D. Wąsik
Błędy w sztuce lekarskiej w praktyce lekarza medycyny rodzinnej…

Damian Wąsik

Błędy w sztuce lekarskiej w praktyce lekarza medycyny rodzinnej – aspekty prawnokarne i prawnomedyczne

Streszczenie

Zasadniczym celem niniejszego opracowania jest przedstawienie specyfiki błędów w sztuce lekarskiej stwierdzanych w praktyce wykonywania profesji lekarza rodzinnego, z uwzględnieniem możliwych przyczyn wymienionych uchybień, ich rodzajów oraz skutków. Zaprezentowana tematyka może przełożyć się na efektywność ścigania przestępstw z art. 160 k.k., w których pacjenci zostali pokrzywdzeni nieprawidłowym działaniem lekarzy – specjalistów medycyny rodzinnej. 
1. Wprowadzenie

Podstawowa opieka zdrowotna powszechnie uznawana jest za jeden z fundamentów całego systemu ochrony zdrowia, której sprawność i skuteczność determinuje efektywność wysokospecjalistycznych świadczeń opieki zdrowotnej. Prawidłowe funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej, opartej przede wszystkim na medycynie rodzinnej, jest warunkiem dostępności większości świadczeń profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych czy pielęgnacyjnych. Podstawowa opieka zdrowotna jako integralna i centralna część systemu ochrony zdrowia jest ściśle związana z ogólnym rozwojem społeczno-ekonomicznym państwa oraz jego obywateli. 
W badaniach nad problematyką prawnokarnych aspektów błędów w sztuce lekarskiej zagadnienie podstawowej opieki zdrowotnej jest często bagatelizowane lub nawet w ogóle pomijane. Wynika to z przekonania, że pacjenci doznają najbardziej dotkliwych szkód w wyniku niewłaściwego działania personelu medycznego na etapie opieki szpitalnej, np. podczas zabiegów chirurgicznych. Tymczasem uchybienia lekarzy rodzinnych popełnione na tzw. pierwszym poziomie kontaktu z pacjentem, zwłaszcza w obszarze diagnostyki, mogą skutkować bezpośrednim zagrożeniem nie tylko zdrowia, ale również życia chorego. 
Zasadniczym celem niniejszego opracowania jest przedstawienie specyfiki błędów w sztuce lekarskich stwierdzanych w praktyce wykonywania profesji lekarza rodzinnego, ze szczególnym uwzględnieniem możliwych przyczyn wymienionych uchybień, ich rodzajów oraz skutków. Zaprezentowana tematyka może przełożyć się na efektywność ścigania przestępstw z art. 160 k.k. w skomplikowanych pod względem dowodowym sprawach, w których pacjenci zostali pokrzywdzeni nieprawidłowym działaniem lekarzy – specjalistów medycyny rodzinnej, ewentualnie popełnione przez nich błędy medyczne poprzedzały lub były przyczyną szeregu innych nieprawidłowości stwierdzonych w toku postępowania terapeutycznego lub diagnostycznego. 
2. Uwarunkowania prawne udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej 

Medycyna rodzinna – w ujęciu normatywnym – stanowi jedną ze specjalizacji lekarskich
. W piśmiennictwie słusznie wskazuje się, że lekarz rodzinny jest na ogół pierwszym fachowym pracownikiem ochrony zdrowia, któremu pacjenci zgłaszają swoje problemy. Medycyna rodzinna występuje w różnych formach niemalże we wszystkich krajowych systemach opieki zdrowotnej, przy czym systemy, w których podstawowa opieka zdrowotna jest słabo rozwinięta, są kosztowne i mało efektywne. Lekarz rodzinny obejmuje długotrwałą opieką zarówno osoby zdrowe, jak i chore, z fizycznymi i psychicznymi zaburzeniami zdrowia, niezależnie od płci i wieku
.

Pracę lekarza rodzinnego charakteryzuje przede wszystkim różnorodność zgłaszanych problemów, współwystępowanie dolegliwości o podłożu biologicznym z problemami o podłożu psychologicznym i społecznym, a także występowanie chorób we wczesnym okresie – trudnym do różnicowania. Co więcej, w medycynie rodzinnej szczególnie wyeksponowane są rola opieki nad osobą zdrową (profilaktyka zdrowia) oraz zwykle długotrwały, a nie epizodyczny kontakt z pacjentem
. 

Problematykę celów i organizacji podstawowej opieki zdrowotnej oraz zasad zapewnienia odpowiedniej jakości świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej określają przepisy ustawy z dnia 27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2017 r., poz. 2217), dalej jako „u.p.o.z.”
Zgodnie z art. 2 u.p.o.z., wprowadzającym legalną definicję podstawowej opieki zdrowotnej, pod pojęciem tym należy rozumieć miejsce pierwszego kontaktu świadczeniobiorcy z systemem ochrony zdrowia (z wyłączeniem sytuacji, w których świadczeniobiorca znajduje się w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego lub udzielane są mu świadczenia, o których mowa w art. 57 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tekst jedn. Dz. U. z 2017 r., poz. 1938 ze zm.), dalej jako „u.ś.o.z.”, w ramach którego jest zapewniony dostęp do profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych, pielęgnacyjnych oraz rehabilitacyjnych świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Zasadnicze cele podstawowej opieki zdrowotnej określa natomiast art. 3 u.p.o.z. Ustawa zalicza do nich: 1) zapewnienie opieki zdrowotnej nad świadczeniobiorcą i jego rodziną; 2) koordynację opieki zdrowotnej nad świadczeniobiorcą w systemie ochrony zdrowia; 3) ocenę potrzeb oraz ustalenie priorytetów zdrowotnych populacji objętej opieką oraz wdrażanie działań profilaktycznych; 4) rozpoznawanie, eliminowanie lub ograniczanie zagrożeń i problemów zdrowia fizycznego i psychicznego; 5) zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz promocji zdrowia dostosowanych do potrzeb różnych grup społeczeństwa; 6) zapewnienie edukacji świadczeniobiorcy w zakresie odpowiedzialności za własne zdrowie i kształtowanie świadomości prozdrowotnej.
W myśl art. 6 u.p.o.z. lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej może być lekarz, który: 1) posiada tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej albo 2) odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej, albo 3) posiada specjalizację II stopnia w dziedzinie medycyny ogólnej, albo 4) posiada specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii, pod warunkiem ukończenia kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej. Warunkiem wykonywania wymienionej praktyki jest uprzednie zawarcie z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, względnie wykonywanie zawodu u świadczeniodawcy, z którym Narodowy Fundusz Zdrowia zawarł określoną umowę i został wybrany przez świadczeniobiorcę
.

