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Uwagi wprowadzajace

Truizmem jest dzisiaj stwierdzenie, ze bledy medyczne towarzysza ludzkosci od momentu
powstania medycyny. Od najdawniejszych czaséw ludzie starali sie zapobiegaé¢ chorobom,
leczy¢ rany po polowaniach i bitwach. Za prekursora medycyny starozytneji,ojca medycyny”
uwaza sie Hipokratesa, ktéry oprdcz stawiania diagnozy i odpowiedniej do niej terapii duza
role przywigzywat takze do profilaktyki, jakby przeczuwajac, ze te trzy dziedziny stang sie
kiedys$ filarem medycyny i obszarem, w ktérym wielu adeptom przyjdzie pobtadzié.

Problematyka bledéw lekarskich, bledéw w leczeniu, btedéw w sztuce medycznej czy tez
wreszcie wspétczesnie rozumianych btedéw medycznych byta juz przedmiotem rozlicznych
analiz. Istniejgca literatura przedmiotu obejmuje jednak gtéwnie rozwazania o charakterze
przyczynkarskim, cho¢ nalezy odnotowa¢ kilka cennych i kompleksowo traktujacych ten
problem opracowan monograficznych. Przyznaé wszak wypada, ze niewiele miejsca w rodzi-
mym dorobku poswieca sie problematyce btedéw medycznych w innych krajach.

Oddawana do rak Czytelnikéw monografia stanowi prébe studium komparatystycznego
w obszarze odpowiedzialnosci za bledy medyczne w Polsce i Republice Federalnej Niemiec.
Praca posiada charakter dogmatyczno-empiryczny, opierajac sie w warstwie teoretyczno-

-dogmatycznej na przepisach prawnokarnych i dotyczacych odpowiedzialnosci dyscypli-
narnej. Cze$¢ empiryczna obejmuje z kolei analize dorobku judykatury i wybrane aspekty
kryminologiczne.

Praca sklada sie z sze$ciu rozdziatéw. Rozdzial I zawiera rozwazania definicyjne, przybliza
klasyfikacje btedéw medycznych, pojecie i typologie czynnosci medycznych. Dokonano w nim
takze operacjonalizacji poje¢ takich jak: zawody medyczne, pacjent czy podmioty lecznicze.

W rozdziale II zaprezentowano status czynnosci leczniczych na gruncie prawa karnego
i problematyke odpowiedzialno$ci karnej za btad medyczny w Polsce i w Niemczech. W tej
czesci pracy wskazano na charakter prawny czynnoscileczniczych i przyblizono spory wokét
racjonalizacjilegalnos$ci czynnos$cileczniczych w Polsce i w Niemczech. W dalszej kolejnosci
scharakteryzowano podstawy odpowiedzialnosci prawnokarnej za btagd medyczny na tle
ustawodawstwa polskiego i niemieckiego.

Btedy medyczne stanowia podstawe do pociagniecia do odpowiedzialnosci cywilnopraw-
nej, prawnokarnej, ale takze dyscyplinarnej. Wszystkie te rodzaje odpowiedzialnosci sa od

siebie niezalezne, moga takze wystepowacé tacznie, uznano zatem za zasadne dokonanie
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analizy polskiego i niemieckiego ustawodawstwa w tym zakresie. Kwestiom tym po§wiecono
Il rozdziat pracy.

Z uwagi na trudnosci dowodowe zwigzane z przypisywaniem odpowiedzialno$ci praw-
nokarnej za btedy medyczne uznano za stosowne dokonanie przegladu orzecznictwa w tym
zakresie. Na plaszczyZnie krajowej ograniczono sie gléwnie do orzecznictwa Sadu Najwyz-
szego od lat 50-tych ubiegtego stulecia do czaséw nam wspétczesnych. Wskazano takze na
szereg orzeczen sadéw réznych instancji w Niemczech, przywotujac konkretne przykiady
zachowan kwalifikowanych jako btedy medyczne, bedacych podstawa odpowiedzialnosci
lekarzy, rozpatrywanych w postepowaniach sadowych. Treéci te mozna odnalez¢é w IV roz-
dziale opracowania.

W warstwie kryminologicznej, ujetej w V rozdziale, przyblizono symptomatologie bte-
déw medycznych w Polsce i w Niemczech, etiologie bledéw medycznych w obu tych krajach,
a takze scharakteryzowano dziatania o charakterze profilaktycznym. Stosownie do przed-
miotu badan nauki kryminologii starano si¢ nie poming¢ zadnego elementu, prezentujac
fenomen, przyczyny i przeciwdziatanie wystepowaniu btedéw medycznych.

Ostatnia cze$¢ pracy zostala poswiecona analizie praktyki sadowej w zakresie powotywa-
nia i roli biegtych w sprawach o btedy w sztuce medycznej. W tym kontekscie przyblizono
powolywanie i role biegtych na tle polskiej i niemieckiej procedury karnej. Zagadnieniom
tym po$wiecano rozdziat VI opracowania.

Prace wienczy podsumowanie, zawierajace wybrane wnioski dotyczace problematyki
btedéw medycznych w Polsce i Niemczech.

Autorki, przedstawicielki Biatostockiej Szkoty Kryminologii, wyrazaja nadzieje, ze wyniki
ich prac badawczych i lektura tresci prezentowanych w opracowaniu stang sie asumptem
do podejmowania w literaturze analogicznych zagadnien na tle obcych systeméw prawnych.
Czynia to w glebokim przekonaniu, ze komparatystyka w badaniach naukowych posiada
utylitarny charakter i moze zdziala¢ wiele dobrego, zaréwno w warstwie ustawodawczej,

jak i w praktyce stosowania prawa.



ROZDZIAL |
Btad medyczny - definicja, zakres pojecia, klasyfikacja
i zagadnienia pokrewne

1. Blad medyczny - definicja i zakres pojecia

Operacjonalizacja i usystematyzowanie podstawowych poje¢ takich jak , btgd medyczny”
i ,btad lekarski” stanowi kluczowe zagadnienie z perspektywy prowadzonych rozwazan.
Mimo, ze problematyka jednoznacznego okreslenia zakresu desygnatéw tych terminéw iich
wzajemnego stosunku stanowi przedmiot ozywionej debaty wirdd przedstawicieli srodowisk
prawniczych i medycznych, to krajowy ustawodawca nie zdecydowat sie na zdefiniowanie
tych terminéw na ptaszczyZnie normatywnej, pozostawiajgc to zadanie doktrynie i judyka-
turze. W literaturze od dawna definienda te traktowane sa przez niektérych Autoréw syno-
nimicznie. Obok nich w licznych pozycjach pojawiaja sie takze takie wyrazenia jak: ,btad
w sztuce medycznej”, ,btad w sztuce lekarskiej”, jak tez ,btad wiedzy lekarskiej”, ktérych
zakresem pojeciowym obejmowany jest taki sam zbiér desygnatow.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze okreslenia ,btad lekarski”, ,btad wiedzy lekarskiej” oraz ,btad

w sztuce lekarskiej” wskazujg na powigzanie ich wystapienia wytacznie z zachowaniem
lekarza, a zatem beda to wyrazenia majace niewatpliwie wezszy semantycznie zakres niz
»btad medyczny” i ,blad w sztuce medycznej”. Jezeli chodzi o te druga kategorie btedéw, to
ich wystapienie moze by¢ skorelowane z zachowaniem wszystkich przedstawicieli zawodéw
medycznych przy $wiadczeniu ustug z zakresu opieki zdrowotnej, np. pielegniarki, ratownika
medycznego czy fizjoterapeuty.

Nie ma watpliwosci, ze synonimiczne postugiwanie sie okresleniami ,btad lekarski” i ,btad
medyczny” w kontek$cie zachowania podmiotéw innych niz lekarze jest wiec nietrafne.
M. Sadowska krytykujac uzywanie wyrazenia ,blad lekarski” zwraca jeszcze uwage, ze skutek
nie jest zazwyczaj tylko nastepstwem zachowania samego lekarza, lecz wypadkowa decyzji
podejmowanych przez cztonkéw catego zespotu terapeutycznego oraz udziatu w procesie

leczenia wielu profesjonalistéw’.

! M. Sadowska, Zapobieganie btedom medycznym w praktyce, Warszawa 2019, s. 19.
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Postugiwanie sie okresleniem ,btad w sztuce” lekarskiej czy tez medycznej réwniez sta-
nowi przedmiot licznych kontrowersji. Watpliwosci dotycza przede wszystkim problema-
tyki odnoszenia sformutowania ,w sztuce” do czynnosci, ktére sa podejmowane w ramach
wyuczonego zawodu?®. Pojecie ,,blad w sztuce” ugruntowane zostato w doktrynie niemieckiej
za sprawa R. Virchowa. Niemiecki lekarz mianem btedu w sztuce okre$lat przypadki spowo-
dowania uszczerbku na zdrowiu pacjenta w konsekwencji niedochowania nalezytej uwagi
lub ostrozno$ci i naruszenia ogdlnie przyjetych standardéw wiedzy medyczne;j®.

Wsrdd przedstawicieli polskiej nauki znalez¢é mozna zaréwno liczne grono zwolennikéw*
stosowania wyrazenia ,w sztuce”, jak i przeciwnikéw®. W orzecznictwie réwniez mozna
doszukac sie judykatéw, w ktdérych postuzono sie tym sformutowaniem®, jak réwniez tych,
w ktérych terminologia ta spotyka sie z krytyka’. Wspomniane wyrazenia zakorzenity sie
w powszechnym uzyciu przed laty, kiedy to faktycznie mozna byto podejmowacé préby doszu-
kiwania sie zwigzkéw medycyny ze sztuka.

Wspdtczesnie w niemieckiej literaturze i orzecznictwie réwniez unika sie postugiwania
sformutowaniem btagd w sztuce (Kunstfehler) na rzecz btedu w leczeniu (Behandlungsfehler),
ktérego podstawe stanowi zachowanie polegajace na naruszeniu nalezytej starannosci®.

Jak wskazuje Z. Marek genezy postugiwania sie przedmiotowsa terminologia nalezy doszu-
kiwaé sie w dawnym definiowaniu terminu ,sztuka”. Obecnie zwraca sie jednak uwage, ze
postuzenie sie stowem ,,sztuka” w odniesieniu do zawodu lekarza moze by¢ nieuzasadnione'.
Pozwala to bowiem przyjaé, ze szczegdlne znaczenie majg jego osobiste cechy, np. talent,

wyobraznia, a nie wiedza medyczna®. W takim ujeciu priorytetowe znaczenie przypisuje

A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za btqd w sztuce lekarskiej, Krakéw 1998, s. 15-16.
Zob. szerz. G. Heberer, L. Schweiberer, Indikation zur Operation, Berlin-Heidelberg 1981; M. Imhof,
Behandlungsfehler in der Medizin - was nun?, Idstein 2010, s. 11.
* Zob. np. B. Popielski, Medycyna i prawo, Warszawa 1963; Eadem, Pogranicze etyki i prawa, [w:] T. Kie-
lanowski (red.), Etyka i deontologia lekarska, Warszawa 198s5; J. Sawicki, Btqd sztuki przy zabiegu leczniczym
w prawie karnym, Warszawa 1965; G. Rejman, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza, Warszawa 1991; A. Liszewska,
Odpowiedzialnos¢ karna za btqd w sztuce lekarskiej, Krakéw 1998; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2013.
5 Zob.np.: 1. Dziekoriska-Staskiewicz, Tak zwany blqd w sztuce lekarskiej (definicje, zakres pojecia, propozycje),
Studia Kryminologiczne, Kryminalistyczne i Penitencjarne 1974, t. 1; E. Baran, Przestanki odpowiedzialnosci
karnej lekarzy w sprawach o btqd lekarski, Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologii 1996, nr 47; M. Boraty1i-
ska, P. Konieczniak, Naruszenie zasad ostroznosci jako przestanka odpowiedzialnosci cywilnej, karnej i zawodowej
lekarza, PiM 1999, nr 3; M. Boratyniska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 128-13; Z. Marek,
Blgd medyczny, Krakéw 1999; M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000; T. Sroka, Odpowiedzialnos¢ karna za
niewltasciwe leczenie, Warszawa 2013; M. Sadowska, Zapobieganie btedom medycznym w praktyce, Warszawa 2019.
¢ Zob. np. Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 pazdziernika 2013 r., IV CSK 64/13, LEX nr 1413156; Wyrok
Sadu Najwyzszego z dnia 12 lutego 2013 r., II KK 124/12, LEX nr 1277697; Wyrok Sadu Apelacyjnego w War-
szawie z dnia 21 stycznia 2016 r., VI ACa 322/15, LEX nr 2004480.
7 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 18 grudnia 1953 r., II K 811/53, niepublikowany.
M. Imhof, op. cit., s. 11.
Z. Marek, Btqd medyczny, op. cit., s. 37.
E. Jeczmionka-Kopinska, Btqgd w sztuce i niepowodzenie medyczne w polskim systemie prawnym. Prawno-
etyczne uwarunkowania zabiegéw medycznych, Poznan 2013, s. 15; RechtsLEXikon, http://www.rechtslexikon.
net/d/%C3%A4rztlicher-kunstfehler/%C3%A4rztlicher-kunstfehler.htm, dostep: 13.07.2020 1.

" 1. Dziekonska-Staskiewicz, Tak zwany blqd..., op. cit., s. 233, 237.
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sie wiec elementom o charakterze subiektywnym, mimo ze w nauce od lat podkre$la sie, ze
btad ma wymiar obiektywny.

B. Popielski, ktéry mimo, ze podkreslal, iz medycyna jest nauka Scista i przyrodnicza, to
zwracal tez uwage, ze zawiera ona w sobie pierwiastki bliskie definicji sztuki sensu largo.
Nalezg do nich: intuicja, spostrzegawczos¢, pamieé w diagnostyce, sugestywno$¢ oraz umie-
jetno$¢ zdobywania autorytetu i zdolno$ci manualne. J. Sawicki twierdzit, ze przy stawianiu
diagnozy ogromne znaczenie ma niezwykly dar, ktérym zostal obdarzony wilasnie lekarz.
Wskazywat, ze to intuicja umozliwia mu wczucie sie w polozenie chorego, a co za tym idzie
medycyne mozna zréwnac z ,wielka - prawdziwg sztukg'®”. A Liszewska, zwracajac uwage na
watpliwosci zwigzane ze znaczeniem poszczegélnych stéw sktadajacych sie na to wyrazenie,
zaznacza jednak, ze chociaz nie wszystkie z czynnos$ci medycznych, ktére s3 wykonywane
przez lekarza wymagaja jakich$ wyjatkowych umiejetnosci, to w przypadku licznych z nich,
np. zabiegdéw operacyjnych, postugiwanie sie tym sformutowaniem wydaje sie by¢ jak naj-
bardziej uprawnione.

Z. Marek, mimo ze nie nalezat do grona zwolennikéw postugiwania sie wyrazeniem
W sztuce...”, to zwracat uwage, ze przy wykonywaniu zawodu, oprécz wiedzy lekarz powinien
odznaczac¢ sie okreslonymi cechami osobowosci, wirdd ktérych wymieniat m.in. otwarto$é na
ludzi, gotowo$¢ do niesienia pomocy oraz intuicje. Autor zaznaczal, ze medycyna jest nauka
izawodem, jednakze przy jej uprawianiu moga by¢ po prostu pozadane pewne umiejetnosci.
Czynniki subiektywne takie jak cechy osobowosci, moga w jego opinii decydowa¢ o tym, jakim
konkretna jednostka bedzie lekarzem®. I. Dziekoriska - Staskiewicz podkreslata, ze btad
lekarza jest wyrazem omylnosci, ktéra towarzyszy kazdemu czlowiekowi i za ktérg lekarz
nie ponosi odpowiedzialnosci. W jej opinii ,sztuka” ma natomiast drugorzedne znaczenie'®.

M. Filar zwracal uwage, ze postugiwanie sie sformutowaniem ,w sztuce...” prowadzi do
eliminowania spod pojecia btedu zdarzen, podczas ktérych w trakcie wykonywania czynnosci
medycznej dojdzie do zwyczajnego, ordynarnego zaniedbania, ktére rzecz jasna nie bedzie
w zaden sposéb mogto by¢ okreslone mianem sztuki’.

M. Boratyniska i P. Konieczniak zaznaczaja, ze specyfika sztuki wyraza sie w braku $ci-
stych regut postepowania, inaczej natomiast jest w medycynie, ktérej podwaliny stanowia
wyraZnie okreslone zasady'®. Stowo ,sztuka” moze wiec prowadzi¢ do wysuniecia wnioskéw,

ze czynnosci medyczne moga by¢ wykonywane na podstawie regul, ktérych nie mozna

B. Popielski, Pogranicze etyki..., op. cit., s. 135.

J. Sawicki, Blqd sztuki przy zabiegu..., op. cit., s. 125

" A.Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 22.

' Z.Marek, Blgd medyczny, op. cit., 36-38 i 83.

E.Jeczmionka-Kopinska, op. cit., s. 23.

M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000, s. 109.

® M. Boratyriska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 128-13.
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bedzie jednoznacznie wydoby¢ i okresli¢ ich tre$ci'®. Wspétczesna medycyna opiera sie na
dowodach naukowych i niewiele ma wspélnego z atrybutami wlasciwymi sztuce?. Srodki
i metody wykorzystywane przez lekarzy przy §wiadczeniu ustug z zakresu ochrony zdrowia
maja oparcie w aktualnym stanie wiedzy medycznej, a nie w jakichs blizej nieokreslonych
standardach i wlasciwo$ciach osobistych.

Lekarz ma obowiazek postepowania w zgodzie z zasadami nauk medycznych oraz wyuczo-
nymi schematami i nabytymi umiejetno$ciami praktycznymi. Zdaniem wyzej wspomnianych
Autordéw przejawéw sztuki mozna doszukiwa¢ sie tylko w razie intuicyjnego zachowania
w niestandardowych przypadkach, wtedy gdy z uwagi na specyfike sytuacji nie jest mozliwe
postepowanie wedlug powszechnie akceptowanych regut®.

Nie wchodzac glebiej w spory dotyczace stownej konwencji i majace drugorzedne zna-
czenie, nalez przychyli¢ sie do propozycji R. Kedziory, ktéra mimo, Ze zwraca uwage na to, iz
wspélczesnie nalezatoby raczej postugiwac sie pojeciem ,btad medyczny” lub ,btad lekarski”,
to dopuszcza zamienne uzywanie tych terminéw z wyrazeniem ,blad w sztuce...”. Podkre-
$la przy tym fakt, ze przedmiotowe sformutowanie zostalo na przestrzeni lat ugruntowane
w jezyku prawniczym, judykaturze, a takze §wiadomosci spotecznej**.

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania, terminy ,btad medyczny” i ,btad w sztuce
medycznej” beda traktowane synonimicznie, celem okreslenia tej samej kategorii zdarzen,
albowiem spory terminologiczne w tej materii nie wydaja si¢ mie¢ wymiaru praktycznego.

W tym miejscu szczegdlna uwage nalezatoby poswieci¢ charakterystyce samego bledu. Na
przestrzeni lat podejscie do tej kwestii ulegato zasadniczym zmianom. W bogatym dorobku
polskiej nauki mozna odnalezé liczne propozycje definiowania btedu. W nieco starszych publi-
kacjach zwracano uwage, ze btad ma charakter subiektywny i utozsamiano jego wystapienie
z zawinieniem®®. Podnoszono, ze jezeli lekarz wykonuje zabieg z naruszeniem okreslonych
standardéw, to postepuje wbrew znajomosci regut, ktére znaé powinien, a tym samym mozna
postawi¢ mu zarzut spowodowania okreslonych skutkéw?*. Btad utozsamiano z postepowa-
niem sprzecznym z zasadami wiedzy medycznej, co w konsekwencji skutkowato nadmier-
nym rozszerzaniem jego zakresu. Nastepstwem rozprzestrzeniania sie takiego nurtu byto

obejmowanie tym pojeciem takze przypadkéw zwyklego niedbalstwa®®.

M. Boratyniska, Btgd w sztuce medycznej jako podstawa odpowiedzialnosci, https://www.prawo.pl/zdrowie/

blad-w-sztuce-medycznej-jako-podstawa-odpowiedzialnosci,262086.html, dostep:30.06.2020 1.

20 B. Popielski, Odpowiedzialnos¢ lekarza..., op. cit., s. 135; R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza
w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycznych, Warszawa 2009, s. 194.

2 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, op. cit., s. 128-13.
R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit, s. 193 -194.
L.J. Wachholz, Medycyna sqdowa, Krakéw 1925; J. Ruff, Odpowiedzialno$é karna lekarza, Warszawa 1929;
T. Cyprian, A. Astanowicz, Karna i cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Krakéw 1949; W. Grzywo-Dabrowski,
Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem pracy zawodowej, Warszawa 1958; B. Popielski,
Medycyna i prawo, Warszawa 1963.

¢ 1. Sawicki, Blqd sztuki przy zabiegu..., op. cit. Warszawa 1965, s. 63.

?® M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Toruri 2013, s. 228.
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W $wietle przedwojennej definicji sformutowanej przez L.J. Wachholza btedem jest ,nie-
rozmyslne uszkodzenie ciala lub pozbawienie zycia chorego dokonane przez lekarza lub
inng osobe do leczniczej dziatalnosci upowazniona, a to wskutek nie§wiadomosci zasad lub
zaniedbania”. O karygodno$ci btedu przesadzaé miato to, ze byt on zawiniony, mozliwy do
unikniecia przy zachowaniu zwyktej staranno$ci/zrecznosci i zwyktej wiedzy oraz ze nie
stanowil on nastepstwa postepowania w nadzwyczajnej sytuacji*®. J. Ruff twierdzit, ze juz
samo naruszenie standardéw postepowania medycznego jest rOwnoznaczne z niedbalstwem
badz lekkomyslnoscia, a co za tym idzie kazde postepowanie niezgodne z regutami wiedzy
medycznej stanowi podstawe do przypisania lekarzowi winy?’.

J. Olbrycht proponowat, aby mianem btedu okreslaé przypadki nieumys$lnego uszkodzenia
ciata badZ doprowadzenia do §mierci, ktére stanowia skutek zaniedbania lekarskiego badz
wyboru niewlasciwego sposobu leczenia. Zdaniem W. Grzywo-Dabrowskiego lekarz mégt

odpowiadac za swoje zachowanie, jezeli

przekroczyl ze szkoda dla chorego ogélnie przyjete zasady postepowania w wypadku zwy-
ktym, niewymagajacym jakich$ nadzwyczajnych umiejetnoséci i zdolnosci oraz gdy jed-
noczeénie da sie ustalié¢ $cisty zwigzek przyczynowy miedzy ta czynnoscia lekarza (lub
zaniedbaniem wykonania pewnej czynnosci) a wynikla stad szkoda chorego®®.

Stusznie zwraca uwage R. Kedziora, ze definiowanie btedu medycznego opierajace sie
na zréwnaniu go z zawinieniem prowadzi do ,zatarcia réznic pomiedzy subiektywnymi
a obiektywnymi elementami struktury przestepstwa®”. Takie podejscie jest sprzeczne
z jedna z podstawowych zasad prawa karnego, a mianowicie zasada indywidualizacji odpo-
wiedzialnosci karnej.

Ogromny wklad w zmiane podejécia do przedmiotowej problematyki miat J. Sawicki,
ktéry w latach 50-tych XX w. forsowal teorie zaktadajacg odstapienie od utozsamiania btedu
z zawinieniem i podkreslat konieczno$¢ zobiektywizowania kryteriéw stuzacych do oceny
odpowiedzialnosci lekarza®.

Wspbtczednie, mimo ze powszechnie przyjmuje sie, iz ocena bledu powinna mie¢ wymiar
obiektywny, to sama wyktadnia obiektywnego charakteru wzbudza wciaz kontrowersje. Na
szczegblna uwage zastuguja tutaj dwa stanowiska. W swietle pierwszego z nich btad stanowi
obiektywna niezgodno$¢ z abstrakcyjnym modelem postepowania w medycynie, natomiast
zwolennicy drugiej propozycji twierdza, ze nalezy utozsamiaé go z naruszeniem wymaganej

ostroznoéci®’.

L.J. Wachholz, op. cit., s. 4209.

J. Ruff, op. cit, s. 10.

Z. Marek, Btqd medyczny, op. cit., s. 26-35.

R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 196.

J. Sawicki, O odpowiedzialnosci za btedny zabieg leczniczy. Problem winy, PiP 1954, z. 6, 5. 991.
A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna..., op. cit., s. 21.
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Wsréd zwolennikéw pierwszego podejscia znalazt sie M. Soéniak, w ktérego opinii btad nie
jest réwnoznaczny z postepowaniem niezgodnym z obowigzkiem dochowania starannosci.
Autor ten zwracal uwage, ze nierzadko moze on wystapi¢ w sytuacjach, w ktérych nie dojdzie
do naruszenia cigzacych na personelu medycznym obowiazkéw, a zatem pojawic¢ sie mimo
dochowania wszelkich wymaganych standardéw?®?. W $wietle definicji sformutowanej przez
A. Zolla btedem jest niezgodno$¢ zachowania lekarza z przyjetym wzorcem postepowania,
natomiast samo zachowanie nie powinno podlega¢ warto$ciowaniu®.

Zwolennicy drugiego ze stanowisk podkreslaja, ze blad nalezy utozsamiaé z naruszeniem
regul ostroznosci, przyjmujac ze jego wystapienie decyduje o kwalifikacji konkretnego
zachowania jako bezprawne. Zwracajg przy tym uwage, ze przy formutowaniu oceny nalezy
dokona¢ skonkretyzowania owych regut przez pryzmat okolicznosci faktycznych, ktére
towarzyszyty zachowaniu sprawcy.

Zdaniem M. Nesterowicza btedem lekarskim bedzie postepowanie, ktére jest niezgodne
ze standardami wiedzy medycznej, a skoro ocena ma obiektywny charakter, to powinna
ona by¢ formutowana w oderwaniu od konkretnej osoby i okolicznosci towarzyszacych jej
postepowaniu, albowiem maja one jedynie znaczenie dla poczynienia ustaleri o charakterze
subiektywnym dotyczacych zawinienia®*.

A. Liszewska podkresla, ze definiujac pojecie btedu nalezy mieé na uwadze charakter galezi
prawa, na potrzeby ktdrej owa definicja jest konstruowana. Stusznie zwraca przy tym uwage,
ze samo naruszenie obowigzku ostroznos$ci przesadza o bezprawnosci czynu, nie prowadzi
natomiast do automatycznego uznania danego zachowania za zawinione. W zwiazku z tym na
gruncie norm penalnych nie ma miejsca na obiektywizacje winy zwigzang z utozsamianiem

jej z brakiem zachowania nalezytej starannosci®®. Zdaniem Autorki btedem jest

naruszenie przez lekarza (§wiadomego tego, ze podejmuje czynno$é medyczna) obowigzu-

jacych go w konkretnym przypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki, regut

postepowania zawodowego wobec débr prawnych w postaci zycia i zdrowia czlowieka, ktére

na gruncie prawa stanowi podstawe dla stwierdzenia naruszenia obowiazku ostroznosci®®.

Warunkiem sine qua non zakwalifikowania danego zachowania jako btedu medycznego

jest ustalenie, ze byto ono niezgodne z regutami postepowania lege artis. Chodzi wiec o sytu-
acje, w ktérych medyk bedzie udzielal swiadczenl zdrowotnych niezgodnie z aktualng wie-
dza medyczna i bez zachowania nalezytej starannosci. Nie mozna zgodzi¢ sie z pogladami,

w Swietle ktérych mianem btedu medycznego mozna okresla¢ takze zachowania, ktére sa

M. Soéniak, Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Warszawa 1989, s. 100.

A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 52.
M. Nesterowicz, op. cit. 5229

A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 22.

A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 28.
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zgodne z obiektywnymi regutami postepowania w relacjach z dobrami prawnymi takimi
jak zycie i zdrowie®”.

W doktrynie niemieckiej w ostatnich latach dominuje tendencja odwotywania sie do
standardu nalezytej staranno$ci®®. Podkre$la sie, ze btedu nie nalezy utozsamia¢ z wing, lecz
z naruszeniem standardéw medycznych. Lekarz powinien postepowac zgodnie z wzorcem
sumiennego i doswiadczonego lekarza, przestrzegajac przy tym regul uznanych w medy-
cynie. W orzecznictwie niemieckim ugruntowane zostaty wiec takie sformutowania jak:
nalezyta (zalecana) staranno$¢ (gebotene Sorgfalt) oraz standard postepowania specjalisty
(Facharztstandard). Standard postepowania specjalisty definiowany jest przez poziom wiedzy
medycznej, umiejetnosci i dodwiadczenia wymagany od przecietnego, wykwalifikowanego
specjalisty®.

Btedem bedzie wiec obiektywna sprzeczno$¢ zachowania medyka przy udzielaniu §wiad-
czenh zdrowotnych z normg okre$lajgca standard postepowania w okreslonym stanie fak-
tycznym, czego skutkiem bedzie naruszenie badz narazenie na niebezpieczenstwo débr
indywidualnych, takich jak zycie lub zdrowie cztowieka. Przy tym nalezy pamieta¢, ze ocena
naruszenia owych standardéw nie moze by¢ formutowana in abstracto, podczas jej dokonywa-
nia nie mozna pomija¢ odniesienia regut wiedzy i sztuki medycznej do skonkretyzowanych
okoliczno$ci faktycznych, ktére towarzyszyty zachowaniu sprawcy.

Koniczac rozwazania o charakterze terminologicznym nalezy pokrétce zasygnalizowaé, ze
w literaturze podnoszone sg postulaty rezygnacji z postugiwania sie pojeciem , btedu” w ogéle.
Zwolennicy tego podejscia podnosza, ze éw termin jest juz archaiczny i nieprzydatny. W kon-
tekscie odpowiedzialno$ci na ptaszczyznie prawnokarnej zupetnie wystarczajace wydaje sie
bowiem postugiwanie sie wyrazeniem ,naruszenie regut ostroznos$ci”*°.

T. Sroka podkre$la, ze blad nie jest odrebng przestanka odpowiedzialnosci karnej za realiza-
cje znamion materialnego przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu w zwigzku z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych*. Z perspektywy odpowiedzialno$ci prawnokarnej wystarczajacym
jestbowiem ustalenie, ze w danym stanie faktycznym postepowanie medyka byto niezgodne
z zasadami sztuki medycznej**. Autor trafnie zauwaza, ze rozstrzyganie o tym, czy konkretna
sytuacja, w ktérej doszto do naruszenia regut ostroznoéci powinna zostaé zakwalifikowana
jako btad medyczny czy tez nie, nie ma znaczenia na plaszczyznie prawa karnego®. G. Rej-

man zwrécila uwage, ze w praktyce orzeczniczej w sprawach dotyczacych postepowania

87 T. Sroka, Odpowiedzialnos¢ karna za niewlasciwe leczenie. Problematyka obiektywnego przypisania skutku,
LEX 2013, 1. VI, p. 2.

% M. Imhof, op. cit., s. 11.
M. Imbhof, op. cit., s. 15.

*® Tak m.in.: M. Soéniak, Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Warszawa 1968, s. 115; M. Boratynska,
P. Konieczniak, Naruszenie zasad ostroznosci jako przestanka odpowiedzialnosci cywilnej, karnej i zawodowej
lekarza, PiM 1999, nr 3, cz. 1, s. 55-57; T. Sroka, Odpowiedzialnos¢..., op. cit.

* T. Sroka, op. cit.
T. Cyprian, P. Astanowicz, Karna i cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Krakéw 1949, s. 68.
T. Sroka, op. cit.
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lekarzy przyjeto postugiwanie sie terminem blad, natomiast w pozostatych przypadkach
ynieostrozno$¢”**. Konkludujac, wyodrebnianie pojecia btedu okazuje sie zbedne, skoro
mozna ograniczy¢ sie do wskazania, ze w danym stanie faktycznym doszto do naruszenia
regut ostroznosci.

T. Sroka zwraca réwniez uwage, ze postugiwanie sie tym terminem moze stanowi¢ przejaw
konstruowania w literaturze i orzecznictwie jakich$ dodatkowych warunkéw odpowiedzial-
nosci karnej*®.

Nalezy jednak podkresli¢, ze postugiwanie sie figura btedu medycznego jest glteboko
zakorzenione w polskiej dogmatyce, judykaturze, a takze jezyku powszechnym, w zwigzku
z tym nie nalezy oczekiwa¢ radykalnej zmiany, jaka bytaby rezygnacja z uzywania tego poje-
cia. Stad tez uzywanie tego terminu nalezy uzna¢ za efekt przyjecia okreslonej konwencji
i pomingé¢ doszukiwanie sie na tym polu przelomowego znaczenia dla odpowiedzialno$ci
karnej. Trafnie zaznacza R. Kedziora, ze za niezbedno$cia i pozytecznoscig uzywania takiej
terminologii przemawia wtasnie powszechnosé jej stosowania®®.

Nie zawsze nieosiggniecie celu terapeutycznego moze by¢ traktowane jako btad. Stad tez
od btedéw nalezy odrézni¢ zwykte porazki i niepowodzenia w leczeniu. Chodzi tu o sytu-
acje, w ktérych terapia nie przyniosta oczekiwanych rezultatéw, mimo ze lekarz postepowat
w sposéb zgodny z aktualnym stanem wiedzy oraz zasadami sztuki medycznej. Jest to o tyle
istotne, ze takie przypadki nie bedg mogly stanowi¢ podstawy do pociagniecia lekarza do
odpowiedzialno$ci karnej*. Przyczyng nieosiggniecia zamierzonego celu terapeutycznego
moze by¢ bowiem wystgpienie dzialar niepozadanych badz powiktan, albo tez moze ono

stanowi¢ konskewencje samej choroby.

2. Klasyfikacja btedow medycznych

W literaturze mozna spotkaé sie z réznymi propozycjami klasyfikacji btedéw medycznych®*®.
Na potrzeby niniejszego opracowania przyjeto najbardziej uniwersalny podzial btedéw
w sztuce medycznej na cztery kategorie, wyodrebniajac:

a) btad diagnostyczny;

b) btad terapeutyczny;

**  G.Rejman, Przeglgd orzecznictwa Sqdu Najwyzszego w zakresie prawa karnego materialnego za lata 1973-1974,

NP 1975, nr 7-8, s. 1079.

** T. Sroka, op. cit.
R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 193.
P. Daniluk, Uwagi o odpowiedzialnosci karnej lekarza w zwigzku z naruszeniem wskazarn wiedzy i sztuki
lekarskiej (btedem w sztuce lekarskiej), Przeglad Urologiczny 2005, nr 5, s. 48.

% Zob. np. A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie..., op. cit., s. 51-77; M. Nesterowicz,
Prawo medyczne, Torun 2005, s. 155-161; Z. Marek, Btqd medyczny. Odpowiedzialnos¢ etyczno-deontologiczna
iprawna lekarza, Krakéw 2007, s. 33-37; L. Dziekoniska-Staskiewicz, Tak zwany..., op. cit., s. 233-238.
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c) blad techniczny;
d) btad organizacyjny®.

Podstawowe znaczenie przy wyrédznianiu dwdch pierwszych kategorii ma etap procesu
leczenia, na ktérym wystapita sprzecznos¢ zachowania z przyjetymi standardami wiedzy
medycznej®. Pierwszy z nich dotyczy rozpoznania, natomiast drugi terapii. W tym miejscu
nalezy zaznaczy¢, ze dwie ostatnie kategorie bledéw nie zawsze beda miescity sie w pojeciu

»btedu w sztuce medycznej”. Ich wyréznienie jest poktosiem widocznych tendencji okre$lania

mianem btedéw medycznych wszelkich naruszen regut ostroznosci, do ktérych dochodzi
w trakcie przebiegu postepowania medycznego. Zachowania stanowiace podstawe btedéw
organizacyjnych badz technicznych bardzo czesto sa nastepstwem zwyktego zaniedbania
lub pomytki®.

Rysunek 1. Typologia bledéw medycznych

Blad diagnostyczny Blad terapeutyczny

Btad medyczny

Btad organizacyjny Biad techniczny

Zrédtem bledu w diagnozie jest naruszenie obowiazujacych zasad postepowania uksztal-
towanych na kanwie aktualnego stanu wiedzy i praktyki medycznej, w konsekwencji czego
dojdzie do nieprawidtowego zdiagnozowania stanu zdrowia pacjenta. W gre wchodzié¢ moze
zaréwno przyjecie, ze pacjent cierpi na okreslong jednostke chorobowa w sytuacji, gdy tak nie
jest (tzw. btad pozytywny) badZ nierozpoznanie u pacjenta, ktéry cierpi na okreslong chorobe
jej faktycznego wystepowania (btad negatywny), jak réwniez rozpoznanie innego schorzenia,
niz to ktére rzeczywiscie u niego wystepuje (btad mieszany)®. Niektérzy Autorzy pomijaja

wyodrebnianie btedéw o charakterze mieszanym, zaliczajac zdiagnozowanie innej jednostki

* Tak m.in. A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 153-154.

50 F. Pfluger, Krankenhaushaftung und Organisationsverschulden: Zivilrechtliche Grundlagen der Haftung des
Krankenhaustrdgers fiir medizinische und organisatorische Fehlleistungen, Springer Verlag, Berlin Heidelberg
2002, s. 98.

1 A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 154.

2 R.Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 215.
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chorobowej niz ta wystepujaca w rzeczywisto$ci do kategorii bledéw negatywnych®®. Zacho-
wanie stanowigce podloze btedu moze polegac¢ na przyktad na zaniechaniu przeprowadzenia
stosownych badan badz na nieprawidlowej analizie i interpretacji ich wynikéw. W praktyce
bledy rozpoznania najczesciej pojawiaja sie w chirurgii, potoznictwie i ginekologii, urologii,
kardiologii oraz onkologii®*.

Przestanka btedu diagnostycznego nie jest samo nieprawidtowe rozpoznanie, ale dopiero
sytuacja, w ktérej owo rozpoznanie jest nastepstwem postepowania whrew zasadom wiedzy
i praktyki medycznej. R. Kedziora zwraca uwage, ze zdarza sie, iz postawienie nieprawidiowej
diagnozy moze by¢ konsekwencja nietypowych objawéw choroby, takie przypadki nie moga

by¢ jednak kwalifikowane jako btad medyczny®.

Rysunek 2. Klasyfikacja btedéw diagnostycznych ze wzgledu na forme btedu w diagnozie

Btad diagnostyczny

Btad pozytywny Btad negatywny Btad mieszany

Wszystkie postaci btedu diagnostycznego moga mieé dla zdrowia pacjenta negatywne
nastepstwa. Naruszenie obowigzujacych zasad postepowania przy stawianiu diagnozy moze
prowadzié¢ do tego, ze bedzie on leczony, mimo Ze nie wystepuje u niego zadna jednostka
chorobowa lub tez bedzie leczony w sposéb nieprawidlowy®®.

Blad pozytywny jest jednak irrelewantny z perspektywy odpowiedzialnosci karnej,
albowiem dopéki nie pojawia sie negatywne nastepstwa wynikte z niewlasciwie podjetych
dziatan terapeutycznych, nie stwarza on zagrozenia dla débr prawnie chronionych. Skoro
odpowiedzialno$¢ za blad oparta zostata na przepisach rozdzialu XIX kk., to aby przypisac¢
lekarzowi popelnienie jednego z typizowanych tam czynéw zabronionych o charakterze
materialnym, musi pojawi¢ sie skutek nalezacy do ustawowych znamion okreslonego typu

przestepstwa. Diagnoza, chociazby btedna, nie stanowi per se zagrozenia dla zdrowia i zycia

% A.Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 154-155.

5 A.Fiutak, Klasyfikacja btedéw medycznych, MR 2010, nr 2, wersja elektroniczna, http://www.czytelnia-
medyczna.pl/3297,klasyfikacja-bledow-medycznych.html, dostep: 7.07.2020 .

5 R.Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 208-209.

¢ M. Nesterowicz, Prawo medyczne, op. cit. 230.
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czlowieka. Ten rodzaj btedu moze mieé jednak znaczenie w kontekscie odpowiedzialnosci
zawodowej lekarza®’.

Z odpowiedzialno$cig karna czesciej spotykamy sie w przypadku btedu negatywnego badz
mieszanego, pod warunkiem, ze w nastepstwie zachowania sprawcy dojdzie do wystapienia
jednego ze skutkéw penalizowanych w przepisach rozdziatu XIX kk. Nalezy jednak pamie-
taé, ze ocena odpowiedzialnoéci lekarza bedzie uzalezniona od stwierdzenia wystgpienia
zwigzku przyczynowego miedzy sprzecznym z zasadami wiedzy medycznej postepowaniem
lekarza a konkretng zmiang w §wiecie zewnetrznym, ktéra nalezy do ustawowych znamion
konkretnego typu czynu zabronionego. Trzeba przy tym eliminowaé przypadki, w ktérych
to u podloza jego wystapienia lezy sama jednostka chorobowa®®. Dosy¢ problematyczne
w praktyce jest poczynienie ustalenl dotyczacych istnienia zwigzku przyczynowego miedzy
zachowaniem lekarza a skutkiem, a takze stwierdzenie, czy i w jakim stopniu 6w btad wpty-
nal na powstanie skutku lub zwiekszenie ryzyka jego wystapienia. W zwigzku z tym blad
w diagnozie nie stanowi czestej przyczyny pociagniecia lekarza do odpowiedzialnosci karnej*.

A.Fiutak zwraca uwage, ze najwieksze zagrozenie skorelowane jest z btedami, do ktérych
dochodzi w naglych przypadkach, na przyktad w razie nieprawidtowosci w postepowaniu
z ofiarami wypadkéw oraz osobami, ktére sg nieprzytomne. Chodzi tu gtéwnie o sytuacje,
w ktérych pacjentom odmawia sie hospitalizacji®.

Prawidlowe rozpoznanie stanu zdrowia pacjenta jest uzaleznione od tego, czy lekarz
dysponuje poprawnymi i zupelnymi danymi dotyczacymi jego stanu zdrowia oraz od tego,
czy ocena tych danych odbywa sie lege artis. Biorac pod uwage kryterium przyczyny lezacej
u podioza btedu w diagnozie mozna wyodrebni¢ dwa rodzaje btedu diagnostycznego, a mia-

nowicie btad przez zaniechanie i btgd rozumowania®.

Rysunek 3. Klasyfikacja btedéw diagnostycznych z uwagi na kryterium podtoza btednej diagnozy

Btad diagnostyczny

Btad przez zaniechanie Btad rozumowania

A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 195.
R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna..., op. cit., s. 216.
Ibidem, s. 216-217.

A. Fiutak, Klasyfikacja btedéw..., op. cit., s. 53.

R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 209.
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Blad przez zaniechanie dotyczy przypadkéw, w ktérych nie przeprowadzono czynnosci
majacych na celu prawidtowe zdiagnozowanie pacjenta. Do najczestszych czynnikéw, ktére
wplywaja na niezauwazenie objawéw choroby naleza:

- zaniechanie przeprowadzenia wywiadu lub rezygnacja z zapoznania sie z jego wyni-
kami;

- niezapoznanie sie z dokumentacja;

- powierzchowno$¢ przeprowadzonego badania lub rezygnacja z przeprowadzenia
wymaganego badania;

- pominiecie przeprowadzenia specjalistycznych badan®.

Przeprowadzenie rzetelnego wywiadu badz zapoznanie sie z jego wynikami ma kluczowe
znaczenie z perspektywy oceny stanu zdrowia pacjenta i postawienia prawidtowej diagnozy.
Zaniechanie realizacji tych obowigzkéw stanowi naruszenie standardéw postepowania lege
artis. Podczas wywiadu nalezy zgromadzi¢ doktadne dane dotyczace stanu zdrowia pacjenta,
w szczegdlnosci przebiegu danej jednostki chorobowej, jej objawéw, innych wspétistnieja-
cych badz przebytych chordb oraz srodkéw i metod leczenia, ktérym pacjent jest badz byt
poddawany. Jest to szczegdlnie istotne w przypadku inwazyjnych i powaznych zabiegéw,
np. operacyjnych. W tym miejscu nalezy tylko krétko zasygnalizowaé, ze przeprowadzenie
wywiadu nie zawsze bedzie mozliwe, np. gdy pacjentem bedzie osoba znajdujaca sie pod
wplywem Srodkéw odurzajacych, male dziecko czy tez osoba nieprzytomna.

Jezeli chodzi o kolejna z przyczyn btedéw diagnostycznych to okreslana jest ona mianem
powierzchowno$ci badania. Chodzi tu o przypadki, w ktérych badanie zostato przeprowa-
dzone w sposéb sprzeczny ze standardami i zasadami sztuki medycznej przyjetymi w ana-
logicznych sytuacjach. Tytulem przykladu mozna tu zwrdci¢ uwage na niektdre przypadki
diagnozowania pacjenta na odlegto$¢®®. W dzisiejszych czasach szczegdlng popularnoscia
cieszg sie porady telefoniczne czy tez za posrednictwem internetu, w szczegélnosci réznych
komunikatoréw internetowych, np. skype’a. Rosnace zapotrzebowanie na ustugi w obszarze
diagnozowania i leczenia na odleglo$¢ doprowadzito do zmian w ustawie o dziatalnosci lecz-
niczej. Na mocy nowelizacji®* art. 3 ust. 1 u.dz.l. wprowadzono przepis, zgodnie z ktérym
$wiadczenia zdrowotne moga by¢ udzielane za posrednictwem systeméw teleinformatycz-
nych lub systeméw facznosci. Ponadto w art. 42 p. 1 u.z.l. zaznaczono, ze lekarz orzeka o stanie
zdrowia konkretnej osoby po uprzednim zbadaniu jej bezposrednio badZ za posrednictwem
systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci.

Ustawodawca regulujac kwestie tzw. telemedycyny zrezygnowat z zasady nadrzednosci

bezposredniego kontaktu lekarza z pacjentem. Nalezy podkresli¢, ze wlasciwa ocena stanu

2 M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 118-120, R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna..., op. cit., s. 210.

M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 119.
®* Ustawazdniag pazdziernika 2015 r. 0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz
niektérych innych ustaw, Dz.U. z 2015 r., p0z.1991.
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zdrowia pacjenta w taki sposéb nie zawsze jest jednak mozliwa, rozpoznanie niektérych
jednostek chorobowych wymaga bowiem bezposredniego kontaktu chorego z medykiem.
W. Maczuch zwraca uwage, ze nalezatoby skonstruowacé specjalne wytyczne dotyczace reali-
zacji $wiadczen zdrowotnych w warunkach telemedycyny dla poszczegélnych specjalnosci.
Ponadto podnosi, ze jako ogdlng regule nalezy przyjmowac pierwszenstwo bezposredniego
kontaktu z pacjentem, czyli jego fizycznego zbadania i przeprowadzenia z nim wywiadu®®.

Kolejnym dosy¢ czesto spotykanym podiozem biedu w diagnozie jest rezygnacja z prze-
prowadzenia dodatkowych badan specjalistycznych. Nie budzi watpliwosci, ze prawidlowe
zdiagnozowanie stanu zdrowia pacjenta nierzadko wymaga przeprowadzenia licznych badan
dodatkowych, co umozliwia doktadniejsza weryfikacje uzyskanych informacji i potwierdze-
nia badz obalenia ustalen poczynionych w ramach wstepnej diagnozy. Rezygnacja z takich
badan stanowi przejaw postepowania wbrew zasadzie lege artis, jednakze jak wskazywat
M. Filar, nie zawsze bedzie ona stanowita okolicznos¢ obciazajaca diagnoste. Autor zwracat
uwage, ze formulujac ocene w tym zakresie, nalezy wziaé¢ pod uwage wszystkie okolicznosci,
ktére wplynely na decyzje diagnosty, to czy przeprowadzenie badan byto w konkretnych oko-
liczno$ciach obiektywnie mozliwe, np. czy diagnosta dysponowat odpowiednim sprzetem®.

W tym miejscu warto odnie$¢ sie do wynikéw raportu Najwyzszej Izby Kontroli dotycza-
cego stanu diagnostyki laboratoryjnej w Polsce®, ktéry opublikowano w 2017 r. W raporcie
podkreslono, ze w naszym kraju wciaz wykonuje sie za mato badan laboratoryjnych w ramach
Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, a takze ze $rodki finansowe przeznaczane na
badania laboratoryjne sa znacznie nizsze niz w pozostatych krajach UE. W $wietle analiz
prezentowanych w opracowaniu taki stan rzeczy uwarunkowany jest przede wszystkim:
brakiem wycen badan laboratoryjnych oraz rejestru takich badan, jak tez powszechnego
systemu licencjonowania laboratoriéw. Ponadto wplyw na niewielka ilo§¢ wykonywanych
badan diagnostycznych ma takze fakt, ze Swiadczenia z zakresu diagnostyki laboratoryjnej
nie sg odrebnie kontraktowane przez NFZ. Zwrécono takze uwage, ze w podstawowej opiece
zdrowotnej, przychodniach specjalistycznych, jak tez w ramach leczenia szpitalnego nie ma
wydzielonych specjalnie srodkéw na pokrycie kosztéw badan diagnostyki laboratoryjnej,
lecz zawierajg sie one w kosztach ogélnych.

W tym kontekscie w literaturze zwraca sie takze uwage na problem oceny zaniechania
przeprowadzenia badan, z ktérymi zwigzane jest ryzyko dla zycia lub zdrowia cztowieka.
J. Sawicki wskazywal, Ze podejmujac decyzje o podjeciu badz rezygnacji z przeprowadzenia

dodatkowych badan, nalezy uwzgledni¢ stopien ryzyka z tym zwigzanego. Autor twierdzit,

8 W. Maczuch, Medycyna na odlegtos¢, [w:] M. Boratyriska, P. Konieczniak (red.), Regulacja prawna czynnosci
medycznych, t. I1. cz. IL., [w:] E. Zielifiska (red.), System Prawa Medycznego, s. 158.

¢ Tbidem, s. 119.

" Raport Najwyzszej Izby Kontroli dotyczacy stanu diagnostyki laboratoryjnej w Polsce, https://www.nik.
gov.pl/aktualnosci/nik-o-dostepnosci-i-finansowaniu-diagnostyki-laboratoryjnej.html, dostep: [20.07.20201.].
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ze im wieksze zagrozenie skorelowane jest z konkretng jednostka chorobowa, tym niebez-
pieczniejsze zabiegi diagnostyczne mozna podejmowac w celu jej zdiagnozowania®®.

Do drugiej kategorii bledéw diagnostycznych nalezg tzw. btedy rozumowania. Sg one
nastepstwem nieprawidlowej, sprzecznej z logika interpretacji danych (wynikéw badan,
informacji pozyskanych w ramach wywiadu), ktérymi dysponuje lekarz. Jak wskazuje
R. Kedziora bledy tego rodzaju pojawiaja sie najczesciej przy obserwacji pooperacyjnej,
ocenie deklarowanych symptoméw zgtaszanych przez osobe, ktérej udzielana jest pomoc
dorazna, jak tez podczas porodu®.

Przestankg btedu rozumowania jest naruszenie powszechnie przyjetych zasad, ktérych
przestrzeganie umozliwia postawienie trafnej diagnozy. Nalezy zaznaczy¢, ze nie kazda
nieprawidiowa interpretacja danych moze zosta¢ uznana za przyczyne btedu w diagnozie.
Jak wskazywat M. Filar chodzi tu o interpretacje, przy ktérej formutowaniu pominieto pod-
stawowe zasady logicznego rozumowania lub tez odbiegajaca od ugruntowanych w naukach
medycznych i popartych oraz zweryfikowanych praktycznie zasadach wnioskowania o sta-
nie zdrowia pacjenta w analogicznych przypadkach”. Btad wnioskowania nie moze zatem
dotyczy¢ przypadkéw, co do ktérych nie zostaly wypracowane i powszechnie przyjete zasady
postepowania, a zatem lekarz przy ich analizie polega gtéwnie na swojej intuicji”.

W praktyce znacznie cze$ciej niz z bledami diagnostycznymi spotkaé mozna sie z btedami
terapeutycznymi (bledami w leczeniu). Chodzi tu o bledy, ktére pojawiaja sie w nastepstwie
sprzecznego z wiedza medyczna postepowania w trakcie podejmowania czynno$ci majacych
na celu przywrdcenie zdrowia pacjenta lub zmniejszenie jego cierpien.

Mianem btedu w terapii okre$la sie naruszenie przez lekarza na etapie leczenia zasady
postepowania lege artis, chodzi tu o zastosowanie niewlasciwej metody leczenia badz wybér
niewlasciwego sposobu jej zastosowania’®. Nieprawidlowy sposéb leczenia moze dotyczy¢
miedzy innymi stosowania niewtasciwych §rodkéw farmakologicznych, podania leku mimo
wystepowania przeciwwskazan do jego stosowania badz dokonania zbednego zabiegu™.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z art. 6 KEL lekarz dysponuje swoboda przy
wyborze najskuteczniejszej w jego ocenie metody postepowania oraz ze podejmowane czyn-
nosci nalezy ograniczy¢ do tych, ktére sg rzeczywiscie potrzebne choremu w §wietle aktual-
nego stanu wiedzy medycznej. Owej swobody nie mozna jednak utozsamiaé z dowolnoscia,
albowiem granice swobody w tym zakresie sa wyznaczone przez wiedze medyczna. Lekarz nie

moze takze stosowa¢ metod, ktére sg powszechnie uznawane za szkodliwe i nieuzyteczne’.

J. Sawicki, Blgd sztuki..., s. 109.

R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 214.

M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 119.

S. Rutkowski, Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialnosci karnej lekarza, Prok. i Pr. 1999, nro, s. 75.
M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 120; F. Pfliiger, Krankenhaushaftung..., op. cit., s. 100.

A. Zoll, Odpowiedzialno$é karna..., op. cit., s. 69-71.

M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 126.
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Przy dokonywaniu wyboru metody leczenia nalezy réwniez bra¢ pod uwage osobiste cechy
konkretnego pacjenta, do ktérych nalezg miedzy innymi: wiek, stadium rozwoju choroby
czy ogblny stan zdrowia pacjenta’.

Mozna wyréznié dwie grupy bledéw terapeutycznych. Ow podziat oparty jest na kryterium
etapu, na ktérym pojawit sie bad.

Rysunek 4. Klasyfikacja btedéw terapeutycznych z uwagi na kryterium etapu pojawienia sie
btedu

Btad terapeutyczny
|
| |
Btad terapeutyczny Btad terapeutyczny
bedacy nastepstwem mimo prawidtowo postawionej
btedu diagnostycznego diagnozy

Pierwszy z bledéw jest tak naprawde nastepstwem btedu, ktéry pojawit sie na etapie
wezesniejszym i stanowi jego kontynuacje. Chodzi tu o sytuacje, w ktérych nieprawidtowosci
wystapily na etapie diagnozowania stanu zdrowia pacjenta, a zatem ich geneza siega etapu
rozpoznania’®, np. rezygnacja z leczenia pacjenta i odmowa hospitalizacji.

Lekarz nie popelnia w takich sytuacjach nowego btedu, jego zachowanie polega bowiem
na niezauwazeniu btedu rozpoznania, w konsekwencji czego stosuje terapie, ktéra jest wta-
sciwa do wadliwej diagnozy. W gre wchodzi¢ tu moga przypadki, w ktérych lekarz najpierw
niewlasciwie zdiagnozowat stan pacjenta, a nastepnie na tej podstawie prowadzit leczenie
oraz sytuacje, w ktérych jeden lekarz postawit btedna diagnoze, a inny opierajac sie na niej
prowadzil nieodpowiednie leczenie”.

Jezeli mamy do czynienia z tozsamo$cia osoby diagnosty i terapeuty nie ma koniecznosci
wyraznego wyodrebniania bledu w diagnozie i btedu wleczeniu. Postepowanie lekarza pod-
lega catosciowej ocenie juz od chwili realizacji czynnosci majacych na celu rozpoznanie stanu
zdrowia pacjenta. Dla odpowiedzialnoéci na plaszczyznie penalnej konieczne jest bowiem
udowodnienie ktéregokolwiek z naruszen zasad ostroznosci na etapie calego postepowania

z pacjentem’.

A. Gubinski, Komentarz do Kodeksu etyki lekarskiej, Warszawa 1993, s. 52.
A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna..., op. cit., s. 180 - 181.

R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 221.

A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna..., op. cit., s. 182.
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Sprawa komplikuje sie nieco w przypadku drugiej grupy sytuacji, kiedy to czynnosci
diagnostyczne i terapeutyczne s podejmowane przez réznych lekarzy. Na kazdym z lekarzy,
ktéry rozpoczyna leczenie pacjenta cigzy obowiazek sprawdzenia ustalert w zakresie diagnozy,
ktére poczynione zostaly przez innego lekarza. Zakres tego obowigzku uzalezniony jest od
tego, czy rozpoznanie miato charakter wstepny czy tez ostateczny oraz od relacji miedzy
diagnosta a terapeuta”.

W przypadku diagnozy wstepnej, postawionej np. przez lekarza karetki pogotowia ratun-
kowego, ktéry zostal wezwany do pacjenta czy lekarza pierwszego kontaktu, terapeuta bedacy
specjalista z danej dziedziny medycyny zobligowany jest do szczegélowej weryfikacji ustalen
diagnosty. Jezeli chodzi natomiast o sprawdzenie ustalent poczynionych na etapie diagnozy
ostatecznej, to nie wymaga sie az tak doktadnej weryfikacji rozpoznania, aczkolwiek nie
moze ona zosta¢ w ogéle pominieta. Wynika to z tego, ze jej postawienie poprzedzone jest
najczesciej kompleksowym zbadaniem pacjenta przez specjaliste lub grupe lekarzy, jak tez
przy uzyciu specjalistycznego sprzetu®.

Ponadto w praktyce najczesciej caloSciowa opieka nad pacjentem sprawowana jest przez
réznych lekarzy, ktérzy akurat w danym momencie petnig dyzury i podejmuja sie leczenia
pacjenta zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzacego. Bardzo istotne znaczenie z punktu
widzenia odpowiedzialnosci karnej lekarza za btad terapeutyczny ma wiec zasada ograni-
czonego zaufania do wynikéw ustalen poczynionych uprzednio. Czynnosci podjete wezeéniej
uznawane sg za prawidtowe, dopéki nie pojawia sie okolicznosci przemawiajace za koniecz-
noscig kontroli dotychczasowych ustalen. Chodzi tu o przypadki, w ktérych przez lekarza
powziete zostang watpliwosci, czy diagnoza zostata postawiona w sposéb nieprawidtowy®.

Zasada ograniczonego zaufania nabiera szczegdlnego znaczenia w przypadku, gdy wery-
fikacji dokonuje lekarz bedacy przelozonym poprzednika lub bedacy specjalista z danego
obszaru medycyny®*.

Kolejna kategorie btedéw w terapii stanowia te, do ktérych dochodzi mimo prawidtowo
postawionej uprzednio diagnozy. Chodzi tu o sytuacje, w ktérych lekarz dokonuje wyboru
metody leczenia i srodkéw niezgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej, a takze pomija
przy dokonywaniu tegoz wyboru uwzglednienia okoliczno$ci indywidualnego przypadku,
np. ogélnego stanu zdrowia pacjenta, przebytych schorzen czy tez stadium rozwoju choroby®®.

Tytulem przykladu mozna podaé np. podanie niewlasciwych srodkéw farmakologicznych,

”®  A.Liszewska, Odpowiedzialnosé¢ karna..., op. cit., s. 183.

8¢ R.Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna ..., op. cit., s. 223.

8 E. Zieliniska, Wzajemne relacje w zespotowym dziataniu medycznym w aspekcie odpowiedzialnosci karnej,
PiM 2001, nr 9, s. 38 i nast.

8 G. Rejman, Odpowiedzialno$¢ karna personelu medycznego dziatajgcego w zespole, Palestra 1993, nr 27/10
(310), 5. 63-65.

8 A. Liszewska, Odpowiedzialnosé karna..., op. cit., s. 186; A. Gubiniski, Komenatrz do Kodeksu..., op. cit.,
S. 52.
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nieprawidlowe zalecenia, co do ich dawkowania badZ nieuzasadnione poszerzenie pola
operacyjnego.

Wsrdd btedéw medycznych wyrdznia sie takze szczegélng kategorie, a mianowicie - bledy
techniczne (wykonawcze®*), ktére maja zupetnie inny charakter niz btedy w diagnozie
i w terapii. Chodzi tu o niewtasciwe od strony technicznej wykonanie czynnosci leczniczej,
mimo ze sam sposéb wykonania czynnos$ci zostat wybrany prawidtowo.

W praktyce btedy tego rodzaju najczesciej wystepuja przy zabiegach skomplikowanych
(np. uszkodzenia narzadéw przy zabiegach operacyjnych) badZ czynnosciach wymagajacych
postuzenia sie specjalistycznym sprzetem®. Tytulem przykladu wskazaé mozna na pomylenie
prébek krwi, srodkéw farmakologicznych, nieprawidlowe ich znakowanie®® i dawkowanie,
pomylenie koriczyn/narzadéw parzystych poddawanych ingerencji operacyjnej, dokonanie
zabiegu na innym chorym z powodu zaniechania potwierdzenia tozsamosci i dokladnej
weryfikacji dokumentacji, pozostawienie ciata obcego w polu operacyjnym, nieprzestrze-
ganie zasad aseptyki przy szczepieniach, kropléwkach czy opatrywaniu ran, zaniechanie
wykonania wymaganych szczepienl. Sprawcami tej kategorii bledéw moga by¢ nie tylko
lekarze, lecz takze inni czlonkowie personelu medycznego, np. ratownicy medyczni, potozne,
technicy elektroradiologii czy tez laboranci.

Z. Marek zwracat uwage, ze za wyréznieniem tej grupy bledéw przemawia, to iz wspét-
czesna organizacja stuzby zdrowia oparta jest na pracy zespolowej. Lekarze w procesie lecze-
nia korzystajg z pomocy specjalistéw z innych dziedzin. Wspominany Autor wskazywal, ze
w sytuacjach w ktérych zlecenie wykonania badania zostato prawidlowo wydane, a jego cel
odpowiednio okreslony, wtedy to na specjaliscie cigzy obowigzek jego poprawnego wykonania,
natomiast ewentualne nieprawidtowosci podczas jego przeprowadzenia nie beda obcigzaty
lekarza, ktéry zlecit jego wykonanie®.

Odpowiedzialno$¢ lekarza, ktéry kieruje pracami zespotu dotyczy odpowiedniego doboru
cztonkéw zespotu, podziatu zadan i generalnego nadzoru nad pracami tej grupy jednostek.
Odpowiedzialno$¢ za wykonanie konkretnej czynnosci w ramach pracy zespolowej ograni-
czona jest w zasadzie do osoby odpowiedzialnej za jej przeprowadzenie, jezeli oczywiscie

mie$ci sie w granicach jej kompetencji®®.

8 Z. Marek tego rodzaju btedy okreéla mianem btedéw wykonawczych, Zob.: Z. Marek, Blqd medyczny,
op. cit, s. 88.
8 A.Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna..., op. cit., s. 190.
A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 71-74.
Z. Marek, Btqgd medyczny, op. cit., s. 88.
8  Ibidem, s. 89.
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Rysunek 5. Klasyfikacja btedéw technicznych na podstawie kryterium rodzaju naruszonych
regut ostroznosci

Biad techniczny
|
| |
Btad techniczny Btad techniczny
bedacy skutkiem naruszenia bedacy skutkiem naruszenia
ogdlnych regut ostroznosci regut lege artis

W tym miejscu nie sposéb nie odnie$¢ sie do problematyki wzajemnego stosunku btedu
technicznego do btedu lege artis. Niewtasciwe technicznie wykonanie czynnosci leczniczej
nie zawsze bowiem bedzie moglo zostaé uznane jednoczeénie za btad w sztuce medycz-
nej. Czesto bowiem tego rodzaju bledy beda stanowity przejaw zwyktego zaniedbania badz
pomytki®®, a postepowanie w tym zakresie nie bedzie miato wiele wspdlnego z wiedzg i prak-
tyka medyczna. O zakwalifikowaniu danego zachowania jako btedu lekarskiego decyduje
wystapienie dodatkowych przestanek. Przede wszystkim warto zwrdci¢ uwage na etiologie
takich zachowan. Wypada podkre$li¢ w tym miejscu, ze ich Zrédlem bedzie niezastosowanie
sie przez lekarza do ogélnych standardéw ostroznosci badZ postepowanie whrew zasadom
sztuki i praktyki medycznej. Ponadto lekarz musi by¢ §wiadomy tego, ze podejmuje sie czyn-
noscileczniczych. R. Kedziora zwraca uwage, ze od etapu, na ktérym doszto do wadliwego
wykonania czynnosci zaleze¢ bedzie uznanie danego zachowania za btad rozpoznania badz
terapii®®. W celu stwierdzenia ich wystapienia konieczne jest wiec postuzenie sie opinia
bieglych lekarzy. Inaczej jest w przypadku btedéw technicznych, ktére jednoczesnie nie
stanowig btedéw lege artis. Do ich ustalenia nie wymaga sie odniesienia do wiedzy specjali-
stycznej, albowiem skoro stanowig pomytke lub zaniedbanie, to s3 one nastepstwem naru-
szenia powszechnie przyjetych zasad ostrozno$ci®'.

Problematyczne jest jednoznaczne przyporzadkowanie, do ktérej$ z dwéch wskazanych
kategorii dosy¢ powszechnych przypadkéw pozostawienia ciata obcego w polu operacyjnym.
Zdaniem niektérych zaszeregowanie takich zachowan na poczet btedu w sztuce badz zwy-
kiego zaniedbania uzaleznione bedzie od przedmiotu, ktéry pozostawiono w ciele pacjenta.
Jezelibeda to narzedzia takie jak: igly czy tez wiertla to bedziemy mieli do czynienia z bledem
medycznym, albowiem stwierdzenie tego czy doszlo do naruszenia zasad lege artis bedzie
moglo zostaé poczynione tylko przez podmiot, ktéry zna procedury medyczne i szczegdty

przeprowadzanego zabiegu. Jezeli jednak w polu operacyjnym pozostawione zostang chusty

8 A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 190.
°°  R.Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 226.
1 Ibidem, s. 227.
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czy tez tampony to nie bedziemy mieli do czynienia z btedem w sztuce. W razie zaniechania
weryfikacji iloSci tych przedmiotéw przed zamknieciem ciata mozna méwié jedynie o naru-
szeniu powszechnie obowigzujacych regut ostroznosci, albowiem obowigzkiem personelu
byto policzenie tych przedmiotéw®?. Inaczej uwazata G. Rejman, w optyce ktérej kazde pozo-
stawienie ciata obcego w polu operacyjnym powinno by¢ traktowane jako btagd w sztuce®,
z czym nalezy sie zgodzi¢. Mimo trudno$ci zwigzanych z jednoznaczng kwalifikacja tego typu

przypadkéw nalezy podkreslié, ze dyskusja w tej kwestii ma w znacznej mierze wylacznie

wymiar teoretyczny, albowiem nie zmienia to warunkéw odpowiedzialnosci na ptaszczyznie

penalnej.

Oprdcz btedu diagnostycznego, terapeutycznego i technicznego wyréznia sie jeszcze btad
organizacyjny. W opinii M. Sadowskiej w praktyce to wtasnie z btedami organizacyjnymi
spotykamy sie najczeéciej’, stad tez od lat podkre$la sie konieczno$é zapewnienia pacjentom
bezpieczenstwa podczas calego procesu leczenia. Chodzi tu o przypadki, w ktérych narusze-
nie badZ narazenie zdrowia lub zycia pacjenta stanowi konsekwencje wadliwej organizacji
pracy lekarzy i personelu medycznego®.

W zwiazku z tym btad organizacyjny nie stanowi jednocze$nie btedu w sztuce. Nieprawi-
dtowosci o charakterze organizacyjnym, jak tez administracyjnym ze swej istoty nie stanowia
naruszen standardéw wiedzy i sztuki medycznej i nie dotycza podejmowanych czynnosci
leczniczych®®. Jego zaliczenie do kategorii btedéw medycznych stusznie wzbudza watpliwo-
Sci, stad tez ma ono charakter konwencyijny i tak jest traktowane na potrzeby niniejszego
opracowania. Wynika to z tego, ze jego istota nie sprowadza sie do naruszenia standardéw
wiedzy i praktyki medycznej. Do jego ustalenia nie bedzie koniecznym odniesienie sie do
specjalistycznej wiedzy i zasiegniecie opinii bieglych®.

Chodzi tu przede wszystkim o sytuacje, w ktérych kierujacy placéwkami stuzby zdrowia
w sposéb niewlasciwy organizuja system pracy w tych placéwkach, co rzutuje w sposéb nega-
tywny na $wiadczona w tych miejscach pomoc lekarska’®. Niewatpliwie znaczny wplyw na
wystepowanie takich sytuacji ma takze fluktuacja kadr. Nieprawidlowa organizacja procesu
leczenia w danej placéwce moze stanowié¢ podtoze pdzniejszego wystapienia innych btedéw,
np. technicznych® czy terapeutycznych'®. Sprawca tej kategorii btedéw moga by¢ wiec osoby,
ktére w danych osrodkach, np. szpitalach odpowiadaja za czynnosci o charakterze admini-

stracyjnym, np. prawidtowe wyposazenie szpitala, zapewnienie odpowiedniej kadry, obsade

2 A.Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 194-195.

G. Rejman, Odpowiedzialnosé karna lekarza..., op. cit., s. 196-198.
M. Sadowska, Zapobieganie btedom medycznym w praktyce, Warszawa 2018, s. 92.
M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawno-poréwnawczym, Toruni 2008, s. 59; A. Liszewska,
Odpowiedzialnos¢ karna..., s. 153-198.
¢ A.Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 196.
Zob. szerz.: A. Liszewska, Blgd w sztuce medycznej, przypadki szczegélne, ABC nr 71986.
R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 228.
P. Zieliniski, Kilka stéw o pojeciu oraz rodzajach btedu medycznego, MW 2016, nr 81, s. 191.
R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 228.
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dyzuréw, formutowanie standardéw obowigzujacych przy opiece nad pacjentem oraz pro-
wadzenie dokumentacji. Btedéw organizacyjnych moga wiec dopusci¢ sie przede wszystkim
osoby reprezentujace podmioty kierujace placéwkami medycznymi, kierownicy zespotéw
operacyjnych, pracowni laboratoryjnych i diagnostycznych oraz osoby, ktére odpowiadaja
za organizacje opieki zdrowotnej na szczeblu regionalnym i krajowym'.

Zrédlem btedu organizacyjnego moze by¢é nieprawidlowa obsada dyzuréw czy tez niepra-
widlowy podziat kompetencji, brak stosownego wyposazenia poszczegélnych oddziatéw, nie-
prawidlowy dobér personelu medycznego, zaniechanie hospitalizacji spowodowane brakiem

wolnych miejsc, niedociggniecia o charakterze sanitarnym'

. W gre wchodzié moga takze
nieprawidtowe regulacje dotyczace zasad funkcjonowania pracowni laboratoryjnych oraz
regut odnoszacych sie do postepowania z lekami i wyrobami medycznymi. Ponadto podloze
bledu organizacyjnego moga stanowié¢ nieprawidtowosci w prowadzeniu dokumentacji oraz
w inwentaryzacji narzedzi'®.

N. Wasik proponuje, aby terminem ,blad organizacyjny” okresla¢ ,zaniedbania i nie-
prawidtowosci w zarzadzaniu okreslonym obszarem dziatalno$ci podmiotu leczniczego,
stwarzajace rzeczywiste i realne zagrozenie bezpieczenistwa dla zycia lub zdrowia leczonych
w nim pacjentéw, ktérych zrédla i przyczyny moga mie¢ charakter zaréwno medyczny, jak
i pozamedyczny”. Dodajac przy tym, ze to charakter zaniedban w zasadniczy sposéb bedzie
wplywat na wine jednostek, ktére odpowiadaja za dany pion dziatalno$ci szpitalnej'®*.

Nieprawidlowe zarzadzanie moze odnosi¢ sie do funkcjonowania catego szpitala, jak tez
poszczegdlnych obszaréw jego dziatalnosci, np. oddziatéw, poradni, przychodni. Biorac pod
uwage ztozonos¢ struktury szpitalnej nalezy zauwazy¢, ze owe nieprawidtowosci moga doty-
czy¢ nie tylko dziatalno$ci zwigzanej z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych, lecz réwniez tych
skorelowanych z dziatalnoscig o charakterze gospodarczym, technicznym i administracyjnym.
Ponadto w wyniku przedmiotowych zaniedban musi dojs¢ do wywotania stanu zagrozenia
zycia lub zdrowia pacjentéw, np. w nastepstwie niespetnienia standardéw sanitarnych na
poszczegdlnych oddziatach. Ostatnim z elementéw definicji jest zwrécenie uwagi na etiologie
owych zaniedban, ktére moga mieé zaréwno charakter medyczny, jak i pozamedyczny. Za
wspomniang wyzej Autorkg mozna przywotaé tytulem przyktadu sytuacje, w ktdrej lekarz
dentysta po skierowaniu przez przetozonego, mimo braku stosownych kompetencji i umie-
jetnosci, podejmuje sie diagnozowania ileczenia pacjentéw na oddziale chirurgicznym. Takie
zachowanie moze stanowi¢ podstawe btedu rozpoznania badz terapii, ale poprzedzonego

bledem organizacyjnym. W licznych przypadkach Zrédlem btedéw organizacyjnych beda

101

Z. Marek, Btqd medyczny, op. cit., s. 93.

Z. Skrenty, Organizacyjny btqd medyczny, Studia Lubuskie 2014, t. 10, 5. 135-150.

9% Thidem.

104 N. Wasik, Blqd organizacyjny podmiotu leczniczego. Aspekty prawnokarne, Toru 2020, s. 67.
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tez przyczyny pozamedyczne, np. wybuch pozaru w nastepstwie zaniedban zwigzanych
z przegladem instalacji elektrycznej'®®.

Z. Marek proponowat podziat bledéw organizacyjnych na dwie kategorie. Pierwszy z bte-
déw odnosi sie do sytuacji, w ktérych jednostka odpowiedzialna za prace zespotowg dopusci
sie nieprawidtowosci zwigzanych z nadzorem nad wiasciwg organizacja pracy i wykonywania
zalecen, np. brak kontroli procesu leczenia, nieprawidtowosci w dokumentacji'®. Przywo-
tywany Autor zwracat takze uwage na kwestie nieprzestrzegania podziatu kompetencji oraz
zaleznosci stuzbowych'®’. Drugi z rodzajéw btedéw organizacyjnych zostat wyodrebniony
jako ten, ktéry ma swoje Zrédto w dziatalno$ci kierownikéw duzych zespotéw, konsultantéw
wojewddzkich czy tez kierownikéw resortéw. Chodzi tu np. o brak stworzenia odpowiednich
mozliwosci do zorganizowania pomocy ofiarom katastrof, klesk zywiotowych czy organiza-
¢ji udzielania §wiadczert w warunkach stanu epidemii. Z. Marek, odnoszac sie do epidemii
grypy, ktéra miata miejsce w naszym kraju, zauwazat takze bardzo istotng kwestie zwigzana
z koniecznoscig pochylenia sie nad odpowiedzialno$cig kierownictwa resortu zdrowia za
dziatania podejmowane w trakcie epidemii, ktérych efektem byly znaczne utrudnienia

w dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej'°®.

3. Czynnosci medyczne - pojecie i typologia

W naukach medycznych mozemy sie spotka¢ z réznymi klasyfikacjami i nazewnictwem
czynno$ci stuzacych okresleniu zawodowej dziatalnosci w medycynie. Podobnie kwestia
ta ksztaltuje sie w ustawodawstwie i doktrynie. Wystarczy zwréci¢ uwage na terminolo-
gie, ktdra postugujemy sie przy okreslaniu czynnosci podejmowanych przez lekarza. Obok
siebie wystepuja takie terminy jak: §wiadczenia zdrowotne, §wiadczenia opieki zdrowot-
nej, swiadczenia lekarskie, §wiadczenia medyczne, czynnosci lecznicze, zabiegi lekarskie
i zabiegi lecznicze'®.

Generalnie, wszelkie aktywnosci podejmowane w medycynie mozna uporzadkowaé
w ramach nastepujgcego podziatu na czynnosci: profilaktyczne, diagnostyczne, terapeu-

tyczne, rehabilitacyjne oraz z zakresu opieki paliatywne;j.
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Zob. szerz.: N. Wasik, op. cit., s. 67-70.

Z. Marek, Blqd medyczny, op. cit., s. 94-97.

197 Tbidem, s. 98.

108 Thidem, s. 100-101.

R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 17.
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Rysunek 6. Klasyfikacja aktywnos$ci podejmowanych w medycynie

Czynnosci podejmowane w medycynie

Profilaktyka Diagnostyka Terapia Rehabilitacja Opieka paliatywna

Znaczna cze$¢ przedstawicieli dogmatyki dzieli czynnosci medyczne na zabiegowe i nie-
zabiegowe'’. Zabieg stanowi w ich opinii pojecie wezsze od czynnosci. W optyce M. Filara
mianem zabiegu lekarskiego lub leczniczego nalezy okresla¢ kazda czynno$é, ktéra z powodu
wlasciwej jej techniki medycznej potaczona jest z naruszeniem integralnosci pacjenta badz
fizycznym wniknieciem w jego cialo bez naruszania powtok tkankowych''. Kryterium
tego podziatu stanowi wiec przerwanie ciggtosci tkanek (np. przy zabiegach operacyjnych,
pobieraniu ptynu rdzeniowego) lub wnikniecie w ciato pacjenta (np. sonda zotagdkowa)™2.
B. Swiatek wskazuje, ze przedstawiciele srodowiska lekarskiego pod pojeciem zabiegu ujmuja
kazdg czynnos¢, ktéra wigze sie z interwencjg w ciato pacjenta'®®.

R. Kedziora uwaza natomiast, ze zabiegami sg tylko czynnosci, w nastepstwie ktérych
dochodzi do bezposredniego przerwania powtloki ciata lub naruszenia tkanki kostnej, mie-
$niowej czy mézgowej w nastepstwie wprowadzenia do ciala pacjenta okreslonych narzedzi,

"4, Wskazana Autorka wyraznie krytykuje

ale bez uszkodzenia jego zewnetrznej powtoki
szerokie definiowanie terminu - zabieg i obejmowanie zakresem jego desygnatéw diagnozy,
terapii i profilaktyki. Zwraca uwage, ze takie podejscie bytoby sprzeczne z intencjg ustawo-
dawecy, ktéry w art. 192 kk. dokonat penalizacji wykonania zabiegu leczniczego bez zgody
pacjenta. Ponadto w jej opinii prowadzitoby to do paradoksalnych sytuacji, w ktérych lekarz
nie mégtby przeprowadzi¢ rozpoznania bez zgody pacjenta, bo mogloby to prowadzié do
odpowiedzialno$ci na gruncie ustawy karnej*'®.

Do zwolennikéw szerokiego definiowania terminu ,zabieg”, jeszcze przed wejéciem w zycie

116

art. 192 kk., nalezat J. Sawicki''®. Autor 6w wskazywat, ze nie ma znaczenia, czy chodzi

0 ,0ddziatywanie chirurgiczne, chemiczne, elektryczne, termiczne, fizykalne czy jakiekolwiek

10 Zob. szerz.: A. Ztotek, Charakter prawny zabiegu leczniczego - zarys problemu, CzZPKiNP 2010, nr 2; Eadem,

Odpowiedzialno$¢ karna lekarza transplantologa, CzPKiNP 2010, nr 1.
' M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 90. Podobnie M. Mozgawa, Komentarz do art. 192 kk., [w:] M. Budyn-
-Kulik, P. Kozlowska-Kalisz, M. Kulik, M. Mozgawa, Kodeks karny. Komentarz aktualizowany, LEX 2020, uw. 4;
2 M. Filar, Komentarzdoart. 192 kk., [w:] M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, wyd. V, LEX 2016, uw. 2.
13 B, Swiatek, Art. 192 k.k. - komentarze prawnikéw a praktyka lekarska, Archiwum Medycyny Sadowej
i Kryminologii 2005, nr 2, s. 163.
1*  R.Kedziora, Odpowiedzialno$é karna..., op. cit., s. 37.
Ibidem, s. 37.
J. Sawicki, Btqd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, doktryniei orzecznictwie, Warszawa 1965,
S.19-20.
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inne”, jak tez to co jest jego celem, tzn. diagnoza, terapia czy tez profilaktyka'’. W optyce

A. Zolla zabiegami leczniczymi sg ,,zaréwno zabiegi dokonywane w ramach rutynowych
$wiadczen medycznych, jak i zabiegi eksperymentalne zaréwno lecznicze, jak i badawcze''®”.
M. Boratynska i P. Konieczniak zwracaja uwage, ze zamienne uzywanie poje¢ takich jak
zabieg i czynno$¢ jest dopuszczalne. Wspomniani Autorzy podkreslaja, ze przemawia za
tym wyktadnia w zgodzie z regutami semantycznymi jezyka polskiego, jak tez fakt synoni-
micznego traktowania tychze terminéw przez przedstawicieli srodowiska medycznego'®”.

W ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty'*°

ustawodawca postuguje sie przede
wszystkim wyrazeniem ,$wiadczenia zdrowotne”. W art. 2 ust. 1 u.z.l. wskazuje, ze wykony-
wanie zawodu lekarza polega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych przez osobe dysponujaca
wymaganymi kwalifikacjami, potwierdzonymi stosowna dokumentacja. W przepisie tym
zaznaczono, ze §wiadczenia zdrowotne polegajg przede wszystkim na:

. badaniu stanu zdrowia;

- rozpoznawaniu chordb;

- zapobieganiu chorobom;

- leczeniu i rehabilitacji chorych;

« udzielaniu porad lekarskich;

- wydawaniu opinii i orzeczen.

W ust. 3 doprecyzowano, ze wykonywanie zawodu lekarza moze polega¢ takze na prowa-
dzeniu przez lekarza prac badawczych w dziedzinie nauk medycznych lub promocji zdro-
wia, nauczaniu zawodu lekarza. Ponadto bedzie to kierowanie podmiotem leczniczym oraz
zatrudnienie w podmiotach zobowigzanych do finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej
ze §rodkéw publicznych.

Ustawodawca, mimo ze nie zdecydowat sie¢ w tym akcie normatywnym wprowadzi¢ defi-
nicji legalnej terminu ,$wiadczenia zdrowotne”, to dzieki postuzeniu sie przyktadowym
wyliczeniem znacznie utatwit jego interpretacje. Zwrécit uwage na dziatalnosé o charakterze
profilaktycznym i orzeczniczym, jak tez formy prowadzenia tej dziatalnosci.

Terminem ,$wiadczenia zdrowotne” postuzono sie takze w ustawie o dziatalnosci leczni-

czej'* oraz ustawie o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych'??.

17 Tbidem.

18 A.Zoll, Komentarzdoart. 192 kk., [w:] W. Wrébel, A. Zoll (red.), Kodeks karny. Komentarz. Czes¢ szczegélna,
t. 11, cz. I, LEX 2017, uw. 8. Podobnie: L. Kubicki, Nowy rodzaj odpowiedzialnosci karnej lekarza (przestepstwo
zart. 192 k.k.), PiM 2000, nr 3 (8), 5. 36.

2 M. Boratytiska, P. Konieczniak, Typologia czynnosci medycznych, [w:] M. Boratyniska, P. Konieczniak
(red.), Regulacja prawna czynnosci medycznych, t. 11., cz. I, [w:] E. Zieliniska (red.) System Prawa Medycznego,
Warszawa 2019, s. 87-88.

120 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. z 1997 r. Nr 28, poz. 152
ze zm.

21 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 ze zm.
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych,
Dz.U. z 2004 Nr 210, poz. 2135 ze zm.
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Zgodnie z art. 2 ust. 1 p. 10 u.d.l. mozna wyrézni¢ trzy grupy swiadczen zdrowotnych.
Pierwsze z nich to dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie
zdrowia. Zachowanie zdrowia nalezy rozumie¢ jako czynnosci, ktére maja na celu zminimali-
zowanie ryzyka zachorowania lub wystapienia urazu w przyszlosci, np. szczepienia ochronne.
Ratowaniem sg natomiast czynnosci majace zahamowac lub spowolni¢ rozwéj choroby, jak
tez umozliwié funkcjonowanie osobie chorej przewlekle, np. dializy. Przywracaniem zdrowia
beda zachowania, ktére stuza restytucji czynnosci organizmu, ktére przebiegaja w sposéb
nieprawidtowy w konsekwencji przebiegu danej jednostki chorobowej. Ostatni rodzaj okre-
Slany jest mianem poprawy. W gre wchodzié¢ tu moze polepszanie zdrowia, zaréwno oséb
zdrowych, jak i chorych'*.

Druga grupa $§wiadczen zdrowotnych to tzw. inne dziatania medyczne, ktére wynikaja
z procesu leczenia, np. rehabilitacja, protetyka czy dziatania paliatywne. Chodzi tu generalnie
o zachowania, ktére podejmowane sg w celu leczniczym badz tez powigzane z leczeniem, lecz
niewchodzace w zakres tych wymienionych wyzej. Ostatni zbiér obejmuje natomiast inne
dziatania medyczne wynikajace z przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywa-
nia. Beda to gtéwnie czynnosci o charakterze nieterapeutycznym, ktére zostaly uregulowane
w sposéb szczegblny w innych aktach normatywnych'®*, w ktérych nierzadko okreslono
tez przestanki ich dopuszczalno$ci. Chodzi tu na przyktad o czynnosci z zakresu rozrodu
medycznie wspomaganego, transplantacji czy tez przerwanie ciazy.

Ponadto w art. 3 ust. u.dz.l. zaznaczono, ze dziatalno$¢ lecznicza polega na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych.

Jak wskazuje R. Kubiak wymienione czynnos$ci mozna generalnie okresli¢ jako te, ktére
podejmowane sa zgodnie ze standardami wiedzy medycznej, przez osoby posiadajace sto-

sowne kwalifikacje i majace na celu ochrone zycia i zdrowia cztowieka'?®

.Na gruncie drugiego
z wymienionych aktéw prawnych termin ten zostat zdefiniowany prawie identycznie. Jedyna
réznica dotyczy wskazania, ze Swiadczeniami zdrowotnymi sg takze dziatania, ktére stuza
profilaktyce (art. 5 p. 40 u.5.f..p.)**°.

W lekarskiej ustawie zawodowej obok pojecia $wiadczen zdrowotnych pojawia sie takze
wyrazenie ,czynno$ci medyczne”. Wystepuje ono w art. 32 i 33 u.z.l. R. Kedziora twierdzi,
ze biorac po uwage brzmienie tych jednostek redakcyjnych mozna przyjaé, ze terminy te
stosowane sg synonimicznie na gruncie tego aktu prawnego. W przepisach przedmiotowej
ustawy §wiadczenia zdrowotne dzielone s3 na badania i inne §wiadczenia zdrowotne. Zda-

niem wspomnianej Autorki zakresem pojecia badanie obejmowa¢ nalezy badanie fizykalne,

123

M. Boratynska, P. Konieczniak, Typologia czynnosci..., op. cit., s. 94-95.

124 Thidem, s. 96.

125 R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2014, s. 22.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2014 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, Dz.U. z 2004 Nr 210, poz. 2135 ze zm.
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laboratoryjne i aparaturowe, pod warunkiem, ze naleza do grupy badan podstawowych'*’.
Do kategorii innych $§wiadczen zdrowotnych naleza zabiegi operacyjne oraz metody diagno-
zowania i leczenia, z ktérymi wiaze sie podwyzszone ryzyko dla pacjenta'®®.

Innego zdania jest A. Gorski, ktéry uwaza, ze pojeé ,czynnosci medyczne” i ,$wiadczenia
zdrowotne” nie nalezy utozsamiaé. Autor wskazuje, ze pierwszy z terminéw jest wezszy zna-
czeniowo i zawiera sie w zbiorze desygnatéw drugiego. Ponadto zwraca uwage, ze wyrazenie
czynnos$ci medyczne pojawia sie tylko w u.z.l. i stuzy okresleniu $wiadczerr zdrowotnych
wykonywanych przez lekarza i lekarza dentyste'**.

W literaturze dosy¢ powszechnie uzywane jest takze pojecie ,czynnosci lecznicze”. Pod-
stawowe znaczenie dla przynaleznosci do tej grupy czynnosci ma cel, ktéry im przyswieca,
a mianowicie cel leczniczy. A contrario czynnosci, ktére mimo tego, ze oparte s3 na stosowa-
niu $rodkéw i metod uznanych w medycynie, lecz nie spetniajg przestanki celu leczniczego,
bedg okreslane mianem nieleczniczych'®. Cel leczniczy wystepuje w przypadku czynnosci,
ktére zmierzajg w kierunku ratowania zycia lub zdrowia pacjenta badZ zmniejszenia jego
cierpien, zaréwno natury fizycznej, jak i psychicznej'®’. P. Daniluk trafnie zauwaza, ze z celem
leczniczym spotykamy sie wtedy, gdy dana czynno$¢ skierowana jest w zobiektywizowany
sposéb na chorobe w sensie biologiczno-medycznym'?.

Na marginesie warto takze wspomnie¢, ze M. Filar obok czynno$ci leczniczych wyodreb-
nial jeszcze czynnosci lekarskie, ktére definiowat jako dzialania podejmowane wobec ludz-
kiego organizmu w zgodzie z metodami i technikami przyjetymi w medycynie. W obrebie
takiej definicji na czynnosci lekarskie beda sktadaly sie wiec nie tylko czynnosci lecznicze,

lecz takze nielecznicze™? (

np. podejmowane w celu poprawy defektu urody).

A. Liszewska wyodrebnia jeszcze kategorie czynnosci o charakterze mieszanym, tj. czyn-
nosci terapeutyczno-nieterapeutyczne, ktére realizujg cel terapeutyczny tylko wobec jed-
nego z podmiotéw w nich uczestniczacych. Tytulem przykiadu Autorka podaje przeszczepy

ex vivo'*

. Takie stanowisko spotkato sie z krytyka w literaturze przedmiotu. A. Ztotek zwrécit
bowiem uwage, Ze tego rodzaju przeszczepy opieraja sie na dwéch odrebnych od siebie czyn-
nosciach, ktére majg zupetnie inny charakter. Pierwsza z nich stanowi bowiem eksplantacja

narzadu badZ fragmentu tkanki, drugg natomiast umieszczenie ich w organizmie biorcy**°.

