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Abstract
Some remarks on ratio legis of the so-called Polish standards for perinatal care

Author in the article presents the evaluation and legal relevance of Regulation of the Ministry of Health which regulates the standard of conduct
and medical procedures for the delivery of health services in in the field of perinatal care provided to women during physiological pregnancy, phy-
siological birth, confinement and infant care. It is indicated that the regulations containing the so-called standards of medical care during the perina-
tal period, may contribute to the improvement of organisation of the care provided to patient during pregnancy, delivery and to the newborn. However,
the regulations should not include provisions which describe the standard of medical conduct. They cannot also exclude many of the factors which

seriously and negatively affect the level of medical care during the perinatal period in Polish hospitals.
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Rozporzadzenia Ministerstwa Zdrowia w sprawie Standardaw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczed zdrowotnych z zakresu
opieki okofoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pofogu oraz opieki nad noworodkiem

Wprowatzenie

Zmiany normatywne na poziomie ministerialnych
rozporzadzen zazwyczaj nie budzg znaczacego zainte-
resowania spoteczenstwa, mediow i politykdéw. Jednak
w przypadku rozporzadzen Ministra Zdrowia okresla-
nych zbiorczo ,,standardami opieki okotoporodowej”!,
jest inaczej. Sa to bowiem regulacje odnoszace si¢ do
materii, ktora dotyczy kazdego cztowieka i budzi emocje.
Dlatego tez warto z perspektywy prawnej odnies¢ si¢ do
niektorych argumentow padajacych w burzliwej publicz-
nej dyskusji towarzyszacej tworzeniu tych aktow norma-
tywnych, aby wskaza¢, ktérym celom moga one shuzy¢,

a ktorym sposrod deklarowanych przez projektodawcow
i legislatora celom shuzy¢ nie moga.

Obowiazujace do 31 grudnia 2018 roku rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia w sprawie standardow postepowa-
nia medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej zostaty przygotowane
przez pracujacy od roku 2007 zespot sktadajacy si¢ z eks-
pertow nauk medycznych i przedstawicieli stowarzyszen
oraz fundacji dzialajacych na rzecz poprawy warunkow
opieki okotoporodowej, powotany zarzadzeniem Mini-
stra Zdrowia Zbigniewa Religi. Celem, ktory przyswiecat
inicjatorom nadania standardom opieki okotoporodowe;j
rangi rozporzadzen, bylo ,,ograniczenie nadmiernej
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medykalizacji porodu fizjologicznego, przestrzeganie
praw pacjenta, stosowanie zasad trojstopniowej opieki
perinatalnej i zwigkszenie satysfakcji pacjentek z opieki
okotoporodowej. Standardy mialy stanowi¢ odpowiedz
na realne problemy zwigzane z jakos$cig i sposobem
$wiadczenia zabiegow z zakresu opieki okotoporodowe;.
Polskie pacjentki ,,nie checiaty wigcej doswiadcza¢ odhu-
manizowanej opieki, szpitalnej rutyny, przestarzatych,
czesto szkodliwych procedur medycznych” [1, 2]. Stan-
dardy medyczne i organizacyjne ujgte w rozporzadzeniu
mialy stanowi¢ gwarancj¢ przestrzegania prawa pacjentki
do samostanowienia oraz respektowania jej godnosci i in-
tymnosci, gdyz ,,zostato to okreslone jako staly element
nowoczesnej opieki” i wprowadzania jedynie takich
procedur medycznych, ktore sa ,,zgodne z najnowszymi
doniesieniami naukowymi” [1, 2]. Takie ujecie zadecy-
dowalo o tym, iz rozporzadzenie z 2012 roku, majace
zastosowanie do statystycznie najwickszej grupy pacjen-
tek, albowiem regulujace standardy postepowania w pro-
wadzeniu fizjologicznej ciazy, porodu, potogu i opieki
nad noworodkiem, oprocz standardéw organizacyjnych
zwigzanych z opiekg okotoporodowa, zawiera takze
przepisy, ktore zaskakuja w akcie normatywnym, nawet
przy zatozeniu, ze zawiera on nie tylko standardy organi-
zacyjne, lecz takze medyczne. Wiele zapisow rozporza-
dzenia nie r6zni si¢ bowiem od podrecznika medycznego
z zakresu ginekologii, potoznictwa i neonatologii?, jezeli
za$ chodzi o rozporzadzenie z 2015 roku, to jest ono nie-
mal w calo$ci poswigcone medycznym charakterystykom
poszczegdlnych powiktan ginekologiczno-potozniczych,
metodom ich diagnozowania i neutralizowania. Oprdocz
wymienionych zapisOw w rozporzadzeniu z 2012 roku
mozna znalez¢ takze przepisy regulujace podstawowe
zasady dobrego wychowania obowigzujace cztonkow
personelu medycznego odnoszace si¢ migdzy innymi do
konieczno$ci uprzejmego sposobu witania si¢ i zwraca-
nia si¢ do pacjentki, ,,odpowiedniego tonu rozmowy”,
przedstawienia si¢ pacjentce, ,,zachecania” kobiety do
okreslonych aktywnosci w czasie porodu i potogu, nor-
my nakazujace personelowi medycznemu ,,traktowanie
rodzacej z szacunkiem” oraz ,,umozliwienie jej brania
udziatu w podejmowaniu $§wiadomych decyzji zwiaza-
nych z porodem”, pozostawienie pacjentce mozliwosci
przemieszczania si¢, przyjmowania przejrzystych pty-
néw w czasie prawidtowo przebiegajacej akcji porodo-
wej, a takze kwestie — wydawac by si¢ moglo — oczy-
wiste, jak dopuszczenie do pacjentki i dziecka osoby
bliskiej, umozliwienie pacjentce pierwszego kontaktu
z dzieckiem bezposrednio po prawidtowo przebiegaja-
cym porodzie, wspieranie pacjentki w karmieniu piersia.
W ograniczonym zakresie tego rodzaju zapisy zawiera
takze przedstawiony 4 kwietnia 2018 roku projekt rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia majacy zastapic¢ od 1 stycz-
nia 2019 roku dotychczasowe standardy [3, 4].

10 czerwca 2016 roku przyjeto nowelizacje¢ usta-
wy o dziatalno$ci leczniczej: znowelizowany art. 22
ust. 5 uchylit upowaznienie nadane Ministrowi Zdro-
wia do wydawania w drodze rozporzadzen standardow
postgpowania medycznego, pozostawiajac jedynie upo-
waznienie do wydawania standardéw organizacyjnych

