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Zasady ostroznosci i odpowiedzialno$¢ w zespole — nie ta nerka

Obowigzki przedstawicieli zawodow medycznych wynikajace z ustaw zawodowych sg tam
okreslone w sposdb niezalezny od rezimu odpowiedzialnos$ci i od sposobu zatrudnienia. Ze wzgledu
na specyfike czynnosci uchybienie tym obowigzkom jesli wypelnia znamiona czynu
niedozwolonego, to jednoczesnie kwalifikuje si¢ jako przewinienie zawodowe i czgsto tez wypetnia
znamiona przestepstwa. Wlasciwos¢ czynnosci medycznych powoduje, ze nie zawsze mogg by¢
wykonywane tylko wlasnymi rekami, a w cywilnoprawnym, czyli odszkodowawczym rezimie
odpowiedzialno$ci uchybienie jednego z cztonkdow zespotu leczgcego moze pograzy¢ takze innych
oraz caty szpital. Jest to mozliwe zarowno przy dziataniach réwnoczesnych, jak przy czynno$ciach
nastepujacych po sobie; powierzonych do samodzielnego wykonania badz przy realizacji wydanych
zlecen.

W prawie karnym 1 przy odpowiedzialno$ci zawodowej wymagane jest wskazanie osoby,
ktérej stawia si¢ zarzut. W prawie cywilnym wystarcza uznanie tzw. winy organizacyjnej badz
anonimowej, w rezultacie czego postrzeganie sprawstwa ulega rozproszeniu: nie liczy si¢, kto
personalnie popetnit blad, wazne, ze w ogdle miat on miejsce i w nastgpstwie pacjent ucierpiat. W
efekcie jednak zawinione btedy jednych klada si¢ cieniem na reputacje zawodowa innych.

Personalnie przypisywana wina lekarska przybiera najczesciej posta¢ niedotozenia nalezytej
starannosci.

Nalezyta staranno$¢ stanowi pojecie zaczerpnigte z prawa cywilnego. Nie jest ono w pelni
zdefiniowane ustawowo, gdyz Kodeks cywilny okre$la staranno$¢ ,,nalezyta” (jako ,,0golnie
wymagang w stosunkach danego rodzaju”, art. 355 § 1 k.c.). Jes to kryterium powinnosciowe, a nie
empiryczne, skoro chodzi o staranno$¢ wymagana, a nie - faktycznie przyjmowana™ Starannoscia
nalezyta jest starannos¢ ogolnie wymagana w stosunkach danego rodzaju, przy uwzglednieniu
zawodowego charakteru dziatalnosci (jezeli taka jest prowadzona). W istocie zatem zdefiniowane
zostaty tylko obiektywne kryteria ,,nalezytosci”. W odniesieniu do lekarza sg to ogélne wymagania
w stosunkach medycznych. Bez wyjasnienia pozostawiony zostal natomiast sam termin
,,starannosc¢”.

Na gruncie prawa karnego odpowiednikiem nalezytej staranno$ci jest ostrozno$¢ ,,0gdlnie

wymagana w danych okoliczno$ciach”, stanowigca jeden z definicyjnych komponentow

1 B. Lewaszkiewicz-Petrykowska, Wina..., s. 127. Taka sama uwaga dotyczy ostroznosci ,,wymaganej w danych
okolicznos$ciach” (art. 9 § 2 k.k.).
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nieumys$lnosci (art. 9 § 1 k.k.). Oba te pojecia sg pokrewne 1 mozna ich uzywac¢ niemal zamiennie.

Kryterium nalezytej starannosci jest obecne w medycznych ustawach zawodowych, a
u.pr.pacjenta ujmuje ja jako czgs$¢ prawa do leczenia adresowanego do catej stuzby zdrowia.

W jezyku polskim termin ,,staranno$¢” ma dwa znaczenia. Stownikowo wyjasniany jest jako
dba/osé, troska, uwaga, pilnosé. Jest to rozumienie subiektywistyczne; ten, kto dziata starannie,
wykazuje przy tym wysokie natgzenie uwagi, koncentracji na tym, co czyni. Stowem - ,stara si¢”
dziata¢ skutecznie, wyostrza zmysty w celu wykrycia zagrozen, z ktorymi taczy si¢ wykonywanie
czynnosci, przyktada uwage do tego, co robi. Spotyka sie tez rozumienie obiektywistyczne, ktore
odpowiada kodeksowemu pojmowaniu nalezytosci - przestrzeganiu regut, pozwalajacych rozsadnie
liczy¢ na efektywna i bezpieczng realizacj¢ zamierzonej czynnosci. Sa to reguly czysto
prakseologiczne: majace na celu skuteczne, sprawne i bezpieczne wykonywanie czynnosci
okreslonego rodzaju. Zasady daje si¢ sformutowaé - podobnie, jak normy prawne - w postaci
nakazow albo zakazow. Upowaznia do tego definicja kodeksowa nalezytosci - odwotujaca si¢ do
ogélnych wymagan w stosunkach danego rodzaju. Te ogdélne wymagania niezbedne sa dla
stworzenia miary, obiektywnego standardu starannosci w danej dziedzinie. Nie trzeba wigc, aby
miaty postac¢ regut scisle prawnych, a takze niczego nie wnosi odwotanie si¢ do zasad wspotzycia
spotecznego. W ten sposob pojecie nalezytej starannosci taczy w sobie dwa czynniki: subiektywny -
starannos¢ oraz obiektywny - nalezytosc. ,,Staranno$¢ ogdlnie wymagana w stosunkach danego
rodzaju™ oznacza zgodnosc¢ postepowania z prawidtami wiasciwego dziatania.

Kazde dziatanie medyczne niesie potencjalne zagrozenie uszczerbkiem dla dobr prawnych
pacjenta i nie da si¢ zupelnie wyeliminowa¢. Mozna tylko obmys$li¢ i1 stosowac ,reguly
postepowania, ktére majg na celu ograniczenie tego niebezpieczenstwa do granic spotecznie
akceptowanych”z. Przyktadami zobiektywizowanych zasad starannego postgpowania s3g te
okreslajace przebieg i1 sposob wykonywania badania podstawowego (w tym wnioskowania),
potrzebe kierowania na badania dodatkowe, wskazania i1 przeciwwskazania do leczenia okre§lonym
sposobem, dawkowanie 1 sposob podawania Srodkow farmaceutycznych, uwzglednianie
szkodliwych interakcji miedzy nimi itp. Kategoria staranno$ci pojmowana obiektywistycznie odsyta
do takich regut.

Dziata z nalezyta staranno$cig osoba, ktdra przestrzega regut starannosci pojmowanych
obiektywistycznie 1 zarazem przejawia nat¢zenie wiladz psychicznych, ktorego wymaga aktualna
sytuacja. Jesli te warunki spelnia, a przy tym porusza si¢ w granicach zgody pacjenta, nie jest

prawnie odpowiedzialna za jakikolwiek, mowigc potocznie, ,,zly skutek”, ktory by wynikt z

2 Zob. A. Zoll Odpowiedzialnosé karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Warszawa 1988, s. 13.



wykonywanej czynnosci; jest to wymaganie generalne, cigzace na lekarzu przy kazdej czynnosci
zawodowej, nawet gdy sytuacja praktycznie nie grozi szkoda na osobie. Dotyczy nie tylko techniki
zabiegowej, ale takze np. zakresu informacji naleznej pacjentowi w konkretnej sytuacji zdrowotne;j.
Subiektywne natgzenie uwagi 1 mobilizacja percepcyjna rdwniez powinny miesci¢ si¢ w granicach

wlasciwych dla konkretnej sytuacji medycznej i by¢ do niej adekwatne. Sg takie pomytki, ktore

faktycznie przesadzaja o niestarannos$ci: gdy fachowcowi ..nie wolno” sie pomyli¢ (np. wyrwaé nie

ten zab, zoperowa¢ drugie kolano, resekowaé zdrowa nerke¢ zamiast chorej). Sposobem na ich

unikniecie nie jest jednak zaostrzanie wymagan i utozsamianie starannosci nalezytej z najwyzsza,
lecz doskonalenie zasad ostroznosci technicznej oraz tworzenie schematow postgpowania
zabezpieczajacych przed pomytka, w razie potrzeby wielu stosowanych rownolegle.

