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Wprowadzenie

Problemy prawnokarne zwigzane z szeroko pojetymi sprawami medycznymi od
wielu lat znajdujg si¢ w zainteresowaniu doktryny, pozostajg przedmiotem licznych
wypowiedzi judykatury, a jednocze$nie stanowig sfer¢ rodzaca coraz to nowe
problemy legislacyjne i1 niejednokrotnie powodujaca dylematy etyczne i prawne
wyrazane nie tylko w $rodowisku medycznym 1 prawniczym, ale tez
W spoteczenstwie. Sila tej problematyki determinowana jest jej powszechnym
charakterem, bowiem kazdy z nas z prawdopodobienstwem graniczagcym z pewnoscig
jest, byt lub bedzie strong stosunku zobowigzaniowego 1aczacego pacjenta
z lekarzem. Prawo do ochrony zycia i zdrowia stanowi jedno z podstawowych praw
kazdego cztowieka, tak w perspektywie migdzynarodowej, jak i na gruncie krajowych
regulacji prawnych. Kazdy czlowiek, niezaleznie od jego sytuacji materialnej, ma
prawo dostepu do swiadczen zdrowotnych, za§ z prawem tym zwigzany jest cigzacy
na panstwie obowigzek zapewnienia takich §wiadczen. Jednoczesnie kazda osoba,
ktéra podejmuje leczenie chce ufaé, ze uzyska pomoc medyczng odpowiadajaca jej
indywidualnej sytuacji oraz przynoszaca pozytywne korzysci zdrowotne. Niemniej
jednak lekarz jest tylko czlowiekiem i jak kazdy cztowiek rowniez popetnia biedy,
W tym tez takie, ktore realizujg znamiona okreslonego typu czynu zabronionego
skierowanego przeciwko zyciu i zdrowiu ludzkiemu.

Nie ulega watpliwosci, iz dla praktyki wymiaru sprawiedliwosci znaczacy
pozostaje cigzar gatunkowy problematyki odpowiedzialnosci karnej za negatywne
nastgpstwa dla zycia 1 zdrowia pacjentow wynikajace z podjetych przez lekarza
czynnosci leczniczych. Warunkowane jest to w szczegodlnosci jej specyficznym
charakterem, bowiem prawnokarnej analizie zostaje poddane zachowanie osoby, ktora
dziata w celu ratowania okreslonego dobra prawnego, jednakze dziatanie takie staje
si¢ jednoczes$nie podstawag negatywnych nastepstw zdrowotnych. W konsekwencji
zachowanie, ktore ma chroni¢ zycie lub zdrowie ludzkie przed naruszeniem lub
narazeniem na niebezpieczenstwo stanowi atak na takie dobra prawne. Problematyka
odpowiedzialnosci karnej lekarza ma takze istotne znaczenie z punktu widzenia
spotecznego, albowiem sprawy takie nierozerwalnie zwigzane pozostajg z ludzkimi
tragediami, cierpieniami, utratg oséb najblizszych czy zmiang dotychczasowego stylu
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zycia. Emocje towarzyszace pokrzywdzonym, poczucie krzywdy, zalu,
niesprawiedliwosci i — niejednokrotnie — przekonanie pokrzywdzonych o zaistniatych
nieprawidlowosciach w procesie leczenia skutkujace ujemnymi konsekwencjami dla
ich zycia lub zdrowia badz tez takimi skutkami dla zycia i zdrowia oséb im
najblizszych muszg zosta¢ skonfrontowane z podstawowymi zasadami procesu
karnego i warunkami poniesienia odpowiedzialnosci karne;j.

Przypadki medyczne, w ktorych doszto do ujemnego dla zdrowia lub zZycia
skutku czgsto pozostaja nagtasniane w szeroko rozumianych mass-mediach. Z jednej
strony wplywa to na podniesienie poziomu $wiadomosci spoteczenstwa w zakresie
analizowanej problematyki, z drugiej za§ prowadzi do inicjowania postepowan
karnych. Tymczasem poniesienie odpowiedzialnosci karnej warunkowane jest
realizacja szeregu $cisle okreslonych przestanek i1 koniecznos$ciag odréznienia
naruszenia w konkretnym przypadku medycznym regul postepowania z dobrem
prawnym od niepowodzenia medycznego. Wartosciowanie zachowania lekarza
udzielajacego $wiadczenia zdrowotnego, ktére doprowadzito do skutku polegajacego
cO najmniej na narazeniu pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu dokonywane jest bowiem przez pryzmat
prawidtowosci postgpowania medycznego w okre§lonej sytuacji faktycznej. Lekarz
nie zawsze bedzie w stanie zrealizowa¢ wymagania pacjentow i oczekiwania
spoleczenstwa, gdyz na finalny rezultat postepowania medycznego sktada si¢ wiele
niezaleznych od niego okolicznosci, jak chociazby nietypowy przebieg choroby czy
wspotwystepowanie réznych objawdéw. Ponadto, przebieg procesow medycznych
zasadniczo ustalony moze by¢ jedynie z duza doza prawdopodobienstwa, nie za$
pewnosci. Nie moze w tym zakresie umknagé takze z pola widzenia fakt, iz do
obowiazkow lekarza nalezy z jednej strony dziatanie na rzecz ochrony zdrowia i Zycia
ludzkiego, z drugiej za$ poszanowanie prawa pacjenta do samostanowienia, co z kolei
ma istotne znaczenie z perspektywy odpowiedzialnosci lekarza jako gwaranta
nienastgpienia skutku z art. 2 k.k. Niejednokrotnie rowniez lekarz znajdzie sie¢
W sytuacji, gdy bedzie musiat dokona¢ wyboru, ktéremu z pacjentéw udzieli¢ pomocy
w pierwsze] kolejnosci. W tym zakresie doktryna, jak tez i organizacje medyczne
rekomendujga pewne dyrektywy pierwszenstwa, przy czym niektore kryteria budza
daleko 1dace kontrowersje, aplikacja za$§ innych moze rodzi¢ trudne do

rozstrzygnigcia dylematy na gruncie konkretnej sytuacji faktycznej. To za§ warunkuje
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szczegbdlng zlozono$¢ problematyki jego odpowiedzialnosci karnej, z ktorg to
problematyka muszg si¢ zmierzy¢ organy postgpowania karnego.

Istotne pozostaje takze zauwazenie, ze postgpowanie medyczne ma charakter
interdyscyplinarny, za$ jego cecha pozostaje etapowo$¢ dzialan i wspoétdziatanie
w procesie leczenia z innymi specjalistami. To z kolei powoduje dodatkowe problemy
W zakresie ustalenia istnienia przypisywalnego zwigzku przyczynowego miedzy
zachowaniem konkretnego lekarza a ujemnym dla zdrowia lub zycia skutkiem. Dla
odpowiedzialnosci karnej koniecznym pozostaje bowiem stwierdzenie, ze gdyby
ocenianego czynu lekarza nie bylo, skutek taki nie nastgpitby. Co wigcej, proces
leczniczy nie przebiega w prézni, ale uzalezniony pozostaje takze od nalezytego
zabezpieczenia logistycznego i osobowego. Powstaje zatem pytanie o to, jak oceniaé
zachowanie lekarza, ktory podjat okreslone czynnosci lecznicze bgdac $wiadomy
braku takiego nalezytego zabezpieczenia w sytuacji, w ktorej zwloka moglaby okazad
si¢ bardziej niebezpieczna dla pacjenta niz natychmiastowa interwencja medyczna,
a jednoczesnie pytanie o to, czy prawnokarnemu warto$ciowaniu bedzie podlegato
zaniechanie przez lekarza podjecia okreslonych czynnosci w opisanej sytuacji.

Opracowanie niniejsze ma za zadanie przedstawienie podstaw i zasad
odpowiedzialnosci karnej lekarzy w zwiazku z ujemnymi konsekwencjami dla
zdrowia i zycia pacjentéw wynikajacymi z dokonanych czynnos$ci leczniczych. Tak
zarysowany przedmiot analizy zostanie przedstawiony z uwzglednieniem
historycznego rozwoju  odpowiedzialnosci  0s6b  udzielajagcych  $wiadczen
zdrowotnych, przy czym zabieg taki ma na celu jedynie bardziej jasne i przejrzyste
ukazanie obecnie obowigzujacych regulacji, nie za$ przedstawienie procesu
ksztaltowania si¢ ich na przestrzeni wiekow. Majac na uwadze, iz dotychczasowe
ustawodawstwo nie wypracowato definicji legalnej btgdu medycznego, ani tez
odrebnego przepisu penalizujacego takie zdarzenia, analiza zostanie przedstawiona
Z perspektywy przepisow czesci szczegolnej kodeksu karnego, chronigcych dobra
prawne w postaci zycia i zdrowia ludzkiego.

Celem oddawanej rozprawy jest zatem  przygotowanie  swoistego
komplementarnego studium prawnokarnego wartosciowania zachowania lekarza
W zwigzku z podjetymi czynno$ciami leczniczymi oraz przyblizenie zagadnien
i probleméw zwigzanych z odpowiedzialnoscia karng lekarza w wyniku takich

czynnosci udzielanych od momentu poczecia zycia ludzkiego do chwili stwierdzenia
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zgonu. Majac na uwadze, 1z niektore ze wskazanych problemow badawczych zostaly
dos$¢ szeroko opisane w dotychczasowej literaturze przedmiotu, punkt ciezkosSci
przeniesiony zostanie na dokonanie analizy aspektéw wzglednie nowych, tudziez
majacych nowy, biezacy kontekst. Stad tez omoéwione zostang wypracowane na
przestrzeni ostatnich lat koncepcje zwigzane z ustaleniem momentu poczatkowego
zycia ludzkiego, konca tego zycia, problematyka odpowiedzialnosci karnej lekarza
w przypadku wspotdziatania w procesie leczenia, wyzwania medycyny w czasie
epidemii, nowe wyzwania dotyczace klauzuli sumienia czy tez dylematy etyczne
I prawne zwigzane z medycznymi o$wiadczeniami pro futuro. Analiza przestanek
i zakresu odpowiedzialnosci karnej lekarza zostanie przedstawiona przekrojowo
z perspektywy linii zycia pacjenta. W opracowaniu nie unikano podejmowania
szeregu aktualnych probleméw z pogranicza prawa, medycyny i etyki, przy czym
celem nie jest ich szczegdtowa analiza (nie pozwalaja na to takze ramy pracy), ale
zarysowanie pewnego tta dla rozwazan zasadniczych, dotyczacych prawnokarnych
uwarunkowan wykonywania zawodu lekarza. Nie chodzi jednakze o podrgcznikowe
przedstawienie tematu, w tym instytucji z nim zwigzanych, ale o praktyczng jego
strong, czyli syntetyczng analiz¢ problematyki z polozeniem szczegdlnego nacisku na
problemy nowe, rysujace si¢ na nowo czy takie, ktore dotychczas nie pozwolily na
zajecie jednoznacznego stanowiska w doktrynie, a nastgpnie przeniesienie tak
opisanej problematyki na grunt konkretnych spraw z praktyki orzeczniczej.
Dotychczasowy stan opracowania w zakresie analizowanej problematyki porusza
poszczegolne zagadnienia tematyczne, jednakze trudno poszukiwa¢ na rynku polskim
pozycji, ktora analizuje zakres odpowiedzialnosci karnej lekarza za czynnos$ci
lecznicze podjete juz od momentu poczecia cztowieka do kresu jego zycia
Z uwzglednieniem aktualnych probleméw z zakresu prawa, medycyny i etyki.
Najwigksze znaczenie z perspektywy omawianej problematyki maja monografie
A. Zolla, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, (1988),
R. Kedziory, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci
medycznych (2009), M. Filara, Lekarskie prawo karne (2000), A. Fiutak,
Odpowiedzialnos¢ karna za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta
(2016), A. Gorskiego, Wykonywanie zawodu lekarza a prawo karne (2019), a takze
System Prawa Medycznego, w tym przede wszystkim jego Tom V (2021) oraz Tom

V1 (2023) . Bez tych prac, a takze innych analizujacych problem zakresowo, niniejsza
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rozprawa zapewne by nie powstata. Tym niemniej zauwazalnym pozostaje swoista
luka badawcza w zakresie komplementarnego ujecia od strony praktycznej
problematyki zwigzanej z odpowiedzialno$cig karng lekarza.

Celem takiej analizy jest udzielenie odpowiedzi na pytanie, jak w aktualnym
stanie prawnym ksztattuje si¢ odpowiedzialno$¢ karna lekarza w zwigzku z ujemnymi
konsekwencjami dla zdrowia lub zycia ludzkiego wynikajacymi z czynnosci
leczniczych. Z tak okreslonego problemu gltownego wynikajg dalsze, bardziej
szczegotowe problemy. Niezbednym bowiem pozostaje ustalenie zakresu
definicyjnego terminu ,blad medyczny”, ktory to termin funkcjonuje dos¢
powszechnie w jezyku prawniczym, $rodowisku medycznym, a takze jest szeroko
uzywany w spoteczenstwie, 1 analiza takiego zakresu przez pryzmat praktyki
orzeczniczej. W dalszej kolejnosci istotnym pozostaje okreslenie faktycznego zakresu
czynnosci, za ktore lekarz ponosi odpowiedzialno$¢ karng, w tym z uwzglednieniem
czynnos$ci niemieszczacych si¢ w katalogu definicyjnym wskazanego pojecia oraz
okreslenie warunkow ksztaltowania si¢ takiej odpowiedzialnosci. Trudno analizowaé
wskazany zakres problematyczny bez ustalenia relacji terminologicznej pomiedzy
pojeciami ,,btad medyczny”, ,naruszenie regut postgpowania z dobrem prawnym”
oraz terminem ,,niepowodzenie w leczeniu”.

Przywotany problem badawczy pozwala na sformutowanie nastgpujacej hipotezy:
Lekarz ponosi odpowiedzialno$¢ karng nie tylko za ujemny skutek na zyciu lub
zdrowiu pacjenta stanowigcy znami¢ okreslonego typu czynu zabronionego,
a wynikajacy z popetnionego biledu medycznego, ale takze za taki ujemnie
warto$ciowany skutek bedacy konsekwencja niezachowania przez lekarza
obowigzujacych go regut postegpowania z dobrem prawnym. Naturalng pochodng tak
okreslonej hipotezy pozostawatoby zatem stwierdzenie, zgodnie z ktorym kategoria
btedu medycznego nie stanowi jedynej podstawy odpowiedzialnosci karnej lekarza.

Tak okreslony zakres tematyczny powoduje, ze opracowanie nie ma charakteru
prawnoporownawczego. Analizie nie zostang zatem poddane przestanki
odpowiedzialno$ci karnej lekarza w zwiazku z podejmowanymi przez niego
czynno$ciami leczniczymi funkcjonujace w ustawodawstwach innych panstw celem
poréwnania ich z regulacjami polskimi, albowiem zaburzyloby to czytelnos$¢ pracy.
Wprowadzone nieliczne — majagc na uwadze calos¢ pracy — elementy

prawnoporéwnacze maja na celu bardziej wyraziste zarysowanie analizowanego
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aspektu problemowego. Zatozeniem pracy - jak juz wskazano — nie jest
przedstawienie teoretycznych podstaw zakresu odpowiedzialno$ci karnej, ale
przetozenie zaprojektowanych przez ustawodawcg ram prawnych na grunt ich
funkcjonowania w praktyce orzeczniczej sadow. Stad tez wiele problemow zostanie
opisanych takze z perspektywy orzeczniczego standardu strasburskiego
I mi¢dzynarodowego. Do rozpoznania omawianego problemu poza obszerng analizg
literatury z =zakresu prawa karnego stuzyla szczegélowa analiza bogatego
orzecznictwa sadow krajowych i miedzynarodowych.

Rozprawa sktada si¢ z siedmiu rozdzialow, przy czym dwa pierwsze dotyczg
ogolnego charakteru czynnosci leczniczych 1 podstawowych kategorii prawa
medycznego, trzy kolejne to analiza przestanek odpowiedzialnosci karnej lekarza
W zwigzku z czynno$ciami leczniczymi, za$ ostatnie dwa rozdzialy poswigcono
aktualnie rysujacym si¢ problemom z zakresu prawa, medycyny i etyki.

Analiz¢ prawnokarnych uwarunkowan odpowiedzialnosci karnej lekarza
W zwigzku z podejmowanymi czynnosciami leczniczymi nalezy rozpoczaé od
zdefiniowania podstawowej terminologii dotyczacej zakresu prawa medycznego,
0 czym traktuja rozwazania zawarte w rozdziale 1. Brak sp6jnosci terminologicznej,
wielo$¢ funkcjonujacych w polskim systemie prawnym poje¢ prawnomedycznych,
czeste ich zamienne stosowanie pomimo réznego zakresu definicyjnego prowadza do
licznych probleméw w odkodowaniu uzywanych w aktach prawnych regulujacych
r6ézne aspekty prawa medycznego podstawowych terminéw okreslajacych czynnosci
lecznicze. Zasadnicza trudno$¢ zwigzana jest z rozwarstwieniem systemu prawa
medycznego na wiele rdéznego rodzaju aktéw prawnych, jak tez zakresowa
synonimiczno$cig terminologiczng, ktora — uwzgledniajac niejednolite zakresy
znaczeniowe uzywanych poje¢ — staje si¢ bliskoznaczno$cig pozorng. Tym niemniej
niezbedne w pierwszej kolejnosci pozostaje udzielenie odpowiedzi na pytanie o to,
jak ksztaltuje si¢ katalog desygnatéw terminu ,,czynnosci lecznicze” oraz ich relacji
do kategorii ,,$wiadczen zdrowotnych” — stanowigcych podstawowy komponent
»ochrony zdrowia”. Nastgpnie nalezy dokonaé okreslenia znaczenia pozostatych
istotnych na gruncie prawnomedycznym poje¢, podejmujac probe ustalenia ich
wzajemnych powigzanh 1 zbudowania schematu terminologicznego. W dalszej
kolejnos$ci rozwazania zostang przeniesione na grunt charakteru prawnego czynnosci

leczniczych, ktory wcigz pozostaje tematem budzacym watpliwosci w doktrynie.
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Zwiazane jest to z faktem, ze realizacja czynnosci leczniczych niejednokrotnie wigze
si¢ z narazeniem na bezposrednie niebezpieczenstwo lub naruszeniem podstawowych
dobr prawnych pacjenta, takich jak jego zdrowie czy nawet zycie. Pomimo to wydaje
si¢ zdecydowanie przewaza¢ stanowisko odrzucajace koncepcje kontratypowego
charakteru czynnosci leczniczych na rzecz uznania ich za pierwotnie legalne.
Rozwazania zawarte w rozdziale II skoncentrowane zostang wokot bledu
medycznego. Czym jest bitad medyczny? Czy jest to odrgbna kategoria
odpowiedzialno$ci karnej lekarza? Jak ksztaltuje si¢ wzajemny stosunek pomig¢dzy
btedem medycznym a naruszeniem regut ostroznosci? Odpowiedz na tak zakreslone
pytania stanowi¢ bedzie ptaszczyzne dalszej analizy dotyczacej typologii bledow
medycznych i ich charakterystyki. W tym zakresie zostanie przedstawiony podzial
btedu medycznego na cztery gltéwne rodzaje: btad diagnostyczny, terapeutyczny
(leczniczy), techniczny i organizacyjny, za$ analiza poszczegdlnych rodzajéow btedu
nastapi ze szczegdlnym uwzglednieniem przypadkéw medycznych odnotowanych
w praktyce orzeczniczej. W dalszej kolejnosci zaprezentowane zostanie statystyczne
ujecie problematyki btedu medycznego zaréwno na podstawie wynikow sondazu
przeprowadzonego przez Centrum Badania Opinii Spotecznej, jak tez danych
uzyskanych z jednostek organizacyjnych prokuratury w trybie dostepu do informacji
publicznej. Informacje te z jednej strony stanowig ilustracje opinii i oczekiwan
spolecznych, z drugiej zas$ pozwalaja na weryfikacj¢ rzeczywistego zakresu problemu.
Rozdziat III 1 IV stanowi swoisty trzon opracowania, skoncentrowany wokot
odpowiedzialno$ci karnej lekarza. Z uwagi na obszerno$¢ problematyki jej zakres
zostal podzielony na teoretyczne omowienie zasad prawnokarnego warto$ciowania
zachowania lekarza zwigzanego z realizacja czynnosci leczniczych (rozdziat III) oraz
praktycznych probleméw zwigzanych z przypisywaniem skutku przestepnego,
a w dalszej kolejnosci — przypisywaniem odpowiedzialnosci karnej (rozdziat IV).
Punkt wyjscia stanowi zwrdcenie uwagi na przedmiot ochrony typdw czyndéw
zabronionych skierowanych przeciwko zyciu 1 zdrowiu. Tym samym zostanie podj¢ta
proba okreslenia prawnokarnych granic ochrony Zzycia ludzkiego, bowiem o ile
bezsporna pozostaje na gruncie krajowych i migdzynarodowych regulacji prawna
ochrona zycia od momentu urodzenia do $mierci, to jednak watpliwos$ci pojawiajg si¢
w zakresie wskazania krancowych jego momentow. Do dzi$ nierozwigzany pozostaje
problem jurydycznych definicji poczatku i1 konca Zzycia, a to za§ powoduje
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powstawanie kolejnych problemow natury prawnej, w szczegdlnosci odnoszacych si¢
do prawnokarnych aspektow uregulowania sztucznie wspomaganej prokreacji czy
nowych wyzwan dotyczacych klauzuli sumienia. Ustalenie temporalnego aspektu
poczatku i1 konca zycia ludzkiego warunkuje przejscie do dalszych rozwazan
dotyczacych przestanek odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa skutkowe
skierowane przeciwko zyciu lub zdrowiu jednostki ludzkiej. W dalszej kolejnosci
konieczne jest blizsze zatrzymanie si¢ nad problemem kwalifikacji prawnej
nieprawidlowego postgpowania lekarskiego i omoéwienie poszczegdlnych typow
czynow zabronionych. Zakres teoretycznych rozwazan zostanie zakonczony
szczegblowa analizg problematyki zwigzku przyczynowego pomigdzy ocenianym
zachowaniem lekarza a powstalym skutkiem. Zostanie zatem przedstawiony model
obiektywnego przypisania skutku przy przestepstwach z dziatlania oraz
przestgpstwach z zaniechania, ktory pozwala na przyczynowe wyjasnienie
prawnokarnie relewantnego skutku, sposob ustalania zwigzku przyczynowego
I przyjeta w tym zakresie okreslona koncepcje dowodowa.

Teoretycznoprawne rozwazania zostang przeniesione w rozdziale IV na
plaszczyzng prawnokarnych probleméw zwigzanych z praktyka lekarska. Przypisanie
ujemnego skutku dla zdrowia lub Zycia pacjenta wymaga bowiem zbadania, czy
podjete przez lekarza zachowanie lub brak takiego zachowania spetnia wszystkie
przestanki prawnokarnie wartosciowanego czynu. Analiza uwzglednia¢ bedzie fakt, iz
z perspektywy spraw medycznych relatywnie rzadko pomig¢dzy bezprawnym,
karalnym 1 karygodnym zachowaniem lekarza a ujemnie warto$ciowanym skutkiem
nie bgdzie zadnych innych ogniw. Konieczne wobec tego jest zwrdcenie uwagi na
model przypisania skutku w przypadku, gdy zwigzek przyczynowy ma charakter
wielocztonowy 1 sktada si¢ z szeregu ogniw pozostajacych ze soba w nieprzerwanym
taficuchu przyczynowo-skutkowym. W dalszej kolejnosci rozwazania nalezy
skoncentrowa¢ wokot problematyki odpowiedzialnos$ci lekarza za przestgpstwo
skutkowe popelnione przez zaniechanie, a zatem punkt ci¢zkoSci zostanie
przeniesiony na osob¢ lekarza zajmujacego pozycje gwaranta nienastgpienia
ujemnego skutku dla Zycia lub zdrowia ludzkiego i prawnokarnego warto$ciowania
zachowania lekarza na gruncie specyficznej relacji wynikajacej z art. 2 k.k. Jak nalezy
okresli¢ ujemny skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta w przypadku przestgpstw

dokonanych przez zaniechanie? Jak ksztaltuje si¢ zakres obowiazkow lekarza -
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gwaranta? Udzielenie odpowiedzi na wskazane pytania, jak tez wczesniejsze
rozwazania dotyczace zasad odpowiedzialno$ci karnej, pozwolg na przejscie do
analizy problematyki zwigzanej z prawnokarnym wartosciowaniem zachowania
lekarza wspoéltdziatajacego w zespole. Proces diagnostyczno-terapeutyczny to bowiem
najczesciej ztozona, wieloetapowa procedura, ktéra nie tylko wymaga wspotdziatania
personelu medycznego, ale tez powoduje, ze na roznych etapach tego procesu
okreslone $wiadczenia medyczne moga realizowaé inni lekarze lub chociazby
uczestniczy¢ w udzielaniu takich §wiadczen. Naturalne wobec tego pozostaje pytanie
o zakres odpowiedzialno$ci wspotdziatajacych lekarzy w przypadku zaistnienia
negatywnych skutkéw dla zycia lub zdrowia pacjenta. Czy kazdemu lekarzowi
majacemu zawodowy kontakt z pacjentem bedzie mozna przypisa¢ odpowiedzialno$§¢
karng za okre$lony typ skutkowego przestepstwa przeciwko zyciu lub zdrowiu?
Ajesli nie, zachowanie ktorych lekarzy i w jakim zakresie bedzie moglo by¢
prawnokarnie warto$ciowane? Dodatkowo, majac na uwadze, iz o wspodtdziataniu
mozna moéwié takze na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, konieczne jest
rébwniez zwrdcenie uwagi na wpltyw bledu tzw. lekarza rodzinnego na dalszy
proces leczenia. Koncowo, zostanie zarysowana problematyka btedu organizacyjnego
1 wplywu nieprawidlowe] organizacji pracy personelu medycznego i innych
czynnikow stanowigcych jego desygnaty na finalny negatywny dla zdrowia lub zycia
pacjenta skutek doznany w zwigzku z realizacja czynnosci leczniczych.

W rozdziale V zostanie podjeta tematyka odpowiedzialnosci karnej lekarza za
zachowania, ktore nie mogac by¢ kwalifikowane jako btad medyczny wyczerpuja
znamiona okreslone w konkretnym typie czynu zabronionego skierowanego
przeciwko zyciu 1 zdrowiu czlowieka. Rozwazania we wcze$niejszych rozdziatach
koncentrowaly si¢ wokol plaszczyzny odpowiedzialnosci karnej lekarza w przypadku
popetnienia btedu medycznego, czyli postepowania sprzecznego z wymaganiami
aktualnej wiedzy 1 nauki medycznej oraz powszechnie przyjetej praktyki lekarskie;.
Jednakze w zakresie przedmiotowej analizy jest takze zagadnienie, czy lekarz moze
ponosi¢ odpowiedzialno$¢ karng w przypadku ustalenia, ze zachowaniem swoim
naruszyl obiektywny obowigzek ostroznosci, w wyniku czego spowodowal skutek
stanowigcy znami¢ takiego przestepstwa. Zarysowana problematyka wymaga zatem
zwrdcenia uwagi na reguly postgpowania z dobrem prawnym i dokonania ich blizszej

charakterystyki, a nastgpnie przeniesienia punktu ci¢zkosci na plaszczyzne
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prawnokarnych konsekwencji naruszenia owych regut. Obowigzujacy system prawny
przewiduje powszechny obowigzek udzielenia pomocy osobie znajdujacej si¢
W niebezpieczenstwie. Jak zatem ksztattuje sie odpowiedzialno$¢ Ilekarza za
nieudzielenie pomocy? W jaki sposob wartosciowane jest zaniechanie przez lekarza
zajmujacego pozycje gwaranta nienastgpienia skutku udzielenia niezbednej pomocy
choremu? Jak nalezy okresli¢ temporalny charakter obowiazku udzielenia pomocy?
Ponadto, majac na uwadze, iz lekarski obowigzek udzielenia pomocy okreslony jest
takze w art. 30 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty nalezy si¢ zastanowié
nad wzajemnym zakresem wskazanego przepisu wzgledem art. 162 k.k. Niezbedne
takze pozostaje okreslenie, jak daleko siega analizowany obowigzek lekarza oraz
okreslenie konsekwencji prawnych nieudzielenia pomocy lekarskiej. W dalszej
kolejnosci warto si¢ zastanowi¢ nad tym, jak ksztattuja si¢ zasady odpowiedzialnosci
za nieudzielenie pomocy w stosunku do jednej osoby w przypadku, gdy zobowigzany
udzielal w tym czasie pomocy innej osobie zagrozonej. Kiedy 1 w jakich sytuacjach
lekarz moze powota¢ si¢ na kolizje obowigzkow? Jak ksztaltuja si¢ zasady
pierwszenstwa udzielania $wiadczen zdrowotnych? W dalszej cze$ci zostang
przedstawione regulacje zwigzane z realizowaniem czynnoS$ci leczniczych w czasie
epidemii, spektrum dodatkowych obowigzkow cigzacych po stronie personelu
medycznego i zasad prawnokarnego warto$ciowania ich zachowan.

Rozwazania podjete w rozdziale VI 1 VII to spojrzenie na zakres obowigzkow
lekarza zwigzanych z postgpowaniem medycznym z perspektywy pacjenta. Jednym
Z podstawowych praw czlowieka jest bowiem prawo do prywatnosci, ktore oznacza
prawo do samodzielnego, wolnego od ingerencji decydowania o wilasnym zyciu.
Z kolei jednym z podstawowych uprawnien pacjenta jest prawo wyboru formy oraz
zakresu czynnosci leczniczej. W ramach rozwazan przedstawione zostang warunki
prawnej 1 skutecznej zgody pacjenta na okreslong czynno$¢ lecznicza, jak tez
konsekwencje nieuzyskania takiego oswiadczenia. W dalszej kolejnosci zostanie
przedstawiony katalog sytuacji wylgczajacych prawnokarne wartosciowanie realizacji
czynnosci leczniczej bez zgody pacjenta.

W ostatnim VII rozdziale zostanie przedstawiona problematyka z pogranicza
prawa 1 etyki dotyczaca granic leczenia oraz prawa lekarza do odmowy Ilub
odstgpienia od udzielenia s$wiadczenia zdrowotnego. Nie budzi watpliwosci

stwierdzenie, ze podstawowym obowigzkiem lekarza jest ratowanie ludzkiego Zycia
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i zdrowia, przy czym pozostaje pytanie, jak dlugo lekarz powinien kontynuowaé
udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a kiedy moze (lub nawet powinien) ich zaprzestac¢
nie narazajac si¢ na odpowiedzialno$¢ karng. W tym kontekscie w Kkatalogu
najbardziej kontrowersyjnych prawnomedycznych probleméw interpretacyjnych
pozostaje problematyka uporczywej terapii 1 tzw. testamentu zycia. Czy mozna
zaprzestac realizacji czynnosci leczniczych wobec pacjenta znajdujacego si¢ w stanie
terminalnym? Jak ksztattuje si¢ linia graniczna pomig¢dzy zaniechaniem uporczywej
terapii a eutanazja? Kiedy lekarz moze podjac¢ decyzje o zaprzestaniu reanimacji? Te
niezwykle trudne z etycznego 1 prawnego punktu widzenia kwestie zostang
przeanalizowane ze szczegolnym uwzglednieniem orzecznictwa strasburskiego
I krajowego.

Prace wienczy podsumowanie, w ktorym zawarto gltowne ustalenia analizy
badawczej problemu odpowiedzialnosci karnej lekarza z zwigzku z podejmowanymi

czynnos$ciami leczniczymi.
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Rozdzial 1

Podstawa i charakter czynnosci leczniczych.

1. Czynnosci lecznicze na gruncie obowigzujacych aktow prawnych

Prawo do ochrony zdrowia stanowi jedno z podstawowych praw jednostki, tak
w perspektywie migdzynarodowe;j, europejskiej, jak i na gruncie krajowych regulacji
prawnych. Zdrowie publiczne w mysl art. 1 Konstytucji Swiatowej Organizacji
Zdrowia ,jest podstawa do osiagnigcia pokoju i bezpieczefistwa.” ! Precyzyjne
okreslenic zawartosci treSciowej tego prawa pozostaje jednak trudno definiowalne.
Nalezy bowiem zauwazy¢, iz obok terminu ,,prawo do ochrony zdrowia” (uzywanego
W niniejszym opracowaniu jako termin podstawowy, zawierajacy najobszerniejszy
Z punktu widzenia tematyki rozwazan zakres przedmiotowy) funkcjonuja roéwniez
takie okreslenia jak: ,prawo do zdrowia”, ,,prawo do opieki zdrowotnej”, ,,prawo do
opieki medycznej”. W literaturze amerykanskiej wskazuje si¢ nawet, iz ,,byloby
trudno znalez¢ bardziej kontrowersyjne lub niejasne prawo czlowieka niz prawo do
zdrowia”.? Truizmem wydaje si¢ pozostawa¢ stwierdzenie, iz prawa do ochrony
zdrowia nie mozna identyfikowac¢ z oczekiwaniem bycia zdrowym czy oczekiwaniem
wyleczenia. Stusznie wskazuje si¢ w doktrynie, ze prawo do ochrony zdrowia,
stanowigce prawo podmiotowe jednostki, t0 raczej teoretyczna gwarancja rownego
dostgpu do korzystania z najwyzszego osiagalnego poziomu zdrowia, niezaleznie od
statusu jednostki.’

Prawo do ochrony zdrowia stanowi jedno z praw zawartych w fundamentalnym
dokumencie migdzynarodowym z zakresu praw czlowieka, jakim pozostaje
Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka podpisana w Paryzu dnia 10 grudnia 1948 r.
(dalej jako: PDPC).* Zgodnie z art. 25 ust. 1 PDPC kazda osoba ma prawo do

poziomu zycia odpowiadajacego potrzebom zdrowia 1 dobrobytu jej samej 1 jej

! Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady reprezentowane na
Migdzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokot dotyczacy Migdzynarodowego Urzedu Higieny
Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 r. (Dz. U. z 1948 1. Nr 61, poz. 477 z pdzn.
zm.).
2. P. Ruger, Toward a Theory of a Right to Health: Capability and Incompletely Theorized
Agreements”, Yale Journal of Law and The Humanities 18, 2006, s. 273.
). Barcik [w:] D. Bach-Golecka, R. Stankiewicz (red.), System Prawa Medycznego. Tom 3.
Organizacja systemu ochrony zdrowia, Warszawa 2020, s. 15.
4 Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka przyjeta przez Zgromadzenie Ogolne ONZ dnia 10 grudnia
1948 r., http://libr.sejm.gov.pl/tek01/txt/onz/1948.html.
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rodziny, wlaczajac wyzywienie, ubidr, mieszkanie, opieke medyczng i1 niezbedne
$wiadczenia spoteczne, jak rowniez prawo do zabezpieczenia na wypadek bezrobocia,
choroby, niezdolnosci do pracy, wdowienstwa, podesziego wieku, a takze innych
przyczyn utraty $rodkow utrzymania w nastgpstwie okolicznosci niezaleznych od jej
woli. Na gruncie mi¢edzynarodowych regulacji wypada przywota¢ takze tres¢ art. 12
ust. 1 Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych
(dalej jako: MPPGSIK)®, zgodnie z ktérym panstwa — Strony Paktu uznaja prawo
kazdego do korzystania z najwyzszego osiagalnego poziomu ochrony zdrowia
fizycznego i psychicznego. Pakt zatem nie tylko uznaje prawo czlowieka do ochrony
zdrowia w jego wymiarze fizycznym, ale takze psychicznym, a przy tym pomija
dobrobyt jako element sktadowy prawa do zdrowia, na ktéry to element zwraca
uwage art. 25 ust. 1 Deklaracji. Zroéznicowanie gospodarcze, ekonomiczne panstw-
stron Paktu powoduje, iz niemozliwym jest okreslenie jednolitego wzorca tego prawa,
gdyz jego =zakres uzalezniony jest od rzeczywistych zdolnosci finansowych
poszczegblnych panstw. Tym niemniej w ramach swoistego ,rdzenia prawa do
ochrony zdrowia” wskazuje si¢ na zobowigzanie panstw do poszanowania, ochrony
i wypehiania tego prawa.® Poszanowanie prawa do ochrony zdrowia polega¢ ma
zasadniczo na powstrzymaniu si¢ od ingerencji w korzystanie przez jednostke
z przystugujacych jej uprawnien, w tym od naktadania — poza okreslonymi wyjatkami
— przymusu leczenia, zobowigzanie do ochrony tego prawa koncentrowac si¢ winno
wokotl przyjmowania aktow prawnych i1 innych koniecznych $rodkéw, majacych na
celu zapobieganie naruszeniu uprawnien jednostki przez inne osoby, za§ wypelnianie
prawa do ochrony zdrowia niesie ze sobg konieczno$¢ podejmowania przez panstwa
aktywnych dziatan na rzecz petnej realizacji tego prawa.

Prawo do ochrony zdrowia znajduje sw@j wyraz takze na gruncie regulacji
unijnych. Zgodnie z art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej (dalej jako:
KPP)’ kazdy ma prawo dostepu do profilaktycznej opieki zdrowotnej i prawo do
korzystania z leczenia na warunkach ustanowionych w ustawodawstwach

I praktykach krajowych. Z kolei art. 11 Europejskiej Karty Spotecznej (dalej jako:

5 Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spolecznych i Kulturalnych otwarty do podpisu
w Nowym Jorku dnia 19 grudnia 1966 r. (Dz. U. z 1977 r. Nr 38, poz. 169).
6 Szerzej: J. Barcik, Ochrona zdrowia w ujeciu powszechnego prawa miedzynarodowego [w:] D. Dach-
Golecka, R. Stankiewicz (red.), System Prawa Medycznego. Tom 3, Warszawa 2020, s. 21.
7 Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej (Dz. U. UE. C. z 2007 r. Nr 303, str. 1 z pézn. zm.).
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EKS) 8 statuuje po stronie panstw cztonkowskich obowiazek podjecia dziatan
majacych na celu zapewnienie skutecznego wykonywania prawa do ochrony zdrowia,
zwlaszcza poprzez dazenie do wyeliminowania - o ile to mozliwe - przyczyn chorob,
zapobiegania, tak dalece jak to mozliwe, chorobom epidemicznym, endemicznym
i innym. W celu za$ skutecznej realizacji prawa do pomocy spotecznej i medycznej
panstwa cztonkowskie zobowigzaly si¢ do zapewnienia kazdej osobie, ktéra nie
posiada dostatecznych zasobow finansowych, odpowiedniej pomocy oraz,
w przypadku choroby, opieki koniecznej ze wzgledu na jej stan zdrowia. Przepis
art. 11 EKS statuujacy prawo do ochrony zdrowia co prawda stanowi jedynie
dyrektywe 1 podstawe zobowigzan starannego dziatania, jednakze zawiera istotne
rekomendacje dotyczace funkcjonowania krajowych systemow zabezpieczenia
spotecznego, ukierunkowanych w znacznej mierze na prewencje zdrowia.®
Ustrojodawca polski w art. 68 ust. 1 Konstytucji RP® zagwarantowat, iz kazdy
ma prawo do ochrony zdrowia, za§ w ust. 2 przywotanego przepisu wskazal, ze
obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja
réwny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.
Tre$¢ przepisu prowadzi do wniosku, iz prawo do ochrony zdrowia stanowi prawo
podmiotowe jednostki, z ktorym zwigzany pozostaje obowigzek podejmowania przez
wladze publiczne dziatan koniecznych dla nalezytej jego ochrony i realizacji. !
Trescig tego prawa nie jest jednak abstrakcyjnie okreslony stan zdrowia jednostki, ale
mozliwos$é korzystania z systemu ochrony zdrowia.'2 Zauwazy¢ przy tym nalezy brak
tozsamos$ci w odniesieniu do zakresu podmiotowego wskazanych praw. O ile prawo
do ochrony zdrowia przystuguje kazdemu, o tyle prawo do korzystania ze §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow publicznych przystuguje jedynie

obywatelom polskim.

8 Europejska Karta Spoleczna sporzadzona w Turynie dnia 18 pazdziernika 1961 r. (Dz. U. z 1999 r.
Nr 8, poz. 67 z pdzn. zm.).
9 Zob. szerzej D. Bach-Golecka, Mobilny pacjent. Korzystanie z transgranicznej opieki zdrowotnej
w prawie Unii Europejskiej, Warszawa 2015, s. 388—-393.
10 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 78, poz. 483 z pozn.
zm.).
1 Wyrok TK z 23 marca 1999 r., sygn. K 2/98, OTK 1999, nr 3, poz. 38; wyrok TK z 7 stycznia
2004 r., sygn. K 14/03, OTK ZU nr 1/A/2004, poz. 1; postanowienie TK z 15 stycznia 2013 r.,
sygn. SK 21/12, OTK ZU nr 1/A/2013, poz. 12.
12 \Wyrok TK z 23 marca 1999 r., sygn. K 2/98, OTK 1999, nr 3, poz. 38; wyrok TK z 29 wrze$nia
2015r., sygn. K 14/14, OTK-A 2015, nr 8, poz. 124.
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Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia moze by¢ rozumiane szeroko jako
prawo do leczenia w przypadku choroby, prawo do jej skutecznego zapobiegania lub
jako prawo do podmiotowego traktowania kazdego czlowieka badz tez w sposob
zawezony jako prawo wynikajace z okreslonego w danym systemie opieki zdrowotne;j
dostepu do takiej opieki.'® Uprawnieniu takiemu odpowiada cigzacy na panstwie
obowigzek zapewnienia $wiadczen zdrowotnych. Tre$§¢ przepisu w sposob
jednoznaczny wskazuje, iz beneficjentem tego prawa jest kazda jednostka, niezaleznie
od obywatelstwa czy sytuacji materialnej. * Stwierdzenie takie koreluje ze
stanowiskiem zajmowanym w orzecznictwie strasburskim. W wyroku z dnia
9 kwietnia 2013 r., sygn. 13423/09% ETPC podkreslit, iz obowiazkiem panstwa -
takze w sferze zdrowia publicznego - jest podejmowanie odpowiednich krokow
W celu ochrony zdrowia i zycia 0s6b podlegajacych jego jurysdykcji. Dalej, Trybunat
wskazal, ze ,nie mozna wykluczy¢, iz czyny 1 zaniechania organow wiadzy
w konteks$cie polityki ochrony zdrowia moga w pewnych okoliczno$ciach pociggaé za
soba odpowiedzialno$§¢ za naruszenie materialnego aspektu art. 2 Konwencji.”
Obowigzkiem panstwa jest bowiem wprowadzenie odpowiednich regulacji prawnych
zapewniajacych zard6wno ochrone zdrowia i zycia pacjentdow, jak 1 wysokie standardy
zawodowe wsrdd personelu medycznego. Sprawa dotyczyta zgonu pacjentki, do
ktérego doszto nie tylko z powodu btednej oceny stanu zdrowia chorej przez lekarzy,
ale takze wobec niezapewnienia zmartej leczenia wynikajacego z braku mozliwosci
uprzedniego pokrycia przez nig kosztow leczenia szpitalnego. Uzaleznienie opieki
medycznej od obowigzku wczesniejszego pokrycia jej kosztoéw spowodowato
pozbawienie pacjentki dostepu do prawidiowej opieki zdrowotnej w naglych
przypadkach, a to za§ - w opinii Trybunalu — doprowadzilo do naruszenia
materialnego aspektu art. 2 Konwencji. Stanowisko powyzsze stanowi kontynuacje

linii orzeczniczej Trybunatu, sformutowanej m.in. w sprawie Byrzykowski przeciwko

13 U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona praw pacjenta, Warszawa 2007, s. 80.

14 Poprzednio obowigzujaca ustawa zasadnicza (Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej uchwalona
przez Sejm Ustawodawczy w dniu 22 lipca 1952 r. (tj. Dz. U. z 1976 r. Nr 7, poz. 36 z pdzn. zm.)
stanowita, ze prawo do ochrony zdrowia oraz do pomocy w razie choroby lub niezdolnosci do pracy
przystuguje ,,obywatelom Rzeczypospolitej Polskiej”, z kolei bezptatna pomoc lekarska gwarantowana
byta ,,wszystkich ludziom pracy i ich rodzinom”.

15 Wyrok ETPC z 9 kwietnia 2013 r. w sprawie Sentiirk v. Turcja, skarga nr 13423/09, LEX
nr 1408390.
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Polsce.’® W wyroku tym podkreslono, ze na organach wiladzy panstwowej cigza
obowigzki pozytywne w dziedzinie ochrony zdrowia wymagajace przyjecia
funkcjonujacych w praktyce odpowiednich 1 skutecznych regulacji prawnych
majacych na celu ochrong zycia pacjentéw, bez wzgledu na to, czy chodzi o prywatne
czy publiczne szpitale, w tym takze uwzgledniajac mozliwos¢ wykorzystania prawa
karnego. Trybunal zwrocit réwniez uwage na konieczno$¢ bezzwlocznego
wyjasniania spraw o bledy medyczne, ktore to dzialanie doprowadzi¢ ma takze do
rozpowszechniania wiedzy na temat takich btedow wsrdd personelu medycznego
zainteresowanej instytucji i zapobiegania im w przysztosci.

Stusznie jednak podkresla si¢, ze panstwo nie jest w stanie zagwarantowac
jednostce dobrego zdrowia, moze natomiast obja¢ je ochrong, ktorej celem jest
utrzymywanie zdrowia w stanie niepogorszonym (dzialania profilaktyczne) oraz
poprawa stanu zdrowia w razie jego pogorszenia (dziatania lecznicze).!” W sytuaciji,
gdy wilasciwe organy krajowe niezwlocznie zastosowaly wszelkie mozliwe $rodki
medyczne, to sam fakt pogorszenia si¢ stanu zdrowia pacjenta nie jest wystarczajacy
do stwierdzenia naruszenia przez panstwo spoczywajacych nan pozytywnych
obowigzkow konwencyjnych. W orzecznictwie strasburskim podkresla si¢ przy tym,
iz obowigzek panstwa ma charakter obowigzku staranno$ci, a nie rezultatu,
Wzwigzku z czym nalezy kierowa¢ sie kryterium nalezytej staranno$ci. 18
Ustrojodawca gwarantujgc kazdej jednostce prawo do ochrony zdrowia, nie
gwarantuje jednak powszechnej dostepnosci wszelkich $§wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Co wigcej, stwierdzajac, ze warunki i zakres
udzielania $wiadczen okresli akt prawny rangi ustawowej'®, Konstytucja przewiduje
ograniczenie tego prawa. Z jednej strony zatem celem ustrojodawcy jest
niedopuszczenie do wykreowania calkowicie rynkowego systemu ochrony zdrowia,
zdrugiej - liczac si¢ z faktyczng niemozno$cig zapewnienia bezptatnej opieki

zdrowotnej] w pelnym zakresie kazdemu obywatelowi - otwarcie drogi do

16 Wyrok ETPC z 27 czerwca 2006 r. w sprawie Byrzykowski v. Polska, skarga nr 11562/05, LEX
nr 182166.
17 M. Florczak-Wator [w:] P. Tuleja (red.) Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, wyd. I,
LEX 2021, art. 68.
18 Wyrok ETPC z 10 kwietnia 2012 r. w sprawie Panaitescu v. Rumunia, skarga nr 30909/06, LEX
nr 1130514.
19 Aktualnie aktem ustawowym regulujgcym warunki i zakres udzielania $wiadczen finansowanych ze
$rodkow publicznych jest ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 z p6zn. zm.).

20



wprowadzenia - obok $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych -
mechanizméw rynkowych i konkurencyjnych.?’ Podobne ograniczenia dopuszczalne
sg takze w migdzynarodowym rezimie prawnym. W ocenie ETPC odmowa wydania
zezwolenia przez panstwo na podanie pacjentom chorym na raka w krancowych
stadiach choroby leku, ktéry nie zostat dopuszczony do oficjalnego stosowania
leczniczego w tym kraju nie narusza praw podstawowych pacjentow.?! Trybunal
podkreslit, ze pacjent cierpigcy na $miertelng chorob¢ ma prawo do ratowania
swojego zycia, jednak panstwo kierujac si¢ interesem publicznym posiada znaczng
swobod¢ decyzyjng w sferze uregulowania kwestii dost¢gpu terminalnie chorych
pacjentow do eksperymentalnych produktéw leczniczych wobec braku konkretnych
informacji co do ich jakosci, skutecznosci i bezpieczenstwa.

Problematyke odpowiedzialnosci karnej za blad medyczny czy niewlasciwe
leczenie trudno analizowac bez ustalenia zakresu terminologicznego podstawowych
poje¢ prawnomedycznych. Nie sposob nie zauwazy¢, iz juz tylko na gruncie
powyzszego krotkiego wprowadzenia do zakresu tematycznego opracowania pojawit
si¢ szereg roznych termindw z zakresu prawa medycznego. W literaturze przedmiotu
trafnie zauwaza si¢ problemy znaczeniowo-nomenklaturowe w odkodowaniu
uzywanych w aktach prawnych regulujacych rozne aspekty prawa medycznego
I lekarskiego podstawowych terminow okreslajacych czynnosci lecznicze. Zasadnicza
trudno$¢ zwigzana jest z rozwarstwieniem systemu prawa medycznego na wiele
réznego rodzaju aktow prawnych, ktére nie stanowia spdjnej calodci, a przy tym
zawieraja niejednolite 1 nieprecyzyjne sformutowania.

Podobny brak spdjnosci terminologicznej mozna jednakze zauwazy¢ wsrdd
przedstawicieli doktryny odnoszacych si¢ w opracowaniach naukowych do
przedmiotowej tematyki. Czesto zamiennie postuguje si¢ bowiem terminami
»Swiadczenie zdrowotne”, ,,zabieg leczniczy”, ,,czynnosci lecznicze” czy ,,czynnosci
medyczne” 1 innymi podobnymi im znaczeniowo. Taka praktyka stanowi poklosie
braku do 1996 r. normatywnej definicji zwigzanej z czynnosciami leczniczymi. Ta
zakresowa synonimiczno$¢ terminologiczna staje si¢ bliskoznacznos$cig pozorng jesli
zwazy si¢ na fakt, iz zakresy znaczeniowe uzywanych poje¢ nie zawsze na siebie

zachodzg, czesto bowiem krzyzuja si¢ ze sobg lub wystepuja w stosunku zawierania.

20 Wyrok TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, OTK-A 2004, nr 1, poz. 1.
2L Wyrok ETPC z 13 listopada 2012 r. w sprawie Hristozov i inni v. Butgaria, skarga nr 47039/11, LEX
nr1226412.
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Brak normatywnego zdefiniowania podstawowych poje¢ potaczony z dowolnoscia
nazewniczg w ramach rezimu prawnego obejmujacego regulacje prawnomedyczne
prowadzi do niespojnosci terminologicznej i konieczno$ci poszukiwania przez
doktryn¢ wzajemnych relacji zakresowych zasadniczych terminéw z zakresu prawa
medycznego 1 podjecia si¢ usystematyzowania ich wsrod innych okreslen z nimi

powigzanych.

1.1 Czynnosci lecznicze w ujeciu historycznoprawnym - wybrane aspekty

Zawarty w art. 68 ust. 1 1 2 Konstytucji termin ,,ochrona zdrowia” nie okresla
materialnych przestanek pozwalajacych na konstruowanie jego definicji, ale
Z pewnoscig pozwala na stwierdzenie, ze jest to generalne pojecie, w ramach ktorego
zawiera si¢ caly szereg kategorii §wiadczen zwigzanych z funkcjonowaniem systemu
ochrony zdrowia. W ocenie Trybunatu Konstytucyjnego ,,ochrona zdrowia” stanowi
termin znaczeniowo najszerszy, obejmujacy swym zakresem pojecie opieki
zdrowotnej, ktorej z kolei elementem skltadowym sa ,S$wiadczenia opieki
zdrowotnej”. %2 , Ochrona zdrowia” zaklada obowiazek usuwania przez wiadze
publiczne zewnetrznych zagrozen zdrowia jednostek, jak tez eliminacj¢ pokus
sktaniajacych do dobrowolnego niszczenia swojego zdrowia.?® Opieka zdrowotna
swoim zakresem obejmuje najczescie] opieke podstawowa, specjalistyczng,
i szpitalnictwo, a takze ratownictwo.?* Termin ten zostat zdefiniowany w art. 3 lit. a
dyrektywy 2011/24/UE w sprawie stosowania praw pacjentOw w transgranicznej
opiece zdrowotnej, zgodnie z ktorym sg to ,,ustlugi zdrowotne §wiadczone przez
pracownikow stuzby zdrowia pacjentom w celu oceny, utrzymania lub poprawy ich
stanu zdrowia, tacznie z przepisywaniem, wydawaniem i udost¢pnianiem produktéw
leczniczych oraz wyrobéw medycznych”.?® Z kolei pojecie ,.$wiadczenie opieki
zdrowotnej” zostalo okreslone w art. 5 pkt 34 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (dalej

22 \Wyrok TK z 22 lipca 2008 r., sygn. K 24/07, OTK-A 2008, Nr 6, poz. 110.

2 Wyrok TK z 5 kwietnia 2011 r., sygn. P 26/09, OTK-A 2011, Nr 3, poz. 18.

24 D, Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2004, s. 216.

% Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie
stosowania praw pacjentdw w transgranicznej opiece zdrowotnej (Dz. U. UE. L. z 2011 r. Nr 88, str. 45
Z pozn. zm.).
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jako: u.$.0.p.f.$.p.),%® zgodnie z ktérym jest to $wiadczenie zdrowotne, $wiadczenie
zdrowotne rzeczowe i $wiadczenie towarzyszace. Celem udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej w mysl art. 15 ust. 1 wskazanej ustawy jest zachowanie zdrowia,
zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorob, leczenie, pielegnacja
oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i jej ograniczanie.

Nie sposob na kartach przedmiotowej pracy dokona¢ merytorycznej analizy
wszystkich wskazanych pojeé, co wigcej — nie wymaga tego jej zakres tematyczny,
stad tez dalsze rozwazania zostang skoncentrowane wokol kategorii ,,$wiadczen
zdrowotnych”  stanowigcych podstawowy komponent ,,ochrony zdrowia”
i podkategorie ,,$wiadczen opieki zdrowotnej”, zajmujacych jednoczeénie centralne
miejsce w ramach czynnosci zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza oraz ich
elementu sktadowego — czynnosci leczniczych.

Pierwszym  chronologicznie aktem prawnym zawierajagcym  definicje
»Swiadczenia zdrowotnego” byta ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej, %’ bedaca bezposrednim poprzednikiem obecnie obowigzujacej ustawy
0 dziatalnosci leczniczej. W art. 3 wspomnianej ustawy ustawodawca wskazat, iz
Swiadczeniem zdrowotnym sg dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
1 poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania. Przepis ten zawierat
ponadto przykladowy katalog $wiadczen zdrowotnych wskazujac, ze s3 to
W szczegblnos$ci dziatania zwigzane z badaniem 1 porada lekarska, leczeniem,
badaniem 1 terapig psychologiczng, rehabilitacja lecznicza, opieka nad kobieta
cigzarng 1 jej ptodem, porodem, pologiem oraz nad noworodkiem, opieka nad
zdrowym dzieckiem, badaniami diagnostycznymi, w tym analitykag medyczna,
pielegnacja chorych, pielegnacja niepelnosprawnych i opieka nad nimi, opieka
paliatywno-hospicyjng, orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia, zapobieganiem
powstawaniu urazoOw 1 chorob poprzez dziatania profilaktyczne oraz szczepienia
ochronne, czynnos$ciami technicznymi z zakresu protetyki 1 ortodoncji, czynnosciami
z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze. Pod

pojeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych na gruncie tej regulacji nalezato ponadto

% Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 z pdzn. zm.).

27 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89
Z pozn. zm.).
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rozumie¢ wydawanie opinii i orzeczen lekarskich. Przywolany katalog dziatan nie
stanowit katalogu enumeratywnego, ale jego otwarty charakter miat na celu pozwoli¢
na zorientowanie si¢ w kierunku czynno$ci uznawanych za $wiadczenia zdrowotne.?®
Warunkiem takiej kwalifikacji byto jednak to, aby podejmowana czynno$¢
realizowata jeden z celoéw wskazanych w art. 3 ustawy, a zatem stuzyta zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia badz wynikala z procesu leczenia lub
Z przepisow odrgbnych. Warto zauwazy¢, iz konstrukcja definicji normatywnej
»swiadczenia zdrowotnego” nie nalezy do powszechnych konstrukcji przyjmowanych
w aktach prawnych. Ustawodawca obok opisowej formy zdefiniowania przywotanego
pojecia, ukierunkowanego na cel swiadczen zdrowotnych oraz zawodowy charakter
ich wykonywania, wskazuje nadto na przykladowe wyliczenie czynnosci
zawierajacych si¢ w katalogu takich $wiadczen. Mozna odnie$¢ wrazenie, iz
ustawodawca obawiajac si¢ braku czytelno$ci zaprojektowanej definicji probuje w ten
sposob uczyni¢ jg bardziej przystgpna i zrozumiala. Swiadczenia zdrowotne mogly
by¢ realizowane - na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach - nie tylko przez
zaklady opieki zdrowotnej, ale takze przez osoby fizyczne wykonujace zawod
medyczny albo w ramach grupowej praktyki lekarskiej lub pielggniarskie;.

Swiadczenia zdrowotne nierozerwalnie lacza si¢ z wykonywaniem zawodu
lekarza. Zatem nie sposob nie zarysowac ksztattowania si¢ regulacji prawnych w tym
zakresie.

Chronologicznie pierwszym aktem prawnym w polskim porzadku prawnym
regulujacym zasady wykonywania zawodu lekarza byta ustawa z dnia 2 grudnia 1921
r. o wykonywaniu praktyki lekarskiej w Panstwie Polskiem.?® Ustawa ta, choé
lakoniczna, postugiwata si¢ szeregiem poje¢ zwigzanych z praktyka lekarska, nie
zawierajac jednak ich definicji. Zgodnie z jej przepisami lekarz wykonujacy praktyke
lekarska zobowigzany byl do udzielenia pomocy lekarskiej w kazdym naglym
grozacym choremu $miercig przypadku. Leczy¢ chorych mogly jedynie osoby,
uprawnione do wykonywania praktyki lekarskiej, jak tez osoby, ktore prawo to
uzyskaly na mocy wlasciwych przepisoéw prawnych w granicach w tych przepisach

przewidzianych. Mozliwo$¢ uzyskania takiego szczegodlnego uprawnienia

8 M. Dercz, T. Rek [w:] M. Dercz, T. Rek (red.), Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej. Komentarz,
wyd. Il, Warszawa 2010, art. 3.
2 Ustawa z dnia 2 grudnia 1921 r. o wykonywaniu praktyki lekarskiej w Panstwie Polskiem
(Dz. U. Nr 105, poz. 762).
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przewidywat art. 5 ustawy, zgodnie z ktérym w wypadkach wojny lub epidemii
W razie stwierdzonego braku sit lekarskich, jak rowniez braku dostatecznej ilosci
dobrowolnych zgloszen sposrdd lekarzy, wykonujacych jedynie prywatng praktyke
lekarska, Minister Zdrowia Publicznego moégt dopusci¢ do petnienia szczeg6lnych
czynno$ci lekarskich - bez prawa wykonywania praktyki prywatnej - osoby, nie
bedace obywatelami Panstwa Polskiego, ktore miaty prawo praktyki lekarskiej
w innych panstwach. Poza tym przypadkiem osoby niespelniajagce warunkow
potrzebnych do wykonywania praktyki lekarskiej wykonujace ja jednak w innych
panstwach, miaty prawo jedynie bra¢ udzial w naradach lekarskich, do ktorych
zostaly wezwane 1 w wynikajacych z tych narad zabiegach lekarskich. Wydaje si¢
zatem, ze terminologiczna réznorodnos$¢ w zakresie okreslenia czynnosci dotyczacych
ochrony zdrowia i specyficzna dwutorowos$¢ regulacji prawnych odnoszaca si¢ do
osOb uprawnionych do wykonywania praktyki lekarskiej oraz innych oséb tracita na
znaczeniu w przypadkach szczegdlnych potrzeb kadrowych. Ponadto, jak wskazat
Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 12 stycznia 1932 r., sygn. Il K 931/31, przywotane
rozporzadzenie w przedmiocie wykonywania praktyki lekarskiej odnosito si¢ do
wykonywania zabiegoéw leczniczych bez prawnych wymogdéw niezaleznie od tego,
czy wykonywala je osoba posiadajaca odpowiednie ku temu kwalifikacje, czy tez
osoba bez takich kwalifikacji, za$ dla skazania za bezprawne leczenie sad musial
ustali¢, jakie konkretne zabiegi stosowal oskarzony do chorych 1 czy one mogly
uchodzi¢ za zabiegi lecznicze. ® Stwierdzenie takie prowadzi do wniosku, iz
przepisom ustawy o wykonywaniu praktyki lekarskiej podlegala zaréwno osoba
uprawniona do wykonywania praktyki lekarskiej, osoba posiadajgca takie szczegdlne
uprawnienie, jak i osoba nieuprawniona.

Normatywna definicja praktyki lekarskiej zostata zawarta w kolejnym akcie
prawnym, a to rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
25 wrze$nia 1932 r. o wykonywaniu praktyki lekarskiej.®! Przez praktyke lekarska
rozumiano wykonywanie czynnos$ci polegajacych na rozpoznawaniu chordb, leczeniu
chorych, zapobieganiu szerzenia si¢ choroéb oraz na wydawaniu orzeczen lekarskich.

Zakres ten zostal wyrazony niewiele bardziej czytelnie w Owczesnym orzecznictwie.

30 Wyrok SN z 12 stycznia 1932 r., sygn. 11 K 931/31, OSN 1932, nr 4, poz. 76.
31 Rozporzadzenie Prezydenta z mocg ustawy z dnia 25 wrze$nia 1932 r. w sprawie Wykonywanie
praktyki lekarskiej (Dz. U. Nr 81, poz. 712 z p6zn. zm.).
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Mianowicie, w wyroku SN z 21 czerwca 1937 r., sygn. | K 594/37%2 podkreslono, ze
istota praktyki lekarskiej polega na wykonywaniu czynno$ci, majacych na celu
rozpoznawanie i leczenie chordb, a to przez udzielanie chorym porad i wskazdéwek
wedlug zasad nauki lekarskiej przy ewentualnym réwnoczesnym stosowaniu srodkéw
1 zabiegow leczniczych. W $wietle art. 17 rozporzadzenia lekarz wykonujacy praktyke
lekarska miat obowiazek udzielenia pomocy w kazdym wypadku, gdy zwloka grozita
choremu niebezpieczenstwem utraty zycia lub zdrowia, chyba ze zachodzita powazna
ku temu przeszkoda. Wytaczenie tak wprowadzonego obowigzku udzielenia pomocy
lekarskiej zostato ograniczone terytorialnie poprzez odstgpienie od tego obowigzku
W miejscowosciach, w ktorych zostata zorganizowana stale czynna lekarska pomoc
dorazna. Zagrazajace niebezpieczenstwo nie musiato przy tym posiada¢ cechy
bezposredniosci. Regulacja ta byla zatem bardziej rygorystyczna od obowigzujacego
owczesnie kodeksu karnego z 1932 r., ktory wprowadzal powszechny obowigzek
udzielenia pomocy w niebezpieczenstwie aktualizujacy si¢ wowczas, gdy
niebezpieczenstwo takie bylo bezposrednie 1 odnosito si¢ jedynie do
niebezpieczenstwa utraty zycia. Nie sposob nie dodac, ze przepisy rozporzadzenia
postugiwaly si¢ ponadto szeregiem innych okreslen: zabieg lekarski, leczenie,
czynno$ci lekarskie, zabieg operacyjny czy tez pomoc lekarska, co zaburzalo
czytelnos¢ jego regulaciji.

W o6wcze$nie obowigzujagcym rezimie prawnym kolejnym aktem prawnym
przyjetym juz po II wojnie §wiatowej, a regulujacym wykonywanie zawodu lekarza
byla ustawa z dnia 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza.® Ustawa ta,
uchylajagca rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 25 wrze$nia 1932 r.
0 wykonywaniu praktyki lekarskiej, byta aktem prawnym nieco mniej lakonicznym,
postugujacym sie¢ jednak szeregiem prawnomedycznych zwrotéw, bez blizszego ich
okreslenia. Ustawodawca wprowadzil jedynie definicj¢ ,,wykonywania zawodu
lekarza”. W $wietle art. 1 wskazanej ustawy termin ten obejmowatl rozpoznawanie,
leczenie i zapobieganie chorobom, a takze wydawanie orzeczen lekarskich. Lekarze,
ktorzy nie posiadali prawa wykonywania zawodu lekarza w kraju, ale posiadali to
prawo w innym panstwie, mogli bra¢ udzial w naradach lekarskich, na ktore zostali

zaproszeni przez lekarzy posiadajagcych prawo wykonywania zawodu w Polsce

32 Wyrok SN z 21 czerwca 1937 r., sygn. | K 594/37, OSN 1938, nr 1, poz. 15.
33 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza (Dz. U. Nr 50, poz. 458 z p6zn. zm.).
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I wykonywa¢ zabiegi, ktorych potrzeba wykonywania wynika z narad. Wykonywanie
zawodu lekarza, a zatem realizowanie czynno$ci z zakresu rozpoznawania, leczenia
badz zapobiegania chorobom, a takze wydawanie orzeczen lekarskich bez uprawnien
ku temu zagrozone byto karg aresztu do sze$ciu miesigcy i grzywny lub jedng z tych
kar.

Analizujgc gltowne skladowe czynnosci sktadajacych si¢ na wykonywanie
zawodu lekarza wskazywano na trzy jego aspekty: czynno$ci diagnostyczne,
lecznicze i czynno$ci profilaktyczne. ** Prézno bylo jednak szukaé w ustawie
okreslenia, co nalezalo rozumie¢ pod terminami rozpoznawania, leczenia
I zapobiegania chorobom, jak tez wydawania orzeczen lekarskich, za§ wyjasnienie
tych poje¢ przejeto orzecznictwo i doktryna postugujac sie okresleniem tych
czynnosci przyjmowanym w naukach medycznych. W uchwale z dnia 31 sierpnia
1994 r., sygn. | KZP 20/94%° Sad Najwyzszy wskazal, ze za wykonywanie zawodu
lekarza uznawano podejmowanie jakichkolwiek czynno$ci wymienionych w art. 1
ustawy, o ile byly one dokonywane systematycznie, odptatnie i z zachowaniem form
typowych dla czynno$ci lekarza. Do tych czynno$ci nalezalo rowniez ordynowanie
pacjentowi lekéw przez wypisywanie recept, a nawet przepisywanie lekow
homeopatycznych, do ktérych nabycia recepty takie nie byly niezbgdne. Pod
terminem ,,rozpoznawanie” rozumiano ustalenie jednostki chorobowej, oparte na
wywiadach, badaniach klinicznych 1 wynikach badan pomocniczych, ,leczenie”
obejmowato wszelkie metody postgpowania podejmowane celem poprawy stanu
zdrowia lub zmniejszenie cierpien chorego, z kolei ,,zapobieganie” (okreslane
aktualnie terminem profilaktyka) to wszelkie dziatania 1 $rodki ukierunkowane na
zapobieganie chorobom, przede wszystkim przez przestrzeganie zalecen higieny,
stosowanie szczepien ochronnych, ujawnianie chordb we wczesnych stadiach,
W drodze masowych badan profilaktycznych.®® Ustawa o zawodzie lekarza z 1950 r.
nieco odmiennie ponadto okres§lata granice obowiazku udzielenia pomocy przez
lekarza. W Swietle art. 12 tejze ustawy na lekarzu, posiadajagcym prawo wykonywania

zawodu, cigzyt obowigzek udzielenia pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy

3 Por. R. Kedziora, Odpowiedzialnoéé karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci
medycznych, Warszawa 2009, s. 33 i n.
% Uchwala z 31 sierpnia 1994 r., sygn. | KZP 20/94, OSNKW 1994, nr 9-10, poz. 58.
3% Mala encyklopedia medyczna, Warszawa 1989, s. 75, 221, 585, 979 [za:] uchwata SN z 31 sierpnia
1994 r., sygn. | KZP 20/94, OSNKW 1994, nr 9-10, poz. 58.
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zwloka w jej udzielaniu mogtaby spowodowac utrat¢ zycia lub kalectwo. Podobnie
zatem jak we wczesniejszym rezimie prawnym aktualizacja tego obowigzku nie byta
uzalezniona od zaistnienia bezposrednio$ci niebezpieczenstwa i zachodzila nie tylko
w przypadku zagrozenia zycia, ale i1 zagrozenia zdrowia. Odmiennie jednak
uregulowano wylaczenie tego obowigzku, odstepujac od aspektu terytorialnego na
rzecz praktycznej mozliwosci ,niezwlocznego uzyskania pomocy lekarskie;j,
udzielanej przez stacj¢ pogotowia ratunkowego, badz inng instytucje, przeznaczong
do udzielania pomocy lekarskiej w przypadkach nie cierpigcych zwtoki.”
Koncentrujac si¢ na czynnosciach leczniczych w doktrynie po rzadami ustawy
0 zawodzie lekarza z 1950 r. podkre§lano ich synonimiczne ujecie z terminem
zabiegu leczniczego, ktory definiowano jako ,,wszelkie oddziatywanie na organizm
ludzki w celu zachowania lub przywrocenia zdrowia fizycznego badz psychicznego,
lub poprawienia wygladu estetycznego cztowieka - w tymze celu, badz w celu
utrzymania albo uzyskania zdolnoéci do pracy”.®” Nie miato przy tym znaczenia to,
czy zabieg taki dotyczyl etapu diagnozy, terapii czy profilaktyki. Podobnie szerokie
rozumienie zabiegu leczniczego odnalez¢é mozna w orzecznictwie Sadu Najwyzszego.
Przyktadem moze by¢ wyrok SN z dnia 8 wrze$nia 1973 r. sygn. I KR 116/72,
w ktorym podkreslono - odwotujac si¢ do pogladow judykatury i doktryny - iz ,,lekarz
moze odpowiada¢ karnie za przestepstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu pacjenta
W zwigzku z zabiegiem leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego pojgcia,
tzn. obejmujacym diagnoze, terapi¢ 1 profilaktyke chordb) tylko w razie zawinionego
bledu sztuki lekarskiej.” 3® Wyodrebniano jednoczesnie kategoric ,,czynno$é

lekarska’®

, pod ktoérg rozumiano wszelkiego rodzaju medyczng dzialalnos¢ lekarza,
niezaleznie od tego, czy byta podejmowana w celu leczniczym. Ponadto podkresli¢
wypada, iz w doktrynie prawa karnego do$¢ powszechnym stat si¢ podzial na zabiegi
lecznicze 1 inne zabiegi lekarskie. Zgodnie z koncepcja zaproponowang przez
S. Sliwinskiego zabieg leczniczy to wszelkie oddziatywanie na organizm ludzki
W celu zachowania wzglednie przywrdcenia zdrowia fizycznego badz psychicznego

lub poprawienia wygladu estetycznego.*’ Inne zabiegi lekarskie nie stanowily z kolei

37 J. Sawicki, Btad sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, Warszawa 1965, s. 19. Por. takze
A. Gubinski, Wytaczenie bezprawnos$ci czynu, Warszawa 1961, s. 45.

38 Wyrok SN z 8 wrze$nia 1973 r., sygn. | KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26.

39 Zob. J. Sawicki, Przymus leczenia i eksperyment lekarski w $wietle prawa, Warszawa 1964, s. 90 i n.
40 S Sliwinski, Polskie prawo karne materialne, Warszawa 1946, s. 193.
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pojecia zdefiniowanego, ale zawieraly przyktadowy katalog takich czynno$ci, m.in.:
spedzenie pltodu ze wzgledow spotecznych 1 prawnych czy lekarskie ryzyko
naukowe.*!

Tytulem swoistego podsumowania nalezy zatem zauwazy¢ znaczng rozpigtosc
terminologiczng poj¢¢ z zakresu prawa medycznego, ktorym w Oéwczesnym czasie
postugiwaty si¢ akty prawne, doktryna i orzecznictwo oraz brak precyzji zakresowej

I ich wzajemnej spojnosci.

1.2 Problemy terminologiczne wynikajace z obecnych regulacji prawnych

Obecne regulacje prawne dotyczace organizacji i procesu leczenia pacjentow,
w tym przede wszystkim ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty*?, ktora zastapila dwczesnie obowiazujaca ustawe o zawodzie lekarza oraz
ustawa o dziatalnosci leczniczej *® stanowia znaczacy postep w odniesieniu do
wczesniejszego zakresu normowania. Zawieraja wiele pominigtych uprzednio
zagadnien oraz prowadza do ujednolicenia terminologii w zakresie czynnoS$ci
medycznych odwotujac si¢ do pojecia Swiadczenia zdrowotnego, to jednak nie sa
wolne od  naprzemiennego  poslugiwania  si¢  réznymi  okresleniami
prawnomedycznymi. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty reguluje przede
wszystkim prawo 1 zasady wykonywania zawodu lekarza oraz prowadzenia
indywidualnej praktyki lekarskiej, z kolei ustawa o dziatalnosci leczniczej zawiera
zasadnicze regulacje dotyczace udzielania $wiadczen medycznych oraz ksztaltowania
systemu ochrony zdrowia wskazujac na podmiotowe 1 przedmiotowe warunki
wykonywania dziatalnos$ci lecznicze;.

Normatywng definicje terminu §wiadczenie zdrowotne zawiera art. 2 ust. 1 pkt 10
ustawy o dzialalnoSci leczniczej, zgodnie z ktorym sa to dzialania stuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania
medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych

zasady ich wykonywania. Definicja ta stanowi zatem niemal proste odwzorowanie

4l G. Rejman, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza, Warszawa 1991, s. 34.
42 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 790
z pozn. zm.).
43 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 711 z pdzn.
zm.).
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tresci art. 3 uchylonej ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej, eliminujac jedynie
konstrukcj¢ opierajaca si¢ na przyktadowym wyliczeniu dziatan zawierajacych sie
w katalogu $wiadczen zdrowotnych. Ponadto, ustawa ta, podobnie jak ustawa
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych, ktora
w art. 5 pkt 40 takze zawiera definicj¢ swiadczenia zdrowotnego, nie postuguje si¢
terminem ,,czynnosci”, ale ,,dzialania” medyczne. Analizujgc zakres opisowy tej frazy
normatywnej warto zauwazy¢, iz co do zasady pozostaje ona tozsama na gruncie obu
wskazanych powyzej ustaw, z tym jednak wskazaniem, ze art. 5 pkt 40 u.s.0.p.f.5.p.
uzupehnia ja o ,,dziatania stluzace profilaktyce”. Problematyczna pozostaje jednakze
interpretacja zakresu pojeciowego $wiadczenia zdrowotnego w postaci uogdlnionej, a
nie jedynie na potrzeby konkretnych aktow prawnych. Wydaje si¢ jednak, ze taka
terminologiczna zbiezno$¢ znaczeniowa przywotanego terminu na gruncie dwoch
istotnych dla catego prawa medycznego aktow normatywnych pozwala na
konstruowanie tezy co do bardziej uniwersalnego charakteru przywotanych definic;ji.
Nadmieni¢ w tym miejscu wypada, iz juz sama redakcja art. 2 ust. 1 pkt 10 u.d.l.
wprowadzita niemale zamieszanie terminologiczne. Ot6z, zrdédlem problemow
interpretacyjnych w odczytaniu zakresu definicyjnego terminu ,.$wiadczenie
zdrowotne” stat si¢ zaimek ,,ich”, ktory zostal uzyty w koncowej czgsci przepisu.
W ocenie Trybunatu Konstytucyjnego taka redakcja przepisu prowadzi do konkluzji,
zgodnie z ktorg zakres definicyjny pojecia ,,Swiadczenie zdrowotne” pozostaje $cisle
powigzany z procesem leczenia, a zatem zakresem swoich desygnatow nie obejmuje
czynno$ci nieleczniczych.** Jednoczeénie jednak Trybunat zauwazyt, iz ,,[m]imo
takiego sformutowania przepisu powszechne jest przekonanie, ze $wiadczenia
zdrowotne obejmuja takze dziatania o celach nieleczniczych”, ktére to dziatania
swoje podstawy moga =znalez¢ w przepisach odrgbnych. Nie podzielajac
przywotanego stanowiska przychyli¢ nalezy si¢ do pogladu, zgodnie z ktorym zaimek
»ich” odnosi si¢ do dziatan medycznych, nie za§ dzialan stluzacych zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia. Taka wyktadnia jezykowa prowadzi

do wniosku, ze nie wszystkie $wiadczenia zdrowotne zmierzaja do osiggnigcia celu

4 Wyrok TK z 7 pazdziernika 2015 r., sygn. K 12/14, OTK-A 2015, nr 9, poz. 143.
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leczniczego,* a zatem pozwala na stwierdzenie, iz desygnatami tego podstawowego
na gruncie prawnomedycznym terminu mogg by¢ rdwniez czynno$ci nielecznicze.

Do terminu $wiadczenia zdrowotnego odwotuje si¢ nadto wprost art. 2 ustawy
0 zawodach lekarza i lekarza dentysty, ktory to przepis definiuje wykonywanie
zawodu lekarza. Zgodnie z ta wypowiedziag normatywng wykonywanie zawodu
lekarza polega na udzielaniu przez osob¢ posiadajagca wymagane kwalifikacje,
potwierdzone odpowiednimi dokumentami, $wiadczen zdrowotnych, w szczego6lnosci
badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu choréb i zapobieganiu im, leczeniu
i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii
i orzeczen lekarskich. Taka konstrukcja przepisu powoduje konieczno$¢ dokonania
wyktadni celem ustalenia, czy w zakres pojeciowy terminu $wiadczenie zdrowotne
wchodzi takze wydawanie opinii 1 orzeczen lekarskich. Ustawodawca nie uzyt w tej
frazie normatywnej tacznika charakterystycznego dla koniunkcji badz tez alternatywy
tacznej. Sformutowanie ,,a takze” wydaje si¢ by¢ swoista ,,ucieczka” ustawodawcy od
jednoznacznego okreslenia zakresu desygnatow analizowanego terminu, jednakze
literalne odczytanie przepisu prowadzi do stwierdzenia, ze wykonywanie zawodu
lekarza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych oraz wydawaniu opinii
i orzeczen lekarskich. Tym samym wydaje si¢ zasadne przyjecie wezszego zakresu
terminu ,,$wiadczenie zdrowotne” sprowadzajacego si¢ ,,w szczegdlnosci” do
diagnostyki, diagnozowania i profilaktyki, leczenia i rehabilitacji chorych, udzielania
porad lekarskich. Konstatacja taka prowadzi do wniosku, ze udzielenia §wiadczenia
medycznego nie mozna utozsamia¢ z wykonywaniem zawodu lekarza, gdyz ten
ostatni termin jest zakresowo szerszy. Obejmuje bowiem dodatkowo nie tylko
wydawanie opinii i orzeczen lekarskich, ale ,,takze” - w mysl ust. 3 wzmiankowanego
przepisu - prowadzenie przez lekarza prac badawczych w dziedzinie nauk
medycznych lub promocji zdrowia, nauczanie zawodu lekarza, Kierowanie
podmiotem leczniczym lub zatrudnienie w podmiotach zobowigzanych do
finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkow publicznych. Katalog tych
czynno$ci nie jest zatem zaliczany przez ustawe¢ do kategorii $wiadczen zdrowotnych,
przy czym jako postulat de lege ferenda nalezy wyrazi¢ stanowisko o zasadnoS$ci

takiej kwalifikacji eksperymentu leczniczego.

4 L. Bosek [w:] M. Safjan, L. Bosek (red.), Konstytucja RP. Tom |, Warszawa 2016, s. 1157;
B. Janiszewska [w:] D. Dach-Golecka, R. Stankiewicz (red.), System Prawa Medycznego..., s. 1064,
G. Glanowski, Umowa o $wiadczenie zdrowotne, Warszawa 2019, s. 248.
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Swiadczenie zdrowotne stanowia zatem podstawowe pojecie na gruncie
polskiego ustawodawstwa medycznego okreslajagce dziatania podejmowane przez
lekarza w zwigzku z wykonywanym zawodem. Niejasny pozostaje w dalszej
kolejnosci  wzajemny stosunek zakresu definicyjnego wskazanego pojecia
wystepujacego w obowigzujacych ustawach kierunkowych. Skoro bowiem
wykonywanie zawodu lekarza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, to
W sposob naturalny powstaje pytanie jak nalezy rozumie¢ owe $wiadczenia.
Podstawowy dla wykonywania zawodu lekarza akt prawny nie zawiera definicji
wskazanego pojecia, a jedynie precyzuje kierunek rozumienia tegoz terminu, nie
odsyta tez do definicji $wiadczenia zdrowotnego przyjetego na gruncie innych ustaw.
Trudno znalez¢ jednoznaczne podstawy wskazujace na to, ze termin $wiadczenie
zdrowotne w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty uzyty jest w znaczeniu
nadanym mu jedng z dwoch wczesniej wskazanych ustaw. Istotnym argumentem
wzmacniajacym takg konkluzje jest jednak zwrdcenie uwagi na fakt, iz w projekcie
obecnie obowigzujacej ,ustawy zawodowej” podstawowym terminem bylo
,$wiadczenie medyczne”.*® Zauwazajac zasadno$¢ odestania w zakresie definicji
tego pojecia przyjetego w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®’,
gdzie w art. 3 ust. 1 pkt 6 wskazano, ze $wiadczenie zdrowotne to $wiadczenie
W rozumieniu art. 3 u.z.0.z., nalezy wyrazi¢ postulat co do potrzeby takiego odestania
rowniez w ustawie o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty.

Precyzji terminologicznej nie ulatwia ponadto fakt, iz ustawa o zawodach lekarza
1 lekarza dentysty postuguje si¢ takze terminem ,.czynnosci medyczne”, nie
zawierajac definicji tego pojecia. Otoz, w art. 32 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty ustawodawca wskazal, iz: ,,[l]ekarz moze przeprowadzi¢ badanie
lub udzieli¢ innych $§wiadczen zdrowotnych, =z zastrzezeniem wyjatkow
przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta”. W kolejnych
ustepach wzmiankowanego przepisu wskazano, iz ,,sagdem opiekunczym wilasciwym
miejscowo dla udzielania zgody na wykonywanie czynnos$ci medycznych jest sad,
w ktorego okregu czynnosci te majg by¢ wykonane”. Podobna konstrukcja w zakresie

relacji termindow: ,$wiadczenie zdrowotne” 1 ,.czynno$ci medyczne” zostala

46 Przebieg procesu legislacyjnego Sejmu Il kadenciji, https://orka.sejm.gov.pl/proc2.nsf/opisy/412.htm
(dostep 14.11.2021).

47 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2020 r.
poz. 849 z p6zn. zm.).
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zastosowana w art. 33 ust. 1 i 2 ustawy. Przywotany przepis w ust. 1 wskazuje, iz
badanie lub udzielenie pacjentowi innego swiadczenia zdrowotnego bez jego zgody
jest dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu
na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i1 nie ma mozliwos$ci porozumienia
si¢ z jego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym, za$§ w ust. 2
okresla, iz decyzje¢ o podjeciu czynnosci medycznych w okoliczno$ciach, o ktérych
mowa w ust. 1, lekarz powinien w miar¢ mozliwos$ci skonsultowa¢ z innym lekarzem.
Analizujac brzmienie wskazanych przepiséw mogloby si¢ wydawaé, iz pojecie
»czynnosci medyczne” jest uzywane synonimicznie ze zwrotem ,$wiadczenie
zdrowotne”. Takie wlasnie stanowisko zostato zaprezentowane w pi$miennictwie.*8
W mojej ocenie jednak przywotane stanowisko nalezy poddaé¢ krytyce. Jak juz
wczesniej zauwazono, podstawowa kategoria prawnomedyczng w rozumieniu
wskazane] ustawy jest $wiadczenie zdrowotne, ktore to obejmuje o0g6t
wykonywanych w zwiazku z zawodem lekarza czynno$ci. Skoro zatem sktadowymi
swiadczenia zdrowotnego jest szereg czynnosci (aktywnosci zawodowych) o réznym
charakterze, to nalezaloby przyjac, iz czynnos$ci medyczne stanowia podkategorie
$wiadczenia i - w konsekwencji — zawierajg wezszy zakres desygnatow.

Nieco wyrazniej na Kkartach ustawy zostala zarysowana relacja terminow:
,czynnosci medyczne” i ,,wykonywanie zawodu”. W art. 11 ust. 4 ustawy wskazano,
ze ,,okregowa rada lekarska podejmuje uchwale o zawieszeniu lekarzowi prawa
wykonywania zawodu lub o ograniczeniu w wykonywaniu okreslonych czynno$ci
medycznych”. Tak zaprojektowany przepis prawny nie pozostawia bowiem
watpliwosci co do braku synonimicznosci wskazanych pojec.

Swiadczenia zdrowotne jako czynnosci medyczne kategoryzuje si¢ takze
W literaturze, gdzie dodatkowo uzywa si¢ pojecia dziatania medyczne. Ten ostatni
termin uznawany jest za najszerszy, w ktorym zawieraja si¢ czynnosci medyczne,
stanowigce podkategori¢ semantyczng dziatania, z kolei za§ w czynnosciach tych
zawieraja sie $wiadczenie zdrowotne.*® Stanowisko powyzsze wydaje sie mie¢ racje
bytu z jezykowego punktu widzenia, aczkolwiek nie znajduje swojego potwierdzenia

w przyjetych przez ustawodawce przepisach prawnomedycznych. W obowigzujacym

48 Por. R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza ..., s. 34.
49 A. Gorski, Wykonywanie zawodu lekarza a prawo karne, Warszawa 2019, s. 34-35.
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rezimie prawnym to bowiem $wiadczenie zdrowotne stanowi kategori¢ nadrzedna,
w ktorej zawierajg si¢ dziatania medyczne, nie za$ odwrotnie.

Na tle powyzszych rozwazan nie sposob nie zatrzymac si¢ przez dluzsza chwile
nad terminem ,,czynno$ci lecznicze”, ktéry to termin stanowi swoista podstawe
niniejszego opracowania. W pierwsze] kolejnosci nalezy zauwazy¢, iz czynnosci
lecznicze stanowig sktadowa pojecia ,,Swiadczenia zdrowotne”, obejmujacego ogot
profesjonalnych aktywno$ci o roéznym charakterze, przy czym zwigzanych
z wykonywaniem zawodu lekarza i odnoszacych si¢ do dziatan profilaktycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych. Podejmujac prob¢ wyjasnienia pojemnosci
znaczeniowej terminu ,,czynnosci lecznicze” nalezy zwroci¢ uwage na slownikowe
znaczenie tego pojecia. Zgodnie ze stownikiem jezyka polskiego czynno$¢ oznacza

0

,wykonywanie czego$”®?, za$ czynié¢ to ,wykonywaé, robi¢ co$, byé czynnym,

dziata¢”®!

, z kolei leczniczy to ,,majacy whasciwosci leczace”.%? Stownikowa definicja
pozwala jednak jedynie na zarysowanie zakresu znaczeniowego analizowanego
pojecia, nie stanowi przy tym punktu odniesienia dla poszukiwania definicji tego
okreslenia na gruncie prawnomedycznym. Nie kazda czynno$¢ medyczna bedzie
czynnoscig lecznicza, ale jedynie taka, ktéra charakteryzuje si¢ swoim kierunkowym
— leczniczym — celem. Czynno$¢ taka pozostaje zatem ukierunkowana na ratowanie
zycia lub zdrowia pacjenta, a takze ulzenia jego cierpieniom fizycznym lub
psychicznym, zgodnie z wiedzg medyczng (szersze omowienie celu leczniczego
w dalszej cze$ci rozwazan). Stusznie zatem wskazuje si¢ w doktrynie, iz czynno$¢
lecznicza podejmowana jest ,,w kierunku zdrowia”.®® W konsekwencji czynno$é
ukierunkowana na cel leczniczy musi zaklada¢ naukowo przewidywalng oraz
empirycznie udowodniong i zatwierdzong poprawe lub zachowanie zdrowia w sferze
szeroko pojetego leczenia, tj. profilaktyki, diagnostyki i terapii.>*

Ustawodawca postuguje si¢ ponadto siatkg innych poje¢, co powoduje jeszcze
wigksze trudnosci w ich wlasciwym rozkodowaniu. Lekarz zgodnie art. 30 u.z.1.1.d.

ma obowigzek udzielenia pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej

%0 Stownik jezyka polskiego PWN, https://sjp.pwn.pl/slowniki/czynno%C5%9B%C4%87.html (dostep
7.10.2023).
51 Stownik jezyka polskiego, Warszawa 1993, s. 348.
52 Stownik jezyka polskiego PWN, https://sjp.pwn.pl/szukaj/leczniczy.html dostep 7.10.2023).
8 A. Gorski [w:] R. Kubiak, L. Kubicki, E. Zielifiska (red.), System Prawa Medycznego. Tom 1.
Pojecie, zrodta i zakres prawa medycznego, Warszawa 2018, s. 748.
5 Tamze, s. 748.
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udzieleniu moglaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego
uszkodzenia ciata lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia. Niebezpieczenstwo takie nie musi
cechowa¢ si¢ bezposrednioscig. Przywolany przepis stanowi zatem podstawowa
regulacje wyznaczajaca granice lekarskiego obowigzku udzielania pomocy. Nalozenie
na lekarza prawnego obowiazku udzielenia pomocy (przede wszystkim w postaci
obowigzku udzielenia $§wiadczenia zdrowotnego) stuzy¢é ma zagwarantowaniu
realizacji prawa kazdego czlowieka do ochrony zdrowia, w tym prawa do rownego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.>®
Zarysowujac jedynie problematyke, gdyz bedzie o niej mowa w dalszej czgSci
rozwazan, nalezy wskaza¢, iz obowigzek ten nie ma charakteru absolutnego, bowiem
w granicach zakre§lonych trescig art. 38 1 art. 39 ustawy lekarz dysponuje
uprawnieniem do odmowy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego. Zestawienie
normatywnego obowigzku wskazanego w art. 30 u.z.1.1.d. z wcze$niej przywotanym
art. 33 ust. 1 ustawy odnoszacym si¢ do dopuszczalno$ci badania pacjenta lub
udzielenia innego $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody w sytuacji, gdy wymaga
on niezwlocznej pomocy lekarskiej, w sposdb naturalny nakazuje zadaé pytanie
0 wzajemny zakres znaczeniowy wskazanych pojec. Wspdlnym mianownikiem obu
przywotanych przepiséw, pomimo zauwazalnych réznic jezykowych, jest odniesienie
do naglos$ci sytuacji zwigzanej z zagrozeniem zycia lub zdrowia czlowieka
I wymagajacej niezwlocznie podjecia niezbednych czynnosci. Zakres obowigzku
udzielenia pomocy lekarskiej bedzie uzalezniony od kontekstu sytuacyjnego
zwigzanego z jednej strony z istniejagcym zagrozeniem dla zycia lub zdrowia chorego,
z drugiej za$ z realnymi mozliwos$ciami pomocy. Nie chodzi tutaj o realizacje procesu
leczniczego, na ktory czgsto skladaé sie moze caly szereg pojedynczych §wiadczen
zdrowotnych, ale o konkretne $wiadczenie majace charakter dorazny i niezbedne
w danych okoliczno$ciach. Z kolei w art. 33 ust. 1 u.z.Ll.d. wydaje si¢, ze nie ma
wigkszych watpliwosci co do tego, ze chodzi o pelny zakres desygnatow terminu
»swiadczenie zdrowotne”, przy czym ustawodawca jedynie przed nawias wysunagt
,badanie pacjenta”. Znacznie mniej naturalne pozostaje jednak stwierdzenie co do
zakresu czynnosci, o ktorych mowa w obu przepisach. Wydawac¢ by sie¢ moglo, iz

W rzeczywistosci pojecia te mozna uzna¢ za tozsame. W mojej ocenie jednak trudno

% E. Zatyka, Lekarski obowigzek udzielania pomocy w $wietle prawa karnego, Warszawa 2011,
S. 22- 23.
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przyjac¢ takg konkluzje. O ile udzielanie pomocy lekarskiej zawsze bedzie traktowane
jako wykonywanie §wiadczenia zdrowotnego, o tyle taka zaleznos$¢ nie zawsze bedzie
zachodzita w przeciwnym kierunku. Zakres czynno$ci rozumianych jako $wiadczenia
zdrowotne obejmuje bowiem nie tylko udzielanie pomocy lekarskiej, ale takze
czynnosci o charakterze nieleczniczym regulowane w odrebnych przepisach. Warto
doda¢, ze analizujgc zakresy nomenklaturowe Trybunal Konstytucyjny w wyroku
Z dnia 7 pazdziernika 2015 r., sygn. K 12/14°® zwrocit uwage takZze na roznice
w okresleniu obowigzkow lekarza i podmiotu leczniczego. Trybunal stwierdzit
bowiem, iz ,ustawa o zawodzie lekarza nie obcigza lekarza ex lege obowigzkiem
wykonywania $§wiadczen zdrowotnych, cho¢ wykonywanie zawodu moze polegac
takze na wykonywaniu takich $wiadczen (art. 2 ust. 1 u.z.l.). Obowigzek lekarza
obejmuje udzielanie pomocy lekarskiej (art. 30 u.z.l. - odpowiednio art. 38 u.z.l.
odnosi si¢ do niepodjecia leczenia lub odstgpienia od leczenia), za§ obowigzek
szpitala to udzielanie §wiadczen zdrowotnych (art. 15 u.d.l.). Takze prawo pacjenta
zostato odniesione do §wiadczenia zdrowotnego (art. 7 u.p.p.). Nalezy podkreslié, ze -
mimo szerokiego zakresu pojecia §wiadczenie zdrowotne, zdefiniowanego w art. 2
ust. 1 pkt 10 u.d.l. - zakres ustawowego obowigzku podmiotu leczniczego i prawa
pacjenta jest wyraznie ograniczony do przypadkow, gdy ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia lub zycia konieczna jest natychmiastowa interwencja medyczna.”

Lekarz moze nie podja¢ lub odstapi¢ od leczenia pacjenta, o ile nie aktualizujg si¢
przestanki statuujace obowigzek udzielenia pomocy lekarskiej. Przez leczenie nalezy
rozumie¢ nie tylko udzielanie w celach terapeutycznych szeroko rozumianych
swiadczen zdrowotnych osobiScie przez danego lekarza, lecz takze zwigzane
Z procesem leczenia wydawanie skierowan na badania diagnostyczne przeprowadzane
przez inng osobe lub wydawanie skierowania do szpitala.”” Ustawodawca postuguje
si¢ w tym przepisie najbardziej ogdélnym pojeciem, pod ktérym nalezy rozumie¢ pelny
wachlarz czynnosci leczniczych. Jedynie tytulem poréwnania nalezy przywotac art.
35 ust. 1 ustawy, gdzie wskazano konkretne czynnosci lecznicze: zabieg operacyjny
I metoda lecznicza lub diagnostyczna. Doda¢ wypada, Zze czynnosci podejmowane
przez lekarzy to nie tylko diagnozowanie pacjenta, polegajace na rozpoznawaniu

chordb 1 ich leczeniu, ale takze profilaktyka, czyli zapobieganie zachorowaniom,

%6 Wyrok TK z 7 pazdziernika 2015 r., sygn. K 12/14, OTK-A 2015, nr 9, poz. 143.
S E. Zielifiska [w:] E. Barcikowska-Szydto, K. Majcher, M. Malczewska, W. Preiss, K. Sakowski,
E. Zielinska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014, art. 3.
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W tym takze rozpoznawanie wad wrodzonych i1 urazéw. Z uwagi na staly rozwoj
medycyny coraz czesciej] mozna ustysze¢, ze specjalisci medyczni w tym zakresie
zapobiegajac wadom wrodzonym wykonuja okreSlone czynno$ci medyczne
w stosunku do ptodu, w okresie jego zycia wewnatrzmacicznego.

Analizujgc terminologi¢ prawnomedyczng zawarta w aktach normatywnych nie
sposob takze nie zauwazy¢, iz kodeks karny w odréznieniu od ustaw medycznych nie
postuguje si¢ terminem czynnosci medyczne czy $wiadczenie zdrowotne, ale
wart. 192 § 1 kk. wprowadza inne pojecie: zabieg leczniczy. Ustawodawca
penalizuje bowiem wykonywanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta, przy czym
nie definiuje, co nalezy rozumie¢ pod tym pojeciem. Na gruncie obowigzujacych
regulacji prozno poszukiwac definicji legalnej zabiegu leczniczego czy tez chociazby
okreslenia ram prawnych zakresu tego terminu. Zgodnie z wykladnig jezykowa
,zabiegiem” jest interwencja majaca na celu wywotanie okreslonego skutku, zwykle
bedacego $rodkiem zaradczym przeciwdziatajacym czemus. ®® W odniesieniu do
spraw medycznych celem podejmowanej interwencji bgdzie takie wptywanie na
organizm pacjenta, ktére ma za zadanie przeciwdziatanie skutkom choroby,
ograniczanie negatywnych ich konsekwencji i poprawa stanu zdrowia pacjenta.
Dodatkowo na tak okreslone wiasciwosci zabiegu wskazuje uzyte przez ustawodawce
w art. 192 kk. sformutowanie ,,zabieg leczniczy”. Pozostajac jedynie na gruncie
wyktadni semantycznej nalezaloby dojs¢ do wniosku, iz termin ,,zabieg leczniczy”
stanowi pojecie bardzo waskie. Dekodujac bowiem ten termin nalezatoby si¢ odwotaé
do jego medycznego =znaczenia. Zabiegiem bedzie wiec czynnos¢ lekarska
powodujaca bezposrednie naruszenie powloki cielesnej albo naruszenie tkanki
migs$niowe], kostnej czy mozgowej przez umieszczenie przyrzagdow medycznych
W ciele bez naruszania jego zewngtrznej powtoki. Zazwyczaj polaczone sa one
Z mechanicznym oddziatywaniem na organizm ludzki. ° Zgodnie z definicja
K. Mioduskiego zabiegiem leczniczym jest kazdy =zabieg (np. chirurgiczny,
chemiczny, elektryczny, termiczny, radioaktywny, fizykalny), ktéry zwigzany jest

Z oddzialywaniem na organizm ludzki i ma na celu zachowanie albo przywrdcenie

%8 S. Dubisz (red.), Uniwersalny stownik jezyka polskiego, t. V, Warszawa 2003, s. 420.
5 J. Sliwowski, Prawo karne, Warszawa 1975, s. 165 [za:] R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna
lekarza...., s. 34.
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zdrowia fizycznego badz tez psychicznego, a takze poprawienie wygladu
estetycznego cztowieka, utrzymanie albo uzyskanie zdolnosci do pracy.°

Poszukujgc definicji analizowanego terminu na gruncie przywotanego przepisu
nalezy zwr6ci¢ uwage na interesujaca koncepcje terminologiczng przedstawiong M.
Filara,! ktory zabieg leczniczy okresla jako ,.kazdy zabieg lekarski przybierajacy
form¢ czynno$ci  leczniczej  (terapeutycznej) lub  czynnosci  lekarskiej
(nieterapeutycznej) podejmowany w stosunku do pacjenta na etapie profilaktyki,
diagnozy, terapii i rehabilitacji, ktory ze wzgledu na wiasciwa mu technike medyczng
taczy si¢ z naruszeniem integralnosci cielesnej pacjenta poprzez naruszenie jego
tkanki cielesnej lub fizycznym inwazyjnym wnikni¢ciem w jego cialo bez naruszenia
tej tkanki”.®> W konsekwencji o ile obie przywotane powyzej definicje pozostajg ze
sobg zbiezne zakresowo, o tyle koncepcja zaproponowana przez M. Filara
jednoznacznie wskazuje, ze termin ,,zabieg leczniczy” obejmuje zardwno czynno$ci
terapeutyczne, jak i nieterapeutyczne, a nadto jedynie takie interwencje medyczne,
ktore prowadza do naruszenia integralnosci cielesnej albo polegaja na wniknigciu
w glab ciala czlowieka. Naruszenie tkanki cielesnej bedzie miato miejsce miedzy
innymi w przypadku zabiegu operacyjnego czy pobrania ptynu rdzeniowego, za$
przyktadem fizycznej ingerencji w cialo pacjenta jest sonda zoladkowa. Terminem
tym nie beda zatem objete takie czynnos$ci, jak dokonanie badania fizykalnego czy
ostuchowego. Zgodnie ze stanowiskiem Autora czynnos$¢ lekarska (nieterapeutyczna)
to ,,kazde dziatanie podjete z zastosowaniem znanych medycynie technik i procedur,
ktérego przedmiotem jest organizm ludzki”, za§ czynno$cia lecznicza jest taka
czynno$¢ lekarska, ktora podejmowana jest w relacji do pacjenta na etapie
profilaktyki, diagnozy, terapii 1 rehabilitacji, w celu ratowania jego zycia, zdrowia lub
zmniejszenia cierpien fizycznych i psychicznych. Innymi stowy czynno$¢ lekarska od
czynno$ci leczniczej rdznicuje to, Zze pierwsza obejmuje rowniez dziatania
nieterapeutyczne (np. pobranie krwi do badan w zwigzku z toczacym si¢
postepowaniem karnym), druga za$ jedynie dziatania terapeutyczne. Kolejny wniosek

jaki si¢ nasuwa sprowadza si¢ do zauwazenia przyjmowania przez Autora szerokiego

80 K. Mioduski [w:] J. Bafia, K. Mioduski, M. Siewierski, Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 1977,
S. 78-79.

61 M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakow 2000 r., s. 90.

62 M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 247-248; M. Filar, Postepowanie lecznicze (§wiadczenia zdrowotne)
w stosunku do pacjenta niezdolnego do wyrazenia zgody, PiM 2003, nr 13, s. 41
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rozumienia terminu ,leczenie” jako pelnego spectrum dziatan stuzacych zdrowiu,
zarO6wno na etapie profilaktyki, diagnozy, terapii, jak i rehabilitacji.

Majac jednak na uwadze to, ze ustawodawca w art. 192 k.k. wskazuje na
,leczniczy” charakter zabiegu najbardziej adekwatne wydaje si¢ by¢ zmodyfikowanie
wskazanej powyzej definicji, poprzez wyeliminowanie czynno$ci nieterapeutycznych.
Zabiegiem leczniczym begdzie zatem kazdy zabieg przybierajacy forme¢ czynnosci
leczniczej podejmowany w stosunku do pacjenta na etapie profilaktyki, diagnozy,
terapii i rehabilitacji, ktory ze wzgledu na wlasciwa mu technik¢ medyczng taczy sie
Z naruszeniem integralnosci cielesnej pacjenta poprzez naruszenie jego tkanki
cielesnej (np. biopsja) lub fizycznym inwazyjnym wniknigciem w jego cialo bez
naruszenia tej tkanki (np. gastroskopia, bronchoskopia). W takim rozumieniu
zabiegiem leczniczym nie beda czynno$ci, ktére nie powodujg ingerencji w ciato

63 czy badanie

pacjenta, np. obserwacja majaca na celu postawienie diagnozy
fizykalne.

Whpisujac si¢ w tak zakreSlony rys koncepcyjny wypada zauwazy¢, iz zabieg
leczniczy nie moze by¢ utozsamiany z zabiegiem operacyjnym, bowiem rozumienie
takie prowadzitoby do znacznego zawg¢zenia zakresu znaczeniowego tego terminu.
Nie sposob jednak ujmowaé zabiegu leczniczego z art. 192 k.k. w szerokim jego
rozumieniu, odwolujagcym si¢ do diagnozy, terapii 1 profilaktyki chordb. To z kolei
prowadziloby w sposdb oczywisty do braku mozliwosci postawienia diagnozy bez
uprzedniego uzyskania na to zgody pacjenta. Tym niemniej nie mozna z Kategorii
zabiegdw leczniczych wyeliminowac¢ zabiegéw diagnostycznych, bowiem niezaleznie
od rozwoju medycyny ryzyko zwigzane z przeprowadzeniem niektdrych z nich moze
by¢ analogiczne do ryzyka =zabiegu operacyjnego, np. punkcja szpiku czy
bronchoskopia. Tym samym pojecie zabiegu leczniczego w rozumieniu art. 192 k.k.
jest pojeciem wezszym od ,,$wiadczenia zdrowotnego”, za$ szerszym od ,,zabiegu
operacyjnego’ oraz nie obejmuje zabiegéw o charakterze nieleczniczym.

Pozostajac jeszcze przez chwile na gruncie kodeksu karnego warto odnotowaé
brak precyzji ustawodawcy w poslugiwaniu si¢ terminem zabieg, bowiem
wart. 162 § 2 k.k. mowa jest nie o zabiegu leczniczym, ale zabiegu lekarskim.

Pojawia si¢ jednak pytanie, czy takie dziatanie ustawodawcy ma charakter

8 P. Daniluk, O pojeciach ,,zabieg leczniczy” i ,,pacjent” w rozumieniu art. 192 § 1 k.k., PiM 2011,
nr4,s.76.
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zamierzony czy tez pozostaje jedynie zwyktym niedopatrzeniem. Przywotany przepis
wskazuje, iz w sytuacji, gdyby udzielenie pomocy cztowiekowi znajdujacemu si¢
W sytuacji niebezpieczenstwa utraty zycia albo doznania cigzkiego uszczerbku na
zdrowiu wigzalo si¢ z koniecznosécig poddania zabiegowi lekarskiemu, wyltaczony
pozostaje obowigzek udzielenia takiej pomocy. Porownanie zakresu sytuacyjnego, do
ktorego zastosowanie moze znalez¢ przepis art. 162 § 2 kk. i art. 192 § 1 k.k.
prowadzi do wniosku, iz w odniesieniu do zrdéznicowania terminologii zawartej
W ustawie karnej mozna zasadnie doszukiwaé si¢ innego zakresu znaczeniowego
»zabiegu”, na co zdajg si¢ wskazywac reguty wyktadni, jak i kontekst systemowy. Nie
tylko zakaz wyktadni synonimicznej, polegajacy na tym, ze ré6znym zwrotom nie
nalezy nadawaé tego samego znaczenia, jak i literalne odczytanie obu termindéw
prowadza do wniosku, zgodnie z ktorym ich zakresy nie moga by¢ uznane za
tozsame. Zabiegiem lekarskim bedzie taki zabieg, ktory jest wykonywany przez
lekarza, a zatem jest to pojecie wezsze od zabiegu leczniczego, ktory moze byc¢
wykonywany przez inny personel medyczny. Jednocze$nie pojeciu temu nalezy nadac
szerszy zakres definicyjny. Uwolnienie od odpowiedzialnosci karnej za nieudzielenie
pomocy w przypadku konieczno$ci poddania si¢ zabiegowi lekarskiemu pozwala na
objecie zakresem definicyjnym tego terminu takze takich nieterapeutycznych
interwencji medycznych, zgodnie z przywotang powyzej definicja zaproponowang
przez M. Filara. Wskazane znami¢ odnosi si¢ bowiem nie do penalizacji zachowan,
jak to si¢ dzieje na gruncie art. 192 § 1 k.k., ale do ich depenalizacji, wobec czego
reguly prawa karnego nie stoja na przeszkodzie wykladni rozszerzajacej badz takiemu
dziataniu ustawodawcy, ktory dokonuje zrdznicowania terminologicznego.
Analizowane dziatanie nalezy zatem uzna¢ nie za wynik zwyklego niedopatrzenia
ustawodawcy, ale zamierzong interwencj¢ majaca na celu rozszerzenie zakresu
znaczeniowego tego terminu. Zabiegiem lekarskim beda zatem wszystkie czynnos$ci
podejmowane przez lekarza na organizmie cztowieka, tak stuzace, jak 1 niestuzace
jego zdrowiu.

Podsumowujac powyzsze rozwazania i dokonujac proby usystematyzowania
podstawowej z punktu widzenia niniejszej pracy terminologii prawnomedycznej
zasadnym wydaje si¢ przedstawienie propozycji uszeregowania tych poje¢ (w takim

tez znaczeniu bedg uzywane w niniejszej pracy). W mojej ocenie podstawowa
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kategori¢ pojeciowa jest $wiadczenie zdrowotne.® Jest to okreslenie zbiorowe
rozumiane jako ogot czynnosci podejmowanych przez profesjonalistow medycznych
dokonywane w ramach wykonywanego zawodu medycznego oraz na podstawie
ustawy, jak tez przez osoby nieposiadajace tego statusu. Z racji otwarcia tego pojecia
przez ustawodawce wydaje si¢, iz pod tym terminem nalezy réwniez rozumied
czynnosci administracyjne czy techniczne, w tym wydawanie opinii i orzeczen
lekarskich. W kategorii desygnatow $wiadczen zdrowotnych zawieraja si¢ zardéwno
dziatania medyczne, jak i czynno$ci medyczne. Dzialania medyczne sa to takie
zawierajace zazwyczaj ceche kompleksowosci, ktore stuzg zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu 1 poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania. Czynnosci
medyczne sa to wszelkie czynnosci wchodzace w sktad wykonywania zawodu
medycznego, a takze wykonywane w ramach tzw. czynno$ci zawodowych, ktore
tacza si¢ z oddzialtywaniem na organizm ludzki, w tym czynnosci sktadajace si¢ na
diagnozowanie, leczenie, profilaktyke czy rehabilitacje. W sktad tego pojecia zalicza
si¢ nie tylko czynno$ci lecznicze, ale takze czynnosci nielecznicze. Okolicznos$cig
wyrdzniajaca wskazane kategorie jest cel danej czynno$ci. Czynno$ci lecznicze
podejmowane s3 w celu ratowania zdrowia lub zycia ludzkiego, a takze w celu
zmniejszenia cierpien. Czynno$ci nielecznicze sg to a contrario wszystkie te
czynnosci medyczne, ktore podejmowane sg3 w innym celu niz leczniczy. Taka
negatywna definicja nie oznacza jednak catkowitego otwarcia zakresu znaczeniowego
tego pojecia. Czynno$ci nielecznicze wigza si¢ bowiem z oddziatywaniem na
organizm ludzki. Wobec tego poza ich zakresem pozostaja czynnosci ze sfery
administrowania badZz czynnosci techniczne. Istotne dla tematyki przedmiotowej
pracy pozostaje rowniez zdefiniowanie terminu ,,zabieg lekarski”. W tym zakresie
postuze si¢ bogatym dorobkiem doktryny i za M. Filarem przyjmuje, iz jest to ,.kazda
czynnos$¢ lecznicza lub lekarska, ktora ze wzgledu na wlasciwg jej technike medyczna

taczy si¢ z naruszeniem integralnosci cielesnej pacjenta (np.zabieg operacyjny,

8 Podobne wnioski prezentuje D. Hajdukiewicz (por. D. Hajdukiewicz, Odpowiedzialno$¢ karna
lekarza za btad informacyjny, Warszawa 2019, s. 33). Systematyka terminologiczna przedstawiona
W niniejszej pracy jest zgota odmienna od systematyki przyjetej przez R. Kedziorg (por. R. Kedziora,
Odpowiedzialno$¢ karna lekarza w zwiagzku z wykonywaniem czynno$ci medycznych, Warszawa
2009, s. 37). Autorka jako termin wyjsciowy uznaje ,,czynnosci medyczne” stwierdzajac, iz jest on
uzywany w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty jako tozsamy z pojeciem ,$wiadczen
zdrowotnych”. Taki poglad nalezy podda¢ krytyce (krytyczng argumentacje zawarto we wczesniejszym
fragmencie niniejszych rozwazan.
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iniekcja, pobranie ptynu rdzeniowego) lub fizycznym wniknigciem w ciato pacjenta

bez naruszenia tkanki cielesnej (np. sonda zotadkowa)”.%°

2. Charakter prawny legalno$ci czynnosci leczniczych

Prawny charakter $wiadczen zdrowotnych wcigz jest tematem wywotujacym
kontrowersje w doktrynie. Udzielanie tego rodzaju $wiadczen niejednokrotnie wigze
si¢ z narazeniem na bezposrednie niebezpieczenstwo lub naruszeniem podstawowych
dobr prawnych pacjenta, takich jak jego zdrowie czy nawet zycie, jednakze mimo to
zachowanie 0sob udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych uznawane jest za legalne. Od
wielu lat uzasadnienia dla legalno$ci podejmowanych czynno$ci poszukuje sig
najczesciej w realizacji przez lekarzy obowigzku wynikajacego z przepiséw prawa,
odwotlania si¢ do istniejacego w tym zakresie zwyczaju, stusznego celu, czynnosci
spotecznie w najwyzszym stopniu uzytecznych, odwotania si¢ do stanu wyzszej
koniecznosci czy tez zgody pacjenta.®®

Wsréd wielu réznych pogladéw funkcjonujacych w doktrynie prawa karnego,
ktére maja na celu wyjasnienie podstawy legalnosci udzielania $wiadczen
zdrowotnych obecnie wskazuje si¢ na trzy zasadnicze koncepcje: koncepcje
kontratypowego charakteru czynnosci leczniczych, pierwotnej legalnosci czynnos$ci
leczniczych oraz koncepcj¢ opierajaca si¢ na braku mozliwosci uznania takiego
zachowania za umyslng realizacj¢ znamion czynu zabronionego.

