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§ 1. Wprowadzenie

Prawidla wiedzy medycznej, stanowiace podzbidr zasad starannosci zawo-
dowej, o ktorej mowa ogolnie w art. 355 KC, a w odniesieniu do profesjonali-
stow medycznych - w art. 4 ZawLekU oraz w innych medycznych ustawach
zawodowych, pochodzg z réznorakich Zrédel. Formulowane na réznych po-
ziomach szczegdétowosci, wchodza w sklad tworzonych standardow wiasciwej
opieki medycznej nad pacjentem. Ich niejednorodne pochodzenie wywoluje
pytania o hierarchie waznosci i pierwszenstwo jednych nad drugimi. W ostat-
nich latach nasila si¢ zjawisko wprowadzania prawidel wiedzy medycznej do
aktéw prawnych. Wsrod przedstawicieli zawodow medycznych wzmaga ono
dezorientacje, natomiast u prawnikéw moze wywotywa¢ odruch bezrefleksyj-
nego podporzadkowania.

§ 2. Standardy medyczne

Standardy medyczne moga mie¢ dwojakie Zrédlo: pozaprawne i prawne.
Nalezyta staranno$¢ zawodowa, w tym lekarska, stanowi przede wszystkim po-
chodna stanu wiedzy fachowej; zgodno$¢ z aktualnym stanem wiedzy zawiera

1 Dr hab. Maria Boratysiska - Instytut Prawa Cywilnego, Uniwersytet Warszawski.
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sie wiec w nalezytej starannosci’. Ogolne wymagania w stosunkach danego ro-
dzaju, o ktorych mowa w art. 355 KC, w czesci odnoszacej sie do procesu le-
czenia przybieraja posta¢ wytycznych réznego rodzaju i mocy, wynikajacych
z literatury naukowej lub zalecanych przez ekspertow, a przyjmujacych postaé
rekomendacji tworzonych na réznych szczeblach: WHO, migdzynarodowych
towarzystw lekarskich, krajowych towarzystw lekarskich, niepisanych zasad
przyjetych w srodowisku lekarskim czy wewnetrznych zarzadzen dyrekcji szpi-
tala. Ich charakter normatywny jest do$¢ skomplikowany i bywa zrédtem nie-
porozumien miedzy lekarzami a prawnikami. W dodatku to, co przyjeto sie
nazywac standardami, nie zawsze zastuguje na swojg nazwe. Niniejsze opraco-
wanie zmierza do wytlumaczenia sensu stanowienia prawnych zasad ostroz-
nosci (starannosci) medycznej i do udzielenia odpowiedzi na kluczowe pyta-
nia: o pierwszenstwo i hierarchi¢ normatywnych (prawnych) zasad staranno-
$ci wobec zawodowych regut pozaprawnych oraz o sposob rozumienia pojecia
standardu medycznego jako pochodnej regul starannosci profesjonalne;.

W najogdlniejszym znaczeniu kazdy przepis prawa medycznego wyznacza
jakis$ standard postepowania; w tym miejscu chodzi jednak o podstawowe wy-
magania, jakie prawo stawia przed profesjonalistami medycznymi w toku wy-
konywania zawodu. Przepisy o nalezytej starannosci profesjonalnej nie wyzna-
czaja celow ani idealdw, lecz najnizszy prawnie akceptowalny poziom dziatan?,
innymi stowy - zakreslajg granice powinnosci zawodowych?*. Jesli przy wyko-
nywaniu czynnosci medyk nie zszedt ponizej owego poziomu, jego postepo-
wanie nalezy oceni¢ jako prawidlowe z prawnego punktu widzenia. Nie obo-
wiazuje ogélna zasada, by kazda czynnos¢ wykonywaé najbezpieczniejszym
mozliwym sposobem. Nie jest tez wymagane dziatanie ,,ponadstaranne”, wy-
kraczajace ponad normalnie wymagane rygory®. Z kolei uchybienie im kwa-

2 Stosownie do art. 4 ZawLekU lekarz obowiazany jest wykonywa¢é zawédd zgodnie ze wskaza-
niami aktualnej wiedzy medycznej i z nalezyta starannoscia, tj. wg KC - z ogélnymi wymaganiami
w stosunkach danego rodzaju.

3 M. Boratyiska, P. Konieczniak, Naruszenie zasad ostroznosci jako przestanka odpowiedzial-
nosci cywilnej, karnej i zawodowej lekarza, PiM 1999, Nr 3, s. 47.

