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Wykaz skrotow

KiZMS — Katedra i Zaktad Medycyny Sadowej

UM — Uniwersytet Medyczny

OIOM - Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej

MSWiIA — Ministerstwo Spraw Wewng¢trznych i Administracji

SOR — Szpitalny Oddzial Ratunkowy

VS — Versus

TK — tomografia komputerowa

OIT — Oddziat Intensywnej Terapii

PZW — przewéd zotciowy wspolny

EMG — elektromiografia

ERCP —endoscopic retrograde cholangiopancreatography (endoskopowa cholangiopankreatografia
wsteczna)

GCS - Glasgow Coma Scale

ZRM — Zespot Ratownictwa Medycznego

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne

GIST — gastrointestinal stromal tumors (nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowego)
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1. Wstep

Ludzie chorowali od zawsze, a odkad zaczeli si¢ wzajemnie leczy¢, pojawily si¢ w ich
postepowaniu nieuniknione bledy, tysigce lat pdzniej nazwane lekarskimi badz medycznymi.
Terminy ,,btad medyczny” czy ,,niepowodzenie medyczne” sg najczesciej dla opinii publicznej
niezrozumiale. Media przekonuja 0 niesamowitym postepie techniki oraz rozwoju i wszechmocy
medycyny, dlatego kazda $mier¢ badz kalectwo wynikle z procesu leczenia sg traktowane jako
zawinione przez lekarza. Choroba i $mier¢ budzg ogromne emocje, dlatego rzetelne przedstawienie
opinii publicznej charakteru tych zagadnien jest niezwykle trudne. Btedy medyczne na $wiecie
kosztujg rocznie systemy ochrony zdrowia miliardy dolarow, dlatego walka o zredukowanie ich
liczby lezy w interesie spoleczenstwa. Mimo ze cel jest wspdlny, to jednak roznica punktu widzenia
pacjenta i lekarza utrudnia obranie tej samej drogi. Srodowiska pacjentow przekonane o swojej
bezsilnosci wspierajg si¢ mediami, by podkresla¢ patologie panujace w systemie ochrony zdrowia.
Szpitale, bojac si¢ odszkodowan, milcza na temat popelianych btedow, a lekarze, $wiadomi
mozliwych konsekwencji popetnionych czynow, czgsto postepuja nieracjonalnie i asekuracyjnie,
zlecajagc mnostwo niepotrzebnych badan, albo po prostu obawiaja si¢ zszargania swojej reputacji.
Zmiana sposobu myslenia tych grup spotecznych to wieloletni proces, ktory mogltby by¢
wspomagany przez media zainteresowane rozwigzywaniem waznych spotecznych problemow.

Inspiracja do napisania pracy byta historia kompetentnego i oddanego pacjentom lekarza,
ktory mimo rzetelnego postepowania zostat oskarzony o popetienie btedu medycznego. Kolejne lata
przestuchan oraz niepewnosci co do wyniku rozstrzygnigcia przez sad na pewno nie byty bez
znaczenia dla jego kondycji psychicznej.

W niniejszym opracowaniu skupiono si¢ na opiniach do$§wiadczonych bieglych lekarzy
sagdowych z Katedry i Zaktadu Medycyny Sagdowej w Poznaniu z okresu 2005—-2009 oraz 2014-2018,

ktore dotyczyly spraw z zakresu chirurgii ogolnej.

1.1. Wybrane zagadnienia z historii bledow medycznych

Choroba jest nieodtgcznym elementem zycia cztowieka. Ludzie chorowali od tysiecy lat,
a zapewne moment, w ktorym cztowiek zaczat stara¢ si¢ pomagaé drugiej cierpigcej osobie, stat si¢
poczatkiem ery bledow, tysigce lat pozniej nazwanych medycznymi badz lekarskimi.

Jednym z najstarszych zapisanych dokumentow dotyczacych leczenia byt Kodeks
Hammurabiego pochodzacy z XVIII wieku p.n.e. Jedenascie artykutow (§ 215 — § 225) dotyczyto

lekarzy, kar oraz wynagrodzenia za leczenie ludzi i zwierzat (ostatnie dwa artykuty). W § 218
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znajdziemy informacje, ze jesli lekarz wykonat ci¢zka operacje, w wyniku ktorej pacjent zmart badz
stracit oko, to bedzie miat ucieta reke. Co ciekawe, Kodeks Hammurabiego okreslal réwniez
doktadnie kwotg, jaka trzeba zaptaci¢ medykowi za wyleczenie. W § 221 czytamy, ze za wyleczenie
ztamanej kosci lekarz powinien otrzymac 5 szekli srebra. Nie karano medykoéw $miercia [1].

Ponad tysigc lat pézniej pojawila si¢ przysiega Hipokratesa bedaca zbiorem zasad, ktorych
powinien trzymac si¢ medyk. Byl to dokument odwotujacy si¢ po czesci do zasad leczenia, a takze
do moralnosci i etyki lekarza [2]. W starozytnym Rzymie sgdzono lekarzy na prosbe rodziny chorego,
gdy wynik leczenia byt niezadowalajacy. Kary byly surowe, gdyz na przyktad nieumyslne otrucie
chorego byto stawiane na rdwni z zabojstwem. W starozytnym Egipcie lekarz postepujacy zgodnie
z zaleceniami ksiagg boga Tota niczym nie ryzykowal, nawet jesli nie udalo si¢ osiagnaé sukcesu
W leczeniu. Natomiast jesli postgpowal niezgodnie z regutami ksigg, mogt straci¢ zycie [3].
W starozytnych Indiach nauke sztuki medycznej rozpoczynato sie juz w wieku 12 lat. Duzo wigksza
wage przywigzywano do umiejetnosci manualnych i do§wiadczenia anizeli do wiedzy teoretycznej
[4]. Zawod medyka przynosit prestiz i majetnosc, ale kary za zle przeprowadzone zabiegi byty bardzo
surowe. W sredniowiecznej Europie medycyna nie rozwijata si¢ tak pr¢znie jak wezesniej. Po upadku
czgs$ci zachodniej Cesarstwa Rzymskiego ostatnimi osrodkami kultywujacymi wiedz¢ medyczna
0 korzeniach rzymsko-greckich pozostaty Konstantynopol oraz Aleksandria. W Cesarstwie
Bizantyjskim przyktadano wage bardziej do rozwazan teologicznych niz do rozwoju medycyny
stricte jako nauki. Natomiast ostatecznym upadkiem nauk medycznych byto zamknigcie przez
cesarza Justyniana w VI wieku ,,poganskich” szkot w Atenach i Aleksandrii oraz najazdy Hunow
I Wandali, ktore doprowadzity do zniszczenia uczelni oraz bibliotek rzymskich [5].

Nieco pdzniej, W Sredniowieczu rozpoczal si¢ rozwoj medycyny arabskiej bazujacy na
wielkich postaciach wczesniejszych epok. Mimo ze kultura arabska wniosta do medycyny nowe leki,
organizacj¢ szpitalnictwa czy podstawy higieny, to jednak jej rozwoj ograniczal Koran, ktéry migdzy
innymi zakazywal nauki anatomii. Jedng z idei chrzescijanstwa jest mitosierdzie, dlatego
w Bizancjum powstawaty pierwsze przytutki dla sierot, starcow, zebrakow czy chorych, ktore
okreslano stowami domus hospitalis (dom goscinny). Klasztory rozpoczely misje organizacji
szpitalnictwa w Europie [5].

Przelom w podejsciu do lecznictwa oraz pojmowania niepowodzen leczniczych
zaobserwowano w Constitutio Criminalis Carolina, ktore zostato wydane przez Karola IV w 1532 roku.
Istotng zmiang bylo to, Ze o ewentualnym bledzie orzekala grupa specjalistow praktykujacych
medycyng. Ponadto za popetniony btad nie karano lekarza, jesli jego dziatanie bylo wywotane nagtym

zdarzeniem i nie miat on wystarczajacego czasu do nalezytego namystu [3].
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Powstalty w Polsce w 1519 roku traktat ,,O niedoskonatych lekarzach” byt pierwszym
dokumentem dotyczacym sankcji karnych za popetnione btgdy. W 1651 roku w Gdansku powstato
Collegium Medicorum, ktore zrzeszato lekarzy majgcych sprawowaé piecze nad wykonywaniem
zawodow zwigzanych z ochrong zdrowia [3]. W doktrynie francuskiej z X VIII i XIX wiceku pojawito
si¢ przekonanie, ze btad zawsze musial byt zwigzany z wing 1 wynikat z lekkomys$lnosci i ignorancji
lekarza [6]. Tak naprawd¢ dopiero XIX wiek wraz z intensywnym rozwojem nauki i zwigzanym
Z tym powstawaniem zupeinie nowych problemow o podtozu naukowym i etycznym przyczynit si¢
do powstawania regulacji prawnych, definiowania nowych poje¢ i wyznaczania granic eksperymentu
medycznego [3]. Mimo wielu propozycji w literaturze i dalszego rozwoju prawa i medycyny az do

XXI wieku nie powstala jedna, kluczowa definicja bledu lekarskiego.

1.2. Definicje bledu medycznego

W literaturze oraz w $rodkach masowego przekazu mozna si¢ spotka¢ z okre§leniami ,,btad
medyczny”, ,,btad w sztuce medycznej”, ,,blad wiedzy medycznej”, ,,btad lekarski”, ,,blad w sztuce
lekarskiej”. Do personelu szpitalnego badz personelu pracujacego w poradniach ambulatoryjnych
naleza m.in. pielegniarki, potozne, diagnosci laboratoryjni, technicy, fizjoterapeuci oraz lekarze.
Wszyscy oni moga dopusci¢ si¢ trzech pierwszych wyzej wymienionych bledéw, ktore de facto sa
tozsame. Posréd powyzszej grupy tylko lekarz moze popetni¢ btad lekarski badz btad w sztuce
lekarskiej [7]. Wielu autoréw podejmuje si¢ dyskusji, czy medycyna to tylko nauka, czy tez sztuka, co
warunkowatoby sens uzywania terminu ,,btad w sztuce lekarskiej”. Wydaje si¢ jednak, ze dla biegtych
sadowych nie jest to roznica istotna i czesto terminy te uzywane sg zamiennie. Juz w 1953 roku Sad
Najwyzszy wskazal, ze ,,medycyna, ktora obecnie nalezy do nauk S$cistych, nie r6zni si¢ zasadniczo od
innych nauk badajacych rzeczywisto$¢” [8] i ze nie mozna méwi¢ o medycynie jak o sztuce, a lekarza
traktowac jak artyste.

W literaturze przedmiotu znajdziemy wiele definicji btedu lekarskiego, ktore zmienialy si¢ na
przestrzeni lat. W XIX wieku R. Virchow twierdzit, ze bledem jest ,,niestosowanie si¢ podczas
zabiegu leczniczego do zasad wiedzy medycznej reprezentowanej przez miarodajne kota lekarskie,
ktére odpowiadaja od dawna przyjetym pogladom rozwaznych lekarzy i nie podlegaja juz dyskusji
jako oparte na jednomyslnej opinii”[3].

Na poczatku XX wieku L. Wachholz opracowat szersza definicje bledu, ktora brzmiata
nastepujaco: ,,Btad jest to nieumysine uszkodzenie ciata lub pozbawienie zycia chorego... wskutek
nieswiadomosci zasad sztuki lub zaniedbania”. Ponadto uwazat, ze ,,Btad moze by¢ tylko wtedy

uznany za karygodny, jezeli byt widoczny, jezeli mozna go byto unikna¢ przez zastosowanie
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zwyktych, a nie nadzwyczajnych wiadomosci lub zrgcznosci”. Zdaniem Wachholza istotne bylo
réwniez to, czy blad byt wywotany nagloscig przypadku [3].

J. Sawicki w 1954 roku postrzegal btad medyczny jako ,kategorie obiektywng, zalezng
wylacznie od stanu wiedzy medycznej na danym etapie rozwoju”. Postawil wyrazng granice miedzy
wing a bledem, przez co nalezalo rozumie¢, ze popetnienie btedu medycznego nie jest tozsame
z automatycznym uznaniem winy lekarza [9].

W latach 60. XX wieku B. Popielski utrzymywat, ze: ,,.Blad jest to postepowanie wbrew
powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej, w szkodliwym dla chorego dziataniu lub
zaniechaniu, ktorego mozna bylo unikng¢, stosujac sie¢ do zasad odpowiadajacych stanowi wiedzy
lekarskiej” [10].

Ze wspotczesnych autorow warto przytoczy¢ definicje A. Liszewskiej, ktora wskazuje, ze btad
to ,,naruszenie przez lekarza (§wiadomego tego, ze podejmuje czynno$¢ medyczng) obowigzujacych
go w konkretnym przypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki, regul postepowania
zawodowego wobec dobr prawnych w postaci zycia i zdrowia cztowieka, ktore na gruncie prawa

stanowi podstawe dla stwierdzenia naruszenia obowigzku ostroznosci” [11].

Jako praktyk na pojecie btedu spojrzat T. Totloczko, ktory twierdzit, ze ,,wszystko, co nie
odpowiada wyobrazeniu i oczekiwaniu chorego i jego rodziny, stanowi¢ moze btad, a oczekiwania
zawsze przewyzszaja rzeczywisto$¢ i mozliwosci” [12]. Autor zwracat uwagg na wielo$¢ czynnikow,
ktore wplywaja na koncowy efekt procesu leczniczego.

Z kolei M. Nesterowicz wigzat btad lekarski z postgpowaniem wbrew okreslonym zasadom
wiedzy medycznej, ktore to postgpowanie jest niezalezne od danej osoby oraz od okolicznos$ci
sprzyjajacych jego powstaniu [13].

Warto przytoczy¢ rowniez orzeczenie Sadu Najwyzszego z 1955 roku, w ktorym przez btad
medyczny ,,rozumie si¢ czynno$¢ (zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii, niezgodne
z naukg medycyny w zakresie dla lekarza dostepnym” [14]. W rzeczywisto$ci brakuje jednej spdjnej
definicji btedu lekarskiego czy medycznego, poniewaz wskazane wyzej rdzne pojecia i definicje

spotyka si¢ w literaturze prawniczej, orzecznictwie, praktyce sadowej czy literaturze medycznej [15].

1.3. Klasyfikacja bledéw medycznych

W literaturze polskiej wystepuja dwie podstawowe klasyfikacje btedow medycznych.
W starszej, ale wcigz powszechnie uzywanej typologii, wyrézniamy bledy diagnostyczne,
terapeutyczne, techniczne, organizacyjne [7, 13, 15, 16]. W podzniejszej typologii rozroznia si¢ btedy

decyzyjne, wykonawcze, organizacyjne oraz opiniodawcze [3, 17]. Tutaj na btad decyzyjny sktada
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si¢ btad diagnostyczny i terapeutyczny, a biedowi wykonawczemu odpowiada btad techniczny. Blad
decyzyjny moze popetni¢ tylko lekarz, natomiast btad wykonawczy/techniczny moga popetni¢ takze
inne osoby personelu stuzby zdrowia. W literaturze nadal stosuje si¢ pierwsza klasyfikacje. Zostanie
ona poddana szerszemu omdwieniu z uwagi na to, ze jest bardziej szczegdlowa oraz uzywana przez
bieglych sadowych Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej w Poznaniu. Warto zwrdci¢ uwage, ze
w literaturze funkcjonujg rowniez takie pojecia jak btad rokowania (prognozy), profilaktyczny,
informacyjny czy lekowy [18-21]. Wraz z bledem opiniodawczym bedg one krotko

scharakteryzowane ponizej na koncu klasyfikacji.

1.3.1. Blad diagnostyczny

Powstaje w wyniku postawienia nieprawidlowego rozpoznania, mimo ze lekarz mogt tego
unikngé. Wazne jest, by do rozpoznania nie byly potrzebne nadzwyczajne umiej¢tnosci oraz
ponadprzecigtna wiedza lekarska. Najczesciej btad diagnostyczny powstaje w wyniku niestarannego
zbadania chorego, niezebrania wywiadu lekarskiego badz jego niedbatego przeprowadzenia, braku
wykorzystania badan pomocniczych oraz zlej interpretacji zleconych badan. Czasem btad wynika
Z nadmiernej pewnosci siebie. Nie jest bledem nierozpoznanie choroby z atypowymi objawami.
Lekarz nie popelnia btedu, mimo ze Zle postawil rozpoznanie, jesli ciag jego myslenia jest logiczny
I adekwatny do aktualnej wiedzy medycznej. Czesto bledy pojawiajg si¢ W przypadku osob
nietrzezwych, u ktérych prawdziwe objawy chorobowe moga by¢ zamazane przez nadmierne
spozycie alkoholu. Niebezpieczne tez sa okresy infekcyjne, podczas ktorych wiele objawoéw moze
by¢ zrzuconych na karb panujacych infekeji [3, 16]. Bledne rozpoznanie stanu chorobowego pacjenta
moze prowadzi¢ do dalszych bledow w postepowaniu leczniczym [22]. Bledy diagnostyczne
mozemy podzieli¢ na pozytywne, negatywne oraz mieszane. Blad pozytywny zaistnieje wtedy, gdy
mylnie rozpozna si¢ chorobe u pacjenta zdrowego. Jest to btad, ktdry najczeSciej nie rodzi
konsekwencji. Choroba, ktorej nie ma, nie zaszkodzi pacjentowi. Sytuacja si¢ komplikuje, gdy
wdrozony proces leczenia nieistniejacej choroby Zle wptywa na organizm pacjenta. Najczestsza
odpowiedzialno$cia ponoszong przez lekarza za popelnienie bigdu pozytywnego jest
odpowiedzialnos¢ zawodowa. Czesciej z bledow diagnostycznych wystepuje btad negatywny,
cechujacy si¢ nierozpoznaniem choroby, na ktorg cierpi pacjent. W tym przypadku na lekarzu czesto
cigzy odpowiedzialnos$¢ karna. Najczestszym bledem diagnostycznym jest btad mieszany, polegajacy
na rozpoznaniu choroby innej niz ta, na ktdrg cierpi pacjent. Za ten biad lekarz réwniez czgsto ponosi
odpowiedzialnos$¢ karng [7, 16, 23]. Jak napisano w dalszej cz¢$ci pracy, z odpowiedzialno$cig karng
czgsto wigze si¢ w poOzniejszym terminie postgpowanie cywilne. Jako przyklad bledu

diagnostycznego mozna wskaza¢ spraw¢ pobitego pacjenta znalezionego na ulicy (L.dz.1009/08,
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L.dz.1847/08). Pogotowie przywiozto go do szpitala, gdzie po pdinocy zostal przyjety na oddziat
chirurgiczny w celu obserwacji. W badaniu przedmiotowym wystepowaty prawidlowe wartosci
ci$nienia tetniczego krwi, tachykardia, obrzek obu oczodotdéw, krwiaki obu policzkow 1 warg. Brzuch
byl migkki, niebolesny, nie stwierdzono oporow patologicznych. Mierzono ci$nienie tetnicze krwi co
3 godziny, a nastepnie w dzien co 4 godziny. Nie zanotowano zadnych odchylen. W ciaggu dnia
wykonano takze RTG czaszki — nie stwierdzono zmian urazowych. Wieczorem, gdy pacjent szedt do
toalety, zastabt. Zmierzone ci$nienie tetnicze krwi wynosito 110/70 mm Hg. Mezczyzna polozyt sie
do tozka 1 zglosit poprawe samopoczucia. Po uptynigciu okoto pdt godziny nastgpit zgon chorego.
Podczas sekcji rozpoznano niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa W przebiegu wstrzasu
krwotocznego spowodowanego masywnym krwawieniem do przestrzeni zaotrzewnowej (w jamie
otrzewnej ok. 1700 ml ptynnej krwistej tresci). Lekarze biegli sadowi stwierdzili, ze doszto do
popetnienia btedu diagnostycznego, gdyz u chorego pobitego z licznymi krwiakami powtok (w tym
jamy brzusznej) nie wykonano USG jamy brzusznej ani kontrolnej morfologii.

