
PREGLEDNI NAU^NI ^LANCI

UDK 347.56:614.253

Jakov Radi{i}

SARADWA LEKARA RAZLI^ITIH

SPECIJALNOSTI I WIHOVA ODGOVORNOST

Moderna medicina po~iva prete`no na tzv. timskom radu lekara
razli~itih specijalnosti i strogoj podeli zadataka me|u wima. Me|utim,
timski rad skriva u sebi i specifi~ne izvore opasnosti od lekarskih
gre{aka. Stoga se u praksi postavilo pitawe da li pored odgovornosti
svakog pojedinca za vlastite gre{ke u radu, dolazi u obzir i odgovornost
zbog gre{aka ostalih u~esnika u timu, tj. suodgovornost? U odgovoru na
to pitawe autor izla`e odre|ena, op{teprihva}ena gledi{ta u medicin-
skoj i pravnoj nauci i potkrepquje ih konkretnim primerima iz prakse
nema~kih sudova.

Kqu~ne re~i: Horizontalna podela rada. -- Na~elo poverewa. -- Interdis-
ciplinarna saradwa. -- Odgovornost.

A. UVOD

1. Savremenu medicinu karakteri{e mno{tvo priznatih
stru~nih oblasti koje iziskuju nau~nu specijalizaciju i subspeci-
jalizaciju. Me|utim, naspram specijalizacije u medicini, ipak,
stoji na~elna nedeqivost qudskog organizma, koja zahteva saradwu
lekara razli~itih struka. Bez te saradwe, delotvorna medicinska
pomo} jedva da je mogu}a. Predstavnici raznih grana medicine
me|usobno se dopuwavaju i upu}eni su jedni na druge. Lekari
pojedinih struka sve vi{e rade zajedno, kao jedan tim koji op-
slu`uje istog pacijenta. Tako, na primer, radiolozi i laborato-
rijski lekari podr`avaju interniste i hirurge prilikom dijagno-
stike, hirurg i anesteziolog sara|uju u operacionom timu, a pe-
dijatar i aku{er se dopuwavaju u neonatalnoj oblasti1.
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2. Stalno {irewe i produbqivawe specijalnih znawa i
iskustava u odre|enoj stru~noj oblasti, kao i upotreba sve slo-
`enijih medicinskih aparata, ne zna~e samo ,,blagoslov‘‘ koji
garantuje velike uspehe medicine; ono skriva u sebi i ,,proklet-
stvo‘‘ u obliku specifi~nih izvora opasnosti2. Naime, u svakom
timskom radu prisutni su tipi~ni rizici saradwe. Ti rizici mogu
proisticati iz nedostatka kvalifikacije i iskustva pojedinih
u~esnika, iz nedovoqne komunikacije i saradwe, i iz nepotpune
me|usobne uskla|enosti preduzetih mera. Sem toga, mogu}i su i
propusti u organizaciji, tako da se wome ne garantuje ni sigurnost
ni kontrola3. Gre{ke koje nastaju na taj na~in, mogu se sistemat-
ski opisati kao: 1) nedostaci u komunikaciji, 2) nedostaci u
koordinaciji, 3) nedostaci u kvalifikaciji, i 4) nedostaci u
razgrani~ewu nadle`nosti4.

3. Mnogovrsnost izvora gre{aka u zajedni~kom radu lekara
razli~ite struke, kao i lekara i wihovih pomo}nika, skriva ne
samo opasnosti po pacijenta, nego i opasnosti od odgovornosti
zbog lekarskih gre{aka. Sa porastom broja lica koja su u kon-
kretnom slu~aju ukqu~ena u starawe o pacijentu, razjediwenost
me|u wima biva ve}a, pa se zato pove}ava i rizik od gre{aka.
Stoga se nu`no postavilo pitawe: da li pored odgovornosti zbog
vlastitih gre{aka koje su se potkrale, dolazi u obzir i odgovor-
nost zbog gre{aka ostalih u~esnika, tj. suodgovornost. U na~elu,
na to pitawe sledi negativan odgovor. Smatra se da bi bilo
nepodno{qivo i necelishodno ako bi svaki lekar koji u~estvuje
u zajedni~kom radu odgovarao uvek zbog nepropisnog postupka i
nepa`we svakog drugog u~esnika5, tj. ako bi me|u wima postojala
solidarna odgovornost. Ipak, ima mesta ograni~enoj odgovornos-
ti pojedinca za celinu starawa o pacijentu. Pri utvr|ivawu
granica te odgovornosti vodi se ra~una da ona bude razumna i
podno{qiva za lekare, ali da se u isti mah garantuje i potrebna
sigurnost pacijenta. Takvo ograni~ewe odgovornosti danas je
op{teprihva}eno i u medicinskoj i u pravnoj nauci. Ono se pos-
ti`e pomo}u dva merila: na~ela striktne podele rada u medicini
i na~ela poverewa

6.

