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Streszczenie

Przedmiotem artykułu jest zagadnienie błędu w sztuce lekarskiej. Autorka analizuje klasyfikację „błędów lekarskich” („błędów medycznych”) oraz prezentuje stanowisko doktryny w omawianym zakresie. W oparciu o przepisy kodeksu postępowania karnego przedstawia również trudności, z jakimi spotykają się biegli lekarze podczas dowodzenia błędów lekarskich. Istotą opracowania jest również przeanalizowanie odpowiedzialności lekarza za popełniane błędy na podstawie przepisów obowiązującego kodeksu karnego. Autorka wzbogaciła materiał orzecznictwem związanym z problematyką „błędu lekarskiego”.
1. Problematyka związana z błędem oraz odpowiedzialnością karną czy cywilną lekarza coraz częściej staje się problemem rozważanym zarówno na gruncie medycznym, jak i socjologicznym, czy prawnym. Dowodem tego jest wzrastające zainteresowanie nie tylko przedstawicieli wyżej wskazanych nauk. Zagadnienie to budzi wzmożone dyskusje wśród społeczeństwa, czego potwierdzeniem jest fakt nagłaśniania wskazanego problemu przez radio, telewizję, Internet, jak również dynamicznie rozwijającą się literaturę przedmiotu.

Należy wskazać, że obszar problematyki dotyczącej odpowiedzialności karnej lekarza obejmuje swym zakresem wiele zagadnień, które dostrzegane są w teorii prawa, jak również w praktyce lekarskiej. Poddając głębszej analizie czynności wykonywane przez lekarzy, należy odpowiednio podzielić je na: lecznicze i nielecznicze. W ramach czynności nieleczniczych występują: eksperyment biologiczny, sztuczne zapłodnienie, eugeniczna kastracja oraz sterylizacja, spędzenie płodu ze wskazań ekonomicznych bądź społecznych, pobór krwi oraz inne zabiegi lekarskie dla celów sądowych, czy narkoanaliza dla celów dowodowych. W opracowaniu tym zostanie omówiona grupa czynności leczniczych, do której zakwalifikować należy: diagnozę, terapię oraz profilaktykę
. 

Zanim zostanie podjęta właściwa analiza zagadnienia będącego przedmiotem niniejszego opracowania, należy wskazać, że człowiek ma prawo do opieki lekarskiej i socjalnej. Niezgodny z obowiązującym prawem byłby podział na osoby zamożne i niezamożne. Takie rozróżnienie spowodowałoby powstanie barier utrudniających dostęp do leczenia
. Na podstawie powyższego można podnieść, że prawo do życia jest prawem fundamentalnym, natomiast ochrona podstawowych dóbr człowieka należy, między innymi, do lekarzy
. 
P. Sarnecki w glosie do wyroku Sądu Najwyższego z dnia 29 maja 2001 r.
 wskazuje, że do zawodów zaufania zalicza się takie, które „polegają zawsze na świadczeniu pewnej pomocy innym ludziom”. Zawód lekarza jest z pewnością zawodem zaufania publicznego, gdyż pacjent, zwracając się o pomoc do lekarza, powierza swoje najcenniejsze dobra, jakimi są życie i zdrowie. Wskazane dobra mają ważne znaczenie nie tylko dla indywidualnej, konkretnej osoby. Ich istota dostrzegana jest również w odbiorze społecznym. Dowodem tego zachowania jest treść artykułu 38 Konstytucji, zgodnie z którym „Rzeczpospolita Polska zapewnia każdemu człowiekowi prawną ochronę życia” oraz artykułu 68 ust. 1 Konstytucji, który zapewnia prawo do ochrony zdrowia.

J. Sawicki zauważył zależność, zgodnie z którą, z jednej strony, ludzie są nieufni i podejrzliwi w stosunku do lekarzy, z drugiej natomiast, wierzą w ich znaczne możliwości, a ujemne skutki tłumaczą brakiem zdolności leczącego. Wyjątkowy charakter zawodu lekarza powoduje znaczny wzrost wymagań skierowanych w stronę środowiska medycznego
.
Podstawowym obowiązkiem etycznym, jak również prawnym, każdego lekarza jest udzielanie pomocy medycznej człowiekowi choremu, która ma na celu ratowanie życia i zdrowia pacjenta oraz ulżeniu w cierpieniu. Wartym podkreślenia jest fakt, że obowiązki moralne nie muszą pokrywać się z normami prawnymi, gdyż zakres obowiązku moralnego może być znacznie szerszy niż prawnego
. 

Z. Marek wskazuje, że błędem jest stawianie znaku równości pomiędzy „prawem do leczenia”, o którym mowa jest w Konstytucji z 1997 r.
, a prawem „bycia zawsze wyleczonym”, ponieważ żaden lekarz czy instytucja zajmująca się zdrowiem człowieka nie może tego zapewnić. Coraz częściej chorzy oczekują od swoich lekarzy całkowitego przywrócenia sprawności fizycznej bądź psychicznej, czyli uwolnienia od wszelkich dolegliwości. Lekarz nie zawsze jest w stanie zrealizować wymagania pacjentów, ale zawsze powinien dać choremu pewność, że swoje obowiązki wykonuje z całkowitą starannością, a jego postępowanie diagnostyczne i terapeutyczne cechuje się wysokim poziomem. Należy także zaznaczyć, że to właśnie od medyka zależy, czy chory zaakceptuje, czy też nie, postawioną diagnozę
. 
Analizując postępowania dotyczące odpowiedzialności karnej lekarzy za postępowanie niezgodne z regułami, które zostały wypracowane na gruncie nauk medycznych, należy rozpatrywać je zawsze w dwóch kontekstach. Po pierwsze zasadne jest wymaganie od lekarzy należytej wiedzy oraz staranności w wykonywaniu zawodu. Z drugiej natomiast strony, rozpatrując odpowiedzialność karną lekarza za popełniony błąd medyczny, należy wziąć pod uwagę to, że wykonuje on swój zawód w warunkach znacznego ryzyka popełnienia błędu. W związku z powyższym konieczna jest tolerancja ze strony społeczeństwa, gdyż nie wszystkie uchybienia regułom wiedzy medycznej powinny być przedmiotem postępowania karnego
. 

