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GENOWEFA REJMAN

ODPOWIEDZIALNOSC KARNA
PERSONELU MEDYCZNEGO DZIAtAJACEGO W ZESPOLE

Autorka podejmuje zagadnienie odpowiedzialnoéci karnej za negatywne dzia-
tanie zespolu lekarskiego. Wiadomo, 2e w lecznictwie podzial czynno$ci zostal
daleko posuniety. W zwigzku z tym powstaje trudny problem zwiqzany z udzie-
leniem odpowiedzi na pytanie — kto t w jakim zakresie odpowiada za skutek,
ktéry zostal wywolany nieprawidlowym zachowaniem sig¢ tylko jednego uczest-
nika zespotu lekarskiego, przy prawitdlowych czynnosctach innych oséb wtgczo-
nych w proces leczenia.

Problem ten autorka ukazuje zaczynajqc od sformulowania zespotu lekarskie-
go, tej wieloosobowej konfiguracji podmiotowej, wstepujqcej w miejsce $cisle
okreslonego podmiotu przestgpstwa. Dalsze rozwazania ukazujq sposob eliminacji
z kregu odpowiedzialno$ct tych osob, ktére mimo powigzania ich czynnosct ze
skutkiem nie stanowiq przestepstwa. Zasadniczq role w tej materit odgrywa
sautokontrola” czynnosct wplecionych w zespotowe dziatanie. Jej istotq jest to,
2e poddaje ona weryfikacji, z punktu widzenia zasad lekarskiego dzialania, nie
tylko wlasng czynno$é, ale takze czynno$é swego poprzednika w zespole dziata-
nia. Na tym tle autorka ukazuje odpowiedzialnosé karng poszczegdlnego uczest-
nika zespolowego czynu wedle zasady indywidualizacjti i1 subtektywizacji, od-
rzucajgc poglgd o mechanicznym i jednolitym potraktowaniu wszystkich os6b
wigczonych do zespolowego dzialania, wedle zasady, z2e ka2dy kto wigczyt sie
do czynnodct wywotujqcej skutek przestepny, odpowiada za niego na rownt
2z innymi.

Rozwazania powyssze stanowiq podstawe do wyjasnienta jFunkcji zwigzku
przyczynowego, berprawnodci ¢+ winy na tle zespotowej dziatalnosct prowadzqcej
do przestepstwa. Je$§li chodzi o wine, to autorka lansuje koncepcje teorit psy-
chologicznej, ukazujgc na jej tle zalamywanie sie poszczegdlnych elementow
uzasadniajgcych odpowiedzialno§é karng. Szczegdlne znaczenie w tych rozwaia-
niach jest ukazanie tej funkcji bezprawnos$ci kryminalnej, zakreslajgcej obszar,
w ktérym rozpatruje si¢ zachowante cztowieka, z punktu widzenia winy. Odrzuca
ste poglad, ktéry z2a posrednictwem pozaustawowych elementéw normatywnych
(polityki, ideologii, etyki, moralnosct i innych pozaustawowych norm) nadaje
bezprawnosct sens pochodzacy od winy, a nie od zakazu umieszczonego w prze-
pisach ustawy karnej.

1. W dotychczasowej literaturze prawa karnego zagadnienie odpowiedzialnosci
lekarza omawiane bylo jedynie w nawigzaniu do czynnosci jednej osoby. Tymcza-
sem ograniczenie tej problematyki tylko do oceny zachowania sig¢ pojedynczego
pracownika stuiby zdrowia nie jest juz wystarczajace. Nie trzeba glebiej uzasad-
niaé, ze leczenie polega na wielu wyspecjalizowanych zabiegach personelu medycz-
nego. Tym samym jego rezultat koncowy jest wynikiem zachowania kilku, a nieraz
nawet kilkudziesieciu o0s6b wystepujacych w okreslonych zespolach. Praca wige
zespolu, a nie pojedynczej osoby decyduje o takim c¢zy innym wyniku leczenia.

Cecha charakterystyczna zespolu pracowniczego (w tym zespolu medycznego)
jest to, ze sklada sie on co najmniej z dwoéch osbb, a dobér jego uczestnikéw na-
stepuje na podstawie ro6znych kryteribw. Powotanie dwoch lub wiecej 0séb do
wykonania okreglonego zadania nastepuje najczesciej na podstawie kryterium kwa-
lifikacji (kryterium wiedzy) lub tez ze wzgledu na spoleczny podzial pracy. Wsréd
uczestnik6w takiego zespolu nalezy wymieni¢ tych, ktérzy nim kierujg i z tego
tytulu nadzorujg jego funkcjonowanie, oraz tych, ktérzy sa powolani do wykonania
okreslonych czynno$ci.
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Kierowanie czynnosciami oséb podporzadkowanych w procesie pracy i odpowie-
dzialno$é za negatywne nastepstwa wynikajace z ich zachowania sie — to problem
niezwykle skomplikowany. W polskiej dokirynie prawa karnego nie jest on nawet
zarysowany w dostateczny spos6b. Nalomiast w literaturze francuskiej, a takze
anglosaskiej problem ten rozwigzuje si¢ na gruncie odpowiedzialnosci karnej za
dziatanie os6b trzecich (la respomsabilité du fait d’autrui). Koncepcja ta, krytyko-
wana W polskim piémiennictwie, odrzucona zostala w pracach J. Sawickiego,
zwlaszcza w odniesieniu do odpowiedzialno§ci karnej lekarza za dziatanie oséb
mu podporzagdkowanych w procesie wykonywania zabiegdw leczniczych.!

Polskie ustawodawstwo karne, w ramach form sprawstwa, wyréznia przestep-
stwa polegajace na kierowaniu dzialalnoscig innych os6b (art. 16 k.k.). W literaturze
zwyklo odnosié sie te forme sprawczg do przestepstw umys$lnych, np. organizowa-
nia i kierowania aferowymi przestepstwami gospodarczymi lub kierowania zwigz-
kami przestepczymi. Ta forma kierowania nie moze sie jednak odnosié do dzia-
lalnoéci lekarza — poza wypadkami z okresu II wojny Swiatowej. Wydaje sie
jednak, ze nie ma przeszk6d prawnych ani faktycznych do objecia konstrukeja
»kierowania” (art. 16 kk.) takiego zachowania sie kierownika zespolu, ktore nie
wykracza poza granice nieumys$lnosci.

Jesli chodzi o odpowiedzialno$é uczestnikbw zespolu powolanych do wykonania
okre$lonego zadania, {o ten problem prébuje sie rozwigza¢ w ramach tzw. wspél-
sprawstwa nieumyslnego. Wedlug tego pogladu kazdy uczestnik zespolu odpowiada
za negatywne nastepstwo dzialania zespolu, jezeli oczywiscie zachodzg dalsze prze-
stanki odpowiedzialno$ci. Stanowisko odrzucajace nieumys$lne wspbisprawstwo opie-
ra sie na zindywidualizowaniu czynu kazdego uczestnika zespolu i poddaniu go
odrebnej ocenie wedlug kwalifikacji prawnej, niezaleznie od skutku, jaki zostal
wywolany ta dzialalnosciag. Tym samym czyn moze byé zakwalifikowany jako
sprowadzenie narazenia na niebezpieczenstwo zycia lub zdrowia nawet woweczas,
gdy skutkiem zachowania zespolu bylo uszkodzenie ciala, albo nawet $mieré czlo-
wieka. Kwalifikacja taka ma miejsce woéwczas, gdy zostanie wykazane, Ze czyn
poszczegblnego uczestnika zespolu nie wykroczyl poza narazenie na niebezpieczen-
stwo zycia czlowieka, a wywolany skutek negatywny jest wynikiem dzialania lub
zaniechania pozostalych uczestnikéw zespolu lekarskiego.

2. W niniejszej pracy prezentowany jest ten drugi poglad. Dla wyjasnienia tej
koncepcji powolamy sie na przyklady z praktyki sadowej, na podstawie ktérych
zostanie wyrézniona sytuacja kierownika zespolu i poszczegélnego wuczestnika
z punktu widzenia ich odpowiedzialnodci karnej. Pierwszy =z tych przykladéow
bedzie stanowil ilustracje wykonania czynno$ci leczniczej przez zesp6t medyczny
skladajacy sie z lekarza i personelu pomocniczego.

W szpitalu lekarz zlecil pielegniarce wykonanie zabiegu kropléwki. W zwigzku
z tym udata sie ona do siostry oddzialowej po niezbedne specyfiki. Na skutek
pomylki siostry oddzialowej pielegniarka otrzymala zamiast fongizonu i plynu Rin-
gera szkodliwy dla zdrowia hydrazyd, ktéry byt w identycznym opakowaniu co
wlasciwy plyn. Nie sprawdzajac czynnosci swej poprzedniczki, przygotowala z tego
kropléwke. Do przygotowanego zabiegu wlaczyla sie samorzutnie i z czysto kole-
zenskiej checi udzielenia pomocy pielegniarka-uczennica, Przyniosta ona butle do
pokoju chorych i wbila igly do zyl pacjentéw. Poljczenie igiel z wezykami krop-

! Por. J. Sawicki: Blad sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym (PWN
1965, str. 190) — w zwigzku z komcepcja reprezentowang przez J. Salvaire’a w artykule:
Réflexions sur la responsabilité pénale du fait d’autrui (,,Revue de Science Criminelle”, 1964,
str. 307—315).
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l6wki bylo ,dzielem” pielegniarki, na ktoérej ciazy! obowigzek dokonania caltego
zabjiegu. Po tych czynno$ciach lekarz sprawdzil prawidtowo$é zabiegow i nie
stwierdziwszy zadnych uchybien, opuscil sale chorych?

Wprowadzenie do organizmu fongizonu rozpuszczonego w hiewlasciwym piynie
spowodowalo zaburzenia w organizmie chorych. Po uplywie 30 minut zaalarmowano
lekarza, ktéry podjat akcje ratunkowa wiacznie z otwarciem klatki piersiowej,
masowaniem serca itp. Czynnosci te okazaly sie jednak juz bezskuteczne.

Jak wynika z opisanego wyzej stanu faktycznego, negatywny wynik czynnosci
leczniczych byl rezultatem dzialania czterech oséb, tj. lekarza, ktéry zlecil spo-
rzadzenie kropléwki, pielegniarki oddzialowej, siostry sporzadzajacej kroplowke
z niewlasciwych skladnik6éw i siostry-uczennicy.