4 E. Zieliriska, w: Zieliriska, Komentarz, 2014, s. 75 (teza 1).

5 Obowiazkiem starannosci szczegolnej ustawodawca wyréznit niektore inne grupy zawo-
dowe, np. adwokatow i notariuszy. Wczeéniejsza ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej (przed
zmiang z 2011 r.) przewidywata w art. 18, iz ,,piel¢gniarka, potozna wykonuje zawod ze szczegolna
starannoscia”, w art. 11 ust. 1 PielegPolozU jest to juz po prostu staranno$¢ nalezyta. Samo istnie-
nie w jezyku prawnym rozréznienia starannosci nalezytej i szczegélnej kaze przynajmniej wstep-
nie zaklada¢, ze ma ono charakter zamierzony i nie sa to pojecia tozsame, a standardy ogolne
(»ogolnie wymagane”) nie moga by¢ zréwnywane w drodze wyktadni ze szczeg6lnymi, czyli pod-
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lifikuje sie jako szeroko rozumiane bezprawie i przy spelnieniu pewnych wa-
runkéw dodatkowych otwiera droge do obciazenia sprawcy odpowiedzialno-
$cig prawna®.

§ 3. Reguly starannosci

Zasady starannosci (ostroznosci) stanowia typ norm wiasciwy wszystkim
dziedzinom dziatan ludzkich. Ich zatoZzonym celem jest maksymalizacja szans
na osiagniecie wynikow pozadanych przy minimalizowaniu ryzyka nieko-
rzystnych nastepstw ubocznych. Zwykle majq one charakter prakseologiczny’,
a tylko w niektorych dziedzinach doczekaly sie, przynajmniej w znacznej cze-
$ci, prawnego ustanowienia®. W medycynie prawne standardy postepowania
powinny by¢ spotykane raczej rzadko, przede wszystkim ze wzgledu na nie-
ustanny i szybki postep wiedzy fachowej. Zasady ostroznosci majq charakter
norm generalnych i abstrakcyjnych w tym sensie, ze powstaja i obowiazuja dla
calych klas czynnosci. W medycynie sa to reguly postepowania przy okreslo-

wyzszonymi, zob. M. Boratytiska, Odpowiedzialno$¢ kontraktowa za osoby trzecie posiadajace
fachowe kwalifikacje - na przykladzie lekarza i umowy o leczenie, w: Z. Kuniewicz, D. Sokotow-
ska (red.), Prawo kontraktow, Warszawa 2017, s. 24; taz, Odpowiedzialnos¢ cywilna w zespole me-
dycznym z udziatem pielegniarek, w: Gorski, Sarnacka, Zagadnienia, s. 16-17. Odmiennie wyr. SN
229.10.2003 r., ITII CK 34/02, OSP 2005, Nr 4, teza 2: ,,Zachowanie funkcjonariusza publicznego jest
bezprawne, jezeli pozostaje w sprzecznoéci z obowiazujacym porzadkiem prawnym, przez ktory
nalezy rozumie¢ nie tylko obowiazujace ustawodawstwo, ale takze obowiazujace w spoleczenistwie
zasady wspolzycia spotecznego. Wérdd tych zasad miesci si¢ przeprowadzanie zabiegéw operacyj-
nych zgodnie ze sztuka lekarska i najwyzsza starannoscia, wymagana od profesjonalisty”. Jest to
wykladnia contra legem nieznajdujaca pokrycia w normach prawa. Podobny sposéb rozumowania
- formulujacy wobec lekarzy wymogi podwyzszonej starannosci — powtarza si¢ w innych orze-
czeniach (wyr. SA w Krakowie z 9.3.2001 r., I ACa 124/01, Przeglad Sadowy 2002, Nr 10, s. 130;
wyr. SN:z23.10.2003 r., V CK 311/02, Legalis; 7 22.6.2005 r., III CK 392/04, Legalis; z10.2.2010r.,
V CSK 287/09, PiM 2013, Nr 3-4, Legalis, z glosa M. Nesterowicza, ibidem). W rezultacie bywa
bezrefleksyjnie przytaczany w doktrynie. Zob. E. Bagiriska, Glosa do wyr. SN z 29.10.2003 r., Il CK
34/02, OSP 2005, Nr 4, poz. 54, s. 226; R. Patryn, Okreslenie zasady postgpowania lekarza z nale-
zyta starannoécia z plaszczyzny orzecznictwa sadowego, PiM 2012, Nr 2, s. 87).

