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Kryzys tradycyjnych rezimow odpowiedzialnosci prawnej
lekarza w polskim systemie prawnym

Wprowadzenie

Ochrona zdrowia w polskim systemie prawnym z uwagi na swoja ztozonos¢ i kom-
pleksowos¢ wzbudza ogromne kontrowersje zaréwno w doktrynie, judykaturze, jak
i w dyskusji publicznej. System ochrony zdrowia odnoszacy si¢ zardowno do sektora
publicznego, jak i prywatnego od czasu pojawienia si¢ w Polsce zagrozenia epide-
miologicznego zwigzanego z koronawirusem Covid-19 znalazt si¢ w niespotykanej
dotychczas sytuacji. Sytuacji o tyle specyficznej, ze chociaz dyskusje na temat etyki
medycznej, etyki zdrowia publicznego, prawa medycznego, prawa ochrony zdrowia
r6znity si¢ pod wieloma wzgledami, to ostatnio spotkaly si¢ z podobnymi problemami.
W wymienionych przestrzeniach zauwazalny jest nie tylko problem z utrzymaniem
zaufania publicznego odnos$nie do swoich dziatan i wdrazanej polityki, unaocznione
zostaly tez aspekty stricte systemowe dotyczace niespojnosci prawnej w danej materii,
co sprawia, iz system ochrony zdrowia cechuje daleko idaca niestabilno$¢. W doktry-
nie przedmiotu juz wielokrotnie tematy te byly poruszane. Teresa Dukiet-Nagorska
wskazuje, ze ,,na prawo medyczne sktada si¢ stosunkowo duza liczba aktow prawnych,
ktére nie sg ze sobg zharmonizowane, przy czym wystgpujace niespojnosci ujawniaja
si¢ w obszarach o podstawowym znaczeniu zarowno dla personelu medycznego, jak
1 pacjentow. Z tej przyczyny nieodzowne jest podjecie dziatan zmierzajacych do po-
prawy stanu rzeczy, efektem czego powinno by¢ prawo spetiajace standardy prawi-
dlowej legislacji™. Parafrazujac z kolei stowa Moniki Urbaniak i Sabiny Grabowskiej,
zauwazalnym jest, ze system ochrony zdrowia jest w ciaglej fazie przeobrazen, przy
czym wprowadzane zmiany sg zazwyczaj fragmentaryczne, co zaburza z kolei postu-
lat jednolito$ci i przejrzystosci systemowe;j?.

Dzisiejsze problemy siegaja glebiej niz brak odpowiedniej wysokosci rekom-
pensaty za bledy medyczne czy tez kreowania pozytywnych bodzcow (polityki) dla
bezpieczniejszej opieki zdrowotnej. Penalny, skargowy i oparty na winie system od-
powiedzialno$ci medycznej powoduje, ze medycyna postrzegana zostaje jako ustuga
bardzo ryzykowna, zatracajac jednoczesnie swoj fundamentalny, etyczny wymiar, co
poteguje negatywne zjawiska w srodowiskach medycznych, a skutki ktorych odczu-
waja zarowno lekarze, jak i pacjenci.

' Dr nauk prawnych w zakresie prawa, adiunkt, Katedra Socjologii i Politologii Akademii
Pomorskiej w Stupsku; ORCID: 0000-0002-5659-4819; SCOPUS ID: 57207847788.

2 T. Dukiet-Nagorska, O potrzebie nowelizacji prawa medycznego, ,,Prawo i Medycyna” 2002,
nr 1(11), s. 4.

* Por. S. Grabowska, M. Urbaniak, Prawne podstawy realizacji prawa do ochrony zdrowia
w Polsce, ,,Przeglad Prawa Konstytucyjnego” 2014, nr 5(21), s. 95.
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Usprawiedliwiona negatywna medycyna defensywna

Zjawisko medycyny defensywnej od kilku lat opisywane w literaturze przedmiotu te-
raz stato si¢ szczegdlnie widoczne, zwlaszcza w kontekscie dziatan wpisujacych si¢
Scisle w negatywng medycyne defensywna*. M. Mello i D. M. Studdert, opisujac te
zachowania wskazywali, ze najwigkszym kryzysem odpowiedzialno$ci prawne;j leka-
rza bedzie sytuacja, gdzie lekarz w swoich pacjentach bedzie widzial wroga®. Niestety
brak spdjnych systemowych rozwigzan (a nawet ich skrajny deficyt) odnoszacych sie
do obecnej sytuacji sprawia, ze lekarze i pacjenci pozostawieni zostali bez zapew-
nienia im wita$ciwej ochrony prawnej. Obecnie polityka ochrony zdrowia, alokacja
redystrybucji dobr mieszczacych si¢ w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych,
skupiona zostata na walce z epidemia, pozostawiajac pacjentdw (nie)zakaznych, zda-
nych na samych siebie, lub w ostatecznosci na tzw. teleporady. Jest to poniekad stusz-
na polityka w tym czasie, sg jednak sytuacje, w ktérych nie mozna przektadaé wizyt,
rezygnowac z tradycyjnej opieki (np. wizyty dla kobiet w cigzy).