Np. minimum dwukrotne liczenie narzedzi i materiatdw medycznych uzytych przy operacji.
Warto przy okazji zauwazy¢, ze w celu zapobiezenia pozostawieniu cial obcych w polu
operacyjnym tworzone sa coraz to nowe sposoby kontrolowania, kiedy$ bylo to tylko liczenie
przedmiotoéw, z czasem pojawilo si¢ dodatkowo uktadanie ich na specjalnej tablicy lub ptachcie,
nastepnie wprowadzenie znacznikéw rentgenowskich na chustach i gazikach, a stopniowo
upowszechnia si¢ przeswietlenie pacjenta jeszcze na sali operacyjnej.® Z kolei przy transplantacjach
do standardu weszlo dwukrotne sprawdzanie oznaczenia pojemnika z nerka do przeszczepu: raz
przez podajacg pielegniarke i drugi raz przez kierownika zespotu na sali operacyjnej.4

Zaniechanie ich wdrozenia stanowi o uchybieniu organizacyjnym, a indywidualne
nieprzestrzeganie ich $wiadczy o personalnej niestaranno$ci (nieostroznosci).

Wina anonimowa (lub organizacyjna) de facto nie jest wing, ktora wymaga przypisania
konkretnej osobie. Jest to pewien sposéb wnioskowania na podstawie rodzaju popetnionego
uchybienia, ktory pozwala na przypisanie odpowiedzialnosci szpitalowi lub innej placéwce
medycznej funkcjonujacej jako organizacja zatrudniajaca wieloosobowy personel i ktora posiada
osobowo$¢ prawng. Opiera si¢ na nastgpujacym rozumowaniu. Doszlo do uchybienia, ktore nie
wiadomo, kto popetnil, ale znany jest badz ,krag podejrzanych”, badz krag wszystkich
odpowiedzialnych — np. za niedopilnowanie, ze na teren szpitala dostata si¢ osoba niepowotana i
nabroita, np. pomieszata leki w kieliszkach, czy pozamieniala nalepki. Pilnowa¢ powinni byli
wszyscy, nie upilnowano, stata si¢ krzywda, np. pacjent poslizgnat si¢ 1 ztamat szyjke kosci udowe;,
bo na korytarzu byl niesprzatniety mocz innego pacjenta, ktory nie zdazyt do toalety. Kto

personalnie zawinit? Trudno powiedzie¢, ale odpowiedzialnos$¢ spada na placowke, podobnie jak w

3 (M. Boratynska, Odpowiedzialnosé kontraktowa... i orzecznictwo omdwione na s. 19-22).

4 — zob. wyrok SO we Wroctawiu z 13 lutego 2015, I C 478/12, M. Boratynska, Odpowiedzialnos¢ cywilna w
zespole medycznym z udzialem pielegniarek [w:] Zagadnienia prawa medycznego, red. A. Gorski, E. Sarnacka,
Warszawa 2018, s. 27-30.
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w wiekszos$ci przypadkow zakazen gronkowcem czy wzw typu B. Nie wiadomo, kto jest sprawca,
ale szkoda powstala w wyniku uchybienia, rodzaj uchybienia wskazuje na czyja$ wine, cho¢ nie
wiadomo konkretnie czyja. Przyczyna moze by¢ wadliwa organizacja czynno$ci medycznych,
opieki badz zaplecza.

Szeroko rozumiane pojecie podwiadnosci, w tym réwniez ogolnoorganizacyjnej (art. 430
k.c.) pocigga za soba uznanie odpowiedzialnosci tego podmiotu, na czyj rachunek nastapito
powierzenie wykonania. W razie stwierdzenia winy organizacyjnej lub zawinienia przez
podwladnych odszkodowanie najczgsciej ptaci pozwany przez poszkodowanego pacjenta szpital,
ale moze tzw. regresem pracowniczym obcigzy¢ finansowo konkretnych pracownikow. Zmiany w
strukturze zatrudnienia moga wyltacza¢ ograniczony kwotowo regres pracowniczy: tzw.
samozatrudnienie oznacza nieograniczong kwotowo odpowiedzialno$¢ za wyrzadzone szkody, co
nie zmienia faktu, ze w sensie ogdlnoorganizacyjnym samozatrudniona pielggniarka czy lekarz na
tzw. kontrakcie tez licza si¢ za podwladnych. Wowczas odpowiadaja za szkody solidarnie ze
szpitalem.

Trzecim istotnym czynnikiem jest rezim odpowiedzialnosci: deliktowy badz kontraktowy.
Istotna dla nas réznica polega na zaostrzonej kontraktowej odpowiedzialnosci za osoby trzecie. W
rezimie deliktowym kierujacy zespotem ponosi odpowiedzialno$¢ za wing podwtadnych (art. 430
k.c.) oceniang wedlug im wlasciwych standardow zawodowych. W rezimie kontraktowym jest to
ujete inaczej: jak za wlasne dzialania i zaniechania (art. 474 k.c.). Rezim odpowiedzialno$ci nie
zmienia wszakze jasnych uwarunkowan faktycznych w postaci zréznicowanych standardow
fachowych."Jak za siebie" nie oznacza wigc "wedtug tych samych miar", lecz ze strona umowy z
pacjentem ponosi skutki dziatan wszystkich pomocnikéw, ktorzy jednak do pewnego stopnia sg
wzajemnie zastgpowalni 1 w tym zakresie miary starannosci mogg by¢ zblizone.

Gdy zatem ma miejsce zdarzenie medyczne, to podejrzanych jest wielu: zwierzchnicy moga
by¢ obwinieni lub oskarzeni na rowni z podwtadnymi, szpital zostaje pozwany o odszkodowanie,
natomiast ubezpieczyciel szpitala ponosi koszty tylko do granicy sumy ubezpieczenia. Gdy wyrok
na korzy$¢ poszkodowanego zapada po latach skomplikowanego procesu, naliczane s3 wstecz
odsetki od daty wniesienia pozwu, ktore razem z zasadzong kwota gltéwna moga znacznie

przewyzszy¢ sume ubezpieczenia.

Mechanizm odpowiedzialno$ci w zespole wyznacza do pewnego stopnia zakres zadan:

Zadania samodzielne, niesamodzielne 1 wspolne.

Lekarz kierujacy zespolem ma dwie grupy obowiazkéw: pilnowaé siebie i nadzorowaé

innych. W razie wystapienia szkody rozwazane jest jego zawinienie wilasne, ale jako zwierzchnik
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odpowiada takze za zawinienia podwtadnych. Im wiekszy stopien wyspecjalizowania wymagany
od pomocnikéw, tym mniej trzeba ich pilnowaé¢. Uchybieniem wilasnym bedzie dopiero
niezareagowanie na widoczny btad innego cztonka zespotu.

Kazdy cztonek zespolu operujacego ma do wykonania inny zakres czynnos$ci, ale efekt
nastepuje w wyniku dzialania wszystkich. Oprécz lekarzy zabiegowych i anestezjologa w sktad
zespotu wchodzg minimum dwie pielgegniarki: tzw. czysta i tzw. brudna (tzn. jedna obstuguje tylko
narzedzia i akcesoria wysterylizowane, a druga odbiera uzyte). Cho¢ muszg wspoélpracowad,
kazde czyni to stosownie do wlasnych, odrebnych standardéw profesjonalnych, podobnie jak
kazdy inny czlonek zespolu operujacego —w tym anestezjolog.