Na tle tego stanu fakiycznego powstalo pytanie, ktébra z wymienionych oséb
ponosi odpowiedzialno$¢ karng, a ktébra wolna jest od zarzutu nieumyslnego spo-
wodowania $mierci chorych, mimo ze uczestniczyla w zespole wykonujgcym czyn-
no$ci lecznicze.

Rozwigzanie tego problemu nie jest latwe. Dlatego zanim udzielona zostanie
odpowiedz na postawione wyzej pytanie, nalezy najpierw przytoczyé rozumowanie
dwoch instancji sadowych, ktére rozpatrywaly omawiang sprawe. Zastrzec sig
jednak wypada, ze sady byly zwigzane aktem oskarzenia wniesionym przez proku-
rature, ktéra do odpowiedzialno$ci karnej pociagnela jedynie dwie osoby sposréd
czterech wystepujacych w omawianym zespole. Mianowicie 0o nieumy$lne spowo-
dowanie $mierci {(art. 152 k.k) oskarzona zostala pielegniarka przygotowujaca
kropléwke oraz pielegniarka-uczennica, ktéra wiaczyla sie do zabiegu samorzutnie,
Poza zasiggiem odpowiedzialnosci karnej pozostali wiec: lekarz zlecajgcy oraz
siostra oddzialowa, ktéra przez hledne wydanie specyfikéw zapoczatkowala wigz
przyczynows prowadzaca do $mierci pacjentéw.

Wydaje sie, ze wyb6ér os6b obcigzonych zarzutem popelnienia przestepstwa zostat
przeprowadzony w sposéb niewlasciwy. Podstawa takiego wyboru stal sie poglad,
ze w wypadku zespotowej dzialalnosci jest rzeczg obojetna, jakie czynnosci zostaly
wykonane przez poszczegblnego uczestnika zespolu. Sam fakt ustalenia, Zze bral on
udzial w zespole, juz daje podstawe do odpowiedzialnosci karnej za negatywny
wynik dziatalno$ci wszystkich oséb w nim wystepujacych. Teza powyzsza zostala
w sposOéb wyrazny sformulowana w uzasadnieniu wyroku sgdu II instancji.

Podkre§li¢ nalezy, ze koncepcja zrdéwnujgca w sposéb mechaniczny odpowie-
dzialnos$é karng kazdego uczestnika zespolu, bez wzgledu na rodzaj wykonywanej
przez niego czynnosci, nie jest stuszna. Nie znalazla ona takze pelnego, konsek-
wentnego zastosowania w omawianej sytuacji, skoro zarzut popelnienia przestepstwa
polegajacego na nieumyslnym spowodowaniu Smierci czlowieka (art. 152 k.k.) objat
tylko dwie, a nie cztery osoby. Teza ta dala jednak podstawe do pociagnigcia do
odpowiedzialno$ci karnej przez prokuratora, a nastepnie skazania przez sad dwoéch
0os6b bez glebszego wnikniecia w przestanki ich odpowiedzialno$ci z punktu wi-
dzenia prawa karnego.

Warto zaznaczy€, ze we wspblczesnych rozwazaniach filozoficznych bardzo czesto
moZna spotkaé poglad ujednolicajgcy podstawy odpowiedzialnosci czlowieka za
to wszystko, co sie wokoét niego dzieje, Nie odbierajac glebszego sensu filozoficz-
nego i spolecznego takiemu pogladowi, naleiy sie jednak zastrzec przed wprowa-
dzeniem go bez ograniczen w obreb prawa karnego. Zrdwnanie odpowiedzialnosci

2 Sprawa byla rozpatrywana przez Sad Powiatowy w O. jako s3d plerwszej instancji
(Kp 1124/65) i Sad Wojewoddzki dla Woj. W. jako sad druglej instancji (Kr 3131/66).
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karnej wszystkich os6b wystepujacych w zespole bez wzgledu na to, jakiej czyn-
nofci podjal sie poszczegdlny jego uczestnik, prowadzi do wynikéw, ktbére nie
moga byé z punktu widzenia prawa karnego zaakceptowane. Teza, ze ,wszyscy
odpowiadajg w réwnym stopniu za wszystko”, prowadzi do
dwoch skrajnych wynikbw. Z jednej strony obcigza ona pelna odpowiedzialnoscig
poszczegdlnego uczestnika zespolu bez wzgledu na jego wklad w powstanie skutku,
a z drugiej czyni praktycznie niemozliwg realizacje odpowiedzialno$ci. Odp o-
wiedzialno$é wszystkich jest ré6wna brakowi odpowiedzial-
nos$ci. Zdaniem najwybitniejszych polskich prakseologow? tieza, ze ,wszyscy
odpowiadaja za wszystko”, prowadzi do odwrotnych skutkéw w stosunku do tych,
ktére legly u podstaw jej sformulowania. Kazdy bowiem moze liczyé na to, ze
przerzucajgc odpowiedzialnosé na innych uniknie kary dlatego, ze praktycznie rzecz
biorgc nie jest mozliwe pociggniecie do odpowiedzialnos$ci wszystkich, ktoérzy uczest-
niczyli w okre§lonym zespole czynnosci.

Wprowadzenie na teren prawa karnego pojecia ,zespolu” nie uzasadnia bynaj-
mniej powrotu do dawnych koncepcji odpowiedzialno$ci grupy oséb lub zwigzkéw,
jezeli tylko negatywny skutek mial jakikolwiek styk z tymi osobami. Pojecie ,zes-
polu” nie tylko nie eliminuje indywidualnej odpowiedzialnosci wyrostej na zasadzie
subiektywizmu i indywidualizacji, lecz przeciwnie, nadaje tym zasadom glebszy sens.
Ze wzgledu na stale poglebajacag sie specjalizacje, ocena zachowania sie poszcze-
gbélnej osoby jest w wielu wypadkach niemozliwa bez powigzania jej z czynnoscia-
mi oséb, ktére zostaly powolane do wykonania okreslonego zadania.

Rozpatrujae z tego punktu widzenia zachowanie o0s6b, ktbére doprowadzily do
nieumys$lnego spowodowania $mierci pacjentéw w wyniku niewlasciwego sporzg-
dzenia kropléwki, nalezy tu podkreslié przede wszystkim pozycje lekarza, jako
kierownika zespolu, oraz pozycje pielegniarek wykonujgcych jego zlecenia. Wydaje
sie, Ze nie ma podstaw do pociagniecia do odpowiedzialnosci karnej lekarza, ktéry
zlecil wykonanie kroplowki, a nastepnie nadzorowal wykonanie tej czynno$eci. Trud-
no bowiem dopatrzeé¢ sie bledu w zleceniu personelowi pomocniczemu wykonanie
kropléwki. Nie mozna dopatrzyé sie takze bledu w tym, ze nadzorujac czynnosci
personelu pomocniczego, lekarz nie rozpoznal wadliwosci jego postepowania. Jed-
nakze o ile ocena — z punktu widzenia bledu — pierwszej czynno$ci lekarza,
polegajacej na zleceniu wykonania kropléwki, nie nasuwa wiekszej watpliwosci,
o tyle problem ten w odniesieniu do nastepnego czlonu jego zachowania nie jest
juz taki prosty. Stanowisko odrzucajgce w tym drugim wypadku blad lekarski
piera sie na nastepujacym rozumowaniu wyprowadzonym z teorii organizacji.

Czynnosci nadzoru nad zachowaniem personelu pomocniczego nie dotykajag w za-
sadzie tych wszystkich elementéw, ktére naleig do kompetencji zawodowych tego
personelu. Z tego wzgledu lekarz nadzorujgcy wykonanie kropléwki nie byl zo-
bowigzany do szczegélowego sprawdzenia, czy w spos6b wlasciwy zostaly wydane
specyfiki do jej sporzadzenia, czy kroplowka zostala wykonana prawidlowo itp.
Wszystko to nalezalo do kompetencji zawodowo wyszkolonego personelu pomocni-
czego. W konkretnym wypadku czynnosci, ktére wykonaly poszczegdlne pielegniar-
ki — poczawszy od wydania niewlasciwych specyfikOw az do podlgczenia kroplowki
chorym — nie wykraczaly poza zwykle, normalne czynno$ci personelu pomocni-
czego. Nadzor lekarza powinien sie ze swej istoty koncentrowaé na punktach
dzialalnodei personelu pomocniczego, ktore wykraczajg poza umiejetnosei lub kom-
petencje poszczegbélnego uczesinika zespolu medycznego.

3 T. Kotarbifiski, A. Ehrlich, J Zieleniewski: Odpowiedzialno§¢ i wspoi-
sprawstwo, PAN 1963, str. 34 i nast.
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Problemu tego nie mozna inaczej rozwigzaé. Obciazenie bowiem lekarza odpo-
wiedzialno$ciag karng za kazdy negatywny skutek postepowania personelu pomoc-
niczego bylby wyrazem tezy zréwnujacej w sposéb mechaniczny odpowiedzialnosé
karng kazdego uczestnika zespolu lekarskiego za negatywny wynik leczenia.

W doktrynie granice odpowiedzialno$ci karnej kierownika zespotu probuje sig
zakre$lié przez oparcie sie na koncepcji tzw. wzajemnego zaufania kierownika do
zachowania uczestnika zespolu. Jest to zagadnienie ogélniejszej natury. W stosunku
do zespolu lekarskiego problemem tym zajmowal sig J. Sawicki? Autor w swych
pracach bral pod uwage trzy nastepujace stanowiska. Pierwsze opiera si¢ na braku
zaufania kierownika zespolu lekarskiego do personelu z nim wspéipracujacego.
W mysl tej teorii kierownik odpowiada za wszystkie ujemne nastepstwa pracy
zespohu. Drugi kierunek zasadza sie na wrecz odmiennym stanowisku. Polega on
na catkowitym, absolutnym zaufaniu kierownika do oséb z nim wspétdzialajacych
w zespole, jezeli tylko zostaly one zatrudnione zgodnie z kwalifikacjami i wykonuja
czynnodci wchodzace w zakres ich kompetencji. Omawiana koncepcja zwalnia prze-
to kierownika zespolu od odpowiedzialno$§ci, przesuwajac ja ma czlonkéw zespotu.
Wreszeie trzeci poglad, zwany zasadg ,o0graniczonego zaufania”, polega na zaloze-
niu, ze kazdy wykwalifikowany czlonek zespolu wykonuje swe obowiazki rzetelnic.
Zaufanie to trwa tak dlugo, dopdki pewne oznaki w toku pracy, oczywiscie niedo-
puszczalne, zaufania tego nie podwaza. Od tego momentu kierownik {(przetozony)
powinien sie tak zachowywaé, jakby uczestnik zespolu utracit zaufanie.

