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I.
 
Pojęcie błędu – istota i zakres

   
Błąd w sztuce lekarskiej jest kategorią obiektywną, całkowicie niezależną od indywidualnych cech bądź zdolności konkretnego lekarza oraz od okoliczności, w jakich dokonuje on czynności leczniczych. Z zakresu błędu wyłącza się zarówno kwestie podmiotowego zawinienia (pomimo iż należą one do fachowej sfery działania lekarza), jak i przypadki niedociągnięć i zaniedbań o charakterze stricte technicznym bądź organizacyjnym (tzw. nielekarskich, niezwiązanych ze stosowaniem wiedzy medycznej). W wyroku Sądu Najwyższego z dnia 1 IV 1955 r. (IV CR 39/54; OSN 1957, poz. 7) expressis verbis stwierdzono, że błędem lekarskim jest czynność (zaniechanie) lekarza w sferze diagnozy i terapii, niezgodna z nauką medyczną w zakresie dla lekarza dostępnym.
 

Katalog typowych zaniedbań o charakterze niefachowym („nielekarskim”), wyłączonych z zakresu błędu lekarskiego obejmuje:

· uchybienia w zakresie zapewnienia pacjentowi bezpieczeństwa i higieny w czasie pobytu w zakładzie leczniczym;

Pojęcie błędu lekarskiego nie obejmuje więc m. in. przekroczenia czasu naświetlania pacjenta promieniami RTG. W wyroku z dnia 1 IV 1955 r. (IV CR 39/54) Sąd Najwyższy uznał, że „przekroczenie dopuszczalnej dawki promieniowania RTG (w następstwie opuszczenia chorego poddanego terapii) nie stanowi błędu, lecz uchybienie w zakresie zapewnienia choremu bezpieczeństwa i opieki podczas przeprowadzania niebezpiecznego dla zdrowia zabiegu naświetlania. Stwierdzenie takiego uchybienia nie wymaga odwoływania się do zasad wiedzy medycznej. Nie każda sfera działalności lekarza związanej z wykonywaniem czynności zawodu, nieprawidłowa z punktu widzenia przepisów prawa medycznego i zasad deontologii zawodowej, objęta jest zakresem błędu lekarskiego. Poza nią pozostają bowiem innej postaci zaniedbania, które jednak (podobnie jak błąd) mogą pociągać za sobą odpowiedzialność odszkodowawczą, po zaistnieniu przewidzianych prawem przesłanek.”
· wadliwą identyfikację chorego, prowadzącą do przeprowadzenia operacji u innego pacjenta lub wadliwą identyfikację organu, który ma być poddany zabiegowi;
W wyroku z dnia 10 XII 1952 r. (C 584/52) Sąd Najwyższy przyjął, że niewłaściwa identyfikacja pacjenta i poddanie skomplikowanej operacji (usunięcia macicy) nieodpowiedniej osoby pozostawała poza sferą czynności dotyczących wiedzy medycznej i stanowiła zaniedbanie o charakterze organizacyjno - administracyjnym. Braku należytej staranności Sąd dopatrzył się zarówno w postępowaniu pielęgniarki, która przywiozła na salę operacyjną inną chorą, jak i lekarza, który nie zaznajomił się z historią choroby, nie zbadał pacjentki i nie zweryfikował jej tożsamości. W konsekwencji operację ginekologiczną usunięcia macicy przeprowadził u pacjentki, która miała zostać poddana jedynie prostemu zabiegowi zszycia jej pękniętej szyjki po odebranym porodzie. 

W wyroku Sądu Okręgowego w Lublinie z 1 II 2006 r. (IC 213/04; PiM 2009, nr 4, s. 121) stwierdzono, że błędem w sztuce lekarskiej jest przeprowadzenie u małoletniego pacjenta operacji biodra, w którym na podstawie dokumentacji medycznej i opinii biegłego nie można było stwierdzić zmian chorobowych dających podstawę do dokonania operacji.  W doktrynie słusznie jednak zakwestionowano pogląd, iż tego rodzaju działanie stanowi błąd w sztuce lekarskiej. Lekarze nie dopuścili się w szczególności błędu diagnostycznego, gdyż diagnoza była prawidłowa, lecz dotyczyła drugiego biodra, które de facto objęte było schorzeniem. W działaniu lekarzy nie można było dopatrzeć się także błędu terapeutycznego, ponieważ sam zabieg dokonany został prawidłowo (należycie), lecz na niewłaściwym (zdrowym) biodrze. Pomyłka lekarza wynikała więc raczej z braku należytej staranności (a nawet niedbalstwa rażącego) co do ustalenia, które biodro powinno zostać poddane operacji. Przy prawidłowym funkcjonowaniu szpitala i dołożeniu przez lekarza choćby minimalnej staranności takie zdarzenie w ogóle nie miałoby (i nie powinno mieć) miejsca. 