Niemniej jednak, w otaczajagcym nas klimacie niepewnosci indywidualne specja-
listyczne praktyki lekarskie — w wigkszosci tez odnoszace si¢ do opieki nad kobieta
cigzarng — na czas stanu epidemiologicznego, zawiesity swoja dziatalno$¢. Nikogo
juz nie dziwig komunikaty odnoszace si¢ do czasowego przestoju w przyjmowaniu
pacjentow. Na jednym z wielu portali medycznych lekarze opierajac si¢ o dziatania
wpisujace sie w negatywng medycyne defensywna — z uwagi na Iek przed ewentual-
ng odpowiedzialnoscia (ale i tez jak wywodzimy lek o wlasne zdrowie) — proponuja
zdalny (w wigkszo$ci odptatny kontakt telefoniczny) z dotychczasowymi pacjentkami,
eliminujac tym samym z grona pacjentek te, ktore obecnie znajduja si¢ w katalogu
ryzyka®. Przyktady takich postaw mozna by mnozy¢. Z perspektywy lekarza jednak
sg one uzasadnione, gdyz brak precyzyjnych, jasnych wytycznych, jak i rozwigzan
systemowych odnoszacych si¢ do organizacji pracy placowek medycznych, powoduje
zachowanie asekuranckie, a nawet odczytywane jest jako wrogie w stosunku do pa-
cjentow. Jacek Sobczak wskazuje, ze ,,psychologicznie jest to catkowicie zrozumiale,
gdyz «bezpiecznie» jest odpowiedzie¢ na tak postawione pytanie w formie przypusz-
czajacej badz alternatywnej, niz stanowczo wykluczy¢, ze okreslone dziatania nie do-
prowadzityby do pozytywnych dla pacjentow skutkéw. Tak wiec z punktu widzenia
lekarza — takie dziatanie [negatywna medycyna defensywa — D.B] — jest celowe [...]
gdyz zabezpiecza go przed odpowiedzialno$cig™.

Kryzys stat siec w tym kontekscie globalny, chociaz z oczywistych wzgledow naj-
bardziej interesuje nas ten istniejacy w Polsce. Poteguje to narastajace obawy, wzmo-
zong podejrzliwo$¢ pacjentow wobec dziatan z zakresu polityki zdrowotnej panstwa.

* Por. D. Biefikowska, Medycyna defensywna. Naduzycia medyczne w systemie prawnym Stanéw
Zjednoczonych Ameryki, Poznan 2018.

> M. Mello, D. M. Studdert, The Medical Malpractice System: Structure and Performance, w:
Medical Malpractice and The U.S. Health Care System, red. W. M. Sage, R. Kersh, Cambridge 20006,
s. 25.

¢ Zakazem zglaszania si¢ do gabinetu objgte zostaly pacjentki w ciazy, pacjentki z chorobami
przewlektymi, pacjentki z chorobami autoimmunologicznymi, pacjentki powyzej 65 roku zycia,
pacjentki, ktorych temperatura ciala jest wyzsza niz 37,3 C.

7 J. Sobczak, Wprowadzenie, w: D. Bienkowska, Medycyna defensywna..., s. 13.
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Kwestie utraty zaufania publicznego byty szeroko dyskutowane w ciggu ostatnich
50 lat w systemie prawnym Stanow Zjednoczonych Ameryki. Pojawita si¢ nawet no-
menklatura socjologiczna odnoszgca si¢ do tej sytuacji, ktora wytworzyta tak zwane
»Spoteczenstwo ryzyka’®. Leki i obawy ,,spoleczenstwa ryzyka” koncentrowaly si¢
w szczegdlnosci na zagrozeniach zwigzanych z medycyna i technologiami genetycz-
nymi w sferze bioetycznej. W obecnej sytuacji, z jakg mamy do czynienia, Igk odnosi
si¢ do kwestii mozliwos$ci utraty kontroli nad dostgpem do ochrony zdrowia, uzy-
skania okreslonych $wiadczen medycznych, a nawet catkowitego braku dostepu dla
pacjentow nalezacych do tzw. trudnych przypadkow.

Co wigcej, lek generowany jest z obu stron, tak po stronie lekarzy, ktorzy wskazu-
ja, ze w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego moze wystapi¢ wiecej przypadkow
btedow medycznych, zdarzen niepozadanych. Po stronie pacjentéw w obliczu paralizu
nie tylko systemu ochrony zdrowia, ale i systemu wymiaru sprawiedliwos$ci, odracza-
nia rozpraw sadowych (w tym przypadku dotyczacych btedow medycznych), trudno-
$ci powstajg z dochodzeniem ochrony wtasnych praw. Stusznym jest stawianie pytan
o rozwigzania newralgicznych kwestii, ktore wskazg narz¢dzia do wyjsécia z impasu.