2. Czynności lecznicze powinny być wykonywane na podstawie zasad wypracowanych w oparciu o wiedzę i sztukę lekarską (lege artis). Warunek działania lege artis obejmuje wszelkie czynności podejmowane przez lekarza w stosunku do chorego zarówno na etapie profilaktyki, diagnozy i rehabilitacji, jak również przy leczeniu przyczynowym oraz objawowym
. Taki stan rzeczy ma swoją podstawę w art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
. Zgodnie z tym przepisem lekarz ma obowiązek wykonywać zawód, uwzględniając wskazania aktualnej wiedzy medycznej, dostępne mu metody i środki zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, jednocześnie zachowując zasady etyki zawodowej oraz należytą staranność. Wskazane przesłanki są dowodem na to, że na lekarzu ciąży obowiązek nieustannego kształcenia się oraz podnoszenia kwalifikacji, co w efekcie skutkuje poszerzeniem horyzontów wiedzy zarówno w zakresie zdrowia, jak i choroby.
Niezastosowanie się do przyjętych zasad wiedzy i sztuki lekarskiej skutkuje bezprawnością zachowania lekarza, która przejawia się w postaci „błędu w sztuce lekarskiej”
. Rozumienie tego pojęcia na gruncie nauk prawnych, jak również medycznych, nie jest jednolite. Dowodem tego jest to, że autorzy opracowań prawnomedycznych używają zamiennie terminów, takich jak: „błąd w sztuce medycznej”, „błąd lekarski”, „błąd w sztuce lekarskiej” czy „błąd wiedzy medycznej”. Już „na pierwszy rzut oka” widać, że pojęcie określane jako „błąd w sztuce medycznej” jest pojęciem szerszym od pozostałych, gdyż odnosi się również do osób niebędących lekarzami, do których możemy zaliczyć w szczególności pielęgniarki lub położne
.
W doktrynie odnaleźć można przeróżne definicje wskazanych wyżej terminów, które cechuje duża rozbieżność poglądów
. Trudności ze skonkretyzowaniem jednej, wspólnej definicji wynikają z faktu, że wskazane pojęcia występują zarówno w literaturze prawnokarnej, orzecznictwie, praktyce sądowej czy w literaturze medycznej, a nawet w języku potocznym. Należy podkreślić, że pojęcie błędu nie jest wyjaśnione w ustawodawstwie polskim, a wykładni wskazanego terminu dokonuje doktryna oraz orzecznictwo
. Należy również nadmienić, że w doktrynie przedstawiane są różne definicje pojęcia „błędu” w świetle odpowiedzialności karnej lekarza za niepowodzenie w leczeniu. 

A. Liszewska definiuje błąd w sztuce medycznej jako „naruszenie przez lekarza (świadomego tego, że podejmuje czynność medyczną) obowiązujących go w konkretnym wypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki reguł postępowania zawodowego wobec dóbr prawnych w postaci życia i zdrowia człowieka, które na gruncie prawa stanowi podstawę dla stwierdzenia naruszenia obowiązku ostrożności”
. L. Wachholz natomiast podnosi, że błędem w sztuce medycznej jest „nieumyślne uszkodzenie ciała lub pozbawienie życia chorego (…) wskutek nieświadomości zasad sztuki lub zaniedbania, że błąd tylko wtedy może być uznany za karygodny, jeżeli był widoczny, jeżeli można go było uniknąć przez stosowanie zwykłych a nie nadzwyczajnych wiadomości lub zręczności”
. 

Zdaniem B. Popielskiego, błąd w sztuce lekarskiej jest pojęciem, które na stałe zagościło w języku prawniczym poprzez występowanie w praktyce sądowej i orzecznictwie Sądu Najwyższego, mimo że nie jest pojęciem kodeksowym
.
T. Tołłoczko zdefiniował błąd lekarski na podstawie codziennego, praktycznego punktu widzenia chorego i jego rodziny jako „niezgodność między rzeczywistością a wyobrażeniem o niej. (…) wszystko, co nie odpowiada wyobrażeniu i oczekiwaniu w zrozumieniu chorego i jego rodziny stanowić może błąd, a oczekiwania zawsze przewyższają i rzeczywistość i możliwość”
. Uściślając pojęcie błędu, Sąd Najwyższy w jednym ze swoich orzeczeń stwierdził, że: „Błędem w sztuce lekarskiej jest czynność (zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z nauką medycyny w zakresie dla lekarza dostępnym. Zaniedbania lekarza w zakresie obowiązków otoczenia chorego opieką oraz w zakresie organizacji bezpieczeństwa higieny i opieki nad chorym nie są błędem w sztuce lekarskiej”
. 

Należy postawić tezę, że zmiana nazwy wskazanych wyżej terminów jest bezzasadna, gdyż zarówno w większości doktryny, orzecznictwie, jak również w języku potocznym, występują określenia błędu medycznego czy lekarskiego. W związku z powyższym można zgodzić się z poglądem R. Kędziory, która twierdzi, że pojęcia „błędu medycznego”, jak również „błędu lekarskiego”, można stosować zamiennie, jednakże obowiązkowo należy zaznaczyć, że pojęcie „błędu medycznego” jest pojęciem szerszym, gdyż popełnić go może nie tylko lekarz, lecz cały personel medyczny, zaś „błąd lekarski” ogranicza się wyłącznie do osoby lekarza
. 

Na podstawie powyższego błędem nie będzie stwierdzenie, że definiując komentowane pojęcie, nie chodzi o nazwę, lecz jego zakres treściowy.

3. Istota błędu lekarskiego przedstawiana jest w dwóch ujęciach: ujęciu subiektywnym oraz obiektywnym. Przedstawicielami nauki, którzy opowiadali się za pojmowaniem błędu w aspekcie subiektywnym, byli m.in. J. Ruff, L. Wachholz, i T. Cyprian. Ich zdaniem lekarz powinien znać zasady postępowania medycznego. W przeciwnym wypadku, dokonując zabiegów w sposób niezgodny ze sztuką lekarską, narusza obowiązek znajomości wskazanych zasad, co w konsekwencji powoduje, że staje się winny co najmniej niedbalstwa
. Zwolennicy omawianego ujęcia nie stawiają wyraźnej granicy pomiędzy błędem w sztuce lekarskiej a nieumyślnością w postaci lekkomyślności oraz niedbalstwa. Takie ujęcie błędu sprowadza się do stwierdzenia, że każda jego postać decyduje o winie lekarza, a tym samym o jego odpowiedzialności. Podsumowując, należy wskazać, że subiektywny charakter błędu występujący w sztuce lekarskiej przedstawia go jako winę nieumyślną wykonującego zabieg w razie wystąpienia skutków w postaci uszkodzenia ciała, rozstroju zdrowia czy śmierci, a w konsekwencji powoduje odpowiedzialność karną za przestępstwo nieumyślne
.
Natomiast zwolennicy obiektywnego ujmowania błędu odgraniczają błąd lekarza od jego zawinienia. Błąd o charakterze obiektywnym jest kategorią zależną wyłącznie od aktualnego stanu wiedzy medycznej. Jakiekolwiek właściwości osobowe, np. wiek, niedoświadczenie lekarza czy wyjątkowość sytuacji, zostają poddane analizie na etapie ustalenia winy lekarza. Należy wskazać, że naruszenie zasad lege artis decyduje wyłącznie o bezprawności czynu. Kwestie związane z odpowiedzialnością karną lekarza zostaną poddane głębszej analizie tylko wówczas, gdy znajdą się podstawy do przypisania lekarzowi winy, ustalanej niezależnie od wskazań wiedzy i sztuki lekarskiej. Optowanie za ujęciem subiektywnym jest prostą drogą do obiektywizacji odpowiedzialności karnej lekarza, co jest nie dopuszczalne na gruncie przepisów karnych
.
4. W literaturze przedmiotu
 wyróżnia się różne rodzaje klasyfikacji błędów lekarskich. W opracowaniu tym zostanie przybliżony podział na:

1) błąd diagnostyczny,
2) błąd terapeutyczny,
3) błąd techniczny,
4) błąd organizacyjny.

