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Problematyka dysfunkcji profesjonalnych dzialan zmierzajacych
do zachowania lub poprawy zdrowia pacjenta, powszechnie okresla-
na mianem ,,btedu w sztuce lekarskiej”, coraz czesciej budzi szerokie
zainteresowanie, wywotujac rezonans zaréwno w literaturze specjali-
stycznej — zwlaszcza medycznej 1 prawniczej — jak rowniez w $rodkach
masowego przekazu. Media systematycznie donoszg o domniemanych
uchybieniach diagnostycznych czy terapeutycznych, toczacych si¢ po-
stgpowaniach sadowych — karnych i cywilnych — i zapadajacych w nich
wyrokach. Spoteczna dyskusja na ten temat zajmuje sporo miejsca w pu-
blicystyce, na tamach prasy, na forach dyskusyjnych i w innych for-
mach spotecznej komunikacji. Przyczyn tego stanu rzeczy jest wiele.
Naturalnym zrodtem medialnego wyczulenia na t¢ kwestig¢ jest niewat-
pliwie powszechnos¢ korzystania z ustug medycznych, ktérych kazdy
jest potencjalnym odbiorca. Rodzi to z oczywistych wzgledow zywe
zainteresowanie ich poziomem i rzetelnoscia. Dotycza one najwazniej-
szych z osobistych dobr cztowieka — nie tylko w sensie humanistycznym,
ale i utylitarnym — zdrowia i zycia — dobr szczegdlnych — przemijajacych
i niepowtarzalnych, a w innym ujgciu — kruchych i ulotnych. Zmiany
mentalne zwigzane ze szczegdlnym ,,docenieniem” i dowartosciowa-
niem tych dobr, rodzaj wszechobecnego kultu zdrowia i propagowanie
zdrowego stylu zycia w znaczacy sposob wplywaé musza na zaintere-
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sowanie i ocen¢ zachowan, od ktorych istnienie i jako$¢ tych wartosci
zalezy. Jednoczesnie taki stan rzeczy jest zapewne takze wynikiem zmian
w sferze ,,Swiadomosci pacjenta”. Przeobrazenia z tym zwigzane prowa-
dza do nowej jakosci relacji pacjent—lekarz, w ktorej ten pierwszy nie
jest juz tylko podmiotem poddanym procesowi leczenia, a staje si¢ w tym
postgpowaniu rownoprawnym partnerem, z ktérym wspoétdziatanie ma
nie mniejsze znaczenie niz stosowane lecznicze metody, zabiegi i srodki
farmakologiczne. W efekcie z jednej strony rodzi to oczekiwanie pelnej
wiedzy na temat swego stanu zdrowia i eksponowania podmiotowego
prawa do tej wiedzy, z drugiej za$ tworzy rodzaj postawy roszczeniowe;
wobec lekarza, stanowczego domagania si¢ od niego dziatan skutecz-
nych, podejmowanych z najwyzsza, a co najmniej nalezyta starannos$cia,
dla ktorych zasada primum non nocere wyznacza absolutne minimum le-
karskiej poprawnosci etycznej i zawodowej. Mozna zalozy¢, ze taki stan
jest takze do pewnego stopnia skutkiem ubocznym rosnacej komercjali-
zacji ustug medycznych, aktualizujacej w tej sferze w stopniu dotad nie-
znanym zasad¢ ,,placg — wymagam”. Powyzsze okoliczno$ci wzmacniaja
wigc sktonnosé do ,,kontroli jakosci” §wiadczen medycznych i ich oceny,
a ewentualne nieprawidlowosci w tej sferze nie spotykaja si¢ juz z cha-
rakterystyczng dla nie tak odleglej przeciez przesztosci pobtazliwoscia
1,,zrozumieniem”.

Historycznie rzecz ujmujac, problematyka tzw. btedu w sztuce lekar-
skiej sigga starozytnosci, a wigc czaséw ksztattowania si¢ zawodu leka-
rza. Od kiedy bowiem czlowiek zaczat profesjonalnie pomagac drugiemu
cztowiekowi w podtrzymaniu zdrowia i przedtuzaniu Zzycia, naturalnym
stanem rzeczy wynikajacym z ludzkiej natury musiaty tez by¢ lecznicze
uchybienia i omyltki. Wzmianki o odpowiedzialnosci tej grupy zawodo-
wej za nieprawidtowosci w leczeniu znajdujemy juz w zrédtach z okresu
najdawniejszych cywilizacji. Przypadki takie karano najczesciej bardzo
surowo, a wystarczajacq przestanka odpowiedzialnosci karnej, co stano-
wilo w owym czasie zreszta jej standard, byto istnienie choéby luznego
powiazania przyczynowo-skutkowego miedzy poczynaniami medyka,
a skutkami na zdrowiu jego pacjenta. Kwestia winy albo nie miata zna-
czenia, albo miata znaczenie jedynie symboliczne, pozostajac w obszarze
intuicji i wrazen oceniajacego. Nie trzeba dodawac, Ze na jakos$¢ tej od-
powiedzialnos$ci ogromny wpltyw miata takze pozycja spoteczna samego
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pacjenta i jego rola w zyciu publicznym!, a pochéwki panujacych i moz-
nych wraz z ich nieskutecznymi medykami, nie nalezalty w owym czasie
do rzadkosci.

Relatywnie bogaty przekaz w zakresie odpowiedzialnosci lekarza
za niepowodzenie w leczeniu zawieraja zrodta historyczne odnoszace si¢
do kultury babilonskiej, egipskiej, indyjskiej i greckiej. W Mezopotamii
medycyna miala charakter empiryczno-supranaturalistyczny, z gigboko za-
korzenionym wplywem astrologii i metafizyki. Chorobe pojmowano jako
co$ obcego, demonicznego, tkwigcego w ciele cztowieka. Terapia polegata
gldwnie na odprawianiu modiéw i innych zrytualizowanych praktykach,
nierzadko z pogranicza magii i okultyzmu. Zbidr praw kréla Hammurabie-
go zawieral zaskakujaco wiele postanowien odnoszacych si¢ do praktyki
lekarskiej, w tym uprawianej z naruszeniem czg¢sciowo wyksztalconych
juz jej prawidet’. Znamienny dla poruszanej problematyki jest nastepu-
jacy fragment Kodeksu Hammurabiego: ,,Jezeli lekarz zada czlowieko-
wi cigzka rane nozem brazowym i $mier¢ tegoz sprowadzi [...] albo oko
tego cztowieka zniszczy, nalezy mu rece odciaé™3. Granice karnej reakcji
wobec 0wczesnych medykdw, co stanowilo wyraz swoistej postgpowosci
tej kodyfikacji, wyznaczata zasada niestosowania wobec nich kary smier-
ci*. Dzigki greckim przekazom autorstwa Herodota i Diodora przetrwaty
informacje zawarte w najbogatszym zrédle wiedzy o kulturze egipskiej,
w tym o medycynie — Ksiedze Thota. Wedtug tzw. corpus hermeticus le-
karz $cisle przestrzegajacy zawartych tam zasad nie ponosit odpowiedzial-
nosci nawet w przypadku niepowodzenia kuracji. Do jego obowiazkoéw
nalezalo wskazywanie chorym lekéw, ktére z powodzeniem byly stosowa-
ne przez poprzednich lekarzy>. Leczac za$ samowolnie, w razie powiktan
moglt zosta¢ skazany nawet na kare $§mierci®. O medycynie starozytnych
Indii najszersza wiedzg¢ czerpiemy z pism owczesnych lekarzy — Charaka

' Z. Marek, Blqd medyczny. Odpowiedzialnosé¢ etyczno-deontologiczna i prawna
lekarza, Krakow 2007, s. 13.