B. NA^ELO STRIKTNE PODELE RADA U MEDICINI

1. Uspe{na saradwa me|u u~esnicima u zajedni~kom medicin-
skom poduhvatu nala`e striktno razgrani~ewe wihovih nadle`no-
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2 Klaus Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, Heidelberg, 1988, str. 91.
3 Adolf Laufs, ,,Die vertragliche Haftpflicht des Arztes und des Krankenhausträgers‘‘,

u: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, 3. Auflage, München, 2002, str. 948.
4 Ulsenheimer, isto, str.91.
5 Isto.
6 Isto, str. 92



sti. Pri tome se obi~no razlikuju horizontalna i vertikalna
podela rada. Horizontalna podela rada podrazumeva razgrani~ewe
medicinskih zadataka izme|u saradnika jednakog ranga, tj. lica
koja, barem formalno, poseduju jednaka stru~na znawa i jednake
sposobnosti. Takav je slu~aj kad vi{e lekara specijalista sude-
luje u jednom timu (na primer, hirurg kao operator i anestezio-
log). Vertikalna podela rada postoji me|u saradnicima koji stoje
u odnosu nadre|enosti i podre|enosti, tako da su podre|eni
du`ni da se pridr`avaju naredbi i uputstava koje im izdaju nad-
re|eni. Sem toga, nadre|eni su obavezni da kontroli{u rad pod-
re|enih. Takav odnos postoji, na primer, izme|u lekara i po-
mo}nog medicinskog osobqa, izme|u operatora i anesteziologa na
jednoj strani, i instrumentaliste, na drugoj strani7. Ali hijerar-
hijski odnos je mogu} i izme|u samih lekara koji rade u istoj
medicinskoj ustanovi (na primer, glavni lekar i na~elnik odeqe-
wa). U daqem izlagawu govori}u iskqu~ivo o saradwi lekara koja
se temeqi na na~elu horizontalne podele rada. Saradwa na teme-
qu vertikalne podele rada tema je za sebe, i o woj mo`e biti re~i
nekom drugom prilikom.

2. U sistemu horizontalne podele rada lekar svake struke
nadle`an je za zadatke koji mu prema specijalizaciji pripadaju, i
niko iz druge stru~ne grane nema ni pravo ni obavezu da mu izdaje
uputstva za rad i da ga nadzire. Ali granice izme|u nekih stru-
~nih oblasti su fluidne i mogu}a su preklapawa. U slu~aju prekla-
pawa podru~ja zadataka, mogu} je i pozitivan i negativan sukob
nadle`nosti, ali je za pacijenta ovaj drugi opasniji. Te zone
preklapawa ure|uju se podelom zadataka u svakoj zdravstvenoj

ustanovi, a ponekad i individualnim sporazumima izme|u lekara

koji u~estvuju u zajedni~kom radu. Sem toga, u nekim zemqama
postoje i generalni sporazumi koje zakqu~uju odgovaraju}a stru~na
udru`ewa lekara8. Specifi~ne opasnosti koje proisti~u iz ho-
rizontalne podele rada du`an je da suzbija svaki lekar koji

