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Obowi¹zki te okreœla: 
• Konstytucja RP: 
• art. 68 stanowi¹cy, ¿e ka¿dy ma prawo do ochrony

zdrowia (jest to norma prawna a nie deklaracja),
a obowi¹zkiem w³adz publicznych jest zapewnienie
obywatelom równego dostêpu do œwiadczeñ, 

• art. 41 zapewniaj¹cy obywatelom nietykalnoœæ i wol-
noœæ osobist¹, czyli prawo do samostanowienia (de-
cydowania o swoim losie, a zatem tak¿e wyra¿aniu
zgody lub sprzeciwu co do proponowanych œwiad-
czeñ zdrowotnych), 

• art. 51 chroni¹cy dane osobowe, 
• art. 53 daj¹cy prawo do wolnoœci sumienia i religii

(sumienie i œwiatopogl¹d mo¿e mieæ wp³yw na wybór
œwiadczenia zdrowotnego przez pacjenta), 

• liczne ustawy i rozporz¹dzenia wykonawcze, które
stanowi¹ rozwiniêcie podanych powy¿ej praw konsty-
tucyjnych, 

• jako najwa¿niejsze uzupe³nienie prawa do ochrony
zdrowia nale¿y uznaæ wpisane do kilku ustaw prawo
do œwiadczeñ zdrowotnych odpowiadaj¹cych aktual-
nym wymaganiom wiedzy medycznej, z zastrze¿e-
niem ich limitowania w okreœlonych sytuacjach,
zwi¹zanych z praktycznymi mo¿liwoœciami do – przy-
pominam – równego, zapewnionego przez Konstytu-
cjê dostêpu do tych œwiadczeñ. Zakres dostêpnych,
równych dla wszystkich œwiadczeñ zdrowotnych mia³
byæ sformu³owany w ustawie, która – zgodnie z zapi-
sem w Konstytucji – mia³a siê ukazaæ w ci¹gu 2 lat
od jej wejœcia w ¿ycie. 

• ustawa ta nie ukaza³a siê do chwili obecnej i nadal
nie wiadomo, jakie œwiadczenia zdrowotne powinny
byæ równo dostêpne dla wszystkich pacjentów (po-
tocznie mówi siê o tzw. koszyku œwiadczeñ), 
• regulaminy tworzone w zak³adach opieki zdrowot-

nej, które zgodnie z art. 18a.1 ustawy o zak³adach
opieki zdrowotnej (DzU 1997 r., nr 104, poz. 661)
okreœlaj¹ organizacjê i porz¹dek procesu udzielania
œwiadczeñ zdrowotnych. 

W oparciu o zapisy w ww. wymienionych aktach
prawnych nale¿y przyj¹æ, ¿e podstawowymi obowi¹z-
kami œwiadczeniodawców s¹: 

• zapewnienie œwiadczeñ zdrowotnych, zgodnych z wy-
mogami aktualnej wiedzy medycznej, 

• niepodejmowanie siê udzielania œwiadczeñ zdrowot-
nych, przekraczaj¹cych mo¿liwoœci diagnostyczno-
-lecznicze danej placówki, 

• przestrzeganie praw pacjentów, 
• utrzymywanie placówki w niebudz¹cym zastrze¿eñ

stanie sanitarno-epidemiologicznym, 
• zabezpieczenie pacjentom bezpiecznego pobytu

w szpitalu, 
• prawid³owe prowadzenie dokumentacji lekarskiej, za-

równo pod wzglêdem formalnym, jak i merytorycz-
nym oraz prawid³owe jej zabezpieczenie, 

• ochrona danych osobowych pacjentów, 
• utrzymywanie w sprawnoœci aparatury, 
• zachowanie procedur obowi¹zuj¹cych w razie wypi-

sywania siê pacjenta na ¿¹danie ze szpitala i w razie
jego œmierci w szpitalu, 

• wszczynanie w okreœlonych przepisami przypadkach
procedur transplantacyjnych, 

• prawid³owa organizacja pracy zak³adu opieki zdro-
wotnej, 

• analiza ka¿dego przypadku, bêd¹cego przedmiotem
postêpowania prokuratorskiego, s¹dowego b¹dŸ
zwi¹zanego z odpowiedzialnoœci¹ zawodow¹. 