27 R.Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 31.

28 Tbidem.

122 A. Gérski, Pojecie czynnosci medycznych, [w:] R. Kubiak, L. Kubicki (red.), Pojecie, Zrédta i zakres prawa
medycznego, [w:] E. Zieliriska (red.), System Prawa Medycznego, t. I, Warszawa 2019, s. 749-750.

130 E. Zieliriska, Aspekty prawnokarne nieterapeutycznych zabiegéw medycznych, Studia Iuridica 1988, nr 14,
s. 239.

¥l M. Filar, Odpowiedzialnosé karna zwiqgzana z nieterapeutycznymi czynnosciami lekarskimi, PiM 2000, nr 5,
s. 59.

132 P. Daniluk, Cel leczniczy w Swietle poglagdéw doktryny prawa, PiM 2005, nr 2, s. 46.
M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 90.
A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 90-91.

A. Zlotek, Charakter prawny zabiegu leczniczego - zarys problemu, CzPKiNP 2010, nr 2, s. 52.

133

134

135



32

ROZDZIAt I. BEAD MEDYCZNY - DEFINICJA, ZAKRES POJECIA, KLASYFIKACJA | ZAGADNIENIA POKREWNE

4. Zawody medyczne, pacjent, podmioty lecznicze

Sformulowanie , zawody medyczne” pojawia sie w licznych krajowych aktach normatywnych,
mimo ze nie zostato ono zdefiniowane na ptaszczyZnie ustawowej.

W art. 2 ust. 1 p. 2 u.dz.l. wskazano, ze osobg wykonujaca zawéd medyczny jest osoba
uprawniona na podstawie odrebnych przepiséw do udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz
osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowot-
nych w okres§lonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie medycyny. Natomiast w art. 2 ust. 1
p. 2 u.dz.l. objasniono, ze §wiadczeniami zdrowotnymi sa dziatania stuzace zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace
z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania.

W wyroku z dnia 21 maja 2013 r. Krajowej Izby Odwotawczej zwrécono uwage, ze kate-
goria ,,zawody medyczne” odnosi sie do ,,0s6b, ktére fachowo, stale i w celach zarobkowych
zajmuja sie wykonywaniem zajecia majacego zwigzek z medycyna i ktére maja odpowiednie
kwalifikacje”. W dalszej czeSci orzeczenia objasniono, ze owe kwalifikacje stanowia zaséb
wiedzy i umiejetnosci, ktére wymagane sa do udzielania §wiadczen zdrowotnych'®.

Podstawowy podzial zawodéw medycznych oparty jest na kryterium reglamentacji, stad
tez wyrédznia sie zawody medyczne regulowane i zawody medyczne nieregulowane. Do
najwazniejszych regulowanych zawodéw medycznych naleza nastepujace: lekarz, lekarz
dentysta, pielegniarka, potozna, ratownik medyczny, farmaceuta, diagnosta laboratoryjny,
fizjoterapeuta, felczer, lekarz weterynarii. Wynika to z tego, ze w odrebnych aktach nor-
matywnych zdecydowano sie usankcjonowac zasady dziatalnosci przedstawicieli tychze
zawoddéw. Ponadto osoby wykonujace te zawody muszg by¢ zrzeszone w samorzadach, ktére

sprawuja nadzér nad ich dziatalnoscig™®’

. Katalog zawodéw nalezacych do grupy specjalistéw
z zakresu ochrony zdrowia jest jednak znacznie szerszy, zgodnie bowiem z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia'*® do grupy innych specjalistéw z zakresu ochrony zdrowia nalezg m.in.:
dietetycy i specjalisci ds. zywienia, toksykolodzy, elektroradiolodzy, kosmetolodzy oraz
psychoterapeuci.

W Niemczech réwniez nie zdefiniowano wyrazenia zawody medyczne/pracownicy stuzby
zdrowia na plaszczyznie ustawowej. Generalnie pojeciem tym obejmowane sa zawody, ktd-
rych dziatalnos$¢ dotyczy obszaru leczenia i opieki nad pacjentami. Obok zawodéw lekarskich,

w systemie opieki zdrowotnej wystepuje ok. 50 zawodéw nielekarskich'®®. Naleza do nich m.in.

3¢ Wyrok Krajowej Izby Odwotawczej z dnia 21 maja 2013 r., KIO 1058/13, LEX nr 1339031.

137 Nie dotyczy to felczeréw, nad ktérymi nadzér sprawuje Izba Lekarska. Felczerzy odpowiedzialno$¢
zawodowa ponosza natomiast przed wojewddzka komisja.

3% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie specjalizacji w dziedzinach
majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, Dz.U. z 2017 r., poz. 1217 ze zm.

3% D. Pritting, J. Pritting, Medizin und Gesundheits-rechts: in Klausur und Praxis, Berlin/Boston 2018, uw. 2,
§ 20.
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pielegniarki, potozne, dietetycy, podolodzy. Podstawg podziatu zawodéw w stuzbie zdrowia
jest kryterium regulacji. Reglamentacja danego zawodu medycznego moze nastgpié¢ na grun-
cie prawa federalnego, jak tez na poziomie poszczegélnych krajéw zwigzkowych, co wynika
zart. 74 ust. 1 p. 19 niemieckiej ustawy zasadniczej'*°. Landy s uprawnione do regulowania
poszczegdlnych zawodéw medycznych, tylko wtedy, jezeli nie zostanie to usankcjonowane
przez prawo federalne. Grono zawodéw medycznych, do ktérych dostep regulowany jest na
plaszczyznie prawa federalnego obejmuje 6 grup, nalezg do nich: lekarze, lekarze dentysci,
psychoterapeuci, lekarze weterynarii, aptekarze oraz naturopaci'*'.

Istotnym, z perspektywy prowadzonych rozwazan, wydaje sie takze krétkie przyblizenie
pojecia ,pacjent”. Definicja legalna tego terminu znajduje sie w ustawie o prawach pacjenta'*?.
W $wietle art. 3 ust. 1 p. 4 u.p.p. jest nim osoba, ktéra zwraca sie o udzielenie §wiadczen
zdrowotnych badZ korzysta ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzie-
lajacy tychze swiadczen badZ osobe wykonujaca zawdd medyczny. Zasadnicze znaczenie
ma ,kontekst sytuacyjny $wiadczenia zdrowotnego lub oczekiwania na jego udzielenie'*®”
W przyjetej definicji potozono wiec nacisk na to, ze pacjentem jest osoba, ktéra korzysta
z systemu opieki zdrowotnej, pomijajac odniesienie do stanu jej zdrowia.

Pacjentem bedzie wiec kazdy czlowiek, niezaleznie od tego, czy jest chory czy zdrowy
(np. zywy dawca narzadéw, osoba poddawana szczepieniom ochronnym), jezeli korzysta
z ustlug medycznych lub wobec ktérego podejmowane jest jakiekolwiek dziatanie stuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykony-
wania, czyli te ktére zgodnie z art. 2 ust. 1 p. 10 u.dz.l. stanowig §wiadczenia zdrowotne.

Ponadto z pacjentem mamy do czynienia niezaleznie od tego, czy dana jednostka jest
lub tez nie jest uprawniona do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych'*.

W ustawie o prawach pacjenta pojawiaja sie jeszcze takie terminy jak ,pacjent mato-
letni”, ,pacjent ubezwtasnowolniony”, ,pacjent niezdolny do $wiadomego wyrazania zgody”,

»pacjentka w warunkach cigzy, porodu i potogu”.

%0 Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland in der im Bundesgesetzblatt Teil I1I, Gliederungsnum-
mer 100-1, verdffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 15. November
2019 (BGBL IS. 1546) geéindert worden ist.

41 U. Wollerheim, Arztliches Berufsrecht/Uberarbeitung, [w:] T. Clausen, J. Schroeder-Printzen (red.),
Medizinrecht, wyd. III, Miinchen 2020, s. 601.

2 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. z 2009 Nr 52,
poz. 417 ze zm.

143 P, Konieczniak, Pojecie pacjenta, [w:] M. Boratyriska, P. Konieczniak (red.), Regulacja prawna czynnoéci
medycznych, [w:] E. Zielifiska (red.), System Prawa Medycznego, t. 11, cz. 1, s. 341.

144 D. Karkowska, Komentarz do art. 3, [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz,
wyd. III, LEX 2016, uw. 4.
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Ponadto w ustawie o Paristwowym Ratownictwie Medycznym'® postuzono sie terminami
pacjent urazowy i pacjent urazowy dzieciecy. Zgodnie z art. 3 p. 12 u.p.r.m. pacjentem ura-
zowym jest osoba, ktéra znajduje sie w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, ktdre jest
spowodowane dziataniem czynnika zewnetrznego, ktérego nastepstwem sa ciezkie, mnogie
lub wielonarzadowe obrazenia ciata. Pacjentem urazowym dzieciecym w §wietle art. 3 p. 12
u.p.r.m. jest natomiast osoba, ktéra nie ukonczyta lat 18.

Ze statusem pacjenta skorelowany jest zespdt przystugujacych mu praw i odpowiadajacych
im obowigzkéw podmiotéw leczniczych i przedstawicieli personelu medycznego. W krajo-
wym porzadku normatywnym, podobnie ja w RFN, prawa pacjenta chronione s3 w licznych
aktach prawnych, poczynajac juz od ustawy zasadniczej'*®. Poza Konstytucja, tytutem przy-
ktadu mozna zwréci¢ uwage na nastepujace akty prawne sktadajace sie na krajowy system
ochrony praw pacjenta:

- ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'’;

- ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o0 dziatalno$ci leczniczej'*%;

- ustawy zawodowe, np. ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty™’; ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej**°, ustawa
z dnia z dnia 8 wrzeénia 2006 r. 0 Paristwowym Ratownictwie Medycznym'®;

- ustawaz dnia 1 lipca 2005 r.0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek,
tkanek i narzadéw'®?;

- ustawa z dnia 25 czerwca 2015 1. 0 leczeniu nieptodnosci'®.

- ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny**%

- ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny'*.

Za P. Konieczniakiem prawa pacjenta mozna podzieli¢ na cztery grupy. W pierwszej
z nich znajduja sie prawa do wlasciwej jakosci §wiadczenia zdrowotnego. Ich celem jest
ochrona pacjenta przed wystapieniem szkody na jego zdrowiu. W drugiej grupie znajduja

sie prawa zwigzane z jego autonomia. Nastepnie wyrdézni¢ mozna prawa, ktére majg na celu

145 Ustawa z dnia 8 wrzesénia 2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. z 2006 r. Nr 191,

Poz. 1410 ze zm.

#¢  Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483
ze zm.

¥7 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. z 2009 r. Nr 52,
Poz. 417 ze zm.

18 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosci leczniczej, Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 ze zm.

4% Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. z 1997 r. Nr 28, poz. 152

ze zm.
180 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej, Dz.U. z 2011 Nr 174, poz. 1039 ze zm.
Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paiistwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. z 2006 Nr 191,
POz. 1410 ze zm.
12 Ustawazdnia 1 lipca 2005 r.0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narza-
déw, Dz.U. z 2005 r. Nr 169, poz. 1411 ze zm.
13 Ustawa z dnia 25 czerwca o leczeniu nieptodnosci, Dz.U. z 2015 r., poz. 1087 ze zm.
Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks karny, Dz.U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553 ze zm.
Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny, Dz.U. z 1964 Nr 16, poz. 93 ze zm.
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wieloaspektowsa ochrone prywatno$ci. Ostatnig grupe tworza natomiast inne prawa, ktére
nie maja jednolitego charakteru, np. prawo do korzystania z depozytu czy sprzeciwu wobec
opinii lub orzeczenia lekarskiego'*®.

Polska ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty'*’ liczy sobie obecnie juz ponad
20 lat. W czasie swego obowigzywania akt ten byl nowelizowany prawie 70 razy, co wyni-
kalo z potrzeby podazania za zmieniajaca sie rzeczywisto$cig spoteczno-gospodarcza. Nie
nalezy zapomina¢, ze koniec XX wieku i wiek XXI, w ktérym obecnie zyjemy to czas naj-
wiekszego dotychczas postepu technologicznego i informatycznego, majacego takze swoje
pozytywne konsekwencje na polu wspétczesnej medycyny. Poczatek XXI wieku to takze
moment, w ktérym Polska przystapita do Unii Europejskiej i przyjela na siebie obowigzek
dostosowania obowiagzujacego prawa do wymagan Unii, a w dalszej kolejnosci takze imple-
mentacji instrumentéw prawnych przyjmowanych na forum unijnym, takich jak chociazby
decyzji ramowych czy obecnie dyrektyw i rozporzadzen.

Ustawa sklada sie z o§miu rozdzialéw obejmujacych przepisy ogélne, przepisy w zakresie
prawa wykonywania zawodu, egzaminéw konicowych, ksztalcenia podyplomowego, ekspe-
rymentu medycznego, zasad wykonywania zawodu lekarza, przepiséw karnych i przepiséw
intertemporalnych.

W odniesieniu do pacjentéw ustawa wprowadza bardzo bogata terminologie, kategoryzujac
ich poprzez zréznicowane okreslenia. W samych tylko przepisach w zakresie zasad wyko-
nywania zawodu lekarza mozna wyrézni¢ chociazby nastepujace przyktadowe desygnaty:

- pacjent (np. art. 31 ust. 1);

- pacjent matoletni - do osiggniecia 18 roku zycia (np. art. 32 ust. 2);

- pacjent, ktéry nie ukoriczyt lat 16 (np. art. 31 ust. 7);

- pacjent, ktéry ukoriczyt lat 16 (np. art. 31 ust. 5);

- pacjent przytomny (np. art. 31 ust. 1);

- pacjent nieprzytomny (np. art. 31 ust. 6);

- pacjent niezdolny do zrozumienia informaciji (np. art. 31 ust. 6);

- pacjent niezdolny do §wiadomego wyrazenia zgody (np. art. 32 ust. 2);

. osoba ubezwlasnowolniona (np. art. 32 ust. 6);

- osoba ubezwlasnowolniona catkowicie (np. art. 32 ust. 4);

- osoba catkowicie ubezwlasnowolniona z rozeznaniem (np. art. 32 ust. 4);

- pacjent niezdolny do §wiadomego wyrazenia pisemnej zgody (np. art. 34 ust. 3);

- pacjent upos$ledzony umystowo dysponujacy dostatecznym rozeznaniem (np. art. 32
ust. 6);

- pacjent upo$ledzony umystowo nie dysponujacy dostatecznym rozeznaniem (np. art. 31

ust. 6 a contrario);

186 Zob. szerz.: P. Konieczniak, op. cit., s. 330-447.

%7 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. t.j. 2017, poz. 125.
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- pacjent chory psychicznie dysponujacy dostatecznym rozeznaniem (np. art. 32 ust. 6);
. pacjent chory psychicznie nie dysponujacy dostatecznym rozeznaniem (np. art. 31
ust. 6 a contrario).

Warto w tym miejscu uzupelnié za U. Walasek-Walczak, ze status pacjenta posiada¢ moze,

z przyczyn oczywistych, jedynie osoba fizyczna. Przepis wymaga de lege ferenda doprecyzowa-

nia, tym bardziej ze dalsze jego brzmienie nie determinuje wcale, czy osoba taka ma zwraca¢

sie o udzielenie $wiadczeni zdrowotnych na jej rzecz (paradoksalnie zatem pacjentem bytby

na przyklad zaktad pracy zlecajacy wykonanie badan okresowych swoim pracownikom lub

matka zwracajaca sie o udzielenie pomocy medycznej jej choremu matoletniemu dziecku,

ale juz nie samo dziecko, przynajmniej do czasu, kiedy nie zacznie korzystaé ze swiadczen
zdrowotnych)'®2,

Jak shusznie wskazuje D. Karkowska, definicja pacjenta nawigzuje do stanowiska Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) wyrazonego w Deklaracji Praw Pacjenta, przyjetej na konfe-
rencji WHO w Amsterdamie w 1994 r. Za wspomniang Autorka mozna zauwazyc¢, ze pojecie
pacjenta odnosi sie wyltacznie do osoby fizycznej, co oznacza, ze pacjentem jest, kazda osoba”,
azatem ,kazdy cztowiek” - chory lub zdrowy - ktéry korzysta z szeroko rozumianych ustug
medycznych, w tym dzialan z zakresu profilaktyki lub wzgledem ktérej podejmowane jest
jakiekolwiek dziatanie stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu leczenia'®’.

Wypada zauwazy¢, ze pacjentem jest ten, kto ,,zwraca sie o0 mozliwo$¢ skorzystania” lub

sjuz korzysta” ze $wiadczen zdrowotnych, przy czym nieistotne jest to, czy osoba taka w danym
momencie jest uprawniona do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych'®®. Kwestia ta ma znaczenie drugorzedne.

Ustawa o prawach pacjenta definiuje ponadto opiekuna faktycznego i osobe bliska. Opie-
kun faktyczny w rozumieniu przepiséw ustawy oznacza osobe sprawujaca, bez obowigzku
ustawowego, stalg opieke nad pacjentem, ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan
psychiczny opieki takiej wymaga. Z kolei osoba bliska to matzonek, krewny lub powinowaty
do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspélnym
pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.

Jak zostato wyzej wskazane, polskie prawo medyczne wprowadza wiele okreslen doty-
czacych pacjentéw. Pierwszym, ktére zostanie scharakteryzowane w niniejszej pracy,
bedzie ,,pacjent maloletni”. Sformutowanie to wystepuje zaréwno w Ustawie o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, jak réwniez w Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta. W zadnej z nich nie jest ono jednak zdefiniowane, stad tez nalezy postuzy¢ sie

158 U. Walasek-Walczak, Komentarz do art. 2, [w:] F. Grzegorczyk (red.), Ustawa o dziatalnosci leczniczej.
Komentarz, LEX 2013.

%% D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta. Komentarz, LEX 2016, t. 4 do art. 3.

10 Tbidem.
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cywilnoprawnym rozumieniem tego sformutowania. Pojecie ,matoletni” opisane jest bowiem
w Kodeksie cywilnym. Oznacza ono osobe, ktéra nie osiagneta pelnoletnosci'®'. Kwestie osia-
gniecia pelnoletnosci Kodeks cywilny reguluje w artykule 10. W § 1 tego przepisu zawarta
jest zasadnicza reguta: ,Petnoletnim jest, kto ukoriczyt lat osiemnascie”. Ukorniczenie 18. roku
zycia nastepuje wyjatkowo z poczatkiem, a nie koricem pierwszego dnia terminu, czyli rano
w dniu odpowiadajacym dacie urodzin o godzinie 00, a nie dopiero tego dnia o péinocy'**.
Wiek osoby oblicza sie w latach; w gre wchodzi dziel urodzenia, a nie godzina urodzenia
(chwila urodzenia)*®®.

Zkoleiart. 10 § 2 Kodeksu cywilnego wprowadza druga mozliwos¢: ,Przez zawarcie matzeri-
stwa matoletni uzyskuje petnoletnos¢. Nie traci jej w razie uniewaznienia matzeristwa”'**. Ustanie
matzenstwa z innych przyczyn, a zatem poprzez Smieré wspétmatzonka albo w wyniku orze-
czenia rozwodu takze nie powoduje utraty pelnoletnosci'®®. Warto odnotowaé, ze w $wietle
orzecznictwa sagdowego pojecie ,petnoletni” w rozumieniu art. 10 § 1 k. jest tozsame z poje-
ciem ,dorosty” w rozumieniu art. 43 kpa'®®.

W Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty opisywane pojecie wystepuje w odnie-
sieniu do dwéch sytuacji. Pierwsza z nich to kwestia zgody maloletniego pacjenta na zabieg
medyczny w sytuacji, gdy osoba ta nie jest w stanie samodzielnie podja¢ tej decyzji. Przede
wszystkim przepisy te wskazujg na sytuacje pacjenta maloletniego, ktéry ukonczyt 16 rok
zycia, gdyz wéwczas ma on prawo otrzymywac¢ informacje o swoim stanie zdrowia, a takze
ma wplyw na proces swojego leczenia'®’. Druga sytuacja dotyczy eksperymentu medycznego.
Nie wystepuje tam jednak pojecie ,pacjent matoletni”, a jedynie okreslenie ,matoletni”, co
wynika z istoty eksperymentu, ktéry wymaga do swojego przebiegu tzw. uczestnikéw eks-
perymentu, nie za$ stricte pacjentéw, cho¢ oba te pojecia moga sie w tym wypadku zazebiaé.
Dotyczy to chociazby sytuacji, w ktérych eksperymentuje si¢ z nowa metoda leczenia wobec
maloletnich uczestnikéw eksperymentu, dotknietych jednostka chorobows, co do ktérej
testuje sie eksperymentalng terapie. Art. 25 ust. 2 oraz 3 powyzszej ustawy reguluja, kto

168, Ustawa o prawach

wyraza zgode na udziat maloletniego w eksperymencie medycznym
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zawiera podobne rozwigzania. Sformutowanie , pacjent

matoletni” réwniez wystepuje w kontek$cie uzyskiwania informacji o stanie zdrowia oraz

¢l Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny, Dz.U. z 1964 nr 16, poz. 93 ze zm.

162 T, Sokotowski, Komentarz do art. 10 ke, [w:] A. Kidyba (red.), Kodeks cywilny. Komentarz. Tom 1. Cze$é
ogblna, wyd. II, , LEX 2010.

163 K.Piasecki, Komentarzdoart. 10 kc [w:] K. Piasecki, Kodeks cywilny. Ksiega pierwsza. Czgsé ogélna. Komen-
tarz, LEX 2003..

¢4 Ibidem.

165 T. Sokotowski, op. cit.

166 Ustawaz dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego, Dz.U. z 1964 r. nr 30 poz. 168
ze zm. Zob. orz. Naczelnego Sagdu Administracyjnego w Warszawie z dnia 17 maja 1999 r., Il SA 447/99, LEX
nr 46791; orz. NSA w Poznaniu z dnia 3 grudnia 1993 r., SA/Po 1931/93, ONSA 1995, nr 2, poz. 53.

167 K.Sakowski, Komentarzdoart. 25, [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, LEX 2014.

1¢8 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. t,j. z 2017 r., poz. 125.
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przebiegu leczenia oraz w kwestii wyrazania zgody na czynno$ci medyczne'®. Ponadto
pojecie to pojawia sie przy regulacji prawnej w zakresie poszanowania intymno$ci oraz
godnosci pacjenta, jak réwniez wykazu niezbednych danych w dokumentacji medycznej'”.

Kolejna kategorig pacjentéw bez zaburzen psychicznych wprowadzona przez wskazane
ustawy jest sformulowanie ,,pacjent, ktéry nie ukonczyt lat 16”. Juz na pierwszy rzut oka
jest to pojecie silnie zwigzane z poprzednim analizowanym sformutowaniem. Pacjent, ktéry
nie ukoniczytlat 16 jest réwniez pacjentem matoletnim. Jak zaznacza D Karkowska w komen-
tarzu do Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w prawie medycznym pacjent
matoletni, ktéry nie ukoniczytlat 16, jest osoba, ktéra nie posiada uprawnien do decydowania
samemu o swoim leczeniu'”.

W Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty sformulowanie ,pacjent, ktéry nie ukon-
czyt lat 16” uzyte jest w art. 25, gdzie opisana jest procedura wyrazenia zgody na ekspery-
ment medyczny. Ponadto okreslenie to znajduje sie w art. 31 ustawy, w ktérym regulowana
jest problematyka informowania pacjenta o jego stanie zdrowia. Réwniez kolejny przepis
Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty opisuje sytuacje prawng pacjentéw, ktérzy
nie ukonczyli 16 lat. Dotyczy on zgody pacjenta na czynno$ci medyczne dokonywane przez

lekarza'™

. W Ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zwraca sie uwage na
pacjenta, ktéry nie ukoniczyt lat 16 w kontekscie prawa do informacji oraz zgody na czyn-
nosci medyczne. Regulacja w zakresie prawa do informacji pacjenta, ktéry nie ukonczyt
lat 16 znajduje sie w art. 9 analizowanej ustawy. Przepisy dotyczace zgody na czynno$ci
medyczne umiejscowione sg natomiast w art. 17 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Warto jednak zwrdci¢ uwage na fakt, iz przywotany art. 17 nie wprowadza
dostownie pojecia ,, pacjent, ktéry nie ukonczytlat 16”, a uzywa sformutowania ,,0soby, ktére
nie ukonczyty szesnastu lat™”>.

Nastepna z kategorii pojeciowych pacjentéw, wystepujaca w Ustawie o zawodach lekarza
i lekarza dentysty jest ,,pacjent, ktéry ukoniczyt lat 16”. Pojecie to jest zwigzane z dwoma

opisanymi wyzej sformulowaniami. Ma racje D. Karkowska, gdy pisze:

Wyréznia sie pacjentéw matoletnich, ktérzy: nie ukonczyli szesnastego roku zycia i nie moga
samodzielnie decydowacé o sobie; ukoriczyli szesna$cie lat, a nie ukonczyli osiemnastego roku
zyciaimoga we wskazanym zakresie samodzielnie decydowacé o sobie, pod nadzorem doro-

stych (najczes$ciej rodzicéw) - zasady tego nadzoru okreslaja przepisy prawa medycznego'”.

19 D. Karkowska, Ustawa o prawach..., LEX 2016.

70 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. z 2009 r. nir 52,
Poz. 417 ze zm.

7t D. Karkowska, Ustawa o prawach..., LEX 2016.

72 }. Caban, M. Urbatniska, Komentarz do art. 32, [w:] M. Kope¢ (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza
dentysty. Komentarz, LEX 2016.

78 D. Karkowska, Ustawa o prawach..., LEX 2016.

174 Tbidem.
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Kluczowa dla wyodrebnienia kategorii podmiotowej pacjenta matoletniego z podzialem na
pacjenta, ktéry nie ukoniczyt lat 16 oraz na pacjenta, ktéry ukonczyl lat 16 jest wiec kompe-
tencja do choéby cze$ciowego decydowania o swoim procesie leczenia.

W Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty, sformutowanie , pacjent, ktéry ukonczyt
lat 16” wystepuje w przepisach dotyczacych trzech kwestii. Pierwsza z nich to problema-
tyka wyrazenia zgody na eksperyment medyczny, ktéra znajduje sie w art. 25 wspomnianej
wyzej ustawy. Drugim miejscem, w ktérym wystepuje analizowana kategoria pacjenta jest
regulacja prawa pacjenta do informacji dotyczacych jego stanu zdrowia. Przepisy te znajduja
sie w art. 31 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Desygnat nazwy ,pacjent, ktéry
ukoniczyl lat 16” znajduje sie rébwniez w art. 32 oraz 34, ktére regulujg problematyke zgody
pacjenta na czynno$ci medyczne. Niemal identycznie wyglada sytuacja w Ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. W ustawie tej kategoria , pacjent, ktéry ukoniczyt lat 16”
wystepuje w przepisach dotyczacych zgody pacjenta na czynno$ci medyczne oraz informo-
wania pacjenta o jego stanie zdrowia.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty postuguje sie réwniez pojeciem ,,pacjent
nieprzytomny”. Rozumienie tego sformutowania jest oczywiste, zgodne z zasadami jezyka
polskiego. Pacjent nieprzytomny to osoba pozbawiona przytomnosci bez wzgledu na to, czy
jest to stan staly czy tez przemijajacy w czasie. Nieprzytomno$¢ ta rozumiana jest przez
ustawodawce jako zwigzane z osobg pacjenta wytaczenie w zakresie informowania go o jego
stanie zdrowia. Informacje te, zamiast pacjentowi osobiscie, udzielane sa osobie bliskiej'”.

A contrario mozna wyodrebni¢ tez kategorie ,,pacjentéw przytomnych”, jako oczywisty
standard stanu pacjenta, co do ktérego ustawa zasadniczo kieruje swoje regulacje.

Okreslenie: ,pacjent nieprzytomny” wystepuje w Ustawie o zawodach lekarza i lekarza

dentysty w jednym miejscu. Art. 31 ust. 6 ma nastepujaca tres¢:

Jezeli pacjent nie ukoniczyt 16 lat lub jest nieprzytomny badZ niezdolny do zrozumienia
znaczenia informacji, lekarz udziela informacji osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Jest to wiec przepis regulujacy ograniczenia w prawie pacjenta do informacji. Pacjent nie-
przytomny traktowany jest w nim tak jak, opisany wczeéniej, pacjent, ktéry nie ukonczyt
16 lat oraz pacjent niezdolny do zrozumienia znaczenia informacji.

W powyzej przytoczonym przepisie okreslenie ,pacjent nieprzytomny” wystepuje réw-
nolegle obok sformutowania , pacjent niezdolny do zrozumienia informacji”. Jak zauwaza

176

M. Malczewska, jest to pojecie niejednoznaczne'’®. Zdaniem T. Dukiet-Nagérskiej za pacjenta

175 1. Caban, Komentarz do art. 31, [w:] M. Kope¢ (red), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty, LEX
2016.

76 M. Malczewska, Komentarzdoart. 31, [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, LEX 2014.
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niezdolnego do zrozumienia informacji nalezy uzna¢ osobe nietrzeZwa, znajdujaca sie pod
wplywem Srodkéw odurzajacych czy tez lekéw majacych wplyw na sprawnosé psychiczng

cztowieka, a takze odczuwajaca bél o wysokim natezeniu'”’

. Okoliczno$ci te wptywaja na
ograniczenie zdolnosci percepcyjnych na tyle, ze pacjent nie jest w stanie zrozumieé prze-
kazywanych mu tresci.

W art. 32 ust. 2, w ktérym regulowana jest problematyka wyrazania zgody na czynno$ci
lecznicze, pojawia sie kolejne okreslenie pacjenta - ,,pacjent niezdolny do swiadomego
wyrazenia zgody”. Tre$¢ tego przepisu brzmi nastepujgco:

Jezeli pacjent jest matoletnilub niezdolny do §wiadomego wyrazenia zgody, wymagana jest

zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego
lub porozumienie si¢ z nim jest niemozliwe - zezwolenie sagdu opiekuriczego”.

Pojecie to ma wiec zwiazek z ogélnymi zasadami podejmowania przez pacjenta zgody, opi-
sanymi w Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Zasada jest, ze pacjent samodzielnie decyduje o swoim leczeniu. Aby jednak mégt on
podja¢ te decyzje, niezbedne s3 dwa warunki: musi mie¢ zasadniczo ukoriczone 18 lat oraz
by¢ zdolnym do podjecia tej decyzji w sposéb swiadomy. O ile pierwsza przestanka jest
oczywista i nie budzi watpliwosci, o tyle nie ma w przepisach jednoznacznego okreslenia,
kiedy pacjent nie posiada zdolnosci do swiadomego wyrazenia zgody. Bez watpienia jest to
jednak pojecie szersze niz, wskazane wczes$niej, okreslenie ,pacjent niezdolny do zrozumie-
nia informacji”, gdyz mozliwa jest sytuacja, w ktérej pacjent w sposéb poprawny rozumie
sens otrzymywanych informacji, jednak nie potrafi na ich podstawie podja¢ decyzji'’®. Jak

zaznacza M. Malczewska:

Pacjentem niezdolnym do §wiadomego wyrazenia zgody moze by¢ osoba, ktérej stan zdrowia
fizycznego lub psychicznego stoi na przeszkodzie wyrazeniu zgody §wiadomej (np. nie-
przytomna, nietrzezwa, pozostajaca w stanie odurzenia narkotycznego, odczuwajaca silny

bdl, bedgca pod wptywem lekéw uposledzajacych sprawnos¢ psychiczng, sparalizowany
179

i niezdolny do wydobycia glosu)

Kolejna kategorig pacjenta, o ktérej stanowi Ustawa o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty jest ,,osoba ubezwlasnowolniona”. Okreslenie to pojawia sie w art. 32 ust. 6. Przepis
ten wskazuje na sytuacje konfliktu miedzy pacjentem bedacym osobg ubezwtasnowolniong
a przedstawicielem ustawowym, ktéry jest kompetentny do wyrazenia zgody dotyczacej

leczenia. Regulacja ta brzmi nastepujaco:

Jezeli jednak matoletni, ktéry ukoniczyt 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent
chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem,

177 T. Dukiet-Nagérska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, PiM 2000, nr 2, s. 83.
78 M. Malczewska, Komentarz do art. 32, [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach..., LEX 2014.
79 Ibidem.



4. ZAWODY MEDYCZNE, PACJENT, PODMIOTY LECZNICZE

sprzeciwia sie czynno$ciom medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela ustawowego lub
opiekuna faktycznego albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody wymagane jest
zezwolenie sadu opiekuriczego.

Przestanki ubezwlasnowolnienia wskazane sa w Kodeksie cywilnym wart. 13116. Art. 13

§ 1 tej ustawy opisuje instytucje ubezwtasnowolnienia catkowitego:

Osoba, ktéra ukonczyta lat trzynascie, moze by¢ ubezwlasnowolniona catkowicie, jezeli
wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego albo innego rodzaju zaburzen
psychicznych, w szczegdlnosci pijaiistwa lub narkomanii, nie jest w stanie kierowaé swym
postepowaniem.

Artykut 16 § 1 ke. reguluje natomiast pojecie ubezwtasnowolnienia czesciowego:

Osoba petnoletnia moze by¢ ubezwtasnowolniona czesciowo z powodu choroby psychicznej,
niedorozwoju umystowego albo innego rodzaju zaburzen psychicznych, w szczegdlnosci
pijaristwa lub narkomanii, jezeli stan tej osoby nie uzasadnia ubezwtasnowolnienia catko-
witego, lecz potrzebna jest pomoc do prowadzenia jej spraw.

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty postuguje sie réwniez okresleniem ,,0soba
ubezwlasnowolniona catkowicie”. Okre$lenie to wystepuje w art. 32 ustep 4. Przepis ten
stanowi, iz:

W przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej zgode wyraza przedstawiciel usta-

wowy tej osoby. Jezeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie
badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby.

Zgoda drugiej osoby nazywana jest tzw. zgodg zastepcza'®*®

. Tak jak wspomniano wyzej,
pojecie ubezwlasnowolnienia catkowitego zdefiniowane jest w art. 13 § 1 Kodeksu cywilnego.

Ostatnig kategoria pojeciowa pacjenta jest,pacjent niezdolny do §wiadomego wyrazenia
pisemnej zgody”. W Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty okreslenie to wystepuje

w art. 34 ust. 3, brzmigcym nastepujaco:

Lekarz moze wykonac¢ zabieg lub zastosowaé metode, o ktérej mowa w ust. 1, wobec pacjenta
matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz niezdolnego do swiadomego wyrazenia pisemnej
zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przed-
stawiciela lub gdy porozumienie sie z nim jest niemozliwe - po uzyskaniu zezwolenia sadu
opiekuniczego.

Zabieg opisany w ust. wskazanego przepisu to zabieg operacyjny, natomiast metoda, ktéra
wspomniana jest w tym samym przepisie to metoda leczenia lub diagnostyki, ktéra stwa-
rza podwyzszone ryzyko dla pacjenta. W przypadku takich zabiegéw lub metod niezbedna

jest pisemna zgoda pacjenta. M. Malczewska jako przyklad osoby, ktéra nie jest w stanie

180 M. Malczewska, Komentarz do art. 32 [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach..., LEX 2014.
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$wiadomie wyrazié pisemnej zgody podaje osobe nieprzytomna, chora psychicznie lub
op6zniong umystowo'®.

W art. 32 ust. Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wymienione sg dwie kategorie
pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi oraz niepetnosprawnoscia intelektualng. Pierwsza
z nich jest ,,pacjent chory psychicznie dysponujacy dostatecznym rozeznaniem”. Drugie
okreélenie to - ,,pacjent uposledzony umystowo dysponujacy dostatecznym rozeznaniem”.
Art. 32, jak zostalo juz wyzej wskazane, opisuje wyjatki od zasady, zgodnie z ktéra lekarz
nie moze udziela¢ pacjentowi §wiadczen zdrowotnych bez jego osobistej zgody. Tres¢ art. 32

ust. 6 brzmi nastepujaco:

Jezeli jednak maloletni, ktéry ukoniczy?t 16 lat, osoba ubezwtasnowolniona albo pacjent
chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym rozeznaniem,
sprzeciwia sie czynno$ciom medycznym, poza zgoda jego przedstawiciela ustawowego lub

opiekuna faktycznego albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody wymagane jest

zezwolenie sadu opiekuniczego'®.

Przepis ten reguluje wiec problematyke konfliktu pacjenta z osoba, ktéra podejmuje za niego
decyzje dotyczaca leczenia. A contrario do wyzej wskazanych kategorii pacjentéw mozna
takze wyrézni¢ dwie kolejne: pacjent chory psychicznie nie dysponujacy dostatecznym
rozeznaniem (np. art. 31 ust. 6 a contrario), a takze pacjent uposledzony umystowo nie
dysponujacy dostatecznym rozeznaniem (np. art. 31 ust. 6 a contrario). Za £. Cabanem
mozna powtérzy¢. ze przez pojecie dostatecznego rozeznania nalezy rozumieé stan, w ktérym
pacjent pojmuje cho¢by w sposéb ogdlny sytuacje, ze wzgledu na ktéra zachodzi koniecznosé
udzielenia czynno$ci medycznej, jak réwniez mozliwa jest w tym zakresie podstawowa
komunikacja z pacjentem'®?,

Dla lepszego zrozumienia wskazanych wyzej kategorii pojeciowych pacjentéw istotne
znaczenie moze mie¢ réwniez Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Przepisy tego aktu
prawnego definiujg osobe z zaburzeniami psychicznymi. Zgodnie z art. 3 ust. 1 pojecie to:

odnosi sie to do osoby: a) chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne), b) upo-
$ledzonej umystowo, c) wykazujacej inne zaktécenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie
ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sa do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga

$wiadczenn zdrowotnych lub innych form pomocy i opieki niezbednych do zycia w $rodo-
wisku rodzinnym lub spotecznym®*.

Definicja ta wskazuje, ze na gruncie Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego do pojeé
»pacjent chory psychicznie” oraz ,pacjent uposledzony umystowo” mozna uzy¢ jednego

wspdlnego okreslenia ,pacjent z zaburzeniami psychicznymi”.

181

M. Malczewska, Komentarz do art. 34, [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach..., LEX 2014.
Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza... .

L. Caban, Komentarz do art. 32 [w:] M. Kope¢ (red.), Ustawa o zawodach lekarza..., LEX 2016.

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U. z 1994 r. nr 111, poz. 353
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W Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty pojecia ,,pacjent chory psychicznie”
oraz ,,pacjent uposledzony umystowo” wystepuja w przepisach regulujacych kwestie zgody
na zabieg medyczny. Do problematyki wyrazenia zgody przez pacjenta z zaburzeniami psy-
chicznymi odnosi sie réwniez art. 3 ust. 4 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Zgodnie

z tym przepisem jako zgode, w ramach przepiséw tej ustawy, rozumie¢ nalezy:

swobodnie wyrazong zgode osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktéra - niezaleznie od
stanu jej zdrowia psychicznego - jest rzeczywiscie zdolna do zrozumienia przekazywanej
w dostepny sposéb informacji o celu przyjecia do szpitala psychiatrycznego, jej stanie
zdrowia, proponowanych czynnoéciach diagnostycznych i leczniczych oraz o dajacych sie
przewidzie¢ skutkach tych dziatan lub ich zaniechania'®®.

Definicja ta daje mozliwo$¢ pacjentom z zaburzeniami psychicznymi, jezeli spetniaja oni
ustawowe wymogi, decydowania o swoim leczeniu. Co wazne, osoby te powinny mie¢ zagwa-
rantowane swobodne okolicznoéci wyrazenia zgody'®®. Wedtug K. Bobiriskiej i P. Gateckiego
swobodne okolicznosci: ,,0znaczajq brak wywierania wptywu na pacjenta, uzalezniania od jego
decyzji istotnych dla niego spraw, zastraszania pacjenta, szantazowania i tym podobne”*’.

Podsumowujac, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty przewiduje kilkanascie
kategorii pacjentéw, ktérych uprawnienia sa zréznicowane w zalezno$ci od kilku czynnikéw.
Najwazniejsze z nich to osiagniecie okreslonego wieku, stan przytomnosci, stan psychiczny,
stan rozwoju umystowego czy stan ubezwlasnowolnienia.

W ochronie zdrowia pacjent znajduje sie¢ w centrum uwagi i posiada szereg uprawnien,
ktére moze wykonywacé osobiscie lub przy pomocy innych oséb. Wydaje sie, ze warto bytoby
zastanowic¢ sie nad tym, czy rzeczywiscie istnieje potrzeba, aby ustawa postugiwata sie tak
szerokim katalogiem poje¢. W praktyce moze on rodzi¢ wiele watpliwosci i wprowadzaé
pewien chaos. O ile okreslenie wieku pacjenta jest najtatwiejsze do ustalenia, to juz stwier-
dzenie czy pacjent jest niezdolny do zrozumienia informacji, czy tez moze niezdolny do
swiadomego wyrazenia zgody albo niezdolny do §wiadomego wyrazenia pisemnej zgody
moze juz takie trudnosci sprawiaé. Warto bytoby uporzadkowaé nieco ten katalog pacjen-
tow ograniczajac liczbe kategorii do niezbednego minimum. Skorzystaliby na tym nie tylko
pacjenci, ale takze szeroko rozumiany personel medyczny'®®.

Kolejnym pojeciem wymagajacym objasnienia jest termin ,podmioty lecznicze”. Pod-
miotami leczniczymi sg jednostki organizacyjne, ktére zajmuja sie wykonywaniem dziatal-

nosci leczniczej w formach okreslonych przepisami ustawy. Podmioty lecznicze wystepuja

185 Ibidem.

186 K. Bobiniska, P. Galecki, Komentarz do art. 3, [w:] K. Bobifiska, K.Z. Eichstaedt, P. Galecki, Ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego, LEX 2016.

¥7  Ibidem.

188 E.M. Guzik-Makaruk, P. Mroczko, Kategorie pacjentéw w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty ze
szczegélnym uwzglednieniem pacjentéw chorych psychicznie i uposledzonych umystowo, [w:] E.M. Guzik-Makaruk,
N. Waszkiewicz, S. Chojnowska, S.D. Szajda (red.), Wybrane prawne i medyczne aspekty zaburzen psychicznych
iich profilaktyki, Biatystok 2019, s. 17-30.
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w réznorodnych formach organizacyjnych (np. jednoosobowa dziatalnoéé gospodarcza, samo-

dzielny zaktad opieki zdrowotnej, stowarzyszenie'®)

, co sprawia, ze problematyka ta jest
dosy¢ skomplikowana. Podmioty te moga takze prowadzi¢ dziatalnos¢ z zakresu promoc;ji
zdrowia i dziatalno$ci dydaktyczno-badawczej*™°.

W ustawie pojawia sie takze pojecie podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza.
Zgodnie z art. 2 ust. 1 p. 5 u.dz.l. jest to pojecie bardziej pojemne semantycznie, albowiem
obejmuje nie tylko podmioty lecznicze, lecz réwniez lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute
wykonujacych zawédd w ramach dziatalnosci leczniczej jako praktyke zawodowsa. Wyrdznia
sie praktyke indywidualna i grupows, a zatem praktyki moga by¢ prowadzone jednoosobowo
bad? tez przez grupe lekarzy, np. w ramach spétki jawne;j.

Ponadto ustawodawca w przedmiotowym akcie prawnym uzywa sformutowania zaktad
leczniczy. W $wietle art. 2 ust. 1 p. 14 u.dz.l. jest nim zespét sktadnikéw majatkowych, za
pomoca ktérego podmiot leczniczy wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej. Pod-
mioty lecznicze moga prowadzi¢ dziatalnos¢ tylko za pomoca wyodrebnionego organizacyjnie
zakltadu leczniczego. Mozna wyobrazié sobie sytuacje, w ktérych w jednym podmiocie bedzie
dziatato kilka zaktadéw leczniczych, odrebnych dla §wiadczen zdrowotnych stacjonarnych
i ambulatoryjnych™.

Podstawowym kryterium podziatu podmiotéw leczniczych jest rodzaj wykonywanych tam
Swiadczen, stad tez wyrdznia sie podmioty, ktére realizujg Swiadczenia zdrowotne stacjonar-
nie i catodobowo, jak tez realizujace §wiadczenia ambulatoryjne. Swiadczenia stacjonarne
i catodobowe obejmuja §wiadczenia szpitalne i inne niz szpitalne. Swiadczeniami szpitalnymi
zgodnie z art. 5 ust. 1 p. 11 u.dz.l. s kompleksowe §wiadczenia zdrowotne, ktére wykonywane
sa calg dobe. Polegaja one na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji. Ponadto
sa to $wiadczenia zdrowotne, ktére nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonar-
nych i catodobowych §wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych.
Wyjatkowo $wiadczeniami szpitalnymi beda tez Swiadczenia zdrowotne, ktére udzielane
sa przez okres krétszy niz 24 godziny. Poza §wiadczeniami szpitalnymi do pierwszej grupy
naleza takze §wiadczenia udzielane, z uwagi na stan zdrowia pacjentéw, w trybie catodobo-
wym, jak tez calodziennym w stosownie urzadzanych statych pomieszczeniach, np. leczenie

uzaleznieni, §wiadczenia paliatywne, pielegnacyjne (art. 2 ust. 1 p. 5 u.dz.l.).

189 Z. Orzel. M. Wielgolaski, Nowe zasady funkcjonowania podmiotéw leczniczych, [w:] Z. Orzel, G. Moroz
(red.), Prowadzenie dziatalnosci leczniczej, Warszawa 2012, s. 1

190 R. Budzisz, Dziatalnos¢ lecznicza i podmioty lecznicze, [w:] R. Kubiak, L. Kubicki (red.), Pojecie, zrédia
i zakres prawa medycznego, [w:] E. Zielifiska (red.) System Prawa Medycznego, t. I, Warszawa 2019, s. 390.

! M. Dercz, T. Rek, Komentarz do art. 2 u.dz.l., Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, wyd. I1I, LEX
2019, UW. 22.
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Do pierwszej grupy podmiotéw naleza wiec przede wszystkim szpitale, ale tez placéwki
inne niz szpitale: takie jak: hospicja, zaklady rehabilitacji leczniczej, opiekuiiczo lecznicze
i pielegnacyjno-opiekuricze'>.

W drugiej grupie mieszcza sie podmioty, ktére udzielaja Swiadczent ambulatoryjnych
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej lub udzielajace ambulatoryjnych §wiadczen spe-
cjalistycznych, chodzi tu na przyktad o podmioty, w ktérych udzielane s3 miedzy innymi kon-
sultacje medyczne, badania diagnostyczne czy tez przeprowadzane sg szczepienia ochronne.
Swiadczenia tego rodzaju udzielane s3 osobom, ktére nie wymagaja calodobowej badz cato-
dziennej opieki. Moga by¢ one udzielane w podmiotach, ktére s3 wyposazone w ambulatorium,
np. w poradniach, przychodniach specjalistycznych badz w laboratoriach diagnostycznych.

W tym miejscu warto odnies¢ sie jeszcze do pojecia ,,podstawowa opieka zdrowotna”.
Definicja legalna tego terminu znajduje sie w ustawie o podstawowej opiece zdrowotne;j**.
Zgodnie z art. 2 u.p.o.z. mianem podstawowej opieki zdrowotnej okresla sie miejsce pierw-
szego kontaktu swiadczeniobiorcy z systemem ochrony zdrowia. Nie obejmuje to sytuacji,
w ktérych swiadczeniobiorca znajduje sie w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego*** badz
tez przypadkéw, gdy udzielane sa mu ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne, na ktére
nie wymaga sie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Swiadczenie tego rodzaju
okreslone zostaty w art. 57 ust. 2 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych. Naleza do nich miedzy innymi: §wiadczenia lekarza dentysty, psy-
chiatry, onkologa.

Podstawowa opieka zdrowotna oparta jest na dostepie do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych o charakterze profilaktycznym, diagnostycznym,
leczniczym, pielegnacyjnym oraz rehabilitacyjnym.

Jezeli chodzi o formy organizacyjne podmiotéw leczniczych to zostaly one okreslone
w art. 4 ust. 1 u.dz.l. Do znajdujacych sie w katalogu zamknietym podmiotéw leczniczych,
w zakresie w jakim wykonujg one dziatalno$¢ lecznicza naleza:

a) przedsiebiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy Prawo przedsiebiorcéw'*® we wszel-
kich formach przewidzianych dla wykonywania dziatalnosci gospodarczej, jezeli
ustawa nie stanowi inaczej;

b) samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej;

192

R. Budzisz, op. cit., s. 391.
%8 Ustawa z dnia 27 paZzdziernika 2017 r. - o podstawowej opiece zdrowotnej, Dz.U. z 2017 r., poz. 2217
ze zm.

%% Zgodnie z art. 3 p. 8 ustawy o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym stanem naglego zagrozenia
zdrowotnego jest stan polegajacy na nagltym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu sie objawdéw
pogarszania zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkeji organi-
zmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci
ratunkowych i leczenia.

15 Ustawa z dnia 6 marca 2018 r. - Prawo przedsiebiorcéw, Dz.U. z 2018 1., poz. 646 ze zm.
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c) jednostkibudzetowe, w tym panistwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzoro-
wane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrz-
nych, Ministra Sprawiedliwo$ci lub Szefa Agencji Bezpieczenistwa Wewnetrznego,
posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izba cho-
rych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub potozng podstawowej opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw
ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej;

d) instytuty badawcze, wskazane w art. 3 ustawy o instytutach badawczych's;

e) fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan
w zakresie ochrony zdrowia i ktérych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci
leczniczej;

f) posiadajgce osobowo$¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, o ktérych
traktuje p. 5;

g) osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepiséw o sto-
sunku Panistwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku
Panstwa do innych koscioléw i zwiagzkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach wol-
nosci sumienia i wyznania;

h) jednostki wojskowe.

Przed rozpoczeciem dziatalno$ci kazdy podmiot leczniczy musi zostaé zarejestrowany
w rejestrze podmiotéw prowadzacych dziatalno$é leczniczg, ktéry prowadzony jest przez
wlasciwego miejscowo wojewode. Natomiast w przypadku praktyk, organem prowadzacym
rejestr beda odpowiednio: okregowa rada lekarska wtasciwa dla miejsca wykonywania
praktyki zawodowej lekarza - w przypadku praktyki lekarskiej, okregowa rada pielegniarek
i potoznych wtasciwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielegniarke -
w przypadku praktyki wykonywanej przez pielegniarke oraz Krajowa Rada Fizjoterapeutéw -
w odniesieniu do praktyk zawodowych fizjoterapeutéw. Jezeli chodzi natomiast o cztonkéw
wojskowej izby lekarskiej, to organem prowadzacym rejestr jest Wojskowa Rada Lekarska
(art. 103, art. 106 ust.1 udz.l.).

Kazdy z podmiotéw, ktére zajmuja sie wykonywaniem dziatalnosci leczniczej uzyskuje
z chwilg nawigzania wspétpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia status §wiadczenio-
biorcy, a co za tym idzie Narodowy Fundusz Zdrowia i Minister Zdrowia sprawuja nadzér

nad prawidlowoscig realizacji zawartych przez niego uméw.

%6 Ustawa z dnia 30 kwietnia 2010 r. 0 instytutach badawczych, Dz.U. z 2010 r. Nr 96, poz. 618 ze zm.



ROZDZIAL Il
Status czynnosci leczniczych i problematylka odpowiedzialnosci
karnej za btad medyczny w Polsce i w Niemczech

1. Charakter prawny czynnosci leczniczych - spory wokot racjonalizacji legalnosci
czynnosci leczniczych w Polsce i w Niemczech

Nie budzi wiekszych watpliwosci, ze Swiadczenia zdrowotne, ktérym nie przyswieca wylacz-
nie cel leczniczy rozpatrywa¢é nalezy w ramach konstrukecji okolicznosci wytaczajacych

bezprawnos¢. Spér istnieje natomiast co do kwestii charakteru prawnego drugiej kategorii

zabiegdw, tj. zabiegéw leczniczych. Zasadnicze kontrowersje na gruncie krajowej dogma-
tykizwigzane sg z racjonalizacja legalnosci tych czynnos$ci. Chodzi tu o osadzenie ich na tle

przepiséw rozdziatu XIX kk., w ktérym penalizowane sg zachowania skierowane przeciwko

ludzkiemu zyciu i zdrowiu.

Interwencje podejmowane przez pracownikéw medycznych, w szczegdlnosci lekarzy,
bardzo czesto moga by¢ postrzegane jako przejaw realizacji znamion czynéw zabronionych.
Wynika to z tego, ze czynno$ci te ingeruja w dobra takie jak ludzkie zycie i zdrowie. Stad tez
odniesienie sie do charakteru tychze czynnosci i przestanek ich legalnosci stanowi istotny
element przy podejmowaniu rozwazan nad problematyka prawnokarnej odpowiedzialnosci
za btad medyczny.

W literaturze od lat wyrdznia sie dwie zasadnicze koncepcje stuzace racjonalizacji legal-

noéci czynno$ci leczniczych, a mianowicie teorie pierwotnej' i wtérnej legalno$ci®. Przez

! Do zwolennikéw tej koncepcji naleza/nalezeli m.in.: A. Zoll, Odpowiedzialnos¢ karna za niepowodzenie

w leczeniu, Warszawa 1988, s. 1016; S. Sliwifiski, Polskie prawo karne materialne. Czes¢ ogdlna, Warszawa 1946,
s. 190191; M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000, s. 9295; Eadem, Odpowiedzialnos¢ karna zwigzana
z nieterapeutycznymi czynnosciami lekarskimi, PiM 2000, nr 5, s. 59 i nast.; R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna
lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycznych, Warszawa 2009, s. 4953; A. Liszewska, Odpowiedzial-
no$¢ karna za btqd w sztuce lekarskiej, Krakéw 1998, s. 65-88; T. Sroka, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe
leczenie, Warszawa 2013, S. 33-34.

* Do zwolennikéw tej koncepcji nalezeli/naleza m.in.: I. Andrejew, Polskie prawo karne w zarysie, War-
szawa 1978, s. 222; W. Wolter, Prawo karne, Warszawa 1947, s. 190; Eadem, Nauka o przestepstwie, Warszawa
1973, 5. 196-198; M. Mozgawa [w:] M. Mozgawa (red.), Prawo karne materialne. Cze$¢ ogélna, Warszawa 2016,
s. 257; A. Grzeskowiak [w:] A. Marek (red.), Prawo karne. Zagadnienia teorii i praktyki, Warszawa 1986, s. 134~
135; P. Daniluk, Czynnos$¢ lecznicza jako kontratyp, PiM 2008, nr 2, s. 31-43.; J. Sawicki, Btad sztuki przy zabiegu
leczniczymw prawie karnym, Warszawa 1965, s. 35 i nast.; L. Gardocki, Prawo karne, Warszawa 2006, s. 126-127;
J. Warylewski, Prawo karne. Cze$¢ ogélna, Warszawa 2015, s. 284; A. Marek, Prawo karne, Warszawa 2011, s. 181-
182; J. Najda, Z problematyki legalnosci zabiegéw lekarskich na tle okolicznosci wytqaczajqcych bezprawnos¢ czynu,
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dlugi czas to wtadnie druga z koncepcji uznawana byta za dominujaca w polskiej nauce.
Warto zasygnalizowaé, ze pojawila sie takze propozycja skonstruowania znamion kontratypu
czynnosci leczniczych na plaszczyznie ustawy karnej z 1969 r.%, ktéra zostala ostatecznie
odrzucona, u podstaw czego legly wzmozone protesty srodowiska lekarskiego. Medycy pod-
nosili, ze takie rozwigzanie stanowi przejaw dyskredytacji lekarzy*.

W Republice Federalnej Niemiec réwniez tematyka charakteru prawnego czynnoécilecz-
niczych stanowi przedmiot ozywionego dyskursu wiréd przedstawicieli naukiijudykatury,
aczkolwiek tlo tych rozwazan stanowi nieco odmienny stan prawny. Warto zasygnalizowac,
ze poczatkéw debaty w tym obszarze nalezy dopatrywacé sie juz u schytku XIX wieku. Nie
sposéb wiec nie zauwazy¢, ze przedmiotowa problematyka ma bardzo dtuga tradycje w nie-
mieckim pi$miennictwie.

Stanowiska prezentowane w literaturze i orzecznictwie réznig sie od siebie. Zgoda panuje
tylko co do tego, ze zabieg leczniczy wykonany lege artis, po uzyskaniu zgody pacjenta i zakon-
czony powodzeniem nie jest karygodny, nawet jezeli z jego wykonaniem skorelowane sg
negatywne dolegliwosci po stronie osoby ktérej dotyczy. Wielu przedstawicieli niemieckiej
mys$li prawniczej podkresla przy tym, ze zabieg leczniczy wykonany bez zgody pacjenta,
ktéry prowadzi do pogorszenia stanu jego zdrowia, nawet jezeli zostat wykonany w zgodzie
z zasadami sztuki medycznej nalezy traktowac jako bezprawne uszkodzenie ciata®.

Nie sposéb nie zauwazy¢ takze, ze w debacie dotyczacej racjonalizacji czynnosci leczni-
czych, polscy dogmatycy nierzadko odnosza sie do dorobku niemieckiej literatury, w szcze-
gblnosci podejmujac proby uzasadniania tezy o pierwotnej legalnosci czynnosci leczniczych.

W RFN charakter czynnosci leczniczych rozpatrywany jest, podobnie jak w Polsce
w ramach dwdch koncepcji, a mianowicie die Tatbestandsldsung i die Rechtfertigungsldsung®,
ktére sg zblizone do koncepcji prezentowanych przez srodowisko rodzimych prawnikdéw.

Zasadnicza réznica sprowadza sie do tego, ze na dyskusje w temacie racjonalizacji legalno-
$ci czynno$cileczniczych w Niemczech duzy wpltyw wywiera kwestia braku typizacji zacho-
wania polegajacego na przeprowadzeniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Prowadzi
to do préb poszukiwania podstaw ochrony autonomii pacjenta w przepisach zgrupowanych
w r. XVII StGB, w ktérym dokonano typizacji przestepstw przeciwko ludzkiemu zyciu i zdro-

wiu. W Polsce kwestii tej poSwieca sie znacznie mniej uwagi, co jest spowodowane przede

Przeglad Prawa i Administracji, Wroctaw 1995, t. XXXI]I, s. 59 i nast.; M. Boratyniska, Wolny wybdr. Gwarancje
igranice prawa pacjenta do samodecydowania, Warszawa 2012, s. 173; M. Boratyniska, P. Konieczniak, Pierwotna
bad#wtérnalegalnosé czynnoscileczniczych, [w:] M. Boratyniska, P. Konieczniak (red.), Regulacja prawna czynnosci
medycznych, [w:] E. Zielifiska (red.), System Prawa Medycznego, t. I1, cz. 1, Warszawa 2019, s. 158-168.

® Ustawa z dnia 19 kwietnia 1969 r. - Kodeks karny, Dz.U. z 1969 r. nr 13, poz. 94.

* 'W. Wolter, Nauka o przestepstwie, Warszawa 1973, s. 197;

® B.Tag, Der Korperverletzungstatbestand im Spannungsfeld zwischen Patientenautonomie und Lex artis, Berlin
Heidelberg 2000, s. 13.

¢ M.A. Zdller, [w:] M.A. Zsller, R. Fornoff, C. Gries (red.), Strafrecht Besonderer Teil II: Delikte gegen Recht-
sgiiter der Person und der Allgemeinheit, Berlin 2008, s. 98.
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wszystkim brzmieniem art. 192 kk., w ktérym ustawodawca zdecydowat sie spenalizowaé
przeprowadzenia zabiegu leczniczego bez uwzglednienia prawa pacjenta do samostanowienia.

Szczegdlnego znaczenia w tym kontek$cie nabiera wtasnie przepis § 223 StGB, w ktérym
kryminalizowane jest spowodowanie uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, co wlasnie
stanowi jeden z koronnych argumentéw zwolennikéw niemieckiej teorii Rechtfertigungslosung.
Na marginesie warto zasygnalizowadé, ze przyjmuje sie jednak, iz odpowiedzialno$¢ na pod-
stawie tej jednostki redakcyjnej mozliwa jest tylko wéwczas gdy chodzi o zabiegi, ktérych
istota oparta jest na wiekszej niz nieznaczna ingerencji w integralnos¢ cielesng. A zatem
spod zakresu takich zabiegéw wyklucza sie miedzy innymi mierzenie ci$nienia czy tez

ostuchiwanie ptuc’.

Rysunek 7. Taksonomia koncepcji racjonalizacji czynnos$cileczniczych w Polsce i w Niemczech

Polska Niemcy
r D s D
M LTI plgrvyotnej —1 die Tatbestandsldsung
legalnosci
_ J . J
r D s D
koncepcja wtornej - die
legalnosci Rechtfertigungslésung
_ J . J

Koncepcja wtérnej legalnosci czynnosci leczniczych oparta jest na przyjeciu, ze zachowa-
nie zgodne z dyspozycja normy prawnokarnej jest pierwotnie bezprawne.

Owa bezprawno$¢ takiego zachowania zostaje nastepnie wtérnie wyeliminowana, jezeli
spelnione zostang przestanki kontratypu. Dochodzi wiec do zalegalizowania takiego czynu
na gruncie prawa karnego i uchylenia, zwigzanej z jego formalng realizacja odpowiedzial-
nosci karnej.

Zdaniem M. Boratynskiej koncepcja wtérnej legalnosci czynnosci leczniczych odwotujaca
sie do kontratypu ,zapewnia sp6jno$¢ systemowa w obrebie prawa medycznego®”. L. Gar-

docki podkresla, ze czynnosci lecznicze kazdorazowo prowadza do naruszenia débr osoby

7 A. Griinwald, [w:] R. Rissing-van Saan (red.), Strafgesetzbuch. Leipziger Kommentar: Grof{kommentar,
Berlin-Boston 2018, t. 7/1, s. 533-534.

® M. Boratyniska, Wolny wybér. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, Warszawa 2012,
s. 173.
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wobec ktdrej sa podejmowane, stad tez zawsze wymagaja one racjonalizacji przez odwotanie
sie do kontratypu’.

W $wietle tej teorii przyjmuje sie wiec, ze zabieg leczniczy naruszajacy integralnosé cie-
lesna, niezaleznie od efektu konicowego czy tez postepowania w zgodzie z zasadami sztuki
lekarskiej jest pierwotnie bezprawny, albowiem formalnie dochodzi do realizacji znamion
okreslonych w ustawie karnej. Jego bezprawno$¢é moze jednak zostaé skorygowana, jezeli
jego wykonaniu towarzyszyto spetnienie okreslonych wymogéw™.

W literaturze podkresla sie, ze istota kontratypéw oparta jest na kolizji débr prawnie chro-
nionych. Sytuacja kolizyjna rozwigzywana jest w ramach mechanizmu po$wiecenia jednego
z débr na rzecz ratowania drugiego, jezeli takie postepowanie jest spotecznie optacalne™.

Warto zaznaczy¢, ze za prekursora idei kontratypéw w krajowym prawie karnym uznaje
sie W. Woltera. Okresleniem ,kontratypy” postugiwat sie on w odniesieniu do okoliczno-
Sci stuzacych wylaczeniu bezprawnosci czynu ,w szczegdlnosci wtedy, gdy daja jednostce
wyjatkowe prawo naruszenia cudzego interesu, zostaja ustawowo czy naukowo stypizowane,
tworzac wtedy w stosunku do typéw przestepstw «kontratypy»*”.

Autor wyrézniat kontratypy ustawowe, czyli takie ktére majg swoje zrédto w ustawie oraz
pozaustawowe, czyli takie ktérych tres¢ okreslana jest przez praktyke wymiaru sprawiedliwo-
$ciidogmatyke prawa karnego. Do drugiej grupy okolicznosci wykluczajacych bezprawnosé
czynu zaliczal wtasnie miedzy innymi dziatalno$¢ lekarska. Wsrédd warunkéw kontratypu
dziatalnosci leczniczej wyréznial: wystepowanie celu leczniczego, postepowanie lege artis,
wykonanie czynno$ci przez osobe uprawniona, posiadajaca stosowne umiejetnosci oraz zgode
chorego, a w szczegélnych przypadkach zgode przedstawiciela lub opiekuna takiej osoby*.

W tym miejscu nalezy zwréci¢ uwage, ze mimo iz kontratyp zabiegéw leczniczych nie
zostal w sposéb kompleksowy skodyfikowany w jednej jednostce redakcyjnej aktu prawnego
i zaliczany jest przez niektérych do kontratypéw pozaustawowych, to mozna wyréznié zespét
przepiséw (rozproszonych co prawda w réznych aktach normatywnych'), ktére wyznaczaja
jegoramy, a co za tym idzie moga by¢ uznawane za rzeczywiste normatywne podwaliny jego
istnienia.

Figura kontratypowa w kontekscie leczniczych zabiegéw lekarskich skonstruowana
zostala w oparciu o dwa rodzaje znamion - znamiona o charakterze obiektywnym i subiek-
tywnym. Wéréd znamion obiektywnych pojawia sie: postepowanie w zgodzie z zasadami

sztukiiwiedzy lekarskiej, posiadanie uprawnien przez wykonujacego zabieg oraz zgoda osoby

® L. Gardocki, Prawo karne, Warszawa 2006, s. 126-127.

M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze 2000, s. 93-94.

K. Buchata, A Zoll, Polskie prawo karne, Warszawa 1997, s. 200.

W. Wolter, Prawo karne, Warszawa 1947, s. 190.

W. Wolter, Nauka..., op. cit., s. 196-198.

Chodzim.in. o przepisy zawarte w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
t.j. Dz.U. z 2020 1. poz. 514, 567, 1291 oraz ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 849.
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poddawanej przedmiotowym czynno$ciom. W drugiej kategorii znamion wyodrebniono
tylko jedna przestanke, tj. cel leczniczy. Przyjmuje sie, ze brak wystgpienia ktéregokolwiek
ze znamion przesadza o bezprawnosci danego zachowania, niezaleznie od wystapienia
pozostalych przestanek*®.

Mozna spotka¢ tez opinie w §wietle ktérych do wymogéw dziatania w warunkach kontra-
typu nie nalezg kompetencje formalne osoby wykonujacej czynnosci lecznicze. Tak twierdza
M. Boratynska i P. Konieczniak, zwracajac przy tym uwage, ze majg one jednak istotne i samo-
istne znaczenie, albowiem stanowig warunek dopuszczalnosci leczenia. Wynika to z tego, ze
z wykonaniem czynno$ci leczniczych bez stosownych uprawnien formalnych skorelowana
jest odpowiedzialnoé¢ na gruncie prawa karnego badz prawa wykroczen - w zaleznosci od
charakteru i okoliczno$ci towarzyszgcych zachowaniu sprawcy*®.

W krajowej dogmatyce pojawialy sie takze poglady, ktére nie uwzgledniaty wymogu uzy-
skania zgody pacjenta. M. Soéniak i J. Sawicki zaznaczali, ze uchylenie kryminalnej bez-
prawno$ci zabiegu leczniczego nastepuje w sytuacji, gdy zostat on wykonany lege artis oraz
w celuleczniczym'®. Autorzy zwracali przy tym uwage, ze podjecie sie zabiegu operacyjnego
mimo braku zgody pacjenta nalezy kwalifikowaé jako zachowanie bezprawne kryminalnie,
ale stanowigce zamach na jego wolno$¢ a nie zdrowie badz zycie®.

A. Zlotek réwniez zaznacza, ze umieszczanie wymogu uzyskania zgody pacjenta wérdéd
przestanek kontratypu czynnosci leczniczych nie zastuguje na aprobate. Podnosi, ze kon-
sekwencjg wyodrebnienia jej wiréd okolicznosci decydujacych o wylaczeniu bezprawnosci
czynu bedzie przyjecie, ze jej brak kazdorazowo powinien prowadzi¢ do kumulatywnej kwali-
fikacji czynu na podstawie art. 192 kk. oraz, w zaleznosci od charakteru skutku, konkretnego
przepisu umiejscowionego w rozdz. XIX kk. Cel leczniczy ktéry przyswiecat lekarzowi, jak
tez to ze nie dopuscil sie on bledu podczas realizacji czynnosci nie beda miaty wobec tego
znaczenia z perspektywy prawnokarnej odpowiedzialno$ci. W opinii Autora takie rozwia-
zanie jest sprzeczne z ratio legis unormowania, w ktérym dokonano typizacji przestepstwa
przeprowadzenia zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta.

K. Buchata dopuszczatl stosowanie konstrukeji kontratypowej wytacznie do rutynowych
czynno$ci leczniczych, podkreslajac przy tym konieczno$¢ postepowania w zgodzie z zasa-
dami sztuki medycznej, posiadanie stosownych uprawnien przez osobe wykonujaca zabieg,

wystepowanie celu leczniczego, jak tez zgoda osoby poddawanej zabiegowi operacyjnemu?.

* A.Liszewska, Odpowiedzialnosé¢ karna..., op. cit., s. 68-69.

¢ M. Boratyriska, P. Konieczniak, Pierwotna..., op. cit., s. 168.

7 Zob.np.: I. Andrejew, Polskie prawo karne w zarysie, Warszawa 1978, s. 222 oraz M. Cieslak, Polskie prawo
karne. Zarys systemowego ujecia, Warszawa 1994, S. 244-247.

®  Taktez: L. Gardocki, op. cit., Warszawa 2006, s. 126-127; A. Zlotek, Charakter prawny zabiegu leczniczego -
zarys problemu, CPKiNP 2010, z. 2, s. 54

¥ M. Soéniak, Elementy zawodowe odpowiedzialnosci odszkodowawczej, Palestra 1964 z. 9, s. 4; J. Sawicki,
Blqd sztuki..., op. cit., s. 35-37.

20 A. Zlotek, op. cit., s. 53.

# K. Buchata, Zachowanie w warunkach umiarkowanego ryzyka, Studia Prawnicze 1986, nr 1-2, s. 157-158.
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Model kontratypu czynnosci leczniczych znaczaco rézni sie od innych wzorcéw oko-
licznosci wylaczajacych bezprawnosé. Jak zauwazaja M. Boratyniska i P. Konieczniak brak
realizacji ktdrejs z przestanek tego kontratypu moze mie¢ catkowicie odmienne znaczenie
z perspektywy odpowiedzialnosci sprawcy czynu, a nadto jego znaczenie moze réwniez mie¢
zupelnie inny wydZwiek na gruncie prawa karnego, cywilnego czy tez odpowiedzialnosci
zawodowej*?.

Autorzy proponujg nastepujaca taksonomie bezprawnych czynnoséci leczniczych:

- czyste nieumyslne zamachy na zdrowie pacjenta;

- umys$lne zamachy na autonomie pacjenta stanowiace jednocze$nie nieumyslne zama-
chy na jego zdrowie;

- umy$lne zamachy na zdrowie i autonomie pacjenta jednocze$nie;

- czyste umy$lne zamachy na autonomie pacjenta;

- nieumy$lne zamachy na autonomie pacjenta.

Poza wymienionymi wyzej zwracajg uwage na mozliwo$¢ wystapienia czynnoéci wpisuja-
cych sie w tzw. pozorowane leczenie, czyli niebedacych czynno$ciamileczniczymi. Chodzi tu
o $wiadome wykonanie nieuzasadnionej czynnosci stanowigcej zamach na zdrowie pacjenta®.

Jak wspomniano wczeéniej polska koncepcje wtérnej legalnosci przypomina poniekad
niemiecka teoria Rechtfertigungslosung, ktéra zdominowata juz w XIX w. linie orzecznicza
prezentowang najpierw przez Reichsgerichtshof, a nastepnie od 1950 r. kontynuowana przez
Bundesgerichtshof**. W jej $wietle ingerencja w integralno$é cielesng pacjenta - takze ta prze-
prowadzona przez lekarza lege artis, w celu medycznym i zakoniczona sukcesem - spelnia
obiektywne kryteria przestepstwa uszkodzenia ciata®.

Taki zabieg leczniczy wykonywany przez lekarza kazdorazowo realizuje wiec ustawowe
znamiona czynu z art. 223 StGB. Okoliczno$¢ umozliwiajaca wytaczenie bezprawnosci
takiego zachowania stanowi wyrazenie skutecznej zgody przez pacjenta®. Juz w tym miejscu
nalezy zatem podkresli¢ decydujace znaczenie ochrony prawa do samostanowienia pacjenta
eksponowane przez zwolennikdéw tej teorii na gruncie niemieckiego porzadku prawnego.

Lekarz zobowigzany jest przy tym do udzielenia pacjentowi wyczerpujacych informacji
dotyczacych przebiegu zabiegu, ryzyka niepowodzenia, szans na zakonczenie interwencji
sukcesem oraz ewentualnych innych metod postepowania w danym przypadku. Niedopelnie-

nie tego obowigzku skutkuje natomiast odpowiedzialnoscia karng na podstawie § 223 StGB?".

*2 M. Boratyniska, P. Konieczniak, Pierwotna..., op. cit., s. 160.

2% Ibidem, s. 161-162.

¢ Zob. np. Wyrok Bundesgerichtshof z 28 listopada 1957, 4 StR 525/57, BGHsT 11, 111 (112), NJW 1958,
pkt 267; K. Engisch, Die rechtliche Bedeutung der Operation, Jena 1958, s. 20.

25 A. Griilnwald, [w:] R. Rissing-van Saan, Strafgesetzbuch. Leipziger Kommentar: Grokommentar, Berlin
Boston 2018, t. 7/1, s. 533-539; H. Lilie [w:] B. Jahnke, H. Lauthiitte, W. Odersky (red.), Strafgesetzbuch. Leipzi-
ger Kommentar, Berlin 2005 t. 16, s. 5.

26 Zob. np. Wyrok Bundesgerichtshof z 1 lutego 1961 r., 2 StR 457/60; BGHSt 16, pkt 16.

" H. Lilie, op. cit., s. 6.
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Jak wspominano juz wyzej, w niemieckim pi$miennictwie takie podejécie uzasadniane jest
poszukiwaniem rozwigzan majacych na celu zapewnienie ochrony autonomii pacjenta, albo-
wiem ustawodawca RFN nie zdecydowat sie na plaszczyznie normatywnej dokona¢ odrebnej
typizacji czynu polegajacego na dopuszczeniu sie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta.
Przyjmuje sie wiec, ze ochrone prawa do samostanowienia pacjenta zapewnia przepis pena-
lizujacy spowodowanie uszkodzenia ciata®.

Pojawiajg sie glosy, ze zachowanie lekarza dokonujacego zabiegu chirurgicznego bez spet-
nienia wymogu uzyskania u§wiadomionej zgody juz od pierwszego przeciecia powtlok ciata
pacjenta realizuje znamiona przestepnego uszkodzenia ciata. Strona podmiotowa takiego
zachowania zalezy od tego, czy 6w lekarz chociaz przewidywat, Ze podejmowana przez niego
interwencja nastepuje bez zgody pacjenta. W kontekscie odpowiedzialnoéci za zamach na
autonomie pacjenta irrelewantne pozostajg ewentualne negatywne skutki takiego zabiegu,
tj. uszkodzenie ciata i jego stopien, a nawet wystgpienie §mierci pacjenta®.

Nalezy takze zaznaczy¢, ze w judykaturze i doktrynie niemieckiej ugruntowana zostata
koncepcja zgody hipotecznej*®. Pozwala ona przyjaé, ze mimo wystapienia niektérych wad
w zakresie realizacji lekarskiego obowigzku informacyjnego, zgoda wyrazona przez pacjenta
nie bedzie pozbawiona cechy skutecznosci, pod warunkiem ze owe niedopelnienia nie miaty
wplywu na podjecie przez pacjenta decyzji o poddaniu sie danej interwencji medycznej®'.

Druga z teorii uzasadniajacych legalno$¢ czynnosci leczniczych to koncepcja pierwotnej
legalnosci. Jej zwolennicy przyjmuja, ze oparcie leczenia o model kontratypowy jest po pro-
stu nieinstynktowne. Ich zdaniem czynnosci lecznicze odznaczajg sie atrybutem pierwotnej
legalnosci i nie stanowig przejawu realizacji ustawowych znamion typéw czynéw zabronio-
nych. Sa wiec uznawane za obojetne z perspektywy prawa karnego, albowiem nie naruszaja
norm postepowania z dobrami, ktérych dotycza - poniewaz trudno wyodrebnié zespét takich
norm?®?. Wynika to przede wszystkim z tego, ze ukierunkowane sg one na poprawe i ratowanie
ludzkiego zycia lub zdrowia, a zatem nie moga jednoczeénie stanowi¢ zamachdéw na te dobra
prawne. Z odpowiedzialnoscia na ptaszczyznie penalnej mozemy mieé¢ wiec do czynienia
dopiero gdy lekarzowi przypiszemy popelnienie zarzucalnego btedu.

Warto zasygnalizowaé, ze juz S. Sliwiniski, uwazany przez niektérych za zwolennika teo-

rii wtérnej legalizacji, podkreslal, ze nie ma potrzeby odwotywania sie do kontratypu przy

8 E.Horn, [w:] E. Horn, H.J. Rudolphi, E. Samson, Systematischer Kommentar zum Strafgesetzbuch, Neuwied-
-Kriftel-Berlin 1993, wyd. 5, s. 16-17.

2 Tbidem, s. 16-17.
Zob. Szerz. S. Seiterle, Hipotetyczna zgoda pacjenta na zabieg medyczny w niemieckim prawie karnym -
skuteczny srodek ograniczenia odpowiedzialnosci karnej, [w:] E. Hryniewicz, M. Malolepszy (red.), Karne aspekty
spowodowania uszczerbku na zdrowiu w prawie niemieckim, polskim i austriackim, Poznan 2013, s. 115127.

8 K.Kuhl, M. Heger, Strafgesetzbuch Kommentar, Miinchen 2014, s. 1120, U. Sommer, M. Tsambikaksis,
[w:] T. Clausen, J. Schroder (red.), Medizinrecht, wyd. 3, Miinchen 2020, , s. 339-346;

8 M. BoratynskaiP. Konieczniak uwazaja, ze takie twierdzenie sugeruje, ze czynnoscilecznicze odbywaja
sie w przestrzeni, ktéra nie jest regulowana przez prawo. Zob. M. Boratyniska, P. Konieczniak, Pierwotna...,
op. cit., s. 141.
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podejmowaniu préb uzasadnienia legalizacji zabiegdéw leczniczych. Autor zwracal uwage,
ze osoby ktéra leczy w sposdb zgodny z zasadami wiedzy medycznej nie mozna traktowa¢
jako sprawcy zamachu na ludzkie zdrowie lub zycie, a co z tym skorelowane nie bedzie ona
odpowiadata za negatywne skutki podejmowanych czynnosci, albowiem jej zachowanie nie
bedzie mogto zosta¢ sklasyfikowane jako uszkodzenie ciata czy zdrowia®.

W tym duchu wypowiadal sie takze A. Gubinski, ktéry juz na poczatku lat 60. XX w. wska-
zywal, ze eliminacja bezprawnosci kryminalnej takich czynéw nastepuje per se, jest bowiem
oparta na przyjeciu ich spotecznej pozytecznosci. Nadrzednym celem ich podejmowania jest
przeciez dazenie do przywrdcenia zdrowia badz jego polepszenia®*.

Nie mozna jednak zapomina¢ o tym, iz czynno$¢ lecznicza moze utraci¢ walor pierwotnej
legalnosci i sta¢ sie wtérnie nielegalna, jezeli zostata podjeta wbrew stosownym wymogom,
do ktérych w opinii R. Kedziory naleza:

- postepowanie w zgodzie z zasadami sztuki medycznej,
- przestrzeganie warunkéw zwiazanych z uzyskaniem zgody pacjenta;
- podjecie jej przez osobe nieuprawniona®”.

W Niemczech na kanwie krytyki zakorzenionej w orzecznictwie koncepcji Rechtfertigun-
gslésung narodzila sie w piSmiennictwie teoria Tatbestandsldsung. Opiera sie ona na zatozeniu,
zgodnie z ktérym lekarskie §wiadczenia lecznicze nie realizuja znamion spowodowania
uszkodzenia ciata i nie ma koniecznosci poszukiwania ich usprawiedliwienia przez postu-
zenie sie konstrukcjg okolicznosci wytaczajacych bezprawnosé czynu. Sa one wiec neutralne
z perspektywy prawa karnego.

Zwolennicy tej koncepcji podnosza, ze ingerencja lecznicza przeprowadzona zgodnie
z zasadami sztuki medycznej nie stanowi przejawu realizacji znamion przestepstwa typizo-
wanego w § 223 StGB*. Tatbestandslosung stanowi wiec odpowiednik polskiej teorii o pier-
wotnej legalnosci czynnosci leczniczych.

Zwolennicy tej teorii nie osiagneli jednak zgody w kwestii ustalenia przestanek, jakie musi
spelnia¢ czynno$¢ lecznicza, aby mogla by¢ ona uznana za legalng, stad tez akceptowana

przez nich pierwotna legalno$¢ czynnosci leczniczych ttumaczona jest w rézny sposéb.

S. Sliwiriski, op. cit., 5. 191.

A. Gubinski, Czynnosci lecznicze, przerwanie cigzy, zabiegi kosmetyczne, Nowe Prawo 1960, nr 3, s. 770.
R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza..., op. cit., s. 53.

A. Eser, Rechtfertigungs- und Entschuldigungsprobleme bei medizinischer Tétigkeit, [w:] A. Eser, (red.),
Rechtfertigung und Entschuldigung: rechtsvergleichende Perspektiven, t. 2, Freiburg i. Br. 1988, 5. 1445.
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Rysunek 8. Podziat koncepcji opartych na pierwotnej legalnosci z uwagi na kryterium decydu-
jace o legalizacji czynnosci leczniczych

die Tatbestandsldsung
| |
die Handlungstheorie die Erfolgstheorie
(teoria dziatania) (teoria skutku)
- przeprowadzenie czynnosci zgodnie z zasadami - skutek przeprowadzonej czynnosci (zabieg zakon-
wiedzy i sztuki medycznej oraz w celu leczniczym czony powodzeniem)

Pierwsza z koncepcji okre$lana jest mianem teorii dziatania (die Handlungstheorie).
W $wietle jej zalozen przy ocenie legalno$ci czynnosci nie bierze sie pod uwage faktycznych
skutkéw skorelowanych z jej realizacjg. Eksponuje ona wymog przeprowadzenia czynnosci
w celu leczniczym - decydujace znaczenie ma wiec element subiektywny - wola przyswie-
cajaca lekarzowi przy podejmowaniu czynnosci i postepowanie w zgodzie z regutami wiedzy
i sztuki medycznej. Przyjmuje sie wiec, ze jezeli dana czynnos¢ podjeta byta przy zachowaniu
przedmiotowych wymogéw to nie realizuje ona znamion uszkodzenia ciata, niezaleznie od
tego czy w ostatecznym rozrachunku zabieg mozna uzna¢ za udany, a zatem nawet jezeli
w konsekwencji jego przeprowadzenia dojdzie do spowodowania uszczerbku na zdrowiu
pacjenta czy tez jego $mierci. Jak podkresla E. Schmidt takie ryzyko wkalkulowane jest
w prawidla wiedzy i sztuki medycznej, dlatego tez nie moze ono obcigzaé lekarza.

Na gruncie zalozen tej teorii rysuje sie wiec problem poszanowania autonomii pacjenta
(takze przy zabiegach zakoficzonych niepowodzeniem), albowiem kwestia uzyskania jego
zgody jest wyraznie pomijana na rzecz akcentowania postepowania lege artis. W tym miejscu
warto podkreslié, ze 26. 02. 2013 r. wszedl w Zycie § 630d BGB. Zgodnie z ust. 1 zd. 1 tej jed-
nostki redakcyjnej na podjecie kazdego srodka medycznego, w szczegdlnosci na ingerencje
w ciato i zdrowie pacjenta wymagana jest jego zgoda®’.

Odmienna optyka prezentowana jest przez zwolennikéw teorii skutku (Erfolgstheorie),
ktérzy wyrézniajg czynnoéci lecznicze udane (gelungene Heilengriffe) i nieudane (misslungene
Heilengriffe). Uzalezniaja oni ocene legalnosci zabiegu od tego, czy interwencja podejmo-
wana przez lekarza sie powiodta. Zasadnicze znaczenie ma w tym kontek$cie poréwnanie
ogblnego stanu zdrowia danej jednostki sprzed i po zabiegu®®. Jezeli interwencja medyczna

zostata zakoniczona sukcesem wtedy nie moze by¢ uznana za przejaw realizacji znamion

% K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1888 oraz cytowana tam pozycja E. Schmidt, op. cit., s. 70-73.

8  A. Eser, [w:] E. Schénke, H. Schroeder (red.), Strafgesetzbuch, Kommentar, Miinchen 1991, s. 1634;
K.H. Géssel, D. Dolling, Strafrecht. Besonderer Teil, t. 1. Straftaten gegen Personlichkeits- und Gemeinschaftswerte,
Heidelberg 2004, s. 155156.
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przestepnego uszkodzenia ciata, bez wzgledu na to czy lekarz wywiazat sie z cigzacego na
nim obowigzku informacyjnego - czyli dostatecznie poinformowal pacjenta o przebiegu
ingerencji i zwigzanych z nig okolicznosciach oraz od tego czy pacjent wyrazit zgode - takie
rozwigzanie réwniez jest sprzeczne z treSciag ww. § 630d ust. 1 zd. 1 BGB. Jezeli zabieg lecz-
niczy zakonczyl sie natomiast niepowodzeniem i wptynat na pogorszenie stanu zdrowia
pacjenta, wtedy nalezy przyjaé, ze doszto do realizacji znamion typu czynu zabronionego,
chyba ze pacjent wyrazit zgode na poddanie si¢ przedmiotowej ingerencji*®. Zgoda pacjenta
ma wiec znaczenie wylacznie w przypadku nieudanych czynnosci leczniczych.

W literaturze niemieckiej pojawiaja sie réwniez koncepcje, ktére prébuja zapewnié ochrone
autonomii pacjenta przez powigzanie jej z jego zdrowiem i integralnoscia cielesna. Opieraja
sie one na przyjeciu, ze w § 223 StGB obok tych débr, chroniona jest takze wolno$¢ w zakresie
decydowania o poddaniu sie zabiegowi leczniczemu. Ich Autorzy forsujg wiec poglad posze-
rzajacy katalog débr chronionych w tej jednostce redakcyjnej o prawo do samostanowienia.

Zdaniem A. Esera o legalnosci nieudanej czynnoscileczniczej, ktéra powoduje uszkodzenie
ciata lub rozstréj zdrowia decyduje wyrazenie zgody przez pacjenta. W optyce tego Autora
w przepisie art. 223 StGB obok zdrowia i integralnosci cielesnej chroniona jest takze autono-
mia pacjenta. Prawo do samostanowienia uwaza on jednak za dobro niemajace samodzielnego
bytu, lecz chronione wytgcznie w zwigzku z ochrong zdrowia i integralnosci cielesnej*.

W podobnym kierunku wypowiada si¢ B. Tag. Uwaza ona jednak, ze brak zgody pacjenta
kazdorazowo przesadza o realizacji znamion czynu typizowanego w § 223 StGB. W jej opinii
irrelewantne pozostaje to, czy mamy do czynienia z interwencja udang czy tez nie*.

Jak juz wspomniano na wstepie, przez dtugi czas w krajowej doktrynie prawa karnego
dominowata idea kontratypowej wtérnej legalnosci czynno$ci leczniczych, ktéra z czasem
zostata w literaturze niemalze wyparta przez koncepcje ich pierwotnej legalnosci. Poja-
wiajg sie nawet glosy, ze koncepcja kontratypowa ma juz charakter anachroniczny. Obecnie
to wlasnie ta druga teoria zyskata wiec znacznie wigksze poparcie w srodowisku polskich

prawnikéw. Niektérzy traktuja ja nawet jako ,bezalternatywng”’*?*

, uwazajac nawet spor
o charakter czynnosci leczniczych za zdezaktualizowany*.

W RFN problematyka ta ksztaltuje sie jednak nieco inaczej, na co wptyw, wydawacé by
sie mogto, ma przede wszystkim postrzeganie jej przez pryzmat poszukiwania podstaw do
prawnokarnej ochrony autonomii pacjenta w zakresie decydowania o poddaniu sie ingeren-

cji medycznej. Podloza dyskursu w tym obszarze niektérzy doszukuja sie w braku odrebnej

39

K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1888-18809.

*®  A. Eser, Medizin und Strafrecht. Eine schutzgutorientierte Problemiibersicht, Zeitschrift fur die gesamte
Strafrechtswissenschaft 1985, nr 98, s. 5-9, 17-18.

* B.Tag, op. cit., s. 441.
M. Boratynska, P. Konieczniak, op. cit., s. 134.
Zob. np. M. Filar, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 5961; R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza...,
op. cit., s. 63.
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typizacji dopuszczenia sie dziatan leczniczych bez zgody pacjenta, co nie do korica jest prawda.
Przez lata w niemieckim orzecznictwie i pi§miennictwie nie byto konsensusu co do kwestii
racjonalizacji legalnosci czynnosci leczniczych. W judykaturze przez dekady jednoglosnie
odwotywano sie do Tatbestandslosung, natomiast w dogmatyce na dezaprobacie zalozen tej
koncepcji budowano podwaliny Rechtfertigungslosung. Krytyka uksztalttowana na kanwie
pogladéw prezentowanych w orzecznictwie sadéw niemieckich wptyneta w zasadniczy
spos6b na zrewidowanie podejécia do charakteru czynnosci leczniczych w Niemczech**.

K. Ulsenheimer zwraca jednak uwage, ze wspétczesnie koncepcja w §wietle ktérej kazdy
zabieg naruszajacy integralnos¢ cielesna wypetnia obiektywnie zespét znamion uszkodzenia
ciala, przez lata dominujaca w niemieckiej judykaturze, ponownie umacnia swojg pozycja
i zyskuje coraz wieksze grono zwolennikéw w doktrynie®*®.

W tym miejscu warto odnies¢ sie pokrétce do najwazniejszych argumentéw formuto-
wanych przez zwolennikéw i przeciwnikéw analizowanych koncepcji w §wietle rozwigzan
przyjetych w obu porzadkach prawnych. Duzo miejsca prezentowanej problematyce w swo-
ich pracach poswiecit A. Zoll, ktéry przyjmuje, ze zabieg leczniczy jest pierwotnie legalny,
jezeli zostal wykonany zgodnie z zasadami wiedzy i sztuki medyczne;j*®. Podobnie twierdza
zwolennicy niemieckiej koncepcji Tatbestandslosung, a w szczegdlno$ci Handlungstheorie®’.
Nalezy jednak podkresli¢, ze oparcie koncepcji pierwotnej legalnosci wylacznie na postepo-
waniu w zgodzie z zasadami wiedzy i sztuki medycznej, nawet wéréd zwolennikéw tej teorii
poddawane jest w watpliwo$¢. Podnosi sie, ze takie podejécie prowadzi do pominiecia bardzo
istotnego aspektu, jaki stanowi zgoda osoby poddawanej tymze czynno$ciom.