sudeluje u timu. Negativni sukob nadle`nosti i praznine u

pogledu odgovornosti za pacijenta ne smeju postojati. Zbog pre-
teranog, nedovoqnog ili pogre{nog medicinskog tretmana paci-
jenta koji se zasniva na tim propustima, u~esnici svih struka
odgovaraju solidarno, ukoliko ne opovrgnu pretpostavku o svojoj
krivici9.
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7 Peter Schick, ,,Die strafrechtliche Verantwortung des Arztes‘‘, u: Wolfgang Holzer,
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9 Erich Steffen, Neue Entwicklungslinien der BGH-Rechtsprechung zum Arzthaftungs-
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3. U ranije vreme vladalo je shvatawe da je odgovornost
lekara koji rade u timu nedeqiva10. Me|utim, u modernom obliku
organizacije zajedni~kog rada lekara i nelekarskog osobqa prih-
va}eno je stanovi{te o deqivosti podru~ja wihove odgovornosti.
Va`i, naime, princip pojedina~ne ili vlastite odgovornosti,
tako da svaki lekar specijalista snosi sam odgovornost za sve
zadatke koji su mu povereni da ih samostalno obavqa, na osnovu
obrazovawa ili funkcije11. ^ak i kad je re~ o saradwi lica
nejednakih kvalifikacija, svako od wih odgovara samo za vlastite
postupke i gre{ke. Tako, na primer, ako medicinska sestra lekaru
koji operi{e doda oma{kom pogre{an {pric, ona zanemaruje
pa`wu koja se od we o~ekuje, a ne pa`wu koju duguje operator; nije
wegova, nego je wena radwa kojom sudeluje u operaciji nepropisna
i protivpravna12. Stoga je ona odgovorna za {tetu koja je uzroko-
vana pacijentu.

V. NA^ELO POVEREWA

1. Kao nali~je odgovornosti za vlastite postupke, u sistemu
striktne podele rada sleduje i na~elo poverewa, koje je najpre
bilo prihva}eno u saobra}ajnom, a potom i u medicinskom pravu.
Ono se primewuje, pre svega, u uslovima horizontalne podele rada,
a modifikovano je i u uslovima vertikalne podele13. Po tom
na~elu, svako ko sudeluje u medicinskom tretmanu nad istim pa-
cijentom mo`e se pouzdati u to da svi ostali u~esnici svoje
zadatke izvr{avaju znala~ki i sa du`nom pa`wom. ,,Verovawe u
to da }e drugi svoje du`nosti ispuwavati, nije u koliziji sa
vlastitom obavezom, jer ni iskustvo koje je merodavno za veruju}eg
niti wegove posebne mogu}nosti saznawa ne treba veru da mu
poquqaju‘‘14. U protivnom, timski rad lekara bio bi potpuno
beskoristan. Ako bi, na primer, pa`wa koju duguje operator pod-
razumevala potrebu preispitivawa svakog nalaza interniste koji
je nadzirao pripremu pacijenta za operaciju, operator bi morao
sam da pribavi svaki nalaz. Tada se ne bi ni{ta u{tedelo u radu,
i to bi protivre~ilo specijalizaciji koja opravdava timski rad15.
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2. Samo izuzetno, kad saradnik u konkretnom slu~aju o~ig-
ledno nije dorastao svojim zadacima (na primer, usled opijenosti,
bolesti, prenapregnutosti ili iscrpqenosti), i kad se nalazi u
stawu koje mu o~ito vi{e ne dopu{ta da uredno ispuwava zadatke,
poverewe u wega mo`e se preobratiti u sumwu i nepoverewe16.
Tada, umesto li~ne odgovornosti svakog u~esnika za svoju oblast
rada, dolazi do izuzetne solidarne odgovornosti za celinu17. U
takvim situacijama, svaki lekar je du`an da, nezavisno od svoje
stru~ne kompetencije, otkloni {tetu koja bi za pacijenta mogla
proiste}i zbog o~igledne gre{ke wegovog kolege ili personala
za negu bolesnika18. Ova pravila va`e i za krivi~nu i za gra|an-
sku odgovornost19, kako zbog lekarske gre{ke u le~ewu, tako i
zbog mawkavosti u obave{tavawu pacijenta.

G. POSEBNI SLU^AJEVI INTERDISCIPLINARNE

LEKARSKE SARADWE

Naj~e{}i oblik interdisciplinarne saradwe jeste saradwa
izme|u ordiniraju}eg lekara i lekara specijaliste kome je on
uputio pacijenta. Sem toga, lekar specijalista mo`e biti an-
ga`ovan samo kao konzilijar koji svojim savetima poma`e ordi-
niraju}em lekaru. Najposle, u praksi je tipi~na saradwa izme|u
hirurga i anesteziologa. Na ova tri oblika saradwe posebno }u
se osvrnuti.

