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Abstrakt: Réznorakie §wiadczenia medyczne - na przyklad chirurgiczne lub farmakologiczne — wiaza
sie nieraz z wysokim ryzykiem dla oséb, ktérym sa udzielane. Lecz w sytuacji szerzacej si¢ groznej
choroby zakaznej, takiej jak Covid-19, udzielanie potrzebnych §wiadczen osobie nig zarazonej moze
by¢ réwniez zwiazane z wysokim ryzykiem dla tych, ktérzy ich udzielaja: dla ratownikéw medycz-
nych, lekarzy, pielegniarek, czy ogélnie dla pracownikéw opieki zdrowotnej. W dalszych wzmiankach
o wysokim ryzyku towarzyszacym niektérym §wiadczeniom medycznym bedzie chodzilo o ten drugi
przypadek. Rozpatrujac tak rozumiane ,$wiadczenia wysokiego ryzyka’, mozna bra¢ pod rozwage ich
normatywny status — niejako miejsce, jakie zajmuja w przestrzeni réznych wartosci i powinnosci,
obowiazkéw i swobdd. Aby okresli¢ to normatywne stanowisko medycznych §wiadczen zwigzanych
z wysokim ryzykiem, trzeba odpowiedzie¢ na kilka pytan.
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Wiodzimierz Galewicz, Wojciech Ciszewski

PYTANIA DO DYSKUSJI W SPRAWIE NORMATYWNEGO STATUSU
SWIADCZEN MEDYCZNYCH ZWIAZANYCH Z WYSOKIM RYZYKIEM

Réznorakie $wiadczenia medyczne - na przyklad chirurgiczne lub farmakologiczne — wiaza
sie nieraz z wysokim ryzykiem dla oséb, ktérym sa udzielane. Lecz w sytuacji szerzacej sie
groznej choroby zakaznej, takiej jak Covid-19, udzielanie potrzebnych §wiadczen osobie nia
zarazonej moze by¢ réwniez zwigzane z wysokim ryzykiem dla tych, ktérzy ich udzielaja: dla
ratownikéw medycznych, lekarzy, pielegniarek, czy ogélnie dla pracownikéw opieki zdrowot-
nej. W dalszych wzmiankach o wysokim ryzyku towarzyszacym niektérym $wiadczeniom
medycznym bedzie chodzilo o ten drugi przypadek. Rozpatrujac tak rozumiane ,§wiadczenia
wysokiego ryzyka’, mozna bra¢ pod rozwage ich normatywny status — niejako miejsce, jakie
zajmuja w przestrzeni réznych wartosci i powinnosci, obowigzkéw i swobdd. Aby okresli¢
to normatywne stanowisko medycznych swiadczen zwiagzanych z wysokim ryzykiem, trzeba
odpowiedzie¢ na kilka pytan.

1. Czy udzielanie §wiadczen wiazacych sie z wysokim ryzykiem moze by¢ dla pracownikéw
opieki zdrowotnej dzialaniem etycznie wskazanym, tzn. takim, ktére dobrze jest wykonywac?
I czy jest to dzialanie etycznie godne zalecenia takze w niektérych sytuacjach, gdy wysokie
ryzyko, ktére towarzyszy tym $wiadczeniom, jest ogélnie bardzo wysokie? Lub gdy jest
ono wyzsze w przypadku danego lekarza, ze wzgledu na jego stan zdrowia? Lub gdy lekarz
udzielajacy tych swiadczen naraza przez nie na niebezpieczenstwo nie tylko sam siebie, lecz
takze swych bliskich?

2. Czy udzielanie $wiadczen wysokiego ryzyka, ktdre sa etycznie wskazane, moze by¢
rowniez dzialaniem etycznie wymaganym, tzn. stanowi¢ moralny obowiazek pracownikéw
opieki zdrowotnej? Czy tez jest ono i w takim wypadku najwyzej dziataniem nadobowiazko-
wym, wykraczajacym poza to, czego od tych medycznych profesjonalistéw mozna zasadnie
wymagac?

Jezeli pracownicy opieki zdrowotnej nie tylko postepuja dobrze, lecz réwniez tak jak
powinni, gdy badz to w krytycznej sytuacji zdrowotnej, badz to w jakiejkolwiek powaznej
potrzebie nie uchylaja sie od $wiadczen narazajacych na niebezpieczenstwo, to jak rozu-
mie¢ te ich powinno$¢? Zapewne, wszyscy poczuwamy sie do tego, by w miare mozliwosci
ratowac spotkana (lub jako$ inaczej naocznie poznang) osobe, ktéra znajduje sie w wielkiej
opresji, a nie moze uzyska¢ pomocy skadinad. Jednakze $pieszac jej na ratunek, czynimy
to wlasnie ,w miare mozliwosci” - o ile pozwala nam na to rozsadek, wywazajacy wzglad
na dobro innych (czy tez na dobro wspélne) i interes wlasny. Czy zatem lekarze, poza tym
ogoblnoludzkim obowiazkiem ratowania drugiego cztowieka, maja jeszcze jakis szczegélny,
mocniejszy lub $cislejszy obowiazek ratowania swojego pacjenta? A jezeli tak, to na czym
opiera sie ta ich profesjonalna powinno$c i jaka ma wage? Czy jest ona zobowiazaniem wy-
wodzacym si¢ z (rzeczywistej lub hipotetycznej) dwustronnej umowy pomiedzy medyczna
profesja i reszta spoleczenstwa? Czy z jednostronnego przyrzeczenia, ktére sktadaja adepci
medycyny, wstepujac na swoja zawodowa $ciezke? Czy tez z nabytych przez nich szczegél-
nych kwalifikacji, pozwalajacych im nies¢ ludziom pomoc, do ktérej nie jest zdolny nikt inny?
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I czy to zobowiazanie medycznych profesjonalistéw do utrzymywania czy tez przywracania
zdrowia drugich nawet kosztem pogarszania lub narazania wlasnego zajmuje w systemie ich
zawodowych i osobistych powinnosci pozycje nadrzedna, czy tez niekiedy ustepuje ranga
innym spoczywajacych na nich obowigzkom? Czy te i inne kwestie dotyczace obowiazku
$wiadczen ryzykownych powinny zosta¢ szczegélowo uregulowane w kodeksach etycznych
pracownikéw opieki zdrowotnej, czy tez nie ma takiej potrzeby?

Jezeli za$ udzielanie $wiadczen wysokiego ryzyka ma by¢ raczej postepowaniem nadobo-
wiazkowym, to w jaki spos6b wysoka normatywna pozycja, przypisywana takim ofiarnym
aktom ,supererogacji’, daje si¢ pogodzi¢ z szeroka (przynajmniej w niektdérych teoriach
etycznych) akceptacja obowiazkoéw, ktore lekarz — jak kazdy osobnik — posiada wobec sa-
mego siebie?

3. Czy etycznie zalecane, a nawet wymagane $wiadczenia wysokiego ryzyka moga by¢
rowniez zasadnie nakazane prawnie? Czy zatem moga one stanowi¢ przedmiot uregulowan
w prawie stanowionym, a za ich nieprzestrzeganie medycznym profesjonalistom moga grozic¢
takie lub inne sankcje o charakterze prawnym (jak grzywna, utrata prawa do wykonywania
zawodu lub nawet pozbawienie wolnosci)? Jezeli zas normy prawne, zobowiazujace pracow-
nikéw opieki zdrowotnej do udzielania okreslonych §wiadczen nawet w obliczu wysokiego
ryzyka sa w pewnych przypadkach stuszne i uzasadnione, to w jakich przypadkach: czy tylko
w razie nadzwyczajnego zagrozenia zdrowia publicznego (jak stan epidemii lub stan zagro-
zenia epidemicznego), czy réwniez w stanie wzglednie normalnym? I czy éw nie wzglednie
normalny, lecz wyjatkowy stan, uprawniajacy do wprowadzenia (lub tez zaostrzenia) nakazu
$wiadczen zwigzanych z wysokim ryzykiem, moze jedynie zachodzi¢ faktycznie, czy tez musi
zosta¢ ogloszony formalnie? A niezaleznie od tego pytania o okoliczno$ci, w jakich na pra-
cownikow opieki zdrowotnej moze by¢ nakladany prawny obowigzek udzielania swiadczen
wysoce ryzykownych, jest rowniez do uzgodnienia, czy z ponoszeniem tak wysokiego ryzyka
powinna wigzac sie szczegdlnego rodzaju kompensacja, a jezeli tak, to jaka: finansowa, sym-
boliczna, priorytetowy dostep do opieki zdrowotnej dla lekarzy oraz ich rodzin?

Inicjatorzy proponowanej dyskusji zachecaja jej potencjalnych uczestnikéw do podjecia
przynajmniej czesci zestawionych, a moze tez innych, tutaj pominietych pytan dotyczacych
normatywnego statusu opieki zdrowotnej zwiazanej z wysokim ryzykiem, ktére w obecnej
sytuacji wydadza sie im warte przedyskutowania.
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Jan Piasecki

OBOWIAZEK WYKONYWANIA SWIADCZEN W CZASIE EPIDEMII

Bronie tu tezy moéwiacej, ze lekarze maja obowiazek wykonywania swiadczen medycznych
w obliczu podwyzszonego ryzyka zwigzanego ze stanem epidemii. Obowiazek ten mozna
uzasadni¢, odwolujac sie do: 1) idealow etyki lekarskiej; 2) dobrowolnego podjecia obowiaz-
kéw zawodowych nierozerwalnie zwigzanych z ryzykiem; 3) umowa pomiedzy pracownikami
opieki zdrowotnej a spoteczenstwem.

Omawiajac obowiazek wykonywania §wiadczen medycznych w obliczu podwyzszonego
ryzyka, nalezy mie¢ na uwadze dwa zastrzezenia. Po pierwsze, obowiazku tego nie nalezy
rozpatrywa¢ w oderwaniu od kontekstu spotecznego i politycznego. W spoteczenstwie de-
mokratycznym, w ktérym istnieje powszechny, oparty na publicznych instytucjach system
opieki zdrowotnej, wladze publiczne, a takze wszyscy dorosli obywatele maja pewne obo-
wiazki wzgledem dobra wspdlnego, jakim jest tenze system. Jesli wladze publiczne i sami
obywatele uchylaja sie od swoich obowiazkéw wzgledem systemu opieki zdrowotnej i jego
pracownikéw, to sprawiaja tym samym, ze zmienia sie charakter obowiazku lekarzy'. W takich
okolicznosciach wykonywanie §wiadczen medycznych zwiazanych z podwyzszonym ryzy-
kiem osobistym staje sie czynem nadobowiazkowym.

Po drugie, obowiazek wykonywania §wiadczenn medycznych w obliczu podwyzszonego
ryzyka nie oznacza wykonywania go w obliczu ryzyka dowolnie wysokiego. Obowigzek
ten zawsze powinien by¢ réwnowazony przez obowiazek troski o samego siebie. Dokladne
okreslenie granicznego poziomu ryzyka, po przekroczeniu ktérego obowiazek wykonywania
$wiadczen medycznych przestaje by¢ wiazacy, wykracza poza ramy niniejszego tekstu. Na
potrzeby wywodu chcialbym jedynie odrézni¢ podwyzszone ryzyko i wysokie ryzyko. W tek-
$cie argumentuje, ze lekarze maja obowiazek wykonywania §wiadczen medycznych w obliczu
podwyzszonego ryzyka. Dokladne okreslenie poziomoéw ryzyka: podwyzszonego i wysokiego
jest kwestia bardziej szczegétowa, ktéra powinna by¢ przedmiotem dalszej dyskusji. W kaz-
dym razie nalezy stwierdzi¢, ze lekarz lub inny pracownik opieki zdrowotnej podejmujacy
wysokie ryzyko, dokonuje czynu heroicznego, jakiego nie mamy prawa od niego wymagac
bez dodatkowego uzasadnienia.