Szczegdlna pozycja anestezjologa polega na tym, ze po kierowniku petni w zespole funkcje
najbardziej samodzielng. Dlatego powiklania anestezjologiczne u pacjenta moga by¢é na ogot
oceniane jako zawinione tylko wedtug standardu zawodowego anestezjologa 1 gdy sa przez niego
spowodowane (np. niewtasciwe zaintubowanie), chyba ze wmieszala si¢ inna przyczyna — np. zbyt
szybka pionizacja pacjenta przez uparte pielggniarki. Ponadto jednak moze on ponosi¢ wing, jesli
dostrzeze ewidentne uchybienia techniczne lub prawne u operatora badz pielgegniarki, a nie
zareaguje, "bo to nie jego odcinek". Wowczas mozna mu przypisa¢ wspotwing: widziat i wiedziat,
ze trzeba wykonaé torakotomi¢ albo Ze operator dokonuje niedopuszczalnej zmiany zakresu
zabiegu. W zwyktych okolicznosciach to oczywiste, ale gdy nastagpi szkoda, kazdy stara si¢ jak
moze unikng¢ odpowiedzialnosci.

1. "Przywiezliscie nam trupa" — to starsza 1 bj doswiadczona anestezjolog podpowiedziata,
ze trzeba by zrobi¢ torakotomig, bo drenem sptyngto do worka 2,5 1 krwi; ale dyzurant w trakcie
specjalizacji chirurgicznej ani jego wezwany telefonicznie kolega ze specjalizacjg z jakichs$
przyczyn nie odwazyli si¢ i1 pacjent zmart. Dyzurant wyznal anestezjolozce, ze nigdy klatki
piersiowej nie otwieral. Wg biegltych lekarz bez specjalizacji nie powinien petni¢ samodzielnycli
dyzuréw na oddziale chirurgicznym. Dodali (na uzytek sprawy karnej), ze odpowiada za to szef
oddziatu.

2. Powddztwo oddalone, bo anstezjolog zauwazyta odme optucnowa przy cholecystektomii
laparoskopowej, zaalarmowata zespot 1 dzigki temu szybko i skutecznie udalo si¢ zaradzié
powiktaniub

Lekarka S. G. od 1 marca 2007 r. do 31 marca 2008 r. wykonywata prac¢ lekarza stazysty.
W dniu 1 kwietnia 2009 r. zostata skierowana do odbywania specjalizacji z zakresu anestezjologii

I intensywnej terapii w ramach rezydentury na podstawie umowy o prace na czas okreslony

5 S.Ap. wklodzi, z 12.V1.2015, sygn. akt I ACa 1838/14).
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zawartej z pozwanym szpitalem w dniu 15 kwietnia 2009 r. i miala uprawnienia do
samodzielnego wykonywania znieczulenia. Podkre$lono, ze Iekarz anestezjolog miata
uprawnienia do samodzielnego petnienia dyzuru jako lekarz odbywajacy specjalizacj¢ w ramach
rezydentury, a rozpoznajac w pore objawy powiktan udowodnita, ze posiada niezbedng wiedze do
przeprowadzania zabiegdéw medycznych. Operacja miata miejsce 31 marca 2011 r.

Odma lewostronna oplucnowa i rozedma tkanek migkkich szyi i okolic nadobojczykowych
powstata u pacjentki wskutek przedostania si¢ gazu do lewej jamy phlucnej, Srodpiersia i na szyje.
Zrédto pochodzenia gazu, jego charakter i droga rozprzestrzeniania si¢ pozostaja nieznane. U
pacjentki nie moglo dojs¢ do uszkodzenia okolointubacyjnego tchawicy lub oskrzeli, gdyz byla
znieczulona metod3 (...), czyli calkowitym dozylnym znieczuleniem ogélnym. Z dokumentacji
nie wynika réwniez mozliwo$¢ jatrogennego uszkodzenia migzszu plucnego, poniewaz operacja
odbywata si¢ w obrebie jamy otrzewnowej, pole operacyjne byto potozone po prawej stronie jamy
brzusznej, a u pacjentki wystapita odma lewej jamy oplucnej. Blizny pooperacyjne na ciele
pacjentki znajduja si¢ w miejscach typowych, co wyklucza kontakt narzedzi chirurgicznych z
lewa jamg oplucnowa. Gdyby u powddki doszto do uszkodzenia mechanicznego lub jatrogennego
gornych drég oddechowych badZz przepony przebieg odmy oplucnej bylby inny. Narastataby ona
wowczas dynamicznie, co zostatoby unaocznione poprzez sygnat aparatury monitorujacej w trakcie
zabiegu, a nie po jego zakonczeniu, a zatem takie uszkodzenie nalezy wykluczy¢. Brak takze
przestanek do doszukiwania si¢ powstania powiklan w zwiazku 2z dzialaniami

anestezjologicznymi, ktore zostaly wykonane poprawnie.

Z kolei kierownik zespolu odpowiada za te uchybienia anestezjologa, ktore dzigki
wspdlnemu dla wszystkich lekarzy zasobowi wiedzy ogolnej jest w stanie stwierdzi¢ i ktorym nie
przeciwdziatal, badz za zignorowanie zgloszonych obiekcji anestezjologicznych istotnych dla
powodzenia zabiegu6 - np. ze trzeba konczy¢, bo pacjent stabnie lub Ze znieczulenie przestaje
dziata¢. Za niepoinformowanie pacjenta o mozliwych powiklaniach znieczulenia powinien
odpowiada¢ anestezjolog,7 "Anestezjolog przedstawil powodowi zgode na znieczulenie
podpajeczynowkowe, bez wudzielenia blizszych informacji o innych mozliwych metodach
znieczulenia, jak i o ewentualnych powiklaniach kazdej z tych metod. Postegpowanie anestezjologa
byto dziataniem rutynowym, uniemozliwiajgcym dokonanie przez pacjenta suwerennego wyboru w
zakresie metody znieczulenia. Powod pozostawal bowiem w przekonaniu, Ze zostanie poddany

operacji w znieczuleniu ogolnym."

6 Nesterowicz s. 140in..
7 (Sad Apelacyjny w Warszawie, 12 kwietnia 2017 r. | ACa 1767/16)



- cho¢ natknetam si¢ tez na nieco osobliwy wyrok, gdzie sad zakwalifikowat je jako wing
organizacyjng. Od razu mowig, ze si¢ z tym nie zgadzam, aczkolwiek okoliczno$ci sprawy byly
specyficzne.8

Sad orzekl tam od szpitala zado$cuczynienie za niepoinformowanie o powiklaniu po
znieczuleniu do porodu podczas pierwszej rozmowy konsultacyjnej, a oddalit powodztwo
przeciwko anestezjologowi prowadzacemu analgezje¢ jako dziatajagcemu w uzasadnionym zaufaniu,
iz stosownej informacji juz udzielono. Byta to tylko ogolna informacja 1 nie dotyczyta innych
metod znieczulenia stosowanych w potoznictwie ani tez mozliwych niepozadanych dziatan
stosowanego znieczulenia, istnienia zagrozen przy tego typu zabiegach, czy ich skutkow
ubocznych. Powodce przedlozono standardowy formularz zgody, ktory nie zawierat w swej tresci,
jakie konkretnie dane zostaly przez lekarza przekazane. Pozwany anestezjolog nie dokonywat
ponownego pelnego pouczenia o stosowanym w znieczuleniu i mozliwych zwigzanych z nim
zagrozeniach upewniwszy si¢, ze t¢ wiedze przekazywano powodce juz podczas konsultacji
anestezjologicznej (z uzasadnienia). Jak si¢ okazalo byla to informacja niepelna, a pacjentka
doznata po znieczuleniu powiktan. Sad wytknat przy tym szpitalowi, ze podczas rozmowy wstepnej
przebieg porodu odmalowano pacjentce w nazbyt rézowych barwach. M.zd. to jednak nie
usprawiedliwia anestezjologa.

(Obecnie standardy opieki okoloporodowej powiadaja wyraznie, ze wyprzedzajacy
obowigzek informacyjny co do dzialania analgezji, jej wplywu na przebieg porodu i ptod,
mozliwych powiktaniach i dziataniach niepozadanych spoczywa na anestezjologu, ktéry ma ja
prowadzi¢ — 1 stusznie, bo to przesadza od strony organizacyjnej, kogo ten obowiazek powinien
obarczaé i nie daje podstaw, by ufaé, ze uczynit to juz w odpowiednim zakresie kto$ inny.)