2 'W. Szumowski, Historia medycyny filozoficznie ujeta, Warszawa 1994, s. 24.

3 Ibidem.

4 Z. Marek, op. cit., s. 13.

3 W. Grzywo-Dabrowski, Odpowiedzialnosé lekarza w zwiqzku z wykonywaniem
pracy zawodowej (w zakresie rozpoznania i leczenia choréb oraz wydawania orzeczen
lekarskich), Warszawa 1958, s. 9.

6 W. Szumowski, op. cit., s. 26.
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i Susruta. W kulturze tej nacisk potozony byt bardziej na praktyke lekar-
ska anizeli na wiedze czysto teoretyczng. Nauka zawodu rozpoczynala sig
juz w wieku dwunastu lat. Szczegdlng uwage przywiazywano do ¢wiczen
manualnych. W swigtych ksiggach (Charaka Samhita i Susruta Samhi-
ta) pisano: ,,Kto jest wyksztatcony tylko teoretycznie a praktyki nie zna,
nie bedzie wiedzial, co ma czynié, gdy dostanie pacjenta [...]"”". Jak wy-
nika z przekazéw, zawod lekarza byt bardzo dobrze ptatny, prestizowy,
ale i wymagajacy szczegolnych cech charakteru, dbatosci i sumiennosci,
a zle wykonane zabiegi obwarowane byly surowymi sankcjami®. Najob-
szerniejszej wiedzy na temat historii medycyny dostarcza jednak, uwazana
za kolebke europejskiej, a nawet swiatowej medycyny, nauka starozytnej
Grecji. Tak stato si¢ gtownie za sprawg dziet i pogladéw pochodzacego
z Grecji Hipokratesa — lekarza, cechujacego si¢ niezwykta, nie tylko jak
na owe czasy, wiedza i umiejetnosciami medycznymi. Juz w swojej epoce
uchodzit za niedoscignionego wyktadowcg i mistrza w zakresie medycy-
ny. Hipokrates doskonale zdawat sobie sprawg z tego, jak trudng sztuka
jest leczenie. Pisal: Vita brevis, ars longa, tempu praeceps, experimentum
periculosum, iudicium difficile’. W jego refleksji nad ,,sztuka leczenia”
miescita si¢ pelna swiadomos¢ tego, jak trudnym wyzwaniem jest ,,wyro-
kowanie” w leczeniu, czyli poprzedzajace terapie diagnozowanie stanéw
chorobowych, a co za tym idzie, jak realna jest mozliwo$¢ popehienia
bledu. W swych dzietach, niezaleznie od wiedzy stricte medycznej, eks-
ponowat wartosci zwiazane z powotaniem i etyka lekarska!®. Jego stawa
przetrwala w tekscie przysiggi jego imienia rozpoczynajacej nauke medy-
cyny, od czasow starozytnych po wspodltczesne, w ktorej te wlasnie warto-
$ci w nie mniejszym stopniu od rzetelnej medycznej wiedzy wyznaczaja
standardy sztuki medycznej!!.

7 Ibidem, s. 41.
8 T. Brzezinski, Historia medycyny, Warszawa 1988, s. 51.

9 W. Szumowski, op. cit., s. 87.

10 B, Seyda, Dzieje medycyny w zarysie, Warszawa 1973, s. 44.

1B, Popielski, Medycyna i prawo, Warszawa 1968, s. 317; Swiadczy o tym frag-
ment, uwidaczniajacy wynikajaca z niej powinnos¢ kazdego lekarza do bycia szlachetnym
czlowiekiem, wzorowym specjalista: ,,Sposob zycia urzadzaé bede chorym dla ich dobra
podtug sit moich i zdolnosci, dalekim bedac od wszelkiego uszkodzenia i krzywdy wsze-
lakiej. Nigdy nikomu, ani na zadanie, ani na prosby niczyje, nie podam trucizny, ani tez
nigdy takiego sam nie powezme zamiaru, jak rdwniez nie udziel¢ zadnej niewiescie srod-
ka poronnego. W czystosci i niewinnos$ci $wietej zachowam zycie moje i sztuk¢ moja”.
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Jak z tego wynika, zasady, przestanki i zakres odpowiedzialno$ci
za bledy w sztuce leczenia w epoce starozytnej nie byly ani precyzyjne,
ani jednolite. Stanowity, co oczywiste, projekcje ogdlnego stanu prawa
karnego w owym czasie, jego charakteru i regut odpowiedzialnosci. Wie-
dza na ten temat oparta jest zreszta glownie na egzegezie nielicznych
wzmianek, ktore przetrwaly, a ktére czynione najczgsciej na margine-
sie opracowan tematycznie bardziej uniwersalnych, jedynie problem ten
sygnalizowaly. Zmiany, jakie w tej sferze w kolejnych okresach histo-
rycznych nastgpowaty, trudno uznac za znaczace. Ich dynamika i zakres
pozostawaty w relacji do ogolniejszych przeobrazen w prawie karnym
na drodze jego rozwoju i racjonalizacji. Bezsporne jest wszakze, ze re-
gulacje prawne w tym zakresie ewoluowaly z korzyscia dla lekarzy. Do-
piero jednak zwrocenie uwagi na szczegdlng strong podmiotowg tej kate-
gorii czynow — ich nieumysIno$¢ — bedace osiagnigeciem nowoczesnego
prawa karnego, stanowilo w historii karnej odpowiedzialnosci, w tym
za blad w sztuce leczenia, niewatpliwie moment zwrotny. Wspomniany
historyczny proces racjonalizowania odpowiedzialnosci karnej lekarza
mial swoj typowy przebieg takze na gruncie prawa polskiego.

W polskim kodeksie karnym z 1932 r., wbrew propozycjom jed-
nego z gtownych inicjatoréw i animatorow kodyfikacji prawa karnego
W. Makowskiego, nie znalazly si¢ przepisy szczegoélne dotyczace odpo-
wiedzialno$ci karnej za blad w sztuce lekarskiej. Oznaczalo to ponosze-
nie odpowiedzialnosci na podstawie ogélnych przepisow chroniacych
zycie i zdrowie cztowieka, a co za tym idzie, w gr¢ wchodzita kwalifika-
cja z przepisdw penalizujacych nieumysine spowodowanie smierci, nie-
umyslne uszkodzenie ciata lub tez narazenie na niebezpieczenstwo utarty
zdrowia lub zycia'?. Jak wskazuje pi$miennictwo, stanowisko to, cho¢
przypieczgtowane uchwaleniem kodeksu karnego w 1932 r., nie zostato
powszechnie zaakceptowane, a spory towarzyszace regulacjom przed-
kodyfikacyjnego prawa karnego w Polsce nie wygasty!3. Utrzymywa-

12° A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za bigd w sztuce lekarskiej, Zakamycze
1988, s.321in.