Podstawowym argumentem zwolennikéw teorii wtérnej bezprawnosci w RFN jest wiec
to, ze przyjecie koncepcji Rechtfertigungslosung umozliwia ochrone autonomii pacjenta na
podstawie § 223 StGB*®. Skierowanie uwagi na ochrone prawa do samostanowienia oraz god-
nosci cztowieka stato sie asumptem do formulowania przez przeciwnikéw teorii pierwotnej
legalno$ci czynnosci leczniczych tez, w §wietle ktérych dobra osobiste pacjenta moga by¢
chronione wystarczajaco tylko dzieki kwalifikowaniu czynnosci leczniczych jako czynéw
mogacych realizowaé znamiona uszkodzenia ciata®.

A contrario za staby punkt drugiej koncepcji uznaje sie to, ze w swietle jej zatozen dochodzi
do pozbawienia ochrony dobra prawnego, co jest sprzeczne z rozwigzaniami przewidzianymi

w art. 2 ust. 2 zd. 1 w zw. z art. 1 ust. 2 GG. Ponadto podnosi sie, ze przedmiotowej prézni

**  Zob. szerz.: P. Bockelman, Der drztliche Heilengriff in Beitragen zur Zeitschrift fiir die gesamte Strafrechtwis-
senschaft im ersten Jahrhundert ihres Bestehens, Zeitschrift fiir die gesamte Strafrechtswissenschaft 1981, nr 93,
s. 107 i nast.

* K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1889.

A. Zoll, Odpowiedzialnos¢..., op. cit., s. 12-13.
K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1888.
H. Lilie, op. cit., s. 1; G. Griinwald, Heilbehandlung und Arztliche Aufklarungspflicht, [w:] H. Géppingen (red.),
Arzt und Recht, medizinisch-juristiche Grenzprobleme unserer Zeit, Miinchen 1966 s. 139.
* K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1889 i powotana tam literatura.
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legislacyjnej nie sposéb wypetni¢ odwotaniem sie do § 239 i 240 StGB*°. Stad tez zwraca sie
uwage, ze koncepcja wtérnej legalnosci umozliwia zgodna z ustawg zasadnicza wykladnie
przepisu § 223 StGB.

Przeciwnicy Rechtfertigungslosung twierdza natomiast, ze uksztaltowana w judykaturze
RFN linia orzecznicza bezzasadnie eksponuje prawo do samostanowienia pacjenta. W razie
braku zgody pacjenta irrelewantne staja sie bowiem pozostate warunki wykonania zabiegu,
takie jak postepowanie w zgodzie z zasadami wiedzy i sztuki medycznej czy tez cel leczniczy
zabiegu®. Niektérzy zwracaja uwage, ze ochrona autonomii pacjenta jest mozliwa takze
w §wietle teorii pierwotnej legalno$ci czynnoscileczniczych. Na gruncie tych dwéch koncep-
cji pojawia sie tylko odmienne podejscie do charakteru zgody pacjenta. W przypadku teorii
Rechtfertigungslosung zgoda stanowi okoliczno$¢ wylaczajaca bezprawnosé czynu, natomiast
w przypadku Tatbestandsldsung traktowana jest jako okolicznosé¢, ktéra wytacza ustawowa
istote czynu®.

Zwolennikom przyjecia, ze prawo do samostanowienia stanowi dobro niesamoistne chro-
nione w zwigzku ze zdrowiem i integralnoscig cielesng zarzuca sie podejmowanie préb
sztucznego uzupetniania przedmiotu ochrony (zamachu) okreslonego w § 223 StGB o element
ktadacy nacisk na wolno$¢ cztowieka. Nastepuje przez to wzmacnianie roli obowigzku lekarza
w zakresie poinformowania pacjenta o istocie i ryzyku podejmowanego zabiegu medycznego.
Ten obowigzek i jego wykonanie wzbudza wiele dyskusji na polu prawnokarnym?®.

Zarzuty te odpiera B. Tag, ktéra wskazuje ze genezy prawa do autonomii pacjenta na
gruncie niemieckiego porzadku prawnego nalezy doszukiwac¢ sie wlasnie w nietykalnosci
cielesnej. Stad tez przyjmuje, ze § 223 StGB chroni réwniez wolno$¢ decydowania o poddaniu
sie interwencji leczniczej, ktéra jest powigzana z ludzkim zdrowiem®*.

B. Griinwald zauwazat takze, ze w razie przyjecia koncepcji pierwotnej legalnosci, moga
pojawié sie problemy z wtasciwg kwalifikacja prawna czynnosci leczniczych, ktére mimo
ze wykonane zostaly przez lekarza samowolnie, to przeprowadzono je zgodnie z zasadami
sztukiiwiedzy medycznej. Przedmiotowe watpliwosci wynikaja z typizacji w StGB wiecej niz
jednej odmiany przestepstwa uszkodzenia ciata, o czym decyduje kryterium stopnia owego
uszkodzenia®®. Odmiennie kwestie te postrzegat E. Horn, ktéry podkreslat, Ze wykonanie
czynnosci leczniczej bez spetnienia wymogu uzyskania zgody pacjenta moze rodzi¢ odpo-

wiedzialno$é¢ karng tylko za typ podstawowy przestepstwa uszkodzenia ciata®.

¢ K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1889 i powotana tam literatura.

1 A. Eser, Medizin.., op. cit., s. 6.

52 M. Gatazka, Spér o podstawy legalnosci interwencji leczniczej z perspektywy niemieckiej doktryny i judykatury,
Studia Prawnicze KUL 2018, nr 4 (76), s. 52.

% K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1889 i powolana tam literatura.
B. Tag, op. cit, s. 7677.
B. Griinwald, Die Aufklarungspflicht des Arztes, Zeitschrift fiir die gesamte Strafrechtswissenschaft 1961,
nr73,s.7-8.

¢ E.Horn, op. cit., s. 17.
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W naszym kraju konieczno$¢ poszukiwania ochrony autonomii pacjenta schodzi, wydawaé
by sie moglo prima facie, na dalszy plan, co jest spowodowane obowigzywaniem rozwigzania
w ktérym dokonano odrebnej penalizacji wykonania zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta
(art. 192 kk.). M. Boratyniska i P. Konieczniak zwracaja jednak uwage, ze 6w przepis nie roz-
wigzuje wszelkich probleméw, ktére moga pojawié sie w kontekscie wykonania interwencji
medycznej bez uzyskania zgody. Dosy¢ czesto moga wystapié sytuacje, w ktérych ,brak zgody
jest réwnoznaczny z brakiem wskazan medycznych do przeprowadzenia interwencji”. Pod-
kreslaja oni, ze wymdg uzyskania zgody nie moze by¢ traktowany jako przejaw dazenia do
zapewnienia ,jakiej$ abstrakcyjnej autonomii czy, szerzej wolnoéci”, lecz powinien stanowié
zasade w postepowaniu ze zdrowiem®’.

Ilustruje to podany przez wspomnianych Autoréw przykiad wykonania zabiegu leczni-
czego na osobie niekompetentnej bez uzyskania zgody zastepczej. Jezeli staniemy na stano-
wisku, ze interwencja lecznicza zrealizowana samowolnie stanowi wylacznie zamach na jej
wolnos$é, wtedy przedmiotowe zachowanie nie bedzie realizowalo znamion zadnego typu
czynu zabronionego, albowiem przyjete rozwigzania legislacyjne nie przyznaja prawa do
samostanowienia w tym obszarze osobom niekompetentnym, a art. 192 kk. nie chroni réwniez
autonomii ich przedstawicieli ustawowych (z literalnego brzmienia przepisu expressis verbis
wynika ze chodzi o zgode pacjenta). Koncepcja pierwotnej legalno$ci moze wiec prowadzié
do tego, ze lekarz bedzie wladny samowolnie podejmowac wszelkie czynnosci wobec oséb
niekompetentnych mimo braku zgody, a nawet sprzeciwu przedstawiciela ustawowego, pod
warunkiem ze bedzie przy$wiecat mu cel leczniczy, a czynnoéé zostanie wykonana lege artis®®.

W ich opinii przyjecie pierwotnej legalnosci czynnosci leczniczej, niezaleznie od sko-
relowanych z nig skutkéw czy tez podjecia jej bez zgody pacjenta nie bedzie mogta by¢ tez
zakwalifikowane jako umy$lne przestepstwo przeciwko zyciu i zdrowiu, jezeli przy$wiecat
jej cel leczniczy. Autorzy podnosza, ze prowadzi to do tego, ze lekarz bedzie mégl odpowia-
da¢ w takich przypadkach tylko za czyn z art. 192 kk., natomiast skoro czynno$¢ zostata
wykonana z nalezyta ostroznoscia to nie bedzie mozliwosci pociagniecia lekarza do odpo-
wiedzialno$ci na podstawie przepiséw rozdz. XIX kk.**

Zwracaja wiec uwage, ze skoro dana czynno$¢ prowadzi do skutkéw majacych znaczenie
z perspektywy prawnokarnej odpowiedzialnosci, to rezygnacja z jej przypisania nie nastepuje
w oderwaniu od koniecznosci spetnienia okreslonych wymogéw, tj. postepowania z nalezyta
ostrozno$cig i warunkéw zwigzanych ze zgoda pacjenta. Zarzucajg oni zwolennikom teorii
pierwotnej legalnosci, to ze odrézniajg zamachy na wolnoé¢ i zdrowie, ,traktujac je jako

zbiory roztgczne”®.

M. Boratynska, P. Konieczniak, Pierwotna..., op. cit., s. 143-144.

Zob. szerz. M. Boratynska, P. Konieczniak, Pierwotna..., op. cit., s. 143-144.
Ibidem, s. 140-141.

Zob. szerz. Ibidem, s. 140-141.
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Argumentem szczegdlnie czesto podnoszonym przez przeciwnikéw teorii kontratypowej
jest natomiast to, ze czynno$¢ lecznicza ze swej natury ukierunkowana jest na ochrone ludz-
kiego zdrowia i zycia, a wiec nie moze by¢ jednoczesnie uznawana za zamach na te dobra.
A.Zoll podkreslat, ze poza realizacja znamion typu czynu zabronionego okreslonych w prze-
pisach czesci szczegdlnej ustawy karnej musi pojawic sie atak na dobro prawnie chronione,
albowiem element ten decyduje o kwalifikacji konkretnego zachowania jako spotecznie
niebezpiecznego®. Stad tez odrzuca pierwotng bezprawno$¢ czynnosci leczniczych, ktéra
miataby podlegaé korekcie przez odwolanie si¢ do kontratypu®.

Podobnie twierdzit M. Filar, ktéry réwniez dostrzegal sprzecznos¢ takiej teorii. Autor
argumentowal, ze czynnosci ktére nastawione sg na ratowanie ludzkiego zycia i zdrowia nie
moga by¢ jednocze$nie uznawane za zamachy na te dobra. W takich przypadkach dochodzi
bowiem tylko do pozornej realizacji ustawowych znamion okreslonych przestepstw®®.

W tym kierunku wypowiadala sie takze A. Liszewska, wskazujac ze leczenie nie moze by¢
traktowane jako dziatalno$¢ sprzeczna z porzadkiem prawnym. W jej optyce nie ma koniecz-
nosci poszukiwania uzasadnienia legalizacji czynnosci leczniczych. Autorka zwracata uwage,
ze czynno$ci ukierunkowanych na ochrone takich débr prawnych jak zycie i zdrowie nie spo-
séb oceniaé przez pryzmat naruszenia ustawowych znamion typéw czynéw zabronionych®*.

Réwniez w literaturze niemieckiej zauwazano, ze formutowanie twierdzen o tym, ze
zabiegi podejmowane przez lekarza w celu ratowania zycia i zdrowia pacjenta stanowia
jednocze$nie zamachy na te dobra prawne jest wewnetrznie sprzeczne. A. Eser zaznaczal,
ze dziatanie ktéremu przyswieca cel leczniczy nie moze by¢ traktowane jako zachowanie
podjete w zamiarze spowodowania uszkodzenia ciata®® Z istoty samego leczenia wynika
bowiem, iz jest ono procesem przeciwstawnym do szkodzenia ludzkiemu zdrowiu, a co za
tym idzie czynno$ci lecznicze nie moga by¢ traktowane jako realizujgce znamiona przestep-
stwa z art. 223 StGB®°.

A. Zoll jest zdania, ze przyjecie koncepcji kontratypowej prowadzi do tego, ze lekarz
wykonujacy zabieg, ktérego skutkiem bedzie uszczerbek na zdrowiu pacjenta lub jego $mier¢,
wbrew zasadzie lege artis powinien odpowiadaé za umyslne przestepstwo przeciwko zyciu
i zdrowiu ktérego znamiona zrealizowat, albowiem umyslnie naruszyt jego integralnos¢ cie-
lesna. Podnosi, ze jego nastawienie (cel jakim jest wyleczenie pacjenta) nie eliminuje tego, ze

podczas ingerencji chirurgicznej dopuszcza sie umyslnego uszkodzenia ciata pacjenta badz

A. Zoll, Granice legalnosci zabiegu medycznego, PiM 1999, z. 1, s. 32.
A. Zoll, Odpowiedzialnosé..., op. cit., s. 9-11.

Zob. szerz. M. Filar, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 59-63.

A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za btgd..., op. cit., s. 83-90.
A. Eser, Medizin..., op. cit., s. 16-20.

U. Sommer, M. Tsambikakis, op. cit., s. 338.



1. CHARAKTER PRAWNY CZYNNOSCI LECZNICZYCH - SPORY WOKOt RACJONALIZAC)I LEGALNOSCI.. 61

pozbawia go jakiego$ narzadu®. Takie podejscie wywotato jednak fale krytyki, nawet wérédd
przeciwnikéw kontratypowego uzasadniania legalno$ci czynno$ci leczniczych®.

M. Filar ad vocem wskazywal, Zze nawet dopuszczenie sie przez lekarza btedu nie bedzie
per se przesadzalo o odpowiedzialnosci na ptaszczyZnie prawnokarnej, albowiem koniecz-
nym bedzie ustalenie wystepowania jeszcze innych elementéw sktadajacych sie na strukture
przestepstwa®’.

Cytujac wspomnianego Autora umy$lnosé i nieumyslnosé ,nie realizuja sie przeciez jedy-
nie w warstwie czysto behawioralnej, lecz takze normatywnej. Dziata¢ umyslnie w sensie
prawnokarnym nie oznacza przeciez tylko wykonaé umysélnie (tj. przy zaangazowaniu woli
i swiadomosci) jakas$ czynno$é, lecz takze robié to dla naruszenia okre$lonego, chronionego
prawnie dobra™”.

W podobnym kierunku wypowiadata sie takze A. Liszewska, podkres$lajac ze nawet jezeli
taka czynno$¢ zostata podjeta wbhrew zasadzie lege artis nie bedzie ona mogta zostaé zakwa-
lifikowana jako umyslne przestepstwo przeciwko zyciu i zdrowiu. Przyjecie wystepowania
celu leczniczego eliminuje mozliwos¢ jednoczesnego przyjecia zamiaru spowodowania nie-
pozadanych skutkéw podejmowanych czynnosci”.

Wspomniana Autorka dostrzega w wywodach A. Zolla niekonsekwencje, dostrzegajac
sprzeczno$¢ prezentowanych przez niego zatozen. Zwraca uwage, ze raz zarzuca on koncep-
cji kontratypowej to, ze w jej ramach dochodzi do postrzegania czynnosci leczniczych jako
zamachéw na ludzkie zycie i zdrowie, co stoi w opozycji z nadrzednym celem jakiemu maja
stuzy¢. Natomiast p6éZniej twierdzi, ze przyjecie tej koncepcji prowadzi do odpowiedzialnosci
za umyslny typ czynu zabronionego w razie przeprowadzenia zabiegu wbrew zasadzie lege
artis, pomijajac znaczenie celu leczniczego™.

Podobne dyskusje pojawiajg sie w niemieckim pi$miennictwie. Zwolennicy Tatbestand-
slosung réwniez podnosza, ze z przyjeciem koncepcji wtérnej legalnosci zabiegéw leczniczych
skorelowana jest konieczno$¢ traktowania wszelkich spowodowanych ich przeprowadze-
niem uszczerbkéw na zdrowiu pacjenta jako objetych umys$lnoscig. M. Galagzka analizujace
ten problem trafnie zaznacza, ze do odpowiedzialno$ci prawnokarnej za realizacje znamion
umyslnego typu czynu zabronionego wcale nie musza prowadzi¢ wszelkie sytuacje, w kté-
rych doszlo do uchybienia regulom postepowania w zgodzie z zasadami wiedzy i sztuki
medycznej. Autorka zwraca uwage, ze bezprawno$¢ umyslnego naruszenia integralnosci

cielesnej pacjenta zostaje wytaczona w oparciu o wystepowanie obiektywnych przestanek

" Zob. szerz. M. Filar, Recenzja ksigzkiA. Zolla pt. ,Odpowiedzialnosé karna za niepowodzenie w leczeniu”, PiP

1990, nr 1, 8. 121; A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna..., op. cit., s. 71-72.
¢ A.Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., op. cit., s. 9-11.
Zob. szerz. M. Filar, Lekarskie prawo karne, op. cit., s. 94-95, Eadem, Odpowiedzialno$¢ karna..., op. cit.
M. Filar, Recenzja..., op. cit., s. 121.
A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za btqd..., op. cit., s. 83 - 90.
Ibidem, s. 72.
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do przeprowadzenia zabiegu i wystepowanie celu leczniczego. Podkresla przy tym, ze zamiar

naruszenia integralnosci cielesnej towarzyszacy lekarzowi podczas przeprowadzania czynno-
Scileczniczej nie jest wcale réwnoznaczny z tym, ze 6w lekarz umys$lnoscig obejmowat takze

to ze zabieg zakoniczony zostanie niepowodzeniem i bedzie mial negatywne konsekwencje

dla zdrowia, a nawet zycia pacjenta”.

Zwolennicy teorii pierwotnej legalno$ci odnosza sie w swojej argumentacji réwniez do
samej istoty kontratypéw. Przypominaja, ze podtoza wszelkich okoliczno$ci wylaczajacych
bezprawno$¢ nalezy doszukiwaé sie w kolizji débr prawnie chronionych. Wybér jednej
z kolidujacych wartoéci (uratowanie jednego z débr prawnych kosztem drugiego) stanowi
metode rozwigzania konfliktu intereséw rysujacego sie w takich przypadkach. Z takim
konfliktem, zdaniem niektérych nie spotykamy sie jednak przy podejmowaniu czynnosci
leczniczych zgodnie z zasadami wiedzy i sztuki medycznej oraz po skutecznym uzyskaniu
uswiadomionej zgody pacjenta, ewentualnie zgody zastepczej. Skoro bowiem okreslone
dziatania ukierunkowane sg na ratowanie jego zycia lub zdrowia, to chociazby doszto do
naruszenia tych warto$ci, nie bedziemy mieli do czynienie z sytuacja kolizyjng™.

A. Zoll zaznacza, ze argumentacja o wystepowaniu kolizji débr przy czynnosciach lecz-
niczych jest wewnetrznie sprzeczna’.

A. Liszewska analizujac przedmiotowe zagadnienie zwraca uwage, Ze przyjecie, iz danym
czynno$ciom przy$wieca cel leczniczy uniemozliwia jednoczesne uznanie, ze mamy do czy-
nienie z sytuacja kolizyjng. Skoro bowiem wystepuje 6w cel to nie ma mowy o sprzecznosci
intereséw w odniesieniu do tego samego dobra’®. Podsumowujac, w opinii zwolennikéw
teorii pierwotnejlegalnosci cel leczniczy wyklucza per se mozliwo$¢ realizacji znamion prze-
stepnego uszkodzenia ciata, nie mozna bowiem simul et semel chroni¢ i atakowac tej samej
wartosci, co podnoszono w zaréwno w polskiej jak i niemieckiej nauce.

Z powyzszych rozwazan wyptywa wniosek, ze czynnosci podejmowane wobec tego samego
dobra - w tym kontekscie wobec zycia lub zdrowia tej samej osoby nie moga by¢ realizowane
w sposéb antagonistyczny. Nie mozna bowiem jednocze$nie chcie¢ chronié¢ ludzkie zycie/
zdrowie i postepowaé w celu naruszenia tych wartosci”.

Wydaje sie to intuicyjnie spdjne, aczkolwiek po gtebszejanalizie nie sposdéb nie zauwazy¢, ze
argumenty te oparte sa na zonglowaniu pojeciamiistosowaniu skrétéw myslowych. Nie mozna
pomijac tego, ze leczenie jest procesem zlozonym, ktérego nie da sie poréwnacé do truizmu
niemoznoscijednoczesnego dziatania w dwéch przeciwstawnych kierunkach. Oczywiscie nie
da sie poruszaé do przodu ijednoczesnie cofaé, lecz takie twierdzenie oparte na odniesieniu

do wektordéw orientacji nie oddaje przeciez rzeczywistej specyfiki czynnosci leczniczych.

M. Galazka, op. cit., s. 55-56.

A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za btgd..., op. cit., s. 84.

Zob. szerz. A. Zoll, Okolicznosci wytqczajgce bezprawnosé, Warszawa 1982, s. 101-106.
A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za btqd..., op. cit., s. 84.

A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za biqd..., op. cit., s. 72.
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Ze zwolennikami takiego pogladu podejmuja polemike M. Boratyniska i P. Konieczniak,
ktérzy kontestuja argumenty zwigzane z niemozliwoscig dziatania w przeciwstawnych celach
w odniesieniu do postepowania z ludzkim zdrowiem. Trafnie zwracaja oni uwage, ze owa
teza pozwala tylko przyjaé, ze nie da sie jednoczes$nie podejmowacé dziatan ukierunkowanych
na osiggniecie celu leczniczego i antyleczniczego’.

Ponadto podkreslajg oni, ze w medycynie wystepuja liczne sytuacje kolizyjne, albowiem
immanentng cechg tej dziedziny jest konieczno$¢ wazenia warto$ci. Zaznaczajg przy tym,
ze pojawiajace sie w jej obrebie konflikty réznig jednak od klasycznych kontratypéw, albo-
wiem chodzi tu o kolizje miedzy réznymi wymiarami dobrostanu zdrowotnego tej samej
jednostki. Stad tez nie sg one tak oczywiste i tatwo zauwazalne. Autorzy twierdza, ze teoria
pierwotnej legalnosci nie uwzglednia tego, ze zdrowie ma wewnetrzng strukture i mozna je

stopniowac”

,acozatym idzie dopuszczajg mozliwos$¢ jednoczesnego dziatania z zamiarem
wyrzadzenia szkody i korzysci zdrowotnej tej samej jednostce®. Zarzucajg nawet, ze przy-
jecie niepodzielno$ci zdrowia stanowi tylko ,sztuczke logiczng” stuzacg utrzymaniu teorii
pierwotnej legalnosci®'.

Twierdzenie, Zze podstawe usprawiedliwienia spowodowania uszczerbku na zdrowiu
jakiejs jednostki stanowi podejmowanie czynnosci stuzacych ratowaniu jej zycia badz zdrowia
wydaje sie wiec paradoksalne, tylko jezeli przyjmiemy ze zdrowie stanowi warto$¢ niepo-
dzielna, co jednak prawda nie jest.

W optyce A. Zlotka o wystepowaniu kolizji débr przy czynnosciach leczniczych decyduje
plaszczyzna, na ktérej prowadzone sg rozwazania. Jezeli przyjmiemy, ze zdrowie jest war-
toscig abstrakcyjna, to uprawnione bedzie twierdzenie, Ze podczas czynnosci leczniczych
kolizja nie wystepuje. Inaczej sytuacja uksztaltuje si¢ w razie rozpatrywania tego dobra na
poziomie konkretnym i przyjmowaniu, ze zdrowiem jest ogélna kondycja organizmu pacjenta
badz konkretnego narzadu. Takie rozumowanie pozwala bowiem przyja¢ wystepowanie
kolizji débr tej samej jednostki. Dla zobrazowania tego twierdzenia Autor podaje przyktad
zabiegu resekcji wyrostka robaczkowego, ktéry stanowi atak na czynnosci narzadu pacjenta,
lecz w ogélnym rozrachunku ma prowadzi¢ do poprawy stanu zdrowia catego organizmu®.

Na to ze zdrowie rozpatrywane w kontekscie warto$ci chronionej na ptaszczyznie systemu
prawnego nie stanowi niepodzielnej jednosci zwraca takze uwage T. Sroka®.

Kolejnym argumentem przeciwnikéw teorii legalizacji czynnoséci leczniczych przy

postuzeniu sie kontratypem jest to, ze takie rozwigzanie nalezy uznaé za krzywdzace dla

Zob. szerz. M. Boratyinska, P. Konieczniak, Pierwotna..., op. cit., s. 146-149.

Zob. szerz. Ibidem, s. 137-138.

Ibidem, s. 146.

Ibidem, s. 139.

A. Zotek, op. cit., s. 55.

T. Sroka, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe leczenie, Warszawa 2013, s. 34-35.
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lekarzy, ktérzy kazdorazowo musieliby udowodnié, ze ich dziatanie miescito sie w ramach
kontratypu®. Stad tez A. Zoll podkres$lat kwestie wystepowania probleméw dowodowych
zwigzanych ze spoczywaniem ciezaru dowodzenia na osobie powotujacej sie na zaistnienie
kontratypu, czyli na oskarzonym®.

A. Liszewska podaje natomiast w watpliwo$¢ przedmiotowy argument i podnosi, ze kwe-
stia dowodzenia jest postrzegana w literaturze w sposéb niejednolity. Na drugim biegunie
pojawiaja sie bowiem poglady, w $wietle ktérych éw ciezar spoczywa na oskarzycielu®.
Taki punkt widzenia prezentowany jest przez A. Zlotka, ktdry uwaza, ze ciezar dowodzenia
obciaza oskarzyciela, co nie wigze sie wcale z koniecznoscig przesadzania o pierwotnej badz
wtérnej legalnosci czynnosci leczniczych®.

Koniczac niniejsze rozwazania nalezy zasygnalizowad, ze podnoszone sa takze postulaty
rezygnacji z dychotomicznej taksonomii czynno$ci pierwotnie i wtérnie legalnych®®. Zwraca
sie uwage, ze niezaleznie od tego czy uznamy pierwotnga czy wtdérna legalnos¢ okreslonych
zachowan, to zwigzane z nimi konsekwencje na ptaszczyznie prawnokarnej odpowiedzial-
nosci w praktyce beda ksztaltowaty sie niemalze identycznie.

A. Ztotek uwaza, ze podzial na czynnosci pierwotnie i wtérnie legalne ,nie bedzie decydo-
wac takze o odpowiedzialnosci za umyslng lub nieumys$lng forme przestepstwa przeciwko
zdrowiu i zyciu”. W jego optyce o okreslonej odmianie strony podmiotowej czynu decyduje
cel zabiegu. Skoro jest wiec to cel leczniczy to trudno przyja¢ aby jednoczesnie sprawca
dopuszczat sie umyslnego zamachu na zdrowie lub zycie pacjenta®.

Z uwagina ograniczone ramy niniejszego opracowania przyblizone pokrétce zostaly tylko
wybrane, uznane za najwazniejsze argumenty formulowane przez zwolennikéw i przeciw-
nikéw obu teorii. Powyzsze rozwazania jednoznacznie ukazuja jednak, ze dyskurs dotyczacy
racjonalizacji legalnos$ci czynno$ci leczniczych jest wcigz aktualny w §rodowisku polskich
i niemieckich prawnikéw. Przyjecie jakoby ,szczytny cel” czynnosci leczniczych stanowit
argument umozliwiajacy jednoznaczne odrzucenie koncepcji wtérnej legalnoéci i pozwa-
lajacy pusci¢ w niepamieé przedmiotowy spér®® nie zastuguje na aprobate, jest to bowiem
ogromne uproszczenie.

Jakichkolwiek argumentéw prébowaliby$smy uzy¢, nie da sie pomina¢ i zmarginalizowac
tego, ze faktycznie istota zabiegéw leczniczych (w szczegélnoéci operacyjnych) oparta jest

na naruszeniu nietykalnosci cielesnej pacjenta, np. przeciecie powlok ciata skalpelem w celu

M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 95.

A. Zoll, Odpowiedzialnosé..., op. cit., s. 11.

A. Liszewska, Odpowiedzialno$é karna za btqd..., op. cit., s. 71.

87 A. Zlotek, op. cit., s. 58.

Do przedstawicieli takiego stanowiska naleza J. Majewski, W. Wrébel i A. Ztotek, zob. A. Ztotek, op. cit.,
S. 60-62.

8 A. Zlotek, op. cit., s. 61-62 i przywotane tam wypowiedzi W. Wrébla i J. Majewskiego wygloszone pod-
czas IV Bielaniskiego Kolokwium Karnistycznego dotyczacego okoliczno$ci wylaczajacych bezprawnosé czynu,
ktére odbylo sie 16 maja 2007 r. w Warszawie.

°° R.Kedziora, op. cit. s. 49.
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usuniecia mas guza nowotworowego podczas operacji onkologicznej czy tez umieszczenie
rurki intubacyjnej w tchawicy pacjenta w celu zapewnienia droznosci drég oddechowych.

Skoro zdrowie nie jest warto$cig niepodzielna, nie budzi watpliwosci, ze bardzo czesto
w ramach dziatan leczniczych dochodzi wiec do poswiecenia jakiego$ aspektu tegoz zdro-
wia na rzecz innego, a w szczegdlnosci w celu dazenia do zapewnienia ogélnego dobrostanu
zdrowotnego danej jednostki badZ ratowania jej zycia.

Biorac pod uwage cate spektrum przedstawionych wyzej argumentéw nalezy powtérzy¢
za M. Boratyniska i P. Konieczniakiem, ze tylko koncepcja wtérnej legalnosci czynnosci lecz-

niczych pozwala na ujecie ,,czynnosci leczniczej w sposéb spéjny z prawem medycznym®”.

2. Podstawy odpowiedzialnoSci prawnokarnej za btgd medyczny
na tle ustawodawstwa polskiego

Podloze niepowodzenia w leczeniu jest najczesciej bardzo ztozone. Do negatywnych wynikéw
procesu leczenia moga przyczynic sie réznorodne czynniki wspétistniejace ze soba, np. nie-
typowy przebieg jednostki chorobowej w konkretnym przypadku, ogdlny stan zdrowia
pacjenta, ograniczenia natury technicznej czy niestosowanie sie przez pacjenta do zalecen
medyka, ktére niewatpliwie wptywaja na kwestie odpowiedzialnosci karnej lekarza. Od
przypadkéw zwyklego niepowodzenia w leczeniu nalezy odrézni¢ zachowania, ktérych
negatywne konsekwencje dla zdrowia i zycia pacjentéw sa wynikiem zachowan kwalifi-
kowanych jako btedy medyczne.

Jak zaznaczono w rozwazaniach zawartych w poprzednim rozdziale, w Polsce domi-
nuje koncepcja pierwotnej legalnosci czynnos$cileczniczych. W krajowym ustawodawstwie
nie wypracowano szczegélnego modelu odpowiedzialnosci lekarskiej za btedy medyczne.
W praktyce w przypadku obiektywnej sprzecznosci zachowania medyka przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z norma okreslajaca standard postepowania w okreslonym stanie
faktycznym, czego konsekwencja bedzie naruszenie badZ narazenie na niebezpieczenistwo
débr indywidualnych, takich jak zycie lub zdrowie cztowieka, mamy do czynienia z odpo-
wiedzialno$cia na zasadach ogélnych.

Jak wskazat jeszcze pod rzadami kodeksu karnego z 1932 r. Sad Najwyzszy: ,Dopusz-
czenie sie bledu (strona przedmiotowa) i jego zawinienie (strona podmiotowa) nie przesa-
dzaja jeszcze o popelnieniu przez lekarza przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu, bowiem
przestepstwa te sa znamienne skutkiem i dopiero potaczenie wszystkich powyzszych ele-

mentéw: bledu, zawinienia i ujemnego dla zdrowia czy zycia pacjenta skutku, uzasadniaja

! M. Boratyrniska, P. Konieczniak, Pierwotna..., op. cit., s. 158.
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odpowiedzialno$¢ karng lekarza za rozstréj zdrowia, uszkodzenie ciata badZ za $mier¢ cho-
rego powierzonego jego opiece®?”.

Pociagniecie lekarza do odpowiedzialnosci na ptaszczyznie prawnokarnej uzaleznione
jest zatem od spetnienia kilku warunkéw, do ktérych naleza:

- wystapienie skutku w postaci: §mierci pacjenta, ciezkiego, sredniego lub lekkiego
uszczerbku na jego zdrowiu badZ narazenia pacjenta na niebezpieczenistwo utraty
zycia lub wystapienia ciezkiego uszczerbku na zdrowiu;

- sprzeczno$¢ zachowania lekarza z regutami wiedzy i praktyki medycznej;

- zwigzek przyczynowy i przypisywalnos$¢ skutku;

- wina lekarza.

Warunkiem sine qua non odpowiedzialno$ci prawnokarnej lekarza jest wystapienie ujem-
nego skutku dla zdrowia lub zycia pacjenta. Samo zachowanie wbrew standardom wyma-
ganym w postepowaniu medycznym nie jest bowiem wystarczajace do pociagniecia danej
jednostki do odpowiedzialno$ci karnej. Konieczne jest powstanie zmiany w §wiecie zewnetrz-
nym, ktéra nalezy do znamion typu czynu zabronionego, np. Smierci pacjenta, uszkodzenia
ciala, rozstroju zdrowia, lecz takze bezposredniego niebezpieczenistwa wystapienia ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu lub $mierci®.

Podstawe prawng kwalifikowania zachowan wpisujacych sie w ramy btedu medycznego
w polskim ustawodawstwie karnym stanowia przepisy typizujace przestepstwa zgrupowane
w rozdz. XIX kk. Odpowiedzialnos¢ lekarza na ptaszczyznie penalnej uzalezniona jest wiec
w zasadzie od realizacji znamion materialnych, nieumys$lnych czynéw typizowanych w tym
rozdziale, ktére majg charakter powszechny (a zatem ich sprawcg moze byé kazdy, niezalez-
nie od statusu zawodowego). Wyjatek dotyczy przypadkéw, w ktérych znamie czasownikowe
nalezace do znamion typu czynu zabronionego zostanie zrealizowana przez zaniechanie -
sprawca takich zachowan bedzie mégt by¢ tylko gwarant.

Podstawe odpowiedzialno$ci prawnokarnej lekarza beda stanowity przede wszystkim
nastepujace przepisy kodeksowe:

. art. 155 kk. - nieumy$lne spowodowanie §mierci;

- art. 156 § 2 kk. i 157 § 3 kk. - nieumys$lne spowodowanie ciezkiego, sredniego badz
lekkiego uszczerbku na zdrowiu;

- art. 160 § 3 kk. - narazenie na niebezpieczenistwo utraty zycia lub spowodowania
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

Mimo ze poglebiona, krytyczna analiza tresci tych przepiséw nie jest mozliwa z uwagi
na ramy objetoSciowe niniejszego opracowania, nalezy pokrétce odnies¢ sie do tresci tych
regulacji. Pozwoli to bowiem osadzi¢ rozwazania dotyczace kwalifikacji prawnokarnej

bledu medycznego na plaszczyZnie kompartystycznej. Rodzajowym przedmiotem ochrony

92

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 30 wrzesnia 1960 r., II K 675/60, LEX nr 170024.
M. Filar, Lekarskie prawo..., op. cit., s. 98.
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wskazanych wyzej przepiséw rozdziatu XIX kk. jest ludzkie zycie i zdrowie od momentu
rozpoczecia porodu badz czynnosci zmierzajacych do przeprowadzenia zabiegu cesarskiego
ciecia’. Przyjmuje sie, ze rodzacemu sie dziecku przystuguje wiec petna prawnokarna
ochrona (zréwnana z ochrong cztowieka narodzonego) przed zachowaniami naruszaja-
cymi reguty postepowania z chronionymi w tym rozdziale dobrami. Na marginesie nalezy
wspomnie(, ze niektdrzy uwazaja, iz zmiana rezimu kodeksowej ochrony nastepuje dopiero
z chwilg przyjscia na §wiat®®.

Najciezszym gatunkowo przestepstwem, za ktére odpowiedzialno$¢ na ptaszczyznie
penalnej moze ponie$¢ lekarz jest nieumyslne spowodowanie §mierci. Wystepek ten zagro-
zony jest karg pozbawienia wolnoéci od 3 miesiecy do lat 5 i nalezy do grupy przestepstw
publicznoskargowych $ciganych z urzedu.

Kolejna grupe, istotnych z perspektywy rozwazan przepiséw, stanowig te penalizujace
spowodowanie wszelkich postaci uszczerbkéw na zdrowiu. W medycynie podkresla sie, ze
uszczerbek na zdrowiu moze obejmowaé poza zmianami anatomicznymi stanowigcymi
uszkodzenie ciala, takze zmiany patofizjologiczne i psychiczne’®.

W polskim kk. ustawodawca dokonat tréjpodziatu uszczerbkéw na zdrowiu. Ustawowa
klasyfikacja zdeterminowana jest stopniem ich ciezkosci oraz czasem trwania dysfunkcji, od
czego uzalezniono granice ustawowego zagrozenia, ale tez tryb $cigania. Wedtug taksonomii
kodeksowej wyrézni¢ mozna: ciezki, sredni i lekki uszczerbek na zdrowiu.

Jak wskazuje S. Lagodzinski, ciezki uszczerbek na zdrowiu jest to ,normatywne pojecie
zbiorcze najpowazniejszych i najbardziej niebezpiecznych obrazen cielesnych®””. Konstruk-
cjazamknietego katalogu enumeratywnie okreslonych przejawéw ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu z art. 156 § 1 kk. oparta zostala o kryteria anatomiczne, funkcjonalne, fizjologiczne,
spoleczne i estetyczne®®.

Zgodnie z formutla kodeksowg ciezkim uszczerbkiem na zdrowiu jest wiec:

« pozbawienie cztowieka wzroku, stuchu, mowy, zdolnosci ptodzenia,

- spowodowanie innego ciezkiego kalectwa, ciezkiej choroby nieuleczalnej lub dtugo-
trwalej, choroby realnie zagrazajacej zyciu, trwalej choroby psychicznej, catkowitej
albo znacznej trwatej niezdolnosci do pracy w zawodzie lub trwalego, istotnego zeszpe-
cenia lub znieksztalcenia ciata.

A. Fiutak jako przyktady spowodowania przez lekarza ciezkiego uszczerbku na zdrowiu

podaje np. nieprawidtowe zachowanie podczas porodu w konsekwencji, ktérego doszto

°* Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 26 pazdziernika 2006 r., IKZP 18/06.
% E.Wojewoda, Prawnokarne i kryminologiczne aspekty medycznie wspomaganej prokreacji, Biatystok 2019,

S.267.
°¢  T.Jurek, Opiniowanie sgdowo-lekarskie w przestepstwach przeciwko zdrowiu, Warszawa 2010, s. 29.

S. Ragodzinski, Ciezki uszczerbek na zdrowiu ze skutkiem Smiertelnym - art. 156 § 3 kk. - w praktyce sqdowo-

-prokuratorskiej, Prawo w dziataniu 2008, nr 5, s. 88.

°% por. A. Marek, Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010, s. 386.
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do porazenia dzieciecego u noworodka czy tez brak rozpoznania przez lekarza-okuliste
przypadkdéw wystepowania ciata obcego w galce ocznej prowadzace do nastepowej Slepoty
oka”. R. Kedziora zwraca uwage, ze w praktyce najczesciej na podstawie tego przepisu
kwalifikowane sa konsekwencje pozostawienia w polu operacyjnym ciata obcego, przypadki
omytkowego amputowania koniczyny, doprowadzenia do pozbawienia stuchu oraz usuniecia
macicy'®.

Kolejna podstawe kwalifikowania zachowan stanowiacych btad medyczny moze stanowi¢
przepis typizujacy $redni i lekki uszczerbek na zdrowiu (art. 157 § 3 kk.). Zwraca sie jednak
uwage, ze w praktyce przedmiotowa jednostka redakcyjna stosowana jest bardzo rzadko'®.
Sredni i lekki uszczerbek na zdrowiu to uszczerbek, ktéry nie miesci sie w ramach wyzna-
czonych trescig art. 156 § 1 kk. Kryterium rozgraniczenia tych uszczerbkéw stanowi czas
trwania spowodowanego naruszenia czynnosci narzadu ciata lub rozstroju zdrowia.

Zgodnie z art. 157 § 1 kk. srednim uszczerbkiem na zdrowiu jest naruszenie czynnosci
narzadu ciata lub rozstréj zdrowia przekraczajacy 7 dni, natomiast zgodnie z art. 157 § 2 kk.
lekkim uszczerbkiem na zdrowiu jest naruszenie czynnos$ci narzadu ciata lub rozstréj zdro-
wia trwajacy nie dtuzej niz 7 dni. Nalezy podkresli¢, ze poza samym okresem trwania wyzej
wymienionych dysfunkeji, koniecznym jest aby naruszenie lub rozstréj byt znaczacy i istotnie
utrudniat prawidtowe funkcjonowanie narzadéw'®.

Przykladem tej kategorii czynéw zabronionych moze by¢ np. niezastosowanie mimo
wskazan medycznych antybiotykoterapii u pacjenta, ktéry tego wymaga, co wptynie na
przedluzenie czasu trwania danej choroby oraz szpitalne zakazenie wirusowym zapaleniem
watroby'®.

Nieumy$lne spowodowanie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu zagrozone jest karg pozba-
wienia wolnosci do lat 3 (art. 156 § 2kk.). Nieumys$lne spowodowanie pozostatych typéw
uszczerbkéw - $redniego i lekkiego, zgodnie z art. 157 § 3 kk. zagrozone jest natomiast
sankcja alternatywna w postaci kary grzywny, kary ograniczenia wolnosci albo pozbawie-
nia wolnosci do roku. Przestepstwo z art. 156 § 2 kk. cigane jest z oskarzenia publicznego
z urzedu. Spowodowanie $redniego uszczerbku na zdrowiu réwniez nalezy do grupy prze-
stepstw publicznoskargowych, natomiast zgodnie z art. 157 § 3 kk. spowodowanie lekkiego
uszczerbku na zdrowiu odbywa sie z oskarzenia prywatnego. Wyjatek dotyczy przypad-
kéw, gdy pokrzywdzonym jest osoba najblizsza zamieszkujaca wspélnie ze sprawca. Nalezy

pamietaé, ze w §wietle art. 157 § 5 kk. Sciganie przestepstwa spowodowania §redniego lub

% A. Fiutak, Odpowiedzialnos¢ karna za niepowodzenie w leczeniu, MR 2010, nr 3 (wersja elektroniczna),
dostep: 8.09.2020 1.

190 R. Kedziora, op. cit., s. 256-257.

101 Thidem, s. 256.

102 A, Zoll [w:] A. Zol, W. Wrébel (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegélna t. II. Komentarz do art. 117-211a, War-
szawa 2017, S. 373.

103 A. Fiutak, Odpowiedzialnosé..., op. cit.
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lekkiego uszczerbku na zdrowiu, jezeli pokrzywdzonym jest osoba najblizsza, nastepuje na
wniosek pokrzywdzonego.

Kolejnym przepisem, ktéry moze znalez¢é zastosowanie w przypadku odpowiedzialnosci
sprawcy za blad medyczny jest art. 160 § 3 kk. w zw. z art. 160 § 2 kk. Taka kwalifikacja
prawna bedzie wtasciwa w przypadku nieumyslnego narazenia cztowieka na bezposrednie
niebezpieczenistwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, jezeli na sprawcy
ciazyl obowiazek opieki nad osoba narazona. Samo sprowadzenie stanu bezposredniego
niebezpieczenistwa wystapienia wskazanych skutkéw stanowi juz znamie decydujace o mate-
rialnym charakterze czynu z art. 160 kk. W tym miejscu warto odnie$¢ sie nieco szerzej do
kwestii narazenia na konkretne niebezpieczenstwo. Wypada podkres$li¢, ze narazenie na
niebezpieczenistwo nie obejmuje wszelkich zachowan, ktére moga stwarzaé potencjalne
zagrozenie dla zycia i zdrowia cztowieka. A zatem bedzie to postepowanie, ktére w §wietle
zasad wiedzy i sztuki medycznej moze zosta¢ uznane za przekraczajace akceptowalny putap
dopuszczalnego ryzyka. Tytutem przykladu mozna zwréci¢ uwage na zaniechanie zlecenia
wymaganych badan, mimo wystepowania wskazan medycznych do ich przeprowadzenia
w nastepstwie czego u pacjenta zaczeta sie rozwija¢ choroba zagrazajaca jego zyciu.

Narazenie na niebezpieczenstwo ludzkiego zycia lub zdrowia moze przybrac kilka postaci.
W gre wchodzi¢ moze bowiem spowodowanie niebezpieczenistwa, zwiekszenie niebezpie-
czenstwa juz istniejacego, utrzymanie, nieuchylenie, jak tez niezmniejszenie jego rozmiaréw
przez gwaranta w przypadku przestepnego zaniechania'®*.

Niebezpieczeristwo musi mieé¢ charakter bezposredni. Jak wskazat Sad Apelacyjny w Kato-
wicach chodzi tu o sytuacje, w ktérych jest ono ,natychmiastowe, realne, konkretnie istnie-
jace w sytuacji juz stworzonej przez sprawce bez jego dalszych mozliwych dziatan. Istnienie
warunkéw, ktére w przysztosci mogly narazaé na niebezpieczeristwo zycia lub zdrowia
ludzi, nie upowaznia do tworzenia neologizmu o »formalnym niebezpieczenistwie«”'*®. Na
marginesie warto zaznaczy¢, ze w doktrynie wyrézniono 4 kryteria majace umozliwi¢ ocene
bezposredniosci zagrozenia, a mianowicie:

« kryterium bliskos$ci czasowej niebezpieczenistwa;
« kryterium prawdopodobiefistwa naruszenia dobra prawnego;
« kryterium wystarczajacej przyczynowosci;

« kryterium nieuchronnoéci naruszenia dobra prawnego'°®.

104

Wyrok Sadu Najwyzszego z 14 lipca 2011 r., III KK 77/11, OSNKW 2011, nr 10 poz. 94; R. Kokot, Komen-
tarz do art. 160 k.k., [w:] Kodeks karny. Komentarz, R.A. Stefariski (red.), Warszawa 2015, s. 937.

195 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z 4 pazdziernika 2007 r., Il AKa 132/07, "% 7 36562,
Zob. szerz. ]. Lachowski, Stan wyzszej koniecznosci w polskim prawie karnym, Warszawa 2005, s. 80-83;
A. Gubinski, Wylqczenie bezprawnosci czynu (o okolicznosciach uchylajqcych szkodliwosé spoteczng czynu), Warszawa
1961, . 32.
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Przedmiotowy wystepek $cigany jest na wniosek. Ponadto warto wspomnieé o tym, zZe
w art. 160 § 5 kk. znajduje sie klauzula niekaralnosci i dotyczy przypadkéw, w ktérych
sprawca dobrowolnie uchylit grozace niebezpieczenistwo.

Odnoszac sie jeszcze do katalogu przepiséw, ktére moga stanowi¢ podstawe kwalifikacji
prawnej zachowania stanowigcego btad medyczny warto zaznaczy¢, ze nie mozna zgodzic¢ sie
z M. Woliniskg'”’, ktéra w tej grupie umieszcza art. 157a kk. Przestepstwo spowodowania tzw.
uszczerbku prenatalnego jest bowiem przestepstwem umys$lnym'®, a postepowanie w zamia-
rze spowodowania uszkodzenia ciata dziecka poczetego lub rozstroju zdrowia zagrazajacego
jego zyciu nie wpisuje sie w konwencje bledu medycznego, byloby to sprzeczne z przyjmo-
wang definicja tego zdarzenia. Nieumy$lne spowodowanie tzw. uszczerbku prenatalnego nie
wyczerpuje znamion strony podmiotowej czynu z art. 157a kk., takie zachowanie pozostaje
poza polem penalizacji okreslonym w tym przepisie.

Podstawg prawnokarnego warto$ciowania zawsze jest czyn. W przypadku btedu skutek
jest konsekwencja naruszenia regul ostroznosci. Stad tez ustalenia podejmowane s3 w opar-
ciu o ustandaryzowane wzorce. Przy badaniu mozliwosci przewidywania ujemnego skutku
nalezy odnie$¢ sie do wzorca rozsadnego, rozwaznego i kompetentnego lekarza. Nie nalezy
tego myli¢ z wzorcem przecietnego czy wybitnego lekarza. M. Filar podkreslal, Ze model
ktérym sie postugujemy nie moze stanowié tez tylko usrednionej figury. ,Usrednienie” pro-
wadzibowiem do nieuzasadnionej dyferencjacji oczekiwan wobec réznych kategorii lekarzy,
w konsekwencji czego wymagania stawiane wobec jednych sa nieproporcjonalnie niskie
a wobec drugich wysokie. Model dobrego lekarza ksztaltujacy zasady wtasciwego, wyma-
ganego zachowania powinien by¢ zrelatywizowany do poszczegdlnych kategorii lekarzy'®.

W tym miejscu nalezy jednak powtdrzy¢ za A. Liszewska, ze co prawda owego poziomu
staranno$ci nie mozna okresla¢ mianem przecietnego ani najwyzszego, albowiem chodzi
o poziom ,dobrego lekarza”. Mimo to 6w standard bedzie miat charakter usredniony - chociaz

sama Autorka zauwaza niefortunno$¢ tego okreslenia'°

. Nie wydaje sie jednak, aby mozna
byto znalez¢ lepsze sformutowanie pozwalajace na dosadniejsze ujecie tak rozumianego
poziomu stawianych wobec jednostki wymagan.

Szczegélne znaczenie przy okreslaniu zakresu wymaganej ostroznosci majg specjali-
styczne kryteria (reguly wiedzy i sztuki medycznej), co jest uwarunkowane specyfika poste-
powania medycznego. Dopuszczenie si¢ bledu w sztuce w §wietle teorii pierwotnej legalnosci
bedzie przesadzato o realizacji znamion typu czynu zabronionego. Determinuje ono ocene
zachowania lekarza jako sprzecznego z norma prawa karnego i bezprawnego. Postepowa-

nie niezgodne z regulg lege artis stwarza zagrozenie dla zycia i zdrowia jednostki, a zatem

197 Por. M. Woliiska, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za btqd w sztuce lekarskiej, Prok. i Pr. 2013, nr 9, s. 29.

O istocie przestepstwa z art. 157a kk., zob. szerz. E. Wojewoda, op. cit., s. 253 i nast.
M. Filar, Lekarskie..., op. cit., s. 132; Zob. szerz.: A. Liszewska, op. cit., s. 144.
A. Liszewska, op. cit., s. 110.
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narusza norme chroniacg te dobra prawne. A contrario przestrzeganie zasad wiedzy i sztuki

medycznej chroni lekarza przed ewentualng odpowiedzialnoscig karng™*

.Na gruncie zalozen
koncepcji wtérnej legalnosci postepowanie lege artis stanowi natomiast jedng z przestanek
kontratypu czynnosci leczniczych.

Nalezy pamietaé o tym, ze medycyna jest nauka, ktéra bardzo szybko ewoluuje, stad
tez standardy medyczne bardzo dynamicznie sie zmieniajg i dezaktualizujg. Specyfika tej
dziedziny obliguje wiec lekarza do ustawicznego doksztalcania sie i uzupetniania wiedzy.
Wspbtczesna medycyna opiera sie na dowodach obiektywnych, a jej standardy ksztattowane
sa na podstawie doniesien z licznych naukowych baz danych, w ktérych nie ma miejsca
na informacje niezweryfikowane naukowo badz tez obarczone wadami metodologicznymi.
Standardy medyczne przygotowywane sg przez gremia specjalistéw z danej gatezi medycyny
(np. w szeroko pojetej ginekologii Polskie Towarzystwo Ginekologiczne czy Polskie Towarzy-
stwo Medycyny Rozrodu i Embriologii), nierzadko maja nie tylko zasieg lokalny, lecz takze
miedzynarodowy. Takie standardy mimo braku wigzacego charakteru maja ogromne zna-
czenie, ich przestrzeganie pozwala bowiem zminimalizowaé ryzyko btedu. Odgrywaja one
takze istotng role w praktyce orzeczniczej, zazwyczaj to wtasnie kierujac sie zawartymi wnich
informacjami i wytycznymi powotany biegly formutuje ocene nt. postepowania lege artis.

M. Filar podkre§la, ze btad medyczny stanowi kategorie obiektywng i zalezy tylko od
aktualnego stanu wiedzy medycznej. Bez znaczenia pozostaja wiec subiektywne czynniki
takie jak doswiadczenie lekarza, kwalifikacje, itp., ktére sg istotne przy ustaleniach doty-
czacych winy. W opinii Autora btad albo wystepuje albo nie, i nie ma trzeciego rozwiazania,
ajedynym czynnikiem pozwalajacym na weryfikacje jego zaistnienia jest wtasnie aktualny
stan wiedzy medycznej'?. Podobnie twierdzit ]. Sawicki, podnoszac ze s3 dwa wyjscia, zabieg
moze odpowiada¢ stanowi aktualnej wiedzy medycznej badZ nie. Takie podejscie, patrzac
oczyma lekarza, krytykuje Z. Marek, zwracajac uwage ze ,leczenie ma zawsze charakter
gry z naturg i to gry opartej na probabilistyce”. Tylko w ramy ksigzkowych, modelowych
przypadkéw mozna wpisaé postepowanie idealnie odzwierciedlajace wyniki badan nauko-
wych. W pozostatych przypadkach zawsze bedziemy mieli do czynienia z dozg niepewnosci
i skorelowanym z tym ryzykiem niepowodzenia''®.

Kolejna przestanke odpowiedzialnosci stanowi zwigzek przyczynowy i obiektywne przypi-
sanie skutku. Z perspektywy odpowiedzialnosci na ptaszczyZnie penalnej samo wystepowanie
ontologicznego powigzania miedzy zachowaniem a skutkiem nie jest wystarczajace, aczkol-
wiek stanowi punkt wyjscia dla rozwazan dotyczacych ustalenia przypisywalnosci. Nie ma

wiec watpliwosci, ze w razie braku zwigzku przyczynowego nie ma mowy o odpowiedzialno$ci

"' R.Kedziora, op. cit., s. 231.
12 M. Filar, Lekarskie..., op. cit., s. 109.
13 Z. Marek, Blgd medyczny, Krakéw 1999, s. 143.
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karnej lekarza, aczkolwiek w takich sytuacjach dalej mozliwe jest pociagniecie lekarza do
odpowiedzialno$ci zawodowej lub dyscyplinarnej''*.

Obiektywna przypisywalnos¢ jest elementem przedmiotowym. W strukturze przestepstwa
plasuje sie ona miedzy wing a bezprawnos$cia. W ramach tej przestanki pojawia sie z jednej
strony obiektywny warunek przestrzegania zasad ostroznosci, z drugiej zas indywidualna
wymagalno$¢ zachowania. Zwraca sie uwage, ze to wlasnie problematyka badania przy-
czynowosci stanowi najwiekszy problem postepowan dowodowych w przypadku btedéw
medycznych. Ustalenia dotyczace tego, czy lekarzowi mozna przypisaé skutek powoduja
konieczno$¢ okreslenia normatywnych przestanek przypisywalnosci.

Zdaniem M. Filara o przypisywalnosci decyduja nastepujace przestanki:

- adekwatnos¢ przebiegu zwigzku przyczynowego, ktéra oznacza, iz lekarzowi temu przy-
pisane moga by¢ jedynie te nastepstwa, ktére w oparciu o do§wiadczenie w analogicznych
sprawach nie wykraczajg poza granice przebiegéw typowych w takich wlasnie przypad-
kach, a wiec s obiektywnie , przewidywalne”,

- dopuszczenie sie przez sprawce dzialania obiektywnie nieostroznego, tj. takiego, ktére
naruszareguly postepowania wytworzone w oparciu o obserwacje typowosci przebiegéw
przyczynowo$ci w analogicznych sprawach,

- zwiekszenie takim czynem ryzyka naruszenia dobra chronionego prawnie, co oznacza, iz
ryzyko utraty zycialub pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta w zwigzku z obiektywnie
nieostroznym czynem lekarza w trakcie czynnosci leczniczych zwiekszyto sie w stosunku
do ryzyka, ktére zaistniatoby, gdyby czynu takiego lekarz sie nie dopuscit,

+ przewidywanie lub przynajmniej indywidualna mozliwo$¢ przewidzenia spowodowania
swym nieostroznym czynem okreslonego przebiegu przyczynowosci, ktérego finalnym

efektem jest powstanie opisanego w ustawie skutku (zawinienie)'.

A. Liszewska przyjmuje, ze przypisywalno$¢ zalezy od:
- stwierdzenia wystepowania wiezi kauzalnej miedzy zachowaniem niezgodnym z regu-
tami wiedzy i sztuki medycznej a skutkiem;
- obiektywnego charakteru naruszenia regut ostroznosci;
- obiektywnej przewidywalnosci skutku;
- ustalenia, ze skutek miescit sie w celu ochronnym normy, ktéra zostata przez lekarza
naruszona''®.
Zwiazek przyczynowy powinien by¢ badany w ramach teorii ekwiwalencji, czemu stuzy
przeprowadzenie testu warunku koniecznego - sprowadzajacego sie do odpowiedzi na pyta-
nie, czy skutek nalezacy do znamion przestepstwa wystgpitby gdyby sprawca nie dopuscit sie

okreslonego zachowania (inaczej ujmujac: czy czyn stanowi warunek konieczny skutku)™’.

14 M. Filar, Lekarskie..., op. cit., s. 103.

M. Filar, Lekarskie..., op. cit., s. 99.
A. Liszewska, op. cit, s. 151.
R. Kedziora, op. cit., s. 178-179.

1

jny

5

116

117



2. PODSTAWY ODPOWIEDZIALNOSCI PRAWNOKARNE] ZA BtAD MEDYCZNY NA TLE USTAWODAWSTWA POLSKIEGO

Nastepnie nalezy rozstrzygnaé, czy skutek wystapitby bez nieostroznego zachowania
lekarza - naruszenia regul postepowania lege artis. Sprawca musi mie¢ tez obiektywna
mozliwo$¢ przewidywania wystgpienia skutku, co pozwala wyeliminowaé nietypowe i nad-

118

zwyczajne przypadki''®. Ponadto koniecznym staje si¢ poczynienie rozwazan w zakresie tego,
czy zachowanie wymaganej przez sprawce ostroznosci pozwolitoby zapobiec wystgpieniu
skutku. Wskazuje sie, ze w razie trudnosci z rozstrzygnieciem tej kwestii wystarczajace
bedzie przyjecie, ze naruszenie regut ostroznosci w sposéb istotny zmaksymalizowato ryzyko
pojawienia sie skutku'.

R. Kedziora podkresla, ze btad i jego przypisywalno$é nie moga by¢ rozpatrywane w ode-
rwaniu od okolicznosci faktycznych stanowigcych jego tlo. Nalezy wiec doktadnie zbadaé
uktad sytuacyjny (czas, miejsce, warunki) ktére towarzyszyty jego popelnieniu*°.

Nierzadko do przebiegu przyczynowosci moga wtaczy¢ sie takze inne czynniki, a sam
skutek w praktyce najczesciej stanowi konsekwencje przeplatania sie aktywnosci kilku
podmiotéw, w tym czlonkéw personelu medycznego i samego pacjenta, ktéry np. nie stosuje
sie do zalecen lekarza lub nie informuje go o kwestiach majacych znaczenie w kontekscie
powodzenia procesu leczenia. Z perspektywy odpowiedzialno$ci prawnokarnej szczegdlne
trudnosci budzi ocena stanéw faktycznych, w ktérych dochodzi do zbiegu ryzykownych
zachowan co najmniej kilku lekarzy**'.

Ztozone uklady sytuacyjne wymagaja odniesienia sie do tzw. negatywnych przestanek
obiektywnego przypisania'®?, co ma stuzy¢ ocenie normatywnego znaczenia zachowan oséb,
ktérych sprawstwo jest brane pod uwage. Do negatywnych kryteriéw obiektywnego przy-
pisania naleza miedzy innymi: podzial pracy wewnatrz zespotu, wlaczenie sie do cudzego
zakresu odpowiedzialno$ci'?®, samonarazenie sie przez osobe pokrzywdzong czy tez podjecie
przez nig zachowania, ktére pozwala na ziszczenie sie niebezpieczenstwa dla dobra prawnego,
kiedy zagrozenie dla niego zostato zainicjowane przez inng osobe'**.

Kwestia wlaczenia sie do cudzego zakresu odpowiedzialnosci w odniesieniu do btedu
medycznego stanowi bardzo skomplikowany problem przed ktérego rozwigzaniem stoi

judykatura. Trudnosci poteguje brak wyraznych kryteriéw oceny przypisywalnosci skutku

118 Thidem, s. 180-182.

A. Liszewska, op. cit., s. 138.

R. Kedziora, op. cit., s. 238-239.

Zob. szerz. T. Sroka, Odpowiedzialnos¢ karna za niewtasciwe leczenie. Problematyka obiektywnego przypi-
sania skutku, Warszawa 2013, s. 534 i nast.

122 Zob. szerz. M. Bielski, Obiektywne przypisanie skutku przestepnego w przypadku kolizji odpowiedzialnosci
za skutek, PiP 2005, nr 10, S. 244.

123 Zob. szerz. K. Piech, Wigczenie sie do cudzego zakresu odpowiedzialnosci jako negatywna przestanka obiek-
tywnego przypisania skutku za blgd w sztuce lekarskiej na tle orzecznictwa polskich sadéw karnych, Zeszyty Naukowe
Towarzystwa Doktorantéw UJ 2018, nr 21/2, s. 104 i nast.

12¢ P Kardas, W poszukiwaniu tzw. negatywnych przestanek obiektywnego przypisania, [w:] J. Giezek, P. Kardas
(ved.), Obiektywne oraz subiektywne przypisanie odpowiedzialnosci karnej, Warszawa 2016, s. 83.
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sprawcom, ktérzy sekwencyjnie naruszajac reguly postepowania z dobrem prawnym wia-
czali sie w przebieg kauzalnosci.

W razie wystapienia zbiegu ryzykownych zachowan, czyli w sytuacji gdy faricuch przyczy-
nowo$ci zostaje zapoczatkowany przez jedna osobe, a nastepnie do jego przebiegu wlaczaja
sie inne jednostki, ktérych zachowania sg réwniez niezgodne z przyjetymi standardami,
przypisanie potencjalnym sprawcom odpowiedzialnosci za skutek uzaleznione jest od licz-
nych czynnikéw.

Za K. Piech mozna wyréznié nastepujace kryteria, ktére powinny by¢ w takich wypadkach
brane pod uwage. Przede wszystkim nalezy ustali¢, ile oséb w jakikolwiek sposéb miato
wplyw na powstanie skutku nalezacego do znamion czynu zabronionego. W razie przyijecia,
ze wplyw na przebieg zwigzku przyczynowego miata inna osoba niz potencjalny sprawca
koniecznym staje sie dokonanie oceny charakteru i stopnia naruszonych przez poszczegdlne
osoby regut ostroznosci, wptywu owego naruszenia na powstanie skutku, a takze ustalenie,
ktére z tych zachowan w decydujacy sposéb wplyneto na urzeczywistnienie niebezpie-
czenstwa. Bardzo istotne jest takze okreslenie postaci zachowania poszczegélnych osdb,
czy przyjelo ono forme dzialania czy zaniechania. Ponadto relewantnym elementem tego
zlozonego procesu jest ustalenie charakteru niebezpieczenstwa, tego czy byto ono statyczne
czy dynamiczne. Analiza musi takze uwzgledniaé szerokie tlo sytuacyjne zdarzenia, jak tez
charakter zwigzkéw przyczynowych wystepujacych miedzy poszczegélnymi zachowaniami
oraz prawnokarnie relewantnym skutkiem'®.

Ostatnim etapem badania obiektywnej przypisywalnosci jest ustalenie, ze ujemny skutek
miesci sie w celu ochronnym, normy ktérg naruszylo postepowanie sprawcy, a co za tym
idzie sprawcy mozna przypisa¢ tylko takie naruszenia débr prawnych, przed wystapieniem
ktérych chroni¢ ma dana norma. Na tym etapie ustalenn uwzglednié¢ nalezy okolicznosci
danego stanu faktycznego, rodzaj naruszonego dobra prawnego oraz ustali¢ cel normy, ktérej
naruszenie jest sprawcy zarzucane'*’.

Ostatnim z konstytutywnych elementéw odpowiedzialnosci karnej jest przestanka o cha-
rakterze subiektywnym - wina. Btad moze stanowié¢ podstawe odpowiedzialnosci za skutkowe
przestepstwo przeciwko zyciu i zdrowiu wylacznie wtedy, gdy jest zawiniony. Pomijajac
bardzo rozlegla i obszernie opisang w literaturze tematyke opercjonalizacji pojecia winy, na
potrzeby niniejszego opracowania za M. Filarem nalezy przyjaé, ze jej istota jest ,wadliwos¢é
procesu decyzyjnego w odniesieniu do konkretnego czynu zachodzacego w warunkach, w kté-
rych sprawca ten miat mozliwo$¢ podjecia decyzji zgodnej z wymogami prawa'?””. Nalezy
pamietad, ze biorac pod uwage definicje btedu mozna sie go dopusci¢ wylacznie nieumyslnie.

Blad uznawany jest bowiem za element realizacji nieumyslnych typéw czynéw zabronionych.

125 K. Piech, op. cit., s. 104 i nast.

126 R.Kedziora, op. cit., s. 183-184.
127 M. Filar, Lekarskie..., op. cit., s. 129-130.
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Sprawca przestepstwa nieumyslnego nie ma zamiaru naruszenia dobra prawnego, tak jak
w przypadku przestepstw umyslnych. Zasadnicza réznica miedzy przestepstwami umyslnymi
i nieumyslnymi polega na tym, ze w przypadku tych pierwszych negatywnie oceniany jest
element wolicjonalny - nastawienie sprawcy, jego stosunek do odcinka rzeczywistosci obje-
tego znamionami czynu, przejawiajacy sie w zamiarze jego realizacji. W przypadku drugiej
grupy czynéw negatywne warto$ciowanie wynika z obiektywnej sprzecznoéci zachowania

sprawcy z nakazang ostrozno$cig'*®

. Naruszenia mozna by byto wiec uniknaé postepujac
zgodnie z regutami wymaganej ostroznosci'®®.

Lekarzowi popelniajgcemu btad zarzuca sie wiec zlekcewazenie obowigzku ostroznosci,
ktérego przestrzeganie pozwoliloby mu ustrzec sie przed popelnieniem czynu zabronionego.
Badajac kwestie zawinienia nalezy wiec przede wszystkim udzieli¢ odpowiedzi na pytanie, czy
sprawca miatl w konkretnej sytuacji faktycznej mozliwo$¢ zachowania sie w sposéb zgodny
z prawem i zdolno$¢ rozpoznania wystapienia czynu zabronionego*°.

W licznych judykatach zwracano uwage, na to ze ustalenie winy musi uwzglednia¢, z jednej
strony okolicznosci w ktérych lekarz dziatal, z drugiej za$ jego wtasciwosci osobiste'®'. Wina
jako element subiektywny odpowiedzialno$ci karnej musi by¢ odnoszona do indywidualnej
mozliwo$ci przewidywania przez sprawce mozliwosci popelnienia czynu. Nalezy wiec bra¢
pod uwage cate spektrum czynnikéw. Beda to m.in.: warunki techniczno organizacyjne, stan
techniczny uzywanej aparatury, okolicznosci zwigzane z nietypowym przebiegiem jednostki
chorobowej, nagly charakter przypadku oraz cechy osobowe takie jak np.: kwalifikacje
lekarza, do$wiadczenie na polu zawodowym, stan psychofizyczny (dziatanie w stresie, pod

wplywem zmeczenia, itp.)**?

. Ustalenie kryteriéw oceny mozliwo$ci zachowania zgodnego
z prawem jest bardzo ztozonym zagadnieniem, a szczegdlne watpliwosci budzi wiasnie
kwestia indywidualizacji tych kryteriéw. W literaturze pojawiaty sie propozycje odnoszenia
owych standardéw do $wiadomosci posiadania stosownych kwalifikacji, jak tez do skutku'®®.

Mozliwo$¢é przewidywania stanowigca zasadniczy element postawienia zarzuty powinna
by¢ jednak relatywizowana do wszystkich znamion typu czynu zabronionego'**.

W tym miejscu warto tylko zasygnalizowaé, ze ciekawe i bardzo zlozone problemy na
plaszczyznie penalnej moga klarowaé sie w kontekscie zagrozenia zwigzanego ze stoso-
waniem sztucznej inteligencji w medycynie. Postep w medycynie od zawsze odznaczat
sie ambiwalentno$cig. Mimo licznych udogodnien z nim zwigzanych, pojawia sie takze

szereg niebezpieczenistw dla zycia i zdrowia pacjentéw. Zagadnienie karnoprawnej analizy

28 A, Liszewska, op. cit., s. 100-101.

A. Zoll, Okolicznosci wytqczajqce bezprawnosé. Zagadnienia oglne, Warszawa 1982, s. 34-35.
R. Kedziora, op. cit., s. 187.
Ibidem, s. 240-241 i powotane tam orzecznictwo.
Zob. szerz. R, Kedziora, op. cit., s. 241-242; A. Liszewska, op. cit., s. 143; P. Daniluk, Blgd w sztuce lekar-
skiej - wybrane problemy, PiM 2004, nir 4, 5. 54.
133 Zob. szerz. A. Liszewska, op. cit., s. 145-149.
8¢ A. Liszewska, op. cit., s. 149.
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spowodowania $mierci badz uszczerbku na zdrowiu pacjenta w wyniku postuzenia sie
urzadzeniami opartymi na algorytmach sztucznej inteligencji wymaga dogtebnego zbadania
i okreslenia podstaw i granic odpowiedzialnosci karnej w przypadkach btedéw wyniktych

z postuzenia sie takimi urzadzeniami'®®.

3. Podstawy odpowiedzialnosci prawnokarnej za btgd medyczny
na tle ustawodawstwa niemieckiego

W RFN réwniez nie ma przepiséw szczegdlnych, ktére regulowatoby kwestie prawnokarnej
odpowiedzialnosci za btedy medyczne. W praktyce orzeczniczej, jak wskazano w poprzed-
niej czesci, czynnosci lecznicze traktowane sg jako pierwotnie bezprawne, o ich legalnosci
przesadza dopiero wystapienie przestanek uchylajacych bezprawnosé.

Nalezy pokrétce przypomnie¢, ze zasadnicza réznica sprowadza sie do tego, ze w swie-
tle dorobku niemieckiej praktyki orzeczniczej, kazda ingerencja w integralno$¢ cielesna
pacjenta w stopniu wyzszym niz nieznaczny, niezaleznie od zachowania lege artis, skutku
i celu przys$wiecajacego lekarzowi przy jej podejmowaniu wyczerpuje znamiona uszkodzenia
ciata. Podstawe prawng kwalifikowania takich zachowan stanowi § 223 StGB, okre$lajacy

136

ustawowe znamiona typu podstawowego umyslnego uszkodzenia ciata'®®. Patrzac od strony
przedmiotowej, przestepstwo to polega na naruszeniu ciata innej osoby albo spowodowaniu
uszczerbku na jej zdrowiu. Przedmiotowy czyn zabroniony zagrozony jest alternatywnie
karg do 5 lat pozbawienia wolnosci i karg grzywny.

O wytaczeniu bezprawnosci takiego zachowania decyduje w zasadzie udzielenie prawnie
skutecznej zgody w granicach wyznaczonych trescia § 228 StGB. W przypadku powodzenia
zabiegu, mimo wystapienia uchybien w zakresie realizacji obowiagzku informacyjnego, wyta-
czenie bezprawno$ci nastepuje dzieki konstrukeji zgody hipotecznej'®’. Zgodnie z § 228 StGB
o bezprawnosci uszkodzenia ciata objetego zgoda osoby pokrzywdzonej decyduje natomiast
uznanie, ze dany czyn byt sprzeczny z zasadami wspétzycia spotecznego/dobrymi obyczajami
(die guten Sitten verstof3t)'*.

Odpowiedzialno$¢ lekarza z btagd medyczny, podobnie jak w Polsce, oparta jest na przepisach
StGB penalizujacych nieumyslne przestepstwa. Naruszeniu lekarskiego obowigzku staranno-

Sci, co podkreslanojuz, bardzo rzadko bedzie towarzyszyt bowiem element §wiadomosciiwoli

135 Zob. szerz. M. Czochra, D. Bar, Smier¢ pacjenta wywolana zastosowaniem sztucznej inteligencji w tech-

nologiach medycznych - analiza prawnokarna, Studia Prawnicze. Rozprawy i Materialy 2019, nr 2 (25), . 67-81.
3¢ A, Peters, Die eigenmiichtige Behandlung als Kérperverletzung, [w:] H. Frister, M. Lindemann, T. Alexander
Peters, Arztstrafrecht, Miinchen 2011, s. 1-3.
187 Zob. Szerz. S. Seiterle, op. cit., s. 115127.

138 K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1916.
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realizacji znamion typu czynu zabronionego, co wyklucza mozliwos¢ przypisania popelniania
przestepstwa umyslnego.

Podstawe prawng kwalifikacji zachowan wpisujacych sie w ramy bledu medycznego beda
wiec stanowily przede wszystkim nastepujace przepisy:

« §222 StGB - nieumy$lne spowodowanie $mierci (fahrldssige Tétung);

« §229 StGB - nieumy$lne uszkodzenie ciata (fahrldssige Kérperverletzung).

Realizacja znamion ww. czynéw nieumyslnych zasadza sie na naruszeniu dobra prawnego

w konsekwencji nieostroznego postepowania. Owo naruszenie musi by¢ mozliwe do unik-
niecia, a zatem sprawca zachowujac wymagana w obrocie ostrozno$¢ musial mie¢ mozliwos¢
ustrzezenia sie przed popelnieniem czynu zabronionego'®.

Przestanki odpowiedzialnosci lekarza za btagd medyczny na plaszczyznie penalnej nie
r6znia sie w sposéb zasadniczy od tych przyjetych w krajowej judykaturze i piSmiennictwie.
Nalezg do nich:

. skutek w postaci $mierci lub uszkodzenia ciata (der Tod, die Kdrperverletzung);

. sprzeczno$¢ zachowania z obiektywnie wymaganym obowigzkiem starannosci (die Ver-

letzung der objektiv erforderlichen Sorgfalt);

. zwigzek przyczynowy i obiektywna przypisywalno$é (Ursachenzusammenhang/

Pflichtwidrigkeitzusammenhang);
+ wina.

Najciezszym oskarzeniem, z ktérym lekarz moze sie spotkaé¢ w zwigzku z wykonywaniem
czynnosci leczniczych jest zarzut spowodowania $mierci pacjenta. Zasadnicze znaczenie
w kontekscie opisywanej problematyki ma wiec § 222 StGB, w ktdrym penalizacja objeto
nieumy$lne spowodowanie §mierci. Ow przepis znajduje sie w rozdz. XVI pt. ,,Przestepstwa
przeciwko zyciu” (,Straftaten gegen das Leben”). Cezure czasowg aktualizacji przewidzianej
ww. przepisie ochrony ludzkiego zycia, analogicznie jak w polskim porzadku prawnym,
stanowi moment rozpoczecia porodu'*®. W sankcji przedmiotowe zachowanie zagrozone
jest kara pozbawienia wolnosci do lat 5 lub karg grzywny.

Z perspektywy odpowiedzialnosci za btad medyczny nalezy zwréci¢ uwage jeszcze na
przepis § 229 StGB, w ktérym dokonano typizacji nieumyslnego uszkodzenia ciata. Przepis
ten bedzie stanowil takze podstawe odpowiedzialno$ci prawnokarnej lekarza w przypadku
bledu dotyczacego udzielenia przez pacjenta zgody lub jej skutecznosci. Zgodnie z § 16 StGB
dziatanie w warunkach btedu co do okolicznosci czynu uniemozliwia bowiem pociggniecie
sprawcy do odpowiedzialnoci za realizacje znamion umyslnego typu czynu zabronionego
(w tym kontekscie § 223 StGB), otwierajac przy tym mozliwo$é uruchomienia odpowiedzial-

nosci za nieumys$lne przestepstwo'*.

139 H. Gossel, Die Fahrlissigkeitsdelikte, ZStW 1979, nr 91, s. 271.

49 K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1939 oraz powolane tam orzecznictwo i literatura.

1 K. Oswald, Heilversuch, Humanexperiment und Arzneimittelforschung. Eine systematische Einordnung
humanmedizinischer Verschuchsbehandlung aus strafrechtlicher Sicht, [w:] C. Roxin, U. Schroth (red.), Handbuch
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Ow przepis zostal umiejscowiony w rozdz. XVII pt. ,Przestepstwa przeciwko nienaruszal-
noéci cielesnej” (,Straftaten gegen die kdrperliche Unversehrtheit”). Przedmiotem rodzajowym
chronionym w analizowanej jednostce redakcyjnej jest integralno$¢ cielesna i dobre samo-
poczucie fizyczne i duchowe'?.

W tym miejscu nalezy zasygnalizowa¢, ze niemiecki ustawodawca réwniez dokonat typo-
logii i gradacji réznych postaci umyslnego uszkodzenia ciata (§ 224 StGB, § 225 StGB, § 226
StGB, § 227 StGB oraz § 340 StGB), wyrézniajac np. niebezpieczne uszkodzenie ciala, ciezkie
uszkodzenie ciala, uszkodzenie ciata ze skutkiem §miertelnym. Od tego podziatu uzalezniono
granice ustawowego zagrozenia za realizacje znamion poszczegdlnych czynéw. W tym miej-
scu podkreslenia wymaga fakt, ze zakresem karalnos$ci zarysowanym w § 229 StGB objeto
wszelkie przewidziane w ww. przepisach StGB formy przestepnego uszkodzenia ciata.

Zgodnie z § 223 StGB, w ktérym typizowany jest typ podstawowy umyslnego przestepstwa
uszkodzenia ciata, pod pojeciem uszkodzenia ciata nalezy rozumie¢ z jednej strony naruszenie
integralnosci ciala innej osoby, z drugiej zas spowodowanie szkody na jej zdrowiu. W lite-
raturze wskazuje sie, Ze wyrazne rozgraniczanie tych dwdch rodzajéw zachowan nie ma
wiekszego znaczenia, poza tym jest niemozliwe z powodu ich wzajemnego krzyzowania sie'**.

Termin , kérperliche Misshandlung” nalezy rozumieé jako kazde nieodpowiednie poste-
powanie naruszajace dobrostan fizyczny jednostki w stopniu wiekszym od nieznacznego
oraz przypadki ingerencji w jej integralnos¢ cielesng. Bedzie to zatem przede wszystkim

postepowanie stanowigce ingerencje w substancje ciata'**

.Drugim z penalizowanych w tym
przepisie skutkéw jest spowodowanie uszczerbku na zdrowiu (Gesundheitsbeschddigung),
chodzi tu o wywotanie badz zwiekszenie stanu patologicznego (chorobowego) w organizmie.
Szkody na zdrowiu obejmuja np. choroby narzadéw wewnetrznych i zewnetrznych, ztamanie
kosci, zerwanie $ciegien, rany, infekcje, krwiaki'*®. Pojawiajg sie tez opinie, ze na gruncie
§ 223 StGB chroniona jest takze wolno$¢ do dysponowania wlasnym ciatem i zdrowiem'*°.

W gre wchodzi wiec bardzo szerokie spektrum zachowan, ktére moga by¢ kwalifikowane
na podstawie tego przepisu, poczynajac od nieumyslnego spowodowaniu upadku innej osoby,
przez zlamanie reki, koficzac na pozbawieniu funkcji narzadéw i spowodowaniu znieksztal-
cen i zeszpecen. Jest to zasadnicza réznica w stosunku do regulacji krajowych.

Na tym polu uwidaczniaja sie na ptaszczyznie legislacyjnej dosy¢ istotne réznice miedzy
polskim a niemieckim podejéciem do interpretacji uszkodzenia ciata. W polskim prawie
karnym uszkodzenie ciala traktowane jest znacznie weziej niz u ustawodawstwie niemiec-

kim. Naruszenie samopoczucia fizycznego innej osoby, jej uderzenie badZ naruszenie jej

des Medizinstrafrechts, Stuttgart, Miinchen, Hannover, Berlin, Weimar, Dresden 2010, s. 694; K. Ulsenheimer,
op. cit., s. 1933.
142 K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1897.
Ibidem, s. 1903
Ibidem, s. 1903.
Ibidem, s. 1904 i powotana tam literatura.
A. Loose, Strafrechtliche Grenzen arztlicher Behandlung und Forschung, Berlin 2003, s. 24-25.
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nietykalnosci cielesnej w inny sposéb, jezeli nie pociaga za sobg konsekwencji w postaci
uszczerbku na zdrowiu, nie jest kwalifikowane jako spowodowanie uszkodzenia ciata. Przed-
miotowe zachowanie typizowane jest w art. 217 kk., ktéry znajduje sie w rozdziale XXVII
poswieconym przestepstwom przeciwko wolnosci i nietykalnosci cielesnej. Ponadto krajowy
ustawodaweca nie przewidzial nieumyslnej odmiany tego przestepstwa, a zatem zachowania
nieumy$lne naruszajgce wylgcznie nietykalno$é cielesng znajduja sie w Polsce poza polem
penalizacji.

Nie wydaje sie trafnym rozwigzaniem obejmowanie penalizacja tak szerokiego kregu
nieumyslnych zachowan stanowiacych przejaw niewtasciwego fizycznego obchodzenia sie
zinng osobg. Tym bardziej na aprobate nie zastuguje opatrywanie ich sankcja karng tozsama
z przypadkami nieumyslnego spowodowania bardzo dolegliwych nastepstw odpowiadajacych
np. zakresowi definicji ciezkiego uszczerbku na zdrowiu zawartej w polskim kk. Mimo ze
na wymiar kary w konkretnym przypadku wplyw beda miaty liczne instytucje znajdujace
sie w czesci ogdlnej StGB umozliwiajace modyfikacje granic ustawowego zagrozenia celem
indywidualizacji wymierzanej kary badZ w ogéle rezygnacje z jej wymierzenia, to stusznym
wydawatoby sie dokonanie gradacji granic przewidzianych w sankeji § 229 StGB w zaleznosci
od skutku wywotanego zachowaniem sprawcy. Pozwoliloby to zréznicowaé ustawowe zagroze-
nie w zaleznos$ci od konsekwencji poszczegdlnych zachowan stanowigcych zamachy naludzkie
zdrowie oraz rozgraniczy¢ je wyraznie od tych godzacych wylacznie w nietykalno$¢ cielesna.

Warto tez zaznaczy¢, ze zgodnie z § 230 ust. 1 StGB umyslne uszkodzenie ciataz § 223 StGB
oraz nieumyslne uszkodzenie ciata z § 229 StGB stanowia przestepstwa §cigane na wniosek
pokrzywdzonego, chyba ze wystepuje interes publiczny w Sciganiu danego przestepstwa
z urzedu. Jeéli osoba pokrzywdzona nie Zyje, uprawnienie do ztozenia wniosku w przypadku
przestepstwa umyslnego uszkodzenia ciata przystuguje osobom najblizszym. Jezeli chodzi
natomiast o ustawowe zagrozenie w przypadku czynu zabronionego z § 229 StGB, to w sankcji
w alternatywie pojawia sie kara do 3 lat pozbawienia wolnosci i kara grzywny.

Realizacja znamion analizowanych zachowan moze przybraé zaréwno posta¢ dziatania,
jak i zaniechania. Z delictum commisivum bedziemy mieli do czynienia np. w razie podania
niewlasciwego leku czy nieprawidtowej intubacji, natomiast z delictum omissivum w przy-
padku odmowy hospitalizacji pacjenta ktéry tego wymaga czy tez zbyt péZnego rozpoznania
zapalenia otrzewnej'*’, pod warunkiem ze skutkiem tych zachowar bedzie jego $§mier¢ badz
uszczerbek na zdrowiu. Nalezy podkresli¢, ze w przypadku przestepstw popetnionych przez
zaniechanie koniecznym bedzie ustalenie, ze sprawca byt gwarantem nienastgpienia skutku -
cigzyl na nim obowigzek dziatania wobec ktérego pozostat on bierny.

Blad w sztuce stanowi przejaw naruszenia wymaganej od lekarza ostroznosci. Istota

zarzutu nieumys$lnego popelnienia czynu zabronionego jest to, ze lekarz nie dopelnit

147 Ibidem, s. 1941.
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obowigzku nalezytej starannosci, do ktérej byt zobowigzany w danej sytuacji, jezeli wypet-
nienie tego obowigzku byto mozliwe, biorac pod uwage okolicznosci stanu faktycznego i jego
sytuacje osobistg'*®.

W literaturze niemieckiej zwraca sie uwage, ze nalezyta staranno$¢ okreslana jest w pra-
wie karnym przy uzyciu kryteriéw o charakterze obiektywnym i subiektywnym. Wedle
zobiektywizowanych kryteriéw ocena zachowania lekarza odbywa sie w oparciu o udzielenie
odpowiedzi na pytanie, jak w takim samym stanie faktycznym zachowatby sie rozwazny
i dodwiadczony lekarz tej samej specjalno$ci'®. Analiza formutowana jest przez pryzmat
tzw. standardu lekarza specjalisty (Facharztstandard) - utozsamiany ze stanem wiedzy czy
tez postepowaniem lege artis**°. Facharztstandard oparty jest na usrednionym poziomie
stawianych wobec jednostki wymagan - koniecznych do osiagniecia celu leczenia. Odnosi
sie on bowiem do wiedzy i umiejetno$ci wymaganych od przecietnego, wykwalifikowanego
specjalisty z danej dziedziny, bioragc pod uwage aktualny stan wiedzy i praktyki medycznej'*’.
Ksztaltuje on zatem wzorzec kompetentnego lekarza w odniesieniu do jego specjalnosci -
obszaru praktyki zawodowej, nie uwzgledniajac przy tym jego dodatkowych umiejetnosci**2.
Kryterium staranno$ci uwzglednia takze wolnos¢ lekarza w zakresie wyboru metody lecze-
nia konkretnego pacjenta w konkretnym przypadku, przynajmniej w kontekscie podobnie
skutecznych metod leczenia, z ktérymi wigze sie podobny poziom ryzyka'®.

Kwestig sporng z perspektywy odpowiedzialnosci prawnokarnej jest ustalenie akcep-
towalnego stopnia indywidualizacji wzorca zachowania lekarza przy uwzglednieniu jego
szczegblnych umiejetnosci. Chodzi przede wszystkim o personalizowanie standardu ocze-
kiwan w zalezno$ci od kategorii lekarzy. Inne wymagania bedg formulowane w stosunku
do $wietnego wybitnego chirurga, a inne dla zwyktego lekarza'*.

W literaturze niemieckiej pojawialy si¢ kontrowersyjne propozycje bardzo gtebokiej indy-
widualizacji figury standardu wymaganego postepowania. Zwolennicy takiego podejscia sa
za tym, aby przy ocenie postepowania lekarza uwzglednia¢ takze jego szczegdlne zdolnosci
i umiejetno$ci'®®, co moze jednak prowadzi¢ do zatarcia granic miedzy podstawowymi ele-
mentami struktury przestepstwa, tj. bezprawnoscia i wina.

Kolejng przestanke odpowiedzialnosci karnej stanowi obiektywne przypisanie skutku,

ktére rozpoczyna sie od ustalenia zwigzku przyczynowego (Ursachenzusammenhang). Badania

% U.Sommer, M. Tsambikakis, op. cit., s 346.
4% K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1908.
Pojecie Facharztstandard traktowane jest synonimicznie z wczeéniej uzywanymi - stan wiedzy (Stand
der Wissenschaft) i regut sztuki medycznej (Kunstregeln). Zob. np.: K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1908; U. Sommer,
M. Tsambikakis, op. cit., s. 346.
1¥1 K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1908.
E. Deutsch, Arzthaftungsrecht, Kéln 1987, s. 33.
U. Sommer, M. Tsambikakis, op. cit., s. 346.
U. Sommer, M. Tsambikakis, op. cit., Sommer, s. 346-347.
Zob. Np. G. Jakobs, Strafrecht. Allgemiener Teil, Berlin-New York 1991, s. 318-320; K. Ulsenheimer, op.
cit., s. 1911.
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w zakresie przyczynowo$ci prowadzone sg dwuetapowo. Najpierw nalezy postuzy¢ sie testem
warunku koniecznego (conditio sine qua non). Sprowadza sie to do postawienia hipotetycznego
pytania o ontologiczne powigzanie zachowania z prawnokarnie relewantnym skutkiem - czy
6w skutek wystapitby gdyby lekarz nie postapit w sposéb sprzeczny z ciazacym na nim obo-

wigzkiem (naturwissenschaftliche Kausalititsfrage)'*®

. Nastepnie nalezy ustali¢, co wydarzytoby
sie gdyby sprawca postapit zgodnie z cigzacym na nim obowigzkiem’.

Dla obiektywnego przypisania nie wystarczy jednak, aby zachowanie lekarza stano-
wilo przyczyne typizowanego skutku, konieczne jest jeszcze zbadanie przyczynowosci na
poziomie normatywnym, czyli przypisanie lekarzowi skutku, a wlasciwie naruszenia regut
ostroznosci (rechtliche Ursachenzusammenhang, Pflchtwidrigkeitzusammenhang)*®. Zawezenie
odpowiedzialnosci za przestepstwa materialne powinno nastapié¢ juz przy ocenie wypetnie-
nia obiektywnych znamion typu czynu zabronionego, a nie wytacznie w ramach badania
znamion strony podmiotowej lub winy, na co pozwala wlasnie wyszczegélnienie znamion
naruszenia ostrozno$ci'®®. Obiektywna przypisywalno$¢ skutku przy przestepstwach mate-
rialnych ograniczona jest wiec z uwagi na kryterium obiektywnego naruszenia obowigzku
(Plichtwidrigkeitzusammenhang)'*°. Innymi stowy, u podstaw przypisywalnosci odpowie-
dzialno$ci za skutek musi leze¢ obiektywne naruszenie obowigzku przez sprawce.

