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ROZWAZANIA NAD PRZYDATNOSCIA POJECIA BLEDU
MADYCZNEGO DLA USTALENIA ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ
LEKARZA ZA NEGATYWNE SKUTKI DLA ZYCIA I ZDROWIA
PACJENTA POWSTALE W PROCESIE LECZENIA NA GRUNCIE
POLSKIEJ LITERATURY I ORZECZNICTWA

Streszczenie. Celem opracowania jest ukazanie ewolucji rozumienia pojgcia btedu medycz-
nego, w tym pojawiajacych si¢ wokot tej kwestii rozbieznosci stanowisk i watpliwosci interpreta-
cyjnych oraz ocena przydatnosci stosowania tego terminu dla ustalenia odpowiedzialno$ci karnej
lekarza za negatywne skutki dla Zycia i zdrowia pacjenta powstate w procesie leczenia. Rozwazania
koncentruja si¢ na dwoch kwestiach, a mianowicie na ukazaniu pogladow doktryny i orzecznictwa
na temat btgdu medycznego, a nastgpnie na umiejscowieniu tego pojgcia w strukturze przestgpstwa
skutkowego charakteryzujacego si¢ nieumyslnoscia. Ocenie poddana jest w szczegodlnosci relacja
migdzy bledem medycznym a naruszeniem zasad postgpowania z dobrem prawnym, na gruncie
nieumyslnosci zwanych regutami ostroznosci wymaganej w danych okolicznosciach. W koncowe;j
czgSci rozwazan zaprezentowane sa argumenty przeciwko uznaniu btgdu medycznego za odrgbna
przestankg odpowiedzialnosci karnej za przestgpstwa skutkowe popetnione w zwiazku z udziela-
niem $wiadczen zdrowotnych, jak rowniez fakty przemawiajace za rezygnacja z postugiwania sig
tym terminem na rzecz szerszej kategorii, jaka jest naruszenie regul ostroznosci.

Stowa kluczowe: btad medyczny, reguly ostrozno$ci, aktualna wiedza medyczna, odpowie-
dzialno$¢ karna lekarza, $wiadczenie zdrowotne.

1. WPROWADZENIE

Zainteresowanie problematyka odpowiedzialnosci za negatywne skutki dla
zycia i1 zdrowia pacjenta powstate w procesie leczenia zdaje si¢ nie stabnac od
czasow uksztaltowania si¢ zawodu lekarza. Jednakze z poczatkiem XX wieku
notuje si¢ szczegolng jego intensyfikacje. Od tego czasu pojecie btedu medycz-
nego, powszechnie taczone z kwestig ustalania odpowiedzialnosci zawodowe;,
cywilnej i karnej lekarza, stalo si¢ przedmiotem licznych rozwazan w polskiej
literaturze 1 orzecznictwie. Gtownej motywacji do wyczerpujacego opisania po-
jecia bledu medycznego mozna upatrywac¢ w braku jego legalnej definicji. Fakt
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ten w konsekwencji zawazyt takze na powstaniu rozbieznosci w rozumieniu owe-
g0 pojgcia, uzywanego z czasem w réoznych znaczeniach w jezyku potocznym,
literaturze prawniczej i medycznej, opiniach biegtych oraz szeroko rozumiane;
praktyce wymiaru sprawiedliwosci. Celem niniejszego opracowania jest ukazanie
ewolucji rozumienia pojecia btedu medycznego, w tym pojawiajacych si¢ wo-
kot tej kwestii rozbieznos$ci stanowisk i watpliwosci interpretacyjnych oraz ocena
przydatnosci stosowania tego pojecia na potrzeby ustalenia odpowiedzialno$ci
karnej lekarza za negatywne skutki dla Zycia i zdrowia pacjenta powstate w pro-
cesie leczenia.

2. BLAD MEDYCZNY W LITERATURZE I ORZECZNICTWIE

Rozwazania o istocie btgdu medycznego wypada rozpoczaé od wskaza-
nia, ze w literaturze i orzecznictwie nie ma zgodno$ci, co obejmuje to pojg-
cie 1 jaki jest zakres jego zastosowania, ani nawet w jakim brzmieniu powin-
no ono funkcjonowac. Obok pojecia btedu medycznego stosowane sa bowiem
takie terminy, jak btad w sztuce medycznej, btad lekarski, btad w sztuce le-
karskiej, btad wiedzy lekarskiej, btad w stosowaniu wiedzy lekarskiej czy
tez btad leczniczy'. Pozostawiajac w tej czg$ci rozwazan na uboczu ostatecz-
na oceng przydatnosci stosowania pojecia btedu medycznego dla ustalenia
odpowiedzialno$ci karnej — niezaleznie od nadanego mu brzmienia — nalezy
uzna¢ stosowanie kazdego z tych okreslen za dopuszczalne, o ile uzywa si¢ go
majac na uwadze jego zakres pojeciowy?. Btad lekarski, btad w sztuce lekar-
skiej 1 btad w stosowaniu wiedzy lekarskiej sa pojgeciami stosunkowo waski-
mi w aspekcie podmiotowym, jako ze odnosza si¢ jedynie do lekarza, podczas
gdy pojecie btgdu medycznego lub bledu w sztuce medycznej moze znalez¢
zastosowanie takze przy ocenie dziatalno$ci przedstawicieli innych zawodow
medycznych, przykladowo pielggniarki, potoznej albo ratownika medyczne-
go, bioracych udzial w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych samodzielnie badz
w zespolowym dziataniu z lekarzem. Z kolei termin btad wiedzy lekarskiej,
lub tez btad w stosowaniu wiedzy lekarskiej, koncentruje si¢ na aspekcie
naruszenia przez lekarza wskazan aktualnej wiedzy medycznej, pozostawiajac
poza nawiasem przypadki niedochowania innych regut ostrozno$ci, chociazby

! Przyktadowo pojeciem ,,btedu sztuki” (lekarskiej lub medycznej) postuguja sig: Wanatowska,
Kulesza (1988, 25 i n.); Nestorowicz (2001, 145 in.); Kedziora (2009, 194). Za rezygnacja z pojecia
,,bledu sztuki” na rzecz ,,bledu medycznego” opowiadaja si¢: Marek (1999, 36—38 i 83); Kubiak
(2012, 317-318); Sroka (2013, 457 i n.). Okreslenia ,,btad lekarski” uzywa Sosniak (1968, 64).
Zwolennikiem termindéw: ,,btad wiedzy lekarskiej” i ,,blad w stosowaniu wiedzy lekarskiej” jest
Baran (1996, 254).

