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Streszczenie

Niniejszy artykul stanowi probe wprowadzenia do problematyki zasad wykonywania zawodu lekarza, ze
szczegolnym uwzglednieniem zawodu anestezjologa. Kieruje takze uwage na znaczenie standardéw medycznych
w codziennej praktyce lekarskiej. Nalezy podkresli¢, ze lekarz powinien przeprowadzaé wszelkie postepowanie
diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nalezyta starannoscia, po§wiecajac im niezbedny czas. Nadto, powin-
noécig kazdego lekarza jest state uzupelnianie i doskonalenie swej wiedzy i umiejetno$ci zawodowych. Nie mniej
istotny jest lekarski obowigzek szanowania praw pacjenta. Podsumowujac, dla kazdego lekarza postepowanie
zgodne z prawem winno by¢ niezwykle wazne. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 195-200.

Stowa kluczowe: zasady wykonywania zawodu, prawa pacjenta, lekarz
Summary

A brief introduction to the physicians rules of professional conduct with special reference to Anesthesia is
presented in this article. It also brings attention to the role of standard of care in day to day physicians practice.
It is necessary to underline that physician should perform all diagnostic, therapeutic and preventive procedures
with due exactitude and devoting the necessary time. Moreover, it is the duty of every physician to continually
update and develop professional knowledge and skills. Last but not least, physician has the duty to respect the
rights of patient. In conclusion, it is extremely important for every physician to act in accordance with the law.
Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 195-200.
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Wstep 136, poz. 857, zwana dalej: uzl). Biorac pod uwage, iz
przywolany akt na przestrzeni minionych lat poddany
Nieustanny rozwdj wiedzy medycznej w polacze- byt ponad trzydziestu nowelizacjom, zainicjowanie
niu z wyjatkowa aktywnoscig rodzimego prawodawcy rozwazan poswieconych tytulowej problematyce
czyni zasadnym podjecie proby przyblizenia zasad wydaje sie nie tylko pozyteczne, ale i konieczne.
wykonywania zawodu anestezjologa wynikajacych W tym miejscu poczynic nalezy pewne zastrzeze-
przede wszystkim z ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawo- nie. Po pierwsze, oparcie przedmiotowych rozwazan
dach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r. Nr na tresci uzl wynika z faktu ,,powszechnoséci” zawar-
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tych w nim zasad. Innymi stowy, przepisy uzl maja
charakter uniwersalny w takim znaczeniu, iz dotycza
wszystkich lekarzy niezaleznie od posiadanej specja-
lizacji, a wiec obejmujg takze lekarzy anestezjologow.
Ten do$¢ oczywisty wniosek jednoznacznie wynika
z art. 1 uzl, na mocy ktérego 6w akt okresla zasady
i warunki wykonywania zawodéw lekarza i lekarza
dentysty. Tym samym podejmujac probe scharaktery-
zowania zasad wykonywania jakiejkolwiek lekarskiej
specjalnoéci w pierwszym rzedzie odwotac si¢ trzeba
do norm uzl, a dopiero pézniej mozna zainicjowac
poszukiwania regulacji szczegdlnych, adekwatnych
dla danej specjalnosci lekarskiej. Po drugie, niniejsze
opracowanie nie uzurpuje sobie prawa do komplek-
sowego zaprezentowania wszystkich zasad, o ktorych
mowa w tytule. Dzieje si¢ tak przede wszystkim,
dlatego Ze systemowe zaprezentowanie owych zasad
(nota bene ujetych przede wszystkim w rozdziale 5 uzl)
wymagatoby, chcac podejs$¢ do tego rzetelnie, przygo-
towania co najmniej monografii. Nie ulega przeciez
watpliwosci, ze przedstawienie takich zagadnien jak
chociazby ,klauzula sumienia” (zob. art. 39 uzl) czy
»tajemnica lekarska” (zob. art. 40 uzl), o problematyce
zgody pacjenta na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
nie wspominajac, zdecydowanie przekracza ramy pre-
zentowanego artykulu.

W tym kontekscie, odpowiadajac na pytanie o cel
wprowadzenia Czytelnika w $wiat zasad wykony-
wania zawodu lekarza, stwierdzi¢ trzeba, ze intencja
Autora jest bardziej ukazanie znaczenia owych zasad
dla codziennej lekarskiej praktyki, okreslenie ich
konstytucyjnego ,,$rodowiska”, naszkicowanie praw-
nego charakteru niz systematyczne komentowanie
poszczegolnych zasad wynikajacych z poszczegdlnych
przepiséw uzl. Nadto, praktycznym ,wianem” pozo-
staltym po lekturze niniejszego artykulu powinno
by¢ przypomnienie Czytelnikom, Ze - poza zasadami
ogblnymi wigzacymi wszystkich cztonkéw samo-
rzadu lekarskiego - anestezjologéw obowiazujg tez
konkretne ministerialne wytyczne okre$lone przeszto
10 lat temu.

Prawo i medycyna

Koniecznos¢ realizacji tak okreslonych celow
wynika, obok powodéw wskazanych na wstepie, takze
stad, iz we wspodlczesnej praktyce medycznej coraz
wigkszg role zaczynajg odgrywaé - co np. zauwazyli
S. M. White i T. J. Baldwin - zagadnienia etyczne
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i prawne [1]. Nie ulega watpliwosci, ze 6w zwiekszony
wplyw prawa na praktyke lekarska ma swoje pozy-
tywne strony (vide namacalny wzrost poszanowania
dla podmiotowosci pacjenta). Jednocze$nie nie mozna
nie dostrzega¢ pewnych ujemnych konsekwencji wspo-
mnianego ,,zblizenia” prawa i medycyny, objawiajacych
sie chociazby swoistym renesansem ,,medycyny defen-
sywnej” majacej jakoby stanowi¢ skuteczne panaceum
na potencjalne zarzuty o blad w sztuce kierowane pod
lekarskim adresem.