Analizujac koncepcje kontratypowego charakteru czynnosci nalezy wyjs¢ od
stwierdzenia, iz kazda osoba, w tym takze udzielajgca $wiadczenia zdrowotnego,
realizujgca okreslong czynno$¢ wbrew obowigzujagcym regulacjom prawnym,
dopuszcza si¢ zachowania sprzecznego z norma sankcjonowana. W doktrynie
i orzecznictwie czesto zamiennie uzywa si¢ okreslen ,,0kolicznosci wylaczajace
bezprawno$¢ czynu” 1 ,kontratypy”. Odnoszac si¢ do pojecia ,,0kolicznosci
wylaczajace bezprawnos$¢” Sad Najwyzszy w postanowieniu z dnia 11 pazdziernika
2016 r., sygn. V KK 117/16%" zauwazyl, iz co prawda ustawa wprost nie wyjasnia

tego terminu, niemniej w nauce prawa wskazuje si¢ na takie okoliczno$ci, przy

8 M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 90.
8 Por. T. Sroka, Odpowiedzialnoéé karna za niewlaéciwe leczenie. Problematyka obiektywnego
przypisania skutku, Warszawa 2013, s. 25 i literatura tam powotana.
57 Postanowienie SN z 11 pazdziernika 2016 r., sygn. V KK 117/16, LEX nr 2135555.
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ktorych czyn wypeliajacy znamiona przestepstwa nie bedzie w rzeczywistosci
przestepstwem, bowiem na mocy przepisu prawnego lub utartej praktyki zachowania
takie uwazane s3 za zgodne z prawem. W ramach funkcjonujacych w doktrynie
stanowisk odnoszacych si¢ do prawnego charakteru kontratypéw warto nadmienié, ze
W nauce prawa nie wypracowano dotychczas jednoznacznego stanowiska w zakresie
okreslenia plaszczyzny normatywnej okolicznosci wylgczajgcych bezprawnose.
Zasadniczo przyjmuje si¢ sytuowanie kontratypow na plaszczyznie normy
sankcjonowanej, tym niemniej nie sposob nie wskazaé na te poglady, ktore opieraja
si¢ na przyjeciu, iz wlasciwsze jest usytuowanie kontratypéw nie tylko na
plaszczyznie normy sankcjonowanej, ale réwniez na plaszczyznie normy
sankcjonujacej. Wskazuje si¢, ze okolicznosci wylaczajace bezprawnos¢ wyznaczaja
granice zachowan spotecznie akceptowalnych, wobec czego petnig funkcje zblizona
do funkcji przypisywanej regulom postepowania z dobrem prawnym.® W obu
przypadkach wylaczona pozostaje mozliwos¢ uznania ocenianego zachowania za
bezprawne. Poglad taki zaklada swoista podwojng funkcje kontratypow jako
modyfikujacych zakres normowania normy sankcjonowanej oraz okreslajacych
zakres zastosowania normy sankcjonujace;.

W przypadku udzielania §wiadczen zdrowotnych niejednokrotnie dochodzi do
naruszenia normy sankcjonowanej zakazujacej dziatan skierowanych przeciwko
zdrowiu czy nietykalnos$ci pacjenta, a jednocze$nie to samo zachowanie pozostaje
zgodne z normg sankcjonowang majaca chroni¢ te dobra. Powstaje zatem do pewnego
rodzaju ,,konflikt” norm prawnych i warto$ci przezen reprezentowanych. Wartosci
prawne nie funkcjonuja bowiem w oderwaniu od rzeczywistosci spotecznej, co tez
niejednokrotniec moze powodowaé zachodzace pomiedzy nimi kolizje. Zdecydowana
wigkszo$¢ dobr prawnych nie ma tez charakteru absolutnego i nie korzysta z ochrony
bezwzglednej, co z kolei powoduje, ze w pewnych restrykcyjnie okreslonych
sytuacjach dopuszczalne jest ich naruszenie. Takze system prawny nie funkcjonuje
W prézni, wobec czego zawiera mechanizmy pozwalajagce na usprawiedliwienie
w okreslonych sytuacjach niezado$¢uczynienia okreslonym normom prawnym.
A. Zoll analizujac kontratypy wskazat na kolizj¢ norm sankcjonowanych oraz kolizje¢

dobr, ktorych ochronie stuzg poszczegdlne normy. Odnoszac si¢ do przestanek

8 Zob. szerzej P. Kardas, O relacjach miedzy struktura przestepstwa a dekodowanymi z przepiséw
prawa karnego strukturami normatywnymi, CPKiNP 2012/4, s. 25 i n. oraz 54 i n.
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kontratypizacji Autor ten podkreslit wynikajacg z kolizyjnosci dobr konieczno$c
poswiecenia jednego z dobr oraz spoleczng optacalnos¢ poswiecenia wybranego
dobra i przez to ochrony dobra drugiego.®® W doktrynie trafnie wskazuje sig, ze to nie
same w sobie kontratypy stanowig o ochronie okreslonych dobr prawnych, ale ich
funkcja ogranicza si¢ do wskazania, ktore dobro w konkretnym przypadku podlega
ochronie, a ktore z tej ochrony nie korzysta.’® Istotny pozostaje réwniez kontekst
sytuacyjny, w jakim dochodzi do kolizji débr prawnych, gdyz obok wartosci ich
samych pozostaje on czynnikiem stanowigcym o zakresie ochrony prawnej. Dzialanie
podejmowane w ramach danego kontratypu nie moze abstrahowa¢ od ochrony dobra
prawnego. Innymi slowy, musi by¢ ono $cisle powigzane z ochrong takiego dobra
I musi by¢ niezb¢dne dla jego uratowania. Dzialanie w ramach tzw. okoliczno$ci
kontratypowych prowadzi do stwierdzenia, ze o ile podjete zachowanie w dalszym
ciggu narusza norm¢ prawnag chronigcg konkretne dobro prawne, o tyle jednak
zaistniala kolizja pomigdzy warto$ciami prawnymi aktualizuje dozwolone w ramach
sytemu prawnego naruszenie jednej z tych norm, chronigcych jedno dobro prawne po
to, by ratowa¢ inne dobro.”* Z kolei zachowanie naruszajace norme sankcjonowang
przy jednoczesnym braku kontratypu powoduje, ze dane zachowanie pozostaje
bezprawne. A contrario aktualizacja okoliczno$ci kontratypowej, na gruncie spraw
medycznych — aktualizacja konstrukcji kontratypu czynnosci leczniczych, implikuje
konstatacje, ze nie mozna mowi¢ o czynie bezprawnym. W dalszej konsekwencji
odpada problem zawinienia sprawcy, a takze stosowania jakichkolwiek s$rodkow
przewidzianych przez prawo karne.’?> Aktualizacja sytuacji kontratypowej powoduje
bowiem, ze po stronie jednego podmiotu powstaje uprawnienie do naruszenia
konkretnego dobra prawnego, zas uprawnieniu takiemu odpowiada obowigzek drugiej
strony do powstrzymania si¢ od zachowan majacych na celu zapobiezenie takiemu
naruszeniu. Poglad ten zaklada zatem, Zze zachowanie lekarza, naruszajace co
najmniej nietykalno$¢ pacjenta, podlega zawsze prawnokarnemu warto§ciowaniu, za$

wylaczenie bezprawnosci moze nastgpi¢ dopiero w przypadku ustalenia dziatania

89 A. Zoll, Okoliczno$ci wyltaczajace bezprawno$é czynu. Zagadnienia ogdlne, Warszawa 1982, s. 101
110; A. Zoll, O normie prawnej z punktu widzenia prawa karnego, KSP 1990, s. 90.
0P, Zakrzewski, Stopniowanie winy w prawie karnym, WK 2016, dostep LEX.
1 Zobh. szerzej: W. Wolter, O kontratypach i braku spotecznej szkodliwo$ci czynu, PiP 1963/10, s. 507,
A. Zoll, Okolicznoéci..., s. 59, 76, 101-104.
2 7Z0b. szerzej A. Marek, J. Satko, Okoliczno$ci wylaczajace bezprawno$é czynu, Warszawa 2000,
s. 14,
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W sytuacji kontratypowej 1 wtornego zalegalizowania takiego zachowania. W sytuaciji,
gdy nie dojdzie do zaktualizowania si¢ ktérego$ ze znamion kontratypu, badaniu
bedzie podlegata realizacja znamion okreslonego typu czynu zabronionego przeciwko
zyciu lub zdrowiu.

Odnosnie przestanek kontratypu czynnosci leczniczych w doktrynie wyrdznia sig
przestanki obiektywne i subiektywne. Do tych pierwszych zalicza si¢ dokonanie
czynnos$ci przez osob¢ uprawniong oOraz postepowanie zgodnie z regulami wiedzy
medycznej. Subiektywng przestanka pozwalajaca na uznanie legalnosci dziatan
lekarza jest leczniczy cel czynnosci.”® Zaistnienie kontratypu uwarunkowane jest od
tacznego wystgpienia wszystkich wskazanych przestanek. Warto dodaé, iz
w doktrynie wskazuje si¢ niekiedy jeszcze jedng przestanke warunkujaca przywotany
kontratyp, a mianowicie zgode pacjenta lub osoby uprawnionej do jej udzielenia.
Takie stanowisko nie wydaje si¢ zasadne. Kontratyp czynno$ci leczniczej odnosi si¢
do zachowania lekarza, ktore narusza dobra prawne pacjenta takie jak jego zdrowie
czy nietykalno$¢ cielesna. Z kolei konieczno§¢ uzyskania zgody na udzielenie
okreslonego $wiadczenia zdrowotnego pozostaje relewantna jako reguta
postgpowania majaca na celu ochron¢ dobra prawnego w postaci prawa do
samostanowienia, nie za$ przywolanych wyzej dobr prawnych.

Podstawowym  kontrargumentem  przeciwko koncepcji  kontratypowego
charakteru czynnos$ci leczniczych jest stwierdzenie, ze czynno$¢, ktora ma na celu
ratowanie zycia lub zdrowia nie moze by¢ traktowana jednoczes$nie jako zachowania
atakujace te dobra prawne, a co za tym idzie - nie moze wyczerpywac ustawowych
znamion przestepstw przeciwko zyciu 1 zdrowiu. Skoro zatem nie dochodzi do ataku
na dobro chronione prawem, to nie mozna mowi¢ o bezprawnym charakterze
podjetych czynnosci leczniczych, i to takze w przypadku nieosiggnigcia pozytywnych
jej rezultatow. A. Zoll reprezentujac takie stanowisko zauwaza ponadto, ze kontratyp
wylacza bezprawnos$¢ czynu na zasadzie wyjatku, wobec czego za zasade nalezatoby

przyja¢ nielegalno$¢ czynnosci leczniczych, co jest trudne do zaakceptowania.

8 Por. L. Gardocki, Prawo karne, Warszawa 2009, s. 129; A. Lednicki, Podstawy odpowiedzialnosci
karnej lekarzy, Warszawa 1934, s. 2 i n.; J. Najda, Z problematyki legalnosci zabiegéw lekarskich na
tle okoliczno$ci wylaczajacych bezprawno$¢ czynu, AUWr 1995, t. XXXII, s. 66; M. Boratynska,
P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Warszawa 2001, s. 95-95; L. Kubicki (red.), Prawo medyczne,
Wroctaw 2003, s. 33; M. Boratynska, Wolny wybdér. Gwarancje i granice prawa pacjenta do
samodecydowania, Warszawa 2012, s. 169-176; P. Daniluk, Czynno$¢ lecznicza jako kontratyp, PIM
2008/2, s. 31-32.
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Ponadto, taka wtérna legalno$¢ czynu powodowataby przesunigcie cigzaru dowodu
zaistnienia  okolicznosci  kontratypowej na osob¢ udzielajaca $wiadczenia
zdrowotnego, a z tym nie mozna si¢ zgodzié.”

Z kolei koncepcja pierwotnej legalnos$ci czynnosci leczniczych opiera si¢ na
stwierdzeniu, ze osoba, ktéra podejmuje czynno$¢ w celu leczniczym 1 wykonuje ja
zgodnie z zasadami sztuki medycznej nie godzi w dobro prawne, jakim jest zycie
I zdrowie czlowieka 1 =zasadniczo czynno$¢ taka pozostaje prawnokarnie
irrelewantna. ”° Zachowanie obiektywnie stuzace ochronie dobra nie moze by¢
jednoczesnie uznane za obicktywnie je atakujace.’® Tym samym nie moze ono
prowadzi¢ do odpowiedzialnos$ci karnej, niezaleznie od finalnego rezultatu podjetego
dzialania. Usuni¢cie przez lekarza okreslonego narzadu zaatakowanego przez
komorki  nowotworowe, pomimo obiektywnej realizacji znamion czynu
stypizowanego w art. 156 k.k. lub art. 157 k.k., nie powoduje aktualizacji
odpowiedzialnosci karnej, o ile w sposob prawidtowy doszto do rozpoznania procesu
nowotworowego. Zachowanie takie narusza dyspozycje normy sankcjonowanej,
a zatem pozostaje bezprawne wowczas, gdy stanowi zagrozenie dla okreslonego
dobra prawnego lub jego naruszenie i jednocze$nie dochodzi do naruszenia regut
postgpowania z tymze dobrem. Przestanki te s3 bowiem niezalezne od siebie, odrebne
i rownorzedne. Brak jednego ze wskazanych elementow powoduje brak bezprawnos$ci
danego czynu.

Trzeci z przywotanych powyzej kierunkow, koncepcja opierajaca si¢ na braku
mozliwo$ci uznania udzielanego przez lekarza $wiadczenia zdrowotnego
ingerujacego w dobro prawne pacjenta w postaci jego zycia lub zdrowia za umys$lng
realizacj¢ znamion czynu zabronionego, przedstawiona przez A. Liszewska
i M. Filara, rozroznia zachowanie polegajace na atakowaniu dobra prawnego od
zachowania polegajacego na mozliwosci jego naruszenia.’’ Przyjecie umyslnosci
wymaga odniesienia si¢ do aspektu intelektualnego, czyli niezbednej swiadomosci co

do mozliwosci spowodowania zmian w okreslonym wycinku rzeczywistosci oraz

" Por. A. Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 9.

S Por. M. Mozgawa, M. Kanadys-Marko, Zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, Prokuratura i Prawo
2004/3, s. 24; R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza..., s. 49 in.

6 W. Wrobel, A. Zoll, Polskie prawo karne. Czeé¢ ogoélna, Krakow 2010, s. 172.

" Por. A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za blad w sztuce lekarskiej, Krakow 1998, s. 83 i n.;
M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 92 i n.; M. Filar, Eksperyment lekarski jako okoliczno$¢ wylaczajaca
bezprawnos¢ [w:] J. Majewski (red.), Okoliczno$ci wytaczajagce bezprawnos$¢ czynu. Materialy IV
Bielanskiego Kolokwium Karnistycznego, Torun 2008, s. 82.
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woluntatywnego, czyli okreslonego stosunku psychicznego ukierunkowanego na
spowodowanie takiej zmiany. A. Liszewska stwierdza, ze: ,,[g]dy w gre wchodzi to
samo dobro (w tym wypadku zycie lub zdrowie pacjenta), wéwczas nie jest mozliwe
podejmowanie w stosunku do tego dobra jednej czynnosci w dwoch przeciwstawnych
sobie celach. Nie mozna przeciez jednoczesnie dziata¢ z zamiarem spowodowania
uszczerbku na zdrowiu i z zamiarem ratowania zdrowia tego samego cztowieka”.’
M. Filar podkresla, ze Ilekarz podejmujac okre§lone czynnosci lecznicze,
np. dokonujac zabiegu operacyjnego, narusza nietykalno$¢ cielesng pacjenta czy tez
jego zdrowie, ale w sensie normatywnym nie atakuje tychze dobr prawnych.
Czynnosci lecznicze majg na celu ochrone zdrowia i zycia, a zatem nie mozna
wartosciowaé ich przez pryzmat realizacji znamion umyS$lnego przestgpstwa
przeciwko zyciu lub zdrowiu. Trudno nie zgodzi¢ si¢ z takim stwierdzeniem,
jednakze koncepcja ta wydaje si¢ opiera¢ na zbyt zgeneralizowanym zatozeniu
i przyktada¢ zbyt duzg wage do elementu subiektywnego, pomijajac chociazby
kwesti¢ regul postepowania medycznego. Przykladowo, trudnym pozostaje proba
dokonania kwalifikacji — zgodnie z ta koncepcja — zachowania lekarza, ktory co
prawda dziala w celu ochrony zycia lub zdrowia pacjenta, ale w sposdb oczywiscie
sprzeczny z zasadami wiedzy medycznej.

Obecnie w doktrynie zdecydowanie przewaza koncepcja pierwotnej legalno$ci
czynnosci leczniczych. Takie stanowisko jest jak najbardziej stuszne. Wykonywanie
zawodu lekarza wiaze si¢ z narazeniem na niebezpieczenstwo wartosci spotecznych,
jak zycie czy zdrowie, jednak samo to stwierdzenie nie moze przesadzac
0 bezprawnosci dzialania. Ochronie tych wartosci sluza zasady postgpowania
medycznego. W konsekwencji zachowanie lekarza podjete w celu ochrony zycia lub
zdrowia pacjenta i wykonywane lege artis nie moze stanowi¢ przekroczenia norm
prawnokarnych i naruszenia regut postepowania z tymi dobrami prawnymi. "
A contrario, naruszenie zasad postgpowania moze prowadzi¢ do odpowiedzialnosci
prawnokarnej, w zaleznosci od spowodowanego skutku, przy czym naruszenie regut
postepowania z dobrem prawnym oraz narazenie na niebezpieczenstwo lub

naruszenie dobra prawnego sa réwnorzgdnymi przestankami uznania bezprawnos$ci

8 A, Liszewska, Odpowiedzialno$é..., s. 72-73.
 Por. A. Zoll, Stan wyzszej koniecznosci jako okoliczno$¢é wylaczajaca przestepno$é czynu
w praktyce lekarskiej, PiM 2005, nr 2, s. 7; R. Kubiak, Odpowiedzialno$¢ karna za wykonywanie
zabiegdw kosmetycznych, Krakow 2012, s. 61.
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czynu. Jedynie zatem czynno$¢ lecznicza przeprowadzona lege artis korzysta
Z atrybutu pierwotnej legalnosci. Czynno$¢ przeprowadzona z naruszeniem zasad
sztuki medycznej nie moze prowadzi¢ do pierwotnej legalizacji czynu i - w braku
aktualizacji okoliczno$ci wylaczajacych bezprawno$¢ - pozostaje czynnos$cia
nielegalng. Naruszenie zasad postgpowania pozostaje prawnokarnie relewantne
wowczas, gdy prowadzi do naruszenia dobra prawnego lub narazenia go na
niebezpieczenstwo. Dlatego tez w sytuacji, gdy doszlo do przekroczenia zasad
postgpowania medycznego, ale nie doprowadzito to do przestepnego skutku (takze
w formie narazenia na niebezpieczenstwo), zachowanie takie nie bedzie podlegato
odpowiedzialnosci karnej. Podobnie bedzie w sytuacji, gdy czynno$¢ lecznicza
zakonczyla si¢ niepowodzeniem, ale zostata dokonana zgodnie z regutami lege artis.

Zauwazy¢ przy tym nalezy, ze brak odpowiedzialnosci za okreslony typ czynu
zabronionego moze, w pewnych okoliczno$ciach, nie wylaczy¢ odpowiedzialnosci za
naruszenie dyspozycji innej normy. Na gruncie spraw medycznych konfiguracja taka
najczesciej bedzie zachodzita w przypadku wylaczenia odpowiedzialnosci karnej za
przestepstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu lub wykonanie zabiegu leczniczego bez
zgody pacjenta i1 brak przestanek do wyltaczenia odpowiedzialno$ci za wykroczenie
z art. 58 ust. 1 u.z.1.1.d. Bedzie tak mianowicie w sytuacji, gdy $wiadczenia zdrowotne
udzielone zostang bez uprawnien do wykonywania zawodu lekarza, przy
jednoczesnym przeprowadzeniu ich zgodnie z zasadami wiedzy lekarskiej, w celu
leczniczym 1 za zgoda pacjenta. Z kolei wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody
pacjenta wiaze si¢ z odpowiedzialnos$cig karng z art. 192 § 1 k.k., za§ czynnos¢ taka
podjeta niezgodnie z zasadami sztuki medycznej lub w celu innym niz leczniczy
prowadzi¢ moze, w zaleznosci od spowodowanych skutkow, do odpowiedzialnosci za
realizacj¢ znamion okre$lonego typu czynu zabronionego przeciwko zyciu lub
zdrowiu.

Przyjecie koncepcji pierwotnej legalnosci czynnosci leczniczych pozwala na
wyeliminowanie trudno akceptowalnego stanowiska sprowadzajacego si¢ do
konstrukcji, iz czynnos$¢ lecznicza pozostaje czynem bezprawnym, wyczerpujacym
znamiona okreslonego typu czynu zabronionego skierowanego przeciwko zyciu lub
zdrowiu, chyba ze nastapi jej wtérna legalizacja warunkowana spetnieniem
przestanek kontratypu, na ktérej to konstrukcji opiera si¢ koncepcja wtdrnej

legalno$ci czynnosci leczniczych. Niespelnienie jednego z warunkow kontratypu
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powoduje brak mozliwosci usprawiedliwienia zachowania lekarza, a w konsekwencji
jego ewentualng odpowiedzialno$¢ karng. Odnoszgc si¢ z kolei do trzeciego
Z przywotanych pogladéw, opierajacego si¢ na braku mozliwosci uznania czynnosci
leczniczej za umys$lng realizacj¢ czynu zabronionego, nalezy zauwazy¢, iz poglad ten
nie tyle odnosi si¢ do charakteru prawnego czynnos$ci leczniczych, ale do strony
podmiotowej realizowanych zachowan. Jest to zatem spojrzenie z zupelnie innego
punktu widzenia i podejmujace rdézng problematyke. Tym niemniej, koncepcja ta
wydaje si¢ nie negowal pierwotnej legalnosci czynno$ci leczniczych, ujmujac
problem z perspektywy celu dziatania lekarza.

Analizujgc problematyke charakteru prawnego czynnosci leczniczych warto
zauwazy¢, iz nie tylko w rodzimej doktrynie i judykaturze stanowi ona przedmiot
ozywionego dyskursu prawnego. Podobna debata toczy si¢ w dogmatyce niemieckiej
juz od konca XIX wieku. W orzecznictwie i literaturze niemieckiej wiodace pozostaja
dwie koncepcije: die Tatbestandslosung i die Rechtfertigungslosung.®’ Wspolnym ich
mianownikiem jest stwierdzenie, iz czynnos$¢ lecznicza przeprowadzona zgodnie
z zasadami lege artis i po uprzednim uzyskaniu zgody pacjenta nie niesie ze sobg
odpowiedzialnosci karnej nawet w sytuacji wystgpienia ujemnych skutkow dla
zdrowia pacjenta. Cze$¢ przedstawicieli niemieckiej doktryny opowiada si¢ jednak za
kwalifikacja czynno$ci leczniczej, ktora zostala wykonana co prawda zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej i praktyki zawodowej, ale bez uzyskania zgody
pacjenta, a nadto spowodowata negatywne konsekwencje dla zdrowia chorego jako
bezprawne uszkodzenie ciata. # Obowiazujacy w Niemczech rezim prawny nie
przewiduje odrgbnego typu czynu zabronionego penalizujacego przeprowadzenie
zabiegu leczniczego bez zgody osoby uprawnionej na wzor rodzimego art. 192 k.k.,
stad tez ochrona prawa do autonomii analizowana jest w ramach przestgpstw
przeciwko zyciu i zdrowiu ludzkiemu zawartych w rozdziale XVII Strafgesetzbuch.®
Jednym z podstawowych przepisow w tym zakresie jest § 223 StGB, ktory penalizuje
spowodowanie uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia. Tym niemniej

odpowiedzialno$ci karnej za wykonanie zabiegu bez zgody osoby uprawnionej nie

80M. A. Zoller [w:] M.A. Zoller, R. Fornoff, C. Gries (red.), Strafrecht Besonderer Teil II: Delikte
gegen Rechtsgiiter der Person und der Allgemeinheit, Berlin 2008, s. 98.
81 B. Tag, Der Korperverletzungstatbestand im Spannungsfeld zwischen Patientenautonomie und Lex
artis, Berlin Heidelberg 2000, s. 13.
8  Strafgesetzbuch, In  der  Fassung der  Bekanntmachung  vom  13.11.1998,
https://dejure.org/gesetze/StGB (dostep 2.10.2022).
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podlega w ramach tego przepisu czynnos¢, ktora wigze si¢ ,,jedynie” z naruszeniem
nietykalnosci cielesnej, np. badanie ostuchowe.®®

Dominujgca na gruncie dogmatyki niemieckiej®* teoria Rechtfertigungsldsung
przypomina polska koncepcje wtornej legalnosci czynno$ci leczniczych, przy czym
okolicznoscig legitymizujaca owo naruszenie jest zgoda pacjenta na wykonanie

okre$lonego  zabiegu.

W jednym z orzeczen Bundesgerichtshof uznat
odpowiedzialno$¢ karng lekarza za czyn z § 223 StGB w sytuacji, gdy zabieg zostal
przeprowadzony zgodnie z zasadami lege artis i w celu leczniczym, ale bez uzyskania
zgody pacjentki na interwencj¢ idacg dalej niz uprzednio wyrazona przez nig zgoda na
zabieg. Podczas zabiegu operacyjnego, na ktory pacjentka wyrazita zgode
koniecznym okazato si¢ usunigcie narzadu rozrodczego, za$ to dziatanie nie zostato
objete zgoda pacjentki.® Co wiecej, nie zostata ona poinformowana o mozliwosci
zaistnienia takiej koniecznos$ci. Tymczasem obowigzkiem lekarza jest udzielenie
pacjentowi pelnych, jasnych i wyczerpujacych informacji w zakresie przebiegu
zabiegu, jego medycznych konsekwencji, ryzyka niepowodzenia, a takze
ewentualnych alternatywnych metod postepowania w danym przypadku.

Druga z teorii uzasadniajacych w dogmatyce niemieckiej legalno$¢ czynnosci
leczniczych to koncepcja Tatbestandslosung, stanowigca odpowiednik polskiej teorii
pierwotnej legalnosci czynno$ci leczniczych. Zwolennicy tej koncepcji stoja na
stanowisku, ze czynno$ci lecznicze przeprowadzone zgodnie z zasadami lege artis nie
realizuja znamion typu czynu zabronionego polegajacego na uszkodzeniu ciata, stad
tez niecelowym jest usprawiedliwianie takich czynnosci poprzez odwolywanie si¢ do
konstrukcji okoliczno$ci wylaczajacych bezprawnosé czynu.®” Na gruncie tej teorii
problematyczne pozostaje jednak osiggnigcie konsensu co do przestanek
warunkujacych legalno$¢ takich czynnosci. Wyr6zni¢ w tym zakresie nalezy dwa
zasadnicze kierunki. Przedstawiciele tzw. teorii dziatania (die Handlungstheorie)

wskazuja, ze warunkiem uznania czynnosci leczniczej za pierwotnie legalng jest

8 A. Griinwald [w:] R. Rissing-van Saan (red.), Strafgesetzbuch. Leipziger Kommentar:
GroBBkommentar, Berlin-Boston 2018, t. 7/1, s. 533-534.
8 K. Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 3. Auflage, Miiller Verlag, Heidelberg 2003, s. 1889.
8 Wyrok Bundesgerichtshof z 28 listopada 1957, 4 StR 525/57, BGHsT 11, 111 (112), NJW 1958;
Wyrok Bundesgerichtshof z 1 lutego 1961 r., 2 StR 457/60; BGHSt 16, pkt 16.
8 Wyrok Bundesgerichtshof z 28 listopada 1957, 4 StR 525/57, BGHsT 11, 111 (112), NJW 1958;
DFR - BGHSt 11, 111 - Einwilligung in &rztliche Heilbehandlung (unibe.ch) (dostep 2.10.2022).
87 A. Eser, Rechtfertigungs- und Entschuldigungsprobleme bei medizinischer Titigkeit, [w:] A. Eser,
(red.), Rechtfertigung und Entschuldigung: rechtsvergleichende Perspektiven, t. 2, Freiburg i. Br. 1988,
S. 1445.
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dziatanie w celu leczniczym i przeprowadzenie jej zgodnie z zasadami wiedzy i sztuki
medycznej. Nie jest w tym wypadku relewantny finalny rezultat podj¢tego dziatania,
ani tez uzyskanie zgody pacjenta na interwencj¢ medyczng. Z kolei zwolennicy
tzw. teorii skutku (die Erfolgstheorie) warunku legalnos$ci czynno$ci leczniczej
upatruja w finalnym rezultacie takiej czynnos$ci. W przypadku, gdy czynnosé
zakonczyla sie powodzeniem (die gelungene Heilengriffe) lekarz nie bedzie ponosit
odpowiedzialno$ci karnej zwigzanej z uszkodzeniem ciata pacjenta, nawet w sytuacji,
gdy taki zabieg zostal przeprowadzony z pogwalceniem zasady autonomii pacjenta.
Z kolei czynno$¢ lecznicza, ktéra nie zakonczyla sie sukcesem (die misslungene
Heilengriffe) i wplyneta negatywnie na stan zdrowia pacjenta bedzie stanowita
realizacje znamion wskazanego typu czynu zabronionego, chyba ze chory wyrazit

zgode na przeprowadzenie takiej interwencji.%®

2.1 Przestanki legalnos$ci czynnosci leczniczych

Uznanie, ze dziatanie lekarza jest zgodne z prawem wymaga realizacji przestanek
warunkujacych jego legalno$¢. Ustawodawstwo obecne, ani wcze$niejsze
uregulowania prawne nie pozwalaja na jednoznaczne okreslenie warunkéw legalnosci
czynno$ci leczniczych. Problematyka ta doczekata si¢ jednak szerokiej analizy
W doktrynie prawa, w ktdérej wypracowano powszechnie dzi§ przyjete rozwigzania.
Do tych przestanek zalicza si¢: dokonanie czynno$ci leczniczej przez osobg
uprawniona, zgodno$¢ z zasadami sztuki lekarskiej, leczniczy cel czynnosci, a nadto
niekiedy wskazuje si¢ na zgodg¢ pacjenta lub innej osoby uprawnione;.

Wymoég zgody pacjenta jako warunek legalnosci czynnosci leczniczych bywa
jednak kwestionowany przez czg$¢ przedstawicieli doktryny. Zasadniczym
argumentem ku temu jest stwierdzenie, iz dokonanie czynnos$ci leczniczej bez zgody
pacjenta narusza prawo do samostanowienia, przy czym nie prowadzi do naruszenia
takich dobr prawnych jak zdrowie czy zycie. Dodatkowym argumentem jest
wprowadzenie przez obowigzujacy kodeks karny typu czynu zabronionego
sankcjonujacego wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta lub innej osoby

uprawnionej stanowigcego dodatkowy instrument prawny chronigcy przed

8 A. Eser, Medizin und Strafrecht. Eine schutzgutorientierte Problemiibersicht, Zeitschrift fiir die
gesamte Strafrechtswissenschaft 1985, nr 98, s. 5-9, 17-18; A. Eser [w:] E. Schonke, H. Schroeder
(red.), Strafgesetzbuch, Kommentar, Miinchen 1991, s. 1634.
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naruszeniem prawa do wolnosci. Jak juz bowiem zostalo to wczesniej
zasygnalizowane, brak zgody pacjenta na dokonanie czynnos$ci leczniczych nie
stanowi o odpowiedzialno$ci za przestgpstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu, ale za
przestepstwo przeciwko wolnosci (art. 192 k.k.), poniewaz czyn taki nie stanowi
ataku na zycie 1 zdrowie pacjenta, ale na jego autonomiczne prawo do podejmowania
decyzji dotyczacych akceptowanych przez niego zabiegow leczniczych. Wydaje si¢
zatem zasadny poglad, iz warunkiem legalnos$ci czynnosci leczniczych nie jest

koniecznos$¢ uzyskania zgody pacjenta.

2.1.1 Dokonanie czynnosci leczniczych przez osob¢ uprawniona

Przestanka legalno$ci czynnos$ci leczniczych sprowadzajaca si¢ do wykonywania
ich przez osobe uprawniong wigze si¢ z tym, iz co prawda czynno$ci te stanowig clou
wykonywania zawodu lekarza, to jednak termin ten nie jest warunkowany ze wzgledu
na podmiot wykonujacy czynnosci. Stanowisko takie zajmowane byto w judykaturze
juz pod rzadami ustawy z 1950 r. Sad Najwyzszy w uchwale z dnia 31 sierpnia
1994 r., sygn. | KZP 20/94% stwierdzil bowiem, iz ,,okre§lenia rozpoznawanie,
leczenie i zapobieganie chorobom, a takze wydawanie orzeczen lekarskich, uzyte
w art. 1 ustawy z dnia 28 pazdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza (...), oznaczaja
wykonywanie zawodu lekarza, niezaleznie od tego, czy s3 dokonywane przez lekarza,
czy tez przez osobe nie bedaca lekarzem.” Osoba nieposiadajaca statusu lekarza,
np. pielegniarka czy ratownik medyczny, moze niekiedy wykonywac okreslone
czynnosci lecznicze. Takie stwierdzenie pozwala na konstruowanie tezy, iz to nie
status podmiotu warunkuje zasadno$¢ okreslenia ,,czynnosci lecznicze”, ale istotg
pozostaje wzglad na przedmiotowy zakres dokonywanych czynnosci. Przyjegcie, iz
przestanka legalnosci czynnosci leczniczych jest dokonanie ich przez osobg
uprawniong powoduje jednak to, ze udzielanie $wiadczen zdrowotnych bez
posiadanych do tego uprawnien pozostaje dzialaniem bezprawnym. Warto zwrocicé
uwage, ze takim bezprawnym dziataniem bedzie zaréwno dokonywanie czynnoS$ci
leczniczych przez znachorow, jak i1 przez lekarzy nieposiadajacych uprawnien do

wykonywania zawodu.

8 Uchwala SN z 31 sierpnia 1994 r., sygn. | KZP 20/94, OSNKW 1994, nr 9-10, poz. 58.
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Podstaw wypracowanego przez doktryn¢ analizowanego warunku legalnosci
W znacznej mierze mozna poszukiwaé¢ w regulacjach prawnomedycznych, w tym tez
zakresie nalezy przede wszystkim wzig¢ pod uwage przepisy ,,ustaw zawodowych”
21950 r. 1 1996 r. Ustawa o zawodzie lekarza z 1950 r. chociaz lakoniczna w swej
tresci to regulowata formalng stron¢ wykonywania zawodu lekarza ze szczegdlnym
uwzglednieniem kwalifikacji niezbednych do wykonywania tego zawodu.
Wykonywanie zawodu lekarza musiato by¢ poprzedzone wydaniem lekarzowi przez
okregowg rade¢ lekarskg zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu. Warunkiem
wykonywania zawodu lekarza bylo posiadanie obywatelstwa polskiego, ukonczenie
studiow lekarskich w polskiej szkole akademickiej badz uzyskanie w innym panstwie
wyksztalcenia uznanego w Polsce za rownorzgdne oraz korzystanie z peini praw
cywilnych. Osoba nieposiadajgca obywatelstwa polskiego, ktéra wykonywata zawod
lekarza za granicga lub spelniata wszystkie warunki niezbedne do wykonywania
zawodu lekarza, poza warunkiem obywatelstwa, mogta uzyska¢ zezwolenie Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej na wykonywanie tego zawodu oraz zatrudnienie
w zaktadach spotecznych shuzby zdrowia na zasadach okreslonych w zezwoleniu.
Podjecie takich czynnosci bez uprawnien sankcjonowane bylo odpowiedzialno$cia
karng. Zgodnie bowiem z art. 26 ust. 1 u.z.l. wykonywanie czynnos$ci obejmujacych
rozpoznawanie, leczenie 1 zapobieganie chorobom, a takze wydawanie orzeczen
lekarskich nie posiadajgc do tego prawa na podstawie wskazanej ustawy badz innych
przepisow podlegato karze aresztu do 6 miesigey i grzywny lub jednej z tych kar. Jak
podkreslit Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 23 lutego 1963 r., sygn. V K 775/62%
celem przepisu art. 26 ustawy z 1950 r. bylo zapobieganie nielegalnej praktyce
lekarskiej, przy czym - z uwagi na formalny charakter przestepstwa okreslonego
w tym przepisie - pozytywne rezultaty osiggane przez osoby trudnigce si¢ leczeniem
bez wymaganych uprawnien nie mogly uzasadniaé uznania znikomego stopnia
szkodliwos$ci spotecznej takiego czynu, gdy rozmiary nielegalnej praktyki lekarskiej
zakreslone byly na szerokg skale. Warto doda¢, iz na podstawie odrgbnych przepisow
uprawnieni do udzielania niektérych $wiadczen zdrowotnych byli felczerzy. Na

podstawie ustawy o zawodzie felczera® mieli oni prawo m.in. do badania stanu

% Wyrok SN z 23 lutego 1963 r., sygn. V K 775/62, OSNPG 1963, nr 5, poz. 77.
91 Ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 742).
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zdrowia, rozpoznawania chorob i1 zapobieganiu im czy udzielania pomocy w stanach
zagrozenia zycia 1 zdrowia.

Podobne uregulowania odnalezé mozna w obecnym rezimie prawnym.
Podstawowy akt normatywny regulujacy wykonywanie zawodu lekarza, ustawa
0 zawodach lekarza 1 lekarza dentysty, normuje zdecydowanie szerzej niz jej
poprzedniczka formalne warunki wykonywania tego zawodu. W art. 2 ustawy
wskazane zostato, ze uprawnienie w tym zakresie przystuguje osobie posiadajacej
wymagane kwalifikacje. Uzasadnieniem wymogu niezbgdnego wyksztalcenia
I przygotowania zawodowego jest wzglad na zapewnienie prawidlowego
wykonywania zawodu lekarza, bowiem brak odpowiednich kwalifikacji moze by¢
spotecznie niebezpieczny dla zdrowia i zycia pacjentow. Szczegdtowe warunki
wykonywania zawodu lekarza okreslone =zostaly w rozdziale 2 ustawy,
zatytulowanym ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza”. W art. 5 u.z.1.1.d. wskazano
na podstawowe warunki, ktore tacznie musi spetni¢ lekarz, aby otrzymaé prawo
wykonywania zawodu, a zatem: posiadanie obywatelstwa polskiego lub obywatelstwa
innego panstwa cztonkowskiego UE, legitymowanie si¢ odpowiednim dyplomem
spetlniajacym warunki opisane w ustawie, posiadanie pelnej zdolnosci do czynno$ci
prawnych, posiadanie stanu zdrowia pozwalajacego na wykonywanie zawodu lekarza
lub lekarza dentysty, wykazywanie nienagannej postawy etycznej, wladanie jezykiem
polskim w mowie 1 piSmie w zakresie niezbednym do wykonywania zawodu. Zgodnie
z art. 5 prawo to jest przyznawane przez okrggowa rade lekarska, po spelnieniu przez
dang osobg ustawowych warunkéw. Pomimo, iz pierwotnie kontrowersje w doktrynie
wzbudzal charakter prawny takiego aktu, obecnie stusznie przyjmuje si¢ jego
deklaratywny charakter.% Spetienie przestanek warunkujacych otrzymanie prawa
wykonywania zawodu lekarza skutkuje uzyskaniem prawa wykonywania zawodu
ex lege, a czynno$¢ organéow samorzadowych sprowadza si¢ jedynie do wydania
stosownego zaswiadczenia.®® Ustawa zawiera ponadto warunki wykonywania zawodu
przez lekarza bedacego obywatelem innego panstwa cztonkowskiego UE, realizujac
tym samym zobowigzania Polski w zakresie zasady swobody $wiadczenia ushug

I swobody przedsigbiorczosci. Obecnie takze cudzoziemcowi moze zosta¢ przyznane

92 Wyrok WSA w Warszawie z 8 listopada 2007 r., sygn. VII SA/Wa 1487/07, LEX nr 495262; wyrok
WSA w Warszawie z 8 lutego 2007 r., sygn. VIl SA/Wa 1554/06, LEX nr 899272,
% Por. wyrok NSA w Warszawie z 27 listopada 1998 r., sygn. | SA 508/98, LEX nr 45655 wydany na
gruncie ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich.
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prawo wykonywania zawodu lekarza, na stale albo na czas okreslony, po spetnieniu
wskazanych w ustawie wymogow.

Wyjatek od ogdlnej zasady formalnoprawnej zgody na wykonywanie zawodu
lekarza zawiera art. 9 ust. 1 u.z.ll.d., ktory stanowi, ze lekarz o odpowiednio
wysokich kwalifikacjach, nieposiadajgcy prawa wykonywania zawodu na terytorium
Polski, ale posiadajagcy to prawo w innym panstwie, moze prowadzi¢ nauczanie
zawodu lekarza lub bra¢ udziat w konsylium lekarskim i wykonywa¢ zabiegi, ktorych
potrzeba wynika z tego konsylium lub programu nauczania, jezeli czynnosci te nie sg
powtarzane w sposob ciagly, oraz jezeli uzyskat do tego stosowne zaproszenie przez
uprawnionego lekarza lub inny uprawniony podmiot. Przepis ten zatem zostal
ograniczony podmiotowo do lekarza nieposiadajacego prawa wykonywania zawodu
na terytorium Polski, ale posiadajgcego takie prawo w innym panstwie. Brak
wskazania we wzmiankowanym przepisie na obywatelstwo pozwala na konstatacjg, iz
wyjatek ten dotyczy zaré6wno osoby bedacej obywatelem innego panstwa
cztonkowskiego UE, cudzoziemca, jak i obywatela polskiego. Nietrudno zauwazy¢, iz
termin ,,odpowiednio wysokie kwalifikacje” jest terminem niedookreslonym
i pozostawia pewien zakres luzu interpretacyjnego przy ocenie stanu faktycznego.
Tym niemniej nie ulega watpliwosci, iz kwalifikacje te winny wynikaé przede
wszystkim z jego wyksztalcenia i do§wiadczenia zawodowego. W praktyce pojawiaja
si¢ watpliwosci odno$nie zakresu tego przepisu stanowigcego wyjatek od zasady,
ktory jak kazdy wyjatek nie powinien by¢ interpretowany rozszerzajaco, aczkolwiek
winien przy tym uwzglednia¢ realia wykonywanego zawodu. Warto wobec tego
przywota¢ wyrok WSA we Wroctawiu z dnia 14 lipca 2004 r., sygn.. I SA/Wr
1576/02%, w ktérym sad uznat, ze $wiadczenie przez lekarzy specjalistow z Rosji
w ramach praktyk zawodowych czynno$ci w postaci udzialu w konsylium lekarskim
i wykonywania zabiegdw, ktorych potrzeba wynika z tego konsylium, miesci sig
w ramach zakre§lonych w art. 9 u.z.l.l.d. Sad w orzeczeniu tym podkreslit, ze do
istoty praktyki zawodowej nalezy realizacja czynnos$ci swoistych dla danego zawodu,
co oznacza, ze w przypadku, gdy praktyke odbywa lekarz, praktykuje on wykonujac
czynno$ci lekarskie. Dalej, wskazujac na charakter konsylium lekarskiego jako

narady lekarzy w celu rozpoznania choroby i ustalenia leczenia, zauwazyl, ze lekarze

9 Wyrok WSA we Wroctawiu z 14 lipca 2004 r., sygn. | SA/Wr 1576/02, LEX nr 515237.
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rosyjscy w ramach praktyki byli zobligowani m.in. do udzialu w konsultacjach
lekarskich, ktére w tym ujeciu sg formg konsylium lekarskiego.

Drugi wyjatek od zasady uzyskania prawa wykonywania zawodu lekarza
uregulowany zostat w art. 9 ust. 2 u.z.l.l.d., zgodnie z ktorym lekarz lub lekarz
dentysta bedacy obywatelem panstwa cztonkowskiego UE, posiadajacy prawo
wykonywania zawodu lekarza lub lekarza dentysty w innym niz Polska panstwie
cztonkowskim UE, moze czasowo i okazjonalnie wykonywa¢ zawodd, przy czym
uprawnienie takie uwarunkowane jest uprzednim zlozeniem w okrggowej izbie
lekarskiej szeregu dokumentow. W mysl art. 9 ust. 12 ustawy okregowa rada lekarska
kazdorazowo moze oceni¢ tymczasowy i okazjonalny charakter wykonywania
zawodu, uwzgledniajgc jego okres, czestotliwos¢, regularnosé i ciggltosc. W sytuacji
zatem wyboru przez lekarza bedacego obywatelem panstwa czionkowskiego
wykonywania swojego zawodu w formie tzw. $wiadczenia ushug transgranicznych
zastosowana zostanie uproszczona procedura sprawdzania prawa wykonywania
zawodu i co do zasady nadzor nad dziatalno$cig ustugodawcy sprawowany bedzie
przez panstwo jego siedziby. Brak elementu transgranicznego powoduje koniecznos¢
wdrozenia krajowych przepisow regulujacych postepowanie w zakresie uznania
kwalifikacji zawodowych, tj. przyznania lekarzowi prawa wykonywania zawodu.%

Prawo lekarza do wykonywania zawodu moze ulec zawieszeniu w przypadkach
sciSle okreslonych w ustawie. Dzialanie takie stanowi przede wszystkim przejaw
gwarancji ochrony dobr prawnych w postaci zycia 1 zdrowia pacjentow. Okrggowa
rada lekarska podejmuje uchwale o zawieszeniu lekarzowi prawa wykonywania
zawodu lub o ograniczeniu w wykonywaniu okreslonych czynnos$ci do czasu
zakonczenia  przeszkolenia ~w  przypadku  jego  nieusprawiedliwionego
niestawiennictwa przed komisjg majaca wyda¢ opini¢ o przygotowaniu zawodowym
tego lekarza lub uchylaniu si¢ od uczestnictwa w uzupetniajagcym przeszkoleniu
zawodowym. Przeslanka do rozpoczecia wskazanej procedury jest istnienie
uzasadnionego podejrzenia niedostatecznego przygotowania zawodowego lekarza,
czyli posiadanie takich informacji, ktéore moga zasadnie wskazywac na watpliwosci
w zakresie dostatecznego przygotowania lekarza do wykonywania zawodu. Tym

samym podjecie Opisanego postepowania nie musi by¢ juz warunkowane

% K. Majcher [w:] E. Zielifiska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, wyd.
111, Warszawa 2022, art. 9.
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ujawnieniem nieprzygotowania, o czym stanowit art. 8 ustawy o zawodzie lekarza
z 1950 r., bedacy odpowiednikiem obecnego uregulowania. Co wiecej, zawieszenie
prawa wykonywania zawodu lub ograniczenie w wykonywaniu okreslonych
czynno$ci moze mie¢ zwigzek z zaistnieniem uzasadnionego podejrzenia niezdolnos$ci
lekarza do wykonywania zawodu lub ograniczenia w wykonywaniu $cisle
okreslonych czynnosci ze wzgledu na stan zdrowia lekarza. Takze wowczas
okregowa rada lekarska dysponuje uprawnieniem do podjecia uchwaly o zawieszeniu
lekarza w prawie wykonywania zawodu albo o ograniczeniu w wykonywaniu
okreslonych czynnosci do czasu zakonczenia postgpowania. Warto zauwazy¢, iz
ustawodawca w obu wskazanych przypadkach uzyt terminu ,,podejmuje uchwate
0 zawieszeniu (...)". Taka konstrukcja jezykowa wskazuje, ze okrggowa rada lekarska
jest zobligowana do podjecia decyzji we wskazanym kierunku w sytuacji zaistnienia
ku temu jednej z przestanek.

Lekarz moze ponadto - w mys$l art. 14 ustawy - utraci¢ prawo do wykonywania
zawodu z mocy prawa w przypadku utraty obywatelstwa polskiego lub innego
panstwa cztonkowskiego UE, jezeli nie nabyl rownoczesnie obywatelstwa innego
panstwa cztonkowskiego, ubezwlasnowolnienia, uplywu czasu, na jaki prawo to
zostato przyznane. Jest to zatem enumeratywne wyliczenie katalogu przestanek,
ktorych zaistnienie powoduje utrate prawa do wykonywania zawodu lekarza ex lege,
bez koniecznosci wydawania przez organ samorzadu lekarskiego czy inny
uprawniony organ deklaratoryjnej decyzji potwierdzajacej nastgpienie wskazanych
skutkow prawnych. Istotnym pozostaje zauwazenie, ze wszyscy lekarze wykonujacy
zawod 1 posiadajgcy uprawnienie do wykonywania zawodu w Polsce podlegaja
krajowemu rezimowi prawnemu, stad tez orzeczenie ubezwlasnowolnienia pociggnie
za sobg skutek utraty prawa wykonywania zawodu nie tylko wobec obywatela
polskiego, ale takze wobec lekarza bgdacego obywatelem panstwa czlonkowskiego
UE, ktory uzyskat uznanie kwalifikacji zawodowych. Inaczej begdzie w przypadku
lekarza tymczasowo i okazjonalnie wykonujgcego zawod w Polsce, a zatem nie
w ramach swobody przedsigbiorczosci, ale w ramach swobody $wiadczenia ustug.
Jednym z warunkoéw wykonywania zawodu przez lekarza w formie tymczasowej
i okazjonalnej w Polsce jest przedtozenie w Naczelnej Radzie Lekarskiej
zaswiadczenia wydanego przez wlasciwe organy panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej stwierdzajacego, ze posiada w tym panstwie prawo do wykonywania

S7



zawodu, ktore w czasie sktadania o$wiadczenia nie jest zawieszone lub ograniczone,
i ze wykonuje zawod lekarza. W konsekwencji utrata prawa do $wiadczenia ustug
transgranicznych uzalezniona bedzie od obowigzujacych w rodzimym panstwie
cztonkowskim przepisow prawnych odnoszacych si¢ do warunkéw wykonywania
zawodu lekarza. Jezeli przepisy rodzimego panstwa wymagac¢ beda posiadania petnej
zdolnosci do czynnosci prawnych, to wykonywanie zawodu uzaleznione bedzie od
ustalenia, czy osoba taka nie zostata calkowicie lub cz¢sciowo ubezwlasnowolniona
w rodzimym panstwie cztonkowskim.

Utrata prawa wykonywania zawodu moze takze nastagpi¢ w wyniku zrzeczenia si¢
tego prawa przez lekarza lub pozbawienia przez sad lekarski prawa wykonywania
zawodu w ramach odpowiedzialno$ci zawodowej. Pozbawienie tego prawa moze
zostaé rowniez orzeczone w wyniku skazania w postgpowaniu karnym, w ktérym
lekarz wystepuje w charakterze oskarzonego. Przestanka ku temu jest naduzycie
zawodu lekarza przy popehieniu przestepstwa albo okazanie, ze dalsze wykonywanie
zawodu lekarza zagraza istotnym dobrom chronionym prawem, takim jak zycie,
zdrowie czy nietykalno$¢ cielesna. Orzeczenie we wskazanym zakresie ma charakter
terminowy, z kolei bezterminowy charakter moze mie¢ (w okre§lonych przypadkach
decyzja taka jest obligatoryjna) pozbawienie prawa wykonywania zawodu w razie
skazania na kar¢ pozbawienia wolno$ci za przestepstwo przeciwko wolnosci
seksualnej lub obyczajnosci na szkode matoletniego.

Doda¢ nalezy, iz, podobnie jak pod rzadami poprzednio obowigzujacej ustawy
zawodowej tak i obecnie, ustawodawca sankcjonuje udzielanie $wiadczen
zdrowotnych przez nieuprawnione do tego osoby. W mysl bowiem art. 58 ust. 11 2
u.z.l.l.d udzielanie bez uprawnien §wiadczen zdrowotnych polegajacych na
rozpoznawaniu chorob oraz ich leczeniu podlega karze grzywny, za§ w przypadku,
gdy zachowanie takie zostato podjete w celu osiggniecia korzysci majatkowej albo
wprowadza w btad co do posiadania takiego uprawnienia jest ono zagrozone karg

grzywny, karg ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku.

2.1.2. Zgodno$¢ z zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej (lege artis)

Dotychczasowe regulacje prawne nie koncentrowatly si¢ na merytorycznej stronie

wykonywania czynnosci leczniczych, odnoszacej si¢ do wymogu oparcia ich na
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aktualnym stanie wiedzy medycznej. Jednym z pierwszych przedstawicieli doktryny,
ktory podkreslat, ze zabieg winien by¢ dokonany zgodnie ze stanem wiedzy lekarskiej
z chwili jego dokonania byt W. Wolter.%® Wskazywat on, Ze legalno$¢ dziatania
medycznego jest kategorig obiektywng warunkowang faktycznym stanem wiedzy
medycznej, nie za§ subiektywng opinig czy wlasciwosciami lekarza. Czynno$¢
przeprowadzona zgodnie z zasadami nauki i sztuki lekarskiej pozostaje czynno$cia
legalng nawet wowczas, gdy nie doprowadzi do osiggnigcia oczekiwanego celu. To
Z kolei chroni lekarza przed poniesieniem odpowiedzialno$ci karnej. Na istotng role,
jaka pelni dziatanie zgodne ze sztuka lekarska w odniesieniu do odpowiedzialnosci
karnej lekarza zwrocit uwage Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 30 wrze$nia 1960 r.,
sygn. Il K 675/60 ¥, w ktorym stwierdzil, ze: ,uszkodzenia ciata, bedace
nastgpstwami zabiegow leczniczych, a wigc czynnosci zmierzajacych réwniez do
ochrony zycia i zdrowia ludzkiego, pozbawione sa cech materialnej bezprawnosci pod
warunkiem dokonania zabiegu w sposob zgodny z powszechnie uznawanymi
zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej”. Tym samym Sad Najwyzszy juz ponad pot
wieku temu podzielil stanowisko doktryny sprowadzajace si¢ do stwierdzenia, iz
dokonanie czynnosci leczniczej zgodnie z zasadami lege artis prowadzi do
uwolnienia od odpowiedzialno$ci karne;.

W literaturze postgpowanie w mysl zasad wspotczesnej wiedzy i sztuki lekarskiej
okreslane bywa jako postgpowanie zgodne z zasadami lege artis.®® Okreslenie tego
ostatniego terminu warunkowane zatem begdzie wyjasnieniem okreSlenia ,,zasady
wiedzy 1 sztuki lekarskiej”.

Sztuka lekarska juz w XIX wieku definiowana byla w literaturze jako
zastosowanie wiadomos$ci medycznych 1 innych oraz wlasciwosci osobistych
umystowych i fizycznych do leczenia chorych.®® Podkreslano, ze podobnie jak nie ma
jednego rodzaju choroby, tak tez nie mozna mowi¢ o jednym tylko sposobie

postepowania lekarskiego, bowiem musi ono by¢ dostosowane do zaistniatych

% Por. W. Wolter, Prawo karne. Zarys wykfadu systemowego. Cze$¢ ogdlna, Warszawa 1947, s. 226;
T. Cyprian, A. Astanowicz, Karna i cywilna odpowiedzialno$¢ lekarza, Krakow 1949, s. 20.
9 Wyrok SN z 30 wrzesénia 1960 r., sygn. Il K 675/60, OSNPG 1961, nr 1, poz. 1.
% A. Gubinski, Czynno$ci lecznicze, przerwanie cigzy, zabiegi kosmetyczne, NP 1960/6, s. 770.
9 J. Polak, O znaczeniu sztuki lekarskiej i o stanowisku lekarzy, Warszawa 1883, s 3 Zbiory Biblioteki
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, https:/sbc.org.pl/Content/326385/Publikacja-
SUM-0196.pdf (dostep 23.09.2021).
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okoliczno$ci.!® Stad tez w medycynie niezbedna pozostaje pewna suma umiejetnosci
I bieglosci praktycznej. Wraz z rozwojem cywilizacyjnym rozwijata sie¢ takze
praktyka lekarska ktoéra znajdowata coraz to szersze podstawy naukowe
I normatywne. W sposdb obrazowy roznice pomigdzy sztuka i naukg wyjasniat
u progu XX wieku W. Bieganski, ktory wskazywal, ze: ,,[s]ztuka stanowi wykonanie,
a nauka zrozumienie, pojmowanie; nauka odpowiada na pytanie - co nalezy, a sztuka
- jak nalezy wykona¢. To tez $cisle rzecz biorac, nie moze by¢ sztuki bez pewnej
teoretycznej wiedzy i odwrotnie, nie ma nauki bez pewnego dodatku sztuki. R6znica
miedzy nauka i sztuka nie jest wlasciwie zasadniczo jakosciowa, lecz ilosciowa” 1%
Autor podkreslat réwniez, ze w medycynie zachodzi nierozerwalny zwigzek sztuki
I nauki poprzez ich wzajemne uzupetnianie sie.

Obecnie obowigzujaca ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty postuguje
si¢ wprost terminem ,wiedza medyczna” stwierdzajac w art. 4, zawierajacym
podstawowe dyrektywy, ktorymi powinien si¢ kierowa¢ lekarz w swojej aktywnosci
zawodowej oraz w stanowigcym punkt odniesienia dla jego ewentualnej
odpowiedzialnosci karnoprawnej, ze lekarz ma obowigzek wykonywaé zawod
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami
i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezyta starannoscig. Sformutowanie takie stanowi swoiste novum
w odniesieniu do wczesniej obowigzujgcych regulacji prawnych, zarysowujac granice
tworzacych nierozlaczng calo$¢ obowiazkoéw wigzacych lekarza. Dziatanie sprzeczne
z zasadami deontologicznymi, aktualng wiedza medyczna czy niedochowanie
nalezytej staranno$ci stanowi naruszenie wskazanego przepisu i stanowi podstawe
odpowiedzialnosci zawodowej lekarza. Co wigcej, dziatanie takie moze mie¢ wplyw
na kwesti¢ odpowiedzialnosci karnej. Z kolei deontologiczne podstawy obowiazku
dziatania lege artis zostaly zawarte juz w kodeksie etyki lekarskiej, przyjetym na
Walnym Zgromadzeniu Izby Lekarskiej 16 czerwca 1935 r. Aktualnie obowigzujacy
kodeks etyki zawodowej w art. 4 formuluje podobny wymodg stanowigc, ze dla
wypehienia swoich zadan lekarz powinien zachowaé swobode dziatan zawodowych,
zgodnie ze swoim sumieniem i wspotczesng wiedza medyczng. Lekarz - w mys$l

art. 6 k.e.l. - ma swobode wyboru w zakresie metod postepowania, ktére uzna za

100 E, Biernacki, Zasady poznania lekarskiego, Warszawa 1902, s. 48.
101 W. Bieganski, Logika medycyny, czyli krytyka poznania lekarskiego, Warszawa 1908, s. 28.
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najskuteczniejsze, przy czym powinien ograniczy¢ czynnosci medyczne do
rzeczywiscie potrzebnych choremu zgodnie z aktualnym stanem wiedzy. Normy
zawarte w kodeksach etyki zawodowej pomimo, iz nie sg zrédlem prawa, to jednak
moga stanowi¢ miernik oceny postepowania lekarza, ktory pozostaje zwigzany nie
tylko regulacjami prawa powszechnie obowigzujacego dotyczacymi jego profesji, ale
roOwniez normami korporacyjnymi, przyjmowanymi przez samych lekarzy w ramach
ich samorzadu zawodowego.

Lekarz ma obowigzek postgpowania zgodnie nie z jakakolwiek wiedza
medyczng, ale zgodnie z aktualng wiedzag medyczna. Pozostaje wobec tego pytanie,
co nalezy rozumie¢ pod wskazanym terminem. Wypada wyj$¢ od stwierdzenia, ze
lekarz ma obowigzek dysponowac okreslonym kwantum wiadomosci medycznych
przekazywanych w trakcie studiéw, ktorych znajomo$¢ nastgpnie zostaje
potwierdzona dyplomem lekarskim. Truizmem pozostaje takze stwierdzenie
0 cigglym postepie wiedzy medycznej, w zwigzku z czym lekarz ma obowigzek
statego doksztalcania si¢ i doskonalenia zawodowego, ktéry to obowiazek znajduje
swoja podstawe normatywna w art. 18 ust. 1 u.z.L.L.d. W zwigzku ze wspotczesnym
tempem rozwoju naukowo-technicznego w doktrynie podkresla si¢, ze w naukach
medycznych tzw. czas pottrwania wiedzy (czas, w ktorym potowa tej wiedzy staje sie
przestarzata) wynosi w roznych dyscyplinach od 3 do 8 lat. 12 Systematyczne
uzupelnianie swojej wiedzy pozwala przede wszystkim na poznanie nowych metod
leczenia pacjenta, stwarza szans¢ na odejscie od rutynowo podejmowanych praktyk
na rzecz praktyk nowocze$niejszych i czgsto przynoszacych lepsze efekty leczenia,
a takze pozwala na eliminacj¢ tych metod, ktore pod wptywem postepu medycznego
uznano jako bezskuteczne.

Doskonalenie swoich umiejetno$ci medycznych w catym okresie aktywnoS$ci
zawodowej oraz poszerzanie posiadanych przez lekarza kwalifikacji pozostaje zatem
konieczne w przypadku lekarza wykonujacego zawéd. Swiadomo$é potrzeby
doskonalenia zawodowego od dawna funkcjonuje rowniez w Srodowisku lekarskim
takze jako obowigzek moralny praktykujacego lekarza. Znajdowalo to i wcigz
znajduje wyraz w kodeksach etyki lekarskiej. Juz w Kodeksie Deontologii Lekarsko-
Dentystycznej z 1 maja 1948 r. zatwierdzonym na posiedzeniu Zarzadu Naczelnej

Izby Lekarsko-Dentystycznej podkreslone zostalo, ze ,lekarz dentysta, baczac na

102 M. Boratynska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta..., s. 173.
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ciggly postep i rozwoj sztuki lekarskiej oraz zastosowanie do czynnosci lekarsko-
dentystycznych coraz to nowych dziedzin umiejetnosci, winien $ledzi¢ 1 przyswajac
sobie wszelkie nowe zdobycze 1 metody mogace stuzy¢ do lepszego wykonywania
przezen zawodu”.1% W kodeksie etycznym z 1984 r. wskazano, iz lekarski obowigzek
podnoszenia kwalifikacji zawodowych powinien obejmowaé takze pogltebianie
wiadomos$ci z zakresu nauk przyrodniczych, humanistycznych i1 spolecznych, zas
lekarz jest ,,moralnie zobowigzany do pracy samoksztalceniowej.” W obecnym
kodeksie etyki lekarskiej obowigzek ustawicznego doskonalenia zawodowego
i kiecrowania si¢ aktualnym stanem wiedzy zajmuje takze swoje wazne miegjsce
stanowigc - w mys$l art. 4 k.e.l. - o wypelianiu swych zadan przez lekarza zgodnie ze
swoim sumieniem i wspélczesng wiedza medyczng. W  przypadkach
nieprzewidzianych w kodeksie etyki lekarskiej — w mysl art. 78 k.e.l. — nalezy
kierowa¢ si¢ zasadami sformutowanymi w uchwatach wiadz samorzadu lekarskiego,
W orzecznictwie sadoéw lekarskich oraz dobrymi obyczajami przyjetymi przez
srodowisko lekarskie. Obowigzek statego doksztatcania zawodowego podkreslany jest
réwniez przez migdzynarodowe towarzystwa lekarskie. W ramach uchwalonej przez
stowarzyszenia medyczne Unii Europejskiej tzw. Deklaracji dublinskiej stwierdzono,
ze ksztalcenie ustawiczne to ,,obowigzek moralny, za ktéry odpowiada kazdy
praktykujacy lekarz przez caty okres swojego zycia zawodowego”.1%

Staty rozwd¢j nauk medycznych, pod wptywem ktérych dotychczas stosowane
techniki leczenia ulegaja dezaktualizacji, inne z kolei s3 postulowane, prowadzi do
braku mozliwosci skatalogowania 1 $cistego okres$lenia regut postgpowania
medycznego. Sytuacji nie ulatwia réwniez fakt odmiennosci stanowisk 1 pogladow
W zakresie sposoboOw leczenia przez przedstawicieli réznych kierunkow wiedzy
medycznej. Scieranie sie rozbieznych, a czesto przeciwstawnych, pogladow jest
zjawiskiem naturalnym w nauce medycznej, stad tez samo funkcjonowanie réznych
sposobow podejscia do konkretnego przypadku medycznego nie powoduje, ze jedne
z nich mieszczg si¢ w kategorii ,,aktualnej wiedzy medycznej”, inne za$§ nie. Pod
wskazanym terminem zawiera si¢ konglomerat kierunkow, pogladow, stanowisk
odnoszacych si¢ do zasad i metod leczenia warto§ciowanych przez pryzmat

wspotczesnej (aktualnej) nauki. To, ktory ze wspotistniejacych pogladow zastuguje na

103 W. Preiss [w:] E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz,
Warszawa 2014, art. 18.
104 Tamze.
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miano ,,stusznego” nie moze by¢ warunkowane li tylko opowiadajacg si¢ za nim
liczbg przedstawicieli $rodowiska lekarskiego. W sytuacji braku innych
kwantyfikatorow réznicujacych owe kierunki zasadne wydaje si¢ uznanie rownos$ci
reprezentowanych w nauce pogladow i stosowanie ich na réownych zasadach.!®
Zastosowanie za$§ okreslonej metody zalezne bedzie przede wszystkim od
konkretnego przypadku i kontekstu medycznego. Taka konstatacja prowadzi do
wniosku, iz w sytuacji oparcia si¢ przez lekarza na ustaleniach diagnostycznych
I przyjecia sposobu leczenia zgodnie z jednym z prezentowanych w medycynie
kierunkéw naukowych, nie mozna mu bedzie zarzuci¢ dziatania wbrew zasadom
wiedzy medycznej. Czesciowo potwierdzenie powyzszego mozna odnalezé
w kodeksie etyki lekarskiej, ktorego przywotany powyzej art. 8 gwarantuje lekarzowi
swobode wyboru w zakresie stosowanych $rodkow i metod postepowania jakie
w danych okoliczno$ciach uzna za najskuteczniejsze, ktére jednoczesnie pozostaja
zgodne z aktualnym stanem wiedzy medycznej. Doda¢ wypada, ze wprowadzenie
nowych lekéw czy metod leczenia nie zawsze prowadzi do dezaktualizacji
dotychczasowego modelu postgpowania medycznego, najczesciej poszerzajac jedynie
wachlarz mozliwosci leczniczych. W konsekwencji uzna¢ nalezy, ze na aktualng
wiedze medyczng sktada si¢ szeroki wachlarz wiadomosci 1 umiejetnosci, ktory ma na
celu zapewnienie wysokiej jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych
I optymalnych warunkow dla przebiegu procesu leczniczego.

Lekarz w swojej praktyce zawodowej nie moze stosowaé srodkéw szkodliwych,
bezwarto$ciowych, powszechnie odrzuconych czy niezweryfikowanych naukowo,
np. bedacych w stadium eksperymentowania. Standard sposobu wykonywania
zawodu lekarza konstytuuje kryterium aktualnej wiedzy medycznej, nie za$ wiedzy
najnowszej, ktora moze postugiwac si¢ nie do konca zweryfikowanymi zdobyczami
nauki. Dzialanie takie wigze si¢ bowiem ze znacznym ryzykiem dla zdrowia i1 Zycia
pacjenta. Jednoczesnie - w mysl art. 57 ust. 1 1 2 k.e.l. - lekarz, wybierajac forme
diagnostyki lub terapii, ma obowigzek kierowaé si¢ przede wszystkim kryterium
skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa chorego oraz nie naraza¢ go na nieuzasadnione koszty.
Z kolei decyzja co do tego, czy w procesie leczenia kierowaé si¢ metoda starsza

I sprawdzong czy nowatorska, przy czym potwierdzong wiedza lekarska, powinna

105 Podobne stanowisko reprezentuje R. Kedziora. Por. R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna
lekarza...,s. 113-114.
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prowadzi¢ do wyboru najwlasciwszej z nich, uwzgledniajac przede wszystkim
przeciwwskazania medyczne do zastosowania okreslonej metody leczenia,
wystepowanie chorob wspoétistniejacych, doswiadczenie lekarza w stosowaniu
okreslonej metody, nie pomijajac przy tym zdrowego rozsadku. Zgodnie ze
stanowiskiem Sadu Najwyzszego przy S$wiadczeniu uslug medycznych nalezy
wykluczy¢ stosowanie metod 1 Srodkow starych, nierokujacych skutecznosci (lub
rokujacych ja gorzej), jesli sa one powszechnie zastgpowane nowymi metodami
leczenia. %

Przyjecie legalnosci czynno$ci leczniczych nastepuje jedynie woéwczas, gdy
zarowno celowos$¢ takiej czynnosci, jak 1 sposob jej przeprowadzenia byly zgodne
z aktualng wiedza medyczng, odniesiong do konkretnego przypadku i uwzgledniajaca
okolicznosci towarzyszace podejmowanym dziataniom. Zgodno$¢ taka powinna by¢
oceniana ex ante, a zatem majac na uwadze stan wiedzy medycznej z chwili
dokonywania czynno$ci. Nalezy przy tym pamigtac, iz medycyna nie daje gwarancji
wyleczenia. Nawet dziatanie zgodnie z zasadami lege artis nie pozwala przewidzie¢
z calkowitg pewnoscia, czy podjeta czynnos$¢ przyniesie spodziewane efekty. Nie bez
znaczenia pozostaja takze powiklania po przeprowadzonych zabiegach czy innych
czynnosciach, ktore sa niejako wpisane w proces leczenia.

W  najnowszym  orzecznictwie dokonano  swoistego  podsumowania
przedstawianych pogladéw, ktére zasadniczo nalezy podzieli¢, zglaszajac jednak
pewne zastrzezenia. W wyroku z dnia 12 czerwca 2019 r., sygn. VI SA/Wa 557/19%7
WSA w Warszawie definiujac termin ,,aktualna wiedza medyczna” podkreslil, ze to
pojecie ,,nie moze odnosi¢ si¢ do publikacji internetowych, broszur producenta
sprzetu medycznego, artykutow naukowych itd., ale catoksztattu wiedzy medyczne;j
wraz z tezami potwierdzonymi udokumentowanymi i sformalizowanymi badaniami
klinicznymi. Za metody uznawane i dopuszczone do stosowania uznaje si¢ zasady
wiedzy reprezentowane przez miarodajne kola naukowe. Zasady te musza
odpowiada¢ przyjetym pogladom, ktore nie podlegaja dyskusji oraz oparte sg prawie
na jednomyslnosci. Dla oceny, czy postgpowanie wzglgdem pacjenta nastgpowato
zgodnie z wymaganiami aktualnej wiedzy medycznej, istotny jest stan wiedzy

z chwili postepowania.” Watpliwosci budzi wylgczenie odnoszenia analizowanego

106 Wyrok SN z 10 lutego 2010 r., sygn. V CSK 287/09, LEX nr 786561.
107 Wyrok WSA w Warszawie z 12 czerwca 2019 r., sygn. VI SA/Wa 557/19, LEX nr 2720242,
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terminu do tres$ci zawartych w artykutach naukowych oraz przyjecia oparcia zasad
wiedzy ,,prawie na jednomys$lnosci”’. Celem artykutow naukowych jest bowiem
poszerzenie wiedzy w jakim$ $cisle okre§lonym zakresie, omowienie dostrzezonych
problemdéw, opisanie oryginalnych badan naukowych i wynikajacych z nich
wnioskoOw oraz stanowig one sposob podzielenia si¢ z czytelnikami poczynionymi
obserwacjami. Tym samym niewatpliwie artykuly naukowe moga stanowi¢ zrddto
dekodowania aktualnej wiedzy medycznej. Krytyczne uwagi nalezy tez odnie$¢ do
charakteru jednomyslnosci pogladow, przyjmowanego w przywolanym wyroku.
Medycyna bowiem to nie matematyka, nie mozna sprowadzi¢ tutaj wszystkiego do
niekwestionowanego podstawowego rownania matematycznego. Medycyna to
studium indywidualnego przypadku, za§ wiedza medyczna to nie jednolitos¢, ale
czesto Scierajace  si¢  przeciwstawne poglady funkcjonujace obok siebie.
W konsekwencji sam fakt, iz jaki$ poglad jest kontestowany przez przedstawicieli
pogladu przeciwnego nie moze jeszcze prowadzi¢ do zakwestionowania okreslonego
postepowania jako zgodnego z zasadami lege artis.

To, jak istotne pozostaje wiasciwe odkodowanie terminu ,aktualna wiedza
medyczna” w procesie ustalania odpowiedzialnosci karnej dobrze odzwierciedla stan
faktyczny sprawy bedacej przedmiotem rozpoznania w wyroku Sadu Rejonowego
w Zambrowie z dnia 16 wrzesnia 2020 r., sygn. 11 K 84/171%, W sprawie dwa zespoty
bieglych wydaly zgota odmienne opinie w zakresie prawidlowosci postepowania
oskarzonych lekarzy. W pierwszej opinii biegli, abstrahujac od przewidzianych
standardow postepowania medycznego 1 odnoszac post factum zachowanie
oskarzonych lekarzy do mozliwego optymalnego prowadzenia leczenia, podkreslali,
ze stan w jakim pacjentka zostata przyjeta do szpitala wymagal natychmiastowe;j
interwencji medycznej. Biegli, opierajac swoje wnioski w duzej mierze na wywiadzie
zebranym od pacjentki 1 jej rodziny, stwierdzili, ze anemia jaka zaobserwowano
u chorej wskazywata na wewnetrzne krwawienie do przewodu pokarmowego, wobec
czego nalezalo natychmiast podaé preparaty krwi oraz wykona¢ gastroskopie celem
ustalenia zrédta krwawienia. Zdaniem biegtych wilasciwym postepowaniem byto
zastosowanie leczenia zachowawczego w postaci ostrzyknig¢ srodkiem obliterujacym

owrzodzenia i/lub zatozenie specjalnych elementéw uciskowych. Nieprawidlowe

108 Wyrok z dnia 16 wrzes$nia 2020 r., sygn. 11 K 84/117,
http://orzeczenia.ms.gov.pl/content/$0022b$0142$0105d$0020medyczny$0022/150510100001006_I1_
K_000084_2017_Uz_2020-09-16_00.
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I sp6znione postepowanie medyczne oskarzonych lekarzy - w opinii bieglych -
narazato pacjentk¢ na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo cig¢zkiego
uszczerbku na zdrowiu. Drugi zespdt biegltych powotanych w toku postgpowania
odwotal si¢ w przygotowanej przez siebie opinii do obowigzujacych standardéw
postepowania. W ocenie biegtych oskarzeni lekarze zachowali si¢ prawidlowo
i podjeli dziatania adekwatne do stanu pacjentki, swojej wiedzy, umiejetnosci oraz
mozliwosci technicznych, wobec czego ich zachowanie nie zawieralo przestanek do
uznania go za btad medyczny. W ocenie biegltych anemia pacjentki nie musiata by¢
objawem krwawienia zwlaszcza, ze pacjenta nie miata zadnych innych objawéw
krwawienia do przewodu pokarmowego, lecz mogta by¢ wynikiem niedokrwistosci
W przebiegu marskos$ci watroby. Biegli wskazali przy tym, ze z uwagi na zwigkszong
mozliwos¢ powiktan chorobowych ,,jednoczesne wykonanie obliteracji owrzodzenia
zotadka i zylakow przetyku jest niewskazane i niezalecane”. W ocenie bieglych
proces diagnostyczno-terapeutyczny byt zgodny z aktualnymi wytycznymi, za$
oskarzeni lekarze dokonali wszelkich niezbednych czynnos$ci diagnostycznych
I wdrozyli odpowiednie leczenie farmakologiczne ,,zgodnie z wytycznymi o duzej sile
dowodu naukowego”.

Sad, opierajac si¢ na drugiej z przywolanych opinii biegtych jako bazujacej na
obowigzujacych  rekomendacjach ~w  zakresie = leczenia  chirurgicznego
I gastroenterologicznego, uniewinnil oskarzonych lekarzy uznajac, ze dziatali oni
zgodnie z aktualng wiedza medyczng i mozliwos$ciami technicznymi. Odnoszac si¢ do
pierwszej opinii bieglych sad podkreslil, Ze nie moze by¢ ona uznana jako podstawa
dla oceny sytuacji oskarzonych, bowiem biegli, nie zgadzajac si¢ z obowigzujacymi
rekomendacjami, nie brali ich pod uwagg w procesie opiniowania. Podzielajac takie
rozstrzygnigcie nalezy jedynie doda¢, Zze prawnokarne wartosciowanie w zakresie
ustalenia, czy norma sankcjonowana zostala naruszona nie moze abstrahowa¢ od
obowigzujacych standardéw postgpowania medycznego.

Koncowo warto nadmieni¢, iz - jak zauwaza si¢ w literaturze - wskazania
wynikajace z aktualnej wiedzy medycznej w Srodowisku krajowym lub
zagranicznym, oparte na ugruntowanej praktyce klinicznej lub opisane w aktualnej
literaturze naukowej oraz oparte na wiarygodnych danych, potwierdzajacych
skutecznos¢ 1 zasadno$¢ zamierzonego stosowania, obok obowigzku statego

podnoszenia kwalifikacji 1 $ledzenia postgpow nauki i techniki medycznej oraz
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kierowania si¢ przede wszystkim dobrem chorego stanowig kwantyfikatory
zastosowania medykamentow poza dopuszczalnymi wskazaniami wynikajgcymi
z charakterystyki produktu leczniczego, w ramach procedury off-label. 1%
Podstawowa przestanka do wdrozenia tej procedury musi by¢ jednak zaistnienie
praktycznej konieczno$ci ku temu, wynikajacej z braku alternatywnych
dopuszczonych metod leczenia lub farmakoterapii. Lekarz ma ponadto obowigzek
udzielenia pacjentowi niezbednych wyjasnieh w zakresie zamierzonej procedury
I uzyskania jego zgody wyrazonej w formie pisemnej, a nastepnie statego
monitorowania stanu zdrowia pacjenta i biezgcego reagowania na dziatania

niepozadane oraz rzetelnego prowadzenia dokumentacji medyczne;.

2.1.3. Cel leczniczy

Kolejng przestanka legalno$ci czynnos$ci leczniczych jest cel leczniczy, jednakze
termin ten stanowi zagadnienie kontrowersyjne w zakresie jego pojemnosci
znaczeniowej. W konstrukcji pierwotnej legalno$ci nie mieszczg si¢ czynnosSci
nielecznicze, ktorych wtorna legalno$¢ uzalezniona jest od spetnienia okreslonych
przestanek, czyli od wystapienia sytuacji kontratypowej. Niezbedne zatem pozostaje
zdefiniowanie owej przestanki, gdyz od sposobu jej okreslenia uzaleznione jest to,
czy okreslone dziatanie lekarza pozostaje pierwotnie legalne, a zatem od poczatku
prawnie dozwolone czy tez jest bezprawne, a jego zalegalizowanie nastgpuje
,,wtornie”.

W doktrynie zasadniczo nie ma watpliwosci co do podzialu czynnosci
medycznych na czynnosci lecznicze (terapeutyczne) oraz czynnosci nielecznicze
(nieterapeutyczne). Linig demarkacyjng podziatu jest cel leczniczy przyswiecajacy
czynno$ciom leczniczym na kazdym etapie postgpowania z pacjentem: 0d
profilaktyki, przez diagnozowanie, terapi¢, po rehabilitacje i inne dzialania.

Odwotujac si¢ do czysto intuicyjnego znaczenia terminu cel leczniczy zauwazy¢
wypada, Ze jest on ukierunkowany na poprawe stanu zdrowia pacjenta, a szerzej - na
zdrowie. Trudno wobec tego analizowac istot¢ celu leczniczego bez zdefiniowania

terminu zdrowie. Nie jest to jednak proste zadanie, gdyz szacuje si¢, iz obecnie

109 M. Malczewska [w:] E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz,
Warszawa 2014, art. 45.
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wystepuje okolo 120 jego definicji. ' Odnosza si¢ one do réznych plaszczyzn
(biologicznej, psychicznej czy spotecznej), a jednoczesnie ksztaltujg je rozne czynniki
spoteczno-kulturowe. Wybor okreslonej metody klasyfikacji zdrowia ma przy tym
podtoze kulturowe, historyczne, ale i pragmatyczne. Stad tez trudno o uniwersalny
wskaznik zdrowia. Jedng z najbardziej rozpowszechnionych jest definicja
sformutowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, zgodnie z ktora zdrowie to
pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie tylko brak choroby lub
niepetnosprawnosci. Wydaje si¢ jednak, iz tak wieloptaszczyznowa definicja moze
jedynie stanowi¢ o kierunku interpretacyjnym, ale nie stanowi znaczacej wartosci
dodanej z perspektywy analizowanego problemu, albowiem nie moze umkng¢ z pola
widzenia fakt, iz cel leczniczy musi zosta¢ odniesiony do czynnosci medycznych,
ktore stanowig podkategori¢ $wiadczen zdrowotnych. Nadto, szeroki zakres
przedmiotowy przywotanej, jak i innych wystepujacych klasyfikacji, nadmierna ich
wielowymiarowos¢, teoretyczno$¢ i ogoOlnikowosé, a przy tym ilo$¢ czynnikow
branych pod uwage w procesie definiowania zdrowia sprawiaja, iz pozostaja one
zdecydowanie niewystarczajace dla rozwazan odnoszacych si¢ do celu leczniczego
$wiadczen zdrowotnych. Stusznie wobec tego zauwaza R. Kedziora, ze pojecie
zdrowia — na wskazanej ptaszczyznie — nalezy odnosi¢ do kryteriow medycznych
i definiowa¢ je jako obiektywnie stwierdzalny brak choroby, utomnosci i innych
dolegliwosci zarowno o charakterze fizycznym, jak i psychicznym. !

W doktrynie w zakresie interpretacji terminu ,,cel leczniczy” zarysowaty si¢ dwa
stanowiska: waskie - ograniczajace katalog desygnatow jedynie do leczniczych
zabiegdw operacyjnych oraz szerokie - obejmujace kazda interwencj¢ medyczng
zawierajacg si¢ w ramach §wiadczenia zdrowotnego, a zatem nie tylko zabiegi stricte
lecznicze, ale réwniez rehabilitacyjne czy badawcze. 2 Tytulem przykladu,
J. Radzicki prezentuje poglad, zgodnie z ktérym ,,istnienie celu leczniczego zwiagzane
jest z okreslonym stanem, ktory wymaga zabiegu leczniczego, a lekarz go w tym celu
podejmuje”.!® Wydawaé by sie moglo, ze jest to szerokie rozumienie terminu cel

leczniczy, tym niemniej wniosek taki traci swoje uzasadnienie woéwczas, gdy odniesie

110 M. Kowalski, A. Gawel, Zdrowie - warto$¢ - edukacja, Impuls, Krakéow 2007, s. 33.
11 R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza.. ., s. 100.
112 M. Mozgawa [w:] M. Budyn-Kulik, P. Koztowska-Kalisz, M. Kulik, M. Mozgawa, Kodeks karny.
Komentarz aktualizowany, LEX/el. 2021, art. 192, teza 4 i przywotana tam literatura.
113 J. Radzicki, Ryzyko zabiegdéw lekarskich w prawie karnym, Warszawa 1996, s. 108. Por. takze
M. Boratynska, Wolny..., s. 187.
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si¢ istnienie tego celu do zabiegu leczniczego, ktory jest pojeciem wezszym od
czynno$ci leczniczej i pozostaje zwigzany z naruszeniem integralnosci cielesnej
pacjenta. Odczytujac definicje J. Radzickiego w tak wskazanym wymiarze trudno nie
zauwazy¢ ograniczonego zakresu desygnatow celu leczniczego. Zdaniem
J. Sawickiego cel leczniczy zachodzi wowczas, gdy oddzialywanie na ciato lub
psychike cztowieka nastapito celem zachowania lub poprawy zdrowia.!** Wiekszosé
przedstawicieli doktryny wskazuje, ze wspomniany cel leczniczy koncentruje si¢ na
zachowaniu badz przywracaniu zdrowia, ratowaniu zycia, a takze fagodzeniu cierpien
fizycznych 1 psychicznych woéwczas, gdy choroba ma charakter nieodwracalny
i postepujacy.'® Podobnie w ocenie A. Zolla chodzi o takie dziatanie, ktére ma na
celu ratowanie zycia, ochrone zdrowia lub zmniejszenie cierpien. ® W opinii
R. Kedziory pod pojeciem celu leczniczego nalezy rozumie¢ zmierzanie do
przywrdcenia lub poprawienia stanu zdrowia pacjenta ewentualnie powstrzymania
dalszego rozwoju choroby.''’ Z kolei A. Gorski stusznie zwraca uwage, ze cel ten
musi  zaklada¢ naukowo przewidywalng oraz empirycznie udowodniong
I zatwierdzong poprawe lub zachowanie zdrowia w sferze szeroko pojetego leczenia,
to jest profilaktyki, diagnostyki i terapii.*®

Podsumowujac, leczniczy cel czynno$ci koncentruje si¢ na ratowaniu zycia
i zdrowia ludzkiego, jak 1 *tagodzeniu objawow chorobowych, zapobieganiu
jednostkom chorobowym lub tez zmniejszeniu cierpien fizycznych lub psychicznych
badZ powstrzymaniu dalszego rozwoju choroby. Chodzi wobec tego o sfere szeroko
pojetego leczenia, a zatem zapobieganie, rozpoznawanie i zwalczanie chorob. Takie -
zasadniczo szerokie - rozumienie znajduje swoje uzasadnienie w §wietle przepisoOw
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (przede wszystkim art. 33 i 36 u.z.l.1.d.)
oraz - na gruncie wyktadni historycznej - majac na uwadze art. 3 nieobowiazujacej juz
ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej. Regulacje te postuguja si¢ ogdlnym terminem
»swiadczenie zdrowotne”. Stlusznie przy tym w doktrynie coraz cze$ciej przyjmuje

si¢, ze celem leczniczym charakteryzujg si¢ roOwniez takie czynnosci, ktore zmierzaja

114 3. Sawicki, Blad sztuki..., s. 20.

U5, Bosek, B. Janiszewska, Pojecie i podstawy prawne szczegdlnych $wiadczeh zdrowotnych [w:]
L. Bosek, A. Wnukiewicz-Koztowska (red.), System Prawa Medycznego. Tom 2. Szczegllne
swiadczenia zdrowotne, Warszawa 2018, s. 20 i n.

116 A, Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 13.

17 R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza..., s. 99.

118 A, Gorski, Wykonywanie zawodu ..., s. 39.
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do zmniejszenia cierpienia pacjenta. ''® Krytyka takiego rozszerzajacego zakresu
pojeciowego celu leczniczego 1% pozostaje nieuzasadniona choéby tylko z tego
powodu, iz skoro powszechnie przyjmuje si¢, ze odnosi si¢ on nie tylko do sfery
fizycznej, ale réwniez psychicznej, zatem dziatania podejmowane w kierunku
zmniejszenia cierpienia pacjenta w petni realizujg tak rozumiany cel leczniczy.
Zaistnienie tak wskazanego celu winno by¢ jednak warunkowane wskazaniami
medycznymi. W przeciwnym razie nie mielibySmy do czynienia z obiektywna
kategorig celu leczniczego, ale z kazdorazowym subiektywnym jego okreslaniem
przez pacjenta. Szerokie rozumienie tego pojecia odnalezé mozna rdéwniez
w orzecznictwie strasburskim. W wyroku z dnia 15 marca 2012 r., sygn. 25951/07*%
Trybunat dostrzegl, analizujac regulacje francuskie, istnienie celu leczniczego
W dopuszczonej we Francji procedurze sztucznego zaptodnienia. W przywotanym
wyroku wskazano, ze dostgp do takiej mozliwosci zaplodnienia ,jest rowniez
uwarunkowany istnieniem celu leczniczego, a mianowicie leczeniem nieptodnosci,
ktorej charakter chorobowy zostal medycznie potwierdzony, lub uniknigciem
przekazania powaznej choroby.”

Cel leczniczy nie aktualizuje si¢ wowczas, gdy okre§lona czynno$¢ zaktada
jedynie poprawe samopoczucia, np. w przypadku czynnosci kosmetycznych.
Podzielajac takie stanowisko nalezy zauwazy¢, iz trafnie T. Brzezinski przyjmuje
dopuszczalno$¢ uznania niektorych zabiegéw z zakresu chirurgii estetycznej za
zabieg leczniczy wskazujac na przypadek mtodego pacjenta, u ktorego odstajace uszy
byly powodem pojawienia si¢ mysli samobdjczych, za$ dopiero wykonanie zabiegu
chirurgicznego przyczynito si¢ do odzyskania réwnowagi psychicznej przez
pacjenta. 1?2 Dopuszczalne bedzie takze przyjecie celu leczniczego w przypadku
zabiegdw zmierzajacych do utrzymania badz uzyskania zdolnosci do pracy'??, jak tez
zabiegdw kosmetycznych, o ile nie sa3 podejmowane w celu innym niz leczniczy,
np. estetycznym. Tym samym uznaé¢ nalezy, iz o ile zabiegi majace stricte cel

nieleczniczy (np. poprawa lub zmiana wygladu) nie moga by¢ kwalifikowane do

119 M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 39.
120 Stanowisko krytyczne zajeta m.in. A. Liszewska [w:] A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna...,
s. 199.
121 Wyrok ETPC z 15 marca 2012 r. w sprawie Gas i Dubois v. Francja, skarga nr 25951/07, LEX
nr 1130706.
122 T, Brzezinski, Etyka lekarska, Warszawa 2002, s. 101.
123 p. Daniluk, Cel leczniczy..., s. 38—40 i podana tam literatura.
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kategorii zabiegow leczniczych, o tyle taka kwalifikacja jest mozliwa w przypadku
zabiegdbw majacych posrednio leczniczy charakter. Nie mozna zgodzi¢ si¢
z A. Fiutak, ktéra wskazuje, ze przyjecie szerokiej definicji celu leczniczego powinno
prowadzi¢ do jednoczesnego ograniczenia podmiotdw wykonujacych czynnosci
majace cel leczniczy do personelu medycznego. 4 Autorka blednie bowiem
utozsamia cel leczniczy z pozostalymi przestankami warunkujgcymi pierwotng
legalno$¢ czynno$ci leczniczych. Wykonanie zabiegu kosmetycznego przez osobe
spoza personelu medycznego nie prowadzi do eliminacji celu leczniczego, o ile taki
lezat u podstaw przeprowadzenia zabiegu, ale powoduje, ze czynnos$¢ taka moze by¢
jedynie rozpatrywana przez pryzmat jej wtornej legalnosci.

Z kolei czynno$ci nielecznicze podejmowane sa w innym celu niz leczniczy,
np. w celu estetycznym (poprawa atrakcyjnosci) czy eugenicznym (usunigcie cigzy
powstatej w wyniku zgwalcenia). Nie zmierzaja zatem do zapobiegania chorobie,
rozpoznania jej, prowadzenia terapii czy tez rehabilitacji. D. Hajdukiewicz neguje
zasadno$¢ podziatu na czynnosci lecznicze i nielecznicze stwierdzajac, ze nie zawsze
mozliwe jest wyznaczenie jasnej granicy pomigdzy czynno$ciami leczniczymi
a nieterapeutycznymi.!? Wskazany Autor podaje przyktad zabiegéw o charakterze
estetycznym lub kosmetycznym czy operacji zmiany plci zastanawiajac si¢, czy
w przypadkach takich interwencji nie mamy do czynienia z ,,leczniczym de facto [ich]
charakterem, zwlaszcza ze konkretny zabieg korekcyjny, np. nosa, moze rzeczywiscie
stuzy¢ leczeniu, mimo iz korekcja ta dotyczy¢ ma anatomicznej budowy tej czgsci
twarzy, a nie jakiej§ wrodzonej lub nabytej patologii.” Dostrzegajac racje stojace
upodioza takiej argumentacji wydaje si¢, ze problemem nie jest tu samo
dokonywanie klasyfikacji, ale okreSlenie celu danych czynno$ci. Jesli zatem
podstawowym lub chociazby posrednim celem jest zachowanie badZ przywracanie
zdrowia, ratowanie zycia czy lagodzenie cierpien fizycznych i psychicznych to
wowecezas podjete dzialania nalezaloby skategoryzowac jako lecznicze. Oznacza to, ze
czynnosci takie nie muszg by¢ skierowane jedynie na poprawe zdrowia
somatycznego, bowiem moga dotyczy¢ rowniez bezposredniego ukierunkowania na
poprawe zdrowia psychicznego, przy czym musza podlega¢ regutom wiedzy

medycznej danej specjalnosci. Z kolei jezeli cel leczniczy stanowi niezamierzony

124 A. Fiutak, Odpowiedzialno$¢ karna za wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta,
Warszawa 2016, s. 47.
125 D, Hajdukiewicz, Odpowiedzialnoéé karna lekarza za btad informacyjny, Warszawa 2019, s. 30-32.
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uboczny rezultat podjetych czynno$ci, woéwczas mielibySmy do czynienia
Z nieterapeutycznym wymiarem dziatania. Zauwazenia przy tym wymaga, ze
czynno$¢ dokonana z uzyciem metod wlasciwych medycynie, ktoéra nie zostala
dokonana w celu leczniczym moze stanowi¢ §wiadczenie zdrowotne innego rodzaju,
np. pobranie narzadu do przeszczepu, moze tez by¢ inng niz swiadczenie zdrowotne
czynnos$cia, np. czynno$ci kosmetyczne.

Biorac pod uwage aspekt temporalny istnienia celu leczniczego relewantny
pozostaje stan istniejacy w chwili podjecia i dokonywania konkretnej czynno$ci
leczniczej, a zatem ocena powyzszego nastepuje z perspektywy ex ante, bez
uwzglednienia podzniejszej wiedzy. Skoro zatem oceniajac ex ante lekarz
przeprowadzil zabieg czy udzielit innego $wiadczenia zdrowotnego w celu catkowitej
lub czeéciowej poprawy zdrowia pacjenta, to - po spetnieniu pozostatych przestanek
legalnosci czynno$ci leczniczych - takie dzialanie pozostaje legalne, nawet jesli nie
przyniosto ono oczekiwanego rezultatu. Stanowisko takie ma rowniez swoje
okreslone konsekwencje w przypadku czynnos$ci podjetych w innym celu niz
leczniczy. Ot6z, czynno$ci podjete przez lekarza w celu nieleczniczym nie stajg si¢
czynnosciami leczniczymi tylko dlatego, ze doprowadzity do poprawy zdrowia.l%
W tym kontekS$cie juz S. Popower zauwazyl, Ze ,zabiegi dokonane chocby
W najlepszej intencji, ale obiektywnie niezdolne do osiggnigcia zamierzonego
rezultatu — sa obiektywnie bezprawne”.!?” Takie dziatania pozostaja w dalszym ciagu
czynno$ciami nieleczniczymi, za$ wyltaczenie ich bezprawnosci winno zosta¢ oparte
0 koncepcje ,,wtornej legalnosci”. W konsekwencji cel leczniczy musi pozostawac
podstawowa, chociaz nie musi by¢ jedyng, determinantg podejmowanych czynnosci,
gdyz lekarzowi moze rowniez przy$wieca¢ inny cel, np. ch¢¢ zdobycia rozglosu.
Istotne pozostaje jednak stwierdzenie, ze cel leczniczy nie moze by¢ pozorowany.
R. Kedziora stusznie bowiem zauwaza, ze niedopuszczalne pozostaje osigganie
innych celow ukrytych pod pozorami leczenia, np. dokonywanie eksperymentow na
nieswiadomym takiego dziatania pacjencie.'?8
Koncowo zastanowi¢ si¢ nalezy nad charakterem terminu ,cel leczniczy”.

Odczytanie tego celu interpretowanego w ujgciu obiektywnym sprowadza si¢ do

126 por. J. Sawicki, Blad sztuki..., s. 20-21.
1275, Popower, Lekarz [w:] W. Makowski (red.), Encyklopedia odreczna prawa karnego, t. II,
Warszawa 1934-1936, s. 803.
128 R. Kedziora, Odpowiedzialnoé¢ karna lekarza.. ., s. 100.
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odpowiedzi na pytanie, czy z obiektywnego punktu widzenia podejmowana czynnos¢
stuzy w szerokim rozumieniu ratowaniu bagdz ochronie zycia lub zdrowia konkretnego
pacjenta. Z kolei subiektywne ujecie tego terminu koncentruje si¢ na przezyciach
psychicznych osoby wykonujacej dang czynno$¢ 1 przyjmuje istnienie celu
leczniczego wowczas, gdy osoba taka dziata w celu ratowania lub ochrony zycia
pacjenta. Poglad trzeci - mieszany - przyjmuje wystepowanie celu leczniczego
w przypadkach, w ktorych z obiektywnego punktu widzenia okre$lona czynnos$¢ jest
podjeta w celu ratowania lub ochrony zycia lub zdrowia pacjenta, a nadto osoba
realizujaca taka czynno$¢ dziata w tym samym celu.'?® A. Zoll przyjmujac ujecie
obiektywne wskazuje, ze cecha zachowania polegajaca na stuzeniu ochronie dobra
prawnego winna by¢ rozumiana naturalistycznie i obiektywnie, bez odwotania do
pogladéw podmiotu dzialajacego.®® Stwierdzenie takie swoje uzasadnienie znajduje
w tym, iz ustalenie bezprawnosci czy legalnosci okreslonej czynno$ci winno by¢
zasadniczo pozbawione odniesien do elementéw subiektywnych. W pelni rozumiejac
argumentacj¢ stojaca za przywotanym stanowiskiem wydaje si¢ jednak, ze nalezatoby
si¢ przychyli¢ do pogladu o mieszanym charakterze terminu cel leczniczy. Za taka
koncepcja przemawia wzglad na sytuacje, w ktorych aktualizuje si¢ taki cel
podejmowanych czynnosci. Uwzglednienie faktu, ze dopuszczalne jest jego przyjecie
takze wowczas, gdy okreSlona czynno$¢ zaklada jedynie posrednio leczniczy
charakter, a zatem jedynie posrednio zmierza do zapobiegania chorobie, rozpoznania
jej, prowadzenia terapii czy tez rehabilitacji, lagodzenia cierpien fizycznych
i psychicznych prowadzi do wniosku, Ze trudno catkowicie abstrahowaé od elementu

subiektywnego.

129 pPor. J. Sawicki, Btad sztuki..., s. 20 i n.; J. Radzicki, Ryzyko..., s. 108-109, 115 i n.; T. Sroka,
Odpowiedzialno$¢ karna za niewtasciwe leczenie..., s. 38 i n.
130 A . Zoll, Okolicznosci..., s. 88—89.

73



Rozdzial 11

Blad medyczny. Definicja, charakterystyvka, typologia.

1. Blad medyczny w uje¢ciu terminologicznym.

Btad to dziatanie lub zaniechanie niezgodne z obowigzujacymi regutami, planem
i zasadami postgpowania, jak rowniez takie dziatanie, ktére wprawdzie pozostaje
zgodne z obowigzujagcymi zasadami, ale zostalo nieprawidlowo wykonane. Btad
zwigzany z procesem leczenia odnosi si¢ do dzialan przeprowadzonych lub
zaplanowanych w wyniku realizacji $wiadczen zdrowotnych. Na wstepie rozwazan
wypada podkresli¢, ze w sprawach medycznych zakres bledu nie moze by¢
ograniczany podmiotowo jedynie do lekarzy, ale obja¢ nim nalezy takze inne osoby
wykonujace zawod medyczny, ktorych postgpowanie wymaga zachowania zgodnego
z zasadami wiedzy medycznej i praktyki zawodowej. Niemniej, z uwagi na zakres
tematyczny przedmiotowej pracy, rozwazania zostang skoncentrowane podmiotowo
w stosunku lekarzy realizujacych czynnos$ci lecznicze.

Normy prawne chronig interes pacjenta nakazujac wykonywanie swoich
obowigzkow przez pracownikoéw medycznych zgodnie z zasadami lege artis, ale
takze chronig personel medyczny przed poniesieniem odpowiedzialnosci za
niekorzystne dla pacjenta, przy czym niezawinione skutki czynnosci leczniczych.
Rezim prawny stanowi zatem korpus, ktory pozwala na wywazenie interesOw obu
stron procesu leczniczego - pacjenta i personelu medycznego. Pojecie bledu
medycznego od dawna zakorzenione jest w doktrynie i orzecznictwie, jednak wcigz
zakres znaczeniowy tego terminu wzbudza kontrowersje. Nie wypracowano
dotychczas powszechnie uznanej definicji btedu medycznego, a przy tym w doktrynie
nie ma rowniez zgodno$ci co do samej warstwy nomenklaturowej (zamiennie
funkcjonuja pojecia: blad lekarski, blad medyczny, blad w sztuce lekarskiej, a takze
rzadziej uzywane blad w wiedzy lekarskiej, btad w wiedzy medyczne;).

Wspomniana wielo$¢ okreslen terminu ,,btad medyczny” wydaje si¢ nie nie$¢ ze
sobg wiekszego cigzaru rdznicujacego i - poza stosunkiem zawierania z punktu
widzenia zakresu podmiotowego - stanowi¢ jedynie kwestie konwencji
nomenklaturowej. Pojecia te sg takze zamiennie uzywane w doktrynie 1 judykaturze.

Blad w sztuce lekarskiej i blad lekarski zawierajg si¢ w terminach - odpowiednio -
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btad w sztuce medycznej 1 blad medyczny ograniczajac zakres podmiotowy do osoby
lekarza 1 nie obejmujgc nim innych pracownikow medycznych, przyktadowo
ratownika medycznego czy pielegniarki, biorgcych udzial w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych. Okreslenie to zatem wydaje si¢ by¢ zbyt waskie, bowiem nie bierze pod
uwage, ze w proces leczenia mogg by¢ (i czesto sg) zaangazowani inni pracownicy
medyczni, a nie wytagcznie sam lekarz. Stad tez - uznajac termin ,,btad medyczny”
jako bardziej poprawny - takie okres$lenie begdzie uzywane w niniejszej pracy.
Poszukujac pewnej prawidlowosci terminologicznej mozna zauwazy¢, iz ,blad
medyczny (lekarski)” sg pojeciami, ktore czesciej wystepuja w jezyku potocznym, zas
,btad w sztuce” to okreslenie funkcjonujace przede wszystkim w doktrynie
i judykaturze.'® Jednakze sformulowania te bywaja nader czesto zamiennie uzywane,
co z pewnoscig jest dalekie od terminologicznej poprawnosci. Tym niemniej, warstwa
nomenklaturowa pozostaje jedynie wyrazem pewnej konwencji jezykowej, za$
prawnicze znaczenie tych termindéw zwigzane jest z ich faktyczng trescia.

Okres$lenie ,,btad w sztuce” wydaje si¢ by¢ szersze zakresowo od ,bledu
w wiedzy”, gdyz zaklada a priori posiadanie pewnego kwantum zdolno$ci
medycznych, w skiad ktoérych wchodzi nie tylko wiedza, ale i1 precyzja czy zreczno$¢
manualna. W takim ujeciu poza zakresem terminu ,,blad w sztuce” pozostajg sytuacje,
w ktorych w ramach wykonywania czynno$ci dojdzie do zaniedbania nie majacego
nic wspolnego ze sztukg lekarska, np. pozostawienie w polu operacyjnym narzedzia
chirurgicznego. **? Okreslenie to bywa jednak powodem naukowej polemiki jako
pojecie nieodpowiadajace medycynie, gdyz - jak si¢ wskazuje w doktrynie -
wspolczesna medycyna ma wigcej cech wspdlnych z naukg i rzemiostem, a nie sztuka
jako taka.'® Nie kwestionujac takiego stanowiska, wydaje sie, ze zbyt bardzo
skupione pozostaje na wykladni $cisle literalnej, pomijajac konwencyjny charakter

wskazanej nomenklatury. Uzycie terminu ,,w sztuce” nie oznacza tutaj prostego

181 Por. A. Liszewska, Odpowiedzialnoéé karna..., s. 55 i nast.; M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 108;

M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2001, s. 145; W. Kulesza, M. Boratynska. P. Konieczniak,
Naruszenie zasad ostroznosci jako przestanka odpowiedzialnosci cywilnej, karnej 1 zawodowej lekarza,
PiM 1999/3, s. 55.
132 M. Filar, Lekarskie prawo ..., s. 109.
138 7. Marek, Blad medyczny, Krakéw 2007, s. 36-38; B. Pawelczyk, Z. Marek, Blagd medyczny,
odpowiedzialno$¢ etyczno-deontologiczna i prawna lekarza, Krakow 2007, s. 35-36; M. Boratynska,
P. Konieczniak, Prawa pacjenta..., s. 128—-135; Z. Marek, Wybrane problemy opiniowania sagdowo-
lekarskiego, Krakéw 2004, s. 120—121; R. Augustyn, Zarys metodyki obrony lekarza w postgpowaniu
karnym w sprawach o btad medyczny, Poznan 2010, s. 17; D. Karkowska, Zawody medyczne,
Warszawa 2012, s. 251.
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odwotania do sztuki i niejako przeniesienia medycyny na grunt nauk artystycznych,
ale zauwazenie, ze medycyna to nie tylko wiedza, lecz takze intuicja, talent czy
wyobraznia. Te elementy koegzystuja ze soba, wzajemnie si¢ uzupehiaja
I przeplatajg. Intensywny rozw6j wiedzy i technologii medycznych nie zastapi intuicji
lekarza, jego zdolno$ci manualnych, wyobrazni czy empatii, bo gdyby tak byto to dzi$
(lub w niedalekiej przysztosci) lekarze byliby niepotrzebni, gdyz zastapityby ich
odpowiednio zaprogramowane roboty. Nie mozna podzieli¢ pogladu M. Sadowskiej
jakoby niekwestionowany obowigzek niesienia pomocy czlowiekowi potrzebujacemu
sprzeciwial si¢ odwotywaniu sie do pojecia sztuki.'®* Stwierdzenie takie dotyczy
bowiem dwoéch zupelnie roznych plaszczyzn. To nie jest tak, ze dobro chorego
wyeliminowuje z medycyny charakter sztuki. Dobro chorego powoduje, iz lekarz
powinien wykonywaé swoje obowigzki z najwicksza dbaloscia, precyzja,
staranno$cig, zgodnie z wiedza medyczna 1 praktyka zawodowa, kierujac sie
niejednokrotnie intuicja, np. w sytuacji wyboru pomiedzy dwiema mozliwymi
metodami leczenia pacjenta. Elementy sztuki pozostaja zatem czeScig praktyki
zawodowej lekarza. Przekonujace wydaje si¢ z kolei stanowisko Sadu Okregowego
w Krakowie z dnia 15 lutego 2007 r., sygn. IV Ka 922/05'%, w uzasadnieniu ktorego
wskazano, ze ,zakres znaczeniowy stowa sztuka wskazywalby na to, ze wynik
podjetych wzgledem pacjenta czynnos$ci leczniczych, a zatem i odpowiedzialnos¢ za
niezgodny z zamierzeniem skutek tych dziatan, zalezy od umiejetnosci o charakterze
zindywidualizowanym. Konstatacja ta jest calkowicie bledna, albowiem personel
medyczny odpowiada za ich negatywny wynik tylko wtedy, gdy jest on efektem
niedotozenia nalezytej starannosci, ktérej poziom wyznaczony jest aktualng
I powszechnie uznang wiedzg i praktyka, a zatem okolicznosciami o charakterze
obiektywnym.”

Podobnie literalne odczytanie terminu ,,btad w wiedzy lekarskiej (medycznej)”
prowadzi do wniosku, zgodnie z ktéorym obejmuje on swoim zakresem naruszenie
przez lekarza wskazan aktualnej wiedzy medycznej, pozostawiajac niejako poza
nawiasem reguly ostrozno$ci, aczkolwiek najczgsciej uzywa si¢ go jako okreslenie

synonimiczne do wczesniejszych terminow. Niekiedy doktryna i judykatura postuguje

134 M. Sadowska, Zapobieganie bledom medycznym w praktyce, Warszawa 2019, s. 22-23.
15 Wyrok SO w Krakowie z dnia 15 lutego 2007 r., sygn. IV Ka 922/05 [za:] T. Sroka,
Odpowiedzialno$¢ karna za niewtasciwe leczenie..., s. 458 i n.
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» 136 ktory nalezy odnies¢ do czynnosci

si¢ roOwniez terminem ,btad leczniczy
leczniczych, pozostawiajac poza zakresem jego zastosowania czynnosci
nieterapeutyczne, takie jak eksperyment medyczny czy zaptodnienie pozaustrojowe.

Majac na uwadze dostrzegane rozbiezno$ci nomenklaturowe, w niniejszej pracy
przyjeto konwencje ,blad medyczny” jako okreslenie, ktére budzi najmniej
watpliwosci terminologicznych, a jednoczes$nie pozostaje najbardziej optymalne
z perspektywy zakresu podmiotowo-przedmiotowego. O ile rozwazania niniejszej
pracy - z uwagi na objeto$¢ problematyki - skoncentrowane zostang na bledach
popelionych przez lekarzy, o tyle nie wydaje si¢ zasadne konstruowanie pojecia
btedu ograniczonego zakresowo (btad lekarski), bowiem takie dziatanie moze
powodowa¢ dalsze watpliwosci jezykowe w sytuacji, gdy konkretny przypadek
medyczny bedzie si¢ odnosit takze do innych 0so6b uczestniczacych w realizacji
czynnosci leczniczych.

Brak definicji ustawowej, funkcjonowanie na pograniczu prawa i medycyny oraz
uzywanie pojecia btedu medycznego zaréwno na gruncie naukowym, orzeczniczym,
jak i potocznym powodujg dodatkowe trudnosci w jego odkodowaniu i formutowaniu
jego uniwersalnej definicji. Ponadto, réznorodno$¢ terminologiczna 1 brak
jednoznaczno$ci w rozumieniu btedu medycznego w doktrynie, jak i w orzecznictwie
wplywa negatywnie na zapewnienie jednolito$ci rozstrzygnieg¢ w podobnych
przypadkach. Jednocze$nie staly rozwdj nauk medycznych oraz coraz to nowe
osiggniecia praktyki lekarskiej warunkuja w opinii powszechnej wzrost wiary
W mozliwo$¢ wyleczenia, jak tez uratowania nawet najci¢zszych przypadkow,
niejednokrotnie przy tym powodujgc w sytuacji niepowodzenia terapii potaczonego
czesto ze Smiercig pacjenta sklonnos¢ doszukiwania si¢ popelnienia przez lekarza
btedu medycznego. Pojecie to zatem zdaje si¢ stanowi¢ swoiste ,,stowo-klucz” na

gruncie odpowiedzialnos$ci karnej w sprawach medycznych.

2. Pojecie i charakter bledu medycznego.

Poczatkowo w  doktrynie = dominowaly  koncepcje  subiektywistyczne

utozsamiajace btad medyczny z zawinieniem. Zgodnie z takim kierunkiem naruszenie

136 R. Kubiak, Odpowiedzialnoé¢ karna ..., s. 318.
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przez lekarza aktualnych zasad postepowania medycznego przesadzato co najmniej
0 jego niedbalstwie, prowadzac niejako automatycznie do stwierdzenia jego winy,
aw dalszej kolejnoséci - do przesadzenia odpowiedzialnoéci karnej lekarza.®*” To za$
w naturalny sposéb powodowato zatarcie réznic w zakresie subiektywnych
i obiektywnych elementow struktury przestepstwa, a w konsekwencji do
subiektywizacji odpowiedzialno$ci lekarza. Przypomnie¢ jedynie nalezy, iz zgodnie
z koncepcja wielowarstwowej struktury przestgpstwa warunkiem odpowiedzialnos$ci
karnej jest ustalenie, ze doszlo do popeklnienia czynu bezprawnego, karalnego,
karygodnego oraz zawinionego.