· pozostawienie w polu operacyjnym ciał obcych (kompresów, tamponów i chust, narzędzi i materiałów chirurgicznych (tzw. sponge cases);
Sąd Najwyższy zdecydowanie sprzeciwia się uznaniu takiego działania za błąd lekarski i kwalifikuje je jako niedopełnienie obowiązku staranności i ostrożności, spoczywającego na każdym człowieku, nie tylko profesjonaliście. W uzasadnieniach wyroków podkreśla się, że stwierdzenie niewłaściwości postępowania polegającego na pozostawieniu ciał obcych nie wymaga odwoływania się do zasad wiedzy medycznej (gdyż z wiedzą tą nie ma nic wspólnego pomyłka w liczeniu narzędzi czy zwykłe zapomnienie jakiegoś przedmiotu, którego może dopuścić się zarówno instrumentariuszka, jak i najbieglejszy operator), a uchybienia lekarza w tym względzie, z uwagi na daleko idące dla pacjenta skutki (w postaci długotrwałego bólu, ogólnego zakażenia organizmu lub innych komplikacji niejednokrotnie prowadzących do śmierci), należy oceniać wyjątkowo ujemnie. W judykaturze i doktrynie pojawił się nawet pogląd, w myśl którego pozostawienie ciała obcego stanowi domniemanie niedbalstwa lekarza (art. 231 k.p.c.) i w braku dowodu przeciwnego z jego strony, może prowadzić do odpowiedzialności za wyrządzoną pacjentowi szkodę (tzw. dowód prima facie).
W wyroku z 17 II 1967 r. (I CR 435/66; OSN 1967, poz. 177) Sąd Najwyższy stwierdził, że pozostawienie po operacji w zeszytej ranie kompresu gazowego nie jest błędem w sztuce lekarskiej, gdyż nie dotyczy ani diagnozy, ani terapii. Stanowi natomiast uchybienie obowiązku zachowania należytej staranności przez ordynatora oddziału, który najpierw polecił przeprowadzenie zabiegu niedoświadczonemu lekarzowi, pozostawiając chorą odbywającą skomplikowany poród bez żadnej pomocy fachowej, a następnie nie zbadał pola operacyjnego po zakończeniu zabiegu (usunięcia macicy), pomimo dwukrotnego sygnału ze strony instrumentariuszki, zgłaszającej wątpliwości co do liczby zużytych kompresów.

W wyroku Sądu Apelacyjnego w Lublinie z 16 XII 2003 r. (I ACa 573/03) przyjęto, że zaniedbanie polegające na pozostawieniu w zeszytej ranie ciała obcego (gazika) nie jest błędem w sztuce lekarskiej, lecz stanowi niedopełnienie ze strony chirurga spoczywającego na nim obowiązku zachowania należytej staranności przy wykonywaniu powierzonych mu przez szpital funkcji (przeprowadzeniu operacji łokcia). W konsekwencji szpital ponosi odpowiedzialność za cierpienia pacjenta wywołane zakażeniem, koniecznością przeprowadzenia powtórnej operacji  oraz wydłużenie czasu leczenia.
W wyroku Sądu Najwyższego z 25 II 1972 r. (II CR 610/71, OSPiKA 1972, poz. 210) za niedbalstwo lekarza, nie stanowiące błędu w zakresie diagnozy i terapii, uznano pozostawienie pod powłoką czaszki powoda odłamka metalowego urządzenia chirurgicznego, tzw. ogryzacza kostnego (o wymiarach 3,5 cm x 0,8 cm), odkrytego przypadkowo po siedmiu latach od przeprowadzenia operacji. Jako że u pacjenta nie wystąpiły żadne powikłania pooperacyjne i późniejsze dolegliwości, sąd zasądził jednie zadośćuczynienie za doznaną krzywdę przyjmując, że pacjent mógł żywić uzasadnione obawy co do ewentualnego powstania ujemnych następstw dla jego zdrowia, a to spowodowało i permanentnie powoduje rozstrój psychiczny. 