13 W obcych ustawodawstwach porozbiorowych obowiazujacych czasowo na zie-
miach polskich po odzyskaniu niepodlegtosci stan prawny w tym zakresie charaktery-
zowal si¢ znacznym zréznicowaniem. Ustawa karna austriacka z 1852 r. odrgbnie pena-
lizowata bledy w sztuce, ktére wywotaty ujemne skutki dla zycia lub zdrowia pacjenta.
Kodeks karny niemiecki z 1871 r. i rosyjski z 1903 r. nie przewidywaly takiej odpowie-
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o si¢ zapatrywanie nawiazujace do potrzeby odrgbnej regulacji odpo-
wiedzialnosci karnej lekarza. W literaturze pojawita si¢ kwestia oceny
mozliwosci pociagniecia lekarza zatrudnionego w szpitalu panstwowym
lub w innym spotecznym zaktadzie stuzby zdrowia za zawinione bl¢dne
zabiegi lecznicze do odpowiedzialnosci karnej na podstawie przepiséw
o przestepstwach urzedniczych!*. W konsekwencji takze w orzecznic-
twie sadowym uksztattowaly si¢ odmienne stanowiska. Wedle pierw-
szego z nich, lekarz zaktadu spotecznego stuzby zdrowia naruszajacy
uprawnienia i obowiazki, wywolujace nastgpstwa opisane w ustawie
karnej, zawsze traktowany mial by¢ jako urz¢dnik, niezaleznie od tego,
czy w gre wchodzity czynnosci lecznicze, czy tez administracyjne, do-
tyczace zarzadu lecznictwem. Podstawe odpowiedzialnosci lekarza
miaty wigc stanowi¢ przepisy art. 286—292 k.k. z 1932 r. Dodatkowym
uzasadnieniem dla tego kierunku interpretacji byt art. 21 ust. 3 rozpo-
rzadzenia Prezydenta RP z 22 marca 1928 r. o zaktadach leczniczych,
zgodnie z ktdrym funkcjonariusze szpitali publicznych podlegali odpo-
wiedzialnosci karnej i korzystali z opieki prawa na réwni z urz¢dnikami
publicznymi'>. Praktyka ta byta krytykowana przede wszystkim przez
srodowisko lekarzy, ktorzy stusznie podnosili, iz nie powinno si¢ taczy¢
oceny prawnej zabiegdw leczniczych z catkowicie odmiennymi w cha-
rakterze przestepstwami urzedniczymi'®. Poza tym zwracano uwage,
ze lekarze praktykujacy prywatnie albo w spotdzielniach pracy, a wigc
niebgdacy urzgdnikami, ponosili odpowiedzialnos¢ karna za nastepstwa
btedéw w leczeniu jedynie na podstawie przepisow chronigcych zycie
i zdrowie cztowieka!”. Watpliwosci lekarzy podzielit Sad Najwyzszy,
wskazujac w jednym z wyrokdw, ze bledy w sztuce popetnione w zakre-
sie dziatalnosci leczniczej, czy to przez lekarzy szpitalnych, czy tez przez
prowadzacych praktyke prywatng, powinny by¢ rozpatrywane przede

dzialnosci lekarza za btad w sztuce. Opierata si¢ ona na przepisach regulujacych odpo-
wiedzialnos$¢ za spowodowanie $mierci lub uszkodzenie ciata na skutek niezachowania
obowiazku ostroznosci cigzacego na sprawcy m.in. z racji wykonywania danego zawodu.
Zob. A. Liszewska, op. cit., s. 31-32.

14 7. Sawicki, Blqd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym w doktrynie
i orzecznictwie, Warszawa 1965, s. 39.

15 Ibidem.

16 Ihidem, s. 41.

17 A. Liszewska, op. cit., s. 37.
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wszystkim pod katem widzenia przestepstw przeciwko zyciu i zdrowiu.
Stanowisko to miat uzasadnia¢ rodzaj naruszonych lub zagrozonych dobr
prawnych, jakimi sg zycie lub zdrowie pacjenta'®. W orzecznictwie Sadu
Najwyzszego w tym czasie wytworzyla si¢ tez praktyka rdéznicowania
podstaw prawnych odpowiedzialnos$ci lekarza w zaleznosci od charakte-
ru tego zachowania'®. Jezeli polegato ono na wadliwym wykonaniu czyn-
nosci leczniczej, bedacej zarazem naruszeniem obowiazkow w zakresie
sprawowania zarzadu, lekarz zaktadu spotecznej stuzby zdrowia podle-
gat odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo urzednicze?®. W uchwa-
le siedmiu sedzidow z 23 marca 1961 r. Sad Najwyzszy wprost stwier-
dzil, ze: ,,Czyn lekarza nalezy traktowaé jako przestgpstwo urzednicze
z art. 286 k.k. tylko wéwczas, gdy czyn ten stanowi zarazem uchybie-
nie w zakresie funkcji o charakterze zarzadu™?!. Trzeci, uksztalttowany
w orzecznictwie Sadu Najwyzszego nurt wiazal si¢ z catkowitym roz-
dzieleniem czynnosci zawodowych od czynnosci administracyjnych.
Podkreslono, ze btgdne wykonanie poszczegoélnych czynnosci wiaze si¢
z dwiema, odrebnymi podstawami odpowiedzialnosci karnej?2. Droga
wytyczong przez kodeks karny z 1932 r. poszli autorzy kolejnej kody-
fikacji prawa karnego. Kodeks karny z 1969 r. réwniez nie przewidy-
wal odrebnej podstawy odpowiedzialnosci karnej lekarza za popetnienie
btedu w sztuce, tym samym opierata si¢ ona na przepisach penalizuja-
cych ogolnosprawcze, nieumyslne zachowania spowodowania $mierci
lub uszkodzenia ciata. Nowego znaczenia nabrata kwestia kwalifikacji
prawnej zachowania lekarza, jako przestgpstwa urzgdniczego. Pojecie
,urzednika” zastapione zostato pojeciem ,,funkcjonariusza publicznego”,
ktérego desygnat znaczeniowy znalazt sie w art. 120 § 11 k.k. z 1969 r.
Brzmienie i interpretacja tego przepisu jasno wskazywaty, ze sprawowa-
nie zawodu, ktory czyni z lekarza osobg szczegolnego zaufania publicz-

18 Wyrok SN z dnia 23 sierpnia 1955 ., IV K 574/55, za J. Sawicki, op. cit., s. 42.

19 A, Liszewska, op. cit., s. 38.

20 Wedtug SN, przyktadem takiego zachowania byto np. zaniechanie wydania za-
rzadzenia o pozostawieniu chorego w zakladzie, w sytuacji gdy jego stan zdrowia wska-
zywal na niezbednos$¢ obserwacji klinicznej, umozliwiajacej postawienie wlasciwe;j dia-
gnozy i przedsigwzigcie wlasciwego leczenia. /bidem, s. 38.

21 Uchwata SN z dnia 23 marca 1961 r., VIKO 13/61; za J. Sawicki, op. cit., s. 43;
do tego stanowiska przychyla si¢ takze B. Popielski, op. cit., s. 362.

22 A. Liszewska, op. cit., s. 39.
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nego, nie jest wystarczajaca przestanka dla przyjecia, ze jest on funkcjo-
nariuszem publicznym?3. Na takim stanowisku staneta takze judykatura.
W jednym z orzeczen sadowych w takiej sprawie wyrazono poglad,
ze czyn lekarza nalezy traktowac jako przestgpstwo urzednicze z art. 246
k.k. tylko wtedy, gdy stanowi on zarazem uchybienie w zakresie funkcji
o charakterze zarzadu, btgdy za$ oraz ich skutki w zakresie dziatalnosci
leczniczej w stosunku do pacjenta powinny by¢ rozpatrywane gtownie
pod katem przestepstw przeciwko zyciu i zdrowiu?*.

