view/3842/2258 [dostep: 10.04.2022].
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Bezposérednie finansowanie przeznaczone na opracowanie zautoma-
tyzowanego systemu endoskopowego do optymalnego pozycjonowa-
nia, czyli na platforme robotyczna AESOP, zostato przekazane firmie
Computer Motion. System ten umozliwil chirurgom pozycjonowanie
systemu kamer laparoskopowych ich wlasnym glosem. Pézniejsze
modyfikacje spowodowaly ponowne uruchomienie systemu jako sys-
temu operacyjnego ZEUS. Alternatywna opcja byl EndoAssist; nieco
masywniejsza, ale znacznie tansza alternatywa. EndoAssist opieral sie
na sygnalach podczerwieni kierowanych z zestawu stuchawkowego
noszonego przez operujacego chirurga. Niemal w tym samym czasie
prekursor tego, co ostatecznie mialo sta¢ sie firma Intuitive Surgical
stworzyt system SRI Green Telepresence, ktéry po wielu radykalnych
przebudowach przeksztalcit sie we wczesna wersje obecnego systemu
da Vinci''.

ZEUS i da Vinci, te dwa rywalizujace ze soba systemy, przez de-
kade dominowaly w dziedzinie chirurgii robotycznej. Jako pierwsze
na $wiecie skomercjalizowano je, przesuwajac granice tego, co miesci
sie w pojeciu chirurgii minimalnie inwazyjnej. Tréjramienna platfor-
ma ZEUS nadal korzystata z aktywowanego gltosem systemu kamer
AESOP. Jedno z trzech ramion trzymatlo aparat, podczas gdy kolejne
dwa ramiona stuzyly do trzymania narzedzi chirurgicznych. Platfor-
ma da Vinci byta systemem sktadajacym sie z trzech, maksymalnie
czterech ramion; z centralnym ramieniem trzymajacym, do widzenia
w 3D, dwuokularowa soczewka. By¢ moze bardziej znaczacym byt jed-
nak fakt, ze narzedzia chirurgiczne, uzywane przez pozostale ramio-
na robota, polaczone byly na nadgarstku, przegubowo, z siedmioma
stopniami swobody. Stanowilo to wyjatkowy argument sprzedazowy
i innowacje, ktéra ostatecznie okazala si¢ kluczowa dla pézniejszej
dominacji platformy da Vinci na rynku'*

Platforma da Vinci byta pierwsza uzyta do wykonania cholecysto-
stomii (Belgia 1997). W nastepnym roku Carpentier i wspdipracow-

' Ibidem.

2 Ibidem.
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nicy, korzystajac z platformy da Vinci, po raz pierwszy znaczaco wy-
korzystujac innowacyjno$c¢ ,nadgarstkowa” instrumentu, podjeli sie
wymiany zastawki mitralnej. W 1998 r. wykonano ponowne zespole-
nie jajowodu przy uzyciu systemu ZEUS. W nastepnym roku Douglas
Boyd i wspélpracownicy z London Health Sciences Centre w Ontario
wykonali pierwszy zabieg pomostowania przy zastawce serca przy
zamknietej klatce piersiowej. Ten sam zesp6t przeszed! pdzniej do za-
biegu rewaskularyzacji serca, réwniez przy uzyciu platformy ZEUS.
W 2001 r. wykonano, przy uzyciu systemu ZEUS, cholecystostomii
na skale transatlantycka. Chirurg operacyjny wykonujacy zabieg byt
w Nowym Jorku, podczas gdy pacjent byl fizycznie we Francji w szpi-
talu w Strasburgu.

Systemy ZEUS i da Vinci zostaly skutecznie zunifikowane po pola-
czeniu Computer Motion i Intuitive Surgical w 2003 r. Rezultatem tej fu-
zji bylto skoncentrowanie dalszych innowacji i ulepszen na platformie da
Vinci, ktéra nastepnie zdominowata §wiat chirurgii robotycznej przez
prawie dekade'. Dopiero w ciagu ostatnich kilku lat pojawily sie nowe
firmy technologiczne, ktére wprowadzily, do tej szybko rozwijajacej sie
dziedziny, istotny element konkurencji i wyboru'%.

13 L. Eichel, T.E. Ahlering, R.V. Clayman, Role of robotics in laparoscopic uro-

logic surgery, ,Urologic Clinics of North America” 2004; L.H. Eadie, A.M. Sei-
falian, B.R. Davidson, Telemedicine in surgery, ,British Journal of Surgery” 2003;
G.T. Sung, I.S. Gill, Robotic laparoscopic surgery: a comparison of the da Vinci
and Zeus systems, ,Journal of Robotic Surgery” 2001; B. Challacombe, S. Khan,
D. Murphy, The history of robotics in urology, ,World Journal of Urology” 2006.
Igbal S, Robotics in urological surgery: Review of current status and maneuverabil-
ity, and comparison of robot-assisted and traditional laparoscopy, https://www.
tandfonline.com/doi/full/10.3109/10929088.2010.541620 [dostep: 10.04.2022];
E. Thomas, Overview of Selected Robotic Prostatectomy Publications, https://
www.urology.uci.edu/prostate/publications.html [dostep: 10.04.2022]; R. Thaly,
Applications of robots in urology, ,,Journal of Robotic Surgery” 2007, https://link.
springer.com/article/10.1007/s11701-006-0003-9 [dostep: 10.04.2022].

4 Thidem.
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2. Rynek polski i $wiatowy

W tej czesci artykutu cheiatbym skupic sie na stanie polskiego rynku
w zakresie wykorzystania robota da Vinci i wskaza¢ zakres potencjal-
nego rozwoju tego segmentu rynku. Bede chcial réwniez przedstawic¢
dynamiczny wzrost tego sektora w Stanach Zjednoczonych.

Rozwazania na temat polskiego sektora beda w duzej mierze oparte
o cztery analizy. Trzy wykonane przez PMR i Upper Finance, przed-
stawiajace stan rynku robotyki chirurgicznej w Polsce w latach 2019,
2020, 2021 oraz przewidywania na lata 2020-2026". Czwartym ra-
portem jest raport Modern Healthcare Institute przedstawiajacy stan
chirurgii robotowej w Polsce na lipiec 2021 r.*¢

W czerwcu 2019 r. Polska dysponowata o§mioma robotami da Vin-
ci. Znajdywaly sie one w: Wojewd6dzkim Szpitalu Specjalistycznym
we Wroclawiu, Niepublicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej Szpital
Mazovia — Specjalistycznym Szpitalu Urologicznym, Wojewédzkim
Centrum Onkologii w Poznaniu, Szpitalu Medicover w Warszawie,
Szpitalu Wojewddzkim w Bialymstoku, Szpitalu na Klinach w Kra-
kowie, Mazowieckim Szpitalu Onkologicznym w Wieliszewie, Mazo-
wieckim Szpitalu Wojewédzkim w Siedlcach.

W 2020 r. Polska dysponowala jedenastoma robotami, natomiast
w 2021 r. liczba ta wzrosta do pietnastu autoryzowanych modeli. Li-
sta wcze$niej wspomnianych placéwek zostata poszerzona o Central-
ny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie, Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny PUM w Szczecinie, Wojskowy Instytut Medyczny
w Warszawie, Szpital §w. Wojciecha — Copernicus w Gdansku, Mie-

15" Raport PMR i Upper Finance za rok 2019, 2020 oraz 2021, https://healthca-
remarketexperts.com/wp-content/uploads/2019/11/Raport-Rynek-robotyki-
chirurgicznej-w-Polsce-2019-_PMR-i-Upper-Finance.pdf, https://files.mypmr.
pro/958c83bd8b50a40de33fa99a5b27b795b1da3323.Pdf [dostep: 10.04.2022],
https://files.mypmr.pro/77¢25107da615b53e8354{f8706d852354d54dd0.Pdf
[dostep: 10.04.2022].

16 https://en.calameo.com/read/00506347553ac05434857 [dostep: 10.04.2022].
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dzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie, Wielospecjalistyczny
Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wielkopolskim, Kliniczny Szpital
Wojewodzki nr 1 w Rzeszowie, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (Szpital Kliniczny Dzie-
cigtka Jezus w Warszawie)’.

Mimo faktu, iz rynek robotyki chirurgicznej rozwija si¢ w Polsce
znacznie wolniej niz w innych zachodnich panstwach, czy tez np.
w USA i mamy w tym zakresie lata zaleglosci, to nie da si¢ zanegowac
wzglednie dynamicznego jego rozwoju, odkad tylko zawital on do Pol-
ski. W ciagu zaledwie trzech lat od momentu pojawienia sie pierwsze-
go robota da Vinci w Polsce, ich liczba nieomalze sie podwoita.

I cho¢ niniejszy artykut skupia sie na robocie da Vinci, nie mozna po-
minac¢ faktu, iz Polski rynek staje sie coraz bardziej atrakcyjny réwniez dla
producentéw innych medycznych rozwiazan technologicznych. Mozna
do nich zaliczy¢ wdrozenie systemu ExcelsiusGPS firmy Globus Medi-
cal, ktéra to pod koniec 2020 r. wprowadzila na polski rynek wiasnego
robota sluzacego do operacji kregostupa. W kwietniu, kolejnego roku,
w Centrum Kardiologii Inwazyjnej, Elektroterapii i Angiologii w Nowym
Saczu dokonano wdrozenia CorPath GRX, systemu stosowanego w pro-
cedurach interwencyjnych zabiegéw naczyniowych'®. Corindus, bedacy
firma produkujaca system, uzyskat akredytacje na swéj produkt zaréwno
w Europie, jak i w USA. Réwniez firma CMR Surgical dokonala pierwszej
prezentacji swego robota o nazwie Versius. Pierwszym polskim szpitalem,
ktéry nabyl tego robota stuzacego do chirurgii minimalnie inwazyjnej,
byto Lédzkie Centrum Medyczne Salve Medica®®.

17" Raport PMR i Upper Finance za rok 2019, 2020 oraz 2021, https://healthca-
remarketexperts.com/wp-content/uploads/2019/11/Raport-Rynek-robotyki-
chirurgicznej-w-Polsce-2019-_PMR-i-Upper-Finance.pdf, https://files.mypmr.
pro/958c83bd8b50a40de33fa99a5b27b795b1da3323.Pdf [dostep: 10.04.2022];
https://files.mypmr.pro/77¢25107da615b53e8354{f8706d852354d54dd0.Pdf
[dostep: 10.04.2022].

18 Ibidem.

19 Pierwszy w Polsce robot chirurgiczny Versius, https://www.zwrotnikraka.pl/
robot-chirurgiczny-versius/ [dostep: 10.04.2022].
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Jak zatem, na tle reszty Swiata, wyglada nasza sytuacja? Jakie pro-
gnozy przewidywane sa dla polskiego rynku robotyki? Jezeli chodzi
o ilo§¢ posiadanych robotéw da Vinci to, w poréwnaniu do Polski,
USA posiada 3793 roboty da Vinci, w pozostalych europejskich pan-
stwach znajduje sie ich tacznie 1115, w Azji 924, a w pozostatych cze-
$ciach $wiata 295 sztuk. W Polsce jeden robot da Vinci przypada na
2,5 mln pacjentéw, podczas gdy w Europie ogdlny wspétczynnik ten
wynosi 658 tys. pacjentéw na jednego robota. W tym przypadku za-
réowno Polska, jak i europejska srednia prezentuja sie znacznie lepiej
od azjatyckiej; w Azji jeden robot da Vinci przypada na 5 023 000 pa-
cjentéw. Nie zmienia to jednak faktu, ze nadal daleko nam do amery-
kanskiej sredniej, gdzie jeden robot przypada na 89 tys.pacjentéw™.

Lacznie na $wiecie zainstalowano dotychczas 6142 robotéw da
Vinci. Znajduja sie one w 67 panstwach. Wykonano przy ich pomocy
juz ponad 8,5 mln operacji. Grupa Syntetik, ktdra jest oficjalnym pol-
skim dystrybutorem robota da Vinci, ma czuwac¢ nad realizacja planu
rozwoju produktu Intuitive Surgical na naszym rodzimym rynku do
2026 r. Wedle szacunkdéw kraj, o takiej populacji jak Polska, powinien
posiada¢ okoto 50—60 robotéw; w zwiazku z czym do konca 2026 r.
przewiduje sie okoto 50 instalacji*’. Mozna zaobserwowac¢ globalny
wzrost zaréwno instalacji robota da Vinci, jak i jego wykorzystanie
operacyjne. Analizujgc raporty, dotyczace rynku robotyki, mozna do-
strzec jednoprocentowy wzrost miedzy latami 2019 a 2020. Wyko-
nano woéwczas 1,25 mln zabiegéw w asyscie robota da Vinci. Wzrost
kwartalny oscylowat w okolicy 7%. Sama firma Intuitive Surgical za-
notowata 26% wzrost w ilo$ci dostarczanych systeméw, w stosunku
do 2019 r. Ilo$¢ zabiegéw wzrosta o okoto 16%. W Polsce w 2021 r.
zanotowano 415 zabiegéw. Jest to 57% wzrost wzgledem roku po-
przedniego. Mimo wczeséniejszych wskazan, iz Polska dysponuje tyl-
ko jednym robotem da Vinci na 2,5mln pacjentéw, ten stan rzeczy

20" Raaport PMR i Upper Finance..., op. cit.

21 Tbidem.



196 ARTYKULY I STUDIA

réwniez ulegl poprawie w stosunku do 2020 r., kiedy to jeden robot da
Vinci przypadat na 3,4 mln pacjentéw*.

Rozwdj amerykanskiego rynku zobrazowaé¢ moze wzrost wykony-
wania prostatektomii radykalnej (RALP). RALP obecnie jest najcze-
$ciej wykonywang procedurg urologiczna w asyscie robota da Vinci.
Przy uzyciu tej techniki zoperowano w 2003 r. w Stanach Zjednoczo-
nych 9,3% chorych na raka prostaty. Zostali oni poddani prostatak-
tomii radykalnej. W 2007 r. wspétczynnik ten wynosit 43%, w 2009 r.
bylo to juz 60%, zas w 2011 r. — blisko 80%%.

Waznym czynnikiem, ktéry niestety negatywnie wplynat na glo-
balny rozw¢j rynku robotyki (i nie tylko tego rynku), byla pandemia.
W znacznym stopniu przyczynila si¢ ona do obnizenia poziomu inwe-
stycji i wzrostu leku przed potencjalnym ryzykiem finansowym, ktére
moze nies$¢ ze soba zakup tego robota. Wspomne o tym w dalszej cze-
$ci artykulu. Natomiast istotnym zdaje sie by¢ znalezienie odpowiedzi
na pytania: Co jest gléwnym powodem tak duzego zainteresowania ta
technologia? Jakie zalety ta wlasnie technologia prezentuje?

3. Wady i zalety systemu da Vinci

Jakie sa gléwne zalety systemu da Vinci? Jakie argumenty mozna przy-
toczy¢ celem wykazania jego przewag wzgledem operacji otwartej czy
tez laparoskopowej?

Sam robot da Vinci sktada sie z konsoli chirurgicznej, toru wizyjnego
i wieloramiennego manipulatora, ktérego ramiona i zamontowane na
nich konicéwki sa umieszczane w ciele pacjenta. Chirurg znajduje sie
w konsoli chirurgicznej, ktéra zwykle jest oddalona od pacjenta, czesto
wrecz znajduje sie w innym pomieszczeniu®®. Same ramiona chirurgicz-

22 Tbidem.

2 W. Witkiewicz, Chirurgia robotowa: nowa jakos¢ i przefom w leczeniu czy

kosztowny gadzet?, NOWOTWORY Journal of Oncology” 2013, vol. 63, nr 5.

2 Strona Intuitive Surgical, https://www.davincisurgery.com/da-vinci-systems/
about-da-vinci-systems [dostep: 10.04.2022] oraz Cancer Treatement Centers
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ne robota sa zaprojektowane z mysla o jak najlepszym odwzorowaniu
ludzkiego nadgarstka, co pozwala na poruszanie nim w wielu plasz-
czyznach. EndoWrist, jak nazywa sie ten mechaniczny odpowiednik
ludzkiego nadgarstka, zapewnia kilkukrotnie wigkszy zakres ruchu oraz
posiada siedem stopni swobody (zmienna pozwalajaca opisa¢ potozenie
obiektu), podczas gdy ludzki nadgarstek posiada ich tyko trzy®.

Rotation

Yaw

Wristed Yaw

Wristed Pitch

Zrédlo: S. Winata, Wireless Teleoperation Control Interface of Articulated For-
ceps for Minimally Invasive Surgery, https://www.researchgate.net/publica-
tion/327561755_Wireless_Teleoperation_Control_Interface_of Articulated_For-
ceps_for_Minimally_Invasive_Surgery [dostep: 10.04.2022].

Ramiona robota sg réwniez odpowiedzialne za system wizji. Umiesz-
czone sa na nich kamery pozwalajace chirurgowi na zobaczenie obrazu
3D w jakosci HD. Kamery wyposazone sg takze w system modulowania
glebi, ktéry znaczaco utatwia dokladne rozréznienie struktur anatomicz-
nych. Robot da Vinci jest réwniez wyposazony w kamere endoskopowa,

of America, What is the da Vinci Surgical System robotic surgery?, https://www.
cancercenter.com/treatment-options/surgery/surgical-oncology/robotic-surgery
[dostep: 10.04.2022].

%> Ibidem oraz Robot da Vinci — doskonale narzedzie w rekach chirurga, https://

www.szpitalnaklinach.pl/blog/robot-da-vinci-doskonale-narzedzie-w-rekach-
chirurga/ [dostep: 10.04.2022].
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ktora jest zdolna do 10-krotnego po-

wiekszenia optycznego oraz 4-krotne-

go powiekszenia cyfrowego. Kolejna

funkcja zwiekszajaca precyzje oraz po-

lepszajaca pole widzenia chirurga jest

funkcja rozréznienia zieleni indocyjani-

nowej ulatwiajacej dokladniejsze okre-

$lenie miejsca zmian nowotworowych,

co w rezultacie przekiada sie¢ na moz-

Open Hysterectomy Incision iy o4¢ usuniecia ich w sposéb bardziej

precyzyjny. Samo korzystanie z robo-

tycznych rak niweluje tez jedna z gléw-

nych wad ludzkich dfoni, ich drzenie.

Robot da Vinci niweluje kwestie drzenia

i zmeczenia dloni, ktére moze towarzy-

szy¢ wielogodzinnej operacji, w trakcie

ktdrej ruchy reki chirurga moga stawac

sie coraz mniej precyzyjne®.

Na co w praktyce, z perspektywy pa-

da Vinci® Hysterectomy Incisions ¢ e.nta,,pl.‘z.eldada.j i s'ie; te innowac? ej? Do

najczesciej wymienianych korzysci na-

leza: mniejsza utrata krwi, wykorzystywanie mniejszej iloci jednostek

krwi w trakcie zabiegu, mniejsze naruszenie struktur i tkanek, mniejsze

naciecia na ciele pacjenta, w konsekwencji za$ réwniez mniejsze blizny;

aspekt estetyczny, ktéry bywa niezwykle wazny dla pacjenta. Wszystkie

powyzej wymienione aspekty przekladaja si¢ na zmniejszenie kosztéw

zwigzanych z iloscia Srodkéw niezbednych w toku rekonwalescencji pa-

cjenta. Skraca sig¢ czas hospitalizacji pacjenta, a ktéry krocej zajmuje szpi-

talne 16zko, ergo krdcej generuje koszty dla szpitala. Sam pacjent, dzieki

szybszej rekonwalescencji, minimalizuje koszty ponoszone przez Skarb
Panistwa, a takze szybciej jest w stanie powrdcic¢ do pracy zarobkowej”.

26 Tbidem.

7" Ibidem oraz What is a da Vinci surgery? What is the da Vinci Surgical Sys-
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Jakie sa zatem gléwne argumenty stawiane jako przeciwwaga dla
szerszego stosowania robota da Vinci? Jak si¢ one maja do prezento-
wanych powyzej zalet?

Kontrargumenty stawiane wobec robota da Vinci mozna zasadni-
czo podzieli¢ na dwie kategorie. Pierwsza z nich sa kwestie finansowe
i dotycza one: kosztu nabycia samej maszyny, jej serwisu, wymiany
czesci, szkolenia personelu, koszt samego zabiegu i Zrédla jego finan-
sowania.

Drugim, czesto pojawiajacym sie argumentem, jest kwestia usta-
lenia czy kazdy zabieg wykonywany w asyscie robota da Vinci jest
obiektywnie lepszy, niz jego odpowiednik laparoskopowy oraz czy jest
jakas pula zabiegéw, gdzie przewaga robota da Vinci jest niepodwa-
zalna wzgledem innych metod?

13 sierpnia 2021 r. w Warszawie Fundacja im. dr Macieja Hilgie-
ra, przy wspolpracy z Polska Liga Walki z Rakiem, zorganizowata XI
EDYCJE LETNIE] AKADEMII ONKOLOGICZNE] DLA DZIENNI-
KARZY. W ramach akademii miata miejsce interesujaca debata pod
tytutem: Chirurgia robotowa w onkologii: toys for boys, czy istotny po-
step? — Raport oraz debata. Zapis owej debaty znajduje si¢ na plat-
formie Youtube?. W trakcie debaty prof. dr hab. n. med. Grzegorz
Wallner sformulowal wcze$niej przytoczony przeze mnie argument
finansowy, odnoszac si¢ réwniez do duzego entuzjazmu wzgledem da
Vinci, wyrazanego przez dr. hab. n. med. Artura A. Antoniewicza oraz
dr. hab. n. med. Andrzeja Nowakowskiego. Entuzjazm profesoréw
Antonowicza oraz Nowakowskiego odnosil sie w duzej mierze do
wcze$niej wspomnianych przeze mnie korzysci wynikajacych z uzyt-
kowania z robota da Vinci, w szczegélnosci w przypadkach operacji
w rejonie miednicy mniejszej®.

tem?, https://my.clevelandclinic.org/health/treatments/16908-da-vinci-surgery
[dostep: 10.04.2022].

28 Chirurgia robotowa w onkologii: toys for boys, czy istotny postep? — Raport

oraz debata, https://www.youtube.com/watch?v=pUZ1vVKLqoc&list=LL&in-
dex=77 [dostep: 10.04.2022].

2 Ibidem.
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Profesor Wallner natomiast odnosi sie zaréwno do kwestii ekono-
micznych, jak i ilosci wykonywanych zabiegéw. Co do samego robota da
Vinci pan prof. stwierdzil: ,Jesli méwimy o robocie, to trzeba pamietac,
ze to jest w pewnym sensie haslo. To jest jeszcze jedno bardzo wysoko
zaawansowane technologicznie narzedzie, ale tylko i wylacznie narzedzie,
ktére ma pomoc realizowac procedury zabiegowe w réznych dyscypli-
nach. To jest jakby druga sprawa, na ktdéra chce zwrdci¢ uwage, to chirurg
jest najwazniejszy”*. Tutaj warto si¢ tez odnie$¢ do stéw prof. Wallnera
w kontekscie samego szkolenia mlodych lekarzy. Roboty chirurgiczne
sa skomplikowanymi narzedziami, co do ktérych osiagniecie mistrzow-
skiej praktyki wymaga wielu godzin ¢wiczen i czesto nawet setek operacji.
Szczegoblnie w przypadku robota da Vinci tylko odpowiednio przeszko-
lony chirurg moze z niego korzysta¢, a takich chirurgéw jest obecnie
w kraju zaledwie dwudziestu i wiekszo$¢ z nich ksztalcita sie zagranica.
Niezaleznie od rozwigzania kwestii finansowania zabiegéw robotowych
czy tez ustalenia zakresu puli zabiegéw, ktére bylyby refundowane, nie
zmieni to faktu, iz robotyka czy tez inne nowe technologie pokroju na-
notechnologii beda z biegiem czasu przenika¢ do $wiata medycyny. Jako
ze jest to nieunikniony bieg machiny postepu, to warto by te §wiadomos¢
wlaczy¢ do systemu ksztalcenia mtodych lekarzy, tak bysmy mogli szkoli¢
wlasne kadry w zakresie juz posiadanego sprzetu.

Odnoszac sie do kwestii finansowania zabiegéw warto zwrdcic
uwage na problem przytoczony przez prof. Wallnera: ,Niezaleznie od
zestawien, a dysponuje najnowszymi z ,,British Medical Journal’; ktére
pokazuja, ze kazda chirurgia robotowa jest, w stosunku do techniki
laparoskopowej, od 2 do 6 tysiecy dolaréw drozsza na §wiecie. Bio-
rac pod uwage potencjat ekonomiczny naszego kraju, gdzie odsetek
PKB przeznaczany (w ogéle) na ochrone zdrowia w Polsce jest ciagle
ponizej 5%, to przerzucenie tego kosztu, nie jest (to) takie obojetne.
Wycena procedur chirurgii ogélnej na zachodzie jest od 3 do nawet 30
razy wyzsza niz w Polsce. Chirurgia ogélna ma niestety to do siebie,
ze jest jedna z najgorzej wycenionych specjalnosci i tak sie dzieje od

30 Tbidem.
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momentu wprowadzenia jednorodnych grup pacjenta, kiedy to zostaly
wycenione procedury”?'.

Ostatnig kwestia, czesto podnoszona jako kontrargument wzgle-
dem finansowania robota da Vinci, jest to, iz korzysci wzgledem ope-
racji laparoskopowej sa niewielkie, natomiast czas operacji w asyscie
robota jest zwykle dluzszy. Celem zobrazowania tych réznic, postuze
sie tabela z artykulu prof. Wojciecha Witkiewicza. W artykule Chi-
rurgia robotowa: nowa jakos¢ i przetom w leczeniu czy kosztowny ga-
dzet? poréwnuje on zabiegi wykonywane klasycznie, laparoskopowo
i w asyscie robota. Zabiegi wykonane zostaly w Wojewddzkim Szpita-
lu Specjalistycznym we Wroctawiu w Osrodku Badawczo- Rozwojo-
wym (WSS) w latach 2010-2013. Ponizsza tabela wyraznie wskazuje,
iz istnieja réznice z korzyscia dla metody robotowej. Nie sg one zbyt
wielkie, niemniej jednak niezaprzeczalnie istnieja. Natomiast nie-
wielka skala tych pozytywnych réznic moze zasila¢ argumenty natury
fiskalnej, iz jest to rozwigzanie ekonomicznie nieoptacalne. Z per-
spektywy pacjenta, nawet jeden dzier krécej w szpitalu, czy tez bycia
niezdolnym do pracy jest korzyscig odczuwalng®.

Tabela 1. Czestotliwos¢ wystepowania powiklan po klasycznej, laparoskopoweii
i robotowej radykalnej prostatektomii

Technika| Otwarte | Laparoskopowa | Robotowa
Powiktania (w %) (w %) (w %)
Zgony 0,1 0,04 0,04
Reoperacja 2,3 1,9 0,9
Uszkodzenie moczowodu 1,5 0,2 0,1
Uszkodzenie odbytnicy 0,5 1,0 0,3
Torbiel chtonna 3,2 1,7 0,8
Nieszczelnos¢ zespolenia cewkowo-pecherzowego 10,0 3,7 3,5
Zwezenie zespolenia cewkowo-pecherzowego 2,2 0,8 0,9
Ropienie rany 2,8 0,7 0,7

Zrédto: W. Witkiewicz, Chirurgia robotowa: nowa jakosé i przetom w leczeniu czy
kosztowny gadzet?, NOWOTWORY Journal of Oncology” 2013, vol. 63, nr 5, s. 425.

31 Tbidem.

2 7. Zdrojewicz, Robotyka w medycynie, ,Chirurgia Polska” 2014, vol. 16, nr 2,
s. 84-90.
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4. Kwestie prawne

Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych byla podsta-
wowym aktem prawnym regulujacym kwestie bezpieczenstwa oraz za-
kupu sprzetu medycznego. Kluczowym byt tutaj art. 90, ktéry reguluje
zaréwno kwestie zwiazane z odpowiednia dokumentacja, jak i kwestie
dopuszczenia do obrotu w kontekscie wymagan po stronie wytworcy,
importera badz dystrybutora. Porusza on réwniez zagadnienie odpo-
wiedniego dostarczenia, instalacji oraz utrzymania aparatury, jak i uru-
chamiania aparatury potencjalnie wadliwej**. Ustawa wprowadzita tez
w swoj zakres definicje nieprawidlowego uzycia i btedu uzytkowego®.

Powyzsza ustawa zostata w ostatnim czasie zastapiona przez nowa
ustawe o wyrobach medycznych z dnia 7 kwietnia 2022 r. Ustawa ta
zostata wprowadzona w zycie 26 maja 2022 r. Jej celem jest dostosowa-
nie polskich przepiséw do nowych wymagan unijnych i wprowadzenie
przepiséw pozwalajacych na egzekwowanie i stosowanie obowigzkéw
wynikajacych z rozporzadzenia 2017/745 w sprawie wyrobéw medycz-
nych i rozporzadzenia 2017/746 w sprawie wyrobéw medycznych in
vitro®.

Dotychczasowa sytuacja generowata pewien chaos prawny, gdyz
mimo istnienia rozporzadzen unijnych z 2017 r., ktére wedle prawa
unijnego powinny by¢ stosowane bezposrednio, stosowano réwniez
ustawe z 2010 r., ktéra w swej formie nie byla do tych rozporzadzen

33 Ustawa z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych, Dz.U. 2010, nr 107,
poz. 679, art. 90.

34 Tbidem.

3 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745, rozpo-

rzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/746 oraz HYPERLINK
Lhttps://www.urpl.gov.pl/pl/informacja-prezesa-urz%C4%99du-z-dnia-22-kwiet-
nia-2022-r-o-ustawie-o-wyrobach-medycznych”; Informacja Prezesa Urzedu
z dnia 22 kwietnia 2022 r. o ustawie o wyrobach medycznych | Urzad Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych (urpl.
gov.pl) [dostep: 1.07.2022].
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dostosowana®. Jakie kwestie zostaja poruszone w niniejszej ustawie?
Sa to: obowiazki podmiotéw gospodarczych, instytucji zdrowia pu-
blicznego, podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, oséb wy-
konujacych zawody medyczne oraz innych podmiotéw. Wtasciwosc,
uprawnienia, obowiazki i zadania organdéw, kary administracyjne.
Zasady i tryb prowadzenia badania klinicznego wyrobu medycznego
i badania dzialania wyrobu medycznego do diagnostyki in vitro. Wy-
soko$¢ i tryb uiszczania oplat oraz zasady uzywania i utrzymywania
wyroboéw, o ktérych mowa w art. 1 ust. 4 rozporzadzenia 2017/745,
wyrobéw, o ktérych mowa w art. 1 ust. 2 rozporzadzenia 2017/746.
Zasady i tryb przeprowadzania inspekcji badania klinicznego w rozu-
mieniu art. 2 pkt 45 rozporzadzenia 2017/745 oraz inspekcji badania
dziatania w rozumieniu art. 2 pkt 42 rozporzadzenia 2017/746. Zasady
prowadzenia reklamy wyrobéw medycznych i nadzoru nad nig*.

Po raz pierwszy w historii ustawa uporzadkowuje kwestie rekla-
mowania wyrobéw medycznych. Zgodnie z zapisami ustawy nie be-
dzie mozna ,wykorzystywa¢ wizerunku oséb wykonujacych zawody
medyczne lub podajacych sie za takie osoby lub przedstawia¢ oséb
prezentujacych wyréb w sposéb sugerujacy, ze wykonuja taki zawod’,
jak réwniez bezposrednio namawia¢ dzieci do nabycia tych wyrobéw
lub naktania¢ do tego ich rodzicéw. Ponadto wprowadza m.in. obo-
wigzek przekazywania deklaracji zgodnosci, instrukcji uzywania oraz
oznaczen i materialéw promocyjnych wyrobéw medycznych wprowa-
dzanych do obrotu albo przekazanych do oceny dzialania lub stoso-
wanych na terytorium Polski*. Warto tu zaznaczy¢, ze kwestia reklam
wejdzie w zycie dopiero 1 stycznia 2023 .