W wyroku z 4 X 1999 r. (I C 708/96; PiM 2001, nr 9) Sąd Okręgowy we Wrocławiu zasądził zadośćuczynienie (w kwocie 40,000 zł) na rzecz pacjentki, w której sercu pozostawiono po operacji dwie igły atraumatyczne (wykryte po 13 latach od zabiegu). Zdaniem Sądu, działanie lekarzy wyrządzające szkodę nie mogło być zakwalifikowane jako błąd, lecz stanowiło rażące zaniedbanie lekarza przeprowadzającego operację i jednocześnie było wynikiem wadliwej organizacji pracy pozwanego szpitala. 

·  przypadki niezachowania zasad aseptyki przy przeprowadzaniu zabiegów i operacji chirurgicznych (działania polegające na użyciu przez lekarza lub/i personel medyczny niesterylnych strzykawek lub igieł, instrumentów chirurgicznych i materiałów opatrunkowych, a także na przystąpieniu do zabiegu bez umycia rąk przez operatora lub dezynfekcji skóry operowanego pacjenta). 
W wyroku z dnia 17 II 1967 r. (I CR 435/66) Sąd Najwyższy stwierdził, że nieumycie i nieodkażenie przez operatora rąk przed operacją, podobnie jak pozostawienie w zaszytej ranie środków lub materiałów opatrunkowych, nie może stanowić błędu lekarskiego. W uzasadnieniu wyroku podkreślono, że zachowanie elementarnych zasad aseptyki przy dokonywaniu zabiegów i operacji chirurgicznych nie wymaga posiadania specjalnej (fachowej) wiedzy ani nie może nasuwać żadnych wątpliwości natury praktycznej i teoretycznej. Zdaniem Sądu jest to bowiem podstawowy, wręcz kardynalny obowiązek całego personelu medycznego – zarówno lekarzy, jak pielęgniarek, położnych oraz instrumentariuszek. 
· omyłki o charakterze „technicznym” lub organizacyjnym, popełnione przez lekarza, personel medyczny bądź administracyjny;

Zalicza się tu przypadki zbyt szybkiego dokonywania iniekcji lub niewłaściwego umiejscowienia zastrzyku (wyrok SN w z dnia z 25 X 1960 r., I CR 397/60; PiP 1961, nr 12, s. 1055, w sprawie, w której do wyrządzenia szkody doszło w następstwie nieprawidłowo wykonanego przez felczera zastrzyku sulfathiazolu, co spowodowało trwałe uszkodzenie nerwu kulszowego i utratę przez pacjenta zdolności do pracy), transfuzji krwi nieodpowiedniej grupy (wyrok SN z dnia 8.IV.1959 r., III CR 762/58, PiP 1961, nr 2 s. 343 dotyczący pielęgniarki, która podała pacjentowi do przetoczenia krew innej grupy, wywołując wstrząs poprzetoczeniowy i w konsekwencji - śmierć chorego) oraz odmowy lub zwłoki w udzieleniu pomocy (wyrok SN z dnia 13.IX.1937 r., P.U.S. 1937, poz. 191, w którym Sąd przyjął odpowiedzialność Ubezpieczalni Społecznej za szkodę wyrządzoną pacjentowi w następstwie opóźnienia w skierowaniu lekarza i udzielenia pomocy). 

W wyroku (karnym) z dnia 3 XII 1958 r. (IV K 28/58) Sąd Najwyższy przyjął, że za błąd lekarski uznawać można tylko przypadki zapisania choremu niewłaściwej dawki leku w sytuacji, gdy lekarz nie orientuje się w jego działaniu lub omyłkowo zaleca pacjentowi lek niewłaściwy w terapii danego schorzenia. Błędem nie jest natomiast niedokładne lub niewystarczające pouczenie chorego o sposobie zażycia leku, jego dobowej dawce lub interakcjach z innymi lekami. Tej postaci działanie stanowi zwykłe zaniedbanie, którego można dopuścić się niezależnie od znajomości zasad wiedzy medycznej. Za uchybienie nie stanowiące błędu lekarskiego uznano dokonaną przez pielęgniarkę omyłkową zamianę zdjęć radiologicznych płuc (stanowiącą następstwo nieporządku w szpitalnej kartotece), w następstwie której pacjentka poddana została długiemu i uciążliwemu, lecz w rzeczywistości zbędnemu leczeniu na gruźlicę (tak wyrok SN z 14.VII.1969 r., I CR 170/69, OSN 1970, poz. 71).