W mysl tej konecepcji, ktéra legla u podstaw polskiego orzecznictwa sgdowego,
problemu odpowiedzialno$ci nie mozna w sposéb mechaniczny przesunaé w gore
przez obcigzenie przelozonego ujemnymi wynikami pracy zespolu, ktérym kierowal.
Uniemozliwia ona jednocze$nie obcigzenie odpowiedzialno$cig wylacznie wykonaw-
cOw z pominigciem przetozonego.

Nie znaczy to, rzecz jasna, ze postugiwanie sie kryterium ,ograniczonego zaufa-
nia” rozwiewa wszystkie watpliwosci, Dowodem tego sa choéby dwa stanowiska
wyrazone w jednej ze spraw, reprezentowane przez Sad Wojewodzki i Sad Naj-
wyzszy. Zdaniem Sgdu Wojewo6dzkiego przelozony moégl wierzyé w rzetelno$é pracy
pracownikdéw, ktoérzy przez dlugi czas wykonywali w ten sposéb swe czynnoSci, zZe
nie dawali dostrzegalnych oznak naruszenia przez nich obowigzkéw stuzbowych.
Dlatego tez Sgd Wojewoddzki uniewinnil oskarzonego z zarzutu braku nadzoru.
Natomiast Sad Najwyzszy, nie podzielajac powyzszego stanowiska, stwierdzil co
nastepuje: ani dzialanie funkcjonariusza publicznego w dobrej wierze, ani dzialanie
w zaufaniu do podleglego mu personelu nie moze go ekskulpowaé wowczas, gdy
zachowanie jego w ramach obowigzkéw stuzbowych przejawia sie¢ w bezczynnofci
w zakresie czynno$ci nadzorul

Idac po linii rozumowania Sgdu Najwyzszego nalezy dodaé, ze w naszym przyk-
ladzie lekarz nadzorowal wykonywanie zabiegu. Nadzér ten jednak byl zbyt ogélny
i ograniczal sie jedynie do ogblnej obserwacji sposobu wykonania kropléwki, nato-
miast nie objal on swym zasiegiem konkretnych czynnos$ci. Oczywiscie, gdyby lekarz
w ogble nie sprawdzil czynnosci personelu pomocniczego, znalazlby sie w gorszej
sytuacji z punktu widzenia odpowiedzialno$ci karnej. Méglby go spotkaé zarzut
bezczynnos$ci. Inna tez bylaby sytuacja, gdyby lekarz zlecil wykonanie omawianych
czynno$ci niewykwalifikowanemu lub niedo§wiadczonemu personelowi pomocni-
czemu. Tak wiec nalezy doj$é do wniosku, ze prokurator stusznie nie pociggnat

4 J. Sawicki: op. cit, str. 174 i nast. Autor rozwaza to zagadnienie w specjalnym
rozdziale pt.: Odpowiedzialno§é karna lekarza za bledy wspolpracujacego zespotu.

5 Orzeczenie SN z dnia 1.I1.1968 1. II KR 41/68 OSPiKA z. 1111963, poz. 237 (z moja BElosg
zamieszczong tamze).
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do odpowiedzialnosci karnej za nieumys$lne spowodowanie §mierci czlowieka (art.
152 k.k.) lekarza zlecajacego i nadzorujgcego wykonanie kropléwki, skoro w jego
zachowaniu nie mozna dopatrzeé sie bledu lekarskiego, negatywny zas skutek lecze-
nia byl nastepstwem zaniedbania personelu pomocniczego, dzialajacego w granicach
wilasnych kompetencji.

Niestusznie natomiast zostala poza zasiegiem odpowiedzialnosci karnej siostra
oddzialowa, ktéra wydala niewlasciwie specyfiki do sporzadzenia kroploéwki. Jej
obowigzkiem bylo kazdorazowe sprawdzenie zgodno$ci wydanych przez nig specy-
fikow ze zleceniem lekarskim. Blagd ten nie zostal skorygowany przez nastepna
osobe wystepujacg w zespole. Niewykrycie bledu wystepujacego w czynnosci po-
przednika obcigza kazdego nasiepnego uczestnika zespolu, ktéry wtigcza sie do kon-
tynuowania rozpoczetej juz czynnosci w ramach funkcjonowania zespotu.

Oceniajac z tego punktu widzenia zachowanie pielegniarki-uczennicy, ktéra tylko
pomocniczo przylgczyla sie do wykonania zabiegu, nie mozna sie dopatrzyé w jej
czynnosciach bledu. Przeniesienie tacy z butlami mie moze byé w ogbéle pod tym
katem widzenia rozpatrywane, natomiast jesli chodzi o wktucie igiel do Zyt pacjen-
ta, to bylo ono wykonane prawidlowo. Dlatego tez skazanie pielegniarki-uczennicy
byto wadliwe, bo nie mialo podstaw prawnych.

Na podkreslenie zastluguje fakt, ze zachowanie pielegniarki sporzgdzajacej krop-
l6wke uzyskalo znamie nieprawidlowos$ci tylko na skutek niesprawdzenia czynno$ci
swej poprzedniczki. Stwierdzenie to wskazuje na to, ze uczestnik zespotlu
ma obowigzek nie tylko wykonania wlasnej pracy, lecz réw-
rniez dokonania kontroli zachowania swego poprzednika w
zespole, choéby obowigzek ten nie byl ujety w forme jakich-
kolwiek polecen czy zarzgdzen.

Biad zapoczatkowany w pierwszej fazie zespolowego dzialania zostal wskutek
braku kontroli uirwalony i przeniesiony na nastepne stadia czynno$ci zespolu.
Z tego faktu powstajg tez okreSlone obowigzki dla jego uczestnikéw. Uczestnik
zespolu, wlaczajgc sie do rozpoczetego juz dzialania, ma obowigzek sprawdzi¢ za-
chowanie sie swego poprzednika.

Nalezy podkreslié, ze zasada ograniczonego zaufanid, ktéra legla u podstaw
zakre$lenia obszaru odpowiedzialno$ci karnej kierownika zespolu za bledy personelu
mu podporzagdkowanego w procesie pracy, nie moze mieé zastosowania woéweczas,
gdy okreslamy odpowiedzialno§é karng poszczegblnego uczestnika zaspolowej dzia-
lalnosci na szczeblu wykonania zleconego zadania. Tak wigc zasada braku
zaufania do czynno$ci poprzednika bez wzgledu na jego doswiadczenie i kwali-
fikacje, a nie zasada =zaufania obowigzuje na szczeblu wykonywania
wspllnego zadania. Wspéluczestnik czynu ma zatem obowigzek kazdorazowego
sprawdzenia, w jakim stanie wykonawstwa otrzymal do dalszego kontynuowania
rozpoczete zadanle. .

W zwigzku z tym nalezy podkre$lié, co nastepuje. Rézina jest funkcja zasady
zaufania w regulacji odpowiedzialno$ci karnej za negatywny skutek zespolu me-
dycznego w zalezno$ci od rodzaju czynnosci wykonywanej w tym zespole. Zasada
ograniczonego zaufania odnosi sie do tego czlonka zespolu, ktéry wykonywal w nim
funkcje zlecajace poszczegélne czynnos$ci (np. wykonanie kropléwki) lub funkcje
kierownicze. Natomiast czlonkowie powolani do wykonania okreslonego zadania
(np. wykonania kropléwki) kierujg sie w stosunku do siebie zasadg braku
zaufania. Oznacza to obowigzek sprawdzenia kazdoczesnej czynnosci swego poprzed-
nika w zespole wykonawczym przed wykonaniem w nim wlasnego dzialania.

Na ten problem zwraca sie uwage w sposOb szczegblny w teorii organizacji
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i prakseologii. Zdaniem E. Lipinskiego® nadz6r wykonywany przez poszczegblnego
uczestnika zespotowego dziatania (zwany inaczej samokcntrolg) speinia najistotniej-
sza role w zapewnieniu prawidlowosci zespolowego dzialania, pcdzielonego coraz
bardziej ze wzgledu na specjalizacje. Nikt nie jest w stanie tak oceni¢ wiasciwosci
dzialania, jak sam uczestnik czynu. ‘

Kontrola ex post z mnozeniem jej i rozbudowa w réznych instancjach kontrol-
nych czesto zaciemnia obraz rzeczywistego stanu i komplikuje wiele probleméw
w sposOb uniemozliwiajgcy ich wlaSciwe rozstrzygniecie. W miare poglebiajgcej sig
specjalizacji samokontirola nie tylko nie ginie, lecz przeciwnie, jeszcze bardziej sie
uwydatnia, wkracza w te elementy zespolowego dziatania, ktére w wyniku coraz
to wiekszej specjalizacji zostaly wylaczone spod Dbezposredniego wykonawstwa
poszczegblnego uczestnika czynu, tkwigc jednakze w nim w sposéb
integralny jako znamie rozczlonkowanego wspélnego za-
dania,

Zagadnienie to inaczej sie ksztaltuje, gdy mamy do czynienia ze zwigzkiem zespo-
16w. Gdyby wiec w omawianym wypadku zamiast kropléowki, ktéra byla sporza-
dzona na miejscu w szpitalu, zastosowano blednie sporzgdzong kropléwke uzyskang
jako gotowy preparat, to wobweczas negatywny skutek tak sporzadzonej kroplowki
nie obcigzalby zespolu pielegniarskiego. W tym ostatnim wypadku odpowiedzial-
no$¢ przesunelaby sie na zespél sporzadzajgcy kropléwke, chyba e przed zasto-
sowaniem gotowego preparatu nalezalo sprawdzié jego przydatnosé.