Poniewaz to jeszcze nie czas na analiz¢ dzialan sektora ochrony zdrowia w wal-
ce z epidemia, uwaga w niniejszym artykule sprowadzona bedzie przede wszystkim
do zaakcentowania nieefektywnos$ci dotychczasowych rozwigzan odnoszacych si¢ do
problematyki btedow medycznych i zdarzen niepozadanych’, oraz namystu nad zato-
zeniami systemowymi rezimu odpowiedzialno$ci no fault liability.

Kryzys odpowiedzialno$¢ prawnej lekarza

Ostrze krytyki w zakresie analizowanej problematyki, skierowane jest przede wszyst-
kim w prawo deliktow, gdzie rzecznicy reformy odpowiedzialnosci lekarskiej z za-
kresu btedow medycznych stwierdzaja, ze np. element rekompensacyjny obejmujacy
rzeczywista szkode (krzywde) pacjenta zostat dostrzezony przez sady, jak i kwestia
ewolucji w zasadzanych zado$cuczynieniach, nie budzg juz zazenowania odnosnie do
wysoko$ci zasgdzanych kwot. Jednak, jak podkreslajg zarzadzajacy finansami szpitala
,»dla poszkodowanych pacjentéw jest to oczywiscie rozwigzanie korzystne, pamictaj-
my jednak, Ze pozostali pacjenci odczuwajg negatywne skutki zmniejszenia iloci pie-
niedzy dostepnych w szpitalu na ich leczenie™'?.

Kolejnym problemem systemowym jest przewleklo$¢ postgpowania. Literatura
przedmiotu wskazuje, ze aspekt przewlektosci procesow lekarskich jest wiasciwie
zjawiskiem globalnym''. W Polsce, w Europie, jak i w Stanach Zjednoczonych, po-
stepowanie w sprawach medycznych naleza do spraw prowadzonych najdtuzej, a to
ze wzgledu na ztozono$¢ materii rozpatrywanych spraw, a takze ze wzgledu na liczne

8 B. Urlich, Risk Society, Sage 1986; por. P. Sztompka, Trust: A sociological Theory, Cambridge
University Press 1999.

° Nie jest to gruntowna rewizja tradycyjnych metod wynagradzania za powstate szkody, tylko
nakreslenie tzw. tropow kryzysu.

19 https://www.rynekzdrowia.pl/Prawo/2.html, 27.03.2020.

" Por. D. Bienkowska, Medycyna defensywna...
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trudno$ci w okresleniu powstawania i rozmiaréw danej szkody. Dla przyktadu w Wiel-
kiej Brytanii procesy trwaty nawet do 12 lat'>. Z roku na rok zwickszata si¢ takze
liczba wszczynanych procesow odszkodowawczych. Co wigcej, wzrastajaca $wia-
domos$¢ pacjentow w sprawach wyrzadzonych im szkdd, generowata nowe sytuacje,
w ktorych — mimo rozwoju nowych technologii medycznych — rosta ilo§¢ zachorowan
1 uszczerbkow na zdrowiu. Obok przewlektosci prowadzonych procesoéw, inng przy-
czyna utrudniajgcg ich prowadzenie byty stosunkowo wysokie koszty postepowania.
Koszty generowane byly przede wszystkim przez konieczno$¢ zaangazowania w pro-
cesy specjalistow, biegtych specjalistow etc.

Ponadto trudnos$ci natury formalnej dla pacjenta, jak np. udowodnienie winy w pro-
cesie, ktore stanowig ogromne przeszkody w dochodzeniu swoich spraw'. W per-
spektywie czyndéw niedozwolonych wing lekarzowi mozna przypisa¢ wowczas, kiedy
zaistnieje mozliwos$¢ przypisania adresatowi normy (lekarzowi) elementu obiektyw-
nej, jak i subiektywnej niewlasciwo$ci w dzialaniu. O winie stanowi¢ bedzie przede
wszystkim niedbalstwo w dochowaniu nalezytej starannos$ci. Jak podaje M. Neste-
rowicz ,,w celu wyjasnienia tego pojecia [winy — D.B.] przyjmuje si¢ w prawie cy-
wilnym miernik obiektywny i abstrakcyjny, polegajacy na poréwnaniu postepowania
sprawcy szkody z pewnym wzorcem postepowania, uzaleznionym od indywidualnych
wiasciwosci sprawcy, lecz przy uwzglednieniu pewnych elementéw konkretnych, ze-
wnetrznych dotyczacych okolicznosci danego przypadku (jak zwlaszcza miejsca i cza-
su dokonania zabiegu, naglo$ci zabiegu). Aby oceni¢ postepowanie sprawcy szkody
trzeba abstrakcyjny wzorzec postgpowania umiesci¢ wlasnie w konkretnych warun-
kach. W «procesach lekarskichy> sady badajg obowigzki lekarza, nastepnie ustalajg
czy dotozyt on starannosci, jakiej mozna wymagac od lekarza w danych warunkach;
stawiajg sobie pewien abstrakcyjny wzorzec postepowania, pordéwnujac z nim poste-
powanie danego lekarza. Jezeli zachowanie odbiega od tego wzorca, mozna mu przy-
pisa¢ wing”!'“.