opieki zdrowotnej w wybranych dziedzinach medycyny
lub w okreslonych podmiotach wykonujacych dziatal-
nos$¢ lecznicza®. Zmiana ustawy przesadzita o tym, ze
obowigzujace ,,standardy postgpowania medycznego”
tracg moc najpozniej 31 grudnia 2018 roku. W praktyce
nowelizacja dotyczy jedynie rozporzadzen regulujacych
zasady sprawowania opieki zdrowotnej nad pacjentka
i noworodkiem w okresie cigzy, porodu, potogu, nie
wydano bowiem rozporzadzen obejmujacych standardy
opieki medycznej odnoszace si¢ do innych grup pacjen-
tow. Minister Zdrowia, Konstanty Radziwitt, rekomendo-
wat powyzsza zmian¢ na wniosek Naczelnej Rady Lekar-
skiej i uzasadnil swa decyzje, podnoszac, iz likwidacja
upowaznienia ministerialnego do okre$lania poprzez
rozporzadzenia standardow medycznych jest konieczna,
poniewaz stanowi ,,jaskrawe i nieuprawnione wkrocze-
nie wladzy ustawodawczej i administracyjnej w auto-
nomiczny obszar nauki i wiedzy™*. Argumentacja ta nie
przekonata podmiotéw zabiegajacych o respektowanie
praw pacjentow, Rzecznika Praw Dziecka [5] i Rzeczni-
ka Praw Obywatelskich. Wskazywano migdzy innymi, iz
utrata mocy, szczegdlnie przez rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie standardéw postgpowania medycz-
nego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okre-
sie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu
oraz opieki nad noworodkiem, ,,cofa nas do ponurych lat
opresyjnego potoznictwa drugiej potowy XX wieku, pet-
nego przemocy, odhumanizowanej opieki i korupcji (...),
kiedy zasady postepowania w szpitalu stanowione byty
przez pracujacy w nim personel, a kobieta traktowana
byta w sposob nieludzki i przedmiotowy” [2], spowoduje
ze ,,bedzie bardzo trudno udowodni¢ jakas$ wing lekarza,
tego, ze nie postepuje on zgodnie ze wspotczesna wiedza
medyczng”, ,,pozbawi kobiety mozliwosci wniesienia
skargi, poniewaz nie beda miaty do czego si¢ odwotac”,
a jako$¢ opieki, jakg otrzyma rodzaca pacjentka, ,,bedzie
zalezna od decyzji ordynatora lub lekarza, zwyczajow
i rutyn panujacych w danej placowce. Kobiety po prostu
straca swoje prawa, ktore zostaly zawarte w rozporza-
dzeniu (m.in. mozliwo$¢ wybierania dowolnej pozycji
w czasie porodu, mozliwo$¢ przyjmowania przejrzystych
plynow, mozliwo$¢ nieprzerwanego kontaktu skora do
skory po porodzie). Chodzenie, swoboda przyjmowania
wygodnych pozycji, mozliwos¢ korzystania z wanny
lub prysznica, intymna sala do porodu, wybdr sposobu
parcia, mozliwo$¢ picia w trakcie porodu, nieprzerwa-
ny kontakt matki z dzieckiem po porodzie, wsparcie
w laktacji bedg zalezaty od decyzji konkretnego leka-
rza w konkretnym szpitalu”[6]. Pod wptywem krytyki
[7] wycofano si¢ z pomystu deregulacji standardow opie-
ki okotoporodowej®, co wywotalo potrzebe opracowania
projektow rozporzadzen zastepujacych dotychczasowe
standardy. W dniu 23 lutego 2017 roku Minister Zdrowia
powotat Zesp6t do spraw opracowania projektu rozpo-
rzadzenia. W Zarzadzeniu Ministra Zdrowia wskazano,
iz podstawg prac zespotu ma by¢ tracgce moc rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z 2012 roku. Potwierdza to tre$¢
przygotowanego przez zespot projektu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacyj-
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nego opieki okotoporodowej przedstawionego w dniu
4 kwietnia 2018 roku: jest on powieleniem wielu rozwig-
zan z dotychczas obowigzujacych rozporzadzen, doprecy-
zowuje lub modyfikuje niektdre standardy organizacyj-
ne, wprowadza nieliczne nowe standardy postepowania,
na przyktad w zakresie rutynowych testow badajacych
samopoczucie pacjentek w kierunku objawow depres;ji.
Zgodnie z delegacja ustawowsg nie zawiera natomiast
rozbudowanych standardéw postgpowania medycznego
z zakresu opieki okotoporodowej i opieki nad nowo-
rodkiem znanych z obowigzujacych rozporzadzen. Na-
tomiast deklaracje projektodawcow odnosnie do celow,
jakie maja zosta¢ osiagnigte dzigki wprowadzeniu no-
wych standardow, nie r6znig si¢ od tych, ktore deklaro-
wano w toku tworzenia tracgcych moc rozporzadzen. Jak
wskazato Ministerstwo Zdrowia, ,,Nowe organizacyjne
standardy opieki okotoporodowej odpowiadaja na gtosy
kobiet, ktore domagaja si¢ poszanowania swoich praw
i potrzeb w trakcie porodu™. Wskazuje sig, ze zawieraja
one ,.kodeks praw pacjentki, kobiety ci¢zarnej, kobiety
w pologu”, ze de lege lata ,,nie mamy takich standardow,
one s rozproszone”, ,.standardy maja da¢ kobietom in-
formacje, co im si¢ nalezy, zeby mogtly to egzekwowac”,
gdyz ,,pacjentkom nalezy si¢ wiele rzeczy, ktorych ko-
bieta nie jest Swiadoma. W zwiazku z tym mamy niestety
w Polsce bardzo wysoki odsetek porodow poprzez cie-
cie cesarskie, ktore czgsciowo wynikajg nie ze wskazan
medycznych™’. W uzasadnieniu projektu rozporzadzenia
wprawdzie wskazano, ze odnosi si¢ ono do ,,znacznie
wigkszej liczby pacjentek niz w przypadku obowigzuja-
cych przepisow”, gdyz obejmie takze pacjentki ,,w sytua-
cjach szczegolnych” [8], jak np. poronienie, wada letalna
ptodu, porod martwy, $mier¢ noworodka. Mozna jednak
zauwazy¢, ze poszerzenie grona pacjentek, do ktorych
maja odnosi¢ si¢ nowe standardy, wynika z tego, ze od
2015 roku do sytuacji pacjentek po ,,niepowodzeniu po-
fozniczym” odnosito si¢ Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z 2015 roku w sprawie standardow postgpowania
medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii z zakresu oko-
loporodowej opieki polozniczo-ginekologicznej, spra-
wowanej nad kobietg w okresie cigzy, porodu, pologu,
w przypadkach wystgpowania okreslonych powiktan
oraz opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen potoz-
niczych, tracagce moc na rzecz analizowanego projektu
rozporzadzenia. Chociaz projektodawcy podkreslaja, ze
projekt nowych standardow opieki okotoporodowej nie
zawiera ,,standardow postepowania medycznego” i stad
tez zastgpienie dotychczasowych trzech rozporzadzen
jednym, majacym zawiera¢ jedynie ,,standardy organiza-
cyjne” odnoszace si¢ do wszystkich pacjentek w okre-
sie cigzy, porodu i potogu, nie sposdb nie zauwazy¢, ze
niektére z wystowionych w projekcie rozporzadzenia
»standardow” nie mieszcza si¢ w tradycyjnym rozumie-
niu pojecia ,,standardow organizacyjnych”. Pojawia si¢
zatem watpliwo$¢, czy nie przekroczono zakresu ustawo-
wej delegacji, albowiem zgodnie z wyktadnig jezykowa
art. 22 ust. 5 ustawy o dzialalno$ci leczniczej Minister
Zdrowia nie powinien juz przez rozporzadzenia okresla¢
rekomendacji dotyczacych miedzy innymi opisu szcze-

gétowych procedur medycznych, okreslajacych pole
dziatan diagnostyczno-terapeutycznych, zapobiegaw-
czych, pielegnacyjno-opiekunczych. Istnieje obawa, ze
wobec braku nowelizacji art. 22 ust. 5 ustawy o dziatal-
nosci leczniczej rozporzadzenie moze okaza¢ si¢ niekon-
stytucyjne?.

