D. Wąsik, B. Sygit
Odpowiedzialność za narażenie pacjenta na niebezpieczeństwo…

Damian Wąsik, Bogusław Sygit

Odpowiedzialność za narażenie pacjenta na niebezpieczeństwo utraty życia lub zdrowia a procedury anestezjologiczne

Streszczenie

Anestezjologia jest jedną z najważniejszych dziedzin medycyny, a jednocześnie – z racji specyfiki i charakteru udzielanych świadczeń zdrowotnych – newralgiczną z punktu widzenia leczenia szpitalnego i bezpieczeństwa wykonywania zabiegów operacyjnych o różnym stopniu inwazyjności. Na gruncie spraw karnych o przestępstwa kwalifikowane z art. 160 k.k., związanych z błędami medycznymi z zakresu anestezjologii oceny zachowania lekarza anestezjologa należy dokonywać każdorazowo w odniesieniu do chronologii zdarzeń oraz stanu jego wiedzy, tak ogólnej jak i szczególnej, wynikającej z doświadczenia w zakresie znieczulania i zapobiegania bólowi. W myśl bowiem ukonstytuowanych normatywnie zasad lekarz ma obowiązek wykonywać zawód zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi mu metodami i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością. Celem przybliżenia problemów, jakie mogą wystąpić w praktyce stosowania art. 160 k.k. w przedmiotowej kategorii spraw, szerzej omówione zostały następujące zagadnienia: specyfika uchybienia w wykonywaniu procedury znieczulenia w świetle tzw. błędu diagnostycznego, wystąpienie zbiegu błędu organizacyjnego i błędu w sztuce lekarskiej w praktyce postępowania anestezjologicznego, a także ocena wyboru rodzaju czy środka znieczulenia i granice odpowiedzialności za wystąpienie ewentualnych powikłań z tym związanych.
I. Wprowadzenie

Opieka szpitalna nad pacjentem jest coraz bardziej interdyscyplinarna, a przy zabiegach chirurgicznych uczestniczą wielokrotnie lekarze wielu specjalności. W tym kontekście udział anestezjologa i pielęgniarki anestezjologicznej w procedurach terapeutycznych jest niemalże wymogiem sine qua non przeprowadzania wielu z nich. Leczenie pacjenta może być też rozpoczęte np. na oddziale chirurgicznym, jednak w przypadku nieoczekiwanej lub niepożądanej reakcji organizmu operacja może być natychmiast przerwana, zaś pacjent będzie przeniesiony na inny oddział, najczęściej intensywnej opieki medycznej
.
Anestezjologia związana jest ściśle z medycyną okołooperacyjną. Zgodnie z Deklaracją Helsińską o Bezpieczeństwie Pacjenta w Anestezjologii (DeHeBePA) z dnia 13 czerwca 2010 r. anestezjologia odpowiada za jakość i bezpieczeństwo znieczulenia, intensywnej terapii, medycyny stanów nagłych i medycyny bólu, włączając okres okołooperacyjny oraz wiele innych sytuacji w szpitalu i poza szpitalem, w których występuje największe zagrożenie dla pacjenta. Współczesna anestezjologia i intensywna terapia skupiają się zatem na takich aspektach, jak przedoperacyjna ocena oraz przygotowanie pacjenta, przeprowadzenie trudnych intubacji, leczenie hipertermii złośliwej, leczenie anafilaksji, leczenie toksyczności znieczulenia miejscowego, leczenie masywnego krwotoku, kontrola infekcji, a także opieka pooperacyjna wraz z uśmierzaniem bólu. Niestety, jak w każdej dziedzinie medycyny, również i w anestezjologii zdarzają się nieprawidłowości i uchybienia kwalifikowane jako błędy medyczne, skutkujące odpowiedzialnością karną lekarzy. 
Niniejsza publikacja, poprzez analizę wybranych przypadków postępowań karnych w sprawach o błędy medyczne (art. 160 k.k.) przybliżać ma wybrane zagadnienia odpowiedzialności karnej lekarzy związane z uchybieniami w udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii oraz wyjaśniać najczęstsze wątpliwości zaistniałe na tym tle, tj. zakresu wymienionej odpowiedzialności i jego podstaw faktycznych. 
II. Specyfika świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i ryzyko z nimi związane

Działanie anestezjologiczne w przebiegu rozpoczętego już znieczulenia podporządkowane jest trzem celom: 
· utrzymaniu przy życiu chorego pomimo działania substancji, które wywołały efekt zatrucia (anestezji) i to w trakcie choroby, a często także groźnych schorzeń współistniejących;
· umożliwieniu wykonania zabiegu operacyjnego;
· zniwelowaniu po operacji działania wprowadzonych do organizmu środków, częściową przynajmniej ich eliminację oraz uzyskanie stanu wydolności układu nerwowego, krążenia i oddychania, co umożliwia przekazanie chorego pod opiekę personelu macierzystego oddziału
. 
Realizacja powyższych celów uzależniona jest natomiast w dużej mierze od spełnienia takich warunków, jak udział przy zabiegach wykwalifikowanej kadry lekarskiej i pielęgniarskiej w prawidłowej liczbie, uprzednie zebranie pod kątem znieczulenia odpowiedniego zasobu informacji o stanie zdrowia chorego, posiadanie niezawodnej aparatury anestezjologicznej i sprzętu monitorującego odpowiedniej klasy, odpowiedniego zabezpieczenia w leki, płyny infuzyjne, sprzęt drobny i jednorazowego użytku, sprawnego działania przez całą dobę laboratorium i innych pracowni diagnostycznych, odpowiednich warunków lokalowych umożliwiających szybką komunikację, posiadanie sprawnego i adekwatnego do stanu zdrowia pacjenta nadzoru pooperacyjnego, a także możliwości natychmiastowego podjęcia czynności reanimacyjnych w pełnym zakresie
.
Standardy organizacyjne opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą udzielających świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezji, intensywnej terapii, resuscytacji, leczenia bólu niezależnie od jego przyczyny, a także sedacji określają przepisy rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii (Dz. U. z 2016 r., poz. 2218). Pod pojęciem anestezji rozumieć należy wykonywanie znieczulenia ogólnego lub regionalnego do zabiegów operacyjnych oraz do celów diagnostycznych lub leczniczych (§ 2 pkt 1 rozporządzenia). Wśród ważniejszych regulacji związanych z organizacją udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii wymienić należy: 1) obowiązek kwalifikowania pacjentów do oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii w szpitalach zgodnie z aktualnymi Wytycznymi Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii określającymi sposób kwalifikacji oraz kryteria przyjęcia pacjentów do oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii (§ 3 rozporządzenia), 2) tworzenie w szpitalach oddziałów anestezjologii i intensywnej terapii, a w przypadkach gdy udziela się na rzecz tych pacjentów świadczeń zdrowotnych wyłącznie z zakresu anestezji – oddziałów anestezjologii i zapewnienie na tychże oddziałach co najmniej 2% ogólnej liczby łóżek w szpitalu (§ 4 ust. 1–3 rozporządzenia), 3) usytuowanie oddziału anestezjologii i intensywnej terapii w miejscu zapewniającym komunikację z blokiem operacyjnym, szpitalnym oddziałem ratunkowym lub oddziałem przyjęć i pomocy doraźnej oraz ze wszystkimi oddziałami łóżkowymi (§ 4 ust. 4 rozporządzenia), 4) zapewnienie w oddziale izolatki dostępnej z traktów komunikacji oddziału, która posiada śluzę umożliwiającą umycie rąk, przebieranie się i składowanie materiałów izolacyjnych (§ 4 ust. 5 rozporządzenia), 5) w szpitalach, w których są udzielane świadczenia zdrowotne z zakresu anestezji, zapewnienie w obrębie bloku operacyjnego lub w bliskim sąsiedztwie bloku operacyjnego sal nadzoru poznieczuleniowego (§ 4 ust. 9 rozporządzenia), 6) zapewnienie odpowiedniego personelu medycznego na oddziale, tj. powierzanie zadania kierowania oddziałem lekarzowi specjaliście anestezjologii i intensywnej terapii, natomiast stanowiska pielęgniarki oddziałowej pielęgniarce, która ukończyła specjalizację w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, 7) powierzenie wyłącznie lekarzom specjalistom anestezjologii i intensywnej terapii obowiązku udzielania w podmiocie leczniczym świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezji, polegających na wykonywaniu znieczulenia ogólnego oraz znieczulenia regionalnego: zewnątrzoponowego i podpajęczynówkowego (§ 8 ust. 1 rozporządzenia).