Jezeli blad nie moze byé sprecyzowany pod adresem konkretnej osoby, to wow-
czas moze wchodzié w rachube jedynie odpowiedzialno$é cywilna; a w wypadku
lekarza — odpowiedzialno§¢é Skarbu Paastwa. W doktrynie prawa cywilnego tak
ujeta wine nazywa sig wing bezimienna.’ Pojecie winy bezimiennej jest
obce nauce prawa karnego, w ktérej wina musi dotyczyé zindywidualizowanego
czynu i zindywidualizowanego bledu, dajgcego sie sprecyzowaé pod adresem kon-
kretnej osoby.

W konkluzji nalezy stwierdzié, co nastepuje. Zlgczenie w ramach jednego zespolu
lekarskiego dwoéch réznych oddzielajacych sie od siebie faz sprawia, ze blad po-
przednika obciaza odpowiedzialnoscig karna uczestnika wystepujacego w kolejnej
fazie czynno$ci. Ma to miejsce jednak tylko wtedy, gdy uczestnik zespolu, wiaczajac
sie w tok czynno$ci, nie sprawdzit prawidlowosci postepowania swego poprzednika.

Natomiast sprawa przedstawia sig inaczej, gdy w wyniku pcdzialu pracy jedno-
lita ze swej istoty czynno$é zostanie w taki spos6b podzielona, ze w poszczegblnych
fragmentach jest wykonywana przez rézne oddzielone od siebie zespoly. W takich
warunkach nie istnieje mozliwo$é bezposredniego sprawdzenia gotowego wyrobu,
ktéry jest scalony efektem dzialania odrebnego zespoiu (np. farmaceutycznego).
Stad tez w teorii organizacji i prakseologii podkresla sie, Ze im bardziej proces
pracy ulega specjalizacji, w tym wiekszym stopniu efekty tak podzielonego pro-
cesu technologicznego oddalaja sie od konkretnego czlowieka i w konsekwencji tym
trudniej jest sprecyzowaé odpowiedzialno$§é karng. Wspédlczesna epoka charaktery-
zuje sie tym, ze w réwnym stopniu tak wynalazki jak i bledy nie sg juz rezulta-
tem dzialania poszczegélnej osoby, ale calego zespolu oséb. Dlatego udogodnienia,
ktére niesie wspoélczesny postep techniczny, prowadzié moga do tego, ze stanie sie
niemozliwe zindywidualizowanie odpowiedzialnosci za negatywne nastepstwa biedu,
ktérego zasieg moze byé uwielokrotniony w zespolowym dzialaniu, jezeli tylko nie

¢ E. Lipinnskd: Centralizacja { decentralizacja decyzji ekonomicznych (w:) Przedsie-
biorstwo w polskim systemle spoleczno-ekonomicznym (red. J. Lenart), PWE 1967, str. 133.

7 Blizej 0 winie bezimiennej — por.: Praca zbiorowa pt.: Kodeks cywilny — Komentarz,
Wyd. Prawn, 1972, str. 998 i 999,
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zostanie on ujawniony, zostanie za$§ powtdérzony w setkach, tysigcach, a nawet
milionach niebezpiecznych egzemplarzy.

W filozofii problem ten sprowadza sie do tzw. alienacji, przez ktérg rozumie
sie takg forme oddzielenia wytworéw od czlowieka, w ktorej biora one goére nad
jego postepowaniem. Twory te wymykajac sie spod kontroli ich wytworcéw, wply-
waja jednoczesnie — w sposéb przesadzajgcy — na losy czlowieka. W nauce pra-
wa karnego ten obszar dzialania, ktéry wymyka sie spod indywidualnej kontroli,
uznaje sie za ryzyko uchylajgce odpowiedzialno§é karng. Spoleczensiwo bowiem
nie moze akceptowaé jedynie korzysci, ktére niesie ze soba podzial pracy, i musi
zdawaé scbie sprawe z niebezpieczenstw stad wynikajgeych.?

3. Obecnie zostang przedstawione sytuacje, w ktoérych czynno$¢ lecznicza jest
wykonywana przez zesp6l lekarzy bez udziatu personelu pomocniczego.

Dla zobrazowania tego zagadnienia zostanie przytoczony stan faktyczny pewnej
sprawy karnej, w ktorej zasadniczym problemem bylo udzielenie odpowiedzi na
pytanie, czy i ktérzy z pigciu lekarzy udzielajgcych kolejno porady w ramach po-
gotowia ratunkowego dopuscili sig bledu sztuki lekarskiej,

Sad Najwyzszy w orzeczeniu z dnia 16.1.1974 r. III KR 311/73 rozwaza} odpowie-
dzialno$é karng lekarzy, ktorzy kolejno udzielali pacjenice blednej porady lekar-
skiej, powodujgc pogorszenie sie jej stanu zdrowia do tego stopnia, ze pdiniejsze
przewiezienie chorej do szpitala nie zdolalo juz uratowaé jej Zycia.

O powodzeniu leczenia decydujg umiejetnosci nie tylko poszczegbdlnego lekarza,
lecz catego zespolu lekarskiego, z ktérym pacjent styka sie w czasie choroby. Wie-
1o§é lekarzy, z ktébrymi pacjent ma do czynienia, jest nie tylko nastepstwem specja-
lizacji, ale takze konsekwencja spolecznego podzialu pracy, jakiemu podlegajg
lekarze zatrudnieni w okreélonej jednostce czasu. Z tego wzgledu opieke nad
chorym przejmujg ci lekarze, ktérym wypada dyzur. Przejecie do leczenia chorych
nastepuje przez wglad do dokumentu odzwierciedlajacej przebieg choroby. Taki
podzial pracy jest nieunikniony. Fakt ten powinien byé zawsze brany pod uwage
przy okreS$laniu bledu lekarskiego.

Na tle wzmiankowanego orzeczenia sgdowego z dnia 16.1.1974 r. naleizy stwier-
dzié, ze lekarz pogotowia ratunkowego jest powolany do stawiania diagnoz tylko
w sprawach oczywistych i nie wymagajgcych do rozpoznania choroby glebszego
badania. W trudniejszych przypadkach jego kompetencje ograniczaja sie iylko do
rozpoznania stopnia niebezpieczenstwa grozgcego choremu. W zaleznosci od sytuacji
lekarz pogotowia powinien skierowaé chorego do szpitala lub kliniki. Ze wzgledu
na brak wiadomo$ci specjalistycznych i odpowiedniej aparatury medycznej nie
mozna zgdaé od lekarza pogotowia ratunkowego, by w kazdym przypadku postawit
wiasciwg diagnoze.

Rozpoznanie choroby i okreélenie niebezpieczenistwa — to dwie rézne rzeczy.
Ta druga sytuacja moze byé sprecyzowana na podstawie autopsji lub informacji
o stanie zdrowia pacjenta i przebiegu schorzenia, wskazujgcych na utrzymywanie
sie lub poglebianie stanu chorobowego zagrazajacego zyciu.

Do lekarza pogotowia ratunkowego nalezy pierwsza decyzja diagnostyczna, ale
tylko co do sposobu leczenia: w domu, w przychodni czy w szpitalu. Na tym tle
mozna uznaé za zasadne stanowisko Sadu Najwyzszego uwalniajace od odpowie-
dzialnosci karnej lekarza, ktdéry po pierwszym wezwaniu pogotowia ratunkowego
nie rozpoznal u chorej stopnia niebezpieczenstwa grozgcego pacjentce i blednie po-

8 Obszernie] na ten temat pisze w swej pracy: Odpowiedzialno$é karna za niewlaSciwe
wykonanie nadzoru w zespolowym dziataniu, Warszawa 1972 (problemowi temu poswigcam
w szczegblnoSci uwage w rozdziale IV).
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przestal na leczeniu domowym. Powstajg juz jednak watpliwosci co do uwolnienia
od odpow:edzialnosci karnej lekarza, ktéry jako drugi stawit sie¢ — w ramach
pemocy pogotowia ratunkowego — i podtrzymal blednie postawiong diagnoze przez
swego poprzednika. Zbyt daleko posuniete zaufanie do prawidiowo$ci diagnozy
swego poprzednika, a w wyniku tego minimalizacja niebezpieczenstwa grozgcego
zyciu kobiety, w $wietle opisanych w wyroku objawéw, ktéra kilka dni temu
urodzila dziecko, nie mialy uzasadnienia. Zaufanie do prawidlowosci diagnozy
swego poprzednika, eliminujgce wiasne rozpoznanie choroby i niebezpieczenstwa
zagrazajacego zyciu kobiety w konkretnym wypadku, sprawilo, iz postepowanie
lekarza uzyskalo znamie bezprawnosci kryminalnej.

Jeszeze za$ bardziej zachowanie sie nastepnych lekarzy zglaszajgcych sie w do-
mu chorej na kolejne wezwania pogotowia ratunkowego nie nasuwa zadnych watpli-
wosci z punktu widzenia ich nieprawidlowosci. Postepowanie ich §wiadczylo o duzej
niekompetencji w ocenie stanu niebezpieczenstwa dla czlowieka oczekujgcego odpo-
wiedniej interwencji lekarskiej. Nalezy przy tym mocno podkresli¢, iz blad nie
polegat na postawieniu blednej diagnozy, lecz na zbagatelizowaniu niebezpieczen-
stwa grozgcego pacjentce, niebezpieczenstwa, ktoére mogio byé rozpoznane nawet
przez osoby nie majgce medycznego wyksztalcenia. Swiadczy o tym zachowanie
rodziny chorej, ktéra wobec naglosci pogarszania sie sytuacji chorej zwracala sie
nie do lekarza w normalnym trybie, a tylko do pogotowia ratunkowego, wzywajac
je w krotkich odstepach czasu az 5-krotnie. Argument podnoszony w rewizji na
korzyé¢ oskarzonych lekarzy, ze nie posiadali oni odpowiedniej wiedzy, niezbednej
do prawidlowego rozpoznania choroby, nie moze ich usprawiedliwiaé.

