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Streszczenie

Jest to studium dwu stanow faktycznych, rozpoznanych w trybie odpo-
wiedzialnosci zawodowej przez sady lekarskie. W obu chodzilo o posta-
wienie diagnozy falszywie negatywnej (nierozpoznanie rzeczywistej cho-
roby), przez co lekarz niejako sam sobie uniemozliwil dalsze adekwatne
postepowanie z pacjentem. Osobliwoscia tych przypadkow byto, ze weze-
$niej lekarz wykonal poprawne badanie podstawowe 1 na tej podstawie
znal wszystkie informacje potrzebne do wyciagania wnioskéw. Nic tez nie
wskazywalo, by jego wyksztalcenie ogélne miato luki i nie znal sympto-
matologii choréb. Jedyne czego mu zabraklo, to wstepnego domystu, co
wladciwie pacjentowi jest. W jednej z dwu spraw dodatkowym watkiem
byla potrzeba uwzglednienia procedury intelektualnej zwanej diagnostyka
roéznicows, bo stwierdzone objawy mogly odpowiadaé¢ réznym chorobom
(na co lekarz jednak takze nie zwrocit uwagt). W tradycyjnym paradygma-
cie nauk prawnych i prawnej odpowiedzialnosci nie ma przeszkod, zeby
oswiadczy¢, ze ktos§ czegos si¢ nie domyslil, ale powinien i mégl si¢
domysleé. Jednak kategoria ,,powinnosci domyslenia si¢” jest z racjo-
nalnego punktu widzenia dziwna. By¢ moze pojawianie si¢ takich stanéw
faktycznych wymaga przemyslenia, czy uznawana przez nas filozofia od-
powiedzialnosci jest wlasciwa 1 stuszna. Koficowa czegs¢ zawiera krotkie,

dodatkowe uwagi o zagadnieniach zwiazku przyczynowego, statystyki
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1 prawdopodobienstwa, ktoére w jednej ze spraw mialy znaczenie dla roz-
strzygnigcia.

Stowa kluczowe: starannos¢, ostroznos¢, rozumowanie diagnostyczne,
diagnoza réznicowa, heurystyka

Artykul ten stanowi studium dwu przypadkow; obejmie tez probe wycia-
gniecia pewnych uogélnien w odniesieniu do pojeé starannosci 1 ostroz-
nosci przy stawianiu diagnoz po przeprowadzeniu lekarskiego badania
podstawowego.

Oba stany faktyczne pochodza z orzecznictwa Okregowego Sadu Le-
karskiego w Warszawie 1 w obu nich chodzi o podobny, cho¢ nie calkiem
identyczny problem praktyczny — ,,luke” we wnioskowaniu diagnostycz-
nym, ktora fatalnie skonczyla si¢ dla pacjenta. Opisywane zdarzenia na-
stapily do§¢ dawno temu, ale problem, ktéry ilustruja, nie zestarzal sig,
1 moze nigdy nie przestanie by¢ aktualny.

(1.) W sprawie pierwszej (OSL-34/02) obwiniona lek. J.]., z zespotem
pogotowia ratunkowego', przybyla do lokalu, w ktérym zamieszkiwatl
dwudziestotrzyletni pacjent R.N., z matka, H.N., ktéra pogotowie wezwa-
ta. Pacjent byt wysoki, ale przy tym z bardzo duza nadwaga. W tym czasie
przebywal na zwolnieniu z pracy, po tym, jak trzy dni wczesniej usunigto
mu (w izbie przyje¢ pobliskiego szpitala) ropient pachy lewej; wraz z tym
chirurg zlecil antybiotyk. Dzien po zabiegu byl, zgodnie z zaleceniami, na
zmianie opatrunku. W kolejnym dniu mial zglosi¢ si¢ na kontrole chirur-
giczna, ale czul si¢ bardzo Zle i ostatecznie nie poszedl. Wedlug zeznan
H.N. jej syn byl w tym okresie oslabiony, stale senny, bardzo duzo spal,
nadto wymiotowal.

Obwiniona J.J. zebrata wywiad i przeprowadzila raczej ograniczone ba-
danie przedmiotowe. Nie proponowala R.N. hospitalizacji (H.N. zeznala,

! Rzecz dziala si¢ przed powstaniem systemu pafdstwowego ratownictwa medycznego, kiedy zespoly
pogotowia ratunkowego standardowo mialy w sktadzie lekarza. Obwiniona w lokalnym pogotowiu
pracowala dodatkowo; jej podstawowym miejscem zatrudnienia byl, zresztq zgodnie z posiadana
przez nia specjalizacja, szpitalny oddzial onkologiczny.
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ze J.J. wyraznie zanegowala taka potrzebe), doradzita natomiast diagno-
styke ambulatoryjna, po czym zesp6! opuscil mieszkanie.

W ciagu tego dnia stan R.N. nie poprawial si¢. Rano dnia nastepnego
H.N. poszta do miejscowej przychodni, zajeta kolejke do rejestracji i wro-
cita do domu, gdzie znalazla syna nieprzytomnego, lezacego na podtodze.
Wezwany zespol pogotowia ustalil, ze R.N. jest w $piaczce cukrzycowej,
zapewne z powodu kwasicy ketonowej (czu¢ bylo zapach acetonu z ust),
i przewiozt go do szpitala, gdzie podjeto leczenie?; pacjent zmart jednak
tego samego dnia wczesnym popoludniem.

Tak w ogdlnym zarysie wygladal stan faktyczny ustalony w I instan-
cji. Dla zaspokojenia ewentualnej ciekawosci Czytelnika mozna dodac, ze
niektore fakty w sprawie byly sporne. Sprzecznosci w dowodach dotyczy-
ty tego, jaki byt stan chorego w czasie pobytu zespotu z lek. ].J., co zro-
bila obwiniona w ramach podstawowego badania lekarskiego i do jakich
konkluzji doszta. Z zeznan H.N. wynikalo, ze lekarka ograniczyta si¢ do
zebrania wywiadu i zmierzenia ci$nienia. Przestuchani jako $wiadkowie
kierowca 1 sanitariusz twierdzili, ze wizyta byla dluga, wykonane przez
obwiniona badanie sprawialo wrazenie starannego, pacjent nie wygladat
na chorego, a juz na pewno nie na cigzko chorego, nie zgtaszal jakoby
zadnych (1) dolegliwosci, a nawet negowal je, gdy odpowiadal na szcze-
golowe pytania w ramach wywiadu negatywnego. Stanowczo odmawial
hospitalizacji, jakkolwiek o taka mozliwos¢ dopytywala jego matka. Takze
obwiniona w wyjasnieniach nie miala sobie nic do zarzucenia. Twierdzita,
ze podejrzewala u R.N. cukrzyce, méwila mu o tym, byta §wiadoma wyni-
kajacego stad zagrozenia, proponowala pacjentowi hospitalizacje, ktorej
on jednak odmowil.

Rozbieznos§¢ miedzy zeznaniami H.N., a wyjasnieniami J.J. 1 zeznaniami
dwoch pozostalych §wiadkow bytaby moze nieusuwalna, i SL. musiatby
ja rozstrzygna¢ na korzys¢ obwinionej (art. 5 § 2 k.p.k.), do dyspozycji

? Sedziowie mieli podejrzenia, ze pacjentowi mniej zaszkodzilo opdznienie hospitalizacji, a batdziej
sam pobyt w szpitalu: na podstawie dokumentacji szpitalnej mozna si¢ bylo domyslaé, Ze postepowa-
nie z pacjentem bylo ,,nieprawidtowe, jedli nie wrecz potencjalnie szkodliwe (...), zbyt agresywne (...),
pacjentowi podano w krétkim czasie zbyt duzo insuliny i plynéw” [z uzasadnienia]. Rzecznik, mimo
tej sugestii, nie rozszerzyl postepowania na inne osoby.
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mial jednak jeszcze dowdd z dokumentu, ktorym bylo standardowe dla
tamtej epoki zlecenie wyjazdu, wypelnione przez J.J. w czasie wizyty. Jego
istotne fragmenty brzmialy: w rubryce ,,wywiad-opis” — Przed dwoma dnia-
mii usunigeie ropnia pachy lewej, w wiazkn 3 cxym prymmje antybiotyk. Cuje sie
ostabiony, okresowe nudnosci, pryymuje do siedmin litrow plynow. Do diagnosty-
ki w rejonie. W dnin wezorajszym byl na kontroli u chirnrga. W rubryce ,,stan
chorego” w polu ,,ci$nienie tetnicze” wpisano 140/90 mm. Hg; w polu
»tetno” zaznaczono ,,miarowe”. W rubryce ,,objawy-opis” — St/an] og/olny]
dosé dobry, pacent ostabiony, nieco ospaty, doleglimosci nie podaje, tensperatura 37,2 “C.
Podobne samopoczucie od kilkn dni. W rubryce ,,rozpoznanie-opis w jezyku
polskim” — Brak wskazari do interweneji. W rubryce ,,postgpowanie z cho-
rym-zalecenia” — Diagnostyka w rejonze. Autentycznosci ani wiarygodnosci
tego dokumentu nikt nie kwestionowal, a wersja obwinionej i pozosta-
tych cztonkéw zespotu byta z nim niemozliwa do pogodzenia®. W szcze-
go6lnosci nic w tresci zlecenia nie potwierdzalo, by obwiniona w ogodle
powzigla podejrzenie cukrzycy (lub widziata jakikolwiek inny powod do
hospitalizacji pacjenta). Wyjasnienia obwinionej rowniez wigc SL. uznal
za nieprawdziwe. Dal jedynie wiare, ze pacjent deklarowal nieche¢¢ do po-
bytu w szpitalu (potwierdzily to wszystkie przestuchiwane osoby). Stato
si¢ to jednak w sytuacji, gdy lekarz wyraznie stwierdzil i odnotowal ,,brak
wskazan do interwencji”.