2 W tym tonie wypowiada si¢ Kedziora (2009, 194). Zdaniem autorki istotna jest nie sama
nazwa, ale faktyczna tre$¢, ktora zawiera dane pojecie, a wybor terminu jest tylko kwestia konwencji.
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wymogu nalezytej staranno$ci. Ograniczone zastosowanie ma tez pojecie
btedu leczniczego, gdyz nie obejmuje swym zakresem btedow popelnionych
podczas wykonywania czynnos$ci nieterapeutycznych, ktérymi sa przyktadowo
przeprowadzenie eksperymentu badawczego, zaptodnienie pozaustrojowe oraz
eksplantacja ex vivo (Kubiak 2012, 318). Z pewna ostroznoscia nalezy podcho-
dzi¢ takze do stosowania terminu btedu w sztuce lekarskiej czy tez medycz-
nej, gdyz taka konstrukcja pojeciowa akcentuje elementy subiektywne, pod-
czas gdy w doktrynie ugruntowat si¢ poglad o obiektywnym charakterze bledu
medycznego, o czym szerzej bedzie mowa w dalszej czegsci rozwazan. W tym
miejscu warto jednak wspomnie¢, ze jako argument przeciw odwotywaniu si¢
do stowa ,,sztuka” w kontek$cie btgdu medycznego podaje si¢ fakt, ze wyko-
nywanie zawodu lekarza polega na praktycznym wykorzystaniu osiagni¢¢ me-
dycyny, bedacej nauka $cista, zajmujaca si¢ badaniem rzeczywistosci, a tam,
gdzie pojawiaja si¢ oparte na dowodach naukowych zasady postgpowania, me-
dycyna traci charakter sztuki®. Z kolei wedle zwolennikéw postugiwania sie
tym okresleniem, wiele ztozonych czynnosci medycznych wymaga posiadania
indywidualnych zdolnosci, jak chociazby zrgczno$¢ manualna, bystro$¢ obser-
wacji, pamig¢ w diagnostyce oraz swoista intuicja, stad odwolywanie si¢ w tych
przypadkach do pojecia sztuki — rozumianej jako biegto$§¢, kunszt, maestria —
nie powinno budzi¢ watpliwo$ci*. Idac jednak dalej tym tokiem rozumowania,
mozna doj$¢ do wniosku, ze btad w sztuce moze by¢ popetniony tylko przez
osobg, ktora posiada owe, mogace by¢ uznane za sztuke, nadzwyczajne umie-
jetnosci, a zatem poslugiwanie si¢ pojgciem btgdu w sztuce wydaje si¢ upraw-
nione tylko w odniesieniu do tych lekarzy, w ktorych dziatalnosci, obok $cistej
wiedzy medycznej, wystgpuja rowniez wspomniane elementy sztuki (Popielski
1963, 254)°. Co wiecej, poza zakresem pojecia w tym ujeciu pozostana sytuacje,
w ktorych podczas wykonywania czynnosci medycznej dojdzie do zwyczajne-
go, ordynarnego zaniedbania, ktore nie ma nic wspolnego ze sfera sztuki (Fi-
lar 2000, 109)°. Nalezy ponadto zaznaczy¢, ze wielu autoréw zajmujacych sig
problematyka btedow medycznych przeprowadza ich klasyfikacjg, w zwiazku

3 Zasadno$¢ postugiwania sie pojeciem bledu w sztuce kwestionuja: Baran (1996, 254);
Boratynska, Konieczniak (1999, 55); Marek (1999, 36—38 i 83); Filar (2000, 108 i n.); Sroka (2013,
457 in.).

* Ten punkt widzenia prezentuja: Popielski (1963, 253 in.); Rejman (1991, 169 i n.); Liszewska
(1998, 24 i n.). Szczegdlnym zwolennikiem pojecia bledu w sztuce jest Sawicki (1965, 125). Autor
podkresla, ze ,,nalezy zda¢ sobie sprawg i z tego, ze rozpoznanie choroby osiaga lekarz czgsto nie
droga logicznego rozumowania, lecz przez niezwykly dar, w jaki natura go wyposazyta, do wczucia
si¢ w potozenie chorego, przez akt wspanialej intuicji, ktora nie kazdy dysponuje w rownym stopniu,
a ktora zrownuje ten pigkny zawdd z wielka — prawdziwa sztuka”.

5 Zauwaza to rowniez Liszewska (1994, 134—137).

¢ Zdaniem autora przyktadowo zaszycie w polu operacyjnym narzedzia chirurgicznego nie
stanowi zadnego btedu w sztuce, lecz zwykle, ordynarne zaniedbanie, ktore pozostaje w ogole poza
sfera rozwazan w ptaszczyznie sztuki lekarskiej.
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z czym w literaturze mozna spotkac takze takie pojgcia, jak btad: diagnostyczny,
terapeutyczny, techniczny, organizacyjny, zgodnie z systematyka przyjeta przez
A. Zolla, A. Liszewska, M. Filara i R. Kedziorg, a takze btad: rozpoznania, ro-
kowania, terapii, stosownie do podzialu zaproponowanego przez M. Sos$niaka,
jak réwniez blad: decyzyjny, wykonawczy, organizacyjny, opiniodawczy, wedle
klasyfikacji zaproponowanej przez Z. Marka’. Przy czym wart podkreslenia jest
fakt, ze nie zawsze owe pojecia rozumiane sa przez powolanych autoréw jako
btedy w $cistym tego slowa znaczeniu. Na potrzeby niniejszego opracowania
nalezy opowiedzie¢ si¢ za najbardziej uniwersalnym okresleniem, a mianowicie
za uzywaniem pojecia ,,blad medyczny”.

Przechodzac od rozwazan na ptaszczyznie terminologicznej do przyblizenia,
jak ewoluowato postrzeganie pojgcia bledu medycznego w polskiej literaturze
1 orzecznictwie, nalezy zaznaczy¢, ze poczatkowo w doktrynie dominowato prze-
konanie o jego subiektywnym charakterze, sprowadzajace si¢ do identyfikacji btedu
medycznego z zawinieniem®. Wedle tej teorii fakt popetienia btedu medycznego
niejako automatycznie przesadzal o winie lekarza. Rozumowanie to opierato si¢ na
zalozeniu, ze lekarz powinien zna¢ zasady postgpowania medycznego, jezeli wigc
dokonuje zabiegu z ich naruszeniem, to tym samym narusza takze cigzacy na nim
obowiagzek znajomosci tych zasad, co w konsekwencji czyni go winnym spowo-
dowanych na tej drodze skutkow. Kazdy btad medyczny, w tym ujeciu, dowodzit
zatem sam przez si¢ winy dokonujacego zabiegu i co za tym idzie — przesadzat
o odpowiedzialnoéci karnej’. Nawet dla pozniejszych rozwiazan proponowanych
na gruncie tej koncepcji — ktorych autorzy zdawali si¢ dostrzegac, ze nie kazdy
btad musi prowadzi¢ do odpowiedzialno$ci karnej — wilasciwe bylo przenikanie
sig, w ramach kryteriow jego oceny, przestanek bezprawnosci z okolicznosciami
o charakterze zindywidualizowanym, ktére powinny by¢ rozpatrywane na ptasz-
czyznie zawinienia, zatem zupetnie odrgbnie, a nie jedynie na marginesie ustala-
nia bezprawnosci czynu'®. Dopiero z czasem zaczgto postrzega¢ naruszenie zasad
postgpowania medycznego w kategoriach obiektywnych, oddzielajac elementy
struktury przestepstwa o charakterze obiektywnym, decydujace o bezprawnosci, od
elementow o charakterze subiektywnym, wlasciwych sferze zawinienia. Pierwszym
autorem, ktory wprowadzit na grunt polskiej nauki koncepcj¢ wyraznego rozgrani-
czenia pomigdzy btedem a wina, byt J. Sawicki, postrzegajacy btad medyczny jako
»kategorig obiektywna, zalezna wytacznie od stanu wiedzy medycznej na danym

7 Zob. Zoll (1988, 63—77); Liszewska (1998, 153—198); Filar (2000, 115—129); Kedziora
(2009, 207—-229); Sosniak (1968, 100—113); Marek (1999, 83—104).

8 W tym tonie wypowiadaja sig: Wachholz (1925, 429); Ruff (1929, 10); Cyprian, Astanowicz
(1949, 52-53); Grzywo-Dabrowski (1958, 12); Popielski (1963, 254 i n.).

° Szerzej na ten temat pisze Sawicki (1965, 63). Stanowisko takie w polskiej literaturze
zajmowat Ruff (1929, 10).

