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Streszczenie
Problematyka zakażeń w szpitalu była dotychczas analizowana w większości w piśmiennictwie medycznym i medyczno-sądowym, zaś aspekty karnomaterialne nie stanowiły przedmiotu głębszych analiz w doktrynie prawniczej. Niniejsze opracowanie ma na celu uzupełnienie literatury z zakresu prawa karnego o publikację porządkującą najistotniejsze z punktu widzenia prawników kwestie medyczne i organizacyjne dotyczące zakażeń w szpitalu, zwrócenie uwagi na konieczność uważnego badania winy osób odpowiedzialnych za zakażenia z uwzględnieniem złożonej struktury podmiotów leczniczych, a także prawidłowego kwalifikowania czynów zabronionych związanych ze stworzeniem ryzyka wystąpienia zakażeń tudzież ich faktycznego spowodowania działaniami lub zaniechaniem członków personelu szpitala.
I. Wprowadzenie
Zakażenia w szpitalu należą do jednych z najbardziej złożonych i skomplikowanych etiologicznie zjawisk występujących w procesie hospitalizacji pacjentów. Przesądzają o tym takie okoliczności, jak chociażby zróżnicowanie czynników ryzyka zakażeń, przebieg choroby uzależniony od rodzaju drobnoustroju i indywidualnej reaktywności organizmu ludzkiego na zakażenie, występujące niejednokrotnie w praktyce problemy ze zdiagnozowaniem rodzaju bakterii lub wirusa odpowiedzialnych za powstanie czy powikłanie stanu chorobowego, trudności w zlokalizowaniu źródeł zakażenia, czy też nieefektywność podejmowanej antybiotykoterapii. Specyficznym aspektem zakażeń w szpitalu jest również fakt, że mogą one być zarówno konsekwencją klasycznie rozumianego błędu medycznego (braku staranności w wykonywaniu procedur medycznych, niezgodnie z obowiązującymi zasadami sztuki lekarskiej), a także skutkiem błędu zarządczego, tj. nieprawidłowej organizacji działalności leczniczej w podmiocie leczniczym. Dość wspomnieć, że z powyższych przyczyn szczególną rangę w funkcjonowaniu szpitali nadaje się właściwemu sprawowaniu nadzoru epidemiologicznego, bieżącego monitorowania zakażeń i likwidacji ich źródeł. 

Mając na uwadze podniesione dotychczas kwestie stwierdzić należy, że charakter zakażeń w szpitalu może powodować znaczne trudności w ocenie prawnokarnej postępowania członków kierownictwa czy personelu medycznego, badania winy za zaistniałe zdarzenie, wreszcie kwalifikacji karnej czynu, jeżeli postępowanie przygotowawcze dostarczy dowodów popełnienia przestępstwa w danej sprawie. Problematyka zakażeń w szpitalu była dotychczas analizowana w większości w piśmiennictwie medycznym i medyczno-sądowym, zaś aspekty karnomaterialne nie stanowiły przedmiotu głębszych analiz w doktrynie prawniczej. Niniejsze opracowanie ma na celu uzupełnienie literatury z zakresu prawa karnego o publikację porządkującą najistotniejsze z punktu widzenia prawników kwestie medyczne i organizacyjne dotyczące zakażeń w szpitalu, zwrócenie uwagi na konieczność uważnego badania winy osób odpowiedzialnych za określone zakażenia z uwzględnieniem złożonej struktury podmiotów leczniczych, a także prawidłowego kwalifikowania czynów zabronionych związanych ze stworzeniem ryzyka wystąpienia zakażeń tudzież ich faktycznego spowodowania działaniami lub zaniechaniem członków personelu szpitala. 
II. Pojęcie, rodzaje i przyczyny zakażeń w szpitalu
Zakażenia w szpitalu zdefiniowane są w sposób legalny. Niezależnie jednak od tego w piśmiennictwie medycznym formułuje się też inne propozycje interpretacji tego terminu. Zgodnie z art. 2 pkt 33 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń oraz chorób zakaźnych u ludzi (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 1866), pod pojęciem zakażenia w szpitalu ustawodawca nakazuje rozumieć zakażenie, które wystąpiło w związku z udzieleniem świadczeń zdrowotnych, w przypadku gdy choroba nie pozostawała w momencie udzielania świadczeń zdrowotnych w okresie wylęgania albo wystąpiła po udzieleniu świadczeń zdrowotnych, w okresie nie dłuższym niż najdłuższy okres jej wylęgania. Co więcej, charakter zdarzenia medycznego powodującego odpowiedzialność odszkodowawczą zakładu opieki zdrowotnej nadaje zakażeniom szpitalnym przepis art. 67a ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz. U. z 2012 r., poz. 159 ze zm.). Warunkiem przypisania winy podmiotowi leczniczemu, w myśl wymienionego przepisu, jest udzielanie świadczenia zdrowotnego (diagnoza, leczenie) lub stosowanie produktów leczniczych i wyrobów medycznych w sposób niezgodny z aktualną wiedzą medyczną, prowadzące do zakażenia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwórczym
. W literaturze medycznej zakażenie w szpitalu definiuje się na ogół jako każde zakażenie nabyte w szpitalu, rozpoznane klinicznie i potwierdzone laboratoryjnie, które ujawniło się podczas pobytu chorego w szpitalu lub po jego opuszczeniu
. Innymi słowy, określone zakażenie jest miejscową lub ogólną niekorzystną reakcją na obecność czynnika zakaźnego lub jego toksyny, które rozwinęły się w czasie hospitalizacji pacjenta, a w chwili przyjęcia do szpitala nie były w okresie inkubacji
.

