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Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (t.j. Dz. U.
z2018 r., poz. 917 ze zm.).

Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks postgpowania
cywilnego (t.j. Dz. U. z 2018 1., poz. 1360 ze zm.).

Ustawa z dnia 24 sierpnia 2001 r. — Kodeks postgpowania
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Slowo wstepne

Szanowni Panstwo,

W imieniu szacownego grona Autoréw, oddaj¢ w Panstwa rece monogra-
fi¢ naukowa autorstwa miodych naukowcdéw podejmujacych sie nietatwego
zadania omodwienia problematyki odpowiedzialnosci o0s6b wykonujgcych
zawody medyczne na gruncie przepisdw prawa cywilnego, karnego, prawa pracy,
pragmatyk zawodowych oraz zasad etyki. Niniejsze zagadnienia stanowig przed-
miot nieustajacej dyskusji doktrynalny nauk prawnych oraz rozwazan sadow
powszechnych i dyscyplinarnych podejmowanych ilekro¢ judykatura staje przed
wyzwaniem rozstrzygnigcia tak skomplikowanych i istotnych kwestii jak przypi-
sanie winy czy ustalenia zwiazku przyczynowego w zakresie zdarzen medycz-
nych. Stad tez problematyka pozostaje wcigz aktualna, wobec czego Studenckie
Koto Naukowe Prawa Biomedycznego dziatajace na Uniwersytecie Wroctaw-
skim uczynito ja tematyka dwoch konferencji naukowych: Ogolnopolskiej Kon-
ferencji Naukowej ,,Hipokrates przed sgdem. Odpowiedzialnos¢ cywilna, karna
i dyscyplinarna lekarza”, ktéra odbyla si¢ na Uniwersytecie Wroctawskim
w dniu 17 kwietnia 2015 r. oraz II Ogolnopolskiej Konferencji Naukowej
»Hipokrates przed sadem”, ktora odbyta si¢ na Uniwersytecie Wroctawskim w
dniu 26 maja 2017 .

Niniejsza monografia bedaca wynikiem prac badawczych i naukowych
mtodych naukowcow, zarowno studentow, jak 1 doktorantow, zaprezentowanych
podczas wskazanych wyzej wydarzen, stanowi kompleksowe opracowanie
zagadnien zwigzanych z odpowiedzialno$cia cywilna, karng, pracownicza oraz
zawodowa 0sob wykonujacych zawody medyczne. Publikacja, ze wzgledu na
réznorodno$¢ tematyczna poszczegoélnych rozdziatow, stanowi cenna pozycje
zaréwno dla prawnikow, jak i lekarzy.

Ufam, Ze niniejsza monografia spetni Panstwa oczekiwania, stanowiac
zrédto wiedzy lub inspiracji dla podejmowania pracy naukowej i badawcze;j.

Redaktor



Rozdzial 1. Ocena przestrzegania Standardow Opieki
Okoloporodowej w Polsce!

mgr Zuzanna Witek?, Uniwersytet Wroctawski

Streszczenie: Z dniem 19 pazdziernika 2012 r. weszto w zycie rozporzadzenie
wprowadzajace Standardy Opieki Okotoporodowej w Polsce, bgdace trzecia
regulacja tego rodzaju w Europie. Ustanowiona standaryzacja opieki okotoporo-
dowej miata stanowi¢ rodzaj gwarancji, ze w stosunku do pacjentki w okresie
cigzy fizjologicznej, porodu fizjologicznego oraz potogu nie beda podejmowane
zadne medycznie nieuzasadnione czynnosci. Przede wszystkim jednak, przepisy
Standardow miaty stanowic zbior podstawowych praw pacjentek, ktoére w przy-
padku ich nieprzestrzegania przez personel medyczny, moglyby by¢ prawnie eg-
zekwowane. Niestety, jak wynika z przeprowadzonych badan, pomimo obowia-
zywania Standardow, prawa kobiet w zakresie opieki okoloporodowej nie zawsze
sa respektowane. Placowki medyczne nie ponosza odpowiedzialnosci z tytutu
nieprzestrzegania przepisow Standardéw, stanowigcych akt normatywny
powszechnie obowigzujacy. Cel niniejszej pracy stanowi omowienie wynikow
wazniejszych kontroli i raportow z zakresu opieki okotoporodowej w Polsce.
Szczegdlna uwaga zostanie poswiecona wynikom kontroli przeprowadzonej
przez Najwyzsza Izb¢ Kontroli pt. ,,Opieka okotoporodowa na oddziatach potoz-
niczych” oraz kolejnemu juz raportowi sporzagdzonemu przez Fundacj¢ Rodzi¢
po Ludzku, pt. ,,Opieka okotoporodowa kobiet w swietle doswiadczen kobiet”.
Ponadto, celem pracy jest wskazanie podstawowych gwarancji przestrzegania
Standardow oraz przedstawienie podstawowych ich mankamentoéw, w szczegol-
nosci w kontekscie fundamentalnych zmian, ktore bedg dotyczy¢ Standardow
Opieki Okotoporodowej najpdzniej od dnia 1 stycznia 2019 r.

Summary: Based on achievements of the Team of Experts appointed by the Min-
ister of Health, Z. Religia, The Maternity Care Standards entered into force in
Poland on 19 October, 2017. The introduced standardization of perinatal care is
a kind of guarantee, that during the physiological labor, no medical procedures
will be taken without significant medical justification. The provisions of the Ma-
ternity Care Standards are set of rights for patients who can be legally enforced

! Niniejszy artykut dedykuje Jankowi — mojemu dziecku, bedgcemu inspiracja do napisania tejze pracy. Dzie-
kuje Synku, ze tak dzielnie znosisz wiele godzin pracy swej mamy — naukowca.

2 Doktorantka w Katedrze Prawa Miedzynarodowego i Europejskiego na Wydziale Prawa, Administracji i Eko-
nomii UWr.
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in the situation of their non- observance by medical personnel. Unfortunately,
according to the conducted research, despite the validity of the Standards,
women&#39;s rights in the perinatal care are not always respected. The aim of
this study is to discuss the results of major controls and reports on perinatal care
in Poland. Particular attention will be devoted to the results of the audit carried
out by the Supreme Audit Office and other reports. In addition, the purpose of the
paper is to indicate the basic guarantees of compliance with the Standards and to
present their fundamental shortcomings, in particular in the context of fundamen-
tal changes that will apply to Perinatal Care Standards no later than January 1,
2019.

Stowa kluczowe: standardy opieki okotoporodowej, opieka okotoporodowa,
standardy postgpowania medycznego, przestrzeganie standardow opieki okoto-
porodowej, gwarancje opieki okotoporodowe;j.

1. WSTEP

Na podstawie prac Zespotu Ekspertow powotanego przez Ministra Zdro-
wia Z. Relige, z dniem 19 pazdziernika 2012 r. weszto w zycie rozporzadzenie
wprowadzajace Standardy Opieki Okotoporodowej w Polsce (dalej: Standardy),
bedace trzecig regulacja tego rodzaju w Europie®. W pracach Zespotu brali ak-
tywny udziat przedstawiciele ginekologdéw-potoznikow, neonatologéw, potoz-
nych, a takze Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), Ministerstwo Zdrowia oraz
jako przedstawiciele strony spotecznej, cztonkowie Fundacji Rodzié¢ po Ludzku®.
Ponadto, tre§¢ Standardéw opiera si¢ na wytycznych Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) oraz na zasadach medycyny
opartej na dowodach naukowych, ktére zostaty dostosowane do systemu ochrony
zdrowia w Polsce.

Standardy zostaly wprowadzone do obrotu prawnego w formie rozporza-
dzenia, czyli aktu normatywnego powszechnie obowigzujgcego. W polskim sys-
temie prawnym, standardy $§wiadczenia ustug medycznych moga by¢ realizacja
kompetencji ustawowych Ministra Zdrowia, ktory dotychczas na podstawie art.

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 IX 2012 r. w sprawie standardow postgpowania medycznego przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjo-
logicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U., poz.1100).

4 Uzasadnienie do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 20 IX 2012 r. w sprawie standardéw postgpowania
medycznego przy udzielaniu $wiadczeh zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad ko-
bieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu i opieki nad noworodkiem (Dz. U.,
poz.1100).



22 ust. 5 u.d.l. moégt wydac¢ rozporzadzenie, kierujgc si¢ potrzebg zapewnienia
odpowiedniej jakosci $wiadczen, ustalajac standardy postepowania medycznego
w wybranych dziedzinach medycyny lub w okreslonych podmiotach wykonuja-
cych dziatalnos¢ lecznicza. Rozporzadzenie okreslajace standardy postepowania
w opiece okotoporodowej musiato dotyczy¢ wylacznie tych kwestii, ktore obej-
muje upowaznienie ustawowe Ministra Zdrowia w u.d.l. i nie mogto przekraczaé
granic tego upowaznienia. Obecnie obowigzujace rozporzadzenie w sprawie
standardow postepowania medycznego jest niewatpliwie standardem medycz-
nym bedacym czescig systemu powszechnie obowigzujacego prawa.
Ustanowiona standaryzacja opieki okotoporodowej miata stanowi¢ rodzaj
gwarancji, ze w stosunku do pacjentki w okresie cigzy fizjologicznej, porodu
fizjologicznego oraz potogu nie beda podejmowane zadne medycznie nieuzasad-

nione czynnosci. Przede wszystkim jednak, przepisy Standardow mialy stanowic¢
zbidr podstawowych praw pacjentek, ktoére w przypadku nieprzestrzegania przez
personel medyczny, moga by¢ prawnie egzekwowane (cywilnie, karnie, dyscy-
plinarnie). Niestety, jak pokazuje praktyka, Standardy nie sag powszechnie respek-
towane przez placoéwki medyczne w Polsce. Znaczna ilo$¢ szpitali traktuje Stan-
dardy jako niewigzace prawnie zalecenia i wytyczne. Osoby odpowiedzialne za
nieprzestrzeganie przepisow Rozporzadzenia zwykle nie ponosza z tego tytutu
zadnej odpowiedzialnos$ci prawne;.

Cel niniejszej pracy stanowi omowienie wynikéw wazniejszych kontroli
i raportow z zakresu opieki okotoporodowej w Polsce. Szczegolna uwaga zosta-
nie poswigcona wynikom Kontroli pt. ,,Opieka okofoporodowa na oddziatach po-
tozniczych”, ktdra zostata przeprowadzona przez Najwyzsza Izbg Kontroli oraz
kolejnemu juz Raportowi sporzagdzonemu przez Fundacj¢ Rodzi¢ po Ludzku, pt.
»Opieka okotoporodowa kobiet w swietle doswiadczen kobiet”. Ponadto, celem
pracy jest wskazanie podstawowych gwarancji przestrzegania Standardéw oraz
przedstawienie podstawowych ich mankamentdéw, w szczego6lnosci w kontekscie
fundamentalnych zmian, ktére beda dotyczy¢ standardow opieki okotoporodowej
najpozniej od dnia 1 stycznia 2019 r.

2. METODOLOGIA KONTROLI PRZESTRZEGANIA

STANDARDOW OPIEKI OKOLOPORODOWEJ

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r. o Naczelnej
Izbie Kontroli®, Naczelna Izba Kontroli (dalej: ,,NIK) w okresie od 15 wrze$nia

> Dz. U. 1995 Nr 13, poz. 59, tj. z dnia 24 lutego 2017 r., Dz. U. z 2017 r. poz. 524.
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2015 r. do 22 stycznia 2016 1. podjeta si¢ kontroli 24 publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, a w nich 25 oddziatoéw $wiadczgcych opieke okotoporodowa®.
Kontrola ,,Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych” numer P/15/0650
(Kontrola) byta kontrolg koordynowang dotyczaca lat 2013-2015, ujeta w planie
pracy NIK, podjeta zgodnie z sugestig Szefa Kancelarii Prezesa Rady Ministrow’.
Kontrola zostata przeprowadzona wedtug kryteriow wskazanych w art. 5 ustawy
o NIK i dotyczyta zgodnosci (prawidlowosci), przez ktorg rozumie si¢ kontrole
zgodnosci kontrolowanej dzialalnosci z przepisami i innymi dokumentami
wyznaczajacymi kierunki dziatalnosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem kryte-
riow legalnosci i rzetelnosci®. Jako cel glowny Kontroli wskazano ocene dziatal-
no$ci oddziatow potozniczych w zakresie opieki okoloporodowej, a celami szcze-
gotowymi ocena:

1)  przygotowania oddziatéw polozniczych do udzielania §wiadczen zdrowot-
nych w sposob wynikajacy z przepisOw prawa i zapewniajacy pacjentom
opieke zgodna ze standardami opieki okotoporodowej i prawami pacjenta;

2)  przestrzeganie standardow opieki okotoporodowej i prawa pacjenta;

3)  oferowanie przez szpital odplatnych ustug medycznych zwigzanych
z porodem;

4)  realizacji wnioskow po wczesniejszych kontrolach NIK®.

Oceny przestrzegania Rozporzadzenia dokonano w oparciu o losowo wy-
brana w kazdym szpitalu dokumentacje medyczng 100 pacjentek, w tym 50, ktore
urodzity dziecko sitami natury i 50, ktore urodzity dziecko podczas cesarskiego
ciecia'®>. W ramach wykonywania Kontroli przeprowadzono rowniez badania
ankietowe pacjentek!!. W skontrolowanych szpitalach odbyto sie 62445 porodow
(co stanowi okoto 6% porodow w skali kraju), podczas ktorych urodzito si¢
63393 zywych i 410 martwych noworodkow'?. W zwigzku z porodem zmarto

¢ Kontrg objeto 6,4 % oddziatéw potozniczych w Polsce. Dobierajac do kontroli oddzialy potoznicze uwzgled-
niono wysoki odsetek cig¢c¢ cesarskich oraz doniesienia medialne wskazujace na mozliwo$¢ wystapienia niepra-
widlowos$ci. Do kontroli wybrano tez 8 szpitali skontrolowanych w 2009 r., w celu sprawdzenia wykonaja
wnioskoéw pokontrolnych.

W kontroli uczestniczyto 8 delegatur NIK.

7 Informacja o wynikach kontroli NIK, Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych, LB1.410.008.2015,
Nr. ewid. 203/2015/P/15/065/LBI.

8 Ibidem, s. 6.
% Ibidem.
19 Ibidem, s. 7.

"' W kazdym podmiocie do wylosowanych pacjentek wystano po 300 ankiet. Zwrotnie do NIK wpltyneto 1142
1479 wypetnionych formularzy.
12 Informacja o wynikach kontroli NIK, op. cit., s. 9.
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dwoje niemowlat"?

. W Zadnym ze skontrolowanych szpitali nie stwierdzono
zgonu rodzacej.

Kontrole przestrzegania Standardéow na oddziatach potozniczych i neona-
tologicznych przeprowadzita réwniez Fundacja Rodzi¢ po Ludzku. Fundacja
wydata w 2018 r. raport z monitoringu oddziatéw potozniczych pt. ,,Opieka oko-
foporodowa kobiet w swietle doswiadczen kobiet” (Raport)'. W Raporcie zostaty
przedstawione doswiadczenia prawie 9000 kobiet, ktore urodzity dziecko w okre-
sie od stycznia 2017 r. do marca 2018 r.'> W trakcie realizacji badania zebrano
ponad 140000 ankiet od kobiet, ktore rodzity w latach 2011-2018. Ostatecznie
analizie zostato poddanych 8378 wypelnionych ankiet, stanowiacych odpowiedzi
0s6b, ktore rodzity w okresie od 1 stycznia 2017 r. do 20 marca 2018 r. W analizie
wynikoéw dane zostaly wazone wedtug danych GUS. Narzgdziem w badaniu byta
ankieta elektroniczna wypelniana przez respondentki on-line, dostgpna na stro-
nie: ankieta.rodzicpoludzku.pl. Ankieta zawierala pytania o przygotowanie do
porodu, doswiadczenia z izby przyjec, przebieg porodu i pobytu na oddziale
potozniczych. W ankiecie zawarto takze pytania dotyczace wspomnien zwigza-
nych ze sposobem traktowania kobiety przez personel oraz komunikacj¢ z ro-
dzaca. Zakres przedmiotowy Raportu Fundacji Rodzi¢ po Ludzku nie opiera si¢
wylacznie na medycznych wskaznikach dotyczacych porodu. W Raporcie Fun-
dacja opisuje rowniez aspekty pozamedyczne, takie jak traktowanie pacjentki
przez personel medyczny, otrzymany standard opieki, czy realizacje zapewnienia
rodzacej prawa do godnosci, czy intymnosci.

Wyniki Kontroli przeprowadzonej przez NIK nalezy uzna¢ za negatywne.
Skontrolowane oddzialy potoznicze nie zapewniaty pacjentkom i noworodkom
wymaganej jakosci $wiadczen medycznych, ktére przystuguja im na podstawie
Rozporzadzenia oraz przepisow w zakresu prawa pacjenta. W $wietle powyz-
szego nalezy stwierdzi¢, iz obowigzujace przepisy Rozporzadzenia nie sg wystar-
czajacym narzedziem prawnym do zapewnienia kobietom oraz noworodkom
postulowanego minimum praw, a w szczegdlnosci poszanowania intymnos$ci
i godnosci. Pomimo tego, iz Kontrola NIK wykazala liczne nieprawidlowosci,
odnotowano popraw¢ wskaznika umieralno$ci niemowlat. Uzyskano przez to po-
prawe wskaznika w stopniu okreslonym w Narodowym Programie Zdrowia na
lata 2007 — 2015, co niewatpliwe nalezy uznaé¢ za pozytywny efekt obowigzy-

13 Ibidem.

14 Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Raport z monitoringu oddziatéw polozniczych pt. ,, Opieka okotoporodowa ko-
biet w Swietle doswiadczen kobiet”, red. 1. Adamskiej-Sala, J. Pietrusiewicz (red.), Warszawa 2018.

15 Ibidem, s. 8.
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wania Rozporzadzenia, jak 1 ogdlnego podnoszenia si¢ poziomu wiedzy i opieki
medyczne;j.

Podobnie jak w przypadku wynikéw kontroli przeprowadzonej przez NIK,
Fundacja Rodzi¢ po Ludzku rowniez ocenita realizacje¢ Standardéw jako niedo-
stateczng, wykazujac liczne uchybienia i przedstawiajac druzgocace statystyki.
W Raporcie podkre§lono, ze pomimo niewatpliwie pozytywnych zmian, jakie
dokonaty si¢ w opiece okotoporodowej w Polsce, wiele kobiet nadal doswiadcza
ztego traktowania, lekcewazenia oraz obrazliwych zachowania ze strony perso-
nelu medycznego'é. Wedle analizy dokonanej przez Fundacje, od lat tamane sg
podstawowe prawa kobiet, zapisane w tresci Rozporzadzenia wprowadzajacego
Standardy Opieki Okotoporodowe;.

3. SYNTEZA WYBRANYCH USTALEN PRZEPROWADZONYCH

KONTROLI

Prawo do wlasciwej opieki okotoporodowej oraz godnego porodu stanowi
realizacje podstawowych praw pacjenta oraz poszanowanie fundamentalnych
praw cztowieka. Majac na uwadze jak waznym i wyjatkowym wydarzeniem
w zyciu 1 psychice kazdej kobiety jest urodzenie dziecka, racjonalny ustawo-
dawca powinien uksztaltowa¢ regulacje prawne w zakresie opieki okotoporodo-
wej w ten sposob, by kazda kobieta na terenie kraju mogta urodzi¢ dziecko
w godnych warunkach, otoczona opiekg i szacunkiem. Niestety, jak wynika z
przeprowadzonych badan i raportdéw, pomimo obowigzywania Standarddw,
prawa kobiet w zakresie opieki okoloporodowej nie zawsze sg respektowane.

3.1. Zachowanie personelu medycznego

W przypadku zachowania personelu medycznego na izbie przyje¢, zgodnie
z analiza Fundacji Rodzi¢ po Ludzku, zdecydowana wiekszos¢ badanych kobiet
pozytywnie ocenita zachowanie personelu. Niemniej jednak, znalazty si¢ ko-
biety, ktore deklarowaty, ze na izbie przyje¢ miata miejsce sytuacja, na ktorg nie
wyrazity zgody lub ktora naruszyta ich poczucie bezpieczenstwa (3,6% kobiet)!”.
Ogodlna ocena zachowania i komunikacji personelu medycznego sali porodowej
byta dobra: 8 na 10 kobiet uznato, Ze personel rozmawiatl z nimi w sposob kultu-
ralny (88%), okazywat szacunek (88%), przekazywal informacje w sposob zro-
zumiaty (86%), dbat o prywatnos¢ i intymnos$¢ (82%). Ponad 34 respondentek
(77%) deklarowato, ze personel sali porodowej przekazal wszystkie potrzebne

19 Ibidem, s. 8.
'7 Ibidem, s. 12.

13



informacje. Podobnie jak w przypadku personelu na izbie przyje¢ kompetencje
w zakresie przekazywania informacji zostaty ocenione najnizej'®. Az 19,3% ko-
biet stwierdzito, Ze niektdre czynno$ci byty wykonane bez dbatosci o prywatnos¢
czy intymno$¢!’.

Niestety, zgodnie z wynikami badan przeprowadzonych przez Fundacje
Rodzi¢ po Ludzku, w szpitalach w zakresie komunikacji personel — pacjentka
pojawialy si¢ naduzycia. 14 badanych (24%) wskazywala, ze personel wypowia-
dal niestosowane komentarze, 1/5 respondentek (20%) miata poczucie, ze byta
traktowana z gory. Inne problemy w komunikacji, na ktére wskazywaty kobiety,
to ignorowanie pytan, lekcewazenie (17,1%), podnoszenie gtosu (15,6%), kryty-
kowanie (11,8%) i wySmiewanie (10,1%)?°. Co trzecia kobieta biorgca udziat
w badaniu (31%) deklarowata, ze w szpitalu zdarzyla si¢ sytuacja, ze jakas czyn-
no$¢ zostata wykonano za mato delikatnie. Zdecydowanie najwigcej kobiet wska-
zato na badanie wewngtrzne (71,8%), a co czwarta na szycie krocza. Dla czg$ci
kobiet niedelikatne bylo przystawienie dziecka do piersi (20%). W badanej pro-
bie byly kobiety, ktore deklarowaly, ze w szpitalu miata miejsce przemoc
fizyczna. 3% respondentek stwierdzito, ze w czasie I okresu porodu kto$ na sile
rozktadat ich nogi, 66 badanych wspomina, ze miata przywigzywane nogi do
16zka porodowego, w relacjach 38 ankietowanych pojawita si¢ informacja, ze
byly szturchane przez personel?!.

Niestety az 12,8% kobiet twierdzito, iz w czasie pobytu w szpitalu czuto
si¢ zmuszonych do czego$ przez personel. Prawie potowa z tych osob (45,3%)
czuta si¢ zmuszona do karmienia dziecka mlekiem modyfikowanym, z kolei
21,3% respondentek uznalo, ze w szpitalu zmuszano je do karmienia piersig.
Podobny odsetek kobiet (21%) czut si¢ zmuszony do zaszczepienia noworodka,
a takze do wykapania noworodka (18,9%). Do porodu drogami natury czuto si¢
zmuszonych 13,8% kobiet?.

3.2. Mozliwos¢ picia, jedzenia, poruszania si¢

Zgodnie z trescig obowigzujacych Standardéw, w czasie fizjologicznego
porodu personel medyczny powinien zapewni¢ kobiecie rodzacej mozliwo$¢ spo-
zywania przejrzystych pltynow. Jak wynika z Raportu Fundacji Rodzi¢ po
Ludzku, az 86% respondentek w trakcie porodu drogami natury, ktéry nie byt

18 Ibidem, s. 12.
19 Ibidem, s. 16.
2 Ibidem, s. 16.
2! Ibidem, s. 17.
2 Ibidem, s. 17.
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porodem wysokiego ryzyka, mogto pi¢?. Niestety, zaledwie 22% kobiet moglo
jes¢ w czasie porodu. Wytacznie 77% ankietowanych mogto chodzi¢ oraz dowol-
nie zmienia¢ pozycje w czasie trwania porodu®*. W czasie I okresu porodu 64,7%
respondentek rodzita w pozycji potsiedzace;j, a 36,1% kobiet — ptasko na plecach.
Ponad polowa respondentek pozycje wybierata po konsultacji z lekarzem lub po-
tozng (51,2%)%. Co trzecia badana (37,1%) nie mogta decydowaé o pozycji,
w jakiej urodzi dziecko. Zaledwie 9,3% kobiet moglto samodzielnie podjac decy-
zje 0 pozycji, w jakiej rodzito?®. Az 13,5% kobiet bylo krytykowane przez perso-
nel w II okresie porodu za sposob parcia®’.

Pomimo tego, iz w tre$ci Standardow zostaly uchwalone wytyczne doty-
czace zachecana kobiet do kierowania si¢ wtasng potrzeba parcia w czasie po-
rodu, personel medyczny zachgcat do kierowania si¢ wlasng potrzeba parcia wy-
taczne 42,3% badanych kobiet?®. Szczegdétowa analiza wynikow pokazuje jednak,
ze tylko 3,2% rodzacych moglo kierowac si¢ wyltacznie wlasng potrzebg parcia
i nie wskazalo innych odpowiedzi?®. Wedle danych Raportu, 15,5% badanych
twierdzilo, iz w czasie porodu personel naciskat na ich brzuch®®. W tej grupie
90% wskazalo, ze ugniatanie brzucha odbywalo si¢ w II okresie porodu?!. Naj-
czg$ciej personel medyczny naciskal na brzuch dlonig (57,6%), w przypadku
39% kobiet tokciem, a w 18,2% przypadkow ktos$ naciskat na brzuch catym cia-
tem(!)*2.

3.3. USmierzanie bolu rodzacych

Poczawszy od 1 lipca 2015 r. NFZ wprowadzit dodatkowa optate dla pla-
cowek medycznych w wysokosci 416,00 zt za pordd fizjologiczny, w trakcie kto-
rego zastosowano znieczulenie zewngtrzoponowe. Celem tej zmiany miato by¢
zapewnienie komfortu, bezpieczenstwa i godnego porodu rodzgcym, zgodnie
z wytycznymi zawartymi w Rozporzadzeniu®®. Jak pokazujg zebrane dane, przy
niewielkiej ilosci porodow — w szczegolnosci w matych i $rednich szpitalach,

2 Ibidem, s. 10.

24 Ibidem.

3 Ibidem, s. 11.

2 Ibidem.

27 Ibidem.

28 Ibidem.

2 Ibidem.

3 Ibidem.

31 Ibidem.

32 Ibidem.

3 Uzasadnienie do Zarzadzenia Nr 34/2015/DSOZ Prezesa NFZ zmieniajacego Zarzadzenie w sprawie okre-
$lenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne.
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wysokos¢ refundacji z NFZ nie wystarcza na pokrycie kosztow zatrudnienia do-
datkowych anestezjologow. W 22 z 24 skontrolowanych przez NIK szpitali dyzur
odbywat wylacznie jeden anestezjolog, ktéry wykonywat §wiadczenia poza od-
dzialem porodowym réwniez na oddziale anestezjologicznym i intensywne;j tera-
pii lub na bloku operacyjnym**. Brak realnej opieki anestezjologicznej w czasie
porodow oznacza nie tylko brak mozliwo$ci uzyskania znieczulenia przystuguja-
cego kazdej rodzacej na podstawie tresci Rozporzadzenia, lecz oznacza w szcze-
gblnosci powazne zagrozenia dla zycia i zdrowia pacjentek i noworodkow.
W przypadku konieczno$ci wykonania cesarskiego ci¢cia moze si¢ bowiem oka-
za¢, 1z nie ma dostepnego anestezjologa, ktéry mogtby znieczuli¢ pacjentke przed
operacja. W przypadku kobiet rodzacych drogami natury, brak realnej mozliwo-
$ci podania znieczulenia zewnatrzoponowego pacjentkom, ktore tego oczekuja,
moze narusza¢ ich prawo do godnego odbycia porodu.

3.4. Interwencje medyczne w trakcie naturalnego porodu

Zgodnie z tre$cig Rozporzadzenia, personel medyczny powinien minima-
lizowa¢ wszelkie interwencje medyczne w trakcie naturalnego porodu, tj. migdzy
innymi wykonywanie amniotomii, stymulacji czynno$ci skurczowej, nacigcia
krocza, czy wykonania cesarskiego cigcia, tam gdzie nie bylo to medycznie uza-
sadnione. W wigkszos$ci kontrolowanych oddzialéw nie przestrzegano zalecenia
ograniczenia do minimum interwencji medycznych.

Wykres nr 1.

Odsetek interwencji medycznych zastosowanych podczas porodu

Z0Z w Krotoszynie

Z0Z w teczycy

SP ZOZ im. E. Biernackiego w Opocznie
Z0Z w Szczytnie

Szpital Powiatu Bytowskiego Sp. z 0.0.

Z0Z w Nidzicy

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Zrédlo: Informacja o wynikach kontroli NIK, op. cit., 5.32.

3* Informacja o wynikach kontroli NIK, op. cit. s. 9.
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Wyniki przeprowadzonej Kontroli przez NIK wykazaty wysoki odsetek
interwencji medycznych®. Dla przyktadu, w szpitalach, ktore zostaty poddane
analizie, wskaznik wykonania cesarskiego cigcia wzrost z 40,6 % w 2010 r. do
47,1% w okresie dziewigciu miesiecy 2015 r., a w poszczeg6lnych szpitalach
wynosit w 2014 r. od 23,6% do 77,9%. Nalezy zwrdci¢ uwage, iz wskazane dane
W sposob znaczacy odbiegaja od wytycznych WHO, ktora zaleca wykonywanie
cesarskiego cigcia wytacznie w uzasadnionych przypadkach, gdyz wedtug badan
naukowych cesarskie cigcie, jak kazda operacja brzuszna, moze skutkowaé
powaznymi powiktaniami u potoznicy dotyczacymi np. uktadu rozrodczego,
moczowego i pokarmowego®®. Wedtug raportu OECD, Polska zajmuje czwarte
miejsce w Europie pod wzgledem czestotliwosci wykonywania cesarskiego cig-
cia.

Wykres nr 2.
Wskaznik c. c. w wybranych krajach wg OECD Health Statistics 2015

40,0%
36,1%

35,0%
30,0% 27,6%
25,0%
20,0%
15,2% 15 6%  158%  164%  165% Wartos¢ zalecana
przez WHO (15%)
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

Islandia Holandia Finlandia Szwecja Norwegia OECD Polska  Wiochy

Zrédio: Informacja o wynikach kontroli NIK, op.cit., s.27.

Jak wskazywali ordynatorzy skontrolowanych oddziatow potozniczych,
istotng przyczyna zwickszenia si¢ ilosci cesarskiego cigcia jest wynikajaca z nie-
wiedzy o mozliwych nastepstwach operacji brzusznej, presja kobiet i 0s6b towa-
rzyszacych na pordd w drodze cesarskiego cigcia, a takze obawa lekarzy 1 potoz-

35 W kryteriach dokonania oceny przyjeto, iz wysoki odsetek interwencji medycznych w trakcie naturalnego
porodu to odsetek wynoszacy ponad 50% analizowanych porodow.
36 M. Jozwik, Powiklania matczyne zwigzane z cieciem cesarskim, Perinatologia, Neonatologia 2008, t. 1, z. 1.
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nych przed konsekwencjami prawnymi w przypadku porodu drogami natury za-
konczonego niepowodzeniem?®’. Jak wykazala kontrola, znaczne watpliwosci bu-
dzi rzetelno$¢ pouczen, z ktérymi powinna zosta¢ poinformowana pacjentka
przed cesarskim cigciem?®. Po pierwsze, brak jest w nich informacji o szkodliwo-
$ci zabiegu dla zdrowia dziecka. Po drugie, wielostronicowa zgoda na przepro-
wadzenie cesarskiego ciecia zwykle przedstawiana jest rodzacym w czasie
porodu, ktore spowite w bolach porodowych, nie sg w stanie w sposob swiadomy
zapozna¢ si¢ z jego trescia, w tym realnie przeczyta¢ az kilku stron drobnego
maszynopisu. W sytuacjach nagtych, gdy cesarskie cigcie musi zosta¢ wykonane
mozliwe najszybciej, rodzaca nie ma mozliwosci i odpowiedniej ilosci czasu, by
zapoznac si¢ z treScig formularza zgody — a jest to od niej zwykle wymagane.

Pozostate formy interwencji medycznych wykonano $rednio u 79%
pacjentek. W przypadku pacjentek, ktérych karty medyczne zostaty poddane
w Raporcie, naci¢cie krocza wykonano w az 57% przypadkach, podczas gdy dla
przykladu w Szwecji dotyczy to zalewie niecalych 10%°°. Wedle danych NIK, az
44% rodzacych podano oksytocyng¢ w celu stymulacji porodu, 17% mialo prze-
bitych pecherz ptodowy w celu wywotania porodu.

Zgodnie z wynikami Raportu przeprowadzonego przez Fundacje Rodzi¢
po Ludzku, az 90,9% badanych miato wktucie do zyty obwodowej. Porod byt
wywoltywany u 43,4% respondentek rodzgcych drogami natury lub majacych nie-
planowane cesarskie ciecie?. Ponad potowa (55,4%) badanych, ktore rodzity
drogami natury, miata w czasie porodu nacigte krocze. Odsetek ten zmniejszyt
si¢ znacznie w ciagu ostatnich 12 lat —w 2006 r. 80% kobiet miato nacigcie kro-
cza. W wielu miejscach ta interwencja przestata by¢ rutyng, ale nadal co druga
kobieta w sali porodowej ma nacinane krocze.

3.5. Kontakt matki z narodzonym dzieckiem, przestrzeganie praw

w zakresie opieki nad noworodkiem

Jak pokazuja wyniki kontroli, wytacznie w 3 z 25 oddziatdw wykonano
i udokumentowano wszystkie czynnosci wymagane Rozporzadzeniem w sprawie

37 Informacja o wynikach kontroli NIK, op. cit., s. 11.

3 Ibidem, s. 11.

% Fundacja Rodzic Po Ludzku, Naciecie krocza czy mozesz tego unikngé, strona www: http://rodzicpo-
ludzku.pl/porod/naciecie-krocza-czy-mozesz-tego-uniknac.html, 10.07.2017 r.
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standardow opieki okotoporodowej. Przyktadowo, brak dwugodzinnego kon-
taktu matki i dziecka ,,skora do skory” potwierdzito az 88,5% ankietowanych
pacjentek, ktore urodzity dziecko drogami natury*!.

Wykres nr 3.

Czynnosci, ktérych wykonania najczesciej nie dokumentowano
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16
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Liczba szpitali, w ktérych nie dok

= Wynik obserwacji przebiegu kontaktu
matki i dziecka ,skora do skory”

= Wspdipraca z rodzacg umoziiwiajaca
preyjecie dogodnej dia niej pozycj

P ie noworodka bezp io na brzuchu matki,
jesli stan oginy nc ka i matki na to pozwalaj
oraz osuszenie | zabezpieczenie noworodka
przed utrat ciepla

= Zaci$nigcie pgpowiny po ustaniu tetnienia

Pozostawanie w statym kontakcie z rodzaca,
po przygotowaniu zestawu do porodu i miejsca do porodu

= Wykonanie lewatywy i golenia owlosienia fonowego
na zyczenie rodzacej lub o braku takiego Zyczenia

= Skontrolowanie odginania sig giowki plodu,
a po jej urodzeniu o podjeciu czynno$ci
pewniajacych prawidk ¥ ie sig barkow

ey

Zrédlo: Informacja o wynikach kontroli NIK, op. cit., 5.43.

Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet (92,7%) deklarowata, iz zaraz po porodzie
miala zapewniony kontakt z noworodkiem ,,skoéra do skory”. Jednak zaledwie
38,5% badanych, ktére mialy zapewniony kontakt z noworodkiem deklarowato,
ze spedzilo z dzieckiem dwie godziny, czyli tyle, ile zaleca si¢ zgodnie z trescig
Standardow. Zwykle przyczyna skrocenia bezposredniego po porodzie kontaktu
,»skora do skory” byta, wedhug respondentek, konieczno$¢ zmierzenia i zwazenia
dziecka. Tak si¢ stalo wedtug 73,8% ankietowanych.

Wedle badan, niemal wszystkie kobiety (93,5%) mogly przebywac razem
z dzieckiem bez ograniczen. Prawie potowa kobiet stwierdzilta, ze wszystkie

I Informacja o wynikach kontroli NIK. op. cit., s. 13.
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czynnosci pielegnacyjne wykonywane przez personel, takie jak przewijanie czy
kapiel, byly wykonywane w ich obecnos$ci. 1/3 kobiet deklarowata, Ze nie towa-
rzyszyta swoim dzieciom, gdy kto$ z personelu przewijal je lub kapat. W znacz-
nie mniejszym stopniu badane mogly towarzyszy¢ noworodkom podczas badan
i szczepien. Mniej niz 1/5 badanych (18,4%) mogta zawsze towarzyszy¢ dziecku,
a co trzecia kobieta (33,8%) deklarowala, ze czynnoSci te nie byly wykonywane
w ich obecnosci.

W okresie poporodowym, w wigkszosci skontrolowanych oddziatéw nie
ograniczono do minimum podawania niemowlgtom mleka modyfikowanego.
Wedle Kontroli NIK, zaledwie w trzech szpitalach dokarmiono sztucznie od 2%
do 9% niemowlat, w pozostatych placowkach odsetek ten ten byl znaczny i1 wy-
nosit niemal 100%. Mozna uzna¢ za wysoko niepokojace odnotowanie takich sta-
tystyk, mimo iz poza Rozporzadzeniem, rowniez inne akty i wytyczne zalecaja
stymulacje laktacji i ograniczenie stosowania mieszanek (tak ,,Program wczesnej
stymulacji laktacji dla osrodkow neonatologicznych i polozniczych Il poziomu
referencyjnego®®”, czy tez publikacje naukowe WHO, UNICEF, Amerykanskiej
Akademii Pediatrii wskazujgce na niepodwazalng nadrzgdno$¢ mleka matki nad
sztucznymi mieszankami opartymi na mleku krowim). Czesto mieszanki poda-
wane sg w celu szybszego przyrostu wagi niemowlgcia, ktore po osiggnieciu
okreslonej masy szybciej moze zosta¢ wypisane do domu, a takze lobby koncer-
néw, ktore wyposazaja oddziaty w darmowe probki mleka modyfikowanego
w celach reklamowych, czym narusza si¢ art. 25 ustawy z dnia 25 stycznia 2006
r. 0 bezpieczenstwie zywnos$ci i jedzenia® (zwykle mleko jest dostepne dla
wszystkich matek w koszykach przy salach potoznych, ktéore mozna zabra¢ bez
zalecanych konsultacji i wezesniejszej stymulacji laktacji). Zgodnie z badaniami
Fundacji Rodzi¢ po Ludzku, ponad 60% dzieci w trakcie pobytu w szpitalu bylo
dokarmianych mlekiem modyfikowanym, w tym 15,3% ze wskazan medycz-
nych, a 29,8% na prosbe¢ matki. Ogolna ocena opieki i wsparcia w karmieniu
piersig w szpitalach jest niezadawalajaca. Co czwarta kobieta ocenita wsparcie
w laktacji jako Srednie (24%), a co trzecia — zle albo bardzo zle (30,4%). Mnigj
niz potowa badanych (45,6%) ocenita dobrze lub bardzo dobrze pomoc personelu
w tym obszarze.

3.6. Standardy sali szpitalnych i sali porodowych

42 Opublikowane w: Standardy Medyczne/Pediatria 2014, tom 11, s. 9-16. Program przygotowany przez Klinike
Neonatologii i Intensywnej Terapii, Instytut Matki i Dziecka pod red. Ewy Helwich.
Dz U. Z 2015 r., poz. 594, ze zm.
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Jak wykazuja wyniki kontroli, wylacznie w nielicznych szpitalach spet-
niono wymogi Rozporzadzenia dotyczgcego wytycznych, jakie powinny spetniac
pomieszczenia podmiotu leczniczego, dotyczace wyposazenia i sposobu urzadze-
nia zespotéw porodowych i sali chorych w oddziatach potozniczych.

Brak odpowiednich standardéw na salach w znacznej mierze zostal spo-
wodowany przepisami prawa, ktore pozwalaja szpitalom na zastosowanie
szeregu odstgpstw. W swietle art. 207 u.d.l., podmiot wykonujacy dziatalnos¢
lecznicza, ktory w dniu wejécia w zycie ustawy, tj. w dniu 1 lipca 2011 r. nie
spelnial wymogow dotyczacych standardow sali*, obowigzany byt je dostosowaé
do dnia 31 grudnia 2017 r., pod warunkiem opracowania i przedstawienia wta-
sciwemu wojewodzie programu dostosowania do wymagan, zaopiniowanego
przez organ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej. Placowki wykorzystywaty wska-
zang mozliwos$¢ odstepstw, stale korzystajac z mozliwosci opracowania pro-
gramu dostosowawczego. Jak wykazata kontrola, czgs¢ oddziatow potozniczych
dziatala pomimo braku aktualnych programéw dostosowawczych i niespetnienia
innych wymagan, w szczegdlnosci dotyczacych zbyt duzej ilosci 16zek w salach
potoznic.

Brak odpowiednio zorganizowanych sali powoduje, iz rodzacym nie jest
zapewniona intymnos¢, co uwlacza ich godnosci, ktéra podlega ochronie na pod-
stawie czgsci V pkt 3 ust. 2 Rozporzadzenia. Dla przyktadu, w 12 skontrolowa-
nych oddziatach t6zka porodowe zostaty oddzielone od siebie wylacznie za po-
mocg parawandw, niegwarantujagcych minimum intymnos$ci, mi¢dzy innymi
z uwagi na obecno$¢ w trakcie porodu 0sob bliskich innych rodzgcych®.

W az dziewigciu skontrolowanych placéwkach nie odnotowano udogod-
nien, ktore zgodnie z trescig Rozporzadzenia powinny by¢ dostepne dla rodza-
cych w celu tagodzenia bolu porodowego (np. wanna lub prysznic w celu imersji
wodnych)*. W dwunastu oddziatach sale potoznic nie byly wyposazone w toa-
lety*’, przez co pacjentki byly zmuszone do korzystania z ogolnodostepnych
toalet (w tym pacjentki lezace na salach poporodowych, majace problemy z cho-
dzeniem). Wedle badan Fundacji Rodzi¢ po Ludzku, w trakcie porodu 15% ko-
biet nie mogto korzysta¢ z wanny lub prysznica, a 7% z pomocnych sprzetow
takich jak worek sako czy pitka, poniewaz w sali, w ktorej rodzilty nie byto takiej

4 Omawiane wymogi zostaty wskazane w art. 22 ust. 1 u.p.p.
* Informacja o wynikach kontroli NIK, op. cit., s. 10.

4 Ibidem, s. 12.

47 Ibidem, s. 12.
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mozliwosci. Tylko 2/3 kobiet (61,5%) po porodzie lezalo w salach, ktore miaty
bezposredni dostep do tazienki*s.

Respondentki lepiej ocenity warunki na salach porodowych niz na oddzia-
tach polozniczych. Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet bardzo dobrze lub dobrze
ocenita czysto$¢ na salach porodowych (89,8%) oraz czysto$¢ w pomieszcze-
niach oddzialu potozniczego (79%)*. Najbardziej podzielone byty badane w oce-
nie jakos$ci wyzywienia — mniej wigcej rownoliczne grupy respondentek ocenity
jedzenie na oddziale bardzo dobrze i dobrze (40%) oraz bardzo zle i zle (38%).

3.7. Oplaty za porod w okreslonych warunkach

W Zadnym z kontrolowanych szpitali nie odnotowano pobierania optat za
$wiadczenia gwarantowane objete kontraktem z NFZ. Jednakze w dwoch z bada-
nych szpitali bezprawnie pobierano optaty za pordd rodzinny, mimo iz tego
rodzaju porody sg zalecane w tresci Rozporzadzenia i bezwzglednie musza by¢
stosowane. Wiele szpitali pobiera oplaty w formie darowizn na rzecz szpitala
(tzw. ,,cegietki”) za udostgpnienie pokoju jednoosobowego na oddziale neonato-
logii, ktory zgodnie ze Standardami Opieki Okotoporodowej powinien przystu-
giwac kazdej kobiecie z niemowleciem.

Zgodnie z analiza Fundacji Rodzi¢ po Ludzku, co 10 badana deklarowala,
ze w zwigzku z pobytem w szpitalu poniosta koszty. Najwigcej badanych (32,1%)
ptacito za obecnos¢ podczas porodu wybranej potoznej oraz za mozliwos$¢ prze-
bywania po porodzie w sali jednoosobowej (32%). 1/4 ankietowanych poniosta
koszty zwigzane z obecno$cig w czasie porodu osoby towarzyszacej, a 13,2%
zaptacito za osobng sale do porodu’!.

Wykres nr 4.
'y la
oréd z osob. 6d Li obecnos¢ : i d i
F:owarzyszac: je’:j%rc())os;vbzawlej wybranej ZZ0 jEanOSObO)N @ ire(:;Viveltzl?aa"/
(wzd) w2b potoznej (wzt) po porodzie * =t
(w zt) (w zt)
mediana 50 150 1100 425 400 100
dominanta 50 100 1500 bd 500 100
$rednia 211 412 1196 425 578 317
N 134 39 314 818 259 51

Zrédio: Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Raport, op. cit., s. 114.

8 Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Raport, op. cit. s. 18.
4 Ibidem, s. 18.

30 Ibidem.

S Ibidem.

22



4. GWARANCJE PRAWNE PRZESTRZEGANIA STANDARDOW

OPIEKI OKOLOPORODOWEJ

Na podstawie wynikéw raportow i analiz w zakresie stosowania Rozpo-
rzadzenia nalezy stwierdzié, iz sytuacja kobiet w Polsce w okresie okoto-porodo-
wym czesto w sposob znaczny odbiega od minimum wymogow ustanowionych
w Standardach. Pomimo oczywiscie pozytywnych tendencji w zakresie realizacji
podstawowych praw kobiet rodzacych, nadal odnotowuje si¢ nieprzestrzegania
podstawowych regulacji zawartych w tresci Standardéw. Znaczna ilo$¢ placéwek
medycznych, pomimo charakteru normatywnego Standardow, uznaje je za nie-
wiazace zalecenia i wytyczne. Kontrole oddzialow potozniczych i neonatologicz-
nych wskazuja, ze cze$¢ placowek nawet nie probowata wdrozy¢ obowiazuja-
cych Standardow. Niestety, tak Ministerstwo Zdrowia, jak i NFZ nie stworzylo
jak dotad zadnego systemu kontroli wdrazania Standardéw i rozliczania oséb od-
powiedzialnych, tj. dyrektorow szpitali i ordynatorow za ich realizacj¢ w placow-
kach medycznych. W $wietle powyzszego, pomimo obowigzywania Standardow,
prawodawca nie zapewnit Standardom odpowiednich gwarancji prawnych ich
egzekwowania. W konsekwencji, Standardy stanowia akt prawny, ktorego rze-
czywiste stosowanie przez podmioty do tego zobowigzane nalezy oceni¢ jako
niewystarczajace.

Majac na uwadze pesymistyczne raporty dotyczace opieki okotoporodowej
w Polsce, wiele srodowisk zwigzanych z opieka okoloporodowa wspierato nowe-
lizacje obowigzujacych Standardéw, wnioskujgc przede wszystkim o wzmocnie-
nie mechanizméw kontroli przestrzegania prawa. Ponadto, na podstawie zdoby-
tych doswiadczen oraz zdiagnozowanych probleméw i nowych wskazan poste-
powania medycznego w opiece okoloporodowej, wnoszono o dokonanie pew-
nych zmian w treSci Standardow. W obliczu nieprzestrzegania podstawowych
praw kobiet w placowkach medycznych i koniecznosci wprowadzenia zmian
w prawie, niezrozumiata wydaje si¢ pierwotna proba catkowitej likwidacji Stan-
dardéw jako powszechnie obowigzujacego prawa, zaproponowana przez Mini-
stra Zdrowia K. Radziwitta w 2016 1.

Na podstawie kontrowersyjnej nowelizacji u.d.l.>* standardy postepowania
medycznego zostaly zastgpione standardami organizacyjnymi opieki zdrowotne;j.

Na tej podstawie Ministerstwo Zdrowia przedtozyto projekt nowego Standardu

52 Ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz niektorych innych ustaw
(Dz.U., poz. 960).
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Organizacyjnego w zakresie sprawowania opieki okotoporodowej*. W obliczu
licznych protestow organizacji pozarzadowych oraz podmiotow zajmujacych si¢
opieka okotoporodowsa, Ministerstwo Zdrowia odeszto od pierwotnego pomystu
publikacji nowych standardow wylacznie w formie niewigzacego prawnie
obwieszczenia. Projekt nowego rozporzadzenia zostat przestany 66 organizacjom
do opinii i konsultacji spolecznych. Wyniki konsultacji zostaly opublikowane
25 czerwca 2018 r. Obecnie prace nad projektem rozporzadzenia nadal trwaja,
Resort Zdrowia analizuje przestane opinie podmiotéw zewnetrznych w zakresie
wprowadzenia nowych standardow opieki okotoporodowej. Najprawdopodob-
niej wkrétce odniesie si¢ do wniesionych uwag.

Przyjecie w postaci aktu prawa powszechnie obowiazujacego jedynie stan-
dardow organizacyjnych, a zatem zakresowo odmiennych od standardow poste-
powania, moze przyczyni¢ si¢ do utraty dorobku dobrych praktyk wypracowa-
nych w tym zakresie przez personel i placowki medyczne, w ktorych standardy
postgpowania medycznego sa przestrzegane. Watpliwosci budzi zagadnienie czy
projekt nowego rozporzadzenia dotyczacego standardu organizacyjnego w zakre-
sie opieki okoloporodowej — ktory w swej tresci zawiera schematy postgpowania
medycznego — moze w sposob zgodny z technika prawodawcza zosta¢ uchwa-
lony w formie standardow niebedacych juz standardami postgpowania medycz-
nego. W opinii autora, standardy opieki okotoporodowe]j zawierajace wzorce
postgpowania medycznego powinny zosta¢ uchwalone, jak miato to miejsce
w rezimie prawnym przed nowelizacjg, w formie standardéw postepowania

medycznego o randze rozporzadzenia.

Projekt nowego rozporzadzenia wprowadzajacego standard organiza-
cyjny opieki okotoporodowej rowniez nie zostat zaopatrzony w zadne mechani-
zmy kontroli jego realizacji. Akt prawny nie przewiduje mechanizmow egzekwo-
wania tresci obowigzkoéw natozonych na placowki medyczne od podmiotéw za
nie odpowiedzialnych. Bez watpienia stanowi to podstawowy mankament pro-
jektu nowej regulacji. W obecnie obowigzujacym systemie opieki okotoporodo-
wej, jak 1 w modelu ktdry zacznie obowigzywac¢ w 2019 r., jedyng mozliwoscia
dochodzenia praw przyznanych w Standardach przez poszkodowanego pacjenta
jest pociagnigcie do odpowiedzialnosci personel medyczny lub szpital na zasa-
dach ogo6lnych.

33 Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej z dnia
41V 2018 r. (nr w wykazie prac Ministra Zdrowia: MZ621) https:/legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12310054/kata-
log/12499721#12499721, 15.07.2018.
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Majgc na uwadze, iz Rozporzadzenie, bedace aktem wykonawczym
u.d.l., zawiera przepisy regulujace postepowanie medyczne w zakresie opieki
okotoporodowej, naruszenie tychze przepisoOw stanowi uchybienie powszechnie
obowigzujacemu prawu. Jak stanowi pkt 6 Postanowien ogdlnych Rozporzadze-
nia, ,,Odpowiedzialnos¢ prawng i zawodowg osoby sprawujqcej opieke za podej-
mowanie dziatania regulujq przepisy ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich oraz ustawy z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzqdzie pielegniarek i pofo-
znych™*. Prawodawca zdecydowal si¢ na powielanie przepisu w projekcie
nowych standardoéw. Z tytutu odpowiedzialnosci zawodowej, lekarz oraz potozna
odpowiadajg za przewinienia bedace nie tylko naruszeniem przepiséw prawnych,
ale rowniez z tytulu naruszenia etyki zawodowej, stanowiacej tzw. soft law.
Obowigzki zawodowe lekarzy i potoznych w ramach opieki okotoporodowej na-
lezy traktowaé szeroko, jako wynikajgce z przepisdw prawa i z istoty zawodu™.
Nalezy zwroci¢ uwage, iz wyzej wskazany pkt 6 Rozporzadzenia nie oznacza, ze
lekarz i potozna podlegaja wytacznie odpowiedzialnosci zawodowej. Personel
medyczny obecny przy porodzie za wszelka swa dziatalno$¢ oraz podjete decyzje
podlegaja rowniez odpowiedzialnosci prawnej, a w szczegolnosci odpowiedzial-
no$ci cywilnej i karnej, a w przypadku zatrudnionych, rowniez odpowiedzialno-
$ci pracowniczej. W przypadkach szczegdlnie cigzkiego naruszenia praw kobiety
rodzacej mozliwe jest, iz lekarz Iub potozna beda pociaggnieci do odpowiedzial-
nos$ci z tytutu naruszenia wszystkich rodzajow odpowiedzialnosci w sposob ku-
mulatywny. Standardy opieki okotoporodowej, stanowiace prawo powszechnie
obowiazujace, bezwzglednie zobowiazuja lekarzy oraz potozne do ich przestrze-
gania podczas udzielania §wiadczen zdrowotnych. Uchybienie przepisom Roz-
porzadzenia stanowi obiektywny element winy osoby nieprzestrzegajacej prawa.

Niestety, zaledwie w jednostkowych, niezwykle rzadkich przypadkach
pacjentki, ktore doswiadczyly nieprzestrzegania przepisdw prawa z zakresu
opieki okotoporodowej, decyduja si¢ egzekwowac swoje prawa, w tym wystepo-
wac z roszczeniami wobec personelu medycznego. O ile zdarza si¢, ze kobiety
sktadajg skarge na personel do bezposredniego przetozonego (czgsto w sposob
ustny, nieformalny), tak oficjalnych postepowan i procesow sagdowych jest nie-
wiele w stosunku do ilosci przypadkow nieprzestrzegania Standardow wskazy-
wanych w raportach i analizach. Niestety, w duzej mierze kobiety dochodzg swo-

3* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 IX 2015 r., czes¢ I, pkt 6.
55 D. Karkowska, op. cit., s. 32.
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ich praw i1 wystepuja na droge sadowa wylacznie w sytuacji powaznych niepo-
wodzen potozniczych spowodowanych bledem lekarskim (np. uposledzenie
dziecka, §mier¢ dziecka). Jak pokazuje praktyka, wieloletnie, Zzmudne procesy
czesto zniechecaja kobiety do walki o swoje prawa. Jedynie 3% ztozylo skarge
w sprawie, w ktorej nastgpito, wedtug nich, naruszenie prawa.

5. ZAKONCZENIE

Standardy postepowania medycznego, ktére zostaly opracowane przez
ekspertow w oparciu o aktualng wiedz¢ medyczna i przeprowadzane badania, sg
niezwykle wazne we wspodtczesnej medycynie. Dzigki obowigzywaniu standar-
dow postepowania, personel medyczny wie jak powinien zachowac¢ si¢ w okre-
$lonej sytuacji klinicznej, dzigki czemu w wielu przypadkach moze uniknaé
popemhienia bledu medycznego. Ponadto, obowigzywanie standardow postepo-
wania w kluczowych dziedzinach medycyny stanowi roéwniez wyraz realizacji
podstawowych praw pacjenta.

Mimo niezaprzeczalnie doniostej roli, jakg petnig Standardy Opieki Oko-
loporodowe;j, przepisy Rozporzadzenia nie sg powszechnie przestrzegane przez
placowki medyczne w Polsce. Wyniki badan wskazuja, ze pomimo wielu zado-
walajacych i pozadanych zmian, ktore sg efektem wdrazania Standardoéw, kobiety
nadal do$§wiadczaja sytuacji uwlaczajacych ich godnosci, czy tez pozostajacych
w sprzeczno$ci z ich oczekiwaniami, a przede wszystkim w sprzeczno$ci z obo-
wigzujacym prawem. Wiele placowek uporczywie lamie prawa pacjentek, czesto
nie ponoszac z tego tytulu odpowiednich konsekwencji prawnych.

Niestety, nowelizacja Standardow, ktora bedzie obowigzywac¢ najpdzniej
od dnia 1 stycznia 2019 r., nie rozwigzuje zasadniczych problemoéw w zakresie
przestrzegania Standardow przez podmioty §wiadczace ustugi medyczne na rzecz
potoznic i noworodkow. Tak obecne, jak i przyszte Standardy Opieki Okotopo-
rodowej nie zawieraja realnych gwarancji egzekwowania treSci Standardow
w praktyce.

Zmiana dotychczas obowigzujacej formy Standardow Opieki Okotoporo-
dowej moze spowodowac pogorszenie, 1 tak nie zawsze dobrej, sytuacji kobiet na
oddziatach polozniczych w Polsce. Dlatego tez, wysoce pozadany bytby powr6t

36 Ibidem, s. 26.
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do uprzednio obowigzujacego stanu prawnego, w ktorym standardy opieki oko-
loporodowej stanowity akt normatywny w postaci powszechnie obowigzujacych
wytycznych postgpowania medycznego. Nie zmienia to jednak faktu, ze tre§¢
Standardow Opieki Okotoporodowej powinna zosta¢ znowelizowana, tak by
uwzglednia¢ uwagi i wnioski kontroli przeprowadzonej przez NIK oraz spostrze-
Zenia organizacji pozarzadowych przedstawianych w raportach oraz analizy $ro-
dowisk akademickich w zakresie dostosowania tresci standardéw do aktualnej
wiedzy medycznej oraz aktualnych potrzeb kobiet w Polsce. Przede wszystkim
jednak nowa regulacja powinna zosta¢ zaopatrzona w katalog gwarancji praw-
nych rzeczywistej realizacji standardow opieki okotoporodowej przez placowki
medyczne na terenie kraju. Kobiety powinny mie¢ pewnos¢, ze Standardy stano-
wig zbior fundamentalnych praw, ktore beda w sposob jednakowy realizowane
w kazdej placoéwce potozniczej na terenie kraju.
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Rozdzial 2. Zycie poczete i jego ochrona w Republice Kuby

mgr Magdalena Debita’’, Uniwersytet Wroctawski

Streszczenie: Celem artykutu jest przeanalizowanie systemu prawnej ochrony
zycia poczetego w Republice Kuby w oparciu o akty prawne. Przedstawionego
obrazu dopelnia analiza zrodet opisujacych praktyke aborcyjna na Kubie. Artykut
opiera si¢ na roboczej hipotezie, wedle ktorej prawo w opisywanej sferze moze
by¢ determinowane silnym wplywem tradycji katolickiej, gleboko zakorzenione;j
w opisywanym kraju mimo ponad p6t wieku staran komunistow, aby te religi¢
wykorzeni¢. Opisywany temat jest innowacyjny na gruncie polskiej nauki,
poniewaz nie istnialo do tej pory podobne omoéwienie z uwzglednieniem prawa
i praktyki aborcyjne;.

Summary: The aim of this article is to analyze the legal system of protection of
unborn life in the Republic of Cuba based on legal acts. This picture is completed
by an analysis of the sources of abortion practice in Cuba. The author puts up
a working hypothesis that the law in the described sphere can be determined by
the strong influence of the Catholic tradition deeply rooted in the country despite
the over half a century of Communist efforts to eradicate it. This topic is innova-
tive on the ground of Polish science, since there has been no similar discussion
so far with regard to abortion law and practice.

Stoewa kluczowe: Kuba, konstytucja, ochrona Zycia poczgtego, cigza, aborcja,
przerywanie cigzy, Ameryka Lacinska

1. WSTEP

Celem przyjetym w tym artykule jest przedstawienie gtownych odniesien
w zakresie ochrony zycia poczetego w Republice Kuby, z uwzglednieniem prze-
pisow prawa oraz praktyki aborcyjnej. Wybor tematu wydaje si¢ o tyle interesu-
jacy, iz dotyczy on kwestii ochrony zycia poczetego i legalno$ci aborcji w kraju
latynoamerykanskim, o zasadniczo odmienne;j tradycji i historii prawnej niz pan-
stwa europejskie. Ponadto, dotychczas w literaturze polskoj¢zycznej brakowato
cho¢by proby spojnego opisu prawodawstwa kubanskiego w przedmiocie
ochrony zycia poczgtego, z uwzglednieniem prawa i praktyki aboreyjnej. Artykut

57 Doktorantka na Wydziale Prawa, Administracji i Ekonomii UWr. Tytul magistra administracji na WPAIE
UWr uzyskala w 2013 r. Jest autorka wielu publikacji z wybranych zagadnien bioetyki, prawa administracyj-
nego i konstytucyjnego. Jest recenzentka w czasopi$mie ,,Acta Erasmiana”.
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stara si¢ t¢ luke wypehi¢, probujac nakresli¢ rzetelne wnioski dotyczace wybra-
nej problematyki.

W ramach artykulu mozna postawi¢ hipoteze, iz system prawny Repu-
bliki Kuby w opisywanej sferze prawa moze by¢ determinowany silnym wpty-
wem tradycji katolickiej, oddziatujacej zard6wno na wladze kraju, jak i cate spo-
leczenstwo kubanskie. W przypadku Europy analogiczny wptyw, jak pokazuje
praktyka obserwacji, a takze — cze¢Sciowo — inne zainteresowania badawcze auto-
rki artykutu, oznacza bardzo czesto wzmocnienie podstaw prawnych ochrony
zycia poczetego. Co za tym idzie, wiaze si¢ to ze sformutowaniem enumeratyw-
nych i restrykcyjnych przestanek uzasadniajacych legalnos¢ zabiegéw aborcyj-
nych (casus takich panstw jak Andora, Irlandia, Polska czy Malta).

Analizg teoretyczng, przeprowadzong dzieki wykorzystaniu metody
badawczej w postaci analizy aktéw prawnych oraz analizy literatury przedmioto-
wej, uzupelniono opisem mozliwym do przeprowadzenia dzigki metodzie badaw-
czej, jaka jest analiza wybranych danych statystycznych. Szczegolnie interesu-
jace w ramach artykutu okazaty si¢ bowiem dane identyfikujace czgstotliwose
zabiegdéw aborcyjnych na Kubie, w tym zarowno zabiegdéw legalnych, jak i nie-
legalnych. Artykul zawiera zatem prze§wiadczenie, iz faktyczne dane na temat
liczby przeprowadzonych aborcji moga rzucac¢ swiatlo na praktyke egzekwowa-
nia rowniez prawa ochrony zycia poczgtego w danym panstwie.

2. GENEZA OCHRONY

Rewolucja kubanska i objg¢cie wladzy na Kubie przez Fidela Castro nie
szty w parze z doktadnym uregulowaniem prawnym problematyki ochrony zycia
poczetego w tym kraju. Na przyktad do 1964 roku panstwo zakazywato aborcji
za wyjatkiem duzego zagrozenia zycia lub zdrowia kobiety cig¢zarnej, mimo ze
w zadnym akcie prawnym ani tez na gruncie 6wczesnego orzecznictwa nie sfor-
mutowano definicji takiego zagrozenia. Warto dodaé, ze w latach 1959-1964,
czyli w pierwszych latach po rewolucji, restrykcyjne prawo aborcyjne byto egze-
kwowane z jeszcze wigkszym naciskiem, a sytuacj¢ utrudniata porewolucyjna
emigracja, na fali ktorej wyspe opuscito wielu lekarzy wykonujacych dotychczas
prywatnie zabiegi aborcyjne. Dopiero w 1964 roku zmieniono kubanski Social
Defense Code z 1936 roku, przyjmujac, za Swiatowa Organizacja Zdrowia, defi-
nicje zdrowia w odniesieniu do potozenia kobiet ciezarnych. Mianowicie, w usta-
wodawstwie cywilnym zapisano, ze zdrowie to stan petnego komfortu fizycz-
nego, psychicznego i spotecznego samopoczucia, a nie tylko brak choroby lub
kalectwa. Do tego czasu jednak restrykcyjne i niejasne prawo aborcyjne przyczy-
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nito si¢ do coraz wigkszej popularno$ci nielegalnego przerywania cigzy. Jak sza-
cuje si¢ w literaturze przedmiotu, do potowy lat 60. XX wieku nielegalne aborcje
stanowily niemal 1/3 wszystkich przedwczesnych zgondéw dzieci nienarodzo-
nych,

Przed wejsciem w zycie Kodeksu karnego Republiki Kuby z 1987 roku
aborcja byla przedmiotem regulacji przyjetej z trzech kolejno obowiazujacych
aktow prawnych — Hiszpanskiego Kodeksu Karnego z 1870 roku, Kubanskiego
Kodeksu Karnego z 1879 roku, a takze Social Defense Code z 1936 roku. Kazdy
z tych aktow prawnych zakazywal przerywania cigzy za wyjatkiem cigzkiego
zagrozenia zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej*’. Dopiero wejscie w zycie nowe;j
ustawy zasadniczej z 1976 roku, a takze nowa kodyfikacja prawa karnego na Ku-
bie mogty przynie$¢ pozadane zmiany w dziedzinie prawa aborcyjnego, kore-
spondujacego z prawna ochrong zycia poczgtego w tym kraju.

3. KONSTYTUCJA REPUBLIKI KUBY

W art. 1 Konstytucji Republiki Kuby z dnia 24 lutego 1976 roku (Con-
stitucion de la Republica de Cuba) stwierdzono: ,,Kuba jest panstwem socjali-
stycznym pracownikow, niezaleznych i suwerennych, organizowanym dla wszy-
stkich i dobrym dla wszystkich, jako zjednoczona, demokratyczna republika,
powotana do ochrony wolnosci politycznej, spotecznej sprawiedliwosci, indywi-
dualnej i zbiorowej opieki spotecznej i ludzkiej solidarnoéci”®®. Artykut ten kon-
stytuuje generalng norm¢ prawng pozwalajaca na ochron¢ indywidualnej opieki
dla kazdego obywatela Kuby. W wielu artykutach ustawy zasadniczej tego kraju
podkreslono zasady socjalistycznej organizacji panstwa i spoleczenstwa, cho¢ nie
odniesiono si¢ do konkretnej normy chronigcej zycie jednostki. Normy konstytu-
cyjne w wielu aspektach odnosza si¢ za to do innych praw obywatelskich i ich
relacji wzgledem instytucji panstwowych®. Przyktadem jest konstytucyjna
zasada zapewnienia i ochrony przez panstwo wolnosci i godnosci cztowieka,
zawarta w art. 9 Konstytucji Republiki Kuby.

Kubanska ustawa zasadnicza byla zmieniana w latach 1992, 1993 oraz
2000, cho¢ zakres zmian nie odnosit si¢ bezposrednio do problematyki ochrony
zycia poczetego, ktora nie zostala przewidziana w przepisach konstytucji.

8 P.E. Hollerbach, S. Diaz-Briquets, Fertility Determinants in Cuba, Washington 1983, pps. 99-100.

3 Ibidem, p. 99.

 Konstytucja Republiki Kuby, thum. R. Stemplowski, Wroctaw 1978, s. 10.

1 M. Debita, Kilka uwag odnosnie do zmian w zapisach konstytucyjnych Republiki Kuby odzwierciedlajgcych
przemiany historyczno-ustrojowe [W:] «Rodzinna Europay. Europejska mysl polityczno-prawna u progu XXI
wieku, P. Fiktus, H. Malewski, M. Marszat (red.), Wroctaw 2015, s. 445-446.
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W Rozdziale VII wspomnianej ustawy zasadniczej zawarto jednak dodatkowe
dyspozycje w przedmiocie ochrony praw i wolno$ci podstawowych, w tym prawa
do zdrowia. Mianowicie, w art. 50 kubanskiej konstytucji zaznaczono, ze kazdy
obywatel ma prawo do ochrony zdrowia i opieki, a panstwo zobowigzuje si¢ za-
pewnic¢ takg ochrong i opieke. Dokonuje si¢ to, po pierwsze, poprzez zapewnienie
bezptatnej opieki medycznej i szpitalnej. Po drugie, poprzez zagwarantowanie
bezptatnej opieki dentystycznej. Po trzecie, poprzez promocje¢ zdrowia, edukacji
zdrowotnej, regularnych badan medycznych i wszystkich innych §rodkéw stuza-
cych ochronie zdrowia i opiece zdrowotnej w odniesieniu do obywateli. Charak-
terystyczne jest, iz ochrona zdrowia oraz opieka ze strony panstwa zostata umiej-
scowiona w kubanskiej konstytucji dopiero za konstytucyjng ochrong systemu
socjalistycznego, a takze ochrong pracy i praw pracowniczych. W zadnym miej-
scu kubanskiej konstytucji nie pojawia si¢ za to literalne powolanie na ochrone
zycia od momentu naturalnego poczecia az do naturalnej $mierci, mimo iz kraj
ten posiada bogate tradycje chrzescijanskie, nawet jesli byly one wypierane przez
wladze komunistyczne od potowy XX stulecia.

4. USTAWODAWSTWO
Dopiero w mys$l obowigzujacego w Republice Kuby Kodeksu karnego
z dnia 29 grudnia 1987 roku (Codigo Penal de la Republica de Cuba) odniesiono
si¢ szerzej do problematyki prawnej ochrony zycia cztowieka w tym kraju, w tym
problematyki ochrony zycia poczetego. W Rozdziale VI przywotanego kodeksu
karnego zamieszczono art. 267, 268, 269, 270 1 271, w ktorych zawarto sankcje
karne w zwiazku z przeprowadzaniem nielegalnych zabiegdw przerwania zycia
poczetego. I tak, w art. 267 stwierdzono, ze nielegalne przerwanie zycie poczg-
tego to praktyka wykonywana poza przepisami krajowego prawa zdrowotnego,
powodujaca zniszczenie embrionu lub jego uszkodzenie. Tego rodzaju dziatanie
zagrozono karg pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do 1 roku lub grzywna
w wysoko$ci maksymalnie do 300 stawek dziennych minimalnego wynagrodze-
nia zasadniczego. Co wigcej, jesli takie dziatanie nastgpuje dla celow zarobko-
wych, dokonuje si¢ poza oficjalnymi instytucjami opieki medycznej lub/i sama
aborcja jest wykonywana przez osobe, ktora nie jest wykwalifikowanym leka-
rzem, to sankcja karna wynosi od 2 lat do 5 lat pozbawienia wolno$ci®.
W art. 268 kubanskiego kodeksu karnego dokonano penalizacji czynu
spowodowania poronienia lub zniszczenia zarodka w jakikolwiek inny sposob.