12 Zob. B. Mahendra, Revisting No Fault Ceompensation, ,,New Law Journal” 2001, nr 151,
s. 838; T. A. Brennan, D. M. Studdert, E. J. Thomas, Beyond dead reckoning:measures of medical
injury burden, malpractice litigation, and alternative compensation models from Utah and Colorado,
,International Law Review” ILR 2000, nr 33, s. 1643-1686.

13 Istotg problemu i zarazem jedna z najpowazniejszych przeszkdéd w podejmowaniu procesoéw
odszkodowawczych doktryna upatruje w wymogu wykazania winy sprawcy szkody. Problem ten
mozemy analizowa¢ w nastepujacy sposob. Po pierwsze, poszkodowany (powod) wobec pozwanego
(lekarza) znajdowat si¢ w o tyle trudniejszej sytuacji, ze nie posiadajac kompetencji medycznych na-
potykat na szereg trudnosci w okresleniu przyczyn i okoliczno$ci powstania danej szkody. W wybra-
nych sytuacjach srodowiska medyczne celowo powigkszaly wachlarz badan diagnostycznych, prak-
tykujac w ten sposob medycyne defensywna (defensive medicine), aby tym samym mie¢ mozliwo$é
wykazywania troski o poszkodowanego, jak i starannosci w dziataniach medycznych. Po drugie,
w latach 70. 1 80. XX w. nastapil znaczny postep w naukach medycznych, co m.in. skutkowato tym,
ze zwigkszaly si¢ szanse leczenia niektorych przypadkéw chorobowych. Sytuacja ta redukowala
w duzym stopniu powstate szkody (krzywdy) poszkodowanego tak, ze tradycyjne reguty odpowie-
dzialnosci opartej na winie tracity na sile argumentacyjnej. Paradoksalnie wigc rozwdj medycyny
przesuwat wing i odpowiedzialno$¢ lekarza na plan o wiele trudniejszy do okreslenia i doktadnej
precyzacji. Por. D. Bienkowska, Medycyna defensywna..., op. cit., Poznan, 2018.

14 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, s. 82. Ponadto wina przejawiac si¢ b¢dzie pod postacia ne-
gatywnie ocenianego postgpowania lekarza wynikajacego z naruszenia obowiazkoéw zawodowych,
deontologicznych, pomimo iz, jak byto to juz zaznaczone, nie stanowi niedbalstwa per se.
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Nastepna kwestig jest zwigzek przyczynowy w tzw. ,,procesach lekarskich”, kto-
rego ,,podwazanie przez pozwanego zachodzenia zwigzku przyczynowego stanowi
czesto ultima ratio jego obrony przed dochodzonym roszczeniem”". Oczywiscie jest
to zwigzane ze ztozono$cia procesu wykazania zwigzku przyczynowego. W kontek-
$cie czynionych analiz zwraca uwage fakt, iz rowniez specyfika samego sporu, ktora
dotyczy cztowieka bardzo czgsto jeszcze w przebiegu choroby — ktory moze by¢ dy-
namiczny, a czasami wrecz nieprzewidywalny — precyzyjne udowodnienie zwigzku
przyczynowego napotyka na spore trudnosci, lub staje si¢ w praktyce wrecz niemozli-
we. Nie pomagaja w tym wzgledzie tzw. obnizenia standardow dowodowych zwigzku
przyczynowego poprzez dowodzenie oparte na uprawdopodobnienia zwigzku przy-
czynowego lub korzystanie z dowodu prima facie (jak ma to miejsce w zdecydowane;j
wigkszo$ci procesoOw o zakazenia szpitalne) czy tez domnieman faktycznych winy
pozwanego szpitala, gdyz w rzeczywisto$ci nie prowadzi przy tym do przerzucenia
ciezaru dowodu na strong przeciwng'®.