Kliniczny podział zakażeń w szpitalu obejmuje zakażenia układu moczowego, zakażenia przewodu pokarmowego, zakażenia ośrodkowego układu nerwowego, zapalenie płuc, zapalenie otrzewnej, zakażenie ran pooperacyjnych, zakażenia u chorych onkologicznych, zakażenia u pacjentów po przeszczepie (z obniżoną odpornością), zakażenia u chorych po wszczepieniu protez zastawkowych, naruszenie ciągłości tkanek – zakażenia związane z terapią dożylną, a także bakteriemię i wstrząs septyczny
.
Zakażenia szpitalne mogą mieć źródła egzogenne, czyli pochodzić od innego chorego lub ze środowiska, oraz endogenne w przypadku zakażenia własną florą bakteryjną skóry lub błon śluzowych. Zakażenia endogenne dzielą się też na wczesne i późne. W piśmiennictwie podkreśla się, że jeśli u chorego operowanego natychmiast po przyjęciu do szpitala rozwinie się zakażenie, to zazwyczaj jest ono spowodowane przez własne drobnoustroje, które stanowiły fizjologiczną florę w warunkach domowych (zakażenie endogenne wczesne). 
W zakażeniach endogennych wczesnych czynnikami etiologicznymi są te drobnoustroje, które normalnie bytują na tkankach uszkodzonych w wyniku zabiegu (np. błona śluzowa przewodu pokarmowego), lub drobnoustroje z najbliższego sąsiedztwa. Szczepy własne chorego są przy tym wrażliwe na antybiotyki, a zakażenia przez nie wywołane są łatwiejsze do leczenia. Wraz z czasem pobytu chorego w szpitalu własna flora endogenna pacjenta zastępowana jest florą szpitalną
. Skład flory fizjologicznej człowieka jest dynamiczny. Rozwijając tę myśl podkreślić trzeba, że skóra i błony śluzowe człowieka zawierają własną fizjologiczną florę bakteryjną, zaś liczba i rodzaj drobnoustrojów ma związek z warunkami miejscowymi, tj. wilgotnością, temperaturą oraz dostępem do środków odżywczych. Drobnoustroje te nie stanowią zagrożenia dla zdrowego człowieka, a ich obecność zabezpiecza przed wtargnięciem innych patogennych szczepów. Bakterie te stają się chorobotwórcze wówczas, gdy zmienią miejsce swojego pobytu (np. gronkowiec skórny skolonizuje linię naczyniową i wywoła bakteriemię). Zagrożeni są również chorzy z poważnym uszkodzeniem układu odpornościowego
. 

Źródłem egzogennych zakażeń w szpitalu mogą być bakterie pochodzące od innego chorego lub bytujące w środowisku otaczającym pacjenta. Ze względu na sposób przenoszenia zakażenia te nazywane są krzyżowymi (np. przenoszenie drobnoustrojów z pacjenta na pacjenta). Najważniejszym wektorem transmisji zakażenia w szpitalu są ręce, chociaż określone zakażenia mogą szerzyć się także drogą kropelkową oraz przez inny bezpośredni kontakt z zakażonym chorym lub jego wydzielinami. Źródłem bakterii w powietrzu bloku operacyjnego jest zespół operacyjny, natomiast w salach chorych najwięcej drobnoustrojów dostaje się do powietrza podczas zmiany pościeli i ścielenia łóżek
. Zakażenia egzogenne mogą mieć miejsce przy niedostatecznym zachowaniu higieny i aseptyki przez personel oddziału przy okazji np. wykonywania zabiegów pielęgnacyjnych, leczniczych lub diagnostycznych albo podczas zabiegów operacyjnych
. 

Z punktu widzenia tematyki niniejszego opracowania i prawnokarnej analizy zjawiska przedmiotem dalszego zainteresowania będą zakażenia w szpitalu o podłożu egzogennym.
III. Obowiązki podmiotu leczniczego w zakresie nadzoru epidemiologicznego
Niewątpliwie warunkami skuteczności nadzoru epidemiologicznego są utrzymanie właściwego poziomu świadomości personelu medycznego, efektywna organizacja pracy na oddziałach, podejmowanie adekwatnych do potencjalnych zagrożeń działań profilaktycznych, przestrzeganie zasad higieny szpitalnej, a także właściwa sterylizacja i dezynfekcja.