62 Ley N° 62 Cédigo Penal de la Republica de Cuba 29.12.1987, http://www.cepal.org/oig/ doc/cub1987codi-
gopenalley62.pdf, 18.04.2016 [ttum. wi.].
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Jesli dziatanie takie dokonuje si¢ bez wywierania sily albo przemocy na kobiecie
cigzarnej, kara to pozbawienie wolnosci od 2 lat do 5 lat. Wymiar kary wzrasta
od 3 lat do 8 lat, jesli sprawca opisywanego czynu stosowatl wobec kobiety cig-
zarnej site albo przemoc. Z kolei, jak ustawodawca kubanski uregulowat w art.
269 opisywanego kodeksu karnego, jezeli w wyniku dziatan opisanych w dwdch
poprzednich artykutach dojdzie do $mierci kobiety w cigzy, to wymiar kary po-
zbawienia wolnos$ci wzrasta od 5 lat do 12 lat. W art. 270 uwzglgdniono natomiast
ewentualne zmniejszenie wymiaru kary dla sprawcy wcze$niej wymienionych
czyndw w postaci kary pozbawienia wolnosci od 1 roku do 3 lat, o ile tylko
zostang stwierdzone ku temu okolicznosci fagodzace. Wreszcie, w art. 271 opi-
sywanego aktu prawnego zadecydowano, iz kara¢ nalezy roéwniez czyn polega-
jacy na realizowaniu aborcji lub jej utatwianiu poprzez podanie odpowiedniej
substancji do zniszczenia embrionu przy dziataniu bez wcze$niejszej medycznej
recepty uzasadniajgcej takie dziatanie. W tym przypadku przewidziano kare
pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do 1 roku albo karg grzywny w wysokos$ci
do 100 stawek dziennych minimalnego wynagrodzenia zasadniczego®.

Probujac oceni¢ przywotane ustawodawstwo karne chronigce zycie po-
czete na Kubie, nalezy stwierdzié, ze prawodawca dokonat penalizacji r6znych
szczegotowych czynow zwigzanych z nielegalnym przerwaniem cigzy. Chodzito
bowiem zaréwno o przypadki przerwania cigzy bez zgody kobiety, uczynienia
tego dla zysku, a takze poza obrebem powotlanych do tego zgodnie z prawem
instytucji medycznych. Z drugiej strony, trudno oprze¢ si¢ wrazeniu, iz $srodki
karne przewidziane za popetnienie niektéorych wspomnianych wczesniej czynow
zabronionych byly zasadniczo tagodne. Wida¢ to chociazby w mozliwos$ci rezy-
gnacji przez sad orzekajacy z wymierzenia kary pozbawienia wolnosci na rzecz
orzeczenia kary grzywny w zwiagzku z przerwaniem zycia poczetego.

Wszystkie wymienione w kubanskim ustawodawstwie karnym kategorie
czyndéw zabronionych wykluczajg mozliwos¢ legalnego przeprowadzenia abor-
cji, a co za tym idzie, przesadzaja o ochronie zycia poczetego. Na podstawie prze-
pisow karnych oraz praktyki aborcyjnej mozna sformulowac zatem nastepujace
przestanki uzasadniajace mozliwos¢ zgodnego z prawem przerwania cigzy przez
kobiete®*:

1. cigza powaznie zagraza zyciu albo zdrowiu fizycznemu kobiety ci¢zarnej;

6 Ibidem.
% World Abortion Policies 2011, http://www.un.org/esa/population/publications/2011 abortion/2011wall-
chart.pdf, 18.04.2016 [tlum. wi.].
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2. cigza powaznie zagraza zdrowiu psychicznemu kobiety cigzarnej (zdrowie
psychiczne wyr6zniono tutaj na tle zycia i zdrowia fizycznego, cho¢ przy
braku legalnej definicji tego terminu);

3. cigza powstata w rezultacie gwattu albo czynu kazirodczego;

4, na podstawie badan medycznych stwierdzono cig¢zkie uposledzenie ptodu
(brak przestanki, iz uposledzenie ptodu musi by¢ rowniez nieodwracalne);

5. istnienie cigzkiej sytuacji materialnej lub spotecznej kobiety ci¢zarnej, na
przykiad brak zdolno$ci do zabezpieczenia materialnego bytu dziecku
(brak legalnej definicji ,,cigzka sytuacja materialna lub spoteczna”);

6. »aborcja na zadanie” w przypadku poddania si¢ badaniom medycznym
w publicznej placowce zdrowotnej.

W przypadku prawa obowigzujacego na Kubie nie mamy wigc do czynie-
nia — w przeciwienstwie cho¢by do praktyki ustawodawczej w wielu panstwach
europejskich — z wyliczeniem przestanek dopuszczajacych legalne przerwanie
cigzy, a jedynie z okresleniem, ktore czyny stanowia bezprawng aborcj¢. Powo-
dem takiego stanu rzeczy jest brak osobnego uregulowania ustawowego w kwe-
stii zabiegdw aborcyjnych, a co za tym idzie, oparcie calo$ci prawa antyaborcyj-
nego oraz dotyczacego ochrony zycia poczgtego na ogodlnych normach konstytu-
cyjnych i enumeratywnych sankcjach karnych towarzyszacych nielegalnemu
przerwaniu cigzy.

5. PRAKTYKA ABORCYJNA NA TLE OCHRONY ZYCIA

POCZETEGO

Jedna z agend Organizacji Narodow Zjednoczonych, Komitet ds. Likwi-
dacji Dyskryminacji Kobiet, zarekomendowat najwyzszym wtadzom na Kubie
wzmocnienie prawnej ochrony zycia poczgtego poprzez wdrozenie programow
z zakresu planowania rodziny®. Republika Kuby zostata oceniona w opisywanej
kwestii niekorzystnie, obok takich innych panstw jak Chiny, Bulgaria, Grecja,
Azerbejdzan, Nikaragua, Stowacja, Urugwaj czy Wietnam. Szczegoélnie nieko-
rzystnie oceniono praktyke aborcyjng w Republice Kuby, jako ze w tym panstwie
odnotowano wysoki wskaznik dokonywanych aborcji, zarowno legalnych, jak

%5 Committee on the Elimination of Discrimination against Women, Convention on the Elimination of All Forms
of Discrimination against Women
http://www.un.org/womenwatch/daw/cedaw/cedaw36/cc/cuba/0647852E.pdf 18.04.2016 [thum. wi.].
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i nielegalnych, a poza tym cze¢sto przeprowadzanych w niebezpiecznych warun-
kach dla zycia lub zdrowia kobiet w cigzy®®. Mozna zatem zaznaczy¢, iz miedzy-
narodowa kontrola w zakresie potencjalnej dyskryminacji praw kobiet na §wiecie
wytkneta niejako przy okazji braki w dziedzinie ochrony Zycia poczgtego w Re-
publice Kuby. Uwzgledniajac legalno$¢ przestanki spotecznej przy aborcji (tzw.
»aborcja na zadanie”), nalezy sadzi¢, iz wielokrotnie praktyka przerywania zycia
dzieci nienarodzonych wynikata z niedostatecznie spojnej regulacji prawnej
prawa aborcyjnego w opisywanym kraju.

Jak zaznacza si¢ w aktualnej publicystyce, zarowno zabiegi aborcji, jak
i ushugi antykoncepcyjne w Republice Kuby sa oferowane swobodnie obywate-
lom i nie zostaly obostrzone zadnymi bardziej skonkretyzowanymi nakazami
oraz zakazami prawnymi. Ustugi te sg oferowane jako sposdb zagwarantowania
kobietom tzw. ,,reproduktywnego zdrowia”®, a takze prawa kobiet do planowa-
nia wlasnych rodzin. Kuba stanowi w rezultacie najbardziej liberalne panstwo
w calej Ameryce Lacinskiej, a by¢ moze tez w obu Amerykach, jesli chodzi
o dostep do antykoncepcji i aborcji, a takze mozliwos$¢ przeprowadzania tej ostat-
niej. W niektdrych latach notowano tutaj aborcje na poziomie do 62% wszystkich
ciaz, za$ liczba ta ograniczata si¢ jedynie do oficjalnych statystyk, rejestrowanych
przez panstwo. Dodatkowo, mozna zaznaczy¢, iz panstwo w ostatnich latach nie
podejmowato si¢ ingerencji prawnej w zabiegi aborcyjne dokonywane w ramach
przychodni ambulatoryjnych $§wiadczacych ustugi z zakresu tzw. ,,regulowania
miesigczki”, mimo iz nierzadko stanowity one zagrozenie dla zycia lub zdrowia
niedosztych matek. Zabiegi tego rodzaju, zazwyczaj sprowadzajace si¢ do prze-
rywania cigz i unicestwienia tym samym zycia poczetego, nie byly ujmowane
w ramach krajowych statystyk zabiegdw aborcyjnych. Szczegolng popularnoscia
w tego rodzaju placowkach cieszyla si¢ metoda aborcyjna z wykorzystaniem
srodka wczesnoporonnego w postaci Rivanolu, pozwalajaca na wydalenie
dziecka poczetego z macicy i jego $Smier¢ poza organizmem matki®. Mozna sa-
dzi¢, iz tego rodzaju praktyki, a przy tym brak doktadnej regulacji prawnej
w opisywanym zakresie, stanowig argumenty przemawiajace za stwierdzeniem
o powaznej utomnosci prawa ochrony zycia poczetego w Republice Kuby. Bra-

¢ J. Kondratiewa-Bryzik: Poczgtek prawnej ochrony zycia ludzkiego w Swietle standardéw miedzynarodowych,
Warszawa 2009, s. 103-104.

7 J. Marti, dbortion and Infanticide in Cuba, https://www.pop.org/content/abortion-and-infanticide-cuba,
18.04.2016.

8 Ibidem.
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kuje zreszta wiarygodnych informacji rowniez na temat tzw. ,,podziemia abor-
cyjnego”, gdyz panstwo ograniczato si¢ w XXI wieku jedynie do rejestrowania
legalnych aborcji przeprowadzanych u rezydentéw, czyli swoich obywateli.

Tabela 1. Liczba legalnych zabiegow aborcyjnych na Kubie w latach 2001-2012

POSZCZEGOLNELATA |61 G0Ny Cit ABORCH
2001 69 563
2002 70 823
2003 65 628
2004 151 500
2005 62 530
2006 67903
2007 66 008
2008 74905
2009 84724
2010 71398
2011 83 943
2012 83 682

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: R. Johnston, Historical abortion statistics, Cuba,
http://www.johnstonsarchive.net/policy/abortion/ab-cuba.html, 18.04.2016.

Interpretujac dane, ktore zostaty zawarte w tabeli 1, nalezy zaznaczy¢, ze
w opisywanym okresie liczba legalnych aborcji przeprowadzanych na Kubie byta
znaczaca, jesli uwzglednic¢ ogdlng populacje tego kraju na poziomie nieco ponad
11 mln mieszkancow. Liczba legalnych aborcji przeprowadzanych rocznie
ksztaltowala si¢ na poziomie od okoto 63 000 do okoto 85 000, a w 2004 roku
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wzrosta przekroczyta nawet 151 000 — cho¢ akurat ta ostatnia liczba byta ewene-
mentem w ramach opisywanego okresu. O skali praktyk aborcyjnych w Repu-
blice Kuby, dokonujacych si¢ za przyzwoleniem wiladz, niech §wiadczy zreszta
poréwnanie, zgodnie z ktérym w ponad dziesigciokrotnie liczniejszym ludno-
$ciowo Meksyku liczba legalnych aborcji w 2012 roku nie przekroczyta 21 000,
podczas gdy w tym samym czasie na Kubie liczba ta byta ponad czterokrotnie
wyzsza. W charakterze swoistej ciekawostki warto doda¢, ze w 1996 roku liczba
legalnie przeprowadzonych aborcji przekroczyta nawet 209 000, a w catym okre-
sie lat 90. XX wieku nie zeszta ona ani razu ponizej liczby 140 000 aborcji
w skali kazdego roku’. Fakt ten moze by¢ zwigzany ze znacznym zwigkszeniem
si¢ udziatu kobiet w rynku pracy (40,6% w 1995 r., podczas gdy w 1959 r. za-
trudnionych byto raptem 15% kobiet), a takze z rosnagcym poziomem wyksztat-
cenia u kobiet”!. Mozna zatem stwierdzi¢, iz legalne zabiegi aborcyjne byty bar-
dzo popularnymi sposobami przerwania cigzy wsroéd obywateli Kuby, a co za tym
idzie, wladze tego panstwa nie staraly si¢ rozszerza¢ prawnej ochrony samego
zycia poczetego oraz praw podmiotowych przystugujacych nasciturusowi
(dziecku poczetemu).

Analizowany system prawny pozostawal pod tym wzgledem ewenemen-
tem nie tylko na skale Ameryki Pomocnej i Srodkowej, ale rowniez w skali
catego $wiata. Nalezy sadzi¢, ze zarébwno spora liczba sytuacji, w ktorych mozna
dokona¢ legalnie aborcji, jak i ich niedostateczna precyzyjno$¢ sformutowania
przestanek na gruncie krajowego ustawodawstwa, to dwa gldéwne czynniki wa-
runkujace duze zainteresowanie przerwaniem cigzy ze strony samych obywateli
Kuby. Ponadto, nie mniejsze znaczenie moze miec¢ tutaj bezposrednie wsparcie
finansowe ze strony panstwa w przeprowadzaniu zabiegéw aborcyjnych, o ile
tylko sa one przeprowadzane w publicznych placéwkach medycznych i przez le-
karzy ginekologéw’2. Na opisywane zjawisko mogto mie¢ wptyw takze swoiste
spoleczne przyzwolenie na aborcj¢ w analizowanym panstwie — i to juz od kilku
ostatnich dekad XX wieku.

Nie mniej interesujaco w opisywanym panstwie przedstawial si¢ w ostat-
nich latach wspotczynnik aborcji na tle wszystkich zarejestrowanych cigz.

% R. Johnston, Historical abortion statistics, Mexico, http://www.johnstonsarchive.net/ policy/abortion/ab-
mexico.html, 18.04.2016 [ttum. wi.].

™ Ibidem.

"' M. Fleites-Lear, Women, Family, and the Cuban Revolution [w:] Cuban Communism, 1.L. Horowitz, J. Such-
licki (red.), New Brunswick, New Jersey 2001, s. 346-347.

2 World Abortion Policies 2011, http://www.un.org/esa/population/publications/2011 abortion/2011wall-
chart.pdf, 18.04.2016.
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Tabela 2. Wspolczynnik wykonanych legalnie aborcji w porownaniu do liczby
cigz na Kubie w latach 2001-2012

. WSPOLCZYNNIK ABORCJI NA TLE
POSZCZEGOLNE LATA CIAZ OGOLEM (W %)
2001 334
2002 334
2003 32,4
2004 54.4
2005 34,1
2006 37,9
2007 37,0
2008 37,9
2009 39,5
2010 35,9
2011 38,7
2012 40,0

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: R. Johnston, Historical abortion statistics, Cuba,
http://www.johnstonsarchive.net/policy/abortion/ab-cuba.html (18.04.2016).

Jak wida¢ na podstawie tresci zaprezentowanych w tabeli 2, w Republice
Kuby odnotowano na poczatku XXI wieku bardzo wysoki wspotczynnik aborcji
na tle liczby zarejestrowanych cigz i urodzen w ogoéle. Ksztattowat si¢ on zasad-
niczo w przedziale 33,4%-40,0%, cho¢ w 2004 roku osiggnat nawet jednorazowo
poziom niespetna 55,0%. W latach 2010-2012 dostrzezono wyrazna tendencjg
wzrostows, ktorej skutkiem w koncowym okresie byto przeprowadzanie aborcji
srednio statystycznie 4 razy na 10 zarejestrowanych cigz. Taki wspotczynnik
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moze $wiadczy¢ o bardzo duzej liberalizacji w podejsciu spoteczenstwa Kuby do
problematyki aborcji, jesli porowna¢ taki stan rzeczy chociazby do wiekszosci
panstw europejskich. Malo tego, tak duzy wspotczynnik aborcji moze §wiadczy¢
o niedostatecznym i zarazem wadliwym systemie ochrony praw podmiotowych
w odniesieniu do nasciturusa. Socjalistyczny system panujacy na Kubie by¢
moze nie jest w stanie zaadaptowac typowej dla europejskiej tradycji prawnej
tendencji rozszerzania prawnej ochrony zycia poczgtego. Zamiast tego panstwo
oferuje kobietom cigzarnych duzy zakres wsparcia w dziedzinie mozliwos$ci
legalnego przerwania cigzy.

Osobnym przedmiotem zainteresowania powinno by¢ spostrzezenie, ze
rzad kubanski w pierwszej kolejnosci dba nie tyle o prawna ochrone samego
zycia poczgtego, co raczej o mozliwie niskie statystyki umieralnosci wsrod ro-
dzacych matek. W opisywanym panstwie na przetomie XX i XXI wieku w dal-
szym ciggu notowano wysokg umieralno$¢ kobiet, zardéwno tradycyjnie rodza-
cych, jak i decydujacych si¢ na przerwanie ciazy w ,,podziemiu aborcyjnym”.
Panstwo zwickszyto wiec zakres pomocy dla kobiet w dziedzinie zaré6wno anty-
koncepcji, jak i aborcji, aby przeciwdziala¢ ewentualnemu korzystaniu przez nie
z ustug przerywania ciagzy poza publiczng stuzba zdrowia i niezgodnie z pra-
wem’®. Na podstawie tych argumentdow widaé wyraznie, iz problematyka
ochrony podmiotowosci dziecka poczetego nie jest priorytetem dla wtadz kuban-
skich. Te ostatnie interesuja si¢ raczej ochrona praw podmiotowych kobiet cig-
zarnych w celu zagwarantowania niskiej umieralno$ci zarowno rodzacym kobie-
tom, jak i dzieciom narodzonym.

6. WNIOSKI

Podsumowujac niniejszy artykul, mozna sformutowac kilka gléwnych
wnioskow.

Na przyktadzie analizy poszczegdlnych artykutow Constitucion de la
Republica de Cuba trudno bez watpienia pisa¢ o konstytucyjnej ochronie zycia
poczgtego sensu stricto. Kubanska ustawa zasadnicza postuguje si¢ kluczowym
pojeciem ochrony zdrowia, cho¢ nie precyzyjne szczegotowego zakresu podmio-
towego takiej ochrony. Tym bardziej w przepisach rangi konstytucyjnej na Kubie
brak odniesien do prawnej ochrony zycia czlowieka od momentu poczecia az do
naturalnej $mierci.

3 J. Marti, Abortion and Infanticide in Cuba, https://www.pop.org/content/abortion-and-infanticide-cuba,
18.04.2016.
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Dyspozycje zawarte w art. 267-271 Codigo Penal de la Republica de Cuba
zamykajg katalog sprzecznych z prawem czynoéw godzacych w Zycie poczete,
a zarazem w ochrone kobiet ciezarnych. Na tle tych dyspozycji przestanki legal-
nego przerwania cigzy wygladaja jednak na bardzo liberalne i utrwalajace kuban-
skie spoleczenstwo w przekonaniu o pobtazliwym podejéciu wtadz do problema-
tyki dopuszczalnego przerwania cigzy.

Kubanskie prawo dopuszcza przeprowadzenie legalnej aborcji, gdy cigza
zagraza zyciu lub zdrowiu fizycznemu matki, stanowi zagrozenie dla jej zdrowia
psychicznego lub powstata na skutek gwattu lub czynu kazirodczego. Inne prze-
stanki przerwania cigzy dotycza medycznego potwierdzenia cigzkiego uposle-
dzenia ptodu, powodoéw spotecznych lub ekonomicznych albo wystapienia z ta-
kim Zadaniem przez sama kobietg.

Spojrzenie na dane na temat praktyki legalnych aborcji na Kubie pokazuje,
iz jest to panstwo o jednym z najbardziej liberalnych nastawien wobec aborcji
w Ameryce Pétnocnej i Srodkowej, a by¢ moze i na $wiecie. Wspétezynnik abor-
cji na tle zarejestrowanych cigz ogétem ksztattowat sie w XXI wieku na srednim
poziomie okoto 35%, a w spoteczenstwie Republiki Kuby istniato duze w porow-
naniu chociazby do wielu panstw europejskich przyzwolenie na przerwanie
cigzy.

W rezultacie przeprowadzonej analizy obalono przy tym postawiong na
wstepie hipoteze robocza, zgodnie z ktéra system prawny Republiki Kuby w pro-
blematyce ochrony zycia poczgtego oraz w podejsciu do kwestii aborcji moze
by¢ determinowany silnym wplywem tradycji katolickiej, oddzialujacej zard6wno
na wladze kraju, jak i cate spoteczenstwo kubanskie. Okazato sig¢, iz ustawodaw-
stwo antyaborcyjne Republiki Kuby, rzutujace wyraznie na problematyke ochro-
ny zycia poczetego ma niewiele wspolnego z ustawodawstwem chociazby takich
europejskich panstw o silnych tradycjach katolickich, jak Polska, Irlandia,
Andora czy Malta. W przypadku prawa kubanskiego enumeratywne przestanki
legalnego przerwania cigzy moga by¢ szeroko interpretowane. Praktyka wyko-
nywania legalnych aborcji w tym kraju w XXI wieku z jednej strony potwierdza
liberalne podejscie ustawodawcy do kwestii aborcji, co rzutuje niekorzystnie na
mozliwos$¢ rozszerzania prawnej ochrony zycia poczetego w tym panstwie.
Z drugiej zas$ strony liberalne prawo aborcyjne wrosto w kubanski krajobraz spo-
teczny tak bardzo, ze aborcja traktowana jest czgsto jako spdzniony $rodek anty-
koncepcyjny. Spoteczenstwo chetnie korzysta z danego mu prawa ze wzgledu na
wcigz zla sytuacje gospodarczg kraju i powszechne trudnosci na rynku pracy.
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Koincydencja ta prowadzi jednak do faktu, ze kubanskie spoteczenstwo jest naj-
starszym w Ameryce Lacinskiej, a kryzys demograficzny nie tylko nie znajduje
rozwigzania, ale wrecz si¢ poglebia.’

* A. Ahmed, In Cuba, an Abundance of Love but a Lack of Babies, https://www.ny-
times.com/2015/10/28/world/americas/in-cuba-an-abundance-of-love-but-a-lack-of-babies.html 18.04.2016.

42



BIBLIOGRAFIA:

1. Literatura:

1. A. Ahmed, In Cuba, an Abundance of Love but a Lack of Babies, https://www.ny-
times.com/2015/10/28/world/americas/in-cuba-an-abundance-of-love-but-a-lack-
of-babies.html, 18.04.2016;

2. M. Debita, Kilka uwag odnosnie do zmian w zapisach konstytucyjnych Republiki
Kuby odzwierciedlajqcych przemiany historyczno-ustrojowe, [w:] «Rodzinna Eu-
ropay. Europejska mysl polityczno-prawna u progu XXI wieku, P. Fiktus, H. Ma-
lewski, M. Marszat (red.) Wroctaw 2015;

3. M. Fleites-Lear, Women, Family, and the Cuban Revolution [w:] Cuban Com-
munism, 1.L. Horowitz, J. Suchlicki (red.), New Brunswick, New Jersey 2001.

4. P.E. Hollerbach, S. Diaz-Briquets, Fertility Determinants in Cuba, Washington
1983;

5. R. Johnston, Historical abortion statistics, Cuba, http://www. johnston-
sarchive.net/policy/abortion/ab-cuba.html, 18.04.2016;

6. R. Johnston, Historical abortion statistics, Mexico, http://www. johnston-
sarchive.net/policy/abortion/ab-mexico.html, 18.04.2016;

7. J. Kondratiewa-Bryzik, Poczgtek prawnej ochrony zycia ludzkiego w swietle stan-
dardow migdzynarodowych, Warszawa 2009;

8. Konstytucja Republiki Kuby, thum. R. Stemplowski, Wroclaw 1978;

9. Ley N° 62 Cédigo Penal de la Republica de Cuba 29.12.1987, http://www.ce-
pal.org/oig/ doc/cub1987codigopenalley62.pdf, 18.04.2016;

10. J. Marti, Abortion and Infanticide in Cuba, https://www.pop .org/content/abor-
tion-and-infanticide-cuba 18.04.2016;

11. World Abortion Policies 2011, http://www.un.org/esa/ population/publica-
tions/2011 abortion/2011wallchart.pdf, 18.04.2016.

43



Rozdzial 3. Organizacyjne uwarunkowania bledow popelnianych
w procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych

Aleksandra Dgbek, WPiA Uniwersytetu Lédzkiego™

Streszczenie: Wraz z dynamicznym rozwojem nauki i technologii medycznej —
pociagajacym za sobg daleko idaca specjalizacje, a w konsekwencji przesadzaja-
cym o konieczno$ci zespotowego dzialania — udzielanie §wiadczen zdrowotnych
odbywa si¢ w coraz bardziej skomplikowanej strukturze organizacyjnej, za$
wynik leczenia w coraz wigkszym stopniu zalezy od wiasciwej organizacji sys-
temu ochrony zdrowia. Wskazane uwarunkowania z jednej strony otwierajag nowe
mozliwosci niesienia pomocy medycznej, z drugiej jednak mogg sta¢ si¢ podto-
zem tzw. bledow organizacyjnych. Celem opracowania jest przyblizenie pojgcia
,»blad organizacyjny”, zidentyfikowanie potencjalnych obszaréw jego wystepo-
wania oraz wskazanie, na podstawie stanow faktycznych zaczerpnietych z litera-
tury i orzecznictwa, jak wadliwa organizacja procesu udzielania $wiadczen zdro-
wotnych moze przyczynia¢ si¢ do popetnienia btedu medycznego.

Summary: Due to the dynamic development of medical knowledge and technol-
ogy, entailing a far-reaching specialization and necessity of team cooperation,
health services are provided in more and more complex structure, and as a con-
sequence, the result of medical treatment increasingly depends on appropriate
organization of healthcare system. The indicated conditions on the one hand open
new possibilities of providing a medical assistance, but on the other hand could
generate organisational misses. The purpose of the article is to explain the mean-
ing of the term “organisational error”, to identify potential areas of its occurrence
as well as to indicate, on examples from the literature and judgments, how failures
in healthcare system organisation can affect the frequency of medical errors’
appearance.

Stowa kluczowe: btad medyczny, btad organizacyjny, zdarzenie niepozadane,
zespol medyczny, organizacja ochrony zdrowia, $wiadczenie zdrowotne

1. WPROWADZENIE

Wobec stalego postepu cywilizacyjnego, pociagajacego za soba daleko
idaca specjalizacje, konieczno$¢ zespotowego dziatania jest wilasciwie przesa-
dzona. Tendencja ta wyraznie zarysowuje si¢ w obszarze ochrony zdrowia. Przy

75 Doktorantka w Katedrze Prawa Karnego na Wydziale Prawa i Administracji Uniwersytetu Lodzkiego.
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tak ztozonej strukturze organizacyjnej, w jakiej niejednokrotnie udzielane sg
swiadczenia zdrowotne, podzial pracy, a zatem powierzenie poszczegdlnych jej
odcinkow réznym osobom, jest nieunikniony. Wspdtczesnie coraz rzadziej zda-
rza si¢ bowiem, ze swiadczenia zdrowotne udzielane s przez jednego, caty czas
tego samego lekarza, samodzielnie $wiadczacego pacjentowi pomoc medyczna
i jednocze$nie dbajacego o wszystkie warunki, w jakich §wiadczenia te sg wyko-
nywane’®. Najczedciej przejScie pacjenta przez calg, coraz dluzsza obecnie
$ciezke postepowania medycznego wymaga udzialu wielu pracownikéw
medycznych. Dawny model, wynikajacy z indywidualnej relacji pacjenta i samo-
dzielnie pracujacego lekarza, ustepuje wigc miejsca nowemu uktadowi, gdzie
opieke nad chorym sprawuje zespot osob, w ktorego sktad wehodzi¢ moga leka-
rze réznych specjalnosci, ratownicy medyczni, pielggniarki, potozne, diagnosci
laboratoryjni, fizjoterapeuci — wspotdziatajacy w udzieleniu kompleksowego
swiadczenia zdrowotnego. Moga oni dziata¢ jednoczesnie, jak np. podczas zto-
zonych zabiegdw operacyjnych lub interwencji podejmowanych przez zespoty
ratownictwa medycznego albo w pewnej sekwencji czasowej, przekazujac
pacjenta na kolejne etapy diagnozy, terapii i rehabilitacji’”’. Z punktu widzenia
omawianego tematu szczegoélnie interesujacy sposob wspotdziatania zachodzi
w strukturze pionowej, gdzie cze¢$¢ obowigzkéw powierzanych jest osobom sto-
jacym wyzej w hierarchii shuzbowej, wspotpracy z ktorymi wprawdzie czesto-
kro¢ nie mozna nazwac¢ bezposrednia, niemniej ktorych sprawnos¢ w zarzadzaniu
placéwka medyczng bezposrednio przektada si¢ na spektrum mozliwosci, jakimi
dysponuje szeregowy pracownik. Nie ulega watpliwosci, ze wspoldziatanie
w procesie leczenia moze przynie$¢ oczywiste korzysci dla pacjenta, a wrecz oka-
zacC si¢ nicodzowne. Wszak szereg swiadczen zdrowotnych jest zwyczajnie nie-
wykonalnych przez pojedynczego pracownika medycznego albo tez zespotowe
ich udzielanie pozwala na skrdcenie czasu realizacji okreslonej procedury lub
podniesienie jakos$ci jej wykonania, przekladajac si¢ w konsekwencji na zwigk-
szenie szans na powodzenie procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Co wigcej
zapanowanie nad procesem zespotowego udzielania swiadczen zwykle przekra-

76 T. Sroka, Odpowiedzialno$é karna za niewtasciwe leczenie, Warszawa 2013, s. 383.

" Tak: J. Sawicki, Blgd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, Warszawa 1965, s. 175, G. Rejman,
Czynnosé lecznicza wykonywana przez zespol lekarski a odpowiedzialnos¢ karna, [w:] Prawo a medycyna
u progu XXI wieku, M. Filar (red.), Torun 1987, s. 53-54, A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za blgd
w sztuce lekarskiej, Krakow 1998, s. 123-124, E. Zielinska, Wzajemne relacje w zespolowym dziataniu medycz-
nym w aspekcie odpowiedzialnosci karnej i zawodowej, PIM 2001, nr 9, s. 38, T. Sroka, op.cit., s. 383; odmien-
nie: L. Kubicki, Blgd w sztuce w toku interdyscyplinarnego postepowania leczniczego, PIM 2001, nr 9, s. 34.
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cza mozliwosci pojedynczych pracownikow wchodzacych w sklad takiego ze-
spolu i wymaga delegowania kompetencji w zakresie koordynowania jego praca
odrebnej osobie, np. kierownikowi podmiotu leczniczego lub jego jednostki or-
ganizacyjnej. Niemniej, jak kazde dziatanie wspolne, zespotowe udzielanie
$wiadczen zdrowotnych obarczone jest dodatkowymi zagrozeniami, ktorych zro-
dlem moze by¢ wadliwa organizacja. Sprawia to, ze z jednej strony funkcjono-
wanie w ztozonej strukturze organizacyjnej stwarza nowe mozliwosci niesienia
pomocy medycznej, z drugiej jednak nieprawidlowa organizacja procesu udzie-
lania §wiadczen zdrowotnych moze stanowi¢ podtoze dla popethienia bledu me-
dycznego badz technicznego lub zwiekszaé ryzyko ich wystapienia. W niniej-
szym opracowaniu podjeta zostanie proba ukazania takiej zalezno$ci, na przykta-
dzie stanow faktycznych zaczerpnigtych z literatury i orzecznictwa.

2. BLAD ORGANIZACYJNY JAKO NARUSZENIE WYMAGANEJ

OSTROZNOSCI

Nie sposob zaprzeczy¢, ze dynamiczny rozwo6j nauk medycznych wptywa
nie tylko na poszerzenie spektrum mozliwosci diagnostyczno-terapeutycznych,
ale takze i katalogu regut ostroznosci, przestrzegania ktorych wymaga si¢ od pra-
cownikow systemu ochrony zdrowia. Zas wobec wlasciwej wspotczesnej medy-
cynie zlozono$ci procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych — niejednokrotnie
wymagajacych wykonywania czynnosci leczniczych w wieloosobowych zespo-
tach badz wieloetapowo, w systemie pracy zmianowej oraz przy uzyciu zaawan-
sowanych technologii i aparatury medycznej — w coraz wigkszym stopniu
pomyslny wynik leczenia zalezy od rozwigzan, majacych uchroni¢ przed uchy-
bieniami o charakterze organizacyjnym. W literaturze tego rodzaju nieprawidto-
wosci nazywa si¢ zwykle mianem btedow organizacyjnych’®. Pojecia tego stusz-
nie uzywa si¢ dla okres§lenia wadliwej organizacji pomocy medycznej, odréznia-
jac nieprawidtowosci powstate w takich okolicznos$ciach, od btedu medycznego
w $cistym tego stowa znaczeniu, odnoszgcym si¢ do naruszenia zasad postepo-
wania wynikajgcych z aktualnej wiedzy medycznej. Istotg bledu organizacyjnego

8 A. Liszewska, op.cit., s. 196-197, M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000, s. 126-127, Cz. Chowa-
niec, Ch. Jabtonski, M. Kobek, M. Chowaniec, Narazenie na niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego
uszczerbku na zdrowiu, jako konsekwencja bledu organizacyjnego — analiza przypadku, AMSIK 2007, nr 57,
s. 79, R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwiqzku z wykonywaniem czynnosci medycznych, War-
szawa 2009, s. 228, L. Podciechowski, A. Krolikowska, P. Hincz, J. Wilczynski, Organizacyjny btgd medyczny,
Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia 2009, nr 2, s. 289 i n., A. Engler-Jakubiak, Organizacyjny blgd me-
dyczny, Zeszyty Naukowe Ostroleckiego Towarzystwa Naukowego 2013, nr 27, s. 277 i n., T. Sroka, op.cit.,
s. 404, Z. Skrenty, Organizacyjny blgd medyczny, PWSZ IPiA Studia Lubelskie 2014, nr 10, s. 132 i n., K. Du-
dek, K. Dudek, Organizacyjny blgd medyczny jako czynnik oceny ryzyka funkcjonowania osrodkow opieki zdro-
wotnej, Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu 2015, nr 410, s. 15-17.