Według wzorcowego modelu postępowania przy udzielaniu w szpitalu świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezji, określonego w § 9 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, do obowiązków podmiotu leczniczego prowadzącego szpital należy określenie procedury przygotowania pacjenta do znieczulenia, w tym wykaz badań diagnostycznych, laboratoryjnych, w celu bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu w trybie natychmiastowym, pilnym, przyspieszonym i planowym. Procedura powinna zostać opracowana w porozumieniu z lekarzem kierującym oddziałem, podobnie jak sposób komunikacji alarmowej. Plan zabiegów wykonywanych w szpitalu powinien być ustalany w porozumieniu z lekarzem kierującym oddziałem, a ponadto powinien uwzględniać zasadę nadrzędności mniejszego ryzyka zagrożenia dla zdrowia i życia pacjenta, w szczególności powinien być dostosowany do liczby lekarzy udzielających świadczeń z zakresu anestezji oraz wyposażenia podmiotu leczniczego w wyroby medyczne niezbędne do udzielania tych świadczeń. W przypadku stanowiska znieczulenia jest to co najmniej: 1) aparat do znieczulenia ogólnego z respiratorem anestetycznym, natomiast aparaturę anestezjologiczną stanowiska znieczulenia ogólnego z zastosowaniem sztucznej wentylacji płuc wyposaża się także w: a) alarm nadmiernego ciśnienia w układzie oddechowym, b) alarm rozłączenia w układzie oddechowym, c) urządzenie ciągłego pomiaru częstości oddychania, d) urządzenie ciągłego pomiaru objętości oddechowych, 2) worek samorozprężalny i rurki ustno-gardłowe, 3) źródło tlenu, powietrza i próżni, 4) urządzenie do ssania, 5) zestaw do intubacji dotchawicznej z rurkami intubacyjnymi i dwoma laryngoskopami, 6) defibrylator z możliwością wykonania kardiowersji i elektrostymulacji – co najmniej 1 na zespół połączonych ze sobą stanowisk znieczulenia lub wyodrębnioną salę operacyjną; 7) wyciąg gazów anestetycznych, 8) zasilanie elektryczne z systemem awaryjnym, 9) znormalizowany stolik (wózek) anestezjologiczny, 10) źródło światła, 11) sprzęt do dożylnego podawania leków, 12) fonendoskop lub dla dzieci stetoskop przedsercowy, 13) aparat do pomiaru ciśnienia krwi, 14) termometr, 15) pulsoksymetr; 16) monitor stężenia tlenu w układzie anestetycznym z alarmem wartości granicznych, 17) kardiomonitor; 18) kapnometr; 19) monitor zwiotczenia mięśniowego – jeden na stanowisko znieczulenia, 20) monitor gazów anestetycznych – jeden na stanowisko znieczulenia, 21) sprzęt do inwazyjnego pomiaru ciśnienia krwi, 22) urządzenie do ogrzewania płynów infuzyjnych, 23) urządzenie do ogrzewania pacjenta – co najmniej jeden na trzy stanowiska znieczulenia, 24) sprzęt do szybkich przetoczeń płynów, 25) sprzęt do regulowanych przetoczeń płynów; a także 26) co najmniej trzy pompy infuzyjne. W przypadku, gdy w szpitalu są wykonywane zabiegi na rzecz pacjentów dorosłych oraz na rzecz dzieci, plan zabiegów powinien dodatkowo uwzględniać zasadę rozdziału czasowego lub przestrzennego wykonywania zabiegów dla tych grup pacjentów. 
Zgodnie z obowiązującymi standardami lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjalizacji pod nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii zapoznaje się z dokumentacją medyczną pacjenta, skompletowaną wraz z niezbędnymi wynikami badań laboratoryjnych przez lekarza prowadzącego, oraz przeprowadza, nie później niż 24 godziny przed zabiegiem w trybie planowym, badanie w celu zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia, zgodnie ze stanem zdrowia pacjenta i wskazaniami medycznymi. Co więcej, lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii, lekarz anestezjolog lub lekarz w trakcie specjalizacji pod nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii może zlecić dodatkowe badania i konsultacje niezbędne do zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia. Zauważyć należy, że jeżeli pacjent jest małoletni, wówczas badanie w celu zakwalifikowania pacjenta do znieczulenia nie może odbywać się w pomieszczeniach przeznaczonych dla pacjentów dorosłych. Lekarz kwalifikujący pacjenta do znieczulenia ma obowiązek wypełnić podczas kwalifikacji kartę konsultacji anestezjologicznej. Dokument zawierający zgodę pacjenta na znieczulenie dołącza się do historii choroby.
Wzorcowe postępowanie anestezjologiczne zakłada, że lekarz wykonujący znieczulenie może w tym samym czasie znieczulać tylko jednego pacjenta, a podczas znieczulenia z lekarzem współpracuje pielęgniarka anestezjologiczna, przy czym dotyczy to również znieczuleń wykonywanych poza salą operacyjną. Przed przystąpieniem do znieczulenia lekarz wykonujący znieczulenie, a w przypadku lekarza w trakcie specjalizacji również lekarz nadzorujący wykonywanie znieczulenia, jest obowiązany: a) sprawdzić wyposażenie stanowiska znieczulenia, b) skontrolować sprawność działania wyrobów medycznych niezbędnych do znieczulenia i monitorowania, c) skontrolować właściwe oznakowanie płynów infuzyjnych, strzykawek ze środkami anestetycznymi, strzykawek z lekami stosowanymi podczas znieczulenia, d) przeprowadzić kontrolę zgodności krwi biorcy z każdą jednostką krwi lub jej składnika przeznaczoną do przetoczenia w przypadku konieczności jej toczenia, a także e) dokonać identyfikacji pacjenta poddawanego znieczuleniu. Lekarz wykonujący znieczulenie powinien znajdować się w bezpośredniej bliskości pacjenta przez cały czas trwania znieczulenia. Do jego zadań należy również wypełnianie karty przebiegu znieczulenia, uwzględniającej w szczególności jego przebieg, dawkowanie anestetyków i innych leków, aktualne wartości parametrów podstawowych funkcji życiowych oraz ewentualne powikłania. Podkreślenia wymaga, że jeżeli inny lekarz kontynuuje znieczulenie pacjenta, wówczas ponosi on odpowiedzialność za to znieczulenie od chwili rozpoczęcia kontynuacji znieczulenia i jest bezwzględnie zobowiązany zapoznać się ze wszystkimi informacjami dotyczącymi znieczulanego pacjenta, przebiegu znieczulenia oraz wyrobów medycznych. Przejęcie odpowiedzialności za znieczulenie lekarz kontynuujący znieczulenie potwierdza pisemnie w karcie przebiegu znieczulenia. Lekarz wykonujący znieczulenie może opuścić znieczulanego pacjenta w celu przeprowadzenia resuscytacji innego pacjenta, jeżeli uzna, że opuszczenie znieczulanego pacjenta nie stanowi bezpośredniego zagrożenia dla jego życia. W tej sytuacji przy pacjencie do czasu przybycia lekarza wykonującego znieczulenie pozostaje pielęgniarka anestezjologiczna. 