W nurcie wczesniejszych kodyfikacji karnych pozostat réwniez ko-
deks karny z 1997 r. Konsekwentnie nie typizuje on autonomicznego
typu czynu zabronionego — zachowania lekarza naruszajacego lub nara-
zajacego zycie lub zdrowie pacjenta — jako lex specialis wobec ogdlno-
sprawczych zamachdw na zycie badz zdrowie cztowieka zachodzacych
w warunkach swiadomej lub nie§wiadomej nieumys$Inosci. W szczegodl-
nosci nie zawiera on samoistnej podstawy odpowiedzialnosci lekarza
za sam fakt niewtasciwego zastosowania przezen leczenia (nieostrozne-
go zachowania diagnostycznego lub terapeutycznego) bez wzglgdu na to,
czy wystapity jakiekolwiek negatywne skutki, czy tez nie. Za podstawe
prawnokarnej oceny takich zachowan wziete wigc by¢ musza unormo-
wania ogolne w tym zakresie. Poza tym w art. 115 § 13 k.k. pominig-
to w katalogu 0so6b uznawanych za funkcjonariuszy publicznych osoby
pethiace funkcje zwiazane ze szczegolng odpowiedzialnoscia. W wyniku
tego, istniejacy jeszcze na gruncie kodeksu karnego z 1969 r. problem
mozliwosci kwalifikacji prawnej zachowania lekarza jako przestgpstwa
urzedniczego ostatecznie utracil aktualno$é. Lekarz, przy obecnym
brzmieniu przepisu, nie moze by¢ bowiem uznawany za funkcjonariu-
sza publicznego, z wyjatkiem przypadku naruszenia prawa w zwigzku
z czynnosciami o charakterze administracyjnym przez lekarza kierujace-
go placéwka medyczna®.

W obecnie obowiazujacym stanie prawnym przy rozpatrywaniu od-
powiedzialnosci karnej lekarza za blad w sztuce moga wchodzié w gre
nastgpujace przepisy kodeksu karnego: art. 155 k.k. (nieumyslne spo-
wodowanie $mierci czlowieka), art. 156 § 2 k.k. (nieumyslne spowodo-

23 Ibidem, s. 43—44.

24 Wyrok SW we Wroctawiu z dnia 10 maja 1973 r., V KR 564/73, OSPiKA 1974/
7-8 poz. 174.

25 A. Liszewska, op. cit., s. 45.
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wanie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu), art. 157 § 3 kk. (nieumysl-
ne spowodowanie lzejszego niz opisane w art. 156 § 2 k.k. naruszenia
czynnosci ciata lub rozstroju zdrowia) oraz art. 160 § 3 k.k. (nieumy$lne
narazenie na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego
uszczerbku na zdrowiu). Wymienione przestgpstwa, z wyjatkiem nara-
zenia na niebezpieczenstwo, maja jednoznacznie charakter skutkowy.
Oznacza to, ze nie bgdzie mozna rozwaza¢ odpowiedzialnosci karnej
lekarza za blad w sztuce, jezeli nie wystapia wymienione w tych prze-
pisach skutki. Sporna w literaturze pozostaje wlasciwos¢ przestgpstwa
z art. 160 § 3 k.k. Wedhig zwolennikéw materialnego charakteru tego
wystepku, za skutek nalezatoby uzna¢ spowodowany stan bezposred-
niego narazenia na niebezpieczenstwo, poprzez jego wywotanie lub
nieprzeszkodzenie mu®%. Z kolei reprezentujacy zapatrywanie przeciw-
ne podnosza, ze przyjecie skutkowosci tego przestgpstwa, abstrahujac
od chwiejnych podstaw takiego rozumowania o istocie skutku, jako
zmiany w obiektywnej rzeczywistosci, prowadziloby do znalezienia si¢
poza zakresem odpowiedzialnosci na podstawie tego przepisu pewnych
kategorii zachowan, ktdrych charakter oraz stopien nagannos$ci bezspor-
nie wskazuja i uzasadniaja odpowiedzialno$é na tej wtasnie podstawie?’.
Wskutek przyjecia takiej regulacji kodeksowej lekarz ponosi zatem od-
powiedzialnos¢ wylacznie na podstawie ogolnych przepisow penalizuja-
cych przestgpstwa przeciwko zyciu i zdrowiu cztowieka, czyli odpowiada
na takich samych podstawach, co inne osoby popelniajace przestepstwo
nieumyslnego spowodowania $mierci lub uszkodzenia ciata®®. W sytuacji
podjecia przez lekarza czynnosci leczniczych w celu ratowania zdrowia
lub zycia chorego — rzecz jasna rzeczywistych, a nie jedynie pozorowa-
nych — charakterystyczny dla przestgpstw umyslnych, tzw. zty zamiar
jest z gory wyeliminowany?’. Jednoczesnie lekarz, ktéry pod pozorem
zabiegow leczniczych umyslnie powodowatby szkodliwe dla pacjenta
skutki, takie jak uszkodzenie ciata, rozstroj zdrowia czy nawet Smier¢,
popeialby pospolite przestepstwo umyslne niemajace nic wspdlnego

26 B. Popielski, op. cit., s. 363.

27 Por. K. Daszkiewicz, Przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu. Rozdzial XIX ko-
deksu karnego. Komentarz, Warszawa 2000, s. 394-395.

28 A. Liszewska, op. cit., s. 45.

29 M. Filar, S. Krzes, E. Marszalkowska-Krze$, P. Zaborowski, Odpowiedzialnosé
lekarzy i zakladow opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 130.
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z btedem lekarskim?3’. To za$, ze przestepny zamiar kamuflowat, realizu-
jac go ,,pod ostong” mozliwej, profesjonalnej nieostroznosci stanowitoby
niewatpliwie istotng okoliczno$¢ zwigkszajaca jedynie nagannos$¢ takie-
go zachowania.

Za punkt wyjscia do rozwazan o normatywnej naturze bigdu w sztuce
lekarskiej uzna¢ mozna stanowisko A. Liszewskiej, ktora stusznie stwier-
dza, iz btad ten oznacza naruszenie przez lekarza, $wiadomego podjecia
czynno$ci medycznej, obowiazujacych go w konkretnym wypadku, wy-
pracowanych na gruncie nauki i praktyki regut postgpowania zawodowe-
go, ktére wymagaja odwotania si¢ do wiedzy i praktyki medycznej, nie zas
do elementarnych, powszechnie uznawanych zasad postepowania wobec
dobr prawnych w postaci zycia i zdrowia czlowieka, ktore na gruncie
prawa stanowi podstawe do stwierdzenia naruszenia obowiazku ostroz-
nosci’!. Podstawa odpowiedzialnosci sprawcy za kazde przestepstwo nie-
umyslne jest stwierdzenie niezachowania przez niego wymaganej w da-
nych okolicznosciach ostroznosci’?. W zwiazku z trescia art. 9 § 2 k.k.