Innym przyktadem btedu diagnostycznego byta sprawa (L.dz.905/09), w ktorej w SOR nie
rozpoznano perforacji zotadka. Wezwano karetke pogotowia ratunkowego do pacjentki, ktora od
tygodnia cierpiata na opasajace bole nadbrzusza. Zadzwoniono po pomoc, gdyz dolegliwosci bolowe
nasilily si¢. Lekarz pogotowia opisat w dokumentacji silng obron¢ migsniowa, nie okreslajac przy
tym lokalizacji ani tkliwos$ci jamy brzusznej. Z rozpoznaniem bolu brzucha oraz podejrzeniem kolki
nerkowej przetransportowatl pacjentke na SOR. Tam podczas dziesigciogodzinnej obserwacji
podawano chorej ptyny infuzyjne oraz leki przeciwbolowe. W badaniu przedmiotowym stwierdzono,
ze brzuch jest migkki, nieco bolesny w nadbrzuszu. Ponadto odnotowano w wywiadzie nudnosci
i wymioty oraz brak apetytu od 3 dni. Pacjentka pobierata niesteroidowy lek przeciwzapalny
zpowodu bolu okolicy ledzwiowej. W badaniach laboratoryjnych z odchylen wystapily
dyselektrolitemia oraz nieco podwyzszone parametry nerkowe. Poziom leukocytow we krwi
obwodowej byt w normie, CRP wynosito 21,9 mg/l. Nie wykonano badan obrazowych. Pacjentke
wypisano z SOR. Zmarla kolejnego dnia po potudniu w domu. Sekcja zwiok wykazata rozleglte
zapalenie otrzewnej, perforacje w okolicy odzwiernika oraz okoto 2,5 1 ptynu przypominajgcego tres¢
jelitowa. Zarzutem biegtych lekarzy sadowych bylo niewykonanie badan obrazowych (USG jamy
brzusznej, RTG przegladowy jamy brzusznej) oraz brak specjalistycznej konsultacji chirurgiczne;j.

Z kolei nastgpna sprawa (L.dz.705/15) jest przyktadem blednej interpretacji badania
dodatkowego. Pacjent doznat urazu stopy prawej w Niemczech. Po kilku dniach przyjechat do Polski.
Z powodu dolegliwosci bolowych udat si¢ do lekarza rodzinnego. Lekarz wystawil skierowanie na
zdjecie RTG stopy i skierowat chorego do poradni chirurgicznej. Chirurg rozpoznat skrgcenie stawu

skokowego prawego, W zdjeciu radiologicznym nie rozpoznal zmian pourazowych. Zalecit
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obcigzanie konczyny. Z powodu bolu pacjent jednak nie mogt obcigza¢ konczyny, szukat wigce
pomocy u ortopedow. Rozpoznano ztamanie W obrgbie kosci pigtowej | zaopatrzono je operacyjnie.
Rehabilitacja trwata kilka miesigcy. Lekarze biegli sgdowi orzekli, ze nieprawidtowe rozpoznanie
postawione w poradni chirurgicznej wydtuzylo proces leczenia chorego, opdzniajac przy tym

leczenie operacyjne.

1.3.2. Blad terapeutyczny

Blad terapeutyczny wynika ze stosowania metod niezgodnych z aktualnie obowigzujaca
praktyka i wiedzg lekarska [24]. Inaczej ujmujgc, pod poj¢ciem bi¢du terapeutycznego mozna rozumieé
wszelkie bledne dziatania lekarza wynikajace z wczesniej postawionego rozpoznania. Po etapie
diagnostycznym nastepuje etap terapeutyczny, ktory dotyczy wszystkich dziatan lekarza zwigzanych
Z postawiong diagnoza (wdrozenie leczenia farmakologicznego, zlecenie badan inwazyjnych badz
leczenia operacyjnego). Lekarz moze wdrozy¢ nieprawidtowy proces leczniczy, gdy prawidlowo
postawiono diagnoze, badz nieprawidtowe leczenie moze by¢ kolejnym etapem nieprawidlowego
rozpoznania (kontynuacja bledu diagnostycznego). W pierwszym przypadku mamy do czynienia
z klasycznym btedem terapeutycznym. W drugim przypadku w opiniowaniu sagdowo-lekarskim sprawa
jest bardziej ztozona. Jesli ten sam lekarz postawit bledne rozpoznanie 1 wdrozyt niewtasciwy proces
leczniczy, to kazda z podjetych przez niego czynnosci bedzie podlegata oddzielnej weryfikacji. Jezeli
natomiast jeden lekarz postawil nieprawidtowe rozpoznanie, a drugi wtacza si¢ do procesu leczniczego,
to ma on obowigzek zweryfikowa¢ uprzednio postawiong diagnoz¢. Przyktadami biedow
terapeutycznych sg np. wilaczenie nieprawidlowych lekow, wykonanie operacji pomimo
przeciwwskazan, nieskierowanie pacjenta do szpitala pomimo wskazan [7, 16, 25].

Jednym z przyktadow btedu terapeutycznego jest sprawa kobiety potrgconej przez samochod
(L.Dz.1845/06). Rozpoznano u niej wstrza$nienie moézgu oraz zmiany pourazowe stawu kolanowego
lewego, ktore zaopatrzono szyng tutorowg. W TK glowy nie stwierdzono zmian pourazowych.
Hospitalizacja trwata 5 dni. Nie wtaczono leczenia heparynami. Po kilkunastu dniach przywieziono
(ZRM) pacjentke w stanie ogolnym ciezkim. Zostata przyjeta bezposrednio na OIOM. 3 dni pdzniej
zmarta. W badaniu sekcyjnym rozpoznano masywng zatorowos¢ plucng. Popelniono biad
terapeutyczny, gdyz pomimo unieruchomienia konczyny dolnej nie wilaczono leczenia
profilaktycznego heparynami drobnoczasteczkowymi.

Blad terapeutyczny orzeczono takze w sprawie 54-letniej kobiety, ktéra po licznych
operacjach w obrebie jamy brzusznej zmagata sie od dtuzszego czasu z boélami brzucha (L.dz.306/14).
Zostata skierowana do szpitala na operacje uwolnienia zrostOw wewnatrzotrzewnowych. Zabieg

wykonano technika laparoskopowa. Uwolniono czg¢$¢ zrostow po lewej stronie jamy brzusznej,
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natomiast ze wzgledu na liczbe oraz masywnos$¢ zrostow zrezygnowano z ich dalszego uwalniania.
Pacjentke wypisano kolejnego dnia do domu. Wrdcita 2 dni po operacji z silnymi dolegliwosciami
bolowymi brzucha. Pacjentke zakwalifikowano do ponownego leczenia operacyjnego. Podczas
laparotomii rozpoznano perforacje jatrogenng esicy. Wyloniono sztuczny odbyt. Pacjentka po Kilku
latach zdecydowata si¢ na odtworzenie cigglosci przewodu pokarmowego — operacja zakonczyta si¢
sukcesem. Biegli lekarze sadowi orzekli, ze wybér metody laparoskopowej w celu uwalniania
masywnych zrostow w jamie brzusznej byt nieprawidtowy, czego wynikiem byta perforacja esicy
oraz zapalenie otrzewnej. Ponadto zarzucono lekarzowi operujgcemu, ze skoro z powodu trudnosci
W Czasie operacji musial si¢ z niej wycofaé, to powinien zdawac sobie spraw¢ Z mozliwych zagrozen
i pozostawi¢ pacjentke w szpitalu w celu trzydniowej obserwacji.

Warto przytoczy¢ rowniez sprawe chorej przyjetej do szpitala z powodu podejrzenia
niedroznosci przewodu pokarmowego (L.Dz.1531/06). Gdy w sondzie dozotadkowej pojawita si¢
krew, wykonano gastroskopi¢, podczas ktorej stwierdzono penetrujacy wrzod dwunastnicy do
trzustki (byta to prawdopodobnie oklejona perforacja dwunastnicy). Z powodu niepokojacych
objawow klinicznych zdecydowano o leczeniu operacyjnym. Wykonano antrektomi¢ sposobem
Billroth 11 oraz cholecystektomi¢ (rozpoznano atoniczny pecherzyk zotciowy). Nastepnie chora
zostata poddana jeszcze 4 laparotomiom (m.in. podktucie przewodu Luschki, drenaz ropnia
okotowatrobowego, zeszycie nieszczelnego kikuta dwunastnicy, zaopatrzenie rozej$cia zotagdkowo-
jelitowego, zaopatrzenie mikroperforacji kikuta dwunastnicy, drenaz tresci zotciowej pod watroba).
Finalnie chora zmarta. Biegli lekarze sadowi stwierdzili, ze ze zgromadzonej dokumentacji oraz
Z opisu operacji nie wynika, dlaczego zostata dodatkowo wykonana cholecystektomia. Atoniczny
pecherzyk zotciowy nie jest wskazaniem do tego zabiegu. Usuniecie pecherzyka zotciowego byto
dodatkowym obcigzeniem dla chorej oraz zwigkszato ryzyko operacji. Wyciek wolnej zo6lci byt
powodem drugiej operacji (nie stwierdzono podczas niej nieszczelnosci kikuta dwunastnicy czy
zespolenia zotadkowo-jelitowego). Reasumujac, podczas operacji podjeto niewlasciwa decyzje
0 rozszerzeniu jej zakresu.

Warto réwniez wspomnie¢ o sprawie L.dz.1726/17, L.dz.213/18, L.dz.837/18, L.dz.1519/18,
ktora jest przyktadem bledu diagnostyczno-terapeutycznego. Pacjentka zostala przyjeta z SOR na
oddziat chirurgiczny w trybie ostrodyzurowym po wykonanym TK jamy brzusznej, w ktorym
rozpoznano ostre wysickowe zapalenie trzustki. Kolejnego dnia lekarz prowadzacy w obserwacjach
nie wspomnial 0 odchyleniach w TK jamy brzusznej i zaplanowal diagnostyke oraz dalsze leczenie
jak w przypadku choroby uchytkowej jelita grubego. U chorej 4 dni pdzniej wykonano kolonoskopie
(jelito nieprzygotowane, dotarto jedynie do esicy — liczne uchylki). Stan ogdélny chorej stopniowo si¢

pogarszal. Mniej wiecej po 2 tygodniach od przyjecia pacjentka miata wykonang laparotomig,
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podczas ktorej oprozniono duzy ropien zaotrzewnowy. Podczas operacji przeptukano i zdrenowano
jame brzuszng. Wkrotce po operacji pacjentka zmarta. Zastosowanie leczenia jak przy chorobie
uchytkowej jelita grubego dziatalo negatywnie na proces zapalny trzustki. Biegli sagdowi orzekli, ze
catos¢ procesu diagnostyczno-leczniczego na oddziale chirurgicznym przemawiata za catkowitym
niezapoznaniem si¢ z historig choroby SOR oraz wynikami badan laboratoryjnych albo na braku
umiejetnosci ich interpretacji.

Innym przyktadem btedu diagnostyczno-terapeutycznego byt przypadek kobiety potraconej
przez samochod (sprawa L.Dz.534/06). Rozpoznano u niej rane tluczong okolicy czotowo-
ciemieniowej lewej. Wykonano TK glowy — rozpoznano wstrza$nienie mozgu. Podczas konsultacji
neurochirurgicznej nie stwierdzono wskazan do leczenia operacyjnego. Ponadto wykonano jeszcze
badania laboratoryjne. Pacjentka zostata przyjeta do szpitala na obserwacj¢. Konsultowana byta
neurologicznie i internistycznie (z powodu obcigzen chorobowych, m.in. nadci$nienie tgtnicze, stan
po implantacji kardiostymulatora). Zalecono trzykrotny pomiar ci$nienia tgtniczego w ciggu dnia.
Zmierzono je jednak tylko raz (95/55 mm Hg). Cztery dni pdzniej nastgpito nagle pogorszenie si¢
stanu zdrowia chorej. Pacjentke reanimowano. Wysuni¢to podejrzenie zatorowosci ptucne;.
W badaniu po$miertnym rozpoznano m.in. ztamanie IX kregu piersiowego z rozerwaniem
IX migdzyzebrza po stronie prawej, krwiak prawej jamy optucnej (1000 ml krwi ptynnej), ztamanie
zebra I, Il po stronie prawej. W konkluzji jako przyczyne $mierci podano wykrwawienie
W nastgpstwie obrazen klatki piersiowej. Biegli sadowi stwierdzili, ze u kobiety chorujacej na
nadci$nienie tgtnicze tak niskie ci$nienie (i to zmierzone tylko raz!) powinno wzbudzi¢ niepokdj
lekarzy. Orzeczono o bledzie, gdyz nieprawidlowosci w przebiegu leczenia polegaty na zaniechaniu
wykonania badan radiologicznych klatki piersiowej, niepowtarzaniu badania morfologii krwi oraz na

zlekcewazeniu istotnego spadku ci$nienia t¢tniczego krwi i braku kontynuacji ponownych pomiaréw.

1.3.3. Blad techniczny

Blad techniczny — to nieprawidtowe wykonanie prawidlowych zlecen lekarskich. Warunkiem
stwierdzenia btedu technicznego jest szkoda powstata w wyniku Zle wykonanego zlecenia (utrata
zycia, zdrowia badz chociazby przedluzona hospitalizacja). Czgsto jest on zwigzany ze ztozonymi
czynnosciami medycznymi. Ten rodzaj blgdu moga popehié¢ rozne grupy zawodowe Systemu
ochrony zdrowia, np. pielggniarki podajace dozylnie nieprawidlowy lek, analitycy medyczni
nieprawidlowo przeprowadzajacy analizy krwi, personel zakladow radiologii wykonujacy
technicznie niepoprawnie badania obrazowe. Tego rodzaju btedu moze dopusci¢ si¢ takze lekarz
wykonujacy w nieprawidlowy sposob zlecong przez innego lekarza operacje badz lekarz, ktory

rozpoczal proces leczenia chorego i sam go dalej kontynuuje (wtedy mozna mowi¢ o bledzie
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diagnostycznym badz terapeutycznym). Lekarz, zlecajac badania innym cztonkom personelu
medycznego, polega na ich wiedzy i kompetencji. Nie jest zobowigzany zna¢ doktadnie szczegdty
techniczne przeprowadzonych badan i orzec o ich ewentualnym nieprawidlowym wykonaniu.
Odpowiedzialno$¢ za bt¢dne wykonanie badania ponosi osoba to badanie wykonujaca [3, 7].
Przyktady bledow technicznych to: podanie przez pielggniarke niewlasciwego leku badz
niewlasciwej dawki leku, pomylenie tozsamosci pacjentow, podanie choremu krwi niezgodnej
grupowo, niezauwazone w czasie operacji uszkodzenie narzadu, pozostawienie w ciele pacjenta ciata
obcego. G. Rejman twierdzi, ze pozostawienie narzedzia w ciele cztowieka jest bledem, ktory do
oceny wymaga znajomosci oraz doglgbnej analizy procedury operacyjnej. Z kolei pozostawienie
w ciele pacjenta gazikow czy chust nie jest bledem, lecz wyrazem zaniedbania i braku ostroznosci
[26]. W orzecznictwie wskazuje sig, ze to operator jest odpowiedzialny za caly przebieg operacji,
a procedura liczenia chust jest tylko czynnoscia pomocniczg [27]. ROwniez w polskim orzecznictwie
mozemy si¢ spotka¢ z twierdzeniem, ze pozostawienie chust czy tampondéw to brak nalezytej
ostroznosci, ale pozostawienie fragmentu narzedzia (w wyniku uszkodzenia) kwalifikowane jest juz
jako btad, gdyz postepowanie takie jest sprzeczne z elementarnymi zasadami wiedzy medycznej [28].
W jednej z analizowanych spraw (L.dz.818/05) po pozostawieniu ciata obcego orzeczono biad
techniczny. Byla to historia 75-letniego me¢zczyzny przyjetego na oddziat chirurgiczny z objawami
zapalenia otrzewnej. Wykonano laparotomi¢, podczas ktdérej rozpoznano perforacj¢ odzwiernika.
Zaopatrzono perforacje oraz zdrenowano jame brzuszng. W przebiegu pooperacyjnym pacjent nie
skarzyt si¢ na dolegliwos$ci bolowe brzucha, ale rozpoznano wysickowe zapalenie optucnej po stronie
prawej. Po zakonczeniu leczenia wypisano chorego ze szpitala w stanie ogdlnym dobrym. Dwa
miesigce pozniej pacjent trafit na oddziat internistyczny z powodu bolu w klatce piersiowej oraz
bradykardii 40/min. Byt leczony farmakologicznie. Pojawiaty si¢ okresowe zaburzenia rytmu ze
znaczna bradykardia, ale bez dolegliwosci brzusznych. Zdecydowano o przekazaniu pacjenta do
oddziatu, gdzie implantowano kardiostymulatory. W dniu przekazania chorego stwierdzono tkliwosc¢
brzucha z zaznaczonymi objawami otrzewnowymi. Z tego powodu w trybie pilnym wszczepiono
rozrusznik i po konsultacji chirurgicznej zakwalifikowano chorego do pilnej operacji. Przed
przekazaniem chorego do kliniki chirurgicznej doszto do zatrzymania krazenia. Pacjent zmart.
W trakcie sekcji stwierdzono czgsciowo oklejong siecig perforacje zotadka, w jamie brzusznej 2000
ml fusowatej, brunatnej tresci oraz na wysokosci pgpka guzowaty twor (10 x 4 X 3 cm) czeSciowo

oklejony siecig wigkszga. Byt to gazik wypeliony trescig ropna.
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1.3.4. Blad organizacyjny

Btad organizacyjny — powstaje w wyniku nieprawidtowej organizacji opieki medycznej. Za btad
ten odpowiadajg kierownicy zespotow szpitalnych (ordynatorzy, kierownicy oddziatow, kierownicy
pracowni diagnostycznych, kierownicy aptek), kierownicy jednostek szpitalnych (m.in. dyrektorzy)
oraz 0soby zajmujace si¢ organizacjg opieki zdrowotnej na poziomie samorzgdu badz panstwa [3, 19].
W rzeczywistosci blad organizacyjny moze popeti¢ kazdy lekarz, ktéremu podlega personel
medyczny. Lekarz obecnie czgsto jest zatrudniany przez kilka placéwek, dlatego w zwigzku z tym przed
rozpoczeciem pracy w kazdej z nich powinien zaznajomi¢ si¢ ze swoimi obowigzkami, uprawnieniami
oraz wewngtrznym regulaminem danej placowki. Czesto na dyzurze moze peli¢ nadzor nad praca
wielu 0s6b oraz rozwigzywac naglace sprawy, ktorymi na co dzien zajmuje si¢ administracja jednostki
[29]. Do bledow organizacyjnych przyczyniaja si¢ niejednokrotnie wprowadzane nowe, ztozone
zmiany w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej [30]. Do przyktadow btgdow organizacyjnych
mozemy zaliczy¢ np. zaopatrzenie jednostek w wyroby medyczne niespeilniajagce wymaganych
standardow, nieprawidlowe utrzymanie wyrobow medycznych (serwis) [31], brak oceny badan
diagnostycznych przez kompetentne osoby, brak wiasciwej wspotpracy migdzy lekarzami [32],
zoperowanie niewtasciwego pacjenta [7], nieprawidtowe przechowywanie lekéw i w efekcie podanie
ich niewtasciwemu pacjentowi, niezabezpieczenie dla szpitala energii elektrycznej w przypadku awarii,
odmowa hospitalizacji pacjentowi, ktory tego wymaga, z powodu braku wolnych 16zek.

Pierwszym analizowanym przyktadem btedu organizacyjnego jest sprawa 59-letniej kobiety
przywiezionej do izby przyje¢ przez pogotowie ratunkowe z powodu Sciskajacego bolu w klatce
piersiowej (L.dz.1256/08, L.dz.349/08). Z powodu pobieranych ostatnio NLPZ oraz niewielkiej
tkliwo$ci nadbrzusza wysunigto u pacjentki podejrzenie choroby wrzodowej zotadka i po podaniu
lekéw (ranitydyna, omeprazol) oraz po poprawie samopoczucia wypisano ja do domu. W EKG nie
bylo cech niedokrwienia migsnia sercowego. Kolejnego dnia chora pojawita si¢ W izbie przyjec¢
Z podobnymi dolegliwosciami. W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono odchylen od normy
(nie wykonano jednak np. badania poziomu troponin), a w EKG nie opisano cech niedokrwienia
mig$nia sercowego. Przyjeto pacjentke¢ na oddzial chorob wewnetrznych w celu diagnostyki
dolegliwosci bolowych jamy brzusznej. Wykonano gastroskopi¢ (zapalenie btony $luzowej zotadka
I dwunastnicy), a w USG jamy brzusznej nie stwierdzono nieprawidtowosci. Pacjentka bez wigkszych
dolegliwosci swobodnie poruszata si¢ po oddziale. W 4. dobie hospitalizacji pacjentka nagle zmarta
w $nie. Podczas sekcji rozpoznano rozlegly zawal serca Sciany przedniej i tylnej lewej komory
Z peknigciem mieénia i tamponada. Biegli stwierdzili blad organizacyjny, gdyz podczas krétkiego

pobytu chorej na oddziale zajmowato si¢ nig az 8 lekarzy w krotkich przedziatach czasowych.

29



Blgd a niepowodzenie medyczne w chirurgii ogélnej na podstawie materiatow Katedry i Zaktadu Medycyny Sqdowej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Nieprawidlowosci organizacji pracy oraz brak ciggtosci opieki i jednoosobowej odpowiedzialnosci
za przebieg procesu diagnostyczno-leczniczego staly si¢ przyczyng nierozpoznania ostrego zespotu
wiencowego.