W omawianej sprawie zespél! lekarzy majacy kontakt z pacjentkg byl zupelnie
przypadkowy i dlatego kazdy z kolejnych lekarzy powinien byl od samego poczatku
przeanalizowaé¢ objawy i zastosowaé $rodki niezbedne do ich neutralizacji. Konty-
nuowanie rozpoczetego leczenia przez poprzednika moze mieé¢ tylko wtedy miejsce,
gdy zastosowanie przepisanych s$rodkéw w konkretnym wypadku wywarlo oczeki-
wany skutek w opanowywaniu choroby. Gdy jednak choroba przybierala coraz
wieksze rezmiary, nawigzywanie do sposobéw zastosowanego juz leczenia i konty-
nuowanie go w dalszym ciggu nalezy uznaé za biad sztuki lekarskiej, znamionujgcy
bezprawno$é¢ takiego postepowania. W kazdym razie nie mozna bylo powolywaé sie
w omawianej sytuacji na zasade zaufania do wiedzy, zdolnos$ci czy tez rzetelnosci
poprzednika. Nieskuteczno$é przyjetego sposobu leczenia obalala mozliwosé powo-
tywania sie na te zasade i nakazywala koniecznos$é szybkiej zmiany sposobu do-
tychczasowego leczenia oraz ponownego postawienia diagnozy co do stopnia nie-
bezpieczenstwa zagrazajgcego zyciu kobiety.

Dalszym istotnym zagadnieniem jest to, czy i w jakim stopniu lekarz zwigzany
jest koncepcja i sposobem leczenia jedynie dlatego, ze podjal ja lekarz bardziej
do$wiadczony lub o wyzszym statusie pracownika medycznego (dr medycyny, do-
cent, profesor nadzwyczajny, zwyczajny). Rczwigzanie tej kwestii nie jest bynaj-
mniej latwe. Teoretycznie rzecz oceniajge, lekarz o diuzszym stazu lub o wyziszym
statusie pracownika medycznego powinien mieé wigksze mozliwo$ei w ustaleniu pra-
widilowej diagnozy i okre$leniu sposobu leczenia. Praktycznie jednak sprawa moze
sie przedstawiaé zupelnie inaczej. I wtedy powstaje problem, czy i w jakim zakresie
rozpoczety proces leczenia przez pracownika o wiekszym dos$wiadczeniu lub wyz-
szym statusie pracownika medycznego wiaze lekarza, ktéry wilgcza sie do leczenia
tylko ze wzgledu na przyjety spoleczny proces pracy, jezeli nie legitymuje sie on
ani takim dlugim do$wiadczeniem, ani tez odpowiednio wysokim stopniem nauko-
wym. W praktyce sadowej byla rozstrzygana sprawa, w ktoérej lekarza uznano za
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winnego nieumys$lnego spowodowanis §mierci cziowieka dlatego, Ze obejmujgc dy-
zur na oddziale chirurgicznym nie podjat decyzji o wykonaniu ponownej operacji
pacjenta, ktérego przedtem operowa: na tarczyce lekarz z tytulem docenta. Biad
w konkretnym wypadku polegal na zastosowaniu przez tego ostatniego wadliwych
drenéw. Otéz fakt, ze operacji dokonat docent i w pewnym sensie przeloiony
lekarza pelnigcego dyzur nad chorym operowanym, nie zezwolil lekarzowi dyiur-
nemu na krytyke sposobu operacji i zalozenia przez niego nieodpowiednich drenéw
mimo §wiadomosci koniecznosci dokonania powtérnego zabiegu operacyjnego. Lekarz
dyzurny ograniczyl sie do zwyklych czynnosci kontrolujgcych stan chorego. Do inter-
wencji wlgczy! sie dopiero po stwierdzeniu stanu krytycznego, ale decyzja o przepro-
wadzeniu ponownej operacji byla juz spéiniona. Przewiezienie chorego do klinikinie
bylo juz w stanie odwr6cié negatywnych skutké4w pierwszej operacji (sprawa roz-
patrywana przez S. R. w W. IX Kp 895/77).

Przedstawiony wyiej problem jest niezwykle skomplikowany. Wydaje sie, ze
lekarz obejmujgcy opieke nad chorym w czasie dyiuru nie moze sam dokonaé
korektury diagnozy, czy tez podjaé decyzji w sprawie ponownego przeprowadzenia
operacji. Lekarz pelnigcy dyzur, jesli stwierdzi, ze diagnoza czy tez operacja nie
jest w danym wypadku wilasciwa, powinien swe spostrzezenia przedstawié temu
lekarzowi, ktoéry przedtem badal juz chorego i powzigl pewne decyzje, albo tez
ordynatorowi oddzialu. Podkreslié tu trzeba z naciskiem, Ze kazdy lekarz ma pelne
uprawnienia w dziedzinie wykonywania czynno$ci leczniczych i wcale go nie elimi-
nuje od wykonywania czynnodci korygujacych fakt, iz pierwotne decyzje w sprawie
chorego podjal lekarz o dluiszym stazu lub wyzszym statusie pracownika me-
dycznego. W zakresie wykonywania czynnos$ci leczniczych decyduje rzeczywista
wiedza i umiejetnosci, a nie hierarchia tytutéw czy do$wiadczenie, ktbére nie
zawsze idg w parze z rzeczywista wiedzg i zdolnoSciami. Niezgloszenie swych
spostrzezen przez lekarza, obejmujacego dyzur w ramach spolecznego podzialu
pracy w sluzbie zdrowia, co do wadliwoséci sposobu leczenia sprawia, ze lekarz nie
wypelnil prawidlowo swego obowigzku w stosunku do pacjenta, bedacego pod
jego opieka w czasie dyzuru; moze to stanowié jedna z przeslanek okreslajacych
odpowiedzialno$é karng za pogarszajgcy sie stan chorego i za negatywne dalsze
skutki w dziedzinie jego zdrowia lub zycia.

Uklady w zespole pomiedzy lekarzami, jakie powstaly ze wzgledu na spoleczny
podzial pracy w sluzbie zdrowia, mogg wywolaé w sprawie zglaszania uwag na
temat postepowania przelozonego podobne opory, jakie istnieja w stosunkach czysto
administracyjnych. W tej ostatniej sytuacji pracownik o nizszym statusie w hie-
rarchii stuzbowej moze czué sie zwigzany poleceniem'przeloionego, mimo Ze ocenia
g0 w spos6b negatywny z punktu widzenia dobrej roboty. W stosunkach admini-
stracyjnych pracownicy sg jednak zwigzani poleceniami swych przelozonych, a uchy-
bienie temu poleceniu moze rodzié dla nich negatywne skutki w dziedzinie prawa
pracy. W zespole medycznym nie mozna jednak przyja¢ takiej zalezno$ci. W pro-
cesie leczenia biorg udzial na kaidym szczeblu leczenia wykwalifikowani pracow-
nicy, ktérzy powinni kierowaé sige tylko dobrem pacjenta. Pracownicy ci sa zobo-
wigzani do czynienia swych uwag na temat skutké6w dotychczasowego leczenia,
jezeli nasuwa ono uzasadnione zastrzezenia i mogloby byé w pore odpowiednio
skorygowane.

Powyzsze rozwazania mialy na celu wykazanie, w jaki sposéb ksztaltuje sie
zakres obowigzku poszczegblnego uczestnika zespolu powolanego do wykonywania
okreslonego zadania ze wzgledu na organizacje siuzby zdrowia, specjalizacje perso-
nelu medycznego i spoleczny podzial pracy.
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4, Drugim waznym problemem indywidualizujagcym odpowiedzialno§é poszczeg6l-
nego uczestnika zespolu medycznego jest ustalenie, czy zachodzi zwiazek przyczy-
nowy pomiedzy konkretng czynnoscig (w postaci dzialania lub zaniechania) a nega-
tywnym skutkiem podpadajgcym pod przepisy ustawy karnej.

W mysi koncepcji prezentowanej w orzecznictwie Sgdu Najwyzszego problem
zwigzku przyczynowego nalezy rozstrzygaé przez oparcie sie na teorii conditio sine
qua mon, znanej 'w nauce prawa karnego jako teoria warunkowosci lub ekwiwalen-
cyjna. Tak wigc zgodnie z orzeczeniem SN z dnia 5.VI.1968 r. KR 92/68 (,Ruch
Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny”, nr 3/1969, str. 356) w sytuacji, gdy lecze-
nie bylo wadliwe, a w spowodowaniu skutku Smiertelnego wspéldzialaly jeszcze
inne przyczyny, nawet niezalezne od zachowania ‘lekarza, to okolicznosé ta nie
rozrywa zwigzku przyczynowego miedzy dzialaniem lekarza a $miercig pacjenta.
Zwigzek przyczynowy istnieje takie wéwczas, gdy dzialanie sprawcy bylo przynaj-
mniej jednym z warunkéw, bez ktérego skutek Smiertelny by nie nastgpil.

W orzeczeniu tym zostata sformulowana teza, wedlug ktérej problem, czy istnieje
zwigzek przyczynowy pomiedzy zachowaniem poszczegélnego uczestnika zespolu
medycznego a skutkiem, nalezy rozwigzywaé¢ na podstawie analizy sytuacji wyka-
zujgcej, jak rozwijaloby sie zdarzenie, gdyby w pochodzie przyczyn brakowalo
zachowania czlowieka wocenianego z punktu widzenia odpowiedzialno$ci karnej.
Jezeli mimo braku jego czynno$ci pochéd ten rozwijalby sie dalej w tym samym
kierunku, to zachowanie jego nie jest przyczynowe w stosunku do skutku.

Na tej podstawie odpada odpowiedzialno$é karna. Je$li brak jest zwiazku przy-
czynowego pomiedzy zachowaniem czlowieka a skutkiem, brak jest réwniez pod-
staw do odpowiedzialno$ci karnej.

Oceniajgc na tej podstawie zachowanie uczestnikéw zespolu medycznego, ktérego
zadaniem jest wykonanie kropléwki i podiaczenie jej do organizmu pacjentéw,
nalezy w odniesieniu do czynno$ci kaidego z uczestnikéw przeprowadzi¢é nastepu-
jgce rozumowanie: co by bylo, gdyby lekarz nie zlecit wykonania kropléwki? Na
pytanie to latwo jest udzielié odpowiedzi. Eliminujac zachowanie sie lekarza,
eliminuje sie automatycznie dalszy pochdéd przyczynowy w postaci wydania wadli-
wych lekéw, sporzadzenia kroploéwki z niewlaSciwych skladnikéw itp. Tak wiec
pomiedzy zachowaniem lekarza a dalszym rozwojem wydarzen istnieje zwigzek
przyczynowy. Odpowiedzialno§é lekarza odpada jednak ma innej zasadzie. Ustalono
bowiem, ze czynno$¢ jego byla przeprowadzona lege artis, a zatem nie wkroczyla
w teren zakazany przez ustawe karng. Wywolany przez te czynno$é zwigzek przy-
czynowy nie wprowadza zachowania lekarza w orbite odpowiedzialnosci karnej.