Zgodnie z art. 11 ust. 1–3 u.p.o.z. zadania z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej realizuje zespół podstawowej opieki zdrowotnej, w skład którego wchodzą: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej i położna podstawowej opieki zdrowotnej. Pracę zespołu koordynuje lekarz, który rozstrzyga o sposobie planowania i realizacji postępowania diagnostyczno-leczniczego nad świadczeniobiorcą. Stosownie do art. 13 ust. 1 u.p.o.z. planuje on i realizuje opiekę lekarską nad świadczeniobiorcą, w zakresie działań mających na celu zachowanie zdrowia, profilaktykę chorób, rozpoznawanie i leczenie chorób oraz rehabilitację świadczeniobiorcy. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wybrany przez świadczeniobiorcę wydaje ponadto skierowania na realizację zabiegów i procedur medycznych, w zakresie posiadanych kompetencji (art. 13 ust 4 u.p.o.z.). Zgodnie z postanowieniami Załącznika nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r., poz. 86) świadczenia gwarantowane lekarza podstawowej opieki zdrowotnej obejmują: 1) poradę lekarską udzielaną w warunkach ambulatoryjnych; 2) poradę lekarską udzielaną w domu świadczeniobiorcy w przypadkach uzasadnionych medycznie; 3) świadczenia w ramach profilaktyki chorób układu krążenia; 4) poradę patronażową; 5) badania bilansowe, w tym badania przesiewowe; 6) świadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i nieobrazowej
; 7) szczepienia ochronne realizowane zgodnie z zasadami określonymi w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi.
Istotne znaczenie z punktu widzenia celów i założeń niniejszego opracowania ma określenie uprawnień lekarza – specjalisty medycyny rodzinnej udzielającego świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Kwestię tę normują przepisy rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 września 2016 r. w sprawie zakresu zadań lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej i położnej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1567). Zgodnie z postanowieniami Załącznika nr 1 do wymienionego rozporządzenia lekarz podstawowej opieki zdrowotnej planuje i realizuje opiekę lekarską nad świadczeniobiorcą w zakresie udzielanych przez niego świadczeń opieki zdrowotnej, z uwzględnieniem miejsca udzielania świadczenia (w warunkach ambulatoryjnych i domowych). Koordynuje on udzielanie świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie posiadanych kompetencji. W ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej lekarz współpracuje z pielęgniarką podstawowej opieki zdrowotnej i położną podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarką środowiska nauczania i wychowania, innymi świadczeniodawcami (zgodnie z potrzebami świadczeniobiorców) oraz z przedstawicielami organizacji i instytucji działających na rzecz zdrowia. 
W zakresie działań mających na celu zachowanie zdrowia świadczeniobiorcy lekarz podstawowej opieki zdrowotnej: 1) prowadzi edukację zdrowotną; 2) prowadzi systematyczną i okresową ocenę stanu zdrowia w ramach badań bilansowych, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami; 3) uczestniczy w realizacji programów zdrowotnych i programów polityki zdrowotnej, działając na rzecz zachowania zdrowia w społeczności lokalnej; jak również 4) rozpoznaje środowisko świadczeniobiorcy. 
Wśród działań ukierunkowanych na profilaktykę chorób lekarz podstawowej opieki zdrowotnej: 1) identyfikuje czynniki ryzyka oraz zagrożenia zdrowotne świadczeniobiorcy, a także podejmuje działania ukierunkowane na ich ograniczenie; 2) koordynuje wykonanie i dokonuje kwalifikacji do obowiązkowych szczepień ochronnych świadczeniobiorcy, zapewnia wykonywanie szczepień oraz informuje o szczepieniach zalecanych; 3) uczestniczy w realizacji programów profilaktycznych; 4) prowadzi systematyczną i okresową ocenę stanu zdrowia w ramach badań przesiewowych.
Działania mające na celu rozpoznanie chorób obejmują: 1) planowanie i koordynowanie postępowania diagnostycznego, stosownie do stanu zdrowia świadczeniobiorcy; 2) informowanie świadczeniobiorcy o możliwościach postępowania diagnostycznego w odniesieniu do jego stanu zdrowia oraz wskazywanie podmiotów właściwych do jego przeprowadzenia; 3) przeprowadzanie badań podmiotowych świadczeniobiorcy zgodnie z wiedzą medyczną; 4) przeprowadzanie badań przedmiotowych z wykorzystaniem technik dostępnych w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej; 5) wykonywanie testów lub zlecanie wykonania badań dodatkowych, w szczególności laboratoryjnych i obrazowych; 6) kierowanie świadczeniobiorców na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki i leczenia, w przypadku gdy uzna to za konieczne; 7) kierowanie świadczeniobiorców do jednostek lecznictwa zamkniętego w celu dalszej diagnostyki i leczenia, w przypadku uznania tego za konieczne; 8) dokonywanie interpretacji wyników badań i konsultacji wykonanych przez innych świadczeniodawców; jak również 9) orzekanie o stanie zdrowia świadczeniobiorcy w oparciu o osobiste badanie i dokumentację medyczną.
W zakresie działań mających na celu leczenie chorób lekarz podstawowej opieki zdrowotnej: 1) planuje i uzgadnia ze świadczeniobiorcą postępowanie terapeutyczne, stosownie do jego problemów zdrowotnych oraz zgodnie z aktualną wiedzą medyczną; 2) planuje i uzgadnia ze świadczeniobiorcą działania edukacyjne mające na celu ograniczenie lub wyeliminowanie stanu będącego przyczyną choroby świadczeniobiorcy; 3) zleca i monitoruje leczenie farmakologiczne; 4) wykonuje lub zleca wykonanie zabiegów i procedur medycznych; 5) kieruje świadczeniobiorcę do wykonania zabiegów i procedur medycznych do innych świadczeniodawców; 6) kieruje do oddziałów udzielających stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej; 7) kieruje do pielęgniarskiej długoterminowej opieki domowej; 8) kieruje do leczenia uzdrowiskowego; 9) orzeka o czasowej niezdolności do pracy lub nauki oraz 10) integruje, koordynuje lub kontynuuje działania lecznicze podejmowane w odniesieniu do jego świadczeniobiorcy przez innych świadczeniodawców w ramach swoich kompetencji zawodowych, zgodnie z aktualną wiedzą medyczną.
Działania ukierunkowane na usprawnianie świadczeniobiorcy obejmują: zlecanie wykonywania zabiegów rehabilitacyjnych przez świadczeniodawców, wykonywanie stosownie do posiadanych kompetencji i zgodnie z aktualną wiedzą medyczną zabiegów i procedur rehabilitacyjnych, jak również zlecanie wydania świadczeniobiorcy wyrobów medycznych.
Biorąc pod uwagę przedstawione regulacje prawne trafne wydają się wnioski formułowane w piśmiennictwie medycznym, że istota pracy lekarza rodzinnego – wynikająca ze specyfiki specjalizacji w zakresie medycyny rodzinnej – sprowadza się głównie do rozwiązywania problemów, z którymi zgłasza się pacjent oraz aktywnym promowaniu zachowań służących zachowaniu zdrowia (profilaktyki pierwotnej i wtórnej). Z tego względu od lekarzy rodzinnych wymaga się posiadania wiedzy i umiejętności w trzech obszarach: umiejętności komunikowania się z pacjentem, wiedzy i umiejętności klinicznych oraz znajomości skutecznych działań profilaktycznych
.
3. Błędy w sztuce lekarskiej a praktyka lekarza rodzinnego – wybrane przykłady