Czes$ciowa samodzielno$¢ zawodu pielggniarki spowodowala przejScie ze starannosci
szczegollnej na zwykla — czyli nalezyta. Kwestie stanowi obiektywna miara staranno$ci pielggniarki,
ktéra jest réwniez fachowcem, ale innego rodzaju niz lekarz. Lekarz ma swoj standard, a
pielegniarka ma swoj. Pielegniarka nie studiowata medycyny, ale lekarz sam ze wszystkim nie
nadazy. Cho¢ musza wspotpracowaé, to kazde czyni to stosownie do wiasnych, odrgbnych
standardéw profesjonalnych. Oni rowniez do pewnego stopnia s3 wzajemnie zastgpowalni 1 w tym
zakresie miary staranno$ci moga by¢ zblizone, z tym ze blad medyczny zdarza si¢ przede
wszystkim lekarzowi, natomiast pielggniarka popetnia raczej bledy pielggnacyjne, obserwacyjne
lub zwykle pomytki — np. przy liczeniu lub przy dokonywaniu wpisow. Przy dziataniu pod
bezposrednim zwierzchnictwem lekarza nie oczekuje si¢ od niej samodzielnosci decyzyjnej w
kwestiach medycznych, a to oznacza, ze za te decyzje begdzie odpowiada¢ lekarz. Bardziej niz
wiedza medyczna majg tutaj znaczenie: wyostrzona percepcja, zdolno$¢ obserwacji stanu pacjenta
oraz skrupulatno$¢ w wykonywaniu zlecen lekarskich. Wsrod btedoéw, ktore nie powinny sig
zdarza¢, zatem ich popelnienie moca domniemania faktycznego §wiadczy o zawinieniu, mozna

wymieni¢ pomylki w liczeniu wydanych materiatow medycznych 1 odebranych po uzyciu,

8 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z 15.1. 2015 r., Sygn. I ACa 922/13, OSP nr 6/2016 z gl. J.
Ciechorskiego.
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niewtasciwe znakowanie $rodkéw farmaceutycznych, jak rowniez pomylki zwane potocznie
,»ghupimi”’: zamienione flakoniki ze specyfikami lub nawet nerki.

Takim uchybieniem na poziomie postrzegania jest np. pozostawienie przedmiotu w
polu operacyjnym. Orzecznictwo obfituje w przyklady, ale najcze$ciej chodzi o przeoczenie
chusty lub gazika9, pociagajace za soba wysoce dolegliwe powiklania;10 odnotowano tez czesé
odgryzacza kostnego w czaszcell lub igly atraumatyczne w sercu.12

Przyktadem bledu, za ktory moze by¢ obarczony wing zaréwno lekarz jak pielggniarka, jest
uchybienie na poziomie postrzegania: pozostawienie przedmiotu w polu operacyjnym.
Niedopatrzenie wydaje si¢ prima facie powazne. Orzecznictwo cywilne przyjmuje w takich
okolicznosciach do$¢ automatycznie niedochowanie nalezytej staranno$ci przez operujacego
chirurga™ lub przez chirurga i ordynatora.** Doktryna prawa cywilnego traktuje takie uchybienie
jako domniemanie niedbalstwa po stronie lekarza,"> a w pewnych sytuacjach przypisuje nawet
niedbalstwo razace.’® Utrwalit sic w ten sposob oderwany od realiow automatyzm myslenia,
wytworzony pod wplywem bardzo juz archaicznej koncepcji "kapitana statku", ktora
zobowiazywata chirurga do pelnej kontroli nad salg operacyjna.'” Mimo iz w USA, skad si¢
wywodzi, koncepcja ta zostata juz dawno zastapiona inng, to w naszym sgdownictwie cywilnym
zadomowila si¢ trwale. Stad wzigto si¢ zapatrywanie, ze lekarza operujacego nie zwolnitby od
odpowiedzialnosci fakt, ze liczenie narzedzi i materialdéw opatrunkowych nalezy do obowigzkéw
instrumentariuszki, bo to lekarz powinien sprawdzi¢ pole operacyjne.® W rezultacie wina za
pozostawienie ciala obcego wcigz obcigza sie lekatrzy.19 U podioza tego rozumowania legto
najwyrazniej przekonanie, ze wystarczy popatrze¢ dostatecznie uwaznie, by dostrzec - przeoczenie

oznacza wigc, ze lekarz za malo intensywnie si¢ wpatrywat. O ile jednak zarzut ten moze by¢

9 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z 16 grudnia 2003 r., I ACa 573/03 z gl. M. Nesterowicza [w] "Prawo i
Medycyna" nr 1/2005 oraz w zbiorze tegoz Prawo medyczne. Komentarze i glosy..., s. 313-316.

10 Zob. Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z 16 grudnia 2010 . , I ACa 973/10, LEX nr 898671

11 Wyrok Sadu Najwyzszego z 25 lutego 1972 r., Il CR 610/71, NP nr 9/1973 z gl. M. Nesterowicza w zbiorze tegoz
Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczen sqdowych, wyd. 2, Warszawa 2014 s. 321-325.

12 Wyrok Sadu Okrggowego we Wroctawiu z 20 wrzesnia 1999 r., I C 708/96 z gl. M. Nesterowicza, [w] "Prawo i
Medycyna" nr 9/2001 oraz w zbiorze tegoz Prawo medyczne. Komentarze i glosy..., s. 317-320.

13 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z 16 grudnia 2003 r., I ACa 573/03.

14 Wyrok Sadu Najwyzszego z 17 lutego 1967 r., I CR 435/66, "OSNCP" nr 10/1967 poz. 177.

15 M. Nesterowicz, Prawo medyczne. Komentarze i glosy..., s. 311, tegoz Kontraktowa i deliktowa odpowiedzialnosé
lekarza za zabieg leczniczy, Warszawa-Poznan 1972, s. 80 i n.

16 Tenze, Glosa do wyroku Sadu Okregowego we Wroctawiu z 20 wrze$nia 1999 r., I C 708/96, [w] Prawo
medyczne. Komentarze i glosy..., s. 319.

17 Sad Najwyzszy stanu Pensylwania w sprawie McConnell v. Williams (1949), zob. M. Nesterowicz, Prawo
medyczne, wyd. XI, Torun 2016, s. 144-145in.

18 Wyrok Sadu Najwyzszego z 17 lutego 1967 r., I CR 435/66, OSNCP nr 10/1967, poz. 177, M. Nesterowicz, Prawo
medyczne. Komentarze i glosy ..., s. 314.

19 Wyrok Sadu Najwyzszego z 17 lutego 1967 r., I CR 435/66, wyrok SN z 25 lutego 1972 r., I CR 610/71, wyrok
Sadu Okregowego we Wroctawiu z 20 wrze$nia 1999 r., I C 708/96, wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z 16
grudnia 2003 r., | ACa 573/03, Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z 6 grudnia 2010 ., I ACa 973/10.



uprawniony co do wyraznie widocznych metalowych klamer, zaciskoéw lub instrumentow typu
kleszczyki, to jest chybiony co do gazikow i chust, wykonanych z warstw cienkiej i wsigkliwej
gazy.20 Nasigkaja one krwig i kolorystycznie zlewajg si¢ z otoczeniem, czyli z wngtrzno$ciami
pacjenta — dlatego obecnie majg wpleciony znacznik rentgenowski i uzywanie tylko takich stato si¢
standardem szpitalnym. Od dawna stosowang metoda zapobiegania przeoczeniu jest liczenie raz
najpierw materialow wydanych, a potem drugi raz materialbw odebranych — przez dwie
instrumentariuszki niezaleznie od siebie. Oprocz tego materiaty powinny by¢ policzone zawczasu
po otwarciu pakietu ze wzgledu na ryzyko zawartosci niezgodnej z ilo$cig podang na opakowaniu.
Przy wigkszej ilosci uzytych chust i gazikéw stosuje si¢ jeszcze uktadanie odebranych w specjalny
sposob — na stosikach po dziesi¢¢ sztuk jeden obok drugiego, by utatwic¢ szybkie liczenie. Znana
jest takze metoda odktadania narzedzi lub chust na opatrzone numerami pola na specjalnie
przygotowanej tablicy. Ta réznorodno$¢ sposobow pokazuje, iz wcigz udoskonalane s zasady
ostrozno$ci 1 na porzadku dziennym jest réwnoleglte stosowanie wigcej niz jednej, a takze
powierzenie kontroli nad materiatem wigcej niz jednej osobie, by zapobiec zwyklej, ludzkiej
pomytce w liczeniu.