Podobne pytanie nalezy postawié w stosunku do kazdej nastepnej czynnoSci
ustalonej w pochodzie przyczynowosci. A wiec co by bylo, gdyby siostra oddzialo-
wa sprawdzila, jakie wydaje specyfiki do sporzadzenia kropléwki. Wykonanie
obowiazkéw przez siostre oddziatowg przesgdziloby o prawidowym wykonaniu obo-
wigzkoéw przez wszystkich pozostalych uczestnik6w zespolu medycznego. To wiaénie
jej czynno$é zapoczatkowala niebezpieczny dla zdrowia pochéd przyczynowo$ci. Py-
tanie to prowadzimy dalej — a wigec co by bylo, gdyby siostra majgca obowigzek
sporzadzenia kroplowki sprawdzila, jakie uzyskala specyfiki do jej sporzadzenia.
Odpowiedz takze w tym wypadku jest latwa. Gdyby siostra sporzadzajaca kropléw-
ke sprawdzila, jakie otrzymala specyfiki, przerwalaby mniebezpieczng wigZ przy-
czynowg dla czlowieka. Potwierdzenie bledu swej poprzedniczki wskutek braku
czynnos$ci sprawdzajacej rzetelno$é poprzedniego dzialania jest jednoznaczne z po-
pelnieniem bledu przez osobe, ktéra w ten sposéb wkracza w zapoczatkowane juz
ogniwo zwigzku przyczynowego z kierunkiem w strone niebezpieczenstwa dla zdro-
wia i zycia pacjentow. Wreszcie gdyby siostra-uczennica sprawdzila, z jakich spe-

5 — Palestra
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cyfikbw sporzagdzona jest kropléwka, moglaby zatrzymaé to niebezpieczne dla
zycia ludzkiego dzialanie. Tak sie jednak nie stato. W ten spos6b czynnosé siostry-
-uczennicy stanowila ostatnie ogniwo niebezpiecznego dzialania, kiére spowodowatlo
Smieré pacjentéw. Zachowanie sie tej siostry-uczennicy bylo wiec tez przyczynowe.
Powstaje tylko pytanie, czy bylo ono bezprawne i zawinione.

Ostatnie pytanie z zakresu przyczynowosei nalezy odnieSé do czynno$ci lekarza,
ktéory zlecil wykonanie kropléwki i sprawdzil wykonanie tego zlecenia, wizytujac
chorych po podlgczeniu kroplowki do ich organizmu. Udzielenie odpowiedzi na
to pytanie nie jest juz takie latwe. Interwencja lekarska udzielona po kilku nas-
tepnych minutach okazala sie bezskuteczna. Dlatego pytanie: co by bylo, gdyby
lekarz sprawdzil, z jakich skladnikéw jest sporzadzona kropléwka, uzaleznione jest
po pierwsze od tego, jak dalece zaawansowany by! proces zatrucia organizmu
chorych przez podigczenie plynu z niewladciwych skladniké4w, a po drugie w sto-
sunku do tego lekarza powstaje zasadnicze pytanie, czy mial on obowigzek weczes-
niejszego sprawdzenia przez siebie zadania, jakie zlecil zespolowi medycznemu.

OdpowiedZ na pierwsze pytanie jest uzaleiniona od stwierdzenia stopnia za-
trucia organizmu w momencie wej§cia lekarza do sali chorych. Natomiast kwestia
zakresu obowigzku kierownika zespolu sprawdzenia zleconych czynnosci zespolowi
medycznemu zostala juz wyzej omodwiona. Z zasad, na ktérych opiera sie organi-
zacja i kierowanie pracg zespoiu wykwalifikowanego, wynika, ze kierownik nie
- ma obowigzku kontrolowania kazdej czynnos$ci wykwalifikowanego personelu po-
mocniczego. Z tego wzgledu brak jest podstaw do formulowania odpowiedzialno$ci
karnej za negatywny skutek dziatania zespolu pomocniczego mimo stwierdzenia, ze
istnieje zwiazek przyczynowy pomiedzy jego zachowaniem a skutkiem. Lekarz zle-
cajgcy wykonanie kropléwki wyspecjalizowanemu zespolowi medycznemu i wyko-
nujacy nastepnie czynno$é polegajacg mna sprawdzeniu wykonania tego zlecenia
przez ocene prawidlowos$ci podigczenia kropléwki do Zyl pacjentéw,wykonal pra-
widlowo swe zadanie. Nie mial on dalszego obowigzku sprawdzenia kazdej czyn-
nosci wyspecjalizowanego zespolu medycznego. Z punktiu widzenia organizacji stuzby
zdrowia wprowadzenie takiego obowigzku przekreflaloby sens spolecznego podzialu
pracy, gdyby kazdy kierownik musial rozpoczynaé swe dzialanie od kontroli prawi-
dlowoSei wszystkich czynno§ci wykonanych przez wyspecjalizowany zesp6l. Nie
oznacza to jednak, ze lekarz nie moze ponosi¢ odpowiedzialno$ci z innego tytutu
(ale nie za wywolanie skutku $miertelnego), jak np. za wadliwg organizacje pracy
pomocniczego personelu; wtedy jednak ocena prawna przesunelaby sie z przestepstw

przeciwko zyciu na przestepstwa sluzbowe lub na odpowiedzialnosé tylko dyscypli-
narng.

Funkcja zwigzku przyczynowego ma takze istotne znaczenie dla okreélenia od-
powiedzialnosci takiego uczestnika zespolu medycznego, kibry wigcza sie tylko do
pewnego fragmentu leczenia ze wzgledu na spoleczny podzial pracy {(np. objecie
dyzuru w szpitalu, zlozenie wizyty u chorego, ktéry byl juz poprzednio leczony
przez innego lekarza, itp). Ustalenie w tych warunkach poczatkowego dzialania
kazdego lekarza wlgczajgcego sie w proces leczenia ma istotne znaczenie. Przy-
czynowe dzialanie w stosunku do skutku bedzie mialo miejsce tylko wowezas, gdy
lekarz wstepujacy w rozpoczety proces leczenia przedluzyt wadliwo§é leczenia,
potwierdzajgc blad poprzednika, Natomiast jezeli lekarz, wlgczajac sie fragmenta-
rycznie w proces leczenia, zauwazyl i skorygowal ten blad, to brak bedzie podstaw
do przyjecia zwiazku przyczynowego miedzy jego zachowaniem a skutkiem. To samo
odnosi sie¢ do przypadku, gdy korektura blednego sposobu leczenia nie byla juz zdol-
na odwréci¢ negatywnych zmian wyniklych z blednego sposobu leczenia lub gdy
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zostala ona odrzucona w nastepnym etapie leczenia. Plynie stad wniosek, Ze istnieje
obowigzek Scistego ustalenia nie tylko faktu uczestniczenia w zespole leczniczym, ale
takze okreslenia poszczegblnych czynnosci w laicuchu przyczynowym doprowadzajg-
cym do okre§lonego skutku i w ten sposéb zindywidualizowania zakresu odpowie-
dzialno$ci i kwalifikacji czynu odrebnie w stosunku do kazdego uczestnika zespolu.

5. Przechodzgc teraz do oméwienia podstawy odpowiedzialno$ci karnej uczestnika
zespolu medycznego, jaka jest wina, nalezy stwierdzié, co nastepuje. Negatywny
skutek w zakresie ochrony zycia lub zdrowia jest wywolany najcze$ciej w grani-
cach nieumys$lnosci; nierzadko stanowi on nawet nastepstwo czynno$ci lekar-
skiej bedacej poza wszelkg wing. Wykorzystanie prakiyki lekarskiej do po-
pelnienia przestepstwa umy$lnego (zabéjstwa bagdZz uszkodzenia ciala) nalezy
do wyjatkéw.? Do odosobnionych zatem sytuacji malezy zaliczyé sprawe, w ktoérej
lekarka zostala pociggnieta do odpowiedzialno$ci karnej za zabdjstwo, a pielegniarke
uniewinniono w nastepujacej sytuacji: Bezpo$rednio po sztucznie wywolanym
przedwczesnym urodzeniu dziecka (w szoéstym miesigcu cigzy) lekarka polecila asy-
stujacej jej pielegniarce owinigcie noworodka w lignine i umieszczenie go w lazien-
ce, w ktérej umieszczano — po spedzeniu plodu — martwe plody. Pielegniarka nie
wykonala jednak tego polecenia i zglosila ten fakt ordynatorowi oddziatlu ginekolo-
gicznego. Prokuratura zakwalifikowala czyn lekarki jako naklanianie do zabljstwa
s(art. 18 w zw. z art. 148 kk.). Sad pierwszej instancji skazal ja nie za podzeganie
do zabdjstwa zgodnie z kwalifikacjg aktu oskarzenia, lecz za narazenie czlowieka
na niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia (art. 160 k.k.). Sad Najwyzszy uwol-
nil lekarke od odpowiedzialno$ci karnej na =zasadzie tzw. czynnego zalu (art.
12 k.k.) ze wzgledu na to, ze po wykryciu czynu wykazata wiele troski i umiejet-
noSci niezbednych dla utrzymania dziecka przy iyciu (wyrok I K 167/62 z 11.XII.
1963 r1.).

Sprawa ta ma do$é istotne znaczenie, bo wskazuje na to, Ze uczestnik zespolu
medycznego o nizszym statusie pracownika medycznego nie jest zwiazany polece-
niem pracownika medycznego o wyzszym statusie, jezeli wykonanie tego polecena
prowadzi do przestepstwa. Sprawa nie zawsze jednak przedstawia sie tak jasno,
jak w opisanym wyzej przypadku.