Krytyka objete sa réwniez wprowadzone zmiany ustawodawcze, takie jak cho-
ciazby rozwigzania dotyczace dochodzenia odszkodowania oraz zado$¢uczynienia za
szkody wynikajace ze zdarzen medycznych. M. Urbaniak, podsumowujac dziatalnos¢
wojewddzkich komisji ds. orzekania o zdarzeniach niepozadanych jasno stwierdza,
ze ich dziatalno$¢ w zaden sposob nie przyczynita si¢ do przyspieszenia rozpatrywa-
nia ewentualnych btedéw medycznych!”. Postepowanie przed komisjami odnosi si¢
w wigkszosci do bardzo drobnych spraw, z ktorymi, z uwagi na koszty sadowe, nie
warto wstepowac na droge sadowa, gdyz wspomniane koszty sadowe przewyzszaja
ewentualng kwote zasadzenia. Ponadto, ustawa reguluje jedynie mozliwo$¢ docho-
dzenia odszkodowania badZ zado$¢éuczynienia za szkody, ktore sa nastgpstwem zda-
rzen medycznych w szpitalach. Zupelnie pomijane zostalty mozliwosci dochodzenia
roszczen z tytutu szkod, ktore wynikty ze zdarzen medycznych w innych placowkach
ochrony zdrowia, tj. w przychodniach publicznych, czy tez indywidualnych specjali-

'S M. Biatkowski, Obnizenie standardu zwigzku przyczynowego w ,,procesach medycznych”,
,,Palestra” 2/20.

' Obnizenie standardu dowodu zwigzku przyczynowego w ,procesach medycznych”. Por.
w kontekscie medycznych dochodzi do sytuacji, w ktorych trudne jest przeprowadzenie dowodow
dajacych stuprocentowg pewnos¢ odno$nie do zajscia okreslonego zdarzenia. ,,Ustalenie faktow — pi-
sze Z. Ziembinski — uznanie jakich$ zdan za prawdziwe w wyniku postepowania dowodowego przed
sadem jest z reguly tylko uprawdopodobnieniem tych faktow w odpowiednio wysokim stopniu, da-
jacym sedziemu praktyczng pewno$¢ w sprawie, nie opiera si¢ jednak na dowodzie, na dowodzeniu
w $cistym tego stowa znaczeniu. Prawnicy czesto nie zdajg sobie z tego sprawy. Termin «uprawdo-
podobnienie» uzywany jest przez prawnikow w innym znaczeniu, niz uzyto go tu w poprzednim zda-
niu; méwig oni o uprawdopodobnieniu wtedy, gdy chodzi o pewne wstegpne, prowizoryczne ustalenia
poprzedzajace wlasciwe postepowanie dowodowe”. Z. Ziembinski, Logika praktyczna, Warszawa
1997, s. 248; por. B. Janiszewska, Dowodzenie w procesach lekarskich (domniemania faktyczne i do-
wod prima facie, ,,Prawo i Medycyna” 2004, nr 2; P. Girdwoyn, T. Tomaszewski, Opinie bieglych
w sprawach medycznych na tle zasady kontradyktoryjnosci, w: Prawo wobec problemow spotecz-
nych. Ksigga Jubileuszowa Profesor Eleonory Zielinskiej, Warszawa 2016; M. Rogowski, Trudnosci
zwigzane z przeprowadzeniem dowodu w procesach lekarskich, w: Lege artis. Problemy prawa me-
dycznego, red. J. Haberko, R. D. Kocytowski, B. Pawelczyk, Poznan 2008.

7 M. Urbaniak, Wojewddzkie komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. préoba
podsumowania dziatalnosci pierwszej kadencji, w: Pacjent a system ochrony zdrowia. Aktualne pro-
blemy, red. M. Urbaniak, Poznan 2018, s. 77.
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stycznych praktykach lekarskich. Co wigcej, M. Urbaniak podnosi, Ze ,,ustawa pomija
rowniez mozliwos¢ wystapienia z wnioskiem do komisji przez cztonkow rodziny za-
kazonego w szpitalu pacjenta, ktory w nastepstwie udzielonych mu §wiadczen w szpi-
talu zostaje zarazony, a nastgpnie zaraza cztonkow swojej rodziny”'®. Istotna wada
postepowania przed komisjami jest takze przewlektos¢ procedury, gdyz jak wynika
z przeprowadzonych analiz komisje przekraczaly ustawowy 4-miesieczny termin'®.
Uczestnicy postgpowania przed komisjami w zdecydowanej wigkszosci (po zdobyciu
konkretnych argumentéw podczas postepowania) wstepujg na droge sadowa. Wigze
sie to rowniez z kwestig natury formalnej, iz roszczenie o zaptatg renty moze by¢ roz-
poznawane tylko w postepowaniu sagdowym.

Podobnie sytuacja przedstawia si¢ z nazbyt cze¢stym zawiadamianiem organoéw
$cigania, ktore niestety sprowadzone bywa jedynie do sprawdzania ewentualnych nie-
prawidtowosci w postepowaniach lekarskich. Takie postawy nap¢dzane sg w duzej
mierze przez nierzetelne informacje przekazywane drogg medialng, tzw. hejtowanie,
czy tez stygmatyzacja personelu lekarskiego. Szczegdlnie wrogie komentarze unaocz-
nione zostaty w ostatnim czasie. Obroncy praw cztowieka na catym $wiecie apeluja
o powstrzymanie si¢ od uzywania jgzyka nienawisci, nawolujac do postaw solidar-
nosciowych stwierdzajac, ze media spotecznosciowe opanowane zostaly przez ,jakis
okrutny i odcztowieczajacy jezyk” w stosunku do lekarzy®.