Pierwszym rodzajem błędu, który zostanie poddany analizie, jest błąd diagnostyczny. Ma on istotny wpływ na dalszy etap leczenia. Popełnienie tego typu błędu może na zawsze pozostawić nieodwracalne skutki
 
Przyczyną zaistnienia omawianego błędu jest nieprofesjonalna analiza specjalistycznych wyników badań czy niedokładny wywiad z pacjentem. Błędna diagnoza jest również efektem naruszenia ostrożności w trakcie przeprowadzenia czynności diagnostycznych
. Przyczyna komentowanego błędu może także wynikać z zaniechania podjęcia stosownych czynności, mających na celu postawienie właściwej diagnozy. 
Artykuł 42 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
 stanowi, że: „Lekarz orzeka o stanie zdrowia określonej osoby po uprzednim osobistym jej zbadaniu z zastrzeżeniem sytuacji określonych w odrębnych przepisach”. Na podstawie tej regulacji należy stwierdzić, że medyk posiada kompetencje postawienia diagnozy tylko i wyłącznie po bezpośrednim zbadaniu osoby. Jednakże od tej zasady istnieje odstępstwo, gdyż zgodnie z artykułem 9 Kodeksu Etyki Lekarskiej
 „Lekarz może podejmować leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu pacjenta. Wyjątki stanowią sytuacje, gdy porada lekarska może być udzielona wyłącznie na odległość”. Takimi szczególnymi sytuacjami jest zagrożenie życia i zdrowia pacjenta, z którym bezpośredni kontakt nie jest możliwy, np. z powodu śnieżycy czy kataklizmów. Należy jednak zaznaczyć, że w tych sytuacjach lekarz ma obowiązek zbadania chorego po ustąpieniu zaistniałych przeszkód
.
Do przyczyn zaistnienia błędu diagnostycznego można również zaliczyć pewność lekarza, który nie chce, bądź nie potrafi przyznać się do błędnie postawionej diagnozy
. W przypadku zaistnienia takiej sytuacji zadaniem sądu jest stwierdzenie, czy przyczyna błędnego rozpoznania była usprawiedliwiona występującymi objawami, czy wynikła z przyczyn zawinionych przez lekarza
. 

Kolejnym rodzajem błędu jest błąd terapeutyczny. Może on mieć charakter samoistny – wówczas występuje pomimo prawidłowo postawionej diagnozy, jak również może być kontynuacją błędu diagnostycznego. Polega on na stosowaniu metod niezgodnych z obowiązującą wiedzą i praktyką medyczną oraz na stosowaniu, w trakcie terapii, wadliwych metod leczenia
. Istotę omawianego błędu w doskonały sposób ilustruje wyrok z dnia 19 lipca 1999 r.
, w którym Sąd Okręgowy w Bydgoszczy przyjął odpowiedzialność zakładu leczniczego za lekarza chirurga, który dokonał zbędnej amputacji obu piersi wyłącznie na podstawie badań palpacyjnych, bez konsultacji ze specjalistą onkologiem i bez weryfikacji wyników badan histopatologicznych. Wadliwa diagnoza pacjentki, która w rzeczywistości cierpiała na lekką dysplazję sutka, klasyfikującą się do leczenia farmakologicznego, doprowadziła do trwałego okaleczenia młodej kobiety. Przyjmuje się również, że wadliwa diagnoza może także spowodować błąd terapeutyczny w postaci wyboru niewłaściwego sposobu przeprowadzenia porodu (tzn. siłami natury w miejsce koniecznego in casu cesarskiego cięcia). Rezultaty takich negatywnych działań lekarzy przejawiają się przede wszystkim w postaci szkód okołoporodowych (m.in. encefalopatii niedotleniowo-niedokrwiennej oraz ciężkiego dziecięcego porażenia mózgowego). Sąd Apelacyjny w Poznaniu w wyroku z dnia 8 lutego 2006 r.
 stwierdził, że błąd w diagnozie prowadzący do podjęcia wadliwej decyzji o zakończeniu porodu drogami natury polegał na niepodłączeniu u rodzącej zapisu KTG, który wykazałby nieprawidłowości świadczące o dyskomforcie płodu i zagrożenia niedotlenieniem. Z kolei Sąd Najwyższy w orzeczeniu z dnia 24 grudnia 1954 r.
 wyraził pogląd, że błąd terapeutyczny może polegać na przeprowadzeniu zabiegu pomimo występowania przeciwwskazań lekarskich. Sąd Najwyższy przyjął  odpowiedzialność lekarza za zaniechanie dokładnego zbadania pacjenta przed operacją, którego skutkiem było niewykrycie u chorego skazy wysiękowej, stanowiącej przeciwwskazanie do operacji tarczycy. 
Podsumowując, należy podkreślić, że czynności terapeutyczne nie sprowadzają się wyłącznie do wykonawstwa, a terapia jest kontynuacją diagnozy określaną łącznie z czynnościami leczniczymi
.
Następnym rodzajem błędu jest błąd techniczny, który można określić jako zwykłe zaniedbanie, niepoprawne realizowanie decyzji lekarskich już podjętych W związku z powyższym nie stanowi on już błędu medycznego sensu stricto. Tego rodzaju błędem jest m.in. pomylenie tożsamości pacjentów, kończyny zakwalifikowanej do operacji czy pozostawienie ciał obcych w polu operacyjnym
. Występuje on najczęściej podczas złożonych zabiegów, w trakcie których używa się skomplikowanego sprzętu technicznego
. 
W literaturze przedmiotu wyodrębniany jest także błąd organizacyjny, który polega na nieumiejętnej organizacji pracy lekarzy i personelu medycznego oraz na wadliwym funkcjonowaniu ośrodków leczniczych. Powodem występowania omawianego błędu jest nie zawsze prawdziwy przepływ informacji w obrębie danej jednostki służby zdrowia. Błąd organizacyjny znacznie częściej występuje na terenie dużych szpitali czy klinik niż w małych przychodniach lekarskich
. 

5. W postępowaniach karnych prowadzonych przeciwko lekarzom stosowany jest szeroki katalog środków dowodowych. W jego ramach znajdują się: dowód z dokumentów, dowód z zeznań świadków, dowód z oględzin oraz dowód z opinii biegłego. Pomimo tak dużego wyboru nieustannie dostrzega się trudności w dowodzeniu w sprawach, w których występuje błąd lekarski. Poniżej zostanie dokonana analiza opinii biegłego wykorzystywana w sprawach będących przedmiotem niniejszego artykułu. 