46



nie jest bowiem wadliwe leczenie jako takie, lecz niewtasciwe zarzgdzanie pro-
cesem udzielania $wiadczen zdrowotnych. Stad blad organizacyjny nalezy
rozumie¢ jako niedochowanie regul dedykowanych wilasciwej organizacji — na
gruncie omawianego tematu — zasad prawidtowego zarzadzania wyodrebnionym
zespotem o0sob i1 srodkow majatkowych, jakim jest podmiot leczniczy lub jego
jednostka organizacyjna. Jak si¢ wydaje, wytyczne te maja nie mniej istotne zna-
czenie dla powodzenia procesu diagnostyczno-terapeutycznego niz wskazania
aktualnej wiedzy medycznej, jako ze ich naruszenie moze w nastgpstwie prowa-
dzi¢ do btedu diagnostycznego lub terapeutycznego, czyli bledu medycznego
w tradycyjnym ujeciu’®, albo tez btedu technicznego®, jak to zostanie wykazane
w dalszej czgsci rozwazan. W tym sensie bledne zarzadzanie procesem udzielania
swiadczen zdrowotnych moze mie¢ niebagatelny wptyw na wynik leczenia.
W konsekwencji specyfika pracy w ramach ztozonej struktury organizacyjnej —
jaka jest podmiot leczniczy — wymagajacej zarzadzania roznego rodzaju zaso-
bami (np. wiedzg, informacjg, srodkami majatkowymi), a w szczegolnosci zaso-
bami ludzkimi, powoduje, ze w przypadku niepowodzenia w leczeniu konieczna
staje si¢ ocena stanu faktycznego nie tylko z punktu widzenia regut obowigzuja-
cych poszczegdlnych pracownikdéw z osobna, wynikajacych gléwnie ze wskazan
aktualnej wiedzy medycznej, ale takze biorgc pod uwage wytyczne wynikajace
takze z innych dziedzin nauki, jak chociazby z prakseologii, teorii zarzagdzania
badz ergonomii. We wskazanych okolicznosciach niejako wyksztatcaja sig¢
bowiem dodatkowe reguly postepowania, np. te, ktore nakazuja bedgcemu leka-
rzem ordynatorowi nie tylko wlasciwie leczy¢ swoich pacjentdéw, ale takze petnic
funkcje organizacyjne i kierowa¢ pracami podlegltego mu zespotu®!. Dopiero za$
laczne odczytanie obydwu grup zasad pozwala w petni zdekodowac, jak w kon-
kretnej sytuacji powinna postapi¢ osoba wspotdziatajaca w procesie leczenia, aby
jej zachowanie moglto by¢ uznane za legalne®.

" Por. B. Popielski, Medycyna i prawo, Warszawa 1963, s. 252, J. Sawicki, op.cit., s. 68, W. Wanatowska,
W. Kulesza, Odpowiedzialnos¢ prawna lekarza, Warszawa 1988, s. 25, 26-27, E. Baran, Przestanki odpowie-
dzialnoSci karnej lekarzy w sprawach o blqd lekarski, AMSIK 1996, nr 47 s. 254, A. Liszewska, op.cit., s. 28,
29, Z. Marek, Blgd medyczny, Krakow 1999, s. 83, M. Filar, op.cit., s. 110, M. Nesterowicz, Prawo medyczne,
Torun 2001, s. 145-146, R. Kedziora, op.cit., s. 199 i 200, T. Sroka, op.cit., s. 466-467; Por. tez wyroki SN:
z dnia 1 kwietnia 1955 r., IV CR 39/54, OSNCK 1957, nr 1, poz. 7, z dnia 17 lutego 1967 r., I CR 435/66,
OSNC 1967, nr 10, poz. 177, z dnia 8 wrzesnia 1973 r., I KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26, z dnia 29
kwietnia 1994 r., WR 70/94, OSNKW 1994, nr 11-12, poz. 70, z dnia 10 grudnia 2002 r., V KK 33/02, LEX
nr 75498, z dnia 12 lutego 2013 r., I1 KK 124/12, LEX nr 12777697.

80 Szerzej o bledzie technicznym: A. Zoll, op.cit., Warszawa 1988, s. 71-73, A. Liszewska, op.cit., s. 190-196,
R. Kedziora, op.cit., s. 225-228.

81 E. Plebanek, Glosa do wyrok SN z dnia 3 sierpnia 2006 r., WA 23/06, LEX/el. 2009.

82 T. Sroka, op.cit., s. 385, 386.
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3. OBSZARY WYSTEPOWANIA BLEDU ORGANIZACYJNEGO

IJEGO WPLYW NA NIEPOWODZENIE W LECZENIU

3.1. Uwagi wprowadzajace

Nie ulega watpliwosci, ze ,,do prawidtowego funkcjonowania kazdego zes-
potu ludzkiego i1 kazdej placowki niezbedny jest jasny i jednoznaczny podziat rdl,
odpowiedzialno$ci, stopnia kompetencji w podejmowaniu decyzji, a takze istnie-
nie wlasciwego obiegu informacji. Aby jakakolwiek placowka mogta funkcjono-
wac, musi by¢ do takiej funkcji odpowiednio przystosowana i wyposazona. Jed-
nym z warunkow jest opracowanie i wdrozenie schematow postgpowania zarow-
no poszczegodlnych cztonkéw zespotu, jak i placowki w systemie” *3. Podtoza ble-
dow organizacyjnych mozna zatem upatrywaé w trzech obszarach, a mianowicie
kadry, warunkéw technicznych, sprzgtowych i sanitarnych oraz szeroko rozumia-
nych procedur.

3.2. Niewladciwe zarzadzanie zasobami kadrowymi

Zrédtem nieprawidlowosci w pierwszym ze wskazanych obszaréw moze
by¢ przede wszystkim niewtasciwa obsada kadrowa, przez co nalezy rozumiec
nieobsadzenie wszystkich stanowisk, wymaganych w zakresie udzielanych w da-
nym podmiocie §wiadczen zdrowotnych, lub tez obsadzenie ich osobami o kwa-
lifikacjach niewystarczajacych dla zapewnienia wlasciwego przebiegu procesu
leczniczego. Konsekwencjg takiego stanu rzeczy moze by¢ sytuacja, w ktorej
pacjentowi nie zapewnia si¢ wlasciwej opieki z uwagi na fakt, ze w danym
momencie pracownik medyczny jest nieosiagalny albo dostepny jest jedynie pra-
cownik o niewystarczajacych kwalifikacjach: dopiero szkolacy si¢ w wykonywa-
niu koniecznych w danym przypadku procedur, posiadajacy specjalnos¢ inng niz
wymagana w danych okoliczno$ciach, badz pracownik wprawdzie posiadajacy
odpowiednie kwalifikacje, ale nie bedacy w stanie ich w pelni wykorzysta¢ z racji
przemeczenia napigtym przez braki kadrowe harmonogramem pracy. Na jakosc¢
udzielanych $wiadczen zdrowotnych rzutowaé moze takze nieustalenie albo nie-
prawidtowe wytyczenie zakresu kompetencji poszczegolnych cztonkow zespotu
medycznego, prowadzace do wystgpienia zjawiska tzw. ,,ziemi niczyjej”, a zatem
sytuacji, w ktorej zaden z pracownikéw nie poczuwa si¢ do odpowiedzialnosci
za dany wycinek procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

8 K. Kordel, M. Labecka, Bledy organizacyjne w zarzqdzaniu placéwkami medycznymi. Wybrane przykiady,
PiM 4/2006, s. 103.
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Przyktadem btedu medycznego, ktdrego podtozem jest btad organizacyjny
przejawiajacy si¢ wadliwym zarzgdzaniem zasobami ludzkimi, moze by¢ naste-
pujacy stan faktyczny. W jednym ze szpitali ,,przez lata funkcjonowal oddziat
polozniczy, na ktorym w godzinach dopotudniowych nie byto lekarza sprawuja-
cego bezposredni nadzér nad rodzacymi. (...) Polozne zwracaty si¢ do lekarza,
ktory byt pod reka i miat chwile czasu. (...) Przy tej organizacji pracy doszto do
sytuacji, w ktorej wszyscy lekarze byli poza oddziatem porodowym, niektorzy na
sali operacyjnej, inni w poradniach. W tym czasie potozna u jednej z rodzacych
rozpoznata stan zagrozenia plodu, ktéry wymagat natychmiastowej decyz;ji lekar-
skiej co do dalszego postepowania. Mimo prob przywotania lekarza na sale po-
rodowg nie udato si¢ zadnego z nich osiagnaé. W efekcie doszto do niedotlenienia
wewngtrzmacicznego ptodu, ktory urodzit sie w ciezkiej zamartwicy”%.

Innym przypadkiem obrazujacym btad organizacyjny polegajacy na nieza-
pewnieniu wlasciwej obsady kadrowej, w konsekwencji prowadzacy do popet-
nienia btedu medycznego, jest zdarzenie, ktore mialo miejsce w izbie przyjec,
gdzie dyzur pehita lekarka bgdaca w trakcie rozpoczetej dopiero specjalizacji
z radiologii. Do placowki tej zglosit si¢ mezczyzna ze sttuczeniem lewego boku
tutowia. Na podstawie zgtaszanych przez pacjenta dolegliwosci w lewym nad-
brzuszu oraz wykonanego nadania EKG lekarka wysungta btedne rozpoznanie
zawatu mig$nia sercowego. W trakcie zastosowanego w tym kierunku leczenia
doszto do gwaltownego pogorszenia si¢ stanu klinicznego. Pacjent zmarl z po-
wodu masywnego krwotoku spowodowanego peknieciem $ledziony®. Za
podobny btad organizacyjny nalezy uzna¢ decyzje ordynatora, ktory powierzyt
samodzielne dyzurowanie na oddziale chirurgicznym lekarzowi dentyscie.
W wyniku popetnionego przez lekarza dentyste btedu medycznego podczas wy-
kraczajacej poza jego kwalifikacje operacji nogi u 18-letniej pacjentki, konczyne
trzeba byto amputowacé®.

Kolejnym wartym przytoczenia stanem faktycznym — w ktérym wystapity
nieprawidlowo$ci o charakterze organizacyjnym, tym razem jednak polegajace
na niewlasciwym podziale kompetencji i odpowiedzialnos$ci pomigdzy poszcze-
golnych pracownikow medycznych, a ktore to uchybienia przelozyty si¢ nastep-
nie na wystgpienie btedu medycznego — jest przypadek pacjentki z ujawnionym

8 K. Kordel, M. Labecka, Bledy..., s. 107-108.

8 Cz. Chowaniec, M. Chowaniec, A. Nowak, Ch. Jabtonski, Ryzyko zagrozenia btedem medycznym w dni wolne
od pracy na podstawie analizy materiatu aktowego Katedry Medycyny Sgdowej w Katowicach w latach 2000-
2005, AMSIK 2007, nr 57, s. 97-98.

8 A. Zoll, op.cit., s. 73-74.
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zawatem migénia sercowego, przywiezionej do szpitalnej izby przyje¢ przez ze-
spol pogotowania ratunkowego. Mimo, ze lekarz karetki droga radiowa powia-
domit o cigzkim stanie transportowanej kobiety, przez godzine musiat czeka¢ na
podjecie decyzji o przyjeciu chorej do szpitala. Do izby przyje¢ przychodzili
kolejni lekarze z oddziatu intensywnej terapii oraz chordb wewnetrznych, ktorzy
jednak z uwagi na stopien kompetencji nie byli wladni do podjecia jednoznaczne;j
decyzji i konsultowali biezace spostrzezenia telefonicznie z wyzszymi stopniem
lekarzami dyzurnymi. Po godzinnych naradach w izbie przyje¢, w wyniku uporu
lekarza pogotowia ratunkowego, ktory nie widziatl szans przezycia chorej przy
dalszym przewozeniu, pacjentka zostala przyjeta przez lekarza oddziatu chorob
wewnetrznych w stanie wstrzasu kardiogennego, gdzie pomimo podjetego lecze-
nia, zmarla®’.

3.3.Niezapewnienie = odpowiednich  warunkéw  technicznych,

sprzetowych i sanitarnych

W odniesieniu do drugiego ze wskazanych na wstepie obszarow, przy-
czyna niepowodzenia w leczeniu moze by¢ niezapewnienie odpowiednich
warunkow technicznych, sprzetowych i sanitarnych, albo niewystarczajaca do-
stepnos¢ tego rodzaju infrastruktury, jakiej nalezatoby oczekiwaé w zakresie
udzielanych w danym podmiocie §wiadczen zdrowotnych. Moze to by¢ zaré6wno
niezapewnienie wymaganej liczby stanowisk diagnostyczno-terapeutycznych,
jak i brak odpowiedniego wyposazenia ich w sprzet, produkty lecznicze i wyroby
medyczne, ale takze brak dostepu do laboratorium, pracowni diagnostyki obra-
zowej, apteki szpitalnej lub awaryjnego agregatu pradotwoérczego, albo tez nie-
wlasciwe warunki lokalowe, w tym zly stan techniczny lub sanitarny pomiesz-
czen, stabe o§wietlenie sali operacyjne;j i sal chorych, ustawienie 16zek uniemoz-
liwiajace whasciwy dostep do poszczegdlnych pacjentow, brak izolatek koniecz-
nych dla zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ czynnikow chorobotworczych lub
niezapewnienie szybkich i bezpiecznych potaczen komunikacyjnych.

Jako przyktad tego rodzaju zaniedbania — na skutek wystapienia ktorego
doszto do narazenia lekarza na popeienie bledu medycznego, mogacego w kon-
sekwencji prowadzi¢ u powierzonych mu pacjentow do utraty zycia lub cigzkiego
uszczerbku na zdrowiu — warto przytoczy¢ nastgpujacy stan faktyczny. W szpi-
talu powiatowym ze wzgledow finansowych zdecydowano si¢ na zamknigcie
facznika, bedacego jedynym wewngtrznym przejSciem pomiedzy dwoma

87 K. Kordel, M. Labecka, Bledy..., s. 106-107.
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czgsciami budynku. W szpitalu tym zatrudniano ponadto tylko jednego dyzur-
nego lekarza anestezjologa. W czasie reanimacji prowadzonej w oddziale chorob
wewnetrznych, znajdujacym sie w jednym ze skrzydetl budynku, stwierdzono
wskazania do pilnego zabiegu na oddziale ginekologiczno-potozniczym, usytuo-
wanym w drugiej czeSci szpitala. Pomimo niezwlocznego poinformowania
anestezjologa, czas jego przybycia na sal¢ porodowa, z uwagi na brak mozliwosci
przejscia przez lacznik, trwat 8 minut. Gdyby tacznik byt otwarty, lekarz dotartby
na miejsce po 1-2 minutach®®.

3.4. Brak wymaganych procedur

Trzeci obszar zagrozen to brak procedur, wadliwe procedury, albo tez nie-
stosowanie si¢ do przyjetych procedur, w tym nieznajomos$¢ procedur przez
personel medyczny. Zapewnienie wtasciwych Sciezek postepowania i ich znajo-
mos¢ przez poszczegodlnych pracownikow ma szczegdlne znaczenie w przypadku
udzielania $wiadczen zdrowotnych w wieloosobowych zespotach lub wieloeta-
powo. W takich okoliczno$ciach kwestie organizacyjne mogg wregcz przesadzié
o powodzeniu procesu leczenia. W pierwszej kolejnosci nalezatoby wskaza¢ na
procedury zapewniajace wiasciwg komunikacje w zespole i koordynacje podej-
mowanych w jego ramach dzialan — poczawszy od procedur regulujacych sto-
sunki pomiedzy poszczegolnymi pracownikami, w tym przekazywanie informa-
cji 0 pacjencie, zastgpowanie si¢ pracownikow, podejmowanie decyzji i rozwia-
zywanie kwestii spornych, poprzez schematy postgpowania zapewniajace prawi-
dtowe wspotdziatanie jednostek organizacyjnych podmiotu leczniczego, w tym
sciezki przekazywania pacjenta na kolejne etapy diagnozy i terapii, a skonczyw-
szy na procedurach zapewniajacych wtasciwa koordynacje dzialan w kontakcie
z jednostka zewnetrzng, w szczeg6Olnosci zasady przyjecia albo przekazania
pacjenta do innego podmiotu leczniczego, z zapewnieniem cigglosci procesu
udzielania $wiadczen zdrowotnych. Za niemniej istotne nalezy uzna¢ zasady pro-
wadzenia dokumentacji medycznej, szczegolnie wazne w warunkach pracy zmia-
nowej, ale takze te regulujgce wlasciwe ewidencjonowanie oraz przechowywanie
lekow 1 innych $rodkow chemicznych, zapobiegajace przypadkom pomylenia
preparatow, lub tez te zabezpieczajace przed rozprzestrzenianiem si¢ czynnikow
chorobotworczych, w tym mechanizmy izolacji pacjentow mogacych stanowic
zagrozenie dla innych osob leczonych w danej jednostce, standardy podawania

88Ibidem, s. 108.
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ostony antybiotykowej przy zabiegu oraz dezynfekcji narzedzi. Za btad organi-
zacyjny nalezy uzna¢ réwniez brak procedur okotooperacyjnych, zaréwno tych
porzadkujacych proces kwalifikacji pacjenta do zabiegu, w tym zapewniajacych
wlasciwg identyfikacje¢ osoby i organu, ktory ma by¢ zoperowany oraz przygoto-
wania i sprawdzenia sprzetu przed przystapieniem do zabiegu, jak i tych uspraw-
niajacych przebieg samego zabiegu, w szczegdlnosci precyzyjne liczenie zuzy-
tych w jego trakcie narzedzi i materiatow operacyjnych, pozwalajace zminimali-
zowac ryzyko pozostawienia ich w polu operacyjnym, ale takze brak standardow
opieki pooperacyjne;.

Przyktadem btedu organizacyjnego polegajacego na braku wlasciwej
komunikacji w zespole i koordynacji podejmowanych w jego ramach dziatan —
prowadzacym w nastepstwie do btgdnego udzielenia pomocy medycznej — moze
by¢ nastepujacy stan faktyczny. Rodzice przywiezli do szpitala dziecko z nieroz-
poznang infekcja wirusowa objawiajaca si¢ niedowladem konczyn. Lekarka
dyzurujaca w izbie przyje¢ wezwata na konsultacj¢ lekarza neurologa i wspolne
z nim zdecydowata o koniecznosci przewiezienia pacjenta do kliniki specjali-
stycznej. Lekarz neurolog ustalit z klinika przyjecie dziecka i zlecit wykonanie
dodatkowych badan. Tymczasem lekarka wezwana zostala do innego naglego
przypadku. Po powrocie do izby przyjec sadzita, ze dziecko zostato juz przetrans-
portowane i udata si¢ na oddziat. Z kolei lekarz neurolog byt przekonany, ze ma-
oletni pacjent pozostaje pod opieka lekarki. Zniecierpliwieni rodzice zabrali
dziecko do domu, gdzie po kilku godzinach zmarto®.

Podobna sytuacja — §wiadczaca o nieprawidlowo$ciach w zakresie przeka-
zywania informacji o pacjencie, z tym ze wynikajaca z niewtasciwego prowadze-
nia dokumentacji medycznej — miata miejsce w na oddziale szpitalnym, gdzie po
zabiegu chirurgicznym, z uwagi na wystepujace u pacjentki dreszcze do jej t6zka
wlozono termofor z gorgca woda, w wyniku czego doszto u niej do cigzkiego
poparzenia stop. Przyczyng tego stanu rzeczy byt brak nadzoru pielggniarskiego,
koniecznego w przypadku pacjentki ze zniesionym czuciem w konczynach dol-
nych po zastosowanym znieczuleniu. Wptyw na przebieg zdarzen mial fakt, ze
termofor zostatl zastosowany w czasie, kiedy nastgpowata zmiana pielggniarek.
Z uwagi na brak wpisow o tym sposobie pielegnacji w dokumentacji medycznej

%A, Zoll, op.cit, s. 90-91.
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(zar6wno pielegniarskiej, jak 1 historii choroby), informacja ta nie zostata prze-
kazana popotudniowej zmianie pielggniarek, co w konsekwencji przyczynito si¢
do popelnienia przez jedng z nich wskazanego btedu medycznego™.

Jako egzemplifikacj¢ btedu organizacyjnego — przejawiajacego si¢ bra-
kiem skutecznych procedur przyjecia pacjenta do placéwki, a w razie takiej po-
trzeby, przekazania go do innego podmiotu leczniczego z zapewnieniem ciaglo-
$ci udzielania $§wiadczen — mozna poda¢ zdarzenie w izbie przyje¢, do ktorej
zglosila si¢ cigzarna z rozpoczeta akcja porodowa, przywieziona przez meza.
Z powodu braku miejsc lekarz dyzurny odestat kobiete do innego szpitala, suge-
rujac dojazd wlasnym $rodkiem transportu. Ostatecznie kobieta urodzita dziecko
w samochodzie przed szpitalem, do ktérego zostata odestana, co mogto, w razie
wystgpienia komplikacji, narazi¢ pacjentke i jej rodzace si¢ dziecko na niebez-
pieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Dopiero po incy-
dencie wprowadzono procedure zapewniajaca transport medyczny w przypadku
zakwalifikowania do leczenia, ale braku miejsc?’.

Przypadkiem, w ktorym réwniez ujawnily si¢ nieprawidtowosci organiza-
cyjne w zakresie stosowanych w placowce procedur, tym razem w odniesieniu
do przechowywania produktéw leczniczych, jest nastepujacy stan faktyczny.
Ordynator oddziatu potozniczo-ginekologicznego zalecit podanie czterem pac-
jentkom tegoz oddziatu soli gorzkiej, jako srodka przeczyszczajacego. Odpowie-
dzialna za to polozna udala si¢ do sali porodowej, gdzie stata szafa apteczna
z lekami, w ktorej przechowywano sol gorzka. Substancja ta znajdowata si¢
w torebce papierowej obok torebki z silnie dziatajacym $rodkiem toksycznym
w postaci azotynu sodu, uzywanym jako dodatek do ptynéw dezynfekujacych
narzedzia lekarskie. Potozna otworzyla jedna z tych torebek, w ktdrej znajdowat
sie, zamiast soli gorzkiej, azotyn sodu i podata go czterem pacjentkom, ktore
w kilka minut po zazyciu $rodka, pomimo podjetej akcji reanimacyjnej, zmarty.
Jak pdzniej ustalono, azotyn sodu byt przechowywany na oddziale w r6znych
miejscach, i to nie zawsze pod zamknieciem, a nawet razem z lekami, co wyni-
kato z braku procedur zapewniajacych bezpieczne przechowywanie i wlasciwa
kontrole zuzycia stosowanych na oddziale preparatow. Jak uznat sad rozpatrujacy
przedmiotowg sprawe, przy wskazanej organizacji pracy oddzialu popetnienie
tego rodzaju bledu medycznego bylo wlasciwie nieuniknione®.

% K. Kordel, M. Labecka, Skutki braku nalezytej starannosci i ukrywania bledéw medycznych, PiM 1999, nr 3,
s. 59-60.

9T Wyrok SA w Warszawie z dnia 29 sierpnia 2006 r., I ACa 310/06, OSA 2009, nr 3, poz. 34-53.

92 Wyrok SN z dnia 27 pazdziernika 1983 r., Il KR 219/83, OSNKW 1984, nr 5-6, poz. 54.
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W kolejnych wartych przytoczenia stanach faktycznych stosowanie si¢
personelu medycznego do btgdnych procedur sanitarno-higienicznych doprowa-
dzilo do zakazen wirusem zapalenia watroby kilkudziesieciu pacjentow.
»W 4 szpitalnych gabinetach endoskopii jedynym — w ocenie szpitala skutecznym
— sposobem, ktéry miat chroni¢ pacjenta przed zakazeniem bylo posiadanie
dwdch endoskopow dla pacjentow HBS ujemnych i nosicieli, bez stosowania ja-
kichkolwiek procedur dezynfekcji sprzetu. W 3 innych szpitalach mimo prze-
strzegania obowigzujacych zasad dezynfekcji endoskopow, zabiegi te byty jed-
nak stosowane dopiero po calodziennym ich uzytkowaniu. Przecig¢tnie wykony-
wano 4 do 6 badan przewodu pokarmowego za$ miedzy jednym a kolejnym pa-
cjentem jedyng metodg dezynfekcji byto wytarcie endoskopu gazg™®>.

Z kolei o bledzie technicznym uwarunkowanym bledem organizacyjnym
mozna mowi¢ w sytuacji, w ktorej lekarz dokonatl zabiegu chirurgicznego, kto-
remu miala by¢ poddana inna chora. W sprawie tej bezposrednig przyczyng
omytki bylo sprowadzenie na salg niewtasciwe] pacjentki, przy czym dla unik-
nigcia btedu wystarczyto zna¢ nazwisko chorej, ktéra miata by¢ operowana i po-
rownac je z nazwiskiem chorej lezacej na stole operacyjnym. W sprawie tej
stwierdzono brak procedur identyfikacji pacjentow do zabiegéw”*. W tym miej-
scu nalezy nadmieni¢, ze obecnie obowigzuje wymog stosowania tzw. okotoope-
racyjnej karty kontrolnej, wymuszajacej na lekarzu potwierdzenie tozsamosci
pacjenta zakwalifikowanego do zabiegu®.

Brak stosownych procedur okolooperacyjnych stat si¢ podtozem bledow
technicznych réwniez w dwoch nastgpujacych sprawach. W pierwszej z nich
zaniedbania, ktore doprowadzity u pacjenta do rozlegtych oparzen nozem elek-
trycznym na skutek przebicia pradu w czasie zabiegu operacyjnego, pojawity si¢
w fazie przedzabiegowe;j. Jak ustalili bowiem biegli, zdarzeniu mozna byto zapo-
biec przy starannym sprawdzeniu, bezposrednio przed zabiegiem, stanu technicz-
nego sprzetu, czego jednak nie uczyniono, gdyz zgodnie z przyjetymi w jednostce
zasadami, kontrola urzadzenia byta dokonywana w cyklach 4-letnich”. Z kolei
w drugim przypadku zawiodly procedury stosowane w trakcie zabiegu. Pracujgca
w szpitalu instrumentariuszka ,,nie zglosita w czasie dwoch kolejnych operacji

% Cz. Chowaniec, Blgd medyczny organizacyjny w epidemiologii wirusowego zapalenia wqtroby typu B i C.
Ocena materiatu opiniodawczego Katedry i Zaktadu Medycyny Sgdowej w Katowicach, AMSIK 2001, nr 51,
s. 25.

%% Orzeczenie SN z dnia 10 grudnia 1952 r., C 584/52, PiP 1953, nr 8-9, poz. 366.

% Por. rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r. poz. 2069).

% Wyrok SN z dnia 11 maja 1983 r., IV CR 118/83, OSNC 1983, nr 12, poz. 201.
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braku chust operacyjnych, w wyniku czego chusty te zostaty pozostawione w ja-
mach brzusznych dwoch pacjentek, z ktorych jedna zmarta, a druga doznata trwa-
lego kalectwa (...). Btad ten wynikat z jednej strony z przyjetego w tym zespole,
wadliwego organizacyjnie, zwyczaju liczenia chust przez kilka osob, co prowa-
dzito do rozkladania si¢ odpowiedzialnosci i zwigkszyto mozliwo§¢ pomytki,
a z drugiej strony z tego, ze chusty zuzyte przez operujacego wyrzucano bezpo-
$rednio do wiadra, zamiast podawa¢ je instrumentariuszce™®’.

4. WNIOSKI KONCOWE

Wobec obserwowanego obecnie wzrostu ztozonosci procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych w coraz wickszym stopniu pomyslny wynik leczenia za-
lezy od zapewnienia przez osoby kierujace podmiotem leczniczym badz jego jed-
nostka organizacyjna, wtasciwego zarzadzania zasobami ludzkimi, zorganizowa-
nia wymaganych w zakresie udzielanych w danej jednostce $wiadczen zdrowot-
nych warunkéw technicznych, sprzetowych i sanitarnych oraz ustalenia szeroko
rozumianych procedur. Btedna organizacja w tym zakresie moze znaczaco prze-
ktadac¢ si¢ na mozliwo$¢ prawidlowego wykonania czynnosci medycznych przez
poszczegdlnych pracownikow. Niezapewnienie przez osoby organizujgce proces
udzielania §wiadczen zdrowotnych wtasciwej obsady kadrowej, koniecznych wa-
runkow technicznych, sprzgtowych i sanitarnych badz tez Sciezek efektywnego
postegpowania medycznego moze naraza¢ pracownikéw medycznych na popet-
nienie btedu medycznego badz technicznego. Nieprawidlowosci organizacyjne,
niejako ukryte w systemie, moga bowiem determinowac¢ niekorzystne z punktu
widzenia bezpieczefstwa pacjenta zachowanie pracownika medycznego. Swiad-
cza o tym przytoczone stany faktyczne, ktore obrazuja, jak silnie uwarunkowania
organizacyjne, ksztaltowane przez osoby zarzadzajace placowkami ochrony
zdrowia, moga wplywac na jako$¢ swiadczen zdrowotnych udzielanych przez
szeregowych pracownikoéw, w tym na czestotliwo$¢ oraz wagg popetnianych
w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych btedow.

Analiza przyblizonej] w niniejszym opracowaniu problematyki sktania
rowniez do wniosku, Ze przy obecnym poziomie rozwoju nauki i technologii me-
dycznej konieczne jest wprowadzenie skutecznych rozwigzan systemowych ma-
jacych na celu identyfikacje btedow organizacyjnych i zapobieganie wystapieniu
analogicznych zdarzen w przysztosci. Wyciggnigcie bowiem konsekwencji praw-
nych wobec sprawcy btedu medycznego badz technicznego moze okazac sie¢

97 A. Zoll, op.cit., s. 74-75.
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w takich okolicznosciach niewystarczajace. Wszak po odsuni¢ciu pracownika od
udzielania §wiadczen zdrowotnych problem systemowy pozostaje i prawdopo-
dobnie przy niekorzystnej konfiguracji czynnikéw ujawni si¢ w postaci kolejnego
niebezpiecznego dla zycia i zdrowia pacjenta zdarzenia, tym razem z udziatem
innego pracownika medycznego, zatrudnionego na tym stanowisku. Jak wskazuje
si¢ w literaturze, warunkiem koniecznym dla zapewnienia bezpieczenstwa w tym
zakresie — zardowno pacjentom, jak i pracownikom medycznym — jest wprowa-
dzenie rejestru zdarzen niepozadanych, umozliwiajacego rzetelne raportowanie
i analize wszelkich nieprawidlowosci w obszarze ochrony zdrowia, przede
wszystkim tych, do ktorych juz doszto, ale takze i ryzyk ich wystapienia, w opar-
ciu o doswiadczenia zgromadzone na podstawie wczesniej zidentyfikowanych
bledow?.

%8 J. Pokorski, Ergonomiczne uwarunkowania bledéw medycznych. Ekspertyza przygotowana w ramach dzia-
talnosci Komitetu Evgonomii przy Prezydium Polskiej Akademii Nauk, Krakow 2008, R. Nizankowski, Jak po-
prawi¢ bezpieczenstwo pacjenta w szpitalu? [w:] Blgd medyczny. Uwarunkowania ergonomiczne, Krakow
2010, J. Pokorski, J. Pokorska, M. Zawtodzki (red.), s. 55-70, K. Bielecki, Zdarzenia niepozgdane w chirurgii
a blgd medyczny, [w:] Ibidem, s. 80-81, A. Kiibler, Bezpieczenstwo w anestezjologii i intensywnej terapii, [w:]
Ibidem, s. 95-101, T. Jurek, B. Swiatek, W. Golema, Zdarzenie niepozqdane a blgd medyczny, [w:] Ibidem,
s. 146-147, W. Wrdbel, Zagadnienia prawne bledow medycznych ze szczegolnym uwzglednieniem ,, bledow nie-
zawinionych”, [w:] Ibidem, s. 149-156, J. Friediger, Warunki konieczne dla zgtaszania zdarzen niepozgdanych,
[w:] Ibidem, s. 168-169, J. Pokorski, Ergonomiczne uwarunkowania bledow medycznych, [w:] Ibidem, s. 219-
222, J. Pokorska, J. Pokorski, E. Nitecka, I. Witczak, Zdarzenia niepozqgdane i bezpieczenstwo pacjenta — proba
ujecia holistycznego, Problemy Pielegniarstwa 2015, nr 23, R. Skowronek, Cz. Chowaniec, Odpowiedzialnosé
karna lekarza w zespotowym dziataniu — ocena medyczno-sqdowa skrajnie odmiennych przypadkow klinicznych
zakonczonych zgonem pacjentow, Medycyna Praktyczna 2016, nr 3; Por. tez: LT Kohn, JM Corrigan, MS Do-
naldson (red.), To Err Is Human. Building a Safer Health System. Report of the Institute of Medicine, Washing-
ton 1999 oraz B. Kutryba, H. Kutaj-Wasikowska, M. Tombarkiewicz, Zdarzenia niepozqgdane. Analiza przyczyn
zZrodlowych zdarzen niepozgdanych, Krakow 2015.
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Rozdzial 4. Plaszczyzny odpowiedzialnosci karnej i wykroczeniowej
z ustawy o zawodzie fizjoterapeuty

Maria Gérnicka®, Uniwersytet Wroctawski

Streszczenie: Artykul przedstawia przestgpstwa i1 wykroczenia zwigzane
z wykonywaniem zawodu fizjoterapeuty, wynikajace z art. 136, art. 137, art. 138
i art. 139 ustawy o zawodzie fizjoterapeuty, ktora weszta w zycie 31 V 2016.
Opracowanie zawiera omowienie znamion tych czynow oraz grozacych za nie
sankcji. Na koniec opisano tryb §cigania oraz szanse i zagrozenia zwigzane
z uchwaleniem opisywanych regulacji.

Summary: The article presents criminals and offenses related to the exercise of
the profession of physiotherapist, under art. 136, art. 137, art. 138 and art. 139
Act on the physiotherapist. Development will be limited only to the law of the
physiotherapist, which entered into force on 31 May 2016 and will include
a discussion of the constituent elements of these acts and threaten sanctions, fo-
cusing first on criminal liability, and then on offence liability. At the end it will
be described mode of prosecution, and the opportunities and risks associated with
the resolution of the described regulations.

Stowa kluczowe: fizjoterapeuta, rehabilitacja, przestgpstwa, wykroczenia, kary.

1. WSTEP

Uchwalenie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty i dyskusja jaka przy tym si¢
rodzi sktania do zajecia si¢ aspektami prawnymi zawodu fizjoterapeuty, szcze-
g0lnie, ze zawdd ten zostat cato$ciowo uregulowany po raz pierwszy'®, w sto-
sunku do jego szczatkowych unormowan w ustawie z dnia 18 stycznia 1996

o kulturze fizycznej'™!

. Dodatkowym powodem blizszego zainteresowania sig¢
omawianym zawodem jest wspotczesna tatwos¢ stania si¢ osobg niepeino-
sprawng i powstania koniecznos$ci skorzystania ze Swiadczen z zakresu fizjotera-
pii. W ramach przedstawianego zawodu medycznego ciekawym zagadnieniem
staje si¢ odpowiedzialno$¢ karna i wykroczeniowa, poniewaz odbija w sobie
i skupia takze aspekty wymaganych uprawnien do udzielania §wiadczen z za-

kresu fizjoterapii i samego ich wykonywania.

% Doktorant w Katedrze Postgpowania Karnego Wydziatu Prawa, Administracji i Ekonomii, Magister Admini-
stracji i Magister Prawa na Tut. Wydziale, aplikant adwokacki zrzeszony w Izbie Adwokackiej we Wroctawiu.
190 por. D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 106.

01T j. Dz. U. 22007. Nr 226, poz. 1675 ze zm.
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Artykut ma na celu przedstawienie i charakterystyke przestepstw i wykro-
czen zwigzanych z wykonywaniem zawodu fizjoterapeuty, wynikajacych z art.
136, art. 137, art. 138 i art. 139 u.z.f. Opracowanie ograniczy si¢ tylko do ustawy
o zawodzie fizjoterapeuty, ktora weszta w zycie dnia 31 maja 2016, i bedzie za-
wierato oméwienie ustawowych znamion tych czynéw oraz grozacych sankcji,
koncentrujac si¢ najpierw na odpowiedzialnosci karnej, a potem na wykroczenio-
wej. Na koniec zostanie opisany tryb $cigania oraz szanse i zagrozenia zwigzane
z uchwaleniem opisywanych regulacji.