Zasady i tryb zapobiegania oraz zwalczania zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, w tym również zakażeń w szpitalu, a także zasady i tryb rozpoznawania i monitorowania sytuacji epidemiologicznej oraz podejmowania działań przeciwepidemicznych i zapobiegawczych w celu unieszkodliwienia źródeł zakażenia, przecięcia dróg szerzenia się zakażeń i chorób zakaźnych czy uodpornienia osób podatnych na zakażenie, regulują przepisy wspomnianej ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń oraz chorób zakaźnych u ludzi (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 1866), zwanej w dalszej części artykułu „ustawą o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń”.
W literaturze medycznej obowiązki ciążące na podmiocie leczniczym, których założeniem jest wdrożenie i stosowanie procedur gwarantujących ochronę przed zakażeniami i chorobami zakaźnymi, dzieli się na: obowiązki o charakterze ogólnym (utrzymanie odpowiedniego stanu sanitarnego pomieszczeń szpitala, właściwa gospodarka odpadami etc.), obowiązki o charakterze organizacyjno-funkcjonalnym (np. minimalizowanie ryzyka zakażeń w szpitalu i powołanie zespołu lub komitetu kontroli zakażeń), obowiązki o charakterze ewidencyjno-sprawozdawczym (np. przygotowanie raportów dotyczących aktualnej sytuacji epidemiologicznej szpitala, zgłaszanie potwierdzonego endemicznego wzrostu zakażeń w szpitalu, prowadzenie dokumentacji w tym przedmiocie), a także obowiązki o charakterze faktycznym (np. zapewnienie środków ochrony indywidualnej dla personelu medycznego oraz pacjentów)
. 

Zadania kierowników szpitali w zakresie wdrażania oraz funkcjonowania systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń w szpitalu, uwzględniając brzmienie art. 14 ust. 1 ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń, obejmują następujące obszary działalności: 1) powołanie i nadzór nad działalnością zespołu i komitetu kontroli zakażeń w szpitalu), 2) ocenę ryzyka i monitorowanie występowania zakażeń w szpitalu i czynników alarmowych, 3) organizację udzielania świadczeń zdrowotnych, w sposób zapewniający: a) zapobieganie zakażeniom w szpitalu i szerzeniu się czynników alarmowych, b) warunki izolacji pacjentów z zakażeniem lub chorobą zakaźną oraz pacjentów szczególnie podatnych na zakażenia, c) możliwość wykonywania badań laboratoryjnych w ciągu całej doby, d) wykonywanie badań laboratoryjnych, umożliwiających identyfikację biologicznych czynników chorobotwórczych wywołujących zakażenia i choroby zakaźne, oraz ich weryfikację przez wymienione w ustawie podmioty, wskazane lub upoważnione przez ministra właściwego do spraw zdrowia, e) ograniczenie narastania lekooporności biologicznych czynników chorobotwórczych w wyniku niewłaściwego stosowania profilaktyki i terapii antybiotykowej, 4) monitorowanie i rejestrację zakażeń w szpitalu i czynników alarmowych, 5) sporządzanie i przekazywanie właściwemu państwowemu inspektorowi sanitarnemu raportów o bieżącej sytuacji epidemiologicznej szpitala, 6) zgłaszanie w ciągu 24 godzin potwierdzonego epidemicznego wzrostu liczby zakażeń w szpitalu właściwemu państwowemu inspektorowi sanitarnemu.

W piśmiennictwie medycznym zauważa się, że warunkiem prawidłowej i efektywnej kontroli zakażeń jest świadomość, iż to nie tylko zbieranie danych do obliczania częstości zakażeń i prowadzenia oficjalnych statystyk. Ewidencja zakażeń musi być bowiem częścią spójnego programu obejmującego ocenę działania oddziału lub szpitala (w tym analiza poziomu i prawidłowości stosowanych metod diagnostycznych i leczniczych, wyposażenia i organizacji), szybką doraźną reakcję w momencie pojawienia się ogniska zakażenia lub powtarzającego się czynnika ryzyka, a także ustalenia zasad leczenia, szczególnie antybiotykami. Realizacja programu jest możliwa przy ścisłej współpracy laboratorium mikrobiologicznego z personelem medycznym oddziału oraz akceptacji programu przez administrację szpitala
.

Stosownie do art. 14 ust. 2 i 6 ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń kierownicy podmiotów leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju świadczenia szpitalne są obowiązani do gromadzenia w szpitalu informacji o zakażeniach i czynnikach alarmowych
 oraz prowadzenia rejestru zakażeń w szpitalu i czynników alarmowych
, przy czym zbiory te mogą być prowadzone w formie papierowej lub w systemie elektronicznym. Listę czynników alarmowych, sposób prowadzenia rejestru zakażeń w szpitalu i czynników alarmowych, udostępniania danych nim objętych oraz okres ich przechowywania, a także wzory oraz sposób sporządzania raportów o bieżącej sytuacji epidemiologicznej szpitala oraz tryb i terminy ich przekazywania właściwemu państwowemu inspektorowi sanitarnemu szczegółowo określają przepisy rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynników alarmowych, rejestrów zakażeń szpitalnych i czynników alarmowych oraz raportów o bieżącej sytuacji epidemiologicznej szpitala (Dz. U. z 2011 r., Nr 294, poz. 1741)
.

Jednostkami odpowiedzialnymi w podmiocie leczniczym za nadzór epidemiologiczny są zespół do spraw zakażeń i komitet do spraw zakażeń.