1. Standardy opieki okofoporodowej: deklarowane cele
a rzeczywistose

Nie ulega watpliwosci, iz dziataniom podmiotéw
odpowiedzialnych zaréwno za tres¢ dotychczasowych
standardéw opieki okotoporodowej, jak i za tres¢ pro-
jektu rozporzadzenia majacego je zastapic, towarzyszy
szlachetna motywacja w postaci checi poprawy jakos$ci
$wiadczen medycznych z zakresu opieki okotoporodowe;j
i likwidacja obiektywnie istniejacych nieprawidlowosci
wplywajacych na niski poziom satysfakcji pacjentek
[9]. Pytanie tylko, czy rozporzadzenie Ministra Zdrowia
zawierajace wyzej opisane tresci jest adekwatnym i sku-
tecznym $rodkiem do realizacji tego celu. W szczegdlno-
$ci jezeli znaczaca cze$¢ nieprawidtowosci ma — jak sie
wydaje — geneze w nawarstwiajacych si¢ od dziesigtkow
lat problemach, niezwigzanych bezposrednio z brakiem
posiadania przez lekarzy i potozne aktualnej wiedzy,
praktycznych umiejetnos$ci, nieumiejetng koordynacja
pracy lekarzy i potoznych. Faktem notoryjnym, potwier-
dzonym przez raporty monitorujace respektowanie stan-
dardow opieki okotoporodowej w polskich szpitalach®,
jest taka okolicznos¢, ze w wielu oddziatach ginekolo-
giczno-poloznicznych pracuje zbyt mata liczba lekarzy
w stosunku do rzeczywistych potrzeb, co bez wzgledu
na deklaracje zawarte w uzasadnieniu rozporzadzenia
praktycznie wylacza mozliwo$¢ skorzystania przez ro-
dzaca pacjentke ze znieczulenia zewnatrzoponowego,
gdyz nie ma dostepu do ,,wolnego” anestezjologa, ktory
jest jedynym podmiotem mogacym udzieli¢ tego rodzaju
$wiadczenia. Co wigcej, raporty pokontrolne wykazaty,
ze w niektorych osrodkach w razie wystapienia powiktan
w toku porodu drogami natury nie ma nawet mozliwosci
wykonania natychmiastowego, nieplanowanego cesar-
skiego ciecia, o ile zagrozenie dla matki lub dziecka na-
stapi po godzinach urzedowania jedynego anestezjologa
pracujacego w danej placéwce lub w czasie gdy jedyny
dostepny specjalista rownolegle sprawuje opicke nad in-
nym pacjentem'. Przyktadowo: ,,Koordynator anestez-
jologéw w H. (...) wyjasnil, ze po godzinie 15.30 i w dni
wolne od pracy moze by¢ niemozliwe podanie w krotkim
czasie znieczulenia. Z uwagi na brak lekarzy anestezjolo-
géw cigcia planowe wykonywane byly w godzinach or-
dynacji, od 8.00 do 15.30”; ,,W K. (...) z powodu zagro-
zenia zycia pacjentki 1 jej dziecka nalezato natychmiast
przeprowadzi¢ zabieg c. c. Jedyny dyzurujacy wowczas
anestezjolog mial pod opieka niestabilng pacjentke (...)
nie mogt jednoczesnie przeprowadzi¢ znieczulenia ro-
dzacej pacjentki (...). W konsekwencji c. c., zakonczone
wydobyciem martwego plodu, wykonano po uptywie
20-25 minut od przewiezienia pacjentki na blok opera-
cyjny. Formalnie oddzial potozniczy spelniat wymogi
rozporzadzenia w sprawie swiadczen gwarantowanych
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z 2009 roku w zakresie stalej obecnos$ci anestezjologa
w lokalizacji” [10, s. 19]. Jak si¢ wydaje swiadomo$¢ tego
stanu rzeczy wptynela takze na ksztatt projektu nowych
standardow, gdzie poza deklaracjg o prawie pacjentki do
,agodzenia bolu porodowego™!! oraz koniecznoscig po-
informowania jej o metodach tagodzenia bolu, nie znala-
zty si¢ zapisy gwarantujace dostep do farmakologicznych
metod tagodzenia bolu, w tym analgezji regionalnej, dla
kazdej pacjentki, u ktorej nie wystepujq przeciwwskaza-
nia medyczne do ich zastosowania, a ktora wyrazi takq
potrzebe. Ze wzgledow zasygnalizowanych w raporcie
NIK nie ma bowiem realnej mozliwosci zapewnienia
bezpiecznych warunkow farmakologicznego znieczu-
lania porodu we wszystkich podmiotach medycznych.
Na sposob funkcjonowania lekarzy oraz odnoszenie sig¢
do pacjentek moga wptywac nie tylko nieakceptowalne
wspolczesnie nawyki czy tez brak dobrego wychowania,
lecz takze przesadne obcigzenie obowigzkami: z uwagi
na zmeczenie fizyczne i psychiczne po kilkudziesigciu
godzinach ciaglej pracy lub konieczno$¢ jednoczesnego
sprawowania opieki nad zbyt duza liczbg pacjentek nie
moze dziwi¢ fakt, ze lekarze i polozne traktujg pacjentki
przedmiotowo i schematycznie oraz niewtasciwie zacho-
wuja si¢ w relacjach interpersonalnych. Fatalne warunki
srodowiskowe panujace wcigz w wielu niedoinwestowa-
nych oddzialach, réwniez nie sprzyjaja poczuciu satys-
fakcji pacjentki z opieki okotoporodowej oraz uniemoz-
liwiajg realizacje zapisOw wystowionych w standardach
opieki okotoporodowej'?. Przyktadowo trudno wyobrazi¢
sobie realizacje postulatu poszanowania godnosci i in-
tymnosci pacjentki w okresie porodu lub potogu i jedno-
czesnego umozliwienia przebywania przy pacjentce osob
najblizszych w sytuacji, gdy znajduje si¢ ona w wielo-
osobowej sali, gdzie w najlepszym razie t6zka oddzielo-
ne sg od siebie parawanami. Obowigzywanie standardow,
ku niepokojowi podmiotéw zajmujacych si¢ kontrola
przestrzegania standardow [9, 10], nie przyczynito si¢
nawet do realizacji gldownego sposréd deklarowanych
celow, mianowicie zmniejszenia odsetka cesarskich cigc.
Przeciwnie, odsetek ten jest z roku na rok coraz wyzszy.
Co zaskakujace — wystgpuja znaczne roznice pomiedzy
poszczegdlnymi wojewodztwami, najwyzszy jest w wo-
jewodztwie podkarpackim, gdzie juz w 2015 roku prze-
kraczat 50% wszystkich porodéw, podczas gdy w wo-
jewodztwie pomorskim wynosit 33%, $rednia w skali
kraju za$§ szacowana jest na 43% [11, s. 28]. Oznacza to,
iz odsetek cesarskich ci¢é jest wielokrotnie wyzszy niz
w innych krajach europejskich, gdzie $rednia europejska
w 2015 roku wynosita 25% [11, s. 58-60] oraz niz re-
komendowano to w zalecaniach WHO wskazujacych, iz
odsetek cesarskich ci¢é¢ powinien wynosi¢ okoto 10-15%
[12]. W prezentowanym tu ujeciu powyzsze dane oraz
tendencja niekoniecznie muszg wynika¢ z ,,odwlekania
przez kobiety decyzji o macierzynstwie” [10], ,leku
przed bélem”, ,,przekazu kulturowego” czy tez ,,nieswia-
domosci rzeczy, ktore naleza si¢ kobiecie”. By¢ moze do
zwigkszania si¢ odsetka cesarskich cie¢ moze przyczy-
nia¢ si¢ powszechna §wiadomo$¢ zasygnalizowanych
powyzej obiektywnie istniejgcych nieprawidtowosci
i — co za tym idzie — brak zaufania ze strony pacjentek,

ze bez wzgledu na miejsce i czas, w ktorym przysztoby
im odby¢ spontaniczny pordd drogami natury, uzyskaja
adekwatna do sytuacji zdrowotnej opieke medyczna. Dla
racjonalnego i dojrzatego cztowieka, §wiadomie podej-
mujacego decyzj¢ o macierzynstwie, najsilniejsza mo-
tywacja jest chg¢ zapewnienia dziecku i sobie mozliwie
najbezpieczniejszych warunkow narodzin. Wowczas dla
pacjentki nie do zaakceptowania moze by¢ §wiadomos¢,
ze porod miatby si¢ odbywaé w placowce, ktora ade-
kwatng do ewentualnego zagrozenia pomoc medyczng
moze zapewni¢ pod warunkiem, ze pordd odbedzie si¢
w dzien roboczy przed godzing 15.30. Majac zatem na
szali mozliwe konsekwencje zdrowotne spoznionej in-
terwencji potozniczej w postaci cesarskiego cigcia i po-
tencjalne ryzyko wynikajace z planowego cesarskiego
cigcia przeprowadzonego ,,bez wskazan medycznych”,
pacjentki moga dochodzi¢ do wniosku, ze wola podjaé
ryzyko zwigzane z planowym cesarskim cigciem bez
istotnych wskazan medycznych, niz ryzyko zwigzane
z nieotrzymaniem nalezytej pomocy w razie wystapienia
powiktan w toku porodu drogami natury. Jak si¢ wydaje,
kierowanie si¢ przez kobiety tego rodzaju racjonalnymi
motywacjami moga potwierdzaé statystyki: w placow-
kach zapewniajacych pacjentkom adekwatng do sytuacji
zdrowotnej opieke anestezjologiczng i ginekologiczno-
-potoznicza, polegajaca nie tylko na mozliwosci farma-
kologicznego znieczulenia bolu w toku porodu drogami
natury, lecz przede wszystkim gwarantujgcych nalezyta
pomoc medyczng w razie wystapienia powiktan oraz
godne warunki odbycia porodu, ciaze znacznie czgsciej
w porownaniu ze $rednim odsetkiem krajowym rozwig-
zywane sg porodem drogami natury niz droga cesarskie-
go ciecia [11, s. 15-16].