Obecnie w doktrynie i judykaturze coraz wyrazniej oddziela si¢ btad jako
naruszenie zasad postgpowania medycznego bedace kategoria obiektywng od
zawinienia, stanowigcego element struktury przestgpstwa o charakterze
subiektywnym, odrzucajac tym samym subiektywne koncepcje btedu.®® Zgodnie
z takimi pogladami btad jest kategoria decydujaca o bezprawno$ci dziatania
oznaczajacg sprzecznos¢ pomiedzy dziataniem lekarza a aktualnymi zasadami
wspoélczesne] wiedzy medyczne] oraz wskazaniami sztuki lekarskiej, bez
warto§ciowania tego postgpowania. Pierwszym przedstawicielem nauki prawa
karnego opowiadajacym si¢ za rozgraniczeniem pomiedzy blgdem a wing byt
J. Sawicki, ktéry wskazywal, ze ustalenie popetnienia btedu medycznego nie moze
mie¢ zwigzku z wlasciwosciami przeprowadzajacego zabieg, za§ miodosc,
niedo$wiadczenie lekarza czy wyjatkowos$¢ sytuacji, w ktérej dokonuje si¢ zabiegu
»stanowig element subiektywny 1 podlegaja badaniu dopiero w zwiazku
Z przypisaniem winy dokonujgcemu zabiegu.”*3®

Koncepcja oddzielania ustalenia, czy doszto do naruszenia regut postepowania
medycznego od warto$ciowania zachowania osoby udzielajacej $wiadczenia
zdrowotnego znalazla odzwierciedlenie w orzecznictwie Sadu Najwyzszego juz
w latach 50. XX wieku. W wyroku z dnia 19 sierpnia 1953 r., sygn. | K 295/53'%° Sad

Najwyzszy dokonal odrebnych ustalen co do zaistnienia biedu, jak 1 co do winy

187 poglady takie reprezentowali m.in. J. Ruff, L. Wachholz, T. Cyprian. Zob. szerzej: J. Sawicki, Blad

sztuki..., s. 63.
138 Por. A Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 52, wyrok SN z 23 marca 1961 r., sygn. VI KO 13/61,
OSPiKA 1961, z. 7-8, poz. 225.
139 J. Sawicki, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za btad sztuki lekarskiej [w:] W. Grzywo-Dabrowski
(red.), Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem pracy zawodowej, Warszawa
1958, s. 104 in.
140 Wyrok SN z 19 sierpnia 1953 r., sygn. | K 295/53, PiP 1954, z. 2, s. 381.
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lekarza. W stanie faktycznym sprawy na skutek zaniedbania lekarza, ktory pozostawit
pod opieka pielegniarki pacjentk¢ odbywajaca skomplikowany pordd, doszio do
$mierci rodzacej kobiety i dziecka. W toku postepowania ustalono, ze gdyby lekarz
byt na miejscu mozliwe byloby uratowanie Zzycia zaréwno matki, jak 1 dziecka.
Z kolei w niewiele pozniejszym orzeczeniu Sad Najwyzszy zdefiniowat pojecie btedu
medycznego jako ,,czynno$¢ (zaniechania) lekarza w zakresie diagnozy 1 terapii,
niezgodna z naukg medycyny w zakresie dla lekarza dostgpnym”, stwierdzajac
jednoczes$nie, ze zaniedbanie lekarza w zakresie organizacji bezpieczenstwa higieny
i opieki nad chorym nie stanowi desygnatu okreslenia bledu medycznego. 4
W sprawie tej pacjent zostat oparzony promieniami Roentgena w wyniku zaniedbania
przez lekarza obowigzku statlego obserwowania pacjenta podczas trwania zabiegu
naswietlania promieniami rentgenowskimi. Przyjeta w przywotanym orzeczeniu
definicja wskazuje, iz koniecznym jest dokonywanie oceny realizacji przez lekarza
wymogow aktualnej wiedzy medycznej przez pryzmat okoliczno$ci konkretnej
sprawy. Nie w kazdym stanie faktycznym bedzie bowiem zachodzita mozliwo$é
realizacji najwyzszych standardow wiedzy i sztuki medycznej. Niejednokrotnie
okolicznosci niezalezne od samego lekarza, takie jak brak odpowiedniego sprzetu,
problemy zwigzane z zapleczem kadrowym, duza liczba pacjentéw potrzebujacych
pomocy, beda miaty realny wpltyw na faktyczng mozliwo$¢ udzielenia niezbg¢dnej
pomocy medycznej. W kolejnym orzeczeniu Sad Najwyzszy wskazal na trzy
zasadnicze aspekty wartoSciowania dziatania lekarza: btad medyczny, zwigzek
przyczynowy migdzy blednie wykonanym zabiegiem lekarskim a powstala szkoda,
zawinienie.*? Tym samym jednoznacznie podkreslono odrebnosé kategorii bledu
medycznego i zawinienia jako dwoch samodzielnych przestanek odpowiedzialnosci
karnej lekarza. Tylko btad, ktory jest zawiniony moze obcigza¢ lekarza.

Kontynuacj¢ wskazanej linii orzeczniczej stanowil wyrok z dnia 8 wrzes$nia
1973 r., sygn. I KR 116/72, w ktéorym postuzono si¢ terminem ,,zawinionego btedu
sztuki lekarskiej”. 1 Nie podzielajac samej konstrukcji jezykowej, ktora
wprowadzalaby swoisty podzial btedu na zawiniony i niezawiniony, nalezy jednak
zwroci¢ uwage na wyrdznienie w przywotanym wyroku dwoch plaszezyzn.

Mianowicie, okreslajac, czy w sprawie zachodzi ,btad w sztuce” Sad Najwyzszy

141 Wyrok SN z 1 kwietnia 1955 r., sygn. IV CR 39/54, OSN 1957, nr 1, poz. 7.
142 Wyrok SN z 13 grudnia 1958 r., sygn. K 28/58, Panstwo i Prawo 1960, nr 1, s. 200-203.
143 Wyrok SN z 8 wrzeénia 1973 r., sygn. KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26.
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wskazal zar6wno na konieczno$¢ badania postgpowania lekarza w odniesieniu do
konkretnej sytuacji i z uwzglednieniem caloksztaltu okolicznosci istniejacych
w chwili zabiegu, jak tez na konieczno$¢ ustalenia, czy postepowanie takie byto
zgodne z ,,wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz powszechnie
przyjetej praktyki lekarskiej.” Tak okreslony btad musi by¢ zawiniony przez lekarza,
przy czym rozstrzyganie o winie jest odrebng kategorig, ktora takze musi znalezé
swoje odniesienie do catoksztattu okolicznos$ci okreslonego przypadku poprzez
,odtworzenie rzeczywistego wewnetrznego procesu motywacyjnego na podstawie
faktow zewnetrznych 1 wilasciwosci osobistych sprawcy”. Jednocze$nie Sad
Najwyzszy podkreslit, ze zaistnienie btgdu medycznego nalezy ocenia¢ z pozycji ex
ante, za§ wszelkie oceny oparte na stanie wiedzy ex post nie mogg mie¢ znaczenia dla
kwestii odpowiedzialnosci karnej. Stanowisko takie znajduje pelne uzasadnienie
chronigc przed niesprawiedliwymi rozstrzygnigciami. W przeciwnym wypadku
niezwykle dynamiczny rozw¢j medycyny sprawialby, ze dzialanie podjete zgodnie
z regutami lege artis po uptywie nawet niewielkiego odst¢pu czasowego w niektorych
przypadkach nalezaloby oceni¢ jako niezgodne z tymi zasadami.

Obecnie w doktrynie i - zasadniczo - w judykaturze nie ma kontrowersji co do
obiektywnego charakteru btedu medycznego jako kategorii odrgbnej od zawinienia.
Pod pojeciem bledu rozumie si¢ sprzeczno$¢ zachowania z aktualnie obowigzujacym
stanem wiedzy medycznej, przy czym w nowszej doktrynie uzupelnia si¢ taka
definicj¢ o naruszenie zasad, ktorych Zrédlem jest przekroczenie regut doswiadczenia
zawodowego lekarza wynikajacego z praktyki lekarskiej.!** W przedstawiang linie
orzecznicza wpisuje si¢ wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 29 kwietnia 1994 r., sygn.
WR 70/94%, w ktérym podkres$lono, ze ,,ustalenie bledu w sztuce lekarskiej zalezy
od odpowiedzi na pytanie, czy postgpowanie lekarza w konkretnej sytuacji
i zuwzglednieniem catoksztattu okolicznosci istniejacych w chwili  zabiegu,
a zwlaszcza tych danych, ktérymi wowczas dysponowat albo moégt dysponowac,
zgodne byto z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz powszechnie
przyjetej praktyki lekarskiej”. Kontynuacje takiego stanowiska odnalezé mozna

wwyroku z 12 lutego 2013 r., sygn. Il KK 124/12,%%¢ w ktorym Sad Najwyzszy

144 M. Filar, Lekarskie prawo ..., s. 110; R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza..., s. 199-200.
145 Wyrok SN z 29 kwietnia 1994 r., sygn. WR 70/94, WR 70/94, OSNKW 1994, Nr 11-12, poz. 70.
Por. tez wyrok SN z 10 grudnia 2002 r., sygn. V KK 33/02, LEX Nr 75498.
146 Wyrok SN z 12 lutego 2013 r., sygn. Il KK 124/12, LEX Nr 12777697.
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przyjat, ze ,dla prawidlowego rozwazenia odpowiedzialnosci karnej lekarza za
przestepstwo przeciwko zyciu 1 zdrowiu pacjenta niezbedne jest ustalenie, czy
czynno$ci lecznicze zostaly wykonane zgodnie z zasadami wiedzy 1 sztuki
medycznej, a wigc czy lekarz dopuscit si¢ bledu w sztuce lekarskiej”. Pomimo jak si¢
wydaje ugruntowanego stanowiska co do obiektywnego charakteru btedu
medycznego w dalszym ciggu jednak w praktyce wymiaru sprawiedliwosci zdarzaja
si¢ orzeczenia, w ktorych pojecie bledu medycznego taczy si¢ z kwestig przypisania
winy. Prowadzi to do podzialu na zawinione i niezawinione bledy medyczne, przy
czym odpowiedzialno$¢ karna wigzana jest jedynie z czynami zawinionymi.**’ Na
kanwie pojedynczych przypadkéw trudno wysuwaé wniosek, ze w orzecznictwie nie
tyle nawet zaczyna wybrzmiewa¢ dwugtos w kwestii charakteru btedu medycznego,
ale pewnego rodzaju ,,zaciemnienie” wielowarstwowej struktury przestepstwa, przy
czym niewatpliwie jednak praktyka taka nie wplywa pozytywnie na jednolitos$¢
orzecznictwa.

Rozbieznosci pojawiajg si¢ na gruncie wzajemnej relacji poje¢ btedu medycznego
i naruszenia zasad ostrozno$ci. Zasady te maja na celu minimalizacj¢ ryzyka
nierozerwalnie laczacego si¢ z czynno$ciami leczniczymi. Zasady ostrozno$ci nie
zostaly skatalogowane, ich r6znorodnos¢ powoduje nadto, ze wskazanie
enumeratywnego wyliczenia takich zasad pozostaje niemozliwe. Zakresowe ich
kodyfikacje mozna odnalez¢ w roznego rodzaju opracowaniach standardow
i procedur zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych czy tez wewnetrznych
przepisach o charakterze organizacyjno-porzadkowym. Zgodnie z pierwszg koncepcja
btad medyczny jest kategorig stanowigca abstrakcyjng niezgodno$¢ z wzorcem
postepowania medycznego 1 nie pozostaje rOwnoznaczny z naruszeniem regut
ostroznosci. W konsekwencji dla zakwalifikowania zachowania lekarza jako
stanowigcego blad medyczny, ktory ustalany jest w oderwaniu od konkretnej sprawy,
niezbedne jest stwierdzenie, niejako w drugim etapie, naruszenia regut ostroznosci
wymaganych w danych okolicznosciach. Takie stanowisko jednak stanowi znaczace
uogodlnienie, bowiem wymog zachowania nalezytej ostroznos$ci - aby mogl by¢
warto$ciowany prawnokarnie - winien by¢ odniesiony do okolicznosci konkretnej
sytuacji. Z tego wzgledu nalezy opowiedzie¢ si¢ za drugim stanowiskiem

przyjmujacym, ze ocena zachowania lekarza nie moze odbywac si¢ w oderwaniu od

147 Zob. szerzej T. Sroka, Odpowiedzialno$¢ karna za niewlasciwe leczenie..., s. 473 i n.
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okolicznosci, w jakich on dziatat, zatem ustalenie, ze doszto do popelnienia btgedu
medycznego nalezy zawsze odnosi¢ do konkretnej sytuacji, a nadto ustalenie takie
przesadza réwnoczesnie o naruszeniu zasad ostroznosci wymaganych na gruncie
konkretnej sprawy.!#® Nie kwestionujac w Zaden sposéb obicktywnego charakteru
btedu niezbedne jest zatem dokonanie konkretyzacji obowigzujacych zasad lege artis
w odniesieniu do danej sytuacji, w jakiej dzialal lekarz, a co za tym idzie
indywidualizacja oceny postepowania lekarza. Stusznie zauwaza si¢ w doktrynie, ze
niezbedny jest rowniez wzglad na warunki techniczne, umiej¢tnosci lekarza czy
charakter dokonywanej czynnosci. 4

Przyjecie drugiego pogladu w sposob naturalny aktualizuje jednak konieczno$é
oceny, czy z bledem medycznym zwigzane jest kazde naruszenie regul ostroznosci.
Nadmieni¢ jedynie wypada, iz w dalszej czgsci opracowania zostanie poruszony
problem odpowiedzialno$ci lekarza za naruszenie regul ostrozno$ci, za§ w tym
miejscu uwaga zostanie skoncentrowana na ustaleniu relacji tychze zasad do regut
lege artis. O ile bowiem - jak juz wyzej byta mowa - kazde naruszenie aktualnych
regul postepowania medycznego jest naruszeniem aktualnych regut ostroznosci,
a W konsekwencji jest podstawa uznania zaistnienia bledu medycznego, o tyle taka
aprioryczna zalezno$¢ nie zawsze zachodzi w drugg strone. Nie kazde przekroczenie
zasad ostrozno$ci moze by¢ podstawa do uznania wystgpienia bledu medycznego,
gdyz nie kazde naruszenie regul ostroznos$ci stanowi naruszenie regul lege artis.
Zasady ostroznego postgpowania sg kategorig ogolna, w sklad ktdérej wchodzi szereg
r6znych odmian regul ostrozno$ci. Na marginesie wypada jedynie nadmienié, Ze
»reguly ostroznosci charakteryzowane sg przez trzy elementy: sprawca ma miec
odpowiednie kwalifikacje do przeprowadzenia okreslonej czynnos$ci, pozostajacej
W zwigzku z chronionym dobrem; czynno$¢ ma by¢ przeprowadzona przy uzyciu
odpowiedniego dla niej narz¢dzia; czynno$¢ ma by¢ przeprowadzona w odpowiedni
sposob, tzn. taki, ktory nie zwigksza ryzyka dla chronionego dobra, ponad stopien
uznany za dopuszczalny ze wzgledu na spolecznie istotny sens przeprowadzanej

czynnosci.”® Blad medyczny, rozumiany jako niedochowanie przez lekarza regut

148 M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 111. Por. tez M. Soéniak, Cywilna odpowiedzialno$¢ lekarza,
Warszawa 1968, s. 100.
149 A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 27 i n.
150 A. Zoll, Ogolne zasady odpowiedzialnosci karnej w projekcie kodeksu karnego, Panstwo i Prawo
1990, s. 35.
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wiedzy medycznej i1 praktyki zawodowej, mozna zatem powigza¢ z niektorymi
odmianami regut ostroznosci, ale nie z ich pelnym konglomeratem. Przykitadowo,
Z tak rozumianym btedem nie bedziemy mieli do czynienia w sytuacji pozostawienia
w polu operacyjnym narzgdzi chirurgicznych czy zoperowania niewtasciwego
pacjenta, bowiem takie zachowania naleza do pomylek 1 btedéw natury
organizacyjno-technicznej, stanowigcych naruszenie obowigzujgcych lekarza
powszechnych 1 elementarnych regul ostroznosci, ktére jednak nie wymaga
odwotania do aktualnych zasad specjalistycznej wiedzy medycznej i praktyki
zawodowej. Przypadki takie - o ile nie wigzg si¢ zarazem z naruszeniem regul lege
artis - nie stanowig desygnatow pojecia btedu medycznego, ale sg innego rodzaju
nieprawidlowoséciami 1 zaniedbaniami, ktoére pozostaja samodzielng podstawa
odpowiedzialnosci. Co wigcej, lekarz moze takze dokonujac czynnosci leczniczej
postepowaé zgodnie z regulami lege artis, naruszajac jednoczes$nie inne reguly
ostroznego postepowania z dobrem prawnym, jakim jest zycie 1 zdrowie,
przyktadowo podejmujac czynnosci przekraczajace jego kwalifikacje. Przyjmujac, ze
pod terminem ,btad medyczny” nalezy rozumie¢ zachowania ograniczone
podmiotowo do personelu medycznego, naruszenie regul ostroznosci bedacych
podstawa kwalifikowania zachowania jako btad medyczny odnosi¢ nalezy do
cztonkdéw personelu medycznego. W zadnej mierze nie wplywa to jednak na
kwalifikacje prawng czynu, gdyz naruszenie takich regut przez osobe nielegitymujaca
si¢ wyksztalceniem medycznym rowniez pozostaje czynem warto§ciowanym
prawnokarnie i kwalifikowanym 2z odpowiedniego przepisu ustawy karnej
materialnej, a jedynie nie wchodzi w zakres sktadowych bledu medycznego.
Naruszenie powszechnych zasad ostroznos$ci, o ktorych mowa, nie jest ograniczone
podmiotowo do personelu medycznego i moze obja¢ takze osobg¢ niemajaca
wyksztalcenia medycznego.

Zauwazy¢ wypada, iz obowigzek przestrzegania zasad ostroznos$ci wynika
ponadto z nakazu dochowania nalezytej starannos$ci, o ktorym mowa w art. 4 u.z.l.l.d.
Konstrukcja wskazanego przepisu w naturalny sposob powoduje pytanie o wpltyw
naruszenia zasady postgpowania z nalezyta staranno$cig na kwalifikacje zachowania
jako btad medyczny. Doktryna i orzecznictwo wypracowalo w tym zakresie dwa
stanowiska. Zgodnie z pierwszym z nich bledem medycznym jest jedynie

postepowanie naruszajace zasady aktualnej wiedzy medycznej, nie uwzgledniajac
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w tej kategorii obowiazku dotozenia nalezytej starannosci.’®! To z kolei prowadzi do
oddzielenia przypadkéw stanowigcych blad medyczny od przypadkow niedotozenia
nalezytej staranno$ci. Jak podkresla R. Kedziora, naruszeniem ogdlnie uznanych regut
ostrozno$ci moze by¢ zaréwno naruszenie zasad wiedzy medycznej, jak i wymogu
zachowania nalezytej starannosci. 1> W pierwszym wypadku naruszenia takie
stanowig btgd medyczny, w drugim za$ dochodzi do zwykltego zaniedbania. Ustalenie
naruszenia regul ostroznosci niewymagajace odwotania do specjalistycznej wiedzy
medycznej, ale jedynie do powszechnie uznanych zasad postgpowania, warunkuje
brak mozliwosci kwalifikacji zachowania jako btad medyczny. W tym ujeciu
naruszenie obowigzku nalezytej starannosci stanowigce inng posta¢ zaniedbania,
podobnie jak btad, moze powodowaé odpowiedzialnos¢ karna. ® Jednoznaczne
stanowisko w zakresie analizowanej problematyki zajmuje M. Sos$niak, ktory
wskazuje, ze nigdy nie mozna stawia¢ znaku rownosci pomiedzy btedem lekarza
a naruszeniem przez niego obowigzku starannosci.'® Wskazane stanowisko wydaje
si¢ by¢ dominujace w orzecznictwie i doktrynie. Zgodnie z drugim stanowiskiem
btedem medycznym jest nie tylko postepowanie naruszajagce wymogi aktualnej
wiedzy medycznej, ale takze podjete bez nalezytej starannosci. 1 W takim
rozumieniu btgdem bedzie nie tylko nieprawidlowa kwalifikacja jednostki
chorobowej, ale i1 nieprawidtowy sposob udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.
Przykltadow tego pogladu nie brakuje rowniez w najnowszym orzecznictwie.
W wyroku z dnia 16 wrze$nia 2020 r., sygn. II K 84/17 Sad Rejonowy w Zambrowie
analizujac zakres definicyjny pojecia btad medyczny stwierdzit jednocze$nie, ze
lekarz wykonujac swoj; zawdd ,,ma obowigzek wykonywa¢ go zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i $srodkami

zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej

151 Por. M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 229-230; M. Nesterowicz, Prawo medyczne.
Komentarze i glosy do orzeczen sadowych, Warszawa 2017, s. 64-65. Por. A. Liszewska,
Odpowiedzialnos¢..., s. 29.

132 R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza..., s. 117.

153 Wyrok SN z 10 grudnia 2002 r., sygn. V KK 33/02, LEX nr 75498; K. Baczyk-Rozwadowska, Btad
lekarski w $wietle doktryny i orzecznictwa sgdowego, PIM 2008, nr 3, 30 i przywotane tam orzeczenia.
154 P, Daniluk, Btad w sztuce lekarskiej — wybrane problemy, PIM 2004, nr 4 (17, vol. 6), s. 50.

185 T, Cyprian [w:] T. Cyprian, P. Astanowicz, Karna i cywilna..., s. 20. Por. takze J. Jaroszek,
Przeszczepy w $wietle prawa w Polsce, Warszawa 1988, s. 70—71.
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oraz z nalezyta starannoscia.”'*® Dla zobrazowania réznicy pomiedzy pierwszym
i drugim pogladem warto postuzy¢ si¢ przyktadem podanym przez T. Cypriana, ktory
opowiadajac si¢ za drugim stanowiskiem zauwazyl, iz bledem diagnostycznym
w takim rozumieniu bedzie zar6wno postawienie nietrafnej diagnozy w wyniku braku
dostatecznej wiedzy przez lekarza, jak 1 postawienie takiej biednej diagnozy
z powodu niedoktadnego zbadania pacjenta. " W przypadku przyjecia pogladu
sprowadzajacego btad medyczny jedynie do naruszenia aktualnej wiedzy medycznej,
btedem diagnostycznym bytaby jedynie pierwsza ze wskazanych sytuacji (nietrafna
diagnoza w wyniku braku dostatecznej wiedzy), zas druga kwalifikowana bylaby jako
inne zaniedbanie bedace wynikiem naruszenia regul ostrozno$ci niestanowigce btgdu
medycznego. Niezaleznie jednak od tego podziatu jednoznacznie nalezy juz w tym
miejscu podkresli¢, iz kazde przekroczenie zasad ostroznosci ma takie samo
znaczenie dla ustalania odpowiedzialno$ci karnej lekarza.

Analizujac przedstawione poglady wydaje sie, ze definicja btgdu medycznego
niezawierajgca aspektu nalezytej starannos$ci, w mys$l pierwszego pogladu, pomija
obowigzek starannego postepowania lekarza bedacy komponentem statego
doksztatcania si¢, dbatosci o aktualno$¢ swojej wiedzy medycznej i doskonalenie
praktyki zawodowej. Co prawda, wprowadzenie przez ustawodawce w art. 4 u.z.1.1.d.
terminu ,,nalezyta staranno$¢” wydaje si¢ przeczy¢ tendencjom do taczenia tego
pojecia z ,,wiedzg medyczng”. Tym niemniej obowigzkiem lekarza realizujacego
Swiadczenia zdrowotne w ramach wykonywanej przez siebie praktyki zawodowe;j jest
wykonywanie czynno$ci w sposOb nalezycie staranny, a zatem uwazny, doktadny,
sumienny, precyzyjny. Zachowanie staranno$ci to nie jest bowiem jaki§ dodatkowy
obowigzek lekarza, ale obowigzek zawierajacy si¢ w prawidlowym wykonywaniu
praktyki lekarskiej. Taka konkluzja prowadzi do wyrdznienia kategorii bledu
medycznego jako dziatania sprzecznego z aktualng wiedza i praktyka medyczna,
ktorej jednym z kwantyfikatorow jest obowigzek dochowania nalezytej starannosci.

Przepisy ustawy o zawodach lekarza i1 lekarza dentysty nie doprecyzowuja

terminu ,,nalezyta staranno$¢”, stad tez w doktrynie nawigzuje si¢ do konstrukcji

1% Wyrok SR w Zambrowie z 16 wrzesnia 2020 r., sygn. II K 84/17,
http://orzeczenia.ms.gov.pl/content/$0022b$0142$0105d$0020medyczny$0022/150510100001006_11_
K_000084_2017_Uz_2020-09-16_003.
57T, Cyprian [w:] T. Cyprian, P. Astanowicz, Karna i cywilna..., s. 64-65.
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cywilistycznej wyprowadzanej z art. 355 § 1 i 2 k.., 8 ktory jest jedna
Z najistotniejszych norm w prawie cywilnym i zawiera wskazanie miary starannosci.
Zgodnie z tresciag wskazanego przepisu nalezyta staranno$¢ to pewien obiektywny
standard zachowania, ktory jest ogdlnie wymagany w stosunkach danego rodzaju,
Z uwzglednieniem zawodowego charakteru dzialalnosci. Nie mozna zatem
konstruowa¢ jednego wzorca o globalnym charakterze, ale zawsze konieczne
pozostaje dokonanie indywidualizacji wymagane] staranno$ci, uwzgledniajace;j
charakterystyczne cechy dziatalnosci. Zakres pojecia nalezytej staranno$ci stanowi
pochodng wielu zmiennych w czasie elementow 1 uzalezniony jest przede wszystkim
od rozwoju nauki, ogélnego poziomu wiedzy czy obowigzujacych regut deontologii
zawodowej. Nie bez znaczenia pozostaja takze okolicznosci faktyczne konkretnej
sytuacji, przy czym z uwagi na obiektywny charakter staranno$ci znaczenia takiego
nie maja indywidualne przymioty i cechy osoby dzialajacej. Odnoszac takie
stanowisko do przedstawicieli zawodow medycznych niezbednym pozostaje wzglad
na przedmiot ich dziatania, jakim jest ochrona zdrowia i zycia czlowieka. Podstawe
przemawiajaca za kwalifikacja zachowania lekarza jako realizujacego obowigzek
dochowania nalezytej staranno$ci stanowi budowany wedtug obiektywnych kryteriow
wiasciwego poziomu fachowosci abstrakcyjny wzorzec postgpowania. Wzorzec taki
wyznaczaja kwalifikacje lekarza (specjalizacja, stopien naukowy), ogodlne
doswiadczenie zawodowe, jak 1 doswiadczenie zwigzane z wykonywaniem
okreslonych czynno$ci leczniczych, ale réwniez zasady etyki zawodowej, reguty
wypracowane na gruncie obecnego stanu wiedzy specjalistycznej, wiedzy racjonalnej,
czyli zdroworozsadkowej, powszechnie obowigzujace reguly starannosci chronigce
przed wyrzadzeniem szkody drugiej osobie, a takze adekwatne do okolicznos$ci
konkretnej sytuacji nat¢zenie uwagi 1 koncentracji. Z tak skonstruowanym
abstrakcyjnym  wzorcem postgpowania modelowego lekarza, odpowiednio
skonkretyzowanym, nastgpnie poréwnuje si¢ oceniane zachowanie lekarza. Do
obowigzkoéw osob wykonujacych zawod medyczny nalezy podjecie takiego sposobu
postepowania, ktére nie bedzie narazalo pacjentdw na pogorszenie stanu zdrowia,
a takze, przy zachowaniu zasad lege artis, ukierunkowane bedzie na przewidywalny

efekt w postaci wyleczenia. Postawienie lekarzowi zarzutu niedochowania na tle

158 M. Boratynska, P. Konieczniak, Standardy wykonywania zawodu lekarza [w:] Prawo medyczne,
L. Kubicki (red.), Wroctaw 2003, s. 42; A. Pazik, Wylgczenie bezprawnosci naruszenia dobra
osobistego na podstawie interesu spotecznego, Warszawa 2014, s. 67.
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konkretnych okoliczno$ci nalezytej starannosci w dopelnieniu obowigzkoéw
warunkowane jest nie tylko niezgodnos$cig postgpowania z wyznaczonym modelem,
ale 1 empirycznie uwarunkowang mozliwo$cig oraz powinnoscig przewidywania
odpowiednich nastepstw tego zachowania. ° Lekarz zobowigzany jest do
podejmowania wszelkich dziatan, ktére pozwalajg na osiggnigcie oczekiwanego
rezultatu leczniczego 1 w przypadku naruszenia swoich obowigzkow, przy
uwzglednieniu zaistnienia pozostatych przestanek odpowiedzialnosci karnej, jego
zachowanie podlega prawnokarnemu warto§ciowaniu, jednakze zado$éuczynienie
przez lekarza wszelkim swoim obowigzkom powoduje, ze nie moze on odpowiadac
za nieosiggnie¢cie rezultatu Swiadczenia.

Reasumujac przedstawione uwagi nalezaloby uzna¢, ze bledem medycznym jest
takie postepowanie lekarza odnoszace si¢ do dobr prawnych w postaci zycia
i zdrowia, ktore pozostaje sprzeczne z zasadami aktualnej wiedzy medycznej
i praktyki zawodowej, w tym podj¢te z niezachowaniem nalezytej starannos$ci, a takze
z obowigzujacymi w konkretnej sytuacji regutami ostrozno$ci wynikajacymi z takiej
wiedzy i praktyki. Naruszenie regut lege artis zrelacjonowanych do konkretnego
przypadku moze dotyczy¢ zardwno dzialania, jak i zaniechania, przy czym staly
zauwazalny postep medycyny i dynamika zmian wiedzy medycznej sprawia, ze
termin btad medyczny podlega¢ musi dodatkowej konkretyzacji warunkowanej
czynnikiem temporalnym poprzez odniesienie do okreslonego czasu ocenianego
zachowania lekarza. Stwierdzenie, ze blgdem medycznym moze by¢ tylko
postepowanie sprzeczne z regutami lege artis prowadzi do wniosku, ze btedem takim
nie jest postgpowanie prawidlowe 1 zgodne z zasadami wiedzy medycznej 1 praktyki
zawodowej nawet w sytuacji, gdy powoduje ujemne skutki dla zycia lub zdrowia
chorego. Celem tych regut jest bowiem zmniejszanie, tudziez eliminowanie ryzyka
dla dobr prawnych w sposob naturalny zwigzanego z procesem leczenia.
Niezachowanie zasad ostrozno$ci stanowi zagrozenie dla zdrowia 1 Zycia pacjenta,
naruszajac norm¢ sankcjonowang chronigcag te dobra prawne, za§ stosowanie si¢ do
tych wymogdéw chroni przed ewentualng odpowiedzialnos$cia prawnokarng. Nadto,
zachowanie lekarza nie moze by¢ prawnokarnie analizowane w oderwaniu od
catoksztattu okolicznosci konkretnej sytuacji, jak tez od informacji, ktorymi lekarz

dysponowal lub mogt dysponowaé w czasie realizacji czynnos$ci leczniczych. Termin

159 M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 90.
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,btad medyczny” ma ograniczony zakres przedmiotowy, bowiem moze dotyczy¢
czynnosci leczniczych oraz - co nalezy zdecydowanie podkreslic - okreslenie to
W zaden sposob nie zastepuje czy tez nie modyfikuje pozostatych przestanek
odpowiedzialnosci karnej. Przypisanie odpowiedzialno$ci karnej wymaga bowiem
ustalenia realizacji wszystkich pozostalych elementow struktury przestgpstwa, w tym
zwiazku przyczynowego pomiedzy zachowaniem lekarza a powstatym ujemnym dla
zdrowia lub zycia skutkiem. Nalezy pamigtac, ze podstawa przypisania negatywnego
skutku dla zycia i zdrowia moze by¢ warunkowana nie tylko zaistnieniem btedu
medycznego, ale takze stwierdzeniem naruszenia innych zasad ostroznoSci.
W konsekwencji ustalenia powyzsze prowadzag do wniosku, ze Kkategoria bledu
medycznego nie stanowi jedynej podstawy odpowiedzialnosci karnej lekarza, bowiem
przypisanie takiej odpowiedzialnosci za negatywne skutki dla zdrowia i zycia
pacjentow nie jest uzaleznione od kwalifikacji naruszonych regut ostroznosci.
Powyzsza analiza w naturalny sposob prowadzi do pytania o zasadnos$¢, a przede
wszystkim praktyczne znaczenie wyrdzniania terminu btgdu medycznego. Uwolnienie
lekarza od odpowiedzialnosci karnej nastgpi bowiem wowczas, gdy nie tylko nie
popetit on bledu w sztuce medycznej, ale takze nie naruszyt innych regut
ostrozno$ci, bowiem nie chodzi tu o kategorie biedu, ale dopuszczenie si¢
prawnokarnie relewantnego zaniedbania w realizacji cigzacych na nim obowigzkow
wzgledem pacjenta  wynikajacych z  procesu leczniczego.  Przypisanie
odpowiedzialnos$ci karnej warunkowane jest zatem ustaleniem, ze w konkretnej
sytuacji zostata naruszona norma zakazujgca powodowania skutku przestepnego lub
nakazujgca zapobieganie takiemu skutkowi. W doktrynie odnalez¢ mozna poglady
optujace za zbegdnoscig tego terminu jako powielajacego termin ,,naruszenie zasad
ostrozno$ci” i niewnoszacego swojej wartosci dodanej. Blad medyczny sprowadza sie
tutaj do naruszenia zasad ostroznosci przy czynnoéciach leczniczych.'®® Trudno przy
tym odmowi¢ stusznosci pogladom wyrazanym w literaturze prawniczej
wskazujacym, ze uzasadnienia wyrokow sadowych kierowane s3 do stron
postepowania, ktére co do zasady nie znajg jezyka prawniczego i dla nich przede
wszystkim wypowiedZ sagdu powinna by¢ zrozumiata, za§ o taka czytelno$¢ trudno

stosujgc wyktadnie bledu medycznego, ktorego desygnatem bedzie zbedna amputacja

160 Por. G. Rejman, Przeglad orzecznictwa Sadu Najwyzszego w zakresie prawa karnego materialnego
za lata 1973-1974, NP 1975, nr 7-8, s. 1079.
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nogi w wyniku biedu lekarza w diagnostyce, natomiast omytkowa amputacja prawej
nogi zamiast lewej - tylko zaniedbanie. ®' Wigkszo$¢ doktryny jednak, nie
kwestionujac odnoszenia bledu do naruszenia regut ostroznosci, dostrzega celowo$¢
funkcjonowania obu terminéw. ®2 O ile z punktu widzenia przypisania
odpowiedzialno$ci prawnokarnej wyrdznianie kategorii bledu nie znajduje szerszego
uzasadnienia, o tyle ta kategoria moze mie¢ znaczenie w obszarze medycyny
podkreslajac koncepcje leczenia i przypominajac gtéwnie pracownikom medycznym,
ze pacjent jest podmiotem i partnerem w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych
oraz w sposOb wyrazisty zwracajagc uwage na mozliwe negatywne skutki czynnosci
leczniczych. Podobne cele przyswiecaja tworzonym w doktrynie prawnomedycznej
klasyfikacjom bledow medycznych. Co prawda bledy stanowig nieodigczny element
zycia codziennego i pozostaja obecne w kazdej dziedzinie, jednakze stwierdzenie
takie nie oznacza przyzwolenia na bierng postawe i przyzwyczajenie si¢ do ich
wystepowania. Identyfikacja btedow medycznych i innych zdarzen niepozadanych
oraz przypisanie przyczyny zaistniatych nieprawidlowosci jest trudne, aczkolwiek ma
istotny wptyw na postepowanie medyczne.®® Celem klasyfikowania bledow jest
zatem odnalezienie ich przyczyn, ustalenie ich struktury oraz czynnikéw, ktore
prowadza do powstawania btedéw w systemie ochrony zdrowia, a dalej mozliwo$¢
uczenia si¢ na btedach i zapobiegania ich ponownemu wystapieniu w przysztosci,
atakze opracowanie skutecznych procedur poprawiajacych bezpieczenstwo
pacjentéw.%* Na praktyczne znaczenie funkcjonowania systemu raportowania btedow
medycznych zwraca uwage takze ETPC, ktory podkresla istotng role uzyskania przez
wladze publiczne 1 Srodowisko medyczne wiedzy pozwalajacej na eliminacje
W przysztosci ewentualnych btedow, o ile takie zostaly w ogole popelnione w ramach

podjetego postepowania medycznego.1®®

161 M. Sadowska, Zapobieganie btedom..., s. 36.
162 por. A. Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 54 i n.; J. Sawicki, Blad sztuki..., s. 7.
183 Kohn L, Corrigan J, Donaldson M., To Err is Human: Building a Safer Health System, Washington,
DC: National Academy Press; 1999.
164 Bezpieczenstwo Pacjenta. Przewodnik i wskazowki dla kadry dydaktycznej opracowane przez
WHO, Polskie Towarzystwo Medycyny Ubezpieczeniowej 2017, s. 104.
165 Wyrok ETPC z 19 grudnia 2017 r. w sprawie Lopes de Sousa Fernandes v Portugalia, skarga
nr 56080/13.
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3. Rodzaje bledu medycznego

Blad medyczny moze wystapi¢ w kazdej fazie procesu leczenia. Typologia
btedow medycznych zostata wypracowana przez doktryne. Nie jest to jednak proces
zamknigty 1 zakonczony, gdyz znaczacy postep nauk medycznych i rozwoj techniki
sprawia, ze wcigz wskazuje si¢ na kolejne kategorie podzialu tego terminu
odpowiadajace aktualnie zaobserwowanym problemom. Ztozono$¢ problemu zostaje
zarysowana w wyrazniejszy sposob poprzez odwolanie si¢ do do§wiadczen praktyki
lekarskiej w Stanach Zjednoczonych w zakresie postugiwania si¢ definicja bledu
medycznego 1 jego klasyfikacji. Amerykanscy naukowcy z Wydzialu Medycyny
Rodzinnej Uniwersytetu w Cincinnati Nancy Elder, Vonder Meulen i Amy Cassedy
poprosili reprezentatywna grupe lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej o udziat
w badaniu ankietowym i wypehienie formularza identyfikujacego bltedy medyczne
bez postugiwania si¢ definicja tego terminu, pozostawiajac lekarzom decydowanie
0 tym, jakie btedy popetniali w ich codziennym zyciu zawodowym. W kontekscie
zawodowym pojawily si¢ rézne kategorie btedow: administracyjne, procesowe,
wynikowe, systemowe, indywidualne, a takze bitgedy popelione rzadko, btedy
popeione czesto.?®® W ocenie Eldera, Meulena i Cassedy’ego btedy medyczne
odgrywaja szczegdlnie istotng role w czterech obszarach: btedy administracyjne
(brakujace materialy, btedy laboratoryjne, btedy przetwarzania), btedy lekarskie
i kadrowe (bledy zarzadzania czasem, btedy zawodowe, btedy umiejetnosci), btedy
komunikacyjne personel-pacjent (nieporozumienia, btedy komunikacyjne), rezultaty,
ktorych mozna unikng¢, niepozadane (nietolerancja lekéw, bledy diagnostyczne lub
lecznicze).2®’

W literaturze krajowej, poza powszechnie przyjmowanym podziatem btgedu na
cztery glowne rodzaje dokonanym w oparciu o kryterium czynnosci, ktore
doprowadzily do jego powstania: blad diagnostyczny, terapeutyczny (leczniczy),
techniczny 1 organizacyjny, mozna odnalez¢ rdwniez odmienne propozycje
typologiczne. Warto przywota¢ w tym zakresie podzial zaproponowany przez

Z. Marka, ktéry postulowal dokonanie systematyki bledow medycznych na: biedy

166 N Elder, H. Pallerla, S. Regan, What do family physicians consider an error? A comparison of
definitions and physician perception. BMC Fam Pract. 2006;7(1)
167 NC. Elder, M. Vonder Meulen, A. Cassedy, The identification of medical errors by family
physicians during outpatient visits. Ann Fam Med. 2004;2(2):125-9.
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decyzyjne (rozumiane jako nieprawidtowe decyzje dotyczace rozpoznania choroby
i wyboru strategii  terapeutycznych), wykonawcze (niepoprawne wykonanie
prawidtowych decyzji terapeutycznych, operacyjnych, w zakresie badan
diagnostycznych itd.), organizacyjne (niepoprawne decyzje kierownikow zespolow,
0sob kierujgcych jednostkami) i opiniodawcze (btad zwigzany z wydaniem opinii,
zaswiadczenia 1 innego rodzaju dokumentéw o stanie zdrowia pacjenta, ktore nie
zawsze odzwierciedlaja stan faktyczny). 1®® Blad opiniodawczy to kategoria
klasyfikacyjna, ktéora w zamierzeniu Autora miala dotyczy¢ przede wszystkim opinii
sagdowo-lekarskich sporzadzanych zaro6wno w sprawach karnych, jak i cywilnych.
Istotna rola takich opinii, majgca cz¢stokro¢ znaczacy wplyw na wynik
rozstrzygnigcia merytorycznego w sprawach zwigzanych z postgpowaniem
medycznym, przektada si¢ na znaczace konsekwencje prawne w sytuacji sporzadzenia
btednej opinii. W literaturze wskazuje si¢, ze btad opiniodawczy moze by¢ wynikiem
nieadekwatnego poziomu wiedzy 1 doswiadczenia biegltego, nieprawidtowe;j
interpretacji wynikoéw badan, nieprawidlowego badania zwlok, a takze btednie
sporzadzonej dokumentacji ogledzin czy wysnucia btednych wnioskow. 1%

W doktrynie wyrdznia si¢ ponadto blad prognozy oraz btad informacyjny.
Pierwszy odnoszony jest do rokowan co do stanu zdrowia pacjenta, mogacy
powodowac niekorzystne nastgpstwa w sposobie leczenia chorego i jego psychice.
Ocena, czy doszto do popelnienia tego biedu, rozumianego szeroko jako faktyczne
konsekwencje podjetego lub niepodjetego leczenia, nie moze abstrahowaé od
zwigzanych z indywidualnymi wlasciwo$ciami organizmu pacjenta trudnosci
rokowan oraz samego przebiegu choroby.’® Z kolei btad informacyjny, ktory
najczesciej ograniczany jest podmiotowo do lekarzy, to kazde nieprawidlowe
wywiazanie si¢ z lekarskiego obowigzku informacyjnego 1 zaniechanie przekazania
pacjentowi lub osobie przez niego upowaznionej informacji o stanie jego zdrowia,
rozpoznaniu oraz mozliwych do zastosowania metodach diagnostycznych, dajacych

si¢ przewidzie¢ nastepstwach leczenia, rokowaniach badz przekazanie informacji

168 7. Marek, Btad medyczny..., s. 83 in.
169 J. Kunz, Blad w opiniach sagdowo-lekarskich w sprawach przestepstw przeciwko zyciu i zdrowiu,
PIM 2004/16(3), s. 60; Z. Marek, Btad..., s. 101-106; 1. Sottyszewski, R. Szostak, Odpowiedzialno$¢
karna za btad opiniodawczy — studium przypadku, Prokuratura i Prawo 2017/1, s. 120-136.
170 M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 235.
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niewlasciwych lub niepetnych.}’* Najczesciej btad informacyjny ma miejsce podczas
diagnozowania 1 leczenia, jednak wyodrebniajac te kategorie wskazuje sie¢
w doktrynie, ze nie mozna go kwalifikowac¢ odpowiednio jako btad diagnostyczny czy
terapeutyczny, ale nalezy go traktowaé jako kategori¢ odrgbng zwlaszcza
z perspektywy poszanowania praw pacjenta.'’? Interesujaca, uwzgledniajaca aktualne
problemy medyczne, klasyfikacje btedu medycznego przedstawil D. Hajdukiewicz.
W jego ocenie pierwsza kategoria klasyfikacyjna ma charakter dychotomiczny
I rtoznicowana jest przez kryterium podmiotowe jako btad lekarski oraz btad
spowodowany przez innych profesjonalistéw medycznych. Kolejnym kryterium jest
etap postgpowania z pacjentem poprzez wyroznienie: btgdu w sferze profilaktyki,
btedu rozpoznania (bledu diagnostycznego), bledu w zakresie rokowania, btedu
w leczeniu (btedu terapeutycznego), bledu w rehabilitacji. Ostatnig wskazang przez
Autora kategorig podziatu jest przedmiot wykonywanej przez lekarza czynnosci: btad
decyzyjny, btad techniczny, blad organizacyjny czy btad opiniodawczy, ale takze btad
dokumentacyjny (niewlasciwe prowadzenie Iub zaniechanie prowadzenia,
przechowywanie czy udostepnianie dokumentacji medycznej) 1 wskazany juz
powyzej btad informacyjny.”

M. Sadowska wskazuje na klasyfikacj¢ w oparciu o kryterium podmiotowe
wyrdzniajac btad lekarza, btad pielggniarki (potoznej), blad fizjoterapeuty, biad
ratownika medycznego oraz innych os6b wchodzacych w sktad zespotu
terapeutycznego. !’* Wydaje si¢ jednak, ze dokonywanie takiego podziatu nie ma
charakteru klasyfikacji, a jedynie stanowi blizsze dookreslenie osoby wykonujacej
zawod medyczny. Z duzg dozg prawdopodobienstwa nalezy stwierdzi¢, ze Autorka
mogla sugerowac si¢ powszechno$cig uzywanego terminu ,blad lekarski” oraz
najczesciej obecnym w doktrynie i orzecznictwie btgdem medycznym popetnianym
przez lekarzy dochodzac do wniosku, ze przedstawiciele innych zawodow
medycznych rowniez takowe btedy moga popetnia¢. Podzielajac w pelni twierdzenie,
ze blad medyczny nie dotyczy tylko lekarzy nie mozna uznaé zasadnosci tak

dokonanego podziatu. Autorka w jednej grupie wymienia ratownika medycznego oraz

11 Por. D. Hajdukiewicz, Odpowiedzialnoé¢ karna..., s. 269-270; M. Sadowska, Zapobieganie
btedom..., s. 63-64.
172 D. Hajdukiewicz, Odpowiedzialnoéé karna.. ., s. 270.
173 Zob. szerzej tamze, s. 261 i n.
174 M. Sadowska, Zapobieganie bledom..., s. 65.
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inne osoby wchodzace w sktad zespotu terapeutycznego. Przyjecie, ze podmiot
stanowi kryterium podzialu wymagatoby albo dokonania podziatu zupelnego albo
wskazania zasadno$ci kwalifikacji ,,innych o0s6b” do danej grupy. Nalezy
przypomnie¢, ze wykaz zawodoéw medycznych obejmuje kilkanascie profesji, w tym
do gléwnych zawoddéw medycznych uregulowanych prawnie nalezy farmaceuta,
diagnosta laboratoryjny czy felczer.!”™ Trudno znalezé wspélny mianownik taczacy
wskazane zawody i ratownika medycznego. Uwagi powyzsze nalezy takze odnies¢ do
kolejnego podziatu zaproponowanego przez Autorke, opierajacego si¢ na dziedzinie
medycyny, ktérej dotycza proponujagc wyroznienie btedéw medycznych ,,w obszarze
potoznictwa, pediatrii, chirurgii, stomatologii etc.” Typologia taka nie wnosi jednak
zadnej wartosci dodanej, a jedynie moze stanowi¢ zrodlo dodatkowych probleméw
interpretacyjnych. Nalezy mie¢ na uwadze, ze obecnie wyrdznia si¢ ponad 30 réznych
dziedzin medycyny, za$ staly post¢p nauk medycznych prowadzi do wyodrebniania
si¢ nowych galtezi. Ponadto, btad medyczny moze niejednokrotnie odnosi¢ si¢ do
pogranicza dwoch dziedzin medycyny, co z kolei prowadzi do koniecznosci zadania
pytania o to, jak nalezaloby wowczas kwalifikowaé takie zdarzenie. Warto zatem
odrézni¢ konstruowanie okreslen ,btad polozniczy”, ,blad chirurgiczny”, ,btad
stomatologiczny” etc. jako doprecyzowanie analizowanego in concreto bledu
medycznego od proby konstruowania kategorii podzialu typologicznego.
Przypomnie¢ wypada, ze jednym z warunkdéw podzialu logicznego jest jego
roztaczno$¢ rozumiana jako przyporzadkowanie kazdego dzielonego elementu tylko
do jednego zakresu czastkowego. Podzial taki, aby byt poprawny, musi by¢ ponadto
wyczerpujacy, czyli suma zakresow czastkowych winna réwnac¢ si¢ sumie zakresu
dzielonego. Proponowana przez Autorke typologia nie spelnia wskazanych
warunkow.

Majac na uwadze, ze w doktrynie 1 judykaturze najwigksze znaczenie ma podziat
btedu medycznego na cztery gltéwne rodzaje: btad diagnostyczny, terapeutyczny
(leczniczy), techniczny 1 organizacyjny, ponizej zostanie przedstawiona ich
charakterystyka, ze szczegolnym uwzglednieniem wskazanego podziatu w praktyce

orzeczniczej.

175 Felczerem jest osoba, ktora nie ukonczylta wyzszych studiow medycznych, ale zdobyta kwalifikacje
na poziomie $rednim do $wiadczenia pomocy medycznej chorym. W Polsce na dzien 30 kwietnia 2018
. bylto 211 felczerow czynnych zawodowo i 532 niewykonujacych zawodu.
https://nil.org.pl/rejestry/centralny-rejestr-felczerow (dostep 21.06.2021).
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3.1 Blad diagnostyczny

Rozpoznanie stanu zdrowia pacjenta i prawidtowe zidentyfikowanie jednostki
chorobowej ma podstawowe znaczenie dla calego procesu leczniczego.
Nieprawidtowa diagnoza moze mie¢ negatywny skutek w postaci btednych decyzji
medycznych na dalszym etapie leczenia, prowadzac do tzw. wtornego bledu
leczniczego czy bledu organizacyjnego. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do utraty
szansy wyleczenia pacjenta lub poprawy jego stanu zdrowia. Okre$lenie stanu
zdrowia, stwierdzenie rodzaju choroby, ustalenie jej przebiegu, a takze przyczyn
warunkuje mozliwo$§¢ wdrozenia adekwatnej metody leczenia. Postawienie
prawidlowej diagnozy nie jest jednak li tylko warunkowane zgromadzeniem wszelkiej
niezbednej dokumentacji, ale takze wymaga dokonania wiasciwej jej interpretacji.
Podstawg btedu diagnostycznego moze by¢ bowiem btedna, sprzeczna z zasadami
wnioskowania wypracowanymi na gruncie nauk medycznych i praktyki zawodowej,
anadto niezgodna z zasadami logiki analiza wynikow badan, przeprowadzonego
wywiadu lekarskiego czy udostepnionej dokumentacji medyczne;j.1’

Blad diagnostyczny, okreslany tez mianem bt¢du w rozpoznaniu, polega na
niewlasciwym rozpoznaniu stanu zdrowia pacjenta poprzez bledne stwierdzenie
nieistniejgcej choroby (btad pozytywny) albo - co jest zdecydowanie czgstsze - na
nierozpoznaniu rzeczywistej jednostki chorobowej (btad negatywny). Niekiedy
wyroznia si¢ rowniez btad diagnostyczny mieszany wystepujacy wowczas, gdy lekarz
wprawdzie rozpoznaje chorobeg, ale jest to choroba inna niz ta, na ktérg faktycznie
cierpi pacjent. 7 Biorac pod uwage przyczyne, ktora doprowadzita do
nieprawidlowego rozpoznania wyrdznia si¢ z kolei blad przez zaniechanie oraz btad
rozumowania.

Jednym z pierwszych orzeczen Sadu Najwyzszego zawierajacym definicj¢ btedu
diagnostycznego byt wyrok z dnia 16 stycznia 1974 r., sygn. III K 311/73, w ktérym
wskazano, ze ,btad diagnozy polega¢ moze albo na braku poznania stanu

chorobowego, albo na wadliwym rozeznaniu tego stanu, albo na rozeznaniu

176 por. M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 119.
U7 A. Fiutak, Klasyfikacja btedéw medycznych. Definicja bledu w sztuce, Medycyna Rodzinna
2010/2, s. 51.
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spoznionym”.'’® Blad diagnostyczny moze byé warunkowany niewykonaniem lub
nieprawidlowym wykonaniem czynnosci niezbednych do prawidtowego rozpoznania
(np. niezlecenie badan niezb¢dnych do rozpoznania choroby lub wadliwe zebranie
danych, przeprowadzenie badan) albo na bi¢dnej, niezgodnej z aktualng wiedza
medyczng 1 wskazaniami  praktyki, interpretacji prawidlowo zleconych
I przeprowadzonych badan, prowadzac - jak wskazuje A. Zoll - do nierozpoznania
W ogole pewnych objawow badz wyciagniecia z objawow chorobowych innych
wnioskow niz te, ktore podyktowane sa wiedza medyczna.l’® Postawienie wlasciwej
diagnozy apriorycznie nie eliminuje mozliwosci zaistnienia tego rodzaju btedu na
dalszym etapie postgpowania. Lekarz powinien bowiem nie tylko kontrolowac
poprawnos¢ swojej diagnozy, ale takze w przypadkach niepewnych powtorzy¢
badanie czy tez poglebi¢ wywiad poprzez powtdrne zadanie pytan pacjentowi lub
jego rodzinie. &

Blad diagnostyczny moze by¢ wynikiem niewlasciwie przeprowadzonego
wywiadu, ktory powinien obejmowaé nie tylko informacje dotyczace aktualnego
stanu zdrowia pacjenta, ale tez przebyte i wspoélistniejace jednostki chorobowe, jak
tez wynikiem niewykonania badania fizykalnego. Prawidlowa diagnoza
uwarunkowana jest zebraniem niezbgdnych informacji o stanie zdrowia pacjenta,
towarzyszacych dolegliwosciach zdrowotnych, przebytych chorobach i ich leczeniu,
a takze zapoznaniem si¢ z dokumentacja medyczng pacjenta, nast¢gpnie za$ analizg tak
uzyskanych informacji. Przeprowadzenie wywiadu jest niezb¢dne na kazdym etapie
leczenia, w tym w szczeg6lno$ci przed powazniejszymi zabiegami i operacjami,
chyba ze jest to niemozliwe ze wzgledu na stan zdrowia chorego. W przypadku, gdy
pacjentem jest mate dziecko nalezy wzig¢ pod uwage mozliwos¢ uzyskania
niezbednych informacji od jego rodzicow lub opiekunoéw prawnych, podobnie
W przypadku osoby umystowo chorej lub nietrzezwej - podstawe¢ najczesciej beda
stanowi¢ informacje uzyskane - w miar¢ mozliwosci - od rodziny pacjenta lub innych
osob bliskich. Zaniechanie wywiadu stanowi naruszenie zasad ostroznosci
wynikajacych z obowigzujacych lekarza regut lege artis. Nieprawidlowe pozostaje

réwniez badanie podmiotowe ograniczone do krotkiej, pobieznej rozmowy w zakresie

178 Wyrok SN z 16 stycznia 1974 r., sygn. 11l K 311/73, PiP 1975, z. 11, s. 176-180.
179 A. Zoll, Odpowiedzialnoé¢ karna..., s. 63 in.
180 Por. A. Siefko, Btedy medyczne — odpowiedzialnoéé¢ lekarza i placowki medycznej, Warszawa
2015, s. 68.
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ogolnego charakteru zgtaszanych dolegliwosci. Co wigcej, lekarz nie moze poprzestac
na przyjeciu od pacjenta wywiadu co do przebytych przez niego chordb i operacji
W sytuacji, gdy z okoliczno$ci wynika, ze pacjent moze cierpie¢ na inne schorzenia.
Takie stanowisko zostato zajete przez Sad Najwyzszy w sprawie lekarza oskarzonego
o nieumyslne spowodowanie $mierci pacjenta z powodu zatoru zakrzepowego tetnicy
phlucnej poprzez niewdrozenie wilasciwego leczenia przeciwzakrzepowego pomimo
widocznych zylakéw nog. '8 Sad Najwyzszy stwierdzit, ze podstawowa powinnoscia
prawng lekarza jest zachowanie ostroznosci wymaganej w danych okoliczno$ciach.
Obowigzkiem lekarza bylo sprawdzenie, czy nie istnieje zagrozenie powiktaniem
W postaci powstania zatoru zakrzepowego. W innej sprawie Sad Najwyzszy uznal, ze
btedem diagnostycznym bylo rozpoznanie zywej cigzy na podstawie badania USG
I wdrozenie leczenia w celu podtrzymania cigzy faktycznie nieistniejacej. Przyczyna
za$ tego btedu warunkowana zostala oparciem diagnozy wytacznie na badaniu USG,
ktére to badanie jest wysoce nieprecyzyjne 1 dlatego moze by¢ traktowane jedynie
jako badanie dodatkowe.82

Nie cechuje si¢ walorem prawidtowosci zbyt waskie badanie przedmiotowe,
sprowadzajace si¢ do ostuchania klatki piersiowej oraz jednorazowego pomiaru
ci$nienia tetniczego. Zgodnie bowiem z wiedzg 1 praktyka medyczng diagnoza winna
zosta¢ poprzedzona zbadaniem pacjenta. Zlekcewazenie tego obowigzku,
spowodowane najczesciej rutyng lub stwierdzeniem zbednosci badania z uwagi na
uznanie przypadku za typowy, stanowi wobec tego naruszenie niekwestionowanego
standardu  postgpowania medycznego. Normatywng podstawg obowigzku
przeprowadzenia badania statuuje art. 42 u.z.l.l.d., zgodnie z ktéorym orzeczenie
0 stanie zdrowia okre§lonej osoby winno by¢ wydane po uprzednim, osobistym jej
zbadaniu przez lekarza lub zbadaniu jej za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemoéw tacznosci, a takze po analizie dostepnej
dokumentacji medycznej tej osoby. W mysl ust. 2 wskazanego przepisu w sytuacji
uzasadnione] stanem zdrowia pacjenta lekarz moze, bez dokonania uprzedniego
badania, wystawi¢ recept¢ niezbedna do kontynuacji leczenia. Standard postgpowania
medycznego przewidujacy koniecznos$¢ badania pacjenta powoduje, ze wydanie przez

lekarza orzeczenia o stanie zdrowia bez uprzedniego osobistego badania moze

181 Wyrok SN z 8 lutego 2017 r., sygn. Il KK 226/16, LEX nr 2224610.
182 Wyrok SN z 20 marca 2002 r., sygn. V CKN 909/00, LEX nr 56027.
96



nastgpi¢ jedynic w przypadku wskazanym w art. 42 ust. 2 u.z.lld. oraz
w przypadkach unormowanych innymi przepisami.*

Dopuszczenie mozliwosci przeprowadzenia badania za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow lgcznosci nalezy uzna¢ za zasadne, bowiem
nowoczesna technologia daje mozliwo$¢ monitorowania stanu zdrowia pacjenta oraz
zapisywania wynikow badan w formacie cyfrowym, umozliwiajagcym ich transmisje
I przetwarzanie. Obowigzek zbadania pacjenta zostanie wobec tego zrealizowany nie
tylko przez przeprowadzenie fizykalnego badania, ale takze kontakt z dang osobg za
pomoca wskazanej technologii. Diagnostyka medyczna na odlegtos¢ stata si¢ ponadto
jedna z glownych form kontaktu lekarza podstawowej opieki zdrowotnej z pacjentem
w dobie pandemii. Mozliwo$¢ taka zostala przewidziana przez ustawodawce w art. 19
ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.!8* Wiele
placowek medycznych przyjeto zasadg, ze w czasie pandemii konsultacja lekarska
osoby dorostej miala w pierwszej kolejnosci forme konsultacji przeprowadzanej
w trybie zdalnym. Oczywiscie nie dotyczyto to przypadkéw, gdy konieczna byta
wizyta stacjonarna, np. w przypadku urazéw, ran wymagajacych zalozenia szwow,
wykonania specjalistycznych badan, przeprowadzenia zaawansowanej diagnostyki,
ale takze zgloszenia koniecznosci skorzystania z 0sobistej wizyty przez samego
pacjenta. Zdalnym monitoringiem (poziomu saturacji, objawow chorobowych etc.)
objeto takze pacjentow z COVID-19, ktorzy za pomocg specjalnych urzadzen
i aplikacji sami mogli dokonywa¢ pomiaré6w niezbednych parametrow, za$
konsultanci i lekarze na biezaco monitorowali wyniki pomiaréw pacjentow i w razie

potrzeby podejmowali dalsze niezb¢dne dziatania.

183 Zob. art. 42 ustawa z dnia 15 czerwca 2007 r. o lekarzu sadowym, Dz. U. z 2007 Nr 123, poz. 849
z p6zn. zm. uprawnia lekarza sgdowego do wydania za$wiadczenia na podstawie udostgpnionej
dokumentacji, bez osobistego badania uczestnika postgpowania w przypadkach w tym przepisie
przewidzianych; § 4 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 14 grudnia 2004 r.,
Dz. U. z 2004 Nr 273, poz. 2711 w sprawie orzekania o niezdolnosci do pracy, ktéry dopuszcza
wydanie przez lekarza orzecznika orzeczenia rowniez bez bezposredniego badania osoby, jezeli
dokumentacja dotaczona do wniosku jest wystarczajaca; § 6 ust. 6-9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie wniosku o leczenie lub badania diagnostyczne poza granicami
kraju oraz pokrycie kosztow transportu, Dz. U. Nr 249, poz. 1867 z p6zn. zm., przewidujacy wydanie
przez konsultanta wojewodzkiego we wlasciwej dziedzinie medycyny opinii o zasadno$ci skierowania
chorego na leczenie lub badania diagnostyczne poza granicami kraju tylko na podstawie dokumentacji
medycznej.
184 Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe]j opiece zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2021 r.
poz. 1050).
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Przyczyna btedu moze by¢ réwniez brak umiejetnosci korygowania pierwszego
rozpoznania w miar¢ uzyskiwania dalszych informacji medycznych dotyczacych
pacjenta, np. w sytuacji pierwotnego nierozpoznania cigzy pozamacicznej. Bledne
rozpoznanie co prawda moze by¢ usprawiedliwione wystepujacymi objawami, ale
moze tez wynika¢ z przyczyn =zaleznych od lekarza, niezaslugujacych na
usprawiedliwienie (mylne odczytanie wyniku badania, niezlecenie dodatkowych
badan, zaniechanie konsultacji z innym specjalista etc.). Doda¢ jednocze$nie nalezy,
ze od lekarza nie mozna wymaga¢ nieomylno$ci, a ocena zaistnienia btedu
diagnostycznego powinna by¢ odniesiona do kontekstu sytuacyjnego indywidualnego
przypadku. Nawet przy oczywistej diagnozie mozna zastosowac rdzne terapie lub ta
sama terapia moze prowadzi¢ do réznych wynikéw u réznych pacjentdw. Konieczne
jest zatem wdrozenie przemy$lnego 1 starannie zaprogramowanego leczenia
uwzgledniajac obowigzujace zasady lege artis. Nie moze przy tym umknaé z pola
widzenia to, ze wcale nierzadkie sg przypadki nietypowego przebiegu choroby, braku
charakterystycznych symptomoéw czy atypowych objawow. Stwierdzenie takie
pozostaje spdjne z samg konstrukcja btedu medycznego, ktéry - przypominajac -
stanowi zachowanie niezgodne z aktualng wiedza medyczng i praktyka zawodowa.
Zachowanie takie musi by¢ ponadto odniesione do konkretnych okoliczno$ci stanu
faktycznego, z uwzglednieniem rzeczywistych mozliwos$ci realizacji przez lekarza
okreslonych dziatan. Nie kazda bowiem obiektywnie bledna diagnoza, ktéra zostanie
stwierdzona ex post, bedzie mogta zosta¢ uznana za btad diagnostyczny, ktory nalezy
oceniac z pozycji €x ante.

Btad diagnostyczny pozytywny nie zawsze bedzie warunkowat odpowiedzialnos¢
prawnokarng lekarza, gdyz ta opiera¢ si¢ musi co najmniej na narazeniu okreslonego
dobra prawnego na niebezpieczenstwo. Czegsto bowiem zdiagnozowanie jednostki
chorobowej, ktora w rzeczywisto$ci nie wystgpuje, a zatem sama bledna diagnoza
(W odmianie bledu pozytywnego), nie bedzie niosta ze sobg niebezpieczenstwa
wywotania prawnie relewantnego skutku w postaci naruszenia zycia lub zdrowia
pacjenta lub narazenia tych dobr na niebezpieczenstwo. Innymi stowy, zachowanie
takie nie bedzie wypetialo znamion typu czynu zabronionego, a przez to nie bedzie
prowadzito do odpowiedzialnosci karnej za btad medyczny, co nie znaczy jednak, ze
nie begdzie miato relewantnego znaczenia na gruncie odpowiedzialnosci zawodowe;.

Przykladem sytuacji, w ramach ktorej trudno przyjmowaé odpowiedzialno$¢ karng
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lekarza za btad diagnostyczny jest przypadek biednego stwierdzenia choroby u osoby
zdrowej, gdy rozpoznanie takie byto usprawiedliwione wystepujagcymi objawami,
a ,,zastosowane leczenie, ktorego niezwloczne podjgcie w razie rzeczywistej choroby
bytoby celowe, nie przyniosto dla tej osoby ujemnych nastgpstw poza przemijajacymi
dolegliwosciami.” Stanowisko takie, zaslugujagce w pelni na podzielenie, zostato
wyrazone przez Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 8 grudnia 1970 r., sygn. I CR
543/70.1% Sad Najwyzszy stwierdzit ponadto, iz ,,nie mozna wymagaé od lekarza
nieomylnosci, a powstrzymywanie go przed podejmowaniem decyzji, co do sposobu
leczenia w sytuacjach watpliwych, zwlaszcza gdy chodzi o $rodki, ktére nie sa
niebezpieczne dla zdrowia, nie lezaloby w interesie oséb korzystajacych z pomocy
lekarskiej.” Podobny przypadek ma miejsce wowczas, gdy pacjent symuluje chorobe
lub wyolbrzymia jej objawy.

Zachowanie, ktére ma posta¢ bledu pozytywnego moze by¢ jednakze
warto§ciowane na gruncie prawa karnego woéwczas, gdy bedzie powodowato
negatywne skutki dla zycia lub zdrowia pacjenta lub chociazby narazatlo na
bezposrednie niebezpieczenstwo powstania takich skutkéw w wyniku czynno$ci
leczniczych, podjetych na podstawie btednie postawionej diagnozy. Niekiedy wobec
tego btad diagnostyczny moze mie¢ donioste konsekwencje i moze powodowac
nieodwracalne skutki w sferze zdrowia lub nawet zycia pacjenta. Na gruncie prawa
karnego, przyjmujac  wskazang odmian¢ bledu, najczestszym  zrodiem
odpowiedzialno$ci bedzie dalsze postgpowanie lecznicze. Za Z. Markiem nalezy przy
tym zwroci¢ uwage na konieczno$¢ biezacej kontroli stanu zdrowia pacjenta celem
uaktualniania diagnozy, a takze obowigzek weryfikacji rozpoznania diagnostycznego
dokonanego przez innego lekarza.*8®

Bledna diagnoza polegajaca na nierozpoznaniu rzeczywistej choroby Ilub
rozpoznaniu innej jednostki chorobowej niz faktycznie wystepujaca czgsto jest
szczegblnie dotkliwym dla pacjenta rodzajem biedu, gdyz moze stanowi¢ podstawe
wadliwego leczenia lub jego zaniechania, a w konsekwencji moze prowadzi¢ do
prawnokarnego warto$ciowania takiego zachowania lekarza. Wydaje sig, zZe
najbardziej niebezpieczne dla pacjenta sa bledy popetnione w przypadkach naglych,
wymagajacych szybkiej diagnozy oraz natychmiastowego podjecia dalszych

185 Wyrok SN z 8 grudnia 1970 r., sygn. Il CR 543/70, OSNC 1971, nr 7-8, poz. 136.
186 7. Marek, Btad medyczny..., s. 69-72.
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czynnosci leczniczych, ktore zazwyczaj maja decydujacy wplyw na dalsze zdrowotne
losy pacjenta (ofiary wypadkow, pacjenci nieprzytomni). W takich przypadkach
szczegllnie tatwo popeti¢ btad, bowiem moze nie by¢ czasu na przeprowadzenie
peinej diagnostyki i niezbedne jest skoncentrowanie si¢ na najbardziej widocznych
objawach i dolegliwosciach.’®” Ustalenie, czy w stanach nagtych zostat popemiony
btad obwarowane jednak musi zosta¢ wskazaniem na duza doze¢ trudnosci
W przypisaniu relewantnego na gruncie prawa karnego skutku. Nieprawidlowa
diagnoza, jak juz wskazano powyzej, zazwyczaj jest weryfikowana na dalszym etapie
leczenia, w miar¢ uzyskiwania nowych danych medycznych. Ustalenie, czy
W konkretnym przypadku negatywny dla zdrowia lub zycia pacjenta skutek jest
wynikiem bledu diagnostycznego, bledu terapeutycznego czy tez przebiegu choroby
jest procesem nader trudnym, wymagajacym zasiggnigcia opinii bieglych i najczesciej
przeprowadzenia rozwazah probabilistycznych. Jednoznaczne dokonanie takich
ustalen bywa zatem w praktyce utrudnione. Powoduje to niejednokrotnie konieczno$¢
poprzestania na ustaleniu, ze bledna diagnoza byla podstawa zaniechania Ilub
spowolnienia procesu leczenia. '® Podzieli¢ nalezy stanowisko M. Nesterowicza,
ktéry wskazuje, ze w razie bledu diagnostycznego nie ma znaczenia dolozenie
nalezytej starannosci podczas zabiegu dokonanego w nastepstwie blednego
rozpoznania, skoro na skutek biedu zabieg taki byl prowadzony wadliwie
I zwigkszylo si¢ ryzyko dla dobr prawnych, ktorego mozna by unikngé, gdyby
wdrozono wlasciwg procedure medyczng, 18 z zastrzezeniem jednak zaistnienia
skutku co najmniej w postaci narazenia pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. W takim bowiem przypadku to sam
btad diagnostyczny stanowi podstawe ujemnie warto§ciowanego skutku, niezaleznie
od tego czy wykonany w jego nastgpstwie zabieg zostal dokonany z nalezyta
staranno$cig.

W praktyce orzeczniczej szczegdlnie razagcym bledem diagnostycznym bylo
catkowicie nieprawidlowe stwierdzenie przez chirurga choroby nowotworowej piersi,

ktéra w rzeczywistoSci nie wystapita, co skutkowato ich zbedna amputacja

187 Cz. Zaba, Z. Zaba, P. Swiderski, D. Lorkiewicz-Muszynska Btad diagnostyczny i organizacyjny
W obrazeniach gtowy, Archiwum Medycyny Sadowe;j i Kryminologii 2009, nr LIX, s. 261.
18 R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza..., s. 217-218.
189 M. Nesterowicz, Glosa do wyroku s. apel. z dnia 15 lipca 2014 r., | ACa 25/14 [w:] M. Nesterowicz,
Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczen sgdowych, WK 2017, LEX 2017.
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o charakterze radykalnym.'®® Ordynator oddzialu chirurgicznego po zapoznaniu sig
Z badaniem histopatologicznym mtodej pacjentki, bez konsultacji ze specjalista
onkologiem, jak tez bez poszerzenia dalszej diagnostyki jednoznacznie uznat, ze
wynik wskazuje na poczatek nowotworu ztosliwego 1 jedynie operacja moze uratowac
pacjentke, za§ w przeciwnym wypadku zostat jej jedynie rok zycia. Nie mozna przy
tym pomingé, ze amputacja drugiej piersi (lewej) zostala dokonana jedynie na
podstawie badania palpacyjnego, bez pobrania wycinka z piersi do badania
diagnostycznego. Tymczasem otrzymany przed zabiegiem wynik badania
histopatologicznego wycinka z prawej piersi wskazywat tylko na tagodng dysplazje
sutka, zadnych ztosliwych zmian nie stwierdzono. Przeprowadzone nastepnie dalsze
badania onkologiczne wykazaty, ze nie bylo i nie ma procesu zlosliwego
nowotworu.!®! Nie ulega najmniejszej watpliwosci, ze w przywolanej sprawie razacy
btad diagnostyczny polegajacy na stwierdzeniu choroby, ktora w istocie nie wystgpita
doprowadzit do dokonania zabiegu oczywiscie zbednego. Stan faktyczny
zdecydowanej wigkszo$ci postepowan medycznych nie jest jednak tak jednoznaczny.
Zazwyczaj bledne rozpoznanie jest jedynie jednym z ogniw prowadzacych do
prawnokarnego wartosciowania zachowania lekarza (problematyka ta bedzie
stanowita podstawe rozwazan rozdziatu III i IV). Dlatego tez w doktrynie wskazuje
si¢, ze w takiej sytuacji podstawa odpowiedzialnos$ci skoncentrowana zostanie na
blednej terapii, nie za$ btednej diagnozie.%?

Dostrzegajac cienka lini¢ demarkacyjng pomigdzy bledem diagnostycznym
a terapeutycznym oraz majac na uwadze, iz postgpowanie medyczne jest procesem
skomplikowanym, czgsto niejednoznacznym, ktérego nie da si¢ sprowadzi¢ do
wspolnego mianownika, w mojej ocenie podstawa odpowiedzialnosci bedzie
uzalezniona od konkretnego przebiegu ,lancucha wydarzen” zapoczatkowanego
pierwotnym btedem i prowadzacego do spowodowania ujemnie wartoSciowanych
skutkow dla zycia lub zdrowia. Jezeli bowiem podjgte czynno$ci lecznicze stanowig
prosta, naturalng 1 oczywistg reakcje na ustalenia dotyczace stanu zdrowia pacjenta

bedaca wynikiem blednego rozpoznania, wowczas lekarz popetnia jeden blad -

190 Wyrok SO w Bydgoszczy z 19 lipca 1999 r., sygn. | C 1150/98, LEX nr 1713507.
191 Btedne postepowanie medyczne miato ponadto dla pacjentki liczne reperkusje osobiste i zdrowotne
- rozpadlo si¢ jej matzenstwo, za$ ona sama leczyla si¢ w poradni zdrowia psychicznego i miata mysli
samobojcze.
192 R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza.. ., s. 243-244.
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diagnostyczny, a dalsze czynnosci stanowig jedynie konsekwencje tegoz biedu.
Najlepszym przyktadem jest przywolany powyzej stan faktyczny odnoszacy si¢ do
oczywiscie wadliwej mastektomii obu piersi. Dlatego tez uwazam za bledne
stanowisko sadu w zakresie, w jakim stwierdza, ze doszto do popetnienia btedu
diagnostycznego 1 terapeutycznego. Wydaje sig, iz takie stwierdzenie nie znajduje
zadnego praktycznego uzasadnienia, a przy tym usuwa — itak cienkg — granice
pomig¢dzy wskazanymi rodzajami btgdu.

Prawnokarna ocenia zachowania lekarza pozostaje bardziej skomplikowana
wowczas, gdy w procesie leczenia wspotwystepujg inne czynniki przedmiotowe lub
podmiotowe. Pomimo, iz bledne rozpoznanie w naturalny sposéb prowadzi do
wdrozenia blednej terapii, to jednak zazwyczaj btad diagnostyczny bedzie mogt
zosta¢ naprawiony w trakcie dalszego procesu leczenia. Powstanie ujemnie
warto§ciowanego skutku dla zycia lub zdrowia pacjenta w wyniku zastosowania
wobec niego zaré6wno nieprawidlowe] terapii, nieznajdujacej uzasadnienia
w zglaszanych przez pacjenta objawach, jak tez uprzedniego blednego rozpoznania
jednostki  chorobowej  bedzie  najcze$ciej  wymagato  przeprowadzenia
skomplikowanego postgpowania dowodowego celem ustalenia rzeczywistej
przyczyny powodujacej takie negatywne konsekwencje.

Blad diagnostyczny przez zaniechanie polega na nieprzeprowadzeniu czynnos$ci
niezbednych do prawidlowego zdiagnozowania pacjenta. Istota wskazanego bledu nie
jest jednak zaniechanie wykorzystania pelnego wachlarza wszystkich mozliwych
metod 1 srodkéw badawczych, ale niewykorzystanie takich srodkow, ktére pozostaja
zgodne z aktualnym stanem wiedzy medycznej 1 w analogicznych sytuacjach sg
zazwyczaj wykonywane. Konieczna jest wobec tego konkretyzacja stanu faktycznego
do obowigzujacych standardow praktyki medycznej oraz uwzglednienie wymogu
nalezytej staranno$ci. W doktrynie wskazujac przyczyny braku prawidtowego
zdiagnozowania jednostki chorobowej najcz¢séciej wymienia si¢ zaniechanie zbadania
pacjenta i diagnoze na odleglos¢, zaniechanie przeprowadzenia specjalistycznych
badan dodatkowych, nieprzeprowadzenie wywiadu lub tez niezapoznanie si¢
z dokumentacja medyczng.'® Sytuacja taka moze wystapi¢ zwlaszcza wowczas, gdy
zaistnieje konieczno$¢ przeprowadzenia badan dodatkowych czy specjalistycznych,

ktoérych wyniki pozwola na zweryfikowanie pierwotnej diagnozy. Zaniechanie przez

198 Por. A. Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 64 in.
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lekarza niezbednych w konkretnej sytuacji badan dodatkowych moze nies¢ zatem
powazne ryzyko dla catego procesu leczniczego, a nadto pozostaje niezgodne
z zasadami lege artis. Przyktadem takiego btedu jest stan faktyczny bedacy podstawa
wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 10 marca 2006 r., sygn. IV CSK 80/05.1% Btedem
diagnostycznym majacym swoje zrodto w zaniechaniu przeprowadzenia koniecznego
badania pomocniczego w postaci biopsji byto rozpoznanie u matoletniej pacjentki
zto§liwego guza nerki, podczas gdy miato miejsce ksantomatyczne odmiedniczkowe
zapalenie nerek. W wyniku takiego btednego rozpoznania matoletnia zostala poddana
operacji wyciecia lewej nerki, a nast¢gpnie chemioterapii. Na istotne znaczenie
wykonania badan diagnostycznych zwrocit uwage takze Sad Apelacyjny w Gdansku
w wyroku z dnia 24 czerwca 2009 r., sygn. | ACa 330/09'%, w ktérym podkreslono,
ze niewykonanie dodatkowych badan diagnostycznych przed przystapieniem do
zabiegu, ktore pozwolityby na wykluczenie ryzyka zabiegu przy nieprawidlowosciach
hematologicznych 1 podjgcie wilasciwych czynnosci leczniczych stanowilo btad
diagnostyczny. Klasycznym btgdem diagnostycznym w obrazeniach czaszkowo-
moézgowych wynikajagcym z zaniechania jest rowniez nierozpoznanie ciala obcego

w powtokach gtowy.!%

3.2 Blad terapeutyczny

Blad terapeutyczny zachodzi woéwczas, gdy zostata wybrana obiektywnie
niewlasciwa z punktu widzenia medycznego, a zatem niezgodna z zasadami wiedzy
medycznej 1 praktyki zawodowej, metoda leczenia lub zastosowany niewlasciwy
sposob realizacji tej metody. Ten rodzaj bledu moze takze polega¢ na podjeciu
dziatan terapeutycznych w niewtasciwy sposob, przeprowadzeniu zabiegu pomimo
przeciwwskazan lekarskich czy stosowaniu zarzuconej metody leczenia, ktora
powoduje szkode lub ja powigksza, zaniechaniu leczenia pacjenta, ale réwniez zbyt
poéznym powzieciu niezbednej terapii. A. Zoll przywolujac przyktady wadliwego
sposobu leczenia wskazal miedzy innymi na dokonanie zbg¢dnego zabiegu,

zastosowanie niewlasciwych $rodkéw farmakologicznych, zapisanie leku pomimo

194 Wyrok SN z 10 marca 2006 r., sygn. IV CSK 0/05, OSP 2007/1, poz. 11.

195 Wyrok SA w Gdansku z 24 czerwca 2009 r., sygn. | ACa 330/09, LEX nr 641692.

196 Cz. Zaba, Z. Zaba, P. Swiderski, D. Lorkiewicz-Muszynska Btad diagnostyczny i organizacyjny
W obrazeniach ..., s. 261.
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istnienia przeciwwskazan, zaniechanie niezbednego wtasciwego leczenia.'®” Warto
W tym miejscu zauwazy¢, iz takze w dogmatyce niemieckiej podkresla sie, ze do
czestych bledow terapeutycznych nalezy przepisywanie dwoch lub wiecej lekow
0 znanych klinicznie istotnych interakcjach lub takich, na ktoére pacjenci sg uczuleni
badz tez bledy w dawkowaniu spowodowane nieznajomoscia medykamentu lub
pacjenta, ktoremu lek zostal przepisany.'®® Wskazuje sie przy tym na inny aspekt
zrédla mozliwych btedow diagnostycznych - brak doswiadczenia w radzeniu sobie
Z trudnymi technicznie procedurami diagnostycznymi, ktéory moze powodowaé
pogorszenie doktadnosci wynikow przeprowadzonych badan.'%

Nieprawidtowy sposob leczenia moze mie¢ charakter wtorny, stanowigc rezultat
popelnionego na wczesniejszym etapie bledu diagnostycznego, jak tez charakter
pierwotny w sytuacji, gdy diagnoza zostata postawiona prawidtowo, ale zastosowano
niewlasciwag metod¢ terapeutyczng. Moze rowniez dojs¢ do takiej sytuacji (rzadkiej
w praktyce), w ktorej popeliony btad diagnostyczny nie wptynie na prawidtowos¢
dalszego procesu leczenia, czyli nie przetozy si¢ na ewentualny btad terapeutyczny.
Bedzie to miato miejsce wowczas, gdy leczenie faktycznie wystepujacej jednostki
chorobowej oraz jednostki, ktora zostata btednie zdiagnozowana przebiega¢ bedzie
wedlug tego samego schematu medycznego.

Odpowiedzialno$¢ lekarza za blad terapeutyczny polegajacy na zastosowaniu
metody operacji, wzgledem ktorej istnialy medyczne przeciwwskazania zostata
przyjeta w wyroku Sadu Okregowego we Wroctawiu z dnia 22 listopada 2021 r.,
sygn. IV Ka 385/21.2% Lekarz ginekolog zostal uznany za winnego tego, ze mimo
uzyskanego w rozpoznaniu przedoperacyjnym wielkosci trzonu macicy
spowodowanej zmianami mig$niakowatymi stanowigcego przeciwwskazanie do
zabiegu przezpochwowego usuni¢cia macicy w asys$cie laparoskopowej podjat
decyzj¢ o przeprowadzeniu zabiegu metoda laparoskopowa, czym nieumy$lnie narazit
pacjentke na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku

na zdrowiu. W toku postgpowania ustalono, iz jedyng wilasciwg metoda operacji

197 A. Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 69 in.

1981 | Leape, DW Bates, DJ Cullen, J. Cooper, HJ Demonaco, T. Gallivan,, Systems analysis of
adverse drug events, JAMA 1995;274(1):35-43.
19 p, Gordon, Diagnostic accuracy of community physicians performing colposcopy. AHCPR Grant
HS07162 Final Report; 1996 [za:] G. Ollenschliger, Medizinische Risiken, Fehler und
Patientensicherheit, https://www.sim-zentrum.at/wp-
content/uploads/2020/02/Medizinische_Risiken_Fehler_und_Patientensicherheit.pdf.
200 wyrok SO we Wroctawiu z 22 listopada 2021 r., sygn. IV Ka 385/21, Legalis nr 2648166.
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w tym przypadku byta laparotomia i klasyczne usuniecie macicy. W wyniku operacji
laparoskopowej u pacjentki doszto do szeregu powiktan, w tym powstania przetoki
odbytniczo pochwowej, resekcji nerki czy podniedroznosci przewodu pokarmowego.
Przeprowadzony zabieg wyzwolit ,kaskade niepomys$inych zdarzen”, ktorych
konsekwencja byly kolejne zabiegi operacyjne, przy czym biegli wskazali, ze nie sg
W stanie ustali¢ pomiedzy nimi bezposredniego zwigzku przyczynowo-skutkowego.
W konsekwencji lekarzowi nie mozna bylo przypisa¢ bezposredniego skutku
W postaci dalszych powiktan u pokrzywdzone;.

Bledy terapeutyczne stanowig czesto kontynuacje bledu diagnostycznego, gdyz
zastosowanie okreslonej metody leczenia jest naturalng konsekwencja postawionej
diagnozy. Jak juz wczesniej wspomniano, lekarz dysponuje swoboda w wyborze
metody i sposobu leczenia, o ile jego dzialania znajduja uzasadnienie w regutach
wynikajacych z wiedzy medycznej i praktyki zawodowej. Zwigzany jest wobec tego
wachlarzem mozliwosci powszechnie akceptowanych w naukach medycznych,
z wyltaczeniem $rodkow zarzuconych badz szkodliwych. Wybdér metody leczenia
musi by¢ nadto odniesiony do indywidualnego przypadku, uwzgledniajac
uwarunkowania osobiste i zdrowotne dotyczace konkretnego pacjenta. 2%
W konsekwencji nie mozna wykluczy¢ sytuacji kiedy to powszechnie akceptowana
metoda terapeutyczna w konkretnym przypadku bedzie nieprawidlowa. Nie jest
rowniez wykluczone, ze wybor wlasciwej metody nie wyeliminuje zaistnienia btedu
terapeutycznego. W judykaturze wérod stosunkowo czestych bledow terapeutycznych
mozna wyrdzni¢ nieprawidlowe prowadzenie porodu i kontynuowanie porodu sitami
natury pomimo wystgpienia bezwzglednych wskazan do dokonania zabiegu
cesarskiego cigcia. W stanie faktycznym sprawy bedacej przedmiotem rozpoznania
Sadu Apelacyjnego w Lublinie objawy, ktore pojawily si¢ w pierwszym okresie
porodu w sposdb jednoznaczny S$wiadczyly o zagrazajacej wewnatrzmacicznej
zamartwicy ptodu, wynikajacej z jego niedotlenienia. Konsekwencjg bigdu byto
powstanie cigzkiej postaci okoloporodowej encefalopatii niedotlenieniowo-

niedokrwiennej i1 czterokonczynowej postaci mézgowego porazenia dziecigcego,

201 por. R. Kedziora, Odpowiedzialno$é karna lekarza..., s. 220; A. Gubinski, Komentarz do kodeksu
etyki lekarskiej, Warszawa 1993, s. 52.
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przebiegajacej z bardzo znacznym uposledzeniem rozwoju umystowego
i zaburzeniami widzenia.?%

W ramach btedu terapeutycznego czgs$¢ przedstawicieli doktryny wyrdznia btad
operacyjny, ktory polega na nieprawidtowym przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego
lub na przeprowadzeniu operacji pomimo istnienia przeciwwskazan. Ten szczegolny
rodzaj btgdu odnoszony jest do trafnosci podejmowanych decyzji, umiejetnosci
lekarza operatora i jego wiedzy.?®® Wydaje sie, ze taka klasyfikacja zwigzana jest ze
znacznym procentem btedow popetnianych podczas operacji w ogdlnej liczbie
btedow medycznych. Istotne podczas tego rodzaju zabiegéw jest doswiadczenie
lekarza, jego zdolnosci manualne, precyzja i przezorno$¢é. Zabiegi operacyjne
stanowig szczegdlnie trudne i skomplikowane czynnos$ci lecznicze, ktore z reguly
wywoluja dotkliwe konsekwencje zdrowotne dla pacjenta, czgsto w postaci szkod
nieodwracalnych. Egzemplifikacje takiego przypadku moze stanowi¢ wykonanie
zabiegu operacyjnego polegajacego na usunigciu pecherzyka zotciowego, w trakcie
ktérego doszto do niezamierzonego przeciecia przewodu watrobowego wspdlnego.
W konsekwencji  stwierdzono tzw. pooperacyjne kalectwo dréog zotciowych
i marsko$¢ watroby ze wszystkimi jej konsekwencjami.?%

W kategorii bledu terapeutycznego zawiera si¢ takze zaniechanie opieki
pooperacyjnej oraz niewdrozenie niezbednej rehabilitacji. Pojgciem leczenia objeta
pozostaje nie tylko diagnostyka 1 konieczne czynnosci lecznicze, ale réwniez szeroko
rozumiane powinno$ci pooperacyjne. Tym samym obowiazki lekarza wynikajace
Z procesu terapeutycznego nie koncza si¢ z chwila zakonczenia operacji, ale
przewiduja objecie pacjenta nadzorem pooperacyjnym po to, by mozna byto
wyeliminowaé ryzyko powstania powiktan.?% Jedli stan zdrowia pacjenta i charakter
przeprowadzonego zabiegu tego wymaga, niezbedne bedzie wdrozenie programu
rehabilitacyjnego. Za btgedne postgpowanie nalezy zatem uznaé brak wlasciwej opieki

medycznej ze strony lekarza, zwlaszcza w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia

pacjenta.

202 \Wyrok SA w Lublinie z 10 stycznia 2002 r., sygn. | ACa 576/01, OSP 2003, nr 2, poz. 23.
203 M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 236; M. Sadowska, Zapobieganie bledom..., s. 78.
204 \Wyrok SN z 29 wrzeénia 2000 r., sygn. V CKN 527/00, OSNC 2001, nr 3, poz. 42.
205 Por, K. Bgczyk-Rozwadowska, Odpowiedzialnoéé¢ cywilna za btad w sztuce lekarskiej, Zaktad
Prawa Medycznego UMK w  Toruniu, s. 9, https://www.ora-warszawa.com.pl/wp-
content/uploads/2018/03/Odpowiedzialno%C5%9B%C4%87-cywilna-za-b%C5%82%C4%85d-w-
sztuce-lekarskiej.doc (dostep 25.06.2021).
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Do kategorii btedu medycznego nie mozna zaliczy¢ typowych powiktan
pooperacyjnych.?®® Wyrazajac zgode na zabieg pacjent przejmuje bowiem na siebie
ryzyko w granicach zwyklych komplikacji; zgoda taka nie obejmuje powiktan
powstatych wskutek pomylki, nieuwagi lub braku wystarczajagcych umiejg¢tnosci
lekarza, zwlaszcza za$§ - nawet przypadkowego - uszkodzenia innego organu.
Niejednokrotnie nie ma jednak mozliwosci zapobiezenia wystgpienia tych
niepozadanych zdarzen medycznych, pomimo iz czynnosci lecznicze przeprowadzone
sg w sposob prawidtowy i zgodnie z zasadami lege artis. Trafnie zatem Sad

207 podkreslit, ze nalezy

Apelacyjny w Lodzi w wyroku z dnia 10 maja 2018 r.
wyraznie rozrdzni¢ blad medyczny, jako odstgpstwo od wzorca 1 zasad nalezytego
postgpowania medycznego, od powiklania, ktore stanowi okreslong, niekiedy
atypowa reakcj¢ pacjenta na prawidlowo podjety i przeprowadzony zespot czynnosci
leczniczych. W stanie faktycznym sprawy w wyniku przeprowadzonej u pacjentki
operacji catkowitego usunigcia tarczycy doszto do uszkodzenia nerwow krtaniowych,
ktore to stanowi typowe powiklanie po zabiegu strumektomii. U pacjentki powiktania
te zostaly prawidtowo rozpoznane i wdrozono wilasciwe leczenie. W konsekwencji
sad nie dopatrzyt si¢ w postepowaniu personelu medycznego nieprawidtowych
dzialan czy zaniechan, ktore pozostawatyby w jakiejkolwiek zalezno$ci przyczynowo
- skutkowej z nastgpstwem przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Zaleznos$ci
takiej nie mozna wyprowadza¢ wylacznie z danych statystycznych wskazujacych, ze
w wigkszosci podobnych przypadkdéw tego rodzaju powiklan jednak udaje si¢
unikngé. Dodatkowo, sad podkreslil, iz odstepstwo od prawidlowego modelu
postepowania leczniczego w postaci zaniechania badania laryngologicznego przed
zabiegiem operacyjnym nie moze by¢ traktowane w kategoriach tzw. bledu
diagnostycznego, bowiem rozpoznanie choroby pacjentki, tj. wola nawrotowego,
z ktérym wigzata si¢ konieczno$¢ operacji, bylo jak najbardziej prawidtowe.
Nierzadko problemem pozostaje jednak ustalenie zakresu znaczeniowego
»typowego powiklania pooperacyjnego”. Przykladem moze by¢ stan faktyczny
sprawy rozpoznawanej w wyroku z dnia 13 stycznia 2005 r. przez Sad Najwyzszy,
ktéry nie podzielit stanowiska sadu odwotawczego sprowadzajacego sie do

stwierdzenia, ze niezaopatrzenie przez lekarzy wykonujacych zabieg cesarskiego

206 Wyrok SA w Szczecinie z 11 maja 2017 r., sygn. | ACa 560/15, LEX nr 2376937.
27 Wyrok SA w Lodzi z 10 maja 2018 r., sygn. | ACa 1146/17, LEX nr 2519234,
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cigcia dwoch duzych naczyn krwiono$nych oraz niezauwazenie pgknigcia pochwy
W trakcie zabiegu cesarskiego cig¢cia nie mogg by¢ oceniane w kategoriach btedu
lekarskiego, bowiem sg to uszkodzenia, ktére moga powsta¢ w trakcie takiego
zabiegu, zwlaszcza przy cigzy blizniaczej 1 stanowig normalne ryzyko takiej

operacji. 208

Sad Najwyzszy zauwazyl, ze akceptacja takiego stanowiska
powodowataby naturalny wniosek, ze rutynowym dziataniem lekarzy przed
zamkni¢ciem jamy brzusznej powinno by¢ sprawdzenie, czy doszto do tego rodzaju
uszkodzen i podjecie dziatan zapobiegajacych niekorzystnym nastgpstwom takiego
stanu. Tymczasem rutynowe dziatania sprawdzajace nie obejmowaty opisywanych

uszkodzen, wobec czego nie mozna przyjac, ze takie uszkodzenia stanowily normalne

ryzyko operacji.

3.3 Blad techniczny

Blad techniczny zachodzi wowczas, gdy czynno$é lecznicza z technicznego
punktu widzenia zostala wykonana nieprawidtowo. Dochodzi do niego najczesciej
podczas skomplikowanych czynnosci leczniczych, w tym wymagajacych
zastosowania okre§lonych urzadzen technicznych 1 specjalistycznej aparatury
medycznej, np. podczas zabiegdw chirurgicznych. Tym niemniej wsrdd desygnatow
tego rodzaju btedu w doktrynie wskazuje si¢ rownie cz¢sto na: niesprawdzenie przed
zabiegiem danych pacjenta i podanie mu w trakcie zabiegu krwi niezgodnej grupowo,
zaniechanie wykonania prob uczuleniowych, zaniechanie ustalenia zgodnosci grupy
krwi, niewykonanie niezbednych szczepien, bledne wykonanie badan
laboratoryjnych, podanie niewlasciwego leku, niesprawdzenie stanu aparatury,
niewykonanie  niezbgdnych  czynnosci  przygotowawczych do  zabiegu,
np. nieprzeliczenie chust operacyjnych przed zabiegiem.?*® Innymi stowy, chodzi tu
0 nieprawidlowy sposob wykonania czynnosci pomimo wiasciwego wyboru terapii.
D. Hajdukiewicz zauwaza, ze termin bfad techniczny obejmuje swoim zakresem nie

tylko blad w technice operacyjnej chirurga (w ujeciu klasycznym), ale takze ,,btedne

208 \Wyrok SN z 13 stycznia 2005 r., sygn. 11l CK 143/04, LEX nr 602709.
209 A, Zoll, Odpowiedzialno$é karna ..., s. 72-73; Z. Marek, Blad medyczny..., s. 101-106; A. Fiutak,
Klasyfikacja btedéw..., s. 4; A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za btad w sztuce lekarskiej, EP
2009/5, s. 3; J. Zidtkowska, Definiowanie i klasyfikowanie btedu medycznego, Zeszyty Naukowe
Uczelni Warszawskiej im. Marii Sktodowskiej-Curie 2017/2 (56), s. 302.
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zaprogramowanie dawki leku w pompie infuzyjnej, bledne ustawienie czasu
ekspozycji pacjenta na naswietlanie, btgdne postugiwanie si¢ aparaturg medyczng
diagnostyczna lub zabiegowa (endoskopia czy laparoskopig)”.?1

M. Filar wskazal na wystgpowanie bledu technicznego w dwodch postaciach
W zaleznosci od jego zrodet. W pierwszej postaci u jego podstaw lezy btad medyczny,
w drugiej za$ ,zwykla pomytka lub zaniedbanie”. ! Podobnie w pozniejszej
literaturze przedmiotu réznicuje si¢ btedy techniczne ,,wedtug kryterium rodzaju regut
ostrozno$ci naruszonych podczas wykonywania okreslonej czynno$ci” na: naruszenie
powszechnie obowigzujacych norm ostroznosci, ktorych dopusci¢ si¢ moze kazdy,
niezaleznie od tego, czy jest lekarzem, picl¢gniarkg czy przedstawicielem innego
zawodu medycznego oraz naruszenie regut wiedzy i sztuki medycznej.?2 Prowadzi to
do stwierdzenia, ze nie zawsze blad techniczny bedzie zawierat si¢ w kategorii
desygnatow btedu medycznego. Taka podwojna kwalifikacja nastagpi woéwcezas, gdy
btad techniczny bedzie zarazem naruszeniem regut wiedzy medycznej 1 praktyki
zawodowej.

Ocena, czy w danej sytuacji faktycznej zostal popelniony blad techniczny
niejednokrotnie moze przysporzy¢ niematych trudno$ci. Przykladem aktualizacji
takiego problemu kwalifikacyjnego jest stan faktyczny sprawy rozpoznawanej przez
Sad Apelacyjny w Bialymstoku w wyroku z dnia 23 marca 2018 .23 U pacjentki
bedacej w drugim miesigcu potogu rozpoznano ostre kamiczne zapalenie pecherzyka
z6lciowego. W zasadzie zabieg przebiegal bez powiklan, poza tym, Ze nie rozpoznano
odstonigtego przewodu wspolnego, ktory uznany zostal za przewdd pecherzykowy.
Prawdopodobnie w czasie preparowania zostal odstoniety przewdd watrobowy
wspdlny 1 by¢ moze z powodu niewlasciwego utozenia anatomicznego rozpoznany
jako przewod pecherzykowy i przeciety. W przebiegu pooperacyjnym obserwowano
u pacjentki stopniowo zwigkszajacy si¢ wyciek tresci zotciowej z drenu, a w wyniku
dalszych badan stwierdzono zamknigcie obwodowego odcinka gltownej drogi
z6kciowej. Wobec powyzszego chorg zakwalifikowano do laparotomii, w ramach

ktérej przeprowadzono operacyjne zespolenie kikuta przewodu watrobowego

210 D, Hajdukiewicz, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza..., s. 262.
21 M. Filar, 5.4.8. Rodzaje bledow w sztuce [w:] M. Filar, S. Krze$, E. Marszalkowska-Krzes,
P. Zaborowski, Odpowiedzialnos$¢ lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej, S. Krzes, E. Marszatkowska-
Krzes, P. Zaborowski, Warszawa 2004.
212 A, Fiutak, Klasyfikacja btedow ..., s. 52-53.
213 Wyrok SA w Biatymstoku z 23 marca 2018 r., sygn. | ACa 961/17, LEX nr 2571685.
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wspolnego z petlg jelita cienkiego i drenaz okolicy zespolenia. Po Kilku dniach
pacjentke wypisano z oddziatu i przekazano do dalszego leczenia z rozpoznaniem
kalectwa drog zotciowych i1 zotciowego zapalenia otrzewnej w przebiegu przetoki
z zespolenia przewodowo-jelitowego. Powotany w sprawie biegly wskazatl, ze
przyczyng uszkodzenia drog zétciowych byt btad techniczny podczas zabiegu. Do
btedu doszto w wyniku niewtasciwego rozpoznania odstonigtego przewodu
z6lciowego, ktory zostal potraktowany jako przewod pecherzykowy, zaklipsowany
I przecigty. W ocenie bieglego takie dziatanie w przypadku, gdy jest §wiadome, jest
bt¢dem w sztuce lekarskiej, z kolei nie§wiadome, szczeg6lnie, gdy w czasie zabiegu
nie napotyka na wyjatkowe trudnosci, stanowi powiktanie techniczne. Oceniajac zapis
zabiegu biegly wskazal, iz lekarze w czasie zabiegu nie rozpoznali klipsowanego
przewodu jako przewodu zo6lciowego, dlatego stwierdzit, ze nastgpit btad techniczny,
niezamierzone powiklanie. Stusznie sad rozpoznajacy sprawe odmiennie ocenit btad
techniczny, nie uznajac go jako typowe powiktanie $rodoperacyjne. W wyroku
wskazano, ze biegly w sposob doktadny przedstawit przebieg zabiegu u powodki
usuniecia laparoskopowego pecherzyka zotciowego oraz dokonal oceny
postgpowania lekarzy, przy czym biegly nie moze zastapi¢ swoja opinig ani ustalen
faktycznych, ani decydowaé¢ o spehlieniu przestanek prawnych W ocenie sadu
nastgpstwem zabiegu nie bylo typowe powiktanie operacyjne, ale nieprawidtowe
przeprowadzenie operacji, 0 czym $wiadczyla wielko$¢ uszkodzenia przewodu
z6lciowego wspolnego, wycigcie glownych drog zotciowych. Podzielajac takie
stanowisko nalezy zauwazy¢, Ze granica pomie¢dzy bledem technicznym
a powiklaniem po zabiegu bywa niekiedy bardzo cienka 1 wymagajaca niezwykle
szczegblowej, drobiazgowej analizy ocenianego zachowania.

W praktyce niezwykle trudne bywa takze odroznienie btedu technicznego od
pomytki lub zaniedbania (sygnalizacyjnie jedynie doda¢ nalezy, odnoszac si¢ do
wczesniejszych rozwazan, ze taka formalna kwalifikacja pozostaje bez znaczenia
Z punktu widzenia odpowiedzialnosci karnoprawnej lekarza). W obu przypadkach
dochodzi bowiem do naruszenia powszechnie znanych 1 przyjetych regut ostroznosci.
Do katalogu sytuacji powodujacych w doktrynie i judykaturze znaczne watpliwos$ci
co do kwalifikacji zachowania nalezg przede wszystkim przypadki pozostawienia
ciala obcego w polu operacyjnym czy wadliwej identyfikacji organu
zakwalifikowanego do zabiegu, a takze niejednokrotnie podanie niewtasciwego leku.
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Wyroéznianie w doktrynie dwoch postaci btedu technicznego opartych na odmiennych
zrodtach prowadzi do wniosku, Zze wiodace znaczenie nalezy przyzna¢ ogdlnym

kryteriom dotyczacym regut ostroznosci. 24

Pozostawienie w polu operacyjnym
chusty chirurgicznej czy innych ciat obcych, np. nozyczek, skalpela stanowi zwykle
niedopelienie obowigzku staranno$ci 1 ostroznos$ci, a przy tym nie wymaga
odwotania si¢ do zasad wiedzy medycznej, gdyz pomytka w liczeniu narzedzi czy
zwykle zapomnienie nie ma nic wspdlnego z taka specjalistyczna wiedza. 2%°
Analogiczne stwierdzenie nalezy odnie$¢ do przypadkow wadliwej identyfikacji
organu poddanego zabiegowi, bit¢dnej identyfikacji pacjenta czy takze podania
niewtasciwego leku. Inaczej bedzie w sytuacji, gdy niezb¢dna okaze si¢ znajomos$¢
procedur medycznych i szczeg6téw technicznych danego zabiegu. M. Filar wskazuje
tu m.in. na nieudane zespolenie przez operatora jelita grubego po jego czesciowej
resekcji powstate w wyniku zbyt ,,wysokiego” jego ,,podwigzania” z punktu widzenia
zasad sztuki lekarskiej stwierdzajac, ze taki przypadek stanowi btad medyczny,
poniewaz ustalenie naruszenia zasad lege artis wymaga znajomosci specjalistycznych
procedur medycznych.

Za T. Sroka nalezy podzieli¢ krytyke praktyki wymiaru sprawiedliwos$ci
sprowadzajaca si¢ do wylaczania odpowiedzialno$ci karnej w przypadku braku
mozliwosci zakwalifikowania okreslonego zachowania jako blad medyczny sensu
stricto. 21 Tytulem przyktadu Autor wskazuje na stanowisko zajete przez sad
w sprawie dotyczacej $mierci pacjenta podczas wykonywanego w znieczuleniu
ogélnym zabiegu rekonstrukcji opuszka palca. W fazie wybudzania lekarz
odpowiadajacy za znieczulenie omytkowo odkrecit pokretlo przeptywomierza

podtlenku azotu jednoczes$nie skrgcajac pokretto przeptywomierza tlenu, co

24 M. Filar, 5.4.8. Rodzaje bledow w sztuce [w:] M. Filar, S. Krze$, E. Marszalkowska-Krzes,
P. Zaborowski, Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej, S. Krzes, E. Marszatkowska-
Krzes, P. Zaborowski, Warszawa 2004. Wydaje si¢, ze podobne stanowisko zajmuje G. Rejman, przy
czym Autorka jako naruszenie zasad wiedzy medycznej przyjmuje pozostawienie fragmentu ztamanej
igly, wiertla i podobnych narze¢dzi stwierdzajac, ze takie przypadki stanowig btgdy medyczne, co nie
wydaje si¢ stuszne. Por. G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza..., s. 196 i n.

215 Takie stanowisko jest rowniez wiodace w orzecznictwie. Por. wyrok SN z 17 lutego 1967 r., sygn.
I CR 435/66; OSN 1967, poz. 177; wyrok SA w Lublinie z 16 grudnia 2003 r., sygn. | ACa 573/03,
LEX nr 145471; wyrok SO we Wroctawiu z 4 pazdziernika 1999 r., sygn. | C 708/96; PiM 2001, nr 9.
218 Przywolujac okreslone kategorie spraw z praktyki wymiaru sprawiedliwo$ci Autor wykazuje
niecelowos$¢ wyrdzniania kategorii bledu medycznego jako przestanki odpowiedzialno$ci karnej. Nie
odnoszac si¢ do takiego stanowiska wydaje si¢, ze wskazany problem nie jest zerojedynkowy.
Kategoria bledu medycznego nie bedzie ,przeszkadzala” w prawnokarnym warto§ciowaniu
zachowania wowczas, gdy zwazy si¢, ze nie obejmuje ona catego spectrum sytuacyjnego mogacego
podlega¢ ocenom prawnokarnym. Zob. T. Sroka, Odpowiedzialnos$¢ karna..., s. 476-477.
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doprowadzito do niedotlenienia, a w konsekwencji do zgonu pacjenta. W opinii biegli
wskazali, iz popetniony przez lekarza btad nosi znamiona tzw. biedu uwagi, ale nie
moze stanowi¢ btedu medycznego, ktéry zwigzany pozostaje z kategoriag wiedzy
medycznej, nie za$ predyspozycjami psychicznymi. Abstrahujagc w tym miejscu od
niekwestionowanego stwierdzenia, iz to sad, a nie biegli, dokonuje prawnokarnego
wartosciowania ocenianego czynu i w pelni podzielajac ogo6lng dezaprobate dla
stanowiska zajetego w przywotanej sprawie, nalezy wskazaé, iz przedstawiony stan
faktyczny moze stanowi¢ modelowy przyktad odpowiedzialnosci karnej zwigzanej
Z naruszeniem regutl postepowania z dobrem prawnym innych niz reguly lege artis.
Oczywistym pozostaje bowiem, iz lekarz anestezjolog naruszyt zasady udzielania
swiadczen zdrowotnych polegajace na nieprawidlowym z technicznego punktu
widzenia przeprowadzeniu procesu wybudzania pacjenta z narkozy i niedochowaniu
nalezytej starannos$ci, co za$ powoduje konieczno$¢ prawnokarnego warto§ciowania

jego zachowania.

3.4 Blad organizacyjny

Uchybienia w systemowym uksztaltowaniu szeroko poj¢tej opieki zdrowotnej
I w prowadzeniu dziatalnos$ci leczniczej przyjmujace forme niewlasciwej organizacji
pomocy medycznej lub innych zaniedban organizacyjnych, np. brak wymaganego
sprzgtu, moga mie¢ negatywny wplyw dla procesu leczenia prowadzac do narazenia
pacjentdw na niebezpieczenstwo utraty zycia lub cig¢zkiego uszczerbku na zdrowiu.
Blad organizacyjny nie koncentruje si¢ na nieprawidlowej realizacji czynnoSci
leczniczych, ale na wadliwosciach majacych charakter administracyjno-
organizacyjny. O ile btad organizacyjny moze stanowi¢ jedyng przyczyng wywotania
ujemnych nastgpstw dla zycia lub zdrowia pacjenta, o tyle jednak czgsciej w realiach
przypadkow klinicznych zachodzi¢ bedzie zbieg bledu organizacyjnego z biledem
diagnostycznym lub terapeutycznym. 2" Prawnokarnie warto$ciowany skutek
w postaci uszczerbku w dobrach prawnych pacjenta powstaje tu zasadniczo
W nastepstwie nieprawidlowej organizacji pracy lekarzy i1 personelu medycznego

i braku stworzenia odpowiednich warunkow do udzielania §wiadczen zdrowotnych,

271, Kunert, Blad organizacyjny w dzialaniach stuzby zdrowia jako przedmiot spraw o tzw. bledy
medyczne z perspektywy praktyki prokuratorskiej, Prok.i Pr. 2019, nr 7-8, s. 170.
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W szczegdlnosci nieprawidtowej organizacji dyzurdéw, a takze braku wilasciwego
nadzoru, zatrudnienia osOb nieposiadajacych wymaganych kwalifikacji, braku
zapewnienia prawidtowej organizacji leczenia, w tym powierzenia pelienia dyzuru
osobie nieposiadajacej odpowiednich kwalifikacji 1 do$wiadczenia, np. stazyScie,
denty$cie na dyzurze chirurgicznym, niezapewnienia koniecznej liczebnosci
personelu medycznego na oddziale, zaniedban w zakresie organizacji bezpieczenstwa,
higieny i opieki nad pacjentem, nienalezytej gospodarki lekowej, niezapewnienia
niezbednego, profesjonalnego, certyfikowanego oraz sprawnego sprzetu i aparatury
medycznej, niezapewnienia wtasciwych i1 bezpiecznych warunkow lokalowych, braku
wewnetrznych procedur badz nieprzestrzegania takich procedur.?® Czym innym
bedzie bowiem zapewnienie wymaganej przez odrgbne przepisy prawne liczby
lekarzy specjalistow na oddziale, a czym innym zapewnienie takiej liczby lekarzy,
ktéra pozostawa¢ bedzie niezbedna do zapewnienia prawidlowej opieki na oddziale.
Ten rodzaj btedu odnosi si¢ zatem swoim zakresem do catego obszaru dziatalnosci
podmiotu leczniczego. W takim ukladzie sytuacyjnym lekarz pomimo realizacji
swiadczen zdrowotnych zgodnie z zasadami wiedzy medycznej i praktyki zawodowe;j
poniesie lecznicze niepowodzenie w wyniku braku odpowiednich warunkéw do
prawidtowego spelniania swoich obowigzkow. W konsekwencji prawnokarnie
wartosciowany skutek w postaci uszczerbku w dobrach prawnych pacjenta powstaje
tu zasadniczo nie w wyniku wadliwego przeprowadzenia procesu leczenia przez
osoby bedace gwarantami nienastgpienia tego skutku (lekarza, ratownika
medycznego, pielegniarki i inne 0soby wykonujace zawod medyczny), ale
W nastepstwie nieprawidtowej organizacji pracy lekarzy i1 personelu medycznego
I braku stworzenia odpowiednich warunkéw do udzielania §wiadczen zdrowotnych.
Dlatego tez w doktrynie wskazuje si¢, ze kwalifikowanie tego rodzaju biedu jako
btedu medycznego jest co najmniej problematyczne. 2! Podmiotem sprawczym
wadliwosci organizacyjnych w wielu przypadkach nie bedzie lekarz lub inna osoba
wykonujagca zawdd medyczny, ale osoby kierujace 1 zarzadzajace placowkami

ochrony zdrowia, przy czym niejednokrotnie utrudnione bedzie zindywidualizowanie

218 A, Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 73 i n.;

A. Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za blad w sztuce lekarskiej, Krakéw 1998, s. 190 i n.;

L. Podciechowski, A. Krolikowska, P.Hincz, J. Wilczynski, Organizacyjny blad medyczny,

Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia 2009, t. 2, z. 4, s. 290.

219 B, Sygit, D. Wasik, Hasta [w:] B. Sygit, D. Wasik, Leksykon prawa medycznego, Warszawa 2017.
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osoby bezposrednio odpowiedzialnej za wystgpienie brakow osobowo-sprzetowych
lub budzetowych.