Zgodnie z art. 15 ust. 1 i 2 ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń skład zespołu kontroli zakażeń w szpitalu wchodzą: 1) lekarz jako przewodniczący zespołu, 2) pielęgniarka lub położna jako specjalista do spraw epidemiologii lub higieny i epidemiologii, w liczbie nie mniejszej niż 1 na 200 łóżek szpitalnych, a także 3) diagnosta laboratoryjny jako specjalista do spraw mikrobiologii, jeżeli lekarz, wymieniony w pkt 1, nie posiada specjalizacji z dziedziny mikrobiologii lekarskiej
. Do zadań zespołu kontroli zakażeń w szpitalu należy natomiast: 1) opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń w szpitalu; 2) prowadzenie kontroli wewnętrznej w zakresie realizacji działań zapobiegających szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych oraz przedstawianie wyników i wniosków z tej kontroli kierownikowi szpitala i komitetowi zakażeń w szpitalu; 3) szkolenie personelu w zakresie kontroli zakażeń w szpitalu; 4) konsultowanie osób podejrzanych o zakażenie lub chorobę zakaźną oraz tych, u których rozpoznano zakażenie lub chorobę zakaźną.

W myśl art. 15 ust. 3 i 4 ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń skład komitetu kontroli zakażeń w szpitalu wchodzą pracownicy szpitala: 1) kierownik szpitala lub jego przedstawiciel oraz wyznaczeni przez niego kierownicy komórek organizacyjnych szpitala, w tym działu diagnostyki mikrobiologicznej, centralnej sterylizatorni, apteki szpitalnej – jeżeli szpital posiada takie komórki organizacyjne; 2) przewodniczący oraz członkowie zespołu kontroli zakażeń w szpitalu; 3) osoba kierująca pracą pielęgniarek w szpitalu; jak również 4) lekarz wykonujący zadania służby medycyny pracy w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy. Do zadań komitetu kontroli zakażeń w szpitalu należy: 1) opracowywanie planów i kierunków systemu zapobiegania i zwalczania zakażeń w szpitalu; 2) ocena wyników kontroli wewnętrznej przedstawianych przez zespół kontroli zakażeń w szpitalu; 3) opracowywanie i aktualizacja standardów farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakażeń i chorób zakaźnych w szpitalu.
Istotnym z punktu widzenia realizacji zadań z zakresu nadzoru epidemiologicznego jest art. 16 ust. 1–3 ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń, zgodnie z którym osoby inne niż udzielające świadczeń zdrowotnych podejmujące czynności, w trakcie wykonywania których dochodzi do naruszenia ciągłości tkanek ludzkich, są obowiązane do wdrożenia i stosowania procedur zapewniających ochronę przed zakażeniami oraz chorobami zakaźnymi. Procedury te powinny regulować sposób postępowania przy wykonywaniu czynności, w trakcie których dochodzi do naruszenia ciągłości tkanek ludzkich, zasady stosowania sprzętu poddawanego sterylizacji oraz sposoby przeprowadzania dezynfekcji skóry i błon śluzowych oraz dekontaminacji pomieszczeń i urządzeń. Na wniosek podmiotu obowiązanego do wdrożenia i stosowania procedur, są one opiniowane przez państwowego powiatowego inspektora sanitarnego.
IV. Indywidualizacja winy pracowników szpitala w przypadku wystąpienia zakażenia w szpitalu
Przechodząc do omówienia zagadnienia indywidualizacji winy pracowników szpitala w przypadku wystąpienia zakażenia w szpitalu w pierwszej kolejności należy odwołać się do podnoszonego w piśmiennictwie medycznym poglądu uzasadniającego podjęcie tej tematyki, mianowicie koncepcji, że zakażenia nigdy nie są prostym następstwem jakiejś jednej bezpośredniej przyczyny i są spowodowane splotem okoliczności, wśród których występują warunki konieczne, np. obecność czynnika zakaźnego i wiele innych zmiennych
. 

Założenie indywidualizacji winy podejrzanych w sprawach karnych wynika m.in. z dyrektyw sądowego wymiaru kary. Zgodnie z art. 53 § 1 k.k. sąd wymierza karę według swojego uznania, w granicach przewidzianych przez ustawę, bacząc, by jej dolegliwość nie przekraczała stopnia winy, uwzględniając stopień społecznej szkodliwości czynu oraz biorąc pod uwagę cele zapobiegawcze i wychowawcze, które ma osiągnąć w stosunku do skazanego, a także potrzeby w zakresie kształtowania świadomości prawnej społeczeństwa. W § 2 wymienionego przepisu przewidziano z kolei, że wymierzając karę, sąd uwzględnia m.in. sposób zachowania się sprawcy, rodzaj i stopień naruszenia ciążących na sprawcy obowiązków, rodzaj i rozmiar ujemnych następstw przestępstwa, właściwości i warunki osobiste sprawcy, a także staranie o naprawienie szkody lub zadośćuczynienie w innej formie społecznemu poczuciu sprawiedliwości. W myśl art. 55 k.k. okoliczności wpływające na wymiar kary uwzględnia się tylko co do osoby, której dotyczą. 

Wyjaśniając ideę indywidualizacji winy płynącą z przepisów Kodeksu karnego należy odwołać się do ugruntowanego stanowiska judykatury, zgodnie z którym orzekanie o karze ma charakter indywidualny i jest procesem do pewnego stopnia subiektywnym, obejmującym dokonanie wyboru i zastosowanie odpowiedniej represji karnej właściwej dla konkretnej sytuacji i konkretnego sprawcy. Z tych powodów zasady i dyrektywy orzekania w przedmiocie kary zawarte w art. 53 k.k. pozostawiają organowi orzekającemu pewien zakres swobody w procesie jej wymierzania a granice tej swobody zakreśla wskazana w przepisie art. 438 pkt 4 k.p.k. „rażąca niewspółmierność kary”
. Współmierność kary do stopnia winy musi być powiązana z indywidualnym sprawcą przestępstwa i, w zależności od okoliczności wpływających na jej ustalenie, karę należy ukształtować tak, aby zróżnicowanie kar oddawało stopień zawinienia
.