10 Tak: Wachholz (1925, 429); Cyprian, Astanowicz (1949, 53); Grzywo-Dabrowski (1958,
12); Popielski (1963, 254 i n.).
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etapie rozwoju” (Sawicki 1954, 991 i n.)!'. Zdaniem autora, ustalenie, ze doszto do
popehienia btedu medycznego, nie daje samo przez si¢ podstawy do uznania winy
lekarza za wykazana. ,,Ustalenie powyzsze stanowi kategori¢ wytacznie obiektyw-
na. Nie ma i nie moze by¢ zwiazku pomigdzy tym ustaleniem a wlasciwosciami
dokonujacego zabiegu. Mtodo$¢, niedoswiadczenie lekarza, wyjatkowo$¢ sytuacii,
w ktdrej dokonuje sig zabiegu — wszystkie te okolicznosci stanowia element subiek-
tywny i podlegaja badaniu dopiero w zwiazku z przypisaniem winy dokonujacemu
zabiegu” (Sawicki 1958, 104 i n.)"2. Koncepcja obiektywnego charakteru btedu me-
dycznego znalazta odzwierciedlenie w orzecznictwie'?, w ktérym zaczeto wyraznie
akcentowac potrzebe ustalenia w pierwszej kolejnosci, czy doszto do naruszenia
zasad postgpowania medycznego, a dopiero na dalszym etapie, odrgbnego dokona-
nia warto$ciowania zachowania sprawcy tego naruszenia. Z prezentowanej przez
lata linii orzeczniczej wytamat si¢ wyrok SN z 16.1.1974 r. (IIl KR 311/73, LEX
Nr 21606), odwotujacy si¢ do koncepcji subiektywnej, ktory spotkat si¢ jednak
z wyrazng krytyka ze strony doktryny'¥. Obecnie w literaturze' i orzecznictwie!'®
zgodnie postrzega si¢ btad medyczny jako kategorig¢ obiektywna. Niemniej przyjeg-
cie tego pogladu implikuje kolejny problem interpretacyjny, zwiazany z relacja tego
pojecia do naruszenia zasad postgpowania z dobrem prawnym, okreslanych takze
— zwlaszcza na gruncie nieumyslnos$ci — mianem regut ostroznosci wymaganych
w danych okoliczno$ciach. Przed przejsciem jednak do rozstrzygnigcia tej kwestii
warto nakresli¢ ramy znaczeniowe obu tych kategorii.

Jak wcze$niej wspomniano, blad medyczny nie jest pojeciem ustawowym,
a jego definicja formutowana byla w literaturze i1 orzecznictwie, co sila rzeczy
stato si¢ podatnym gruntem dla powstania rozbieznos$ci w rozumieniu tego termi-
nu. Analiza literatury przedmiotu sktania do wniosku, Ze autorzy réznorodnie
okreslaja zakres owego pojecia. Stosunkowo wasko rozumie je J. Sawicki, ktory
postrzega ,,btad sztuki lekarskiej” jako ,,kategori¢ obiektywna, zalezna wytacznie
od stanu wiedzy medycznej na danym etapie rozwoju” (Sawicki 1954, 1003)".

! Por. tez: Sawicki (1958, 104 i n.); Sawicki (1965, 68).

12 Por. tez: Sawicki (1965, 68 i 73).

13 Por. wyr. SNz 16.5.1953 r. (I K 77/53, OSNCK 1953, Nr 4, poz. 55); wyr. SN z 19.8.1963 r.
(I K 295/53, Parnstwo i Prawo 1954, Nr 2, s. 381); wyr. SN z 3.12.1958 r. (IV K 28/58, Paristwo
i Prawo 1960, Nr 1, s. 200); wyr. SN z 30.9.1960 r. (Il K 675/60, OSNPG 1961, Nr 1, poz. 1); uchw.
SN z23.3.1961 r. (VIKO 13/61, OSNCK 1961, Nr 3, poz. 3); wyr. SN z 8.9.1973 r. 1 KR 116/72,
OSNKW 1974, Nr 2, poz. 26); orzecznictwo powotane przez: Sawicki (1965, 69 i n.).

!4 Tak: Buchata (1974, 1583); Liszewska (1998, 18).

15 Tak: So$niak (1968, 74—75); Buchata (1963, 89); Wanatowska, Kulesza (1988, 25 i n.);
Zoll (1988, 53—54); Rejman (1991, 212 i n.); Liszewska (1998, 18); Filar (2000, 109); Nesterowicz
(2001, 145); Kedziora (2009, 196); Sroka (2013, 460).

16 Tak: wyr. SN z 29.4.1994 r. (WR 70/94, OSNKW 1994, Nr 11-12, poz. 70); wyr. SN
z 10.12.2002 r. (V KK 33/02, LEX Nr 75498); wyr. SN z 12.2.2013 r. (I KK 124/12, LEX
Nr 1277697).

17 Por. tez: Sawicki (1958, 104); Sawicki (1965, 68).
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Z kolei E. Baran twierdzi, ze ,,btad sztuki nalezy rozumiec¢ jako btad w stosowaniu
wiedzy lekarskiej” (Baran 1996, 254). Stanowiska te niejako taczy w catos¢
M. Filar, w ktérego ocenie ,,blgdem w sztuce lekarskiej” jest ,,naruszenie przez
lekarza wykonujacego czynno$¢ lecznicza obowiazujacego w relacji do tej czyn-
nosci zespotu regut i zasad postgpowania zawodowego, ktorych zrodlem jest wie-
dza i praktyka medyczna” (Filar 2000, 110). Autor poszerza zatem definicj¢ btgdu
medycznego — rozumianego jako zachowanie sprzeczne z aktualng wiedza me-
dyczna — o naruszenie zasad, ktorych Zzrédtem jest doswiadczenie zawodowe le-
karza, wynikajace z praktycznego zastosowania owej wiedzy medycznej. W tym
tonie utrzymana jest takze wypowiedz R. Kedziory, ktora ujmuje ,,blad w sztuce
medycznej” jako ,,postgpowanie lekarza sprzeczne z powszechnymi, obowiazuja-
cymi go w odniesieniu do konkretnej czynnosci medycznej zasadami postgpowa-
nia zawodowego, majacymi swoja podstawe w nauce i praktyce medycznej” (Ke-
dziora 2009, 199 i 200). Autorka wnioskujac a contrario dodaje, ze ,btad
w sztuce medycznej nie oznacza zatem wszelkich przypadkow, w ktorych lekarz
wadliwie si¢ zachowal, a tylko takie, kiedy ta wadliwo$¢ wiazata si¢ z narusze-
niem zasad wiedzy i praktyki medycznej” (tamze). Zwolennikiem tej koncepcji
jest takze W. Kulesza, okreslajacy ,,btad sztuki lekarskiej” jako postgpowanie le-
karza niezgodne z aktualng wiedza medyczna i powszechnie przyjetymi zasadami
jej praktycznego zastosowania. W dalszej czesci wywodu autor zauwaza ponadto,
ze ,,innym rodzajem nieostroznego zachowania, ktére moze mie¢ miejsce w trak-
cie leczenia chorego, niestanowigcym jednak biedu lekarskiego — btedu w sztuce,
jest nieprzestrzeganie powszechnie przyjetych elementarnych norm ostroznosci,
ktorych naruszenie moze by¢ stwierdzone bez odwotywania si¢ do wiedzy i prak-
tyki medycznej. Nieostroznos¢ taka moze prowadzi¢ do zwykltej pomytki polega-
jacej np. na pomyleniu tozsamosci pacjenta i zoperowaniu innego chorego, pomy-
leniu konczyny pacjenta i zoperowaniu nie tej, ktéra miata by¢ poddana operacji,
pozostawieniu narzedzia chirurgicznego lub chusty w polu operacyjnym” (Wana-
towska, Kulesza 1988, 25 i 26—27). W tym kierunku idzie takze A. Liszewska,
prezentujaca zblizona, acz nieco poszerzona, definicj¢ omawianego pojgcia, we-
dle ktorej ,,blad w sztuce medycznej oznacza naruszenie przez lekarza (Swiado-
mego, ze podejmuje czynno$¢ medyczna) obowiazujacych go w konkretnym wy-
padku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki regul postepowania
zawodowego wobec dobr prawnych w postaci zycia i zdrowia cztowieka, ktore na
gruncie prawa stanowi podstawe dla stwierdzenia naruszenia obowiazku ostroz-
nosci” (Liszewska 1998, 28 1 29). Podobnie jak wcze$niej cytowany autor, przyj-
muje ona, ze ,,w praktyce mozna wskaza¢ wiele przypadkéw naruszenia regut
ostroznosci, obowiazujacych w zwiazku z wykonywaniem czynnosci medycz-
nych, ktore nie sa jednak btedami w sztuce. Z bledem w sztuce mamy do czynie-
nia wowczas, gdy stwierdzenie naruszenia norm ostroznosci wymaga odwotania
si¢ do wiedzy i praktyki medycznej, a nie elementarnych, powszechnie uznanych
zasad postgpowania” (tamze). Autorka precyzuje ponadto, ze ,,r6znica migdzy