Idealy etyki medycznej

Sadze, ze obowiazek wykonywania §wiadczenn medycznych w obliczu podwyzszonego ryzyka
mozna uzasadnia¢ odwolujac sie do ideatéw etycznych, zakorzenionych w tradycji profesji
lekarskiej siegajacej XIX wieku. To wlasnie w XIX wieku pojawia sie ideal odwaznego dzia-
fania w obliczu podwyzszonego ryzyka, ktérego nie nalezy jednak myli¢ z wezwaniem do
osobistego heroizmu.

Obowiazek ten daje si¢, moim zdaniem, znalez¢ w Deklaracji Genewskiej, traktowanej
jako miedzynarodowy wzdr przyrzeczenia lekarskiego, czytamy: ,,uroczyscie przyrzekam po-

! Reid (2005).
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$wieci¢ me zycie stuzbie ludzkos$ci™. Wyrazenie ,poswieci¢ zycie stuzbie ludzkosci” jest dos¢
ogdlne, ale mozna sadzi¢, ze wyznacza ono jakis ideal poswiecenia dla innych, ktéry zwigzany
jest z wykonywaniem zawodu lekarza. To wezwanie do poswiecenia daje si¢ interpreto-
wac w szczegdlnych okolicznosciach jako obowigzek wykonywania swiadczen medycznych
w obliczu podwyzszonego ryzyka, na przyklad w zwiazku ze stanem epidemii.

Ideatu poswiecenia wlasnego zycia stuzbie ludzkosci nie nalezy jednak odczytywac jako
wezwania do heroizmu. W najnowszej wersji Deklaracji Genewskiej pojawia sie tez bowiem
inne wskazanie, méwiace o tym, ze lekarz ma moralne obowiazki wzgledem samego siebie.
Deklaracja glosi: ,bede dbatl o wlasne zdrowie, dobrostan i umiejetnosci, aby zapewnic¢ opieke
o najwyzszej jakosci™. Ten fragment mozna interpretowac jako nakaz ograniczania ryzyka
podejmowanego przez lekarza. Warto jednak zwrdci¢ uwage, ze uzasadnieniem obowiazku
troski lekarza o wlasne zdrowie jest tu dobro pacjenta. Lekarz zatem troszczy sie o siebie
po to, aby méc w petni wykorzysta¢ swoja wiedze i umiejetnosci, niosac pomoc pacjentowi.

W przypadku epidemii choroby zakaznej wskazany wyzej nakaz troski o wlasne zdrowie
nalezy, jak mozna sadzi¢, interpretowac jako nakaz minimalizacji ryzyka osobistego, w tro-
sce o dobro wtlasne, ale i przede wszystkim o dobro pacjentéw. A zatem lekarz nie powinien
wystawiac sie na wysokie ryzyko, czyli i powinien uzywac¢ odpowiednich $§rodkéw ochrony
osobistej.

Przeciwnik zaproponowanej przeze mnie interpretacji twierdzilby, ze lekarz nie ma obo-
wiazku wykonywania swiadczen w obliczu podwyzszonego ryzyka. Wskazywalby on na
tradycje etyki Hipokratejskiej, ktéra milczy o obowiazku niesienia pomocy chorym z nara-
zaniem wlasnego zycia lub zdrowia, a wspomina o prawie do swobodnego wyboru swoich
pacjentéw*. Aby broni¢ swojej tezy, przeciwnik wyzej przytoczonej interpretacji wskazywat-
by, ze obowiazek wykonywania §wiadczen w obliczu ryzyka zwiazanego z epidemia nie jest
w Deklaracji sformulowany wprost. Mozna go jedynie wywies¢ z jej do$¢ mglistych i abs-
trakcyjnych zapiséw. Nie znajdziemy go w dokumencie ,,Profesjonalizm medyczny w nowym
milenium: konstytucja lekarska™, okreslajacym zasady profesjonalizmu lekarskiego (cho¢ ten
ostatni zawiera zapis méwiacy o tym, Ze interes pacjenta jest nadrzedny wzgledem interesu
lekarza). Takze polski Kodeks Etyki Lekarskiej nie stawia tej sprawy jasno, stwierdzajac jedy-
nie, w rozdziale ,Lekarz a spoteczenstwo’, ze ,Lekarz nie moze odmdéwi¢ pomocy lekarskiej
w przypadkach nie cierpiacych zwloki, jesli pacjent nie ma mozliwosci uzyskania jej ze strony
instytucji powotanych do udzielania pomocy” Twierdzilby on zatem ze przytoczona wyzej
interpretacja Deklaracji Genewskiej jest de facto nadinterpretacja, sugerujaca obowiazek,
ktérego prézno szukaé w zamysle twércow dokumentu.

Nalezy przyznac, ze tradycja Hipokratejska nie wspomina o takim obowiazku. Jednak
w XIX wieku powstaje nowa etyka lekarska. I cho¢ nie wszystkie kodeksy etyczne zawieraja
przepisy wprost odnoszace sie do obowigzku wykonywania §wiadczen w stanie zagrozenia,
to jednak wilasnie od polowy XIX wieku takie zapisy mozna w niektérych uregulowaniach
znalez¢. Byly one przykladowo obecne w pierwszym kodeksie etyki lekarskiej Amerykan-
skiego Towarzystwa Medycznego®. Kodeks Etyki Lekarskiej Kanadyjskiego Towarzystwa
Medycznego z 1922 roku — napisany po do§wiadczeniach zwiazanych z pandemia tzw. grypy
hiszpanki — stwierdzal: ,W czasie zarazy ich [lekarzy] obowiazkiem jest stawi¢ czota nie-

2 Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy (2017).
3 Tamze.

* Clark (2005).

5 Varia (2003).

¢ Clark (2005).
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bezpieczenstwu i kontynuowac swoja prace, tagodzi¢ cierpienia [chorych], nawet w obliczu
niebezpieczenstwa dla wlasnego zycia™.

Najnowsza wersja Zasad Etyki Medycznej (Principles of Medical Ethics) Amerykanskiego
Towarzystwa Medycznego zawiera zapis ograniczajacy swobode odmowy udzielenia §wiad-
czen w przypadku standw naglych: , W ramach swiadczenia nalezytej opieki nad pacjentem,
z wyjatkiem stanéw naglych (emergencies) lekarz powinien méc w sposéb wolny wybierac
komu stuzy, z kim sie stowarzysza oraz w jakim miejscu wykonuje $wiadczenia medyczne™.
Zdaniem Clarka® zapis ten odnosi si¢ wlasnie do czasu zagrozenia epidemiologicznego i da
sie z niego wyprowadzi¢ obowiazek wykonywania $wiadczen w stanie epidemii, ktére wiaza
sie z podwyzszonym osobistym ryzykiem dla lekarza®.

Z kolei rekomendacje etyczne przygotowane przez Uniwersytet w Toronto' wskazuja tym
razem juz wprost, ze pracownicy opieki zdrowotnej maja obowigzek wykonywania §wiadczen
medycznych w czasie pandemii choroby zakaznej przenoszonej droga kropelkowg, pomimo
ze moze sie to dla nich wigza¢ z ryzykiem.

Wydaje sie zatem, ze obowiazek wykonywania §wiadczen w stanie zagrozenia epidemio-
logicznego jest jednak bezsprzecznie wpisany w idealy etyczne profesji lekarskiej. Konfuzja,
ktorej ulega przeciwnik zaproponowanej tu interpretacji wynika, jak sie zdaje z odwotania
do starszej niz XIX wieczna tradycji Hipokratejskiej etyki, a takze z pewnych przyzwyczajen
zwiazanych z komercjalizacja niektorych galezi medycyny'2

Co wiecej, mozna argumentowag, ze jesli nie jest on jeszcze wprost ujety w kodeksach
etyki lekarskiej, to powinien sie tam znalez¢é. Obowiazki lekarza w czasie zagrozenia epide-
micznego powinny zostac jasno sformulowane, tak aby zaréwno lekarze, jak i pacjenci mogli
sie do nich odwotywa¢, dochodzac swoich praw®.

Wolny wybér zawodu medycznego

Wszelkie profesje, w tym zawod lekarza, wiaza sie z pewnymi okreslonymi obowiazkami za-
wodowymi. Osoba, ktéra wybiera dany zawdd, bierze na siebie odpowiedzialno$¢ zwiazana
z tymi obowigzkami. Mozna rozsadnie zatozy¢, ze osoba wchodzaca do zawodu medycz-
nego jest Swiadoma mozliwego ryzyka zwiazanego z wykonywaniem $§wiadczen. Co wigcej,
jak zaznacza Clark, to wlasnie lekarze i przedstawiciele innych zawodéw medycznych maja
odpowiednia wiedze i umiejetnosci, aby wykonywac¢ §wiadczenia medyczne, w tym w czasie
epidemii'.

Odmowa wykonania $wiadczenia ze wzgledu na ryzyko z nim zwiazane moze by¢ uznana
za przejaw braku solidarno$ci zawodowej i moze prowadzi¢ do niesprawiedliwego rozkladu
ryzyka wéréd pracownikéw stuzby zdrowia. Innymi stowy: lekarz, ktéry odmawia wykony-
wania $wiadczen w czasie epidemii, przerzuca ryzyko na swoich kolegéw i kolezanki, ktérzy
maj3a silniejsze niz on poczucie obowigzku.

7 Upshur et al. (2005).

8 American Medical Association (2001).
° Clark (2005).

10 Tamze.

11 Upshur et al. (2005).

12 Tamze.

13 Upshur et al. (2005).

4 Clark (2005).

—
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W przypadku epidemii choroby zakaznej przenoszonej droga kropelkowa (np. COVID-19)
dobra strategia moze si¢ wydawac wyznaczenie specjalnych jednostek i oddziatéw, ktore
beda przyjmowac i leczy¢ chorych. Tego typu zabezpieczenia majace przede wszystkim na
wzgledzie zdrowie publiczne i ograniczenie rozprzestrzeniania sie epidemii moga jednak
doprowadzi¢ do nieréwnomiernego rozkladu ryzyka wsréd lekarzy i pozostatego personelu
medycznego (pielegniarek, technikéw medycznych itp.), podobnie jak odmowa wykonywania
$wiadczen. Niektérzy proponuja zatem, aby w planowanie dziatan zapobiegajacych rozprze-
strzenianiu sie epidemii wlaczy¢ lekarzy i inne zainteresowane strony’>. W ten spos6b brak
sprawiedliwego (réwnomiernego) rozkladu ryzyka moglby by¢ kompensowany mozliwoscia
realnego wplywu na przygotowywane plany postepowania w przypadku epidemii.

