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Kazus z prawa medycznego, Dzielna mloda anestezjolog
(I ACa 1838/14 - wyrok z uzasadnieniem Sad Apelacyjny w Y.odzi z 2015-06-12)

W dniu 31 marca 2011 r. pacjentka J. C., powodka w sprawie, zostala przyjeta spoza
szpitala na planowany zabieg laparoskopowego usuniecia pecherzyka zélciowego do Samodzielnego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej im. Prymasa Kardynala S. W. w S. Weczesniej zostala
poinformowana przez lekarza A.K. podczas konsultacji, ze po zabiegu laparoskopii najp6zniej w
ciggu tygodnia bedzie mogla wrécic¢ do codziennych zajeé i taka informacje przekazala w pracy.

Przed zabiegiem pacjentka wypelnila ankiete przedoperacyjna oraz podpisala pisemng
zgode na wykonanie znieczulenia ogblnego, a takze o§wiadczenie, ze zostala poinformowana o celu,
przebiegu i skutkach operacji. Pobrano jej takze krew i wykonano EKG. Wyniki badan przekazano
ordynatorowi, ktéry ze wzgledu na brak przeciwwskazan umiescit powoédke w planie zabiegéw
laparoskopowych. W ankiecie przedoperacyjnej odpowiadajgc na pytanie dotyczace chorob ukltadu
oddechowego powddka zakreslita odpowiedz ,nie wiem”. Jako rodzaj znieczulenia anestezjolog S.
G. wpisala: (...) z ryzykiem ASA 1, co znaczy, ze stan pacjentki jest dobry, nie pali papieroséw, nie
ma choréb wspolistniejacych i zostala ona zakwalifikowana do znieczulenia ogdlnego.

Zabieg laparoskopowy zostal wykonany w dniu 1 kwietnia 2011 r przez lekarza A.K. w
asyécie anestezjolog S. G. oraz pielegniarki i instrumentariuszki. S.G. od 1 marca 2007 r. do 31
marca 2008 r. wykonywala prace lekarza stazysty. W dniu 1 kwietnia 2009 r. zostala skierowana do
odbywania specjalizacji z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w ramach rezydentury
na podstawie umowy o prace na czas okreslony zawartej z pozwanym szpitalem w dniu 15 kwietnia
2009 r. i miala uprawnienia do samodzielnego wykonywania znieczulenia.

Przebieg zabiegu byl typowy. Poczatkowo wkluto igle ponizej pepka i wytworzono odme
otrzewnej przy uzyciu dwutlenku wegla. Jest to niezbednym warunkiem przeprowadzenia
cholecystektomii laparoskopowej, celem uzyskania widoczno$ci w optyce endoskopowej, uniesienia
powlok brzusznych i wytworzenia przejrzystego pola operacyjnego. Odma otrzewnowa musi by¢
podtrzymywana przez caly czas trwania laparoskopii. Gaz z jamy otrzewnowej po zabiegu usuwa sie
przez istniejace naciecia powlok. U pacjentki wytworzono odme otrzewnowa o prawidlowej
warto$ci ci$nienia 12 mm Hg, przy normie wynoszacej od 10 do 15 mm Hg. Nastepnie do jamy

otrzewnej wprowadzono trokary N© 10 i N© 5, zidentyfikowano stosunki anatomiczne w zakresie
drog zolciowych zewnatrzwatrobowych i wykonano typowa cholecystektomie laparoskopowa. W
protokole operacyjnym rozpoznano mieéniaka macicy.

Po zakonczeniu zabiegu J. C. zostala wybudzona ze znieczulenia ogo6lnego i przewieziona na
sale wybudzen. Nadal pozostawala pod wplywem lekéw znieczulajacych do zabiegu. Po okolo 15
minutach wystgpily u niej trudnoSci w oddychaniu, wzmozony wysitek oddechowy i spadek
saturacji do 82%. Anestezjolog S. G. stwierdzila rozedme oplucna.[odma oplucnowa vel
odma oplucnej] a nie rozedma ! Odma oplucnej nazywamy obecno$é gazu w jamie oplucnowej, w
tym dwutlenku wegla uzywanego w chirurgii laparoskopowej do wytwarzania odmy otrzewnowe;.
S. G. zlecila konsultacje chirurgiczna oraz wykonanie RTG klatki piersiowej, o czym
informowala pacjentke. Badanie RTG ujawnilo rozedme [w}l. odme] podskorna w okolicach
nadobojczykowych i odme plaszczowa lewej jamy oplucnej, w zwiazku z czym wykonano drenaz
jamy oplucnowej i podlaczono pacjentke do drenazu ssacego. W znieczuleniu nasieckowym 1%
lignokaing wprowadzono dren ssacy do lewej jamy oplucnowej poprzez VI lewe miedzyzebrze w
linii pachowej Srodkowej. Powodka zostala przewieziona na sale chirurgiczng. W miare trwania

1 Wedhig opinii sluchaczy bedacych lekarzami, w dalszej cze$ci uzasadnienia pojecia odmy i rozedmy bywaja
stosowane nieprawidtowo. Jest to jednak podane in extenso uzasadnienie wyroku sadowego, nie mozna wigc
wprowadza¢ w nim poprawek i zmian wedlug wtasnej choc¢by najlepszej wiedzy. Dlatego pozostawiam wszystko
jak jest z nastgpujacym wyjasnieniem: to nie ja, to sad (MB).
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drenazu ssacego uzyskano rozprezenie ptuca, ustapienie objawéw odmy oplucnej i rozedmy [odme
nie rozedme] podskérnej. Po wykonaniu drenu lekarz A. K. poinformowal meza powodki
o powiklaniu pooperacyjnym w postaci odmy oplucnej.