Inng sprawg, w ktorej doszto do popelnienia btedu organizacyjnego, byta historia pacjentki
przyjetej na oddziat ginekologiczny z powodu dolegliwosci bolowych podbrzusza i prawego dotu
biodrowego (Ldz.962/14). W trakcie hospitalizacji wysuni¢to podejrzenie  nacieku
okotowyrostkowego. Pacjentk¢ przekazano na oddziat chirurgiczny i wykonano laparotomie.
Usunig¢to wyrostek robaczkowy, fragment jelita cienkiego, sie¢ wigksza oraz wyluszczono mi¢s$niaki
macicy. We wstepnym badaniu histopatologicznym wysunigto podejrzenie GIST badz migsaka.
Potrzebne byly dalsze badania immunohistochemiczne pobranego materiatu. Pierwsze wyniki
pojawily si¢ po 3—4 dniach. Rodzina zostata poinformowana, ze na dalsze, doktadniejsze badania
bedzie trzeba poczeka¢ okoto 2 tygodni. Mniej wiecej 3 tygodnie po operacji pacjentka zostata
skierowana do poradni onkologicznej, a stamtad na oddziat onkologii. Lekarz prowadzacy zadzwonit
do zaktadu patologii z prosbg o przekazanie wyniku. Dowiedziat si¢ wtedy, Zze pracownia ta nie
wykonuje badan immunohistochemicznych z powodu braku stosownej umowy ze szpitalem. Maz
chorej udat si¢ do zakladu, pobrat bloczki parafinowe 1 oddat do badania do o$rodka o wyzszej
referencyjno$ci, a po uzyskaniu wyniku wiaczono chemioterapi¢. Rodzina wysuneta roszczenia
wobec szpitala, gdyz z powodu wadliwej organizacji jednostki szpitalnej opdzniono u chorej leczenie

onkologiczne.

1.3.5. Blad opiniodawczy

Btad opiniodawczy — wystepuje, gdy nieprawidlowo sporzadzono opini¢ lekarska wskutek
nieumyslnego dziatania (brak wiedzy, brak rzetelnosci). Nie jest btedem opiniodawczym opinia
z premedytacja btednie sporzadzona dla osiggnigcia korzysci dla opiniujacego (finansowych,
spotecznych). Takie przestgpstwo jest §cigane zgodnie z przepisami kodeksu karnego. Nalezy
odrézni¢ opini¢ od zaswiadczenia lekarskiego. Opini¢ sporzadza si¢ na polecenie konkretnego organu
w celu wyjasnienia jakiego$ problemu. Natomiast zaswiadczenie to dokument sporzadzany na prosbe
zainteresowanego, w ktorym opisuje si¢ stan zdrowia oraz ewentualne dalsze zalecenia dla chorego
[3]. Lekarz sporzadza opini¢ lekarskga na podstawie badania przedmiotowego i podmiotowego
pacjenta oraz na podstawie dostarczonej dokumentacji medycznej. Opinia cechuje si¢ najwyzsza
wiarygodnos$cia, jesli jest ona oparta glownie na badaniach dodatkowych oraz badaniu
przedmiotowym i podmiotowym doswiadczonego lekarza. Czgsto dostarczana dokumentacja jest
niepelna, nieczytelna, z brakujacymi podpisami i pieczgciami [33]. Opinia bieglych sadowych

stanowi bardzo wazny element pozwalajacy organowi procesowemu wydac ostateczne orzeczenie.
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Organ procesowy nie dysponuje specjalistyczng wiedza i nie jest w stanie merytorycznie ocenié
warto$ci danej opinii, dlatego Zle sporzadzona opinia w duzej mierze przyczynia si¢ do wydania
nieprawidlowego orzeczenia sagdu. Czgsto ta opinia wpltywa na dalsze losy ludzkie [34]. Wedlug
niektorych autorow btad opiniodawczy nalezy traktowa¢ na réwni z bledem diagnostycznym czy
terapeutycznym i powinien by¢ on obarczony adekwatnymi konsekwencjami [35].

Coraz czgsciej obserwuje sie tzw. przediagnozowanie, czyli postawienie rozpoznania na
wyrost. Wielu lekarzy sadzi, ze btad diagnostyczny polega na nierozpoznaniu choroby, dlatego czesto
dla wlasnego spokoju rozpoznajag w przypadkach nieuzasadnionych jednostki chorobowe, ktore nie
mialy miejsca U danego pacjenta, np. wstrzasnienia mézgu. Przediagnozowanie zaliczane bywa do
btedu diagnostycznego badz opiniodawczego. Do tego rodzaju bledéw dochodzi najczesciej w izbach
przyje¢ 1 SOR. Panuje przekonanie, Ze rozpoznanie choroby na wyrost nikomu nie zaszkodzi,
natomiast jest to podstawa do wyludzen §wiadczen socjalnych, dlatego dzialania wynikajace z takiej

postawy moga rodzi¢ konsekwencje prawne [36].

1.3.6. Inne rodzaje bledow

— Blad rokowania — najczg$ciej jest zwigzany z bledem diagnostycznym i rzadko bywa
wyodrebniany samodzielnie. Prowadzi do powstania szkody. Dochodzi do niego wtedy, gdy
np. zle orzeczono u chorego co do zdolnosci do pracy (chory nie powinien pracowac,
a orzeczono czgsciowg niezdolnos¢ do pracy) albo gdy przedstawiono choremu niewlasciwag
informacj¢ dotyczacg jego stanu zdrowia, co doprowadzito do rozstroju zdrowia psychicznego
[18, 25].

— Blad profilaktyczny — zachodzi wtedy, kiedy naruszone zostaja reguly wiedzy medycznej
zwigzane z szeroko pojeta zdrowotng dziatalnoscig profilaktyczng [19].

— Blad informacyjny — dotyczy niewypelnienia obowigzku przekazywania pacjentom

informacji dotyczacych ich stanu zdrowia [19].

1.4. Niepowodzenie medyczne

Na dane zdarzenie w opiece zdrowotnej zawsze spoglada si¢ z kilku punktow widzenia.
W inny sposob rzeczywisto$¢ oceniajg pacjenci, & W inny lekarze. Dla pacjentow nieposiadajacych
wiedzy medycznej niekorzystny efekt leczenia (Smier¢, niewyleczenie choroby) najczesciej wigze si¢
z popetnionym btgdem. Czasem lekarze nieosiggniecie pomyslnych rezultatbw w podjetych
dziataniach zrzucaja na karb niepowodzenia medycznego. Obie te strony sg zaangazowane w proces

leczenia i towarzysza temu ogromne emocje. Rolg bieglych sadowych, na ktorych opinii opiera si¢
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sad, jest obiektywna ocena sytuacji i postawienie wyraznej granicy pomiedzy btgdem lekarskim
a niepowodzeniem. Oczekiwania pacjentow co do koncowych rezultatow leczenia zwykle sa wyzsze
niz realne mozliwosci wspodtczesnej medycyny. Wigze si¢ to z nieustannym przekazem medialnym
0 niesamowicie szybkim postepic medycyny, o jej nieograniczonyCch mozliwosciach, z reklama
skutecznych lekow czy niezawodnych badan diagnostycznych. Ponadto media informujg czgsciej
0 porazkach lekarzy niz 0 sukcesach, dlatego obraz choroby nieuleczalnej jest przez wielu pacjentow
i ich rodziny wprost nie do przyjecia. W zwigzku z tym wydaje si¢, ze wystarczylaby rzetelnie
przeprowadzona rozmowa lekarza z pacjentem o jego chorobie, o realnych szansach na wyleczenie,
0 prognozowanych efektach, jakie powinna przynie$s¢ terapia, o mozliwych powiktaniach
wdrozonego leczenia, zeby obie strony mogty realnie spojrze¢ na sytuacje, co ograniczyloby
niepotrzebne frustracje i prowadzone sprawy sagdowe. Niestety na niekorzys¢ lekarzy wptywa czasem
ich zbyt wysoka samoocena, obawa przed trudng rozmowa z pacjentem i jego rodzing oraz czasem
niedostateczne do§wiadczenie, by z duzym prawdopodobienstwem oceni¢ przebieg choroby.

Niepowodzenie medyczne wedtug Z. Marka definiujemy jako ,,nieoczekiwany niekorzystny
wynik leczenia, ktory nastagpit mimo prawidlowego rozpoznania, zastosowania wlasciwego leczenia
oraz roztoczenia nad chorym starannzej opieki medycznej”. O btgdzie méwimy natomiast wtedy, gdy
lekarz nie zrobit tego, co powinien, lub zaniedbal pewnych czynnosci, co zrodzito negatywne skutki
[37]. Wsrdd przyczyn mozna wymieni¢ m.in. nietypowy przebieg choroby, nietypowe objawy
chorobowe, uwarunkowania 1 podatno$¢ organizmu (np. spadek odpornosci), szczeg6dlne
okoliczno$ci wystapienia schorzenia. Niepowodzenie moze dotyczy¢ kazdej choroby, jednak
najczesciej jest zwigzane z chorobami ze skapymi objawami, gdzie pozytywny wynik leczenia zalezy
od wczesnego rozpoznania (np. choroba nowotworowa, schorzenia kardiologiczne) badz z chorobami
o piorunujacym przebiegu. Ograniczone mozliwosci lekarzy wziglt pod uwage sad apelacyjny
w Warszawie, ktory w 1998 roku (I ACa 14/98) orzekl, iz ,,wysokie wymagania staranno$ci, jakiej
oczekuje sie od lekarzy, nie moga si¢ przektada¢ na przypisywanie im obowigzkow praktycznie
niemozliwych do wykonania i1 tym samym wprowadzenie swoiste] odpowiedzialno$ci na zasadzie
ryzyka, co w sposdb szczegdlny dotyczy czynnosci, z ktorych podjeciem polaczone jest
niebezpieczenstwo oraz wynikajaca stad mozliwo$¢ czestszego, niz to si¢ zazwyczaj dzieje,
powstania szkody, ktorej mozliwosci wystapienia, mimo zachowania wszelkich dostepnych srodkow
ostroznosci, nie da si¢ wylaczy¢, gdyz jej ryzyko stanowi nieodtgczny i przez nikogo niezawiniony
element tego rodzaju czynnosci” [38].

Kazdy pacjent chcialby by¢ leczony przez sumiennego, doswiadczonego, ciagle sie
doksztalcajacego lekarza. Ale nawet najbardziej rzetelne i umiejgtne postgpowanie takiej osoby

czasem prowadzi do nieuniknionego, nie do konca dajgcego si¢ przewidzie¢ niepowodzenia. Wydaje
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si¢ istotne podjecie wysitkow w celu szerokiej akceptacji takich termindéw jak ryzyko oraz
niepowodzenia lecznicze [39].

By orzec o popelnionym bledzie lekarskim czy wystapieniu niepowodzenia, biegli sgdowi
muszg znalez¢ odpowiedz na kilka pytan. Na poczatku nalezy stwierdzi¢, czy postepowanie lekarza
w danej sytuacji bylo poprawne. Nastepnie trzeba ustalié, czy lekarz popeknit btad, a jesli tak bylo, to
na czym on polegal i czym skutkowat. Na samym koncu nalezy odpowiedzie¢ na pytanie, czy mozna
go byto unikna¢. Biegli sgdowi muszg rozwazyc¢ te trzy pytania, przy czym powinni starac si¢ spojrzec
na problem z punktu widzenia lekarza w tamtej ocenianej sytuacji, a nie znajgc juz ostateczny wynik
procesu leczniczego czy diagnostycznego [3].

W literaturze mozna si¢ spotka¢ z pojgciem zdarzenia niepozadanego oraz zdarzenia
medycznego. R. Cranovsky twierdzi, ze ,,zdarzenie niepozadane (ang. adverse event) to niezamierzone
i niespodziewane wydarzenie w procesie diagnostycznym lub leczniczym powodujace przejsciowa lub
trwatg szkode u pacjenta”. Z kolei btagd medyczny okresla jako zdarzenie niepozadane, ktorego mozna
byto unikna¢ [40]. Nieco bardziej rozbudowana definicja mowi, ze ,,zdarzenie niepozadane to szkoda
na zyciu lub zdrowiu pacjenta spowodowana w trakcie lub w wyniku dziatan medycznych, niezwigzana
z naturalnym procesem choroby lub stanem zdrowia (Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, cyt. za Kutryba, Kutaj-Wasikowska 2003)” [41]. Z punktu widzenia ergonomii, ogdlnie
rzecz biorac, najczgstsze przyczyny zdarzen niepozadanych to m.in. nowa osoba w zespole, pora nocna,
konflikt w zespole, pospiech, nieprawidtowa konstrukcja uzywanych urzadzen [41].

Pojecie zdarzenia medycznego jest okreslone w Ustawie z dnia 6 listopada 2008 roku
o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (oraz w pozniejszej Ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r.
0 zmianie ustawy o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach
obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli
Komunikacyjnych). O zdarzeniu medycznym w mys$l wyzej wymienionych ustaw mowi si¢ wtedy,
gdy dochodzi do ,,zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotworczym, uszkodzenia ciata
lub rozstroju zdrowia pacjenta albo $mierci pacjenta, bedacych nastepstwem niezgodnych z aktualng
wiedzg medyczng” diagnozy, leczenia badz zastosowania wyrobu medycznego [42, 43]. Termin ten
jest nierozerwalnie zwigzany z wojewodzkimi komisjami do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych. Komisje wojewodzkie powstaty w celu stwierdzania, czy powstata szkoda speinia
przestanki okreslone we wspomnianej wczeSniej ustawie. Z zalozenia postepowanie przed
wojewodzka komisjg powinno by¢ szybsze i wymagac¢ mniej formalnos$ci niz postepowanie sagdowe.
Nie wymaga ono réwniez powolywania biegtych, gdyz w jej skladzie zasiadaja zarowno osoby
zwigzane zawodowo ze stuzba zdrowia, jak i przedstawiciele zawodow prawniczych. Gléwnym

zamierzeniem powotania tej instytucji byto odcigzenie sadow oraz utatwienie pacjentom dochodzenia
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swoich roszczen. W postgpowaniu nie uzywa si¢ pojecia btgdu medycznego czy lekarskiego, lecz
zdarzenia medycznego, gdyz dziatania komisji nie stuza wskazaniu winnych osob, a jedynie
utatwieniu pozasgdowego dochodzenia odszkodowania od placowek medycznych [44, 45].

W definiowaniu poje¢¢ nalezy rowniez wspomnie¢ o powiklaniach procesow leczniczych.
W 2017 roku sad apelacyjny w Szczecinie orzekt, ze: ,,Ocena istnienia elementu subiektywnego winy
lekarza wymaga wyraznego rozréznienia btedu medycznego jako odstepstwa od wzorca i zasad
nalezytego postepowania z uwzglednieniem profesjonalnego charakteru dziatalnosci sprawcy, od
powiklania, ktore stanowi okreslong, niekiedy atypowa reakcje pacjenta na prawidlowo podjety
I przeprowadzony zespot czynnos$ci leczniczych, a takze tzw. niepowodzenie medyczne” [46]. Sad
w swoim wyroku jednoznacznie oddzielit btad medyczny od powiktania czy niepowodzenia
medycznego. Powiktanie czy niepowodzenie mogg wystapi¢ przy prawidlowo prowadzonym
procesie diagnostyczno-terapeutycznym, jednak zdaje si¢, ze istotng role w rozrdéznieniu petni
prawdopodobienstwo ich wystapienia. Nieprzewidywalno$¢ jest cecha niepowodzenia, natomiast
powiktania charakteryzuja si¢ prawdopodobienstwem czgsto ze $cisle okreslong granicg wartosci
procentowych. Najlepiej przedstawi¢ to na przykladzie planowanej operacji, gdzie pacjentowi
przedstawia si¢ cel operacji oraz mozliwe powiktania. Typowymi dla leczenia zabiegowego
powiklaniami sg krwawienia pooperacyjne. Pozostate powiktania sg juz charakterystyczne dla danej

operacji.

1.5. Bledy lekarskie w ujeciu prawnym

W kodeksie karnym, w art. 11 pkt. 1 napisano, Ze ,,ten sam czyn moze stanowi¢ tyko jedno
przestgpstwo” [47], z kolei art. 54 ustawy o izbach lekarskich stanowi: ,,Pkt 1. Postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialnos$ci zawodowej lekarzy toczy si¢ niezaleznie od postgpowania karnego
lub postgpowania dyscyplinarnego dotyczacego tego samego czynu. Pkt 2. Postgpowanie
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy moze by¢ zawieszone do czasu ukonczenia
postepowania karnego lub dyscyplinarnego, o ile ich wynik moze mie¢ wplyw na rozstrzygnigcie
W postepowaniu w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy” [48]. W zwigzku z tym
lekarz w swojej pracy z powodu popelnienia bledu moze ponies¢ odpowiedzialno$¢ prawng

czterokrotnie. Moze cigzy¢ na nim:

odpowiedzialno$¢ karna,

odpowiedzialno$¢ cywilna,

odpowiedzialno$¢ zawodowa,

odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna (pracownicza, administracyjna).
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Z powyzej przytoczonej ustawy wynika, Ze postgpowanie dotyczace odpowiedzialnosci
zawodowej mozna czasowo zawiesi¢, a w przypadku postepowania dyscyplinarnego nie ma takiej
mozliwosci [49]. NajczeSciej postgpowanie cywilne przeprowadza si¢ po zakonczonym

postepowaniu karnym, co ogranicza koszty post¢powania.

1.5.1. Odpowiedzialnos¢ karna lekarza

,Przez odpowiedzialno$¢ karng nalezy rozumie¢ ponoszenie konsekwencji prawnych
popehienia przestepstwa okreslonych przez prawo karne” [50]. W literaturze czgsto spotyka sie
twierdzenie M. Filara, ze lekarz ponosi odpowiedzialnos$¢ karng, gdy nie leczy, a powinien; gdy leczy
nie tak, jak powinien, oraz gdy leczy, a nie powinien [51].

Niepowodzenie w podjetych czynnosciach leczniczych nie znajduje osobnego uregulowania
prawnego, dlatego stosuje si¢ przepisy ogdlne zwigzane z przestepstwami przeciw zdrowiu 1 zyciu.
Wedhug niektérych autoréw ta nieScisto§¢ podwaza autorytet zawodu lekarskiego, gdyz
W postgpowaniu korzysta si¢ z przepisow ogoélnych kodeksu karnego [52]. Lekarz ponosi
odpowiedzialnos¢ karng, gdy podejmuje czynnosci niezgodne z zasadami wspotczesnej wiedzy, nie
wykaze si¢ nalezyta ostroznoscia W postepowaniu badz zaniecha odpowiedniego dziatania.
Warunkiem przypisania odpowiedzialnos$ci jest zaistnienie ujemnego skutku dla pacjenta ($mier¢,
uszczerbek na zdrowiu) oraz wykazanie bezposredniego zwigzku przyczynowo-skutkowego migdzy
dziatalnoscia lekarska a wspomnianym negatywnym skutkiem. Btedy ,,bezskutkowe” z reguty nie
wigzg sie¢ z odpowiedzialno$cig karng. Nalezy jednak wspomnie¢ o art. 160 kodeksu karnego, ktory
stanowi: ,,Kto naraza czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolno$ci do lat 3. Pkt 2. Jesli na sprawcy ciazy
obowigzek opieki nad osoba narazong na niebezpieczenstwo, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 3 miesigey do lat 57 [47]. Artykut 160 kodeksu karnego jest bardzo czesto wykorzystywany
W postepowaniach sagdowych. Mimo ze finalnie skutek leczenia dla pacjenta nie byt negatywny, to
wystgpienie narazenia zdrowia badz Zycia pacjenta umozliwia podjecie czynno$ci procesowych.
W przypadku odpowiedzialnosci karnej lekarza nalezy roéwniez zaznaczyé, ze popelnione
przestepstwo moze nosi¢ znamiona umyslnego badz nieumyslnego. Wsrod przestepstw umyslnych
mozna wymieni¢ m.in. falszowanie dokumentacji medycznej, naruszenie tajemnicy lekarskiej,
niezgodne z prawda orzekanie lekarskie, nielegalne przerwanie cigzy [15, 53]. Najcigzszy zarzut, jaki
moze zosta¢ postawiony lekarzowi, to nieumyslne spowodowanie $mierci pacjenta (art. 155 kodeksu
karnego nowelizowany w roku 2019 — ,,Kto nieumyslnie powoduje $mier¢ cztowieka, podlega karze

pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do 5 lat”). Zarzut ten dotyczy wielu postgpowan sadowych,
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jednak po zebraniu materiatu dowodowego wyrok skazujacy z art. 155 kodeksu karnego nie zapada
czesto. Wiaze sie on z karg pozbawienia wolnosci najczgéciej w zawieszeniu.

Poza przestepstwem lekarz moze dopusci¢ si¢ wykroczenia, ktérego szkodliwos¢ spoteczna
jest mniejsza. Sg to czyny naruszajace ogdlnie przyjete normy zycia spotecznego i przestrzeni
publicznej. Sady powszechne moga zasadzi¢ kare aresztu, pozbawienia wolnosci, grzywny lub
nagany. Wérdd wykroczen mozna wymieni¢ m.in. przekroczenie swoich uprawnien zawodowych,
przywlaszczenie tytuldw naukowych, niebezpieczne zachowania po spozyciu substancji
psychoaktywnych, niszczenie przedmiotéw przestrzeni publicznej, nieprzestrzeganie warunkow

sanitarnych.