Zgodnie z art. 160 § 1–2 k.k. kto naraża człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3, z tym wyjątkiem, że jeżeli na sprawcy ciąży obowiązek opieki nad osobą narażoną na niebezpieczeństwo, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5. Należy pamiętać, że w myśl § 3 wymienionego przepisu, jeżeli sprawca czynu określonego w § 1 lub 2 działa nieumyślnie, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolności albo pozbawienia wolności do roku (w tej sytuacji ściganie przestępstwa następuje na wniosek pokrzywdzonego). Unormowanie art. 160 § 4 k.k. przewiduje natomiast, że nie podlega karze za przestępstwo określone w § 1–3 sprawca, który dobrowolnie uchylił grożące niebezpieczeństwo.
W orzecznictwie ugruntowane jest stanowisko, zgodnie z którym lekarz może odpowiadać karnie za przestępstwo przeciwko życiu lub zdrowiu pacjenta w związku z zabiegiem leczniczym tylko w razie zawinionego błędu sztuki lekarskiej. Ustalenie błędu w sztuce lekarskiej zależy od odpowiedzi na pytanie, czy postępowanie lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzględnieniem całokształtu okoliczności istniejących w chwili zabiegu, a zwłaszcza tych danych, którymi wówczas dysponował albo mógł dysponować, zgodne było z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz powszechnie przyjętej praktyki lekarskiej
.