Wedlug wniosku o ukaranie ,,...[J.].] nie wykazala nalezytej starannosci
w postepowaniu z chorym R.N., a to poprzez 1. niedokladne badanie pod-
miotowe 1 fizykalne, 2. nietrafng oceng stanu ogdlnego (niedostrzezenie
zagrozenia zycia), 3. nierozpoznanie stanu przedspigczkowego w prze-
biegu $wiezej cukrzycy, powiklanej czyrakiem w dole pachowym, 4.
niewlasciwg decyzje o dalszym postepowaniu (zaniechanie hospltahzac]l)
Sad lekarski orzekl o skazaniu, ale czyn przypisany ujal inaczej: ,,...nie
wykazala nalezytej starannosci w postepowaniu z chorym R.N. w ten

? Jeden ze $wiadkéw opisywal m.in., jak J.J. dopytywala pacjenta, czy nie odczuwa wzmozonego pra-
gnienia, a on jednoznacznie temu zaprzeczal; nie sposéb w takim razie racjonalnie wytlumaczy¢ ad-
notacji, ze w ostatnim czasie R.N. pil dziennie ,,do siedmiu litréw plynéw”. Zeznania kierowcy
i sanitariusza byly do tego ,,zdumiewajaco szczegbélowe, w stopniu, ktéry wydaje si¢ nie do uwierzenia
w péltora roku po wydarzeniach”, z czego Sad wnioskowal, ze swiadkowie ci klamali lub konfabulowali.
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sposob, ze nie wyciagnela wnioskow z przeprowadzonego przez siebie
badania podmiotowego i fizykalnego, nie rozpoznata ani nie podejrze-
wala cukrzycy, i w konsekwencji nie dostrzegla wskazan do hospitaliza-
cji pacjenta”. Wedtug SL. w tym wypadku niepoprawnos¢ postgpowania
lekarskiego przejawila si¢ nie w samym sposobie wykonywania badania
podstawowego®, lecz w wyciaganiu wnioskéw. Istotne dla wnioskowania
fakty byly J.J. znane: miata do czynienia z czlowiekiem mtodym, otylym,
u ktorego przed paroma dniami pojawil si¢ bardzo rozlegly ropien dotu
pachowego i zostal usuniety chirurgicznie®. W ostatnich dniach pacjent
bardzo duzo pil (nawet siedem litrow na dobeg), odczuwal nudnosci, byt
stale ostabiony i senny. Takie informacje sa ,,wrecz alarmujace” 1 w kaz-
dym razie pozwalajg starannemu lekarzowi na powzigcie podejrzenia cu-
krzycy (cho¢ oczywiscie nie wystarczaja, by postawi¢ takie rozpoznanie
definitywne). Skoro obwiniona go nie powzigla, tym samym jej rozumo-
wanie ,,bylo niestaranne i nieodpowiadajace aktualnemu stanowi wiedzy
medycznej, co najmniej w czesci, dotyczacej wyciagania logicznych wnio-
skow z zebranego wywiadu”.

Obwiniona odwolata si¢; Naczelny Sad Lekarski utrzymat skazanie
W mocy, a przytoczone wyzej rozumowanie sadu I instancji zaakceptowal,
co ujal tak: ,,...dopiero wtedy mozna moéwi¢ o przeprowadzeniu poste-
powania diagnostycznego z nalezyta starannoscia (...), kiedy z podanych
lekarzowi faktow ten wyciagnie wnioski i postawi diagnoze¢. Samo do-
kladne wystuchanie pacjenta, jesli za nim nie idzie postawienie diagnozy
[scilicet adekwatnej], nie moze wylacza¢ odpowiedzialnosci z art. 8 k.e.l.”.
NSL przyznal, Ze od lekarza pogotowia nie sposéb wymagac¢ postawienia
diagnozy pewnej, ale to dlatego, ze taki lekarz z reguly dysponuje mniej-

* W uzasadnieniu SL stwierdzil, ze ,,kwestia, do jakiego stopnia starannie obwiniona przeprowadzita
badanie przedmiotowe, i czy nie pomineta niektérych jego skladnikow, nie byta istotna dla orzekania”.
7 dowodow zreszta i tak nie wynikalo, by jaki$ skladnik badania zostal pominiety lub Zle wykonany.

5 Czytelnikom nalezy si¢ wyjasnienie: u osoby ktora jest mtoda, (pozornie) zdrowa, nie jest niedo-
zywiona ani wyniszczona fizycznie, taka przypadtos¢ odbiega od normalnosci i wymaga wyjasnienia.
Zarazem wiadomo, ze ropnie i ropowice sa skorelowane z cukrzyca (ze wzgledu na ostabienie uktadu
odpornosciowego, hiperglikemi¢ i pogorszone krazenie). Biegly w tej sprawie zwrécil uwage SL, juz
chirurg, ktéry pierwszy mial z RN. do czynienia, powinien byl co najmniej skierowa¢ go na konsul-
tacj¢ internistyczng.
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szg iloscig informacji o pacjencie, a nie dlatego, ze jego rozumowaniu
stawia si¢ nizsze wymagania. W tej sprawie dane bedace do dyspozyciji tj.
wzmozone spozywanie plynéw, nudnosci, ostabienie, ospatos¢, otylosé
1 owrzodzenia skory byly wystarczajace, aby wzbudzi¢ podejrzenie, ze
pacjent choruje na cukrzyce.

(II.) W drugiej sprawie (OSL-8/09)¢ D.M. udala si¢ do przychodni
rejonowej z siedmiomiesiccznym synem (P.M.), ktory od kilku dni mial
katar 1 goraczke, a tego dnia pojawil si¢ u niego obrze¢k ,,okolicy kata
zuchwy po stronie lewej” (tak w dokumentacji). Obwiniona lek. E.P., pe-
diatra, zbadala niemowle, opuchlizn¢ zauwazyla i opisata stowami jak wy-
zej, niestety bez dokladniejszego okreslenia lokalizacji. Zinterpretowata
ja jako obrzek §linianki przyusznej, cho¢ wyraznie z watpliwosciami, bo
przy tej adnotacji postawila znak zapytania. Ogélny stan pacjenta osza-

¢ Postgpowanie to bylo bardzo dlugie. Pierwsze orzeczenie skazujace w I instangji (sygn. OSL-10/01)
zapadlo w 2001 1. i zostalo uchylone przez NSL. W artykule mowa o drugim orzeczeniu, z 2010 r.
(ktérego ustalenia byly jednak takie same). Od popelnienia czynu (1998) mijato lat 12, co nakazywa-
lo rozwazy¢ kwestie przedawnienia karalnosci; okazaly si¢ one do$¢ zawile. Z zasady przedawnienie
takie nastepuje po uplywie 5 lat od popelnienia czynu (art. 64 ust. 3 u.il.). Wyjatkowo, gdy czyn jest
jednoczesnie przestepstwem, karalnosé przewinienia zawodowego ustaje nie wezesniej niz karalno$é
przestepstwa (art. 64 ust. 4 u.il.). Gdy OSL ponownie rozpoznawal sprawe, obwiniona byla juz (2005)
za ten sam czyn prawomocnie skazana w postepowaniu karnym, z kwalifikacja prawna z art. 155 k.k;
goérna granica ustawowego zagrozenia wynosi w tym przepisie 5 lat. Tak samo w czasie popelnienia
czynu, jak w czasie orzekania, odpowiadalo to art. 101 § 1 pkt 3 k.k. (wystepek zagrozony kara po-
zbawienia wolnosci nie przekraczajaca 5 lat), przewiduje si¢ wtedy dziesigcioletni termin przedaw-
nienia karalno$ci. Nadto art. 102 k.k. w brzmieniu obowiazujacym w 1998 1. stanowil, Ze jezeli przed
uplywem przedawnienia karalnosci wszczeto postepowanie przeciwko osobie (w omawianej sprawie
warunek ten byl rzecz jasna spetniony), karalno$¢ popelnionego przez te osobe przestepstwa ustaje
zuplywem dodatkowych 5lat od zakonczenia tego okresu. Po noweli z 2005 1. (ustawa z 3 czerwea 2005 1.
o zmianie ustawy — Kodeks karny, Dz.U. nr 132 z 2005 r., poz. 1109, z moca od 3 sierpnia 2005 r.),
ten okres dodatkowy zostal wydtuzony do lat 10. SL dostrzegl, ze niezaleznie od tego, czy oceniaé to
z perspektywy przepiséw obowiazujacych w czasie popelnienia czynu, czy w czasie orzekania (odpo-
wiednio: 151 20 lat), termin ten do chwili orzekania nie uptynal.

Do rozwazenia bylo jeszcze, czy dla okreslenia terminu przedawnienia ma znaczenie fakt, ze wobec
lek. E.P. zostala orzeczona kara pozbawienia wolnosci warunkowo zawieszona tytutem préby, a proba
uplyneta pomyslnie, wobec czego skazanie z mocy prawa uleglo zatarciu (art. 76 § 1 k.k.). Na termin
przedawnienia karalnodci to jednak nie wplywa. Dyspozycja art. 64 ust. 1 u.il. aktualizuje sig, gdy
czyn bedacy przewinieniem zawodowym jest takze przestepstwem. Taka okolicznosé zachodzi ab initio
i efekt ten, jak to ujal sad lekarski ,,nie moze zosta¢ magicznie anulowany przez pdzniejsze zatarcie
skazania”. Od czasu zatarcia skazania E.P. ma status niekaranej za przestepstwo, co nie usuwa z mocg
wsteczng tych skutkéw przestepstwa lub skazania, ktére powstaly przed zatarciem skazania.
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cowala jako dobry. Ostatecznie rozpoznala §winke, takze i tu sygnalizu-
jac niepewnos$¢ znakiem zapytania, i zalecila leczenie objawowe, ktérego
szczegdly mozna pominac jako nieistotne. Wyznaczyla wizyte kontrolng
za trzy dni, zaznaczajac, zeby w razie pogorszenia zglosic¢ si¢ wezesniej.

Nastepnego dnia stan dziecka pogorszyt si¢; w trzecim dniu, za tele-
foniczna porada innego lekarza, D.M. poszla z nim wprost do szpitala
zakaznego, gdzie wykluczono $winke, a rozpoznano naciek zapalny lewej
okolicy podzuchwowej, wymagajacy leczenia internistycznego, chirur-
gicznego ilaryngologicznego w szpitalu o innym, tzn. niezakaznym profi-
lu. PM. zostal przewieziony do szpitala dzieciecego, gdzie zmart wkrotce
potem. Na podstawie sekcji zwlok ustalono, ze do $mierci doprowadzit
cigg kolejnych powiklan zapalenia ucha srodkowego: zapalenie wezlow
chtonnych, zapalenie wyrostka sutkowatego, posocznica.

Opisanego wyzej przebiegu wydarzen zadna ze stron nie negowala;
kwestia sporng byla ocena poprawnosci postgpowania lek. E.P.

W postepowaniu dopuszczono szes¢ dowodow z opinii bieglych. Ich
jakos¢ byla rézna; w wigkszosci byly ujete niekonkluzywnie, co do dwéch
SL zauwazyl, ze sa niespojne, spekulatywne 1 zawieraja wnioski niewyni-
kajace z przestanek’. Niemniej po skonfrontowaniu ich tresci mozna byto
dojs¢ do catkiem jednoznacznych wnioskow.