W wyroku z 12 XII 2003 r. (II C 911/01/05, PiM 2005, nr 2, s. 122) Sąd Okręgowy w Katowicach przyjął odpowiedzialność zakładu leczniczego za szkodę (dokonanie oczywiście zbędnego zabiegu odjęcia jelita grubego wraz ze zwieraczami) wyrządzoną w następstwie błędu technicznego („komputerowego”) sekretarki medycznej, która w karcie choroby powoda, obok wyników badań histopatologicznych nie stwierdzających nowotworu, umieściła diagnozę „rak drobnokomórkowy” (carcinoma microcellulare), dotyczącą innego pacjenta. 
II.
Klasyfikacja (typologia) błędów lekarskich

Podziałem o najistotniejszym znaczeniu jest podział dokonany w oparciu o kryterium czynności, w związku z podjęciem których dochodzi do uszczerbku na zdrowiu pacjenta, jest rozróżnienie na błąd diagnostyczny (rozpoznania), błąd prognozy (rokowania) oraz błąd w leczeniu (terapeutyczny). 
a) 
Błąd diagnostyczny wynika zazwyczaj z niewłaściwej interpretacji objawów, na których oparł się lekarz dokonujący rozpoznania i polega albo na nierozpoznaniu rzeczywistej choroby (tzw. błąd diagnostyczny negatywny), albo na mylnym stwierdzeniu choroby faktycznie nieistniejącej (błąd pozytywny). 
W wyroku z dnia 18 II 1972 r. (II CR 609/71; OSPiKA 1972, z. 10, poz. 183) za błąd diagnostyczny Sąd Najwyższy uznał stwierdzenie gruźlicy u pacjenta, który w rzeczywistości cierpiał na chorobę gośćcową. Nieprawidłowe rozpoznanie, skutkujące wyborem niewłaściwej metody leczenia (i koniecznością poddania się przymusowej, długotrwałej i uciążliwej kuracji przeciwgruźliczej), doprowadziło do całkowitej utraty zdrowia i zdolności do pracy. 
W orzeczeniu z dnia 2 IV 2001 r. Sąd Okręgowy w Bydgoszczy przyjął, że błędem diagnostycznym jest nierozpoznanie u chorego (ofiary wypadku komunikacyjnego) poważnego uszkodzenia arterii, prowadzące do konieczności amputacji kończyny. Jako błędne ocenione zostało postępowanie lekarza, który (pomimo dostępności odpowiedniej aparatury i technicznych możliwości) nie przeprowadził odpowiednich badań umożliwiających wykrycie przyczyn postępującej utraty wzroku, doprowadzając do całkowitej i nieodwracalnej ślepoty u pacjenta przebywającego w zakładzie karnym. Wdrożone leczenie zachowawcze nie mogło przynieść oczekiwanego rezultatu, ponieważ pacjent cierpiał na stwardnienie rozsiane, którego rozwój doprowadził do zaniku prostych nerwów wzrokowych. 

W wyroku z dnia 20 III 2002 r. (V CKN 909/00; PS 2003, nr 4, s. 141) Sąd Najwyższy za błąd diagnostyczny uznał stwierdzenie nieistniejącej ciąży wyłącznie na podstawie badania ultrasonograficznego (USG), które – jak wskazali powołani w procesie biegli – mogło mieć w tym zakresie jedynie charakter pomocniczy (uzupełniający). W ocenie Sądu udzielanie pacjentce, w wyniku popełnionych przez lekarzy błędów diagnostycznych, sprzecznych informacji o stanie jej zdrowia (utracie dziecka, a następnie istnieniu ciąży) i podejmowanie w związku z tym wzajemnie wyłączających się metod terapii doprowadziło (niezależnie od uszczerbku fizycznych) do rozchwiania emocjonalnego i cierpień psychicznych, uzasadniających przyznanie zadośćuczynienia pieniężnego za doznaną krzywdę (art. 445 § 1 k.c.).
Na uwagę zasługują także przypadki błędów diagnostycznych prowadzące do wykonania zabiegu zbędnego w świetle wiedzy medycznej (błąd terapeutyczny):