D. Hajdukiewicz wyrdznia trzy kategorie bledu organizacyjnego, z ktorych dwie
pierwsze dotycza organizacji pracy zespolow medycznych na oddzialach, trzecia -
organizacji w skali makro.??® Jak wskazuje Autor, za nieprawidtowosci w zakresie
sprawowanego nadzoru ordynatorskiego nad praca podleglego personelu, w tym
dopuszczenia do pracy lekarzy nieposiadajacych odpowiednich kwalifikacji
odpowiedzialno$¢ ponosi ordynator. Druga kategoria btedu polega na wadliwym
oznaczaniu medykamentow i sprzetu jednorazowego uzytku, trzecia za$ odnosi si¢ do
nieprawidlowos$ci w zabezpieczeniu imprez masowych, katastrof, epidemii, a takze
nieprawidlowosci w zabezpieczeniu zakladu leczniczego w sferze administracyjno-
organizacyjnej.

Analizujac problematyke zaniedban organizacyjnych warto takze zatrzymac sie
przez chwile nad kwestig organizacji pracy na oddziale. Zgodnie z trescig art. 16i ust.
5 pkt 2 u.z.l.l.d. lekarz w trakcie specjalizacji moze petni¢ samodzielne dyzury
medyczne po uzyskaniu zgody kierownika specjalizacji. Ograniczenie samodzielnego
petienia dyzuru dotyczy lekarza rezydenta anestezjologii i intensywnej terapii.
Zgodnie bowiem z § 8 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie

anestezjologii i intensywnej terapii 22

swiadczenia zdrowotne polegajace na
wykonywaniu znieczulenia ogdélnego oraz znieczulenia regionalnego moga by¢
udzielane wylacznie przez wykwalifikowanego lekarza specjalistg, za$ lekarz
w trakcie specjalizacji wykazujacy si¢ odpowiedniag wiedzg 1 umiejetnosciami
wykonywania znieczulenia moze wykonywac znieczulenie tylko w $ci$le okreslonych
przypadkach za zgoda lekarza kierujacego oddzialem anestezjologii i intensywnej
terapii. Wydaje si¢ nie budzi¢ watpliwosci stwierdzenie, ze lekarz rezydent w zakresie
podejmowanych decyzji medycznych zwigzanych z pelnionym dyzurem ponosi peing
odpowiedzialno$¢ prawng. Ograniczone prawo wykonywania zawodu nie zwalnia

lekarza rezydenta z konsekwencji swoich dziatan. W przypadku, gdy lekarz bedacy

w trakcie specjalizacji uwaza, ze w zakresie okreslonego przypadku medycznego nie

220 D, Hajdukiewicz, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza. .., s. 267.

221 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 940
Z p6ézn. zm.).
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posiada wystarczajacych umiejetnosci, powinien - w mysl art. 10 ust. 2 k.e.l. zwrocié
si¢ do bardziej kompetentnego lekarza. Obowigzek ten nie aktualizuje si¢ jednak
w sytuacji naglych wypadkéw i ciezkich zachorowan, gdy zwloka moze zagrazac
zdrowiu lub zyciu chorego. W ocenie Sadu Okregowego w Biatymstoku??? decyzja
lekarza w trakcie specjalizacji odnosnie podjecia pracy na dyzurze w szpitalu wigze
si¢ ze $wiadomoscig, ze jest on w stanie sprosta¢ obowigzkom lekarza dyzurnego.
Twierdzenia co do braku posiadania w dacie czynu odpowiedniej wiedzy
I kompetencji do pracy na dyzurze oraz odpowiedzialnosci lekarza nadzorujacego za
podjete przez lekarza rezydenta czynnos$ci sad uznal za niestosowne. W przywotane;j
sprawie czyn przypisany lekarzowi nie dotyczyl nieprzeprowadzenia konkretnego
zabiegu, ale jego opdznienia poprzez brak zachowania nalezytej ostrozno$ci odnosnie
przebiegu porodu, niepoinformowania 0s6b odpowiedzialnych za podjecie decyzji
o faktach przemawiajacych za konieczno$cig natychmiastowego rozwigzania cigzy

w drodze cigcia cesarskiego.

4. Blad medyczny w ujeciu statystycznym

Kazda osoba, ktora podejmuje leczenie chce ufa¢, ze uzyska pomoc medyczng
odpowiadajaca jej indywidualnej sytuacji oraz przynoszaca pozytywne korzysSci
zdrowotne. Od lekarzy nie tylko oczekuje si¢ wykonywania swojego zawodu
W sposob profesjonalny, ale rowniez formutuje si¢ oczekiwanie ,.zerowej stopy
bledu”. 22 Niemniej jednak lekarz jest tylko czlowiekiem i jak kazdy cztowiek
réwniez popeinia btedy.

Wyniki badan sondazu prowadzonego przez Centrum Badania Opinii Spotecznej
wskazuja, ze az 33% respondentow doswiadczyto - w ich opinii - bledu medycznego,
a 15% ankietowanych dostrzega pomytki 1 btedy podczas diagnozowania 1 leczenia
swoich dzieci.??* Stanowi to znaczacy wzrost w stosunku do poprzedniego badania
opinii spotecznej przeprowadzonego w 2001 r., kiedy to procentowy wskaznik

ksztaltowatl si¢ - odpowiednio - na poziomie 25% i 11%. Jednocze$nie wigkszos¢

222 Wyrok SO w Biatymstoku z 1 sierpnia 2014 r., sygn. VIl Ka 61/14, LEX nr 1893758.
22 E. Holzer, Klassisches Risikomanagement in: K. Zapotoczky (Hrsg.) Gesundheitsqualitit als
Aufgabe, Gesundheit im Brennpunkt, 10/1, Linz 2006 http://www.gesundheit-im-
brennpunkt.at/publikationen/GI1B1.pdf.
224 Komunikat z badan CBOS ,,Opinie o btedach medycznych i zaufaniu do lekarzy”, Warszawa 2014,
https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2014/K 165 14.PDF (dostgp: 17.06.2021).
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wyraza pozytywne opinie odno$nie jako$ci pracy personelu medycznego, zas 78%
badanych deklaruje zaufanie do swoich lekarzy. Ponadto, na przestrzeni ostatnich
kilkunastu lat zauwazalna jest do§¢ znaczaca zmiana postaw respondentéw, ktorzy
coraz czgsciej dostrzegajg btedy popetnione przez lekarzy w ramach procesu leczenia,
wickszg wage przywigzuja do zasiegania dodatkowych opinii, weryfikowania
postawionych diagnoz i zaproponowanych metod leczenia w innych zrodtach, w tym
czesto zasiggajg informacji w zrodlach internetowych. Z kolei jak wynika z danych
Instytutu Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Jagiellonskiego rocznie w wyniku btedu
lekarskiego umiera w Polsce od 7 do 23 tys. osob, za§ nawet 370 tys. 0oséb zostaje
trwale okaleczanych.??® Wyniki te w oczywisty sposob nie obrazuja rzeczywistej skali
btedow medycznych (na co wplywa w duzej mierze niedostateczna czy
fragmentaryczna wiedza medyczna, ale i prawna ankietowanych), a jedynie stan
swiadomosci spolecznej zwigzanej z analizowang tematyka, to jednak moga stanowic
pewne przyblizenie skali problemu.

Postgpowania sagdowe dotyczace spraw medycznych na przestrzeni ostatnich lat
sa coraz czgstsze, przy czym w ogolnej ilosci spraw tego rodzaju znacznie wigcej
Z nich ma charakter cywilnoprawny. Niemniej jednak trend wzrostowy zauwazalny
pozostaje takze na gruncie karnoprocesowym. Postgpowania w tym zakresie s3
szczegllnie skomplikowane i dtugotrwale, a niekiedy takze ich inicjowanie zwigzane
jest z ,,poszukiwaniem winnego’.

Z danych statystycznych opublikowanych przez Prokuratur¢ Krajowa wynika, ze
w ostatnich latach nastapit zauwazalny wzrost liczby prowadzonych postgpowan
karnych dotyczacych spraw medycznych.??® W 2016 r. jednostki organizacyjne
prokuratury prowadzity 4963 tego rodzaju spraw, w 2017 r. bylo ich juz 5678.2%
Podobny wzrost odnotowano w zakresie liczby zakofczonych postgpowan - z 3646
w2016 r. do 4206 w 2017 r. Sposrod wszystkich postgpowan przygotowawczych
prowadzonych w 2017 r. blisko 60% (3374 postgpowania) stanowily sprawy ze

225 Statystyka, https://eiem.pl/statystyka/ (dostep: 11.07.2021).
226 Nalezy mie¢ na uwadze, iz dane statystyczne jednostek organizacyjnych prokuratury dotycza
ogblnie postepowan przygotowawczych prowadzonych w sprawach medycznych, albowiem
w kategorii tej mieszcza si¢ zarowno sprawy o blad medyczny w rozumieniu przyjetym w niniejszym
opracowaniu, jak tez sprawy odnoszace si¢ do naruszenia regul postgpowania z dobrem prawnym
innych niz reguly lege artis.
227 Prokuratura prowadzi coraz  wiecej spraw  dotyczacych  bledow  medycznych
https://pk.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-prokuratury-krajowej/prokuratura-prowadzi-coraz-wiecej-
spraw-dotyczacych-bledow-medycznych/ (dostep 20.06.2021).

116



skutkiem w postaci $mierci pacjenta. Wsrod przyczyn wigkszej liczby postepowan
dotyczacych spraw medycznych nalezy z pewnos$cig wskaza¢ na zmiany dokonane
w strukturze organizacyjnej prokuratury i utworzenie na szczeblu prokuratur
regionalnych specjalnych wydzialéw do spraw btedéw medycznych oraz przejecie
prowadzenia znacznej czesci takich spraw przez prokuratury okrggowe. Decyzjami
merytorycznymi zakonczono 2002 postgpowania, z czego najwigcej, az 80%, wydano
postanowien o umorzeniu postepowania. Na uwage zastuguje fakt, ze tylko 139 spraw
zakonczono skierowaniem do sadu aktu oskarzenia oraz 2 sprawy - skierowaniem
wniosku o dobrowolne poddanie si¢ karze, co stanowi tacznie 7% wydanych decyz;ji
merytorycznych, niespelna 3,5% wszystkich zakonczonych postgpowan oraz
niespelna 2,5% wszystkich spraw prowadzonych w 2017 r. O ile trend wzrostowy
utrzymatl si¢ jeszcze w latach 2018-2019, kiedy to w prokuraturach zarejestrowano
odpowiednio 5739 i 5905 postepowan w sprawach medycznych, o tyle w roku 2020
zauwazy¢ mozna przetamanie tego Kierunku, bowiem w powszechnych jednostkach
organizacyjnych prokuratury prowadzono wowczas acznie 5464 tego rodzaju spraw.
Analiz¢ zakresu problemu utrudnia brak powszechnie dostepnych danych
Z ostatnich lat dotyczacych ilosci postgpowan prowadzonych przez poszczegdlne
jednostki organizacyjne, ilosci spraw zakonczonych wniesieniem aktu oskarzenia,
wniosku o warunkowe umorzenie, umorzenia postgpowan czy odmowy ich
wszczgcia. Uzyskane na potrzeby przedmiotowego opracowania w trybie dostepu do
informacji publicznej dane dotyczace wskazanej problematyki nie pozwalaja na
dokonanie cato$ciowej interpretacji, jednakze nawet pozostanie na czastkowych
(chociaz najbardziej pelnych) danych kilku losowo wybranych jednostek
organizacyjnych prokuratury pozwala na zarysowanie pewnego zakresu ramowego.
W okregu Prokuratury Regionalnej w Krakowie w latach 2018-2021 prowadzono —
odpowiednio — 515, 628, 565 i 480 postepowan w sprawach medycznych.
W analogicznym okresie zakonczono — takze odpowiednio — 345, 362, 330, 245
postepowan. Na gruncie takich danych liczbowych uwage zwraca stosunek liczby
wniesionych aktow oskarzenia w poszczegolnych latach do liczby wszystkich
prowadzonych postgpowan, jak tez iloSci spraw zakonczonych postanowieniem
0 umorzeniu postgpowania. | tak, w roku 2018 akt oskarzenia skierowano do sagdu w
11 sprawach, co stanowi 2,1% wszystkich prowadzonych postepowan, zas 164

postepowan zakonczono umorzeniem (31,8%). W roku 2019 liczby te znaczaco
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wzrosty, bowiem skierowano 22 akty oskarzenia (3,5% ogotu spraw prowadzonych w
danym roku), z kolei umorzono 237 postepowan przygotowawczych (37,7%). Trend
wzrostowy nie utrzymat si¢ w kolejnym roku, gdyz wowczas sporzadzono 14 aktow
oskarzenia (2,5%), za§ umorzono 217 postgpowan (38,4%). Najwigkszy procentowo
stosunek spraw zakonczonych aktem oskarzenia do wszystkich prowadzonych spraw
odnotowano w 2021 r., bowiem skierowano woéwczas 21 aktow oskarzenia, co
stanowi 4,4% wszystkich spraw, za§ 154 postgpowania zostaty umorzone (32,1%).
W okrggu Prokuratury Regionalnej w Poznaniu w 2018 r. prowadzono 415
postepowan w sprawach medycznych, zakonczono 231, w tym wniesiono 15 aktow
oskarzenia (3,6% wszystkich prowadzonych spraw), z kolei umorzono 137
postgpowan (33%). Znaczacy wzrost procentowy liczby skierowanych aktow
oskarzenia w stosunku do wszystkich prowadzonych spraw odnotowano w 2019 r.,
kiedy to prowadzono 406 spraw, zakonczono 235 postgpowan, w tym 27 aktem
oskarzenia (6,7%) 1 145 postanowieniem o umorzeniu postgpowania (35,7%).
W 2020 r. prowadzono 400 postgpowan, zakonczono 220, w tym 19 poprzez
skierowanie aktu oskarzenia (4,8%) i 137 poprzez sporzadzenie postanowienia
0 umorzeniu postepowania (33,3%). Z kolei w 2021 r. przy ogélnie najmniejszej
liczbie prowadzonych spraw — 305, zakonczono 170 postgpowania, kierujac do sadu
19 aktow oskarzenia, co stanowi 6,2% wszystkich prowadzonych spraw, za$
umarzajac 108 postepowan (35,2%). Z kolei w okregu Prokuratury Regionalnej
w Biatymstoku w 2018 r. prowadzono 308 postgpowan w sprawach medycznych,
zakonczono 116 postgpowan, w tym 14 aktem oskarzenia (4,5% wszystkich
prowadzonych spraw) oraz 101 postanowieniem o umorzeniu (32,8%). W 2019 r.
zarejestrowanych pozostawalo 294 spraw, 102 zostaly zakonczone, w tym 13
skierowaniem aktu oskarzenia (4,4%) oraz 89 postanowieniem o umorzeniu (30,3%).
Niewiele wigcej spraw prowadzono w 2020 r. — 308, zakonczono 130 spraw, w tym
okresie sporzadzono 13 aktow oskarzenia (4,2%) 1 116 postanowien o umorzeniu
postgpowania (37,7%). W 2021 r. prowadzono 387 spraw, zakonczono 127
postgpowan, w tym 12 poprzez skierowanie aktu oskarzenia (3,1%) i1 114
postanowieniem o umorzeniu (29,5%).

Powyzsze zestawienie liczbowe, chociaz czastkowe, pozwala na przyjecie kilku
wnioskow. Po pierwsze, zauwazalny pozostaje nieznaczny procent postepowan

konczonych skierowaniem aktu oskarzenia w stosunku do ogoétu prowadzonych
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spraw, bowiem zasadniczo pozostaje on na poziomie 3-7%. Oznacza to, ze jedynie na
gruncie takiej ilo$ci postepowan organ prokuratorski uznat, iz zgromadzony materiat
dowodowy pozwala na potwierdzenie popelnienia przez przedstawiciela zawodu
medycznego przestepstwa przeciwko zyciu lub zdrowiu ludzkiemu. Po drugie,
naturalng konsekwencja powyzszego jest stwierdzenie, ze 94-97% postepowan
zarejestrowanych w jednostkach organizacyjnych prokuratury zostaje zakonczonych
w inny sposob. Po trzecie, kazdego roku okoto 1/3 spraw umarzanych jest na etapie
postepowania przygotowawczego. Warto w tym miejscu wskazaé, iz katalog podstaw
prawnych i faktycznych mogacych determinowaé procesowa decyzje o umorzeniu
postepowania zostat okreslony w art. 17 § 1 k.p.k. oraz dodatkowo w art. 322 § 1
k.p.k. Pierwszy ze wskazanych przepisow zawiera zestawienie 11 przestanek
procesowych warunkujacych dopuszczalnos¢ prowadzenia postgpowania karnego, nie
statuujac jednak enumeratywnego wyliczenia, o czym $wiadczy konczacy wyliczenie
przestanek § 1 pkt 11 wskazanego przepisu, stanowiacy, ze niedopuszczalno$é
postepowania wystepuje takze wtedy, gdy ,,zachodzi inna okoliczno$¢ wytaczajaca
Sciganie”. %28 Z kolei art. 322 § 1 k.p.k. dotyczy okolicznosci natury faktycznej
odnoszacej si¢ do braku podstaw do wniesienia aktu oskarzenia i braku warunkow do
wystapienia z wnioskiem o umorzenie postgpowania z powodu niepoczytalnosci
I zastosowania $rodkoéw zabezpieczajacych. Konkretyzacje tej przestanki umorzenia
postepowania zawiera § 219 rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia
7 kwietnia 2016 r. Regulamin wewngtrznego urzgdowania powszechnych jednostek

organizacyjnych prokuratury 2?°

, w ktorym wskazano na: niewykrycie sprawcy
przestepstwa, okolicznos$¢, ze podejrzany nie popeinit zarzucanego mu przestepstwa,
jak tez brak interesu spolecznego w kontynuowaniu $cigania z urzedu albo w objeciu
Sciganiem z urzgdu. Wydaje si¢, iz na gruncie spraw medycznych najczgstsza
przestanka warunkujaca umorzenie postgpowania pozostaje zadekretowany w art. 17
§ 1 pkt 2 k.p.k. brak realizacji ustawowych znamion czynu zabronionego. W duzej
mierze wniosek taki potwierdzaja dane statystyczne dotyczace liczby

zarejestrowanych postgpowan przygotowawczych w okrggu Prokuratury Regionalnej

228 S, Steinborn [w:] J. Grajewski, P. Rogozinski, S. Steinborn (red.), Kodeks postepowania karnego.
Komentarz do wybranych przepisow, LEX/el. 2016, art. 17.

229 Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 7 kwietnia 2016 r. Regulamin wewngtrznego
urzedowania powszechnych jednostek organizacyjnych prokuratury (tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 1206
Z p6ézn. zm.).
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we Wroctawiu. Mianowicie, w 2018 r. we wskazanym okrgegu umorzono 190
postepowan przygotowawczych, w tym 160 na podstawie art. 17 § 1 pkt 2 k.p.k., 26 —
na podstawie art. 17 § 1 pkt 1 k.p.k., 2 — na podstawie art. 17 § 1 pkt 6 k.p.k. oraz po
1 sprawie — na podstawie art. 17 § 1 pkt 10 k.p.k. i art. 322 § 1 k.p.k. Podobnie byto
w latach 2019-2021. Po czwarte, nalezy takze zauwazy¢ relatywnie staty odsetek
spraw, w ktorych skierowano akt oskarzenia do liczby wszystkich prowadzonych
postgpowan. Innymi stowy, fakt zwigkszenia w konkretnym roku liczby
prowadzonych postgpowan w sprawach medycznych oznacza zasadniczo wprost
proporcjonalny wzrost merytorycznych decyzji konczacych, z tymze procentowy
udziat takich spraw w 1lacznej liczbie spraw prowadzonych nie przekracza
wskazanych wyzej 7%.

Bledy medyczne to nie tylko problem krajowy, ale takze zjawisko globalne.
Wiele panstw na §wiecie wprowadzilo systemy zglaszania i analizowania bledow
medycznych przede wszystkim po to, by moc dokona¢ analizy przyczyn zrodlowych
I podja¢ dziatania zapobiegajace wystapieniu podobnych zdarzen w przysziosci.
Z raportu opublikowanego kilka lat temu przez specjalistow Johns Hopkins
University na famach British Medical Journal wynika, Ze bledy medyczne stanowia
w USA trzecig, po chorobach serca oraz nowotworach, najczgstszg przyczyne
zgondw, stanowiac ponad 9,5% wszystkich zgonéw w Stanach Zjednoczonych.?
Autorzy opracowania twierdza, ze z powodu btedow medycznych popetnionych przez
lekarzy rocznie w USA umiera 251.454 0s0b zaznaczajac jednoczesnie, ze liczba ta
moze by¢ jeszcze wigksza, gdyz nie s3 w niej uwzglednione przypadki $miertelne do
jakich dochodzi w domu pacjenta i w domach spokojnej starosci. W ich ocenie liczba
ta jest niedoszacowana takze dlatego, ze w dokumentacji medycznej zazwyczaj
wpisywana jest bezposrednia przyczyna $mierci pacjenta, a nie ta, ktora do niej
doprowadzita, przyktadowo w dokumentacji nie wskazuje si¢, ze pierwotng
przyczyna powiklan, ktore doprowadzily do $mierci pacjenta byt blad podczas
badania diagnostycznego, ale jako przyczyne zgonu podaje si¢ niewydolnosé
krazeniowo-oddechowa. Nie jest to efekt zatajania informacji, ale braku §wiadomosci
popetionych btedéw. Autorzy opracowania przyznali jednocze$nie, ze btad ludzki

jest nieunikniony 1 niekoniecznie musi wigza¢ si¢ z wing lekarzy, przy czym

20 Medical error is third biggest cause of death in the US, experts say,
https://www.theguardian.com/society/2016/may/03/cause-of-death-united-states-medical-error (dostep
20.06.2021).
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niezbedne pozostaje stworzenie procedur, ktore pozwola na zmniejszenie ryzyka

btedu.
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Rozdzial 111

Odpowiedzialno$¢ karna lekarza w zwiazku z wykonywaniem czynnoS$ci

leczniczych.

1. Przedmiot ochrony. Prawnokarne granice ochrony zycia czlowieka - zarys

problematyki.

Zycie jest warto$cia najwyzsza w hierarchii praw czlowieka, chroniona
W krajowym 1 mi¢dzynarodowym porzadku prawnym. Ochrona prawa do Zycia na
ptaszczyznie prawa migdzynarodowego gwarantowana jest poprzez przepisy zawarte
w Powszechnej Deklaracji Praw Czlowieka z 1948 r. oraz Miedzynarodowym Pakcie
Praw Czlowieka z 1966 r. wypracowanym w ramach ONZ, jak tez poprzez standardy
normatywne wpisujace si¢ w aktywno$¢ Rady Europy - Europejska Konwencje
0 Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci z 1953 r. oraz Konwencje
0 Ochronie Praw Cztowieka 1 Godnosci Istoty Ludzkiej wobec Zastosowan Biologii
i Medycyny: konwencja o prawach czlowieka i biomedycynie z 1999 r. Prawo do
zycia zajmuje szczeg6lne miejsce w systemach ochrony praw cztowieka z uwagi na
pierwotny 1 podstawowy charakter tego prawa stanowigcego fundament
demokratycznego porzadku prawnego. Organy panstwowe sa z jednej strony
zobowigzane do powstrzymania si¢ od celowego i zamierzonego pozbawienia zycia
obywateli, z drugiej za$ - do stworzenia 1 przestrzegania procedur pozwalajgcych na
poszanowanie zycia jednostki.

Problemy prawnokarne zwigzane z dzialalno$cia medyczna, pomimo iz budza
duze zainteresowanie doktryny prawa i rodza liczne kontrowersje, wcigz pozostaja
»samotng wyspa”’, ktora skrywa wiele watpliwosci, niedopowiedzen i zmusza do
poszukiwan odpowiedzi na coraz to na nowo rodzace si¢ pytania. Zycie i zdrowie
ludzkie znajduje si¢ w obrebie zainteresowania prawa, w tym szczegdlnie prawa
karnego. Dylematy etyczne i prawne zwigzane z ochrong Zycia i zdrowia cztowieka s3
wcigz obecne w prawodawstwie, judykaturze oraz doktrynie przedmiotu. Do
tradycyjnych, biezacych probleméw legislacyjnych, takich jak problematyka poczatku
1 konca zycia ludzkiego, ochrona wolnosci jednostki w procesach terapeutycznych
I nieterapeutycznych, doszlty wzglednie nowe (lub majace nowy kontekst), choc¢

odzwierciedlajace stare dylematy etyczne i prawne, w szczeg6lnosci prawnokarne
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aspekty uregulowania sztucznie wspomaganej prokreacji 1 zwigzany z tym status
prawny embrionu ludzkiego (w tym pozaustrojowego) czy nowe wyzwania dotyczace
klauzuli sumienia. 22! Czestokro¢ powstate stany faktyczne beda polegaé na
konfliktach dobr prawnych. W tym kontek$cie zadaniem regulacji prawnych, w tym
takze prawnokarnych, jest wyznaczenie wilasciwych ram czynnos$ci leczniczych.
Wiasciwego odkodowania tych norm nie utatwia jednak naktadanie si¢ ogdélnych
konstrukcji jurydycznych na pojecia medyczne o podobnym, lecz czegsto nietozsamym
zakresie pojeciowym.

Bezsporna pozostaje na gruncie przywotanych regulacji prawna ochrona zycia od
momentu urodzenia do $mierci, jednak watpliwosci pojawiaja si¢ w zakresie
wskazania momentu, w ktérym zaczyna si¢ zycie ludzkie. Problem jurydycznych
definicji poczatku i konca zycia do dzi$ pozostaje nierozwigzany. Nie pozostaje to bez
wptywu na zakres prawnokarnej ochrony i dylematy odnoszace si¢ do normatywnych
jej granic. Zasadnicze pytanie dotyczy temporalnego aspektu poczatku zycia
ludzkiego, a zatem od kiedy mozemy mowi¢ o znamieniu ,,cztowiek”, gdyz to wlasnie
od tego momentu rozpoczyna si¢ prawna ochrona zycia i zdrowia wynikajaca
Z przepisow konstytucyjnych i konwencyjnych oraz znajdujaca swoje dookreslenie
w wielu aktach prawnych, w tym poprzez regulacje przewidujace katalog przestgpstw
wymierzonych we wskazane dobra prawne. Trudno poszukiwaé jednak w tym
zakresie normatywnych kryteriow pomocniczych lub jednoznacznego stanowiska

doktryny czy orzecznictwa.

1.1. Prawo do zycia. Préba interpretacji pojecia ,,istota ludzka”.

Zgodnie z art. 6 ust. 1 Miedzynarodowego Paktu Praw Politycznych
i Obywatelskich uchwalonego przez Zgromadzenie Ogélne ONZ w dniu 16 grudnia
1956 r., a ratyfikowanego przez Polske w dniu 3 marca 1977 r. (dalej: MPPOIiP)?%
kazda istota ludzka ma przyrodzone prawo do zycia. Na etapie prac
przygotowawczych do przyjecia Paktu zostata zgloszona propozycja, aby w jego
zapisach znalazto si¢ stwierdzenie, ze zycie ludzkie chronione jest ,,od momentu

poczecia”, jednak kwestia ta zostala uznana za zbyt kontrowersyjna, za$

2L A. Gorski, Wykonywanie zawodu ..., s. 12-13.
232 Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych otwarty do podpisu w Nowym Jorku
dnia 19 grudnia 1966 r. (Dz. U. z 1977 r. Nr 38, poz. 167).
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ustawodawstwa poszczegdlnych panstw za zbyt zroznicowane w tej materii. 23

Ostatecznie Pakt nie wyjasnia, co nalezy rozumie¢ pod pojeciem ,kazdej istoty
ludzkiej”, nie wskazuje tez jednoznacznego momentu poczatku zycia ludzkiego.
Stanowisko Komitetu Praw Czlowieka réwniez nie przynosi odpowiedzi w zakresie
analizowanego problemu. W sprawie Llantoy Huamdn p. Peru ** Komitet
rozpatrywat skarge dotyczaca przestanek dopuszczalnosci aborcji 1 rzeczywistego
dostepu do tego rodzaju zabiegéw. Stwierdzajac naruszenie szeregu artykulow Paktu,
m.in. art. 7 MPPOiP zakazujacego tortur, nieludzkiego i okrutnego traktowania,
Komitet nie wskazal na naruszenie art. 6 Paktu uznajac, ze wobec stwierdzenia
szeregu wadliwosci nie ma konieczno$ci dalszego rozstrzygania sprawy. W doktrynie
najczesciej wskazuje sig, ze uzyte w art. 6 MPPOIP pojecie ,,przyrodzone” powoduje,
ze objete ochrong jest zycie od momentu urodzenia.?® Nie podzielajac takiego
stanowiska uwazam, ze tre$¢ tego przepisu nie eliminuje ochrony na etapie
prenatalnym. Wydaje si¢, ze przyrodzone prawo do zycia wyraza szczegdlne
znaczenie tego prawa w systemie praw czlowieka i nie tyle nalezy pojecie to wigzaé
z momentem urodzenia, ale z terminem ,,istota ludzka”. Tre$¢ przepisow Paktu nie
rozstrzyga jednak momentu stania si¢ ,,istotg ludzka”.

Zaproponowana konstatacja nie pozostaje w kolizji z trescig przepisoOw
Konwencji Rady Europy o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec
zastosowan biologii i medycyny, zwanej rowniez europejska konwencja bioetyczna
(dalej tez jako: EKB)?%, w ktorej obok siebie wystepuja pojecia ,,istoty ludzkiej” oraz
,,0s0by”. W mys$l bowiem art. 1 Konwencji jej strony chronig godno$¢ i tozsamosé
istoty ludzkiej 1 gwarantujg kazdej osobie, bez dyskryminacji, poszanowanie dla jej
integralnosci oraz innych podstawowych praw 1 wolnos$ci wobec zastosowan biologii
i medycyny. Takie terminologiczne rozwarstwienie pojgé niesie ze soba

zroznicowany zakres ochrony, ograniczajac ja - w przypadku istoty ludzkiej - do

233 A. Gliszczynska-Grabias [w:] R. Wieruszewski (red.), Miedzynarodowy pakt praw obywatelskich
(osobistych) i politycznych. Komentarz, Warszawa 2012, art. 6.
23 Decyzja KPC z 24 pazdziernika 2005 r. w sprawie Llantoy Huaman v. Peru, skarga 1153/2003.
25 Por. A. Michalska, Komitet Praw Czlowieka. Kompetencje, funkcjonowanie, orzecznictwo,
Warszawa 1994, s. 117; E. Zielinska, Problem przerywania cigzy w $wietle migdzynarodowych
konwencji praw czlowieka oraz konstytucji panstw wspodlczesnych [w:] W. Lang (red.), Prawne
problemy ludzkiej prokreacji, Torun 2000, s. 117.
2% Konwencja Rady Europy o ochronie praw czlowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan
biologii i medycyny: Konwencja o Prawach Czlowieka i Biomedycynie podpisana dnia 4 kwietnia
1997 r. w Oviedo, https://www.coe.int/t/dg3/healthbioethic/texts_and_documents/ETS164Polish.pdf
(dostep 15.01.2022).

124



godno$ci 1 tozsamos$ci, zapewniajagc poszanowanie integralnosci oraz innych
podstawowych praw i1 wolnosci. Terminem ,,istota ludzka” postuguje si¢ ponadto
Konwencja o prawach dziecka z 1990 r., 27 ktorej tres¢ art. 1 wskazuje, ze:
,,W rozumieniu niniejszej konwencji dziecko oznacza kazda istote ludzka w wieku
ponizej osiemnastu lat, chyba ze zgodnie z prawem odnoszacym si¢ do dziecka
uzyska ono wczesniej petnoletnos¢.” Odczytujac ten przepis w kontekscie zawartego
w preambule stwierdzenia, zgodnie z ktéorym ,dziecko, z uwagi na swoja
niedojrzato$¢ fizyczng oraz umystowa, wymaga szczeg6lnej opieki i troski, w tym
wlasciwej ochrony prawnej, zarowno przed, jak i po urodzeniu” stoj¢ na stanowisku,
ze ochrona prawna przystugujaca dziecku rozciaga si¢ takze na etap prenatalny.

Jednym z najistotniejszych z punktu widzenia analizowanej problematyki
mi¢dzynarodowych aktow prawnych jest Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka
i Podstawowych Wolnosci, ktora weszta w zycie 3 wrzesnia 1953 1.3, statuujaca
ochron¢ prawa kazdego czlowieka do zycia. Na gruncie Konwencji rowniez pojawia
si¢ watpliwos¢ w przedmiocie temporalnego zakresu takiej ochrony, a mianowicie
czy taka ochrong objety pozostaje takze okres zycia pltodowego. Zdaniem
P. Hofmanskiego ,,byloby rzecza co najmniej dziwaczng, gdyby art. 2 miat
bezwzglednie chroni¢ zycie ptodu”.%® Z kolei T. Jasudowicz uwaza, ze: ,,wcale nie
jest tak, izby miedzynarodowe chronione prawa cztowieka, w tym prawa dziecka,
podlegaty ochronie dopiero od chwili urodzenia. Zaden z dokumentéw praw
cztowieka tego expressis verbis nie stwierdza, chociaz takie dazenia przy okazji ich
wypracowywania wyrazano.” 24

W orzecznictwie strasburskim podkresla si¢, ze ochrona prawa do zycia ,,wymaga
od panstwa nie tylko powstrzymywania si¢ od rozmys$lnego pozbawiania zycia, ale
rowniez podejmowania odpowiednich krokéw w celu ochrony zycia”. 24t ETPC

podkresla jednak, ze wszelkie prawa nienarodzonego pozostaja ograniczone przez

237 Konwencja o prawach dziecka przyjeta przez Zgromadzenie Ogdlne Narodéw Zjednoczonych dnia

20 listopada 1989 r. (Dz. U. z 1991 r. Nr 120, poz. 526 z p6zn. zm.).
238 Konwencja o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolnosci sporzadzona w Rzymie dnia
4 listopada 1950 r., zmieniona nastgpnie Protokotami nr 3, 5 i 8 oraz uzupeliona Protokotem nr 2 (Dz.
U.z 1993 r. Nr 61, poz. 284 z p6zn. zm.).
2% P, Hofmanski, Europejska Konwencja Praw Czlowieka i jej znaczenie dla prawa karnego
materialnego, procesowego i wykonawczego, Biatystok 1993, s. 157-158.
20 T, Jasudowicz, Prawo do zycia [w:] B. Gronowska, T. Jasudowicz, M. Balcerzak, M. Lubiszewski,
R. Mizerski (red.), Prawa cztowieka i ich ochrona, Torun 2005, s. 242.
241 Decyzja Komisji z 10 lipca 1990 r. w sprawie X. v. Wielka Brytania, skarga nr 8158/78, DR 21,
s. 95, www.echr.coe.int.
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prawa matki, ale jednocze$snie mogg podlega¢ w pewnych okolicznosciach
gwarantowanej przez przepis art. 2 EKPC ochronie. Przerwanie cigzy w jej wstepnym
stadium w interesie zycia 1 zdrowia matki jest zgodne z art. 2 ust. 1 EKPC, gdyz
chronigc wskazane dobra prawne kobiety na tym etapie, mie$ci si¢ w zakresie
dorozumianego ograniczenia ,,prawa do zycia” ptodu.?*? Problematyka ta pozostaje
jednak duzo bardziej ztozona, za§ organy konwencyjne w swojej linii orzeczniczej
zasadniczo unikajg rozstrzygania w przedmiocie, czy przerwanie cigzy jest dozwolone
przez przepisy Konwencji, wskazujac jedynie na podstawowy zarys, ktory winien by¢
uwzgledniany, ksztalt poszczegoélnych regulacji pozostawiajgc natomiast w gestii
panstw czlonkowskich. Warto juz w tym miejscu zauwazy¢, co nie pozostaje bez
znaczenia z perspektywy dalszych rozwazan, iz standard konwencyjny
w przeciwienstwie do krajowych regulacji prawnych nie zawiera odwotania do
przyrodzonej godno$ci czlowieka stanowigcej zrédlo praw i1 wolnosci jednostki.
Zasada ta stanowigca swoiste metaprawo pozostaje w sposob naturalny fundamentem
takze migdzynarodowego porzadku prawnego, jednakze standard strasburski rzadziej
niz orzecznictwo krajowe odwotuje si¢ bezposrednio do godnosci jednostki ludzkie;j,
swoje konkluzje wyprowadzajac wprost z ochrony prawa do zycia.

Problematyka zakresu podmiotowego prawa do zycia chronionego w art. 2
Konwencji stala sie przedmiotem rozwazan ETPC w sprawie Vo przeciwko Francji®*
Przedmiotem skargi do Trybunalu byt brak ochrony dziecka poczgtego
w ustawodawstwie francuskim i zwigzana z tym niemozno$¢ oskarzenia lekarza
0 nieumyslne zabojstwo embrionu lub ptodu. Skarzaca Thi-Nho Vo, ci¢zarna kobieta
pochodzenia wietnamskiego mieszkajaca we Francji, stawita si¢ w szpitalu w Lyonie
na rutynowe badania kontrolne. Tego samego dnia w tym samym szpitalu planowany
zabieg usunigcia spirali domacicznej miata mie¢ inna Wietnamka Rhi Thanh Van Vo.
Lekarz, ktory mial przeprowadzi¢ zabieg usunigcia spirali domacicznej wezwat swoja

pacjentke ,,pani Vo”, na ktore to wezwanie zareagowata ciezarna kobieta, wchodzac

242 Decyzja Komisji z dnia 13 maja 1980 r. w sprawie Paton v. Wielka Brytania, skarga nr 8416/78,
www.echr.coe.int.; wyrok ETPC z 19 maja 1992 r. w sprawie H v. Norwegia, skarga nr 17004/90;
wyrok ETPC z 5 wrze$nia 2002 r. w sprawie Boso v. Wlochy, skarga nr 50490/99.

243 Wyrok ETPC z 8 lipca 2004 r. w sprawie Vo v. Francja, skarga nr 53924/00, LEX nr 139359. Zab.
tez M. A. Nowicki, Vo przeciwko Francji - wyrok ETPC z dnia 8 lipca 2004 r., skarga nr 53924/00,
[w:] M.A. Nowicki, Nowy Europejski Trybunal Praw Cztowieka. Wybdr orzeczen 1999-2004,
Zakamycze, 2005, s. 197, Zakamycze 2005; B. Gronowska, Wyrok Europejskiego Trybunatu Praw
Czlowieka z dnia 8 lipca 2004 r. w sprawie Vo przeciwko Francji (dot. ochrony prawnej ptodu
ludzkiego w zwigzku z wadliwym zabiegiem lekarskim), Prokuratura i Prawo 2004, nr 11-12, s. 225.
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do gabinetu. Z uwagi na problemy z komunikacja w jezyku francuskim, lekarz bez
przeprowadzenia badania ogolnego przystapit do zaplanowanego zabiegu. W wyniku
zabiegu u kobiety doszlo do uszkodzenia btony ptodowej i utraty znacznej ilosci wod
ptodowych, co w konsekwencji skutkowato koniecznos$cig przeprowadzenia zabiegu
aborcji. W sprawie nie ulegalo watpliwo$ci, ze kobieta chciata donosi¢ cigze
i oczekiwala, ze urodzi si¢ zdrowe dziecko. W jej ocenie niedbalstwo lekarza
stanowito naruszenie prawa ptodu do zycia w rozumieniu art. 2 EKPC i wymagato
Scigania lekarza w postepowaniu karnym za nieumyslne spowodowanie $mierci, nie
za$ jedynie za btad lekarski lub przewinienie zawodowe. Trybunat stwierdzil, ze nie
jest mozliwe w obecnym stanie rzeczy udzielenie abstrakcyjnej odpowiedzi na
pytanie, czy nienarodzone dziecko jest osobg w rozumieniu art. 2 Konwencji.
Zauwazyl przy tym, ze zaczyna ono uzyskiwa¢ pewng ochron¢ w $wietle rozwoju
nauki, inZynierii genetycznej i medycyny, zawiera potencjat istnienia i zdolnos$¢ stania
si¢ osobg, dlatego tez wymaga ochrony w imi¢ godnos$ci ludzkiej, bez traktowania go
jednak réwnoczes$nie jako ,,0soby” z prawem do zycia chronionym w art. 2
Konwencji. ETPC uznal, Ze nawet, gdyby dziecko poczete byto podmiotem prawa do
zycia, to prawo takie bytloby w sposob dorozumiany ograniczone ze wzgledu na
prawa 1 interesy matki. Trybunat jednak nie wykluczyt, iz w pewnych
okolicznos$ciach nienarodzone dziecko moze korzysta¢ z gwarancji art. 2 EKPC.
Kwestia poczatku zycia miesci si¢ w granicach marginesu swobody oceny panstw -
stron konwencji, za$ dazenie do harmonizacji na poziomie wspolnotowym przepisow
krajowych jest nie tylko trudne, ale rowniez niewtasciwe. Odnoszac si¢ do standardu
wypracowanego na gruncie art. 8 EKPC, a zatem prawa do poszanowania Zzycia
prywatnego, Trybunat podkreslit jednoczesnie, zZe prawa tego nie mozna
interpretowac w taki sposob, by twierdzi¢, ze cigza i jej przerwanie stanowia - co do
zasady - wyltaczng sprawe zycia prywatnego matki.

Przywotane orzeczenie stanowi przyklad zastosowania przez Trybunat
tzw. doktryny marginesu oceny sprowadzajacej si¢ do pozostawienia panstwom -
stronom Konwencji pewnego poziomu dyskrecjonalnosci przy stosowaniu zapiséw
konwencyjnych pozwalajac na uwzglgdnienie preferowanych przez panstwa
systemOow etycznych czy zalozen $wiatopogladowych. Poszukiwanie uniwersalnych
rozwigzan szczeg6élnie w sprawach wzbudzajacych kontrowersje natury moralnej

czestokro¢ nie pozwalaloby na uwzglednienie wartosci lokalnych w konwencyjnym
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systemie ochrony praw cztowieka, ale z duzym prawdopodobienstwem prowadzitoby
do niewykonalnos$ci znalezienia takiej uniwersalnej konstrukcji prawne;.

Unijny system prawny, podobnie jak regulacje migdzynarodowe, nie dookresla
momentu, od jakiego przystuguje prawna ochrona zycia ludzkiego. Prawo to
proklamowane zostalo w Karcie praw podstawowych przyjetej na szczycie nicejskim
w 2000 r.2** W wyroku Trybunatu Sprawiedliwosci UE z dnia 18 pazdziernika 2011 r.
w sprawie Briistle przeciwko Greenpeace *° Trybunal przyjat szeroka definicje
embrionu ludzkiego definiujac to pojecie jako kazda ludzka komorke jajowa,
poczawszy od momentu jej zaplodnienia, gdyz to zaptodnienie moze rozpoczac
proces rozwoju jednostki ludzkiej, a takze niezaptodniong ludzka komorke jajows,
W ktoérg wszezepiono jadro komoérkowe pochodzace z dojrzatej komorki ludzkiej oraz
niezaptodniong ludzka komorke jajowa, ktora zostata pobudzona do podzialu
i dalszego rozwoju w drodze partenogenezy uznajac, iz do sadu krajowego nalezy
ustalenie, w S$wietle rozwoju nauki, czy komoérka macierzysta, ktéra zostata
pozyskana z embrionu ludzkiego w stadium blastocysty, stanowi embrion ludzki
W rozumieniu owego przepisu. Innymi stowy, Trybunal stangl na stanowisku, iz
0 kwalifikacji ludzkiej komorki jajowej jako embrionu nie przesadza sposob jej
zapoczatkowania (nie tylko w wyniku zaplodnienia), ale moment, w ktérym mozliwy
staje si¢ proces rozwoju czlowieka odczytywany przez pryzmat aktualnego stanu
wiedzy. Za takg szerokg definicjag embrionu przemawia potrzeba ochrony godnos$ci
ludzkiej. Punktem wyjs$cia Trybunalu bylo stwierdzenie o konieczno$ci uznania, na
potrzeby stosowania dyrektywy 98/44 w sprawie ochrony prawnej wynalazkow
biotechnologicznych, wyrazenia ,,embrion ludzki” za autonomiczne pojgcie prawa
Unii podlegajace jednolitej wyktadni na jej obszarze. Trybunat zauwazyl, iz definicja
embrionu ludzkiego jest szczegolnie wrazliwg kwestig spoleczng w wielu panstwach
czlonkowskich, zwigzang z rdéznorodno$cig ich tradycji 1 systemOow wartosSci,
podkreslajac jednoczesnie, ze pytanie prejudycjalne nie odnosi si¢ do rozwazania
kwestii natury medycznej lub etycznej, ale dotyczy wyktadni prawnej wilasciwych
przepisow dyrektywy. Co prawda, w przywotanym orzeczeniu zostala dokonana
wyktadnia pojgcia ,,embrionu ludzkiego” dla celow stosowania dyrektywy 98/44,

czyli w celu okreslenia zakresu wytaczenia ze zdolno$ci patentowej 1 poprzez

244 Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej (Dz. U. UE. C. z 2007 r. Nr 303, str. 1 z p6zn. zm.).
245 Wyrok TS z 18 pazdziernika 2011 r. w sprawie Oliver Briistle v. Greenpeace EV, C-34/10, ZOTSiS
2011, nr 10A, poz. 1-9821.
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szerokie zdefiniowanie terminu ,,embrion” doprowadzita do takiego wylaczenia
wiekszo$¢ wynalazkow biotechnologicznych opartych na embrionalnych komorkach
macierzystych, jednakze wyrok ten ma szersze znaczenie. Warto zauwazy¢, iz
rzecznik generalny w swojej opinii powotal si¢ na art. 1 KPP, zgodnie z ktorym
godno$¢ czlowieka jest nienaruszalna oraz musi by¢ szanowana i chroniona, a takze
art. 3 KPP stanowiacy, iz kazdy ma prawo do poszanowania jego integralnosci
fizycznej 1 psychicznej, za§ w dziedzinach medycyny i biologii muszg by¢ szanowane
w szczegblnosci zakaz wykorzystywania ciala ludzkiego i jego poszczegodlnych czesci
jako zrédta zysku. Trafnie rzecznik generalny stwierdzil, iz wspotczesna nauka,
pomimo mozliwosci dostarczenia szeregu informacji w zakresie przebiegu procesow
biologicznych, nie jest w stanie odpowiedzie¢ na pytanie, od jakiego momentu mozna
méwi¢ o poczatkach osoby ludzkiej, nie jest rowniez mozliwe jednoznaczne
zdefiniowanie poczatku zycia, przy czym — jak zauwazyl rzecznik — powszechnie
akceptowane w panstwach cztonkowskich zdaje si¢ by¢ twierdzenie, iz rozwdj od
chwili poczgcia rozpoczyna si¢ od kilku komorek, niezbyt licznych i istniejacych
W swoim poczatkowym stanie wyltacznie przez kilka dni, z ktérych kazda ma
zdolno$¢ rozwinigcia si¢ w petni w istote ludzka. Wydaje si¢ wobec tego, ze wraz
Z powstaniem embrionu ludzkiego w szerokim znaczeniu przyjetym przez TSUE
rozpoczyna si¢ takze ochrona zycia cztowieka.?4

W mysl art. 38 Konstytucji RP ,,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu
cztowiekowi prawna ochrong zycia”. Zauwazy¢ nalezy, iz ustrojodawca nie postuguje
si¢ kategorig ,prawa do zycia”, ale ,prawa do prawnej ochrony zycia”. Tak
zidentyfikowane prawo podmiotowe jednostki powoduje, iz na organach panstwa
spoczywa obowigzek stanowienia takiego prawa, ktore begdzie chronito zycie kazdego
czlowieka, bowiem prawna ochrona zycia stuzy realizacji zasady poszanowania
i ochrony przyrodzonej i niezbywalnej godnoéci cztowieka. 24’ Niezapewnienie
wystarczajagcych podstaw do ochrony zycia powoduje iluzorycznos¢ ochrony
godnosci cztowieka. Stad tez jakiekolwiek zachowania godzace w nadrzedne prawo
do Zycia nie moga pozosta¢ bez odpowiedniej reakcji. Z przywotanego prawa wynika

takze szereg innych pozytywnych i negatywnych obowigzkéw panstwa, w sferze

246 Podobnie przyjmuje A. Gorski. Por. A. Gorski, Wykonywanie zawodu lekarza ..., s. 48.
247 Por. J. Bo¢ [w:] J. Bo¢ (red.), Konstytucje Rzeczypospolitej oraz komentarz do Konstytucji RP
z 1997 roku, Wroctaw 1998, s. 78; wyrok TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, OTK-A 2004, nr 1,
poz. 1.
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stanowienia 1 stosowania prawa, prowadzacych do zmniejszenia lub eliminacji
zagrozenia zycia ludzkiego, w tym podejmowanie dziatan o charakterze
prewencyjnym, jak i represyjnym. Trybunal Konstytucyjny przyjat, iz jednym
z komponentéw prawa do prawnej ochrony zycia w jego aspekcie pozytywnym jest
obowiazek zapewnienia obywatelom bezpieczenstwa.?*® Prawo do zycia przewidziane
w art. 38 Konstytucji nie podlega jakiejkolwiek relatywizacji, stad tez w sytuacji
zagrozenia zycia jednostki, nie wolno odmoéwi¢ udzielenia jej odpowiedniej pomocy
medycznej.

Ochrona zycia od chwili poczecia znajduje swoj wyraz takze na gruncie
ustawodawstwa zwyktego. Zgodnie z art. 1 ustawy o planowaniu rodziny, ochronie

ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy?4

prawo do zycia
podlega ochronie, w tym réwniez w fazie prenatalnej w granicach okreslonych
w ustawie. Przyjmujac jednak, iz zycie ludzkie takze w fazie prenatalnej stanowi
warto$¢ konstytucyjna, to sformulowanie dotyczace ,,granic okreslonych w ustawie”
nalezy odczytywaé jako wskazanie ewentualnych wyjatkow, przy zaistnieniu ktorych
- ze wzgledu na kolizje dobr stanowigcych wartosci konstytucyjne, praw lub wolnosci
konstytucyjnych - konieczne jest poswiccenie jednego z kolidujacych ze soba dobr.?*
Prawna ochrona zycia dziecka nienarodzonego moze bowiem w krancowych
sytuacjach pozostawa¢ w kolizji z chronionymi prawami matki, bowiem do chwili
urodzenia dziecko pozostaje potaczone z organizmem matki, stanowigc swoiste dwa
organizmy w jednym. W takiej sytuacji normy prawne pozwalaja na uchylenie
ochrony prawnej nienarodzonego dziecka.

Zycie ludzkie, pomimo ze jest najcenniejszym i fundamentalnym dobrem
prawnym, nie jest jednak chronione w sposob absolutny 1 bezwzgledny. Wspotczesne
ustawodawstwa w $cisle okreslonych wypadkach pozwalaja na po$wiecenie cudzego
zycia. Ustawodawca krajowy dopuszcza taki wyjatek od zasady petnej ochrony Zycia
w warunkach obrony koniecznej (art. 25 § 1 k.k.), stanu wyzszej koniecznosci (art. 26
§ 2 k.k.), zaktada mozliwos¢ bezkarnosci w przypadku zabdjstwa eutanatycznego

(art. 150 § 2 k.k.), za§ w $cisle okreslonych w ustawie przypadkach dopuszcza

przerwanie cigzy ograniczajac tym samym ochrong¢ zycia poczgtego. Dodaé przy tym

248 Wyrok TK z 30 wrzeénia 2008 r., sygn. K 44/07, OTK-A 2008, nr 7, poz. 126.
249 Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy (Dz. U. Nr 17, poz. 78 z pdzn. zm.).
250 Orzeczenie TK z 28 maja 1997 r., sygn. K 26/96, OTK 1997, nr 2, poz. 19.
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wypada, iz w przypadkach, w ktorych nie aktualizuja si¢ takie wyjatkowe sytuacje,
w mysl regulacji zawartych w kodeksie karnym przestepstwem pozostaje dokonanie
przerwania cigzy nawet wowczas, gdy ma to miejsce za zgoda kobiety cigzarnej.

W doktrynie takze nie wypracowano jednoznacznego stanowiska w zakresie
problemu temporalnego aspektu zycia ludzkiego. Zasadniczo nie ma watpliwosci co
do tego, iz zakres art. 38 Konstytucji pozwala na wykluczenie dopuszczalnosci kary
$mierci, jak tez innych instytucji, zaktadajacych umys$lne i celowe pozbawienie
cztowieka zycia przez organy panstwa. Jak si¢ bowiem wskazuje, ,,nigdy nie mozna
przewidzie¢ z catkowitg pewnos$cig, co najwigkszy nawet zbrodniarz uczyni ze swym
zyciem w przyszto$ci i nigdy nie bedzie mozna orzec, ze kto$ nie jest juz godny
zycia”.?! Liczne watpliwo$ci wzbudza z kolei problematyka skoncentrowana wokot
stwierdzenia, czy czlowiekiem jest istota ludzka po urodzeniu czy takze w prenatalne;j
fazie rozwoju. A. Zoll, wychodzac od przyrodzonego charakteru prawa do zycia, stoi
na stanowisku, ze termin ,,cztowiek™ obejmuje wszystkie fazy zycia od poczecia do
$mierci.?®? Do podobnych wnioskéw dochodzi O. Nawrot wskazujac, ze prawo do
zycia przyshuguje kazdej jednostce od chwili poczecia.??

Trudno$ci interpretacyjne zwigzane z rozroéznieniem pojec ,.dziecka poczgtego”
i ,cztowieka” potegowane sa przez wielo$¢ definicji normatywnych na gruncie
ustawodawstwa zwyklego. W mysl art. 2 ust. 1 ustawy o Rzeczniku Praw Dziecka®>*
dzieckiem jest kazda istota ludzka od poczgcia do osiggnigcia petnoletnosci, wobec
czego naturalnym pozostaje stwierdzenie, ze moment poczgcia stanowi poczatkowy
moment bytu dziecka. Réwnie szerokie regulacje odnoszace si¢ do chwili poczgcia
zawiera kodeks rodzinny i opiekunczy stanowiac przyktadowo w art. 75 § 1 k.r.io., iz
mozna uzna¢ ojcostwo przed urodzeniem si¢ dziecka juz poczgtego, za§ w art. 182
k.rio. ustawodawca przewidzial, ze dla dziecka poczetego, lecz jeszcze
nieurodzonego, ustanawia si¢ kuratora, jezeli jest to potrzebne do strzezenia
przysztych praw dziecka. Kuratela taka ustaje z chwilg urodzenia si¢ dziecka.

Zasadniczym z punktu widzenia ochrony prenatalnej Zzycia orzeczeniem

odnoszacym si¢ do regulacji krajowych jest wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia

1 p, Sarnecki [w:] L. Garlicki, M. Zubik (red.), Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz.
Tom I, wyd. 1, Warszawa 2016, art. 38, teza 9.
22 A, Zoll, Rozdziat XIX. Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu [w:] A. Zoll (red.), Kodeks karny.
Cze$¢ szczegolna, t. 2, Komentarz do art.117-277 k.k., Warszawa 2013, s. 249.
23 0. Nawrot, Nienarodzony na lawie oskarzonych, Torun 2007, s. 287.
254 Ustawa z dnia 6 stycznia 2000 r. 0 Rzeczniku Praw Dziecka (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 141).
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28 maja 1997 r., sygn. K 26/96%%°, w ktorym Trybunat zajat si¢ problemem wyktadni
pojecia ,,cztowiek™ na gruncie standardu konstytucyjnego. Co prawda, orzeczenie to
odnosito si¢ do ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie
ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalno$ci przerywania cigzy znowelizowanej na
mocy ustawy z dnia 30 sierpnia 1996 r., aczkolwiek nawigzanie przez Trybunat
wprost do art. 38 Konstytucji pozwala na uznanie, ze pod terminem ,,cztowiek™ na
gruncie Konstytucji nalezy rozumieé istote ludzka od chwili poczecia.?>® W wyroku
podkreslono mianowicie, ze zycie ludzkie od poczgcia jest warto$cia konstytucyjna,
ktorej nie mozna rdéznicowa¢ wedlug fazy rozwojowej 1 podlega ochronie takze
w fazie prenatalnej. Wymog respektowania wartosci zycia ludzkiego od poczatku
jego powstania wynika z zasady demokratycznego panstwa prawnego, bowiem
dyrektywa ta nakazuje respektowanie w panstwie prawa zycia jako fundamentalnej
warto$ci, bez ktérej wykluczona jest wszelka podmiotowo$¢ prawna. Trybunat
Konstytucyjny wskazal nadto, iz pomimo, ze prawo do prawnej ochrony zycia
stanowi jedng z najwazniejszych wartosci konstytucyjnych i jest $cisle zwigzane
z godno$cig czltowieka to jednak nie ma absolutnego charakteru i ,,w pewnych
wyjatkowych sytuacjach ochrona tej warto$§ci moze zosta¢ ograniczona lub nawet
wylaczona ze wzglgdu na konieczno$¢ ochrony lub realizacji innych warto$ci, praw
czy wolnosci konstytucyjnych”. Ograniczenie takie nie moze mie¢ jednak charakteru
uznaniowego, ale musi by¢ warunkowane kolizja dobr, praw lub wolnosci
konstytucyjnych o randze poréwnywalnej do zycia cztowieka. W przywotanym
wyroku Trybunal Konstytucyjny wskazal rowniez na kryteria brane pod uwage
wramach oceny legalizacji zachowan zmierzajacych do pozbawienia Zzycia
rozwijajacego si¢ ptodu, a mianowicie chodzi o ustalenie czy dobro, ktorego
naruszenie ustawodawca legalizuje stanowi warto$¢ konstytucyjna, czy legalizacja
naruszen tego dobra znajduje usprawiedliwienie na gruncie warto$ci konstytucyjnych,
stanowigc w szczegoOlnosci wyraz rozstrzygniecia kolizji okre§lonych wartosci, praw
lub wolnosci gwarantowanych w Konstytucji, a nadto czy ustawodawca dochowat

konstytucyjnych kryteriow rozstrzygania takich kolizji, a w szczego6lnosci

25 Orzeczenie TK z 28 maja 1997 r., sygn. K 26/96, OTK 1997, nr 2, poz. 19.

26 Poglad taki wydaje sie, ze zyskat akceptacje w doktrynie. Por. K. Wiak, Ochrona dziecka poczetego
w polskim prawie karnym, Lublin 2001, s. 125-126, 186 i n.; J. Haberko, Cywilnoprawna ochrona
dziecka poczetego a stosowanie procedur medycznych, Warszawa 2010, s. 49; T. Sroka,
Odpowiedzialnos¢ karna. .., s. 51-52.
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wynikajacych z zasady proporcjonalnosci. Warto zauwazy¢ jeszcze jeden aspekt,
ktory byt przedmiotem rozwazan Trybunatu Konstytucyjnego, a mianowicie prawo do
rodzicielstwa. Prawo to oznacza zakaz podejmowania dzialan ograniczajacych
wolno$¢ posiadania dzieci, jak i1 dzialan przymuszajacych do posiadania dzieci,
a zatem wolno$¢ od ingerencji w sfer¢ decyzji o poczeciu dziecka, przy czym nie
moze stanowi¢ prawa do decyzji o przerwaniu cigzy, gdyz ,,[n]ie mozna decydowac
0 posiadaniu dziecka w sytuacji, gdy dziecko to juz rozwija si¢ w fazie prenatalnej
I W tym sensie jest juz posiadane przez rodzicow”.

Kontynuacj¢ wskazanej linii orzeczniczej stanowi wyrok z dnia 7 stycznia 2004 r,
sygn. K 14/03, %" w ktorym Trybunat Konstytucyjny zauwazyl, iz pomigdzy
gwarancjg ochrony zycia czlowieka a gwarancjg przyrodzonej i niezbywalnej
godnosci czlowieka zachodzi szczegélna relacja oparta na zasadzie wzajemnoSci.
Stwierdzil bowiem, ze prawo do zycia jest nienaruszalne 1 ma charakter nadrz¢dny
W hierarchii warto$ci chronionych przez prawo, stad wszelkie watpliwosci w tym
zakresie powinny by¢ rozstrzygane w oparciu o zasade¢ in dubio pro vita humana.
W konsekwencji niedopuszczalne pozostaje réznicowanie wartosci ludzkiego zycia
w zaleznos$ci cho¢by od pozycji spotecznej badz tez wieku konkretnej osoby.

Podsumowujac, zycie czlowieka w kazdej fazie jego rozwoju podlega ochronie
prawnej stanowigc jednocze$nie warto$¢ konstytucyjng. Stwierdzenie takie znajduje
swoje uzasadnienie na gruncie prawa krajowego i pozostaje przy tym uprawnione na
gruncie standardu mig¢dzynarodowego, ktory podkresla w tym zakresie zasadnicza
role¢ preferowanego przez konkretne panstwo systemu etycznego i1 konstrukcji
swiatopogladowej. Konstatacja powyzsza nie wyklucza jednak dopuszczalnosci
przyjecia, iz w pewnych wyjatkowych sytuacjach ochrona taka moze by¢ ograniczona
lub nawet wylaczona z uwagi na konieczno$¢ ochrony innych wartos$ci
konstytucyjnych. Ochrona prawna Zzycia takze na etapie jego fazy prenatalnej oraz
nierozerwalny zwigzek Zzycia narodzonego z zyciem nienarodzonym w Sposob
naturalny prowadzi do ograniczenia praw kobiety cig¢zarnej, a to za$ z kolei moze
powodowac kolizj¢ pomigdzy prawnie chronionymi wartosciami. Trudno o bardziej
Sciste powigzanie biologiczne, matka i dziecko to bowiem dwa organizmy w jednym.
To za$ z kolei moze powodowaé pewnego rodzaju zréznicowanie zakresu prawnej

ochrony zycia, ale juz nie jego wartosci.

257 Wyrok TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. K 14/03, OTK-A 2004, nr 1, poz. 1.
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Analizujgc przywotane stanowisko zauwazy¢ wypada, iz dopuszczalno$¢ aborcji
znajduje racje bytu w przypadku zagrozenia zycia matki, za§ w innych szczeg6lnie
uzasadnionych wypadkach, w ktorych tego rodzaju kolizja rownorzednych warto$ci
zaistnieje decyzja pozostawiona zostala w gestii ustawodawcy zwyktego, ktory
winien dziata¢ w granicach wyznaczonych przez regulacje konstytucyjna, a nadto
uwzglednia¢ aktualny stan wiedzy medycznej i w sposdb nalezyty wywazy¢

wszystkie pozostajace ze sobg w kolizji relewantne dobra i warto$ci konstytucyjne.?®

1.2 Zakres znamion ,,czlowiek” oraz ,,dziecko poczete” z perspektywy prawa

karnego

Kodeks karny statuujac typy czynow zabronionych godzacych w dobro prawne
W postaci zycia i1 zdrowia ludzkiego postuguje si¢ terminem ,,cztowiek” (art. 148, 155,
156, 157 k.k.) oraz ,,dziecko poczete” (art. 152, 153, 157a k.k.). Na podstawie ustawy
z dnia 8 lipca 1999 r. o zmianie ustawy — Kodeks karny oraz ustawy o zawodzie
lekarza?® dokonano modyfikacji tresci art. 152 i 153 k.k. zastepujac pojecie ,,ptod”
terminem ,,dziecko poczete”, zas dodatkowo wprowadzono art. 157a k.k. penalizujacy
uszkodzenie ciata lub roztr6j zdrowia takiego dziecka. Wydaje sig, ze byt to wyrazny
sygnal zmiany aksjologii w kierunku wzmocnienia ochrony zycia i zdrowia dziecka
poczetego. Ustawodawca zwykly roznicuje karnoprawng ochrone zycia cziowieka
w zaleznosci od stadium jego rozwoju. Ochrona taka obejmuje Zycie dziecka
poczetego przed zachowaniami umyS$lnymi (art. 152 k.k., art. 153 k.k. 1 art. 157a k.k.),
jak 1 zycie cztowieka az do jego $mierci, w tym takze ochrong¢ zycia dziecka podczas
porodu, przed =zachowaniami umys$lnymi (art. 148 kk., art. 149 kk.),
a takze nieumys$lnymi (art. 155 k.k.). Skoro dziecko rodzace si¢ jest chronione przez
przepisy ustawy karnej tak samo jak kazdy czltowiek, to znajduje do niego
zastosowanie roéwniez ochrona zart. 155-157 kk. czy tez art. 160 kk.?®° Zycie
dziecka poczetego w okresie jego rozwoju chronione jest przez art. 157a k.k. Z kolei

do fazy prenatalnej odnosi si¢ szczegélne rozwigzanie prawne przewidziane

2%8 M. Florczak-Wator [w:] P. Tuleja (red.), Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, wyd.
I, LEX/el. 2021, art. 38.
259 Ustawa z dnia 8 lipca 1999 r. o zmianie ustawy — Kodeks karny oraz ustawy o zawodzie lekarza,
Dz. U. Nr 64, poz. 729.
260 J. Potulski, Definicja pojecia "cztowiek" w rozumieniu prawa karnego materialnego. Glosa do
uchwaty SN z dnia 26 pazdziernika 2006 r., I KZP 18/06, GSP-Prz.Orz. 2007, nr 3, s. 143-154.
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wart. 149 k.k. W przypadku, gdy przedmiotem czynnosci wykonawczej jest
»cztowiek” prawnokarnie wartoS§ciowane pozostaja umyslne, jak 1 nieumyS$lne
zachowania godzace w zycie i zdrowie ludzkie. Zakres ochrony dobra prawnego
W postaci zycia ludzkiego pozostaje najbardziej zroéznicowany w przypadku
zamachow nieumys$lnych, gdyz zamach taki na zycie dziecka poczetego nie podlega
kryminalizacji. Analogiczny zakres i intensywno$¢ ochrony odnosi si¢ do dobra
prawnego w postaci zdrowia ludzkiego.

Lektura wskazanych przepisow prowadzi do wniosku, iz w okresie
przedporodowym prawna ochrona zycia dziecka jest ograniczona. Zauwazy¢ nalezy,
1z ustawodawca nie przewiduje kryminalizacji niemys$lnego przerwania cigzy czy tez
nieumys$lnych zamachow na zycie lub zdrowie dziecka poczetego oraz narazenia tych
dobr na niebezpieczenstwo. Istotne pozostaje wobec tego ustalenie linii
demarkacyjnej pomiedzy zakresami termindéw ,dziecko poczete” 1 ,,cztowiek”,
bowiem szczegdlne znaczenie z punktu widzenia odpowiedzialnos$ci karnej lekarza i
innych osoéb udzielajacych $wiadczen zdrowotnych przyzna¢ nalezy nieumys$lnym
atakom na dobra prawnie chronione, a te - jak juz wskazano - odnoszg si¢ do
przedmiotu wykonawczego okre$lanego mianem ,.czlowiek”. O ile zatem art. 38
Konstytucji wskazuje na zakres ochrony zycia ludzkiego obejmujac nig etap zycia
poczetego, o tyle przepisy ustawy penalnej konkretyzuja taka ochrong przez pryzmat
sankcji karnych. W konsekwencji za T. Srokg zauwazy¢ nalezy, iz przepisy ustawy
zasadnicze] maja samodzielne znaczenie, bowiem terminy uzywane w kodeksie
karnym cechujg si¢ technicznym charakterem majacym na celu doktadne okreslenie
znamion typu czynu zabronionego.?®*

Dziecko poczete jest samoistnym podmiotem chronionych dobr prawnych takich
jak zycie czy zdrowie, ale jednocze$nie jest czgscig organizmu kobiety ci¢zarnej,
ktora rowniez jest podmiotem takich prawnie chronionych dobr. Mogace zachodzi¢
wobec tego kolizje wymagaly przyjecia normatywnych rozwigzan, ktore
w maksymalnym zakresie pozwolityby na zapewnienie zrownowazonej ochrony
prawnej. Na gruncie ustawodawstwa krajowego zréznicowany pozostaje zatem zakres
prawnokarnej ochrony zycia ludzkiego i stopien intensywnosci takiej ochrony, ktory

uzalezniony pozostaje od fazy jego rozwoju, jednak nie podwaza to stwierdzenia

261 Por. T. Sroka, Granica stosowania typdw czynéw zabronionych zawierajgcych znamie ,,cztowiek” —
uwagi na marginesie uchwaty Sadu Najwyzszego z 26 pazdziernika 2006 r., Palestra 2008/11-12,
s. 146-147.
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0 pelnej ochronie zycia ludzkiego od momentu poczecia do $mierci. Umyslne
pozbawienie zycia zawsze podlega prawnokarnemu warto$ciowaniu, przy czym
ustawodawca zréznicowal wysoko$§¢ sankcji w zalezno$ci od etapu rozwoju zycia
ludzkiego. Nadto, w odniesieniu do prawnej ochrony Zzycia nasciturusa nalezy
pamigta¢ o mozliwej kolizji z takim dobrem prawnym jak zycie czy zdrowie matki,
jej godnos¢ lub nietykalno$¢ osobista, co nie pozostaje bez wptywu na zréznicowanie
intensywnos$ci ochrony zycia ludzkiego w réznych fazach jego rozwoju. W ocenie
Trybunalu Konstytucyjnego intensywno$¢ takiej ochrony prawnej nie jest prosta
konsekwencja wartosci chronionego dobra, ale tez wynikiem szeregu czynnikow
roznorodnej natury, ktére ustawodawca zwykty winien bra¢ pod uwage decydujac si¢
jest obce prawu karnemu, pomimo ze - co nie ulega zadnej watpliwosci - zycie kazdej
jednostki ludzkiej jest tak samo wazne. Elementami specyfikujagcymi zakres
odpowiedzialnosci karnej moze by¢, poza analizowanym powyzej stopniem
dojrzatosci, status ofiary (Prezydent RP, funkcjonariusz publiczny), szczegdlny stan
emocjonalny (,,silne wzburzenie”, ,,wspotczucie”), a niekiedy tez motywacja
(,,motywacja zastugujaca na szczegélne potgpienie”). Nadto, na zrdznicowanie
wymiaru sankcji penalnej ma takze wplyw stratyfikacja typu podstawowego
przestepstwa zabdjstwa.

W doktrynie prawa karnego zaproponowanych zostato kilka koncepcji 262
odnoszacych si¢ do interpretacji terminu ,,cztowiek™ jako znamienia typow czynow
zabronionych chroniacych Zycie 1 zdrowie ludzkie. Z uwagi na zakres opracowania
niniejsze rozwazania nie zostang poswiecone analizie doktrynalnych koncepcji
odnoszacych si¢ do systemu karnoprawnej ochrony w stosunku do dziecka poczgtego,
ograniczajac si¢ jedynie do ich krotkiego przedstawienia. Pierwsza koncepcja, oparta
na kryterium genetycznym, podkresla, ze czlowiekiem jest kazdy organizm
wyposazony w ludzki genotyp, a zatem o fazie zaistnienia czlowieka bedzie juz
decydowal moment poczecia. Kolejna koncepcja opowiada si¢ za osiggni¢ciem
pelnego etapu rozwoju, za ktory najczesciej uwaza si¢ zdolno$¢ do samodzielnego
zycia poza organizmem matki. Wyrdznia si¢ takze teori¢ oparta o kryterium

potoznicze, ktora za cezurg¢ migdzy dzieckiem poczetym a czlowiekiem przyjmuje

%62 Orzeczenie TK z 28 maja 1997 r., sygn. K 26/96, OTK 1997, nr 2, poz. 19.
%63 Szczegdlowe przedstawienie koncepcji: T. Sroka, Odpowiedzialno$¢ karna za niewlasciwe
leczenie..., s. 50 in.
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poczatek porodu rozumiany zasadniczo jako wystgpienie skurczow macicy dajacych
postep porodu badz moment catkowitego rozwarcia ujscia szyjki macicy. Funkcjonujg
rowniez koncepcje opowiadajace si¢ za podjeciem przez dziecko okreslonych
czynno$ci fizjologicznych, najczesSciej wskazuje si¢ na moment rozpoczecia
samodzielnego oddychania, a takze oddzielenia dziecka od ciala matki. Poza tym
istnieje szereg roznych teorii mieszanych. Nie tylko doktryna, ale takze orzecznictwo
skupia si¢ na dekodowaniu tego terminu dokonujac ustalenia wlasciwej jego
subsumpcji prawnokarnej. Wybdr okreslonego kryterium ma zasadnicze znaczenie
Z punktu widzenia prawnokarnej ochrony zycia 1 zdrowia cztowieka zaro6wno przed
umys$lnymi, a przy tym znacznie bardziej przed nieumys$lnymi atakami na wskazane
dobra prawne, a w dalszej kolejnosci pozostaje szczegdlnie istotny z perspektywy
zrekonstruowania podstaw odpowiedzialnosci lekarza za przestepstwo skutkowe
popetione przez zaniechanie.?%*

W majacej niebagatelne znaczenie dla systemu prawa karnego uchwale z dnia
26 pazdziernika 2006 r., wydanej co prawda na gruncie art. 160 § 1 k.k., aczkolwiek
pozostajacej aktualng dla wszystkich przepisow rozdziatu XIX kodeksu karnego,
ktore korzystajacy z ochrony podmiot okreslajg terminem ,,cztowiek”, Sad Najwyzszy
wyraznie wskazal, ze jedynie wlasciwym kryterium pozwalajacym uzna¢ dziecko
poczgte za czlowieka jest kryterium potoznicze podkreslajac, iz ,,przedmiotem
ochrony przewidzianej w art. 160 k.k. jest zycie i zdrowie czlowieka od rozpoczecia
porodu (wystapienia skurczow macicy, dajacych postep porodu), a w wypadku
operacyjnego zabiegu cesarskiego ciecia, konczacego cigzg¢ - od podjecia czynnos$ci
zmierzajacych do przeprowadzenia tego zabiegu.”?%® W stanie faktycznym sprawy
zasadnicze watpliwosci zostaty skoncentrowane wokot problemu, czy ptdd podczas
porodu, ale jeszcze nienarodzony, moze by¢ uznany za czlowieka na gruncie
art. 160 k.k. Dwie potozne zostaty oskarzone o to, ze b¢dac zobowigzane do opieki
nad pacjentami narazily nieumyslnie na bezposrednie niebezpieczenstwo cigzkiego
uszczerbku na zdrowiu 1 utraty zycia noworodka, w ten sposéb, ze podczas porodu
z niedostateczng czestotliwoscia dokonywaty ostuchiwania czynnosci serca ptodu, co

przyczynito si¢ do uniemozliwienia wykrycia zagrozenia niedotlenieniem 1 podjecia

264 postanowienie z 30 pazdziernika 2008 r., sygn. I KZP 13/08, OSNKW 2008/11, poz. 90; wyrok
z 27 wrze$nia 2010 r., sygn. V KK 34/10, OSNKW 2010/12; uchwata SN z 26 pazdziernika 2006 r.,
sygn. | KZP 18/06, OSNKW 2006/11, poz. 97.
265 Uchwata SN z 26 pazdziernika 2006 r., sygn. | KZP 18/06, OSNKW 2006/11, poz. 97.
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interwencji polozniczej. Sad I instancji w wyroku uniewinniajagcym stwierdzit, ze
przepisy penalizujace dziatanie sprawcy, ktore godza w zycie lub zdrowie podmiotu
okreslanego przez nie jako ,,cztowiek”, w tym réwniez przepisy art. 160 k.k., odnosza
si¢ jedynie do dzieci narodzonych. W ocenie sagdu meriti moment narodzin czlowieka
w Swietle prawa karnego nalezy wigza¢ z chwilg przestrzennego oddzielenia
noworodka od ciata matki, zakonczonego odcigciem pepowiny, albo z chwilg
rozpoczecia oddychania przez dziecko wlasnymi plucami, co roéwniez wigze si¢
z opuszczeniem tona matki. Sad II instancji rozpoznajacy apelacje prokuratora
wystapil na podstawie art. 441 § 1 k.p.k. do Sadu Najwyzszego o rozstrzygniecie
zagadnienia prawnego poprzez udzielenic odpowiedzi na pytanie, ,,czy ochronie
prawnokarnej przewidzianej w art. 160 k.k. podlega zdrowie i zycie dziecka juz od
momentu rozpoczecia jego porodu, czy tez dopiero od momentu oddzielenia dziecka
od ciala kobiety lub rozpoczecia przez dziecko oddychania za pomoca wlasnych
ptuc?” Sad Najwyzszy podzielil stanowisko, ze otwarty charakter pojecia ,,cztowiek”
i niedookreslono$¢ terminu ,,dziecko poczgte” powoduje szereg watpliwosci co do
cezury czasowej warunkujacej subsumpcje konkretnego stanu faktycznego pod
okreslony przepis ustawy karnej. Penalizacja zachowan uderzajacych w ,,dziecko
poczete” (art. 152, art. 153, art. 157a k.k.) pozwala na stwierdzenie, ze ochronie
podlega zycie i zdrowie ludzkie od momentu poczecia do naturalnej $mierci. Sad
Najwyzszy analizujac tre$¢ przepisu art. 149 k.k. zawierajagcego znami¢ ,,w okresie
porodu” wskazal, iz ma on zasadnicze znaczenie dla ustalenia cezury czasowej
dzielacej pojecia ,,dziecko poczete” 1 ,cztowiek”. Wskazujac na kryterium
potoznicze, a zatem moment rozpoczecia porodu, ktore to kryterium - pozostajac
w granicach regulacji kodeksu karnego - wyznacza najszerszy zakres ochrony Sad
Najwyzszy podkreslit, Zze ,,w catym okresie porodu dziecko nie jest juz tylko
podmiotem, ktory osiagnat zdolno$¢ do samodzielnego Zycia poza organizmem matki,
lecz takze dzieckiem przejawiajagcym ponadto bezposrednig gotowos¢ do opuszczenia
dotychczasowego srodowiska 1 podjecia samodzielnej egzystencji.” Pod pojgciem
porodu nalezy rozumie¢ wszystkie sytuacje, w ktorych dochodzi do opuszczenia
przez ptdéd organizmu matki celem podjecia samodzielnej egzystencji juz jako istota
ludzka narodzona. 2%® Sad Najwyzszy zakwestionowal réwnoczesnie kryterium

fizjologiczne oraz fizyczne wskazujac, ze nie sposob zaakceptowac takich pogladow,

266 T. Sroka, Odpowiedzialno$¢ karna za niewlasciwe leczenie..., s. 71.
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bowiem rodzace si¢ dziecko nie jest nadal jedynie plodem czy dzieckiem poczetym.
Ponadto, w ocenie Sadu Najwyzszego, ,,argumentem przekonujagcym o nietrafthosci
wyboru chwili, od ktoérej w gre mialaby wchodzi¢ odpowiedzialno$¢ na podstawie
art. 149 k k. jest fakt, ze w obu wypadkach celowymi zachowaniami poprzedzajacymi
te chwile spowodowa¢ mozna $mieré¢ dziecka, tamujgc w ogole mozliwos¢
zaawansowania porodu do momentu samodzielnego oddechu wtasnymi plucami lub
opuszczenia tona matki. Prowadziloby to w wypadku zaakceptowania tych pogladow
— zardwno do braku odpowiedzialno$ci matki (znamiona art. 149 nie zostatyby
zrealizowane), jak 1 odpowiedzialno$ci innego sprawcy nie za zabdjstwo, lecz za
przerwanie cigzy.”

O ile na aprobate zastuguje objecie ochrong karnoprawnag rodzacego si¢
cztowieka w czasie, kiedy ta ochrona pozostaje niezbgdna, o tyle jednak nalezy
podzieli¢ poglady wskazujace na nieprecyzyjnos¢ uzytego przez Sad Najwyzszy
sformutowania: ,,czynno$¢ zmierzajaca do przeprowadzenia zabiegu cigcia
cesarskiego”. 2’ Dookreslenie tego terminu mozna odnalezé w wyroku Sadu
Apelacyjnego we Wroctawiu z dnia 15 pazdziernika 2008 r., sygn. II AKa 223/08%%,
w ktorym wskazano, ze faza przygotowan do zabiegu zakonczenia cigzy przez
cesarskie cigcie nie ogranicza si¢ jedynie do czynnosci technicznych, ale sa to
,Wystepujace tacznie: wskazania medyczne do rozwigzania cigzy przez zabieg cigcia
cesarskiego, gotowos¢ rozwojowa dziecka do samodzielnego funkcjonowania poza
organizmem matki oraz gotowo$¢ matki do poddania si¢ takiemu zabiegowi.”
W stanie faktycznym sprawy ordynator oddzialu polozniczo-ginekologicznego zostat
oskarzony o to, ze spowodowal rozstrdj zdrowia zagrazajacy zyciu ptodu u bedacej
w 38 tygodniu cigzy pacjentki poprzez odmowe przyjecia kobiety do szpitala
i zaniechanie wykonania koniecznych badan diagnostycznych majacych na celu oceng
stanu plodu 1 stwierdzenia istnienia wskazan medycznych do rozwigzania cigzy
cesarskim cigciem. Sad Apelacyjny podzielit stanowisko sadu I instancji uznajace, iz
nienarodzone dziecko korzystato z ochrony, jaka prawo karne przyznaje cztowiekowi
i bylo podmiotem, o jakim stanowi przepis art. 160 k.k. Prawna ochrona Zycia

I zdrowia rodzacego si¢ dziecka rownowazna ochronie przyznanej cztowiekowi

%67 ], Potulski [w:] J. Warylewski (red.), System Prawa Karnego, t. 10, Warszawa 2016, s. 176;
A. T. Olszewski, Pojecie zycia czlowieka jako przedmiotu ochrony w art. 160 k.k. Glosa do uchwaty
SN z dnia 26 pazdziernika 2006 r., I KZP 18/06, PiP 2007, nr 5, s. 142.
268 Wyrok SA we Wroctawiu z 15 pazdziernika 2008 r., sygn. 1l AKa 223/08, LEX nr 491192,
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w przypadku, gdy zabieg ten stanowi alternatywny sposob zakonczenia cigzy i nie jest
dokonywany w okresie trwajacego juz porodu przystuguje - w mys$l wyrazonego
pogladu - w calym okresie wykonywania zabiegu cesarskiego ci¢cia, a wigc od chwili
rozpoczecia przygotowania do niego. Czynno$ci przygotowawcze to za$ nie tylko
dziatania stricte techniczne sprowadzajace si¢ przykladowo do przygotowania
odpowiednich narzedzi czy tez sali, ale takze sytuacja, gdy ,,b¢daca w zaawansowanej
cigzy [pacjentka - dopisek A.C.] uzyskata skierowanie do szpitala od swojego lekarza
prowadzacego, ktory poinformowat ja o tym, ze jeszcze tego samego dnia mozliwe
jest rozwigzanie cigzy przez zabieg cesarskiego cigcia, z powodu konfliktu
serologicznego dziecka oraz jego rozwoju pozwalajacego mu samodzielnie
funkcjonowac¢ poza organizmem matki, gdy tenze lekarz zalecit jej pozostawanie bez
$niadania, wlasnie z uwagi na mozliwos¢ wykonania tego zabiegu, $ciste wykonanie
tych zalecen przez nig i1 stawiennictwo w szpitalu, nakazuje przyjaé, ze byla ona
gotowa do zakonczenia cigzy.”

W kolejnym orzeczeniu poruszajacym problematyke granicy prawnokarnej
ochrony zycia i zdrowia, stanowigcym kontynuacj¢ przywotanej powyzej linii
orzeczniczej, postanowieniu Sadu Najwyzszego z dnia 30 pazdziernika 2008 r., sygn.
| KZP 13/08,2% stwierdzono, ze ochrona taka przystuguje dziecku nienarodzonemu od
rozpoczgcia porodu (naturalnego), w wypadku operacyjnego zabiegu cigcia
cesarskiego konczacego cigze na zadanie kobiety cigzarnej - od podjecia pierwszej
czynnos$ci medycznej bezposrednio zmierzajacej do przeprowadzenia takiego zabiegu,
za$ w wypadku koniecznos$ci medycznej przeprowadzenia zabiegu cigcia cesarskiego
lub innego alternatywnego zakonczenia cigzy - od zaistnienia medycznych przestanek
takiej koniecznosci. Sad Najwyzszy doprecyzowujgc termin ,,czynnosci zmierzajace
do przeprowadzenia zabiegu cesarskiego cigcia” dokonat rozrdznienia na nastepujace
stany faktyczne: 1) zabieg przeprowadzany jest na zadanie pacjentki, gdy
przeprowadzenie takiego zabiegu jest z medycznego punktu mozliwe oraz 2) zabieg
przeprowadzany jest w sytuacji zaistnienia ku temu koniecznosci warunkowanej
wzgledami medycznymi. W pierwszym przypadku dopiero podjgcie pierwszej
czynnosci bezposrednio zmierzajacej do przeprowadzenia zabiegu cesarskiego cigcia
rozpoczyna zakonczenie cigzy i pordd. Z kolei w sytuacji koniecznosci medycznej

czynnosci zmierzajagce do przeprowadzenia zabiegu beda mialy swoj poczatek —

269 postanowienie SN z 30 pazdziernika 2008 r., sygn. | KZP 13/08, OSNKW 2008, nr 11, poz. 90.
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W ocenie Sagdu Najwyzszego — w procesie diagnostycznym, rozpoczynajagcym si¢ juz
od wywiadu medycznego pozwalajacego na dokonanie oceny, czy zachodzg
wskazania do przeprowadzenia zabiegu. Innymi stowy, w wypadku cesarskiego cigcia
na zadanie kobiety ci¢zarnej pelna prawnokarna ochrona zycia i zdrowia dziecka
nienarodzonego pozwalajagca na przypisanie odpowiedzialnosci karnej za
spowodowanie uszczerbku na zdrowiu albo $mierci dziecka bedzie aktualizowata si¢
z momentem podjecia pierwszej czynnoSci bezposrednio zmierzajacej do
przeprowadzenia zabiegu, w sytuacji za$§ konieczno$ci medycznej - z momentem
zaistnienia takiej konieczno$ci. Nie chodzi tu jednak - jak zdaje si¢ przyjmowac
A. Olszewski?"® - o kazde przeprowadzenie wywiadu medycznego, ale o takie, ktore
warunkuje stwierdzenie o aktualizacji wskazan do przeprowadzenia cesarskiego
cigcia. Taki tez kierunek przyjat Sad Najwyzszy w niewiele pdzniejszym
orzeczeniu 2 | §cisle nawiazujac do wzmiankowanej uchwaly i wskazujac, iz
z prawnokarnej ochrony przewidzianej w art. 160 k.k. korzysta majace si¢ urodzi¢
dziecko poczete ,,z chwilg zaniechania przez lekarza, mimo uzyskanego od matki
dziecka wywiadu o wskazaniach medycznych do przeprowadzenia u niej zabiegu
cesarskiego ciecia, uwiarygodnionego stosowng dokumentacjg lekarska, podjecia
wobec niej stosownych dziatan lekarskich, ktére dopiero pozwolityby kategorycznie
oceni¢ jej 6wczesny stan, z punktu widzenia koniecznos$ci rzeczywiste] medycznej
niezbednosci przeprowadzenia takiego zabiegu”. W przeciwnym wypadku - jak
stusznie zauwazono w wyroku - zaniechanie przez lekarza nawet podstawowych
obowigzkow wzgledem kobiety cigzarnej 1 jej majacego narodzi¢ si¢ dziecka
w zakresie diagnozowania stanu cigzy i potrzeby jej przedwczesnego zakonczenia
pozostawatoby dziataniem nieaktualizujacym odpowiedzialnosci karne;.

Stan faktyczny sprawy bedacej kanwa rozwazan Sadu Najwyzszego
W postanowieniu z dnia 30 pazdziernika 2008 r. stal si¢ ponownie przedmiotem
analizy w wydanym w trybie kasacyjnym wyroku z dnia 27 wrzeénia 2010 r.?"
Orzekajace w sprawie sady uniewinnily lekarza uznajac, ze nienarodzone dziecko
,hie korzystalo z prawnokarnej ochrony przewidzianej w art. 155 k.k., gdyz nie

rozpoczat si¢ jego pordd, a zarazem nie zaistnialy jeszcze medyczne wskazania do

210 A, T. Olszewski, Poczatek prawnokarnej ochrony Zycia i zdrowia cztowieka. Glosa do uchwaty SN
z dnia 30 pazdziernika 2008, I KZP 13/08, PiP 2009, nr 4, s. 138-139.
271 postanowienie SN z 25 listopada 2009 r., sygn. V KK 150/09, LEX nr 553756.
22 \Wyrok SN z 27 wrzeénia 2010 r., sygn. V KK 34/10, OSNKW 2010, nr 12, poz. 105.
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przeprowadzenia zabiegu zakonczenia cigzy cesarskim cigciem”. Zasadniczy motyw
takiego rozstrzygnigcia zawieral si¢ w uznaniu, ze w czasie, gdy oskarzony powinien
byl zdecydowa¢ o hospitalizacji ci¢zarnej pacjentki w celu kontynuowania badan
diagnostycznych dziecko, ktére osiagneto zdolnos¢ do zycia poza organizmem matki,
nie korzystato jeszcze z prawnokarnej ochrony zycia cztowieka przewidzianej
w art. 155 k.k., bowiem ochrona taka - zgodnie z wcze$niejszym stanowiskiem Sgdu
Najwyzszego - przystuguje dziecku nienarodzonemu, zdolnemu do zycia poza
organizmem kobiety ci¢zarnej, takze od chwili zaistnienia medycznych przestanek
koniecznosci przeprowadzenia zabiegu cigcia cesarskiego lub innego alternatywnego
zakonczenia cigzy. Sad Najwyzszy w przywotanym wyroku zakwestionowat takie
stanowisko wskazujac, ze informacje medyczne obligowaly oskarzonego lekarza do
dziatan, ktore powinien byt podjaé takze ze wzgledu na obowigzujaca go ostroznosé
w prognozowaniu dalszego przebiegu cigzy 1 mozliwej konieczno$ci przeprowadzenia
w bliskim czasie zabiegu cesarskiego cigcia. W konsekwencji pobyt ci¢zarnej
W szpitalu powinien byl trwaé tak dlugo, az ustaloby zagrozenie dla dziecka, za$
zaniechanie takiego dziatania stanowilo narazenie nienarodzonego dziecka na daleko
idace negatywne skutki, takze na utrat¢ Zycia. Jednocze$nie w orzeczeniu tym Sad
Najwyzszy nie zakwestionowal ustalenia przez orzekajace w sprawie sady braku
przestanek medycznych - w chwili wypisania pacjentki ze szpitala - prowadzacych do
koniecznosci przeprowadzenia zabiegu cesarskiego ciecia. Tym niemniej wskazal, ze
z racji pelnienia przez oskarzonego lekarza dyzuru na oddziale potozniczo-
ginekologicznym szpitala publicznego — w mysl art. 30 u.z.1.1.d. — mial on obowigzek
udzielenia pomocy lekarskiej kazdemu, gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby
spowodowa¢ niebezpieczenstwo utraty zycia, cig¢zkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia. W realiach sprawy realizacja tego obowigzku miala
polega¢ na wudzieleniu pomocy kobiecie ci¢zarnej, ktéora na krotko przed
spodziewanym rozwigzaniem zglosita si¢ do szpitala. Zapis badania KTG wskazywat
na zagrozenie ptodu, co obligowato lekarza do przyjecia pacjentki na oddzial, za$
zaniechanie realizacji tego obowigzku ,bylo juz ewidentnym narazeniem
nienarodzonego dziecka na daleko idace negatywne skutki, takze na utrate zycia.”
Analizujgc to orzeczenie nalezy zauwazy¢, iz stusznie Sad Najwyzszy dostrzega, ze
nie ma sprzecznosci pomiedzy ,,wynikajacym z wyktadni prawa pogladem, ze
ochrona zycia dziecka nienarodzonego, jako zycia czlowieka, zaczyna si¢ od
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zaistnienia medycznych wskazan do zabiegu cesarskiego cigcia, a wymogiem
sprawowania takiej ochrony przez lekarza gwaranta juz od chwili pojawienia si¢
zagrozenia plodu w stopniu uzasadniajacym prawdopodobienstwo koniecznos$ci
dokonania takiego zabiegu.” To za$ powoduje, ze obowigzek podjecia dziatan
medycznych rozpoczyna si¢ w chwili wystgpienia zagrozenia ptodu uzasadniajgcego
przyjecie koniecznosci dokonania zabiegu, a wigc w procesie diagnostycznym, i trwa
do czasu ustania zagrozenia. Powyzsze wynika z faktu, ze obowigzek sprawowania
ochrony zycia dziecka nienarodzonego obejmuje etap poprzedzajacy zaistnienie
medycznych wskazan do zakonczenia cigzy w drodze cesarskiego cigcia.
W konsekwencji Sad Najwyzszy przyjat, ze dla merytorycznego rozstrzygnigcia
sprawy nie ma decydujacego znaczenia to, ze w chwili nieudzielenia pacjentce
wiasciwej pomocy medycznej nie byto medycznych wskazan do zabiegu cesarskiego
cigcia, bowiem to wlasnie w rezultacie zaniechania takiej pomocy doszto do
niedostrzezenia czasu, w ktorym nalezalo ratowaé zycie dziecka. Obowiazek lekarza
podjecia okreslonych dziatan aktualizuje si¢ zatem w momencie wystgpienia
zagrozenia dla zycia lub zdrowia ludzkiego, w tym na etapie rozwoju dziecka
poczetego. Nie jest przy tym istotne, czy w okre§lonym uktadzie sytuacyjnym
nienarodzone dziecko moze zosta¢ uznane za konkretny nos$nik takiego dobra
prawnego, a w konsekwencji za przedmiot czynnosci wykonawczej okreslonego typu
czynu zabronionego.

Trudno kwestionowa¢ stwierdzenie, iz okreSlenie temporalnych granic Zzycia
cztowieka ma w prawie karnym zasadnicze znaczenie, bowiem warunkuje realizacje
znamion czynu zabronionego. Stusznie w postanowieniu z dnia 30 pazdziernika 2008
r. Sad Najwyzszy zwrocit uwage, ze rozroznienie momentu poczatkowego
prawnokarnej ochrony zycia czlowieka w zaleznosci od sposobu rozwigzania cigzy,
czy to w drodze porodu naturalnego, czy tez w wyniku przeprowadzenia zabiegu
cesarskiego ciecia moze powodowaé niekiedy nawet znaczng dysproporcje takiej
ochrony. W przypadku rozwigzania cigzy drogg porodu naturalnego rodzace si¢
dziecko uzyskuje ochron¢ prawna dopiero z chwilg rozpoczgcia porodu, za$
w przypadku cesarskiego cigcia odiaczenie dziecka od organizmu matki i utrzymanie
zycia dziecka jest mozliwe - majac na uwadze staty rozwo6j medycyny - w coraz to

wcezesniejszym okresie cigzy. Tym niemniej rozwigzanie tego problemu nie lezy po
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stronie doktryny badz orzecznictwa, ale po stronie ustawodawcy, bowiem chodzi
0 normatywne uksztattowanie standardu ochrony prawnokarnej zycia cztowieka.
Podsumowujac, Sad Najwyzszy w kolejnych orzeczeniach wydaje si¢ rozszerzaé
poczatkowy moment takiej prawnokarnej ochrony, jednocze$nie wskazujac na jego
dyferencjacj¢. W uchwale z dnia 26 pazdziernika 2006 r. Sad Najwyzszy wychodzi od
»podjecia czynnosci zmierzajacych do przeprowadzenia zabiegu cesarskiego cigcia”,
z kolei w postanowieniu z dnia 30 pazdziernika 2008 r. precyzujac ten moment
W rzeczywistosci dokonuje jego rozszerzenia, a jednoczes$nie zwezenia wskazujac na
»pierwsza czynnos¢ medyczng bezposrednio zmierzajacg do przeprowadzenia takiego
zabiegu” badz - w przypadku koniecznosci przeprowadzenia zabiegu cigcia
cesarskiego - ,zaistnienie medycznych przestanek”. Tym niemniej okreslony
W przedstawionej linii orzeczniczej poczatek karnoprawnej ochrony zycia oparty
0 kryterium potoznicze wydaje si¢ by¢ czytelng formula zapewniajaca ochrone
prawng rodzacemu si¢ czlowiekowi. W konsekwencji uznaé nalezy, ze poczatek
prawnokarnej ochrony zycia i zdrowia ludzkiego na gruncie kodeksu karnego
warunkowany bedzie w przypadku porodu naturalnego wystgpieniem skurczow
macicy dajacych postgp porodu i prowadzacym do konieczno$ci opuszczenia
organizmu matki przez ptéd zdolny do samodzielnego Zycia poza organizmem matki,
w przypadku zabiegu cesarskiego cigcia na zadanie kobiety - wykonaniem czynno$ci
medycznych  bezposrednio  zmierzajagcych do  przeprowadzenia  zabiegu
wczesniejszego zakonczenia cigzy, a w przypadku zabiegu cigcia cesarskiego lub
innego alternatywnego sposobu zakonczenia cigzy ze wzgledow medycznych -
zaistnieniem medycznych przestanek uzasadniajagcych konieczno$¢ wczesniejszego
zakonczenia cigzy. Podzieli¢ przy tym nalezy stanowisko, ze obowigzkiem lekarza
jest podjecie dziatan ochronnych w sytuacji, gdy informacje medyczne wskazuja na
pojawienie si¢ zagrozenia plodu w stopniu uzasadniajacym prawdopodobienstwo
koniecznosci dokonania takiego zabiegu. W sytuacji zatem, gdy wskutek zaniechania
wlasciwej opieki medycznej doszto do wewnatrzmacicznej $mierci plodu, za$
informacje medyczne wskazywaly na niezbedno$¢ natychmiastowego wykonania
zabiegu cesarskiego ciecia, pldéd korzysta z prawnokarnej ochrony przynaleznej

cztowiekowi w rozumieniu typu czynu zabronionego okreslonego w art. 155 k.k.

i art. 160 k.k.
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1.3 Kres zycia. Definicja Smierci

Ustalenie poczatkowego momentu prawnokarnej ochrony zycia cztowieka
W sposob naturalny warunkuje pytanie o to, jak ksztaltuje si¢ moment graniczny,
ktory wskazuje na ustanie zycia ludzkiego. Okreslenie tej granicy pozostaje bowiem
rownie istotne nie tylko z perspektywy okres§lenia czasu trwania zobowigzaniowego
stosunku prawnego, ktory opiera si¢ na istnieniu co najmniej dwdch podmiotow,
majacych chociazby warunkowa zdolnos¢ prawng (lekarza i pacjenta), ale takze jest
niezbedne z punktu widzenia ewentualnej odpowiedzialnosci karnej lekarza oraz
prawidtowego zastosowania kwalifikacji prawnej okreslonego typu czynu
zabronionego, ktorego przedmiotem ochrony jest zycie lub zdrowie ludzkie. O ile
powszechna normatywizacja kryteriow $mierci zwigzana jest przede wszystkim
z rozwojem transplantologii, o tyle jednak nie pozostaje ona bez znaczenia na gruncie
prawa karnego jako normatywny wyznacznik skutku $miertelnego. >"® Stusznie
podkresla si¢ w doktrynie, iz lekarz blednie stwierdzajacy zgon w przypadku, gdy
osoba zyje, ale pozostaje w bezposrednim niebezpieczenstwie utraty zycia lub
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ karng z art. 162
k.k. (gdy nie zajmuje statusu lekarza — gwaranta) lub z przepisu penalizujgcego
spowodowanie konkretnego skutku dla zycia badz zdrowia pacjenta.?’* Nie chodzi
bowiem o samo bledne stwierdzenie zgonu, ale o zaniechanie wzgledem takiej osoby
dalszych czynnosci leczniczych.

Tylko $mier¢ biologiczna - jak stusznie zauwazyla G. Rejman - nie wywotuje
watpliwosci co do ustania wszystkich funkcji zyciowych organizmu.?”® Poczatkowo
przez wiele lat kres zycia ludzkiego utozsamiano z chwilg ustania czynnosci krazenia
i oddychania, czyli z wystapieniem $mierci klinicznej. Dynamiczny rozwoj
anestezjologii i intensywnej terapii spowodowal, ze w wyniku prawidtowo
prowadzonej akcji resuscytacyjnej mozliwe jest przywrocenie zatrzymanego krazenia
i akcji oddechowej.?’® Co prawda nowoczesna medycyna posiada coraz wigksze

mozliwo$ci ratowania zdrowia 1 zycia ludzkiego, to jednak nie s3 one nieograniczone.

273 T, Kalita, Smier¢ mézgu jako granica prawnokarnej ochrony zycia czlowieka, Prokuratura i Prawo
2016/7-8,s.39in.

274 W. Borysiak, L. Bosek, M. Gatazka [w:] R. Kubiak, L. Kubicki, E. Zielinska (red.) System Prawa
Medycznego ..., s. 576.

275 G. Rejman, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza, Warszawa 1991, s. 100.

276 T, Kalita, Smier¢ mozgu jako granica..., s. 40.
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Jedng z takich granic jest $mier¢ mozgu, ktora prowadzi do stwierdzenia $mierci
cztowieka. Zaprzestanie woéwczas jakichkolwiek czynnosci leczniczych czy nawet ich
przerwanie, np. poprzez wylaczenie aparatury medycznej podtrzymujacej
funkcjonowanie innych narzagdéw nie moze prowadzi¢ do odpowiedzialnosci karnej
lekarza. A contrario, niespelienie wszystkich kryteriow $mierci mozgu, nawet
w przypadku ci¢zkiego uszkodzenia mozgu badz tez pojawienie si¢ jakichkolwiek
watpliwosci co do stanu pacjenta jednoznacznie uniemozliwia stwierdzenie jego
$mierci.

Smieré mozgowa zgodnie z Wielkim stownikiem medycyny to ,trwale
wygasnigcie wszystkich integralnych czynnosci osrodkowego uktadu nerwowego
przy sztucznie podtrzymywanej lub samoistnej akcji serca i oddychania”.?’’ Pierwszy
opis kryteriow pozwalajacych na stwierdzenie $mierci mozgu zostat przedstawiony
w1964 r. na zjezdzie chirurgicznym w Monachium. 2 Z kolei w jednym
z pierwszych oficjalnych dokumentéw regulujacych problematyke $mierci mézgowej
- raporcie Komisji Nadzwyczajnej Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Harvarda do
Zbadania Definicji Smierci Moézgowej z 1968 r. dokonano redefinicji $mierci
i rozszerzono dotychczas obowiazujace kryteria jej orzekania o kryterium $mierci
mozgowej, definiujac ja jako nicodwracalne, trwate ustanie czynnosci catego mozgu,
stwierdzane za pomocg kompleksowych badan.?’® W raporcie stwierdzono, ze $mieré
na skutek ustania czynnos$ci serca powinna zosta¢ zastgpiona $miercig catego mozgu.
Stanowisko takie zostalo uznane za najbardziej optymalne sposrdéd trzech
zaproponowanych przez Komisj¢ koncepcji definicji $mierci. Dwie pozostate opieraty
si¢ na powigzaniu kresu zycia z utratag 1 brakiem mozliwosci przywrdcenia
naturalnego krazenia i oddychania, a kolejna — uznana za zbyt szerokg - zwigzana
byla ze $miercig potkul mozgowych i bezpowrotng utrata $wiadomosci.?®° Wskazano
rOwniez na cztery grupy objawow potwierdzajacych $mier¢, a mianowicie: brak
percepcji 1 reaktywnosci uktadu nerwowego, rozumiany jako brak odpowiedzi na

bodzce zewngtrzne, brak samoistnego lub bedacego reakcja na bodzce ruchu migséni,

217 ), Komender (red.), Wielki stownik medyczny, Warszawa 1996, s. 1309.

278 RA Frowein, KH Euler, A. Karimi-Nejad, Grenzen der Wiederbelebung bei schweren Hirntraumen.
Langenb Arch Klein Chirurgie 1964; 308: 276-281.

219 A Definition of Irreversible Coma. Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School
to Examine the Definition of Brain Death, JAMA 05.08.1968, vol. 205, no. 6,
https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/340177?resultClick=1 (dostgp 19.04.2022).

280 A Gateska-Sliwka, M. Sliwka, Stan wegetatywny, eutanazja, zaniechanie uporczywej terapii, PiP
2009, nr 11, s. 17.
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przyspieszenia oddychania lub wydawania dzwigkéw, druga grupa objawdw to brak
spontanicznych ruchéw w czasie prowadzonej 1-godzinnej obserwacji, brak
spontanicznego oddechu bezposrednio po odiaczeniu od respiratora, kolejna to brak
reakcji na $wiatto szerokich zrenic, ruchow gatek ocznych przy zwrocie glowy, jak
tez glebokich odruchow S$ciegnistych, za$ ostatni objaw to ptaski zapis
elektroencefalogramu.?! Takie stanowisko definicyjne prowadzace do utozsamienia
zycia pnia mozgu z zyciem organizmu jako catosci zostato przyjete jako medyczne
kryterium $mierci cztowieka przez wigkszo$¢é krajow, w tym Polske. 282
W rozwigzaniu przyjetym w Wielkiej Brytanii, na ktorym wzoruje si¢ polskie
postepowanie diagnostyczne, definicja taka uzupeiniana jest o stwierdzenie braku
reaktywnos$ci pnia mozgu w ramach badania klinicznego opartego na ocenie funkcji
nerwow czaszkowych i osrodka oddechowego.?®® Warto przy tym doda¢, ze juz od
poczatku lat 60. XX wieku w praktyce klinicznej rozpoczeto pobieranie narzadéw od
zmartych pozostajacych w stanie $mierci mozgowej. 2% Obecnie we wszystkich
krajach Unii Europejskiej postepowanie takie jest usankcjonowane na poziomie
aktow normatywnych.

Przedstawiony powyzej standard postgpowania diagnostycznego zostat
zmodyfikowany i usciSlony ponad dwie dekady po6zniej w 1981 r. w zwigzku
Z przyjeciem wytycznych zawartych w ustawie o jednolitym sposobie rozpoznawania
$mierci (Uniform Determination of Death Act), opracowanej przez Komisje
Prezydencka ds. Probleméw Etycznych w Medycynie, Naukach Biomedycznych

i Behawioralnych.?®® W akcie tym zawarto stwierdzenie, ze dopiero utrata przez pien

8L Por. tez T. Biesaga, Kontrowersje wokét nowej definicji $mierci, Medycyna Praktyczna
Ginekologia i Potoznictwo 2006, nr 3, s. 20 i n.
%2 Komunikat w sprawie wytycznych Krajowych Zespoléw Specjalistycznych w dziedzinach:
anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii i medycyny sadowej w sprawie kryteriow $mierci
mozgu. Dz.Urz. MZOS, z 26 czerwca 1984 r., nr 6, poz. 38; Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 29 pazdziernika 1996 r. o wytycznych w sprawie kryteriow stwierdzania trwatego
i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu (Smierci mozgowej), Dz.Urz. MZOS z 30 listopada
1996 r. nr 13 poz. 36 wraz z zalacznikiem: Wytyczne w sprawie kryteridow stwierdzenia trwatego
i nicodwracalnego ustania funkcji pnia moézgu ($mierci mozgowej) ustalone przez specjalistow
z dziedziny medycyny: anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz medycyny
sadowe;j.
283 Arita K:The function of hypothalamo-pituitary axis in brain dead patient. Acta Neurochirurg 1992;
123: 64-75.
284 Wijdicks FM:Brain death worldwide. Accepted but no global consensus in diagnosis criteria.
Neurology 2002; 58: 20-25.
285 Guidelines for the Determination of Death. Report of the Medical Consultants on the diagnosis of
Death to the Presidents Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical and
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mozgu zdolnosci petnienia funkcji integracyjnych prowadzi do uznania $mierci
mozgu jako catosci. Tym samym odstgpiono od stanowiska jakoby stan
nieodwracalnej §pigczki tozsamy byt ze stwierdzeniem $mierci.

Kryterium $mierci pnia mézgu jako decydujace o koncu ludzkiego zycia zostato
zakwestionowane na przetomie XX 1 XXI wieku. W ramach przeprowadzonych
badan zauwazono bowiem, ze u niektérych pacjentow S$mier¢ pnia mozgu nie
prowadzi automatycznie do nieodwracalnej utraty $wiadomosci. 8¢ Analizujac
problematyke z perspektywy wymiaru mi¢dzynarodowego nie sposéb nie dodad, iz do
sformutowania uniwersalnego katalogu kryteriow $mierci mozgu doszto stosunkowo
niedawno — w maju 2012 r. w ramach miedzynarodowej konferencji organizowane;j
pod auspicjami Swiatowej Organizacji Zdrowia. Na spotkaniu tym przyjeto dokument
»Miedzynarodowe wytyczne dla stwierdzenia $mierci — faza I” (International
Guidelines for the Determination of Death — Phase 1), w ktorym zawarto jednolitg
definicj¢ $mierci wskazujac, ze ,,$mier¢ jest to trwata utrata przytomnosci oraz trwata
utrata wszystkich funkcji pnia mézgu. Moze by¢ spowodowana trwalym ustaniem
krazenia lub krytycznym uszkodzeniem modzgu. W konteks$cie stwierdzania $mierci
okreslenie ,trwate” oznacza utrate funkcji, ktéra nie moze powr6dci¢ spontanicznie
i nie bedzie przywrdcona na drodze interwencji.”?®” Definicja ta wskazuje zatem na
powigzanie $mierci ze stwierdzeniem nieodwracalnego uszkodzenia mozgu.

W polskim systemie prawnym takze zaczeto dostrzegaé potrzebe wprowadzenia
legalnej definicji $mierci. W ocenie M. So$nika oznaczenie chwili $mierci powinno
zosta¢ oparte wylacznie na stwierdzeniu catkowitego i nieodwracalnego ustania
funkcji moézgu.?® Zdaniem R. Bohatyrewicza rozpoznanie $mierci mézgu upowaznia
do stwierdzenia zgonu czlowieka 1 staje si¢ podstawa do zakonczenia leczenia

289

nieuzasadnionego od tego momentu. Z kolei T. Marcinkowski postulowat

przyjecie kryterium $mierci biologicznej mézgu, bowiem dopiero wowczas ulegaja

Behavioral Research, JAMA 13.10.1981, vol. 246, no. 19, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7289009/
(dostep 19.04.2022).
28 por. J.M. Norkowski, Medycyna na krawedzi. Ewolucja definicji $mierci czlowieka w kontekscie
transplantacji narzadow, Radom 2011, s. 234 in.
27 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2019 r. w sprawie sposobu i kryteriow
stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu (M. P. z 2020 r. poz. 73).
288 M. Sosniak, Smier¢ (problematyka lekarsko-prawna), Panstwo i Prawo 1970/3—4, s. 513.
289 R. Bohatyrewicz, Czy wiemy, kiedy umiera cztowiek?, Puls 2012, nr 8-9 [w:], Okregowa Izba
Lekarska w Warszawie im. prof. Jana Nielubowicza (izba-lekarska.pl) (dostep: 29.09.2022).
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podraznieniu lub zniszczeniu osrodkowy uktad nerwowy, uktad oddychania i uktad
krazenia.?®

Na gruncie krajowych regulacji kryterium $mierci moézgowej zostato
wprowadzone komunikatem Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawie
wytycznych Krajowych Zespoléw Specjalistycznych w dziedzinach anestezjologii
| intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii i medycyny sadowej w sprawie
kryteriow $mierci mézgu z dnia 26 czerwca 1984 r.2%! Kryterium to jako warunkujace
chwile S$mierci czlowieka zostalo zawarte w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia
26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i1 przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow,
bedacej pierwszym polskim aktem normatywnym dotyczacym problematyki
transplantacji.?®?> Zgodnie z przywotanym przepisem pobranie komorek, tkanek lub
narzadow do przeszczepienia dopuszczalne bylo po stwierdzeniu trwalego
i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mozgu, czyli $mierci mozgowej. Z kolei
art. 7 ust. 3 ustawy wskazywal, ze Smier¢ mozgowa stwierdza jednomys$lnie na
podstawie kryteriow ustalanych przez powolanych przez Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej specjalistéw z odpowiednich dziedzin medycyny komisja zlozona z trzech
lekarzy, w tym co najmniej jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty w dziedzinie neurologii lub
neurochirurgii. Kryteria i sposob stwierdzenia $mierci mézgu zawieral komunikat
Ministra Zdrowia 1 Opieki Spolecznej z dnia 29 pazdziernika 1996 r. o wytycznych
W sprawie kryteridw stwierdzenia trwalego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia
mozgu. > W komunikacie tym opracowanym przez specjalistow z dziedzin
medycyny, anestezjologii i intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii oraz
medycyny sadowej wskazano, ze stwierdzenie $mierci pnia mozgowego jest
warunkiem koniecznym, ale 1 wystarczajacym, aby uzna¢ $§mier¢ mozgu jako catosci,
a tym samym $mier¢ cztowieka. Zauwazono przy tym, ze o ile diagnostyka $mierci

cztowieka w ujeciu definicji klasycznej opiera si¢ wylgcznie na typowych objawach

290 T, Marcinkowski, Z zagadnien tanatologii w aspekcie sadowo-lekarskim, NP 1970, nr 7-8, s. 1137
i n.; T. Marcinkowski, Medycyna sadowa dla prawnikow, Warszawa 1975, s. 151.
21 Komunikat w sprawie wytycznych Krajowych Zespoldow Specjalistycznych w dziedzinach:
anestezjologii 1 intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii i medycyny sadowej w sprawie
kryteriow $mierci mozgu (Dz.Urz. Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z 1984 r. Nr 6, poz. 38).
292 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow
(Dz.U. Nr 138, poz. 682 ze zm.).
2% Komunikat Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 29 pazdziernika 1996 r. o wytycznych
W sprawie kryteriow stwierdzenia trwatego i nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu ($mierci
moézgowej) (Dz. Urz. MZiOS z 1996 r. Nr 13, poz. 36).
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klinicznych ustania funkcji serca, o tyle diagnostyka $mierci cztowieka w ujgciu
tzw. definicji nowej opiera si¢ na objawach klinicznych nieodwracalnego ustania
funkcji pnia mézgowego.