Przede wszystkim objaw stwierdzony u pacjenta w dniu wizyty, tj.
obrz¢k okolicy kata zuchwy ,,nie jest rzecza normalna, nie powstaje sa-
moistnie, a jego przyczyny wymagajaq wyjasnienia” [z uzasadnienia OSL].

7 Opinie te byly zapozyczone z postgpowania karnego i dziwnie podobnie sformutowane. Biegly
A.G. stwierdzil, Zze ,,lekarz pediatra E.P. (...) miata prawo postawi¢ diagnoze: §winka. (...). Oczywiscie
nalezalo si¢ liczy¢ z mozliwoscia innej diagnozy — gléwnie zapalenie weztéw [chlonnych] i zapalenie
ucha. Ale to sa rozwazania teoretyczne. (...) w warunkach pracy rejonowej poradni dziecigcej [obwi-
niona)] nie popelnita bledu w sztuce, nie bylo to tez zaniedbanie”. Dlaczego ,,w warunkach pracy po-
radni rejonowej” postepowanie E.P. mozna uznac za staranne, tego biegly nie uzasadnia. Analogicznie
wedlug biegtej M.S. obwiniona ,,miala pelne prawo” postawi¢ rozpoznanie swinki; zarazem ,,mozna
byto réznicowac obrzek z naciekiem [zapalnym]”, cho¢ ich odréznienie bytoby trudne przed uptywem
doby od pojawienia si¢ objawdw. Stwierdza, ze ,,powinno si¢ dazy¢ do sprawdzenia ucha”, a zarazem
ze ,,w warunkach pracy rejonowej poradni dziecigcej lekarz pediatra E.P. nie popelnita bledu w sztuce
ani nie dopuscila si¢ zaniedbania”. SL. wyrazil zdziwienie, jak bieglta moze pogodzic teze, ze diagno-
styka réznicowa byla mozliwa, jesli nie pierwszego, to drugiego dnia, a E.P. powinna byla zbada¢ stan
ucha, z konkluzja, ze nie popelnila zadnego uchybienia.
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Biegli byli zasadniczo zgodni, ze taki obraz kliniczny moéglby zgadzac si¢
z rozpoznaniem nagminnego zapalenia §linianki przyusznej, tj. Swinki®.
Bylby on, wszakze zgodny i z innymi rozpoznaniami. Najobszerniej wyli-
czyt je biegly A.R.: ,,inne nacieki zapalne lub inne patologiczne masy (...);
zapalenie wezléw chlonnych na tle zakazen wirusowych (np. adenowiru-
sy lub wirus cytomegalii), bakteryjnych (np. paciorkowce ropotwoércze)
lub pasozytniczych (np. toksoplazmoza), (...) zakazen okoloz¢bowych
beztlenowcami lub tzw. ropne zapalenie slinianki przyusznej, takze na tle

zakazen beztlenowcami’®

. Wigkszos¢ bieglych!® przyznawala, ze w tym
przypadku rozpoznanie §winki pasowalo do objawéw, wigc nie bylo nie-
logiczne, ale nalezaloby traktowac je jako mato prawdopodobne. Cho-
roba ta u dzieci typowo wystepuje po ukonczeniu drugiego roku zycia;
u niemowlat w wieku 7 miesigcy jest przypadloscia wyjatkowo rzadka''.
Nic przy tym nie bylo wiadomo, by PM. mial kontakt z jakim$§ Zrédlem
zakazenia, z zastrzezeniem, ze do takiego kontaktu moglo dojs¢ bez ni-
czyjej wiedzy. Z drugiej strony, rozpoznania alternatywne, tlumaczace
opuchlizn¢ w tej okolicy ciala, tez sa raczej rzadkie u 0oséb w tej grupie
wiekowej'?, wigc mogly zdawaé si¢ réwnie mato prawdopodobne.

Oba sklady orzekajace w I instancji wyrazily mysl, ze ,,zadaniem leka-
rza nie jest podanie jakiegokolwiek rozpoznania, byleby tylko bylo spojne
z faktami ustalonymi przezen w badaniu” [z uzasadnienia]. Jezeli wigc
stan chorego wskazuje na kilka r6znych mozliwosci, nalezy aktywnie da-
zy¢ do postawienia rozpoznania réznicujacego, a w pierwszej kolejnosci

¢ Biegta H.S. dodala jednak, ze postawienie takiego rozpoznania wymagatoby potwierdzenia bada-
niami dodatkowymi.

? Biegly zaznaczyl ponadto, ze opuchlizna moglaby jeszcze, teoretycznie, stanowi¢ objaw rozrostu
nowotworowego, ale wowczas nie towarzyszylaby jej goraczka.

" Biegli AR, M.K,, H.S., A.O.

" Z opinii H.S. i A.O. wynikalo, ze jedno- lub obustronny obrz¢k w tej okolicy u niemowlat jest
najczesciej objawem powigkszenia weztéw chlonnych, odezynowego lub zapalnego, ktérego podtoze
moze by¢ rézne (i wymaga réznicowania), ale najczesciej jest to infekcja wirusowa lub bakteryjna.
Nawet w czasach, gdy nie istniata szczepionka przeciwko $wince, a choroba ta zdarzala si¢ czgsciej,
obrzek szyi w okolicy kata zuchwy na ogdl powstawal na tle zapalnym; $winka stanowila niewielki
odsetek przypadkow.

2 Opinia bieglego A.R.
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sprawdzac te hipotezy, z ktorymi — gdyby si¢ potwierdzily — wigzaloby
si¢ najwicksze zagrozenie dla pacjenta. Sad dodal, ze warunki pracy
w przychodni dziecigcej nie moga prowadzi¢ do obnizenia standardu sta-
rannosci tak, by zwolnic¢ lekarza z podjecia w razie potrzeby diagnostyki
réznicowe;.

W tym konkretnym wypadku §winka bylo tylko jednym z mozliwych
wyjasnien, i to nie najbardziej wiarygodnym; sama obwiniona uwazala to
rozpoznanie za niepewne, ale zadnych dalszych czynnosci diagnostycz-
nych nie podjeta. Sytuacja tymczasem dawata podstawy, by alternatywnie
podejrzewaé zapalenie ucha $rodkowego. Trzeba bylo zatem wykonac
badanie otoskopowe'® lub ,,wzia¢ pod uwage czynnosci takie, jak OB,
morfologia krwi [i] konsultacja laryngologiczna”. Dzialania te nalezalo
przy tym podjacé szybko, bo ,,przebieg zapalenia ucha i jego ewentual-
nych powiklan moze by¢ u dzieci w tym wieku nadzwyczaj gwaltowny”,
wobec czego ,,0g6lnie dobry stan dziecka nie powinien (...) prowadzi¢
do oslabienia czujnosci (...)” [z uzasadnienia]. Z tego samego powodu
wizyta kontrolna powinna by¢ wyznaczona na wczesniejszy termin, naj-
lepiej na nastepny dzien. Jak dodal sad, ,,wszystko to nie sa czynnosci,
ktérych podjecie w warunkach poradni dziecigcej bytoby niewykonalne”;
co prawda konsultacja laryngologiczna bytaby klopotliwa'4, ale mozliwa
w pobliskim szpitalu pediatrycznym jeszcze tego samego dnia, kiedy od-
bywala si¢ wizyta.

Whiosek o ukaranie zarzucal obwinionej, ze ,,poprzez bledne rozpo-
znanie $winki (...) 1 zastosowanie wylacznie leczenia objawowego spowo-
dowata nieumyslnie jego smier¢” i tak samo ujal przewinienie sad lekarski
w sentencji orzeczenia (z kwalifikacja prawna z art. 8 k.e.l.). Przy skazaniu
karnym czyn przypisany zostal ujety najdostowniej tak samo .

B W najprostszej formie badanie takie mozna wykonac bez otoskopu, przy uzyciu lustra laryngolo-
gicznego i wziernika usznego. Biegly A.G., ktéry nie dopatrywal si¢ w postepowaniu lek. E.P. niesta-
rannosci, stwierdzil zarazem, ze ,,wystarczylo zajrze¢ przyrzadem (...) do uszu i sprawa bylaby prak-
tycznie rozstrzygnieta”. Z drugiej strony biegla A.O., bardzo krytyczna wobec postepowania obwinio-
nej, zastrzegla, ze w tamtych czasach ,,ocena otoskopowa nie byla codziennoscia lekarza pediatry”.

" Wymagalaby ona przyjecia dziecka do szpitala.

5 Wyrok Sadu Rejonowego dla Warszawy-Pragi w Wydziale IV Karnym, IV K 739/03.

PrzZEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 3/2025 (20)



162 PrzeEMYSEAW KONIECZNIAK

Opisane sprawy sa pod pewnymi wzgledami podobne: ich osia byla
bledna (co najmniej w wymiarze czysto obiektywnym)'® diagnoza. W obu
przypadkach chodzito o diagnoz¢ falszywie negatywna, tj. niewykrycie
rzeczywistego problemu, co ukierunkowalo decyzje kliniczng 1 wszystkie
dalsze wydarzenia.

Pierwszy przypadek jest prosty: RIN. cierpial na cukrzyce, i to powi-
klana, bo mial objawy kwasicy ketonowej'”. Lekarka J.J. nie podejrzewala
takiego rozpoznania i w ogble nie domyslita si¢ niczego, co by wymaga-
to jakiejs szybkiej reakcji. Przypadek drugi byl bardziej ztozony. U sied-
miomiesiecznego pacjenta wystepowal jakis problem zdrowotny; ex post
ustalono, ze bylo to co najmniej zapalenie ucha srodkowego'®. Lekarka
E.P. pacjenta zbadala, ale takiej diagnozy nie sformulowala; czy si¢ jej
chociaz domyslata, postgpowanie nie dato odpowiedzi'. By¢ moze
a priori ,,wyrzucila ja z umystu”. Postawila natomiast, z wahaniem, roz-
poznanie $winki. Z perspektywy czasu wiadomo, ze bylo ono nietrafne,
ale samo w sobie nieszkodliwe: zaordynowane w jego efekcie leczenie
objawowe byto dla zdrowia pacjenta obojetne?. ,,Szkodliwosé” tego roz-

' Diagnoza byla bledna (nictrafna) w tym neutralnym sensie, w jakim lekarz méwi o ,,bledzie dia-

gnostycznym”, inzynier o ,,bledzie pomiarowym” (réznica miedzy wynikiem pomiaru i prawdziwa
wartoscia wielkosci mierzonej), a prawnik o bledzie wymienionym w art. 28 § 1 k.k. (niezgodnoé¢
miedzy rzeczywistoscia a wyobrazeniem o niej; to popularne ujecie pochodzi od W. Woltera, B/qd
w prawie karnym w ujecin systematycznym W] tenze, Studia 3 akresu prawa karnego, Krakéw 1947, s. 46). Jak
wiadomo, ,,btad” moze by¢ takze rozumiany jako ,,niepoprawnosé” czy ,,nieprawidtowos¢” albo jako
»przedsiewzigcie, ktére zle si¢ skoniczylo”. Zob. M. Boratyfiska, P. Konieczniak, Prawa pacjenta, Wat-
szawa 2001, s. 135-1306; P. Konieczniak Systens Prawa Medyeznego, t. 111, Odpowiedzialnosé prawna w wiqzkn
z exynnosciami medycznymi, red. T. Dukiet-Nagorska, A. Liszewska, Warszawa 2021, s. 62-64.