Jak wynika z Informacji... NIK z zakresu przestrze-
gania standardow opieki okotoporodowej, ,,standardy
opieki okotoporodowej nie bylty w pelni przestrzegane
przez personel medyczny wszystkich kontrolowanych
podmiotow leczniczych” — zatem ujgcie standarddéw
w rozporzadzenia nie spowodowato, iz zaczely by¢ po-
wszechnie respektowane. Mozna doda¢, ze podobny akt
normatywny posiada w Europie oprocz Polski jedynie
Wielka Brytania i Hiszpania [10], co jednak nie ozna-
cza ze w pozostatych krajach Europy kobiety uzyskuja
okotoporodowe $wiadczenia medyczne na nizszym po-
ziomie, niz ma to miejsce w Polsce, a ich poziom satys-
fakcji z opieki okotoporodowej jest nizszy niz w naszym
kraju. Jak pokazuja przytaczane powyzej statystyki od-
noszace si¢ do odsetka cesarskich cig¢, a takze innych
medycznych interwencji w przebieg cigzy i porodu, moze
by¢ nawet przeciwnie. Wypada zatem postawié teze, ze
aktualnie nie ma znaczacego zwiazku pomiedzy istnie-
niem standardéw opieki okotoporodowej znormatywi-
zowanych w formie rozporzadzenia a realna jako$cia
$wiadczen medycznych udzielanych kobiecie i dziecku
w okresie okotoporodowym oraz wykluczeniem czynni-
koéw obiektywnie zmniejszajacych ,,poziom satysfakcji
pacjentek z opieki okotoporodowej”. Z tych wszystkich
wzgledoéw nalezy wyrazi¢ poglad, ze realna poprawa wa-
runkow opieki okotoporodowej wymaga bardziej ztozo-
nych i dlugofalowych dziatan niz wydanie rozporzadze-
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nia w zakresie standardow opieki medycznej. Przyczyny
nieprawidtowosci maja bowiem glebsza geneze niz wy-
magajace dopracowania standardy organizacyjne. Wpro-
wadzenie kolejnego rozporzadzenia niewiele zmieni
w tym zakresie takze dlatego, ze podobnie jak aktualnie
obowiazujace standardy opieki okotoporodowej projekt
nie przewiduje mechanizmu kontroli przestrzegania za-
piséw rozporzadzenia i wyciagania konsekwencji w razie
nierespektowania jego postanowien',

2. Standardy postepowania medycznego jako element
thedny w standardach opieki okofoporodowej

Jak wykazano, standardy opieki okoloporodowe;j
maja umiarkowany wptyw na praktyke szpitalng. Wy-
pada jednak rozwazy¢, czy zasadnicza rola standardow
opieki okotoporodowej nie jest ochrona pacjentki i dzie-
cka przed ,,najgorszym”? Czy brak precyzyjnie opisa-
nych standardow medycznych i organizacyjnych w ak-
cie normatywnym w randze rozporzadzenia powoduje,
ze pacjentka moze by¢ traktowana ,,w sposob nieludzki
i przedmiotowy”, gdyz ,,zasady postgpowania w szpi-
talu” sa ,,dowolnie stanowione przez pracujacy w nim
personel”, ze ,,pacjentka nie ma si¢ do czego odwotac”,
a w razie btgdu w leczeniu ,,sad pozostanie bezradny, bo
nie bedzie si¢ mogl odwota¢ do zapiséw prawa” [15],
pacjentka nie ma $wiadomosci swoich praw i nie moze
ich ,,egzekwowac”?

W perspektywie omawianej problematyki kluczowe
znaczenia majg: artykut 6 ustawy o prawach pacjenta sta-
nowiacy, iz ,,pacjent ma prawo do §wiadczen zdrowot-
nych odpowiadajacych aktualnej wiedzy medycznej”'*;
art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty na-
ktadajacy na lekarza obowigzek wykonywania zawodu
,»zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne;j,
dostgpnymi mu metodami i srodkami zapobiegania, roz-
poznawania i leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezyta starannos$cig” oraz art. 11 ust.
1 ustawy o zawodach pielggniarki i potoznej, zgodnie
z ktorymi na przedstawicielach tego zawodu spoczywa
obowigzek wykonywania zawodu, ,,(...) wykorzystujac
wskazania aktualnej wiedzy medycznej”. Nalezy zauwa-
zy¢, ze normatywizacja wybranych standardow postepo-
wania w medycynie w formie rozporzadzenia nie ograni-
cza wymienionych powyzej i wynikajacych z aktu
normatywnego wyzszego rzedu elementarnych obowiaz-
kéw lekarza i potoznej. W razie braku standardow poste-
powania medycznego lub opieki w danej dziedzinie me-
dycyny pacjent moze odwota¢ si¢ bezposrednio do
ustawy, przedstawiciele zawodow medycznych za$ bez
wzgledu na istnienie tego rodzaju standardow majg obo-
wiagzek realizowaé swoje prawne obowiagzki. Nie mozna
zatem uzna¢ za trafne twierdzenia, ze brak standardow
opieki okotoporodowej ujetych w rozporzadzeniu powo-
duje, iz ,,zasady postepowania w szpitalu” sg ,,dowolnie
stanowione przez pracujacy w nim personel”. Zadaniem
standardow medycznych i organizacyjnych jest natomiast
ulatwienie realizacji ustawowego obowigzku przez jed-
noznaczne wskazanie osobom wchodzacym w kontakt
z pacjentem obiektywnego, jednolitego, minimalnego

standardu wymagan wzgledem obowiazujacej ich aktu-
alnej wiedzy, staranno$ci postgpowania, praktycznego
wykorzystywania aktualnych metod i §rodkéw technicz-
nych Zaré6wno rozporzadzenia Ministra Zdrowia, jak i nie-
majace charakteru standardow normatywnych'® stanowi-
ska Zespotu Ekspertow Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego, wytyczne oraz rekomendacje innych
cieszacych si¢ autorytetem organizacji i towarzystw me-
dycznych stanowig cenne wskazoéwki co do regut obo-
wigzujacych przedstawicieli zawodéw medycznych
w codziennej praktyce, albowiem wigze si¢ z nimi do-
mniemanie, ze zawieraja metody powszechnie aprobo-
wane i sg oparte na aktualnej wiedzy medycznej. Nigdy
jednak nie zwalniajg 0sob sprawujacych opieke medycz-
ng z obowiazku indywidualnej oceny stanu zdrowia pa-
cjentki, oszacowania czynnikow ryzyka, a nastepnie do-
brania metody rozwigzania ciazy, prowadzenia porodu
optymalnej dla zycia i zdrowia pacjentki oraz dziecka.
Z faktu, ze doszto do normatywizacji wybranych regut
postgpowania w danej dziedzinie medycyny, nie wynika,
ze osoba zobowigzana do udzielania $wiadczen medycz-
nych ma przestrzega¢ jedynie tych regul postgpowania,
ktore zostaly bezposrednio wystowione w aktach norma-
tywnych lub w zaleceniach i wytycznych towarzystw
medycznych, natomiast w pozostatym zakresie ma peina
swobodg, bez zwazania na aktualne reguty postgpowania
ptynace ze wskazan wiedzy, praktyki i doswiadczenia
w danej dziedzinie medycyny. Bez wzgledu na istnienie
standardow zaré6wno dobor $wiadczen medycznych, jak
i ich realizacja majg by¢ zawsze oparte na kryteriach
przewidzianych w ustawie, zatem obowiazuje rzetelnosé
i staranno$¢ w doborze i realizacji Swiadczenia medycz-
nego, a jedynym kryterium decydujagcym, ktdra z metod
dostepnych jest optymalna dla pacjentki i dziecka, jest
ustalenie, ktora z metod jest uznawana za optymalng w per-
spektywie wiedzy medycznej aktualnej w chwili pode;j-
mowania decyzji. Oznacza to, ze bez wzglgdu na oko-
liczno$¢, czy akty normatywne nizszej rangi, a takze
zalecenia i wytyczne doprecyzowuja obowiazki ustawo-
we lekarza lub potoznej, wybor metody wykonania
$wiadczenia zdrowotnego nieoptymalnej dla zycia i zdro-
wia pacjentki spo§rod uznawanych i dostepnych w dane;j
sytuacji lub realizacja poprawnie dobranego §wiadczenia
jednak z nienalezyta staranno$cia oznaczajg naruszenie
prawnych obowiazkoéw cigzacych na przedstawicielach
tych zawodow i moga stanowi¢ przestanke przypisania
odpowiedzialnosci karnej lub cywilnej'®. W razie sporu
pomigdzy poszczegdlnymi cieszacymi si¢ uznaniem
szkotami medycznymi co do optymalnego algorytmu po-
stepowania w danej sytuacji faktycznej kazda z ciesza-
cych si¢ uznaniem alternatywnych metod spetnia wysto-
wiony w ustawie standard oczekiwan — nie mozna zatem
uczyni¢ lekarzowi lub potoznej zarzutu, iz dopuscili si¢
btedu w leczeniu. Nie bedzie takze btedem w leczeniu
takie zachowanie osoby zobowiazanej do opieki medycz-
nej, ktora, opierajac si¢ na rzetelnej ocenie danego przy-
padku, przyjmie odmienny model postgpowania niz zale-
cany przez standardy wystowione w rozporzadzeniu, o ile
jest on bardziej optymalny dla zycia i zdrowia pacjenta
niz metoda zalecana. OczywisScie przy ocenie trafnosci
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doboru danego algorytmu postgpowania oraz rzetelnosci
jego realizacji ma znaczenie, czy dobdr algorytmu poste-
powania opierat si¢ na danych, ktore powinny by¢ do-
stepne w konkretnych okoliczno$ciach dla rozsadnego
i rzetelnego przedstawiciela danego zawodu medyczne-
go, w chwili gdy podejmowat decyzj¢ o wdrozeniu okre-
$lonych interwencji medycznych lub decydowat o zanie-
chaniu okres$lonych dziatan medycznych w naturalny tok
cigzy, porodu, potogu. Zatem kryterium oceny danego
niepowodzenia w leczeniu pod katem popelnienia przez
lekarza lub potozna bledu w leczeniu nie sg dane, ktore
posiada np. bieglty lub organ procesowy analizujacy dany
przypadek z perspektywy ex post, nigdy nie jest to ocena
prowadzona ,,wedle tezy — gdyby w pore wykonano cie-
cie cesarskie, nie dosztoby do tego, do czego doszto” [10,
s. 31]. Nalezy doda¢, ze ustalenia faktyczne wymagajace
wiadomos$ci specjalnych z danej dziedziny medycyny
organ procesowy czyni nie na podstawie zapisOw rozpo-
rzadzen wystawiajacych standardy postgpowania w okre-
sie okotoporodowym, ale opierajac si¢ na opinii biegle-
g0, ktory swe tezy co do naruszenia przez potencjalnego
sprawce obowiazujacych go zasad wiedzy medycznej
i standardow nalezytej starannosci, stawia w odniesieniu
do dziatan i zaniechan konkretnej osoby w konkretnych
okolicznos$ciach, w okreslonym czasie, z uwzglednie-
niem wszystkich istotnych elementéw indywidualizuja-
cych dany przypadek. Rolg organu procesowego jako
podmiotu dokonujgcego prawnego warto§ciowania za-
chowania potencjalnego sprawcy, podobnie jak rolg bie-
glych, nie jest bowiem ocena ,,samego faktu” stosowania
danej metody w §wiatowym lub polskim potoznictwie,
gdyz to nie ta okolicznos¢ podlega badaniu i wartoscio-
waniu. Co wigcej, czesto tego rodzaju abstrakcyjna i jed-
noznaczna ocena jest niemozliwa. Dopiero jezeli w opinii
przedstawicieli najwazniejszych szkét medycznych po-
stepowanie lekarza lub potoznej byto niezgodne z wymo-
gami aktualnej wiedzy medycznej, ktorg powinien byt
posiada¢ modelowy przedstawiciel zawodu medycznego
o kwalifikacjach odpowiadajacych kwalifikacjom spraw-
cy, nie wykorzystywalo dostgpnych i aktualnych metod,
nie cechowato si¢ nalezyta staranno$cia, mozna mowic
o btedzie w leczeniu. Natomiast takiej oceny mozna jed-
noznacznie dokona¢ jedynie po uwzglednieniu niepowta-
rzalnych okolicznos$ci indywidualizujacych dany przypa-
dek. Zatem praktyczna rola ,,standardow postepowania
medycznego” lub ,,standardow opieki” w przypisaniu
odpowiedzialno$ci prawnej jest znikoma. Przyktadowo
in abstracto przyjmuje sie, ze karmienie piersig jest opty-
malnym sposobem zywienia noworodka, zalecanym
przez wszystkie standardy medyczne w polskim i $wiato-
wym potoznictwie, w tym polskie standardy opieki oko-
loporodowej. Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze okoliczno$ci
indywidualizujace dany przypadek spowoduja, iz zalece-
nie tej metody zywienia stanowi btad w leczeniu, mogacy
skutkowaé nawet przypisaniem odpowiedzialno$ci kar-
nej, np. jezeli zalecono go pacjentce zakazonej wirusem
HIV. W zwigzku z powyzszym nalezy zdecydowanie
podkreslié, ze twierdzenie, jakoby brak standardéw po-
stgpowania ujetych w formg¢ rozporzadzenia spowodo-
wal, iz byloby ,,bardzo trudno udowodni¢ jakas wine le-