Niezaleznie od oceny skutkow coraz $ciélej-
szych wiezi miedzy prawem a medycyng podkresli¢
wypada, ze realnym efektem wzmozonego zaintere-
sowania medycyng ze strony prawodawcy, doktryny
i orzecznictwa jest prezny rozwdj prawa medycznego
definiowanego jako ,.galgZ prawa dotyczgca szeroko
rozumianej relacji zachodzgcej miedzy pacjentem a calg
zlozong infrastrukturg instytucjonalng oraz réznymi
kregami osobowymi, ktore udzielajq wszelkiego rodzaju
Swiadczeti zdrowotnych” [2]. Zastanawiajac si¢ nad
przyczynami owego rozwoju warto przywolaé stano-
wisko M. Safjana, ktéry wskazuje, ze takie ,owoce”
rozwoju wspodlczesnej medycyny i biologii, jak np.
rozwdj nowych biotechnologii czy rozwoéj technik
przedtuzajacych trwanie fazy terminalnej zycia czlo-
wieka, powoduja konieczno$¢ zdecydowanej reakcji ze
strony prawa [3]. Cytowany Autor prezentuje intere-
sujacy poglad, w $wietle ktérego dynamiczny postep
wiedzy medycznej prowadzi m.in. do wytworzenie sie
stanu, w ktérym zakwestionowaniu podlega trafno$¢
ijednoznaczno$¢ niektdérych podstawowych dla prawa
aksjomatow, tworzacych jeszcze do niedawna niepod-
wazalng podstawe wielu konstrukeji prawnych [4].
Jako przyktad dobrze obrazujacy powyzsza teze¢ moze
postuzy¢ - w opinii M. Safjana - wielo§¢ opinii doty-
czacych przestanek skuteczno$ci zgody na interwencje
medyczng, skutkujaca brakiem ogélnie akceptowanej
odpowiedzi na nastepujace pytania: jakie kryteria maja
decydowa¢ o skutecznos$ci zgody - prawna zdolno$é
do wyrazenia zgody czy faktyczna zdolno$¢ rozezna-
nia i podjecia $wiadomej decyzji; w jakich granicach
nalezy szanowa¢ obiektywnie nieracjonalne decyzje
pacjenta, ktory sprzeciwia si¢ udzieleniu $wiadczen
zdrowotnych; czy istnieja mozliwosci rozstrzygniecia
konfliktu miedzy poszanowaniem autonomii pacjenta
a postulatem ochrony zdrowia i Zycia [5].

Biorac powyzsze pod uwage zaryzykowa¢ mozna
stwierdzenie, ze podjgcie w niniejszym artykule
proby wprowadzenia w tematyke tytutowych zasad
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jest racjonalne i potrzebne, poniewaz moze pozwoli¢
lekarzowi na swoiste ,,odnalezienie si¢” w gaszczu
probleméw wynikajacych ze styku prawa i medycyny.
Moze stanowi¢ takze pewna pomoc przy interpretacji
przepisow uzl, cho¢ - jak dowodzi lektura orzeczen
oraz dorobku doktryny w tym zakresie - poprawna
interpretacja tych przepiséw z calg pewnoscig nie
nalezy do prostych zabiegow.

Ignorantia iuris nocet

Przystepujac do ukazania zasad wykonywania
zawodu anestezjologa warto jeszcze zwrdci¢ uwage
na pewien czynnik, ktéry niewatpliwie wzmacnia
wage podjetego tematu. Otdz, zgodnie z wola pra-
wodawcy wyrazong w art. 18 ust. 1 uzl, na kazdym
lekarzu spoczywa obowigzek doskonalenia zawodo-
wego obejmujacego aktywno$¢ zawodowa w ramach
samoksztalcenia lub w zorganizowanych formach
ksztalcenia podyplomowego poprzez odbywanie
szkolenia specjalizacyjnego, nabywanie umiejetnosci
zawodowych z zakresu wezszych dziedzin medycyny
lub udzielania okreslonych $wiadczen zdrowotnych
oraz doskonalenie w innych formach ksztalcenia. Na
marginesie warto dodac, ze sposoby dopelnienia tego
obowigzku szczegdtowo zostaly okreslone w rozpo-
rzadzeniu Ministra Zdrowia z 6 pazdziernika 2004 r.
Nadto, z art. 56 Kodeksu etyki lekarskiej wynika, ze
deontologiczng powinnoécia kazdego lekarza jest stale
uzupelnianie i doskonalenie swej wiedzy i umiejetno-
$ci zawodowych, a takze przekazywanie ich swoim
wspotpracownikom.

Wrydaje sig, iz jedng z konsekwencji obowigzywa-
nia tak okreslonego nakazu jest zobligowanie cztonkow
samorzadu lekarskiego do posiadania wiedzy takze na
temat przepisow regulujacych zasady wykonywanego
przez nich zawodu. Innymi stowy, wszyscy lekarze
zobowigzani sg (niezaleznie od daty ukonczenia stu-
diéwiindywidualnych predyspozycji intelektualnych)
nie tylko do znajomosci - jak to ujal prawodawca wart.
19 ust. 1 pkt 1 ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zakltadach
opieki zdrowotnej [6] - ,wymagat wiedzy medycznej”,
ale réwniez do opanowania normatywnych (etycznych
zreszty tez!) regul dotyczacych procesu udzielania
$wiadczen zdrowotnych i innych aspektéw prowadzo-
nej przez siebie dziatalnodci.