Nie nalezy zapominaé, ze obecnie lekarze uwiklani sg w wiele sytuacji, ktérych
jednoznaczna ocena z punktu widzenia prawa jest bardzo trudna. Dotyczy to
np. postawy lekarza wobec nieuleczalnie chorej i bardzo cierpigcej osoby (euta-
nazja — ortotanazja). Obecnie szpital stal sie miejscem, w ktébrym umieszcza sie
ludzi nieuleczalnie chorych i dlatego lekarze bardzo czesto stoja przed nastepuja-
cym dylematem: czy podtrzymywaé wegetatywne zycie czlowieka, mie rokujacego
zadnej madziei na przywrécenie sprawno$ci organizmu, czy tez powstrzymaé sie
od tych czynnosci przedtuzajgeych to zycie i zezwoli€ ma wezesniejsza §mieré (orto-
tanazja). Omawiajgc to zagadnienie w stosunku do podtrzymywania zycia potworka,
I. Andrejew 1 twierdzi, ze nie ma zadowalajacego wyjscia innego poza utrzymaniem
w mocy zakazu unicestwienia zycia kazdego czlowieka i jednoczes$nie oportunistycz-
nym przymykaniem oczu na zgodne z sumieniem lekarza wyjatki. Jest to wska-
z6wka praktycystyczna, stawiajgca lekarza w jeszeze trudniejszej sytuacji, gdyz
w konkretnym wypadku caly problem zostaje przerzucony na jego sumienie, mie

9 Umyslne unicestwianie zycia czlowieka lub jego okaleczanie mialo miejsce W czasie
okupacji hitlerowskiej. Sprawy te opisywane sg§ w piSmiennictwie lekarskim. Wybér artyku-
16w ma ten temat zostal opublikowany w wydawnictwie pt.: Okupacja 1 medycyna. Tom I
ukazat sie¢ w 1871, II — w 1975, III — w 1977 i IV — w 1979 (Wydawnictwo ,Ksigzka i Wie-
dza'" z przedmowa prof. dra J. Bogusza).

10 1. Andre jew: Polskie prawo karne w zarysie, PWN 1870, str, 329.
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chronige go jednoczesnie przed surowsg odpowiedzialnoscizg. W tym ostatnim wy-
padku wchodzilaby w rachube kwalifikacja z art. 148 § 1 kk. ze wzgledu na
umyslnag wine (Swiadome godzenie sie na $mieré czlowieka, ktéremu ze wzgledu
na bezskutecznos$é leczenia wstrzymano podawanie lekarstw).

Nie mozna takie wylaczyé tu umySlnosci w postaci zamiaru ‘ewentualnego
w sytuacjach, gdy przeprowadza sie eksperyment naukowy, w ktébrym pacjent
stanowi bardziej przedmiot eksperymentu anizeli podmiot leczenia i gdy z tego
powodu poniesie on uszczerbek na zdrowiu. Zamiar ewentualny w odniesieniu do
skutkéw, ktore zostaly wywolane w zdrowiu czlowieka, moze mieé¢ miejsce wow-
czas, gdy lekarzowi (zespolowi lekarzy) tak bardzo zaleZalo na przeprowadzeniu
doSwiadczenia, ze nawet przewidywane negatywne skutki, jakie moze poniesé
czlowiek poddany eksperymentowi, nie powstrzymaly go od podjecia czynnosei
wchodzacych w zakres eksperymentu! Natomiast wykazanie, ze lekarz byt zbyt
ufny w skuteczno$§é swego postepowania i dlatego pochopnie wyeliminowal sympto-
my, wskazujgce na mniebezpieczenstwo grozgce pacjentowi, na korzy$é czynnikbéw
uzasadniajgcych kontynuowanie eksperymentu, uzasadnia jego wine w postaci
lekkomysSlnosci. Lekarz bedzie wolny od odpowiedzialnoéci wtedy, gdy przeprowa-
dzal eksperyment leczniczy wedlug zasad sztuki eksperymentowania przyjetych
w medycynie, a mimo to nie zdolal zapobiec negatywnym zmianom wyniklym
z poddania pacjenta eksperymentowi.

Ustalenie proceséw psychicznych rozstrzygajacych o stronie podmiotowej prze-
stepstwa nalezy do trudniejszych probleméw 2z dziedziny odpowiedzialno$ci karnej.
Dotyczy to zwlaszcza nieumyS$inosci zaréwno w formie lekkomyslnoéei jak i nied-
balstwa. Z tych wzgledéw zar6wno teoria jak i praktyka omija cale to zagadnienie
na rzecz wykazania wymagan, ktéorym powinien sprostaé lekarz wykonujacy czyn-
nos$ci lecznicze.’® Stad tez w nauce poSwieca sie wiele miejsca temu problemowi,
natomiast procedura umozliwiajgca ustalenie czynnosci psychicznych charaktery-
zujgcych umy$ino$é badZ nieumy$lno$é dzialania jest pomijana.

Jezeli chodzi o okre$lenie progu tych wymagan jakie sie stawia pracownikowi
medycznemu, to mnalezy podkreslié, ze w mauce prawa karnego nie ma pod tym
wzgledem jednolito$ci. Sg zwolennicy okres§lenia maksymalnych wymagan, a wiec
leczenia cziowieka wedlug maksymalnych mozliwosci, jakie daje lekarzowi wiedza
medyczna. Orzecznictwo SN obniza ten wysoki prég do przecietnych, zwyklych
mozliwo$ci przy wykonywaniu czynnoSci leczniczych. Zdecydowanym przeciwnikiem
tego ostatniego pogladu byl J. Sawicki, Jego zdaniem, teoria o przecietnej badz
normalnej zdolno$ci lekarza, wzorowana na systemie anglosaskim i okre§lona tam jako
reasonable skill (rozsadna zreczno$é), a w prawie francuskim jako habilité moyenne
(przecietna zreczno$é), wyplywa z koncepcji cywilistyeznych i mie powinna byé
przenoszona na grunt prawa karnego. Teorie te upowazniajg do wprowadzenia
fikcyjnych kryteriéw w postaci tzw. ,,przecietnego lekarza”, przy odrbdinieniu bledu
zawinionego od bledu nie wchodzgcego w zakres odpowiedzialno$ci karnej.!

Podkreslié tu jednak nalezy, ze wysuwane w dokirynie standardy dla okreslenia
wymagahh pod adresem pracownika medycznego w granicach maksymalnych, prze-
cietnych lub minimalnych zbyt abstrakcyjnie ustosunkowuja sie do omawianego
zagadnienia. W wielu wypadkach nie jeste§my nawet w stanie udzieli¢ odpowiedzi

11 Na temat istoty zamiaru ewentualnego spotyka sie wiele poglagdéw. Problemn ten zostat
szerzej potraktowany w mojej pracy pt.: Teorie i formy winy w prawie karnym, Wydaw-
nictwo Prawnicze 1980, str. 200 i dalsze.

12 Zagadnienlu termnu po§wigeil wiele uwagi M. Soéniak, a swe rozwazania podsu-
mowal W pracy pt.: Nalezyta staranno&é, wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego, Katowice 1980.

13 J, Sawicki: Bilad sztuki przy zabiegu leczniczym w prawle karnym, PWN 1965,
str. 85 i dalsze.
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na pytanie, w jakich granicach lekarz speinil te wymagania. Natomiast warunek
optymalnego rozwigzania danej sytuacji w zaleznodci od tego, jakimi urzadzeniami
mégt si¢ postugiwaé i w jakich warunkach faktycznych podejmowat czynno$é lecz-
niczg, umozliwia wlasciwe postawienie omawianego zagadnienia. Czynno$é wyko-
nana przez lekarza, oceniana abstrakcyjnie tylko z punktu widzenia wiedzy medycz-
nej, moze przedstawiaé sie jako czynno$é wykonana ponizej minimum wymagan
lekarskich, chociaz w danych warunkach byla czynno$ciag optymalna. Sytuacja taka
zachodzi np. woéwczas, gdy operacja jest konieczna, ale brak jest odpowiedniego
$wiatla. W tych warunkach opatrunek i przewiezienie do szpitala byloby rozwig-
zaniem zgodnym z wiedzg medyczng, chociaz ze wzgledu na konkretne okolicznosdci
(brak transportu) przystapienie do natychmiastowej operacji w warunkach mie-
dozwolonych z medycznego punktu widzenia bylo dla pacjenta bardziej korzystne
anizeli powstrzymanie sie od czynnoSci leczniczych, a to ze wzgledu mna koniecz-
nosé przewiezienia chorego do szpitala.

Przesuniecie akcentu z czynnikéw psychicznych na abstrakcyjne modele, jakim
powinien sprostaé cziowiek w konkretnym wypadku, wigze sie z koncepcjami na
temat winy w prawie karnym. Teoria psychologiczna powstala w okresie wzgled-
nego liberalizmu i legalizmu. Wymaga ona do przyjecia winy wykazania stosunku
psychicznego (odpowiadajgcego poszczegblnym jej formom) sprawcy czynu zakaza-
nego przez ustawe karng. Trudno$ci dowodowe zwigzane z ustaleniem tych prze-
zyé doprowadzily do przeksztalcenia treséci winy, uwalniajac jg od elementow
psychologicznych na korzy$é czynnik6w normatywnych. Uczyniono to za poérednic-
twem stosunkowo prostego zabiegu, a mianowicie przez wprowadzenie do jej istoty
zarzutu czynionego z powodu popelnienia przestgpstwa. W tym rozumieniu winien
jest nie ten, ,kto chcial popelnié czyn zakazany przez prawo karne (teoria psycho-
logiczna), lecz ten, kto nie powinien byl chcieé tego czynu”.4

Zwrot ten spowodowal bardzo powazne konsekwencje, zmieniajac nie tylko tresé
i zakres winy, ale przede wszystkim usytuowal bezprawnosé kryminalng na bazie
zasad etycznych, moralnych, politycznych, przewarto$ciowujgc jg odpowiednio do
tych pozaustawowych kryteriow. W tym tez rozumieniu granica pomiedzy tym,
co karalne, a tym co nie podlega karze, uzalezniona jest od tego, czy czlowiek
naruszajagcy norme prawa karnego mial powinno§é powstrzymania sig od czynu
wywotujacego skutki podpadajgce pod ustawe karnag, czy tez mie byt takg powin-
nofcia obcigzony. W okresie gdy sila potepiajgca ludzki czyn tkwigca w bezpraw-
nosci kryminalnej nie byla juz tak jednoznaczna, trzeba bylo siegnaé po dodatkowy
czynnik potepienie to wzmacniajgcy, a przez to oddzielié te grupy oséb, ktére nie
zastuguja na zarzuif ani z punktu widzenia bezprawnos$ci, ani winy, mimo ze ich
czyn wyczerpuje znamiona ustawy karnej, od tych os6b, ktére na zarzut taki
zastuguja. W wielu bowiem wypadkach dobra chronione przez prawo karne doznajag
uszczerbku, i to w sposéb zwielokrotniony, w ramach wykonywania czynno$ci legal-
nych. Przykladem tego moze byé naruszenie réwnowagi $rodowiska przez wadliwe
zainstalowanie zakladu produkeyjnego w $rodowisku le$nym. Czyn ten powoduje
wieksze szkody anizeli wycinanie pojedynczych drzew przez zlodziei drzewa.