Problematykę nieprawidłowej opieki medycznej nad hospitalizowanym pacjentem i związanej z tym odpowiedzialności karnej za spowodowanie zakażenia w szpitalu (tudzież ryzyka jego spowodowania) można rozważać w dwóch aspektach: 

1) zaniedbań w procesie udzielania świadczeń zdrowotnych przez osoby wykonujące zawody medyczne, powodujących ryzyko zakażenia lub przyczyniających się do jego wystąpienia, 

2) uchybień w organizacji pracy jednostek szpitala oraz organizacji nadzoru epidemiologicznego w podmiocie leczniczym.

Podział ten rozszerza granice odpowiedzialności karnej na członków zarządu podmiotu leczniczego oraz pracowników szpitala zajmujących samodzielne stanowiska pracy, których zakres czynności obejmuje nadzór lub realizację zadań związanych z zapobieganiem i zwalczaniem zakażeń w szpitalu. Tym samym odpowiedzialność karną za zakażenie chorego – w niektórych przypadkach – mogą ponosić również osoby spoza personelu medycznego, nota bene niemające bezpośredniego kontaktu z hospitalizowanym pacjentem.

Zaniedbania przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych przez lekarza, skutkujące zakażeniem pacjenta lub stwarzające realne ryzyko takiego zakażenia, stwierdzane są w obszarach diagnostyki, terapii i profilaktyki chorób i wiążą się na ogół z ignorowaniem podstawowych zasad aseptyki. Czynnikami ryzyka, których bagatelizowanie może obciążać np. lekarza operatora, są też brak dyscypliny na sali operacyjnej czy decyzja o przeprowadzeniu zabiegu w trybie planowym mimo dostrzeżonego niedostatecznego reżimu sanitarnego sali operacyjnej. Do zakażenia może przyczynić się nieodpowiednia okołooperacyjna profilaktyka antybiotykowa, za którą odpowiedzialność ponosić będzie lekarz prowadzący leczenie pacjenta (np. zbyt mała dawka leku w stosunku do potencjalnego zakażenia, podanie leku w niewłaściwym czasie, albo wybór leku o nieadekwatnym do specyfiki zakażenia spektrum działania). Zestawienie faktu wykrycia na przestrzeni kilku dni w badaniach krwi pacjenta określonej bakterii i załamanie się stanu zdrowia pacjenta w krótkim czasie po wypisaniu ze szpitala, musi budzić uzasadnione podejrzenie, że przyczyną choroby było de facto zakażenie w szpitalu. W przypadku badania odpowiedzialności lekarza za spowodowanie zakażenia w szpitalu przedmiotem oceny powinny być takie kwestie, jak zakres obowiązków oskarżonego jako lekarza prowadzącego (dyżurnego), sposób rozpoznania określonej bakterii, obraz kliniczny i patomorfologiczny zakażenia organizmu tą bakterią, następstwa i powikłania wywołane rozwojem zakażenia organizmu tą bakterią, sposób leczenia pacjenta w kolejnych placówkach leczniczych (jeżeli miało to miejsce w stanie faktycznym danej sprawy), a także możliwość zaistnienia innej prócz zakażenia przyczyny załamania stanu zdrowia pacjenta. Podkreślenia wymaga, że również inni niż lekarze członkowie personelu medycznego mogą ponosić odpowiedzialność karną za niedopełnienie zasad aseptyki, skutkujące zakażeniem w szpitalu lub stwarzających ryzyko wystąpienia tego zdarzenia. Jako przykład wskazać należy zaniechanie przez pielęgniarkę lub położną czynności pielęgnacyjnych nad pacjentem i brak zmiany opatrunków, tudzież oczyszczenia rany pooperacyjnej.

Dodać należy, że niewydanie i niewdrożenie w podmiocie leczniczym procedur nadzoru epidemiologicznego eo ipso nie powinno wpływać na ocenę prawnokarną postępowania lekarza lub innego członka personelu medycznego. Prawidłowa opieka medyczna nad pacjentami wynika bowiem z wiedzy lekarskiej i pielęgniarskiej oraz doświadczeń praktyki medycznej. Źródeł powstania reguły postępowania medycznego sprowadzającego się do zapewnienia odpowiedniego nadzoru nad chorym należy zatem poszukiwać w innej od wewnętrznych procedur i regulaminów szpitala przestrzeni prawnej i faktycznej. Procedury mogą stanowić jedynie potwierdzenie uznanych i powszechnie obowiązujących zawodowych reguł prawidłowego postępowania medycznego w odniesieniu do przestrzegania zasad aseptyki przy leczeniu chorych. Pewne reguły postępowania medycznego istnieją bowiem i są wymagalne już przed dniem wdrożenia procedur nadzoru epidemiologicznego.