Prawnicy na ogét nie zdaja sobie z tych realiow sprawy, a sady powszechne nie zawsze
wychwytuja istote rzeczy.21

--- Sensacje dziennikarskie: dlaczego =zarzuty ustyszala nic nie znaczaca
instrumentariuszka, a wybronit si¢ chirurg z tytulem profesorskim, ktorego zona jest se¢dzia,
prokuratorem czy adwokatem.

--- Testowanie prawnika: jak wyobraza sobie taka chustg?

W toku zabiegu czysta pielegniarka podaje materialy i narzedzia, operator ich uzywa, a
brudna odbiera i obie powinny doktadnie liczy¢. Operator jest zajety czyms$ zupelnie innym, wigc
kontrolowanie pola operacyjnego réwniez pod tym wzgledem przekracza jego mozliwosci
percepcyjne. Nie jest tak, ze wystarczy, by uwaznie popatrzyt. Do zaszywania pacjenta przystepuje

dopiero po raporcie pielgegniarek, ze "material zgodny". Zdarza si¢ jednak w praktyce, ze raportu

20 Chusty (inaczej serwety) uzywane do operacji maja ksztatt kwadratu ok. 44x44 ¢cm i w niczym nie przypominaja
zwarto tkanych chust trojkatnych 95x95x135 cm, Kkojarzonych z zestawem pierwszej pomocy i lekcjami
przysposobienia obronnego. Gaziki majg natomiast wymiary 10x10 cm.

21 Nie bez powodu M. Sos$niak dowodzil, iz "niewlasciwe byloby tworzenie w tej mierze jakich§ sztywnych

schematow odpowiedzialno$ci. Przeciez niejednokrotnie naglos$¢ operacji, stan chorego, przyspieszone tempo zabiegu

itp. warunki operacyjne, jakie bada¢ nalezy ad casum, czynia z omawianego pozostawienia zwykty przypadek". Jako
pierwszy przytaczal tez obserwacje, iz przesigkanie materialdéw opatrunkowych krwia czyni je w polu operacyjnym

"wprost niewidocznymi", a takze argument, iz trwato$§¢ materiatu, z ktérego wykonane sa narzedzia i instrumenty

operacyjne (np. klamry, sondy) oraz wieksza tatwos$¢ ich ewidencjonowania stanowig czynniki dajace podstawe do

zaostrzania odpowiedzialnos$ci za ich pozostawienie. Sam jednak dystansowat si¢ wobec tego rozrdznienia i postulowat

traktowanie go jako kryterium tylko pomocniczego: "Zaniedbanie to moze popetni¢ zaréwno instrumentariuszaka, jak i

najbieglejszy operator". (M. Sosniak, Cywilna odpowiedzialnosé lekarza, wyd. 2, Warszawa 1977, s. 226-227).
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nie przyjmuje do wiadomosci, a powinien, bo sam nie ma kontroli nad liczeniem.

Apel do prawnikdéw — powsciagnaé nadmierny pryncypializm wynikajacy z nierozumienia

realiow.

System odpowiedzialnos$ci wcigz jest oparty w przewazajacej mierze na winie, wiec nie
nalezy stawia¢ wymagan zbyt wygérowanych i nierealnych, bo niemozliwych do spelnienia. Nie
powinno si¢ wigc obiektywizowaé winy, w szczegélnoSci przesgdzaé z gory, ze kto w polu
operacyjnym przeoczyl chuste czy tampon, ten zawinit. Faktycznie jest niemozliwe, zeby jedna
osoba dopilnowata wszystkiego, wiec nie mozna za wszystko wini¢ kierownika zespotu. Koncepcja
lekarza operujacego jako odpowiedzialnego za wszystko "kapitana okretu" jest sugestywna, ale nie
odpowiada realiom. Kapitan tylko dowodzi caloscig, natomiast operator ma przede wszystkim do
wykonania techniczng stron¢ zabiegu, a oprocz tego musi jeszcze kierowac pozostatymi. Bardziej
adekwatne byloby poréwnanie do dyrygenta prowadzacego orkiestr¢ od smyczka pierwszych

skrzypiec, ale to tylko metafora. W _kazdym razie dyrygent nie moze byé odpowiedzialny za

falszujacego oboiste. Z tego punktu widzenia caly dotychczasowy dorobek orzecznictwa w

sprawach o0 pozostawienie przedmiotu w polu operacyjnym wymaga m.zd.

przewartosciowania.

Zasada zaufania

System odpowiedzialno$ci wcigz jest oparty w przewazajacej mierze na winie, ale nie
nalezy stawia¢ wymagan obiektywnych zbyt wygorowanych i nierealnych, bo niemozliwych do
spetnienia. Nie powinno si¢ zatem obiektywizowac winy, w szczegdlnosci przesadzaé z gory, ze kto
w polu operacyjnym przeoczyl chuste czy tampon, ten zawinitf. Faktycznie jest niemozliwe, zeby
jedna osoba dopilnowata wszystkiego, wiec nie mozna wini¢ kierownika zespolu w kazdym takim
przypadku. Operator ma przede wszystkim do wykonania techniczng stron¢ zabiegu, a musi tez
jeszcze kierowaé pozostatymi. Pracujac w polu operacyjnym nie moze z rowng intensywnoscig
nadzorowac¢ czynnosci nalezacych do zadan innych osob, dlatego nie ma innego wyjscia, jak do
pewnego stopnia im zaufa¢, a im wigkszy stopien wyspecjalizowania wymagany od pomocnikow,
tym zaufanie dopuszcza si¢ wigksze. Nie mozna wymagaé, by kierujacy zauwazyl kazdy btad
cudzy; dopiero niezareagowanie na widoczny btad innego cztonka zespotu wolno traktowac jako
uchybienie wtasne. W ustaleniu wlasciwych proporcji pomocna jest wypracowana przez doktryne
prawa karnego zasada ograniczonego zaufania.?? Wyjasnia sie tam, ze tym wigksze wolno zywié

uzasadnione zaufanie do innych, im wyzszy poziom dyscypliny w danej sferze stosunkow

22 T. Sroka, Odpowiedzialnos¢ karna za niewfasciwe leczenie. Problematyka obiektywnego przypisania skutku,
Warszawa 2013, s. 422
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spo%ecznych.23 Nie trzeba ttumaczy¢, ze dyscyplina w zespole medycznym przypomina wojskowa,
czego konsekwencja jest wysoki stopien usprawiedliwionego zaufania do fachowych
wspotpracownikéw. Interweniowaé nakazuje dopiero jawne 1 jaskrawe naruszenie regut
ostroznosei,?* co odpowiada zalozeniu, iz inny czlonek zespotu postepuje prawidtowo, chyba ze
popelni biad o charakterze alarmujgcym. Ograniczone zaufanie nie musi natomiast rozciggac si¢ na
czynniki zewnetrzne, jak np. ilosciowa zawarto$é opakowan z materialami opatrunkowymi.?
Starannos¢ uprzedniego policzenia obcigza jednak nie lekarzy, tylko pielggniarki.

Zasada ograniczonego zaufania warta jest zaszczepienia na grunt cywilnej
odpowiedzialnosci odszkodowawczej, poniewaz lepiej niz inne koncepcje oddaje istote stosunkow
panujacych w zespole ztozonym z fachowcow. Mozna pdj$¢ dalej i zastanawiaé sie, jaki zakres
czynno$ci wykonywanych przez pielggniarki lub potozne objety jest zaufaniem ograniczonym, jaki
za$ — zaufaniem petnym.