I. Specijalista kome je pacijent upu}en

1. Lekar specijalista, kome je ordiniraju}i lekar uputio
pacijenta, radi samostalno i, po pravilu, jedino je odgovoran zbog
gre{ke koju je na~inio; on nema polo`aj pomo}nika u ispuwewu
obaveze koju duguje ordiniraju}i lekar. Stoga ordiniraju}i lekar,
na~elno, ne odgovara zbog propusta u radu specijaliste, osim u
slu~aju kad je nastanku gre{ke doprineo svojim mawkavim oba-
ve{tewem ili mawkavom saradwom. Sem toga, mogao bi odgovarati
i zbog krivice u izboru (culpa in eligendo), ali }e to u interdisci-
plinarnoj saradwi biti redak slu~aj20. Tako je, na primer, jedan
vi{i sud u Nema~koj odlu~io da se lekar specijalista za `enske
bolesti mo`e, na~elno, osloniti na stru~no znawe i pa`wu spe-
cijaliste-- patologa koji radi samostalno i na sopstvenu odgovor-
nost. Bolnice i na~elnici wenih odeqewa nisu du`ni da pre
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saradwe sa patologom izvan bolnice provere wegovu li~nost i
medicinsko ume}e21.

2. Isto tako, lekar koji je pacijenta uputio radiologu mo`e
da se osloni na svoje verovawe da je radiolog sve mere propisno
preduzeo i da je vrednost tu|ih nalaza ispravno koristio22. Ili:
ako u odeqewu za intenzivnu negu izostane le~ewe preloma paci-
jentove kosti, zato {to je radiolog prilikom ,,~itawa‘‘ rendgen-
skog snimka prevideo prelom, to povla~i wegovu odgovornost, a
ne odgovornost anesteziologa koji je nadle`an za intenzivnu negu.
Radiolog odgovara zbog gre{ke koja se prilikom tuma~ewa snimka
mogla izbe}i, ukoliko je wegov nalaz bio odlu~uju}i za operaciju
koja prema ispravnoj oceni snimka ne bi ni bila neophodna23.
Samo u slu~aju kad ordiniraju}i lekar (na primer, operator) mo`e
boqe da protuma~i rendgenske i druge tehni~ke slike nego radi-
olog, i da wihovu vrednost iskoristi, treba dijagnozu i nalaz
specijaliste jo{ jednom da preispita. Kontrola operatora smatra
se potrebnom ako je mogu}a, i ako je operativni zahvat te`ak i
opasan24. S druge strane, radiolog se, po pravilu, mo`e osloniti
na svoje verovawe da je lekar specijalista, koji mu je pacijenta
uputio, proverio indikaciju dijagnosti~kih mera i potvrdio pre-
ma pravilima lekarske ve{tine. [tavi{e, on je du`an da se
osloni na indikaciju koju je postavio lekar koji mu je pacijenta
uputio, ,,jer sam nije u stawu da ima pregled svih specijalnih
pitawa iz razli~itih oblasti medicine i da wima vlada‘‘25.

3. Me|utim, nijedan lekar koji u~estvuje u interdiscipli-
narnoj saradwi ne sme ,,otvorenih o~iju‘‘ da prihvati opasnost po
svog pacijenta, ukoliko je neki drugi lekar, po wegovom mi{qewu,
ne{to pogre{no u~inio ili ako barem ozbiqno sumwa da bi se
moglo raditi o gre{ci. Tada su granice na~ela poverewa dostig-
nute i solidarna odgovornost ponovo o`ivqava26.

Evo jednog primera koji }e to pojasniti: internista je kod
pacijenta dijagnostikovao hidrargirozu (trovawe `ivom) i utvr-
dio da su uzrok tome amalgamska puwewa u 13 pacijentovih zuba.
Stoga je pacijenta uputio stomatologu koji je izvadio svih 13 zuba.
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21 Presuda Vrhovnog zemaqskog suda u Hamm-u, od 6.5.1998, objavqena u
Medizinrecht, br. 1/1999, str. 35-36.

22 Presuda Vrhovnog zemaqskog suda u Hamm-u, od 27.1.1992, objavqena u
Medizinrecht, br. 2/1993, str. 187.
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Versicherungsrecht, br. 4/1989, str. 191.

24 Rumler-Detztel P., ,,Arbeitsteilung und Zusammenarbeit in der Chirurgie. Rechtliche
Verantwortlichkeit‘‘, u: Häring R. (redaktor), Chirurgie und Recht, Berlin, 1993, str. 209.