2. ODPOWIEDZIALNOSC KARNA

Odpowiedzialno$¢ karng z ustawy o zawodzie fizjoterapeuty stanowig
przepisy art. 136 i art. 137, umieszczone na poczatku rozdziatu 8 pod tytutem:
,»Przepisy karne”. Spotykamy si¢ tutaj z regulacja ustawowa, poniewaz zgodnie
z zasada nullum crimen nulla poena sine lege, wyrazong w art. 1 § 1 k.k., prze-
stepstwa 1 kary za nie, mogg by¢ okreslane tylko w ustawie. Jest to powtdrzenie
art. 42 ust. 1 zd. 1 Konstytucji RP, ktory stanowi, ze odpowiedzialno$ci karnej
podlega ten tylko, kto dopuscit si¢ czynu zabronionego pod grozba kary przez
ustawe obowigzujaca w czasie jego popetienia. Konstytucja wyraznie odsyta do
ustawy, poniewaz tak szczegotowe regulacje jak typizacja przestepstw wykracza
poza materie konstytucyjna. Chociaz wigc w art. 87 Konstytucji RP wymienia si¢
obok Konstytucji 1 ustaw inne Zrodta prawa powszechnie obowigzujacego, takie
jak: ratyfikowane umowy mi¢dzynarodowe, rozporzadzenia, a na obszarze dzia-
lania organow, ktore je ustanowily, takze akty prawa miejscowego, to sposrod
nich wiasciwa forma regulacji przestepstw jest tylko ustawa. Oczywiscie zasada
ta odnosi si¢ takze do regulacji przestepstw dotyczacych wykonywania zawodu
fizjoterapeuty, dlatego tez nie ma rozporzadzen i aktoéw prawa miejscowego prze-
widujacych odpowiedzialno$¢ karng zwigzang z wykonywaniem zawodu fizjote-
rapeuty.

Budowa norm, bedacych trescig przepiséw karnych art. 1361 art. 137 u.z.f.,
powinna przede wszystkim zosta¢ rozpatrzona z punktu widzenia tradycyjnej na-
uki prawoznawstwa, ktoéra wyrdznia trzy elementy, czyli hipoteze, dyspozycje
i sankcje. Hipoteza odpowiada na pytanie kto dziata i w jakich warunkach, dys-
pozycja okresla zachowanie danego podmiotu, a sankcja wyznacza jego konsek-
102 Wzgledem art. 136 u.z.f. wyglada to nastepujaco: 1) hipoteza: ,,Kto
bez wymaganych uprawnien”, 2) dyspozycja: ,,udziela §wiadczen z zakresu

wencje

12 ], Giezek [w:], Prawo karne materialne. Czes¢ ogéina i szczegélna, M. Bojarski (red.), Warszawa 2010,
s. 55.
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fizjoterapii”, 3) sankcja: ,,podlega grzywnie”. Natomiast art. 137 u.z.f. nalezaloby
podzieli¢ w taki sposob: 1) hipoteza: ,,Jezeli sprawca czynu okreslonego w art.
136”, 2) dyspozycja: ,,dziata w celu osiggniecia korzy$ci majatkowej”, 3) sank-
cja: ,,podlega grzywnie albo karze ograniczenia wolnosci”.

Zauwazmy, ze powyzej okreslone normy s3 normami sankcjonujacymi,
wyznaczajacymi kompetencje organdw do wymierzenia kary za opisane w nich
zachowania przestepne!®. Zostaly one sprzezone z normami sankcjonowanymi,
czyli normami prawidlowego postepowania w okreslonych okoliczno$ciach!®,
w tym przypadku wynikajacymi z poprzedzajacych przepisy karne regulacji
ustawy o zawodzie fizjoterapeuty. Rozwazenie budowy norm w opisywanych
przepisach, podobnie jak regulacja og6lna Kodeksu karnego, moze pomoc przy
dalszej analizie ich ustawowych znamion, takich jak przedmiot ochrony, strona
przedmiotowa, podmiot i strona podmiotowa.

Przedmiot ochrony pozwala na zrozumienie istoty przepisOw karnych
i ich stosowania, wigc analiza rozpocznie si¢ od jego rozwazenia. Przedmiotem
ochrony sa wartosci (interesy) zycia spotecznego chronione prawem, czyli dobra
prawne!®. Te same dobra prawne sg przedmiotem ochrony w stosunku do zadan
przepisu karnego z jednej strony, natomiast z drugiej strony, z punktu widzenia
tre$ci czynu zabronionego stajg si¢ przedmiotem zamachu'%. Opracowanie roz-
waza tre$¢ przepisu, wigc odniesie si¢ do przedmiotu ochrony, skoncentruje si¢
na rodzajowym i bezposrednim przedmiocie ochrony.

Rodzajowy przedmiot ochrony dotyczy grupy przepiséw okreslajagcych
przestepstwa'?’.

Rodzajowym przedmiotem ochrony przepisow karnych art. 136 i art. 137
u.z.f. jest prawidtowe wykonywanie §wiadczen z zakresu fizjoterapii i zaufanie
do zawodu fizjoterapeuty jako zawodu medycznego. Prawidtowe wykonywanie
$wiadczen z zakresu fizjoterapii obejmuje prawo pacjenta do swiadczen z zakresu
fizjoterapii na odpowiednim poziomie i przez osoby, ktérych kompetencje
zostaty udokumentowane oraz ochrone¢ przed spdznieniem w poszukiwaniu pro-
fesjonalnej pomocy fizjoterapeutycznej lub lekarskiej. Natomiast zaufanie do za-
wodu fizjoterapeuty moze opierac¢ si¢ z jednej strony na eliminacji osoéb samo-
zwanczo nazywajacych siebie ,,ustawiaczami”, a z drugiej strony na utrwaleniu

193 Ihidem, 's. 601 61.

194 1hidem.

195 W, Swida, Prawo Karne, Warszawa 1986, s. 412.
196 1hidem, s. 414.

7 1hidem.
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prawa do wykonywania zawodu fizjoterapeuty tylko dla osob, ktore nabyty to
prawo zgodnie z przepisami ustawy. Potwierdza to art. 4 ust. 1 u.z.f., okreslajacy
warto$ci jakimi w swojej pracy powinni kierowac si¢ fizjoterapeuci, czyli wyko-
nywanie zawodu z nalezyta staranno$cia, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j,
poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscig o jego bezpieczenstwo i z wykorzysta-
niem wskazan aktualnej wiedzy medycznej. W dalszej perspektywie moze po-
zwoli¢ to na ujawnienie okolicznosci przeciwdzialajacych nieprawidlowosciom
wykonywania zawodu fizjoterapeuty oraz umocni¢ poszanowanie dla prawa i za-
sad wspolzycia spolecznego!'®®,.

W odroéznieniu od rodzajowego przedmiotu ochrony, bezposredni przed-
miot ochrony jest wlasciwy i odrebny dla kazdego poszczegolnego przepisu kar-
nego'”. Bezposrednim przedmiotem ochrony art. 136 u.z.f. jest udzielanie $wiad-
czen z zakresu fizjoterapii tylko w ramach wymaganych uprawnien. Oznacza to
ochrong zdrowia spotecznego przed dzialaniami w zakresie fizjoterapii osob, kto-
rych kompetencje nie zostaty udokumentowane. Natomiast bezposredni przed-
miot ochrony art. 137 u.z.f. dotyczy takze udzielania §wiadczen z zakresu fizjo-
terapii tylko w ramach wymaganych uprawnien, ale chodzi o $wiadczenia od-
ptatne. Powoduje to, ze ochrona zdrowia spotecznego przed dziataniami w zakre-
sie fizjoterapii 0sob, ktorych kompetencje nie zostaty udokumentowane, zostata
uzupeliona w tym przepisie poprzez szczego6lng ochrong przed niekorzystnym
rozporzadzeniem mieniem.

W tym miejscu konieczne staje si¢ opisanie na czym polegaja przestepstwa
zart. 1361 art. 137 u.z.f., czyli skoncentrowanie si¢ na ich stronie przedmiotowe;.
Strona przedmiotowa przestepstwa sklada si¢ z nastgpujacych elementow: spo-
sob popehnienia (zachowanie si¢ sprawcy), przedmiot czynu (przedmiot wyko-
nawczy), srodki, okolicznosci oraz skutek'!’.

Czyn z art. 136 u.z.f. polega na udzielaniu §wiadczen z zakresu fizjoterapii
bez wymaganych uprawnien, co stanowi dyspozycje normy zawartej w omawia-
nym przepisie. Jest to ogdlny opis sposobu popelnienia, ktory wymaga jednak
uscislenia. Co wigc znaczy udzielanie §wiadczen z zakresu fizjoterapii? Zgodnie
z art. 4 ust. 2 u.z.f. $wiadczenia z zakresu fizjoterapii polegaja na: 1) diagnostyce
funkcjonalnej pacjenta; 2) kwalifikowaniu, planowaniu i prowadzeniu fizykote-
rapii, kinezyterapii i masazu; 3) zlecaniu wyrobow medycznych; 4) dobieraniu

108 K. Syroka-Marczewska, Odpowiedzialno$¢ zawodowa fizjoterapeutéw — odwotanie od orzeczenia Sqdu Dys-
cyplinarnego do Wyzszego Sqdu Dyscyplinarnego, Legalis, cz. 1. Odpowiedzialno$¢ zawodowa fizjoterapeuty.
19W. Swida, op. cit., s. 414.

10 Ibidem, s. 420.
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do potrzeb pacjenta wyrobow medycznych; 5) nauczaniu pacjentow postugiwa-
nia si¢ wyrobami medycznymi; 6) prowadzeniu dziatalno$ci fizjoprofilaktycznej,
polegajacej na popularyzowaniu zachowan prozdrowotnych oraz ksztalttowaniu
i podtrzymywaniu sprawnosci 1 wydolno$ci 0s6b w réznym wieku w celu zapo-
biegania niepelnosprawnosci; 7) wydawaniu opinii i orzeczen odno$nie do stanu
funkcjonalnego os6b poddawanych fizjoterapii oraz przebiegu procesu fizjotera-
pii; 8) nauczaniu pacjentow mechanizméw kompensacyjnych i adaptacji do
zmienionego potencjatu funkcji ciata i aktywnosci. Nie beda zatem wchodzity do
zakresu penalizacji opisywanego przepisu inne czynnosci sktadajgce si¢ na wy-
konywanie zawodu fizjoterapeuty poza udzielaniem $§wiadczen z zakresu fizjote-
rapii, okre$lone w art. 4 ust. 3 u.z.f.,, czyli: 1) nauczanie zawodu fizjoterapeuty
oraz wykonywanie pracy na rzecz doskonalenia zawodowego fizjoterapeutow; 2)
prowadzenie prac naukowo-badawczych w zakresie fizjoterapii; 3) kierowanie
praca zawodowa osob wykonujacych zawdd fizjoterapeuty; 4) zatrudnienie na
stanowiskach administracyjnych, na ktorych wykonuje si¢ czynno$ci zwigzane
z przygotowywaniem, organizowaniem lub nadzorem nad udzielaniem $wiad-
czen opieki zdrowotne;.

Zauwazmy, ze wszystkie te czynno$ci sg pierwotnie legalne, jesli wyko-
nuje je fizjoterapeuta posiadajacy okreslone w ustawie uprawnienia. Dopiero
brak uprawnien konkretnej osoby sprawia, ze staja si¢ przestgpstwem, co jednak
wchodzi w zakres innego znamiona opisywanych przestepstw, czyli podmiotu.
Jesli fizjoterapeuta niemajgcy uprawnien tylko namawiat do poddania si¢ zabie-
gom pacjenta, ktory bezposrednio przed zdarzeniem zrezygnowat, np. z powodu
zbyt wysokiej ceny, to sprawca odpowiada za usitowanie. Nalezy zauwazyc¢, ze
,hamawianie” to nie jest forma podzegania, ale faktyczng czynnos$cia, ktora jest
ostatnim etapem przed udzieleniem $wiadczen z zakresu fizjoterapii bez upraw-
nien'!!, podzeganie bowiem musi dotyczyé¢ czynu zabronionego''?, a samo pod-
danie si¢ zabiegom fizjoterapeutycznym wykonywanym przez fizjoterapeutg bez
uprawnien nie jest czynem zabronionym, jest zupetnie r6zna czynnos$cia.

Istniejg jednak takze inne formy popetnienia tego przestgpstwa niz spraw-
stwo. Mozliwe jest takze wspotsprawstwo, kiedy bez wymaganych uprawnien
udziela $wiadczen z zakresu fizjoterapii kilku sprawcow wspolnie i w porozu-

111 Zagadnienie to zostalo oméwione w doktrynie w stosunku do odpowiedzialno$ci lekarza za udzielanie $wiad-
czen zdrowotnych bez uprawnien, por. V. Konarska-Wrzosek [w:], Szczegdlne dziedziny prawa karnego. Prawo
karne wojskowe, skarbowe i pozakodeksowe. System Prawa Karnego t. 11, M. Bojarski (red.), Warszawa 2014,
s. 378.

12T, Bojarski [w:], Kodeks karny. Komentarz, T. Bojarski (red.), Warszawa 2013, s. 90.
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mieniu. Jesli za§ osoba trzecia (fizjoterapeuta, ktory wie, ze dana osoba nie ma
uprawnien do wykonywania zawodu fizjoterapeuty lub osoba niemajaca upraw-
nien do wykonywania $wiadczen z zakresu fizjoterapii''®) namawia osobg nie-
majacg uprawnien do udzielania $wiadczen z zakresu fizjoterapii to odpowiada
za podzeganie okre§lone w art. 18 § 2 kk. Ponadto osoba pomagajaca
w wykonywaniu §wiadczen z zakresu fizjoterapii osobie bez uprawnien (fizjote-
rapeuta, ktory wie, ze dana osoba nie ma uprawnien do wykonywania zawodu
fizjoterapeuty lub osoba niemajaca uprawnien do wykonywania §wiadczen z za-
kresu fizjoterapii''?), w szczegdlnosci dostarczajac narzedzi i urzadzen, udziela-
jac rady lub informacji odpowiada za pomocnictwo wyrazone w art. 18 § 3 k.k.
Nie jest natomiast karalnym sposobem popelnienia czynu przygotowanie si¢
przez osob¢ bez uprawnien do udzielania $§wiadczen z zakresu fizjoterapii,
o czym stanowi art. 16 § 2 k.k.

Do strony przedmiotowej nalezy rowniez przedmiot wykonawczy czynu.
»Przedmiotem czynu jest to, na co bezposrednio skierowane jest zachowanie
sprawcy, i co niejako «uciele$nia» przedmiot ochrony lub moze by¢ uwazane za
pomost do niego™''®. Przedmiot wykonawczy czynu z art. 136 u.z.f. nie zostal
okreslony wprost w przepisie, ale z ogotu regulacji mozna wywnioskowac, ze jest
nim ciato cztowieka poddanego fizjoterapii.

Podobnie expresis verbis nie zostaly wyrazone $rodki i okolicznosci
konieczne do popetnienia czynu zabronionego z art. 136 u.z.f. Logicznie §rod-
kami wykonania czynu beda rézne przedmioty shuzace do fizjoterapii, czyli np.
bardziej skomplikowane urzadzenia naswietlajace, do magnetoterapii, do kriote-
rapii, do hydroterapii, do fizykoterapii, lasery, ruchome bieznie, rowery stacjo-
narne, rotory lub nawet proste narzedzia takie jak t6zka, materace, cigzarki,
tasmy, jeze, pitki, kijki, lustra itp. Samo zastosowanie tych urzadzen moze wpro-
wadza¢ w btad co do profesjonalizmu fizjoterapii, podobnie jak ubranie biatego
fartucha czy pokazanie dyplomu, mimo odebrania lub zawieszenia prawa do wy-
konywania zawodu. Okoliczno§¢ wprowadzenia w btad jednak nie jest wyma-
gana przez przepis do udowodnienia w celu przypisania odpowiedzialno$ci kar-
nej, mozna poprzesta¢ na wyzyskaniu bledu lub jakims$ ogdlnym przekonaniu, ze
mamy do czynienia z fizjoterapeuta. Wydaje si¢, ze wymagang okoliczno$cig
popelnienia opisywanego przestepstwa, jest zawodowe udzielanie $wiadczen
z zakresu fizjoterapii, a to ze wzgledu na systematyke przepisow o odpowie-

'3 Wiecej na temat odpowiedzialnosci ekstraneusa por. J. Giezek [w:], Prawo..., M. Bojarski (red.), 5.258.
14 Ibidem.
15W. Swida, op. cit., s. 421.
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dzialnosci karnej, jakie zostaly umieszczone w ustawie o zawodzie fizjotera-
peuty, ktéra ma na celu regulacje zawodowej fizjoterapii. Potwierdza to rowniez
uzyte w art. 136 u.z.f. sformutowanie ,,udziela §wiadczen z zakresu fizjoterapii”,
ktadace nacisk na dzialania zwigzane z wykonywaniem zawodu fizjoterapeuty
w sposoOb systematyczny i z zachowaniem form typowych dla czynnosci fizjote-
rapeuty, a nie kazdego przypadku czynnosci fizjoterapeutycznej''é. Ciekawym
zagadnieniem w tym kontekscie jest to, czy popetnia przestepstwo osoba niema-
jaca uprawnien do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, jesli bedzie wykony-
wata $wiadczenia z zakresu fizjoterapii w gronie rodziny i bliskich znajomych.
Ustawa wszak dopuszcza samoleczenie czy samocéwiczenie. Stad wydaje sie, ze
w przypadku fizjoterapii rodziny i bliskich znajomych, przez osobe nieupraw-
niona, szczegodlnie jesli zabiegi te beda delikatne lub wykonywane w bezposred-
nim zagrozeniu zycia, nie bedziemy mieli do czynienia z przestepstwem. Nie
wigze si¢ to bowiem z zawodowoscia, czyli systematyczno$cig przyjmowania
pacjentow lub typowa formg postepowania fizjoterapeuty w danym przypadku.
Wydaje si¢ takze, ze nie jest zabronione rehabilitowanie w ramach medycyny
niekonwencjonalnej. Chociaz ono moze wigzac si¢ z dziatalnoscig zawodowa to
sama medycyna niekonwencjonalna nie jest zabroniona''”. Podobnie sytuacja
wyglada, jesli chodzi o rehabilitacj¢ w ramach wykonywanych ¢wiczen w klu-
bach fitness i osrodkach sportu. Dziatalno$¢ ta, cho¢ poprawia sprawnos¢
fizyczna, sama w sobie nie jest zabroniona.

Oprocz okolicznosci, ktore wplywajg na odpowiedzialnos¢ karng z art. 136
u.z.f., nalezy zwroci¢ takze uwage na to, czy do przestgpnosci czynu konieczne
jest uzyskanie jakiegokolwiek skutku. Mozna interpretowac to w taki sposob, ze
opisywany czyn jest materialny: skutkowy, poniewaz dla jego dokonania ko-
nieczny jest skutek w postaci udzielenia tych §wiadczen w opisanych warunkach.
Jednakze bytoby to sztuczne ujecie. Ustawa w dyspozycji nie postuguje si¢ okre-
$leniem ,,doprowadza do udzielania swiadczen”, ale ,,udziela §$wiadczen”, co pro-
wadzi do ostatecznego wniosku, ze jest to czyn formalny bezskutkowy,
poniewaz dla odpowiedzialno$ci wystarczy sam brak wymaganych uprawnien
i wykonanie $wiadczen z zakresu fizjoterapii, a nie ma znaczenia skutek wyko-

116 Zagadnienie to zostato przeanalizowane w doktrynie w stosunku do odpowiedzialnosci lekarza za udzielanie
$wiadczen zdrowotnych bez uprawnien, por. E. Buczek [w:] Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Komentarz, M. Kopec¢ (red.), Warszawa 2016, s.830 i 831, oraz podana tam literatura.

7 Ibidem, s. 831.
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nania tych $wiadczen, czy to, ze Swiadczenia z zakresu fizjoterapii zostaty wyko-
nane nieprawidtlowo lub prawidtowo, czy nastgpito uszkodzenie ciata
pacjenta czy nie, wreszcie czy byla zgoda pacjenta czy tez nie.

Natomiast czyn z art. 137 u.z.f. jest typem modyfikowanym kwalifikowa-
nym (z wyzszym zagrozeniem karnym) czynu z art. 136 u.z.f. i polega na tym
samym co powyzej opisany czyn, czyli udzielaniu §wiadczen z zakresu fizjotera-
pii bez wymaganych uprawnien, ale w celu osiggnigcia korzysci majatkowej. Po-
wyzsze wywody pozostaja wigc aktualne z zastrzezeniem ponizszych uwag.
Zgodnie z art. 115 § 4 k.k. korzyscig majatkowa jest korzys¢ zardbwno dla siebie,
jak i dla kogo innego, czyli innej osoby fizycznej, osoby prawnej lub jednostki
organizacyjnej. Korzy$¢ majatkowa moze polega¢ na osiagnigciu zysku, jak i na
uniknie¢ciu strat lub obcigzen. Ustawodawca, okreslajac wyzsza karg w stosunku
do czynu z art. 136 u.z.f., postanowil, ze wykonywanie $§wiadczen z zakresu
fizjoterapii bez wymaganych uprawnien dla osiggnigcia korzySci majatkowej ma
wyzszy stopien spotecznej szkodliwo$ci niz bez jej osiggania. Chociaz skutki dla
zdrowia mogg by¢ tak samo niekorzystne to w przypadku osiggania korzysci ma-
jatkowej powstajg dodatkowo negatywne konsekwencje w majgtku chorego. Po-
nadto nalezy zaznaczy¢, ze czyn ten jest formalny: bezskutkowy, poniewaz dla
karalno$ci nie jest konieczne uzyskanie korzySci majatkowych, a wystarczy je-
dynie dazenie do nich.

Opisane czyny z art. 136 1 art. 137 u.z.f. moze popetni¢ podmiot okreslony
w hipotezach norm, bedacych tresciami przepisow, jako: ,,.kto bez wymaganych
uprawnien”, ,,sprawca czynu okreslonego w art. 136”. Uzycie zaimka ,,kto” mo-
globy wskazywa¢ na powszechny charakter opisywanych przestepstw. Przestep-
stwo powszechne to znaczy takie, jakiego ,,znamiona zrealizowa¢ moze kazda
osoba, ktéra — ze wzgledu na swoj wiek (art. 10 k.k.) — zdolna jest do ponoszenia
odpowiedzialno$ci karnej”!'®, W tym przypadku powszechno$¢ przestepstwa na-
lezatoby uzupehi¢ twierdzeniem, ze jedynym elementem kwalifikujacym pod-
miot jest nieposiadanie uprawnien do wykonywania zawodu fizjoterapeuty. Po-
woduje to, ze opisywanych czyndéw nie moze popetnic¢ kazdy, poniewaz nie moze
ich popemi¢ fizjoterapeuta, ktory posiada prawo wykonywania zawodu. Stad
sprawcg moze by¢ tylko osoba, ktora ma okreslone w ustawie cechy, czyli nie ma
prawa do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, a przest¢gpstwo okazuje si¢ indy-
widualnym. Co wigcej, mamy tutaj do czynienia z przestepstwem indywidual-

118 J. Giezek [w:] Prawo..., M. Bojarski (red.), s. 102.
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nym wiasciwym, poniewaz podmiot jest zindywidualizowany juz w typie pod-

stawowym!!®

art. 136 u.z.f., a nie dopiero w typie modyfikowanym kwalifikowa-
nym z art. 137 u.z.f.. Zauwazy¢ nalezy, ze poza zakresem omawianych regulacji
jest lekarz, np. ortopeda lub chirurg, ktéry ma uprawnienia do udzielania swiad-
czen zdrowotnych i stosuje elementy §wiadczen fizjoterapeutycznych w ramach
leczenia, poniewaz wtedy nie mamy do czynienia z udzielaniem §wiadczen fizjo-
terapeutycznych w rozumieniu ustawy o zawodzie fizjoterapeuty, a jest to udzie-
lanie $wiadczen zdrowotnych polegajacych na leczeniu chordéb w rozumieniu
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty'%.

Zindywidualizowany podmiot czynéw z art. 136 i art. 137 u.z.f. wymaga
blizszego opisu. Jest nim kazda osoba, ktora nie ma uprawnien do wykonywania
zawodu fizjoterapeuty. Stosownie do art. 13 ust. 1 v.z.f., wnioskujac a contrario,
$wiadczen z zakresu fizjoterapii nie ma prawa udziela¢ osoba, ktora: 1) nie ma
petnej zdolnosci do czynnosci prawnych; 2) jej stan zdrowia nie pozwala na wy-
konywanie zawodu fizjoterapeuty; 3) nie wykazuje znajomosci jezyka polskiego
w stopniu wystarczajacym do wykonywania zawodu fizjoterapeuty; 4) swoim
dotychczasowym zachowaniem nie daje rekojmi prawidtowego wykonywania
zawodu fizjoterapeuty, w szczegolnosci byla skazana prawomocnym wyrokiem
za umyslne przestepstwo przeciwko zyciu i zdrowiu, przeciwko wolno$ci seksu-
alnej 1 obyczajnosci oraz za zngcanie i porwanie; 5) nie posiada dyplomu, §wia-
dectwa lub innego dokumentu, potwierdzajacego kwalifikacje.

Brak pelnej zdolnosci do czynnoéci prawnych, niepozwalajacy uzyskac lub
utrzyma¢ uprawnien do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, powinien zostac¢
okreslony wedtug Kodeksu cywilnego. Ustala on zasady nabywania i utraty zdol-
no$ci do czynnosci prawnych!?!. Zauwazmy, ze fizjoterapeutg nie moze zosta¢
nie tylko osoba, ktora catkowicie nie posiada zdolnosci do czynnos$ci prawnych,
ale takze osoba majaca ograniczong zdolnos$¢ do czynnos$ci prawnych. Stosownie
do art. 10, art. 11, art. 12 i art. 13 k.c. nie majg petnej zdolnosci do czynnosci
prawnych osoby, ktére nie uzyskaty petlnoletniosci poprzez ukonczenie lat osiem-
nastu lub zawarcie matzenstwa oraz osoby ubezwlasnowolnione chocby czes-
ciowo. Oznacza to, ze nabycie uprawnien do wykonywania zawodu fizjotera-
peuty nie moze nastgpi¢ przed uzyskaniem petnoletnio$ci oraz ze wraz z utratg

19 Ibidem.

120 Jesli okazaloby sie, ze lekarz nie ma jednak uprawnien do udzielania §wiadczen zdrowotnych to odpowia-
datby z art. 58 u.z.L.

121 K. Syroka-Marczewska, Prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty, Legalis, cz.1. Prawo wykonywania za-
wodu fizjoterapeuty.
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pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych poprzez ubezwlasnowolnienie catko-
wite lub czgsciowe wygasajg takze uprawnienia do wykonywania zawodu fizjo-
terapeuty'??. Posiadanie petnej zdolno$ci do czynno$ci prawnych dokumentuje
si¢ oswiadczeniem zlozonym pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za fatszywe
zeznania, dotgczanym do wniosku o przyznanie prawa wykonywania zawodu
fizjoterapeuty w mys$l art. 22 ust. 1 pkt. 13 lub ust 2 pkt 1 lit. a u.z.f.

Nie mogg uzyska¢ lub utrzymaé uprawnien do wykonywania zawodu
fizjoterapeuty takze osoby, ktérych stan zdrowia nie pozwala na wykonywanie
zawodu fizjoterapeuty. Na gruncie art. 13 ust. 1 pkt. 2 u.z.f. stan zdrowia powi-
nien zosta¢ udokumentowany orzeczeniem lekarskim albo innym dokumentem
wydanym przez wtasciwe organy innych niz Polska panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej lub organy Konfederacji Szwajcarskiej lub organy panstw czton-
kowskich Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) — stronie
umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym. Natomiast zgodnie z art. 12 ust.
1,2,4,718u.zf. jesli istnieje uzasadnione podejrzenie catkowitej albo czgscio-
wej niezdolnosci fizjoterapeuty do wykonywania zawodu, spowodowanej stanem
jego zdrowia, Krajowa Rada Fizjoterapeutow powoluje komisje lekarska, zto-
zona ze specjalistow odpowiednich dziedzin medycyny. Komisja wydaje orze-
czenie w przedmiocie niezdolnosci fizjoterapeuty do wykonywania zawodu. Kra-
jowa Rada Fizjoterapeutow, na podstawie orzeczenia komisji, podejmuje
uchwate o zawieszeniu prawa wykonywania zawodu na okres trwania niezdolno-
sci do wykonywania zawodu albo o ograniczeniu wykonywania okreslonych
czynnosci zawodowych na okres trwania niezdolnosci do wykonywania zawodu.
Fizjoterapeucie, wobec ktorego podjeto uchwate o zawieszeniu prawa wykony-
wania zawodu lub ograniczeniu wykonywania okreslonych czynnosci zawodo-
wych, przystuguje prawo wniesienia odwotania do ministra wtasciwego do spraw
zdrowia w terminie 14 dni od podjg¢cia uchwaty, a takze moze on wystgpic¢ do
Krajowej Rady Fizjoterapeutow o uchylenie uchwaty, jesli ustang przyczyny
ograniczenia lub zawieszenia. Wynika stad, ze okreslenie stanu zdrowia jako nie-
pozwalajgcego na wykonywanie zawodu fizjoterapeuty moze nastgpic¢ nie tylko
jeszcze przed otrzymaniem uprawnien, ale rOwniez pozniej, czego konsekwencja
bedzie zawieszenie lub ograniczenie prawa wykonywania zawodu. W przypadku
ograniczenia prawa wykonywania zawodu nielegalne bedzie tylko udzielanie
tych §wiadczen z zakresu fizjoterapii, ktore zostaly zabronione danemu fizjotera-
peucie w odpowiedniej uchwale.

122 Ibidem, cze$¢ wprowadzajaca.
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Nielegalne jest takze udzielanie $wiadczen z zakresu fizjoterapii przez
osobe, ktora nie moze uzyska¢ uprawnien do wykonywania zawodu fizjotera-
peuty ze wzgledu na brak znajomosci jezyka polskiego w stopniu wystarczaja-
cym do wykonywania zawodu fizjoterapeuty. Znajomos¢ jezyka pozwala na pra-
widlowa komunikacj¢ z chorym, ktéremu nalezy wyttumaczy¢ na czym bedzie
polegata rehabilitacja oraz udzieli¢ informacji o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Stosownie do art. 13 ust. 3 u.z.f. dokumentuje si¢ znajomos¢
jezyka poprzez przedstawienie odpowiednich dokumentow potwierdzajacych
ukonczenie studiow wyzszych prowadzonych w jezyku polskim lub publicznej
szkoty policealnej lub niepublicznej szkoly policealnej o uprawnieniach szkoty
publicznej, ksztalcacej w jezyku polskim albo w przypadku osob, ktore uzyskaty
kwalifikacje w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej innych niz Polska
lub Konfederacji Szwajcarskiej lub panstwie cztonkowskim Europejskiego Poro-
zumienia 0 Wolnym Handlu (EFTA) — stronie umowy o Europejskim Obszarze
Gospodarczym poprzez o$wiadczenie o niezbgdnej znajomosci jezyka polskiego
ztozone pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej za fatszywe zeznania, natomiast
w przypadku innych os6b poprzez ztozenie z wynikiem pozytywnym egzaminu
z jezyka polskiego organizowanego przez Krajowa Rade Fizjoterapeutow.

Ponadto nie moze uzyska¢ lub utrzyma¢ uprawnien do wykonywania za-
wodu fizjoterapeuty osoba, ktora swoim dotychczasowym zachowaniem nie daje
rekojmi prawidlowego wykonywania zawodu fizjoterapeuty oraz nie posiada dy-
plomu, $wiadectwa lub innego dokumentu, potwierdzajacego kwalifikacje.
W mysl art. 13 ust. 2 pkt. 5 u.z.f. dokument ten powinien by¢ wydany w Polsce
lub w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej innych niz Polska lub Konfe-
deracji Szwajcarskiej lub panstwie cztonkowskim Europejskiego Porozumienia
o Wolnym Handlu (EFTA) — stronie umowy o Europejskim Obszarze Gospodar-
czym, je$li natomiast zostal wydany w innym panstwie musi zosta¢ uznany za
rownowazny z dyplomem uzyskanym w Polsce. Takze taka osoba, nie majac
uprawnien do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, udzielajac swiadczen z za-
kresu fizjoterapii popelnia przestgpstwo.

Dodatkowo wedtug art. 27 u.z.f. uprawnien do wykonywania zawodu fi-
zjoterapeuty nie posiada osoba, ktérej wygasly one z powodu zrzeczenia si¢
prawa wykonywania zawodu lub prawomocnego orzeczenia przez sad dyscypli-

narny zakazu wykonywania zawodu'?,

123 K. Syroka-Marczewska, Jakie sq konsekwencje przerwy w wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty?, Legalis.
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Uzupehiajaco w mysl art. 11 u.z.f. uprawnien do wykonywania zawodu
nie ma takze fizjoterapeuta, ktory nie wykonywal zawodu tacznie przez 5 lat
w okresie ostatnich 6 lat oraz przed ponownym podjeciem jego wykonywania nie
zawiadomil Krajowej Rady Fizjoterapeutow i nie odbyt trwajgcego nie dtuzej niz
6 miesiecy przeszkolenia pod nadzorem fizjoterapeuty z tytutem magistra
i 5-letnim stazem lub z tytulem specjalisty w dziedzinie fizjoterapii'**.

Nalezy zaznaczy¢, ze wzgledem podmiotu czynow z art. 136 i art. 137
u.z.f., ktérym jest osoba niemajaca uprawnien do wykonywania zawodu fizjote-
rapeuty, nie ma znaczenia to dlaczego dana osoba nie ma prawa do wykonywania
zawodu fizjoterapeuty, czy go nie uzyskala od samego poczatku, czy go utracila,
czy zostalo jej ono zawieszone, czy w ogole ma wyksztalcenie medyczne. Inte-
resujace, ze nie jest wazne czy fizjoterapeuta bez uprawnien do wykonywania
zawodu posiada dokument po§wiadczajacy prawo do wykonywania zawodu.
Wynika to z faktu, ze w mysl art. 24 ust. 1 u.z.f. na podstawie uchwat o stwier-
dzeniu lub przyznaniu prawa wykonywania zawodu Krajowa Rada Fizjoterapeu-
tow dokonuje wpisu do Krajowego Rejestru Fizjoterapeutow i wydaje dokument
»Prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty”, ale nie istnieje przepis przewidu-
jacy odebranie dokumentu w przypadku utraty uprawnien do wykonywania
zawodu na wzor ,,prawo jazdy”, a jedynie skreslenie z Krajowego Rejestru Fizjo-
terapeutow.