Umowa spoleczna

Lynette Reid proponuje eksperyment mys$lowy wzorowany na stynnych dociekaniach Johna
Ralwsa'®. W sytuacji epidemii mozliwe sa trzy scenariusze dziatania: I. lekarze, pielegniarki,
ratownicy medyczni i osoby wykonujace pozostale zawody medyczne majg obowiazek zajaé
sie zarazonymi. II. Nikt nie ma obowiazku zaja¢ si¢ zarazonymi i nikt si¢ nimi nie zajmuje.
Mozna powiedzie¢, ze spoteczenstwo zdaje sie na zywiot choroby. III. Chorzy nie sa leczeni,
ale kierowani na przymusowa izolacje i kwarantanne, pozostate osoby musza poddac sie
rezymowi dystansowania spotecznego. Stuzby policyjne i wojskowe sa odpowiedzialne za
wprowadzenie w zycie obowigzku kwarantanny.

W jakim spoleczenstwie chciataby zy¢ racjonalna osoba, podejmujaca decyzje za zastona
niewiedzy, czyli nie wiedzac, w jakiej sytuacji znajdzie sie w czasie epidemii? Nawet gdyby
ktos zaprzeczyl, ze racjonalny podmiot powinien opowiedziec sie za pierwsza opcja, mozna
argumentowac, ze ten eksperyment myslowy ujawnia umowe spoteczng, ktéra lezy u podstaw
wiekszosci rozwinietych spoteczenstw w XXI wieku. Organizacja naszego spoteczenstwa
wskazuje, ze zawieramy umowe, ktéra zobowiazuje lekarzy i inne zawody medyczne do wyko-
nywania $wiadczen medycznych w czasie epidemii, nawet w obliczu podwyzszonego ryzyka.

Umowa ta ma jednak charakter dwustronny: lekarze, pielegniarki i przedstawiciele innych
zawod6w medycznych biora na siebie zobowigzania do wykonywania $wiadczen zdrowot-
nych, ale wladze publiczne (por. Konstytucja RP) oraz obywatele biora na siebie zobowigzanie
wspierania systemu ochrony zdrowia, a zatem odpowiedniej organizacji pracy dla wszystkich
zawodéw medycznych. Innymi stowy: przedmiotem wciaz ponawianej i renegocjowane;j
umowy spolecznej jest organizacja systemu opieki zdrowotnej, w tym jego zakresu i sposobu
finansowania, poziomu $wiadczenia uslug i obowiazkéw poszczegdlnych pracownikéw.

Wielu autoréw zwraca uwage, ze w czasie epidemii, gdy lekarze, pielegniarki, ratownicy,
analitycy medyczni a takze np. salowe podejmuja ryzyko zwigzane z opieka medyczna i ochro-
na zdrowia, wladze publiczne i spoteczenistwo winne sa zapewnic¢ im nie tylko odpowiednie
srodki ochrony osobistej (maski, rekawiczki, odziez ochronna itp.), ale réwniez ograniczy¢
ryzyko i koszty dla ich rodzin i najblizszych'”. Na przyklad zapewniajac dodatkowe lokum na
czas epidemii (tak aby personel medyczny nie musial sie obawia¢ o narazenie na zakazenie
swoich rodzin), dodatkowa opieke nad dzie¢mi (np. w zwiazku z przedtuzajacymi sie godzi-

15 Dwyer, Tsai (2008).
16 Reid (2005).
7 Dwyer, Tsai (2008).
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nami pracy), a takze odpowiednie zabezpieczenie na wypadek choroby i $§mierci pracownika
medycznego. Lekarz powinien wiedzie¢, ze jesli wykonujac swoje obowiazki zachoruje lub
umrze, to panstwo i spoleczenstwo zapewnia odpowiednia opieke jego rodzinie.

Mozna nawet zaryzykowac teze, ze spoteczenstwo, ktére nie wywiazuje sie z takich zo-
bowigzan wzgledem pracownikéw medycznych samo zrywa z nimi te¢ podstawowa umowe,
stawiajac ich w sytuacji, w ktorej niesienie pomocy chorym i zapobieganie epidemii staje si¢
czynem zwigzanym z wysokim ryzkiem, a wiec etycznie nadobowigzkowym.

Podsumowanie

Obowiazek wykonywania $wiadczenn medycznych w obliczu podwyzszonego ryzyka zwia-
zanego z pandemia choroby zakaznej daje sie uzasadni¢ przez odwotanie do idealéw etyki
lekarskiej, dobrowolnego przyjecia na siebie obowiazkéw wynikajacych z zawodu lekarza,
a takze z umowy spotecznej, ktéra jest fundamentem systemu opieki zdrowotnej. Ostatni
element tego uzasadnienia wydaje si¢ zreszta najbardziej istotny. Ponadto ma on charakter
dwustronny: nie tylko lekarze (i inni pracownicy opieki zdrowotnej) maja obowigzki wzgle-
dem chorych i spoteczenstwa, ale réwniez wladze i demokratyczne spoteczenstwo jako calos¢
ma swe obowiazki wzgledem lekarzy.
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Arkadiusz Sobczyk

DLA KOGO PRACUJE CZLOWIEK?

Pytania zadane przez inicjatoréw dyskusji skierowane do prawnika, a w szczegdlnosci do
prawnika zajmujacego prawem pracy uruchamiaja dziesiatki watkéw. Ich rozwijanie nie ma
jednak w tej konkretnej dyskusji sensu. Nie do$¢, ze grodzi nadmierna obszernoscia wypo-
wiedzi, nie dos¢, ze szybko statoby sie nieczytelne, to najprawdopodobniej zakonczyloby sie
brakiem konkluzji.

Wydaje sie jednak, ze pewna warto$¢ w dyskusji moze by¢ proba odpowiedzi na pytanie
dla kogo pracuje cztowiek? Przy czym chodzi o préobe udzielenia odpowiedzi w oparciu
o wnioski ptynace z analizy systemu prawa, a nie w oparciu o rozwazania filozoficzne. Cho¢
rozumowanie to ostatecznie bedzie filozoficzne, albowiem normy prawne powstaly na skutek
mniej lub bardziej u§wiadomionych zalozen aksjologicznych, ktérych dokonat prawodawca.
Odpowiedz na powyzsze pytanie ma znaczenie dla naszej dyskusji o tyle, ze wprowadzi istotne
dla interpretacji prawa akcenty.

Dla kogo wiec — wedlug prawa - pracuje cztowiek? Konsekwentnie, dla kogo pracuje lekarz
lub inny pracownik stuzby zdrowia. Powyzsze pytanie mozna uzupelni¢ o inne, a mianowicie
takie, czy cztowiek ma obowiazek pracowac? Pytania te odnosza si¢ zar6wno do oséb za-
trudnionych jak i niezatrudnionych, zaréwno tych, ktérzy zarobkuja jak i os6b zajmujacych
wychowaniem lub opieka. Ostatecznie pojecie pracy nie ogranicza sie przeciez do wysitku
pracownikow.

Jednak nasza krétka analize zaczniemy od polskiego prawa pracy dlatego, ze tylko ono re-
guluje wprost kwestie pracy. Mozemy jednak przyjac¢, ze wnioski jakie ptyna z analizy kodeksu
pracy mozemy odnosi¢ takze do innych oséb pracujacych, zaréwno w celach zarobkowych
jak i innych.

Polskie prawo pracy — a owa polsko$¢ bardzo silnie akceptuje — chce nam powiedzie¢, ze
kazdy pracuje dla siebie. Nie czyni tego oczywiscie wprost. Czyni to w kluczowej dla prawa
pracy definicji stosunku pracy z ktérej wynika, ze ,pracownik pracuje na rzecz pracodawcy”*®.
Ujmujac rzecz inaczej, pracownik pracuje dla innego cztowieka lub dla innej konkretnej grupy
os6b (akcjonariuszy, udzialowcéw). Pracuje dla tych, ktérzy ptaca. Pracownik sprzedaje wiec
prace, co w istocie oznacza, ze sprzedaje siebie. Lekarz nie pracuje wiec dla pacjentéw. Pracuje
dla szpitala. A jesli jest samozatrudniony, to pracuje dla siebie. A skoro tak, to relacja miedzy
lekarzem a pacjentem ma albo charakter posredni (posrednikiem jest pracodawca) albo ma
wymiar kontraktowy (w przypadku praktyki prowadzonej indywidualnie).

Problem w tym, ze w wielu krajach prawo pracy pojmuje zatrudnienie inaczej. Definiujac
zatrudnienia nie wskazuje si¢ bowiem tego, dla kogo pracownik pracuje. Ogranicza sie do
tego, ze pracownik pracuje pod kierownictwem pracodawcy. Powyzsze sugeruje, ze fakt bycia
zatrudnionym wcale nie oznacza, ze pracownik pracuje dla pracodawcy. Oznacza tylko tyle,
ze ten ostatni prace organizuje, ale wcale nie jest lub nie musi by¢ jej odbiorca.

18 Ustawa (1974), Art. 22. § 1: ,Przez nawigzanie stosunku pracy pracownik zobowigzuje si¢ do wykonywania
pracy okreslonego rodzaju na rzecz pracodawcy i pod jego kierownictwem oraz w miejscu i czasie wyznaczonym
przez pracodawce, a pracodawca — do zatrudniania pracownika za wynagrodzeniem”
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Powyzsza uwaga jest kluczowa dla wielu fundamentalnych pytan dla prawa pracy.
W szczegélnosci pozwala na zrozumienie istoty stwierdzenia, Ze praca nie jest towarem. Dla
nas jednak stwarza przestrzen do waznego dla tej dyskusji pytania o to, dla kogo czlowiek
pracuje? Skoro bowiem niekoniecznie pracuje dla pracodawcy, to w takim razie by¢ moze
pracuje tylko ,dla siebie”?

W tym miejscu dotykamy jednego z czesto wystepujacych bledéw w dyskusji na temat
prawa. Ow blad polega na tym, ze mamy trudno$¢ w akceptacji tego, ze realizacja intereséw
indywidualnych wcale nie oznacza, ze réwnocze$nie nie realizujemy celéw skladajacych na
dobro wspélne. Ujmujac rzecz konkretnie, zdanie o treci ,pracuje dla siebie” nie oznacza, ze
falszywe jest zdanie o tresci ,pracuje dla dobra wspdlnego, czyli pracuje dla wszystkich” Wtér-
ne jest przy tym, ze §wiadomos¢ czlowieka jest czesto, a moze najczesciej tak egoistyczna,
ze widzi on w swojej pracy wylacznie interes wlasny. Ostatecznie bowiem prawo dopuszcza
mozliwo$¢ wykonywania takiej pracy, ktdra jest spotecznie uzyteczna, co nie zawsze oznacza,
ze jest spotecznie optymalna.