25 Odluka Vrhovnog zemaqskog suda u Düsseldorf-u, od 30.6.1983. (Navedeno
prema Biermann-u, isto, str.628.

26 Odluka Saveznog vrhovnog suda Nema~ke, od 8.11.1988 (Navedeno prema
Biermann-u, isto).



Kasnijim ve{ta~ewem ustanovqeno je da je trebalo izvaditi samo
dva zuba, i da je 11 zuba izva|eno nepotrebno. Ispitivawe je
pokazalo da u korenima pova|enih zuba nije bilo pove}ane toksi-
kolo{ke supstance koja je vredna pomena27. Po{to pacijent nije
mogao punova`no da se saglasi sa va|ewem zdravih zuba, name}e se
pitawe ko je u ovom slu~aju odgovoran {to je do toga do{lo:
stomatolog, koji je zube izvadio, ili internista, koji je pog-

re{no postavio indikaciju za wihovo va|ewe. Ako je procena
interniste prema stawu medicinske nauke i iskustva bila o~ig-
ledno pogre{na, wegova odgovornost je nesumwiva. Ali, ukoliko
je i stomatologu moralo biti jasno da mera koju je predlo`io
internista nije medicinski indikovana, dolazi u obzir i wegova
odgovornost28.

II. Lekar specijalista u ulozi konzilijara

1. U slu~aju potrebe, ordiniraju}i lekar mo`e da pozove u
pomo} konzilijara, tj. drugog lekara koji raspola`e specijalnom
tehnikom i specijalnim znawima, koje ordiniraju}i lekar ne po-
seduje. Konzilijar ima ulogu savetnika u odnosu na lekara koji
mu se obratio za pomo}, tako da on ne postaje sudeonik u medi-

cinskom tretmanu nad pacijentom. Nadle`an za obave{tewe,
nadzor i starawe o pacijentu ostaje i daqe onaj lekar koji je
pacijenta dotle nadzirao, na ~ijem je odeqewu pacijent bio. Dru-
gim re~ima, savet konzilijara ne osloba|a ordiniraju}eg lekara
obaveze da proveri predlo`eni tretman ili medikaciju, ukoliko
on raspola`e osnovnim medicinskim znawima koja su za to pot-
rebna29. Savet konzilijara, koji se odnosi na dijagnozu ili tera-
piju, ne umawuje odgovornost ordiniraju}eg lekara, jer konzilijar
snosi odgovornost samo za dati savet30. Ordiniraju}i lekar odgo-
vara za medikament koji je on propisao i u slu~aju kad je to u~inio
po savetu konzilijara. Na primer: ako lekar specijalista, kome je
ku}ni lekar uputio pacijenta, preporu~i upotrebu odre|enog le-
ka, ali ne odredi dozu niti vreme le~ewa, za le~ewe pacijenta
tada je odgovoran iskqu~ivo ku}ni lekar31.
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ufs/Uhlenbruck (urednici), Handbuch des Arztrechts, 3. Auflage, München, 2002, str. 824.

31 Videti odluku Vrhovnog zemaqskog suda u Köln-u, od 10.1.1983, objavqenu
u Medizinrecht, br. 2/1983, str. 112-114.



2. Ovo pravilo proizilazi ve} iz ~iwenice da konzilijar
samo uop{teno predla`e vrstu tretmana, dok pojedinosti, kao
{to su, na primer, dozirawe i trajawe le~ewa, ostaju u nadle`no-
sti ordiniraju}eg lekara. Samo jasnim razgrani~ewem zadataka

mogu se izbe}i poklapawa nadle`nosti i ,,bela poqa‘‘, za koja se
niko ne ose}a odgovornim

32. Ako ordiniraju}i lekar nije siguran
u svoju odluku, mo`e ponovo da pita specijalistu od koga je tra`io
savet ili nekog drugog medicinskog stru~waka. ,,Ordiniraju}i
lekar snosi odgovornost za medikament koji je propisao i u slu-
~aju kad postupa po savetu kolege‘‘33. Stoga konzilijar treba da
prihvati indikaciju koju je za wegovu intervenciju postavio or-
diniraju}i lekar, osim ako je ovaj wemu prepustio proveru pitawa
koje dijagnosti~ke mere dolaze u obzir. U slu~aju kad ordiniraju}i
lekar moli konzilijara za konkretno navedenu meru, ovaj se mo`e,
na~elno, pouzdati u to da je indikacija za tu meru postavqena sa
potrebnom pa`wom i propisno34.