Pamigtajmy przy tym, ze w mys$l zasady igno-
rantia iuris nocet od dnia publikacji aktu prawnego
- co wyraznie podkreslit Trybunal Konstytucyjny
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w postanowieniu z 27 czerwca 2007 r. (Ts 122/06) - nikt
nie moze zastania¢ sie nieznajomoscig wynikajacych
z niego przepisow [7]. W zwiazku z tym stwierdzi¢
trzeba, iz tak z orzecznictwa Sadu Najwyzszego [8], jak
i Trybunalu Konstytucyjnego [9] wynika, ze ,,funkcjo-
nowanie prawa, zwlaszcza w demokratycznym patistwie
prawnym, opiera si¢ na zatozeniu, iz wszyscy adresaci
obowigzujgcej normy prawnej - a wiec zaréwno pod-
mioty obowigzane do jej przestrzegania, jak i organy
powolane do jej stosowania - znajq jej wlasciwg tres¢
(tzw. fikcja powszechnej znajomosci prawa) i ze nikt
nie moze uchyli¢ sie od ujemnych skutkéw naruszenia
tej normy na tej podstawie, ze normy tej nie znat lub
rozumiat jg opacznie (ignorantia iuris nocet). Zgodnie
z przytoczong zasadg, nie mozna sig ttumaczyé niezna-
jomoscig prawa nalezycie ogloszonego, przyjmuje sig
bowiem, ze kazdy zainteresowany trescig adresowanych
do niego norm prawnych ma mozliwos¢ zapoznania sig
z obowigzujgcymi aktami prawnymi. Przyjecie fikcji
powszechnej znajomosci przepisow prawnych zamiesz-
czonych w nalezycie ogloszonych i obowigzujgcych
aktach prawnych jest konieczne ze wzgledu na pewnos¢
i bezpieczeristwo obrotu prawnego” [10].

Podsumowujac ten fragment niniejszych rozwazan
postawi¢ nalezy teze, w $wietle ktorej znajomos¢ zasad
wykonywania zawodu okreslonych przede wszystkim
przez przepisy uzl, stanowi conditio sine qua non profe-
sjonalnego udzielania §wiadczen zdrowotnych. Nadto,
podnoszenie argumentu nieznajomosci przepisow
okreslajacych owe zasady, np. z powodu zbyt czestych
zmian w prawie badz z powodu nawalu obowiazkéow
zawodowych, nie daje Zadnej podstawy do unikniecia
odpowiedzialnosci z tytulu naruszenia przepiséw uzl,
a zwlaszcza tych zawartych w jej piatym rozdziale.

Lekarz jako zawéd zaufania publicznego

Okreslajac reguty wykonywania lekarskiej profesji
nie mozna nie wspomnie¢ o watku konstytucyjnym.
Jak wiadomo, na mocy art. 17 ust. 1 Konstytucji [11] ,,w
drodze ustawy mozna tworzyé samorzqdy zawodowe,
reprezentujgce osoby wykonujgce zawody zaufania
publicznego i sprawujgce piecze nad nalezytym wykony-
waniem tych zawodoéw w granicach interesu publicznego
i dla jego ochrony”. Truizmem jest stwierdzenie, iz do
tak konstytucyjnie ujetych samorzadéw zawodow
zaufania publicznego zaliczy¢ nalezy samorzad lekar-
ski. W zwiazku z tym zastanowic sie trzeba jakie prak-
tyczne implikacje niesie ze sobg przypisanie zawodu
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lekarza do zbioru zawoddéw zaufania publicznego,

a zwlaszcza jaki to ma wplyw na tytulowe reguty.

W literaturze przyjmuje sie, ze od zawodéw kwa-
lifikowanych jako ,,zawody zaufania publicznego” spo-
teczenstwo oczekuje spelnienia wymogu ,,posiadania
bardzo wysokich umiejetnosci fachowych, zwykle uko#-
czenia wyzszych studiow oraz odbycia dalszych szkoler”
[12]. Z kolei, jak zauwazyt Trybunal Konstytucyjny
w wyroku z dnia 18 lutego 2004 r. (P 21/2002), zawody
zaufania publicznego wykonywane sg - zgodnie z ich
konstytucyjnym okresleniem - w sposéb zalozony i spo-
tecznie aprobowany, o ile ich wykonywaniu towarzyszy
realne ,,zaufanie publiczne”. Na zaufanie to sktada sie
szereg czynnikéw, wérod ktorych na pierwszy plan
wysuwaja sie: przekonanie o zachowaniu przez wyko-
nujacego ten zawodd dobrej woli, wlasciwych motywacji,
nalezytej starannosci zawodowej oraz wiara w przestrze-
ganie wartoéci istotnych dla profilu danego zawodu.