1.5.2. Odpowiedzialnos$¢ cywilna lekarza

W art. 23 kodeksu cywilnego czytamy: ,,Dobra osobiste cztowicka, jak w szczegdlnosci
zdrowie, wolno$¢, cze$¢, swoboda sumienia, nazwisko lub pseudonim, wizerunek, tajemnica
korespondencji, nietykalno$¢ mieszkania, twoérczo$¢ naukowa, artystyczna, wynalazcza
I racjonalizatorska, pozostajg pod ochrong prawa cywilnego niezaleznie od ochrony przewidzianej
w innych przepisach” [54].

Lekarz obarcza si¢ odpowiedzialno$cia cywilng, gdy dokonuje czynu niedozwolonego badz
zle wywiazuje si¢ z powierzonych sobie obowigzkéw. O odpowiedzialno$ci cywilnej
(odszkodowawczej) mowi si¢ tylko wtedy, gdy zaistnieja jej trzy przestanki: czyn — szkoda — zwigzek
przyczynowy migdzy czynem a szkoda (skutkiem). Jesli zabraknie chociazby jednego z elementow
(mimo ze postgpowanie lekarza bylo nieprawidlowe), nie mamy wtedy do czynienia
z odpowiedzialnoscig cywilng. Zatozeniem odpowiedzialnosci cywilnej lekarza jest rekompensata
finansowa dla pacjenta, ktory poniost szkode. W sktad odszkodowania wchodzg m.in. koszty
leczenia, absencji w pracy, rehabilitacji, lekow, konsultacji specjalistycznych, przejazdow.
W przypadku $mierci chorego rekompensata finansowa przechodzi na jego rodzing. W przypadku
odpowiedzialnosci odszkodowawczej lekarza nalezy roéwniez wspomnie¢ 0 odpowiedzialno$ci
kontraktowej 1 deliktowej. Pierwsza jest zwigzana z niewykonaniem badZz nieprawidlowym
wykonaniem zobowigzania medycznego, gdy zawarto z pacjentem umowe cywilnoprawng. Z kolei
odpowiedzialno$¢ deliktowa charakteryzuje si¢ dokonaniem czynu zabronionego i wyrzadzeniem
szkody. Pacjenci moga ponies¢ szkode majatkowa (np. uszczerbek na zdrowiu fizycznym) oraz
niemajatkowa (cierpienie). Wszystkie te szkody sg nastepnie przeliczane na konkretne sumy
pieni¢dzy [18, 53].

W kodeksie cywilnym, w art. 355 wspomina si¢ o nalezytej starannosci: ,,Pkt 1. Dhuznik

zobowigzany jest do staranno$ci ogoélnie wymaganej w stosunkach danego rodzaju (nalezyta
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staranno$¢). Pkt 2. Nalezyta staranno$¢ dtuznika w zakresie prowadzonej przez niego dziatalnosci
gospodarczej okresla si¢ przy uwzglednieniu zawodowego charakteru tej dziatalnosci’[54]. Od
lekarza nie wymaga si¢ ponadprzeci¢tnej wiedzy czy doswiadczenia, ale w toku przeprowadzonych
czynno$ci porownuje sie go do przeci¢tnego medyka, posiadajacego aktualng wiedze lekarska i do
jego potencjalnego zachowania. Przykladem nienalezytej staranno$ci w wypelnianiu swoich
obowigzkow byla sprawa pacjenta, ktory pod wptywem alkoholu zostat przywieziony przez zespot
pogotowia ratunkowego do SOR o godzinie 3.20 w nocy (L.dz.1657/17). Lekarz dyzurny nie chciat
pojs¢ do SOR, tylko wydat telefonicznie polecenie podtgczenia lekow. Pielegniarki nie zgodzity sie
na takie rozwigzanie. Po dluzszym czasie lekarz zszedt i zaordynowat leki bez zbadania chorego.
Pacjent do rana pozostat pod opieka pielggniarska. O godzinie 7.20 zostat zbadany przez innego
lekarza ze zmiany dziennej. Ten stwierdzit w badaniu neurologicznym stan nieadekwatny do spozycia
alkoholu i zalecit wykonanie badan obrazowych. Rozpoznano krwiak podtwardowkowy. Chorego
przewieziono do o$rodka neurochirurgicznego w celu wykonania kraniotomii. Pacjent po
zakonczonym leczeniu otrzymywat rente inwalidzka z powodu niedowtadu potowiczego
prawostronnego. Mimo ze lekarz nie wykazatl si¢ nalezyta starannos$cia, to biegli sadowi uznali, ze
jego postepowanie nie doprowadzito do uszczerbku na zdrowiu. Do takiego uszczerbku doprowadzito
upojenie alkoholowe, ktére wynosito ponad 2,7 promila. Ich zdaniem najprawdopodobniej skutkiem
upojenia byt uraz czaszkowo-moézgowy, a krwiak powstal prawdopodobnie przed przyjeciem do
szpitala. W zwigzku z tym w omawianej sprawie nie zaistnialy trzy konieczne przestanki: czyn —

szkoda — zwiazek przyczynowy, dlatego nie mozna mowié tu o odpowiedzialnosci cywilne;.

1.5.3. Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza

Zawod lekarza jest zawodem zaufania publicznego. Samorzad lekarski czuwa nad nalezytym
wykonywaniem zawodu lekarza, a osoba, ktora popelnia przewinienie, odpowiada przed sadem
lekarskim. Odpowiedzialno$¢ zawodowa ma charakter uniwersalny, gdyz podlegaja jej wszyscy
lekarze bez wzgledu na specjalizacje czy forme zatrudnienia [55]. Kodeks etyki lekarskiej jest
zbiorem zasad, ktorymi powinien kierowac si¢ lekarz. Sg to wskazowki, jak godnie wykonywaé
zawod lekarza. Ich nalezyte wypelnianie chroni medyka przed poniesieniem odpowiedzialnosci
zawodowej w przypadku wystapienia zdarzenia niepozadanego. W art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej
czytamy: ,Lekarz powinien przeprowadza¢ wszelkie postepowanie diagnostyczne, lecznicze
| zapobiegawcze z nalezytg staranno$cig, poswiecajac im niezbedny czas”. W kolejnych artykutach
napisano: ,,Art. 9. Lekarz moze podejmowaé leczenie jedynie po uprzednim zbadaniu pacjenta.

Wyjatki stanowig sytuacje, gdy porada lekarska moze by¢ udzielona wylacznie na odleglose.
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Art. 10. 1. Lekarz nie powinien wykracza¢ poza swoje umiejetnosci zawodowe przy wykonywaniu
czynnosci diagnostycznych, zapobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych” [56].

Postgpowaniec w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej nie moze by¢ wszczete, jesli od
popehnienia czynu minety 3 lata. Decyzje o wszczeciu badz odmowie postepowania wyjasniajgcego
podejmuje rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej. Jesli na podstawie dowodoéw zebranych
W postgpowaniu wyjasniajagcym mozna stwierdzi¢, ze dopuszczono si¢ przewinienia zawodowego,
sprawa zostanie skierowana do sgdu lekarskiego. Rzecznik odpowiedzialno$ci zawodowej moze
w podjeciu decyzji oprzeé sie na opinii specjalistow w danej dziedzinie medycyny [57, 58]. Zgodnie
z art. 83 Ustawy z dnia 2 grudnia 2009 roku o izbach lekarskich sad lekarski moze orzec nastgpujace
kary: upomnienie, nagana, kara pieni¢zna, zakaz petnienia funkcji kierowniczych w jednostkach
organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do pigciu lat, ograniczenie zakresu czynnoS$ci
w wykonywaniu zawodu lekarza na okres od sze$ciu miesiecy do dwoch lat, zawieszenie prawa
wykonywania zawodu na okres od roku do pigciu lat, pozbawienie prawa wykonywania zawodu [48].

Sad Lekarski nie moze wymierzy¢ kary niewymienionej powyze;j.

1.5.4. Odpowiedzialnos$¢ dyscyplinarna (pracownicza)

Lekarze najczesciej sg zatrudniani w ramach umowy cywilnoprawnej badz umowy o prace.
Umowy cywilnoprawne sg czesto tworzone indywidualnie dla danego pracownika lub mniejszych
grup pracownikow i zakres obowigzkéw i kar w nich zawarty jest rézny. Zawsze w tych umowach
porusza si¢ ewentualne roszczenia pacjentdow za popetniony zawiniony btad medyczny i zwigzany
z tym problem wskazania, kto i w jakiej czesci bedzie spetniat te finansowe roszczenia. W przypadku
lekarzy zatrudnionych na podstawie umowy o pracg odpowiedzialno$¢ pracownicza wynika
z kodeksu pracy. Kodeks przewiduje kary od upomnienia, nagany, kar pieni¢znych az do rozwiazania
umowy o pracg bez wypowiedzenia z winy pracownika (tzw. zwolnienie dyscyplinarne) [59].
W przypadku odpowiedzialnos$ci materialnej to pracodawca (podmiot leczniczy) odpowiada nie tylko
za btedy organizacyjne, ale takze za szkody powstate w wyniku czynow zawinionych lekarzy
I pozostalego personelu medycznego. Pracodawca ponosi pelni¢ odpowiedzialnosci, jesli do szkody
doszto w wyniku wykonywania obowigzkéw pracowniczych [60, 61]. Zgodnie z art. 119 kodeksu
pracy: ,,Odszkodowanie ustala si¢ w wysokos$ci wyrzadzonej szkody, jednak nie moze ono
przewyzsza¢ kwoty trzymiesigcznego wynagrodzenia przystlugujacego pracownikowi w dniu
wyrzadzenia szkody”. Z kolei wedlug art. 52 do rozwigzania umowy o prac¢ bez wypowiedzenia
konieczne jest cigzkie naruszenie przez pracownika obowigzkéw w pracy, popetnienie przestepstwa

badz utrata uprawnien niezbednych do pracy na danym stanowisku [59].
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2. Cele pracy

Gléwnym celem dysertacji byla analiza btedéw i niepowodzen medycznych w dziedzinie
chirurgii ogdlnej na podstawie spraw opiniowanych przez biegtych sadowych Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej w Poznaniu w latach 2005—-2009 oraz 2014-2018.

Do realizacji celu gtéwnego przyjeto nastepujace cele szczegotowe:

1. Analiza ilosciowa stwierdzonych btedow I niepowodzen medycznych.

2. Analiza trybu przyjmowania pacjenta do szpitala w aspekcie popetnianych btgdow.

3. Analiza wptywu leczenia operacyjnego 1 zachowawczego na wystgpienie btedu badz
niepowodzenia medycznego.

4. Analiza jednostek organizacyjnych opieki zdrowotnej i wystepujacych w nich bledow
I niepowodzen.

5. Analiza jako$ciowa stwierdzonych btedow lekarskich.

6. Analiza ilosciowa i jako$ciowa opinii dotyczacych technik laparoskopowych.

7. Analiza poréwnawcza dwoch badanych okresow w aspekcie ilosciowym i jako$ciowym

stwierdzanych btedow.
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3. Metodyka

3.1. Przedmiot badan

Przedmiotem badan w niniejszej dysertacji bylty postepowania sgdowo-lekarskie z powodztwa

karnego oraz z powodztwa cywilnego dotyczace postepowania lekarzy specjalizacji zabiegowych.

3.2. Metody badawcze i material badawczy

Metody badawcze niniejszej dysertacji to analiza materialu empirycznego oraz analiza
statystyczna. Badanie zostalo przeprowadzone w Katedrze i Zakladzie Medycy Sadowe;j
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w okresie od wrze$nia 2015 do marca 2019 roku. Procedura
badawcza polegata na szczegotowej analizie 12 522 opinii sadowo-lekarskich z Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej w Poznaniu sporzadzanych najczesciej na zlecenie prokuratury badz policji,
a dotyczacych m.in. postgpowan toczacych si¢ przeciw lekarzom, postgpowan w sprawie pobié,
przeciw osobom po spozyciu s$rodkdw psychoaktywnych, postgpowan w sprawie ustalenia
tozsamos$ci sprawcow przestepstw. Sposrod tych wszystkich opinii wyselekcjonowano 240, ktore
dotyczyly spraw z zakresu chirurgii ogolnej. 240 opinii umniejszono o opinie uzupetniajace,
otrzymujac 172 opinie podstawowe, ktére stanowily 172 sprawy poddane szczegdtowej analizie
| statystyce. Opinie uzupelniajgce nie zmienialy sensu opinii podstawowych, stanowity jedynie
dopowiedzenie brakujacych szczegotow w sprawie. Sprawy te byly opiniowane w latach 2005-2009
oraz 2014-2018. Ze wzgledu na ogromng ilo$¢ opinii sagdowo-lekarskich w Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Sadowej w Poznaniu zdecydowano obja¢ badaniem dwa pigciolecia a nie okres 15 lat.
Analiza tych konkretnych pigcioleci pozwolita na przedstawienie aktualnych danych oraz

poréwnanie zjawisk w chirurgii ogolnej z dwoch dekad XXI wieku.

Material badawczy:
— opinie biegtych lekarzy sadowych,
— dokumentacja medyczna pacjentéw, ktora byta udostgpniana przez organy zlecajace
bieglym sagdowym w celu wydania opinii.
Metody:

— archiwalna,

— analiza tre$ci.
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Badane parametry:

— rok zdarzenia,

— nrsprawy,

— miejsce rozpatrywania sprawy (wydziat cywilny/karny),
— organ zlecajacy postepowanie,

— stwierdzone bt¢dy i niepowodzenia medyczne,

— rodzaje bledow medycznych (m.in. diagnostyczny, terapeutyczny, techniczny),
— powiklania medyczne,

— ptec pacjentow,

— wiek pacjentow,

— rodzaj podmiotu leczniczego,

— komorka organizacyjna szpitala,

— miasto,

— S$miertelnos$¢ pacjentow,

— tryb planowy a ostrodyzurowy,

— leczenie operacyjne a zachowawcze,

— liczba i rodzaj przeprowadzanych operaciji,

— leczenie technikg laparoskopii,

— zdarzenia pourazowe,

— opinia biegtych sagdowych,

— krotkie streszczenie sprawy.

Bioragc pod uwage wyzej wymienione parametry, sporzadzono tabele z danymi, ktére
postuzyly do obliczen statystycznych. Wyniki przedstawiano w formie tabel zawierajacych liczby
bezwzgledne 1 — tam, gdzie byto to potrzebne — obliczenia procentowe oraz w formie rycin bedacych
wykresami stupkowymi badz kotowymi.

Analize zmiennych jakosciowych (tj. niewyrazonych liczbg) przeprowadzono wyliczajac
liczbe 1 procent wystgpien kazdej z wartosci.

Poréwnanie warto$ci zmiennych jakosciowych w grupach wykonano za pomocg testu chi-
kwadrat (z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach
pojawiaty si¢ niskie liczno$ci oczekiwane.

W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05. A wigc wszystkie wartosci p ponizej 0,05

interpretowano jako swiadczace o istotnych zaleznoS$ciach.
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Analiz¢ wykonano w programie R, wersja 4.0.3 (R Core Team (2020). R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.
URL https://www.R-project.org/)

Do napisania pracy oraz zobrazowania jej wynikow postuzono si¢ oprogramowaniem MS
Office.
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4. Wyniki badan

W pracy sposrod 12 522 opinii sgdowo-lekarskich z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowe;j
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu z lat 2005-2009 oraz 2014-2018 wybrano do dalszej analizy
240, ktore dotyczyly spraw z zakresu chirurgii ogdlnej. Wsérdéd 240 opinii 17 stanowito opinie
uzupehniajgce z wczesniejszych lat (z okresu przed 2005 oraz przed 2014 rokiem, a po roku 2009).
Informacje w nich zawarte byty niepelne, nie zawieraly podstawowych danych, dlatego nie zostaty
poddane dalszej szczegotowej jakosciowej analizie.

W tym opracowaniu w zakres chirurgii ogolnej witaczono opiniowane sprawy dotyczace
zaroOwno zabiegow chirurgii ogdlnej, jak 1 zdarzen, z ktorymi spotyka si¢ chirurg w czasie ostrego
dyzuru (np. traumatologia narzadu ruchu, obrazenia glowy czy klatki piersiowej, chirurgia dziecigca
stanéw naglych). Chirurg, ktory pracuje w matym osrodku, w sytuacjach nagtych czesto jest zdany
tylko na wlasng wiedz¢ 1 do$wiadczenie. Obecnie mimo tendencji do zawgzenia specjalizacji
chirurgia og6lna pozostaje wciaz rozleglta dziedzing, a praca w trybie ostrodyzurowym wpisana w te

specjalizacje zmusza czesto chirurga do dziatania na pograniczu wielu dziedzin zabiegowych.

1. Liczba opinii sadowo-lekarskich z zakresu chirurgii ogolnej w latach 2005-2009 oraz 2014—
2018 opracowanych w Katedrze i Zakladzie Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu

Tabela 1. Liczba opinii sgdowo-lekarskich z zakresu chirurgii ogélnej w latach 2005-2009 w materiale KiZMS UM
w Poznaniu

Rok Liczba opinii

2005 33

2006 28

2007 27

2008 24

2009 15
Ogotem 127
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Rycina 1. Liczba opinii sgdowo-lekarskich z zakresu chirurgii ogolnej w latach 2005-2009 w materiale KizZMS UM

w Poznaniu

Z powyzszego zestawienia wynika, ze $rednia roczna liczba opinii sgdowo-lekarskich

z zakresu chirurgii ogélnej w Katedrze i Zaktadzie Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego

w Poznaniu w latach 2005-2009 wynosita 23,2 i charakteryzowata si¢ tendencja malejaca. W roku

2007 zanotowano najwigcej opinii (27), a w roku 2009 najmniej (zaledwie 15).

Tabela 2. Liczba opinii sadowo-lekarskich z zakresu chirurgii ogdlnej w latach 2014-2018 w materiale KiZMS w UM

Poznaniu
Rok Liczba opinii

2014 20

2015 24

2016 17

2017 27

2018 25

Ogolem 113
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Rycina 2. Liczba opinii sgdowo-lekarskich z zakresu chirurgii ogélnej w latach 2014-2018 w materiale KiZMS UM

w Poznaniu
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W latach 2014-2018 $rednia roczna liczba opinii sadowo-lekarskich dotyczacych chirurgii
ogolnej wyniosta 21,4 i charakteryzowata si¢ nieregularnym wzrostem. Najmniej opinii wydano
w roku 2016 (16), a najwiecej w 2017 (27).

Poréwnujgc obydwa zestawienia, mozna dostrzec, ze ogélna liczba opinii dotyczacych
chirurgii ogblnej byta wigksza w pierwszym analizowanym pigcioletnim okresie ze $rednig roczng
wieksza prawie o 1,8 opinii. Nie mozna jednak tej tendencji powigzaé z malejaca liczba spraw o biedy
lekarskie w wymiarze ogolnopolskim czy chociazby w wojewodzkim, gdyz biegli opiniujg sprawy
Z r6znych wojewodztw, najczesciej wytaczajac obszar terytorialny, w ktorym znajduje si¢ jednostka
opiniujaca. Najwicksza warto$¢ 27 opiniowanych spraw dotyczacych chirurgii zostata osiaggnigta

w roku 2007 oraz 2017.

2. Podzial opinii sadowo-lekarskich na podstawowe i uzupehiajace

Opinie wydawane przez bieglych oparte sa na szczegdlowej analizie dokumentoéw
udostgpnionych przez organy zlecajace oraz na podstawie wtasnej wiedzy i doswiadczenia biegtych.
W pewnych przypadkach biegli sg proszeni o wydanie opinii uzupetniajgcej. Dzieje si¢ tak m.in.
wtedy, gdy dostarczone zostang nowe dowody badz gdy w trakcie przewodu sadowego wynikna
kolejne niejasnosci. Wtedy dana sprawa jest analizowana kolejny raz. Czasami sprawy sg opiniowane
Kilkukrotnie. W celu doktadnego zobrazowania liczby opinii, jakie wydaja biegli, w poszczegdlnych
latach do ponizszej analizy wyjatkowo dolgczono liczbe opinii uzupetniajacych z poprzednich lat
wydawanych przez biegtych w okresach dwoch pigcioleci poddanych analizie. Opinie podstawowe
dotyczace tych spraw byly wydawane poza analizowanymi pigcioleciami.

Oprécz punktu 2. podrozdziatu ,,Wyniki badan” w dalszej czesci pracy dla celow
statystycznych zostang przeanalizowane jedynie opinie podstawowe. Opinie uzupehiajace
wyjasnialy pewne niescistosci, natomiast nie zmieniaty diametralnie sensu opinii. Ponadto opinia
podstawowa, ktora zawsze jest tylko jedna, odzwierciedla jedng opiniowana sprawg. W okresie 2005—
2009 opinii podstawowych (opiniowanych spraw) byto 88, a w okresie 2014-2018 — 84. W sumie

poddano szczegdtowej analizie 172 sprawy.