Transport pacjenta bezpośrednio po zakończonym znieczuleniu odbywa się pod nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii, lekarza anestezjologa lub lekarza w trakcie specjalizacji pod nadzorem lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii, w razie potrzeby z użyciem przenośnego źródła tlenu, respiratora, urządzeń monitorujących podstawowe funkcje życiowe i innego niezbędnego sprzętu. W bezpośrednim okresie pooperacyjnym pacjenta umieszcza się natomiast w sali nadzoru poznieczuleniowego (na stanowisku nadzoru poznieczuleniowego), wyposażonej co najmniej w wózek reanimacyjny i zestaw do konikotomii, defibrylator z możliwością wykonania kardiowersji, respirator z możliwością regulacji stężenia tlenu w zakresie 21–100% – co najmniej 1 na salę nadzoru poznieczuleniowego, stanowiska nadzoru poznieczuleniowego (źródło tlenu, powietrza i próżni, aparat do pomiaru ciśnienia krwi, monitor EKG, pulsoksymetr oraz termometr), a także elektryczne urządzenia do ssania – co najmniej 1 na 3 stanowiska nadzoru poznieczuleniowego. W sali nadzoru poznieczuleniowego (na stanowisku nadzoru poznieczuleniowego) powinna być również zapewniona możliwość obserwacji bezpośredniej lub przy użyciu kamer wyposażonych w funkcje autostartu, w szczególności możliwości obserwacji twarzy pacjenta. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w sali nadzoru poznieczuleniowego wymaga stałej obecności lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii lub lekarza anestezjologa w oddziale (nie może być łączona ze stałą obecnością lekarza specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii w oddziale przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych na stanowisku intensywnej terapii). Bezpośredni nadzór nad pacjentem w sali nadzoru poznieczuleniowego prowadzą pielęgniarki anestezjologiczne, którym należy zapewnić środki techniczne umożliwiające stały kontakt z lekarzem specjalistą anestezjologii i intensywnej terapii. Stosunek liczby pielęgniarek anestezjologicznych w sali nadzoru poznieczuleniowego na każdej zmianie do liczby faktycznie obłożonych stanowisk nadzoru poznieczuleniowego nie powinien być natomiast niższy niż 1:4.
Nieprzypadkowo z postępowaniem anestezjologicznym łączone jest zagadnienie „śmierci na stole operacyjnym” (mors in tabula, exitus in tabula), czy inaczej zgonu okołooperacyjnego lub śmierci śródoperacyjnej. Wprowadzenie nowoczesnych procedur z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii przesunęło bowiem granicę śmierci pacjentów poprzednio umierających z powodu bezpośrednich następstw np. wstrząsów urazowych, pokrwotocznych, kardiogennych itp. Przyczyny „wtórnej śmierci”, następującej zazwyczaj po dłuższym okresie dysocjacji, stanowią zwykle powikłania o różnym charakterze, wskutek skazy krwotocznej, krwotoków pourazowych, posocznicy, owrzodzeń przewodu pokarmowego, powikłań leczenia steroidami, martwicy trzustki, miokardiopatii, a także w wyniku procesów martwiczych i wytworzenia skrobiawicy. Często późne powikłania są też następstwem niewydolności oddechowej z obrazem tzw. płuca wstrząsowego lub z obrzękiem i nawałem krwotocznym oraz uogólnionym stanem zapalnym, a później powikłaniami ropnymi (ropnie płuc). Niewydolność oddechowa rokuje niepomyślnie i pojawia się od 4 do 10 dnia w przebiegu leczenia wstrząsu
. 
Samo znieczulenie nie ma właściwości terapeutycznych
. Dość popularny jest pogląd, że o ile określenie „narkoza” lub „znieczulenie ogólne” – w rozumieniu pacjenta – ma wydźwięk dość łagodny i kojarzy się najczęściej ze stanem snu połączonym z bezbolesnością, zaś w ocenie lekarzy dyscyplin zabiegowych stan anestezji łączy się przede wszystkim ze snem i bezruchem pacjenta, o tyle już z punktu widzenia farmakologii i toksykologii każde znieczulenie ogólne to stan ostrego, najczęściej złożonego, częstokroć ciężkiego zatrucia organizmu. Zatrucie to pojęte jako anestezja znamionuje się zespołem pewnych charakterystycznych cech, który nie obejmuje innych rodzajów zatruć, np. przypadkowych czy zbrodniczych. Znieczulenie to wykonane jest celowo i świadomie przez lekarza, aby umożliwić przeprowadzenie zabiegu operacyjnego lub badania diagnostycznego, jest przy tym sterowane i kontrolowane w czasie, całkowicie odwracalne i poprzedzone uświadomioną zgodą pacjenta lub innej osoby prawnie umocowanej do skutecznego wyrażenia takiej zgody
. Przeprowadzenie każdego znieczulenia łączyć się musi z podjęciem pewnego ryzyka, określanego mianem ryzyka znieczulenia i utożsamianego często z pojęciem tzw. ryzyka operacyjnego
.
Większość znieczuleń wykonywana jest bez trwałych, szkodliwych dla pacjenta następstw. Niemniej jednak, u około 1% pacjentów poddawanych procedurom anestezjologicznym występują skutki potencjalnie zagrażające życiu lub kończące się śmiercią. Skala śmiertelności w zakresie zabiegów chirurgicznych i zwiększenie skuteczności procedur anestezjologicznych wiązana jest przede wszystkim ze stale ulepszanymi technologiami medycznymi, wprowadzeniem standardów opieki anestezjologicznej i intensywnej terapii, podnoszeniem kwalifikacji zawodowych przez anestezjologów, wykorzystaniem dostępnych, nowoczesnych technik chirurgicznych, intensyfikacji monitorowania parametrów życiowych pacjenta poddanego zabiegowi zarówno podczas operacji, jak i w trakcie opieki pooperacyjnej, a także permanentnemu rozwojowi patofizjologii i farmakologii
. Niekiedy krytykuje się proste wiązanie śmierci pacjenta ze znieczuleniem, jeżeli pozostaje ono w związku czasowym z podaniem środka znieczulającego. W tej sytuacji do zgonu mogą się bowiem częściowo przyczynić współistniejące choroby fizyczne pacjenta (np. choroba zastawek serca), a częściowo działanie środka znieczulającego (np. skurcz krtani, wzrost metabolizmu organizmu spowodowany hipertermią złośliwą)
.