Prawa do wykonywania zawodu fizjoterapeuty nie mozna myli¢ z wynika-
jacym z art. 4 ust. 6 u.z.f. prawem fizjoterapeuty do prowadzenia dziatalno$ci
gospodarczej jako podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
w rozumieniu ustawy o dziatalnos$ci leczniczej, ktora podlega rezimom dziatal-
nosci regulowanej z ustawy z dnia 21 lipca 2004 o swobodzie dziatalno$ci

gospodarczej'®

. Okazuje si¢ takze, ze nie jest osobg bez uprawnien do wykony-
wania zawodu, fizjoterapeuta wyspecjalizowany w innym rodzaju zabiegdw niz
te aktualnie wykonywane, oprocz sytuacji okreslonej w art. 4 ust. 5 u.z.f. Dotyczy
ona uprawnien fizjoterapeuty bez tytutu magistra, ktoéry nie moze kwalifikowaé
do fizykoterapii i kinezyterapii, a takze zleca¢ wyrobéw medycznych oraz wyda-
wac opinii i orzeczen odnosnie stanu funkcjonalnego oséb poddawanych fizjote-

rapii i procesu fizjoterapii.

124 Ibidem.
125T,j. Dz U. 22017, poz. 2168 ze zm.
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Z ustawowych znamion pozostata do przedstawienia strona podmiotowa.
Strona podmiotowa to charakterystyka przezy¢ psychicznych sprawcy!?. Prze-
stepstwa z art. 136 1 art. 137 u.z.f. majg charakter umyslny. Umy$Ilnos¢ ta co do
pierwszego z przestgpstw moze wystgpi¢ w obu postaciach zamiaru, czyli wy-
starczy samo godzenie si¢ na jego popelnienie (np. osoba wie, ze spelnia pewne
warunki do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, ale godzi si¢ na to, ze moga
by¢ niewystarczajace), natomiast co do drugiego z czyndéw — tylko w formie za-
miaru bezposredniego, co oznacza, ze podmiot powinien chcie¢ popeti¢ czyn.
Na mozliwo$¢ karania jedynie w wypadku zamiaru bezposredniego drugiego
z przestepstw wskazuje dodatkowo celowos¢ i1 kierunkowo$¢ dziatania sprawcy,
okreslona w przepisie stowami: ,,w celu osiagniecia korzys$ci majatkowe;j”.

Do zwalczania powyzej opisanych przestepstw przede wszystkim stuza
kary i inne sankcje. Stosownie do art. 53 § 1 k.k. sad wymierza kare wedtug
swego uznania, w granicach przewidzianych przez ustawe, baczac by jej dolegli-
woS$¢ nie przekraczata stopnia winy, uwzgledniajgc stopien spotecznej szkodli-
wosci czynu oraz bioragc pod uwage cele zapobiegawcze i wychowawcze, ktore
ma osiagna¢ w stosunku do skazanego, a takze potrzeby w zakresie ksztattowania
$wiadomosci prawnej spoteczefistwa. Czyn z art. 136 u.z.f. podlega grzywnie'?’,
ktéra powinna zosta¢ wymierzona wedlug powyzej opisanych dyrektyw. W usta-
wie o zawodzie fizjoterapeuty nie zostata podana jej wysoko$¢, stad nalezy ja
ustali¢ wedtug przepiséw Kodeksu karnego. Zgodnie z art. 33 § 112 k.k. grzywna
zostanie wymierzona w stawkach dziennych, okreslajac liczbg stawek od 10 do
540 oraz wysokos$¢ jednej stawki od 10 do 2000 zt kazda. Drugi z opisanych czy-
néw, zwigzany z uzyskiwaniem korzysci majatkowych, podlega takiej samej
grzywnie albo karze ograniczenia wolnosci. Wysoko$¢ takze tej drugiej kary,
w zwigzku z brakiem jej jednoznacznego okreslenia w ustawie o zawodzie fizjo-
terapeuty, nalezy ustali¢ wedlug przepisow Kodeksu karnego. Wedtug art. 34
§ 1 k.k. kare ograniczenia wolno$ci wymierza si¢ w miesigcach i latach, w wy-
miarze od miesigca do 2 lat. Wzgledem obydwu czyndw istnieje mozliwo$¢ za-
stosowania warunkowego umorzenia postgpowania, okreslonego w art. 66 k.k.,
na okres proby od roku do 3 lat. Ponadto mozliwe jest wymierzenie $rodka kar-
nego zakazu wykonywania zawodu w latach od roku do lat 15. W tym czasie
obejmie on tez zakaz nadawania nowych uprawnien do wykonywania zawodu.

126 J, Giezek [w:], Prawo..., M. Bojarski (red.), s. 117.
127 K. Syroka-Marczewska, Prawo...., cz. 2. Konsekwencje wykonywania zawodu fizjoterapeuty mimo braku
petnej zdolnosci do czynnosci prawnych.
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W mysl art. 43b k.k. sad moze takze orzec Srodek karny podania wyroku do pu-
blicznej wiadomosci, jezeli uzna to za celowe, w szczegolnosci ze wzgledu na
spoteczne oddziatywanie skazania, o ile nie narusza to interesu pokrzywdzonego.
Dodatkowo zgodnie z art. 44 § 11 2 k.k. sad orzeka przepadek rzeczy pochodza-
cych bezposrednio z przestepstwa, a moze orzec przepadek wyzej opisanych
przedmiotow, ktore stuzyly do popetnienia przestepstwa. Wzgledem pokrzyw-
dzonego, jesli sprawca swoim czynem wyrzadzil szkodg to sad moze zasadzi¢
srodki kompensacyjne w postaci obowigzku naprawienia szkody lub zado$c¢uczy-
nienia za doznang krzywde, okreslone w art. 46 k.k. Gdyby skutkiem przestep-
stwa okazata si¢ sSmier¢ cztowieka, ciezki uszczerbek na zdrowiu, naruszenie
czynnosci narzadow ciala lub rozstroj zdrowia wedtug art. 48 i 47 k.k. sad moze
orzec nawigzke na rzecz Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym oraz Pomocy Post-
penitencjarnej w wysoko$ci do 100 000 zt, chyba, Ze orzekl obowiazek naprawie-
nia szkody lub zados¢uczynienia w wysoko$ci wyzszej niz 10 000 zt.

Jesli fizjoterapeuta przy wykonywaniu zabiegéw bez uprawnien narazi pa-
cjenta na utratg zycia lub zdrowia albo rzeczywiscie taka szkodg¢ spowoduje to
nastapi zbieg przepisow art. 136 i art. 137 u.z.f. z art.148 k.k. (zabojstwo), 155
k.k. (nieumys$lne spowodowanie $mierci), 160 k.k. (narazenie na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu), 156 k.k.
(ciezki uszczerbek na zdrowiu), lub 157 k.k. (inne naruszenie czynno$ci narzadu
ciata lub rozstroj zdrowia). W tym przypadku, w my$l art. 11 § 21 3 k.k., statuu-
jacego koncepcje tzw. zbiegu kumulatywnego'?®, sad skazuje na podstawie
wszystkich zbiegajacych si¢ przepisow, ale kar¢ wymierza na postawie przepisu
przewidujacego kare najsurowsza.

3.ODPOWIEDZIALNOSC, DO KTOREJ STOSUJE SIE PRZEPISY

KODEKSU WYKROCZEN 1 KODEKSU POSTEPOWANIA

W SPRAWACH O WYKROCZENIA

Odpowiedzialnos¢ wykroczeniowa z ustawy o zawodzie fizjoterapeuty sta-
nowig przepisy art. 138 i art. 139 u.z.f. Mowi o tym wprost art. 140 u.z.f., ktory
stwierdza, ze postgpowanie w sprawach o czyny okreslone w art. 138 i art. 139
u.z.f. toczy si¢ wedtug przepiséw Kodeksu postgpowania w sprawach o wykro-
czenia. Wspomniane przepisy art. 138 i art. 139 u.z.f. zostaly umieszone bezpo-
srednio za artykutami przewidujacymi odpowiedzialno$¢ karng z ustawy o zawo-
dzie fizjoterapeuty, razem z nimi w rozdziale 8 pod tytulem ,,Przepisy karne”.

128 J. Giezek [w:] Prawo..., M. Bojarski (red.), s. 273.
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Budowa norm, bedacych trescig przepisow wykroczeniowych art. 138 i art.
139 u.z.f., w oparciu o podziat na hipoteze, dyspozycje i sankcje okazuje si¢ na-
stepujaca: 1) dla art. 138 u.z.f.: a. hipoteza: ,,Kto bez wymaganych uprawnien”,
b. dyspozycja: ,,postuguje si¢ tytutem zawodowym fizjoterapeuty”, c. sankcja:
»podlega karze grzywny”; 2) dla art. 139 u.z.f.: a. hipoteza: ,,Kto”, b. dyspozycja:
»dopuszcza do udzielania $wiadczen z zakresu fizjoterapii osobe nieposiadajaca
prawa wykonywania zawodu wymaganego do udzielania tych $wiadczen”,
c. sankcja: ,,podlega karze ograniczenia wolnosci albo grzywny”.

Zobaczmy, ze podobnie jak w przypadku odpowiedzialno$ci karnej, powy-
zej okres$lone normy sg normami sankcjonujacymi, wyznaczajacymi kompeten-
cje organdw do wymierzenia kary za opisane w nich zachowania przestepne'%.
Zostaty one sprzezone z normami sankcjonowanymi, czyli normami prawidto-
wego postepowania w okreslonych okoliczno$ciach'’, w tym przypadku wyni-
kajacymi z poprzedzajacych rozdziat o odpowiedzialnosci karnej i wykroczenio-
wej regulacji ustawy o zawodzie fizjoterapeuty. Podobnie jak regulacja ogdlna
Kodeksu wykroczen, rozwazenie budowy norm w opisywanych przepisach moze
okaza¢ si¢ przydatne przy dalszej analizie ich ustawowych znamion, takich jak
przedmiot ochrony, strona przedmiotowa, podmiot i strona podmiotowa.

Tradycyjnie juz najpierw rozwazymy przedmiot ochrony. Skoncentrujemy
si¢ na rodzajowym i bezposrednim przedmiocie ochrony. Rodzajowym przed-
miotem ochrony tych przepisow, podobnie jak w przypadku odpowiedzialno$ci
karnej, jest prawidlowe wykonywanie §wiadczen z zakresu fizjoterapii i zaufanie
do zawodu fizjoterapeuty jako zawodu medycznego. W dalszej perspektywie
moze pozwoli¢ to na ujawnienie okoliczno$ci przeciwdziatajacych nieprawidto-
wosciom wykonywania zawodu fizjoterapeuty oraz umocni¢ poszanowanie dla

prawa i zasad wspolzycia spotecznego'!

. Zauwazmy jednak, ze w przypadku od-
powiedzialnosci wykroczeniowej, jako odpowiedzialnos$ci o mniejszym ci¢zarze
gatunkowym, zabezpiecza si¢ bardziej formalny aspekt prawidtowego wykony-
wania zawodu fizjoterapeuty, dotyczacy nie bezposrednio udzielania §wiadczen
z zakresu fizjoterapii, ale postugiwania si¢ tytulem zawodowym czy dopuszcza-
nia fizjoterapeutow do pracy. Sa to czynnosci wystepujace na przedpolu samego
udzielania $wiadczen z zakresu fizjoterapii i majg nizszy stopien spotecznej szko-
dliwosci niz powyzej opisane przestgpstwa. Stad bezposredni przedmiot ochrony
art. 138 u.z.f. stanowi prawo do poslugiwania si¢ tytulem zawodowym fizjote-

129J, Giezek [w:] Prawo..., s M. Bojarski (red.). 601 61.
130 Ibidem.
13 K. Syroka-Marczewska, Odpowiedzialnosé..., cz. 1. Odpowiedzialno$é¢ zawodowa fizjoterapeuty.
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rapeuty. Samo postugiwanie si¢ tytutem zawodowym wzbudza bowiem zaufanie
pacjentow do prawidtowosci wykonywanych zabiegéw. Bezposrednim przed-
miotem ochrony art. 139 u.z.f. natomiast jest prawidtowe wykonywanie nadzoru
nad osobami wykonujacymi $wiadczenia z zakresu fizjoterapii. Nadzor ten powi-
nien przede wszystkim opiera¢ si¢ na sprawdzeniu czy dana osoba posiada prawo
do wykonywania zawodu fizjoterapeuty oraz cigglym czuwaniu czy go nie stra-
cita.

Przechodzac do strony przedmiotowej opisywanych czynow, wykroczenie
z art. 138 u.z.f., wedlug dyspozycji normy zawartej w analizowanym przepisie,
polega na postugiwaniu sie tytutem zawodowym fizjoterapeuty bez wymaganych
uprawnien. Wedlug art. 5 ust. 1 1 2 u.z.f. prawo postugiwania si¢ tytutem zawo-
dowym ,,fizjoterapeuta” przystuguje osobie posiadajacej prawo wykonywania
zawodu fizjoterapeuty. Tytut ten podlega ochronie prawnej. Poslugiwanie si¢ ty-
tutem zawodowym ,,fizjoterapeuta” bez wymaganych uprawnien oznacza wigc
postugiwanie si¢ tytutem zawodowym ,,fizjoterapeuta” bez prawa do wykonywa-
nia zawodu fizjoterapeuty.

Osoby, ktore nie maja prawa do wykonywania zawodu fizjoterapeuty
zostaty okreslone powyzej. Sa one podmiotami wykroczenia z art. 138 u.z.f. Oka-
zuje sig¢, ze chociaz przepis rozpoczyna si¢ od zaimka ,,kto” to nie bedziemy mieli
do czynienia z przestgpstwem powszechnym. Nie moze go popehi¢ bowiem
kazdy, poniewaz nie moze go popetni¢ osoba, ktéra posiada prawo do wykony-
wania zawodu fizjoterapeuty. Przepis wszak w hipotezie normy, bedacej jego tre-
$cig, uzupelia zaimek ,.kto” poprzez dodanie stow ,,bez wymaganych upraw-
nien”. Powszechnego charakteru czynu nie nadaje stwierdzenie, ze jedyna kwa-
lifikacja jest brak uprawnien, poniewaz juz zaczynamy zawezac krag podmiotow.
Podobnie nie nadaje powszechnego charakteru opisywanemu wykroczeniu
uswiadomienie sobie, ze nie ma znaczenia to dlaczego dana osoba nie ma prawa
do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, czy go nie uzyskata od samego
poczatku, czy go utracita, czy zostalo jej ono zawieszone, czy w ogdle ma wy-
ksztatcenie medyczne. Wykroczenie to wigc jest indywidualne, a ponadto wita-
sciwe, poniewaz nie jest typem modyfikowanym innego, powszechnego wykro-
czenia.

Powracajac do opisu strony przedmiotowej, przedmiotem na ktérym kon-
centruje si¢ czyn jest tytut do wykonywania zawodu fizjoterapeuty. Ustawa nie
okresla specjalnych okolicznosci i srodkow, od jakich zaistnienia uzaleznia
odpowiedzialno$¢ wykroczeniowa, oprocz samego braku uprawnien. Nalezy
wigc uznac, ze sg to wszystkie okolicznosci i §rodki, np. okazanie dokumentu
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»prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty” mimo odebrania prawa do wyko-
nywania zawodu, podpisanie si¢ jako fizjoterapeuta czy tez ustne przedstawianie
si¢ jako fizjoterapeuta. Wykroczenie poslugiwania si¢ tytutem ,.fizjoterapeuta”
moze by¢ dokonane samodzielnie lub wspdlnie i w porozumieniu z innymi 0so-
bami. Wedtug przepiséw Kodeksu wykroczen (art. 11 § 2, art. 14 § 11 ich inter-
pretacja) niekaralne natomiast jest zarowno usitowanie jak tez przygotowanie,
pomocnictwo i podzeganie'*2. Problematyczne staje si¢ jednak ustalenie skutko-
wosci opisywanego czynu. Mozna interpretowac to tak, ze mamy tu do czynienia
z czynem materialnym: skutkowym, poniewaz dla jego dokonania konieczne jest
powstanie skutku w postaci stanu poshugiwania sie tytutem ,,fizjoterapeuta”. Oka-
zuje si¢ to sztuczne, gdyz ustawa nie zawiera okreslenia ,,doprowadza do postu-
giwania si¢ tytutem”, ale ,,postuguje si¢ tytutem”. Nie uzaleznia takze odpowie-
dzialnosci od powstania innego skutku. Powoduje to, ze czyn z art. 138 u.z.f.
nalezy uznac¢ jako formalny, bezskutkowy.

Natomiast czyn z art. 139 u.z.f. polega na dopuszczeniu do udzielania
$wiadczen z zakresu fizjoterapii osoby, nieposiadajacej prawa wykonywania za-
wodu wymaganego do udzielania tych swiadczen, czyli zawodu fizjoterapeuty,
co stanowi dyspozycje normy w omawianym przepisie. Sankcjonuje on obo-
wigzki zawarte w art. 28 u.z.f. Wedlug niego fizjoterapeuta przed rozpoczeciem
wykonywania zadan zawodowych na podstawie umowy o prac¢ lub umowy
cywilnoprawnej jest obowiazany przedtozy¢ podmiotowi, na rzecz ktérego wy-
konuje te zadania, dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu.
Z drugiej strony podmiot, na rzecz ktorego fizjoterapeuta ma wykonywac zadania
zawodowe, przed zatrudnieniem fizjoterapeuty na podstawie umowy o prace albo
umowy cywilnoprawnej, jest obowigzany zadaé przedtozenia dokumentu
potwierdzajacego prawo wykonywania zawodu. Dodatkowo oprécz dokumentu
»prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty”, wedtug art. 34 ust. 1 pkt 1 u.z.f.
Krajowa Rada Fizjoterapeutow, na wniosek fizjoterapeuty, wydaje za§wiadcze-
nie stwierdzajace, ze fizjoterapeuta posiada kwalifikacje zgodne z wymaganiami
obowigzujacymi w Polsce. Przedmiotem wykonawczym opisywanego czynu
okazuje si¢ wigc sama osoba, nieposiadajaca prawa do wykonywania zawodu
fizjoterapeuty, wymaganego do udzielania $wiadczen z zakresu fizjoterapii oraz
dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu. Ustawa nie uzaleznia
odpowiedzialno$ci wykroczeniowej od okreslonych okoliczno$ci lub §rodkéw

132 por. M. Bojarski [w:] Podstawy materialnego i procesowego prawa o wykroczeniach, M. Bojarski, Z. Swida,
Wroctaw 2008, s. 91.
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popehienia czynu, w tym od aktualnosci dokumentdéw poswiadczajacych prawo
wykonywania zawodu fizjoterapeuty. Nie ma znaczenia takze to czy osoba
dopuszczajaca do §wiadczen z zakresu fizjoterapii bez wymaganych uprawnien
jest pracownikiem zatrudnianym przez kogo innego, czy jest jednocze$nie przed-
siebiorca, chociaz w tej drugiej sytuacji dojdzie do uregulowanego w art. 10 k.w.
idealnego zbiegu'** wykroczenia dopuszczenia do udzielania $wiadczeh z za-
kresu fizjoterapii osoby, ktora nie posiada prawa wykonywania zawodu oraz
przestepstwa udzielania §wiadczen z zakresu fizjoterapii bez wymaganych
uprawnien, wszak fizjoterapeuta bez uprawnien jako przedsigbiorca, aby wyko-
nywac¢ $wiadczenia z zakresu fizjoterapii, musi si¢ do tego sam dopusci¢. W przy-
padku powstania wspomnianego idealnego zbiegu odpowie on osobno za prze-
stepstwo 1 wykroczenie, z tym, ze jezeli orzeczono za nie kary tego samego ro-
dzaju to wykonuje si¢ surowsza karg lub $rodek karny, z reguly orzeczone za
przestepstwo i na ich poczet zalicza si¢ ewentualnie wcze$niej wykonang tagod-
niejszg kare lub $rodek karny!**. Opisywany czyn z art. 139 u.z.f. moze by¢ po-
petniony samodzielnie lub w ramach wspotsprawstwa: wspolnie i w porozumie-
niu z innymi osobami. Wedlug przepiséw czgsci ogolnej Kodeksu wykroczen
(art. 11 § 2, art. 14 § 1 i ich interpretacja) niekaralne jest natomiast usitowanie,
a takze przygotowanie, pomocnictwo i podzeganie!'®. Jest to czyn materialny:
skutkowy, gdyz dla jego dokonania konieczne jest powstanie skutku w postaci
stanu dopuszczenia takiej osoby do udzielania §wiadczen. Przepis uzywa okre-
slenia ,,dopuszcza”, ktore wskazuje na skutkowos$¢ doprowadzenia do okreslo-
nego stanu rzeczy, potrzebna do przypisania odpowiedzialnosci wykroczeniowe;.
W doktrynie prawa karnego jednakowo traktuje si¢ dopuszczanie do nastepstw
ze spowodowaniem ich, chociaz pojgcia te majg inng tres¢. Spowodowanie po-
lega na takim zachowaniu, ktore bezposrednio wywotuje ujemne nastepstwo. Do-
puszczenie jest natomiast rtOwnoznaczne z tym, ze osoba spetniajgca funkcje kon-
trolne i nadzorcze nie przeszkodzita innemu czynnikowi, ktory stal si¢ przyczyna
sprawcza i przez to dopuscita do ujemnych nastepstw. Mimo wszystko mozna
ostatecznie przyjac, ze nie zapobiezenie pewnym nastepstwom dziatan innych
ludzi, ktorym to skutkom nalezato zapobiec, zrownuje si¢ z wywotaniem tych
nastepstw niezbednych do przypisania odpowiedzialno$ci'*®. Podmiotem opisy-

133 M. Bojarski [w:] , Kodeks wykroczen. Komentarz, M. Bojarski, W. Radecki, Warszawa 2013, s. 169.

134 Ibidem, s. 168 1 169.

135 Por. M. Bojarski [w:] Podstawy..., M. Bojarski, Z. Swida, s. 91.

136 G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna za niewlasciwe wykonanie nadzoru w zespotowym dziataniu, Warszawa
1972, s. 201-202.
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wanego wykroczenia z art. 139 u.z.f., cho¢ w hipotezie normy znajdziemy tylko
wyraz ,.kto”, moze by¢ jedynie osoba zobowigzana do nadzoru nad wykonywa-
niem $wiadczen z zakresu fizjoterapii: osoba dopuszczajaca fizjoterapeutow do
pracy u pracodawcy, takze odpowiedzialny za to kierownik jednostki. Stad mamy
tutaj do czynienia z wykroczeniem indywidualnym, a takze wtasciwym, ponie-
waz nie jest ono typem modyfikowanym innego, powszechnego wykroczenia.

Z ustawowych znamion pozostala do omdwienia strona podmiotowa.
Wykroczenia z ustawy o zawodzie fizjoterapeuty maja charakter umy$lny i nieu-
mys$lny. Umys$lnos¢ moze wystapi¢ w formie zamiaru bezposredniego, a jesli
chodzi o drugi z opisywanych czynow to takze ewentualnego. Nieumy$lno$¢ za-
chodzi wtedy gdy sprawca nie majac zamiaru popetnienia wykroczenia, popetnia
je jednak na skutek niezachowania ostroznosci wymaganej w danych okoliczno-
$ciach, mimo ze mozliwo$¢ popetnienia tego czynu przewidywat albo mogt prze-
widzie¢. Na przyktad jesli nie chcial popenic czynu, ale jednoczes$nie nie spraw-
dzit czy sam ma prawo postugiwac si¢ tytutem zawodowym ,,fizjoterapeuta” lub
czy dana osoba ma uprawnienia do udzielania swiadczen z zakresu fizjoterapii,
czyli nie wypehit wszystkich wymaganych w danych okoliczno$ciach regut
ostroznosci.

Do zwalczania powyzej opisanych wykroczen shuzg przede wszystkim
kary i inne sankcje. Pierwsze z art. 138 u.z.p. podlega karze grzywny'?’, a drugie
znich z art. 139 u.z.p. podlega karze ograniczenia wolnos$ci albo grzywny. Usta-
lenie ich wysokosci musi nastapi¢ w oparciu o regulacje Kodeksu wykroczen.
Zgodnie z art. 24 § 1 k.w. grzywne wymierza si¢ w wysokosci od 20 do 5000 zt,
biorac pod uwage dochody sprawcy, jego warunki osobiste i rodzinne, stosunki
majatkowe i mozliwosci zarobkowe. Stosownie do art. 20 1 art. 21 k.w. kara ogra-
niczenia wolnos$ci trwa 1 miesiac i polega ona na tym, ze w czasie jej trwania
ukarany: * nie moze bez zgody sagdu zmieniac¢ miejsca statego pobytu, * jest obo-
wigzany do wykonywania nieodptatnej, kontrolowanej pracy na cele spoteczne
w wymiarze od 20 do 40 godzin (zamiast tego mozna orzec potracenie od 10 do
25% wynagrodzenia za pracg a ukarany nie moze w tym czasie bez zgody sadu
rozwigza¢ stosunku pracy), * ma obowigzek udzielania wyjasnien dotyczacych
przebiegu wykonywania kary'*®, Ponadto w mysl art. 31 k.w. sad moze orzec
srodek karny podania orzeczenia o ukaraniu do publicznej wiadomosci, gdy moze
to mie¢ znaczenie wychowawcze. Jesli natomiast sprawca swoim zachowaniem

137K. Syroka-Marczewska, Prawo...., cze$¢ 2. Konsekwencje wykonywania zawodu fizjoterapeuty mimo braku
petnej zdolnosci do czynnosci prawnych. )
138 Por. M. Bojarski [w:] op. cit., M. Bojarski, Z. Swida, s. 101.
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wyrzadzit szkodg, sad moze orzec srodek karny w postaci obowigzku naprawie-
nia szkody, okreslony w art. 28 § 1 pkt. 4 k.w. Gdyby sprawca postugiwat si¢
tytulem zawodowym fizjoterapeuty bez uprawnien poprzez dokumenty to ko-
nieczne jest takze orzeczenie, uregulowanego w art. 30 k.w. przepadku przed-
miotdéw stuzacych do popehienia wykroczenia w postaci dokumentéw. Jesli by-
lyby one sfalszowane to nastapitby zbieg przepisow art. 138 u.z.p. z art. 270 k.k.
(falszerstwo dokumentow). W takim przypadku wedtug art. 10 k.w. orzeka si¢
osobno za przestepstwo i za wykroczenie, z tym, ze jezeli orzeczono za przestep-
stwo 1 za wykroczenie kare lub $rodek karny tego samego rodzaju wykonuje si¢
surowsza kare lub srodek karny.

4. TRYB SCIGANIA

Organy $cigania przestgpstw z ustawy o zawodzie fizjoterapeuty i proce-
durg okreslaja przepisy Kodeksu postgpowania karnego, a tryb Scigania — Kodeks
karny. Natomiast organy $cigania wykroczen z ustawy o zawodzie fizjoterapeuty
i procedure reguluje Kodeks postgpowania w sprawach o wykroczenia.

Wszystkie powyzej opisane przestepstwa i wykroczenia sg publicznoskar-
gowe, Scigane z urzedu przez zwykte organy postepowania takie jak: policja, pro-
kuratura.

Po zakonczeniu postgpowania przygotowawczego rozpoczyna si¢ poste-
powanie sadowe. W jego trakcie organy prowadzace postgpowanie karne i wy-
kroczeniowe powinny ksztaltowaé swoje przekonanie o winie oskarzonego lub
obwinionego na podstawie wszystkich przeprowadzonych dowodow, ocenianych
zgodnie z art. 7 k.p.k. 1 8 k.p.w. swobodnie, z uwzglgdnieniem zasad prawidto-
wego rozumowania, wskazan wiedzy i do$wiadczenia zyciowego'*®. Rowniez
sam oskarzony lub obwiniony korzysta z gwarancji procesowych, a przede
wszystkim domniemania niewinnosci i1 zasady in dubio pro reo. Postgpowanie
sadowe moze skonczy¢ si¢ w pierwszej lub w drugiej instancji. Sadem wtasci-
wym w pierwszej instancji jest sad rejonowy, a w drugiej instancji sad okregowy.
Przejécie do drugiej instancji wymaga przeprowadzenia i zakonczenia postepo-
wania przed sadem pierwszej instancji, wydania wyroku oraz ztozenia apelacji.
Po zakonczeniu postgpowania i wydania wyroku w drugiej instancji mozliwa jest
takze kasacja do Sadu Najwyzszego, z tym, ze w przypadku przestepstw upraw-
nione do jej wniesienia sg takze strony, a wzgledem wykroczen kasacjge moze
wnies¢ tylko Prokurator Generalny lub Rzecznik Praw Obywatelskich. Kasacje

139 K. Syroka-Marczewska, Odpowiedzialnosé..., cze$é 1. Odpowiedzialno$¢ zawodowa fizjoterapeuty.
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na niekorzy$¢ mozna wnie$¢ w stosunku do przestepstw przed uptywem roku od
daty uprawomocnienia si¢ orzeczenia, a wzgledem wykroczen przed uptywem
3 miesiecy od daty uprawomocnienia si¢ orzeczenia.

Ostatecznie prawomocne wyroki wykonuje si¢ wedtug przepisow ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 — Kodeks karny wykonawczy 4.

5. ZAKONCZENIE

Przedstawione regulacje rozdziatu 8 u.z.f. okreslajg wprost i doktadnie od-
powiedzialnos¢ karng i wykroczeniowa, dotyczaca wykonywania zawodu fizjo-
terapeuty. Jest to zgodne z konstytucyjnymi wymogami tworzenia przepisow
o odpowiedzialnosci karnej i powinno by¢ ocenione pozytywnie. Przepisy te
maja na celu zabezpieczenie prawidtowego wykonywania swiadczen z zakresu
fizjoterapii przez osoby o potwierdzonych kompetencjach. Czyny bezposrednio
zwigzane z udzielaniem $wiadczen z zakresu fizjoterapii, czy to dla uzyskania
korzys$ci majatkowej, czy tez bez niej, zostaty uznane przez ustawodawce za prze-
stepstwa, majace wigkszy stopien spotecznej szkodliwosci niz wykroczenia do-
tyczace formalno$ci w postaci postugiwania si¢ bez uprawnien tytutlem zawodo-
wym ,,fizjoterapeuta” czy samo dopuszczanie do udzielania $wiadczen z zakresu
fizjoterapii os6b bez wymaganych uprawnien. Stad wykroczenia karane sg 1zej
niz przestgpstwa. Podmiotem, ktéry moze za nie odpowiada¢ bedzie zawsze
osoba, ktéra ma okreslone w ustawie cechy, czyli osoba, ktora nie ma uprawnien
do wykonywania zawodu fizjoterapeuty, a w przypadku wkroczenia z art. 139
u.z.f. osoba odpowiedzialna za nadzor pracy fizjoterapeutdow. Wykroczenia

mozna popetnié¢ takze nieumyslnie, podczas gdy przestepstwa tylko umyslnie.
Szanse i zagrozenia opisanych regulacji karnych wynikajg z nich bezpo-
$rednio, jak i ze sprzezonych z nimi norm prawidlowego wykonywania zawodu
fizjoterapeuty. Juz samo uregulowanie zawodu fizjoterapeuty w osobnej ustawie
i okreslenie go jako samodzielnego zawodu medycznego spowodowato podnie-
sienie rangi tego zawodu. Wprowadzenie do tego przepisoOw karnych, przepisow
o odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej przed odpowiednimi organami samorzadu
zawodowego 1 regulacja kwalifikacji do wykonywania zawodu fizjoterapeuty
zwigksza bezpieczenstwo pacjentow, a takze zapewnia wigkszy poziom wiedzy
1 umiejetnosci samych fizjoterapeutow, ktorzy nie beda mogli wykonywaé za-
wodu tylko po odbyciu kilkudniowego kursu. Moze nastgpi¢ wigc ograniczenie

40T j. Dz. U. 22017, poz. 665 ze zm.
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liczby 0s6b niekompetentnych do wykonywania zawodu fizjoterapeuty i skutkow
ubocznych ich dziatan.

Powyzej przedstawione zalety opisywanych regulacji o odpowiedzialno$ci
karnej i wykroczeniowej zwigzanej z wykonywaniem zawodu fizjoterapeuty po-
winny zrownowazy¢ zagrozenia zwigzane z wprowadzeniem ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty, w postaci rozszerzenia samodzielnosci fizjoterapeutow, pomnie;j-
szenia roli lekarzy, prawa fizjoterapeutow do wgladu w dokumentacj¢ medyczng
(chociaz bez uprawnien fizjoterapeuty do skierowania pacjenta na badania). Po-
nadto nieistnienie §rodka karnego zwiazanego z odebraniem dokumentu ,,Prawo
wykonywania zawodu fizjoterapeuty” moze by¢ powodem pomytek dla oséb do-
puszczajacych fizjoterapeutow do pracy, ktérzy musza pamigta¢ o koniecznosci
dodatkowego sprawdzania prawa do wykonywania zawodu w rejestrze. Luka w
przepisie wydaje si¢ takze brak specjalnych regulacji dotyczacych przestuchania
w przepadku tajemnicy zawodowej fizjoterapeutow (podobnie jak w przypadku
tajemnicy pielegniarki i potoznej), okreslonej na wzor tajemnicy lekarskiej w Ko-
deksie postepowania karnego.

W zwigzku z tym, zZe nie istnieje jeszcze praktyka stosowania przepisow
karnych z ustawy o zawodzie fizjoterapeuty i nie zostaty one jeszcze sprawdzone,
a w sposob abstrakcyjny nie wykazujg btedow, nie mozna proponowaé nowych
rozwigzan w przedstawionym zakresie.
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Rozdzial 5. Odpowiedzialno$¢ cywilna lekarza na podstawie
art. 4 ustawy o prawach pacjenta w zwiazku ze stosowaniem
uporczywej terapii

Anna Slefarska'*!, Okregowa Izba Radcéw Prawnych w Krakowie

Streszczenie:Tematem niniejszego artykutu jest problematyka pociagniecia
lekarza do odpowiedzialno$ci cywilnej za stosowanie uporczywej terapii. Na
wstepie artykutu omowione zostanie zagadnienie definiowania uporczywe;j tera-
pii w Polsce. Kolejno, przedstawione zostanie teza, odnoszaca si¢ do kwalifi-ko-
wania stosowania uporczywej terapii jako btedu sztuki medycznej oraz jako na-
ruszenia praw pacjenta, w szczegolnosci prawa do umierania w spokoju
i godnosci. W zwigzku z przedstawionym stanowiskiem, zaprezentowany zosta-
nie poglad zgodnie, z ktorym stosowanie uporczywej terapii moze wigzaé si¢
Z roszczeniami opartymi na art. 4 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przedstawione zostang tez postu-
laty de lege ferenda w zakresie koniecznos$ci uregulowania prawnego zagadnie-
nia stosowania uporczywej terapii.

Summary: The subject of the article is the issue of the possibility of taking
a physician civil liability for the use of persistent therapy. At the beginning of the
article is described the definition of persistent therapy in Poland. Next is present
a position regarding the qualification of persistent therapy as a medical malprac-
tice and as a violation of patient rights, in particular the right to die in peace and
dignity. In connection with this view, a concept will be given, according to which
the use of persistent therapy may involve claims based on art. 4 sec. 1 and 2 of
the Patient Rights Act of 6 November 2008 and the Patient Rights Ombudsman.
They will also be presented de lege ferenda postulates on the need to regulate the
legal issue of the use of persistent therapy.