Tabela 3. Podziat opinii sgdowo lekarskich na podstawowe i uzupetniajace w latach 2005-2009 w KiZMS UM

w Poznaniu

Rok Opinie podstawowe Opinie uzupelniajace
2005 23 10
2006 21 7
2007 16 11
2008 18 6
2009 10 5

Ogolem 88 39
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Rycina 3. Podziat opinii sgdowo-lekarskich na podstawowe i uzupetiajgce w latach 2005-2009 w KiZMS UM
w Poznaniu

Dane z powyzszego wykresu i tabeli potwierdzilty, ze w roku 2009 zaobserwowano najnizsza
liczbg sporzadzonych opinii sagdowo-lekarskich. Na warto$¢ t¢ ztozyto si¢ glownie tylko 10 opinii
podstawowych, rowniez przy najnizszej liczbie opinii uzupetniajacych. Do zestawienia wtaczono
11 opinii uzupetniajacych, ktore jako podstawowe byty rozpatrywane przed rokiem 2005. W roku

2007 do biegtych powrdcito najwigcej spraw do ponownego zaopiniowania.

Tabela 4. Podziat opinii sgdowo-lekarskich na podstawowe i uzupetiajgce w latach 2014-2018 w KiZMS UM

w Poznaniu

Rok Opinie podstawowe Opinie uzupelniajace
2014 16 4
2015 16 8
2016 11 6
2017 25 2
2018 16 9

Ogotem 84 29
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Rycina 4. Podzial opinii sagdowo-lekarskich na podstawowe i uzupetniajace w latach 2014-2018 w KiZMS UM
w Poznaniu

W latach 2014—-2018 najwiecej opinii sadowo-lekarskich wydano w 2017 roku. Na te wartos¢
ztozyta si¢ najwigksza liczba opinii podstawowych oraz zaledwie 2 opinie uzupetniajace. Najwigcej
opinii uzupetiajacych (9) wydano w roku 2018, a najmniej w 2017. Najmniejsza liczba opinii
podstawowych dotyczyta roku 2016. Do zestawienia wiaczono 6 opinii uzupetniajacych, ktore
dotyczyly spraw rozpatrywanych przed rokiem 2014, a po roku 2009.

Poréwnujac obydwa pieciolecia (2005-2009 vs 2014-2018), mozna dostrzec, ze liczba opinii
podstawowych r6zni si¢ miedzy nimi nieznacznie (88 vs 84). Calkowita liczba opinii
w analizowanych okresach rozni si¢ bardziej (127 vs 113) ze wzgledu na wigksza roznice w liczbie
opinii uzupehiajacych (39 vs 29).

Ponizej zaprezentowano procentowg liczbe opinii podstawowych 1 uzupelniajacych
w zalezno$ci od danego roku.

Tabela 5. Procentowy podziat opinii sadowo-lekarskich na podstawowe i uzupetniajace w latach 2005-2009 w materiale
KiZMS UM w Poznaniu

Rok Liczba opinii Opinie podstawowe w [%6] Opinie uzupekiajace w [%0]
2005 33 69,7 30,3
2006 28 75 25
2007 27 59,3 40,7
2008 24 75 25
2009 15 66,7 33,3
Ogolem 127 69,3 30,7
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Rycina 5. Procentowy podziat opinii sadowo-lekarskich na podstawowe i uzupehiajace w latach 2005-2009 w materiale
KiZMS UM w Poznaniu

Opinie podstawowe stanowity najwiekszy odsetek (75%) w latach 2006 oraz 2008. Natomiast

opinie uzupetniajace stanowilty najwigkszy udziat w roku 2007 (40,7%).

Tabela 6. Procentowy podziat opinii sgdowo-lekarskich na podstawowe i uzupetniajace w latach 2014-2018 w materiale
KiZMS UM w Poznaniu

Rok Liczba opinii Opinie podstawowe w [%6] Opinie uzupelniajace w [%]
2014 20 80 20
2015 24 66,7 33,3
2016 17 64,7 35,3
2017 27 92,6 7,4
2018 25 64 36
Ogolem 113 74,3 25,7
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Rycina 6. Procentowy podziat opinii sagdowo-lekarskich na podstawowe i uzupehiajace w latach 20142018 w materiale
KiZMS UM w Poznaniu
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W 2017 roku az 92,6% opinii sadowo-lekarskich stanowity opinie podstawowe. Najwigkszy
odsetek opinie uzupetniajace stanowity w 2018 roku — wynosit on 36%.

W przytoczonych pigcioleciach stosunek opinii podstawowych 1 uzupelniajacych do
wszystkich wydanych opinii byt podobny. Jedynie w roku 2017 zanotowano bardzo wysoki odsetek
opinii podstawowych (92,6%), a w roku 2007 zaobserwowano wyzszy niz przeci¢tnie odsetek

wydanych opinii uzupetiajacych (40,7%).

3. Instytucje zlecajace opracowanie opinii sadowo-lekarskich

Biegli sporzadzajg opinie sgdowo-lekarskie na zlecenie konkretnych instytucji. Jesli osoby
poszkodowane badz ich rodziny twierdza, ze zostat popetniony btad lekarski, i traktuja go jak
przestepstwo, to wtedy najczesciej zawiadamiajg prokurature, ktora albo sama prowadzi $ledztwo,
albo zleca zebranie danych policji. Dalsze postepowanie jest prowadzone przez wydziaty karne
sadow. Rzadko si¢ zdarza, ze Sledztwo zostaje wszczete z urzedu. Dzieje sie tak najczesciej
w sprawach naglasnianych przez media badz dotyczacych wielu poszkodowanych. Czasami
poszkodowani skladaja zazalenie przed sadem cywilnym. Wtedy w przypadku stwierdzenia

popetnienia biedu lekarskiego zadaja rekompensaty finansowe;.

Tabela 7. Instytucje zlecajace opracowanie opinii sadowo-lekarskich KiZMS w Poznaniu w latach 2005-2009

Rok Prokuratura Komenda policji wy dz?z?ldl’{arny wy dzig?gwilny
2005 14 2 3 4
2006 16 2 1 2
2007 11 2 1 2
2008 14 1 1 2
2009 8 2 0 0
Razem 63 9 6 10
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Rycina 7. Instytucje zlecajace opracowanie opinii sadowo-lekarskich KizZMS UM w Poznaniu w latach 2005-2009
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Tabela 8. Procentowy udziat instytucji zlecajacych opinie sadowo-lekarskie KiZMS UM w Poznaniu w latach 2005-2009

Prokuratura Komenda policji Sadl,(;vr)rr];l/znal Sag)’/vv\;’i)l' g;lal
Liczba opinii 63 9 6 10
Procentoyv)_/_ udzial 716 10,2 6.8 114
opinii

m Prokuratura

m Komenda Policji

u Sad Wydzial Karny Sad Wydziat Cywilny

Rycina 8. Procentowy udziat instytucji zlecajacych opinie sgdowo-lekarskie KiZMS UM w Poznaniu w latach 2005-2009

Z przytoczonych danych wynika, ze gldownym organem zlecajacym opinie sadowo-lekarskie
Katedrze i Zaktadowi Medycyny Sadowej UM w Poznaniu w latach 2005-2009 byta prokuratura.
Zlecona przez nig procentowa warto$¢ opinii dotyczacych chirurgii stanowita 71,6%. W latach 2005—
2008, sumujac opinie, druga instytucja zlecajaca byly wydziaty cywilne sadow. W roku 2009
jedynymi zlecajacymi organami byty prokuratura i policja.

Tabela 9. Instytucje zlecajace opracowanie opinii sadowo-lekarskich KiZMS w Poznaniu w latach 20142018

Rok Prokuratura Komenda policji Sadi'(;f:;zial Sa(clyvv\j?l’ g;ial

2014 8 1 2 5

2015 11 0 1 4

2016 7 1 1 2

2017 22 1 1 1

2018 12 0 2 2
Razem 60 3 7 14
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Rycina 9. Instytucje zlecajace opracowanie opinii sadowo-lekarskich KizZMS UM w Poznaniu w latach 2014-2018

Tabela 10. Procentowy udziat instytucji zlecajacych opinie sagdowo-lekarskie KizZMS UM w Poznaniu w latach 2014-2018

Prokuratura Komenda policji Sqdl’(;fg/zlal Sag’/xi)l'g;ml
Liczba opinii 60 3 7 14
Procentoyvy_ udzial 714 3.6 8.3 167
opinii

mProkuratura  ® Komenda Policji  ® Sad Wydziat Karny Sad Wydziat Cywilny

Rycina 10. Procentowy udziat instytucji zlecajacych opinie sadowo-lekarskie KiZMS w Poznaniu w latach 2014—-2018
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Tak jak w poprzednim analizowanym okresie gldwnym organem zlecajgcym opinie sgdowo-
lekarskie Katedrze i Zakltadowi Medycyny Sadowej w Poznaniu w latach 2014-2018 byta
prokuratura. Zlecony przez nig odsetek opinii dotyczacych chirurgii wynosit 71,4% (dotyczyt
60 opinii). Drugg instytucjg zlecajacag byly wydziaty cywilne sagdow — 16,7%. Najrzadziej opinie
sagdowo-lekarskie zlecata komenda policji — w zaledwie 3,6% przypadkow.

Analizujac okresy 20052009 oraz 2014-2018 zauwazamy, ze procentowy udziat zlecen
opinii dla prokuratury jest niemal identyczny (71,6% vs 71,4%). W drugim analizowanym okresie
komenda policji zajeta ostatnie miejsce, a wzrosta liczba spraw zlecanych przez wydziaty sadow
cywilnych.

Patrzac na powyzsze zestawienie, mozna stwierdzi¢, ze skoro prokuratura zajmuje si¢ tak
znaczng ilo$cig spraw o btedy lekarskie, to §wiadczy to o istocie tych spraw w wymiarze spotecznym.
Wiaze si¢ to tez zapewne z faktem, Ze nierozerwalnie dzialaniom lekarzy towarzyszy $mier¢ pacjenta.
Nie ma znaczenia, czy byla ona zawiniona czy nie. Naturalnym zjawiskiem jest to, ze budzi ona

skrajne emocje.

4. Jednostki systemu stuzby zdrowia, w ktéorych wydarzyly si¢ opiniowane przez bieglych
sprawy

Dla celow tej pracy podzielono placowki stuzby zdrowia na jednostki szpitalne (szpitale
kliniczne, wojewodzkie, powiatowe, rejonowe, miejskie) oraz pozaszpitalne — pogotowie ratunkowe,

poradnie ambulatoryjne, pracownie endoskopii.

Tabela 11. Jednostki systemu stuzby zdrowia, w ktorych wydarzyty si¢ sprawy opiniowane przez biegtych w latach

2005-2009
RK | wojewodr | Kiimczny | micjski | powiatowy | rejonowy | ratunkowe | "OreCa
2005 2 8 2 10 2 0 1
2006 2 5 2 8 2 0 2
2007 0 4 2 9 1 1 1
2008 5 3 0 9 1 0 0
2009 3 1 3 2 1 0 0
Razem 12 21 9 38 7 1 4
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Rycina 11. Jednostki systemu stuzby zdrowia, w ktorych wydarzyly si¢ sprawy opiniowane przez biegltych w latach
2005-2009

W powyzszym zestawieniu suma spraw, ktore wydarzyly si¢ w jednostkach organizacyjnych
systemu stuzby zdrowia (92) jest wyzsza niz liczba opiniowanych spraw (88), poniewaz catos¢
niektorych opiniowanych zdarzen odbywata si¢ w 2 jednostkach. Jedna opiniowana w roku 2005
sprawa (L.dz.27/05) odbywata si¢ najpierw w szpitalu miejskim, a nastgpnie w klinicznym. Druga
sprawa opiniowana w tym samym roku (L.dz.855/05, L.dz.1365/05) rozpoczeta si¢ w izbie przyjeé¢
szpitala powiatowego, a zakonczyta w poradni chirurgicznej. Z kolei sprawa L.dz.1733/07
opracowywana przez bieglych w 2007 roku rozpoczeta si¢ w szpitalu powiatowym, a skonczyta
w szpitalu klinicznym, gdzie pacjent zmart. Wydarzenia drugiej sprawy opiniowanej przez biegtych
w 2007 i 2008 roku (L.dz.742/07, L.dz.513/08) rozpoczgly si¢ w szpitalu klinicznym, a zakonczyty
w szpitalu powiatowym.

W kazdym roku z okresu 2005-2009 najwigcej opinii sadowo-lekarskich dotyczyto szpitali
powiatowych, co stanowi 40,9% wszystkich opinii.

Z wyjatkiem roku 2008 druga pojawiajaca si¢ w opiniach jednostka sg szpitale kliniczne
(23,7%). Wiaze si¢ to prawdopodobnie z tym, ze wiele z nich petni ostry dyzur. W czesci przypadkow
pacjenci przyjmowani w trybie nagltym do osrodkoéw o nizszej referencji wymagaja zaopatrzenia
specjalistycznego 1 sg kierowani do osrodkéw klinicznych. Ponadto z zatozenia szpitale kliniczne
powinny przyjmowac pacjentow planowych wymagajacych rzadziej wykonywanych, bardziej
skomplikowanych zabiegdéw, co wiaze si¢ ze wzrostem liczby powiktan i zgonow i finalnie jest

krytycznie oceniane przez pacjentow.
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Sposrod szpitali, ktére znalazly si¢ w Srodkowej czgdci zestawienia, przewaza liczba
opiniowanych spraw dotyczacych szpitali wojewodzkich. Szpitale wojewoddzkie sg szpitalami
wielospecjalistycznymi pelnigcymi ostry dyzur i czesto do tych jednostek oprocz szpitali klinicznych
sg kierowani chorzy wymagajacy leczenia specjalistycznego badz multidyscyplinarnego (m.in. dzigki
wielotézkowemu, dobrze zaopatrzonemu OIOM).

Jedna opiniowana w 2007 roku sprawa (L.dz.522/07) dotyczyta pogotowia ratunkowego.
Lekarz, dwukrotnie wzywany do nieobcigzonego chorobowo w wywiadzie pacjenta z bélami brzucha
1 plecow, rozpoznat niezyt zotagdkowo-jelitowy. Kolejnego dnia chory zmart z powodu rozpoznanego
w trakcie badania sekcyjnego peknigtego tetniaka aorty.

Toczace si¢ 4 sprawy dotyczace poradni ambulatoryjnych (4,3%) dotyczyly kontroli
pourazowych (L.dz.855/05, L.dz.1365/05), kontroli poszpitalnych (L.Dz.213/06, L.dz.1006/06/06,
L.dz.1442/07, L.dz.1167/07) badz drobnych zabiegow wykonywanych ambulatoryjnie — 2 sprawy
(L.dz.1826/07, L.Dz.1561/06).

Tabela 12. Jednostki systemu stuzby zdrowia, w ktorych wydarzyty si¢ sprawy opiniowane przez biegtych w latach

2014-2018

Szpital Szpital Szpital Szpital Szpital Pogotowie . Pracownia

Rok RS T o ! i Poradnia o

wojewodzki | kliniczny | miejski | powiatowy | rejonowy | ratunkowe endoskopii
2014 3 1 2 3 5 0 1 1
2015 0 0 7 6 0 1 0
2016 4 2 1 1 2 0 1 0
2017 5 4 1 8 6 0 1 0
2018 5 2 1 6 2 1 0 0
Razem 19 9 5 25 21 1 4 1
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Rycina 12. Jednostki systemu stuzby zdrowia, w ktérych wydarzyly si¢ sprawy opiniowane przez biegtych w latach
2014-2018

W zestawieniu powyzej suma jednostek organizacyjnych systemu stuzby zdrowia (85) jest
wyzsza niz liczba opiniowanych spraw (84), poniewaz jedna opiniowana sprawa odbywata si¢ w dwoch
jednostkach (L.dz.287/18, Ldz.2366/18). Lekarz pogotowia ratunkowego, chirurg, zostat wezwany do
13-letniego chiopca cierpigcego na dolegliwosci bolowe podbrzusza. Lekarz rozpoznat przepukling
pachwinowa prawostronng odprowadzalna, podat leki przeciwbolowe i zalecit kapiel w cieptej wodzie.
Poniewaz dolegliwosci bolowe nie ustepowaty, rodzice z dzieckiem zglosili si¢ do tzw. pomocy
doraznej, gdzie chlopca zbadal pediatra. Zbadal doktadnie brzuch, jadra chiopca i nie stwierdzit
wskazan do przyjecia do szpitala. Cztery godziny po6zniej bol si¢ nasilit, pacjent wrocit do pomocy
doraznej — dostat skierowanie do Wroctawia do oddziatu chirurgii dziecigcej. Tam rozpoznano skret
jadra i pilnie wykonano operacje. Po kilkudniowym leczeniu udato si¢ uratowac jadro.

Sumarycznie najwigksza ilo$¢ opiniowanych spraw dotyczyta szpitali powiatowych (29,8%).
Najwiecej dotyczacych ich opinii wydano w latach 2015, 2017, 2018. W roku 2014 najwigcej opinii
dotyczyto szpitali rejonowych, a w 2016 — szpitali wojewodzkich. Szpitale kliniczne znalazty sie
dopiero na czwartym miejscu.

W latach 2014-2018 4,8% opiniowanych spraw dotyczyto poradni ambulatoryjnych
(4 sprawy). Dwie z nich (L.dz.705/15, L.dz.711/16) dotyczyty kontroli pourazowych. W jednej ze
spraw (L.dz.7/14) podczas punkcji gruczotu piersiowego nastgpito powiktanie pod postaciag odmy
oplucnowej. Inna sprawa (L.dz/1437/17) dotyczyta 82-letniego pacjenta, ktory zostal przyjety
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w poradni chirurgicznej w celu usunigcia nawracajgcej modzeli stopy. Po wykonanym zabiegu,
zalozeniu opatrunku oraz 20-minutowe]j obserwacji pacjenta opuscit on samodzielnie przychodni¢
i udat si¢ autobusem do domu. Gdy rodzina pacjenta wrécita do domu, zauwazyta go siedzgcego na
krzesle, charczacego, z zakrwawiong nogg. Wezwano pogotowie ratunkowe. Lekarz stwierdzit zgon.

Sprawa L.dz.1263/14 dotyczyta 52-letniego pacjenta przyjetego do pracowni endoskopii
w celu wykonania badan przesiewowych. W czasie kolonoskopii p¢tlg diatermiczng usunigto polip
zagiecia $ledzionowego. Pacjent po zabiegu nie zgtaszat dolegliwo$ci. Dzien pdzniej rozpoczely sie
bole brzucha, ktorych natezenie nasilato si¢. Trzy dni po kolonoskopii pacjent zostat przyjety do
SOR, nastgpnie do oddziatu chirurgicznego. Stwierdzono perforacj¢ przewodu pokarmowego.
Wykonano laparotomi¢ potaczona z wytonieniem sztucznego odbytu. Po 2 latach u pacjenta
odtworzono ciggtos¢ przewodu pokarmowego.

Poréwnujac obydwa pigciolecia, zauwazamy, ze wcigz najwigcej opiniowanych spraw
dotyczy szpitali powiatowych. Znaczne réznice pojawilty si¢ w kolejnosci pozostatych jednostek.
Szpitale kliniczne z drugiego miejsca (2005-2009 vs 2014-2018) spadly na miejsce czwarte,
natomiast pojawit si¢ wyrazny wzrost liczby opiniowanych spraw dotyczacych szpitali rejonowych,
ktére to w pdzniejszym analizowanym piecioleciu znalazly si¢ na drugim miejscu. Trudno
jednoznacznie wyjasni¢, skad wzieta si¢ ta zmiana. By¢é moze wigze si¢ to z faktem, ze
W p6zniejszych latach w wyniku zmian prawnych coraz pr¢zniej dziatalty SOR-y i izby przyjec
w osrodkach pozaakademickich.

W celu klarowniejszej oceny sytuacji w ponizszym zestawieniu zsumowano opinie catego
analizowanego dziesi¢ciolecia 1 przedstawiono je w postaci tabeli oraz wykresu ukazujacego
procentowe wartosci dotyczace opiniowanych jednostek.