Warto takze odnotowac¢, ze w innym wyroku (tj. z 2
lipca 2007 r., sygn. K 41/05) Trybunal Konstytucyjny
wskazal, przywolujac zreszta tezy zawarte w swoich
wczesniejszych orzeczeniach (zob. wyrok z: 7 maja
2002 r., sygn. SK 20/00 oraz 2 lipca 2007 r., sygn.
K 41/2005), iz:

» primo, ,zawdd zaufania publicznego” to zawod
polegajacy na obstudze osobistych potrzeb ludz-
kich, wiazacy si¢ z przyjmowaniem informacji
dotyczacych Zycia osobistego i zorganizowany
w sposob uzasadniajacy przekonanie spoleczne
o wlasciwym dla intereséw jednostki wykorzysty-
waniu tych informacji przez $wiadczacych ustugi;

» secundo, wykonywanie zawodu zaufania publicz-
nego okreslane jest dodatkowo normami etyki
zawodowej, szczegolng treécig Slubowania, trady-
cja korporacji zawodowej czy szczegélnym cha-
rakterem wyksztalcenia wyzszego i uzyskanej spe-
cjalizacji (aplikacja, staz, praktyka). Prawodawca
ma prawo uzaleznia¢ prawo wykonywania zawodu
zaufania publicznego od spetnienia przez zaintere-
sowanego okreslonych warunkéw dotyczacych np.
jego kwalifikacji zawodowych i moralnych, w tym
wymagania cechy ,nieskazitelnego charakteru”
i ,,rekojmi prawidtowego wykonywania zawodu”;

» tertio, przymiot zawodu ,zaufania publicznego’,
jaki charakteryzuje zawody poddane unormowa-
niom art. 17 ust. 1 Konstytucji, polega m. in. na
objeciu zakresem ich wykonywania pieczy nad
prowadzeniem spraw lub ochrong warto$ci (débr)
o zasadniczym i (najczesciej) osobistym znaczeniu

198

Temida

dla os6b korzystajacych z ustug w sferze zawodow
zaufania publicznego. Wyraza si¢ tez w podejmo-
waniu waznych - w wymiarze publicznym - czyn-
noéci zawodowych, wymagajacych profesjonal-
nego przygotowania, do$wiadczenia, dyskrecji
oraz taktu i kultury osobistej.

Wage cytowanego wyroku z 2 lipca 2007 r. wzmac-
nia fakt, iz Trybunal pokusil si¢ w nim o wyliczenie
cech zawodu zaufania publicznego. I tak, mozna do
nich zaliczy¢:

o szczegblng doniostos¢ prawidtowego i zgod-
nego z interesem publicznym wykonywania
takiej profesji. Jest to istotne z racji znaczenia,
jaka dana dziedzina spolecznej aktywnosci
zawodowej odgrywa w spoleczenistwie oraz
z racji konieczno$ci zapewnienia ochrony
gwarantowanych Konstytucja praw podmio-
towych jednostki;

o powierzanie w warunkach wysokiego zaufa-
nia uprawiajacym taki zawod informacji oso-
bistych i dotyczacych zycia prywatnego oséb
korzystajacych z ich ustug;

o uznawanie tych informacji za tajemnice
zawodowa, ktéra nie moze by¢ ujawniona;
objecia os6b dysponujacych taka tajemnicy -
w wypadku mozliwoéci naruszenia istotnych
dobr jednostki w razie jej ujawnienia - immu-
nitetem zwalniajacym je od odpowiedzialno-
$ci karnej za nieujawnienie informacji;

o korzystanie ze $wiadczen tych zawodéw cze-
sto w razie nastgpienia realnego albo chocby
potencjalnego niebezpieczenstwa dla dobr jed-
nostki o szczegolnym charakterze (np. zycie,
zdrowie, wolnos¢, godnos¢, dobre imie);

o niepodleganie regutom hierarchii urze¢dni-
czej;

o wystepowanie sformalizowanej deontologii
zawodowej oraz rekojmii nalezytego i zgod-
nego z interesem publicznym wykonywania
zawodu, gwarantowanej z jednej strony przez
wysokie bariery dostepu do wykonywania kaz-
dego z zawod6w zaufania publicznego, obej-
mujace nie tylko wymdg ukonczenia odpo-
wiedniego szkolenia, lecz réwniez reprezen-
towanie odpowiedniego poziomu etycznego,
z drugiej - sprawowang w interesie publicznym
pieczg organéw samorzadu zawodowego.

W $wietle powyzszych uwag mozna pokusi¢ sie

o sformulowanie swoistej metazasady dotyczacej regut
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nalezytego postepowania, a mianowicie: lekarz winien
wykonywa¢é swoje obowiazki w taki sposéb, aby nie
naruszy¢ - scharakteryzowanego wyzej - zaufania,
jakim ex definitione obdarzona jest jego profesja.

Charakter zasad wykonywania zawodu
lekarza

Jak wspomniano na wstepie, podstawowym aktem
normatywnym dotyczacym lekarskiej profesji jest uzl.
Przywotany akt okresla zasady i warunki wykonywania
zawodow lekarza i lekarza dentysty. Nalezy odnotowac,
ze zgodnie z definicja ustawowa wykonywanie zawodu
lekarza polega na udzielaniu przez osobe posiadajaca
wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi
dokumentami, §wiadczen zdrowotnych, w szczegdl-
noéci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu choréb
i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych,
udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii
i orzeczen lekarskich (art. 2 ust. 1 uzl) [13]. Wypada
takze dodad, iz za wykonywanie zawodu lekarza uwaza
sie takze prowadzenie przez lekarza prac badawczych
w dziedzinie nauk medycznych lub promocji zdrowia,
nauczanie zawodu lekarza lub zatrudnienie w pod-
miotach zobowigzanych do finansowania $wiadczen
opieki zdrowotnej ze $rodkéw publicznych w rozu-
mieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135,
ze zm.) lub urzedach te podmioty obstugujacych,
w ramach ktérego wykonuje si¢ czynno$ci zwigzane
z przygotowywaniem, organizowaniem lub nadzorem
nad udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej (art. 2
ust. 3 uzl).