Podkre§li¢ nalezy, ze naruszona zostala w ten sposéb podstawowa zasada prawa
karnego, ktérej poczatek datuje sie od Wielkiej Rewolucji Francuskiej. Zasada ta
polega ma zagwarantowaniu réwnej ochrony dbébr w rozumieniu prawa karnego.

14 Zwolennikiem tej koncepcji jest W. Wolter. Autor ten uwaza, 2e w lapidarnym okres$-
leniu stwierdzajacym, iz wina polega nie na tym, Ze sprawca chcial popeinié przestepstwo,
ale na tym, ze nie powinien byl chcieé¢ tego, co bylo przedmiotem jego woli, usunieto blga
metodologiczny, jakim byla obcigZona koncepcja winy w ujeciu teorii psychologicznej
(W. Wolter: Prawo karne, Warszawa 1947, str. 252).
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Tak wiec przepisy kodeksu karnego w spos6b jednoznaczny stwierdzajg, e Zycie
czlowieka jest chronione w sposéb jednakowy, a wiec bez wzgledu na jego status
obywatelski, spoleczny i przydatno$é spoleczng. Tymczasem lekarz w praktyce
lekarskiej nie jest w stanie zagwarantowaé réwnej opieki i ochrony zZycia czy
zdrowia. Zakres tej ochrony jest uzalezniony od czynnikéw pozaustawowych.
W ustroju opartym na prywatnej wlasnosci $rodké6w produkcji o faktycznej ochro-
nie decyduja czynniki ekonomiczne; w wielu wypadkach zakwalifikowanie chorego
do poszczegdlnej grupy o0séb przesadza o specyfice leczenia. W tej ostatniej sytuacji
$mieré czlowieka w szpitalu, ze wzgledu na niezastosowanie $rodkéw lecziiczych,
ktére byly w zasiegu lekarza, ale ktére nie byly przeznaczone dla tej kategorii
os6b, do ktérej nalezal zmarly pacjent, nie obciaza lekarza. Nie powinien on byl
chcieé¢ zastosowaé choremu lekarstwa, ktoére nie bylo przewidziane dla tego cho-
rego. W tych warunkach nie ma podstaw do formulowania tu zarzutu ani z punktu
widzenia bezprawnos$ci, ani tez winy. W my§l tej koncepcji mamy tu rozwigzane
takze zagadnienie ochrony zycia potworkdédw czy mnieuleczalnie chorych. Wprawdzie
kodeks karny w sposdéb jednoznaczny stwierdza, ze kazda istota ludzka (a zatem
potworek lub nieuleczalnie chory czlowiek) korzysta z ochrony zycia {(art. 148—
—150 k.k.), to jednak doktryna prawa karnego zezwala na powstrzymywanie sie
lekarza od czynno$ci przediuzajacych zycie takiej osobie. W tym tez rozumieniu
to, czy lekarz powsirzymujacy sie od czynnoéci leczniczych w tej sytuacji spotka sie
z zarzutem bezprawno$ci kryminalnej i winy, uzaleznione jest od sformulowania
pod jego adresem zarzutu z punktu widzenia sprzeniewierzenia sie jego powinnosci
lekarskiej, ktéra ma rozstrzygnaé wielki spoleczny dylemat na temat leczenia czy
nieleczenia o0séb obcigzajgcych spoteczenstwo swym Zyciem.

To samo mozemy powiedzieé o ocenie prawnokarnej czynnosci lekarza doko-
nujgcego eksperymentu leczniczego i naukowego nawet bez wiedzy i zgody pacjenta.
Jest rzecza oczywisty, ze ze wzgledu na staly postep wiedzy medycznej istnieje
konieczno$é eksperymentu lekarskiego, a nawet eksperymentu naukowego. Ekspe-
rymentéw tych dokonuje sie na szeroka skale w ramach metody zwanej placebo.
Jest to eksperyment, w ktérym uczestniczy kilka zespoldw lekarskich, przy czym
lekarze bezpo$rednio stykajgcy sie z pacjentem, a niejednokrotnie takie kierow-
nicy zespoléw leczniczych nie wiedzg, Zze leczeni przez mnich chorzy poddani sg
eksperymentowi, Prawo milczy na temat legalnosci lub niedozwolonosci tego ro-
dzaju praktyk lekarskich, przerzucajac caltkowicie ocene odpowiedzialnosci mna
ustalenie powinnos$ci lekarza w danej sytuacji i na uczynienie mu zarzutu stosownie
do naruszenia lub przekroczenia zasad, na ktérych zbudowana jest ta powinnosé.
Nie trzeba gl¢biej uzasadniaé, e w ten spos6éb zachwiane zostaly podstawy prawa
karnego, a los czlowieka pociagnietego do odpowiedzialnosci jak i zakres ochrony
prawnej débr zostal bardziej uzalezniony od pozaustawowych mnorm etycznych,
moralnych, ideologicznych anizeli od treéci zakazdéw, kitére wprowadza kodeks
karny.

Wydaje sie, ze metoda ta mie jest do przyjecia. Postlugiwanie sig pozaustawowymi
kryteriami przy rozstrzyganiu problemu bezprawnos$ci i winy w sposéb do§é do-
wolny obcigza lub zwalnia od odpowiedzialnosci pewne grupy ludzi za czyn, ktory
powinien byé w spos6éb jednakowy oceniony ze wzgledu na swa konsekwencje. Dla
utrzymania roéwnosci prawa w zakresie odpowiedzialno§ci karnej nalezy ttumaczyé
bezprawno$é kryminalng niezaleznie od winy, a jej szerokie granice modelowaé za
posrednictwem okoliczno$ei wylaczajacych karalno$é. W tym tez rozumieniu do usta-
wy (a nie do lekarza) nalezy rozstrzygniecie, czy potworek lub osoba nieuleczalnie
chora powinny byé leczone zgodnie z zasadami wiedzy lekarskiej, robwniez do ustawy
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karnej (a nie do lekarza) powinna nalezeé¢ sprawa wylgczenia lub dopuszczenia eks-
perymentu lekarskiego i naukowego. W tym ostatnim wypadku ustawa powinna
okredlié znamiona eksperymentu uchylajacego karalno$é zachowania lekarza, ktory
przeprowadza eksperyment, tak jak ma to miejsce w wypadku stanu wyzszej ko-
niecznosci czy obrony koniecznej. Tak zakreSlona kryminalna bezprawno$é czynu
zezwala na wyrazniejsze zarysowanie funkcji winy, ktérej tre§é polega na tym,
ze sprawca chcial (dolus directus) lub godzil sie (dolus ewentualis) badZ bezpod-
stawnie przypuszczal, ze skutku uniknie (luxuria), albo tez nie przewidywal,
choé powinien by przewidzie¢ i mial taka mozliwo$é, ze wykonujac okre§lona
czynno$é sprowadzi negatywny skutek (negligentia). W tym rozumieniu wina zawsze
ogranicza szeroki zakres bezprawnosci kryminalnej lub nastepstw wynikajgcych
z czynu zakazanego przez ustawe karng. Wina w rozumieniu teorii normatywmej,
odbarwiona od czynnikéw psychologicznych, a sprowadzajgca sie do zarzutu z po-
wodu sprzeniewierzenia sie pewnej powinnofci, jest czynnikiem modelujgcym oskar-
zenie i nie spelia funkcji zaciesniajacej zakres strony przedmiotowej, a zwlaszcza
strony przedmiotowej przestepstwa nieumyS$lnego. Wina w ujeciu normatywnym
konstytuuje — odpowiednio do treSci zarzutu — odpowiedzialno$é i jest w tym
uktadzie bardziej wyznacznikiem bezprawnos$ci sformulowanej kazdorazowo z punk-
tu widzenia zasad polityki spolecznej, medycznej, anizeli wyznacznikiem stosunku
czlowieka do czynu zakazanego przez ustawe karng. Przeciwnie, stosunek ten bez
korektury jego treéci z punktu widzenia zarzutu juz nie interesuje prawa karnego.

Dlatego tez opowiadam sie za klasycznym, tradycyjnym interpretowaniem usta-
wowych zakazéw lub nakazéw do dzialania z wyraznym okresleniem okolicznosci
wylaczajacych kryminalng bezprawmo$é, i dopiero w tych ramach rozpatrywaé wine
w jej psychologicznym wymiarze,

JACEK TRAWCZYNSKI

WYBRANE PROBLEMY BEZPRAWNEGO ZAWLADNIECIA
CYWILNYMI STATKAMI POWIETRZNYMI W POLSCE

Po omowieniu etapow terroryzmu powietrznego (hijackingu) w Polsce autor
omawia obecny stan regulacji prawnowewnetrznej i prawnomigdzynarodowe]
tego zjawiska. Zdaniem jego 2zjawisko to powinno insptrowaé systematyczne
i wszechstronne opracowania, ktorych rezultatem bedzie doprowadzenie do
efektywnych rozwiqzan prawnych ¢ organizacyjnych porywania samolotéw.
Najblizsza przyszlo$é nie przyniesie jednak takich rozwiqzan w skalt miedzy-
narodowej, dlatego te# nalety dqiyé do ich wuzyskania w sferze mnaszych
terytorialnych mozliwosct,

Historia czynéw bezprawnych skierowanych przeciwko bezpieczenstwu lotnictwa
cywilnego liczy przeszio p6t wieku i korzeniami swymi siega nieomal zarania re-
gularnej cywilnej komunikacji lotniczej. Pierwszy wypadek uprowadzenia cywil-
nego statku powietrznego odnotowano w 1930 roku. Wtedy to wlasnie grupa re-
wolucjonistéw peruwianskich opanowala statek powietrzny i nielegalnie opuscila