7 Wystepowaly juz: ostabienie, senno$¢, spozycie plynéw daleko ponad przecigtno$é (i z pewnoscia
takze wielomocz), nudnosci i wymioty. Czy podczas wizyty obecny byl charakterystyczny zapach z ust
(stwierdzony nastepnego dnia), ,,oddech kwasiczy” lub jeszcze inne objawy, nie wiadomo.

'8 Mozna bylo post mortem rozpoznaé wyjsciowa chorobe i ciag jej kolejnych powiktan, ale nie sposéb
odtworzy¢ ich dynamiki tak, by stwierdzi¢ z calkowita pewnoscia, co konkretnie dziato si¢ z pacjentem,
kiedy badata go lek. E.P. Opuchlizna (o lokalizacji nieprecyzyjnie wskazanej) mogta by¢ wtedy jeszcze
tylko odczynowa reakcja wezla chlonnego na pobliski stan zapalny ucha.

¥ Jeden z biegltych (M.K.) wysunal przypuszczenie, ze lek. E.P. po prostu nie miata watpliwosci dia-
gnostycznych i dlatego zastosowala tylko leczenie objawowe. Jakies watpliwosci wszakze miata, jesli
whioskowac ze znakéw zapytania w historii choroby; nie wiadomo jednak, czy i jakie diagnozy alter-
natywne jej si¢ nasunely.

% OSL ujat to w uzasadnieniu bardzo lapidarnie: w istocie problemem nie bylo rozpoznanie §winki;
problemem bylo nierozpoznanie zapalenia ucha.
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poznania polegala na tym, ze obwiniona na nim poprzestala, gdy w gre
wchodzily rozpoznania konkurencyjne i sytuacja wymagala podjecia dia-
gnostyki réznicowej.

W obu sprawach blad tkwil w samym rozumowaniu diagnostycznym.
Jakkolwiek empiryczna cze$¢ badania lekarskiego moze by¢ zrédlem
blednych spostrzezen?', a w konsekwenciji i btednych wnioskéw, w tym
zakresie dzialania obu obwinionych wydaja si¢ poprawne. Badanie pod-
stawowe zostalo wykonane, dowody nie wskazywaly, by jakis istotny jego
clement zostal pomini¢ty?, by ktéras z nich jakie$ fakty wazne dla dia-
gnozy przeoczyla przy badaniu przedmiotowym albo, zbierajac wywiad,
nie dopytala o nie. Nie zachodzit wiec przypadek tego rodzaju, ze lekarz
nie dowiedzial si¢ o czyms, co ,,powinien 1 moégt wiedzie¢”; szto o to, ze
wszystkie potrzebne informacje znat, a mimo to wlasciwego rozpo-
znania nie postawil ani nie podejrzewal.

Dalsze rozwazania mozna zacza¢ od nieco tautologicznej uwagi, ze le-
karz, ktory ma diagnoze postawic, nie ma do czynienia z ,,chorobg”, czy
»przypadkiem chorobowym?”, lecz z cztowiekiem, u ktérego trzeba to
dopiero ustali¢, i ktory by¢ moze nawet nie jest chory?. Sama zas ,,choro-

2 TLekarz moze pewien objaw przeoczy¢, dostrzec objaw faktycznie nieistniejacy, wreszcie — zinter-
pretowac objaw pewnego rodzaju jako inny (zob. E. Szczeklik, Diagnostyka ogdlna chordb wewnetrznych,
wyd. VI, Warszawa 1974, s. 25). Ma to by¢ przejaw ,,nieuwagi, albo nieumiejetnosci czy niedoktadnosci
obserwacji”. Te ostatnie stowa maja dla prawnika posmak potepiajacy, ale bledéw tego typu nie wolno
traktowa¢ mechanicznie jako dowodu niestarannosci (resp. nieostroznosci) percepcyjnej. Postawienie
diagnozy ,,czesto wymaga sformutowania jakiego$ osadu” (por. D. Kahneman, O. Sibony, C.R. Sun-
stein, Szum, eyl skad si¢ biorq bledy w nasgyeh decyzjach, Warszawa 2022, s. 323). Uwaga ta jest szczegdlnie
trafna w odniesieniu do lekarskiego badania podstawowego w jego czesci empirycznej, kiedy samo
stwierdzenie pewnego objawu albo jego nasilenia dokonuje si¢ czesto ,,na wyczucie”, bez dobrze
okreslonych kryteriow.

# W odniesieniu do lek. E.P. stwierdzono, ze mogla i powinna wykona¢ badanie otoskopowe lub
skierowa¢ dziecko na konsultacje laryngologiczna. Nie sa to jednak ,,domyslne”, rutynowe skladniki
ogoblnego badania pediatrycznego, lecz takie, ktére juz wymagalyby wnioskowania i odrebnej decyzji.

# Czlowiek nie zglasza si¢ do lekarza, gdy jest chory, lecz gdy widzi u siebie jakie§ objawy jatrotropomwe,
tj. co$ o czym sadzi, ze ma podloze zdrowotne, a jest na tyle dokuczliwe lub niepokojace, ze sklania
do szukania pomocy; H.R. Wulff, P.C. Gotzsche, Ragonalna diagnoza i leczenie, ¥.6dz 2005, s. 30-31.
O pacjencie nic nie wiadomo z gory, poza oczywistymi sytuacjami, jak np. widoczny uraz fizyczny. Dla
porzadku nalezy tez wspomnie¢ o pacjentach, ktérzy przychodza z jakiej$ zgola innej motywacji —
np. po zaswiadczenie, potrzebne im do jakich§ celéw pozamedycznych, lub w przekonaniu, ze sa
zdrowi, a chea poddac sie szczepieniu ochronnemu.
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ba” w ogodle nie jest obserwowalnym faktem. Faktami sa objawy kliniczne,
ktore stwierdza si¢ w badaniu przedmiotowym (fizykalnym) lub, ktore pa-
cjent zglasza w wywiadzie. Nawet ich najscislejsze 1 bezbledne ustalenie
nie jest jeszcze diagnoza, nawet wstepna. Nie pozwala na podjecie zadnej
decyzji ani o leczeniu, ani nawet o kontynuowaniu diagnostyki: uzupelnie-
niu wywiadu, rozszerzeniu badania przedmiotowego o elementy normal-
nie nie wykonywane lub zleceniu badan dodatkowych.

Jak to ujmuja lekarskie podreczniki, ,,rozpoznanie kliniczne ustalamy
poréwnujac spostrzezone przez nas objawy z charakterystycznymi obja-
wami danej jednostki chorobowej”**. Rzecz jednak w tym, ze jednostka
chorobowa odpowiadajaca konkretnemu przypadkowi weale nie jest leka-
rzowi dana. Aby poréwnywac objawy 7z concrefo z tymi charakterystyczny-
mi in abstracto, trzeba poza objawami miec jeszcze chocby cien domystu
co do rozpoznania, ktére mogloby do nich pasowac.

Uchybienia w zakresie rozumowania diagnostycznego nazywa si¢ zwy-
kle ,,btedami logicznymi”, ale nazwa ta nie jest calkiem odpowiednia. Sta-
wianie rozpoznan nie jest procesem czysto logicznym, ktéry datby
si¢ sprowadzi¢ do jakiego$ prostego sylogizmu lub nawet ztozonego cia-
gu operacji formalnych. Oczywiscie opiera si¢ ono w pewnej czesci na lo-
gice — mozna tego np. upatrywa¢ w porownywaniu zbioru faktéw (obja-
woéw) juz ustalonych w badaniu z podrecznikowym modelem (wzorcem)
okreslonej jednostki chorobowej. Niemniej, zeby cokolwiek poréwny-
wac, owa jednostke chorobows nalezy najpierw jako$ wytypowac, a tego
w praktyce nie czyni si¢ za pomoca operacji logicznych. Teoretycznie mo-
globy tak by¢. Trzeba by w tym celu, na podstawie calej aktualnej wiedzy
w zakresie symptomatologii, skonstruowaé wszystkie mozliwe hipotezy,
ktore sa zgodne z faktami ustalonymi w dotychczasowej diagnostyce da-
nego pacjenta. Jezeli takich hipotez byloby wigcej niz jedna, trzeba by
podejmowac dalsze czynnosci diagnostyczne, by te hipotezy kolejno po-
twierdza¢ lub wykluczaé, a czesciej modyfikowac ich prawdopodobien-

24

E. Szczeklik, Diagnostyka ogolna chordb wewnetrznych, wyd. VI, Warszawa 1974, s. 27.
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stwo w gore lub w dot (diagnostyka roznicowa®). Takie podejscie jest
praktycznie mozliwe jedynie poprzez automatyczne przetwarzanie infor-
macji*®. Gdy umyst ludzki ma podobne zadania realizowaé bezposrednio,
czyni to, korzystajac z heurystyk: krotkich, uproszczonych, nie w petni
uswiadomionych sposobéw rozwigzywania probleméw, ktore moga da-
wa¢ wyniki przynajmniej w przyblizeniu trafne dostatecznie czesto,
by z nich korzysta¢, niemniej na taka trafno$¢ nie daja gwarancji*’. Rezy-
gnacja z heurystyk nie jest mozliwa, mimo ze s3 one zawodne i obciazone
dluga lista wad w postaci tzw. bledoéw kognitywnych (cognitive biases), zi-
dentyfikowanych przez psychologow.