Zastanawiajac sie nad charakterem omawianych
zasad wskazal trzeba na ich uniwersalno$¢, obligato-
ryjnos¢, nadrzednosc¢ oraz kompatybilno$¢ z prawami
pacjenta.

Uniwersalno$¢ zasad okreslonych przez przepisy
uzl bierze si¢ stad, ze dotycza one kazdego cztonka
samorzadu lekarskiego, niezaleznie od takich czyn-
nikow, jak np. specjalizacja, forma zatrudnienia czy
tez miejsce, w ktérym $wiadczone sg ustugi. Innymi
stowy, nie mozna wykonywac zawodu lekarza lege artis
ignorujac jednoczesnie wspomniane zasady.

Z kolei méwiac o obligatoryjnosci nalezy mie¢
na wzgledzie tres¢ art. 15 ustawy z 17 maja 1989 r.
oizbach lekarskich (Dz. U. Nr 30, poz. 158 ze zm., dalej:
uil), na mocy ktérego czlonkowie samorzadu lekarzy
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obowigzani sg przestrzega¢ zasad etyki i deontologii
oraz innych przepiséw zwigzanych z wykonywaniem
zawodu lekarza. Tym samym oczywistym jest, iz na
kazdym lekarzu spoczywa obowigzek przestrzegania
owych zasad. Przypomnie¢ trzeba, ze na mocy art. 41
uil ,cztonkowie samorzqdu lekarzy podlegajg odpo-
wiedzialnosci zawodowej przed sqdami lekarskimi za
postepowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii
zawodowej oraz naruszenie przepisow o wykonywaniu
zawodu lekarza”. Cel i ramy niniejszego opracowania
nie pozwalaja na przedstawienie konsekwencji pogwal-
cenia omawianych zasad, niemniej zasygnalizowa¢
mozna, iz prawodawca wyposazyt sady lekarskie
w powazne instrumenty (vide kara pozbawienia prawa
wykonywania zawodu), ktére powinny skutecznie
zniecheci¢ do postepowania sprzecznego z prawem
i etyka.

Natomiast nadrzedny charakter zasad bierze sie
stad, iz z racji ich umiejscowienia na kartach uzl maja
one charakter powszechnie obowigzujacych przepiséw.
W zwigzku z tym, jak zauwaza M. Zelichowski, ,,majg
one pierwszetristwo przed postanowieniami zawartymi
w aktach regulujgcych wewnetrzne funkcjonowanie
placowek medycznych. W konsekwencji statut zaktadu
opieki zdrowotnej, jak réwniez regulamin porzgdkowy
takiego zaktadu, a takze regulamin pracy lub inne
ustanowione w takich placéwkach wewnetrzne akty
organizacyjno-normatywne nie mogq zawierac postano-
wien, ktére bylyby sprzeczne ze wskazanymi zasadami
wykonywania zawodu lekarza. Ten sam wymég dotyczy
réwniez zawieranych przez placéwki medyczne umow
o udzielanie Swiadcze# zdrowotnych. Postanowienia
takich uméw rowniez nie mogg byc sprzeczne z zasa-
dami wykonywania zawodu lekarza” [14].

Teza o kompatybilnosci zasad wykonywania
zawodu lekarza z prawami pacjenta oznacza nie tylko,
ze praktyczne ich aplikowanie, czy tez stosowanie sie
do nich, nie pozostaje w sprzecznosci, nie generuje
konfliktéw, kolizji z prawami przystugujacymi osobie
korzystajacej ze $wiadczen zdrowotnych. Przyjecie
prezentowanej tezy prowadzi ponadto do stwierdzenia,
w $wietle ktorego kazdy lekarz pragnac, aby jego poste-
powanie bylo wlasciwe z punktu widzenia etyki i prawa
winien respektowac prawa pacjenta. Co wigcej, analiza
zaréwno przepisow uzl, jak i uzoz skfania do wniosku,
ze katalog zasad wykonywania zawodu lekarza i zbiér
praw pacjenta pozostaja ze sobg w $cislej relacji (co$ na
ksztalt relacji ,awers/rewers”), co oznacza, ze wzajem-
nie sie dopelniajg i konkretyzuja.
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Artykut 4 uzl.

Pomimo, iz prawodawca nie pokusil sie o gradacje
zasady wykonywania zawodu lekarza, zaryzykowaé
mozna stwierdzenie o fundamentalnym znaczeniu
reguly okreslonej w art. 4 uzl, na mocy ktérego ,,lekarz
ma obowigzek wykonywac zawdd, zgodnie ze wskaza-
niami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu
metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej
oraz z nalezytq starannoscig”.