6 Dla odpowiedzialnoéci cywilnej warunkiem tym jest uszczerbek dla dobr prawnych w po-
staci szkody lub krzywdy; dla odpowiedzialnosci karnej wystarcza niekiedy samo realne ryzyko
(niebezpieczenstwo konkretne) uszczerbku. ,,Czyste” uchybienie powinnoéciom stwarza jedynie
podstawe odpowiedzialnosci zawodowe;.

7 M. Boratytiska, P. Konieczniak, Naruszenie zasad, s. 51.

8 Nalezg do nich m.in. normalizacja techniczna, a takze komunikacja ladowa, wodna i po-
wietrzna.
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nym rozpoznaniu chorobowym lub innym problemie zdrowotnym albo tez
w innej szczegllnej sytuacji klinicznej.

Pozaprawne zasady starannosci tworzone sa dla potrzeb praktyki, ksztal-
tujg si¢ przy powtarzaniu czynnosci okreslonego rodzaju, spontanicznie,
w miare potrzeb, nie za$ wyprzedzajaco. Mogg uciera¢ si¢ empiryczng me-
toda prob i btedow, powstawaé w drodze analizy niepowodzen i wypadkow
badz na podstawie zaplanowanego eksperymentu. Tres¢ szczegélowych regut
jest historycznie zmienna. Najczesciej u podloza tego zjawiska lezy zmiana
stanu wiedzy. Ponadto zanikaja praktyki zweryfikowane jako zbyt asekura-
cyjne badz wlasnie (mimo niekwestionowanej skutecznosci) niewystarcza-
jaco bezpieczne, a takze te, dla ktorych pojawila si¢ lepsza alternatywa®. Cze-
$ciej jednak zmiana regul starannosci ma charakter tylko czastkowy i polega
na technicznej modyfikacji metody lub okresleniu innego zakresu wskazan lub
przeciwwskazan do jej stosowania'®.

§ 4. Zrédta zasad starannosci medycznej

Przy okreslaniu wlasciwego standardu postepowania medycznego za moz-
liwe punkty odniesienia mozna uwaza¢: 1) najlepszy istniejacy sposdb poste-
powania; 2) sposdb postepowania mozliwy do zastosowania w danych okolicz-
nosciach; 3) sposdb postepowania wynikajacy z przecietnego lokalnego (kra-
jowego) poziomu praktyki medycznej; 4) sposdb postgpowania wynikajacy
z przecietnego poziomu praktyki medycznej w skali miedzynarodowej''.

Zaden z nich nie moze jednak stanowi¢ samodzielnie podstawy ocen
we wszystkich mozliwych przypadkach. Pierwszy jest to ,»model ideali-
styczny«, zakladajacy swoistq fikcje najwyzszych standardow opieki medycz-

(23}

nej”2. W takim ujeciu nalezyta starannos¢ ulegataby magicznemu przeksztat-

9 M. Bomtyﬁska, P. Konieczniak, Naruszenie zasad, s. 53-54; ciz, Prawa pacjenta, Warszawa
2001, s. 157.

10 M. Boratytiska, P. Konieczniak, w: Zielifiska, System PrMed, t. 2 [w druku].

11 Zob. M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki a dylematy wspolczesnej me-
dycyny, Warszawa 1998, s. 97 i n.