Wskazany akt normatywny obowigzywat przez niespeilna dekade i zostat
uchylony wustawg z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow. ?** Definicja $mierci zawarta
wart. Qust. 1 wskazanej ustawy zostala oparta nie na stwierdzeniu trwalego
nieodwracalnego ustania funkcji pnia mézgu (Smierci moézgowej), ale na stwierdzeniu
trwalego nicodwracalnego ustania czynnosci moézgu (Smierci médzgu). Dokonane
poréwnanie jednoznacznie prowadzi do wniosku, iz $mier¢ pnia mdzgu nie jest
tozsama z $miercia mdzgu, bowiem to drugie pojgcie jest niewatpliwie szersze.
Trwate nieodwracalne ustanie czynnos$ci moézgu stwierdza¢ miala jednomyslnie, na
podstawie kryteridw opracowanych przez powotanych przez ministra wlasciwego do
spraw zdrowia specjalistow odpowiednich dziedzin medycyny przy uwzglednieniu
aktualnej wiedzy medycznej, komisja zlozona z trzech lekarzy, posiadajacych
specjalizacje, w tym co najmniej jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty w dziedzinie neurologii lub
neurochirurgii. Szczegdtowe kryteria Smierci moézgowej takze zostaty zmodyfikowane
na mocy obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow
i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci moézgu. 2%°
Przywolany powyzej art. 9 ust. 1-5 ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow zostat uchylony z dniem 27 kwietnia 2017 r. na mocy art. 2 pkt 3
ustawy z dnia 24 lutego 2017 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty oraz ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i1 przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow.2%

Uwzgledniajac postulaty srodowiska lekarskiego kryteria stwierdzania $mierci
zostaly przeniesione do ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Zostato to

podyktowane zauwazeniem, ze kryteria takie zawarte w ,,ustawie transplantacyjnej”

2% Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzadow (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 2134).
2% Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia 2007 r. w sprawie kryteriéw i sposobu
stwierdzenia trwatego i nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu (M. P. z 2007 r. Nr 30, poz. 333).
2% Zob. art. 2 ustawy z dnia 24 lutego 2017 r. 0 zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
oraz ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz. U. poz.
767).
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»Stwarzaja w spoleczenstwie bardzo niekorzystne wrazenie, ze orzekanie $mierci
wskutek trwalego nieodwracalnego ustania czynnosci mdzgu jest wykonywane przez
lekarzy w celu pobrania komorek, tkanek i narzadéw i w ten sposdb powoduje to nie
tylko opdér wsrod spoteczenstwa dla tej metody postepowania, ale takze wsrod
lekarzy, tym samym tworzac barier¢ dla rozwoju transplantologii w Rzeczypospolitej
Polskiej”.?°” Zgodnie z art. 43a ust. 1 u.z.l.1.d. stwierdzenie trwatego nieodwracalnego
ustania czynno$ci mozgu ($mierci mozgu) lub nieodwracalnego zatrzymania krazenia
poprzedzajacego pobranie narzadow jest rownoznaczne z ustaleniem zgonu. Taka
regulacja normatywna prowadzi do wniosku, iz wyznacznikiem kresu zycia jest
zaroOwno kryterium $mierci mozgu, jak i — przyjete w konstrukcji alternatywy tacznej
— kryterium krazeniowe.?%®

Kryteria $§mierci cztowieka co pewien czas - wraz z rozwojem wiedzy medycznej
- podlegaja nowelizacji w drodze uzgodnien podejmowanych jednomys$lnie przez
naukowe Srodowiska medyczne. Obecnie obowigzujaca definicja Smierci wskazuje, ze
,»[§]mier¢ jest to trwata utrata przytomnosci oraz trwatla utrata wszystkich funkcji pnia
mozgu. Moze by¢ spowodowana trwalym ustaniem krazenia lub krytycznym
uszkodzeniem moézgu. W kontekscie stwierdzania $mierci okreslenie ,trwate”
oznacza utrat¢ funkcji, ktéra nie moze powrdci¢ spontanicznie i1 nie begdzie
przywrécona na drodze interwencji.” ?*® Pomimo, iz wskazane kryteria sa
powszechnie przyjmowane, to jednak kwestia wcigz budzi watpliwosci w doktrynie.
Wskazuje si¢ bowiem, ze metody stwierdzania $mierci nie charakteryzuja si¢
arytmetyczna zalezno$cig i matematyczng pewnoscia.>®° Dostrzegajac racje stojace za
takim stanowiskiem nalezy réwniez dostrzec, ze trudno watpi¢ w dzisiejszy stan
wiedzy medycznej, za$ stata, cykliczna nowelizacja kryteriow wraz z rozwojem nauk
medycznych pozwala na aprobat¢ aktualnie przyjetych metod stwierdzania zgonu.

Koncowo doda¢ nalezy, iz $mierci cztowieka nie mozna utozsamia¢ ze stanem
wegetatywnym, ani ze stanem $pigczki. Osoba w stanie wegetatywnym jest

przytomna, zachowane sa u niej reakcje odruchowe, ale pozostaje pozbawiona

297 Uzasadnienie projektu ustawy o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz ustawy
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow, druk sejmowy nr 1212,
kadencja VIII.
2% W. Borysiak, L. Bosek, M. Gatazka [w:] R. Kubiak, L. Kubicki, E. Zielinska (red.) System Prawa
Medycznego..., s. 586.
29 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2019 r. w sprawie sposobu i kryteriow
stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci mozgu (M. P. z 2020 r. poz. 73).
300 5. Pikulski [w:] J. Warylewski (red.), System Prawa Karnego..., s. 25.
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$wiadomosci i zmystowego kontaktu ze $wiatem zewnetrznym.3% Spiaczka z kolei to
glebokie zaburzenie $§wiadomosci chorego, ale nie polega na catkowitym ustaniu

pracy mozgu i nie musi by¢ nieodwracalne. 302

2. Odpowiedzialno$¢ karna za przestepstwa skutkowe.

W doktrynie i judykaturze niekwestionowana pozostaje podwojna natura
przestepstwa, majacego charakter ontologiczny oraz normatywny. Zachowanie si¢
cztowieka majgce posta¢ czynu (uzewnetrznionego zachowania si¢ cztowieka,
psychicznie sterowanego, pozostajagcego pod kontrolg jego woli) jest zawsze pewng
jego aktywnoscig w stosunku do otaczajacej go rzeczywistosci i moze realizowaé
znamiona typu czynu zabronionego ze wzgledu na wystapienie okreslonych cech
(ruch w okre$lonym kierunku - dziatanie) lub brak okre§lonych cech (brak ruchu
w okreslonym kierunku - zaniechanie).®%® Przestepstwo jest czynem, ktory narusza
norm¢ sankcjonowang, przy braku okolicznosci uzasadniajacych takie naruszenie.
Taki bezprawny czyn musi by¢ karalny, a zatem realizujacy znamiona typu czynu
zabronionego pod grozba kary, jak tez karygodny, ktérego spoteczna szkodliwo$¢
W jego indywidualnej ocenie zawiera si¢ w stopniu wyzszym niz znikomy. Czyn musi
by¢ ponadto zawiniony, ktora to cecha zaktualizuje si¢ wowczas, gdy sprawcy mozna
postawi¢ zarzut, ze ,,w czasie swego bezprawnego, karalnego 1 karygodnego czynu
nie dat postuchu normie prawnej, chociaz mozna bylo podporzadkowania normie
prawnej od sprawcy wymagaé”. ** Odpowiedzialno$¢ karna za przestepstwo
uwarunkowana jest spelnieniem kilku obligatoryjnych przestanek: ustaleniem, iz dana
osoba zrealizowala wszystkie przedmiotowe 1 podmiotowe znamiona czynu
zabronionego, ktory nie tylko pozostaje sprzeczny z porzadkiem prawnym, ale tez
zagrozony sankcja karng, ustaleniem, Ze czyn taki jest spotecznie szkodliwy
W stopniu wyzszym niz znikomy, jak tez mozliwoscig przypisania winy konkretnemu

sprawcy (art. 1 § 3 k.k.). Odpowiedzialno$¢ represyjna odwotuje si¢ bowiem do

301
302

T. Kalita, Smier¢ mézgu jako granica ..., s. 39-53.

Smier¢ mozgu jest koficem zycia — wywiad z prof. Zbigniewem Wiodarczykiem z dnia 2 listopada
2013 r. [w:] http://www.polskatimes.pl/artykul/1032689,smierc—mozgu—jest-koncem-zycia—wywiad—
z—prof-zbigniewem—wlodarczykiem,id,t.html?cookie=1 (dostep 22.04.2022).

308 A. Zoll [w:] W. Wrdbel (red.), Kodeks karny. Cze$é ogédlna. Tom I. Cze$é 1. Komentarz do art. 1-
52, wyd. V, Warszawa 2016, art. 1, teza 17.

304 Zob. A. Zoll, O normie prawnej..., s. 75 i n.; A. Zoll (red.), Kodeks karny. Cze$¢ ogodlna. T. 1.
Komentarz do art. 1-116 k.k. Warszawa 2012, s. 44-57.
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przestanki zarzucalnos$ci, jaka jest mozliwo$¢ podporzadkowania si¢ normie prawne;j
i zgodnego z prawem zachowania. Zasada winy wylgcza mozliwo$¢ przypisania
sprawcy tzw. obiektywnych nastepstw czynu.>®

Celem bardziej przystepnej analizy przypisywania odpowiedzialno$ci karnej
odnies¢ si¢ nalezy do ogolnej konstrukcji wyrdzniajacej bezprawnos¢ 1 karalnos¢,
albowiem granica pomigdzy tymi ptaszczyznami o ile w sposéb jasny wytyczona,
0 tyle moze przysparza¢ pewnych probleméw. Normatywne informacje wynikajace
Z obowiazujacych przepisow prawa i wyprowadzone w drodze wyktadni z ich
warstwy deskryptywnej prowadza do zdekodowania normy sankcjonowanej
okreslajacej zachowania, do ktorych okreslony podmiot prawa w danych
okolicznosciach pozostaje zobowigzany badz zachowania, ktorych podmiot taki
w okreslonych okoliczno$ciach nie moze podejmowac. Regulacje prawa karnego
pozwalaja na wyprowadzenie takze normy sankcjonujacej, ktorej dyspozycja okresla
nakaz zastosowania w $ci$le okre§lonych warunkach sankcji karnej w przypadku
dopuszczenia si¢ przez konkretny podmiot prawa naruszenia normy sankcjonowane;.
Kryteria przypisania skutku stanowigcego znami¢ czynu zabronionego nie wyczerpuja
si¢ w zakresie normowania wilasciwej dla danego typu czynu zabronionego normy
sankcjonowanej 1 zwigzane] z tym nieostrozno$ci badz nieakceptowalnej
ryzykownos$ci zachowania. Sprzeczno$¢ z normg sankcjonowana, w przypadku braku
zaistnienia okolicznosci kontratypowych, prowadzi do bezprawnos$ci czynu, przez co
naruszenie normy sankcjonowanej stanowi konieczny, ale niewystarczajacy warunek
odpowiedzialno$ci karnej. Jak trafnie wskazuje M. Malecki, ustalenie bezprawnosci
czynu nie przesadza jeszcze o jego karalnosci, bowiem w zakresie zastosowania danej
normy sankcjonujgcej moga zosta¢ wskazane dodatkowe przestanki (znamiona)
uzalezniajagce mozliwo$é orzeczenia sankcji karnej.3®® W tym miejscu nadmieni¢
jedynie nalezy (o czym bedzie mowa w dalszej czgéci rozwazan), ze w przypadku
przestepstw materialnych (skutkowych) dla przyjecia stosunku sprawstwa niezbedne
jest dokonanie powigzania pomiedzy czynem a powstatym skutkiem. Zachowanie

takie bedzie warto§ciowane na gruncie odpowiedzialno$ci karnej za dokonanie

305 A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.) Kodeks karny. Cze$é ogédlna. Tom 1. Czeéé 1. Komentarz do art. 1-52,
wyd. V, Warszawa 20186, art. 1, teza 107.

306 M. Matecki, Zbiegi i kolizje przypisania skutku [w:] J. Giezek, P. Kardas (red.) Obiektywne oraz
subiektywne przypisanie odpowiedzialnosci karnej, Warszawa 2016, s. 323-324.
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przestepstwa skutkowego wowczas, gdy stworzyto ono albo w sposob znaczacy
zwiekszyto niebezpieczenstwo dla dobra chronionego prawem.

Realizacja znamion typu czynu zabronionego wymaga nadto zaatakowania dobra
prawnokarnie chronionego oraz naruszenia regut postgpowania z tym dobrem. Dobra
prawne nie funkcjonujg w prézni, ale uczestnicza w obrocie prawnym, przez co
narazone sg na niebezpieczenstwo, a nawet zniszczenie. Celem normy sankcjonujace;j
nie jest zaprogramowanie bezwzglednego zakazu jakiegokolwiek narazenia, ale
okreslenie akceptowalnego, lub co najmniej tolerowanego, poziomu zachowania
ryzykownego. Sprzeczny z normg sankcjonowang bedzie tylko taki czyn, ktory naraza
na niebezpieczenstwo dobro prawne lub je narusza oraz jednocze$nie narusza
wyksztalcong przez wiedze i1 doswiadczenie regule postgpowania z tym dobrem
prawnym. 30" Wspoltczesnie bowiem w nauce prawa karnego przyjmuje sie, ze
naruszenie regul postgpowania z dobrem prawnym nie jest elementem winy
nieumys$lnej (tak tradycyjna nauka prawa karnego), ale zaliczane jest do znamion
charakteryzujacych stron¢ przedmiotowa typu czynu zabronionego, czyli pozostaje
jednym z elementéw decydujacych w ogole o karalnoéci danego zachowania sie.3%®
Podkresla si¢ bowiem, ze takze w przypadku umys$lnego ataku na dobra prawem
chronione dochodzi do naruszenia zasad postepowania z takimi dobrami. W takim
wypadku naruszenie tych zasad nie jest samodzielnie ustalane dlatego, gdyz pozostaje
objete zamiarem osiggni¢cia okreslonego skutku. Wplyw na zakres wymagane;j
ostroznos$ci maja okolicznosci faktyczne, na gruncie ktorych oceniane zachowanie
zostalo podjete (zwyczajne 1 typowe badZz nadzwyczajne 1 atypowe). Reguly
postepowania z okreslonym dobrem prawnym w okre§lonych okolicznos$ciach czgsto
wynika¢ beda z doswiadczenia zyciowego, ale niejednokrotnie tez zostang ujete
wramy skodyfikowanych zasad (ruch drogowy, postgpowanie w zwigzku
Z wykonywaniem niektorych zawodow etc.).

Przyjecie - aktualnie coraz czgséciej aprobowanego - stanowiska, zgodnie

z ktérym naruszenie obowigzujacych w obrocie regut postepowania jako warunku

307 p. Kardas, Dozwolone ryzyko sportowe - pozaustawowa okoliczno$¢ wylaczajaca bezprawnosé
czynu (kontratyp) czy element precyzujacy ptaszczyzng bezprawnosci, PS 2009 nr 1, s. 7 i n.
308 Zob. A. Zoll, Okolicznosci wylaczajace bezprawnoéé ..., s. 35; A. Zoll, Odpowiedzialnoéé karna
..., S. 43; A. Spotowski, Funkcja niebezpieczenstwa w prawie karnym, Warszawa 1990, s. 313 i n.;
J. Giezek, Przyczynowo$¢ oraz przypisanie skutku w prawie karnym, Acta Universitatis
Wratislaviensis, Prawo CCXXIX, Wroctaw 1994, s. 85 i n.; R. Degbski, Pozaustawowe znamiona
przestepstwa, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego 1995, s. 170 i n.
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zgodno$ci zachowania z normg prawng odnosi¢ nalezy zarowno do przestepstw
umyS$lnych, jak 1 nieumyS$lnych prowadzi do wniosku, ze dla przypisania
odpowiedzialnosci karnej konieczne jest ponadto ustalenie, ze dana osoba nie
zachowata regutl postgpowania z dobrem prawnym wigzacych w danych
okolicznosciach, ktére to reguly mialy zapobiec skutkowi stanowigcemu znami¢
czynu zabronionego, za$ postgpienie wbrew im powodowato przewidywalnos¢
wyczerpania znamion okreslonego typu czynu zabronionego oraz ze skutek
stanowigcy znami¢ czynu byt wynikiem naruszonej normy sankcjonowanej, a nie
splotu niezaleznych od sprawcy okolicznosci. Wymadg naruszenia regut postgpowania
powoduje, ze do realizacji znamion typu czynu zabronionego penalizujacego
powodowanie okreslonego skutku nie dochodzi wowczas, gdy czynno$ci lecznicze
zostaly zrealizowane zgodnie z zasadami lege artis, jak i nie stanowily naruszenia
innych, poza medycznymi, regul postepowania z dobrem prawnym. Bez naruszenia
takich regut czynno$¢ lecznicza, ktorej skutkiem byla np. $Smier¢ czlowieka nie
prowadzi do realizacji znamion typu czynu zabronionego wskazanego w art. 155 k.k.,
wobec czego w ogdle nie dochodzi do ustalania w tym zakresie winy lekarza.3%
Przypisanie odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo umyslne wymaga ustalenia
aktualizacji strony podmiotowej czynu zabronionego. UmyS$lne popehienie czynu
zabronionego warunkowane jest stwierdzeniem, iz sprawca ma zamiar jego
popehnienia, a zatem chce go popeli¢ (zamiar bezposredni) albo przewidujac
mozliwos$¢ jego popelnienia, godzi si¢ na to (zamiar ewentualny). Od strony
intelektualnej] umyslno$¢ wymaga zatem $wiadomosci wszystkich okoliczno$ci
stanowigcych desygnaty znamion danego typu czynu zabronionego. Istotne przy tym
pozostaje, i1z $wiadomosci warunkujgcej wystgpienie zamiaru nie mozna utozsamiac
z wiedza. Wiedza bowiem jest pewnym zgromadzonym ,bankiem” informacji
0 otaczajagcym nas S$wiecie 1 o wlasnej osobie, za$ $wiadomo$¢ pozostaje
zaktualizowana wiedza w okre$lonych warunkach sytuacyjnych. 3% Strona
woluntatywna zamiaru bezposredniego polega z kolei na tym, Ze sprawca,
rozpoznajac mozliwo$¢ realizacji okreslonego stanu rzeczy (strona intelektualna),

decyduje si¢ go zrealizowaé, za§ w przypadku zamiaru wynikowego — nie chce

309 A, Zoll [w:] W. Wroébel (red.), Kodeks karny. Cze$é ogdlna. Tom 1. Cze$¢ 1. Komentarz do art. 1-
52, wyd. V, Warszawa 2016, art. 9, teza 34.
310 Zob. szerzej A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.), Kodeks karny. Cze$¢ ogdlna. Tom 1. Czeéé 1.
Komentarz do art. 1-52, wyd. V, Warszawa 2016, art. 9.
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popehi¢ danego czynu, ale na jego popelnienie si¢ godzi. Ustalenie zamiaru
warunkowane jest uwzglednieniem catoksztaltu okolicznosci podmiotowych
I przedmiotowych zwigzanych z popelieniem okreslonego czynu, przy czym
0 zamiarze tym decyduje nastawienie psychiczne sprawcy w chwili przystgpowania
do dziatania przestepczego lub powstate w czasie dokonywania.3!!

Dla przypisania odpowiedzialno$ci karnej za przestepstwo nieumys$lne poza
ustaleniem realizacji wszystkich znamion czynu zabronionego przez konkretng osobe
i brakiem zamiaru wyczerpania owych znamion niezbedne jest z Kkolei ustalenie
przewidywania mozliwosci popelnienia takiego czynu albo zdolnosci przewidzenia
mozliwosci popetnienia czynu zabronionego. Charakterystyka czynu zabronionego
cechujgcego si¢ nieumysIno$cig zawarta w art. 9 § 2 k.k. odnosi si¢ bowiem zarowno
do braku zamiaru popelnienia przestepstwa, jak i1 przewidywania mozliwosci
popelnienia tegoz czynu zabronionego (§wiadoma nieumys$lnos$¢) albo zdolnosci
przewidzenia mozliwo$ci jego popetnienia (nie§wiadoma nieumyslno$¢). Lekarz
udzielajacy $wiadczenia zdrowotnego musi wobec tego przewidywaé mozliwos¢
(w przypadku nieumys$lnosci $wiadomej) badz mie¢ mozliwos¢ przewidzenia
(w przypadku nieumys$lno$ci nieswiadomej) popelnienia czynu zabronionego
skierowanego przeciwko zyciu lub zdrowiu pacjenta, a to z kolei nie moze nastgpic¢
W oderwaniu od §wiadomosci naruszenia zasad ostrozno$ci. Trudnym do wyobrazenia
bytby taki uktad sytuacyjny, w ktorym lekarz nie ma $wiadomos$ci naruszenia
obowigzujacych w danej sytuacji regul postgpowania, za$ przewiduje mozliwos¢
popelnienia przestepstwa.

W doktrynie sporne pozostawato, czy element przewidywania mozliwosci
popetnienia czynu zabronionego powinien cechowac si¢ charakterem indywidualnym
czy tez obiektywnym. Na tym tle zostala wypracowana koncepcja modelowego
obywatela, ktéra odwoluje si¢ do obiektywnego wzorca postepowania, majacego
kwalifikacje do wykonywania danej czynnosci oraz sumiennie wypetniajacego swoje
obowiazki.?!? Takie stanowisko wydaje sie by¢ aktualnie przewazajacym zaréwno
w doktrynie, jak i judykaturze, przy czym obiektywnie oceniany model wzorcowego
obywatela weryfikuje si¢ przez pryzmat kryterium indywidualizujacego
odwotujacego si¢ do indywidualnych cech sprawcy. Przyjmuje si¢ bowiem, ze

311 Wyrok SA w Katowicach z 7 lipca 2005 r., sygn. 11 AKa 213/05, KZS 2005, z. 12, poz. 40.
312 A. Zoll [w:] W. Wrébel, A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czegé¢ ogélna, t. 1, Komentarz do art. 1-52,
s. 166-167.
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ustalenie zawinienia lekarza nie moze abstrahowa¢ od jego cech osobowych oraz
okolicznosci, w jakich podejmowat swoje zachowanie. Niezbedne pozostaje zatem
uwzglednienie takich czynnikéw, jak doswiadczenie zawodowe lekarza, uzyskane
przez niego specjalizacje, poziom jego wiedzy, ale i stan psychofizyczny lekarza
podczas podejmowania ocenianego zachowania. 3! Jednoczesnie nalezy mieé na
uwadze istniejagce w ramach podejmowania zachowania okolicznosci faktyczne,
wtym w szczegdlnosci warunki techniczno-organizacyjne, jak 1 konieczno$¢
natychmiastowej interwencji w naglym przypadku. 3 Analiza wskazanych
okolicznosci powinna zosta¢ dokonana ex tunc, a zatem z chwili zachowania lekarza.

Kolejnym warunkiem przypisania odpowiedzialnosci karnej jest karygodnos$c
czynu. Koniecznym pozostaje wobec tego ustalenie, ze czyn, ktérego sprawca si¢
dopuscit — oceniany in concreto — pozostaje spotecznie szkodliwy w stopniu wyzszym
niz znikomy. Juz samo takie stwierdzenie ustawodawcy, znajdujace swoja
egzemplifikacje w art. 1 § 2 k.k., wskazuje, ze spoteczna szkodliwo$¢, stanowigca
element struktury przestepstwa, podlega stopniowaniu i stanowi nie tylko kategorie¢
jakosciowa, ale takze ilo$ciowa. Nie kazdy zatem czyn karalny realizujagcy znamiona
czynu zabronionego zostanie uznany za karygodny, ale tylko taki, ktory osiagnat
wyzszy niz znikomy stopien spolecznej szkodliwosci. Cechy indywidualizujace czyn
jako konkretne zdarzenie moga powodowac, ze jego materialna (ujemna) zawarto$¢
okaze si¢ nietypowo niska, co z kolei bedzie prowadzito do tego, iz mimo realizacji
znamion typu okreslonego czynu zabronionego nie bg¢dzie podstaw do traktowania
czynu jako przestepstwa. 31°

W doktrynie na przestrzeni lat wypracowano trzy podstawowe koncepcje
wskazujace na zakres okolicznosci, ktore powinny by¢ uwzgledniane przy ocenie
stopnia spotecznej szkodliwosci. Zgodnie z koncepcja przedmiotowa, bedaca
chronologicznie najwczes$niejsza, ustalenie tego elementu struktury przestgpstwa
nalezy opiera¢ na okoliczno$ciach zewnegtrznych, tworzacych zobiektywizowany
obraz danego czynu. W ramach koncepcji przedmiotowo-podmiotowej wskazuje sig,
ze katalog okoliczno$ci relewantnych przy ocenie spolecznej szkodliwo$ci powinien

zosta¢ nadto wzbogacony o tre$¢ przezy¢ psychicznych sprawcy, jakie towarzysza

313 Por. M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 33 in.,s. 129; A. Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 75 i n.
314 R. Kedziora, Odpowiedzialnoéé¢ karna lekarza..., s. 242.
315 A. Zoll [w:] W. Wrdbel (red.), Kodeks karny. Cze$é ogélna. Tom I. Cze$é 1. Komentarz do art. 1-
52, wyd. V, Warszawa 2016, art. 9, teza 34.
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popehianiu czynu zabronionego. Z kolei zwolennicy tzw. koncepcji calo$ciowe;j
postuluja potrzebg uwzglednienia przy ocenie stopnia spotecznej szkodliwosci takze
tych okoliczno$ci, ktére dotycza samego sprawcy, lecz w istocie nie pozostaja
W bezposrednim zwigzku z popelianym przez niego czynem. 3!* Normatywne
okreslenie kwantyfikatoréw stopnia spotecznej szkodliwosci czynu zostato zawarte
wart. 115 § 2 kk. Przepis ten w ocenie Sadu Najwyzszego ma charakter
przedmiotowo-podmiotowy, z dominacja okolicznosci charakteryzujacych strong
przedmiotowa.!” Zgodnie z przywolanym przepisem przy ocenie owego stopnia sad
bierze pod uwage rodzaj i1 charakter naruszonego dobra prawnego, rozmiary
wyrzadzonej lub grozacej szkody, sposob i okolicznosci popeknienia czynu, wage
naruszonych przez sprawce obowigzkow, jak réwniez postaé zamiaru, motywacje
sprawcy, rodzaj naruszonych regut ostroznosci i stopien ich naruszenia. Na stopien
spotecznej szkodliwosci czynu wptywaja zatem okoliczno$ci dotyczace zarowno
zewnetrznej strony czynu, jak 1 przezy¢ psychicznych jego sprawcy, przy czym na 6w
stopien nie wptywaja okolicznosci, ktoére pozostaja zwigzane jedynie z osoba
sprawcy. Uprawnionym wydaje si¢ wobec tego stwierdzenie, iz to czyn ma by¢
karygodny, za$ to, czy sprawca zastuguje na kare 1 jej ewentualny wymiar stanowig
kwesti¢ rozstrzygang dopiero po ustaleniu przestgpno$ci czynu, w tym jego
karygodnosci.

Niezbednym warunkiem poniesienia odpowiedzialno$ci karnej pozostaje takze
ustalenie elementu zawinienia. Zasada indywidualizacji winy ma range konstytucyjna
oraz stanowi jedng z podstawowych zasad procesu karnego, wylaczajac jednoczesnie
mozliwos¢ przypisania odpowiedzialnosci za tzw. obiektywne nastgpstwa czynu.
Zgodnie bowiem z art. 1 § 3 kk. nie popelnia przestgpstwa sprawca czynu
zabronionego, jezeli nie mozna mu przypisa¢ winy w czasie czynu. Wina nie tylko
wyznacza granic¢ dla karnoprawnej reakcji panstwa (limitujaca funkcja winy), ale
takze stanowi uzasadnienie takiej karnoprawnej reakcji na czyn bezprawny, karalny
I karygodny (legitymujaca funkcja winy). Wina zostata przy tym wyraznie oddzielona
od podmiotowej strony czynu zabronionego, stanowigc samodzielny element
struktury przestgpstwa. W konsekwencji wypelnienie znamion czynu zabronionego,

Wtym wypelnienie znamion strony podmiotowej, nie pozostaje tozsame

316 J. Giezek [w:] D. Gruszecka, K. Lipinski, G. Labuda, J. Giezek, Kodeks karny. Cze$¢ ogolna.
Komentarz, Warszawa 2021, art. 1.
317 Wyrok SN z 23 czerwca 2009 r., sygn. 11 KK 13/09, LEX nr 512956.
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Z mozliwos$cig przypisania winy. Sprawcy moze zosta¢ przypisany tylko taki czyn,
tudziez tylko te jego elementy, ktore zostaty przez niego zawinione. Nadto, wina musi
zosta¢ odniesiona do czynu, nie za$ do charakteru, osobowosci i trybu zycia sprawcy.

Trudno poszukiwa¢ na kartach ustawy karnoprawnej syntetycznej regulacji,
z ktorej wynikatyby przestanki przypisania winy (na wzoér kwantyfikatorow
spotecznej szkodliwosci czynu). Przestanki takie mozna jednak odtworzyé na
podstawie analizy przepisow czgsci ogdlnej kodeksu karnego. Do katalogu przestanek
przypisania winy nalezy zatem =zaliczy¢: podmiotowa zdolno$¢ do ponoszenia
odpowiedzialno$ci karnej, warunkowang osiggnieciem okreslonego wieku (art. 10
k.k.), zdolno§¢ do rozpoznania znaczenia czynu lub pokierowania swym
postgpowaniem, niezaktocong patologicznymi czynnikami (art. 31 k.k.),
rozpoznawalno$¢ bezprawnosci (art. 30 k.k.), brak usprawiedliwionego btedu co do
okolicznosci wylaczajacej bezprawnos¢ albo wine (art. 29 kk.), wymagalnos¢
zgodnego z prawem zachowania, ktéra nie zachodzi w anormalnej sytuacji
motywacyjnej, lezacej u podtoza wylaczajacego wine stanu wyzszej koniecznos$ci
(art. 26 § 2 k.k.).38 Odnoszac si¢ do ostatniej przestanki warto przywotaé stanowisko
zawarte w wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 3 listopada 2004 r., w ktérym
wskazano, ze ,[k]azda odpowiedzialno$¢ represyjna musi odwotywaé si¢ do tej
przestanki zarzucalnosci, jaka jest mozliwoéé zgodnego z prawem zachowania”.3!
Innymi stowy, do przyj¢cia winy konieczne pozostaje ustalenie, ze Sprawca obok
popelnienia czynu zabronionego miat do dyspozycji alternatywne zachowanie,
zgodne z prawem, i nie stwierdzono wystgpienia po jego stronie zadnych
okolicznosci, ktore wytaczalyby mozliwo$¢ wyboru takiego zgodnego z prawem
zachowania.3?

Przedstawienie ogélnych zasad odpowiedzialnosci karnoprawnej prowadzi
w dalszej kolejnosci do konieczno$ci blizszego zatrzymania si¢ nad glownym
tematem rozwazan - odpowiedzialnoscig karng lekarza zwigzang z wykonywaniem
czynno$ci leczniczych i kwalifikacja prawng nieprawidlowego postepowania

lekarskiego.

318 J. Giezek [w:] J. Giezek (red.) N. Klaczynska, G. Labuda Kodeks karny. Cze$é ogdlna. Komentarz,
wyd. 11, s. 3.

319 Wyrok TK z 3 listopada 2004 r., sygn. K 18/03, OTK-A 2004, nr 10, poz. 103.

320 M. Rodzynkiewicz, Modelowanie poje¢ w prawie karnym, Krakow 1998, s. 124 i n.
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2.1 Odpowiedzialno$¢ karna lekarza przez pryzmat kwalifikacji prawnej

Lekarz moze ponies¢ odpowiedzialno$¢ karng zwigzang z wykonywaniem
czynnosci leczniczych wowczas, gdy powstaty konkretne ujemne konsekwencje dla
zycia lub zdrowia ludzkiego realizujace znamiona konkretnych typow czyndéw
zabronionych zawartych w rozdziale XIX kodeksu karnego okreslonym przez
ustawodawce jako ,,Przestgpstwa przeciwko zyciu lub zdrowiu”. Relewantne
pozostaja tutaj zasadniczo nieumyslne formy materialnych przestepstw przeciwko
zyciu lub zdrowiu, a zatem: art. 155 k.k. - nieumy$lne spowodowanie $mierci,
art. 156 § 2 k.k. - nieumyslne spowodowanie ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu,
art. 157 § 3 kk. - nieumys$lne naruszenie czynno$ci narzadu ciata lub rozstroju
zdrowia innego niz ci¢zki uszczerbek na zdrowiu, art. 157a k.k. - spowodowanie
uszkodzenia ciata dziecka poczetego lub rozstroju zdrowia zagrazajacego jego zyciu,
art. 160 k.k. - narazenie na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu. Tym niemniej nie mozna apriorycznie wykluczy¢
umyslnej realizacji znamion, stad tez naturalne pozostaje stwierdzenie, iz
w przypadku czynno$ci leczniczych w stosunku do lekarza moze rowniez
aktualizowa¢ si¢ odpowiedzialno$¢ zwigzana z popetlieniem umyslnego typu czynu
zabronionego. W odniesieniu do strony podmiotowe]j aktualno$¢ wcigz zachowuje
wyrazone przez Sad Najwyzszy na gruncie stanu prawnego z 1969 r. stanowisko,
zgodnie z ktorym warunek umys$lnosci dziatania jest zachowany woéweczas, gdy
»sprawca ma $wiadomo$¢ polozenia grozacego bezposrednim niebezpieczenstwem
dla zycia lub zdrowia ludzkiego 1 zdaje sobie sprawg ze swej moznosci przyczynienia
si¢ do uchylenia lub pomniejszenia tego niebezpieczenstwa bez narazenia siebie lub
bliskich na bezposrednie niebezpieczenstwo, a nie czyni tego, godzac si¢ co najmniej
na utrzymanie si¢ wspomnianego potozenia.”3?!

Odpowiedzialno$§¢ karna zwigzana z czynno$ciami leczniczymi, w tym
odpowiedzialno$¢ karna za btedy medyczne, warunkowana jest nie tylko zaistnieniem
samego btedu, a zatem zachowania lekarza podj¢tego wbrew regulom postepowania
z dobrem prawnym, ktore mozna wartoSciowaé na gruncie prawnokarnej umyslnosci
lub nieumys$lnosci, ale takze powstaniem skutku realizujgcego znamiona jednego

Z przestepstw przeciwko zyciu 1 zdrowiu, a zatem zmiany w $wiecie zewnetrznym

321 Wyrok SN z 15 wrzeénia 1971 r., sygn. Il KR 163/71, OSNPG 1972, nr 1, poz. 11.
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W postaci naruszenia lub narazenia na niebezpieczenstwo dobra prawnego oraz
ustaleniem zwigzku przyczynowego pomig¢dzy takim zachowaniem a ujemnym
skutkiem. Ws$rdod ogotu spraw dotyczacych czynno$ci leczniczych wickszych
probleméw prawnych nie przysparza kwestia kwalifikacji, jednakze znaczace
trudnosci dowodowe wystepuja na etapie przypisania skutkow.

Nawiazujac juz we wcezesniejszych rozwazaniach do rozwigzan przyjmowanych
na gruncie niemieckiej doktryny i judykatury warto wskazac, iz takze w Systemie
prawnym obowigzujacym w Niemczech trudno poszukiwaé przepiséw penalizujacych
prawnokarng odpowiedzialno$¢ za bledy medyczne. Podstawowym przepisem w tym
zakresie jest § 223 StGb, zgodnie z ktorym prawnokarnemu warto$ciowaniu podlega
umyslne uszkodzenie ciata innej osoby lub spowodowanie uszczerbku na jej zdrowiu.
Przestepstwo to zagrozone jest alternatywnie karg pozbawienia wolnosci do lat 5 lub
karag grzywny. Analiza linii orzeczniczej, zgodnie z ktora legalno$¢ czynnosci
leczniczych warunkowana jest aktualizacja przestanek uchylajacych ich pierwotng
bezprawnos$¢, prowadzi do wniosku, iz lekarz nie poniesie odpowiedzialnosci karnej
ze wskazanego przepisu w przypadku, gdy ingerencja medyczna zostala dokonana
zgodnie z zasadami lege artis, w celu leczniczym oraz po wyrazeniu prawnie
skutecznej zgody. Spowodowanie uszkodzenia ciata za zgoda pacjenta pozostaje —
wmysl § 228 StGb - bezprawne tylko wtedy, gdy mimo zgody interwencja taka
narusza dobre obyczaje. Warto zauwazy¢, iz z perspektywy odpowiedzialnosci karnej
zwigzanej z realizacjg czynnosci leczniczych podstawe prawna kwalifikacji zachowan
lekarzy stanowi¢ bedzie przede wszystkim § 229 StGb, typizujacy nieumysine

uszkodzenie ciata, jak tez § 222 StGb okreslajgcy nieumys$lne spowodowanie $mierci.

2.1.1 NieumySIne spowodowanie $mierci

Najpowazniejszym zarzutem, z jakim moze spotka¢ si¢ lekarz w zwigzku
z wykonywaniem czynnosci leczniczych jest oskarzenie o nieumys$lne spowodowanie
Smierci z art. 155 k.k. Charakteryzujacy stron¢ podmiotowg brak zamiaru lub nawet
zgody na spowodowanie $mierci cztowieka pomimo przewidywania mozliwosci
popehnienia czynu zabronionego albo zdolno$ci przewidzenia takiej mozliwosci
odnosi si¢ wylacznie do nastepstwa w postaci $mierci chorego, za$ samo zachowanie

polegajace na niezachowaniu regut ostroznosci w postgpowaniu z dobrem prawnym,
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jakim w tym przypadku jest zycie ludzkie, nie musi cechowa¢ si¢ nieumyslnoscia.
Przywotujac stanowisko Sadu Apelacyjnego w Krakowie wyrazone w wyroku z dnia
29 maja 2007 r., sygn. Il AKa 81/07 wskaza¢ nalezy, iz nieumys$lno$¢ w dziataniu
sprawcy polega na zaniedbaniu powinno$ci przewidywania skutkéw okreslonego
zachowania, cho¢ przewidzenie ich lezy w granicach powinnosci i mozliwosci.3?2
Zakresem tego przestepstwa objete pozostajag wszelkie zachowania, ktore stanowig
podstawe obiektywnego przypisania prawnie relewantnego skutku. Wyprzedzajac
nieco dalsze rozwazania, nalezy dodaé, iz niezgodne z regutami postgpowania
zachowanie musi by¢, jezeli nie wylaczng, to w kazdym razie wystarczajaca
przyczyna powstania $miertelnego skutku.3? Nie chodzi zatem o jakikolwiek zwiazek
przyczynowy, ale zwigzek wtasciwy pomigdzy zachowaniem a skutkiem pozwalajacy
na przyjecie obiektywnej mozliwosci przypisania skutku.

Zgodnie z ogbdlnymi regutami odpowiedzialnosci za przestgpstwa nieumyslne,
pierwszoplanowg rolg odgrywa ustalenie - w mysl art. 9 § 2 k.k. - naruszenia przez
lekarza wymaganej w danych okoliczno$ciach reguly postepowania, ktora
w konkretnej sytuacji miata zapobiec nastgpieniu przestgpnego skutku w postaci
Smierci chorego. Samo naruszenie reguly dotyczacej legitymowania si¢ niezbednymi
kwalifikacjami bez naruszenia pozostatych regut nie prowadzi do odpowiedzialnos$ci
za nieumyS$lne spowodowanie $mierci, przy czym moze stanowi¢ podstawe
odpowiedzialnosci z art. 160 k.k. za narazenie czlowieka na bezposrednie
niebezpieczenstwo.3?* Prawnokarnie warto$ciowany skutek w postaci spowodowania
Smierci drugiego cztowieka moze by¢ wynikiem zardwno dziatania, jak i zaniechania.
W sytuacji, gdy zachowanie to popeilnione jest w formie zaniechania ma ono
charakter przestepstwa indywidualnego, a zatem jego podmiotem moze by¢ - zgodnie
z art. 2 kk. - jedynie taki lekarz, na ktorym ciazyt prawny, szczegdlny obowigzek
zapobiezenia skutkowi.

Na gruncie tego przepisu, w kontek$cie tematu rozwazan, nie sposob nie odnies¢
si¢ do przedmiotu ochrony. Punktem wyjscia nalezy zatem uczyni¢ przywotany we
wczesniejszych rozwazaniach wyrok z dnia 27 wrzesnia 2010 r., sygn. V KK 34/10,

w ktorym Sad Najwyzszy stwierdzil, ze ,[s]koro ochrona zycia dziecka

322 Wyrok SA w Krakowie z 29 maja 2007 r., Il AKa 81/07, LEX nr 314013.
323 Wyrok SN z 18 stycznia 1982 r., sygn. 11 KR 308/81, OSNKW 1982/4-5, poz. 20.
324 A, Zoll [w:] W. Wroébel (red.), Kodeks karny. Cze$é ogodlna. Tom 1. Cze$¢ 1. Komentarz do art. 1-
52, wyd. V, Warszawa 2016, art. 155, teza 5.
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nienarodzonego, zdolnego do Zycia poza organizmem matki, aktualizuje si¢ takze
z chwilg zaistnienia medycznych wskazan do niezwlocznego zakonczenia cigzy
cesarskim cigciem, to obowigzek sprawowania tej ochrony przez lekarza rozpoczyna
si¢ w chwili wystgpienia zagrozenia ptodu w stopniu uzasadniajacym
prawdopodobienstwo zaistnienia koniecznosci dokonania zabiegu, a wigc w procesie
diagnostycznym, i trwa do czasu ustania zagrozenia”. Ochrona ze wskazanego
przepisu nie dezaktualizuje si¢ w przypadku, gdy takie zagrozenie ustapi.
W konsekwencji przyjete stanowisko powoduje, ze kwalifikacje z art. 155 kk.
nalezatoby przyja¢ wowczas, gdy w trakcie porodu zostanie popelniony btad
medyczny lub podjete inne nieprawidtowe zachowanie, powodujace $mier¢ rodzgcego
si¢ dziecka. Kontrowersje w literaturze prawa karnego wzbudza z kolei kwestia
uznania za przedmiot czynno$ci wykonawczej ze wskazanego typu czynu
zabronionego dziecka poczgtego. M. Budyn-Kulik wskazujac, ze przepisy art. 152
k.k. - art. 153 k.k. stanowig lex specialis w stosunku do art. 148 k.k., przyjmuje, ze
przedmiotem ochrony w art. 155 k.k. objete jest takze dziecko w fazie prenatalnej.3?
W doktrynie i orzecznictwie wydaje si¢ jednak przewaza¢ stanowisko, zgodnie
z ktorym przedmiotem ochrony jest zycie ,,narodzone”, tzn. w fazie od poczatku
porodu.3%

Sprawy z art. 155 k.k., ktérych skutkiem jest $mieré pacjenta, pomimo iz
stanowig znaczny procent ogétu spraw odnoszacych si¢ do czynnosci leczniczych, to
w zdecydowanej wigkszo$ci koncza si¢ uniewinnieniem lekarza. Spowodowane jest
to brakiem mozliwosci lub co najmniej znaczacymi trudno$ciami w ustaleniu,
w jakim zakresie btedne postepowanie lekarza zwigkszyto zagrozenie dla zycia lub
zdrowia pacjenta, wynikajace z choroby czy stanu jego zdrowia. Tym niemniej
w praktyce orzeczniczej nietrudno znalezé orzeczenia, w ktérych przypisano
lekarzowi odpowiedzialno$¢ karng za realizacj¢ znamion typu czynu z art. 155 k.k.
W jednym z nich lekarz dyzurny zostal uznany za winnego nieumyslnego
spowodowania $mierci 13-letniego chiopca, do ktorej doszlo w wyniku uzycia do

ptukania jamy otrzewnej podczas operacji usuni¢cia wyrostka robaczkowego $rodka

325 M. Mozgawa (red), Kodeks karny..., s. 358.
36 (0. Gorniok (red.) Kodeks karny. Komentarz, Warszawa 2006, s. 492; M. Cieslak [w:]
J. Waszczynski (red.) System prawa karnego, t. IV, Warszawa 1985, s. 297-298, 363; A. Zoll (red.)
Kodeks karny. Cze$¢ szczegdlna. Komentarz, t. II, Krakéw 2006, s. 236, 275; uchwala SN
z 26 pazdziernika 2006 r., sygn. I KZP 18/06, OSNKW 2006, nr 11, poz. 97.
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dezynfekujacego, pomimo ze $rodek ten nie posiadal rekomendacji do tego typu
zastosowania, co doprowadzito do zapalenia otrzewnej w przebiegu zapalenia
wyrostka robaczkowego skutkujacego wstrzagsem hipowolemicznym i septycznym,
aw konsekwencji do uszkodzenia 1 narastajacej niewydolnosci narzadéw
wewnetrznych, w tym mozgu i $mierci pacjenta.®?’ W toku postepowania sad ustalit,
iz znane byly przypadki wystepowania powiklan po zastosowaniu watpliwego
produktu leczniczego, a nadto istniala mozliwo$¢ uzycia do ptukania jam ciala innych
produktow leczniczych o takim przeznaczeniu. W 2005 r. opublikowano w prasie
medycznej prace donoszace o powaznych powiklaniach ptukania jamy otrzewnej
uzytym przez lekarza S$rodkiem dezynfekujacym w postaci wodobrzusza
pooperacyjnego oraz chemicznego zapalenia otrzewnej. Z kolei w charakterystyce
produktu leczniczego zawarto zapis, zgodnie z ktorym zastosowanie preparatu do
ptukania jamy brzusznej nie zostalo poparte dostateczng ilo$cig badan klinicznych
i podlegato decyzji lekarza. W nastepstwie przeprowadzonego zabiegu doszto
U matoletniego pacjenta do =zapalenia otrzewnej jako reakcji na $rodek
wykorzystywany do ptukania jamy otrzewnej po operacji wyrostka. Pacjent zmart
W nastgpstwie ciezkiego uszkodzenia moézgu wspolistniejacego z niewydolnoscia
wielonarzadowa, za§ bezposrednig przyczyng S$mierci byla ostra niewydolno$¢
krazeniowa spowodowana zwolnieniem akcji serca z nastgpowanym zatrzymaniem
jego pracy na skutek narastajgcej ciasnoty srodczaszkowej. Stwierdzona w czasie
sekcji niewydolno$¢ narzadéw wewngtrznych bylta spowodowana rozpoznanym za
zycia wstrzasem hipowolemicznym 1 septycznym wykazujacym zwigzek
przyczynowy ze schorzeniami w obrgbie jamy brzusznej. W ocenie bieglych
postepowanie lekarzy po ujawnieniu si¢ powiktan byto odpowiednie do stanu zdrowia
pacjenta. Glownym problemem w sprawie byla rekonstrukcja stanu faktycznego
w zakresie  zwigzku  przyczynowego  pomigdzy  zastosowaniem  $rodka
dezynfekujacego do plukania jamy otrzewnej a powiklaniami stwierdzonymi
U maloletniego oraz zwigzana z tym konieczno$¢ wykluczenia innych potencjalnych
przyczyn powiklan. Roéwnie kluczowa kwestia bylo rozstrzygnigcie w zakresie
dopuszczalno$ci stosowania tegoz preparatu w zwigzku z tre$cig charakterystyki
produktu leczniczego z uwzglednieniem regul ostrozno$ci wynikajacych z wiedzy

medycznej 1 praktyki zawodowej. Sad wykluczyl, aby nastepstwem powiktan

327 Wyrok SR Gdansk - Potudnie w Gdansku z 7 kwietnia 2016 r., sygn. Il K 636/14, LEX nr 2112694.
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prowadzacych do $mierci pacjenta bylo zakazenie wewnatrzszpitalne, jak tez
potencjalne skazenie partii zastosowanego preparatu. W konsekwencji sad przyjal, iz
zwigzek  przyczynowy  pomiedzy  wdrozeniem  $rodka  dezynfekujacego
a stwierdzonymi powiktaniami jest niewatpliwy. W zakresie drugiej kwestii sad
zwrocit uwage na lokalizacje zapisu o dopuszczalnosci ptukania jam ciata
kwestionowanym preparatem, ktory umieszczony zostal w ramach punktu
traktujagcego o specjalnych ostrzezeniach 1 $rodkach ostroznosci dotyczacych
stosowania. Stosowanie $rodkéw farmaceutycznych dopuszczonych do obrotu
mozliwe jest zgodnie ze wskazaniami przedstawionymi w dokumentacji
rejestracyjnej, zas w zakresie szerszym - w przypadku braku mozliwo$ci prowadzenia
terapii lekami zgodnie z ich wskazaniami albo wobec jej wyczerpania. W ocenie sadu
rozpoznajacego sprawe oskarzony lekarz nie zachowal wymaganej od niego
ostrozno$ci ,,w kontek§cie wysokiego stopnia staranno$ci”, poprzez zaniechanie
zwrocenia si¢ do koncernu wprowadzajacego produkt leczniczy do obrotu
0 wyjasnienia w odniesieniu do lokalizacji i treSci zapisu: ,,nie wyklucza si¢
stosowania preparatu po podjeciu indywidualnej decyzji przez lekarza”. Lokalizacja
zapisu o wskazanej tre$ci powinna co najmniej wzbudzi¢ u oskarzonego lekarza
watpliwosci co do zastosowania preparatu lub skutkowaé przyjeciem, iz jego uzycie
nastepuje w ramach procedury off-label. W przedmiotowej sprawie jednak
zastosowanie tej procedury nie mialo miejsca, bowiem istniala mozliwo$¢
zastosowania innych produktéw leczniczych o takim samym celu, nie uzyskano
zgody przedstawicieli ustawowych matoletniego na taka terapi¢, a w publikacjach
medycznych donoszono o dzialaniu niepozadanym preparatu przy ptukaniu jam ciata.
Jednoczesnie ustalony przez sad nizszy stopien winy warunkowany byl niejasnym
zapisem charakterystyki produktu, za co odpowiedzialno$¢ ponosit koncern oraz
przedstawiciel Ministra Zdrowia. Tym niemniej sad przyjat powinno$¢ przewidzenia
przez lekarza, ze stosowanie preparatu do ptukania jam ciala poza zakresem
rekomendacji producenta moze doprowadzi¢ do powiktan. Problem jednak w tym,
czy rzeczywiscie na gruncie opisanej sprawy mozna zasadnie przyjmowac
przewidywanie przez lekarza mozliwos$ci popelnienia przestgpstwa. W mojej ocenie
trudno mowi¢ o stosowaniu preparatu poza zakresem rekomendacji producenta,
bowiem charakterystyka produktu leczniczego - zredagowana co prawda w sposob

wadliwy, a przez to niejasny - dopuszczata podjecie przez lekarza decyzji co do
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wskazanego zakresu jego zastosowania. O ile zatem nieprawidtowa redakcja wskazan
medykamentu powinna wzbudzi¢ wigkszg czujnos¢ lekarza, to jednak trudno
przyjmowaé  aktualizacj¢  przewidywania  mozliwosci  popelnienia  czynu

zabronionego.

2.1.2 Spowodowanie ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu. Spowodowanie

naruszenia czynnosci narzadu ciala lub rozstroju zdrowia

Konsekwencje zachowania lekarza moga by¢ kwalifikowane jako nieumyslne
przestepstwa przeciwko zdrowiu, okreslone w art. 156 lub 157 k.k. (oczywistym
pozostaje, ze lekarz moze dopusci¢ sie takze umyS$lnej realizacji znamion
przywotanych typéw czyndéw zabronionych, przy czym w praktyce takie przypadki
pozostaja marginalne). Pierwszy ze wskazanych przepisow stanowi o spowodowaniu
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu poprzez pozbawienie wzroku, stuchu, mowy,
zdolnos$ci ptodzenia lub spowodowanie innego ci¢zkiego kalectwa, ciezkiej choroby
nieuleczalnej lub dlugotrwatej, choroby realnie zagrazajacej zyciu, trwalej choroby
psychicznej, catkowitej lub znacznej trwatej niezdolno$ci do pracy w zawodzie lub
trwaltego, istotnego zeszpecenia lub znieksztalcenia ciata. Z kolei art. 157 k.k.
penalizuje dwa pozostatle rodzaje skutkéw, decydujacych o réznych typach
spowodowania uszczerbku na zdrowiu, a mianowicie: inny niz okreslony w art. 156,
powodujacy naruszenie czynnosci narzadu ciala lub rozstr6j zdrowia trwajacy dhuze;j
niz 7 dni (§ 1) i powodujacy naruszenie narzadu ciata lub rozstrdj zdrowia trwajacy
nie dtuzej niz 7 dni (§ 2). Naruszenie normalnej struktury narzadu ciata lub rozstroj
zdrowia rozumiany jako zaklocenie prawidlowego funkcjonowania organizmu
istotnie uniemozliwia lub znacznie utrudnia wypeklienie zwykltych czynnosci
zyciowych.

Skutek kwalifikujacy sie jako ciezki uszczerbek na zdrowiu powodujacy ciezkie
kalectwo prowadzi do anatomicznej, jak i funkcjonalnej utraty danego narzadu,
atakze do znacznego ograniczenia funkcji danego narzadu.3?® Okre$lenie zawarte
wart. 156 § 1 pkt 1 k.k. odnoszace si¢ do ,,pozbawienia” wzroku, stuchu, mowy,
zdolnosci ptodzenia powoduje, ze chodzi w tym przypadku o catkowits, pelng utrate

funkcji zyciowych wskazanych organow, za§ czesciowa utrata moze byc

328 W. Grudzinski, Przestepstwa umyslnego uszkodzenia ciala, Warszawa 1968 s. 91.
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kwalifikowana jako ,inne cigzkie kalectwo” z art. 156 § 1 pkt 2 kk. 3%
W zachowujacym aktualno$¢ na gruncie obecnie obowigzujgcego stanu prawnego
wyroku z dnia 10 listopada 1973 r., sygn. IV KR 340/73%° Sad Najwyzszy wskazat,
ze przez cigzkie kalectwo nalezy rozumie¢ ,,zupelne zniesienie lub bardzo znaczne
ograniczenie czynnos$ci waznego narzgdu.” Zasadna wydaje si¢ analogiczna ocena
w przypadku spowodowania znacznego niedowidzenia, niedostuchu badz znacznych
zaburzen mowy. Spowodowaniem prawnokarnie wartosciowanego skutku w postaci
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu bedzie réwniez wywolanie powaznych stanow
chorobowych okreslonych w art. 156 § 1 pkt 2 k.k. Ciezka choroba dlugotrwata co
prawda nie musi realnie zagraza¢ zyciu, ale musi powodowa¢ powazne uposledzenie
funkcjonowania organizmu przez okres przekraczajacy co najmniej kilka miesigcy.
W starszym  orzecznictwie  dlugotrwato$¢  choroby 1aczono z  okresem
przekraczajacym 6 miesigcy, obecnie, z uwagi na rozw0j] nauk medycznych,
przyjmuje sie okres przekraczajacy 3 miesiace.®*! Z kolei choroba realnie zagrazajaca
zyciu musi w konkretnym przypadku stanowi¢ realne zagrozenie dla zycia okreslonej
osoby. Nie chodzi wobec tego o charakter spowodowanej jednostki chorobowej, ale
0 konkretne zagrozenie dla pokrzywdzonego (istotny pozostaje konkretny kontekst
sytuacyjny, chocby nawet w ujeciu bardziej abstrakcyjnym dana choroba nie miata
przymiotu ,,zagrazajacej zyciu”). Jak ponadto stusznie zauwazyl Sad Apelacyjny
w Lublinie, choroba taka ,,moze powsta¢ nie tylko na skutek jednorazowego
niebezpiecznego dla zycia urazu, ale moze tez by¢ wynikiem wielu obrazen, z ktorych
kazde indywidualnie powoduje naruszenie czynno$ci narzadu ciata lub rozstroj
zdrowia tylko na okres powyzej 7 dni, a ktorych suma prowadzi do takiego
rezultatu”. 332 Podobna konstatacja, wyrazona w kontekécie odpowiedzialnosci za
Smiertelny skutek, zostala zawarta w wyroku Sadu Apelacyjnego w Katowicach,
ktory podkreslit, ze dla przyjecia takiej odpowiedzialnosci konieczne jest ustalenie
zwigzku przyczynowego pomiedzy dzialaniem sprawcy 1 przynajmniej jedng

z przyczyn powodujacych skutek koncowy, nie za$ to, czy dzialanie takie bylo

329 Por. A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.), Kodeks karny. Cze$¢ szczegdlna. Tom II. Cze$¢ 1. Komentarz
do art. 117-211a, Warszawa 2017, art. 156, teza 18.
330 Wyrok SN z 10 listopada 1973 r., sygn. IV KR 340/73, OSNPG 1974/3, poz. 42.
331 Wyrok SN z 6 lipca 1972 r., sygn. Rw 612/72, LEX nr 21498; A. Zoll [w:] W. Wrébel, A. Zoll
(red.), Kodeks karny. Cze$¢ szczegolna, t. 2, Komentarz do art. 117-211a, Warszawa 2017, s. 359; por.
wyrok SA w Katowicach z 27 wrzeénia 2012 r., sygn. II AKa 214/12, Prok. i Pr.-wk}. 2013/3, poz. 26.
332 Wyrok SA w Lublinie z 2 czerwca 1999 r., sygn. Il AKa 24/99, OSA 2000/6, poz. 45.
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wylaczng przyczyna skutku $miertelnego.®*® Spowodowanie catkowitej lub znacznej
trwatej niezdolnosci do pracy w zawodzie warunkowane jest brakiem pozytywnych
rokowan w zakresie odzyskania takiej zdolno$ci ocenianych przez pryzmat
aktualnego poziomu wiedzy i dostepnych narzedzi, nie za§ w $wietle przysztych
i jedynie hipotetycznych mozliwosci. Trwale, istotne zeszpecenie ciala wigze si¢
Zz wywolaniem takich zmian na ciele, ktére znaczaco obnizajg jego walory estetyczne,
natomiast znieksztalcenie ciala odnosi si¢ do spowodowania znaczacych zmian
W budowie anatomicznej ludzkiego ciata (deformacja czaszki, konczyn lub calej
sylwetki, znaczne skrocenie konczyny).3** Nie odbiera cechy trwatosci mozliwosé
przywrocenia wygladu lub ksztaltu poprzedniego poprzez usunigcie lub skorygowanie
zeszpecen lub znieksztatcen ciata w drodze zabiegéw operacyjnych.3%®
Spowodowanie innego niz ciezki uszczerbku na zdrowiu penalizowane jest
w ramach art. 157 k.k. Okreslony w przywotanym przepisie podziat innych naruszen
czynno$ci narzadu ciala lub rozstroju zdrowia na dwie kategorie, stanowiacy
kontynuacje gradacji typow przestepstw skierowanych przeciwko zdrowiu,
przyjmujac za kryterium okres trwania takiego naruszenia lub rozstroju zdrowia na
»dluzej niz 7 dni” (tzw. $redni uszczerbek na zdrowiu) 1 ,,nie dtuzej niz 7 dni” (czyli
do 7 dni wilacznie, tzw. lekki uszczerbek na zdrowiu) ma znaczenie jedynie przy
kwalifikacji przestgpstw popelionych umys$lnie. Doda¢ nalezy, iz graniczny okres
7 dni odnosi si¢ do czasu trwania naruszenia czynno$ci narzadu ciata badz rozstroju
zdrowia, nie za$ do stwierdzonego przez lekarza czasu niezdolno$ci do pracy, ktory
nie musi pokrywaé si¢ z okresem dysfunkcji organizmu. W kontek$cie gldwnego
nurtu rozwazan istotng role odgrywa nieumyslny charakter typu czynu zabronionego
okreslony w art. 157 § 3 k.k., ktoérego realizacja znamion moze nastapi¢ bez wzgledu
na to, czy skutkiem bedzie $redni czy tez lekki uszczerbek na zdrowiu. Whrew
pozorom, stosunkowo rzadko w praktyce =zdarzaja si¢ jednak przypadki
kwalifikowane z art. 157 § 3 k.k. Wydaje si¢, ze spowodowane jest to trudnosciami
dowodowymi, relatywnie niewielkg szkodg, jak 1 prywatnoprawnym charakterem

oskarzenia.

333 Wyrok SA w Katowicach z 16 marca 2000 r., sygn. Il AKa 44/00, KZS 2000/5, poz. 62.
334 B. Michalski, Uszkodzenie ciata i rozstrdj zdrowia [w:] J. Warylewski (red.) System Prawa
Karnego..., s. 232.
335 A, Zoll [w:] W. Wrébel, A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czeéé szczeg6lna, t. 2..., s. 361.
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Kwalifikacja zachowania lekarza z art. 156 lub 157 k.k. uzalezniona jest od
spowodowania przez niego w zwigzku z realizacja S$wiadczenia zdrowotnego
konkretnego naruszenia czynnosci narzadow ciata lub rozstroju zdrowia. Zachowanie
takie moze polega¢ zaréwno na dziataniu, jak i na zaniechaniu. Taka konstrukcja
powoduje znaczng obiektywizacj¢ odpowiedzialnosci prawnokarnej, o ile
spowodowany skutek pozostawal w polu obiektywne] przewidywalnosci jego
nastgpienia. Sad Apelacyjny w Katowicach w wyroku z dnia 22 stycznia 2004 r. sygn.
Il AKa 297/03%° podkreslajac skutkowy charakter przestepstwa zwrocil uwage, ze
»dla wyczerpania jego znamion niezbedne jest realne wystgpienie opisanych tam
skutkow, a nie tylko hipotetyczna i — co nalezy podkresli¢ — niepewna mozliwos¢ ich
wystgpienia”. Chodzi przy tym o kazde zachowanie naruszajace reguty postgpowania
z dobrem prawnym, jakim jest zdrowie czlowieka, ktore stworzyto albo w sposob
znaczacy zwickszylo niebezpieczenstwo dla tego dobra chronionego prawem. 3’
Ujemne konsekwencje dla zdrowia pacjenta moga by¢ pochodng zarowno btedne;j
diagnozy, jak i nieprawidlowo udzielonego $wiadczenia zdrowotnego. Czgsto
kwalifikacja z art. 156 k.k. lub 157 k.k. dotyczy¢ bedzie przypadkdéw pozostawienia
ciata obcego w polu operacyjnym czy omytkowego amputowania konczyny lub jej
czeéci, spowodowania utraty stuchu badz wypadkéw uszkodzenia krggostupa,
usuni¢cia macicy, ptuca, nerki czy innych waznych narzadéw wewnetrznych
(rozwazania w zakresie oceny takiego zachowania przez pryzmat btedu medycznego
lub naruszenia ,,zwyktych” regul postgpowania z dobrem prawnym w rozdziale —
odpowiednio — IV i V). W tym kontekécie warto przywola¢ stanowisko Sadu
Apelacyjnego w Katowicach, ktory stusznie przyjat, ze ,,skutki w postaci catkowitego
unicestwienia prawej dioni badz jej palcow — kciuka 1 wskazujacego, mieszczg si¢

W pojeciu innego ciezkiego kalectwa w rozumieniu art. 156 § 1 pkt 2 k.k.”.3%

2.1.3 Spowodowanie uszkodzenia ciala dziecka poczetego lub rozstroju zdrowia

zagrazajgcego jego zyciu

W mysl art. 157a k.k. kryminalizacji podlega spowodowanie uszkodzenia ciala

dziecka poczetego lub rozstroju zdrowia zagrazajacego jego zyciu, przy czym lekarz

336 Wyrok SA w Katowicach z 22 stycznia 2004 r., sygn. |l AKa 297/03, KZS 2004/9, poz. 49.
337 Zoh. wyrok SN z 1 grudnia 2000 r., sygn. IV KKN 509/98, OSNKW 2001/5-6, poz. 45.
338 Wyrok SA w Katowicach z 3 marca 2016 r., sygn. Il AKa 40/16, LEX nr 2023567,
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nie popelnia tego przestepstwa, jezeli uszkodzenie ciata lub rozstr6j zdrowia dziecka
poczetego sg nastgpstwem dziatan leczniczych, koniecznych dla uchylenia
niebezpieczenstwa grozacego zdrowiu lub Zyciu kobiety ci¢zarnej albo dziecka
poczetego. Nie powielajac w tym miejscu rozwazan dotyczacych przedmiotu ochrony,
nalezy skoncentrowac si¢ na analizie znamion tego typu czynu zabronionego. Warto
jednak krotko odnies¢ si¢ do zarysu historycznego tego przepisu. Przywotlany przepis
zostal wprowadzony do kodeksu karnego przez art. 1 pkt 4 ustawy z dnia 8 lipca
1999 r. o zmianie ustawy - kodeks karny oraz ustawy o zawodzie lekarza. 3%
Regulacja ta miata na celu usuni¢cie luki prawnej w zakresie ochrony zdrowia
dziecka poczetego. Wczesniej jednak niemal tozsamy w treSci przepis zostal
wprowadzony do kodeksu karnego z 1969 r. przez art. 7 pkt 4 ustawy z dnia
7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalno$ci przerywania cigzy. Konstrukcja art. 157a § 1 k.k. wprowadzita
(pozornie) pewng niespdjnos¢ terminologiczng polegajaca na funkcjonowaniu obok
siebie regulacji zawierajagcych zwrot ,uszkodzenie ciala” oraz spowodowanie
,uszczerbku na zdrowiu” (art. 156 § 1 k.k.). Wydaje si¢ jednak, ze takie dzialanie
ustawodawcy nie bylo wyrazem przeoczenia, ale mialo charakter celowy
I zamierzony, zwracajacy wicksza uwage¢ na chroniony tym przepisem podmiot.
W doktrynie wskazuje si¢, ze uszkodzenie ciata to naruszenie cigglosci tkanek,
powodujace zmiany anatomiczne, za$ rozstrd] zdrowia powoduje zmiany
czynno$ciowe, przy czym nie musi by¢ wynikiem uszkodzenia ciata.3*® Przestepstwo
stypizowane w art. 157a § 1 k.k. w przypadku jego popetnienia przez dzialanie ma
charakter przestgpstwa powszechnego, a zatem moze zosta¢ popelnione przez kazda
osobe, zas w przypadku, gdyby miato polega¢ na zaniechaniu - realizacja znamion
tego typu czynu zabronionego moze nastgpi¢ jedynie przez osobe, na ktoérej cigzy
prawny, szczegolny obowiazek zapobiezenia skutkowi w postaci uszkodzenia ciata
dziecka poczgtego lub rozstroju zdrowia zagrazajacego jego zyciu. Przestepno$é
czynu nie jest wylaczona rowniez w stosunku do matki dziecka poczetego, przy czym
- zgodnie z art. 157a § 3 k.k. - korzysta ona z klauzuli niepodlegania karze. Matka,
W rozumieniu tego przepisu, jest kobieta, w ktorej ciele rozwija si¢ dziecko poczete,

bowiem chodzi tu o biologiczny aspekt macierzynstwa. Dlatego tez podzieli¢ nalezy

339 Ustawa z dnia 8 lipca 1999 r. o zmianie ustawy - Kodeks karny oraz ustawy o zawodzie lekarza
(Dz. U. Nr 64, poz. 729).
340 W. Grudzinski, Przestepstwa umysélnego..., s. 104.
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wyrazone w doktrynie stanowisko, iz klauzula niekaralnosci znajduje swoje
zastosowanie takze w stosunku do matki zastepczej.34!

Okres$lajac czynno$¢ sprawcza jako ,,powodowanie” ustawodawca przyjal, ze
znamiona tego typu czynu zabronionego zostang zrealizowane przez kazde
zachowanie (dzialanie lub zaniechanie), ktore naruszajac ustalone wiedzg
i doswiadczeniem reguly postepowania ze zdrowiem dziecka poczetego stwarza albo
w sposob znaczacy zwicksza niebezpieczenstwo dla tego dobra.3#? Materialnoprawna
zmiang relewantng na gruncie przywolanego przepisu jest kazde uszkodzenie ciala
dziecka poczetego, bez wzgledu na stopien takiego uszkodzenia oraz rozstrdj zdrowia,
przy czym musi on jednak osiggng¢ poziom zagrazajacy jego zyciu. Dla
odpowiedzialnosci  karnej  istotne  pozostaje  obejmowanie  $§wiadomoscia
spowodowania takich skutkow, bez konieczno$ci ich konkretyzacji. Uszkodzenie
ciata lub roztrd] zdrowia zagrazajacy zyciu dziecka poczetego stanowi¢ ma
konsekwencj¢ zachowania si¢ lekarza, podjetego z zamiarem bezposrednim Ilub
ewentualnym. Dla odpowiedzialno$ci karnej nie bedzie zatem konieczne, aby lekarz
chcial osiagna¢ taki skutek, lecz wystarczajacym pozostaje, aby godzit si¢ na jego
wystapienie. Realizacja znamion tego typu czynu zabronionego moze by¢
nastgpstwem proby zabicia dziecka poczetego w wyniku nieudanego, z punktu
widzenia lekarza, zabiegu przerwania cigzy. Prawnokarnie warto$ciowane na gruncie
wskazanego przepisu moze by¢ réwniez, przy zaistnieniu pozostalych przestanek
odpowiedzialno$ci, nieprawidlowe przeprowadzenie czynnosci leczniczych (poza
wypadkami okre$lonymi w art. 157a § 2 k.k.) badz tez zachowanie pozbawione
takiego charakteru.3*3

W przypadku, gdy uszkodzenie ciata dziecka poczetego lub spowodowanie
rozstroju zdrowia nastgpuje w wyniku dziatan leczniczych niezbednych dla uchylenia
niebezpieczenstwa grozacego zdrowiu lub zyciu kobiety cigzarnej albo tego dziecka,
aktualizuje si¢ okreslone w art. 157a § 2 k.k. wylaczenie przestepnosci takiego czynu.
W doktrynie nie ma jednomys$Inosci co do charakteru prawnego instytucji zawartej

W tym przepisie, przy czym najbardziej przekonujacy wydaje si¢ poglad A. Zolla, iz

341 W. Gorowski, Zastepcze macierzynstwo a prawo karne — ocena obecnego stanu prawnego,
CzPKiNP 2011/1, s. 5-24.
342 Wyrok SN z 1 grudnia 2000 r., IV KKN 509/98, OSNKW 2001, nr 5-6, poz. 45.
33 M. Szwarczyk [w:] T. Bojarski (red.), Kodeks karny. Komentarz, wyd. VII, Warszawa 2016,
art. 157(a), teza 3.
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jest to kontratyp zblizony do stanu wyzszej koniecznosci.?** Cel dziatania lekarza
skoncentrowany musi by¢ zatem jedynie na uchylenie grozacego niebezpieczenstwa,
za$ skutek stanowigcy znami¢ typu czynu zabronionego winien stanowic
konsekwencj¢ takiego dzialania i nie moze by¢ nastgpstwem chcianym przez lekarza,
chociaz moze by¢ nastgpstwem przez niego przewidywalnym. 34 Ustawodawca
wymaga rowniez, aby podjete dziatania lecznicze byly konieczne do uchylenia
niebezpieczenstwa, a zatem, aby bez ich podjecia istniejacy stan niebezpieczenstwa
prowadzil, zgodnie z wiedzg i do$wiadczeniem, do skutku w postaci $mierci lub
istotnej utraty zdrowia kobiety ciezarnej lub dziecka poczgtego. Regulacja taka
stanowi swoisty bufor bezpieczenstwa dla lekarzy, chronigc ich przed ewentualng
odpowiedzialnoscia karng w szczegélnej sytuacji kontratypowej, w ktorej
uszkodzenia ciata lub rozstrdj zdrowia dziecka poczetego stanowi jedyny sposob
uratowania jego zycia lub zdrowia badz tez uratowania zycia lub zdrowia kobiety
cigzarne;j.

Pozostajac na gruncie regulacji art. 157a k.k. nie sposdb nie zwroci¢ uwagi na
istotng z punktu widzenia aspektow prawnomedycznych kwesti¢ skoncentrowang
wokot zakresu terminologicznego. W przywotanym przepisie ustawodawca postuguje
si¢ okreS$leniem ,,dziatania lecznicze”, gdy tymczasem w aktach normatywnych
regulujacych wykonywanie zawodu lekarza i lekarza dentysty funkcjonuje termin
»czynnosci lecznicze”. Nie powielajac wczesniejszych uwag dotyczacych braku
spojnosci terminologicznej w aktach normatywnych w zakresie prawa medycznego
wydaje si¢, 1z pojecia te nalezy traktowac¢ jako tozsame. Trudno bowiem znalez¢

racjonalny powdd réznicowania ich zakresu terminologicznego.

2.1.4 Narazenie na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego

uszczerbku na zdrowiu

34 Por. A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.), Kodeks karny. Cze$é szczegdlna. Tom II. Cze$é 1. Komentarz
do art. 117-211a, Warszawa 2017, art. 157a, teza 11. W doktrynie wskazuje si¢ ponadto na
,,okoliczno$¢ wylaczajaca bezprawno$¢ czynu (O. Gorniok [w:] O. Gorniok, S. Hoc, M. Kalitowski,
S. Przyjemski, Z. Sienkiewicz, J. Szumski, L. Tyszkiewicz, A. Wasek (red.) Kodeks karny. Komentarz,
tom 2, Gdansk 2005, s. 129), ,kontratypem zwigzanym ze szczeg6lng sytuacja” (B. Michalski [w:]
A. Wasek, R. Zawtocki (red.) Kodeks karny. Cz¢$¢ szczegdlna. Tom 1. Komentarz do artykutow 117-
221, Warszawa 2010, s. 401). Z kolei zdaniem V. Konarskiej-Wrzosek zachowanie lekarza ma
wowczas charakter pierwotnie legalny (V. Konarska-Wrzosek [w:] V. Konarska-Wrzosek, Kodeks
karny. Komentarz, Warszawa 2020, s. 805).
345 Por. A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.) Kodeks karny. Czgé¢ szczegdlna. Tom II. Czeéé 1. Komentarz do
art. 117-211a, Warszawa 2017, art. 157a.
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Relatywnie czgsta w praktyce kwalifikacje prawng odnoszacg si¢ do czynnos$ci
leczniczych stanowi przepis art. 160 k.k., bedacy rozszerzeniem ochrony prawnej
zycia i1 zdrowia ludzkiego na przypadki poprzedzajace spowodowanie uszczerbku dla
danego dobra prawnego, przesuwajac tym samym prawnokarng ochron¢ na etap
wczesniejszy niz naruszenie tych szczegdlnie cennych dobr prawnych. Nie zawsze
bowiem zachowanie lekarza doprowadzi do konkretnego uszczerbku na zdrowiu lub
zyciu pacjenta badz takiego skutku nie bedzie mozna mu przypisac, za$ czesciej
zaniechanie udzielenia §wiadczenia zdrowotnego lub jego nieprawidtowe udzielenie
bedzie prowadzilo do narazenia tych dobr prawnych na bezposrednie
niebezpieczenstwo. Prawnokarne =~ warto$ciowanie czynu  na  gruncie
odpowiedzialno$ci za narazenie na powstanie ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu nie
jest warunkowane przypisaniem odpowiedzialno$ci za spowodowanie takiego
uszczerbku. Wskazany typ czynu zabronionego penalizuje narazenie cztowieka na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu
(§ 1), projektujac jednoczesnie typ kwalifikowany w sytuacji, gdy na sprawcy tego
przestgpstwa cigzy obowigzek opieki nad osobg narazong na niebezpieczenstwo (§ 2)
oraz typ czynu zabronionego charakteryzujacy si¢ nieumys$lnoscia powyzszych
zachowan (§ 3). Przestgpstwo z art. 160 § 1 kk. ma charakter przestepstwa
powszechnego, ktore moze zosta¢ popelnione przez kazda osobg, z wyltaczeniem
jednak os6b, na ktorych cigzy prawny, szczegdlny obowigzek zapobiezenia
bezposredniemu niebezpieczenstwu dla zdrowia lub zZycia pokrzywdzonego,
niezaleznie od zrddla tego niebezpieczenstwa, bedacych podmiotami typu czynu
zabronionego okreslonego w art. 160 § 2 k.k. Przestgpstwo wskazane w art. 160 § 1
k.k. moze by¢ popelione jedynie umyslnie, z zamiarem bezposrednim lub
ewentualnym. Konieczne jest zatem obje¢cie $wiadomo$cig sprawcy wysokiego
prawdopodobienstwa wystgpienia konkretnego narazenia na niebezpieczenstwo utraty
zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, ktore musi by¢ oceniane w kontekscie
konkretnych okoliczno$ci faktycznych.

Podkres$lajac materialny charakter tego przestgpstwa wskaza¢ nalezy, ze dla
przyjecia odpowiedzialno$ci wymaga ono zaistnienia skutku w postaci obiektywnie
istniejacego niebezpieczenstwa utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu,

W rozumieniu art. 156 § 1 k.k. Skutkiem takim moze by¢ takze zwigkszenie stopnia
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narazenia na niebezpieczenstwo utraty zdrowia lub zycia, ktéore wystgpito juz
wczesniej. Zachowanie sprawcy tego przestgpstwa nie zostalo skonkretyzowane,
a zatem moze przybra¢ rézne postacie i zosta¢ zrealizowane poprzez Sprowadzenie
zagrozenia, jego znaczace zwigkszenie, a takze — w przypadku gwaranta
nienastgpienia skutku przy przestepstwach z zaniechania — przez niespowodowanie
jego ustapienia albo zmniejszenia.3*® Narazenie na takie niebezpieczenstwo ma mie¢ -
w ocenie Sadu Najwyzszego - charakter konkretny i bezposredni, wobec czego
powinno by¢ rozumiane jako ,,nieuchronne nastepstwo dalszego niebezpiecznego dla
zycia lub zdrowia rozwoju sytuacji, badz jako wysokie prawdopodobienstwo jego
wystapienia”. 34’ Niebezpieczenstwo to pewien obicktywnie istniejacy uktad rzeczy
I zjawisk, cechujacy si¢ dynamicznym charakterem, ktory laczy si¢ z wysokim
prawdopodobienstwem wystapienia negatywnych nastgpstw dla dobra prawnego,
ktore to niebezpieczenstwo stanowi znamie typu czynu zabronionego.>*® Bezposredni
charakter niebezpieczenstwa wymaga, aby bylo ono natychmiastowe, realne
I konkretnie istniejgce w sytuacji juz stworzonej przez sprawce, nie wymagajac jego
dalszych mozliwych dziatan. Nie chodzi tu jednak o czynnik czasowej bliskos$ci
skutku, ale o taki uklad zdarzen, ktory nie wymaga dla swojego dalszego rozwoju
wlaczenia si¢ elementu dodatkowego, a zatem podjecia jakichkolwiek dziatan ze
strony sprawcy tudziez osob trzecich.

Zmodyfikowane typy tego czynu zabronionego obejmujg réwniez swoim
zakresem normowania zachowania ujgte w poprzednim stanie prawnym w ramach
przepisu art. 163 d.k.k., kryminalizujagcego pozostawianie osoby, wzgledem ktorej
sprawca ma obowigzek troszczenia si¢, w polozeniu grozacym bezposrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciala lub cigezkiego rozstroju
zdrowia. Rezygnacja z tego przepisu w nowym kodeksie karnym spowodowana byta
licznymi trudnos$ciami praktycznymi w rozgraniczeniu pomig¢dzy pozostawieniem
W polozeniu grozacym niebezpieczenstwem a sprowadzeniem bezposredniego
niebezpieczenstwa. Podkreslajac jedynie techniczne wyeliminowanie odrebnej
karalno$ci tego rodzaju zachowan, nie za$ karalno$ci w ogole, Sad Najwyzszy

wskazat, ze ,brak w k.k. z 1997 r. $cistego odpowiednika art. 163 k.k. z 1969 r. nie

346 Por, wyrok SN z 14 lipca 2011 r., sygn. 1l KK 77/11, OSNKW 2011, nr 10, poz. 94.
347 postanowienie SN z 26 stycznia 2016 r., sygn. V KK 342/15, LEX nr 1977834,
348 Por. M. Cieslak, Pojecie niebezpieczenstwa w prawie karnym, ZNUJ 1955/1, s. 154-160; A. Zoll
[w:] W. Wrobel, A. Zoll (red), Kodeks karny. Cze$¢ szczegolna, t. 2..., s. 412.
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powoduje, iz od dnia 1 wrzesnia 1998 r. czyny uprzednio objete tym przepisem,
popelione przez lekarzy-gwarantow, staly si¢ bezkarne. Funkcje tego przepisu
przejety bowiem przepisy art. 160 § 21 3 k.k. z 1997 r. w powiazaniu z art. 2 k.k.”.34

Odpowiedzialno$§¢ karng z art. 160 § 2 kk. poniesie lekarz, ktéry miat
swiadomos$¢, ze cigzy na nim szczegolny, prawny obowigzek opieki nad pacjentem
oraz co najmniej godzil si¢ na to, ze poprzez zaniechanie udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego lub przez jego nieprawidlowg realizacje naraza pacjenta na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu wynikajace
przyczynowo z takiego zaniechania, zwigksza juz istniejgce niebezpieczenstwo do
poziomu bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku
na zdrowiu, a takze, gdy =zastajac takie bezposrednie niebezpieczenstwo nie
doprowadza do jego ustgpienia (ustgpienia pelnego lub chociazby czesciowego
polegajacego na utracie skonkretyzowanego w art. 160 § 1 k.k. charakteru).®*° Z kolei
przy nieumyslnej odmianie tego przestepstwa stypizowanej w art. 160 § 3 k.k. lekarz
bedacy gwarantem nienastgpienia skutku nie ma zamiaru narazenia pacjenta na
niebezpieczenstwo wystapienia okreslonych w tym przepisie nastepstw, naraza go
jednak w wyniku niezachowania wymaganych w danych okoliczno$ciach regut
ostrozno$ci, w sytuacji, gdy takie narazenie przewidywal lub obiektywnie mogt
przewidziec.

Zwracajac uwage na czynnik temporalny doda¢ nalezy, ze zakres obowigzkow
cigzacych na gwarancie winien by¢ odnoszony do momentu czasowego, w ktorym on
nie podejmuje nakazanego dziatania albo podejmuje je w sposdb nieprawidlowy
I analizowany w oparciu o dostgpne mu wowczas informacje w zakresie stanu
faktycznego.

Analizujac relewantne na gruncie tego czynu zabronionego czynnosci
wykonawcze w doktrynie i judykaturze podkresla si¢, ze bez znaczenia z perspektywy
odpowiedzialnosci karnej pozostaje to, czy prawnokarnie warto§ciowany skutek
powstal w wyniku tzw. prostego zaniechania udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
przez lekarza-gwaranta, czy tez na skutek btedu w diagnozie, podobnie jak nie ma

znaczenia to, czy takie zachowanie lekarza spowodowalo zagrozenie, w sytuacji, gdy

349 Wyrok SN z 5 listopada 2002 r., sygn. IV KKN 347/99, LEX nr 74394.
350 por, wyrok SN z 14 lipca 2011 r., sygn. Il KK 77/11, OSNKW 2011, nr 10, poz. 94; wyrok SN
z 5 kwietnia 2013 r., sygn. IV KK 43/13, LEX nr 1318212; A. Wrébel, Glosa do wyroku Sadu
Najwyzszego z 5 kwietnia 2013 r., IV KK 43/13, Palestra 3-4/15, s. 137.
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uprzednio zadne niebezpieczenstwo nie istniato, czy tez stanowito ,jedynie”
zdynamizowanie przebiegu i rozwoju procesOw chorobowych u pacjenta, prowadzac
do okreslonego w tym przepisie skutku, gdyz obie formy pozostaja rownowazne.!
Znamiona typu czynu zabronionego stypizowanego w art. 160 § 2 k.k. lub w jego
odmianie nieumyslnej okreslonej w art. 160 § 3 k.k. moze zatem wypeknic
zaniechanie przeprowadzenia czynnosci zwigzanych z diagnozowaniem pacjenta, np.
pozostanie na pobieznym wywiadzie, bez przeprowadzania rzetelnego badania
przedmiotowego, jak i odmowa przez lekarza przyjecia pacjenta wymagajacego
pomocy medycznej do szpitala, zwigkszajac tym samym istniejace juz zagrozenie dla
jego zdrowia lub co najmniej nie zmniejszajgc takiego zagrozenia. Stusznie wskazuje
si¢ w orzecznictwie Sadu Najwyzszego, ze lekarz ma obowigzek przeprowadzenia
badania pacjenta przed zabiegiem i ,,nie moze poprzesta¢ na przyjeciu od pacjenta
wywiadu co do przebytych chordb i operacji takze wtedy, gdyby pacjent zapewnial,
ze byt i jest zdrowy”.3%? Kwalifikacja z tego przepisu obejmie rowniez takie
przypadki, w ktorych pomimo zaistnienia uszczerbku na zdrowiu lub zyciu chorego,
takiego skutku nie mozna przypisa¢ lekarzowi z uwagi na wlaczenie si¢ innych
czynnikow, np. dziatania samego chorego, za$ lekarz swoim zachowaniem ,,jedynie”
spowodowatl narazenie pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

W kontekscie zakresu analizy warto zwroci¢ uwage na wyrok Sadu Najwyzszego
z dnia 19 sierpnia 2008 r., sygn. WA 29/08, %% w ktérym podkreslono, ze:
,»[s]petniony zostal warunek odpowiedzialnos$ci lekarza okreslony w art. 160 § 3 k.k.,
jesli ustalono, ze zaniechane przez lekarza, powiadomienie pacjenta o wykryciu
W jego krwi groznego drobnoustroju, stanowigce realizacj¢ cigzacego na oskarzonym
obowigzku przestrzegania wlasciwego sposobu postgpowania diagnostyczno-
leczniczego i informowania chorych pozostajacych pod jego opieka o wynikach
prowadzonych badan i sposobach postgpowania leczniczego, zapobiegtoby realnemu
I znaczagcemu  wzrostowi  stopnia  narazenia  pacjenta na  bezposrednie

niebezpieczenstwo utraty zycia”. Innymi stowy, w przypadku, gdy czyn lekarza

31 M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 72; A. Zoll, Kodeks karny. Cze$é szczegdlna. Komentarz do k.k.,
tom 2, Zakamycze 1999, s. 304-312; wyrok SN z 21 sierpnia 2012 r., sygn. IV KK 42/12, LEX
nr 1220930.
352 Wyrok SN z 8 lutego 2017 r., sygn. 111 KK 226/16, LEX nr 2224610.
353 Wyrok SN z 19 sierpnia 2008 r., sygn. WA 29/08, OSNwSK 2008/1, poz. 1649.
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polega¢ miat na nieumys$lnym zaniechaniu realizacji cigzacego na nim obowigzku, to
warunkiem jego odpowiedzialnosci karnej bedzie ustalenie, ze pozadane zachowanie,
ktére zostato zaniechane zapobiegloby realnemu i znaczacemu wzrostowi stopnia
tego narazenia. W powyzsze, nieckwestionowane w doktrynie i orzecznictwie, ramy
wpisuje si¢ stanowisko Sadu Najwyzszego zawarte w jednym z nowszych judykatow,
w ktoérym przyjeto, ze: ,,[1]ekarz, ktory przejat opieke nad pacjentem w sytuacji, gdy
ten znajdowat si¢ juz w stanie bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia nie
moze ponies¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 160 § 2 lub 3 k.k. w sytuacji, gdy
pozadane zachowanie alternatywne, tj. zabieg lekarski (operacja) nie stwarzal realnej
mozliwosci nawet na zmniejszenie tego stanu zagrozenia dla Zycia pacjenta”.3%*
Chodzi mianowicie o to, ze relewantne prawnokarnie pozostaje jedynie takie
zaniechane zachowanie, ktére mogto mie¢ pozytywny wplyw na istniejacy stan
zagrozenia dla zycia czy zdrowia pacjenta.

Sprowadzenie w wyniku czynnosci leczniczych niebezpieczenstwa dla zycia lub
zdrowia zasadniczo nie bedzie taczyto si¢ z zaniechaniem udzielenia pomocy osobie
znajdujacej si¢ w potozeniu grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem dla tych
dobr prawnych penalizowanym w ramach art. 162 k.k. Nieudzielenie pomocy jest
przestgpstwem umys$lnym, za§ nieprawidtowos$¢ postgpowania medycznego, w tym
blad medyczny ze swej istoty jest zwigzany z nieumyslnoécig, **° pomimo iz
naruszenie regut lege artis moze mie¢ charakter umys$lny. Zachowanie lekarza (co do
zasady) nie begdzie cechowala umys$lno$¢ w naruszeniu dobra prawnego, ale bedzie
ono spowodowane brakiem zamiaru sprowadzenia niebezpieczenstwa (co przesadza
brak mozliwosci przyjecia kwalifikacji z art. 162 kk.), przy jednoczesnym
przewidywaniu albo zdolnosci przewidzenia mozliwosci jego sprowadzenia. W takim
rozumieniu obowigzek uchylenia sprowadzonego niebezpieczenstwa wynika
Z obowiazku gwaranta nienastgpienia skutku, a zatem ma charakter indywidualny, za$
przestepstwo z art. 162 k.k. ma charakter powszechny. Nawet jesli lekarz majac
swiadomo$¢ sprowadzonego niebezpieczenstwa nie udzielitby pomocy choremu,
wowczas  kwalifikacja  prawna jego zachowania bylaby  warunkowana
okoliczno$ciami konkretnej sytuacji oraz realizacja znamion okreslonego typu czynu

zabronionego. Nie pozostawia przy tym zadnych watpliwosci fakt, iz w przypadku,

354 postanowienie SN z 19 maja 2015 r., sygn. 1l KK 236/14, LEX nr 1729282.
35 Tak stusznie R. Kedziora. Por. R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza.., s. 260.
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gdy stan niebezpieczenstwa przerodzi si¢ w konkretny uszczerbek na zdrowiu lub
zyciu, odpowiedzialnos¢ z art. 160 k.k. ustgpi miejsca odpowiedzialnosci za okreslone

przestepstwo skutkowe.

2.2 Przestepstwa materialne z perspektywy przypisywalnosci skutku.

Warunkiem odpowiedzialno$ci karnej za przestgpstwa skutkowe jest ustalenie, iz
w konkretnym stanie faktycznym nastapila zmiana w rzeczywistosci, ktora odpowiada
znamionom strony przedmiotowej okre§lonego typu czynu zabronionego.
Stwierdzenie to z kolei powoduje konieczno$¢ ustalenia, ze dana osoba moze by¢
uznana za sprawc¢ owej prawnokarnie relewantnej zmiany w rzeczywistosci, a zatem
niezbedne pozostaje stwierdzenie istnienia zwigzku przyczynowego pomiedzy
zachowaniem sprawcy a powstalym skutkiem. Wskazanego zakresu dotyczy
problematyka przyczynowosci w nauce prawa karnego. Ustalenie odpowiedzialno$ci
karnej za przestepstwo materialne warunkowane jest prawidlowym zdekodowaniem
zachowania sprawczego, a zatem okre$lonego dziatania lub zaniechania, ktore
W danej sytuacji pozostaje sprzeczne z trescig normy sankcjonowanej. Ustawowy opis
wigkszosci materialnych typow czynéw zabronionych nie zawiera blizszej
charakterystyki zachowania sprawczego prowadzac do uznania za takie zachowanie
kazdego dzialania, ktére w danych okolicznosciach faktycznych narusza reguty
postepowania z dobrem prawnym i powoduje spotecznie nieakceptowalne ryzyko
powstania albo zdynamizowania przebiegu przyczynowego realizujacego przestepny
skutek. *® Podstawowym problemem pozostaje zatem ustalenie in concreto, ze
oceniane zachowanie moze stanowi¢ podstawe przypisania skutku.

Problematyka przyczynowosci wciaz stanowi jedno z najtrudniejszych zagadnien
prawa karnego materialnego. Sytuacji tej nie ulatwiaja pojawiajace si¢ nader czgsto
w praktyce stosowania prawa skomplikowane stany faktyczne utrudniajace ustalenie
dostatecznego stopnia powigzania mi¢dzy zachowaniem sprawcy a zaistniatym
skutkiem. Doktryna prawa karnego oraz orzecznictwo wypracowaty szereg koncepcji
i metod ustalania zwigzku przyczynowego. Przez lata zarowno w teorii prawa
karnego, jak 1 w orzecznictwie utrwalona byla koncepcja wypracowana przez

W. Woltera oraz J. Sliwowskiego, zgodnie z ktéra dla ustalenia zwiazku

3% pPor. M. Bielski, Kryteria obiektywnego..., s. 506.
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przyczynowego pomiedzy zachowaniem a skutkiem wilasciwy jest test warunku sine
qgua non, rownie czgste znaczenie w praktyce odgrywaty teorie przyczynowosci
adekwatnej i relewancji.®’

Teoria ekwiwalencji, opierajgca si¢ na warunku sine qua non, postuluje badanie
charakteru kauzalnego poprzez eliminowanie z tancucha przyczynowego ocenianego
dziatania sprawcy. Wykazanie, ze skutek nastgpitby niezaleznie od wyeliminowanego
dziatania prowadzi do stwierdzenia braku zwiazku przyczynowego pomig¢dzy takim
skutkiem a analizowanym zachowaniem i stwierdzenia, ze nie bylo ono warunkiem
kauzalnym wystgpienia relewantnej prawnie zmiany w $wiecie zewnetrznym. Jezeli
jednak tak przeprowadzona operacja myslowa stanowi podstawe wniosku co do braku
realizacji skutku bez uprzedniego podjecia analizowanego dzialania, wowczas nalezy
przyjaé, iz stanowi ono warunek kazualny zaistnienia skutku, wobec czego pozostaje
Z nim w powigzaniu przyczynowym. Zgodnie z tg teorig czyn sprawcy nie musi by¢
jedynym warunkiem ujemnego nastgpstwa, za$ - CO za tym idzie - wystapienie innych
jeszcze ogniw nie wylacza przypisania przyczynowosci, niezaleznie od roli, jaka
ogniwa te odgrywaja w tancuchu przyczynowym. Istotne pozostaje jedynie to, czy
hipotetyczna eliminacja konkretnego warunku doprowadzi do eliminacji ujemnego
skutku, czy tez taki skutek 1 tak zaistnialby. W pierwszym przypadku nalezy uznaé, ze
zachodzi zwigzek przyczynowy pomiedzy czynem sprawcy a ujemnym nastgpstwem
(weryfikacja pozytywna), w drugim za$ takiej relacji nie mozna przyjmowac
(weryfikacja negatywna). Chodzi zatem o to, czy rozpatrywany czynnik jest
warunkiem bezwzglednym zaistnienia skutku, niezaleznie od tego, czy wspodlistnieje
on z innymi, w tym takze bezwzglednymi warunkami. Co réwnie wazne, zachodzacy
zwigzek przyczynowy pomiedzy czynem sprawcy a dostrzegalnym w rzeczywistosci
rezultatem nie musi za§ mie¢ charakteru bezposredniego.

W doktrynie prawa karnego podniesiono szereg argumentéw przeciwko
przydatnosci teorii ekwiwalencji do ustalania zwigzku przyczynowego pomigdzy

czynem sprawcy a zaistniatym skutkiem. Krytyka ta w swoich gtownych punktach

357 Por. J. Giezek, Przyczynowo$¢ oraz przypisanie skutku ..., s. 16 i n.; J. Giezek, Znaczenie testu sine

qua non przy wyjasnianiu przyczynowosci. W odpowiedzi Jubilatowi [w:] J. Giezek (red.),
Przestepstwo - Kara - polityka kryminalna. Problemy tworzenia i funkcjonowania prawa. Ksigga
jubileuszowa z okazji 70. rocznicy urodzin Profesora Tomasza Kaczmarka, Zakamycze 2006, s. 210-
217 i s. 221-223; A. Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa
1988, s. 47; M. Filar, Lekarskie prawo..., s. 25; J. Giezek [w:] R. Dgbski (red.), System prawa karnego.
Nauka o przestgpstwie. Zasady odpowiedzialnosci, t. 3, Warszawa 2013, s. 423-433; W. Wrobel,
A. Zoll, Polskie prawo karne.., s. 199.
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koncentruje si¢ na zakresleniu zbyt szerokiego kregu osob, ktorych zachowanie - przy
wykorzystaniu tego testu - mogloby zosta¢ uznane za pozostajagce w zwigzku
przyczynowym ze skutkiem.**® Ponadto, leitmotiv przywotanej koncepcji opiera si¢
nie na wyodrebnieniu konkretnego zachowania jako przyczyny prowadzacej do
zaistnienia skutku 1 ustaleniu empirycznego powigzania pomig¢dzy takim
zachowaniem a skutkiem, ale na ocenie kauzalno$ci juz ustalonych powigzan
przyczynowych. Powoduje to, Zze zastosowanie tej teorii moze znalez¢ uzasadnienie
jedynie przy zanegowaniu odpowiedzialnosci karnej, w przypadku, gdy nie powiedzie
si¢ wykazanie zwigzku przyczynowego, ale nie przy ustalaniu takiej
odpowiedzialnosci.®*

Zgodnie z teoria przyczynowosci adekwatnej (adekwatnego zwigzku
przyczynowego) istotny na gruncie prawa karnego pozostaje jedynie taki zestaw
przyczyn, ktéry normalnie powoduje okreslone nastgpstwo. *®° Niewystarczajace
pozostaje zatem stwierdzenie istnienia zwigzku przyczynowego jako takiego, ale
konieczne jest stwierdzenie, ze chodzi o nastepstwa normalne i typowe. Modus
procedendi w przypadku zastosowania tej koncepcji sktada si¢ z dwoch etapow:
pierwszy polega na zbadaniu, czy pomigdzy kolejnymi przyczynami istnieja
obiektywne powigzania oraz - stosujac test conditio sine qua non - ustaleniu, czy dana
przyczyna byta koniecznym warunkiem wystapienia skutku, w drugim z kolei nalezy
zbada¢, czy powigzanie takie mozna traktowa¢ jako normalne i1 typowe, a wiec
niebedace rezultatem wyjatkowego zbiegu okolicznosci. *' Ocena konkretnego
nastgpstwa przez pryzmat jego typowosci dokonywana jest na gruncie catoksztattu
okolicznosci sprawy, z uwzglednieniem zasad doswiadczenia zyciowego 1 wiedzy
naukowej. Sytuacje nadzwyczajne, niedajace si¢ przewidzie¢, sa eliminowane
Z fancucha przyczynowego. Bez znaczenia pozostaje to, czy zwigzek przyczynowy
ma charakter bezposredni czy tez wieloczynnikowy, przy czym w tym drugim

przypadku konieczna jest ocena poszczegdlnych ogniw z punktu widzenia ich

3% Por. K. Buchata, Przypisanie skutku stanowigcego znamie nieumyslnego deliktu w polskim prawie
karnym [w:] T. Kaczmarek (red.) Teoretyczne problemy odpowiedzialnosci w polskim oraz
niemieckim prawie karnym, Wroctaw 1990, s. 25; J. Giezek, Wyjasnienie przyczynowe w prawie
karnym, Przeglad Prawa i Administracji 1995, t. XXXI, s. 48-53.
3% por. W. Swida, Prawo karne, Warszawa 1982, s. 165.
360 por. M. Cieslak, Polskie prawo karne. Zarys systemowego ujecia, Warszawa 1995, s. 173 oraz
A. Andrejew, Polskie prawo karne w zarysie, Warszawa 1989, s. 113.
361 T, Wisniewski [w:] J. Gudowski (red.), Kodeks cywilny. Komentarz. Tom III. Zobowigzania. Cze§¢
ogolna, wyd. II, Warszawa 2018, art. 361, teza 3.

180



kauzalnosci. Ponadto, relewantny moze pozostawaé taki zwigzek przyczynowy,
w ktorym pewne zdarzenie stworzyto jedynie warunki do powstania innych zdarzen,
z ktorych dopiero ostatnie stalo sie bezposrednia przyczyna ujemnego skutku.>®2

W praktyce teoria przyczynowosci adekwatnej znajduje zastosowanie przede
wszystkim w prawie cywilnym. Stosowanie tej teorii na gruncie prawa karnego budzi
szereg watpliwosci sprowadzanych do zbyt szeroko zakreslonego kregu czynnikow
mogacych wpltywaé na odpowiedzialno$§¢ karng, poprzez ocen¢ warunku jako
czynnika powodujgcego istotny stopien prawdopodobienstwa powstania skutku, nie
za$ indywidualizacje skutkow postepowania sprawcy, a to w konsekwencji prowadzi
do podniesienia watpliwosci w zakresie indywidualizacji odpowiedzialnosci karnej.3%

Teoria relewancji koryguje teori¢ przyczynowosci adekwatnej poprzez
stwierdzenie, iz w ogdlnym lancuchu przyczynowosci jedynie normalne nastepstwa
moga stanowi¢ podstawe odpowiedzialnoéci karnej.®®* Punktem wyjscia jest tutaj
takze ustalenic za pomoca testu warunku Sine qua non istnienia zwigzku
przyczynowego pomiedzy zachowaniem sprawcy a ujemnie wartoSciowanym
skutkiem, przy czym w teorii tej wskazuje sie, ze nie kazdy zwiazek przyczynowy
pozostaje relewantny (istotny) na gruncie prawa karnego, wobec czego nie kazdy taki
zwigzek prowadzi do odpowiedzialno$ci karnej. Prawnokarnie relewantny pozostaje
jedynie taki zestaw przyczyn w zrekonstruowanym zwigzku przyczynowym, na ktory
wskazujg znamiona konkretnego typu czynu zabronionego, a przede wszystkim
znamie czasownikowe. 3%

Podniesiona w doktrynie argumentacja przeciwko stosowaniu teorii relewancji
sprowadza si¢ z kolei do zauwazenia braku mozliwo$ci przypisania skutku w tych
przypadkach, w ktorych opis czynu wskazuje na ,spowodowanie” lub

»Sprowadzenie” ujemnie warto$ciowanego skutku, a zatem w typizacjach majacych

szczegdlne znaczenie z punktu widzenia spraw medycznych.>®®

362 Wyrok SN z 10 grudnia 1952 r., sygn. C. 584/52, PiP 1953, z. 8-9, s. 366.
363 Por. P. Géralski, Zwigzek przyczynowy w prawie karnym na tle orzecznictwa sagdowego, Prok. i Pr.
2009, nr 6, s. 26-44; J. Giezek, Przyczynowos¢ oraz przypisanie skutku ..., s. 16-34.
364 M. Cieslak, Polskie prawo karne..., s. 173; . Warylewski, Prawo karne..., s. 208.
365 Zob. szerzej: 1. Andrejew, Polskie prawo karne..., s. 138 i n.; J. Giezek [w:] System Prawa Karnego,
t. 3, 2013, s. 443.
366 \W. Zalewski, Problemy z przypisaniem skutku w polskim prawie karnym, GSP 2003, s. 39.
181



2.3 Model obiektywnego przypisania skutku przy przestepstwach z dzialania

oraz przestepstwach z zaniechania - rozwazania teoretycznoprawne.

W aktualnym orzecznictwie dla oceny odpowiedzialno$ci karnej za przestgpstwo
skutkowe, a zatem dla wykazania odpowiedniej wi¢zi laczacej czyn sprawcy
z zaistniatym skutkiem =za podstawowg uznaje si¢ koncepcj¢ obiektywnego
przypisania skutku. Kamieniem milowym w ksztaltowaniu si¢ tej koncepcji
W orzecznictwie byt wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 8 marca 2000 r., sygn. III KKN
231/98.%%7 W stanie faktycznym sprawy kierujacy pojazdem mechanicznym zostat
oskarzony o to, ze naruszyt nieumyslnie zasady bezpieczenstwa w ruchu drogowym
W ten sposéb, ze nie dostosowal predkosci jazdy do mozliwosci rozpoznawania
przeszkod o zasiggu os$wietlenia zewngtrznego pojazdu, w wyniku czego potracit
poruszajacego si¢ pasem ruchu pieszego, ktory doznal obrazen ciata skutkujacych
jego S$miercig. Orzekajace w sprawie sady I i II instancji uznaly, iz nieumyslne
naruszenie przez oskarzonego zasad bezpieczenstwa w ruchu drogowym polegato na
pogwalceniu przez niego zasady ograniczonego zaufania oraz naruszeniu zasad
ostrozno$ci poprzez nieuwazne obserwowanie drogi. Z takim stanowiskiem nie
zgodzit si¢ Sad Najwyzszy wskazujac, ze zasady ograniczonego zaufania nie nalezy
pojmowac w sposob rozszerzajacy, gdyz stanowi ona wyjatek od podstawowej zasady
zaufania do uczestnikéw ruchu drogowego. Kierowca nie jest zatem zobligowany do
szczegoOlne] nieufno$ci 1 ostroznosci w sytuacji, gdy w nocy zauwazy na drodze
prawidlowo poruszajaca si¢ grupe mlodziezy. Natozenie na kierujacych
bezwzglednego obowigzku przewidzenia mozliwosci obecnosci nieo$wietlonych
przeszkd6d na drodze zmienitloby zasade ograniczonego zaufania na zasadg
calkowitego braku zaufania. Tym samym musi pojawi¢ si¢ jaka$ inna dodatkowa
okolicznos$¢ dajaca podstawe do podejrzen, ze w konkretnej sytuacji moze znajdowaé
si¢ taka przeszkoda. Z kolei w odniesieniu do nieuwaznego obserwowania drogi Sad
Najwyzszy zauwazyl, iz zgodnie z opinig bieglego bezposrednig przyczyng wypadku
bylo niezgodne z zasadami ruchu drogowego zachowanie si¢ pieszego, ktore nie
pozwolitoby na uniknigcie skutku $§miertelnego nawet przy predkosci 30 km/godz.
Takie stwierdzenie doprowadzilo Sad Najwyzszy do konkluzji, iz brak jest

normatywnych podstaw do obiektywnego przypisania spowodowania tego skutku

367 Wyrok SN z 8 marca 2000 r., sygn. 11l KKN 231/98, OSNKW 2000, nr 5-6, poz. 45.
182



oskarzonemu, gdyz nie kazde naruszenie reguty ostroznosci pozwala na przypisanie
sprawcy tego naruszenia popelnienia czynu zabronionego. Zatem pomimo, iz
oskarzony nie obserwowat nalezycie drogi, a tym samym naruszyt zasady ostroznosci
w ruchu drogowym, to nie mozna przypisa¢ mu odpowiedzialno$ci karnej za
spowodowanie $miertelnego skutku, bowiem podstawg przypisania skutku bedzie
naruszenie tej reguly postepowania, ktora miata chroni¢ przed wystapieniem skutku
wiasnie na tej drodze, na ktérej on w rzeczywistosci wystapit. Tymczasem nawet
gdyby oskarzony nalezycie obserwowat drogg jadac z tzw. predkosciag bezpieczna, to
nie dato si¢ wykluczy¢, ze takze wtedy doszioby do $miertelnego potracenia
nietrzezwego pokrzywdzonego.

Nauka o obiektywnym przypisaniu skutku, ktadac nacisk na kryteria normatywne
przy ustalaniu odpowiedzialno$ci za przestepstwa skutkowe, przesuneta rozwazania
z problematyki przyczynowosci na teori¢ sprawstwa.>®® Model ten opiera si¢ na
stwierdzeniu, ze zachowanie czlowieka majace postaé czynu moze przybra¢ dwie
postacie — dziatanie lub zaniechanie.®®® Dziatanie to podjecie okreslonej czynnosci,
za$ zaniechanie to brak aktywnosci w wymaganym kierunku. To za$ powoduje, ze
pomiedzy wskazanymi formami czynu zachodzi istotna réznica wptywajaca na ksztalt
przestanek obiektywnego przypisania skutku. Ponadto, w $wietle tej koncepcji
przypisanie skutku uzaleznione jest nie tylko od stwierdzenia, ze bez ocenianego
zachowania do takiego skutku nie dosztoby, ale konieczne jest rOwniez naruszenie
ustalonej przez sprawceg reguly postgpowania z dobrem prawnym oraz stwierdzenie,
7e przestrzeganie tejze reguly zapobiegloby sprowadzeniu skutku.3’® Przypisanie
powstalej zmiany w rzeczywisto$ci nie bedzie mozliwe w przypadku, gdyby
powyzsze ustalenia doprowadzity do wniosku, Ze nawet przestrzeganie regutly
postepowania z dobrem prawnym w danym kontek$cie sytuacyjnym nie pozwoliloby
na zmniejszenie prawdopodobienstwa powstania skutku.

Przypisanie skutku w przypadku czynu majacego posta¢ dziatania wymaga

zbadania zwigzku pomig¢dzy zachowaniem sprawcy (na gruncie przedmiotu rozwazan

368 M. Kaszubowicz, Obiektywne przypisanie skutku w wypadkach drogowych w orzecznictwie Sadu
Najwyzszego, Prokuratura i Prawo 2016, nr 2, s. 95-96.
369 A, Zoll [w:] A. Zoll (red.), Kodeks karny. Cze$¢ ogélna..., s. 47.
370 Por. J. Lachowski [w:] V. Konarska-Wrzosek (red.), Kodeks karny. Komentarz, wyd. 111, Warszawa
2020, art. 1, teza 11.
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— lekarza) a powstalym skutkiem w odniesieniu do dwdch ptaszczyzn: empirycznej
i normatywne;j.

Ustalenie zwigzku na ptaszczyznie empirycznej warunkowane jest wykazaniem,
ze podjeta przez lekarza aktywno$¢ w okreslonym kierunku wywotata okreslong
zmiang¢ W rzeczywistosci. Zgodnie ze stanowiskiem Sadu Najwyzszego, ,,z kregu
obiektywnych przestanek odpowiedzialnosci karnej za skutek (w konkretnej sprawie
za $mier¢) wylacza si¢ te zachowania, ktorych sprawca nie znajdowal si¢ w $cistym
zwigzku kinetyczno-funkcjonalnym ze skutkiem.”3’ Wykazanie istnienia zwigzku
przyczynowego pomiedzy dziataniem lekarza a zaistniatym przestepnym skutkiem
wymaga ustalenia powigzania kauzalnego. Konieczne jest bowiem przyczynowe
wyjasnienie prawnokarnie relewantnego skutku, czyli odpowiedz na pytanie, dlaczego
w znaczeniu kauzalnym doszto do jego wystgpienia. Majac na uwadze zakres
tematyczny opracowania, zasadniczo konieczne bedzie ustalenie, jaka byla
rzeczywista przyczyna negatywnych nastepstw dla zycia lub zdrowia pacjenta.
Udzielenie odpowiedzi na tak postawione pytanie warunkowane jest zadaniem
kolejnego, w jaki sposob nalezy ustala¢ takie powigzanie pomigdzy dziataniem
lekarza a skutkiem. Nie sposob dokona¢ w tym miejscu szczegotowej analizy
funkcjonujacych w doktrynie 1 judykaturze sposobow ustalania zwigzku
przyczynowego, stad tez ogranicz¢ rozwazania w przywolanym zakresie do
najbardziej istotnych aspektow. 3’2 Niewatpliwie nalezy zwrdci¢ uwage na sposob
ustalania zwigzku przyczynowego i przyjeta w tym zakresie okreslong koncepcje
dowodowa. W doktrynie prawa karnego rozpowszechniony jest poglad, zgodnie
z ktorym zwigzek przyczynowy nalezy ustala¢ odwotujac si¢ do testu warunku sine
qua non.>”® Ustalenie istoty zwiazku przyczynowego nie zawiera sie jednak jedynie
w stwierdzeniu zalezno$ci warunkowej migdzy dwoma zdarzeniami, ale jego clou
stanowi okreslenie zalezno$ci przyczynowej odwolujacej si¢ do mechanizmu
oddzialywania na siebie okreslonych zjawisk. W konsekwencji nalezy podzieli¢ ten
poglad, ktory za odpowiednie w tym celu uznaje postugiwanie si¢ testem warunku

wlasciwego, na ktorym oparta jest teoria warunku odpowiadajacego empirycznie

371 Wyrok SN z 9 kwietnia 2001 r., sygn. Il KKN 521/98, LEX nr 51677.

32 W nowszej literaturze szeroka analize problematyki przedstawia T. Sroka. Por. T. Sroka,

Odpowiedzialno$¢ karna za niewtasciwe leczenie..., s. 218-234.