Wiceminister zdrowia Maciej Mitkowski w trakcie prac legislacyj-
nych podkreslal, ze: ,zmiany nastapily w zakresie wysokosci kar i za-
sad naktadania kar na przedsiebiorcéw. Zostatlo jeszcze uzgodnione,
ze badan czwartej fazy, gdzie wyréb jest juz wprowadzony do obro-

% Ibidem.
37 Wyroby medyczne, Dz.U.2022.974 z dnia 9.05.2022 ., art. 1, art. 2
38 Ibidem, art. 55, art. 12, art. 97.
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tu, nie trzeba ubezpiecza¢”. Zmiany nastapily réwniez w przypadku
dystrybutora, ktéry po raz pierwszy udostepnia wyréb, system lub
zestaw zabiegowy w Polsce. Bedzie on musial zarejestrowac sie w wy-
kazie dystrybutoréw prowadzonym przez Prezesa Urzedu Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Bioboj-
czych. Prezes bedzie gromadzil w systemie informatycznym informa-
cje o wyrobach, systemach i zestawach zabiegowych, sprowadzonych
do Polski przez podmioty i osoby wykonujace dziatalno$¢ lecznicza
oraz inne podmioty, ktére uzywaja wyrobéw do dziatalnosci gospo-
darczej lub zawodowej. Bedzie mégl m.in. zazada¢ informacji o wy-
robach medycznych od instytucji zdrowia publicznego i podmiotdw,
ktore je stosuja badz nimi obracajg. Ma to dotyczy¢ réwniez wyrobéw
medycznych wykonywanych na zaméwienie i ich producentéw. Usta-
wa wprowadza réwniez obowiazek przekazywania m.in. deklaracji
zgodnosci, instrukeji uzytkowania oraz oznakowan i materialéw pro-
mocyjnych wyrobéw medycznych wprowadzanych do obrotu na tery-
torium Polski. Ten obowiazek ma dotyczy¢ np. wytwércoéw, autoryzo-
wanych przedstawicieli, podmiotéw zestawiajacych wyroby medyczne
czy podmiotéw sterylizujacych systemy badz zestawy zabiegowe®.
Pomimo powyzszych regulacji nie mozna stwierdzi¢, iz polskie pra-
wodawstwo jest gotowe na technologie robotowe czy tez autonomicz-
ne technologie. Nie dotyczy to wylacznie robotéw medycznych. Jako
przyktad moga postuzy¢ autonomiczne samochody, ktére na Zachodzie,
a szczeg6lnie w USA, zyskuja na popularnosci. Natomiast w polskim
prawodawstwie znajdziemy bardzo szczatkowe regulacje odnoszace sie
do tego wlasnie tematu. Nie chodzi tu oczywiscie o ztudne poczucie, ze
kazdy z nas bedzie operowany robotem, a wszyscy beda jezdzi¢ auto-
nomicznymi samochodami. Natomiast w czasach, gdy wlasciwie kazda
duza korporacja pracuje nad swoim odpowiednikiem robota badz innej
autonomicznej jednostki, ryzykownym wydaje si¢ brak jakichkolwiek

3 Ibidem.

%0 Tbidem oraz ustawa o wyrobach medycznych juz obowiazuje [dostep:

1.07.2022].
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reakeji na owe dzialania na plaszczyznie legislacyjnej. Tymczasem usta-
wodawca polski nie podjal dotychczas préby odniesienia sie do trendéw
globalnych w zakresie robotyki medycznej, w tym wprowadzenia w tej
dziedzinie utatwien dla rozwoju, jak i zabezpieczenia ptaszczyzn poten-
cjalnie ryzykownych. Ten stan rzeczy nie zaskakuje, o ile przypomnimy
sobie, jakich trudnosci legislacyjnych przysporzyto nagle pojawienie sie
na ulicach tak prozaicznego urzadzenia, jak hulajnoga elektryczna. Wy-
stapil wowczas chaos definicyjny dotyczacy postrzegania osoby na hu-
lajnodze elektrycznej. Kwestie, czy jest to pieszy, a takze, jak ksztaltuje
sie odpowiedzialno$¢ w przypadku kolizji, w ktérej uczestniczy osoba
na hulajnodze, zostaly poddane realnej analizie dopiero w odpowiedzi
na pierwsze wypadki.

Pewnag prébe przewidzenia potencjalnych probleméw i wyzwan wy-
nikajacych z rozwoju robotyki, nie tylko w sektorze medycznym, mozna
dostrzec na poziomie instytucji Unii Europejskiej. Wyzwaniem, ktére si¢
z tym wiaze jest fakt, ze wlasciwie wszystkie wspdtczesne komentarze
prawne UE w tym temacie mialy miejsce w formie rezolucji, zaleceni czy
innych niewiazacych prawnie form. Mozna tutaj przykladowo wskaza¢
na rezolucje Parlamentu Europejskiego z 16.02.2017 r. zawierajaca za-
lecenia dla Komisji w sprawie przepiséw prawa cywilnego dotyczacych
robotyki*, czy tez na komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego,
Rady Europejskiej, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego
i Komitetu Regiondéw z 25.04.2018 r. ,,Sztuczna inteligencja dla Europy’,
w ktérym wskazano m.in. na celowos¢ zapewnienia odpowiednich ram
etycznych i prawnych opartych na warto$ciach Unii i zgodnych z Karta
Praw Podstawowych Unii Europejskiej, w tym opracowania wytycznych
w sprawie stosowania dyrektywy o produkcie niebezpiecznym w swietle
postepu technologicznego®. W dokumencie ,,Sztuczna inteligencja dla
Europy” Parlament Europejski wskazuje, ze przyszly instrument prawny

*1 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/HTML/?uri=CELEX:
520171P0051&from=PL.

2 https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:52018D-
C0237&from=PL” Al Communication (europa.eu) COM (2018) 237 final.
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powinien by¢ oparty na szczegétowej ocenie przeprowadzonej przez
Komisje w celu okreglenia czy nalezy zastosowa¢ odpowiedzialnos$¢ na
zasadzie ryzyka czy podejscie zakladajace zarzadzanie ryzykiem. Jedno-
czes$nie Parlament odnotowuje, ze odpowiedzialnos$¢ na zasadzie ryzy-
ka wymaga jedynie dowodu powstania szkody oraz ustalenia zwigzku
przyczynowo-skutkowego miedzy szkodliwym funkcjonowaniem robo-
ta a szkoda, jaka poniosta dana osoba.

Jak interpretowad te sytuacje w praktyce? Biorac pod uwage, ze
wszystkie powyzsze akty prawne sg niewiazace, przychylam sie do ana-
lizy dokonanej przez prof. Leszka Boska w tek$cie Innowacje w ochronie
zdrowia a odpowiedzialno$¢ cywilna za robota medycznego. Wskazuje
on, ze rekomendacje Parlamentu Europejskiego nalezy w pierwszej ko-
lejnosci konfrontowac z dorobkiem orzecznictwa i doktryny powstatym
na tle dyrektywy Rady 85/37 z 25.07.1985 r. w sprawie zblizenia prze-
piséw ustawowych, wykonawczych i administracyjnych panstw czlon-
kowskich dotyczacych odpowiedzialnosci za produkty wadliwe. Motywy
dyrektywy wprowadzaja odpowiedzialno$¢ obiektywna, co wynika z jej
motywu 3: ,niezalezna od winy odpowiedzialno$¢ ze strony producenta
jest jedynym wlasciwym srodkiem rozwigzania tego problemu, charakte-
rystycznego dla obecnych czaséw rosnacej technicyzacji, poprzez spra-
wiedliwe rozlozenia ryzyka tkwiacego w nowoczesnej technologicznie
produkcji” Implementacja owej dyrektywy do polskiego porzadku praw-
nego nastgpila w ustawie z 2.03.2000 r. o ochronie niektérych praw kon-
sumentéw oraz odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong przez produkt
niebezpieczny. Wdrozenie to nastgpito w postaci artykutu 449 (1-11)
Kodeksu cywilnego.

Dodatkowo, by mie¢ peten obraz niezbedny w toku dalszej anali-
zy, nalezy réwniez wspomnie¢ o wyrokach TSUE, takich jak: C-503/13
i C-504/13 Boston Scientific Medizintechnik, C-300/95 Komisja v. Wiel-
ka Brytania, C-203/99 Veedfald, C-183/00 Sanchez, C-495/10 Centre
Hospitalier, C-310/13 Novo Nordisk Pharma, C-621/15 Sanofi Pasteur.
Powyzsze sprawy dotycza szerokiego zakresu tematycznego: odpowie-
dzialnosci producenta za serie produktéw (a nie tylko jednego wadliwe-
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go robota), okolicznosci egzoneracyjnych, wyktadni pojecia produktu,
produktu niebezpiecznego (moze by¢ nim krew), szczegélnych prze-
pis6w krajowych o odpowiedzialnosci w sprawie ryzyka (poparzenie
spowodowane wadliwym systemem), domniemania zwiazku przyczy-
nowo-skutkowego przy szkodzie wyrzadzonej produktem leczniczym
(réwniez w przypadku szczepionek).

Powyzsze rozwazania powodujg, iz musze zgodzic sie z L. Boskiem
w zakresie wniosku, ze na gruncie obowigzujacego prawa najistotniej-
sza podstawe odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzona przez inteli-
gentnego robota tworzy Kodeks cywilny, implementujacy dyrektywe
85/37 z 25.07.1985 r. w sprawie zblizenia przepiséw ustawowych, wy-
konawczych i administracyjnych panstw cztonkowskich dotyczacych
odpowiedzialnosci za produkty wadliwe. Dyrektywa ta co do zasady
umozliwia przypisanie odpowiedzialnosci producentowi za szkode wy-
rzadzona przez wprowadzone do obrotu i normalnie uzytkowane auto-
nomiczne urzadzenie. Ma to zastosowanie nawet jesli w danej sytuacji
przyczyna bedzie ryzyko wynikajace z samej cechy autonomiczno$ci,
tkwiace niejako w autonomicznym robocie. Warto tutaj réwniez wska-
zaé, ze ogoblne podstawy odpowiedzialnosci deliktowej i kontraktowej
nie zapewniaja natomiast w wystarczajacym stopniu bezpieczenstwa
pacjentowi. Oczywis$cie lekarz lub inny podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ za nieprawidlowe postu-
giwanie sie robotem, ale nie jest to odpowiedzialnos¢ za skutek, lecz za
brak nalezytej staranno$ci. Na tej podstawie nie mozna nikomu przy-
pisa¢ odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzona przez autonomiczne
zachowania robota, na ktére operator nie ma wptywu.

W przypadku polskiego rynku i robota da Vinci prézno jeszcze szu-
ka¢ medialnych spraw z jego udzialem czy tez nawet szerszego orzecz-
nictwa w tym zakresie. Jedyne orzeczenie sadowe, ktére obecnie mozna
znalez¢ w odniesieniu do robota da Vinci, to wyrok Wojewddzkiego
Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 19 lutego 2020 r. o sygna-
turze VII SA/Wa 2866/19. Judykat ten dotyczy opinii na temat celowosci
inwestycji, jaka jest robot da Vinci. Jest on interesujacy pod tym wzgle-
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dem, ze ukazuje problemy finansowania nie tylko samych zabiegéw ro-
botem da Vinci, ale réwniez zakupu samego robota. Co wigcej, wyrok
ten moze postuzy¢ jako przyklad ilustrujacy sposéb jaki nieprecyzyj-
ne procedury moga hamowac postep w sektorze medycznym (nawet
w przypadku merytorycznie uzasadnionych inwestycji).

Skarzacy sie na opinie Ministra Zdrowia wskazal, ze posiada nie tyl-
ko $rodki, ale réwniez biznesplan na wykorzystanie robota, przy jed-
noczesnym uwzglednieniu probleméw zdrowotnych w danym regio-
nie. ,Robot jest niezbedny do wykonywania wysokospecjalistycznych
$wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii onkologicznej, urologii,
ginekologii onkologicznej oraz chirurgii ogélnej. Inwestycja nie wyma-
ga poniesienia nakladéw zwigzanych z pracami budowlanymi. Szpital
dysponuje nowo wyremontowana salg operacyjna, w ktdrej zostanie
posadowione urzadzenie. Spetnia ona wszelkie niezbedne standardy
wymagane przepisami prawa. Catkowity koszt zadania inwestycyjne-
go, oszacowany zostal na poziomie 16 175 399,86 zt. Wszystkie koszty,
wykraczajace poza wskazang kwote, szpital pokryje ze srodkéw wta-
snych. Jak wskazano we wniosku, celem inwestycji jest poprawa jakosci
i dostepnosci do ustug zdrowotnych poprzez zakup Systemu Robotycz-
nego da Vinci. Robot da Vinci, bedzie gtéwnie wykorzystywany w ob-
szarach medycyny $cisle zwiazanej z chirurgia onkologiczng, urologia,
ginekologia onkologiczng oraz chirurgia ogdlna. Planuje si¢ wykonywac
okolo 250 zabiegéw rocznie. We wniosku wskazano tez, ze w Polsce
choroby nowotworowe s3 obecnie przyczyna okoto 20% wszystkich zgo-
néw, w tym okoto 40% zgonéw kobiet w wieku 45-65 lat i 30% zgonow
mezczyzn w wieku 45—65 lat. Dynamika wzrostu liczby zachorowan
na nowotwory zlosliwe w Polsce, jest znacznie wieksza od dynamiki
wzrostu liczby ludnosci i nalezy do najwyzszych w Europie. Jak wynika
z Priorytetéw dla Regionalnej Polityki Zdrowotnej Wojewddztwa (...),
choroby nowotworowe, statystycznie stanowia druga co do czestosci
przyczyne zgondéw mieszkancow wojewddztwa dolnoslaskiego™.

3 VII SA/Wa 2866/19 — wyrok Wojewédzkiego Sadu Administracyjnego
w Warszawie.
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Cala 0§ powyzszego sporu dotyczyla w praktyce formularza Instru-
mentu Oceny Wnioskéw Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia i sporu
co do oceny cze$ci z punktéow 1-29 tego formularza. Na przyktadzie
kilku podniesionych w tej sprawie argumentéw, mozna zobrazowac po-
tencjalne problemy z implementacja nowych technologii medycznych
wlasnie ze wzgledu na niejasne przestanki oceny celowosci inwestycji.
W kryterium 1 Minister postulowal, iz 250 operacji nie jest poprawa
znaczna. Sad nie podzielal w tym zakresie argumentacji Ministra, wska-
zujac, ze: ,Przede wszystkim, nie jest jasne, co nalezy w sensie iloscio-
wym rozumie¢ pod pojeciem znacznej poprawy stanu zdrowia uzyski-
wanej w populacji pacjentéw na danym obszarze. Skoro nie zostalo to
wyjasnione, to mozna w ocenie Sadu przyjaé, ze poprawa warunkéw
zdrowotnych az 250 pacjentéw, jest poprawa znaczng.

Instrukcja nakazuje takze wzia¢ pod uwage kompleksowosc¢ opieki
zdrowotnej. Wedlug Stownika jezyka polskiego PWN kompleksowy, to
obejmujacy calo$¢ elementédw lub zagadnien, a nie tylko ich fragment.
Uwzgledniajac te stownikowa definicje oraz biorac pod uwage wska-
zane we wniosku korzysci z zastosowania robota, w postaci krétsze-
go okresu hospitalizacji, oszczednosci na poziomie ochrony zdrowia,
spowodowanej tym, ze pacjent operowany za pomoca robota zuzywa
mniej lekéw, krwi do transfuzji, szybciej zwalnia szpitalne 16zko oraz
wraca do aktywnosci zyciowej i zawodowej, co dodatkowo zmniejsza
koszty $wiadczen zwiazanych z niezdolnoscia do samodzielnego zycia
i pracy, nalezy stwierdzi¢, ze zastosowanie robota zaklada komplekso-
wo$¢ opieki zdrowotnej (objecie szeregu zagadnien zwigzanych z po-
prawa efektéw zdrowotnych). Bez watpienia, powinno sie to zatem
przektadaé na znacznie wigksza, jesli nie maksymalnag ilo§¢ punktow”*.

Kolejnym przyktadem ministerialnego oporu moze by¢ podejscie
do posiadania certyfikatu. Sad réwniez i tu nie mial watpliwosci wska-
Zujac, ze: ,Minister mechanicznie ocenil powyzsze kryterium opiera-
jac sie jedynie na fakcie nieposiadania certyfikatu. Nie wzial natomiast
pod uwage, ze skarzacy, ktéry dysponowal juz wczeséniej certyfika-

4 Tbidem.



210 ARTYKULY I STUDIA

tem akredytacyjnym z dnia (...) stycznia 2016 r., wystapil z wnioskiem
o udzielenie kolejnej akredytacji w dniu 9 kwietnia 2018 r. Dopiero
14 grudnia 2019 r., odbyta sie wizyta akredytacyjna, z ktérej szpital
otrzymat raport. Ministerstwo w sposéb niedopuszczalny, wywodzi
zatem niekorzystne dla skarzacego skutki, wynikle z zaniedban i opie-
szalos$ci samego organu. Warto w tym miejscu wskazad, ze bezczyn-
no$¢ organu, czyli niekorzystanie z kompetencji, ktéra ze wzgledu na
zaistnienie wymaganych przez prawo okolicznosci, organ jest obowia-
zany wykorzystac¢, stanowi specyficzny przejaw nielegalnosci zacho-
wan administracji publicznej. Tak rozumiana bezczynno$¢ oznacza
naruszenie prawa obywatela UE do dobrej administracji”*.

Konczac analize wyroku VII SA/Wa 2866/19, chcialbym przyto-
czy¢ ostatni jego fragment, ktéry obrazuje formalne utrudnienia, jakie
moga zostaé napotkane przez jednostki starajace sie rozwija¢ w zakre-
sie nowych technologii.

Powyzsza sprawa zawiera wiele innych punktéw spornych, gdzie
metodologiczne luki podejscia ministerialnego zostaja wykazane przez
sad. Natomiast moje ostatnie odniesienie do tej sprawy dotyczy tego czy
»inwestycja wplynie na mniejsze ryzyko wystapienia zdarzen epidemio-
logicznych”? W tym przypadku sad stwierdzit, co nastepuje: ,W zakresie
tego kryterium, ocena punktowa zostata obnizona z 10 do 8 punktéw, co
jest niezrozumiale skoro w uzasadnieniu opinii Ministerstwo wskazuje
tak jak skarzacy, ze w wyniku zastosowania techniki robotowej, powi-
klania operacyjne i zakazenia szpitalne, zostang znaczaco ograniczone,
co wiaze si¢ ze zmniejszeniem ryzyka zdarzen epidemiologicznych. Mi-
nister w odniesieniu do tego kryterium, powoluje si¢ na wyniki kontroli
NIK, ktéra wskazuje na réznorodno$¢ czynnikéw wptywajacych na wy-
stepowanie zdarzen epidemiologicznych m.in. brudne rece, niejatowy
sprzet, zakazone otoczenie, chorego itp. Raport ten jednak, nie moze
mie¢ w ocenie Sadu decydujacego wplywu na ocene tego kryterium.
Wynika z niego bowiem jedynie to, ze zadna inwestycja nie wyeliminuje
w pelni ryzyka epidemiologicznego. Nie zmienia to jednak niezaprze-

4 |bidem.
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czalnego faktu, ze zastosowanie techniki robotowej zmniejszy ryzyko
zdarzen epidemiologicznych™®.

Posumowujac nalezy stwierdzi¢, ze poszczegdlne kryteria ocenione
zostaly wbrew wytycznym wynikajacym z rozporzadzenia w sprawie
formularza IOWISZ, oceny zostaty dokonane przy pominieciu wska-
zanej przez skarzacego argumentacji, istotnych elementéw zawartych
we wniosku lub dolaczonej do niego dokumentacji oraz przy blednej
interpretacji elementéw, jakie nalezy wzia¢ pod uwage przy ocenie
poszczegdlnych kryteriow. Innymi stowy, nie sugerujac braku dobrej
woli po stronie ministerstwa, wypada stwierdzi¢, Zze powyzsza sprawa
w jasny sposob wykazuje, ze obecny standard oceny celowosci inwe-
stycji medycznych tworzy przestrzen na niejasnosci, niedoméwienia
i potencjalne btedy interpretacyjne. To w konsekwencji moze mie¢
negatywny wplyw na dostep i korzystanie z robotéw medycznych
przez placowki medyczne i pacjentéw. Sytuacja to moze hamowac
rozwoj i obecnos¢ technik robotowych w krajowym systemie zdro-
wia.

Na koniec chciatbym poruszy¢ jeszcze dwie istotne kwestie praw-
ne. Pierwsza z nich jest potencjal prawny rynku robotéw medycznych,
druga za$ perspektywa prawna finansowania zabiegéw robotem da
Vinci.

Jak juz wspominatem, w Polsce brakuje regulacji nakierowanych
bezposrednio na roboty, jak réwniez rozwinietego orzecznictwa w tym
temacie, czy kancelarii wyspecjalizowanych w tym zakresie. Nie zmie-
nia to faktu, ze np. w USA USA, jest to gigantyczna domena.

Na dzien dzisiejszy istnieje w USA wiele kancelarii wyspecjalizo-
wanych gléwnie/wylacznie w sprawach odszkodowawczych i usta-
lajacych odpowiedzialno$¢ w zwiazku z wypadkiem czy nieudanym
zabiegiem przy uzyciu robota da Vinci¥. Najcze$ciej podejmowany-

46 Ibidem.

*7 K. Compton, da Vinci Robotic Surgery Lawsuits, https://www.drugwatch.

com/davinci-surgery/lawsuits/ [dostep: 10.04.2022]; Da Vinci Surgical Robot
Injury Attorneys, https://www.gruber-law.com/drugs-and-medical-devices/da-
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mi zarzutami byly: oparzenia wewnetrzne, naderwania/rozerwania,
infekcje, perforacje organéw, krwawienie wewnetrzne, konieczno$c¢
dalszych operacji, czesto dluzszych operacji i ,poprawek”. Kolej-
nym zarzutem jest brak realnego dotkniecia pacjenta przez chirurga.
W amerykanskich sprawach sadowych pojawialy sie szacunki, ze do-
bry chirurg potrzebuje okoto 100—150 zabiegéw, zanim w pelni przy-
zwyczai sie do braku namacalnego dotyku®.

Ostatnim bardziej systemowym zarzutem podnoszonym wobec
FDA byly nieklarownosci proceduralne w zakresie zglaszania nie-
szcze$liwych wypadkéw czy powiktan. Postawiono w tej sytuacji
zarzut, iz czesto dochodzi do wspoétwystepowania réznego rodzaju
btedéw i ciezko miarodajnie ustali¢, ktére z tych bledéw zwiazane sa
bezposrednio z praca robota da Vinci®.

W 2014 r.producent, czyli Intuitive Surgical, zgodzit si¢ na ugo-
de o warto$ci 67 mln dolaréw. Ugoda ta byla rezultatem 3 tys. za-
rzutéw powigzanych wlasnie z robotem da Vinci. Na dzien 31 marca
2018 r. Intuitive Surgical przeznaczyl 17,4 mln dolaréw wylacznie
na potencjalne kwestie odpowiedzialnosci zwiazanej z da Vinci. Na
dzien dzisiejszy, Intuitive Surgical, ma przeciwko sobie wytoczonych
98 pozwéw na terenie USA. Pokazuje to raz jeszcze konieczno$¢ legi-
slacyjnego pochylenia sie nad robotyka i potencjalnymi wyzwaniami,
ktére moga z niej wynikac®'.

Na koniec chciatbym wréci¢ do kwestii finansowania zabiegow
robotowych w Polsce, nawiazujac do wcze$niej przytoczonych stow
prof. Wallnera. Z jednej strony faktem jest, iz wiekszos$¢ zabiegow
wykonanych w asyscie robota bedzie bardziej kosztowna. Natomiast

vinci-surgical-robot/ [dostep: 10.04.2022] oraz Thomas J. Henry Law, https://
thomasjhenrylaw.com/mass-tort/davinci-surgical-robot-lawyers/#da-vinci-sur-
gical-robot-injuries [dostep: 10.04.2022].

48 Ibidem.
4 Tbidem.
50 Thidem.

51 Tbidem.
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przedstawione wczesniej zalety robota da Vinci oraz jego precyzja
predestynuja go, w przypadku pewnych schorzen, do bycia najlep-
szym rozwiazaniem. Ministerstwo Zdrowia w swoim czasie planowato
wprowadzenie pilotazowego programu, ktéry miat na celu wspierac
robotyke chirurgiczng®®. Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMiT) wydata w 2017 r. pozytywna opinie w odnie-
sieniu do refundacji operacji przy pomocy robotéw medycznych dla
trzech wskazan, do ktdérych zaliczat si¢: rak jelita grubego, rak gruczo-
tu krokowego i rak blony §luzowej macicy. Rezultatem owej pozytyw-
nej rekomendacji bylo stworzenie rozporzadzenia przez Ministerstwo
Zdrowa, ktére wprowadzalo operacje w tych wskazaniach do koszyka
$wiadczen gwarantowanych®.

Niestety Rada Przejrzystosci w protokole 20/2017 z dnia 22 maja
2017 r., wlasciwie jednogloénie nie poparta wprowadzenia powyzszych
trzech $wiadczen do koszyka $§wiadczen zagwarantowanych®®. Spora
cze$¢ argumentéw podkreslata waskie pole zabiegéw, gdzie przewa-
ga robota ma merytoryczne zastosowanie. Rafal Suwinski wskazat,
ze przy nowotworach glowy i szyi widzialby najwieksze zastosowa-
nia takowego robota, gdyz tam chirurg czesto zaslania sobie pole wi-
dzenia rekami. Jego zdaniem w tej dziedzinie przewaga da Vinci jest
najbardziej udokumentowana®. Lucjusz Jakubinski postulowat zas, ze
w Polsce bardzo czesto nabywany jest drogi sprzet specjalistyczny, bez
zadnego biznesplanu, zwigzanego z jego dlugoterminowym stosowa-
niem. W jego odczuciu wiele placéwek najpierw nabywa roboty, a do-
piero pézniej stara sie dopasowac argumentacje do zaistnialej sytuacji.
W zwiazku z powyzszym, kwestia ta ucichta na pare lat.

25 stycznia 2022 r. Minister Zdrowia opublikowatl na Twitterze na-

stepujacy wpis:

2. PMR i Upper..., op. cit.
5 Ibidem.

** Protokét 20/2017 z dnia 22 maja 2017 r., https://bipold.aotm.gov.pl/assets/
files/rada/protokoly/2017_RP/Protokol_RP_20_2017.pdf [dostep: 10.04.2022].

% Tbidem.
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a Adam Niedzielski

0 @a_niedzielski

Juz od 1.04 chorzy na nowotwdr prostaty bedg mieli
zagwarantowane darmowe leczenia z uzyciem robota
(wiekszos¢ z nas zna go pod nazwa da Vinci).
Docelowo operacje bedzie wykonywac 14 osrodkéw w
kraju, przy rocznych wydatkach z NFZ rzedu nawet 25
min zi.

10:15 AM - 25 sty 2022 - Twitter for iPhone

Pozostaje mie¢ nadzieje, ze powyzsza wypowiedz jest poczatkiem
zmian w zakresie finansowania chirurgii robotowej w Polsce. Niestety,
na dzien dzisiejszy (21.08.2022 r.) prézno szukac tekstu znowelizowa-
nej ustawy. Wiekszo$¢ medialnych Zrédet réwniez odnosi sie gléwnie
do wypowiedzi ministra z 25 stycznia.

5. Wnioski koncowe

Na zakoriczenie chcialbym krétko podsumowac wczeéniej zebrane
mysli. Zgadzam sie z twierdzeniami, iz robot da Vinci jest tylko na-
rzedziem, ktoére dla pelnego wykorzystania wymaga sprawnego, wy-
kwalifikowanego i do§wiadczonego operatora. Nie ulega watpliwo-
$ci, ze pelna robotyzacja i brak elementu ludzkiego w procedurach
zabiegowych — przynajmniej aktualnie — sa praktycznie niemozliwe.
Dlatego tez jako$¢ kadry ludzkiej i sposdb jej ksztalcenia jest czyn-
nikiem kluczowym. Istotne jest rowniez, by ksztalcenie obejmowato
kwestie nowych technologii i nowych narzedzi, ktére w nastepstwie
owych technologii staja si¢ dostepne. Natomiast tak jak najwazniej-
szy jest chirurg, ktéry wykonuje operacje, tak samo kluczowym jest,
by ten chirurg, poza posiadaniem niezbednej wiedzy merytoryczne;j,
posiadal réwniez §wiadomo$¢ (oraz bieglos$¢) w zakresie nowych tech-
nologii, najnowszych dostepnych narzedzi i wiedze z zakresu ich wy-
korzystania; tak, by decyzja o wybranym narzedziu byla wynikiem
merytorycznej wiedzy oraz dobra pacjenta, a nie rezultatem braku
znajomosci innej metody, obaw co do sposobu jej finansowania czy tez
obaw co do wlasnych umiejetnosci wynikajacych z niedostatecznego
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obycia z danym narzedziem. Jest to szczegdlnie istotne, gdyz wiele
argumentow przemawia na rzecz zastosowania robotéw w toku zabie-
gow medycznych. O ile nie kazdy podziela czesto spotykany zachwyt
nowymi technologiami, o tyle nie da si¢ zanegowac faktu, iz roboty
i nowe technologie wystepuja we wszystkich sferach naszego zycia;
nie tylko na poziomie prawa czy medycyny.

To wlasnie my, ludzie $wiata nauki, §wiadomi zyskoéw, jak i poten-
cjalnych zagrozen tych rozwigzan, powinni$my dazy¢ do przejrzystych
procedur i zasad w tym zakresie.

Jak wskazuje przytoczony przeze mnie wyrok VII SA/Wa 2866/19,
nawet formalny spos6b oceny inwestycji pokroju robota da Vinci
moze by¢ bardzo nieklarowny, a wrecz tworzy¢ bariere dla technolo-
gicznego rozwoju w danym regionie. Nalezy mie¢ tu $wiadomos¢, ze
jest to przeciez dopiero poczatek, a sama robotyzacja jest procesem,
ktérego nasilenie bedziemy obserwowa¢ w sposéb wcze$niej niespo-
tykany w dotychczasowej historii. Dlatego tez nalezy pamietac, ze
kwestie sporne, panujace dzi$§ w tym zakresie, beda sie tylko nasilaé.
Szczegoélnie w sytuacji, gdy réwniez na gruncie prawa europejskiego
brakuje wspoélnej, zunifikowanej definicji ,autonomii” czy nawet po-
jecia ,robot”. Poza klasyczna robotyka i miniaturyzacja, istnieja réw-
niez nanoroboty, mogace by¢ chociazby wstrzykiwane w toku regulacji
ludzkiego krwiobiegu. Takie technologie i ich nieunikniony rozwéj
tworzy¢ bedzie kolejne nowe wyzwania definicyjne, z ktérych unifi-
kacja bedzie trzeba si¢ w pewnym momencie zmierzy¢.

Uwazam, ze holistyczna debata, tak by Polska jako kraj byta goto-
wa na dokonujacy sie postep technologiczny, jest konieczna. Istotne
jest, bysmy w przyszlosci mieli wlasne koncepcje i pomysty rozwiazan,
zamiast doprowadza¢ do op6znien w implementacji unijnych aktéw,
generujac tym samym legislacyjny chaos na poziomie krajowym, ktéry
odbija sie negatywnie zaréwno na personelu medycznym, jak i pa-
cjentach. Stad tez holistyczna debata jest konieczna i to zaréwno na
poziomie prawnym, proceduralnym, jak i kadrowym, gdyz jak to sie
potocznie méwi: ,kto stoi w miejscu, ten sie cofa”.
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Streszczenie

Niniejszy artykul skupia sie na robotach w medycynie. Analizuje ich histo-
ryczne powstanie, wplyw na wykonywanie zabiegéw medycznych, znaczenie
ekonomiczne dla branzy medycznej, kwestie ich finansowania oraz regulacje
prawne oraz ich braki w kontekscie postepujacej robotyzacji. Artykul skupia
sie na przedstawieniu historii robotéw medycznych i ich rozwoju do czaséw
wspolczesnych i ich obecnego stanu, odnoszac sie rowniez do kulturowego
aspektu pojmowania robotéw. Nastepnie poruszona zostata kwestia rynku
robotéw medycznych w Polsce i na $wiecie, ze szczegdlnym uwzglednieniem
robota da Vinci. Oméwione zostaly wady, jak i zalety systemu da Vinci, za-
réwno z perspektywy medycznej, jak i finansowej. Kolejnym elementem ana-
lizy jest oméwienie kwestii prawnych zwigzanych z robotami, w tym réwniez
robotami medycznymi. Poruszone zostalo zaréwno zagadnienie prawodaw-
stwa krajowego, jak i unijnego oraz orzecznictwo w celu ukazania obecnego
stanu prawnego w zakresie robotyki oraz potencjalnych wyzwan mogacych
wymagac reakcji w przysztosci.

Stowa kluczowe: roboty, da Vinci, medycyna, Unia Europejska, nowe tech-
nologie

Robots in Medical Practice
Summary

This article focuses on robots in medicine. It analyses their origin, the impact
on the performance of medical procedures, economic importance for the
medical industry, financing and legal regulations, and shortcomings. The
article focuses firstly on presenting the history of medical robots and the-
ir development to the present day and state, also referring to the cultural
aspect. Next, the issue of the medical robot market in Poland and the world
was approached, with particular emphasis on the da Vinci robot. The advan-
tages and disadvantages of the da Vinci system were also discussed from
a medical and financial perspective. Another element of the analysis was the
exploration of the legal matters related to robots, including medical robots.
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Both national and EU legislation and case law were examined to show the
current legal status in robotics and potential challenges that may need a re-
sponse in the future.

Keywords: robots, da Vinci, medicine, European Union, new technologies
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Analiza gtéwnych aktéw prawnych dotyczacych
zdrowia publicznego przed wybuchem II wojny
$Swiatowej oraz bezposrednio po jej zakonczeniu

I. Wstep

Zdrowie jednostek w historii bylo zagadnieniem medycyny klinicznej,
natomiast zdrowie spoteczenstwa, zalezno$¢ stanu zdrowia od stylu
zycia, czyli czynnikéw srodowiskowych oraz spolecznych i sposéb tro-
ski o zdrowie w odniesieniu do ogéiu spoteczenstwa stanowily przed-
miot Zdrowia Publicznego. Charles Edward Amory Winslow w 1920 r.
sformulowal pierwsza, kompleksowa definicje zdrowia publicznego,
po dzien dzisiejszy zachowujaca aktualnosé. Wedtug Winslowa zdro-
wie publiczne to nauka i sztuka polegajaca na przeciwdziataniu wy-
stepowaniu choroéb, przedtuzaniu zycia o dobrej jakosci i poziomie,
propagowaniu wlasciwych prozdrowotnych zachowan, poprzez zapla-
nowane dzialania na rzecz higieny srodowiska, monitoringu choréb
zakaznych, promowaniu odpowiednich zasad higieny osobistej oraz
powotaniu odpowiednich stuzb medycznych i opiekuniczych w celu
wczesnego rozpoznawania, zapobiegania i leczenia oraz rozwijania ta-
kich mechanizmdw spotecznych, ktére zapewnia kazdemu standard

! Magister zdrowia publicznego, doktorantka, Katedra i Zaktad Prawa Medycz-

nego i Farmaceutycznego, Wydzial Medyczny, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, ORCID: 0000-0001-9765-071X.