30 B. Popielski, op. cit., s. 359.

31 A. Liszewska, op. cit., s. 28.

32 W doktrynie prawa karnego brak jednomyslnosci co do tego, czy naruszenie
obowiazku ostroznos$ci zawiera si¢ w ustawowej okreslonosci, a co za tym idzie jest ele-
mentem typu, czy tez jego nienaruszanie nalezy do znamion kontratypu. Za pierwszym
stanowiskiem, traktujacym reguty postgpowania jako element ustawowej okreslonosci
czynu zabronionego, opowiada si¢ A. Zoll. Jest to wedtug niego koncepcja bardziej
przystajaca do rzeczywistosci, przede wszystkim ze wzgledu na to, ze w sytuacjach,
gdzie zachowanie nie narusza obowigzujacych przepiséw i zasad ostroznosci, nie ma
potrzeby siggania po konstrukcje kontratypu dopuszczalnego ryzyka dnia codziennego.
Nie mozna bowiem uzna¢ za spotecznie szkodliwy czyn zgodny z regutami ostrozno-
$ci, lecz pozostajacy zarazem w zwiazku przyczynowym z zagrozeniem chronionego
prawnie dobra. Za tym stanowiskiem opowiada si¢ takze J. Giezek. Utrzymuje on,
ze skoro bezprawnos¢ w istocie wymaga stwierdzenia ujemnej wartosci zachowania,
to okolicznosci, ktore na taka oceng wptywaja nie moga funkcjonowaé na zasadzie
wyjatku od reguty (tzn. kontratypu). Niezachowanie obowiazku ostroznosci jest ce-
cha postgpowania sprawcy, ktéra decyduje w sposodb pozytywny o jego bezprawnosci.
Braku takiego naruszenia nie mozna potraktowaé jako okolicznosci majacej jedynie
walor negatywny, odgrywajacej role dopiero na etapie wykluczania bezprawnosci, kto-
ra juz wstepnie zatozono w wyniku stwierdzenia realizacji znamion typu czynu za-
bronionego. J. Giezek ilustruje przyjete stanowisko przyktadem lekarza postgpujace-
go zgodnie z obowigzujacymi w medycynie regulami ostroznosci, ktorego legalnosci
zachowania nie ma przeciez potrzeby usprawiedliwia¢ za pomoca kontratypu, czy tez
uznawac jego zachowanie za z reguty bezprawne, a jedynie na zasadzie wyjatku legal-
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statuujacego odpowiedzialnos¢ karng za przestgpstwo nieumysine, nalezy
zauwazy¢, ze dla oceny postgpowania lekarza w przypadku popetnienia
btedu w sztuce przy wykonywaniu zabiegu leczniczego, istotne sg kryte-
ria ustalenia niezachowania przez lekarza ostroznosci wymaganej w da-
nych okolicznosciach®3. Wymagana ostrozno$¢ ujmowana jest zazwyczaj
w postaci regut postepowania wobec dobra przedstawiajacego wartosé
spoteczng, zwanych w skrocie regutami ostroznosci’*. W uzasadnieniu
do projektu kodeksu karnego z 1997 r. wskazano, ze reguty ostroznosci
dostosowywane sg do warunkow, w ktorych okreslona czynno$¢ moze by¢
podjeta®>. Nalezy zaznaczyé, ze podstawe do odpowiedzialnosci karnej
daje tylko taka nieostroznos¢, ktorej towarzyszylto w czasie wykonywania
czynu w sposob nieostrozny przeswiadczenie, ze niebezpieczenstwo wy-
wotania skutku istnieje Iub co najmniej przeswiadczenia takiego mozna
bylo od sprawcy oczekiwaé3®. Obiektywna nicostroznosé jest wiec ce-
cha zachowania, ktore spowodowalo okreslony przebieg przyczynowosci
i zaistniaty skutek w sferze dobr chronionych prawem. Jest warunkiem
danego skutku przy kazdym nieumyslnym przestgpstwie przeciwko zy-
ciu i zdrowiu?’. Na tym tle obiektywna nieostroznos¢ zachowania leka-
rza polega na naruszeniu kanonu post¢gpowania lege artis i odznacza si¢
sprzecznoscia z obowiazujacymi regutami postepowania medycznego’®.
Raz jeszcze nalezy podkresli¢, ze odpowiedzialnos¢ karna lekarza za btad
w sztuce uzalezniona jest od zrealizowania znamion jednego z nieumysl-
nych, ogdlnosprawczych typow przestepstw przeciwko zyciu i zdrowiu.
W przeciwienstwie do przestepstw umyslnych, w przypadku przestepstw
nieumyslnych datoby si¢ unikna¢ negatywnego skutku, gdyby tylko

ne. Zob. J. Giezek, Przyczynowos¢ oraz przypisanie skutku w prawie karnym, Wroctaw
1994, s. 87 in.

3 A. Zoll, Granice legalnosci zabiegu medycznego, Prawo i Medycyna 1999, nr 1,
s. 33.

34 J. Giezek, Kodeks karny — czesé¢ ogéina. Komentarz, Tom I, art. 1-31, Kolonia
Ltd. 2000, s. 51.

35 Podajemy za: J. Giezek [w:] J. Giezek (red.), N. Ktaczynska, G. Labuda, Kodeks
karny. Czes¢ ogélna. Komentarz, Warszawa 2007, s. 75.

36 Wyrok SN z 2 sierpnia 2001 r., I KKN, LEX nr 51381; E. Bienkowska,
B. Kunicka-Michalska, G. Rejman (red.), J. Wojciechowska, Kodeks karny. Czesé ogol-
na. Komentarz, Warszawa 1999, s. 464.

37 M. Filar, S. Krzes, E. Marszatkowska-Krzes, P. Zaborowski, op. cit., s. 140.

38 Ibidem,s. 141.
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sprawca postepowat ostroznie’®. Communis opinio przyjmuje si¢ wia-
$nie, ze odmiennos¢ przestepstw umyslnych i nieumyslnych wynika m.in.
z tego, ze ujemna ocena czynu umys$lnego ma swe zrodlo w negatywnym
wartosciowaniu subiektywnego nastawienia (woli) sprawcy, podstawe
za$ ujemnej oceny czynu nieumyslnego stanowi obiektywna sprzeczno$¢
zachowania z nakazana i wymagana w obrocie starannoscig*’. A. Zoll,
zauwazajac, ze naruszenie wymaganej w obrocie prawnym o0stroznosci
jest takze podstawa ujemnej oceny czynow umyslnych wskazuje zarazem,
ze w odniesieniu do przestgpstw umys$lnych zamiar skierowany na naru-
szenie dobra stanowiacego warto$¢ spoteczng po prostu przystania wage
naruszenia regul postgpowania wobec atakowanego dobra. To prowadzi
dalej do skutku, ze dowiedzenie zamiaru zniszczenia badz uszkodzenia
okreslonego dobra zwalnia od potrzeby przeprowadzenia specjalnego do-
wodu dla wykazania zamiaru naruszenia odpowiedniej reguty postgpowa-
nia chroniacej to dobro*!.