Wymienione powy¿ej, choæ bardzo liczne oobboowwii¹¹zzkkii
œwiadczeniodawców us³ug zdrowotnych s¹ najwa¿niej-
sze, ale nie wyczerpuj¹ ca³oœci zagadnienia. Dla po-
równania – pprraawwaammii œwiadczeniodawców s¹: odmowa
w œciœle okreœlonych przypadkach œwiadczeñ zdrowot-
nych oraz dyscyplinarne wypisanie pacjenta ze szpitala
z powodu nieodpowiedniego zachowania siê. Tylko ta
mo¿liwoœæ i stosowanie siê do ograniczeñ, zwi¹zanych
z zagro¿eniem epidemiologicznym, stanowi¹ obowi¹z-
ki pacjentów jako œwiadczeniobiorców. Natomiast licz-
ba praw œwiadczeniobiorców – pacjentów jest olbrzy-
mia; w Karcie Praw Pacjenta spisanych jest ich ok. 80. 

Podo³anie tak licznym obowi¹zkom przez zak³ad
opieki zdrowotnej to bardzo trudne zadanie organiza-
cyjne, mened¿erskie, finansowe, merytoryczne itp. Nie-
stety, w praktyce wystêpuj¹ niejednokrotnie nieprawi-
d³owoœci, staj¹ce siê przedmiotem postêpowañ proku-

Œwiadczenia zdrowotne udzielane s¹ pacjentom przez ró¿nego rodzaju zak³ady opieki zdrowotnej oraz lekarzy w ramach prywatnej
praktyki zawodowej. Placówki te i lekarze staj¹ siê wiêc wykonawcami œwiadczeñ zdrowotnych (œwiadczeniodawcami), co nak³ada na
nich liczne i bardzo trudne, choæ uregulowane ustawowo obowi¹zki. 

Obowi¹zki œwiadczeniodawców 
us³ug zdrowotnych 
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ratorskich i s¹dowych. S¹dowo-lekarskie opiniowanie
w tzw. sprawach lekarskich (oceniaj¹cych prawid³o-
woœæ postêpowania lekarskiego) daje mo¿liwoœæ –
w oparciu o dokumenty zebrane w aktach – oceny pra-
wid³owoœci wywi¹zywania siê œwiadczeniodawców ze
swych obowi¹zków. 

Doœwiadczenie medyka s¹dowego daje podstawê
do stwierdzenia, ¿e ka¿dy z wymienionych obowi¹zków
bywa ³amany, mniej lub bardziej drastycznie. Najczêst-
sze nieprawid³owoœci z konkretnymi, wziêtymi z ¿ycia
przyk³adami – zostan¹ przedstawione poni¿ej: 
• Ka¿da placówka ma okreœlone mo¿liwoœci diagno-

styczno-lecznicze i niedopuszczalne jest przyjmowa-
nie w trybie planowym lub bez bezpoœredniego za-
gro¿enia ¿ycia pacjenta, którego stan zdrowia wyma-
ga badañ i czynnoœci leczniczych przekraczaj¹cych te
mo¿liwoœci. Takiego pacjenta nale¿y natychmiast
przekazaæ do szpitala o wy¿szym stopniu referencyj-
noœci. Dotyczy to zw³aszcza procedur zabiegowych,
ale tak¿e trudnych diagnostycznie stanów chorobo-
wych. Drastycznym przyk³adem mo¿e byæ podjêcie siê
prowadzenie bliŸniaczej, niedonoszonej, powik³anej
ci¹¿y wysokiego ryzyka, w okresie przedporodowym
przez oddzia³, na którym nie by³o aparatu USG, a do-
konanie badañ kardiotokograficznych stwarza³o rów-
nie¿ du¿e trudnoœci. Dosz³o do œmierci obu p³odów,
choæ nawet stwierdzenie tego faktu nastrêcza³o trud-
noœci (nie rozpoznano œmierci pierwszego p³odu,
a po wyst¹pienie po pewnym czasie objawów œmier-
ci drugiego p³odu wykonano ciêcie cesarskie – z do-
kumentacji i wyjaœnieñ personelu mo¿na by³o s¹dziæ,
¿e mia³o ono na celu potwierdzenie obumarcia p³o-
dów – badanie USG by³o niemo¿liwe, KTG nie wyka-
zywa³o akcji serca p³odów). W tym przypadku ciê¿ar-
na nie powinna by³a byæ przyjêta na oddzia³ o mo¿li-
woœciach poni¿ej pewnej dopuszczalnej normy. 