Pelne zaufanie lekarz moze i powinien mie¢ do liczenia materialow, bo sam nie jest w
stanie tego robi¢ gdy jednoczesnie operuje, a niemozliwe nie moze by¢ przedmiotem
obowiazku. Réwniez zaufanie pelne wolno mu zywi¢ do biezgcych obserwacji stanu pacjenta
na sali chorych, gdy sam juz zakonczyl dyzur badz nie ma go na miejscu z powodu kolizji
obowigzkow, a takze do czynno$ci zleconych do wykonania bez swojego udzialu, w granicach
samodzielnosci technicznej: np. zastrzykow lub lewatywy. Rzecz jasna zwierzchnik ma
obowigzek reagowania, gdy zauwazy nieprawidlowo$¢ badz gdy zwazywszy okolicznosci
powinien, bo rzuca si¢ ona w oczy — 1 tu zaufanie pelne musi zmieni¢ si¢ w ograniczone, ale —
powtdrzmy — tylko o ile nad czynno$ciami podwtadnego zwierzchnik ma kontrole faktycznag.

Wigcej uwagi trzeba jednak zwrdci¢ na lekarza stazyste niz na doswiadczong
instrumentariuszke, bo wolno zatozy¢, ze ta swoj zakres prac opanowata lepiej. Notabene za
dopuszczenie do pacjentow nieudolnego niezguly bez specjalizacji powinien odpowiadaé
szpital jako za wine¢ organizacyjna.

Przyktady z orzecznictwa pokazuja, ze sady cywilne nie zawsze wychwytujg istotg rzeczy.
Gdy np. w uzyciu do operacji byly wszystkiego dwie chusty, z czego jedng pozostawiono w

pacjentce, mozna prima facie zgodzi¢ si¢ z hipoteza, ze doszto do niedbalstwa i to razacego, bo

23 Postanowienie 7 s¢dziow SN z 7 grudnia 1962 r., RwNw 10/62 [w] OSNKW nr 7-8/1963 poz. 122, za: T. Sroka,
Odpowiedzialnos¢ karna za niewlasciwe leczenie, S. 428.

24 1bidem.

25 Wolno wprawdzie ufaé, iz chusty zostaty prawidtowo wysterylizowane — o ile sg posktadane i nie ma na nich
widocznych zabrudzen, natomiast z praktyki wiadomo, ze braki ilosciowe zdarzaja si¢ nawet czgSciej w
opakowaniach firmowych niz w pakietach ze szpitalnej sterylizatorni. Nic w tym zresztg dziwnego, bo pracownicy
szpitala przypuszczalnie lepiej zdaja sobie sprawe za znaczenia prawidtowych obliczen.
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policzy¢ do dwoch nie jest trudno.? Sugeruje to, ze albo pomylity si¢ obie instrumentariuszki, albo
ze — €0 bardziej prawdopodobne - ich raport zostat zignorowany. Notabene ubezpieczyciel szpitala
probowal wykorzysta¢ znane przy podobnych sprawach grzmienie doktryny prawa na lekarzy i
powolac si¢ na razace niedbalstwo personelu w celu uwolnienia si¢ od odpowiedzialnos$ci samemu,
Sad jednak o dziwo nie podzielit tego pogladu. Z kolei gdy pielggniarki konsekwentnie deklaruja,
ze jednej chusty brak, wobec nieznalezienia jej na sali operacyjnej podejmowana jest stuszna
decyzja o reoperacji pacjenta, chyba ze dzigki obecnie stosowanym znacznikom rentgenowskim
wystarczy przeswietlenie.

Uchybieniem wilasnym kierownika zespolu operacyjnego moze by¢ natomiast

nieskontrolowanie czegos, co mogt skontrolowac i, zwazywszy okoliczno$ci, powinien.

Uwarunkowania te mozna zilustrowac¢ nastepujacymi przyktadami.

Lewatywa.

Za sposob wykonania lewatywy ponosza odpowiedzialno$¢ tylko pielegniarki, ale za
zaordynowanie lub zaniechanie zaordynowania — lekarz. Na tym tle powstaje podstawowe pytanie,
czyim obowigzkiem jest wykry¢ brak wyproznienia 1 wszcza¢ alarm. Podczas obchodu lekarskiego
rutynowo zadaje si¢ pacjentowi pytanie o stolec, ale wywiad skazany jest z gory na niepowodzenie,
gdy pacjent doznat utraty przytomnos$ci albo paralizu i z tego powodu nie ma $wiadomosci co do
potrzeby wyprdznienia. Lewatywa ordynowana jest po kilku dniach utrzymujacego si¢ zaparcia.
Stolce odnotowuje si¢ w tzw. karcie goraczkowej, ktora dla zmieniajacego si¢ personelu ma
podstawowe znaczenie komunikacyjne co do stanu pacjenta. Gdy sam pacjent nic nie czuje, to
pielegniarki jako stale obecne na miejscu maja obowigzek raportowaé lekarzowi stosowne
obserwacje, w tym rowniez brak u pacjenta stolca.

Sprawa, w ktorej kwestia lewatywy okazata si¢ mie¢ znaczenie kluczowe, zakonczyla sie
wyrokiem zasadzajacym od szpitala milionowe odszkodowanie?’ i byla szeroko opisywana w
prasie. Pacjentka, powddka w sprawie, przebywata w pozwanym szpitalu z powodu przebytego
zawalu serca. Wystapity u niej nerwobdle plecow, ktore byly uSmierzane przez wstrzykiwanie
blokady do przestrzeni migdzyzebrowej przy kregostupie. Po niecatych dwodch tygodniach od
opuszczenia szpitala u pacjentki pojawit si¢ niedowtad ndg postepujacy az do catkowitego paralizu

od linii piersi w dot. Po przewiezieniu do szpitala wykonano w trybie pilnym operacje

26 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z 6 grudnia 2010 . , T ACa 973/10.
27 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z 16 grudnia 2014 r., sygn. VI ACa 283/13, Portal Orzeczen Sadow
Powszechnych BIP.
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neurochirurgiczng na otwartym rdzeniu kregowym 1 z odcinka piersiowego usuni¢to ropniak
nadtwardowkowy. Okazalo si¢, Ze ropien, ktory rozwinat si¢ w kanale kregowym, uszkodzit rdzen.
Badanie posiewu ropnia wykazato, ze doszto do zakazenia bakteriami s. s. (w wywiadach dla prasy
pacjentka wyjasniata, ze chodzito o salmonelle). Po operacji pacjentka pozostawata w szpitalu
jeszcze cztery tygodnie. W zwigzku z porazeniem konczyn dolnych miata porazone rowniez
zwieracze. Lewatywa dla wywotania wypréznienia zostata wykonana dopiero po dziesi¢ciu dniach
od operacji, w dodatku nieprawidlowo: w pozycji siedzacej na sedesie, podczas gdy cewnik
powinien by¢ wprowadzony przez kanat odbytu pod kontrolg wzroku, w odpowiednim utozeniu
pacjenta na lewym boku lub w pozycji na plecach, poniewaz tylko taki sposob podania plynu
zapewnia jego przedostanie si¢ do odbytnicy w odpowiedniej ilosci i utrzymanie go przez
odpowiedni czas do wywolania zamierzonego celu lewatywy czyszczacej, tj. rozmigkczenia mas
katowych zalegajacych w jelicie grubym i oddania stolca. Zabieg przerwano z powodu
odczuwanego przez pacjentke bolu, ktory utrzymywal sie przez czas dhuzszy i ktory pacjentka
zglaszata przez nastgpne dwa tygodnie. Okazato si¢, ze w wyniku stanu zapalnego doszilo do
wytworzenia przetoki pochwowo - odbytniczej i wydalenia katu przez pochwe. Dopiero wowczas
podjeto decyzje o szukaniu miejsca i przyczyny powstania przetoki, podejrzewajac raka odbytu.
Przy zakladaniu cewnika pacjentka zostala zakazona bakteria z grupy szczepow
wewnatrzszpitalnych, oporng na wigkszo$¢ antybiotykow. Potrzebna byta operacja, podczas ktorej
wyloniono sztuczny odbyt oraz otworzono jamg¢ otrzewnowa w celu diagnostycznym. Podejrzenia
zmian nowotworowych nie potwierdzity si¢, jame otrzewnowa zaszyto, ale nie zatozono drenow. W
protokole operacji zamieszczono uwage, ze w badaniu przez pochwe stwierdzono na tylnej §cianie
naciek zapalny i przedziurawienie do jelita grubego. Przy operacji doszto do zakazenia rany
pateczkami o. — kalem [przypuszczalnie chodzi o pateczki okr¢znicy, czyli Escherichia coli — MB],
co spowodowato rozlegte zapalenie otrzewnej 1 powstanie przepukliny pooperacyjnej. Zakazony
zostal roéwniez pecherz moczowy. Podczas kolejnej operacji wykonano zespolenie przetoki
odbytniczo-pochwowej. Rana odbytu zagoita si¢ prawidtowo, natomiast ta po otworzeniu otrzewnej
ropiata 1 wyhodowano z niej bakterie katowe E.C [zapewne znowu chodzi o E. coli]. Doszlo do
zapalenia otrzewnej oraz do zakazenia pooperacyjnego szczepem bakteryjnym, gdzie pochodzenie
szczepu - endogenny, czy egzogenny - nie jest mozliwe do zidentyfikowania. Efekt zakazenia rany
pooperacyjnej skutkowat dilugim okresem gojenia (ponad 50 dni). Wymagato to cigglych
opatrunkow 1 plukania rany, poniewaz zakazenie rozprzestrzenito si¢ na glebiej potozone tkanki 1
otrzewng. Rana zagoila si¢ przez ziarninowanie, ale ostabienie powlok brzusznych na znacznej
przestrzeni spowodowato, ze po miesigcu od operacji powstata monstrualnej wielkosci przepuklina.