Po wybudzeniu na sali chirurgicznej ok. godz. 22 pacjentka byla wystraszona, nie wiedziata
co sie z nig dzieje i gdzie jest, nic nie pamietala. Dodzwonila sie do meza, ktéry przekazal jej, ze
operacja sie udala, ale byly jakie§ komplikacje zwigzane z plucem. Powodka miala problemy z
oddychaniem i odczuwata b6l w ranie po rozcieciu powlok brzusznych. Do konica pobytu w szpitalu
miala problemy z zasypianiem. Lekarze informowali jg, ze zabieg byl udany. Dren z lewej jamy
ophlucnej usunieto w dniu 5 kwietnia 2011 r. po uprzedniej kontroli radiologicznej, ktora wykazala
rozprezenie pluca. Powodke wypisano do domu w stanie ogoélnym dobrym 7 kwietnia 2011 r..

Odma oplucnowa i rozedma podskérna sa powiklaniami zabiegu cholecystektomii
laparoskopowej, jednak procent ich wystapienia w odniesieniu do wszystkich powiklan
wiazacych sie z tym zabiegiem jest bardzo niski. W przypadku odmy optucnej okreslony jest
na poziomie 0,01% - 0,08%,a w przypadku rozedmy podskérnej na poziomie 1,5%. Prawidlowo
przeprowadzony zabieg, przebiegajacy bez Srédoperacyjnych i okolooperacyjnych komplikacji nie
powinien wigzaé sie z wystepowaniem takich powiklan, jednakze ich wystepowanie moze by¢
zwiazane z zaburzong fizjologia czy anatomia pacjenta.

W przypadku powddki nie wystapily zadne nieprawidlowos$ci w zakresie wykonywania
operacji cholecystektomii laparoskowej, mozna méwié jedynie o przypadkowym powiklaniu. Z
uwagi na brak obcigzen w postaci choréb przewleklych oraz stan ogoélny pacjentki kwalifikacja na
wymieniony zabieg byla trafna. Kolejno$¢ wykonywanych czynnoSci technicznych, wybor miejsca
naciecia powlok jamy brzusznej i wytworzenie ci§nienia wewnatrz jamy otrzewnowej na poziomie
12 mm Hg nie budza zastrzezen. Odnotowane w protokole rozpoznanie mie$sniaka macicy
wskazuje na fakt dokladnej lustracji diagnostycznej calej jamy otrzewnej, co
uznawane jest za kanon wlasSciwego i odpowiedzialnego postepowania chirurga
laparoskopowego. Brak wskazania w dokumentacji medycznej ilo$ci gazu wttoczonego do jamy
otrzewnowej podczas zabiegu nie stanowil bledu, gdyz odnotowanie takiej informacji nie nalezy do
obowigzku operatora ani zadnej innej osoby uczestniczacej w zabiegu operacyjnym. Ilo$¢
wtloczonego gazu nie jest istotnym parametrem w analizie przebiegu zabiegu i ewentualnych
powiklan.

Przyczyny powstania u powodki odmy oplucnowej plaszczowej i rozedmy po zabiegu
laparoskopowym pozostaja nieznane i nie dadza sie wyjasni¢ na podstawie badania lekarskiego ani
dostepnej dokumentacji medycznej. Aktualny stan wiedzy medycznej pozwala jedynie na stawianie
kilku mozliwych hipotez w tym zakresie, ktorych nie da sie potwierdzi¢ w sposéb niewatpliwy.

Odma lewostronna optucnowa i rozedma tkanek miekkich szyi i okolic nadobojczykowych
powstala u powodki wskutek przedostania sie gazu do lewej jamy plucnej, §rodpiersia i na szyje.
Zrodlo pochodzenia gazu, jego charakter i droga rozprzestrzeniania sie pozostaja nieznane. U
powodki nie moglo doj$é do uszkodzenia okolointubacyjnego tchawicy lub oskrzeli,
gdyz byla znieczulona calkowitym dozylnym znieczuleniem ogélnym. [non sequitur] Z
dokumentacji nie wynika réwniez mozliwo$¢ jatrogennego uszkodzenia migzszu plucnego,
poniewaz operacja odbywala sie w obrebie jamy otrzewnowej, pole operacyjne bylo potozone po
prawej stronie jamy brzusznej, a u powodki wystapila odma lewej jamy oplucnej. Blizny
pooperacyjne na ciele powédki znajduja sie w miejscach typowych, co wyklucza
kontakt narzedzi chirurgicznych z lewa jama oplucnowa. Gdyby u powodki doszlo do
uszkodzenia mechanicznego lub jatrogennego gérnych drég oddechowych badz przepony, przebieg
odmy oplucnej bylby inny. Narastalaby ona wéwczas dynamicznie, co zostaloby unaocznione
poprzez sygnal aparatury monitorujacej w trakcie zabiegu, a nie po jego zakonczeniu, a zatem takie
uszkodzenie nalezy wykluczy¢. Brak takze przeslanek do doszukiwania sie¢ powstania
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powiklan u powdédki w zwiagzku z dzialaniami anestezjologicznymi, ktdére zostaly
wykonane poprawnie.