Dlatego prawdziwe jest zdanie o tresci ,kazda praca legalna stuzy wszystkim” I nie chodzi
tu jedynie o pracownikéw stuzby zdrowia, gdzie juz zwrot ,,stuzba zdrowia” eksponuje relacje
do calego spoleczenistwa a nie do jednostek. Pandemia ukazala nieoczywisty na co dzien
spoteczny wymiar pracy w zawodach sprzedawcéw, doreczycieli, kierowcow itd. Zalamanie
systemu produkcji ukazato, ze rzekoma aktywno$¢ indywidualna jest zawsze spolecznie
uwiktana. Ze wtasnosé jest wprawdzie prywatna, ale aktywno$é gospodarcza jest elementem
organizacji spoteczenstwa. Z tego powodu panstwo fozy ogromne kwoty na przedsiebiorstwa
~prywatne’, bo doskonale wida¢, ze sa one elementem tkanki spolecznej. Z tego powodu
panstwo ksztalci za darmo pracownikdéw. Z tego powodu inwestujemy z podatkéw w infra-
strukture, dzieki ktdrej przedsiebiorstwa moga sie rozwijac.

Odnalezienie relacji miedzy pracujacym a spoleczenstwem, miedzy pracg a dobrem
wspolnym by¢ moze wniesie wktad w nasza dyskusje. Przede wszystkim pozwala na powrot
do rozmowy o etosie pracy. Przestaje by¢ aktualne zdanie o tresci ,jaka ptaca taka praca”.
Praca musi by¢ bowiem zawsze wykonana dobrze. Pracuje bowiem nie tylko dla siebie, ale
i dla innych. Ostatecznie jednak znéw dla siebie. System oparty na etosie oznacza bowiem
tyle, ze inni pracuja takze dla mnie.

A przechodzac do naszej dyskusji, pozwala powiedzie¢, ze dylemat o tresci ,narazenie
siebie w celu pomocy innemu” odnosi sie do wykladni prawa, a nie tylko do moralnosci.
Zgodnie bowiem z art., 82 Konstytucji, wszyscy mamy obowiazek troszczy¢ si¢ o dobro
wspoélne. Oznacza wiec co najmniej tyle, Ze okreslony i racjonalny stopien narazenia jest
obowigzkiem prawnym oséb zatrudnionych w stuzbie zdrowia. Zupetnie osobna kwestia
i na odrebna analize jest pytanie o to, jak owe granice wyznaczy¢.
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Joanna Haberko

PODWYZSZONE RYZYKO ZABIEGU I UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W ZWIAZKU Z EPIDEMIA COVID-19

O podwyzszonym ryzyku w zwiazku z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych zwyklo sie
mysle¢ w konteks$cie zgody pacjenta na zabieg (zwlaszcza operacyjny), ktéry dla pacjenta —
z ré6znych powoddw — moze nies¢ takie wlasnie podwyzszone ryzyko. Dotyczy to takze pro-
cedury medycznej. Samo ryzyko zabiegu czy procedury medycznej pozostaje zatem wazkim
czynnikiem wplywajacym na zgode pacjenta co do mozliwosci ich przeprowadzenia. Zgoda
pacjenta daje mu mozliwos$¢ realnego wplywu na podejmowane w stosunku do niego dziata-
nia. Pacjent moze bowiem, kierowany sobie znanymi powodami, odméwic zgody, nawet jesli
proponowane przez lekarza dzialanie miesci si¢ w jego najlepszym zdrowotnym interesie®.
W literaturze twierdzi si¢ nawet, ze ,potrzeba poszanowania woli jednostki sprawia, iz pa-
cjent jest coraz czesciej postrzegany jako partner lekarza w walce z chorobg, czego wyrazem
jest pojmowanie wzajemnych relacji w mysl zasady voluntas aegroti suprema lex. Chory nie
jest wiec jedynie przedmiotem interwencji lekarskiej, ale przede wszystkim strong stosunku
prawnego, ktdrej wola powinna mie¢ decydujace znaczenie”®. Pacjent nie musi podawac
powodéw swojego stanowiska, nie musi tlumaczy¢ lekarzowi swojej decyzji, moze dziatac
biorac pod uwage ryzyka wiazace sie z proponowanymi przez lekarza procedurami, moze
jednak dziata¢ na zasadzie ,nie, bo nie”. Co wiecej, ryzyko dla lekarza i ryzyko dla pacjenta
oceniane w konteksécie medycyny opartej na dowodach nie musi oznacza¢ tego samego stanu.
Pacjent moze bowiem z powodéw, ktére wydaja sie nieracjonalne i bezpodstawne, oceniac
ryzyko inaczej niz lekarz.

Przestanka §wiadomego podjecia przez pacjenta decyzji co do tego, czy wyrazi¢ zgode na
poddanie si¢ okres$lonej procedurze medycznej jest, w my$l art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty*, uprzednie uzyskanie przez niego stosownych informacji dotycza-
cych tej czynnos$ci. W swietle art. 34 ust. 2 u.z.l. przed wyrazeniem zgody przez pacjenta na
dokonanie czynnos$ci wiazacych sie ze zwigkszonym ryzykiem obowiazek ten jest dodatkowo
wyrazony przez ustawodawce?. Lekarz ma zatem obowiazek udzielenia informacji o stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczni-
czych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu takze w sytuacji zabiegu o podwyzszonym ryzyku*.

Konieczne jest poczynienie pewnego doprecyzowania pojmowania ryzyka zabiegow?.
Pojmuje sie je réznie. Zazwyczaj linia podziatu przebiega na granicy ryzyka zwyklego i ryzy-

—-

9 Dzienis (2001), s. 78.

® Bujny (2007), s. 139.

! Ustawa (1996), dalej u.z.L.

2 Tenenbaum (2009), s. 525.

2 Dukiet-Nagérska (2000), s. 88; Niemczyk, Lazarska (2008), s. 71; Swiderska (2010), s. 149.

4 Bujny (2007), s. 139-140; Swiderska (2007), s. 124; Sliwka (2008), s. 179; Nesterowicz (2012), Drozdowska
(2007), s. 148-149.

% Brzezinski (1985), s. 62; Niemczyk, Lazarska (2008), s. 76; Augustynowicz, Budziszewska-Makulska (2010),
s. 67.

[S)

N

)



Normatywny status Swiadczeni medycznych zwigzanych z wysokim ryzykiem 12

ka podwyzszonego. Przyjmuje sie bowiem, ze w przypadku obowiazku z art. 31 ust. 1 u.z.l.
jego prawidlowa realizacja polega na ujawnieniu ryzyka typowego, mozliwego do przewi-
dzenia®. Zwraca sie jednak uwage, ze ocena ryzyka pojmowanego jako typowe, uzalezniona
by¢ musi od rodzaju i powagi zabiegu?”. Jednocze$nie za§ w oparciu o dostepna lekarzom
wiedze medyczna i do§wiadczenie nie sposéb wykluczy¢ wystapienia ryzyka wyjatkowego,
lecz powaznego.

Nie jest zadaniem prawnika rozstrzygniecie watpliwosci definicyjnych i precyzowanie
ryzyka typowego oraz ryzyka wyjatkowego, ale powaznego. Nalezy pozostawi¢ to rozstrzy-
gniecie wiedzy medycznej i doswiadczeniu lekarza. Przychyli¢ mozna si¢ jednak do propozycji
pojmowania ryzyka wyjatkowego, ale powaznego®. Proponuje sig, by za ryzyko wyjatkowe
acz powazne przyjac takie konsekwencje (ryzyko) przeprowadzenia zabiegu czy zastosowania
leku, ktéore wprawdzie nie wystepuje czesto (czy nawet niezmiernie rzadko), ale moze pro-
wadzi¢ do utraty zycia badz ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia®.
Takie stanowisko ma na celu minimalizacje koniecznosci wyjasniania pacjentowi nietypo-
wych, cho¢ wysoce prawdopodobnych w danym przypadku skutkéw, gdyby byly one mato
znaczace dla zdrowia pacjenta®. Co wiecej nawet przy matym stopniu prawdopodobiernstwa
zaistnienia negatywnych skutkéw przyjac nalezy, ze ,istnieje obowiazek informacji ze wzgledu
na szczego6lnie niebezpieczny charakter tych komplikacji, z zagrozeniem zycia wlacznie™".

Powyzsze ukazuje pewien ogdlny kontekst udzielania §wiadczen zdrowotnych, gdy ryzyko
zabiegu czy procedury — mozna ujac to obrazowo — tkwi w nich samych. Pojawia sie jednak
konieczno$¢ uwzgledniania przy ocenie ryzyka takze czynnikéw zewnetrznych, nie zwia-
zanych z konkretnym pacjentem i dokonana przez niego ocena sytuacji. W tym kontekscie
odnie$¢ nalezy sie do udzielenia $wiadczen zdrowotnych w warunkach epidemii*. Kluczowe
wydaje sie bowiem rozstrzygniecie nastepujacego problemu: czy fakt, iz mamy do czynienia
z potencjalnoscia zakazenia SARS-CoV-2 badz wystepowaniem u pacjenta choroby Covid-19
zmienia co$ w zakresie obowiazkéw lekarza. Po drugie, czy epidemia i wprowadzony w zwigz-
ku z nia stan epidemii* podnosi ryzyko zabiegéw?*. Po trzecie, czy o ryzyku mozna méwic
wylacznie dla pacjenta. Nie ulega watpliwosci, ze wcze$niejsze rozwazania na temat ryzyka
zabiegu czy procedury medycznej odnosza si¢ wlasnie do pacjenta, nie do lekarza. Ryzyko
ocenia sie biorac pod uwage nie tylko kryteria obiektywne, w oparciu o aktualng wiedze me-
dyczna, ale takze subiektywne zwiazane z osoba pacjenta, chorobami towarzyszacymi czy
okoliczno$ciami udzielania Swiadczen zdrowotnych. Pojawia si¢ zatem konieczno$c¢ udzielenia

2% Soéniak (1960), s. 1782; Nesterowicz (2012), s. 127; Filar (2000), s. 266; Swiderska (2007), s. 136; Liszewska
(1997), s. 46; Sliwka (2008), s. 134. Ponadto z orzecznictwa SN zob. np. Sad najwyzszy (2003).

277 Swiderska (2007), s. 137.

2 Tamze s. 139; Swiderska (2010), s. 86.

» Swiderska (2007), s. 139; Sad najwyzszy (1977).

30 Wnukiewicz-Koztowska (2004), s. 108; Sliwka (2008), s. 180-181.

31 Swiderska (2007), s. 140; Dukiet-Nagérska (2000), s. 61; Nesterowicz (2016), s. 128.

2 Ustawa (2008) art. 2 pkt 9: ,,epidemia wystapienie na danym obszarze zakazeri lub zachorowan na chorobe
zakazna w liczbie wyraznie wiekszej niz we wcze$niejszym okresie albo wystapienie zakazen lub choréb zakaz-
nych dotychczas niewystepujacych”.

3 Ustawa (2008) art. 2 pkt 22: ,stan epidemii sytuacje prawna wprowadzona na danym obszarze w zwiazku
z wystapieniem epidemii w celu podjecia okre§lonych w ustawie dzialan przeciwepidemicznych i zapobiegaw-
czych dla zminimalizowania skutkéw epidemii”. Wprowadzenie stanu epidemii nastepuje w trybie przewidzia-
nym w art. 46 Ustawa (2008), poprzez wydanie odpowiednich aktéw normatywnych.

3 Przyjmujac zgodnie z definicja WHO zdrowie to niezaklécony w aspekcie fizycznym i psychicznym stan pet-
nego dobrostanu, co oznacza nie tylko stan ,bez choroby’, ale i stan bez dolegliwos$ci zdrowotnych jakiejkolwiek
natury, w tym zagrozenia bezpieczenstwa i obawy o wlasne zycie i zdrowie.