W wyroku z 19 VII 1999 r. (I C 1150/98) Sąd Okręgowy w Bydgoszczy przyjął odpowiedzialność zakładu leczniczego za chirurga, który dokonał oczywiście zbędnego zabiegu amputacji obu piersi powódki wyłącznie na podstawie badań palpacyjnych, bez skonsultowania swojej diagnozy (nowotworu złośliwego) ze specjalistą - onkologiem i bez weryfikacji wyników badań histopatologicznych. Wadliwe rozpoznanie u pacjentki (cierpiącej w rzeczywistości na łagodną dysplazję sutka, nadającą się do leczenia farmakologicznego) doprowadziło do wyboru niewłaściwej metody leczenia i daleko idącego, nieodwracalnego okaleczenia młodej, 23-letniej kobiety. 

W wyroku z 10 III 2006 r. (IV CSK 80/05) Sąd Najwyższy zasądził zadośćuczynienie na rzecz małoletniej powódki, u której w następstwie błędnego rozpoznania nowotworu złośliwego nerki (w miejsce rzeczywiście istniejącego przewlekłego odmiedniczkowego zapalenia nerek, wymagającego jedynie podania odpowiednich antybiotyków) dokonano resekcji nerki  i wdrożono chemioterapię. Sami zresztą biegli w procesie stwierdzili, że obraz kliniczny choroby powódki był niejasny i budził liczne wątpliwości, które tym bardziej uzasadniały konieczność przeprowadzenia badań diagnostycznych, w szczególności zaś biopsji nerki. Lekarze pozwanego szpitala zbyt pochopnie ocenili wyniki badań przeprowadzonych u pacjentki w toku dotychczasowego leczenia, nie przestudiowali z należytą starannością historii choroby, która w ocenie  biegłych miała kluczowe znaczenie dla ukierunkowania diagnostyki. Pomimo iż schorzenie było niezwykle rzadkie, a jego obawy – podobne do nowotworu (tzw. guza Wilmsa), lekarze powinni w pierwsze kolejności podjąć leczenie przeciwzapalne i przeciwbakteryjne, gdyż tak nakazywały reguły logicznego myślenia w związku z obserwowanym u chorej stanem zapalnym. Dopiero w dalszej kolejności, gdyby leczenie farmakologiczne (antybiotykoterapia) nie przyniosło pożądanych rezultatów i gdyby wdrożona biopsja potwierdziła nowotwór, należało dokonać całkowitej nefrektomii. 

b)
Błąd diagnostyczny stosunkowo często (choć nie w każdym przypadku) powiązany jest z błędem terapeutycznym. Jak już wspomniano, wadliwa diagnoza może bowiem pociągać za sobą wybór niewłaściwej metody lub nieodpowiedniego sposobu leczenia.
W wyroku z dnia 19 VII 1999 r. (I C 1150/98) Sąd Okręgowy w Bydgoszczy przyjął odpowiedzialność zakładu leczniczego za lekarza - chirurga, który dokonał oczywiście zbędnego zabiegu amputacji obu piersi powódki wyłącznie na podstawie badań palpacyjnych, bez skonsultowania swojej diagnozy (nowotworu złośliwego) ze specjalistą - onkologiem i bez weryfikacji wyników badań histopatologicznych. Wadliwe rozpoznanie u pacjentki (cierpiącej w rzeczywistości na łagodną dysplazję sutka, nadającą się do leczenia farmakologicznego) doprowadziło do wyboru niewłaściwej metody leczenia i daleko idącego okaleczenia młodej, 23 – letniej kobiety. 
Wadliwa diagnoza może także powodować błąd terapeutyczny w postaci wyboru niewłaściwego sposobu przeprowadzenia porodu (drogami i siłami natury w miejsce koniecznego in casu cesarskiego cięcia). W orzeczeniu z dnia 17 XII 2003 r. (II C 844/01/05) Sąd Okręgowy w Katowicach za przyczynę niewykonania zabiegu cesarskiego cięcia uznał zaniechanie przeprowadzenia u ciężarnej badań biometrycznych płodu, które pozwoliłyby stwierdzić znaczne rozmiary dziecka, stanowiące przeciwwskazanie do przeprowadzenia porodu siłami natury. 
W wyroku z 10 I 2002 r. (I ACa 576/01; OSP 2003, z. 2, poz. 23) Sąd Apelacyjny w Lublinie stwierdził, że błędem lekarskim jest kontynuowanie porodu siłami natury, pomimo wystąpienia bezwzględnych wskazań do dokonania cesarskiego cięcia. Zdaniem Sądu, lekarz podjął niewłaściwą decyzję, bagatelizując pojawiające się w pierwszym okresie porodu objawy, które - w ocenie biegłych - w sposób jednoznaczny świadczyły o zagrażającej wewnątrzmacicznej zamartwicy płodu wynikającej z jego niedotlenienia (osłabione ruchy dziecka, zapis KTG sugerujący dyskomfort płodu). Konsekwencją błędu było powstanie poważnej i nieodwracalnej szkody w postaci mózgowego porażenia dziecięcego i towarzyszącego mu znacznego upośledzenia rozwoju umysłowego. 