Nalezy takze wykluczy¢ mozliwo$¢ podania powddce zbyt duzej iloSci dwutlenku wegla,
albowiem etap insulflacji odbywa sie pod kontrolg calego zespolu z kontrola ci$nienia i iloSci
wtlaczanego gazu. Gdyby nawet doszlo do przekroczenia normy wprowadzonej ilo$ci gazu, mogloby
to ewentualnie doprowadzi¢ do uszkodzen otrzewnej jako blony, ale nie spowodowaloby
rownoleglego uszkodzenia oplucnej, ktora jest integralng blona surowicza.

Istnieje mozliwo§¢ wystapienia tzw. samoistnej odmy oplucnowej lewostronnej u osoéb
posiadajacych wrodzone defekty tkanki plucnej pod postacia tzw. pecherzy rozedmowych, ktore
moga samoistnie peka¢ przy zwiekszeniu ci$nienia w drogach oddechowych. Powédka nie
przechodzila diagnostyki pulmonologicznej, zas w ankiecie przedoperacyjnej
odpowiadajac na pytanie dotyczace choréb ukladu oddechowego zakreslila
odpowiedz ,,nie wiem”, wiec nie wiadomo, czy taki stan u niej wystepowal.

Najbardziej prawdopodobnym wyjaSnieniem przyczyn wystapienia odmy
oplucnowej i rozedmy tkanek miekkich u J. C. moze by¢ przypadkowe przedostanie
sie dwutlenku wegla z jamy otrzewnej do lewej jamy oplucnej ze wzgledu na istnienie
wczesniejszych chorob ukladu oddechowego albo nieprawidlowosci anatomicznych
w budowie ciala. W warunkach prawidlowych jama oplucnej jest szczelnie oddzielona od jamy
otrzewnej i Srodpiersia, jednakze nie da sie wykluczy¢ wystepowania jakiejkolwiek, nieujawnionej
weze$niej, nieszczelno$ci pomiedzy jama oplucnej a jama otrzewnej. W przeponie lub blonach
surowiczych, takich jak otrzewna i oplucna, moga istnie¢ wrodzone ubytki
skutkujace wystepowaniem tzw. przepuklin przeponowych albo naturalnych szczelin.
U pacjentéw, ktérzy nie przechodzili specjalistycznej diagnostyki ani nie byli
uprzednio operowani, nie ma mozliwo$ci rozpoznania tych drobnych anomalii
anatomicznych. W warunkach prawidlowych taka okoliczno$¢ moglaby pozostawaé
niezauwazona i bez wplywu na mechanike oddychania, ale przy wytworzeniu odmy gaz podany pod
ciSnieniem moglby latwo penetrowac poza obreb jamy otrzewnej, przedostajac sie do lewej jamy
oplucnej i na szyje.

Rozpoznanie odmy oplucnej nastapilo u powodki w krotkim czasie, a
wdrozone nastepnie postepowanie bylo natychmiastowe i prawidlowe. Saturacja w
okresie pooperacyjnym byla monitorowana wlasciwie, co pozwolilo na szybkie rozpoznanie
rozedmy i podjecie wlasciwego leczenia. Podjete dzialania chirurgiczne byly szybkie i prawidlowo
wykonane technicznie. Wprowadzenie powddki w §pigczke farmakologiczna bylo korzystne dla jej
zdrowia i mialo na celu zapewnienie jej komfortu po zalozeniu drenu.

Na skutek powstania odmy oplucnej plaszczowej u powodki wystapit jedynie chwilowy
spadek saturacji do 82%, podczas gdy norma wynosi 95% - 99%, a spadek ponizej 90% oznacza
niedotlenienie. Po ok. 20 min. udalo sie przywroci¢ warto$¢ saturacji do normy, a tak krotki okres
niedotlenienia nie skutkuje zadnymi uszkodzeniami narzadéow wewnetrznych i nie pozostawia
niekorzystnych nastepstw w organizmie. Dlugo$¢ utrzymywania drenu w jamie oplucnej,
ktory u powoddki zostal usuniety po 5 dniach, nie jest miernikiem skomplikowania
przebytej odmy. U powddki nie wystapil ucisk na zyly szyjne mogacy powodowaé
niedotlenienie moézgu lub serca. Przypadek odmy plaszczowej nie zagrozil zyciu
pacjentki. Obecnie pow6édka nie wykazuje zadnych nastepstw przebytych powiklan
poza blizna na ciele. Brak nastepstw powiklan odleglych dla zdrowia potwierdza konsultacja
pulmonologiczna, podczas ktorej lekarz stwierdzil prawidlowa wentylacje i brak potrzeby leczenia.