[
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odpowiedzi na pytanie czy wystepowanie epidemii automatycznie podnosi ryzyko procedur
medycznych oraz czy przeklada sie na sytuacje lekarza udzielajacego swiadczen w warunkach
epidemii. I wreszcie czy przelozenie to ma charakter wylacznie zdrowotny czy takze formalny.

Odpowiedz na powyzsze pytania tylko z pozoru jest oczywista. Nie ulega bowiem watp-
liwosci, ze lekarz zobowiazany jest do starannosci tego rodzaju, by nie tylko proponowac
pacjentowi zabiegi i procedury, ktére w swietle aktualnej wiedzy medycznej i do§wiadczenia
zyciowego uznaje za najskuteczniejsze i najbardziej bezpieczne, ale i obarczone najmniejszym
ryzykiem. Nie oznacza to jednak, w $wietle tej samej wiedzy medycznej i do§wiadczenia
zyciowego, ze lekarz jest w stanie wyeliminowac wszelkie ryzyka. Jak zauwazyliSmy wyzej,
trzeba bowiem oddzieli¢ ryzyko zwigzane z konkretnym zabiegiem od okolicznosci, w ktérych
zabieg ten jest wykonywany. Przepis art. 4 u.z.l. stanowi bowiem expressis verbis, ze lekarz
ma obowigzek wykonywac¢ zawdd zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi metodami i rodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie
z zasadami etyki lekarskiej oraz nalezyta staranno$cia. Ujmujac sprawe obrazowo: zabieg
moze by¢ zabiegiem rutynowym, ktdry nie wiaze si¢ obiektywnie z podwyzszonym ryzykiem,
ale fakt, iz bedzie przeprowadzany np. w warunkach szpitala polowego lub przy znacznym
obciazeniu zdrowotnym pacjenta spowoduje, ze ryzyko to wzrasta. Te elementy lekarz musi
uwzgledni¢ proponujac pacjentowi przeprowadzenie zabiegu.

Podobnie moze by¢ w interesujacym nas przypadku udzielania §wiadczenn w warunkach
potencjalnosci zakazenia SARS-CoV-2. Ryzyko przeprowadzenia zabiegu dla pacjenta moze
by¢ obiektywnie niskie jednak fakt, iz stuzba zdrowia boryka sie z problemem wystepowania
choroby Covid-19 moze podnie$¢ wspoétczynnik ryzyka, tym samym wplyna¢ na decyzje
pacjenta. Nie ulega watpliwosci, ze pacjenta nalezy poinformowac o sytuacji zwiazanej
z wystepowaniem tej choroby, co jednak nie zwalnia lekarza ani podmiotu leczniczego od
dolozenia staranno$ci tego rodzaju, by ryzyko zakazenia wyeliminowac lub zminimalizowac®.
Brak dziatan w tym zakresie moze bowiem skutkowacé odpowiedzialnoscia odszkodowawcza.

Nie ulega dalej watpliwosci, ze w sytuacji, w ktdrej swiadczenia zdrowotne sa udziela-
ne w podmiotach leczniczych, do ktérych trafia osoby zakazone SARS-CoV-2 lub chore
na Covid-19, kluczowe wydaje sie stworzenie takiego systemu ochrony zdrowia, by osoby
zdrowe nie zostaly narazone na dodatkowe ryzyka zwigzane z epidemia. Cel ten osiaga si¢
poprzez wprowadzenie sieci szpitali jednoimiennych® oraz stworzenie takiego systemu,
ktéry pacjentom innym niz z podejrzeniem lub zakazeniem wirusem SARS-CoV-2 zapewni
bezpieczenstwo nawet w sytuacji, gdyby swiadczenia byly udzielane przez osoby wykonujace
zawod medyczny majace bezposredni kontakt z pacjentami z podejrzeniem lub zakazeniem
tym wirusem. Jednocze$nie nalezy zauwazy¢, ze jezeliby w podmiocie leczniczym doszlo
do zakazenia pacjenta mozliwe bedzie uruchomienie wspomnianych wyzej mechanizméw
odszkodowawczych zwigzanych z wystapieniem szkody na osobie czy cho¢by naruszeniem
praw pacjenta.

Do rozstrzygniecia pozostaje ostatecznie kwestia podwyzszonego ryzyka, ktére wiaze
sie z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych w czasie epidemii dla lekarza. O ile pacjent moze
odméwic zgody na poddanie sie okreslonym zabiegom medycznym w zwiazku z wystepowa-
niem zagrozenia epidemicznego, o tyle lekarzowi takiej mozliwosci si¢ nie zostawia. Przyjete
zaréwno w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty jak i regulacjach szczegétowych

% Zob. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia (2020a).
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia (2020b), https://www.gov.pl/web/koronawirus/lista-szpitali (data wizyty:
8.05.2020).
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rozwigzania nie pozwalaja lekarzowi odméwi¢ wykonywania zawodu dlatego, ze obawia sie
on zwiekszonego ryzyka zabiegéw w czasie epidemii lub w zwiazku z wystepowaniem u pa-
cjenta choroby zakaznej. Podstawa dla takiego dzialania nie moze by¢ przepis art. 38 u.z.l,,
w Swietle ktérego lekarz moze nie podjac lub odstapi¢ od leczenia pacjenta, o ile nie zachodzi
przypadek, o ktérym mowa w art. 30 u.z.l. Przepis ten pozwala wprawdzie lekarzowi odstapi¢
od leczenia lub go nie podja¢, ale jak zauwaza sie w literaturze i orzecznictwie, przewidziany
jest na inne sytuacje i wiaze si¢ raczej z odmowa udzielania $wiadczen eksperymentalnych,
nieuznanych czy nieuzasadnionych stanem zdrowia pacjenta. Moze by¢ takze uzasadnione
choroba lekarza, sytuacja rodzinna czy brakiem odpowiedniej specjalizacji*’. Lekarzowi
w obowiazujacym stanie prawnym nie pozostawia sie mozliwosci odmowy w zwiazku z za-
grozeniem epidemicznym, charakterem choroby czy obawa o wlasny stan zdrowia. Warto
w tym zakresie przytoczy¢ takze tresc art. 2 i art. 7 kodeksu etyki lekarskiej, z ktérych wynika,
ze po pierwsze, powolaniem lekarza jest ochrona zycia i zdrowia ludzkiego, zapobieganie
chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu a w szczegélnie uzasadnionych
wypadkach lekarz moze nie podjac sie lub odstapi¢ od leczenia chorego, z wyjatkiem przy-
padkéw nie cierpiacych zwloki®®.

Podwyzszone ryzyko zwigzane z charakterem choroby nie zmienia zatem obowiazkéw
lekarza w zakresie wykonywania zawodu. Fakt epidemii podnosi jednak takze zakres wy-
magan formalnych wobec lekarza. Musi sie on liczy¢, zgodnie z art. 48 u.z.l. z mozliwoscia
powolania do udzielania pomocy lekarskiej m.in. w celu zwalczania skutkéw epidemii na czas
jej trwania. Lekarz wykonujacy zawéd moze by¢ powotany przez uprawniony organ do udzie-
lenia pomocy lekarskiej w celu zwalczania skutkow katastrof, epidemii i klesk zywiotowych
na czas ich trwania®*. Warto jednocze$nie zaznaczy¢, ze zgodnie z art. 47 u.z.z.z. powyzsze
rozwigzanie znajduje zastosowanie takze do innych podmiotéw nie wylacznie lekarzy. Pra-
cownicy podmiotéw leczniczych, osoby wykonujace zawody medyczne oraz osoby, z ktérymi
podpisano umowy na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych, moga by¢ skierowani do pracy
przy zwalczaniu epidemii®.

Podsumowujac, fakt wystepowania dodatkowych zagrozen zwiazanych ochrona zdrowia
nie zmienia zakresu obowiazkéw informacyjnych lekarza w zakresie ryzyka, co nie oznacza,
ze lekarz nie ma obowiazku ryzyka zwigzanego z faktem epidemii pacjentowi przedstawic.
Powinien on takze dolozy¢ starannosci tego rodzaju, by zminimalizowa¢ ryzyko zewnetrz-
ne przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych innych niz te, ktére zwiazane sa z zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2 czy wystepowaniem choroby COVID-19. W zakresie w jakim mowa
o ryzyku dla lekarza fakt wystepowania epidemii choroby zakaznej nie zmienia zakresu jego
obowiazkéw wobec pacjenta, cho¢ jego staranno$¢ oceniana bedzie z uwzglednieniem wy-
tycznych Ministra Zdrowia. Fakt epidemii nie pozwala lekarzowi na podejmowanie dowol-
nych dziatan w zakresie realizacji §wiadczen zdrowotnych. Musi on takze liczy¢ sie z tym, ze
zostanie powotany do udzielania pomocy w zwiazku ze zwalczaniem skutkéw epidemii. Nie
moze w tym zakresie odmoéwic udzielania $wiadczen ani powota¢ klauzuli sumienia.

% Sad najwyzszy (2002); Dyszlewska-Tarnawska (2010), s. 338-339.

3 Brzezinski (1980), s. 60.

Ustawa (2008) dalej u.z.z.z.; Ustawa (2002).

Do pracy przy zwalczaniu epidemii moga by¢ skierowane takze inne osoby, jezeli ich skierowanie jest uza-
sadnione aktualnymi potrzebami podmiotéw kierujacych zwalczaniem epidemii.

w
°
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Barbara Chyrowicz

CZY MOZNA BYC ZOBOWIAZANYM DO RYZYKA?

Ryzyko — podobnie jak szansa, prawdopodobienstwo, niebezpieczenstwo, niepewnos¢ i nie-
wiedza — to pojecia, ktére w jezyku potocznym nie sa w dostateczny sposéb rozgraniczane.
Ryzyko nie jest dokladne tym samym, co niebezpieczenstwo. Niebezpieczenstwo jest poten-
cjalna przyczyna szkdd, ktérym mozna zapobiec przestrzegajac okreslonych regut ostroznosci,
wystepowanie ryzyka oznacza natomiast, ze ,nie panujemy” do korca nad zdiagnozowanym
niebezpieczenistwem, nie mozemy si¢ przed nim skutecznie ochronié¢. Brak niebezpieczen-
stwa wskazuje wprawdzie na brak ryzyka, ale nie kazde niebezpieczenstwo naznaczone jest
dodatkowo ryzykiem*'. Niebezpieczenistwo mozna jednoznacznie okresli¢ (moze by¢ pew-
ne), np. wskazujac na niebezpieczna substancje, co do charakteru ktérej nie mamy zadnych
watpliwosci, w pojeciu ryzyka zawiera sie element niepewnosci. Ryzyko jest stopniowalne,
z chwila gdy prawdopodobienstwo pojawienia sie niekorzystnych dla nas skutkéw (strat)
jest znikome, przestajemy sie ryzykiem przejmowac, nawet o nim nie wspominamy. Sytuacji
tolerowanego ryzyka jest w naszym codziennym zyciu do$¢ duzo: korzystamy z drég, na kté-
rych zdarzaja si¢ wypadki, wsiadamy na poktad samolotéw, ktére w przypadku nagtej awarii
nie daja nam wigkszej szansy na ratunek, uprawiamy ryzykowne sporty, ryzykujemy strate
pieniedzy grajac na gieldzie, etc. Ryzyko staje si¢ kontrowersyjne, kiedy znaczaco zwieksza
sie¢ zaré6wno prawdopodobienstwo wystapienia niekorzystnych skutkéw jak i ich ,ciezar
gatunkowy”: kiedy nie chodzi o wymierne dobra, o gre, w ktdrej stosunkowo tatwo mozna
straci¢ lub zyska¢, przegrac¢, a potem wygrac i odrobi¢ poniesione straty — chodzi o dobre
imie, zdrowie, takze zycie. W interesujacym nas kontekscie swiadczen medycznych ryzyko
odnosi sie do zdrowia i zycia.