Interpretacje zacytowanego przepisu rozpoczaé
trzeba od stwierdzenia, Ze nakaz wykonywania zawodu
wzgodzie ,,ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi mu metodami i Srodkami zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia choréb” oznacza postepowa-
nie zgodne z aktualnymi, podstawowymi zasadami,
standardami przyjetymi we wspolczesnej medycynie,
ktére zawarte sg w dostepnej literaturze i przekazy-
wane studentom wyzszych uczelni medycznych [15].
Jednoczesnie trzeba podkreslié, iz poza zakresem oma-
wianego pojecia pozostaja wiadomosci i umiejetnosci
dostepne wylacznie wybitnym specjalistom i naukow-
com badZ wiadomoséci, co do metod i zasad, odno$nie
ktorych istnieja roznice zapatrywan, albo ktére sa stoso-
wane przez okreslone szkoty [16]. W kontekscie analizy
art. 4 uzl warto zasygnalizowac¢ ewoluowanie pogladéw
dotyczacych standardow $wiadczen medycznych, czego
dobrym przyktadem jest orzeczenie Sadu Najwyzszego
z 1 grudnia 1998 r. (III CKN 741/98, OSNC 1999, nr 6,
poz. 112) odwolujace si¢ do kryterium przecietnego
poziomu jakosci $wiadczenia medycznego dla oceny
poprawno$ci podejmowanej interwencji medycznej
[17]. Tym samym trzeba przyja¢, ze Sad Najwyzszy
ustosunkowat sie krytycznie do swego stanowiska
zajetego w orzeczeniu z 28 pazdziernika 1983 r. (Il CR
358/83, OSPiK A 1984, nr 9, poz. 187) wprowadzajacego
wowczas standard najlepszych metod leczenia, technik
i srodkéw medycznych.

Kolejnym czynnikiem, ktory lekarz musi uwzgled-
ni¢ w swym postepowaniu jest nakaz dochowania
nalezytej starannosci, czyli starannosci ogdlnie wyma-
ganej w stosunkach danego rodzaju (art. 355 § 1 k.c.).
Pamigtajac o nadrzednej wartosci zycia i zdrowia
ludzkiego nalezaloby raczej oczekiwa¢ od prawodawcy
zobowigzania lekarzy - tak jak to uczynit wobec pie-
legniarek i polozonych - do wykonywania zawodu ze
szczegolng starannoscig. Przypomnie¢ trzeba, ze Sad
Najwyzszy w wyroku z 28 wrzesnia 2000 r. (V KKN
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171/98, OSNKW 2001, nr 3-4, poz. 31) przywolujac
poglady doktryny, w $wietle ktérych kryterium ogél-
nych wymagan nie zostanie spetnione w razie ogranicze-
nia sie tylko do staranno$ci wystarczajacej, minimalnej,
orzekl, iz staranno$¢ ogdlnie wymagana to staranno$¢
normalna, przecietna. Natomiast w postanowieniu z 17
pazdziernika 2002 r. Sad Najwyzszy (IV KKN 634/99,
OSNKW 2003, nr 3-4, poz. 33) stwierdzil, iz wymog
szczegllnej starannosci - rozumiany jako zalecenie
kierunkowe - zaktada kazdorazowg potrzebe kon-
struowania modelu dzialania o szczegélnie surowych,
wymagajacych kryteriach, stanowigcych wzorzec, z kto-
rym poréwnywac nalezy okreslone zachowanie admi-
nistratora podczas przetwarzania danych ergo wymog
szczegblnej starannoéci to nakaz zachowania szczegdl-
nej, wyjatkowej ostrozno$ci. W innym orzeczeniu Sad
Najwyzszy podzielit przyjety w pismiennictwie poglad,
ze staranno$¢ to dokladno$é, pilno$¢, sumiennos$é,
troskliwo$¢, gorliwo$é, dbatosé o szczegoly, natomiast
staranno$¢ ,,szczegdlna” to w znaczeniu potocznym
»hiezwykla, wyjatkowa, nieprzecietna” [18]. Z kolei
w wyroku z 8 pazdziernika 1987 r. (II CR 269/87, OSNC
1989, nr 4, poz. 66) Sad Najwyzszy zajal stanowisko, ze
obowigzek zachowania szczegdlnej starannosci oznacza
kwalifikowana staranno$¢ i rzetelnos¢.

Nalezy odnotowad¢, iz w literaturze wystepuje
rozbiezno$¢ opinii, co do odpowiedzi na pytanie, czy
zasady wiedzy medycznej powinny zostaé ujete w for-
mie odpowiednich standardéw postepowania. Z jedne;j
strony prezentowane jest stanowisko, iz standardy ,,nie
wprowadzaja niczego nowego, nie majg szans na obni-
zenie nakladéw na ochrone zdrowia ani - tym bardziej
na zminimalizowanie bledéw lekarskich” [19]. Dla
przeciwstawnego pogladu miarodajne jest stanowisko
T. Dukiet-Nagorskiej, zdaniem ktdrej za ustanowieniem
standardéw postepowania, rozumianych jako wzorce
postepowania dobrego lekarza determinowane aktual-
nym poziomem wiedzy medycznej, przemawia wzglad
na bezpieczenstwo tak pacjenta jak i lekarza oraz oko-
licznos¢, iz jakos¢ $wiadczenia zdrowotnego pozostaje
w Scistej korelacji ze standardami postgpowania [20].
Nalezy przychyli¢ sie do stanowiska prezentowanego
przez przywolang Autorke, zwlaszcza, gdy trafnie pod-
kres$la ona, zZe z prawa pacjenta do korzystania z rzetelnej,
opartej nakryteriach medycznych procedury ustalajacej
kolejno$¢ dostepu do $wiadczen medycznych wyplywa
konieczno$¢ wypracowania przedmiotowych kryteriow
i traktowania ich na réwni z medycznymi wyznaczni-
kami jakosci $wiadczenia zdrowotnego [21].
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Standardy postepowania oraz procedury
medyczne z zakresu anestezjologii
i intensywnej terapii

W $wietle dotychczasowych rozwazan z aprobatg
odnies¢ si¢ trzeba do faktu przyjecia 27 lutego 1998
r. przez Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej rozpo-
rzadzenia w sprawie standardow postgpowania oraz
procedur medycznych przy udzielaniu Swiadczen zdro-
wotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii
w zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U Nr 37, poz. 215
ze zm.), wydanego na podstawie delegacji zawartej
w art. 9 ust. 3 uzoz. Na mocy tego przepisu ,minister
wlasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze
rozporzgdzenia, standardy postepowania i procedury
medyczne wykonywane w zakladach opieki zdrowot-
nej w celu zapewnienia wlasciwego poziomu i jakosci
Swiadczen zdrowotnych”.