373 W. Wolter, Nauka o przestepstwie, Warszawa 1973, s. 66; A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.), Kodeks

karny. Cze$¢ ogolna. Tom I. Cze$¢ 1. Komentarz do art. 1-52, wyd. V, Warszawa 2016, art. 1, teza 74.
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potwierdzonej prawidlowosci, odnoszacego si¢ do stwierdzenia, czy w ocenie
ekspertow w danej dziedzinie analizowane zachowanie pocigga za sobg
Z konieczno$cia empiryczng badany skutek, czyli czy zachowanie takie jest
wlasciwym warunkiem nastgpienia skutku.3’* Warto jednak przywola¢ stanowisko
T. Sroki, ktory, nie uznajgc teorii warunku witasciwego za optymalng z uwagi na
abstrakcyjny charakter ustalonego za jej pomoca powigzania przyczynowego,
stwierdza, ze najbardziej wiasciwe w tym zakresie jest odtworzenie rzeczywistych
relacji migdzy dzialaniem a skutkiem, na ktore wskazuje teoria faktycznego
oddziatywania. 3® Niewatpliwie ostatnia ze wskazanych teorii ma charakter
najbardziej skonkretyzowany, zawierajacy postulat odtworzenia rzeczywistego
zwigzku miedzy dziataniem a skutkiem. Jednak zaréwno w teorii warunku
wlasciwego, jak 1 faktycznego oddziatywania istotne pozostaje ustalenie, w oparciu
0 wiedze specjalistow z danej dziedziny, czy dziatanie osoby udzielajacej Swiadczen
zdrowotnych pozostaje w zwiazku przyczynowym z zaistnialym skutkiem. W tym
celu niezbedne jest dokonanie analizy kolejnych ogniw nieprzerwanego tancucha
przyczynowo-skutkowego, ktora pozwoli na ustalenie pewnosci istnienia tegoz
tancucha, pamigtajac o podstawowej zasadzie procesowe;j in dubio pro reo.

Rownie istotng kwestia pozostaje, czy dla przyjecia powigzania przyczynowego
niezbedne jest uzyskanie catkowitej pewnosci co do wystapienia tegoz tancucha, czy
tez — w przypadku przykladowo braku dostatecznej wiedzy badz braku odpowiednich
srodkow dowodowych — mozliwe jest ono w przypadku ustalenia jedynie wysokiego
stopnia jego prawdopodobienstwa. W znacznej wigkszo$ci przypadkéw ustalenie
istnienia powigzania przyczynowego z calkowita pewnoscia wydaje si¢ byc
niemozliwe lub co najmniej bardzo skomplikowane. Wynika¢ to bedzie chociazby
z braku wiedzy czy skomplikowanego charakteru sprawy. Przenoszac wskazang
problematyke na grunt spraw medycznych, przywota¢ nalezy stanowisko A. Zolla,
ktory wskazuje, ze odpowiedz na pytanie, czy zastosowanie przez lekarza
okreslonego medykamentu pozostawalo w zwigzku przyczynowym ze skutkiem
Smiertelnym winna by¢ warunkowana znajomos$cia calego mechanizmu

oddziatywania takiego medykamentu na organizm czlowieka w konkretnej sytuacji

374 J. Giezek, Przyczynowo$é oraz przypisanie skutku..., s. 42 i n.; M. Bielski, Obiektywne..., s. 76 i n.
375 Por. T. Sroka, Odpowiedzialnoéé karna za niewtasciwe leczenie..., s. 226.
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oraz znajomos$cia przebiegu zajécia $miertelnego. 3’® Pamictajac o ograniczonym
charakterze nauki 1 zlozono$ci procesow zachodzacych wewnatrz organizmu
cztowieka wydaje si¢ zasadnym dopuszczenie mozliwosci ustalania zwigzku
przyczynowego nie tylko cechujacego si¢ catkowita pewnosciag co do powigzan
pomiedzy poszczegdlnymi ogniwami, ale takze wysokim prawdopodobienstwem
takich powigzan. W przeciwnym wypadku brak mozliwosci osiggnigcia takiej
pewnosci co do powigzania przyczynowego pomiedzy zachowaniem osoby
udzielajacej $wiadczenia zdrowotnego a zaistnialym skutkiem musialby apriorycznie
prowadzi¢ do braku mozliwosci poniesienia odpowiedzialno$ci karnej, co wydaje si¢
by¢ trudne do uzasadnienia ze wzgledow kryminalno-spotecznych.

Przypisanie skutku na plaszczyznie normatywnej wymaga wykazania, iz
okreslony skutek wynika z bezprawnego charakteru czynu sprawcy. To zas powoduje
konieczno$¢ udowodnienia, ze jego zachowanie poddawane prawnokarnej analizie,
tudziez fragment takiego zachowania relewantny =z punktu widzenia
odpowiedzialnosci karnej, stanowilo naruszenie normy sankcjonowanej zakazujacej
powodowania skutku. Naruszenie owej normy nastepuje wowczas, gdy sprawca —
zachowujac si¢ wbrew regutom postepowania z dobrem prawnym — sprowadza
zagrozenie dla okreslonego dobra prawnego, z ktoérym to niebezpieczenstwem wigze
si¢ obiektywna mozliwo$¢ przewidzenia wystapienia skutku przestgpnego na
okreslonej drodze.®”” W tym wypadku warto odwota¢ sie do testu warunku sine qua
non, by wustali¢ czy naruszenie konkretnej reguly postgpowania pozostaje
W powigzaniu z zaistniatym skutkiem. Za sprawce skutku moze by¢ uznana tylko taka
osoba, ktora postgpila sprzecznie z normg sankcjonowang, majacg na celu
zapobieganie takim skutkom. W konsekwencji, przywotujagc wyzej opisane
stanowisko Sadu Najwyzszego wskaza¢ nalezy, ze spowodowanie skutku moze by¢
tylko wtedy obiektywnie przypisane, gdy urzeczywistnia si¢ W nim
niebezpieczenstwo, ktéremu zapobiec miatoby przestrzeganie naruszonej reguty
postepowania. 3’8 Warunek taki dobrze obrazuje poruszona w wyroku Sadu
Najwyzszego z dnia 21 listopada 2002 r. problematyka wptywu naruszonych zasad
postepowania na przyjecie zwiazku przyczynowego z zaistnialym skutkiem. We

wskazanym judykacie Sad Najwyzszy stwierdzil, ze co prawda stan nietrzezwosci

376 A. Zoll, Odpowiedzialno$¢..., s. 47.
877 T. Sroka, Odpowiedzialno$¢ karna za niewlaSciwe leczenie.., s. 43-44 i powolana tam literatura.
378 Wyrok SN z 8 marca 2000 r., sygn. 11l KKN 231/98, OSNKW 2000, nr 5-6, poz. 45.
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kierowcy nie przesadza automatycznie o winie za spowodowanie wypadku
drogowego, to jednak potrzeba ustalenia zwigzku przyczynowego miedzy stanem
nietrzezwosci a zaistnieniem wypadku moze zachodzi¢ jedynie wtedy, kiedy zebrane
dowody nie ujawniajg innego - poza prowadzeniem pojazdu w tym stanie - naruszenia
zasad bezpieczenstwa w ruchu drogowym. 3" Innymi stowy, w przypadku, gdy
przyczyng wypadku drogowego z udzialem nietrzezwego kierowcy byta przyktadowo
wada fabryczna pojazdu badz niesprawnos¢ uktadu hamulcowego, kierowcy takiemu
nie bedzie mozna przypisa¢ prawnokarnie wartosciowanego skutku. O ile bowiem
prowadzenie pojazdu mechanicznego w stanie nietrzezwosci niewatpliwie stanowito
naruszenie regul postepowania, o tyle jednak w tym konkretnym przypadku nie
pozostawalo w zwigzku normatywnym ze skutkiem. Nie ponosi zatem
odpowiedzialnosci karnej osoba, ktérej zachowanie nie stwarzato albo w sposob
znaczacy nie zwiekszato niebezpieczenstwa dla dobra chronionego prawem.3® Sad
Najwyzszy w swoim orzecznictwie silnie akcentuje takze, ze nie chodzi tutaj
0 jakiekolwiek naruszenie regul postepowania z dobrem prawnym, ale ze wzgledu na
funkcje i cele prawa karnego - o naruszenie istotne, ktore w sposob karygodny
zwieksza ryzyko wystgpienia skutku.®®! Samo zatem naruszenie regut ostroznosci nie
jest wystarczajace dla przypisania odpowiedzialnosci za skutek. Przenoszac z kolei
powyzsze rozwazania na grunt spraw medycznych oraz podzielajac stanowisko
M. Bielskiego wskaza¢ nalezy, ze przyjecie obiektywnego przypisania skutku nie jest
warunkowane jedynie stwierdzeniem, ze dzialania podjete przez lekarza pozostaja
niezgodne z regulami wiedzy medycznej 1 praktyki zawodowej, ale niezbedne jest
rowniez wykazanie, ze to wlasnie naruszenie okreslonej zasady lege artis stalo si¢
przyczyng zaistnienia skutku sprowadzajacego si¢ do naruszenia dobra prawnego,
jakim jest zycie lub zdrowie, tudziez narazenia na konkretne niebezpieczenstwo utraty

zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. 32

379 Wyrok SN z 21 listopada 2002 r., sygn. IIl KKN 281/00, LEX nr 56860. Por. tez A. Zoll [w:]
W. Wrdbel (red.), Kodeks karny. Cze$¢ ogdlna. Tom I. Cze$¢ 1. Komentarz do art. 1-52, wyd. V,
Warszawa 2016, art. 1, teza 78.
380 Wyrok SN z 1 grudnia 2000 r., sygn. IV KKN 509/98, OSNKW 2001, nr 5-6, poz. 45.
381 Por. m.in.: postanowienie SN z 15 lutego 2012 r., sygn. Il KK 193/12 Biul. SN 2012, nr 9, s. 11;
wyrok SN z 3 pazdziernika 2006 r., sygn. IV KK 290/06, R-OSNKW 2006, poz. 1866; wyrok SN
z 30 sierpnia 2008 r., sygn. IV KK 187/11, LEX nr 950442.
382 M. Bielski, Prawnokarne przypisanie skutku w postaci konkretnego narazenia na niebezpieczenstwo
—uwagi na marginesie postanowienia Sadu Najwyzszego z 3 czerwca 2004 r., V KK 37/04, PS 2005/4,
s. 123.
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Przedstawiony kierunek kontynuowany jest w judykaturze najwyzszej instancji
sadowej takze w przypadku, gdy kilka oséb naruszyto rézne reguty postgpowania
z dobrem prawnym. W takiej sytuacji nalezy ustali¢, naruszenie ktorej z tych regut
W sposob najistotniejszy przyczynito si¢ do spowodowania skutku.®® Do przypisania
odpowiedzialnosci karnej za sprowadzenie takiego skutku nie jest bowiem
wystarczajace samo przyczynienie si¢ do jego powstania, ale konieczne jest ustalenie
istotno$ci naruszenia regul postgpowania. W przypadku, gdy naruszenie jednej z regut
mialo dominujacy wplyw na wystgpienie nieakceptowalnego ryzyka zaistnienia
skutku przestepnego, wowczas odpowiedzialno$¢ za skutek poniesie sprawca, ktory
naruszyl wskazang regule, z kolei ustalenie porownywalnego stopnia charakteru
naruszenia zasad postgpowania, przy jednoczesnym stwierdzeniu, ze wyeliminowanie
ktoregokolwiek z tych naruszen niwelowaloby zaistnienie przestgpnej zmiany
W rzeczywisto$ci, uzasadnia¢ bedzie przypisanie skutku wszystkim podmiotom, ktére
przyczynily sie do jego powstania.® Sytuacja, w ktérej w tancuch kauzalny wiaczy
si¢ zachowanie innej osoby moze prowadzi¢ do zmniejszenia zakresu
odpowiedzialnos$ci sprawcy poprzez zmniejszenie stopnia jego winy. Zobrazowanie
takich rozwazan dobrze oddaje stan faktyczny stanowiacy podstawe orzeczenia Sadu
Najwyzszego z dnia 9 maja 2013 r., sygn. V KK 342/12.3% W sprawie czworo
mezczyzn zostato oskarzonych o to, ze poprzez wielokrotne kopanie w gtowe i inne
czesci ciata pokrzywdzonego spowodowali liczne obrazenia czaszkowo-mozgowe
skutkujace jego zgonem. W przyjetej przez siebie linii obrony oskarzeni podnosili
brak mozliwosci przypisania im skutku $miertelnego z uwagi na to, ze w tancuch
przyczynowy mogt zosta¢ wlaczony inny czynnik w postaci btgdu medycznego,
jakiego miat si¢ dopusci¢ lekarz opatrujacy pokrzywdzonego oraz z uwagi na brak
mozliwo$ci przewidzenia przez nich wystapienia skutku $miertelnego, bowiem
takiego skutku nie przewidzial rowniez lekarz przyjmujacy pacjenta na izbie przyjec.
Sad Najwyzszy wskazal, ze co prawda nie mozna apriorycznie wykluczy¢ wptywu
ewentualnego zaniechania przez gwaranta nienastgpienia skutku prawidlowe;j
realizacji jego obowigzkow na odpowiedzialno$¢ karng osoby, ktéra uruchomita dany

przebieg kauzalny, jednak rozstrzygajaca w tym przypadku jest waga i charakter

383 Por. wyrok SN z 3 marca 2016 r., sygn. 11 KK 415/15, OSNKW 2016/9, poz. 58.
384 Zob. szerzej: M. Krolikowski, R. Zawtocki (red.), Kodeks karny. Cze$é¢ ogolna. Komentarz. Art. 1—
116, Warszawa 2017, s. 115.
385 Por. postanowienie SN z 9 maja 2013 r., sygn. V KK 342/12, LEX nr 1388235.
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naruszonych regul postepowania z danym dobrem prawnym. Na kanwie analizowanej
sprawy wielokrotne kopanie w glowe stanowito drastyczne naruszenie tych regut
postgpowania i laczylo si¢ z bardzo wysokim prawdopodobienstwem zagrozenia
zycia ludzkiego. W tej sytuacji - jak dalej wskazat Sad Najwyzszy - nawet ewentualny
btad medyczny popeiony przez lekarza udzielajacego pomocy pokrzywdzonemu nie
mogl wylaczy¢, ani nawet ograniczy¢ odpowiedzialnosci skazanych za powstaty
skutek.

Powyzsze ustalenia prowadza do wniosku, ze powigzanie przyczynowe na
gruncie empirycznym nie moze by¢ analizowane przy pomocy kryterium zgodnosci
konkretnego zachowania z obowigzujacymi w danej sytuacji regutami postepowania
z dobrem prawnym.®® S3 to bowiem dwie zupetnie odrebne i niezalezne od siebie
przestanki modelu obiektywnego przypisania skutku, ustalane na dwoch réznych
ptaszczyznach (zwigzek przyczynowy pomigdzy dziataniem a skutkiem na
plaszczyznie empirycznej, za§ naruszenie zasad postgpowania z dobrem prawnym na
plaszczyznie normatywnej).

Zaistnialy przebieg kauzalny musi spelnia¢ dodatkowa przestanke przypisania
odpowiedzialnos$ci za skutek, a mianowicie musi by¢ obiektywnie przewidywalny,
czyli rozpoznawalny dla tzw. wzorca normatywnego wyposazonego w adekwatng
wiedze i do$wiadczenie zyciowe.>®’ Obiektywna przewidywalno$¢ odnosi si¢ do
stwierdzenia, ze dane zachowanie laczy si¢ z wysokim prawdopodobienstwem
wystapienia skutku w takim powigzaniu kauzalnym, w jakim ostatecznie si¢
zrealizowat. 3 Warunek ten badany jest z perspektywy ex ante, wobec czego
niezbednym jest, aby zachodzit w momencie realizacji czynu. Irrelewantny
z perspektywy obiektywnego przypisania skutku pozostaje z kolei zamiar sprawcy.

Czyn moze zosta¢ popetniony nie tylko przez dziatanie, ale i przez zaniechanie.
,Pojecie czynu w prawie, a w prawie karnym w szczegdlnosci, obejmuje zachowanie
si¢ czlowieka zardwno czynne, zwane dzialaniem, jak 1 bierne, zwane
zaniechaniem.”® Ten wyrazony kilkadziesigt lat temu poglad, okreslany mianem
koncepcji tzw. monistycznego ujmowania czynu, dominuje takze we wspolczesnej

doktrynie prawa karnego. Zaniechanie, zgodnie z ta koncepcja nie jest prostym

386 Por, A. Zoll [w:] A. Zoll (red.), Kodeks karny. Cze$¢é szczegdlna..., s. 349.

387 Wyrok SN z 4 lipca 2013 ., sygn. 11l KK 33/13, OSNKW 2013, nr 11, poz. 94.
388 Por. postanowienie SN z 9 maja 2013 r., sygn. V KK 342/12, LEX nr 1388235.
389 W. Swida, Prawo karne, Warszawa 1982, s. 122.
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zaprzeczeniem dzialania, gdyz to nie poje¢cie dzialania, ale pojecie czynu stanowi
pojecie nadrzedne. W takim uktadzie zaniechanie nie moze by¢ ujmowane jako
bezczynnos¢, ale jako powstrzymanie si¢ od wymaganego od okreslonego podmiotu
I obiektywnie mozliwego w danym kontekscie sytuacyjnym dziatania w okreslonym
kierunku. Stanowisko takie podziela A. Zoll, ktéry wskazuje, ze zaniechanie
i dzialanie nie pozostajg jedynie samg aktywnoscig cztowieka lub jej zaprzeczeniem,
ale stanowia charakterystyke takiej aktywnosci.3*® Opierajac si¢ na normatywne;j
regulacji art. 2 k.k. Autor podkresla, ze zaniechanie wyczerpujace element opisu typu
czynu zabronionego majacego charakter przestepstwa skutkowego, polega na
niepodjeciu niezbednych czynnosci prowadzgcych do zapobiezenia opisanemu
w ustawie skutkowi. %! Podobnie przyjmuje L. Kubicki, ktory stwierdza, ze
zaniechanie to zdeterminowane wolg niepodjecie obiektywnie mozliwego w danym
czasie i miejscu dziatania w okreslonym kierunku.*®? Zasadnicza roznica pomiedzy
dziataniem i zaniechaniem ujawnia si¢ na ptaszczyznie ontologicznej. Otdz, dziatanie
ma wymiar czysto fizyczny, realny i dostrzegalny dla zewnetrznego obserwatora, za$
zaniechanie nie charakteryzuje si¢ takimi cechami, dlatego tez zaniechanie nie odnosi
si¢ do owej plaszczyzny.

We wspolczesnej doktrynie prawa karnego przyjmuje si¢, ze badanie powigzania
kauzalnego na plaszczyznie empirycznej pozostaje mozliwe jedynie pomigdzy
dzialaniem a skutkiem. W konsekwencji w przypadku przestgpstw popelnionych
przez zaniechanie model obiektywnego przypisania skutku ogranicza si¢ do
plaszczyzny normatywnej poprzez badanie z perspektywy ex ante, czy podjgte przez
sprawce zachowanie bylo sprzeczne z wymaganym w danych okoliczno$ciach
postepowaniem, a nastgpnie poprzez wykazanie z perspektywy ex post zwigzku
normatywnego, ktérego zweryfikowanie nastgpuje za pomoca kontrukcji
hipotetycznego zwiazku normatywnego. Ustalenie wptywu zachowania sprawcy
polegajacego na braku ruchu w nakazanym przez przepis ustawy kierunku bada si¢
bowiem w wujeciu hipotetycznym analizujac, czy podjgcie przez gwaranta
nienastgpienia skutku w okreslonym kontek$cie sytuacyjnym dziatania zgodnego

Z regutami postgpowania z dobrem prawnym pozwolitoby zapobiec zaistnieniu

390 A, Zoll [w:] A. Zoll, Kodeks karny. Czg$¢ ogélna. Komentarz, t. I, Warszawa 2007, s. 61
31 Tamze, s. 61.
392 L. Kubicki, Przestgpstwo popeione przez zaniechanie. Zagadnienia podstawowe, Warszawa 1975,
s. 79.
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ujemnego skutku. Pomini¢ta w takim przypadku zostaje analiza powigzania
przyczynowego na ptaszczyznie empiryczne;j.

Istotnym pozostaje rOwniez zauwazenie, ze relewantny prawnokarnie moze by¢
tylko taki skutek bedacy rezultatem zaniechania, ktéremu sprawca moéglt zapobiec
poprzez zneutralizowanie zagrozenia lub chociazby jego minimalizacje. Zaistniaty
skutek nie moze by¢ wobec tego wynikiem splotu réznych okolicznos$ci, ale
rezultatem rozwoju ukladu sytuacyjnego, w ktorym gwarant nienastgpienia skutku byt
zobowigzany do dzialania, ktorego nie podjat. Niezbedne jest zatem ustalenie, czy
gdyby zobowigzany do dzialania podmiot podjat takie zaniechane dzialanie, to
przestepny skutek nie nastapitby. To za$ z kolei prowadzi do wniosku, ze zagrozenie
takie musi cechowac si¢ obiektywng rozpoznawalnoscia i przewidywalnoscig skutku.
Brak mozliwos$ci rozpoznania niebezpieczenstwa dla dobra prawnego powoduje, ze
nie aktualizuje si¢ obowigzek przeciwstawienia si¢ zagrozeniu i zapobiezenia
skutkowi. 3 Wspomniane reguly postepowania stanowig istotny czynnik
wspolksztattujacy zakres prawnokarnego warto$ciowania zachowania, bowiem - jak
juz byla o tym mowa - zachowanie, ktére pozostaje z nimi zgodne nie moze by¢
uznane za bezprawne, nawet w sytuacji wystgpienia skutku okreslonego w normie
sankcjonowanej, a co za tym idzie - skutek taki nie moze by¢ przypisany osobie, ktora
mu nie zapobiegla.3** Podobny wniosek nalezy odnie$¢ do zaniechania dzialania,
ktore nie stanowitoby skutecznego srodka mogacego odwrocic¢ niebezpieczenstwo dla
dobra chronionego prawem.>%

Przypisanie skutku w zakresie czynu polegajacego na zaniechaniu uzaleznione
jest ponadto od wykazania na pltaszczyznie normatywnej powigzania kauzalnego
pomiedzy zaniechanym zachowaniem a powstalym skutkiem. Jak wspomniano
powyzej, dzieje si¢ to przy wykorzystaniu konstrukcji tzw. hipotetycznego przebiegu
przyczynowego. To zaniechane zachowanie musi narusza¢ norm¢ sankcjonowang
nakazujaca zapobieganie skutkowi, a zatem musi cechowa¢ si¢ bezprawnoscig.
Sprawca, majgc mozliwo$¢ wykonania cigzacego na nim w danych okoliczno$ciach

obowigzku dziatania oraz obiektywna mozliwos$¢ przewidzenia zaistnienia skutku, nie

393 J. Majewski, Prawnokarne przypisywanie skutku przy zaniechaniu (zagadnienia weztowe), Krakow
1997,s.68in.
394 Zob. szerzej: A. Zoll [w:] W. Wrobel (red.), Kodeks karny. Cze$¢ ogdlna. Tom I. Czes¢ I
Komentarz do art. 1-52, wyd. V, Warszawa 2016, art. 2, teza 9.
3% por. M. Bielski, Prawnokarne..., s. 127.
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podejmuje si¢ realizacji takiego dziatania. Ustalenie powigzania kazualnego
pomiedzy naruszeniem przez sprawce normy prawnej nakazujacej zapobieganie
skutkowi a zaistniatym skutkiem nast¢puje poprzez wykazanie, ze wykonanie
cigzacego na nim obowigzku zapobiegloby wystapieniu ujemnego nastgpstwa. 3%
Analiza taka, podobnie jak przy dzialaniu, dokonywana jest w oparciu o test warunku
wiasciwego. To wlasnie w tym zakresie ustala si¢ hipotetyczne powigzanie kauzalne
pomiedzy nakazanym zachowaniem, ktére zostalo zaniechane a mozliwoscia
zapobiezenia skutkowi. Stusznie wobec tego podkresla si¢, ze takie ustalenie zawsze
oparte bedzie na prawdopodobienstwie, nie za§ pewnosci.>®’

W doktrynie prawa niemieckiego popularnos¢ zyskata tzw. nauka o zwigkszonym
ryzyku (Risikoerhéhungslehre), w mysl ktorej podstawe przypisania skutku na
plaszczyznie normatywnej stanowi ustalenie, ze w zwigzku z bezprawnym
zachowaniem uleglo znaczacemu zwigkszeniu niebezpieczenstwo ziszczenia si¢
przebiegu przyczynowego prowadzacego do skutku, a tym samym nastapil istotny
wzrost ryzyka wystapienia skutku ponad akceptowany spoltecznie poziom. 3%
Przyjecie koncepcji o zwigkszonym ryzyku eliminuje konieczno$¢ ustalania
hipotetycznej przyczynowosci zgodnego z regulami postepowania z dobrem prawnym
alternatywnego zachowania dla wystapienia skutku. 3° Przeciwnicy wskazanej
koncepcji podkreslaja w szczegdlnosci, ze eliminuje ona konieczno$¢ wykazania
zwigzku pomigdzy naruszeniem regut postepowania z dobrem prawnym a ujemnie
wartosciowanym skutkiem, jak tez Ze narusza ona fundamentalne zasady gwarancyjne
nullum crimen sine lege stricta w aspekcie wewngtrznej okreslono$ci czynu
zabronionego czy tez in dubio pro reo.*® Zastrzezen tych trudno nie podzielié.

W nauce prawa problematyczne pozostaje okreslenie wymaganego poziomu
prawdopodobienstwa zapobiezenia przestepnemu skutkowi warunkujacego podjecie
przez sprawc¢ zgodnego z prawem zachowania alternatywnego. Zasadniczo
przyjmuje si¢, ze chodzi o takie zgodne z prawem zachowanie alternatywne, ktore

pozwolitoby unikng¢ skutku przestepnego co najmniej z prawdopodobienstwem

3% Por. T. Sroka, Odpowiedzialno$¢ karna za niewtasciwe leczenie..., s. 46-47.
397 ). Giezek, Glosa do postanowienia SN z dnia 3 czerwca 2004 r., sygn. V KK 37/04, Palestra 2005,
nrl-2,s. 263.
3% C. Roxin, Strafrecht, Allgemeiner Teil, t. I, Miinchen 2006, s. 392 i n.
3% Por. J. Giezek, Przyczynowo$é oraz przypisanie skutku..., s. 187.
400 J. Giezek, Przyczynowo$é oraz przypisanie skutku..., s. 188 i n.; M. Bielski, Obiektywna..., s. 240—
247,
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graniczacym z pewnoscig. Do takiego kierunku nawigzuje Sad Najwyzszy w wyroku
z dnia 8 marca 2000 r. stwierdzajac, ze ,,[alkceptowana tutaj koncepcja obiektywnego
przypisania opiera si¢ na zatozeniu, ze sprawcy spowodowanego skutku przestepnego
mozna 6w skutek obiektywnie przypisa¢ tylko wtedy, gdy zachowanie owego
sprawcy  stwarzalo lub  istotnie = zwigckszylo  prawnie  nieakceptowane
niebezpieczenstwo (ryzyko) dla dobra prawnego stanowigcego przedmiot zamachu
I niebezpieczenstwo (ryzyko) to zrealizowato si¢ w postaci nastgpienia danego skutku
przestepnego.” “** Nie sposob jednak przypisaé skutku w sytuacji, gdy z cala
pewnoscig albo z prawdopodobienstwem graniczagcym z pewnoscig skutek
zaistniatby, niezaleznie od tego, czy zostato podj¢te alternatywne zachowanie zgodne
z regutami postepowania czy tez takiego zachowania zaniechano.*%? W sferze spraw
medycznych ustalenie powigzan kauzalnych z reguly bedzie miato charakter
probabilistyczny, bowiem na gruncie tego rodzaju postgpowan szczegodlnie trudne jest
osiggnigcie pewnosci w zakresie okreslonego przebiegu zdarzen. Dodatkowo, o czym
nalezy pamietaé, obiektywne przypisanie skutku przy przestgpstwach z zaniechania
nie zamyka si¢ jedynie na ustaleniu zwigzku przyczynowego, ale koniecznym jest
zbadanie, czy podjecia przez okre§long osobe zaniechanego dziatania pozwoliloby —
przyjmujac przewazajace w doktrynie i orzecznictwie stanowisko — CO najmniej
z wysokim prawdopodobienstwem uniknag¢ ujemnie warto$éciowanego skutku. 403
Wobec tego uprawnionym wydaje si¢ by¢ stwierdzenie, iz ustalenie zwigzku
przyczynowego w sprawach medycznych zasadniczo nie bedzie mozliwe bez
zasiggnigcia opinii biegtych 1 szczegdtowej, drobiazgowej analizy elementow
sktadajacych si¢ na tancuch przyczynowo-skutkowy.

Nie moze przy tym umkng¢ uwadze fakt, iz w wielu wypadkach dziatania i
zaniechania przeplataja si¢ wzajemnie, powodujac trudno$ci w oddzieleniu tych
poje¢. Tym bardziej wobec tego dla zastosowania prawidlowego modelu
obiektywnego przypisania skutku istotne jest prawidlowe odkodowanie formy czynu
sprawcy. Nie kazde niedopelnienie regut postgpowania z dobrem prawnym mozna
ocenia¢ w kategorii zaniechania, za$ w kontek$cie opisywania przestgpnego
zachowania zupetnie niewtasciwym jest konstruowanie przestgpstw z dzialania jako

polegajacych w istocie na zaniechaniu.

401 Wyrok SN z 8 marca 2000 r., sygn. 11l KKN 231/98, OSNKW 2000, nr 5-6, poz. 45.
402 Por. J. Giezek, Przyczynowo$¢ hipotetyczna a prawnokarne przypisanie skutku, PPK 1992/7, s. 47.
403 Por. T. Sroka, Odpowiedzialno$¢ karna za niewtasciwe leczenie..., s. 46-47.
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Koncowo, nie wdajgc si¢ w szersze teoretycznoprawne rozwazania, nadmienic
nalezy, iz w doktrynie coraz wigksza akceptacje zyskuje koncepcja negatywnych
przestanek przypisywalnosci skutku. “%* Otéz, podkresla sig, ze powyzej
przedstawione pozytywne przestanki przypisywalnosci skutku przestgpnego stanowia
konieczny warunek do przesadzenia prawnokarnie relewantnego powigzania
pomi¢dzy bezprawnym zachowaniem a skutkiem przestepnym, bez ktorych takie
negatywnie wartosciowane konsekwencje nie moglyby zaistnie¢, co nie oznacza
jednak, ze naruszenie przez okreslony podmiot normy zakazujacej wywotywania
skutku przestepnego stanowi jedyng badZz najbardziej istotng przyczyne jego
zaistnienia. Stad tez w doktrynie wskazuje si¢, ze =zaistnienie okreslonych
okoliczno$ci moze wykluczy¢ mozliwo$¢ przypisania skutku przestepnego, pomimo
realizacji wszystkich pozytywnych przestanek jego obiektywnego przypisania. Do
takich negatywnych okolicznosci wylaczajacych przypisanie przestepnego skutku,
a tym samym wytaczajacych odpowiedzialnos$¢ karng, naleze¢ bedzie w szczegodlnosci
szeroko rozumiane przyczynienie si¢ pokrzywdzonego do powstania ujemnego dla
niego skutku czy dokonanie podziatu pracy w zespole wspoldzialajacych oséb.4%
Nadto, brak zgody pacjenta na dalszy proces leczenia nie pozwoli na przypisanie
lekarzowi odpowiedzialno$ci karnej za ujemny dla zdrowia czy zycia tegoz pacjenta
skutek. Podobnie bedzie w sytuacji, gdy prawnokarnie wartoSciowane konsekwencje
beda wynikiem zachowania osoby trzeciej. W przypadku bowiem, gdy do zakresu
odpowiedzialno$ci zawodowej osoby trzeciej nalezy uchylenie niebezpieczenstwa dla
dobra prawnego w postaci zycia lub zdrowia pacjenta ocena normatywnych
warunkow przypisania skutku nie moze nie uwzglednia¢ wiaczenia si¢ do fancucha

przyczynowosci jej obiektywnie nieprawidtowego zachowania.

404 M. Bielski, Obiektywne przypisanie skutku przestepnego w przypadku kolizji odpowiedzialnosci za
skutek, PiP 2005, nr 10, s. 75-89.

405 C. Roxin, Problematyka obiektywnego przypisania [w:] T. Kaczmarek (red.) Teoretyczne problemy
odpowiedzialnoéci karnej ..., s. 16 in.
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Rozdzial IV

Skutek jako podstawa odpowiedzialnoS$ci karnej lekarza za blad medyczny.

1. Przypisanie skutku przez pryzmat spraw zwiazanych z odpowiedzialno$cia

karng lekarza.

W dotychczasowych rozwazaniach dokonano analizy podstawowej na gruncie
spraw medycznych terminologii, zakresu definicyjnego btedu medycznego,
przedstawiono przestanki i zasady odpowiedzialnosci karnej lekarza w zwigzku
Z podejmowanymi czynno$ciami leczniczymi, a takze zarysowano — Z teoretycznego
punktu widzenia — model odpowiedzialnosci za przestgpstwa materialne. Kontynuujac
zakres tematyczny ponizsza analiza dotyczy¢ bedzie praktycznych problemow
zwigzanych z przypisywaniem skutku przestepnego, a w dalszej kolejnosci —
przypisywaniem odpowiedzialnosci karnej. Teoretycznoprawne rozwazania zostang
zatem przeniesione na plaszczyzne prawnokarnych probleméw zwigzanych
z praktyka lekarska i skupione w tym rozdziale przede wszystkim na problematyce
odpowiedzialnosci karnej lekarza za blad medyczny, a zatem zwigzanej
z naruszeniem zasad lege artis, przy czym rozwazania te w rownym stopniu dotycza
czynow lekarza, ktore nie mieszczg si¢ w kategorii btgdu medycznego.

Odpowiedzialno§¢ karna za przestgpstwo skutkowe nie wyczerpuje si¢
w stwierdzeniu bezprawnos$ci, karalnosci 1 karygodno$ci czynu, ale niezbednym
elementem pozostaje rowniez realizacja elementu zarzucalnosci takiego czynu,
anadto zaistnienie skutku bedacego znamieniem okreSlonego typu czynu
zabronionego oraz ustalenie obiektywne] mozliwos$ci przypisania przestgpnego
skutku. Odpowiedzialno$¢ lekarza w zwiazku z czynno$ciami leczniczymi jak kazda
odpowiedzialno$§¢ za przestgpstwo materialne wymaga bowiem wykazania, ze
wskutek jego zachowania doszto do zmiany w S$wiecie zewngtrznym w postaci
zaktualizowania si¢ ujemnych konsekwencji dla zycia lub zdrowia okreslonych
W konkretnym typie czynu zabronionego. Skutkiem takim moze by¢ spowodowanie
réznego rodzaju naruszenia czynnosci narzadu ciata lub rozstroju zdrowia, a takze
Smierci pacjenta. Prawnokarnie warto§ciowanym skutkiem moze by¢ réwniez
narazenie pacjenta na konkretne i bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zdrowia
lub Zycia, czyli przeniesienie jego do stanu, w ktérym istnieje duze

195



prawdopodobienstwo  wystgpienia ujemnych konsekwencji. Innymi stowy,
odpowiedzialno$¢ karna znajduje swoje uzasadnienie zarowno w przypadku
naruszenia chronionych dobr prawnych, jak i narazeniu ich na niebezpieczenstwo.

Przypisanie ujemnego skutku dla zdrowia lub zycia pacjenta wymaga zatem
zbadania, czy podjete przez lekarza zachowanie (w przypadku dziatania) lub brak
takiego zachowania (w przypadku zaniechania) speilnia wszystkie przestanki
prawnokarnie ~ warto$ciowanego czynu. Pomig¢dzy bezprawnym, karalnym
I karygodnym zachowaniem lekarza a ujemnie warto§ciowanym skutkiem moze nie
by¢ zadnych innych ogniw, co jest sytuacjg najprostsza, aczkolwiek z perspektywy
spraw medycznych - relatywnie rzadka. Zwigzek przyczynowy moze mieé takze
charakter wielocztonowy i sktadaé si¢ z szeregu ogniw pozostajacych ze soba
W nieprzerwanym tancuchu przyczynowo-skutkowym, o czym w dalszej czesci
opracowania.

Przedstawiony model postepowania zasadniczo najlatwiej bedzie zastosowaé
w przypadku analizy odpowiedzialnosci karnej lekarza za spowodowanie przez niego
swoim dziataniem konkretnego ujemnego skutku dla zycia lub zdrowia chorego
W postaci naruszenia tych dobr prawnych. Warto$ciowanie zachowania lekarza na
gruncie prawnokarnym wymaga¢ bedzie bowiem realizacji wszystkich znamion
okreslonego typu czynu zabronionego, zaré6wno przedmiotowych, jak
i podmiotowych oraz zaistnienia skutku stypizowanego w danej normie
sankcjonowanej. Tylko takie powigzanie zachowania lekarza ze zmiang w $§wiecie
zewngtrznym stypizowang w okreslonym typie czynu zabronionego polegajaca na
spowodowaniu uszkodzenia czynno$ci narzadu ciala lub rozstroju zdrowia albo
Smierci pacjenta lub narazenia go na utrate zdrowia lub Zycia moze stanowié
podstawe odpowiedzialno$ci karnej lekarza. Relewantne pozostaja przy tym jedynie
takie okolicznosci stanu faktycznego, jakie rzeczywiscie mialy miejsce, bez
mozliwosci konstruowania hipotetycznej wersji przebiegu zwigzku przyczynowo-
skutkowego. Ponadto negatywny wynik leczenia stanowi¢ winien rezultat dziatania
lekarza, nie za$ innych niezaleznych od niego czynnikdéw. Przypisanie realizacji
znamion okre$lonego typu czynu zabronionego nie bedzie mozliwe w sytuacji, gdy
zaistniaty skutek nie stanowi normalnego nastgpstwa podjetych czynnosci.
W przypadku spraw lekarskich bedzie to najczesciej mialo miejsce w ramach

nietypowego uktadu sytuacyjnego, o ktorym osoba udzielajagca $wiadczen
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zdrowotnych uprzednio nie wiedziata, czy tez wiedzy dostepnej jedynie waskiemu
gronu specjalistow badz w przypadku niedajagcych si¢ unikng¢ powiktan
chorobowych. Podobnie zwykte ryzyko zwigzane z zabiegiem, ktéry zostat
przeprowadzony zgodnie z zasadami lege artis, nie powoduje odpowiedzialnosci
karnej lekarza, bowiem ,[p]acjent, ktory wyraza zgode na dokonanie zabiegu
operacyjnego (resekcje ptuca), bierze na siebie ryzyko zwigzane z zabiegiem, tj. jego
bezposrednie, typowe, zwykle skutki, o ktérych mozliwosci powinien by¢ stosownie
do okolicznoéci pouczony”. *® Tym niemniej przypisania przyczynowosci nie
wyklucza fakt, ze taki sam skutek moglby powsta¢ w innej sytuacji, przy zaistnieniu
innych czynnikéw, bez udzialu lekarza (np. w sytuacji rozwoju choroby) wowczas,
gdy na gruncie analizowanej sytuacji to zachowanie lekarza doprowadzito do prawnie
relewantnego skutku.*o’

Trudniejsza sytuacja wystepuje w przypadku przypisywania skutku w postaci
niebezpieczenstwa utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku dla zdrowiu, ktore to musi
charakteryzowaé si¢ cecha bezposredniosci. Czyn sprawcy musi bowiem
doprowadzi¢ do owego bezposredniego niebezpieczenstwa, stanowigc jego warunek
sine qua non, przy czym nie musi stanowi¢ jedynego ogniwa zaistnienia
niebezpieczenstwa. W przypadku zatem, gdy okres$lone zachowanie lekarza
zainicjowato  lancuch powigzania kauzalnego nie uwolni lekarza od
odpowiedzialnosci ustalenie, iz zachowanie to nie bylo autonomicznym 1 jedynym
ogniwem flancucha przyczynowego. Nalezy bowiem zauwazy¢, iz znami¢
,bezposredniosci”, o ktorym mowa w art. 160 k.k., zrelacjonowane zostato przez
ustawodawce do niebezpieczenstwa, nie za$ narazenia. W nauce prawa karnego
wypracowano trzy koncepcje interpretujace wskazang ceche. Pierwsza ktadla nacisk
na bliska wiez czasowa pomiedzy zachowaniem sprawcy a potencjalnym ziszczeniem
si¢ grozacego niebezpieczenstwa, druga podkreslata wysokie prawdopodobienstwo
lub nawet nieuchronno$¢ ziszczenia si¢ zagrozenia przy braku adekwatnego
przeciwdziatania, trzecia koncepcja zas, znajdujaca najwicksze uznanie w doktrynie
I judykaturze, bezposrednio$¢ grozacego niebezpieczenstwa odnosita do braku

potrzeby realizacji ze strony sprawcy kolejnych zachowan dodatkowo

406 Wyrok SN z 28 sierpnia 1972 r., sygn. Il CR 296/72, OSNC 1973, nr 5, poz. 86.
407 Por. A. Zoll, Odpowiedzialnoé¢ karna..., s. 79 in.
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dynamizujacych zastany uktad.*® We wspotczesnej nauce prawa karnego zasadniczo
odrzuca si¢ stanowisko wigzace bezposrednio$¢ niebezpieczenstwa jedynie z bliskim
odstepem czasowym pomigdzy zachowaniem sprawcy a skutkiem przyjmujac, ze
niezasadnie opiera si¢ ono jedynie na chronologicznym powigzaniu, za$ abstrahuje
przy tym od powigzania na plaszczyznie przyczynowosci zdarzen. Zaréwno
w doktrynie, jak 1 judykaturze, nawigzujac wprost do trzeciej z przywotanych
koncepcji, powszechnie przyjmuje si¢, ze bezposrednio$¢ niebezpieczenstwa nalezy
powigza¢ z takim ukladem sytuacyjnym, w ktorym stworzone przez sprawce
zagrozenie dla okreslonego dobra prawnego moze si¢ zisci¢ bez koniecznosci
wlaczenia si¢ dalszego impulsu z jego strony, czyli bez potrzeby jakichkolwiek
dodatkowych dziatan dynamizujacych zastany uktad. 4°° Przypisanie skutku
przestepnego wymaga wobec tego ustalenia, ze sprowadzone niebezpieczenstwo
miato charakter konkretny, a nie jedynie potencjalny.

Przy przestgpstwach materialnych dokonanych przez dziatanie dla przypisania
skutku w postaci konkretnego narazenia na niebezpieczenstwo wystarczy ustalenie, ze
aktywno$¢ ze strony lekarza podjeta z przekroczeniem regul postepowania z dobrem
prawnym, czyli niezgodnym z lege artis, zwigkszylta istniejagcy juz stan zagrozenia
naruszenia dobra prawnego w postaci zycia lub zdrowia pacjenta. W przypadku
przestepstw dokonanych przez zaniechanie przypisanie skutku bedzie mozliwe
jedynie takiej osobie, ktora miata prawny, szczegdlny obowigzek jego zapobiezeniu.
Skutek taki moze odnosi¢ si¢ zar6wno do zwickszenia niebezpieczenstwa dla dobra
prawnego, jak 1 do braku zmniejszenia istniejacego niebezpieczenstwa.

Odnoszac si¢ do zasygnalizowanego we wczesniejszych rozwazaniach problemu
nalezy wskaza¢, ze w przypadku, gdy dzialanie lekarza nie byto sprzeczne z zasadami
postgpowania medycznego, czyli nie bylo bezprawne, nie bedzie mozna przypisaé
odpowiedzialno$ci karnej lekarzowi nawet wowczas, gdy powstang negatywne skutki
dla dobr prawnych pacjenta. Stanowisko takie znalazto swoje potwierdzenie
W judykaturze juz w latach 60. XX wieku. W wyroku z dnia 30 wrzesnia 1960 r.,
sygn. Il K 675/60%° Sad Najwyzszy podkreslit, Zze ,uszkodzenia ciala, bedace

nastepstwami zabiegébw leczniczych (...) pozbawione sa cech materialnej

408 Por. G. Bogdan [w:] W. Wrébel, A. Zoll (red.) Kodeks karny. Cze$é szczegdlna. Tom I1..., art. 164,
teza 3 14 1 powolana tam literatura.
409 Wyrok SA we Wroctawiu z 13 marca 2018 r., sygn. 1l AKa 21/18, LEX nr 2501279.
410 Wyrok SN z 30 wrzesénia 1960 r., sygn. Il K 675/60, OSNPG 1961, nr 1, poz. 1.
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bezprawnosci pod warunkiem dokonania zabiegu w sposéb zgodny z powszechnie
uznawanymi zasadami wiedzy 1 sztuki lekarskiej.” Podzielajac takie stanowisko
doda¢ nalezy, ze ryzyko jest nieodlacznie wpisane w wykonywanie czynnosci
leczniczych i nie jest mozliwe jego catkowite wyeliminowanie. Niekiedy zatem
ujemne skutki dla zycia lub zdrowia pacjenta nie sg wynikiem zachowania lekarza,
ale wynikiem splotu réznych nieszczgsliwych okolicznosci, zaistnialych warunkow
faktycznych czy zupeinie nietypowego przebiegu jednostki chorobowej. Dopoki
dziatanie lekarza pozostaje zgodne z zasadami postgpowania medycznego, dopoty nie
mozna mowi¢ o jego bezprawnosci. W konsekwencji udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego przeprowadzone zgodnie z regutami sztuki lekarskiej, w wyniku ktorego
nastgpita $mier¢ pacjenta, nie stanowi realizacji znamion typu czynu zabronionego
stypizowanego w art. 155 k.k., wobec czego nie prowadzi do odpowiedzialnosci
karnej. Wskazujac na znaczenie przestrzegania regut postgpowania z perspektywy
odpowiedzialnosci karnej lekarza warto odnotowac, ze reguty takie moga dotyczy¢
zarowno samych wskazan do przeprowadzenia okreslonej czynnosci leczniczej, jak
I sposobu jej dokonania. Ustalenia w toku postepowania karnego bedzie wymagato to,
czy w $wietle pogladow nauki medycznej taka konkretng czynno$¢ leczniczg nalezato
przeprowadzi¢, a takze jak, w $wietle wskazan wiedzy medycznej, czynnos¢ taka
nalezalo przeprowadzi¢,*!! a nastepnie dokonanie konfrontacji poczynionych ustalen
ze stanem faktycznym konkretnej sprawy. Z pola widzenia nie moze umkng¢ rowniez
samo ryzyko spowodowania niepozadanych skutkéw, ktore wigze sig
Z przeprowadzeniem okreslonego zabiegu. Slusznie zauwaza si¢ w doktrynie, Ze
nawet wyrazne zezwolenie pacjenta na czynno$¢ leczniczg, ktorg ze wzgledu na brak
wskazan lub na sposob jej przeprowadzenia uznaé trzeba za btad medyczny nie
zwalnia lekarza od odpowiedzialnosci. #1? Naruszenie regut lege artis, a zatem
ustalenie bezprawno$ci zachowania, winno by¢ zrelacjonowane do konkretnego
przypadku. Na gruncie spraw medycznych nalezy zatem postuzy¢ si¢ modelem
wzorcowego lekarza danej specjalnosci posiadajacego aktualng wiedze medyczng
I dziatajagcego zgodnie z dostgpnymi mu metodami i Srodkami leczenia, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta staranno$cig, a nadto posiadajacego

informacje o konkretnym przypadku chorobowym. Podkresla si¢ przy tym, ze skrajnie

411 J. Sawicki, Btad sztuki..., s. 79.
412 Tamyze, s. 82-85.
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zindywidualizowane podejscie nie mogloby by¢ akceptowalne
Z kryminalnopolitycznego punktu widzenia, podobnie, jak 1 tez podej$cie silnie
zobiektywizowane.

Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 30 wrze$nia 1960 r. zwrdcil uwage na jeszcze
jedng, istotng z perspektywy odpowiedzialnosci karnej lekarza, okolicznosc.
Nawigzujagc mianowicie do obowigzku przestrzegania przez osobg¢ udzielajgca
$wiadczen zdrowotnych zasad lege artis i podkreslajac, ze jedynie nieprzestrzeganie
ich moze otwiera¢ droge do prawnokarnego warto§ciowania czynu zauwazyl, ze
nieprzestrzeganie tychze zasad nie moze warunkowa¢ odpowiedzialno$ci po stronie
lekarza w sytuacji, gdy w istniejagcych warunkach stosowat inne metody, bowiem nie
mogl postgpowac zgodnie z obowigzujacymi regutami lege artis, za§ zwloka narazata
chorego na niebezpieczenstwo utraty zycia lub grozniejsza chorobe. W takiej sytuacji
- w ocenie Sadu Najwyzszego - nie mozna mowi¢ o winie lekarza. Nalezy w tym
miejscu zauwazy¢, iz Sad Najwyzszy btednie upatruje wylaczenia w przedstawionej
sytuacji zawinienia lekarza, podczas gdy brak mozliwosci postapienia w konkretnej
sytuacji zgodnie z zasadami lege artis wylaczy bezprawno$¢ jego zachowania,
albowiem podjete zachowanie musi by¢ kazdorazowo odnoszone do konkretnych
okolicznoséci stanu faktycznego, z uwzglgdnieniem rzeczywistych mozliwosci
postapienia zgodnie z zasadami lege artis. Zatem w przypadku, gdy lekarz w danej
sytuacji nie mogt zrealizowac okreslonych regut postepowania, ale zastosowat inne
dopuszczalne w ramach aktualnej wiedzy medycznej o praktyki zawodowej to takie
dziatanie nie realizuje cechy bezprawnosci. O ile jednak analizowane stwierdzenie
Sadu Najwyzszego nie budzi sprzeciwu, z tym zastrzezeniem, ze przywotany problem
nie moze by¢ rozpoznawany na plaszczyznie zawinienia, ale na plaszczyznie
bezprawnos$ci czynu, o tyle dalsza czgs¢ wypowiedzi nalezy uzna¢ jako zbyt daleko
idaca. Rzecz odnosi si¢ do zawartego w przywotanym judykacie stwierdzenia, ze
,0 winie umyslnej lekarza nie mozna za§ moéwi¢ np. wtedy, gdy uznawanej
powszechnie w medycynie zasady leczenia lub rozpoznania choroby nie zastosowat
zZtego powodu, ze jej nie znal, a stosujac inng metode kierowal si¢ zamiarem
wyleczenia chorego.” Przedstawiona teza pozostaje co najmniej watpliwa
Z perspektywy obowigzku kazdego lekarza ustawicznego doksztatcania si¢ oraz

aktualizacji swojej wiedzy zawodowej i doskonalenia praktyki lekarskiej.
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2. Lekarz jako gwarant nienastapienia skutku.

Zasadnicza kwestia z punktu widzenia tematu opracowania jest analiza
charakteru obowigzku lekarza zajmujacego pozycj¢ gwaranta nienastapienia
ujemnego skutku dla zycia lub zdrowia ludzkiego, wskazanie zakresu takiego
obowigzku oraz okreslenie zakresu odpowiedzialnosci lekarza za przestepstwo
skutkowe popetnione przez zaniechanie. W sprawach zwigzanych z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych niezwykle czgsto prawnokarnie warto$§ciowanym czynem
bedzie zaniechanie przez lekarza zados$¢uczynienia obowigzkowi podjecia
okreslonych dziatan w stosunku do pacjenta.

Przestgpstwo skutkowe popelnione w formie zaniechania prowadzi do
ograniczenia kregu podmiotéw, ktore moga ponies¢ odpowiedzialnos¢ karng do osob
zajmujacych pozycje gwaranta nienastgpienia skutku, co powoduje, ze zachowanie
sprzeczne z normg sankcjonowang popelnione w tej formie staje si¢ przestepstwem
indywidualnym. Czym innym bowiem pozostaje zakaz podejmowania okreslonych
zachowan godzacych w konkretne dobra prawne, a czym innym nakaz ochrony
zagrozonego dobra prawnego i wigzacy si¢ z tym nakaz zapobiezenia ujemnemu
skutkowi. Dziatanie polega na sprowadzeniu niebezpieczenstwa dla dobra prawnego,
zaniechanie za$ na braku zado$¢uczynienia normie sankcjonowanej zobowigzujacej
do uchylenia owego zagrozenia 1 zapobiezenia skutkowi. W tym drugim przypadku
podmiot tego rodzaju przestepstwa musi by¢ zobowigzany do okreslonego dzialania,
czyli musi cechowa¢ si¢ posiadaniem szczegdlnej cechy, w przeciwnym wypadku
obowigzkiem kazdego cztowieka bytaby ochrona kazdego dobra prawnego przed
wszelkimi zagrozeniami. Doda¢ wypada, ze podmiot taki nie zostat oznaczony przez
ustawodawce, bowiem okresla go konkretny uktad sytuacyjny.

Normatywne uzasadnienie wskazujace na owa specyficzng wiez taczaca,
w przypadku przestgpstw popetlnionych przez zaniechanie, adresata normy
sankcjonowanej z dobrem prawnym stanowi art. 2 k.k., ograniczajacy zakres
penalizacji zaniechan do charakteryzowania si¢ przez sprawcg¢ posiadaniem
okreslonej cechy w postaci prawnego, szczegdlnego obowigzku zapobiezenia
skutkowi, a zatem zajmowania przez niego pozycji gwaranta nienastgpienia skutku.
Pozycja taka jest determinowana przez trzy elementy: prawny charakter obowigzku

dzialania, szczeg6lny charakter takiego obowigzku oraz tres¢ obowigzku dziatania,
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ktora stanowi nakaz zapobiezenia skutkowi.**® Reguta wskazana w art. 2 k.k. znajduje
swoje odniesienie zarowno w przypadku wilasciwych, jak 1 niewtasciwych
przestepstw skutkowych popelnionych przez zaniechanie. Pierwsza kategoria
przestepstw obejmuje takie, ktorych opis czynu w znamieniu okres§lajagcym ich strong
przedmiotowg expressis verbis polega na =zaniechaniu. Z kolei niewlasciwe
przestepstwa skutkowe z zaniechania to takie, ktorych zakres znamienia okreslajacego
stron¢ przedmiotowg jest szeroki i nie zamyka si¢ jedynie w skutkowym zaniechaniu,
ale moga by¢ tez popelnione przez dziatanie pod warunkiem jednak, ze w danym
stanie faktycznym zachowanie sprawcy polegalo na wypehieniu znamion
okreslonego typu czynu zabronionego przez zaniechanie. Tym samym ,.cechg
charakterystyczng niewlasciwych przestepstw z zaniechania jest konieczno$¢
dopelnienia ustawowego opisu czynu w ten sposob, aby wskaza¢ na cigzacy na
sprawcy obowigzek dziatania.”*'*

Realizacja znamion przestgpstwa skutkowego 2z =zaniechania wymaga
charakteryzowania si¢ okreslong cecha, ktora wigze konkretng osobe z dobrem
prawnym specyficzng relacjg, w ramach ktdrej osoba taka znajduje si¢ w stosunku do
chronionego dobra w pozycji gwaranta nienastgpienia skutku. Podobnie przyjat Sad
Apelacyjny w Krakowie stwierdzajac, ze ,(...) za przestepstwo skutkowe
Z zaniechania nie moze odpowiada¢ kazdy, jak to zachodzi przy dziataniu, ale tylko
ten, kto pelni funkcje gwaranta ochrony danego dobra, kogo obcigza obowigzek
prawny, a nie tylko obowiazek spoleczny czy moralno-obyczajowy, wigc ten kto ma
pozycje gwaranta zapobiezenia skutkowi. Omawiane przestgpstwo jest przestepstwem
indywidualnym.”*!® Teza taka zostata poprzedzona zwrdceniem uwagi na art. 2 k.k.,
ktory uzaleznia odpowiedzialno$¢ karng za przestgpstwo skutkowe popetnione przez
zaniechanie od cigzacego na sprawcy szczegdlnego obowigzku prawnego
niedopuszczenia do tego skutku. W sytuacji, gdy na sprawcy nie cigzyt taki
podwdjnie kwalifikowany obowigzek zapobiezenia skutkowi stanowigcemu znami¢
okreslonego typu czynu zabronionego wowczas moze on jedynie odpowiadaé za

przestepstwo formalne, ktérego znamiona zrealizowat w wyniku swojego

413 Por. T. Sroka, Odpowiedzialno$¢ karna za niewtaéciwe leczenie..., s. 150.
414 R. Debski, Pozaustawowe znamiona..., s. 256.
415 Wyrok SA w Krakowie z 10 maja 2012 r., sygn. |l AKa 48/12, KZS 2012 z. 7-8, poz. 49.
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zaniechania.**® Przywotana regulacja zawarta w art. 2 k.k. statuujaca instytucje tegoz
gwaranta znajduje swoje odniesienie jedynie do przestepstw skutkowych
popetnionych przez zaniechanie, to z kolei prowadzi do wniosku, ze poza zakresem
jej oddziatywania pozostaja przestepstwa bezskutkowe (formalne).

Niekiedy jednak kwalifikacja danego zachowania jako materialnego badz
formalnego nastregcza¢ moze niematych trudnosci. Cechg charakterystyczng
przestepstw materialnych jest zmiana ukladu rzeczywisto$ci poprzez wystgpienie
skutku okreslonego w opisie konkretnego typu czynu zabronionego. Relewantne na
gruncie wspomnianego art. 2 k.k. pozostaje zachowanie polegajace na niepodjeciu
niezbednych czynnosci prowadzacych do zapobiezenia opisanemu w okreslonym
typie czynu zabronionego skutkowi.**” Przypomnie¢ nalezy, ze zaniechanie nie jest
prostym zaprzeczeniem dzialania, ale stanowi brak okreSlonych ruchow
W spodziewanym kierunku. Prawnokarne warto§ciowanie czynu polegajacego na
zaniechaniu bedzie mozliwe woéwczas, gdy zostanie ustalone, ze podmiot majacy
status gwaranta nienastgpienia skutku w okreslonym ukladzie sytuacyjnym byt
W stanie podja¢ oczekiwang od niego aktywnosc¢.

W nauce prawa karnego wyrdznia si¢ trzy odmiany pozycji gwaranta
nienastgpienia skutku. Pierwsza koncentruje si¢ na ochronie okreslonego dobra
prawnego przed wszelkimi zagrozeniami, druga za§ - na ochronie wszelkich dobr
prawnych przed okre$lonym zagrozeniem.*'® W trzeciej odmianie osoba bedaca
gwarantem jest zobowigzana do ochrony okreslonych dobr przed niebezpieczenstwem
pochodzacym z okreslonego zrédta.**® Podrecznikowym przyktadem pierwszej grupy
gwarantow jest rodzic zobowigzany do ochrony matoletniego dziecka przed kazdym
mozliwym zagrozeniem. Obowigzek neutralizacji niebezpieczenstwa grozacemu
wszelkim dobrom prawnym znajduje swoje uzasadnienie w przypadku witasciciela
niebezpiecznego psa. Z kolei przyktadem trzeciej z wyrdznianych grup gwarantow
bedzie podmiot odpowiedzialny za bezpieczenstwo pracy w zaktadzie w stosunku do
pracownikow. Do tej odmiany nalezy zakwalifikowa¢ rowniez osobe udzielajaca

Swiadczen zdrowotnych, ktéra pozostaje zobowigzana do ochrony nie wszystkich, ale

416 Por, J. Giezek [w:] D. Gruszecka, K. Lipinski, G. Labuda, J. Giezek, Kodeks karny. Cze$¢ ogolna.
Komentarz, Warszawa 2021, art. 2, teza 5.
47 A, Zoll [w:] W. Wrébel (red.), Kodeks karny. Cze$é ogdlna. Tom 1. Cze$¢ 1. Komentarz do art. 1-
52, wyd. V, Warszawa 20186, art. 2, teza 7.
48 A, Zoll [w:] W. Wrobel (red.), Kodeks karny. Cze$¢ ogdlna..., art. 2, teza 14.
419 J, Majewski, Prawnokarne przypisywanie skutku..., s. 65-66.
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konkretnych doébr prawnych - zycia 1 zdrowia konkretnego pacjenta w zwigzku
Z niebezpieczenstwem wynikajagcym ze stanu jego zdrowia.

Gwarant nienastgpienia skutku jest zobowigzany do podjgcia niezbgdnych
czynno$ci pozwalajacych na wyeliminowanie badz przynajmniej istotne zmniejszenie
niebezpieczenstwa dla okreslonego dobra prawnego. Inaczej zatem niz w przypadku
przestepstw skutkowych z dziatania, gdzie adresat normy prawnej winien
powstrzymac¢ si¢ od zachowan zwigkszajacych ponad spotecznie akceptowalng miare
niebezpieczenstwo dla takiego dobra, w przypadku przestgpstw z zaniechania
normatywng powinnoscig jest podjecie  okreslonej, zgodnej z wiedzg
i doswiadczeniem, aktywnos$ci. Prawnokarne wartoSciowanie zaniechania podjecia
przez lekarza gwaranta powinnego dziatania wymaga¢ bedzie nadto ustalenia, ze
wymagane od niego zachowanie pozwoliloby unikng¢ negatywnego skutku dla zycia
lub zdrowia pacjenta. Positkujac si¢ przykladem, lekarz moze ponies¢
odpowiedzialno$¢ karng za wystapienie skutku przestepnego w przypadku, gdy
zgodnie z zasadami udzielania §wiadczen zdrowotnych zabieg operacyjny, ktoérego
zaniechat przeprowadzenia z prawdopodobienstwem graniczacym z pewnos$cig
uchronilby pacjenta przed utratg zycia, za$ odpowiedzialnosci takiej nie bedzie mozna
przypisa¢ wowczas, gdy niezaleznie od podjecia zaniechanej czynnosci nastgpilby
negatywny skutek dla zycia chorego. Lekarz nie poniesie zatem odpowiedzialnosci
wowczas, gdy zaniechal wykonania czynnoS$ci leczniczych nierokujacych zadnych
szans neutralizujacych niebezpieczenstwo. Wykonanie takiego dziatania musi by¢
mozliwe z punktu widzenia gwaranta, jednak jego odpowiedzialno$¢ nie zostanie
wylaczona w sytuacji, gdy mogac przewidzie¢ obowigzek dziatania, sam pozbawit si¢
moznosci realizacji tego obowiazku.*?® Lekarza nie uwolni od odpowiedzialnosci brak
mozliwos$ci udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, jezeli samowolnie opus$cil miejsce
swojej pracy, gdyz w ten sposob przekresla on mozliwo$¢ utrzymania swojej
gotowosci do spelnienia obowigzku gwaranta. Inaczej bedzie w sytuacji, gdy
wykonanie przez niego nakazanych czynno$ci nie mogloby doprowadzi¢ do
odwrocenia grozacego niebezpieczenstwa lub zmniejszenia istotnie ryzyka jego
nastgpienia. Ponadto, zgodnie z jedng z podstawowych zasad prawnych,
impossibilium nulla obligatio est, lekarz nie jest zobowigzany do podjecia rzeczy

niemozliwych i nie mozna od niego wymaga¢, aby w celu zapobiezenia ujemnemu

420 A, Zoll [w:] W. Wrobel (red.), Kodeks karny. Cze$é ogdlna.. ., art. 2, teza 25.
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skutkowi stanowigcemu znami¢ typu czynu zabronionego, realizowal takie,
pozostajagce poza zasiggiem jego mozliwosci, dzialania. Nie jest przykladowo
zobowigzany do zapobiezenia $miertelnemu skutkowi, gdy pacjent cierpi na
$miertelng i nieuleczalng chorobe.

Ocena zachowania gwaranta dokonywana jest z perspektywy ex ante, czyli
z chwili zaktualizowania si¢ obowiazku jego dzialania. To wtlasnie na t¢ chwile
nalezy ustali¢ szczeg6lowa tre$¢ obowiagzku lekarza - gwaranta, a zatem okreslic,
jakie dzialania byly od niego wymagane w zaistnialym ukladzie sytuacyjnym.
Szczegblnie istotne w takim wypadku bedzie ustalenie zakresu uprawnien
I kompetencji osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, gdyz to nic innego jak
wlasnie zakres jej prawnego 1 szczegolnego obowigzku bedzie determinowat katalog
powinnych do podjecia w okreslonym uktadzie sytuacyjnym dziatan. Inne beda ramy
mozliwych do przedsigwzigcia dziatan lekarza, inne za$ pielggniarki, jeszcze inne

ratownika medycznego.

2.1. Prawny, szczegélny obowigzek

Do przyjecia odpowiedzialno$ci gwaranta za przestgpstwo skutkowe popeinione
przez zaniechanie niezbedne jest, aby obowigzek zapobiezenia ujemnym skutkom
zdrowotnym zrelatywizowany do konkretnego uktadu sytuacyjnego mial charakter
prawny oraz szczegolny.

Przepisy ustawy karnej nie zawieraja katalogu zrodet obowigzku gwaranta
nienastgpienia skutku. Na tym tle w doktrynie zajeto rozbiezne stanowiska aprobujace
badz kwestionujace dopuszczalno$¢ poszukiwania takich zrédet poza zespotem
ustawowych znamion okreslonych w przepisach prawa karnego, wskazujac jako
alternatyw¢ dokonywanie wyktadni jezykowej ustawowego znamienia przestgpstw
skutkowych sformutowanego przy uzyciu stowa ,,powoduje”. *! Niezaleznie od
wskazanych rozbiezno$ci poszukujagc podstaw takiego obowigzku gwaranta
w doktrynie powszechnie wychodzi si¢ poza przepisy prawa karnego. Na takim tle

przyjmuje sie, ze zrodlem prawnego obowigzku dzialania moga by¢ przepisy aktu

421 L. Kubicki, Przestgpstwo popemione..., s. 157; J. Majewski, O pozytkach i szkodach
dotychczasowych dociekan nad problematyka obowigzku zroédet gwaranta, Kwartalnik Prawa
Publicznego 2004, z. 4, s. 113-128; T. Dukiet-Nagoérska, Autonomia pacjenta a polskie prawo karne,
Warszawa 2008, s. 163 i n.
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normatywnego, a takze orzeczenia sgdowe, umowy, na podstawie ktorych przyjmuje
si¢ okreslone zobowigzanie (np. do sprawowania pieczy nad okreslonym dobrem
prawnym), jak réwniez okoliczno$ci faktyczne, o ile w ich ramach nastgpuje przyjecie
funkcji gwaranta badz zajmowanie okreslonego stanowiska lub petnienie okreslone;j
funkcji.*?? Doktryna wyréznia dwie zasadnicze kategorie zrodet prawnego obowigzku
gwaranta: akty generalne i abstrakcyjne, czyli zasadniczo wszystkie akty normatywne
oraz akty indywidualne i konkretne, a zatem najczesciej beda to rdéznego rodzaju
umowy cywilnoprawne.*? Dla okreslenia prawnego obowiazku lekarza udzielajacego
swiadczen zdrowotnych jako gwaranta nienastgpienia skutku podstawowe znaczenie
beda jednak miaty normy indywidualne i konkretne, wynikajace zasadniczo z umowy
o prace, kontraktu zawodowego czy umowy cywilnoprawnej. W doktrynie wskazuje
si¢ nickiedy takze na odrgbne zrédto takiego obowigzku - pelnienie funkcji stuzbowej
lub wykonywanie zawodu. A. Wasek kwestionujac wyodrgbnianie wskazanej
kategorii jako samodzielnego zrodla obowigzkéw gwaranta argumentuje, ze
wynikajace z nich obowiazki mozna posrednio wyprowadzié¢ z ustawy lub umowy.*?*

W ocenie A. Zolla zrodtem prawnego, szczegodlnego obowigzku zapobiegania
skutkowi przy przestgpstwach popelionych przez zaniechanie moze by¢ takze akt
wykonawczy do ustawy.*?® Stanowisko takie zyskato akceptacje Sadu Najwyzszego,
ktory opowiedzial si¢ - na gruncie rozpoznawanej sprawy - za dopuszczalno$cig
przyjecia obowigzkéw gwaranta majacych swoja podstawe w przepisach
rozporzadzenia regulujacego zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkow
pracy.*? Przywotany poglad znalazt takze aprobate w doktrynie, gdzie wskazuje sie,
ze konstytucyjna zasada ustawowej okreslonosci czynu zabronionego nie stoi na
przeszkodzie w konkretyzowaniu elementow strony przedmiotowej - na zasadzie
odestania - takze w zrodtach prawa, ktore nie posiadajg rangi ustawowe;j.*?’ Stusznie
podkresla sig, ze ustawowa okre§lonos$¢ czynu odnosi si¢ wlasnie do okreslenia czynu

zabronionego pod grozbg kary, nie za$§ do zawierania pelnego opisu kazdego

422 por, J. Giezek [w:] D. Gruszecka, K. Lipinski, G. Labuda, J. Giezek, Kodeks karny. Cze$¢ ogolna.
Komentarz, Warszawa 2021, art. 2, teza 6.
43 A, Zoll [w:] A. Zoll (red.), Kodeks karny. Czeg$¢ ogélna..., s. 94; W. Wrobel, A. Zoll, Polskie prawo
karne..., s. 203-204.
424 A. Wasek, Kodeks karny. Cze$é szczegdlna, t. 1, Warszawa 2006, s. 45.
425 por. A. Zoll [w:] A. Zoll, Kodeks karny..., t. 1, s. 67.
426 postanowienie SN z 13 kwietnia 2005 r., sygn. 111 KK 23/05, OSNKW 2005, nr 7-8.
427 A. Wroébel, Glosa do postanowienia SN z dnia 13 kwietnia 2005 r., II KK 23/05, St.Iur.Torun.
2013, nr 1, s. 265-272.
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mozliwego zachowania, ktore wyczerpuje znamiona tego czynu. M. Krolikowski
zwrocit jednak uwage na uzaleznienie takiej mozliwosci od realizacji dodatkowych
warunkéw zwigzanych z prawidlowa publikacja aktu prawnego oraz trescig
i zakresem obowigzku gwaranta.?® Nie sposob nie podzieli¢ takiego stanowiska,
bowiem w istocie nawigzuje ono do warunkéw wydawania rozporzadzen,
wynikajacych z art. 92 Konstytucji RP.

Zaprojektowanie przez ustawodawce koniecznosci istnienia obowigzku prawnego
powoduje, iz nie mozna uzna¢ za relewantne z punktu widzenia karnoprawnego
zobowigzan opartych o zasady moralne, obyczajowe, odwotujacych si¢ do regut
wspotzycia spolecznego czy tez opartych na wiezach przyjazni badz znajomosci.
Pewne rozbieznosci w doktrynie powstaly na gruncie tego, czy zrédlem obowiazku
gwaranta moze by¢ zwyczaj. Pozytywne stanowisko w tym zakresie zajeta G. Rejman
nawigzujac do przyjetej przez prawo cywilne i handlowe siatki pojeciowe;j. 4?°
Stusznie jednak podkresla si¢ w doktrynie 1 judykaturze, ze obowiazek gwaranta
nienastgpienia skutku okres§lonego w danej sytuacji zachowania nie moze wynikaé
Z ogblnych - moralnych, zyciowych czy tez obyczajowych - zasad, gdyz musi on
znalez¢ swoje uzasadnienie w regutach prawnych, ktérych zrodlem jest tres¢ aktu
normatywnego, orzeczenie s3adu, umowa badz tez skonkretyzowana sytuacja
faktyczna, ktora jednoznacznie prowadzi do powstania po stronie osoby zobowigzanej
wymagania zapobiezenia zaistnieniu skutku stanowigcego znamie¢ okreslonego typu
czynu zabronionego.**® Zwyczaj nie znajduje swojego normatywnego uregulowania,
a zatem - podzielajac zdanie wigkszo$ci przedstawicieli doktryny - nie moze on
stanowi¢ podstawy prawnego obowigzku gwaranta nienastgpienia skutku.

Ustalenia powyzsze w naturalny sposéb, pamigtajac o zakresie rozwazan
dotyczacych obowiazkdéw osob udzielajacych §wiadczen zdrowotnych, prowadza do
pytania, czy takim prawnym charakterem stanowigcym podstawe obowigzkow
gwaranta beda cechowaly si¢ normy deontologii zawodowej, zwlaszcza

uwzgledniajac podzielane w niniejszym opracowaniu stanowisko doktryny, ze takiej

428 M. Krolikowski [w:] M. Krolikowski, R. Zawtocki (red.) Kodeks karny. Tom I. Cze$¢ ogdlna.
Komentarz do art. 1-116, Warszawa 2021, s. 165.

4% G. Rejman [w:] E. Biefkowska, B. Kunicka-Michalska, G. Rejman (red.), J. Wojciechowska,
Kodeks karny. Cz¢$¢ ogoélna. Komentarz, Warszawa 1999, s. 190.

430 Wyrok SN z dnia 4 marca 2015 r., sygn. IV KK 32/15, OSNKW 2015, nr 6, poz. 53. Por. tez A. Zoll
[w:] W. Wrobel (red.) Kodeks karny. Cze$¢ ogdlna ..., art. 2, teza 15; J. Kosonoga-Zygmunt, Zrodta
prawnokarnego obowigzku przeszkodzenia samobojstwu. Czes$¢ 11, Tus Novum 2015, nr 1, s. 42.
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podstawy nie stanowig zasady moralne i obyczajowe. W ocenie E. Zielinskiej
przepisy kodeksu etyki lekarskiej nie mogg stanowi¢ zrédta takiego obowiazku, gdyz
kodeks ten nie jest uwazany za akt normatywny z perspektywy konstytucyjnych
zrodet prawa.*! Interesujacg i moim zdaniem trafng analize charakteru norm kodeksu
etyki lekarskiej mozna odnalez¢ w postanowieniu Trybunatu Konstytucyjnego z dnia
7 pazdziernika 1992 r., sygn. U 1/92.432 W ocenie Trybunatu normy wydawane przez
organy samorzadu zawodowego, w ramach wykonywanej funkcji zleconej, stanowig
normy wydane niejako w zastepstwie panstwa, nie za$ samoistne, wewngtrzne normy
samorzagdu zawodowego. Tym niemniej normy deontologiczne nie s3 normami
nalezacymi do zakresu administracji panstwowej. Stanowienie tego rodzaju norm nie
nalezy wobec tego do zakresu wiasciwosci organdw panstwa, a w konsekwencji
panstwo nie jest uprawnione do zlecenia stanowienia tych norm, takze organom
samorzadu zawodowego. W konsekwencji Trybunat wskazal, ze upowaznienie
zawarte przez ustawodawce do uchwalenia przez organ samorzadu zawodowego
norm deontologicznych nie stanowi delegacji ustawowej, ale jest ,,potwierdzeniem
powszechnie uznawanego prawa korporacji lekarskiej (...) do okre$lania zasad
deontologicznych w zgodnie z uznawanym przez te korporacje systemem warto$ci.”
Ponadto, normy deontologiczne, nalezace do zbioru zasad etycznych, same przez si¢
nie posiadajg charakteru prawnego. Trybunal zauwazyl takze, ze zbiory norm
prawnych 1 norm etycznych ,,tworza dwa wzglednie niezalezne od siebie kregi”, ktore
nie musza si¢ pokrywaé, wobec czego nieuprawnione jest twierdzenie, ze norma
etyczna musi by¢ zgodna z norma prawng, bowiem zaktadatoby ono priorytet norm
prawnych. Przedstawione rozwazania doprowadzity Trybunal do wniosku — co
prawda niewystowionego wprost, ale w sposdb jednoznaczny wynikajacego
z przeprowadzonej w uzasadnieniu postanowienia analizy — sprowadzajacego si¢ do
stwierdzenia o braku charakteru prawnego tych norm etycznych, ktdre nie zostaty
inkorporowane do systemu obowigzujacego prawa. W przypadku inkorporowania
normy etycznej do systemu prawnego staje si¢ ona normg prawng. O tym, ze
kwalifikacja norm deontologicznych stanowi jednak realny problem prawny moze
Swiadczy¢ fakt, iz w odniesieniu do wskazanego postanowienia ztozone zostaly cztery

zdania odrebne. W jednym z nich wskazano, ze kodeks etyki lekarskiej moze by¢

4L E. Zielinska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2008,
S. 433.
432 postanowienie TK z 7 pazdziernika 1992 r., sygn. U 1/92, OTK 1992, nr 2, poz. 38.
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traktowany jako akt ustanawiajacy normy prawne, bowiem zawiera system zakazow,
nakazow i dozwolen formutujgcych w sposdb generalno-abstrakcyjny zachowania
lekarzy oraz posrednio okre$la sytuacje prawna osob trzecich, a nadto stanowi
element nowosci normatywnej wkraczajac w sfery nieregulowane dotychczas badz
reguluje je odmiennie, istnieje ustawowa podstawa prawna wydania tego aktu, jak tez
jest tworem samorzadu lekarskiego, podmiotu prawa publicznego.

Sporne w doktrynie prawa karnego pozostaje takze to, czy zrodtem obowigzku
gwaranta moze by¢ uprzednie dzialanie stwarzajace zagrozenie dla dobra
prawnego.*® Podstawa taka przyjmowana byla - nie bez zastrzezen - jako zrédlto
obowigzku na gruncie kodeksu karnego z 1969 r. Z jednej strony zwolennicy takiego
pogladu wskazuja na prawne zrédto obowigzku dziatania, ogdlne zasady prawa czy
reguly ostroznoéci.*** W ich ocenie zachowanie takie moze by¢ zrodtem prawnego
obowigzku gwaranta, za§ podstawe prawng w tym zakresie wyprowadzaja
z dyspozycji art. 439 k.c. statuujacego po stronie osoby, ktora swoim zachowaniem
sprowadzila bezposrednie zagrozenie dla dobra prawnego, obowiagzek przedsigwzigcia
dzialan niezbednych do odwrdcenia grozacego niebezpieczenstwa. Z drugiej za§ —
jego przeciwnicy podkreslaja, ze trudno w tej sytuacji zasadnie przyjmowac istnienie
obowigzku prawnego.*® Zgodnie z tym stanowiskiem opieranie odpowiedzialnosci
karnej na obowigzku, ktory nie wynika z Zadnego aktu o charakterze prawnym,
prowadzitloby do przyjecia odpowiedzialno$ci na podstawie pozaprawnych
przestanek, co pozostaje sprzeczne z podstawowymi zasadami prawa karnego.
W mojej ocenie nalezy podzieli¢ stanowisko przedstawicieli doktryny, ktorzy
dopuszczaja takg mozliwos¢, powotujac si¢ na tres¢ art. 439 k.c. Przepis ten stanowi
najszerszy cywilnoprawny instrument majacy na celu odwrocenie niebezpieczenstwa,
ktory powstaje ex lege z chwilg pojawienia si¢ stanu bezposredniego zagrozenia.*

Na gruncie przywotanego przepisu podkresla si¢, ze grozacy uszczerbek moze mieé

433 Stanowisko kwestionujace: A. Wasek, Odpowiedzialno$¢ karna za nieprzeszkodzenie przestepstwu,
Warszawa 1973, s. 56; W. Wolter, Nauka..., s. 81; Z. Sobolewski, Obowiazek sprawcy przestepstwa
udzielenia pomocy ofierze czynu, An. UMCS 1967, sec. G, lus, vol. XIV, s. 250. Stanowisko
aprobujace: L. Kibicki, Przestgpstwo popelnione przez zaniechanie, Warszawa 1975, s. 182 i n.; A
Zoll, Kodeks karny. Czgs¢ ogélna. Tom I. Komentarz do art. 1-116 kk., s. 97; R. Dgbski,
Pozaustawowe znamiona..., s. 266 i n.; A. Spotowski, Kilka uwag o obowigzku gwaranta w prawie
karnym, Panstwo i Prawo 1987, nr 11 s. 63; wyrok SA w Krakowie z 29 kwietnia 2013 r., sygn. 1l AKa
62/13, LEX nr 1321950.
43 g Sliwinski, Odpowiedz na pytanie prawne, PiP 1948, z. 8, s. 152-153.
435 A. Wasek, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 56.
436 Por. A. Agopszowicz, Obowiazek zapobiezenia szkodzie, Ossolineum 1978, s. 21-26.
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charakter majatkowy lub niemajatkowy, przy czym konieczne jest ustalenie zwigzku
przyczynowego miedzy zachowaniem okreslonego podmiotu a stanem zagrozenia
szkoda, za$ prawdopodobiefistwo jej wystapienia powinno byé nadzwyczaj duze. +*’
Powstanie obowigzku gwaranta nie pozostaje jednak uzaleznione od faktycznego
podniesienia zgdania odwrdcenia grozacego niebezpieczenstwa. Ta szczegodlnego
rodzaju odpowiedzialno§¢ prawna z tytulu wytworzonego stanu zagrozenia
warunkowana jest realnym, a nie jedynie hipotetycznym charakterem
niebezpieczenstwa. Zachowanie podmiotu inicjujace zagrozenie dla okreslonego
dobra prawnego winno by¢ obiektywnie nieprawidtowe, przy czym nie musi by¢
bezprawne.*® W tym znaczeniu zachowanie lekarza, ktore wywotato lub zwigkszyto
niebezpieczenstwo powstania ujemnego skutku dla zdrowia lub zycia pacjenta,
przybierajace co najmniej form¢ narazenia na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty
zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu bedzie rdwnoczesnie stanowilo zrodto
obowigzku uchylenia takiego zagrozenia. Niedopelnienie w takiej sytuacji obowigzku
gwaranta zapobiezenia grozagcemu ujemnemu skutkowi prowadzi, w mysl art. 2 k.k.,
do odpowiedzialnosci karnej za wynikajacy z powstatego zagrozenia skutek,
stanowigcy znami¢ konkretnego typu czynu zabronionego.

Zobowigzanie do zapobiezenia ujemnemu skutkowi winno mie¢ nie tylko
prawny, ale i szczegdlny charakter, co powoduje, ze musi by¢ adresowane do
oznaczonej osoby lub grupy osob znajdujacych si¢ w okreslonej sytuacji faktyczne;,
ktére powinny podja¢ konkretne dzialania w stosunku do oznaczonego dobra
prawnego. Obowigzek taki zostaje zatem dookreslony w konkretnej sytuacji
faktycznej w relacji do konkretnego zrodta niebezpieczenstwa zagrazajacego dobru
chronionemu prawem.*3

Podstawe szczegdlnego obowigzku prawnego stanowi¢ bedzie norma
indywidualna i konkretna, przewidziana w akcie prawnym, najcz¢$ciej o charakterze
administracyjno- lub cywilnoprawnym. Ten sam akt prawny winien stanowi¢
podstawe szczegolnego, jak 1 prawnego obowigzku gwaranta, gdyz nie jest mozliwe

konstruowanie takiej pozycji w oparciu o rézne regulacje.**® Szczegdlny charakter

437 Por. tamze S. 649 i n.

438 por, B. Lewaszkiewicz-Petrykowska, Roszczenie o zapobiezenie szkodzie, SPE 1974, t. XIII, s. 52;
Z. Radwanski, A. Olejniczak, Zobowigzania — cz¢$¢ ogdlna, Warszawa 2012, s. 616—617.

439 Por. M. Krolikowski [w:] M. Krolikowski, R. Zawlocki (red.) Kodeks..., s. 238-239.

440 por, T. Sroka, Odpowiedzialno$¢ karna za niewtasciwe leczenie.., s. 156-163.
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obowigzku powoduje, ze musi by¢ on adresowany do okreslonej grupy osob, a zatem
nie moze by¢ kierowany do ogétu. Zrodlem takiego obowiazku moze byé przyjecie
funkcji gwaranta poprzez zawarcie stosunku zatrudnienia (lekarz pozostanie wowczas
gwarantem wobec pacjentow placowki medycznej, w ktorej zostat zatrudniony
W zakresie wyznaczonym w ramach powierzonych mu obowigzkéw), stosunku
umownego z pacjentem (lekarz przyjmuje pozycj¢ gwaranta w stosunku do swoich
pacjentow, z ktérymi wigze go umowa, zawarta cho¢by w formie konkludentnej) badz
umowy cywilnoprawnej (kontraktu) zawieranej z lekarzem przez zaklad opieki
zdrowotnej (lekarz staje si¢ gwarantem w zakresie wyznaczonym trescig umowy lub
kontraktu).*4

W judykaturze przyjmuje si¢, ze dobrowolne przyjecie pozycji gwaranta nie musi
przybiera¢ formy kontraktu cywilnoprawnego i moze wynika¢ z réznych faktycznych
oraz prawnych zdarzeh. Nieodptatno$¢ nie stanowi w tym wypadku jakiego$
kryterium negatywnego, bowiem nie pozbawia $§wiadczenia sprawcy charakteru
prawnego i szczegdlnego.**? Nawiazujac do takiego pogladu wydaje sie, ze mozna
przyjac¢ jako podstawe obowigzku gwaranta faktyczng sytuacje przebywania lekarza
na terenie zaktadu opieki zdrowotnej po ustalonych godzinach pracy i jednoczesne
podjecie si¢ przez niego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi
potrzebujacemu pomocy medycznej. Takie faktyczne przyjecie na siebie
zobowigzania zapobiezenia ujemnym skutkom dla zycia lub zdrowia pacjenta —
W mojej ocenie — mozna uzna¢ jako konkretyzacje generalnego obowiazku lekarza
udzielenia pomocy medycznej przewidzianego w art. 30 u.z.l.l.d. Wskazane
dobrowolne przyjecie zobowigzania moze mie¢ charakter dlugotrwaty lub dorazny.
Niezbedne przy tym pozostaje rzeczywiste objecie funkcji gwaranta. Konstatacja taka
ma swoje dalsze konsekwencje powodujac, ze jesli lekarz, ktory w ramach zakresu
swoich obowiazkow zawodowych wynikajacych ze stosunku pracy, nie stawi si¢
W miejscu jej Swiadczenia, nawet bez usprawiedliwienia, to nie jest gwarantem
W znaczeniu art. 2 k.k. zycia 1 zdrowia pacjentow zgtaszajacych si¢ do zaktadu opieki
zdrowotnej. W takiej sytuacji bowiem cigzacy na lekarzu prawny obowigzek
zapobiezenia negatywnemu skutkowi nie przyjmuje charakteru szczegoélnego, gdyz

nie dochodzi do powstania konkretnego ukladu sytuacyjnego w relacji lekarz -

441 Por, M. Filar, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 33.
442 \Wyrok SN z 19 lipca 2018 r., sygn. IV KK 371/17, LEX nr 2540120.
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pacjent. Podobnie, samo istnienie umowy cywilnoprawnej czy innego zrddla
obowigzku gwaranta nie prowadzi jeszcze do aktualizacji takiego obowigzku.
Aktualizacja szczegélnego obowigzku gwaranta, ktory powstaje juz w chwili
zawarcia zatrudnienia, nast¢puje bowiem najczgsciej dopiero z chwilg przystapienia
lekarza do pracy.

Szczegolny charakter obowigzku lekarza - gwaranta warunkowany jest
powstaniem w konkretnym uktadzie sytuacyjnym specyficznej wiezi pomigdzy nim
a pacjentem. Lekarz taki staje si¢ gwarantem nienastapienia ujemnego skutku dla
zdrowia lub zycia okreslonej osoby lub okreslonej grupy osob. Stad tez ogodlna
I abstrakcyjna norma prawna zobowigzujgca do dziatania, cho¢by byta kierowana do
0s6b wykonujacych zawdd medyczny, nie bedzie mogla by¢ podstawa tej szczegdlnej
relacji prawnej statuowanej w art. 2 k.k., gdyz niezbedna jest konkretyzacja takiego
obowigzku przez pryzmat okreslonego kontekstu sytuacyjnego. Przywotujac
stanowisko M. Filara, prawny oraz szczegdlny charakter obowigzku zachodzi
wowczas, gdy aktualizuje si¢ szczegodlna sytuacja prawna pomiedzy konkretnym
lekarzem a konkretnym pacjentem polegajaca na tym, ze ,w zwiazku
z wykonywaniem swego zawodu w ramach publicznoprawnego stosunku pracy
w zaktadzie opieki zdrowotnej lub tez cywilnoprawnej umowy z pacjentem jest
zobowigzany do zapobiegania negatywnym dla zdrowia i zycia skutkom” 43

Zaprojektowana przez ustawodawce podwdjna konkretyzacja obowigzku
gwaranta oznacza, ze musi on jednocze$nie wynika¢ z okreslonych desygnatéw
zrddet tego obowigzku, jak i1 odnosi¢ si¢ do okreslonego krggu osob. Lekarz
zajmujacy pozycje gwaranta nie dopelnia swojego obowigzku wowczas, gdy zaniecha
podjecia takich czynnosci leczniczych, ktore w danym uktadzie sytuacyjnym, zgodnie
z obowiazujacymi przepisami i1 regulami, nalezalo podja¢. Warto przy tym mie¢ na
uwadze stanowisko A. Waska, ktory przestrzegat przed przekryminalizowaniem Zycia
spolecznego w wyniku zbytniego rozszerzania odpowiedzialnosci karnej za
przestepstwa skutkowe popetnione przez zaniechanie.***

PowyzZsze rozwazania odnosity si¢ do powstania i istnienia szczegdlnej relacji
prawnej na linii lekarz - pacjent. Wypada zatem zatrzymac si¢ nad okresleniem czasu

trwania takiej specyficznej relacji. Obowigzek lekarza zajmujacego pozycje gwaranta

443 M. Filar, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 36.
444 A. Wasek, Kodeks karny..., t. 1, s. 47.
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nienastgpienia skutku nie zawsze bowiem wygasnie wraz z zaordynowaniem
konkretnego medykamentu, przeprowadzeniem planowanego zabiegu czy
wykonaniem innej czynnos$ci leczniczej. Relacji opartej na takiej szczegdlnej prawnej
wigzi nie zamyka rdwniez samo zezwolenie pacjentowi na opuszczenie placéwki
medycznej. Konstatacja taka wynika z analizy stanowiska zaj¢tego przez Sad
Najwyzszy w wyroku z dnia 28 kwietnia 2000 r., sygn. V KKN 318/99.%% We
wskazane] sprawie Sad Najwyzszy przyjat odpowiedzialno§¢ oskarzonej lekarz
zastepujacej lekarza prowadzacego pacjentke w trakcie jego nieobecnos$ci, ktora
mimo stwierdzenia w wyniku oceny kardiogramu zmian chorobowych wymagajacych
niezwtocznego sprowadzenia pacjentki pozostawila ja w potozeniu grozacym
bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia, ograniczajac si¢ jedynie do
dokonania zapisku ,,pilnie wezwaé chorg” i nie wykazujac dalszego zainteresowania
realizacja tego zalecenia, w konsekwencji czego pacjentka nie podjeta procesu
leczenia, a nastgpnie zmarta. Pacjentka bowiem po wykonaniu badania EKG, nie
czekajac na jego wyniki, udata si¢ do domu. Sad Najwyzszy podzielit stanowisko
orzekajacych w sprawie sadow, zgodnie z ktérym lekarz nie podjeta skutecznych
dzialan majacych na celu wyprowadzenie chorej z grozacego jej zyciu
niebezpieczenstwu lub przynajmniej zmniejszenia tego niebezpieczenstwa. Nie
wykorzystata dostepnych $rodkow by dotrze¢ do pacjentki, chociazby poprzez
wystanie karetki pogotowia. Powracajac na grunt odpowiedzi na pytanie o czas
trwania obowigzku gwaranta nalezy zatem stwierdzi¢, Ze jest on uzalezniony od
decyzji podjetych przez lekarza dotyczacych procesu diagnostyczno-leczniczego. W
sytuacji, gdy po zakonczonym =zabiegu lekarz zleca przeprowadzenie badania
diagnostycznego prawny, szczegolny obowigzek zapobiezenia ujemnemu skutkowi
dla zycia lub zdrowia pacjenta wynikajacy z posiadania statusu gwaranta begdzie trwat
co najmniej do czasu zapoznania si¢ przez lekarza z wynikami takiego badania, przy
czym nie wygasnie w przypadku, gdy z analizy przeprowadzonych badan bedzie
wynikata koniecznos$¢ podjecia dalszych czynnos$ci leczniczych. Irrelewantna w tym
zakresie pozostaje okoliczno$¢, czy pacjent znajduje si¢ fizycznie w placowce
medycznej, pod opieka okre$lonej osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych.

Warunkiem trwania takiego obowigzku nie jest osoba lekarza - gwaranta, bowiem

445 Wyrok SN z 28 kwietnia 2000 r., sygn. V KKN 318/99, LEX nr 50985.
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zobowigzanie do uchylenia negatywnych nastepstw dla zdrowia lub zycia pacjenta
moze obejmowac kilka osob kolejno lub rownoczesnie.

Zasygnalizowa¢ jedynie w tym miejscu nalezy, ze obowigzek lekarza okreslony
w art. 30 u.z.L.l.d., pomimo iz niewatpliwie stanowi obowigzek prawny, to jednak nie
spetnia cechy szczegolnosci, bowiem skierowanie okre$lonej normy prawnej do
konkretnej grupy podmiotoéw nie przesadza jeszcze o realizacji drugiej niezbednej
przestanki - szczegdlnym charakterze obowiazku.**® Zrodtem obowigzku gwaranta, co
juz podkreslono, nie moze by¢ generalna i abstrakcyjna norma prawna odnoszaca si¢
do ogotu nieskonkretyzowanych oséb wykonujacych zawod medyczny*4’, gdyz - aby
moc  stanowi¢ takg podstawe - musi ona znalez¢ konkretyzacje w akcie
indywidualnym i konkretnym (np. umowie o prac¢). Powotanie si¢ jedynie na sam
przepis ustawy badz rozporzadzenia nie pozwoli na dokonanie konkretyzacji
obowigzku dziatania lekarza. Czym innym jest bowiem Zrddlo prawnego
szczegolnego obowigzku zapobiezenia ujemnemu skutkowi, a czym innym prawny
obowigzek udzielenia pomocy. W pierwszym przypadku osoba, ktéra nie
zados¢uczyni swojemu zobowigzaniu moze ponie$¢ odpowiedzialnos¢ za
przestgpstwo materialne, w drugim - za przestepstwo formalne, gdyz zaistnienie
negatywnych konsekwencji dla zdrowia lub Zycia cztowieka nie nalezy do znamion
przestepstwa nieudzielenia pomocy. O ile zatem art. 30 u.z.l.l.d. statuuje prawny
obowigzek udzielenia pomocy medycznej przez lekarza w kazdym przypadku, gdy
zwloka jej udzielenia moglaby spowodowaé negatywne konsekwencje dla zycia lub
zdrowia, o tyle jednak nie stanowi on Zrédla prawnego i szczegdlnego obowiazku
zapobiezenia skutkowi w rozumieniu art. 2 k.k. W konsekwencji lekarz, ktory stat si¢
przypadkowym $wiadkiem zdarzenia, w ktorym inna osoba zostata ranna lub z innych
powoddéw potrzebuje niezwlocznej pomocy lekarskiej, nie moze by¢ uznany za
lekarza gwaranta, w przeciwienstwie do lekarza pelnigcego swoje obowiazki
W przychodni przyszpitalnej, do ktorej zgtosit si¢ pacjent potrzebujacy pomocy. Takie

skonkretyzowanie obowigzku lekarza - gwaranta prowadzi do ograniczenia kregu

48 Art. 30 u.z.ll.d - Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy
zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia
ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia, oraz w innych przypadkach nie cierpigcych zwloki.
Problematyka zostanie szerzej poruszona w rozdziale IV.

447 Podobnie A. Zoll, Prawo lekarza do odmowy udzielenia $wiadczen zdrowotnych i jego granice, PiM
2003, nr 1(13), s. 18 i n.; M. Filar, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za zaniechanie udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego (nieudzielenie pomocy), PiM 1999, nr 3, s. 41; A. Liszewska,
Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 167.
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podmiotow, wobec ktorych pozostaje on w tej prawnej szczegoélnej wiezi. Innymi
stowy, lekarz nie ma obowigzku odwracania niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia
grozacego kazdej osobie, ale odnoszacego si¢ jedynie do okre§lonego kregu

pacjentow.

2.2. Odpowiedzialnos¢ karna lekarza - gwaranta nienastgpienia skutku

Odpowiedzialno$¢ karna lekarza zajmujacego pozycj¢ gwaranta nienastgpienia
skutku warunkowana jest zrealizowaniem wszystkich znamion przedmiotowych
i podmiotowych czynu zabronionego. Dlatego tez w tym =zakresie aktualno$¢
zachowuja wczesniejsze rozwazania dotyczace znamion przestepstw przeciwko zyciu
lub zdrowiu, modelu obiektywnego przypisania skutku przy przestgpstwach
materialnych popetionych przez zaniechanie, jak tez rozwazania dotyczace samego
przypisywania lekarzowi odpowiedzialno$ci karnej, w tym w zakresie jego
zawinienia. W tym miejscu zostang przedstawione uwagi odnoszace si¢ do
prawnokarnego wartosciowania zachowania lekarza na gruncie specyficznej relacji
wynikajacej z art. 2 k.k.

W strukture kazdego przestepstwa materialnego popelnionego przez zaniechanie
wpisana jest norma okre§lona w art. 2 k.k., zawierajagca w swej tresci normatywny
warunek odpowiedzialnosci za takie przestepstwo.**® Warunkiem odpowiedzialnosci
lekarza zajmujacego pozycj¢ gwaranta nienastagpienia skutku za okreslony typ czynu
zabronionego skierowanego przeciwko zyciu lub zdrowiu w zalezno$ci od
konsekwencji zdrowotnych po stronie pacjenta jest obiektywne przypisanie lekarzowi
skutku przestepnego, badanego przy wykorzystaniu testu warunku sine qua non.
Okreslenie takiego powigzania nie prowadzi jeszcze do przyjecia relacji warunkujacej
odpowiedzialno$¢ karng lekarza - gwaranta, bowiem niezbedne jest takze
sprawdzenie, czy na lekarzu, ktory dopuscit si¢ zaniechania, cigzyl prawny,
szczegOlny obowigzek zapobiezenia negatywnemu skutkowi dla zdrowia lub Zycia
pacjenta i czy zaniechane dziatanie miato chroni¢ przed zaistnieniem takiego skutku
stanowigcego znami¢ przestepstwa. Konieczne jest réwniez wystgpienie takiego

uktadu sytuacyjnego, ktory powoduje po stronie gwaranta aktualizacje obowigzku

48 Wyrok SR w Swidnicy z 20 grudnia 2012 r., sygn. VI K 14/12, LEX nr 1954046.
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dziatania, czyli podjgcia $cisle okreslonych czynnos$ci w stosunku do chronionego
dobra prawnego.

Na gruncie spraw medycznych lekarz - gwarant bedzie odpowiadal zasadniczo
z art. 160 k.k. Przypisanie odpowiedzialnosci karnej warunkowane begdzie ustaleniem,
czy lekarz miat swiadomos$¢, ze cigzy na nim prawny, szczegolny obowigzek opieki
nad osobg zagrozong oraz wykazaniem umyslnego (w przypadku art. 160 § 2 k.k.) lub
nieumys$lnego (art. 160 § 3 kk.) narazenia pacjenta na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu. W przypadku
przestepstw umyslnych nalezy pamigtaé, ze umyslnoscia musza by¢ objete wszystkie
ustawowe znamiona danego czynu zabronionego, a zatem - na gruncie analizowanej
sytuacji - nie tylko samo zaniechanie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, ale takze
aktualizacja statusu gwaranta i Swiadomos$¢ mozliwos$ci wystapienia skutku w postaci
narazenia na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub spowodowania
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu (co najmniej z zamiarem wynikowym).
Konieczno$¢ kumulatywnej realizacji wskazanych warunkéw powoduje, ze
w sprawach medycznych zdecydowanie czgsciej bedziemy mieli do czynienia
Z nieumys$lng forma wskazanego przestgpstwa. W tym wypadku poza ustaleniem, czy
lekarz mial §wiadomos$¢ co do swojej funkcji gwaranta niezbedne bedzie wyjasnienie,
czy zaniechanie udzielenia §wiadczenia zdrowotnego byto wynikiem niezachowania
ostroznosci wymaganej w danej sytuacji oraz czy lekarz przewidywal lub mogt
przewidzie¢, iz w wyniku =zaniechania udzielenia okre§lonego $wiadczenia
zdrowotnego nastapi¢ moga okreslone w przepisie skutki zdrowotne. “4° Istotne
bowiem pozostaje to, ze lekarz musi dysponowaé obiektywng przewidywalnoscia
skutku przestepnego w danym uktadzie sytuacyjnym, bowiem brak takiej obiektywnej
przewidywalnosci ,,wyklucza wszak mozliwos¢ podjecia zachowania zgodnego
zregulami postgpowania, a zatem wyklucza i uznanie takiego zachowania za
podlegajace stosowaniu normy.” **° W sytuacji, gdy lekarz przestrzegajac
wymaganych zasad ostroznosci nie przewidywal lub nie mogl przewidzie¢
bezposrednio$ci niebezpieczenstwa utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu
nie bedzie mozliwe przypisanie odpowiedzialnosci karnej za przestgpstwo

nieumyslne.

449 Zob. szerzej: M. Filar, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za zaniechanie..., s. 33 i n.
450 Wyrok SN z 12 pazdziernika 2016 r., sygn. V KK 153/16, LEX nr 2151447.
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W przypadku przestgpstw dokonanych przez zaniechanie ujemny skutek dla
zdrowia lub zycia pacjenta moze odnosi¢ si¢ zarowno do zwigkszenia
niebezpieczenstwa dla dobra prawnego, jak i do braku zmniejszenia istniejacego
niebezpieczenstwa, ktory to stan niebezpieczenstwa gwarant nienastgpienia skutku
powinien zmniejszy¢ poprzez podjecie w konkretnym uktadzie sytuacyjnym
okreslonej aktywno$ci wymaganej od niego ze wzgledu na jego szczegolng prawng
pozycje w stosunku do chronionego dobra.**! Skutkiem takim pozostaje zatem
spowodowanie takiej zmiany w S$wiecie zewnetrznym, w wyniku ktérej osoba
nieznajdujgca si¢ wczesniej w stanie bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia
lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, znalazta si¢ w tym stanie. Nie oznacza to
naturalnie, ze wczesniej pacjent taki musial by¢ zupelie zdrowy. Chodzi tu
0 zdynamizowanie przez lekarza zajmujacego pozycj¢ gwaranta swoja bezczynnoscia
przebiegu i rozwoju proceséw chorobowych u pacjenta w ten sposob, ze zaczely one
bezposrednio zagraza¢ jego zyciu lub zdrowiu, cho¢ pierwotnie takiej grozby za sobag
nie niosty.**? T. Sroka, kwestionujac jak sie wydaje takie stwierdzenie (analizowane
na gruncie przywolanego przez Autora wyroku Sadu Rejonowego dla Wroctawia -
Fabrycznej we Wroctawiu), wskazuje, ze nie chodzi tu o ,,spowodowanie” czy
»dynamizowanie”, ale o nieprzerwanie przez gwaranta ,,rozwijajacego si¢ niezaleznie
od jego zachowania przebiegu przyczynowego”.*>® Nie negujac takiego stanowiska
W mojej ocenie spor w tym zakresie ma charakter jedynie czysto leksykalny i nie
wplywa na praktyczng strong¢ przypisywania skutku przestgpnego. Gwarant nie
realizujac wymaganego od niego dziatania nie przerywa przebiegu przyczynowego
rozwijajagcego si¢ stanu chorobowego pacjenta, a to prowadzi wiasnie do
zdynamizowania stanu zagrozenia jego zdrowia lub zycia.

Stusznie Sad Najwyzszy wskazal, ze skutkiem nalezacym do znamion strony
przedmiotowej wystepku z art. 160 § 2 1 3 k.k. jest ,nie tylko wywotanie takiej
sytuacji, w ktorej pacjent znajduje si¢, nie bedac uprzednio, w potozeniu grozacym
mu bezposrednim niebezpieczenstwem dla zycia lub zdrowia, ale réwniez na

utrzymaniu (nieodwroceniu, niezmniejszeniu) istniejgcego juz poziomu tego

451 por. M. Bielski, Prawnokarne..., s. 123.

452 M. Filar, Narazenie na niebezpieczenstwo [w:] M. Filar, S. Krze$, E. Marszalkowska-Krze$,
P. Zaborowski, Odpowiedzialnos$¢ lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej, S. Krzes, E. Marszatkowska-
Krzes, P. Zaborowski, Warszawa 2004.

453 Por. T. Sroka, Odpowiedzialnoéé karna za niewtasciwe leczenie..., s. 184.
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niebezpieczenstwa w czasie, kiedy urzeczywistnit si¢ obowigzek dziatania lekarza-
gwaranta.”*** Pelniej poglad ten zostat wyrazony w wyroku z dnia 14 lipca 2011 r.,
sygn. Il K 77/11,%° w ktorym Sad Najwyzszy zauwazyl, ze ,znamie naraZenia
cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku
na zdrowiu, o ktorym mowa w art. 160 § 1 k.k., moze zosta¢ zrealizowane w jeden
Z trzech sposobOw: przez sprowadzenie zagrozenia, jego znaczace zwigkszenie,
atakze — w przypadku gwaranta nienastgpienia skutku przy przestepstwach
z zaniechania — przez niespowodowanie jego ustgpienia albo zmniejszenia”.
Stanowisko takie - odczytywane przez pryzmat art. 2 k.K. - prowadzi do wniosku, ze
nawet w sytuacji, gdy zaniechane przez lekarza zajmujgcego pozycj¢ gwaranta
nienastgpienia skutku dziatanie nie doprowadzito do zmiany w $wiecie zewngtrznym
w postaci spowodowania bezposredniego niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia
pacjenta badz tez zdynamizowania przebiegu i rozwoju procesOw chorobowych, ktore
zaczely zagraza¢ takim jego dobrom prawnym, to samo niedopelnienie obowigzku
podjecia okreslonego dziatania majacego na celu eliminacj¢ Iub chociazby
minimalizacj¢ negatywnego skutku moze pozwoli¢ na prawnokarne wartosciowanie
takiego zachowania lekarza. Uzasadnieniem przypisania zaniechania w takim
wypadku jest zachowanie sprzeczne z obowigzkiem gwaranta nienastgpienia skutku,
zawierajace si¢ w powinno$ci dazenia do odwrdcenia lub co najmniej zmniejszenia
niebezpieczenstwa grozacego pacjentowi. Obiektywne przypisanie skutku
w przypadku zaniechania opiera si¢ na ustaleniu, ze gdyby zobowiazany do dzialania
podjal nakazane czynnosci, to skutek by nie nastapit. Wobec tego slusznie przyjat
M. Bielski dopuszczajac mozliwos¢ odpowiedzialnosci karnej z art. 160 k.k.
W sytuacji, gdy w wyniku zaniechania przez gwaranta powinnego dziatania nie
zostaje zmniejszony stan istniejacego niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia
pacjenta, w zwigzku z czym istniejacy poziom bezposredniego niebezpieczenstwa dla
wskazanych dobr prawnych nie ulega zmianie. W przypadku przestepstw skutkowych
z zaniechania skutkiem bedzie nie tylko spowodowanie zmiany w S$wiecie

zewngtrznym, ale i utrzymanie si¢ poziomu niebezpieczenstwa dla zycia 1 zdrowia

454 Wyrok SN z 5 kwietnia 2013 r., sygn. IV KK 43/13, LEX nr 1318212. W wyroku btednie zawarto
stwierdzenie ,,skutkiem nalezacym do znamion strony podmiotowej”. Wydaje si¢, ze jest to zwykte
przeoczenie, bowiem nie ulega watpliwosci, ze znamiona okreslajace czynnos¢ sprawcza nalezg do
znamion strony przedmiotowej czynu zabronionego.
455 Wyrok SN z 14 lipca 2011 r., sygn. 111 KK 77/11, OSNKW 2011, nr 10, poz. 94.
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pacjenta ,,zastanego przez gwaranta w chwili aktualizacji jego obowigzku dziatania”
wynikajace z braku realizacji przez gwaranta jego obowiazku dziatania. 4%

Okre$lenie rozumienia skutku zostalo réwniez zawarte w wyroku Sadu
Najwyzszego z dnia 21 wrzeénia 2006 r., sygn. V KK 10/06, %" w ktérym
podkreslono, ze: ,,Za skutek w postaci konkretnego narazenia na niebezpieczenstwo
utraty zycia albo cie¢zkiego uszczerbku na zdrowiu w sytuacji, gdy taki stan
niebezpieczenstwa wystapit juz wczesniej, uzna¢ nalezy takze zwigkszenie tego
niebezpieczenstwa spowodowane nieodpowiednim dziataniem lekarza. O opisanym
skutku nie bedzie natomiast mowy w sytuacji, gdy mimo nieodpowiedniego dziatania
lekarza w ogodle nie dojdzie do zmiany stanu leczonego przez niego pacjenta,
a jednocze$nie bedzie mozna stwierdzi¢, ze w danej sytuacji faktycznej nie mozna
bylo podja¢ zadnych innych dziatan leczniczych, ktore 6w skutek bylby w stanie
odwrécié. W przypadku zaniechania cigzacych na lekarzu, jako gwarancie
nienastgpienia skutku, obowigzkow, istotne jest rowniez, czy podjecie wymaganych
przez niego dziatan, ktorych ostatecznie zaniechal, pozwolitoby osiggnaé¢ cel
W postaci zmniejszenia konkretnego niebezpieczenstwa dla zycia i zdrowia pacjenta”.
Stanowisko takie zostalo zajete na kanwie interesujagcego problemu prawnego
dotyczacego zasady skargowo$ci i wigzacych si¢ z tym granic postgpowania
sadowego wyznaczonego skarga uprawnionego oskarzyciela. W akcie oskarzenia
oskarzyciel publiczny zarzucit dwom oskarzonym lekarzom nieumyslne
spowodowanie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu maloletniego pacjenta, czyli
popelnienie czynu zabronionego stypizowanego w art. 156 § 2 k.k. W wyniku
rozpoznania kasacji od wyroku uniewinniajacego lekarzy Sad Najwyzszy wskazal, ze
orzekajace w sprawie sady btednie przyjely brak mozliwosci odpowiedzialnosci
karnej oskarzonych z art. 160 § 2 1 3 kk. uznajac, ze taka modyfikacja zarzutu
oskarzenia nie miesci si¢ w granicach oskarzenia zakre$lonych art. 156 § 2 k.k.
pomimo uprzedniego dostrzezenia, ze W sprawie istnieje ewentualno$¢
zakwalifikowania zachowania oskarzonych z art. 160 § 3 k.k. Wyjscie poza ramy
oskarzenia nie nastgpuje wowczas, gdy sad przyjmie wezszy zakres znamion niz
zarzucono to w akcie oskarzenia, eliminujagc znamiona lub tagodzac ich posta¢. Sad

Najwyzszy zauwazyt, ze w przypadku art. 160 k.k. ochrona karnoprawna wystepuje

456 V. Bielski, Prawnokarne..., s. 123.
457 Wyrok SN z 21 wrze$nia 2006 r., sygn. V KK 10/06, LEX nr 196961.
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na etapie poprzedzajagcym samo spowodowanie uszczerbku na zdrowiu, ktore to
zachowanie penalizowane jest w ramach art. 156 k.k., a w konsekwencji okresla
wezszy zakres znamion niz art. 156 k.k. Spowodowanie cigzkiego uszczerbku na
zdrowiu pozostaje nieuchronnie poprzedzone narazeniem tego dobra prawnego na
bezposrednie niebezpieczenstwo jego spowodowania. Odpowiedzialno$¢ lekarza
gwaranta bedzie uzalezniona od zaistnienia okreslonych skutkéow dla zdrowia lub
zycia pacjenta, bowiem w sytuacji, gdy w wyniku jego zachowania powstato nie tylko
bezposrednie niebezpieczenstwo dla wskazanych dobr prawnych, ale doszto do
konkretnego naruszenia, lekarz zostanie pociagnigty do odpowiedzialnosci za
konkretne skutkowe przestepstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu, ktérego znamiona
zrealizowat. Podobnie, chociaz na gruncie jedynie przestgpstwa skutkowego
popelnionego przez zaniechanie, Sad Najwyzszy przyjat w wyroku z dnia 5 lutego
2002 r., sygn. V KKN 473/99%8 wskazujac na dopuszczalno$é przyjecia naruszenia
przez sprawce innego obowiazku niz okreslony w zarzucie aktu oskarzenia w sytuacji,
gdy stanowil on prawny, szczeg6lny obowiazek zapobiezenia skutkowi cigzacy na
sprawcy.