Błąd organizacyjny polegający na nieprawidłowym zarządzaniu podmiotem leczniczym, tudzież jego poszczególnymi komórkami, może uzasadniać przypisanie winy kierownikowi podmiotu lub osobom przez niego upoważnionym do realizacji określonych zadań. Przykładem może być sposób funkcjonowania centralnej sterylizatorni w szpitalu. Wśród najważniejszych uchybień, które powodują ryzyko wystąpienia w szpitalu zjawiska zakażeń pacjentów, a związane są z organizacją pracy wspomnianej komórki, wymienia się np. brak możliwość sterylizacji całego sprzętu, który bierze udział w przerwaniu ciągłości tkanek oraz pozostaje w kontakcie m.in. ze spojówkami i sluzówkami, niewłaściwe kwalifikowanie sprzętu do zastosowanej metody sterylizacji, nieprawidłowa kontrola procesu i technologii sterylizowania, brak właściwego wyposażenia sterylizacyjnego w szpitalu, niewielka pojemność sterylizatorów parowych, czy też brak dostępności innych metod wyjaławiania (obok metod termicznych)
. Nieprawidłowości rzutujące na osiąganie tzw. sukcesu aseptycznego, które na ogół obciążają kierownictwo podmiotu leczniczego, mogą występować też w polityce kadrowej szpitala (np. zaniechanie kierowania pracowników mających kontakt z pacjentem, żywnością etc. na profilaktyczne badania sanitarno-epidemiologiczne, tudzież bagatelizowanie przeciwwskazań medycznych do zatrudniania osób – nosicieli bakterii i wirusów do pracy na określonym stanowisku), w systemie zaopatrzenia szpitala w wyroby medyczne (np. zakup w drodze zamówień publicznych materiałów opatrunkowych, które nie spełniają wymaganych przepisami norm bezpieczeństwa i nie są dopuszczone do obrotu w Polsce), czy w organizacji ruchu chorych (np. brak izolowania pacjentów cierpiących na choroby zakaźne i umieszczanie ich w salach ogólnych). Do epidemii tzw. zakażeń pokarmowych mogą prowadzić np. nieprawidłowości w organizacji i pracy kuchni szpitalnej, w tym nieprawidłowe przechowywanie produktów leczniczych, nieprawidłowa temperatura rozprowadzania gotowych posiłków, zanieczyszczenie podczas przygotowania produktów, niski poziom higieny pracowników, zanieczyszczenie urządzeń i sprzętu kuchennego, czy też niedostateczna kontrola sanitarno-higieniczna pomieszczeń kuchennych i magazynowych. Wreszcie błędy organizacyjne mogą występować w nadzorze epidemiologicznym, którego sprawowanie – jak wcześniej zauważono – jest obowiązkiem ustawowym, a szczegółowe wymogi sprawowania nadzoru określone są przepisami rangi powszechnie obowiązujących. Z uwagi na strukturę nadzoru epidemiologicznego, a także kwalifikacje i zadania poszczególnych pracowników zaangażowanych w ten nadzór, wymagane jest każdorazowe ustalenie przyczyn jego nieskuteczności, prowadzącej do zakażeń w szpitalu pacjentów. Tym samym kierownik podmiotu leczniczego może ponosić odpowiedzialność karną w przypadku udowodnienia, że świadomie powierzał obowiązki członków zespołu lub komitetu zakażeń w szpitalu osobom niekompetentnym, nieposiadającym wymaganych przepisami kwalifikacji i doświadczenia zawodowego. Członkowie zespołu lub komitetu zakażeń w szpitalu będą natomiast ponosić odpowiedzialność karną w sytuacji jednoznacznego ustalenia ignorowania powierzonych im zadań, czy niedopełniania obowiązków wynikających z nadzoru epidemiologicznego (np. ignorowanie zaleceń właściwych organów administracji publicznej co do konieczności wdrożenia określonych procedur, niewykonanie zaleceń kontroli przeprowadzonej przez te organy, poświadczanie nieprawdy w dokumentacji, rejestrach etc. polegającej na ukrywaniu faktu wystąpienia określonych zakażeń, rzeczywistej skali zjawiska czy stwierdzonych czynników ryzyka). Warunkiem koniecznym do przypisana winy wymienionym osobom jest również wykazanie związku przyczynowego między konkretnymi błędami organizacyjnymi, a wystąpieniem zakażeń w szpitalu lub realnego, bezpośredniego ryzyka ich wystąpienia w oddziałach podmiotu leczniczego. 
V. Wybrane problemy kwalifikacji karnej czynów zabronionych związanych z wystąpieniem zakażeń w szpitalu
Zdecydowanie największa liczba przestępstw związanych bądź to z błędami medycznymi, bądź z innymi zaniedbaniami w organizacji opieki medycznej nad pacjentem kwalifikowana jest jako narażenie człowieka na niebezpieczeństwo. 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. W § 2 wymienionego przepisu przewidziano, że jeżeli na sprawcy ciąży obowiązek opieki nad osobą narażoną na niebezpieczeństwo, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5. Nieumyślność wymienionych przestępstw określa § 3 omawianego przepisu przewidując w tej sytuacji karę grzywny, karę ograniczenia wolności albo pozbawienia wolności do roku. Ściganie przestępstwa następuje wówczas na wniosek pokrzywdzonego (§ 5). W myśl art. 160 § 4 k.k. nie podlega karze za przestępstwo określone w § 1–3 sprawca, który dobrowolnie uchylił grożące niebezpieczeństwo
.