Jednak¿e, czy i kiedy dopuszczalne s¹ dzia³ania nie-
optymalne, tj. niebêd¹ce zgodne z zasadami aktualnej
wiedzy lekarskiej? 

Zdania prawników s¹ podzielone, ale decyduje
w takich przypadkach stan zdrowia pacjentów i zwi¹za-
na z tym zdolnoœæ do transportu. W przypadkach nie-
cierpi¹cych zw³oki nale¿y udzieliæ pomocy w miarê
mo¿liwoœci i gdy zaistniej¹ warunki, przekazaæ pacjen-
ta do innej placówki. W jednej ze spraw biegli przyjê-
li, ¿e przewóz wykrwawionej pacjentki (2,5 mg proc.
hemoglobiny) do innej placówki (kilkadziesi¹t km) bez
oznaczenia grupy krwi i poprawy stanu ogólnego by³o

nieprawid³owe, nara¿aj¹ce jej ¿ycie i zdrowie na bez-
poœrednie niebezpieczeñstwo. 
• Œwiadczenia zdrowotne maj¹ byæ udzielane zgodnie

z zasadami aktualnej wiedzy lekarskiej i pojêcie to
dotyczy prawid³owej merytorycznie, na ka¿dym etapie
postêpowania lekarskiego, procedury diagnostycznej
i leczniczej. Oznacza to zatem wykonanie koniecz-
nych badañ fizykalnych oraz dodatkowych. Szpitale
maj¹ zazwyczaj odpowiedni¹ aparaturê, laboratoria,
mo¿liwoœci specjalistycznych konsultacji. 

Niestety, wzglêdy finansowe lub inne niezbyt zrozumia-
³e powody s¹ czasami przyczyn¹ niewykorzystywania
wszystkich mo¿liwoœci diagnostycznych, np. badañ
USG. W jednym ze szpitali rozpoznano macicê miê-
œniakowat¹ wy³¹cznie w oparciu o wywiad i badanie fi-
zykalne, mimo i¿ pacjentka wielokrotnie ¿¹da³a takie-
go badania. Macicê usuniêto; jak siê okaza³o – bez
miêœniaków. I jakkolwiek zabieg ten by³ klinicznie
w pe³ni uzasadniony, to pacjentka uwa¿a³a, ¿e wpro-
wadzono j¹ w b³¹d, utrwalaj¹c w przekonaniu, ¿e ma
guzy macicy i tylko dlatego zgodzi³a siê na zabieg.
U innej m³odej pacjentki, z rozpoznan¹ du¿¹ torbiel¹
jajnika prawego na podstawie ambulatoryjnie wykona-
nego badania USG, przy przyjêciu do szpitala, w opar-
ciu wy³¹cznie o wynik badania fizykalnego, ginekolog
rozpozna³ torbiel jajnika lewego. Przeprowadzono za-
bieg metod¹ laparoskopow¹, usuwaj¹c jajnik – jak wy-
kaza³y badania histopatologiczne – zdrowy. Badanie
USG potwierdzi³o istnienie torbieli w jajniku prawym. 

Zdarzaj¹ siê przypadki, ¿e aparatura jest u¿ywana,
wyniki badañ do³¹czone do historii choroby, ale bez
jakiegokolwiek ich wykorzystania dla oceny stanu zdro-
wia. Dotyczy to, np. wielokrotnie w okresie przed
i w czasie porodu wykonywanych zapisów kardiotoko-
graficznych. Zapisów tych ¿aden z lekarzy nie ogl¹da;
zarzut ten nie jest pochopny, skoro nawet zmiany wska-
zuj¹ce na pog³êbiaj¹ce siê niedotlenienie wewn¹trz-
maciczne p³odu nie wywo³uj¹ ¿adnej reakcji, ani nie
znajduj¹ odzwierciedlenia w dokumentacji lekarskiej
(brak opisów). 

W celach oszczêdnoœciowych – zeznanie ordynato-
ra oddzia³u przed s¹dem – w jednym ze szpitali (a ilu
jeszcze innych?) zaniechano badañ histopatologicz-
nych wyskrobin z jamy macicy. Wiedza lekarska ust¹pi-
³a ekonomii. 