12 Ibidem, s. 97. Wedtug autora postugiwanie si¢ tym modelem stanowi zabieg chybiony i two-
rzy ztudzenia, ktére nigdzie na $wiecie, w zadnych warunkach, nie moga zosta¢ spetnione. Od-
wolanie si¢ don przez SN w wyr. z 28.10.1983 r., II CR 358/83, OSPiKA 1984, Nr 9, poz. 187
(»Zdrowie i zycie ludzkie sa najwazniejsza wartoscig nie tylko indywidualna, ale i spoteczna, czego
konsekwencja jest [...] nakaz stosowania najlepszych metod leczenia i najlepszych $rodkéw me-
dycznych i leczniczych, ktéremu stuza”), byto dos¢ przypadkowe i nieadekwatne do stanu fak-
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ceniu w staranno$¢ ,,najwyzsza”. Model ten nie ma najmniejszego sensu prak-
tycznego w szczegdlnosci na gruncie art. 4 ZawLekU, gdzie pojecie nalezytej
starannosci jest elementem normy kierowanej do lekarzy. Odniesienie go do
lekarza jako osoby fizycznej wymagaloby oden ,starannosci wysokiego stop-
nia, oznaczajacej, ze powstanie wypadku, czy innego ujemnego dla pacjenta
zdarzenia wyrzadzajacego mu szkode, bylo nie do unikniecia nawet przez naj-
bardziej przezornego, starannego i kwalifikowanego lekarza”. Tym samym
lekarz stawalby przed wymaganiem, by kazda czynnos¢ zawodowa wykonywaé
najlepsza metoda, jakg zna medycyna, i przy uzyciu takich umiejetnosci, jakimi
dysponuja najlepsi istniejacy na swiecie lekarze (a dotyczyloby to w jednako-
wym stopniu sprawnosci intelektualnej, percepcyjnej i manualnej). Lekarze
stawaliby si¢ w ten sposob adresatami dyrektywy, ktdrej znakomita wiekszo$¢
z nich sprosta¢ nie moze, sil rzeczy musieliby wiec wykonywac zawdd w wa-
runkach permanentnego bezprawia. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzona
pacjentowi stanowi dla prawa medycznego kwestie wtérng, normy postepo-
wania sa bowiem nastawione na uniknigcie jakichkolwiek uchybien. Warto
jednak zaznaczy¢, ze przy omawianej interpretacji odpowiedzialnos¢ ta nabie-
ralaby charakteru losowego, a réznica miedzy przypadkiem, pomylka a bez-
prawnoscia uleglaby zatarciu'4. Jest to przy tym trudne do pogodzenia z litera
Kodeksu cywilnego; najlepsza metoda, a zwlaszcza najwyzsze kwalifikacje oso-
biste z definicji bowiem nie s ogélnodostepne, trudno wiec powiedzied, jak
mialyby by¢ ,,0ogdlnie wymagane”.

Wzorzec drugi naznaczony jest inng skrajnoscia: wymagany standard po-
stepowania staje sie zalezny od lokalnych realiéw i catkowicie relatywny: ,tyle
byloby [...] miar i standardéw opieki, ile jest placowek medycznych”". Nie
uniemozliwia to ocen postgpowania lekarskiego, ale w tym modelu wymaga-
tyby one odpowiedzi, czy lekarz wykorzystal wszystkie dostepne sobie mozli-
wosci. Nie da sie natomiast okresli¢ standardu ogdlnie wymaganego i stano-
wiacego minimalny poziom poprawnosci'®.

tycznego, w ktérym chodzilo o uchybienie regutom elementarnym (resterylizacja strzykawek jed-
norazowych skutkujaca zarazeniem zo6itaczka). W wyr. z 1.12.1998 r., III CKN 741/98, OSN 1999,
Nr 6, poz. 112, SN przyjal, ze wlasciwym modelem jest przecietny poziom ustug w publicznej
stuzbie zdrowia.

13 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2013, s. 42.

14 Szerzej, krytycznie, M. Boratytiska, Wolny wybor. Gwarancje i granice prawa pacjenta do
samodecydowania, Warszawa 2012, s. 269.

15 M. Safjan, Prawo i medycyna. Ochrona praw jednostki, s. 98.

16 Ibidem s. 99.
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Dwa pozostale modele majg charakter empiryczny: odwotujg si¢ do pew-
nej $redniej, a réznica miedzy nimi polega na przyjetym ukladzie odniesie-
nia. Wzorzec ,$redniej krajowej”, podobnie jak wzorzec oparty na mozliwo-
sciach realnie dostepnych, ma charakter w istocie lokalny i moze prowadzi¢
do podobnie niepozadanej relatywizacji. Z punktu widzenia wiedzy medycz-
nej poszczegolne dzialania nie mogg by¢ w jednym kraju poprawne, a w in-
nym nie. Wiasciwy wzorzec poprawnosci powinny wiec wyznaczaé standardy
jakosciowe wspotczesnej medycyny in genere'’.