3. Sem toga, neblagovremeno pozivawe u pomo} konzilijara
ili specijaliste koji treba da sudeluje u le~ewu mo`e da pred-
stavqa lekarsku gre{ku, ukoliko ordiniraju}i lekar zna ili bi
morao znati da su mu za konkretan slu~aj dijagnostike ili terapije
potrebna znawa specijaliste. Takav je, na primer, slu~aj kad se
radi o nekrozi (procesu izumirawa) krvnog suda ili trombo-
ti~nom za~epqewu35.

4. S druge strane, lekar koji pozove u pomo} konzilijara,
mo`e se tako|e pouzdati u wegovo stru~no znawe i posebno isku-
stvo, osim kad je re~ o o~iglednim gre{kama u dijagnozi ili
le~ewu. Bilo bi u neskladu sa principom poverewa i sa konsek-
vencama krivice zbog prihvatawa, ako lekar koji u pomo} pozove
konzilijara ne bi u isti mah bio oslobo|en vlastite odgovornosti
za ono {to konzilijar ~ini36. Ipak, smatra se da vaqa praviti
razliku izme|u bolesti koje se mogu lako dijagnostikovati, odnos-
no le~iti, i bolesti koje se te{ko dijagnostikuju ili le~e. Uko-
liko pacijentovi simptomi i nalazi nesumwivo ukazuju da se radi
o odre|enoj bolesti, weno prepoznavawe spada u ,,standard znawa‘‘
svakog lekara. Stoga, ako ni ordiniraju}i lekar ni konzilijar ne
postave dijagnozu, pa pacijent umre, ili wegovo zdravqe bude
o{te}eno, obojica snose i krivi~nu i gra|ansku odgovornost37.
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Me|utim, ako je dijagnoza te{ka, klini~ka slika difuzna, a simp-
tomi vi{ezna~ni, tako da bolest mo`e prepoznati samo specija-
lista sa posebnim znawem i iskustvom, tada odgovornost pada
iskqu~ivo na konzilijara38. Sem toga, konzilijar }e odgovarati
i u slu~aju kad nije pozvan samo radi davawa saveta nego i da radi
samostalno i na vlastitu odgovornost39.

III. Saradwa izme|u hirurga i anesteziologa

1. Hirurg i anesteziolog ~esto sara|uju u operacionom timu
i u slu~aju kad se radi o interdisciplinarnoj intenzivnoj medi-
cinskoj nezi. Wihov zajedni~ki rad vremenski se poklapa, a wi-
hovi medicinski postupci deluju suprotno na pacijentov organi-
zam. Stoga wihova saradwa iziskuje posebno regulisawe putem
sporazuma koji zakqu~uju odgovaraju}a stru~na udru`ewa lekara.
Tako, na primer, izme|u Nema~kog udru`ewa za hirurgiju i Ne-
ma~kog udru`ewa za anesteziologiju postoji Sporazum o saradwi
prilikom operativnog zbriwavawa pacijenta, zakqu~en 1982. go-
dine40. Taj sporazum se temeqi na na~elu podele rada i na~elu
poverewa. Po wemu, hirurg je nadle`an i odgovoran za planirawe
i sprovo|ewe operativnog zahvata, a anesteziolog za planirawe
i sprovo|ewe postupka anestezije, kao i za bu|ewe i nadzirawe
pacijenta i odr`avawe wegovih vitalnih funkcija. Sem toga,
operator odlu~uje obavezno o indikaciji i trenutku zahvata, dok
procena pacijentove sposobnosti za anesteziju spada u nadle`nost
anesteziologa.