W tak niespojnym pograzonym w kryzysie systemie ochrony zdrowia warto za-
akcentowa¢ pewne rozwigzania, takie jak oparcie odpowiedzialnos$ci na rozwigza-
niach no fault liability, ktore wprowadzone zostaly z pozytywnymi skutkami w in-
nych krajach.

Aksjomaty systemowe rezimu no fault liability

Nieefektywno$¢ systemu dotyczaca wynagrodzenia poszkodowanych za btedy me-
dyczne z jednej strony, i przewlekto$¢ postgpowania z drugiej, doprowadzity w wielu
krajach do stworzenia i wprowadzenia tzw. systemu odpowiedzialno$ci niezaleznej
od winy (no fault compensation)*. Jesli chodzi o przyczyny takiego stanu rzeczy, to
wskazuje si¢ przynajmniej na dwie: zawodno$¢ sagdownictwa (sadowej drogi) w do-
chodzeniu roszczen oraz na koncepcj¢ formutowania przestanek odpowiedzialnosci
odszkodowawczej. Poniewaz doglebna analiza systemow no fault znacznie przekracza
zakres merytoryczny i obj¢to§ciowy niniejszego artykutu, zaakcentowane zostang tyl-
ko aksjomaty systemowe rezimu odpowiedzialno$ci bez winy.

Fundamentalng zasadg systemu no fault jest wyeliminowanie winy z katalogu prze-
stanek naprawienia szkdd doznanych w zwigzku z leczeniem. Niemniej jednak obecne

'8 Tbidem.

1 Ibidem.

2 Zob. wigcej https://news.un.org/en/story/2020/03/1060502.

21 Systemy tego typu istnialy juz poza srodowiskiem medycznym. Zarys pierwszych koncepcji
mozemy odnotowa¢ w Niemczech (schytek XIX wieku), nastgpnie w innych krajach europejskich.
Zob. B. von Eyben, Alternative Cempensation System, ,,SSL” 2000, z. 41: Tort Liability and Insu-
rance, s. 34. No fault wprowadzono w 1974 r. w Nowej Zelandii, w Szwecji w 1975 r., w Finlandii
w 1978 r., w Danii w 1992 r., w Islandii w 2000 r.
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sa inne przestanki kompensacji, takie jak: szkoda oraz zaistniaty zwiazek, ktory zacho-
dzi miedzy uszkodzeniem ciata (lub zdrowia) a podjetym leczeniem. Stanowi to wyraz
przyjecia swoistej aksjologii, w ktorej na dalszy plan schodzg kwestie sposobu i oko-
licznosci powstania szkody, a skoncentrowano si¢ bardziej na funkcji naprawczej. Ko-
niecznym jest wykazanie przez poszkodowanego, ze btagd medyczny byt czynnikiem
sprawczym powstatej szkody, natomiast bez obcigzenia psychicznego, jakie generuje
konieczno$¢ wskazywania winnego®.

Idac §ladem krajow, ktére z powodzeniem wdrozyty system odpowiedzialno$ci bez
winy, stusznym wydaje si¢ w tym miejscu przywotanie przyktadu regulacji Nowej
Zelandii, ktorej ramy systemowe mogg postuzy¢ dla argumentacji czynionego wy-
wodu®. Literatura przedmiotu wskazuje, ze caty proces dochodzenia roszczen z ty-
tutéw bledow medycznych ma przede wszystkim na celu uwolnienie si¢ od funkcji
penalnej, a skupienie na ,,promowaniu i ochronie praw pacjentow”?*. Jak wskazuja
badacze tematu, nacisk ktadziony jest przede wszystkim na rozwigzywanie sporow
i rekompensate, a nie na karanie®. Poszkodowani przez btedy medyczne podlegaja
rekompensacie przez finansowany przez panstwo program odszkodowan. Zaznaczyé
nalezy, ze wszelkie kwestie praw pacjentdw, ale i tez obowiazki lekarzy, ustugodaw-
co6w medycznych sg okre§lone w Kodeksie praw konsumentow. Kodeks ten regulacyj-
nie odnosi si¢ do wszystkich podmiotéw §wiadczacych ustugi zdrowotne, jak i tych,
ktorzy $wiadczg pomoc inwalidom. Ponadto, katalog swiadczeniodawcow medycz-
nych jest bardzo szeroki, znajdujg si¢ tam lekarze wszystkich specjalizacji, placowki
ochrony zdrowia, kliniki specjalistyczne, szpitale, jak rowniez tradycyjni uzdrowicie-
le, oraz wszyscy opiekunowie zdrowia nawet jezeli §wiadczyli ustugi pro bono. Skargi
dotyczace naruszenia Kodeksu rozpatrywane sg przez komisarza ds. Zdrowia i niepet-

22 Por. W. Wadlington, Medical injury compensation, a time for testing new approaches, ,,Journal
of the American Medical Association” 1991, s. 265 nn.