Po powrocie do domu powo6dka odczuwala dusznosci i bol w klatce piersiowej, w zwiazku z
czym Kkorzystala z pomocy mamy. W tym okresie miala do zrealizowania wazny projekt w pracy i

bala sie, ze ze wzgledu na gorsze samopoczucie nie bedzie w stanie podota¢ zadaniu. Z uwagi na
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znaczny stres udala sie do psychiatry, ktory skierowal ja na roczng terapie. Chirurg, do ktérego
wybrala sie na konsultacje zasugerowal, ze objawy pooperacyjne zwigzane z odma phicng mogly byé
wynikiem bledu lekarskiego, co powodka sprawdzila takze w Internecie.

Sad zastrzegl, ze bledy diagnostyki i terapii, opieszalos¢ w podejmowaniu
czynnoS$ci, zaniechania wykonania badan, przeoczenia nieprawidlowos$ci przy
dokonywanych zabiegach i niedostateczne pouczenie pacjenta o ryzyku zwigzanym ze
stanem jego zdrowia, stanowi¢ moga podstawe odpowiedzialnosci o0so6b
wykonujacych zawéd medyczny z tytulu czynu niedozwolonego, pod warunkiem, ze
sa przez nich zawinione. Zaznaczono, ze wine mozna przypisa¢ tylko wowcezas, kiedy istnieja
podstawy do negatywnej oceny zachowania z punktu widzenia zaré6wno obiektywnego, jak i
subiektywnego. O przypisaniu winy, a tym samym i odpowiedzialnosci, mozna moéwié
jedynie w sytuacjach, gdy poréwnanie postepowania lekarza z przyjetym standardem
leczenia wypadnie na niekorzys$é¢ lekarza, gdy w jego dzialaniu mozna stwierdzi¢ brak
nalezytej starannosci. Samo przyjecie winy nie decyduje jednakze o odpowiedzialnosci lekarza,
jezeli miedzy jego zachowaniem, a szkoda nie ma zwigzku przyczynowego. Jezeli zachodzi
prawdopodobienstwo wysokiego stopnia, ze dzialanie lub zaniechanie lekarza bylo przyczyna
szkody, mozna uzna¢ zwigzek przyczynowy za ustalony. Lekarz nie odpowiada natomiast za
nadzwyczajne, nie do przewidzenia komplikacje oraz za inne, nie pozostajace w normalnym
zwigzku przyczynowym z jego postepowaniem skutki.

W ocenie Sadu brak jest jakichkolwiek podstaw do uznania, iz w trakcie
leczenia powddki w pozwanej placowce doszlo do bledu medycznego, czy tez
niezachowania nalezytej starannosci badz ostroznosci przez personel medyczny,
ktore skutkowaly powstaniem szkody w postaci uszkodzenia ciala czy rozstroju
zdrowia. Dochodzac do takiego przekonania Sad I Instancji oparl sie przede wszystkim na
opiniach sporzadzonych przez dwoéch niezaleznych bieglych z zakresu chirurgii, ktérzy swoje
wnioski formulowali na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej, a takze osobistego
badania powodki.

Zaznaczono, ze obydwoje opiniujacy w sposob stanowczy i jednoznaczny stwierdzili, ze ze
wzgledu na swoj stan zdrowia powodka zasadnie zostala zakwalifikowana na przeprowadzenie
zabiegu cholecystektomii laparoskopowej pecherzyka zolciowego, ktory wykonany zostal w sposéb
staranny i prawidlowy z zachowaniem regul sztuki i aktualnej wiedzy medycznej. Ich opinie byly
zgodne takze w zakresie, w jakim wskazywali, iz ujawnione po zabiegu powiklania w postaci
odmy plaszczowej i rozedmy tkanek miekkich sa jednym ze wskazywanych w
literaturze medycznej nastepstw opisywanego zabiegu, jednakze ze wzgledu na ich
charakter i dynamike przebiegu u powé6dki, nie mogly powsta¢ na skutek dzialania
personelu medycznego. Powoddka byla znieczulana metoda, ktéora wykluczylta mozliwo$é
przebicia tchawicy lub oskrzeli, co mogloby spowodowa¢é przedostanie sie gazu do tkanek miekkich
i pluc. Odma i rozedma nie ujawnily sie u niej w trakcie podawania znieczulenia
dozylnego, a dopiero w 15 minut po zakonczonym zabiegu, a zatem nie moglo by¢
mowy o jakichkolwiek nieprawidlowos$ciach w dzialaniu i stosowaniu sztuki
medycznej przez anestezjolog, ktéra zreszta jako pierwsza dostrzegla nastepnie
objawy rozedmy tkanek i natychmiast wdrozyla niezbedne postepowanie lecznicze,
co tym bardziej potwierdza jej kompetencje i wiedze medycznga. Powiklania nie mogly
by¢ takze nastepstwem mechanicznego uszkodzenia miazszu plucnego przez operatora, poniewaz
operacja odbywala sie w obrebie jamy otrzewnej po prawej stronie jamy brzusznej i nie jest w takim
wypadku mozliwe dosiegniecie narzedziami lewego pluca czy oplucnej. Powiklania nie mogly
rowniez powstaé na skutek uzycia nieprawidlowego ci$nienia lub wprowadzenia niewla$ciwej ilo$ci
dwutlenku wegla. Z dokumentacji medycznej i zeznan §wiadkow wynikalo, ze uzyskane ci$nienie
mie$cilo sie w normach przewidzianych dla tego typu zabiegow (12 mm Hg), za$ ilo$¢ gazu, mimo iz
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nie odnotowana, nie stanowila parametru, ktéory mogt mie¢ wplyw na powstanie odmy, poniewaz
dzialanie gazu nie moglo samoistnie doprowadzi¢ do przebicia ptuca, a co najwyzej jamy otrzewnej,
zas$ takie uszkodzenie u powodki nie powstato.