karza, tego, ze nie postgpuje on zgodnie ze wspotczesng
wiedza medyczng” oraz ze ,,sad nie ma si¢ do czego od-
wolac” i tylko ich istnienie powoduje, Ze ,,pacjentka ma
si¢ do czego odwotac”, nie jest trafne. Aczkolwiek nie
ulega watpliwosci, iz normatywizacja okreslonych stan-
dardow postepowania powoduje, ze btedy w leczeniu
wynikajace bezposrednio z naruszenia rozporzadzenia
moga zosta¢ uznane za razace. Niemniej mozna zauwa-
zy¢, ze we wszystkich innych niz obj¢te zakresem regu-
lacji standardéw przypadkach wyroki w tak zwanych
sprawach medycznych zapadaja bez odwotan do tego
rodzaju rozporzadzen, gdyz ich nie ma i nie pojawiajg si¢
w tym zakresie postulaty de lege ferenda wskazujace na
istnienie luki prawne;j.

Nie ulega watpliwos$ci, ze normatywizacja standar-
doéw postepowania obowigzujacych w danej dziedzinie
zycia jest zawsze zjawiskiem wtornym wzgledem dy-
rektyw technicznych wynikajacych z aktualnej wie-
dzy i doswiadczen w danej dziedzinie zycia, stuzacym
upowszechnianiu optymalnych i najbardziej aktualnych
schematow postgpowania przez osoby wchodzace w kon-
takt z dobrem prawnie chronionym. Z tych wzgledow nie
ma powodu, aby polskie standardy opieki okotoporodo-
wej zawieraly katalog stosowanych niegdys, a aktualnie
powszechnie uznanych za odrzucone technik i metod
udzielania $wiadczen medycznych, w szczegolnosci je-
zeli jednoznacznie negatywna ocena danej metody wyni-
ka z niekwestionowanych zasad wiedzy i doswiadczenia
oraz powszechnej dostgpnosci bardziej optymalnych me-
tod diagnostycznych i leczniczych. Nie ma takze powo-
du, aby system prawa wyjatkowo traktowatl osoby spra-
wujace opieke medyczng w okresie okotoporodowym
i ,,przypominal” poprzez rozporzadzenie wiadomosci,
ktore zobowigzani byli posigé¢ w procesie zdobywania
kwalifikacji i uprawnien, ktorych posiadanie warunkuje
wykonywanie poszczegoélnych §wiadczen medycznych.
Elementarne i zarazem aktualne ,,reguty postgpowania”
w danej dziedzinie zycia specjali§ci maja obowigzek
przyswoi¢ w toku ksztalcenia i specjalizacji, ktore sg zo-
bowiazani odby¢, zanim stang si¢ podmiotami majgcymi
kwalifikacje uprawniajace do podejmowania okreslonych
dziatan w kontakcie z dobrem prawnie chronionym. Co
wiecej, w medycynie, podobnie jak w wielu innych dzie-
dzinach zycia, w ktorych dopuszczalny poziom ryzyka
dla dobra prawnego jest ponadprzecigtnie wysoki, wy-
magane jest nie tylko zdobycie stosownych kwalifikacji
i uprawnien, lecz takze pojawia si¢ prawny obowiazek
ciaglego aktualizowania, podnoszenia, a nawet weryfi-
kowania wiedzy i umiejetnosci, tym czgstszy, im wigkszy
stopien akceptowalnego ryzyka dla dobra prawnego wia-
ze si¢ z dzialaniami danego podmiotu. Jako przyktad spo-
za pola medycyny mozna wskaza¢ standard koniecznej
wiedzy, praktycznych umiejetnosci oraz stanu zdrowia
0s0b, ktore zdobyly uprawnienia do prowadzenia pojaz-
déw mechanicznych: tego rodzaju weryfikacja jest tym
czgstsza 1 bardziej poglebiona, im wigksze potencjalne
zagrozenie dla dobr prawnych wiaze si¢ z btgdem kie-
rujacego dany typ pojazdu, zatem odmiennie ksztaltuja
si¢ w tym zakresie standardy obowiazujace kierowcoOw
samochoddéw osobowych, autobuséw miejskich, cig-
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zardwek, prowadzacych pociagi pasazerskie i pilotuja-
cych samoloty. Z aprobatg nalezy si¢ zatem odnie$¢ do
okolicznosci, iz projektodawcy nowego rozporzadzenia
w sprawie standardow opieki okotoporodowej deklaruja
rezygnacje z opisu zalecanych lub zakazanych metod po-
stepowania medycznego.