Rozwazania nad przydatnoscia pojgcia btgdu medycznego dla ustalenia... 79

naruszeniem obowiazku ostroznosci stanowiacym blad w sztuce a kazda inna nie-
ostroznoscia lekarza polega na tym, ze w pierwszym wypadku stwierdzenie braku
ostroznosci bedzie wymagalto specjalistycznej wiedzy z zakresu medycyny, a za-
tem takze odwotania si¢ do opinii biegtych lekarzy” (tamze). Nieco szerzej oma-
wiane pojecie definiuje B. Popielski, zdaniem ktorego ,,btad lekarski jest postepo-
waniem wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej. [...] Chodzi tu
zatem o dziatanie — lub zaniechanie — wbrew takim zasadom wiedzy lekarskiej,
ktore sa ogdlnie przyjete i utrwalone w medycynie, przede wszystkim praktycz-
nej” (Popielski 1963, 252). Zatem i ten autor odwotuje si¢ do wiedzy medyczne;,
akcentujac przy tym jej wymiar praktyczny, cho¢ w dalszej czgsci cytowanej wy-
powiedzi dodaje on, ze ,,roOwniez przekroczenie obowiazujacych lekarza regula-
min6éw szpitala lub poradni moze by¢ btedem lekarskim” (tamze), co stoi w kon-
trze do wczesniej zaprezentowanych stanowisk, wedle ktorych tego rodzaju
naruszenia nie mozna okresli¢ mianem btedu medycznego, jako Zze do jego stwier-
dzenia nie jest konieczne odwotanie si¢ do specjalistycznej wiedzy z zakresu me-
dycyny. Przekroczenie obowiazujacych lekarza regulaminéw wytacza poza za-
kres pojgcia btedu medycznego rowniez M. Nesterowicz, ktorego wypada uznaé
za zdecydowanego zwolennika waskiego rozumienia tego terminu. Autor bowiem
stoi na stanowisku, ze ,,btad lekarski nalezy traktowac¢ $cisle jako postgpowanie
sprzeczne z powszechnie uznanymi zasadami wiedzy medycznej” (Nesterowicz
2001, 145—-146). Jego zdaniem ,,wraz z rozwojem mozliwosci diagnostycznych
i wiedzy medycznej btad w sztuce lekarskiej wystepuje coraz rzadziej, a szkoda,
ktorej doznaje pacjent, nie jest wynikiem btedu, lecz niedbalstwa w leczeniu albo
wszelkich innych uchybien lekarza, personelu medycznego badz szpitala” (tam-
ze). W prezentowanym przez autora ujeciu ,,nie jest btedem lekarskim np. Zle
wykonany zastrzyk, zamiana leku lub jego nieprawidtowe przyrzadzenie, niewy-
sterylizowanie instrumentow przez zobowiazany do tego personel medyczny, po-
zostawienie ciata obcego w polu operacyjnym, przekroczenie czasu naswietlania
promieniami Roentgena, przekroczenie obowiazujacych lekarza regulaminow
szpitala lub poradni, niedokonanie badan pacjenta przyjetego do szpitala, odmo-
wa czy zwloka w udzieleniu mu koniecznej pomocy, dokonanie operacji na innym
chorym lub operacji innego zdrowego organu, brak umiejgtnosci i zr¢geznosci u le-
karza, przecigcie pacjentowi przewodu zotciowego podczas operacji usunigcia
pecherzyka zotciowego, wadliwie wykonane znieczulenie, transfuzja niewlasci-
wej grupy krwi, niezalecanie wymaganych przez przepisy badan okulistycznych
noworodka, na skutek czego rozwingla si¢ grozna choroba oczu — retinopatia
i dziecko stracito wzrok itp. Jest to natomiast niedotozenie nalezytej starannosci
w czynnosciach leczniczych, niedbalstwo lekarza lub personelu medycznego albo
roznego rodzaju bledy techniczne i organizacyjne” (tamze). Autor przedstawia
zatem caty katalog sytuacji, ktorych — jego zdaniem — nie mozna uzna¢ za btad
medyczny. Wérod nich znajduja sig takze takie przypadki — jak chociazby niedo-
konanie wymaganych badan, nieudzielenie koniecznej pomocy oraz wadliwe
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wykonanie znieczulenia — co do ktorych mozna mie¢ powazne watpliwosci, czy
uzasadnione jest okreslanie ich mianem zwyklego zaniedbania, niemajacym nic
wspdlnego z naruszeniem wskazan aktualnej wiedzy medycznej. Takiemu podej-
$ciu sprzeciwia sig T. Sroka, ktory wprawdzie — podobnie jak W. Kulesza, A. Li-
szewska i R. Kedziora — odwotuje si¢ do pojecia ,,wiedzy i praktyki medycznej”,
jednakze rozumianego odmiennie. Zdaniem autora ,,konieczno$¢ oceny postgpo-
wania lekarza zgodnie z wymogami aktualnej wiedzy i nauki medycznej to odwo-
tanie si¢ do zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualng wiedza
medyczna, natomiast [...] zgodno$¢ z powszechnie przyj¢ta praktyka lekarska to
ocena postegpowania lekarza z punktu widzenia prawidtowosci dziatan leczni-
czych pod katem ich prawidtowosci wykonania, a zatem jest to odniesienie do
zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezyta starannos$cia” (Sroka 2013,
466). W jego ocenie ,,za btad medyczny, jezeli juz, nalezy uznaé¢ zachowanie,
ktore jest sprzeczne z dwiema sposrod zasad udzielania $wiadczen zdrowotnych:
zasada udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualng wiedza medyczna
i zasada udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezyta starannos$cia. Konsekwen-
cja tego stanowiska jest rowniez stwierdzenie, ze nie istnieje potrzeba rozdziela-
nia na podstawie niejasnych i ptynnych kryteriow przypadkow naruszenia zasady
udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezyta staranno$cia na te, ktore stanowia
btad medyczny, oraz na te, ktore stanowia zwykle zaniedbania. Przyjecie pogladu,
iz to sprzecznos¢ z owa zasada §wiadczy o bledzie medycznym, implikuje twier-
dzenie, ze kazde zachowanie, ktore nie stanowi dochowania nalezytej starannosci,
w tym takze i takie, ktore mozna okresli¢ mianem zwyktego zaniedbania, stano-
wi¢ bedzie blad medyczny” (tamze, 466—467). Roéwniez w przekonaniu Z. Marka
,,0 bledzie méwimy, jezeli lekarz postapi niezgodnie z zasadami wiedzy, nie doto-
zy koniecznej starannosci, przekroczy swoje kompetencje” (Marek 1999, 83),
a zatem nie tylko w przypadku naruszenia zasady udzielania §wiadczen zdrowot-
nych zgodnie z wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, ale takze w sytuacji
naruszenia innych regul ostroznego (starannego) postgpowania.