W mysl przywotanego juz art. 9 § 2 k.k. czyn zabroniony popetniony
jest nieumyslnie, jezeli sprawca nie majac zamiaru, popelnia go jednak
na skutek niezachowania ostroznosci wymaganej w danych okoliczno-
$ciach, mimo ze mozliwos¢ popehienia tego czynu przewidywal albo
mogt przewidzie¢. W zwiazku z tym, nalezy z wigksza uwaga przyjrzeé
si¢ zagadnieniu obiektywnej przewidywalnosci mozliwo$ci narazenia
na niebezpieczenstwo dobra chronionego prawem oraz zagadnieniu
obiektywnego naruszenia obowiazujacej reguly postgpowania z danym
dobrem. Zachowanie wymaganej ostroznosci koreluje bezposrednio
z oczekiwang od jednostki powinnoscia rozpoznania i odpowiednig oce-
na niebezpieczenstwa grozacego dobru chronionemu prawem. Wymaga
to dokonania za kazdym razem oceny, czy wystapily przestanki danej
czynnosci oraz jaki bedzie jej przebieg, biorac pod uwage okolicznosci
towarzyszace oraz mozliwos$¢ nastapienia réznych zmian*2. Dla prze-
stgpstw nieumys$lnych kluczowe znaczenie ma nie to, ze sprawca przewi-
dywal mozliwo$¢ popelnienia czynu zabronionego, ale to ze mozliwo$¢

39 A. Liszewska, op. cit., s. 100.

40 Ibidem,s. 100 i n.

41 A, Zoll, Okolicznosci wylqczajace bezprawnosé¢, Warszawa 1982, s. 35.
42 A. Liszewska, op. cit., s. 102.
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taka mogt w ogdle przewidzie¢®3. To stanowi zarazem minimum pod-
stawy odpowiedzialnosci za czyn nieumysiny. W zwiazku z tym, naru-
szenie obowiazku ostroznosci eliminuje obiektywna niemozno$¢ prze-
widywania**. Chcac wymieni¢ kryteria obiektywnej przewidywalnosci,
napotyka si¢ trudnosci zwiazane z istniejacymi w doktrynie prawniczej
w tej kwestii rozbieznosciami. Uzasadnione wydaje si¢ przyjecie pogla-
du zdecydowanej wigkszosci, ktdra przyjmuje, ze badajac, czy w danym
przypadku zachodzita obiektywna przewidywalnosé, nalezy rozwazy¢
mozliwos¢ rozpoznania zagrazajacego niebezpieczenstwa przez rozsad-
ng i kompetentna jednostke, znajdujaca si¢ w sytuacji sprawcy i posia-
dajaca wiedzg na temat wszystkich elementéw stanu faktycznego, tzn.
tych rozpoznawalnych dla roztropnego cztowieka, ale i tych, ktore byty
dodatkowo znane sprawcy*’. Ostatni element wyznaczajacy obiektyw-
na mozliwo$¢ przewidywania zezwala na uwzglednienie specyficznej
wiedzy dzialajacego, wyzszej od przyjetego w okreslonym srodowisku
standardu dla kompetentnego obserwatora*®. Nalezy podkreslié, ze oce-
na czy wymagana ostroznos¢ zostata naruszona, czy tez nie, powinna
nastapi¢ z pozycji ex ante, tzn. z chwili czynu*’. Nie kazdy btad diagno-
styczny, jak przyjmowano w judykaturze, stwierdzony ex post, moze by¢
uznany eo ipso za btad sztuki lekarskiej, ktory nalezy oceniaé z pozycji
ex ante, czyli w zaleznosci od zakresu informacji rzeczywiscie posiada-
nych przez lekarzy stawiajacych diagnoz¢ czy dost¢pnych dla nich przy
odpowiednim staraniu®®. Dodaé¢ nalezy rowniez, ze niektére zaistniate,
ujemne z punktu widzenia dobr chronionych prawem skutki, ktére byly
obiektywnie przewidywalne i mozliwe do uniknigcia, sa z prawnokar-
nego punktu widzenia irrelewantne. Tak dzieje si¢ w przypadku, gdy
skutki te mieszcza si¢ w granicach spotecznie akceptowanego ryzyka*’.

43 J. Giezek [w:] M. Bojarski (red.), J. Giezek, Z. Sienkiewicz, Prawo karne mate-
rialne, Warszawa 2004, s. 123.

44 Ibidem.

4 A. Liszewska, op. cit., s. 103.

46 A. Zoll, Odpowiedzialno$é karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warsza-
wa 1988, s. 44.

4T A. Zoll, op. cit., s. 44.

48 Wyrok SN z dnia 8 wrzeénia 1973 ., I KR 116/72, OSNKW 1974/2/26.

49 J. Giezek, Naruszenie obowiqzku ostroznosci jako przestanka urzeczywistnienia
znamion przestepstwa nieumysinego, PiP, 1992, nr 1, s. 65.
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W takiej sytuacji, przewidywanie mozliwo$ci pojawienia si¢ ujemnego
skutku nie jest dostatecznym warunkiem naruszenia obowiazku ostroz-
nosci*’. Przyjmuje si¢ bowiem, ze dobra warto$ciowe ze spotecznego
punktu widzenia nie moga by¢ chronione przed kazdym zniszczeniem?>!.
Trafnie ujat to A. Zoll, piszac: ,,Znane sg sytuacje, w ktorych zachowanie
cztowieka pozostawato w zwiazku przyczynowym z naruszeniem dobra,
ale cztowiek nie byl w stanie zapobiec naruszeniu dobra i jego przyczy-
nienie si¢ nie naruszyto zadnej reguly postgpowania z danym dobrem.
W takim wypadku czyn naruszajacy dobro stanowiace warto$¢ spotecz-
ng nie moze by¢ okreslany jako spotecznie szkodliwy, jesli nie chce si¢
spotecznej szkodliwosci zachowania rozumie¢ czysto kauzalnie. Zacho-
wanie takie nie moze by¢é rowniez sprzeczne z norma, jako ze prawo
moze nakazywaé lub zakazywac tylko takich zachowan, nad ktoérych
przebiegiem cztowiek jest w stanie panowaé”>2. Autor dodaje przy tym,
ze prawo nie moze by¢ czynnikiem powstrzymujacym rozwoj cywili-
zacyjny, nie moze zabrania¢ kazdego zachowania, ktére mogtoby by¢
przyczyna ujemnych nastepstw dla dobr majacych wartos¢ spoteczna’>.
Zapatrywanie to wzmacnia jeszcze K. Buchata, argumentujac, ze prawo
jako regulator Zzycia spolecznego, nie moze by¢ obojetne wobec bogac-
twa problematyki, jaka ten postep techniczny niesie, za ceng utraty funk-
cji regulatora zycia>.

Ostroznos$¢ zachowania jest niewatpliwie zwiazana z przestrzega-
niem uznanych w danym krggu regut postgpowania wobec dobra praw-
nego>>. Zadaniem regut ostroznosci jest zminimalizowanie wystapienia
szkodliwych nastgpstw, zabezpieczenie dobr przed zniszczeniem. Wska-
zuje sig, ze regulty wypracowane przez okreslong dziedzing wiedzy, kto-
rej przedmiotem zainteresowania jest dane dobro, w tym medycyng, maja
charakter obiektywny>°. Niemozliwe jest stworzenie zamknigtego katalo-
gu regut ostroznosci. Ich Zrodtem sg bowiem nie tylko poszczegolne akty

50 A. Liszewska, op. cit., s. 103.

5L A. Zoll, Okolicznosci. .., s. 95.