Ciężkim powikłaniem w procesie opieki anestezjologicznej i intensywnej terapii jest zatrzymanie krążenia związane z zabiegiem operacyjnym i znieczuleniem. Do sytuacji takiej może dojść przy zabiegach niemalże z każdej dziedziny, a więc nie tylko chirurgii ogólnej, plastycznej czy urazowej, ale i w ginekologii czy położnictwie (np. cesarskie cięcie), w okulistyce (np. przy operacji zeza), a także stomatologii (np. przy ekstrakcji zęba). Zatrzymanie krążenia może nastąpić zarówno w trakcie wprowadzania do anestezji (zwłaszcza w czasie pierwszych 60 minut znieczulenia) i w czasie jej trwania, w okresie wyprowadzania ze stanu znieczulenia, jak i bezpośrednio po przekazaniu pacjenta na oddział macierzysty. Do niebezpiecznych momentów zaliczane są też zmiany pozycji chorego (zaburzenia w rozmieszczeniu objętości krwi krążącej). Zatrzymanie czynności serca może być związane z zakończonym zabiegiem operacyjnym (nieprawidłowa hemostaza) lub powikłaniem samego znieczulenia (niedrożność górnych dróg oddechowych, resztkowe działanie środków zwiotczających, działanie narkotycznych leków przeciwbólowych, niedotlenienie związane z drżeniem mięśniowym w okresie budzenia itp.)
. Do najczęstszych przyczyn zatrzymania krążenia zalicza się: 1) niewydolność systemu organizacyjnego (np. niedostateczna wymiana informacji i ustaleń między operatorem a anestezjologiem, brak ustalenia optymalnego czasu przeprowadzenia operacji, zakresu oraz rodzaju opieki przed i pooperacyjnej, a także rokowania), 2) efekty uboczne działania leków, 3) trudności techniczne (np. związane z intubacją dotchawiczną w następstwie nieprawidłowych warunków anatomicznych), 4) niewydolność ludzką – anestezjologa (np. braki w wykształceniu, brak umiejętności praktycznego wykorzystania posiadanej wiedzy, brak nadzoru, brak doświadczenia), 5) wypadki techniczne i awarie aparatury, 6) wyjątkowe zdarzenia niemożliwe do przewidzenia (np. wstrząs anafilaktyczny, gorączka złośliwa, wybuch, awaria zasilania)
.
Badania naukowe dotyczące zatrzymania krążenia wskazują, że zdarzeniu temu mogą sprzyjać określone rodzaje zaniedbań personelu medycznego. W tym względzie wymienia się niedostateczną czujność i nieuwagę, nieostrożność, brak skupienia, pośpiech, niedostateczny nadzór szkolącego lub opiekuna tudzież nadmierne uzależnienie od innego personelu oraz zdenerwowanie lekarza znieczulającego. Wśród szczegółowych, częstych nieprawidłowości w prowadzeniu znieczulenia i bezpośredniego nadzoru pooperacyjnego wymienia się natomiast nieadekwatne dawki leków, niewłaściwą technikę i sposób znieczulenia, niewłaściwie prowadzoną płynoterapię, błędy w postępowaniu resustytacyjnym, brak odpowiedniego (skutecznego) dostępu do żyły, trudności w zintubowaniu chorego i odstąpienie od tej procedury, nierozpoznanie zachłyśnięcia treścią pokarmową oraz nieprawidłowości organizacyjne. Stwierdzane są również okoliczności, na które zespół operacyjny często nie ma większego wpływu, a więc awarie i poważne usterki aparatu do znieczulenia, tudzież brak aktualnego atestu sprawności technicznej, brak jakiegokolwiek monitorowania przyrządowego pomimo możliwości jego zastosowania, ograniczone pomiary istotnych parametrów funkcji życiowych (np. oznaczanie tylko tętniczego ciśnienia skurczowego)
. Źródeł powyższych nieprawidłowości poszukuje się również w postępowaniu z chorymi przed znieczuleniem i interwencją chirurgiczną, w szczególności braku prób wyrównania wstrząsu krwotocznego i innych stanów hipowolemii, braku aktualnych wyników podstawowych badań dodatkowych, późnej (pod względem czasu postawienia rozpoznania) kwalifikacji do zabiegu, długim czasie upływającym między kwalifikacją do zabiegu a momentem jego rozpoczęcia, brakiem oceny ryzyka operacyjnego, bagatelizowaniem zmian stanu chorego w czasie zabiegu, a także – zależnym przede wszystkim od personelu administracyjno-technicznego placówki ochrony zdrowia – nieprawidłowym systemie zarządzania aparaturą medyczną
.
III. Narażenie pacjenta na niebezpieczeństwo utraty życia lub zdrowia w świetle art. 160 k.k.

Zgodnie z art. 160 § 1 k.k. kto naraża człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3. Kwalifikowaną formę przestępstwa przewiduje § 2 wymienionego przepisu, zgodnie z którym jeżeli na sprawcy ciąży obowiązek opieki nad osobą narażoną na niebezpieczeństwo, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5. Stosownie natomiast do § 3 regulacji, jeżeli sprawca wskazanych czynów działa nieumyślnie, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolności albo pozbawienia wolności do roku. 
Należy podzielić pogląd prezentowany w orzecznictwie Sądu Najwyższego, że jeżeli lekarz w konkretnym przypadku jest tzw. gwarantem bezpieczeństwa osoby zagrożonej na swym zdrowiu lub życiu, to ewentualną odpowiedzialność karną należy rozważać na płaszczyźnie art. 160 § 2 k.k. lub art. 160 § 3 k.k.
 Do prawidłowej kwalifikacji karnej czynu lekarza jako gwaranta, niezbędne jest w pierwszej kolejności ustalenie, jakie konkretne skutki zdrowotne powstały u pokrzywdzonego pacjenta w związku z takim zaniechaniem. Po tych ustaleniach, ze względu na wymogi zawinienia, niezbędne będzie dodatkowo wyjaśnienie: 1) że lekarz miał świadomość, iż pełni on wobec danego pacjenta funkcję gwaranta, 2) że zaniechanie udzielenia świadczenia zdrowotnego było wynikiem niezachowania ostrożności wymaganej w postępowaniu lekarskim w danej sytuacji (tj. iż zasady takiej ostrożności nazywały podjęcie stosownych działań w postaci udzielenia określonych świadczeń zdrowotnych), 3) że lekarz przewidywał lub przynajmniej mógł przewidzieć, iż w wyniku zaniechania udzielenia przezeń określonego świadczenia zdrowotnego nastąpić mogą określone w danym przepisie skutki zdrowotne
.
Według poglądów prezentowanych w piśmiennictwie prawnokarnym i prawnomedycznym powstanie odpowiedzialności za negatywne konsekwencje leczenia wymaga przede wszystkim ustalenia związku pomiędzy czynem sprawcy a powstałym skutkiem. Obiektywne przypisanie skutku, który stanowi niewątpliwie znamię przestępstw nieumyślnych, wymaga wykazania powiązania między naruszeniem reguł postępowania medycznego a wynikłym z tego uszczerbkiem dla życia lub zdrowia pacjenta
. W kwestii wątpliwości czy skutkiem w postaci narażenia człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo rozstroju zdrowia jest również narażenie człowieka znajdującego się już w takim rozstroju na dalsze pogłębienie tego rozstroju, zauważa się natomiast, że z bezpośredniością zagrożenia mamy do czynienia tam, gdzie wedle dającego się przewidzieć przebiegu przyczynowości, istnieją wszelkie realne przesłanki do przyjęcia, że następstwa, o których mowa w przepisie, zrealizują się w ramach następnego ogniwa jej przebiegu. Nie muszą one przy tym być nieuchronne, lecz wysoce prawdopodobne. Lekarz – gwarant będzie odpowiadał za przestępstwo z art. 160 § 2 lub § 3, zarówno w przypadku „prostego” zaniechania, jak i w przypadku zaniechania będącego wynikiem popełnionego wcześniej błędu diagnostycznego
. Innymi słowy z art. 160 k.k. nie wynika, aby odnosił się on do wypadków, gdy pokrzywdzonemu nie groziło początkowo żadne niebezpieczeństwo, by musiał on w chwili czynu znajdować się w stanie zagrożenia „zerowego”. Z tego względu zwiększenie stanu zagrożenia i stworzenie choćby nowego stanu zagrożenia może powodować odpowiedzialność z przepisu art. 160 k.k.