Kolejng przestanka obiektywnej przypisywalnosci jest to, aby skutek miescit sie w celu
ochronnym naruszonej normy (Schutzzweckzusammenhang). Uwzglednienie celu ochronnego
obowiagzku ostroznosci stanowi element ograniczajacy zakres odpowiedzialnosci karnej,
albowiem przypisane moga by¢ tylko te skutki, przed ktérych wystapieniem chroni okre-
$§lona norma'®’.

BGH w jednym ze swoich orzeczen zwrdcil uwage, ze dany warunek nie przestaje by¢
prawnie relewantny jezeli obok pojawig sie inne przyczyny, ktére miaty znaczenie z per-
spektywy wystapienia skutku, np. samonarazenie sie pacjenta'®®.

Wskazuje sie nadto, ze lekarz musi mie¢ mozliwo$¢ obiektywnego przewidywania wysta-
pienia skutku i naruszenia regut ostroznosci. Jak wskazuja U. Sommer i M. Tsambikakis
trudnosci praktyczne czesto wzbudza kwestia ustalenia tego, czy lekarz w konkretnym
przypadku musiat liczy¢ sie z takim przebiegiem przyczynowosci i mozliwoscia wystapie-
nia skutku. W orzecznictwie czesto podnosi sie, ze skutek nie wynika w kazdym wypadku

jedynie z caloksztalttu doswiadczeni zyciowych lekarza pelnigcego obowigzki'®.

156 Zob. np. Wyrok BGH 25.9.1957 - 4 StR 354/57, BGHst 11, NJW 1958, 149.
17 Zob. np. Wyrok BGH 19.04.2000 - 3 StR 442/99, NJW 2000, 2754, 2757.
K. Ulsenheimer, op. cit.,s. 1952.
Zob. np. U. Kindhéser, Strafrecht. Allgemeiner Teil, Baden-Baden 2011, s. 88; I. Goeckenjan, Revision der
Lehrevon der objektiven Zurechnung. Eine Analyse zurechnungsausschlieflender Topoi beim vorsdtzlichen Erfolgsdelikt,
Tibingen, s. 47 i nast.; H. Gossel, Objektive Zurechnung und Kausalitdt, GA 2015, s. 527.
160 K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1959.
U. Sommer, M. Tsambikakis, op. cit., s. 352.
162 BGHSt 53,55, 60=NJW 2009, 1155=NStZ 2009, 148.
163 U. Sommer, M. Tsambikakis, op. cit., s. 352.
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Zgodnie z zasada nullum crimen sine culpa koniecznym warunkiem i zarazem ostatnig
z opisywanych w tym miejscu przestanek odpowiedzialnosci karnej jest wina, ktéra stanowi
element subiektywny. Istotg przestepstw nieumy$lnych jest to, Ze sprawca nie zachowat
sie zgodnie z regutami wymaganej ostroznosci, mimo ze w $wietle swoich subiektywnych
zdolnosci i indywidualnych umiejetnosci byt on w stanie postapi¢ zgodnie z wymagana
w obrocie ostroznoscig'®*. Sprawca musi mie¢ wiec subiektywna mozliwo$¢ rozpoznania
i realizacji obowigzku. Nalezy wiec podkreslié, Zze ustalanie tej przestanki oparte jest na
subiektywnych standardach'®®.

Ponadto test winy obejmuje badania w obszarze subiektywnej przewidywalnosci wysta-
pienia skutku. Skutek nalezacy do znamion czynu zabronionego ma stanowi¢ konsekwencje,
z ktéra lekarz w przypadku zwyczajnego przebiegu zdarzenia w §wietle swojego osobistego
do$wiadczenia, umiejetnosci i zdolnosci powinien si¢ liczy¢. Ocena tego elementu powinna
by¢ dokonywana z pozycji ex ante. Chodzi tu o jej relatywizacje do éwczesnych okolicznosci
i sytuacji osobistej lekarza z czasu podejmowania konkretnej czynnosci. Z tej perspektywy
irrelewantne sa okolicznosci, ktére nastapily pézniej badZ dopiero pdzniej staly sie znane
lekarzowi'®®.

Zarzut zawinienia moze zostaé oddalony, jezeli lekarzowi nie bedzie mozna zarzuci¢,
ze w nietypowych, nadzwyczajnych okolicznosciach subiektywnie naruszyt obiektywny
obowigzek ostroznosci. U. Sommer i M. Tsambikakis zwracajg uwage, ze w praktyce moga
wystapi¢ réwniez sytuacje, w ktérych subiektywna przewidywalno$¢é wystapienia skutku
moze by¢ réwniez kwestionowana z uwagi na indywidualne okolicznosci. W konsekwencji
czego szczegblne okolicznosci moga wiec wptywaé na uchylenie wymogu przestrzegania
standardu nalezytej ostrozno$ci'®’.

Nalezy podkresli¢, ze wymagalno$¢ postepowania zalezy od tego, czy zachowanie zgodne
z regulami ostroznosci jest obiektywnie mozliwe w okreslonej sytuacji faktycznej. Spory
z tym zwigzane, podobnie jak w Polsce, budzijednak problem momentu badania owej wyma-
galnosci - czy powinno nastapic¢ to na etapie badania winy czy tez na etapie okreslania regut
ostroznoéci, stanowiac kryterium ograniczajace zakres odpowiedzialnosci na ptaszczyZnie
penalnej. Kwestia ta praktycznego wydZwieku nabiera jednak tylko w przypadkach btedu

(Irrtum)*®®.
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K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1959.

165 Ibidem.

166 Tbidem.

17 U. Sommer, M. Tsambikakis, op. cit., s. 353.
K. Ulsenheimer, op. cit., s. 1960, 1967.
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ROZDZIAL 1]
Odpowiedzialnosc dyscyplinarna za btad medyczny

1. Polskie ustawodawstwo wobec odpowiedzialnosci dyscyplinarnej za blad medyczny

Podstawg szeroko rozumianej odpowiedzialnosci prawnej jest naruszenie przez lekarza
praw pacjenta’. Zasadniczo zrédlem takiej odpowiedzialno$ci sa przepisy prawa cywilnego
oraz prawa karnego. Ze wzgledu na specyfike wykonywanego zawodu, istotna jest takze
odpowiedzialno$é dyscyplinarna. Charakteryzuje sie ona przynaleznoscig do konkretnej,
waznej z punktu widzenia spoteczenistwa grupy zawodowej. Nie ulega watpliwosci, iz jest
to szczegblny zawdd, albowiem odpowiedzialno$¢ jest Scisle zwigzana z ratowaniem zycia
i zdrowia ludzkiego. Zawdd lekarza nalezy do grupy zawoddéw zaufania publicznego, co
powoduje, ze lekarz ponosi¢ moze obok odpowiedzialno$ci cywilnoprawnej czy karno-
prawnej dodatkowo odpowiedzialno$é zawodows. Zasadniczg podstawe prawng orzekania
o ponoszeniu odpowiedzialno$ci zawodowej stanowia przepisy ustawy o izbach lekarskich?
oraz wydane do nich przepisy wykonawcze. Ustawa o izbach lekarskich z 2009 r. zastgpita
do$¢ anachroniczna poprzednia regulacje ustawowsa z 1989 r.> oraz wydane na jej podstawie
akty wykonawcze®.

Jak stusznie zauwaza A. Fiutak, odpowiedzialno$¢ zawodowa to taki rodzaj odpowiedzial-
nosci, ktéry ma ograniczony charakter, bowiem jej podmiotem nie sg wszystkie osoby wyko-
nujgce zawody medyczne®. Odpowiedzialno$¢é zawodowsa ponoszg lekarze, lekarze dentysci,
potozne, pielegniarki, psycholodzy, farmaceuci oraz diagnosci laboratoryjni. W przypadku
innych zawodéw mowa jest o odpowiedzialno$ci dyscyplinarne;j.

Ustawowa definicja przewinienia dyscyplinarnego znajduje si¢ w art. 53 ustawy o izbach
lekarskich. Przewinienie zawodowe rozumiane jest, jako ,,naruszenie zasad etyki lekarskiej
oraz przepiséw zwiazanych z wykonywaniem zawodu lekarza”. Wskazany przepis jest ogra-

niczony podmiotowo wylacznie do cztonkéw izb lekarskich, czyli lekarzy, ktérzy uzyskali

D. Karkowska, Prawa pacjenta, wyd. 2, , Warszawa 2009, s. 497.
Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz.U. t.j. z 2019 r. poz. 965.
Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, Dz.U. z 1989 r. Nr 30, poz.158.
Zob. np. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia I Opieki Spolecznej z dnia 26 wrzeénia 1990 r. w sprawie
postepowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy, Dz.U. z 1990 r. Nr 69, poz. 406.
® A.Fiutak, Prawo w medycynie, wyd. 4, , Warszawa 2016, s. 99.
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prawo wykonywania zawodu®. Regulacja wyraZnie zatem wskazuje, ze odpowiedzialnosé
zawodowa bedzie dotyczyta tylko czlonkéw samorzadu zawodowego lekarzy. Rozwiewajac
watpliwosci nalezy wskazaé, iz kluczowa jest kwestia posiadania prawa do wykonywania
zawodu, nie wystarczy samo legitymowanie sie dyplomem ukoniczenia studiéw medycznych.

Postepowanie dyscyplinarne zostanie wszczete w sytuacji, gdy w dniu wniesienia skargi
lekarz posiada prawo do wykonywania zawodu, w przeciwnym razie rzecznik odpowiedzial-
nosci zawodowej odméwi wszczecia takiego postepowania. Problem wiec stanowi sytuacja,
w ktdrej czyn zostal popelniony przez osobe, ktéra nie zostata dotychczas wpisana na liste
cztonkéw izby lekarskiej, np. przez studenta medycyny. Czas, w ktérym dana osoba nie byta
zwigzana powyzszymi przepisami nie moze skutkowa¢ mozliwoscia pociagniecia do odpo-
wiedzialnosci. Nie ulega watpliwosci, iz kandydat, ktéry ubiega sie o prawo wykonywania
zawodu winien cechowa¢ sie nienaganng postawg etyczng. Tak wiec konsekwencja popet-
nienia przez niego przewinienia dyscyplinarnego moze by¢ odmowa przyznania prawa do
wykonywania zawodu’.

Przepisy o odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej nie maja zastosowania do oséb, ktére posia-
daty prawo wykonywania zawodu, ale go utracity lub do oséb, ktére takiego prawa nie posia-
daja w ogble. Prawo do wykonywania zawodu lekarza przyznawane jest przez Okregowa
Rade Lekarska.

Czyny stanowigce przewinienia dyscyplinarne nie zostaly enumeratywnie wyliczone
w przepisach prawa. Punktem wyjscia zawsze powinny by¢ zasady etyki i deontologii zawo-
dowej umiejscowione gléwnie w Kodeksie Etyki Lekarskiej, a takze przepisy regulujace
wykonywanie zawodu lekarza zawarte w Ustawie o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.
Ustawodaweca nie zdecydowat sie na jasne wskazanie, ktére z czynéw sg zabronione, nato-
miast okresla sposéb w jaki lekarz powinien postepowac. Niewatpliwe jest, iz obowiazkiem
lekarza jest udzielenie pomocy z nalezyta staranno$cia, przestrzeganiem praw pacjenta, ale
przede wszystkim zasadami sztuki lekarskiej.

Kodeks Etyki Lekarskiej jest intencjonalnym aktem, obejmujacym swoja trescig catoksztalt
zasad, ktérymi powinien kierowa¢ sie lekarz. Kodeks nie jest zakwalifikowany do Zrédet
prawa powszechnego. Zostal uchwalony przez przedstawicieli lekarzy na mocy upowaznie-
nia zawartego w ustawie®. Organem, ktéry jest kompetentny do konstytuowania zasad etyki
jest Krajowy Zjazd Lekarzy. Przepisy Kodeksu dotycza miedzy innymi postepowania lekarza

wobec pacjenta, tajemnicy lekarskiej czy stosunkéw miedzy lekarzami®.

¢ M. Kozik, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy (w:) M. Figuta (red.), Odpowiedzialnosé prawna pracownikéw
medycznych. Przepisy - Przyktady - Orzecznictwo, , Warszawa 2013, s. 16.

7 Ibidem, s. 22.
Kompetencja Krajowego Zjazdu Lekarzy w tym zakresie wynika z art. 38 pkt 1 ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. 0 izbach lekarskich, Dz.U. t.j. z 2019 r. poz. 965.

°® Kodeks Etyki Lekarskiej - uchwata Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 14 grudnia
1991 r. ze zm.
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Poza zasadami dotyczgcymi postepowania lekarza w stosunku do pacjenta w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych KEL normuje réwniez postepowanie lekarza zwigzane:
zbadaniami naukowymi i eksperymentami biomedycznymi (rozdziat IT KEL), ze zwigzkami
lekarzy z przemystem (rozdziat Ila KEL), z zasadami postepowania z ludzkim genomem
(rozdziat ITb KEL), ze stosunkami wzajemnymi miedzy lekarzami (rozdziat Il KEL), z zasa-
dami postepowania w praktyce lekarskiej (rozdzial IV KEL), ze stosunkami miedzy lekarzem
a spoleczenistwem (rozdziat V KEL).

Akt ten reguluje najistotniejsze kwestie postepowania lekarzy. Jedng z wazniejszych
zasad zawartych w Kodeksie Etyki Lekarskiej jest zasada dbania o godno$¢ zawodu lekarza.
Naruszenie wskazanej zasady beda stanowi¢ wszystkie dziatania lub zaniechania lekarza
podwazajace zaufanie do zawodu lekarza.

W odniesieniu do przepiséw prawa mogacych stanowi¢ podstawe do przewinienia dyscy-
plinarnego mozna wskaza¢ wiele aktéw prawnych, np. ustawe o zawodach lekarza i lekarza
dentysty'®, ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'’, ustawe o dziatalno-
Sci leczniczej'?, ustawe o ochronie zdrowia psychicznego® czy ustawe o pobieraniu, prze-
chowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzgdéw'*. Obowigzki, ktére wigza sie
z wykonywanie zawodu lekarza zostaly unormowane w rozporzadzeniach wydawanych
przez Ministra Zdrowia.

Podsumowujac, przewinienie zawodowe jest postepowaniem sprzecznym z normami
prawnymi lub normami etycznymi®®. Lekarz popetnia je nawet, jesli jego postepowanie nie
wywoluje nastepstwa, jakim jest naruszenie lub narazenie na niebezpieczenstwo jakiegos
dobra prawnego. Jest czynem umyslnym lub nieumyslnym, ale zawsze sprzecznym z prawem
i zawinionym.

Nie jest wymagane stwierdzenie jednoczesnego naruszenia obu z przestanek, a zatem
naruszenie zasad etyki lekarskiej i przepiséw regulujacych wykonywanie zawodu lekarza.
W literaturze dominuje poglad, ze naruszenie bedace podstawa odpowiedzialnosci zawodowej
nie musi wigza¢ sie z pracg zawodowa, co potwierdzaja liczne orzeczenia sadéw powszech-
nych. W art. 64 ustawy o izbach lekarskich postanowiono, ze postepowanie z zakresu odpo-
wiedzialnosci zawodowej nie moze by¢ wszczete pézniej niz 3 lata od momentu popelnienia
przewinienia zawodowego. Jest to instytucja przedawnienia karalnosci. Bieg przedawnie-

nia do wszczecia postepowania przerywa kazda czynno$¢ rzecznika odpowiedzialnosci

1 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. z 1997 r. Nr 28, poz. 152

ze zm.

' Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. z 2009 r. nir 52,
PozZ. 417 ze zm.

2 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 ze zm.
Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. 0 ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U. z 1994 r.nr 111, poz. 353 ze zm.
Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. 0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek, tkanek
inarzadéw, Dz.U. z 2005 r. Nr 169, poz. 1411 ze zm.

' M. Kozik, op. cit., s. 8.

13

14



86

ROZDZIAL 1Il. ODPOWIEDZIALNOSC DYSCYPLINARNA ZA BEAD MEDYCZNY

zawodowej. Karalno$¢ przewinienia zawodowego ustaje, jezeli od czasu jego popelnienia
uplynelo 5 lat. Jezeli przewinienie dyscyplinarne stanowi jednoczesnie przestepstwo, usta-
nie karalno$ci przewinienia zawodowego nastepuje nie wczeéniej niz ustanie karalnosci
przestepstwa.

Jako ciekawostke mozna wskazad, ze w §wietle obecnie obowigzujacych przepiséw prawa,
za stuszny trzeba uzna¢ poglad, ze spoteczny obowiazek zawiadomienia o podejrzeniu popet-
nienia przestepstwa $ciganego z urzedu'® zostaje uchylony przez obowigzek zachowania
tajemnicy lekarskiej'”. W zwiazku z tym lekarz nie zostaje pociagniety do zadnej przewi-
dzianej prawem odpowiedzialnosci (ani karnej, ani dyscyplinarnej). Niewywigzanie sie
za$ przez lekarza z quasi-spolecznego obowigzku zawiadomienia Policji lub prokuratora
o podejrzeniu popetnienia $ciganego z urzedu przestepstwa z uzyciem przemocy w rodzinie'®,
jezeli takie podejrzenie powziat w zwigzku z wykonywaniem zawodu, takze pozbawione
jest zagrozenia sankcja karng. W takim przypadku jednak lekarz moze zostaé pociagniety
do odpowiedzialnosci dyscyplinarnej. Pomimo wielu uwag krytycznych, nalezy przyjaé
réwniez, ze obowigzek zachowania tajemnicy lekarskiej nie pozwala lekarzowi na uchylenie
sie od prawnego zobowiazania do denuncjacji wynikajacego z przepisu art. 240§ 1 kodeksu
karnego. Jego niedopelnienie wiaze sie dlalekarza z zagrozeniem sankcjg karna w wymiarze
do 3 lat pozbawienia wolnosci®®.

Wracajac do odpowiedzialno$ci zawodowej, nalezy zauwazyé¢, ze kompetencje do przy-
pisania odpowiedzialnosci zawodowej posiada samorzad zawodowy, zlozony z przedsta-
wicieli zawodu wykonywanego przez sprawce. W odniesieniu do lekarzy sa to rzecznicy
odpowiedzialno$ci zawodowej oraz sady lekarskie®. Funkcje oskarzycieli pelnig rzecznicy
odpowiedzialno$ci zawodowej, ktérzy w postepowaniu sgdowym przed sagdem lekarskim sa
strong tego postepowania®.

Wypada zauwazy¢, ze w praktyce odpowiedzialnoé¢ dyscyplinarna taczy sie Scisle z odpo-
wiedzialno$cia prawnokarng. Zazwyczaj orzeka sie o odpowiedzialnosci za uchybienia
powstate w wyniku wykonywania zawodu dopiero po prawomocnym zakoinczeniu postepo-
wania karnego. Zdarza sie takze, ze w wyjatkowych przypadkach sprawca moze odpowiadaé

za to samo dziatanie lub zaniechanie - zawodowo i karnie. Warto wskaza¢, ze lekarz moze by¢

¢ Art. 304 kodeksu kpk stanowi, ze kazdy, dowiedziawszy sie o popelnieniu przestepstwa Sciganego

z urzedu, ma spoleczny obowigzek zawiadomié o tym prokuratora lub Policje.

7 Wedtug M. Filara, nie ma watpliwosci, ze przepisy prawa lekarskiego o obowigzku przestrzegania
tajemnicy zawodowej jako egzekwowalnej za posrednictwem art. 266 KK maja wyzsza range normatywna
od uregulowan zawartych w art. 304§ 1 KPK, zob. M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000, s. 372.

*  Namocy przepisuart. 12 ust. 1 Ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. 0 przeciwdziataniu przemocy w rodzinie
(Dz.U.z 2020r. t.j. poz. 218 ze zm.) osoby, ktére w zwigzku z wykonywaniem swoich obowigzkéw stuzbowych
lub zawodowych powzietly podejrzenie o popetnieniu §ciganego z urzedu przestepstwa z uzyciem przemocy
w rodzinie, zobowigzane sg do niezwlocznego zawiadomienia o tym Policji lub prokuratora.

¥ M. Prusik, Zachowanie tajemnicy lekarskiej a obowigzek zawiadomienia o podejrzeniu popetnienia przestep-
stwa, Kortowski Przeglad Prawniczy 2014, nr 2, s. 9.

20 D. Karkowska, op. cit., s. 500.

2! 1. Wrze$niewska-Wal, Postepowanie przed sqdami lekarskimi w praktyce, Warszawa 2018, s. 34.
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pociagniety do ponoszenia odpowiedzialno$ci zawodowej wiecej niz jeden raz. Odstepstwo
stanowi przypadek, kiedy wobec lekarza sad zawodowy orzekt prawomocnie kare pozba-
wienia prawa wykonywania zawodu.

Czynnosci zmierzajace do ustalenia, czy doszto do popelnienia przewinienia przez cztonka
izby lekarskiej s realizowane w drodze postepowania dyscyplinarnego. Ustawa o izbach
lekarskich nie okresla katalogu zasad takiego postepowania, jednak art. 112 odsyta do stoso-
wania innych przepiséw, nakazujac prowadzenie go zasadniczo wedtug takich samych zasad,
jak w przypadku postepowania karnego. Nie stosuje si¢ przepiséw o oskarzycielu prywatnym,
powodzie cywilnym, przedstawicielu spotecznym, o postepowaniu przygotowawczym oraz
Srodkach przymusu, z wyjatkiem przepiséw o karze pienieznej.

Wsréd zasad, ktére maja podstawowe znaczenie w kodeksie postepowania karnego nalezy
wyrdznié zasade prawdy materialnej, ktéra stanowi, iz podstawe rozstrzygnie¢ winny wyzna-
czaé prawdziwe ustalenia faktyczne, czyli zgodne z rzeczywisto$cia. Organ obowiazany jest
do poszukiwania prawdy obiektywnej. Z kolei zasada obiektywizmu nakazuje wyltaczenie
organéw, co do ktérych zachodza watpliwosci w zakresie ich bezstronnosci, gdyz zadaniem
organdéw jest prowadzenie postepowania w oparciu o okolicznosci faktyczne, ktére moga by¢
zaréwno korzystne jak i niekorzystne dla sprawcy. Warto takze zwréci¢ uwage na instytucje
tzw. wylaczenia, do ktérego moze dojé¢ z mocy prawa, badz na wniosek strony.

Szczegblna role odgrywa zasada domniemania niewinnosci. Oznacza ona, iz osobe podej-
rzang o popelnienia czynu zabronionego uwaza sie za niewinna dopdki nie zostanie udo-
wodniona wina, potwierdzona prawomocnym orzeczeniem sadu. Jakiekolwiek watpliwosci
nalezy rozstrzygaé w mysl zasady in dubio pro reo, a zatem na korzys¢ obwinionego. Kolejna
kluczowa zasada jest prawo do obrony. Zgodnie z tym uprawnieniem, obwiniony moze samo-
dzielnie sktadaé¢ wyjadnienia, badz odmdwic tej czynnosci, a takze ma prawo do korzystania
z pomocy profesjonalnego adwokata lub radcy prawnego. Prawo do obrony przystuguje
z urzedu lub z wyboru, w zalezno$ci od sytuacji materialnej sprawcy. Z mocy art. 58 Ustawy
o izbach lekarskich obwiniony moze ustanowi¢ nie wiecej niz dwéch obronicéw sposrdd
lekarzy, adwokatéw lub radcéw prawnych.

Istotna jest takze zasada swobodnej oceny dowodéw, ktéra pozwala organom na dokonanie
oceny dowoddéw wedtug wlasnego uznania, ale z zastosowaniem zasad wtasciwego rozumo-
wania, wiedzy, a takze doSwiadczenia. Przepisy nie nakazuja okreslonego postepowania
w tym zakresie ani tez nie zaznaczaja réznicy w warto$ciowaniu konkretnych dowodéw. Tak
wiec wszelkie dowody traktowane sg w taki sam sposéb.

Zaréwno te przykladowo wymienione reguly, jak i pozostate wyznaczajg droge, wedle
ktérej powinno przebiegaé postepowanie karne, a w tym przypadku réwniez postepowanie

dyscyplinarne.
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Stosownie do art. 55 ustawy o izbach lekarskich postepowanie w przedmiocie odpo-
wiedzialnosci zawodowej obejmuje cztery etapy - czynnosci sprawdzajace; postepowanie
wyjasniajace; postepowanie przed sadem lekarskim oraz postepowanie wykonawcze.

Czynnosci sprawdzajace majg na celu wstepng analize okoliczno$ci niezbednych do stwier-
dzenia, czy istniejg przestanki do wszczecia postepowania wyjasniajacego. Na tym etapie
nie przeprowadza sie dowodu z opinii bieglego, a takze czynnosci, ktére wymagaja spisania
protokotu. Wyjatek stanowi przestuchanie osoby sktadajacej skarge nalekarza, w charakterze
$wiadka. Czynno$ci sprawdzajace nie stanowig elementu obligatoryjnego, bowiem istniejg
sytuacje, ktdre z gory przesadzaja o wydaniu postanowienia o wszczeciu postepowania
wyjasniajacego.

Zadaniem postepowania wyjasniajacego jest ustalenie, czy doszto do popelnienia przewi-
nienia dyscyplinarnego. Na tym etapie nastepuje rowniez zebranie, zabezpieczenie, a takze
utrwalenie materialu dowodowego dla sadu lekarskiego. Decyzja o wszczeciu postepowania
wyjasniajacego zapada w formie postanowienia, ktére wydaje rzecznik odpowiedzialnosci
zawodowej. W sytuacji, gdy znamiona czynu wskazuja na mozliwo$¢ przypisania prze-
winienia, zadaniem rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej jest wydanie postanowienia
o0 postawieniu zarzutéw. Po przedstawieniu zarzutéw lekarz uzyskuje status obwinionego
w postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej. W sytuacji, w ktdrej brak
podstaw do ukarania, rzecznik wydaje postanowienie o umorzeniu postepowania.

Wypada wskazaé, ze skarga moze by¢ wniesiona przez samego pacjenta lub kogo$ z jego
bliskiej rodziny. Rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowej moze takze sam wszcza¢ postepo-
wanie w razie otrzymania informacji o podejrzeniu popetnienia przewinienia zawodowego.
Z mocy art. 57 Ustawy o izbach lekarskich w razie $§mierci pokrzywdzonego jego prawa
w postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, w tym prawo dostepu
do informacji medycznej oraz dokumentacji medycznej, moze wykonywac matzonek, wstepny,
zstepny, rodzenstwo, powinowaty w tej samej linii lub stopniu, osoba pozostajaca w stosunku
przysposobienia oraz jej malzonek, a takze osoba pozostajaca we wspélnym pozyciu.

Postepowanie wyjasniajace moze trwaé maksymalnie 6 miesiecy od otrzymania skargi.
Na tym etapie niezwykle wazne jest rzetelne zebranie materialu dowodowego majacego
istotne znaczenie w pdzniejszym postepowaniu przed sadem zawodowym. Ogromna role
w tym zakresie odgrywa prawidiowo zabezpieczona dokumentacja medyczna®’. W razie
watpliwo$ci mozna przeprowadzi¢ dowdd z opinii bieglego lub instytutu. Przestuchani moga
zostac¢ swiadkowie, w szczegdlnosci istotny material dowodowy stanowia zeznania personelu

medycznego opiekujacego sie pokrzywdzonym. W postanowieniu ustala sie czy nie istniejg

2 A.Sieniko, Bledy medyczne - odpowiedzialnosé lekarza i placéwki medycznej: jak unikngé kosztownych pulapek,
wyd. 2, Warszawa 2015, s. 116.
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przeszkody uniemozliwiajace ukaranie, na przyktad czy nie nastapito przedawnienie Scigania
lub przedawnienie karalno$ci przewinienia zawodowego®.

Stronami postepowania w postepowaniu przed sadem lekarskim sa lekarz - obwiniony
i pokrzywdzony. Od momentu prowadzenia postepowania przed sagdem lekarskim, jako strona
wystepuje réwniez rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej. To wlasnie on wnosi do sagdu
lekarskiego wniosek o ukaranie. W art. 57 Ustawy o izbach lekarskich pokrzywdzony jest
definiowany jako ,0soba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajaca
osobowosci prawnej, ktérej dobro prawne zostalo bezposrednio naruszone lub zagrozone
przez przewinienie zawodowe”. W przypadku przewinienl zawodowych popetnianych przez
lekarzy bedzie to zazwyczaj pacjent czy inny lekarz.

Zgodnie z art. 77 Ustawy o izbach lekarskich w przypadku, gdy zebrane dowody wskazuja
z duzym prawdopodobienistwem, ze lekarz, ktérego dotyczy postepowanie, lub obwiniony
popelnit ciezkie przewinienie zawodowe, a rodzaj tego przewinienia wskazuje, ze wyko-
nywanie przez obwinionego zawodu lekarza zagraza bezpieczenstwu pacjentéw lub grozi
popelnieniem kolejnego przewinienia zawodowego, sad lekarski, na wniosek rzecznika
odpowiedzialnosci zawodowej, wydaje postanowienie o tymczasowym zawieszeniu prawa
wykonywania zawodu albo o ograniczeniu zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu
lekarza przez obwinionego na okres do roku.

Sadami wlasciwymi do orzekania o odpowiedzialnosci zawodowej sg: okregowy sad
lekarski izby lekarskiej, do ktérej nalezy lekarz w momencie wszczecia postepowania oraz
Naczelny Sad Lekarski**. Sad lekarski jako sad I instancji rozpoznaje sprawe w sktadzie trzy-
osobowym. Naczelny Sad Lekarski jest z kolei organem odwotawczym, w ktérym orzeczenia
zapadajg w sktadzie piecioosobowym. Sagdownictwo zawodowe jest dwuinstancyjne, a kasacje
od orzeczen Naczelnego Sadu Lekarskiego stanowiace nadzwyczajny $rodek zaskarzenia
rozpoznaje Sad Najwyzszy.

Ustawodawca przyznaje sadowi lekarskiemu szczegélng kompetencje, dzieki ktérej moze
dojéc¢ do nieukarania sprawcy. Sytuacja taka ma miejsce wéwczas, gdy popelnione przewi-
nienie stanowi wypadek mniejszej wagi badZ wtedy gdy niecelowe byloby orzeczenie kary
ze wzgledu na jej rodzaj oraz wysoko$¢, ale jedynie w sytuacji, gdy nie sprzeciwia sie temu
interes pokrzywdzonego. Wypadek mniejszej wagi wiaze sie cisle ze stopniem spotecznej
szkodliwosci. Przewinienie dyscyplinarne mniejszej wagi stanowi taki delikt dyscyplinarny,
ktéry ze wzgledu na okoliczno$ci przedmiotowe i podmiotowe w konkretnej sprawie cechuje

sie w stosunku do przewinienia dyscyplinarnego relatywnie nizszym stopniem naruszenia

3 1. Wrze$niewska-Wal, op. cit., s. 52.

**  A.TFiutak, op. cit., s. 143.
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regul deontologicznych lub przepiséw prawa obowigzujacych przedstawicieli zawodéw,
w ktdérych wyrézniono odpowiedzialnoéé dyscyplinarna, zawodowa lub porzadkowa®.

Sedziami orzekajacymi w sadach lekarskich nie s3 sedziowie zawodowi, lecz osoby wyko-
nujace ten sam zawdd, co sprawca. Z mocy art. 79 Ustawy o izbach lekarskich postepowanie
przed sadem lekarskim odbywa sie na rozprawie jawnej. Sad lekarski wylacza obligatoryjnie
jawnos$¢ rozprawy, jezeli jawno$¢ mogtaby naruszy¢ tajemnice lekarska; wywota¢ zaklécenie
spokoju publicznego; obraza¢ dobre obyczaje; ujawnié¢ okolicznosci, ktére ze wzgledu na
wazny interes panstwa powinny by¢ zachowane w tajemnicy czy naruszy¢ wazny interes
prywatny. Jawnos$¢ rozprawy jest gwarancja unormowang w art. 45 Konstytucji RP doty-
czaca sprawiedliwego i jawnego rozpatrzenia sprawy bez nieuzasadnionej zwtoki przez
wlasciwy, niezalezny, bezstronny sad. Wylaczenie jawno$ci moze nastapic¢ tylko z przyczyn
wymienionych w Konstytucji w art. 45 ust. 2, do ktérych nalezy wzglad na moralno$é, bez-
pieczenstwo panstwa i porzadek publiczny oraz na ochrone zycia prywatnego stron lub inny
wazny interes prywatny?°.

Ostatni etap postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej stanowi poste-
powanie wykonawcze, ktére stuzy realizacji zapadtych orzeczen. Zasady tego postepowania
zostaly umieszczone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie sposobu i trybu pro-
wadzenia Rejestru Ukaranych Lekarzy i Lekarzy Dentystéw Rzeczypospolitej Polskiej oraz
sposobu i trybu wykonywania prawomocnych orzeczen sagdéw lekarskich?’. Wykonanie kary
wiaze sie z umieszczeniem odpisu prawomocnego orzeczenia w aktach osobowych lekarza,
a takze zawarciem informacji o ukaraniu w okregowym rejestrze lekarzy, zaznaczajac rodzaj
i wysokos¢ nalozonej kary. Usuniecie takiej informacji nastepuje po uptywie czasu wskaza-
nym w Ustawie o izbach lekarskich. Instytucja zatarcia skazania skutkuje przywrédceniem
statusu osoby niekaranej. Zatarcie skazania nie jest mozliwe w sytuacji popetnienia kolej-
nego przewinienia przed uptywem wskazanego okresu. Wykreslenie informacji o karalnosci
nastepuje z urzedu.

Ustawa o izbach lekarskich wymienia w art. 83 zamkniety katalog siedmiu kar. Ozna-
cza to, iz sad orzekajgc kare nie moze wymierzy¢ innej niz wskazane w Ustawie, nawet
jezeli przemawiatyby za tym szczegdlne okolicznosci. Kary moga zostac¢ orzeczone zaréwno
w I instancji przez okregowy sad lekarski, jak i przez Naczelny Sad Lekarski w II instancji.
Katalog kar zostat uporzadkowany pod wzgledem abstrakcyjnego stopnia dolegliwosci, od

kary najtagodniejszej do najbardziej surowe;j.

5 P.Czarnecki, Przewinienie dyscyplinarne mniejszej wagi w prawie polskim, Biatostockie Studia Prawnicze
2017, nr 1 (22), s. 30.

¢ 1. Berezowski, P. Malinowski, Ustawa o izbach lekarskich. Komentarz, LexisNexis 2013, wyd. el., komen-
tarz do art. 79, teza 1.

>’ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2010 r. w sprawie sposobu i trybu prowadzenia Reje-
stru Ukaranych Lekarzy i Lekarzy Dentystéw Rzeczypospolitej Polskiej oraz sposobu i trybu wykonywania
prawomocnych orzeczen sadéw lekarskich Dz.U. 2010 nr 130 poz. 884.
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Sad lekarski moze orzeka¢ nastepujace kary: upomnienie; nagane; kare pieniezna; zakaz
pelnienia funkcji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres
od roku do pieciu lat; ograniczenie zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza na
okres od sze$ciu miesiecy do dwdch lat; zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres
od roku do pieciu lat, a takze pozbawienie prawa wykonywania zawodu. Kare zawieszenia
lub pozbawienia prawa wykonywania zawodu sad lekarski moze wymierzy¢ wraz z karg
w postaci zakazu pelnienia funkecji kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony
zdrowia.

Najmniej dotkliwg kare stanowi upomnienie, ktére nie stoi na przeszkodzie wykonywa-
niu pracy przez lekarza w pelnym zakresie swoich kompetencji. Wskazany rodzaj kary nie
pozbawia lekarza uprawnien. Nadal ma prawo prowadzenia indywidualnej oraz prywatnej
praktykilekarskiej, a takze pracy w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Moze przepi-
sywacé leki objete refundacja. Lekarz, wobec ktérego zostanie orzeczony ten rodzaj kary traci
mozliwo$é wybrania do organéw izb lekarskich (bierne prawo wyborcze), zachowujac jednak
prawo czynne. Wpis o karalnosci lekarza, co do ktérego zostala orzeczona kara upomnienia,
zostaje usuniety po uptywie roku od uprawomocnienia sie orzeczenia.

Kolejng karg jest nagana, ktéra podobnie jak upomnienie nie wptywa na §wiadczenie
ustug zdrowotnych przez lekarza, a takze na jego dalsze zatrudnienie. Kara ingeruje jedynie
w obszar samorzadu zawodowego, bowiem pozbawia prawa mozliwosci kandydowania do
organéw izby lekarskiej. Wpis o karalnosci lekarza, co do ktérego zostata orzeczona kara
nagany, zostaje usuniety po uptywie 3 lat od uprawomocnienia sie orzeczenia.

Kolejna kara, czyli kara pieniezna posiada majatkowy charakter. Jest stosunkowo nowo
wprowadzonym rodzajem kary w katalogu kar z art. 83 Ustawy o izbach lekarskich?®. Kara
ta nie petni funkcji odszkodowawczej, gdyz przeznaczona jest na cel spoteczny powigzany
z ochrong zdrowia, a nie na rzecz pokrzywdzonego. Chcac uzyskaé odszkodowanie pacjent
musi wystapi¢ na cywilnoprawng droge postepowania sadowego przed sagdem powszech-
nym. Kara orzekana jest w wysokos$ci od jednej trzeciej do czterokrotnego przecietnego
miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat nagréd z zysku?. Cel
spoleczny powigzany z ochrong zdrowia oglasza Prezes Gtéwnego Urzedu Statystycznego.
Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy ograniczone jest w swojej
istocie do §cigania i karania przez korporacje w celu zapobiegania naruszeniom obowigzkéw

zawodowych, a nie jest jego celem kompensowanie pokrzywdzonemu szkody lub orzekanie

28

M. Kozik, op. cit., s. 38-42.

Zob. np. Komunikat Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego z dnia 20 kwietnia 2020 r. w sprawie
przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat nagréd z zysku w pierw-
szym kwartale 2020 r., w ktérym Gtéwny Urzad Statystyczny poinformowal, ze przecietne miesieczne wyna-
grodzenie w sektorze przedsiebiorstw bez wyplat nagréd z zysku w pierwszym kwartale 2020 r. wyniosto
5 367,60 zl. Biorac pod uwage te dane wymiar kary pienieznej wyniéstby od 1 789,20 zt do 21 470,40 z1, co
wydaje sie by¢ rozwigzaniem doé¢ elastycznym.
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o zado$¢uczynieniu®. Problem stanowi brak uregulowan co do sposobu egzekucji okreslonej
wysokosci kary pienieznej w sytuacji, gdy obwiniony uchyla sie od zaptaty. Wpis o karalnosci
lekarza, co do ktérego zostala orzeczona kara pieniezna, zostaje usuniety po uptywie 3 lat
od dnia wykonania orzeczenia.

Réwnolegle z kara pieniezng do katalogu kar wprowadzono kare zakazu petnienia funkecji
kierowniczych w jednostkach organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do pieciu
lat. Sad lekarski orzeka te kare, jesli przewinienie zawodowe bedzie miato zwigzek z wyko-
nywaniem uprawnien kierowniczych, zwtaszcza ich naduzyciem. Przykladem przewinienia
zawodowego, za ktéry sad lekarski moze wymierzy¢ ten rodzaj kary jest wykonanie z zato-
zenia bezptatnej ustugi medycznej w zamian za uzyskanie przez lekarza korzysci w postaci
srodkéw pienieznych. Orzeczona kara bedzie miata zastosowanie nie tylko w jednostce,
w ktérej funkcje kierownicza petnit lekarz, ale takze w innych jednostkach na terenie kraju.
Nieco paradoksalne jest, ze obwiniony lekarz, wobec ktdrego zostata orzeczona kara zakazu
pelnienia funkcji kierowniczych w podmiotach ochrony zdrowia, nie moze zasiada¢ we
wladzach spétki, ale moze pozostawaé wiascicielem przedsiebiorstwa®'. Wpis o karalnosci
lekarza, co do ktérego zostala orzeczona opisana wyzej kara, zostaje usuniety po uptywie 3
lat od dnia wykonania orzeczenia.

Stosunkowo nowa karg jest takze ograniczenie zakresu czynno$ci w wykonywaniu zawodu
lekarza®®. Wymiar tej kary wynosi od sze$ciu miesiecy do 2 lat. Korporacyjny sad lekarski
sklada sie z lekarzy, ktérzy sa w petni §wiadomi zakresu obowigzkéw zawodowych lekarza
oraz charakteru jego pracy. Dlatego w interesie pacjentéw oraz samorzadu, moga oni precy-
zyjnie okresli¢ wymiar kary dotyczacy ograniczenia wykonywania czynnosci zawodowych
iich rodzaj. Ograniczenia te moga dotyczy¢ jednego z elementéw procesu udzielania §wiad-
czen zdrowotnych, czyli: diagnozy, terapii czy rokowania o stanie zdrowia. Ograniczenia
moga réwniez dotyczy¢ czynnoéci formalnych, takich jak orzekanie czy wydawanie opinii
medycznych. Sad moze réwniez ograniczy¢ lekarza w przedmiocie wykonywania poszcze-
g6lnych czynnosci terapeutycznych, np. zakazaé lekarzowi przeprowadzania zabiegéw
operacyjnych®.

Ograniczenie zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza wymierzane przez
sad lekarski moze mie¢ charakter ogélny lub szczegélny. Pierwsze ograniczenia polegaja
na zakazie przeprowadzania przez danego lekarza jakichkolwiek operacji. Ograniczenie
szczegoblne oznacza natomiast, ze lekarz ma zakaz przeprowadzania operacji, ale tylko okre-
Slonego rodzaju, czesto bardzo $cisle okreslonego. Nie dotyczy to w ogéle miejsca, w ktérych

$wiadczenia zdrowotne moga by¢ wykonywane lub nie. Kwestig sporng jest czy lekarz, wobec

8¢ ]. Berezowski, P. Malinowski, op. cit., komentarz do art. 85.

Ibidem, komentarz do art. 83, teza 2.
M. Kozik, op. cit., s. 38-42.
J. Berezowski, P. Malinowski, op. cit., komentarz do art. 86.
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ktérego orzeczono ograniczenie zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu lekarza jest
uprawniony do wypisywania recept na lekarstwa objete refundacja. Nie jest to czynnos¢
typowo zwigzana z leczeniem. Sad lekarski moze jednak lekarza ograniczy¢ w tym prawie,
a nawet go tego prawa pozbawi¢®*. Czesto orzeczenie tego rodzaju kary, wigze sie z wypo-
wiedzeniem umowy przez pracodawce, gdyz lekarz nie bedzie mégt wykonywaé pewnych
czynno$ci, ktére w placéwece sa niezbedne do wlasciwego funkcjonowania i §wiadczenia ustug
zdrowotnych. Wpis o karalno$ci lekarza, co do ktérego zostata orzeczona opisana wyzej kara,
zostaje usuniety po uplywie 3 lat od dnia wykonania orzeczenia.

Jedna z bardziej dotkliwych kar jest zawieszenie prawa do wykonywania zawodu. Moze by¢
orzeczone na okres od roku do pieciu lat. W tym czasie lekarz nie jest uprawniony w zadnym
zakresie do §wiadczenia ustug medycznych. Orzeczenie o zawieszeniu prawa wykonywania
zawodu jest powodem do rozwigzania przez pracodawce umowy o prace, ewentualnie umowy
cywilnoprawnej i to bez zachowania okresu wypowiedzenia. Lekarz, wobec ktérego orze-
czono te kare nie moze kandydowacé na zadne ze stanowisk w organach izb lekarskich. Wpis
o karalno$ci lekarza, co do ktérego zostata orzeczona opisana wyzej kara, zostaje usuniety
po uplywie 5 lat od dnia wykonania orzeczenia.

Najbardziej dotkliwg dla lekarza karg jest pozbawienie go przez sad lekarski prawa wyko-
nywania zawodu®. Oznacza to catkowity zakaz §wiadczenia ustug medycznych. Orzeczenie
0 pozbawieniu prawa wykonywania zawodu, identycznie jak w przypadku zawieszenia
prawa wykonywania zawodu - jest powodem do rozwiazania przez pracodawce umowy
o prace, ewentualnie umowy cywilnoprawnej i to bez zachowania okresu wypowiedzenia.
Orzeczenie kary pozbawienia prawa wykonywania zawodu oznacza skreslenie lekarza z listy
cztonkéw okregowej izby lekarskiej.

Sad lekarski bierze pod uwage przy orzekaniu motywacje lekarza, sposéb jego postepo-
wania oraz forme winy - czy lekarz postgpil umyslnie albo nieumyslnie. Istotne jest przy
tym ustalenie, ktére z obowigzujacych regut ostroznosci naruszyt lekarz oraz ustalenie
stopnia tego naruszenia. Sad lekarski bierze pod uwage réwniez zachowanie obwinionego
po popetnieniu czynu stanowigcego przewinienie zawodowe oraz sposéb postepowania
osoby pokrzywdzonej*®.

Z dniem uprawomocnienia sie¢ orzeczenia lekarz zostaje pozbawiony dozywotnio mozli-
wosci prawa wykonywania zawodu, co budzi szereg kontrowersji. Kara pozbawienia prawa

wykonywania zawodu jest najsurowszg kara, jaka sad lekarski moze orzec, a w historii

% M. Kozik, M. Figula (red.), op. cit., s. 38-42.

35 Ibidem, s. 38-42.

% A.Liszewska, Rozdziat VII. Odpowiedzialnos¢ karna i zawodowa za btedy medyczne (w:) A. Liszewska (red.),
Prawo medyczne, Warszawa 2016, s. 432.
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odrodzonego w 1989 roku samorzadu lekarskiego zostata prawomocnie orzeczona w 11
przypadkach (dane do potowy 2017 1.)*.

Trybunat Konstytucyjny w wyroku z dnia 18 pazdziernika 2010 r. uznat, iz ,wolnos¢
wykonywania zawodu w odniesieniu do zawodéw zaufania publicznego moze doznawaé
szczegblnych restrykeji i ograniczen”. W opinii Trybunatu ,zaskarzone we wniosku przepisy
stanowia forme ingerencji ustawodawczej w konstytucyjnie chroniona wolnos¢ wykony-
wania zawodu”, ktéra powinna by¢ oceniana z punktu widzenia zasady proporcjonalnosci.
Dozywotnie pozbawienie prawa wykonywania zawodu stanowi ,,gwarancje nieskazitelnego
charakteru oséb wykonujacych zawody zaufania publicznego” i przyczynia sie do ochrony
interesu publicznego. Réwnoczesnie jednak - ze wzgledu na swéj definitywny charakter -
narusza istote wolno$ci wykonywania zawodu, co jest niedopuszczalne w $§wietle art. 31 ust. 3
Konstytucji”*®. W przytoczonym uzasadnieniu Trybunat Konstytucyjny nie wskazuje stricte
zawodu lekarza, ale ogélnie odnosi sie do grupy zawodéw zaufania publicznego.

W 2017 r. Rzecznik Praw Obywatelskich. Adam Bodnar postulowal nowelizacje przepisu
art. 110 ust. 3 Ustawy o izbach lekarskich, ktéry stanowi, ze orzeczona przez sad lekarski
kara pozbawienia prawa wykonywania zawodu nie ulega zatarciu. Adam Bodnar uwaza,
ze mozliwosci powrotu do wykonywania zawodu moze staé w sprzecznosci z Konstytucja.
Samorzad lekarski sie jednak z tym nie zgadza, podnoszac, ze dotychczasowa analiza wska-
zuje, ze ta sankcja za zostala wskazana w niedajacych sie w zaden sposéb usprawiedliwic¢
czynach godzacych w istote powotania do wykonywania zawodu lekarza czy lekarza dentysty.

Istota wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty sprowadza sie do niesienia
pomocy chorym i cierpigcym, dlatego w ocenie samorzadu lekarskiego niektére zachowa-
nia, z uwzglednieniem szczegdlnie nagannej motywacji sprawcy i okolicznosci, w jakich
doszlo do ich popelnienia, powinny definitywnie dyskwalifikowaé sprawce od wykonywania
w przyszloéci zawodu lekarza czy lekarza dentysty.

Popelnienie niektérych czynéw przez lekarza czy lekarza dentyste nie rokuje mozliwosci
odzyskania kiedykolwiek zaufania pacjentéw niezbednego do poddania sie leczeniu u takiej
osoby. Naczelna Rada Lekarska uwaza, ze prawo pacjenta do otrzymania wtasciwej pomocy
medycznej nalezy stawiaé wyzej niz wolnos¢ jednostki do wyboru zawodu. Zwraca tez uwage,
ze Sad Najwyzszy ma mozliwo$¢ kasacji orzeczen Naczelnego Sadu Lekarskiego. Ta kontrola,
zdaniem Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej - Macieja Hamankiewicza, gwarantuje, ze kary
stosowane przez sady lekarskie wobec oskarzonych lekarzy i lekarzy dentystéw nie prze-

kraczajg granic dozwolonej reakeji na czyn zabroniony.

8 E. Wesolowska, M. Hamankiewicz, Kara pozbawienia wykonywana zawodu lekarza nie powinna ulega¢

zatarciu, https://www.termedia.pl/mz/Maciej-Hamankiewicz-Kara-pozbawienia-prawa-wykonywania--za-
wodu-nie-powinna-ulegac-zatarciu,27068.html [dostep: 15 wrzesnia 2020 r.]

%  Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 18 pazdziernika 2010 r., sygn. akt K 1/09, 76/8/A/2010,
Dz.U. Nr 200, poz. 1326.
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Wniosek o kasacje moze zlozy¢ nie tylko ukarany lekarz, ale réwniez minister zdrowia
i prezes NRL, co zapewnia szeroka mozliwo$¢ poddania orzeczenia Naczelnego Sadu Lekar-
skiego weryfikacji.

Na marginesie mozna takze zauwazy¢ stuszne stanowisko samorzadu lekarskiego, ze
ewentualne utworzenie mozliwosci odzyskania uprawnient do wykonywania zawodu leka-
rza czy lekarza dentysty po kilkunastu latach (Rzecznik Praw Obywatelskich sugerowal,
aby nastepowato to po 15 latach) od uprawomocnienia sie orzeczenia o pozbawieniu prawa
wykonywania zawodu wydaje sie wysoce dyskusyjne z uwagi na wieloletnig przerwe w wyko-
nywaniu zawodu, w czasie ktérej osoba ta traci umiejetnosci fachowe i kontakt z aktualng

wiedza medyczng niezbedng do prawidlowego wykonywania zawodu®.

2. Niemieckie ustawodawstwo wobec odpowiedzialnosci dyscyplinarnej
za blad medyczny

Chcac scharakteryzowaé niemieckie regulacje w zakresie odpowiedzialno$ci zawodowej
nalezatoby pokrétce przyblizy¢ podstawowe zasady systemu prawa i jego stanowienia, jako ze
przedstawia on inny niz wystepujacy w Polsce model. Istniejg rzecz jasna pewne zbieznosci,
jednak pod wzgledem ustrojowym RFN jest krajem federacyjnym, co powoduje, ze system
zrddet prawa jest charakterystyczny dla tego typu struktury panstwa.

Aktem prawnym o charakterze podstawowym jest Ustawa Zasadnicza RFN*°, ktéra obej-
muje 146 artykutéw, zgromadzonych w jedenastu rozdziatach, poprzedzonych wzniostg pre-
ambutg. Akt ten zmieniany do tej pory juz prawie sze$édziesieciokrotnie zostat obwieszczony
przez Rade Parlamentarng w dniu 23. maja 1949 r. i wszed! w zycie dzietr p6zZnie;j.

Konstytucja zawiera przepisy, w oparciu o ktére mozna skonstruowac system aktéw
prawnych obowigzujacych na terytorium Niemiec. Jak wspomniano, Republika Federalna
Niemiecjest demokratycznym i socjalnym panstwem federalnym. Wszelka wladza paistwowa
pochodzi od narodu, ktéry sprawuje ja poprzez wybory, glosowania, organy ustawodawstwa,
wladzy wykonawczej i wymiaru sprawiedliwosci. Ustawodawstwo opiera si¢ na porzadku
konstytucyjnym, za$ wiadza wykonawcza i wymiar sprawiedliwo$ci zwigzane sa obowia-
zujgcym prawem®’.

Rozdzial VII Konstytucji zostat w catosci poswiecony ustawodawstwu Federacji. Przewi-

dziano w tym zakresie podzial uprawnieri ustawodawczych pomiedzy Federacje (Bund) i kraje

% E.Wesotowska, M. Hamankiewicz, op. cit.

*® Konstytucja RFN, Grundgesetz vom 23. Mai 1949, BGBIIS. 1. https://www.gesetze-im-internet.de/gg/
BJNR000010949.html. W polskim ttumaczeniu autorstwa B. Banaszaka i A. Malickiej: http://libr.sejm.gov.pl/
teko1/txt/konst/niemcy2011.html, [dostep: 16.08.2020 r.].

* Art. 20 Konstytucji RFN.
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zwigzkowe (Land)** w oparciu o tzw. kompetencje wytaczne i kompetencje konkurencyjne.
Z reguly kraje zwigzkowe posiadajg prawo do uchwalania ustaw, o ile Konstytucja nie powie-
rza kompetencji ustawodawczych Federacji. Wynika z tego, ze Federacja uprawniona jest do
stanowienia prawa tylko wéwczas, gdy przystuguje jej wyraZznie przyznana przez przepisy
konstytucyjne kompetencja*®. Ustawodawcze kompetencje Federacji sg bardzo szerokie,
w rzeczywisto$ci w dziedzinie ustawodawstwa pozostawiono krajom zwigzkowym tylko
niewielki obszar przedmiotowy**.

W zakresie ustawodawstwa wytacznego Federacji kraje zwigzkowe (Bundesldnder) posia-
daja prawo do uchwalania ustaw, tylko wtedy, gdy zostaly do tego wyraznie upowaznione
w ustawie federalnej. Jezeli mowa o ustawodawstwie konkurencyjnym, poszczegélne kraje
zwigzkowe posiadaja prawo do wydawania ustaw, dopdki Federacja nie skorzysta w drodze
ustawy ze swojej wladciwosci ustawodawczej*®. W praktyce zatem mamy do czynienia z tzw.
podwdéjng kompetencja Federacji i krajéw zwigzkowych (die Doppelzustindigkeit von Bund
und Landern)*e.

Wylaczne ustawodawstwo Federacji dotyczy np. spraw zagranicznych oraz obrony kraju,
imigracji, emigracji czy ekstradycji, spraw walutowych, jednosci obszaru celnego i handlo-
wego, swobody obrotu towarowego, komunikacji lotniczej, poczty oraz telekomunikacji,
ochrony prawnej dziatalno$ci wytwérczej, prawa autorskiego czy chociazby wspétpracy
Federacji i krajéw w dziedzinie policji kryminalnej*’.

Wraz z uksztaltowaniem tresci art. 73 Ustawy Zasadniczej, wyliczajacego dziedziny
wylacznej legislacji Federacji, rozpoczela sie w niemieckim ustawodawstwie tradycja enu-
meratywnego, wyczerpujacego konstruowania kompetencji ustawodawczych. Podobnie,
w enumeratywny sposéb wyliczono dziedziny ustawodawstwa konkurencyjnego, tzw. prze-
piséw ramowych dla ustawodawstwa krajéw czy ustawodawstwa wylacznego badz konku-
rencyjnego w zakresie cet i monopolu finansowego*®.

Konstytucja wérdd zrddet prawa wymienia ustawy federalne*®, ustawy zwigzkowe, roz-

porzadzenia, czy tzw. wyzej powolane przepisy ramowe. Rozporzadzenia nie sg samoistnymi

2 Republike Federalng Niemiec tworza nastepujace kraje zwigzkowe: Badenia-Wirtembergia (Baden-Wiir-

temberg), Bawaria (Bayern), Berlin, Brandenburgia (Brandenburg), Brema (Bremen), Hamburg, Hesja (Hessen),
Meklemburgia-Pomorze Przednie (Mecklenburg-Vorpommern), Dolna Saksonia (Niedersachsen), Nadrenia Pét-
nocna-Westfalia (Nordrhein-Westfallen), Rheinland-Pfalz, Saara (Saarland), Saksonia (Sachsen), Saksonia-Anhalt
(Sachsen-Anhalt), Szlezwik-Holsztyn (Schleswig-Holstein), Turyngia (Thiiringen).

** P. Badura, Staatsrecht. Systematische Erlduterung des Grundgesetzes fiir die Bundesrepublik Deutschland,
Miinchen 1986, s. 372.

* H.H.Klein, Funkcje Bundestagu, (w:) J. Isensee, P. Kirchhof (red.), Parlament Republiki Federalnej Niemiec,
Warszawa 1995, s. 61.

*  Szerokona ten temat: Th. Maunz (w:) Th. Maunz, G. Diirig, Grundgesetz Kommentar, Band V, Art. 70-99,
Lieferungen 1 bis 43, Miinchen, stan na luty 2004, s. 70, 1-23, s. 71, 1-20, s. 72, 1-13.

*¢  B. Schmidt-Bleibtreu, F. Klein, Kommentar zum Grundgesetz, Kriftel, Berlin, Luchterhand 1995, s. 965.

47 Art. 73 Konstytucji RFN.

8 Th. Maunz (w:) Th. Maunz, G. Diirig, op. cit., s. 73, 3.
Art. 77 przyznaje w tym zakresie inicjatywe ustawodawcza na szczeblu federalnym Parlamentowi Fede-
ralnemu (Bundestag) i Radzie Federalnej (Bundesrat). Przepis ten szczegélowo okresla procedure ustawodawcza.
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aktami prawnymi, stuzg jedynie wykonaniu ustaw, a do ich wydawania z mocy art. 8o Ustawy
Zasadniczej upowaznione sg nastepujace organy: rzad federalny, ministrowie federalni lub
rzady poszczegdlnych krajéw zwigzkowych (Landéw).

Art. 74 Konstytucji wylicza dziedziny tzw. ustawodawstwa konkurencyjnego. Sa nimi
np. prawo cywilne, prawo karne, ustréj sadéw, postepowanie sadowe, ustréj adwokatury czy
notariatu, prawo o stowarzyszeniach i zgromadzeniach, przepisy dotyczace broni i materia-
téw wybuchowych, sprawy uchodzcéw i wypedzonych, opieka spoteczna, prawo gospodarcze,
prawo pracy, ruch drogowy, obrét nieruchomosciami czy prawo gruntowe.

Katalog dziedzin enumeratywnie wskazanych w tym przepisie jest bardzo szeroki. Na
szczegblne podkreslenie w aspekcie analizowanej problematyki zastuguje brzmienie art. 74
ust. 1 pkt. 19 Konstytucji, ktéry przewiduje wprost, ze ustawodawstwo konkurencyjne doty-
czy takze dopuszczanie do zawodu lekarskiego i innych zawodéw zwigzanych z lecznictwem.

Zanim zostanie scharakteryzowana sytuacja prawna w tym zakresie na tle odpowiedzial-
nosci zawodowej lekarzy nalezatoby odnies¢ sie do przepiséw deontologii lekarskiej, ktére na
calym obszarze RFN maja w pewnym sensie jednolity charakter, cho¢ wystepuja w poszcze-
gblnych krajach zwigzkowych w postaci zbioréw uporzadkowanych przepiséw w zakresie
wykonywania zawodu (Berufsordnung). Jednolity charakter przepiséw deontologicznych
w ich zasadniczej warstwie wynika z tre$ci dokumentu uchwalonego przez Federalng Rade
Lekarska (Bundesirztekammer) i wielokrotnie juz nowelizowanego od czaséw pierwotnego
uchwalenia na ogélnokrajowym zjezdzie lekarzy niemieckich: (Muster-) Berufsordnung
fiir die in Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte®®. Jest to swego rodzaju wzér (Muster)
dla krajowych izb lekarskich w poszczegélnych krajach zwigzkowych, w oparciu o ktéry
powinny one tworzy¢ regulacje w odniesieniu do lekarzy wykonujacych zawdd na terenie
dziatania poszczegdlnych izb.

Przepisy wspomnianego dokumentu stanowig rozwigzanie modelowe oraz punkt wyj-
Scia dla regulacji w krajach zwiazkowych i dotycza: zasad wykonywania zawodu lekarza,
obowigzkéw lekarzy wobec pacjentéw, zabiegéw i badan o szczegélnym medycznym cha-
rakterze, stwarzajacych problemy etyczne (np. przerywanie cigzy) czy komunikacji i wspét-
pracy zawodowej. Izby lekarskie krajéw zwigzkowych bazujg na wzorze uchwalonym przez
Federalng Rade Lekarska i uchwalaja swoje regulacje, ktére mozna by okresli¢ kodeksami
etyki lekarskiej. Przepisy te wchodza w zakres szerzej pojetego prawa odpowiedzialnosci
zawodowej (Standesrecht).

Ten swoisty kodeks-wzér oraz wydane na jego podstawie kodeksy w krajach zwigzkowych™

sa przede wszystkim prewencyjnym instrumentem regulacyjnym, ktéry stuzy zapewnieniu

¢ (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte, https://www.bundesa-

erztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MBO/MBO-AE.pdf., [dostep:16.08.20201.].

! Np.Berufsordnung der Landesidrztekammer Baden-Wiirttemberg vom 21. September 2016 (ABW 2016,
S. 506) zuletzt gedindert durch Satzung vom 22. April 2020 (ABW 2020, S. 259) https://www.aerztekammer-bw.
de/10aerzte/4omerkblaetter/20recht/oskammerrecht/bo.pdf, [dostep: 16.08.2020 r.].Berufsordnung fiir die
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prawidlowego wykonywania obowigzkéw zawodowych oraz ochronie uczciwosci i reputacji
zawodu lekarza. W przeciwienistwie jednak do prawa karnego, kodeks etyczny nie ma na celu
ochrony ogétu spoteczenstwa przed czynami stanowiacymi dla nich znaczne zagrozenie, lecz
chroni gléwnie pacjentéw. Naruszenia obowigzkéw stuzbowych w zakresie medycyny, ktére
stanowig jednoczes$nie naruszenie obowigzkéw zawodowych, moga by¢ zatem karane réwniez
przez organy zawodowe, ktére zostaty ustanowione we wszystkich krajach zwigzkowych
na podstawie przepiséw prawa krajowego i tym samym nalezg do jurysdykecji pafistwowej®>.

Co do zasady sad zawodowy (Berufsgericht) nie jest zwigzany decyzjami sagdu karnego ani
prokuratury®. Sady zawodowe majg prawo do orzekania takich §rodkéw, jak: upomnienie,
nagana i odebranie cztonkostwa w organach izby (Kammerorganen) czy pozbawienie bier-
nego prawa wyborczego do izb lekarskich. Moga takze naklada¢ kary pieniezne. Wszyst-
kie te srodki sg przejawem szczegdlnej dezaprobaty i moga stanowi¢ uzupetnienie sankgcji
karnych. Sady zawodowe nie maja jednak kompetencji do zakazania praktyki zawodowej,
poniewaz w tym zakresie pierwszenstwo maja przepisy Federalnego Kodeksu Medycznego®
(Bundesdrzteordnung®®), ktére przewiduje konkretne przestanki, mogace lec u podstaw takiej
decyzji. Federalny Kodeks Medyczny stanowi odpowiednik polskiej Ustawy o wykonywaniu
zawodu lekarza i lekarza dentysty.

W niektérych krajach zwigzkowych sady zawodowe moga jednak orzec, ze obwiniony jest
niegodny (unwiirdig) wykonywania zawodu lekarza. Jest to najsurowsza kara, symbolizuje
jednak tylko moralne potepienie i nie stanowi prawnej przeszkody w wykonywaniu zawodu®®.

Wszczecie postepowania przed sagdem zawodowym jest uwarunkowane popelnieniem
przez lekarza uchybienia (przewinienia) zawodowego (Berufsvergehen). Lekarz musi zatem
naruszy¢ spoczywajace na nim obowiazki zawodowe i tym samym popelnié czyn niegodny
wykonywania zawodu. Czyn taki ma miejsce, jezeli zachowanie, niekoniecznie stanowigce
przestepstwo, moze mie¢ wpltyw na reputacje zawodu lekarza lub dyskredytuje publiczny

wizerunek lekarza. Po orzeczeniu sankcji karnej na gruncie prawa karnego, zgodnie z zasada

nordrheinischen Arztinnen und Arzte vom 14.11.1998 in der Fassung vom 16.11.2019 https://www.aekno.de/
fileadmin/user_upload/aekno/downloads/2020/berufsordnung-2020.pdf, [dostep: 16.08.2020 r.],Berufsord-
nung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen vom 26. Mirz 2019 (HABL 6/2019, S. 396) https://www.laekh.de/
images/Aerzte/Rund_ums_Recht/Rechtsquellen/berufsordnung.pdf, [dostep: 16.08.2020 r.] Berufsordnung
fiir die Arzte Bayerns, Bayerisches Arzteblatt 12/2018, S. 694https://www.blaek.de/kammerrecht/berufsord-
nung-fuer-die-aerzte-bayerns/berufsordnung-fuer-die-aerzte-bayerns-bekanntmachung-vom-o09-januar-
2012-i-d-f-der-aenderungsbeschluesse-vom-28-oktober-2018-bayerisches-aerzteblatt-12-2018-s-694, [dostep:
16.08.2020 1.].

2 Th. Riegger, Die historische Entwicklung des Arzthaftung, Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades,
Regensburg 2007, s. 28. https://epub.uni-regensburg.de/10597/1/Finale_Version_21.10.07.pdf, [dostep:
16.08.2020 1.].

%% A.Laufs, Handbuch des Arztrechts, 3. Auflage, Beck, Miinchen 2002, s. 146.

5 Ibidem, s. 144.

5*  Bundesirzteordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. April 1987 (BGBL. I S. 1218), die
zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBL I S. 1307) gedndert worden ist. https://www.
gesetze-im-internet.de/b_o/BJNR018570961.html, [dostep: 16.08.2020r.].

*¢ Th. Riegger, op. cit., s. 28.
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proporcjonalnoéci, orzeczenie Srodka dyscyplinujacego w postepowaniu przed sadem zawo-
dowym jest mozliwe tylko wtedy, gdy dana osoba szczegdlnie razaco nie wypelniata swoich
obowigzkéw zawodowych lub razaco nadszarpneta reputacje zawodu lekarza®. Sytuacje taka
nalezy przyja¢ w szczegdlnosci wtedy, gdy uchybienie lekarza pozostaje w Scistym zwigzku
z podstawowym obszarem obowigzkéw medycznych®.

Stosownie do § 1 Federalnego Kodeksu Medycznego lekarz stuzy zdrowiu jednostek i catego
narodu, a zawdd lekarza ze swej natury jest zawodem wolnym (Freiberuf). Kazdy, kto zamierza
wykonywaé zawéd lekarza w zakresie objetym tg ustawa, musi posiadaé licencje (Approbation)
lub zezwolenie (Erlaubnis) na wykonywanie zawodu lekarza. Kwestie zwigzane z dyscypling
wykonywania zawodu wystepuja w analizowanej regulacji szczatkowo, a wlasciwie literal-
nie jedynie w § 10b ust. 3 Federalnego Kodeksu Medycznego dotyczacym $wiadczenia ustug
(Erbringen von Dienstleistungen). Z uregulowania tego wynika m.in., ze lekarz przy $wiadcze-
niu ustug medycznych podlega obowigzujacym przepisom ustawowym, administracyjnym,
zawodowym i dyscyplinarnym wlasnie. Przepisy te obejmuja na przyklad zasady definiowania
zawodu, uzywania tytutu lekarza czy powaznych btedéw przy wykonywaniu zawodu pozosta-
jacych w bezposrednim i szczegblnym zwigzku z ochrona i bezpieczenistwem oséb, na rzecz
ktérych swiadczone sg ustugi. Cho¢ ustawa bezposrednio nie postuguje sie w tym miejscu
desygnatem nazwy ,pacjent”, to wydaje sie, ze przez ,0soby, na rzecz ktérych §wiadczone sg
ustugi” (Verbraucher) nalezy po prostu rozumieé konsumentéw danej ustugi, czyli pacjentéw.

Zawdd lekarza jest klasycznym zawodem wykonywanym w ramach przynaleznosci do
izb (Kammerberuf). Przyjecie do zawodu lekarza oznacza obowigzkowe cztonkostwo w izbie
zawodowej. Jest to organ, ktéry w wiekszosci krajéw zwigzkowych dziata na gruncie prawa
publicznego i wykonuje zadania samorzadu zawodowego (np. zadaniami tymi s3: dopusz-
czenie do wykonywania zawodu, organizacja stosownych egzaminéw i szkolen). Klasyczne
wolne zawody w obszarze ochrony zdrowia wykonywane w ramach przynaleznosci do izb
to obok lekarzy, lekarze dentysci, weterynarze, aptekarze czy psychoterapeuci. Kandydaci
do pracy w wolnych zawodach zwykle muszg wykaza¢ sie rozlegla wiedza specjalistyczna
i osobistymi predyspozycjami wymaganymi do wykonywania zawodu, obowiazuja ich réw-
niez szczegblne regulacje chociazby w zakresie ubezpieczen spotecznych, zwigzane z wyko-
nywaniem zawodu zaufania publicznego.

Jakkolwiek Republika Federalna Niemiec zlozona jest terytorialnie z 16 landéw, to

na terenie kraju funkcjonuje 17 izb lekarskich®® (Arztekammer), poniewaz w Nadrenii

% K. Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 3. Auflage, Miiller Verlag, Heidelberg 2003, s. 564 za: Th.
Riegger, op. cit., s. 29.

8 A.Laufs, op. cit., s. 89.

% Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg z siedzibg w Stuttgart, Bayerische Landesidrztekammer
z siedziba w Monachium, Arztekammer Berlin z siedziba w Berlinie, Landesirztekammer Brandenburg z sie-
dziba w Cottbus, Arztekammer Bremen z siedzibg w Bremen, Arztekammer Hamburg z siedzibg w Hamburg,
Landesdrztekammer Hessen z siedzibg w Frankfurt am Main, Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern
z siedziba w Rostock, Arztekammer Niedersachsen z siedziba w Hannover, Arztekammer Nordrhein z siedziba
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Pétnocnej-Westfalii pracuja dwie niezalezne izby - dla regionu Nadrenii Pétnocnej i West-
falii-Lippe. W systemie ,izbowym” wystepuje takze, powstala jeszcze w 1947 r. Federalna
Izba Lekarska (Bundesérztekammer)®® z siedziba w Berlinie, ktéra jest najwyzsza organizacja
samorzadowg dzialajaca w formie stowarzyszenia nie zarejestrowanego (nicht eingetragener
Verein) bez osobowosci prawnej®.

Izby lekarskie posiadajg osobowo$¢ prawna i sa skonstruowane jako stowarzyszenia prawa
publicznego (Kdrperschaft des éffentlichen Rechts). Jak wspomniano powyzej, do ich wtasciwosci
nalezy prowadzenie postepowan w zakresie odpowiedzialnosci w zwigzku z uchybieniami
zawodowymi lekarzy. Oznacza to, ze w kazdym z 16 krajéw zwigzkowych obowigzuja ustawy
zwigzkowe regulujace autonomicznie wyzej wskazane kwestie.

Nie sposéb w tym miejscu dokona¢ analizy wszystkich 16 ustaw krajéw zwigzkowych,
stad tytutem przykladu przyblizono ponizej regulacje bawarska. Pierwsza izba lekarska
w Niemczech zostata powotana do zycia w 1865 r. w Baden, za$ jako druga w kolejnosci
powstata wiasnie izba dla Bawarii w 1871 r.®?

W Bawarii obowigzuje Ustawa o praktyce zawodowej, reprezentacji zawodowej i jurysdyk-
cji sadéw zawodowych dla lekarzy, dentystéw, weterynarzy, farmaceutéw oraz psychotera-
peutéw i psychoterapeutéw dzieci i mtodziezy z dnia 15 lipca 1957 r. (w pierwotnej wersji)®?,
do dnia dzisiejszego wielokrotnie nowelizowana.

Rozdzial VI. Ustawy poswiecony jest w catosci jurysdykeji sadéw zawodowych. Z mocy
art. 66 przed sadami zawodowymi prowadzi sie postepowanie w sprawie naruszenia obo-
wigzkéw zawodowych. Naruszenie obowigzkéw zawodowych przedawnia sie z uptywem 5 lat,
a do rozpoczecia, przerwania i zawieszenia biegu przedawnienia stosuje sie odpowiednio
przepisy kodeksu karnego. Jezeli czyn stanowi jednocze$nie przestepstwo, przedawnienie
nastepuje stosownie do przepiséw prawa karnego.

Art. 67 stanowi, Ze w postepowaniu przed sadem zawodowym mozna orzec cztery rodzaje
srodkéw, a mianowicie: nagane, kare pieniezna w wysokosci do stu tysiecy euro, cofniecie sta-
tusu delegata, cztonkostwa lub stanowiska w organach reprezentacji zawodowej lub cofniecie
uprawnien do kandydowania w wyborach na delegata albo w organach reprezentacji zawo-

dowej na okres do pieciu lat. Nagana jest samoistnym Srodkiem dyscyplinujacym, natomiast

w Diisseldorf, Landesirztekammer Rheinland-Pfalz z siedziba w Mainz, Arztekammer des Saarlandes z sie-
dziba w Saarbriicken, Sichsische Landesirztekammer z siedzibg w z siedzibag w Dresden, Arztekammer
Sachsen-Anhalt z siedzibg w Magdeburg, Arztekammer Schleswig-Holstein z siedzibg w Bad Segeberg, Lan-
desédrztekammer Thiiringen z siedziba w Jena oraz Arztekammer Westfalen-Lippe z siedziba w Miinster.

0 Pelnanazwa to Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Arztekammern.

E. Nagel, Das Gesundheitswesen in Deutschland. Strukturen, Leistungen, Weiterentwicklung, Deut-
scher Arzte-Verlag, Kéln 2007, s. 325.

62 7ob. szeroko na temat historii izb lekarskich w Niemczech: Th. Gerst, Arztliche Standesorganisation
und Standespolitik in Deutschland 1945-1955, Franz Steiner Verlag, Stuttgart 2004. Medizin, Gesellschaft und
Geschichte, Beiheft 21, ss. 270.

¢ Heilberufe-Kammergesetz (HKaG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 6. Februar 2002 (GVBL.
S. 42, BayRS 2122-3-G), das zuletzt durch § 3 des Gesetzes vom 12. Juli 2018 (GVBL. S. 545) geéindert worden
ist. https://www.gesetze-bayern.de/Content/Document/BayHKaG, [dostep: 16.08.2020 .].
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pozostate wymienione wyzej srodki moga by¢ naktadane réwnolegle. Sad zawodowy moze
takze przyznaé wlasciwej izbie lekarskiej uprawnienie do opublikowania wyroku skazuja-
cego na koszt cztonka izby. Rodzaj publikacji i termin, w ktérym moze nastapi¢ publikacja,
sg okre$lane w orzeczeniu.

Z art. 68 wynika, ze postepowanie jest prowadzone przez sady zawodowe dla zawodéw
medycznych (Berufsgericht) jako pierwsza instancja oraz przez krajowy sad zawodowy dla
zawodéw medycznych (Landesberufsgericht) jako instancja odwotawcza.

Sad zawodowy dla okregéw administracyjnych Gérnej Bawarii, Dolnej Bawarii i Szwabii
ustanowiono przy Sadzie Krajowym w Monachium I (Landgericht Miinchen I), dla okregéw
administracyjnych Gérnej Frankonii, Srodkowej Frankonii, Dolnej Frankonii i Gérnego
Palatynatu przy Sadzie Krajowym w Norymberdze-Fiirth (Landgericht Niirnberg-Fiirth). Sad
odwotawczy zostal ustanowiony przy Najwyzszym Sadzie Krajowym w Monachium (Oberstes
Landesgericht Miinchen). Jego zadania powierzono senatowi karnemu (Strafsenat) w Norym-
berdze.

W pierwszej instancji sad zawodowy orzeka w skladzie trzyosobowym, w drugiej za$
w skladzie piecioosobowym. W zakresie wylaczenia sedziego stosuje sie przepisy kodeksu
postepowania karnego (Strafprozessordnung).

W ramach postepowania przed sadem zawodowym nie mozna stosowaé wobec obwinio-
nego tymczasowego aresztowania, ani podda¢ izolacyjnej obserwacji w szpitalu psychia-
trycznym w celu przygotowania opinii o jego stanie psychicznym (art. 76).

Stosownie do postanowieni art. 77 Ustawy postepowanie przed sagdem zawodowym jest
wszczynane na wniosek jednego z trzech podmiotéw. Jest nim wlasciwe stowarzyszenie
okregowe (Bezirksverband) lub izba krajowa (Landeskammer), rzad lub czlonek stowarzysze-
nia zawodowego (Berufsvertretung). Wnioskodawcy muszg wymienié fakty oraz dowody, na
ktérych oparli swoje wnioski. Obwiniony (der Beschuldigte) moze w kazdej fazie postepowania
skorzystaé z pomocy obroncy nalezacego do jego stowarzyszenia zawodowego lub adwokata
dopuszczonego do wystepowania przed sadami niemieckimi. Moze takze skorzystaé z pomocy
obroncy, ktérym moze ustanowié wyktadowce prawa na jednej z niemieckich uczelni. Zgodnie
zart. 84 narozprawie gléwnej oskarzony moze by¢ reprezentowany przez obronce. Rozprawa
gtéwna moze zosta¢ przeprowadzona przeciwko pozwanemu, ktdry nie stawil sie i nie jest
reprezentowany, jezeli zostal prawidlowo wezwany i w wezwaniu wskazano, ze rozprawa
moze zostaé przeprowadzona pod jego nieobecno$¢.

Istotnym postanowieniem zawartym z kolei w art. 86 jest to, Ze jezeli przeciwko oskarzo-
nemu toczy sie postepowanie karne w sprawie tych samych czynéw, mozna wszcza¢ poste-
powanie zawodowe, ale zawiesza si¢ je do czasu zakonczenia postepowania karnego. Jezeli
oskarzony zostanie uniewinniony w postepowaniu przed sadem karnym, postepowanie przed
sadem zawodowym moze by¢ kontynuowane na podstawie faktéw, ktére byty przedmiotem

orzeczenia sadu, tylko wtedy, gdy fakty te, wskazuja na naruszenie obowigzkéw zawodowych.
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Faktyczne ustalenia lezace u podstaw prawomocnego wyroku w postepowaniu karnym sa
zasadniczo wigzace dla sadu zawodowego. Sad zawodowy pierwszej instancji moze podjaé¢
decyzje o ponownym zbadaniu tych ustalen, co do ktérych poprawnosci maja watpliwosci
jego cztonkowie, decyzja w tym wzgledzie zapada wiekszoScig gloséw. Ustalenia faktyczne
dokonane w innych postepowaniach regulowanych przez prawo nie sg wigzace, ale moga,
za zgoda wszystkich zainteresowanych stron, stanowi¢ podstawe rozstrzygniecia w poste-
powaniu przed sadem zawodowym bez dalszego badania.

Jezeli sad zawodowy dojdzie do wniosku, ze waga wykroczenia wymaga cofniecia licencji
na wykonywanie zawodu lekarza, zawiesza postepowanie i przedktada akta sprawy wiasci-
wemu organowi w celu wydania decyzji o cofnieciu licencji, podajac przyczyny cofniecia.
W przypadku cofniecia licencji na wykonywanie zawodu lekarza lub licencji na jego wyko-
nywanie, umarza sie postepowanie przed sagdem zawodowym.

Zgodnie z art. 9o obwiniony i wnioskodawca moga odwota¢ sie od orzeczen sadéw zawo-
dowych. Odwotanie wnosi sie na piémie lub do protokotu, w terminie miesigca od doreczenia
orzeczenia i uzasadnia sie je w ciaggu kolejnego miesiaca.

Z mocy art. 92, jezeli sad wyzszej instancji uzna odwotanie za dopuszczalne i zasadne,
uchyla orzeczenie i orzeka co do istoty sprawy. Moze takze uchyli¢ zaskarzone orzeczenie
i przekazaé sprawe do ponownego rozpoznania, jezeli postepowanie w pierwszej instancji
wykazuje istotne wady proceduralne. Istotnym jest tutaj zakaz reformationis in peius, bowiem
orzeczenie nie moze zosta¢ zmienione na niekorzys¢ obwinionego, jezeli odwotanie zostato
zlozone wylacznie na jego korzysé. Podjete rozstrzygniecia staja sie wykonalne z chwilg
uzyskania prawomocnosci.

W zakresie nieuregulowanym w analizowanej ustawie stosuje sie odpowiednio przepisy
Kodeksu postepowania karnego, z wyjatkiem przepiséw dotyczacych udziatu prokuratury.
Nalezy w tym miejscu podkreslié, ze prawo dyscyplinarne w Niemczech (Disziplinarrecht)
dotyczy przekroczeni zawodowych (Dienstvergehen) w stuzbie publicznej i odnosi sie do
urzednikéw, sedziéw oraz zolnierzy. Nie dotyczy zatem lekarzy, do ktérych moga mieé zasto-
sowanie oprécz srodkéw w zakresie odpowiedzialno$ci zawodowej - przeanalizowanych
powyzej, tzw. $rodki dyscyplinarne (Disziplinarmafinahmen) zwigzane z przekroczeniem
przez nich warunkéw umowy o prace i nalezace w catosci juz do prawa pracy i prawa pry-

watnego gospodarczego.



ROZDZIAL IV
Analiza orzecznictwa w zakresie spraw dotyczacych
bledow medycznych

1. Orzecznictwo Sadu Najwyzszego

Na tle szeroko pojetych btedéw medycznych mozna odnotowac szereg orzeczen Sadu Najwyz-
szego w izbie karnej i cywilnej, ale takze orzeczenia sadéw powszechnych we wszystkich
instancjach. Ze wzgledu na ograniczone ramy opracowania zdecydowano sie ograniczy¢
jedynie do orzecznictwa Sadu Najwyzszego, porzadkujac je w sposéb chronologiczny. ,Btad
medyczny”, dawniej nazywany , btedem w sztuce medycznej” obecny byt w orzecznictwie
Sadu Najwyzszego od lat pie¢dziesiatych ubieglego stulecia. To wlasnie w tamtym okresie
Sad Najwyzszy pierwszy raz podjal prébe definicji ,,btedu medycznego” dzielac go na ,btad
diagnostyczny” oraz ,btad terapeutyczny”. Na wokande sadéw nizszej instancji réwniez
zaczely trafia¢ sprawy z tego zakresu. Wspélczesnie ,blad medyczny” jest powszechnie
rozpatrywang problematyka w orzecznictwie, co bezposrednio taczy sie z coraz wieksza
$wiadomoscia pacjentéw w zakresie swoich praw, ale takze obowigzkéw leczacego.

Juz w wyroku SN z dnia 10 grudnia 1952 r. stwierdzono, ze niewlasciwa identyfikacja
pacjenta i jednoczeénie poddanie go skomplikowanej operacji (usuniecia macicy) u niewta-
Sciwej osoby, pozostaje poza sferg czynno$ci zwigzanych z wiedza medyczng. Zdaniem Sadu
taka sytuacja stanowi zaniedbanie o charakterze administracyjno - organizacyjnym. Sad
dopatrzyt sie braku nalezytej staranno$ci zaréwno w postepowaniu pielegniarki, jak i leka-
rza. Pielegniarka popelnita btad przywozac na sale operacyjna nie tg chora, ktéra faktycznie
powinna zosta¢ poddana operacji, natomiast lekarz zawinit, gdyz nie zapoznat sie z karta
oraz historig pacjentki oraz nie dokonat weryfikacji poprzez badanie czy wywiad z kobieta.
Ostatecznie operacja zostata przeprowadzona na pacjentce, ktéra po odebranym porodzie
miata zostaé dodatkowo poddana prostemu zabiegowi zszycia peknietej szyjki macicy, co
ma miejsce stosunkowo czesto przy naturalnym porodzie, natomiast skutkiem btedu byto

usuniecie macicy".

! Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 grudnia 1952 r., sygn. C 584/52, PiP 1954, z. 8-9, s. 366, cyt. za:
A. Fiutak, Prawo w medycynie, Warszawa, 2013, s. 78-79.
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W wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 8 grudnia 1953 r.? stwierdzono, iz medycyna, bedaca
naukg $cista, zasadniczo nie rézni sie od innych dziedzin naukowych badajacych rzeczy-
wisto$¢ materialng i w zwigzku z tym nie mozna jej ujmowac jako sztuki, a lekarza jako
»Sui generis artysty. Na takie ujmowanie terminologii spory wptyw miata doktryna. Nalezy
pokreslié, iz wkrétce podobna linie orzeczniczg przyjeta Izba Cywilna, gdzie juz w orzecze-
niuzdnia 1 kwietnia 1955 r. wida¢ oddzielenie medycyny od pojecia ,,sztuki”. Wspomniane
orzeczenie jest o tyle istotne, ze podjeto w nim prébe definicji , btedu w sztuce lekarskie;j”, co
skutkowato podziatem na ,btad diagnostyczny” oraz ,btad terapeutyczny”. Sad Najwyzszy
zdefiniowat , btad w sztuce medycznej” w nastepujacy sposéb: ,btedem w sztuce lekarskiej
jest czynno$é (zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z nauka medy-

cyny w zakresie dla lekarza dostepnym (...).”*

Z kolei w wyroku SN z dnia 24 grudnia 1954 r. Sad przyjat odpowiedzialno$é lekarza za
btad medyczny wskutek zaniechania polegajacego na niedoktadnym zbadaniu pacjenta przed
operacja. Nastepstwem btedu byto niewykrycie przeciwskazan skazy wysiekowej u pacjenta,
stanowigcej przeciwskazania do zabiegu operacyjnego tarczycy®.

W orzecznictwie odnaleZé mozna takze orzeczenia zwigzane z popetnianymi btedami orga-
nizacyjnymi, ktérych przyczyna jest zta organizacja pracy lekarzy, a takze calego personelu
medycznego, czy tez wadliwe dziatanie szpitala. Analizujac orzeczenia Sadu Najwyzszego
dotyczace btedéw medycznych, nalezy przytoczyé wyrok SN z dnia 1 kwietnia 1955 r.,
ktéry definiuje btad w sztuce lekarskiej, oddzielajac go od btedu organizacyjnego. W sposéb
czytelny przedstawiono, iz: ,Bledem w sztuce lekarskiej jest czynnoéé (zaniechanie) lekarza
w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z nauka medycyny w zakresie dla lekarza dostep-
nym. Zaniedbania lekarza w zakresie obowigzkéw otoczenia chorego opieka oraz w zakresie
organizacji bezpieczenistwa higieny i opieki nad chorym nie sa bledem w sztuce lekarskiej.”®

Sad Najwyzszy w swoim wczesnym orzecznictwie odnosit sie takze do kwestii obiekty-
wizacji ,btedu medycznego”. W niezwykle waznym z punktu widzenia odpowiedzialnosci
prawnokarnej orzeczeniu z dnia 13 grudnia 1958 r.° stwierdzono, ze: ,,(...) odpowiedzial-
nos¢ lekarza w zwigzku z wykonywaniem przez niego zawodu lekarskiego opiera sie przede
wszystkim na trzech przestankach, a mianowicie: 1) na tzw. ,btedzie sztuki lekarskiej”;
2) zwigzku przyczynowym pomiedzy zabiegiem lekarskim opartym na ,btedzie sztuki lekar-
skiej” a jego skutkiem; 3) winie w jej rozumieniu w my$l art. 14 § 1 lub 2 kodeksu karnego.”
Cytowane orzeczenie bylo jak na swoje czasy przelomowe. Sad Najwyzszy pierwszy raz
wypowiedzial sie za obiektywng oceng ,btedu w sztuce lekarskiej”. Podstawg odpowie-

dzialno$ci bylo naruszenie regut postepowania, a nie popelnienie samego btedu w leczeniu,

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 grudnia 1953 r. IIK 811/53.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 1955 r IV CR 39/54.

Wyrok Sadu NNajwyzszego z dnia 24 grudnia 1954 r., sygn. IC 1673/53 za: A. Fiutak, op. cit., s. 82.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 1955 r, sygn. IV CR 39/54, OSN 1957, Nr 1, poz. 7, LEX.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 grudnia 1958 r., sygn. IVK 28/58, PiP 1960, Nr 1, s. 200-203, LEX.
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1. ORZECZNICTWO SABU NAJWYZSZEGO

jak rozumiano to wcze$niej. Orzeczenie zapadto na tle kodeksu karnego z 1932 r., jednak
do dzisiaj pomimo obowigzywania innego rezimu ustawowego - kodeks karny z 1997 r.,
zachowuje swojg aktualnos¢.

Stosownie do wyroku SN z dnia 13 grudnia 1958 r. odnoszacego sie do sposobu lecze-
nia, za btad lekarski mozna uzna¢ tylko i wylgcznie dziatanie polegajace na zaordynowa-
niu pacjentowi niewtasciwych dawek leku. Zwiazane to jest z sytuacja, gdy lekarz posiada
wiedze na temat poprawnych dawek lub omytkowo zleca lek niewtasciwy w terapii danego
schorzenia. Sad Najwyzszy podkredla, iz nie uwaza za btad niewystarczajacego lub niedo-
ktadnego pouczenia pacjenta o sposobie przyjmowania leku, jego dawce dobowej oraz inte-
rakcji z innymi lekami. Tej postaci dziatanie, zdaniem Sadu, stanowi zwykle zaniedbanie.
Takiego zaniedbania mozna dopusci¢ sie niezaleznie od znajomosci regut wiedzy medycznej
lub przestrzegania tych zasad’. Z dzisiejszej perspektywy wydaje sie, ze funkcje szerokiego
pouczenia o spektrum dziatania i oddziatywania lekéw i suplementéw diety przejely tzw.
ulotki informacyjne dotaczane do opakowan sprzedazowych, rozbudowywane wrecz do
granic absurdu.

Obiektywna ocena ,btedu w sztuce medycznej” zostata powtérzona w uchwale SN z dnia
23 marca 1961 r. w sktadzie siedmiu sedziéw, w ktdrej sad podkreslit, ze: btagd medyczny to
»(...) postepowanie lub zaniechanie, ktére jest niezgodne z zasadami wspétczesnej wiedzy
medycznej oraz wskazaniami sztuki lekarskiej (...)”%. Nadanie temu stwierdzeniu rangi
uchwaty i to az sktadu siedmiu sedziéw stanowi potwierdzenie istotnosci i zawitosci proble-
matyki przypisania odpowiedzialno$ci prawnokarnej za btad w sztuce medycznej.