Stowa kluczowe: uporczywa terapia, stan terminalny, odstgpienie od terapii,
naruszenie praw pacjenta, prawo do godnego i spokojnego umierania, terapia
daremna, zado$¢uczynienie

141" Absolwentka prawa Uniwersytetu Jagiellonskiego, aplikantka radcowska przy Okregowej Izbie Radcow
Prawnych wpisana na list¢ aplikantow pod numerem: APL-KR-170155.
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1. WSTEP

Rozwo6j medycyny niewatpliwie zwigzany jest z odkrywaniem nowych
lekéw, aparatury medycznej, ktora moze zastgpowac coraz to nowe funkcje ludz-
kiego organizmu, a tym samym przedtuza¢ zycie pacjentdow sposobami, ktore
kiedys$ pozostawaty poza zasiegiem mozliwosci medycyny. Wraz z rozwojem
medycyny nieustannie pojawiajg si¢ tez nowe zagadnienia natury etyczno-praw-
nej, ktérych w wielu przypadkach nie mozna oceni¢ jednoznacznie. W tym miej-
scu, nalezy postawi¢ migdzy innymi pytanie: czy przedtuzanie za wszelka cene
zycia pacjenta przy pomocy aktualnie dostgpnych metod terapii zawsze jest po-
stepowaniem w imi¢ jego dobra? A jesli nie, to jakie konsekwencje na gruncie
cywilnoprawnym mogg powodowac takie zachowania. Bezposrednio z postawio-
nymi wyzej pytaniami zwigzana jest problematyka stosowania przez personel
medyczny uporczywej terapii. Zagadnieniem, ktore zostanie poddane szczegoto-
wej analizie w dalszej czesci tekstu beda konsekwencje stosowania uporczywej
terapii z punktu widzenia odpowiedzialnosci cywilne;.

2. PROBLEMATYKA DEFINIOWANIA POJECIA UPORCZYWEJ

TERAPII

Dla prawidlowego przeprowadzenia rozwazan o ewentualnej odpowie-
dzialnosci lekarzy na podstawie ustawy o prawach pacjent i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta, za stosowanie uporczywej terapii nalezy na wstepie przytoczy¢ jej defini-
cj¢. Aktualnie, w polskim systemie prawa trudno doszukiwac si¢ legalnej defini-
cji uporczywej terapii, nie zawiera jej bowiem zaden przepis powszechnie obo-
wigzujacego prawa. Istnieje jednak definicja, ktora jest efektem prac i osiggnig-
tego w ich wyniku konsensu Grupy Roboczej do spraw Problemoéw Etycznych
Konfca Zycia, pracujacej w ramach projektu badawczego ,,Granice Terapii Me-
dycznych”. Definicja uporczywej terapii wypracowana zostala przez wyzej
wymieniong Grupg w 2008 roku. Od tego momentu podejmowane byly proby
umieszczenia pojecia uporczywej terapii wraz z jej definicjg opierajacg si¢ na tej
wypracowanej przez Grupe Robocza do spraw Probleméw Etycznych Konca Zy-
cia w aktach prawnych rangi ustawowej. Przykladem takich dziatan jest projekt
ustawy o ochronie genomu ludzkiego oraz Polskiej Radzie Bioetycznej
i zmianie innych ustaw z 17 grudnia 2008 roku'*?, projekt ustawy z dnia
22 czerwca 2012 roku o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz

142 Projekt ustawy o ochronie genomu ludzkiego oraz Polskiej Radzie Bioetycznej i zmianie innych ustaw
z 17 grudnia 2008 r. na stronie: http://www.law.uj.edu.pl/users/k.k./czytelnia/bio/Projekt.pdf, 15.07.2017.
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zmianie niektorych innych ustaw'# oraz projekt ustawy o zmianie ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw'#* opra-
cowany przez lekarzy i prawnikow skupionych wokdt Warszawskiego Hospi-
cjum dla Dzieci z 2013 roku. Wymienione projekty ustaw nie weszty ostatecznie
w zycie, a co spowodowato, iz do tej pory, brak jest w polskim systemie prawa
legalnej definicji uporczywej terapii.

Powracajac jednak do definicji opracowanej przez Grupe Robocza do
spraw Problemow Etycznych Konca Zycia, wskazaé nalezy, iz zgodnie z nig upo-
rczywa terapia jest to stosowanie procedur medycznych w celu podtrzymywania
funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuza jego umieranie wigzac
si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnos$ci pacjenta. Uporczywa
terapia nie obejmuje podstawowych zabiegdw pielegnacyjnych, tagodzenia bolu
1 innych objawow oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza dobru pacjenta. Po-
wotujac si¢ na komentarz do definicji opracowany przez jednego z czionkow
Grupy Roboczej do spraw Probleméw Etycznych Kofica Zycia — R. Krajew-
skiego- nalezy podnies¢, iz definicja ogranicza zastosowanie terminu ,,upo-
rczywa” do okresu ,,umierania” osoby ,nieuleczalnie chorej”'*’. Z kolei, jako
,umieranie” nalezy rozumie¢ terminalny okres choroby, w ktérym stan pacjenta
ciggle pogarsza sig, co nieuchronnie prowadzi do $mierci w kréotkim i dajacym
sie¢ przewidzie¢ terminie'*s. Autor komentarza odnosi si¢ rowniez do pojecia
osoby nieuleczalnie chorej, za ktéra uwaza si¢ pacjenta, w przypadku ktorego
wyczerpano mozliwosci terapii dajacej realne szanse wyleczenia lub zahamowa-
nia postepu choroby lub taka terapia nie istnieje!*’. W tym miejscu, warto odnie$¢
sie do wyktadni jezykowej stowa ,,uporczywa”. Zgodnie ze stownikowa definicja
uporczywy, to taki, ktorego dziatanie jest dlugotrwate i oceniane jako nieprzy-
jemne lub szkodliwe'*. Charakterystycznym dla wypracowanej definicji jest po-
laczenie elementu obiektywnego, ktory polega na wystgpowaniu ostatniej fazy

143 Projekt ustawy z dnia 22 czerwca 2012 roku o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz zmia-
nie innych ustaw na stro-

nie: http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/0/AE4E777EOFBE7940C1257B170039FF7B/%24File/1107.pdf,
15.07.2017.

144 Projekt ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektorych innych
ustaw na stronie: http://www.hospicjum.waw.pl/phocadownload/Epidemiologia- Polityka Zdrowotna/proj-ust-
o0-zm-ust-o-prawach-pacjenta-i-rzeczniku-praw-pacjenta.pdf, 15.07.2017.

145R. Krajewski w imieniu Grupy Roboczej ds. Probleméw Etycznych Kofica Zycia, Komentarz do defini-

¢ji, Medycyna Paliatywna w Praktyce, t. 2, nr 3, s. 78.

4 Ibidem.

7 Ibidem.

148 Opracowanie hasta: ,,uporczywy” http://www.wsjp.pl/index.php?id_hasla=4987,15.07.2017.
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nieuleczalnej choroby oraz elementu subiektywnego w postaci polaczonego ze
stosowaniem terapii odczucia cierpienia lub naruszenia godnosci.

Z uwagi na powszechnie panujace przekonania, chaos definicyjny,
a przede wszystkim brak definicji legalnej uporczywej terapii, bardzo tatwo
mozna utozsami¢ terapi¢ uporczywa z terapia daremna. Traktowanie tych pojec¢
za tozsame uznac nalezy za niezasadne i btedne. Stownikowe znaczenie stowa
daremny to: niedajgcy zadnych wynikéw'#. Terapia daremna pojmowana jest
w zagranicznej literaturze w sposdb niejednoznaczny, co wplywa na rozmycie
tego pojecia. Na poparcie tego twierdzenia nalezy przytoczy¢ jedno z szerszych
okreslen terapii daremnej opracowanych przez L.J. Schneidermana, N.S. Jecker,
A.R. Jonsena. Stworzona przez wymienionych autoréw definicja terapii darem-
nej zawiera w sobie aspekt ilo§ciowy oraz jako$ciowy!>’. Co do aspektu iloscio-
wego autorzy proponuja, ze terapi¢ mozna okresli¢ mianem daremnej w sytuacji,
gdy lekarze na podstawie doswiadczenia stwierdza, ze pewna terapia byta bezu-
zyteczna w ostatnich 100 przypadkach!®!. Co do aspektu jakoSciowego twierdza,
iz terapia, ktora jedynie podtrzymuje stan trwatej nieSwiadomosci lub ktora nie
uwalnia pacjenta od catkowitej zaleznosci od intensywnej opieki medycznej byta
uwazana za terapi¢ bezuzyteczng, a tym samym daremng'>?. Majgc na uwadze
przytoczong definicje, warto podkresli¢ roznice migdzy terapia daremna a terapia
uporczywa, biorac pod uwage przytoczone wczesniej ,,0sobliwosci” definicji
uporczywej terapii, w tym przede wszystkim element ucigzliwo$ci dla pacjenta
oraz konieczno$¢ stosowania terapii w stanie terminalnym jako ostatniej i nieroz-
ciagnigtej w czasie (w poréwnaniu do dlugosci trwania na przyktad przetrwatych
stanéw wegetatywnych) fazy choroby. Istotnym pozostaje zatem jednoznaczne
odréznienie tych pojec i nie stawiania znaku réwnos$ci pomiedzy tymi grupami
terapii. Terapie te jednakze pozostaja ze sobg w stosunku logicznym krzyzowa-
nia.

Pojeciem uporczywej terapii postuguje sig art. 32 k.e.l.: ,,W stanach termi-
nalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia reanimacji lub
uporczywej terapii i stosowania srodkow nadzwyczajnych.”. Nie stoi to jednak

149 Opracowanie hasta ,,daremny” http://sjp.pwn.pl/sjp/:2451231, 15.07.2017

150 1.J.Schneiderman, N. S. Jecker, A.R. Jonsen, Medical Futility: Its Meaning and Ethical Implications,
Annals of internal medicine, 1990, no. 112(12), pp. 949-954.

51 Ibidem.

152 Ibidem.
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W sprzecznosci z tym, co zostato napisane wyzej — to jest o braku definicji legal-
nej uporczywej terapii. Kodeks Etyki Lekarskiej jako zbioér norm deontologicz-
nych nie stanowi bowiem zrddla powszechnie obowigzujacego prawa.

Kodeks Etyki Lekarskiej postugujac si¢ wyrazeniem ,,nie ma obowigzku”
sugeruje, iz niestosowanie uporczywe;j terapii jest prawem lekarza. Nalezy jednak
postawi¢ bardziej jednoznaczng teze, iz jest to obowiazek lekarza, a nie jedynie
jego prawo. Majac na uwadze powotang definicj¢ uporczywej terapii, nalezy
stwierdzié, iz jest to terapia niecelowa — nie mozna juz osiaggnaé poprawy stanu
zdrowia, zatem wlasciwym wydaje si¢ w takiej sytuacji zaprzestanie terapii, ktora
przynosi jedynie naruszenie poczucia godnosci pacjenta i taczy si¢ z cierpieniem.
Twierdzenie, iz odstgpienie od uporczywej terapii jest obowiazkiem, a nie upraw-
nieniem lekarza moze wydawac¢ si¢ jednakze sprzecznym z literalnym brzmie-
niem art. 32 k.e.l. Jest to jednak sprzeczno$¢ wytacznie pozorna. Przepis art. 32
k.e.l. nalezy traktowa¢ bowiem jako uprawnienie lekarza, ale wylacznie w zakre-
sie jego legitymacji do podjecia decyzji o niestosowaniu uporczywej terapii.
Sama terapia, w swej istocie btedna, szkodliwa, niezgodna z zasadami lege artis
nie powinna by¢ stosowana, z czego wynika obowigzek lekarza do zaprzestania
takiej terapii. Do zagadnienia tego odniosta si¢ E. Zielinska stwierdzajac, iz na-
lezy przyja¢, ze w przypadku uporczywej terapii intencjg tworcow k.e.l. byto to,
by ostateczna decyzja o odstgpieniu od uporczywe;j terapii nalezata do lekarza'™.
Tylko lekarz jest uprawniony, w oparciu o posiadang wiedze orzec, czy istnieja
jeszcze szanse na poprawe stanu zdrowia, a kiedy terapie nalezy zakonczyé¢!'>,
Ponadto, nalezy wskaza¢ na przewazajace w doktrynie stanowisko, ktére po-
strzega autonomi¢ woli pacjenta jedynie jako prawo negatywne, w przypadku,
ktérego pacjent moze odmowié leczenia, a lekarz jest zwigzany brakiem takiej
zgody'*®. Pozytywne wyrazenie woli przez pacjenta w sprawie wykonania kon-
kretnego $wiadczenia medycznego, zastosowania okreslonej metody powinno
by¢ przez lekarza rozwazone, ale niekoniecznie uwzglednione, szczegodlnie, gdy
zyczenie to pozostawatoby w sprzeczno$ci ze stanem wiedzy medycznej'*°. Po-
glad ten potwierdza, iz przepis art. 32 k.e.l. stanowi podstawe legitymacji lekarza
do podjecia decyzji o odstapieniu od stosowania uporczywe;j terapii.

153 E, Zielinska, Powinnosci lekarza w przypadku braku zgody na leczenie oraz wobec pacjenta w stanie termi-
nalnym, PIM 2000, nr 5, s. 86.

154 Ibidem.

155 M. Szeroczynska, Eutanazja i wspomagane samobdjstwo na swiecie. Studium prawnoporéwnawcze, Krakow
2004, s. 421; E. Zielinska, op. cit., s. 86.

156 Ibidem.
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Caly czas na uwadze nalezy miec to, iz jest to terapia dotyczaca ostatniego,
ale integralnego etapu ludzkiego zycia tj. Smierci. Tym samym niestosowanie
uporczywej terapii nie jest naruszeniem prawa od ochrony zycia, a poszano-wa-
niem i uznaniem naturalnego oraz nieuniknionego jego ostatniego etapu. Prawna
ochrona zycia nie moze prowadzi¢ bowiem do naruszenia godno$ci ludzkie;j,
takze w fazie umierania, bowiem godno$¢ ma na gruncie konstytucyjnym cha-
rakter nienaruszalny.

Nalezy tez jednoznacznie odrzuci¢ nasuwajace si¢ konotacje z eutanazjg.
Najwazniejsza réznicag pozwalajacg odrozni¢ odstgpienie od uporczywej terapii
od eutanazji jest cel dziatania — w przypadku odstapienia od uporczywe;j terapii
celem tym nie jest pozbawienie zycia chorego, a jedynie nieprzedtuzanie nieod-
wracalnego procesu umierania, przywrdocenie naturalnego procesu umierania'®’.
Ponadto, w doktrynie prawa i nauce Ko$ciota katolickiego dla rozréznienia oma-
wianych sytuacji przyjeto wprowadzaé podziat na $rodki proporcjonalne i nie-
proporcjonalne!*®, Podziat na $rodki proporcjonalne i nieproporcjonalne przenika
si¢ z kolei z podziatem na $rodki zwyczajne i niezwyczajne, przy czym wzajemna
relacja tych podziatow, jak rowniez sama kwalifikacja §rodkow jest zagadnie-
niem wymagajacym odrebnej analizy pod katem prawnym, jak rowniez medycz-
nym i etycznym. Na potrzeby odroznienia eutanazji od odstgpienia od uporczy-
wej terapii nalezy wskaza¢ ogodlnie, iz w ramach odstgpienia od uporczywej tera-
pii mozliwe jest odstapienie od stosowania $srodkow nieadekwatnych do stanu
zdrowia chorego. W przypadku eutanazji nie ma znaczenia charakter srodkow,
od ktorych odstepujemy. Istotny dla odroznienia jest rOwniez wspomniany wyzej
element modalny tj. stan terminalny — rezygnacja z uporczywej terapii moze do-
tyczy¢ wylacznie pacjenta znajdujacego si¢ w koncowej fazie zycia.

3.  ANALIZA  MOZLIWOSCI  POCIAGNIECIA DO

ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNOPRAWNEJ LEKARZA ZA

STOSOWANIE UPORCZYWEJ TERAPII

Biorac pod uwagg przedstawione wyzej stanowisko nalezy postawié pyta-
nie, czy stosowanie uporczywej terapii moze spowodowaé odpowiedzialnos¢
cywilnoprawna lekarza?

Artykut 20 u.p.p. stanowi o prawie pacjenta jakim jest prawo do poszano-
wania intymno$ci i godno$ci, w szczegolnosci w czasie udzielania mu $wiadczen

157 Dangel T., Zaniechanie i wycofanie si¢ z uporczywego leczenia podtrzymujgcego zycie u dzieci. Wytyczne
dla lekarzy, Warszawa, 2011, s. 40-41.
158 M. Szeroczynska, op. cit., s. 51.
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zdrowotnych. Ustep 2 ww. przepisu precyzuje prawo do poszanowania godnosci,
ktore to prawo obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci. Wspo-
mniany fragment ustepu 2 przedmiotowego przepisu w zakresie, w ktorym od-
nosi si¢ do godnosci, stanowi swego rodzaju superfluum, nie mozemy bowiem
zapomina¢, ze proces umierania stanowi integralny etap zycia cztowieka.
Ochrona godnos$ci cztowieka na etapie umierania jest juz zagwarantowana po-
przez ustep 1 art. 20 u.p.p. Dodatkowym elementem w poréwnaniu do ustepu 1
art. 20 u.p.p. jest natomiast okreslenie, iz pacjent ma prawo do spokojnej §mierci.

Podejmowane proby definicji prawa do umierania w spokoju i godnosci
w literaturze tak naprawde sprowadzajg si¢ do wymienienia elementow tego
prawa. W komentarzu do art. 20 u.p.p. D. Karkowska wskazuje na istotne sktad-
niki tego prawa takie jak prawo do tagodzenia wszelkich cierpien, prawo do pro-
fesjonalnej opieki pielegnacyjnej, zapewnienie wsparcia psychologicznego!'®.
Bioragc pod uwage, iz stosowanie uporczywej terapii w sposob nieuzasadniony
ingeruje w organizm osoby umierajacej w sytuacji, gdy z punktu widzenia medy-
cyny zahamowanie procesu umierania i stanu agonii nie jest mozliwe, stwierdzi¢
nalezy, iz terapia taka narusza prawo pacjenta do godnej i spokojnej Smierci. Bar-
dzo czgsto spotykana jest sytuacja, w ktdrej to rodzina pacjenta nie moze pogo-
dzi¢ si¢ z faktem nieodwracalnego odejscia osoby bliskiej i wywiera na lekarzu
presje¢, by stosowat jak najbardziej zaawansowane techniki by tylko odtozy¢ mo-
ment §mierci. Najczesciej ludzie, majac przed oczami obrazy z produkcji filmo-
wych, mysla, iz lekarz moze wszystko, wystarczy, ze zastosuje tylko niespoty-
kang, innowacyjna metodg terapii. Czy wlasnie te osoby najblizsze, ktore nakta-
niaja lekarza do kontynuowania agresywnych terapii walcza tak naprawdg w imig
dobra osoby umierajgcej? Czy moze jest to walka pojeta w ich szerokorozumia-
nym interesie?

Warto jednak zaznaczy¢, iz mozna wskaza¢ sytuacje, w ktorych stosowa-
nie uporczywej terapii bedzie uzasadnione. Przyktady takie wymienia w swojej
publikacji P. Aszyk piszac: ,.(...) nigdy nie wolno odméwi¢ pacjentowi, jesli taka
jest jego wola, poddania go metodom leczenia, ktore uchodza za heroiczne,
szczegoOlnie, gdy stoja za tym osobiste racje (mozliwo$¢ pozegnania si¢ z bli-
skimi; che¢ spedzenia przez mlodg matke walczacg z chorobg nowotworowa jak

%9 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz,
http://lex.adm.uj.edu.pl/lex/index.rpc?&fromHistory=false#content.rpc--ASK--nro=2013368 70 &wersja=-

1&localNroPart=587692584&reqld=1500135512324 1114766603 &class=CON-
TENT&loc=4&full=1&hld=3, 15.07.2017
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najdtuzszego czasu ze swym potomstwem, bez wzgledu na osobisty koszt
itd.)”'®, Z uwagi na wspomniane wyjatki, majgc na uwadze to, iz stosowanie
uporczywej terapii jest terapig bledna, niezgodna z zasadami sztuki lekarskiej,
a zatem bezprawna, nalezy prawnie uzasadni¢ jej wyjatkowe stosowanie.
W powotanych sytuacjach terapia moze w dalszym ciagu przynosi¢ pacjentowi
niewyobrazalne cierpienie, bedzie przedtuza¢ wytacznie proces umierania, co
moze wigzaé si¢ z naruszeniem jego godnos$ci. Z drugiej strony odstgpienie od
uporczywej terapii wbrew woli pacjenta naruszy jego prawo do samostanowienia,
konstytucyjng zasad¢ wolnosci majaca zrodto w godnosci. W takich sytuacjach
powinnismy zatem wyjatkowo respektowa¢ zgode pacjenta w jej pozytywnym
znaczeniu, tj. poprzez prosbe zastosowania wobec niego terapii, ktora jest terapia
uporczywa, szanujac prawo do samostanowienia. Takiemu spojrzeniu bliskie
wydaja si¢ by¢ przepisy projektu ustawy o ochronie genomu ludzkiego i em-
brionu ludzkiego oraz zmianie niektorych innych ustaw z 2012 roku, gdzie odna-
lez¢ mozna takie uregulowanie: ,,Do podjecia dziatan majacych charakter upo-
rczywej terapii lekarz zobowiazany jest wytacznie na zadanie samego pacjenta,
takze wyrazone na pismie przed utratg zdolnosci do wyrazenia zgody na zabieg

medyczny”!¢!

. W zwigzku z powyzszym, pojawia si¢ uzasadniony postulat de
lege ferenda dotyczacy konieczno$ci prawnego uregulowania tak spornych na
gruncie etycznym i prawnym sytuacji.

Podstawe do kierowania roszczen o naruszenie prawa pacjenta, w przy-
padku naruszenia jego prawa do umierania w spokoju i godnosci odnalez¢ mozna
w poczatkowych przepisach ustawy, a doktadnie w artykule 4 u.p.p. ustep 1 po-
wotanego przepisu przewiduje mozliwos¢ przyznania zado$cuczynienia za
doznang krzywde na podstawie art. 448 k.c. w razie zawinionego naruszenia
praw pacjenta. Ustep 2 art. 4 u.p.p. wskazuje z kolei, na okoliczno$¢ zawinionego
naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci, w przypadku za-
istnienia ktorego sad moze, na zadanie matzonka, krewnych lub powinowatych
do drugiego stopnia w linii prostej lub przedstawiciela ustawowego, zasadzi¢
odpowiednig sume pieni¢zng na wskazany cel spoteczny na podstawie art.
448 k.c. Stwierdzi¢ zatem nalezy, iz uznajac, Ze stosowanie przez personel

10 P, Aszyk, Granice leczenia. Etyczne problemy odstgpienia od interwencji medycznych, Warszawa, 2006,
s. 149.

161 Projekt ustawy z dnia 22 czerwca 2012 roku o ochronie genomu ludzkiego i embrionu ludzkiego oraz zmianie
innych ustaw na stronie:
http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/0/AE4E777EOFBE7940C1257B170039FF7B/%24File/1107.pdf

data otwarcia strony 18.04.2015 , 15.07.2017.
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medyczny zabiegdw majacych charakter uporczywej terapii narusza prawo pa-
cjenta do umierania w spokoju i godnosci moze spowodowaé odpowiedzialnos¢
opartg na art. 448 k.c., w przypadku zgloszenia takiego zadania przez osobe
uprawniong. Wskaza¢ tez nalezy, iz w zwigzku z brzmieniem art. 2 u.p.p. rosz-
czenia za naruszenie prawa pacjenta do umierania w spokoju i godno$ci moze
by¢ kierowane wobec organdow wiladzy publicznej wilasciwych w zakresie
ochrony zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, podmiotow udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych, oséb wykonujacych zawdd medyczny oraz innych osob
uczestniczacych w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych.

W zakresie elementu zawinienia na gruncie art. 448 k.c. wystepuja roz-
bieznosci interpretacyjne. Przychyli¢ jednak nalezy si¢ do przewazajacego
pogladu, iz przepis ten moze znalez¢ zastosowanie jedynie w razie zawinionego
naruszenia dobr osobistych!®?, W razie naruszenia dobra osobistego sad moze
przyzna¢ temu, czyje dobro osobiste zostato naruszone, odpowiednig sume tytu-
lem zados$¢uczynienia pieni¢znego za doznang krzywde lub na jego zadanie
zasadzi¢ odpowiednia sum¢ pieniezng na wskazany przez niego cel spoteczny,
niezaleznie od innych $§rodkow potrzebnych do usuni¢cia skutkéw narusze-
nia. Przestankami roszczenia sa zatem bezprawno$¢ zachowania skutkujaca na-
ruszeniem prawa pacjenta i wina sprawcy. O tym, czy powstanie odpowiedzial-
no$¢ na podstawie art. 4 u.p.p. w zwiazku ze stosowaniem uporczywym terapii
decydujacym bedzie wykazanie przez stron¢ wnoszaca powodztwo, zgodnie
z art. 6 k.c., naruszenia prawa pacjenta do umierania w spokoju i godnosci i za-
winienia sprawcy (jednego z podmiotéw wskazanych art. 2 u.p.p.).

Pierwsza z przestanek odpowiedzialnosci na podstawie art. 4 u.p.p. jest
bezprawno$¢ zachowania. Odnoszac si¢ do ogolnego pojecia bezprawnosci,
nalezy stwierdzi¢, iz bezprawnym jest kazde dzialanie sprzeczne z normami
prawnymi, a nawet z porzadkiem prawnym oraz z zasadami wspotzycia spotecz-
nego, a wobec tego naruszanie prawa do umierania w spokoju i godnosci stanowi
zachowanie bezprawne. W przypadku odpowiedzialnosci wynikajacej z narusze-
nia praw pacjenta za bezprawne moze by¢ uznane jedynie zachowanie sprawcy
szkody, ktore stanowi obiektywne ztamanie okre§lonych w ustawie regut poste-
powania. Wsrod tych regut postepowania wskaza¢ nalezy tez na przestrzeganie
regut wynikajacych z norm etycznych. Normy te, w przypadku lekarzy, zgrupo-
wane w Kodeksie Etyki Lekarskiej zabraniajg lekarzowi m.in. postugiwania si¢

162 A, Cisek, W. Dubis [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, E. Gniewek, P. Machnikowski (red.), Warszawa 2016,
s. 913.
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metodami uznanymi przez nauke za szkodliwe, bezwartosciowe lub nie zweryfi-
kowanymi naukowo (art. 57 k.e.l.). Stwierdzi¢ nalezy, iz stosowanie uporczywej
terapii wypelnia znamiona stosowania terapii co do zasady bezwarto$ciowej
(z wyjatkiem wskazanych wyzej przypadkow, kiedy to stosowanie terapii upo-
rczywej przez niezbedny okres czasu znajduje moralne uzasadnienie) i szkodli-
wej.

W zakresie zawinienia, nalezy przyjac, iz w mamy do czynienia z trady-
cyjnym pogladem na temat winy charakterystycznym dla odpowiedzialno$ci na
podstawie Kodeksu cywilnego, w zwiazku z tym przestanke zawinienia bedzie
stanowi¢ sytuacja, w ktérej bedzie mozliwe postawienie sprawcy zarzutu naru-
szenia nalezytej starannos$ci, a zatem regut zachowania, jakie w danych okolicz-
no$ciach wymagane bylyby dla wlasciwego zachowania lekarza. Przy czym na-
lezy podkresli¢, iz w przypadku odpowiedniego stosowania art. 448 k.c. odpo-
wiedzialnosc¢ oparta jest na zasadzie winy, ktora nalezy udowodnic, ale niezalez-
nie od jej stopnia'®. Nalezy zatem przyjaé, ze zawinienie na gruncie roszczenia
z art. 4 u.p.p. to naruszenie staranno$ci w co najmniej najlzejszej formie, tj. ,,nie-
dbalstwa”, czyli niedotozenia nalezytej starannosci jaka jest w danych okolicz-
164 Tgq staranno$cig powinno by¢ w tym wypadku dbanie
0 to, by nie naruszy¢ prawa do godnego i spokojnego umierania poprzez stoso-

nos$ciach wymagana

wanie blednych i uporczywych procedur medycznych. Miara starannosci w przy-
padku podmiotoéw, ktore moga zostac¢ pociagniete do odpowiedzialnosci na pod-
stawie art. 4 u.p.p. jest wyzsza niz w przypadku przecigtnego obywatela — spraw-
cami naruszenia praw pacjenta, jak juz wczesniej zostato wspomniane mogg by¢
tylko podmioty profesjonalnie wykonujace profesje zwigzane z medycyna. W za-
kresie szkody, powotujac si¢ na orzecznictwo, w przypadku art. 4 u.p.p. prze-
stanka odpowiedzialnos$ci z tego przepisu nie jest fakt powstania szkody po stro-
nie pacjenta'®>, W zwigzku z tym odpada konieczno$¢ ustalania tej szkody i wy-
kazywania jej wysokosci. W konsekwencji nie powstaje tez obowigzek udowod-
nienia adekwatnego zwiazku przyczynowego pomigdzy zachowaniem sprawcy
a szkoda.

193 Ibidem, 5.914

164 7 Cnota, G. Gura, T. Grabowski, E. Kurowska, Zasady i tryb ustalania $wiadczen/roszczen (odszkodowania
i zadoSc¢uczynienia) w przypadku zdarzen medycznych. Komentarz., https://sip.legalis.pl/document-
view.seam?documentld=mjxw62zogiztkmjtgi2dgnboobgxalrtheytonzsgi2q

165 Wyrok SA w Lodzi z 27 listopada 2014 r., I ACa 745/14, LEX nr 1623928.
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W przypadku ustepu 1 art. 4 u.p.p. podmiotem, ktory jest uprawniony do
wystgpowania o zado$cCuczynienie, czyli poszkodowany jest pacjent w rozumie-
niu tej ustawy. Biorgc pod uwagg specyficzna sytuacje, dotyczaca nieodwracal-
nego etapu stanu terminalnego pacjenta wydaje sig, ze wniesienie o tego rodzaju
powodztwa bedzie raczej niespotykane w praktyce. Pewne gwarancje w zakresie
dochodzenia praw juz po $§mierci pacjenta wobec ktorego stosowania byta upo-
rczywa terapia stwarza natomiast ustep 2 art. 4 u.p.p., ktéry umozliwia wystgpo-
wania o zado$¢uczynienie przez osoby bliskie poszkodowanemu (ustawa wska-
zuje doktadnie, iz zado$Cuczynienie moze zosta¢ przyznane na zadanie mat-
zonka, krewnych lub powinowatych do drugiego stopnia w linii prostej lub przed-
stawiciela ustawowego).

Analizujac kwesti¢ odpowiedzialnosci za doznang krzywdeg nalezy zwro-
ci¢ uwage, iz bezprawne naruszenie praw pacjenta nie jest zalezne od kwestii
celowego czy tez zwigzanego ze zta wola dzialania sprawcy. Okolicznos$ci te
okazg sig¢ istotne przy ocenie krzywdy i rekompensujacego ja zados¢uczynienia.
Krzywda powinna by¢ rozpatrywana jedynie z punktu widzenia poszkodowa-
nego. W przypadku roszczenia z ustepu 2 art. 4 u. p. p., ktore tak naprawdg bedzie
realizowane w omawianym przypadku brak jest elementu krzywdy wystepuja-
cego po stronie uprawnionych!®®. W zwigzku z tym, nie wystepujg tez podstawy
do tego, by odnosi¢ warto$¢ zadanej przez uprawnionych sumy do indywidual-
nych negatywnych doznan zwigzanych ze stosowaniem wobec ich bliskich upo-
rczywej terapii. Co istotne, zado§éuczynienie zasgdzane na podstawie art. 4 ust.
2 u.p.p. jest zados¢uczynieniem za krzywde wyrzadzona pacjentowi, ale nie wy-
lacza mozliwo$ci dochodzenia przez cztonkow rodziny zados¢uczynienia na za-
sadach ogolnych tj. art. 448 k.c. o ile w stanie faktycznym doszto o naruszenia
ich dobr osobistych.

Rozwazajac kwesti¢ zado§Cuczynienia za doznang krzywdg, nalezy zwrd-
ci¢ uwagg na funkcje jakie ma realizowac¢ przyznane zado$¢uczynienie. Doktryna
w przypadku zados¢uczynienia przyznawanego na podstawie art. 448 k.c. wska-
zuje na trzy podstawowe funkcje jakie realizowa¢ ma zado$Cuczynienie: kom-
pensacyjng, represyjng i prewencyjno-wychowawcza'®’. W przypadku zado$éu-
czynienia, ktore przyznane bytoby z uwagi na naruszenie prawa pacjenta do
umierania w spokoju i godnosci glowg role powinna odgrywaé funkcja prewen-
cyjno — wychowawcza. Funkcja ta powinna by¢ realizowana w najwigkszym

16 Ibidem.
17 P, Sobolewski, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz. Zobowigzania. Czesé¢ ogélna, Tom 111 A., K. Osajda (red.),
Warszawa 2017, s. 887.
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stopniu tak, by ksztaltowaé spoteczne przekonania zwigzane z ograniczeniami,
jakie paradoksalnie niesie ze sobg rozwdj medycyny i propagowanie poszanowa-
nia przez rodzing i personel medycznych prawa kazdego pacjenta do umierania
w spokoju 1 godnos$ci, a w zwigzku z tym nieprowadzenia terapii uporczywe;j.
Suma pieni¢zna zasadzona na okreslony cel spoteczny powinna, jednakze w spo-
sob odpowiedni odwzorowywac¢ obiektywny rozmiar naruszenia cech godnosci
i prawa do umierania w spokoju zmartego pacjenta. Ustalajac wysokos¢ zadoscu-
czynienia sad powinien rozwazy¢ czynniki takie jak okreslone w zdaniu poprzed-
nim dobro prawne, ktore ulega naruszeniu, charakter i stopien nasilenia tego na-
ruszenia, czas trwania, stopien winy, cel, ktéry zamierzala osiagna¢ osoba do-
puszczajgca si¢ naruszenia dobra'®®. Nie bez znaczenia dla ustalenia wysokosci
zados$¢uczynienia powinien pozostawaé spoteczny odbior popetnionego czynu.
Orzekanie w zakresie takich spraw na gruncie prawa polskiego byloby tak na-
prawdg ,,przetarciem szlakow” i wymagatoby instancyjnej kontroli, tak by wy-
pracowa¢ spojna i ugruntowang lini¢ orzeczniczg. W przypadku ustalania za-
dos¢uczynienia za stosowanie uporczywej terapii zaktada¢ mozna, iz spotecznie
zachowanie takie nie byloby odbierane w zdecydowanym stopniu jako naganne.
Wiadomo natomiast, iz dziatania, ktére spotkaja sie¢ ze znacznym spotecznym
potepieniem implikuja wyzsze odszkodowania i zado§¢uczynienia.