2. Ova podela rada daje pravo anesteziologu da veruje da je
operator postavio ta~nu dijagnozu i doneo ispravnu odluku o
neophodnosti operativnog zahvata koji iziskuje sprovo|ewe pos-
tupka anestezije. Evo za to jednog primera iz sudske prakse: ane-
steziolog je pozvan da u~estvuje u operaciji pacijentkiwe koja se
ve} nalazila na operacionom stolu. Po{to je operator na osnovu
svojih ranijih ispitivawa dijagnostikovao ,,obi~no akutno zapa-
qewe slepog creva‘‘, anesteziolog je samo pitao pacijentkiwu da
li joj je stomak prazan, na {ta je ona odgovorila potvrdno. Ali
anesteziolog je propustio da opipa stomak pacijentkiwe ili da
oslu{ne {um wenih creva. Po{to je pacijentkiwa dodatno bolo-
vala od paralize creva, u wenom stomaku i u crevima nalazilo se
vi{e litara nesvarenog ostatka hrane, koju je ona pre uvla~ewa
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tubusa povratila. Usled toga je do{lo do udisawa ostataka hrane
i upale plu}a, a usled nastalih posledica pacijentkiwa je nakon
dva dana umrla. Savezni vrhovni sud Nema~ke stao je na stanovi{te
da u ovom slu~aju postoji iskqu~iva odgovornost hirurga opera-
tora, jer anesteziolog nije bio ni ovla{}en ni du`an da proverava
rezultate ispitivawa koje je obavio hirurg, nego se mogao oslo-
niti na wegovu anamnezu i dijagnozu. Jer, ,,ako bi operator i
anesteziolog svoju snagu tro{ili na me|usobnu kontrolu, svaki
oblik saradwe u operacionoj sali bio bi doveden u pitawe i
povezan sa dodatnim rizikom po pacijenta‘‘41.

3. Jedan drugi slu~aj podele rada izme|u hirurga i anestezi-
ologa ilustruje obrnutu situaciju u pogledu odgovornosti. U pi-
tawu je bio pacijent koji je bolovao od tzv. Adisonove bolesti,
i koji je morao redovno da uzima preparat Cortison. On je (u
potpunoj narkozi) podvrgnut operaciji koja je trajala 35 minuta,
a da ni pre ni za vreme operacije nije dobio svoju redovnu ni
dodatnu dozu Cortisona. Operacija nad wim obavqena je uve~e, a
naredne no}i on je umro. Problemati~no je bilo pitawe kojem od
lekara treba pripisati kobnu gre{ku: operatoru ili anestezio-
logu? Vrhovni zemaqski sud u Köln-u osudio je obojicu, dok je
Savezni vrhovni sud Nema~ke odbacio tu`bu protiv operatora, a
osudio anesteziologa i bolnicu u kojoj je on radio42. Svoju odluku
Savezni vrhovni sud zasniva na stanovi{tu da je u predoperativnoj
fazi anesteziolog odgovoran za pripremawe narkoze. On je morao
da izabere podesan postupak narkoze i da pa`qivom medikacijom
pacijenta na to pripremi. U tu pripremu, po mi{qewu Suda, spada
i potreba da se pacijentu daju oni medikamenti koji mu se, zbog
wegovog zdravstvenog stawa, ve} u tom trenutku moraju dati radi
odr`avawa vitalnih funkcija za vreme narkoze43.

4. Naposletku, mogu}e je da se u nekim okolnostima jedna
ista gre{ka upi{e u krivicu i operatoru i anesteziologu, tako
da oni odgovaraju kao solidarni du`nici. Evo i za to jednog
primera: na univerzitetskoj o~noj klinici, glavni lekar je obav-
qao operaciju razrokosti desnog oka, dok je anesteziju sprovela
doktorka anesteziolog. Pri tome je pacijent dobijao ~ist kiseo-
nik preko creva u~vr{}enog na wegovoj bradi, dok je wegovo lice,
sve do operativnog poqa na desnom oku, bilo prekriveno steril-
nim pe{kirom. Me|utim, za vreme operacije operator je radi
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zaustavqawa krvarewa ukqu~io termokauter. Pri radu termokau-
tera do{lo je do sna`nog razvoja plamena koji je izazvao te{ke
opekotine na pacijentovom licu. Savezni vrhovni sud Nema~ke
osudio je oba lekara da visokim nov~anim iznosima obe{tete
pacijenta kao solidarni du`nici. Sud je smatrao da je usled
istovremene upotrebe termokautera i ~istog kiseonika rizik od
opekotina morao biti saznatqiv i predvidqiv obojici lekara.
Oni su bili du`ni da se prethodno dogovore o metodima i instru-
mentima koji se u konkretnom slu~aju mogu primeniti bez rizika
po pacijenta44.