W orzeczeniu z dnia 17 lutego 1967 r. SN stanat na stanowisku, ze pojecie btedu lekarskiego
nie dotyczy sytuacji przekroczenia czasu naswietlania chorego promieniami RTG. Wedlug
Sadu stanowi to uchybienie zwigzane z zakresem zagwarantowania choremu bezpieczenstwa
i higieny podczas pobytu w szpitalu. Stwierdzenie powyzszego uchybienia nie zobowiazuje

do odwotywania sie do zasad wiedzy medycznej.

Nie kazda sfera dziatalnoscilekarza zwigzanej z wykonywaniem czynno$ci zawodu, niepra-
widlowa z punktu widzenia przepiséw prawa medycznego i zasad deontologii zawodowej,
objetajest zakresem btedu lekarskiego. Poza nig pozostaja bowiem innej postaci zaniedbania,
ktére jednak (podobnie jak btad) moga pociggaé za soba odpowiedzialno$é odszkodowawcza,
po zaistnieniu przewidzianych prawem przestanek®.

W tym samym orzeczeniu SN odniést sie do pozostawienia ciata obcego, np. chust, gazy
czy igiel w polu operacyjnym. Sad Najwyzszy niejednokrotnie w sposéb zdecydowany pod-
kreslat swéj sprzeciw wobec uznawania takiej sytuacji za btad lekarski. Kwalifikowat takie

zachowanie jako niedopelnienie obowigzku ostroznosci i starannosci, ktéra spoczywa nie

” Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 grudnia 1958 r., sygn. IVK 28/58, PiP 1960, Nr 1, s. 200-203, LEX.
8 Uchwale SN z dnia 23 marca 1961 r. w sktadzie siedmiu sedziéw VIKO 13/61.
> Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17 lutego 1967 r., sygn. I CR 435/66, OSNC 1967, Nr 10, poz.177, LEX.
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tylko na profesjonaliscie, ale réwniez na kazdym przecietnym czlowieku. W uzasadnieniu
do wyroku podkreslono wyrazZnie, iz stwierdzenie niezgodnego postepowania polegajacego
na pozostawieniu obcych ciat w polu operacyjnym, nie wymaga odwotania do zasad wiedzy
medycznej. Uchybienia lekarskie tego typu nalezy jednak ocenia¢ wyjatkowo ujemnie ze
wzgledu na daleko idace dla pacjenta skutki (przybierajace postaé dtugotrwatego bélu czy
komplikacji prowadzacych nawet do $§mierci).

Sad Najwyzszy w cytowanym wyzej wyroku doprecyzowal, Ze pozostawienie po zabiegu
operacyjnym w zaszytej ranie kompresu gazowego, nie jest uwazane za btad w sztuce medycz-

nej. Nie dotyczy bowiem ani diagnozy, ani terapii. Takie zachowanie nalezy rozumie¢ jako:

niedopelnienie ze strony ordynatora i lekarza dokonujacego operacji obowiazkéw zacho-
wania nalezytej staranno$ci przy wykonywaniu swych funkcji, ktére uzasadnia odpo-
wiedzialno$é panistwowego zaktadu leczniczego na podstawie art. 417 kodeksu cywilnego.

Sytuacja faktyczna dotyczyta polecenia przez ordynatora przeprowadzenia operacji niedo-
$wiadczonemu lekarzowi. Chora zostala pozostawiona bez fachowej opieki podczas trwania
skomplikowanego porodu, a po zakoriczeniu zabiegu (usuniecia macicy) lekarz nie zbadat
pola operacyjnego, pomimo iz ze strony instrumentariuszki zglaszane byty co najmniej
dwukrotnie sygnaty o braku odpowiedniej liczby zuzytych kompreséw™.

Cytowany wyrok jest dosy¢ istotny, gdyz nie ogniskowat sie wokét jednego tylko zagad-
nienia, a dotyczyt kilku kwestii. SN odniést sie takze do niezachowania wymaganych zasad
higieny podczas przeprowadzania zabiegéw i operacji chirurgicznych. Gtéwnie dotyczy to
dziatan lekarza lub personelu medycznego polegajacych na uzywaniu niesterylnych strzy-
kawek lub igiet, a ponadto materialéw opatrunkowych i instrumentéw chirurgicznych.
Mozna zaliczy¢ do tego takze przystepowanie do zabiegu bez dezynfekcji skéry operowanego
chorego oraz odpowiedniego umycia rak przez lekarza. Wyrok Sadu Najwyzszego dotyczy
wlasnie tej ostatniej kwestii i przesadza, ze nieodkazenie i nieumycie przez operatora rak
przez zabiegiem, jak réwniez pozostawienie w zaszytej ranie materiatéw oraz srodkéw
opatrunkowych, nie moze stanowi¢ btedu lekarskiego. W dalszej czesci wyroku Sad uza-
sadnit, ze zachowanie zasad higieny (aseptyki) przy dokonywaniu operacji chirurgicznych
lub zabiegéw nie wymaga posiadania fachowej wiedzy. Zdaniem Sadu Najwyzszego istotne
jest, ze przestrzeganie tego podstawowego obowigzku obowigzuje caly personel medyczny
poczynajac od lekarzy, przez pielegniarki i potozne, a koficzac na instrumentariuszkach.

W wyroku z dnia 14 sierpnia 1969 r. SN uznat, iz dokonanie przez omytke pielegniarki
zamiany zdje¢ radiologicznych ptuc pacjentéw nie stanowi btedu medycznego, lecz nalezy

rozpatrywac je w kategoriach przewinienia. W wyniku tej zamiany pacjentka zostata poddana

® Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17 lutego 1967 r., sygn. I CR 435/66, OSNC 1967, Nr 10, poz. 177, LEX.
' Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17 lutego 1967 r., sygn. I CR 435/66, Nr 10, poz.177, LEX.



1. ORZECZNICTWO SABU NAJWYZSZEGO

ucigzliwemu i dtugiemu, lecz w rzeczywisto$ci zbednemu leczeniu na gruzlice'®. Wypada
podkresli¢, ze z akt sprawy wynikalo jasno, ze zamiana stanowita nastepstwo nieporzadku
w szpitalnej kartotece.

Sad Najwyzszy niejednokrotnie porusza réwniez sytuacje zwigzane z popetnieniem btedu
diagnostycznego, wynikajacego przede wszystkim ze zlej interpretacji objawéw choroby,
bedacych podstawows przestanka, na ktérych lekarz opart swoje rozpoznanie. Blagd w tym
ujeciu moze polegaé na mylnym stwierdzeniu schorzenia faktycznie nieistniejgcego (tzw.
btad pozytywny) lub na niepoznaniu rzeczywistej choroby pacjenta (tzw. btad negatywny).

Wypada podkreslié, ze co do zasady brak jest odpowiedzialnosci lekarza za ,btad diagno-
styczny pozytywny”, czyli taki, gdzie chorobe zdiagnozowano mimo, iz w rzeczywisto$ci nie
istniata. W wyroku z dnia 8 grudnia 1970 r. ustalono, ze:

w szczegblnosci brak jest do tego podstaw wéwczas, gdy bledne stwierdzenie choroby u osoby

zdrowej bylo usprawiedliwione wystepujacymi objawami, a zastosowane leczenie, ktérego

niezwloczne podjecie w razie rzeczywistej choroby bytoby celowe, nie przyniosto dla tej

osoby ujemnych nastepstw poza przemijajacymi dolegliwo$ciami®.
Jako typowy przyktad mozna wymieni¢ symulowanie choroby przez pacjenta, czego wyni-
kiem jest btedne rozpoznanie choroby. Takie sytuacje maja dos¢ czesto miejsce w pracy
lekarzy orzecznikéw, gdzie osoby ubiegajace sie o §wiadczenia na podstawie ubezpieczen
spolecznych symuluja lub wyolbrzymiajg faktyczny stan chorobowy. Btad ten nie ma wptywu
na odpowiedzialno$é karng lekarza, wiec jest nieistotny z tego punktu widzenia'. W litera-
turze wskazuje sie wrecz, ze ,bledy pozytywne” nie przedstawiajg sie na ogét zbyt groznie'.

Jesli juz mamy do czynienia z tzw. btedem medycznym, to nalezy podkreslié, ze musi

on zosta¢ popelniony nieumy$lnie. W przypadku umyslnosci nie mozna méwié o ,bledzie
medycznym”. W sprawie wypetnienia sie przestanek umyslnosci wypowiedziat sie Sad Naj-

wyzszy. W wyroku SN z dnia 15 wrzes$nia 1971 r. stwierdzono, ze:

warunek umy$lnoéci dzialania, wypetniajacej istote czynu okreslonego w art. 164 k.k. jest
zachowany, gdy sprawca ma §wiadomo$¢ polozenia grozacego bezposrednim niebezpieczen-
stwem dla zycia lub zdrowia ludzkiego i zdaje sobie sprawe ze swej moznosci przyczynienia

sie douchylenia lub pomniejszenia tego niebezpieczefistwa bez narazenia siebie lub bliskich

nabezposrednie niebezpieczenistwo, a nie czyni tego, godzac si¢ co najmniej na utrzymanie

si¢ wspomnianego polozenia'®.

W tym wyroku Sad Najwyzszy odwotywat sie jeszcze do przepiséw kodeksu karnego z 1969 .,

jednakze postawiona w nim teza jest nadal aktualna. Aby mozna byto dany przypadek

12

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 sierpnia 1969 r., sygn. I CR 170/69, OSN 1970, poz. 71, LEX.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 grudnia 1970 r. II CR 543/70.

A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za btqd w sztuce lekarskiej, Zakamycze, Krakéw 1998, s. 154.
M. Soéniak, Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Warszawa 1989, s. 82-83.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15 wrzeénia 1971 r. Il KR 163/71.
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rozpatrywac jako ,btad medyczny” nie moga wypelnié sie przestanki umyslnosci, o ktérych
mowa w cytowanym wyroku.

Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 18 lutego 1972 r. przyblizyt po raz kolejny biad pozy-
tywny, uznajac jednak juz nie tyle za blad pozytywny, a za btad diagnostyczny stwierdzenie
gruzlicy u chorego, ktéry cierpiat w rzeczywistosci na chorobe gosécowa. Niepoprawne roz-
poznanie schorzenia przez lekarza, skutkowato wyborem niewtasciwego leczenia. Przyczy-
nilo sie to réwniez do poddania sie pacjenta przymusowej, ucigzliwej i dtugotrwatej kuracji
przeciwgruzliczej. W ostateczno$ci btad doprowadzit do zupelnej utraty zdrowia i zdolnosci
do pracy przez pacjenta®.

W wyroku z dnia 25 lutego 1972 r. SN uznat pozostawienie pod powloka czaszki pacjenta
odlamka metalowego urzadzenia chirurgicznego za niedbalstwo, ktére nie stanowi bledu
w zakresie terapii i zaniedbania podczas wykonywania czynnosci medycznych przez lekarza.
Tzw. odgryzacz kostny pozostawiony w polu operacyjnym miat wymiary 3,5 cm x 0,8 cm.
Urzadzenie odkryto przypadkowo po siedmiu latach od momentu wykonania operacji. Warto
zauwazy¢, iz nie stwierdzono u pacjenta zadnych powiktan tuz po zabiegu ani skutkéw
ubocznych w péZniejszym czasie, stad sad jedynie zasadzil na jego poczet zado$éuczynienie
za doznang krzywde. SN przyjal, ze pacjent mégl zywic uzasadnione obawy co do ewentual-
nego powstania negatywnych nastepstw dla jego zdrowia, a w konsekwencji spowodowato
to rozstrdj psychiczny*®.

Potwierdzeniem stanowiska w zakresie obiektywnej oceny btedu w sztuce medycznej byt

wyrok SN z dnia 8 wrzesnia 1973 r., w ktérego uzasadnieniu podniesiono, iz:

lekarz moze odpowiadaé karnie za przestepstwo przeciwko zdrowiu i zyciu pacjenta
w zwigzku z zabiegiem leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego pojecia, tzn.
obejmujacym diagnoze, terapie i profilaktyke choréb) tylko w razie zawinionego btedu
w sztuce lekarskiej. Ustalenie btedu w sztuce lekarskiej zalezy od odpowiedzi na pytanie, czy
postepowanie lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzglednieniem catoksztattu okolicznosci
istniejacych w chwili zabiegu, a zwtaszcza tych danych, ktérymi wéwczas dysponowat albo
moégl dysponowaé, zgodne bylo z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz
powszechnie przyjetej praktyki lekarskiej*.

W przytoczonym orzeczeniu na podkreslenie zastuguje kwestia wptywu przestanek subiek-
tywnych na ostateczng ocene , btedu medycznego”. Mimo, iz w sadowej ocenie zawinienia
lekarza niezbedne jest odwolanie sie do ogdélnych zasad wiedzy i praktyki medycznej, to nie
powinno sie danej sytuacji interpretowaé w oderwaniu od cech danego lekarza, w tym jego
sytuacji, jak wiek i doswiadczenie, nagto$¢ przypadku czy mozliwo$ci sprzetowe wystepu-

jace w danej placéwece stuzby zdrowia. Zatem do pociagniecia do odpowiedzialnoscilekarza

7 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 18 lutego 1972 r., sygn. II CR 609/71, OSPiKA 1972, z.10, poz.183, LEX.
*  Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 25 lutego 1972 ., sygn. II CR 610/71, OSPiKA 1972, Nr 11, poz. 210, LEX.
¥ Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 wrzeénia 1973 r., sygn. I KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26.
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lub pozostatych oséb tworzacych personel medyczny niezbedne jest ich zawinienie. Samo
wypelnienie przestanek ,btedu medycznego” jest nie wystarczajace, niezbedna jest wina
po stronie lekarza.

Wypada zauwazy¢, ze nie kazde naruszenie zasad wiedzy i praktyki medycznej musi
oznaczaé ziszczenie sie ,bledu diagnostycznego”. Potwierdzit takie stanowisko Sad Najwyzszy

w cytowanym wcze$niej wyroku z dnia 8 wrzesnia 1973 r.:

Nie kazdy btad diagnostyczny stwierdzony ex post moze by¢ uznany eo ipso za btad sztuki
lekarskiej, ktéry nalezy oceniaé z pozycji ex ante, czyli w zaleznosci od zakresu informacji
rzeczywiscie posiadanych przez lekarzy stawiajacych diagnoze czy dostepnych dla nich
przy odpowiednim staraniu®’.

Z tego stwierdzenia wynikajg dwie niezwykle istotne kwestie. Pierwsza jest zalecenie
badania i opiniowania ,bledu diagnostycznego” przez biegltych z pozycji samego lekarza,
wczuwajac sie w jego konkretng sytuacje, jak to zostato okreslone ,ex ante”. Z drugiej strony
Sad Najwyzszy, mimo dominujgcej obiektywnej oceny , btedu medycznego” podkresla wage
subiektywnych przestanek, ktére moga wylaczy¢ odpowiedzialnos¢ lekarza. W przypadku
specjalistycznej wiedzy, niezbednej do przeprowadzenia diagnozy, ktérej dany lekarz nie mégt
posiadaé, nawet przy ,odpowiednim staraniu” mozliwe jest takie wykluczenie karalnosci.

Warto podkresli¢, ze wskutek deficytéw ustawodawczych orzecznictwo SN do$¢ czesto
podejmowato sie definicji i typologii w zakresie ,btedu medycznego”. I tak, w wyroku z dnia
16 stycznia 1974 r. zdefiniowano ,btad diagnostyczny”. Zdaniem SN: ,btad diagnozy moze
polega¢ albo na braku rozpoznania chorobowego, albo na wadliwym rozpoznaniu tego stanu,
21

albo na rozpoznaniu spéznionym.”

W wyroku z dnia 27 pazdziernika 1983 r. SN stwierdzil, ze:

przechowywanie silnie dziatajacego trujaco $rodka na oddziale szpitalnym w szafce obok
lekéw stwarza bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjentéw tego
oddziatu, gdyz w kazdej chwili moze by¢ on pomytkowo uzyty do celéw leczniczych. Fakt
zaistnienia takiej pomytkijest wysoce prawdopodobny i realnie mozliwy w kazdym czasie.
Tego rodzaju dzialanie, zatem wyczerpuje znamiona przestepstwa okre§lonego w art. 160 kk.

W zwigzku z powyzszym dyrektor szpitala nie bedzie odpowiadal za Smieré¢ chorego, powstata
w wyniku btedu w sztuce lekarskiej, natomiast moze by¢ pociagniety do odpowiedzialnosci,
gdy przez jego zaniedbania organizacyjne, lekarz nie mégt wykonaé prawidtowo czynnosci
medycznych. Przytoczony stan faktyczny w wyroku wskazuje, ze ordynator szpitala zostat
skazany z art. 160 § 3 kk. Przyczyna skazania bylo niedopelnienie obowiazku zorganizo-
wania w spos6b wlasciwy punktu aptecznego w szpitalu, a efektem bylo dopuszczenie
do blednego zastosowania substancji przez personel pomocniczy. Zamiast gorzkiej soli

zostaly wykorzystane srodki dezynfekujace, gdyz opakowania w ktérych si¢ znajdowaty

20 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 wrzesnia 1973 r., sygn. I KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26.
* Wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 16 stycznia 1974 r. III K 311/73.
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byly podobne do opakowan, w ktérych przechowywano sél. W danej sytuacji faktycz-
nej Sad Najwyzszy nie uznat lekarza, bedacego ordynatorem za sprawce $§mierci kobiet,
ktére oczekiwaty na narodziny dziecka, lecz uznal go za sprawce narazenia na niebez-
pieczenstwo utraty zycia chorych wskutek wadliwej organizacji oddziatu szpitala®.
Katalog ,bledéw medycznych” zostat uzupelniony w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia
29 kwietnia 1994 r.>%:
W praktyce orzeczniczej przyjmuje sie nastepujaca klasyfikacje btedéw leczniczych: 1) dia-

gnostyczne, 2) terapeutyczne, 3) techniczne, 4) organizacyjne. W realiach przedmiotowej
sprawy w gre moze wchodzié btad diagnostyczny i btad terapeutyczny.

Zdaniem SN:

przez btad diagnostyczny nalezy rozumieé wyciagniecie z objawéw chorobowych innych
wnioskéw niz te, ktére dyktowane sg wiedza medyczng. Do bledéw tego rodzaju zaliczy¢

[

nalezy réwniez nierozpoznanie w ogéle pewnych objawéw, a takze wadliwe przeprowa
dzenie samych badan stuzacych postawieniu diagnozy lub tez pominiecie takich badan.
Zrédlem tego btedu jest zaniechanie przeprowadzenia badari pozwalajacych na postawienie
prawidtowej diagnozy albo przeoczenie przez lekarza objawéw choroby i niewykorzystanie
stojacych do jego dyspozycji srodkéw stuzacych do ustalania tych objawéw.

Z kolei

btad terapeutyczny wynika czesto z bledu diagnostycznego. Moze jednak réwniez wyste-
powaé samodzielnie, kiedy przy prawidlowym rozpoznaniu stosuje sie sposéb leczenia
odbiegajacy od regut postepowania akceptowanych przez nauki medyczne. Bledem w poste-
powaniu, taczacym sie najczesciej z wadliwg diagnoza, jest brak dziatania w kierunku
stworzenia pacjentowi wlasciwych warunkéw do jego terapii, np. pozostawienie chorego
w domu lub nieprzyjecie go do szpitala albo stworzenie warunkéw sytuacyjnych znacznie
pogarszajacych stan chorego.

To orzeczenie wydaje sie by¢ przetomowe z dzisiejszego punktu widzenia typologii bteddéw,
ktére wlasnie w taki sposéb najczesciej bywajg wyodrebniane w dorobku doktryny.
Wskazany juz wyzej wyrok Sagdu Najwyzszego z dnia 29 kwietnia 1994 r. jest takze dosy¢
istotny w odniesieniu do okreslenia przestanek odpowiedzialnosci prawnokarnej. Wyrok
jest potwierdzeniem oceny strony podmiotowej btedu w sztuce medycznej, a wynika z niego,
ze: ,lekarz stawiajacy bledng diagnoze, w sensie nierozpoznania stanu chorobowego, nie
zdaje sobie przy tym sprawy z tego (nie ma $wiadomo$ci niebezpieczefistwa), ze pacjent
jest w potozeniu zagrazajacym zyciu lub zdrowiu. Jesli nawet przewiduje mozliwo$¢ takiego

zagrozenia, to te ewentualno$¢ w swojej analizie przypadku odrzuca. W obu sytuacjach

22

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 pazdziernika 1983 r., sygn. II KR 219/83, OSNKW 1984, Nr 5-6,
poz.54, z glosa G. Rejman, OSP 1984, Nr 11, poz. 228, LEX.
% Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 kwietnia 1994 r. WR 70/94..
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mamy do czynienia z nieSwiadomo$cia niebezpieczeristwa, wykluczajaca odpowiedzialno$é
za przestepstwo umyslne.” Przy ocenie strony podmiotowej nalezy bra¢ pod uwage ,wszyst-
kie realia okre$lonego przypadku przy rozstrzyganiu o winie lekarza (w jakiejkolwiek jej
postaci), polegajace na odtworzeniu rzeczywistego wewnetrznego procesu motywacyjnego
na podstawie faktéw zewnetrznych i wlasciwos$ci osobistych sprawcy”**.

Obok kwestii zwigzanych ze znamionami strony podmiotowej przestepstwa SN wypowia-
dat sie takze w kwestii przedmiotu czynnosci wykonawczej przy przestepstwie z art. 160

§ 2 i 3 kk, wskazujac na pacjenta. W wyroku z dnia 15 lutego 2001 r. wskazano bowiem, ze:

przedmiotem czynno$ci wykonawczej czynu zabronionego okreslonego w art. 160 § 21 3
moze by¢ czlowiek, ktéremu zagraza juz bezposrednio niebezpieczenistwo utraty zycia lub
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu pochodzace z innego zrédta niz zachowanie sprawcy?.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze wiele uwagi orzeczniczej poswiecono poszczegdlnym
rodzajom btedu w sztuce medycznej. Przykladem btedu diagnostycznego wskazanym
w wyroku SN z dnia 20 marca 2002 r. jest stwierdzenie przez lekarza nieistniejacej cigzy
wylgcznie bazujac na badaniach ultrasonograficznych (USG). Wedtug biegtych sadowych
z zakresu medycyny, takie badanie mogto mie¢ jedynie charakter uzupetniajacy, a nie decy-
zyjny. W ocenie Sadu w wyniku popelnianych przez specjalistow bledéw diagnostycznych
pacjentka otrzymata sprzeczne informacje o swoim stanie zdrowia. Nalezy zaznaczy¢, ze
pacjentka utracita dziecko, a nastepnie dowiedziala sie o istnieniu cigzy. W zwiagzku z tym
podjeto wzajemnie wylaczajace sie metody terapii, co doprowadzito pacjentke do rozchwiania
emocjonalnego i cierpienl psychicznych, ktére stanowily uzasadnienie przyznania zados¢-
uczynienia za spowodowang krzywde. Za , btad diagnostyczny” zatem uznano stwierdzenie
nieistniejacej cigzy opierajac sie tylko na badaniu USG, ktore, jak stwierdzili biegli, mogto
by¢jedynie pomocnicze. Dolegliwosci, na ktére uskarzata sie pacjentka wynikaty z wadliwie
przeprowadzonego zabiegu tyzeczkowania macicy po odnotowanym wczesniej poronieniu®®.

W postanowieniu SN z dnia 3 czerwca 2004 r. zawarto nastepujace stwierdzenie:

Skutek czynu zabronionego okreslonego w art. 160 § 1 k.k. moze urzeczywistniaé sie takze
w zwiekszeniu stopnia narazenia czlowieka na bezposrednie niebezpieczefistwo utraty
zycia, ktére wystapito juz wczesniej, ale jesli zarzuconym zachowaniem jest nieumys$lne
zaniechanie cigzacego na oskarzonym obowiazku zapobiegniecia skutkowi, to warunkiem
pociagniecia oskarzonego do odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo z art. 160§ 213 k.k.
jest obiektywne przypisanie mu takiego skutku. Bedzie on spetniony wtedy, gdy zosta-
nie dowiedzione, ze pozadane zachowanie alternatywne, polegajace na wykonaniu przez

**  Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 kwietnia 1994 r. WR 70/94.

*% Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15 lutego 2001 r. WA 2/01..

¢ Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 20 marca 2002 r., sygn. V CKN 909/00, Prok. i Pr.-wkt.2003, Nr 2,
poz.40, LEX.
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oskarzonego cigzacego na nim obowigzku, zapobiegloby realnemu i znaczgcemu wzrostowi
stopnia tego narazenia®’.

W wyroku z dnia 13 stycznia 2005 r. SN stanat na stanowisku, ze:

zaréwno obowigzujace ustawy (art. 4 ustawy z 1998 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty),
jak i zasady wspélzycia spolecznego nakazuja przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych

zgodnie ze sztuka lekarska, aktualng wiedza medyczna, etyka zawodowa i nalezyta staran-
noscia. Wéréd zasad tych miesci sie niewatpliwie przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych

z najwyzsza staranno$ciag wymagang od profesjonalistéw, ktéra wyklucza przypadkowe

uszkodzenie innego niz bedacy przedmiotem zabiegu organu ciata pacjenta®®.

Jak czesto podkreslane jest w orzeczeniach sadéw, najpowazniejszymi btedami sa
btedy diagnostyczne zawinione, ktérych ujemnym efektem bylto niepodjecie wlasciwego
leczenia i dalsze konsekwencje z tego wynikajace. W sytuacji, w ktorej pacjent wymaga
cigglego monitorowania nie wystarczy skierowanie go do kardiologa albo wykonanie
badan EKG. Stosowane powinno by¢ przewiezienie chorego do szpitala. Na kanwie rozpa-
trywanej przez SN sprawy lekarz w sposéb wadliwy ocenit wynik badania EKG z powodu
niestarannej analizy i braku wiedzy. Skutkiem tych dziatan bylo nierozpoznanie rze-
czywistego stanu w jakim znajduje sie pacjent, co miato wplyw na zagrozenie jego zycia
i zdrowia. Lekarz postawil bledna diagnoze i nie dokonal hospitalizacji chorego. Brak
umiejetnosci odczytywania EKG czy niewiedza jest réwniez wing lekarza badajacego.
Na lekarzu bowiem ciazy obowiazek ciaglego doszkalania sie, gdyz wiedza medyczna
w szybkim tempie si¢ rozwija. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 13 paZdziernika 2005 r.

podkreslit wyraznie w uzasadnieniu, ze:

nalekarzu, jak na kazdym profesjonaliscie, spoczywa obowigzek kompetencji i obowiazek
udzielania informacji. Chodzi przy tym o kompetencje rzeczywiste, merytoryczne, a nie
jedynie formalne, za$ obowiazek podnoszenia kwalifikacji zawodowych oraz $ledzenia
postepéw nauki i techniki medycznej wynika wprost z art. 18 Ustawy o zawodzie lekarza
oraz art. 55 Kodeksu Etyki Lekarskiej. Ignorancja w tym zakresie stanowi wine lekarza®.

Postanowieniem Sadu Najwyzszego z dnia 14 grudnia 2005 r. po raz kolejny podkre-
Slono, ze lekarz moze odpowiadaé karnie za nieumyslne popelnienie przestepstwa. Obrazuje
to sytuacja, kiedy lekarz pomimo wykazanej badaniem KTG mozliwosci zagrozenia zycia
nienarodzonego dziecka, nie podjal decyzji o hospitalizacji ciezarnej kobiety i poglebieniu
diagnostyki, co doprowadzito w efekcie do §mierci ptodu. Lekarz powinien zadecydowaé
o przeprowadzeniu zabiegu cesarskiego ciecia, ktére uchronitoby dziecko przed owinieciem

pepowina, co doprowadzito do uduszenia, a przynajmniej zachowac ostrozno$¢ pozostawiajac

*”  Postanowieniu Sadu Najwyzszego z dnia 3 czerwca 2004 r. VKK 37/04..

*®  Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 stycznia 2005 r. III CK 143/04.
?®  Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 pazdziernika 2005 r., sygn. IV CK 161/05, OSP 2006, Nr 6, poz. 71,
Z glosq M. Nesterowicza, OSP 2006, Nr 6, poz. 71, LEX.
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pacjentke na obserwacji w szpitalu i zlecajgc dodatkowe badania. Lekarz nie wypelnit swo-
ich podstawowych obowiazkéw i popelnit przestepstwo nieumyslnie, w wyniku swojego
zaniechania.

Podstawg prawna na gruncie, ktérej odpowiedzialno$¢ karng poniesie sprawca za spowo-
dowanie $§mierci cztowieka lub jego ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w wyniku zachowania
nieumyslnego bedzie art. 155 kk lub art. 156 § 2 kk. Jesli sprawca sprowadzi nieumy$lnie
bezposrednie niebezpieczenistwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, taki
czyn bedzie zakwalifikowany z art. 160 § 3 kk®.

Kolejne sprawy poddawane systematycznie ocenie Sagdu Najwyzszego to sytuacje powia-
zane z niepotrzebnie przeprowadzong operacja. Konkretna sprawa sagdowa dotyczyta podda-
nia maloletniej zbednemu wycieciu nerki i chemioterapii, ktére byty spowodowane btednymi
diagnozami. Poprawne leczenie powinno opiera¢ sie na terapii przeciwzapalnej i przeciw-

bakteryjnej chorych nerek. W wyroku z dnia 10 marca 2006 r. Sagd Najwyzszy uznal, iz

bledna diagnoza wynikata z przyczyn zawinionych przezlekarzy, z niedotozenia przez nich
nalezytej starannosci w ustaleniu przestanek, na ktérych oparli swoja diagnoze, w szczegdl-
nosciz nieprzeprowadzenia koniecznego badania pomocniczego w postaci biopsji. Zawinione
zachowanie lekarzy spowodowato daleko idace skutki, postawiona bowiem przedwczesnie
diagnoza oraz btedne ukierunkowanie leczenia skonfrontowaty powédke, ktéra dopiero roz-
poczyna zycie, z konieczno$cig funkcjonowania z jedng nerkg. Pozbawienie jej jednej nerki,
ktéra mozna byto prébowaé uratowaé, stanowi dla niej powazne zagrozenie na przyszto$é®.

Inny przyklad dotyczy zbednie przeprowadzonego zabiegu wszczepienia zastawki
komorowo-otrzewnowej. Po przyjeciu na oddzial neurologii dwie pacjentki zostaty poddane
badaniu gtowy w pracowni tomografii komputerowej. Lekarz rentgenodiagnosta dokonat
opisu zdje¢ oznaczonych prawidlowymi danymi chorych i postawil rozpoznanie diagno-
styczne. Do omytkowego postawienia diagnozy doszto bez konsultacji z ordynatorem oddziatu.
Zdrowej pacjentce zostala przypisana diagnoza chorej, a w efekcie zostaty przeprowadzone
dwa zbedne zabiegi wszczepienia zastawki komorowo-otrzewnowej, co stanowito bezposred-
nie narazenie na niebezpieczenstwo zycia i zdrowia. Sad Najwyzszy rozpatrujac tg sprawe

w wyroku z dnia 10 marca 2006 r. stwierdzit, iz:

konicowy blad terapeutyczny polegajacy na skierowaniu pacjentki na operacje neurochi-
rurgiczna, mimo ze stan jej zdrowia w ogéle nie uzasadnial wykonania takiego zabiegu, byt
nastepstwem razgco niestarannego wykonania obowigzkéw przez oskarzong, ale w dal-
szej kolejnosci przez innych lekarzy, ktérzy przejeli od niej dokumentacje diagnostyczng
i powinni byli zdecydowacé na jej podstawie o sposobie leczenia®®.

30

Postanowienie Sagdu Najwyzszego z dnia 14 grudnia 2005 r., VKK 175/05 - LEX nr 200697.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 marca 2006 r., sygn. IV CSK 80/05, OSNC 2006, Nr 10, poz.175;
z glosg M. Nesterowicza OSP 2007, Nr.1, poz.1, LEX.

8 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 lutego 2005 r., sygn. VKK 375/04, OSNKW 2005, Nr 3, poz.31; z glosa
J. Wyrembaka, Prawo i Medycyna 2006, Nr.22, poz.125, LEX.
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W 2008 r. Sad Najwyzszy orzekl, ze ochrona dobra prawnego, jakim jest zycie i zdrowie
cztowieka przypada réwniez w pewnych sytuacjach poczetemu dziecku, ktére sie jeszcze
nie urodzito. Dziecko chronione jest od momentu rozpoczecia porodu wywolanego sitami
natury, chyba, Zze pordd nastepuje poprzez cesarskie ciecie. Wtedy ochrona prawna istnieje
od chwili wykonania czynnosci o charakterze medycznym, ktéra wprost dazy do wykonania
operacji, jaka jest cesarskie ciecie albo powstania wskazan medycznych do przeprowadzenia
cesarskiego ciecia®®. Kazda z tego typu operacji jest niebezpieczna dla zdrowia i zycia kobiety
oraz dziecka. Skutki zabiegu, ktdry nie zostal przeprowadzony prawidtowo moga zaistnie¢
w przyszlosci. Lekarz moze spowodowaé nieumyslnie $mier¢ dziecka nie rozwigzujac ciazy,
gdy zaistnialy ku temu argumenty.

Obowiazkiem lekarza oraz pozostatego personelu medycznego jest leczenie, czyli poprawa
stanu zdrowia pacjentalub jego utrzymanie, jezeli poprawa jest niemozliwa. Sad Najwyzszy

zwrécil uwage na ta kwestie w wyroku z dnia 10 lutego 2010 r., zauwazajac, ze:

do obowiazkéw lekarzy oraz personelu medycznego nalezy podjecie takiego sposobu poste-
powania (leczenia), ktére gwarantowaé powinno, przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy
i zasad staranno$ci, przewidywalny efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nie
narazania pacjentéw na pogorszenie stanu zdrowia®*.

Do oceny czy to przestanek obiektywnych czy subiektywnych w zakresie mozliwosci
przypisania btedu w sztuce medycznej niezbedna jest wiedza specjalistyczna. Taka wiedze
powinni posiada¢ biegli z zakresu medycyny sadowej. To w duzej mierze na podstawie ich
opinii sad wydaje orzeczenia. Orzekanie, czy przestanki zostaly wypelnione leza jednak
w wylacznej kompetencji sadu, ktéry nie jest zwigzany opinia biegtego w tej kwestii. Potwier-

dza to cytowany wyzej wyrok SN z dnia 10 lutego 2010 r., w ktérym czytamy, ze:

w sprawach o niedolozenie nalezytej staranno$ci przez lekarza, a taka powinno$é na nim
spoczywa (art. 355 § 1 k.c.), sad dla ustalenia winy lekarza korzysta z wiadomo$ci specjal-
nych posiadanych przez biegtych. Opinia biegtych nie jest jednak zwigzany w zakresie,
ktéry jest zastrzezony do wytacznej kompetencji sadu, to znaczy do oceny, czy spetniona
jest przestanka obiektywna i przestanki subiektywne winy®®.

Stopient zawinienia lekarza zalezny jest od odstepstwa od abstrakcyjnego wzorca zacho-
wania oraz kwestii starannosci, ktérej poziom powinien by¢ wysoki. Szeroko na ta kwestie
zwrdcit uwage Sad Najwyzszy we wspomnianym juz dwukrotnie wyroku z dnia 10 lutego

2010 r., w ktérym podniesiono, ze:

jezeli zachowanie lekarza przy dokonywaniu zabiegu medycznego odbiega na niekorzys¢é
od przyjetego, abstrakcyjnego wzorca postepowania lekarza, przemawia to za jego wing
w razie wyrzadzenia szkody. Wzorzec jest budowany wedtug obiektywnych kryteriéw

33

Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 30 pazdziernika 2008 r., sygn.  KZP 13/08, LEX nr 453603.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 lutego 2010 r. V CSK 287/09.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 lutego 2010 r. V CSK 287/09.
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takiego poziomu fachowosci, ponizej ktérego postepowanie danego lekarza nalezy ocenié¢
negatywnie. Wiasciwy poziom fachowosci wyznaczajg wspomniane powyzej kwalifikacje
(specjalizacja, stopiert naukowy), posiadane doswiadczenie ogélne i przy wykonywaniu
okre$lonych zabiegéw medycznych, charakter i zakres doksztalcania sie w poglebianiu
wiedzy medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia. O zawinieniu lekarza moze zde-
cydowac nie tylko zarzucenie mu braku wystarczajacej wiedzy i umiejetnosci praktycznych,
odpowiadajgcych aprobowanemu wzorcowi nalezytej starannosci, ale takze niezreczno$¢
i nieuwaga przy przeprowadzanym zabiegu, jezeli oceniajac obiektywnie nie powinny
one wystapi¢ w konkretnych okoliczno$ciach. Nie chodzi zatem o staranno$¢ wyzsza od
przecietnej wymagang wobec lekarza, jak to formutluje sie w niektérych wypowiedziach,
lecz o wysoki poziom przecietnej starannosci kazdego lekarza jako starannosci zawodowej
(art. 355 § 2 k.c.) i wedtug tej przecietnej ocenianie konkretnego zachowania®.

Wyrok réwniez podkresla po raz kolejny, iz na ostateczny werdykt sadu sktada sie nie tylko
obiektywne naruszenie zasad wiedzy i sztuki medycznej, ale tez wypetnienie subiektywnych
przestanek zawinienia. Poza tym wskazano wyraznie na element bezprawnosci. W wyroku
podkreslono, ze ,btad medyczny” musi by¢ tez bezprawny, czyli naruszajacy prawo oraz

zasady wspoétzycia spotecznego. SN podnidst, ze:

pojecie bezprawnosci nalezy rozumieé szeroko jako sprzecznos$é z obowiazujacym porzad-
kiem prawnym, przez ktéry nalezy rozumieé nie tylko ustawodawstwo, ale réwniez
obowigzujace w spoteczenstwie zasady wspdtzycia spolecznego; wérdd nich miesci sie
przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych zgodnie ze sztuka lekarska i z najwyzsza staran-
nos$cig wymagang od profesjonalistéw w zakresie medycyny®’.

Osobna kwestie w orzecznictwie zajmuje udzielanie pomocy lekarskiej. Wyrokiem z dnia
27 wrze$nia 2010 r. SN orzekl, ze lekarz na podstawie ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty obligatoryjnie udziela pomocy zawsze, kiedy zwtoka w jej udzieleniu moze wywota¢
przestepne skutki. Ma to zastosowanie, gdy lekarz mégt i powinien przewidzie¢ powsta-
nie negatywnych nastepstw. Lekarz analizuje stan zdrowia pacjenta i okresla, czy istnieje
jakiekolwiek zagrozenie i ewentualnie czy moze sie ono powiekszy¢. Lekarz w sytuacjach
zagrazajacych zyciu pacjenta udziela mu natychmiastowej pomocy. Wyjatkiem sg okolicznosci,
w ktérych zwtoka lekarza nie wpltywa na zwiekszenie zagrozenia®®. Lekarz bedzie odpowiadat
karnie za nieumy$lne popelnienie przestepstwa, gdy zaistnieja wczeéniej opisane przestanki.

Wazng kwestie w komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjentem stanowi tzw. obowiazek
informacyjny. W wyroku SN z dnia 18 stycznia 2013 r. stwierdzono, ze lekarz na pod-
stawie ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty obowigzany jest udzieli¢ pacjentowi
w przystepny sposéb informacji dotyczacych stanu zdrowia, diagnozy, mozliwych metod
diagnostycznych i metod leczenia. Lekarz powinien proponowacé najlepsze z metod leczenia

jednoczes$nie uswiadamiajgc o skutkach ich zastosowania lub zaniechania. Lekarz informuje

8  Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 lutego 2010 r. V CSK 287/09.
% Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 lutego 2010 r. V CSK 287/09.
%  Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 wrzeénia 2010 r., sygn. V KK 34/10, LEX nr 612469.
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réwniez pacjenta o wynikach zastosowanego leczenia albo rokowaniu. Jezeli pacjent udziela
zgody na zabieg operacyjny, bierze tym samym na siebie ryzyko typowych powiktar mogacych
zaistnie¢ po operacji pod warunkiem, ze nie bedg wywotane z zawinienia lekarza. Nalezy
dokona¢ oceny, ze dana szkoda stanowi nastepstwo niepowodzenia medycznego, ktére jest
wylacznym ryzykiem pacjenta i ustali¢ przyczyny szkody, ktére je wywotaly®’. Ryzykiem
pacjenta nie obejmuje sie powstania powiklan powstatych w efekcie nieprawidtowosci, braku
uwagi czy braku zrecznosci lekarza.

W przedstawionej sprawie Sad Najwyzszy orzekal na podstawie stanu faktycznego, w kté-
rym u pacjentki zdiagnozowano guza tarczycy z mozliwo$cia przerzutu do wezta chtonnego.
Lekarz endokrynolog skierowat pacjentke na operacje. Wykonano zabieg operacyjny polega-
jacy na usunieciu kikuta gruczotu tarczycowego wraz z weztem chtonnym. Wykonane badanie
histopatologiczne tkanek pobranych w czasie operacji wykluczylo zmiany nowotworowe.
W pierwszej dobie po operacji wystapity komplikacje, ktére zazwyczaj nie powinny mieé
miejsca i wykonano reoperacje. Pacjentka w dalszym ciggu goraczkowala, miata opuchnie-
cie na szyi, co utrudniato oddychanie. Chora zostata przewieziona do innego szpitala, gdzie
otrzymata specjalistyczng pomoc. Po pewnym czasie zrekonstruowano przetyk przeszcze-
piajac fragment jelita cienkiego w odcinku szyjnym, aby zachowac ciagtoé¢ przewodu pokar-
mowego. Odpowiedzialnos¢ lekarza to odpowiedzialno$¢ na zasadzie winy za niewtasciwe
postepowanie, to jest postepowanie sprzeczne z regutami wiedzy z zakresu medycyny i jest
zawinione - niezgodne z obowigzujacymi standardami. Lekarz nie moze przyczyniaé sie do
niekorzystnych zmian w stanie zdrowia pacjenta.

Do zaistnienia ,btedu medycznego” niezbedne jest naruszenie zasad wiedzy i praktyki
medycznej, ktére jeszcze niedawno wigzano z pojeciem ,,sztuki medycznej”. W tej materii
wypowiedziat sie Sad Najwyzszy w wyroku z dnia z 12 lutego 2013 r. wyjasniajac, ze:

ustalenie btedu w sztuce lekarskiej zalezy od odpowiedzi na pytanie, czy postepowanie
lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzglednieniem catoksztattu okolicznosci istniejacych
w chwili zabiegu, a zwlaszcza tych danych, ktérymi wéwczas dysponowat albo mégt dyspo-

nowac, zgodne bylo z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz powszechnie
przyjetej praktyki lekarskiej.

Szczegdlnie istotne jest wziecie pod uwage tych informacji, ktére lekarz uzyskat lub maogt
uzyska¢. W przywotanym wyroku stwierdzono takze, ze lekarz nie powinien zbyt diugo
w nieuzasadnionych sytuacjach czeka¢ na pordd naturalny, kiedy istnieja przestanki do
przeprowadzenia cesarskiego ciecia. Zwlekajac z rozwigzaniem cigzy lekarz - gwarant moze
nieumys$lnie spowodowaé Smier¢ dziecka z powodu wystapienia réznego rodzaju powiktan
podczas porodu lub spowodowanych porodem. Mozliwe jest pociagniecie do odpowiedzial-

no$ci karnej lekarza, ktéry popelnia przestepstwo przeciwko zyciu i zdrowiu pacjenta

¥ Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 18 stycznia 2013 r., sygn. IV CSK 431/12, LEX nr 1275006.
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w zwigzku z wykonywaniem zabiegu leczniczego wylacznie, jesli popetnia zawiniony btad
sztuki lekarskiej*°.

Stan faktyczny, na podstawie, ktérego wydano przedstawione wyzej orzeczenie przed-
stawial sie nastepujaco: lekarz, ktéry byt specjalistg z zakresu anestezjologii majac za zada-
nie sprawowac opieke anestezjologiczng nad pacjentka w czasie trwania porodu i od razu
po porodzie nieumy$lnie sprawil, ze pacjentka utracita zdolno$é¢ ptodzenia i spowodowat
powstanie ciezkiej choroby nieuleczalnej lub dtugotrwalej, ktéra realnie zagrazata zyciu
pacjentki. Miato to miejsce juz po zakoniczeniu porodu, kiedy ulegl pogorszeniu stan zdrowia
pacjentki. Przyczyna pogorszenia byt krwotok bedacy efektem pekniecia macicy, czego nie
zdiagnozowat lekarz ginekolog podczas porodu. Mégt on obserwowa¢ stan zdrowia pacjentki,
a jego odpowiednie przygotowanie zawodowe umozliwialo ocene wystepujacego zagroze-
nia dla zdrowia i zycia pacjentki. Nie przeprowadzit jednak dalszych dziatan o charakterze
diagnostycznym, nawet, gdy nie doszto do poprawy stanu zdrowia pacjentki po zabiegach
leczniczych zastosowanych przez lekarza ginekologa - poloznika. Za dtugo zwlekat z zade-
cydowaniem o przewiezieniu chorej do innego szpitala, posiadajacego wieksze mozliwosci
diagnostyki i odpowiedniego leczenia. Spowodowato to uszkodzenie osrodkowego i obwo-
dowego uktadu nerwowego w wyniku niedotlenienia u pacjentki, ktéra przebyta krwotok
poporodowy z usunieciem macicy. Powiktaniem tego byta ostra przednerkowa niewydolnosé
nerek z zaburzeniami krzepniecia, niedowtad czterokoniczynowy i posocznica.

W orzeczeniu z dnia 24 pazdziernika 2013 r.*' SN ponownie rozgraniczyl pojecia , btedu
diagnostycznego” oraz ,btedu terapeutycznego”. Warte podkreslenia jest wymienienie ,btedu
operacyjnego” jako szczegdlnego typu ,bledu terapeutycznego”. Tzw. btad operacyjny polega
na wadliwym (nieprawidtowym) przeprowadzeniu zabiegu chirurgicznego, ktéry z reguly
wywoluje stosunkowo najpowazniejsze skutki (w postaci szkéd nieodwracalnych). Za tego
rodzaju btad orzecznictwo uznaje m. in. nieuzasadnione okoliczno$ciami i nieprawidtowe
zawezenie lub poszerzenie pola operacyjnego. ,Blad operacyjny” dzieli sie na ,btad przedo-
peracyjny”, blad operacyjny sensu stricto oraz ,btad pooperacyjny”**. Takie wyszczeg6lnienie
jest uzasadnione etapem postepowania operacyjnego. Warte jednak odnotowania sa glosy
negatywne wobec wyodrebnienia ,btedu operacyjnego” z ,bledu terapeutycznego”. Moty-
wowane sg one zréznicowaniem wspéiczesnych zabiegéw medycznych, przez co trudno jest
odrézni¢ operacje wymagajaca specjalnych procedur od jej nie wymagajacych*’.

W warstwie odpowiedzialnosci cywilnej warto zwrdci¢ uwage na teze wyroku z dnia 13
stycznia 2015 r. Sad Najwyzszy wskazal, iz zaréwno dzialanie lekarza, jak i zaniechanie,

obowigzkowo powinny by¢ oceniane w kategorii btedu w sztuce medycznej. Niezgodno$é

*° Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 12 lutego 2013 r., sygn. Il KK 124/12, LEX nr 1277697.
* Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 pazdziernika 2013 r., IV CSK 64/13, LEX nr 1413156.
*? M. Soéniak, op. cit., s. 94-95.

Ibidem, s. 91.
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z prawem prowadzi¢ bedzie do przyjecia odpowiedzialnosci na podstawie art. 417 Kodeksu
cywilnego. Orzeczenie zapadlo na podstawie stanu faktycznego, w ktérym przeprowadzono
dwa zabiegi operacyjne, po ktérych wystapilo u pacjentki ciggle krwawienie z drég rodnych
i spadek ci$nienia. Decyzja lekarzy byto poddanie pacjentki trzeciemu zabiegowi, podczas
ktérego stwierdzono wykrzepniecie wewnatrzustrojowe. Podjeto decyzje o usunieciu macicy,
co spowodowato bezptodno$¢ u dwudziestopiecioletniej kobiety. Jak ustalono w toku sprawy,
podczas przeprowadzenia przez lekarzy pierwszego zabiegu, doszto do przypadkowego
przeciecia naczyn krwionoénych oraz przebicia pochwy. Skutkiem tych dziatan byly decyzje
o dwoéch kolejnych zabiegach, a ostatecznie doprowadzenie pacjentki do trwalego okaleczenia.

Sad Najwyzszy w tezie wyroku wskazat, iz:

Zaréwno obowiazujace ustawy (art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty), jak
i zasady wspélzycia spolecznego nakazujg przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych zgod-
nie ze sztukg lekarska, aktualng wiedzg medyczna, etyka zawodowa i nalezyta staranno-
$cig. Wérdd zasad tych miesci sie niewatpliwie przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych
z najwyzsza staranno$ciag wymagang od profesjonalistéw, ktéra wyklucza przypadkowe
uszkodzenie innego niz bedacy przedmiotem zabiegu organu ciata pacjenta**.

Jedng z przestanek ,btedu medycznego” jest spowodowanie swoim dziataniem lub zanie-
chaniem przez lekarza lub inny podmiot z personelu medycznego negatywnego skutku
zwigzanego z zyciem lub zdrowiem pacjenta. Do takiego stwierdzenia niezbedny jest zwia-
zek przyczynowo - skutkowy pomiedzy tym dziataniem lub zaniechaniem a wspomnianym

ujemnym skutkiem. W postanowieniu z dnia 19 maja 2015 r. Sad Najwyzszy ustalit, ze:

dla skutecznego przypisania oskarzonemu odpowiedzialnosci karnej za zarzucone mu
zaniechanie podjecia interwencji chirurgicznej co do osoby poddanej jego pieczy konieczne
byto ustalenie zwigzku pomiedzy jego zachowaniem (w realiach sprawy zaniechaniem)
azrealizowaniem znamion czynu stypizowanego w art. 160 § 2 k.k. (typ kwalifikowany do
art. 160 § 1 k.k.). Znamieniem tego typu czynu jest skutek w postaci narazenia czlowieka
na bezposrednie niebezpieczeristwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu,
a wymagany przy przestepstwach skutkowych zwiazek okreslany jest tak w doktrynie,
jak iw orzecznictwie, jako obiektywne przypisanie skutku. Ten wymagany normatywnie
warunek taczacy sprawcze zaniechanie oskarzonego ze skutkiem mozna byltoby uzna¢ za
spelniony w sytuacji, gdy brak takiego dzialania spowodowat (wywotal) stan bezposred-
niego niebezpieczenstwa utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, albo tez -
w przypadku gdy stan ten juz wystapit wezesniej u chorego - prowadzitby do zwiekszenia
(nasilenia) stopnia narazenia na takie niebezpieczenistwo (...)*.

Sad Najwyzszy w tym postanowieniu nie tylko zwrécit uwage na zwigzek przyczynowo - skut-
kowy, lecz tez na podstawe prawng pociaggniecia do odpowiedzialnosci lekarza lub innej osoby

wchodzacej w sktad personelu medycznego, ktéra jest dla , btedu medycznego” art. 160 k.k.

** Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 stycznia 2015 r., sygn. III CK 143/04, LEX nr 602709.
** Postanowieniu Sadu Najwyzszego z dnia 19 maja 2015 r. I KK 236/14.
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W orzecznictwie SN pewne miejsce zajmuje takze kwestia bycia tzw. gwarantem nie
nastgpienia skutku. Postanowieniem z dnia 6 pazdziernika 2016 r. SN stwierdzil, Ze osoby
bedace gwarantami majg obowiazek ustrzec pacjenta przed niebezpieczenstwem, jakim
jest powstanie skutkéw stanowigcych znamiona ustawowe przestepstw. Osoby bedace gwa-
rantami powinny wykona¢ wszelkie czynnosci, ktére pomoga ocenié czy istnieje ryzyko
dla zdrowia i Zycia pacjenta, a jezeli zaistnieje zagrozenie, to takze czynno$ci majace na
celu zminimalizowanie go w miare mozliwosci*®. Jezeli lekarz nie dopatrzy sie ryzyka oraz
popelni btad medyczny o charakterze diagnostycznym, to poniesie on odpowiedzialnos¢ za
powstanie negatywnego skutku. SN przypomniat przy tym, ze btad diagnostyczny ma miejsce
w przypadku postepowania sprzecznego ze standardami obowigzujacymi przy wykonywaniu
okreslonych czynnosci diagnostycznych.

W wyroku z dnia 11 pazdziernika 2016 r. SN stwierdzil, ze do tego, aby méwié o zabiegu
lekarskim, jako o czynie zabronionym konieczne jest wykonanie go niezgodnie z regutami
sztuki lekarskiej, a wlasciwie nie zachowujac ostroznosci. Stanowi to znamie ustawowe
przestepstw, miedzy innymi przestepstwa nieumys$lnego spowodowania §mierci*’. Sprawa,
w ktérej wydano to orzeczenie dotyczyta zwiekszenia dawki leku do znieczulenia miejsco-
wego i blokady pracia. W trakcie przeprowadzanego zabiegu chirurgicznego matoletniego,
u ktérego rozpoznano schorzenia w postaci nie zstgpienia lewego jadra, agenezje jadra lewego,
stulejke, jako lekarz chirurg prowadzacy powyzszy zabieg, bedac zobowiazanym do opieki
nad osoba narazona, lekarz narazit trzyletniego pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia poprzez podanie mu zawyzonej dawki leku miejscowo znieczulajacego w postaci
bupiwakainy w celu wywotania znieczulenia miejscowego i blokady pracia, w ilosci ok. 10
ml 0,5% bupiwakainy, przy zalecanej w literaturze medycznej dla dzieci w wieku 3 lat dawce
znacznie mniejszej, to jest, od 1,5 ml do 2,6 ml 0,5%. Skutkiem tego byto nieumyslne spowo-
dowanie $mierci pacjenta, pomimo ze sprawca nie mial zamiaru go wywota¢. Lekarz musi
przewidywaé mozliwos¢, ze popelni czyn zabroniony albo by¢ zdolnym do przewidzenia, ze
ma mozliwo$¢ popelnienia czynu zabronionego.

W 2017 r. SN stwierdzit, ze osoby wykonujace zawody medyczne, zwtaszcza lekarze
sa gwarantami, ktérych zadaniem jest ochrona pacjenta przed powstaniem negatywnych
dla niego skutkéw. Zgodnie z trescia art. 9 § 2 kk podmioty te musza zachowac¢ ,,0stroznosé¢
wymagang w danych okoliczno$ciach”. Obowigzani sg oni przestrzega¢ obowigzujacych norm
postepowania w okreslonych sytuacjach*®. Po to ustala sie okreslone standardy, aby zapewni¢
bezpieczenstwo lekarzowi, ale réwniez pacjentowi i zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia
niepozadanych skutkéw. Najwazniejsze jest stosowanie sie do nich przy zabiegach operacyj-

nych, szczegdlnie tych chirurgicznych. Dla przykiadu, lekarz nie powinien przeprowadzié

46

Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 6 pazdziernika 2016 r., sygn. VKK 94/16, LEX nr 2151452.
*” Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 pazdziernika 2016 r., sygn. II KK 123/16, LEX nr 2177091.
*® Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 lutego 2017 r., sygn. IIl KK 226/16, LEX nr 2224610.
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operacji nie upewniajac sie, ze nie ma wielkiego ryzyka wystapienia powiklan, na przyktad
takich, jak zator wywotany przez zakrzep.

Lekarz przed przystapieniem do czynno$ci medycznych zobligowany jest do doktadnego,
wnikliwego zbadania pacjenta i przeprowadzenia wyczerpujacego wywiadu medycznego, co
pozwala unikngé wielu niepozadanych sytuacji i zwieksza bezpieczenistwo. Nie wystarczy,
ze uzyska on informacje o tym, na jakie choroby cierpi pacjent, czy jakie dotychczas przebyt
operacje. Nie zwalnia go z tego obowigzku stwierdzenie pacjenta, ze jego stan zdrowia byt
ijest dobry. Lekarz zawsze powinien podchodzi¢ do zapewnien pacjenta, a takze do uzyski-
wanych od niego informacji z pewng doza ostroznosci.

Wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 23 czerwca 2017 r. SN przypomnial, ze sad moze
dopusci¢ dowdd z opinii innych biegltych sadowych wytacznie ,w razie potrzeby”. Powdd tego
nie stanowi brak satysfakeji jednej ze stron postepowania sgdowego z opinii juz wydanej, ktéra
jest dla niej niepomy$lna. Dodatkowa opinia moze by¢ przeprowadzona, gdy dotychczasowa
nie jest rzeczowa i jest watpliwa czy zawarte w niej wnioski sa trafne. W innym wypadku
musiatyby zostaé dopuszczane opinie dopdty, dopédki nie zostataby wydana ta, ktéra w petni
bytaby satysfakcjonujaca*.

W przedstawionej wyzej sprawie pacjentka przybyta do szpitala ze wzgledu na rozpo-
czecie regularnych skurczéw porodowych. Lekarz przeprowadzit diagnostyke w postaci
badania KTG oraz pomiaru miednicy. Nie istniaty przestanki do przeprowadzenia zabiegu
cesarskiego ciecia, dlatego pacjentka rodzita sitami natury. Poczatek akcji porodowej prze-
biegat prawidtowo, komplikacje rozpoczely sie w pézniejszym etapie. Pordd zakoriczyt sie
prawidtowo po ingerencji lekarza w ulozenie dziecka, jednak po urodzeniu okazalo sie, ze
doszlo do porazenia prawego splotu barkowego noworodka. Pierwszy z biegtych w swojej
opinii stwierdzil, ze podjeto dziatania wlasciwe w analogicznych przypadkach, jednak nie
podczas porodu, kiedy zachodzita potrzeba zastosowania schematu postepowania w sytu-
acji dystocji barkowej. Opinia ta nie byta jednak petna, nie dawata odpowiedzi na niektére
wazne pytania. Dwaj inni biegli zgodnie zaopiniowali, iz lekarz nie popelnit zadnego bledu,
jego dziatania pozwolily uniknaé powazniejszych komplikacji, byly poprawne i zgodne ze
sztuka medyczna. Nie byto uzasadnionego powodu do zakoriczenia cigzy cesarskim cieciem.

Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 27 czerwca 2017 r. stwierdzil, iz zawinione zachowania
stanowigce btad medyczny sa dzialaniem lub zaniechaniem personelu medycznego. Sa efek-
tem postepowania sprzecznego z zasadami wiedzy medycznej, etyka zawodowsa i nalezyta
staranno$cig przy wykonywaniu obowigzkéw®®. W tej sprawie sprawcy zarzucono, ze dziatat
niezgodnie z ustalonymi, uznanymi i powszechnie obowigzujacymi nakazami, szczegdlnie
nakazem nalezytej starannosci, co stanowi¢ moze bezprawnos¢. Stwierdzenie czy doszlo do

naruszenia powyzszych regut odbywa sie na podstawie analizy cato$ci materiatu dowodowego

*° Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 23 czerwca 2017 r., sygn. I CSK 627/16, LEX nr 2333045.
¢ Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 czerwca 2017 r., sygn. II CSK 69/17, LEX nr 2342153.
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zebranego w toku postepowania. Sad zobowiazany jest ustali¢, jakie zasady sztuki lekarskiej
obowigzywatly podczas wykonywania okreslonego zabiegu medycznego i czy zostaly one
naruszone. Ustala ponadto istnienie zwigzku przyczynowego miedzy naruszeniem regut
a skutkiem przestepnym w postaci §mierci pacjenta. W tej samej sprawie sad orzekl, iz nie-
pelna dokumentacja medyczna nie moze by¢ dowodem na korzy$¢ domniemanego sprawcy.
To pozwany musi udowodni¢, ze wykonat czynno$ci medyczne we wlasciwy sposéb, zgodnie
z najnowszg wiedzg i sztuka medyczna, a takze z uzyciem wszelkiego dostepnego sprzetu.

Warto wskaza¢ takze na postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 26 czerwca 2018 r.,
zapadle w nastepstwie rozpoznania kasacji od orzeczenia Naczelnego Sadu Lekarskiego. Przy-
ktadem przewinienia zawodowego bedacego przedmiotem orzekania przez Sad Najwyzszy
jest sprawa lekarki, ktéra podczas stawiania diagnozy, a pézniej leczac pacjentke, nie dotozyta
nalezytej starannosci. Chora pacjentka cierpiata z powodu doznanego urazu czaszkowo-mé-
zgowego. Nalezy nadmienié, ze weczeséniej zdiagnozowano u niej hemofilie. Lekarka nie prze-
prowadzila diagnostyki z ukierunkowaniem na stwierdzenie urazu wewnatrzczaszkowego.
Pacjentka powinna otrzymac czynnik krzepniecia krwi, jednak nie zostato to zlecone przez
lekarza. Nie byla takze zatrzymana na obserwacji i nie przeprowadzono dalszych badan.
Zaopatrzono jedynie powstale rany oraz podano szczepionke przeciwko tezcowi. Po tych
dziataniach wypisano ja do domu. Bylo to powodem wylewu krwi do mézgu, co doprowa-
dzito do $mierci pacjentki. Lekarka zostata obwiniona o narazenie chorej na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu®.

W orzeczeniu SN z 2019 r. wyrazony zostal poglad, iz uszczerbek na zdrowiu bedacy
powiktaniem, ewentualnie konsekwencja powiktania majacy zwigzek z przeprowadzonym
postepowaniem leczniczym zazwyczaj nie jest utozsamiany z wynikiem braku udzielenia
nalezytej informacji o tym powik}aniu. Brak udzielenia informacji bylby zachowaniem
przestepnym, jesli zasztyby dostateczne przestanki do przyjecia, iz w wypadku udzielenia
nalezytej informacji pacjent nie wyrazitby zgody na §wiadczenie medyczne®.

Z uwagi na ograniczone ramy opracowania nie dokonano analizy orzecznictwa sadéw
nizszej instancji, ktére, cho¢ zasadniczo zgodne z linig orzecznictwa SN bywa bardzo ciekawe
od strony merytorycznej. Po lekturze orzeczerr wybranych judykatéw SN czy to w formie
uchwatl, wyrokéw czy postanowien nasuwa sie szereg wnioskéw natury ogdlne;j.

1. W polskim porzadku prawnym nie funkcjonuje legalna definicja btedu medycznego.

Stad tez jedynie dzieki dorobkowi doktryny wspartemu judykatami Sadu Najwyz-

szego®®, mozliwe jest podjecie préby zestawienia i rekonstrukcji elementéw gcznie

1 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 26 czerwca 2018 r., sygn. SDI 28/18, LEX nr 2542288.

2 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 19 czerwca 2019 r., sygn. II CSK 279/18, LEX nr 2684149.

*  Kluczowe - z punktu widzenia pojmowania w praktyce zagadnienia zawinionego btedu w sztuce
lekarskiej, stanowigcego podstawe odpowiedzialno$ci karnej lekarza za przestepstwo przeciwko zyciu lub
zdrowiu pacjenta w zwigzku z szeroko rozumianym zabiegiem leczniczym obejmujacym diagnoze, terapie
i profilaktyke choréb - sa: wyrok SN z dnia 1 kwietnia 1955 r., sygn. IV CR 39/54, OSN 1957, nr 1, poz. 7, wyrok
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sktadajacych sie w praktyce na sparametryzowanie pola znaczeniowego, finalnie
tworzgcego autonomiczng guasi-normatywna kategorie tego pojecia®®.

2. Sad Najwyzszy i sady nizszej instancji zajmuja sie skomplikowang problematyka ble-
déw medycznych od wczesnych lat 5o-tych ubieglego wieku, orzekajac w zakresie
prawnokarnym przynajmniej na tle trzech kodekséw karnych - z 1932 1., 1969 r. oraz
obecnie obowigzujacego kk z 1997 r. Nalezy zauwazy¢, ze wiele z orzeczenn wydanych na
tlearchiwalnego juz stanu prawnego zachowuje swoja aktualno$¢ do dnia dzisiejszego.

3. Budujaclinie orzecznicza SN wyrdéznit na poczatku dwa rodzaje btedéw medycznych -
diagnostyczny i terapeutyczny, a z biegiem czasu dopiero dwa dodatkowe - techniczny
i organizacyjny. Podzial bledéw medycznych na bledy diagnostyczne, terapeutyczne,
organizacyjne oraz techniczne jest najbardziej popularnym podziatem®. , Btad terapeu-
tyczny” wystepuje nieco rzadziej w orzeczeniach Sad Najwyzszego, zapewne wskutek
tatwiejszego udowodnienia znamion takiego ,btedu medycznego”, zatem sprawy korncza
swoj bieg sadowy na etapie nizszych instancj.

4. Blad organizacyijny, lezacy u podloza nastapienia negatywnych nastepstw dla zycia
badz zdrowia pacjenta, stanowi¢ moze jedyne zrédlo wywotania niepozadanego zda-
rzenia medycznego. Czesciej jednak, w realiach badanych przypadkéw klinicznych
dochodzi do zbiegu bledu organizacyjnego z bledami lekarskimi o charakterze dia-
gnostyczno-terapeutycznym®®.

5. Oprdcz orzecznictwa na tle btedéw w sztuce medycznej SN zajmowatl sie pozycja gwa-
ranta, ktéry w czynno$ciach medycznych odgrywa szczegélng role na plaszczyZnie
prawa karnego. Lekarz jest odpowiedzialny za zdrowie i zycie pacjenta, i poprzez to
jestjego tzw. ,gwarantem bezpieczenistwa”*’. Zbudowana linia orzecznicza w zakresie
strony podmiotowej odpowiedzialnosci prawnokarnej, Sci$le powigzanej z nieumysl-
noscia zawinienia, bezprawnos$cia zachowania i zwigzkiem przyczynowo-skutkowym

jest stabilna.

zdnia 13 grudnia 1958 r., sygn. IV K 28/58, PiP 1960, nr 1, 5. 200-203, wyrok z dnia 17 lutego 1967 r., sygn. ICR
435/66, OSN 1967, poz. 177 oraz wyrok z dnia 8 wrzeénia 1973 r., sygn. IKR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26.

% 1. Kunert, Blqd organizacyjny w dziataniach stuzby zdrowia jako przedmiot spraw o tzw. btedy medyczne
z perspektywy praktyki prokuratorskiej, Prokuratura i Prawo z 2019 r., nr 7-8, s. 168.

5 A.TFiutak, Prawo w medycynie, wyd. 5, , Warszawa 2019, s. 76.
Zbieg btedéw w sztuce lekarskiej i btedéw organizacyjnych jest szczegélnie widoczny w przypadku
$mierci pacjenta na stole operacyjnym (tac. mors in tabula), kiedy btedy w diagnostyce i leczeniu pacjenta sa
elementem ,reakcji tadicuchowej”, wpisujacej sie w sekwencje pierwotnych zaniedban kierownictwa placéwki
medycznej, dopuszczajacego do realizacji ww. procedur medycznych, przez lekarza nie posiadajacego wymaga-
nego do$wiadczenia, specjalizacji lub umiejetnosci, w zakresie specyfiki konkretnego przypadku klinicznego,
ktéry skutkiem tego niweczy efekty ewentualnego zabiegu operacyjnego - tak np. D. Wasik, Smier¢ na stole
operacyjnym (mors in tabula) jako konsekwencja bledu w sztuce lekarskiej, Prokuratura i Prawo z 2016 r.,
nr 12, s. 59-60 - cyt. za: I. Kunert, op. cit.,, s. 169.

7 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Zakamycze, Krakéw 2000, s. 46.
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6. Zal. Kunertem®® mozna powtdrzy¢, ze

W kontekscie odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotéw leczniczych (...), nie budzi juz dzis
watpliwoéci ponoszenie odpowiedzialno$ci odszkodowawczej za wadliwg identyfikacje
pacjenta, w nastepstwie ktérej doszto do przeprowadzenia zabiegu na innym chorym,
wzglednie omytkowo wykonano inny zabieg®®, za zakazenie szpitalne®®, za bezzasadne
zastosowanie procedur znieczuleniowych®, za zle warunki lecznicze i sanitarne szpitala,
w tym niewtasciwe rozmieszczenie chorych oraz uchybienia w przestrzeganiu zasad asep-
tyki przy dokonywaniu opatrunkéw®?, za dopuszczenie do wykorzystania w toku operacji
niesprawnego sprzetu medycznego®®, za omytkowe zaaplikowanie hospitalizowanemu
pacjentowi toksycznego §rodka na skutek jego przechowywania wraz z innymi lekami®, czy
tez za nieuzasadniong odmowe przyjecia chorego do szpitala oraz odmowe przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego, przy stwierdzonej jego celowosci® tudziez za wywotanie obrazen
ciata u pacjenta na skutek nieprawidtowosci w sprawowaniu nadzoru pooperacyjnego.
W odréznieniu od regut odpowiedzialno$ci karnej, w przypadku btedéw organizacyjnych,
odnoszonych stricte do odpowiedzialno$ci cywilnej, rozwazana by¢ moze tzw. wina anoni-
mowa, zblizona konstrukcyjnie do winy organizacyjnej®®.

2. Orzecznictwo sadow niemieckich

Na podstawie art. 92 Ustawy Zasadniczej Republiki Federalnej Niemiec z dnia 23 maja 1949 r.
wiadze wymiaru sprawiedliwosci czyli wiadze sadownicza powierza sie sedziom; sprawuja
ja Federalny Trybunat Konstytucyjny, sady federalne przewidziane w wyzej wymienionej
ustawie oraz sady krajéw zwigzkowych®.

Zgodnie z art. 95 w zakresie sadownictwa powszechnego, administracyjnego, finansowego,
pracy i spraw socjalnych Federacja tworzy jako trybunaty najwyzsze: Trybunatl Federalny,
Federalny Sad Administracyjny, Federalny Trybunal Obrachunkowy, Federalny Sad Pracy
i Federalny Sad Socjalny. O powotaniu sedziéw tych trybunatéw decyduje wlasciwy dla danego
zakresu spraw minister federalny wraz z komisja do spraw powotywania sedziéw, sktadajaca

sie z wlasciwych dla danego zakresu spraw ministréw krajowych i cztonkéw wybieranych

% 1.Kunert, op. cit., s. 172-173.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 grudnia 1952 r., 584/52, PiP 1952 r,, nr 8-9, 5. 366.
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 14 paZzdziernika 1992 r., sygn. I Acr 374/92, OSAKr1II,

59
60
poz. 44.
¢ Wyrok Sadu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia 12 pazdziernika 2006 r., sygn.I ACa 377/06, Lex 526714.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 grudnia 1973 r., sygn. II CR 692/73, OPSiKA 1975, poz. 94.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 maja 1983 r., sygn. IV CR 118/83, Lex nr 2899.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 pazdziernika 1983 r., sygn. Il KR 219/83, Lex nr 19934.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 grudnia 2002 r., sygn. ICKN 1386/00, Lex nr 753438.
Por. K. Baczyk-Rozwadowska, Odpowiedzialnos¢ cywilna za szkody wyrzqdzone przy leczeniu, Torun 2013,

62
63
64
65
66

s. 81.

¢ Konstytucja RFN, Grundgesetz vom 23. Mai 1949, BGBLIS. 1. https://www.gesetze-im-internet.de/gg/
BJNR000010949.html. W polskim ttumaczeniu autorstwa B. Banaszaka i A. Malickiej: http://libr.sejm.gov.pl/
teko1/txt/konst/niemcy2011.html, [dostep: 16.08.2020 r.].
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w réwnej liczbie przez Bundestag. Dla zapewnienia jednolitosci orzecznictwa tworzy sie
wspdlny senat Trybunatu Federalnego, Federalnego Sadu Administracyjnego, Federalnego
Trybunatu Obrachunkowego, Federalnego Sadu Pracy i Federalnego Sadu Socjalnego, w tym
zakresie szczegdty okresla ustawa federalna®.

Niemiecki system wymiaru sprawiedliwosci charakteryzuje sie tréjinstancyjnoscia
postepowania sadowego. W sadownictwie administracyjnym sady administracyjne (Verwal-
tungsgerichte) tworzg pierwszg instancje, instancjg druga, odwotawcza s3 wyzsze sagdy admini-
stracyjne (Oberverwaltungsgerichte), trzecig instancja, jako instancja rewizyjna, jest Federalny
Sad Administracyjny (Bundesverwaltungsgericht). Podobna budowe wykazuje sad pracy: pierw-
sza instancje stanowi sad pracy (Arbeitsgerichte), druga instancja odwotawcza jest regionalny
sad pracy (Landesarbeitsgerichte), trzecia instancja, jako instancja rewizyjna jest Federalny
Sad Pracy (Bundesarbeitsgericht) oraz sad do spraw socjalnych: pierwszg instancje stanowi
sad do spraw socjalnych (Sozialgerichte), druga instancja odwotawcza jest regionalny sad do
spraw socjalnych (Landessozialgerichte), trzecig instancja jako instancja rewizyjna Federalny
Sad do Spraw Socjalnych (Bundessozialgericht)®°.

W zakresie spraw cywilnych i karnych oprécz sadéw rejonowych (Amtsgerichte) moga by¢
w pierwszej instancji wlaéciwe takze sady krajowe (Landgerichte)”. W niektérych przypad-
kach tok postepowania sadéw rejonowych w sprawach cywilnych moze by¢ dwuinstancyjny,
anawet jednoinstancyjny. Jezeli przepisy dopuszczaja rewizje nadzwyczajng (Revision), role
instancji odwolawczej przyjmuje z reguty Trybunat Federalny do spraw Cywilnych i Karnych
(Bundesgerichtshof).

Z punktu widzenia judykatéw zapadtych na tle btedéw w sztuce medycznej (Behandlungsfe-
hler) najwieksza role odgrywa Trybunat Federalny (Bundesgerichtshof) z siedziba w Karlsruhe,
ktérego orzecznictwo obejmuje sprawy cywilne i karne”.

Przewazajaca liczba btedéw terapeutycznych wystepuje tam, gdzie metoda leczenia, ktéra
jest uzasadniona sama w sobie, moze by¢ opisana jako btedna w odniesieniu do danej jednostki
chorobowej. W orzecznictwie podkresla sie, ze btad w leczeniu nalezy scharakteryzowac
jako niepowodzenie, za ktére mozna wini¢ wystarczajaco kompetentnego i ogélnie odpo-

wiedzialnego lekarza, ktéry powinien charakteryzowac¢ sie okreslonym poziomem wiedzy.

8 Konstytucja RFN, Grundgesetz vom 23. Mai 1949, BGBIIS. 1.: https://www.gesetze-im-internet.de/gg/
BJNR000010949.html. W polskim ttumaczeniu autorstwa B. Banaszaka i A. Malickiej: http://libr.sejm.gov.pl/
teko1/txt/konst/niemcy2011.html, [dostep: 16.08.2020 1.].

¢ Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) z dnia 19 marca 1991, BGBL. I, nr 18 (1991), 5. 686; Arbeitsge-
richtsgesetz (ArbGG) z dnia 2 lipca 1979, BGBL. I, nr 34 (1979), s. 853, 1036; Sozialgerichtsgesetz (SGG) z dnia
23 wrzeénia 1975, BGBL. I, nr 110 (1975), 5. 2535.

7 Gerichtsverfassungsgesetz (GVG) z dnia 9 maja 1975, BGBL. I, nr 53 (1975), 5. 1077.

' Jego piaty Senat ds. Karnych znajdowat sie w Berlinie, za$ od 1997 roku orzeka w Lipsku.
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Przytaczane w literaturze prawniczej’* wybrane przyktady z orzecznictwa sagdowego od

lat 8o-tych XX w., w ktérych potwierdzono charakter btedu medycznego w konkretnych

sprawach, a takze wnioski z nich ptynace sa nastepujace”:

1.

10.

11.

12.

w przypadku zakrzepicy zyt koriczyn dolnych nieprawidlowe jest podanie heparyny
w zbyt malej dawce;

. wystagpienie odlezyn (decubiti) uwaza sie za mozliwe do unikniecia w indywidualnych

przypadkach, choé generalnie u pacjentéw lezacych jest to raczej trudne;

. nieuzasadnione medycznie odroczenie wykonania naktucia owodniowego (Fruchtwas-

serpunktion), a w konsekwencji uptyw czasu do dokonania legalnej aborcji stanowi btad
w leczeniu. W § 218a ust. 3 StGB maksymalny termin na zakoniczenie cigzy powstatej

w wyniku czynu zabronionego przewidziany jest do 12 tygodnia ciazy;

. podobnie, odroczenie wykonania amniopunkcji w celu zbadania ewentualnej niepra-

widlowosci chromosomalnej plodu, ktére nie jest konieczne z medycznego punktu
widzenia iktére oznacza, ze powtérzenie badania z wynikiem pozytywnym nie moze

juz prowadzi¢ do terminowego zakonczenia cigzy, nalezy uznac za btad w leczeniu;

. zaniechanie diagnostyki rentgenowskiej w przypadku ztamania lub pekniecia kosci

miednicy nalezy uznac za btad w leczeniu;

chirurg, ktéry podczas chirurgicznego usuwania ttuszczaka (Lipom) nie nosi steryl-
nego fartucha, za$ asystenci obecni na sali operacyjnej nie nosza ani nakry¢ glowy,
ani maseczek ochronnych na twarz, postepuje nieprawidtowo z powodu zwigzanego
z tym naruszenia standardéw higieny;

ropien kregostupa spowodowany nieprawidlowa profilaktyka higieniczng stanowi

btad medyczny;

. ropien po zastrzyku wewnatrzstawowym do stawu kolanowego powstaty z powodu

nieprawidlowej higieny stanowi btad medyczny;

. wprzypadku podejrzenia sttuczenia grzbietu stopy, nieprawidlowe jest przeswietlenie

tylko grzbietu stopy, a zaniechanie przeswietlenia stawu skokowego;

przeciecie przewodu zétciowego (ductus choledochus) podczas laparoskopowego usu-
wania pecherzyka zétciowego (cholecystektomia) stanowi btad medyczny, poniewaz
tego urazu mozna unikna¢ przy odpowiednim przygotowaniu do zabiegu;

leczenie terapig manualng (chiropraktyka) jest nieprawidtowe w przypadku choréb
naczyniowych wystepujacych w okolicy glowy lub szyi;

bledem w sztuce medycznej jest uszkodzenie kosci udowej w przypadku wykonywania

endoprotezy stawu biodrowego;

72

M. Terbille, E. Feifel, Zivilrechtliche Arzthaftung (w:) T. Clausen, J. Schroeder-Printzen (red.), Miin-

chener Anwaltshandbuch Medizinrecht, Miinchen 2020, numer biezacy 662 in.

73

Konsultacja ttumaczenia z j. niemieckiego na j. polski pod katem medycznym zostata uzyskana dzieki

uprzejmosci dr n. med. Anny Barbary Kluz-Kowal, wieloletniego i do§wiadczonego pracownika Kliniki Gine-
kologii i Ginekologii Onkologicznej w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Biatymstoku.
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13. w przypadku urazu tkanki miekkiej dtoni potaczonego z gleboka infekcja niepra-
widlowe jest stosowanie wylacznie antybiotykéw bez jednoczesnego wykonywania
rewizji rany;

14. nieprawidlowe jest zaniechanie natychmiastowej hospitalizacji pacjenta z podejrze-
niem skrecenia jader;

15. w przypadku histerektomii (usuniecia macicy), niepoprawne jest zaniechanie zawie-
szenia kikuta pochwy na wiezadtach obtych, aby pecherz moczowy pozostat w fizjolo-
gicznej pozycji i nie dochodzito do wypadania macicy. Po usunieciu macicy powstaje
luka i dochodzi do przesuniecia sie pecherza, stad niezbedne jest wykonanie jego
podtrzymania badz zabezpieczenie w inny sposéb jego prawidlowego polozenia;

16. jezeli pacjentka opuszcza klinike po koronarografii wbrew zaleceniom lekarskim, to
bledem jest nie podanie jej informacji o ryzyku zakazenia i innych mozliwych powi-
ktan;

17. w przypadku radykalnej histerektomii z usunieciem czeéci pochwy z reguty mozna
uniknaé urazéw moczowodu, jezeli zachowana zostanie niezbedna ostroznos¢. Jesli
dojdzie do uszkodzenia moczowodu, mozna to usprawiedliwi¢ tylko wtedy, gdy podczas
operacji wystapia nieprzewidziane zdarzenia, ktére utrudniajg biezace kontrolowanie
sytuacjilub gdy wystepuja odchylenia anatomiczne, zrosty lub zmiany zapalne, czego
nie dalo sie wczeéniej przewidzie¢;

18. zablad w sztuce medycznej nalezy uzna¢é sytuacje, w ktérej po intubacji dwuletniego
dziecka z powodu choroby podglosniowego zapaleni krtani - krupa - dojdzie do zatrzy-
mania krazenia w wyniku zablokowania rurki intubacyjnej przez lepki $luz;

19. wstrzykniecie dotetnicze (intraarterielle Injektion) wykonane bez uzycia sterylnych
rekawic i sterylnego fartucha jest wadliwe;

20. jesli zachowane sg prawidlowe standardy medyczne mozna uniknaé wystapienia
uszkodzenia nerwu kulszowego, ktéry zostat spowodowany wadliwie wykonanym
zastrzykiem domie$niowym;

21. wystapienie uszkodzenia nerwu kulszowego w przypadku iniekcji domiesniowej do
mieséni posladkowych zasadniczo powinno by¢ uznawane za btad w leczeniu;

22. jezeli po intubacji pacjent staje sie siny (cyjanotyczny), niepoprawne jest zaniechanie
kontroli rurki intubacyjnej pod katem jej prawidlowego utozenia;

23. nawet w przypadku spodziewanego urodzenia duzego dziecka wybdr wiasciwego
sposobu porodu lezy w zasadzie wylacznie w gestii lekarza. Przy szacowanej masie
urodzeniowej dziecka wynoszacej okoto 4 000 g, lekarz prowadzacy leczenie nie musi
wyjadnia¢ alternatywy wykonania cesarskiego ciecia. Informacja ta jest konieczna
tylko wtedy, gdy ciecie cesarskie stalo sie rzeczywista alternatywa ze wzgledu na

powazne ryzyko dla dziecka wystepujace przy porodzie naturalnym;
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24. jezeli operacja przepukliny metoda endoskopowa jest wykonywana w klinice chirurgii

25.

26.

27.

2.8.

29.

30.

31.

32.

ogblnej i wisceralnej, a w trakcie operacji otwierana i przygotowywana jest przestrzen
miedzy przednia $ciang brzucha, pecherzem a otrzewna, btedem w leczeniu jest nie-
wykrycie wady szyjki pecherza o wymiarach 4 x 4 cm w obszarze przedniej $ciany
brzucha. Pooperacyjnie chory wykazywat trudnosci w oddawaniu moczu i w tym
stanie rzeczy chirurg powinien rozpoznac¢ rozlegte uszkodzenie pecherza i albo sam
natychmiast przej$¢ do operacji otwarcia pecherza, a nastepnie dokona¢ zaopatrzenia
uszkodzonego pecherza za pomoca szwéw chirurgicznych, albo natychmiast skonsul-
towac sie z urologiem;

wyboér laparoskopowej metody chirurgicznej byt przeciwwskazany, jezeli z prawie
catkowita pewnos$cia mozna bylo spodziewaé si¢ wystapienia ropnych komplikacji
spowodowanych rozlegltymi zrostami brzucha. Zachowujac odpowiednig ostroznosé
mozna bezpiecznie uniknaé uszkodzen termicznych spowodowanych uzyciem ter-
mokautera przy otwarciu $ciany jelita;

pominiecie zabiegu biopsji jest nieprawidlowe, jesli lekarz postawi wstepna diagnoze
nowotworu piersi;

btedne jest réwniez niezabezpieczenie materiatu tkankowego uniemozliwiajgce roz-
poznanie tozsamoéci pobranych tkanek z powodu skupisk mikrokalcyfikacji (mikroz-
wapnien). Dotyczy to biopsji wykonanej wskutek podejrzenia rozpoznania nowotworu
piersi lub mastopatii;

potozenie cewnika w zyle pepowinowej (pepkowej) nalezy sprawdzié¢ za pomocg pro-
cedur obrazowania w celu unikniecia powiktan mechanicznych, takich jak perfo-
racja naczyniowa, nieprawidtowe utozenie w lewym przedsionku serca, arytmia
serca, zatrzymanie akcji serca, zator powietrzny, ptyn w jamie optucnej (hydrothorax),
martwica watroby i krwawienie z watroby lub nawet ztozone konsekwencje niepra-
widlowego potozenia cewnika, takie jak rozwéj zakrzepicy zyty wrotnej. Kontrola
pozycji cewnika powinna by¢ przeprowadzana za pomocg promieni rentgenowskich
lub sonograficznych. Wykonanie samych badan klinicznych nie jest wystarczajace;
jezeli wypis ze szpitala jest dokonywany po ztamaniu ramienia bez zagojenia sie tego
zlamania, btedem jest nie podanie w wypisie wskazéwek i instrukcji w zakresie dalszej
terapii w celu kontynuacji leczenia;

takze w przypadku bélu tydki i obrzeku po znieksztalceniu kostki niewtasciwe jest
pominiecie badania flebografii (wenografii);

btednie dziala takze lekarz, ktéry na wyraznie zadane pytanie, odpowiada, ze dziecko
jest zdolne do podrézowania, choé nie mozna w tym przypadku wykluczyé mozliwosci
wystapienia groznej choroby;

przy wykonywaniu zabiegu rektoskopii mozna uniknaé¢ urazéw jelita, o ile Sciana

jelita nie jest zmieniona patologicznie;
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33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

41.

42.

btad lekarza radiologa polega na dopuszczeniu bez nadzoru do zalozenia przez pie-
legniarke rurki jelitowej cewnika balonikowego uzywanego w badaniu kontrastu
rentgenowskiego, a nastepnie dopuszczeniu do podania znacznej ilosci srodka kon-
trastowego bez zauwazenia duzej ilosci przecieku do otaczajacej okolicy okreznicy;
operacji kosmetycznej nie nalezy rozpatrywaé w kategoriach btedu w leczeniu, jezeli
z obiektywnego punktu widzenia nie wydaje sie by¢ wskazana korekta stanu estetycz-
nego postrzeganego przez pacjenta jako niepokojacy (zwykta operacja upiekszajaca),
ale jezeli pacjent w sposdb rozpoznawalny cierpi na zaburzenia psychiczne, ktére sa
przyczyna checi do wykonania zabiegu;

prewencyjne zarzadzenie srodkéw bezpieczenistwa wobec pacjenta jest zabronione
bez odpowiedniej zgody i bez konkretnych oznak, Ze pacjent stanowi zagrozenie dla
siebie lub innych oséb. Srodki bezpieczenstwa sg z reguty konieczne tylko wtedy, gdy
pacjent jest nie jest w stanie rozpoznaé znaczenia swoich czyndéw i istnieje prawdopo-
dobienistwo ucieczki ze szpitala badZ zachodzi ryzyko samookaleczenia;

jesli mimo rozpoznania dystocji barkowej podczas przebiegu porodu lekarz bedzie
ciagnatl rodzacego sie noworodka za glowe, zachowa sie nieprawidtowo i popelni tym
samym blad w sztuce;

nieprzeprowadzenie badania histologicznego po dokonanej aborcji jest bledem w lecze-
niu;

btedem jest réwniez rozpoznanie objawéw poczatkowego zespotu Sudecka (zespotu
algodystroficznego, zespotu odruchowej dystrofii wspétczulne;j) po odksztatceniu
stawu skokowego;

bledem jest brak wskazan co do koniecznosci klinicznego leczenia w przypadku stwier-
dzenia samoistnej odmy optucnowej;

jesli pacjent skarzy sie na bol w calym ramieniu po czterdziestu o§miu godzinach od
ztamania kosci promieniowej, lekarz powinien sprawdzi¢ stan opatrunku gipsowego,
w tym dioni, palcéw i przedramienia. Doswiadczenie pokazuje, ze radiologiczne oznaki
poczatkowej dystrofii Sudecka staja sie widoczne dopiero po uptywie czterech do sze-
Sciu tygodni od urazu. Nie rozpoznanie rozwoju zespotu Sudecka nie bedzie zawinione,
dopdki nie pojawig sie typowe objawy dystrofii Sudecka;

przedawkowanie lekéw (w danym stanie faktycznym - neuroleptykéw) jest bledem
w leczeniu;

btad w leczeniu moze réwniez polegaé na wadliwym planie leczenia (w danym stanie

faktycznym plan leczenia nie przewidywat ekstrakcji réznych zeb6w)™.
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Z kolei wybrane przyktady z orzecznictwa, na ktére powotuje sie literatura przedmiotu,

w ktdrych nie potwierdzono btedu w leczeniu sg nastepujace”:

1.

10.