52 JIbidem,s. 95 in.

53 Ibidem, s. 96 i n.

54 K. Buchata, Bezprawnosé¢ przestepstw nieumyslnych oraz wylqczajqcee jq dozwo-

lone ryzyko, Warszawa 1971, s. 140.
55 A. Liszewska, op. cit., s. 104.
56 A. Zoll, Okolicznosci. .., s. 96.
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normatywne, ale i prawa przyrody>’. Zgodnie ze stanowiskiem wigkszo-
Sci przedstawicieli doktryny prawa karnego, kryteria ustalenia czy okre-
$lone zachowanie byto ostrozne, pokrywaja si¢ z kryteriami oceny obiek-
tywnej przewidywalnosci. W zwiazku z tym nalezy wzia¢ pod uwage
sumienng, rozwazng jednostke, znajdujaca si¢ w takich okolicznosciach
w jakich znalaz? si¢ sprawca, posiadajaca aktualna wiedze i doswiadcze-
nie, oceniane ex ante>®. W zwiazku z tym uznaé nalezy, iz zachowanie
lekarza moze by¢ potraktowane jako realizujace znamiona nieumysine-
go przestegpstwa przeciwko zyciu lub zdrowiu czlowieka wtedy i tylko
wowczas, gdy zostanie ustalone, Zze pomimo iz miat on obiektywng moz-
liwos¢ przewidywania spowodowania szkodliwego dla pacjenta skutku,
postapil niezgodnie z wypracowana przez naukg i praktyke medyczna dla
takiego indywidualnego przypadku, reguta postegpowania>®. Nie nalezy
wszakze traci¢ z pola widzenia, ze czynnos$ci lecznicze sq z natury rze-
czy ryzykowne, a samo przewidywanie niebezpieczenstwa dla zycia lub
zdrowia nie jest dostateczng przestankg bezprawnosci. Dopoki bowiem
lekarz postepuje ostroznie, skutki podejmowanych przez niego czynno-
$ci leczniczych mieszcza si¢ w granicach spotecznej akceptaciji®?.

Jak juz zaznaczono, stanowisko co do kryteriow oceny ostrozno-
$ci zachowania lekarza nie jest jednolite. Zdecydowanie przewaza jed-
nak opinia, zgodnie z ktéra miarg ostroznosci, na ktora sktada si¢ tak
obiektywna przewidywalnos¢, jak i obiektywna sprzeczno$¢ zachowania
z regutami postgpowania, wyznacza, jak trafnie ujmuje to A. Liszewska,
,model rozsadnego i kompetentnego cztowieka znajdujacego si¢ w sytu-
acji sprawcy, posiadajacego znajomos¢ wszystkich elementéw stanu fak-
tycznego, w tym rowniez tych, ktére dodatkowo znat dziatajacy”. Praw-
nokarna ocena okreslonego zachowania lekarza nie moze odbywac¢ sie
W prozni, tzn. bez uwzglednienia posiadanej specjalizacji lekarskiej, do-
datkowych informacji i wlasciwosci sprawcy. Przyjmowana obiektywna
ocena jest po czgsci uwarunkowana kryteriami zindywidualizowanymi.
W zwiazku z tym nalezy si¢ zastanowic, jak dalece mozna indywiduali-
zowac przyjety model zachowania oraz jakie okolicznosci stanu faktycz-
nego i wlasciwosci sprawcy beda miaty wplyw na bezprawnos¢ czynu,

5T Ibidem.

58 A. Liszewska, op. cit., s. 104.
39 Ibidem,s. 107.

%0 1hidem, s. 108.
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a jakie na postawienie zarzutu winy. Indywidualizacja miary ostroznosci
przejawia si¢ wiec w braniu pod uwage okolicznosci czynu oraz wihasci-
wosci sprawcy®!. Nie ma watpliwosci, Ze oceniajac wptyw konkretnych
warunkow na dziatalnosc¢ lekarza, nalezy rozwazy¢ takze instrumentalne
zaplecze, jakim lekarz dysponuje — stan wyposazenia szpitali i gabine-
tow lekarskich w odpowiednig aparature i inne srodki medyczne, dostep-
no$¢ okreslonych metod diagnostyki i terapii. Ocena zachowania lekarza
pod katem spetnienia wymogdéw ostroznosci musi by¢ zrelatywizowa-
na do wymienionych powyzej okolicznosci, na ktore najczesciej lekarz
nie ma zadnego wptywu®2. O koniecznosci tak rozumianej relatywiza-
cji regul postepowania wspomina takze A. Zoll®. Stuszna uwage czyni
A. Liszewska, wskazujac, ze jezeli istnieje realna szansa przetransporto-
wania pacjenta do odpowiednio wyposazonej placowki leczniczej i dzig-
ki temu przeprowadzenia zabiegu w sposob prawidtowy, to wykonanie
go w warunkach niewlasciwych powinno by¢ uznane za sprzeczne z wy-
magana ostroznoscia®*.

Drugim czynnikiem indywidualizujacym model post¢powania le-
karza, poza okolicznosciami stanu faktycznego, sg osobiste wlasciwosci
sprawcy. Korzenie tego stanowiska si¢gaja prawa rzymskiego, w ktérym
standard tzw. rozsadnego cztowieka wyprowadzano z osobowego wzor-
ca diligens pater familias®. Wzorzec ten sformutowany zostat, jak sie
przyjmuje, pod wptywem filozofii greckiej, gdzie postugiwano si¢ zna-
nym np. Arystotelesowi modelem pojecia cztowieka idealnego — spuda-
Jjos aner®®. Przyjecie koncepcji $redniej miary wymagan i wynikajacego
z niej standardu zachowania, na co zwracano uwage w doktrynie praw-
niczej, bezzasadnie stawia lekarzy dysponujacych szczegdlnymi zdolno-
$ciami w pozycji korzystniejszej niz lekarzy, ktdrych poziom zawodowy
jest nizszy od wymaganego ,,$redniego”®’. Nie mozna byloby bowiem

81 Ibidem, s. 107-111.

%2 Jbidem,s. 111.

63 A. Zoll, Odpowiedzialnosé. .., s. 55.

%4 A. Liszewska, op. cit., s. 112.

5 Po raz pierwszy zostat on uzyty w opublikowanym w 533 r. Digesta Iustiniani.
J. Kochanowski, Standard ,,rozsqdnego cztowieka” w prawie karnym, Studia Iuridica
1999, nr XX, s. 125.