Błędy w sztuce lekarskiej występujące w praktyce lekarza rodzinnego na ogół przybierają formę tzw. błędów diagnostycznych. W piśmiennictwie prawnokarnym wyrażany jest pogląd, że błąd diagnostyczny polega na wyciągnięciu z objawów chorobowych wniosków innych niż te, które podyktowane są wiedzą medyczną. Do błędów tego rodzaju zalicza się również nierozpoznanie w ogóle pewnych objawów, a także wadliwe przeprowadzenie samych badań służących postawieniu diagnozy bądź w ogóle pominięcie takich badań. Błąd diagnostyczny, będący często wynikiem błędu organizacyjnego, niejednokrotnie pociąga ze sobą błędy terapeutyczne. Częstą przyczyną błędu diagnostycznego jest przeoczenie przez lekarza objawów choroby i niewykorzystanie stojących do jego dyspozycji środków służących do ustalenia tych objawów, np. wtedy, gdy lekarz niedokładnie zbadał pacjenta, nie zebrał wszystkich danych o pacjencie i nie uwzględnił w diagnozie zebranego już wywiadu
.
Przykładem typowego błędu diagnostycznego w praktyce zawodowej lekarza rodzinnego może być zdarzenie objęte postępowaniem prowadzonym kolejno przez Sąd Rejonowy w K. (sygn. II K 78/15), a następnie Sąd Okręgowy w K. (sygn. II Ka 329/15). W sprawie tej lekarzowi rodzinnemu X zarzucono popełnienie przestępstwa z art. 160 § 3 k.k., polegającego na tym, że w okresie od 12 do 15 października (...) roku, będąc wezwanym w ramach wizyty domowej do chorego Y, pomimo utrzymywania się od 6 października (...) roku dolegliwości bólowych i braku poprawy zdrowia, w wyniku uprzednio stosowanej terapii przeciwbólowej, nieprawidłowo kontynuował dalsze leczenie przeciwbólowe, podczas gdy istniały wskazania do hospitalizacji chorego w warunkach szpitalnych. Oskarżony X miał również zaniechać skierowania pacjenta na oddział szpitalny celem wdrożenia szczegółowej diagnostyki różnicowej i ustalenia przyczyny braku poprawy zdrowia pomimo stosowania leczenia. W toku wymienionego postępowania zwracano uwagę m.in. na takie okoliczności, jak niewłaściwe zachowania się oskarżonego X podczas przeprowadzenia wywiadu lekarskiego. Oskarżony X był lekarzem rodzinnym pacjenta Y i w przeciągu 10 dni trzykrotnie miał z nim kontakt, dlatego powinien zaobserwować zachodzące u niego zmiany, choćby w wyglądzie zewnętrznym. Przemawiał za tym choćby fakt, że brat Y kilka godzin po wizycie oskarżonego X ocenił stan chorego, jako znacznie pogarszający się i zawiózł go osobiście do szpitala, gdzie stwierdzono stan krytyczny. Oskarżony X stwierdził podwyższoną temperaturę u Y zarówno podczas badania 5 października (….) roku jak i podczas badania 12 października (...) roku. Podanie Y leku o działaniu przeciwzapalnym i przeciwgorączkowym rzeczywiście mogło obniżyć temperaturę ciała chorego, co jest oczywiste, ale utrzymująca się gorączka powinna jednak skłaniać oskarżonego X do innego działania, nie tylko do leczenia objawowego. Tym bardziej, że 10 października (...) roku chory miał również podawane leki o działaniu przeciwgorączkowym, kiedy stwierdzono u niego wysoką temperaturę. Sąd II instancji – w oparciu o sporządzone w sprawie opinie sądowo-lekarskie – wskazywał, że oskarżony X powinien zwrócić uwagę na fakt, że rwie kulszowej nie towarzyszy wysoka temperatura. Nietypowym objawem przy bólu okolicy lędźwiowej pleców, przy podejrzeniu zapalenia rwy kulszowej, była bowiem wysoka temperatura, i później brak gorączki przy stwierdzonym ropnym zapaleniu gardła.
Błędy diagnostyczne jako błędy w sztuce lekarskiej stwierdzane niekiedy w medycynie rodzinnej mogą pozostawać w zbiegu z błędami medycznymi lekarzy innych specjalności, co jest dostrzegalne w sytuacjach, w których leczenie pacjenta przybiera formę wielowymiarową, np. jest on hospitalizowany jedno- lub kilkakrotnie, na różnych oddziałach szpitalnych. Warto podkreślić, że w tych przypadkach błąd diagnostyczny lekarza rodzinnego poprzedza błędy i uchybienia innych lekarzy, przy czym może on być pierwotną przyczyną (źródłem) kolejnych nieprawidłowości (dzieje się tak wówczas, gdy pacjent zostanie skierowany do lekarza niewłaściwej specjalizacji lub na niewłaściwe badanie, zaś lekarz specjalista udzielający świadczenia zdrowotnego nie stwierdzi w odpowiednim czasie pomyłki wystawcy skierowania i nie skoryguje kierunku terapii lub diagnozy), tudzież nieprawidłowości w działaniu lekarza rodzinnego i innych specjalistów są wprawdzie niezależne od siebie, ale pozostają ze sobą w ścisłej korelacji, tzn. badanie pacjenta i stawiana diagnoza determinowana jest uprzednimi, chybionymi ustaleniami medycznymi. Drugi z przypadków występuje najczęściej wówczas, gdy lekarz rodzinny kieruje pacjenta na właściwe rodzajowo badanie (w odniesieniu do zgłaszanych przez chorego dolegliwości), lekarz wykonujący badanie przeprowadza je lub przedstawia jego wyniki w sposób niejednoznaczny albo nieprawidłowy, po czym lekarz rodzinny zapoznając się z dostarczoną przez pacjenta dokumentacją medyczną i wynikami diagnostyki odstępuje od leczenia schorzenia lub stosuje niewystarczającą terapię. 
Przykładem drugiej z wymienionych sytuacji jest postępowanie sygn. II K 577/15 rozpatrywane przez Sąd Rejonowy w P. W stanie faktycznym powyższej sprawy do oskarżonego X udzielającego świadczeń zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w NZOZ w P. zgłosił się wieloletni pacjent, uskarżający się na utrzymujący się od kilku miesięcy kaszel oraz wykrztuszanie białej wydzieliny. Po konsultacji X skierował pacjenta na wykonanie zdjęcia RTG klatki piersiowej. Po wykonanym badaniu pacjent ponownie zgłosił się do X ze zdjęciem oraz opisem wykonanym przez lekarza radiologa – Z. Lekarz radiolog zawarł w sporządzonym przez siebie formularzu następujący zapis „dyskretne zacienienie ogniskowe 16 mm (przypadkowy układ cieni?) na tle górnego bieguna wnęki płuca lewego, do dalszej obserwacji”. Po zapoznaniu się z wymienioną dokumentacją medyczną X nie poszerzył czynności diagnostycznych w kierunku ustalenia etiologii zmiany w płucu lewym pacjenta. Oskarżony X ograniczył się jedynie do zapisania pacjentowi antybiotyku. Podczas kolejnych wizyt pacjenta u X stwierdzona zmiana na płucu lewym nie była przedmiotem postępowania medycznego. Po upływie kolejnych tygodni pacjent był hospitalizowany w związku z postępującą utratą wagi. Podczas wykonanych w szpitalu badań stwierdzono u pacjenta rozległą zmianę patologiczną 50x55 mm w górnym biegunie wnęki płuca lewego. Poza tym stwierdzono zmiany w nadnerczach. Mimo podjętego leczenia po upływie około 5 miesięcy pacjent zmarł w wyniku zaawansowanej choroby nowotworowej. Sąd Rejonowy w P. rozpatrując wymienioną sprawę słusznie wskazał, że niejednoznaczna zmiana, opisana w wyniku badania RTG, powinna wzbudzić zainteresowanie ze strony X, albowiem jako lekarz prowadzący od wielu lat tego pacjenta posiadał on wiedzę, że pacjent znajdował się w grupie osób wysokiego ryzyka nowotworów układu oddechowego. Pacjent będący w wieku 68 lat był wieloletnim palaczem papierosów z przewlekłym kaszlem i nawracającymi infekcjami górnych dróg oddechowych. X jako lekarz rodzinny, nie podejmując dalszych czynności diagnostycznych ukierunkowanych na wykrycie u pacjenta choroby nowotworowej płuca lewego naraził go w sposób nieumyślny na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia
. Sąd – uwzględniając wnioski sporządzonych w sprawie opinii sądowo-lekarskich – stwierdził, że nieprawidłowości w postępowaniu medycznym, wdrożonym wobec pacjenta przez lekarzy X i Z, skutkowały przeniesieniem go w stan bardziej niebezpieczny od wyjściowo istniejącego, nieuchylenia istniejącego niebezpieczeństwa oraz pomniejszenia szans leczniczych i niewątpliwego pogorszenia rokowania. Wykazane nieprawidłowości mieszczące się w pojęciu błędu diagnostycznego oraz decyzyjnego niewątpliwie uniemożliwiły podjęcie skutecznej próby uchylenia stanu niebezpieczeństwa, w jakim pacjent znajdował się – niezależnie od uzyskanego efektu terapeutycznego oraz ostatecznego skutku, jaki nastąpiłby. Wobec uzyskania opisu zdjęcia RTG, stwierdzającego obecność zacienienia w obrębie wnęki płuca lewego (obraz niejednoznaczny), u wieloletniego palacza i z przewlekłym kaszlem, należało bezwzględnie pogłębić czynności diagnostyczne. Na lekarzu rodzinnym prowadzącym pacjenta spoczywa bowiem obowiązek krytycznego ustosunkowania się do uzyskanego opisu badania radiologicznego i wyciągnięcia dalszych wniosków diagnostyczno-terapeutycznych. Oskarżony X powinien skonsultować się z opisującym zdjęcie radiologiem Z pod kątem poszerzenia diagnostyki obrazowej, ewentualnie skierować pacjenta na konsultację pulmonologiczną. Nie podejmując żadnych działań w tym zakresie oskarżony spowodował opóźnienie w podjęciu leczenia choroby nowotworowej u pacjenta o około 8 miesięcy. Według Sądu, nawet przy założeniu, że już w chwili zlecenia wykonania zdjęcia RTG nowotwór był rozsiany w organizmie chorego, zaniechanie poszerzenia diagnostyki radiologicznej zmniejszyło szanse terapeutyczne co najmniej na przedłużenie życia pacjenta. Błąd diagnostyczny X polegał w opisywanej sprawie na przyjęciu niewłaściwych przesłanek diagnozy postawionej przez lekarza. Zdaniem Sądu mogło to być spowodowane powierzchownością badania pacjenta lub wręcz zaniechaniem przeprowadzenia badania, nieprzeprowadzeniem badań dodatkowych, specjalistycznych, wymaganych zgodnie z wiedzą medyczną, złą interpretacją wyników badań. Opiniujący w sprawie zespół biegłych wskazał, że standardem w rozpatrywanej sytuacji powinno być pogłębienie diagnostyki, względnie dodatkowa konsultacja z lekarzem wykonującym zdjęcie RTG, czego oskarżony zaniechał. Tym samym oskarżony dopuścił się błędu, skutkującego pomniejszeniem szans leczniczych pacjenta i niewątpliwym pogorszeniem rokowania. Reasumując Sąd Rejonowy w P. uznał oskarżonego X za winnego popełnienia występku z art. 160 § 2 w zw. z § 3 k.k. W opisanej sprawie niewątpliwie błąd diagnostyczny oskarżonego X determinowany był nieprawidłowym, enigmatycznym opisem badania dokonanym przez lekarza radiologa Z.
Błąd w sztuce lekarskiej popełniony przez lekarza rodzinnego – gdy wziąć pod uwagę cały przebieg leczenia pacjenta w odniesieniu do danego schorzenia – może być też niezależny od błędów popełnionych przez innych lekarzy. W orzecznictwie zauważa się, że lekarz, który przejął opiekę nad pacjentem w sytuacji, gdy ten znajdował się już w stanie bezpośredniego niebezpieczeństwa utraty życia, nie może ponieść odpowiedzialności karnej z art. 160 § 2 lub 3 k.k. w sytuacji, gdy pożądane zachowanie alternatywne, to znaczy zabieg lekarski (operacja) nie stwarzał realnej możliwości nawet na zmniejszenie tego stanu zagrożenia dla życia pacjenta
. Tym samym, jeżeli uchybienie specjalisty medycyny rodzinnej doprowadziło do takiego opóźnienia leczenia pacjenta, w którym lekarze innych specjalności – po przejęciu chorego – decydują się na odstąpienie od zabiegu wskazanego do wykonania w danym przypadku klinicznym z racji wysokiego prawdopodobieństwa jego nieskuteczności, zwiększenia ryzyka powikłań lub obarczonego ryzykiem zgonu pacjenta, ewentualne przedstawienie zarzutu popełnienia przestępstwa z art. 160 k.k. uzasadnione będzie wyłącznie w odniesieniu do lekarza rodzinnego. Z drugiej jednak strony, lekarz rodzinny, nawet w sytuacji stwierdzenia własnych nieprawidłowości, nie może odpowiadać za zaniedbania lekarzy przejmujących proces terapeutyczny nad chorym, wynikające np. z niedostatków wiedzy medycznej, braku umiejętności czy lekceważenia reguł ostrożności w opiece nad pacjentem. 
Przykładem ostatniego przypadku i konieczności indywidualizacji winy lekarzy różnych specjalności za zaniedbania w sprawowaniu opieki nad chorym jest sprawa rozpatrywana przez Sąd Rejonowy w S. (sygn. VII K 165/14), w której X przedstawiono zarzut tego, że pełniąc funkcję lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w NZOZ w Ł. – Poradni Lekarza Rodzinnego, wbrew ciążącemu na nim obowiązkowi opieki nad pacjentem Y, przeprowadzając badanie podmiotowe wymieniony nie zachował należytej ostrożności lekarskiej i wbrew sztuce medycznej, rozpoznał u chorego z bólami brzucha, wzdęciami brzucha oraz bolesnością uciskową w śródbrzuszu zaburzenia czynnościowe przewodu pokarmowego w przebiegu infekcji wirusowej i nie zlecił poszerzenia diagnostyki poprzez skierowanie go na badania laboratoryjne krwi, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej oraz niezwłocznie nie skierował go na konsultację chirurgiczną, celem przeprowadzenia badania kompleksowego chorego z nagłymi bólami brzucha. Zaniechania te stanowiły opóźnienie w postawieniu właściwego rozpoznania w postaci zapalenia otrzewnej i wdrożeniu prawidłowego, właściwego leczenia. Tym samym X nieumyślnie naraził Y na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia i dopuścił się przestępstwa z art. 160 § 3 k.k. w zw. z art. 160 § 2 k.k. W stanie faktycznym wymienionej sprawy Y w dniu 30 stycznia (...) r. w godzinach rannych zaczął wymiotować i doszedł do wniosku, iż „prawdopodobnie ma grypę żołądkową”, zwłaszcza, że w okresie wcześniejszym pozostali członkowie rodziny również na nią chorowali. W związku z tym, iż bóle brzucha nie ustępowały w dniu 1 lutego (…) roku chory zgłosił się do X – lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz zarazem specjalisty chorób wewnętrznych i specjalisty medycyny rodzinnej. Oskarżony X po przeprowadzonym badaniu rozpoznał (i odnotował w dokumentacji lekarskiej) „Bóle brzucha, wzdęcie brzucha okresowo. Brzuch miękki, bolesny uciskowo w śródbrzuszu. Objawów otrzewnowych nie stwierdza się”. W związku z tym, że dolegliwości zdrowotne w dalszym ciągu utrzymywały w dniu 3 lutego (...) r. matka Y zgłosiła się