Orzecznictwo sądowe wydane na kanwie stosowania art. 160 k.k. w warunkach prowadzenia działalności leczniczej jest stosunkowo bogate. Podkreśla się, że związek przyczynowy pomiędzy zachowaniem lekarza a śmiercią pacjenta zachodzi także wówczas, gdy prawidłowe postąpienie lekarza dawało realne szanse na uratowanie pacjenta
. Zakres obowiązków ciążących na gwarancie (art. 160 § 2 k.k.) musi być definiowany w odniesieniu do tego momentu czasowego, w którym on działa, w oparciu o wtedy dostępne mu informacje o okolicznościach stanu faktycznego. W odniesieniu do tego momentu formułowane powinny być wnioski co do zakresu realizacji tychże obowiązków i niebezpieczeństw, które wynikać mogą z ich zaniechania
. Skutkiem należącym do znamion strony przedmiotowej 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 (nie odwróceniu, nie zmniejszeniu) 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
. 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
.
IV. Wykonywanie procedur anestezjologicznych w świetle znamion przestępstwa z art. 160 k.k.

Bezpośrednie niebezpieczeństwo, o którym mowa w art. 160 k.k., zachodzi w sytuacji, gdy grozi ono utratą życia lub ciężkim uszczerbkiem na zdrowiu w najbliższej chwili. Warunku tego nie spełnia np. wywołanie niebezpieczeństwa odległego, ewentualnego, zależnego od zaistnienia dalszych przyczyn, które nie są koniecznym, a jedynie możliwym skutkiem czynu sprawcy. Wymóg bezpośredniości nastąpienia skutku należy rozumieć w ten sposób, że musi charakteryzować się wysokim stopniem prawdopodobieństwa spełnienia.
Na gruncie spraw związanych z błędami medycznymi z zakresu anestezjologii oceny zachowania lekarza anestezjologa należy dokonywać każdorazowo w odniesieniu do chronologii zdarzeń oraz stanu jego wiedzy, tak ogólnej jak i szczególnej, wynikającej z doświadczenia w zakresie znieczulania i zapobiegania bólowi, co jest odzwierciedlone m.in. w art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2005 r., Nr 226, poz.1943), zgodnie z którym lekarz ma obowiązek wykonywać zawód, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi mu metodami i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością.
Celem przybliżenia problemów, jakie mogą wystąpić w praktyce stosowania art. 160 k.k. w przedmiotowej kategorii spraw, szerzej omówione zostaną następujące zagadnienia: specyfika uchybienia w wykonywaniu procedury znieczulenia w świetle tzw. błędu diagnostycznego, wystąpienie zbiegu błędu organizacyjnego i błędu w sztuce lekarskiej w praktyce postępowania anestezjologicznego, a także wybór rodzaju znieczulenia i granice odpowiedzialności za wystąpienie ewentualnych powikłań z tym związanych. 
W piśmiennictwie 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
. Nie można nazwać błędem diagnostycznym każdej wadliwie postawionej przez lekarza diagnozy. Przede wszystkim pomyłka lekarza nie stanowi błędu w sztuce, jeżeli dopełnił on wszystkich ciążących na nim obowiązków i jego postępowanie może zostać ocenione jako zgodne z regułami wyznaczonymi przez aktualny stan wiedzy i faktyczne możliwości działania. Błąd diagnostyczny może być konsekwencją niedostatecznego rozeznania co do rzeczywistych, aktualnych dolegliwości zdrowotnych pacjenta i ich przyczyn (które następnie ujawniają się bądź to bezpośrednio przed zabiegiem, w jego trakcie lub tuż po zakończeniu operacji), na niestwierdzeniu, pomimo takiej obiektywnej możliwości, chorób współistniejących i poddanie pacjenta operacji, która w danych warunkach stanowi nadmierne obciążenie organizmu i podnosi ryzyko zaostrzenia przebiegu choroby lub śmierci śródoperacyjnej, np. na skutek niewydolności wielonarządowej. Nieuzasadnione ograniczenie badań diagnostycznych i rezygnacja z przeprowadzenia badań lub zabiegów specjalistycznych, co może w następstwie prowadzić do śmierci pacjenta i odpowiedzialności karnej lekarza.
Błąd w postępowaniu anestezjologicznym jako błąd diagnostyczny może ujawnić się właśnie w ostatnim z powołanych wcześniej przykładów zaniedbań. Należy odwołać się do stanu faktycznego sprawy rozpatrywanej przez Sąd Rejonowy w S. (sygn. VII K 165/14)
 i skazania lekarza – anestezjologa za popełnienie przestępstwa z art. 160 § 3 w zw. z art. 160 § 2 k.k., polegające na zaniedbaniu w przygotowywaniu pacjenta do zabiegu operacyjnego, nie zachowaniu należytej ostrożności lekarskiej i nieprzeprowadzenia przed rozpoczęciem znieczulenia polegającego na podaniu mu leku nasennego, zabiegu odessania zgłębnikiem (sondą) zawartości żołądka, co w sytuacji, gdy pacjentowi nie założono sondy do żołądka, powinno być bezwzględnie i prawidłowo wykonane. W efekcie podczas zabiegu doszło do zachłyśnięcia się z następowym zachłystowym zapaleniem płuc, w następstwie czego w krótkim czasie nastąpił zgon pacjenta. Oskarżony w trakcie procesu wyjaśniał m.in., że pacjentowi założono cewniki, które miały jednie otwór na końcu dystalnym, co skutkowało tym, że to były cewniki do tzw. wolnego odpływu polegającego na tym, Iż po założeniu cewnika podłącza się go do worka rezerwuarowego i pozostawia do samoistnej ewakuacji zawartości żołądka. Wobec naglącej sytuacji, z jaką miał do czynienia, ta forma odessania treści żołądkowej nie wchodziła w rachubę ze względu na pogarszający się stan ogólny pacjenta. Przy prawidłowo założonym cewniku potrzebuje on około 1,5 godziny na ewakuację treści. Można się było posiłkować jedyne zastosowaniem podciśnienia albo próżni albo używając dużej strzykawki. Ponieważ był to cewnik z jednym otworem, wszystkie te cewniki miały tendencje do „balotowania” się w świetle żołądka, ku jego ścianie, a skutkowało to tym, że dochodziło do zassania ściany żołądka, co uniemożliwiało ewakuację treści. Jak wyjaśniał oskarżony, obecnie cewniki wykonane są z innego materiału – silikonu i mają otwory na swoich ściankach bocznych i na dole. Boczne otwory powodują, że nie da się zablokować wszystkich otworów na raz i nie przysysa się do ściany żołądka. Rękoczyn Sellicka (czy inaczej manewr Sellicka) zapobiega zaaspirowaniu treści żołądkowej w czasie gwałtowanych wymiotów do dróg oddechowych. Nie można było co prawda jednoznacznie stwierdzić, że założenie sondy żołądkowej i skuteczne odessanie treści żołądkowej zapobiegnie w 100% wymiotom, niemniej jednak w czasie znieczulenia chorego do operacji, po odessaniu treści żołądkowej i pozostawieniu sondy żołądkowej na czas operacji nie powoduje nasilenia odruchu wymiotnego u chorego znieczulonego ogólnie. Rękoczyn Sellicka zdaniem biegłych należy wykonać natychmiast po podaniu leku nasennego i wykonywać do czasu wprowadzenia rurki dotchawiczej i napełnieniu jej mankietu uszczelniającego.