Oszczêdza siê tak¿e za sekcjach patomorfologicz-
nych, a je¿eli siê je przeprowadza, to ogranicza siê lub
odstêpuje od badañ histopatologicznych. 
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Dzieje siê to niejednokrotnie wbrew przepisom
ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej (art. 24). 

Kolejnym uchybieniem obowi¹zku udzielania
œwiadczeñ zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ lekarsk¹, jest
postêpowanie z osobami nieubezpieczonymi. Docho-
dzi do odmowy przyjêæ (nawet pacjentów w ciê¿kim
stanie), odsy³ania ich do innych szpitali albo przed-
wczesnego, przed zakoñczeniem leczenia wypisania
ze szpitala przy œwiadomoœci, i¿ cz³owiek taki (czêsto
bezdomny) nie ma mo¿liwoœci kontynuowania nie-
zbêdnego leczenia. 

Ostatni¹, czêst¹ nieprawid³owoœci¹ (choæ mo¿na by
je jeszcze mno¿yæ) jest udzielenie pacjentowi œwiadcze-
nia dostêpnego w danym szpitalu, bez skierowania do
innych placówek oferuj¹cych mniej inwazyjne metody. 

W praktyce s¹dowo-lekarskiej sprawy dotyczy³y pa-
cjentów leczonych operacyjnie z powodu kamicy ner-
kowej (powik³ania pooperacyjne, utrata nerki), nawet
bez próby skierowania pacjenta na zabieg kruszenia
kamieni metod¹ nieinwazyjn¹. 
• Koniecznoœæ przestrzegania praw pacjenta, to niedo-

ceniany jeszcze przez œwiadczeniodawców problem.
S¹ ju¿ skutki tego w postaci procesów o odszkodo-
wanie (zadoœæuczynienie), a ich liczba bêdzie wzra-
staæ w miarê wzrostu œwiadomoœci prawnej pacjen-
tów (praktyka wskazuje, ¿e wzrasta ona szybciej
u pacjentów, ani¿eli u lekarzy). 

Przyk³ady zawinionego ³amania praw pacjentów: 
• Pacjentka wyra¿a zgodê na usuniêcie macicy. Po za-

biegu okazuje siê, ¿e usuniêto jej tak¿e jajniki, jak
wykaza³y badania histopatologiczne – zdrowe. Ope-
rator zezna³, ¿e usuniêcie jajników w wieku pacjent-
ki by³o zgodne z wiedz¹ i praktyk¹ ginekologiczn¹,
zw³aszcza ¿e makroskopowo podejrzewa³ w jajni-
kach zmiany cystowate. Rzeczywiœcie, wiedza lekar-
ska wskazuje na profilaktyczn¹ koniecznoœæ usuniê-
cia jajników w menopauzie, ale pacjentka musi wy-
raziæ na to zgodê. Mo¿e bowiem ¿¹daæ pozostawie-
nia, nawet zmienionych chorobowo jajników. Leka-
rze w sposób zawiniony z³amali zatem podstawowe
prawo pacjenta i szpital za to zap³aci (art.
19a.1 ustawy o zak³adach opieki zdrowotnej). Jest to
przyk³ad zderzenia wiedzy lekarskiej z prawem pa-
cjenta, które w tej konfrontacji zwyciê¿aj¹. 

• Zasygnalizowanie tego problemu jest uzasadnione –
opinie s¹dowo-lekarskie, oceniaj¹ce powy¿sz¹ sytu-
acjê s¹ czêste; czy szpitale staæ na odszkodowania? 

• Brak poinformowania pacjenta o innych, mniej in-
wazyjnych metodach leczenia (powy¿ej opisany przy-
k³ad leczenia kamicy nerkowej). 

• Udzielanie informacji rodzinie bez upowa¿nienia
(zgodnego z par. 13 ust. 6 Rozporz¹dzenia ministra
zdrowia w sprawie rodzajów dokumentacji medycznej
w zak³adach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowa-
dzenia oraz szczegó³owych warunków jej uregulowa-
nia DzU 2001, nr 88, poz. 966) o stanie zdrowia pa-
cjenta, co mo¿e skutkowaæ odszkodowaniem. 