Nie mozna odmoéwi¢ racji podmiotom wskazujacym,
ze petryfikacja standardow postgpowania medycznego
w formie aktu normatywnego moze mie¢ wrgcz negatyw-
ne nastepstwa. Z uwagi na szybki postep naukowy oraz
modernizacj¢ sprzetow medycznych moze si¢ zdarzy¢,
ze rozporzadzenie wystawiajace standardy medyczne
bedzie narzucato lekarzom i poloznym nieaktualne
i nieoptymalne dzialania diagnostyczno-terapeutyczne,
w szczegolnosci tym, ktorzy dziataja w glownych osrod-
kach naukowych, gdzie w istocie powinny by¢ wcigz
wypracowywane coraz nowsze i lepsze standardy poste-
powania medycznego. Taki stan rzeczy nie sprzyja poste-
powi i ulepszaniu standardow postgpowania medyczne-
go zgodnych z aktualng wiedza medyczna i dostgpnymi
metodami oraz moze naktadac na lekarzy i potozne obo-
wiazek postepowania kolidujacy z obowiazkami prze-
widzianymi w ustawie. Co wigcej, nadmiernie kazui-
styczna regulacja standardéw postepowania medycznego
prowadzi do schematycznego diagnozowania i lecze-
nia sporej grupy pacjentéow, ktorych sytuacja wymyka
si¢ z klas sytuacji opisanych w standardach. Zatem ze
wzgledu na réznorodnos¢, niepowtarzalnosc, ztozonosé
i nieprzewidywalno$§¢ stanow faktycznych, z jakimi ma
do czynienia w swojej praktyce lekarz i potozna, a takze
z uwagi na dynamiczny postep naukowy i technologicz-
ny w ginekologii i potoznictwie, nie jest wskazane, aby
standardy medyczne zostaty opisane i ,,skodyfikowane”
w rozporzadzeniu. Z tych wzgledow z satysfakcja nalezy
przyja¢ deklaracje projektodawcow, iz okreslenie wy-
tycznych (rekomendacji) dotyczacych opisu szczegoto-
wych procedur medycznych majacych na celu utatwienie
przedstawicielom zawodow medycznych orientacji, jakie
postepowanie jest zgodne z aktualng wiedzag medyczna
i cechuje si¢ dostateczng rzetelnos$cig, pozostawia we
wlasciwos$ci cieszacych si¢ powszechnym uznaniem
osrodkoéw naukowych i towarzystw medycznych. Nalezy
jednak jeszcze raz zdecydowanie podkresli¢, ze podsta-
wowym obowigzkiem profesjonalistow w opiece nad
pacjentem jest postgpowanie zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, z wykorzystaniem optymal-
nych sposrod dostepnych metod, z nalezytg starannos$cia.
Brak wywigzania si¢ z tego ustawowego obowiazku sta-
nowi podstawe do badania odpowiedzialno$ci prawne;j.
Nie ulega tez zadnej watpliwosci, ze aktualng wiedze
i umiejegtnosci w swojej specjalnosci profesjonalisci maja
prawny obowiazek doskonali¢ nie na podstawie krot-
kiego rozporzadzenia Ministra Zdrowia, a z aktualnych
podrecznikow i opracowan naukowych, wytycznych i za-
lecen wydawanych przez towarzystwa naukowe, szkolen
i wlasnych doswiadczen.

3. Standardy opieki okofoporodowej a prawo pacjentki
flo samostanowienia

Odnoszac si¢ do zapisow aktualnych standardéw
opieki okotoporodowej, a takze projektu nowego roz-
porzadzenia w zakresie zapewnienia prawa pacjentki
do informacji i samostanowienia, nalezy stwierdzi¢, ze
prawa pacjentki bedacej w ciazy lub w okresie okoto-
porodowym niczym nie r6znig si¢ od praw pozostalych
pacjentéw w tym zakresie [13, 14]. Z uwagi na ogra-
niczone ramy niniejszego artykutu wypada tylko przy-
pomnie¢, iz zgodnie z art. 32 i 31 ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty lekarz moze przeprowadzi¢
badanie lub udzieli¢ §wiadczen zdrowotnych jedynie
po wyrazeniu zgody przez pacjenta, przy czym musi to
by¢ zgoda §wiadoma, to jest poprzedzona udzieleniem
w przystepny dla pacjenta sposdb wszystkich istotnych
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, propo-
nowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu. Enumeratywny katalog wyjatkow od
konieczno$ci uzyskania zgody od pacjenta, ktory ukon-
czyl lat 16, nie jest ubezwlasnowolniony lub niezdolny
do samodzielnego wyrazenia zgody, takze przewidziano
w ustawie i nie moze by¢ interpretowany rozszerzajaco.
Prawo pacjenta do informacji i samostanowienia chroni
takze art. 20 ustawy o zawodzie pielegniarki i potozne;j
oraz rozdziat 5 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Umysl-
ne wykonanie zabiegu leczniczego bez poinformowane;j
zgody pacjenta!’, poza wyjatkami opisanymi w ustawie,
bez wzgledu na okoliczno$¢, czy zabieg zostal wykonany
zgodnie z wszelkimi regutami sztuki lekarskiej oraz bez
wzgledu na motywacje¢ lekarza i skutki zabiegu (np. ura-
towanie zycia i zdrowia pacjenta)'s, a takze bez wzgledu
na stopien racjonalno$ci motywdw, ktérymi kieruje sig
pacjent, odmawiajac zgody (np. wzgledy religijne, psy-
chologiczne), jest przestgpstwem opisanym w art. 192
§ 1 Kodeksu karnego. Zapisy standardow opieki oko-
loporodowej nie wptywaja zatem zasadniczo na prawo
pacjentki do informacji oraz prawo wyrazenia $wiado-
mej zgody na wszelkie zabiegi medyczne, a co za tym
idzie takze wyrazenia sprzeciwu na jakikolwiek zabieg
medyczny bez konieczno$ci uzasadniania jego podstaw,
gdyz takie gwarancje dla pacjenta przewiduje ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Kwestig niemiesz-
czacg si¢ w ramach prawnej analizy badanego zagadnie-
nia jest natomiast okolicznos¢, iz realna i palaca potrzeba
wprowadzenia tego rodzaju zapisoOw do rozporzadzenia
byta powszechnie postulowana przez organizacje chro-
nigce prawa pacjentow, natomiast proba usuni¢cia tych
zapisOw wzbudzita goragce emocje'.

"0 Podsumowanie

Powyzsze uwagi nie oznaczajg, ze normatywizacja
niektorych standardow postepowania w medycynie jest
pozbawiona sensu. Po pierwsze, normatywizacji powin-
ny ulega¢ standardy organizacyjne, co do ktorych ode-
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stanie do zasad aktualnej wiedzy medycznej i nalezytej
staranno$ci nie przyniesie jednoznacznych rezultatow,
natomiast ich prawidlowe ujecie i przestrzeganie jest
réwnie wazne, jak wiedza i sumienno$¢ przedstawicieli
zawodoéw medycznych sprawujacych opieke nad pacjen-
tem. Tylko prawidtowa organizacja opieki medyczne;j
zapewnia nalezyte wykorzystanie potencjatu intelektual-
nego, doswiadczenia i mozliwosci lekarzy i potoznych,
a takze pozostatych mozliwosci poszczegolnych oddzia-
tow potozniczych. W przypadku opieki okotoporodowe;j
organizacja opieki nad pacjentka i dzieckiem dotyczy
réznorodnego spektrum sytuacji: poczawszy od fizjo-
logicznie przebiegajacej ciazy i porodu, wymagajacych
subminimalnych interwencji medycznych i traktowanych
wedle dyrektywy ,,minimalizacji medykalizacji”, gdzie
wigkszosci $wiadczen moze udzieli¢ potozna, a skon-
czywszy na powaznych patologiach ciazy, ptodu, poro-
du, noworodka wymagajacych ciaglej specjalistycznej
opieki w warunkach szpitalnych oraz powaznych inter-
wencji medycznych ze strony lekarzy specjalistow roz-
nych specjalno$ci. Dlatego tez wydaje sie, ze prawidto-
wy podziat zadan pomigdzy odzialy potoznicze o réznym
stopniu referencyjnosci, a nastgpnie podziat obowigzkow
pomigdzy lekarzy poszczegdlnych specjalnosci i potozne
w opiece nad konkretng pacjentksg i noworodkiem, od-
znacza si¢ wiekszym stopniem skomplikowania w po-
réwnaniu z organizacja odpowiedniej opieki nad innymi
pacjentami, co uzasadnia wprowadzenie odpowiednich
standardow organizacyjnych. Po drugie, wydaje sie, ze
w przypadku $wiadczen medycznych normatywizacja
wybranych regul ma takze inne zadanie obok zapewnie-
nia pacjentowi najlepszej mozliwej w danych okolicz-
nosciach opieki medycznej. Normatywizacja procedur
postepowania moze zapewnic¢ poczucie ,,bezpieczenstwa
prawnego” przedstawicielom zawodéw medycznych
w sytuacjach, w ktorych jednoznacznej odpowiedzi nie
mozna uzyskaé poprzez odestanie do zasad wspolczes-
nej wiedzy medycznej i rzetelno$ci. Celowe jest zatem
przesadzenie standardow postgpowania w tych przypad-
kach, w ktorych posiadajacy aktualng wiedze¢ medyczna,
sumienny przedstawiciel danego zawodu medycznego
moze mie¢ racjonalnie uzasadnione watpliwosci co do
doboru nalezytego standardu postgpowania, wybor za$
dotyczy kwestii na tyle istotnych, ze lekarz lub potozna
obawiajg si¢ 0 swoje ,,bezpieczenstwo prawne”. Przykta-
dowo tego rodzaju regulacji prawnej powinny doczekaé
si¢ standardy postgpowania z noworodkiem urodzonym
na granicy mozliwosci przezycia i noworodkiem obar-
czonym ci¢zka wada powodujaca wczesng Smier¢ po
zywych narodzinach bez wzgledu na zastosowane lecze-
nie®. Podobnie jak to si¢ dzieje w sytuacji transplantacji
tkanek i narzadow ex mortuo*', osoby sprawujace opieke
nad tego rodzaju pacjentem nie powinny by¢ zmuszane
do podejmowania decyzji o losie pacjenta, jedynie opie-
rajac si¢ na wilasnej intuicji, wyczuciu sytuacji, pogla-
dach, sumieniu. W tak delikatnej materii celowe jest, aby
przedstawiciele zawodow medycznych mogli opieraé
swoje postgpowanie na opracowanej dla tego rodzaju
przypadkéw procedurze, ktora nie naktadataby na nich
obowiazku ,,brania na swoje sumienie” decyzji o losie