T. Cyprian i P. Asłanowicz wskazują, że w sprawach karnych głównym zadaniem biegłego jest ustalenie, czy lekarz, przeciwko któremu złożono zawiadomienie o przestępstwie, popełnił błąd lekarski. Biegły, sporządzając taką opinię, powinien udzielić odpowiedzi na następujące pytania: 

„1. Czy naruszenie zdrowia albo śmierć są w związku przyczynowym z leczeniem zastosowanym przez lekarza?

2. Czy te złe następstwa nie są lub nie mogły być wynikiem innych przyczyn?

3. Czy jest rzeczą pewną, że inny sposób leczenia nie spowodowałby podobnych następstw?

4. Czy gdyby warunki leczenia były lepsze, niż te, w których dany lekarz pracował, można by uniknąć szkodliwych następstw nawet przy zastosowaniu tej samej błędnej metody leczenia”
.
Ustawodawca w artykule 197 § 1 k.p.k.
 przedstawia treść przyrzeczenia biegłego. Istotą tego przepisu jest to, że biegły zobowiązuje się wykonywać powierzone mu obowiązki z całą sumiennością i bezstronnością. W rzeczywistości zasada ta nie jest całkowicie przestrzegana, gdyż adresaci tego postulatu czasami nie wywiązują się z niej. Problem ten podlega wykładni doktryny prawniczej, która podkreśla, że nie wolno ignorować ewentualnego wpływu „solidarności zawodowej” na treść opinii
.
Jedną z przyczyn sporządzenia niezgodnej z prawdą opinii sądowej jest niewystarczająca ilość, a także jakość materiału dowodowego. Biegły niekiedy dysponuje niepełną dokumentacją medyczną, wadliwie sporządzonym protokołem sekcji zwłok, w którym np. nie został ujęty błąd popełniony przez operatora. Często w udostępnionej dokumentacji znajdują się zeznania świadków, które wzajemnie się wykluczają. Pomimo występujących sprzeczności zarówno w zakresie podmiotowym, jak również przedmiotowym, należy stwierdzić, że opinie sporządzane przez biegłych lekarzy podlegają wszechstronnej, krytycznej ocenie sądu orzekającego, który powinien posłużyć się wszelkimi środkami procesowymi w celu wyeliminowania istniejących wadliwości
. 

Zaznaczyć także należy, że w opiniach sporządzanych przez wybitnych lekarzy klinicystów, specjalizujących się w poszczególnych dziedzinach wiedzy medycznej, spotkać można również błędy opiniodawcze. Błędy sporządzone przez wyżej wymienione osoby są niezawinione. Podstawą tego twierdzenia jest to, że lekarz klinicysta i lekarz biegły prezentują różne toki myślenia. W praktyce przyjmuje się, że wiodącym zadaniem lekarza biegłego jest stosowanie reguł obowiązujących w medycynie sądowej
. 

6. W miejscu tym wydaje się za stosowne rozpocząć analizę zagadnienia dotyczącego odpowiedzialności karnej lekarza za błąd w sztuce medycznej
. W tym miejscu warto wskazać, że osoby wykonujące zawód lekarza ponoszą odpowiedzialność karną na zasadach ogólnych, czyli na zasadach, które odnoszą się do całego społeczeństwa. 

W ramach rozdziału XIX k.k. znajdują się przepisy kryminalizujące umyślne bądź nieumyślne spowodowanie śmierci, zabójstwo eutanatyczne, dzieciobójstwo, przerywanie ciąży, spowodowanie ciężkiego, średniego, lekkiego uszczerbku na zdrowiu, uszkodzenie ciała dziecka poczętego, narażenie na niebezpieczeństwo czy nieudzielanie pomocy. 

Dokonując analizy niniejszego zagadnienia, już na wstępie, należy zaznaczyć, że odpowiedzialność karna będzie uzasadniona, jeżeli zostaną łącznie spełnione następujące przesłanki:

1) wystąpi błąd lekarski, przez który należy rozumieć czyn sprzeczny z wiedzą i praktyką medyczną; 

2) ujemny skutek, który występuje w postaci naruszenia lub narażenia na bezpośrednie niebezpieczeństwo dobra prawnego w postaci nieumyślnego spowodowania śmierci (art. 155 k.k.), ciężkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 156 k.k.), średniego i lekkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 157 k.k.), uszkodzenia prenatalnego (art. 157a k.k.) oraz narażenia na niebezpieczeństwo utraty życia lub zdrowia człowieka (art. 160 k.k.);

3) ustalenie związku przyczynowego pomiędzy zachowaniem lekarza a negatywnym skutkiem dla zdrowia albo życia pacjenta oraz

4) wina
.
Należy wskazać, że odpowiedzialność karna może powstać w wyniku działania lub zaniechania. Zgodnie z artykułem 1 § 1 k.k., „odpowiedzialności karnej podlega ten tylko, kto popełnia czyn zabroniony pod groźbą kary przez ustawę obowiązującą w czasie jego popełnienia”. Na podstawie powyższego zasadnym jest stwierdzenie, że zachowanie lekarza będzie miało charakter bezprawny tylko i wyłącznie, jeżeli zostanie naruszona norma sankcjonowana obowiązująca w czasie popełnienia czynu. Czyn jest bezprawny, gdy nie jest spójny z konkretną normą prawną obowiązującą w czasie jego popełnienia
.
Rozpatrując bezprawność czynu na gruncie nauk medycznych, a w szczególności zwracając uwagę na błąd lekarski, należy stwierdzić, że będzie ona występowała w przypadku niezachowania wymaganych zasad ostrożności, które są sprzeczne z lege artis
. Na kwestię tą zwraca również uwagę Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 30 września 1960 r.
, zgodnie z którym „Uszkodzenia ciała będące następstwami zabiegów leczniczych, a więc czynności zmierzających również do ochrony życia i zdrowia ludzkiego, pozbawione są cech materialnej bezprawności, pod warunkiem dokonania zabiegu w sposób zgodny z powszechnie uznawanymi zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej”. W związku z powyższym lekarz może podlegać odpowiedzialności karnej wyłącznie w sytuacji, gdy zaistniały błąd był wynikiem zachowania lekarza, który podczas leczenia nie zachował obowiązujących norm postępowania medycznego wypracowanych przez naukę, w sytuacji, w której mógł przewidzieć zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta. Należy jeszcze wskazać, że ustawodawca w artykule 1 § 1 k.k. wyraźnie podkreśla, że przestępstwa nie stanowi czyn zabroniony, którego społeczna szkodliwość jest znikoma. Regulacja ta oznacza, że odpowiedzialnością karną zostanie obarczony lekarz, który wypełnia obowiązki zawodowe w sposób sprzeczny z obowiązującymi zasadami wiedzy i praktyki medycznej
. 