• Uzale¿nianie leczenia od zgody rodziny pacjenta
pe³noletniego i nieubezw³asnowolnionego, przy w¹t-
pliwoœciach co do jego stanu œwiadomoœci. Ustawa

o zawodzie lekarza (DzU 1997, nr 28, poz. 152) art.
34 p.3.7 w sposób jednoznaczny wyznacza obowi¹-
zuj¹ce wówczas procedury, ale byæ mo¿e zapytanie
rodziny sprawia mniej k³opotu. 

• Przyk³ad: w 4. dniu po oparzeniu, u pacjenta pobu-
dzonego, w ciê¿kim stanie ogólnym, z objawami roz-
poczynaj¹cej siê skazy krwotocznej, chirurg rozpo-
zna³ martwicê stopy i goleni, stanowi¹c¹ pe³ne wska-
zania do amputacji koñczyny powy¿ej kolana. Jak
odnotowano w historii choroby rodzina nie wyrazi³a
na to zgody – wyrazi³a j¹ dopiero po 4 kolejnych
dniach i zabieg wykonano. Pacjent zmar³. Lekarz
prowadz¹cy zezna³, ¿e martwica rozp³ywna koñczyny
by³a Ÿród³em zaka¿enia ogólnego i niewydolnoœci
wielonarz¹dowej, ale brak zgody rodziny uniemo¿li-
wi³ dokonanie amputacji w odpowiednim czasie.
Przyk³ad ten dotyczy zarówno opacznego rozumienia
praw pacjenta, jak i naruszenia obowi¹zku leczenia
zgodnego z aktualn¹ wiedz¹ lekarska i komentarz
jest zbyteczny. 

• Jakoœæ prowadzenia dokumentacji lekarskiej by³a
i jest przedmiotem wielu opracowañ o charakterze
pogl¹dowym. W zasadzie wystarczy przestrzegaæ za-
pisów rozporz¹dzenia (cytowanego powy¿ej), by pra-
wid³owoœæ tej czynnoœci lekarskiej nie budzi³a za-
strze¿eñ. Niestety, w praktyce nie przywi¹zuje siê na-
le¿ytej wagi do jakoœci dokumentacji, sytuacji tej nie
zmieni³o nawet wprowadzenie prawa pacjenta do
wgl¹du w historiê choroby. Wyj¹tkowo rzadko,
w drastycznych przypadkach, niedope³nienie tego
obowi¹zku œwiadczeniodawcy rodzi odpowiedzial-
noœæ ordynatora za niedope³nienie obowi¹zków s³u¿-
bowych; tak¿e lekarz mo¿e, a nawet powinien po-
nieœæ odpowiedzialnoœæ s³u¿bow¹. 

• Utrzymywanie aparatury w pe³nej sprawnoœci wydaje
siê obowi¹zkiem ³atwym do spe³nienia; w ka¿dym
szpitalu winien zajmowaæ siê tym fachowiec, ka¿dy
aparat powinien posiadaæ aktualny atest, a jego
sprawnoœæ w okreœlonych terminach powinna byæ
kontrolowana. Tak z pewnoœci¹ jest w wiêkszoœci szpi-
tali; nie mo¿na jednak przyj¹æ, ¿e jatrogenne uszko-
dzenia cia³a pacjentów wskutek wadliwej pracy apa-
ratury zdarzaj¹ siê wyj¹tkowo. Zdarzenia takie s¹ bo-
wiem doœæ czêstym przedmiotem opiniowania s¹do-
wo-lekarskiego. G³oœna spraw¹ by³y oparzenia pa-
cjentek przy naœwietlaniach niesprawn¹ aparatur¹. 

Inne przypadki to: 
• wypalenie œciêgna Achillesa w rzucie elektrody (urz¹-

dzenia do prze¿egania naczyñ) w trakcie zabiegu
usuwania kamieni nerkowych. Pacjent – górnik straci³
mo¿liwoœæ pracy na przodku. Nikt z personelu,
w trakcie d³ugotrwa³ej operacji nie zauwa¿y³ niepra-
wid³owego funkcjonowania urz¹dzenia, 

• na oddziale noworodkowym wprowadzano stopniowo
zmiany (uproszczenia) co do sposobu u¿ycia lampy do
naœwietlania noworodków. Doprowadzi³o to do braku
os³ony samej lampy i zniesienia jej wentylowania, 