Dzigki heurystykom stawianie i réznicowanie diagnoz ,,przy pewnym
doswiadczeniu lekarskim odbywa si¢ szybko, z czasem prawie automa-
tycznie”, przynajmniej gdy chodzi o przypadki ,,proste, codzienne”.
Jednak w innych, ,,rzadkich lub szczegolnie powiklanych i trudnych do
t*. Problemy w rozumowaniu diagnostycznym
wynikaja wiec nie tylko z tego, ze zawiera ono pewne skladniki poza-
logiczne, ale 1 z tego, ze same problemy bywaja niestychanie trudne do
rozwigzania. Najbardziej komfortowe dla diagnosty sa przypadki, gdy
u pacjenta dostrzeze si¢ tzw. objawy patognomoniczne, tj. takie, ktore wy-

rozpoznania” tak nie jes

» Obok tej nazwy uzywane jest okreslenie: diagnostyka réznicujaca, a dawniej tez ,,rézniczkowa”;
np. W. Bieganski, Dyjagnostyka rizniczkowa chordb wewnetrznych, Warszawa 1891. W najprostszym ujeciu
polega na wskazaniu u pacjenta choréby sposréd innych, majacych podobny obraz kliniczny; F. Bole-
chowski, Podstawy ogilney diagnostyki kliniczne, wyd. 3, Warszawa 1982, s. 13, w ten sposéb Ze ,,wybiera
si¢ najwybitniejszy objaw spostrzegany u badanego, a nastepnie rozwaza choroby, w ktérych on wy-
stepuje”, E. Szczeklik, Diagnostyka ogilna..., s. 27 (takie diagnozy sa oczywiscie bardziej skomplikowane,
niz sugeruje jednozdaniowy opis).

% Od dawna istnieja tzw. systemy ekspertowe, ktore takie operacje sprawnie wykonuja. Nie nalezy
w tym miejscu naduzywac sloganu ,,sztuczna inteligencja”. Maszynowo datoby si¢ przeprowadzi¢ ro-
zumowanie diagnostyczne w prymitywnej (niemniej ,,logicznej”!) postaci poprzez brute force, zestawia-
jac ustalony obraz kliniczny ze wszystkimi po kolei rozpoznaniami znanymi medycynie.

7 Popularne ale rzetelne i obszerne oméwienie zagadnienia heurystyk zob. D. Kahneman, Pufapki
myslenia. O myslenin s3ybkim i wolnym, Warszawa 2012. Na to, ze stawianie diagnoz odbywa si¢ ,,czesto
nie droga logicznego rozumowania”, zwracano uwage od dawna, ale wigzano to z tzw. intuicja, pojmo-
wang niemal mistycznie, jako ,,niezwykly dar”, ktérym natura wyposazyla lekarza do ,,wczucia
sic w polozenie chorego”; J. Sawicki, Blqd sztuki prgy zabiegu leczniczym w prawie karnym, doktrynie
7 orgecznictie, Warszawa 1965, s. 26. Tak czy inaczej chodzi o umiejetnosé, ktéra ,,nie kazdy dysponuje
w stopniu réwnym’” (tamze).

# E. Szczeklik, Diagnostyka ogéina..., s. 27-28.
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stepujaq wylacznie przy pewnym szczegélnym rozpoznaniu chorobowym,
1 w zadnych innych sytuacjach. Stanowia one kryterium diagnostyczne
o najwyzszej mozliwej swoistosci (,,absolutnie swoiste”): jezeli wedlug
ogolnego stanu wiedzy pewien rodzaj objawu X jest patognomonicz-
ny dla rozpoznania Y, stwierdzenie X u konkretnego pacjenta pozwala
postawi¢ owo rozpoznanie niemal mechanicznie, bez brania pod uwage
dalszych czynnosci diagnostycznych®. Ku utrapieniu lekarzy i pacjentdéw
bardzo niewiele symptomoéw chorobowych nalezy do tej grupy. Ogromna
ich wigkszo$¢ ma tylko swoisto$¢ ograniczona, tzn. sa skorelowane z wig-
cej niz jedna jednostka chorobowa® (w tej sprawie taki charakter miata
opuchlizna — zjawisko, ktére nie bierze si¢ znikad i §wiadczy o jakim$§
procesie chorobowym, ale bez dalszych czynnosci nie mozna stwierdzic,
o jakim konkretnie). Sq wreszcie objawy wystepujace w tak wielu cho-
robach, ze ich warto$¢ diagnostyczna jest niska®'. Mozna jeszcze dodad,
ze niektore s tak dalece niespecyficzne, ze w odniesieniu do nich samo
stowo ,,objaw” staje si¢ zdradliwe; w pewnych kontekstach moga one sta-
nowi¢ sygnal pewnego stanu chorobowego, ale kiedy indziej s normalna
reakcja fizjologiczna lub losowq przypadltoscia, ktora nic medycznie istot-
nego nie objawia.

W praktyce wiec diagnozy sq i musza by¢ wyprowadzane nie z obecno-
$ci pojedynczego objawu, lecz z ich zespolow (,,syndroméw”), a na-
wet 1 te moga by¢ niedostatecznie swoiste, by jednoznacznie przesadzac
o rozpoznaniu. Do tego w literaturze medycznej opisywane s w pierw-

# Jest tak tylko teoretycznie, bo kazdy objaw, nawet patognomoniczny, nalezy interpretowaé w kon-
tekscie ,,catosci obrazu klinicznego”, tj. faktow wspolwystepujacych; E Bolechowski, Podstawy ogolnej
diagnostyki..., s. 17.

Objaw patognomoniczny w odwrotna strong nie dziata, bo jest (z definicji) kryterium absolutnie
swoistym, ale nie jest kryterium czutym — wystepuje tylko u pacjentéw z danym rozpoznaniem, lecz
nickoniecznie u wszystkich takich pacjentéw (np. rumien wedrujacy mozna zaobserwowaé tylko
u 0s6b z borelioza, ale pewna ich czg$¢ go nie ma). Nieobecnos¢ tego rodzaju objawu nie pozwala
wige wykluczy¢ rozpoznania.

* Niektore z nich, zwane ,,wiodacymi” lub , kardynalnymi”, wystepuja tylko przy niewielu rozpo-
znaniach i sa czesto podstawa wyjsciowa dla dalszego rozumowania; F. Bolechowski, Podstawy ogilne
diagnostyki..., s. 17.

' Nazywa si¢ je ,,wicloznaczaymi”, ,,przygodnymi”, ,,niecharakterystycznymi”
wuboczaymi”, E Bolechowski, Podstamy ogdlnej diagnostyki..., s. 17.

dodatkowymi” lub

> !

PrzEGLAD PrAWA MEDYCZNEGO, NR 3/2025 (20)



O STARANNOSCI I OSTROZNOSCI W ROZUMOWANIU DIAGNOSTYCZNYM 167

szym rzedzie zespoly objawow uwazane za klasyczne czy typowe dla da-
nej jednostki chorobowej, ktére jednak u konkretnego chorego weale nie
musza wystapi¢. Podrecznikowy zawal migsnia sercowego ,,powinien”
objawia¢ si¢ m.in. szczegdlnego typu bolem zamostkowym, promieniu-
jacym do rak lub Zuchwy (cz¢sciej po stronie lewej), uczuciem dusznosci
1 panicznego lgku. Jednak moze przebiegac inaczej, z bolem zlokalizowa-
nym w nadbrzuszu (zawal ,,w masce brzusznej”), blahymi odczuciami,
ktore kojarza si¢ ze zgaga lub powierzchownym urazem klatki piersiowej,
a nawet w ogole bez dolegliwosci (zawal ,,cichy”, wykrywany niekiedy po
dlugim czasie, podczas przypadkowego badania EKG).

Fakty nazywane objawami moga wiec by¢ sygnalem pewnego istotnego
problemu zdrowotnego, ale nie zawsze 1 nie wszystkie nim sa; iz concreto
moga tez stanowi¢ ,,szum informacyjny”’, zaciemniajacy tylko sytuacje.
Moga uktada¢ si¢ w typowy schemat, przynajmniej teoretycznie tatwy do
zidentyfikowania albo w nietypows lamiglowke, w ktorej czesci elemen-
tow brakuje; te same objawy moga zgadzac si¢ z réznymi rozpoznaniami,
1 wowczas potrzebne jest wspomniane ,,réznicowanie”; moga wreszcie
wynika¢ z wielu choréb wspélistniejacych, a kazdej trzeba domysli¢
si¢ z osobna. Ostatecznie powigzanie nawet najlepiej ustalonych faktow
z okreslonym ,kodem z ICD” bywa zadaniem trudnym, tak Zze samo
w sobie bledne rozpoznanie nie musi i nie moze $wiadczy¢ o niestaran-
nosci w rozumowaniu.

Dodatkowo nalezy wspomnie¢ (sytuacja taka w opisanych wypadkach
nie zachodzila), ze u osoby ewidentnie chorej niekiedy w ogdle nie da
si¢ postawi¢ konkretnego rozpoznania na podstawie badania lekarskiego,
nawet rozszerzonego o diagnostyke dodatkows (omawiane sprawy do tej
grupy rzecz jasna nie nalezaly); dalsze proby diagnozowania musza wtedy
polega¢ na obserwacji dynamiki choroby albo wnioskowaniu na podsta-
wie reakeji na leczenie wdrozone empirycznie (diagnosis ex: invantibus)™.

Prawnik musi zda¢ sobie sprawe z tego, ze cho¢ symptomatologia cho-
r6b nalezy do aktualnego stanu wiedzy medycznej (por. art. 4 u.zl, art. 6
ust. 1 u.p.p., art. 6 1 8 k.el. w aktualnej redakciji), jej nauczanie ma naj-

2 K. Szczeklik, Diagnostyka ogélna..., s. 28, F. Bolechowski, Podstawy ogding diagnostyki..., s. 14.
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czgsciej kolejnos¢ zgodng z klasyfikacja choréb. W wyktadzie podrecz-
nikowym opis stanu wiedzy uklada si¢ wedlug jednostek nozologicznych
(chorobowych) i objasnia ich etiologi¢, patomechanizm i symptomatolo-
gi¢®. Jest chyba zreszta niemozliwe, by fundamenty wyksztalcenia lekar-
skiego mogly wygladac inaczej. W swojej podstawowej formie wiedza o
symptomatologii ma wigc posta¢ abstrakcyjna: ,,w populacji oséb cho-
rych na A wystepuja objawy B, C 1 D”. Dla klinicysty wazne jest za$ raczej
pytanie odwrotne: ,,u pewnej osoby stwierdza si¢ X, Y i Z; czy sa to ob-
jawy choroby, a jesli tak, to jakiej?”’** Z powodow podanych wyzej odpo-
wiedz moze by¢ zupelnie nieoczywista. Nawet idealny, czysto hipotetycz-
ny lekarz o nadludzkiej pamieci, ktéry miatby w glowie caly abstrakcyjny
stan wiedzy o symptomatologii*’, dla udzielenia odpowiedzi musiatby

¥ Oczywicie nie dotyczy to nauczania przedmiotéw najogélniejszych jak anatomia prawidlowa czy
biochemia, lecz zagadnieni z zakresu poszczegdlnych specjalnosci. Niemniej nawet w podrecznikach
diagnostyki fragmenty poswigcone symptomom maja taka wlasnie kolejnosé. Istnieje literatura me-
dyczna o charakterze praktycznym, ktéra ukierunkowuje rozumowanie ,,od symptoméw do rozpo-
znania”, zwykle ogranicza si¢ do wybranych sytuacji klinicznych, ktére wzglednie typowo sprawiaja
trudnosci praktykom (np. A.J. Singer, J.L.. Burstein, EM. Schiavone, Poradnik lekarza igby pryjec,
Warszawa 2001; J.A. Stockman III, T.E. Corden, J.J. Kim, Vadenecun diagnostyki riznicowej w pediatri,
Warszawa 1993). By¢ moze jedyna po polsku publikacja o charakterze ,,klucza do oznaczania choréb”,
w zalozeniu obejmujaca ,,praktycznie wszystkie jednostki chorobowe”, prezentuje stan wiedzy z roku
1961 (WM. Yater, W.E. Oliver, Diagnostyka régnicowa w praktyce lekarskiej, Warszawa 1964).