6 Ibidem, s. 126.

67 A. Liszewska, op. cit., s. 113.
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uznaé za naruszajace obowiazek ostroznosci zachowania lekarza, ktory
pomimo posiadania pewnych ponadprzeci¢tnych zdolnosci nie wykorzy-
stat ich, zadowalajac si¢ zastosowaniem przecigtnych metod. Pojawily
si¢ wobec tego nowe koncepcje, a wsrdd nich teoria indywidualizacji
modelu postgpowania w zaleznosci od zakresu wiedzy, jak i zdolnosci
sprawcy. Koncepcja ta nakazuje lekarzowi, swiadomemu swej niezdol-
nosci do wykonania okreslonej czynnosci, niepodejmowanie jej, jezeli
chce zachowa¢ nalezytg ostroznos¢é. Wybitnemu zas lekarzowi nakazu-
je wykorzystanie swoich umiejgtnosci, nie pozwalajac na ograniczenie
czynnosci tylko do modelu sredniej miary lekarza. We wszystkich sytu-
acjach mieszczacych si¢ pomigdzy tymi ekstremami powinno si¢ kiero-
wac regula, zgodnie z ktdra o tym, jakie zachowanie jest w konkretnym
przypadku nakazane decyduja oprocz okolicznosci tego przypadku, tak-
ze indywidualne zdolno$ci sprawcy. Teoria ta nie znalazta jednak wielu
zwolennikow wsrod przedstawicieli doktryny prawniczej. Wskazuje si¢
bowiem, ze powoduje ona nieporozumienia, bedace wynikiem pomiesza-
nia elementéw bezprawnosci i winy®®. Poza tym powaznym argumentem
przemawiajacym przeciwko tej koncepcji jest fakt, ze jej akceptacja pro-
wadzitaby do zanizenia poziomu wymagan stawianych lekarzom. Dzia-
oby sig tak za sprawa przyjecia, iz w tych sytuacjach, w ktorych lekarz
z powodu braku odpowiedniej wiedzy lub zdolnosci nie miat obiektyw-
nej mozliwosci wlasciwego zachowania si¢, nalezatoby uznaé, ze jego
czyn jest zgodny z wymaganym od niego poziomem starannosci, tym
samym pozostaje w zgodzie z prawem. Zdaniem A. Zolla, nie nalezy
sprowadza¢ kwestii oceny miary obowigzku ostroznosci do indywidu-
alizowania za kazdym razem modelu wymaganego zachowania do moz-
liwosci sprawcy, lecz do stopnia posiadanej wiedzy w danej dziedzinie
medycyny®®. Chodzi wiec o wzorzec lekarza odpowiadajacy danej spe-
cjalizacji, tzn. takiej specjalizacji, jaka posiada lekarz, ktorego zacho-
wanie przychodzi oceni¢. Powinno si¢ wigc kreowac wzorce dla lekarza
stazysty, lekarza nieposiadajacego w ogole specjalizacji oraz dla lekarzy
specjalistow poszczegodlnych plaszczyzn wiedzy medycznej’?. Jeszcze
inaczej kwesti¢ t¢ ujmuje K. Buchala, z ktorego rozwazan na temat po-
ziomu wymagan stawianych w ramach obowiazku ostroznosci mozna
88 Ibidem,s. 113-114.

9 Ibidem,s. 115.
70 A. Zoll, Odpowiedzialnosé. .., s. 56.
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wnioskowaé, ze miernikiem wymagan stawianych lekarzowi jest poziom
lekarza ,,dobrego”, odpowiadajacego mierze sredniej starannosci. Leka-
rza takiego charakteryzuje zatem posiadanie odpowiedniego dla danej
dziedziny wiedzy doswiadczenia oraz cecha starannos$ci wykonywania
czynnosci leczniczych’!. Poglad odbiegajacy od przytoczonych repre-
zentuje J. Sawicki, wedlug ktérego miara poziomu wymaganej ostroz-
nosci powinny by¢ najwyzsze wymagania wiedzy medycznej i naj-
wyzsze standardy. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze autor ten twierdzi, iz
wigkszos$¢ elementéw badanych z reguly na ptaszczyznie decydujace-
go o bezprawnosci czynu naruszenia obowiazku ostroznosci, tj. przede
wszystkim okoliczno$ci stanu faktycznego, czy tez specjalizacja lekarza,
bedzie rozpatrywana dopiero na plaszczyznie winy’2. W pismiennictwie
prawniczym za wade tej koncepcji uznaje si¢ fakt, ze z odpowiedzialno-
$ci karnej mozna bytoby zwolni¢ lekarza dopiero przy orzeczeniu braku
winy, a nie juz na etapie oceny bezprawnosci’>. W sytuacji wiec, gdy
niezgodno$¢ zachowania lekarza z najwyzszymi standardami medycy-
ny bylaby spowodowana okolicznosciami niezaleznymi od niego, roz-
wazanie takiego zachowania jako sprzecznego z norma sankcjonowana
uznaje sie za nietrafne’. W zwiazku z powyzszym najbardziej stuszng
pod pewnymi warunkami koncepcja wydaje sie¢ ta, ktora za miarg przyj-
muje, jak ujela to A. Liszewska, ,,rozsadnego i kompetentnego lekarza
danej specjalnosci, znajdujacego si¢ w sytuacji sprawcy i wyposazonego
w jego wiedze na temat okolicznosci towarzyszacych zabiegowi”’>. Au-
torka jednak trafnie zauwaza, ze teoria ta nie bierze pod uwage szcze-
gblnych zdolnosci sprawcy, czyniac sytuacje lekarzy wybitnych o wiele
korzystniejsza. W konkluzji stusznie proponuje, aby szczegdlne umie-
jetnosci lekarza byly uwzgledniane przy ocenie zachowania pod wzgle-
dem wypehienia obowiazku ostroznosci. Wskazuje, ze jezeli stwarzaja
one lekarzowi obiektywna mozliwo$¢ uniknigcia negatywnego skutku,
to ich niewykorzystanie powinno by¢ uznane za sprzeczne z wymagana
w takim przypadku ostroznoscig’®.

A. Liszewska, op. cit., s. 115.

J. Sawicki, op. cit., s. 85.

A. Liszewska, op. cit., s. 117.

74 Ibidem; B. Popielski, op. cit., s. 357.
A. Liszewska, op. cit., s. 117.

76 Ibidem, s. 118.
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W charakterze koncowej refleksji nalezy stwierdzi¢, ze problematyka
btedu w sztuce lekarskiej stanowi jeden z pierwszoplanowych punktow
stycznych prawa karnego materialnego i medycyny, obok takich jak gra-
nice prawnokarnie irrelewantnego eksperymentu medycznego czy zgoda
pacjenta na zabieg leczniczy. Z tych powodow, jak wspomniano, spotyka
si¢ z niestabnacym zainteresowaniem nauki prawa karnego. Jak trudna
jest prawnokarna ocena takich zachowan, §wiadczy relatywnie nieliczna
liczba skazan za nieumyslne przestgpstwa przeciwko zyciu lub zdrowiu
popetione wskutek niezachowania przez lekarzy wymaganych regut
ostroznosci na tle obiegowych informacji, wrazen i odczué spotecznych,
co do zakresu tego zjawiska. Ogolniejszych przyczyn takiego stanu rze-
czy nalezy z pewnoscia upatrywa¢ w dogmatycznej ztozonosci proble-
matyki §wiadomej, a zwlaszcza nieSwiadomej nieumyslnosci. Szczegol-
na sytuacja prawna lekarza, ptynnos$¢ samego pojecia ,,sztuki lekarskiej”,
wreszcie specyficzny i specjalistyczny charakter czynnosci leczniczych
mogacych realizowa¢ znamiona nieumys$lnego czynu przeciwko zyciu
lub zdrowiu, interpretacjg takich stanow faktycznych czynig jeszcze bar-
dziej skomplikowana. Powszechnie znane trudnosci procesowe towa-
rzyszace postepowaniu dowodowemu w sprawach dotyczacych bledu
w sztuce lekarskiej stanowia naturalne nastgpstwo takiego stanu rzeczy,
a wynikajace z zasad procesowych gwarancje odnoszace si¢ do przypad-
kow ,,dowodowo watpliwych” nierzadko maja do nich zastosowanie.
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