• ¿arówka, wskutek przegrzania pêk³a, rozgrzane
od³amki szk³a spad³y na noworodka, doprowadzaj¹c
do rozleg³ych, g³êbokich poparzeñ, 
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• procedury, obowi¹zuj¹ce przy wypisywaniu siê pa-
cjenta na ¿¹danie i w razie œmierci pacjenta w szpita-
lu opisane s¹ dok³adnie w przywo³ywanych powy¿ej
ustawie o zak³adach opieki zdrowotnej i rozporz¹dze-
niu o dokumentacji medycznej. Mimo to zdarzaj¹ siê
nieprawid³owoœci, np. ordynator oddzia³u w jednej ze
spraw twierdzi³, ¿e nie ma u nich zwyczaju ¿¹daæ pod-
pisu pacjenta przy wypisywaniu siê ze szpitala na ¿¹-
danie, wystarczy fakt ten wpisaæ do dokumentacji.
Nie wystarczy! (w tym konkretnym przypadku pacjent-
kê w ciê¿kim stanie wypisano ze szpitala. Dokonano
wpisu o wypisaniu na ¿¹danie. Rodzina zaprzecza³a
takiemu ¿yczeniu. Pacjentka zmar³a). 

Nadal bezpodstawnie, mimo licznych opracowañ,
komentarzy, wyk³adów, uzale¿nia siê, w razie œmierci
chorego w szpitalu, wykonanie sekcji patomorfologicz-
nej od woli rodziny. Pisa³am o tym wielokrotnie, pozo-
staje mi poleciæ lekturê art. 24 ustawy o zak³adach
opieki zdrowotnej; 
• prawid³owa organizacja pracy zak³adów opieki zdro-

wotnej to niezwykle wa¿ny obowi¹zek; z³a organiza-
cja mo¿e zniweczyæ mo¿liwoœci wynikaj¹ce z facho-
woœci personelu i najnowszej aparatury. Organizacja
poszczególnych oddzia³ów, sal operacyjnych, labora-
toriów itp. winna umo¿liwiaæ bezkolizyjne, w odpo-
wiednim czasie i w prawid³owy sposób udzielanie
œwiadczeñ zdrowotnych, a tym samym nie stwarzaæ
mo¿liwoœci zaistnienia sytuacji, w której ¿ycie i zdro-
wie pacjenta mo¿e zostaæ nara¿one na bezpoœrednie
niebezpieczeñstwo. Organizacja i porz¹dek procesu
udzielania œwiadczeñ zdrowotnych musi byæ dok³ad-
nie, w odniesieniu do ka¿dej jednostki organizacyjnej
szpitala opisana w tworzonych przez rady nadzorcze
regulaminach. Organizacja zak³adów opieki zdro-
wotnej to temat olbrzymi, wymagaj¹cy oddzielnego
opracowania. Przyk³adem z³ej organizacji jest niew¹t-
pliwie brak na sta³e lekarza izby przyjêæ i brak regu-
lacji postêpowania z pacjentem, wysy³anym przez ta-
kiego lekarza do specjalistów na oddzia³ach (w kilku
sprawach lekarz specjalista, wykluczaj¹c zmiany z za-
kresu swej specjalnoœci, poprzez brak stosownego
pouczenia pacjenta powodowa³, ¿e pacjent wraca³
do domu bez dalszej, niezbêdnej dla niego diagno-
styki, a zw³oka w rozpoznaniu by³a dla niego tragicz-
na), 

• wszczynanie procedur transplantacyjnych to czynno-
œci, których warunki i poszczególne etapy s¹ œciœle
opisane w ustawie tzw. transplantacyjnej (DzU 1995,
nr 138, poz. 682 z póŸniejszymi zmianami) oraz bar-
dzo licznych rozporz¹dzeniach wykonawczych.
W czasie spotkañ i konferencji na temat transplanta-
cji dyskutowany by³ problem, czy wszczynanie proce-
dur zmierzaj¹cych do transplantacji jest obowi¹zkiem
lekarzy, czy te¿ mo¿e wynikaæ tylko z ich dobrej woli? 