11.

wprowadzenie uzupelnien amalgamatowych jako plomby wypelniajacej ubytki
w zebach nie jest btedem w sztuce lekarskiej. Niemniej jednak, zgodnie z zaleceniami
zawartymi w dokumentach Niemieckiej Izby Lekarskiej, Krajowego Stowarzyszenia
Dentystéw oraz Niemieckiego Towarzystwa Stomatologii, Jamy ustnej i Szczekowo-
-Twarzowej z dnia 1. lipca 1997 r. nie nalezy stosowa¢ amalgamatu u kobiet w ciazy,
w okresie karmienia piersig oraz u pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami czynnosci nerek,
a takze u pacjentéw z alergia na amalgamat oraz u dzieci ponizej széstego roku zycia.
Nalezy réwniez unika¢ wypelniert amalgamatowych, jesli w jamie ustnej znajduja
sie juz inne stopy metali, takie jak zlote korony, poniewaz wrazliwi pacjenci moga

reagowac na to zaburzeniami smaku;

. uzycie nierozpuszczalnych szwéw w operacji przepukliny nie stanowi bledu w lecze-

niu;

. w chirurgii zachowawczej, w przypadku operacji oszczedzajacej piers, nie jest auto-

matycznie btedem wybdr naciecia w obrebie otoczki, nawet jesli naciecie powinno sie

znalez¢ za otoczka;

. stosowanie iniekcji z kortyzonu po uszkodzeniu stawu skokowego nie jest btedem

w leczeniu;

. w pewnych wypadkach zaniechanie interwencji chirurgicznej w przypadku guza

moézgu moze by¢ nawet konieczne;

. samo wystapienie infekcji po operacji nie pozwala na wyciggniecie wniosku, ze nie

stosowano niezbednych $rodkéw do dezynfekeji skéry;

. jezeli zgodnie z planem organizacyjnym szpitala, do obowiazkéw chirurgéw nalezy

takze intensywna opieka nad oddziatem chirurgicznym, to nie stanowi btedu w lecze-
niu sytuacja, w ktérej chirurdzy prébuja w nagtym przypadku sami wykona¢ pilna

intubacje bez jednoczesnego wezwania lekarza anestezjologa;

. pytanie, czy mozna uniknaé zmiany w czesci mies$niowej zwieracza cewki moczowej

w przypadku elektroresekcji przezcewnikowej, zalezy od rodzaju zaistniatej zmiany;

. lekarz w konkretnej indywidualnej sytuacji chorego moze sobie pozwoli¢ na odstep-

stwo od informacji podanych w ulotkach dotaczonych do opakowania leku i np. stoso-
wa¢ wieksze dawki leku lub bardziej ryzykownie dany lek stosowa¢. Taka procedura
moze znaleZz¢ swoje medyczne uzasadnienie;

nierozpoznanie niewydolnosci tozyska nie musi stanowi¢ bledu w leczeniu;
uszkodzenie splotu ramiennego u niemowlat moze rozwina¢ sie w wyniku nieunik-

nionych zdarzen przedporodowych lub w trakcie porodu bez wystapienia dystonii
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barkowej, przy czym wazne sa naturalne sity $ciskajace i rozciagajace splot ramienny,
jesli takie uszkodzenie moglo nastapié niezaleznie od manipulacji potoznikéw;

12. oczekiwana masa urodzeniowa dziecka wynoszaca okolo 4 ooo g nie wskazuje na
konieczno$¢ porodu za pomoca cesarskiego ciecia, to wytacznie do lekarza kierujacego
sie wzgledami medycznymi nalezy wybdr metody porodu. W normalnych okoliczno-
Sciach lekarz nie musi informowa¢ rodzacej o istniejacych alternatywach porodu za
pomoca ciecia cesarskiego w miejsce porodu sitami natury;

13. W przypadku strumektomii (zabiegu usuniecia tarczycy) nie mozna uniknaé ryzyka
nieodwracalnego uszkodzenia tkanki przytarczyc wskutek usuniecia wszystkich
komérek nablonka;

14. nie oznacza to bledu w sztuce, jesli dentysta, wobec braku naukowo uzasadnionego
podejrzenia toksycznego dzialania stopéw miedzi i palladu, nie dazy do przeprowa-
dzenia testu biokompatybilnosci;

15. w przypadku zespotu bélowego kregostupa szyjnego leczenie chiropraktyczne (terapia
manualna) na odcinku szyjnym jest mozliwg do zastosowania i nie wadliwg metoda
leczenia;

16. w przypadkach trudnych i wymagajacych szczegélnego nadzoru lekarskiego wszelkie
wynikajace z tego konsekwencje terapeutyczne dla kontynuacji prawidtowego leczenia
powinny by¢ okreslone w epikryzie lekarskiej skierowanej do lekarza prowadzacego
dalsze leczenie kontrolne po wypisie pacjenta ze szpitala;

17. jezeli pacjent nie czekal na zaplanowane badanie kontrolne w ambulatorium lub opuscit
szpital bez posiadania informacji o mozliwych konsekwencjach jego dziatan, lekarz
moze by¢ zobowigzany do ponownego wezwania go i poinformowania o koniecznosci
i pilnosci podjecia niezbednych dziatan terapeutycznych;

18. btad w sztuce moze réwniez wynikaé z delegowania przez lekarza zadan leczniczych
personelowi niemedycznemu.

W literaturze przedmiotu skupionej wokét prawnokarnych aspektéw odpowiedzialnosci
lekarza za btedy medyczne’® wskazuje sie takze na szereg innych przyktadéw. Orzeczenia
najwyzszych instancji sgdowych pokazatly, Ze mozna postawic¢ zarzut niedbalstwa prowadza-
cego do nieumyslnego btedu diagnostycznego, jesli lekarz oprze swoja diagnoze wytacznie
na informacjach otrzymanych od pacjenta bez wykonania wtasnych badan lub po prostu nie
dokona zadnych innych jednoznacznych ustalen. Jesli na przyktad pacjent skarzy sie na silny
bél w biodrze po wypadku motocyklowym, lekarz powinien wykonaé zdjecie rentgenow-
skie - gdy tego nie wykonuje, zasadniczo popelnia btad diagnostyczny. Jesli z kolei lekarz
dyzurny zadowala sie diagnoza telefoniczna i odmawia wizyty domowej potaczonej z bada-

niem fizykalnym, istnieje réwniez powdd, aby rozwazaé btad diagnostyczny. O przewinieniu

76 M. Tsambikakis, U. Sommer, Strafrechtliche Arzthaftung (w:) T. Clausen, J. Schroeder-Printzen (red.),
Miinchener Anwaltshandbuch Medizinrecht, Miinchen 2020, numer biezacy 68 in.
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w tym zakresie moze $wiadczy¢ takze dziatanie lekarza, ktéremu wydawalo sie, ze zbliza
sie do konca diagnostyki i ze wzgledu na brak osobistego do§wiadczenia w sposéb naganny
powstrzymatl sie od wezwania konsultanta.

W kontekscie btedéw terapeutycznych w waskim znaczeniu wypada podkreslié, ze leczenie
moze by¢ wadliwe, jesli zostanie wybrana niewlasciwa metoda, zwtaszcza whrew przyjetym
standardom medycznym. W szczegélnosci mozna tu wziaé pod uwage niedostateczne dozo-
wanie lub przedawkowanie medykamentéw - zasadniczo odpowiednich do leczenia danej
jednostki chorobowej, ale w innym prawidtowo zaordynowanym dawkowaniu.

Bledami sa réwniez proste wady ,techniczne”, jak zamiana prébek krwi, pomieszanie
dokumentdw itp., ale takze kwestie powazniejsze, takie jak naruszenie przepiséw w zakresie
higieny i wynikajace z tego szkodliwe skutki, urazy jatrogenne podczas operacji, a nawet
pozostawienie narzedzi chirurgicznych w ciele pacjenta.

Leczenie, ktére nie jest wskazane medycznie moze by¢ tak samo bledne jak brak przepro-
wadzenia wymaganego medycznie leczenia; w tym przypadku orzecznictwo wskazuje btedy
w leczeniu w przypadku nieprzeprowadzenia badania ultrasonograficznego, gdy zachodzi
podejrzenie cigzy lub zaniechanie wykonania badan za pomocg innych standardowych urza-
dzen technicznych z powodu indywidualnego braku doswiadczenia lekarza.

Jezeli lekarz zdaje sobie sprawe z ograniczen wynikajacych z braku wlasnego doswiad-
czenia lub braku dostepu do srodkéw technicznych koniecznych do przeprowadzenia pra-
widlowego leczenia i mimo to nie skieruje pacjenta do specjalisty lub innej kliniki, jest to
zazwyczaj blad wleczeniu. Jezelilekarz prowadzi leczenie na wlasng odpowiedzialnosé, musi
w kazdym przypadku zagwarantowaé niezbedny standard leczenia.

Do obowiazkéw lekarza, ktérych naruszenie moze prowadzié¢ do oskarzenia o nieumyslny
btad medyczny, nalezy réwniez informowanie pacjenta o rozpoznaniu, planowanym leczeniu
i jego mozliwych konsekwencjach. Swoboda wyboru metody leczenia nie zwalnia réwniez
lekarza z obowigzku informowania pacjenta o alternatywnych mozliwosciach w zakresie
jego terapii.

Niejednokrotnie praca lekarzy jest praca zespotowa, w ktérej wystepuje podziat rél. Z jed-
nej strony, orzecznictwo i literatura wskazujg zaréwno na zasade osobistej odpowiedzialnosci,
jak i zasade zaufania, z drugiej strony, zaufanie to jest ograniczone, gdy uwidacznia sie nie-
prawidlowo$¢ w podejsciu kolegi z pracy. Jesli na przyklad chirurg wykonujacy operacje jest
wyraznie nietrzeZwy, to oczywiste jest, ze anestezjolog, ktéry jest réwniez obecny, powinien

interweniowa¢, aby zapobiec operacji.
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Warto w tym miejscu zwrécié jeszcze uwage na dwa orzeczenia: OLG Hamm”’ oraz OLG
Koblenz’®. W pierwszym ze wskazanych orzeczen wyartykutowano teze’, ze w chirurgii
naczyniowej obowigzuje nastepujaca zasada: ostre niedokrwienie (okluzja naczyn krwiono-
$nych) musi by¢ radykalnie leczone. Jeéli préba rekanalizacji tetnicy nie zostanie podjeta na
czas, moze to by¢ uznane za razacy btad w leczeniu. W kazdym razie btad w leczeniu wystapi,
jesli wskutek opéZnienia rekanalizacji tetnicy pacjentowi nalezy amputowac kciuk, palec
wskazujacy i cze$¢ palca srodkowego, co skutkuje sprawno$cig prawej reki. W tym stanie
faktycznym 40-letniemu pacjentowi, cierpigcemu na cukrzyce insulinozalezng zasadzono
odszkodowanie w wysoko$ci 50 000 euro.

W drugim ze wspomnianych orzeczen wskazano®’, ze niepodanie $rodka przeciwkrwo-
tocznego stanowi razacy btad wleczeniu. W stanie faktycznym bedacym podstawa wydania
judykatu stwierdzono, ze je$li lekarz anestezjolog i chirurg nie podadza Miniryny® (desmo-
presyny) pacjentowi z wrodzonym zaburzeniem krzepniecia krwi - tzw. skaza krwotoczng
(zesp6t Willebranda-Jiirgensa) przed operacja stanowi to razacy btad w leczeniu, ktéry
odwraca ciezar dowodu na korzys¢ pacjenta.

Btedy medyczne stanowig duzg cze$¢ dziatalnosci orzeczniczej sadéw niemieckich, doty-
czac réznorodnych aspektéw i bedac podstawa odpowiedzialnosci o gtéwnie cywilistycznym

charakterze, stosownie do zasady, ze prawo karne stanowi ultima ratio.
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ROZDZIAL V
Btedy medyczne - wybrane aspekty kryminologiczne

Z punktu widzenia podstawowych wyjasnien o charakterze leksykalnym, okresleniem kry-
minologia pierwszy raz postuzono sie w roku 1879 r. Jest to z szerokiego punktu widzenia
nauka o przestepstwie. Sam termin pochodzi od greckich stéw crimen (co oznacza dostow-
nie przestepstwo, zbrodnie) oraz logos (nauka)'. Obejmuje ona przyczyny przestepczosci
(etiologia kryminalna), jej przejawy, rozmiary i dynamike (symptomatologia kryminalna,
inaczej fenomenologia kryminalna), badania i postulaty odno$nie srodkéw zapobiegania
przestepczosci (profilaktyke kryminologiczng). Ponadto odnosi sie do zagadnien polityki
kryminalnej, penologii i materialnego oraz formalnego prawa karnego.

W znaczeniu stricte leksykalnym jest to nauka o przestepstwie. Ponadto swoim zasiegiem
obejmuje nauke o przestepcy, przestepczosci, ofierze czy patologiach spotecznych. Podgza-
jac za definicja z stownika jezyka polskiego jest to nauka zajmujaca sie przestepczoscia jako
zjawiskiem spotecznym?. L. Tyszkiewicz stusznie dodaje, ze kryminologia bada réwniez
funkcjonowanie §rodkéw przeciwdziatania przestepczosci ®. Podazajac za B. Hotystem, kry-
minologia to ,nauka o przestepstwie i przestepcy, o objawach i przyczynach przestepczosci
i innych zwigzanych z nia zjawiskach patologii spolecznej oraz zapobieganiu im, a takze
funkcjonowaniu systemu sprawiedliwos$ci karnej™*.

Jedna z najbardziej aktualnych definicji zawarto w monografii ,Kryminologia. Stan i per-
spektywy rozwoju” zgodnie, z ktéra , kryminologia jest nauka spoteczna badajaca - z wykorzy-
staniem wiedzy pochodzacej takze z innych nauk - przestepstwo, przestepce i przestepczo$é
oraz sposoby reakcji paiistwa i spoteczefistwa na nie i na wybrane patologie spoteczne, a takze

badajacg ofiare przestepstwa®.

! J.Blachut, A. Gaberle, K. Krajewski, Kryminologia, Gdanisk 2004, s. 17.

* Definicjastowa ,kryminologia”, Stownik Jezyka Polskiego PWN, https://sjp.pwn.pl/szukaj/kryminologia.
html [dostep: 25.07.2020 1.].

® L.Tyszkiewicz, Kryminologia. Zarys systemu. Skrypt dla studentéw studiéw dziennychizaocznych kierunku
prawa, Katowice 1983, s. 14.

* B.Hotyst, Kryminologia, Warszawa 2016, s. 51.

 E.M. Guzik - Makaruk, W. Filipkowski, Zagadnienia podstawowe kryminologii jako nauki [w:] E.W. Pty-
waczewski, S. Redo, E.M. Guzik-Makaruk, K. Laskowska, W. Filipkowski, E. Gliniska, E. Jurgielewicz-Delegacz,
M. Perkowska, Kryminologia. Stan i perspektywy rozwoju, Warszawa 2019, s. 24.
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Kryminologia jest nauka interdyscyplinarna. Jest nierozerwalnie zwigzana z naukami
humanistycznymi, az po nauki $ciste. Mozna tu wskaza¢ chociazby kryminalistyke, cyberne-
tyke, prawo karne, medycyne, proces karny, biologie, penitencjarystyke, filozofie, socjologie,
psychologie, psychiatrig, statystyke, penologie, ekonomie, pedagogike, genetyke, medycyne,
interne, neurologie, farmacje, toksykologie i wiele innych. Wskazane zwigzki nie tylko
sugeruja, ale przede wszystkim umozliwiajg niezbedne multidyscyplinarne rozwazania
odnosnie zjawiska przestepczosci. Podstawowym punktem badawczym wielu srodowisk,
zaréwno tych zwigzanych bezposrednio z prawem karnym jak i innych, jest wyszukiwanie
okolicznosci i czynnikéw przestepczosci. Stanowia one przedmiot zainteresowania nie tylko
kryminologéw i kryminalistykéw, ale takze sg tematem, na ktérym koncentruje sie literatura
najwybitniejszych znawcéw przedmiotu z wielu dyscyplin naukowych®.

W nawigzaniu do powyzszego podazajac za T. Koziotem’ wyrdznia sie nastepujace przed-
mioty kryminologii:

1. ustalenie i wyjasnienie przyczyn oraz uwarunkowan przestepczosci,

2. analize form zjawiskowych przestepczosci rzeczywistosci spotecznej,

3. badanie roli ofiary w przestepstwie,

4. badanie proceséw kryminalizacji i dekryminalizacji zachowan,

5. analize problematyki reakcji na przestepczosé i spadajgcych na sprawcéw konsekwen-

cjiich czynéw,

6. badanie funkcjonowania agend kontroli spotecznej, a zwlaszcza instytucji wymiaru

sprawiedliwo$ci w sprawach karnych,

7. pracowywanie teoretycznych podstaw dla programéw zwalczania przestepczosci.

W odniesieniu do problematyki btedéw medycznych wypada podkreslié, ze od oséb wyko-
nujacych zawody medyczne wymaga sie coraz wiekszej wiedzy, starannosci w dziataniu
i odpowiedzialno$ci. Tym samym ich wiedza powinna by¢ nieustannie poglebiana oraz winny
by¢ one uswiadamiane o ciazacej na nich odpowiedzialnosci prawnej. Aspekty kryminolo-
giczne stanowia tu nierozerwalny element, poniewaz medycy posiadajg unikalne prawo do
dziatania na ludzkim organizmie. Tym samym nalezy mie¢ na uwadze, ze skutki ich dziatan
moga czesto przynies¢ efekty nieodwracalne dla zycia lub zdrowia pacjentéw, co moze by¢
przedmiotem zainteresowania nauk penalnych, w tym wiaénie kryminologii.

Btedom medycznym nalezy przede wszystkim zapobiegaé (element prewencyjny) poprzez
nieustanne ksztalcenie i szkolenie kadr medycznych. Aspekt ten jest szczegélnie wazny,
poniewaz dotyczy on najwazniejszego dobra jakie podlega ochronie prawno - karnej, a mia-
nowicie zycia i zdrowia ludzkiego. W przypadku wystapienia bledu to pacjent (cztowiek) jest
podmiotem poszkodowanym, a jego krzywda, mimo nawet dokonania rekompensaty finanso-

wej, w rzeczywisto$ci nigdy nie zostanie w petni naprawiona, bo nie ma nic cenniejszego niz

¢ J.W. Wojcik, Kryminologia. Wspélczesne aspekty, LEX 2014.
7 T.Koziot, Kilka uwag o statusie naukowym kryminologii, CzZPKiNP 1999/1, s. 35-36.
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zdrowie. W glosie do wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 29 maja 2001 r.® P. Sarnecki zaznacza,
ze do zawodéw zaufania zalicza sie takie, ktére , polegaja zawsze na Swiadczeniu pewnej
pomocy innym ludziom”. Zawdd lekarza jest bezsprzecznie zawodem zaufania publicznego,
poniewaz pacjent, kieruje sie o pomoc do lekarza i tym samym powierza swoje najcenniejsze
dobra, jakimi sg zycie i zdrowie. Wymienione dobra posiadaja wazne znaczenie nie tylko dla
okreslonej osoby, ale takze catego otoczenia. Potwierdzeniem powyzszej tezy jest tres¢ art. 38
Konstytucji RP®, zgodnie z ktérym ,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi
prawna ochrone zycia” i dodatkowo art. 68 ust. 1 Konstytucji RP, ktéry zapewnia prawo do

ochrony zdrowia.

1. Symptomatologia bledow medycznych w Polsce i w Niemczech

Na wstepie nalezy wyjaéni¢ przedmiotowe zagadnienia jakie zostana poruszone w dalszej
cze$ci publikacji. Symptomatologia, stanowi jeden z gtéwnych dziatéw nauki kryminologii.
Zajmuje sie przede wszystkim opisem zjawiska przestepczosci zaréwno w aspekcie global-
nym, jak i tez w wybranych kategoriach przestepstw (w tym btedéw medycznych) w danym
czasie i miejscu, w ujeciu statycznym bgdZ dynamicznym poprzez okreslenie':

1. rozmiardéw przestepczosci - przedstawienie ile przestepstw zostaje popetnionych

w danym czasie i miejscu, w danej spotecznosci,

2. nasilenia przestepczosci - oznaczenie, jak duze jest nasycenie danej zbiorowosci prze-

stepstwami,

3. dynamiki przestepczosci - wskazanie kierunkéw zmian jakim podlegaja rozmiary

i nasilenie przestepczosci w czasie. Okresla si¢ wzrost lub spadek,

4. struktury przestepczosci - wskazanie miejsca, jakie zajmuja przestepstwa okreslonego

rodzaju w ogdlnej liczbie przestepstw.

W ramach precyzyjnego zobrazowania fenomenu btedéw lekarskich, jak i innych zjawisk,
kryminologia postuguje sie zaré6wno metodami ilo§ciowymi i metodami statystycznymi.
Ponadto w ramach symptomatologii prowadzi sie badania o charakterze jakosciowym. Mozna
wskaza¢ przyktadowy katalog pytan na jakie poszukuje odpowiedzi przedmiotowa nauka:

1. jakie czynniki ksztaltuja rozmiary, nasilenie, dynamike i strukture przestepczosci

w zbiorowosciach ludzkich?

2. jakie zachodza prawidlowosci i wzajemne powigzania pomiedzy nimi?

8

P. Sarnacki, Glosa do wyroku SN z dnia 29 maja 2001 r., sygn. I CKN 1217/98, OSNC 2002, nr 1, poz. 13;
Biul. SN 2001, nr 10, poz. 10; M. Prawn. 2001, nr 13, poz. 667.

° Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. 1997 nr 78 poz. 483.

1 J.Btachut, A. Gaberle, K. Krajewski, Kryminologia, op. cit. s. 20.
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3. dlaczego i w jakisposéb rozmiary i nasilenie zjawisk przestepczych w obrebie réznych
elementéw struktury spotecznej i przestrzennej spoteczenistw sa rézne''?

Na potrzeby rozwazan odnoénie symptomatologii btedéw medycznych w Polsce i w Niem-
czech niezbednym jest wyjadnienie pojecia takiego jak przestepczos¢ rzeczywista, ktéra
opisuje ogét zachowan o charakterze przestepczym, ktére popelnione zostaty w danej jedno-
stce czasu na konkretnym terytorium. Poprzez jej zakres mozemy dokona¢ podziatu dycho-
tomicznego na przestepczo$¢ nieujawniong i ujawniong. Pierwszy z tych podzbioréw jest
okreslany mianem ,ciemnejliczby” przestepstw'®. B. Holyst okresla cztery gléwne przypadki
przestepstw nalezacych do tego zbioru, ktére powiazane sa z aktywnoscig organéw $cigania'®:

1. przestepstwa, o ktérych informacje nie zostaly przekazane organom $cigania,

2. ujawnione przestepstwa, ktérych sprawcy nie zostali wykryci,

3. przestepstwa, ktérych sprawcy zostali wykryci, jednakze ze wzgledu na tzw. nega-
tywne przestanki procesowe opisane w kodeksie postepowania karnego** nie dochodzi
do wniesienia aktu oskarzenia lub nie zapada wyrok skazujacy,

4. przestepstwa, za ktére sprawcy zostali skazani prawomocnym wyrokiem sadowym,
ale nie wszystkie czyny byly znane organom $cigania i objete aktem oskarzenia.

W odréznieniu od przestepczo$ci rzeczywistej nalezy odrézni¢ réwniez przestepczosé
ujawniong, ktéra nazywana jest mianem ,jasnej liczby”. Mozna ja okresli¢ jako ogét czyndw,
o ktérych informacje uzyskaly organy cigania i na podstawie tych informacji wszczety
postepowanie przygotowawcze. Jednakze w dalszej kolejnosci nie ma informacji czy dane
zjawisko mozna zaliczy¢ jako czyn wypelniajacy znamiona przestepstwa'®. Katalog prze-
stepczos$ci ujawnionej mozna poszerzy¢ o przestepczo$¢ stwierdzona, ktéra stanowi ogét
czynéw, zaklasyfikowanych jako przestepstwa w wyniku przeprowadzonego postepowania
przygotowawczego. Nalezy wskaza¢ réwniez przestepczo$¢ osadzong czyli ogdt czynéw,
w ktérych postepowania karne zakoniczyly sie wydaniem wyroku skazujacego™.

Przechodzac do analizy bledéw lekarskich na wstepie nalezy zaznaczy¢, iz ciemna liczba
przestepstw w ramach, ktérych odpowiedzialno$¢ ponosza osoby wykonujace zawody
medyczne jest bardzo wysoka. Czynniki, ktére za to odpowiadaja sa w gtéwnej mierze tozsame
zaréwno w Polsce i Niemczech. Uzaleznione to jest indywidualnie od czlowieka, a wlasciwie
jego $wiadomosci spotecznej. Przecietny pacjent czy jego rodzina nie posiadaja wykwalifiko-
wanej wiedzy z zakresu medycyny, jak i praw jakie im przystuguja. Niewiedza jest jednym

czynnikiem jaki wptywa na niska zglaszalnosé, a drugim strach przed postepowaniem

" Ibidem.
> E.M. Guzik - Makaruk, W. Filipkowski, op. cit., s. 27.
'* B. Hotyst, Kryminologia, op. cit., s. 107.
Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego, Dz.U. 1997 nr 89 poz. 555.
' E.M. Guzik - Makaruk, W. Filipkowski, op. cit., s. 28.
¢ E.Moczuk, K. Bajda, Problemy i zjawiska patologiczne w spoleczeristwie tradycyjnym i nowoczesnym: studium
socjologiczno-kryminologiczne, Rzeszéw 2016, s. 157.
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sadowym. Pacjenci obawiaja sie wysokich kosztéw postepowania oraz przewlektosci procesu,
ktéry moze trwaé nawet kilka lat. Ponadto do raportowania bledéw lekarskich zobligowany
jest tez personel medyczny. Powoddéw, dlaczego zgtaszalno$é przez te podmioty jest tak niska
jest wiele. Lekarze i pielegniarki nie zglaszaja btedéw medycznych w obawie, ze informacja
o zdarzeniu trafi do nadzoru specjalistycznego. Ponadto nie chca, zeby taka informacja wypty-
nela do mediéw, co mogloby spowodowaé kompromitacje placéwki czy zlozenie skarg przez
innych pacjentéw. Lekarze czy inny personel medyczny nie chcg raportowaé btedéw swoich
kolegéw, wolg przemilcze¢ takie zdarzenia anizeli sktadaé¢ donos na wspétpracownikéw.
Zglaszajac takibtad licza sie z konsekwencjami jakie moga dotknaé réwniez ich personalnie.
Katalog niecheci spotecznej do raportowania btedéw jest znacznie szerszy i podyktowany jest
przede wszystkim personalnymi motywami, zaréwno ze strony pacjenta, jak i pracownika
medycznego.

Pozytywnym aspektem jest zachodzaca tendencja rosnaca jasnej liczby, czyli zgtaszalnosci
btedéw lekarskich. Spowodowane to jest zwiekszajaca sie Swiadomoscia spoteczng oraz kwe-
stiami proceduralnymi. Coraz wiecej adwokatéw specjalizuje sie w prawie medycznym, a réw-
niez stosunkowo tatwiej jest dochodzié btedéw w sztuce na drodze sagdowej niz kilkanascie
lat temu. Istotne jest rowniez szerzenie informacji o btedach lekarskich jak i mozliwos$ciach
dochodzenia odszkodowania od szpitala czy lekarzy. Wraz z rozwojem technologii réwniez
medycyna poszta niebywale szybko do przodu. Wplywa to na podwyzszenie standardéw
i wymagan, ktére sg stawiane calemu personelowi medycznemu. Nalezy mie¢ na uwadze,
ze nie wszyscy lekarze jednak idg za zmianami i nowymi rozwigzaniami, co stanowi jeden
z czynnikéw, iz btedy w sztuce sa czesciej zglaszane.

Symptomatologia bledéw lekarskich ustalana jest przede wszystkim w oparciu o statystyki.
Warto wskazad, iz w Polsce nie posiadamy precyzyjnych danych na przestrzenilat odnosnie
rozmiaréw bledéw lekarskich. Na potrzeby analizy w publikacji postuzono sie danymi pocho-
dzacymi z Prokuratury Krajowej, ktéra w swoich raportach podaje opinii publicznej liczbe
wszczetych postepowan z zakresu btedéw w sztuce lekarskiej. Ponizej zostanie dokonana
analiza danych za lata, w ktérych statystyki byly prowadzone.

Tak jak wspomniano, w Polsce trudno jednoznacznie okresli¢ doktadng liczbe wystepu-
jacych btedéw medycznych. Jak dotychczas nie zostaly wprowadzone rekomendacje Rady
Europy z 2005 r. odnoszace sie do profilaktyki zdarzen niepozadanych w opiece medycznej
i tym samym nie dokonuje sie precyzyjnego monitorowania tych zdarzen przez Ministerstwo
Zdrowia. W 1991 r. wplyneto 260 pozwéw, z czego 80 uznano za uzasadnione. W 1999 r. wply-

nelojuz 968 pozwdw, a uwzgledniono 509. W 2010 r. odnotowano 2159 pozwdw, a uznanych

7 ].T. Balicki, A. Wilczek, Profesor A. Zoll o btedach lekarskich i klauzuli sumienia, Palestra 10/2014, https://
palestra.pl/pl/czasopismo/wydanie/10-2014/artykul/profesor-andrzej-zoll-o-bledach-lekarskich-i-klauzu-
li-sumienia, [dostep: 25.06.2020 1.]
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za zasadne bylo 740 spraw (w 187 sprawach uwzgledniono w catosci lub czeéciowo roszczenia
powodéw)*e,

W 2015 r. w sadach rejonowych w statystykach odnotowano, iz wplyneto 196 spraw
z zakresu btedéw w sztuce lekarskiej. Zas w sadach okregowych liczba spraw jest znacznie
wyzsza - 753. Sposrdd wszystkich spraw zamknietych dotyczacych btedéw medycznych
w 2015 r. tylko 4% z nich zakoniczylo sie skierowaniem aktu oskarzenia lub wniosku o uka-
ranie w trybie art. 335 § 1 k.p.k. Bardzo duzy wzrost spraw o btad lekarski mozna odnotowa¢
w roku 2016, poniewaz 3450 postepowan toczylto sie w prokuraturach rejonowych, a 1051
w prokuraturach okregowych'. W 2017 roku prowadzono agcznie 1873 sprawy dotyczace
bledéw lekarzy i personelu medycznego na szczeblu prokuratury okregowej, a w prokura-
turze rejonowej takich spraw odnotowano 3077%.

Miedzy 2016 a 2017 r. nastapit dostrzegalny wzrost liczby prowadzonych postepowan
karnych dotyczacych btedéw medycznych, szczegdlnie tych prowadzonych przez prokuratury
okregowe. O ponad 15% zwiekszyla sie liczba postepowan zakonczonych przez prokurato-
réw. W 2016 r. prokuratorzy zakonczyli 3634 sprawy odnoszace sie do bledéw medycznych,
a W 2017 I. 4206 spraw. Decyzjami merytorycznymi zakoriczono w ubiegtym roku 2002
sprawy, co daje wzrost 0 13%, w tym 139 aktem oskarzenia i 2*' z wnioskiem o dobrowolne
poddanie sig karze (w 2016 r. nie ztozono zadnego wniosku o dobrowolne poddanie sig karze).
W 248 przypadkach prokuratura odmoéwila wszczecia postepowania przygotowawczego.
W 1613 przypadkach prokuratura umorzyla postepowanie. Sprawy zakonczone aktem
oskarzenia lub wnioskiem o dobrowolne poddanie sie karze stanowity zatem ponad 7%
postepowan zakoniczonych decyzjami merytorycznymi, co stanowi znaczny wzrost do ubie-
gtychlat. W poréwnaniu do 2016 r. wzrosta tez liczba nowych spraw wszczynanych o btedy
medyczne - w 2017 r. wszczeto 2367 postepowan o btedy medyczne a w 2016 1. - 2187, co

stanowi wzrost o ponad 8%22.

18

K. Przybylska, A. Klamerek, M. Matthews-Kozanecka, Btqd medyczny jako zagrozenie prawidtowego
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, Pielegniarstwo Polskie 2014, nr 2 (52), s. 157 - 158.

¥ PAP/Rynek zdrowia, PK: w 2016 1. prowadzono prawie 5 tys. postepowari dotyczqcych btedéw medycznych,
Informacje z Prokuratury Krajowej, https://www.rynekzdrowia.pl/Prawo/PK-w-2016-r-prowadzono-prawie-
5-tys-postepowan-dotyczacych-bledow-medycznych,174648,2.html, [dostep: 26.06.2020 1.).

20 Dziat Prasowy Prokuratury Krajowej, Prokuratura prowadzi coraz wiecej spraw dotyczacych btedéw
medycznych, Informacje z Prokuratury Krajowej, https://pk.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-prokuratury-kra-
jowej/prokuratura-prowadzi-coraz-wiecej-spraw-dotyczacych-bledow-medycznych/, [dostep: 26.06.20201.).

! Wskazana znikoma liczba zakoniczonych spraw bez sktadania wniosku o dobrowolne poddanie sie karze
oznacza, to iz lekarze przeciwko, ktérym postawiono zarzuty w praktycznie kazdym przypadku podejmuja
obrone przed sagdem. Biorg pod uwage to, ze ocena ich sprawy zostanie dokonana przez sedziego inaczej, niz
dotychczas zawar? to prokurator w akcie oskarzenia.

*2 Dzial Prasowy Prokuratury Krajowej, Prokuratura prowadzi coraz wiecej spraw dotyczacych btedéw
medycznych, Informacje z Prokuratury Krajowej, https://pk.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-prokuratury-kra-
jowej/prokuratura-prowadzi-coraz-wiecej-spraw-dotyczacych-bledow-medycznych/, [dostep: 26.06.20201.].
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Rysunek 9. Najwieksza liczba spraw dotyczacych btedéw medycznych w 2017 r.

Wroctaw

Katowice

Zrédto: Analiza przeprowadzona przez Departament postepowania przygotowawczego - dziat do spraw
btedéw medycznych Prokuratury Krajowej, pk.gov.pl, opracowanie: Polska Grupa Infograficzna (info-
graficy.pl), https://kobieta.onet.pl/zdrowie/bledy-medyczne-w-polsce-gdzie-jest-ich-najwiecej/4tlxgsn,
dostep online: 27.06.2020 1.

Z analizy przeprowadzonej przez Departament Postepowania Przygotowawczego Dziat do
Spraw Btedéw Medycznych Prokuratury Krajowej mozna wywnioskowaé, ze najwiecej spraw
o btedy medyczne prowadzonych byto w okregach prokuratur regionalnych: w Gdansku
(771 spraw), we Wroctawiu (651 spraw), w Katowicach (648 spraw), w Lodzi (633 sprawy),
w Krakowie (574 sprawy) i w Warszawie (492 sprawy)?.

Rosnace liczby w statystykach nie stanowig powodu do niepokoju, a informuja jedynie
o wiekszej wykrywalnosci bledéw medycznych. Zgodnie z informacjami pochodzgcymi
z Prokuratury Krajowej, zwiekszony parametr postepowan prowadzonych o przestepstwa
powstate na skutek btedu medycznego stanowi miedzy innymi efekt powotania specjalnych
zespotéw do spraw bledéw medycznych w prokuraturach regionalnych, do ktérych oddele-
gowano wykwalifikowanych prokuratoréw. Ich podstawowym zadaniem jest prowadzenie
postepowan przygotowawczych w sprawach dotyczacych btedéw medycznych, ktérych
skutkiem jest §mier¢ czlowieka. Natomiast na poziomie prokuratur okregowych utworzono
dzialy do prowadzenia i nadzorowania przedmiotowych spraw, na skutek ktérych to nasta-

pito ciezkie uszkodzenie ciata cztowieka (§ 29 ust. 2 pkt 1)**. Ponadto, jezeli w prokuraturze

?*  Ibidem.
** Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 7 kwietnia 2016 r., Regulamin wewnetrznego urze-
dowania powszechnych jednostek organizacyjnych prokuratury, Dz.U. poz. 508.
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regionalnej lub okregowej nie zostaly one utworzone, prokurator regionalny lub okregowy
moze powierzy¢ prowadzenie i nadzorowanie tych spraw jednemu lub kilku prokuratorom?®®.

Powotanie wyspecjalizowanych dzialéw ds. bledéw medycznych niesie pozytywne konse-
kwencje w zakresie ponoszenia odpowiedzialno$ci za bledy medyczne. Efektem zapewne jest
zadowalajace dla lekarzy zjawisko, ktére polega na tym, iz zwiekszy sie liczba prokuratoréw
wyspecjalizowanych w sprawach medycznych, co moze w konsekwencji wptyna¢ na to, ze
beda onilepiej znali uwarunkowania wykonywania zawodu lekarza i ponadto beda potrafili
lepiej sformutowa¢ pytania do biegtych. By tak sie stato niezbednym jest przyjecie zalozenia,
ze prokuratorzy beda poddawani intensywnym szkoleniom z zakresu prawa medycznego,
podstaw naukowych medycyny i opiniowania sgdowo-lekarskiego®®. Wprowadzenie powyz-
szych zmian wynikajacych z Rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 7 kwietnia
2016 r. - Regulamin wewnetrznego urzedowania powszechnych jednostek organizacyjnych
prokuratury, jest obowigzkowo zwigzany z konieczno$cig wykazania przez nie, ze sa one
potrzebne. Dzialy ds. btedéw lekarskich obecnie wykazuja, ze wykonuja one skutecznie
powierzone im obowigzki.

Mozna postawi¢ pytanie, skad wynikata konieczno$¢ utworzenia w Polsce wyspecjalizowa-
nych komérek organizacyjnych w prokuraturach? Po pierwsze, postepowania w tej kategorii
spraw sa zazwyczaj wieloaspektowe (zaréwno ze strony dowodowej jak i tez organizacyjnej).
Po drugie dotykajg one osdb, ktére przezyly glteboka traume zwigzang ze $§miercia lub ciez-
kim uszczerbkiem na zdrowiu osoby bliskiej. Nastepnie procesy takie rodzity zarzuty pod
wzgledem bezstronnosci prowadzacych takie postepowania prokuratoréw. Pod takim katem
byly oceniane wszelkie uchybienia procesowe czy opéZznienie toku postepowania. Ponadto
sprawy o btedy medyczne naleza do tych, ktére poruszaja opinie publiczng.

W ostatnich latach nastgpila nadto inna istotna zmiana organizacyjna w odniesieniu do
szczebla, na jakim toczg sie takie sprawy. Reguta dotychczasowo bylo, iz zakresem spraw,
ktére odnosity sie do przestepstw wraz z udziatem lekarzy (art. 155 i 160 kodeksu karnego),
zajmowaly sie prokuratury rejonowe. Od 2017 r. prowadzone sg one przez prokuratury
wyzszego rzedu prokuratury okregowe. W 2017 r. przez prokuratury okregowe prowa-
dzonych jest o 78% wiecej spraw dotyczacych btedu medycznego niz w 2016 roku. Zas
liczba postepowan prowadzonych przez prokuratury rejonowe spadta o 11%. Bez watpienia
mozna postuzy¢ sie stwierdzeniem, iz na szczeblu okregowym pracujg prokuratorzy z wiek-
szym do$wiadczeniem oraz sg oni mniej obcigzeni innymi sprawami niz prokuratorzy na

szczeblu rejonowym. Ponadto zwiekszono iloé¢ srodkéw przeznaczanych na prowadzenie

?  Ibidem.

¢ R.Tyminski, Jakie bedg konsekwencje powotania w prokuraturze dziatéw do spraw btedéw medycznych?, http://
prawalekarzy.pl/artykuly/jakie-beda-konsekwencje-powolania-w-prokuraturze-dzialow-do-spraw-bledow-
medycznych-229, [dostep: 26.06.2020 1.].



1. SYMPTOMATOLOGIA BEEDOW MEDYCZNYCH W POLSCE | W NIEMCZECH

postepowan o btedy medyczne, co w rzeczy samej wptywa na wzrost liczby spraw?®’. Takie
dziatania zdecydowanie wplynely na zwiekszenie jako$ci postepowan odnoszacych sie do
btedéw medycznych. Prokuratorzy w wiekszym stopniu niz dotychczas osobiscie sprawuja
czynnoSci procesowe takie jak przyktadowo przestuchanie §wiadkéw?®.

Reasumujac, trudno jest przedstawi¢ doktadng liczbe btedéw medycznych w Polsce z dwéch
wzgleddw, po pierwsze ciemna liczba jest wysoka w tej kategorii przestepstw oraz po dru-
gie, Polska nie prowadzi rejestru btedéw lekarskich. Rejestry bledéw medycznych istnieja
w wielu krajach, a ich zadaniem jest przede wszystkim dokonywanie analizy btedéw, wycia-
ganie wnioskéw i wykluczanie nieprawidlowosci. Cheac wyeliminowaé negatywne zjawisko
jakim sa btedy medyczne, nalezy na wstepie ustali¢ gdzie, w jakich rozmiarach oraz dlaczego
wystepuja, a nastepnie wprowadzi¢ §rodki i dziatania majace na celu ich eliminacje®.

Jak powszechnie wiadomo roszczenia z zakresu btedéw medycznych sa ztozone, a kazda
sprawa jest zupelnie inna. Polska w poréwnaniu do krajéw Unii Europejskiej, jest dopiero na
poczatku wdrazania rozwiazan i zapobiegania przedmiotowemu zjawisku. Stowarzyszenie
Pacjentéw Primum Non Nocere poddato prébie losowej 650 skarg o btedy medyczne i wiek-
szo$¢ z nich obejmowata porody i zakazenia wewnatrzszpitalne. Nastepnie mniejsza ilos¢
stanowily przypadki bezpodstawnego odestania pacjenta z przychodni i izby przyje¢ do domu
badz ignorowania objawdw rozpoczynajacych sie stanéw zagrazajacych zyciu i zdrowiu®.

Problem, na ktéry warto zwrécié¢ uwage odnosnie btedéw lekarskich to brak wystarczajacej
liczby wyspecjalizowanych bieglych oraz lekarzy sadowych. Kolejng kwestig jest réwniez
przewleklo$¢ postepowan, ktdra jest skutkiem przedituzajacych sie postepowart dowodo-
wych. Wplywa to negatywnie na przystugujace pacjentom prawa zawarte w Europejskiej
Konwencji o Ochronie Praw i Podstawowych Wolnosci®'. W celu poprawienia efektywnosci
przede wszystkim nalezy zwiekszy¢ liczbe prowadzonych badan odnosnie problematyki
wystepowania i czestotliwosci btedéw medycznych oraz nieustanne podnoszenie §wiado-

moSci spotecznej.

27

F. Niemczyk, Btedy medyczne w Swietle statystyk, https://izba-lekarska.pl/numer/numer-5-6-2018/
bledy-medyczne-w-swietle-statystyk/, [dostep: 26.06.2020 1.).

% Dzial Prasowy Prokuratury Krajowej, Prokuratura prowadzi coraz wiecej spraw dotyczacych btedéw
medycznych, Informacje z Prokuratury Krajowej, https://pk.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-prokuratury-kra-
jowej/prokuratura-prowadzi-coraz-wiecej-spraw-dotyczacych-bledow-medycznych/, [dostep: 26.06.2020.].

?*  Europejski Instytut Ekspertyz Medycznych, http://eiem.pl/statystyka/, [dostep: 27.06.2020 1.].
Primum Non Nocere Stowarzyszenie Pacjentéw, https://www.sppnn.org.pl/bledy-lekarskie.htm,
[dostep: 28.06.20201.].

81 Konwencja o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnoéci sporzadzona w Rzymie dnia 4 listopada
1950 r., zmieniona nastepnie Protokotami nr 3, 5 i 8 oraz uzupelniona Protokotem nr 2, Dz.U.1993.61.284.
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Rysunek 10. Btedy medyczne w wybranych paistwach w 2016 r.

Zrédlo: healthsystemtracker.org, opracowanie: Polska Grupa Infograficzna (infograficy.pl), https://kobieta.
onet.pl/zdrowie/bledy-medyczne-w-polsce-gdzie-jest-ich-najwiecej/4tlxgsn, dostep online: 27.06.2020r.

Powyzej przedstawiono odsetek dorostych pacjentéw, ktérzy doswiadczyli btedéw medycz-
nych, laboratoryjnych lub opéZnien w leczeniu. Jak mozna zauwazy¢ w Niemczech wynosi
on zaledwie 7 proc. i tym samym Niemcy sg pafistwem (z wybranych w zestawieniu), ktére
odnotowuje najnizszy wskaznik.

Przechodzac do analizy poréwnawczej na tle symptomatologii w Niemczech, warto przyj-
rzeé sie wprowadzonym rozwigzaniom majacym na celu skrupulatne odnotowywanie wszel-
kich nieprawidlowo$ci wynikajacych na skutek btedéw lekarskich. Niemieckie Ministerstwo
Zdrowia nie prowadzi krajowych statystyk odnoénie btedéw w sztuce lekarskiej. Aktualne
i miarodajne statystyki sa corocznie opracowywane przez komisje ekspertéw i komisje arbi-
trazowe przy stowarzyszeniach lekarskich (s3 one prowadzone bardzo detalicznie i skrupu-
latnie w zwigzku z czym postuza jako przyktad w dalszej czesci opracowania) oraz stuzbe
medyczng Centralnego Towarzystwa Kasy Chorych (MDS). Obydwa te podmioty sa wspierane
przez Ministerstwo Zdrowia.

Przeanalizowanie statystyk nalezy rozpoczaé¢ od ogélnej problematyki btedéw lekar-
skich w Niemczech. Media alarmuja, ze na skutek tego problemu ginie wiecej oséb, anizeli

w wypadkach drogowych. Kasa chorych AOK przedstawita raport za rok 2014, w ktérym
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podnosi wazko$¢ problematyki btedéw w sztuce lekarskiej. Z jego danych jednoznacznie
mozna wyciagna¢ wniosek, ze btedy lekarskie zdarzajg sie raz na sto terapii i ze wskutek
btedu lekarza umiera jeden pacjent na tysigc. Konotowatoby to, ze na skutek btedéw lekarzy
w Niemczech umiera $rednio okoto 19 tys.** 0séb (jest to liczba szacunkowa i nie jest uwzgled-
niana w raportach, poniewaz w wielu sprawach nie dochodzi do wszczecia postepowania).
Jest to pieciokrotnie wieksza liczba ofiar niz traci zycie w wypadkach drogowych (wedtug
wstepnych wyliczeni $rednio ginie 3300 0séb). Poréwnujac sytuacje w Polsce, analizujac
badania Instytutu Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Jagiellonskiego w Polsce wskutek
bledéw w sztuce lekarskiej umiera do 23 tys. pacjentéw rocznie®®.

W Niemczech sprawy dotyczace odpowiedzialnoéci lekarskiej sa oceniane przez komisje
ekspertéw i komisje arbitrazowe przy stowarzyszeniach lekarskich. Dane te s rejestrowane
od 1979 roku i s zbierane w ogdlnokrajowej statystyce. Do 2006 r. statystyki dostarczaty
jedynie informacji o liczbie zgloszonych roszczen i decyzji, tym samym nie pozwalaly na
zadne konkretne stwierdzenia co do samej tresci ztozonych wnioskéw. Stad tez decyzja
Komisji Ekspertéw i Organéw Arbitrazowych postanowila zacza¢ zbiera¢ dane wykorzy-
stujac parametry krajowe za pomoca elektronicznego arkusza statystyk. Od 2006 r. dane
sa jednakowo rejestrowane za pomocg systemu zglaszania btedéw medycznych (MERS**)
i zestawiane w statystykach krajowych. Statystyki krajowe dostarczajg wszelkich niezbed-
nych informacji odnoénie czynnikéw:

1. ilociowych: liczba ztozonych wnioskéw, liczba wykrytych bledéw lekarskich,

2. jakosciowych: rodzaj btedu, jego czestotliwo$¢, specjalizacja medyczna oraz placéwki

lecznicze w jakich btedy wystepowaty.

Celem statystyk wprowadzonych w 2006 r. jest przede wszystkim odnotowywanie cze-
stotliwo$ci bledéw lekarskich oraz badanie ich przyczyn w celu do dalszego wykorzystania

ich do szkolenl i podnoszenia jakosci leczenia zapewnianej przez placéwki medyczne.

8 AOK - najwieksza kasa chorych w Niemczech wyliczyta, iz na 190 milionéw zabiegéw wykonywanych
w szpitalach wskutek btedéw lekarzy co roku w Niemczech umiera ok. 19 tys. pacjentéw, a 190 tys. doznaje
uszczerbku na zdrowiu.

8 Artykut gazeta.pl, Niemcy: wstrzgsajgcy raport. Wiecej os6b traci zycie w wyniku btedéw medycznych
niz na drogach, https://wiadomosci.gazeta.pl/wiadomosci/1,114871,15320091,niemcy-wstrzasajacy-rapor-
t-wiecej-osob-traci-zycie-w-wyniku.html, [dostep: 02.07.2020 1.].

8 Medical Error Reporting Systems.
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Tabela 1. Liczba zlozonych wnioskéw o btad w sztuce lekarskiej
w Niemczech w latach 2006-2019

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019
o § o ~ N~ ~ w ™~ ~ ) fan) ~ o o [on} LN
0 = co [an) [Ws) N~ — o ™ N~ LN ~ LN o ™M (=)
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=& — | n | | 5| S = = Y B I N

Zrédto: Opracowanie wlasne. Dane pochodza ze statystyk krajowego stowarzyszenia niemieckich lekarzy
(Bundesirztekammer Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern), https://www.bundesae-
rztekammer.de/patienten/gutachterkommissionen-schlichtungsstellen/behandlungsfehler-statistik/,
dostep online: 27.06.2020 1.

Powyzej zostaly przedstawione dane za poszczegélne lata odnosénie liczby odnotowywa-
nych btedéw lekarskich. Mozna zauwazy¢, iz na przelomie 2006-2012 r. liczba ta stale wzra-
stata (miedzy 2011-2012 r. mozna zaobserwowaé najwiekszg iloéé zgtoszonych wnioskéw
o btad lekarski). Nastepnie od 2012 r. liczba ta stosunkowo ulega spadkowi. Na potrzeby
niniejszego opracowania szczegétowo dokonano analizy raportu z krajowego stowarzyszenia
niemieckich lekarzy za rok 2019. Raport za kazdy rok ma analogiczny rozktad i sklada sie

ze wstepu oraz tabel prezentujacych dane za biezacy rok.

Tabela 2. Zarzuty pacjentéw w latach 2018 i 2019

Zarzuty pacjentow 2018 rok 2019 rok
Liczba wszystkich decyzji merytorycznych 5972 6412
Catkowita liczba zarzutow™ 10647 11565
Najczestsze zarzuty

Operacja, zabieg 2818 2988
Diagnostyka, pracedury obrazowania 953 1031
Diagnoza, wywiad/badanie 866 831
Wskazania 600 714
Terapia, farmaceutyki 544 678
Edukacja, ryzyko 600 629
Terapia srodkami pooperacyjnymi 564 571
Laboratarium diagnostyczne / dodatkowe testy 468 472
Terapia zachowawcza 373 403
Leczenie pooperacyjne, infekcja 243 262

*Jezeli istnieje kilka zarzutéw, statystycznie rejestruje sie maksymalnie 4 najwazniejsze.

Zrédto: Opracowanie wlasne. Dane pochodza ze statystyk krajowego stowarzyszenia niemieckich lekarzy
(Bundesirztekammer Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern),https://www.bundesaerzte-
kammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Behandlungsfehler/Statistische_Erhe-
bung_2019.pdf, dostep online: 27.06.2020 r.
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Powyzsza tabela nr 2 przedstawia zarzuty pacjentéw, odnos$nie rodzaju leczenia, zabiegu
w wyniku ktérego doszlo do btedu lekarskiego. Przedstawione sa w niej dane z 201812019
roku, dzieki czemu mozna dokona¢ doktadnego poréwnania wzrostéw lub spadkéw poszcze-
gélnych wartosci. Na przestrzeni 2018 i 2019 r. do najwiekszej liczby bledéw w sztuce
doszlo podczas operacji/zabiegu medycznego. Najnizsza za$ liczbe odnotowano przy leczeniu

pooperacyjnym i infekgji.

Tabela 3. Potwierdzenie/zaprzeczenie btedu w leczeniu
z uwzglednieniem urazéw jatrogennych®

Potwierdzenie/zaprzeczenie btedu w leczeniu 2019 rok
Liczba wszystkich decyzji merytorycznych 6412
Liczba postepowan, w ktorych nie stwierdzono btedow w sztuce lekarskiej 4485
Potwierdzony brak Swiadomosci ryzyka* 29
Liczba procedur, w ktérych stwierdzono co najmniej jeden btad lekarski 1871
Liczba pracedur, w ktarych wykryte btedy w sztuce lub ich ryzyka nie byty przyczyng uszczerbku na zdrowiu 359
Liczba procedur, w ktarych wykryte btedy w sztuce lub ich ryzyka byty przyczyng uszczerbku na zdrowiu 1568
Uszkodzenia spowodowane zachowaniami jatrogennymi 1568
Drobne uszkodzenia 17
Uszkodzenia przechodzace tatwo/ Srednio 684
Uszkodzenia przechodzace ciezko 179
Trwate uszkodzenie: lekkie / Srednie 460
Trwate uszkodzenie: ciezkie 141
Smier¢ 87

* Liczba procedur, w ktérych nie stwierdzono btedéw w sztuce, poniewaz wyrazona zostata zgoda przez
pacjenta o $wiadomosci ryzyka. Brak informacji o ryzyku z definicji nie jest bledem w sztuce. W przy-
padku braku informacji o ryzyku zgoda na interwencje medyczna jest nieskuteczna, a interwencja jest
niezgodna z prawem.

Zrédlo: Opracowanie wiasne. Dane pochodza ze statystyk krajowego stowarzyszenia niemieckich lekarzy
(Bundesirztekammer Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern),https://www.bundesaerzte-
kammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Behandlungsfehler/Statistische_Erhe-
bung_2019.pdf, dostep online: 30.06.2020r.

W Tabeli nr 3. zaprezentowano dane odno$nie uwarunkowan zaprzeczenia i potwierdzenia
bledu lekarskiego oraz ilos¢ potwierdzonych zachowan jatrogennych wraz z ich konsekwen-
cjami. Mozna z niej wyciagna¢ konkluzje, iz z rozpatrywanych wnioskéw niecata 1/3 zostaje

zaklasyfikowana i uznana za btad w sztuce lekarskiej, a zdecydowana wiekszo$¢ z nich byta

%5 Jatrogenia - zachowania personelu medycznego, ktére moga wywieraé szkodliwy wptyw na stan psy-
chiczny (jatropsychogenia) lub fizyczny (jatrosomatopatia) pacjenta. Zachowania takie wywotuja u pacjenta
zaburzenia lekowe, depresyjne itp. i powodujg dodatkowe schorzenia czy dolegliwo$ci wywotane przez sugestie
lub nieprawidtowe leczenie. Wiekszo$¢é btedéw jatrogennych jest zwigzana z niedostarczeniem niezbednych
informacji, niewlasciwym ich przekazaniem, z nieprawidlows postawa wobec chorego, brakiem wiedzy,
empatii lub umiejetnosci psychologicznych w kontakcie z chorym. Wynikiem btedéw jatrogennych jest pra-
wie zawsze lek i poczucie zagrozenia, Definicja stowa ,Jatrogenia”, https://pl.wikipedia.org/wiki/Jatrogenia,
[dostep: 30.06.2020 r.].
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przyczyna uszczerbku na zdrowiu. W zestawieniu szczegétowo wskazano réwniez nasilenie

uszczerbku na zdrowiu i ilo$¢ przypadkéw $miertelnych.

Tabela 4. Dziesie¢ najczesciej stawianych diagnoz branych pod uwage
w decyzjach o stwierdzane btedy lekarskie

10 najczestszych diagnoz zgodnie z 1CD 10°¢ 2019 rok
M17 Choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych (gonartroza) 203
M16 Choroba zwyrodnieniowa stawow biodrowych (koksartroza) 194
$82 Ztamanie podudzia tacznie ze stawem skokowym 145
S72 Ztamanie kosci udowej 142
552 Ztamanie przedramienia 132
542 Ztamanie barku i ramienia 100
M51 Inne charaby krazka miedzykregowego 85
M75 Uszkodzenia barku 83
583 Zwichniecie, skrecenie i naderwanie stawdw i wiezadet kolana 79
K80 Kamica zotciowa 72

Zrédto: Opracowanie wtasne. Dane pochodza ze statystyk krajowego stowarzyszenia niemieckich lekarzy
(Bundesérztekammer Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern),https://www.bundesaerzte-
kammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Behandlungsfehler/Statistische_Erhe-
bung_2019.pdf, dostep online: 30.06.2020 1.

W tabeli nr 4. zestawiono 10 najczestszych rozpoznan, ktére brano pod uwage w decyzjach
o stwierdzane bledy lekarskie. Zostaly podane w kolejnosci zgodnie z ich czestotliwoscia
wystepowania. Jeéli jednemu pacjentowi postawiono kilka diagnoz, brano pod uwage jedy-
nie wiodaca. Zgodnie z powyzszym, najczesciej rozpoznawano choroby z zakresu uktadu

kostno-ruchowego oraz inne urazy ortopedyczne.

Tabela 5. Charakterystyka pozwanych podmiotéw o blad lekarski

Pozwane podmioty 2019 rok
taczna liczba pozwanych podmiotow 7315
Szpitale 5518
Gabinety lekarskie, praktyki lekarskie 1797

Zrédto: Opracowanie wlasne. Dane pochodza ze statystyk krajowego stowarzyszenia niemieckich lekarzy
(Bundesirztekammer Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern),https://www.bundesaerzte-
kammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Behandlungsfehler/Statistische_Erhe-
bung_2019.pdf, dostep online: 30.06.2020r.

Jak wynika z zestawienia w znacznej wiekszosci do bledéw w sztuce lekarskiej dochodzi

na terenie szpitali (3/4 przypadkéw).

8¢ Miedzynarodowa klasyfikacja choréb ICD 10, International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, ICD-10.
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Tabela 6. Liczba przypadkéw bledéw lekarskich w poszczegélnych specjalizacjach w 2019 r.

Gabinety lekarskie, praktyki lekarskie 1797 Szpitale 5518
Chirurgia urazowa / ortopedia 409 Chirurgia urazowa / ortopedia 1757
Lekarze rodzinni 218 Chirurgia ogélna 748
Okulistyka 173 Choroby wewnetrzne (interna) 485
Choroby wewnetrzne (interna) 141 Ginekologia 277
Ginekologia 139 Anestezjologia 225
Chirurgia ogolna 131 Neurachirurgia 221
Radiologia 105 Potoznictwo 183
Dermatologia i choroby weneryczne 71 Urologia 169
Urologia 52 Neurologia 154
Laryngologia 45 Kardiologia 148

Zrédto: Opracowanie wiasne. Dane pochodza ze statystyk krajowego stowarzyszenia niemieckich lekarzy
(Bundesirztekammer Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern),https://www.bundesaerzte-
kammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Behandlungsfehler/Statistische_Erhe-
bung_2019.pdf, dostep online: 30.06.2020 .

W Niemczech specjalizacjg, w ktérej najczesciej dochodzi do wystepowania btedéw
w sztuce lekarskiej jest chirurgia urazowa i ortopedia (co potwierdzaja dane z tabeli nr 4,
w ktdrej zawarto zestawienie dziecieciu najczesciej stawianych diagnoz branych pod uwage
w decyzjach o stwierdzane bledy lekarskie). Nastepnie w gabinetach lekarskich wskazano
réwniez btedy, ktérych dopuszczali sie lekarze rodzinni, za§ w szpitalach chirurgia ogélna

jest ta specjalizacjg, w ktdérej odnotowuje sie doé¢ duza liczbe spraw o btedy medyczne.

Tabela 7. Najczesciej podejmowane czynnoéci skutkujace btedami lekarskimi w 2019 r.

Gabinety lekarskie, praktyki lekarskie 1797 Szpitale 5518
Diagnostyka 142 Operacja 420
Diagnoza/badanie 79 Diagnostyka 275
Diagnostyka, laboratorium / dodatkowe testy 71 Wskazania medyczne 162
Zabiegi medyczne 63 Leczenie pooperacyjne 142
Terapia, farmaceutyki 46 Diagnoza/badanie 125
Wskazania medyczne 45 Diagnostyka, labaratorium / dodatkowe testy 86
Dokumentacja medyczna 25 Terapia, farmaceutyki 73
Ogolna diagnostyka 24 Dokumentacja medyczna 67
Skierowanie do szpitala 18 Leczenie pooperacyjne/ infekcja 66
Skierowanie do specjalisty na konsultacje 18 Leczenie operacyjne, wybor procedury 63

Zrédto: Opracowanie wiasne. Dane pochodza ze statystyk krajowego stowarzyszenia niemieckich lekarzy
(Bundesirztekammer Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern),https://www.bundesaerzte-
kammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Behandlungsfehler/Statistische_Erhe-
bung_2019.pdf, dostep online: 30.06.2020 .
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W zwigzku z powyzszym mozna wyciagnaé wniosek, iz w Niemczech najczesciej w szpi-
talach dochodzi do btedéw lekarskich wskutek operacji, a w gabinetach lekarskich sa one
wynikiem nieprawidtowo postawionych diagnoz. Informacje te stanowig cenne Zrédto, ponie-
waz dzieki nim mozna podjaé dziatania w danych obszarach w celu wdrozenia doskonalszej

profilaktyki.

Tabela 8. Wykaz najczesciej nieprawidtowo leczonych choréb
w 2019 1. zgodnie z klasyfikacja ICD 10

Gabinety lekarskie, praktyki lekarskie 532 Szpitale 1447

(50 Nowatwor ztasliwy sutka 15 582 Ztamanie podudzia t3cznie ze stawem 62
skokowym

M20 Nabyte znieksztatcenia palcaw rak i stop 1 M16 Choraba zwyrodnieniowa stawow biodro- 48
wych (koksartroza)

M17 Choraba zwyrodnieniowa stawdw kolano- 10 S52 Ztamanie przedramienia 46

wych (gonartroza)

S52 Ztamanie przedramienia 10 M17 Choraba zwyrodnieniowa stawaw kolano- 45
wych (gonartroza)

562 Ztamanie na poziomie nadgarstka i reki 9 S72 Ztamanie kosci udowej 44

S92 Ztamanie stopy, bez stawu skokowego 9 S42 Ztamanie barku i ramienia 33

H25 Zatma starcza 8 S62 Ztamanie na poziomie nadgarstka i reki 29

H26 Inne postacie zatmy 8 163 Zawat mozgu 25

M16 Choraba zwyrodnieniowa stawdw biodro- 8 T14 Uraz nieokreslonej akolicy ciata 2

wych (koksartroza)

M75 Uszkodzenia barku 7 K80 Kamica zo6tciowa 21

K35 Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego 7 X X

000 (igza pozamaciczna 7 X X

Zrédto: Opracowanie wlasne. Dane pochodza ze statystyk krajowego stowarzyszenia niemieckich lekarzy
(Bundesirztekammer Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern),https://www.bundesaerzte-
kammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Behandlungsfehler/Statistische_Erhe-
bung_2019.pdf, dostep online: 30.06.2020r.

Powyzej przedstawiono wykaz choréb, wobec ktérych nieprawidlowego leczenia najcze-
$ciej stwierdzano btedy medyczne z podziatem na obszar opieki (w gabinecie lekarskim badz
w szpitalu). Klasyfikacja ta dotyczy wszystkich przypadkéw btedéw medycznych - niezaleznie
od tego, czy stwierdzony btad medyczny byl przyczyna uszczerbku na zdrowiu, czy tez nie.
Na podstawie informacji zawartych w tabeli wida¢ rozbiezno$é¢ odnosnie specyfiki choréb,
w ktérych doszto do btedéw medycznych majacych miejsce w gabinetach lekarskich, a szpi-
talach. W szpitalach najczesciej powigzane sg one z urazami z zakresu uktadu kostno-rucho-
wego czy innymi ortopedycznymi. W gabinetach lekarskich tez stanowig one duzy odsetek,
jednakze wystepuja tez schorzenia z innych zakreséw medycznych (nowotwér sutka, zaéma,

czy ostre zapalenie wyrostka robaczkowego bad? cigza pozamaciczna).
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Po dokonanej analizie danych statystycznych warto wskazaé na opinie spoteczne odnosnie
zjawiska btedéw medycznych w Polsce i Niemczech. Polskie badania zostaty przeprowa-
dzone przez Centrum Badan Opinii Spotecznych (CBOS) w roku 2014 r. * i swoim zakresem
tematycznym obejmowaty problematyke btedéw medycznych i zaufania spotecznego do
lekarzy. Zgodnie z ich wynikami mozna wyciagnaé wniosek, iz wiekszo$é¢ badanych (58%)
nie zetkneta sie z przypadkiem btedu w leczeniu, niedbalstwem lub brakiem nalezytej sta-
rannosci, ktérego nastepstwem byt uszczerbek na zdrowiu pacjenta. Niemniej jednak nalezy
mieé na uwadze, ze znaczaca grupa respondentéw (41%) zadeklarowata, ze spotkata sie z taka
sytuacja. Ciekawie przedstawiajg sie réwniez opinie odnosnie rodzaju btedu medycznego
jakiego doswiadczyli ankietowani. Zgodnie z nimi 26% respondentéw odpowiedziatla, ze
zdarzylo im sie, ze lekarz postawit zg diagnoze badz zalecit leczenie, ktére okazalo sie btedne.
7% badanych stwierdzito, iz podczas pobytu w szpitalu Zle go leczono lub nieprawidtowo
zoperowano, a 5%, ze podczas leczenia szpitalnego otrzymal nieodpowiednie lekarstwo lub
niewtasciwg jego dawke, badz nie otrzymat leku, ktéry powinien byt dostaé. Zas co dziesiaty
respondent (7%) wskazal, ze otrzymat nieprawidtowa recepte albo ze wydano mu w aptece
niewlasciwg dawke leku. Zdecydowana mniejszo$¢ - 4% wspomniata o otrzymaniu btednych
wynikéw analiz (np. badan krwi), zas 9% odpowiedziata, ze doznata jeszcze innego typu
btedu medycznego (inne niz wskazane w ankiecie). Co czwarty rodzic (23%) zadeklarowat,
ze zdarzaly sie pomytki i btedy w zwigzku z diagnoza stanu zdrowia i leczeniem jego dzieci.
Podsumowujac, co trzeci ankietowany (33%) stwierdzit, ze padt ofiarg przynajmniej jednego
spo$réd wymienionych w ankiecie btedéw medycznych®.

Za$ w Niemczech zgodnie z wynikami badan populacji, okoto 19% obywateli uwaza, ze
przynajmniej raz w zyciu do§wiadczyto btedu w sztuce lekarskiej, z czego potowa w ramach
leczenia prowadzonego przez lekarza pierwszego kontaktu. Jednak tylko utamek z poszkodo-
wanych zglosito sprawe. Liczne ustalenia empiryczne §wiadcza o duzej liczbie niezgloszonych
przypadkéw btedéw w leczeniu i cze$ciowo mozliwych do unikniecia zdarzen niepozadanych.
Na przyktad btedy zwigzane z nieprawidlowym wypisaniem leku i skutki uboczne z tym zwia-
zane, sg przyczyna od 2 do 5% wszystkich przyje¢ do szpitala. Ponadto okoto co siedemnasty

pacjent cierpi na nowg infekcje, ktéra naby! podczas pobytu w szpitalu. Przeprowadzone

7 Po kilkunastu latach przerwy CBOS powrécit do badad. Badanie ,Aktualne problemy i wydarzenia”
(126), 10-13 listopada 2000 roku, reprezentatywna préba losowo-adresowa dorostych mieszkaricéw Pol-
ski (N=1094). Badanie ,,Aktualne problemy i wydarzenia” (128), 5-8 stycznia 2001 roku, reprezentatywna
prébalosowo-adresowa dorostych mieszkaricéw Polski (N=1069). Badanie ,,Aktualne problemy i wydarzenia”
(293) przeprowadzono metoda wywiadéw bezposrednich (face-to-face) wspomaganych komputerowo (CAPI)
w dniach 9-15 paZdziernika 2014 roku naliczacej 919 0séb reprezentatywnej prébie losowej dorostych miesz-
kancéw Polski. W péZniejszych latach badania nie byly prowadzone.

%  Komunikat z badai CBOS, Opinie o btedach medycznych i zaufaniu do lekarzy, nr 165/2014, https://www.
cbos.pl/SPISKOM.POL/2014/K_165_14.PDF, [dostep: 03.08.2020 T.).
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badania autopsyjne wykazujg konsekwentnie wysoki odsetek nieprawidtowo postawionych
lub niepelnych diagnoz®”.

Reasumujac rozwazania odnoénie symptomatologii bledéw lekarskich w Polsce i Niem-
czech nalezy zwréci¢ uwage w szczegélnosci na prowadzone statystyki i raporty odno-
$nie btedéw medycznych. W Polsce dane nadal sg nie w pelni podawane precyzyjnie, a ich
biezacym gromadzeniem powinien zajaé sie konkretnie wyspecjalizowany dzial. Ponadto
w obu krajach nalezy stale podnosié¢ §wiadomos¢ spoteczng, zaréwno lekarzy jak i pacjentéw.
Warto przytoczy¢ stowa Profesora Skarzynskiego, ,Jestem za tym, zeby méwi¢ o btedach. Nie
w charakterze sensacji, ale po to, by zapoznawac¢ sie z nimi, analizowa¢ je i sie na nich uczy¢.
Trzeba przy tym odrézniac¢ btedy od zaniedban. Niektére powiklania sg wpisane w pewne
procedury medyczne - czasami zdarzaja sie sytuacje, ktérych nie da sie przewidzieé, na
przyklad reakcji pacjenta na wszczepiany materiat. U co setnego pacjenta dzieje sie co$ nie-
przewidzianego’*°. Zglaszanie btedéw medycznych i tym samym ich raportowanie pozwoli
na zebranie informacji odnoénie ich rodzajéw oraz specjalizacji, w ktérych dochodzi do nich

najczesciej, a tym samym wprowadzenia efektywniejszej ich profilaktyki.

2. Etiologia btedow medycznych w Polsce i Niemczech

Jesli dochodzi do podejrzenia wystapienia btedu w sztuce lekarskiejtaczy sie to z cierpieniem
pacjentéw zwigzanym z powaznymi ograniczeniami zdrowotnymi. Wprowadza to w stan
niepokoju, poniewaz leczenie nie doprowadzilo do pozadanego sukcesu a stan zdrowia nie
pozwala im na normalne funkcjonowanie. Kwestie medyczne i metody leczenia sg czesto
trudne do zrozumienia dla wiekszosci pacjentéw i tym samym pojawia si¢ poczucie bez-
radnosci. Lekarze i personel medyczny nie moga da¢ stuprocentowej gwarancji powodze-
nia dziatan medycznych, a jedynie sa zobligowani do ich wykonywania zgodnie z ogdlnie
przyjetymi standardami zawodowymi. W zwigzku z tym bardzo trudno jest ocenié, czy
doszto do popelnienia btedu lekarskiego. Ponadto pojawiaja sie pytania dotyczace zwigzkow
przyczynowych, ktére nie zawsze na samym poczatku sa jasne. Przede wszystkim chodzi tu
o kwestie taka czy negatywne konsekwencje leczenia sa spowodowane jego prawdopodobnie
nieprawidlowym wykonaniem, czy tez nastapily wskutek pogorszenia sie ogélnego stanu
zdrowia? Aby wyjasni¢ te pytania niezbedne jest poznanie materii etiologii bledéw medycz-
nych. W dalszej czesci zostang zaprezentowane najczestsze powody dlaczego dochodzi do

btedéw lekarskich w Polsce i Niemczech.

®  Informacje ze strony Rady Ekspertéw do oceny rozwoju opieki zdrowotnej, https://www.svr-gesundheit.

de/index.php?id=247, [dostep: 05.08.20201.].
4®  Cytatzinternetowego wydania gazety Wprost, Z. Wojtasiriski, M. Florek-Moskal, Plaga btedéw medycz-
nych, https://www.wprost.pl/tygodnik/77336/Plaga-bledow-medycznych.html, [dostep: 02.07.2020 r.].
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Nie da sie catkowicie uniknaé btedéw medycznych, jednak nalezy dazy¢ do tego, aby byto
ich jak najmniej. Czesto nie wynikajg one z winy lekarza, lecz z okolicznosci i warunkéw
funkcjonowania opieki medycznej. Profesor A. Sieron wyréznia trzy podstawowe przyczyny
btedu medycznego:

1. blad wynikajacy z dziatania systemu opieki medycznej,

2. btad czlowieka,

3. blad techniki uzytej w badaniu diagnostycznym lub terapii®.

Na przyczyny btedu systemu sktada sie wiele czynnikdw, jest to na przykiad zbyt mata
liczba lekarzy i pielegniarek oraz ograniczona ilo$¢ czasu jaki personel medyczny moze
poswieci¢ pacjentom, gdyz jest obcigzony nadmierng biurokracja. Oczywiscie informatyzacja
pomaga personelowi medycznemu, ale tez potencjalnie moze ich obciazy¢, z uwagi na fakt,
iz nie wszyscy z personelu medycznego sprawnie postuguja sie sprzetem komputerowym.
To takze przyczynia sie do popetniania btedéw.

Ogromny wptyw ma réwniez przeciazenie praca i coraz wieksza odpowiedzialnosé, ktéra
spoczywa na personelu medycznym. Nalezy zauwazy¢, ze wérdd lekarzy w wieku zaledwie
35-40 lat, dochodzi do wypalenia zawodowego. Duza liczba pacjentéw, obcigzenia zwigzane
z rozrastajaca sie biurokracja, kilka etatéw to wszystko sktada sie na ogélne zmeczenie oraz
brak czasu na szkolenia i doksztalcanie sie, co w efekcie koricowym prowadzi do wypalenia
zawodowego.

Zrédlo zaistnienia bledu systemu, ktére nastepnie rzutuje sprawczo na btad w rozpo-
znaniu czy leczeniu pacjenta, jest nieograniczone. Odnosi sie do niemal kazdego przejawu
i etapu wdrazanych procedurleczniczych. Tytulem przyktadu, mozna tu wskazaé na wadliwe
i bezzasadne decyzje czy rozstrzygniecia ordynatoréw oddziatéw klinicznych, kierownikéw
pracowni analityczno-laboratoryjnych, dyrektoréw szpitali, przychodni specjalistycznych,
podejmowane w obszarze**:

1. Niewtasciwej organizacji pracy podmiotu leczniczego, w tym:

- wiekszej liczby zatatwianych przypadkéw w szpitalach przy mniejlicznej obsadzie
personalnej,

- nieprawidlowej obsady dyzuréw, powierzanie petnienia dyzuru osobie nieposiada-
jacej odpowiednich kwalifikacji i do§wiadczenia,

- nieprawidlowosci w zakresie obsady dyzuréw w izbie przyjeé, a takze naltozenia sie
petnienia dyzuru w izbie przyjeé¢ z innymi obowigzkami zawodowymi (poradnia,

oddzial),

# Wyktad wprowadzajgcy do debaty: ,Geneza i miejsce bledu medycznego”, wygtosit prof. Aleksander
Sieron ze Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. ,Btad medyczny” to tytul wyktadu prof. Alek-
sandra Sieronia inaugurujacego rok akademicki 2019/2020 na Uniwersytecie Humanistyczno-Przyrodniczym
im. Jana Dtugosza w Czestochowie.

*2 1. Kunert, Blqd organizacyjny w dziataniach stuzby zdrowia jako przedmiot spraw o tzw. bledy medyczne
z perspektywy praktyki prokuratorskiej, Prokuratura i Prawo 2019, nr 7-8, s. 164-180.
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braku koordynacji w funkcjonowaniu poszczegélnych jednostek organizacyjnych
w obrebie placéwki,

niedociggnie¢ w zakresie przeptywu informacji, braku odpowiedniej komunikacji
miedzy osobami udzielajgcymi §wiadczen zdrowotnych,

braku odpowiedniego wyposazenia oddziatéw w profesjonalny, certyfikowany
i sprawny sprzet oraz aparature medyczna. Jego brak powoduje niemoznos¢ udzie-
lenia $wiadczenia zgodnie z wymogami aktualnej wiedzy medycznej,
nieobsadzenia wszystkich stanowisk, ktérych funkcjonowanie jest niezbedne dla
wlasciwego przebiegu procesu diagnostycznego i terapeutycznego, jak tez niewta-
Sciwego doboru kadry lekarskiej i pomocniczej, adekwatnej z punktu widzenia
nalezytej wydajnosci i efektywno$ci,

niezapewnienia pacjentowi hospitalizacji w przypadku tego wymagajacym z uwagi
na brak wolnych tézek,

ztych warunkéw sanitarnych i nieprzestrzegania zasad aseptyki*’.

. Braku wewnetrznych procedur lub nieprzestrzegania takich procedur, w tym:

zaniedban dotyczacych prowadzenia dokumentacji, kontroli zuzytych narzedzi
i materiatu operacyjnego, skutkujacych takze pozostawieniem ciata obcego w polu
operacyjnym,

nieprzestrzegania zaleznosci stuzbowej,

niezbadania chorego przy przyjeciu do szpitala,

zwloki w udzieleniu zgdanej pomocy lekarskiej,

braku wytyczenia kompetencji i delegacji do wykonywania okreslonych czynnosci,
przenoszenia pacjenta przy pomocy innych chorych,

wadliwego nadzoru nad pacjentami, zwigzanego z zaniedbaniami w organizacji
bezpieczenistwa, higieny i opieki nad pacjentem,

nieprzestrzegania procedur identyfikacji chorych,

zaniechania stworzenia przez osoby zarzadzajace mechanizméw sprzyjajacych
biezacej kontroli w zakresie rzetelno$ci sporzadzanej i prowadzonej dokumentacji

medycznej pacjentéw**.

Panujacych w placéwce ochrony zdrowia warunkéw pracy oraz zasad ergonomii,

w tym:

nadmiernego zgromadzenia dyzurdw,

nienalezytego o§wietlenia stanowisk pracy,

braku szybkich i bezpiecznych potaczenn komunikacyjnych miedzy izba przyjeé
(oddziatem ratunkowym) a traktem prowadzacym do bloku operacyjnego, oddziatem

intensywnej opieki medycznej, zespotem diagnostyki obrazowej, etc.,

43

Ibidem.
** L Kunert, Blqd organizacyjny..., op. cit., s. 164-180.
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- niewlasciwego rozmieszczenia 16zek w salach chorych oraz niedostatecznej szero-
kosci schodéw ewakuacyjnych®.

M. Sliwka zwraca uwage na czestg szpitalng praktyke przeprowadzania badania podmio-
towego i odbierania zgody na zabieg operacyjny przez lekarzy rezydentéw bez nadzoru kie-
rownika specjalizacji bagdZ innego specjalisty*®. Niestety nie jest rzeczg oczywista, iz pacjent
do zabiegu operacyjnego jest kwalifikowany przez doswiadczonego lekarza. Wprawdzie
w przypadku, kiedy ,kwalifikacja” miataby sie ograniczy¢ do ustalenia terminu czy jedynie
wydania pacjentowi zalecen dotyczacych przygotowania do zabiegu, to nalezy podzielié
poglad I. Kaczorowskiej-Kossowskiej, ze takie czynnosci mégtby wykonaé lekarz bez specja-
lizacji, ale posiadajacy prawo wykonywania zawodu (w zakresie posiadanych kompetencji)*’.
Jednakze kwalifikacja do zabiegu poprzedzona by¢ powinna osobistym badaniem pacjenta
w celu oceny jego stanu zdrowia i weryfikacji wskazan co do zabiegu. Takie czynnos$ci powinny
by¢ dokonane przez lekarza, ktéry z uwagi na posiadang wiedze (wynikajaca m.in. wtasnie
z posiadanej specjalizacji) i uprawnienia do realizacji danego $wiadczenia bedzie ten zabieg
wykonywat.

Kolejna przyczyna, ktéra wptywa na btagd medyczny jest btad cztowieka. W tym szerokim
pojeciu zawiera sie zaréwno btad merytoryczny, jak i zmeczenie czy niedobdr informacji -
jest to niezwykle istotna rzecz, o ktérej wptywie czesto sie zapomina. Btagd merytoryczny to
niewiedza w okres$lonej dyscyplinie medycznej, jednakze btagd ten moze réwniez wystepowaé
ze strony pacjenta, ktéry niewtasciwe trafia - do nieodpowiedniego lekarza, ktéry nie bedzie
w stanie udzieli¢ mu pomocy.

Niebywale istotne znaczenie na popetnianie btedéw przez personel medyczny ma zme-
czenie oraz duzy stres, ktére wystepuja u personelu medycznego z powodu nadmiernego
obcigzenia pracg (kilka etatéw). Dla przyktadu w Szwajcarii, wiekszo$é lekarzy pracuje tylko
W 50-60% obcigzenia, czyli po 5h. Niedobér snu jest kolejng przyczyna, ktéra sktada sie na
ogblne przemeczenie, a co za tym idzie na wiekszy stres, ogélng drazliwos¢ oraz niechec¢ do
pracy.

Dodatkowo przyczyna btedéw wywotanych bezposrednio z powodu czynnika ludzkiego jest
wspomniany niedobér informacji, np. na temat najnowszych metod leczenia. Dzieki nowo-
czesnym metodom diagnostyki i leczenia, liczba btedéw medycznych bedzie sie zmniejszac.

WSsréd przyczyn popetnianych btedéw decyzyjnych, wskazaé nalezy braki wiedzy w zakre-
sie podstawowych nauk medycznych tj. patofizjologii, anatomii czynnosciowej i topograficz-
nej, biochemii i farmakologii klinicznej. Notoryczne jest nieuwzglednianie w czynno$ciach

decyzyjnych szerszego postepowania diagnostycznego, réznicowego, takze w stosunku do

5 7. Skrenty, Organizacyjny btqd medyczny, PWSZ IPiA Studia Lubuskie, Sulechéw 2014, t. X, s. 135-150.

6 M. Sliwka, Ocena ryzyka w ubezpieczeniach dziatalnosci leczniczej - znaczenie dokumentacji medycznej [w]
M. Sliwka (red.) Prawne oraz zarzqdcze aspekty prowadzenia dokumentacji medycznej, Warszawa 2015.

*” 1. Kaczorowska-Kossowska, Czy lekarz rezydent moze kwalifikowaé pacjenta do zabiegu, LEX QA 969055.
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obowigzujacych czy zalecanych przez towarzystwa lekarskie (np. kardiologiczne, orto-
pedyczne). W dalszym ciggu wzglednie czeste sa bledy, ktére dotycza urazéw czaszkowo
moézgowych, w szczegélnosci u pacjentéw znajdujacych sie pod dziataniem alkoholu ety-
lowego. W takich przypadkach wrecz reguta jest decyzja o odestaniu do domu lub umiesz-
czeniu w izbie wytrzeZwien. Szczegétowe badania lekarskie podejmowane sg najczesciej
w momencie, gdy stan §wiadomo$ci oraz zaburzenia neurologiczne pogtebiaja sie prowadzac
do $piaczki. Dzieje sie tak przez ,,pos$piech diagnostyczny”*®

Znaczna cze$¢ przeprowadzonych procedur medycznych moze naraza¢ pacjenta na
uszczerbek zdrowotny. Dzieje sie to szczegdlnie w sytuacji, gdy biora w nich udziat osoby,
ktére nie majg wymaganego doswiadczenia zawodowego. Procedury medyczne moga spo-
wodowac szkody przez wystapienie powiktan, bélu i dyskomfortu emocjonalnego, a przede
wszystkim przez to, ze sa nieskuteczne i czesto zostaly niepotrzebnie przeprowadzone. Zatem
od 0séb udzielajacych §wiadczen zdrowotnych wymaga sie, aby we wlasciwy sposéb oceniaty
posiadane umiejetnosci. Bowiem nie mozna postawi¢ znaku réwno$ci miedzy kompetencjami
formalnymi a rzeczywiscie posiadang wiedzg i praktyka, ktérych wykorzystanie dodatkowo
jest takze uzaleznione od cech osobowosciowych cztowieka®

Wielu lekarzy w pierwszych latach po uzyskaniu dyplomu posiada braki w zakresie pod-
stawowych umiejetnosci klinicznych. Bardzo czesto odczuwaja stres i problemy zwigzane
z niedostatecznymi kompetencjami, mimo posiadanych uprawnien i kompetencji formal-
nych. Poza tym, nie bez powodu, ustawodawca wprowadza obowigzek odbycia przeszko-
lenia uzupelniajacego, w przypadku dluzszej przerwy w wykonywaniu zawodu lekarza
(art. 10 u.z.1)*°, pielegniarki lub potoznej (art. 26 u.z.p.p.)*, fizjoterapeuty (art. 11 u.z.f)*
ratownika medycznego (art. 10h u.r.m.)*®, diagnosty laboratoryjnego (art. 14 u.d.lab.) czy
farmaceuty (art. 17 u.i.a.) w formie przewidzianej ustawg**.

Niewatpliwie dtuzsza przerwa czasowa w wykonywaniu zawodu powoduje, ze istnieje
ryzyko zapomnienia zdobytych juz wiadomosci oraz dezaktualizacji posiadanej wiedzy, moze
takze prowadzi¢ do utraty umiejetnosci praktycznych. Ustawodawca okreslit czas niewyko-
nywania zawodu skutkujacy obowigzkiem uzupelniajacego przeszkolenia na wiecej niz 5 lat®>.

Odnoszac sie raz jeszcze do spostrzezen dotyczacych przeprowadzania badania podmio-

towego przez lekarzy rezydentéw, niepokojace jest, iz badanie podmiotowe bedace podstawa

8 K.Sliwka, J. Berent, Przydatnos¢ opiniowania sqdowo-lekarskiego w sprawach dotyczqcych btedu lekarskiego,
Postepy Med. Sad. i Kryminologii 1997, s. 35-37.

*° M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspétczesnej medycyny, Warszawa 1998,
5.73.

8¢ Ustawaz dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152.

1 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej, Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1039.

2 Ustawa z dnia 25 wrzeénia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty, Dz.U. 2015 poz. 1994.

%3 Ustawazdnia 8 wrze$nia 2006 r. 0 Pafistwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. 2006 nr 191 poz. 1410.

% M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2013, s. 230-233.

% K. Maksymowicz, Z. Parkitna-Cegta, Btedy medyczne w rozpoznawaniu i leczeniu zawatéw miesnia serco-
wego, Postepy Medycyny Sadowej i Kryminologii 1997, nr 3, s. 133-138.
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diagnostyki, niejednokrotnie jest wykonywane przez studentéw lub mtodych stazem adeptéw
studiéw medycznych. Nie bytoby w tym nic oburzajacego, gdyby nie fakt, ze zazwyczaj taki
wywiad przeprowadzany jest bez nadzoru opiekuna stazu. Takie postepowanie niesie ze soba
duze ryzyko popetnienia btedu przez niedoswiadczonego jeszcze wykonawce takiej czynnosci.
Zuwagina brak posiadanego doswiadczenia zawodowego moze on pewne objawy przeoczy¢,
a pewne informacje zignorowaé, uznajac za nieistotne. Stad tez, niezwykle wazne jest, aby
studenci i mlodzi stazem medycy mieli w sobie wiecej pokory i nie udawali, ze majg wiecej
doswiadczenia niz w rzeczywistosci posiadajg oraz nie oczekiwali, ze inni beda postrzegac
ich jako osoby z wiekszym doswiadczeniem®®.

Pacjent ma prawo do informacji, ze osoba, ktéra wspétuczestniczy w procesie terapeu-
tycznym, nie jest wykwalifikowanym pracownikiem medycznym, lecz studentem lub ma
mniejsze doswiadczenie zawodowe, gdyz jest w trakcie stazu lub rezydentury. Pacjenci nie
oczekuja od studentéw lub stazystéw duzych umiejetnosci i rozumieja to, ze dopiero sie ucza.
Jednoczesnie zwigksza sie ich czujnos$é, co moze by¢ pozadane do wylapywania ewentual-
nych pomylek. Z drugiej strony sposéb postrzegania przez studentéw czy adeptéw studidéw
medycznych samych siebie w wybranym zawodzie i w hierarchicznej strukturze zespotu
w otoczeniu klinicznym moze mie¢ zwigzek z tym, czy chetnie prosza o pomocijak pewnie
czuja sie, proszac o nia. To z kolei moze wplynaé¢ na umiejetnoéé dostrzegania wlasnych
ograniczen. Powinni zrozumie¢, ze jako godni zaufania profesjonalisci medyczni musza
zachowywac sie¢ odpowiedzialnie oraz ze sg rozliczani ze swoich dziatan®.

Problemem jest jednak to, ze wielu profesjonalistéw medycznych codziennie narusza
zasady zawodowe, chociazby zwigzane z prowadzeniem dokumentacji medycznej, pozwalajac
w ten sam sposéb pracowaé mniej doswiadczonym i nie korygowaé tych nieprawidlowosci.
Przyzwolenie na popelnianie bledéw jest przyktadem zle pojetej solidarnosci kolezeriskiej
i moze szkodzi¢ pacjentom®®. Nie nalezy obawia¢ sie korzystania ze swoich uprawnien do
odmowy wykonania zlecenia lekarskiego lub innego $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego
z zakresem posiadanych kwalifikacji, przy czym pielegniarka (potozna), korzystajac ze swo-
jego uprawnienia, ma obowigzek uzasadnié i odnotowa¢ ten fakt w dokumentacji medycznej,
co wskazuje na obowigzek zachowania ustawowej procedury postepowania w przypadku
odmowy®*.

Nalezy takze zwréci¢ uwage na zalezno$¢ pomiedzy uprawnieniami profesjonalisty
medycznego a dobrem pacjenta. W sytuacji, gdy dobro pacjenta w wyniku realizacji dziatan
medycznych wynikajacych z uprawnien lekarza lub przedstawiciela innego zawodu medycz-

nego jest zagrozone lub w pewien sposéb ograniczone, osoba wykonujaca zawéd medyczny

%6 Z.Marek, Btgd medyczny. Odpowiedzialnos¢ etyczno-deontologiczna i prawna lekarza, Krakéw 2007, s. 22.

57 Ibidem, s. 23-25.

% E.Gmurzynska, R. Morek, O problemach dotyczqcych rozstrzygania spraw o bledy lekarskiei o roli mediacji,
Kwartalnik ADR 2011, Nr 3(15), 5. 44-46.

**  A.Kowalska, Odmowa wykonania zlecenia lekarskiego, , Studia Prawnoustrojowe” 2015, nr 29, s. 135.
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jest zobowigzana (w zwigzku z rodzajem zawodu, jaki wykonuje), do odstapienia od reali-
zacji swojego prawa dla dobra pacjenta. Nalezy pamietaé, ze podczas udzielania §wiadczen
zdrowotnych przedstawiciel zawodu medycznego powinien zachowa¢ za kazdym razem
nalezytg staranno$¢ oraz dba¢ o odpowiednio wysoki poziom udzielanych §wiadczen®®, zeby
nie dochodzito do sytuacji, ktéra wydarzyta sie na jednej z sal porodowych, gdzie mimo posia-
danych kwalifikacji formalnych zawiodlo doswiadczenie lekarza i potoznej, co w potaczeniu
z btedami w komunikacji interpersonalnej dato tragiczng wypadkowa®'.

Ostatnia, lecz réwnie wazng przyczyna popetniania btedéw medycznych jest tzw. btad
techniki uzytej do diagnostyki i/lub terapii. Medycyna musi korzysta¢ z postepéw techniki,
powszechnie wiadomo, ze kazde wykorzystanie nowoczesnych srodkéw niesie w sobie kalku-
lacje bledu aparatowego, lecz pamietajmy, ze prawie kazdy postep techniki przyczynia sie do
zmniejszenia wystepowania ryzyka btedu medycznego. Rozwéj technologiczny w medycynie
spowodowat jeszcze jedno zjawisko wptywajace na liczbe spraw dotyczacych btedéw lekar-
skich. Lekarze coraz bardziej polegaja nie tyle na swoich umiejetnosciach i dos§wiadczeniu
oraz uwaznej obserwacji chorego, ile na wskazaniach aparatury medycznej. Zdarza sie, ze
ufaja jej zbyt bezkrytycznie®.