Jak wynika z powyzszego, przytoczenie wypowiedzi chociazby czgsci au-
torow zajmujacych si¢ omawiana tematyka pokazuje, jak duza moze by¢ rozpig-
tos¢ stanowisk prezentowanych w tym wzgledzie. W tym miejscu warto przywo-
fa¢ takze wybrane orzecznictwo odnoszace si¢ do przedmiotowej problematyki.
Przyktadowo w wyr. z 1.4.1955 r. (IV CR 39/54, OSNCK 1957, Nr 1, poz. 7) SN
uznat, ze ,,.blgdem w sztuce lekarskiej jest czynno$¢ (zaniechanie) lekarza w za-
kresie diagnozy 1 terapii, niezgodna z nauka medycyny w zakresie dla lekarza
dostgpnym. Zaniedbania lekarza w zakresie obowiazkow otoczenia chorego opie-
ka oraz w zakresie organizacji bezpieczenstwa higieny i opieki nad chorym nie
sa bledem w sztuce lekarskiej”. W podobnym tonie SN wypowiedziat si¢ w wyr.
7 17.2.1967 r. (I CR 435/66, OSNC 1967, Nr 10, poz. 177), w ktérym wyraznie
podkreslil, Ze ,,zaniechanie polegajace na niezapewnieniu pacjentowi opieki wy-
kwalifikowanego lekarza i pozostawienie po operacji w zeszytej ranie srodkow
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opatrunkowych nie moze by¢ potraktowane jako btad w sztuce lekarskiej. Za-
niedbanie takie nalezy oceni¢ jako niedopetnienie ze strony ordynatora i lekarza
dokonujacego operacji obowiazkéw zachowania nalezytej starannos$ci przy wy-
konywaniu swych funkcji. [...] Nie mozna zaliczy¢ do bledu w sztuce lekarskiej
zaniedbania polegajacego na naruszeniu obowiazku stosowania przy dokonywa-
niu operacji elementarnych zasad aseptyki, ktorej zachowanie jest kardynalnym
obowiazkiem calego personelu zatrudnionego przy przeprowadzaniu zabiegdéw
chirurgicznych, a przy tym nie wymaga posiadania specjalnych wiadomosci ani
nie moze nasuwac przy jej stosowaniu najmniejszych watpliwosci tak natury prak-
tycznej, jak i teoretycznej, podobnie jak nie stanowitoby bledu w sztuce lekarskiej
podanie pacjentowi trucizny zamiast lekarstwa”. Zblizony poglad, cho¢ juz nie tak
daleko idacy, zaprezentowat SN w wyroku z 8.9.1973 r. (I KR 116/72, OSNKW
1974, Nr 2, poz. 26), w ktorym to wskazatl, ze ,,ustalenie btgdu w sztuce lekarskiej
zalezy od odpowiedzi na pytanie, czy postgpowanie lekarza w konkretnej sytua-
cji 1 z uwzglednieniem catoksztattu okolicznosci istniejacych w chwili zabiegu,
a zwlaszcza tych danych, ktorymi wowczas dysponowat albo mogt dysponowac,
zgodne bylo z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz powszech-
nie przyjetej praktyki lekarskiej”. Stanowisko to zostato nastgpnie powtorzone
przez SN w wyroku z 29.4.1994 r. (WR 70/94, OSNKW 1994, Nr 11-12, poz. 70)
oraz w wyroku z 10.12.2002 r. (V KK 33/02, LEX Nr 75498). W prezentowana
lini¢ orzecznicza wpisuje si¢ rowniez wyrok z 12.2.2013 r. (Il KK 124/12, LEX
Nr 12777697), w ktorym SN stanat na stanowisku, ze ,,dla prawidtowego rozwa-
zenia odpowiedzialnos$ci karnej lekarza za przestepstwo przeciwko zyciu i zdro-
wiu pacjenta niezbgdne jest ustalenie, czy czynnosci lecznicze zostaty wykonane
zgodnie z zasadami wiedzy i sztuki medycznej, a wigc czy lekarz dopuscit sig
btedu w sztuce lekarskiej”.

3.BLAD MEDYCZNY A REGULY OSTROZNOSCI WYMAGANE
W PROCESIE LECZENIA

Analiza przyblizonego dorobku literatury i orzecznictwa sktania do wnio-
sku, ze prezentowane na tym gruncie koncepcje, pomimo swojego zréznicowania,
wskazuja na wspolny kierunek myslenia ich autoréw, wedle ktorego bledem me-
dycznym jest generalnie zachowanie sprzeczne z regutami postgpowania medycz-
nego. Stad wypada w tym miejscu przyblizy¢, jak na gruncie prawa karnego ro-
zumiane jest pojecie zasad postgpowania z dobrem prawnym, albo inaczej — regut
ostroznosci. Nie wchodzac glebiej w problematyke ich miejsca w strukturze prze-
stepstwa, ktora z racji swej ztozonosci zastuguje na odrgbne potraktowanie, warto
wskazaé, ze zgodnie z koncepcja wielowarstwowej struktury przestgpstwa, pre-
zentowana przez A. Zolla, warunkiem odpowiedzialno$ci karnej jest ustalenie, ze
doszto do popetienia czynu bezprawnego — naruszajacego norme sankcjonowana,
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przy braku okolicznosci uzasadniajacych wylaczenie bezprawnos$ci, karalnego
— realizujacego znamiona typu czynu zabronionego pod grozba kary, przy braku
okolicznos$ci uzasadniajacych wylaczenie karalnosci, karygodnego — ktorego sto-
pien spotecznej szkodliwosci jest wigkszy niz znikomy, oraz zawinionego — po-
petionego w okolicznosciach, w ktorych sprawcy mozna zarzucié, ze ,,w czasie
swego bezprawnego, karalnego i karygodnego czynu nie dal postuchu normie
prawnej, chociaz mozna byto podporzadkowania normie prawnej od sprawcy wy-
magac” (Zoll 2012, 44—57). Z kolei warunkiem sprzeczno$ci zachowania z nor-
ma sankcjonowana jest naruszenie badz narazenie na niebezpieczenstwo dobra
prawnego, przy jednoczesnym naruszeniu zasad postgpowania z tym dobrem'®,
Naruszenie regut ostroznos$ci ma szczegdlne znaczenie dla ustalania bezprawno-
$ci czynow charakteryzujacych si¢ nieumys$Inoscia, jako ze stanowi jedna z jej
ustawowych przestanek. Zgodnie bowiem z art. 9 § 2 k.k. czyn zabroniony po-
petniony jest nieumyslnie, jesli sprawca nie majac zamiaru jego popetnienia,
popehia go jednak na skutek niezachowania ostrozno$ci wymaganej w danych
okoliczno$ciach, mimo ze mozliwo$¢ popetnienia tego czynu przewidywat albo
mogl przewidzie¢. Warto przy tym wyjasnic, ze ,,jakkolwiek uregulowanie zawar-
te w art. 9 § 2 k.k. nie méwi o zasadach czy tez regutach ostroznosci, to oczywiste
wydaje sig, ze sprawca, ktory nie zachowuje ostroznosci, narusza pewne zasady.
Przepis ten nalezy zatem rozumie¢ w ten sposob, iz chodzi w nim w istocie o na-
ruszenie pewnych regut postgpowania, ktorych przestrzeganie zapewnia¢ ma bez-
pieczenstwo dobru, do ktorego dana reguta si¢ odnosi” (Lachowski 2013, 570).
Nalezy takze wskazac¢ na zasadnicza rolg regut ostrozno$ci na gruncie przestgpstw
znamiennych skutkiem, ktorego przypisanie warunkowane jest m.in. naruszeniem
reguly postepowania, zabezpieczajacej przed nastapieniem skutku'®. W doktrynie
prawa karnego przyjmuje sig, ze reguly ostrozno$ci zakreslaja granice spolecznie
dopuszczalnego ryzyka, okreslaja, jakie zachowania nalezy podjaé, a jakich za-
niecha¢ w kontaktach z danym dobrem, aby zminimalizowa¢ niebezpieczenstwo
jego narazenia lub naruszenia, wyznaczajac tym samym zakres dozwolonych za-
chowan ryzykownych?. Ustalenie poziomu dopuszczalnego ryzyka jest szczegol-
nie istotne w odniesieniu do dziatalnosci leczniczej, ktéra w zatozeniu wiaze si¢
z ryzykiem zaistnienia ujemnych nastgpstw?!. Ocena, czy dane zachowanie miesci
si¢ w ramach zakre$lonego regutami ostrozno$ci obszaru zachowan spotecznie
akceptowalnych, czy tez narusza wyznaczone w tym obszarze reguly ostroznego
postgpowania, stanowi kwesti¢ fundamentalna dla wyznaczenia granicy pomig-
dzy btednie a poprawnie dokonana czynnos$cia lecznicza, takze ta zakonczona nie-
powodzeniem z powodu ziszczenia si¢ ryzyka niepowodzenia, ktore towarzyszy

18 Tak: Zoll (2012, 48); Wrobel, Zoll (2014, 171).

1% Tak: Zoll (1988, 49); Debski (1995, 180).