Analiza ta wymaga jeszcze korekty. Dla pewnych sytuacji klinicznych nie
jest znany zaden realnie skuteczny sposob postepowania, dla innych zas ist-
nieje tylko jeden (i sila rzeczy jest wowczas ,,najlepszy”). Z kolei dla niektd-
rych probleméw medycznych daje sie posrod wielu metod wskazaé tzw. ztoty
standard: sposob dzialania uznany przez najszersze grono klinicystow, opty-
malny, najbardziej rozpowszechniony w praktyce medycznej, a przy tym
oparty na rzetelnych dowodach medycznych (EBM)'8. Mozna go inaczej okre-
§li¢ jako optymalng metode¢ dostepna, co nie znaczy, ze jedyng dopuszczalng.
Zloty standard moze by¢ czy to nieadekwatny do indywidualnej sytuacji pa-
cjenta, czy to lokalnie nieosiagalny i zastapiony alternatywa ,,gorsza”. Moze tez
mie¢ alternatywe ,lepsza”, ktora jeszcze nie jest upowszechniona albo jest nie-
dostepna ze wzgledu na koszty. W jeszcze innych przypadkach zadna z metod
nie géruje nad pozostatymi i woéwczas w ogdle trudno mowi¢ o powszechnie
wymaganym standardzie. Zbiega sie z tym problem sity wskazan oraz wiary-
godnosci dowodéw, na ktorych zostaly oparte, wplyw indywidualnej sytuacji
pacjenta na decyzj¢ kliniczng!® oraz zréznicowana dostepnosé¢ metod i $rod-
kow.

Samo stowo ,standard” moze przy tym oznacza¢ co najmniej: 1) bez-
wzgledny minimalny poziom jakosciowy dzialania, ponizej ktorego zejs¢ nie
wolno nigdy, w zadnych okoliczno$ciach; 2) najnizszy poziom jakosciowy nor-
malnie wymagany w roznych rodzajach sytuacji zwyklych (,w stosunkach
danego rodzaju”); 3) najnizszy poziom jako$ciowy gwarantowany przez sys-

17 Ibidem, s. 99-100.

18 K. Landa i in., Stownik EBM/HTA, http://www.ceestahc.org/slowniczek,Z.html (dostep:
12.3.2018 r.). Wyrazenie to ma odrebne znaczenie w metodologii, gdzie oznacza referencyjna me-
tode diagnostyczna; zob. P. Gajewski, R. Jaeschke, J. Brozek (red.), Podstawy EBM czyli medycyny
opartej na danych naukowych dla lekarzy i studentéw, Krakow 2008, s. 99. W tym sensie ztotym
standardem, z ktérym poréwnuje sie metode¢ diagnostyczna, moga by¢ np. wyniki sekcji zwlok.

19 Zob. M. Boratytiska, P. Konieczniak, Autonomia pacjenta a wskazania medyczne, Studia
Turidica 2008, Nr 49, s. 20-23,
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tem ubezpieczeniowy; 4) poziom jakosciowy wynikajacy z umowy. W efekcie
w medycynie nie wydaje si¢ mozliwy ani pozadany standard jednolity, ktory
bylby wyznaczany przez jedno proste kryterium i na uzytek wszystkich moz-
liwych sytuacji®.

Odpowiedz na pytanie, jakie reguly skladaly si¢ w danym stanie faktycz-
nym na wymagana staranno$¢, moze stwarza¢ powazna trudno$¢ praktyczna.
Nie mozna go skwitowa¢ odestaniem do opinii biegtego, poniewaz pozadane
jest, by sad mial przynajmniej elementarna mozliwos¢ zweryfikowania do-
wodu. Zasady staranno$ci bywaja formutowane explicite w formie pojedyn-
czych norm lub catych ich zbioréw - jako tabliczki ostrzegawcze, instrukcje
obstugi, receptury, regulaminy, procedury, listy kontrolne, rekomendacje czy
algorytmy?'. W wielu wypadkach ich tres¢ trzeba jednak odtwarza¢ ze zrodet
majacych forme gltéwnie deskryptywna: na podstawie podrecznikow, artyku-
téw naukowych i praktyczno-dydaktycznych. Podrecznik moze wiec zawieraé
opis syndromu objawow statystycznie typowego dla pewnej jednostki choro-
bowej, ale to nie przektada si¢ wprost na dyrektywy okreslajace sposob wyko-
nania badania i wnioskowania diagnostycznego. Opis wskazan do uzycia me-
tody moze za$ pozostawiaé watpliwosci, czy przy danym rozpoznaniu jest ona
bezwzglednie nakazana, czy jedynie zalecana; bezwzglednie zabroniona czy
tylko odradzana itd.?? Poniewaz za$ literatura fachowa nie jest wyczerpujaca
kodyfikacja regul ostroznosci, moze zachodzi¢ potrzeba, by wlasciwej reguty
postepowania poszukiwaé poprzez analize powszechnie przyjetej praktyki?;
jest to jednak zrodlo tylko positkowe w stosunku do spisanych zasad staran-
nosci.