2 Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego, Dzial Zaméwien Publicznych,

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ORCID: 0000-
002-9728-2731.
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zycia umozliwiajacy zachowanie i umacnianie zdrowia®. Niniejsza de-
finicja zostata przyjeta w 1952 r. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
jako podstawa do dalszych dziatan. Do sformulowania wéwczas doda-
no pojecia ,,zdrowia fizycznego” oraz ,zdrowia psychicznego™. Okre-
Slenie nastepnie rozszerzyl Dafoe. Wedlug niego zadaniem organéw
zajmujacych sie zdrowiem publicznym powinna by¢ réwniez walka
z nalogami oraz zapobieganie wypadkom?®. Ponadto Terris dopetnit
zakres zadan zdrowia publicznego obowigzkiem walki z bezrobociem,
ubéstwem, wykluczeniem spotecznym, oraz wszelka dyskryminacjg®.

Spadek $miertelnosci i zachorowalnosci byt wynikiem rozwoju
wiedzy oraz zwiekszonej dostepnosci do opieki zdrowotnej. Od lat
70. dotaczylo nowe zjawisko: samoswiadomos$¢ jednostki i znaczenie
wplywu swojego postepowania na zachowanie zdrowia’. Koncepcja
ta umozliwila szersze spojrzenie na balans zdrowia i choroby, z jednej
strony aktywizujac jednostki i grupy spoleczne, a z drugiej tworzac
holistyczne podejscie do zdrowia®. W wyniku zaobserwowanych ten-
dencji M. Miller oraz M. Wysocki przytoczyli pojecie Nowego Zdro-
wia Publicznego, ktére wedlug nich jest nauka i dziataniem zmierza-
jacym do umacniania zdrowia ludnosci o zasiegu lokalnym, poprzez
wdrazanie podstawowych funkcji zdrowia publicznego, ksztaltowanie
nawykow zdrowego stylu zycia, realizacje programéw promocji zdro-
wia, zapobieganie zakaznym i niezakaznym chorobom oraz tworzenie

3 C.-E.A. Winslow, The Untilled Fields of Public Health, ,Science” 1920, vol. 51,
nr 1306, s. 23-33

* A. Wojtczak, Zdrowie publiczne wyzwaniem dla systeméw zdrowia XXI w.,
Warszawa 2017, s. 10.

® C. Dafoe, Changing directions in public health, ,Canadian Journal of Public

Health” 1974, nr 65, s. 6.

6 M. Terris, Concepts of Health Promotion: Duality in Public Health Theory,
»Journal of Public Health Policy” 1992, vol. 13 (3), s. 267-276.

7 ]. Opolski, Zdrowie publiczne — wybrane zagadnienia, t. I, Warszawa 2011,
s. 13-15

8 P.Robertson, Co, gdzie, kiedy po raz pierwszy, Warszawa 1998, s. 426-427.
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sprzyjajacych zdrowiu warunkéw spoleczno-ekonomicznych i zapew-
nienie réwnego dostepu do opieki medycznej’.

Zdrowie publiczne zgodnie z powyzszymi zalozeniami obejmowa-
to szeroki zakres dziatan dotyczacych wszystkich elementéw zdrowia
spoleczenstwa i uwzglednialo: problemy ze zdrowiem populacji, stan
zdrowotny spoteczenstwa, ustugi spoteczne i zdrowotne oraz admini-
stracyjna opieke zdrowotng'.

Historia zdrowia publicznego w Polsce w miesigcach poprzedzaja-
cych II wojne §wiatowa Scisle taczy sie z ostatnig ustawa z 15 czerwca
1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia, podpisang przez prezydenta Rze-
czypospolitej Polskiej, Ignacego Moscickiego''. Ze wzgledu na rychly
wybuch wojny, niniejsza ustawa nie miata praktycznych rezultatéw.
Jednak warto przeanalizowac te regulacje, gdyz stanowita ona istotne
uwierzytelnienie szeroko artykutowanego w 6wczesnym okresie da-
zenia do stworzenia obejmujacego ogot spoteczenstwa panstwowej
publicznej stuzby zdrowia'.

Koniec II wojny $wiatowej nie oznaczal korica probleméw zwigza-
nych z organizacja stuzby zdrowia w Polsce. Polskie spoteczenstwo bylo
wyniszczone wieloletnim konfliktem zbrojnym, dlatego przywrdcenie
operatywnego systemu ochrony zdrowia bylo priorytetowe. Wéwczas
fundamentalnym aktem prawnym, na ktérym oparto funkcjonowanie
stuzby zdrowia, byta ustawa o zakladach spotecznych stuzby zdrowia
i planowanej gospodarce w stuzbie zdrowia z 1948 r.

Celem pracy jest analiza poréwnawcza gléwnych aktéw prawnych
dotyczacych zdrowia publicznego tuz przed wybuchem II wojny $wia-

® M. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalondea, Swiatowa Organizacja Zdrowia
i Nowe Zdrowie Publiczne, ,Przeglad Epidemiologiczny” 2003, nr 57 (3), s. 506-511.

10 AY. Ellencweig, R. Yoshpe, Definition of Public Health, ,,Public Health Re-
view” 1984, nr 10 (1), 65-78.

11" Ustawa z dnia 15 czerwca 1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia (Dz.U. nr 54,

poz. 342), http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU19390540342
[dostep: 18.11.2021].

12 P, Grata, Na drodze do publicznej stuzby zdrowia. Meandry polityki zdrowotnej

Drugiej Rzeczypospolitej, ,Polityka i Spoleczenstwo” 2016, vol. 3 (14), s. 129-143.
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towej oraz bezpos$rednio po jej zakoriczeniu. Szukano gtéwnie odpowie-
dzi na nastepujace pytania: Czym w rozumieniu niniejszych regulacji
bylta publiczna stuzba zdrowia oraz jakie pelnita funkcje? Jakie réznice
w stuzbie zdrowia wystepowaly w modelu sprzed i po II wojnie §wia-
towej?

Identyfikacja dowodéw naukowych na znaczenie publicznej stuz-
by zdrowia w okresie przed wybuchem II wojny $wiatowej oraz bez-
posrednio po jej zakonczeniu wigzala sie z analiza ustawy z dnia
15 czerwca 1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia oraz ustawy z dnia
28 pazdziernika 1948 r. o zakladach spotecznych stuzby zdrowia i pla-
nowanej gospodarce w sluzbie zdrowia®?, a takze z przeprowadzeniem
przegladu literatury.

II. Oméwienie najwazniejszych aktéw prawnych

W Polsce formalnie do korica lat 40. obowiazywaly rozwigzania oraz
stan prawny przyjety w okresie miedzywojennym'*. System ochrony
zdrowia w pierwszych latach funkcjonowania oparty byl na ustawie
o ubezpieczeniu spolecznym z 28 marca 1933 r."* Ustawa definiowala
rodzaje ubezpieczen spolecznych, tj. ubezpieczenie na wypadek nie-
zdolnosci do pracy, ubezpieczenie na wypadek choroby, ubezpiecze-
nie macierzynskie oraz na wypadek §mierci osoby ubezpieczonej. Do
1939 r. w Polsce utworzono nieliczne zaktady opieki zdrowotnej, kté-
rych organem nadzorczym byly rézne, m.in. organizacje samorzado-
we, czesto spoleczne i religijne lub przemystowe. Warto doda¢, ze na
podstawie przepiséw ustawy z 1933 r. utworzono Zaklad Ubezpieczen

13 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 r.o zakladach spolecznych stuzby zdro-
wia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia, Dz.U. 1948, nr 55, poz. 434.

14§, Pazdzioch, Regulacje prawne w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce,
[w:] Zdrowie publiczne: wybrane zagadnienia: praca zbiorowa, t. 2, red. A. Czu-
pryn, Krakéw 2001, s. 313.

15 Ustawa z dnia 28 marca 1933 1. o ubezpieczeniu spolecznym, Dz.U. 1933,

nr 51, poz. 396.
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Spotecznych, do ktérego nalezalo dokonywanie wszelkich czynnosci
zwiazanych z ubezpieczeniem spotecznym'. Ponadto powotano ubezpie-
czalnie spoleczne, ktére zajmowaly sie ustaleniem wysokosci naleznych
sktadek ubezpieczeniowych oraz obowiazku ubezpieczeniowego. Idea
ubezpieczen spotecznych znalazta zastosowanie w kolejnych latach'.
Opisujac cechy charakterystyczne podstawy prawnej organizacji
stuzby zdrowia w Polsce w okresie miedzywojennym, nalezy réwniez
zauwazy¢ istotne znaczenie ustawy z dnia 15 czerwca 1939 r. o pu-
blicznej stuzbie zdrowia, ktéra miata stanowi¢ podwaliny do stworze-
nia systemu publicznej stuzby zdrowia. W rozumieniu art. 1 ust. 1 ni-
niejszej ustawy publiczna stuzba zdrowia miata na celu wykonywanie
pieczy nad zdrowiem ludno$ci. Oznacza to, ze regulacje te obejmo-
waly zagadnienia sluzace zapewnieniu kazdemu obywatelowi prawa
do ochrony jego zdrowia. Zgodnie z art. 1 ust. 2 mialy one bowiem
dotyczy¢ w szczegdlnosci: zwalczania choréb i zapobiegania im, za-
ktad6w leczniczych i leczniczo zapobiegawczych, uzdrowisk, cmen-
tarzy, opieki higieniczno-lekarskiej nad matka i dzieckiem, zwtaszcza
w szkotach powszechnych i doksztalcajacych, higieny szkolnej, wycho-
wania fizycznego, opieki nad koloniami i pétkoloniami, zaopatrywania
ludnosci w wode i usuwania nieczystosci, dozoru sanitarnego nad ar-
tykulami zywnosci i przedmiotami uzytku, higieny bytowania i pracy,
kapielisk, higieny srodkéw lokomocji, nadzoru sanitarnego nad wyro-
bem i obrotem $rodkéw leczniczych i zapobiegawczych, aptek i droge-
rii, nadzoru nad zawodami czynnymi w zakresie stuzby zdrowia. Dzia-
tania te nadzorowal Minister Opieki Spolecznej, wtadze administracji
ogoélnej, samorzadu terytorialnego, instytucje ubezpieczen spolecz-
nych oraz innych organizacji publicznych i spotecznych®. Zdecydowa-

16 G. Chatupczak, Kasy chorych w systemie ochrony zdrowia w Polsce, Lublin

2008, s. 142.

17" T. Ciszewski, Podziat terytorialny Ubezpieczalni Spotecznych, Wroctaw 1936,
s. 662.

18 K. Pretki, Przeksztalcenia systemu ochrony zdrowia w Polsce po I wojnie

Swiatowej, Poznan 2007, s. 22.
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na wiekszo$¢ zadan miala spoczac¢ na samorzadach, w tym gminach,
przy mozliwej pomocy finansowej panstwa. Wykonywanie czynnosci
zwiazanych z ochrona zdrowia spoteczenstwa miato odbywac sie na
terenie calego kraju w utworzonych w tym celu osrodkach zdrowia.
Mialy one swym zasigegiem obejmowac 2—3 gminy. Jednostki samorza-
du terytorialnego zostaly zobowigzane do zapewnienia odpowiedniej
liczby personelu medycznego, przede wszystkim lekarzy, z lekarzem
gminnym wlacznie. Ustawa zakladata réwniez, ze w przypadku nie-
dostatku zasobdw finansowych gmina powola lekarza okregowego.
Ponadto utworzenie o$rodkéw zdrowia mialo zagwarantowac dostep
do opieki higieniczno-lekarskiej nad matka i niemowletami, dzie¢mi
w wieku przedszkolnym i szkolnym, zwalczanie choréb zakaznych
i spotecznych, ochrone nad higiena otoczenia, udzielenie pomocy
leczniczej i potozniczej ubogim. Réwnie waznym elementem uregu-
lowanym niniejszg ustawa jest fakt, ze ze §wiadczen osrodkéw zdrowia
na mocy wlasciwych uméw mogtly korzystac takze osoby ubezpieczo-
ne. Tym samym do ponoszenia kosztéw utrzymania oraz prowadze-
nia o$rodkéw zdrowia zobowigzane byly miedzy innymi wspomniane
w poprzednim akapicie instytucje ubezpieczen spolecznych. Ustawa
z 1939 r. byta podsumowaniem praktycznego oraz teoretycznego do-
$wiadczenia Polski w organizacji dziatan na rzecz ochrony zdrowia
ludnosci. Przepisami uregulowano obowiazki higieniczno-lecznicze
oraz podkreslono istote rozwoju o$§rodkéw zdrowia®®. Wprowadzenie
w zycie przepiséw ustawy zakladano w dwéch terminach, tj. 1 kwiet-
nia oraz 1 lipca 1940 r. Niestety wybuch II wojny §wiatowej udaremnit
te zamiary.

Wyzwolenie kraju nie oznaczato korica trudnosci, z jakimi zma-
galo sie naznaczone pietnem wojny panstwo polskie. Spoteczenstwo
bylo wyniszczone wieloletnim konfliktem zbrojnym, dlatego jakiekol-
wiek przywrdécenie prawidlowo funkcjonujacego i dzialajacego sys-

19 J. Nosko, Zachowanie zdrowotne i zdrowie publiczne. Aspekty historyczno-

-kulturowe, £.6dZ 2005, s. 193.
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temu ochrony zdrowia byto sprawa obligatoryjna. Strefa wplywdw,
w jakiej znalazta sie powojenna Polska, uniemozliwiala wskrzeszenie
idei publicznej stuzby zdrowia sprzed wojny. Kontynuowanie dzie-
dzictwa pozostawionego przez II Rzeczpospolita ustapito miejsca
koncepcji ZSRR w sprawie utworzenia systemu ochrony zdrowia®.
Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zakladach spotecznych stuz-
by zdrowia i planowanej gospodarce w stuzbie zdrowia uksztalto-
wala model systemu ochrony zdrowia na blisko pét wieku. Ustawa
przewidywata utworzenie zaktadéw leczniczych panstwowych oraz
samorzadu terytorialnego. Tym samym konsolidowata i ujednolicata
wszystkie instytucje stuzby zdrowia. Wprowadzenie w zycie niniejszej
ustawy wiazalo sie z wyznaczeniem socjalistycznego kierunku rozwo-
ju systemu ochrony zdrowia oraz tworzenie go na kanwie rozwiazan
radzieckich, gdzie panistwo bylo odpowiedzialne za calo$c¢ polityki
zdrowotnej*. Ustawa okreslono, ze wladze naczelna w stuzbie zdrowia
pelni Minister Zdrowia, sprawujac zwierzchni nadzér nad cala ochro-
ng zdrowia. Przede wszystkim ustawa precyzowala definicje zakladu
leczniczego, zgodnie z ktéra zakltady lecznicze to zaktady utworzone
w celu zapobiegania chorobom i udzielania pomocy leczniczej. Pan-
stwo tworzyto i utrzymywato miedzy innymi szpitale wojewédzkie,
kliniczne i psychiatryczne. W mysl wspomnianej ustawy, szpitale wo-
jewddzkie pelnily funkcje szpitali specjalistycznych, zwykle zlokali-
zowanych w miescie wojewddzkim lub powiatowym. Celem szpitali
wojewddzkich byto udzielanie pomocy osobom z catego wojewddz-
twa oraz prowadzenie szkolen i doksztalcanie specjalistéw systemu
ochrony zdrowia. W przepisach znalazlo si¢ réwniez takie pojecie, jak
okregowe osrodki zdrowia, obejmujace swoja dzialalnoscia jedna lub
wiecej gmin. Ich uzupetnienie w zakresie specjalistycznym stanowity
powiatowe o$rodki zdrowia i szpitale, ktére zapewnialy leczenie cho-
réb wewnetrznych, chirurgicznych, ginekologicznych, potoznictwa,

20 K. Krzeczkowski, Polityka spoteczna. Wybér pism, £.6dz 1947, s. 99-100.

2l L. Krotkiewska, Rozwdj administracji stuzby zdrowia w PRL, Warszawa 1968,
s.71.
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choréb dzieciecych i zakaznych. Wymienione zaklady stuzby zdrowia
poprzez dziatania profilaktyczne i zapobiegawcze mialy zagwaranto-
wac opieke nad zdrowiem calego spoteczenstwa, udziela¢ fachowe;j
pomocy medycznej oraz zwalcza¢ choroby?.

Mimo wyraznie rysujacego si¢ zwrotu w kierunku utworzenia
systemu publicznej stuzby zdrowia realizowanego w 1939 r., ocena
pozytywnych efektow prowadzonej polityki zdrowotnej nie jest moz-
liwa. Nawet préba analizy polityki zdrowotnej panstwa polskiego
w tym okresie moze wydawac sie niekompletna, mimo ze zdaniem
6wczesnego wiceministra opieki spolecznej, E. Piestrzynskiego, byla
jednym z elementéw planu podniesienia zdrowia spoleczenstwa pol-
skiego. Ustawa z 1939 r. w opinii Piestrzyrnskiego byla wyrazem no-
wego sposobu postrzegania probleméw zdrowotnych jako zwiazanych
z dobrem oraz warto$ciami istotnymi dla catego spoteczenistwa®. Na-
tomiast, wedlug P. Graty, przed wybuchem II wojny §wiatowej polska
polityka zdrowotna byta pasywna, nieukierunkowana na dostepnos¢
$wiadczen zdrowotnych dla ogétu spoleczenstwa. Jednak z drugiej
strony, podkresla on widoczny postep w zakresie utworzenia publicz-
nego sytemu ochrony zdrowia. Ustawa miala w opinii Graty zasadni-
czg wade, a mianowicie zostala przyjeta dopiero po ponad dwudziestu
latach od odzyskania niepodleglo$ci**. Ponadto prébe jej zainicjowana
przerwal konflikt zbrojny. Z. Ehrmann sadzil, ze w przededniu wy-
buchu II wojny §wiatowej nie istnial wyodrebniony organ rozwiazu-
jacy problemy zdrowia publicznego. W jego opinii troska o zdrowie
spoteczenstwa przekazana byla przez panstwo w rece obywateli*.
Wedtug J. Sadowskiej, wielosektorowy system opieki zdrowotnej wy-
wodzacy sie z okresu II Rzeczypospolitej, przyczynil sie do narastaja-

22 K. Pretki, Przeksztatcenia..., op.cit., s. 22.

2 E. Piestrzynski, Przedmowa, [w:] Dwadziescia lat publicznej stuzby zdrowia
1918-1938, Warszawa 1939.

2% P. Grata, Na drodze..., op.cit, s. 129-143.

%> 7. Ehrmann, Ochrona zdrowia w Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej, Warsza-
wa 1978, s. 7.
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cych komplikacji w spotecznej stuzbie zdrowia oraz nie sprawdzit sie
W powojennej rzeczywisto$ci®.

Dzialania wojenne oraz ponura okupacja hitlerowska skutkowaty
wielkim zniszczeniem i trudna sytuacja w kraju w zakresie zabezpie-
czenia warunkéw zdrowotnych ludnosci. Organizacja systemu ochro-
ny zdrowia sprzed i po okresie II wojny §wiatowej determinowana
byla przede wszystkim istniejaca 6wczesnie sytuacja polityczng i spo-
teczno-ekonomiczna kraju®. Dziatalno$¢ administracji publicznej
ochrony zdrowia i zwiazany z nia, obowiazujacy od 1948 r. w Polsce
model, korespondowaly z definicja przyjeta w okresie II Rzeczypospo-
litej w ustawie z dnia 15 czerwca 1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia.
Woéwczas przyjete stanowisko odnosito sie do powszechnie aprobo-
wanej tendencji do przypisywania panstwu funkcji w zakresie ochro-
ny zdrowia obywateli. Niemniej w pierwszych latach Polski Ludowej
zalozenia dotyczace utworzenia publicznej stuzby zdrowia sprzed
czaséw II wojny Swiatowej nie znalazly zastosowania oraz podatnego
gruntu do rozwoju. Panujacy wéwczas ustréj ideologiczno-polityczny
determinowal konieczno$¢ dostosowania si¢ polskiej stuzby zdrowia
do nowych warunkéw. Uchwalenie dekretu z dnia 11 kwietnia 1945 r.
o podziale Ministerstwa Pracy, Opieki Spolecznej i Zdrowia skut-
kowalo powotaniem oddzielnego resortu zdrowia, co mialo funda-
mentalne znaczenia dla polskiego systemu ochrony zdrowia. Zgodnie
z art. 2 pkt 2 niniejszego dekretu utworzono scalajace wszystkie spra-
wy z zakresu ochrony zdrowia Ministerstwo Zdrowia, ktére powzia¢
mialo odpowiedzialno$¢ za polityke zdrowotna panistwa?. Ponadto za
sprawg ustawy z dnia 28 pazdziernika 1948 r. o zakladach spotecznych
stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuzbie zdrowia, od 1948 r.

26 7. Sadowska, Lecznictwo ubezpieczeniowe w wielosektorowej stuzbie zdrowia
opieki zdrowotnej w II Rzeczypospolitej, ,Archiwum Historii i Filozofii Medycy-
ny” 1992, nr 1, s. 106.

27 E.P. Wasiewicz, Zdrowie publiczne i medycyna spoteczna, Skrypt dla studen-
tow, Poznan 2000, s. 23-30.

28 Dekret z dnia 11 kwietnia 1945 r. o podziale Ministerstwa Pracy, Opieki Spo-
tecznej i Zdrowia, Dz.U. 1945, nr 19, poz. 99.
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polska stuzba zdrowia opierala si¢ na modelu Siemaszki, ktérego cecha
bylo wtasnie centralne planowanie. Konieczno$¢ zmian prawno-or-
ganizacyjnych opierala sie przede wszystkim na idei socjalistycznej®.
W literaturze przedmiotu odnalez¢ mozna szereg pozytywnych oraz
negatywnych komentarzy dotyczacych zmian w zakresie publicznej,
stuzby zdrowia w 1948 r. Wedlug A. Pacho, ustawa z 1948 r. byla ze-
stawieniem i podsumowaniem prac okresu po okupacji hitlerowskiej
i jednoczes$nie planem dzialania dla stworzenia podstaw prawnych do
rozwoju stuzby zdrowia w okresie budowania socjalizmu®. Natomiast
L. Wdowiak wskazala, ze ustawa ta stanowifa elementarna czes$¢ no-
wej polityki Polski Ludowej w zakresie ochrony zdrowia. W jej ocenie
przeniesienie cze$ci uprawnien oraz odpowiedzialnosci wiadzy pu-
blicznej z organéw wiladzy panstwowej na organy nizszego szczebla
byto podstawowym elementem polityki paristwa i stworzylo ramy so-
cjalistycznego systemu ochrony zdrowia®. Funkcjonowanie zakladow
stuzby zdrowia polegato na wspétpracy zaktadéw pomocy otwartej
i zamknietej, udziale zakltadéw o bardziej zréznicowanej specjalizacji
w fachowym nadzorze nad innymi zaktadami leczniczymi oraz pota-
czeniu lecznictwa z profilaktyka?®’. Ustawa zniosta réwniez wieloto-
rowos¢ zakladéw stuzby zdrowia oraz ujednolicita kierownictwo, co
w opinii J. Idulskiego, B. Kleczkowskiego i J. Leowskiego umozliwito
sprawowanie opieki nad zdrowiem catej ludnosci*. Na uwage zastugu-
je rowniez komentarz Z. Jastrzebskiego — jego zdaniem ustawa o za-
ktadach spotecznych stuzby zdrowia i planowej gospodarce w stuz-
bie zdrowia stanowita podwaliny biurokratyzacji systemu ochrony

2 M. Syrl(iewicz—Switala, R. Hanisz, Ekonomika i zarzgdzanie w ochronie zdro-
wia. Wybrane aspekty, Dabrowa Gérnicza 2010.

30 A. Pacho, Organizacja stuzby zdrowia w PRL, Warszawa 1972, s. 20.

31 L. Wdowiak, Zarys organizacji stuzby zdrowia w Polsce, Lublin 1981, s. 23.

32 7. Kaja, Polityka zdrowotna PRL. ZatoZenia i ich realizacja, Biatystok 1980,

s.45.

33 7. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja ochrony zdrowia, War-
szawa 1978, s. 284.
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zdrowia ze wszystkimi jej rezultatami i silnym wplywem partyjnym?3*.
Warto nadmieni¢, ze regulacje wynikajace z niniejszej ustawy, zgod-
nie z pogladem L. Krotkiewskiej, ograniczaly mozliwos¢ scalenia
w jednym resorcie spraw zwigzanych z ochrona zdrowia®. Niemniej
zaklady opieki zdrowotnej utracily swoja niezaleznos¢ i autonomie,
poniewaz panstwo posiadalo wylaczno$¢ do tworzenia nowych oraz
prowadzenia zakladdw opieki zdrowotnej**.

Kolejna kluczowa regulacja w dazeniu do ochrony zdrowia oby-
wateli po okresie okupacji hitlerowskiej byta Konstytucja Polskiej
Rzeczypospolitej Ludowej z 22 lipca 1952 r., ktéra okreslata prawo
spoleczenstwa do dostepu do stuzby zdrowia. Zgodnie z jej zasadami
obywatele mieli prawo do pomocy w razie choroby oraz niezdolnosci
do pracy. Realizowane bylo to dzieki dalszemu rozwojowi ubezpie-
czen spolecznych w przypadku m.in.: choroby, niezdolnosci do pracy,
starosci, a takze poprzez bezptatna pomoc lekarska dla wszystkich
0s6b pracujacych oraz ich rodzin®. W rezultacie prawo konstytucyjne
w praktyce oznaczalo wieksze zaangazowanie w zdrowie robotnikéw
oraz spéldzielni produkcyjnych®.

II1. Zakonhiczenie

Zdrowie publiczne oraz zdrowie obywateli to zorganizowany wysi-
tek, realizowany gléwnie przez instytucje publiczne. Maja one na celu
wdrozenie dziatan polepszajacych, promujacych lub przywracajacych
zdrowie ludno$ci. Ponadto sa to wszelkie dziatania zmierzajace do
umacniania zdrowia ludnosci, polegajace na zapobieganiu chorobom,

3% 7. Jastrzebowski, Spory o model lecznictwa. Opieka zdrowotna w koncepcjach
polskiej polityki..., op.cit., s. 250.

% L. Krotkiewska, Rozwdj..., op. cit., s. 71.
36 A, Czupryn (red.), Zdrowie ..., op. cit., s. 313.

37 Konstytucja Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej uchwalona przez Sejm Usta-
wodawczy w dniu 22 lipca 1952 r., Dz.U. 1952, nr 33, poz. 232.

38 K. Pretki, Przeksztatcenia..., op. cit., s. 44.
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tworzeniu sprzyjajacych warunkéw do ochrony zdrowia, czy réwne-
go dostepu do opieki medycznej. Zatem zdrowie publiczne obejmuje
szeroki zakres dzialan dotyczacych wszystkich elementéw zdrowia
spoleczenstwa.

Historia zdrowia publicznego w Polsce w okresie miedzywojennym
opierala si¢ na ustawie o ubezpieczeniu spotecznym z 28 marca 1933 r.
Definiowala ona udzial Zaktadéw Ubezpieczen Spotecznych i podle-
glych jemu ubezpieczalni. Utworzone w tym okresie zaktady opieki
zdrowotnej podlegaly gléwnie organizacjom samorzadowym, spo-
tecznym, religijnym lub przemystowym. W miesigcach poprzedzaja-
cych okupacje hitlerowska wprowadzono wiele istotnych zmian, ktére
wynikaly z ustawy z 15 czerwca 1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia.
Po II wojnie §wiatowej dziatalno$¢ administracji publicznej ochrony
zdrowia w Polce, a doktadnie od 1948 r., nawigzywata do idei przyjetej
w okresie II Rzeczypospolitej. Dziatania obu ustaw nadzorowat kolej-
no Minister Opieki Spolecznej oraz Minister Zdrowia. Finansowanie
publicznej stuzby zdrowia w obu okresach spoczywato na panstwie,
a przede wszystkim na jednostkach samorzadu terytorialnego. Po-
czatkowa dzialalno$¢ Ministra Zdrowia w 1948 r. zmierzata do odtwo-
rzenia przedwojennego systemu ochrony zdrowia, ktéry w nastepnej
kolejnosci mial by¢ przeksztalcony w socjalistyczna stuzbe zdrowia®.
Przepisy ustawy z 1939 r. zaktadaja utworzenie osrodkéw zdrowia sta-
nowiacych podstawowa jednostke zapewniajaca ludnosci opieke zdro-
wotng, do ktérej obowiazkéw nalezalo propagowanie prawidlowych
nawykow sanitarno-higienicznych, podnoszenie stanu zdrowia ludno-
$ci oraz sprawowanie opieki lekarskiej. Ustawa z 1948 r. o zakladach
spolecznych stuzby zdrowia i planowanej gospodarce w stuzbie zdro-
wia przewidywata calkowita centralizacje zakltadéw opieki zdrowot-
nej zgodnie z modelem systemu ochrony zdrowia Siemaszki, wedlug
ktérego stuzba zdrowia powinna by¢ panstwowa, powszechna, jedno-
lita i kompleksowa®. Ponadto przewidywala ona utworzenie zaktadéw

39 7. Indulski, B. Kleczkowski, J. Leowski, Organizacja..., op. cit., s. 284.

40 K. Pretki, Przeksztaicenia..., op. cit., s. 22.
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leczniczych panstwowych oraz samorzadu terytorialnego. Tym samym
konsolidowata i ujednolicata wszystkie instytucje stuzby zdrowia. Do-
datkowo warto podkresli¢, ze po 1948 r. zgodnie z obowigzujaca kon-
cepcja ideowa stuzba zdrowia miata by¢ panstwowa oraz finansowa-
na z budzetu panstwa i miata realizowac¢ wszelkie zalozenia polityki
zdrowotnej. Nalezy réwniez wspomnie¢, ze w 1952 r. wprowadzono
Konstytucje Polskiej Rzeczypospolitej Ludowej z 22 lipca 1952 r., ktéra
definiowata prawo spoleczenstwa do dostepu do stuzby zdrowia.

Podsumowujac, reforma stuzby zdrowia w 1939 r., mimo ogtoszo-
nych ustawa regulacji, nie miata szansy na powodzenie ze wzgledu na
wybuch II wojny §wiatowej. Okupacja hitlerowska przerwata wszelkie
dziatania w zakresie organizacji ochrony zdrowia obywateli. Trudno
nawet o analize sytuacji prawnej w tym okresie. Po wojnie nowe wla-
dze deklarowaly, ze podstawa socjalistycznej ochrony zdrowia powin-
na by¢ troska o czlowieka oraz praca na rzecz jego dobra i podnosze-
nia poziomu zdrowotno$ci. Publiczna stuzba zdrowia zostala wéwczas
scentralizowana i zaczela podlega¢ jednemu resortowi, co przelozylo
sie na ujednolicenie modelu opieki nad zdrowiem catej ludnosci.

Streszczenie

Zdrowie publiczne oraz zdrowie obywateli to zorganizowany wysitek, re-
alizowany gléwnie przez instytucje publiczne. Maja one na celu wdrozenie
dziatan polepszajacych, promujacych lub przywracajacych zdrowie ludno-
$ci. Historia zdrowia publicznego w Polsce w miesiacach poprzedzajacych
okupacje hitlerowska $cisle taczy sie ustawa z 15 czerwca 1939 r. Po Il wojnie
$wiatowej dziatalno$¢ administracji publicznej ochrony zdrowia wiazata sie
z ustawa z dn. 28 pazdziernika 1948 r. o zakladach spotecznych stuzby zdro-
wia i planowanej gospodarce w sluzbie zdrowia. W niniejszej pracy dokona-
no analizy poréwnawczej gléwnych aktéw prawnych dotyczacych zdrowia
publicznego przed wybuchem II wojny $wiatowej oraz bezposrednio po jej
zakonczeniu.
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Stowa kluczowe: zdrowie publiczne, historia zdrowia publicznego w Polsce,
historia polityki zdrowotnej w Polsce

Analysis of the Main Public Health Legislation Before
and Immediately After the Outbreak of World War II

Summary

Public health and the health of citizens is an organised effort, mainly carried
out by public institutions. They aim to implement measures that improve,
promote, or restore the health of the population. The history of public health
in Poland in the months preceding the Nazi occupation is closely linked to
the Act of 15 June 1939. After the Second World War, the activity of public
health administration was connected with the Act of 28 October 1948 on
social healthcare establishments and planned economy in health care. This
paper makes a comparative analysis of the leading legal acts concerning pub-
lic health before the outbreak of World War II and right after its end.