do X, który zalecił konsultację chirurgiczną i wystawił skierowanie do Poradni Chirurgicznej w związku z bólami brzucha jej syna. Po zgłoszeniu się do Izby Przyjęć Szpitala w Ł. pacjent Y został w trybie nagłym przyjęty na Oddział Chirurgiczny SPZOZ w Ł., w którym jako rozpoznanie wstępne przyjęto „podejrzenie niedrożności”, stwierdzając przy tym w trakcie wywiadu, iż: „Chory lat 21 przyjęty do Oddziału z powodu bólów brzucha. Dolegliwości utrzymują się od pięciu dni. Dwa razy wymiotował w domu. Od dwóch dni nie przyjmował posiłków”. Po wykonaniu badań laboratoryjnych i EKG pacjenta Y zakwalifikowano do pilnej operacji, którą wykonano w znieczuleniu ogólnym. W momencie znieczulania Y zachłysnął się treścią żołądkową. W trakcie zabiegu operacyjnego usunięto wyrostek robaczkowy, opłukano jamę otrzewnową, odessano treść ropną z jamy brzusznej, wyrostek zaopatrzono podwiązaniem krezki wyrostka podwiązką i kapciuchem. Rozpoznanie pooperacyjne ustalono następująco: „perforacja ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego zgorzelinowo zmienionego, rozlane zapalenie otrzewnej, ropień zachyłka pęcherzowo-odbytniczego, niedrożność porażenna jelit”. Początkowo w dniu 4 lutego (…) roku stan Y był dobry, niemniej jednak tego samego dnia ok. godz. 11–11.30 u Y pojawiła się duszność, która była wskazaniem do leczenia na oddziale intensywnej terapii. Na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, do którego Y został przyjęty ok. godz. 16.50, stan pacjenta określono jako ciężki, z niewydolnością oddechową. Y został monitorowany, zaintubowany, podłączony do respiratora i wentylowany. W trakcie pobytu Y w Oddziale Intensywnej Terapii jego stan zdrowotny nie uległ poprawie w związku z czym został on przetransportowany do innego szpitala. Przez cały okres leczenia chorego Y w Wojewódzkim Szpitalu w B. nie uzyskano poprawy jego stanu, zaś w dniu 23 lutego (...) r. o godz. 17.05 zmarł on wśród objawów niewydolności wielonarządowej. W dniu 25 lutego (….) roku przeprowadzona patomorfologiczna sekcja zwłok Y w zakresie rozpoznania anatomopatologicznego wykazała „obustronne odoskrzelowe zapalenie płuc, zapalenie węzłów chłonnych wnęki płuc i śródpiersia, śledziona septyczna, septyczne zapalenie wątroby, zapalenie otrzewnej – zrosty w miednicy małej oraz wokół kątnicy, zapalenie krwotoczne błony śluzowej żołądka, masywny obrzęk mózgu, zastój żylny w obrębie wszystkich narządów”. Jak wskazywali biegli sporządzający opinię sądowo-lekarską w wymienionej sprawie oskarżony X badając chorego Y w dniu 1 lutego (…) roku nie zachował należytej ostrożności lekarskiej. Rozpoznanie u chorego z bólami brzucha, wzdęciami brzucha oraz bolesnością uciskową w śródbrzuszu zaburzeń czynnościowych przewodu pokarmowego w przebiegu infekcji wirusowej było nieuzasadnione. Chory nie miał objawów tzw. „grypy żołądkowej” czy „jelitowej”. Dalej biegli wskazali, iż każdy chory z nagłymi bólami brzucha, wzdęciami, bolesnością brzucha przy badaniu palpacyjnym wymaga weryfikacji celem ustalenia, czy są to bóle brzucha spowodowane tzw. „chorobami chirurgicznymi” wymagającymi hospitalizacji i pilnej operacji, czy są to bóle spowodowane tzw. „chorobami internistycznymi” niewymagającymi operacji. Takie zróżnicowanie wymaga prowadzenia dokładnego badania nie tylko podmiotowego, ale również wykonania badań laboratoryjnych krwi – morfologicznych z oznaczeniem białka, ultrasonograficznego badania jamy brzusznej oraz niezwłocznej konsultacji chirurgicznej. W tej sytuacji chorego Y należało skierować do Izby Przyjęć w SPZOZ w Ł., gdzie istnieją warunki do przeprowadzenia tzw. badania kompleksowego chorego z nagłymi bólami brzucha. W ocenie biegłych wydanie skierowania do Poradni Chirurgicznej celem konsultacji dopiero w trzecim dniu od pierwszej wizyty u lekarza X było opóźnieniem postawienia właściwego rozpoznania i właściwego leczenia. Niemniej jednak niezachowanie przez lekarza X należytej ostrożności (staranności) lekarskiej nie było bezpośrednią przyczyną zgonu Y, ale opóźniło udzielenie choremu prawidłowego, właściwego leczenia chirurgicznego. Dalej biegli zaopiniowali, że lekarz anestezjolog nie zachował należytej ostrożności lekarskiej, gdyż nie przeprowadził przed znieczuleniem zabiegu odessania treści żołądkowej, co skutkowało zachłyśnięciem się chorego z następowym zachłystowym zapaleniem płuc.
W orzecznictwie wskazuje się, że odpowiedzialność lekarza gwaranta na płaszczyźnie art. 160 k.k. nie musi polegać tylko na popełnieniu przez niego błędu diagnostycznego czy medycznego. Mogą to być różne inne podejmowane albo zaniechane przez niego czynności, narażające człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu
. Na lekarzu ciążą obowiązki gwaranta w zakresie zapobiegania bezpośredniemu niebezpieczeństwu wystąpienia skutków określonych w art. 160 § 1 k.k. Obowiązki te aktualizują się w momencie wystąpienia niebezpieczeństwa, przy czym musi być ono obiektywnie rozpoznawalne ex ante, czyli w zależności od zakresu informacji rzeczywiście posiadanych przez lekarzy stawiających diagnozę czy dostępnych dla nich przy odpowiednim staraniu. Obejmują one przeprowadzenie czynności diagnostycznych, pozwalających lekarzowi na ustalenie, czy występuje zagrożenie dla życia lub zdrowia pacjenta oraz podjęcie stosownych czynności terapeutycznych, zmniejszających owo zagrożenie, o ile obiektywnie to jest możliwe
.
Sprawy karne dotyczące błędów w sztuce lekarskiej popełnianych przez lekarzy – specjalistów medycyny rodzinnej, niewątpliwie są skomplikowane pod względem dowodowym. Przesądza o tym fakt, że wiele konsultacji z pokrzywdzonym odbywa się ad hoc, zaś nie wszystkie szczegóły wizyt (zwłaszcza, jeżeli mają one charakter wielokrotny w krótkich odstępach czasu) bywają odnotowywane w dokumentacji medycznej. W tej sytuacji organy ścigania powinny przede wszystkim zgromadzić materiał dowodowy pozwalający na poczynienie ustaleń w takich obszarach, jak początki głównych dolegliwości (objawów), w związku z którymi pacjent otrzymał skierowanie do lekarza specjalisty, wcześniejszego przebiegu choroby (chronologii wydarzeń, długości przerw pomiędzy nawrotami, okresowości, czasu trwania i częstotliwości objawów), nasilenia schorzenia, jego umiejscowienia (promieniowania bólu), czynników wywołujących i modyfikujących dolegliwości, objawów towarzyszących, dolegliwości ze strony innych narządów i układów, przebytych uprzednio chorób, istnienia chorób przewlekłych, przyjmowanych leków, szczepień, zleconych badań profilaktycznych, alergii i nietolerancji leków, a także chorób istniejących wśród członków rodziny (choroby zakaźne, genetyczne i nowotworowe)
. Dopiero po uzyskaniu wymienionych danych powinna nastąpić szczegółowa analiza i ocena prawidłowości działań lekarza rodzinnego w odniesieniu do danego pacjenta.
4. Wnioski