20 M. Boratyniska, P. Konieczniak, w: Zielitiska, System PrMed, t. 2 [w druku].

21 Rowniez w medycynie dostrzezono, ze rekomendacje majg charakter normatywny, zawie-
rajac »formalne, konkretne wskazowki”, zob. P. Gajewski, R. Jaeschke, J. Brozek (red.), Podstawy
EBM, s. 143.

22 M. Boratyniska, P. Konieczniak, Naruszenie zasad, s. 54.

23 Jako przyklad niech postuzy wywdd zaczerpniety z opinii biegtego w sprawie rozpozna-
nej przez OSL w Warszawie (OSL-45/12), w ktorej lekarz byl obwiniony o to, ze podczas zabiegu
kosmetycznego przy uzyciu lasera wysokoenergetycznego doprowadzit do silnego poparzenia pa-
cjentki, skutkujacego rozlegtym, nieodwracalnym zbliznowaceniem. Jako podstawowe uchybienie
biegly wskazal niewykonanie naswietlania probnego na ograniczonej partii skory w okolicy pla-
nowanego zabiegu, co uzasadnit wiedzg ogolna na temat wlasciwosci skory ludzkiej i promienio-
wania laserowego oraz tym, ze na $wiecie ,,praktyke taka stosuje si¢ normalnie w renomowanych
osrodkach laseroterapii”.
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Celem ustalania, czy dziatanie lekarza bylo in concreto nalezycie staranne,
doktryna i judykatura niekiedy chca odwotywac si¢ do wzorcow osobowych?
w rodzaju ,,dobrego”, ,rozwaznego” czy ,sumiennego” lekarza. Zabieg taki
jest jednak najczesciej zbedny, bo wystarczajaca podstawa do oceny dziata-
nia jako niestarannego (nieostroznego) jest wskazanie normy szczegotowej,
ktérej dziatajacy uchybil. Aby np. stwierdzi¢, czy uzyta dawka leku byta pra-
widlowa, czy niedostateczna i nieskuteczna, czy wreszcie zbyt wysoka i po-
tencjalnie szkodliwa, nalezy (w uproszczeniu) zajrze¢ do lekospisu, Charak-
terystyki Produktu Leczniczego lub podrecznika toksykologii. Figura abstrak-
cyjnego dobrego lekarza nie bedzie tu w zaden sposéb przydatna, poniewaz
tego rodzaju szczegdtowych zasad ostroznosci logicznie wyprowadzi¢ si¢ z niej
nie da®. Wzorce personalne niezbe¢dne sa natomiast przy ocenie starannosci
dzialan o charakterze heurystycznym, ktore nie pozwalaja si¢ okresli¢ przez
zbidr jednoznacznych regul. Naleza tu zwlaszcza te wymagajace umiejetnosci
percepcyjnych - jak analiza wizualna obrazéw diagnostycznych, badanie ostu-
chowe lub palpacyjne (w chirurgii, w stomatologii), przy ktérych medycyna
zachowala czeSciowo charakter ,,sztuki”?e.

§ 5. Rekomendacje profesjonalne

Kryteria nalezytej starannosci i stanu wiedzy medycznej uzyskuja wy-
mierng tre$¢ dopiero dzigki odestaniu do zewnetrznego systemu norm tech-
nicznych i prakseologicznych. Normy te sg jednak trudne w interpretacji. By-
wajg formulowane explicite w postaci dyrektywnej, zwlaszcza w dokumentach
o charakterze rekomendacji (clinical practice guidelines)?, ale wielekro¢ wyma-
gaja rekonstruowania na podstawie literatury naukowej, ktdra tworzona jest
gltownie jezykiem opisowym.

24 B. Lewaszkiewicz-Petrykowska, Wina lekarza i zaktadu opieki zdrowotnej jako przestanka
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy leczeniu, PiM 1999, Nr 1, s. 128. A. Li-
szewska prezentuje poglad, zgodnie z ktérym wzorce personalne potrzebne sa réwnolegle z usta-
laniem tresci zasad ostroznego postepowania, a nie w ich zast¢pstwie; zob. A. Liszewska, Odpo-
wiedzialnos§¢ karna za btad w sztuce lekarskiej, Krakow 1998, s. 109.