Tabela 13. Sumaryczna jednostkowa i procentowa ilo§¢ opiniowanych spraw dotyczacych jednostek organizacyjnych
stuzby zdrowia w latach 2005-2009 oraz 2014-2018

Szpital Szpital | Szpital Szpital Szpital | Pogotowie .| Pracownia
LIPS S n L : . Poradnia o
wojewodzki | kliniczny | miejski | powiatowy | rejonowy | ratunkowe endoskopii
Liczba 31 30 14 63 28 2 8 1
spraw
Procentowa 17,5 16,9 7.9 35,6 15,8 11 45 0,6
ilo$¢ spraw
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Rycina 13. Sumaryczna procentowa ilo$¢ opiniowanych spraw dotyczacych jednostek organizacyjnych stuzby zdrowia
w latach 2005-2009 oraz 2014-2018

Biorgc pod uwage powyzsze cato$ciowe zestawienie, mozna zauwazy¢, ze dominujgca
jednostka opiniowang przez bieglych sagdowych sg szpitale powiatowe. Szpitale kliniczne, rejonowe
i wojewddzkie s3a opiniowane z podobng czgstotliwosciag. Sprawy dotyczace pracowni
endoskopowych ambulatoryjnych sg pojedyncze. W opiniowanych sprawach w szpitalach
powiatowych stwierdzono 23 btedy lekarskie (36,5% spraw w szpitalach powiatowych), w szpitalach
wojewodzkich 8 (25,8%), w szpitalach miejskich 3 (21,4%), w szpitalach rejonowych 7 (25%),
aw szpitalach klinicznych 13 (43,3%). Reasumujac, szpital kliniczny byl miejscem, gdzie

statystycznie najczesciej zdarzaty si¢ btedy w postepowaniu lekarskim.

5. Rozklad terytorialny opiniowanych jednostek wedlug wojewodztw

Biegli sadowi najczgsciej opiniuja sprawy zaistniate poza wojewodztwem, w ktorym oni sami

pracuja.
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Tabela 14. Rozktad terytorialny wedtug wojewddztw opiniowanych jednostek w latach 2005-2009

Wojewodztwo Liczba opiniowanych spraw | Procentowy udzial opiniowanych spraw
Dolnoslaskie 14 15,9
Kujawsko-pomorskie 12 13,6
Lubelskie 0 0,0
Lubuskie 5 5,7
Lodzkie 8 9,1
Malopolskie 5 57
Mazowieckie 5 5,7
Opolskie 0 0,0
Podkarpackie 1 1,1
Podlaskie 2 2,3
Pomorskie 4 4,5
Slaskie 9 10,2
Swietokrzyskie 1 1,1
Warminsko-mazurskie 2 2,3
Wielkopolskie 1 1,1
Zachodniopomorskie 19 21,6
25
20
15
10

|
0 ) ] W~ " ] < W~ ] ] ] ] ) W~ X<
F F F FF Y Yy S Sy ¥ &
. %\m & “0@\ \0\} ‘Ob > w2 > ’Q(b b\‘b & . %\‘b\ (\7\ 3 0\ N
¢ & F YV & ¥ &
) ’ N & 9 g Q
Q qx%&Q @ @ QO %$\ } ’\%&9 @\ DB'Q\
& Sy
$‘b

Rycina 14. Rozkfad terytorialny wedtug wojewddztw opiniowanych jednostek w latach 2005-2009

Z powyzszych zestawien wynika, ze przez biegtych Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowe;j
w Poznaniu byly opiniowane jednostki glownie calej zachodniej i centralnej Polski. Opiniowane
sprawy z 3 wojewodztw: dolnoslaskiego, zachodniopomorskiego oraz kujawsko-pomorskiego

stanowig ponad potowg opinii sgdowo-lekarskich. Opiniowano jedng sprawe z potudnia
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Wielkopolski (L.dz.1144/09), dotyczaca skrajnie wyniszczonej chorej z licznymi ranami
I odlezynami, ktora trafita na SOR. Rany pacjentki zostaly opracowane chirurgicznie, wydano
odpowiednie zalecenia odnosnie do ich pielggnacji. Pacjentka zostata przekazana do osrodka
opiekunczego, w ktérym zmarta 3 tygodnie pdzniej. Pytania prokuratury do biegtych kierowane byty
przede wszystkim odnos$nie stanu chorej w SOR — czy w momencie przyjg¢cia do Szpitala jej stan

zagrazat zyciu i mégl wynika¢ z nienalezytej opieki.

Tabela 15. Rozktad terytorialny wedtug wojewodztw opiniowanych jednostek w latach 2014-2018

Wojewodztwo Liczba opiniowanych spraw ogirr?icc)(:;\/l;%v;(y:husdpzli:\l/v

Dolnoslaskie 13 15,5%
Kujawsko-pomorskie 6 7,1%
Lubelskie 4 4,8%

Lubuskie 11 13,1%
Lédzkie 4 4,8%
Matlopolskie 7 8,3%
Mazowieckie 7 8,3%
Opolskie 2 2,4%
Podkarpackie 1 1,2%
Podlaskie 2 2,4%
Pomorskie 3 3,6%
Slaskie 4 4,8%
Swietokrzyskie 2 2,4%
Warminsko-mazurskie 2 2,4%
Wielkopolskie 7 8,3%
Zachodniopomorskie 8 9,5%
Kanada 1 1,2%
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Rycina 15. Rozklad terytorialny wedtug wojewddztw opiniowanych jednostek w latach 2014-2018

W latach 2014-2018 opiniowane sprawy dotyczyly jednostek znajdujacych si¢ gldwnie na
terenie zachodniej Polski. Najwigcej spraw do bieglych z Katedry i Medycyny Sagdowej w Poznaniu
trafito z wojewodztwa dolnoslaskiego — 13. Opinie z 5 wojewodztw: dolnoslaskiego, lubuskiego,
zachodniopomorskiego, kujawsko-pomorskiego oraz wielkopolskiego stanowily prawie 54%.
Poddano analizie 7 spraw z wojewodztwa wielkopolskiego oraz jedng sprawe dotyczaca 54-letniej
Polki, ktora zmarta w Kanadzie (L.dz.499/14). Zostata ona po wypadku samochodowym przyjeta do
kanadyjskiego szpitala. Zdiagnozowano u niej odmg optucnowg lewostronng, wiec zatozono drenaz
przez Il przestrzen migdzyzebrowa. Po kilku godzinach wykonano TK glowy oraz drenaz prawej
jamy optucnowe;j. Pacjentka podawata silne dolegliwosci bolowe w obrebie klatki piersiowe;j, ktore
nieco ustepowaly po podaniu morfiny. Nastgpnie w kilka minut po przyjeciu chorej do oddziatu
chirurgicznego nastapilo zatrzymanie krazenia i zgon. Oprdcz licznych obrazen ciata rozpoznano
jatrogenne uszkodzenie tetnicy i zylty podobojczykowej, ktore prawdopodobnie byto przyczyng
$mierci pacjentki.

Poréwnujac dwa powyzsze okresy, mozna stwierdzi¢, ze wcigz najwigcej spraw trafia do
biegtych KiZMS w Poznaniu z terenu zachodniej Wielkopolski. Znaczng zmiang w latach 2014-2018

w porownaniu z okresem poprzednim jest wzrost liczby spraw opiniowanych z terenu Wielkopolski.

6. Jednostki a tryb przyjmowania pacjentow

Szpital badz poszczegdlne oddzialy szpitalne pracuja w tzw. trybie planowym badz

ostrodyzurowym. Jednostki niepelnigce ostrego dyzuru przyjmujg pacjentow wedtug tworzonych

62



Szymon Markiewicz

wczesniej list oczekujacych i wykonujg u nich badania diagnostyczne w obregbie szpitala badz
planowe operacje. Najczesciej szpitale pracuja jednak w trybie zaréwno planowym, jak
i ostrodyzurowym, co oznacza, ze lekarz pelnigcy dyzur w oddziale szpitalnym sprawuje opieke
zaréwno nad pacjentami przyjetymi planowo na oddziat, jak roOwniez przyjmuje pacjentow w trybie
naglym, zapewniajgc im adekwatne leczenie, w tym leczenie operacyjne w pilnych przypadkach. Dla
potrzeb niniejszego opracowania do trybu planowego zaliczono rowniez pacjentow przyjmowanych
w poradniach, natomiast do trybu ostrodyzurowego wiaczono pacjentow gtownie zaopatrywanych
przez szpitalne oddzialy ratunkowe 1 izby przyjec oraz zespoty pogotowia ratunkowego.

Tabela 16. Procentowy oraz ilo$ciowy udziat opinii sgdowo-lekarskich KiZMS w Poznaniu dotyczacy chirurgii ogolnej
w latach 2005-2009, uwzgledniajacy tryb przyjecia chorego

Opiniowane sprawy dotycz.qce Opiniowane sprawy dotyczace
planowego trybu przyjecia ilnego trybu przyjecia chorego
chorego pilnego trybu przyje 4
Liczba opiniowanych spraw 27 61
Procentowy udzial spraw 30,7 69,3

m Tryb przyjecia planowy  mTryb przyjecia pilny

Rycina 16. Procentowy udziat opinii sadowo-lekarskich KiZMS w Poznaniu dotyczacy chirurgii ogblnej w latach 2005—
2009, uwzgledniajacy tryb przyjecia chorego

Z powyzszego zestawienia ewidentnie wynika, ze biegli analizujg gléwnie sprawy dotyczace

ostrodyzurowej pracy lekarzy.
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Tabela 17. Procentowy oraz ilosciowy udzial opinii sadowo-lekarskich KiZMS w Poznaniu dotyczacy chirurgii ogdlnej

w latach 2014-2018, uwzgledniajacy tryb przyjecia chorego

Opiniowane sprawy dotycz.qce Opiniowane sprawy dotyczace
planowego trybu przyjecia ilnego trybu przyjecia chorego
chorego pinego trybu przyj¢ g
Liczba opiniowanych spraw 22 62
Procentowy udzial spraw 26,19% 73,81%
B Tryb przyjecia planowy M Tryb przyjecia pilny

Rycina 17. Procentowy udzial opinii sadowo-lekarskich KiZMS w Poznaniu dotyczacy chirurgii ogblnej w latach 2014—
2018, uwzgledniajacy tryb przyjecia chorego

7 powyzszego zestawienia, tak jak i z poprzedniego, wynika, ze tryb ostrodyzurowy jest
trybem dominujagcym w opiniowanych przez biegtych sprawach.
Catosciowo 123 na 172 analizowane opinie dotyczyly leczenia w trybie nagtym, co stanowi

71,5%.
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Tabela 18. Udzial opinii sadowo-lekarskich uwzgledniajacy tryb pilny przyjecia chorego w stosunku do jednostek
organizacyjnych systemu stuzby zdrowia w latach 2005-2009

Szpital Szpital Szpital Szpital Szpital Pogotowie
powiatowy wojewodzki miejski rejonowy kliniczny ratunkowe
Liczba
opinii 33 11 6 1 9 1
sadowo-
lekarskich
Procentowy
udzial opinii 54,1 18 9,9 16 14,8 16
sadowo-
lekarskich

m Szpital powiatowy m Szpital wojewddzki  m Szpital miejski

m Szpital rejonowy m Szpital kliniczny m Pogotowie Ratunkowe

Rycina 18. Procentowy udziat opinii sadowo-lekarskich uwzglgdniajacy tryb pilny przyjecia chorego w stosunku do
jednostek organizacyjnych systemu stuzby zdrowia w latach 2005-2009

Z powyzej przedstawionych danych wynika, ze wsréd opiniowanych spraw dotyczacych
trybu pilnego przyjecia pacjenta najwigcej z nich dotyczylo szpitali powiatowych. Na 36 spraw
opiniowanych w odniesieniu do szpitali powiatowych 33 dotyczyty trybu ostrodyzurowego. Mozna
wysungc teze, ze szpitale powiatowe sg czesto pierwszg jednostka, z ktdrg majg stycznos¢ pacjenci
potrzebujacy pomocy, co prawdopodobnie wynika z ogromnego obszaru obstugiwanego przez te

szpitale. Na drugim i trzecim miejscu w zestawieniu znalazty si¢ szpitale wojewodzkie oraz Kliniczne.
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Jednostki te zaopatrujg znaczacg liczbg pacjentow (duze miejskie aglomeracje), a takze kierowani sg
do nich pacjenci wymagajacy bardziej kompleksowej opieki. Mimo to wigkszo$¢ spraw dotyczy
szpitali powiatowych. Nasuwa si¢ pytanie, czy wynika to z tego, ze sumaryczna liczba pacjentow
zaopatrywanych w izbach przyje¢ i oddziatach ratunkowych szpitali powiatowych w Polsce jest
wieksza niz w innych szpitalach, czy zaopatrywani tam pacjenci prezentuja inny profil chorobowy
(np. zmiany pourazowe, dlugi czas oczekiwania na pomoc, zwlekanie z dotarciem do lekarza).
Odpowiedz na to pytanie wymagataby szeroko zakrojonej analizy ogodlnopolskich jednostek
szpitalnych i znacznie wykracza poza ramy tej pracy.

Tabela 19. Udziat opinii sadowo-lekarskich uwzgledniajacy tryb planowy przyjecia chorego w stosunku do jednostek
organizacyjnych systemu stuzby zdrowia w latach 2005-2009

Szpital Szpital Szpital Szpital Szpital .
! L e . L Poradnia
powiatowy wojewodzki miejski rejonowy kliniczny
Liczba opinii
sadowo- 3 1 2 6 11 4
lekarskich
Procentowy
udzial opinii 11,1 3,7 7.4 22,2 40,8 14,8
sadowo-
lekarskich

m Szpital powiatowy m Szpital wojewodzki m Szpital miejski m Szpital rejonowy m Szpital kliniczny m Poradnia

Rycina 19. Procentowy udziat opinii sadowo-lekarskich uwzgledniajacy tryb planowy przyjecia chorego w stosunku do
jednostek organizacyjnych systemu zdrowia w latach 2005-2009

W poprzednim zestawieniu dotyczacym trybu pilnego przyjecia pacjenta szpitale kliniczne

plasowaty si¢ na trzecim miejscu. W przypadku trybu planowego przyje¢ 40,8% opinii sagdowo-

66



Szymon Markiewicz

lekarskich dotyczyto wiasnie szpitali klinicznych. W wyniku analizy akt spraw nasuwaja si¢ dwie
przyczyny takiego stanu rzeczy. Po pierwsze przyjmowani do tych jednostek pacjenci byli ludzmi
schorowanymi ze znacznie obcigzonym wywiadem chorobowym. Po drugie operacje tam
wykonywane byly operacjami skomplikowanymi o duzym odsetku powiktan (np. operacje trzustki
czy zotadka). Z zatozenia wigc pacjenci tych szpitali, mimo ze sa przyjmowani planowo, s3 zagrozeni
znaczng iloscig powiktan, co W opinii spoteczenstwa wigze si¢ z popetnieniem btedu lekarskiego.
Nalezy ponadto dopowiedzie¢, ze niektore jednostki kliniczne nie petnia ostrego dyzuru.

Na drugiej pozycji znalazly si¢ szpitale rejonowe. Sa to czgsto sprofilowane rozbudowane
jednostki badz szpitale zwykle podlegajace administracji panstwowej, petnigce okreslone zadania,
nie zawsze zwigzane z ostrym dyzurem, np. centra onkologii, zespoty leczenia choréb ptuc, szpitale
wojskowe badz szpitale podlegajace MSWIA.

Tabela 20. Udziat opinii sadowo-lekarskich uwzgledniajacy tryb pilny przyjecia chorego w stosunku do jednostek
organizacyjnych systemu stuzby zdrowia w latach 20142018

Szpital Szpital Szpital Szpital Szpital Pogotowie
powiatowy wojewodzki miejski rejonowy kliniczny ratunkowe
Liczba
opinit 22 17 4 12 6 1
sadowo-
lekarskich
Procentowy
udzial opinii 35,5 27,4 6,5 193 9,7 1,6
sadowo-
lekarskich

m Szpital powiatowy m Szpital wojewddzki  m Szpital miejski
Szpital rejonowy m Szpital kliniczny m Pogotowie Ratunkowe

Rycina 20. Procentowy udziat opinii sadowo-lekarskich uwzgledniajacy tryb pilny przyjecia chorego w stosunku do
jednostek organizacyjnych systemu zdrowia w latach 2014-2018
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Mozna przyjaé, ze mniej wigcej co trzecia sprawa opiniowana w latach 2014-2018, wigzaca
si¢ Z pracg ostrodyzurowa dotyczyla szpitali powiatowych (35%). Niewiele mniej, bo 27% opinii,
bylo zwigzanych ze zdarzeniami w szpitalach wojewddzkich. Szpitale kliniczne znalazly si¢ na
czwartym miejscu zestawienia (10%) 1 ustepowaly szpitalom rejonowym (19%). We wspomnianym
okresie opiniowano jedynie jedng sprawe¢ zwigzang z pracg w pogotowiu ratunkowym.

Tabela 21. Udziat opinii sgdowo-lekarskich uwzgledniajacy tryb planowy przyjecia chorego w stosunku do jednostek
organizacyjnych systemu stuzby zdrowia w latach 2014-2018

Szpital Szpital Szpital Szpital Szpital . Pracownia
. ., . L . o Poradnia .
powiatowy | wojewédzki | miejski rejonowy kliniczny endoskopii
Liczba opinii
sadowo- 3 2 1 9 3 3 1
lekarskich
Procentowy
udzial opinii 13,6 9,1 4,6 40,9 13,6 13,6 4,6
sadowo-
lekarskich
m Szpital powiatowy m Szpital wojewodzki  m Szpital miejski Szpital rejonowy
m Szpital kliniczny m Poradnia m Pracownia Endoskopii

Rycina 21. Procentowy udzial opinii sgdowo-lekarskich uwzgledniajacy tryb planowy przyjecia chorego w stosunku do
jednostek organizacyjnych systemu zdrowia w latach 2014-2018

Zdecydowanie najwigcej opinii wigzacych si¢ z trybem planowym przyjmowania pacjentow
w latach 2014-2018 dotyczylo szpitali rejonowych (40,9%). Kolejne w zestawieniu byly szpitale
powiatowe, kliniczne oraz poradnie ambulatoryjne, ktorych dotyczyta taka sama liczba opinii (po
3 opinie, co stanowito 13,6%). Dwie sprawy dotyczyly szpitali wojewddzkich, jedna szpitala

miejskiego i jedna pracowni endoskopii (omdéwiono wczesniej).
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Porownujac analizowane pigciolecia, mozna wyciggnagé wniosek, ze wcigZz najwigcej
opiniowanych spraw zwigzanych z ostrym dyzurem dotyczy szpitali powiatowych oraz
wojewodzkich. W obu zestawieniach catkowita ilos¢ spraw, ktére zdarzyly sie¢ w tych jednostkach,
wynosita ponad 60%. Wzajemne roznice migdzy tymi jednostkami zmienity si¢ z tendencja
wzrostowg szpitali wojewodzkich, co wida¢ w powyzszych zestawieniach. Warto odnotowac
18-procentowy wzrost ilosci opinii w kolejnym zestawieniu dotyczacy szpitali rejonowych.
Opiniowanie zagadnien zwigzanych z pogotowiem ratunkowym jest rzadkim zjawiskiem.

W przypadku planowego trybu pracy w analizowanych okresach zaszty duze zmiany.
W latach 20052009 szpitale kliniczne byty na szczycie zestawienia, stanowigc ponad 40% opinii
I wyprzedzajac prawie o 20% szpitale rejonowe, ktore znalazty si¢ na drugim miejscu. W latach
2014-2018 zaobserwowano znaczne zwigkszenie ilosci opinii dotyczacych szpitali rejonowych (do
40,9%), dzigki czemu w kolejnym analizowanym pigcioleciu znalazly si¢ one na pierwszym miejscu
zestawienia. [lo$¢ opinii dotyczaca szpitali klinicznych spadia niemal o 30% (z 40,8% do 13,6%).
Warto doda¢, ze w analizowanych sprawach stwierdzono 57 btedoéw lekarskich, z czego 40 dotyczyto

trybu ostrodyzurowego.

7. Podzial spraw analizowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy ple¢ chorego

Ponizej przedstawiono tabele i wykres pokazujace liczbe oraz procentowy udzial spraw

w oparciu o opinie sadowo-lekarskie uwzgledniajacy pte¢ chorego.

Tabela 22. Udziat spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy pte¢ chorego

Analizowane sprawy dotyczace | Analizowane sprawy dotyczace
kobiet mezezyzn
Liczba spraw 42 46
Procentowy udzial spraw 47,7 52,3
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mopinie sagdowe dotyczace kobiet W opinie sgdowe dotyczace mezezyzn

Rycina 22. Procentowy udziat spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy pte¢
chorego

Liczba spraw sadowo-lekarskich dotyczacych mezczyzn 1 kobiet byta do siebie zblizona.

Zaledwie 4 sprawy dotyczyly wigkszej liczby mezczyzn, co stanowito rdznice niespetna 5%.

Tabela 23. Udziat spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy pte¢ chorego

Analizowane sprawy dotyczgce Analizowane sprawy dotyczgce
kobiet mezezyzn
Liczba spraw 38 46
Procentowy udzial spraw 45,2 54,8
W opinie sadowe dotyczace kobiet m opinie sadowe dotyczace me¢zezyzn

Rycina 23. Procentowy udziat spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy pte¢
chorego
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Liczba opinii sgdowo-lekarskich w latach 2014-2018 dotyczacych mezczyzn byla nieco
wigksza niz liczba dotyczaca kobiet (46 vs 38).