Zdaniem prof. A. Sieronia, tzw. blad w sztuce lekarskiej to czesto btad wynikajacy z samego
systemu opieki medycznej, a nie blad jednej konkretnej osoby. Pomimo znaczacego postepu
technika medyczna nie jest doskonala, a za wynikajace z tego btedy czesto obciaza sie lekarza.
Nalezy mie¢ na uwadze, iz technika nie zastapi lekarza, a o jakosci diagnostyki nie zawsze
decyduje drogi sprzet medyczny. Profesor P. Hoffman z Narodowego Instytutu Kardiologii
w Warszawie wskazuje, aby lekarze mlodszego pokolenia nie polegali wytacznie na technice,
zaniedbujac przy tym podstawowe badania, jakimi sg badania fizykalne pacjenta®.

Pomimo dokonanego postepu diagnostycznego i wdrozenia nowych jakosciowo tech-
nik badawczych, zwlaszcza obrazowych (ale takze laboratoryjnych) oraz powszechnej ich
dostepnosci, nadal najwiekszy odsetek bledéw popetnianych jest na etapie pomocy doraz-
nej. Niewatpliwie stan ten ttumaczy najwieksze ryzyko diagnostyczne, jednak w znacznej
czesci przyczyna zaistniatych nieprawidtowosci jest brak dolozenia nalezytej starannosci
przez lekarza oraz naruszenie elementarnych zasad postepowania lekarskiego (nie zebrany

w ogdle lub niepelny wywiad chorobowy, ograniczenie badania przedmiotowego do oceny

0 M. Gibiniski, S. Pozdzioch, Prawa lekarza a prawa dziatania [w:] M. Gibiniski, S. Pozdzioch, Prawa lekarza.
Zarys problematyki, LEX nr 1520121.

' Wyrok Sadu Rejonowego w Piotrkowie Trybunalskim z 11.09.2015 r., II K 460/14, LEX nr 2010130.

2 Z badan przeprowadzonych na Uniwersytecie Harvarda wynika, ze co dziesigtego zgonu mozna by
uniknaé, gdyby lekarze stosowali bardziej uwazng obserwacje pacjenta, a nie polegali wylacznie na apara-
turze. W Wielkiej Brytanii w ciggu ostatnich lat liczba wypadkéw spowodowanych zawodnos$cia aparatury
wzrosla trzykrotnie.

% P.Hoffman z Narodowego Instytutu Kardiologii w Warszawie, byty prezes Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego; Cz. Chowaniec, M. Chowaniec, M. Kobek, A. Nowak, O przyczynach btedu medycznegow stanach
zagrozenia zycia - ocena sgdowo-lekarska na podstawie analizy materiatu aktowego Katedry i Zaktadu Medycyny
Sadowej w Katowicach od 2000 roku do korica czerwca 2006 roku, ARCH. MED. SAD. KRYM., 2007, LVII, 5. 200-204.
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stanu miejscowego, ukierunkowanie postepowania diagnostycznego na jeden wybrany
objaw kliniczny w potgczeniu z brakiem krytycyzmu). Czynnikami dopetniajacymi sa btedy
organizacyjne, niedbalo$¢ w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej, niedostateczny
przeptyw informacji, a takze nieznajomo$¢ zmian w zasadach postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego.

Kompetencja lekarska ma wymiar szerszy niz posiadanie wiedzy fachowej. Lekarz powi-
nien by¢ osoba rzetelng nie tylko w rozpoznawaniu i leczeniu choréb, ale powinien takze
przejawiaé zdolnosé do prawidtowej samooceny pod wzgledem wiasnych kompetencji, czyli
by¢ samokrytycznym. Poglad ten z powodzeniem mozna takze odnie$¢ do pozostatych zawo-
déw medycznych dodajac, ze odpowiedzialny profesjonalista medyczny bedzie podejmo-
wal kompetentne decyzje, odwazne z medycznego punktu widzenia, przy czym - zdaniem
J. Hartmana - ta odwaga przejawia sie w sytuacjach, gdy trzeba przyznac sie do niedostatkéw
wlasnej wiedzy oraz do ewentualnie popetnionych bted6w**.

W Niemczech Rada Ekspertéw do oceny rozwoju opieki zdrowotnej (oryginalna nazwa:
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen) wskazata
réwniez na ciekawg przyczyne wystepowania btedéw medycznych. W zwigzku z liczng iloScig
przebywajacych tam cudzoziemcédw zaréwno legalnie jak i nielegalnie, nie wszystkich jest staé
na zapewnienie sobie opieki medycznej na najwyzszym poziomie. Tym samym w przypadku
cztonkéw nizszych klas spotecznych, (zwtaszcza jesli wystepuja réwniez bariery jezykowe)
czesciej mozna zaobserwowaé zdarzenia niepozadane w przebiegu leczenia oraz ,opieke
medyczng ponizej standardéw” °°.

Reasumujac rozwazania odnosnie etiologii btedéw medycznych, do najczestszych przy-
czyn mozna zaliczy¢:

1. niewtasciwg analize faktycznych dla danego schorzenia badZz stanu pourazowego
symptoméw. W szczegdlnosci dotyczy to obserwacji pooperacyjnej, przebiegu porodu
czy oceny zglaszanych faktéw w czasie udzielania pomocy doraznej,

2. niewykorzystanie dostepnych, a celowych w konkretnej okoliczno$ci zdrowotnej
mozliwosci diagnostycznych réwniez jest przyczyna btedéw medycznych, np. zbyt
pdzne wykonanie badZ niewykonanie badan dodatkowych tj. badan krwi przy obja-
wach wskazujacych na mozliwo$¢é krwawienia wewnetrznego, czy niewykonanie
tomografii komputerowej glowy przy jej urazie lub brak monitorowania porodu (KTG),
mimo ze taka mozliwo$¢ istnieje, brak konsultacji specjalistycznych w przypadkach,

ktére tego wymagaja,

¢4 Cz.Chowaniec, M. Chowaniec, M.. Kobek, A. Nowak, O przyczynach btedu medycznego w stanach zagrozenia
zycia - ocena sqdowo-lekarska na podstawie analizy materiatu aktowego Katedry i Zaktadu Medycyny Sqdowej
w Katowicach od 2000 roku do korica czerwca 2006 roku, ARCH. MED. SAD. KRYM., 2007, LVII, s. 200-204.

5 Informacje ze strony Rady Ekspertéw do oceny rozwoju opieki zdrowotnej, https://www.svr-gesundheit.
de/index.php?id=247, [dostep: 05.08.2020 r.].
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3. btedy w terapii farmakologicznej, np. podanie antybiotyku bez pobrania wymazu
i wykonania posiewu oraz antybiogramu, dtugotrwate stosowanie leku bez przepro-
wadzania badan kontrolnych,

4. podjecie sie $wiadczen medycznych mimo braku stosownych kompetencji, np. wyko-
nywanie przez lekarza - ginekologa znieczulenia ogélnego i zabiegu tyzeczkowania,
wykonywanie zabiegéw w znieczuleniu ogélnym w gabinecie niespetniajagcym norm
wymaganych przepisami,

5. bezpodstawne odroczenie przeprowadzenia zabiegu operacyjnego np. z godzin noc-
nych do porannych®®.

Btedy medyczne i wynikajgce z nich szkody nalezy postrzegaé jako wszechobecne ryzyko

w codziennej opiece zdrowotnej. Jednak nadal brakuje wystarczajacych danych na temat

czestotliwo$ci, przyczyn, zakresu i konsekwencji btedéw w leczeniu.

3. Dzialania o charakterze profilaktycznym w Polsce i Niemczech

Podazajac za rozwojem technologii oraz rosngcym tempem zycia w systemach opieki zdro-
wotnej w Europie dochodzi do transformacji, na skutek ktérych wystepuja btedy medyczne.
Mimo spadajacych statystyk musimy mie¢ na uwadze liczbe nie§wiadomych i nie odnoto-
wanych btedéw medycznych, ktérych z roku na rok przybywa. Ryzyko konsekwencji z nimi
zwigzanych nieustannie narasta. Stad istotg jest wprowadzenie odpowiedniej profilaktyki.
Medycyna w obecnych czasach rozwija sie szybko i takie samo tempo rozwoju nadazajace za
postepem powinno przybraé zarzadzanie kadra szpitala czy innych placéwek medycznych.
W pierwszej kolejnosci kadra powinna zapewni¢ taki system kontroli poprzez wprowadzane
procedury i standardy, aby zminimalizowaé pole, na ktérym dochodzi do bledéw w sztuce
lekarskiej. Niesie to wiele korzysci w postaci chociazby precyzyjnej i kompletnej identyfi-
kacji zaréwno osobowej (pracownikéw, pacjentéw), jak i asortymentu (wyposazenia, lekéw
i wyrobéw medycznych). Finalnie daje to pozytywne rezultaty w postaci wyeliminowania
btedéw juz na etapie ich powstawania oraz stwarza mozliwo$¢é samoczynnego monitoringu.

Nalezy wskazac katalog niezbednych elementéw, jakie musza zosta¢ wdrozone na samym
poczatku podczas wprowadzania dziatan o charakterze profilaktycznym. Niezbedne jest
przede wszystkim: upowszechnianie podstawowej wiedzy z zakresu etyki, bioetyki, regulacji
prawnych oraz ergonomii wéréd personelu medycznego. Istotne jest réwniez przeanalizo-
wanie dotychczasowych probleméw z jakimi styka sie personel medyczny oraz trudnosci,
zjakimi moze zetknaé sie w przysztosci. Podazajac za staropolskim powiedzeniem, ktére ma

dostowny wydzwiek w przedmiotowym temacie, iz lepiej jest zapobiega¢ anizeli leczy¢, to

¢ A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za btqd w sztuce lekarskiej, Krakéw1998, s. 28-32.
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warto wskazaé, ze ergonomia moze by¢ skuteczng forma zapobiegania zdarzeniom niepoza-
danym w stuzbie zdrowia. Niestety w Polsce ciggle za mato uwagi ktadzie sie na profilaktyke.
Skoro istnieje taki problem nalezy postawi¢ pytanie, skad on wynika? Jednym z czynnikéw jest
nieche¢ porzucania dotychczas wyuczonych schematéw, dzieki ktérym nie trzeba poznawa¢

zasad ergonomii pracy. Zasadnicza kwestig jest w pierwszej kolejnosci wprowadzenie nauk
ergonomicznych jako przedmiotéw obowigzkowych na kazdym kierunku studiéw z zakresu

systemu opieki zdrowotnej.

Monitoring btedéw w sztuce lekarskiej zapewne stanowi jeden ze sposobéw minimalizo-
wania ich wystepowania®. Bedzie to pozytywne, zaréwno dla pacjentéw, jak ilekarzy. Zada-
niem systemu opieki zdrowotnej w Polsce i innych krajach, w tym w Niemczech jest przede
wszystkim poprawa bezpieczenistwa i jakosci leczenia. Nie ma on za$ za zadanie podwazaé
wiarygodno$¢é zawodowa lekarzy. W Skandynawii przeprowadzono badania, w ktérych
potwierdzila sie hipoteza, iz najmniej btedéw jest popetnianych w tych szpitalach, ktére
przyznaja sie do pomytek, a skuteczng metodg ich minimalizowania jest ciggte monitoro-
wanie nieprawidlowo$ci®.

W kazdym wykonywanym zawodzie dochodzi do btedéw. W zawodach medycznych
zwigzane one sg z konsekwencjami, ktére dotykaja cztowieka i najwazniejszej sfery jego
zycia - zdrowia. Stad w celu ich unikniecia, kolejna metoda jaka mogtaby by¢ zaaplikowana
to stworzenie jednolitego systemu raportowania i edukacji, w ktérym btedy w sztuce lekar-
skiej bytyby wprowadzane (tak jest w Wielkiej Brytanii). Pracownik medyczny, jezeli sie
pomyli to powinien po pierwsze, potrafi¢ przyznac sie do bledu, po drugie zglosic¢ go, a po
trzecie zgodnie z procedurg opisaé jak do niego doszto. Lekarz powinien by¢ swiadomy, iz
poprzez zaraportowanie swojego btedu moze on uratowac zycie ludzkie, a jesli jest za péZno,
to moze poméc innym w celu unikniecia analogicznej sytuacji. Kazda jednostka medyczna
powinna mie¢ postawione jako swoje podstawowe zalozenie dazenie do minimalizowania
ilosci popetnianych btedéw lekarskich poprzez podwyzszanie jakosci ustug medycznych. Na
pierwszym miejscu powinno by¢ stawiane dobro pacjenta oraz jego satysfakcja z ustug danej
jednostki opieki zdrowotne;j.

Przeprowadzenie takich badan moze by¢ dokonane w kazdej chwili i powinno zostaé¢
zlecone w kazdym szpitalu, jak i gabinecie lekarskim. Warunkiem skutecznosci i/lub efek-
tywnosci zarzadzania jest posiadanie wiedzy odnosnie jakosci §wiadczonych ustug zdro-
wotnych (efektu leczenia z zalozonym celem czyli okre$§lonym/pozadanym stanem zdrowia).
Przyktadowo takie badanie zostato przeprowadzone na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi,
ajego celem byto poznanie sposobu postrzegania jakosci szpitalnych $wiadczen zdrowotnych

oraz definiowania, wybierania i hierarchizowania czynnikéw, ktére te jako$¢ determinuja.

¢ K.Przybylska, A. Klamerek, M. Matthews-Kozanecka, Btqgd medyczny..., op. cit., s. 159 - 160.
8 J. Pokorski, Ergonomiczne uwarunkowania btedéw medycznych. Komitet Ergonomii Przy Prezydium Polskiej
Akademii Nauk, Krakéw 2008, s. 1-52.
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Przygotowany kwestionariusz ankiety zostat przestany do 836 0séb petniacych funkcje
zarzadcze w publicznych podmiotach leczniczych na terenie wojewddztwa 16dzkiego. Odpo-
wiedz uzyskano od 122 respondentéw. Tylko 22 respondentéw potrafito scharakteryzowaé
definicje jakosci. Z tego niewielkiego katalogu odpowiedzi wywnioskowano, iz rozumieja oni
jakos¢ jako proces majacy na celu spetnienie oczekiwan pacjentéw iich zadowolenie. Istotne
jest, iz prawie wszyscy respondenci stwierdzili, ze kompetencje personelu medycznego wpty-
waja na jako$¢ swiadczen zdrowotnych. Okoto 64% kadry zarzadczej publicznych podmiotéw
leczniczych, nie zgadza sie z opinia, ze liczba personelu medycznego nie wptywa na jakos¢
$wiadczen zdrowotnych §wiadczonych przez podmiot leczniczy. Z udzielonych odpowiedzi
w ankiecie wynika réwniez, iz respondenci podzielaja zdanie, iz wzrost srodkéw na leczenie
$rednio o 46% spowodowalby znaczacy wzrost jakosci $wiadczen. Ponad potowa (66,76%)
respondentéw odpowiedziata, ze oferowane §wiadczenia pokrywajg potrzeby pacjentéw
Srednio w 82%. Réwniez ponad polowa ankietowanych stwierdzita, ze relacje z przeto-
zonym wzmacniaja motywacje do wiekszego zaangazowania w wykonywane obowiazki,
a tym samym wplywaja na jako$¢ swiadczen. Zas mniej niz potowa respondentéw uwaza,
ze na jako$¢ $wiadczen zdrowotnych wptywa system motywacyjny personelu medycznego.
Z przeprowadzonego badania wyciggnieto nastepujacy wniosek: wyniki pokazuja potrzebe
jednoznacznego zdefiniowania jakosci §wiadczen zdrowotnych przez osoby pelnigce funk-
cje zarzadcze w podmiotach leczniczych. Zmiana $wiadomosci w pojmowaniu i powaznym
traktowaniu jakosci swiadczen zdrowotnych i jej roli w procesie leczenia stanowi filar efek-
tywnego zarzadzania jako$ciag w podmiotach leczniczych®’.

W powyzej opisanych badaniach odniesiono sie do opinii kadry zarzadzajacej, jednakze
chcac zbadaé satysfakcje pacjentéw mozna przeprowadzi¢ analogiczne badanie w kazdej
chwili. Koszty i naktady pracy badafi (wykonanie kwestionariusza ankiety) sa nieduze,
a dzieki nim jednostka opieki zdrowotnej bedzie w stanie okresli¢ poziom jakosci swoich
ustug. Siegajac po takie badania i na podstawie przyjetych zalozen, szpital czy gabinet lekarski
jest w stanie opracowac wiasng polityke jakosci, ktéra wyznaczy cel i kierunek dziatan dla
wszystkich pracownikéw. Jednym z dziatan jakie mogloby wzmocnié¢ profilaktyke btedéw
medycznych, mogloby by¢ wprowadzenie Systemu Zarzadzania Jako$cig wg normy PN-EN
ISO 9001:20097°.

Pozwoliloby to na unifikacje sposobéw strategii stosowanej odnosnie personelu medycz-
nego i obstugi. Wptynie to na redukcje kosztéw oraz poprawi spelnianie potrzeb pacjentéw.
Wszelkie normy obowigzujace w szpitalu powinny by¢ regularnie podwyzszane i dostoso-

wywane do panujacych realiéw. Innym przykladem dziatari jaki moze zosta¢ wprowadzony

" A.Rybarczyk-Szwajkowska, D. Cichoriska, R. Holly, Postrzeganie jakosci szpitalnych Swiadczeri zdrowotnych
przez kadre zarzqdczq szpitali publicznych, Medycyna Pracy 2016, nr 67(3), s. 365-373.

7°  Systemy zarzadzaniajako$cig, miedzynarodowa norma okre$lajaca wymagania, ktére powinien spet-
niaé system zarzadzania jakoscig w organizacji.
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do szpitala to przystapienie do Programu Akredytacji Szpitali. Bedzie to §wiadczy¢ o trosce
jednostki w zapewnieniu wysokiego poziomu ustug medycznych. Zatozenia programu pole-
gaja na wdrazaniu ustalonych standardéw i norm. Certyfikat akredytacyjny poswiadcza
jako$¢ ustug szpitala oraz upewnia pacjentéw o ich bezpieczenistwie™.

Analizujac problematyke z perspektywy profilaktyki, w przysztosci koniecznym warun-
kiem dziatania szpitala, w ktérym wystepuje bardzo niewiele przypadkéw btedéw medycz-
nych, powinno by¢ precyzyjne wykorzystywanie technik gromadzenia danych. Korzystanie
z takich elementéw jak kody kreskowe czy znaczniki RFID’?, jest wtasciwe w szpitalu zaréwno
przy realizacji projektéw zmierzajacych do podniesienia bezpieczeristwa chorego w toku
hospitalizacji, jak i w celu podniesienia skuteczno$ci logistyki medycznej oraz ograniczenia
kosztéw administracyjnych”.

Personel medyczny powinien by¢ kontrolowany w zakresie poprawno$ci podania lekéw,
jak i gromadzenia wszelkich danych o przebiegu leczenia. Polepszanie cyklu zaopatrzenia
oraz wymiany danych medycznych stanowig zaplecze dziatan, ktére to zmierzaja do poprawy
jakosci swiadczonych ustug w jednostkach medycznych. Powyzej przedstawione rozwig-
zania (wynikajace z zaaplikowania i stosowania standardéw) jakie niosg dla szpitali wiele
korzysci. Mozna wskazaé chociazby na precyzyjng i kompleksowsa identyfikacje podmiotowsg
(pracownikéw, pacjentéw) jak i rzeczows (wyposazenia, lekéw i wyrobéw medycznych)
i wiele innych. Dzieki temu juz na samym poczatku mozna uniknaé¢ omytek, ktére wpty-
waja na czestotliwos¢ i wystepowanie btedéw w sztuce lekarskiej. Ponadto wytwarzana jest
mozliwo$¢ automatycznego monitoringu. Oddziatywuje to na podwyzszenie skutecznosci
pracy i ulepszanie systemu organizacji pracy dzieki najlepszemu przeptywowi informacji
oraz bardziej produktywnemu wykorzystaniu dostepnych zasobéw. Stworzenie standardéw
zewnetrznych i wewnetrznych dziatania placéwki pomoze z pewnosciag wptynaé na podej-
mowanie skutecznych i potrzebnych dziatait wobec pacjenta. Wypracowanie i stosowanie
standardéw oraz wytycznych zewnetrznych ma szczegélne znaczenie, gdy pacjenci z takim
samym rozpoznaniem i o takiej samej charakterystyce sa leczeni w rézny sposéb.

Ponadto podstawg profilaktyki jest opracowanie i stosowanie procedury postepowania
na wypadek zajscia btedu w sztuce lekarskiej. Dzieki temu personel medyczny bedzie Swia-
domy do jakich nastepnych krokéw przystepowac w razie, gdy btad byt wynikiem ich dziatan,
a pacjent badz osoba przez niego upowazniona bedzie podejmowac¢ starania do szybkiego

wyjadnienia sprawy. Strategia awaryjna w razie wystapienia btedu medycznego powinna

71

K. Przybylska, A. Klamerek, M. Matthews-Kozanecka, Btqd medyczny jako zagrozenie...,op.cit.

2 RFID - Radio-frequency identification, technologia, ktéra wykorzystuje fale radiowe do przesylania
danych oraz zasilania elektronicznego uktadu (etykieta RFID) stanowigcego etykiete obiektu przez czytnik,
w celu identyfikacji obiektu. Technika umozliwia odczyt, a czasami takze zapis uktadu RFID. W zalezno$ci
od konstrukcji umozliwia odczyt etykiet z odleglosci do kilkudziesieciu centymetréw lub kilku metréw od
anteny czytnika. System odczytu umozliwia identyfikacje wielu etykiet znajdujacych sie jednocze$nie w polu
odczytu., Definicja stowa ,RFID”, Wikipedia, https://pl.wikipedia.org/wiki/RFID, [dostep: 25.07.2020].

® J. Pokorski, Ergonomiczne uwarunkowania btedéw medycznych, op. cit.
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zawieraé m.in.: uregulowanie przeptywu informacji oraz procedur zachowania placéwki
leczniczej wobec pacjenta zgtaszajacego zdarzenie. Istotne jest réwniez ustalenie katalogu
obecnych i dotychczasowych zdarzen jakie miaty miejsce w placéwce oraz niechcianych spo-
sobéw im zapobiegania. Dodatkowo mozna tez powolaé zesp6t ekspertéw w zakresie btedow
medycznych i ustali¢ forme kontaktu, liste 0s6b odpowiedzialnych za kontakt z pacjentem
ijego pelnomocnikami czy tez organami prowadzacymi postepowania w zakresie danej odpo-
wiedzialnosci. Osoby zarzadzajace jednostka powinny takze regularnie takze organizowaé
spotkania i szkolenia dla personelu medycznego, na ktérych to poruszana bytaby problema-
tyka wystepowania btedéw medycznych, odpowiedzialnosci karnej i cywilnej w placéwkach
medycznych czy orzecznictwa sadowego wydanego w sprawach btedéw medycznych.

Prawidlowe prowadzenie i biezgce aktualizowanie dokumentacji medycznej pacjenta sta-
nowi podstawowy element, dzieki ktéremu mozna uniknaé btedu. Chaotycznie i nierzetelnie
prowadzone karty chordb czy inna dokumentacja medyczna niestety zdarza sie w wielu
placéwkach leczniczych. Stwarza to bezposrednie zagrozenie dla zycia i zdrowia pacjenta.
Stad tez wewnetrzne regulacje danej jednostki powinny ustanawia¢ jak ma by¢ prowadzona
dokumentacja medyczna oraz regularnie kontrolowa¢ jej zawarto$¢. W sprawach karnych,
jak i cywilnych dokumentacja medyczna stanowi jeden z najwazniejszych dowodéw. Z tego
punktu widzenia istotne jest réwniez zadbanie przez personel medyczny o to, aby zgoda
wyrazona przez pacjenta na §wiadczenie zdrowotne byla $wiadoma. Wykonywanie §wiad-
czen bez zgody pacjenta stanowi naruszenie prawa pacjenta.

W celu unikniecia btedéw medycznych niezbedne jest dobre zarzadzanie personelem
medycznym oraz wskazanie oséb, ktére sprawowatyby nadzér nad kwalifikacjami i wymo-
gami zdrowotnymi personelu medycznego. Zaréwno lekarze, jak i inne osoby z personelu
medycznego sg zobowigzane do posiadania odpowiednich kwalifikacji, wiedzy, umiejetnosci,
ale réwniez musza spelnia¢ wymogi zdrowotne” ktdre regularnie powinny by¢ weryfikowane.
Zgodnie z art. 5 ust. 1 pkt. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty’®, wymagany
stan zdrowia to taki, ktéry pozwala na wykonywanie zawodu lekarza lub lekarza dentysty,
a w kolejnym przepisie ustawy uszczegétowiono, ze dopetnienie tego obowigzku polega na
okazaniu ,orzeczenia o stanie zdrowia pozwalajacym na wykonywanie zawodu lekarza lub
lekarza dentysty w zakresie okreslonym w art. 2, wydane przez lekarza upowaznionego na
podstawie przepiséw o przeprowadzaniu badan lekarskich pracownikéw w zakresie profilak-
tycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen wydawanych dla celéw przewi-
dzianych w Kodeksie pracy”®”. Dotyczy to nie tylko lekarza, ale catego personelu medycznego,
farmaceutéw czy pracownikéw laboratoriéw. Jak wskazuje M. Dercz, w Polsce nie ma prze-

piséw, ktdre uscislatyby materie odnoénie specyficznych uwarunkowan zdrowotnych, jakie

7 Art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654.
> Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. 1997 nr 28 poz. 152.
¢ Ibidem.
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muszg posiadaé osoby majace bezposredni kontakt z pacjentem. W praktyce oznacza to, ze
nie zakazuje sie osobom wykonujacym zawéd medyczny zakazonym chorobami zakaZnymi,
wirusami udziela¢ $wiadczen zdrowotnych. W teorii oczywiscie stwarza to zagrozenie dla
praw pacjenta, cho¢ ryzyko zakazenia pacjenta od pracownika ochrony zdrowia wystepuje
w bardzo niskim stopniu”.

Bardzo waznym aspektem w profilaktyce btedéw jest skuteczna komunikacja interperso-
nalna, ktéra stanowi zabezpieczanie przed ewentualnymi btedami medycznymi. Poznanie
genezy choroby pozwala postawi¢ stuszng diagnoze oraz stanowi pierwszy i tym samym
najistotniejszy krok w dalszym procesie leczenia. Podstawowym narzedziem jakie pozwala
na okreslenie stanu zdrowia pacjenta jest wywiad lekarski. Sad Apelacyjny w Gdanisku
w jednym z wyrokéw wskazal, ze zaaplikowanie nowoczesnych technik diagnostycznych
nie moze wplywaé na pominiecie podstawowych elementéw badania pacjenta, jakim jest
wywiad i badanie przedmiotowe’®.

Pominiecie przeprowadzenia badania fizykalnego pacjenta lub tez dokonanie nieprecyzyj-
nego badania odnosnie jego stanu zdrowia, jest naruszeniem kluczowych norm wiedzy i prak-
tyki medycznej. Wskazujac na przyktad przytoczony przez M. Sadowska, ,w praktyce moze
wystapi¢ sytuacja, w ktérej osoba wykonujgca zawdd medyczny uprawniona do wykonania
badania fizykalnego przeprowadza badanie przedmiotowe, ale nie poprzedza go wlasciwym,
rzetelnie przeprowadzonym, dociekliwym wywiadem””. Jakie informacje powinien zawieraé
wywiad? Przede wszystkim informacje odnos$nie aktualnego stanu zdrowia pacjenta. Powinny
one w zdecydowanej mierze odnosi¢ sie do opisu przebiegu odczuwanych dolegliwosci, jaki
posiadajg charakter, jak dtugo trwajg oraz okolicznosci w jakich sie ukazaty. Istotne jest réw-
niez wykazanie przebytych i wspélistniejacych choréb oraz innych mozliwych czynnikéw
zewnetrznych, ktére mogtyby odnosi¢ sie do stanu zdrowia. Informacje takie moze zebra¢
tylko pracownik medyczny wprost od samego pacjenta i od 0séb bliskich pacjentowi, ktére
na co dzient majg kontakt z osoba chora. W trakcie prowadzonego wywiadu lekarz otrzymuje
poufne informacje takie jak dane osobowe dotyczace zdrowia, czyli wszystkie aktualne fakty
o stanie zdrowia osoby. Ujawniane sa tez informacje o stanie fizycznego lub psychicznego
zdrowia tej osoby zaréwno w danym momencie jak i przesztym. Czesto sa poruszane bardzo
intymne i emocjonalne sprawy co tez wplywa na to, iz pacjenci boja sie badz wstydza. Jed-
nakze bez zadnych watpliwosci nie musza sie obawiaé o udostepnienie danych, poniewaz
podlegaja one ochronie. Ponadto pacjenci posiadaja prawo do poszanowania tych informacji

przez personel medyczny®°.

7 A. Stowiniska, Jak ograniczyé wystepowanie btedéw medycznych, https://zpm.wip.pl/106/jak-ograniczyc
-wystepowanie-bledow-medycznych-1979.html, [dostep: 28.07.2020 .].

’®  Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdarnisku z 23.10.2013 r., IACa 866/11, LEX nr 1396851.

7> M. Sadowska, Zapobieganie btedom medycznym w praktyce, Warszawa 2019, s. 97.

80 Tbidem.
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W celu unikniecia bledu medycznego bardzo wazna role odgrywa udziat samych pacjen-
tow i 0s6b im najblizszych. Dzialania prewencyjne podejmowane powinny by¢ nie tylko
z ramienia szpitala czy personelu medycznego, ale réwniez ze strony oséb, ktére wymagaja
opieki lekarskiej. Aktywno$¢ z obydwu stron w pelni pozwoli na zapewnienie bezpieczen-
stwa. Jak powszechnie wiadomo, to lekarze posiadajg niezbedng wiedze do §wiadczenia ustug
medycznych, a pacjenci zawierzajg im najwieksze dobra - zycie i zdrowie. Tym samym nie
sa $wiadomi tego, iz réwniez moga odegra¢ znaczna role w procesie zapobiegania btedom
medycznym. Mimo postepu technologicznego i rozwoju medycznego, ta postawa nie ulega
zmianie. Znaczenie odgrywa przede wszystkim podejscie personelu medycznego, ktérzy to
nie czuja sie komfortowo, gdy pacjent za bardzo interesuje sie, robi uwagi, czy zadaje pytania
odbiegajace od jego stanu zdrowia. Dodatkowa kontrola jest czyms$ czego lekarze nie akcep-
tuja, cho¢ takie zachowanie powinno by¢ rozpatrywane w kategorii swoistego egalitaryzmu,
ktéry ma stuzy¢ poprawie i gwarancji bezpieczenstwa zdrowotnego. Nalezy pamietaé, iz nie
wplynie to na catkowita redukcje btedéw w sztuce lekarskiej poniewaz zdarzaja sie one we
wszystkich placéwkach. Jednakze kazdy sposéb jest dobry do minimalizowania ryzyka ich
wystepowania oraz do angazowania pacjentéw do brania odpowiedzialnosci za swoje zdrowie
izycieiochrone swoich praw, m.in. praw pacjenta stanowigcych ochrone przed naduzyciem
ze strony podmiotéw zobowigzanych do udzielania §wiadczeri zdrowotnych®'.

Stad tez w celu implikacji powyzszych zatozen nalezy wzmocni¢ sposoby komunikacji
z pacjentami. Bez tego czynnika niemozliwym jest zdobycie zaufania oraz zbudowanie
dobrej podstawy legalnosci wykonywanych czynnoéci medycznych®?. Dwie strony musza
wykazaé zaangazowanie w celu zbudowania dobrego kontaktu. Pacjent ma prawo liczyé
na otrzymanie klarownych informacji i wyjasnien odnoénie sposobu leczenia, przebiegu
choroby oraz odpowiedzi na nurtujace go wszelkie pytania. Moze on réwniez wykazywaé
inicjatywe w podejmowaniu decyzji odnosnie przebiegu leczenia. Personel medyczny powi-
nien za$ zaoferowa¢ brak pospiechu oraz czas, w zwigzku z ktérego brakiem dochodzi do
niepozadanych zdarzen medycznych.

Lekarze nie moga zapominaé réwniez o poszanowaniu intymno$ci pacjenta oraz o zapew-
nieniu odpowiednich warunkéw do przeprowadzenia rozmowy odnosnie stanu zdrowia.
Pozwala to pacjentowi na zyskanie przekonania, ze jego zdrowie jest w najlepszych rekach.
Pacjent nabiera wowczas gtebokiego przekonania, ze pracownik medyczny jest prawdziwie
zaangazowany w jego leczenie i robi to najlepiej jak potrafi**. Wadliwa komunikacja pomie-
dzy pacjentem a pracownikiem medycznym wynika z presji czasu i nadmiernego obciazenia

obowigzkami. Aby unikngaé poczucia tracenia czasu, pacjent powinien przed kazda planowana

8 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Warszawa 2012, s. 30.

M. Sadowska, Zapobieganie btedom medycznym..., op.cit., s. 196.
M. Kaczor, P. Michalak, Przychodzi pacjent do lekarza... czyli psychologiczne aspekty komunikacji z pacjentem,
s. 52, http://www.sztukaleczenia.pl/pub/2010/4_MZKaczor_AMichalak.pdf, [dostep: 02.08.2020 r.].
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wizyta stosownie sie przygotowaé (zapoznaé z wynikami badar, reakcja na leki, posiadaniem
wspélistniejacych choréb itd.). Wspieranie i promowanie czynnej postawy pacjentéw jest
wlasciwe przede wszystkim majac na wzgledzie rosnaca skale bledéw w sztuce lekarskiej.
Zdanie pacjentéw stanowi cenny glos w dyskusji a ich spostrzezenia i uwagi powinny zosta¢é
wziete pod uwage w celu wprowadzenia niezbednych zmian w stuzbie zdrowia®.
Najwazniejszym przejawem powziecia wyzej wskazanych dziatait mogtaby by¢ zapewne
poprawa jakos$ci pracy personelu medycznego jak i przede wszystkim dobro pacjenta. Przykia-
dowo pacjent bedzie mie¢ wieksze poczucie pewnosci, ze zostanie zaaplikowany odpowiedni
produktlecznicy, ktéry jest dobrej jakosci i wiadomego pochodzenia. Nie musi mie¢ obaw co
do postawienia mu stusznej diagnozy czy przypisania wtasciwych wynikéw badan®®. Nalezy
mieé na uwadze przede wszystkim, iz wymagania wewnetrzne stawiane w poszczegélnych
szpitalach uzaleznione s3 od dojrzatosci organizacyjnej danej jednostki, planowania, orga-
nizacji pracy, zaangazowania w dziatania na rzecz poprawy jakosci i bezpieczenstwa opieki.

Reasumujac rozwazania odnosnie profilaktyki warto przedstawi¢ nie tylko prawidlowe
kierunki w jakich to czynno$ci powinny podazaé, ale takze nalezy mie¢ na uwadze, fakt, ze
szereg dziatan zostaje na biezaco wcielany w zycie. Jako przyktad wprowadzonego dziatania
o charakterze zapobiegawczym wobec bledéw w sztuce lekarskiej jest wdrozenie w Polsce
i Niemczech tzw. Okotooperacyjnych Kart Kontrolnych (OKK). Swiatowa Organizacja Zdrowia
w ramach Swiatowego Sojuszu na Rzecz Bezpieczeristwa Pacjenta zidentyfikowata i reko-
mendowata dziatania, ktérych celem jest poprawa bezpieczenstwa pacjentéw zwlaszcza
tych wymagajacych zabiegéw operacyjnych. W 2008 r. po szerokich konsultacjach wéréd
profesjonalistéw uczestniczacych w zabiegach, opublikowano WHO Surgical Safety Checklist
(Okotooperacyjna Karte Kontrolng). Zgodnie z wytycznymi, celem wprowadzenia karty jest
promocja i rozpowszechnianie narzedzi poprawy bezpieczenistwa, mobilizowanie pracow-
nikéw medycznych do podejmowania dziatan nakierowanych na ograniczenie liczby kom-
plikacjiizgonéw operacyjnych poprzez implikowanie uznanych rozwiazan organizacyjnych
oraz odpowiedzialnej komunikacji w zespotach operacyjnych®.

W Polsce w roku 2015 Minister Zdrowia w rozporzadzeniu dotyczacym prowadzenia
dokumentacji wprowadzit obowigzek prowadzenia OKK i dokumentowania informacji doty-
czacych niezbednych czynnosci wykonywanych:

1. przed znieczuleniem pacjenta;

2. przed wykonaniem naciecia;

3. przed opuszczeniem przez pacjenta bloku operacyjnego.

M. Sadowska, Zapobieganie btedom medycznym..., op.cit., s. 200.

K. Przybylska, A. Klamerek, M. Matthews-Kozanecka, Btqd medyczny jako zagrozenie..., op.cit.
Informacje ze strony World Health Organization, https://www.who.int/patientsafety/safesurgery/
checklist_implementation/en/, [dostep: 28.07.2020 r.].
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Tym samym OKK stala sie wazng czescia dokumentacji medycznej. Rozporzadzenie
naktada réwniez obowigzek wskazania koordynatora OKK, ktéry powinien dokonaé¢ wpiséw
na podstawie informacji udzielanych przez cztonkéw zespotu operacyjnego®.

We wskazanych procesach, duza role odgrywa takze Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia, ktérego mozna odnotowaé bardzo dynamiczny rozwéj. Jest to jednostka
Ministerstwa Zdrowia, a do podstawowych jej celéw mozna zaliczy¢:

1. inspirowanie oraz wspieranie dziatan zmierzajacych do poprawy jakosci ustug medycz-

nych,

2. ocena czynnikéw majacych wptyw na poziom $wiadczen zdrowotnych,

3. ocena wskaznikéw obrazujgcych poziom rezultatéw Swiadczeniodawcodw®®.

Ponadto Centrum opracowato standardy akredytacji dla placéwek stuzby zdrowia $wiad-
czace m.in. o jako$ci opieki medycznej i wprowadzonych zasadach ergonomii®®.

Warto takze wskazaé, ze Prokuratura Krajowa zorganizowala szkolenie z zakresu ble-
déw medycznych pt. Metodyka prowadzenia postepowan przygotowawczych w sprawach
0 przestepstwa narazenia na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu przez lekarza bedacego gwarantem bezpieczeristwa osoby zagrozonej,
ktére przeprowadzone bylto 10 czerwca 2016 r. w siedzibie Prokuratury Krajowej. Z najwaz-
niejszych zagadnien jakie zostaly poruszone mozna wskazac:

1. taktyke prowadzenia czynno$ci procesowych w sprawach dotyczacych bledu medycz-

nego;

2. podstawy zadania wydania dokumentacji medycznej, jako srodka dowodowego do
ustalenia przyczyn i okolicznosci przestepstwa bedacego przedmiotem postepowania;

3. dopuszczalnos$¢ przestuchanie w charakterze swiadkéw lekarzy na okolicznosci, na
ktére rozcigga sie obowigzek zachowania tajemnicy zwigzanej z wykonywaniem
zawodu, zakres i sposéb zabezpieczania dokumentacji lekarskiej z uwzglednieniem
zagadnien tajemnicy lekarskiej;

4. sposéb przechowywania i udostepniania protokotéw przestuchan podejrzanych,
swiadkéw ibiegtych, a takze innych dokumentéw lub przedmiotéw, na ktére rozciaga
sie obowigzek zachowania tajemnicy zwiagzanej z wykonywaniem zawodu;

5. dopuszczenie dowodu z opinii biegtych (postanowienie o powotaniu biegtych - pytanie

do biegtych i ich wptyw na tre$é opinii)®°.

87 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, Dz.U. 2015 poz. 2069.
8 Informacje ze strony Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, https://www.cmj.org.pl/,
[dostep: 02.08.2020 1.).
8% B. Kutryba, H. Kutaj-Wasikowska, Programy bezpieczeristwa pacjenta, Zdrowie Zarzadzanie 2003, nr 6,
s. 18-23.
°°  DzialPrasowy Prokuratury Krajowej, Metodyka prowadzenia postepowan w sprawach btedéw medycz-
nych - szkolenie prokuratoréw, Informacje ze strony Prokuratury Krajowej, https://pk.gov.pl/aktualnosci/
aktualnosci-prokuratury-krajowej/metodyka-prowadzenia-postepowan-w-sprawach-bledow-medycznych
-szkolenie-prokuratorow/, [dostep: 02.08.2020 1.].



3. DZIALANIA O CHARAKTERZE PROFILAKTYCZNYM W POLSCE I NIEMCZECH

W Niemczech od 2005 r. dziata stowarzyszenie Sojusz na rzecz bezpieczenstwa pacjentéw
(oryginalna nazwa: Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit), ktére jest zaréwno finansowane,
jak i objete patronatem przez Ministerstwo Zdrowia. Program prac stowarzyszenia obejmuje
szereg konkretnych projektéw, ktérymi zajmuja sie interdyscyplinarne i wielozawodowe
grupy robocze i stowarzyszenia ekspertéw. Grupy robocze spotykaja sie regularnie i publi-
kuja swoje wyniki w postaci zalecenl dotyczacych dziatan, informacji dla pacjentéw oraz
publikacji. Materialy sa bezptatnie udostepniane wszystkim instytucjom niemieckiego sys-
temu opieki zdrowotnej, a takze pacjentom i ich bliskim. Organizacja wspétpracuje z innymi
stowarzyszeniami, instytutami badawczymi, towarzystwami ubezpieczen zdrowotnych,
instytucjami samorzadowymii organizacjami pacjentéw. Na poziomie miedzynarodowym
podjeta zostata wspétpraca z siostrzanymi organizacjami na rzecz bezpieczenstwa pacjentow.
Kooperacja gtéwnie polega na wymianie informacji oraz przygotowaniu i realizacji dziatan
czy kampanii na rzecz poprawy bezpieczenistwa pacjentéw w Niemczech®. Zgodnie z infor-
macjami z Ministerstwa Zdrowia®* sojuszowi na rzecz bezpieczenistwa pacjentéw udalo sie

stworzy¢ kulture unikania btedéw w Niemczech, ktéra nalezy dalej promowac.

Wiele niepozadanych zdarzen mozna przypisa¢ btedom, ktére powstajg w wyniku ztozo-
nych i wspélnych proceséw. Dlatego najwazniejszym narzedziem poprawy bezpieczenstwa
pacjentéw jakie zostalo przyjete w Niemczech to wspélne uczenie sie na bledach. Niemiecka
platforma stowarzyszenia sojuszu na rzecz bezpieczenstwa pacjentéw to platforma zapew-
niajgca bezpieczng opieke zdrowotng w Niemczech. Przedstawiciele wszystkich zawodéw
i instytucji medycznych, organizacji pacjentéw utworzyli wspdlna sieé¢. W grupach roboczych,
na posiedzeniach komitetéw na corocznych spotkaniach i na kongresach specjalistycznych
promuja wzajemng wymiane i opracowuja rozwigzania dla konkretnych projektéw.

Ponadto w Niemczech na prewencje duzy wplyw maja wewnetrzne i miedzyoddziatowe
systemy raportowania bledéw. Pomagaja one uczy¢ sie na podstawie bledéw lub krytycz-
nych zdarzen, jakie miaty miejsce w przeszlosci. Ministerstwo Zdrowia podjeto takze liczne
dziatania legislacyjne w celu zwiekszenia bezpieczenistwa pacjentéw. Ustawa o prawach
pacjenta, ktéra weszla w zycie w 2013 r., jeszcze bardziej wzmocnita bezpieczenstwo pacjen-
téw w opiece medycznej. Pacjenci musza by¢ informowani o planowanych zabiegach i moz-
liwych zagrozeniach podczas osobistej rozmowy. Ze wzgledu na standardowe wymagania
dotyczace dokumentacji leczenia, dokumentacja medyczna pacjentéw musi by¢ przechowy-
wane w calo$ci i starannie. Szpitale sa ponadto zobowiazane do prowadzenia dokumentacji

skarg pacjentéw. Gwarantuje to, ze pejoratywne do§wiadczenia pacjentéw sa odpowiednio

' Informacje pochodzg ze strony Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit, https://www.aps-ev.de/,

[dostep: 30.07.2020 1.].
°? Informacje pochodzg ze strony Ministerstwa Zdrowia, https://www.bundesgesundheitsministerium.
de/themen/praevention/patientenrechte/behandlungsfehler.html, [dostep: 30.07.2020 r.].
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analizowane i wykorzystywane do rozwijania jakosci i bezpieczenistwa oferowanej opieki
medycznej. Szpitale dostajg dotacje do prowadzenia miedzyoddziatowych systeméw rapor-
towania btedéw.

Bledy medyczne sg powaznym problemem zdrowia publicznego zaréwno w Polsce, jak
iw Niemczech. Jest to zawily problem, poniewaz trudno jest ustali¢ jedng, niezmienng przy-
czyne ich wystepowania. Nawet je$li zostanie ona znaleziona niezwykle zawilym jest zapew-
nienie spéjnego, realnego rozwigzania, ktére to zminimalizowaloby szanse na powtarzajace
sie rodzajowo btedy medyczne. Dzieki rozpoznawaniu zdarzen niepozadanych jakimi sa btedy
lekarskie, uczeniu sie na nich i zapobieganiu im, mozna znacznie zwiekszy¢ bezpieczenstwo
pacjentéw. CzeScia prewencji jest przede wszystkim stworzenie kultury medycznej, ktéra
dziala na rzecz rozpoznawania wyzwan zwigzanych z bezpieczenistwem i wdrazania wszel-
kich mozliwych rozwigzan. Niestety w wiekszej mierze obecnie podtrzymywana jest kultura
winy, wstydu i retrybucji. Wyzwaniem jakie stoi przed opieka zdrowotna jest ustanowienie
kultury bezpieczenistwa, ktéra skoncentruje sie¢ na doskonaleniu systemu, postrzegajac
bledy medyczne jako wyzwania, ktére nalezy pokonaé. Kazdy pracownik medyczny musi
posiadaé¢ wiedze, ze btedy medyczne stanowia powazny problem dla zdrowia publicznego

i tym samym stanowig powazne zagrozenie dla bezpieczenistwa pacjentéw.



ROZDZIAL VI
Analiza praktyki sadowej w zakresie powolywania i roli bieglych
w sprawach o btedy w sztuce medycznej

Istota opinii sgdowo-lekarskich w postepowaniu dowodowym w sprawach karnych jak
i cywilnych uwypukla sie w gléwnej mierze na kanwie przypadkéw zwigzanych z bte-
dami medycznymi. Fundamentalng role w postepowaniu dowodowym w sprawach o bledy
medyczne petnia biegli. W tej roli wystepuja zazwyczaj lekarze, co z jednej strony budzi zaufa-
nie, a z drugiej nasuwa nieuchronnie watpliwosci w zakresie ich bezstronnosci. W zwiazku
z nieustannym rozwojem medycyny, w niektérych przypadkach zachodzi potrzeba zasie-
gniecia opinii innego eksperta np. z zakresu urzadzen technicznych wykorzystywanych
zaréwno w celach diagnostycznych, jak i leczniczych. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze w prze-
wazajacej ilosci spraw sa to lekarze.

Z punktu widzenia praktyki, opinia biegtego z zasady ma niebagatelne znaczenie, a czesto-
kro¢ duzy wplyw na tre$¢ orzeczen wydawanych przez sady, czego najlepszym przyktadem sa
chociazby opinie sagdowo-lekarskie. Biegly sadowy pelni funkcje publiczng. Sprawuje bowiem
czynnoéci o kluczowym znaczeniu, ktére sg zlecone przez trzecig wladze jaka jest wymiar
sadowniczy. Wspdtczesne sgdownictwo nie jest w stanie efektywnie wykonaé¢ wszystkich
zadan z jakimi zobligowane jest w tym zakresie na co dzien sie mierzy¢ bez uciekania sie do
specjalistycznej wiedzy i do§wiadczenia jakie posiadaja eksperci z zakresu nauk sadowych.
Biorac pod uwage, iz medycyna odgrywa zasadniczg role w zyciu kazdego cztowieka, nie
mozna w tym wypadku zignorowa¢ faktu, iz postep medycyny sadowej jest uzalezniony od
personalnego podejscia do kazdego badanego przypadku'.

Jak powszechnie wiadomo, to rolg sadu jest dokonywanie ustalen faktycznych, ktdre final-
nie poprzez ocene zebranych dowodéw wplywaja na wydawane wyroki. Zas rola biegtego
w sprawach o btedy medyczne odnosi sie wobec tego do potwierdzenia okreslonego stanu
danej osoby (pacjenta) pod katem medycznym i do dokonania oceny, tego, czy dany stan
zdrowia mégt zaistnieé¢ (by¢ wynikiem) wskutek leczenia, czy jest to wykluczone. Ponadto
biegli stwierdzaja czy zastany stan zdrowia moze by¢ tez wynikiem innych sytuacji nie-

zwigzanych z przeprowadzonym leczeniem. Sama ocena warunkéw, jak i sytuacji jest rola

' D. Wasik, Opiniowanie sqdowo-lekarskie w sprawach karnych dotyczqcych zgonéw okotooperacyjnych,

Prokuratura i Prawo 2017, nr 7-8, s. 149-150.
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sadu, a nie bieglego®. W sprawie medycznej wymagana jest wiedza specjalna i nawet gdyby
sad byl w posiadaniu wiadomosci specjalnych, to nie stanowig one dowodu w sprawie i jest
zobowigzany skorzysta¢ z dowodu w postaci opinii biegtego®. W dalszej czesci rozdziatu
zostang opisane procedury powotywania bieglych z zakresu medycyny sadowej w polskiej

i niemieckiej procedurze karnej.

1. Powotywanie i rola bieglych na tle polskiej procedury karnej

Zgodnie z polskim ustawodawstwem zawsze, kiedy wymagana jest wiedza specjalistyczna
sad ma obowiazek powotaé bieglego. Wskazane jest to w:
1. art.193 § 1 k.p.k.:

Jezeli stwierdzenie okoliczno$ci majacych istotne znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy
wymaga wiadomo$ci specjalnych, zasiega sie opinii biegtego albo biegtych®.

2. art. 671iust. 7 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta:

Jezeli stwierdzenie okoliczno$ci majacych istotne znaczenie dla wydania orzeczenia wymaga
wiadomo$ci specjalnych, wojewddzka komisja zasiega opinii lekarza w danej dziedzinie
medycyny z listy, o ktérej mowa w art. 32 ust. 2, albo konsultanta wojewédzkiego w danej

dziedzinie medycyny, farmacji lub innej dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdro-

wia®.

Zasady powoltywania, jak i regulacje prawne dotyczace bieglych sadowych w sprawach
karnych zostaly sprecyzowane i zamieszczone w aktach prawnych:

1. Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sadéw powszechnych®,

2. Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego,

3. Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 24 stycznia 2005 r. w sprawie bie-
gtych sadowych’, (dalej: r.b.s.)

4. Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 24 kwietnia 2013 r. w sprawie okre-
Slenia stawek wynagrodzenia biegtych, taryf zryczattowanych oraz sposobu doku-

mentowania wydatkéw niezbednych dla wydania opinii w postepowaniu karnym?®.

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 18 grudnia 2015 r., sygn. Il AKa 418/15, LEX nr 19922947.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 2 marca 2017 r., sygn. I KK 358/16, LEX nr 2259758.
Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego, Dz.U. z 1997 r. Nr 89, poz. 555 ze zm.
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. z 2009 r. Nr 52,
poz. 417 ze zm.
¢ Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sadéw powszechnych, Dz.U. 2015, poz. 133 j.t.
Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 24 stycznia 2005 r. w sprawie biegtych sadowych,
Dz.U. 2005 nr 15, poz.133.
® Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 24 kwietnia 2013 r. w sprawie okreélenia stawek
wynagrodzenia biegtych, taryfzryczattowanych oraz sposobu dokumentowania wydatkéw niezbednych dla
wydania opinii w postepowaniu karnym, Dz.U. 2013, poz.508.

2
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Z dniem 1 lipca 2015 r. weszly w zycie przepisy nowelizacji kodeksu postepowania kar-
nego, ktére wprowadzily zmiany majace dosy¢ istotny wplyw na funkcjonowanie biegtych.
Weczeéniej wszystkie opinie wydawane byly tylko z inicjatywy sadu, a od wprowadzonej
nowelizacji taka mozliwo$¢ zostata dana réwniez stronom.

Z praktyki wynika, iz biegli to najczesciej lekarze specjali$ci w dziedzinie tej dyscypliny
medycyny, ktérej dotyczy sprawa. Zgodnie z art. 2 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza ilekarza
dentysty®, jednym z obowigzkéw lekarza jest wydawanie orzeczen lekarskich, ktére moga
przybiera¢ rézna forme. Przyktadem takich orzeczenl moga by¢ opinie lekarskie, ktdre sa
sporzadzane jako dowéd w sprawie w ramach wykonywanych obowigzkéw biegtego.

Warto zwrdci¢ uwage na uregulowanie z art. 195 k.p.k., w ktérym wskazano, ze: ,,Do pet-
nienia czynnosci biegtego jest obowiazany nie tylko bieglty sadowy, lecz takze kazda osoba,
o ktérej wiadomo, ze ma odpowiednig wiedze w danej dziedzinie”. W orzecznictwie przyjmuje
sie, ze jest to jedyny wymdg, jaki powinien by¢ spetniony przez biegtego ad hoc'®. W tym
nie mozna pomina¢ tresci art. 196 k.p.k. oraz § 12 ust. 1 pkt 1, 2 i 4 r.b.s. Biegly musi zatem
korzysta¢ z petni praw cywilnych i obywatelskich, mie¢ ukoniczone 25 lat i dawac rekojmie
nalezytego wykonywania obowigzkéw biegtego''. Pojawia sie pytanie, czy biegtym moze
zostac osoba skazana prawomocnym wyrokiem sagdu? Zgodnie z orzecznictwem taka osoba
nie bedzie dawata nalezytej rekojmi wtasciwego pelnienia funkcji biegtego*®.

Strong postepowania karnego w sprawach o btad w sztuce medycznej jest pacjent czyli
pokrzywdzony/oskarzyciel positkowy lub lekarz, ktdry jest podejrzanym/oskarzonym
w sprawie. Obydwie strony moga zlozy¢ wniosek dowodowy o powotanie biegtego w celu
wydania opinii w danej sprawie z zakresu medycyny. We wniosku nalezy doktadnie wskazaé
okolicznosci, odnoénie ktérych ma sie wypowiedzieé powotywany biegly. Strona postepo-
wania zobligowana jest do szczegélowego wskazania zakresu, ktéry specjalista ma zbadac.
Ponadto wskazane jest postawienie pytan bieglemu, na ktére powinien udzieli¢ odpowiedzi.
Rola strony postepowania nie ogranicza sie do uzyskania informacji czy doszlo do btedu
medycznego. Zgodnie z zasadg stawiania pytain, majg by¢ one przygotowane w odpowiednim
stylu, nie by¢ zbyt ogélne i nie moga sugerowaé odpowiedzi. Powinny by¢ one sformutowane
w sposéb zrozumialy i nawigzywaé do przedmiotu sporzadzanej opinii. Nie moga wykra-

czaé zakresem poza kompetencje bieglego z danej dziedziny (specjalista z zakresu chirurgii

° Ustawazdnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. z 2005 ., nr 226, poz. 1943
ze zm.

1 Wyrok Sadu Najwyzszego z 11 pazdziernika1982 r., II KR 220/82, LEX nr 21954.

' Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego, Dz.U. z 1997 r. Nr 89, poz. 555 ze zm.,
Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 24 stycznia 2005 r. w sprawie biegtych sadowych, Dz.U. 2005
nr 15, poz.133.

2 Wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego w Warszawie z 30 marca 2007 r., VI SA/Wa 119/07,
LEX nr 335193.
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udziela odpowiedzi na pytania z zakresu chirurgii)'®. We wniosku o opinie biegtego warto
réwniez wskazaé zapytania odnosnie oceny skutkéw btedu medycznego.

W literaturze mozna spotkac sie z pogladem, iz niedopuszczalne jest stawianie pytania
biegtemu: ,kto i w jakim zakresie zawinit?”. Nie oznacza to jednak wylaczenia mozliwosci
postawienia przez sad lub prokuratora pytania bezposrednio o to, czy w sprawie doszlo do
popelnienia bledu medycznego, czy tez nie. Nie wskazuje sie w takich wypadkach winnego,
ale nalezy doprecyzowac¢ jakie czynnosci lub zaniechania w procesie diagnostycznym lub
terapeutycznym przesadzajg o okre$lonym stanowisku biegtego'®.

Wsrdd przyktadéw prawidtowych pytan zadawanych biegtym mozna wskazaé otwarty
katalog zagadnien takich, jak:

1. ocena prawidtowosci decyzji lekarza o przeprowadzeniu zabiegu i jej zasadno$ci pod

wzgledem leczniczym,

2. ocena adekwatnosci rozpoznania kwalifikujacego pacjenta do zabiegu w odniesieniu
do zgtoszonych przez niego objawéw lub uzyskanych wynikéw badain diagnostycznych,

3. ustalenie wptywu nieprawidtowej diagnozy na zaniechanie lub zaniedbanie wdro-
zenia wlasciwych procedur medycznych (w tym badati kontrolnych i ich ocen oraz
ewentualnych kolejnych etapéw leczenia chirurgicznego),

4. ocena mozliwo$ci wczesniejszego rozpoznania jednostki chorobowej, ktéra stata sie
zrédtem powiktan prowadzacych do zgonu pacjenta (w przypadku sprawowania dtuz-
szej opieki przedoperacyjnej),

5. ocena prawidtowosci przeprowadzenia wywiadu anestezjologicznego wedtug kryte-
riéw czasu i zakresu,

6. ocena prawidlowosci decyzji o rozlegtosci zabiegu (np. pod wzgledem ryzyka wzno-
wienia procesu chorobotwérczego) czy techniki wykonania zabiegu (z uwzglednieniem
pytania, czy istniejg alternatywne, mniej inwazyjne i niosgce ze soba mniejsze ryzyko
zgonu pacjenta, techniki operacyjne,

7. ocena czy w danym przypadku istniata mozliwo$¢ bezpiecznego dla pacjenta wdro-
zenia leczenia zachowawczego zamiast leczenia operacyjnego*®.

Wtasciwe stwierdzenie przedmiotu i zakresu opinii oparte jest na logicznie utozonym
ciggu pytan poczynajac od zagadnien specjalistycznych, na ktére to zlecajacy opinie chciatby
uzyskaé odpowiedZ w zwigzku z rozstrzygana sprawa karna. Pytania do bieglych powinno
sie formutowac przez wychodzenie od mozliwie ogdélnych zagadnien. Nastepnie powinny one
przechodzié w coraz bardziej szczegbtowe w celu dopytania i konsultacji czy biegli zauwazaja
tez jakiekolwiek inne przyczyny lub czynniki, ktére mimo tego, iz nie zostaly ujete w tresci

postanowienia o dopuszczeniu dowodu z opinii, moglyby rzutowaé na obraz sprawy. Tym

13

D. Wasik, Mors in tabula w teorii i praktyce §ledczej, Bydgoszcz 2016, s. 330.
1 Tbidem, s. 329.
' D. Wasik, Opiniowanie sqdowo-lekarskie w sprawach karnych..., op. cit., s. 154.
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samym organ sadowniczy powinien mie¢ §wiadomos¢, ze najlepsza gwarancja zapewnienia
prawidtowosci opinii jest posiadanie mozliwosci jej merytorycznej oceny poprzez poglebianie
wlasnej wiedzy w specjalistycznej dziedzinie, ktérej postepowanie dotyczy*®.

Z punktu widzenia zatozen opiniowania sadowo-lekarskiego, btednym jest zadawanie
pytan bieglym o ocene kwalifikacji oskarzonych. Rola bieglego jest sporzadzenie opinii, ktéra
moze uwzglednié punkt czy posiadana przez oskarzong osobe wykonujaca zawdd medyczny
specjalizacja uprawniala ja do przeprowadzenia konkretnego badania. Ponadto moze on
wskazaé czy tak dobrany sposéb leczenia dawal szanse na zdiagnozowanie choroby pacjenta.
Biegly w sporzadzanej opinii nie powinien podnosi¢ aspektéw odnoszacych sie do:

1. profesjonalnego przygotowania oskarzonej osoby wykonujacej zawdd medyczny,

2. posiadanego przez niego do§wiadczenia,

3. reputacji miejsca pracy oskarzonego,

4. dorobku naukowego i awanséw,

5. dotychczasowego przebiegu kariery zawodowej oskarzonego®.

Przechodzac do analizy przeprowadzania dowodu z opinii bieglego, co uregulowane jest
wart. 193 § 1 k.p.k., wypada zauwazy¢, ze dowdd z opinii biegtego przeprowadza sie wtedy,
gdy zostana spetnione dwie przestanki:

1. zachodzi potrzeba stwierdzenia okolicznos$ci, majacych istotne znaczenie dla roz-

strzygniecia,

2. stwierdzenie tych okoliczno$ci wymaga posiadania wiadomo$ci specjalnych*®.

Pozornie, brzmienie art. 193 § 1 k.p.k., decyduje o tym, Ze opinii bieglego zasiega sie
tylko wéwczas, gdy dotyczytaby ona okolicznosci majacych istotne znaczenie dla rozstrzy-
gniecia sprawy. W wypadku innych okolicznosci - ich stwierdzenia dokonuje organ pro-
wadzacy postepowanie samodzielnie, bez udziatu bieglego'. Sytuacje, ktérych ustalenie
wymaga wiedzy specjalnej, musza by¢ istotne dla rozstrzygniecia sprawy, stad tez istotna
przestanka siegniecia na etapie postepowania sadowego po opinie biegtego jest ustalenie, ze
dla stwierdzenia okolicznosci niezbedne jest posiadanie wiadomosci specjalnych. Jak twier-
dzi M. Kurowski, pojecie to jest nieostre, jednakze mozna je ograniczy¢ do kilku ptaszczyzn.
Po pierwsze, nalezy podkresli¢, ze chodzi o wiadomosci, ktdre nie s3 wiedzg powszechng
zgodna z rozwojem spotecznym®. Zgodnie z orzecznictwem Sadu Najwyzszego, poza wiedze

powszechna wykraczaja wszystkie informacje, ktére dla dorostego cztowieka o odpowiednim

¢ S. Pawelec, Wadliwo$¢ opinii biegtego w procesie karnym jako pochodna btedéw zawartych w postanowieniu

ojej dopuszczeniu, Prokuratura i Prawo 2014, nr 4, s. 149-170.

7 D. Wasik, Opiniowanie sqgdowo-lekarskie w sprawach karnych..., op. cit., s. 155.
Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego, Dz.U. z 1997 r. Nr 89, poz. 555 ze zm.,
Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 24 stycznia 2005 r. w sprawie biegtych sadowych, Dz.U. 2005
nr 15, poz.133.

¥ J. Grajewski, L.K. Paprzycki, S. Steinborn, Kodeks postepowania karnego, Warszawa 2010, s. 696.

20 Z.Doda, A. Gaberle, Dowody w procesie karnym, Warszawa 1995, s. 78-80.
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do$wiadczeniu zyciowym i wyksztalceniu nie sg na co dziei znane*. Czyli, jak celnie zauwa-
zyt Sad Apelacyjny we Wroctawiu, wiadomo$ci specjalne s3 to takie wiadomosci, ,ktére
wykraczajg poza granice wiedzy powszechnie wystepujacej w spoteczenstwie w danym
czasie”??. Istotne jest, iz wiadomo$ci specjalne nie obejmujg wiedzy z zakresu prawa, chyba
ze chodzi tu o prawo obce®’.

W celu wydania opinii mozna tez zwrdci¢ sie do instytucji naukowej lub specjalistycznej,
co jest uregulowane w art. 193 § 2 k.p.k. Instytucja specjalistyczna to instytucja niebedaca
instytucja naukows, ale specjalizujaca sie w okreslonych badaniach z zakresu wiedzy spe-
cjalnej, niezbednej w danym postepowaniu karnym, funkcjonujaca badz to w ramach innego
podmiotu, ale z okreslonym wyodrebnieniem organizacyjnym i technicznym, badz jako
podmiot samodzielny, ale w obu wypadkach wyposazony jednak w odpowiednia aparature
badawczg ze stosownymi certyfikatami i zatrudniajacy personel z nalezytymi kwalifikacjami
w danych dziedzinach, bez wzgledu jednak na charakter jego zatrudnienia, jak i forme prawna
samej instytucji. Istotnym jest zatem to, czy mamy do czynienia z podmiotem, ktéry trudni
sie prowadzeniem badain specjalistycznych, dysponujac w tym zakresie stosownym zaple-
czem technicznym i kadrowym?*. W orzecznictwie wskazuje sie takze, iz specjalistyczna jest
taka instytucja, w ktérej profilu dziatalnosci miesci sie wykonywanie ekspertyz, co zostato
potwierdzone przez wlasciwe organy panstwowe i jest przez nie na biezaco nadzorowane.
Pozwala to zaliczy¢ do instytucji specjalistycznych takze prywatne podmioty gospodarcze,
o ile posiadaja wlasna wyspecjalizowang kadre o potwierdzonych przez organy panstwowe
kompetencjach, wykonujg badania we wlasnych laboratoriach, ktére zostaty poddane pro-
cedurze certyfikacji, a kierownik jednostki ma przygotowanie w zakresie nauk sagdowych,
aby wyznaczy¢ do wykonania opinii kompetentng osobe?’.

Powotanie bieglego wymaga wydania przez organ procesowy postanowienia o dopusz-
czeniu dowodu z opinii bieglego (art. 194 k.p.k.).

Postanowienie o dopuszczeniu dowodu z opinii bieglego wydaje:

- w postepowaniu sgdowym sad,
- W postepowaniu przygotowawczym co do zasady prokurator lub inny organ tego
postepowania.

W mysl wyzej wskazanego przepisu o dopuszczeniu dowodu z opinii bieglego wydaje
sie postanowienie, w ktérym nalezy wskaza¢: imie, nazwisko i specjalno$é¢ biegltego lub
bieglych, a w wypadku opinii instytucji, w razie potrzeby, specjalno$¢ i kwalifikacje oséb,

ktére powinny wziaé udzial w przeprowadzeniu ekspertyzy, przedmiot i zakres ekspertyzy

?1 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15 kwietnia 1976 r., II KR 48/76, OSNKW 1976/10-11, poz. 133.

?2 Wyrok Sadu Apelacyjnego z dnia 10 czerwca 2012 r. w sprawie II Ka 151/2012.

*3  P. Hofmanski, E. Sadzik, K. Zgryzek, Kodeks postepowania karnego. Tom I. Komentarz do art. 1-296, t. 1,
Warszawa 2011, S. 1104.

2* Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 12 kwietnia 2018 r., I AKa 584/17, LEX nr 2580293.

2% Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 7 czerwca 2017 r., [IAKa 167/17, LEX nr 2343433.
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ze sformulowaniem, w miare potrzeby, pytan szczegétowych, termin dostarczenia opinii®®.
Wydanie postanowienia o powotaniu biegtego w celu sporzadzenia opinii konstytuuje jego
pozycje procesows, co skutkuje, iz sie on uczestnikiem postepowania. Tym samym biegty,
w zwigzku z wykonywanymi w postepowaniu karnym czynno$ciami, na gruncie art. 233
§ 4 k.k.*” moze ponie$¢ odpowiedzialno$¢ karna. Sad Najwyzszy wskazal, ze jezeli chodzi
o przestepstwo tzw. falszu intelektualnego, to dotyczy¢ ono moze tylko poswiadczenia fak-
tow, ktére poddaja sie weryfikacji z punktu widzenia prawdziwo$ci lub falszu, natomiast
nie obejmuje samych ocen®.

Dzieki dopuszczeniu dowodu z opinii bieglych sad moze na wczesnym etapie wyelimino-
wac btedy w rozumieniu réznego rodzaju zagadnient medycznych. Biegli s3 czesto powotywani
réwniez w sprawach toczacych sie przed Wojewdédzkimi Komisjami ds. Orzekania o Zda-
rzeniach Medycznych. Jak wskazuje art. 67e ust. 3*°, w sktad komisji wchodzg w réwnych
proporcjach lekarze i prawnicy. Gléwnym celem postepowania przed wojewddzka komisja
jest dokonanie oceny, czy zdarzenie, wskutek ktérego nastapila szkoda majatkowa lub nie-
majatkowa, stanowito zdarzenie medyczne. W sprawach o bledy medyczne biegli dokonuja
jurystycznej oceny sytuacji i okolicznosci bazujgc w znaczacej mierze na analizie dokumen-
tacji medycznej. Trzeba mie¢ na uwadze, ze dokumentacja ta gléwnie przygotowywana jest
przez personel medyczny, ktéry to moze by¢ oskarzonym w sprawie o zajscie niekorzystnego
zdarzenia medycznego, jakie jest przedmiotem rozstrzygniecia sadowego. Powyzsze thumaczy
dlaczego wazne jest, by biegli dokonywali oceny przedstawianej im dokumentacji z najwyzsza
kompetencja, wnikliwoscig i sumienno$cig*. Incydentalnie w sprawach o btedy medyczne
sad polega na opinii tylko jednego bieglego®, zazwyczaj powstaja co najmniej dwie opinie.
Jezeli sg one niespdjne, sad moze dopuscié trzecia opinie, a jesli zajdzie potrzeba to i wiecej.
Sad moze takze zasiegna¢ opinii instytutu naukowego. W takiej sytuacji sad kieruje sie ta
opinia, ktéra uzna za najbardziej spdjna i logiczna®.

Sprawy o btedy medyczne maja swojg specyfike, réwniez w zakresie kwestii zwigzanych
z ciezarem dowodu. Z orzecznictwa Sagdu Najwyzszego wynika teza, zgodnie z ktéra granice
wyznaczajgce mozliwosci dowodowe stron okresla aktualny stan wiedzy medycznej. Finalnie,
nie wymaga sie np., aby zwiazek przyczynowy miedzy postepowaniem lekarza a powstalg

szkoda zostat ustalony w sposéb oczywisty*.

?¢ K. Witkowska, Biegty w postepowaniu karnym, Prokuratura i Prawo 2013, nr 1, s. 68.

Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r., Kodeks karny, Dz.U. 1997 nr 88 poz. 553.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 grudnia 2001, IVKKN 563/97, OSNKW 2002/3-4/17.

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U. 2009 nr 52
poz. 417.

30 J.T. Marcinkowski, T. Kaczmarek, A. Herfort, R. Szozda, Cz. Zaba, Rola i znaczenie dokumentacji medycz-
nejw orzecznictwie ubezpieczeniowym oraz w postepowaniu sgdowym, Orzecznictwo Lekarskie 2011, 8(2): 73-78,
http://ol.21net.pl/pdf/ole-2011/0le-2011-2-073.pdf. [dostep: 12.09.2020 r.].

31 B, Swiatek, Btedy lekarskie w praktyce medyka sadowego, PiM 2000, Nr 5, vol. 2, s. 41.

2 Ibidem.

8 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 paZzdziernika 1974 r., sygn. akt II CR 415/74, Lex.
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W praktyce, aby zosta¢ wpisanym na liste biegtych sadowych wystarczy okazaé dyplom
ukoriczenia uczelni wyzszej oraz zaswiadczenie o posiadaniu specjalizacji®*. Jak wynika
z doswiadczenia tak okreslone kwalifikacje czesto okazuja sie niewystarczajace, poniewaz
sprawy o btedy lekarskie bywaja bardzo zlozone i wymagaja posiadania wiedzy specjali-
stycznej, klinicznej i na temat nowoczesnych kierunkéw w medycynie. Biegly nie ocenia
stopnia winy, bo to rozstrzyga sad w postepowaniu karnym. Zadanie biegtego ogranicza sie
do stwierdzenia, czy okreslone postepowanie sprzyjato mniej lub bardziej wystapieniu btedu
medycznego i w jakim stopniu doszto do nieprawidtowosci. W sprawach o btedy medyczne
nieczesto zdarzaja sie sytuacje, w ktérych dochodzi do btedu o duzym ciezarze gatunko-
wym popelnionym wskutek dzialania jednej osoby, ktéra sama moze ponieé¢ catkowita
odpowiedzialno$¢. Znacznie czesciej majg miejsce sytuacje, kiedy btedy sg popelniane przez
rézne osoby (odpowiedzialno$¢ zespotowa) i nie ma mozliwosci dokonania jednoznacznego
rozstrzygniecia, czyj btad byt bardziej decydujacy badz czyje dziatanie zainicjowato btad.
W takich przypadkach opiniujacy biegli moga przypisac popelnienie poszczegélnych btedéw
poszczegélnym osobom, ale czesto nie moga uznac zadnego z nich za decydujacy.

Biegli sadowi w sprawach o btedy w sztuce medycznej posiadaja wiele przystugujacych
im praw, ale tez zwigzani sg okreslonym zakresem obowigzkdéw. Do podstawowych praw
biegtego nalezy zaliczy¢®®:

1. prawo do wydania opinii;

2. prawo do odmowy petnienia funkcji bieglego;

3. prawo do przegladania akt sprawy;

- zgodnie z art. 198 § 1 k.p.k. bieglemu nalezy udostepni¢ akta sprawy w zakresie
niezbednym do wydania opinii. Czynno$¢ ta jest wskazana, jezeli przygotowanie
opinii wymaga zapoznania sie bieglego z informacjami zawartymi w aktach sprawy.
Ocena, jaka cze$¢ akt sprawy jest przydatna, nalezy do decyzji organu procesowego.

4. prawo do obecnos$ci na rozprawie, udziatu w czynno$ciach procesowych i zadawania

pytan osobom przestuchiwanym;

5. prawo do wyboru odpowiedniej metody badawczej;

6. prawo do ochrony prawnej;

- art. 157 § 3 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sadéw powszechnych?®®
stanowi, ze w zwigzku z wykonywaniem czynno$ci wynikajacych z postanowienia
o zasiegnieciu opinii biegly korzysta z ochrony prawnej przewidzianej dla funkcjo-

nariuszy publicznych.

8  Materie dotyczaca biegltych sadowych reguluje rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia
24.01.2005 roku w sprawie biegtych sgdowych (Dz.U. Nr 15, poz. 133) wydane na podstawie art. 157 § 2 ustawy
z dnia 27 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sagdéw powszechnych, Dz.U. Nr. 98 poz.1070.

8 M. Brzozowska, L. Kozminski, Postanowienie o dopuszczeniu dowodu z opinii biegtego. Poradnik praktyczny,
Pita 2014, s. 11-13.

8¢ Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r., Prawo o ustroju sadéw powszechnych, Dz.U. 2001 nr 98 poz. 1070.
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7. prawo do wynagrodzenia;

- wysoko$¢ wynagrodzenia za wykonana prace bieglego ustala sad lub organ poste-
powania przygotowawczego, bioragc pod uwage wymagane kwalifikacje, potrzebny
do wydania opinii czas, naktad pracy oraz wydatki niezbedne do wydania opinii
(np. niezbedne materialy). Biegty po sporzadzeniu opinii wystawia rachunek, ktéry
podlega weryfikacji przez organ procesowy. Zaréwno stawki wynagrodzenia, jak
itaryfy zryczattowane zostaly okreslone w rozporzadzeniu z 24.04.2013 r. w sprawie
okreslenia stawek wynagrodzenia biegtych, taryf zryczattowanych oraz sposobu
dokumentowania wydatkéw niezbednych dla wydania opinii w postepowaniu kar-
nym®”.

Poza zakresem praw, na osobe powotang w charakterze biegtego sagdowego ustawodawca
nalozyl szereg obowigzkéw, z ktérych najwazniejsze to®*:

1. wykonanie rzetelnej i bezstronnej ekspertyzy oraz przedlozenie opinii w formie i ter-

minie wskazanym przez organ;

2. stawienia sie na wezwanie uprawnionego organu procesowego i ztozenia opinii;

3. obowiazek skladania prawdziwych o$wiadczen;

4. obowiazek przeprowadzenia badan oraz opracowania na tej podstawie opinii,

. chyba ze wydanie opinii nie wymaga badan (opinia in abstracto), wéwczas czyni to,
opierajac sie na posiadanej wiedzy i do§wiadczeniu.

Warto réwniez wskaza¢ na wystepujace problemy pojawiajace w zakresie bieglych w spra-
wach o btedy w sztuce lekarskiej. W praktyce czesto dochodzi do sytuacji, gdzie podstawe
pytan kierowanych do bieglego stanowia stereotypy badz mity. Juz na etapie wstepnym
wymusza to na biegtym ich korygowanie w wydanej opinii i tym samym prowadzi do naru-
szania podstawowej zasady opiniowania, ktéra stanowi, ze biegty nie moze wykraczaé poza
zakres pytan postawionych przez sad®.

Kolejnym utrudnieniem w procesie opiniowania w sprawach o bledy medyczne, na ktéry
warto zwrdci¢ uwage jest znalezienie wtasciwych bieglych, co jak wykazuje praktyka jest
czestokro¢ bardzo trudnym zadaniem. W sprawach o btedy w sztuce medycznej, powotuje
sie bieglych z odpowiednich dziedzin bezposrednio przez sady. Na skutek takiej praktyki,
czesto s3 powolywani biegli lekarze klinicysci (np. pediatrzy, chirurdzy), ktérzy podejmuja

sie wydawania opinii w sprawach, w ktérych nie zawsze maja wystarczajaca wiedze*.

% Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 24 kwietnia 2013 r. w sprawie okre$lenia stawek
wynagrodzenia biegtych, taryfzryczattowanych oraz sposobu dokumentowania wydatkéw niezbednych dla
wydania opinii w postepowaniu karnym, Dz.U. 2013 poz. 508.

% M. Brzozowska, L. Kozminiski, Postanowienie o dopuszczeniu, op. cit., s. 10-11.

% A.Drzewiecki, Wybrane problemy opiniowania sqdowo-lekarskiego w bakteryjnych zakazeniach szpitalnych,
Praca doktorska, Krakéw 2008, s. 3.

*° Tbidem.
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Na uwage zastuguje réwniez bezwzgledny wymog zlecania sporzadzenia opinii w spra-
wach o btad medyczny biegtym, ktérzy daja gwarancje bezstronnego wykonania tego zadania.
W orzecznictwie utarla sie zasada, jezeli w trakcie procesu sadowego zostanie ustalone, ze
»autorzy dotychczasowych opinii wywodza si¢ z jednego srodowiska zawodowego i nie moga
zachowa¢ w danej sprawie bezstronnosci, to sad powinien rozwazy¢ mozliwo$¢ zwrécenia
sie o sporzadzenie stosownej opinii do odpowiedniej instytucji naukowej lub specjalistycz-
nej, ulokowanej poza powyzszymi strukturami, dysponujacej niezbedng dla rozstrzygniecia
w rozpoznawanej sprawie wiedza”*'. Srodowisko lekarskie nie jest bardzo rozlegte w zwigzku
z czym niezalezno$¢ i bezstronno$¢ w sporzadzaniu opinii jest kluczowa dla stwierdzenia
obiektywnej opinii bieglego. Jak wykazuje praktyka, oskarzony z personelu medycznego
i biegly moga naleze¢ do tej samej izby lekarskiej czy pracowaé na tej samej uczelni badz
w szpitalu. Istotne jest, azeby w procesach lekarskich strony (oskarzony i biegly) nie repre-
zentowaly tej samej grupy zawodowej, a jest to niezwykle trudne, gdyz posiadajg te sama
specjalizacje medyczng. Tym samym istnieje ryzyko, ze ich wzajemne stosunki moga by¢
zaréwno pozytywne, jak i negatywne, co moze wplyna¢ na tres¢ opinii i jej nieobiektywny
charakter®?.

Wskazujac okolicznosci, ktére wptywaja na zachodzace komplikacje w wydawaniu opinii.
to warto wymienié:

1. braki w dokumentacji medycznej pacjenta,

2. braki w materiale dowodowym dotyczace informacji o wyrobach medycznych i pro-

duktach leczniczych stosowanych w zaktadzie opieki zdrowotnej,

3. odstgpienie lub zaniechanie wykonania sekcji zwlok zmartego pacjenta,

4. niesprecyzowanie aktualnych standardéw sktadajacych sie na wykonywanie zawodu

lekarza w zakresie leczenia pacjenta*’.

Reasumujac, warto przytoczy¢ przydatne orzecznictwo jakie zapadto w sprawach o btad
medyczny na podstawie dziatalnosci orzeczniczej polskich sadéw. Zdaniem Sadu Najwyz-
szego wazne jest, aby opinia sporzadzona byla zwieZle, jasno i w sposéb zrozumiaty dla sadu
i stron, co potwierdza teza Sadu Najwyzszego: ,,Nie wystarczy, aby biegli przedstawili swoja
ostateczng konkluzje, winni bowiem takze wskazaé droge, ktéra doprowadzita ich do odpo-
wiedzi na postawione pytanie. Winni wiec przedstawi¢ opis metod i sposéb przeprowadzo-
nych badan oraz ich wynik. Jest to szczegdlnie wazne w kazdej opinii, a juz z cala pewnoscia
w opinii, w ktérej konkluzja prowadzi¢ ma do tak doniostych konsekwencji prawnych, jak

to, czy oskarzony moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ karng**”.

' Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 6 czerwca 2007 r., sygn. II AKa 23/07, LEX nr 318339,
cyt. za: D. Wasik, Opiniowanie sqdowo-lekarskie, op. cit., s. 156.

*2 Tbidem.

*% Tbidem, s. 157.

**  Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 pazdziernika 1998 r., sygn. akt Il KKN 225/96, LEX nr 35568.
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Warto zapozna¢ sie tez z inng teza Sadu Najwyzszego: ,,W zadnym wypadku opinia bie-
gltych, ktdéra sagdu nie przekonata, nie moze by¢ weryfikowana, a zwtaszcza dyskwalifikowana
w calosci badz w zakresie wnioskéw konicowych, bez postuzenia sie wiedza specjalistyczna.
Taka weryfikacja zgodnych stanowisk wszystkich wydanych w sprawie opinii, nie wylacza-
jac orzeczen wydanych w postepowaniu przed organem rentowym, jest niedopuszczalna.
W konsekwencji sad nie moze - whrew opinii biegtych, dostarczajacych sadowi wiedzy
specjalistycznej koniecznej do dokonania oceny stanu zdrowia osoby ubiegajacej sie o §wiad-
czenie rentowe, w tym rodzaju wystepujacych schorzen, stopnia ich zaawansowania i nasi-
lenia zwigzanych z nimi dolegliwosci, stanowigcych tacznie o zdolnosci do wykonywania
zatrudnienia badZ braku takiej zdolnosci - oprze¢ sie na wlasnym przekonaniu, zasadach
logicznego mys$lenia, doswiadczenia zyciowego i wiedzy powszechnej, ktdre to kryteria ze
zrozumiatych wzgledéw nie obejmuja specjalistycznej wiedzy medycznej**”.

Nieodzownym elementem procesu medycznego jest korzystanie z opinii biegtych lekarzy.
Postepowanie medyczne ma ztozony charakter faktyczny, a do jego analizy wymagana jest
wiedza specjalistyczna. W procesie medycznym szczegélnie widoczna jest istota dowodu
przeprowadzonego z opinii biegtego lekarza. W zwiazku z zachodzacymi zmianami spo-
tecznymi i wzrostem §wiadomo$ci prawnej pacjentéw, obserwuje sie wzrost liczby pozwéw
wszczetych przeciwko lekarzom o btedy medyczne. Dlatego tez biegli sadowi odgrywaja
znaczna role. Nie mozna zapomina¢, iz w przypadku opinii biegtego lekarza wystepuje wiele
specyficznych sytuacji, z ktérymi mierzg sie oni na co dzien, stad warto zapoznac sie blizej

procedursg ich pracy.

2. Powolywanie i rola bieglych na tle niemieckiej procedury karnej

Podobnie, jak i w polskim procesie karnym, tak i w Niemczech sedziowie korzystaja z dowo-
déw w postaci opinii bieglych posiadajacych specjalistyczng wiedze medyczna, aby méc
podejmowaé wlasciwe decyzje w indywidualnych przypadkach. Sedzia jest niezawisty
i podlega tylko prawu. Jest jednak zalezny od fachowej wiedzy lekarza, aby méc w indywi-
dualnych przypadkach zdecydowaé, czy btad medyczny rzeczywiscie istnieje i jakie szkody

z niego wynikaja.

** Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 maja 2009 r., sygn. akt II UK 211/08, LEX nr 509035.
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Definicja

W prawodawstwie niemieckim, zaréwno w prawie materialnym, jak i procesowym nie
wystepuje definicja bieglego, a takze nie wskazuje sie jego zakresu dziatan. Prawo karne
i cywilne znaja instytucje bieglego, ale podobnie jak na gruncie rodzimego porzadku praw-
nego, jako jeden z wielu dowodéw przeprowadzanych w postepowaniu*®. Chcac wyjasnic,
kim jest biegly w niemieckim procesie karnym, nalezy wskaza¢, ze w szerokim sensie to:
ktos$, kto w spoteczenstwie w danej dziedzinie posiada nabytg praktyczna lub edukacyjna
wiedze, ktérej inni nie maja. Biegli w znaczeniu $cistym to wszyscy, ktérzy stosuja swoja
specjalistyczng wiedze zawodowo lub pétzawodowo w sadach, administracji lub dla oséb
prywatnych. Sa kompetentni, niezalezni i obiektywni*.

W ustawodawstwie niemieckim, poza klasycznymi biegtymi w sadach lub administracji
lekarze pracuja takze jako prywatni biegli, sedziowie, lub dla zakladéw ubezpieczen. Sa
dopuszczani i angazowani przez sad w dziedzinie psychiatrii (prawo karne) lub prawie

cywilnym (odno$nie poczytalnosci), toksykologii, genetyce oraz przy btedach lekarskich*.

Zadania

Biegli maja za zadanie dostarczy¢ sadowi oraz administracji niezbednej wiedzy. Nazywani sg
takze ,pomoca sadu”. Sad samoistnie nie posiada takiej wiedzy i nie moze bez tych informacji
podejmowac decyzji, ktére przybierajg posta¢ wyrokéw. Biegty wycigga wnioski na podsta-
wie swojej wiedzy, wiedzy oséb trzecich i do§wiadczenia (prawdopodobieristwo komplikacji
przy zabiegach, standardy w zabiegach, wystarczajace kompetencje lekarzy przy danych
zabiegach). Zadaniem bieglego jest stwierdzenie faktéw (np. lekarz zostawit narzedzie
w jamie brzusznej po operacji), do tego potrzebuje zlecenia sadu (w prawie polskim bieglty
dziata na wniosek). Dziatania moze podja¢ tylko na zlecenie sagdu lub prokuratury, a nie na
wtlasng reke. Na podstawie faktéw wyciaga wnioski i stwierdza czy chociazby wystepu-
jace symptomy choroby pozwalaty na operacje chirurgiczng. Odpowiada tylko na pytania,
ktére zadaje mu sad i to w kompetencji sagdu lezy uscislenie zakresu zadan. Biegly moze sam
uzupelni¢ zakres podejmowanych dziatan, pod warunkiem, ze doszlo do przeoczenia przez
sad. Moze to nastapié tylko po uzyskaniu zgody sadu*’. Biegly nie moze wyj$é poza zakres

dziatan ustalonych przez sgd®°.

46

StrafprozeRordnung (dalej StPO), Ausfertigungsdatum: 12.09.1950, §§ 72 ff StPO.

* A.Laufs, W. Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, C.H. Beck, 4. Auflage, Miinchen 2010, s. 1504.
*8  Ibidem, s. 1505.

Zivilprozessordnung (dalej ZPO), § 407a Weitere Pflichten des Sachverstindigen.
Zivilprozessordnung, § 404a Leitung der Tétigkeit des Sachverstdndigen
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W prawie niemieckim wyodrebnia sie réznice jakie zachodza pomiedzy rolg $wiadka
i bieglego w postepowaniu karnym w sprawach o btedy medyczne:

1. Biegly moze by¢ odrzucony, §wiadek nie,

2. Biegly otrzymuje wynagrodzenie, §wiadek dziata pro bono dla dobra sprawy,

3. Zaréwno zeznania §wiadka, jak i opinia biegtego stanowia dowédd w postepowaniu

sadowym,

4. Swiadek dzieli sie swoimi konkretnymi spostrzezeniami, nie mozna go zastapi¢ innym

$wiadkiem, za$ biegty opiera sie na swoim doswiadczeniu i wiedzy specjalistycznej
i moze by¢ zastgpiony innym biegltym®.

W postepowaniu przed sagdami niemieckimi mozna spotka¢ sie z instytucja tzw. biegtego
$wiadka czyli Sachverstindiger Zeuge®. Biegly swiadek ocenia na podstawie swoich spostrze-
zen i wiedzy. Liczy sie fakt, ze spostrzezenia sg mozliwe tylko za pomoca posiadanej wiedzy,
co nie czyni z niego biegtego sensu stricte. Lekarz, ktéry wypowiada sie na temat wypadku,
widzianego naocznie, jest biegtym swiadkiem. Jezeli jednak wypowiada sie on tez na temat
konsekwencji wypadku (kiedy pacjent wyzdrowieje), nie jest to tylko opis jego spostrzezen,
ale takze wyciaganie wnioskéw.

Podobnie jak w polskim systemie prawnym, mozliwe jest réwniez zasiegniecie opinii
bieglego prywatnego tzw. Privatqutachter. Sa to osoby niezaaangazowane przez sad, a przez
strony procesu. Opinie prywatnego biegtego nie moga by¢ traktowane jako orzeczenia bie-
glego sadowego. Orzeczenie (opinia) takiego biegtego prywatnego nie jest dowodem w poste-
powaniu przed sadem, lecz pokazuje w czym strony sie zgadzaja. Jesli zachodza sprzecznosci
pomiedzy opinig bieglego sadowego i prywatnego, to musza by¢ one w kazdym razie wyja-
$nione przez sad®®.

W zwigzku z rosnaca liczbg sktadanych skarg sedziowie rozpatrujacy skargi musza powo-
tywaé lekarzy jako bieglych, ktérzy sa wybierani wylacznie ze wzgledu na posiadang spe-
cjalizacje i / lub stanowisko zawodowe (lekarz lub lekarz rezydent). Wybrany w ten sposéb
lekarz otrzymuje wniosek z sadu o sporzadzenie opinii bieglego. Po otrzymaniu takiego
wniosku przez sad lekarz obowigzany jest do sporzadzenia opinii, nawet jesli nie wykonuje
ekspertyz zawodowo lub zarobkowo. W praktyce oznacza to, ze kazdy lekarz posiadajacy
co najmniej jeden stopien specjalistycznej wiedzy moze zostaé powotany na biegtego sado-
wego bez wlasnej inicjatywy. W zwigzku z tym zobowigzany jest do przedstawienia opinii
medycznej w ramach postepowania karnego®.