* Trudno$¢ takich zadan gwaltownie rosnie, jezeli nalezaloby uwzglednié kwestie probabilistycz-
ne, a tak jest niemal zawsze. Medycyna praktyczna jest pewnego rodzaju gra prawdopodobiefistw,
a typowy problem dla praktyka moze stanowi¢ oszacowanie prawdopodobienistwa diagnostycznego
na podstawie prawdopodobienistwa nozologicznego (,w$réd oséb chorych na A, objaw B wystepuje
u 30%, jakie jest zatem prawdopodobienistwo, ze konkretny pacjent ze stwierdzonym B jest chory wla-
$nie na A?”). Zasadniczo da si¢ to $cisle policzy¢ jako prawdopodobienstwo warunkowe odwrotne, ale
do obliczen trzeba by podstawi¢ wielkosci, ktére nie naleza do ogélnego stanu wiedzy w medycynie,
a zazwyczaj po prostu nie sq znane, bo nikt takich danych nie zbiera i nie przetwarza (np. czgsto$é
wystepowania rozpoznania ,,A” w konkretnej, lokalnej populacji, z ktéra lekarz ma do czynienia).

% Czlowick nie jest zywa baza danych i nie bedzie nia, niezaleznie od tego, co system prawny uzna za
,wymagalne” albo zgodne z ,,wzorcem dobrego profesjonalisty”. Lekarz znajacy liste wszystkich aktu-
alnie uznawanych jednostek chorobowych wraz z ich kryteriami diagnostycznymi jest zjawiskiem jesz-
cze bardziej niemozliwym, niz prawnik znajacy na pamie¢ kompletna ustawowa typizacje przestepstw
wraz z ich znamionami. Realny lekarz, gdy dowie si¢ z wywiadu lub wykryje w badaniu pewien objaw,
moze sobie przypomnie¢ niektére choroby, w ktérych on wystepuje, ,,jednak czesto przegladajac od-
powiednie rozdzialy swych podrecznikow (...) stwierdza, Ze jego pamiec jest zawodna i ze by¢ moze
zapomnial lub nigdy nie znal wielu przyczyn danego objawu”; W.M. Yater, W.E. Oliver, Diagnostyka
rognicowa..., Warszawa 1964, przedmowa, s. VIII. Ta nietypowa monografia zawiera ostrzezenie, ze ,,nie
jest przeznaczona do nauki” (liczy 1100 stron gestego druku), lecz nalezy ja trzymac na podoredziu,
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skojarzy¢ ustalony przez siebie zbi6ér objawow z jaka$ jednostka
chorobowg. Chodzi o skojarzenie w doslownym sensie: laczenie wra-
zefl, wyobrazen i innych przezy¢ ,,w taki sposob, ze zjawianie si¢ w Swia-
domosci jednych powoduje uswiadamianie sobie innych”3¢. W opisanych
stanach faktycznych zabraklo wlasnie takiego skojarzenia, wlasciwe roz-
poznanie po prostu nie przyszlo obwinionym do glowy (jeszcze inaczej
ujmujac: heurystyki w tych przypadkach zawiodly).

Dla prawnika, ktéry takze zawodowo stawia pewnego rodzaju diagno-
zy, istotne jest, czy ,,obiektywny blad w postaci nieSwiadomosci” (diagno-
za falszywie negatywna, do ktérej w obu sprawach bezspornie doszto)
byl tu zarazem karygodnym ,,bledem medycznym” (méwiac bardziej
adekwatnie: czy nietrafna diagnoza wynikala z niestarannosci resp. nie-
ostroznosci). Sady lekarskie udzielily odpowiedzi twierdzacej, a w drugiej
sprawie to samo uczynily i sady powszechne. Z punktu widzenia dominu-
jacych pogladéw doktryny prawa i zwyklej praktyki procesowej rozstrzy-
gniccia te wydajq si¢ tak oczywidcie sluszne, ze niewarte analizy. Jest tak
zwlaszcza w sprawie pierwszej, gdzie problem diagnostyczny nalezal do
wspomnianych ,,prostych codziennych”. Nawet laikowi moze si¢ wyda-
waé banalny®”. Objawy zgloszone przez R.N. i jego matk¢ podczas wizy-
ty, 1 skrupulatnie zapisane przez obwiniong w dokumentacji, podsuwaly
wlasciwe rozpoznanie jak na tacy. W takim razie jednak, dlaczego J.J. taka
mys$l nie wpadia do glowy? Nie ma przeciez powodu sadzi¢, by powo-
dem bylo jej ,,nieuctwo”, nieznajomos¢ aktualnej wiedzy w medycynie.
Bardzo mozliwe (cho¢ oczywiscie niesprawdzalne), ze gdyby wczesniej
tego samego dnia kto§ przepytal ja z abstrakcyjnej wiedzy nozologicznej

stanowi ,,pierwszg pomoc w ustalaniu rozpoznania”, w szybkim poszukiwaniu odpowiedzi na watpli-
wosci diagnostyczne, ,,gdy chory przygotowuje si¢c do badania lub gdy ubiera si¢ po badaniu”; tamze,
s. VIII-IX.

3 Stownik jezyka polskiego, 1. 8, S -§, red. W. Doroszewski, Warszawa 1966, hasta ,»skojarzenie”
rzy¢”, s. 301-302.

37

, »»Skoja-
Tlekro¢ przywolywalem ten przypadek w dydaktyce, ktos sposréd studentéw wtracal podejrzenie,
ze ,,przeciez ten cztowiek musial mie¢ cukrzyce”. Oczywiscie nie jest to domyst bezbtedny, bo kwa-
sica ketonowa moze mie¢ inne przyczyny, a z kolei cukrzyca moze przebiegaé¢ bezobjawowo, niemniej
kierunek podejrzent byt wlasciwy, cho¢ studenci prawa nie sa szczegdlnie zorientowani w biologii lub
medycynie.
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o cukrzycy i kwasicy ketonowej, wymienitaby wlasciwy zesp6t objawow,
bo nawet dla lekarza o specjalnosci ,,nieinternistycznej” jest to wiedza
podstawowa. Kiedy jednak miala do czynienia z konkretnym pacjentem,
ktory takie objawy prezentowal, odpowiedz nie przyszla jej na mysL

Przypadek drugi byl niewatpliwie trudniejszy. Dla rozpoznania ostre-
go zapalenia ucha srodkowego najistotniejsze sa objawy miejscowe: silny,
pulsujacy bol ucha, nasilajacy si¢ w nocy (otalgia), bél w okolicy wyrost-
ka sutkowatego i bol glowy po tej samej stronie, uczucie zatkania ucha,
uposledzenie styszenia, szum (tinnitus) niskiej czestotliwosci*. Jako su-
biektywne daja si¢ one ustali¢ tylko z wywiadu z pacjentem, co ze wzgle-
déw oczywistych nie wehodzito w gre. Objawy ogdlne sg analogiczne jak
przy infekcji gérnych droég oddechowych z goraczka™. Byly one obec-
ne i w tym przypadku, sa jednak bardzo niespecyficzne i nie kojarza si¢
z niczym groznym. Jedyny fakt niepokojacy stanowila opuchlizna; mogla
ona mie¢ wiele wyjasnien, ktore zostaly juz wymienione. Jednym z nich
bylo zapalenie ucha srodkowego, dajace juz odczyn w pobliskich weztach
chlonnych.

Samo w sobie ostre zapalenie ucha Srodkowego nie jest u niemowlat
rzadko$cig; przeciwnie, niemowle siedmiomiesieczne jest wlasnie w gru-
pie ryzyka, bo najwyzsza zapadalnos¢ wystepuje miedzy 6 a 24 miesiacem
zycia®. Gdy przebiega bez powiklan, a tak jest najczesciej, nie jest choro-
ba grozna*'. Lista mozliwych powiklan jest jednak obszerna*, opuchlizna

% P. Dabrowski, Nawracajace infekge nszu, ,,Lekarz POZ” nr 6 z 2018 1., s. 457,
https:/ /www.termedia.pl/Nawracajace-infekcje-uszu,98,34485,1,0.html [dostep: 23.07.2025 t.].

¥ Ibidem.

0 Zob. J. Kuczkowski, Aktunalne problemy w rozpoznawanin i leczenin ostrego i wysiekowego Japalenia ucha

Srodkowego, ,,Forum Medycyny Rodzinnej” nr 5 z 2011 1., s. 288, i lit. cyt. na s. 293 (przypis 1, 2).

1" Objawy ostrego zapalenia ucha srodkowego najczesciej ustepuja samoistnie i niezaleznie od zasto-
sowania terapii lekami przeciwbakteryjnymi, D.A. Varrasso, Ostre zapalenie ucha srodkowego: leczenie pre-
ciwbakteryjne o3y obserwaga?, ,,Medycyna po Dyplomie” nr 2 z 2010 1., s. 68; przedruk z Acute Otitis Media:
Abntimicrobial Treatment or the Observation Option?, ,,Current Infectious Disease Reports” nr 11 z 2009 r.
2 Wsrod powiklan miejscowych (,,wewnatrzskroniowych”) sa: ostre zapalenie wyrostka sutkowatego,
niedowtad lub porazenie nerwu twarzowego, zapalenie ucha wewnetrznego, zapalenie piramidy kosci
skroniowej, ropien szczytu piramidy. Mozliwe sa ponadto powiklania wewnatrzczaszkowe, grozne
dla zycia i wymagajace interwencji chirurgicznej: zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, ropnie
nad- i podtwardéwkowe, zakrzepowego zapalenia zatoki esowatej, ropnie plata skroniowego, ropnie
mozdzku; P. Dabrowski, Nawracajqce infekge..., s. 459.
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moze $wiadczy¢ o jednym z nich, a przynajmniej zaalarmowac, ze w uchu
,,CO$ si¢ dzieje” 1 sklonié, jesli nie do natychmiastowego zaordynowania
antybiotyku, to do systematycznego nadzorowania rozwoju sytuacji®.
Jednak 1 w tej sprawie lekarka najwyrazZniej nie pomyslata o mozliwosci
takiego scenariusza.