W wyroku z 8 II 2006 r. (I ACa 1131/05) Sąd Apelacyjny w Poznaniu przyjął, że błąd w diagnozie, prowadzący do podjęcia wadliwej decyzji o zakończeniu porodu drogami natury, polegał na niepodłączeniu u rodzącej, prawidłowo zakwalifikowanej do indukcji porodu,  zapisu KTG, który wykazałby nieprawidłowości świadczące o dyskomforcie płodu i zagrożeniu niedotlenieniem. Stan płodu przez dłuższy kontrolowany był bowiem jedynie osłuchiwaniem tętna.
Błąd terapeutyczny może także polegać na przeprowadzeniu zabiegu pomimo istnienia w tym względzie przeciwwskazań lekarskich. W orzeczeniu z dnia 24 XII 1954 r. (IC 1673/53) Sąd Najwyższy przyjął odpowiedzialność lekarza za zaniechanie dokładnego zbadania pacjenta przed operacją, skutkujące niewykryciem u chorego skazy wysiękowej, stanowiącej przeciwwskazanie do operacji tarczycy. 
Błędem terapeutycznym jest również zastosowanie zarzuconej metody leczenia, które powoduje szkodę lub powiększa jej rozmiar oraz wspomniane już wykonanie zabiegu rzeczywiście zbędnego (amputacji piersi, resekcji zdrowej nerki, odjęcia jelita wraz ze zwieraczami. 

Szczególną postacią błędu terapeutycznego jest tzw. błąd operacyjny, polegający na wadliwym (nieprawidłowym) przeprowadzeniu zabiegu chirurgicznego, który z reguły wywołuje stosunkowo najpoważniejsze skutki (w postaci szkód nieodwracalnych). Za tego rodzaju błąd orzecznictwo uznaje m. in. nieuzasadnione okolicznościami i nieprawidłowe zawężenie lub poszerzenie pola operacyjnego. 
Za błąd terapeutyczny uznaje się także zaniechanie opieki pooperacyjnej oraz niewdrożenie koniecznej rehabilitacji. Obowiązki lekarza nie kończą się bowiem z chwilą zakończenia operacji. W pojęciu leczenia, tj. czynności fachowych objętych zakresem błędu, mieszczą się również szeroko rozumiane powinności pooperacyjne. Chirurg - operator (a także anestezjolog) ma zatem obowiązek nie tylko czuwać nad prawidłowym przebiegiem zabiegu lub operacji, ale także objąć pacjenta starannym nadzorem pooperacyjnym, by wyeliminować ryzyko powstania powikłań. Nadzór ten powinien jednocześnie trwać tak długo, jak jest to konieczne i uzasadnione w okolicznościach konkretnego przypadku. 
W wyroku Sądu Apelacyjnego w Lublinie z 29 IX 2005 r. (I ACa 510/05, PiM 2006, nr 3) przyjęto odpowiedzialność szpitala za poważną i trwała szkodę (w postaci przewlekłych i ostrych bólów popunkcyjnych), powstała na skutek braku odpowiedniego nadzoru pooperacyjnego i monitorowania organizmu pacjentki przez anestezjologa oraz braku konsultacji pomiędzy obu lekarzami. 