Keywords: public health, history of public health in Poland, history of health
policy in Poland
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Pawel Janicki®

Ustawodawstwo szwedzkie wzgledem pandemii
COVID-19

1. Wprowadzenie

Pandemia COVID-19 uwidocznita réznice w podejsciu panstw Unii
Europejskiej do kwestii zapobiegania w rozprzestrzenianiu si¢ choréb
zakaznych?®. W pierwszych jej miesigcach szczegélna uwage mediéw na
$wiecie zwrdcil szwedzki model polityki zdrowotnej. Poza granicami
Szwecji, przekaz medialny dotyczacy strategii walki z koronawirusem
nacechowany byl opiniami o liberalizmie i dowolnosci stosowanych
rozwiazan®. Wyciagane niekiedy wnioski o tym, ze Szwecja zostata
ukarana za zbytnig otwarto$¢ w postaci nadmiernej ilosci zgonéw —
w stosunku do swoich nordyckich sgsiadéw — wydaja sie by¢ pochop-
nymi. Pomimo podobnych norm kulturowych, poziomu zycia i stuzby
zdrowia, panistwa Pétwyspu Skandynawskiego r6znig sie co do struktury
spolecznej, urbanizacji i kultury prawnej*. Dynamika ta poprzez procesy
migracyjne nasilifa r6znice miedzy najludniejsza Szwecja i pozostaltymi
panstwami nordyckimi.

W podsumowaniu swoich prac w lutym 2022 r., komisja covidowa
powolana przez szwedzki rzad przyznata, ze kryzys zwiazany z CO-

' Jurist Kandidat, absolwent Wydziatu Prawa na Uniwersytecie w Lund w Szwe-
Cji.

2 J. Sobczak, Przeciwdziatanie chorobom zwalczanym droga szczepieri w prawie
Unii Europejskiej, ,Medyczna Wokanda” 2020, nr 15.

3 https://pap-mediaroom.pl/zdrowie-i-styl-zycia/zdrowie-spoleczenstwa-i-pan-
demia-w-szwecji-raport-o-innym-podejsciu.

* 1. Gotkowska, Szwedzkie lekcje z pandemii, ,Komentarze OSW” 2021, nr 379.
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VID-19 uwydatnil stare i nowe roztamy w spoleczenstwie szwedzkim.
Osoby, ktore byty wykluczone ze struktur spotecznych jeszcze bardziej
odczuly swoje trudne polozenie. Do$wiadczajac braku zrozumienia,
w obliczu choroby lub utraty utrzymania, mogty odczu¢, ze poziom
ich zycia ulegat dalszej degradacji. Pomimo tego kryzys covidowy na
nowo jednoczyt ludno$é Szwecji wokét wspélnego poczucia odpo-
wiedzialnosci. Dobrze ilustruje te kwestie nastepujacy cytat: ,Wiele
pytan wymaga czasu i potrzebuje przepracowania w dluzszej per-
spektywie czasowej. My, ktorzy mieszkamy w Szwecji, musimy podja¢
sie wspolnej odpowiedzi. W ostatecznos$ci wszystko odnosi sie tu do
ludzi™.

Nalezy podkresli¢, ze szwedzka demokracja, budujaca na dobru
wspélnym, w praktyczny sposéb poprzez prace organiczna czy to na
poziomie lokalnym, czy w parlamencie, dynamicznie reaguje na za-
grozenia i zmiany, ktére dotykaja Szwecje od wewnatrz i od zewnatrz.
Z tego wzgledu stan zagrozenia pandemicznego nie zostal w Szwecji
skatalogowany jako rodzaj zagrozenia skutkujacego wprowadzeniem
stanu wyjatkowego dajacego rzadowi mozliwo$¢é przejecia funkcji
parlamentu. Dlatego tez poprzez Riksdagen — szwedzki parlament,
uzywajac § 24 Ustawy Zasadniczej — Regeringsformen, zawarty w roz-
dziale drugim, wprowadzono ograniczenia zrzeszania sie ze wzgledu
na zagrozenie epidemiologiczne. Dzigki tym przepisom rzad i urzedy
mogly wprowadzac przepisy i zalecenia skutkujace ograniczeniami
spotkan i w przemieszczaniu sie.

Historyk Nail Ferguson zwraca uwage, ze zte dow6dztwo nie jest
w stanie zmienic¢ raz obranego kursu nawet wtedy, kiedy podjeto btedna
decyzje®. Zdolnos¢ do adaptacji i do zmian — tak podstawowa w demo-

® Sverige under pandemin SOU2022:10 Volym 2 Forutsittningar, vigval och

utvdrderingar, s. 682—683. Zob. tez: K. Dobrzeniecki, B. Przywora (red.), Ogra-
niczenia praw i wolnosci w okresie pandemii COVID-19 na tle poréwnawczym.
Pierwsze doswiadczenia, Warszawa 2021, s. 360.

® N. Ferguson, Fatum. Polityka i katastrofy wspdlczesnego swiata, Krakéw 2022,
s. 225.
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kracji — i ich akceptacji, pozwolila Szwecji, w jej historii, unikna¢ wielu
katastrof spotecznych i ekonomicznych. Jednocze$nie adaptacyjne nasta-
wienie otworzyto i wyzwolilo energie spozytkowana na rozwéj wspodlne-
go dobra. Dobra rozumianego jako ciagte dopasowywanie si¢ do nowych
okolicznosci otaczajacego $wiata i wyciagania z nich korzysci.

Réwniez podejécie szwedzkie do pandemii koronawirusa nie byto
stale, lecz ewoluowalo przez caly okres trwania pandemii. Przesle-
dzenie tych zmian wiele méwi o podejsciu Szwedéw do ksztaltowania
oraz realizacji polityki zdrowotnej w warunkach kryzysowych. Z tego
wzgledu w artykule zdecydowano sie przeanalizowa¢ dynamike roz-
woju regulacji prawnych, ktére Szwecja przyjeta w celu przeciwdzia-
tania rozprzestrzenianiu si¢ pandemii COVID-19. W tym kontekscie
za szczegOlnie istotne nalezy uznad pytanie: ,W jaki sposéb w Szwecji
spoteczna odpowiedzialno$¢ zwiazana z aktywnos$cia przeciwpan-
demiczna zostala rozlozona na parlament, rzad, urzedy, samorzady,
przedsiebiorstwa i obywateli?”. Proba rozstrzygniecia tego zagadnienia
stanowi podstawowy cel prezentowanego opracowania.

2. Zarzadzenia Urzedu Zdrowia Publicznego i rekomendacje
ogoblne dotyczace powszechnej odpowiedzialnosci
w zapobieganiu zarazeniu COVID-19

W Szwecji problem rozprzestrzeniania si¢ choroby COVID-19 skut-
kowal stopniowymi zmianami legislacyjnymi stanowionymi przez
ustawodawce i odpowiednie urzedy. Zmiany prawa byly dopasowy-
wane do skali zagrozenia i dlugo$ci czasu pandemii.

Urzedem, ktérego zadaniem jest poprawa szwedzkiego zdrowia
spolecznego poprzez rozwdj i wsparcie dzialan zwiagzanych ze zdro-
wym zyciem, zapobieganiem ztym nawykom i ochrona przed zagro-
zeniami zycia, jest Folkhdlsomyndigheten — Urzad Zdrowia Publicz-
nego’. W trakcie pandemii COVID-19 podstawowym zalozeniem

7 https://www.folkhalsomyndigheten.se/om-folkhalsomyndigheten/.
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urzedu bylo dbanie o dobre zdrowie wszystkich obywateli poprzez
wprowadzanie wielorakich rekomendacji, ktére uswiadamialy obywa-
teli o zagrozeniach i o sposobie ich unikania.

Szwedzki parlament Riksdagen, wprowadzajac ustawe z dnia 8 stycz-
nia 2021 r. o szczegdlnych ograniczeniach zapobiegajacych rozprze-
strzenianiu sie choroby COVID-19%, podniést stosowane od kwietnia
2020 r. normy prawne z poziomu rekomendacji Folkhédlsomyndigheten
— Urzedu Zdrowia Publicznego do rangi ustawy.

Rekomendacje i rady wydawane przez Urzad Zdrowia Publiczne-
go, stosowane byly od 1 kwietnia 2020 do lutego 2022 r. Tres¢ ulegala
zmianom w trakcie trwania pandemii. W maju 2021 r. zawierala naj-
wiecej skonsolidowanych rekomendacji. Sktadata sie z jednego para-
grafu i dwéch subparagraféw, co skutkowalo pewna niejasnoscia co
do interpretacji przyjetego zapisu prawnego’. Zostalo to skorygowane
w kolejnych nowelizacjach.

Rekomendacje zostaly podjete przez spoteczenstwo po ich wcze-
$niejszym naglosnieniu w mediach. W mentalnosci spoleczenstwa
szwedzkiego istnieje rozbudowane zaufanie do autorytetéw nauko-
wych. Urzad, poprzez krajowego lekarza zakaznika i jego regularne
informacje w mediach, odwotujac si¢ do argumentéw naukowych,
szybko i efektywnie wptywal na zachowania spoteczne. Dlatego w re-
komendacji mowa byla o powszechnej, wspdlnej odpowiedzialnosci
we wszystkich dziedzinach zycia publicznego.

Niemniej jednak ogélne rady pierwszego supbaragrafu w ramach
paragrafu 1 z nagléwkiem ,,Odpowiedzialnos¢ osobista” zawieraly
zapisy dotyczace kazdego mieszkarnca Szwecji. Kazdy zostat zobo-

8 Lag (2021:4) om sirskilda begridnsningar for att férhindra spridning av sjukdo-
men COVID-19, Ustawa 2021:4 o szczeg6lnych ograniczeniach dotyczacych roz-
przestrzeniania si¢ choroby COVID-19.

® Folkhilsomyndighetens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2020:12) om
allas ansvar att forhindra smitta av COVID-19 m.m., Zarzadzenia Urzedu Zdro-
wia Publicznego i rekomendacje ogélne HSLE-FS 2020:12 dotyczace powszech-
nej odpowiedzialnosci w zapobieganiu zarazeniu COVID-19.
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wigzany do zachowania ostrozno$ci w taki sposéb, aby chroni¢ siebie
samego i innych przed rozprzestrzenianiem COVID-19. Zapis w pa-
ragrafie pierwszym méwil réwniez, ze kazdy powinien przemysle¢
w jaki sposéb moze unikna¢ zarazenia siebie i unikna¢ zarazenia in-
nych. Kazdy powinien zwraca¢ uwage na osoby w swoim najblizszym
otoczeniu, a szczegdlnie na osoby z grup ryzyka. Dlatego urzad radzit,
aby zosta¢ w domu, jezeli odczuwa sie symptomy COVID-19, my¢
czesto i doktadnie rece lub uzywac odkazaczy rak. Wskazywat tez jak
czerpac informacje o szczegdlnych rekomendacjach urzedu zdrowia
publicznego i regionalnego lekarza zakaznika'.

Na poczatku pandemii doszto do niekontrolowanego rozprze-
strzeniania sie COVID-19 wérdd pensjonariuszy doméw opieki i os6b
bedacych w domowej opiece spolecznej. Okazalo sie, ze zarazony
bezobjawowo personel medyczny i opiekuni w niezauwazony spo-
sob zakazili duza grupe oséb starszych i chorych. Dlatego nastepny
podpunkt w paragrafie pierwszym radzil, aby ograniczy¢ nowe bliskie
kontakty i aby spedza¢ czas z osobami spotykanymi zazwyczaj, np.
z ktérymi sie mieszka lub z kilkorgiem przyjaciot i bliskich, ktérzy nie
sa domownikami. Jezeli doszto do spotkania z osobami spoza najbliz-
szego kregu, nalezalo unikaé zblizenia, przede wszystkim w matych
pomieszczeniach i w dluzszym okresie czasu. Rekomendowano korzy-
stanie z przestrzeni na $wiezym powietrzu w jak najwiekszym stopniu
i unikanie miejsc, takich jak sklepy, centra handlowe i transport pu-
bliczny, o ile byly zatltoczone. Zakupy, o ile byto to mozliwe, powinny
by¢ robione w pojedynke, bez przebywania np. w sklepach w diuzszym
okresie czasu, niz bylo to wskazane''.

Prace zawodowa w uzgodnieniu z pracodawca nalezato wykony-
wac z domu. Czas pracy mial by¢ dopasowany tak, aby unika¢ tloku
w transporcie publicznym i w miejscu pracy. O ile kto§ musial prze-
bywac¢ w miejscu pracy, powinien w takiej sytuacji zachowac fizyczny

10" Tbidem, s. 1.
1 Thidem.
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dystans wobec innych, np. podczas spotkan w pomieszczeniach so-
cjalnych lub szatniach'.

Ze wzgledu na czesta uciazliwo$¢ dojazdéw do pracy przed pandemia,
Szwedzi szybko zaakceptowali zdalna forme $wiadczenia pracy. Przyjety
w Szwecji kolektywny sposéb podejmowania decyzji i zwiazane z nim
liczne spotkania zostaly przelozone z bezposrednich na internetowe.

Podréze nalezalo podejmowac w sposéb, ktéry minimalizowal ryzy-
ko zakazenia. Oznaczalo to, Ze pierwszym rekomendowanym wyborem
byl inny srodek lokomocji niz transport publiczny, np. przemieszczanie
sie pieszo, jazda rowerem lub podrézowanie samochodem osobowym.
Przy podejmowaniu diuzszych podrézy nalezato unika¢ nowych kon-
taktow tak podczas samej podrdzy, jak i w miejscu docelowym, upew-
niajac sie réwniez czy u celu podrdzy mozliwa jest izolacja lub czy moz-
liwy jest powrét do domu w sposéb minimalizujacy zakazenie, jezeli
rozwina sie symptomy COVID-19. Podczas podrézy do innych panstw
nalezalo podja¢ szczegdlna ostrozno$¢, jak tez by¢ poinformowanym
o zasadach i rekomendacjach dotyczacych powrotu do Szwecji. W dni
powszednie w godzinach od 07.00 do 9.00 i od 16.00 do 18.00 wskaza-
nym bylto uzywanie maseczek ochronnych w podrézach transportem
publicznym, ktdre nie posiadaly biletéw z miejscéwkami'.

W Szwecji, kraju dziesigciomilionowym, ponad trzy miliony oséb
nalezy do réznych zwiazkéw sportowych®. Dlatego zajecia sportowe
i pozostale, ktore uprawia sie w czasie wolnym, sg wysoko cenione
przez spoleczenstwo szwedzkie. Podczas pandemii mialy odbywac
sie one w sposéb minimalizujacy ryzyko zakazenia. Osoby urodzone
w 2001 r. i wczeéniej stosowaly sie do zasady utrzymywania dystansu
i niedzielenia si¢ sprzetem miedzy soba. O ile bylo to mozliwe, za-
jecia mialy odbywac sie na zewnatrz, a ich uczestnicy mieli unika¢
przebywania we wspélnych szatniach. Dojazdy na zajecia winny od-
bywac si¢ indywidualnie, a same zajecia w mniejszych grupach. Reko-

12 Ibidem, s. 2.
13 Ibidem

14 Riksidrottforbundet, Svensk idrott idag, Fakta och statistik, s. 4.
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mendacje te nie dotyczyly oséb wykonujacych sport zawodowo lub
dzieci i mlodziezy urodzonej w 2002 r. lub pdzniej'.

W drugim paragrafie rekomendacji Urzad Zdrowia Publicznego
zawart katalog ustaw dotyczacych wszelkich mozliwych dziatan spo-
tecznych w Szwecji, a ktérych tre§¢ uzupelniata rekomendacje urzedu
zwigzane z ograniczeniem rozprzestrzeniania sie COVID-19. Byly to
nastepujace ustawy z lat 2020 i 2021:

+ ustawa o czasowych $rodkach kontroli zakazer w miejscach ser-
wowania positkéw, regulujaca sposéb kontrolowania restauracji,
baréw itp w trakcie pandemii;

+ ustawa o czasowym zamknieciu dzialalnosci szkét podczas wy-
darzen o nadzwyczajnym znaczeniu w czasie pokoju. Cze$¢ szkot
podczas pandemii zostala zamknieta, a ich dzialalno$¢ edukacyj-
na przeniesiona do Internetu;

+ rozporzadzenie dotyczace ksztalcenia szkolnego i innych dziatan
pedagogicznych podczas rozprzestrzeniania sie¢ zarazy. Byly to
przepisy regulujace sposéb nauczania zdalnego i stacjonarnego
w trakcie pandemii;

« rozporzadzenie dotyczace decyzji podjetych na podstawie usta-
wy o szczegélnych ograniczeniach zwiazanych z ograniczeniem
rozprzestrzeniania sie choroby COVID-19, wiecej na temat tej
ustawy ponizej;

+ rozporzadzenie o czasowym zakazie serwowania alkoholu. Prze-
pis zakazywal serwowania napojéw spirytusowych, wina i in-
nych napojéw alkoholowych wyprodukowanych z drozdzy lub
napojow podobnych do alkoholi. Zakaz obowigzywal miedzy
22.00 a 11.00;

+ przepisy Urzedu Zdrowia Publicznego dotyczace czasowego
zakazu odwiedzin w specjalnych formach mieszkalnictwa os6b

15 Folkhilsomyndighetens féreskrifter och allménna rad (HSLE-FS 2020:12) om
allas ansvar att forhindra smitta av COVID-19 m.m., Zarzadzenia Urzedu Zdro-
wia Publicznego i rekomendacje ogélne HSLE-FS 2020:12 dotyczace powszech-
nej odpowiedzialnosci w zapobieganiu zarazeniu COVID-19, s. 2.
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starszych ograniczajace rozprzestrzenianie sie choroby CO-
VID-19. Rekomendacje te przekazywaly gminom i regionom
zestaw zalecen, w jaki sposéb ograniczac lub dopuszczaé wizyty
w zorganizowanym mieszkalnictwie oséb starszych lub chorych;
przepisy i powszechne rady dotyczace szczegdlnych ograniczen
zwiazanych z zapobieganiem rozprzestrzeniania sie choroby
COVID-19. W rekomendacjach tych Urzad Zdrowia Publicz-
nego zawart wskazéwki, jak powinna by¢ organizowana dziatal-
no$¢ handlowa. Gléwna zasada oséb odpowiedzialnych za han-
del miato by¢ ograniczenie ilo$ci wchodzacych i wychodzacych
os6b tak, aby nie przekroczyta rekomendowanego zageszczenia
na metr kwadratowy powierzchni handlowej. Dla pojedynczego
klienta wymagana byla przestrzen 10 metréw kwadratowych'®.

W subparagrafie 2 wskazal Urzad na konkretne dzialania, ktére
powinno bylo sie podja¢ w celu unikniecia rozprzestrzeniania sie CO-
VID-19. Zalecenia te dotyczyly kazdego rodzaju przestrzeni aktywno-
$ci spotecznej. Rekomendowano, aby:

1) rozwiesza¢ obwieszczenia z informacja dotyczaca choroby skie-

rowana do czlonkéw organizacji, zatrudnionych, klientéw itp.;

2) oznaczac¢ odleglosci na podiodze;
3) przemeblowac¢ biura lub w inny sposéb tworzy¢ tak wspdlna

przestrzen bytowa, aby uniknaé ttoku;

4) proponowac rozwiazania cyfrowe;
5) stworzy¢ mozliwosci mycia rak mydlem i woda lub dezynfekgji rak;
6) zdecydowac o maksymalnej ilo$ci oséb, ktére moga jednoczesnie

przebywac w lokalu;

7) dopasowac godziny otwarcia'’.

Wszystkie zaklady pracy mialy podjac takie dziatania, aby zatrud-
nieni mogli przestrzegac przepiséw i powszechnych rekomendacji.
Takimi dziataniami mogtly by¢ np.:

16" Thidem, s. 3.

17" Tbidem.
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1) zachecanie personelu do pracy z domu, o ile bylo to mozliwe
i stwarzanie ku temu warunkéw;

2) uzywanie cyfrowych alternatyw lub przesuniecie w czasie podré-
zy stuzbowych, konferencji itp.;

3 stworzenie zatrudnionym pracownikom mozliwosci utrzymania
dystansu miedzy sobg, np. w trakcie spotkan, w pokojach socjal-
nych lub szatniach;

4) stworzenie zatrudnionym mozliwoéci regularnego mycia rak my-
dtem z woda lub uzywania srodkéw do dezynfekcji rak’s.

W Szwecji rozbudowany jest system ksztalcenia dorostych. Zwia-
zane jest to ze stala pracag spoleczng zwiazana z doskonaleniem za-
wodowym i jezykowym. Odpowiedzialno$¢ organizacji szkolnictwa
dorostych spoczywa na gminach. Urzad Zdrowia Publicznego wskazatl
w swoich zaleceniach te forme dzialalnosci spotecznej jako szczegdl-
nie narazajaca na zakazenie koronawirusem. Instytucje komunalne lub
samodzielne jednostki organizacyjne zwigzane z ksztalceniem doro-
stych powinny byly zaproponowac¢ zdalne ksztalcenie dorostych, o ile
to bylo mozliwe. Instytucja odpowiedzialna prawnie za dane ksztat-
cenie musiala samodzielnie oceni¢ czy wprowadzone restrykcje byty
wlasciwe i wynikaly z potrzeb uczniéw lub studentéw. Rekomendacja
ta dotyczyta jedynie gminnego nauczania dorostych w ksztalcie wska-
zanym w ustawie o szkolnictwie'.

W celu unikniecia rozprzestrzeniania sie COVID-19 w transporcie
publicznym jednostki odpowiedzialne za taka forme dzialalno$ci mia-
ly stosowac nastepujace rozwigzania:

1) dopatrze¢, aby transport dzialal w takim zakresie, jaki jest po-

trzebny, aby zmniejszy¢ ryzyko $cisku;

2) zmniejszy¢ ilo$¢ pasazeréw w pojazdach;

3) poinformowac pasazeréw, w jaki spos6b moga zmniejszy¢ ryzy-
ko zakazenia®.

18 Ibidem, s. 4.
19 Ibidem.

20 Tbidem.
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Innymi organizacjami w szwedzkim spoleczenstwie, ktére skupiaja
duze grupy ludzi, sa zwiazki, stowarzyszenia i wspdlnoty. Wspdlno-
ty wyznaniowe reprezentuja duzg liczbe religii $wiata. Ich aktywnos¢
w trakcie pandemii wymagala jasnych zalecen, aby $rodowiska te nie
staly sie Zrédlem zakazen. Dla zmniejszenia rozprzestrzenienia sie CO-
VID-19, zwiazki i inne wspdlnoty miatly stosowac sie do nastepujacych
zasad:

1) o ile byto to mozliwe, przenie$¢ spotkania roczne i walne zgro-

madzenia lub przeprowadzi¢ je wirtualnie poprzez Internet;

2) unikac¢ spotkan lub spotykac sie wirtualnie w Internecie®.

Koscidt katolicki w Szwecji oficjalnie protestowal przeciwko wpro-
wadzonej na poczatku pandemii zasadzie obecno$ci nie wiecej niz
o$miu os6b podczas nabozenstw. Jego stanowisko zostato zawarte
w odpowiedzi na zapytanie Ministerstwa Spraw Socjalnych, ktére
pracowalo nad stworzeniem ustawy COVID-19%

Zwiazki i kluby, ktére prowadzily dziatalno$¢ kulturalna czy spor-
towg, aby uniknaé rozprzestrzeniania sie COVID-19 powinny:

1) kiedy bylo to mozliwe przeprowadzac trening i inne zajecia na

zewnatrz,

2) zminimalizowac ilo$¢ 0séb uczestniczacych jednoczesnie w za-

jeciach lub w inny sposéb wykluczy¢ ttok;

3) zupelnie zrezygnowac z udzialu w obozach, meczach, pucharach

i innych zawodach, z wyjatkiem takich, ktére dotycza sportu za-
wodowego.

Dla dzieci urodzonych w 2002 r. lub wczeéniej istniala mozliwo$¢
przeprowadzenia pojedynczych meczéw lub zawodéw w pomieszcze-
niach. Zalecenie zdefiniowano w nastepujacy sposéb:

+ dla sportéw zespolowych maksymalnie jeden mecz lub jedne za-

wody dziennie na zespoél i tydzien. Mecze lub zawody miaty by¢

21 Tbidem.

22 Yttrande fran trossamfundet Romesk-katolska kyrkan éver promemorian

COVID-19-lag. Wypowiedz zwiazku wyznaniowego Kosciola rzyskokatolickiego
w sprawie prac nad ustawa COVID-19.
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przeprowadzone lokalnie lub ograniczajac potrzebe przemiesz-
czania sie;

+ dla sportowcédw indywidualnych maksymalnie jeden mecz lub zawo-
dy jednego dnia w tygodniu. Mecze lub zawody mialy by¢ przepro-
wadzone lokalnie lub z ograniczona potrzeba przemieszczania sie”.

W ostatnim zapisie w rekomendacjach urzedu mowa byta o tym, ze
lekarze zakaznicy mogli wprowadzi¢ lokalne przepisy i rekomendacje,
aby punktowo przeciwdziata¢ lokalnemu lub regionalnemu rozprze-
strzenianiu sie COVID-19%*,

Na koncu rekomendacji zawarta zostala informacja, zZe przepisy
zachowywaly swoja waznos¢ do 30 czerwca 2021 r. lub do czasu pod-
jecia innej decyzji. Ostatecznie po wielu modyfikacjach przestaly by¢
wazne z konicem lutego 2022 r.

3. Ustawa z dnia 8 stycznia 2021 r. o szczegdlnych ograniczeniach
zapobiegajacych rozprzestrzenianiu sie choroby COVID-19%

Ustawa weszla w zycie z dniem 10 stycznia 2021 r. i poczatkowo byla
ograniczona czasowo do 1 pazdziernika 2021 r.. Ostatecznie jej moc
prawna wygasla z koficem marca 2022 r. Prace rzadowe zwiazane
z ustawa zapisano w propozycji ustawy w Ministerstwie Spraw Socjal-
nych i przekazano parlamentowi w dniu 4 stycznia 2021 r.?%, a prace
nad przediuzeniem waznos$ci ustawy zawarte zostaly w propozycji Mi-

2 Folkhilsomyndighetens foreskrifter och allminna rad (HSLF-FS 2020:12) om
allas ansvar att forhindra smitta av COVID-19 m.m., Zarzadzenia Urzedu Zdro-
wia Publicznego i rekomendacje ogélne HSLE-FS 2020:12 dotyczace powszech-
nej odpowiedzialnosci w zapobieganiu zarazeniu COVID-19, s. 5.

2 Tbidem.

% Lag (2021:4) om sirskilda begrinsningar for att férhindra spridning av

sjukdomen COVID-19, Ustawa 2021:4 o szczeg6lnych ograniczeniach dotycza-
cych rozprzestrzeniania sie¢ choroby COVID-19.

% Regeringens proposition 2020/21:79 En tillfallig COVID-19-lag, Propozycja
rzadowa 2020/21:79 ustawa tymczasowa dotyczaca COVID-19.
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nisterstwa Spraw Socjalnych pod kierownictwem minister Leny Hallen-
gren” z dnia 9 grudnia 2021 roku.

Motywem uchwalenia ustawy byl brak wystarczajacych srodkéw
prawnych ograniczajacych rozprzestrzenianie sie COVID-19 poprzez
zmniejszenie skupisk ludzkich. Miejscami szczegélnie zagrozonymi,
ktérych dziatalno$ci nie mozna bylo jednak ograniczy¢ w $wietle obo-
wigzujacych przepiséw, byly centra handlowe, $rodki transportu pu-
blicznego, imprezy z publicznos$cia. Ustawa miata wesprze¢ dziatania
panstwa, aby ograniczy¢ przeludnienie stosownych miejsc oraz aktyw-
no$¢ skutkujaca zwiekszajacym sie ryzykiem zakazenia.

Ustawa skladala sie z 25 paragraféw i podzielona zostata na naste-
pujace dziatly:

» zawarto$¢ ustawy i jej cel;

+ zwiazek z innymi ustawami;

+ obowiazek zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ zarazy;

» szczegllne ograniczenia zapobiegajace rozprzestrzenianiu sie

zarazy;

+ ogdblne warunki ograniczen szczegdlnych;

+ upowaznienia do wydawania rozporzadzen dotyczacych ogra-

niczen szczeg6lnych.

Celem ustawy bylo wprowadzenie specjalnych ograniczen, aby
zapobiec rozprzestrzenianiu si¢ chorobie COVID-19. Zapisy ustawy
mialy nadrzedna wazno$¢ nad to, co zawarte bylo w ustawie o ochro-
nie zakazen (Smittskyddslagen) i ponad to, co zawarte byto w ustawie
o porzadku publicznym (Ordningslagen)®.

W 3 i 4 paragrafie mowa byla o tym, ze kazdy poprzez rozwage
i rozsadne $rodki ostrozno$ci powinien przyczyniac sie do zapobie-

27 Regeringens proposition 2021/22:69 Fortsatt beredskap genom férlingd

giltighet av COVID-19-lagen och lagen om tillfdlliga smittskyddsatgiarder pa
serveringsstillen, Propozycja rzadowa 2021/22:69 dalsze przygotowanie do prze-
dluzenia waznowsci ustawy o COVID-19 i ustawy o czasowych rozwigzaniach
zakaznych w miejscach konsumpcji publiczne;j.

8 Regeringens proposition 2020/21:79 En tillfillig COVID-19-lag, Propozycja
rzadowa 2020/21:79 ustawa tymczasowa dotyczaca COVID-19, s. 91.
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gania rozprzestrzenianiu sie choroby COVID-19. Kazdy, kto prowa-
dzit dzialalno$¢ lub byt za nig odpowiedzialny — tak jak to zapisano
w paragrafach 7—11, mial podja¢ odpowiednie $rodki zapobiegajace
rozprzestrzenianiu sie infekcji. Dzialania miaty by¢, w miare mozliwo-
$ci, prowadzone w taki sposéb, aby unikna¢ ttuméw i aby ludzie mogli
zachowac bezpieczna odleglos¢ od siebie z punktu widzenia prewen-
cji zakazen®. Konkretne $rodki, ktérych nalezalo uzy¢, okreslone byty
w zaleceniach Urzedu Zdrowia Publicznego.

Szczegélne ograniczenia, zawarte w paragrafie 5, mogly zosta¢
wprowadzone przepisami zgodnie z § 7—11 i 14 lub decyzjami w indy-
widualnych przypadkach zgodnie z § 16. Dotyczyly one nastepujacych
czynnosci i miejsc:

+ zgromadzenia i imprezy publiczne;

+ silownie i obiekty sportowe, taznie, biblioteki, muzea, ogrody
zoologiczne, pola namiotowe i inne ogélnodostepne miejsca
wypoczynku lub dziatalnosci kulturalnej;

+ galerie handlowe, domy towarowe, sklepy, zaktady ustugowe
i inne og6lnodostepne miejsca handlu;

« transport publiczny i krajowy transport lotniczy;

+ miejsca spotkan prywatnych.

Korzystanie z miejsc, do ktérych miata dostep publicznos¢, mogto

by¢ ograniczone przepisami okre§lonymi w § 12—14°°.

Ogdlne warunki ograniczen szczegdlnych zawarte zostaly w para-
grafie 6. Mowa w nim o tym, ze rozporzadzenia i decyzje dotyczace
szczegdlnych ograniczen mogly by¢ wydawane tylko wtedy, gdy bylo
to konieczne, aby zapobiec rozprzestrzenianiu sie COVID-19. Przepi-
sy i decyzje nie mogly wykraczac poza to, co bylo uzasadnione wzgle-
dem zagrozenia zycia i zdrowia ludzi. Przepisy i decyzje mialy by¢
projektowane z uwzglednieniem ryzyka rozprzestrzeniania si¢ zaka-
zen w réznych rodzajach dziatalnos$ci oraz warunkéw podejmowania

2 Ibidem, s. 92.
30 Tbidem, s. 93-94.



248 SPRAWY MIEDZYNARODOWE

w tych dziatalnosciach srodkéw zapobiegajacych rozprzestrzenianiu
sie infekcji’'.

W paragrafach 7 do 25 zawarte byly przepisy dotyczace upowaznien
do wydawania rozporzadzen dotyczacych szczegdlnych ograniczen.

I tak w paragrafie 7 mowa byla o zgromadzeniach i spotkaniach
z publiczno$cia. Rzad lub organ wyznaczony przez rzad mégt wydac
przepisy, zgodnie z ktérymi kazdy, kto organizowat publiczne zgroma-
dzenie lub wydarzenie publiczne, o ktérym mowa w ustawie o porzad-
ku publicznym, podejmowatl $rodki kontroli infekcji. Takie przepisy
mogly naklada¢ wymagania:

+ ograniczajace liczbe uczestnikow;

+ wskazujace minimalng odleglo$¢ miedzy uczestnikami a wyzna-

czonymi miejscami;

+ ograniczajace czas spotkania lub wydarzenia;

« inne $rodki zapobiegajace rozprzestrzenianiu sie zakazen.

Rzad mogl, jesli inne Srodki kontroli zakazen zostaly uznane za nie-
wystarczajace, wydac przepisy stwierdzajace, ze zgromadzenia publicz-
ne i imprezy publiczne nie mogly sie odby¢>.

Przepisy dotyczace miejsc zwigzanych z dziatalnoscia rekreacyjng lub
kulturalng znalazly sie w paragrafie 8. Rzad lub wyznaczony przez rzad or-
gan mogt wydac przepisy, zgodnie z ktérymi kazdy, kto prowadzit dziatal-
no$¢ w miejscu rekreacji lub dziatalno$¢ kulturalng, zobowigzany byt pod-
jac¢ $rodki kontroli zakazen. Takie przepisy mogly naklada¢ wymagania:

+ ograniczajace liczbe zwiedzajacych,

+ ograniczajace godziny otwarcia;

» wprowadzajace inne $rodki zapobiegajace rozprzestrzenianiu sie

zakazen.