pacjenta w sytuacji, w ktorej jednoznacznych odpowie-
dzi i kryteridéw oceny nie udziela wiedza medyczna.
Podobnie jak za zasadne nalezy uzna¢ takie rozwigzanie
prawne, ktore powoduje, iz gtdéwnym motywem dziatan
i zaniechan personelu medycznego jest dobro pacjenta,
a nie obawa przed odpowiedzialnoscig karng. Co wigcej,
w tego rodzaju okolicznosciach pojawia si¢ takze pod-
miot w postaci rodzicow dziecka, nad ktoérymi rowniez
nalezy roztoczy¢ pewien rodzaj opieki i jednocze$nie
zapewni¢ im dostep do informacji o stanie dziecka, ktory
umozliwi racjonalng oceng zaistniatej sytuacji i podej-
mowanie w tym zakresie swiadomych decyzji, opartych
na kryterium dobra dziecka. Z tych samych wzgledow za
zasadng nalezy uznaé normatywizacj¢ wybranych stan-
dardow postgpowania medycznego z pacjentka w okresie
cigzy 1 porodu, nicodnoszacych si¢ jedynie do kwestii
organizacyjnych. Jak juz wspomniano, aktualna wiedza
medyczna zaktada, ze zdrowa ciaza, porod i potog to na-
turalne procesy, ktore, o ile przebiegaja bez powiktan,
nie wymagaja znaczacych interwencji medycznych.
Wspoltczesne standardy postepowania przyjete dla fizjo-
logicznych ciaz i porodéw podporzadkowane s3 zatem
dyrektywie ograniczenia do niezb¢dnego minimum in-
terwencji medycznych. Jednak — przeciwnie — réwniez
w $wietle aktualnej wiedzy medycznej pozostawienie
bez diagnostyki i opieki medycznej cigzarnej pacjentki,
niemanifestujacej objawow patologii, stanowi powazny
btad w prowadzeniu cigzy i porodu. Jezeli wstrzymanie
si¢ od dostgpnych interwencji medycznych w naturalny
przebieg porodu lub cigzy naraza pacjentke lub dziecko
na nieakceptowalne w $wietle aktualnej wiedzy medycz-
nej ryzyko utraty zycia lub uszczerbku na zdrowiu, poja-
wia si¢ mozliwo$¢ przypisania odpowiedzialno$ci karne;j
za blad w leczeniu. Podobnie ocenia si¢ sytuacje, w kto-
rej brak interwencji medycznej moggcej zneutralizowaé
niebezpieczenstwo dla pacjentki lub dziecka wynika
z niewykrycia go we wlasciwym momencie, z uwagi na
nieprzeprowadzenie dostgpnych badan diagnostycznych.
Bledem w leczeniu mogacym skutkowac przypisaniem
odpowiedzialno$ci karnej bedzie prowadzenie cigzy,
porodu, potogu wedle standardéw przewidzianych dla
fizjologicznej ciazy lub porodu w sytuacji, w ktorej rze-
telny (sumienny) lekarz lub potozna sprawujacy opieke
nad pacjentka powinni byli przy uzyciu dost¢pnych me-
tod rozpoznaé czynniki ryzyka uzasadniajgce odejscie od
standardow postepowania medycznego przewidzianego
dla cigz, porodow i potogdw przebiegajacych bez powi-
ktan na rzecz algorytmow postepowania przewidzianych
dla cigz, porodow i potogdéw patologicznych. Analiza
spraw dotyczacych przypisania lekarzowi lub potoznej
odpowiedzialnosci za btad w prowadzeniu cigzy lub
porodu nakazuje postawic teze, ze wspoOtczesna medy-
cyna zaklada, ze prawidtowo prowadzona cigza i pordd
to takie procesy, ktorych samoistny fizjologiczny prze-
bieg nie naraza pacjentki i plodu na nieakceptowalne
w $wietle aktualnej wiedzy medycznej i praktyki po-
lozniczej niebezpieczenstwo utraty zycia lub wystgpie-
nia uszczerbku na zdrowiu. Zatem w $wietle aktualne;j
wiedzy medycznej i przyjetej praktyki potozniczej cig-
za i pordd sa procesami, ktore z jednej strony powinny
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przebiega¢ w sposob fizjologiczny, ale z drugiej powin-
ny by¢ ,.kontrolowane” przez potozne i lekarzy. Lekarze
i potozne maja zatem obowigzek ,,wspiera¢ naturalny
mechanizm” cigzy i porodu, ale jednocze$nie wykrywac
i eliminowa¢ czynniki ryzyka oraz patologie, a nastgpnie
podejmowac interwencj¢ medyczng na tak wczesnym
etapie i w taki sposob, na jaki pozwalaja dostepne me-
tody. Z tych wzgledow w zakresie, w ktorym wskazania
dotyczace obowigzujacych standardow postgpowania
ptynace z dyrektywy nakazujacej lekarzom i potoznym
,wspieranie naturalnych mechanizmow” z jednej strony,
a z drugiej wskazania nakazujace wykrywanie i elimino-
wania czynnikow ryzyka i patologii porodu oraz cigzy za
pomocg dostepnych metod mogg prowadzi¢ do nieoczy-
wistych rezultatow, zasadne jest rozstrzygnigcie tego
rodzaju praktycznych watpliwosci w formie standardow
majacych rangg aktu normatywnego, opisujacego, w kto-
rym miejscu przebiega granica pomigdzy algorytmem
minimalizacji interwencji medycznych w fizjologicznie
przebiegajacy proces cigzy i porodu a zapewnieniem pa-
cjentce i dziecku poziomu bezpieczenstwa adekwatnego
do mozliwo$ci wspotczesnej medycyny. W tym punkcie
nalezy z aprobatg stwierdzié, ze projekt rozporzadzenia
zaproponowany przez Ministra Zdrowia spetnia to ocze-
kiwanie.

Przypisy

' Pojgciem ,,standardow opieki okotoporodowej” okre-
$la si¢: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia
2012 roku w sprawie standardow postgpowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki oko-
loporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej
cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad nowo-
rodkiem (Dz.U. 2012 r., poz. 1100); Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie standardow
postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdro-
wotnych w dziedzinie potoznictwa i ginekologii z zakresu oko-
toporodowe;j opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej
nad kobietag w okresie ciagzy, porodu, potogu, w przypadkach
wystgpowania okreslonych powiktan oraz opieki nad kobieta
w sytuacji niepowodzen potozniczych (Dz.U. z 2015 r., poz.
2007); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 roku w sprawie standardow postgpowania medycznego
w tagodzeniu bolu porodowego (Dz.U. 2015, poz. 1997 — stan
prawny z 1 pazdziernika 2018 r.).

2 Przyktadowo w czgéci XII zatgcznika do analizowanego
rozporzadzenia mozna znalez¢ szczegoélowe opisy wszystkich
badan klinicznych, jakim powinien by¢ poddany kazdy nowo-
rodek, w czgsci XIII znajduje si¢ szczegotowy instruktaz pro-
wadzenia zabiegdw resuscytacyjnych u noworodkow.