Niebezpieczenstwo zwigzane z wystepowaniem wielu choréb zakaznych, ktére w wie-
kach $rednich doprowadzily do $mierci milionéw ludzi, udato si¢ dzisiaj opanowac dzieki
postepowi higieny i medycyny. Wynalezienie szczepionki na ospe skutecznie wyeliminowato
niebezpieczenstwo zarazenia chorobg, na ktéra w osiemnastowiecznej Europie zmarlo oko-
fo 60 milionéw oséb. Podobnym zabezpieczeniem sg skuteczne leki. Gdyby$my posiadali
skuteczny lek na Covid-19, nie wyeliminowaliby$my mozliwosci zarazenia, ale nie obawiali-
bysmy sie tak bardzo ciezkiego przebiegu choroby. Tym samym praca lekarzy i pielegniarek
zaangazowanych w leczenie pacjentéw stalaby sie mniej niebezpieczna, nie eliminujac jednak
ryzyka zakazenia. Brak stuprocentowo skutecznych zabezpieczen przed koronawirusem
i skutecznych lekéw powoduje, ze szeroko rozumiane stuzby medyczne opiekujac sie chorymi,
podejmuja ryzyko, ze sami stana si¢ pacjentami. Ryzyko zachorowania nie jest jednak tym
samym co ryzyko ciezkiego przebiegu choroby tacznie z ryzykiem utraty zycia. Skuteczny lek
wyeliminuje to drugie. Obawy, a nawet strach przed Covid-19 nie dotycza jedynie samego
zarazenia, dotycza ciezkiego przebiegu choroby i mozliwosci utraty zycia. Jak zatem, w $wietle
powyzszego nalezaloby spojrze¢ (ocenic) na ryzyko podejmowane przez stuzby medyczne
opiekujace sie chorymi pacjentami?

4 Nida-Riimelin (1993).
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Wstepnie nalezaloby zaznaczy¢, ze ryzyko zarazenia jest wpisane w medyczna profesje,
w sposdb szczegdélny w niektére specjalizacje. Jesli kto§ zdecydowanie nie chce sie na nie
narazaé, nie powinien petni¢ zawodu lekarza (takze pielegniarki lub ratownika medycznego).
Rzecza dyskusyjna jest natomiast do jak powaznego ryzyka mozna zobowiazaé pracowni-
kéw stuzb medycznych. Dla poréwnania mozna sie tutaj odwota¢ do zasad przyjmowanych
w ratownictwie gérskim. Nie jest to doktadnie taki sam kontekst ryzykowania zycia w ra-
towaniu drugich, poniewaz turys$ci/wspinacze dobrowolnie i z pelna swiadomoscia (oby!)
podejmuja ryzyko, wybierajac sie na gorskie szczyty, pacjenci natomiast nie pragneli zna-
lez¢ sie w gronie zakazonych. Na tej podstawie mozna by utrzymywac, ze lekarze maja tym
wiekszy obowiazek narazania wlasnego zycia dla ratowania pacjentéw, ratownicy goérscy
podkreslaja jednak, ze lekkomys$lno$¢ turystow nie ma wplywu na podejmowane przez nich
akcje ratunkowe. Ratownicy TOPR $lubuja, ze stawia sie na wezwanie ,w celu poszukiwan
zaginionego i niesienia mu pomocy’, wycofuja sie jednak z prowadzenia akcji ratowniczych
w momencie, kiedy podejmowane przez nich ryzyko oznacza ewidentne narazenie utraty
zycia. Od ratownikéw nie wymaga sie zatem poswiecania wlasnego zycia dla ratowanych
oséb. Pamietajmy, ze méwimy tutaj o profesjonalistach. Nie analizujemy sytuacji, w ktérej
$wiadek dramatycznej sytuacji, np. toniecia drugiego cztowieka, $pieszy mu z pomoca, ry-
zykujac utratg wlasnego zycia. Takie spontaniczne akcje wzbudzaja podziw dla bohaterstwa
i poswiecenia przypadkowego ratownika, nie mozna jednak na ich podstawie formutowac
zasad obowiazujacych w zorganizowanych grupach przygotowanych w sposé6b profesjonalny
do ratowania zdrowia i zycia innych ludzi. Medycy - podobnie jak ratownicy goérscy - maja
obowiazek ryzykowania wlasnego zycia, ale nie maja obowigzku podejmowania dziatan,
w ktorych ryzyko utraty wlasnego zycia staje si¢ wysoce prawdopodobne i zaczyna graniczy¢
z pewnoscia. Obligowanie ich do takich dziatan bytoby w tym sensie kontraproduktywne,
ze grozitoby zredukowaniem liczby tych, ktérzy moga nies¢ pomoc, obnizajac tym samym
szanse potrzebujacych na uratowanie zdrowia i zycia.

Ryzyko podejmowane przez medykéw w kontekscie chordb zakaznych — takze Covid-19 —
jest dwojakiego rodzaju: dotyczy mozliwos$ci zarazenia i przebiegu choroby. Przeanalizujmy
kilka wariantéw uwzgledniajacych oba ryzykowne parametry:

1. Niewielkie ryzyko zarazenia, fagodny przebieg choroby

Obowiazek opieki nad pacjentami nie podlega dyskusji, uchylanie sie od niego mozna zde-
cydowanie oceni¢ jako moralnie naganne. Inna rzecz, ze w tego typu sytuacji obawa przed
kontaktem z pacjentem bylaby nieracjonalna.

2. Niewielkie ryzyko zarazenia, ciezki przebieg choroby

Jesli na danym terenie ryzyko zachorowania jest niewielkie, rezygnacja z udzielania §wiadczen
w obawie przed ciezkim przebiegiem choroby jest trudna do usprawiedliwienia. Posiadanie
$rodkéw ochronnych minimalizuje pierwsze z wymienionych zagrozen, czynigc tym samym wy-
stapienie drugiego mniej prawdopodobnym. Mozna tez odwotlac sie do tego, Ze ryzyko zarazenia
jest ,wpisane” w zawdd pracownika stuzb medycznych, co nie zwalania oséb odpowiedzialnych
za organizowanie pracy medykéw z obowigzku dostarczenia im niezbednych srodkéw ochrony.

3. Duze ryzyko zarazenia, tagodny przebieg choroby
Obawa przed zarazeniem jest zrozumiala, ale poniewaz choroba nie zagraza istotnie zyciu
i zdrowiu, opieka na pacjentami jest niekwestionowanym obowigzkiem stuzb medycznych.



Normatywny status Swiadczeni medycznych zwigzanych z wysokim ryzykiem 17

W celu minimalizowania liczby zarazonych potrzebne bedzie wigksze niz w poprzednim
wariancie zabezpieczenie w postaci sSrodkéw ochronnych.

4. Duze ryzyko zarazenia, ciezki przebieg choroby

Obawy medykéw przed zakazeniem beda powazniejsze niz w poprzednim wariancie. Mozna
tutaj dyskutowac o prawie medykéw do odmowy udzielania Swiadczen wobec braku §rodkéw
zabezpieczajacych, zakladajac, ze sa one mozliwe do zdobycia.

5. Duze ryzyko zarazenia, choroba ma charakter $miertelny

Jesli zagrozenie zycia jest ewidentne, opieka nad pacjentami ma wymiar heroiczny — do dzia-
tan heroicznych nie mozna nikogo zobowiazac. Jesli zagrozenie moze zosta¢ zminimalizowane
przy pomocy odpowiednich §rodkéw ochronnych, §wiadczenia medyczne sa obowiazkowe,
jesli nie, medycy maja wieksze niz poprzednio prawo do odmowy leczenia. Opieka nad
pacjentami bedzie wskazana, odwotamy sie jednak raczej do idealéw niz do obowiazkéw.
Historia medycyny pokazuje, ze wéréd medykow zawsze znajdowali sie tacy, ktorzy z na-
razeniem zycia niesli pomoc pacjentom. Mozna zatem zakladad, ze i dzi$ niektérzy z nich
gotowi beda podjac takie ryzyko. Nie sadze, by mozna osadza¢ — moralnie i prawnie — tych,
ktérzy z réznych powodéw nie sg do podjecia takiego ryzyka zdolni. Mozna tez dyskutowac,
czy przy wysoce zarazliwych, §miertelnych chorobach i braku §rodkéw ochronnych mamy
jeszcze do czynienia z ryzykiem, czy tez nalezaloby juz raczej méwic o narazaniu zycia na
niechybna $mier¢.

Wymienione wyzej warianty ryzyka powinny uwzgledniac jeszcze trzy kwestie:

1. Pierwsza kwestia to indywidualne predyspozycje zdrowotne medykéw. Lagodny prze-
bieg choroby moze mie¢ w przypadku niektérych z nich charakter dalece zagrazajacy
zdrowiu. O ile to mozliwe, nalezaloby wtedy zaangazowa¢ do opieki nad pacjentami
medykoéw, ktérzy nie maja probleméw zdrowotnych.

2. Podejmowanie ryzyka w odniesieniu do wtasnego zycia i narazanie drugich na ryzyko
to dwie rézne kwestie. Mamy zdecydowanie wieksze prawo do decydowania o sobie
niz do decydowania o drugich, mozemy zatem ryzykowac wlasne zdrowie i zycie, ale
nie wolno nam bez waznych powodéw ryzykowac zycia i zdrowia drugich (dopusz-
czalne ryzykowanie zycia drugich to np. przeprowadzanie eksperymentalnych terapii
w sytuacji, gdy wszystkie tradycyjnie stosowane metody terapii zawiodly). Lekarz
udzielajacy swiadczen w trakcie pandemii nie powinien §wiadomie naraza¢ swoich
bliskich. Stuzby odpowiedzialne za organizacje pracy medykéw beda zatem zobowig-
zane do zapewnienia im w miare potrzeb (np. na czas pandemii) zakwaterowania poza
miejscem zamieszkania. W przeciwnym razie ryzyko ponoszone przez medykéw jest
zwielokrotnione.

3. Nie ulega watpliwosci, ze instytucje odpowiedzialne za organizacje pracy medykéw
sa rowniez odpowiedzialne za zapewnienie im $§rodkéw minimalizujacych czy nawet
eliminujacych ryzyko. Moralny, a w sposéb szczegdlny prawny obowigzek udzielania
ryzykownych §wiadczen pozostaje zatem $cisle zwiazany z udostepnianiem medykom —
w miare mozliwosci — niezbednych srodkéw ochrony.



Normatywny status Swiadczeni medycznych zwigzanych z wysokim ryzykiem 18

Agnieszka Barczak-Oplustil

CZY NA LEKARZU CIAZY PRAWNY OBOWIAZEK UDZIELANIA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W SYTUACJI PODWYZSZONEGO RYZYKA?