2 Poniewaz nie ma tu miejsca na doktadng analiz¢ systemu no fault, a jedynie zaakcentowa-
nie aksjomatéw systemowych rezimu, zasadnym jest jednak wskazanie, ze system ten jest rOwniez
daleki od ideatu. Coraz wigcej skarg odnosi si¢ do przewleklosci postgpowania przed komisarzem
ds. Zdrowia i niepelnosprawnosci (Health and Disability Commissioner). Zob. wigcej: https://www.
noted.co.nz/health/health-health/new-zealands-bitter-pill-justice-hdc-medical-negligence. Ponadto
wskazuje si¢, iz system ten nazbyt faworyzuje pacjentdw — zob. wigcej: K. A. Wallis, Under a system
of 'no fault compensation for medical injury, is fear as a driver of over diagnosis dimnished, https://
nzlocums.com/working-in-new-zealand/medical-indemnity-malpractice-insurance/. Réwniez inne
systemy prawne, ktore przyjely rezim no fault wykazuja jego niedociaggniecia. Nie sposob w tym
miejscu nie zgodzi¢ si¢ z Jonczykiem, ktory wskazuje, iz jest wiele ,,niekonkluzywnych rozwazan
w fachowym pi$miennictwie na temat odpowiedzialnosci na zasadzie ryzyka (no fault liability) albo
luznych tylko pomystow o zmianie systemu kompensacji szkody/krzywdy pacjenta, np. wedle mo-
delu zastosowanego w krajach skandynawskich”. J. Jonczyk, Kryzys odpowiedzialnosci cywilnej
lekarza w US4, ,,Pafistwo 1 Prawo” 2009, nr 3(757), s. 20. Przy czym Stany Zjednoczone Ameryki
sa panstwem o znacznie wyzszej ilosci sporéw z zakresu naduzy¢ medycznych niz inne kraje, ktore
implementowaty odpowiedzialno$¢ na zasadzie no fault-liability. Przyjgcie takich regul odpowie-
dzialnosci jest nieadekwatne, gdyz wigkszos$¢ ze szkod nie byty w ostatecznosci pokrywane z pro-
gramu no fault 1 skarzacy musieli wystgpowac na droge cywilng i wysuwac roszczenia w systemie
deliktowym. D. Bienkowska, Medycyna defensywna..., s. 237.

2 K. Wallis, New Zealand’s 2005 ,no-fault’ compensation reforms and medical professional
accountability for harm, ,NZ Medical Journal”, 2013, Mar 15, 126(1371), s. 33—-44.

2 R. Paterson, Protecting patients’ rights in New Zealand, ,,NZ Medical Journal” 2005, Mar,
24(1), s. 51-60.
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nosprawnosci (Health and Disability Commissioner). Procedura oparta jest w zdecy-
dowanej wigkszosci o techniki ADR (Aletrnative Dispute Resolution), czyli mediacje,
oraz techniki dochodzenia, ktore majg zbada¢ czy rzeczywiscie doszto do naruszenia
regulacji kodeksowych.

Odejscie od systemu wskazujacego wing, moze by¢ skutecznym instrumentem
walki z niepozadanymi zachowaniami ze strony lekarzy. Praktyka medyczna ze swej
natury obarczona jest duzym ryzykiem. Penalny i jednocze$nie niespojny system
odpowiedzialno$¢ powoduje, ze lekarze mogg zachowywac si¢ chaotycznie. W kli-
macie niepewnosci i chaosu z kolei, jeszcze tatwiej o tzw. zdarzenia niepozadane,
btedy medyczne. Wobec czego, czynniki zewnetrzne, takie jak przejrzysty system
regulacji prawnej dla medykow, powinien by¢ dla polityki ochrony zdrowia, bezpie-
czenstwa pacjenta, ale i ochrony praw lekarza czynnikiem fundamentalnym, ktory
ostatecznie bedzie moglt zagwarantowac przestrzen dla profesjonalnego $wiadcze-
niu uslug medycznych. Zmniejszenie ryzyka kary moze umozliwi¢ takze racjonal-
ne wykorzystanie zasobéw odnoszacych sie do swiadczen medycznych, wlasciwej
alokacji dobr przez lekarzy, tym samym zminimalizowaé ryzyko dziatan defensyw-
nych, opartych na leku. Lek przed ukaraniem i obwinieniem zasadniczo wptywa na
podejmowanie prze lekarzy praktyk wkraczajacych w sfere czynnosci ze spektrum
medycyny defensywne;j.