Mozliwe, ze z punktu widzenia psychologii obie sytuacje sa tatwo wy-
tlumaczalne, bo obwinione dziataly w warunkach jakiego$ rodzaju bledu
kognitywnego. Nawet jesli system prawny nie traktuje tego rodzaju ble-
déw jako usprawiedliwienia, trzeba jeszcze wyjasnic i uzasadnic, w kto-
rym wlasciwie punkcie ich postepowania lezala niestarannosc.

Kategori¢ starannosci (w prawie karnym — ostrozno$ci) mozna rozu-
mie¢ na co najmniej trzy rézne sposoby™*; skoncentrujmy si¢ na podejsciu
tzw. formalnym. Zgodnie z nim czynnos¢ zawodowq lekarza mozna okre-
8li¢ jako nalezycie staranna wtedy, gdy jest wykonana zgodnie z wlasciwy-
mi regutami — takimi, ktére powinny by¢ przestrzegane w analogicznych
sytuacjach klinicznych. W obu stanach faktycznych sad lekarski wskazal
na uchybienia regutom odnoszacym si¢ do procesé6w wolicjonalnych
i intelektualnych (decyzyjnych i przeddecyzyjnych). Oczywiscie wa-
dliwosci mozna bylo dopatrywac si¢ takze w przedmiotowej stronie czy-
nu: J.J. nie zabrala do szpitala pacjenta, ktéry tego obiektywnie wymagal;
E.P. nie wykonatla zadnej czynnosci diagnostycznej pod katem zapalenia
ucha, cho¢ sytuacja obiektywnie pozwalata odgadnac, ze takie rozpozna-
nie moze wchodzi¢ w gre. Jednak wszystko to jest tylko prosta konse-
kwencja tego, ze gdy lekarz nie domysla sig, z jaka sytuacja ma faktycznie
do czynienia, nie dostrzega tez potrzeby dziatania.

Niewatpliwie interesujace sa uwagi, ktore poczynil OSL w sprawie
drugiej: gdy lekarz ma do czynienia z sytuacjq diagnostycznie niejasna,
w ktorej objawy moga odpowiadac réznym chorobom, ma nie tylko ,,ak-
tywnie dazy¢” do réznicowania diagnozy, ale i przewidywac, jaki poten-

W ostatnich latach uksztaltowala si¢ praktyka, by nawet gdy takie zapalenie ma etiologi¢ bakteryjna,
nie wdraza¢ automatycznie, u kazdego z pacjentéw, leczenia przeciwbakteryjnego (antybiotykami),
lecz w przypadkach prostych ogranicza¢ si¢ poczatkowo do obserwaciji.

* Omowienie szczegdtow np. P. Konieczniak [w:] Systenz Prawa Medyeznego, ¢ 111, s. 53 i n.
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cjal zagrozen dla pacjenta wiaze si¢ z poszczegdlnymi podejrzeniami. Nie
wolno mu wigc poprzesta¢ ani na pierwszym nasuwajacym si¢ domysle,
ani nawet na tym, ktéry jest przy danych objawach najbardziej prawdo-
podobny, ale bra¢ pod uwagg i inne, cho¢by mniej prawdopodobne, lecz
grozniejsze w skutkach, gdyby si¢ potwierdzily. Wymaga to uwzglednie-
nia nie tylko rodzaju i rozmiaru szkody, ktorej pacjent mogtby doznac, ale
réwniez prognoz co do dynamiki choroby.

Rozumowanie obu instancji sadow lekarskich w pierwszej sprawie jest
natomiast do$§¢ lakoniczne. Jezeli odwotuje si¢ ono do jakiej$ reguly, to
implicite do takiej, ze lekarz majacy do dyspozycji fakty ewidentnie wystar-
czajace do postawienia pewnej diagnozy, ma wyciagna¢ wlasciwe wnioski
13 postawic.

Pozostaje jednak podstawowa watpliwos¢. Reguly okreslajace np. spo-
soby badania przedmiotowego, dobierania sposobu leczenia do juz po-
stawionego rozpoznania czy rozumowania w tej czesci, w ktorej podle-
ga ono logice, sa lepiej lub gorzej okreslonymi dyrektywami, do ktérych
mozna si¢ stosowac, a przynajmniej probowac. Jakim jednak sposobem
lekarz ma si¢ zastosowac do normy, ktorej tres¢ w ostatecznym rachunku
brzmi: domys! si¢, skoro mowa o sytuacjach, w ktérych on wlasnie czegos
si¢ nie domysla? Odpowiedzi na to pytanie nie dadza tez pozostale ujecia
staranno$ci: ani tzw. materialne, ani oparte na odwolaniu si¢ do wzorcow
osobowych. Kazda z trzech interpretacji starannosci pozwala najwyzej
oceni¢ ex post, ze lekarz nie zastosowal si¢ do oczekiwan oceniajace-
go, 1 skonstruowac do tego spojne uzasadnienie. Tradycyjnie w prawie
zawsze si¢ tak robilo; by¢ moze zreszta tak wiasnie powinno by¢ i takie
sq oczekiwania spoleczne; moze jednak jest to symptom jakiej$s choroby
tkwiacej w samym sposobie formutowania ocen, ktére odnosimy do tego
rodzaju przypadkow. Jest to watpliwos¢ z zakresu filozofii odpowiedzial-
nosci, zblizona do tej, jaka bywa zglaszana w odniesieniu do przynajmnie;j
nicktorych z tzw. przestepstw z zapomnienia®’; jej rozstrzygnigcie prze-
kracza oczywiscie ramy tego artykutu.

* Zob. np. M. Krol-Bogomilska, Odpowiedzialnosé karna za priestgpsiwa popelnione wskutek 3apommienia,
,Zeszyty Naukowe IB PS” nr 12 2 1979 1., nr 12; zob. tez M. Kr6l-Bogomilska, ,,Formy winy” w prawie
karnym w swietle psychologiz, Warszawa 1991, s. 196-219.
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Druga z omoéwionych spraw ma jeszcze inne aspekty zastugujace na
odnotowanie.

Rozstrzygniecie w zakresie niestarannosci przez sad lekarski (zas nie-
ostroznosci przez sad karny) bylo, przynajmniej z punktu widzenia pra-
wa pozytywnego, calkowicie prawidlowe. Za niekoniecznie trafne moz-
na natomiast uwazaé obcigzenie lek. E.P. skutkiem $miertelnym 1 co za
tym idzie, przypisanie jej przestepstwa z art. 155 k.k. Juz samo okreslenie
czynu, przyjete jednakowo w postepowaniu karnym 1 dyscyplinarnym
(,,poprzez bledne rozpoznanie Swinki (...) i zastosowanie wylacznie le-
czenia objawowego (...) spowodowala $mier¢”*%) jest nieadekwatne. Jak
wyjasniono ani rozpoznanie $winki, ani zalecone leczenie objawowe pa-
cjentowi nie zaszkodzito 1 zaszkodzi¢ nie moglo. Istota stanu faktycznego
bylo to, do czego w nim nie doszto: obwiniona nie wpadta na podejrzenia
zapalenia ucha srodkowego, wigc nie podjeta diagnostyki w tym kierunku,
nie rozpoznala (bo nie miala jak) rzeczywistej choroby ani jej powiklan,
nie wdrozyla ich przyczynowego leczenia ani nie data mozliwosci, by
uczynili to inni lekarze*’. Chodzito wigc o zaniechanie, o niezapobiezenie
$mierci, nie o jej spowodowanie.

Roznica nie jest jedynie werbalna. Obciazenie cztowieka skutkiem przy
zaniechaniu nie opiera si¢ na zwigzku przyczynowym, ktorego w takim
wypadku brak (np. w omawianej sprawie to powiklania zakonczone po-
socznicg byly, w wymiarze fizycznym, przyczyna zgonu), lecz na rozu-
mowaniu w postaci tak zwanego ,,testu alternatywy” lub , hipotetyczne-
go przebiegu przyczynowego”*. Polega to na rozwazeniu pytania, czy

6 W sadach lekarskich takie ujecie przewinienia stanowi rzadkos§é. Ogodlna definicja przewinienia za-
wodowego z art. 53 u.il. nie wymaga ,,ztego skutku”, a ze ustalenia kauzalne sa kopotliwe w praktyce,
organy procesowe ich unikaja.

7 Co najmniej od momentu, w ktdrym stan zapalny objat wytostek sutkowaty, pacjent wymagal lecze-
nia chirurgicznego, ktérego obwiniona oczywiscie nie moglaby wykona¢. Wyrostek sutkowaty stanowi
fragment kosci skroniowej stykajacy si¢ z uchem srodkowym; jak cala kos¢ skroniowa jest spneumaty-
zowany, tzn. wérdd tkanki kostnej znajduja si¢ puste komory. Jezeli zostana zasiedlone przez bakterie,
potrzebne jest, poza podawaniem antybiotykéw dozylnie, mechaniczne otwarcie kosci i usunigcie ko-
morek powietrznych wraz z trescia.

% Zob. np. T. Sroka, Odpowiedzialnosé karna 3a niewlasciwe lecgenie. Problematyka obiektywnego prypisania
skautku, Warszawa 2013, s. 46-47. Obecnie zagadnienie testu alternatywy przy zaniechaniach traktuje si¢
jako jeden z elementdw szerszej koncepcji obiektywnego przypisania skutku, ale taki schemat rozumo-
wania byl w uzyciu zanim koncepcja ta stala si¢ znana.
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gdyby cztowiek zobowiazany do dzialania majacego zapobiec pewnemu
nieszczedciu, ktory faktycznie go zaniechal, hipotetycznie owo dziatanie
jednak wykonal — i to wykonal starannie, a nie byle jak — dalszy przebieg
wydarzen uleglby zmianie tak, ze nieszczesliwe zdarzenie by nie nastapito.
Przypisanie skutku mozliwe jest tylko przy odpowiedzi pozytywnej. Kwe-
stig sporna pozostaje, jak dalece pewny ma by¢ taki wniosek. Tradycyjny,
ale nadal spotykany jest poglad rygorystyczny, ze przynajmniej w zakresie
odpowiedzialnos$ci karnej* obciazenie skutkiem jest mozliwe tylko, gdy
podjecie wymaganego dzialania zapobiegloby temu skutkowi z prawdo-
podobienstwem graniczacym z pewnoscia®, czy wrecz po prostu z pew-
noscig. Bywa on tez, z réznymi uzasadnieniami, podwazany'. Nie spos6b
w tym miejscu wchodzi¢ w rozwazania szczegdlowe, ale taki ,,test”, nawet
jesli ma charakter spekulatywny, odnosi si¢ do ustalen faktycznych. Jesli
wiec odpowiedz na pytanie ,,co by byto, gdyby” pozostawia watpliwosci,
rozstrzygniecia nalezy szukac chyba w regule procesowej z art. 5 § 2 k.p.k.,
co przemawialoby za podejsciem rygorystycznym.