Wprowadzenie

Poniewaz powyzsze pytanie postawione zostalo w zwiazku z szerzeniem si¢ groznej choroby
zakaznej, jaka jest COVID-19, odpowiedz na nie powinna w pierwszej kolejnosci uwzgledniac
okolicznos$ci dotyczace jej przebiegu, co wymaga uporzadkowania faktéw z nig zwiazanych.
COVID-19 jest to powazna choroba zakazna ukladu oddechowego wywotana zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2. O ile stosunkowo tatwo dochodzi do przenoszenia tego wirusa, o tyle
przebieg choroby nim wywotanej jest bardzo grozny dla stosunkowo niewielu os6b, znajdu-
jacych sie w grupie tzw. podwyzszonego ryzyka (osoby starsze, osoby obcigzone okreslonymi
chorobami). Mozliwe jest takze — w przypadku tej choroby — przedsiebranie konkretnych
srodkéw zapobiegajacych zakazeniu, typu maski ochronne, kombinezony, ktérych skutecz-
nos¢ jest stosunkowo wysoka. Te dwie okolicznosci powoduja, ze udzielanie §wiadczen
zdrowotnych osobie zakazonej tzw. koronawirusem, przy zachowaniu zalecanych srodkéw
ostroznosci przez osobe nienalezaca do grupy podwyzszonego ryzyka, nie stanowi zazwyczaj
zagrozenia dla zycia i zdrowia osoby udzielajacej tych §wiadczen.

Zwiekszone ryzyko — kodeks pracy

Problem pojawia si¢ w przypadku, w ktérym albo lekarz mialby udzieli¢ tego $§wiadczenia
nie posiadajac odpowiednich §rodkéw ochrony osobistej, albo jest on osoba w podesztym
wieku, obciazona chorobami zwiekszajacymi zagrozenie dla jego zdrowia. Co do pierwszej
sytuacji, to w ustawie z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy* znajduje si¢ art. 210 § 1,
zgodnie z ktérym: ,W razie gdy warunki pracy nie odpowiadaja przepisom bezpieczenstwa
i higieny pracy i stwarzaja bezposrednie zagrozenie dla zdrowia lub zycia pracownika albo gdy
wykonywana przez niego praca grozi takim niebezpieczenistwem innym osobom, pracownik
ma prawo powstrzymac sie od wykonywania pracy, zawiadamiajac o tym niezwlocznie prze-
fozonego”. Ze wzgledu na okolicznos$¢, ze przepisu tego nie stosuje sie¢ wobec pracownika,
ktorego obowiazkiem pracowniczym jest ratowanie zycia ludzkiego lub mienia (co wynika
zart. 210 § 5 k.p.), pojawia si¢ olbrzymia watpliwo$¢, czy przepis § 1 ma zastosowanie do le-
karzy. Za tym, ze przepis art. 210 § 1 k.p. nie ma zastosowania do oséb wykonujacych zawody
medyczne opowiedziatl sie Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 15 maja 2001 r., sygn. akt I UKN
395/00. Abstrahujac od zasadno$ci powyzszego rozstrzygniecia — ma ono i tak znaczenie
drugorzedne, jako ze dotyczy tylko lekarzy zatrudnionych na podstawie umowy o prace,
podczas gdy wielu z nich wykonuje swdéj zawdd w placowkach medycznych na podstawie

22 Ustawa (1974) dalej — k.p.
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umoéw cywilnoprawnych® — stwierdzi¢ nalezy, ze przepisy Kodeksu pracy nie moga w ten
sposob, tylnymi drzwiami, naklada¢ na kogokolwiek obowiazku narazania swojego Zycia,
jezeli ryzyko jego utraty nie wynika z istoty wykonywanego zawodu albo poza nia wykracza.

Istota wykonywania zawodu lekarza

Zgodnie z art. 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej** powotaniem lekarza jest ochrona zycia i zdro-
wia ludzkiego, zapobieganie chorobom, leczenie chorych oraz niesienie ulgi w cierpieniu.
Wykonywanie zawodu lekarza zawiera w sobie ryzyko zakazenia sie choroba, na ktéra cierpi
osoba, ktdrej udzielane jest §wiadczenie lekarskie, ale jest to zagrozenie stosunkowo niewiel-
kie. W istote wykonywania tego zawodu nie jest zasadniczo wpisane wysokie ryzyko
utraty zdrowia, czy zycia przez lekarza. Skoro tak, to prawo nie moze wymagac od kazde-
go lekarza udzielenia $wiadczen zdrowotnych, z ktérymi tak wysokie ryzyko jest zwiazane.
Konstytucyjne zZrédto ma teza, zgodnie z ktéra obowiazek narazania swojego zycia na bezpo-
Srednie niebezpieczenstwo, czy wysokie prawdopodobienstwo jego utraty jest warunkowany
obiektywna przewidywalno$cia wystapienia tego niebezpieczenstwa w momencie, w ktérym
osoba podejmuje decyzje o wykonywaniu zawodu, z ktérym zwiazany jest taki obowiazek.
Czy taka obiektywna przewidywalno$c¢ kiedykolwiek wystepuje w przypadku wykonywania
zawodu lekarza?

Prawo karne

Zastanawiajac sie nad istnieniem prawnego obowiazku dzialania w przypadku lekarzy lub
innych os6b wykonujacych zawody medyczne trzeba pamieta¢, ze ze wzgledu na specyfike
podejmowanych czynnosci, zwigzanych bezposrednio z ochrona zdrowia i zycia innych oséb,
bedzie to zawsze obowiazek, ktérego niewykonanie wigze si¢ z konsekwencjami o charakterze
prawnokarnym. W tym kontekscie rozwazania na analizowany temat mozemy prowadzi¢ na
trzech poziomach:

+ na plaszczyznie normy sankcjonowanej — gdzie wymaga si¢ odpowiedzi na pytanie, czy
na konkretnym lekarzu cigzyl obowigzek dzialania nawet w sytuacji, w ktérej stwarza-
foby to wysokie ryzyko dla jego Zzycia;

+ na plaszczyznie okolicznosci wylaczajacych bezprawno$c¢ (tzw. kontratypéw) — gdzie
wymaga sie odpowiedzi na pytanie, czy lekarz moze nie spetni¢ ciazacego na nim
obowigzku (naruszy¢ norme sankcjonowana i zrealizowa¢ znamiona typu czynu za-
bronionego np. z art. 156 § 1 w zw. z art. 2 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks
karny* — spowodowac ciezki uszczerbek na zdrowiu przez zaniechanie), powolujac
sie przy tym na stan wyzszej koniecznosci opisany w art. 26 §1 k.k., wskazujac w uza-

8 Przepisy kodeksu pracy znajduja zastosowanie zasadniczo do przypadkéw, w ktérych udzielanie $wiadczen
zdrowotnych nastepuje na podstawie umowy o prace zawartej przez lekarza z przyszlym pracodawca. Cytowany
przepis nie obejmuje zatem tego rodzaju sytuacji, w ktérych podstawa obowiazku udzielenia §wiadczenia zdro-
wotnego jest inny stosunek prawny, najczesciej umowa zlecenia lub umowa o §wiadczenie ustug medycznych
(tzw. kontrakt medyczny).

4 Naczelna Izba Lekarska (2003).

* Ustawa (1997) dalej — k.k.



Normatywny status Swiadczeni medycznych zwigzanych z wysokim ryzykiem

sadnieniu, ze odstepowal od udzielania $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na duze
ryzyko grozace jego zyciu;

+ na plaszczyznie winy — gdzie wymaga sie odpowiedzi na pytanie, czy zachowanie
lekarza realizujace znamiona czynu zabronionego, niepopetnione w okolicznosciach
wylaczajacych bezprawnos¢, mozna uznaé za niezawinione, tj. popelnione w okolicz-
nosciach, w ktérych nie mozna temu lekarzowi postawi¢ zarzutu, ze nie wywiazat sie
ze swoich obowiazkéw. W tym momencie tylko mozna zasygnalizowad, ze konstrukcja,
ktéra mogtaby tutaj zostaé zastosowana jest stan wyzszej konieczno$ci wylaczajacy
wine (art. 26 §2 k.k.), ze wskazaniem jednak na art. 26 § 4 k.k., ktéry wyraznie wylacza
mozliwo$¢ powolania sie na stan wyzszej koniecznosci jako okoliczno$¢ wylaczajaca
wine, gdy sprawca poswieca dobro, ktére ma szczeg6lny obowiazek chroni¢ nawet
z narazeniem siebie na niebezpieczeristwo osobiste.

Z jakim ryzykiem musi liczy¢ si¢ lekarz przy wykonywaniu zawodu?

Aby stwierdzi¢, czy zachowanie lekarza narusza norme sankcjonowana wyinterpretowana
z przepisu, w ktérym zawarty jest opis zachowania zabronionego pod grozba kary, trzeba
odpowiedzie¢ na pytanie, jaki stopien ryzyka wpisany jest w zawdd lekarza udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych. Ani przepisy ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty*, ani przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej nie udzielaja jednoznacznych
odpowiedzi na tak zadane pytanie. Mozna jednak postawi¢ teze, ze punktem wyjscia dla
okreslenia tego ryzyka jest standardowe ryzyko zwigzane z wykonaniem zawodu leka-
rza, modyfikowane przez typowe okolicznosci odnoszace si¢ do okreslonego rodzaju
udzielanych §wiadczen zdrowotnych i miejsca ich udzielania. Lekarz zatrudniony w sta-
¢ji ratownictwa gérniczego nie moze odmoéwic udzielenia $wiadczen zdrowotnych osobom
znajdujacym sie w zawalonej kopalni z obawy o swoje bezpieczenistwo w miejscu zdarzenia,
poniewaz podejmujac prace musial sie liczy¢ z koniecznoscia jej wykonywania w takich
szczegblnych warunkach. Lekarz zatrudniony na oddziale zakaznym nie moze odmédwic
udzielenia Swiadczenia zdrowotnego, jezeli wiazaloby sie to z typowym ryzykiem wigzacym
sie z zatrudnieniem na tym oddziale. W sytuacji wystapienia choroby wysoce zakaznej,
stwarzajacej powazne zagrozenie dla zycia, obowiazek udzielenia §wiadczenia zdrowotnego
pacjentowi cierpiacemu na ta chorobe aktualizuje sie, jezeli lekarz ma mozliwo$¢ skorzystania
ze Srodkow bezpieczenstwa osobistego, niezaleznie od tego przez kogo miatyby by¢ zapew-
nione (jezeli sam lekarz moze je sobie zapewni¢, to nie wolno mu uchyli¢ si¢ od udzielania
$wiadczenia) i jezeli ich skuteczno$¢ nie budzi watpliwosci. Przy czym w przypadku wirusa
SARS-CoV-2 (przed ktérym srodki ochrony osobistej zabezpieczaja stosunkowo skutecznie,
ale na ile skutecznie tego w tym momencie nie jesteSmy w stanie stwierdzi¢, a na pewno nie
bylismy w stanie stwierdzi¢ tej okoliczno$ci w momencie pojawiania si¢ wirusa) pojawi sie
problem, czy ten obowiazek bedzie istnial takze w przypadku lekarza, dla ktérego zakazenie
sie wirusem SARS-CoV-2 bedzie réwnoznaczne ze $miercia ze wzgledu na choroby, na ktére
ten lekarz cierpi. W mojej ocenie wszystko zalezy od uprzedniego zachowania lekarza i jego
sytuacji zawodowej. Jezeli jest on zatrudniony na oddziale zakaznym i zaistnienie takiej ryzy-
kownej sytuacji byto dla niego obiektywnie przewidywalne, a nie podjat on zadnych krokéw,

46 Ustawa (1996).
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aby doprecyzowac ex ante zakres ciagzacych na nim obowiazkéw (ktérych zrédlem jest nie
tylko ustawa, ale takze umowa o prace lub zawarty kontrakt cywilnoprawny) jego zaniecha-
nie (nieudzielenie pacjentowi pomocy) bedzie niespelnieniem ciazacego na nim obowiazku
udzielenia $wiadczen zdrowotnych. Przyja¢ bowiem nalezy, ze co do zasady zakres obowiaz-
ku udzielania $wiadczen zdrowotnych, ktdry ciazy na lekarzu nie zmienia si¢ ze wzgledu na to,
ze nalezy on do oséb z grupy podwyzszonego ryzyka, szczegdlnie narazonych na negatywne
konsekwencje zakazenia wirusem.