3 Ustawa z dnia 10 czerwca 2016 roku o zmianie usta-
wy o dziatalno$ci leczniczej oraz niektorych innych ustaw
(Dz.U. 2016 poz. 960). Art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci
leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczni-
czej przed omawiang nowelizacja brzmiat: ,,Minister wlasciwy
do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze rozporzadzenia,
standardy postgpowania medycznego w wybranych dziedzi-
nach medycyny lub w okreslonych podmiotach wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza, kierujac si¢ potrzeba zapewnienia od-

powiedniej jakosci $wiadczen zdrowotnych”, po nowelizacji
przewiduje, iz Minister Zdrowia moze okresla¢ na drodze roz-
porzadzenia ,,standardy organizacyjne opieki zdrowotne;j”.

4 Pismo Ministra Zdrowia z dnia 3 czerwca 2017 roku,
sygn. 0Z0.073.12.2017/EW, kierowane w odpowiedzi na pis-
mo Rzecznika Praw Obywatelskich, sygn. V.7010.102.2016.
AA/EQ. Dostepne na stronach internetowych Rzecznika Praw
Obywatelskich; https://www.rpo.gov.pl (dostep: 28.03.2018).

> Desygnowany na premiera Mateusz Morawiecki w expo-
sé wygloszonym 12 grudnia 2017 roku odnidst si¢ nawet bez-
posrednio do budzacej niepokoj zmiany, podnoszac, ze rzad RP
otoczy kobiety w czasie cigzy i porodu ,.troskliwa opieka”, co
ma zosta¢ zagwarantowane poprzez ,,opracowanie takich stan-
dardoéw opieki okotoporodowej, ktore beda skutecznie chronié
zycie i zdrowie matki i dziecka”; https://www.youtube.com/
watch?v=7SuOSp1ClJs0 (dostep: 1.08.2018).

¢ Wystgpienie Ministra Zdrowia L. Szumowskiego i wi-
ceminister J. Szczurek-Zelazko prezentujgce projekt nowych
standardow opieki okotoporodowej, https://www.gov.pl/
zdrowie/w-trosce-o-prawa-kobiet-nowe-standardy-organiza-
cyjne-opieki-okoloporodowej (dostep: 1.10.2018).

7 Tego rodzaju poglad wyrazit Minister Zdrowia Lukasz
Szumowski wwypowiedzi z dnia 29 marca 2018 roku; http://
www.pap.pl/aktualnosci/news,1351506,minister-zdrowia-po-
-swietach-informacja-o-standardach-opieki-okoloporodowe;.
html (dostep: 1.08.2018); https://legislacja.rcl.gov.pl/pro-
jekt/12310054 (dostep: 6.04. 2018).

8 Zgodnie z trescig art. 92 ust. 1 Konstytucji RP ,,Rozporza-
dzenia sa wydawane przez organy wskazane w Konstytucji, na
podstawie szczegdlowego upowaznienia zawartego w ustawie
i w celu jej wykonania. Upowaznienie powinno okresla¢ organ
wlasciwy do wydania rozporzadzenia i zakres spraw przeka-
zanych do uregulowania oraz wytyczne dotyczace tresci aktu”
(Konstytucja RP z dnia 2 kwietnia 1997 roku, Dz.U. 1997, Nr
78, poz. 483).

° Najwyzsza Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli.
Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych, 20 czerw-
ca 2016, Nr ewid. 203/2015/P/15/065/LBI. Np. ,,We wszystkich
objetych kontrolg szpitalach pacjentkom zapewniono bezptatne
$wiadczenia medyczne objete kontraktem z NFZ. W wiekszosci
z nich zatrudniono takze wymagang przez NFZ liczbg¢ persone-
lu medycznego. Byta ona jednak niewystarczajaca w stosunku
do potrzeb. W konsekwencji wystapily przypadki nawet kilku-
dniowego, nieprzerwanego czasu pracy lekarzy. Pelnienie zas$
w 22 jednostkach dyzuru jedynie przez jednego anestezjologa,
aczkolwiek zgodne z rozporzadzeniem w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z 2013 roku, moze uniemozliwi¢ wykonanie
natychmiastowego c. ¢.” (s. 8).

100 )W 22 szpitalach [z 29 skontrolowanych — przyp. E.P.]
podczas dyzuru byt tylko jeden anestezjolog, ktéry wykonywat
$wiadczenia na oddziale anestezjologicznym i intensywnej te-
rapii lub na bloku operacyjnym. Moze to zagrazaé¢ zyciu i zdro-
wiu pacjentek i noworodkow. W razie koniecznosci natych-
miastowego wykonania zabiegu c. ¢. moze si¢ bowiem okazac,
7e nie ma anestezjologa mogacego znieczuli¢ pacjentke. Brak
mozliwosci podania znieczulenia zewnatrzoponowego pacjent-
kom, ktore tego oczekuja, moze naruszac¢ ich prawo do godne-
go odbycia porodu drogami natury” (Najwyzsza Izba Kontroli,
Informacja..., s. 9).
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' Przez co rozumie si¢ metody niefarmakologiczne, takie
jak np. masaz, ciepla kapiel, ktore moze stosowac potozna,
i metody farmakologiczne wymagajace wzmozonego nadzoru
nad stanem dziecka i kobiety oraz wickszego zaangazowania
w porod lekarza potoznika oraz anestezjologa (zob. czg¢s¢ VII
projektu rozporzadzenia).

12 W 21 (z 29 skontrolowanych) oddziatach potozniczych
pacjentkom i noworodkom nie zapewniono mozliwosci korzy-
stania z sal porodowych i pokojow 16zkowych urzadzonych
W sposob ustalony w rozporzadzeniu w sprawie wymagan,
jakim powinny odpowiadaé¢ pomieszczenia podmiotu lecz-
niczego. W wigkszos$ci objetych kontrola podmiotéw leczni-
czych skutkowato to naruszeniem prawa pacjentek do intym-
nego i godnego przebiegu swiadczen medycznych, w tym takze
z powodu braku mozliwoséci podania znieczulenia zewnatrz-
oponowego podczas porodu drogami natury” (Najwyzsza Izba
Kontroli, Informacja..., s. 8).

13 Co wigcej, w odniesieniu do projektu rozporzadzenia
czynione sg nowe zarzuty. Przykladowo w projekcie zapisa-
no nowo$¢, a mianowicie konieczno$¢ kontroli stanu zdrowia
cigzarnej lub potoznicy pod katem wystepowania depresji.
Nie uwzgledniono jednak okoliczno$ci, ze — jak do tej pory
— zaréwno potozne, jak i lekarze potoznicy i ginekolodzy nie
doskonalili w ramach swoich specjalizacji podstaw psycholo-
gii 1 psychiatrii. Nie przewidziano takze ram organizacyjnych
pozwalajacych na wlaczenie w schemat opieki nad pacjentka
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wieka i podstawowych wolnos$ci sporzadzona w Rzymie dnia
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11-12: 31; M. Cieslak, w: System prawa karnego. O przestep-
stwach w szczegolnosci, t. 1V, cz. I, I. Andrejew, L. Kubicki,
J. Waszczynski (red.), Wroctaw—Warszawa—Krakow—Gdansk—
L6dz 1985: 290).

9 Jak zauwaza Fundacja ,,Rodzi¢ po ludzku”, publikujac
raport z przestrzegania standardow opieki okotoporodowej
,,Pomimo obserwowanych pozytywnych zmian, (...) wiele ko-
biet nadal do$wiadcza ztego traktowania, lekcewazenia oraz
obrazliwych zachowan ze strony personelu medycznego. Syg-
nalizowane naduzycia w opiece okotoporodowej pokazuja, ze
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pomimo obowiazujacych Standardow Opieki Okotoporodowej
od lat tamane sg podstawowe prawa i ograniczane wolno$ci
czltowieka” (Raport z monitoringu oddziatow polozniczych.
Opieka okotoporodowa w Polsce w swietle doswiadczen kobiet,
Warszawa 2018: 8).

20 Aktualnie do tej problematyki odnoszg si¢ standardy
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z uporczywego podtrzymywania leczenia u dzieci, Warszawa
2011 oraz Rekomendacje dotyczgce postgpowania z matkg
oraz noworodkiem urodzonym na granicy mozliwosci przezycia
z uwzglednieniem aspektéw etycznych, M. Rutkowska (red.),
,,Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia” 2012; 5 (1): 5-13.

2 Zob. np. art. 43a ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty i akty wykonawcze.
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