4. ZAKONCZENIE

Stowem podsumowania, nalezy wskaza¢ raz jeszcze, iz odpowiedzialnosé¢
cywilna lekarza za stosowanie uporczywej terapii rozumianej zgodnie z definicja
opracowang przez Grupe Roboczg do spraw Probleméw Etycznych Kofica Zycia,
na podstawie art. 4 u.p.p. jest mozliwa, a jej podstawe stanowi naruszenie prawa
do godnego i spokojnego umierania, ktore mozna dekodowac na podstawie norm
konstytucyjnych i ustawowych. Aktualnie brak jednak w tej kwestii ugruntowa-
nej linii orzeczniczej oraz pogladéw doktryny. Wystepujacy obecnie zapis w Ko-
deksie Etyki Lekarskiej literalnie stanowi jedynie mozliwo$¢, a nie obowigzek
lekarza odstgpienia od terapii uporczywej, nie majacej celu. Dla wzgledow gwa-
rancyjnych, majac na uwadze przede wszystkim dobro pacjenta, ale rowniez wy-
tyczenie zasad postepowania przez lekarzy (cho¢ sytuacji niejednoznacznych,
kraficowych ze pewne nie da si¢ uniknac¢), nalezy przedstawi¢ postulat de lege
ferenda, iz definicja uporczywej terapii i zasady postepowania, a szczegdlnie od-
stepowania od niej, powinny by¢ jasno zakreslone w ustawie o prawach pacjenta

18 A. Cisek, W. Dubis, [w:] op. cit.,, E. Gniewek, P. Machnikowski r(ed.), s. 916.
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i Rzeczniku Praw Pacjenta, jak rowniez w ustawie o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty. Wazne, by byty to zapisy jednolite. Wraz z nimi, nalezaloby podja¢
dzialania, ktore znowelizowalyby brzmienie art. 32 k.e.l. tak, by normy deonto-
logiczne zostaly przystosowane do potrzeb pacjentéw, jak rowniez stanowity
spdjna catos¢ z normami prawa powszechnie obowiagzujacego. Wazne, by wpro-
wadzone przepisy przewidywaly dokladnie sprecyzowang procedurg ustalania,
kiedy mamy do czynienia z uporczywa terapia, by procedura ta uwzgledniata
zdanie pacjenta i wiedze lekarzy, jak rowniez procedure weryfikacji decyzji pod-
jetej w zakresie odstgpienia od terapii uporczywej. Procedura weryfikacji nie mo-
glaby by¢ jednak rozciagnieta w czasie, caty czas bowiem nalezy mie¢ na uwa-
dze, ze przedluzanie procesu umierania stoi w sprzecznosci z ochrong praw
pacjenta. Nawet w przypadku wprowadzenia odpowiednich przepisow prawa
zawsze pozostaje pewien margines, w zakresie ktorego lekarz powinien podjaé
decyzje, czy stosowac dalszg terapi¢. Wydaje si¢ by¢ whasciwym przyjecie, iz
w przypadku tych skrajnych sytuacji nalezy rozstrzygac zgodnie z zasada in du-
bio pro vitae. Rownie istotnym pozostaje rowniez to, by pacjent nigdy nie zostat
bez opieki, nawet, gdy dalsza terapia w zakresie stanu terminalnego w jego przy-
padku okaze si¢ niecelowa i przynoszaca jedynie ucigzliwo$¢. W zwiazku z tym
rozne grupy spoteczne, w tym przede wszystkim lekarze, etycy, prawnicy
powinni zwigksza¢ dzialania, ktore propagowalyby doniosto$¢ i niezwykle
wazng role, jaka pelni dla pacjentéw znajdujacych si¢ w stanach terminalnych
opieka paliatywna.
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Rozdzial 6. Zakres obowiazku informacyjnego lekarza

mgr Katarzyna Klimas'®, Uniwersytet Wroctawski

Streszczenie: Przedmiotowy artykut poswiecony jest zagadnieniu zakresu obo-
wigzku informacyjnego lekarza jako warunku udzielenia przez pacjenta waznej
zgody na leczenie. Zgodnie z polskim prawem medycznym podstawa wyrazenia
przez pacjenta skutecznej zgody jest nalezyte poinformowanie pacjenta o propo-
nowanym leczeniu, jego stanie zdrowia oraz prawdopodobnym ryzyku. We
wprowadzeniu autor przedstawia w ogolnym zakresie obowigzujace przepisy
prawa regulujace obowiazek informacyjny lekarza i zwigzane z nim prawo pa-
cjenta do informacji o stanie zdrowia. W zasadniczej czesci artykutu autor doko-
nuje analizy orzecznictwa celem okreslenia zakresu obowigzku informacyjnego.

Summary: This article is devoted to the issue of the scope of the physician's duty
to inform as a condition for the patient to grant valid consent for treatment.
According to Polish medical law, the basis for a patient's effective consent is that
the patient is properly informed about the proposed treatment, his condition and
the probable risk. In the introduction, the author presents, in general, the applica-
ble legal provisions governing the physician's information obligation and related,
patient's right to information on the state of health. In the main part of the article,
the author analyzes the case law to determine the scope of the information obli-
gation.

Stowa kluczowe: zgoda pacjenta, obowigzek informacyjny, informacja o stanie
zdrowia, prawa pacjenta, informacja o ryzyku leczenia

1. WSTEP

Obowigzek informacyjny, wystowiony w art.31 ust. 1 u.z.1., stanowi pod-
stawowy obowiazek lekarza wzgledem pacjenta, warunkujacy udzielnie przez
pacjenta skutecznej prawnie zgody na zabieg medyczny. Na lekarzu spoczywa
bowiem obowigzek wyjasnienia pacjentowi konsekwencji zabiegu celem zapo-
znania pacjenta ze stanem jego zdrowia i nast¢pstwami tego zabiegu, tak aby pa-
cjent podejmowat decyzje o wyrazeniu zgody na ten zabieg z pelng $wiadomo-
$cig. Istotna jest bowiem $wiadomos¢ pacjenta tego, na co si¢ godzi i czego si¢
moze spodziewac. Przedmiotem niniejszej analizy jest ocena zakresu informacji

19 Doktorant w Centrum Badan Probleméw Prawnych i Ekonomicznych Komunikacji Elektronicznej na Wy-
dziale Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego.
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udzielanej pacjentowi w konteks$cie waznosci wyrazonego przez niego oswiad-
czenia o poddaniu si¢ procedurom medycznym.

Tre$¢ wskazanego przepisu u.z.l. stanowi, ze lekarz ma obowiazek udzie-
la¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej informacji
0 jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zasto-
sowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Tozsamy zakres
wyrazony zostat przez ustawodawce w art. 9 ust. 2 u.p.p., zgodnie z ktérym pac-
jent, w tym maloletni, ktory ukonczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel
majg prawo do uzyskania od lekarza przystepnej informacji o stanie zdrowia pa-
cjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo za-
niechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. Wskazane przepisy okreslaja pew-
ne kategorie danych, ktore winny zosta¢ udzielone pacjentowi tak na potrzeby
uzyskania przez lekarza zgody na podjecie czynnosci, jak i niezaleznie od insty-
tucji zgody, w wykonaniu uprawnienia pacjenta wyartykutowanego w art. 9 § 1
u.p.p.!”® Nie rozwigzuje to jednakze problemu z jakim moze w praktyce spotkaé
si¢ lekarz, a mianowicie w jakim zakresie nalezy pacjentowi udzieli¢ informacji,
jaka informacja bgdzie nadmierna lub zbegdna, a jaka uniemozliwi podjgcie pac-
jentowi s$wiadomej decyzji. Odpowiedzi na te zagadnienia udziela zarowno dok-
tryna jak i aktualne orzecznictwo sadéw powszechnych wyznaczajacych pewne
normy w wyktadni przepiséw u.z.l. oraz u.p.p.

2. RODZAJ 1 ZAKRES UDZIELANEJ INFORMACJI

2.1. Podzial informacji udzielanej pacjentowi

Odnoszac si¢ do zakresu informacji udzielanej pacjentowi, zasadne wydaje
si¢ odwotanie do utrwalonej linii orzeczniczej, a takze stanowiska doktryny.
O ile bowiem istnienie obowiazku nalezytego i petnego poinformowania pacjenta
o czynno$ci medycznej, na ktorg si¢ decyduje, jest w §wietle obowigzujacych
podstaw prawnych jasne, o tyle ustalenie kr¢gu podmiotow uprawnionych do
przekazania choremu takich informacji, czy sama forma przekazania budza wat-
pliwosci. Niemniej najbardziej kontrowersyjna i zarazem najistotniejsza kwestia
dotyczy samego zakresu informacji udzielanej pacjentowi.

170 Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia.
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Kluczowe znaczenie dla codziennej praktyki lekarskiej ma przytaczany juz
art. 31 ust. 1 u.z.l. odnoszacy sie do kategorii ,,zwyktych” pacjentow!”!. Zgodnie
z ta regulacja, lekarz ma obowiazek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu
przedstawicielowi przystepnej informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, daja-
cych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia i rokowaniu. Jak dostrzega K. Michatowska, szczegdlnie nieprecyzyjne
wydaje si¢ okreslenie ,,dajace si¢ przewidzie¢ nastgpstwa'!’?. Ustawodawca nie
rozstrzygnal, jednakze, czy chodzi o wszystkie nastgpstwa, o nastepstwa typowe,
czy takze o rzadko wystepujace, lecz mozliwe komplikacje, pozostawiajac zada-
nie dokonania wykladni uzytego zwrotu lekarzowi, ktéry na podstawie swojej
wiedzy i doswiadczenia nabytego praktyka, a takze w oparciu o pewne powtarza-
jace si¢ cechy indywidualne powinien okresli¢ zakres informacji udzielonych pa-
cjentowi.

Informacje udzielane pacjentowi mozna podzieli¢ wedtug réznych kryte-
riow. Wydaje si¢, ze najczytelniejszy podziat w tym wzgledzie proponuje
M. Swiderska, wyodrebniajac trzy kategorie informacji udzielanej pacjentowi:
a) informacje¢ dotyczaca stanu zdrowia i diagnozy; b) informacje dotyczaca cha-
rakteru i zasiegu leczenia (w obszarze ktorej Autorka ta wyrdznita informacje
dotyczacg alternatywnych metod diagnostycznych i terapeutycznych oraz infor-
macj¢ dotyczaca skutecznosci i przydatnosci proponowanego leczenia); ¢) infor-
macj¢ o ryzyku zabiegu (obejmujaca informacje o ryzyku: typowym i mozliwym

17! Zgodnie z u.p.p. jest osoba zwracajaca si¢ o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze $wiad-
czen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca za-
wod medyczny (art. 3 ust. 1 pkt 4). Odmiennie normowana jest sytuacja prawa pacjentow, do ktorych zastoso-
wanie znajduja przepisy szczegélne. Zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 1000 ze zm.), kan-
dydat na dawce powinien zosta¢ szczegdtowo poinformowany w formie pisemnej o rodzaju zabiegu, ryzyku
z nim zwigzanym, a takze o dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach dla jego stanu zdrowia w przysztosci przez
lekarza wykonujacego zabieg oraz przez innego lekarza niebioracego bezposredniego udzialu w pobieraniu
i przeszczepieniu komorek, tkanek lub narzadu. Z kolei stosownie do art. 3 pkt 4 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994
1. 0 ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 882 ze zm.), definiujacy pojecie zgody i uzalez-
niajacy jej skuteczno$¢ od informacji o celu przyjgcia pacjenta do szpitala psychiatrycznego, jego stanie zdro-
wia, proponowanych czynnosciach diagnostycznych i leczniczych oraz o dajacych si¢ przewidzie¢ skutkach
tych dziatan lub ich zaniechania. Lakonicznie zakres informacji udzielanej kandydatowi okresla ustawodawca
w ustawie z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (t. j. Dz. U. 22017 r. poz. 1371 ze zm.), chociaz
wydaje si¢ to uzasadnione niskim ryzykiem niepowodzenia czy wystapienia komplikacji w zwiazku z czynno-
$cig medyczng w postaci pobierania krwi. Ustawodawca w art. 15 ust. 1 pkt 1 ww. ustawy warunkuje pobranie
krwi od poinformowania kandydata na dawce w sposob dla niego zrozumiaty o istocie zabiegu i 0 mozliwych
nastgpstwach dla jego stanu zdrowia.

172 K. Michatowska, Informowanie pacjenta w polskim prawie medycznym, Prawo i Medycyna 2003, nr 13,
s. 109 - 112.
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do przewidzenia, ryzyku wyjatkowym, lecz powaznym, ryzyku w przypadku nie-
podjecia leczenia oraz ryzyku nowym) '3,

2.2. Informacje dotyczace stanu zdrowia i diagnozy

Akceptujac w peni podziat dokonany przez M. Swiderska, w dalszej cze-
$ci opracowania szczegétowe omowienie zakresu i charakteru poszczegdlnych
informacji odzwierciedla¢ bgdzie przedstawiona wyzej klasyfikacje. Odnoszac
si¢ w pierwszej kolejnosci do informacji dotyczacych stanu zdrowia i diagnozy,
nie ulega watpliwosci, ze podstawa podejmowania jakiejkolwiek czynnosci lecz-
niczej jest dokonanie prawidtowej oceny stanu zdrowia pacjenta i postawienie
diagnozy (dokonanie rozpoznania). W tym zakresie sytuacja lekarza komplikuje
sie, gdy pacjent cierpi na powazna chorobe, zagrazajaca jego zyciu, a pelny wglad
W postawione rozpoznanie moglby spowodowac uraz psychiczny pacjenta i do-
prowadzi¢ go do braku nalezytej oceny ryzyka, a w konsekwencji nieuzasadnio-
nej okoliczno$ciami faktycznymi, odmowie poddania si¢ zabiegowi. Do sytuacji
takiej odnosi si¢ M. Nesterowicz relacjonujac orzeczenie Sadu Okregowego
w Kolonii z 1987 r., w ktorym lekarz prowadzacy zostat obcigzony odpowiedzial-
no$cig cywilna, za szkody w postaci szoku psychicznego i choroby serca, spowo-
dowanych reakcja pacjenta na informacje, ze cierpi na nowotwor mozgu, ktory
prawdopodobnie jest ztosliwy i niemozliwy do usunigcia operacyjnego'™.

Stanowisko opowiadajace si¢ za ograniczaniem udzielnej informacji pac-
jentowi dotknietemu $miertelng chorobg jest aktualnie krytykowane. Zdaniem
T. Dukiet — Nagorskiej, pacjent, ktory nie posiada petnej orientacji moze nie by¢
w peni zmotywowanym do poddania si¢ formom terapii bardziej inwazyjnym,
czy obcigzonym ryzykiem — na co byltby sklonny si¢ zdecydowaé¢ gdyby miat
pelny wglad w dokonane rozpoznanie'”. Z psychologicznego punktu widzenia,
niejednokrotnie dopiero wiadomos$¢ o wysokim prawdopodobienstwie §mierci,
mobilizuje pacjenta do podjecia dziatan obronnych. Ponadto tratnie zwraca si¢
uwagg na mozliwo$¢ uregulowania przez pacjenta obcigzonego $Smiertelng cho-
roba, swoich spraw majatkowych i osobistych, jak sporzadzenie testamentu.

Zgota odmienng sytuacj¢ reguluje tzw. przywilej terapeutyczny ustano-
wiony art. 31 ust. 4 u.zl., zgodnie z ktérym w wyjatkowych sytuacjach, jezeli
rokowanie jest niepomys$lne dla pacjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacje
0 jego stanie zdrowia i o rokowaniu, jezeli wedhug oceny lekarza przemawia za

13 M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun 2007, s. 130 — 148.
174 M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczer sqdowych, Warszawa 2012, s. 123.
175 T, Dukiet-Nagérska, Swiadoma zgoda pacjenta w ustawodawstwie polskim, PiM 2000, nr 6-7, s. 82.
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tym dobro pacjenta. Wskazany przepis znajduje zastosowanie wobec pacjenta
szczegblnie wrazliwego (a nawet nadwrazliwego, dotknigtego fobia), co do kto-
rego zachodzg przeciwwskazania terapeutyczne dla udzielenia pelnej informacji.

2.3. Informacje dotyczace charakteru i zasiegu leczenia

Odnoszac ponizsze rozwazania do informacji dotyczacych charakteru i za-
siegu leczenia, podkresli¢ nalezy, ze w przypadku istnienia kilku mozliwos$ci
poprowadzenia procesu leczniczego zasada jest, ze wybor jednej z metod diagno-
stycznych czy leczniczych, nalezy do pacjenta. Kluczowe znaczenie w tym
wzgledzie ma dziatanie lekarza, ktory jako profesjonalna strona stosunku leczni-
czego powinien stara¢ si¢ przekona¢ pacjenta do optymalnej metody medyczne;.
Nie bez wplywu pozostaje takze kwestia ,,bezwzglednosci wskazan” przeprowa-
dzenia konkretnej metody. Zdaniem SN, gdy nie ma bezwzglednych wskazan
dokonania zabiegu operacyjnego wymaganie zgody chorego jest tylko wtedy
zachowane, gdy zostanie on nalezycie poinformowany — stosownie do okolicz-
nosci danego przypadku — o konkretnych mozliwosciach w zakresie leczenia,
a zwlaszcza o tym, ze zabieg operacyjny jest tylko jednym z ewentualnych spo-
sobow leczenia'’®. Konsekwencja tego jest to, ze informacja ma zatem stuzy¢
dokonaniu przez pacjenta §wiadomego wyboru.

Wymodg udzielenia informacji dotyczacej skutecznos$ci i przydatnosci pro-
ponowanego leczenia wprost zostal uregulowany w art. 31 ust. 1 u.zl., zgodnie
z ktorym lekarz ma obowigzek przekaza¢ informacje¢ o dajacych si¢ przewidzie¢
nastepstwach wybranej metody albo jej zaniechania, oraz wynikach leczenia. Do
kategorii nastepstw nalezy takze zaliczy¢ ryzyko zwigzane z czynnoscia
medyczna, dlatego okolicznosci faktyczne wielu spraw sktaniaja do jednocze-
snego rozwazenia naruszen w tych dwoch aspektach. Za reprezentatywny mozna
uznac stan faktyczny, co do ktorego rozstrzygnat SN, zdaniem ktérego pacjentka,
ktorej roszczenie rozwazal SN, ucierpiata wskutek powiktan pooperacyjnych po
zabiegu przeprowadzonym prawidtowo. Kluczowa byta jednak okolicznos¢, ze
dla pacjentki byla to czwarta z kolei powazna operacja w okresie kilku lat. SN
zauwazyl, ze w takich sytuacjach szczeg6lnie niezbedne jest to, by lekarz pouczyt
pacjenta, ze proponowany zabieg moze i co do zasady powinien, przynie$c
poprawe, ale moze takze wywotaé stany zapalne i pogorszenie'”’.

Podobna tezg wywiodt SA w Lublinie, stwierdzajac, ze niepoinformowa-
nie pacjenta przez lekarza o sposobie przeprowadzania zabiegu i ewentualnych

176 Wyrok SN z dnia 14 grudnia 1973 r., I CR 463/72, NP 1975, nr 4.
177 Wyrok SN z 29 grudnia 1969 r., I CR 564/69, OSPIKA 1970, z. 10, poz. 202.
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powiklaniach jest bezprawne i zawinione!'’®. Bezprawno$¢ te¢ SA w Lublinie
odnidst do dzialan naruszajacych obowigzujace normy, zas$ zawinienie do celo-
wego zatajenia informacji w obawie, ze pacjent nie wyrazi zgody na zabieg ze
wzgledu na mozliwos¢ powiktan. Odnoszac si¢ do wskazanego wyroku,
M. Nesterowicz zwrdcit uwage na osobng kwestig, jaka jest ocena przydatno$ci
przeprowadzania tego zabiegu w zwiazku z tym, ze doktadnie ta metoda diagno-
styczna zostata wobec pacjentki zastosowana miesigc weze$niej!”.

Stanowisko judykatury odzwierciedlone jest w licznych orzeczeniach za-
sadzajacych odszkodowania za szkody wyrzadzone pacjentom w zwigzku z prze-
prowadzeniem oczywiscie zbednego zabiegu'®’. Dlatego tez niezwykle wazne
jest, aby lekarz nalezycie uzasadnil podstawy podjecie czynnosci medycznej,
szczegolnie gdy jest to nastgpna z kolei interwencja, wyjasniajac jej przydatnosé
oraz oczekiwane rezultaty.

2.4. Informacje o ryzyku typowym

Obowiazek poinformowania pacjenta o ryzyku typowym jest wyrazony
w art. 31 ust. 1 u.zl. zobowiazujacej lekarza do udzielenia informacji o dajacych
si¢ przewidzie¢ nastgpstwach. W tym zakresie SN prezentuje poglad, zgodnie
z ktoérym spoczywajacy na lekarzu obowigzek wyjasnienia pacjentowi konse-
kwencji zabiegu operacyjnego ma na celu takie zapoznanie pacjenta ze stanem
jego zdrowia i nastgpstwami tego zabiegu, azeby pacjent podejmowat decyzje
0 wyrazeniu zgody na ten zabieg z peing §wiadomoscia, na co si¢ godzi i czego
moze si¢ spodziewac¢. W zawiazku z tym lekarz powinien wyjasni¢ pacjentowi

cel i rodzaj zabiegu oraz zwykle jego nastepstwa'®!

. Z kolei w innym orzeczeniu
SN postuzyt si¢ w konteks$cie obowigzku informacyjnego wyrazeniem ,,bezpo-
$rednich i zwyklych skutkow”'®2. Przedstawiciele doktryny takze postuguja sie
roznymi pojeciami (m. in. ,,normalne”, ,,zwykte” czy ,,typowe” skutki'®?). Intui-
cyjna zgodno$¢ i przeczucie co do znaczenia tych zwrotdow nie s3 jednak odzwier-
ciedlone w jednoznacznej definicji.

Nalezy przy tym zauwazy¢, ze judykatura znacznie czgéciej wypowiada
si¢ co do tego czym nie s3 ,,dajgce si¢ przewidzie¢ nastgpstwa”. Jest to szcze-

178 Wyrok SA w Lublinie z dnia 2 pazdziernika 2003 r., I ACa 368/03, Lex nr 1681154,

179 M. Nesterowicz, Glosa do wyroku Sqdu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 2 pazdziernika 2003 r., I ACa 368/03,
PiM 2005, nr 3.

180 Por. wyrok Sadu Okregowego w Bydgoszczy z dnia 19.07.1999 r.,1 C 1150/98, OSP 2002, nr 4, poz. 59
z glosa M. Nesterowicza, s. 223.

181 Wyrok SN z dnia 20 listopada 1979 r., IV CR 389/79, OSN 1980, nr 4, poz. 8.

12Wyrok SN z dnia 27 sierpnia 1968 r., I CR 325/68, OSP 1969, nr 7, poz. 165.

18 M. Swiderska, op. cit., s. 136.
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golnie istotne z uwagi na fakt, iz wyrazajac zgode na zabieg, pacjent przejmuje
na siebie odpowiedzialnos¢ zwiagzang z ryzykiem interwencji. Zdaniem SN pac-
jent, ktory wyraza zgode na dokonanie zabiegu operacyjnego, bierze na siebie
ryzyko zwigzane z zabiegiem, tj. bezposrednie typowe i zwykle skutki, o ktérych
mozliwo$ci powinien by¢, stosownie do okoliczno$ci pouczony!'®.

Kontrowersje natomiast wzbudza zagadnienie informowania pacjenta o ry-
zyku zwigzanym z pewnymi niedociggni¢ciami organizacyjnymi zaktadu leczni-
czego, ktore sg typowe!®>.

2.5. Informacje o ryzyku nietypowym

Okreslenie ram obowiazku informacyjnego w zakresie ryzyka nietypo-
wego nalezy rozpocza¢ od proby wyjasnienia samego pojecia ryzyka nietypo-
wego czy wyjatkowego. M. Swiderska, odrzucajac proby statystycznego ujecia
tej kategorii ryzyka, proponuje zdefiniowanie wyjatkowego ryzyka jako rzadko
wystepujacego i takiego, ktére moze prowadzi¢ do utraty zycia albo ciezkiego
uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia'®, Nalezy zaznaczy¢, ze udzie-
lenie informacji o rzadko wystepujacych konsekwencjach czynno$ci medycznej
miesci si¢ pod pojeciem ,,dajacych sie przewidzie¢ nastgpstw”, na co wielokrot-
nie zwracat uwage SN. Warto w tym miejscu przytoczy¢ jeden z wyrokéw SN,
w ktérym wyrazony zostat poglad, iz obowigzek informacji obejmuje przewidy-
walne, chocby nawet wystepujace rzadko nastgpstwa zabiegu operacyjnego,
ktore maja szczegdlnie niebezpieczny charakter dla zdrowia lub zagrazaja
zyciu'®’,

Niezmiernie trudne wydaje si¢ kategoryczne wyznaczenie granicy obo-
wigzku informacyjnego w zakresie nietypowych, niestandardowych skutkow
czynnosci medycznej. W medycynie wszak niewskazane jest jakiekolwiek
uogolnianie, za§ indywidualnego podej$cia wymaga kazdy pacjent - nie tylko ze
wzgledu na wystepowanie réznych choréb - ale takze w zwigzku z réznymi
cechami indywidualizujgcymi poszczegolnych pacjentdw, tj. wieku, stanu psy-
chicznego, czy dojrzalosci emocjonalnej. W judykaturze prezentowany jest
poglad, zgodnie z ktorym dopuszczalna jest mozliwos¢ ograniczenia udzielanej
pacjentowi informacji, z uwagi na mozliwo$¢ wywolania u niego negatywnego
stanu psychicznego. Nie jest bowiem mozliwe domaganie si¢ od lekarza, by

184 Wyrok SN z dnia 28 lipca 1972 r., Il CR 196/72, OSN 5/1973, poz. 86.

185 Por. Orzeczenie SA w Gdansku z dnia 26 czerwca 1992 r., I ACr 254/92, OSP 10/1993, poz. 195, orzeczenie
SA we Wroctawiu z 29.04.1998 r., I ACa 308/98, LEX nr 76297.

18 M. Swiderska, op. cit., s. 139.

187 Wyrok SN z dnia 3.12.2009 r., Il CK 337/09, PiM 2012, nr 2.
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uprzedzal pacjenta o wszelkich mogacych wystapi¢ komplikacjach, zwlaszcza
takich, ktore zdarzajg si¢ niezmiernie rzadko, majac charakter incydentalny.
Zakres obowiazku informacji zalezy od tego, co rozsadna osoba, bedaca w sytu-
acji pacjenta, obiektywnie powinna ustysze¢ od lekarza, aby moc podjac §wia-
doma i roztropna decyzje o poddaniu si¢ proponowanemu zabiegowi medycz-
nemu'®s,

Poszukujac rozwiazania tej kwestii, doktryna wypracowata stanowisko, ze
lekarz winien przede wszystkim poinformowaé pacjenta o ryzyku normalnie
przewidywanym, natomiast u§wiadomienie pacjenta o nastgpstwach wyjatko-
wych powinno mie¢ miejsce jedynie, gdy z uwagi na okoliczno$ci konkretnego
wypadku (a wigc z uwzglednieniem przebiegu choroby pacjenta, obciazen gene-
tycznych czy jego wieku) stopien prawdopodobienstwa ich wystgpienia jest
znaczny'®. Jednocze$nie podnosi sig, ze nawet gdy stopien prawdopodobienstwa
zaistnienia nietypowych skutkow czynnosci medycznej jest znikomy, nalezy pac-
jenta poinformowac o tych skutkach jezeli maja one charakter szczegdlnie nie-
bezpieczny'”. Nie bez znaczenia pozostaje takze rodzaj interwencji jakiej ma
zosta¢ poddany pacjent, na co zwrocit uwage SN, zdaniem ktorego mowiac, ze
obowiazek lekarza w zakresie uprzedzenia chorego o mozliwych komplikacjach
zamierzonej operacji inaczej przedstawia sig¢, gdy chodzi o operacj¢ majaca na
celu tylko poprawe stanu zdrowia, a inaczej - gdy operacja jest niezbgdna dla
ratowania zycia chorego. W tym drugim wypadku lekarz nie moze udziela¢
pacjentowi tego rodzaju informacji o mozliwych powiktaniach pooperacyjnych,
ktore moglyby wplyng¢ negatywnie na psychike chorego ',

Zgodzi¢ si¢ nalezy z M. Safjanem, Ze ograniczenie informacji wobec
pacjenta nie znajduje podstawy prawnej innej niz przewidziana tzw. przywilejem
terapeutycznym, ktory wszak nie bedzie miat zastosowania do kazdego pacjenta

wobec ktorego nalezy podjaé¢ czynno$ci medycznej ratujacej zycie'*

. Kazdego
pacjenta nalezy traktowac indywidualnie, okazujac szacunek dla jego woli oraz
odpowiedzialnosci za swoje decyzje. Ograniczenie udzielenia istotnych informa-
¢ji z uwagi na mozliwos$¢ przestraszenia pacjenta i w konsekwencji doprowadze-
nia go do odmoéwienia zgody na zabieg, sprowadza si¢ do ochrony pacjenta przed

nim samym. Lekarz prowadzacy powinien zatem podjac si¢ nielatwego zadania

88Wyrok SN z dnia 8 lipca 2010 r., II CSK 117/10, LEX nr 6026677.

18 Tak: M. Swiderska, op. cit., s. 140, M. Safjan, Prawo i medycyna, Warszawa 1998, s. 70.
19 T, Dukiet- Nagorska, op. cit., s. 61.

' Wyrok SN z dnia 10 stycznia 1974 1., I CR 732/73, OSPIKA 1/1975, poz. 6.

192 M. Safjan, op. cit., s. 71.
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oceny stanu pacjenta i stwierdzi¢, czy jego emocjonalne polozenie uzasadnia po-
stuzenie si¢ paternalistycznym mechanizmem przywileju terapeutycznego czy
nie. W drugim wypadku powinien udzieli¢ petnej informacji o ryzyku, ktére choc¢
jest rzadkie, jest przewidywalne.

Nie ulega natomiast watpliwos$ci, ze wszelkie informacje odno$nie ryzyka
nietypowego powinny zosta¢ udzielone w sposob ogledny i delikatny'®, a lekarz
winien zwrdci¢ uwage na mate prawdopodobienstwo ich wystapienia.

2.6. Informacje o ryzyku niepodjecia leczenia

Istotnym elementem niniejszych rozwazan jest kwestia ryzyka zaistniatego
w przypadku niepodjecia leczenia. Zarowno w orzecznictwie, jak i doktrynie
Zwraca si¢ uwage na istotne znaczenie udzielenia informacji o ryzyku, jakie
wiaze si¢ z zaniechaniem podjgcia przez pacjenta leczenia. Informacja ta stanowi
niejako ,,lustrzane odbicie”!** informacji o ryzyku zwigzanym z podjeciem tego
leczenia. Oznacza to, ze takze odmowa zgody na podjgcie interwencji medycznej
musi by¢ uswiadomiona. Pacjent, ktory co do zasady nie jest profesjonalista me-
dycznym nie posiada wiedzy co do tego, w jakim stopniu zmniejsza swoje szanse
na wyleczenie czy przezycie, odmawiajac poddania si¢ procesowi leczenia.
Zagadnieniem zwigzanym z okre$leniem zakresu informacji udzielanej pacjen-
towi, ktory odmawia zgody na leczenie zajat si¢ SN, zdaniem ktorego jezeli ist-
nieje konieczno$¢ hospitalizacji, a pacjent si¢ temu sprzeciwial, obowigzkiem
lekarza jest udzielenie petnej informacji o powzigtych podejrzeniach, konieczno-
$ci poszerzenia diagnostycznego w warunkach szpitalnych oraz o ewentualnych
konsekwencjach zdrowotnych do jakich moze doprowadzi¢ odmowa lub spdz-
nione zastosowanie si¢ do zalecen. Lekarz zatem nie powinien ogranicza¢ swo-
jego dziatania do biernego zanotowania w dokumentacji medycznej odmowy
pacjenta, ale dotozy¢ staran, aby wyjasni¢ pacjentowi skutki jego negatywnej
decyzji, szczeg6lnie gdy skutki te moga okazac si¢ powazne i niebezpieczne dla
zdrowia czy zycia pacjenta.

Nalezy jednak uwzgledni¢ przy tym okoliczno$¢, ze pacjent, ktory zostaje
poinformowany o niekorzystnej diagnozie moze potrzebowa¢ odpowiedniego
czasu do podjecia decyzji, co niejednokrotnie wigze si¢ z konieczno$cig uszano-
wania ewentualnej zmiany zdania przez pacjenta. W szczeg6lno$ci za niedopusz-
czalne nalezy uzna¢ odmawianie pacjentowi z powodu ,utraty zaufania”, czy

193 M. Nesterowicz, Glosa do wyroku Sqdu Najwyzszego — z dnia 28 sierpnia 1973 r., I CR 441/73 — informo-
wanie pacjenta o mogqcych wystgpi¢ komplikacjach a ryzyko odmowy wyrazenia zgody na dokonanie zabiegu,
[w:] M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 194.

194 Por. wyrok SN z dnia 7 listopada 2008 r., Il CSK 259/08, LEX nr 577166.
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braku wspotpracy terapeutycznej. Przykladem moze by¢ przypadek pacjenta,
ktory zostat zakwalifikowany do operacji sciggna lewego kciuka i po uprzednim
wyrazeniu zgody na poddanie si¢ temu zabiegowi, odwotat j3 tuz przed operacja.
Nastepnie okoto dwa miesiace pozniej ponownie zdecydowala si¢ na zabieg, lecz
gdy zglosit si¢ w tym celu do szpitala odmdéwiono mu udzielenia $wiadczenia.
Co do takiego stanu faktycznego orzekat SN wskazujac, ze odmowa lekarza
wykonania w publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej zabiegu operacyjnego,
ktorego celowo$¢ stwierdzono, nie moze by¢ dowolng decyzjg tego lekarza'®,

3. PODSUMOWANIE

Problematyka ustalenia zakresu informacji jaka powinna by¢ udzielona
pacjentowi sprowadza si¢ do rozstrzygnigcia trwajacego sporu pomiedzy koncep-
cja, ze lekarz jako fachowa strona stosunku leczniczego ma decydujacy glos
odnosnie przebiegu procesu leczenia a zalozeniem o nadaniu znaczenia autono-
micznej woli pacjenta. Zarowno wspotczesna medycyna jak i obowigzujace prze-
pisy prawa prawo jednoznacznie eliminujg mozliwo$¢ dokonania swobodnego,
paternalistycznego wyboru przez specjaliste, wylaczajac uprawnienia pacjenta do
wyrazania woli w zakresie realizowanego leczenia. Pacjent jest bowiem réwno-
rzedng strong w relacji z lekarzem, a w zakresie decydowania o procesie leczenia
ma on glos dominujacy, ktéry warunkuje mozliwo$¢ podjecia przez lekarza
wzgledem niego dziatan medycznych.

Nie ulega watpliwosci, ze obowigzujace przepisy regulujace wszelkie
uprawnienia pacjenta sg i w powinny by¢ uzasadnione jak najpetniejsza ochrona
dobra pacjenta. Pacjent wszak, jako osoba o, co do zasady, mniejszej wiedzy
medycznej winna mie¢ zapewniong mozliwosci wyrazenia woli opartej na pel-
nym rozeznaniu odno$nie swojego stanu oraz niezbednych interwencjach me-
dycznych, a jednoznacznie nie moze wigzac si¢ z ograniczeniem tej informacji
jedynie z uwagi na obaw¢ odmowy zgody na zabieg. Jednocze$nie w kazdym
wypadku jednak lekarz prowadzacy powinien indywidualnie oceni¢ stan pacjenta
oraz dostosowac sposob przekazywania tych informacji.

W wigkszos$ci sytuacji, pacjent jest laikiem 1 od odpowiedniego, wywazo-
nego, a zarazem petnego szacunku dla woli pacjenta, zachowania lekarza zalezy
to, czy pacjent pojmie zasadno$¢ proponowanej metody oraz jej wptyw na swoj
stan zdrowia, a tym samym sktoni si¢ ku wizji leczenia, ktorg wybrat dla niego
lekarz.

195 Wyrok SN z dnia 11 grudnia 2002 r., I CKN 1386/00, LexPolonica nr 359890.
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