Niespelnienie obowiazku a odpowiedzialno$¢ karna

Przyjmujac, ze doszto do naruszenia obowiazku przez lekarza zatrudnionego na oddziale
zakaznym (naruszenia normy sankcjonowanej i realizacji znamion typu czynu zabronionego),
trzeba zastanowic sie nad mozliwo$cia usprawiedliwienia tego naruszenia przez konstruk-
cje stanu wyzszej koniecznosci wylaczajacego bezprawno$¢ (druga plaszczyzna rozwazan).
Tytulem przypomnienia, zgodnie z przepisem art. 26 §1 k.k. nie popelnia przestepstwa, kto
dziata w celu uchylenia bezposredniego niebezpieczenstwa grozacego jakiemukolwiek dobru
chronionemu prawem, jezeli niebezpieczenistwa nie mozna inaczej unikna¢, a dobro poswie-
cone przedstawia warto$¢ nizsza od dobra ratowanego. Zaniechanie wykonania obowiazku
spoczywajacego na lekarzu moze realizowa¢ znamiona typu czynu zabronionego chociazby
z art. 160 k.k. (narazenie na niebezpieczenstwo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu). Jezeli le-
karz nie wykonal obowigzku udzielenia §wiadczenia medycznego i w konsekwencji narazit
pacjenta na niebezpieczenstwo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, a jego zachowanie byto
motywowane dazeniem do uniknigcia bezposredniego niebezpieczenstwa dla jego zycia (przy
czym nie mial on innej mozliwo$ci, aby tego niebezpieczenstwa uniknac), to mozemy przyjaé,
ze doszlo wprawdzie do naruszenia normy sankcjonowanej, jednak z uwagi na spetnienie
przestanek stanu wyzszej koniecznos$ci wylaczona jest bezprawnos$¢. Lekarz nie podnosi
zatem odpowiedzialno$ci karnej, przy czym nalezy zaznaczy¢, ze nie jest to réwnoznaczne
z wylaczeniem odpowiedzialnosci dyscyplinarne;j.

Jednakze gdyby okazalo sie, ze niewykonanie obowigzku udzielenia $wiadczernn medycznych
naraza pacjenta na identyczne zagrozenie dla zycia jak lekarza, ktéry wykonuje to §wiadcze-
nie (nieudzielenie pomocy wiaze si¢ z wysokim prawdopodobienstwem $mierci pacjenta,
a jej udzielenie — ze wzgledu na szczegélna sytuacje zdrowotna lekarza — z tak samo wyso-
kim prawdopodobienistwem $mierci lekarza), to nie zachodza juz przestanki z art. 26 § 1 k.k.
W takim przypadku mogliby$my mie¢ do czynienia ze stanem wyzszej koniecznosci wytacza-
jacym wine (art. 26 § 2 k.k.), jednakze, jak wspominano wczesniej, nie ma on zastosowania do
sprawcy poswiecajacego dobro, ktére ma szczegdlny obowiazek chroni¢ nawet z narazeniem
sie na niebezpieczenstwo osobiste (art. 26 § 4 k.k.). Majac na uwadze zakres obowiazkéw
ciazacych na lekarzu zatrudnionym na oddziale zakaznym zastosowanie tej konstrukcji do
omawianego przypadku nie wydaje si¢ uzasadnione. Teoretycznie mozna rozwazyc¢ jeszcze
wylaczenie winy (trzecia plaszczyzna rozwazan) z powolaniem si¢ na art. 1 §3 k.k. Wskazany
przepis, wprowadzajac do kodeksu karnego wprost zasade nullum crimen sine culpa (nie ma
przestepstwa bez winy), stanowi jednoczesnie podstawe do przyjecia, iz w prawie karnym
mamy do czynienia z mozliwoscig wylaczenia winy w oparciu o okolicznosci niewskazane
wprost w ustawie. Jako ze ustawa wprost wykluczyla mozliwos¢ powotania si¢ przez leka-
rza w omawianym przypadku na stan wyzszej konieczno$ci opisany w art. 26 § 2 k.k., dla
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wylaczenia jego winy konieczne bedzie wskazanie innych okolicznosci, niz te wynikajace
z przywolanego przepisu. Taka okolicznoscia moze by¢ nadzwyczajna sytuacja w zakladzie
pracy, przejawiajaca sie w naglym wzroscie liczby przyjmowanych pacjentéw, czy problemach
organizacyjnych, ktéra utrudnia lekarzowi doprecyzowanie swojego zakresu obowiazkdéw.

»Zwykly” lekarz

Opisane powyzej rozwazania dotyczyly sytuacji, w ktorej dla lekarza bylo obiektywnie moz-
liwe do przewidzenia — i to w momencie podejmowania pracy w konkretnej jednostce stuzby
zdrowia — ze udzielanie $wiadczen zdrowotnych moze wiazac¢ si¢ z wysokim ryzykiem dla
jego zdrowia, a nawet zycia. Inaczej wyglada sytuacja osoby zatrudnionej na oddziale, na
ktérym zasadniczo nie przebywaja pacjenci, z ktérymi kontakt — przy zachowaniu zwyktych
srodkow ostroznos$ci — moze rodzi¢ ryzyko dla zycia lekarza. W takim przypadku lekarz nie
ma bowiem obowiazku udzielania $wiadczenia zdrowotnego, ktérego ryzyko dla lekarza jest
wyzsze niz zwykle ryzyko zwigzane z wykonywaniem zawodu. Trzeba tylko pamietac, ze
dla ustalenia stopnia tego ryzyka nalezy uwzgledni¢ stosowane przy udzielaniu $wiadczen
opieki zdrowotnej §rodki ochrony osobistej. Jezeli do szpitala kardiologicznego przywieziony
zostaje pacjent wymagajacy natychmiastowej operacji, ktéry jest dodatkowo chory na cho-
robe zakazng (zakazony wirusem SARS-CoV-2), to zakladajac, ze $rodki ochrony osobistej
zmniejszaja znacznie ryzyko zakazenia pracownikéw medycznych, a sam przebieg choroby
zakaznej w przypadku oséb nieobciazonych (wiek, choroby wspélistniejace) nie zagraza ich
zyciu — nalezy stwierdzi¢, ze po stronie lekarza kardiologa istnieje obowigzek wykonania ta-
kiego zabiegu. W przypadku, w ktérym okazaloby sie, ze srodki, jakimi dysponuje, czy moze
dysponowac szpital lub lekarz sa wysoce niewystarczajace dla ochrony personelu medycznego
przed zakazeniem, a dodatkowo lekarz — kardiolog znajduje sie¢ w grupie ryzyka (zakazenie
z prawdopodobienstwem graniczacym z pewnoscia skutkowaloby jego $miercig), nie mozna
nakltada¢ na niego obowiazku przeprowadzenia zabiegu, nawet jezeli bylby to zabieg ratujacy
zycie. Przyja¢ bowiem nalezy, ze w istote zawodu lekarza nie jest wpisany heroizm, a wyko-
nanie zabiegu w sytuacji wysokiego prawdopodobienistwa zarazenia sie choroba zakazna,
ktorej przebieg skutkowac moze §miercig, byloby przejawem heroizmu.

Wirus grozniejszy niz SARS-CoV-2

Pojawia sie jednak pytanie co w sytuacji, w ktorej pojawiltby sie wirus jeszcze bardziej zakaz-
ny niz SARS-CoV-2, wywolujacy choroby, ktérych przebieg w duzo wiekszej liczbie przy-
padkéw konczylby sie Smiercig. Majac na wzgledzie poczynione powyzej ustalenia przyjac
nalezy, ze aby wymagac od lekarza udzielania $wiadczen zdrowotnych, z ktérymi — nawet
przy zachowaniu maksymalnych §rodkéw ostroznos$ci — wiaze si¢ wysokie ryzyko $mierci,
a wiec ryzyko, ktére zasadniczo nie jest wpisane w wykonywanie zawodu lekarza (nawet
zatrudnionego na oddziale zakaznym), trzeba obowiazek udzielania tego rodzaju swiadczen
zawrze¢ w umowie o prace lub w kontrakcie stanowiacym podstawe zatrudnienia w danym
zakladzie pracy. Tylko w takim przypadku bedzie mozna od niego wymaga¢ podjecia dziatan
przewidzianych regutami sztuki lekarskiej, a w sytuacji zaniechania takich dziatan pociagnaé
go do odpowiedzialno$ci karnej. Podobne stanowisko nalezy przyja¢ w przypadku innych
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os6b wykonujacych zawody medyczne, np. pielegniarek. W tej perspektywie wysoce watpliwa
jest dopuszczalno$¢ uchwalania w toku epidemii przepiséw, ktére nakladatyby na wszystkich
lekarzy bezwzgledny obowiazek udzielania takich §wiadczen na podstawie decyzji wojewody.

Tytulem zakonczenia

Przyjecie, ze na lekarzu (réwniez na pielegniarce) ciazy obowiazek narazenia swojego zycia
na powazne niebezpieczenstwo w trakcie udzielania $wiadczen zdrowotnych tylko wtedy,
gdy mozliwos¢ wystapienia tak powaznego niebezpieczenstwa byla obiektywnie przewidy-
walna w momencie — w uproszczeniu — podejmowania decyzji o wykonywaniu zawodu lub
podpisywania umowy badz kontraktu stanowiacego dla tego lekarza (pielegniarki) Zrédio
obowiazku udzielania tych $wiadczen, nie oznacza, ze lekarz (pielegniarka) tych §wiadczen nie
moze udzielac i udziela¢ nie bedzie (nawet z narazeniem siebie na niebezpieczenstwo utraty
zycia). Zmuszanie jednak lekarza (pielegniarki) do ich udzielenia pod grozba odpowiedzial-
nosci karnej i — réwnie dolegliwej — dyscyplinarnej, gdy wystapienie takiego zagrozenia nie
byto obiektywnie przewidywalne, moze rodzi¢ watpliwosci natury konstytucyjne;j.
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