W judykaturze wyrażany jest pogląd, zgodnie z którym przepis art. 160 k.k. chroni życie i zdrowie człowieka na etapie poprzedzającym naruszenie tych dóbr. Jest to przestępstwo skutkowe, do przyjęcia odpowiedzialności konieczne jest zatem zaistnienie skutku w postaci obiektywnie istniejącego potencjału niebezpieczeństwa utraty życia lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu. Narażenie na to niebezpieczeństwo ma mieć charakter konkretny, ustawodawca wymaga, aby było to niebezpieczeństwo bezpośrednie. Bezpośredniość tę rozumieć należy bądź jako nieuchronne następstwo dalszego niebezpiecznego dla życia lub zdrowia rozwoju sytuacji, bądź jako wysokie prawdopodobieństwo jego wystąpienia
. Jeśli dany układ sytuacyjny jest tego rodzaju, że w każdej chwili, bez jakiejkolwiek ingerencji człowieka, może doprowadzić do wskazanych skutków w postaci utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu pokrzywdzonego, to jak najbardziej zasadne jest twierdzenie, że zaistniał już stan „bezpośredniego niebezpieczeństwa”, w rozumieniu art. 160 § 1 k.k. (co trzeba odnieść również do znamienia określonego w art. 220 § 1 k.k., z uwagi na normatywne powiązanie tych przepisów). Dlatego też, jeśli w wyniku działania sprawcy lub – gdy ciąży na nim szczególny obowiązek zapobieżenia narażeniu danych dóbr prawnych na niebezpieczeństwo – przez jego zaniechanie, powstanie sytuacja charakteryzująca się wystąpieniem, w nieuchronny sposób, bez jej dalszego zdynamizowania, takiej skali zagrożenia dla życia lub zdrowia człowieka, że istnieje już „konkretne” zagrożenie dla tych dóbr prawnych, w postaci możliwości ich naruszenia, należy uznać, że zaistniał już stan narażenia na „bezpośrednie niebezpieczeństwo” w rozumieniu wskazanych wyżej przepisów
.

Dla realizacji znamienia występku z art. 160 § 1–3 k.k. wystarczające jest wystąpienie skutku w postaci konkretnego narażenia na niebezpieczeństwo dobra prawnego, a nie jego naruszenie. Jest to zatem przestępstwo skutkowe
. Znamię narażenia człowieka na bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, o którym mowa w art. 160 § 1 k.k., może zostać zrealizowane w jeden z trzech sposobów: przez sprowadzenie zagrożenia, jego znaczące zwiększenie, a także – w przypadku gwaranta nienastąpienia skutku przy przestępstwach z zaniechania – przez niespowodowanie jego ustąpienia albo zmniejszenia
. Jednocześnie wskazać należy, że możliwość przypisania sprawcy skutków czynu obejmuje jedynie normalne, a niewykraczające poza możliwość przewidywania, następstwa jego zachowania. I co równie ważne, następstwa te muszą pozostawać w związku z zawinionym naruszeniem tych reguł ostrożności, które w konkretnym układzie sytuacyjnym wywołały stan niebezpieczeństwa dla określonego dobra prawnego
.

W tym miejscu – odnosząc powyższe rozważania do zagadnienia zakażeń w szpitalu – należy rozstrzygnąć, czy i ewentualnie w jakich przypadkach odpowiedzialność karną z art. 160 k.k. za narażenie pacjenta na zakażenie w szpitalu ponosić będą odpowiednio lekarz i kierownik podmiotu leczniczego, tudzież pracownik wyznaczony do nadzorowania i realizacji nadzoru epidemiologicznego. 