Na podstawie dwoch przeanalizowanych pigCioleci mozna stwierdzi¢, ze biegli czeSciej
opiniowali sprawy dotyczace me¢zczyzn niz kobiet (53,5% vs 46,5%), jednak statystycznie rzadziej
mezczyzni niz kobiety byli dotknieci bledem medycznym w opiniowanych sprawach (28,3% vs 38,8%).

8. Podzial spraw analizowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy wiek i pteé chorego

W pracy w celu przeanalizowania wieku chorych, ktorych dotyczyty opiniowane sprawy, oraz
w celu okreslenia zalezno$ci miedzy wiekiem a ptcig pogrupowano pacjentoéw wedlug odpowiednich

przedzialow wiekowych.

Tabela 24. Podziat spraw analizowanych przez bieglych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy wiek i pte¢

chorego
Wiek Kobiety Mezczyzni
0-10 lat 0 1
11-20 lat 2 5
21-30 lat 5 8
31-40 lat 2 4
41-50 lat 4 4
51-60 lat 10 9
61-70 lat 8 4
71-80 lat 5 7
>80 lat 1 1
12
10
8
6
4
, 1 ]

0-10lat 11-20lat 21-30lat 31-40lat 41-50 lat 51-60lat 61-70 lat 71-80lat >80 lat

mkobiety ®mgzczyzni

Rycina 24. Podzial spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy wiek i pte¢
chorego
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Najliczniejsza w analizowanych dokumentach grupa, zarowno wsrod kobiet, jak 1 mezczyzn,
sg pacjenci migdzy 51. a 60. rokiem zycia. Wsrod kobiet drugie miejsce zajmuje przedziat 6170 lat,
natomiast wsrod m¢zczyzn 21-30 lat. W przypadku 8 chorych w analizowanych opiniach nie znalazta
si¢ informacja o ich wieku. Najmtodszym pacjentem (L.dz.1460/09) byt piecioletni chtopiec po urazie
prawej konczyny gornej, ktory spadt z hustawki. W izbie przyje¢ wykonano badanie RTG, na
podstawie ktorego rozpoznano ztamanie nasady dalszej kosci przedramienia. Unieruchomiono
konczyne w gipsie. Zalecono zmiang opatrunku po 3 dniach na unieruchomienie syntetyczne. Krotko
po zalozeniu gipsu palce zrobily si¢ sinawe. Ambulatoryjnie inny chirurg rozciat gips i wystat do
osoby, ktora go zaktadata. Tam lekarz nie stwierdzil nic niepokojacego i zalozyl opatrunek
syntetyczny na 5 tygodni. Po tym okresie po zdjeciu opatrunku palce byly przykurczone, wystapit
brak czucia powierzchownego. Ten sam chirurg stwierdzit, ze objawy ustapig za kilka dni. Ojciec
zgtosit si¢ do szpitala w Trzebnicy, gdzie stwierdzono przykurcz Volkmanna i wdrozono leczenie
operacyjne. Po rehabilitacji sprawnos¢ r¢ki zostata okre§lona jako dobra (niewielki ubytek pelnego
zginania oraz niewielkie oslabienie sity mi¢sniowej).

Najstarszym pacjentem (L.dz.1183/05 ) byt 83-letni kierowca samochodu, ktéry ucierpiat
w kolizji z samochodem ci¢zarowym. Trafit do szpitala we wstrzasie, z ktorego zostal
wyprowadzony. Kolejnego dnia stan ogdlny chorego nagle si¢ pogorszyt — wkrotce po tym pacjent
zmart. W badaniu sekcyjnym zaobserwowano lewe phuco catkowicie spadniete, co byto niewidoczne
na zdjeciu RTG klatki piersiowej wykonanym w dniu przyjecia do szpitala. Biegli sadowi stwierdzili,
ze drugiego dnia w wyniku kaszlu badz innej niewyjasnionej przyczyny mogto dojs¢ do translokacji
powietrza do jamy oplucnowej, zwigzanego ztym narastania odmy i S$mierci chorego. Nie
stwierdzono btgdu w postgpowaniu lekarzy.

Tabela 25. Podziat spraw analizowanych przez bieglych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy wiek i pte¢
chorego

Wiek Kobiety Mezczyzni
0-10 lat 1 0
11-20 lat
21-30 lat
31-40 lat
41-50 lat
51-60 lat
61-70 lat
71-80 lat
> 80 lat

N | hh|lOOIN[OOD|FP|W|F
WINI N[O W | O |(N|F
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Rycina 25. Podzial spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy wiek i pleé
chorego

Najliczniejsza grupe wsrod mezczyzn stanowig pacjenci miedzy 51. a 60. rokiem zycia. Drugg co
do liczebnosci grupa wsréd mezezyzn sg osoby w 3. 1 7. dekadzie zycia. Kobiety byly najliczniej
reprezentowane przez grupe miedzy 61. a 70. rokiem zycia. Na drugim miejscu znalazty si¢ kobiety
W 6. dekadzie zycia. Zadna sprawa nie dotyczyta mezczyzny w 1. i 4. dekadzie zycia. Az u 19 oséb
w dostepnej dokumentacji nie mozna byto okresli¢ wieku. Najmtodszg osobg (L.dz.1903/16) byta 8-letnia
dziewczynka, ktora zostata przyjeta do szpitala z rozpoznaniem pourazowego uszkodzenia trzustki.
Przewroécita si¢ na rowerze. W TK opisywano linijne pekniecie oddzielajace cz¢$¢ ogona trzustki od
pozostatej czgéci migzszu. W trakcie hospitalizacji wykonano ERCP, kolejne tomografie jamy brzusznej,
liczne USG jamy brzusznej oraz badania laboratoryjne. Przez caly okres podtrzymywano decyzje
0 leczeniu zachowawczym. W badaniach obrazowych opisywano ptyn w jamie brzusznej. W 18. dobie
hospitalizacji nastapito pogorszenie stanu ogolnego w wyniku wstrzasu septycznego. Przekazano chora
na OIOM. Zdecydowano o pilnej laparotomii. Podczas operacji oprézniono stary krwiak, przeptukano
| zdrenowano jame brzuszng. Wkrotce dziewczynka zmarta. Biegli sadowi nie stwierdzili bledu
W postepowaniu personelu medycznego. Najstarszym pacjentem (L.dz.1030/16) byt 88-letni mezczyzna,
ktory zostat przyjety do oddziatu chirurgii ogdlnej i urazowej z powodu przezkretarzowego ztamania
kosci udowej prawej. W celu szybkiej rehabilitacji zakwalifikowano go do leczenia operacyjnego. Stan

og6lny chorego po operacji stopniowo si¢ pogarszat. Pacjent zmart 10 dni p6zniej. Biegli sagdowi nie

73



Blgd a niepowodzenie medyczne w chirurgii ogélnej na podstawie materiatow Katedry i Zaktadu Medycyny Sqdowej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

dopatrzyli si¢ btedu, gdyz stwierdzili, ze ryzyko zgonu u starszych pacjentow, wobec ktorych nie podjeto
leczenia zabiegowego, jest bliskie 100%.

Analizujgc powyzsze zestawienia, mozna stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ opinii dotyczy chorych po
50. roku zycia. Czesto sg to 0soby czynne zawodowo, ktore zaczynaja chorowaé z wigksza
czestotliwoscig 1 2 tego powodu czgsciej majg stycznos¢ ze stuzbg zdrowia, co statystycznie zwicksza
mozliwo$¢ niezadowolenia z opieki I wynikow leczenia oraz popetnienia btedu badz wystapienia
niepowodzenia medycznego. Jedyng dos¢ liczng statystycznie grupg ponizej 50. roku zycia sa mtodzi
mezcezyzni miedzy 21. a 30. rokiem zycia. Stajg si¢ oni pacjentami najczescie] w wyniku wypadkow

komunikacyjnych, wypadkéw w pracy badz pobi¢ (nierzadko pod wpltywem alkoholu).
9. Podzial spraw analizowanych przez bieglych sadowych dotyczacych obrazen ciala
uwzgledniajacy ple¢ chorego
Z powodu znaczacej liczby opinii dotyczacych pacjentdw z pourazowymi obrazeniami ciata

(33,7% wszystkich opinii) ponizej przedstawiono ich analiz¢ ze wzgledu na pteé.

Tabela 26. Podzial spraw analizowanych przez biegtych sgdowych w latach 2005-2009 dotyczacych obrazen ciata
uwzgledniajacy ple¢ chorego

Kobiety Mezczyzni

Liczba wszystkich opinii 42 46
Opinie dotyczace spraw

8 24

pourazowych
Procentowy udzial opinii
. . 19 52,2
pourazowych w danej grupie
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Rycina 26. Podziat spraw analizowanych przez bieglych sadowych w latach 2005-2009 dotyczacych obrazen ciata
uwzgledniajacy pteé chorego

Zdecydowana wigkszos¢ opiniowanych przez bieglych sadowych spraw zwigzanych
Z pourazowymi obrazeniami dotyczyla megzczyzn. Byta to w ich przypadku ponad potowa
opiniowanych spraw, a w przypadku kobiet nie dotyczyta nawet co 5. pacjentki. Kobiety byly
najczesciej ofiarami potraconymi przez samochod — 4 osoby (potowa). Jedna kobieta uczestniczyta
w wypadku samochodowym, jedna potkneta si¢, a dwie doznaty urazu podczas zaje¢ sportowych.
W przypadku mezczyzn spektrum urazoéw bylo znacznie szersze. Potracony przez samochdd zostat
tylko jeden mezczyzna (co stanowi 4,2%). Najwigce] obrazen powstato w wyniku wypadkow
samochodowych (8-33,3%). Drugim powodem obrazen byto 6 upadkéw z wysokosci, m.in.
zZ drabiny, ze stodoty, z I1I pigtra, wypadki w pracy, ktore stanowity 25% opiniowanych pourazowych
spraw wsrod mezczyzn. Dwoch mezczyzn zostato pobitych, dwoch przewrdcito si¢ na ulicy, dwie
osoby doznaty urazu podczas jazdy na rowerze, a trzy doznaty mniej istotnych obrazen konczyn
gornych podczas codziennych czynnosci.

Tabela 27. Podzial spraw analizowanych przez biegtych sgdowych w latach 2014-2018 dotyczacych obrazen ciata
uwzgledniajacy pteé chorego

Kobiety Mezczyzni
Liczba wszystkich opinii 38 46
Opinie dotyczace pourazowych 6 20
spraw
Procentowy udzial f)pinii_ 15,8 435
pourazowych w danej grupie
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Rycina 27. Podziat spraw analizowanych przez bieglych sagdowych w latach 2014-2018 dotyczacych obrazen ciata
uwzgledniajacy pteé chorego

Przewazajaca liczba spraw zwigzana z urazami dotyczyta mezczyzn. W ich przypadku sprawy te
stanowity ponad 40%, a w przypadku kobiet nie dotyczyty nawet co 6. pacjentki. Wsrod 6 kobiet 2 byty
uczestniczkami wypadku samochodowego, 1 byta rowerzystka potracong przez samochdd, 1 przewrécita
si¢ na rowerze (pourazowe uszkodzenie trzustki), a pozostate 2 doznaly obrazen konczyn goérnych
podczas upadku. Wérdd 20 mezezyzn 5 spadto z wysokosci, 3 doznato obrazen podczas wypadku
samochodowego, 5 przewrocito si¢ (3 pod wplywem alkoholu), 2 spadto ze schodow. Zanotowano
ponadto 1 probe samobojcza (rany ktute klatki piersiowej), 1 przypadek obrazen kciuka po dziataniu pity
motorowej oraz 4 przypadki, w ktorych pacjenci doznali obrazen gtowy, klatki piersiowej badz konczyny
dolnej, au ktorych nie okreslono doktadnie mechanizmu obrazen. Warto wspomnieé, ze 6 sposrod
20 mezczyzn, co stanowi 30%, byto pod wptywem alkoholu.

W drugim analizowanym pigcioleciu zauwaza si¢ niewielki spadek liczby opiniowanych
przez biegtych spraw, ktore dotyczyly obrazen pourazowych. W obu okresach dominowali

mezcezyzni, najczesciej ulegajac wypadkom w pracy badz innym wypadkom pod wptywem alkoholu.

10. Podzial spraw analizowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy jednostke

organizacyjna szpitala

W jednym z poprzednich zestawien wspomniano, ze sposrod 172 opiniowanych spraw
2 dotyczyly pogotowia ratunkowego, 8 poradni ambulatoryjnych oraz 1 pozaszpitalnej pracowni
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endoskopii. Czasem poradnie sg poradniami przyszpitalnymi, natomiast sg osobno kontraktowane
I czgsto nie sg administracyjnie zwigzane ze szpitalem (oprocz wynajmowanych pomieszczen),
dlatego w tym opracowaniu zaliczono je do szpitalnictwa ambulatoryjnego. Gtéwnymi jednostkami
organizacyjnymi szpitala sg oddzialy, a szczegolnym wsrdd nich jest szpitalny oddziat ratunkowy.
Ze wzgledu na specyfike tego oddziatu (pilny tryb przyjeé, kilkugodzinne pobyty pacjentéw) oraz
najwiekszg liczbe chorych zaopatrywanych w tym oddziale, mozna t¢ jednostke¢ w ponizszym
zestawieniu wylaczy¢ z grupy oddziatéw szpitalnych. W niektorych szpitalach role SOR pekni izba
przyjec, natomiast z zalozenia powinno si¢ w niej znalez¢ znacznie mniej pacjentOw w cig¢zkim stanie
og6lnym. Zatozenia systemu opieki zdrowotnej (statystyczne) nie zawsze moga znalez¢ pokrycie
W rzeczywistej sytuacji chorobowej pacjentow, dlatego czasami izby przyjec sa bardziej obcigzonymi
jednostkami niz niejeden SOR.

Tabela 28. Podziat spraw analizowanych przez biegltych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy jednostke
organizacyjng szpitala

Jednostka szpitalna SOR Oddzial szpitalny Izba przyjeé

Liczba opinii 8 67 8

Procentowy udzial

S 9,6 80,8 9,6
opinii
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Rycina 28. Podziat spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy jednostke
organizacyjng szpitala

Praca w szpitalnym oddziale ratunkowym badz w izbie przyje¢ uwazana jest za najci¢zsza dla

pracownikow shuzby zdrowia. Wiaze si¢ z potrzeba merytorycznego opanowania objawow
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chorobowych wielu pacjentéw, dziataniem pod presja czasu, a takze nieprzyjemnymi rozmowami
z pacjentami godzinami oczekujagcymi w kolejce. Mimo tego sumaryczna liczba opinii zardwno
dotyczacych SOR, jak i izby przyje¢ wynosita 16, co stanowi 19,2% opinii w lecznictwie zamknietym
W niniejszym opracowaniu. Prawdopodobnie zwigzane jest to z tym, ze pacjenci w bardziej ciezkim
stanie 1 wymagajacy diugotrwatego leczenia sa niezwlocznie po wstgpnym zaopatrzeniu w SOR
przyjmowani do oddzialu szpitalnego, na ktorego barkach spoczywa zaplanowanie dalszej
diagnostyki, leczenie operacyjne badz zachowawcze. Najczgsciej opiniowane sprawy dotyczace
lekarzy izby przyje¢ badz SOR zwigzane sg z nieprawidtowym zdiagnozowaniem (pacjent zostat
skierowany do leczenia ambulatoryjnego mimo powaznej choroby — blad diagnostyczny) badz
nieprawidlowym zaopatrzeniem chorego, ktory byt dalej leczony ambulatoryjnie (np. L.dz.1460/09
— przykurcz Volkmanna po zalozonym opatrunku gipsowym u dziecka). Sposréd bledow
diagnostycznych lekarzy mozna wymieni¢ m.in. nierozpoznanie pourazowego pegkniecia $ledziony
(L.dz.1973/07, L.dz.823/08, L.dz.1296/08, L.dz.694/09), przeoczenie ztamania miednicy chorej
potraconej przez samochdd (L.dz.1606/09), nierozpoznanie perforacji zotadka (L.dz.905/09).

Tabela 29. Podzial spraw analizowanych przez bieglych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy jednostke
organizacyjng szpitala

Jednostka szpitalna SOR Oddzial szpitalny Izba przyjeé

Liczba opinii 10 64 4

Procentowy udzial

S 12,8 82,1 51
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Rycina 29. Podzial spraw analizowanych przez biegltych sadowych w latach 2014-2018 uwzglgdniajacy jednostke
organizacyjna szpitala
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Zdecydowanie najwigcej opiniowanych przez bieglych spraw dotyczy pracy lekarzy
w ramach oddziatéw szpitalnych. Mimo ze spraw dotyczacych pracy SOR bylo nieco ponad dwa razy
wiecej niz dotyczacych izby przyjeé, to 1 tak stanowity one 12,8% spraw branych pod uwage. Sprawy
wiazace si¢ Z pracg w ramach oddziatéw stanowilty 82,1%, gdy sumarycznie zdarzenia tacznie
w szpitalnym oddziale ratunkowym i izbie przyje¢ stanowity 17,9%. Wsrod btedéw diagnostycznych
mozna wymieni¢ m.in. nierozpoznang perforacje zotadka (L.dz.1468/16), nierozpoznanie zapalenia
trzustki (L.dz.629/15), nierozpoznanie niedroznosci przewodu pokarmowego (L.dz.1169/17). Ze
spraw dotyczacych nieprawidtowego zaopatrzenia chorego warto wspomnie¢ o jatrogennym
uszkodzeniu tetnicy i zyty podobojczykowej podczas drenazu prawej jamy optucnowe;j (L.dz.499/14)
czy pozostawieniu ciata obcego (szkla) podczas zaopatrywania rany konczyny dolnej (L.dz.380/17).

W analizowanych okresach utrzymuje si¢ tendencja o podobnych proporcjach, tj. wiekszos¢
opiniowanych spraw dotyczy pracy w ramach oddzialéw szpitalnych. Powyzej podano kilka
przyktadow btedow popelnianych przez lekarzy podczas pierwszego kontaktu pacjenta ze
szpitalnictwem zamknigtym (SOR, izby przyje¢). Powyzsze bledy najczesciej nie wynikaja z braku
kompetencji lekarzy, lecz z ograniczonego czasu na zbadanie chorego i przemyslenie strategii dalszej
diagnostyki, wysokiego poziomu stresu oraz ograniczonych zasobow (badania diagnostyczne,
konsultacje specjalistyczne, uwarunkowania organizacyjne szpitala) niezbednych do podjecia
prawidtowej decyzji. Powyzsze przyktady powinny uzmystowié, jak powazne decyzje podejmuje
lekarz SOR czy izby przyje¢, mimo Ze statystycznie dotyczy ich niespetna 20% opiniowanych przez

biegtych spraw.

11. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy przezycie chorego

i jego pleé oraz tryb przyjecia

Ponizej zostaty przedstawione tabele oraz ryciny prezentujace zalezno$ci miedzy przezyciem
chorego, jego picig a trybem przyjecia do szpitala. Nie do podwazenia jest fakt, ze w przypadku
pacjenta poddanego operacji w trybie pilnym, bez odpowiedniego przygotowania (chociazby
zywieniowego), wielokrotnie wzrasta ryzyko powiktan pooperacyjnych. Sposrod 172 pacjentow,
ktorych dotyczyty opiniowane sprawy, zmarto 105, co stanowi 61%.

Tabela 30. Podziatl spraw opiniowanych przez biegltych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy przezycie
chorego oraz tryb przyjecia

Tryb przyjecia Planowy Pilny
Liczba zgonéw 15 40
Liczba pacjentow 27 61

Procentowy udzial zgonow 55,6 65,6
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Rycina 30. Podzial spraw opiniowanych przez biegtych sagdowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy przezycie
chorego oraz tryb przyjecia
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Rycina 31. Procentowy udzial spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy
przezycie chorego i tryb przyjecia

Z przytoczonych powyzej danych wynika, Ze przezycie pacjentow w opiniowanych sprawach
nie rozni si¢ znaczaco w zaleznosci od trybu pilnosci ich przyjecia. Jest zachowana prawidlowosc, ze
pacjent przyjety w trybie ostrodyzurowym jest pacjentem zagrozonym wieksza iloscig powiktan
I wyzszym ryzykiem zgonu, a r6znica mi¢dzy dwoma trybami przyjecia w niniejszym opracowaniu,

bioragc pod uwage $miertelnos$¢, wynosi 10%.
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Tabela 31. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy przezycie
chorego oraz tryb przyjecia

Tryb przyjecia Planowy Pilny

Liczba zgonéw 8 41

Liczba pacjentow 22 62

Procentowy udzial zgonéw 36,4 66,1
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Rycina 32. Podziatl spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy przezycie
chorego oraz tryb przyjecia
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Rycina 33. Procentowy udzial spraw analizowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy
przezycie chorego i tryb przyjecia
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W latach 2014-2018 roéznica w opiniowanych sprawach, biorgc pod uwagg zgony pacjentow
i tryb pilno$ci ich przyjmowania, byla znaczaca. W opiniowanych sprawach przyjecie w trybie
pilnym o prawie 30% zwigkszato $miertelno$¢ pacjentow.