Wryrazajac satysfakcje z wejscia w Zycie powyz-
szego rozporzadzenia, jednocze$nie negatywnie
odnie$¢ sie trzeba do dwdch kwestii: po pierwsze, do
fakultatywno$ci wydawania rozporzadzen, o ktérych
mowa w art. 9 ust. 3 uzoz (minister ,,moze”, a nie musi);
po drugie, pomimo tego, ze od ponad dekady w gestii
ministra lezy wydawanie takich wtasnie aktow, jak
dotad wydane zostalo tylko jedno, wskazane wyzej,
rozporzadzenie. Wydaje sie, ze jest tak w interesie
pacjentow, jak i lekarzy, aby minister - we wspdtpracy
ze Srodowiskiem lekarskim - zintensyfikowal prace nad
okre$laniem standardéw postepowania i procedur dla
innych dziedzin medycyny.

Wracajac do rozporzadzenia z 27 lutego 1998 r.
stwierdzi¢ trzeba, ze okresla ono standardy postepowa-
nia oraz procedury medyczne w zakresie nastepujacych
$wiadczen zdrowotnych [22]:

1) anestezji, tj. wykonywania znieczulenia ogdlnego
lub przewodowego do zabiegéw operacyjnych
oraz dla celéw diagnostycznych lub leczniczych,
intensywnej terapii, tj. postepowania majacego
na celu podtrzymywanie funkgji zyciowych oraz
leczenie chorych w stanach zagrozenia zycia, spo-
wodowanych potencjalnie odwracalng niewydol-
noscig jednego lub kilku podstawowych uktadéow
organizmu (oddychania, krazenia, o$rodkowego
ukiadu nerwowego itd.),

reanimacji, tj. dzialania majgcego na celu prze-
rwanie i odwrodcenie procesu umierania,

leczenia bdlu, niezaleznie od jego przyczyny.

Co warte podkreslenia, z tresci powyzszego aktu

2)

3)

4)
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wykonawczego wynikajg nakazy adresowane zar6wno
do organéw zatozycielskich zoz-6w, kadry zarzadzaja-
cej zakladem, jak i do poszczegdlnych anestezjologow.
Itak, w szpitalach, w ktorych udzielane sg $wiadczenia
zdrowotne w zakresie anestezji i intensywnej tera-
pii, powinny by¢ utworzone oddzialy anestezjologii
i intensywnej terapii, a w razie, gdy oddziat taki nie
zostanie utworzony, zadania z tego zakresu powinny
by¢ wykonywane w ramach oddziatu anestezjologii.
W takim szpitalu reanimacja powinna by¢ prowadzona
z udziatem lekarza anestezjologa. Jezeli reanimacje
podejmuje inny lekarz, to lekarz anestezjolog przejmuje
jej prowadzenie i podejmuje decyzje o jej zakoncze-
niu. Nadto, w szpitalu powinien by¢ ustalony przez
kierownika zakladu, w porozumieniu z ordynatorem
lub innym lekarzem kierujacym oddzialem anestezjo-
logii i intensywnej terapii (oddzialem anestezjologii),
sposob komunikacji alarmowej. Z kolei §wiadczenia
zdrowotne w zakresie leczenia bélu prowadzone sg
w ramach poradni, specjalistycznego oddziatu lub
w formie konsultacji anestezjologicznej.

Co wazne, na mocy § 6 rozporzadzenia §wiad-
czenia zdrowotne z zakresu anestezji, polegajace na
wykonywaniu znieczulenia ogélnego oraz znieczulenia
przewodowego: zewnatrzoponowego i podpajeczynow-
kowego, moga by¢ udzielane wylacznie przez lekarza
anestezjologa. Z woli prawodawcy ordynator lub inny
lekarz kierujacy oddziatem anestezjologii i intensywnej
terapii lub oddzialem anestezjologii, w porozumieniu
z ordynatorami lub innymi lekarzami kierujacymi
innymi oddziatami szpitala, ustala wykaz badan przed-
operacyjnych i badan laboratoryjnych niezbednych
do wykonania znieczulenia w celu przeprowadzenia
zabiegu planowego.

Do obowigzkow lekarza anestezjologa zaliczono
nakaz wspotuczestniczenia przy ustalaniu planu zabie-
goéw wykonywanych w szpitalu. Przedmiotowy plan
powinien uwzglednia¢ zasade nadrzedno$ci mniej-
szego ryzyka zagrozenia dla zdrowia i Zycia pacjenta,
aw szczegolnosci powinien by¢ dostosowany do liczby
lekarzy udzielajacych $wiadczen z zakresu anestezji
oraz do wyposazenia szpitala w aparature i sprzet
medyczny wlasciwy do udzielania tych $wiadczen.
Podkresli¢ tez trzeba, ze lekarz anestezjolog zapoznaje
sie zdokumentacjg medyczng pacjenta, skompletowang
wraz z niezbednymi wynikami badan laboratoryjnych
przez lekarza prowadzacego, oraz przeprowadza, co
najmniej na 24 godziny przed planowanym zabie-
giem operacyjnym, badanie w celu zakwalifikowania
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pacjenta do znieczulenia, zgodnie ze stanem zdrowia

pacjenta i wskazaniami medycznymi. Anestezjolog

moze zleci¢ dodatkowe badania i konsultacje niezbedne
do zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia.