Z racji newralgicznego charakteru znieczulenia i sporego odsetka powikłań ujawnionych w fazie anestezjologicznego przygotowania pacjenta do zabiegu, organy ścigania powinny dołożyć starań do zgromadzenia informacji na temat szczegółów konsultacji anestezjologicznej pacjenta, czasu jej przeprowadzenia i ustaleń poczynionych w trakcie wywiadu i badania, ewentualnej konsultacji operatora z anestezjologiem, wykonania zleceń z tejże konsultacji, wyników badań laboratoryjnych wykonanych tuż przed zabiegiem. Organy ścigania powinny też ustalić w trakcie czynności podejmowanych w podmiocie leczniczym, czy określano stan przedoperacyjny pacjenta np. według klasyfikacji ASA (American Society of Anesthesiologists – skala od 1 do E), a jeśli nie – doprecyzować w drodze przesłuchania personelu medycznego, czy w ocenie lekarzy pacjent: 1) wykazywał brak jakichkolwiek zaburzeń anatomicznych, fizjologicznych, biochemicznych lub psychiatrycznych, 2) czy u pacjenta stwierdzono przed zabiegiem choroby, które ograniczały jego aktywność życiową lub ciężką chorobę stanowiącą stałe zagrożenie życia, jak również 3) czy pacjent kwalifikował się do nagłego trybu postępowania, w szczególności był umierający, a rokowania jego przeżycia – nawet przy niezwłocznym wdrożeniu leczenia operacyjnego – były znikome. Oceniając odpowiedzialność karną lekarza anestezjologa należy przede wszystkim zgromadzić i przenalizować takie informacje, jak konkretyzacja osoby, która faktycznie wykonywała znieczulenie (anestezjolog, lekarz w trakcie specjalizacji anestezjologicznej, operator, asystent czy pielęgniarka anestezjologiczna), a także czy, dlaczego i kto z personelu pomagał przy znieczuleniu. Należy też jednoznacznie ustalić, czy po znieczuleniu anestezjolog odstąpił od pacjenta i z jakich przyczyn. Ważnym zagadnieniem jest dookreślenie środków zabezpieczających przed aspiracją treści żołądkowej (np. odsysanie treści żołądkowej przez sondę, rękoczyn Sellicka, zmiana ułożenia pacjenta lub preokygencja bierna bez inflacji płuc etc.), jak utrzymywano drożność dróg oddechowych podczas znieczulenia (np. czy stosowano maskę twarzową, maskę krtaniową, intubację przez usta lub nos czy rurkę tracheostomijną), jaką metodę wentylacji pacjenta stosowano podczas zabiegu (czy był to oddech własny pacjenta, sztuczna wentylacja prowadzona w sposób normalny przez znieczulającego, względnie wentylacja mechaniczna), a także jak podtrzymywano znieczulenie ogólne (jeśli takowe było stosowane). Organy procesowe zobowiązane są zwrócić szczególną uwagę na kwestie wszelkich sygnalizowanych i opisywanych w dokumentacji medycznej problemów z utrzymaniem drożności dróg oddechowych lub z wentylacją pacjenta, przyczyny zmiany sposobu udrożnienia dróg oddechowych, przyczyny wystąpienia skrajnych wartości ciśnienia skurczowego krwi podczas zabiegu, powody obniżania ciśnienia tętniczego krwi podczas zabiegu, zaburzeń rytmu serca lub bodźcotwórczości podczas operacji. Okoliczności te – w przypadku zgonu pacjenta w trakcie operacji lub na etapie opieki pooperacyjnej – mogą bowiem sygnalizować, że stan pacjenta wymagał natychmiastowego przerwania zabiegu, zmiany techniki wykonywania operacji lub wdrożenia szczególnego nadzoru nad pacjentem po zakończeniu operacji, czego nie uczyniono. Wiadomości te powinny być wykorzystane przez Prokuraturę do sformułowania stosownych pytań do biegłego przygotowującego opinię sądowo-lekarską. Należy wreszcie zwrócić uwagę na szczegóły dotyczące znieczulenia miejscowego, jeśli takie było zastosowane, zwłaszcza pod kątem rodzaju wykorzystanej metody (np. zewnątrzoponowe, podpjęczynówkowe, mieszane, blokada splotów nerwowych lub nerwów obwodowych, doopłucne, powierzchniowe do bronchoskopii lub nasiękowe) oraz zastosowanego środka z określeniem ilości w miligramach. Pozyskanie informacji na powyższy temat powinno skupić się w szczególności na określeniu rodzaju środków farmakologicznych użytych przez zespół operacyjny (np. benzodwuazepiny, narkotyki lub subanestetyczne dawki dożylnych środków znieczulających) oraz wskazaniu, czy pacjentowi podawano w trakcie zabiegu tlen
.