Za najbardziej prawdopodobna przyczyne wystapienia opisywanych powiklan obaj biegli
uznali nieprawidlowos$ci w budowie anatomicznej ciala powddki, ktére mogly nie dawaé
wezedniejszych objawdéw i nie skutkowaly widocznym pogorszeniem stanu zdrowia w zakresie
mechaniki oddychania, ale przy wytworzeniu odmy otrzewnej koniecznej do przeprowadzenia
zabiegu laparoskopii, mogly prowadzi¢ do wydostania sie gazu poza obreb jamy otrzewnej i
przemieszczenia sie go do lewej jamy oplucnej oraz okolic nadobojczykowych. Zdaniem Sadu
postawienie takiej hipotezy nie bylo czynieniem nieuprawnionych domnieman na temat stanu
zdrowia powddki czy ,tworzeniem faktéw”. Biegli jednomyslnie stwierdzili, Ze nie da sie w
sposOb niewatpliwy wskazaé konkretnej przyczyny wystapienia odmy i rozedmy u
powodki, jednakze z wachlarza istniejacych mozliwos$ci jej powstania pewne
okolicznosci, w oparciu o istniejaca dokumentacje medyczna i badanie
przeprowadzone na potrzeby wydania opinii, mozna z pewnoscig wykluczyé¢, a inne
wzigé pod uwage. W ten wlasnie spos6b biegli wytypowali najbardziej
prawdopodobne zZrodlo wystapienia powiklan u pacjentki, ktoére to wnioski Sad podzielil
jako logiczne i przekonujace.

Sad zaznaczyl, ze z punktu widzenia medycznego opisywane powiklania nie
wywolaly zadnych ujemnych nastepstw, ktore mialyby obiektywny wplyw na obecny
stan zdrowia pacjentki. Personel medyczny w sposéb wlasciwy zareagowal na
ujawnione nieprawidlowosci i zastosowal adekwatne metody leczenia — drenaz ssacy,
ktore doprowadzily ostatecznie do rozprezenia ptuc i ustgpienia objawéw rozedmy tkanek i odmy
plaszczowej. Odma oplucnej wywolala jedynie krotki stan niedotlenienia, ktory nie skutkowal
zadnym uszkodzeniem narzadow wewnetrznych ani zagrozeniem zycia. Powodka po
przebudzeniu po zabiegu mogla odczuwa¢ lek i niepokdj o wlasne zdrowie oraz, ze
byla przestraszona. Doswiadczenie zyciowe nakazuje jednak stwierdzié¢, ze takie
objawy sa typowe dla osoby, ktéra budzi sie po zastosowaniu znieczulenia ogélnego w
obcym miejscu. Powodka nie udowodnila przy tym, aby dolegliwosci, ktére odczuwala po
powrocie do domu. mialy jakikolwiek zwigzek z zabiegiem i powiklaniami po nim. Wynik aktualnej
konsultacji pulmonologicznej potwierdzil, ze wentylacja ptuc powddki jest prawidlowa i brak po jej
stronie potrzeby leczenia. JeSli za§ chodzi o towarzyszacy jej stres, ktéry skutkowal podjeciem
terapii psychiatrycznej, nie jest wykluczone, iz ma on zwigzek z trybem zycia, a nie przebyta
operacja, tym bardziej, ze sama powodka podkreslala, iz piastuje odpowiedzialne stanowisko i

martwila sie terminowa realizacja powierzonych projektow.

Zdaniem Sadu nie mozna uznag, iz na skutek zabiegu przeprowadzonego w placowce
pozwanego, przez zatrudnionych u niego pracownikéw, ktérym powierzono wykonywanie
czynno$ci medycznych, doszlo do wyrzadzenia powddce w sposob zawiniony jakiejkolwiek szkody.
Powstale powiklania nalezaly do typowych i nastapily z przyczyn niezaleznych od
zachowania personelu medycznego, ktéory w sposob prawidlowy dokonal zabiegu
cholecystektomii oraz skutecznie zareagowal na ujawnienie odmy oplucnej i rozedmy
tkanek, doprowadzajac ostatecznie do ich wyeliminowania.