W piśmiennictwie zauważa się, że wiedza i umiejętności kliniczne lekarza rodzinnego pozwalają na rozpoznawanie i leczenie częstych schorzeń ostrych i przewlekłych, podjęcie działań w stanach nagłych i w sytuacji schorzeń terminalnych. Postawienie rozpoznania w medycynie rodzinnej nie zawsze jednak jest możliwe ani nawet konieczne ze względu na fakt, że wiele zgłaszanych problemów nie ma podłoża biologicznego. W medycynie rodzinnej należy bowiem uwzględniać biopsychospołeczny (holistyczny) model zdrowia i choroby
. Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza rodzinnego, w szczególności udzielane przez niego porady, mają charakter stricte konsultacyjny. Skuteczność konsultacji zależy od zintegrowania wiedzy medycznej, umiejętności porozumiewania się, rozwiązywania problemów i przeprowadzania badania fizykalnego
. 
Błędy w sztuce lekarskiej w praktyce wykonywania zawodu lekarza o specjalizacji w zakresie medycyny rodzinnej mogą wystąpić przede wszystkim w obszarach profilaktyki chorób (np. nieprawidłowa interpretacja wyników badań przesiewowych), rozpoznania chorób (np. niewydanie skierowania na przeprowadzenie badań specjalistycznych lub dodatkowych, w tym laboratoryjnych lub obrazowych), a także działań terapeutycznych (np. zastosowanie niewłaściwej farmakoterapii).
Na podstawie analizowanych przypadków orzeczniczych uzasadnionym wydaje się poszukiwanie przyczyn powyższych uchybień w następujących okolicznościach: 1) odstąpieniu przez lekarza od analizy dokumentacji medycznej lub wybiórczym zapoznaniu się z nią podczas konsultacji; 2) nierzetelnym sporządzaniu dokumentacji medycznej i niewpisywaniu wszystkich stwierdzonych i zaobserwowanych objawów chorobowych i dolegliwości, w szczególności mających charakter przewlekły; 3) rutynowym podejściu do pacjenta (zwłaszcza zaliczanego do tzw. grupy pacjentów dyspanseryjnych), wynikającym z wieloletniego sprawowania opieki medycznej nad chorym oraz bagatelizowaniu zgłaszanych przez chorego objawów (w tym brak aktywnego oferowania opieki i poprzestanie na spełnianiu oczekiwań pacjenta co do rodzaju leczenia farmakologicznego lub skierowań na określone badania specjalistyczne); 4) niewłaściwym przeprowadzeniu wywiadu z pacjentem, w tym nieustalenie lub nieodnotowanie informacji na temat początku głównych dolegliwości, chronologii wydarzeń, długości przerw pomiędzy ewentualnymi nawrotami, nasilenia dolegliwości, umiejscowienia bólu, czynników wywołujących i modyfikujących, jak również objawów towarzyszących; 5) nieuwzględnienie tzw. przeszłości medycznej pacjenta w stawianiu diagnozy i podejmowaniu decyzji co do dalszego kierunku leczenia, w tym przebytych chorób, hospitalizacji, zabiegów operacyjnych, doznanych urazów, chorób przewlekłych, przyjmowania leków (ich rodzaju, dawkowania, czy sposobu podawania), chorób stwierdzonych u członków rodziny, alergii i nietolerancji leków (w tym stwierdzonych alergenów środowiskowych czy pokarmowych, a także reakcji anafilaktycznych na leki). Dodatkowo wskazać należy, że w piśmiennictwie wśród błędów popełnianych przez lekarzy rodzinnych konsultujących pacjentów, skutkujących nieprawidłową diagnozą, zalicza się np. autorytaryzm, paternalizm czy dominację, przekonanie o swojej nieomylności i ograniczenie się do poszukiwania odchyleń w badaniach dodatkowych w sytuacji, gdy pacjent jest uległy lub pasywny
.
Błędy w sztuce lekarskiej stwierdzane przy wykonywaniu profesji lekarza rodzinnego mogą skutkować zaniechaniem postępowania diagnostycznego i niewykryciem jednostki chorobowej powodującej dolegliwości zdrowotne pacjenta, opóźnieniem wdrożenia właściwego postępowania terapeutycznego i pogorszeniem stanu zdrowia, a jeżeli dany przypadek kliniczny wymaga pilnego podjęcia określonych procedur medycznych (np. zabiegu chirurgicznego) pośrednio – zgonem pacjenta.
Zgodnie z poglądem utrwalonym w orzecznictwie dobrem chronionym przepisami art. 155 k.k. i art. 160 § 1–3 k.k. jest życie i zdrowie człowieka. Relacja prawna jaka zachodzi między lekarzem i pacjentem jest typowa dla zaistnienia warunków odpowiedzialności karnej gwaranta jako podmiotu zobowiązanego do podejmowania zachowań skierowanych przeciwko skutkowi. Podstawową powinnością prawną gwaranta jest, nawiązując do treści art. 9 § 2 k.k., zachowanie „ostrożności wymaganej w danych okolicznościach”
. Warunkiem przypisania odpowiedzialności karnej za realizację znamion przestępstwa z art. 160 § 1–3 k.k. przez zaniechanie jest naruszenie prawnego, szczególnego obowiązku zapobieżenia niebezpieczeństwu śmierci lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, albo uchylenia lub zminimalizowania tego niebezpieczeństwa (art. 2 k.k.)
. Skutkiem należącym do znamion strony podmiotowej występku z art. 160 § 2 i 3 k.k. jest nie tylko wywołanie takiej sytuacji, w której pacjent znajduje się, nie będąc uprzednio, w położeniu grożącym mu bezpośrednim niebezpieczeństwem dla życia lub zdrowia, ale również na utrzymaniu (nieodwróceniu, niezmniejszeniu) istniejącego już poziomu tego niebezpieczeństwa w czasie, kiedy urzeczywistnił się obowiązek działania lekarza-gwaranta. Co więcej, przestępstwo jest dokonane z chwilą narażenia na niebezpieczeństwo, chociażby osoba narażona nie doznała żadnej krzywdy. Dlatego nie ma znaczenia dla bytu odpowiedzialności za występek z art. 160 § 2 i 3 k.k. okoliczność, czy ostatecznie zaniechane przez sprawcę działanie było w stanie całkowicie odwrócić niebezpieczeństwo dla życia i zdrowia pacjenta (zapobiec naruszeniu chronionego dobra)
. Dla realizacji znamienia tego występku wystarczające jest wystąpienie skutku w postaci konkretnego narażenia na niebezpieczeństwo dobra prawnego, nie zaś jego naruszenie. Skoro więc skutkiem przestępstwa jest samo „narażenie” na niebezpieczeństwo (sprowadzenie już samej możliwości wystąpienia określonych niebezpiecznych dla zdrowia lub życia następstw), to odpowiedzialności karnej z art. 160 k.k. podlega lekarz–gwarant, który w wyniku zaniechania udzielenia właściwego świadczenia zdrowotnego zdynamizował swą bezczynnością przebieg i rozwój procesów chorobowych u pacjenta w ten sposób, że zaczęły one bezpośrednio zagrażać jego życiu i zdrowiu
. Co szczególnie istotne, odpowiedzialność lekarza gwaranta musi być definiowana w odniesieniu do momentu czasowego, w którym on działał
.