Wystąpienie zbiegu błędu organizacyjnego i błędu w sztuce lekarskiej w praktyce postępowania anestezjologicznego zdecydowanie częściej niż szpitali dotyczy niewielkich klinik, poradni i gabinetów lekarskich lub stomatologicznych. W zagadnienie niewystarczającego wyposażenia szpitali i gabinetów lekarskich wpisuje się również problem nieprawidłowej konserwacji i serwisowania urządzeń medycznych. Wymóg odpowiedniego utrzymywania wyrobów medycznych określa art. 90 ust. 1–2 u.w.m., zgodnie z którym wyrób powinien być właściwie dostarczony, prawidłowo zainstalowany i utrzymywany oraz używany zgodnie z przewidzianym zastosowaniem, a użytkownik wyrobu jest obowiązany do przestrzegania instrukcji używania. Zabronione jest bowiem uruchamianie i używanie wyrobu mającego wady mogące stwarzać ryzyko dla pacjentów, użytkowników lub innych osób. W ust. 6 wymienionego przepisu przewidziano dodatkowo, że świadczeniodawca jest obowiązany posiadać dokumentację wykonanych instalacji, napraw, konserwacji, działań serwisowych, aktualizacji oprogramowania, przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń i kontroli bezpieczeństwa wyrobu, który wykorzystuje do udzielania świadczeń zdrowotnych, zawierającą w szczególności daty wykonania tych czynności, nazwisko lub nazwę (firmę) podmiotu, który wykonał te czynności, ich opis, wyniki i uwagi dotyczące wyrobu. Wyłączenie danego urządzenia lub sprzętu medycznego z użytkowania powinno nastąpić w sytuacji, w której zostaną spełnione łącznie dwie przesłanki. Po pierwsze, dany wyrób medyczny musi być obarczony wadą, przy czym bez znaczenia jest źródło powzięcia informacji na ten temat. Może to być zatem wada stwierdzona podczas rutynowego przeglądu, jak również wada zauważona przez użytkownika sprzętu (urządzenia). Po drugie, wada ta musi stwarzać zagrożenie dla bezpieczeństwa pacjenta, użytkownika lub innych osób. W tej sytuacji wystarcza nawet hipotetyczne (potencjalne) ryzyko, a skala niebezpieczeństwa jest dla oceny sytuacji bez znaczenia
. Mors in tabula spowodowany błędem organizacyjnym nieprawidłowego serwisu urządzeń medycznych może przybrać postać śmierci pacjenta na sali wybudzeń w wyniku spóźnionej reakcji personelu w podjęciu czynności ratowniczych, które to opóźnienie wynikało z awarii kardiomonitora i wskazywania zafałszowanych parametrów życiowych zoperowanego pacjenta. Przykładem zaniedbań w leczeniu anestezjologicznym może być sprawa rozpatrywana kolejno przez Sąd Rejonowy w T. (sygn. II K 667/13) i Sąd Okręgowy w T. (sygn. IX K 329/14)
, w której oskarżony, zobowiązany do świadczenia usług anestezjologicznych na rzecz jednego z gabinetów stomatologicznych, przeprowadził u pacjentki zabieg znieczulenia ogólnego w celu przeprowadzenia następnie przez innego lekarza zabiegu ekstrakcji dwóch zębów, bez uprzedniego przeprowadzenia, co najmniej na 24 godziny przed planowanym zabiegiem, osobistego badania podmiotowego i przedmiotowego i oparł się w ramach badania lekarskiego przed planowanym znieczuleniem jedynie o treść wypełnionej przez pacjentkę ankiety anestezjologicznej. Następnie oskarżony przeprowadził wymieniony zabieg w nieprawidłowych warunkach, niespełniających współczesnych kryteriów stawianych warunkom koniecznym dla bezpiecznego prowadzenia znieczuleń, m.in. bez wymaganego przepisami prawa wyposażenia sali w sprzęt medyczny, bez podłączenia pacjentce zapisu EKG, posługując się przy tym starym sprzętem anestezjologicznym, tj. aparatem do znieczulenia ogólnego wyprodukowanym w 1978 r., poddawanym jedynie doraźnym naprawom, nieposiadającym certyfikatu i aktualnych atestów sprawności technicznej, który nie był wyposażony w monitor stężenia gazów anestezjologicznych, w tym stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej. U pacjentki – w trakcie zabiegu – doszło do nagłego zatrzymania krążenia wskutek zespołu ostrego niedotlenienia organizmu. W związku z wymienionymi okolicznościami oskarżony został skazany za przestępstwo z art. 160 § 2 k.k., tj. narażenie pacjentki na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu
. 
Jednym z problemów występujących w praktyce postępowań karnych o przestępstwa z art. 160 k.k., dotyczących błędów medycznych z zakresu anestezjologii, jest ocena wyboru rodzaju zastosowanego w danym przypadku klinicznym znieczulenia. Podkreślenia wymaga, że problem wyboru rodzaju znieczulenia nie musi dotyczyć wyłącznie metody znieczulenia, ale może obejmować np. rodzaj zastosowanego środka. Jednocześnie powinno ono uwzględniać cechy fizjologiczne i anatomiczne pacjenta. Oznacza to, że zastosowane znieczulenie, zarówno rodzaj jak i dawki leków, musi być adekwatne do rodzaju operacji oraz osoby pacjenta. Tak chociażby znieczulenie dziecka, jak i jego premedykacja, czyli wprowadzenie do znieczulenia i operacji, różni się od znieczulenia i premedykacji dorosłego z uwagi na znaczące różnice anatomiczne, fizjologiczne, biochemiczne i psychologiczne. Przykładowo znieczulenie podpajęczynówkowe budzi duże wątpliwości, gdyż znieczulenie to, choć łatwe do wykonania u dzieci z uwagi na budowę kanału kręgowego, w tej grupie pacjentów związane jest trudnym i czasochłonnym przedoperacyjnym przygotowaniem i ułożeniem dziecka do znieczulenia, a co za tym idzie z trudnościami w dokładnym określeniu wysokości uzyskanej analgezji rdzeniowej czyli określenia, do jakiego poziomu został znieczulony rdzeń kręgowy dziecka. Wątpliwości może też budzić zastosowanie u pacjenta procedury medycznej dużo bardziej inwazyjnej, wymagającej znieczulenia o szerokim spektrum działania, niż alternatywna, mniej ryzykowna metoda leczenia, wiążąca się z zastosowaniem innego rodzaju zapobiegania bólowi. W tym kontekście istotne znaczenie dla oceny prawidłowości postępowania lekarza może mieć ocena danej procedury medycznej według kryterium intensywności dolegliwości bólowych, uwzględniająca m.in. rozległość i długotrwałość operacji, stopień jej inwazyjności, poziom trudności technicznej w wykonaniu zabiegu oraz przybliżony wskaźnik śmiertelności okołooperacyjnej. Należy mieć na względzie, że niekiedy dokonany przez lekarza i zaakceptowany przez pacjenta wybór ryzykownej metody znieczulenia może mieścić się w granicach ryzyka terapeutycznego, nawet przy założeniu możliwości przeprowadzenia takiego zabiegu w sposób charakteryzujący się mniejszym zakresem potencjalnych powikłań (np. przy zastosowaniu podaży leków przeciwbólowych metodami tradycyjnymi). Przykładowo zarówno znieczulenie zewnątrzoponowe (przewodowe), jak i znieczulenie ogólne mają swoje zalety i niedoskonałości, przy czym współczesna medycyna dopuszcza możliwość korzystania zarówno z jednego jak i z drugiego sposobu zapobiegania bólowi. Pod względem skuteczności są one uważane za równoważne. W wyjątkowych sytuacjach mogą być one również łączone. W tych sytuacjach jednak warunki, jakie powinny być spełnione i niebezpieczeństwa, które mogą wynikać z kojarzenia znieczuleń przewodowych z ogólnymi należy bardzo dokładnie rozważyć, zanim podejmie się decyzję o kojarzeniu tych znieczuleń u konkretnego pacjenta. Innymi słowy każde znieczulenie musi być dostosowane do konkretnego pacjenta. Takim niebezpieczeństwem – przy korzystaniu ze stosowania znieczulenia przewodowego przy zabiegu usunięcia guza głowy trzustki i guza nadnercza – może być nadciśnienie tętnicze i stosowanie przez pacjenta środków przeciwkrzepliwych w okresie bezpośrednio poprzedzającym hospitalizację. W tym przypadku występuje ryzyko zaistnienia powikłań krwotocznych. Działania przeciwbólowe niewątpliwe potrzebne temu pacjentowi można próbować osiągnąć np. na drodze stosowania leków nie drogą przewodowego znieczulenia, tj. za pomocą cewnika na drodze podaży pozajelitowej – dożylnej czy domięśniowej. W przypadku pacjenta z zaburzeniami krzepliwości krwi należy