Ujemne konsekwencje zdrowotne w postaci narazenia na niebezpieczenstwo
utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu penalizowane pozostaja w ramach
przestepstwa stypizowanego w art. 160 § 2 lub § 3 k.k. W judykaturze ugruntowany
pozostaje poglad, zgodnie z ktorym lekarz, uchylajac si¢ od obowigzku udzielenia
pomocy ciezko choremu albo rannemu, jednocze$nie naraza jego na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.**® Nie sposob
nie przywota¢ w tym miejscu stanowiska M. Filara, ktory slusznie podkreslil, ze
odpowiedzialnos¢ ze wskazanego przepisu lekarz moze ponies¢ tak w przypadku
»prostego” zaniechania udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, jak tez w sytuacji, gdy
takie zaniechanie bedzie wynikiem btedu medycznego polegajacego na niewtasciwym
rozpoznaniu stanu zdrowia pacjenta 1 stopnia wynikajacego z tego ryzyka (btad

diagnostyczny).*®® Ujemnie warto$ciowanym skutkiem jest samo narazenie na takie

458 postanowienie SN z 5 lutego 2002 r., sygn. V KKN 473/99, OSNKW 2002/5-6, poz. 34.
459 Wyrok SA w Lodzi z 9 marca 1995 r., sygn. Il Akr 40/95, Prok. i Pr. 1995, Nr 6, poz. 23; wyrok SN
z 28 kwietnia 1994 r., sygn. WR 70/94, OSNKW 1994, Nr 11-12, poz. 70; wyrok SN z 28 kwietnia
2000 r., sygn. V KKN 318/99, Prok. i Pr. 2000, Nr 12, poz. 6.
460 M. Filar, Narazenie na niebezpieczenstwo [w:] M. Filar, S. Krze$, E. Marszalkowska-Krzes,
P. Zaborowski, Odpowiedzialnos$¢ lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej, S. Krzes, E. Marszatkowska-
Krzes, P. Zaborowski, Warszawa 2004.
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niebezpieczenstwo, dlatego tez irrelewantne pozostaje to, czy taki uszczerbek dla
zdrowia lub zycia w rzeczywistosci nastapil. W sytuacji, gdy skutek zmaterializuje si¢
w $mierci pacjenta lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, zmieni si¢ kwalifikacja
prawna czynu i lekarz bedzie ponosit odpowiedzialno$¢ za nastgpstwo spowodowane
swoim zaniechaniem (art. 155 k.k. lub art. 156 k.k.), co wylaczy odpowiedzialnos¢
z art. 160 k.k. Konstrukcja taka zostanie zastosowana jednak woéwczas, gdy narazenie
dobra prawnego na niebezpieczenstwo, jak i1 dalszy skutek w postaci jego naruszenia
bedzie mialo miejsce w tozsamej stronie podmiotowej. W przypadku za$, gdy
narazenie na niebezpieczenstwo miato charakter umys$lny, za$ spowodowanie
uszczerbku na zdrowiu lub $mierci pacjenta byto objete nieumyslnoscia - dla pelnego
opisu czynu niezbedne bedzie przyjecie kumulatywnej kwalifikacji prawne;.
Warto$ciowanie zachowania lekarza z art. 160 k.k., przy przyjeciu takiej samej formy
zawinienia, wylaczy rowniez spowodowanie skutku innego niz ciezki uszczerbek na
zdrowiu, bowiem - zgodnie z zasada, iz skutek dalej idacy konsumuje skutek blizszy -
w takim wypadku lekarz odpowie z przepisu penalizujacego konkretnie
spowodowane przez siebie nastgpstwa (art. 157 § 1 lub § 2 k.k.). Z kolei umyslne
narazenie na niebezpieczenstwo i1 spowodowany nastgpnie nieumyslnie skutek
z art. 157 k.k. doprowadzi do przyjecia kwalifikacji kumulatywne;.

Stwierdzenie, ze w wyniku bezprawnego zachowania lekarza doszto do
powstania ujemnych skutkéw warunkowane by¢ musi ustaleniem zwigzku
normatywnego pomig¢dzy zaniechaniem a powstaltym skutkiem. Stanowisko takie
znajduje aprobat¢ w judykaturze najwyzszej instancji sadowej, gdzie podkresla sig,
ze: ,,[w]arunkiem odpowiedzialno$ci karnej lekarza-gwaranta z art. 160 § 2 1 3 k.k.
jest obiektywne przypisanie mu skutku nalezacego do znamion strony przedmiotowe;j
objetego tym przepisem przestepstwa. Warunek ten bedzie spetniony, gdy zostanie
ustalone, ze pozadane zachowanie alternatywne, stanowigce realizacj¢ cigzacego na
lekarzu  obowigzku, zapobiegloby narazeniu czlowieka na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu”.*®* W innym
przypadku lekarz odpowiadalby na zasadzie ryzyka, ktore nieodlacznie wiaze si¢
Z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, a taka zasada odpowiedzialno$ci nie moze

mie¢ miejsca w prawie karnym.

461 Wyrok SN z 1 kwietnia 2008 r., sygn. IV KK 381/07, OSNKW 2008, nr 7, poz. 56.
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Lekarz bedacy gwarantem nie speilnia swojego obowigzku woéwczas, gdy
podejmuje szereg réznych czynnosci, przy czym w ich ramach nie pozostaja takie,
ktérych podjecie w konkretnej sytuacji byto konieczne celem odwrocenia grozacego
niebezpieczenstwa.  Okres§lenie  zakresu obowigzkow lekarza musi  by¢
zrelatywizowane do czasu, w ktorym on dziata. Z perspektywy okreslenia zakresu
takiego obowigzku nie bez znaczenia pozostaje zasada autonomii pacjenta i jego
uprawnienie do wyrazenia zgody na okre§long czynno$¢ lecznicza. Brak zgody
pacjenta na interwencj¢ medyczng spowoduje brak aktualizacji obowigzku podjecia
okreslonego dziatania, a w konsekwencji nie pozwoli na przypisanie
odpowiedzialnosci karnej za ujemny skutek.*®? Stwierdzenie takie nalezy uzupehié
poprzez wskazanie, ze uwolnienie od odpowiedzialnosci karnej bedzie mozliwe
wowczas, gdy tylko zaniechane z uwagi na brak zgody pacjenta dzialanie mogto
zapobiec ujemnemu skutkowi lub go zminimalizowa¢. W przypadku bowiem, gdy
lekarz mégt podja¢ inng czynnos$¢ lecznicza, ktora nie zostata objeta dezaprobata
chorego, a takiej czynno$ci =zaniechal, zachowanie takie podlega¢ bedzie
prawnokarnemu warto$ciowaniu.

Gwarant zobowiazany jest do podjecia wszelkich czynnosci majacych na celu
zmniejszenie stopnia grozacego niebezpieczenstwa. Nie chodzi zatem o realizacje
jakichkolwiek czynnosci leczniczych, ale czynnos$ci celowych i ukierunkowanych na
zapobiezenie zagrozeniu. Co wigcej, obowigzek ten obejmuje ochrong zycia i zdrowia
pacjenta, a tym samym brak jest mozliwo$ci pozostawienia go bez pomocy, nawet
wowczas, gdy prowadzi to do narazenia lekarza na niebezpieczenstwo osobiste.
Zakres obowigzku lekarza gwaranta w mojej ocenie nie moze si¢gac jednak tak
daleko, aby przyjmowac jego bezwzgledny charakter. Czym innym bowiem jest
niesienie pomocy, ktore moze prowadzi¢ do narazenia lekarza na niebezpieczenstwo
dla jego zycia lub zdrowia, a czym innym - do naruszenia takich dobr prawnych.
Odwolujac si¢ do instytucji stanu wyzszej koniecznos$ci i1 klauzuli zadekretowanej
w art. 26 § 4 k.k. nie sposob nie zauwazy¢, iz klauzula ta, wytaczajaca przestepnose
czynu wobec sprawcy zobowigzanego do ochrony okre$lonego dobra prawnego

ograniczona zostata jedynie do przypadku okreslonego w art. 26 § 2 k.k. Istotny

462 por. P. Kardas, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy a problem odpowiedzialno$ci karnej lekarza za
niewypelnienie obowigzku zapobiegania skutkowi, PS 2005, nr 10, s. 70 i n.; E. Zielifiska, Powinno$ci
lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta w stanie terminalnym, PiM 2000, nr
5,s.75.
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zatem pozostaje stosunek dobr ratowanego i1 poswigcanego. Tymczasem zycie
i zdrowie kazdej osoby ma takg samg wartos¢. W odniesieniu do dobra prawnego
W postaci zdrowia zauwazy¢ nalezy, iz ustawodawca w art. 156 k.k. i art. 157 k.k.
przewiduje gradacje ujemnych skutkow, od tzw. lekkiego uszczerbku na zdrowiu do
uszczerbku powaznego. Wzglad na stosunek dobr ograniczajacy klauzule z art. 26 § 4
k.k. wydaje si¢ prowadzi¢ do wniosku, iz jedynie powazny uszczerbek na zdrowiu
lekarza dezaktualizuje obowigzek podjecia wymaganych czynnosci leczniczych.
W konsekwencji nalezy stanag¢ na stanowisku, iz obowigzek lekarza gwaranta
nienastgpienia skutku pozostaje aktualny w sytuacji, gdy realizacja czynnosci
leczniczej moze prowadzi¢ do narazenia lekarza na niebezpieczenstwo osobiste, nie
sigga jednak takich przypadkow, w ktérych czynno$¢ taka moze z duzym
prawdopodobienstwem prowadzi¢ do utraty zycia lub powaznego uszczerbku na
zdrowiu lekarza. Podobnie w doktrynie podkresla si¢, o czym warto pamigtaé, ze
obowigzek dzialania po stronie lekarza zajmujacego pozycj¢ gwaranta nie jest niczym
nieograniczony, wskazujac chociazby, ze osoba udzielajaca swiadczen zdrowotnych
nie ma obowigzku sama poddaé si¢ zabiegowi lekarskiemu (np. poprzez oddanie
swojej krwi pacjentowi), ktory pozwolitby na zapobiezenie negatywnemu skutkowi
dla zycia lub zdrowia pacjenta.*®

Dla bytu odpowiedzialno$ci karnej nie ma znaczenia, czy zaniechane przez
lekarza dziatanie bylo w stanie calkowicie odwroci¢ niebezpieczenstwo dla zycia
i zdrowia pacjenta. Relewantne jest to, ze jego zachowanie pozostawato
W sprzecznosci z zasadami lege artis, a w konsekwencji doprowadzito do zaistnienia
skutku w postaci naruszenia dobra prawnego lub narazenia go na niebezpieczenstwo,
ktorego powstaniu miato zapobiec przestrzeganie przez lekarza naruszonej reguty
postepowania z dobrem prawnym. Jezeli jednak zaniechane przez lekarza dziatanie,
ktére zgodnie z regulami postepowania nalezato podja¢ w danej sytuacji faktycznej,
nie pozwolitoby na odwrdcenie grozacego niebezpieczenstwa lub co najmniej
zmniejszenie jego poziomu, to lekarz taki nie moze ponosi¢ odpowiedzialnosci za
popelnienie materialnego przestgpstwa z zaniechania. Warunkiem przypisania skutku
przestegpnego w przypadku przestgpstwa skutkowego z zaniechania jest zatem
ustalenie, ze realizacja zaniechanego dzialania pozwolitaby na niedopuszczenie

z prawdopodobienstwem graniczagcym z pewnoscig do ziszczenia si¢ takiego skutku

463 A Zoll, Prawo lekarza..., s. 23.
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albo istotnie zmniejszytaby ryzyko jego nastagpienia. Podobnie, samo naruszenie zasad
postepowania z dobrem prawnym bez spowodowania ujemnego skutku nie bedzie

prowadzito do odpowiedzialno$ci karnej za przestepstwo materialne.

3. Wspéldzialanie personelu medycznego w procesie leczenia przez pryzmat

kolizji odpowiedzialnos$ci za przestepny skutek.

Proces diagnostyczno-terapeutyczny stanowi najczgséciej ztozong, wieloetapowa
procedure, ktora nie tylko wymaga wspotdziatania personelu medycznego, ale tez
powoduje, ze na roéznych etapach tego procesu okreslone $wiadczenia medyczne
moga realizowa¢ inni lekarze lub chociazby uczestniczy¢ w udzielaniu takich
swiadczen. Proste postgpowanie medyczne moze by¢ zrealizowane przez jednego
lekarza, jednak zazwyczaj proces leczniczy implikuje dzialalno$¢ zespotowa,
polegajaca na wspolpracy personelu medycznego. Wystarczy zauwazy¢, ze niekiedy
z zalozenia jednoetapowy proces moze zmieni¢ si¢ w zlozona, wieloetapowq
I skomplikowang procedur¢ medyczng. Wspolczesna praktyka medyczna coraz
czesciej zaktada zespotowy charakter udzielania §wiadczen lekarskich polegajacy na
wspOtpracy zespotu specjalistow z rdéznych dziedzin na rdznych etapach
postgpowania  leczniczego czy tez zespotu  pracownikéw  medycznych
wspolpracujacych ze sobg na okreslonym etapie. Tym samym wspotpraca zespotowa
moze by¢ realizowana niezaleznie od czynnika temporalnego, a zatem czynnoS$ci
lecznicze moga by¢ podejmowane przez poszczegdlnych profesjonalistow
medycznych w tym samym czasie, np. w tracie zabiegu operacyjnego, ale rowniez
w oddzielonych od siebie jednostkach czasowych.

W ramach postgpowan medycznych nierzadkie beda skomplikowane uktady
sytuacyjne stanowigce zbieg nastepujacych po sobie, niezaplanowanych, co najmniej
dwuosobowych, bezprawnych lub sprzecznych z zasadami deontologicznymi
zachowan, prowadzacych do okre§lonego nastepstwa stanowigcego znami¢ czynu
zabronionego. Taka konfiguracja zdarzenia medycznego implikuje szczegdlne
trudnosci przy ocenie odpowiedzialno$ci karnoprawnej warunkowanej ustaleniem
sprawcy skutku przestepnego 1 powoduje konieczno$¢ zestawienia zachowania osoby
uprzednio dziatajgcej z zachowaniem innej osoby (ewentualnie fancucha zachowan

innych o0s6b chronologicznie po sobie dziatajacych), ktére bezposrednio

224



doprowadzito do negatywnego skutku dla dobr prawnych pacjenta. Opisane trudnosci
wystapia w przypadku, gdy po bezprawnym zachowaniu lekarza, stanowigcym
naruszenie regul postgpowania medycznego i zwigkszajagcym ryzyko nastgpienia
ujemnego dla zycia lub zdrowia pacjenta skutku, w przebiegu zdarzenia pojawi si¢
inne, relewantne na gruncie prawnokarnym, zachowanie innego lekarza, ktore
doprowadzi do urzeczywistnienia si¢ takiego ujemnego skutku. W aktualnej praktyce
medycznej czeste beda sytuacje, w ramach ktorych inny lekarz dokonywat
rozpoznania, a inny realizowal postgpowanie terapeutyczne. Nie sposob nie
wspomnie¢ o udziale w procesie leczniczym pomocniczego personelu medycznego.
Problem prawnokarnego warto$ciowania bedzie takze aktualizowal si¢ na
plaszczyznie pierwotnie popelnionego przez lekarza uchybienia medycznego,
np. blgdnego rozpoznania, i zakresu jego odpowiedzialnosci za ostateczny
niepomy$lny rezultat leczenia, gdy w przebiegu zdarzenia nie pojawilo si¢ inne
relewantne na gruncie karnym zachowanie. Nadmieni¢ jednak nalezy, iz
funkcjonujace w praktyce medycznej pojecie rozpoznania lekarza kierujgcego moze
si¢ nawet istotnie r6zni¢ od rozpoznania wstepnego, stawianego w szczegolnosci przy
przyjeciu do szpitala, oba za§ terminy moga tym bardziej nie by¢ tozsame
z rozpoznaniem ostatecznym.*®* Sama taka rozbiezno$¢ nie moze jednak warunkowaé
oceny zachowania lekarza na gruncie prawnokarnym, bowiem dopuszczalne
i usprawiedliwione jest stawianie rozpoznan takze na wczesnym etapie
diagnozowania, gdyz jego celem jest umozliwienie dalszego postepowania
diagnostycznego (zwtaszcza, gdy pacjent wykazuje objawy charakterystyczne dla
r6znych jednostek chorobowych).

Naturalne wobec tego pozostaje pytanie o zakres odpowiedzialnosci
wspotdziatajacych lekarzy w przypadku zaistnienia negatywnych skutkéw dla zycia
lub zdrowia pacjenta. Czy kazdemu lekarzowi majagcemu zawodowy kontakt
Z pacjentem bedzie mozna przypisa¢ odpowiedzialno$¢ karng za okreslony typ
skutkowego przestepstwa przeciwko zyciu lub zdrowiu? A jesli nie, zachowanie
ktorych lekarzy i w jakim zakresie bedzie moglo by¢ prawnokarnie warto$ciowane?
Czy mozliwe jest okre$lenie swoistego modelu zakresu odpowiedzialno$ci lekarzy
ktorzy chwilowo, na poszczeg6élnych etapach przejeli inicjatywe badz realizujacych

zespotowg procedurg medyczna?

464 D. Hajdukiewicz, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza.. ., s. 175.
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3.1 Zespolowa opieka lekarska a problematyka odpowiedzialnosci karnej

Analiz¢ wskazanego zakresu tematycznego warto rozpoczaé¢ od podkreslenia za
D. Hajdukiewiczem, ze zawsze to tylko jeden z lekarzy zespotu wykonujacego zabieg
kieruje nim 1 podejmuje kluczowe decyzje, nawet wowczas, gdy nad prawidlowym
przebiegiem zabiegu czuwaja wszyscy uczestnicy, bowiem — jak slusznie zauwaza
Autor — role poszczegolnych lekarzy wspoldziatajacych w  przeprowadzanej
interwencji sa jasno okreslone i konkretnie przypisane.*%® Przykladowo, w sktad
zespotu operacyjnego wchodzi nie tylko gtowny operator i jego pomocnicy (asysta),
ale tez anestezjolog, a takze inne osoby uczestniczace w wykonaniu zabiegu jak
instrumentariuszki czy pielggniarka. Podobnie jest ze wspoipracag na oddziale
szpitalnym, gdzie poza lekarzem prowadzacym, istotna pozostaje rola ordynatora czy
innych lekarzy specjalistow konsultujacych badz diagnozujacych pacjenta, a nadto
lekarzy dyzurnych opiekujacych si¢ pacjentem w czasie poza ustalonymi godzinami
pracy oraz w dni wolne od pracy. W przypadku przeniesienia pacjenta na inny oddziat
zapewne zmieni si¢ lekarz prowadzacy oraz lekarze dyzurni.*®

Na wieloaspektowy wymiar wspoldziatania zwracal uwage juz w latach 60. XX
wieku J. Sawicki, ktory okreslat kazdy rodzaj wspolpracy jako zespotowa opieke
lekarska, przy czym wyrdznial dwa rodzaje takiej wspotpracy.*®” Pierwszy polegal na
wykonywaniu okres$lonych dzialan medycznych przez kilku lekarzy w ré6znym czasie,
za$ ciag takiego dziatania zespolowego byl ,rozbity w czasie”. Drugi rodzaj
wspolpracy koncentrowat si¢ wokol rownoczesnego wspotdziatania lekarzy
spetniajacych rozne role przy przeprowadzaniu tej samej czynnosci leczniczej, np.
zespot operacyjny. Znaczaco odmienne stanowisko w zakresie problemu zespolowego
wspotdziatania zajat L. Kubicki ktory nie dostrzegat cech zespolowos$ci postepowania
w zaproponowanym przez J. Sawickiego pierwszym rodzaju wspotpracy
I proponowat okreslanie takich wykonywanych odrgbnie zadan, niezaleznie od tego,
czy réwnolegle czy nastgpczo, mianem ,interdyscyplinarnego postepowania
leczniczego”. Jednoczesnie Autor postulowal zastrzezenie zespolowego postepowania

w dzialalnos$ci leczniczej jedynie do zadan wykonywanych wspoélnie i jednoczesnie,

45 Tamze, s. 177.
466 Tamze, s. 180.
467 J. Sawicki, Btad sztuki..., s. 175.
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czyli drugiego rodzaju wspolpracy wedtug podziatu J. Sawickiego.*%®® Wydaje sie
jednak, ze zaproponowana przez L. Kubickiego koncepcja jest zbyt waska i nie
uwzglednia specyfiki postepowania medycznego. Poszczegdlne jego etapy nie sg
bowiem odrebnymi, samoistnymi fazami procesu leczniczego, ale sktadaja si¢ na
swoistg cato$¢. Nie mozna zatem zespolowego wspotdziatania sprowadza¢ jedynie do
zadan wykonywanych wspolnie i jednoczesnie. W konsekwencji zasadnym pozostaje
stwierdzenie, iz powyzsze wprowadzenie tematyczne pozwala na wyodrebnienie
trzech kategorii wspotdziatania personelu medycznego w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych: wspolne, etapowe oraz rownolegte.

Nie kazdy jednak lekarz realizujacy swoje zadania medyczne przy pacjencie
luczestniczacy w  takim  wspdlnym  postgpowaniu  leczniczym  poniesie
odpowiedzialnos¢ karng za ujemny skutek na zyciu lub zdrowiu pacjenta, co zwigzane
jest nie tylko z uwzglednieniem faktu, iz rézni lekarze speiniajg okreslone role
W zespolowych dziataniach, ale przede wszystkim pozostaje warunkowane jedng
z podstawowych zasad procesu karnego — zasada indywidualizacji odpowiedzialno$ci
karnej. Odpowiedzialno$§¢ kazdego z cztonkéw zespotu medycznego musi byé
przedmiotem odrgbnej analizy, bowiem nie jest i nie moze by¢ ona determinowana
jedynie tym, ze poszczeg6lni lekarze badz inni cztonkowie personelu medycznego,
mieli styczno$¢ - z racji zespolowego dziatania - z prawnokarnie relewantnym
skutkiem.

Ustalenie odpowiedzialno$ci karnej wymaga dokonania normatywnego
warto$ciowania ocenianego czynu przez pryzmat kryteriow obiektywnego przypisania
skutku pozwalajacych na okreslenie mozliwosci przypisania konkretnych nastgpstw
zdarzenia realizujacych znamiona okreslonego typu czynu zabronionego konkretnej
osobie.

Istotnym elementem rdéznicujacym zakresy zastosowania poszczegdlnych norm
sankcjonujacych s3 znamiona strony podmiotowej typu czynu zabronionego,
statuujace wymog istnienia zamiaru zachowania sprawczego w przypadku
przestepstw umys$lnych, badz braku takiego zamiaru z jednoczesnym wymogiem
przewidywania mozliwosci popelnienia czynu zabronionego albo zdolnoscia

przewidzenia mozliwos$ci jego popetnienia w wypadku typow nieumyslnego czynu

468 1., Kubicki, Btad w sztuce w toku interdyscyplinarnego postepowania leczniczego, PiM 2001/9,
s. 33.
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zabronionego.*%® Z punktu widzenia tematu rozwazan réownie istotna, choé moze
nawet pierwszorzedna, jest kwestia wigczenia si¢ w przebieg zdarzenia zakresu
odpowiedzialnosci innych os6b mogaca prowadzi¢ do wylaczenia badz ograniczenia
mozliwos$ci przypisania danej osobie skutku przestepnego pomimo, iz jej zachowanie
stanowito atak na dobro prawne 1 naruszalo reguly postgpowania z takim dobrem.
Problematyka odpowiedzialnosci za skutek w przypadku postepowania
medycznego niejednokrotnie bedzie analizowana w ramach jednego kontekstu
sytuacyjnego i w ramach tej samej sytuacji faktycznej, np. podczas zabiegu
operacyjnego. W odniesieniu do takiego zakresu sytuacyjnego warunkujacego
wystgpienie konfiguracji wieloosobowej moze dochodzi¢ do zbiegu bezprawnych
zachowan co najmniej dwoch czlonkéw zespolu medycznego polegajacych na
naruszeniu norm zakazujacych wywotywania skutku lub nakazujacych zapobiezenie
takiemu skutkowi. W takim wypadku niezbg¢dne jest zidentyfikowanie faktycznej
medycznej przyczyny skutku 1 okreslenie zachowania podmiotu, bez ktorego skutek
przestepny nie moglby wystapi¢. W sytuacji, gdy zaistnienie skutku mozliwe byto
jedynie w wyniku bezprawnego zachowania co najmniej dwoch podmiotow
przypisanie odpowiedzialno$ci za skutek warunkowane bedzie okres$leniem rodzaju
naruszonych regul postepowania oraz stopnia ich naruszenia. Przypisanie skutku
przestepnego bedzie mozliwe w odniesieniu do lekarza, ktory swoim zachowaniem
stworzyl taki poziom niebezpieczenstwa wystgpienia ujemnego dla doébr prawnych
pacjenta skutku, w konsekwencji czego doszto do naruszenia takiego dobra.
Bezprawne zachowanie innego czlonka zespolu medycznego, jesli bylo koniecznym
elementem wystgpienia ujemnego dla zdrowia lub Zycia pacjenta skutku,
a jednoczesnie cechowalo si¢ mniejszym kalibrem naruszenia regul postgpowania
powinno by¢ traktowane jako okoliczno$¢ wptywajaca na zmniejszenie winy lekarza,
ktéremu przypisywana jest odpowiedzialno$¢ karna za popetnienie okreslonego typu
czynu zabronionego.*’® W przypadku, gdy we wspotdziatajacym zespole medycznym
dochodzi do kolizji sprzecznych z zasadami wiedzy medycznej i praktyki zawodowej

469 M. Malecki, Zbiegi i kolizje przypisania skutku [w:] J. Giezek, P. Kardas (red.) Obiektywne oraz
subiektywne przypisanie odpowiedzialnosci karnej, Warszawa 2016, s. 324-325.

470 Por. uchwala SN z 28 lutego 1975 r., sygn. V KZP 2/74, OSNKW 1975, nr 3-4, poz. 33,
W uzasadnieniu ktérej wskazano ,,Naruszenie przez wspotuczestnika ruchu drogowego lub inng osobe
zasad bezpieczenstwa tego ruchu i przyczynienie si¢ do wypadku jest elementem zmniejszajacym wing
sprawcy, i dlatego powinno by¢ traktowane jako okoliczno$¢ tagodzaca, chyba ze owe przyczynienie
nie mialo istotnego wptywu na powstanie wypadku.”
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lub innymi regutami ostroznosci zachowan lekarzy, przez co aktualizujg si¢
negatywne konsekwencje dla zdrowia lub zycia pacjenta, zaden z nich nie moze
odpowiada¢ za skutek dalej idacy niz ten, ktory zaistnialby, gdyby drugi lekarz
zachowal si¢ zgodnie z obowigzujagcymi regulami postgpowania. Jedna
Z fundamentalnych zasad odpowiedzialnosci karnej jest bowiem zasada
odpowiedzialnosci za witasne zachowanie albo za nastepstwa takiego zachowania.
Ustalenie, ze zachowanie lekarza bez wspotzachodzacego zachowania innego cztonka
zespolu medycznego spowodowaloby wystapienie uszczerbku dla zdrowia pacjenta,
ale nie doprowadzitoby do utraty zycia, ktory to skutek byl jednak finalnym skutkiem
dziatania zespotu, nie moze powodowaé przypisania takiemu lekarzowi
spowodowania $mierci pacjenta. Innymi stowy, lekarz nie bedzie odpowiadal za
wystapienie innych nastgpstw lub nastepstw w wigkszych rozmiarach niz te, ktére
wystapityby, gdyby nie doszto do normatywnego powigzania ze skutkiem
bezprawnych zachowan innych przedstawicieli personelu medycznego. Podobnie
bedzie w przypadku, gdy analizowane zachowanie lekarza doprowadzilto ,,jedynie” do
konkretnego narazenia zdrowia lub Zzycia chorego na niebezpieczenstwo, gdyz
wowczas nie mozna mu przypisa¢ finalnego naruszenia takiego dobra prawnego.
Stworzenie szczeg6lnego ukladu sytuacyjnego, w ktéorym istnieje wysokie
prawdopodobienstwo wystgpienia uszczerbku dla dobra prawnego nie jest
roOwnoznaczne ze spowodowaniem takiego uszczerbku.

Trudniejsza w praktyce sytuacja wystapi w przypadku odpowiedzialno$ci karnej
za przestepstwo skutkowe przez zaniechanie. Przypominajac wczesniejsze rozwazania
1 przenoszac je na grunt analizowanej problematyki nalezy wskaza¢, ze obiektywne
przypisanie skutku przy przestepstwach z zaniechania mozliwe jest wowczas, gdyby
pozadane dziatanie alternatywne stwarzalo realng mozliwo$¢ co najmniej
zmniejszenia istniejacego juz stanu bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia
lub zdrowia.*”! Ustalenie powyzsze powoduje, ze przejecie przez lekarza opieki nad
pacjentem w sytuacji, gdy znajdowatl si¢ on juz w stanie takiego bezposredniego
niebezpieczenstwa, a pozadane zachowanie alternatywne (np. zabieg operacyjny) nie
pozwolitoby na odwrocenie lub zmniejszenie istniejgcego stanu zagrozenia, uwolni
tego lekarza przed prawnokarnym wartosciowaniem jego zachowania. W takiej

sytuacji relewantny na gruncie odpowiedzialnosci karnej bedzie btad medyczny lub

471 Por. postanowienie SN z 19 maja 2015 r., sygn. Il KK 236/14, LEX nr 1729282.
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inne nieprawidtowosci w postepowaniu leczniczym tego lekarza, ktorego zachowanie
doprowadzito do stanu bezposredniego niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub skutkowalo przeniesieniem go w stan bardziej niebezpieczny od
wyj$ciowo istniejgcego.

Interesujaca pozostaje takze kwestia prawnokarnego wartosciowania czynu
w przypadku, gdy zaistnienie skutku bedgcego znamieniem typu czynu zabronionego
popetnionego przez zaniechanie bedzie nastgpstwem bezprawnych zachowan kilku
0s6b. Problem ten analizowal Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 24 lutego 2005 r.,
sygn. V KK 375/04,4"2 w ktorym stwierdzit, ze ujemny skutek dla zycia lub zdrowia
Z uwagi na dyspozycje art. 2 k.k. moze zosta¢ przypisany tylko tym osobom, ktore
,»hie wykonaty cigzacego na nich prawnego szczegodlnego obowigzku zapobiezenia
skutkowi 1 tylko wtedy, gdy w nastgpieniu skutku urzeczywistnito si¢
niebezpieczenstwo, ktore wykonanie tego obowigzku mialo odwrodci¢.” W stanie
faktycznym sprawy lekarz rentgenodiagnosta przeprowadzajaca w pracowni
tomografii komputerowej badania glowy dwom pacjentkom, podczas dokonywania
opisu i1 rozpoznania lekarskiego na podstawie prawidlowo wykonanych zdjeé¢
tomografem, na ktérych widoczne byly prawidlowe wpisy danych osobowych
pacjentek, przypisala zmiany chorobowe wzajemnie tym pacjentkom, a wydana przez
nig wadliwa diagnoza i jej niezweryfikowanie przez lekarza oddzialu neurochirurgii -
doprowadzita u jednej z nich do przeprowadzenia dwodch zbednych zabiegdw
lekarskich stanowiacych bezposrednie narazenie na niebezpieczenstwo utraty zycia
albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu. Wadliwie opracowana dokumentacja
diagnostyczna zostala przekazana ordynator oddziatlu neurologicznego, ktéra nie
zwrécila uwagi na rozbieznos¢ migdzy danymi osobowymi na zdjeciach 1 w opisie
zmian chorobowych. Co wigcej, ordynator oddziatu neurochirurgii, do ktérego
zwroécita si¢ lekarz neurolog z prosba o opini¢ rowniez nie spostrzegl oczywistej
omytki lekarza diagnosty polegajacej na opracowaniu opisu rozpoznanych zmian
chorobowych na podstawie wynikéw badania innej pacjentki. Ordynator oddzialu
neurochirurgii, oceniajac charakter zmian widocznych na zdjeciach i okre§lonych
w opisie zdecydowal, za zgoda pacjentki, o wykonaniu na jego oddziale zabiegu
operacyjnego wszczepienia zastawki komorowo-otrzewnowej. Po Kkilku tygodniach

pacjentka zglosita si¢ ponownie do szpitala, uskarzajac si¢ na uporczywe boéle glowy,

472 Wyrok SN z 24 lutego 2005 r., sygn. V KK 375/04, OSNKW 2005, nr 3, poz. 31.
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bedace nastgpstwem niewskazanej w jej przypadku operacji. Konieczna byta
ponowna operacja, tym razem w celu usunigcia zastawki zatozonej pod czaszka, by
przywroci¢ stan sprzed zabiegu. Lekarz rentgenodiagnosta zostala oskarzona o to, ze
doprowadzita do przeprowadzenia na pacjentce dwoch zbgdnych zabiegoéw lekarskich
stanowigcych bezposrednie narazenie na niebezpieczenstwo utraty zycia albo
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, tj. wszczepienia zastawki komorowo-otrzewnowej,
a nastgpnie, po ujawnieniu btedu, zabiegu usunigcia zastawki, ktére to zabiegi
spowodowatly naruszenie czynnosci narzadu jej ciata na czas powyzej 7 dni. Sad I
instancji uznal oskarzong lekarz za winng popetnienia zarzuconego jej czynu, z tg
jednak zmiang, ze z jego opisu wyeliminowat ustalenie, iz zabiegi lekarskie
spowodowaty naruszenie czynnosci narzadu ciata pokrzywdzonej pacjentki. Sad II
instancji uniewinnil oskarzona uznajac, iz pomiedzy jej zachowaniem a skutkiem nie
zachodzi zwiagzek przyczynowy. W wywiedzione] kasacji prokurator stangt na
stanowisku, 1z zwigzek przyczynowy jest ewidentny, a dla jego wykazania
W niniejszym wypadku odwotat si¢ do teorii ekwiwalencji oraz miarodajnego dla niej
testu warunku sine qua non. Sad Najwyzszy uznal, ze nie mozna zwigzku
przyczynowego sprowadzac jedynie do koncepcji zaprezentowanej przez prokuratora.
Niewatpliwie powigzanie przyczynowe jest niezaprzeczalne, bowiem oskarzona nie
zachowata nalezytej starannosci przez co doprowadzita do wykonania obiektywnie
niepozadanego i szkodliwego in concreto powaznego zabiegu chirurgicznego. Tym
niemniej réwnie razacym uchybieniem bylo wykorzystanie wadliwej dokumentacji
diagnostycznej w procesie leczenia pacjentki. W ocenie Sadu Najwyzszego btgdne
bylo nierozwazenie przez sady obu instancji odpowiedzialnosci karnej oskarzonej
w $wietle art. 2 k.k. 1 pominigcie kontekstu normatywnego sprawstwa przestepstw
skutkowych popelnionych przez zaniechanie. Jak bowiem wskazat Sad Najwyzszy,
»[W]arunkiem odpowiedzialnosci jest zatem nie tylko powiazanie przyczynowe
miedzy zachowaniem a skutkiem, dla stwierdzenia ktorego decydujace znaczenie
mialby rzeczywiScie test warunku sine qua non, ale takze okre$lony w tym przepisie
zwigzek normatywny taczacy zaniechanie ze skutkiem.” To za§ powoduje, ze
przestepny skutek mozna przypisa¢ jedynie tym osobom, ktore legitymuja si¢
statusem gwaranta. W ocenie Sadu Najwyzszego nalezalo zatem ustali¢, czy
W nastgpieniu skutku, czyli - w okoliczno$ciach sprawy - narazeniu pacjentki na

bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu
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oraz spowodowaniu naruszenia czynnosci ciala na okres powyzej] 7 dni,
urzeczywistnito si¢ niebezpieczenstwo, ktore oskarzona lekarz miata obowigzek
odwracac.

Na gruncie przywotanej sprawy wylaniajg si¢ dwa zasadnicze problemy: istnienie
zwiazku przyczynowego pomiedzy zachowaniem oskarzonej a przestepnym skutkiem
oraz kwestia kwalifikacji zachowania oskarzonej. W odniesieniu do drugiego
problemu, wydaje si¢ nieco latwiejszego do rozstrzygnigcia, analizujac to orzeczenie
nalezy zada¢ przede wszystkim pytanie, czy Sad Najwyzszy stusznie zakwalifikowat
oceniane zachowanie lekarza jako zaniechanie. Przestepstwo z dzialania zawsze
mozna przedstawi¢ bowiem jako przestepstwo z zaniechania polegajace na zlamaniu
reguly postuszenstwa wobec zakazu. Sam jednak brak takiej nalezytej starannos$ci
I postgpowanie wbrew ogdlnie przyjetym regutom nie moze apriorycznie prowadzi¢
do stwierdzenia, ze doszto do popelnienia przestepstwa przez zaniechanie. Nie zawsze
niedopetnienie regul postepowania z dobrem prawnym bedzie moglo by¢ okreslane
mianem przestgpstwa z zaniechania. Z calg pewno$cig twierdzenia, iz zarzucony
oskarzonej czyn mogt zosta¢ popetniony jedynie przez zaniechanie nie uzasadniala
podstawa normatywna aktu oskarzenia. Nie jest tez tak — co wydaje si¢ oczywiste —
jakoby kazde przestepstwo nieumys$lne mozna bylo popemi¢ jedynie w formie
zaniechania. Na gruncie tej konkretnej sprawy o zaniechaniu mozna byloby
ewentualnie mowi¢ w odniesieniu do drugiej pacjentki oddziatu neurologii — Heleny
W., ktéra na skutek polyki opisu badania tomograficznego mogta zosta¢ pozbawiona
nalezytej opieki.

W  odniesieniu z kolei do zwigzku przyczynowego wskaza¢ nalezy, iz
w przedmiotowej sprawie zaden z lekarzy nie wykazat si¢ nalezytg starannoscig i nie
zachowat regul postgpowania z dobrem prawnym, by dostrzec oczywista pomytke
w nazwisku umieszczonym na wyniku z badania tomograficznego. Wyraznie
zarysowujacym si¢ problemem w sprawie pozostaje ustalenie, na ktorym etapie
doszto do aktualizacji skutku w postaci bezposredniego niebezpieczenstwa utraty
zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu i/lub uszkodzenia ciata pacjentki.
Niewatpliwym pozostaje, ze oskarzona lekarz rentgenodiagnosta naruszyta obowigzek
starannego postepowania, przy czym nalezy pamigta¢, ze byla ona swoistym
,pierwszym ogniwem” w lancuchu postepowania medycznego. W przedmiotowej
sprawie przeplataja si¢ bowiem dziatania i zaniechania lekarzy zajmujacych sig
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kolejno pacjentkg. W konsekwencji samo niekwestionowane stwierdzenie, ze
oskarzona lekarz razgco naruszyla zasady ostroznosci nie przesadza jeszcze
0 mozliwosci przypisania jej przestepnego skutku. Nie ulega bowiem watpliwosci, iz
zachowanie lekarzy bioracych udziat w dalszym procesie leczenia réwniez byto
nieprawidlowe, naruszato zasady ostroznosci i starannego postgpowania poprzez brak
nalezytej weryfikacji sporzadzonej przez oskarzona lekarz dokumentacji medycznej,
na podstawie ktorej to dokumentacji podjeto pdzniej biedng decyzje
0 przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego. Jednoczesnie z prawdopodobienstwem
graniczacym z pewnoscig mozna stwierdzi¢, iz nalezyta weryfikacja sporzadzonej
dokumentacji medycznej zapobiegtaby powstaniu skutku na takiej drodze, na jakiej
on w rzeczywistoéci nastapit. #’® W takiej sytuacji, gdy w ciag przyczynowy
zapoczatkowany nieprawidlowym postepowaniem oskarzonej lekarki wilaczyly sie
inne osoby, ktéorych zachowania rowniez w sposob istotny naruszaty reguly
postgpowania z dobrem prawnym 1 jednoczes$nie zachowania te w sposob istotny
przyczynity si¢ do powstania skutku, przypisanie przestepnego skutku oskarzonej jest
co najmniej watpliwe. Warto zauwazy¢, iz kazdy lekarz bioragcy udziat w procesie
leczenia pacjentki byt dalszym ogniwem w tancuchu przyczynowym, ktory mogt
wykry¢ oczywista pomytke w dokumentacji medycznej.

W przedmiotowej sprawie pojawia si¢ zatem szereg watpliwosci, ktérych nie
mozna rozstrzygna¢ jedynie na podstawie analizy treSci samego orzeczenia.
Zauwazy¢ takze nalezy, iz prawnokarnemu wartosciowaniu nie zostalo poddane
zachowanie lekarzy w odniesieniu do drugiej pacjentki oddziatu neurologii, ktorej
zdjecie badania tomograficznego zostalo pomylone. W przypadku, gdyby w zwigzku
z zaistniala pomytka Helena W. zostala pozbawiona nalezytej opieki koniecznym
bytoby poczynienie ustalen w zakresie ewentualnej odpowiedzialnosci karnej lekarzy,
pod ktérych opieka pozostawata. Majac na uwadze przywolany stan faktyczny
koniecznym pozostaje dokonanie szczegotowej, kompleksowej oceny materiatu
dowodowego sprawy, ze szczegolnym uwzglednieniem ustalenia  zakresu
obowigzkow wszystkich lekarzy opiekujacych si¢ krytycznego dnia pacjentka,
organizacji procesu leczenia oraz opinii biegtych. Przypisanie odpowiedzialnosci

karnej musi by¢ takze poprzedzone rozstrzygnieciem jak daleko sigga obowigzek

473 M. Lipski, Kolizja odpowiedzialnosci za przestepny skutek w przypadku wspoétdziatania wielu oséb
w procesie leczenia, CzPKiNP, Rok XX, 2016, z. 2, s. 123.
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osoby wspodldzialajacej w procesie leczenia korygowania nieprawidlowego
postepowania innego cztonka zespotu. W tym celu niezbedne jest ustalenie
szczegotowych tresci i zakresOw obowigzkow osOb wspotdziatajacych w procesie
leczniczym, istniejacych procedur kontrolnych, realizacji zasady ograniczonego
zaufania i aktualizacji jej zakresu na gruncie konkretnej sprawy, relacji popetlnionego
zaniedbania w odniesieniu do podzialu kompetencji cztonkow zespotu.

Idagc dalej, kolejny problem, odnoszacy si¢ do oceny wplywu pierwotnie
popetnionego przez lekarza bledu na zakres jego odpowiedzialno$ci za finalny ujemny
skutek dla zycia lub zdrowia pacjenta, wymaga uprzedniego ustalenia jak ksztaltuje sie
obowigzek lekarza przystepujacego do procesu terapeutycznego. Skoro bowiem cechg
charakterystyczng wspotdzialania personelu medycznego jest brak tozsamosci
podmiotu wykonujgcego poszczegdlne czynnosci lecznicze, niezbgdne jest okreslenie,
czy lekarz ,przejmujacy” pacjenta z konkretnym rozpoznaniem ma obowiazek
weryfikacji takiej diagnozy przed przystapieniem do zaordynowania wlasciwej terapii.
W doktrynie trafnie wskazuje si¢ na zroznicowany zakres tresciowy takiego obowiazku,
ktory jest warunkowany charakterem diagnozy oraz relacjami zachodzacymi miedzy
lekarzami.*’* Wstepny charakter diagnozy, np. postawionej przez lekarza pogotowia
ratunkowego, determinuje konieczno$¢ jej weryfikacji przez lekarza podejmujacego
leczenie. Obowigzek taki dotyczy rowniez lekarza pogotowia ratunkowego, ktory
udziela pacjentowi pomocy medycznej w wyniku ponownego wezwania zespotu
ratunkowego do pacjenta uprzednio badanego przez innego lekarza medycyny
ratunkowej. *”> W tym ostatnim przypadku oba rozpoznania beda mialy charakter
wstepnej diagnozy 1 bedg wymagaty powtornego rozpoznania przed przystapieniem do
postgpowania terapeutycznego. Zaniechanie dokonania takiej weryfikacji bedzie
naruszeniem regut postgpowania medycznego, ktore miaty na celu zminimalizowanie
ryzyka dla zdrowia lub zycia pacjenta. Inaczej bedzie w przypadku diagnozy
ostatecznej, postawionej w wyniku analizy zleconych badan, dotychczasowej
dokumentacji medycznej pacjenta i jego historii chorobowej. W tym wypadku nie
mozna mowi¢ o tak generalnie ujetym obowigzku weryfikacji rozpoznania, ale

0 obowigzku wynikajacym z regul ostroznego postepowania lekarza dziatajacego

474 A. Liszewska, Odpowiedzialnoéé prawna za btad w sztuce lekarskiej, Zakamycze 1998, s. 183.
475 G.Rejman, Odpowiedzialno$é karna personelu medycznego dzialajacego w zespole. Palestra 1983,
S. 62-63.
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w zespole. 4% Stopien takiej ostroznosci bedzie warunkowany przede wszystkim
doswiadczeniem zawodowym lekarza, ktory dokonat rozpoznania, jego stazem pracy,
specjalizacja. Trafnie zauwaza E. Zielinska, iz odpowiedzialno$¢ karna w przypadku
niepowodzenia w leczeniu warunkowana begdzie takze tym, czy wspotdziatanie dotyczy
zespohu 0sob, pomiedzy ktorymi istnieje stosunek podleglosci, np. stazysta - ordynator,
czy zalezy od warunkow, w jakich takie wspotdziatanie wystepowato (konkretna,
jednorazowa czynno$¢ czy diugotrwate leczenie), czy tez wynika z obowigzujacych
przepisow prawnych naktadajacych obowiazek zespotowego wspotdziatania. '’ Tak
okreslony zakres zréznicowania obowigzku zachowania ostroznosci nie powinien i nie
moze przekresla¢é zasady zawodowego zaufania do kompetencji innego lekarza
specjalisty w swojej dziedzinie oraz respektowania orzeczen lekarskich dotyczacych
danego pacjenta wydanych uprzednio przez uczestniczacych w zdarzeniu
poprzednikow. Zaufanie takie nie ma charakteru absolutnego wobec czego lekarz,
ktéry nie reaguje na dostrzegalny biad lub inne uchybienie wspotdziatajacego lekarza
narusza wilasny obowigzek ostroznego postgpowania. Konstatacji takiej nie zmienia
relacja podwladny - przelozony. Reguta ostroznego postepowania i reguta zaufania
wobec cztonka zespotu medycznego stanowig zatem swoiste spr¢zenie zwrotne
sprowadzajace si¢ do stwierdzenia, iz im bardziej niezbedne jest zachowanie wigkszego
stopnia ostroznosci, tym mniejszy nalezy przyja¢ poziom zaufania. Zawsze jednak
odpowiedzialnos¢ karna zwigzana jest z indywidualizacja ujemnie warto$ciowanego
zachowania. Ta podstawowa zasada prawa karnego powoduje, ze poza konstrukcja
zjawiskowych form sprawstwa, nie mozna ponosi¢ odpowiedzialnosci za czyny innych
0sOb.

Problematyke odpowiedzialnos$ci karnej za skutek w przypadku konfiguracji
wieloosobowej rozwazy¢ takze nalezy w odniesieniu do zbiegu zachowan réznych
uktadow sytuacyjnych z perspektywy czynnika temporalnego lub przestrzennego.
Powotujac sie¢ w tym miejscu na przywolane juz we wczesniejszych rozwazaniach
stanowisko Sadu Najwyzszego zawarte w postanowieniu z dnia 9 maja 2013 r., sygn.
V KK 342/12 stwierdzi¢ nalezy, iz odpowiedzialno$¢ osoby za skutek dziatania
uruchamiajacego dany przebieg kauzalny, ktore laczyto si¢ ze sprowadzeniem bardzo

znacznego ryzyka naruszenia dobra prawnego 1 stanowito razace naruszenie reguty

476 Por. E. Zielinska, Wzajemne relacje w zespolowym dzialaniu medycznym w aspekcie
odpowiedzialno$ci karnej i zawodowej, PiM 2001, nr 9, s. 40.
477 Tamze, S. 38-39.
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postepowania z dobrem prawnym nie zostanie wylaczona przez ewentualne
poOzniejsze zaniechanie lekarza bedgcego gwarantem nienastgpienia skutku dziatan,
a jednoczesnie odpowiedzialno$¢ osoby inicjujacej taki przebieg kauzalny nie zwolni
z odpowiedzialnosci lekarza zajmujacego w danym uktadzie sytuacyjnym pozycje
gwaranta, ktory nie wykonat cigzacego na nim obowigzku. W stanie faktycznym
sprawy razaco niebezpieczne dziatanie napastnikow powodujace liczne obrazenia
ciala pokrzywdzonego zbieglto si¢ z ewentualnym zaniechaniem udzielenia pobitemu
mezczyznie wilasciwe] pomocy medycznej. Szeroka analiz¢ problematyki zbiegu
zachowan réznych podmiotéw prowadzacych finalnie do przestepnego skutku trafnie
i obrazowo przedstawit M. Matecki. ’® Autor w celu rozstrzygnigcia zbiegu
nastgpujacych po sobie dzialan lub zaniechan réznych podmiotdw przez pryzmat
dopuszczalnos$ci przypisania okreslonemu podmiotowi przestgpnego skutku wyrdznit
cztery warianty zdarzenia polegajace na chronologicznym odtworzeniu zachowan
réznych osdb w ciggu zdarzenia prowadzacego do ujemnego skutku. Zasadnicze
znaczenie z punktu widzenia prawnokarnego warto$ciowania zachowania ma
ustalenie faktycznej przyczyny zaistnialego przestepnego skutku. W wariancie, gdy
oba nastgpujace po sobie zachowania polegaja na dziataniu, a takze na zaniechaniu
idzialaniu odpowiedzialno$¢ karng be¢dzie mozna przypisa¢ jedynie osobie, ktora
swoim oddziatywaniem doprowadzita do finalnego skutku. W przypadku zbiegu
nastepujacych po sobie dziatania i zaniechania odpowiedzialno$¢ karna osob, ktorych
zachowania pozostaja przedmiotem analizy, bedzie niezalezna od siebie, gdyz dojdzie
tu do rzeczywistego zbiegu odpowiedzialnosci kilku podmiotow za ten sam
przestepny skutek. Jak stusznie zauwaza M. Matecki, dzieje si¢ tak, gdyz zaniechanie
nie jest w stanie zmieni¢ przebiegu zainicjowanego bezprawnym dziataniem
zdarzenia, za§ kazdy z podmiotow bioracych udzial w zdarzeniu odpowiada za
sprawstwo swojego wlasnego czynu (w przypadku zaniechania - za brak wymaganej
od niego w danych okolicznosciach aktywnosci). Podobna sytuacja bedzie miata
miejsce w przypadku zbiegu odpowiedzialnosci za sprawstwo tego samego
przestepnego skutku polegajace na nastgpowaniu po sobie dwoch lub wiekszej liczby
zaniechan kilku podmiotow prawa. Kazdy z lekarzy bedzie odpowiadal za swoj czyn

polegajacy na braku wymaganej od niego w konkretnym uktadzie sytuacyjnym

478 M. Malecki, Zbiegi i kolizje przypisania skutku [w:] J. Giezek, P. Kardas (red.), Obiektywne oraz
subiektywne ..., s. 317-347.
236



aktywnosci, prowadzacy finalnie do przestgpnego skutku polegajacego na narazeniu
lub naruszeniu okreslonego dobra prawnego.

Problem prawnokarnego warto$ciowania bedzie takze aktualizowat si¢ na
plaszczyznie pierwotnie popelnionego przez lekarza uchybienia medycznego,
np. blednego rozpoznania, 1 =zakresu jego odpowiedzialno$ci za ostateczny
niepomyslny rezultat leczenia, gdy w przebiegu zdarzenia nie pojawilo si¢ inne
relewantne na gruncie karnym zachowanie. Wydaje si¢, iz w tym zakresie nalezy
odpowiednio stosowaé reguty omoéwione powyzej. Zatem, jesli popetniony pierwotnie
btad lekarza wynikat z dziatania sprzecznego z regutami wiedzy medycznej 1 praktyki
zawodowej lub chociazby z zasadami ostrozno$ci, przypisanie odpowiedzialnosci
karnej bedzie warunkowane ustaleniem medycznej przyczyny negatywnego dla dobr
prawnych pacjenta skutku, podstawe ktérego stanowié¢ beda uzyskane od bieglych
wiadomos$ci specjalne. Przypisanie odpowiedzialnosci karnej bedzie mozliwe
wowczas, gdy lekarz swoim nieprawidlowym dzialaniem uruchomit przebieg
kauzalny prowadzacy finalnie do skutku stanowigcego znamig¢ okreslonego typu
czynu zabronionego. Wykluczenie przypisania skutku nastagpi woéwczas, gdy btad
lekarza nie miat zwigzku 1 wplywu na finalny skutek. Zasadniczo pod takie
wylaczenie kwalifikowaé si¢ beda sytuacje, gdy ujemne konsekwencje dla zdrowia
lub zycia pacjenta beda wynikiem rozwoju choroby lub innych czynnikéw
niezaleznych od lekarza. Nie mozna z kolei méwi¢ o braku innego relewantnego na
gruncie karnym zachowania w przypadku, gdy pierwotne bledne rozpoznanie miato
charakter rozpoznania wstgpnego. O ile woéwczas nie sposdb bedzie przypisaé
finalnego skutku lekarzowi dokonujacemu takiego wstepnego rozpoznania, o tyle
osoba, ktora ,,przejeta” pacjenta na dalszym etapie postgpowania leczniczego byta
zobowigzana do weryfikacji wstepnie postawionej diagnozy, za$ jesli tego zaniechata,
to niewatpliwie naruszyla obowiazujace ja reguly postepowania. W konsekwencji
wtym wypadku to wlasnie naruszenie regut postgpowania bedzie innym
zachowaniem, ktére nalezy podda¢ prawnokarnemu warto$ciowaniu.

Proces leczniczy prowadzony w ramach wieloosobowej konfiguracji nie zawsze
bedzie implikowa¢ mozliwos$¢ przypisania tego samego finalnie zaistniatego skutku
wszystkim, tudziez nawet niektorym, wspotdziatajacym cztonkom zespolu
medycznego. Przypisanie skutku jednemu podmiotowi moze bowiem kolidowac
Z przypisaniem go jednocze$nie innym podmiotom. Moga réwniez wystapi¢ rozne
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zakresy odpowiedzialnosci karnej personelu medycznego warunkowane mozliwos$cia

przypisania im r6znego rodzaju skutku przestgpnego.

3.2 Wplyw bledu lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na dalszy proces

leczenia

O wspotdziataniu mozna moéwi¢ nie tylko w przypadku specjalistycznego
postgpowania leczniczego, wymagajacego interdyscyplinarnego sposobu udzielania
pacjentom $wiadczen zdrowotnych, ale rowniez na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej, gdzie niejednokrotnie lekarz tzw. pierwszego kontaktu z uwagi na
wachlarz swoich obowigzkow - od zapobiegania chorobom przez ich diagnozowanie,
rozpoznawanie az po leczenie niekiedy skomplikowanych stanow chorobowych,
atakze zlecanie rehabilitacji - zmuszony bedzie do korzystania z pomocy lub
konsultacji innych lekarzy specjalistow, chociazby poprzez zlecenie poglebienia
diagnostyki i wykonania specjalistycznych badan w placowce do tego powotane;.
Wplyw na to ma nie tylko ré6znorodnos¢ zgltaszanych problemoéw medycznych, ale tez
czegste wystgpowanie objawow trudnych do jednoznacznej kwalifikacji czy
charakterystycznych dla wielu jednostek chorobowych. Ponadto, nie ulega
watpliwosci, ze btad medyczny to kategoria, ktérej nie mozna odnosi¢ jedynie do
niewtasciwego dziatania lekarzy dopiero na etapie opieki szpitalnej, ale rowniez
nalezy go odnosi¢ do uchybien popetlionych przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej na poziomie pierwszego, podstawowego kontaktu z pacjentem, ktore
moga implikowa¢ materialnoprawne skutki dla dobr prawnych pacjenta, co najmniej
w postaci powstania bezposredniego zagrozenia dla jego zycia lub zdrowia.
W konsekwencji w odniesieniu do analizowanej tematyki nalezy zardéwno
uwzglednia¢ mozliwy wplyw bledu innych lekarzy specjalistow na zakres
odpowiedzialnosci karnej lekarza rodzinnego, =z drugiej z perspektywy
prawnokarnego warto§ciowania postegpowania lekarza pierwszego kontaktu
koniecznym jest ustalenie, czy postepowanie to w okre§lonym stanie faktograficznym

byto prawidtowe.
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Podstawowa opieka zdrowotna w mysl art. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017
r. o podstawowej opiece zdrowotnej (dalej: u.p.0.z.)*” stanowi miejsce pierwszego
kontaktu pacjenta z systemem ochrony zdrowia (z wylaczeniem sytuacji, w ktorych
pacjent znajduje si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego lub udzielane sa mu
$wiadczenia specjalistyczne niewymagajace uprzedniego skierowania), w ramach
ktorego jest zapewniony dostep do profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych,
pielegnacyjnych oraz rehabilitacyjnych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych. Do zasadniczych celow podstawowej opieki zdrowotnej
wymienionych w art. 3 u.p.o.z. nalezy przede wszystkim zapewnienie opieki
zdrowotnej pacjentowi i jego rodzinie, rozpoznawanie, eliminowanie lub ograniczanie
zagrozen 1 probleméw zdrowia fizycznego i psychicznego, koordynacja opieki
zdrowotnej nad pacjentem w systemie ochrony zdrowia. Zadania z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej realizuje zespot podstawowej opieki zdrowotnej,
w sktad ktorego wchodza lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, pielggniarka
podstawowej opieki zdrowotnej i polozna podstawowej opieki zdrowotnej (art. 11 ust.
1 i 2 up.0.z.). Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej planuje i realizuje opieke
lekarska nad pacjentem w zakresie dziatan majacych na celu zachowanie zdrowia,
profilaktyke chordb, rozpoznawanie 1 leczenie chorob oraz rehabilitacje
$wiadczeniobiorcy, a takze wydaje skierowania na realizacje zabiegéw i procedur
medycznych, w zakresie posiadanych kompetencji (art. 12 ust. 1 i 4 u.p.o.z.).
W zakresie rozpoznawania oraz leczenia choréb - co ma istotne znaczenie z punktu
widzenia tematu rozwazan - lekarz podstawowej opieki zdrowotnej jest uprawniony
do planowania i koordynowania postgpowania diagnostycznego oraz terapeutycznego,
stosownie do stanu zdrowia pacjenta, przeprowadzania badan podmiotowych
i przedmiotowych, dokonywania interpretacji wynikow badan 1 konsultacji
wykonanych przez innych lekarzy, zlecania i monitorowania leczenia
farmakologicznego czy koordynowania lub kontynuacji dzialan leczniczych
podejmowanych w odniesieniu do pacjenta przez innych lekarzy w ramach swoich

kompetencji zawodowych.*°

479 Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz.
1050).
480 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 wrze$nia 2016 r. w sprawie zakresu zadan lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej 1 potoznej podstawowe;j
opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1567)
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Zakres uprawnien lekarza pierwszej opieki zdrowotnej pozwala na twierdzenie, iz
najczestsza formg btedéw medycznych wystepujacych w jego praktyce lekarskiej
beda btedy diagnostyczne polegajace na nierozpoznaniu lub blednym rozpoznaniu
jednostki chorobowej. Bledy takie beda niejednokrotnie konsekwencja wybidrczej
analizy dokumentacji medycznej, nierzetelnego sporzadzania takiej dokumentacji,
wadliwej interpretacji wynikow badan specjalistycznych lub dodatkowych,
niewlasciwego przeprowadzenia wywiadu z pacjentem, a przez to przeoczenia
objawow lub bagatelizowaniu zglaszanych przez chorego objawoéw choroby badz tez
niewydania skierowania na przeprowadzenie niezbednych badan. Tym niemniej moga
by¢ one takze konsekwencja nieprawidlowego przeprowadzenia badan
diagnostycznych stuzacych postawieniu rozpoznania. Popelniony przez lekarza
pierwszego kontaktu blad diagnostyczny moze na dalszym etapie postgpowania
medycznego implikowa¢ Dbledy terapeutyczne polegajace na  wdrozeniu
niewlasciwego leczenia, np. =zastosowania niewlasciwej farmakoterapii czy
niezlecenia wykonania niezbgdnego zabiegu lub procedury medycznej, opdznieniu
wdrozenia wlasciwego postepowania leczniczego.

Lekarz pierwszego kontaktu w ramach wykonywanej praktyki zawodowej
wspoOlpracuje z innymi lekarzami i personelem medycznym, chociazby w ramach
wykonywania zleconych przez niego badan specjalistycznych czy kilkukrotnej
nastepujacej po sobie hospitalizacji. Powoduje to, iz popelione przez lekarza
rodzinnego btedy diagnostyczne moga stanowi¢ takze konsekwencje btedéw innych
lekarzy. Interdyscyplinarne postgpowanie medyczne cechuje swoista etapowos¢
polegajaca na tym, iz pacjent w poczatkowym stadium takiego procesu zazwyczaj
spotyka si¢ przede wszystkim z lekarzem pierwszego kontaktu (tzw. lekarzem
rodzinnym). Twierdzenie takie aktualnie nabiera wigkszego znaczenia zwazywszy na
uzaleznienie wigkszosci konsultacji u lekarzy specjalistoéw (np. okulista, dermatolog)
od uprzedniego skierowania wydanego najczesciej przez lekarza pierwszego kontaktu
(niekiedy lekarza pogotowia ratunkowego badz szpitalnego oddzialu ratunkowego).
D. Wasik na gruncie korelacji szeroko pojetego wspotdziatania lekarza rodzinnego
Z innymi specjalistami wyrdznia dwie plaszczyzny mozliwego zbiegu bledow

medycznych. #8! Jak wskazuje Autor blad lekarza rodzinnego moze zaréwno

481 D. Wasik, Bledy w sztuce lekarskiej w praktyce lekarza medycyny rodzinnej - aspekty prawnokarne
i prawnomedyczne, Prok.i Pr. 2018, nr 5, s. 53.
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poprzedzac¢ btedy i uchybienia innych lekarzy oraz stanowi¢ ich pierwotng przyczyng
(np. w sytuacji, gdy pacjent zostanie skierowany do lekarza niewlasciwej specjalizacji,
a lekarz specjalista nie skoryguje kierunku terapii lub diagnozy), jak i uchybienia w
dzialaniu lekarza pierwszego kontaktu i innych specjalistow moga by¢ co prawda
niezalezne od siebie, ale pozostawac¢ w Scistym zwigzku (np. w sytuacji, gdy pacjent
zostanie skierowany przez lekarza rodzinnego na wiasciwe rodzajowo badanie
specjalistyczne, ale lekarz specjalista badanie takie wykona w sposob nieprawidtowy.
W tym przypadku chybione uprzednie ustalenia medyczne implikowa¢ beda
nieprawidlowg diagnozg 1 zastosowanie niewtasciwej terapii.

Przyktadem biedu diagnostycznego w praktyce zawodowej lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej, a jednocze$nie wptywu takiego bledu na dalsze postgpowanie
medyczne 1 prawnokarne warto$ciowanie zachowania lekarzy biorgcych udziat
W procesie leczniczym moze by¢ stan faktyczny sprawy rozpoznawanej przez Sad
Okregowy w Siedlcach, na kanwie ktorej sad analizowal odpowiedzialno$¢ karng
lekarza, ktéry przeprowadzajac badanie podmiotowe pacjenta z naglymi bolami
brzucha nie zlecit poszerzenia diagnostyki oraz konsultacji chirurgiczne;j,
doprowadzajac do opo6znienia w postawieniu wlasciwego rozpoznania i wdrozeniu
prawidtowego leczenia.*®? Drugim oskarzonym w tej sprawie byt lekarz anestezjolog,
ktéry nieumyslnie narazil chorego na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia
poprzez nieprawidtowe przeprowadzenie znieczulenia pacjenta przed zabiegiem
operacyjnym, co skutkowato jego zachty$nigciem si¢ z nastepowym zachlystowym
zapaleniem phluc, w nastepstwie czego nastgpit zgon. W toku postgpowania karnego
ustalono, ze lekarz podstawowej opieki zdrowotnej nie zachowal nalezytej
ostroznos$ci lekarskiej, bowiem chory z naglymi bolami brzucha, wzdeciami oraz
bolesnoscig brzucha przy badaniu palpacyjnym wymagat weryfikacji diagnostycznej
i konsultacji chirurgicznej, celem ustalenia, czy sa to bole brzucha spowodowane
tzw. ,,chorobami chirurgicznymi” wymagajacymi hospitalizacji 1 pilnej operacji, czy
tez ich przyczyng sa tzw. ,choroby internistyczne” niewymagajace operacji.
Z ustalonego w sprawie stanu faktycznego wynikalo, iz bezposrednia przyczyna
zgonu bylo zachtystowe zapalenie pluc prowadzace do niewydolno$ci
wielonarzadowej, a ktérego mozna byto unikng¢ w sytuacji prawidtowego wykonania

wszystkich czynnosci anestezjologicznych. Tym niemniej lekarz podstawowej opieki

482 Wyrok SO w Siedlcach z 19 sierpnia 2016 r., sygn. Il Ka 468/16, LEX nr 2125813,
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zdrowotnej zostat uznany za winnego nieumyslnego narazenia pacjenta na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia poprzez opoOznienie W postawieniu
wlasciwego rozpoznania i wdrozenia prawidtowego leczenia, bgdace wynikiem
niezachowania nalezytej ostroznosci lekarskiej i1 postgpowaniu wbrew sztuce
medycznej.

Prawnokarne warto$ciowanie postepowania medycznego lekarza pierwszego
kontaktu wymaga uprzedniego poczynienia ustalen w zakresie poczatkowego etapu
glownych dolegliwos$ci pacjenta, z ktérymi zglosit si¢ na wizyte lekarska,
prawidtowosci przeprowadzenia wywiadu lekarskiego, w tym wczesniejszego
przebiegu choroby (chronologii wydarzen czasu trwania i czestotliwosci objawow),
czynnikow wywolujacych i modyfikujacych objawy, zaordynowanego przez lekarza
postgpowania, w szczego6lnosci otrzymanego przez pacjenta skierowania na badania
specjalistyczne przez pryzmat adekwatnosci zgtaszanych objawéw chorobowych.*®
Tak zgromadzony materiat dowodowy stanowi nastepnie podstawe do badania
zwigzku  przyczynowego  pomiedzy  ewentualnymi  nieprawidlowosciami
W postepowaniu lekarza pierwszego kontaktu, a zaistnialym ujemnym skutkiem dla
dobr prawnych pacjenta. Lekarz pierwszego kontaktu pelni role gwaranta
nienastgpienia skutku wobec pacjenta, co wymaga zaistnienia omdéwionych wczesniej
warunkéw odpowiedzialno$ci karnej gwaranta. Odpowiedzialno$¢ taka musi by¢
rozpatrywana w odniesieniu do momentu czasowego przeprowadzania konsultacji
medycznej. W przypadku, gdy lekarz pierwszego kontaktu nie wdrozyl prawidlowego
postepowania leczniczego wobec pacjenta, ktory w czasie takiej konsultacji wymagat
pilnej interwencji medycznej (np. kierujagc chorego na konieczny zabieg),
w konsekwencji czego doszto do zaistnienia ujemnego skutku dla zycia lub zdrowia
pacjenta, co najmniej poprzez narazenie go na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty
zycia lub zdrowia, dochodzi do aktualizacji odpowiedzialnosci karnej lekarza za
spowodowany takim postepowaniem ujemny skutek. W procesach medycznych,
stanowigcych niejednokrotnie ztozony, specjalistyczny 1 wieloaspektowy wymiar
postepowania, relatywnie rzadko stan faktyczny bedzie rysowal si¢ jako
zerojedynkowy. W  wigkszosci przypadkéw niezbedne bedzie poczynienie
szczegotowe] analizy dokumentacji medycznej czy zasiggniecie opinii bieglych,

w tym bieglych r6znych specjalnosci.

483 D. Wasik, Btedy w sztuce lekarskiej ..., S. 58.
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3.3 Blad organizacyjny w dzialaniach podmiotow leczniczych

Negatywny dla zdrowia lub zycia pacjenta skutek doznany w zwigzku
Z realizacja $wiadczen zdrowotnych nie zawsze begdzie wynikiem bledu medycznego
rozumianego sensu stricto, ale w istotnej liczbie przypadkéw bedzie konsekwencja
btedu organizacyjnego. Tytutem przypomnienia wskazana kategoria btedu okreslana
jest jako nieprawidtowe zarzadzanie okreSlonym obszarem dzialalnosci podmiotu
leczniczego, stwarzajace rzeczywiste 1 realne zagrozenie bezpieczenstwa dla zycia lub
zdrowia leczonych w nim pacjentow, ktorego zrodta i przyczyny mogg mie¢ charakter
zaréwno medyczny, jak i pozamedyczny.*84

Strukturalna ztozono$¢ podmiotu leczniczego i interdyscyplinarny charakter
Swiadczonej w jego ramach pomocy medycznej powoduje, ze btad organizacyjny
moze dotyczy¢ funkcjonowania owego podmiotu jako calo$ci, ale i poszczegdlnych
jego jednostek organizacyjnych. Zlozono$¢ strukturalno-organizacyjna zakladow
opieki zdrowotnej implikuje ztozong konstrukcje kadry kierowniczej. W mysl art. 46
u.dz.l. odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie podmiotem leczniczym ponosi kierownik
(dyrektor szpitala). Sposob kierowania jednostkami lub komdrkami organizacyjnymi
zaktadu leczniczego, w zakresie nieuregulowanym w ustawie lub statucie, okresla si¢
w regulaminie organizacyjnym podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg. Tres¢
regulaminu organizacyjnego ustala kierownik podmiotu, w zwiazku z czym ma on
istotny wpltyw zar6wno na ksztalt struktury kierowniczej, jak 1 zakres praw
I obowigzkow osob petnigeych funkcje kierownicze. Kierownik podmiotu leczniczego
moze takze delegowal pewien zakres swoich obowigzkow na okreslone szczeble
kadry kierowniczej. “° Szczegélna pozycje w strukturze podmiotu leczniczego
zajmuje ordynator, ktory kieruje i odpowiada za prawidtowe funkcjonowanie oddziatu.
W orzecznictwie podkresla sie, ze ponosi on odpowiedzialno$¢ za jakos$¢ procesu
leczniczego i opieki medycznej oraz za leczenie chorych na powierzonym mu
oddziale.*8 Szeroki zakres kompetencji ordynatora nie rozciaga sie jednak co do

zasady na uprawnienie do podejmowania decyzji w przedmiocie nawigzania

484 N. Wasik, Btad organizacyjny podmiotu leczniczego. Aspekty prawnokarne, Torun 2020, s. 82.
485 U. Drozdowska, Odpowiedzialno$¢ prywatnoprawna [w:] E. Baginska (red.), System Prawa
Medycznego. Tom 5, Warszawa 2021, s. 275.
486 \Wyrok SN z 31 stycznia 1984 r., 111 KR 327/83, OSNPG 1984, nr 7, poz. 66.
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I rozwigzania stosunku pracy z personelem, ktora to materia pozostaje w kompetencji
kierownika podmiotu medycznego.“®” Role kierownicza w zakresie wyznaczania
zadan shuzbowych podleglym jej pielggniarkom pelni réwniez pielggniarka
oddziatowa.

Narazenie pacjentow na niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia,
niejednokrotnie finalnie prowadzace do cigzkiego uszczerbku na zdrowiu badz innych
trwalych naruszen czynnosci narzadu ciata lub rozstroju zdrowia nie zawsze bedzie
wynikiem zachowania, w tym niezawinionego, personelu medycznego, lecz
niedostatkéw, uchybien 1 mankamentow systemowego uksztattowania szeroko pojetej
opieki zdrowotnej. “® Blad organizacyjny moze stanowi¢ jedyna przyczyneg
wystapienia ujemnych konsekwencji dla zycia lub zdrowia pacjenta, a zatem nie musi
taczy¢ si¢ z bledem medycznym sensu stricto, jednakze relatywnie czgstsze beda
przypadki zbiegu tegoz bledu z nieprawidlowosciami w zakresie nalezytego
i modelowego postgpowania medycznego z punktu widzenia konkretnego przypadku
klinicznego w postaci bledu diagnostycznego badz terapeutycznego. D. Wasik
wskazuje, ze zbieg taki bedzie szczegélnie zauwazalny w przypadku ,reakcji
tancuchowej” polegajacej na sekwencji pierwotnych zaniedban kierownictwa
placowki medycznej z bledami w diagnostyce i leczeniu, w konsekwencji czego
niejednokrotnie w wyniku wskazanego zbiegu moze dojs¢ do $mierci pacjenta na
stole operacyjnym. 48 Egzemplifikacja takiej ,reakcji tancuchowej” wynikajacej
Z nalozenia si¢ razacych Dbledow organizacyjnych podmiotu leczniczego
I niewlasciwego postepowania lekarzy jest stan faktyczny sprawy bedacej
przedmiotem wyroku SA w Lublinie z dnia 8 stycznia 2013 r., sygn. | ACa 624/12.%%°
Podczas pobytu w szpitalu stwierdzono u kobiety ci¢zarnej cigze blizniacza, ktorg
nastepnie rozwigzano przez cesarskie cigcie. Obie blizniaczki z uwagi na
niewydolno$¢ oddechowa wymagaty wspomagania przez respirator, jednak w szpitalu
byt tylko jeden - zajety przez innego pacjenta. W wyniku podjetych przez personel
szpitala poszukiwan respiratorow w innych placoéwkach, jeden aparat znaleziono

W szpitalu w Lublinie, drugi w oddalonym o 50 km szpitalu w Putawach. Do tych

487 Por. wyrok SN z 9 stycznia 2001 r., sygn. | PKN 173/200, PPiPS 2002, nr 7-8, poz. 30.

488 Por. 1. Kunert, Blad organizacyjny w dziataniach stuzby zdrowia ..., s. 165.

489 D) Wasik, Smieré na stole operacyjnym (mors in tabula) jako konsekwencja bledu w sztuce

lekarskiej, Prokuratura i Prawo 2016, nr 12, s. 59-60.

4% M. Nesterowicz, Glosa do wyroku s. apel. z dnia 8 stycznia 2013 r.,, | ACa 624/12 [w]

M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczen sagdowych, WK 2017, LEX 2017.
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miejsc miaty tez zosta¢ przewiezione noworodki, jednak podczas przygotowywania
do transportu nie sprawdzono tozsamosci dziewczynek i je zamieniono, w zwigzku
z czym dziecko w gorszym stanie, z przebytym epizodem bezdechu, przewieziono,
bez intubacji, do dalszego szpitala (oddalonego o 50 km). Na podlaczenie do
respiratora dziewczynka czekata az dziewig¢ godzin. W szpitalu w Putawach jej stan
ulegt pogorszeniu (rozpoznano odme¢ optucnowa i posocznice), a z uwagi, ze szpital
ten nie posiadat specjalistycznego sprzetu i specjalistow, dziecko zostato z powrotem
przewiezione do Lublina, do Dzieciecego Szpitala Klinicznego na oddziat
intensywnej terapii. Na skutek dziatan i zaniedban szpitala jedna z blizniaczek cierpi
na dziecigce porazenie mozgowe, wymaga codziennej i statej pomocy o0soéb trzecich
oraz moze si¢ porusza¢ tylko na wozku inwalidzkim. W toku procesu cywilnego
ustalono, ze szpital zupeklnie nie byt przygotowany do przyjmowania porodu cigzy
wysokiego ryzyka. Pacjentka powinna by¢ przewieziona do jednej z innych
specjalistycznych placéwek medycznych w Lublinie, czego szpital zaniechat. Z kolei
personel szpitala - w ocenie sgdu - mogl i powinien byt przewidzieé, ze przedwczesny
pordd cigzy blizniaczej moze wigzaé si¢ z koniecznoscig zapewnienia im oddechu
respiratorem. Istotne w sprawie pozostawato to, ze pordd nie byl nagly, przez dwa dni
wiedziano, ze nastgpi rozwigzanie cigzy przed terminem przez cesarskie cigcie.

W przypadku ustalenia nieprawidtowos$ci w organizacji pracy podmiotu
leczniczego czy organizacji nadzoru epidemiologicznego prowadzacych do
spowodowania ujemnych skutkdéw, odpowiedzialno$¢ karna zostanie rozszerzona na
kierownika tegoz podmiotu, cztonkow zarzadu oraz pracownikow szpitala
zajmujacych samodzielne stanowiska pracy, ktorych zakres czynno$ci obejmuje
nadzor lub realizacje zadan zwigzanych z zapobieganiem i1 zwalczaniem zakazen
w szpitalu.*®! Do katalogu nieprawidtowosci organizacyjnych powodujacych ryzyko
zakazenia pacjentow w literaturze przedmiotu zalicza si¢ szczegodlnie brak sterylizacji
catego sprzetu, ktory bierze udzial w przerwaniu cigglosci tkanek, niewlasciwe
kwalifikowanie sprzetu do zastosowanej metody sterylizacji, nieprawidtowa kontrole
procesu i technologii sterylizowania, jak i1 polityke kadrowa szpitala sprowadzajaca

sie W szczegodlnosci do bagatelizowania wskazan sanitarno-epidemiologicznych.4%2

491 D. Wasik, Ocena prawnokarna zakazef w szpitalu, Prok.i Pr. 2017, nr 4, s. 50.
492 Por. D. Dzierzanowska, A. Gzyl, U. Lopaciuk, U. Wojda, E. Vogtt, T. Dysko, Zabiegi sanitarne,
[w:] D. Dzierzanowska, J. Jeljaszewicz (red.), Zakazenia szpitalne, Bielsko—Biata 1999, s. 325-328
[za:] D. Wasik, Ocena prawnokarna..., S. 52.

245



W praktyce orzeczniczej na gruncie odpowiedzialno$ci cywilnoprawnej relatywnie
czgste pozostajg takze sprawy w przedmiocie dopuszczenia do wykorzystania w toku
operacji niesprawnego sprzgtu medycznego. W ocenie Sadu Najwyzszego
obowigzkiem podmiotu leczniczego jest takie zorganizowanie kontroli sprawnosci
stosowanego sprz¢tu medycznego, by nie zagrazal, zwlaszcza w czasie operacji, zyciu
i zdrowiu pacjentow. “®* Podobne stanowisko zostalo zajete w przypadku
odpowiedzialno$ci za zakazenia szpitalne podkreslajac, ze podmiot leczniczy ,,jest
zobowigzany do dolozenia nalezytej staranno$ci w celu ochrony pacjentéw przed
niebezpieczenstwem zarazenia chorobg zakazng. Jesli naruszenie tego obowigzku
powoduje zwigkszenie ryzyka iniekcji iz tym wilasnie ryzykiem taczy si¢ choroba
zakazna pacjenta, Skarb Panstwa (zaklad leczniczy) ponosi odpowiedzialno$¢ za
doznang przez pacjenta szkode, chyba ze przeprowadzi dowod, iz szkoda ta jest
nastepstwem innych okoliczno$ci.”*%

Pozostajac na gruncie ogdlnej analizy prawnokarnego warto§ciowania btedu
organizacyjnego zauwazy¢ nalezy, ze aktualizacja odpowiedzialno$ci karnej osoby
petniacej funkcje kierownicza moze nastgpi¢ wowczas, gdy ujemny dla zdrowia lub
zycia chorego skutek, chociazby w postaci bezposredniego narazenia na
niebezpieczenstwo, warunkuje lub co najmniej pozostaje w zwigzku z wadliwym
funkcjonowaniem jednostki, za ktore osoba taka odpowiada. Prawnokarna ocena
zachowania konkretnego podmiotu determinowana jest rodzajem stwierdzonych
uchybien i1 zaniedban. Kierujacy podmiotem leczniczym lub jego wyodrebniong
czg$cig nie ponosi odpowiedzialnosci za ,.cudzy” czyn, ani za wspOlsprawstwo
okreslonego typu czynu zabronionego popetnionego przez czlonka zespotu
medycznego, ale za swoje bezprawne zachowanie polegajace na nieprawidlowym
zarzadzaniu jednostka, prowadzace do powstania bledu organizacyjnego.
Wystepujace w praktyce medycznej btedy organizacyjne nie dotycza sensu stricto
prawidtowosci procesu leczenia, ale posrednio na taki proces wptywaja, stanowiac
relewantng okoliczno$¢ prowadzacg do zaistnienia przestepnego skutku, stanowigcego
znami¢ konkretnego typu czynu zabronionego skierowanego przeciwko zyciu lub

zdrowiu chorego.

493 Wyrok SN z 11 maja 1983 r., sygn. IV CR 118/83, Lex nr 2899.
4% Wyrok SA w Krakowie z 14 pazdziernika 1992 r., sygn. I Acr 374/92, OSA Kr II, poz. 44.
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Jednym z podstawowych obowiazkow osoby odpowiedzialnej za funkcjonowanie
okreslonego odcinka medycznego, poza zapewnieniem logistycznych 1 materialnych
warunkéw pracy, jest nadzor i kontrola realizacji obowigzkow przez podlegly
personel medyczny. Kontrola ma na celu ustalenie rzeczywistego obrazu
funkcjonowania podlegtego odcinka medycznego, poréwnanie takiego obrazu ze
stanem planowanym, ustalenie przyczyn ewentualnych rozbieznosci oraz
sformutowanie w tym zakresie zalecen i1 wskazanie sposobow prowadzacych do
usuni¢cia  dostrzezonych nieprawidtowos$ci, przeciwdziatanie niekorzystnym
zjawiskom. Nadzér nie pozostaje ograniczony do plaszczyzny obserwacji i ocen, ale
cechuje si¢ oddziatywaniem na postegpowanie podmiotdw nadzorowanych. Osoba
kierujagca jednostka lub personelem medycznym jest zobowigzana kontrolowac
zachowania podleglego jej zespotu, z wyltaczeniem elementéw wchodzacych w zakres
czynnoséci nalezacych do kompetencji zawodowych cztonkéw zespotu. 4% Tym
niemniej konkretne konteksty sytuacyjne wplyng na modyfikacje tak zakreslonego
obowigzku. Szerszy zakres kompetencji kontrolnych, jak i nadzorczych bedzie
aktualizowal si¢ w przypadku zaistnienia okolicznosci przemawiajacych za
przyjeciem ograniczonego zaufania wobec poszczegodlnych cztonkéw zespotu, co
W szczegblnosci odnosi¢ sie bedzie do pracownikéw medycznych w pierwszych
dniach ich pracy.*%®

Zespot pracowniczy to forma organizacyjna, sktadajaca si¢ z co najmniej dwdch
0sOb, za$ jego cztonkami moga by¢ osoby kierujace pracami zespotu, jak i osoby,
ktore powotano do wykonywania okre§lonych czynnosci. 47 Specyfika takiego
zorganizowanego zespotu ludzkiego polega wigc na tym, ze osoba nim kierujgca
moze jednoczesnie wykonywac zadania nalezace do zespolu, niezaleznie jednak od
tego jest zobowigzana do organizowania i nadzorowania dziatan zespotu jako catosci.
Osoba kierujaca zespotem ludzi realizuje na podstawie i w granicach przyznanego jej
upowaznienia czynnosci o charakterze wladczym w zakresie dzialalnosci danej
jednostki.*®® Osoba taka, niezaleznie od tego czy jest lekarzem, czy tez nie posiada

wyksztalcenia medycznego, odpowiada za prawidtowe funkcjonowanie struktury

4% G, Rejman, Odpowiedzialnosé..., s. 203 i n.
4% Zob. szerzej J. Sawicki, Blad sztuki ..., s. 190; A. Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 88.
497 G. Rejman, Odpowiedzialnoéé karna personelu medycznego dziatajacego w zespole, Palestra 1983,
nr10,s.55in.
4% E, Plebanek, Glosa do wyroku SN z dnia 3 sierpnia 2006 r., WA 23/06, LEX 2009.
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organizacyjnej okreslonego podmiotu, zatem do katalogu jej zadan nalezy
W szczegdlnosci podejmowanie decyzji w przedmiocie biezgcego funkcjonowania
I organizacji jednostki, organizowanie pracy zespotu 1 podzial obowiazkow,
wyznaczanie standardow postepowania w okreslonych sytuacjach czy realizacja
spraw kadrowych. Zakres takich obowigzkéw jest zatem odrgbny od obowigzkow
zwigzanych z wykonywaniem czynnosci leczniczych czy szerzej - z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych.

Bezprawne zachowanie czlonka zespotu pracowniczego implikowaé bedzie
prawnokarne warto$ciowanie zachowania osoby odpowiedzialnej za prawidtowe
funkcjonowanie takiego zespotu jedynie wowczas, gdy bedzie wigzalo sie¢
Z bezprawnym zachowaniem takiej osoby polegajacym na naruszeniu przez nig zasad
prawidlowej organizacji pracy w zespole. A contrario, w przypadku gdy naruszenie
regut postgpowania medycznego przez personel medyczny spowodowalo ujemny
skutek dla zdrowia lub zycia pacjenta, ale nie miato zwigzku z bezprawnym
zachowaniem osoby funkcyjnej, nie poniesie ona odpowiedzialnos$ci karne;.
Egzemplifikacje analizowanej materii stanowi¢ moze stan faktyczny sprawy
stanowigcej przedmiot rozstrzygnigcia Sadu Najwyzszego w wyroku z dnia 3 sierpnia
2006 r., sygn. WA 23/06.4° W stanie faktycznym sprawy pielegniarka sprawujaca
bezposredni nadzér nad pacjentem znajdujacym si¢ na sali pooperacyjnej zostata
wezwana do udzielenia pomocy innemu pacjentowi, co wigzato si¢ z opuszczeniem
sali 1 przerwaniem wykonywania obowigzku w zakresie nadzoru pielegniarskiego nad
chorym, narazajac go tym samym na bezpos$rednie niebezpieczenstwo utraty zycia.
Ordynator oddzialu urologicznego zostat oskarzony o to, ze nie uwzgledniajac
rzeczywiste] obsady etatowej pielegniarek odcinkowych oddzialu urologicznego,
nieprawidlowo zaplanowal ilo$¢ zabiegdw dziennych przeprowadzonych w oddziale,
co doprowadzito do kolizji obowiazkéw wykonywanych przez dyzurne pielegniarki
odcinkowe. Nieprawidlowy plan pracy spowodowat kolizj¢ obowigzkéw dyzurnych
pielegniarek, przez co nie mogly one sprawowac ciagglej opieki nad pacjentem
W bezposrednim okresie pooperacyjnym, wskutek czego doszto u chorego do pdznego
rozpoznania zagrozenia zycia spowodowanego naglym zatrzymaniem krazenia, co
w efekcie doprowadzito do jego zgonu. Przeprowadzone w sprawie postepowanie

dowodowe nie pozwolilo na potwierdzenie naruszenia przez ordynatora regut

499 Wyrok SN z 3 sierpnia 2006 r., sygn. WA 23/06, OSNwSK 2006, nr 1, poz. 1539.
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postepowania medycznego w zakresie prawidtowego planowania ilo$ci dziennych
zabiegdw oraz ich wlasciwego zabezpieczenia przez medyczny personel pomocniczy.
Do naruszenia takich regul doszlo jednak w zakresie sposobu sprawowania opieki
medycznej nad chorym w bezposrednim okresie pooperacyjnym. Tym niemniej Sad
Najwyzszy uniewinnit oskarzonego ordynatora od popetnienia zarzucanego mu czynu
przyjmujac, iz nie ponosi on odpowiedzialnoSci karnej za naruszenie tej zasady
postgpowania. W ocenie Sadu Najwyzszego niewydanie przez ordynatora regulaminu
wewnetrznego oddzialu zawierajacego regulty wiasciwego postepowania w zakresie
opieki pooperacyjnej nie moze stanowi¢ zarzucalnego niedopetnienia obowigzku na
nim cigzacego, bowiem reguly takie wynikaja z wiedzy lekarskiej i pielegniarskiej
oraz doswiadczen praktyki medycznej, za$ regulamin mogt jedynie stanowi¢ ich
potwierdzenie. Sad Najwyzszy zauwazyl ponadto, ze ordynator mial prawo
oczekiwa¢ od personelu pielegniarskiego, ktory profesjonalnie podchodzil do swoich
obowigzkow, znajomosci standardow w zakresie opieki pooperacyjnej zwlaszcza, ze
czynnosci na gruncie konkretnie analizowanego stanu faktycznego nie odbiegaly od
typowych i wyuczonych czynnosci. Sad Najwyzszy podkreslil, ze ordynator nie mogt
przewidzie¢ naruszenia zasad ostroznego dzialania przez personel pielggniarski.
Zasada indywidualizacji odpowiedzialno$ci karnej nie pozwala na przypisanie
osobie odpowiedzialnej za prawidtowe funkcjonowanie jednostki odpowiedzialnosci
za wszystkie przestepne skutki, powstate w wyniku realizacji obowigzkéw przez
podlegty mu personel medyczny. °® Na gruncie przywolanej sprawy nie budzi
watpliwosci stwierdzenie, ze naruszenie przez cztonka personelu medycznego zasad
sztuki medycznej, a dalej przypisanie skutku przestepnego jest odrgbnym
zagadnieniem od ewentualne] odpowiedzialno$ci karnej za taki skutek osoby
funkcyjnej, np. ordynatora oddzialu. Nie kazde zatem naruszenie obowiazku
wynikajacego z zajmowanej funkcji moze prowadzi¢ do odpowiedzialnos$ci karne;.
Zakres takiego prawnokarnego wartosciowania uzalezniony bedzie od rodzaju
naruszonych przez nig regul postepowania z dobrem prawnym 1 zasad prawidtowe;j
organizacji pracy wartosciowanego przez pryzmat Kkryteriow obiektywnego
przypisania skutku. O ile na kanwie bedacego przedmiotem rozpoznania Sadu
Najwyzszego stanu faktycznego nie stwierdzono nieprawidlowosci w funkcjonowaniu

oddzialu wynikajacych z niewydania regulaminu, o tyle nie znaczy to, ze taka

500 Tak tez E. Plebanek, Glosa do wyroku SN z dnia 3 sierpnia 2006 r., WA 23/06, LEX 2009.
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zalezno$¢ nie wystgpi w praktyce. Naruszenie obowigzku wydania wewnetrznego
regulaminu moze by¢ przestanka odpowiedzialnos$ci karnej za przestepstwo skutkowe,
jednak jedynie wowczas, gdy skutek taki pozostaje w zwigzku normatywnym z owym
zaniechaniem wydania regulaminu.®®

Odrebna z punktu widzenia prawnokarnego wartosciowania pozostaje sytuacja,
gdy osoba odpowiedzialna za funkcjonowanie okre§lonego odcinka medycznego
swoim zachowaniem doprowadza do negatywnych nastepstw dla zycia lub zdrowia
pacjenta. Ilustracje tego problemu moze stanowi¢ wielokrotnie powotywany
w publikacjach prawnomedycznych stan faktyczny sprawy rozpoznawanej przez Sad
Najwyzszy w wyroku z dnia 27 pazdziernika 1983 r. w ktérym odpowiedzialnos¢
karna za zrealizowanie znamion nieumys$lnego typu czynu zabronionego z art. 160 § 3
k.k. zostala przypisana ordynatorowi oddzialu ginekologiczno-potozniczego, ktory
wbrew obowigzkom wynikajacym z pelnionej funkcji nie zadbal o nalezyte
zabezpieczenie $rodkow leczniczych i artykutéw sanitarnych. °%? Sad Najwyzszy
przyjal, iz  ordynator oddzialu nieumyS$lnie  sprowadzit  bezposrednie
niebezpieczenstwo dla zycia 0s6b przebywajacych w tym oddziale przez to, ze nie
zadbat o nalezyte zabezpieczenie stuzacego do celow dezynfekcyjnych azotynu sodu
w postaci sproszkowanej, $rodka silnie dziatajacego, podobnego do powszechnie tam
stosowanej soli gorzkiej, wskutek czego $rodek ten nie mial stalego miejsca
przechowywania 1 znalazl si¢ w szafce aptecznej razem z lekami (powinien by¢
przechowywany osobno i1 pod zamknigciem). Nieprawidlowa gospodarka $rodkami
bedacymi na stanie oddziatu spowodowala pomytkowe uzycie przez potozng srodka
toksycznego dla celéw leczniczych, poprzez podanie go czterem pacjentkom, ktore
W nastepstwie zazycia tego srodka zmarly. Sad Najwyzszy podkreslajac w wyroku
niedopetnienie przez potozng obowiazku sprawdzenia nazwy pobranego leku
zauwazyl, ze przechowywanie obok siebie srodkoéw leczniczych oraz podobnych do
nich srodkow toksycznych stwarzato bezposrednie niebezpieczenstwo dla zycia lub
zdrowia pacjentow tego oddziatlu, gdyz w kazdej chwili moglo dojs¢ do
pomytkowego uzycia $rodka trujacego do celéw leczniczych. Jednocze$nie Sad
Najwyzszy wskazal, ze ordynator oddzialu jest zobowigzany do zapewnienia

prawidtowej gospodarki lekami i artykutami sanitarnymi, nadzoru nad prowadzeniem

01 A. Zoll, Odpowiedzialno$¢..., s. 77 in.
502 Wyrok SN z 27 pazdziernika 1983 r., sygn. Il KR 219/83, OSNKW 1984, nr 5-6, poz. 54.
250



apteczki oddziatowej oraz kontroli nalezytego zuzycia lekow 1 artykutow sanitarnych
na oddziale, a takze przeszkolenia personelu oddziatu co do toksycznych whasciwosci
srodkdw znajdujacych si¢ na oddziale. Nie chodzi jednak o to, ze ordynator -
kierownik zespotu zobowigzany jest do dokonywania drobiazgowej szczegotowej
kontroli prawidlowosci realizacji przez podlegly personel zakresu swoich
obowigzkow, ale o takie zorganizowanie ich pracy, ktére co najmniej zmniejszatoby
ryzyko popekienia uchybien oraz stwarzaloby optymalne z punktu widzenia
nalezytego wypetniania obowigzkéw warunki pracy. W wyroku podkreslono przy tym,
ze dla bytu przestgpstwa z art. 160 k.k. nie jest konieczne, aby niebezpieczenstwo
grozace zyciu lub zdrowiu chorego istniato juz w chwili dziatania lub zaniechania, ale
wystarczy, ze moze ono nadej$¢ w najblizszej chwili.

Kontynuacja takiego kierunku odpowiedzialnosci ordynatora wynikajacej z faktu
zajmowania przez niego kierowniczego stanowiska, z ktorym zwigzana jest funkcja
przetozonego lekarzy na oddziale zostala przyjeta w wyroku Sadu Rejonowego
Gdansk - Potudnie w Gdansku z dnia 7 kwietnia 2016 r., sygn. 11 K 636/14.5% W toku
postgpowania ustalono bowiem, iz to ordynator wprowadzil na oddziale praktyke
ptukania jamy otrzewnej przy wyrostkach zgorzelinowych wadliwa metoda
terapeutyczng 1 dopuszczat do jej podzniejszego stosowania. Sad rozpoznajacy sprawe
wskazal, iz pomimo, ze oskarzony ordynator byl nieobecny w poczatkach
hospitalizacji matoletnich oraz nie operowal dzieci ponizej 14 roku zycia, to jednak
nie zrealizowal cigzacego na nim szczegdlnego prawnego obowiazku polegajacego na
zachowaniu zasad nalezytej staranno$ci wynikajacego z art. 4 u.z.1.1.d., z ktoérego to
wywiddt odpowiedzialno$¢ ordynatora za metody terapeutyczne na podleglym mu
oddziale. Jednocze$nie w ocenie sagdu doszto do naruszenia przez ordynatora tresci
art. 53 ust. 3 k.el., zgodnie z ktérym lekarze pelnigcy funkcje kierownicze sa
zobowigzani do szczegdlnej dbatosci o dobro chorego oraz o warunki pracy i rozwoju
zawodowego podlegtych im os6b. W konsekwencji sad przyjat odpowiedzialnos¢
oskarzonego ordynatora za zaniechanie wykluczenia lub zmiany wadliwej metody
terapeutycznej, ktorego skutkiem bylo narazenie pacjenta na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu.

Analizujgc ~ problematyke  btedéw  organizacyjnych z  perspektywy

odpowiedzialnosci za ujemnie wartoSciowany skutek powstaly w wyniku

08 Wyrok SR Gdansk - Potudnie w Gdansku z 7 kwietnia 2016 r., sygn. Il K 636/14, LEX nr 2112694.
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wspoéldziatania w procesie leczniczym warto przez dluzszg chwile zatrzymac si¢ nad
problematyka zakazen w szpitalu, przenoszac ja na prawnokarng ptaszczyzne oceny,
bowiem ten zakres tematyczny nie jest zbyt czgstym przedmiotem analizy
W literaturze prawnomedycznej. Zakazenie w szpitalu to ztozone i skomplikowane
zjawisko zwigzane z hospitalizacjg pacjenta w placowce medycznej, ktorego
przyczyny mozna upatrywa¢ zarOwno w zachowaniu lekarza i innego personelu
medycznego niezgodnego z wiedza medyczng i1 praktyka zawodowa, czyli w ramach
btedu medycznego rozumianego Sensu stricto, jak i w bledach organizacyjnych,
zwlaszcza wynikajacych z braku utrzymania w nalezytym stanie urzadzen
I pomieszczen szpitala czy stanowigcych naruszenie szeroko pojmowanego
obowigzku zapewnienia choremu bezpieczenstwa pobytu w szpitalu oraz
przestrzegania zasad aseptyki, higieny i utrzymania wlasciwego stanu sanitarnego.
Legalng definicj¢ zakazenia w szpitalu odnalez¢ mozna w art. 2 pkt 33 ustawy
0 zapobieganiu i zwalczaniu zakazen oraz chordb zakaznych u ludzi (dalej jako
u.z.z.z.ch.) ®* stanowigcym, iz jest to zakazenie, ktore wystgpilo w zwigzku
Z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy choroba nie pozostawata
w momencie udzielania §wiadczen zdrowotnych w okresie wylegania albo wystgpita
po udzieleniu §wiadczen zdrowotnych, w okresie nie dtuzszym niz najdluzszy okres
jej wylegania. Wezsza definicje zakazenia w szpitalu, okres§lanego mianem zdarzenia
medycznego, przyjmowat uchylony z dniem 6 wrzesnia 2023 r. art. 67a ust. 1 u.p.p.,
w mysl ktorego o takim medycznym zdarzeniu mozna bylo moéwi¢ wowczas, gdy
doszto do zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotworczym,
uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjenta albo $§mierci pacjenta bedacego
nastgpstwem niezgodnych z aktualng wiedza medyczng: diagnozy, jezeli
spowodowata ona niewlasciwe leczenie albo opdznita wlasciwe leczenie,
przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby, leczenia, w tym wykonania zabiegu
operacyjnego lub zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.
Ustawodawca zawezil wowczas przyjmowang kategori¢ zdarzen medycznych do
wskazanych postaci zakazenh w szpitalu projektujac tym samym podstawe prawna
odpowiedzialno$ci szpitala za szkody spowodowane niestosowaniem przez

zatrudniony personel medyczny zasad postepowania zawodowego wynikajacych

504 Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakazeh oraz chordb zakaznych
u ludzi (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 1866).
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zZ aktualnej wiedzy medycznej. Poza zakresem definicyjnym tego pojgcia pozostawaty
takie zdarzenia, ktore mialy bezposredniego zwigzku ze sferg umiejetnosci, czyli
o charakterze techniczno-organizacyjnym. °® Z kolei w literaturze medycznej
wskazuje sie, ze zakazenie w szpitalu stanowi niekorzystng reakcje na obecno$¢
czynnika zakaznego lub jego toksyny, ktére rozwingty si¢ w czasie hospitalizacji
pacjenta, a w chwili przyjecia do szpitala nie byly w okresie inkubacji.>®® Definicyjnie
ujmujac to zjawisko przyjmuje si¢ zasadniczo jako kazde zakazenie nabyte w szpitalu,
rozpoznane klinicznie i potwierdzone laboratoryjnie, ktore ujawnito si¢ podczas
pobytu chorego w szpitalu lub po jego opuszczeniu.®’

Zgodnie z ustawg o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen oraz chordb zakaznych
U ludzi, ktéra zawiera szczegdlowe regulacje w zakresie zasad i trybu zwalczania
zakazen w szpitalu oraz podejmowania dzialan epidemicznych i naprawczych, na
kierowniku szpitala ciazy szereg obowiazkéw zwigzanych z wdrozeniem
i stosowaniem procedur gwarantujacych ochrong¢ przed zakazeniami i chorobami
zakaznymi, w tym wlasciwg organizacj¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych
zapewniajaca zapobieganie zakazeniom w Szpitalu i szerzeniu si¢ czynnikéw
alarmowych (art. 14 ust. 1). Istotng rolg w systemie zapobiegania i zwalczania
zakazen szpitalnych odgrywa w podmiocie leczniczym zesp6l do spraw zakazen
I komitet do spraw zakazen, ktore to jednostki pozostaja odpowiedzialne za nadzor
epidemiologiczny (art. 15 ust. 1). Z kolei w mysl art. 16 u.z.z.z.ch. osoby inne niz
udzielajace $wiadczen zdrowotnych podejmujace czynno$ci, w trakcie wykonywania
ktérych dochodzi do naruszenia cigglosci tkanek ludzkich, s3 obowigzane do
wdrozenia 1 stosowania procedur zapewniajacych ochrone przed zakazeniami oraz
chorobami zakaznymi.

Zjawisko zakazen w  szpitalu cechuje si¢ najczgsciej zlozonym
i skomplikowanym charakterem 1 wieloprzyczynowoscia. Przypisanie
odpowiedzialnosci za zakazenie w szpitalu bedace wynikiem zaniedbania

profesjonalisty medycznego podczas udzielania §wiadczenia zdrowotnego wymagac

505 por, D. Karkowska [w:] E. Bielak-Jomaa, G. Blazewicz, R. Bryzek, B. Chmielowiec, M. Cwikiel,
P. Grzesiewski, B. Kmieciak, A. Nowak, D. Karkowska, Prawa pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta.
Komentarz, Warszawa 2021, art. 67(a).
506 A. Zielinski, Epidemiologiczne podstawy nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi [w:]
P. B. Heczko, J. Wojcikowska-Mach (red.), Zakazenia szpitalne. Podrecznik dla zespotéw kontroli
zakazen, Warszawa 2009, s. 16-17.
%07 A, Przondo-Mordarska [w:] A. Przondo-Mordarska (red.), Zakazenia szpitalne. Etiologia
i przebieg, Wroctaw 1999, s. 10-11.
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bedzie wykazania zaistnienia wszystkich przestanek takiej odpowiedzialnoSci.
Kluczowa przyczyna takich niepozadanych zdarzen bedzie nieprzestrzeganie zasad
aseptyki i wlasciwego rezimu sanitarnego podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych.
W prawnokarnej ocenie nie sposob abstrahowaé od ustalenia zakresu obowigzkow
lekarza, ktorego zachowanie jest analizowane 1 wdrozonego przez niego
postepowania leczniczego. Nalezy bowiem pamigta¢, ze lekarz zajmujacy pozycije
gwaranta nienastgpienia skutku zobowigzany jest do podjecia wszelkich mozliwych
czynno$ci leczniczych zmniejszajacych zagrozenie dla zycia lub zdrowia pacjenta.
Istotnym pozostaje przy tym zauwazenie, ze odpowiedzialno$¢ karng moga réwniez
ponies¢ cztonkowie zespotu Ilub komitetu zakazen w przypadku zawinionego
dziatania sprzecznego z ich obowigzkami czy braku realizacji powierzonych im zadan,
o ile zostanie ustalone, ze zachowania te finalnie doprowadzily do zakazenia pacjenta
podczas jego hospitalizacji w szpitalu badZ co najmniej spowodowaly realne
bezposrednie ryzyko wystapienia zakazenia.

Odpowiedzialno$¢ kierownika podmiotu leczniczego odnosi¢ mozna nie tylko do
podjecia jakiej$ czynnos$ci w sposob sprzeczny z nalezytg realizacja obowiazkow, ale
takze do zaniechania wykonania cigzacych na nim obowiazkéw. Prawnokarnemu
warto§ciowaniu podlega¢ bedzie jednak tylko taki czyn osoby odpowiadajacej za
przygotowanie organizacyjne, ktory stanowi zawinione doprowadzenie do stanu,
w ktorym wykonanie prawnego obowigzku stato si¢ niemozliwe. Przyktadowo, o ile
ordynator ponosi¢ bedzie odpowiedzialno$¢ za nieprawidlowosci w zakresie
sprawowanego nadzoru ordynatorskiego nad praca podlegtego personelu, w tym
dopuszczenie do pracy lekarzy nieposiadajacych odpowiednich kwalifikaciji,>® o tyle
takiej odpowiedzialnosci nie bedzie mozna przypisaé wowczas, gdy skieruje do
wykonania  wyspecjalizowanych  czynnosci  medycznych lekarzy, ktorych
,»W zwyktych okoliczno$ciach nalezatoby uzna¢ za nieposiadajacych kwalifikacji,
jezeli szczeg6lne okolicznoSci nie pozwalaja na przyjecie rozwigzania
organizacyjnego bardziej optymalnego dla pacjenta.” °®° Nie mozna przyjaé
bezprawnosci wtedy, gdy zgodne z okreslong regula ostroznosci zachowanie jest

niemozliwe.

508 D. Hajdukiewicz, Odpowiedzialno$¢ karna ..., s. 267.
509 E. Plebanek, Wylaczenie odpowiedzialno$ci karnej za niewlasciwe leczenie w czasie pandemii
COVID-19 a klauzula dobrego Samarytanina, Palestra 2021, nr 1-2, s. 60.
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Podsumowujac, podzieli¢ nalezy poglad I. Kunerta, ktéry stusznie dostrzega
praktyczne trudnos$ci procesowego wykazania, iz przypadki negatywnych nastepstw
zdrowotnych stanowig konsekwencje nieprawidtowosci w organizacji udzielania
swiadczen medycznych. Zasadniczy problem w prawnokarnym warto$ciowaniu
ocenianego zachowania wystgpi niejednokrotnie na plaszczyznie wykazania, ze
modelowo przeprowadzone procedury lecznicze, nie obarczone pozamedycznymi
btedami organizacyjnymi, zapobieglyby nastapieniu penalizowanych skutkéw dla

zdrowia lub zycia pacjenta.>1

510 Por. 1. Kunert, Blad organizacyjny w dziataniach stuzby zdrowia ..., s. 178.
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Rozdzial V
Nie tylko blad medyczny. Odpowiedzialno$¢ karna lekarza w zwigzku

Z realizacja czynnosci leczniczych

1. Odpowiedzialno$¢ karna za nieudzielenie pomocy

Zycie i zdrowie czlowieka to wartoéci najwyzej zlokalizowane w hierarchii dobr
prawnie chronionych. Wtadze publiczne zobowigzane sg do podejmowania dziatan,
ktore nie tylko koncentrowatyby sie wokot projektowania odpowiednich regulacji
prawnych czy tworzenia odpowiednich instytucji (np. system ratownictwa
medycznego), ale takze dziatan, ktore pozostaja konieczne dla nalezytej ochrony
wskazanych dobr prawnych. Penalizacja zachowania polegajacego na zaniechaniu
udzielania pomocy stanowi jedno z rozwigzan majacych na celu uszczelnienie
systemu ochrony tychze dobr.

Nie ulega watpliwosci, iz przepisy dotyczace powszechnego obowigzku niesienia
pomocy znajduja swoje odniesienie takze do przedstawicieli zawodow medycznych.
Konieczne jest jednak ustalenie zakresu sytuacyjnego zachowan podlegajacych
kryminalizacji na podstawie konkretnych regulacji prawnych, a takze zakresu ich

normowania.

1.1. Obowiazek udzielenia pomocy, czyli rozwazania wokot art. 162 k.k.

Udzielenie pomocy czlowiekowi znajdujagcemu si¢ w  bezposrednim
niebezpieczenstwie utraty zycia albo cig¢zkiego uszczerbku na zdrowiu jest
obowigzkiem powszechnym, cigzacym na kazdej jednostce ludzkiej, majacym swoja
konkretyzacje¢ w ramach regulacji normatywnych. Naruszenie obowigzku udzielenia
pomocy, ograniczonego do bezposredniego niebezpieczenstwa dla zycia cztowieka,
penalizowane bylo juz w ramach art. 247 kodeksu karnego z 1932 r.5!! Przepis ten
miat zatem na celu ,,jedynie” ochrone¢ i uchylenie niebezpieczenstwa, jakie grozito
dobru prawnemu w postaci zycia cztowieka. W oOwczesnym pisSmiennictwie

zauwazano, 1z zastosowanie wskazanego przepisu aktualizowalo si¢ woéwczas, gdy

511 Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 11 lipca 1932 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 60,
poz. 571 z pdzn. zm.).

256



nie mozna bylo ustali¢ szczegdlnego obowigzku zawodowego troszczenia si¢ lub
nadzoru nad chorym.®'? W judykaturze podnoszono przy tym, iz art. 247 k.k. z 1932 r.
odnosit si¢ do osoby, ktéra sama nie wytworzyla potozenia grozacego bezposrednim
niebezpieczenstwem dla zycia innego cztowieka.’®® Do kregu podmiotéw mogacych
by¢ sprawcg przestepstwa nieudzielenia pomocy zaliczano takze lekarza, niezaleznie
od tego, czy pomoc niesiona przez niego, jak i kazdg inng osobe, miata jakakolwiek
szans¢ na odwrocenie grozacego niebezpieczenstwa. Powszechny obowigzek
niesienia pomocy statuowany byt rowniez w kodeksie karnym z 1969 r. Zgodnie
owczesnym z art. 164 k.k. karze pozbawienia wolnosci do lat 3 podlegatl ten, kto
cztowiekowi  znajdujagcemu si¢ w  polozeniu  grozgcym  bezposrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju
zdrowia nie udzielit pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby
na niebezpieczenstwo utraty zycia lub powaznego uszczerbku na zdrowiu. Nie sposob
nie zauwazyC, iz w rezimie prawnym z 1969 r. obowigzek udzielenia pomocy
zakreslony zostal znacznie szerzej niz przewidywal to wczesniej obowigzujacy
kodeks karny z 1932 r., bowiem aktualizowal si¢ on takze wowczas, gdy zagrozone
bylo zdrowie ludzkie.