Rzad mogl, jesli inne $rodki kontroli zakazen zostaly uznane za
niewystarczajace, wydac przepisy, zgodnie z ktérymi miejsca wypo-
czynku lub dziatalno$ci kulturalnej mialy by¢ zamkniete®.

31 Ibidem, s. 95-96.
32 Ibidem, s. 96-97.
3 Ibidem, s. 97-98.
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Przepisy ograniczajace dzialalno$¢ handlowa zawarte zostaly w pa-
ragrafie 9. Rzad lub wyznaczony przez rzad organ mégt wydac przepi-
sy zobowiazujace osoby prowadzace dzialalno$¢ handlowa do podjecia
$rodkéw kontroli zakazen. Takie przepisy mogly nakltada¢ wymagania:

+ ograniczajace liczbe odwiedzajacych;

+ ograniczajace godziny otwarcia;

» wprowadzajace inne $rodki zapobiegajace rozprzestrzenianiu sie

infekcji.

Rzad mogl, jesli inne srodki kontroli zakazen zostaly uznane za
niewystarczajace, wydac¢ przepisy, zgodnie z ktérymi miejsca handlu
mialy by¢ zamkniete®.

W paragrafie 10 wprowadzono zapisy dotyczace transportu pu-
blicznego i krajowego ruchu lotniczego. Rzad lub wyznaczony przez
rzad organ moégt wydac przepisy, zgodnie z ktédrymi osoby, ktére ob-
stugiwaly transport publiczny lub krajowy ruch lotniczy lub byty od-
powiedzialne za pomieszczenia lub obszary przeznaczone do uzytku
przez pasazeré6w w transporcie publicznym lub ruchu lotniczym, byly
zobligowane do podjecia Srodkéw kontroli zakazen. Takie przepisy
naktadaly wymagania:

+ ograniczajace ilo$¢ os6b w srodkach transportu publicznego;

+ ograniczajace liczbe os6b w lokalach lub obszarach przeznaczo-

nych do uzytku przez podréznych;

+ ograniczajace okres, w ktérym prowadzony byt ruch;

» wprowadzajace inne $rodki zapobiegajace rozprzestrzenianiu si¢

infekcji.

Rzad mogl, jesli inne $rodki kontroli zakazen zostaly uznane za nie-
wystarczajace, wydac przepisy stwierdzajace, ze transport publiczny
i krajowy ruch lotniczy powinien by¢ calkowicie wstrzymany®.

Ograniczenia dotyczace spotkan prywatnych zawarto w paragra-
fie 11. Rzad lub organ wyznaczony przez rzad mégl wydac przepisy
stanowiace, ze $rodki kontroli zakazen powinny by¢ podejmowane

34 Tbidem, s. 98.
3% Tbidem, s. 99-100.
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przez osobe, ktéra w ramach dzialalno$ci prowadzonej zawodowo ko-
rzystata bezposrednio lub posrednio wynajmujac lokal, powierzchnie
lub powierzchnie na wydarzenie lub inne podobne prywatne spotka-
nie. Takie przepisy mogly naklada¢ wymagania:

+ ograniczajace liczbe uczestnikow;

+ ograniczajace czas spotkania;

» wprowadzajace inne $rodki zapobiegajace rozprzestrzenianiu sie

infekcji.

Rzad mogl, jesli inne srodki kontroli zakazen zostaly uznane za
niewystarczajace, wydac przepisy zakazujace takiego uzytkowania
i najmu, o ktérym mowa w ustepie pierwszym?.

W 12 paragrafie mowa byla o ograniczeniach dotyczacych ilosci
0s6b uczestniczacych w zgromadzeniach. Rzad mégt wydaé przepisy
zakazujace zgromadzen w miejscach ogélnodostepnych. Takie regu-
lacje nie mogly pociagac za soba zakazu obejmujacego osoby nalezace
do tego samego gospodarstwa domowego. Przepis nie mégt réwniez
zawiera¢ zakazu obejmujacego zgromadzenia uzasadnione ze wzgle-
du na cel zgromadzenia i inne okoliczno$ci®. W przypadku, tak jak
wskazano powyzej, Kosciola katolickiego zgromadzenia mogty nadal
odbywac sig, ale nie w wiekszej grupie os6b niz grupa o§mioosobowa.

Rzad lub gmina wskazana przez rzad byly uprawnione do wpro-
wadzenia przepiséw ograniczajacych przebywanie w parku, na plazy
lub w innym miejscu, jezeli w miejscu tym istnialo ryzyko powstania
duzych skupisk ludzkich. Paragraf 13, ktéry to regulowal, nie ograni-
czal swobody poruszania sie w kraju®.

Przepisy zawarte w paragrafach 7—12 mogly by¢ ograniczone w swoim
stosowaniu do wskazanego obszaru geograficznego, np. gminy lub woje-
wddztwa. Powodem takiego geograficznego ograniczenia byfa che¢ dopa-
sowania sie do geograficznych réznic w rozprzestrzenianiu sie choroby®.

36 Ibidem, s. 100-102.
37 Ibidem, s. 102—103.
38 Ibidem, s. 104.
39 Ibidem, s. 105.
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W 15 paragrafie mowa byla o tym, Ze po zastosowaniu przepiséw
ograniczajacych obywateli, ktére wynikaly z ustawy, stosowne decyzje
nalezato skierowa¢ do parlamentu w ciagu tygodnia od momentu ich
podjecia. Jedynie znoszenie zapiséw ograniczajacych lub zabraniaja-
cych nie podlegato nadzorowi parlamentarnemu®.

Decyzje zwiazane z ograniczeniami poszczegélnych jednostek lub
organizacji podejmowal Lanstyrelnsen — Urzad Wojewddzki. Ponadto
urzad ten razem z policja prowadzit nadzér zwigzany z przestrzeganiem
zasad zawartych w ustawie, regulowanych w paragrafach 16—23*.

Konsekwencja karna nieprzestrzegania zasad zawartych w ustawie
byla grzywna. Osoba podlegajaca karze nie musiata wiedzie¢ o tym,
ze czyn podlegal takowej. Przykladem mogla by¢ sytuacja w miejscu
publicznym, w ktérym zebrala sie taka ilo$¢ oséb, ze przebywanie
w nim zwiekszalo ryzyko zakazenia. W tych sytuacjach aktualne staty
sie rowniez przepisy dotyczace tymczasowego zatrzymania*.

Decyzje urzedéw podjete na podstawie ustawy mozna byto skarzy¢
do sadu administracyjnego®.

Ustawa i przepisy szwedzkie zwigzane z COVID-19 zostaly stwo-
rzone w celu ograniczenia rozprzestrzeniania sie choroby. Przepisy po-
zwolily modelowac¢ prawnie przestrzen publiczna w taki sposéb, aby
przeciwdziata¢ powstawaniu tluméw sprzyjajacych wzrostowi zakazen.

4. Podsumowanie

W 2022 r. komisja covidowa powotlana przez szwedzki rzad w swoim
dwutomowym raporcie zawarta wnioski z kryzysu covidowego i z nim
zwiazanego kryzysu ekonomicznego w Szwecji. W panstwie, w kté-
rym wspolne dobro jest dogmatem spolecznym a wolno$¢ jednostki
uznawana jest za niepodwazalna — komisja rzadowa stwierdzila, ze

40 Ibidem, s. 105-106.
41 Thidem, s. 106—110.
42 Ibidem, s. 110.

43 Tbidem.
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rady i rekomendacje w swojej dobrowolnosci byly u podstaw stusz-
nym zalozeniem. Wolnos$¢ obywatelska ulegta minimalnym ogranicze-
niom w poréwnaniu z innymi krajami. Niemniej jednak $§mier¢ oséb
starszych i z grup spotecznych najbardziej wykluczonych wymagaja
stwierdzenia, Ze niektére z dzialan powinny mie¢ miejsce wcze$niej
i w sposéb bardziej zdecydowany, aby ograniczy¢ rozprzestrzenianie
sie choroby i da¢ mozliwo$¢ analizy sytuacji kryzysowe;j.

Rekomendacje Urzedu Zdrowia Publicznego wymagaly jasniejszej
komunikacji jako zasady wspotzycia spolecznego w czasie kryzysu
— niestety zabraklo takich konkretnych dziatan. Rzad powinien byt
natychmiast przejac inicjatywe na poczatku pandemii, nie czynigc
z przedstawicieli Urzedu Zdrowia Publicznego wylacznych autoryte-
téw i moderatoréw dziatan przeciwdzialajacych kryzysowi. I tak jak
zaznacza komisja — w demokracji obywatele wymagaja odpowiedzial-
nosci przede wszystkim od rzadu, a nie od urzedu. Wyrazna komuni-
kacja pomiedzy rzadem a obywatelami skutkowataby mniejsza liczba
zgondw oraz wzmocnieniem instytucji demokratycznych*.

Streszczenie

Szwecja poprzez konsekwentna polityke informacyjna i stosowanie si¢ spo-
feczenstwa do istniejacych juz wczesniej procedur zwigzanych z rozwiazy-
waniem kryzysow, jest przyktadem panstwa, ktére bez zbednego wprowa-
dzania stanu wyjatkowego potrafita zaradzi¢ skutkom pandemii COVID-19.
Poprzez wlasciwe dopasowanie przepiséw i zalecen prawnych udato sie
Szwecji stabilnie przebrnac przez kryzys pandemiczny. Powyzsza ocena nie
oznacza jednak, ze wszystkie rozwiazania prawne zastosowane przez rzad
i spoteczenstwo szwedzkie nalezy uzna¢ za wzorcowe. Niewatpliwie mozna
wskaza¢ obszary, w ktérych regulacja walki z pandemia mogta zosta¢ zapro-
jektowana i wdrozona lepiej. Wnioski wynikajace z dotychczasowych do-
$wiadczen nalezy wiec potraktowac jako podstawe do dalszej dyskusji, aby
jak najefektywniej przygotowac sie na przyszle wyzwania.

4 Tbidem, s. 639.
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Stowa kluczowe: COVID-19 w Szwecji, polityka informacyjna, zalecenia
prawne, rekomendacje Urzedu Zdrowia Publicznego w Szwecji, kryzys, de-
mokracja

Swedish Legislation in Relation to the COVID-19 Pandemic
Summary

Since a consistent information policy and society adhered to pre-existing
crisis resolution procedures, Sweden exemplifies a country that, without un-
necessarily imposing a state of emergency, was able to deal with the effects
of the COVID-19 pandemic. Through the proper alignment of legislation
and legal recommendations, Sweden managed to steadily get through the
pandemic crisis. However, such an assessment does not mean that all legal
solutions employed by the Swedish government and society should be con-
sidered exemplary. Undoubtedly, it is possible to identify areas where the
regulation of the fight against the pandemic could have been designed and
implemented better. Therefore, lessons learned from the experience should
be taken as a basis for further discussion to prepare for future challenges as
effectively as possible.

Keywords: COVID-19 in Sweden, information policy, legal recommenda-
tions, recommendations of the Public Health Office in Sweden, crisis, de-
mocracy
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Jedrzej Skrzypczak!

Orzecznictwo Sadu Najwyzszego z lat 2020-2021
w sprawach odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy

1. Wprowadzenie

Kontrola orzecznictwa sadéw lekarskich odbywa sie w trybie instan-
cyjnym. Od orzeczenia okregowego sadu lekarskiego przystuguje ape-
lacja do Naczelnego Sadu Lekarskiego. Zgodnie z art. 95 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich? przystuguje nadzwyczajny $rodek
zaskarzenia w postaci kasacji. I tak zgodnie z tym przepisem od prawo-
mocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego, koriczacego poste-
powanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, stro-
nom, ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia i Prezesowi Naczelnej
Rady Lekarskiej przystuguje kasacja do Sadu Najwyzszego w terminie
2 miesiecy od dnia doreczenia orzeczenia. Kasacja moze by¢ wniesiona
z powodu uchybient wymienionych w art. 439 § 1 Kodeksu postepowa-
nia karnego® lub innego razacego naruszenia prawa. Kasacja moze by¢

1 Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, dr hab., prof. UAM, ORCID
0000-0002-5906-3802.

2 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz.U. 2021, poz. 1342
t.j. (dalej: w.il.).

3 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postepowania karnego, Dz.U. 2022,
poz. 655, t.j. (dalej: k.p.k.). Zgodnie z tym przepisem art. 439 § 1. Niezaleznie od
granic zaskarzenia i podniesionych zarzutéw oraz wptywu uchybienia na tresc¢
orzeczenia sad odwotawczy na posiedzeniu uchyla zaskarzone orzeczenie, jezeli:
1) w wydaniu orzeczenia brala udziat osoba nieuprawniona lub niezdolna do orze-
kania badz podlegajaca wytaczeniu na podstawie art. 40; 2) sad byl nienalezycie
obsadzony lub ktérykolwiek z jego czlonkéw nie byl obecny na calej rozprawie;
3) sad powszechny orzek! w sprawie nalezacej do wlasciwosci sadu szczegdlnego
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whiesiona réwniez z powodu niewspéimiernosci kary. Niedopuszczalne
jest uwzglednienie kasacji na niekorzy$¢ obwinionego wniesionej po
uplywie 6 miesiecy od dnia uprawomocnienia si¢ orzeczenia.

Ponizej przedstawiono wybor kilku — jak sie wydaje — bardzo istot-
nych orzeczen Sadu Najwyzszego z lat 2020-2021 w sprawach odpo-
wiedzialnosci zawodowej lekarzy.

2. Prawidlowos¢ orzeczen w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarzy (wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 grudnia
2020 r., I KK 134/20)*

Orzeczeniem z dnia 27 wrze$nia 2018 r. wydanym w sprawie (...)
Okregowy Sad Lekarski (...) Izby Lekarskiej w O. uznal obwinione-

albo sad szczegdlny orzek! w sprawie nalezacej do wlasciwosci sadu powszech-
nego; 4) sad nizszego rzedu orzek! w sprawie nalezacej do wtasciwosci sadu wyz-
szego rzedu; 5) orzeczono kare, srodek karny, srodek kompensacyjny lub $rodek
zabezpieczajacy nieznane ustawie; 6) zapadlo z naruszeniem zasady wiekszosci
gloséw lub nie zostalo podpisane przez ktérakolwiek z oséb bioracych udziat
w jego wydaniu; 7) zachodzi sprzeczno$¢ w tresci orzeczenia, uniemozliwiajaca
jego wykonanie; 8) zostalo wydane pomimo to, ze postepowanie karne co do tego
samego czynu tej samej osoby zostalo juz prawomocnie zakoniczone; 9) zachodzi
jedna z okoliczno$ci wylaczajacych postepowanie, okreslonych w art. 17 § 1 pkt 5,
618-11; 10) oskarzony w postepowaniu sadowym nie mial obroncy w wypadkach
okreslonych w art. 79 § 112 oraz art. 80 k.p.k. lub obronca nie brat udzialu w czyn-
nosciach, w ktérych jego udzial byl obowiazkowy; 11) sprawe rozpoznano podczas
nieobecnosci oskarzonego, ktérego obecno$¢ byta obowiazkowa.

* Nie ulega watpliwosci, ze postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarza jest postegpowaniem o mniejszym stopniu sformalizowa-
nia, anizeli postepowanie karne. Niemniej jednak réwniez bezsporne jest i to,
ze orzeczenie skazujace zapadle w I instancji w postepowaniu w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy powinno wskazywac¢ podstawe faktycz-
na swoich rozstrzygnie¢, dowody, ktére te ustalenia kreowaly i tychze ocene,
a takze zawierac analiz¢ prawna tych ustalen. Orzeczenie za$ sadu II instancji
powinno prezentowa¢ ocene podnoszonych w odwolaniu zarzutéw (ze wskaza-
niem konkretnych argumentéw, ktére ja warunkowaly), a w przypadku, gdy ma
to orzeczenie charakter reformatoryjny — takze i w zwiazku z dostrzezonymi
z urzedu uchybieniami w ocenianym orzeczeniu — réwniez wskazanie powodéw
tych dokonywanych w nim zmian.
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go lekarza Z.L. winnym popelnienia trzech przewinienn zawodowych
okreslonych w art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich, z ktérych trzecie polegato na tym, ze: w 2017 r., wiedzac, iz na
stronie internetowej Centrum Szkoleniowego (...) (CS (...) w W. http://
www.k..pl podawane sa nieprawdziwe informacje na temat uprawnien
do prowadzenia szkolert kosmetologéw przyznanych CS (...) przez
izbe lekarska oraz uprawnien uzyskanych przez osoby konczace takie
szkolenie, o tresci: ,Uprawnienia Osrodka do Szkolen Kosmetologéw
pozytywnie zweryfikowane przez Izbe Lekarska’, ,Centrum Szkolenia
(...) jest jedynym w Polsce osrodkiem szkoleniowym uprawnionym
przez Izbe Lekarska do szkolen kosmetologéw z zakresu zabiegow
(...)} »Szkolenia konczg sie uzyskaniem certyfikatu uprawniajacego
do wykonywania zabiegdéw’, nie podjat proby sprostowania opubli-
kowanych informacji, ani nie zawiadomit o tym wlasciwych organéw,
godzac sie na podanie do publicznej wiadomosci nieprawdziwych in-
formacji mogacych wprowadzi¢ w blad potencjalnych odbiorcéw i na
podstawie art. 83 ust. 1 pkt 3 w zw. z art. 53 u.i.l. wymierzyt kare pie-
niezna w kwocie 2-krotnego przecigetnego miesiecznego wynagrodze-
nia w sektorze przedsiebiorstw, to jest kwote 9596,06 z1. Orzeczenie to
zaskarzyl obrorica obwinionego. NSL zmienil zaskarzone orzeczenie
w ten sposdb, ze uniewinnil obwinionego od zarzucanych mu czynéw
opisanych w pkt. 1 i 2 czeéci wstepnej orzeczenia. Utrzymal w mocy
zaskarzone orzeczenie w zakresie pkt 3. Kasacje od tego orzeczenia,
w zakresie utrzymania w mocy orzeczenia Sadu I instancji odnosnie
czynu z pkt. 3 tego orzeczenia, wnidst obrorica obwinionego.
Rozpatrujac kasacje Sad Najwyzszy rozstrzygnal, ze racje miat autor
kasacji, ze przeprowadzona przez NSL kontrola odwotawcza orzeczenia
OSL w zwigzku z wniesionym przez obronce obwinionego odwotaniem
nie dopelnia na tyle rygoréw wskazanych w art. 433 § 2 k.p.k. oraz art.
457 § 3 k.p.k., iz nie sposéb jej zaakceptowad, a tym samym i oddali¢
kasacje jako bezzasadna. Bylo to tym bardziej niewatpliwe w sytuacji,
w ktérej uzasadnienie skazujacego orzeczenia sadu I instancji tez nie
zawieralo wymaganych — w realiach rozpoznawanej sprawy — ustalen
ani nalezytej ich oceny prawnej, a w odwotaniu obroncy sformutowano
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konkretne zarzuty odnoszace sie do kazdego z zarzucanych obwinione-
mu czynéw. Obowigzkiem sadu odwolawczego bylo zatem odniesienie
sie do tych zarzutéw i wykazanie ich zasadnosci, albo tez bezzasadno-
$ci oraz powoddw takiej oceny. To ze NSL uniewinnil obwinionego od
dokonania dwéch pierwszych z zarzucanych mu czyndw, nie zwalniato
go od realizacji tej powinnosci, okreslonej tre$cia przywotanych przepi-
s6w, skoro utrzymal w mocy orzeczenie sadu I instancji co do trzeciego
czynu (co do ktérego wytacznie jest skierowana kasacja), a zarzuty od-
wolania takze i jego dotyczyly.

Majac to na uwadze SN podkreslit w uzasadnieniu swojej decyzji, nie
ulega watpliwosci, ze postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarza jest postepowaniem o mniejszym stopniu sforma-
lizowania, anizeli postepowanie karne. Niemniej jednak réwnie bez-
sporne jest i to, Ze orzeczenie skazujace zapadle w I instancji w postepo-
waniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy powinno
wskazywac¢ podstawe faktyczna swoich rozstrzygnie¢, dowody, ktére te
ustalenia kreowaly i tychze ocene, a takze zawierac analize prawna tych
ustalen. Orzeczenie za$ sadu II instancji powinno prezentowac ocene
podnoszonych w odwotaniu zarzutéw (ze wskazaniem konkretnych
argumento6w, ktore ja warunkowaly), a w przypadku, gdy ma to orze-
czenie charakter reformatoryjny — takze i w zwiazku z dostrzezonymi
z urzedu uchybieniami w ocenianym orzeczeniu — réwniez wskazanie
powodéw tych dokonywanych w nim zmian. Jak zaznaczylt SN, tych
regul jednak in concreto nie dochowano. Obwinionemu przypisano
przewinienie zawodowe zakwalifikowane z art. 53 u.i.l,, przy czym
w opisie tegoz czynu przywolano takze art. 1 ust. 3 KEL, ktéry stanowi:
»Naruszeniem godnosci zawodu jest kazde postepowanie lekarza, kto-
re podwaza zaufanie do zawodu”. Obwiniony mial zatem dopuscic¢ sie
przewinienia zawodowego w postaci naruszenia zasad etyki lekarskiej.
Réwnoczesnie sam opis owego trzeciego, z przypisanych obwinione-
mu przez OSL czyndw, przytoczony w uzasadnieniu orzeczenia tego
Sadu, zwigzane z tym ustalenia oraz aprobujace je stwierdzenia zawarte
w uzasadnieniu zaskarzonego kasacja orzeczenia byly w zakresie oma-
wianego czynu na tyle niejednoznaczne i niekompletne, iz nie mozna
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bylo podzieli¢ wyrazonego kategorycznie przez obydwa sady przekona-
nia, iz rzeczywiscie w ten sposéb przypisane obwinionemu zachowania
mozna uznac za delikt dyscyplinarny w rozumieniu art. 53 uw.i.l. Przede
wszystkim z opisu tego przypisanego obwinionemu czynu nie wynika,
w jakim charakterze obwiniony mial wéwczas dziata¢ (czy jako wyko-
nujacy swdj zawod lekarz, czy jako tylko osoba petniaca funkcje dy-
rektora, nierealizowana w ramach wykonywania zawodu lekarza). Tego
rodzaju ustalen brak bylo takze w uzasadnieniu orzeczenia OSL (gdzie
poprzestano tylko na przywolaniu owego wpisu ze strony internetowej
CS (...) o tym, ze obwiniony jest dyrektorem medycznym tej placéwki),
jak i w uzasadnieniu zaskarzonego kasacja orzeczenia (w ktérym fakt
ten odnotowuje si¢ jedynie i to w kontekscie czynéw, w odniesieniu do
ktérych zostal on uniewinniony). Dalej, Sad nie ustalil, jakie obowigzki
i zadania w zwigzku z ta petniong funkcja mial obwiniony oraz z czego
wynikata owa powinnos¢ prostowania przez niego na stronie interne-
towej CS (...) nieprawdziwych zapiséw odnoszacych sie do jednostki,
ktdrej byt dyrektorem medycznym, czy tylko ze wzgledu na powszechny
etyczny nakaz uczciwosci, czy takze z racji konkretnych obowiazkéw,
ktére wowczas byly zwigzane z pelniong przez niego funkcja. Nadto, ani
w opisie tego trzeciego przypisanego obwinionemu czynu, ani w ustale-
niach faktycznych zawartych w uzasadnieniach orzeczen sadéw obydwu
instancji nie wskazano, jakich ,potencjalnych odbiorcéw” wprowadzat
on w btad. Brak jest takze ustalen co do tego, kogo wéwczas obwiniony
mial szkoli¢ w ramach CS (...) — czy takze osoby bedace lekarzami, czy
kosmetologéw nimi jednak niebedacych. Jak zaznaczyl SN, te braki byly
tym bardziej istotne w kontekscie dwdch zaszlosci. Po pierwsze, tego ze
skoro przepis art. 53 u.i.l. jest zamieszczony w rozdziale 5 zatytulowa-
nym: ,Odpowiedzialno$¢ zawodowa’; a czyn obwinionego stanowiacy —
wedlug Sadéw — delikt dyscyplinarny mial by¢ nastepstwem naruszenia
przez niego zasad etyki lekarskiej, to NSL w zwigzku z czwartym zarzu-
tem odwolania powinien byl rozwazy¢, czy to zarzucane obwinionemu
zachowanie, ktére wszak — tak mozna, aczkolwiek nie kategorycznie,
takze wnioskowac z pewnych fragmentéw uzasadnien obu orzeczen —
mialo nie by¢ realizowane w zwigzku z wykonywaniem zawodu lekarza,
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ale prowadzeniem przez niego dzialalno$ci — w istocie — gospodarczej,
w postaci przeprowadzenia szkolen, i to tylko dla kosmetologéw, mo-
glo w ogdle stanowic ,naruszenie zasad etyki lekarskiej’, w rozumieniu
art. 53 w.i.l. Sad zatem powinien byt oceni¢ czy ,naruszenie zasad etyki
lekarskiej” stanowiace ,przewinienie zawodowe” aktualizuje sie takze
i wtedy, gdy to pogwalcenie zasad etyk nie wigze si¢ z wykonywaniem
profesji lekarza. Przywotane wzgledy systemowe oraz zamieszczenie
przepisu art. 53 w rozdziale nazwanym ,,Odpowiedzialno$¢ zawodo-
wa’, moze samoistnie sugerowac ograniczenie deliktéw dyscyplinarnych
w tej postaci tylko do naruszen zasad etyki lekarskiej z zawodem zwia-
zanych, nie za$ z jakakolwiek inng zZyciowa aktywnoscia lekarza. Nie
pozostawia wszak watpliwosci to, ze postugiwanie sie¢ falszywym stop-
niem, tytulem naukowym, czy podawanie informacji o przystugujacych
lekarzowi uprawnieniach w kontakcie z pacjentem stanowitoby naru-
szenie art. 53 ustawy o izbach lekarskich w zw. z art. 1 ust. 3 Kodeksu
Etyki Lekarskiej°. Zachowanie obwinionego miato polega¢ jednak na
tym (przyjmujac, iz tak to Sad ustalil), ze nie sprostowal nieprawdzi-
wych informacji znajdujacych sie na stronie internetowej jednostki pro-
wadzacej dziatalno$¢ szkoleniowa. Tymczasem zgodnie z ustawa z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty®, za wykonywa-
nie zawodu lekarza uwaza sie udzielanie $wiadczen zdrowotnych (art.
2 ust. 1 tej ustawy), jak réwniez prowadzenie badan naukowych, prac
rozwojowych, promocji zdrowia; nauczanie zawodu lekarza; kierowa-
nie podmiotem leczniczym,; zatrudnienie w podmiotach zobowigzanych
do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze sSrodkéw publicznych
(art. 2 ust. 3 tej ustawy). Komentatorzy wrecz podkreslaja, Ze nie jest
wykonywaniem zawodu lekarza nauczanie innego zawodu niz zawéd
lekarza. Z jednej strony zaweza to zakres odpowiedzialno$ci zawodo-
wej lekarza, ale z drugiej strony sprawia, ze tego rodzaju aktywnosc

> https://nil.org.pl/uploaded_images/1574857770_kodeks-etyki-lekarskiej.pdf,
(dalej: KEL) [dostep: 20.04.2022].

6 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U.
2011, poz. 696.
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nie jest traktowana jako wykonywanie zawodu lekarza’. Ponadto sad
II instancji, akceptujac orzeczenie sadu I instancji i dostrzegajac w za-
chowaniu obwinionego ,naruszenie zasad etyki lekarskiej” stanowia-
ce przewinienie zawodowe, ani nie wskazal tychze zasad, ani tez nie
ukonkretnit owego modelu etycznego zachowania lekarza, ktéremu
mial sie obwiniony — poprzez owe zaniechania — sprzeniewierzy¢. Bylo
to niezbedne z dwojakich wzgledéw. Przede wszystkim ze wzgledow
gwarancyjnych dotyczacych kazdego z ewentualnych sprawcéw tego
rodzaju przewinienia zawodowego, ktéry przez to zyskiwaltby swiado-
mos$¢ zakresu granic tych zasad i ich charakteru, a tym samym pewno$¢
co do wymogoéw tej postaci przewidzianego w art. 53 u.il. przewinie-
nia zawodowego. Jak réwniez ze wzgledéw warunkowanych istota od-
powiedzialno$ci zawodowej zwigzanej z tego rodzaju przewinieniem.
Jest ona w dominujacej mierze zwigzana z tym, co okresla etos, swoista
misje tej profesji. W przytoczonym na wstepie Kodeksu Etyki Lekar-
skiej przyrzeczeniu lekarskim zawarta jest generalna klauzula o tym, ze
kazdy lekarz powinien: ,strzec godnosci stanu lekarskiego i niczym si¢
nie splami¢” NSL powinien wiec — majac na wzgledzie realia rozpozna-
wanej sprawy — podjac probe odczytania intencji i zakresu tego zapisu.
Korporacyjne umocowanie Sadu i powierzone mu ustawa obowiazki
pozwalaja wnioskowad, Ze jest on najbardziej uprawnionym organem do
skonkretyzowania owego pozadanego przez sama lekarska korporacje
modelu, ktéry te zasady etyki lekarskiej stanowia. Wszystkie te wzgle-
dy w ocenie SN zadecydowaly o konieczno$ci uwzglednienia kasacji
obrorcy obwinionego.

Wydaje sie, ze to orzeczenie jest niezwykle istotne dla catego syste-
mu odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy. Sad Najwyzszy dostrzegt,
o czym zapomina wielu pelnomocnikéw i obronicéw zawodowych, ze
postepowanie w tym trybie toczy sie przede wszystkim na podstawie
ustawy o izbach lekarskich, a nie procedury karnej. Stad tez niezwykle
wazne bylto podkreslenie przez SN, ze postepowanie w przedmiocie od-

7 SN powotat sie tu na E. Zielifiska, [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach

lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Lex 2014, teza 17.
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powiedzialno$ci zawodowej lekarza jest postepowaniem o mniejszym
stopniu sformalizowania, anizeli postepowanie karne. Tym bardziej, ze
w sklad sadéw lekarskich wchodza wylacznie lekarze. Nie oznacza to
jednak braku odpowiednich, podstawowych gwarancji ustawowych.
I tak oczywiscie nie jest. Jak wskazano, jedna z takich kardynalnych
gwarancji jest konieczno$¢ zaprezentowania w uzasadnieniu orzeczenia
skazujacego zapadlego w I instancji odniesienia do wszystkich istotnych
elementéw zapadlego orzeczenia. Jak wyjasnit SN, wywody takie powin-
ny wskazywac podstawe faktyczna swoich rozstrzygnie¢, dowody, ktére
te ustalenia kreowaly i tychze ocene, a takze zawiera¢ analize prawna
tych ustalen. Orzeczenie za$ sadu II instancji powinno prezentowac
ocene podnoszonych w odwolaniu zarzutéw (ze wskazaniem konkret-
nych argumentoéw, ktére ja warunkowaly), a w przypadku, gdy ma to
orzeczenie charakter reformatoryjny — takze i w zwiazku z dostrzezo-
nymi z urzedu uchybieniami w ocenianym orzeczeniu — réwniez wska-
zanie powodéw tych dokonywanych w nim zmian.

3. Zarzut bledu w ustaleniach faktycznych przyjetych

za podstawe orzeczenia, jako zarzut kasacyjny. Kasacja

w sprawach odpowiedzialnosci zawodowej lekarza
(Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 7 pazdziernika 2020 r.,
sygn. akt I KK 146/20)*

Okregowy Sad Lekarski w (...). — dalej powotywany jako OSL, orzecze-
niem z dnia 13 lutego 2019 r,, sygn. akt Wu (...), uznal lekarza A.M. za

8 Teza 1: Kasacje w sprawach odpowiedzialnoéci zawodowej lekarzy wnosi sie
od prawomocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego, a zatem, co do za-
sady, strona powinna podnosi¢ zarzuty kasacyjne pod adresem orzeczenia tego
Sadu, a nie orzeczenia okregowego sadu lekarskiego rozpoznajacego sprawe
w pierwszej instancji. Teza 2: Zarzut bledu w ustaleniach faktycznych przyjetych
za podstawe orzeczenia, nie moze stanowic¢ zarzutu kasacyjnego, a okreslenie go
w kasacji jako zarzut razacego naruszenia prawa, nie obliguje Sadu Najwyzsze-
go do jego rozpoznania, gdyz wéwczas sad kasacyjny dziatalby poza granicami
ustawowej regulacji dotyczacej podstaw kasacji.
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winnego tego, ze w dniu 23 czerwca 2017 r., jako lekarz czlonek (...) Izby
Lekarskiej na stronie internetowej www...pl postuzyt sie tytutem lekarza
specjalisty w dziedzinie ,,chirurgii estetycznej’; mimo Ze taka specjaliza-
cja nie istnieje w wykazie specjalizacji, zawartych w zalaczniku nr 1 do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie
specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystéw’, czym wprowadzit w blad uzyt-
kownikéw ww. portalu i naruszyt godnos¢ wykonywania zawodu lekarza;
tj. przewinienia zawodowego z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty w zw. z art. 1 ust. 3 Kodeksu Etyki
Lekarskiej w zw. z art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekar-
skich i za to na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 3 ustawy o izbach lekarskich
wymierzyl mu kare pieniezna w wysoko$ci dwukrotnego, przecietnego
miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw, bez wyplaty
nagrdd z zysku, tj. w kwocie 10 142,50 zI na rzecz Fundadji (...) Hospi-
cjum dla Dzieci. Od powyzszego orzeczenia OSL odwotanie do Naczel-
nego Sadu Lekarskiego ztozyl obronca lekarza A. M. Zaskarzyl to roz-
strzygniecie OSL w calosci. Po rozpoznaniu tego odwotania, Naczelny
Sad Lekarski orzeczeniem z dnia 11 wrze$nia 2019 r., zmienil zaskarzone
orzeczenie w ten sposdb, ze za czyn przypisany obwinionemu lekarzo-
wi A.M. na podstawie art. 83 pkt 1 ust. 3 w zw. z art. 85 pkt 1 ustawy
o izbach lekarskich wymierzyl kare pieniezna w wysokosci 1,92-krot-
nosci przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsie-
biorstw bez wyptat nagréd z zysku ogloszonego przez Prezesa GUS
w dniu 18 stycznia 2019 r. obowigzujacego w chwili wydania orzeczenia
w pierwszej instancji, tj. 10 127,54 zt na rzecz Fundacji (...) Hospicjum
dla Dzieci oraz obciazyl go kosztami postegpowania odwotawczego. Od
orzeczenia NSL obronca ukaranego lekarza A.M. zlozyt kasacje.