więc rozważyć w pierwszej kolejności zastosowanie sposobu znieczulenia, który nie brałby pod uwagę założenia cewnika zewnątrzoponowego, przy równoczesnym stosowaniu u chorego środków przeciwkrwotocznych. Jeżeli jednak lekarz – anestezjolog decyduje się na prowadzenie zabiegu w znieczuleniu zewnątrzoponowym ciągłym połączonym ze znieczuleniem ogólnym, przy ocenie ewentualnych negatywnych skutków zabiegu należy brać pod uwagę przede wszystkim wpływ tego lekarza (jako jednego z członków wieloosobowego zespołu zabiegowego) na dalsze stosowanie przez operatora np. środków przeciwkrzepliwych. Może się zdarzyć, że to nie samo wkłucie stanie się bezpośrednią przyczyną ciężkiego powikłania w postaci krwiaka, ale przyczyni się do tego stosowanie środków przeciwkrzepliwych u tego chorego, na co lekarz anestezjolog może nie mieć wpływu. W praktyce postępowań sądowych w sprawach dotyczących błędów medycznych duże wątpliwości budzi kwestia oceny konsekwencji wkłucia przy wykonywaniu znieczulenia, w szczególności gdy chodzi o precyzyjne określenie chwili, kiedy nastąpiło krwawienie (przykładowo, jeżeli pacjent ma założony cewnik, wówczas nie sposób określić, czy mogła to być chwila wkłucia, czy też np. późniejsze przesunięcie się cewnika, na które lekarz anestezjolog może nie mieć wpływu). Z taką sytuacją musiał zmierzyć się Sąd Rejonowy w W. w sprawie o sygn. II K 759/14. W wyroku zapadłym na kanwie tego postępowania, uniewinniającym oskarżonego lekarza – anestezjologa, w oparciu o sporządzone na potrzeby procesu opinie sądowo-lekarskie wskazywano m.in., że nawet nadciśnienie tętnicze pacjenta i skłonności do powstania siniaków nie są bezwzględnym przeciwwskazaniem do wykonywania znieczulenia ciągłego połączonego ze znieczuleniem ogólnym
. W ekspertyzach zauważano, że znieczulenie zewnątrzoponowe i analgezja zewnątrzoponowa są szeroko i z dobrym skutkiem stosowane w celu znieczulania bólu w okresie okołooperacyjnym. Szczególnie często wykorzystuje się ciągłą analgezję zewnątrzoponową do uśmierzania bólu w okresie pooperacyjnym po rozległych zabiegach operacyjnych, między innymi w obrębie narządów jamy brzusznej. Jakość zewnątrzoponowej analgezji pooperacyjnej istotnie poprawia się wówczas, gdy stosuje się tę technikę przed zadziałaniem bodźca chirurgicznego, szczególnie u chorych znieczulanych ogólnie. Podkreślanymi korzyściami przytoczonej techniki zwalczania bólu w stosunku do systemowego leczenia przeciwbólowego są natomiast poprawa przepływu narządowego i motoryki jelit, często lepsza jakość analgezji, poprawa funkcji układu oddechowego i krążeniowego, wcześniejsza ekstubacja i mobilizacja. Natomiast przeciwwskazaniem są przede wszystkim brak zgody pacjenta na znieczulenie zewnątrzoponowe i ciężkie zaburzenia krzepnięcia. Nie ulega też wątpliwości, że pacjent, po zaaplikowaniu znieczulenia, powinien być poddany uważnej kontroli pod względem jego zachowania się i reakcji bólowych.
V. Podsumowanie

Współczesne działanie anestezjologiczne odgrywa niebagatelną rolę w kompleksowym leczeniu pacjentów poddawanych zabiegom chirurgicznym, skupiając się przede wszystkim na złagodzeniu lub wyłączeniu bólu, a przy tym umożliwieniu wykonania samego zabiegu operacyjnego, a następnie uzyskaniu stanu wydolności układu nerwowego, krążenia i oddychania. Niestety również w tej dziedzinie zdarzają się drastyczne błędy i pomyłki, które mogą skutkować odpowiedzialnością karną lekarzy. Lekarz – gwarant będzie odpowiadał za przestępstwo z art. 160 § 2 lub § 3 k.k., zarówno w przypadku „prostego” zaniechania, jak i w przypadku zaniechania będącego wynikiem popełnionego wcześniej błędu diagnostycznego. Stosowane przez lekarza anestezjologa znieczulenie – jego rodzaj, dawki leków, czas utrzymywania się działania w organizmie pacjenta musi być każdorazowo adekwatne do rodzaju operacji oraz osoby chorego, tj. uwzględniać cechy fizjologiczne i anatomiczne pacjenta. Jednocześnie lekarz anestezjolog, w sytuacji dokonywania wyboru rodzaju znieczulenia powinien przewidzieć w możliwie najszerszym zakresie spektrum ewentualnych powikłań, jakie niesie ze sobą ta procedura. Przy ocenie zachowania anestezjologa z punktu widzenia wyczerpywania znamion przestępstwa z art. 160 k.k. istotne znaczenie ma przeanalizowanie – z udziałem biegłych sądowych – specyfiki danej procedury medycznej przy jednoczesnym uwzględnieniu intensywności dolegliwości bólowych towarzyszących zabiegowi, jego rozległości i długotrwałości, stopnia inwazyjności, poziomu trudności technicznej oraz przybliżonego wskaźnika śmiertelności okołooperacyjnej, a także odniesienie tych ustaleń do konkretnego przypadku klinicznego. Jednocześnie należy rzetelnie przeanalizować m.in. takie okoliczności, jak szczegóły konsultacji anestezjologicznej pacjenta, czas jej przeprowadzenia i ustalenia poczynione w trakcie wywiadu i badania, określenie stanu przedoperacyjnego pacjenta np. według klasyfikacji ASA. Zważywszy na cechującą współczesną opiekę medyczną interdyscyplinarność i niejednokrotnie wręcz wymuszony charakterem zabiegu udział w nim osób posiadających różne zawody i specjalizacje, zasadnym jest, że odpowiedzialność lekarza anestezjologa nie jest nieograniczona i nie może on ponosić odpowiedzialności za każdy błąd medyczny. Jako lekarz uczestniczący w procesie leczenia pacjenta jest on gwarantem bezpieczeństwa chorego, niemniej jednak z uwagi na zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych, stopień tej odpowiedzialności będzie się systematycznie zmniejszał wraz z postępem zabiegu i przejmowaniem procesu leczenia przez inne osoby z personelu medycznego (operatora zabiegu, pielęgniarki anestezjologicznej, lekarzy prowadzących pacjenta na oddziałach właściwych z uwagi na etiologię i rodzaj schorzenia). W tej sytuacji ustalając, czy w danym przypadku doszło do popełnienia przestępstwa z art. 160 k.k. przez lekarza anestezjologa należy każdorazowo precyzyjnie określić zakres jego obowiązków i rzetelność ich wykonania przy danym zabiegu operacyjnym, rodzaj faktycznie podejmowanych czynności leczniczych, wreszcie ich rzeczywisty wpływ na pogorszenie się stanu zdrowia pacjenta skutkujące wystąpieniem niebezpieczeństwa dla życia lub zdrowia. 
Liability for exposing a patient to life-, 
or health-threatening risks versus anaesthesia procedures
Abstract
Anaesthesiology is one of the most essential branches of medicine. At the same time, its specificity and the nature of health services involved make anaesthesiology critical from the perspective of the hospital care and the safety of surgery procedures with various levels of invasiveness. As far as criminal cases involving offences under Article 160 of the Penal Code, associated with medical errors in anaesthesia, are concerned, anaesthetists’ behaviours should be evaluated each time for the chronology of events and anaesthetists’ knowledge, both general and specific, resulting from their experience with anaesthesia and pain prevention. Pursuant to the rules constituted by norms, it is the obligation of a physician to practice their profession in line with current medical knowledge, methods and measures available to them to prevent, diagnose and treat illnesses in accordance with the principles of professional ethics and due diligence. To make readers more familiar with problems that might arise with the practical application of Article 160 of the Penal Code to medical errors in anaesthesia, this paper discusses the following issues: specificity of anaesthesia malpractice in the light of a diagnostic error, occurrence of an organizational error and a medical error, and evaluation of a selection of an anaesthetic technique or an anaesthetic type, and limits of liability for potential complications.
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