Obowiazujacy rezim prawny takze statuuje powszechny, bedacy wyrazem idei
solidaryzmu spotecznego, obowigzek udzielenia pomocy osobie znajdujacej si¢
W niebezpieczenstwie. Konkretyzacje owej prawnej powinnos$ci stanowi art. 162 k.k.,
penalizujacy zaniechanie udzielenia pomocy osobie znajdujacej si¢ w potozeniu
grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku
na zdrowiu, w przypadku gdy udzielenie takiej pomocy jest mozliwe bez narazenia
siebie lub innej osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku
na zdrowiu. Powszechny charakter tego przestgpstwa powoduje, Ze jego sprawca
moze by¢ kazdy czlowiek, niezaleznie od jego zawodowego statusu taczacego si¢ ze
szczegblnym zobowigzaniem do niesienia pomocy. Przestgpstwo z art. 162 k.k. moze
popehic¢ takze osoba, ktora sprowadzita niebezpieczenstwo, przy czym niezbgdne jest
zastrzezenie, ze dotyczy to wylacznie sytuacji nieumyS$lnego sprowadzenia
niebezpieczenstwa.  Osoba, ktéra  umyslnie  sprowadzita  bezposrednie

niebezpieczenstwo, nie poniesie odpowiedzialnosci za nieudzielenie pomocy, gdyz

512 T, Cyprian, P. Astanowicz, Karna i cywilna..., s. 74.
513 Wyrok SN z 11 czerwca 1959 r., sygn. Il K 292/59, OSNPG 1959, nr 8-9, poz. 12.
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bytaby to sytuacja niewlasciwego zbiegu przestgpstw. Opisane zachowanie bedzie
kwalifikowane z przepisu penalizujgcego spowodowane nim konkretne skutki dla
zycia i zdrowia innej osoby. > Takie okre$lenie podmiotu czynu zabronionego
prowadzi do wniosku, ze moze nim by¢ rowniez lekarz, o ile jednak nie jest
gwarantem nienastgpienia prawnie relewantnego skutku. W sytuacji, gdy na lekarzu
W konkretnym przypadku cigzy obowigzek troszczenia si¢ o osobg¢ zagrozona,
a nieudzielenie pomocy spowodowaé¢ mogto wzrost niebezpieczenstwa dla jej zycia
lub zdrowia, odpowiedzialno$¢ karng nalezy rozwaza¢é na plaszczyznie
art. 160 § 2 k.k. lub 160 § 3 k.k.>® W my$l przywotanego, a przy tym analizowanego
powyzej przepisu prawnokarnie warto§ciowane jest zachowanie polegajace na
narazeniu na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ci¢zkiego uszczerbku
na zdrowiu, w sytuacji gdy na podmiocie takim cigzy obowigzek opieki nad osobg
narazong na niebezpieczenstwo, a takze nieumys$lna posta¢ takiego zachowania.
Przestepstwo z art. 160 kk. mozna popelié zarowno przez dziatanie, jak
I zaniechanie (w przeciwienstwie do czynu stypizowanego w art. 162 k.k., ktéry moze
zosta¢ popeliony jedynie przez zaniechanie). Kwalifikacja prawna bgdzie zatem
uzalezniona przede wszystkim od relacji jaka taczy lekarza z pacjentem. Lekarz
majacy szczegoOlny, prawny obowigzek zapobiegania negatywnym skutkom dla zycia
lub zdrowia danej osoby moze ponies¢ odpowiedzialno$¢ karng - w zalezno$ci od
skutku - za odpowiednie przestgpstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu, a w przypadku,
gdy skutek nie nastapi - co najmniej z art. 160 § 2 lub 3 k.k. za narazenie zycia lub
zdrowia pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo. Sygnalizacyjnie wypada
przypomnie¢, iz czynnos$¢ lecznicza zrealizowana niezgodnie z zasadami lege artis,
zasadami ostrozno$ci, w tym bez zachowania nalezytej starannosci, ktora jednak nie
spowodowata negatywnych skutkow dla zycia lub zdrowia pacjenta, jak tez nie
doprowadzita do narazenia na bezposrednie niebezpieczenstwo, nie stanowi
przestepstwa, ale moze stanowi¢ podstawe odpowiedzialnosci zawodowej lekarza.
Prawnokarne wartosciowanie czynu przez pryzmat art. 162 k.k. zwigzane
pozostaje z samym niewykonaniem cigzacego na sprawcy obowiazku udzielenia
pomocy. Formalny charakter wskazanego przestgpstwa nie wymaga dla przyjecia

odpowiedzialnos$ci zaistnienia jakiegokolwiek ujemnego skutku dla zycia lub zdrowia

54 Por. R. Kokot, O przestepnym i nieprzestepnym zaniechaniu udzielenia pomocy

W niebezpieczenstwie w ujeciu kodeksu karnego z 1997 r., NKPK 2013/XXIX, s. 50.
515 Por. wyrok SN z 28 kwietnia 2000 r., sygn. V KKN 318/99, Prok. i Pr.-wkt. 2000, nr 12, poz. 6.
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osoby potrzebujacej pomocy. Konstrukcja przepisu powoduje, ze obowigzek
udzielenia niezbgdnej w danych okoliczno$ciach pomocy zachodzi wowczas, gdy
adresat normy ma mozliwo$¢ udzielenia takiej pomocy bez narazania siebie lub innej
osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia badz cigzkiego uszczerbku na zdrowiu.
W przeciwnym wypadku nie dochodzi do aktualizacji rzeczonego obowigzku, wobec
czego zaniechanie podjecia dziatania nie realizuje znamion typu czynu zabronionego.
Zgodnie bowiem z zasada ,,ultra posse nemo obligatur” brak mozliwo$ci wypelnienia
przez zobowigzanego cigzacego na nim obowigzku nie moze rodzié
odpowiedzialnosci prawnokarnej. Dla przyjecia odpowiedzialnosci irrelewantne
pozostaja z kolei szanse uchylenia niebezpieczenstwa. Jak stusznie wskazat Sad
Apelacyjny we Wroctawiu, dla bytu przestepstwa z art. 162 § 1 k.k. ,,decydujace jest,
ze sprawca, widzac utrzymujace si¢ lub nawet poglebiajace zagrozenia dla zycia lub
zdrowia cztowieka, nie podejmuje wszelkich dostepnych srodkéw mogacych uchyli¢
lub choéby pomniejszy¢ wspomniane zagrozenia”.>!® Nawet w sytuacji, gdyby byty
one niewielkie, nikte lub nawet realnie zadne, nie uwalnia to od oceny, ze
przestepstwo zostalo popetlione z chwila uchylenia si¢ od udzielenia pomocy
w warunkach wskazanych w analizowanym przepisie. Dobrem chronionym
analizowanym przepisem nie jest bowiem zycie, ktore ma szanse zosta¢ uratowane,
ale kazde zycie ludzkie, ktéremu grozi bezposrednie niebezpieczenstwo. Od
obowigzku udzielenia pomocy nie uwolni ponadto fakt, ze pomocy takiej mogtly
udzieli¢ takze inne osoby, a nawet fakt, iz potrzebujacy pomocy do jej udzielenia
wskazat konkretne osoby. Jedynie stwierdzenie zgonu powoduje, ze nie dochodzi do
aktualizacji obowigzku z art. 162 k.k. Tym niemniej wydaje si¢ nie dezaktualizowac
rzeczonego obowigzku sytuacja braku oczywistych cech zgonu, a jedynie istnienia
podejrzenia $mierci. Odczytanie temporalnego charakteru takiego obowigzku przez
pryzmat literalnego brzmienia art. 162 § 1 k.k. prowadzi do wniosku, ze powstaje on
z chwilg znalezienia si¢ okreslonej osoby w potozeniu zagrazajacym bezposrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, za$ konczy
si¢ wowczas, gdy niebezpieczenstwo takie ustalo, samoistnie lub dzigki aktywnosci
innych podmiotow, albo przerodzito si¢ w ujemny skutek w postaci §mierci.

Umyslny charakter przestepstwa powoduje, ze adresat powszechnego obowigzku

pomocy, w tym naturalnie takze lekarz, gdy nie zajmuje pozycji gwaranta, ktory nie

516 Wyrok SA we Wroctawiu z 6 listopada 2014 r., sygn. Il AKa 321/14, LEX nr 1621278.
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rozpoznal stanu niebezpieczenstwa, nie zostanie pociggniety do odpowiedzialnosci
karnej z art. 162 k.k. Na aspekt ten zwrdcit uwage Sad Najwyzszy w postanowieniu
z dnia 11 lutego 2003 r., sygn. V KK 112/02,°Y" w ktérym stwierdzit, Zze warunkiem
odpowiedzialnosci na podstawie art. 162 § 1 k.k. jest ,,Swiadomos¢ sprawcy, ze inna
osoba znajduje si¢ w polozeniu grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty
zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu i uchylenie si¢ tegoz sprawcy od
udzielenia pomocy, mimo ze moze on jej udzieli¢ bez narazenia siebie samego lub
innej osoby na takie samo niebezpieczenstwo”. Zauwazy¢ przy tym nalezy, iz
w $wietle brzmienia przywolanego przepisu nie ma podstaw do tego, by przyjmowac
jego ograniczenie przez ustawodawce jedynie do takich sytuacji, gdy osoba
zobowigzana do udzielenia pomocy jest swiadkiem zdarzenia. Tym niemniej poza
takim zakresem zastosowania aktualizowa¢ si¢ beda szczegdlne trudnosci dowodowe
dotyczace ustalenia $wiadomosci osoby zobowigzanej do udzielenia pomocy co do
istnienia bezposredniego niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia ludzkiego.
Niezbedne zatem begdzie wnikliwe zbadanie przede wszystkim kwestii wiarygodnosci
zrédla informacji 1 autentycznos$ci tresci informacji. Przypisanie odpowiedzialno$ci
karnej nie bedzie mozliwe wowczas, gdy osoba don zobowigzana nie byta §wiadoma
tego, ze pomoc ta ma dotyczy¢ cztowieka znajdujacego si¢ w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia, albowiem wowczas nie zostaje zrealizowane znami¢ podmiotowe
wskazanego typu czynu zabronionego. Do przypisania odpowiedzialnosci nie dojdzie
takze wowczas, gdy osoba zobowigzana na podstawie posiadanych informacji mogta
zasadnie pozostawa¢ w bledzie co do tego, ze osoba potrzebujagca pomocy nie
znajduje si¢ w takim szczeg6Olnie kwalifikowanym potozeniu, bowiem w mysl
art. 28 § 1 k.k. nie popelnia przestepstwa, kto pozostaje w usprawiedliwionym btedzie
co do okoliczno$ci stanowiacej znami¢ czynu zabronionego. Poslugujac sie¢
obrazowym, cho¢ moze nieco przerysowanym, przykladem — jesli jaka§ osoba
wychodzac na balkon nalezacy do jej lokalu mieszkalnego niemal kazdorazowo
krzyczy ,,ratunku, pomocy, pali si¢”, gdy w rzeczywistosci takie zagrozenie nie ma
miejsca, a jedynie chce zwrodci¢ na siebie uwage, to naturalnym pozostaje, iz za
ktorym$ razem jej wotanie bedzie pomijane i niezauwazane przez osoby trzecie.

W sytuacji, gdy takie niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia w rzeczywistosci

517 postanowienie SN z 11 lutego 2003 r., sygn. V KK 112/02, LEX nr 77012,
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wystgpitoby, trudno byloby przyja¢ istnienie po stronie osoby zobowigzanej
swiadomosci co do aktualizacji niebezpieczenstwa.

Uzaleznienie odpowiedzialno$ci karnej od mozliwo$ci udzielenia pomocy bez
narazania siebie lub o0so6b bliskich na niebezpieczenstwo osobiste powoduje
rozwarstwienie odpowiedzialnosci lekarza w zaleznos$ci od tego, czy w danej sytuacji
zajmuje on pozycje gwaranta nienastgpienia skutku czy tez nie taczy go z osobag
potrzebujaca pomocy owa specyficzna wiez. W pierwszym przypadku lekarz ma
prawny, szczegolny obowigzek podjecia wszelkich czynno$ci majacych na celu
odwrocenie lub zminimalizowanie grozacego niebezpieczenstwa i dla uwolnienia si¢
od tego obowigzku nie moze powotywac si¢ na grozace jemu lub osobie bliskiej
zagrozenie. Lekarz pelnigcy dyzur nie moze odméwié przyjecia pacjenta, u ktorego
podejrzewa chorobe zakazng, powolujac si¢ na swoje bezpieczenstwo.’'® W drugim
za$ przypadku, gdy lekarz nie jest gwarantem bezpieczenstwa osoby zagrozonej, jest
on adresatem obowigzku pomocy na takich samych zasadach jak kazda inna osoba,
stad tez znajduje do niego zastosowanie zawarta w art. 162 § 1 k.k. klauzula
przewidujaca mozliwo$¢ uchylenia si¢ od pomocy, jesli zagraza¢ to bedzie
bezpieczenstwu jego lub osoby jemu bliskiej. Analogicznie nalezy ocenié
dopuszczalne przez ustawodawce w ramach art. 162 § 2 k.k. zaniechanie udzielenia
pomocy w sytuacji, gdy do jej udzielenia niezbgdne jest poddanie si¢ zabiegowi
lekarskiemu albo w warunkach, w ktorych mozliwa jest niezwtoczna pomoc ze strony
instytucji lub osoby do tego powotane;.

Bezposredni  charakter niebezpieczefistwa oznacza istniejace  wysokie
prawdopodobienstwo nastgpienia $mierci lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu
niezaleznie od wilaczenia si¢ do tancucha przyczynowosci innych dodatkowych
czynnikow. Charakteru bezposredniego nie ma takie niebezpieczenstwo, ktdrego
realizacja zalezy od ewentualnych dalszych dzialan innych os6b, w tym samego
sprawcy. Ustawodawca nie okresla blizej zrodia takiego niebezpiecznego potozenia,
stad tez nalezy przyjac, iz pozostaje ono irrelewantne z punktu widzenia obowigzku
pomocy, a co za tym idzie - mozliwoSci poniesienia odpowiedzialnosci karnej
w przypadku niezado$¢uczynienia takiemu zobowigzaniu. Moze ono by¢ zaréwno
wynikiem sytuacji nagtej, niespodziewanej, przypadkowej, jak 1 efektem dlugiej,

ciezkiej 1 rozwijajacej si¢ choroby.

518 Por. M. Filar, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza za zaniechanie..., s. 38.
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Ustawodawca co prawda nie okreslil sposobu realizacji wskazanego obowigzku,
aczkolwiek nalezy przyja¢, ze nakazane zachowanie odnosi¢ si¢ bedzie do
powiadomienia wtasciwych shuzb ratowniczych, udzielenia pierwszej pomocy
medycznej czy innego niezbednego w konkretnym stanie faktycznym dziatania
zmniejszajacego lub eliminujgcego zagrozenie dla dobr prawnych. Niekiedy jednak
adresat normy moze by¢ zobowigzany do dalszych, konkretnych dziatan i1 nie bgdzie
wystarczajace poprzestanie jedynie na wezwaniu shuzb ratunkowych. Zakres
obowigzku wyznaczany jest bowiem kazdorazowo granicami okres§lonej sytuacji. Nie
sposob wobec tego konstruowac jednego ogoélnego standardu pomocy. W literaturze
przedmiotu podkresla si¢, ze konkretyzacja obowigzku pomocy warunkowana jest
kwalifikacjami osoby udzielajacej pomocy, jej stanem wiedzy oraz srodkami jakimi
dysponuje osoba bedaca adresatem obowiazku. Innymi stowy, osoba zobowigzana do
udzielenia pomocy winna podja¢ wszelkie dostepne jej srodki w celu uchylenia lub
chociazby zmniejszenia grozacego niebezpieczenstwa badz ulzenia osobie
potrzebujacej pomocy. Jak zauwazyl Sad Apelacyjny w Warszawie, ,,zachowanie
odbiegajagce Iin minus od tak wyznaczonego standardu oznacza¢ bedzie brak
udzielenia oczekiwanej pomocy 1 realizacje tym samym typu czynu zabronionego
okreslonego w art. 162 § 1 k.k.”°°

W konsekwencji szerszy zakres obowigzku pomocy zachodzi w sytuacji, gdy
podmiotem jej udzielajgcym jest lekarz. W takim wypadku niezbgdne bytoby
odwotanie sic do obowigzujacych w medycynie regut postepowania.®?° Podobne
stanowisko zajat A. Zoll stwierdzajac, iz jesli adresatem normy z art. 162 k.k. jest
lekarz, to jego obowigzkiem jest udzielenie pomocy lekarskiej, a nie jakiejkolwiek
innej pomocy i pomoc ta winna by¢ udzielona zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej.>
Jak dalej podkreslit Autor - wigze si¢ to z faktem, ze lekarz udzielajacy takiej pomocy
moglby ewentualnie odpowiada¢ za btad medyczny. Obowigzkiem lekarza jest zrobi¢
wszystko, co mozliwe w konkretnym ukladzie sytuacyjnym, aby zmniejszy¢ grozace
osobie potrzebujacej pomocy niebezpieczenstwo, przy jednoczesnym uwzglednieniu

posiadanych przez niego umiejetnosci, doswiadczenia i wiedzy.5?2 Wydaje si¢ jednak,

519 Wyrok SA w Warszawie z 27 wrze$nia 2013 r., sygn. 1l AKa 271/13, LEX nr 1392056.
520 5. Rutkowski, Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialnosci karnej lekarza, Prok. i Pr. 1999,
nr9,s. 71.
521 A, Zoll, Prawo lekarza..., s. 22.
522 K. Buchata, Niektore prawno-karne problemy nieudzielenia pomocy przez lekarza w aspekcie
postepu w medycynie, Przegl. Lek. 1972, nr 3, s. 381.
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ze przywotane stanowisko nie stoi na przeszkodzie temu, aby przyjaé, iz lekarz
udzielajgcy takiej pomocy nie zawsze bedzie zobowigzany do podjecia okreslonych
czynnos$ci leczniczych. Bedzie tak chociazby wowczas, gdy w konkretnym uktadzie
sytuacyjnym koniecznym okaze si¢ pozostanie ,jedynie” na wezwaniu stuzb
ratowniczych, gdyz z uwagi na brak specjalistycznego sprzetu lekarz bedacy na
miejscu zdarzenia nie bedzie mogt podja¢ dalszych niezbednych czynnosci.
W sytuacji, gdy nie jest mozliwe uratowanie zycia danej osoby obowiazek udzielenia
pomocy moze si¢ wyrazaé takze w ulzeniu cierpieniom takiej osoby.>?® Dopuszczalne
jest jednak zaniechanie dziatania w sytuacji, gdyby prowadzito ono jedynie do
przedluzenia agonii chorego. W doktrynie wskazuje si¢ nadto, ze lekarz, ktory
uszanuje wole osoby zagrozonej, zdolnej do wyrazenia takiej woli, i zaniecha
udzielenia pomocy, nie poniesie odpowiedzialnos$ci karnej za przestgpstwo z art. 162

§ 1 kk.5?

1.2. Obowiazek udzielenia pomocy przewidziany w art. 30 wu.zlld.

a odpowiedzialnos¢ karna

Zgodnie z art. 30 u.z.lLd. lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej
w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu moglaby spowodowac
niebezpieczenstwo utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju
zdrowia. Ustawg z dnia 16 lipca 2020 r.5%% ustawodawca dokonal nowelizacji
art. 30 u.z.l.1.d. poprzez wyeliminowanie obowiazku udzielenia pomocy lekarskiej
,w innych przypadkach nieciepigcych zwtoki”. Taka konstrukcja przepisu stanowila
znaczne rozszerzenie lekarskiego obowigzku pomocy na sytuacje, gdy jej opoznienie
moglo zaszkodzi¢ zdrowiu pacjenta. Przywolana powyzej projekcja przepisu nie
wymaga bezposredniego charakteru niebezpieczenstwa, a zatem moze by¢ ono

jedynie posrednie, przy czym zwloka w udzieleniu pomocy winna stanowi¢ istotny

523 A. Zoll, Zaniechanie leczenia - aspekty prawne, PiM 2000, nr 5, s. 31.
52 A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.) Kodeks karny. Cze$¢ szczegblna. Tom II. Czg$¢ 1. Komentarz do
art. 117-211a , Warszawa 2017, art. 162, teza 20; E. Zielinska, Powinno$ci lekarza..., s. 73 i n.,
J. Kulesza, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy a odpowiedzialno$¢ karna za nieudzielenie pomocy
(art. 162 k.k.), Przeglad Sadowy nr 5/2007, s. 6 i n.; R. Kedziora, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza ...,
s. 159-160.
525 Ustawa z dnia 16 lipca 2020 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1291 z pdézn. zm.).
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element powigzania normatywnego.%?® Przepis nie wskazuje rowniez na zrodlo czy
rodzaj niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia i1 nie zawiera innych jego
kwantyfikatorow. Zaistnienie okolicznos$ci przewidzianych we wskazanej normie
prawnej aktualizuje po stronie lekarza obowigzek wudzielenia $wiadczenia
zdrowotnego. Obowigzek ten wyprzedza nadto ograniczenia wynikajace z umow
0 $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. %7
Bezwzgledny charakter tego obowigzku prowadzi do wniosku, ze lekarz nie moze
odmowi¢ podjecia badz kontynuowania udzielania $wiadczenia zdrowotnego
W oparciu o inne przepisy przywolanej ustawy, nawet gdy stoi to w sprzecznosci
z jego sumieniem. >?® Jak juz wskazano, przepis ten nie moze stanowi¢ zrodia
szczegolnego obowigzku gwaranta. Co wiecej, moze doj$¢ do naruszenia tej normy
prawnej bez jednoczesnego naruszenia przepisdow prawa karnego. Sytuacja taka
bedzie miata miejsce wowczas, gdy lekarski obowigzek udzielenia pomocy wystapi
zanim zaktualizuje sie obowiazek powszechny.%?

Poréwnanie przepisu art. 30 u.z.l.1.d. oraz art. 162 k.k. prowadzi do wniosku, ze
zakres lekarskiego obowigzku pomocy jest szerszy niz zakres obowigzku
wynikajacego z normy sankcjonowanej zawartej w kodeksie karnym. Nie ogranicza
si¢ on bowiem do przypadku bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia albo
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, ale odnosi si¢ rowniez do sytuacji, w ktorej dopiero
zwloka w udzieleniu pomocy lekarskiej moglaby spowodowaé niebezpieczenstwo
utraty zycia lub ci¢zkiego uszkodzenia ciata albo ciezkiego rozstroju zdrowia.
Niezbedne jest ustalenie powigzania normatywnego pomiedzy zwtoka w udzieleniu
pomocy a niebezpieczenstwem dla dobr prawnych osoby zagrozone;,
charakteryzujacym si¢ zmienno$cig, dynamika, zdolnoscig do ewoluowania. Szerszy
zakres lekarskiego obowigzku pomocy dostrzegalny jest rowniez na gruncie braku
warunku ograniczajacego odpowiedzialnos¢ lekarza. Otédz, o ile z treséci art. 162 § 1
k.k. wynika brak realizacji znamion tegoz przestepstwa w przypadku, gdy uchylajacy
si¢ od udzielenia pomocy mogltby narazi¢ przez jej udzielenie siebie lub osoby jemu

bliskie na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu,

52 Tak tez L. Kubicki, Obowigzek udzielenia pomocy lekarskiej, PiM 2003, nr 13, s. 4-17.
527 Wyrok SN z 3 listopada 2004 r., sygn. 11 CK 546/03, LEX nr 182096.
528 A Zoll, Prawo lekarza..., s. 19.
59 Por. E. Zielinska [w:] E. Barcikowska-Szydlo, K. Majcher, M. Malczewska, W. Preiss,
K. Sakowski, E. Zielifiska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014,
art. 30.
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0 tyle przepis art. 30 u.z.l.1.d. nie zawiera wskazanego wytaczenia. W tym ostatnim
jednak zakresie w mojej ocenie wytaczenia z art. 162 k.k. zachowuja swoja
aktualno$¢ takze na gruncie art. 30 u.z.L.l.d. Jak bowiem wskazano powyzej, przepis
ustawy karnoprawnej ma charakter powszechny, odnosi si¢ wobec tego do kazdej
jednostki, w tym lekarza. Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty
w art. 30 u.z.l.I.d. nie stanowi przepisu szczegdlnego wzgledem art. 162 k.k., ale
przepis doprecyzowujacy, odnoszacy si¢ swoim zakresem normowania do
ograniczonego kregu podmiotowego, czyli lekarzy niepetlnigcych funkcji gwaranta
nienastgpienia skutku.

Z tak okreslonym obowigzkiem lekarza niesienia pomocy w stanach zagrozenia
zycia lub zdrowia koresponduja uprawnienia pacjenta zawarte w art. 7 ust. 1 ustawy
0 prawach pacjenta, w mysl ktérego ma on prawo do natychmiastowego udzielenia
Swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub Zycia. Zgodnie ze
stowniczkiem zawartym w art. 3 wskazanej ustawy pacjentem jest osoba zwracajaca
si¢ o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze §wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez podmiot realizujacy $wiadczenia zdrowotne lub osobg wykonujaca
zawod medyczny. Trzeba podkresli¢ dorazny charakter takiego obowiazku co
powoduje, ze lekarz, ktory udzielit niezbgdnej pomocy nie jest zobowigzany do
dalszego leczenia takiej osoby. Pordéwnanie tresci przepisu art. 30 u.z.lld.
iart. 7 ust. 1 u.p.p. prowadzi do wniosku, ze lekarski obowigzek udzielenia pomocy
wynikajacy z pierwszego z przywotanych przepisow jest szerszy niz prawo pacjenta
zawarte w art. 7 ust. 1 u.p.p. Odnosi si¢ on bowiem nie tylko do sytuacji zagrozenia
zycia lub zdrowia osoby potrzebujacej pomocy, ale rowniez do sytuacji, gdy dopiero
zwloka w udzieleniu takiej pomocy mogtaby spowodowac takie niebezpieczenstwo.

Udzielenie pomocy lekarskiej nie wyczerpuje si¢ jedynie w samym stawieniu si¢
lekarza na wezwanie, aczkolwiek nie musi by¢ takze utozsamiane z procesem
leczenia. Pomoc taka, jako majaca charakter dorazny, moze ogranicza¢ si¢ do tych
czynnosci leczniczych, ktore ze wzgledu na stan zdrowia osoby potrzebujacej pomocy
powinny zostaé¢ podjete bez zwtoki.>*® Okreslenie charakteru pomocy jako lekarskiej
wskazuje, ze ma ona by¢ oparta o zasady wynikajace z wiedzy medycznej 1 praktyki

zawodowej. Podobnie jednak jak w przypadku powszechnego obowigzku udzielenia

S0 E. Zielinska [w:] E. Barcikowska-Szydlo, K. Majcher, M. Malczewska, W. Preiss, K. Sakowski,
E. Zielinska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014, art. 30.
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pomocy medycznej z art. 162 § 1 k.k. nie mozna z gory jednoznacznie okresli¢
standardu pomocy oczekiwanej od lekarza, bowiem winien by¢ on kazdorazowo
odnoszony do konkretnej sytuacji wyznaczonej przez czynniki miejsca, czasu
i okoliczno$ci. Inny bedzie standard udzielenia $wiadczenia zdrowotnego
W wyposazone] specjalistycznej placowce, inny za$§ w miejscu, w ktorym lekarz nie
dysponuje odpowiednim zapleczem materialowym 1 sprz¢towym, a nadto
pomocniczym personelem medycznym. W przypadku, gdy lekarz w okoliczno$ciach,
w ktorych si¢ znalazt uczynil wszystko, co bylo mozliwe, nie moze ponies¢
odpowiedzialno$ci karnej, bowiem brak bedzie podstaw do przyjecia bezprawnosci
jego zachowania. >3! Dopiero zachowanie sie wbrew okreslonemu standardowi
postgpowania odniesionego do konkretnej sytuacji moze aktualizowaé taka
odpowiedzialno$¢. Dla przyjecia winy lekarza koniecznym pozostaje przy tym
ustalenie, czy mozna bylo od niego wymaga¢ sprostania tak wyznaczonemu
standardowi postepowania.>*?

Obowigzek udzielenia pomocy aktualizuje si¢ wowczas, gdy istnieje mozliwosé
bezzwlocznego jej udzielenia. Nie jest istotne, czy lekarz znalazl si¢ w otoczeniu
osoby potrzebujacej pomocy przypadkowo czy w zwigzku z wykonywaniem
obowigzkéw zawodowych. Nie jest takze istotna kwestia aktualnego zatrudnienia
badz jego braku ani to czy lekarz jest na urlopie czy tez w trakcie pracy. Relewantny
pozostaje czynnik temporalny i przestrzenny, a zatem obecnos¢ lekarza w tym samym
czasie 1 miejscu, co osoba potrzebujaca pomocy lub w bezposredniej bliskosci
przestrzennej takiego miejsca. >3 Lekarz znajdujacy sie na miejscu wypadku
drogowego, w teatrze, na poktadzie samolotu jest zobowigzany do udzielenia pomocy
z wlasnej inicjatywy, gdy ma swiadomos¢ potrzeby bezzwlocznego dziatania lub gdy
zostalo wyrazone wezwanie do pomocy (np. ,.czy jest tu lekarz?”).>3* Lekarz bedacy
w zasiggu osoby potrzebujacej pomocy nie moze zastania¢ si¢ brakiem czasu, pdzna
pora, ani tez powolywac si¢ na fakt, ze zostaly juz wezwane odpowiednie stuzby

ratownicze, bowiem do czasu przybycia takich stuzb to on jest odpowiedzialny za

81 Zob. T. Dukiet-Nagorska, Prawnokarne konsekwencje niepodjecia interwencji lekarskiej lub
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego w sposob niewlasciwy na skutek niedostatku $rodkow
finansowych w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej, Pr. i Med. 2000, Nr 67, S. 12.
582 Zob. A. Zoll, Granice legalnoéci zabiegu medycznego, PiM 1999, nr 1, s. 33.
533 J. Kulesza, Lekarski obowigzek pomocy na tle obowigzku ogdlnoludzkiego (art. 162 k.k.), PiM
2006/1, s. 112.
534 Tamze, s. 112.
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udzielenie pomocy lekarskiej. Z kolei do aktualizacji obowigzku z art. 30 ustawy nie
dochodzi woéwczas, gdy w ocenie lekarza zwloka nie spowoduje negatywnych
skutkéw dla zdrowia i zycia osoby potrzebujacej pomocy medycznej.

Na gruncie takich rozwazan powstaje pytanie o to, jak daleko siega analizowany
obowigzek lekarza. Co bowiem w sytuacji, gdy zostal on wezwany do chorego do
domu lub w tym samym czasie czekajg na niego inni pacjenci? Odpowiedz wydaje si¢
koncentrowaé¢ na ustaleniu, czy zwloka w udzieleniu pomocy prowadzitaby do
narazenia na niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia takich oséb. Lekarz nie bedzie
zobowigzany do przyjazdu do osoby potrzebujacej pomocy, jesli moze ona zwrdcié
si¢ do powotanych w tym celu stuzb, korzystajac np. z ratownictwa medycznego,
dziennej lub nocnej wyjazdowej opieki zdrowotnej, chyba ze chodzi o pacjenta
pozostajacego pod jego stala opieka. >°* W tym ostatnim wypadku lekarz jest
gwarantem bezpieczenstwa pacjenta i jest zobowigzany do realizacji wizyty domowe;.
Sytuacja komplikuje si¢ wowczas, gdy struktura organizacyjna opieki zdrowotnej
badz inne czynniki powoduja, ze niezbedna pomoc nie bedzie mogta zosta¢ udzielona
W poréwnywalnie krotkim czasie. Tre$¢ art. 30 u.z.1.1.d. w mojej ocenie przemawia za
tym, ze w sytuacji, gdy lekarz ma $wiadomo$¢ takich trudno$ci i1 zachodzi
niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia osoby potrzebujacej pomocy, jest on
zobowigzany do realizacji wizyty domowej. Analogicznie bedzie w sytuacji konfliktu
obowigzkow (o ktorym szerzej w dalszych rozwazaniach) wynikajacego z faktu
znalezienia si¢ lekarza w miejscu i czasie, w ktorym zachodzi konieczno$¢ udzielenia
pomocy osobie jej potrzebujacej oraz obowigzkami zawodowymi lekarza zwigzanymi
z przyjeciem oczekujacych na niego pacjentow. W przypadku zachodzacego
niebezpieczenstwa dla dobr prawnie chronionych lekarz bedzie zobowigzany do
udzielenia pomocy osobie jej potrzebujacej nawet kosztem swoich pacjentow, chyba
ze ktoremu$ z pacjentéw bedzie grozilo podobne niebezpieczenstwo. Wowczas
lekarz, bedac gwarantem bezpieczenstwa pacjenta, bedzie zobowigzany do udzielenia
jemu niezbednych §$wiadczen zdrowotnych. Jest to zwigzane z charakterem
obowigzku cigzacego na lekarzu - obowiazek szczegélny wyprzedza obowigzek
og6lny. Zasada ta jednak nie ma i nie moze mie¢ charakteru absolutnego. Granica jest

odpowiedzialno$¢ karna grozaca za nieudzielenie pomocy z art. 162 § 1 kk.

5% podobnie E. Zielinska [w:] E. Barcikowska-Szydto, K. Majcher, M. Malczewska, W. Preiss,
K. Sakowski, E. Zielifiska, Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Komentarz, Warszawa 2014,
art. 30.
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W przypadku, gdy osobie potrzebujacej pomocy w rozumieniu art. 30 u.z.1.1.d. grozi
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, a
osobie, wobec ktorej lekarz zajmuje pozycje gwaranta ,,jedynie” lekki lub $redni
uszczerbek na zdrowiu, lekarz bedzie zobowigzany do udzielenia pomocy najpierw
pierwszej ze wskazanych osob. Nadto, teoretyczne rozwigzania nie zawsze znajda
proste przetozenie na grunt konkretnego stanu faktycznego. Wieloptaszczyznowos¢
sytuacji moze powodowaé, ze pierwszenstwo realizacji obowigzku gwaranta - nawet
w sytuacji nieaktualizowania si¢ dyspozycji art. 162 k.k. - nie begdzie jednoznaczne.
Dlatego tez podzieli¢ nalezy zaproponowane przez M. Filara rozwigzanie postulujace
uwzglednienie w tym zakresie trzech elementdéw: warto$ci poszczegodlnych dobr,
stopnia ryzyka ich uszczuplenia oraz charakteru obowigzku. Dopiero cato$ciowa
ocena dokonana przez pryzmat wszystkich sktadowych pozwoli ocenié, ktory
obowigzek powinien zosta¢ spetniony przez lekarza w pierwszej kolejnosci.>®
Konsekwencje naruszenia obowigzku udzielenia pomocy lekarskiej uzaleznione
sa od ustalenia, czy osoba zobowigzana do jej udzielenia jest tzw. lekarz gwarant,
majacy szczego6lng powinnos¢ realizacji w danej sytuacji $wiadczenia zdrowotnego
wynikajacg z wyjatkowosci relacji jaka taczy jego z pacjentem, czy tez lekarz,
ktérego relacja z osobg potrzebujaca pomocy nie cechuje si¢ takim szczegdlnym
charakterem. W pierwszym przypadku zaktualizujg si¢ omdéwione we wczesniejszym
rozdziale zasady odpowiedzialnosci za przestepstwo skutkowe przeciwko zyciu lub
zdrowiu popelnione przez zaniechanie. Bedzie to jednak mozliwe wowczas, gdy
skutek spowodowany naruszeniem przez lekarza obowigzku okre$lonego dzialania
osiggnat poziom co najmniej narazenia pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na jego zdrowiu. W przypadku, gdy na lekarzu
nie cigzy taki prawny, szczego6lny obowiazek zapobiegania negatywnym dla chorego
nastgpstwom, zaniechanie udzielenia niezbgdnej pomocy lekarskiej bedzie
wartosciowane przez pryzmat art. 162 k.k. Zré6znicowany pozostanie ponadto zakres
pomocy lekarskiej, ktéry bedac zorientowany na eliminowanie zagrozenia dla zycia
lub  zdrowia, warunkowany bedzie okoliczno$ciami  konkretnej  sprawy
I rzeczywistymi mozliwosciami pomocy. Stusznie wskazuje si¢ w doktrynie, ze przy

ocenie podjetego zachowania powinna by¢ rowniez brana pod uwage nagtos¢ sytuacji

5% M. Filar [w:] O. Gérniok (red.), Kodeks karny..., s. 84; M. Filar, Wylaczenie odpowiedzialno$ci
karnej [w:] Nowa kodyfikacja karna. Kodeks karny. Krotkie komentarze, Warszawa 1998, z. 18, s. 31.
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i jej dynamiczny charakter.>®” Niejednokrotnie bowiem lekarz niebedacy gwarantem
bedzie podejmowal swoje dziatania na miejscu zdarzenia (na ulicy, w teatrze,
w samolocie etc.). Oczywistym jest, ze nie bedzie wowczas dysponowat
odpowiednim sprzgtem medycznym czy profesjonalnym zasobem kadrowym.
W takim przypadku najistotniejszym dzialaniem lekarza bedzie zabezpieczenie
sytuacji zdrowotnej chorego, udzielenie niezbednej, acz mozliwej pomocy lekarskiej
(odbarczenie odmy optucnej etc.) oraz wezwanie specjalistycznych shuzb
ratowniczych. Podobnie mniejsze mozliwosci pomocy beda w przypadku lekarza nie-
gwaranta o specjalnosci np. ginekologii, gdy niezbedne okaze si¢ przeprowadzenie
skomplikowanej interwencji chirurgicznej.

Analizujagc problematyke odpowiedzialno$ci karnej lekarza za nieudzielenie
pomocy zauwazy¢ wypada, iz w doktrynie wyr6zni¢ mozna dwa odmienne poglady
dotyczace charakteru obowiazku wynikajacego z art. 30 u.z.lLld. Otoz, czes¢
doktryny wskazuje, ze przywolany przepis statuuje bezwzgledny i szczegdlny
obowigzek po stronie lekarza, warunkujacy przyjecie, iz kazdy lekarz posiadajacy
prawo wykonywania zawodu jest osobg szczegoélnie zobowigzang do zapewnienia
bezpieczenstwa zycia lub zdrowia osoby potrzebujacej pomocy i1 w przypadku
niezado$Cuczynienia temu obowigzkowi moze ponie$¢ odpowiedzialno$¢ karng za
skutek w postaci utraty zycia, cigzkiego uszczerbku na zdrowiu albo bezposredniego
narazenia na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu.>%
Naruszenie normy art. 30 u.z.lld. poprzez nieudzielenie pomocy lekarskiej
w przypadku, gdy zwtoka w jej udzieleniu moglaby spowodowa¢ niebezpieczenstwo
utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia prowadzié¢
bedzie - w przypadku ustalenia powigzania normatywnego pomig¢dzy nieudzieleniem
pomocy a powstaniem ujemnego skutku - do odpowiedzialno$ci gwaranta za
przestepstwo materialne popetlnione przez zaniechanie niezaleznie od czasu i miejsca
wykonywania obowiazkéw zawodowych, czasu wolnego czy urlopu.®®® Odmienne
stanowisko opiera si¢ na zréznicowaniu pozycji lekarza gwaranta 1 lekarza

niebgdacego w danej sytuacji faktycznej gwarantem nienastgpienia skutku. Zgodnie

537 £.. Caban, M. Urbanska [w:] M. Kope¢ (red.) Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, Warszawa 2016, art. 30.
538 L. Kubicki, Obowigzek udzielenia ..., s. 4-5. Por. tez M. Boratyfska, P. Konieczniak, Prawa
pacjenta..., s. 198; T. Dukiet-Nagodrska, Prawnokarne konsekwencje ..., s. 14.
539 L. Kubicki, Obowiazek udzielenia..., s. 17.
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Z tym pogladem, reprezentowanym przez znaczng cze$¢ przedstawicieli doktryny,
wsrod ktorych wskazac nalezy na A. Zolla, E. Zielinska, M. Filara oraz dominujgcym
w doktrynie 1 orzecznictwie, art. 30 u.z.L.1.d. nie stanowi wystarczajacej podstawy do
przyjecia aktualizacji pozycji gwaranta w rozumieniu art. 2 k.k.>*° Statuuje on ogolny
zawodowy obowigzek lekarza, nie za$ zrodto obowigzku gwaranta, ktore winno miec
swoja konkretng podstawe przede wszystkim w dobrowolnie przyjetym na siebie
zobowigzaniu znajdujacym swoja egzemplifikacje w zawartym stosunku pracy czy
umowie cywilnoprawnej. W mojej ocenie nie mozna podzieli¢ pierwszego
Z przywotanych pogladéw. Na gruncie tego stanowiska obowigzek udzielenia pomocy
medycznej przez lekarza jest dalece bardziej idgcy niz analogiczny obowigzek osoby
niewykonujacej tego zawodu. Trudno podzieli¢ taki poglad, gdyz - jak stusznie
zauwazyta E. Zielinska - konsekwentnie nalezaloby woéwczas uznaé policjanta
niebedacego na stuzbie jako gwaranta bezpieczenstwa w odniesieniu do kazdej osoby
spotkanej na ulicy.®* Posilkujac sie przy tym moze zbyt odleglym od tematyki
przyktadem, jednakze ukazujacym problem w sposéb obrazowy, kobieta bedaca
matka z racji samej decyzji na rodzicielstwo, nie staje si¢ gwarantem bezpieczenstwa
wszystkich dzieci, ale tylko tych dzieci, z ktorg taczy ja szczegolny status. Nalezatoby
bowiem odr6zni¢ powotanie lekarza by spieszy¢ z pomoca w sytuacjach zagrozenia
zycia lub zdrowia ludzkiego od projektowania prawnego, szczegdlnego obowiagzku do
udzielenia pomocy zawsze 1 w kazdej sytuacji wynikajacego jedynie z wyboru
okreslonego zawodu. Przywolujac zdanie E. Zielinskiej, lekarz ma prawny,
szczegllny obowiazek zapobiezenia ujemnemu skutkowi ,tylko wobec aktualnego
lub potencjalnego pacjenta, nad ktorym czy to z racji zatrudnienia, czy tez umowy
powinien sprawowac opieke lekarska, a nie wobec wszystkich osob, ktorych zdrowie
jest zagrozone i ktorym moze tu i teraz udzieli¢ pomocy.”4?

Podzielajac zatem dominujacy w nauce prawa poglad nalezy stwierdzi¢, iz
przepis art. 30 u.z.l.l.d. statuujacy generalny obowigzek lekarzy udzielania pomocy
medycznej nie moze by¢ traktowany jako zrodio prawnego 1 szczegolnego obowigzku

gwaranta zapobiegania ujemnemu skutkowi w rozumieniu art. 2 k.k. Postgpienie

540 A. Zoll, Zaniechanie leczenia..., s. 31 i n.; E. Zielinska, Odpowiedzialno$¢ zawodowa lekarza i jej
stosunek do odpowiedzialnosci karnej, Warszawa 2001 s. 356; M. Filar, Odpowiedzialno$¢ karna...,
s. 35-36.
%41 E. Zielinska, Odpowiedzialno$¢ zawodowa..., s. 356.
542 Tamze, s. 356.
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wbrew dyspozycji analizowanego przepisu moze rodzi¢ odpowiedzialno$¢ karng za
przestepstwo formalne z art. 162 k.k., nie za§ za przestepstwo materialne skutkowe
zart. 160 k.k. Stad tez nie mozna uzna¢ za trafne stanowisko zawarte w wyroku
Z dnia 27 wrzesnia 2010 r., sygn. V KK 34/10, w ktérym Sad Najwyzszy wskazal, iz:
,okreslony w przepisie [art. 30 u.zl.l.d. — dop. AC], adresowany tu wylgcznie do
lekarzy obowigzek wypelnia wszystkie kryteria, jakie w art. 2 k.k. przewiduje si¢ dla
prawnego, szczegdlnego obowiazku, od ktorego istnienia  uzalezniono
odpowiedzialno$¢ karng za przestepstwo skutkowe popetnione przez zaniechanie”.>*3
Przepis ten zawiera bowiem generalne wskazanie na obowigzek udzielenia pomocy,
nie konkretyzuje go jednak. Niezbedne staje si¢ zatem jego uszczegotowienie poprzez
okreslenie konkretnego zrdédla statuujacego prawny 1 szczegélny obowigzek
zapobiegania skutkowi.

Obowiazek udzielenia pomocy lekarskiej ksztaltowany jest takze posrednio przez
przepisy innych ustaw. Nie sposob nie wspomnie¢ w tym miejscu o art. 15 ustawy
0 dziatalno$ci leczniczej, ktory okresla spoczywajacy na podmiocie leczniczym
obowigzek wudzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktora potrzebuje
natychmiastowego udzielenia takiego §wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia
lub zdrowia. W orzecznictwie Sadu Najwyzszego sytuacje takie okreslono jako stany
nagle, niespodziewane lub nieprzewidywalne. *** Analiza wskazanego przepisu
dokonana przez pryzmat regulacji okreslajace; obowigzki lekarza prowadzi do
wniosku, Ze te ostatnie maja wezszy zakres. Lekarz bowiem zobowigzany jest
,jedynie” do udzielenia pomocy lekarskiej, a nie jak - w przypadku podmiotu
leczniczego - do udzielenia swiadczenia zdrowotnego.

Ustawodawca naktadajac na podmioty lecznicze generalny obowigzek udzielenia
Swiadczen zdrowotnych w stanach zagrazajacych Zyciu lub zdrowiu, nie wprowadza
zadnych dodatkowych warunkéw co do statusu osoby potrzebujacej pomocy
(np. posiadania okreslonego ubezpieczenia, statusu $wiadczeniobiorcy, pokrycia
kosztow udzielonego $wiadczenia, miejsca zamieszkania, obywatelstwa etc.).
W ocenie Sadu Najwyzszego chodzi tu co do zasady o stany nagle i niespodziewane,
ktorych nie mozna przewidzie¢ (np. pacjenci z udarem mozgu, zawatem serca,

poszkodowani w  wypadkach  drogowych). Swiadczeniami  zdrowotnymi

543 Wyrok SN z 27 wrzeénia 2010 r., sygn. V KK 34/10, OSNKW 2010, nr 12, poz. 105.
54 Wyrok SN z 10 wrze$nia 2015 r., sygn. Il CSK 497/14 LEX nr 1866882,
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przewidzianymi w art. 15 u.d.l. nie sg objete zabiegi, ktore wprawdzie ratujg zycie,
jednak sg stosowane u chorych leczonych przewlekle, wymagajacych regularnego
poddawania sie zabiegom medycznym.** Stwierdzenie takie, wyrazone na gruncie
o6wczesnego odpowiednika obecnie obowigzujacego art. 15 ustawy o dziatalnosci
leczniczej, a mianowicie art. 7 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, zostato
odniesione do konkretnych okoliczno$ci rozpoznawanej sprawy, na kanwie ktorej Sad
Najwyzszy analizowal, czy takim naglym charakterem cechuje si¢ zabieg
hemodializy. Pomimo, ze stanowisko takie pozostaje ugruntowane w orzecznictwie
najwyzszej instancji sadowej>*® i w duzej mierze zachowato swoja aktualnosé, to
nalezy zwréci¢ uwage, ze akcentuje nie tyle stany nagle, zagrazajace zyciu lub
zdrowiu 1 wymagajace pilnej interwencji medycznej, ale naglte, nieprzewidywalne
przyczyny takich zagrozen. Nie sposéb bowiem wykluczy¢ sytuacji, gdy osoby
przewlekle chore beda potrzebowaly naglej pomocy z uwagi na przebieg choroby,
zagrazajacy ich zyciu lub zdrowiu. Co wigcej, nawet $wiadczenia wcze$niej
planowane moga cechowac si¢ atrybutem nagtosci w sytuacji, gdy brak ich realizacji
zagraza dobrom prawnym pacjenta. Wydaje sie, ze z kolei na aspekt nagtosci sytuacji,
nie za$ przyczyny zwraca uwage Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 13 pazdziernika
2006 r., sygn. 11l CSK 123/06,°*" w ktorym, podzielajac powyzszg linie orzecznicza,
precyzuje, ze: ,,[j]akkolwiek niewatpliwie kazde §wiadczenie medyczne jest udzielane
w sytuacji zagrozenia zdrowia ludzkiego, to jednak ustawodawca wyraznie odrdznia
swiadczenia medyczne udzielane w normalnych warunkach, gdy udzielenie pomocy
nie wymaga natychmiastowego dziatania i moze by¢ odloZzone w czasie od sytuacji,
gdy pomoc ta musi by¢ udzielona natychmiast, bowiem jej odroczenie w czasie moze
skutkowa¢ utratg zdrowia (lub zycia). Cho¢ wiec kazde swiadczenie medyczne jest
udzielane w sytuacji zagrozenia zdrowia, to nie kazde jest §wiadczeniem udzielanym
W sytuacji wymagajacej natychmiastowej pomocy medycznej, ktorej odroczenie
W czasie moze spowodowac utrate zdrowia lub zycia.” Na gruncie aktualnego stanu
prawnego linia orzecznicza akcentuje obowigzek udzielenia §wiadczenia ze wzgledu

nie na naglo$¢ przyczyny, ale naglo$¢ stanu chorobowego, niezaleznie od tego czy

545 Por. wyrok SN z 4 stycznia 2007 r., sygn. V CSK 396/06, Biul. SN 2007, nr 4, s. 15

546 Por. wyrok SN z 10 maja 2006 r., sygn. 11 CSK 53/05, LEX nr 258669; wyrok SN z 25 maja 2006
r., sygn. Il CSK 93/05, LEX nr 398429; wyrok SN z 12 grudnia 2006 r., sygn. Il CSK 287/06, LEX nr
445261; wyrok SN z 8 pazdziernika 2008 r., sygn. V CSK 139/08, LEX nr 602330.

547 Wyrok SN z 13 pazdziernika 2006 r., sygn. 11l CSK 123/06, LEX nr 258671.
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zostal on wywolany przewlekla choroba. Przyktadem takiego stanowiska moze by¢
stanowisko Sadu Najwyzszego zawarte w wyroku z dnia 8 lutego 2018 r., sygn.
Il CSK 249/17, w ktérym stwierdzono, ze o ile w przypadku choréb przewlektych,
wymagajacych powtarzalnych $wiadczen medycznych w zasadzie nie mozna
przyjmowac, aby byly to stany nagle, niemniej wyjatkowo mozna o takich stanach
mowi¢ w sytuacji, w ktorej osoba przewlekle chora trafita do §wiadczeniodawcy
w czasie, gdy zachodzita konieczno$¢ natychmiastowego udzielenia $wiadczenia,
gdyz ,,opOznienie groziloby powaznym uszkodzeniem funkcji organizmu lub
uszkodzeniem ciala lub utrata zycia.”>*® W ocenie Sadu Najwyzszego odmowa
udzielenia $wiadczenia w takich okolicznosciach, na kanwie rozpoznawanej sprawy
W odniesieniu do choréb nowotworowych, bylaby niedopuszczalna. Nawet ten
pobiezny, z uwagi na zakres opracowania, przeglad rozwigzan prawnych dotyczacych
uksztattowania obowigzku udzielania $§wiadczen zdrowotnych prowadzi do wniosku,
iz pomimo rdéznie okreslonego kregu podmiotéw zobowigzanych docelowym ich
adresatem jest de facto lekarz, za$ ich celem - zaprojektowanie szczelnego systemu,
ktéry pozwoli na szybka oraz wiasciwa reakcje w sytuacjach zagrozenia zycia
i zdrowia ludzkiego.

Ponadto, zgodnie z art. 38 u.z.l.1.d. lekarz moze odstapi¢ od leczenia pacjenta,
0 ile nie wystepuje sytuacja z art. 30 u.z.l.1.d. Tytutem przypomnienia, wykonywanie
zawodu lekarza - w mysl art. 2 ust. 1 u.z.l.l.d. - polega na udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, w szczeg6lnosci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu chordb
i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu porad lekarskich,
a takze wydawaniu opinii 1 orzeczen lekarskich. W konsekwencji, o ile podmiot
leczniczy zobowigzany jest do realizacji kazdej czynnos$ci, stanowigcej desygnat
Swiadczenia zdrowotnego 1 w kazdej sytuacji zagrazajacej zyciu lub zdrowiu
okreslonej osoby, o tyle lekarz zobowigzany jest do udzielenia pomocy lekarskiej,
azatem nie do realizacji kazdej czynnosci stanowigce] skladowa $wiadczenia
zdrowotnego, a takze jedynie wowczas, gdy zwloka w udzieleniu takiej pomocy
mogltaby spowodowac skutki okre§lone w art. 30 u.z.l.l.d. Nieudzielenie przez
podmiot leczniczy $wiadczenia zdrowotnego, podobnie jak nieudzielenie pomocy

przez lekarza osobie znajdujacej si¢ w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia, moze

548 Wyrok SN z 8 lutego 2018 r., sygn. Il CSK 249/17, LEX nr 2473779.
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stanowi¢ podstawe odpowiedzialnosci prawnej (w tym takze - w odniesieniu do

lekarza - odpowiedzialnoéci karnej).>*°

1.3 Kolizja obowigzkéw

Obowigzek udzielenia pomocy moze prowadzi¢ do sytuacji, w ktérej osoba
zobowigzana bedzie musiata dokona¢ wyboru komu pomde w pierwszej kolejnosci.
Bedzie to miato miejsce wowczas, gdy w konkretnych okoliczno$ciach zagrozone
zostanie zycie lub zdrowie wiecej niz jednej osoby. Konieczne jest zatem
przeanalizowanie zasad odpowiedzialno$ci za nieudzielenie pomocy w stosunku do
jednej osoby w przypadku, gdy zobowigzany udzielal w tym czasie pomocy innej
osobie zagrozonej.

Sposoéb legislacyjnego unormowania instytucji kolizji obowiazkow, poprzez
wskazanie odpowiedniego stosowania regulacji dotyczacej stanu wyzszej
koniecznosci, powoduje, ze jej analiza nie jest mozliwa bez okreslenia wzajemne;j
relacji zachodzacej pomiedzy stanem wyzszej koniecznosci a kolizjg obowigzkow.

W nauce prawa karnego zostaty zarysowane dwa odmienne stanowiska dotyczace
wzajemnego stosunku wskazanych instytucji. Zgodnie z pierwszym z nich kolizja
obowigzkéw stanowi jedynie odmiang, szczegblny rodzaj stanu wyzszej
koniecznosci.> Drugie z kolei - dominujace we wspotczesnej nauce prawa karnego
i podzielane w przedmiotowym opracowaniu - podkresla samoistny charakter tej
instytucji jako konstrukcyjnie odrebnej od stanu wyzszej koniecznosci.>®* Wskazuje
si¢ w tym zakresie, ze jedynie w wypadku kolizji obowigzkéw wybdr realizacji
jednego z nich prowadzi do $wiadomego niezrealizowania obowigzku
konkurencyjnego. Osoba znajdujaca si¢ w takiej kolizyjnej sytuacji nie moze uchyli¢
si¢ od zrealizowania jednego z kolidujacych obowiazkéw, bowiem wowczas naraza
si¢ na odpowiedzialno$¢ karng. Tymczasem stan wyzszej koniecznos$ci nie powoduje

przymusu poswiecenia jednego z dobr pozostajacych w sytuacji konfliktowej, za$

9 M. Nesterowicz, N. Karczewska-Kaminska, Prawa pacjenta w kontekécie odmowy udzielenia
$wiadczen medycznych przez lekarza lub szpital (w zwiazku z klauzulag sumienia) [w:] P. Stanisz,
J. Pawlikowski, M. Ordon (red.) Sprzeciw sumienia w praktyce medycznej — aspekty etyczne i prawne,
Lublin 2014, s. 118.
550 K. Buchata, Prawo karne..., 1989, s. 267.
551 W. Wrébel, A. Zoll, Polskie prawo karne..., s. 366; M. Kulik [w:] M. Mozgawa (red.), Kodeks
karny. Praktyczny komentarz, Krakow 2006, s. 78.
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osoba, ktdra znalazla si¢ w takiej sytuacji moze zachowac bierno$¢ bez obawy przed
aktualizacjg odpowiedzialnosci karnej (o ile zagrozenie dla dobra prawnego nie jest
nastepstwem jej zachowania, gdyz wowczas moze ponies¢ odpowiedzialno$¢ za
spowodowanie takiego niebezpieczenstwa).

Istota stanu wyzszej konieczno$ci opiera si¢ na poswigceniu jednego dobra
chronionego prawem celem ratowania innego dobra prawnego. Stan wyzszej
koniecznosci nie jest instytucja jednolita, bowiem moze stanowi¢ okolicznos¢
wylaczajaca bezprawno$¢ czynu (art. 26 § 1 k.k.), jak i okoliczno$¢ wytaczajaca wine
(art. 26 § 2 k.k.). Determinante w tym zakresie stanowi proporcja kolidujacych ze
sobg dobr, tzn. tego, ktoremu grozi niebezpieczenstwo oraz dobra poswigcanego
celem odwrocenia tego niebezpieczenstwa. W sytuacji zaistnienia takiej kolizji
poswigcenie dobra nizszej wartosci celem ratowania dobra wyzszej wartosci jest
zachowaniem prawnie dozwolonym. Stosunek wartosci kolidujacych dobr uktadajacy
si¢ w ten sposOb, ze warto$¢ dobra poswiecanego jest roOwna warto$ci dobra
ratowanego lub nawet wyzsza, przy czym nieoczywiscie wyzsza, powoduje, ze
aktualizuje si¢ instytucja stanu wyzszej koniecznos$ci jako okolicznos$ci wylaczajacej
wing¢. Zachowanie takie pozostaje bezprawne, a brak odpowiedzialnos$ci karnej
wynika z braku mozliwo$ci przypisania winy uzasadnianego anormalng sytuacja
motywacyjng. Na marginesic warto wskaza¢, iz w przypadku lekarza anormalna
sytuacja wystapi przykladowo w warunkach skrajnego zmeczenia czy stresu, a takze,
na gruncie analizowanej problematyki, gdy zagrozenie zycia lub zdrowia be¢dzie
dotyczyto osoby jemu bliskiej. Na dalsza ztozono$¢ sytuacji wptywa roéznorodny
charakter kolizji dobr prawnie chronionych. Niekiedy bowiem to regulacje prawne
okreslajg, ktoremu z dobr nalezy przyznaé pierwszenstwo, a to z kolei eliminuje
mozliwo§¢ powotywania si¢ na stan wyzszej konieczno$ci. Dodaé nalezy, ze
mozliwo§¢ powolania si¢ na stan wyzej konieczno$ci warunkowana jest
poswieceniem cudzego, a nie wlasnego, dobra prawnego, przy czym ratowane moze
by¢ zarowno cudze, jak 1 wlasne dobro prawne.

Dzialanie w stanie wyzszej koniecznosci uzaleznione jest od zaistnienia
bezposredniego niebezpieczenstwa grozacego innemu dobru chronionemu prawem.
Grozace niebezpieczenstwo nie moze mie¢ jedynie charakteru subiektywnego, ale
musi istnie¢ w rzeczywistosci 1 by¢ stanem obiektywnym. Jego zrédto moze stanowic

zard6wno bezprawne zachowanie si¢ cztowieka, dziatanie sit przyrody, jak i wlasne
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zachowanie powodujace sprowadzenie sytuacji niebezpiecznej. Niebezpieczenstwo
moze stanowi¢ zarowno konsekwencje¢ sytuacji naglej 1 niespodziewanej, ale takze
wynik dlugotrwatego rozwoju sytuacji, osiggajac w pewnym momencie stan,
z ktorego dalszym rozwojem wiaze si¢ prawdopodobienstwo negatywnego skutku dla
dobra prawnego. >? Bezposrednio$é niebezpieczenstwa oznacza brak ogniw
posrednich miedzy zagrozeniem dobra prawnego a jego naruszeniem. Stusznie
zauwaza si¢ w doktrynie, ze bezposrednio$¢ niebezpieczenstwa istnieje takze
wowczas, gdy dobro prawne ulega procesowi niszczenia. Celem poswigcenia innego
dobra prawnego jest w takim wypadku powstrzymanie tego procesu.**® Chwilowa
utrata cechy bezposredniosci nie powoduje apriorycznie braku mozliwosci powotania
si¢ na stan wyzszej konieczno$ci, bowiem zagrozenie winno by¢ oceniane
kompleksowo i w catym przebiegu zdarzenia.>>*

Zachowanie podjete w ramach stanu wyzszej konieczno$ci stanowigce reakcje na
takie niebezpieczenstwo nie musi zamykac si¢ jedynie w katalogu dziatan pewnych
I sprawdzonych, ale moze rowniez taczy¢ si¢ z dzialaniami nowatorskimi czy nawet
ryzykownymi. Istotne jest, aby celem takiego dziatania bylo uchylenie
bezposredniego niebezpieczenstwa grozagcemu innemu dobru. Dzialanie w innym celu
lub nieswiadome uchylenie niebezpieczenstwa nie stanowi realizacji znamion stanu
wyzszej konieczno$ci. W judykaturze podkreslono, ze zastosowanie stanu wyzszej
koniecznosci warunkowane jest poczynieniem okreslonego ustalenia co do strony
podmiotowej zachowania danej osoby, mianowicie wykazaniem, Zze byla ona
Swiadoma niebezpieczenstwa zagrazajacego chronionemu prawem dobru, jego
bezposrednio$ci oraz dzialania z intencjg ratowania jednego dobra kosztem dobra
innego.>%® Poswiecenie takiego dobra w sytuacji, gdy jakiekolwiek zagrozenie nie
istniatlo powoduje brak mozliwo$ci warto$ciowania zachowania przez pryzmat stanu
wyzszej konieczno$ci. Naruszenie warunku bezposrednio$ci niebezpieczenstwa,
zasady subsydiarnosci badz proporcjonalnosci prowadzi do przekroczenia granic tej

instytucji.

52 A. Zoll [w:] W. Wrobel (red.) Kodeks karny. Czg$¢ ogdlna. Tom 1. Czeéé 1. Komentarz do art. 1-52,
wyd. V, Warszawa 2016, art. 26, teza 20; A. Wasek, Kodeks karny..., t. 1, s. 334.
553 ], Lachowski [w:] Kodeks karny. Komentarz, wyd. I11, red. V. Konarska-Wrzosek, Warszawa 2020,
art. 26, teza 2.
%54 Por. tamze, art. 26, teza 2.
555 Wyrok SN z 5 czerwca 2019 ., sygn. IV KK 230/18, LEX nr 2714699.
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Poswigcenie dobra chronionego prawem stanowi¢ powinno jedyng mozliwos¢
unikniecia negatywnych konsekwencji dla ratowanego innego chronionego dobra.
Subsydiarny charakter stanu wyzszej koniecznos$ci nie moze przy tym abstrahowac¢ od
uwzglednienia nastepstw dla dobra poswigcanego i wyboru - w razie mozliwosci -
takiego dziatania, ktore spowoduje najmniejsze szkody. Tym niemniej w ramach
stanu wyzszej koniecznosci, jedynie jako okolicznosci wylaczajacej wing, mozliwe
jest poswigcenie zycia cztowieka dla ratowania innego zycia. Podobnie w doktrynie
przyjmuje si¢ w przypadku po§wiecenia zycia jednego cztowieka dla ratowania zycia
wickszej liczby 0sob.>*® Zgodnie bowiem ze stanowiskiem judykatury, ,,nie mozna
mie¢ watpliwosci, ze zycie ludzkie jest niepoliczalne jakosciowo i ilosciowo, co
oznacza, ze ma ono takg samg warto$¢ niezaleznie od wieku, zdrowia, wyksztatcenia
itp., a takze od liczby zagrozonych o0s6b.”*’ Niejednolito$¢ analizowanej instytuciji
znajduje swoje dalsze konsekwencje w zakresie dopuszczalnej reakcji osoby, ktorej
dobro prawne jest poswigcane. W sytuacji, gdy stan wyzszej koniecznos$ci stanowi
kontratyp, osobie takiej nie przystuguje prawo do obrony koniecznej. Inaczej jest
wowczas, gdy zaistniala kolizja ma miejsce w ramach okolicznos$ci wylaczajacej
wing. W takim wypadku osoba, ktorej dobro jest po§wigcane ma prawo do podjecia
proby ratowania swojego dobra. Dzieje si¢ tak dlatego, gdyz czyn popehlniony
w warunkach stanu wyzszej konieczno$ci okreslonego w art. 26 § 2 k.k. jest czynem
bezprawnym, przeciwko ktéremu przystuguje obrona konieczna.>*® Powoduje to, ze
osobie, ktorej zZycie ma by¢ poswigcone przystuguje prawo do obrony konieczne;.

W mysl art. 26 § 4 k.k. wylaczenie wystapienia stanu wyzszej koniecznos$ci jako
okolicznosci wylaczajacej wine zostalo ograniczone w stosunku do osoby
poswiecajacej dobro, ktore ma szczegdlny obowiazek chroni¢ nawet z narazeniem si¢
na niebezpieczenstwo osobiste. Wylaczenie takie nie zachodzi wowczas, gdy
stosunek dobr pozostajacych w kolizji ma charakter sytuacji kontratypowej, co
powoduje, ze osoba gwaranta nie ma obowigzku poswiecenia swojego dobra wyzszej
wartosci dla ratowania dobra wartosci nizszej. Innymi stowy, w przypadku zaistnienia

sytuacji, w ramach ktorej w kolizji pozostaje dobro, ktore osoba zobowigzana ma

%6 A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.) Kodeks karny. Cze$¢ ogdlna. Tom 1. Czeéé 1. Komentarz do art. 1-52,
wyd. V, Warszawa 2016, art. 26, teza 4, A. Wasek, Kodeks karny..., t. 1, s. 343, a takze L. Wilk,
Aksjologiczne aspekty stanu wyzszej koniecznosci, Panstwo i Prawo 2008/4 s. 43.
57 Wyrok SN z 17 lutego 1989 r., sygn. IV KR 15/89, OSNKW 1989, nr 5-6, poz. 42.
58 A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.) Kodeks karny. Cze$é ogédlna. Tom 1. Czeéé 1. Komentarz do art. 1-52,
wyd. V, Warszawa 20186, art. 26, teza 8.
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szczegbdlny obowigzek chroni¢ nawet z narazeniem si¢ na niebezpieczenstwo osobiste
oraz dobro osobiste takiej osoby nieprzedstawiajace wartos$ci oczywiscie wyzszej od
kolidujacego z nim, to zobowigzany powinien chroni¢ dobro powierzone jego pieczy
bez wzgledu na zagrozenie dla jego dobra osobistego.

Warto zatem podja¢ probe odpowiedzi na pytanie, czy lekarz w sytuacji, gdy
udzielenie niezbednej pomocy lekarskiej prowadzi do narazenia jego zycia lub
zdrowia na niebezpieczenstwo, moze zwolni¢ si¢ od odpowiedzialnosci powotujac si¢
na dziatanie w stanie wyzszej konieczno$ci. W tym celu niezbedne jest
zreasumowanie literalnego odczytania przywotanego przepisu. Ot6z, 0soba gwaranta
nie moze odpiera¢ niebezpieczenstwa przez poswigcenie dobra, ktére ma obowigzek
chroni¢ w sytuacji, gdy dobro chronione i ratowane sg rownej wartosci lub dobro
poswigcone przedstawialoby warto$¢ oczywiscie wyzsza od dobra ratowanego.
W takiej sytuacji osoba gwaranta nie dziata w stanie wyzszej koniecznosci, a co za
tym idzie — nie moze przekroczy¢ jego granic. Opisane zachowanie bowiem
kwalifikowa¢ nalezy jako wypelniajace znamiona okreslonego typu czynu
zabronionego. >*° Tym niemniej osoba gwaranta moze poswieci¢ dobro, ktore
przedstawia warto$¢ nizsza od dobra ratowanego. Przenoszac to stwierdzenie na grunt
analizowanego problemu, osoba, ktora ma szczegdlny obowiazek ochrony Zycia lub
zdrowia innej osoby, nawet z narazeniem si¢ na niebezpieczenstwo osobiste, nie
bedzie mogta powotywac si¢ na wytaczenie odpowiedzialnosci karnej wowcezas, gdy
poswigci zycie innej osoby dla uchylenia niebezpieczenstwa grozacego jej zdrowiu.
Przepis nie wskazuje jednakze na konieczno$¢ poswiecenia swojego dobra. Tym
samym w sytuacji, gdy osoba zobowigzana do ochrony innego dobra poniostaby
w wyniku podjetych dziatan uszczerbek na wlasnym zyciu lub zdrowiu, moze uchyli¢
si¢ od realizacji tego obowigzku powotujac si¢ na instytucje stanu wyzszej
koniecznosci. °®° Odnoszac takie stwierdzenie na grunt spraw medycznych,
przewidzianego w art. 26 § 4 k.k. szczegdlnego obowigzku nie moze stanowi¢ art. 30
u.z.l.ld., gdyz - tytutem przypomnienia - okresla on ogdlny obowigzek wszystkich
lekarzy $wiadczenia niezbgdnej pomocy lekarskiej, zatem lekarz udzielajacy pomocy

w ramach wskazanego przepisu moze uchyli¢ si¢ od jego zrealizowania w przypadku,

59 Por. J. Lachowski, Stan wyzszej konieczno$ci [w:] L. Paprzycki (red.), System prawa karnego, t. 4,
Warszawa 2013, s. 701.
560 Zob. K. Buchata, Prawo karne materialne, Warszawa 1989, s. 266 - problem analizowany
w odniesieniu do tzw. kwalifikowanego gwaranta (np. osobistego ochroniarza).
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gdy prowadzi¢ to bedzie do narazenia jego zycia lub zdrowia. Z kolei lekarz bedacy
gwarantem bezpieczenstwa osoby zagrozonej nie moze odmoéwi¢ udzielenia jej
swiadczenia medycznego, nawet jesli naraza przez to swoje zycie lub zdrowie,
jednakze moze uchyli¢ si¢ od zrealizowania swojego obowigzku w sytuacji, gdy
ratuje w ten sposob swoje dobra osobiste w postaci zycia lub zdrowia. Stusznie zatem
podkresla sie, ze lekarz nie bedzie mogl odmowi¢ zbadania swojego pacjenta,
powolujac si¢ na niebezpieczenstwo zarazenia, nie bedzie jednak zobowigzany - cO
wynika z art. 162 § 2 k.k. - do poddania si¢ zabiegowi lekarskiemu, nawet gdyby
miato to stuzyé ratowaniu zycia pacjenta.’®!

Dzialanie w ramach stanu wyzszej konieczno$ci nie zawsze uwolni od wszelkiej
odpowiedzialnosci karnej, gdyz relewantne prawnokarnie pozostaje takze -—
w przypadku realizacji przedmiotowych i podmiotowych znamion typu czynu
zabronionego — sprowadzenie bezposredniego niebezpieczenstwa dla dobra
chronionego prawem, nawet w sytuacji uratowania tego dobra w ramach stanu
wyzszej konieczno$ci. A. Zoll podaje w tym zakresie przyklad lekarza potoznika,
ktéry wbrew regulom ostroznosci odstapi od przeprowadzenia cesarskiego cigcia,
mogacego z duzym prawdopodobienstwem uratowac zycie dziecku. Jesli nastgpnie
dzialajac w stanie wyzszej koniecznos$ci wylaczajacej wine (art. 26 § 2 k.k.) bedzie
ratowal zycie matki poswiecajac zycie dziecka, nie poniesie odpowiedzialnosci za
zabojstwo (art. 148 § 1 k.k.), ale za nieumy$lne spowodowanie $mierci dziecka
(art. 155 k.k.) w kumulatywnym zbiegu z narazeniem matki na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia (art. 160 § 3).562

Instytucja kolizji obowigzkow odnosi si¢ do takiej sytuacji, gdy sposrod
kolidujacych ze sobg co najmniej dwoch obowigzkow tylko jeden moze byc
wykonany, a niewykonanie drugiego stanowi realizacj¢ znamion typu czynu
zabronionego charakteryzujacego si¢ zaniechaniem. °®® Zachodzi w przypadku
obiektywnej niemozliwosci roéwnoczesnego spetnienia aktualizujgcych  sie¢
obowigzkéw. W literaturze poddano krytyce racje bytu tej regulacji, zwlaszcza

w zakresie, w jakim dotyczy wylaczenia bezprawnosci. Podkresla si¢ mianowicie, ze

61 A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.) Kodeks karny. Cze$¢ ogolna. Tom 1. Cze$é 1. Komentarz do art. 1-52,
wyd. V, Warszawa 2016, art. 26, teza 41 i 42; zob. tez J. Kulesza, Granice obowigzku gwaranta
w $wietle art. 162 k.k., Prokuratura i Prawo 2006/7-8, s. 108 i n.
%62 A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.) Kodeks karny. Cze$é ogédlna. Tom 1. Czeéé 1. Komentarz do art. 1-52,
wyd. V, Warszawa 20186, art. 26, teza 9.
563 Tamze, teza 4.
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racjonalnie zbudowany system prawa nie moze naklada¢ obowigzkow niemozliwych
do zrealizowania. W sytuacji, gdy na danej osobie cigzylyby obowiazki, ktérych
jednoczesnie zrealizowac si¢ nie da, to na osobie takiej cigzy tylko jeden obowigzek
w mysl zasady impossibilium nemo obligatur. W odniesieniu zas do ekskulpacyjne;j
instytucji kolizji obowigzkow podkresla si¢, ze w ogole nie aktualizuje si¢ obowigzek
przedstawiajacy warto$é nizsza.®* Odrzucajac takie stanowisko nalezy podkresli¢
zbyt idealistyczne zalozenie, ktére leglo u jego podstaw. Konglomerat
obowigzujacych regulacji prawnych, przebieg procesu legislacyjnego, wzajemne
powigzania - rdznego rodzaju - pomigedzy wprowadzanymi i uchylanymi przepisami
prawnymi, ktore staja si¢ zrodlem praw 1 obowigzkéw prowadzg do co najmniej
poddania w watpliwos¢ tezy o wewngetrznie spojnym systemie norm prawnych
I niewystepowaniu w praktyce sytuacji kolizyjnych. Stusznie tez zauwaza sig, ze
niekolizyjno$¢ norm w ujeciu ogédlnym 1 abstrakcyjnym czesto w konkretnych
uktadach sytuacyjnych moze stanowié zrodto sprzecznych ze sobg obowiazkow.°®®
Nie mozna réwniez podzieli¢ twierdzenia, ze w przypadku kolizji obowigzkow
odnoszacych si¢ do dobr réznej wagi w ogdle nie dochodzi do aktualizacji obowigzku
nizszego, bowiem sam fakt zaistnienia kolizji w danym ukladzie sytuacyjnym nie
moze stanowi¢ okoliczno$ci wylaczajacej normatywnie statuowany obowigzek
powinnego zachowania.>®® Skoro doszto do kolizji, to zaktualizowaly si¢ ,,kolidujace
ze soba” obowigzki, bowiem gdyby na danym podmiocie cigzyt tylko jeden
obowigzek, tudziez wigcej zobowigzan, przy czym wszystkie mozliwe do
zrealizowania, to nie mozna bytoby mowi¢ o zaistnieniu koliz;ji.

Zgodnie z art. 26 § 5 k.k. do kolizji obowigzkow nalezy stosowac¢ odpowiednio
przepisy dotyczace stanu wyzsze] konieczno$ci. Powoduje to, ze instytucja kolizji
obowigzkow w zaleznosci od konkretnego wypadku moze stanowi¢ okoliczno$é¢
wylaczajacg bezprawno$¢ czynu, jak i okoliczno$¢ wytaczajaca wine. Podobnie jak
w przypadku stanu wyzszej koniecznosci determinante stanowi proporcja wartosci
dobr, do ktorych odnosza si¢ pozostajagce w kolizji obowigzki. Dokonujac oceny
proporcjonalnosci obowiazkéw niezbedne jest przyjecie szerszego spojrzenia

I wzigcie pod uwage pelnego spectrum sytuacyjnego. O wartosci takich dobr nie

564 J. Majewski, Tak zwana kolizja obowigzkéw w prawie karnym, Warszawa 2002, s. 140.
565 J. Lachowski, Stan wyzszej koniecznoéci..., s. 250.
566 A. Mucha, Struktura przestepstwa gospodarczego oraz okolicznosci wylaczajace bezprawnoséé
czynu w prawie karnym gospodarczym, Warszawa 2013, s. 247-249.
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przesadza zrodlo poszczegolnych, znajdujacych si¢ ze sobg w kolizji, obowiazkow,
istotne jednak pozostaje, aby mialy one prawnokarnie relewantny -charakter
powodujacy w przypadku braku ich realizacji skutki w postaci aktualizacji
odpowiedzialnosci karnej. W przypadku, gdy kolidujace ze soba obowiazki (nie
wiece] niz dwa) pozostaja w takiej relacji, ze niewypetienie jednego z nich nie
stanowi realizacji znamion typu czynu zabronionego, a jedynie powoduje okreslone
konsekwencje na gruncie odpowiedzialnosci kontraktowej lub zawodowej, nie
zachodzi kolizja obowigzkéw w rozumieniu art. 26 § 5 k.k.%’ Podobnie bedzie
w przypadku takiego uktadu sytuacyjnego, w ktorym w kolizji pozostaje kilka (wigcej
niz dwa) obowiazkow - wowczas rezimem prawnokarnej instytucji ze wskazanego
przepisu zostang objete jedynie te obowiagzki, ktore mozna wartosciowac na gruncie
odpowiedzialnosci karnej. Aktualizacja tej instytucji warunkowana jest zatem
rzeczywistym zaistnieniem takiego ukladu sytuacyjnego, w ktorym nie tylko
wystepuje kolizja dobr, ale tez kolizja obowigzkoéw. Na aspekt ten zwrocit uwage Sad

Najwyzszy w postanowieniu z dnia 8 maja 2014 r., sygn. SDI 12/14°8

podkreslajac,
ze kolizja obowigzkow aktualizowataby sie wowczas, gdyby lekarz petnigca
obowigzki lekarza dyzurnego w izbie przyje¢ wyszta pod szpital do chorego celem
zbadania go, gdyz wowczas - celem ratowania ,,dobra o oczywiscie wigkszej
warto$ci” - dosztoby do przerwania ciaglosci pracy w izbie przyje¢. Wykluczona
bytaby wiec odpowiedzialnos$¢ lekarza za takie tylko przerwanie ciggtosci pracy. Na
kanwie analizowanej sprawy sytuacja taka nie miata miejsca, bowiem niewypetnienie
cigzacego na lekarzu obowigzku bylo wynikiem bezpodstawnego zaniechania badania
matoletniego pacjenta, nie za$ zaistnienia sytuacji kolizyjnej. Wyrazajac aprobate dla
takiego stanowiska nalezy jednie przypomnie¢, iz ukiad warto$ci pozostajacych
W kolizji obowiazkéw winien by¢ badany na gruncie konkretnego kontekstu
sytuacyjnego. Gdyby bowiem kolidujacy obowigzek nie odnosil si¢ jedynie do
zapewnienia cigglo$ci pracy izby przyjec, ale do ratowania zycia lub zdrowia innego
pacjenta, nie sposob byloby przyjac¢ twierdzenia dotyczacego ,,dobra o oczywiscie
wiekszej warto$ci”.

Istotng r6znicg pomiedzy stanem wyzszej koniecznosci a kolizja obowigzkow jest

brak odpowiedniego stosowania w odniesieniu do tej drugiej instytucji art. 26 § 4 k.k.

567 Por. J. Lachowski, Stan wyzszej koniecznosci..., s. 254.
568 postanowienie SN z 8 maja 2014 r., sygn. SDI 12/14, LEX nr 1466242,
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wylaczajacego powolywanie si¢ na stan wyzszej konieczno$ci jako okolicznosci
wylaczajace] wing w stosunku do osoby poswigcajacej dobro, ktore ma szczegdlny
obowigzek chroni¢ nawet z narazeniem si¢ na niebezpieczenstwo osobiste.
Konstrukcja taka powoduje, ze w przypadku kolizji obowigzkéw nie bedzie
wartosciowane prawnie, z uwagi na brak bezprawnos$ci, takie zachowanie, ktore
polega na ratowaniu jednego z dobr o rownej wartosci.

Rézna warto§¢ takich dobr powoduje, ze nalezy zrealizowa¢ obowigzek
odnoszacy si¢ do dobra wyzszej wartosci, przy czym niezbedne jest dokonanie oceny
w przedmiocie pierwszenstwa zados¢uczynienia jednemu z kolidujacych obowigzkow
przez pryzmat okolicznosci konkretnej sytuacji. Jesli lekarz powstrzyma si¢ od
wykonania ktoregokolwiek z kolidujacych obowiazkdéw, powinien odpowiadaé za
brak realizacji obowigzku wazniejszego. Z kolei jezeli pozostajace w kolizji
obowigzki sa tej samej wagi, wyczerpujac znamiona okreSlone w tym samym
przepisie ustawy karnej, odpowiedzialno$¢ osoby, ktéra nie wykonata zadnego z nich
odniesiona zostanie do warto$ciowania takiego zachowania przez pryzmat jednego
przestepstwa.®®® T. Dukiet-Nagorska stusznie jednak zauwazyla, ze lekarz, ktoremu
pracodawca zakazuje interwencji z powodu przekroczenia limitu $wiadczen
zdrowotnych nie uwolni si¢ od odpowiedzialno$§ci wowczas, gdy nie podejmie
dziatania w sytuacji niecierpigcej zwtoki.>’® Takie zaniechanie udzielenia pomocy
medycznej pozostaje bezprawne 1 zawinione. Lekarz nie moze w takim wypadku
uzasadnia¢ braku interwencji powotujac si¢ kolizje obowiazkéw, gdyz obowigzek
ratowania zycia lub zdrowia dotyczy niewatpliwie dobra o wigkszej wartosci niz
dziatanie w interesie majatkowym swojego pracodawcy, co prowadzi do wniosku, ze
wlasnie takiemu dobru powinien da¢ pierwszenstwo. Jednocze$nie Autorka wskazuje,
ze mozliwo$¢ powotania si¢ na instytucje kolizji obowiazkow dopuszczalna bedzie
w sytuacji, gdy lekarz nie dysponowal logistycznym zabezpieczeniem procesu
leczenia (np. brak nowoczesnej aparatury), a jednocze$nie uczynit wszystko, co

w danej sytuacji byto mozliwe.>"*

569 Por. J. Lachowski [w:] V. Konarska-Wrzosek (red.), Kodeks karny. Komentarz, wyd. 111, Warszawa
2020, art. 26, teza 14; W. Zontek [w:] M. Krdlikowski, R. Zawtocki (red.), Kodeks karny. Czes¢
ogdlna..., 2017, s. 546.
570 T, Dukiet-Nagérska, Prawnokarne konsekwengje ..., s. 15in.
51 Tamze, s. 15in
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Analizujgc zasady pierwszenstwa udzielania §wiadczen zdrowotnych odwotaé si¢
nalezy do przepisOw ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych,®’? gdzie w art. 20 ust. 1 wskazano, ze ,.$wiadczenia opieki
zdrowotnej w szpitalach, $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej oraz stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne
sg udzielane wedlug kolejnosci zgloszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez
swiadczeniodawce, ktory zawart umowe o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotne;j”.
Przepis ten stanowi swoistg realizacj¢ w praktyce zasady prior tempore potior iure.
Zapewnienie rzeczywistego dostepu do takich $wiadczen wymagalo rowniez
uregulowania zasad prowadzenia listy osob oczekujgcych oraz uwzglednienia
szczegolnej sytuacji chorych znajdujacych si¢ w stanie nagtym, ktérego bezposrednim
nastgpstwem moze by¢ zagrozenie zycia lub trwata utrata zdrowia poprzez okreslenie
kryteriow medycznych uzasadniajacych wyjatek od ogélnych regulacji.
W konsekwencji lista o0sob oczekujacych na udzielenie $wiadczenia dotyczy
Swiadczen realizowanych planowo, nie obejmuje jednak udzielanych w trybie
naglym. Konieczno$¢ pilnego udzielenia $wiadczenia ze wzgledu na dynamike
procesu chorobowego 1 mozliwo$¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub
Znaczacego zmniejszenia szans na powrdt do zdrowia prowadzi do kwalifikacji jako
przypadek pilny i umieszczenia na liscie oczekujacych przed innymi chorymi.®"
Zgodnie z art. 20 ust. 3 u.$.0.z. dokonanie wpisu na list¢ oczekujacych jest
réwnoznaczne ze zobowigzaniem si¢ do udzielenia danego S$wiadczenia opieki
zdrowotnej.

Zgodnie z art. 19 ust. 1 u.$.0.z. $wiadczenia w stanach naglych udzielane sg
niezwtocznie. Normatywna definicja stanu naglego zostata zawarta w art. 3 pkt 8
ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym,>* zgodnie z ktérym jest to ,,stan
polegajacy na naglym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniu si¢ objawow
pogarszania zdrowia, ktorego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne

uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy

572 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (t.j. Dz. U. 22021 r. poz. 1285 z pézn. zm.).

57 Por. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzeénia 2005 r. w sprawie kryteriow
medycznych, jakimi powinni kierowa¢ si¢ $wiadczeniodawcy, umieszczajac §wiadczeniobiorcow na
listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 200, poz. 1661).

574 Ustawa z dnia 8 wrzeénia 2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2020 r.
poz. 882 z pdzn. zm.).
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podjecia natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych 1 leczenia”.
W s$wietle regulacji tej ustawy w stosunku do oséb w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego wykonywane sg czynnos$ci z zakresu pierwszej pomocy, jak i medyczne
czynno$ci ratunkowe, czyli §wiadczenia opieki zdrowotnej, udzielane przez jednostki
systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego, w warunkach pozaszpitalnych,
W celu ratowania osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Przywotany akt
normatywny zawiera rowniez regulacje dotyczace segregacji medycznej (tzw. triazu),
w wyniku ktorej osobie w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego jest przydzielana
jedna z kategorii w pigciostopniowej skali (art. 33a ust. 2 u.p.r.m.). W przypadku, gdy
lekarz znajdzie si¢ w sytuacji, w ramach ktorej nie zostaly dotychczas wypracowane
zasady pierwszenstwa, to wlasnie on bedzie zobowigzany do okreslenia ad hoc
kryterium preferencji odpowiedniego dla takiego przypadku odwotujac si¢ do wzorca
osobowego w postaci dobrego, kompetentnego i podejmujacego racjonalne decyzje
lekarza. °® Ocena adekwatnoéci zastosowania takich zasad, podobnie jak ma to
miejsce w przypadku oceny zgodnos$ci postepowania z regutami ostroznosci -
powinna by¢ dokonywana ex ante, zatem nie bedzie mozliwe przypisanie
odpowiedzialnosci karnej lekarzowi, gdy dopiero ex post okaze sie, ze dokonany
przez niego wybor byt btedny.>’® Zasady pierwszenstwa nie sa tez wyznaczone raz na
zawsze 1 moga ulega¢ modyfikacji w zalezno$ci od zmian zachodzacych
W rzeczywisto$ci spolecznej 1 rozwoju zagrozenia. Wyrazistym zobrazowaniem
takiego stwierdzenia jest aktualna walka z epidemig koronawirusa i1 proba
wypracowania dyrektyw pierwszenstwa przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
W dobie pandemii, o ktorych bedzie mowa w dalszych rozwazaniach.

Podzieli¢ nalezy stanowisko zajete w literaturze, ze obowigzek lekarza udzielenia
pomocy z art. 30 u.z.l.L.d. i obowigzek udzielenia $§wiadczen w stanach naglych
zart. 19 u.$.0.z dotycza zasadniczo tych samych sytuacji odnoszacych si¢ do braku
mozliwosci przesunigcia w czasie pomocy lekarskiej mogacej zapobiec powstaniu
negatywnych skutkéw dla zycia lub zdrowia chorego.’”’ Wystepujaca miedzy tymi

pojeciami roznica dotyczy z kolei zakresowego okreslenia skutkow, jakim pomoc

575 §. Tarapata, Problem rozstrzygania prawnokarnej kolizji dobr w trakcie wykonywania $wiadczen
zdrowotnych , Palestra 2020, nr 6, s. 183.
576 Tamze, S. 184.
57 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej, Warszawa 2007, s. 52. Zob. E. Zielinska
[w:] E. Zielinska (red.) Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Warszawa 2008, s. 430.
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lekarska ma zapobiec. Przypadek niecierpigcy zwtoki z art. 30 u.z.1.1.d. odnosi si¢ do
ciezkich 1 lekkich ujemnych skutkéw dla zycia i zdrowia, za$ stan nagly z art. 19
u.§.0.z. ma zapobiec jedynie cigzkim niekorzystnym skutkom.

Konstrukcja przepisow dotyczacych udzielania $wiadczen zdrowotnych nie
eliminuje jednak mozliwosci dokonywania zmian na liScie 0sOb oczekujacych
zar6wno w odniesieniu do przyspieszenia, jak 1 opdznienia ich udzielenia. Mozliwo$¢
taka wynika bowiem nie tylko z wystgpienia stanu nagtego lub przypadku pilnego, ale
réwniez moze mie¢ miejsce ,,w przypadku wystgpienia okoliczno$ci, ktorych nie
mozna bylo przewidzie¢ w chwili ustalania terminu udzielenia Swiadczenia opieki
zdrowotnej, a ktére uniemozliwiaja zachowanie terminu wynikajgcego z listy
oczekujacych” (art. 20 ust. 8 u.§.0.z.). Nie trudno dostrzec, ze w tym zakresie moga
pojawi¢ si¢ rozne nieprawidtowosci. Z pozoru nieco abstrakcyjne pytanie o to, czy
nieprzestrzeganie kolejnosci udzielania $wiadczen zdrowotnych moze powodowac
konsekwencje prawnokarne ma jednak istotne znaczenie z perspektywy glownego
tematu opracowania. Odpowiedz na nie jest skomplikowana i wymaga uwzglednienia
wieloptaszczyznowego uktadu sytuacyjnego. Nalezy przede wszystkim zauwazy¢, ze
kolejno$¢ udzielania $§wiadczen zdrowotnych powinna by¢ wyznaczana wytacznie
wzgledami natury medycznej. Nieprzestrzeganie kolejnosci udzielania $§wiadczen
moze by¢ wynikiem szeregu réznych sytuacji od blednego zakwalifikowania jako
przypadku wymagajacego pierwszenstwa do celowych przesuni¢¢ wynikajacych ze
wzgledow pozamedycznych. Realizacja takiego $wiadczenia wbrew kolejnosci
wynikajacej z kryteriow medycznych, sprowadzajacych si¢ do stwierdzenia, ze im
powazniejszy stan chorego, tym wyzsza pozycja na liscie oczekujacych, moze
powodowa¢ odpowiedzialnos$¢ karng lekarza w przypadku wystgpienia u pomini¢tego
pacjenta ujemnych skutkow dla jego zycia lub zdrowia stanowigcych znami¢
okreslonego typu czynu zabronionego. Stwierdzenie takie nalezy odnies¢ zwtaszcza
do takiej sytuacji, gdy lekarz w sposob ,,dobrowolny”, niezwigzany z zagrozeniem
dobra prawnego w postaci zycia lub zdrowia, ale motywowany innymi czynnikami
niezastlugujacymi na akceptacj¢, zdecydowal si¢ naruszy¢ obowigzujace zasady
pierwszenstwa.

Zasady preferencji nie stanowig jedynie teoretycznego rozwazania, ale
niejednokrotnie moga znalez¢ swoje zastosowanie w praktyce. Relewantne pozostaja

bowiem nie tylko na gruncie zdarzen drogowych z udziatem oséb poszkodowanych,
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naglych i niespodziewanych sytuacji powodujacych zagrozenie dla zycia lub zdrowia
co najmniej dwodch osob, ale to takze przypadki trudnych wyboréw, ktéremu
Z chorych w pierwszej kolejnosci ratowaé zycie lub zdrowie poprzez dokonanie
transfuzji krwi, zastosowanie trudno osiggalnych preparatéw leczniczych, dokonanie
przeszczepu narzadow, podiaczenie do urzadzenia ratujacego zZycie etc.
Uwzgledniajac przywolane powyzej reguly preferencji nalezaloby przyjaé, ze
pierwszenstwo w takich przypadkach nalezaloby przyzna¢ choremu, ktéory ma
wigksze szanse na przezycie. W praktyce najczgsciej trudno jednak bedzie o sytuacje
zerojedynkowe. S. Tarapata przedstawia wage problemu odnoszac si¢ do sytuacji
dwoch pacjentow wymagajacych podlaczenia do respiratora, gdy na oddziale
pozostaje tylko jedno wolne urzadzenie - pierwszego mtodszego i lepiej rokujacego,
drugiego - starszego i dotknigtego chorobami wspdtistniejacymi. Autor wskazuje, ze
zarowno, gdy lekarz zdecyduje o udzieleniu pomocy pierwszemu z pacjentow
(wigksze szanse przezycia), jak idrugiemu (,kierujac si¢ uzasadnionym z punktu
widzenia wiedzy medycznej przekonaniem, ze miodszy cztowiek ma na tyle silny
organizm, iz moze sobie z duzym prawdopodobienstwem samodzielnie poradzié
z chorobg”) nie poniesie odpowiedzialnosci karnej za ewentualne negatywne skutki
dla zdrowia lub zycia dla pacjenta pozostawionego bez pomocy.®’8 Dostrzegajac racje
stojace za takim stanowiskiem i niewatpliwe dylematy prawne i etyczne, nalezy
zwroci¢ uwage, ze moze ono stanowi¢ otwarcie pola do dokonywania wyboréw
ocennych i trudno weryfikowalnych. Zgoda na takie ocenne wybory moze prowadzi¢
do trudno akceptowalnych wnioskdw w przypadku odwrodcenia sytuacji: starszy,
schorowany pacjent, ale lepiej rokujacy 1 mtodszy, majacy gorsze rokowania. Czy
w takiej sytuacji nie pojawityby si¢ twierdzenia, ze wbrew zasadzie wigkszych szans
na przezycie nalezy ratowa¢ osob¢ mlodsza? Wydaje si¢ zatem, ze taki wybor
powinien opiera¢ si¢ nie tyle na uzasadnionym przekonaniu, ale na istniejacych
przestankach medycznych co do tego, ze organizm drugiego pacjenta (z wigkszymi
szansami na przezycie) jest zdolny do samodzielnego Zzycia oraz powinien
uwzglednia¢ mozliwos¢ realizacji innych czynnos$ci leczniczych jako alternatywnych
form pomocy medycznej. Innymi stowy, na uwadze nalezy mie¢ pelng zlozono$¢

konkretnej sytuacji, w tym wszelkie mozliwe formy 1 zrodla pomocy, a nie jedynie

578 S, Tarapata, Problem rozstrzygania prawnokarnej kolizji dobr w trakcie wykonywania $wiadczen
zdrowotnych, Palestra 2020, nr 6, s. 185.
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proste przeciwstawienie: dwoch chorych - jedno urzadzenie. Wyraznego podkreslenia
przy tym wymaga konieczno$¢ abstrahowania od wszelkich pozamedycznych
czynnikdéw zwigzanych z osobami potrzebujacymi pomocy medycznej. Zycie kazdego
czlowieka ma bowiem takg samg warto$¢ konstytucyjng podlegajaca ochronie i nie
moze by¢ warto$ciowane ze wzgledu na jego wiek, stan zdrowia, ani ze wzglgdu na
jakiekolwiek inne kryteria.>”® Co prawda nie oznacza to, ze intensywnosé tej ochrony
w kazdej fazie zycia i w kazdych okolicznosciach ma by¢ taka sama, jednakze ,,na
intensywnos$¢ 1 rodzaj ochrony prawnej, obok wartosci chronionego dobra, wptywa
caty szereg czynnikdw réznorodnej natury, ktore musi bra¢ pod uwage ustawodawca
zwykly, decydujac si¢ na wybor rodzaju ochrony prawnej 1 jej intensywnosci.
Ochrona ta jednak powinna by¢ zawsze dostateczna z punktu widzenia chronionego
dobra”,>80

Zarysowany powyzej zakres sytuacyjny prowadzi do wniosku, iz kwestia kolizji
obowigzkow w przypadku braku mozliwosci ich jednoczesnego wykonania pozostaje
trudnym i wielowarstwowym problemem. Lekarz w swojej praktyce zawodowej
niejednokrotnie moze stang¢ wobec dylematu koniecznosci ratowania jednej osoby
kosztem pozostawienia bez pomocy lekarskiej drugiego chorego, stajac wobec
obiektywnej konieczno$ci wyboru, ktéremu z pacjentéw udzieli niezb¢dnej pomocy.
W takim przypadku niezbedne jest przede wszystkim uwzglednienie hierarchii
zagrozonych dobr prawnych, ktorym grozi niebezpieczenstwo. To jednak nie jest
zadaniem latwym, bowiem nie sposob odnalez¢ jednoznaczne kryteria pozwalajace na
oceng wartosci dobr prawnych. Trafnie zauwaza A. Grzeskowiak stwierdzajac, zZe:
» k]onfrontowanie warto$ci dobra ratowanego i1 poswigconego natrafia (...) na
trudnosci zwlaszcza z powodu niemoznosci znalezienia wlasciwych kryteriow
poréwnywania dobr réznorodzajowych i miernikoéw wartosci dobr”.581 W doktrynie
wskazuje sie¢, ze przy dokonywaniu warto§ciowania dobr pozostajacych w konflikcie
nalezy mie¢ na uwadze catoksztalt konkretnej sytuacji, w ktorej taki konflikt wystapit,
w tym stopien narazenia dobra ratowanego 1 poswigconego, zakres szkod grozacych

obu dobrom, przyczynienie si¢ sprawcy do powstania niebezpieczenstwa.>®? Ponadto,

57 Por. Wyrok TK z 30 wrze$nia 2008 r., sygn. K 44/07, OTK-A 2008, nr 7, poz. 126.
%80 Orzeczenie TK z 28 maja 1997 r., sygn. K 26/96, OTK 1997, nr 2, poz. 19.
%81 Zob. A. Grzeskowiak [w:] A. Marek, Prawo karne, Warszawa 2009, s. 127.
582 A. Wasek, Stany koniecznosci w czesci ogolnej projektu kodeksu karnego z 1991 r. [w:] S. Walto$
(red.), Problemy kodyfikacji prawa karnego. Ksiega ku czci profesora Mariana Cie$laka, Krakow 1993,
s. 105.
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ustalenie hierarchii warto$ci dobr prawnych powinno uwzglednia¢ aksjologie
Konstytucji RP, stanowiacej podstawowe zrédto rekonstrukcji systemu wartosci, na

ktérych oparty jest porzadek prawny, °%

a takze system warto$ci moralnych
i spotecznych.®® Realizacja obowigzku w stosunku do réwnego hierarchicznie dobra
jednej osoby kosztem niewypelnienia go w stosunku do drugiej, przy zatozeniu braku
mozliwosci jednoczesnego wykonania obu obowigzkow oraz braku stosowanych
regulacji prawnych przesadzajacych, ktére z kolidujacych dobr ma by¢ ratowane,
stanowi¢ bedzie okoliczno$¢ wytaczajaca bezprawnos¢ czynu. W przypadku réwnej
wartosci kolidujgcych débr (np. obowigzku ratowania dwoch oséb cigzko rannych)
lekarz powinien najpierw wykona¢ obowigzek w stosunku do tego dobra, ktérego
szanse uratowania sa wicksze.”®® Dziatajac w ramach tej zasady w sytuacji, gdy - co
jest szczegdlnie czgste - stan osOb rannych jest zroznicowany, lekarz powinien
ratowac tego pacjenta, ktorego stan ocenia jako cigzszy. Nie moze by¢ w tym zakresie
zatem kwantyfikatorem wiek osob zagrozonych, ich profesja, pte¢ etc. ROwne szanse
uratowania zagrozonych oséb powoduja, ze wybor pierwszenstwa udzielenia pomocy
cigzacy na osobie zobowigzanej winien by¢ dokonany w oparciu o wzgledy
moralne. % Warto zauwazy¢, Zze w praktyce wystgpienie dwoch tozsamych
przypadkéw medycznych bedzie co najmniej niezwykle rzadkie.

Jezeli kolizja obowiazkoéw dotyczy¢ bedzie dwoch dobr o rdéznej wartosci, zycia
I zdrowia, istotne pozostaje to, czy mozliwe begdzie w pierwszej kolejnosci udzielenie
pomocy osobie, ktorej grozi utrata zdrowia, a nastepnie tej, ktorej grozi utrata Zycia.
Brak takiej mozliwosci bgdzie powodowal aktualizacje ogolnych regut odnoszacych
si¢ do ratowania dobra o wyzszej wartosci.®’ Tym niemniej w razie, gdy w kolizji
pozostaja dobra o rdznej wartosci (zycie 1 zdrowie ludzkie), moze si¢ okazac, ze nie
zawsze dobro prawne w postaci zycia bedzie mialo pierwszenstwo, gdyz wlasciwa
decyzja moze by¢ najpierw ratowanie zdrowia, a nastgpnie zagrozonego Zzycia.
Przywotujac zdanie J. Kuleszy, bedzie tak w sytuacji obowigzku ratowania Zycia

zagrozonego wprawdzie bezposrednio, ale nie ze skutkiem natychmiastowym,

83 A. Zoll [w:] A Zoll (red.), Kodeks karny, Czg$¢ ogdlna. Tom I. Komentarz do art. 1-116 k.k.,
Krakow 2007, s. 432
%84 Tak stusznie G. Rejman, Zasady odpowiedzialno$ci karnej. Komentarz do art. 8-31 k.k., Warszawa
2009, s. 557 in.
585 A. Zoll [w:] W. Wrébel (red.) Kodeks karny. Cze$é ogédlna. Tom 1. Czeéé 1. Komentarz do art. 1-52,
wyd. V, Warszawa 20186, art. 26, teza 54.
%86 G. Rejman [w:] G. Rejman (red.), Kodeks karny. Cze$é ogdlna. Komentarz, Warszawa 1999, s. 736.
587 Por. J. Kulesza, Kolizja obowiazkéw pomocy (art. 162 k.k.), Prok. i Pr. 2007/2, s. 28 i n.
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i obowiazku ratowania zdrowia w sytuacji natychmiastowego zagrozenia. %8

Pierwszenstwo takie wigze si¢ ze stopniem ryzyka uszczuplenia lub unicestwienia
dobra odnoszacego si¢ do wigkszej bezposrednio$ci niebezpieczenstwa szkody.
J. Kulesza rozwigzanie takie uzaleznia od przyjecia, iz proporcjonalnos¢ dobr
uwzglednia takze stopien ich zagrozenia. Wykonanie obowigzku ratujagcego zdrowie
(hierarchicznie nizszego) bedzie stanowito okoliczno$¢ wytaczajacg wing za
niewykonanie obowigzku w stosunku do zycia innej osoby.

Uwolnienie lekarza od odpowiedzialno$ci karnej moze nastapi¢ nie tylko
W drodze wylgczenia bezprawnosci czynu, gdy nie naruszyt on kryteridéw preferencii,
ale takze poprzez wylaczenie zawinienia, ktore nastagpi w tzw. anormalnej sytuacji
motywacyjnej. Chodzi mianowicie o takie sytuacje, gdy lekarz podejmujac decyzje
w zakresie pierwszenstwa udzielenia konkretnej osobie $wiadczenia zdrowotnego
znajdowal si¢ pod wplywem rdéznych czynnikdw wewnetrznych, wsrdd ktorych
tytulem przyktadu mozna wskaza¢ na stres, zmeczenie, brak odpowiedniego
zaopatrzenia aparaturowo-materiatowego, a takze - jak stusznie zauwazyt S. Tarapata
- w sytuacji, gdy jedng z 0sob pozostajacych w bezposrednim niebezpieczenstwie dla
zycia lub zdrowia jest osoba dla niego najblizsza.®®® Trudno z kolei podzieli¢ zdanie
przywotanego Autora w zakresie, w jakim kwestionuje mozliwo$¢ wylaczenia
zawinienia w sytuacji, gdy lekarz udzielit respiratora osobie majacej ,,jedynie
minimalne” szanse na przezycie zamiast osobie, ktora miataby ,,duze” szanse. Nie ma
watpliwosci co do tego, ze w takim przypadku dosztoby do przetamania regut
preferencji, jednakze - pamigtajac o tym, ze kazde Zycie ma taka samg warto§¢ —
nalezy oponowac przeciwko przyjeciu ,,razacego” charakteru takiego przetamania, na
ktory wskazuje S. Tarapata. Ponadto, nawet catkowicie minimalne szanse na
przezycie to nie szanse zerowe, nie mogg przeciez rdwnac si¢ z jednoznacznym
przyjeciem, ze w najblizszym czasie dojdzie do stwierdzenia zgonu pacjenta.

W sytuacji, gdy istniaty mozliwos$ci realizacji obu obowigzkoéw bedziemy mieli
do czynienia z przekroczeniem granic instytucji kolizji obowigzkoéw 1 aktualizacja
odpowiedzialno$ci karnej za czyn realizujacy znamiona typu czynu zabronionego.

W tym miejscu jedynie nadmieni¢ wypada, ze kolizja obowigzkow nie zachodzi

w przypadku sytuacji, w ramach ktorych z jednej strony obowigzkiem lekarza jest

588 J, Kulesza, Kolizja obowigzkow..., s. 28 i n.
589 5, Tarapata, Problem rozstrzygania..., s. 185.
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uszanowanie prawa pacjenta do samostanowienia, z drugiej - obowigzek udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego. Ustawodawca przesadza tu bowiem o priorytecie prawa
autonomii pacjenta.®® Projekcja takiego prawnego rozwiazania sytuacji kolizyjne;
powoduje, ze nieudzielenie przez lekarza okreslonego $wiadczenia wobec braku
zgody pacjenta na takie dziatanie dezaktualizuje prawnokarne konsekwencje
zwigzane z zaniechaniem zado$¢uczynienia kolidujgcemu obowigzkowi.
Podsumowujac, realizacja przez lekarza obowigzku odnoszacego si¢ do dobra
wyzszej wartosci (zycie), gdy w kolizji pozostaje obowiagzek odnoszacy si¢ do dobra
o wartosci nizszej (zdrowie), a takze realizacja jednego z réwnowartosciowych
obowigzkoéw pozostajgcych w kolizji powoduje aktualizacje kontratypowej instytucji
okreslonej w art. 26 § 5 k.k. i zwigzane z tym wylaczenie bezprawnos$ci zachowania
polegajacego na braku zado$éuczynienia kolidujacemu obowigzkowi. Z kolei
realizacja obowigzku przedstawiajacego warto$¢ nizszg (zdrowie) kosztem
pozostajacego z nim w kolizji dobra o wyzszej wartosci (zycie) stanowi okoliczno$¢
wylaczajaca wing. Zachowanie w tym przypadku pozostaje bezprawne, ale brak
mozliwo$ci  przypisania zawinienia powodowaé bedzie uwolnienie od

odpowiedzialnosci karne;.

2. Reguly postepowania z dobrem prawnym. Naruszenie zasad ostroznosci jako

podstawa odpowiedzialnoSci.

Rozwazania we wczesniejszych rozdziatach koncentrowaty si¢ wokot
plaszczyzny odpowiedzialnosci karnej lekarza w przypadku popehienia btedu
medycznego, czyli postgpowania lekarza w konkretnej sytuacji 1 z uwzglednieniem
caloksztaltu okolicznosci istniejacych w chwili czynnosci, a zwlaszcza tych danych,
ktorymi wowczas dysponowat albo mogt dysponowac, sprzecznego z wymaganiami
aktualnej wiedzy 1 nauki medycznej oraz powszechnie przyjetej praktyki lekarskie;.
Jednakze nie jest to jedyna ptaszczyzna prawnokarnej oceny zachowania lekarza.
Lekarz moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ karng za okreslony typ czynu zabronionego
przeciwko zyciu lub zdrowiu pacjenta w zwigzku z podejmowanymi czynnos$ciami

leczniczymi w przypadku ustalenia, ze zachowaniem swoim naruszyl obiektywny

50 p, Kardas, Zgoda pacjenta na zabieg leczniczy a problem odpowiedzialnosci karnej lekarza za
niewypeltnienie obowiazku zapobiegania skutkowi, PS 2005, nr 10, s. 81; por. T. Dukiet-Nagorska,
Autonomia pacjenta ..., s. 13-14.
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obowigzek ostroznosci, w wyniku czego spowodowat skutek stanowigcy znamie
takiego przestgpstwa. Stanowisko takie jest powszechnie akceptowane w doktrynie,
jak 1 judykaturze. W ocenie Sadu Najwyzszego odpowiedzialno$¢ karna lekarza nie
musi polega¢ tylko na popetieniu przez niego btedu medycznego, gdyz moga to by¢
rozne inne podejmowane albo zaniechane przez niego czynnoS$ci, narazajgce
cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku
na zdrowiu.>%!

Zarysowana problematyka wymaga zatem zwrdcenia uwagi na reguly
postepowania z dobrem prawnym (reguly ostroznosci) i dokonania ich blizszej
charakterystyki, a nastepnie przeniesienia punktu ciezkosci na plaszczyzne
prawnokarnych konsekwencji naruszenia owych regul. Obecnie w doktrynie
przyjmuje si¢ bowiem uniwersalny charakter regut ostroznosci, stanowigcy wyraz
sumy wiedzy i1 do$wiadczenia w danej dziedzinie, w sposob najbardziej optymalny
stanowigcy ochrong¢ dobr prawnych oraz stanowigcy wspolny mianownik wszystkich
typow czynéw zabronionych, tak umyslnych, jak i nieumyslnych.>®? Wskazuje sie
ponadto, ze z punktu widzenia oceny bezprawno$ci istotna pozostaje analiza
zobiektywizowana odniesiona do przedmiotowych elementéw czynu, nie za$ jego
strona podmiotowa. Powoduje to, Ze naruszenie norm postgpowania z dobrem
prawnym moze by¢ obj¢te zamiarem sprawcy, tudziez mie¢ charakter nieumysiny.

W nauce prawa karnego nie jest aktualnie kwestionowany poglad, zgodnie
z ktérym podstawe odpowiedzialnosci karnej nie bgdzie stanowilo kazde narazenie na
niebezpieczenstwo dobra prawnego lub jego naruszenie, ale jedynie takie, ktore
jednocze$nie narusza powszechnie przyjete reguty postepowania z tym dobrem.>%®
Reguty takie mogg mie¢ charakter skodyfikowany, np. zasady ruchu drogowego czy
normy techniczne w okre§lonej dziedzinie, badz tez wynika¢ z dos$wiadczenia
zyciowego, zasad logiki czy wiedzy w zakresie przebiegow kauzalnych, przy czym
kodyfikacja taka lub jej brak nie powoduje zmiany charakteru tychze zasad

W procesie prawnokarnego wartosciowania. W doktrynie definiuje si¢ je jako ,,wyraz

zarowno sumy wiedzy i1 doswiadczenia, jaka ludzie dysponuja w danej dziedzinie, jak

%1 Wyrok SN z 3 wrzesnia 2013 r., sygn. WK 14/13, LEX nr 1375270.
592 Por. A. Zoll, Odpowiedzialno$¢ karna..., s. 43; J. Giezek, Przyczynowo$é oraz przypisanie skutku...,
s. 96-97; R. Debski, Pozaustawowe znamiona..., s. 212.
5% Zob. A. Zoll, O normie prawne;j..., s. 80 i 148; A. Zoll, Okoliczno$ci wylaczajace bezprawnosé...,
S. 32; J. Majewski, Prawnokarne przypisywanie skutku..., s. 82 i n.; J. Giezek, Przyczynowo$¢ oraz
przypisanie skutku..., s. 85.
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1 wyraz rozsadnego kompromisu powstalego na gruncie postulatow mozliwie
intensywnej ochrony dobr, takich jak zycie, zdrowie i mienie, oraz warunkéw zycia
spotecznego, jakie stwarza wspolczesna cywilizacja techniczna”.®®* Wskazuja one,
jakich zachowan nalezy zaniecha¢, aby zminimalizowa¢ niebezpieczenstwo
naruszenia danego dobra chronionego prawem. Reguly ostroznosci stanowig wobec
tego standard postgpowania stuzgcy minimalizowaniu ryzyka dla dobr prawnie
chronionych. Dynamiczny charakter regut, postgp technologiczny prowadzacy do ich
modyfikacji badz wyodrebniania si¢ coraz to nowych zasad postgpowania
Z okreslonym dobrem prawnym, wzrost tolerancji dla ryzyka dnia codziennego
wynikajacy z wzrostu poziomu wiedzy to najwazniejsze czynniki, ktore powoduja, ze
cato$ciowe skatalogowanie zasad postgpowania nie jest mozliwe.

Reguly postepowania z dobrem prawnym maja na celu zapewnienie
bezpieczenstwa okreslonym dobrom chronionym prawem. Warto nadmienié, ze
przedstawiciele doktryny niemieckiej H.-H. Jescheck i T. Weigend wskazywali na
dwie zasadnicze kategorie obowiazku ostroznosci (rozumianego jako wymagana
W obrocie starannos$¢): zewnetrzng, odnoszaca si¢ do zaniechania zachowan
niebezpiecznych lub podjecia dziatan zmniejszajacych zagrozenie oraz wewnetrzng
oznaczajaca obowiazek uwzgledniania regulacji prawnych.>*® W polskiej nauce prawa
status teoretyczny konstrukcji tychze regul ujmowany byt zaréwno jako element
oceniany w plaszczyznie winy (z perspektywy kompleksowej teorii winy reguly
postepowania stanowity swoiste faktory stopnia winy, stanowigc wprost
proporcjonalng zalezno§¢ pomigdzy stopniem naruszenia regut ostroznos$ci a stopniem
winy®%), element znamion typu czynu zabronionego czy swoisty kontratyp ryzyka
dnia codziennego.>®” Wraz z ksztaltowaniem sie normatywnej teorii winy w doktrynie
przyjmowano, ze naruszenie takiej reguly jest warunkiem odpowiedzialno$ci przy
przestgpstwach nieumyslnych i stanowi dyrektywe techniczng spr¢zong z norma
prawng statuujacg okreslony nakaz lub zakaz, a zatem nie ma samodzielnego bytu.>%

Obecnie przewaza poglad, iz reguly te sg elementem decydujag