25 M. Boratyriska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, s. 158-159.

26 Jbidem, s. 160.

27 Dokumenty tego rodzaju tworzy si¢ dzi$§ zgodnie z metodologia EBM, na podstawie sze-
rokich przegladow baz danych z doniesieniami naukowymi, a takze metaanaliz, eliminuje si¢ na-
tomiast doniesienia jednostkowe, niepotwierdzone lub niewiarygodne z przyczyn metodologicz-
nych; zob. P. Daniluk, Czynnos¢ lecznicza jako kontratyp, PiM 2008, Nr 2, s. 35-36.
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Rozdzial 1. Miejsce standardéw lekarskich w systemie...

Nie kazda norma zawarta w rekomendacjach wyznacza przy tym mini-
malny wymagany poziom starannosci. Wprost przeciwnie: w literaturze meto-
dologicznej podkresla sig, Ze rekomendacje nie powinny by¢ traktowane jako
sztywne standardy?. Maja one raczej stanowi¢ rodzaj ,rady udzielanej przez
bardziej doswiadczona osobe osobie mniej doswiadczonej”, niz by¢ stoso-
wane mechanicznie ani bezkrytycznie, a in concreto nie zast¢epuja myslenia kli-
nicznego®. Nazywanie wytycznych standardami jest wrecz odradzane, gdyz
»pojecie to na ogoél implikuje prawnie egzekwowalng koniecznos¢ przestrze-
gania zaleconego postepowania praktycznie w kazdym przypadku okreslonej
sytuacji medycznej”3.

Poszczegolne reguly wymienione w rekomendacjach majg zréznicowana
moc; zwykle oznacza si¢ je jako wskazania silne lub stabe (,warunkowe”)
- za albo przeciw stosowaniu pewnej praktyki®2. Poza tym sa one opatry-
wane wskaznikiem wiarygodnosci sygnalizujacym jakos¢ dowoddéw nauko-
wych, na ktérych oparto konkretna regute (moze to by¢ jakos¢ wysoka, sred-
nia, niska lub bardzo niska)**. Reguly moga by¢ oznaczone przez dowolna
kombinacje mocy i wiarygodnosci, mozna zatem napotkaé zalecenia ,,silne”,
mimo ze oparte na stabych dowodach, a takze ,stabe”, ale poparte mocnymi
dowodami. Nie jest wigc tak, ze da si¢ z nich wywies¢ jednoznaczne wska-
z6wKki i prawnie rozliczac¢ z tego lekarzy.

28 W. Lesniak, M.M. Bata, R. Jaeschke, J.L. Brozek, Od danych naukowych do praktycznych
zalecen - tworzenie wytycznych wedlug metodologii GRADE, Polskie Archiwum Medycyny We-
wnetrznej 2015, Nr 125 (Special Issue), s. 38. Konkretne rekomendacje niekiedy wprost deklaruja,
ze ich celem ,,nie jest ustanawianie sztywnych standardow czy jakichkolwiek ograniczen dla le-
karzy praktykéw”; zob. np. P. Leszczytiski i in., Diagnostyka i leczenie osteoporozy — zalecenia
Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego 2015, https://journals.viamedica.pl/forum_reumato-
logiczne/article/view/43330/34981 (dostep: 15.2.2018 r.).

29 W. Lesniak i in., Od danych naukowych, s. 26.

30 Jbidem, s. 38.

31 P. Gajewski, R. Jaeschke, ]. Brozek (red.), Podstawy EBM, s. 143.

32 Sformalizowany podzial wskazan na ,silne na tak”, ,,stabe na tak”, ,stabe na nie” i ,,silne
na nie” jest zgodny z rozpowszechniona wspélczesnie metodologia GRADE (Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation). Stosuje si¢ tez skale bardziej rozbudowane,
zob. np. P. Gajewski, R. Jaeschke, ]. Brozek (red.), Podstawy EBM, s. 147-149. Moc dyrektyw okre-
$la sie poprzez zwroty ,zaleca si¢”, ,nalezy”, ,powinno sie” (lub tylko ,sugeruje si¢”, ,mozna roz-
wazy¢”, ,warunkowo zaleca si¢”) albo przy uzyciu kodéw cyfrowych czy innych znakéw umow-
nych. Poza systemem GRADE istnieja i inne skale tego typu. Zob. W. Lesniak i in., Od danych
naukowych, s. 35-36.