Odnoszac sie do kwestii braku zgody na wykonanie drenazu ssacego, Sad podkreslil, ze art.
33 ust 1 (uzawlek.) wskazuje, ze udzielenie pacjentowi $wiadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest
dopuszczalne, jezeli wymaga on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub
wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwo$ci porozumienia sie z jego przedstawicielem
ustawowym lub opiekunem faktycznym. Decyzje o podjeciu czynno$ci medycznych w
okolicznosciach, o ktéorych mowa w ust. 1, lekarz powinien w miare mozliwosci skonsultowa¢ z
innym lekarzem. Zdaniem Sadu wykonanie drenazu w okolicznosciach wystapienia

5



powiklan w postaci odmy oplucnej i rozedmy tkanek miescilo sie w zakresie
koniecznosci udzielenia niezwlocznej pomocy lekarskiej. Jak wynikalo z zeznania
swiadkow, pacjentka byla wéwczas nadal pod wplywem Srodkéw znieczulajacych, a
zatem nie mogla wyrazi¢ swiadomej zgody na zabieg, co w Swietle wymienionego
przepisu stanowilo wystarczajaca przeslanke podjecia dzialan przez personel
medyczny bez obowiazku jej uzyskania. Nie mozna bylo przeciez oczekiwaé, azeby lekarze
czekali az pacjentka w pelni odzyska $wiadomo$¢ i wyrazi zgode na podjecie zabiegu, bez
wykonania ktérego w krotkotrwalym czasie mogloby doj$¢ do znaczacego pogorszenia jej stanu
zdrowia. Istotne jest przy tym, ze $wiadek S. G. wskazala, iz decyzji o wykonaniu
dodatkowych badan i zastosowaniu drenazu nie podjela samodzielnie, ale w tym celu
skonsultowala sie¢ z lekarzem wczesniej wykonujacym zabieg, wobec czego nie moze
by¢ mowy o zadnym naruszeniu przepisow.

7Z dokumentacji medycznej wynika takze, ze powodka dzien przed operacja miala
przeprowadzone niezbedne badanie krwi i serca, z ktorymi lekarz anestezjolog musiala sie
zapoznaé, albowiem zgodnie z ich treScia uzupeknila wlasciwe rubryki w ankiecie przedoperacyjne;.
Podkre$lono, ze lekarz anestezjolog S.G. w czasie wykonywania zabiegu nie byla
stazystka i miala uprawnienia do samodzielnego pelnienia dyzuru jako lekarz
odbywajacy specjalizacje w ramach rezydentury, a rozpoznajac w pore objawy
powiklan udowodnila, ze posiada niezbedna wiedze do przeprowadzania zabiegow
medycznych.

Skarzaca nie dowiodla tez, ze sam fakt przeprowadzania czynnosci
anestezjologicznych przez bedaca w trakcie specjalizacji S. G. spowodowal niedbale
wykonanie obowiazkoéow przez te osobe. Niezaleznie od powyzszego, pozwany szpital
przeprowadzit dowéd z dokumentoéw, z ktérych wynika, ze w tym samym czasie na Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala pelnilo obowiazki 5 lekarzy z II stopniem specjalizacji
anestezjologicznej (w tym lek. med. L. J. — kierownik specjalizacji S. G.) oraz jeden z I stopniem
specjalizacji. Oznacza to, ze zapewniona zostala mozliwo$é¢ bezposredniego podjecia
przez tych lekarzy czynnosci w wypadku, gdyby w trakcie zabiegu wystapily zjawiska,
ktore przekraczalyby zakres kompetencji asystujacej przy zabiegu laparoskopowym
S. G. Zdaniem Sadu Apelacyjnego, spelnione zatem zostaly wymogi okreslone w § 13 ust. 11 § 14
rozp. Min. Zdrowia i Opieki Spolecznej z 27.11.1998 r. w spr. standardow postepowania oraz
procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu anestezjologii i
intensywnej terapii w zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 37, poz. 215 ze zm.). Skarzaca nie
zaprzeczala faktowi, ze S. G. byla obecna przy niej przez caly czas zabiegu laparoskopowego, jak
rowniez w trakcie wybudzania. Natomiast przewidziany w § 14 tego rozporzadzenia bezposredni
nadzor nad wykonujacym znieczulenie lekarzem bedacym w trakcie specjalizacji, nie
moze by¢ rozumiany jako bezposrednia, fizyczna bliskosé¢ lekarza nadzorujacego oraz
lekarza rezydenta (a przez to réowniez i znieczulanego pacjenta). Takiej wykladni
powolanych przepiséw zaprzecza réznoksztaltna tre$¢ § 13 ust. 11 § 14 tego rozporzadzenia. Gdyby
bowiem zalozy¢, ze ustawodawca nakladalby obowigzek przebywania w fizycznej blisko$ci trzech
0sOb — pacjenta, lekarza rezydenta i lekarza nadzorujacego, to uzylby dokladnie takiego samego
sformulowania, jak w 13 ust. 1. Przede wszystkim jednak zgromadzony material
dowodowy, w tym zwlaszcza opinie bieglych, zaprzeczaly tezie, jakoby S. G. nie
podjela wlasciwej reakcji na zaobserwowang podczas wybudzania odme oplucnowa.
Przeciwnie, we wnioskach opinii podkreslono profesjonalizm i sprawno$é¢ reakcji tej
osoby.