Pojawi³y siê, pocz¹tkowo krytykowane pogl¹dy, ¿e
zaniechanie wszczynania procedur mo¿e byæ i zazwy-
czaj jest wyrokiem œmierci nawet dla kilku osób, ocze-
kuj¹cych na przeszczep. Przecie¿ leczenie przeszcze-
pem to nie eksperyment, a ju¿ normalna, zgodna
z wiedz¹ lekarsk¹ procedura. Z satysfakcj¹ us³ysza³am
w telewizji wypowiedzi profesorów lekarzy i prokurato-

rów; wynika³o z nich, ¿e nieuzasadnione zaniechanie
wszczêcia procedur transplantacyjnych mo¿e byæ po-
traktowane jako przestêpstwo, tj. co najmniej jako na-
ra¿enie cz³owieka na bezpoœrednie niebezpieczeñstwo
utraty ¿ycia. Nale¿y spodziewaæ siê zatem precedensu
s¹dowego. Nadszed³ wiêc czas, by zarz¹dzaj¹cy szpi-
talem potraktowali powa¿nie ten obowi¹zek, 
• w aktach spraw prokuratorskich lub s¹dowych spoty-

ka siê, niestety rzadko, komisyjn¹ ocenê (analizê)
przypadku, który sta³ siê przedmiotem zainteresowa-
nia wymiaru sprawiedliwoœci. Niestety, oceny te nie
zawsze s¹ obiektywne i zazwyczaj nie dopatruj¹ siê
nieprawid³owoœci w dzia³aniu personelu medyczne-
go. Czêœciej jednak takich ocen nie dokonuje siê, na-
wet w sytuacjach, gdy przeciwko temu samemu leka-
rzowi toczy siê kolejno kilka postêpowañ karnych, za-
koñczonych procesami s¹dowymi. Akta tych spraw
wskazuj¹ na fatalne stosunki miêdzyludzkie na od-
dziale, brak wspó³pracy miêdzy lekarzami, a ordyna-
tor, który uwa¿any jest za sprawcê tych nieprawid³o-
woœci i pozostaj¹cy w ci¹g³ym konflikcie z wymiarem
sprawiedliwoœci (oskar¿any o b³êdy lekarskie), pozo-
staje na swoim stanowisku. Ka¿dy proces karny po-
ci¹ga zazwyczaj za sob¹ proces cywilny o zadoœæ-
uczynienie. Dzia³alnoœæ takiego lekarza nie tylko nie
przysparza szpitalowi dobrego imienia, ale tak¿e po-
woduje dla niego straty finansowe, 

• stan sanitarno-epidemiologiczny szpitala to problem
bardzo wa¿ny, wobec narastaj¹cej liczby zaka¿eñ we-
wn¹trzszpitalnych, przede wszystkim wirusami WZW
typu B i C oraz gronkowcem z³ocistym, rzadziej pa-
ciorkowcem. Coraz wiêksza liczba spraw, zwi¹zanych
z zaka¿eniami WZW jest opiniowana przez bieg³ych –
opinie maj¹ na celu ustalenie zwi¹zku przyczynowe-
go pomiêdzy zabiegami wykonywanymi u pacjenta
w szpitalu a zaka¿eniem WZW, oraz skutków, jakie to
zaka¿enie spowodowa³o (proc. uszczerbku na zdro-
wiu). Jest to problem nie tyko medyczny, ale i prawny
tak du¿y, ¿e S¹d Najwy¿szy wyda³ ju¿ w tej sprawie
orzeczenia; s¹ one korzystne dla pacjentów, 

• pozosta³e, wymienione na wstêpie obowi¹zki œwiadcze-
niodawców nie maj¹ charakteru œciœle medycznego,
dlatego nie zostan¹ w tym opracowaniu omówione. 

Podsumowuj¹c: podo³anie obowi¹zkom œwiadcze-
niodawców us³ug (œwiadczeñ) zdrowotnych wymaga: 

– lekarzy, doskonale ze sob¹ wspó³pracuj¹cych i zna-
j¹cych prawo medyczne (i nie tylko) fachowców (spe-
cjalistów), stanowi¹cych kadrê kliniczn¹, 

– prawid³owego opracowania regulaminów szpital-
nych i skutecznego nadzoru nad ich przestrzega-
niem, 

– szybkiego i zdecydowanego reagowania na wszelkie
nieprawid³owoœci formalne i merytoryczne, 

– sta³ej dba³oœci o prawid³owe kontakty miêdzyludzkie
miêdzy personelem, ale tak¿e ¿yczliwe i fachowe
traktowanie pacjentów. 
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