Ponadto jak wskazuje literatura przedmiotu, przyjecie systemu odpowiedzialno-
$ci bez winy ma roéwniez na celu przywrocenie obopo6lnego poszanowania praw tak
pacjenta, jak i lekarza, budowania wzajemnego zaufania, przywrdcenia poszkodo-
wanemu dobrych standardow jego zycia, a takze w aspekcie ekonomicznym (a need
— orient system)®.

Podsumowanie

System odpowiedzialno$ci prawnej lekarza nalezy ocenia¢ przez pryzmat efektyw-
nos$ci ochrony dla podmiotéw $wiadczacych opieke zdrowotna, jako$ci opieki dla pa-
cjentow, a takze jego skutecznosci w odniesieniu do podstawowych kryteridéw odszko-
dowania, jak i skuteczno$ci. Na podstawie zarysowanej problematyki dochodzimy do
wniosku, ze sytuacja dotyczaca odpowiedzialnosci medyka staje si¢ palagcym proble-
mem, dotykajacym zarowno lekarzy, pacjentéw i calego systemu opieki zdrowotne;.
Wobec wyrdéznionych stabosci tradycyjnych regul odpowiedzialnosci prawnej le-
karza koniecznym wydaje si¢ poszukiwanie i tworzenie nowych mechanizméw i sys-
temow naprawiania szkod, ktére ostatecznie doprowadza do stworzenia spojnego
systemu regulacji prawnych. Systemu, ktéry chronige poszkodowanych pacjentdw,

% Por. P. Cane, Atiyah’s Accident Compensation and the Law, London—Dublin—Edinburg 1993,
s. 402; B. Furrow, T. Greaney, S. Johnson, T. Jost, R. Schwartz, Liability and Quality Issnes in
Health Care, St. Paul 1997, s. 283 nn.; S. Mc Lean, Can No Fault Analysis Ease the Problem of
Medical Injury Litigation, w: Compensation for Damage, red. S. Mc Lean, Aldershot 1993, s. 134.
Zob. B. Mahendra, Revisting No Fault Ceompensation, ,NLJ” 2001, nr 151, s. 838; T. A. Brennan,
D. M. Studdert, E. J. Thomas, Beyond dead reckoning:measures of medical injury burden, malprac-
tice litigation, and alternative compensation models from Utah and Colorado, ,,JLR” 2000, nr 33,
s. 1643-1686.
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tworzylby ramy gwarancyjne dla ochrony praw lekarzy. Aby zapewni¢ pacjentom
optymalny poziom ich ochrony (patient safety), nalezy rowniez wzmocni¢ poszano-
wanie praw lekarzy, przy jednoczesnym uwzglednieniu specyfiki wykonywanego za-
wodu, tak, aby prawo nie hamowato proceséw rozwoju medycyny.

Streszczenie

Artykut zawiera krytyczng analize odpowiedzialno$ci medycznej w polskim systemie praw-
nym. System opieki zdrowotnej w Polsce jest pograzony w kryzysie efektywnosci i jako taki
nie rekompensuje swoich pacjentdw sprawnie i sprawiedliwie, ani nie zapobiega szkodom wy-
nikajacym z licznych btedow medycznych i zaniedban. Btedy medyczne sg ztozonym zagad-
nieniem, na ktoérych uwage skupiajg zaroOwno prawnicy, lekarze, administracja rzadowa, jak
i pacjenci — wszyscy dziataja w roznych kontekstach spotecznych i politycznych i wszyscy
daza do réznych, czgsto sprzecznych interesoOw i celow. Niemniej jednak, trwajacy ostatnio
kryzys w ochronie zdrowia odnoszacy si¢ do stanu epidemiologicznego, zmusit do rozpoczgcia
dyskusji na temat spdjnosci, efektywnosci tradycyjnych reziméw odpowiedzialno$ci lekarskie;j.

Stowa kluczowe: kryzys w systemie ochrony zdrowia, odpowiedzialno$¢ prawna lekarza, bezpie-
czenstwo pacjenta, prawa lekarza, negatywna medycyna defensywna, odpowiedzialno$¢ no fault

Crisis of traditional regimes of physician’s legal liability in the Polish system of law
Summary

The article offers a critical analysis of medical liability in the Polish legal system. The health
care system in Poland is judged to be largely ineffective, and as such it neither serves its patients
fairly and beneficially nor it prevents damage incurred from numerous medical errors and neg-
ligence. Medical malpractice is a complex subject involving lawyers, physicians, government
administration, and the patients themselves — all operating within different social and political
contexts, and all pursuing diverse, often conflicting, interests and goals. Nevertheless, the recent
crisis in the health care related to the epidemiological situation, has necessitated a discussion on
the coherence and effectiveness of traditional medical liability regimes.

Key words: health care system crisis, legal responsibility of a physician, patient’s safety, physi-
cian’s rights, negative defensive medicine, no fault liability