Sad Najwyzszy uznal, ze kasacja jest oczywiscie bezzasadna. Na
wstepie przypomniano, iz zgodnie z art. 95 ust. 1 ustawy z dnia z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, od prawomocnego orzeczenia Na-
czelnego Sadu Lekarskiego, koniczacego postepowanie w przedmiocie

° Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie specja-
lizacji lekarzy i lekarzy dentystéw, Dz.U. 2019, poz. 602.
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odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy (lekarzy dentystéw), stronom,
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia i Prezesowi Naczelnej Rady
Lekarskiej, przystuguje kasacja do Sadu Najwyzszego w terminie dwdch
miesiecy od dnia doreczenia orzeczenia. Kasacja moze by¢ wniesiona
z powodu uchybiert wymienionych w art. 439 k.p.k. lub innego razace-
go naruszenia prawa. Kasacja moze by¢ wniesiona réwniez z powodu
niewspoéimiernosci kary. W orzecznictwie Sadu Najwyzszego podkre-
$la sie, ze pojecie ,razace naruszenie prawa” w postepowaniu kasacyj-
nym w sprawach odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy powinno by¢
interpretowane zgodnie z rozumieniem tego pojecia na gruncie poste-
powania kasacyjnego ujetego w Rozdziale 55 k.p.k.'* W orzecznictwie
kasacyjnym Sadu Najwyzszego w sprawach karnych przyjmuje sie, ze
»razaca obraza prawa” jako podstawa kasacji, musi cechowac sie taka
waga i doniostoscia skutkéw danego naruszenia, ze moze by¢ poréwny-
walna z ranga bezwzglednych powodéw odwotawczych wymienionych
wart. 439 § 1 k.p.k." Konsekwentnie Sad Najwyzszy przyjmuje, ze gdy
zarzucana wadliwo$¢ zaskarzonego orzeczenia sprowadza sie do przy-
jecia za jego postawe nietrafnych ustalen, to w gre wchodzi uchybienie
okreslone w art. 438 pkt 3 k.p.k., majace posta¢ bledu w ustaleniach
faktycznych przyjetych za podstawe orzeczenia, a nie razace naruszenie
prawa materialnego. Zarzut bledu w ustaleniach faktycznych przyjetych
za podstawe orzeczenia, nie moze stanowi¢ zarzutu kasacyjnego, a okre-
Slenie go w kasacji jako zarzut razacego naruszenia prawa, nie obliguje
Sadu Najwyzszego do jego rozpoznania, gdyz wéwczas sad kasacyjny
dziatalby poza granicami ustawowej regulacji dotyczacej podstaw kasa-
cji. Kasacje w sprawach odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy wnosi sie
od prawomocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego, a zatem,
co do zasady, strona powinna podnosi¢ zarzuty kasacyjne pod adresem
orzeczenia tego Sadu, a nie orzeczenia okregowego sadu lekarskiego

19" Por. np. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 25 lutego 2011 r., sygn. akt, LEX nr
1223729.

' Por. T. Grzegorczyk, Kasacja jako nadzwyczajny srodek zaskarzenia w spra-

wach karnych i jej skutecznos¢ w praktyce, ,Pafistwo i Prawo” 2015, nr 6, s. 25-26.
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rozpoznajacego sprawe w pierwszej instancji'?. Jak zaznaczyl SN, w ni-
niejszej sprawie zarzuty kasacyjne, przy odmiennej wszakze redakcji,
wskazaniem odmiennej podstawy prawnej, sa w zasadzie, co do istoty,
kopia tych, ktére uprzednio sformulowane zostaty w odwotaniu od orze-
czenia OSL w (...). A przeciez nie moze budzi¢ watpliwosci poglad, kon-
sekwentnie wyrazany w orzecznictwie Sadu Najwyzszego, ze jakkolwiek
powielenie w kasacji argumentacji przedstawionej wczes$niej w zwyklym
$rodku odwotawczym moze by¢ w niektérych sytuacjach skuteczne, to
dotyczy to jedynie przypadkéw, gdy sad odwotawczy nie rozpoznal na-
lezycie wszystkich zarzutéw apelacyjnych'®. W ocenie SN, w niniejszej
sprawie tak jednak nie bylo, o czym przekonuje analiza pisemnych mo-
tywéw orzeczenia NSL. Jak podkreslono, wbrew wywodom z uzasadnie-
nia kasacji, NSL rozpoznal nalezycie odwotanie obroncy lekarza A.M.,
a zaprezentowane w pisemnym uzasadnieniu stanowisko w przedmiocie
nieuwzglednienia zarzutéw z odwolania zasluguje na pelna akceptacje.
NSL podjat kilka préb, aby przestuchaé w charakterze swiadka R.S., jed-
nakze, prawidlowo zawiadomiony, nie stawil si¢ on na rozprawe w dniu
26 czerwca 2019 r,, za$§ wezwany na kolejny wyznaczony termin rozpra-
wy (11 wrze$nia 2019 r.) dwukrotnie nie odebratl awizowanego wezwa-
nia, réwniez nie zareagowal na wiadomos¢ e-mail o terminie. W takich
realiach decyzja NSL o uwzglednieniu wniosku lekarza K.P. — Zastepcy
Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej i w konsekwencji
rezygnacja z przestuchania w charakterze §wiadka R.S. — prezesa pod-
miotu leczniczego C., nie mogly zosta¢ uznane za wadliwe. Co istotne
— wskazal SN w uzasadnieniu swojej decyzji — w kasacji nie przedstawio-
no zadnych argumentéw, ktére podwazatyby wprost twierdzenia sadu
instancji ad quem. W zdecydowanej wiekszosci jest to powielenie wcze-
$niejszych wywodoéw prezentowanych w zwyklym $rodku odwotawczym.
Kasacja forsuje bowiem w dalszym ciagu poglad, jakoby zamieszczona
na profilu lekarza A.M., na stronie internetowej firmy C., informacja

12" Por. A. Daniluk-Jarmoniuk, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza, Lublin

2018, s. 368—374.
13" Por. postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 17 kwietnia 2018 r., VKK 21/18.
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zostala umieszczona bez jego wiedzy i konsultacji z nim. Tymczasem, jak
zaznaczyl SN, nie jest rola tego Sadu dublowanie wcze$niejszej, przepro-
wadzonej juz przez NSL, dzialajacy jako sad drugiej instancji, kontroli
odwolawczej. Nie bez znaczenia pozostaje okolicznos¢, na co zwraca
uwage NSL, ze strona internetowa z wpisem o posiadaniu przez lekarza
A M. specjalizacji z chirurgii estetycznej funkcjonowala w niezmienio-
nej formie jeszcze w chwili orzekania przez ten Sad. Oznacza to, iz nie-
prawdziwe informacje pozostawaly w przestrzeni publicznej przez okres
przekraczajacy dwa lata. Co réwnie istotne, pracownik tworzacy strone
internetowa Kliniki, w opisie sylwetek zawodowych pietnastu pozosta-
tych lekarzy, ktérzy wykonuja swoj zawod w ramach ustug medycznych
lecznicy C., zamiescit dane, ktére sa niezwykle precyzyjne. Zdaniem Na-
czelnego Sadu Lekarskiego, w §wietle wskazan doswiadczenia zyciowego
(zawodowego), oznacza to, iz musialy one by¢ ,w szczegétach” podane
bezposrednio przez zainteresowanych lekarzy. W charakterystykach
pozostalych lekarzy nie ma btedéw podobnych do tych, jakie ujawni-
ly sie w biogramie lekarza A.M. Nadto ten lekarz, jak trafnie zauwazyt
Naczelny Sad Lekarski, nie podjal jakichkolwiek dziatan celem korekty
nieprawidlowej informacji w odniesieniu do jego specjalizacji z chirurgii
estetycznej zamieszczonej na stronie. SN podzielil réwniez poglad wyra-
zony przez Naczelny Sad Lekarski, iz cyt. ,tak sformutowana informacja
w zakresie kwalifikacji obwinionego istotnie mogta wprowadza¢ w biad
potencjalnych pacjentéw, ktérzy bez posiadania wiedzy specjalnej mogli
kierowac si¢ przy wyborze lekarza tym, ze lekarz A.M. jest specjalista
z tych dwdch dziedzin” Jak podkreslono, to na lekarzu cigzy moralny
oraz prawny obowigzek podania precyzyjnych danych dotyczacych swo-
ich kompetencji zawodowych, zas§ w przypadku uzyskania informacji
o pojawieniu si¢ w przestrzeni publicznej danych nieprawdziwych, pod-
jecia niezbednych dzialan zmierzajacych do ich usuniecia.

4 Por. W. Kozielewicz, Standardy wykonywania zawodu lekarza w orzecznic-
twie Sgdu Najwyzszego jako sadu dyscyplinarnego, [w:] A. Gorski, E. Sarnocka,
M. Grassmann (red.), Standard wykonywania zawodow medycznych, Warszawa
2019, s. 95-107.
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Z pewnoscia to orzeczenie SN zastuguje takze na szczegdlna uwage.
Wyjasniono tu po pierwsze kwestie w zasadzie do$¢ oczywiste, a mia-
nowicie, iz kasacje w tego typu sprawach wnosi si¢ od prawomocnego
orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego, a zatem, co do zasady, strona
powinna podnosic¢ zarzuty kasacyjne pod adresem tego wlasnie orze-
czenia tego Sadu, a nie orzeczenia sadu I instancji, czyli OSL. W kon-
sekwencji, w §wietle art. 439 § 1 k.p.k. w zw. z art. 112 pkt 1 ustawy
o izbach lekarskich, zarzut btedu w ustaleniach faktycznych przyjetych
za podstawe orzeczenia — jak mozna rozumie¢, dokonanych przez sad
I instancji — nie moze stanowic¢ zarzutu kasacyjnego, a okreslenie go
w kasacji jako zarzut razacego naruszenia prawa, nie obliguje Sadu Naj-
wyzszego do jego rozpoznania, gdyz woéwczas sad kasacyjny dzialalby
poza granicami ustawowej regulacji dotyczacej podstaw kasacji.

4. Obowiazek wykonania czynnosci diagnostycznych, a przebieg
leczenia w kontekscie odpowiedzialnosci dyscyplinarnej lekarza
(Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 18 listopada 2020 r.,
sygn. I KK 79/20)"

Stan faktyczny w tej sprawie przedstawial sie nastepujaco. Orzeczeniem
OSL z dnia 19 grudnia 2018 r. lek. L.L. uznano za winnego popelnie-
nia przewinienia zawodowego polegajacego na tym, ze w dniu 1 lipca
2017 r. podczas petnienia dyzuru w Nocnej i Swiatecznej Opiece Zdro-
wotnej w R. Spétka Jawna w D. nie dopelnit obowiazku pelnego zbadania
pacjentki — 5-miesiecznej M.B., ktéra znajdowala sie pod opieka matki
A.B., ograniczyl sie jedynie do ogdlnej, wizualnej oceny stanu zdrowia
chorego dziecka, czym nie dopelnil obowiazkowego zakresu postepowa-
nia lekarskiego — i za to, na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia
2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich wymierzono mu kare upomnienia.

15 Teza: Obowiazek wykonania czynnosci diagnostycznych ma charakter od-

rebny od samego leczenia, dla ktérego ma stanowi¢ podstawe. Wtasnie prawi-
dlowa diagnostyka (badanie) ma zapobiec temu, by nie dochodzito do btedéw
w procesie leczenia, a jego efektywnos¢ nie bylta kwestia przypadku czy szczescia.
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Na podstawie art. 53 i art. 89 ust. 1 pkt 5 w.i.l. uniewinniono lek. L.L.
od drugiego zarzutu. Wyrokiem Naczelnego Sadu Lekarskiego z dnia
11 lipca 2019 r. uchylono zaskarzone orzeczenie i postepowanie w spra-
wie umorzono. Kasacje od tego orzeczenia wnidst obrorica obwinionego.

Sad Najwyzszy uznal jednak, ze kasacja okazala sie oczywiscie bez-
zasadna. Jak podkreslit w uzasadnieniu SN, wydaje sig, ze autor kasacji
w sposdb btedny odczytatl tre§¢ zarzutu, jaki postawiono obwinione-
mu. Zarzucone mu przewinienie zawodowe nie polegato bowiem na
tym, ze w sposéb niewtasciwy przeprowadzit leczenie M.B., ale na
zaniechaniu zgodnej ze standardami wiedzy medycznej diagnostyki
pacjentki, ktéra musi poprzedzac sam proces leczenia. Obowiazek wy-
konania czynnosci diagnostycznych ma charakter odrebny od samego
leczenia, dla ktérego ma stanowi¢ podstawe. Wtasnie prawidlowa dia-
gnostyka (badanie) ma zapobiec temu, by nie dochodzilo do bledéw
w procesie leczenia, a jego efektywno$¢ nie byla kwestia przypadku
czy szcze$cia. W sprawie obwinionego ostatecznie nie udato sie usta-
li¢ czy sformutowana przez niego diagnoza i zastosowana metoda te-
rapeutyczna byla prawidlowa, czy tez nie, ale nie ulega watpliwosci,
ze nie przeprowadzil wymaganych zgodnie ze standardami wiedzy
medycznej badan pacjentki. Nie mozna przy tym sie usprawiedliwia¢
brakiem odpowiedniego sprawnego sprzetu (brak baterii do otosko-
pu), bowiem obwiniony przystepujac do udzielania $wiadczen zdro-
wotnych, powinien zapewni¢ sobie warunki wykonywania praktyki
lekarskiej w zgodzie z obowigzujacymi standardami. Ponadto SN za-
uwazyl, ze podnoszona w kasacji okoliczno$¢, ze NSL nie byt w stanie
definitywnie przesadzi¢ czy dziecko wyzdrowialo samoistnie, zgodnie
z przebiegiem goraczki trzydniowej (diagnoza obwinionego), czy na
skutek zastosowania lekarstw zaordynowanych przez kolejnego leka-
rza, w tej perspektywie nie ma znaczenia. Na lekarzu ciagzy bowiem
obowiazek przed przystapieniem do leczenia, zbadania pacjenta we-
dtug obowiazujacego w tym zakresie standardu. Niewykonanie tego
obowigzku samoistnie moze stanowi¢ podstawe odpowiedzialnosci
zawodowej, bez wzgledu czy i jaki wplyw owo naruszenie miato na
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dalszy proces leczenia. Okoliczno$¢ ta moze by¢ uwzgledniana w per-
spektywie okre$lenia rozmiaru sankcji. Konkludujac SN podkreslit,
ze podnoszona okoliczno$¢ skrétowego i nieprecyzyjnego okreslenia
miejsca popelnienia przypisanego obwinionemu przewinienia zawo-
dowego nie ma charakteru razacego naruszenia prawa, ani tez nie
wplywa na prawidlowos$¢ wydanego w sprawie rozstrzygniecia.

5. Termin do wniesienia srodka zaskarzenia w sytuacji
doreczenia oskarzonemu i jego obroncy w réznych terminach
orzeczen podlegajacych zaskarzeniu (Postanowienie Sadu
Najwyzszego z dnia 18 listopada 2020 r., sygn. akt I KZ 29/20)¢

W kolejnej sprawie Naczelny Sad Lekarski orzeczeniem z dnia 13 wrze-
$nia 2019 r,, sygn. akt NSL Rep. (...), utrzymal w mocy orzeczenie Okre-
gowego Sadu Lekarskiego w (...). z dnia 28 lutego 2019 r., sygn. akt (...),
na mocy ktérego lek. dent. G. S. zostala uznana za winng przewinie-
nia zawodowego okreslonego w art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich. Orzeczenie Sadu drugiej instancji zostato doreczo-
ne obwinionej w dniu 20 lutego 2020 r., zas$ jej obroncy w dniu 5 marca
2020 r. W dniu 25 czerwca 2020 r. kasacje, za posrednictwem publicz-
nego operatora pocztowego, wniost obrorica obwinionej. Zarzadzeniem
z dnia 9 wrzesnia 2020 r. Przewodniczacy Naczelnego Sadu Lekarskiego
odmoéwit przyjecia kasacji jako wniesionej po terminie. Zazalenie na te
decyzje wnidst obronica obwinionej, podnoszac zarzut obrazy przepi-
sOwW postepowania, ktéra miata wplyw na tre$¢ zarzadzenia, tj. art. 140
k.p.k., poprzez bledne przyjecie, ze termin do wniesienia kasacji od
orzeczenia o sygn. akt NSL Rep. (...) nalezy liczy¢ od daty doreczenia
go obwinionej (20 lutego 2020 r.), podczas gdy termin ten nalezy liczy¢
od dnia doreczenia przedmiotowego orzeczenia obroncy obwinione;j,

16" Teza SN: W sytuacji doreczenia oskarzonemu i jego obroricy w réznych termi-
nach orzeczen podlegajacych zaskarzeniu termin do wniesienia §rodka zaskarze-
nia nalezy liczy¢ od daty p6Zniejszego z dokonanych doreczen, a nie dla kazdego
oddzielnie. Zasade te stosuje si¢ odpowiednio w postepowaniu dyscyplinarnym.
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adw. ].N,, jako pdzniejszego z dokonanych doreczen (5 marca 2020 r.),
co w konsekwencji doprowadzito do blednego przyjecia, ze w zwigzku
z art. 15 zzs ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczeg6lnych
rozwigazaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwal-
czaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi
sytuacji kryzysowych'’, bieg terminu do wniesienia kasacji w sprawie
NSL Rep. (...), ulegl zawieszeniu z dniem 1 kwietnia 2020 r. i wznowil
swdj bieg z dniem 24 maja 2020 r., a wiec termin do wniesienia kasacji
uplynal w dniu 13 czerwca 2020 r., podczas gdy w przypadku przyjecia
prawidlowego poczatku biegu terminu do wniesienia kasacji uznaé na-
lezalo, ze termin ten uptynal w dniu 29 czerwca 2020 r., a wiec kasacja
ztozona przez obronce obwinionej w dniu 25 czerwca 2020 r. zostala
wniesiona w ustawowym terminie. Na podstawie tego zarzutu obron-
ca obwinionej wniést o uchylenie zaskarzonego zarzadzenia w catosci
i przyjecie kasacji jako wniesionej w ustawowym terminie.

Zdaniem Sadu Najwyzszego zazalenie okazalo sie zasadne. Jak
podkreslit SN, trafnie wskazano w nim, ze w zaskarzonym zarzadze-
niu wadliwie przyjeto date wyznaczajaca poczatek biegu terminu do
wniesienia kasacji, ktéry w postepowaniu dyscyplinarnym w sprawach
lekarzy wynosi 2 miesigce (art. 91 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich).
Zgodnie z art. 140 k.p.k., jezeli ustawa nie stanowi inaczej, orzeczenia,
zarzadzenia, zawiadomienia i odpisy, ktére ustawa nakazuje doreczac
stronom, dorecza si¢ rowniez obroricom, pelnomocnikom i ustawo-
wym przedstawicielom. Na gruncie tego unormowania w orzecznic-
twie ugruntowany jest poglad, zgodnie z ktérym w sytuacji doreczenia
oskarzonemu i jego obroncy w réznych terminach orzeczen podlega-
jacych zaskarzeniu, termin do wniesienia $rodka zaskarzenia nalezy
liczy¢ od daty pézniejszego z dokonanych doreczen, a nie dla kazdego
oddzielnie. Zasade stosuje si¢ odpowiednio w postepowaniu dyscypli-
narnym'®. Nalezy zauwazy¢, ze tre$¢ art. 107 pkt 1 i 2 ustawy o izbach

17" Dz.U. 2020, poz. 374 ze zm.

18 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 21 kwietnia 2017 r., VI KZ 3/17, LEX
nr 2273877; zob. postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 20 lutego 2018 r., SNO



J. SKRZYPCZAK ¢ ORZECZNICTWO SADU NAJWYZSZEGO 273

lekarskich, zawierajacego katalog podmiotéw, ktérym nalezy dore-
czy¢ odpis prawomocnego orzeczenia, a w ktérym wskazano jedynie
strone, nie zas jej pelnomocnika procesowego, nie stanowi wyjatku
od reguly okreslonej w art. 140 k.p.k., ale wlasnie unormowanie, kté-
re dopetlnia kodeksowa regulacja w zwiazku z art. 112 pkt 1 ustawy
o izbach lekarskich. Gdyby zamiarem ustawodawcy bylo wytaczenie
doreczenia odpisu orzeczenia obroricy obwinionego, to powinien to
wyraznie zaznaczy¢, tak jak na gruncie art. 249 § 3 k.p.k. Takie wyla-
czenie, w kontekscie przymusu adwokacko-radcowskiego, obwiazuja-
cego przy wnoszeniu kasacji byloby zreszta oczywiscie nieracjonalne.

Przechodzac na grunt realiéw procesowych rozpoznawanej sprawy
SN stwierdzil, ze w $wietle zaprezentowanego zapatrywania prawne-
go poczatek biegu terminu do wniesienia kasacji rozpoczal swéj bieg
od momentu doreczenia orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego
z uzasadnieniem obrorncy obwinionej, co nastapito 5 marca 2020 r.,
a nie — jak to przyjal Przewodniczacy Naczelnego Sadu Lekarskiego
— w dniu doreczenia orzeczenia lek. dent. G.S., tj. 20 lutego 2020 r.
Gdy bowiem odpis wyroku z uzasadnieniem strona oraz jej obrornca
otrzymali w innym czasie, to termin do wniesienia kasacji dla kaz-
dego z tych podmiotéw nalezy liczy¢ od daty pdzniejszego z doko-
nanych doreczen, a nie dla kazdego z nich oddzielnie. Uchybienie to
doprowadzilo do wadliwego, przedwczesnego okreslenia uptywu ter-
minu do wniesienia kasacji, skutkujac niezasadna odmowa przyjecia
kasacji wniesionej na korzy$¢ obwinionej przez jej obronice w dniu
25 czerwca 2020 r. Uwzglednienie okresu zawieszenia biegu terminu
okreslonego w art. 91 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich (od 14 marca
2020 r. do 23 maja 2020 r.) za sprawa art. 15 zzs ust. 1 pkt 10 ustawy
z dnia 2 marca 2020 r. o szczegélnych rozwigzaniach zwigzanych z za-
pobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych
choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych oraz
poczatku biegu zawieszonych na mocy tej ustawy terminéw okreslo-

65/, LEX nr 2455742; postanowienie Sagdu Najwyzszego z dnia 26 lutego 2015 .,
IIIKZ 8/15, LEX nr 1646393.
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nych w art. 68 ust. 7 ustawy z dnia 14 maja 2020 r. o zmianie niekté-
rych ustaw w zakresie dzialan ostonowych w zwiazku z rozprzestrze-
nianiem sie wirusa SARS-CoV-2%, prowadzi do wniosku, Ze obrornica
obwinionej, nadajac korespondencje z kasacja w placéwce podmiotu
zajmujacego sie doreczaniem korespondencji, ztozyl ja w terminie.
Jedynie na marginesie, bo nie ma to znaczenia dla rozstrzygniecia ba-
danej kwestii, wolno zauwazy¢, ze nie ma racji obrorica, wskazujac, ze
sobota jest dniem ustawowo wolnym od pracy®. Niemniej, zgodnie
z art. 123 § 3 k.p.k. — w brzmieniu obowiazujacym od dnia 5 paz-
dziernika 2019 r. — jezeli koniec terminu przypada na dzien uznany
przez ustawe za dzierh wolny od pracy lub na sobote, czynno$¢ mozna
wykona¢ nastepnego dnia, ktéry nie jest dniem wolnym od pracy ani
sobota. Z tych wzgledéw SN uchylit zaskarzone zarzadzenie i sprawe
przekazal Naczelnemu Sadowi Lekarskiemu do postepowania okoto-
kasacyjnego w celu ponownego zbadania warunkéw formalnych do-
puszczalnosci kasacji.

Konkluzje wynikajace z tego orzeczenia SN wydaja sie by¢ oczywi-
ste i logiczne, a zatem trudno si¢ z nimi nie zgodzi¢. Mianowicie, jezeli
dorecza sig orzeczenia odrebnie obwinionemu i jego obroncy, termin
do wniesienia §rodka zaskarzenia nalezy liczy¢ od daty pézniejszego
z dokonanych doreczen.

6. Wymiar kary w ramach odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy
(wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 3 grudnia 2020 r., sygn. I KK
78/20)*

W tej sprawie Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej Wojskowej
Izby Lekarskiej zarzucit lek. R.G. popelnienie czynu polegajacego na

19 Dz.U. 2020, poz. 875 ze zm.

20" Por. postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 23 lutego 2012 r., IIIKK 289/11,
LEX nr 1119520; postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 21 czerwca 2018 r.,
VKK 214/18 , LEX nr 2509704.

2L O niewspdtmiernoéci kary w rozumieniu art. 96 ust. 1 zd. 2 ustawy o izbach
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wydawaniu zaswiadczen o czasowej niezdolnosci do pracy ZUS ZLA
w okresie od wrzeénia 2017 r. do lutego 2018 r. bez posiadanych
uprawnien, ktdére utracit na mocy decyzji ZUS Oddzial w G. w dniu
15 marca 2017 r. W ocenie Rzecznika postepowanie takie stanowito
przewinienie zawodowe naruszajace przepisy art. 53 ustawy o izbach
lekarskich w zw. z art. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
oraz art. 54 ust. 1 i 3 ustawy o §wiadczeniach pienieznych z ubezpie-
czenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa*. Orzeczeniem
Sadu Lekarskiego Wojskowej Izby Lekarskiej w W. z dnia 12 marca
2019 r. lek. R.G. zostal uznany za winnego popelnienia zarzucane-
go mu czynu, stanowiacego przewinienie zawodowe i wymierzyt mu
kare zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres dwdch lat oraz
obciazyl kosztami postepowania w sprawie. Apelacje od powyzszego
orzeczenia w calosci wywiédt lek. R.G. Apelujacy nie sprecyzowal jed-
nak zakresu zlozonego $rodka odwotawczego, zarzutéw apelacyjnych
oraz wnioskéw. Orzeczeniem z dnia 24 maja 2019 r. NSL utrzymat
w mocy orzeczenie sadu I instancji. Sad odwolawczy, z uwagi na tresc
apelacji, ,poddal calo$ciowej analizie przebieg postepowania przed
SL WIL, w tym dokonana przez Sad I instancji ocene kompletnosci
zgromadzonego w sprawie materialu dowodowego oraz sama prawi-
dlowosc jego analizy i zasadno$¢ wnioskéw, wyprowadzonych przez
Sad I instancji”. Od przedmiotowego orzeczenia kasacje na korzys¢
lek. R.G. wywié6d! obrorica.

lekarskich mozna méwic¢ wéwczas, gdy miedzy kara wymierzona a kara spra-
wiedliwg, jaka nalezatoby orzec w nastepstwie prawidtowego zastosowania dy-
rektyw wymiaru kary, zachodzi razaca dysproporcja. Sad lekarski wymierzajac
kare lekarzowi lub lekarzowi denty$cie zobowiazany jest, obok wszechstronnej
oceny stopnia spolecznej szkodliwo$ci przypisanego obwinionemu przewinienia
zawodowego, uwzgledni¢ generalne dyrektywy wymiaru kary. Dopiero wéwczas
bedzie mozliwe orzeczenie kary w takiej postaci i w takim rozmiarze, ze bedzie
ona wspodlmierna do stopnia zawinienia i ustalonych okolicznos$ci obcigzajacych
oraz fagodzacych, jak tez bedzie stanowila dla obwinionego realna dolegliwo$¢,
realizujaca wymogi indywidualnego oddzialywania, a takze funkcje kary prze-
widziane w ramach prewencji generalnej.