2 Tak: Zoll (2012, 154—155); Wrdbel, Zoll (2014, 174); Debski (1995, 132 in.).

21 Szerzej na temat ryzyka w zwiazku z wykonywaniem czynnoéci medycznych pisze Radzicki
(1967).
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nawet prawidtowo udzielanym $wiadczeniom zdrowotnym (Plebanek 2010, 50).
Dokonujacy jej lekarz tylko wtedy realizuje znamiona przestgpstwa nieumysine-
go, gdy dopuszcza si¢ naruszenia obiektywnego obowiazku ostroznosci. Innymi
stowy, brak takiego naruszenia wytacza realizacj¢ znamion typu i czyni konkretne
zachowanie irrelewantnym z punktu widzenia prawa karnego (Zoll 1988, 43).
Zatem zachowanie lekarza zgodne z regutami ostroznosci wymaganymi w danych
okoliczno$ciach, nawet jesli doprowadzi do narazenia dobra prawnego w postaci
zycia i zdrowia pacjenta lub wrecz do naruszenia takiego dobra, nie bedzie mogto
by¢ uznane za zachowanie bezprawne, a tym samym za zachowanie karalne, co
w konsekwencji wykluczy takze mozliwo$¢ ustalenia kolejnych przestanek od-
powiedzialno$ci karnej, ktorymi sa karygodno$¢ 1 zawinienie (Zoll 2012, 43—46
1 153). Na koniec tej czgsci rozwazan nalezy wyraznie podkresli¢, ze cho¢ regu-
ly ostroznosci stanowia kategori¢ obiektywna, to nalezy odnosi¢ je zawsze do
konkretnego przypadku, zgodnie z kodeksowa formulg ,,0strozno$ci wymagane;
w danych okolicznos$ciach”.

Przechodzac do oceny relacji miedzy btedem medycznym a naruszeniem
regul ostrozno$ci, nalezy na wstgpie rozstrzygnac, czy btedem medycznym jest
zachowanie sprzeczne z abstrakcyjnym wzorcem postgpowania, czy tez wlasci-
wym konkretnej sytuacji. Wedle pierwszej koncepcji, mimo uznania zachowania
osoby udzielajacej swiadczenia zdrowotnego za btad medyczny, do stwierdzenia
naruszenia regut ostroznosci wymaganych w danych okolicznosciach koniecz-
ne jest ponadto ustalenie, ze w konkretnym przypadku doszto do niedopetnie-
nia obowiazku ostroznos$ci, jako ze w tym ujeciu blad medyczny ustalany jest
w oderwaniu od okolicznosci danej sprawy. Zgodnie z druga koncepcja ustalenie,
ze doszto do popelnienia btedu medycznego, mozliwe jest wylacznie na gruncie
konkretnej sytuacji, a co za tym idzie jego stwierdzenie przesadza rownoczes-
nie o naruszeniu ostroznosci wymaganej w danych okoliczno$ciach. Przyjecie, ze
btedem medycznym jest naruszenie zasad postgpowania w odniesieniu do aktu-
alnych warunkéw — co w konsekwencji oznacza, ze stwierdzenie jego popelnie-
nia jest podstawa do uznania, ze nastgpilo rbwniez naruszenie regut ostroznosci
wymaganych w konkretnych okolicznosciach — aktualizuje z kolei konieczno$¢
oceny, czy kazde przekroczenie owych regut bedzie mogto by¢ okreslone mianem
btedu medycznego. W zdecydowanej wigkszosci stanowisk, zaprezentowanych
w literaturze i orzecznictwie, opowiedziano sig za tym, ze w granicach pojgcia
btedu medycznego mieszcza si¢ wylacznie takie sytuacje, w ktoérych wadliwe
postgpowanie lekarza wynika z niedochowania regut ,,nauki medycznej”, ,,wie-
dzy i sztuki medycznej” badz ,,wiedzy i praktyki medyczne;j”. Okreslenia te zda-
ja si¢ wskazywaé na tylko jedna odmiang regul ostroznosci — ktdrej naruszenie
moze by¢ kwalifikowane jako btad medyczny — stanowiaca tres¢ ogodlnej zasady
udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualna wiedza medyczng. Auto-
rzy rozumiejacy btad medyczny jako naruszenie regut ostrozno$ci majacych pod-
stawe w wiedzy i praktyce medycznej, wsrod nich W. Kulesza, A. Liszewska,
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M. Nestorowicz i R. Kedziora, wyraznie wylaczaja z zakresu tej kategorii spraw
wszelkie inne przypadki nieprzestrzegania obowiazujacych lekarza zasad po-
stgpowania zawodowego, ktorych naruszenie moze by¢ stwierdzone bez odwo-
tywania si¢ do wiedzy specjalistycznej, np. pozostawienie ciata obcego w polu
operacyjnym. Odmienne spojrzenie prezentuje jednak T. Sroka, zdaniem ktoérego
,konieczno$¢ oceny postgpowania lekarza zgodnie z wymogami aktualnej wiedzy
1 nauki medycznej to odwotanie si¢ do zasady udzielania §wiadczen zdrowotnych
zgodnie z aktualna wiedza medyczna, natomiast [...] zgodno$¢ z powszechnie
przyjeta praktyka lekarska to ocena postgpowania lekarza z punktu widzenia pra-
widlowosci dziatan leczniczych pod katem ich prawidlowosci wykonania, a za-
tem jest to odniesienie do zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezyta
staranno$cia” (Sroka 2013, 466). Autor ten, podobnie zreszta jak Z. Marek, stoi
na stanowisku, ze pojgcie btedu medycznego powinno obejmowac, poza narusze-
niem regut wynikajacych ze wskazan aktualnej wiedzy medycznej, takze i naru-
szenie wymogu dochowania nalezytej staranno$ci przy ich stosowaniu w praktyce
zawodowej, a rozdzielanie przypadkoéw naruszenia zasady udzielania §wiadczen
zdrowotnych z nalezyta staranno$cia na te, ktére stanowia btad medyczny, oraz
na te, ktore stanowia zwykle zaniedbania — uwaza za niezasadne. Przyznajac
stusznos¢ takiemu wyznaczeniu ram pojecia btedu medycznego, aby obejmowa-
ty one jedynie przypadki naruszenia wskazan aktualnej wiedzy medycznej, poza
ich granicami pozostawia si¢ wiele innych regut ostroznosci obowiazujacych le-
karza w codziennej praktyce udzielania §wiadczen zdrowotnych, ktérych niedo-
chowanie moze prowadzi¢ do analogicznych skutkow, jak niezastosowanie si¢
do wskazan aktualnej wiedzy medycznej, a w konsekwencji moze mie¢ wptyw
na przypisanie odpowiedzialno$ci karnej. ,,Kazda bowiem sytuacja stanowia-
ca naruszenie regul postgpowania z dobrem prawnym, niezaleznie od tego, czy
zostanie uznana za blad medyczny, czy za zwykle zaniedbanie, bedzie mogta
by¢ podstawa przypisania skutku” (tamze, 465). Przemawiatoby to za odrzuce-
niem definicji bledu medycznego obejmujacej jedynie takie sytuacje, w ktorych
wadliwe postgpowanie lekarza wynika z naruszenia wskazan aktualnej wiedzy
medycznej oraz opowiedzeniem si¢ za definicja poszerzona o aspekt nalezytej
staranno$ci. Nasuwa si¢ jednak pytanie, czy btad medyczny w szerszym ujeciu
mozna uznac za pojecie kompleksowe, a zatem na tyle pojemne, aby mozna byto
odnies$¢ je do wszystkich zasad postgpowania obowiazujacych lekarza w proce-
sie leczenia. Nie ulega watpliwosci, ze btad medyczny w pierwszym ujeciu jest
pojgciem znacznie wezszym niz naruszenie regut ostroznosci, wydaje si¢ jednak,
ze istnieje szereg regul ostroznosci, ktorych nie obejmie nawet szersza defini-
cja btedu medycznego. Warto mie¢ bowiem na uwadze, ze ,,reguty ostroznosci
charakteryzowane sa przez trzy elementy: sprawca ma mie¢ odpowiednie kwali-
fikacje do przeprowadzenia okreslonej czynnosci, pozostajacej w zwiazku z chro-
nionym dobrem; czynno$¢ ma by¢ przeprowadzona przy uzyciu odpowiedniego
dla niej narzedzia; czynno$¢ ma by¢ przeprowadzona w odpowiedni sposob, tzn.
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taki, ktory nie zwigksza ryzyka dla chronionego dobra, ponad stopien uznany za
dopuszczalny ze wzgledu na spotecznie istotny sens przeprowadzanej czynno$ci”
(Zoll 1990, 35). Przyjmujac, ze elementy te wyznaczaja granice poszczegolnych
kategorii regut ostroznosci, nalezy oceni¢, ze poza zakresem desygnatow pojgcia
btgedu medycznego — rozumianego jako naruszenie zasad postgpowania majacych
podstawe w wiedzy medycznej i wymogu nalezytej starannosci, stosownie do
wskazan szerszej definicji — pozostana przypadki naruszenia regut z pierwszej
i drugiej kategorii, odnoszacych si¢ do kwalifikacji podmiotu i uzywanego na-
rzedzia. Pojecie blgdu medycznego mozna co prawda powiazac z regutami nale-
zacymi do trzeciej kategorii, odnoszacej si¢ do sposobu postepowania z dobrem
prawnym, ale jak si¢ wydaje — nie ze wszystkimi, a co najwyzej z niektérymi ich
odmianami. Poza kryteriami oceny, czy doszto do popetnienia btgdu medyczne-
g0, zdaja si¢ pozostawac chociazby przynalezne tej kategorii zasady zespotowego
dziatania w procesie udzielania S$wiadczen zdrowotnych, ktore — jako Zze odnosza
si¢ raczej do wlasciwej organizacji niz wiedzy i praktyki medycznej w $cistym
tego stowa znaczeniu — znajda si¢ poza ramami pojgcia btedu medycznego. Musi
to prowadzi¢ do wniosku, ze btad medyczny nawet w najszerszym prezentowa-
nym w literaturze i orzecznictwie ujgciu moze stuzy¢ do okreslenia naruszenia co
najwyzej odmiany sposrod catego szeregu regut ostroznosci, ktore obowiazuja
lekarza w codziennej praktyce zawodowej.