33 Czterostopniowa jest skala w systemie GRADE, stosowane sa i inne. Zob. W. Lesniak i in.,
Od danych naukowych, s. 38.
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Czesé I Standard wykonywania zawodu lekarza

Ten typ norm moze rodzi¢ u prawnikéw odruch pojmowania ich na po-
dobienstwo norm prawnych: uzycia rekomendacji na wzdr stosowania prawa,
odczytywania zalecen silnych jako abstrakcyjnych nakazéw (wzglednie zaka-
zO6w)*, zalecen stabych jako niewigzacych i praktycznie nieistotnych, ogol-
nie za$ - traktowania rekomendacji jako instancji rozstrzygajacej, zwlaszcza
w przypadkach rozbieznos$ci migdzy opiniami biegtych. Relacje miedzy zalece-
niami a starannoscia sa bardziej subtelne. Warto przypomnie¢, ze staranno$é
oceniana na tle konkretnej decyzji klinicznej nie polega na prostej zgodnosci
z rekomendacja czy literatura naukows, lecz na dazeniu do realizacji najlep-
szego interesu pacjenta. Nawet zalecenia bardzo silne (standardy w sensie zbli-
zonym do prawniczego®) stanowig ,,normy, ktore powinny by¢ przestrzegane
w zasadzie zawsze i bezwzglednie; stosowane w 95-100% przypadkow”, za-
tem i tak dopuszcza si¢ wyjatki. Nalezy zaklada¢, ze w przypadkach nietypo-
wych nalezy, czy to ze wzgledu na dobro pacjenta czy szacunek dla autono-
mii, zastapi¢ zalecany sposob leczenia innym, abstrakcyjnie gorszym, a nawet
w ogole leczenia poniecha¢?. I przeciwnie, nalezyta staranno$¢ bedzie niekiedy
wymagala podjecia dziatania objetego zaleceniem stabym. Mozna zaryzyko-
wac teze, ze od przestrzegania kazdej zasady ostroznosci wolno odstapi¢, jezeli
jest to dostatecznie racjonalnie uzasadnione szczegdlng sytuacjg i prawnome-
dyczna aksjologia. W razie sporu lekarz bedzie wigc zmuszony przekonujaco
wyjasni¢ powody, dla ktorych dziatal wbrew zaleceniom.

34 D. Karkowska wyraza przekonanie, ze standardy ,powinny by¢ bezwzglednie przestrze-
gane”, jakkolwiek ,,maja forme zalecen, a ich stosowanie zasadniczo nie jest okreslone przepisami
prawa” (D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, War-
szawa 2016, s. 109, przyp. 146).

35 Nazwa ,standard”, podobnie jak ,rekomendacje”, ,wytyczne” czy ,zalecenia”, nie jest
w medycynie uzywana jednolicie (M. Boratysiska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, s. 166, przyp.
268).

36 Zob. K. £anda, Standaryzacja a finansowanie $wiadczen, Stuzba Zdrowia 2000, Nr 40-41.
Realne zalecenia ,,silne” sa zazwyczaj formulowane mniej apodyktycznie (,zdecydowanie stoso-
wac”, ,u wiekszoéci pacjentoéw nalezy wdrozy¢ zalecane postepowanie” itp.).

37 Nietypowo$¢ przypadku moze wynikac ze szczegdlnej sytuacji zdrowotnej (przede wszyst-
kim z choréb wspotwystepujacych), pozazdrowotnej (nietypowych potrzeb prywatnych lub za-
wodowych), a takze z czystej, irracjonalnej niecheci pacjenta do proponowanej mu optymalnej
metody leczenia (np. leku przed ,nozem” lub przed znieczuleniem ogélnym). W judykaturze pro-
blem ten dostrzezono; wedtug SN ,leczenie nie moze by¢ ograniczone panujacymi metodami
i sposobami”, m.in. ,ze wzgledu na indywidualny charakter przypadkow”; orz. SN z 25.3.1954 r.,
II K 172/54, niepubl., cyt. za: D. Karkowska, Zawody medyczne, Warszawa 2012, s. 91-92, przyp.
254.
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