Intencja prawodawcy jest, aby anestezjolog obstu-
giwaljedno stanowisko znieczulenia. Podczas znieczu-
lenia lekarzowi towarzyszy przeszkolona pielegniarka.
Dotyczy to réwniez znieczulen wykonywanych poza
salg operacyjng. Prezentujac przepisy rozporzadzenia
przywola¢ trzeba jego § 12, zgodnie z ktérym przed
przystapieniem do znieczulenia lekarz anestezjolog
obowigzany jest do:

o sprawdzenia wyposazenia stanowiska znieczule-
nia,

o skontrolowania sprawnosci dzialania sprzetu
i aparatury do znieczulenia i monitorowania,

» skontrolowania wiadciwego oznakowania plynow
infuzyjnych, strzykawek ze srodkami anestetycz-
nymi, testow zgodnosci preparatow krwi,

o dokonania identyfikacji pacjenta poddawanego
zabiegowi.

Z treéci rozporzadzenia wynika ponadto, ze
anestezjolog powinien znajdowac si¢ w bezposredniej
bliskosci pacjenta przez caly czas trwania znieczulenia.
Jezeli odpowiedzialno$¢ za znieczulenie przechodzi
na innego anestezjologa, musi on zapoznac si¢ ze
wszystkimi informacjami odnosnie do znieczulanego,
przebiegu znieczulenia oraz aparatury. Monitorowane
parametry funkeji zyciowych pacjenta odnotowywane
s3 w protokole znieczulenia w momencie przekazania.
Dodac trzeba, ze lekarz anestezjolog dokonujacy znie-
czulenia moze opusci¢ znieczulanego pacjenta w celu
przeprowadzenia reanimacji innego pacjenta, jesli uzna,
ze opuszczenie znieczulanego pacjenta nie stanowi bez-
posredniego zagrozenia dla jego zycia. Lekarz bedacy
w trakcie specjalizacji moze wykonywac znieczulenie,
jezeli jego praca jest bezposrednio nadzorowana przez
lekarza posiadajacego specjalizacje II stopnia w dziedzi-
nie anestezjologii i intensywnej terapii.

Z rozporzadzenia wyplywa tez nakaz, aby lekarz
dokonujacy znieczulenia sporzadzit protokét znieczu-
lenia, uwzgledniajacy miedzy innymi jego przebieg,
dawkowanie srodkéw anestetycznych i terapeutycz-
nych, aktualne wartoéci parametréw podstawowych
funkcji zyciowych oraz ewentualne powiklania. Do
obowiazkdéw anestezjologa zaliczono takze nadzér nad
transportem pacjenta bezposrednio po zakonczonym
znieczuleniu lub sedacji.

Przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu
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intensywnej terapii w oddziatach anestezjologii

i intensywnej terapii ustalono nastepujace standardy

postepowania i procedury medyczne:

o  prowadzi sie ciggle monitorowanie podstawowych
funkgji zyciowych i stosuje si¢ wszelkie dostepne
metody i techniki terapeutyczne, ze szczegdlnym
uwzglednieniem inwazyjnych i wspomagajacych
czynnosci podstawowych uktadéw organizmu,

o udzielanie $wiadczen zdrowotnych wymaga stalej
obecnosci lekarza anestezjologa w oddziale,

o intensywng terapie prowadzi lekarz posiadajacy
specjalizacje II stopnia w dziedzinie anestezjolo-
gii i intensywnej terapii, a $wiadczen zdrowotnych
z zakresu intensywnej terapii moze udziela¢ lekarz
posiadajacy specjalizacje I stopnia w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii lub lekarz
bedacy w trakcie specjalizacji, jezeli jego praca jest
nadzorowana przez lekarza posiadajacego specja-
lizacje II stopnia,

o nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ izolacji pacjentéw
oraz dostepno$¢ aparatury i sprz¢tu monitoru-
jacego i terapeutycznego, niezbednego do wyko-
nywania specjalistycznych interwencji w stanach
zagrozenia zycia.

Na zakonczenie raz jeszcze wyrazi¢ trzeba prze-
konanie, iz wobec ciezaru odpowiedzialnosci za ludz-
kie zdrowie i Zycie spoczywajacym na anestezjologu
dobrze si¢ stalo, iz okre$lono powyzsze standardy
i procedury. Oczywiscie wielkg naiwnoscia byloby
przyjecie zalozenia, Ze wydanie owego aktu sta-
nowi wystarczajacy srodek zabezpieczajacy interesy
pacjentow ilekarzy, wszak aby tak sie faktycznie stato
potrzebne jest nie tylko dobre prawo, ale takze odpo-
wiednie naktady inwestycyjne i finansowe na stuzbe
zdrowia itp. Nie podejmujac sie proby okreslenia w tym
miejscu remedium na bolgczki rodzimego systemu
ochrony zdrowia stwierdzi¢ jedynie trzeba, ze fakt
wejscia w Zycie przepiséw rozporzadzenia z 27 lutego
1998 r. zastuguje na pozytywna ocene i niewatpliwie
stanowi dla anestezjologéw pomocny instrument przy
interpretacji art. 4 uzl.
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