4. OCENA PRZYDATNOSCI STOSOWANIA POJECIA BLEDU MEDYCZNEGO NA
POTRZEBY USTALENIA ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ ZA NEGATYWNE
SKUTKI DLA ZYCIA I ZDROWIA PACJENTA

Majac na uwadze dotychczasowe rozwazania, nalezy oceni¢, ze zbyt waski
zakres pojgcia blgdu medycznego moze czyni¢ go nieprzydatnym z punktu widze-
nia ustalania odpowiedzialnosci karnej za negatywne skutki dla zycia i zdrowia
pacjenta powstate w procesie leczenia. Istnieje bowiem caty szereg regut poste-
powania odnoszacych si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych, ktérych narusze-
nie moze by¢ podstawa przypisania skutku przestgpnego. W praktyce medyczne;j
nie mniej istotne niz wskazania aktualnej wiedzy i praktyki medycznej bywaja
bowiem liczne przepisy o charakterze porzadkowym, ktorych celem jest zagwa-
rantowanie bezpieczenstwa i higieny udzielanych §wiadczen zdrowotnych oraz
prawidtowej ich organizacji (Kubiak 2012, 325—-326). Wobec wlasciwej wspot-
czesnej medycynie zlozonos$ci procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych — nie-
jednokrotnie wymagajacych wykonywania czynnosci leczniczych w wieloosobo-
wych zespotach badz wieloetapowo, z uzyciem nowych technologii medycznych,
w tym zlozonej aparatury — w coraz wigkszym stopniu pomys$lny wynik leczenia
zalezy od rozwiazan majacych uchroni¢ przed uchybieniami wtasnie o charakte-
rze technicznym lub organizacyjnym. Rozwo6j nauk medycznych pociaga za soba
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niestety nie tylko poszerzenie spektrum mozliwos$ci terapeutycznych, ale takze
i katalogu regut ostroznosci, ktorych naruszenie stanowi podstawe dla przypisania
negatywnego skutku powstatego w procesie leczenia, a wsrod nich réwniez tych
regulujacych wymogi, ktorym powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym
1 sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia podmiotow wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza oraz organizacj¢ procesu udzielanych tam $wiadczen zdrowotnych.
Jesli zatem na potrzeby odpowiedzialnosci karnej nalezy zbada¢ prawidlowosé
zachowania osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych z punktu widzenia ca-
losci obowiazujacych ja w danej sytuacji regut ostroznosci, to wydaje si¢ zabie-
giem sztucznym wyodrebnianie nastgpnie w ramach katalogu niedochowanych
zasad tych, ktorych niedopetnienie moze by¢ okreslone mianem btedu medycz-
nego. Skoro mozna poprzesta¢ na ustaleniu naruszenia obowiazku ostroznosci,
to pojecie blgdu medycznego staje si¢ zbedne i nie znajduje uzasadnienia wy-
szczegolnianie go w ramach szerszej kategorii, ktora jest naruszenie ostroznosci
wymaganej w danych okoliczno$ciach. Sktania to do opowiedzenia si¢ za rezyg-
nacja z postugiwania si¢ pojeciem bledu medycznego na rzecz naruszenia regut
ostrozno$ci*?. Nie jest to jednak jedyny argument przemawiajacy za zaniechaniem
odwotywania si¢ do tego pojgcia na gruncie prawa karnego. Nalezy pamigtac, ze
w istocie lekarz odpowiada nie za blad medyczny, a co najwyzej za jego skutek.
Odpowiedzialnos$¢ karna osob udzielajacych $wiadczen zdrowotnych za spowo-
dowanie negatywnych nastepstw dla zycia i zdrowia pacjenta w procesie lecze-
nia, wobec braku odrgbnych typéw czyndéw zabronionych penalizujacych tego
rodzaju zachowania®, uzalezniona jest od wypelnienia znamion jednego z typow
przestepstw skutkowych, charakteryzujacych sig¢ nieumys$lnoscia, takich jak nie-
umyslne spowodowanie $mierci (art. 155 k.k.), nieumys$lne spowodowanie cigz-
kiego uszczerbku na zdrowiu (art. 156 § 2 k.k.), nieumys$lne spowodowanie $red-
niego albo lekkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 157 § 3 k.k.), badz nieumysine
narazenie na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdro-
wiu (art. 160 § 3 k.k.)*. Warto wskazac¢, nie wchodzac jednak glebiej w t¢ ztozona
problematykg, ze ,,podstawa odpowiedzialno$ci karnej za przestgpstwa skutkowe
jest ustalenie, ze w okreslonym stanie faktycznym wystapila taka zmiana rzeczy-
wistos$ci, ktora odpowiada desygnatom skutku stanowiacego znamig okre$lonego

22 W tym tonie wypowiadaja si¢ takze: Sosniak (1968, 64—100); Rejman (1975, 1078 i n.); Zoll
(1988, 53—54); Boratynska, Konieczniak (1999, 55); Filar (2000, 108).