W wyroku u z 24 I 2008 r. (I ACa 354/07, PS 2010, nr 10, s. 107 i n.) Sąd Apelacyjny w Warszawie orzekł, że do obowiązków lekarzy nie tylko w czasie operacji, ale także po jej przeprowadzeniu należy podjęcie takiego sposobu postępowania, który gwarantować powinien, przy zachowaniu aktualnej wiedzy i zasad staranności, przewidywany efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nienarażania pacjenta na pogorszenie stanu zdrowia. W szczególności więc, jeśli stan pacjenta i charakter zabiegu tego wymagają, niezbędne jest wdrożenie programu rehabilitacyjnego po to, aby przywrócić choremu możliwie największą sprawność w stosunku do okresu sprzed dokonania interwencji. 

W wyroku Sądu Apelacyjnego w Lublinie z 4 III 2009 r. (I ACa 12/09, LEX Polonica nr 2017566) orzeczono, że jeśli zabieg operacyjny usunięcia kamieni nerkowych nowoczesną, lecz powszechnie stosowaną metodą PCNL spowodował poważne i nietypowe obrażenia, to konieczne było objęcie pacjentki specjalnym nadzorem pooperacyjnym. 

Zaniedbania pooperacyjne ustalił także Sąd Okręgowy w Radomiu w wyroku z 30 III 2009 r. (I C 681/06, niepubl.). Podczas usunięcia torbieli w dole podkolanowym uszkodzono pacjentowi nerw strzałkowy. W ciągu 48 godzin od zabiegu lekarze powinni podjąć leczenie naprawcze, gdyż tylko wtedy rekonstrukcja nerwu miałaby szanse powodzenia. Pacjent został skierowany do leczenia neurochirurgicznego dopiero po 9. tygodniach, wskutek czego - mimo przeszczepu nerwu, leczenia w 12 placówkach medycznych i intensywnej rehabilitacji – uszkodzenia nerwu stały się nieodwracalne, a pacjent narażony został na dalsze, niepotrzebne cierpienia. 

III.
Błąd zawiniony

Błąd lekarski jako postępowanie nieprawidłowe, naruszające zasady wiedzy medycznej nie pociąga za sobą odpowiedzialności cywilnej sam przez się. Dla powstania obowiązku naprawienia szkody konieczne jest jeszcze stwierdzenie winy w znaczeniu subiektywnym. Winą jest ogół warunków uzasadniających postawienie sprawcy szkody zarzutu z powodu jego bezprawnego zachowania się . 

Błąd lekarski reprezentuje obiektywny element winy. Jako postępowanie lekarza contra legem artis (działanie lub zaniechanie niewłaściwe, naruszające zasady wiedzy medycznej) stanowi jeden z przejawów bezprawności. Jest więc kategorią całkowicie niezależną od osoby konkretnego lekarza (jego indywidualnych cech, skłonności i umiejętności) oraz od okoliczności, w których podejmował on czynności z zakresu diagnozy i terapii.
Stwierdzenie, że postępowanie lekarza wywołuje określone zastrzeżenia z naukowego (fachowego) punktu widzenia pozwala z kolei na dokonanie oceny, czy błąd w sztuce jest przez lekarza zawiniony subiektywnie, tzn. czy stanowi następstwo niedołożenia przezeń należytej staranności (niedbalstwa). Konieczne staje się więc zbadanie, czy lekarzowi można postawić zarzut, że gdyby nie dopuścił się niedbalstwa i zachował należytą (tj. wymaganą w danych warunkach) staranność i wykorzystał wszelkie dostępne w danych okolicznościach metody i środki, mógł błędu uniknąć i tym samym nie dopuścić do wyrządzenia szkody.  
Pogląd o nieodpowiedzialności lekarza za niezawiniony błąd medyczny został wielokrotnie wyrażony w judykaturze. W wyroku SN z 8 XII 1970 r. (II CR 543/70; OSN 1971, poz. 136) przyjęto, że brak jest podstaw odpowiedzialności lekarza w sytuacji, gdy błędne stwierdzenie choroby u osoby zdrowej było usprawiedliwione występującymi objawami, a zastosowane leczenie, którego niezwłoczne podjęcie w razie rzeczywistej choroby byłoby celowe, nie przyniosło dla tej osoby ujemnych następstw poza przemijającymi dolegliwościami. 
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