W Niemczech, jako biegly sadowy moze by¢ powotany:

1. Jeden rzeczoznawca i biegly (Einzelgutachter und Sachverstdndiger):

1 A.Laufs, W. Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, op. cit., s. 1505-1507.

52 StrafprozefRordnung (StPO),§ 85 Sachverstéindige Zeugen.

**  G.Rompe, A. Erlenkdmper, Begutachtung der Haltungs- und Bewegungsorgane, 4. Auflage, Stuttgart - New
York 2004, s. 585.

54 B. Muelle, Gerichtliche Medizin, Berlin 1953, s. 5.
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. Publicznie powotani biegli (6ffentlich bestellte Sachversténdige): powotani przez
dane organy do pelnienia swojej funkecji, maja obowiazek sktadania opinii.
Wszyscy lekarze sa automatycznie publicznie powotanymi bieglymi przez prawo
do wykonywania zawodu.

2. Do publicznie powotani biegli, np. zaprzysiezeni rewidenci,
3. Biegli z powierzonymi przez wtadze pafistwowa zadaniami (Sachverstindige mit hohe-
itlicher Funktion):

Dotyczy to gtéwnie spraw bezpieczenstwa narodowego.

Relacje pomiedzy sadem a bieglym

Wiadza sadownicza lezy wylacznie w rekach sadu, a zadaniem biegtego jest zebranie mate-
rialu oraz uporzadkowanie go w taki sposéb, aby sad byt w stanie wykorzystaé te wiedze
w czasie procesu. Niekiedy dochodzijednak do tego, ze biegly ocenia dowody, jednak w ocenie
dogmatycznej nie powinno do tego dochodzi¢. Ponadto sad powinien takze zweryfikowa¢
dowdd jakim jest opinia bieglego np. zachodzace sprzecznosci pomiedzy roznymi opiniami
biegtych. Jesli sad przyjmie opinie biegtego bez zadnego uzasadnienia ze swej strony, jest to
czesto traktowane jako biad procesowy. Sad moze wydaé wyrok odbiegajacy od opinii bie-
glego tylko wtedy, jesli jest w stanie dobrze uargumentowac¢ swoje postanowienie. W razie
odmiennego zdania sad winien jest przeprowadzi¢ kolejny dowéd z opinii innego bieglego®”.

Biegly moze zrezygnowac z pelnienia funkcji z powodu obowigzku zachowania tajemnicy
lekarskiej*®. Sad moze zwolnié¢ biegtego z jego obowigzkéw réwniez z innych powodéw. takich
jak: wiek, nadmiar obowigzkéw bieglego, bezposrednie powiazania osobiste np. jesli dana
osoba byta pacjentem bieglego. Jesli w takiej sytuacji sad nie zwolni lekarza z powodu wcze-
$niejszego leczenia pacjenta, wtedy biegty (lekarz) moze powotaé sie na tajemnice lekarska.
Pacjent moze jednak zwolnié biegtego z tej tajemnicy. Jesli biegly odméwi petnienia funkecji
bez wyzej wymienionych powodéw i uprzedzenia sadu, badZ nie wykona opinii w zleconym
terminie, to w konsekwencji nie otrzyma wyptaty za dotychczas wykonang prace oraz sad
moze zazadaé wyplaty odszkodowania. Ponadto biegty moze zostaé¢ ukarany®’.

Biegly sporzadzajac opinie zobowigzany jest do:

1. obiektywnej i niestronniczej postawy®®,

2. neutralnosci,

5 T.Bohl, W. Débereiner, A.G. Keyserlingk, Rechtsverhdltnis zwischen dem Sachverstindigen, dem Gericht
und den Parteien, [w:] T. Bohl, W. Débereiner (red.), Die Haftung des Ingenieurs im Bauwesen, Berlin - Heidelberg
1980, s. 15.

%¢  Zivilprozessordnung, § 408, Gutachtenverweigerungsrecht.

%7 Zivilprozessordnung, § 409 Folgen des Ausbleibens oder der Gutachtenverweigerung.

% Bundesirzteordnung, § 1.
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3. posiadania fachowej wiedzy do wykonywania swoich zadan jako biegly. Musi by¢ na

biezaco ze stanem wiedzy w danej dziedzinie®.

Sad i strony postepowania sg odpowiedzialne za przeprowadzone dowody i inne materiaty
niezbedne dla procesu. Na podstawie tych zebranych dowodéw pracuje takze biegly i nie moze
sam szukaé nowych dowodéw*’. Biegly zobowigzany jest do sprawdzenia czy opinia pozostaje
w zakresie jego specjalizacji, Je$li nie pozostaje, biegty zobowigzany jest do poinformowania
sadu o tym fakcie i nie wolno mu z wtasnej inicjatywy zaangazowac innego biegtego.

Ponadto biegly w swojej opinii zobowigzany jest do udzielania odpowiedzi na pytania sadu.
Pytania te musza by¢ postawione w sposéb precyzyjny, okreslajac doktadny zakres dziatan.
Istotne jest, iz w postepowaniu karnym, biegly moze wskaza¢ bezposrednio sadowi braki
(jedli wystapity) w pytaniach. Przyktadowo, jesli sad pyta czy dane lekarstwo spowodowato
$mier¢ pacjenta, a biegly odpowiada, Ze nie, to zobligowany jest do podania innych ewentual-
nych przyczyn, ktére doprowadzity do zgonu pacjenta. Biegly nie moze réwniez dokonywacé
przypuszczen czy insynuowac sytuacji jakie mogty sie wydarzy¢. Zgodnie z modelowym
standardem zawodowym obowigzujacym pracujacych w Niemczech lekarzy® pomiedzy
lekarzami nie moze dochodzi¢ do zadnej zawodowej solidarnosci, choé kazdy lekarz (biegty)
wie, ze sam moze znalez¢ sie w sytuacji oskarzonego lekarza.

Prawidiowe wykonanie opinii bieglego wymaga, aby lekarz byt wolny i niezalezny oraz
aby przedstawil swoja opinie bezstronnie i zgodnie z najlepsza wiedza i doswiadczeniem.
Swobodny i samodzielny nie oznacza, ze lekarz nie moze by¢ zatrudniony (np. jako lekarz
w przychodni) i podlegaé poleceniom wydawanym przez pracodawce. Podlegli specjalisci
sa réwniez wykorzystywani jako eksperci. Istotne jest tylko, aby lekarz byt niezalezny i nie
podporzadkowat sie zadnym instrukcjom dotyczacym zawartosci opinii. Powszechne zato-
zenie, ze tylko naczelni lekarze moga wydawac opinie lub przynajmniej musza je ,zatwier-
dza¢” merytorycznie, nie ma zastosowania w prawie niemieckim. Ordynatorzy sg czesciej
powotywani na ekspertéw wytacznie na podstawie ich do§wiadczenia w danej dziedzinie
specjalistycznej. Jezeli starszy lekarz lub inny specjalista posiada specjalistyczng wiedze,
ktéra ma szczegdlne znaczenie dla sporzadzenia opinii, moze on niezwlocznie zostaé¢ powo-

tany na biegtego®.

*  (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte - MBO-A 1997) in der
Fassung der Beschliisse des 121. Deutschen Arztetages 2018 in Erfurt geindert durch Beschluss des Vorstandes
der Bundesdrztekammer am 14.12.2018.

¢ Zivilprozessordnung, § 355 Unmittelbarkeit der Beweisaufnahme, § 404a Leitung der Tatigkeit des
Sachversténdigen.

' (Muster-) Berufsordnung fiir die in Deutschland, op. cit.

2 1. Kénig-Ouvrier, Gerichtliche Gutachten, Festlegung ist hdufig nicht maglich, Deutsches Arzteblatt 2003;
100: A 612, Heft 10.
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Samodzielno$c wykonania opinii

Opiniajaka biegty zobligowany jest przygotowa¢, musi by¢ sporzadzona samodzielnie. Jezeli
lekarz wyznaczony przez sad na biegtego bedzie chcial powierzy¢ sporzadzenie opinii pod-
legltemu lekarzowi, jest to mozliwe tylko w okreslonych przypadkach. Lekarz jest bieglym
wyznaczonym przez sad i tym samym ponosi petng samodzielng odpowiedzialno$¢ za opinie.
Metoda, ktdra niestety jest szeroko rozpowszechniona w praktyce, polegajaca na wykonywa-
niu opinii w catosci przez innych najczesciej podlegtych lekarzy jest postrzegana krytycznie.
Ekspertyza musi na wszystkich etapach by¢ sporzadzona osobiscie przez powotanego do
tego bieglego®. Oznacza to, ze bieglty musi samodzielnie zbadaé pacjenta i wskazaé w opinii
jakie prace przygotowawcze wykonaty osoby pomocnicze - starszy lekarz, asystent oraz
w jakim zakresie mialo to miejsce. Federalny Sad Administracyjny zdecydowal, ze biegty
powolany przez sad moze tylko korzystaé z pracownikéw naukowych i innych odpowied-
nich asystentéw w celu przygotowania i sporzadzenia pisemnej opinii, o ile jego osobista

odpowiedzialnos¢ za opinie pozostaje nieograniczona®*.

Struktura i tres¢ opinii

Trudno jest opisa¢ ogdlna strukture, bo zalezy to od tezy dowodowej i specjalizacji w jakiej
toczy sie sprawa o btad medyczny®®. Ogdlnie opinia musi by¢ tak zbudowana, zeby byta zro-
zumiatailogiczna dla stron isadu, a zatem z zalozenia dla oséb nie wykonujacych zawodéw
medycznych. Opinia powinna by¢ zlozona ze wstepu i logicznej merytorycznej struktury.
Na poczatku powinna by¢ zawarta informacja jaka kwestia pozostajaca do udowodnienia
stanowi zakres opinii. Nastepnie nalezy wskaza¢ podstawy sporzadzenia opinii, wskazujac
najakich aktach, dokumentach, ktére zostaty przekazane bieglemu opiera si¢ opinia. Biegty
zobligowany jest do przedstawienia stanu faktycznego i swojego orzeczenia lekarskiego.
Nie musi on przedstawia¢ i przywotywaé ponownie tresci, ktére znajduja sie w aktach.
Jego zadaniem jest stwierdzenie faktow: tego co zastat, co udowodnit na podstawie swoich
badan/analiz/testéw (czyli na podstawie empirii) i opisanie swoich wnioskéw. Bieglty musi
tez przedstawié¢ dlaczego postuzyt sie takimi danymi (metodami/testami) i kto ze wspét-
pracownikéw dopuscit sie okreslonych czynéw. Musi on réwniez wskazaé czy podstawa, na
ktérej pracowal jest wystarczajaca. Nastepnie biegly przedstawia gtéwna czesé¢ opinii, czyli

dokonuje oceny faktéw i odpowiedzi na pytania. W swojej opinii biegty powinien wskazaé

63

I. Schlund, HH. Giinter, D. Héffler, Medizinisches Gutachten im Prozess. 2. Auflage, Miinchen 2000, s. 54.
¢ Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts vom 9. Mirz 1984, BVerwG NJW 1984: 2645.
% W tym zakresie istnieje wiele publikacji, zob. szerzej: A. Laufs, W. Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts,
op. cit., s. 1551.
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rézne alternatywy. Kazda opinia zakoriczona jest podsumowaniem, ktére odpowiada na
wszystkie pytania lub wskazuje uzasadnienie, dlaczego nie mozna bylo na dane pytanie
odpowiedziec®.

Biegly zobligowany jest do zwrécenia sadowi dokumentacji medycznej w calosci i nie-
zwlocznie. Z wyjatkiem szczegdlnie pilnych przypadkéw termin na ztozenie opinii, zwykle
wynosi od czterech do szeiciu miesiecy. Z reguly tolerowane sg opéznienia do czterech
tygodni. Jezeli opinia bieglego nadal nie jest gotowa, biegly musi spodziewac¢ sie zapytan
ze strony sadu odnos$nie wiazacej daty zlozenia. Jesli biegly w ogéle nie zareaguje na takie
wezwania, grozi mu ukaranie karg grzywny. Wysoko$¢ grzywny zalezy od uznania sadu
i moze siegaé nawet tysigca euro®.

Biegly za swojg prace otrzymuje stosowne wynagrodzenie®®. Wynagradzana jest praca
intelektualna, wiec sporzadzenie opinii. Ewentualnie biegly moze otrzymac zaliczke na
koszty podrozy i podobne wydatki®®, a nie na sporzadzenie opinii”. Za kazda godzine pracy
biegly otrzymuje pomiedzy 65-100 Euro’. Naktad czasowy na wydanie opinii obliczany
jest przez urzednika odpowiedzialnego za wyplate wynagrodzenia. Jesli biegly narusza
swoje obowiazki, to nie moze by¢ wynagrodzony, a jego opinia nie moze by¢ wykorzystana
w postepowaniu sgdowym”>.

Biegli w sprawach dotyczacych btedéw w sztuce medycznej odgrywaja kluczowa role, aich
udzial w postepowaniu moze mie¢ decydujacy wptyw na przebieg sprawy. Za sporzadzenie
opinii pelng odpowiedzialno$¢é ponosilekarz jako biegly ekspert, a naruszenia obowigzkéw
biegtego moga prowadzi¢ do stosowania sankcji karnych. Ponadto lekarz biegly musi mie¢
Swiadomos¢ konsekwencji, jakie dla wyniku procesu moze mieé fatszywa przypisana przez
niego ocena dowodéw. Uzyteczno$¢ sadowa bieglego jest oczywiscie kwestia ocenna z punktu
widzenia jako$ci opinii, zaréwno w zakresie jej wykonania, jak i uzasadnienia. W zasadzie
ani lekarz, ani prawnik nie moga odpowiedzie¢ na pytanie, czy mozna przypisa¢ odpowie-
dzialno$¢ za btad w sztuce lekarskiej. Prawidlowsg ocene dziatait medycznych mozna uzyskaé
tylko poprzez wspdtprace obu tych zawodéw. Im wieksza wiedza interdyscyplinarna, tym

lepsza wspétpraca.

¢ Gesetz tiber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichts-

barkeit, § 280 Einholung eines Gutachtens.

¢” L. Schlund, HH. Giinter, D. Hoffler, op.cit., s. 54.

8 Kassenirztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (Hrsg.), Honorierung rztlicher Gutachten im Auftrag
von Gerichten u. a. - Gesetzliche Neuregelungen ab 1. Juli 2004, Dortmund 2004.

 Justizvergiitungs- und -entschidigungsgesetz (Gesetz iiber die Vergiitung von Sachverstindigen,
Dolmetscherinnen, Dolmetschern, Ubersetzerinnen und Ubersetzern sowie die Entschidigung von ehre-
namtlichen Richterinnen, ehrenamtlichen Richtern, Zeuginnen, Zeugen und Dritten (Justizvergiitungs- und
-entschadigungsgesetz - JVEG), § 7 Ersatz fiir sonstige Aufwendungen.

7% Justizvergiitungs- und -entschidigungsgesetz, § 3Vorschuss.

"t Justizvergutungs- und -entschédigungsgesetz, § 9 Honorar fiir die Leistung der Sachverstandigen und
Dolmetscher.

2 TJustizvergiitungs- und -entschidigungsgesetz, § 8a Wegfall oder Beschrankung des Vergiitungsanspru-
chs.






Podsumowanie

Niepowodzenie w leczeniu jest najczesciej determinowane wieloma czynnikami. Do nega-
tywnych wynikéw procesu leczenia moga przyczynié sie w réznym stopniu liczne elementy
wspdlistniejace ze soba, np. nietypowy przebieg jednostki chorobowej w konkretnym przy-
padku, ogélny stan zdrowia pacjenta, ograniczenia natury technicznej czy niestosowanie
sie przez pacjenta do zalecert medyka, ktdre sg relewantne dla odpowiedzialnosci na ptasz-
czyznie penalnej. Od przypadkéw zwyklego niepowodzenia w leczeniu nalezy odréznic¢
zachowania, ktérych negatywne konsekwencje dla zdrowia i zycia pacjentéw sg wynikiem
zachowan kwalifikowanych jako btedy medyczne.

Problematyka racjonalizacji czynnosci leczniczych w Polsce i w Niemczech wcigz wzbu-
dza wiele kontrowers;ji, ktére niestety nie milkng z biegiem lat. Wydaje sie, ze spory w tym
obszarze na state wpisaty sie juz w publiczny dyskurs dotyczacy zagadnienl z pogranicza
prawa karnego i medycyny. Dyskusja skupia sie przede wszystkim wokét kwestii charakteru
prawnego zabiegéw leczniczych.

W krajowej literaturze od lat wyréznia sie dwie zasadnicze koncepcje stuzace racjonali-
zacjilegalnosci czynno$ci leczniczych, a mianowicie teorie pierwotnej i wtérnej legalnosci.
Podobnie jest w Niemczech, gdzie status czynnosci leczniczych rozpatrywany jest na gruncie
die Tatbestandslosung i die Rechtfertigungslosung,ktére sa zblizone do koncepcji prezentowa-
nych przez $§rodowisko rodzimych prawnikéw. Nie sposéb jednak nie zauwazy¢, ze w nie-
mieckiej dogmatyce i judykaturze debata w tym przedmiocie ma znacznie dtuzsza geneze,
albowiem rozpoczeta sie juz pod koniec XIX w. Zasadnicza réznica sprowadza sie jednak do
tego, ze tto przedmiotowego dyskursu stanowi nieco odmienny stan prawny. W niemieckiej
kodyfikacji karnej brakuje przepisu expressis verbis typizujacego zachowanie polegajace
na przeprowadzeniu zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta, czyli przepisu stanowiacego
odpowiednik polskiego art. 192 kk. Generuje to podejmowanie préb poszukiwania podstaw
ochrony autonomii pacjenta w przepisach zgrupowanych w rozdziale XVII StGB.

W polskim i niemieckim ustawodawstwie nie wypracowano szczegélnego modelu odpo-
wiedzialnosci za btedy medyczne. W praktyce ocena zawinionego zachowania naruszajacego
standardy medyczne, w nastepstwie ktérego doszto do spowodowania ujemnego skutku dla
zdrowia lub zycia pacjenta oparta jest na zasadach ogdlnych - zastosowanie znajduja wiec

wlasciwe przepisy prawne zgrupowane w aktach normatywnych obu panstw.



188

PODSUMOWANIE

W kontekscie odpowiedzialno$ci prawnej za dopuszczenie sie btedu medycznego warto
zauwazy¢, ze podstawa jej ponoszenia jest naruszenie przez lekarza praw pacjenta. Zaréwno
w polskim, jak i niemieckim ustawodawstwie, obok odpowiedzialnosci cywilnej i karnej
przewiduje sie odpowiedzialno$é dyscyplinarng. W obu jurysdykcjach, co do zasady sady
zawodowe nie sg takze zwigzane decyzjami prokuratury, sagdu karnego czy sadéw cywilnych.
Wszczecie postepowania przed sagdem zawodowym jest uwarunkowane popelnieniem przez
lekarza uchybienia (przewinienia) zawodowego. Lekarz musi zatem naruszy¢ spoczywajace
na nim obowiazki zawodowe i tym samym popelni¢ czyn uznawany za niegodny wykonywa-
nia zawodu. Czyn taki ma miejsce, jezeli zachowanie, niekoniecznie stanowigce przestepstwo,
moze mie¢ wplyw na reputacje zawodu lekarza lub dyskredytuje publiczny wizerunek lekarza.

W Polsce ustawowa definicja przewinienia dyscyplinarnego znajduje sie w art. 53 ustawy
o izbach lekarskich. Przewinienie zawodowe rozumiane jest, jako ,naruszenie zasad etyki
lekarskiej oraz przepiséw zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza”. Wskazany przepis
jest ograniczony podmiotowo wylacznie do czlonkéw izb lekarskich, czyli lekarzy, ktérzy
uzyskali prawo wykonywania zawodu. Kompetencje do przypisania odpowiedzialnosci
zawodowej posiada samorzad zawodowy, zlozony z przedstawicieli zawodu wykonywanego
przez sprawce. W odniesieniu do lekarzy sa to rzecznicy odpowiedzialnosci zawodowej oraz
sady lekarskie.

W Niemczech naruszenia obowigzkéw stuzbowych w zakresie medycyny, ktére stanowia
jednocze$nie naruszenie obowigzkéw zawodowych, moga by¢ karane przez organy zawodowe,
ktére zostaly ustanowione we wszystkich krajach zwigzkowych na podstawie przepiséw
prawa krajowego i tym samym naleza do jurysdykecji paiistwowe;j.

Nalezy podkresli¢, ze zagadnienie btedéw medycznych stanowi bardzo doniosty problem
praktyczny, z ktérym od wielu lat zmaga sie judykatura. W Polsce mozna odnotowac szereg
orzeczen Sadu Najwyzszego w izbie karnej i cywilnej, ale takze orzeczen sadéw powszechnych
we wszystkich instancjach dotyczacych tych kwestii. Jako, ze w polskim porzadku prawnym
nie funkcjonuje legalna definicja btedu medycznego, to wladnie dzieki duzemu wsparciu Sadu
Najwyzszego', mozliwe jest podjecie préby zestawienia i rekonstrukeji elementéw sktada-
jacych sie w praktyce na sparametryzowanie pola znaczeniowego przedmiotowego terminu,
finalnie tworzacego autonomiczng guasi-normatywna kategorie tego pojecia. Sad Najwyzszy
i sady nizszej instancji zajmuja sie skomplikowang problematyka btedéw medycznych od

weczesnych lat 50-tych ubieglego wieku, orzekajac w zakresie prawnokarnym przynajmniej

' Kluczowe - z punktu widzenia pojmowania w praktyce zagadnienia zawinionego btedu w sztuce

lekarskiej, stanowigcego podstawe odpowiedzialnoéci karnej lekarza za przestepstwo przeciwko zyciu lub
zdrowiu pacjenta w zwigzku z szeroko rozumianym zabiegiem leczniczym obejmujgcym diagnoze, terapie
iprofilaktyke chordb - sa: wyrok SN z dnia 1 kwietnia 1955 r., sygn. IV CR 39/54, OSN 1957, nr 1, poz. 7, wyrok
z dnia 13 grudnia 1958 r., sygn. IV K 28/58, PiP 1960, nr 1, s. 200-203, wyrok z dnia 17 lutego 1967 r., sygn.
I CR 435/66, OSN 1967, poz. 177 oraz wyrok z dnia 8 wrzeénia 1973 r., sygn. I KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2,
poz. 26.
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na tle trzech kodekséw karnych -z 1932 1., 1969 . oraz obecnie obowiagzujacego kk z 1997 r.
Nalezy zauwazy¢, ze wiele z orzeczent wydanych na tle archiwalnego juz stanu prawnego
zachowuje swojg aktualno$¢ do dnia dzisiejszego.

W Niemczech najwieksza role odgrywaja niewatpliwie judykaty Trybunatu Federalnego
(Bundesgerichtshof) z siedziba w Karlsruhe, ktérego orzecznictwo obejmuje sprawy cywilne
i karne. Bledy medyczne stanowig duzg cze$¢ dziatalno$ci orzeczniczej sadéw niemieckich.
Na przestrzeni lat w dorobku niemieckiego orzecznictwa odnoszono sie do réznorodnych
aspektéw zwigzanych z przedmiotowsa problematyka. Nie sposdéb nie zauwazy¢ réwniez, ze
btad medyczny stanowi najczesciej podstawe odpowiedzialno$ci sprawcy na plaszczyznie
prawa cywilnego, stosownie do zasady, zgodnie z ktéra prawo karne stanowi ultima ratio.

Prezentowane w opracowaniu rozwazania jednoznacznie potwierdzaja, ze btedy medyczne
sa wyjatkowo doniostym problemem zdrowia publicznego, zaré6wno w Polsce, jak i w Niem-
czech. Nie sposéb jednakze odnalez¢ jednej, niezmiennej przyczyny ich wystepowania. Nawet
jesli wskazemy czynnik stanowiacy podloze znacznej czesci zachowan kwalifikowanych
jako btedy medyczne, niezwykle problematycznym staje sie zapewnienie spdjnego, realnego
rozwigzania, ktére umozliwitoby zminimalizowanie ryzyka powtarzajgcych sie rodzajowo
btedéw medycznych.

Dzieki rozpoznawaniu zdarzen niepozadanych, jakimi sg btedy w sztuce medycznej, roz-
poznawaniu ich i zapobieganiu im, mozna znacznie zwiekszy¢ bezpieczenstwo pacjentéw.
Od o0s6b wykonujacych zawody medyczne wymaga sie coraz wiekszej wiedzy, starannosci
w dziataniu i odpowiedzialnosci. Stale zwraca sie wiec uwage na konieczno$¢ nieustannego
zglebiania aktualnych standardéw wiedzy medycznej i obowigzek permanentnego doksztat-
cania sie przedstawicieli zawodéw medycznych, ale takze na konieczno$¢ uswiadamiania
czlonkéw personelu medycznego o cigzacej na nich odpowiedzialnosci.

Kryminologia od lat uwazana jest za nauke komplementarng prawu karnemu. W opinii
Autorek aspekty kryminologiczne stanowig nierozerwalny element rozwazan dotyczacych
prawnokarnych aspektéw analizowanych zjawisk i pozwalajg osadzi¢ je na tle innych zacho-
wan spotecznych. Uzupelnienie warstwy dogmatycznej o analize empiryczna z zakresu etio-
logii, fenomenologii oraz profilaktyki kryminologicznej pozwala lepiej zrozumie¢ fenomen
opisywanego zjawiska. Skoro medycy posiadajg unikalne prawo do podejmowania zachowan,
ktérych przedmiotem jest ludzki organizm, to skutki tych czynnosci moga bardzo czesto przy-
nie$¢ niepozadane i nieodwracalne nastepstwa dla zycia lub zdrowia pacjentéw. Zasadniczym
wyzwaniem jakie stoi przed opieka zdrowotna jest wiec ustanowienie kultury bezpieczenistwa,
ktéra skoncentruje sie na doskonaleniu systemu, zorientowanego na znaczne ograniczenie
rozmiaréw niepozadanych zjawisk, jakimi sa wlasnie bledy medyczne. Wypada podkreslié,
ze w Niemczech gromadzone sa statystyczne dane dotyczace rozmiaréw ujawnionych btedéw

medycznych, czego niestety nie praktykuje sie w naszym kraju.
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Kluczowg role w postepowaniu dowodowym w sprawach o btedy medyczne w obu
poréwnywanych panstwach pelnig biegli sadowi. Opinia bieglego z zasady ma niebagatelny,
a czestokro¢ nawet najwazniejszy wptyw na tre$¢ orzeczenn wydawanych przez sady, czego
najlepszym przykladem sa chociazby opinie sadowo-lekarskie. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
biegli lekarze mierza sie z wieloma trudno$ciami w procesie dokonywania prawidtowych
ustaleni faktycznych. Kazda sprawa o btad medyczny jest inna ma charakter indywidualny,
jest niepowtarzalna i wymaga wieloaspektowego podejscia. Precyzyjnie sporzadzona przez
bieglego sadowego opinia moze i powinna stanowié¢ wskazéwke dla sadu w kierunku roz-
strzygniecia w przedmiocie wystapienia bledu medycznego i skorelowanej z tym odpowie-

dzialnosci lekarza badz innego pracownika personelu medycznego.



Literatura

Andrejew 1., Polskie prawo karne w zarysie, Warszawa 1978.

2. BaduraP,, Staatsrecht. Systematische Erlduterung des Grundgesetzes fiir die Bundesrepublik

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

Deutschland, Miinchen 1986.

. Baran E., Przestanki odpowiedzialnosci karnej lekarzy w sprawach o btqd lekarski, Archi-

wum Medycyny Sadowej i Kryminologii 1996, nr 47.
Baczyk-Rozwadowska K., Odpowiedzialnos¢ cywilna za szkody wyrzgdzone przy leczeniu,
Torun 2013.

. Berezowski J., Malinowski P., Ustawa o izbach lekarskich. Komentarz, LexisNexis 2013,

wyd. el.

Bielski M., Obiektywne przypisanie skutku przestepnego w przypadku kolizji odpowiedzial-
nosci za skutek, PiP 2005, nr 10.

Btachut]., Gaberle A., Krajewski K., Kryminologia, Gdanisk 2004.

. Bobiniska K., Galecki P., Komentarzdoart. 3, [w:] K. Bobifiska, K.Z. Eichstaedt, P. Gatecki,

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, LEX 2016.

Bockelman P., Der drztliche Heilengriff in Beitragen zur Zeitschrift fiir die gesamte Stra-
frechtwissenschaft im ersten Jahrhundert ihres Bestehens, Zeitschrift fiir die gesamte

Strafrechtswissenschaft 1981, nr 93.

Bohl T., Dobereiner W., Keyserlingk A.G., Rechtsverhdltnis zwischen dem Sachverstdndi-
gen, dem Gericht und den Parteien, [w:] T. Bohl, W. Débereiner (red.), Die Haftung des

Ingenieurs im Bauwesen, Berlin - Heidelberg 1980.

Boratynska M., Konieczniak P., Naruszenie zasad ostroznosci jako przestanka odpowie-
dzialnosci cywilnej, karnej i zawodowej lekarza, PiM 1999, nr 3, cz. 1.

Boratyniska M., Konieczniak P., Pierwotna bgdZ wtérna legalnosé czynnosci leczniczych,
[w:] M. Boratyniska, P. Konieczniak (red.), Regulacja prawna czynnosci medycznych, (w:|

E. Zielifiska g‘ed.), System Prawa Medycznego, t. II, cz. 1, Warszawa 2019.

Boratynska M., Konieczniak P., Prawa pacjenta, Warszawa 2001.

Boratyniska M., Konieczniak P., Typologia czynnosci medycznych, [w:] M. Boratyriska,
P. Konieczniak (red.), Regulacja prawna czynnosci medycznych, t.11., cz. I, [w:] E. Zielifiska

(red.) System Prawa Medycznego, Warszawa 2019.

Boratyniska M., Wolny wybdr. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania,
Warszawa 2012.

Brzozowska M., Kozminski L., Postanowienie o dopuszczeniu dowodu z opinii biegtego.
Poradnik praktyczny, Pita 2014.

Buchata K., Zachowanie w warunkach umiarkowanego ryzyka, Studia Prawnicze 1986,
nr 1-2.

Buchata K., Zoll A., Polskie prawo karne, Warszawa 1997.

Budzisz R., Dzialalnos¢ lecznicza i podmioty lecznicze, [w:] R. Kubiak, L. Kubicki (red.),
Pojecie, zrédia i zakres prawa medycznego, [w:] E. Zielifiska (red.) System Prawa Medycz-
nego, t. I, Warszawa 2019.

Caban k., Komentarz do art. 31, [w:] M. Kope¢ (red), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza

dentysty. Komentarz, LEX 2016.

Caban k., Urbatiska M., Komentarz do art. 32, [w:] M. Kope¢ (red.), Ustawa o zawodach

lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, LEX 2016.



192

LITERATURA

22.

23.
24.
25.
26.

27.
2.8.

20.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37
38.
39.

40.

41.

42.
43.

44.
45.
46.
47.
48.

49.
50.

51.
52.

53.

Chowaniec Cz., Chowaniec M., Kobek M., Nowak A., O przyczynach bledu medycznego
w stanach zagrozenia Zycia - ocena sqdowo-lekarska na podstawie analizy materiatu akto-
wego Katedry i Zaktadu Medycyny Sqdowej w Katowicach od 2000 roku do korica czerwca
2006 roku, ARCH. MED. SAD. KRYM., 2007, LVII.

Cieslak M., Polskie prawo karne. Zarys systemowego ujecia, Warszawa 1994.

Cyprian T., Astanowicz A., Karna i cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Krakéw 1949.
Czarnecki P., Przewinienie dyscyplinarne mniejszej wagi w prawie polskim, Bialostockie
Studia Prawnicze 2017, nr 1 (22).

Czochra M., Bar D., Smieré pacjenta wywolana zastosowaniem sztucznej inteligencji
w technologiach medycznych - analiza prawnokarna, Studia Prawnicze. Rozprawy
i Materiaty 2019, nr 2 (25).

Daniluk P., Btqd w sztuce lekarskiej - wybrane problemy, PiM 2004, nr 4.

Daniluk P., Cel leczniczy w Swietle pogladéw doktryny prawa, PiM 2005, nr 2.

Daniluk P., Czynno$¢ lecznicza jako kontratyp, PiM 2008, nr 2.

Daniluk P., Uwagi o odpowiedzialnosci karnej lekarza w zwigzku z naruszeniem wskazari
wiedzy i sztuki lekarskiej (btedem w sztuce lekarskiej), Przeglad Urologiczny 2005, nr 5.
Dercz M., Rek T., Komentarz do art. 2 u.dz.l., Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz,
wyd. III, LEX 2019.

Deutsch E., Arzthaftungsrecht, Kéln 1987.

Doda Z., Gaberle A., Dowody w procesie karnym, Warszawa 1995.

Drzewiecki A., Wybrane problemy opiniowania sqdowo-lekarskiego w bakteryjnych zaka-
zeniach szpitalnych, Praca doktorska, Krakéw 2008.

Dukiet-Nagérska T., Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, PiM 2000,
nr 2.

Dziekoniska-Staskiewicz 1., Tak zwany btqd w sztuce lekarskiej (definicje, zakres pojecia,
propozycje), Studia Kryminologiczne, Kryminalistyczne i Penitencjarne 1974, t. 1.
Engisch K., Die rechtliche Bedeutung der Operation, Jena 1958.

EserA., [w:] E. Schénke, H. Schroeder (red.), Strafgesetzbuch, Kommentar, Miinchen 1991.
Eser A., Medizin und Strafrecht. Eine schutzgutorientierte Problemiibersicht, Zeitschrift
fur die gesamte Strafrechtswissenschaft 1985, nr 98.

Eser A., Rechtfertigungs- und Entschuldigungsprobleme bei medizinischer Tétigkeit, [w:]
A. Eser, (red.), Rechtfertigung und Entschuldigung: rechtsvergleichende Perspektiven, t. 2,
Freiburg i. Br. 1988.

Filar M., Komentarz do art. 192 kk., [w:] M. Filar (red.), Kodeks karny. Komentarz, wyd.
V, LEX 2016.

Filar M., Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000.

Filar M., Odpowiedzialno$¢ karna zwigzana z nieterapeutycznymi czynnosciami lekarskimi,
PiM 2000, nr 5.

Filar M., Recenzja ksigzki A. Zolla pt. ,Odpowiedzialnos¢ karna za niepowodzenie w leczeniu”,
PiP 1990, nr 1.

Fiutak A., Prawo w medycynie, Warszawa 2016.

Fiutak A., Prawo w medycynie, Warszawa 2019.

Fiutak A., Prawo w medycynie, Warszawa, 2013.

Galazka M., Spor o podstawy legalnosci interwencji leczniczej z perspektywy niemieckiej
doktryny ijudykatury, Studia Prawnicze KUL 2018, nr 4 (76{.

Gardocki L, Prawo karne, Warszawa 2006.

Gerst Th., Arztliche Standesorganisation und Standespolitik in Deutschland 1945-1955,
Franz Steiner Verlag, Stuttgart 2004. Medizin, Gesellschaft und Geschichte, Beiheft 21.
Gibiniski M., Pozdzioch S., Prawa lekarza a prawa dziatania [w:] M. Gibiriski, S. Pozdzioch,
Prawa lekarza. Zarys problematyki, LEX nr 1520121.

Gmurzynska E., Morek R., O problemach dotyczqcych rozstrzygania spraw o bledy lekarskie
i o roli mediacji, Kwartalnik ADR 2011, Nr 3(15).

Goeckenjan I., Revision der Lehre von der objektiven Zurechnung. Eine Analyse zurechnun-
gsausschliefSender Topoi beim vorsdtzlichen Erfolgsdelikt, Tiibingen.



54.
55.

57

58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.

65.
66.

67.

68.

69.
70.

71.
72.

73.
74.
75.

76.

77

78.

79.
8o.

81.

LITERATURA 193

Gossel H., Die Fahrldssigkeitsdelikte, ZStW 1979, nr 91.

Gossel H., Objektive Zurechnung und Kausalitdt, GA 2015.

Gossel K.H., Dolling D., Strafrecht. Besonderer Teil, t. 1. Straftaten gegen Persénlichkeits-
und Gemeinschaftswerte, Heidelberg 2004.

Gérski A., Pojecie czynnosci medycznych, [w:] R. Kubiak, L. Kubicki (red.), Pojecie, Zrédta
i zakres prawa medycznego, [w:] E. Zielitiska (red.), System Prawa Medycznego, t. I, War-
szawa 2019.

Grajewski]., PaprzyckiL.K., Steinborn S., Kodeks postepowania karnego, Warszawa 2010.
Griinwald A., [w:] R. Rissing-van Saan, Strafgesetzbuch. Leipziger Kommentar: Groffkom-
mentar, Berlin Boston 2018, t. 7/1.

Grunwald B., Die Aufkldrungspflicht des Arztes, Zeitschrift fiir die gesamte Strafrecht-
swissenschaft 1961, nr 73.

Griinwald G., Heilbehandlung und Arztliche Aufkldrungspflicht, [w:] H. Géppingen (red.),
Arzt und Recht, medizinisch-juristiche Grenzprobleme unserer Zeit, Miinchen 1966.
Grzeskowiak A. [w:] A. Marek (red.), Prawo karne. Zagadnienia teorii i praktyki, War-
szawa 1986.

Grzywo-Dabrowski W., Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem pracy
zawodowej, Warszawa 1958.

Gubiniski A., Czynnosci lecznicze, przerwanie cigzy, zabiegi kosmetyczne, Nowe Prawo
1960, nr 3.

Gubinski A., Komentarz do Kodeksu etyki lekarskiej, Warszawa 1993.

Gubinski A., Wylgczenie bezprawnosci czynu (o okolicznosciach uchylajgcych szkodliwosé
spoteczng czynu), Warszawa 1961.

Guzik - Makaruk E.M., Filipkowski W., Zagadnienia podstawowe kryminologii jako nauki
[w:] E.W. Ptywaczewski, S. Redo, E.M. Guzik-Makaruk, K. Laskowska, W. Filipkowski,
E. Glinska, E. Jurgielewicz-Delegacz, M. Perkowska, Kryminologia. Stan i perspektywy
rozwoju, Warszawa 2019.

Guzik-Makaruk E.M., Mroczko P., Kategorie pacjentéw w ustawie o zawodach lekarza
ilekarza dentysty ze szczegélnym uwzglednieniem pacjentéw chorych psychicznie i uposledzo-
nych umystowo, w:] E.M. Guzik-Makaruk, N. Waszkiewicz, S. Chojnowska, S.D. Szajda
(red.), Wybrane prawne i medyczne aspekty zaburzeri psychicznych i ich profilaktyki, Bia-
tystok 2019.

Heberer G., Schweiberer L., Indikation zur Operation, Berlin-Heidelberg 1981.
Hofmanski P., Sadzik E., Zgryzek K., Kodeks postepowania karnego. Tom I. Komentarz do
art. 1-296, t. 1, Warszawa 2011.

Hotlyst B., Kryminologia, Warszawa 2016.

HornE., [w:] E. Horn, H.J. Rudolphi, E. Samson, Systematischer Kommentar zum Strafge-
setzbuch, Neuwied-Kriftel-Berlin 1993, wyd. 5.

Imhof M., Behandlungsfehler in der Medizin - was nun?, Idstein 2010.

Jakobs G., Strafrecht. Allgemiener Teil, Berlin-New York 1991.

Jurek T., Opiniowanie sgdowo-lekarskie w przestepstwach przeciwko zdrowiu, Warszawa
2010.

Kaczorowska-Kossowska I., Czy lekarz rezydent moze kwalifikowa¢ pacjenta do zabiegu,
LEX QA 969055.

Kardas P., W poszukiwaniu tzw. negatywnych przestanek obiektywnego przypisania, [w:]
J. Giezek, P. Kardas (red.), Obiektywne oraz subiektywne przypisanie odpowiedzialnosci
karnej, Warszawa 2016.

Karkowska D., Komentarz do art. 3, [w:] Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta. Komentarz, wyd. III, LEX 2016, uw. 4.

Karkowska D., Prawa pacjenta, wyd. 2, Warszawa 2009

Karkowska D., Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta. Komentarz, LEX
2016, t. 4 do art. 3.

Karkowska D., Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Warszawa 2012.



194

LITERATURA

82. Kassenirztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (Hrsg.), Honorierung &rztlicher
Gutachten im Auftrag von Gerichten u. a. - Gesetzliche Neuregelungen ab 1. Juli 2004,
Dortmund 2004.

83. KedzioraR., Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci medycz-
nych, Warszawa 2009.

84. Kindhéser U., Strafrecht. Allgemeiner Teil, Baden-Baden 2011.

85. Klein H.H., Funkcje Bundestagu, (w:) J. Isensee, P. Kirchhof (red.), Parlament Republiki
Federalnej Niemiec, Warszawa 1995

86. KokotR., Komentarzdo art. 160 k.k., [w:] Kodeks karny. Komentarz, R.A. Stefariski (red.),
Warszawa 2.015.

87. Konieczniak P., Pojecie pacjenta, [w:] M. Boratyniska, P. Konieczniak (red.), Regulacja
prawna czynno$ci medycznych, [w:] E. Zieliniska (red.), System Prawa Medycznego,
t.II, cz. 1.

88. Konig-Ouvrier I., Gerichtliche Gutachten, Festlegung ist hdufig nicht moglich, Deutsches
Arzteblatt 2003; 100: A 612, Heft 10.

89. Kowalska A., Odmowa wykonania zlecenia lekarskiego, , Studia Prawnoustrojowe” 2015,
nr 29.

90. Kozik M., Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy (w:) M. Figula (red.), Odpowiedzialnosé
prawna pracownikéw medycznych. Przepisy - Przyklady - Orzecznictwo, Warszawa 2013.

91. Koziol T., Kilka uwag o statusie naukowym kryminologii, CZPKiNP 1999/1.

92. Kubiak R., Prawo medyczne, Warszawa 2014.

93. Kubicki L., Nowy rodzaj odpowiedzialnosci karnej lekarza (przestepstwo z art. 192 k.k.),
PiM 2000, nr 3 (8).

94. Kuhl K., Heger M., Strafgesetzbuch Kommentar, Miinchen 2014, s. 1120, U. Sommer,
M. Tsambikaksis, [w:] T. Clausen, J. Schroder (red.), Medizinrecht, wyd. 3, Miinchen 2020.

95. KunertI., Blgd organizacyjny w dziataniach stuzby zdrowia jako przedmiot spraw o tzw. bledy
medyczne z perspektywy praktyki prokuratorskiej, Prokuratura i Prawo z 2019 r., nr 7-8

96. Kutryba B., Kutaj-Wasikowska H., Programy bezpieczeristwa pacjenta, Zdrowie Zarza-
dzanie 2003, nr 6.

97. Lachowski J., Stan wyzszej koniecznosci w polskim prawie karnym, Warszawa 2005.

98. Laufs A., Handbuch des Arztrechts, 3. Auflage, Miinchen 2002.

99. Laufs A., Uhlenbruck W., Handbuch des Arztrechts, 4. Auflage, Miinchen 2010.

100. Lilie H. [w:] B. Jahnke, H. Laufhiitte, W. Odersky (red.), Strafgesetzbuch. Leipziger
Kommentar, Berlin 2005 t. 16.

101. Liszewska A., Btgd w sztuce medycznej, przypadki szczegélne, ABC nr 71986.

102. Liszewska A., Odpowiedzialnos¢ karna za btqd w sztuce lekarskiej, Krakéw 1998.

103. Liszewska A., Rozdziat VII. Odpowiedzialnosé karna i zawodowa za btedy medyczne (w:)
A. Liszewska (red.), Prawo medyczne, Warszawa 2016.

104. Loose A., Strafrechtliche Grenzen drztlicher Behandlung und Forschung, Berlin 2003.

105. kagodzinski S., Ciezki uszczerbek na zdrowiu ze skutkiem Smiertelnym - art. 156 § 3 kk. -
w praktyce sqdowo-prokuratorskiej, Prawo w dziataniu 2008, nr 5.

106. Maczuch W., Medycyna na odlegtos¢, [w:] M. Boratytiska, P. Konieczniak (red.), Regu-
lacja prawna czynnosci medycznych, t. IL. cz. IL., [w:] E. Zielifiska (red.), System Prawa
Medycznego.

107. Maksymowicz K., Parkitna-Cegta Z., Bledy medyczne w rozpoznawaniu i leczeniu zawatéw
miesnia sercowego, Postepy Medycyny Sadowej i Kryminologii 1997, nr 3.

108. Malczewska M., Komentarzdoart. 31, [w:| E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach lekarza
i lekarza dentysty. Komentarz, LEX 2014.

109. Malczewska M., Komentarz do art. 32, [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach...,
LEX 2014.

110. Malczewska M., Komentarz do art. 34, [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach...,
LEX 2014.

111. Marek A., Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2010.

112. Marek A., Prawo karne, Warszawa 2011.



113.
114.

115.

116.

117.

118.
110.

120.
121.

122.
123.
12.4.
125.
126.

127.

128.

129.
130.

131.

132.

133.

134.

135.
136.

137.

138.

139.

LITERATURA

Marek Z., Blgd medyczny, Krakéw 1999.

Marek Z., Btgd medyczny. Odpowiedzialnos¢ etyczno-deontologiczna i prawna lekarza,
Krakéw 2007.

Maunz Th. (w:) Th. Maunz, G. Diirig, Grundgesetz Kommentar, Band V, Art. 70-99, Liefe-
rungen 1 bis 43, Miinchen, stan na luty 2004.

Miedzynarodowa klasyfikacja choréb ICD 10, International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, ICD-10.

Moczuk E., Bajda K., Problemy i zjawiska patologiczne w spoteczeristwie tradycyjnym
i nowoczesnym: studium socjologiczno-kryminologiczne, Rzeszéw 2016.

Mozgawa M. [w:] M. Mozgawa (red.), Prawo karne materialne. Czes¢ ogélna, Warszawa
2016.

Mozgawa M., Komentarz do art. 192 kk., [w:] M. Budyn-Kulik, P. Koztowska-Kalisz,
M. Kulik, M. Mozgawa, Kodeks karny. Komentarz aktualizowany, LEX 2020, uw. 4;
Mueller B., Gerichtliche Medizin, Berlin 1953.

Nagel E., Das Gesundheitswesen in Deutschland. Strukturen, Leistungen, Weiteren-
twicklung, Deutscher Arzte-Verlag, Kéln 2007.

Najda J., Z problematyki legalnosci zabiegow lekarskich na tle okolicznosci wytqczajgcych
bezprawnos¢ czynu, Przeglad Prawa i Administracji, Wroctaw 1995, t. XXXII.
Nesterowicz M., Glosa do wyroku SN z dnia 10 marca 2006 ., sygn. IV CSK 8o/05, OSNC
2006, Nr 10, poz.175, OSP 2007, Nr.1, poz.1, LEX.

Nesterowicz M., Glosa do wyroku SN z dnia 13 paZdziernika 2005 r., sygn. IV CK 161/05,
OSP 2006, Nr 6, poz. 71, OSP 2006, Nr 6, poz. 71, LEX.

Nesterowicz M., Prawo medyczne, Torui 2005.

Nesterowicz M., Prawo medyczne, Torun 2013.

Orzet Z., Wielgolaski M., Nowe zasady funkcjonowania podmiotéw leczniczych, [w:] Z. Orzet,
G. Moroz (red.), Prowadzenie dziatalnosci leczniczej, Warszawa 2012.

Oswald K., Heilversuch, Humanexperiment und Arzneimittelforschung. Eine systemati-
sche Einordnung humanmedizinischer Verschuchsbehandlung aus strafrechtlicher Sicht,
[w:] C. Roxin, U. Schroth (red.), Handbuch des Medizinstrafrechts, Stuttgart, Miinchen,
Hannover, Berlin, Weimar, Dresden 2010.

Pawelec S., Wadliwos$¢ opinii biegtego w procesie karnym jako pochodna btedéw zawartych
w postanowieniu o jej dopuszczeniu, Prokuratura i Prawo 2014, nr 4.

Peters A., Die eigenmdchtige Behandlung als Kérperverletzung, [w:] H. Frister, M. Linde-
mann, T. Alexander Peters, Arztstrafrecht, Miinchen 2011.

Pfliiger F., Krankenhaushaftung und Organisationsverschulden: Zivilrechtliche Grun-
dlagen der Haftung des Krankenhaustragers fiir medizinische und organisatorische
Fehlleistungen, Springer Verlag, Berlin Heidelberg 2002.

Piasecki K., Komentarzdo art. 10 kc [w:] K. Piasecki (red.), Kodeks cywilny. Ksiega pierwsza.
Czes¢ ogdlna. Komentarz, LEX 2003.

Piech K., Wigczenie sie do cudzego zakresu odpowiedzialnosci jako negatywna przestanka
obiektywnego przypisania skutku za btqd w sztuce lekarskiej na tle orzecznictwa polskich
sqdow karnych, Zeszyty Naukowe Towarzystwa Doktorantéw UJ 2018, nr 21/2.
Pokorski J., Ergonomiczne uwarunkowania btedéw medycznych. Komitet Ergonomii Przy
Prezydium Polskiej Akademii Nauk, Krakéw 2008.

Popielski B., Medycyna i prawo, Warszawa 1963.

Popielski B., Pogranicze etyki i prawa, [w:] T. Kielanowski (red.), Etyka i deontologia
lekarska, Warszawa 198s5.

Prusik M., Zachowanie tajemnicy lekarskiej a obowigzek zawiadomienia o podejrzeniu
popetnienia przestepstwa, Kortowski Przeglad Prawniczy 2014, nr 2.

Priitting D., Priitting J., Medizin und Gesundheits-rechts: in Klausur und Praxis, Berlin/
Boston 2018.

Przybylska K., Klamerek A., Matthews-Kozanecka M., Btqd medyczny jako zagrozenie
praw(idh)Jwego funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, Pielegniarstwo Polskie 2014,
nr 2 (52).

195



196

LITERATURA

140.

141.
142.

143.
144.

145.
146.

147.
148.
149.

150.

151.

152.
153.
154.
155.

156.

157.

158.

150.
160.

161.
162.
163.
164.
165.
166.

167.
168.
169.

170.

Rejman G., Glosa do wyroku SN z dnia 27 paZdziernika 1983 r., sygn. II KR 219/83, OSNKW
1984, Nr 5-6, poz.54, OSP 1984, Nr 11, poz. 228, LEX.

Rejman G., Odpowiedzialnos¢ karna lekarza, Warszawa 1991.

Rejman G., Odpowiedzialnos¢ karna personelu medycznego dziatajgcego w zespole, Palestra
1993, nr 27/10 (310).

Rejman G., Przeglgd orzecznictwa Sqdu Najwyzszego w zakresie prawa karnego materialnego
za lata 1973-1974, NP 1975, nr 7-8.

Rompe G., Erlenkdmper A., Begutachtung der Haltungs- und Bewegungsorgane, 4. Auflage,
Stuttgart - New York 2004.

Ruff]., Odpowiedzialnos¢ karna lekarza, Warszawa 1929.

Rutkowski S., Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialnosci karnej lekarza, Prok.
iPr. 1999, nro.

Rybarczyk-Szwajkowska A., Cichoniska D., Holly R., Postrzeganie jakosci szpitalnych
§wiad(cz)er’l zdrowotnych przez kadre zarzqdczq szpitali publicznych, Medycyna Pracy 2016,
nr 67(3).

Sadowska M., Zapobieganie btedom medycznym w praktyce, Warszawa 2018.

Safjan M., Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspétczesnej medycyny,
Warszawa 1998.

Sakowski K., Komentarz do art. 25, [w:] E. Zieliiska (red.), Ustawa o zawodach lekarza
ilekarza dentysty. Komentarz, LEX 2014.

Sarnacki P., Glosa do wyroku SN z dnia 29 maja 2001 r., sygn. I CKN 1217/98, OSNC
2002, 1r 1, poz. 13; Biul. SN 2001, nr 10, poz. 10; M. Prawn. 2001, nr 13, poz. 667.
Sawicki J., Blqd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, Warszawa 1965.
Sawicki J., O odpowiedzialnosci za btedny zabieg leczniczy. Problem winy, PiP 1954, z. 6.
Schlund I., Giinter HH., Hofller D., Medizinisches Gutachten im Prozess. 2. Auflage. Miin-
chen 200o0.

Schmidt-Bleibtreu B., Klein F., Kommentar zum Grundgesetz, Kriftel, Berlin, Luchterhand
1995.

Seiterle S., Hipotetyczna zgoda pacjenta na zabieg medyczny w niemieckim prawie karnym -
skuteczny Srodek ograniczenia odpowiedzialnosci karnej, [w:] E. Hryniewicz, M. Matolepszy
(red.), Karne aspekty spowodowania uszczerbku na zdrowiu w prawie niemieckim, polskim
i austriackim, Poznan 2013.

Sientko A., Btedy medyczne - odpowiedzialnos¢ lekarza i plac6wki medycznej: jak unikngé
kosztownych putapek, wyd. 2, Warszawa 2015.

Skrenty Z, Organizacyjny btqd medyczny, PWSZ IPiA Studia Lubuskie, Sulechéw 2014,
t. X.

Skrenty Z., Organizacyjny btqd medyczny, Studia Lubuskie 2014, t. 10.

Sokotowski T., Komentarz do art. 10 kc, [w:] A. Kidyba (red.), Kodeks cywilny. Komentarz.
Tom I. Cze$¢ ogblna, wyd. II, LEX 2010.

Soéniak M., Cywilna odpowiedzialnosc lekarza, Warszawa 1968.

Soéniak M., Cywilna odpowiedzialnos¢ lekarza, Warszawa 1989.

Soéniak M., Elementy zawodowe odpowiedzialnosci odszkodowawczej, Palestra 1964 z. 9.
Sroka T., Odp0w1ed21alnosc karna za niewlasciwe leczenie, Warszawa 2013.

Sliwinski S., Polskie prawo karne materialne. Czes¢ ogélna, Warszawa 1946.

Sliwka K., Berent] Przydatnos¢ opiniowania sqdowo-lekarskiego w sprawach dotyczqcych
btedu lekarsklego Postepy Med. Sad. i Kryminologii 1997.

Sliwka M., Ocena ryzyka w ubezpieczeniach dziatalnosci leczniczej - znaczenie dokumentacji
medycznej [ ;] M. Sliwka (red.) Prawne oraz zarzqdcze aspekty prowadzenia dokumentacji
medycznej, Warszawa 2015.

Sliwka M., Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawno-poréwnawczym, Toruti 2008.
Swiatek B., Art. 192 k.k. - komentarze prawnikéw a praktyka lekarska, Archiwum Medy-
cyny Sadowe] i Kryminologii 2005, nr 2.

Swiatek B., Btedy lekarskie w praktyce medyka sqgdowego, PiM 2000, Nr 5, vol. 2.



171.

172.

173.

174.

175.
176.

177.

178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.

186.

187.

188.
1809.
190.

191.

192.

193.
194.
195.
196.

197.

198.
1909.
200.
201.

LITERATURA 197

Tag B., Der Korperverletzungstatbestand im Spannungsfeld zwischen Patientenautonomie
und Lex artis, Berlin Heidelberg 2000.

Terbille M., Feifel E., Zivilrechtliche Arzthaftung (w:) T. Clausen, ]. Schroeder-Printzen
(red.), Miinchener Anwaltshandbuch Medizinrecht, Miinchen 2020, numer biezacy
662 1n.

Tsambikakis M., Sommer U., Strafrechtliche Arzthaftung (w:) T. Clausen, J. Schro-
eder-Printzen (red.), Miinchener Anwaltshandbuch Medizinrecht, Miinchen 2020,
numer biezacy 68 in.

Tyszkiewicz L., Kryminologia. Zarys systemu. Skrypt dla studentéw studiéw dziennych
i zaocznych kierunku prawa, Katowice 1983.

Ulsenheimer K., Arztstrafrecht in der Praxis, 3. Auflage, Miiller Verlag, Heidelberg 2003.
Wachholz L.J., Medycyna sqdowa, Krakéw 1925.

Walasek-Walczak U., Komentarzdo art. 2, [w:] F. Grzegorczyk (red.), Ustawa o dziatalnosci
leczniczej. Komentarz, LEX 2013.

Warylewski J., Prawo karne. Czes¢ ogélna, Warszawa 2015.

Wasik D., Mors in tabula w teorii i praktyce §ledczej, Bydgoszcz 2016.

Wasik D., Opiniowanie sqdowo-lekarskie w sprawach karnych dotyczqcych zgonéw okoto-
operacyjnych, Prokuratura i Prawo 2017, nr 7-8.

Wasik N., Blqgd organizacyjny podmiotu leczniczego. Aspekty prawnokarne, Toruin 2020.
Witkowska K., Biegty w postepowaniu karnym, Prokuratura i Prawo 2013, nr 1.
Wojewoda E., Prawnokarne i kryminologiczne aspekty medycznie wspomaganej prokreacji,
Biatystok 2019.

Woliriska M., Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za btqd w sztuce lekarskiej, Prok. i Pr. 2013,
nro.

Wollerheim U., Arztliches Berufsrecht/Uberarbeitung, [w:] T. Clausen, J. Schroeder

-Printzen (red.), Medizinrecht, wyd. III, Miinchen 2020.

Wolter W., Nauka o przestepstwie, Warszawa 1973.

Wolter W., Prawo karne, Warszawa 1947.

Wojcik J.W., Kryminologia. Wspétczesne aspekty, LEX 2014.

Wrzeéniewska-WalI., Postepowanie przed sqdami lekarskimi w praktyce, Warszawa 2018
Wyrembak J., Glosa do wyroku SN z dnia 24 lutego 2005 1., sygn. VKK 375/04, OSNKW 2005,
Nr 3, poz.31, Prawo i Medycyna 2006, Nr.22, poz.125, LEX.

Zieliniska E., Aspekty prawnokarne nieterapeutycznych zabiegéw medycznych, Studia
Iuridica 1988, nr 14.

Zieliiska E., Wzajemne relacje w zespotowym dziataniu medycznym w aspekcie odpowie-
dzialnosci karnej, PiM 2001, nr 9.

Zielinski P., Kilka stéw o pojeciu oraz rodzajach btedu medycznego, MW 2016, nr 81.
Zlotek A., Charakter prawny zabiegu leczniczego - zarys problemu, CzPKiNP 2010, nr 2.
Zlotek A., Odpowiedzialnos¢ karna lekarza transplantologa, CzZPKiNP 2010, nr 1.

Zoll A. [w:] A. Zoll, W. Wrébel (red.), Kodeks karny. Czes¢ szczegélna t. II. Komentarz do
art. 117-211a, Warszawa 2017.

Zoll A., Granice legalnosci zabiegu medycznego, PiM 1999, z. 1.

Zoll A., Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988.
Zoll A., Odpowiedzialno$¢ karna za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988.

Zoll A., Okolicznosci wytqczajgce bezprawnosé, Warszawa 1982.

Zsller M.A., [w:] M.A. Zéller, R. Fornoff, C. Gries (red.), Strafrecht Besonderer Teil II:
Delikte gegen Rechtsgiiter der Person und der Allgemeinheit, Berlin 2008.



198

LITERATURA

Orzecznictwo sadow polskich

oV W

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.

25.
26.

27.

2.8.
29.
30.

31.
32.
33.

34.
35.

Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 18 paZzdziernika 2010 r., sygn. akt K 1/09,
76/8/A /2010, Dz.U. Nr 200, poz. 1326.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 grudnia 1952 r., 584/52, PiP 1952 r., nr 8-9, s. 366.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 grudnia 1953 r. Il K 811/53.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 grudnia 1954 r., sygn. IC 1673/53

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 1955 r. IV CR 39/54

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 1955 r, sygn. IV CR 39/54, OSN 1957, nr 1,
poz. 7, LEX.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 grudnia 1958 r., sygn. IV K 28/58, PiP 1960, nr 1,
S. 200-203.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 30 wrzesénia 1960 r., Il K 675/60, LEX nr 170024.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17 lutego 1967 r., sygn. I CR 435/66, OSNC 1967, nr 10,
poz.177, LEX.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 sierpnia 1969 r., sygn. I CR 170/69, OSN 1970,
poz. 71, LEX.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 grudnia 1970 r. I CR 543/70.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15 wrze$nia 1971 r. II KR 163/71.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 18 lutego 1972 r., sygn. II CR 609/71, OSPiKA 1972,
z.10, poz.183, LEX.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 25 lutego 1972 r., sygn. II CR 610/71, OSPiKA 1972,
Nr 11, poz. 210, LEX.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 wrzesnia 1973 r., sygn. KR 116/72, OSNKW 1974,
nr 2, poz. 26.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 grudnia 1973 r., sygn. II CR 692/73, OPSiKA 1975,
Poz. 94.

Wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 16 stycznia 1974 r. III K 311/73.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 paZdziernika 1974 r., sygn. akt I CR 415/74, Lex.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15 kwietnia 1976 r., II KR 48/76, OSNKW 1976/10-11,
poz. 133.

Wyrok Sadu Najwyzszego z 11 pazdziernika1982 r., Il KR 220/82, LEX nr 21954.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 maja 1983 r., sygn. IV CR 118/83, Lex nr 2899.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 pazdziernika 1983 r., sygn. I KR 219/83, OSNKW
1984, Nr 5-6, poz.54.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 kwietnia 1994 r. WR 70/94.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 paZdziernika 1998 r., sygn. akt Il KKN 225/96, LEX
nr 35568.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15 lutego 2001 r. WA 2/01.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 grudnia 2001, IVKKN 563/97, OSNKW 2002/3-4/17.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 20 marca 2002 r., sygn. V. CKN 909/00, Prok. i Pr.
-wkt.2003, Nr 2, poz.40, LEX.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 grudnia 2002 r., sygn. ICKN 1386/00, Lex nr 75348.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 stycznia 2005 r. ITII CK 143/04.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 paZzdziernika 2005 r., sygn. IV CK 161/05, OSP
2006, Nr 6, poz. 71.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 lutego 2005 r., sygn. V KK 375/04, OSNKW 2005,
Nr 3, poz.31.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 marca 2006 r., sygn. IV CSK 80/05, OSNC 2006,
nr 10, poz.175.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14 maja 2009 r., sygn. akt I UK 211/08, LEX nr 509035.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 lutego 2010 r. V CSK 287/09.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 wrzesnia 2010 r., sygn. VKK 34/10, LEX nr 612469.
Wyrok Sadu Najwyzszego z 14 lipca 2011 r., IIl KK 77/11, OSNKW 2011, nr 10 poz. 94;



37
38.

39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51.
52.

53.

54.
55.

56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.

69.

ORZECZNICTWO SADOW POLSKICH

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 18 stycznia 2013 1., sygn. IV CSK 431/12, LEX nr 1275006.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 12 lutego 2013 r., II KK 124/12, LEX nr 1277697.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 pazdziernika 2013 r., IV CSK 64/13, LEX nr 1413156.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13 stycznia 2015 r., sygn. III CK 143/04, LEX nr 6027009.
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11 pazdziernika 2016 r., sygn. III KK 123/16, LEX
nr 2177091.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 lutego 2017 r., sygn. II KK 226/16, LEX nr 2224610.
Wyrok SN z dnia 23 czerwca 2017 r., sygn. I CSK 627/16, LEX nr 2333045.

Wyrok SN z dnia 27 czerwca 2017 r., sygn. II CSK 69/17, LEX nr 2342153.

Wyrok SN z dnia 19 czerwca 2019 r., sygn. II CSK 279/18, LEX nr 2684149.
Postanowieniu Sagdu Najwyzszego z dnia 3 czerwca 2004 r. V KK 37/04.
Postanowieniu Sadu Najwyzszego z dnia 19 maja 2015 r. Il KK 236/14.
Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 14 grudnia 2005 r., V KK 175/05 - LEX
nr 200697.

Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 30 pazdziernika 2008 r., sygn. I KZP 13/08,
LEX nr 453603.

Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 6 pazdziernika 2016 r., sygn. VKK 94/16, LEX
nr 2151452.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 2 marca 2017 r., sygn. I KK 358/16, LEX nr 2259758.
Postanowienie Sagdu Najwyzszego z dnia 26 czerwca 2018 r., sygn. SDI 28/18, LEX
nr 2542288.

Uchwale Sadu Najwyzszego z dnia 23 marca 1961 r. w skladzie siedmiu sedziéw VI
KO 13/61.

Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 26 pazdziernika 2006 r., 1 KZP 18/06.

Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 17 maja 1999 r., II SA
447/99, LEX nr 46791.

Postanowienie Naczelnego Sadu Administracyjnego w Poznaniu z dnia 3 grudnia
1993 r., SA/Po 1931/93, ONSA 1995, nr 2, poz. 53.

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 14 paZzdziernika 1992 r., sygn. I Acr
374/92, OSA Kr II, poz. 44.

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia 12 pazdziernika 2006 r., sygn. I ACa
377/06, Lex 526714.

Wyrok Wojewddzkiego Sagdu Administracyjnego w Warszawie z 30 marca 2007 r.,
VISA/Wa 119/07, LEX nr 335193.

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 6 czerwca 2007 r., sygn. II AKa 23/07,
LEX nr 318339

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z 4 pazdziernika 2007 r., II AKa 132/07, LEX
nr 365629.

Wyrok Sadu Apelacyjnego z dnia 10 czerwca 2012 r. w sprawie II Ka 151/2012.
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdanisku z 23.10.2013 r., IACa 866/11, LEX nr 1396851.
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 18 grudnia 2015 r., sygn. I AKa 418/15,
LEX nr 19922947.

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 21 stycznia 2016 r, VI ACa 322/15, LEX
nr 2004480.

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 7 czerwca 2017 r., II AKa 167/17, LEX
nr 2343433.

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 12 kwietnia 2018 r., Il AKa 584/17,
LEX nr 2580293.

Wyrok Sadu Rejonowego w Piotrkowie Trybunalskim z 11.09.2015 ., Il K 460/14, LEX
nr 2010130.

Wyrok Krajowej Izby Odwotawczej z dnia 21 maja 2013 r., KIO 1058/13, LEX nr 1339031.

199



200

LITERATURA

Orzecznictwo sadow niemieckich

PN oAV R WD

Wyrok Bundesgerichtshof z 28 listopada 1957, 4 StR 525/57, BGHsT 11, 111 (112), NJW
1958, pkt 267.

Wyrok Bundesgerichtshof z 1 lutego 1961 r., 2 StR 457/60; BGHSt 16, pkt 16.

Wyrok BGH 25.9.1957 - 4 StR 354/57, BGHst 11, NJW 1958, 1409.

Wyrok BGH 19.04.2000 - 3 StR 442/99, NJW 2000, 2754, 2757.

BGHSt 53,55, 60=NJW 2009, 1155=NStZ 2009, 148.

OLG Hamm, Urteil vom 19.11.2019 - 26 U 30/19.

OLG Koblenz, Urt. v. 21.10.2015 - 5 U 263/15.

OLG Hamm: Grober Behandlungsfehler bei verzogerter Rekonstruktion eines Gefdfverschlus-
ses. NJW 2020, 938-942.

OLG Koblenz: Versdumte Gabe eines Antihdmorrhagikums als grober Behandlungsfehler,
NJOZ 2016, 451-454.

Akty prawne archiwalne i obowigzujace
Akty prawne polskie

Yok

0

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. z 1997 1.

Nr 78, poz. 483 ze zm.

Konwencja o ochronie praw czlowieka i podstawowych wolno$ci sporzadzona w Rzymie
dnia 4 listopada 1950 r., zmieniona nastepnie Protokotaminr 3, 5 i 8 oraz uzupeiniona
Protokotem nr 2, Dz.U.1993.61.284.

Ustawazdnia 14 czerwca 1960 . Kodeks postepowania administracyjnego, Dz.U. z 1964 .
nr 30 poz. 168 ze zm.

Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny, Dz.U. z 1964 nr 16, poz. 93 ze zm.
Ustawa z dnia 19 kwietnia 1969 r. - Kodeks karny, Dz.U. z 1969 r. nr 13, poz. 94.
Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich, Dz.U. z 1989 r. Nr 30, poz.158.
Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U. z 1994 r.
nr 111, poz. 353 ze zm.

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz.U. z 1997 r.
Nr 28, poz. 152 ze zm.

Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego, Dz.U. z 1997 r. Nr 89,
poz. 555 ze zm.

Ustawa z dnia 277 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sagdéw powszechnych, Dz.U. 2015, poz. 133
jit.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze
$rodkéw publicznych, Dz.U. z 2004 Nr 210, poz. 2135 ze zm.

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. 0 pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komérek,
tkanek i narzadéw, Dz.U. z 2005 r. Nr 169, poz. 1411 ze zm.

Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. 0 przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (Dz.U. z 2020 .
t.j. poz. 218 ze zm.

Ustawazdnia 8 wrze$nia 2006 r. o Paiistwowym Ratownictwie Medycznym, Dz.U. z 2006
Nr 191, poz. 1410 ze zm.

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
Dz.U. z 2009 r. nir 52, POZ. 417 ze zZm.

Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz.U. t.j. z 2019 r. poz. 965.
Ustawa z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych, Dz.U. z 2010 r. Nr 96,
poz. 618 ze zm.



18.

19.

20.

21.
22.

23.

24.

25.
26.

27.

2.8.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

AKTY PRAWNE ARCHIWALNE | 0BOWIAZUJACE

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej, Dz.U. z 2011 r. Nr 112,
poz. 654 ze zm.

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej, Dz.U. z 2011 Nr 174,
Poz. 1039 ze zm.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2014 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych, Dz.U. z 2004 Nr 210, poz. 2135 ze zm.

Ustawa z dnia 25 czerwca 2015 1. 0 leczeniu nieptodnosci, Dz.U. z 2015 ., poz. 1087 ze zm.
Ustawa z dnia 25 wrze$nia 2015 r. 0 zawodzie fizjoterapeuty, Dz.U. 2015 poz. 1994.
Ustawa z dnia 9 pazdziernika 2015 r. 0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia oraz niektérych innych ustaw, Dz.U. z 2015 r., p0z.1991.

Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. - o podstawowej opiece zdrowotnej, Dz.U. z 2017 r.,
poz. 2217 ze zm.

Ustawa z dnia 6 marca 2018 r. - Prawo przedsiebiorcéw, Dz.U. z 2018 r., poz. 646 ze zm.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia I Opieki Spotecznej z dnia 26 wrzeénia 1990 r. w spra-
wie postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, Dz.U. z 1990 .
Nr 69, poz. 406.

Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 24 stycznia 2005 r. w sprawie bie-
gltych sadowych, Dz.U. 2005 nr 15, poz.133.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 lipca 2010 r. w sprawie sposobu i trybu
prowadzenia Rejestru Ukaranych Lekarzy i Lekarzy Dentystéw Rzeczypospolitej Pol-
skiej oraz sposobu i trybu wykonywania prawomocnych orzeczen sagdéw lekarskich
Dz.U. 2010 nr 130 poz. 884.

Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 24 kwietnia 2013 r. w sprawie okre-
Slenia stawek wynagrodzenia biegtych, taryf zryczattowanych oraz sposobu doku-
mentowania wydatkéw niezbednych dla wydania opinii w postepowaniu karnym,
Dz.U. 2013, poz.508.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresuiwzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, Dz.U. 2015
poz. 2069.

Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwoéci z dnia 7 kwietnia 2016 r., Regulamin
wewnetrznego urzedowania powszechnych jednostek organizacyjnych prokuratury,
Dz.U. poz. 508.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie specjalizacji
w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, Dz.U. z 2017 r., poz. 1217
ze zm.

Kodeks Etyki Lekarskiej - uchwata Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Lekarzy
z dnia 14 grudnia 1991 r. ze zm.

Komunikat Prezesa Giéwnego Urzedu Statystycznego z dnia 20 kwietnia 2020 r. w spra-
wie przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw bez wyptat
nagréd z zysku w pierwszym kwartale 2020 r.

Akty prawne niemieckie

1.

2.

Konstytucja RFN, Grundgesetz vom 23. Mai 1949, BGBIIS. 1.

Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland in der im Bundesgesetzblatt Teil I1I,
Gliederungsnummer 100-1, verdffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt durch
Artikel 1 des Gesetzes vom 15. November 2019 (BGBI. I S. 1546) gedndert worden ist.

. Bundesérzteordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 16. April 1987 (BGBI.

IS. 1218), die zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBI.IS. 1307)
geandert worden ist.

201



202

LITERATURA

4.

11.

12.

13.

14.

OO ® o

Heilberufe-Kammergesetz (HKaG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 6. Februar
2002 (GVBL. S. 42, BayRS 2122-3-G), das zuletzt durch § 3 des Gesetzes vom 12. Juli 2018
(GVBL. S. 545) geéindert worden ist.

Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) z dnia 19 marca 1991, BGBL. I, nr 18 (1991), s. 686;
Arbeitsgerichtsgesetz (ArbGG) z dnia 2 lipca 1979, BGBI. I, nr 34 (1979), s. 853, 1036;

Sozialgerichtsgesetz (SGG) z dnia 23 wrzeénia 1975, BGBL. I, nr 110 (1975), s. 2535.
Gerichtsverfassungsgesetz (GVG) z dnia 9 maja 1975, BGBL. I, nr 53 (1975), s. 1077.
Strafprozefiordnung, Ausfertigungsdatum: 12.09.1950.

Zivilprozessordnung.

(Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte - MBO-A
1997) in der Fassung der Beschliisse des 121. Deutschen Arztetages 2018 in Erfurt
geandert durch Beschluss des Vorstandes der Bundesarztekammer am 14.12.2018.
Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts vom 9. Mérz 1984, BVerwG NJW 1984:
2645.

Gesetz tiber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegenheiten der freiwil-
ligen Gerichtsbarkeit, § 280 Einholung eines Gutachtens.

Justizvergiitungs- und -entschidigungsgesetz (Gesetz iiber die Vergiitung von Sachver-
stindigen, Dolmetscherinnen, Dolmetschern, Ubersetzerinnen und Ubersetzern sowie
die Entschddigung von ehrenamtlichen Richterinnen, ehrenamtlichen Richtern,

Zeuginnen, Zeugen und Dritten (Justizvergiitungs- und -entschadigungsgesetz - JVEG).

Zrodia elektroniczne

. (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte, https://

www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MBO/
MBO-AE.pdf., [dostep:16. 08.2020 r.).

Artykul gazeta.pl, Niemcy: wstrzqsajgcy raport. Wiecej os6éb traci zycie
w wyniku btedéw medycznych niz na drogach, https://wiadomosci.gazeta.pl/wiado-
mosci/1,114871,15320091,niemcy-wstrzasajacy-raport-wiecej-osob-traci-zycie-w-wy-
niku.html, [dostep: 02.07.2020 rjI.

Balicki J.T., Wilczek A., Profesor A. Zoll o btedach lekarskich i klauzuli sumienia,
Palestra 10/2014, https://palestra.pl/pl/czasopismo/wydanie/10-2014/artykul/profesor
-andrzej-zoll-o-bledach-lekarskich-i-klauzuli-sumienia, [dostep online: 25.06.20201.]
Berufsordnung der Landesirztekammer Baden-Wiirttemberg vom 21. September 2016
(ABW 2016, S. 506) zuletzt gedndert durch Satzung vom 22. April 2020 (ABW 2020,
S. 259),https://www.aerztekammer-bw.de/10aerzte/4omerkblaetter/2orecht/oskam-
merrecht/bo.pdf, [dostep: 16.08.2020 1.]

Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns, Bayerisches Arzteblatt 12/2018, S. 694, dostepne:
https://www.blaek.de/kammerrecht/berufsordnung-fuer-die-aerzte-bayerns/beruf-
sordnung-fuer-die-aerzte-bayerns-bekanntmachung-vom-09-januar-2012-i-d-f-der-a-
enderungsbeschluesse-vom-28-oktober-2018-bayerisches-aerzteblatt-12-2018-5-694.
[dostep: 16.08.2020 1.]

Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte in Hessen vom 26. Mirz 2019 (HABL
6/2019, S. 396) dostepne: https://www.laekh.de/images/Aerzte/Rund_ums_Recht/
Rechtsquellen/berufsordnung.pdf.

Berufsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte vom 14.11.1998 in der
Fassung vom [dostep: 16.11.2019 r.| dostepne: https://www.aekno.de/fileadmin/user_
upload/aekno/downloads/2020/berufsordnung-2020.pdf.

Boratynska M., Blqd w sztuce medycznej jako podstawa odpowiedzialnosci, https://
www.prawo.pl/zdrowie/blad-w-sztuce-medycznej-jako-podstawa-odpowiedzialno-
sci,262086.html, [dostep:30.06.2020 r.).



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

2.8.

ZRODEA ELEKTRONICZNE

Definicja stowa ,Jatrogenia”, https://pl.wikipedia.org/wiki/Jatrogenia, [dostep:
30.06.2020 I.].

Definicja stowa , kryminologia”, Stownik Jezyka Polskiego PWN, https://sjp.pwn.pl/
szukaj/kryminologia.html [dostep: 25.07.2020 ..

Definicja stowa ,RFID”, Wikipedia, https://pl.wikipedia.org/wiki/RFID, [dostep:
25.07.2020].

Dzial Prasowy Prokuratury Krajowej, Metodyka prowadzenia postepowan w sprawach
btedéw medycznych - szkolenie prokuratoréw, Informacje ze strony Prokuratury
Krajowej, https://pk.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-prokuratury-krajowej/metodyka

-prowadzenia-postepowan-w-sprawach-bledow-medycznych-szkolenie-prokuratorowy/,
dostep: 02.08.2020 1].

Dzial Prasowy Prokuratury Krajowej, Prokuratura prowadzi coraz wiecej spraw doty-
czacych bledéw medycznych, Informacje z Prokuratury Krajowej, https://pk.gov.pl/
aktualnosci/aktualnosci-prokuratury-krajowej/prokuratura-prowadzi-coraz-wiecej

-spraw-dotyczacych-bledow-medycznych/, [dostep: 26.06.2020 1.].

Europejski Instytut Ekspertyz Medycznych, http://eiem.pl/statystyka/, [dostep:
27.06.2020 T.].

Fiutak A., Klasyfikacja btedéw medycznych, MR 2010, nr 2, wersja elektroniczna, http://

www.czytelniamedyczna.pl/3297,klasyfikacja-bledow-medycznych.html, [dostep:
7.07.2020 I.].

Fiutak A., Odpowiedzialno$¢ karna za niepowodzenie w leczeniu, MR 2010, nr 3 (wersja
elektroniczna), [dostep: 8.09.2020 1.].

Informacje pochodzg ze strony Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia,
https://www.cmj.org.pl/, [dostep: 02.08.2020 ..

Informacje pochodza ze strony Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit, https://www.
aps-ev.de/, [dostep: 30.07.2020 1.].

Informacje pochodzg ze strony Ministerstwa Zdrowia, https://www.bundesgesun-
dheitsministerium.de/themen/praevention/patientenrechte/behandlungsfehler.html,
[dostep: 30.07.2020 1.].

Informacje ze strony Rady Ekspertéw do oceny rozwoju opieki zdrowotnej, https://

www.svr-gesundheit.de/index.php?id=247, [dostep: 05.08.2020 r.].

Informacje ze strony Rady Ekspertéw do oceny rozwoju opieki zdrowotnej, https://

www.svr-gesundheit.de/index.php?id=247, [dostep: 05.08.2020 1.].

Informacje ze strony World Health Organization, https://www.who.int/patientsafety/
safesurgery/checklist_implementation/en/, [dostep: 28.07.2020r).

Jeczmionka-Kopinska J., Btgd w sztuce i niepowodzenie medyczne w polskim systemie
prawnym. Prawnoetyczne uwarunkowania zabiegéw medycznych, Poznan 2013, s. 15; Recht-
sLEXikon, http://www.rechtslexikon.net/d/%C3%A4rztlicher-kunstfehler/%C3%A-

grztlicher-kunstfehler.htm, [dostep: 13.07.2020 r.).

Kaczor M., Michalak P., Przychodzi pacjent do lekarza... czyli psychologiczne aspekty komu-
nikacji z pacjentem, s. 52, http://www.sztukaleczenia.pl/pub/2010/4_MKaczor_AMi-
chalak.pdf, [dostep: 02.08.20201.].

Komunikat z badai CBOS, Opinie o btedach medycznych i zaufaniu do lekarzy, nr 165/2014,

https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2014/K_165_14.PDF, [dostep: 03.08.2020 ..

Marcinkowski ]J.T., Kaczmarek T., Herfort A., Szozda R., Zaba Cz., Rola i znaczenie
dokumentacji medycznejw orzecznictwie ubezpieczeniowym oraz w postepowaniu sgdowym,
Orzecznictwo Lekarskie 2011, 8(2): 73-78, http://ol.21net.pl/pdf/ole-2011/0le-2011-2-

073.pdf. [dostep: 12.09.2020 1.].

Niemczyk F., Btedy medyczne w Swietle statystyk, https://izba-lekarska.pl/numer/numer-
5-6-2018/bledy-medyczne-w-swietle-statystyk/, [aostqp: 26.06.2020 I.].

PAP/Rynek zdrowia, PK: w 2016 r. prowadzono prawie 5 tys. postepowan dotyczgcych
btedéw medycznych, Informacje z Prokuratury Krajowej, https://www.rynekzdrowia.

pl/Prawo/PK-w-2016-r-prowadzono-prawie-5-tys-postepowan-dotyczacych-bledow-
medycznych,174648,2.html, [dostep: 26.06.2020 1.].

203



204

LITERATURA

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Primum Non Nocere Stowarzyszenie Pacjentéw, https://www.sppnn.org.pl/bledy-le-
karskie.htm, [dostep: 28.06.2020 r.).

Raport Najwyzszej Izby Kontroli dotyczacy stanu diagnostyki laboratoryjnej w Polsce,
https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-dostepnosci-i-finansowaniu-diagnostyki
-laboratoryjnej.html, [dostep: 20.07.2020 r.].

Riegger Th., Die historische Entwicklung des Arzthaftung, Dissertation zur Erlangung des Dok-
torgrades, Regensburg 2007, s. 28. Dostepne: https://epub.uni-regensburg.de/10597/1/
Finale_Version_21.10.07.pdf.

Stowinska A., Jak ograniczy¢ wystepowanie btedéw medycznych, https://zpm.wip.pl/106/
jak-ograniczyc-wystepowanie-bledow-medycznych-1979.html, [dostep: 28.07.2020r.].
Tyminski R., Jakie bedq konsekwencje powotania w prokuraturze dziatéw do spraw btedéw
medycznych?, http://prawalekarzy.pl/artykuly/jakie-beda-konsekwencje-powolania
-w-prokuraturze-dzialow-do-spraw-bledow-medycznych-229, [dostep: 26.06.2020 1.].
Wesotowska E., Hamankiewicz M., Kara pozbawienia wykonywana zawodu lekarza nie
powinna ulegaé zatarciu, https://www.termedia.pl/mz/Maciej-Hamankiewicz-Kara-po-
zbawienia-prawa-wykonywania--zawodu-nie-powinna-ulegac-zatarciu,27068.html
[dostep: 15 wrzeénia 2020 1.).

Wojtasinski Z., Florek-Moskal M., Plaga btedéw medycznych, https://www.wprost.pl/
tygodnik/77336/Plaga-bledow-medycznych.html, [dostep: 02.07.2020 r.].



Wykaz rysunkow i tabel

Rysunek 1. Typologia btedow medycznych 15
Rysunek 2. Klasyfikacja btedow diagnostycznych ze wzgledu na forme btedu w diagnozie 16
Rysunek 3. Klasyfikacja btedow diagnostycznych z uwagi na kryterium podtoza btednej diagnozy 17
Rysunek 4. Klasyfikacja btedow terapeutycznych z uwagi na kryterium etapu pojawienia sie btedu 21
Rysunek 5. Klasyfikacja btedow technicznych na podstawie kryterium rodzaju naruszonych regut ostroznosci 24
Rysunek 6. Klasyfikacja aktywnosci podejmowanych w medycynie 28
Rysunek 7. Taksonomia koncepcji racjonalizacji czynnosci leczniczych w Polsce i w Niemczech 49

Rysunek 8. Podziat koncepcji opartych na pierwotnej legalnosci z uwagi na kryterium

decydujgce o legalizacji czynnosci leczniczych 55
Rysunek 9. Najwigksza liczba spraw dotyczacych btedéw medycznych w 2017 r. 139
Rysunek 10. Btedy medyczne w wybranych panstwach w 2016 1. 142
Tabela 1. Liczba ztozonych wnioskdw o btgd w sztuce lekarskiej w Niemczech w latach 2006-2019 144
Tabela 2. Zarzuty pacjentéw w latach 2018 i 2019 144
Tabela 3. Potwierdzenie/zaprzeczenie btedu w leczeniu z uwzglednieniem urazéw jatrogennych 145
Tabela 4. Dziesie¢ najczesciej stawianych diagnoz branych pod uwage w decyzjach

o stwierdzane btedy lekarskie 146
Tabela 5. Charakterystyka pozwanych podmiotow o btad lekarski 146
Tabela 6. Liczba przypadkéw btedow lekarskich w poszczegolnych specjalizacjach w 2019 r. 147
Tabela 7. Najczesciej podejmowane czynnosci skutkujace btedami lekarskimi w 2019 r. 147

Tabela 8. Wykaz najczesciej nieprawidtowo leczonych chordb w 2019 r. zgodnie z klasyfikacjg ICD 10 148






Notki o Autorkach

Prof. zw. dr hab. Ewa M. Guzik-Makaruk - profesor nauk prawnych, kierownik Zakladu
Prawa Karnego i Kryminologii na Wydziale Prawa Uniwersytetu w Biatymstoku, adwokat.
Stypendystka Fundacji Humboldta na Uniwersytecie Ludwika Maksymiliana w Monachium,
wyktadowca na wielu europejskich i amerykanskich uniwersytetach, specjalistka z zakresu
prawa karnego medycznego i kryminologii, autorka ponad 200 publikacji, cztonek Krajowej
Rady Transplantacyjnej przy Ministrze Zdrowia, cztonek Komisji Etycznej KRT, Przewod-
niczaca Zespotu do spraw Opinii Prawnych i Regulacji Miedzynarodowych (na kadencje
2014-2022). Kierownik ze strony polskiego wykonawcy w projekcie ALPhA -, Auswirkungen
der Liberalisierung des Internet-Handels in Europa auf den Phdnomenbereich der Arz-
neimittelkriminalitit®, zrealizowanym na Uniwersytecie w Osnabriick pod kierunkiem Prof.
Arndta Sinna. Kierownik i wykonawca wielu projektéw badawczych finansowanych z KBN,
NCN, NCBiR. Za monografie na temat transplantacji narzagdéw w ujeciu prawnokarnym
i kryminologicznym otrzymala pierwsza nagrode Prezesa PAN w 2018 r. w dziedzinie nauk
humanistycznych i spotecznych. Recenzent w wielu polskich i zagranicznych czasopismach
naukowych, takze z zakresu nauk medycznych. Czlonek Europejskiego Stowarzyszenia
Kryminologii, Amerykarskiego Stowarzyszenia Kryminologii, Societas Humboldtiana
Polonorum. Towarzystwo Naukowe, Towarzystwa Naukowego Prawa Karnego, Polskiego
Towarzystwa Kryminologicznego im. Stanistawa Batawii, a takze Rady Naukowej Wydaw-
nictwa Temida 2. Prezes Polskiej Platformy Bezpieczenistwa Wewnetrznego, Associate editor

w czasopi$mie Journal of Alzheimer's Disease - 100 pkt na licie czasopism MNiSW.

Dr Emilia Truskolaska - doktor nauk prawnych, adiunkt w Zaktadzie Prawa Karnego,
Katedrze Prawa Karnego i Kryminologii na Wydziale Prawa Uniwersytetu w Biatymstoku.
Absolwentka stazu w Instytucie Prawa Karnego i Kryminologii na Uniwersytecie w Bernie
(Szwajcaria). Absolwentka Szkoty Prawa Niemieckiego oraz Letniej Szkoty Prawa Amery-
kaniskiego i Europejskiego wspétorganizowanej z University of Michigan. Autorka publikacji
z zakresu prawa karnego i kryminologii, w sposéb szczegdlny zainteresowana patologiami
spotecznymi, gtéwnie zjawiskiem bezdomnosci i jego konotacjami, takze w sferze zycia
i zdrowia czlowieka. Napisana praca doktorska ,Kryminologiczne aspekty bezdomnosci”

zostala obroniona z wyrdznieniem oraz uzyskata Il miejsce w konkursie Instytutu Wymiaru



208

NOTKI O AUTORKACH

Sprawiedliwo$ci na najlepsza rozprawe doktorska. W 2019 r. naktadem wydawnictwa IWS
zostata opublikowana monografia. Cztonek Europejskiego Stowarzyszenia Kryminologii,
Amerykanskiego Stowarzyszenia Kryminologii, Polskiego Towarzystwa Kryminologicznego

im. Stanistawa Batawii, Polskiej Platformy Bezpieczenistwa Wewnetrznego.

Dr Ewelina Wojewoda - doktor nauk prawnych, asystent w Zaktadzie Prawa Karnego,
Katedrze Prawa Karnego i Kryminologii na Wydziale Prawa Uniwersytetu w Biatymstoku.
W 2019 r. z wyrdznieniem obronita rozprawe doktorska pt. ,Prawnokarne i kryminolo-
giczne aspekty medycznie wspomaganej prokreacji”, ktéra zostata opublikowana w postaci
monografii przez wydawnictwo Temida 2. Absolwentka stazu w Instytucie Prawa Karnego
i Kryminologii na Uniwersytecie w Bernie (Szwajcaria), gdzie prowadzita badania prawno-
poréwnawcze dotyczace rozwigzan normatywnych w obszarze medycznie wspomaganego
rozrodu. Od 2016 r. odpowiada za wspélorganizacje Szkoty Prawa Niemieckiego (Schule des
Deutschen Rechts). W roku akademickim 2018/2019 we wspétpracy z Humboldt Universitét
zu Berlin organizowata miedzynarodowy projekt wymiany studenckiej Ost-West-Netzwerk.
Autorka publikacji z zakresu prawa karnego i kryminologii, w sposéb szczegélny zainte-

resowana prawem karnym medycznym i zagadnieniami z pogranicza prawa i medycyny.