2 Szerzej na temat stworzenia odrebnej regulacji penalizujacej blad medyczny pisza: Rejman
(1991, 36—37); Liszewska (1998, 45—54).

24 Oczywiscie nie mozna wykluczy¢ wystapienia sytuacji, w ktorej lekarz swoim zachowaniem
zrealizowalby znamiona typu umys$lnego czynu zabronionego, co wigcej historia medycyny zna
takie przypadki, jednakze na potrzeby niniejszej publikacji przyjeto, ze co do zasady lekarz dziata
w celu ratowania dobr prawnych, jakimi sa zycie i zdrowie, nie za$ z zamiarem narazenia ich na
niebezpieczenstwo badz naruszenia, a ewentualne negatywne skutki dla zycia i zdrowia pacjenta,
powstate w miejsce lub obok zamierzonego stanu rzeczy, nie sa przez niego objete umyslnoscia.
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typu czynu zabronionego. Stwierdzenie z kolei zaistnienia w stanie faktycznym
okreslonego skutku powoduje konieczno$¢ ustalenia, ze dana osoba moze by¢
uznana za sprawce owej zmiany rzeczywistosci w rozumieniu prawa karnego. Dla
stwierdzenia sprawstwa jest konieczne wykazanie odpowiedniej wigzi taczacej
czyn sprawcy z zaistniatym skutkiem, za$ podstawa ustalenia tej wigzi jest tzw.
obiektywne przypisanie skutku” (Sroka 2013, 40). Z punktu widzenia omawianej
problematyki dla przypisania skutku wystarczajace jest ustalenie, ze w konkret-
nej sytuacji doszlo do naruszenia normy zakazujacej powodowania skutku lub
nakazujacej zapobieganie skutkowi poprzez m.in. wykazanie, ze doszto do naru-
szenia regut ostroznosci — bez znaczenia jest za$, czy dany przypadek naruszenia
regul ostroznosci zostanie okreslony mianem btgdu medycznego, niezaleznie od
przyjetej definicji. Podobnie begdzie na gruncie ustalania przestanek nieumysl-
nosci, dla ktérego konieczne jest wykazanie, ze cho¢ sprawca czynu mozliwosé
taka przewidywat albo mogt przewidzie¢, popetit czyn zabroniony w wyniku
naruszenia regul ostroznego postgpowania, obowiazujacych go w danych oko-
licznosciach. I w tym przypadku bez znaczenia pozostaje, czy ich niedochowanie
mozna zakwalifikowac jako btad medyczny. Nalezy zatem w petni zgodzi¢ sig¢ ze
stanowiskiem prezentowanym przez T. Srokg, ktory sprzeciwia si¢ uznaniu btg-
du medycznego za odrgbna przestanke odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa
skutkowe popelnione w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Autor
trafnie wskazuje, ze blad medyczny nie moze by¢ traktowany jako dodatkowy,
szczegolny warunek odpowiedzialnosci karnej, prowadzacy do modyfikacji za-
sad odpowiedzialno$ci karnej lekarza za przestgpstwa przeciwko zyciu i zdro-
wiu (Sroka 2013, 473). Niepokojaco czgsto w praktyce wymiaru sprawiedliwo-
$ci zdarzaja si¢ jednak sprawy, w ktorych uznaje si¢ konkretne okolicznosci za
niezawierajace si¢ w zakresie btedu medycznego, przy jednoczesnym zatozeniu,
ze tylko blad medyczny moze prowadzi¢ do odpowiedzialnosci karnej, mimo ze
nawet zwolennicy postugiwania si¢ tym pojeciem podkreslaja, ze podstawa od-
powiedzialnosci karnej moze by¢ naruszenie takze innych regut ostroznos$ci niz
te mieszczace si¢ w pojgciu btgdu medycznego®. Tym samym poza zakresem
odpowiedzialno$ci karnej pozostawia si¢ przypadki naruszenia regut ostroznosci,
ktore nie sa kwalifikowane jako btad medyczny, chociaz moga stanowi¢ podstawe
przypisania skutku. Stusznie podnosi on ponadto, ze ,,uznanie btedu medycznego
jako przestanki odpowiedzialno$ci karnej za negatywne skutki dla zycia i zdrowia
pacjenta wymagatoby jednoczesnego ustalenia zakresu sytuacji, ktore stanowity-
by 6w btad, w celu zapewnienia identycznos$ci rozstrzygnig¢ w podobnych przy-
padkach” (tamze). Niejednolite rozumienie tego pojgcia moze bowiem prowadzié
do réznych wnioskow w podobnych sprawach, a w konsekwencji do stosowania
niejednolitych kryteriow ustalania odpowiedzialno$ci karnej oso6b udzielajacych

25 Zob. wyniki analizy praktyki wymiaru sprawiedliwo$ci w tym przedmiocie, przedstawione
przez: Sroka (2013, 473—483).
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$wiadczen zdrowotnych. Nie przekonuja z kolei argumenty przeciwne, wska-
zujace na przydatno$¢ pojecia btedu medycznego jako ulatwiajacego orzekanie
w sprawach karnych. Rozwazanie odpowiedzialnosci karnej przez pryzmat kryte-
riow bledu medycznego, pojecia niescistego i niejednolicie rozumianego, impli-
kuje liczne watpliwosci i niepotrzebnie mnozy problemy interpretacyjne, zaciem-
niajac tylko obraz sytuacji prawnokarnej w juz i tak skomplikowanych sprawach
tego typu. Podobnie nie moze stanowi¢ wystarczajacego uzasadnienia postugiwa-
nia si¢ pojeciem bledu medycznego na gruncie prawa karnego okolicznosé, ze jest
ono zakorzenione w literaturze, opiniach bieglych, praktyce wymiaru sprawied-
liwosci oraz $wiadomosci spotecznej, skoro zasady odpowiedzialno$ci karnej nie
warunkuja jej ustalenia wystapieniem biedu medycznego. Wydaje sig¢ wigc, ze
poshugiwanie si¢ tym terminem jest jedynie kwestia przyjgtej na przestrzeni ostat-
nich lat konwencji, nie ma ono jednak praktycznego znaczenia dla rozstrzygania
postepowan sadowych dotyczacych odpowiedzialno$ci karnej za negatywne skut-
ki dla zycia i zdrowia pacjenta powstate w procesie leczenia. Pojgcie to jest zatem
do zaakceptowania tylko w sferze jezyka potocznego, na potrzeby identyfikacji
w opinii publicznej okoliczno$ci zdarzenia z okre§lona kategoria spraw.
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Aleksandra Dgbek

CONSIDERATION GIVEN TO USEFULNESS OF THE CONCEPT OF
A MEDICAL ERROR TO DETERMINE CRIMINAL RESPONSIBILITY
OF A PHISICIAN FOR EFFECTS CREATED IN TREATMENT
PROCESS AND ADVERSE TO A PATIENT’S LIFE AND HEALTH

Abstract. The purpose of the article is to present evolution of a medical error definition,
including various opinions and interpretation doubts which appear around this issue as well as to
judge whether the term is useful for determining criminal responsibility of a physician for causing
negative effects to a patient’s life and health as a result of treatment procedure. The consideration
concentrates on two areas, namely presenting views on the medical error from literature and
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jurisdiction as well as locating the concept of the medical error in the structure of a substantive
offence committed unintentionally. The assessment particularly concerns the relationship between
the medical error and the violation of rules of appropriate conduct with legal good against an offence
committed unintentionally called violation of prudence rules required under some circumstances.
At the end of the paper there are presented arguments against recognizing the medical error as
a separate factor of criminal responsibility for perpetration of a substantive offence committed
unintentionally in the process of providing health services as well as reasons for replacing the term
“medical error” by a concept of a wider category, namely “violation of rules of prudence required
under some circumstances” .

Keywords: medical error, rules of prudence, present medical knowledge, criminal responsibi-
lity of physicians, health services.