Stanowisko sadu lekarskiego byto inne. Dowody w tym zakresie wy-
gladaly nastepujaco: biegli stwierdzali, ze wczesniej podjete leczenie ro-
kowato powodzenie: ,,wczesna prawidiowa diagnoza i zastosowanie an-
tybiotykéw mogly opanowac proces zapalny 1 przygotowac pacjenta do
operacji dlutowania kosci sutkowej” (opinia A.R.), ,,wystarczylo zajrzec
przyrzadem (...) do uszu i sprawa bylaby praktycznie rozstrzygnigta. Nie-
mowle skierowano by do laryngologa, dokonano by zabiegu, zapisano
antybiotyki 1 wdrozono dalsze postepowanie, aby zapobiec posocznicy”
(opinia A.G.). Jednak co do okreslenia szans na zapobiezenie $mierci
wypowiadali si¢ ostroznie: zauwazali, ze proces chorobowy w tym przy-
padku postepowal bardzo szybko (opinia M.K.), ,,przyczyng zgonu byto
uogolnione zakazenie, a podjecie wlasciwego leczenia nie gwarantuje

# Chodzi o dokonane przestepstwa typu materialnego popelnione przez zaniechanie, bo tylko do
nich odnosi¢ si¢ moze pytanie o przypisanie skutku.

0 Np. A. Jezusek, Pryyezynowosé zaniechania oraz, rola powiqzar kanzalnych w obiektywnym przypisanin skutku,
CzPKiNP nr 4 7 2015 1, s. 110.

St Zob. np. O. Sitarz, Glosa do wyroku Sqdu Najwyiszego 3 dnia 4 marca 2020 r., IV KK 221/191, PPM
nr 1-2 2 2021 r. i zawarty tam przeglad stanowisk.
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w takim wypadku powodzenia” (opinia H.S.), wreszcie, ze ,,w katego-
riach statystycznych wczesniejsze leczenie zwigkszaloby szanse dziecka,
ale w kategoriach deterministycznych nie mozna powiedzie¢, czy leczenie
okazaloby si¢ skuteczne”, jakkolwiek trzeba pamigtac, ze w dniu badania
przez lek. E.P. stan ogdlny dziecka byl jeszcze dobry (opinia A.O.).

W podsumowaniu uzasadnienia OSL napisal, ze wprawdzie podjecie
przez lek. E.P. wlasciwych czynnosci w dniu wizyty, a w ostateczno-
$ci w dniu nastepnym, ,,nie dawaloby absolutnej gwarancji powodzenia”
niemniej ,,ogo6lnie dobry stan dziecka w tym czasie pozwala sadzi¢, ze
nalezycie wczesne wdrozenie antybiotykoterapii 1 leczenia chirurgicznego
dawatoby bardzo wysokie prawdopodobienistwo zapobiezenia posoczni-
cy, ktorej efektem byt zgon PM.” W takim razie mozna ,,obciazy¢ obwi-
niong przyczynieniem si¢ do zgonu pacjenta, jak to zreszta uczynil sad
powszechny”.

Z dowodéw wynikato jeszcze, ze stan dziecka ulegt pogorszeniu juz
drugiego dnia po wizycie w przychodni, ale wbhrew zaleceniu obwinionej,
matka dopiero w trzecim kolejnym dniu udala si¢ z nim do szpitala,
a op6znienie moglo mie¢ powazny wplyw na dalsze wydarzenia. Tym sa-
mym moglo by¢ istotne z punktu widzenia tzw. negatywnego przypisania
skutku. Kwestia ta jednak w zadnym z postgpowan nie zostala rozwazona.

Wypada doda¢ kilka stéw o kwestiach statystyki i prawdopodobien-
stwa, ktére pojawily si¢ w materiale dowodowym i byly podnoszone na
rozprawie. Biegli okreslali §winke u niemowlecia jako zjawisko rzadkie —
wigc 1 jako rozpoznanie malo prawdopodobne. Analogiczng uwage od-
nosili jednak do rozpoznan konkurencyjnych, tak ze mozna bylo odnies¢
(bledne) wrazenie, ze w sprawie tej zaszed! jakis niezwykly zbieg okolicz-
nosci. Zamieszanie potegowal obronca, ktory zadawal bieglym dziwne
pytania, sugerujace, ze nie rozumial stanu faktycznego: ,,czy posocznica
jest zjawiskiem nagminnym u niemowlat w tym wieku? (...) jaka jest zapa-
dalnos¢ wéréd zdrowych, normalnych niemowlat? czy czesciej zapadaja
na §winke, czy na posocznice?” [z protokotul].

Jak wspomnieliSmy poprzednio, wystapienie ostrego zapalenia ucha
srodkowego u siedmiomiesigcznego niemowlecia weale nie jest niepraw-
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dopodobne. Przeciwnie: jest to przedzial wiekowy, w ktérym zapadalnosc¢
na t¢ chorobe jest najwyzsza w ciggu zycia, a na dodatek masowa: osza-
cowania, jaka cze$¢ dzieci przechodzi ja przynajmniej raz przed ukon-
czeniem roku, wahaja si¢ miedzy 19 a 62%%. Tymczasem $winke przed
ukoficzeniem roku przechodzi kilka 0séb na sto tysigey™. Chodzi wige
o zjawiska o zupelnej réznej czestosci. Biegli nie podawali konkretnych
wartosci liczbowych, ale w tej sprawie mieli zasadnicza racje. Z drugiej
jednak strony kwestie statystyczne ujmowali w forme niewlasciwa. Praw-
dopodobienistwo diagnostyczne (ze np. stojacy przed lekarzem pacjent
ma zapalenie ucha, §winke, a moze nawet i posocznice) nie jest tozsame
z rozpowszechnieniem danej choroby w miejscowej populacji**. Powdd
jest oczywisty: pacjent nie jest obiektem wybieranym losowo jak kolorowe
kule w zadaniach z rachunku prawdopodobienstwa. Trafia on do lekarza
z jakiego$§ powodu i juz ten czynnik niesie z sobg dodatkowa informacje,
ktora w pewien sposob zmienia oceng prawdopodobienstwa. W naszym
przypadku obwiniona nie miala do czynienia ze gdrowym, normalnym nie-
mowlgcienm, jak to widzial obronca, lecz z takim, ktére od kilku dni miato
katar 1 goraczkowalo, a od kilku godzin spuchnieta ,,okolice kata Zuchwy
po stronie lewej”. Nie stawia si¢ wtedy pytania o ogdlne prawdopodo-
bienstwo pewnej choroby u niemowlegcia, lecz o jej prawdopodobienstwo
u niemowlecia z katarem, goraczka i na dodatek opuchlizng®.

Mowiac inaczej 1 bardziej ogdlnie: wlasciwe jest pytanie o prawdopo-
dobienstwo warunkowe (prawdopodobienistwo rozpoznania X u osoby,
u ktorej widzi si¢ objaw Y), a nie bezwarunkowe (prawdopodobiefistwo
rozpoznania X u jakiejkolwiek przypadkowej osoby). Jesli Czytelnik nie
zna lub nie lubi kategorii prawdopodobienistwa warunkowego, mozna to

2 . Kuczkowski, Aktualne problemy... , s. 288.

3 Wedtug European Centre for Disease Prevention and Control, Munps. Annual Epidemiological Report
Jor 2022, s. 3 w ostatnim czasie jest to ponizej dwoch os6b (liczone w skali catej Europy); oczywiscie
czesto$¢ ta mogla by¢ inna w 1998 r., ale nalezala do tego samego rzedu wielkosci.

5 Tak mozna w uproszczeniu rozumieé epidemiologiczne pojecia gapadalnosci oraz chorobowosci.

% W takim razie diagnoza §winki nie byta az tak nieprawdopodobna, jak by wynikato z samego roz-
powszechnienia tej choroby (nadal jednak relatywnie o wiele mniej prawdopodobna niz diagnoza za-
palenia ucha).
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samo wyrazi¢ w ujeciu czgstosciowym: nie nalezy pytac, jak czesto cho-
roba X wystepuje w populacji generalnej, lecz jak czesto wystepuje ona
w populacji 0s6b, u ktérych zaobserwowano objaw Y.

Trzeba z uznaniem podkresli¢, ze (w przeciwienstwie do obroncy) se-
dziowie w tej problematyce si¢ nie pogubili i radzili sobie z prowadzeniem
dowod6w we whasciwym kierunku®®,
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Summary

Due care and cautiousness in medical reasoning

A double case study followed by some conclusions on dilligence of a phy-
sician in drawing inferences from already known facts. The cases come
from so-called ,,medical courts” (i.e. disciplinary, not ,,real” courts pro-
vided by Constitution). The essence was: a physician involved performed
a physical examination of a patient as well as an interview (anamnesis).
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The examination was complete and technically correct. The signs and
symptoms found were sufficient to formulate a diagnosis, but a false ne-
gative error occured. In case (1.) the physician neither made an adequate
diagnosis, nor recognized the situation as an emergency one. Case (2.)
was similar, with an additional factor of differential diagnosis. In both
cases ,,wrongness” did not lay in manual or perceptual elements of the
examination, but in inference. Similar errors are named ,,logical”, but dia-
gnostical matter is not purely logical; it is inevitably based on heuristic and
an element of guessing. The idea of ,,due dilligence” is usually interpre-
ted as conforming the activity performed with the adequate set of rules.
Many medical actions and mental efforts are covered with rules but there
are no rules of guessing. Probably all legal systems agree, that ,,non-gues-
sing” can be a culpable ,,mental omission” and falls under responsibility.
The idea is common, obvious and undobtful, but its rationale looks a little
unclear. Beside this, some causal matters (or rather negative ,,quasi-causa-
lity””), probability and statistics, significant in the context of case (2.), are
shortly discussed.

Key words: due dilligence, diagnostic reasoning, diagnostic inference,
differential diagnosis, heuristic
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