Ustawa o zawodzie lekarza w sprawie stazystow i specjalizantéw


http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19980370215
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19980370215
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19980370215

Lekarz stazysta - uprawnienia

1) przedmiotowego 1 podmiotowego badania pacjenta oraz udzielania, po konsultacji z opiekunem,
porad lekarskich;

2) wydawania, po konsultacji z opiekunem, zlecen lekarskich;

3) wydawania skierowan na badania laboratoryjne oraz inne badania diagnostyczne, a po
uzgodnieniu z opiekunem lub z lekarzem wskazanym przez opiekuna — na badania wymagajace
metod diagnostycznych 1 leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta;

4) samodzielnego stosowania zleconych przez lekarza posiadajacego prawo wykonywania zawodu
na czas nieokreslony metod diagnostycznych i leczniczych, ktérych praktyczna umiejetnosé
zostala stwierdzona przez opiekuna,;

5) wspodlnego z lekarzem posiadajacym prawo wykonywania zawodu na czas nieokreslony
stosowania metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta
oraz wspolnego z nim wykonywania zabiegow operacyjnych, objetych programem stazu
podyplomowego;

6) prowadzenia historii choroby i innej dokumentacji medycznej we wspotpracy z opiekunem;

7) udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta;

8) zlecania czynnosci pielggnacyjnych;

9) doraznego podania lub zlecenia podania pacjentowi lekow w stanach naglych, a jezeli sa to leki
silnie lub bardzo silnie dzialajace — po zasiggnigciu, w miar¢ mozliwosci, opinii innego lekarza;

10) stwierdzania zgonu;

11) wystawiania recept, z wylaczeniem recept ,,pro auctore” i ,,pro familiae”, oraz wydawania
opinii 1 orzeczen lekarskich po uzgodnieniu ich tresci z opiekunem;

12) pelnienia dyzuréw medycznych z lekarzem peliacym dyzur samodzielnie.

Komentarz
Dawniej bylo to nazywane ograniczonym prawem wykonywania zawodu. Oznacza w
praktyce, iz stazysta wykonuje czynnosci lekarskie niesamodzielnie i tylko, o ile "zatwierdzi" mu
je opiekun. Dziala tutaj zasada bardzo ograniczonego zaufania do stazysty, a ciezar
odpowiedzialno$ci merytorycznej obarcza opiekuna. Popelione bledy sa zatem bardziej bledami
oceny opiekuna, ktére mogg przez to obciazac szpital.

Lekarz w trakcie specjalizacji

Art. 16m. 1. Lekarz odbywa szkolenie specjalizacyjne pod Kkierunkiem Ilekarza
zatrudnionego na podstawie umowy o pracg lub umowy cywilnoprawnej albo wykonujacego zawod
na podstawie stosunku stuzby w podmiocie prowadzacym szkolenie specjalizacyjne, wyznaczonego
przez kierownika tego podmiotu, zwanego dalej ,,kierownikiem specjalizacji”.

7. Kierownik specjalizacji sprawuje nadzér nad realizacja programu specjalizacji przez
lekarza odbywajacego szkolenie specjalizacyjne. W ramach sprawowanego nadzoru:
2) konsultuje i ocenia proponowane i wykonywane przez lekarza badania diagnostyczne i ich
interpretacjg, rozpoznania choroby, sposoby leczenia, rokowania i zalecenia dla pacjenta;
3) prowadzi nadzér nad wykonywaniem przez lekarza zabiegéw diagnostycznych, leczniczych i
rehabilitacyjnych objetych programem specjalizacji do czasu nabycia przez lekarza umiejgtnosci
samodzielnego ich wykonywania;
4) uczestniczy w wykonywanym przez lekarza zabiegu operacyjnym albo stosowanej metodzie
leczenia lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone ryzyko dla pacjenta, do czasu nabycia przez
lekarza umiejetnosci samodzielnego ich wykonywania lub stosowania;

Komentarz: To z kolei mozna nazwaé¢ zaleznym prawem wykonywania zawodu - gdy
dopusci kierownik specjalizacji.



Konkluzje
Powierzenie czynnosci do samodzielnego wykonania stazy$cie lub specjalizantowi

moze by¢ traktowane jako wina opiekuna stazu badz kierownika specjalizacji, jeSli zostanie
wykazane, ze w §wietle okoliczno$ci obdarzyl podwladnego zbyt duzym zaufaniem.

Moze to by¢ réwniez przejaw winy organizacyjnej po stronie placowki.

Przepisy sa skonstruowane tak, zeby stazysta byl pod kontrolg praktycznie przez caly czas, a
specjalizanta mozna bylo pusci¢ samego, gdy tak oceni kierownik jego specjalizacji.

Specjalizantka anestezjologiczna S.G. w krytycznym momencie byla na specjalizacji od
dwobch lat i "miala uprawnienia do samodzielnego wykonywania znieczulenia" oraz "do
samodzielnego pelnienia dyzuru" — co wg ustawy oznacza, ze jej umiejetno$ci musial
potwierdzi¢ kierownik specjalizacji.

Tyle teorii, bo w praktyce moze sie zdarzyé¢, ze braki kadrowe wymuszaja puszczenie
mlodych da samodzielnego dyzurowania, mimo ze jeszcze nie nabyli umiejetnosci. Woweczas jest to
przejaw winy organizacyjnej (ktéra moze by¢ przypisana tylko placowce jako osobie prawnej), a
do mlodych trudno mie¢ pretensje personalnie, gdy od tego zalezy ich praca w szpitalu i dalsze
szczeble awansu zawodowego. Wolno twierdzié, ze dzialaja pod swego rodzaju przymusem.

Bledy stazysty badz specjalizanta co do zasady ocenia sie wg ogolnych wymagan dla
powierzonych czynnoSci.