D. ZAKQU^AK

1. Svakoj medicinskoj delatnosti svojstveni su izvesni ri-
zici, pa i rizici od lekarskih gre{aka. Zajedni~ki rad lekara
raznih specijalnosti skop~an je i sa odre|enim dodatnim rizici-
ma za pacijenta, ali i rizicima od pove}ane odgovornosti lekara.
Taj rizik se smawuje strogom podelom rada me|u u~esnicima, tako
da je svako od wih slobodan u obavqawu poslova iz oblasti svoje
struke, ali je, u isti mah, i sam prvenstveno odgovoran zbog
vlastitih gre{aka. To va`i i u slu~aju kad lekar specijalista
pru`a samo me|uusluge, kao {to su, na primer, rendgenska ili
ultrazvu~na snimawa, pa ~ak i onda kad pacijenta nije nikad ni
video, kao {to je slu~aj sa patolozima, histolozima i laborato-
rijskim lekarima.

2. Zajedni~ki rad lekara razli~itih specijalnosti treba da
se odvija sa verom u stru~ne sposobnosti i du`nu pa`wu svakog
u~esnika, {to prakti~no zna~i i uz odre|enu meru dopu{tenog
rizika. Ali to verovawe ne sme biti bezgrani~no. Ono treba da
prestane onog trenutka kad se prilikom saradwe poka`e da od-
re|eni partner nije dorastao svome zadatku, ili da je ve} na~inio
lekarsku gre{ku. Tada onaj ko to primeti, bez obzira na svoju
stru~nu kompetenciju, ima obavezu da spre~i {tetu za pacijenta
koja preti usled o~iglednog proma{aja wegovog kolege. Ako ne
postupi tako, mo`e ra~unati na svoju solidarnu odgovornost, po
principu ,,svi za jednog, jedan za sve‘‘.

3. Saradwa lekara razli~itih specijalnosti ne iziskuje sa-
mo potrebu razgrani~ewa wihovih zadataka, nego i posebnu brigu
svih u~esnika za me|usobnu komunikaciju. Ako zbog gre{ke u
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komunikaciji do|e do o{te}ewa pacijentovog zdravqa, a pitawe
razgrani~ewa zadataka ostane nerazja{weno, sud treba da izna|e
pravno pravilo po kome }e svi sudeonici biti odgovorni. Jer
pacijent mora biti za{ti}en od tipi~nih opasnosti podele rada
u medicini. Tome ciqu mo`e da poslu`i i ~lan 206 na{eg Zakona
o obligacionim odnosima.

4. Izlo`ena pravila o podeli odgovornosti me|u lekarima
koji u~estvuju u zajedni~kom radu va`e i u slu~aju kori{}ewa
mogu}nosti telemedicine, koja lekaru specijalisti dopu{ta da sa
daqine u~estvuje li~no u le~ewu odre|enog pacijenta, jer on je
preko slike na ekranu povezan sa sobom u kojoj se nalazi pacijent.

Jakov Radi{i}

ASSISTANCE OF PHYSICIANS WHO ARE SPECIALISTS FOR

DIFFERENT AREAS OF MEDICAL PRACTICE AND THEIR

LIABILITY

Summary

This work consists of introduction and several special parts, with
particular focus on certain German court cases. Introductory part deals with
team work of physicians who are specialists for different areas of medical
practice and with the necessity of their joint work on treating a particular
patient. It is observed that the team work nurtures increased probability of
physician's errors. Those errors may be described as:1) errors in communi-
cation, 2) imperfect coordination, 3) erroneous qualification, and 4) errors in
distribution of of competences.

This increased chance of commiting errors prompted lawyers to ad-
dress whether, in addition for being responsible for its own errors, every
physician also bears liability for errors of other team participants? In prin-
ciple, the answer to this question is negative. Namely, it is submitted that it
would have been unbearable and impractical to hold physicians responsible
for every error and carelesness of other team members, akin to a kind of
joint and several liability spread among them. However, there is room for
limited (exceptional) joint and several liability of individual physicians for
the entire scope of treatment of the patient. Determination of the limits of
joint and several liability should be reasonable and should not put unbearable
burden on the physicians but should also, at the same time, guarantee the
necessary safety of the patient. This kind of restriction is achieved by using
two yardsticks: principle of strict division of labor and principle of mutual
trust.
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Once the principle of strict division of labor and principle of trust are
examined, the work addresses particular cases of interdisciplinary cooperation
of physicians. Particular attention is paid to the legal status of the specialist
physician, specialist physician who is a part of a consilium, and to the
cooperation between surgeon and anesthesiologist.

Keywords: Horizontal division of labor. -- Principle of mutual trust. -- Interdiscipli-
nary cooperation. -- Liability.
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