7. Popełnienie błędu lekarskiego, którego skutki widoczne są w postaci negatywnych konsekwencji dla zdrowia i życia, jest przestępstwem materialnym. Lekarz podlega odpowiedzialności karnej, jeżeli poprzez swoje działanie albo zaniechanie spowoduje zewnętrzne zmiany w postaci naruszenia dobra prawnego. Powstałe skutki mogą występować w postaci śmierci, ciężkiego, średniego lub lekkiego uszkodzenia ciała, a także uszkodzenia prenatalnego. Za znamię skutku uważa się również narażenie na niebezpieczeństwo, które nie wywołuje konkretnych zmian w świecie zewnętrznym, ale sprowadza bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. Słusznie więc zauważa R. Kędziora, że ujemny skutek może występować w dwóch różnych formach, a mianowicie: naruszenia dobra prawnego lub narażenia na niebezpieczeństwo takiego dobra
. 

W związku z powyższym należy wskazać, że w przypadku zaistnienia przestępstw materialnych (skutkowych), czyli sytuacji, w których u pacjenta pojawia się skutek mający podstawę prawną, wśród przepisów kodeksu karnego można mówić o przesłance dotyczącej skutku
.
Na podstawie dotychczasowych rozważań należy stwierdzić, że odpowiedzialność karna lekarza za przestępstwo skutkowe ma miejsce wyłącznie w sytuacji, w której występuje związek przyczynowy między popełnionym czynem a skutkiem jego popełnienia
. Zatem, można stwierdzić, że dopóki nie zostanie ustalony związek przyczynowy między działaniem lekarza a znamionami przestępstwa skutkowego, wykluczone jest przypisywanie sprawcy winy. Zdaniem M. Filara, „podstawową techniką badania istnienia takiego związku przyczynowego jest wywodzący się z tzw. teorii ekwiwalencyjnej tekst conditio sine qua non (warunek „bez tego”). Polega on na tym, iż z łańcucha wydarzeń poprzedzających wystąpienie określonej w ustawie karnej jako znamię skutku zmiany w świecie zewnętrznym eksponujemy to, które stanowi istotę określonego czynu, którego znaczenie dla nastąpienia owej zmiany w świecie zewnętrznym pragniemy ustalić i zastanawiamy się, czy bez jego spełnienia owa zmiana w świecie zewnętrznym nastąpiłaby, czy też nie”
. A. Marek z kolei przez pojęcie związku przyczynowego „rozumie takie powiązanie zjawisk, w którym jedno wynika z drugiego, a bez zaistnienia pierwszego z nich (warunek) drugie by nie nastąpiło (następstwo, skutek). (…) Odrzucając założenia filozofii idealizmu subiektywnego przyjmujemy, że związek przyczynowy jest powiązaniem zjawisk zachodzących w realnej rzeczywistości”
. 
Na podstawie powyższego należy wysnuć wniosek, że lekarz odpowiada karnie w przypadku stwierdzenia związku przyczynowego między zachowaniem medyka, które zostało uznane za błąd w sztuce, a negatywnymi skutkami dla zdrowia albo życia pacjenta
. Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 28 sierpnia 1961 r.
 wskazuje, że błąd nie musi być wyłączną przyczyną skutku. W wyroku tym czytamy: „Do przypisania lekarzowi ujemnego skutku zabiegu leczniczego nie jest konieczne, aby jego działanie lub zaniechanie było jedyną i wyłączną przyczyną takiego skutku. Natomiast niezbędne jest, by zachowanie lekarza było przynajmniej jedną z przyczyn, bez której skutek nie nastąpiłby. Przyłączenie się do łańcucha przyczynowo-skutkowego  innych jeszcze przyczyn nie wyłącza odpowiedzialności karnej lekarza, jeśli on co najmniej mógł je przewidzieć”.

Zatem, z powyższego wynika, że odpowiedzialność za błąd lekarski jest odpowiedzialnością za przestępstwo materialne, którego skutki widoczne są „na zewnątrz”. W odniesieniu do komentowanego zagadnienia dotyczącego odpowiedzialności lekarza są one normowane oraz sankcjonowane przepisami prawa karnego w postaci ujemnych konsekwencji dla zdrowia lub życia człowieka
.
8. Następną przesłanką, która składa się na zaistnienie odpowiedzialności karnej lekarza, jest wina (zawinienie). Ustawodawca w artykule 1 § 3 k.k. stanowi, że „Nie popełnia przestępstwa sprawca czynu zabronionego, jeżeli nie można mu przypisać winy w czasie czynu”. Zdaniem M. Filara, „wina (zawinienie) jest subiektywną przesłanką odpowiedzialności i realizuje się poprzez zarzucalny z punktu widzenia ustawy karnej stosunek psychiczny sprawcy do popełnionego przez niego czynu”
. 

Zgodnie z artykułem 9 § 1 k.k.: „Czyn zabroniony popełniony jest umyślnie, jeżeli sprawca ma zamiar jego popełnienia, to jest chce go popełnić albo przewidując możliwość jego popełnienia, na to się godzi”. Zamiar popełnienia czynu zabronionego może mieć postać zamiaru bezpośredniego (dolus directus), bądź zamiaru ewentualnego (dolus eventualis). Ten pierwszy występuje wówczas, gdy sprawca przejawia wolę oraz chęć popełnienia czynu zabronionego, to znaczy, popełnienie przestępstwa uzależnione jest od celowego, zamierzonego działania na niekorzyść pacjenta. Takie zachowanie jest karygodne i wręcz niewyobrażalne, gdyż lekarz nigdy nie powinien działać na szkodę pacjenta. Przeciwne zachowanie ma miejsce w przypadku wystąpienia zamiaru ewentualnego, który nie jest związany z celowym działaniem sprawcy, a tym samym nie zmierza do popełnienia czynu zabronionego.
Z kolei artykuł 9 § 2 k.k. wskazuje, że czyn zabroniony popełniony jest nieumyślnie, jeżeli sprawca, nie mając zamiaru jego popełnienia, popełnia go jednak na skutek niezachowania ostrożności wymaganej w danych okolicznościach, mimo że możliwość popełnienia tego czynu przewidywał albo mógł przewidzieć. Przestępstwo nieumyślne składa się z dwóch form. Pierwszą z nich jest lekkomyślność, czyli sytuacja, w której lekarz świadomie naruszając zasady ostrożności, przewiduje możliwość popełnienia czynu zabronionego, jednakże przypuszcza, że go uniknie. W takiej sytuacji należy zarzucić sprawcy, że nieostrożne postępowanie nie zostało przez niego skorygowane oraz nie zaniechał dalszych czynności, gdyż był pewny, że czyn zabroniony nie zaistnieje. Drugą formą przestępstwa nieumyślnego jest niedbalstwo. W takim przypadku lekarzowi zarzucane jest, że mimo posiadanych przez niego umiejętności i zdolności intelektualnych, nie zrobił nic w kierunku zmiany swego negatywnego zachowania. Konsekwencją takiego działania było doprowadzenie do wypełnienia znamion przestępstwa nieumyślnego
. 