2 Dz.U. 2016, poz. 372 ze zm.
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Rozpatrujac nadzwyczajny srodek zaskarzenia, Sad Najwyzszy stwier-
dzit, ze wniesiona przez obronce kasacja zastugiwata na uwzglednienie
w konteks$cie wniosku o uchylenie zaskarzonego orzeczenia w czesci
rozstrzygniecia o karze i przekazania sprawy w tym zakresie Naczelne-
mu Sadowi Lekarskiemu do ponownego rozpoznania. Na wstepie SN
wskazal, Ze zarzuty zwiazane z naruszeniem prawa procesowego przez
Naczelny Sad Lekarski nie okazaly si¢ na tyle skuteczne, by mogly pro-
wadzi¢ do wzruszenia orzeczenia sadu odwotawczego. Lek. R.G. zostat
bowiem w toku postepowania prawidlowo pouczony o cigzacych na nim
obowigzkach oraz przystugujacych mu uprawnieniach, w tym o moz-
liwosci skorzystania z pomocy obroncy. W niniejszej sprawie nie za-
chodzil natomiast przypadek tzw. obrony obligatoryjnej. Czynnosci
podjete przez Naczelny Sad Lekarski nie naruszyly zatem prawa obwi-
nionego do obrony. Nieskuteczny na etapie postepowania kasacyjne-
go byl takze zarzut braku wezwania lek. R.G. do uzupelnienia brakéw
formalnych ztozonego $rodka odwolawczego. Istotnie, w $wietle tresci
przepisu art. 422 § 2 k.p.k., we wniosku o sporzadzenie pisemnego
uzasadnienia wyroku nalezy wskaza¢ czy dotyczy on catosci wyroku,
czy tez niektorych czynéw, ktérych popetnienie oskarzyciel zarzucit
oskarzonemu, badz tez jedynie rozstrzygniecia o karze i o innych kon-
sekwencjach prawnych czynu, a wedle art. 427 § 1 k.p.k. odwotujacy
sie powinien wskazac¢ zaskarzone rozstrzygniecie lub ustalenie, a takze
poda¢, czego sie domaga. Mankamenty odwolania ztozonego przez lek.
R.G. zostaly dostrzezone przez Naczelny Sad Lekarski, co jednak nie
skutkowalo wdrozeniem mechanizmu z art. 120 k.p.k. Nie stanowi-
to tez przeszkody do rozpoznania odwotania. Sad odwolawczy, majac
na wzgledzie taka, a nie inna tre$¢ odwotania, dokonat tzw. catoscio-
wej kontroli orzeczenia. Sytuacja ta pozostawala zatem bez wptywu
na tre$¢ rozstrzygniecia i per se nie byta razacym naruszeniem prawa
w rozumieniu przepisu art. 96 ust. 1 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich. Odmiennie rzecz przedstawiata si¢ jednak w tym
fragmencie kasacji, ktory dotyczyl rozstrzygniecia o karze. Podniesiony
zarzut niewspodlmiernosci kary prowadzit do wniosku, Ze orzeczenie
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Naczelnego Sadu Lekarskiego w tej cze$ci nalezalo uchyli¢ i przekazac
temu sadowi do ponownego rozpoznania. SN zauwazyl, ze zarzut nie-
wspoimiernosci kary byl juz przedmiotem interpretacji Sadu Najwyz-
szego na tle przepisu art. 96 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich. Ugrun-
towane jest stanowisko, ze o niewspdtmiernosci kary w rozumieniu art.
96 ust. 1 zd. 2 ustawy o izbach lekarskich mozna méwi¢ wéwczas, gdy
miedzy karg wymierzona a kara sprawiedliwg, jaka nalezaloby orzec
w nastepstwie prawidtowego zastosowania dyrektyw wymiaru kary, za-
chodzi razaca dysproporcja. Sad lekarski wymierzajac kare lekarzowi
lub lekarzowi dentys$cie zobowiazany jest, obok wszechstronnej oceny
stopnia spotecznej szkodliwo$ci przypisanego obwinionemu przewi-
nienia zawodowego, uwzgledni¢ generalne dyrektywy wymiaru kary.
Dopiero woéwczas bedzie mozliwe orzeczenie kary w takiej postaci
i w takim rozmiarze, ze bedzie ona wspéimierna do stopnia zawinienia
i ustalonych okoliczno$ci obciazajacych oraz tagodzacych, jak tez be-
dzie stanowifa dla obwinionego realna dolegliwos¢, realizujaca wymo-
gi indywidualnego oddzialywania, a takze funkcje kary przewidziane
w ramach prewencji generalnej*. Powyzszym obowigzkom Naczelny
Sad Lekarski w niniejszej sprawie nie sprostal, albowiem zbyt mato
atencji po$wiecil nie tylko kwestii rodzaju i wysoko$ci kary orzeczonej
wobec lek. R.G., ale i okoliczno$ciom uzasadniajacym jej wymierzenie
(obciazajacym i tagodzacym). Wynikalo to z jednostronnej oceny, po-
legajacej na uwzglednieniu wylacznie aspektéw osadzonych w ramach
prewencji indywidualnej (co notabene zostalo dokonane przez sady
obu instancji). Owa ocena prowadzila w konsekwencji do chybione-
go wniosku, ze orzeczona kara w odczuciu spotecznym nie moze by¢
traktowana jako nadmiernie surowa. Jak podkreslono w uzasadnieniu
orzeczenia SN, aby kara zostata uznana za sprawiedliwg i zgodna z dy-
rektywami jej wymiaru, nalezy wszakze w akcie wymiaru kary m.in.
uwzgledni¢ okolicznosci zaréwno obciazajace, jak i tagodzace, w pry-
zmacie prewencji indywidualnej, ale i ogdlnej. Wskazac tez warto, ze

2 Por. np. post. SN z dnia 24 pazdziernika 2017 r., SDI1 71/17, LEX nr 2427180,
post. SN z dnia 23 wrze$nia 2016 r., SDI 38/16, LEX nr 2117657.
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przyjeta w art. 83 ust. 1 ustawy o izbach lekarskich kolejno$¢ kar nie
jest przypadkowa. Kary te zostaly bowiem wymienione w kolejnosci
od najlagodniejszej do najsurowszej. Mamy tu wiec do czynienia z gra-
dacja kar. W $wietle powotanej regulacji istnieje razaca rozbieznos¢
odno$nie surowosci kary wymierzonej obwinionemu za przypisane mu
przewinienie. Sad I instancji, za akceptacja sadu odwotawczego, wy-
mierzyl lek. R.G. przedostatnia kare pod wzgledem surowosci, w po-
staci zawieszenia prawa wykonywania zawodu. Nie wskazat jednak
z jakich przyczyn uwaza, ze inne kary, o charakterze tagodniejszym
(w tym zwlaszcza kara pienigzna) nie beda wystarczajace. Podkresli¢
nalezy, ze kara zawieszenia wykonywania zawodu nie tylko pozbawia
obwinionego mozliwo$ci wykonywania zawodu (in casu na okres lat
dwdch), ale powoduje nadto inne konsekwencje. To wrecz wymusza
obowiazek wnikliwego uzasadnienia wszelkich aspektéw implikujacych
jej wymierzenie, a wiec zaréwno okolicznosci o charakterze przedmio-
towym, jak i podmiotowym. Tymczasem sad I instancji okolicznosci
te ujal zaledwie w jednym, skadinad do$¢ lapidarnym zdaniu. Wskazat,
ze ,zastanawiajac sie nad wymiarem kary obwinionemu Sad Lekarski
WIL mial na uwadze jego lekkomyslne postepowanie §wiadczace o Zle
rozumianej kolezenskiej zyczliwosci jako lekarza i §wiadome famanie
przepiséw prawa”. Sad odwotawczy z kolei po pierwsze uznat wymie-
rzona w oparciu o te podstawy kare za wspdéimierna do wagi i cha-
rakteru popelnionego przewinienia zawodowego, a po wtére powody,
ktére sktonily sad I instancji do jej wymierzenia, uznat za prawidtowo
przedstawione. Okolicznosci te, w pryzmacie podniesionego zarzu-
tu kasacyjnego, nie mogly stanowi¢ podstawy do uznania przez Sad
Najwyzszy, ze orzeczona wobec lek. R.G. kara jest sprawiedliwa i wy-
mierzona prawidlowo. Przeciwnie, wiodly do jednoznacznego wnio-
sku, ze mamy do czynienia z kara o charakterze niewspéimiernym.
Kara wspétmierna, a wiec sprawiedliwa, bedzie takowa tylko wéwczas,
gdy przy jej wymierzeniu uwzglednione zostana wszystkie okoliczno-
$ci nieobojetne dla jej rodzaju i wymiaru. Trafnie zatem podniesiono
w kasacji zarzut niewspdtmiernosci kary.
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Jak powszechnie wiadomo, Kodeks Etyki Lekarskiej nie jest Ko-
deksem karnym. Zatem przewidziano w nim okreslone normy poste-
powania, bez jednak wskazywania jaka kara grozi w przypadku ich
naruszenia. Zreszta zupelnie inna jest konstrukcja norm karnych i de-
ontologicznych zamieszczonych w KEL. W tym ostatnim przypadku
proponuje sie jaki$ standard postepowania lekarskiego, w przypadku
Kodeksu karnego zakazuje okres$lonych zachowan. Zatem w kazdej
sprawie ,teoretycznie” sad lekarski ma prawo wymierzy¢ kazda z kar
okreslonych w art. 83 ustawy o izbach lekarskich. Dlatego tak wazne
jest stosowanie przy wymierzeniu kar wszystkich dyrektyw ich wymia-
ru. Przypomnijmy, ze zgodnie z art. 53 k.k. stosowanego odpowiednio
na podstawie art. 112 pkt 2 ustawy o izbach lekarskich, sad powinien
wymierzac¢ kare wedlug swojego uznania, w granicach przewidzianych
przez ustawe, baczac, by jej dolegliwos$¢ nie przekraczala stopnia winy,
uwzgledniajac stopien spotecznej szkodliwosci czynu oraz biorac pod
uwage cele zapobiegawcze i wychowawcze, ktére ma osiagnac w sto-
sunku do skazanego, a takze potrzeby w zakresie ksztaltowania $wia-
domosci prawnej spoleczenistwa. Wymierzajac kare, sad uwzglednia
w szczegdlnosci motywacje i sposéb zachowania sie sprawcy, rodzaj
i stopienl naruszenia cigzacych na sprawcy obowiazkéw, rodzaj i roz-
miar ujemnych nastepstw przewinienia zawodowego, wlasciwosci
i warunki osobiste sprawcy, sposéb zycia przed popelnieniem prze-
winienia i zachowanie sie po jego popelnieniu, a zwlaszcza staranie
o naprawienie szkody lub zado$éuczynienie w innej formie spolecz-
nemu poczuciu sprawiedliwosci, a takze zachowanie sie pokrzywdzo-
nego. Wreszcie na mocy § 3 tego przepisu wymierzajac kare sad musi
bra¢ takze pod uwage pozytywne wyniki przeprowadzonej mediacji
pomiedzy pokrzywdzonym a sprawca albo ugode pomiedzy nimi osia-
gnieta. Stad tez majac powyzsze na uwadze podkreslit SN, ze o niew-
spéImiernoséci kary w tym postepowaniu mozna méwié wéwczas, gdy
miedzy karg wymierzong a kara sprawiedliwg, jaka nalezaloby orzec
w nastepstwie prawidfowego zastosowania dyrektyw wymiaru kary,
zachodzi razaca dysproporcja. Sad lekarski wymierzajac kare leka-
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rzowi lub lekarzowi dentyscie zobowiazany jest, obok wszechstron-
nej oceny stopnia spotecznej szkodliwosci przypisanego obwinionemu
przewinienia zawodowego, uwzgledni¢ generalne dyrektywy wymiaru
kary. Dopiero wéwczas bedzie mozliwe orzeczenie kary w takiej po-
staci i w takim rozmiarze, ze bedzie ona wsp6tmierna do stopnia zawi-
nienia i ustalonych okolicznosci obcigzajacych oraz tagodzacych, jak
tez bedzie stanowila dla obwinionego realna dolegliwos¢, realizujaca
wymogi indywidualnego oddzialywania, a takze funkcje kary przewi-
dziane w ramach prewencji generalne;j.

7. Naruszenie zasady ne bis in indem (postanowienie Sadu
Najwyzszego z dnia 8 pazdziernika 2020 r., sygn. I KK 21/20)*

Stan faktyczny w kolejnej ze spraw zakonczonych postanowieniem
Sadu Najwyzszego z dnia 8 pazdziernika 2020 r. przedstawial si¢ na-
stepujaco. Dr n. med. ].N. orzeczeniem Okregowego Sadu Lekarskiego
w (...) z dnia 5 grudnia 2018 r., sygn. akt OSL (...), zostal uznany za
winnego tego, ze w okresie co najmniej od 11 maja 2017 r. do 15 li-
stopada 2017 r., bedac kierownikiem Oddziatu Otolaryngologicznego
T. Sp. z 0.0., na stronie internetowej T. Sp. z 0.0., jak réwniez na wla-
snej stronie internetowej, postugiwat sie, bedac do tego nieuprawnio-
nym, tytulem naukowym profesora oraz stopniem naukowym doktora
habilitowanego, naruszajac art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz art. 62 zd. II Kodeksu Etyki Lekarskiej, za ktére wymie-
rzono mu kare nagany. Od tego orzeczenia odwotatl sie¢ obwiniony,
ktéry przedstawil okoliczno$ci zwigzane z ubieganiem sie przez niego
o stopient naukowy doktora habilitowanego oraz zaprezentowal wlasne
stanowisko co do ich oceny. Naczelny Sad Lekarski jednak utrzymat
w mocy zaskarzone orzeczenie. Od orzeczenia Sadu odwolawczego

2% Teza: To, Ze wymierzono obwinionemu kare upomnienia za przewinienie
dyscyplinarne nieuprawnionego uzywania stopnia naukowego doktora habilito-
wanego, w zadnym razie nie rozciaga stanu powagi rzeczy osadzonej na przyszle
cho¢by i identyczne zachowania obwinionego.
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kasacje wnidst obronica obwinionego, podnoszac wiele zarzutéw, m.in.
naruszenia zakazu tzw. ne bis in idem, a wiec ze nie mozna by¢ dwa
razy sadzonym za to samo.

Odnoszac sie do tej kwestii SN zauwazyl, Ze to juz sama data powo-
tanego w kasacji orzeczenia, ktére miatoby konstytuowac stan powagi
rzeczy osadzonej wzgledem czynu bedacego przedmiotem postepo-
wania w niniejszej sprawie prowadzi do jednoznacznego wniosku, ze
o zadnym idem mowy by¢ nie moze. To, ze Naczelny Sad Lekarski
orzeczeniem z dnia 28 czerwca 1995 r., sygn. akt NSL Rep. (...), utrzy-
mal w mocy orzeczenie Okregowego Sadu Lekarskiego w (...) z dnia
9 lutego 1995 r., sygn. akt SO — (...), ktérym wymierzono obwinione-
mu kare upomnienia za przewinienie dyscyplinarne nieuprawnione-
go uzywania stopnia naukowego doktora habilitowanego, w zadnym
razie nie rozcigga stanu powagi rzeczy osadzonej na przyszle chocby
i identyczne zachowania obwinionego. Granice przedmiotu postepo-
wania wyznaczane s3 przez zdarzenie historyczne, ktérego dotyczy
dany proces. Kazde pézniejsze zachowanie, cho¢by nawet identyczne
wzgledem tego juz osadzonego, moze stanowi¢ podstawe odpowie-
dzialno$ci za nowe przewinienie dyscyplinarne — takze za ewentualne
dalsze nieuprawnione postugiwanie si¢ przez obwinionego tytulem
czy stopniem naukowym, wykraczajace poza opis czynu przypisanego
obwinionemu przez sad pierwszej instancji w tej sprawie. Wskazy-
wanie na wystapienie takich okolicznosci, z uwagi na wczesniej osa-
dzone przewinienie obwinionego sprzed ponad 20 lat, jest oczywiscie
argumentem blednym, sprzecznym z elementarna wiedza z zakresu
prawa i procesu karnego. Jak wskazano w uzasadnieniu SN, oczywiscie
bezzasadny byt takze wadliwie skonstruowany drugi zarzut, ktéry —
jak sie wydaje — pokrywa si¢ z zarzutem nr 3, réwniez blednie zreda-
gowanym, bo niewskazujacym na konkretng obraze przepiséw prawa.
Nalezy zauwazy¢, ze Naczelny Sad Lekarski nie dokonywat zadnych
nowych ustalen faktycznych, a jedynie weryfikowal ocene dowodéw
przeprowadzona przez sad pierwszej instancji. Nie mégt zatem na-
ruszy¢ samoistnie przepisu art. 7 k.p.k. Tym bardziej nie obrazil tez
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art. 96 u.i.l,, normujacego podstawy kasacji w postepowaniu dyscy-
plinarnym w sprawach lekarzy i lekarzy dentystéw. Jesli zas chodzi
o zarzut obrazy art. 440 k.p.k., to jego uwzglednienie wymagatoby
wykazania istnienia wazkich podstaw uchylenia lub zmiany orzeczenia
sadu pierwszej instancji, ktére lezaly poza granicami rozpoznawanego
$rodka odwolawczego. Tymczasem stanowigca istote sprawy kwestia,
na ktdrej koncentruje sie autorka kasacji, tj. posiadanie przez obwinio-
nego stopnia naukowego doktora habilitowanego, byla przedmiotem
argumentacji wyrazonej w odwotaniu. Zarzut ten stanowi zatem kwe-
stionowanie ustalen faktycznych, ktére co do zasady leza poza zakre-
sem rozpoznania sprawy w postepowaniu kasacyjnym. W kasacji nie
wykazano bowiem wadliwos$ci stanowiska Sadu odwotawczego, ktére
mogloby by¢ rozpatrywane przez pryzmat obrazy art. 457 § 3 k.p.k.
w zw. z art. 112 pkt 1 u.i.l,, a jedynie przedstawiono — podobnie jak
w osobistym odwotaniu obwinionego — powody, dla ktérych uwaza
on, ze przysluguje mu stopient naukowy doktora habilitowanego (po-
mijajac przy tym fragment czynu, dotyczacy postugiwania sie tytulem
profesora). Z tego wzgledu, jedynie na marginesie nalezy zaznaczyg¢,
ze Naczelny Sad Lekarski mial podstawy, by zaaprobowac ustalenia
Sadu meriti co do braku uprawnien obwinionego do postugiwania
sie stopniem naukowym doktora habilitowanego. Nie jest rola sadéw
dyscyplinarnych oceniac¢ jako$¢ postepowania w przedmiocie nada-
nia stopnia naukowego przez odpowiedni podmiot, jak i tym bardziej
uznawad, ze obwinionemu taki stopien przystuguje, pomimo braku
stosownego aktu administracyjnego. W tym kontek$cie wolno na mar-
ginesie zauwazy¢, ze w $wietle 6wczesnego stanu prawnego uchwa-
ta 0 nadaniu stopnia naukowego doktora habilitowanego stawata sie
prawomocna z chwilg jej zatwierdzenia przez Centralng Komisje®.
Decyzja Komisji o odmowie zatwierdzenia uchwatly o nadaniu stop-
nia naukowego doktora habilitowanego, niezaleznie od ewentualnych
uchybien proceduralnych (w tym przekroczenia terminu do podjecia

25 Tak: art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 12 wrzeénia 1990 r. o tytule naukowym

i stopniach naukowych, Dz.U. 1990, nr 65, poz. 386.
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decyzji w tym przedmiocie) jako obowiazujaca w obrocie prawnym
byta dla sadéw dyscyplinarnych wigzaca. Przeciwne stanowisko pro-
wadzitoby do oczywiscie bezpodstawnego przyznania organom dyscy-
plinarnym kompetencji ww. organu. Oczywiscie chybiony — zdaniem
SN - byt takze zarzut razacej niewspoimiernosci kary. Niezaleznie od
obiektywnie niewielkiej dolegliwos$ci kary nagany nalezy zauwazy¢, ze
autorka kasacji w zadnym zdaniu jej uzasadnienia nie odniosta sie do
tego zarzutu. Opierajac sie zatem na sformutowaniu zawartym w pe-
titum kasacji nalezy zauwazy¢, ze wskazywanie na zbytnig surowo$¢
kary z tego powodu, Ze w przekonaniu skarzacego obwiniony nie do-
puscil sie przypisanego mu przewinienia, jest razaco bledne w $wietle
podstawowych instytucji prawa karnego, na ktérym w znacznym stop-
niu oparte jest prawo dyscyplinarne. Oczywiste jest to, ze stanowisko
o braku sprawstwa podwaza wymierzenie jakiejkolwiek kary w mysl
zasady: nullum poena sine crimine. Nie moze zatem stanowic argu-
mentacji uzasadniajacej zarzut razacej surowosci kar, skoro wymierze-
nie jakiejkolwiek kary byloby bezpodstawne. Stad tez Sad Najwyzszy
uznal kasacje za oczywiscie bezzasadna.

Wywody zaprezentowane w tym judykacie SN pokazuja, jak istot-
ne jest wlagciwe i precyzyjne formutowanie najpierw zarzutu przez
OROZ we wniosku o ukaranie, a nastepnie czynu przypisanego ukara-
nemu lekarzowi w orzeczeniu sadu lekarskiego. Przypomnijmy w tym
miejscu, iz zgodnie z art. 89 ustawy o izbach lekarskich orzeczenie
sadu lekarskiego powinno zawiera¢: 1) oznaczenie sadu lekarskiego,
ktéry je wydal, oraz sedziéw, rzecznika odpowiedzialno$ci zawodo-
wej i protokolanta; 2) date oraz miejsce rozpoznania sprawy i wydania
orzeczenia; 3) imie, nazwisko oraz inne dane okreslajace tozsamo$¢
obwinionego; 4) przytoczenie opisu i kwalifikacji prawnej czynu,
ktérego popelnienie rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej zarzucit
obwinionemu; 5) rozstrzygniecie sadu lekarskiego; 6) postanowienie
o kosztach postepowania; 7) uzasadnienie. Z kolei orzeczenie skazuja-
ce powinno ponadto zawiera¢: 1) dokladne okreslenie przypisanego
obwinionemu czynu oraz jego kwalifikacje prawna; 2) rozstrzygniecie
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co do kary, a w razie potrzeby co do zaliczenia na jej poczet tymczaso-
wego zawieszenia w prawie wykonywania zawodu albo tymczasowe-
go ograniczenia zakresu czynnos$ci w wykonywaniu zawodu lekarza.
Z kolei uzasadnienie powinno zawiera¢: 1) wskazanie, jakie fakty sad
lekarski uznat za udowodnione lub nieudowodnione, na jakich w tej
mierze oparl sie dowodach i dlaczego nie uznal dowoddéw przeciw-
nych; 2) wskazanie podstawy prawnej orzeczenia; 3) przytoczenie oko-
licznosci, ktére sad lekarski miat na wzgledzie przy wymiarze kary. Jak
widac w tej sprawie to, ze wymierzono obwinionemu kare upomnienia
za przewinienie dyscyplinarne nieuprawnionego uzywania stopnia na-
ukowego doktora habilitowanego, w zadnym razie nie rozciaga stanu
powagi rzeczy osadzonej na identyczne zachowania przyszte.

8. Kara ograniczenia zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu
lekarza (wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 19 sierpnia 2020 r.,
sygn. I KK 40/20)2

Na uwage zastuguja takze wywody zawarte w wyroku Sadu Najwyz-
szego z dnia 19 sierpnia 2020 r. I KK 40/20. Skupiono sie¢ na wyklad-
ni art. 83 u.i.l. przewidujacego kare ograniczenia zakresu czynnosci
w wykonywaniu zawodu lekarza. Warto tu przypomnie¢, ze kara ogra-
niczenia zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza funkcjo-
nuje w arsenale srodkéw sadéw lekarskich od momentu wprowadze-
nia w zycie ustawy o izbach lekarskich z 2009 r., a wiec juz dos¢ dlugo.

% Teza: Kara ograniczenia zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza
moze by¢ ksztaltowana w rézny sposéb i przybiera¢ posta¢ mniej lub bardziej
dolegliwa, przy uwzglednieniu wagi przewinienia dyscyplinarnego i sytuacji oso-
bistej osoby obwinionej, w tym wykazywanej przez nig aktywnosci zawodowej.
Nie jest zatem wykluczone orzeczenie wspomnianej kary w takiej postaci, Ze cza-
sowo eliminuje ona lekarza z udzielania §wiadczen zdrowotnych, pozostawiajac
mu mozliwos¢ wykonywania zawodu w obszarach wymienionych w art. 2 ust. 3
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, np. tylko mozliwo$¢ nauczania
zawodu lekarza, o ile nie wiaze sie z tym udzielanie §wiadczeni zdrowotnych.
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Jak jednak przekonuje analiza statystyk orzekanych kar?, $rodki te
orzekane sa stosunkowo rzadko w poréwnaniu z innymi sankcjami
przewidzianymi w katalogu zamieszczonym w art. 83 ustawy o izbach
lekarskich. Trudno przesadzi¢, co jest powodem takiego stanu rzeczy.
A przypomnijmy, Ze jest to kara piata z kolei pod wzgledem surowo-
$ci, co sugeruje jakie jest jej miejsce i ranga. A zatem, za tagodniejsze
beda uchodzi¢ takie sankcje, jak upomnienie, nagana, kara pieniezna,
zakaz pelnienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych
ochrony zdrowia. Z kolei jako surowsze beda postrzegane juz tylko
dwie sankcje, a wigc zawieszenie prawa wykonywania zawodu i po-
zbawienie prawa wykonywania zawodu.

Stan faktyczny w tej sprawie przedstawial si¢ nastepujaco. Okrego-
wy Sad Lekarski w L. uznal lekarza D.P. za winnego tego, ze wykony-
wal w dniu 24 maja 2017 r. dyzur w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
SP ZOZ Szpitala Powiatowego w stanie nietrzezwosci, wymierzyt mu
kare zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza na okres jedne-
go roku. Odwotanie od tego orzeczenia wniést obronica obwinionego,
zaskarzajac je w czesci dotyczacej orzeczenia o karze. Naczelny Sad
Lekarski zmienit zaskarzone orzeczenie w zakresie kary i wymierzyt
obwinionemu lekarzowi kare ograniczenia zakresu czynnosci w wy-
konywaniu zawodu lekarza poprzez zakaz samodzielnych dyzuréw na
okres jednego roku. Kasacje od prawomocnego orzeczenia Naczelne-
go Sadu Lekarskiego wniést Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci
Zawodowej. Jak wskazal SN, kasacje nalezalo oceni¢ jako zasadna.

Jak zaznaczyt SN w uzasadnieniu swojej decyzji, byto widoczne, ze
Naczelny Sad Lekarski uznal, iz przeprowadzone postepowanie dys-
cyplinarne oraz wymierzona w jego ramach kara mialy stuzy¢ przede
wszystkim wsparciu obwinionego lekarza w podjetym przez niego
leczeniu choroby alkoholowej, na ktéra cierpi, da¢ mu szanse na po-
prawe postepowania oraz przestrzec go przed skutkami popelnienia
w przyszlo$ci analogicznego przewinienia. Tak postrzegajac cele kary,

27" Zob.]. Miarka, Dane liczbowe dotyczace pracy Naczelnego Sadu Lekarskiego

2020 rok, ,Medyczna Wokanda” 2020, nr 15, s. 133.
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Sad w istocie mial w polu widzenia tylko jedna z kilku dyrektyw wy-
miaru kary, méwiaca, ze nalezy bra¢ pod uwage cele zapobiegawcze
i wychowawcze, ktdre kara ma osiagnaé¢ w stosunku do skazanego.
Inaczej jednak niz OSL, ktéry uznal, iz cele te moga zostac osiagniete
tylko przez wymierzenie obwinionemu ,.zdecydowanie surowej i do-
legliwej kary’; stanat na stanowisku, ze wlasciwemu oddzialywaniu za-
pobiegawczemu i wychowawczemu bedzie stuzylo wymierzenie kary
wzglednie fagodnej, nieprowadzacej do cho¢by wzglednie krétkiego
(ustawa daje mozliwo$¢ zawieszenia prawa wykonywania zawodu le-
karza na okres nawet 5 lat) odsuniecia obwinionego od wykonywania
zawodu lekarza. W tej sytuacji SN stwierdzil, Ze najwyrazniej NSL
nie wzial pod uwage, ze kara powinna by¢ adekwatna réwniez do
stopnia winy, stopnia spotecznej szkodliwo$ci czynu oraz uwzgled-
nia¢ potrzeby w zakresie ksztaltowania §wiadomosci prawnej spote-
czenstwa, w tym wypadku takze ogétu lekarzy i innych oséb pracu-
jacych w ochronie zdrowia. W takim razie bez znaczenia pozostata
deklaracja NSL zamieszczona w uzasadnieniu orzeczenia, ze ,w pelni
popiera rozwazania OSL w zakresie oceny stopnia spotecznej (zawo-
dowej) szkodliwosci przypisanego obwinionemu przewinienia” oraz
ze ,niewatpliwe zagrozenie, jakie stworzyl swoim czynem obwiniony
wobec pacjentéw, nie moze by¢ bagatelizowane” Zdaniem SN, w isto-
cie bowiem wymierzona przez NSL obwinionemu kara, w praktyce
niepociagajaca za sobga powazniejszej dolegliwo$ci, wspomniane za-
grozenie oraz szkodliwo$¢ przewinienia bagatelizuje. Stusznie wiec
— zdaniem SN — w kasacji zwrécono uwagg, ze orzekajac o karze NSL
nie uwzglednit takich wyeksponowanych przez sad I instancji oko-
liczno$ci obciazajacych, jak: ilo$¢ alkoholu, jaka spozyt obwiniony
(w wydychanym przez niego powietrzu podczas pierwszego badania
stwierdzono 1,30 mg alkoholu/l), prowadzaca do znacznego obnizenia
zdolnosci kontrolowania wlasnego zachowania; petnienie przez obwi-
nionego dyzuru w newralgicznym miejscu placéwki ochrony zdrowia
—w SOR, do ktérego trafiaja pacjenci nawet w stanie zagrozenia zycia;
spozywanie alkoholu na terenie szpitala i to w czasie, kiedy byt jedy-
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nym lekarzem pelniacym dyzur w SOR; spozywanie alkoholu juz pod-
czas pierwszego dyzuru pelnionego w szpitalu w O.; a przede wszyst-
kim istoty nagannego zachowania obwinionego, ktéra polega na tym,
ze bedac lekarzem, ktéry to zawod ma szczegdlng range wéréd zawo-
déw zaufania publicznego, zlekcewazyt podstawowy obowiazek za-
chowania trzezwosci podczas wykonywania pracy zawodowej i dopro-
wadzil sie do stanu zagrazajacego pacjentom, przez co razaco naruszyl
cigzace na nim podstawowe obowiazki prawne i etyczne. W ocenie
SN, zasadnie tez podkreslono w kasacji, ze chociaz nie mozna pod-
wazac pogladu Naczelnego Sadu Lekarskiego, iz wazne jest, aby nie
przekresla¢ obwinionemu szans na kontynuowanie skutecznego lecze-
nia choroby alkoholowej, to w nastepstwie ztagodzenia kary wymie-
rzonej przez sad I instancji obwiniony de facto nie odczuje dolegliwo-
$ci z powodu popelnienia powaznego przewinienia dyscyplinarnego.
SN zgodzil sie tez ze skarzacym, ze przed wyeksponowaniem dobrej
woli obwinionego, majacej wyrazac sie w poddaniu si¢ zabiegowi im-
plantacji srodka o nazwie disulfiram, NSL powinien byl rozwazy¢ czy
w sytuacji, gdy nastapilo to dopiero po uplywie péitora roku od daty
popelnienia przewinienia zawodowego, obwinionemu w pierwszej ko-
lejnosci nie chodzito o zyskanie argumentu w zwiazku z planowanym
kwestionowaniem kary w postepowaniu odwolawczym. SN zwrdécit
takze uwage, ze zawarte w kasacji twierdzenie, iz ,Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialno$ci Zawodowej nie zgadza sie z twierdzeniem obwi-
nionego, ze kara zawieszenia spowoduje, iz utraci on zrédto zarobko-
wania, co bedzie mialo nieodwracalne skutki w jego zyciu osobistym,
jako Ze obwiniony — co sam przyznatl — jest takze nauczycielem aka-
demickim prowadzacym zajecia dydaktyczne na uniwersytecie me-
dycznym oraz zajecia w ramach doskonalenia zawodowego dla lekarzy
i pielegniarek’; nie uwzglednia, ze chociaz w §wietle art. 2 ust. 1 ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty wykonywanie zawodu lekarza
zasadniczo polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, to w Swietle
art. 2 ust. 3 tej ustawy polega tez na innego rodzaju aktywnosciach,
w tym na nauczaniu zawodu lekarza. Prawomocne wymierzenie kary



288 ORZECZNICTWO I GLOSY

zawieszenia prawa wykonywania zawodu lekarza eliminuje zatem
osobe obwiniong z prowadzenia zaje¢ dydaktycznych w odniesieniu
do os6b zamierzajacych zostaé lekarzami, wzglednie doskonalacych
sie w tym zawodzie. Z powotanych przepiséw wynika tez jednak, ze
kara ograniczenia zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu leka-
rza moze by¢ ksztaltowana w rézny sposéb i przybieraé posta¢ mniej
lub bardziej dolegliwa, przy uwzglednieniu wagi przewinienia dys-
cyplinarnego i sytuacji osobistej osoby obwinionej, w tym wykazy-
wanej przez nia aktywnosci zawodowej. Nie jest zatem wykluczone
orzeczenie wspomnianej kary w takiej postaci, ze czasowo eliminuje
ona lekarza z udzielania §wiadczen zdrowotnych, pozostawiajac mu
mozliwo$¢ wykonywania zawodu w obszarach wymienionych w art.
2 ust. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, np. tylko moz-
liwo$¢ nauczania zawodu lekarza, o ile nie wigze si¢ z tym udzielanie
$wiadczen zdrowotnych. Majac powyzsze na uwadze, Sad Najwyzszy
podzielil zarzuty wskazane w kasacji wniesionej w niniejszej sprawie
przez Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej i uchylit
zaskarzone orzeczenie w czeéci zawierajacej rozstrzygniecie o karze
i przekazat sprawe w tym zakresie Naczelnemu Sadowi Lekarskiemu
do ponownego rozpoznania w postepowaniu odwotawczym. Tak wiec,
jak podkreslit SN, kara ograniczenia zakresu czynno$ci w wykonywa-
niu zawodu lekarza moze by¢ ksztaltowana w rézny sposéb i przy-
biera¢ posta¢ mniej lub bardziej dolegliwa, przy uwzglednieniu wagi
przewinienia dyscyplinarnego i sytuacji osobistej osoby obwinionej,
w tym wykazywanej przez nia aktywnosci zawodowej. Nie jest zatem
wykluczone orzeczenie wspomnianej kary w takiej postaci, ze czasowo
eliminuje ona lekarza z udzielania Swiadczen zdrowotnych, pozosta-
wiajac mu mozliwo$¢ wykonywania zawodu w obszarach wymienio-
nych w art. 2 ust. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, np.
tylko mozliwo$¢ nauczania zawodu lekarza, o ile nie wiaze si¢ z tym
udzielanie §wiadczen zdrowotnych. Cho¢ SN juz tego wprost nie
wskazal, mozliwa bedzie takze sytuacja odwrotna, a wiec mozliwos¢
ograniczenia zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu lekarza w za-
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kresie nauczania zawodu lekarza, pozostawiajac mozliwo$¢ udzielania
$wiadczen zdrowotnych.

9. Gloszenie pogladéw antyzdrowotnych jako przewinienie
zawodowe lekarza (postanowienie Sadu Najwyzszego
z dnia 26 kwietnia 2021 r., sygn. I KK 210/20)*

Na zakonczenie warto przytoczy¢ niezwykle wazne tezy i wywody
zamieszczone w jedynym judykacie SN w tym zestawieniu z 2021 r.,
a mianowicie postanowieniu Sadu Najwyzszego z dnia 26 kwietnia
2021 r. Stan faktyczny przedstawial sie¢ w tej sprawie nastepujaco.
Okregowy Sad Lekarski w (...). uznal lekarza H.C. za winnego tego, ze
propaguje postawy antyzdrowotne poprzez publiczne wypowiadanie
sie, m.in. w programie ,R” wyemitowanym w dniu 11 maja 2016 r. na
kanale (...) oraz podczas wykladéw , W, ktére odbyly sie w dniach 1-
-2 kwietnia 2017 r. w K., na temat szkodliwosci szczepienn wykonywa-
nych u dzieci do 6 miesigca zycia, ktére to wypowiedzi sa niezgodne
z aktualng wiedza medyczna, tj. popelnienia przewinienia zawodowe-
go, polegajacego na naruszeniu art. 71 Kodeksu Etyki Lekarskiej w zw.
z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, co stanowilo przewinienie zawodowe w rozumieniu art. 53
ustawy o izbach lekarskich i na podstawie art. 83 ust. 1 pkt 6 tej ustawy
skazal obwinionego na kare zawieszenia prawa wykonywania zawodu
na okres roku. Przypisany czyn okreslono jako ,publiczne propagowa-
nie postaw antyszczepionkowych, prezentowanie tezy o szkodliwos$ci

28 Teza: Samo gloszenie przez lekarza obwinionego tezy o braku badania i testo-

wania szczepionek, zwlaszcza w dzisiejszej dobie, gdy nawet w $wietle powszech-
nej wiedzy na ten temat, teza ta jest z gruntu falszywa, nalezy uznac za szczegélnie
wysoce szkodliwe spotecznie wspieranie przez lekarza postaw antyszczepionko-
wych. Zachowanie przypisane lekarzowi — jako jawnie sprzeczne ze standarda-
mi wynikajacymi z aktualnej wiedzy medycznej oraz istniejaca rzeczywistoscia
i nakierowane na propagowanie postawy stanowiacej realne zagrozenie spoleczne
u odbiorcéw niemajacych odpowiedniego przygotowania do weryfikacji przeka-
zywanych tre$ci — nie moze korzysta¢ z ochrony wynikajacej z wolnosci stowa.
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szczepienia dzieci do 6 miesiaca zycia, sprzecznej z aktualna wiedza
medyczna, a takze szerzenie nieprawdziwych informacji o braku bada-
nia i testowania szczepionek” Orzeczenie to zostalo zaskarzone przez
obronce obwinionego — w calosci, a przez Okregowego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej w czesci dotyczacej rozstrzygniecia
o karze. Rozpatrujac odwotania, Naczelny Sad Lekarski zmienit za-
skarzone orzeczenie sadu I instancji w ten sposob, iz wymierzyt ob-
winionemu lekarzowi kare zawieszenia prawa wykonywania zawodu,
ale na okres dwéch lat. To oczywiscie spowodowalo zlozenie kasacji
przez obronce obwinionego. Od razu warto podkresli¢, ze zdaniem
SN kasacja uznana zostatla jako bezzasadna i to w stopniu oczywi-
stym. W uzasadnieniu SN odniést sie do wielu watkéw podniesionych
w kasacji. My skupimy sie tu w zasadzie jedynie na kilku z nich, ale
w naszym przekonaniu, najwazniejszych.