Efekty nastepnych operacji okazaty si¢ krotkotrwate, po raz trzeci doszto do powstania przepukliny,
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ktora wedtug chirurgdéw nie ma juz szans na leczenie operacyjne. Aktualnie u pacjentki utrzymuje
si¢ niedowtad lewej konczyny dolnej i czgsciowo prawej. W domu na pietro wchodzi na
czworakach, a schodzac dostawia noge porazong. Ma do pokonania w pomieszczeniu dos¢ wysokie
stopnie i progi. Boi si¢ chodzi¢ prosto, zeby nie spas¢, a mieszka sama, gdyz porzucit ja maz. Na
wickszej przestrzeni musi uzywac balkonika. Fizycznie i psychicznie czuje si¢ fatalnie. Znajduje si¢
pod opieka psychiatry. Ma bardzo duze obrzgki konczyn dolnych, obejmujace stopy, podudzia i
uda. Po zabiegu laminectomii i usuni¢cia tukow trzech kregdw piersiowych ma zwigkszong
sktonno$¢ do dyskopatii i niefortunnie wykonany ruch powoduje bol. Utrzymujg si¢ dolegliwosci
przy oddawaniu stolca, wystepuje nietrzymanie zwieraczy odbytu, a na skutek ogromnej
przepukliny wystepuja ktopoty z oddawaniem moczu. Przez komisj¢ ZUS pacjentka zostala uznana
za inwalidke I grupy, niezdolng do samodzielnej egzystencji.

Odpowiedzialno$§¢ pozwanego szpitala powddka wigzata przede wszystkim z dwoma
zdarzeniami: z zakazeniem wewnatrzszpitalnym, ktére spowodowalo powstanie i rozw6j ropnia w
kanale kregowym oraz z przebiciem $ciany kanatu odbytu i $ciany pochwy. W czg$ci dotyczacej
zakazenia sadowi wystarczyt tzw. dowod prima facie, z zastosowaniem nastgpujacej linii
rozumowania. W przypadku zakazenia szpitalnego nie zawsze Kkonieczne jest udowodnienie
konkretnego zrodla zakazenia, np. pochodzenia od okre$lonego pracownika, narzedzia, czy z
pomieszczenia. Wystarczajace jest stwierdzenie tzw. winy bezimiennej i ustalenie przy pomocy
dowodu prima facie, ze najbardziej prawdopodobng przyczyna jest tylko jedna hipoteza. Oparty na
konstrukcji domnieman faktycznych (art. 231 k.p.c.) dowod prima facie zwalnia strong ponoszaca
cigzar dowodu ze zmudnego wykazania wszystkich etapéw zwigzku przyczynowego migdzy
zdarzeniem sprawczym a szkods, ale wymaga wysokiego prawdopodobienstwa pierwszego i
kolejnych zdarzen sprawczych, co pozwala traktowa¢ je jako oczywiste. Wowczas to
prawdopodobienstwo pozwala przyjac, ze powdd spetil swdj obowiazek dowodowy, nie mozna
mu bowiem stawia¢ nierealnego wymogu Scistego udowodnienia, jakimi drogami infekcja
przedostata si¢ do organizmu. Dowodd prima facie dotyczy okoliczno$ci, wskazujacych na istnienie
zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy okre§lonymi zdarzeniami. Podstawe¢ ustalenia takiego
zwigzku stanowi oparte na dos§wiadczeniu zyciowym oraz wiedzy przekonanie sadu, ze w typowym
przebiegu zdarzen zwiazek taki zwykle wystepuje. Zdaniem Sadu Apelacyjnego, powddka w toku
postepowania wykazata, ze z przewazajacym prawdopodobienstwem do zakazenia jej bakteria,
ktore doprowadzitlo do powstania ropniaka, doszto w pozwanym szpitalu.28 Odpowiedzialnos$¢

szpitala zostataby wykluczona, gdyby wykazano, Ze jego pracownicy zachowywali wiasciwy rezim

28 Uzasadnienie, s. 9.
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sanitarny, a sama organizacja szpitala pod tym wzgledem nie pozostawiataby watpliwosci.
Tymczasem w toku postepowania wykazane zostato cos przeciwnego.?

Samo zakazenie nie wywolaloby jednak daleko idacych negatywnych konsekwencji
zdrowotnych, poniewaz operacja neurochirurgiczna zostala przeprowadzona niezwtocznie,
prawidtowo 1 z dobrym skutkiem. Duzo wigksze szkody i krzywdy oraz trwale konsekwencje na
przysztos¢ wywotato drugie zdarzenie: przebicie $ciany odbytu i pochwy. Zdaniem bieglego
przetoka odbytniczo — pochwowa powstata najprawdopodobniej w wyniku dlugotrwatego zalegania
stolca w odbytnicy i ucisku spowodowanego masami stolca na jej $ciany. Ucisk ten wywotat
niedokrwienie i w konsekwencji martwice tkanek oraz powstanie otworu w $cianie odbytnicy i
pochwie, a nast¢pnie przedziurawienie (moOwigc potocznie, Sciana odbytnicy przegnita na wylot).
Zabieg lewatywy byl wykonany w nieprawidtowej pozycji, istotniejsze jest jednak, ze gdyby
zwrdcono wigkszg uwage na pielegnacje pacjentki, dbano o jej wyprdznienie (w sensie zachowania
rytmu wypréznien), to stolec by nie zalegat i nie doprowadzitby do przedziurawienia odbytnicy
oraz pochwy. Zaniedbania pielegniarskie i diagnostyczne byty zdaniem bieglego kardynalne. Przede
wszystkim na skutek ropnia i operacji neurochirurgicznej pacjentka miata w dolnych partiach ciata
zniesione czucie, a to powinno uczuli¢ zespot pielegniarski i lekarzy na zapewnienie prawidtowych
wyproznien. Tymczasem z ksigzki raportéow pielegniarskich wynika, ze nikt nie pytal o
wyproznienie, pacjentka nie oddawala stolca przez dziesi¢¢ dni, a lewatywa, o ktora sama w
koncu poprosila, tez nie doprowadzila do wyproznienia. Brak skutecznego oddania stolca,
utrzymywanie si¢ dlugotrwalych dolegliwosci bolowych w okolicach odbytu, powtarzajace si¢
epizody zglaszanych przez powodke krwawien i stwierdzane przez badajacych ja lekarzy,
zmiany o typie zylakow odbytu, ziejacego odbytu, zaleganie mas kalowych w odbytnicy, a
takze wzdecia brzucha, powinny by¢ sygnalem do przeprowadzenia bardziej intensywnej
diagnostyki. Biegty zakonkludowat, Ze do przetoki odbytniczo — pochwowej nie doszto samoistnie.