Jesli mlody i niedo$wiadczony lekarz popekni taki sam blad jak specjalista — kryteria oceny
sa jednakowe — tzn. zestaw cech starannego i kompetentnego specjalisty.

Jesli mlody popelni blad wynikajacy z niedoswiadczenia (np. Zle trafi z wkluciem), to
blad pozostaje bledem.

Istnieje jednak taka sfera dzialan medycznych, gdzie potrzebna jest wypraktykowana
sprawno$¢ manualna. Brak praktyki rowna sie wtedy nieumiejetnosci. Tyle, ze praktyke trzeba moc
kiedy§ wycéwiczy¢ i mnietrafienie z braku wprawy jest uchybieniem, tyle ze
niezawinionym z punktu widzenia zoltodzioba. Dlatego za jego plecami - w przeno$ni lub
doslownie — powinien sta¢ opiekun lub kierownik specjalizacji, ktory w pore przejmie sprawy.

Jesli z powodu braku wprawy zostanie wyrzadzona szkoda — wolno ja potraktowac jako
powstala z "winy organizacyjnej" placowki badz z zaniedbania opiekuna stazu czy kierownika
specjalizacji — jeSli ten pozwolil podopiecznemu na zbyt dlugie bezskuteczne proby kosztem
powiklan u pacjenta (vide autentyczny przypadek 40 minut daremnego wkluwania znieczulenia w
przestrzen zewnatrzoponowa i zapas$¢ u rodzacej pacjentki, ktora przez ten czas musiala tkwié
zwinieta w litere "c"). Uchybienie polega badz na wadliwej obsadzie dyzuru, badz jest
wing wlasng bezposredniego przelozonego: ponosi ja ten, kto puscil niewprawnego lekarza
samego do pacjentéw, jesli stosownie do okolicznos$ci faktycznych wolno bylo wymagaé, by nie
puszczal.

Kryteria te ulegaja zlagodzeniu, gdy chodzi o sytuacje krytyczne (art. 15 ust. 3b
w zw. Z 30 uzawlek.). Wtedy nalezy uznaé, ze decydujace znaczenie ma potrzeba ratowania
pacjenta, a nie tracenie czasu na ustalanie, kto ma do czego uprawnienia.

Od takiego nieod$wiadczonego lekarza mozna jednak wymagaé, by zdawal sobie
sprawe z wlasnej niedoskonaloS$ci i jeSli oceni, ze nie podola lub w razie doznanego
niepowodzenia — zeby natychmiast zawezwal wsparcie. Od placéwki wolno za§ wymagaé, zeby
wsparecie bylo na wyciagniecie reki.

O winie mozna méwi¢, jesli mlody popelnil blad, a mozna bylo wymagaé, by nie
popelnil:
- przerabial teorie, ale ja zapomnial;
- znal teorie, ale bal sie sprobowa¢ (w kazdej sprawie kiedys jest ten pierwszy raz);
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- nie wiedzial co robi¢, cho¢ powinien wiedzie¢, ale stracit glowe;
- nie poshuchal dobrej rady madrzejszego kolegi

— a przy tym nie zrobit nic, by znalez¢ dla pacjenta pomoc u kogo innego lub w ogéle gdzie indziej.

Tyle, ze takie same wymagania mozna stawia¢ kazdemu lekarzowi niezaleznie
od posiadanego doswiadczenia.

Fragment ksiqzki Atula Gawande "Lepiej. Zapiski chirurga o efektywnosci
medycyny" (Znak 2011):
Pojechalem do Bostonu, by odwiedzi¢ Langa w jego biurze.
»- My$lalem, Ze jak juz dostane jakies$ zlecenia i sprawa bedzie wystarczajgc mocna, lekarze szybko
po6jda na ugode, zebym wycofal pozew — moéwil Lang. - Tak sie jednak nie stalo. Bylem
niesamowicie naiwny. Nikt nigdy nie przystaje na ugode przed wyznaczeniem pierwszej rozprawy.
Nie ma znaczenia, jak mocne sa dowody w sprawie: lekarze zawsze mys$la, ze maja racje. Poza tym z
uplywem czasu wszystko moze sie zmienié. No i niech pan sam powie, majac do wyboru zaptaci¢ od
razu albo zaplaci¢ pézniej, co by pan chetniej zrobil?" (...)

Lang chce braé¢ tylko te sprawy, w ktérych ma szanse wygra¢, a takie przypadki musza
koniecznie, jak mowi, zawiera¢ dwa elementy. ,,Po pierwsze, lekarz musi dopusci¢ sie
zaniedbania. Po drugie, zaniedbanie to musi spowodowac szkode".

Istnieje prawna definicja zaniedbania. Ma ono miejsce, gdy lekarz udzielajacy pomocy
medycznej naruszy przy tym zasady nalezytej starannos$ci — chcialem jednak wiedzie¢, jak
wyglada definicja praktyczna.

Lang odpowiedzial, ze jesli znajdzie blad, w wyniku ktorego wystapila szkoda, i
jesli ustali, ze lekarz mogl uniknac popelnienia tego bledu, to wtedy, jego zdaniem, lekarz
dopuscil sie zaniedbania.
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