Należy zgodzić się ze zdaniem M. Filara, zgodnie z którym na strukturę nieumyślności składają się trzy okoliczności. Są to: 

1) brak zamiaru zarówno bezpośredniego, jak i ewentualnego;

2) niezachowanie ostrożności wymaganej w danych okolicznościach;

3) przewidywanie możliwości popełnienia czynu lub przynajmniej możliwości takiego przewidzenia
.

Na podstawie powyższego z pewnością można stwierdzić, że dla odpowiedzialności karnej lekarza istotne znaczenie ma zawinienie nieumyślne, gdyż „Celem lekarza jest leczenie chorego i trudno go posądzić o to, by celowo chciał naruszyć zdrowie i życie pacjenta. W praktyce błąd będzie zawsze stanowił element struktury przestępstw nieumyślnych”
.

Należy wskazać, że nie każdy błąd w sztuce może obciążać lekarza. Błędem obciążającym jest błąd, którego skutek powstał w wyniku co najmniej lekkomyślności bądź niedbalstwa, a więc został przez lekarza zawiniony. Zgodnie z linią orzeczniczą, Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 30 września 1960 r.
 podkreśla, że „Nie każdy błąd w sztuce lekarskiej może obciążać lekarza, ale taki tylko błąd, który jest skutkiem co najmniej lekkomyślności lub niedbalstwa lekarza, a więc został przez niego zawiniony”. Z kolei Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 8 września 1973 r.
 wskazuje, że „Lekarz może odpowiadać karnie za przestępstwo przeciwko życiu lub zdrowiu pacjenta w związku z zabiegiem leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego pojęcia, tzn. obejmującym diagnozę, terapię i profilaktykę chorób) tylko w razie zawinionego błędu sztuki lekarskiej”. Natomiast, zgodnie z wyrokiem Sąd Najwyższy z dnia 8 grudnia 1970 r.
, „Nie każdy jednak błąd lekarski, ale tylko błąd zawiniony może powodować odpowiedzialność lekarza bądź Skarbu Państwa, którego funkcjonariuszem jest lekarz, za wynikłą stąd dla pacjenta szkodę (art. 415 i art. 417 k.c.)”.
Aby stwierdzić istnienie nieumyślności, muszą być spełnione kumulatywnie dwie przesłanki: powinność i możliwość przewidzenia skutku
. Sąd Najwyższy w wyroku z dnia 21 lutego 1974 r.
 podnosi, że „Powinność i możliwość przewidywania przez sprawcę skutku przestępnego zachowania się powinna być ustalona na podstawie konkretnych faktów. Postulat konkretności zakłada dwa momenty: 1) obiektywny, a więc to, co powinno być przez sprawcę przewidziane, oraz 2) subiektywny, to jest aktualną sytuację sprawcy, a w szczególności jego doświadczenie życiowe, określony zasób wiedzy i funkcjonowanie procesu skojarzeń, jako te czynniki, od których zależy ustalenie możliwości przewidywania skutku czynu, zwłaszcza w wypadku, gdy zaistniały skutek jest nietypowym następstwem działania sprawcy”.

Nieumyślność w ujęciu obiektywnym związana jest z zachowaniem negatywnym, czyli niezgodnym z normami prawa przedmiotowego, zasadami etycznymi oraz obowiązkiem ostrożności. Wyżej wskazane elementy leżą w kompetencji każdego człowieka, który zobowiązany jest je przestrzegać, aby drugiej osobie nie wyrządzić krzywdy. Odnosząc taki stan rzeczy do lekarzy, winą będzie naruszenie podstawowych praw i reguł, które zostały ukształtowane na gruncie wiedzy medycznej, doświadczeniu oraz deontologii
. 

Nieumyślność w ujęciu subiektywnym przedstawia negatywną ocenę czynności leczniczych podejmowanych przez lekarza, które nie współgrają z przepisami prawnymi, zasadami ogólnymi czy etycznymi. M. Nesterowicz wskazuje, że w literaturze przedmiotu rozróżnia się winę dotyczącą techniki medycznej, do której zalicza się np. niewiedzę, niedbalstwo, nieostrożność lekarza, oraz winę, która nie jest związana z techniką rozumianą w wyżej wskazanym znaczeniu. Do tej ostatniej zaliczyć można m.in. nieuprzedzenie chorego o sposobie postępowania, niepowiadomienia o ryzyku oraz skutkach zabiegu
.
Należy podkreślić, że nieumyślność zostanie ustalona pod warunkiem występowania w niej dwóch znaczących elementów. Mowa jest tutaj o właściwościach osobistych lekarza, jak również o okolicznościach, w których podjął się określonych czynności. Cechy indywidualne ewentualnego sprawcy obejmują przede wszystkim doświadczenie zawodowe, status zawodowy czy indywidualną zdolność postrzegania i kojarzenia
. Natomiast dążenie do realizacji najwyższych standardów wiedzy i sztuki medycznej nie zawsze jest realne i możliwe do pełnego sfinalizowania. Taki stan rzeczy bardzo często występuje niezależnie od samego lekarza. Słabe wyposażenie szpitali nie tylko w sprzęt medyczny, ale również brak dostępu do literatury fachowej w znacznym stopniu powoduje ograniczenia w rozwoju przedstawicieli nauk medycznych. Przyczyny te doskonale wysuwają się na plan pierwszy w szczególności, gdy dokonamy porównania metod pracy lekarza we wspaniale wyposażonej klinice z pracą medyka w starej przychodni wiejskiej
. Wyraźnie należy podkreślić, że w wypadku, kiedy lekarz dopuści się błędu medycznego wbrew zasadom wiedzy medycznej, lecz w jego działaniu nie można się doszukać braku należytej staranności, to nie zostanie przypisana mu wina. W związku z powyższym należy stwierdzić, że w takim wypadku nie można obarczyć lekarza odpowiedzialnością za wyrządzoną szkodę. Taki stan rzeczy może wystąpić podczas operacji i zabiegów o szczególnie trudnym i skomplikowanym charakterze. Lekarz za niezawiniony błąd nie zostanie obarczony odpowiedzialnością, gdyż podobnie jak każdy człowiek ma prawo do błędu, ale nie posiada prawa do winy
. 
Popełnienie błędu lekarskiego może zostać uznane za przestępstwo tylko wtedy, gdy zostaną łącznie spełnione wymienione wyżej przesłanki oraz w wyniku jego zaistnienia powstanie skutek normowany przepisami prawa karnego
. 