Migdzy wierszami uzasadnienia wyroku da si¢ wyczyta¢, iz pacjentka byta przez
pielegniarki odbierana jako roszczeniowa i antypatyczna.

Nominalna kwota zasadzonego zadoscuczynienia wynosita 1 000 000 zi, ale po
zsumowaniu z odsetkami zasadzonymi dziewigc¢ lat wstecz, czyli od daty wniesienia pozwu, dato to
sume ok. 5 000 000 zt. Ponadto zostata orzeczona renta odszkodowawcza 6 000 zi miesigcznie,

ptatna roéwniez z dziewigcioletnim skutkiem wstecznym.

Pionizacja po znieczuleniu

Po zabiegu pacjent pozostaje przez pewien czas pod opieka zmieniajacego si¢ personelu

29 Ibidem, s. 10.
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lekarskiego 1 pielggniarskiego. Kluczowe znaczenie ma wowczas wlasciwy przeptyw informacji o
jego stanie. Za podstawowy sposob komunikacji wewnetrznej stuzy dokumentacja szpitalna, a
personel obarcza obowigzek kazdorazowego w nig wgladu. Z tego powodu, ze ze wzgledow czysto
funkcjonalnych wszyscy powinni sprawdza¢ w dokumentacji, jaki byt pod ich nieobecnos¢ stan
pacjenta i jakie stad wynikajg zlecenia, mozna wysnu¢ regule, iz kto nie sprawdzi, ten jest winien, o
ile zaniechanie przyniesie negatywne dla zdrowia pacjenta skutki. Gorzej jednak, jesli w
dokumentacji nie ma tego, co powinno tam si¢ znalez¢.

Komplikacje, o ktorych bgdzie mowa, nastapity w rezultacie wspolnie popelnionego btedu -
pacjentka zostala przez pielegniarki zbyt szybko "spionizowana".*® Do operacji przepukliny
zastosowano zamiast oglnego, znieczulenie podpajeczynowkowe.*! Byla to sytuacja nietypowa,
spowodowana faktem, iz w wywiadzie anestezjologicznym chora zglosita wystgpowanie
komplikacji po znieczuleniu ogoélnym zaaplikowanym przy innej operacji. Wedlug zalecen
anestezjologa udzielonych bezposrednio pacjentce miala ona leze¢ nieprzerwanie przez 48 godzin i
,pod zadnym pozorem nie wstawac¢”. Niemniej juz po uptywie doby zostata przez pielegniarki
praktycznie zmuszona do wstania z 16zka.®* W rezultacie najpierw odczula silny bél glowy, a zaraz
potem zemdlata. Pozniej, w klinice neurologicznej, zdiagnozowano u niej popunkcyjny zespol
zlepnego zapalenia podpajeczynowki oraz zespol neurasteniczny z objawami silnej migreny. Z
miejsca naktucia na kregostupie jeszcze przez cztery miesigce po wypisaniu pacjentki z pozwanego
szpitala sgczyta si¢ ciemnobrunatna ciecz. Chroniczne bodle glowy uniemozliwity wykonywanie
jakiejkolwiek pracy zarobkowej 1 uczynilty dawna nauczycielk¢ matematyki inwalidka. Jak ustalit
biegly, gdyby anestezjolodzy, wykonujacy znieczulenie do operacji, zostali poinformowani o
wystgpieniu tego powiktania, zastosowaliby podanie zewnatrzoponowo krwi wlasnej pacjentki, co
dawato bardzo duze szanse wyleczenia. Wytknal brak konsultacji chirurgéw z anestezjologiem w
sytuacji, kiedy pacjentka zglaszala utrzymywanie si¢ nasilonych boléw popunkcyjnych. Wyrazit
nastgpnie opini¢, ze jezeli - mimo wyraznego polecenia anestezjologa — pielegniarki postawity
pacjentke na nogi, to postapity nieprawidtowo, bo ztamaty zalecenie lekarskie. Zawiniony btad
pielegnacyjny pociagnat za sobg nastepne zaniedbania — niezgloszenie omdlenia anestezjologom w
celu konsultacji, zlekcewazenie objawow bolowych i niewykonanie zabiegu zaradczego.

Ustalenia faktyczne odpowiadajg tzw. winie organizacyjnej, na ktorg sktada si¢ ciag

zaniechan. Najpierw anestezjolog skierowat zalecenie ustnie tylko do pacjentki zamiast wpisac je

30 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z 29 wrzesnia 2005 r., I ACa 510/05, "Prawo i Medycyna" nr 3/2006 z gl. M.
Nesterowicza. Operacja miata miejsce w r. 1995.

31 Tzn. dooponowe, wymagajace wktucia w kregostup (MB).

32 Probowata wprawdzie ttumaczy¢, ze anestezjolog kazat jeszcze lezeé, ale pielggniarki kazaly jej natychmiast wstac,
bo musi chodzi¢ i twierdzity, ze wiedzg najlepiej, jak sie postepuje z pacjentami. Jedna chwycita jg za rece i
posadzita, a druga podsune¢ta obuwie nakazujac zrobienie paru krokow.
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do dokumentacji. Pielggniarki zadziataly rutynowo. Zignorowaly przy tym obiekcje pacjentki
kwitujac je zdaniem, ze "wiedza lepiej". Doszto do zdarzenia, ktére badz zbagatelizowatly, badz
probowaly nastgpnie zatuszowa¢ 1 dlatego nie powiadomily anestezjologow. Informacji
pochodzacych od pacjentki, ktora podczas obchodu zglaszata bole gtowy, po raz kolejny nikt nie
wzigt pod uwage. Na marginesie mozna tylko zauwazy¢, ze metoda na pot przymusowego
stawiania pacjentow na nogi po ustaniu skutkéw znieczulenia jest w szpitalach na porzadku
dziennym. Ostabiony operacja pacjent dysponuje niewielkimi mozliwo$ciami protestowania, a i tak
zglaszane zastrzezenia sg lekcewazone. Z jednej strony wiadomo, ze czynnosciom rehabilitacyjnym
pacjenci sg wyjatkowo niechetni 1 trzeba ich mobilizowa¢, z drugiej jednak — stanowczos$¢
perswazji nie moze przeradza¢ si¢ w wywieranie przymusu ani usprawiedliwiaé programowego
paternalizmu, tym razem w wydaniu pielegniarskim. Omowiony przypadek pokazuje, ze pacjenta

warto jednak wystuchaé, a przynajmniej skonsultowa¢ watpliwos$¢ z innym cztonkiem personelu.

Sa takie pomyiki, ktore faktycznie przesadzaja o winie: gdy fachowcowi "nie wolno" si¢
pomyli¢ (pozostawi¢ ciato obce w organizmie pacjenta, przeszczepi¢ niewtasciwg nerke, zaniechaé
koniecznej torakotomii). Sposobem na ich uniknigcie nie jest jednak zaostrzanie standardu
lekarskiej nalezytosci, lecz doskonalenie zasad ostroznosci technicznej, tworzenie drobiazgowych
algorytmow zabezpieczajacych przed pomytka i najlepiej kilku stosowanych rownolegle, bo
przeoczenie moze zdarzy¢ si¢ najlepszemu. Zaniechanie ich wdrozenia stanowiloby o winie
organizacyjnej, natomiast nieprzestrzeganie przez konkretng zobowigzang do tego osobe jest
zawinieniem indywidualnym.

Z kolei niedotggi nie powinny by¢ puszczane na dyzur samopas bez dozoru. W dwoch
przypadkach anestezjolozki okazaly si¢ percepcyjnie i konceptualnie lepsze od chirurgow. To
pokazuje, ze w zespole nie ma ani "nie mojego odcinka", ani wtracania si¢ w nieswoje sprawy.
Zatrudnianie personelu na tzw. umowy cywilnoprawne zamiast uméw o prace nie zmienia podstaw
odpowiedzialno$ci: to tez jest stosunek zwierzchnictwa 1 podwiladnosci, bo tzw. niezalezny
kontrahent dziata na rachunek szpitala i korzysta z dostarczonego przez szpital zaplecza. Za to nie

doznaje dobrodziejstwa regresu pracowniczego.
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