Biorąc pod uwagę powyższe rozważania odpowiedzialność karną lekarza rodzinnego jako gwaranta w rozumieniu art. 160 k.k. należy rozpatrywać w odniesieniu do czasu przeprowadzania konsultacji medycznej. Jeżeli w chwili udzielania porady pacjent wymagał natychmiastowej interwencji lekarza określonej specjalizacji (np. chirurga), natomiast lekarz rodzinny po zapoznaniu się z objawami nie wdrożył właściwego postępowania diagnostycznego lub terapeutycznego (np. nie wydał pacjentowi wymaganego skierowania) wskutek czego doszłoby do zgonu pacjenta (np. z powodu spóźnionej hospitalizacji), traktowanie lekarza rodzinnego jako gwaranta bezpieczeństwa zdrowia chorego byłoby uzasadnione. W pozostałych przypadkach ustalenie tej okoliczności wymagałoby każdorazowej, szczegółowej analizy dokumentacji medycznej pacjenta, zarówno z okresu świadczenia podstawowej opieki zdrowotnej, jak i ewentualnego, późniejszego leczenia szpitalnego.
Medical errors in family physicians’ practice: criminal law and medical law aspects

Abstract

The primary purpose of this contribution is to present the specificity of medical errors in family physicians’ practices, with due consideration given to possible reasons for, types and consequences of malpractices. The aspects addressed by this paper are believed to be translatable into a more effective prosecution response to offences under Article 160 of the Penal Code, whereby patients have been harmed by malpractice of family practitioners.
�	Zob. punkt 43 Załącznika nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystów (Dz. U. z 2013 r., poz. 26).
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�	W art. 6 ust. 2 u.p.o.z. przewidziano ponadto, że lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej może być także lekarz: 1) posiadający specjalizację I stopnia w dziedzinie medycyny ogólnej lub 2) posiadający specjalizację I lub II stopnia, lub tytuł specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych – udzielający świadczeń zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej przed dniem 31 grudnia 2024 r., pod warunkiem ukończenia kursu, o którym mowa w ust. 1 pkt 4, z zastrzeżeniem art. 14 u.ś.o.z.


�	Chodzi o następujące świadczenia zdrowotne: I. badania hematologiczne: morfologia krwi obwodowej z płytkami krwi, morfologia krwi obwodowej z wzorem odsetkowym i płytkami krwi, retikulocyty oraz odczyn opadania krwinek czerwonych (OB); II. badania biochemiczne i immunochemiczne: sód, potas, wapń zjonizowany, żelazo, żelazo – całkowita zdolność wiązania (TIBC), stężenie transferyny, stężenie hemoglobiny glikowanej (HbAlc), mocznik, kreatynina, glukoza, test obciążenia glukozą, białko całkowite, proteinogram, albumina, białko C–reaktywne (CRP), kwas moczowy, cholesterol całkowity, cholesterol–HDL, cholesterol–LDL, triglicerydy (TG), bilirubina całkowita, bilirubina bezpośrednia, fosfataza alkaliczna (ALP), aminotransferaza asparaginianowa (AST), aminotransferaza alaninowa (ALT); gammaglutamylotranspeptydaza (GGTP), amylaza, kinaza kreatynowa (CK), fosfataza kwaśna całkowita (ACP), czynnik reumatoidalny (RF), miano antystreptolizyn O (ASO), hormon tyreotropowy (TSH), antygen Hbs–AgHBs, VDRL, FT3, FT4 oraz PSA – Antygen swoisty dla stercza całkowity; III. badania moczu: ogólne badanie moczu z oceną właściwości fizycznych, chemicznych oraz oceną mikroskopową osadu, ilościowe oznaczanie białka, ilościowe oznaczanie glukozy, ilościowe oznaczanie wapnia oraz ilościowe oznaczanie amylazy; IV. badania kału: badanie ogólne, pasożyty oraz krew utajona – metodą immunochemiczną; V. badania układu krzepnięcia: wskaźnik protrombinowy (INR), czas kaolinowo-kefalinowy (APTT) oraz fibrynogen; VI. badania mikrobiologiczne: posiew moczu z antybiogramem, posiew wymazu z gardła z antybiogramem oraz posiew kału w kierunku pałeczek Salmonella i Shigella; VII. badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku; VIII. diagnostyka ultrasonograficzna: 88.713 USG tarczycy i przytarczyc; 88.717 USG ślinianek; 88.752 USG nerek, moczowodów, pęcherza moczowego; brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, w tym wstępnej oceny gruczołu krokowego (88.761 USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej) oraz obwodowych węzłów chłonnych (88.790 USG węzłów chłonnych); IX. Spirometria; X. zdjęcia radiologiczne: zdjęcie klatki piersiowej w projekcji AP i bocznej, zdjęcia kostne – w przypadku kręgosłupa; kończyn i miednicy w projekcji AP i bocznej, zdjęcie czaszki, zdjęcie zatok oraz zdjęcie przeglądowe jamy brzusznej. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej może też wystawiać skierowanie na badania endoskopowe – gastroskopię i kolonoskopię.
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�	Oskarżony X nie przyznał się do popełnienia zarzucanego mu czynu. Wyjaśnił, że pacjent faktycznie od wielu lat pozostawał pod jego opieką. Każda wizyta w gabinecie była związana z badaniem przedmiotowym, wówczas ordynowane były leki. Co więcej, pacjent kierowany był na liczne konsultacje specjalistyczne, jeśli takowe były potrzebne, był zadowolony z wizyt, a ponadto pomiędzy X a pacjentem nawiązała się relacja bliskości, przyjaźni. Oskarżony X wyjaśniał, że pacjent mógł zmienić lekarza, ale tego nie uczynił. W odniesieniu do postawionego zarzutu X podał, że pacjent nie zgłaszał żadnych objawów typowych dla raka płuc. W odniesieniu do interpretacji opisu zdjęcia X wyjaśniał, że korzysta z opisów zdjęć radiologicznych Z od około 20 lat i był przyzwyczajony do jego opisu. Jeśli Z zaobserwował na zdjęciu cokolwiek niepokojącego zawsze dawał dodatkowe sugestie, które trzeba było wykonać. W przedmiotowej sprawie czytając, że jest to dyskretne zacienienie, możliwość przypadkowego układu cieni, oskarżony X nie odniósł wrażenia, że jest to coś poważnego. X wyjaśniał, że nie otrzymał zdjęcia z opisem, że jest to zmiana guzowata. Gdyby tak było natychmiast skierowałby pacjenta do pulmonologa, ewentualnie do szpitala. W czasie następnych wizyt pacjent zgłaszał się z innymi dolegliwościami, a X udzielał porad stosownie do zgłaszanych przez pacjenta dolegliwości. Oskarżony stwierdził, że w ciągu następnych wizyt nie było objawów alarmowych typowych dla raka płuc. Co ciekawe, w czasie przeprowadzonych badań przedmiotowych oskarżony pisał, że płuca były osłuchowo bez zmian. Tymczasem lekarz radiolog Z – przesłuchiwany w charakterze świadka zeznał, że w opisie zdjęcia istotne wątpliwości zostały w sposób wystarczający wyartykułowane. Pacjent wymagał wzmożonej obserwacji, jak również należało wykonać kontrolne zdjęcie, przeprowadzić wywiad, zlecić badania dodatkowe, wykonać zdjęcia dodatkowe, a także wdrożyć pilną konsultację pulmonologiczną.
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