9. Konkludując, należy stwierdzić, że w dzisiejszych czasach, zarówno nauki medyczne, jak również prawne, uzupełniają się. Efektem takiego działania jest podjęcie próby zlikwidowania, bądź zminimalizowania funkcjonowania błędu medycznego. Jego szczególny charakter dotyka wielu fundamentalnych kwestii. Rzetelne stosowanie wiedzy zdobytej podczas studiów medycznych czy prawniczych powinno ograniczyć do minimum błędy popełniane przez lekarzy, personel medyczny, a także prawników w zakresie profilaktyki medycznej, jak również prawnej, diagnozy, terapii bądź rehabilitacji. 
Należy także zaznaczyć, że ogromnym problemem związanym z odpowiedzialnością karną lekarza za błąd medyczny jest również dowodzenie. Postępowanie dowodowe w sprawach prowadzonych przeciwko lekarzom jest niezmiernie trudne, gdyż przeważnie osoby posiadające „wiadomości specjalne” dysponują „skąpym” materiałem dowodowym, na podstawie którego są zobowiązane do wydania opinii. 

Zagadnienie błędu lekarskiego było, jest i na pewno będzie przedmiotem wielu dyskusji zarówno na gruncie prawnym, jak i medycznym. Podstawowe zasady wiedzy i sztuki lekarskiej powinny mieć zastosowanie na każdym etapie leczenia
. Wartym podkreślenia jest również fakt, że wiedza lekarzy dotycząca błędu medycznego nie powinna ograniczać się wyłącznie do kwestii medycznych. Takie zachowanie medyków wzbudza wiele kontrowersji w środowisku prawników i nierzadko również lekarzy
. 

Kończąc, warto zaznaczyć, że lekarz, prócz odpowiedzialności karnej za błąd medyczny, powinien również ponosić odpowiedzialność dyscyplinarną czy moralną. Powinien również budować wzajemną i pełną empatii relację lekarz – pacjent, która z pewnością zacieśniałaby występujące między nimi więzy. Zaznaczyć także należy, że obowiązkiem lekarza wykonującego czynności medyczne jest przede wszystkim stosowanie przepisów ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz innych ustaw z nią powiązanych, jak również Kodeksu Etyki Lekarskiej. 
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Abstract

This paper touches upon medical malpractices. The classification of “medical errors” is analysed and the relevant views of legal commentators are presented. Based on regulations of the Code of Criminal Procedure, challenges are presented to face by medical experts when proving medical errors. Also, examined is the issue of a medical professional’s liability for his/her errors, under the Penal Code. To enrich her study, the author includes references to court decisions associated with medical malpractices. 
� 	J. Sawicki, Błąd sztuki przy zabiegu leczniczym w prawie karnym, Państwowe Wydawnictwo Naukowe, Warszawa 1965, s. 11.


� 	Z. Marek, Błąd medyczny, Krakowskie Wydawnictwo Medyczne, Kraków 1999, s. 12.


� 	S. Rutkowski, Wybrane zagadnienia z zakresu odpowiedzialności karnej lekarza, Prokuratura i Prawo 1999, nr 9, s. 71.


� 	Glosa P. Sarneckiego do wyroku SN z dnia 29 maja 2001 r., sygn. I CKN 1217/98, OSNC 2002, nr 1, poz. 13; Biul. SN 2001, nr 10, poz. 10; M. Prawn. 2001, nr 13, poz. 667.


� 	L. Wilk, Odpowiedzialność karna za błąd leczniczy, Prawo i Medycyna 2000, nr 4, s. 31.


� 	A. Zoll, Zaniechanie leczenia – aspekty prawne, Prawo i Medycyna 2000, nr 5, s. 31.


� 	Konstytucja Rzeczypospolitej Polski z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. z 1997 r., Nr 78, poz. 483). 


� 	Z. Marek, Błąd…, op. cit., s. 12–13.


� 	A. Zoll, Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Wydawnictwo Prawnicze, Warszawa 1988, s. 4.


� 	P. Daniluk, Błąd w sztuce lekarskiej – wybrane problemy, Prawo i Medycyna 2004, nr 4, s. 45.


� 	Ustawa zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz. U. z 2008 r., Nr 136, poz. 857).


� P. Daniniluk, ibidem.


� 	A. Fiutak, Prawo w medycynie. Akademia prawa, Wydawnictwo C. H. Beck, Warszawa 2010, s. 73; zob. E. Dyttus, Błąd w sztuce lekarskiej a prawo pacjenta do należytej opieki lekarskiej, (w:) J. Haberko, R. D. Koczyłowski, B. Pawelaryka (red.), Problemy prawa medycznego, praca zbiorowa, Zakład Graficzny UAM Collegium Minus, Poznań 2008, s. 145. 


� 	B. Świątek, Błędy lekarskie w praktyce medyka sądowego, Prawo i Medycyna 2000, nr 5, s. 39.


� 	R. Kędziora, Odpowiedzialność karna lekarza w związku z wykonywaniem czynności medycznych, Wydawnictwo Wolters Kluwer, Warszawa 2009, s. 192.


� A. Liszewska, Odpowiedzialność karna lekarza za błąd w sztuce lekarskiej, Kantor Wydawniczy Zakamycze, Kraków 1998, s. 28; cyt. za: A. Fiutak, Prawo..., op. cit., s. 73.


� Z. Marek, Błąd..., op. cit., s. 34.


� 	B. Popielski, Odpowiedzialność lekarza. Pogranicza etyki i prawa, (w:) T. Kielanowski (red.), Wybrane zagadnienia z etyki i deontologii lekarskiej, Państwowy Zakład Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1980, s. 113.


� T. Tołłoczko, Błąd lekarski. Spojrzenie kliniasty, Prawo i Medycyna 2000, nr 5, s. 49.


� Orzeczenie SN z dnia 1 kwietnia 1955 r., sygn. IV CR 39/54, OSNCK 1957, nr 1, poz. 7.


� R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 194.


� Ibidem, s. 195.


� P. Daniluk, Błąd…, op. cit., s. 48.


� Ibidem, s. 50–51.


� 	A. Zoll, Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Wydawnictwo Prawnicze, Warszawa 1988, s. 51–77; G. Rejman, Odpowiedzialność karna lekarza, Wydawnictwo Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 1991, s. 178–188; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. VII, Wydawnictwo „Dom Organizatora”, Toruń 2005, s. 155–161; Z. Marek, Błąd medyczny, odpowiedzialność etyczno-deontologiczna i prawna lekarza, wyd. II poprawione, Wydawnictwo Medyczne, Kraków 2007, s. 33–37; L. Szczepaniak, Błąd medyczny – przyczyny, skutki i odpowiedzialność, Bioetyczne Zeszyty Pediatrii 2007, nr 4, s. 97–109; I. Dziekońska-Staśkiewicz, Tak zwany błąd w sztuce lekarskiej (definicje, zakres pojęcia, propozycje), Studia Kryminologiczne, Kryminalistyczne i Penitencjarne, t. 1, s. 233–238; E. Dyttus, Błąd w sztuce lekarskiej a prawo pacjenta do należytej opieki lekarskiej, (w:) J. Haberko, R. D. Kocyłowski, D. Pawelczyk (red.), Lege artis: problemy prawa medycznego. Praca zbiorowa, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza, Wydział Prawa i Administracji, Poznań 2008, s. 144–147; Z. Marek, Błąd..., op. cit., s. 83–104.