Na lekarzu prowadzącym pacjenta ciążą obowiązki gwaranta w zakresie zapobiegania bezpośredniemu niebezpieczeństwu wystąpienia skutków określonych w art. 160 § 2 k.k. Obowiązki te aktualizują się w momencie wystąpienia niebezpieczeństwa, przy czym musi być ono obiektywnie rozpoznawalne ex ante. Obejmują one przeprowadzenie czynności diagnostycznych, pozwalających lekarzowi na ustalenie, czy występuje zagrożenie dla życia lub zdrowia pacjenta oraz podjęcie stosownych czynności terapeutycznych, zmniejszających owo zagrożenie, o ile obiektywnie to jest możliwe
. Lekarz, który przejął opiekę nad pacjentem w sytuacji, gdy ten znajdował się już w stanie bezpośredniego niebezpieczeństwa utraty życia nie może ponieść odpowiedzialności karnej z art. 160 § 2 lub 3 k.k. w sytuacji, gdy pożądane zachowanie alternatywne, tj. zabieg lekarski (operacja) nie stwarzał realnej możliwości nawet na zmniejszenie tego stanu zagrożenia dla życia pacjenta
. 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
. 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
. Wreszcie wskazać należy, że odpowiedzialność lekarza gwaranta na płaszczyźnie art. 160 § 2 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
.
Mając na względzie dotychczasowe uwagi zasadnym jest przyjęcie, że spowodowanie przez lekarza-gwaranta stanu zagrożenia zakażeniem szpitalnym następuje z chwilą uaktywnienia czynnika alarmowego występującego w obrębie postępowania diagnostycznego, terapeutycznego czy rehabilitacyjnego. Przykładowo o zaistnieniu bezpośredniego zagrożenia życia lub zdrowia pacjenta w wyniku możliwego zakażenia w szpitalu można mówić z chwilą przystąpienia przez lekarza do zabiegu operacyjnego z wykorzystaniem niewłaściwie wysterylizowanych narzędzi chirurgicznych, czego lekarz-operator, wbrew nałożonemu na niego obowiązkowi, nie sprawdził. Stan bezpośredniego zagrożenia życia i zdrowia chorego hospitalizowanego na danym oddziale szpitalnym dynamizuje się również w przypadku odstąpienia od zastosowania u pacjenta antybiotykoterapii mimo istnienia wskazań medycznych, ewentualnie zastosowania nieprawidłowych leków w uprzednio znanym lekarzowi stanie klinicznym pacjenta. Jednocześnie należy zwrócić uwagę na wyrażany w judykaturze pogląd, zgodnie z którym z art. 160 § 3 k.k. odpowiada ten, kto sprowadza jedynie nieumyślne bezpośrednie niebezpieczeństwo utraty życia lub ciężkiego uszczerbku na zdrowiu, zaś ten, kto przez swoje nieumyślne zachowanie powoduje już śmierć człowieka albo ciężki uszczerbek na zdrowiu innej osoby, ponosi odpowiedzialność z art. 155 lub 156 § 2 k.k.
 Tym samym w zależności od skutku zakażenia w szpitalu o podłożu egzogennym i przejścia stanu niebezpieczeństwa w potwierdzony medycznie rzeczywisty ciężki uszczerbek na zdrowiu lub zgon pacjenta (co dość często ma miejsce w przypadku wstrząsu septycznego), lekarz może ponosić odpowiedzialność karną również z art. 155 k.k. lub art. 156 § 2 k.k. 

W odniesieniu do kierownika podmiotu leczniczego, względnie pracownika szpitala wyznaczonego decyzją kierownika do nadzorowania i realizacji nadzoru epidemiologicznego, odpowiedzialność karna za wywołanie stanu zagrożenia życia lub zdrowia pacjentów w wyniku zakażenia w szpitalu może sprowadzać się do zarzutu popełnienia przestępstwa z art. 160 § 1 k.k. Jak wcześniej wspomniano przypisanie odpowiedzialności karnej wymienionej kategorii pracowników szpitala wymaga jednak ustalenia bezpośredniego przełożenia zaniedbań organizacyjnych lub służbowych na uaktywnienie czynnika alarmowego. Takim będzie np. zwrot niewysterylizowanych narzędzi chirurgicznych z centralnej sterylizatorni na oddział szpitalny, przygotowywanie posiłków dla pacjentów z przeterminowanej żywności, czy niezapewnienie w aptece szpitalnej skutecznych antybiotyków do stosowania w przypadkach wystąpienia określonych zakażeń w szpitalu. 

Podkreślenia wymaga, że nie będą kwalifikowane z art. 160 § 1 k.k. takie uchybienia, jak niewdrożenie lub niestosowanie procedur zapewniających ochronę przed zakażeniami oraz chorobami zakaźnymi, nieprzestrzeganie wymagań higieniczno-sanitarnych, czy niepodjęcie działań w zakresie przeciwdziałania szerzeniu się zakażeń szpitalnych, określonych w art. 14 ust. 1 i 2 ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu zakażeń. Czyny te są bowiem traktowane przez ustawodawcę jako wykroczenia, a ich popełnienie podlega karze grzywny (por. art. 50 ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu chorób zakaźnych). Jeżeli jednak powyższe zaniedbania będą bezpośrednio generowały czynniki alarmowe i stwarzały wysokie prawdopodobieństwo ich zdynamizowania, będzie można rozważać odpowiedzialność karną personelu szpitala z perspektywy znamion art. 160 § 1 k.k. 
VI. Podsumowanie
Zapewnienie bezpieczeństwa pacjentom hospitalizowanym w podmiocie leczniczym uwarunkowane jest prawidłowym funkcjonowaniem wszystkich jednostek organizacyjnych szpitala. Niekiedy doświadczenie czy umiejętności personelu medycznego mogą okazać się całkowicie nieprzydatne w zażegnaniu stanu zagrożenia życia lub zdrowia pacjentów. Takie sytuacje generuje zwłaszcza zjawisko zakażeń w szpitalu, zdarzenia o złożonej etiologii, zawierającej w sobie mnogość czynników alarmowych występujących niejednokrotnie poza obszarem działalności medycznej sensu stricto. Przyczyny zakażeń w szpitalu bywają złożone, mogą wynikać z prostych błędów medycznych, ale ich źródłem może być też nieodpowiednie zarządzanie podmiotem leczniczym lub niedbałe wykonywanie obowiązków pracowniczych niezwiązanych bezpośrednio z leczeniem pacjentów. Sytuacja ta stawia przed organami ścigania zadanie ustawicznego pogłębiania wiedzy na temat uwarunkowań zakażeń w szpitalu i odnoszenie jej do złożonej struktury podmiotów leczniczych, gdzie rzeczywista przyczyna niebezpieczeństwa może znajdować się początkowo poza obszarem postępowania dowodowego. Specyfika zakażeń w szpitalu musi być również uwzględniona przy ocenie winy podejrzanych i kwalifikacji karnej przestępstw. 
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