Po pierwsze — jak zaznaczyl SN — samo gloszenie przez lekarza
obwinionego tezy o braku badania i testowania szczepionek, zwlasz-
cza w dzisiejszej dobie, gdy nawet w $wietle powszechnej wiedzy na
ten temat, teza ta jest z gruntu falszywa, nalezy uznac za szczegdlnie
wysoce szkodliwe spolecznie wspieranie przez lekarza postaw anty-
szczepionkowych. Jak spostrzegt SN, obwiniony, cho¢by z racji swego
przygotowania zawodowego, ma ponadprzecietna wiedze o systemie
badania, testowania, udzielania zgody na wprowadzenie do stosowa-
nia i biezacego monitorowania dziatania medykamentéw dostepnych
w ramach opieki zdrowotnej. O obowiazku raportowania niepoza-
danych odczynéw poszczepiennych byla réwniez mowa w toku tego
procesu, co takze przeczy prawdziwo$ci wypowiedzi obwinionego.
Wtasnie te mozliwosci doskonalenia systemu szczepien u dzieci, po-
dobnie jak profesjonalne dyskusje i spotkania specjalistéw, powinny
by¢ wykorzystywane do poszerzania wiedzy o stosowanych dotych-
czas preparatach, ich skutecznosci i ewentualnych niepozadanych
oddzialywaniach, a takze obowiazujacych kalendarzach szczepien.
Na tej drodze mozna tez prezentowac i weryfikowaé argumenty uza-
sadniajace modyfikacje dotychczasowych rozwiazan organizacyjnych.
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Po drugie, w odniesieniu do zarzutu powotujacego sie na prawo do
korzystania przez lekarza z konstytucyjnie chronionej swobody wypo-
wiedzi SN stwierdzil, ze na gruncie odpowiedzialno$ci zawodowej za-
chowanie przypisane lekarzowi H.C. — jako jawnie sprzeczne ze stan-
dardami wynikajacymi z aktualnej wiedzy medycznej oraz istniejaca
rzeczywisto$cia i nakierowane na propagowanie postawy stanowiacej
realne zagrozenie spoleczne u odbiorcéw niemajacych odpowiednie-
go przygotowania do weryfikacji przekazywanych treéci — nie moze
absolutnie korzysta¢ z ochrony wynikajacej z wolnosci stowa. Jest to
niezmiernie istotne stanowisko, bo wielokrotnie obroncy obwinio-
nych lekarzy w tego typu sprawach podnosza argument pogwalcenia
poprzez sam fakt prowadzenie postepowan dyscyplinarnych, konsty-
tucyjnie chronionej wolno$ci stowa. Jak z powyzszego wynika, catko-
wicie bezzasadnie.

Po trzecie, Sad Najwyzszy nie podzielil réwniez pogladu skarza-
cego na temat razacej surowosci kary wymierzonej obwinionemu.
Przypomnijmy, dwéch lat zawieszenia prawa wykonywania zawodu.
Jak wskazano w uzasadnieniu, w ramach szeroko rozumianej odpo-
wiedzialnosci represyjnej, do ktdrej niewatpliwie mozna zaliczy¢ takze
odpowiedzialno$¢ dyscyplinarna, jako razaco niewspétmierna zwy-
klo traktowac sie kare, ktéra nie uwzglednia nalezycie stopnia szko-
dliwosci spotecznej czynu przypisanego sprawcy oraz nie realizuje
w wystarczajacej mierze celow kary w zakresie jej indywidualnego
i spotecznego oddziatlywania. W realiach tej sprawy — skonstatowal
SN - reakcja dyscyplinarna, w rozmiarze uksztaltowanym przez NSL,
odpowiada wymaganiu wspétmiernosci i nie wymaga modyfikacji
w kierunku postulowanym przez skarzacego. SN rozprawil sie takze
z argumentacja podnoszong przez autora kasacji, ze wage czynu przy-
pisanego obwinionemu H.C. umniejsza fakt, iz nie chodzilo w tym
przypadku o zaden zawiniony bfad lekarski wyrzadzajacy szkode pa-
cjentowi, tylko — rzec by mozna — ,niewinne” poglady gloszone przez
obwinionego. Jak podkres$lono w uzasadnieniu, bfad lekarski i jego
ewentualne nastepstwa, nawet te najpowazniejsze, dotycza przeciez
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najczesciej jednego pacjenta i ewentualnie jego najblizszego otocze-
nia. Natomiast propagowanie przez lekarza pogladéw niezgodnych
z aktualna wiedza medyczng i podawanie nieprawdziwych informacji
dotyczacych stosowanych preparatéw na forum publicznym wséréd
odbiorcow niemogacych ich zweryfikowa¢, ma o wiele wiekszy zasieg
i réwnie powazny ciezar gatunkowy. Zaniechanie wykonania zabie-
gow zapobiegajacych zakazeniom i ograniczajacych rozprzestrzenia-
nie sie choréb zwlaszcza zakaznych, powoduje bowiem negatywne
konsekwencje w skali spotecznej. Wspieranie takich postaw wywotu-
je tez daleko powazniejsze nastepstwa, gdy przekonania podwazaja-
ce argumentacje uzasadniajaca potrzebe szczepien, sa propagowane
przez osobe majaca przygotowanie medyczne i powolujaca si¢ na do-
$wiadczenie wynikajace z praktyki lekarskiej, a wiec traktowana jako
eksperta w danej dziedzinie. Tymczasem sam obwiniony przyznal, ze
zrédtem rozpowszechnianej przez niego wiedzy na temat szczepionek,
byl w przewazajacej mierze Internet, a nie wiedza zdobywana zgodnie
z zasadami wykonywanej profesji. Z tego punktu widzenia — zdaniem
SN — rozmiar represji dyscyplinarnej zastosowanej przez Naczelny
Sad Lekarski, a wiec dwa lata zawieszenia prawa wykonywania zawo-
du, nie wykazuje cech razacej surowosci, co nalezy czyta¢, iz zdaniem
Sadu kara taka byla stuszna i zasadna. SN wskazal, iz wymagania sta-
wiane praktykujacemu lekarzowi w zakresie m.in. Zrédet posiadanej,
stosowanej i promowanej wiedzy medycznej, sa jednak wieksze niz
korzystanie z mediéw elektronicznych. Jak z powyzszego wynika, SN
w tym przypadku w sposdb jednoznaczny rozprawil sie z pojawiajacy-
mi si¢ niestety przypadkami propagowania i wspierania przez lekarzy
postaw niezgodnych z aktualna wiedza medyczng. Réwniez wytyczne
i argumenty odno$nie do rodzaju i wysokosci wymierzonej takiemu
lekarzowi kary zaprezentowane w tym orzeczeniu SN, daja wiele do
myslenia. Inaczej méwiac — zdaniem SN — taki lekarz nie zasluguje na
prawo wykonywania zawodu.
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10. Konkluzje

Jak powszechnie wiadomo, w Polsce wyroki sagdowe nie ma maja cha-
rakteru precedenséw prawnych, ale przytoczone wyzej orzeczenia
zastuguja na szczegdlna uwage, poniewaz prezentuja wykladnie prze-
pisow dotyczacych odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy dokonana
przez Sad Najwyzszy. Wprawdzie jednostkowy wyrok SN nie jest for-
malnie wigzacy dla wszystkich sadéw, w tym lekarskich, a tylko w da-
nej sprawie, ale z pewnoscia musi by¢ znany i analizowany w podob-
nych sprawach trafiajacych na wokandy okregowych sadéw lekarskich
przez wszystkie sktady orzekajace.

Streszczenie

W artykule przedstawiono wybrane orzecznictwo Sadu Najwyzszego w la-
tach 2020 i 2021 w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy.

Stowa kluczowe: orzecznictwo Sadu Najwyzszego, odpowiedzialnos¢ zawo-
dowa lekarzy, przewinienia zawodowe lekarzy

Supreme Court Rulings in Cases Involving Professional Liability
of Physicians in 2020 and 2021

Summary
The paper presents the selected judicial decisions of the Supreme Court in
2020 and 2021 concerning the professional liability of the physicians.

Keywords: judicial decisions of the Supreme Court, professional liability of
the physicians, professional misconduct
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Sprawozdanie Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej za 2021 rok

Statystyka spraw w Okregowych Izbach Lekarskich w 2021 roku

liczba spraw| liczba spraw |liczba spraw| liczba spraw liczba lekarzy
nowych zakonczo- |pozostalych| pozostalych | wykonujacych
nych sprzed po zawod
OROZ w2021 r. w2021r. 1.01.2021 r.| 31.12.2021 r. |stan na 31.12.2021 r.
Bialystok 82 63 63 82 7 001
Bielsko-Biata 59 49 16 26 3288
Bydgoszcz 103 100 59 62 4737
Czestochowa 47 38 38 47 2119
Gdansk 262 212 237 287 11 638
Gorzéw 45 45 18 18 1 044
Katowice 219 254 294 259 16 768
Kielce 84 57 116 143 4910
Koszalin 54 47 33 40 1541
Krakéw 389 324 330 395 17 362
Lublin 145 146 91 90 10918
Lodz 192 172 84 104 13 822
Olsztyn 65 54 38 49 3668
Opole 114 115 34 33 3120
Plock 29 22 7 14 1336
Poznan 237 253 190 174 14412
Rzeszow 60 56 54 58 4948
Szczecin 126 108 277 295 6181
Tarnéw 31 35 18 14 1661
Torun 56 64 38 30 2861
Warszawa 399 355 189 233 30733
Wojskowa IL 81 81 15 15 3820
Wroctaw 303 294 302 311 15289
Zielona Géra 62 44 34 52 2109
RAZEM 3244 2988 2575 2831 185 286




Sprawozdanie Naczelnego Sadu Lekarskiego
za 2021 rok

Sprawozdanie NROZ za 2021 r.

Lp. Zadanie 2018 | 2019 | 2020 | 2021
1. |Liczba postanowien o odmowie wszczecia postgpowania

wyjasniajacego 4 3 7 6

2. |Liczba postanowiert o umorzeniu postepowania 15 3 6 133

3. |Liczba zlozonych wnioskéw o ukaranie do sadéw lekarskich 9 9 6 11
4. |Liczba postanowien w sprawie wyznaczenia innego rzecz-

nika do prowadzenia postepowania 99 83 71 91

w tym odmownych 16 21 19 17

5. |Liczba postanowien w sprawie zazalen na przewleklo$¢ po-

. 13 13 13 22
stepowania

6. |Liczba postanowient w sprawie przedluzenia postepowan
wyjasniajacych 1258 780 951 629

7. |Liczba postanowien o wyznaczeniu OROZ do prowadzenia
postepowania dotyczacego lekarzy bedacych cztonkami

réznych izb lekarskich 62 56 35 50

8. i;clit;:kviv%stapwn w rozprawach przed Naczelnym Sadem 153 180 0% 165
9. |Liczba wystapien na posiedzeniach Naczelnego Sadu Le-

karskiego 65 128 208 220

10. |Liczba wystapien na posiedzeniach Sadu Najwyzszego 36 10 21 28

Razem: 1714 | 1265 | 1416 | 1355

11. |Liczba postanowien w sprawie przejecia postepowania
przez NROZ 0 2 4 6

12. |Liczba informacji o mozliwosci popelnienia przewinienia
zawodowego, ktére wplynety do NROZ i ktére przekazano
do whasciwego OROZ 434 | 323 | 314 | 385




Formularz danych liczbowych dotyczacych pracy

1. Postepowanie odwotawcze od orzeczen i postanowiern OSL

Naczelnego Sadu Lekarskiego 2021 rok

Lp. Liczba
1. |Liczba spraw, ktore wplynely do NSL w ciagu roku sprawozdawczego 210
1.1 |Liczba spraw wymagajaca rozpatrzenia na rozprawie gléwnej 140
1.2 |Liczba spraw wymagajaca rozpatrzenia na posiedzeniu sagdu 70
1.2.1 |Zazalenia na postanowienia Sadu I instancji 15
1.2.2 | Wnioski o wskazanie wtasciwoséci OSL (OROZ) 38
1.2.3 |Wnioski o wznowienie postepowania 1
1.2.4 |Skargi kasacyjne 1
1.3 |Liczba lekarzy, ktérych dotyczyly $rodki odwotawcze 147
1.4 |Liczba lekarzy, ktérzy zostali wezesniej ukarani przez sad lekarski 9
2. |Sprawy do rozpoznania na rozprawie gléwnej pozostale z 2020 roku 35
3. |Sprawy wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu pozostale z 2020 roku 8
4. |Wokandy sadu w 2021 roku 30
4.1 |Liczba przeprowadzonych rozpraw gléwnych w 2021 roku 147
4.2 |Liczba posiedzen sadu w 2021 roku 72
4.3 |Sprawy przekazane do postepowania mediacyjnego w 2021 roku 0
5. |Protesty wyborcze rozpoznane w 2021 roku 1
6. Po§ta}n9‘yienia wydane przez NSL o przedluzeniu terminu postgpowania 597
wyjasniajacego prowadzonego przez ROZ
3 Zazalenia na pogtanox«fienia OSL wydane na wniosek OROZ 3
(art. 77 ustawy oil) w ciagu 2021 roku:
7.1 |- o tymczasowym zawieszeniu prawa wykonywania zawodu przez obwinionego 2
79 |~ 0 ograniczeniu zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza przez ob- 1
winionego
8. |Orzeczenia i postanowienia NSL wydane w 2021 roku
81 Liczba lekarzy, ktérych dotyczyly orzeczenia NSL koriczace postepowanie wy- 124

dane na rozprawie gltéwnej
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Lp. Liczba
39 gziba lekarzy, ktorych dotyczyly postanowienia NSL wydane na posiedzeniach 143
8.3 |Liczba lekarzy w stosunku do ktérych umorzono postepowanie 37
8.4 |Uniewinnieni 19
8.5 |Ukarani upomnieniem 29
8.6 |Ukarani nagang 21
8.7 |Ukarani kara pienigzna 15
3.3 Ukarani zakazem pe.lnienia funkeji l<ierowni'czy_ch w jednostkach organizacyj- 1
nych ochrony zdrowia na okres od roku do pieciu lat
3.9 Ukarani ograniczeniem zakresu gzynnoéci w wykonywaniu zawodu lekarza na 3
okres od sze$ciu miesiecy do dwdch lat
8.10 |Ukarani zawieszeniem prawa wykonywania zawodu 12
8.11 |Pozbawieni prawa wykonywania zawodu 0
8.12 |Sprawy przekazane do ponownego rozpoznania przez Sad I instancji 22
8.13 |Odmowa przyjecia srodka odwolawczego 10
8.14 |Pozostawienie $rodka odwotawczego/wniosku strony bez rozpoznania 0
9. Liczba srodkéw odwolawczych zlozonych od orzeczen i postanowienn OSL
(rozpatrzonych w roku sprawozdawczym):
9.1 |przez ROZ 10
9.2 |przez obwinionego lekarza (obrorce) 121
9.3 |przez pokrzywdzonego (petnomocnika) 47
10. | Cofniecie prawomocnego odwolania przez obwinionego 0
11. |Odwotanie zlozone przez osoby nieuprawnione 0
12. |Liczba kasacji, ktére wplynely do NSL w ciggu roku sprawozdawczego 16
121 Liczba kasacji od orzeczen NSL rozpatrzonych przez Sad Najwyzszy w ciagu 30
roku sprawozdawczego
12.2 |Sprawy przekazane przez Sad Najwyzszy do ponownego rozpoznania 6
13, Czas w miesigcach ofl wplynigcia od]wolania do wydania orzeczenia kon- czasw mie-
czacego postepowanie (sprawy zakoniczone): sigcach
13.1 |- Minimum 1
13.2 |- Maximum 6
13.3 |- Srednio 3
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2. Formularz danych liczbowych dotyczacy pracy Naczelnego Sadu
Lekarskiego rozpatrujacego zazalenia zfozone na postanowienia Na-
czelnego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej 2021 rok

Lp. 2021
1. |Sprawy, ktére wplynety do sadu w ciagu roku sprawozdawczego 29
1.1. |Zazalenia wymagajace rozpatrzenia na posiedzeniu 9
2. |Sprawy pozostate do rozpatrzenia z poprzedniego roku 2
3. |Wokandy sadu 4
4. |Posiedzenia 8
5. |Postanowienia wydane na posiedzeniach 8
6. |Liczba lekarzy, ktérych dotyczyly postanowienia 12
7. |Postanowienia o umorzeniu postepowania 0
8. |Odmowa wszczecia postepowania wyjasniajacego 4
9. |Pozostawienie bez rozpoznania srodka odwolawczego 0
10. |Podjecie zawieszonego postepowania wyjasniajacego 0
11. |Wniosek o wylaczenie Rzecznika od prowadzenia postepowania 3
12. |Uchylenie postanowienia NROZ 0
13, ggzdea;ieenie wniosku jako oczywiscie bezzasadnego/ nieuwzglednienie wniosku o wy- 3

3. Sprawozdanie 2021 rok — II instancja NSL. Liczba spraw doty-
czaca poszczegélnych specjalnosci, w zakresie ktérych wystawiono
wniosek o ukaranie wobec lekarza w postepowaniu odwotawczym od
orzeczen Saddéw I instancji

Liczba lekarzy poszczegélnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie

1. |Alergologia

2. |Anestezjologia i intensywna terapia 2

3. |Angiologia

4. |Audiologia i foniatria

5. |Balneoklimatologia
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Liczba lekarzy poszczegélnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie

Balneologia i medycyna fizykalna

Chirurgia dziecieca

Chirurgia klatki piersiowej

Chirurgia naczyniowa

10.

Chirurgia ogélna

11.

Chirurgia onkologiczna

12.

Chirurgia plastyczna

13.

Chirurgia stomatologiczna

14.

Chirurgia szczekowo-twarzowa

15.

Choroby pluc

16.

Choroby wewnetrzne

17.

Choroby zakazne

18.

Dermatologia i wenerologia

19.

Diabetologia

20.

Diagnostyka laboratoryjna

21.

Endokrynologia

22.

Epidemiologia

23.

Farmakologia kliniczna

24.

Gastroenterologia

25.

Gastroenterologia dziecieca

26.

Genetyka kliniczna

27.

Geriatria

28.

Ginekologia onkologiczna

29.

Hematologia

30.

Hipertensjologia

31.

Immunologia kliniczna

32.

Kardiologia
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Liczba lekarzy poszczegélnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie

33.

Kardiologia dziecigca

34.

Kardiochirurgia

35.

Medycyna morska

36.

Medycyna nuklearna

37.

Medycyna pracy

38.

Medycyna paliatywna

39.

Medycyna ratunkowa

40.

Medycyna rodzinna

41.

Medycyna sagdowa

42.

Medycyna sportowa

43.

Medycyna transportu

44,

Mikrobiologia lekarska

45.

Nefrologia

46.

Neonatologia

47.

Neurochirurgia

48.

Neurologia

49.

Neurologia dziecieca

50.

Neuropatologia

51.

Okulistyka

52.

Onkologia i hematologia dziecieca

53.

Onkologia kliniczna

54.

Ortodoncja

55.

Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu

56.

Ortopedia i traumatologia dziecigca narzadu ruchu

57.

Otolaryngologia (otorynolaryngologia)

58.

Otorynolaryngologia dziecigca

59.

Patomorfologia
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60.

Pediatria

61.

Periodontologia

62.

Potoznictwo i ginekologia

63.

Protetyka stomatologiczna

15

64.

Psychiatria

65.

Psychiatria dzieci i mlodziezy

66.

Radiologia i diagnostyka obrazowa

67.

Radioterapia onkologiczna

68.

Rehabilitacja medyczna

69.

Reumatologia

70.

Seksuologia

71.

Stomatologia dziecigca

72.

Stomatologia ogdlna

73.

Stomatologia zachowawcza z endodoncja

74.

Toksykologia kliniczna

75.

Transfuzjologia kliniczna

76.

Transplantologia kliniczna

77.

Urologia

78.

Urologia dziecieca

79.

Zdrowie publiczne

80.

Pomoc dorazna

81.

Etyka

70

81.1

Homeopatia i stosowanie metod niezweryfikowanych naukowo 5

81.2

rzajacych

wykonywanie zawodu w stanie nietrzezwosci lub pod wptywem innych srodkéw odu-

81.3

zgody przez pacjenta

wykonanie zabiegu (leczenia), czynno$ci medycznej w przypadku braku wyrazonej

81.4

konflikty pomiedzy lekarzami
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Liczba lekarzy poszczegélnych specjalnosci objetych wnioskami o ukaranie

brak nalezytej starannos$ci w opiece nad kobietami w cigzy jak réwniez w okresie oko-

81.5 .
foporodowym, porodowym i potogowym

wykorzystywanie przez lekarza wplywu na pacjenta w innym celu niz leczniczy, w tym
81.6 |naruszenia: art. 1 pkt 3, art. 10 pkt 1, 12 pkt 1 oraz art. 14 KEL (m.in. podwazenie
zaufania do zawodu lekarza)

81.7 |przyjecie przez lekarza korzy$ci majatkowych 3




STANOWISKO Nr 21/22/P-VIll
PREZYDIUM NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ
z dnia 24 marca 2022 r.

w sprawie projektu ustawy o zmianie ustawy — Kodeks karny oraz niektérych innych
ustaw

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem ustawy — Kodeks
karny oraz niektérych innych ustaw, ktéry wptynat do Sejmu RP w dniu 22 lutego 2022 r.
(druk sejmowy nr 2024), sprzeciwia sie przewidzianemu w niej zaostrzeniu
odpowiedzialnosci karnej lekarzy za popetnienie przestepstwa nieumys$inego spowodowania
$mierci.

Projekt ustawy stanowi kolejng - w ostatnich kilku latach - probe zaostrzenia sankcji
karnej za popetnienie przestepstwa wymienionego w art. 155 kodeksu karnego. Projekt
ustawy przewiduje zmiane zagrozenia karg wynoszacego obecnie od 3 miesiecy do 5 lat
pozbawienia wolnosci na zagrozenie karg pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do 8 lat.
PodwyZszeniu ulegnie wiec zaréwno dolna, jak i gérna granica kary.

Proponowana nowelizacja art. 155 kodeksu karnego spowoduije, ze:

1)  znacznie bardziej prawdopodobne stanie sie orzekanie przez sgd w stosunku do
lekarzy bezwzglednej kary pozbawienia wolnosci bez zawieszenia jej wykonania
(zawieszenie wykonania kary jest mozliwe jedynie w przypadku wymierzenia kary do
1 roku pozbawienia wolnosci, a przy podniesieniu dolnej granicy zagrozenia karg
z 3 miesiecy do 6 miesiecy sady rzadziej bedg orzekaty kare do 1 roku pozbawienia
wolnosci i tym samym rzadziej bedg mogly korzysta¢ z mozliwosci warunkowego
zawieszenia jej wykonania),

2) ograniczone bedzie zastosowanie przez sad art. 37a kodeku karnego, poniewaz
przepis ten pozwala sadowi orzec kare ograniczenia wolnosci lub grzywny zamiast
kary pozbawienia wolnosci jedynie w przypadku skazania sprawcy za przestepstwo
zagrozone karg do 8 lat pozbawienia wolnosci jesli wymierzona kara pozbawienia
wolnosci nie bytaby surowsza od roku,

3) nie bedzie mozliwosci warunkowego umorzenia postepowania karnego, zgodnie
bowiem z art. 66 § 2 kodeksu karnego warunkowego umorzenia nie stosuje sie do
sprawcy przestepstwa zagrozonego karg przekraczajgcg 5 lat pozbawienia wolnosci
(nowelizacja art. 155 kodeksu karnego przewiduje zwiekszenie zagrozenia karg do
8 lat).

Samorzad lekarski sprzeciwia sie wszelkim zmianom prawa zaostrzajgcym
odpowiedzialno$¢ karng lekarzy i lekarzy dentystow za nieumysine czyny skutkujgce
uszkodzeniem ciafa, rozstrojem zdrowia czy Smiercig pacjenta.

Samorzad lekarski stoi na stanowisku, ze karg za btgd medyczny popetniony przez

1



lekarza nieumysinie co do zasady nie powinna byé kara pozbawienia wolnosci. Nie do
przyjecia jest tego rodzaju surowa sankcja w stosunku do lekarza, ktéry swoj czyn popetnit
czesto na skutek nadmiernego obcigzenia pracg, duzej liczby pacjentéw, ztej organizaciji
opieki zdrowotnej, brakéw kadrowych w placéwkach ochrony zdrowia czy wreszcie
koniecznosci sprawowania nadzoru nad pracg lekarzy posiadajgcych dyplomy uzyskane
poza obszarem Unii Europejskiej, ktérych kwalifikacje zawodowe i umiejetnosci jezykowe
nie sg kompleksowo weryfikowane przed dopuszczeniem do udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Dodatkowo trzeba zaznaczy¢, ze prewencyjny charakter takiej kary wydaje sie
znikomy z uwagi na to, ze przy nieumysinym typie przestepstwa lekarz nie dziata przeciez
z najmniejszym nawet zamiarem wyrzadzenia szkody pacjentowi.

Prezydium NRL zwraca uwage, ze nieustajgca presja ustawodawcy na zaostrzenie
dolegliwosci karnej przewidzianej w art. 155 kodeksu karnego moze spowodowac, ze lekarze
beda rezygnowali z ksztalcenia w specjalizacjach, w ktérych ryzyko niepowodzenia
leczniczego i powiktan jest wieksze. Skutkiem takiej polityki karania bedzie takze dalsze
odchodzenie lekarzy od pracy w szpitalach, w ktérych wykonuje sie najbardziej
skomplikowane - i zarazem ryzykowne - zabiegi, na rzecz pracy w opiece ambulatoryjnej,
gdzie ryzyko niepowodzenia leczniczego skutkujacego $miercig pacjenta jest znacznie
mniejsze. Prezydium NRL podkresla ponadto, ze ryzyko poniesienia surowej kary moze
skutkowaé odstepowaniem od podejmowania skuteczniejszych, lecz bardziej ryzykownych
metod leczenia, na rzecz tych, ktére wigzg sie z mniejszym ryzykiem niepowodzenia.
Te niezwykle niekorzystne dla systemu opieki zdrowotnej, a przede wszystkim dla jakosci
i ciggtosci opieki nad pacjentem zjawiska wewnetrznej migracji kadr medycznych juz
wystepuja, a po nowelizacji z catg pewnoscig jeszcze sie nasilg. Zamiast straszy¢ lekarzy
coraz surowszg odpowiedzialnoscig karna, ustawodawca powinien raczej podja¢ wysitki
zmierzajgce do tego, aby utrzymac gotowos¢ personelu lekarskiego do pracy w obszarach
wystepowania najwiekszego ryzyka niepowodzen leczniczych, w tym na zabiegowych
oddziatach szpitalnych.

W ocenie samorzadu lekarskiego istnieje potrzeba zaznaczenia w regulacjach
karnoprawnych odrebnosci czynéw popetnianych przez osoby wykonujgce zawdd
medycznych na tle innych sprawcow pospolitych przestgpstw. Jest przeciez sprawag
oczywistg, ze zupetnie inaczej nalezy ocenia¢ dziatanie sprawcy takich czynéw jak pobicie
skutkujgce ciezkim kalectwem lub $miercig, uzycie broni palnej czy dziatanie
W zorganizowanej grupie przestepczej, a inaczej nieumysiny btgd popetniony przez lekarza

dziatajgcego w dobrej wierze, w czasie niesienia pomocy medycznej swoim pacjentom.

SEKRETARZ PREZE ~
. e 1 W e

Marek Nodtowski Andrzej Matyja



Informacje dla Autoréw

Artykuly i recenzje nalezy sktada¢ w dwéch egzemplarzach
znormalizowanego maszynopisu (30 wierszy na stronie, po 60
znakéw w wierszuy, tj. 1800 znakéw na stronie), bez zadnych wy-
réznien. Tekst nalezy nadesta¢ réwniez poczta elektroniczna na
adres redakc;ji.

Objetos¢ artykulu, wraz z przypisami, nie powinna przekraczaé
22 stron znormalizowanego maszynopisu. Recenzje nie powinny
przekraczaé 8 stron znormalizowanego maszynopisu.

Material powinien zawiera¢ pelen tytul oraz streszczenie w je-
zyku polskim i angielskim o objetosci nie wiecej niz 0,5 strony
znormalizowanego maszynopisu (900 znakéw) oraz 3—4 stowa
klucze (Keywords).

Przypisy nalezy umieszczac na dole tekstu.

Pozycje bibliograficzne powinny by¢ sporzadzone wedlug tego
samego, ponizszego wzorca:

a) inicjal(-y) imienia, nazwisko autora(-6w), tytul pracy, miejsce

i rok wydania, strone(-y).

b) w przypadku czasopism nalezy poda¢: inicjal(-y) imienia, nazwi-

*

.

sko autora(-6w), tytul, rok, numer, strone(-y).

Autor nie ma mozliwosci redagowania tekstu w trakcie prac re-
dakcyjnych.

Do Redakcji nalezy przesta¢ ostateczna posta¢ materiatu.

Do teksu nalezy dotaczy¢ informacje dotyczace Autora:

a) pelne imie i nazwisko,
b) stopieni lub tytul naukowy,
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c) reprezentowanag instytucje naukowa,

d) doktadny adres z numerem telefonu oraz mailem, e) nr ORCID.

Tekst w calosci bedzie opublikowany réwniez w wersji elektronicz-
nej na stronie internetowej czasopisma, na co Autor przesylajac tekst
do druku wyraza zgode.

+ Ponadto Redakcja informuje, ze:

1) kazdy artykul jest recenzowany przez dwdch niezaleznych recen-

zentéw spoza cztonkéw Redakeji, Rady Programowej, Naczelnej
Izby Lekarskiej;

2) w przypadku artykutéw w jezyku obcym, co najmniej jeden z re-
cenzentdw jest pracownikiem zagranicznej instytucji naukowe;j,
innej niz narodowos¢ autora;

3) recenzja jest anonimowa. Autor i recenzenci nie znajg swoich
tozsamosci;

4) recenzja ma forme pisemna i jest archiwizowana oraz konczy sie
jednoznacznym wnioskiem co do dopuszczenia artykulu do pu-
blikacji, dopuszczenia do publikacji pod warunkiem dokonania
wskazanych zmian lub jego odrzucenia.

Aby przeciwdziala¢ przypadkom ,ghostwriting” oraz , guest au-
thorship”, Redakcja ,Medycznej Wokandy” zamierza wprowadzi¢
odpowiednie procedury swoiste dla reprezentowanej dziedziny badz
dyscypliny nauki i wdraza ponizsze rozwigzania:

1) Redakcja oczekuje od Autoréw publikacji ujawnienia wkiadu
poszczegdlnych autoréw w powstanie publikacji (z podaniem
ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. informacji kto jest autorem kon-
cepcji, zalozen, metod, protokotu itp. wykorzystywanych przy
przygotowaniu publikacji), przy czym gtéwna odpowiedzialnos¢
ponosi Autor zglaszajacy manuskrypt.

2) Redakcja wyjasnia, ze ,,ghostwriting’; ,guest authorship” sa prze-
jawem nierzetelnosci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki
beda demaskowane, wtacznie z powiadomieniem odpowiednich
podmiotéw (instytucji zatrudniajace Autoréw, towarzystwa na-
ukowe, stowarzyszenia edytoréw naukowych itp.).
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3) Redakcja oczekuje od Autoréw podania informacji o zrédlach
finansowania publikacji, wkiadzie instytucji naukowo-badaw-
czych, stowarzyszen i innych podmiotéw (,financial disclosure”).
Autorzy publikowanych materialéw zobowiazani sa w szczegdl-
nosci do ujawnienia wszelkich zobowigzan finansowych, jeze-
li takie istnieja, pomiedzy autorami i firma, ktérej produkt ma
istotne znaczenie w nadestanej pracy lub firma konkurencyjna.
Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podjecie decyzji o publika-
cji lub odmowie publikacji przekazanego materiatu. Informacja
o konflikcie intereséw lub jego braku winna by¢ zamieszczona
w stosownym o$wiadczeniu Autora dolaczonym do manuskryp-
tu pracy.

4) Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnosci nauko-
wej, zwlaszcza tamania i naruszania zasad etyki obowigzujacych
w nauce. Drastyczne przypadki beda publikowane na stronie in-
ternetowej czasopisma.
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