� 	M. Nesterowicz, Prawo…, op. cit., s. 77.


� R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 213–218.


� 	Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2010 r., Nr 107, poz. 679).


� Kodeks Etyki Lekarskiej z dnia 2 stycznia 2004 r. (tekst jedn., zawierający zmiany uchwalone w dniu 20 września 2003 r. przez Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy).


� J. Sawicki, Błąd..., op. cit., s. 114.


� A. Fiutak, Prawo..., op. cit., s. 78.


� M. Nesterowicz, Prawo..., op. cit., s. 209; A. Fiutak, Prawo..., op. cit., s. 77.


� 	K. Bączyk-Rozwadowska, Błąd lekarski w świetle doktryny i orzecznictwa sądowego, Prawo i Medycyna 2008, nr 3, s. 39.


� 	Wyrok SO w Bydgoszczy z dnia 19 lipca 1999 r., sygn. IC 1150/98; podano za: K. Bączyk-Rozwadowska, Błąd..., op. cit., s. 38.


� 	Wyrok SA w Poznaniu z dnia 8 lutego 2006 r., sygn. I ACa 1131/05; podano za: K. Bączyk-Rozwadowska, Błąd..., op. cit., s. 38–39; zob. też, wrok SA w Lublinie z dnia 10 stycznia 2002 r., sygn. I ACa 576/01, OSP 2003, nr 2, poz. 23, z glosą M. Nesterowicza.


� 	Wyrok SN z dnia 24 grudnia 1954 r., sygn. IC 1673/53; podano za: K. Bączyk-Roz-wadowska, Błąd..., op. cit., s. 39.


� G. Rejman, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 184.


� 	Por. S. Rutkowski, Wybrane…, op. cit., s. 76; A. Fiutak, Prawo..., op. cit., s. 82; A. Zoll, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 71–73.


� A. Fiutak, ibidem.


� 	T. Tołłoczko, Błąd..., op. cit., s. 53; S. Rutkowski, Wybrane, op. cit., s. 77; A. Fiutak, ibidem, s. 83; A. Marek, Prawo karne, Wydawnictwo C. H. Beck, Warszawa 2009, s. 91–100.


� T. Cyprian, P. Asłanowicz, Karna i cywilna odpowiedzialność lekarza, Księga Wydawnicza Dr L. J. Jaroszewski, Kraków 1949, s. 67.


� Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks postępowania karnego, (Dz. U. z 1997 r., Nr 89, poz. 555 z późn. zm.).


� 	C. Gromadzki, Rola biegłego w „procesach lekarskich”, (w:) J. Turek (red.), Rola…, op. cit., s. 44.


� Ibidem, s. 46–47.


� C. Gromadzki, Rola…, op. cit., s. 45–46.


� 	Zob. szerzej: G. Rejman, Odpowiedzialność karna lekarza, Wydawnictwo Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 1991; A. Zoll, Odpowiedzialność karna lekarza za niepowodzenie w leczeniu, Wydawnictwo Prawnicze, Warszawa 1988; R. Kędziora, Odpowiedzialność karna lekarza w związku z wykonywaniem czynności medycznych, Wydawnictwo Wolters Kluwer, Warszawa 2009; J. Zajdel, Prawo medyczne w algorytmach, Stan prawny na dzień 1 sierpnia 2010 r., Wydawnictwo Progress, Łódż 2010, s. 135 i n.; A. Fiutak, Prawo w medycynie, Wydawnictwo C. H. Beck, Warszawa 2010, s. 165 i n.; P. Kardas, Błąd w sztuce medycznej a odpowiedzialność karna lekarza. Kilka uwag o przesłankach bezprawności zachowania lekarza wykonującego zabieg diagnostyczny lub leczniczy, Bioetyczne Zeszyty Pediatrii 2007, nr 4, s. 78–96; E. Zielińska, Odpowiedzialność zawodowa lekarza a odpowiedzialność karna, Prawo i Medycyna 1999, nr 1, s. 61–76.


� R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 230; zob. J. Zajdel, Kompendium, op. cit., s. 181; J. Sawicki, Błąd..., op. cit., s. 58.


� 	J. Zajdel, Prawo w medycynie. Podręcznik dla lekarzy, Oficyna Wydawnicza „Read me”, Łódź 2007, s. 221.


� R. Kędziora, ibidem.


� Wyrok SN z dnia 30 września 1960 r., sygn. II K 675/60, OSNPG 1961, nr 1, poz. 1.


� R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 232–233.


� Ibidem, s. 236.


� 	L. Kubicki, Prawo medyczne i jego zakres, (w:) L. Kubicki (red.), Prawo medyczne, Wydawnictwo medyczne Urban & Partner, Wrocław 2003, s. 162.


� 	M. Filar, Lekarskie prawo karne, Kantor Wydawniczy Zakamycze, Kraków 2000, s. 24.


� Ibidem, s. 25–26.


� A. Marek, Prawo..., op. cit., s. 122. 


� R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 237.


� Wyrok SN z dnia 28 sierpnia 1961 r., sygn. II K 1125/60, Preis, nr 2, s. 361; podano za: R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 237.


� R. Kędziora, ibidem, s. 236.


� M. Filar, Lekarskie…, op. cit., s. 29.


� A. Fiutak, Prawo..., op. cit. s. 167.


� 	M. Filar, Lekarskie…, op. cit., s. 30.


� R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 235.


� Wyrok SN z dnia 30 września 1960 r., sygn. II K 675/60, OSNGP 1961, nr 1, poz. 1.


� Wyrok SN z dnia 8 września 1973 r., sygn. I KR 116/72, OSNKW 1974, nr 2, poz. 26.


� Wyrok SN z dnia 8 grudnia 1970 r., sygn. II CR 543/70, OSNC 1971, nr 7–8, poz. 136.


� R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 240.


� 	Wyrok SN z dnia 21 lutego 1974 r., sygn. Rw 50/74, OSNKW 1974, nr 6, poz. 124, PiP 1974, nr 11, s. 182, z glosą W. Woltera.


� 	M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Wydawnictwo „Dom Organizatora”, Toruń 2010, s. 79–80.


� Ibidem, s. 81.


� Ibidem, s. 241–242; R. Kędziora, Odpowiedzialność…, op. cit., s. 241.


� P. Daniluk, Błąd..., op. cit., s. 54.


� K. Bączyk-Rozwadowska, Błąd..., op. cit., s. 44–45.


� R. Kędziora, ibidem, s. 240.


� P. Daniluk, Błąd..., op. cit., s. 57. 


� 	M. Efir, Błąd lekarski – aspekty prawne, Dermatologia Praktyczna 2009, nr 2 (2), t. I, s. 88.





34
Prokuratura 

i Prawo 5, 2013 

19
Prokuratura

i Prawo 5, 2013