Zestawiajagc obydwa pieciolecia, mozna zauwazy¢, ze procentowa $miertelno$¢ pacjentow
przyjmowanych w trybie pilnym byta niemal identyczna (65,6% vs 66,1%), natomiast pojawila si¢ znaczna
réznica w $miertelno$ci pacjentow przyjmowanych planowo. W piecioleciu 2005-2009 wynosita ona
55,6%, podczas gdy w kolejnym analizowanym okresie spadta prawie o 20% 1 wynosita 36,4%.

Tabela 32. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy przezycie
chorego oraz pte¢

Kobiety Mezezyzni

Liczba zgonéw 24 31

Liczba pacjentow 42 46

Procentowy udzial zgonéw 57,1 67,4
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Rycina 34. Procentowy podziat spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy
przezycie chorego oraz ptec¢

W opiniowanych sprawach, mimo ze liczba pacjentéw i pacjentek byta zblizona (46 vs 42),
to wsrod mezezyzn zaobserwowano o 10,3% wigcej zgonow. Wiagze sie to z pewnoscia ze znacznie
wiekszg liczba spraw dotyczacych obrazen pourazowych u mezczyzn. U kobiet polowa zdarzen to
urazy wysokoenergetyczne (potracenia przez samochodd), pozostale natomiast wynikaty z urazow
0 znacznie mniejszej energii. U mezczyzn dominowaty urazy wysokoenergetyczne (wypadki
komunikacyjne, upadki z wysokosci, potragcenia przez samochod, wypadki na rowerze), ktore
stanowity 70,8% (17) przypadkéw. Wspomniane 2 wypadki na rowerze rowniez cechowaly si¢ duza

energig i skonczyly si¢ $miercig rowerzystow. W jednej ze spraw (L.dz.1437/09) mtody rowerzysta
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zderzyl si¢ z drugim rowerzysta, W wyniku czego doznal powaznych obrazen watroby. Mimo kilku
operacji (wlacznie z resekcja prawego ptata watroby) zmart. W drugiej z analizowanych spraw
(L.dz.227/08) 58-letni mgzczyzna spadt z roweru, doznajac obrazen glowy. W TK glowy
zobrazowano liczne ztamania w obrgbie twarzoczaszki oraz stluczenie ptatow czotowych. Pacjent po
3-tygodniowym pobycie na OIT zmart z powodu ropnego zapalenia opon moézgowych oraz moézgu.

Tabela 33. Podziatl spraw opiniowanych przez biegltych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy przezycie
chorego oraz ptec¢

Kobiety Mezczyzni

Liczba zgonéw 24 25

Liczba pacjentéw 38 46

Procentowy udzial zgonow 63,2 54,3
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Rycina 35. Procentowy podzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy
przezycie chorego i pte¢

W okresie 2014-2018 w sprawach opiniowanych przez biegtych sadowych 63,2% pacjentek
zmarlo, co jest wartoscig o 8,9% wyzsza W porownaniu z grupg me¢zczyzn. Z jednej strony, jak wynika
z nizej przedstawionych danych, $miertelno§¢ w zdarzeniach pourazowych byta wyzsza
w analizowanym okresie u kobiet, z drugiej strony trzeba pamigtac, ze sprawy, ktore opiniujg biegli
z KiZMS w Poznaniu, mogg by¢ przydzielane losowo przez organy zlecajace z innych wojewodztw.

Ponizej przedstawiono $miertelno§¢ w przypadku mezczyzn i kobiet w analizowanych

sprawach dotyczacych obrazen pourazowych.
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Tabela 34. Podziat spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2005-2009 dotyczacych obrazen
pourazowych uwzgledniajacy przezycie chorego oraz pte¢

Kobiety Mezezyzni
Liczba zgonéw pourazowych 2 15
Liczba pacjentéw poddanych 8 24
urazom
Procentowy udzial zgonéw 25 625
pourazowych '
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Rycina 36. Procentowy podziat spraw opiniowanych przez biegtych sgdowych w latach 2005-2009 dotyczacych obrazen
pourazowych uwzgledniajacy przezycie chorego oraz ple¢

Powyzsze dane obrazuja znaczacg réznicg pomiedzy $miertelnoscig pourazowa w zaleznos$ci
od plci. Jak juz wspomniano, wiaze si¢ t0 ze Srednig statystycznie wicksza energia dziatajaca na
organizm w przypadku mezczyzn. Wydaje sig, ze nie bez znaczenia w obecnym zestawieniu jednym
z czynnikow jest alkohol. U Zadnej sposrod 8 kobiet w dokumentacji medycznej nie wspomniano
0 spozyciu alkoholu. Stwierdzono je natomiast u 7 mezczyzn, co stanowi 29,2% pacjentéw, ktorzy
ulegli urazom.

Tabela 35. Podzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 dotyczacych obrazen
pourazowych uwzgledniajacy przezycie chorego oraz ple¢

Kobiety Mezczyzni
Liczba zgonéw pourazowych 4 8
Liczba pacjentéw poddanych 6 20
urazom
Procentowy udzial zgonéw 66.7 40
pourazowych '
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Rycina 37. Procentowy podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2014—2018 dotyczacych obrazen
pourazowych uwzgledniajacy przezycie chorego oraz pteé

W latach 2014-2018 w opiniowanych sprawach w wyniku urazéw zmarto proporcjonalnie
wigcej kobiet niz mezczyzn (66,7% vs 40%). 4 kobiety, ktore zgingty, byly uczestniczkami kolizji
Z udzialem samochodow badz rowerow. U mezczyzn 12 na 20 uleglo urazom wysokoenergetycznym
(upadki z wysokosci i ze schodow, wypadki samochodowe, obrazenia klatki piersiowej), cO stanowi
60%, jednak ich przezywalnos¢ byta wicksza. Zmarto 40% ulegtych wypadkowi. 6 m¢zczyzn byto
pod wptywem alkoholu (30%), podczas gdy u zadnej z kobiet nie odnotowano spozycia tej substancji.

Poréwnujac obydwa okresy, mozna zauwazy¢ odwrocenie tendencji $miertelnoSci
w zalezno$ci od ptci. W latach 2005-2009 czesciej w wyniku urazéw umierali mg¢zczyzni, a w latach
2014-2018 wigkszy procentowy udzial w statystyce zgonéw pourazowych stanowity kobiety.
Jednym z elementow stanowigcych o takich wartosciach moze by¢ fakt, ze w pierwszym okresie
wiecej mezczyzn uleglto urazom wysokoenergetycznym, natomiast w drugim okresie czynnik ten
dotyczyt czgsdciej kobiet.

W przypadku pacjentéw po urazach warto wziag¢ pod uwage takze obrazenia glowy, ktore
w przypadku mnogich obrazen ciata wedtug literatury wynosza 82,5% [62]. Ponizej przedstawiono
zbiorcze zestawienie z dwoch analizowanych piecioleci, gdyz ze wzgledu na stosunkowo niewielka
liczbe pacjentow z obrazeniami glowy bardziej klarowne byto przedstawienie tego zjawiska tacznie.

Tabela 36. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018 dotyczacych
obrazen pourazowych glowy uwzgledniajacy pte¢ chorego

Kobiety Mezczyzni
Liczba pacjentéw dotknietych 4 17
urazami glowy
Liczba pacjentéw (_lotknie;tych 14 44
urazami
Procentowy udzial pacjentow 286 386
dotknietych urazami glowy ' '
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Rycina 38. Procentowy podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018
dotyczacych obrazen pourazowych glowy uwzgledniajacy pte¢ chorego

Analizujac powyzsze zestawienie, mozna wyciagna¢ wniosek, ze urazow glowy doswiadczyta
mniejsza ilos¢ kobiet. Jednak w ich przypadku byly to 3 przypadki wstrzasnien moézgu bez zmian
organicznych w mozgowiu. 2 kobiety zmarty, przy czym jedna (L.Dz.1845/06) kilkanascie dni po urazie,
w wyniku masywnej zatorowosci plucnej, natomiast druga (L.Dz.534/06) zmarta 4 dni po potraceniu przez
samochod w wyniku obrazen klatki piersiowej. Tylko u jednej Kkobiety, uczestniczki wypadku
samochodowego, rozpoznano krwiaka podtwardowkowego (L.dz.546/14). Zmarta tydzien pézniej.
W przypadku mezczyzn generalnie obrazenia glowy byly powazniejsze, m.in. Kkrwawienia
podpajeczynowkowe, krwiaki nad- i podtwardowkowe, ztamania kos$ci czaszki i twarzoczaszkKi.
Odnotowano tylko jeden epizod wstrzasnienia mézgu. U tych mezczyzn obrazenia czaszkowo-mozgowe
byly dominujacg przyczyna zgonu. Sposrod 17 mezczyzn z obrazeniami glowy 9 zmarto, co stanowi 52,9%.

Gléwna przyczyna, zwlaszcza izolowanych obrazen glowy, byto spozycie alkoholu.

12. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy pacjentow

leczonych operacyjnie i zachowawczo

Wielu osobom niezwigzanym z medycyng wydaje sie, ze na oddziatach chirurgicznych leczy si¢
pacjentdow wylacznie operacyjnie. W rzeczywistosci znaczna liczba pacjentow w wielu oddziatach
chirurgicznych jest hospitalizowana np. z powodu ostrego zapalenia trzustki czy krwawien z przewodu
pokarmowego, ktore rzadko wymagaja leczenia operacyjnego. Czesto przyjmuje si¢ tez chorych do
oddziatu w trybie ostrodyzurowym w celu obserwacji, czy bedg wymagali leczenia operacyjnego, jak
I 0soby po urazach wymagajacych leczenia zachowawczego i kilkudniowej obserwacji. Te aspekty

znajduja odzwierciedlenie takze w opiniowanych przez biegtych sadowych sprawach, dlatego ponizej
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przedstawiono zestawienie opisujace, ilu chorych bylo operowanych oraz ile wykonywano operacji
u jednego operowanego chorego. W zestawieniu wzigto po uwage rowniez drobne zabiegi wykonywane
najczesciej w poradniach ambulatoryjnych, ktore sg czgécia codziennej pracy chirurga, a wylaczono
sprawy z izby przyjec i szpitalnego oddziatu ratunkowego, gdy pacjent nie byt przyjmowany do szpitala
badz gdy nie wykonywano zabiegdw w ramach tych jednostek (np. szycie rany).

Tabela 37. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy pacjentow
leczonych operacyjnie i zachowawczo wtacznie z drobnymi zabiegami

Leczenie operacyjne Leczenie zachowawcze Drobne zabiegi

Liczba chorych 60 20 4

Procentowy udzial

chorych 1.4 23,8 4,8
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Rycina 39. Podziat spraw opiniowanych przez biegltych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy pacjentow
leczonych operacyjnie i zachowawczo wlacznie z drobnymi zabiegami

m leczenie operacyjne  mleczenie zachowawcze  mdrobne zabiegi

Rycina 40. Procentowy podzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy
pacjentow leczonych operacyjnie i zachowawczo whacznie z drobnymi zabiegami
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Z powyzszych danych wynika, ze tylko 23% chorych byto leczonych zachowawczo. Znaczaca
wigkszos¢ spraw opiniowanych przez bieglych sadowych dotyczyla leczenia zabiegowego
(operacyjnego 1 drobnych zabiegéw), co wigzato si¢ najczgsciej] z powiklaniami po leczeniu
operacyjnym. Warto zaznaczy¢, ze sposrod 61 chorych leczonych operacyjnie 38 bylo przyjetych
W trybie ostrodyzurowym, co stanowi 62,3%.

Tabela 38. Podziat spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy pacjentow
leczonych operacyjnie i zachowawczo wiacznie z drobnymi zabiegami

Leczenie operacyjne Leczenie zachowawcze Drobne zabiegi
Liczba chorych 53 18 6
Procentowy udzial 68.8 23.4 78
chorych
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Rycina 41. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy pacjentow
leczonych operacyjnie i zachowawczo wlacznie z drobnymi zabiegami

mleczenie operacyjne ®leczenie zachowawcze mdrobne zabiegi

Rycina 42. Procentowy podzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy
pacjentow leczonych operacyjnie i zachowawczo wiacznie z drobnymi zabiegami
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Wsréd spraw opiniowanych przez bieglych sagdowych dominowaty te zwigzane z leczeniem
operacyjnym. Leczenie zachowawczo-obserwacyjne zostalo wlaczone prawie co u 4. pacjenta,
a drobne zabiegi stanowily niespetna 8%. Sposréd 53 chorych leczonych operacyjnie 35 bylo
przyjetych w trybie ostrodyzurowym, co stanowi 66%.

Poréwnujac powyzsze okresy, mozna stwierdzié, ze wigkszo$¢ opiniowanych spraw dotyczy
pacjentow leczonych operacyjnie. Procentowy udzial pacjentéw leczonych zachowawczo jest prawie
identyczny, natomiast w drugim analizowanym okresie nieznacznie spadt udzial leczenia
operacyjnego na korzys¢ drobnych zabiegéw. Sumujgc analizowane pigciolecia, otrzymujemy
informacje, ze w 65,7% wszystkich opiniowanych spraw zastosowano leczenie operacyjne. Sposrod
tych spraw w 29,2% orzeczono o bledzie.

Ponizej przedstawiono liczb¢ opiniowanych spraw, w ktorych pacjenci byli operowani
przynajmniej jeden raz. Ze wzgledu na fakt, ze procentowy udziat pacjentow leczonych operacyjnie
byt bardzo podobny w analizowanych pigcioleciach, dla przejrzystosci zestawienia ponizej
przedstawiono taczne dane zawierajace informacje z obydwu analizowanych okresow.

Tabela 39. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych tacznie w latach 2005-2009 oraz 2014-2018
uwzgledniajacy pacjentow operowanych jeden raz lub wigcej

Liczba operacji przypadajacych na Liczba chorych PSﬁﬁZE‘;ﬁi.‘éﬂﬂZﬁﬁiﬁZﬁ?@ﬁ”
jednego chorego operowanych chorych
) 51 45,1
5 29 25,6
3 12 10,6
4 6 5,3
5 7 6,2
6 3 2,7
7 3 2,7
10 2 18
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Rycina 43. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych lgcznie w latach 2005-2009 oraz 2014-2018
uwzgledniajacy pacjentdw operowanych jeden raz lub wiece;j
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Rycina 44. Procentowy podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych tgcznie w latach 2005-2009 oraz 2014—
2018 uwzgledniajacy pacjentdw operowanych jeden raz lub wigcej

W opiniowanych sprawach chorzy, ktorzy zostali poddani operacji, byli operowani
najczesciej 1 raz, co stanowito 45,1%. Dwukrotnie byl operowany co 4. pacjent. Co 10. chory byt
operowany trzykrotnie, natomiast pozostali operowani wigcej niz 4 razy tworzyli grupy stanowigce
ponizej 10% kazda. 5 pacjentow bylo operowanych 7 badz 10 razy. 2 z nich zmarto. Ponizej w skrocie

wyjasniono, jak przebiegat proces ich leczenia.
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7 operacji przebylo 3 pacjentéw. U jednego z nich (L.dz.589/08), chorujacego na cukrzyce,
przyjetego do oddziatu chirurgicznego z powodu wycieku tresci ropnej z 1l palca stopy, u ktoérego
leczenie zachowawcze nie powiodlo si¢, wdrozono leczenie operacyjne, ktére ze wzgledu na toczace
si¢ zakazenie gronkowcowe stopniowo poszerzano. Zakonczono je na amputacji II i III kosci
$roédstopia prawego oraz nacieciu stopy.

Drugi przypadek stanowila pacjentka (L.Dz.1308/06) przyjeta w trybie planowym w celu
wykonania cholecystektomii (usuni¢cia pecherzyka zolciowego). W trakcie operacji wykonywanej
laparoskopowo chirurdzy zorientowali si¢, ze uszkodzili przewdd zolciowy wspolny. Zdecydowali
o konwersji, czyli otwarciu jamy brzusznej i zespoleniu PZW na drenie Kehra. Mimo ze zespolenie
w badaniach obrazowych bylo szczelne, przebieg pooperacyjny byt powiktany ropniami i martwiczym
zapaleniem trzustki, co wymuszato kolejne operacje chorej. Leczenie trwalo kilka miesiecy.

Trzecia osobg (L.dz.360/18) byt miody uczestnik wypadku samochodowego, u ktorego
W przebiegu perforacji jelita cienkiego rozpoznano katowe zapalenie otrzewnej. Z powodu powiktan
pacjent zostal poddany relaparotomiom oraz wielokrotnemu ptukaniu jamy brzusznej. Po
odtworzeniu ciggtosci przewodu pokarmowego opuscit szpital.

Pierwszy pacjent (L.dz1687/17), ktory byt operowany dziesi¢ciokrotnie, zostal przyjety na
oddziat chirurgiczny w trybie ostrodyzurowym z rozpoznaniem zapalenia trzustki o podtozu
alkoholowym. Pacjent wypijal do 10 piw dziennie. W trakcie hospitalizacji wykonano 10 laparotomii
polegajacych na nekrektomii, plukaniu jamy brzusznej oraz jej drenazu. Rozpoznano ostre cigzkie
martwicze zapalenie trzustki. Pacjent zmarl po nieomalze dwumiesigcznej hospitalizacji.

Drugi przypadek to 61-letnia kobieta (L.dz.341/18), u ktoérej planowo z powodu polipa
zotadka wykonano gastrotomi¢ z usunigciem polipa oraz pyloroplastyke. Kilka dni po operacji
wypisano chorg W stanie ogdlnym dobrym. Podczas kontrolnej ambulatoryjnej wizyty chirurg,
oceniajac rang, wysungt podejrzenie przetoki przewodu pokarmowego. Chora nie zgodzita si¢ na
hospitalizacje. Przychodzita na kontrolg i dopiero po kilkunastu dniach zgodzita si¢ na przyjecie do
szpitala. Wlaczono leczenie zachowawcze. Wytaczono zywienie doustne. Po kilku dniach wykonano
badanie obrazowe, podczas ktorego zobrazowano ropnie wewnatrzbrzuszne. Wykonano laparotomig
w celu drenazu ropni. U chorej podczas dalszej kilkutygodniowej hospitalizacji kilkukrotnie
zmieniano opatrunek ssacy, wykonywano relaparotomie, drenujac oraz pluczac jame brzuszng. Stan
ogolny chorej stopniowo si¢ pogarszat. Chora zmarta.

W przytoczonych powyzej 5 sprawach biegli tylko w ostatniej stwierdzili biad —
diagnostyczny. Ich zdaniem kluczowym elementem byt brak zgody na hospitalizacje, ale mozna byto

wykona¢ USG albo TK ambulatoryjnie w celu wczesniejszego zdiagnozowania ropni.
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Reasumujac, prawie 30% (29,3%) operowanych chorych wymagato przynajmniej 3 operacji,
co wynikalo z niepomys$lnego procesu leczenia, wigzato si¢ z cigzkim stanem chorego oraz

trudnos$ciami technicznymi kolejnych etapow leczenia operacyjnego.

13. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy stwierdzony blad

lekarski badz niepowodzenie medyczne

Pacjenci badz ich rodziny zglaszaja skargi z powodu nieprawidtowego postepowania
leczniczego najczesciej do prokuratury badz do sadow cywilnych, zwykle wtedy, gdy kto§ umiera,
doznaje powaznego uszczerbku na zdrowiu lub gdy choroba wymaga bardzo dtugiego leczenia. Zadna
z tych sytuacji nie jest pomyslna dla pacjenta, dlatego chorzy i ich rodziny, doszukujac si¢
nieprawidlowego postgpowania lekarzy, prosza o wyjasnienie i ewentualne ukaranie winnych
zaistniatej sytuacji. Najczesciej zglaszajacy skargi sa przekonani o popetnionym btedzie, nie biorg
jednak pod uwage mozliwosci zaistnienia niepowodzenia medycznego. Organy panstwa badajace
konkretne sprawy prosza wtedy o pomoc bieglych sgdowych. Ponizej przedstawiono liczbg
stwierdzonych btgdoéw lekarskich oraz ich procentowy udziat we wszystkich opiniowanych sprawach.
W  ponizszym zestawieniu wszystkie sprawy, w ktorych nie orzeczono bledu, zostaly
przyporzadkowane niepowodzeniu medycznemu. Jak opisano w rozdziale 1.4 niniejszego
opracowania, podstawowa rdéznicg migdzy niepowodzeniem medycznym a powiklaniem jest ich
przewidywalno$¢. W obu przypadkach proces diagnostyczno-terapeutyczny przebiega prawidtowo.
W zwigzku z tym dla klarowno$ci zestawien 1 odpowiedniego kontrastu z btedem lekarskim powiktanie
wilgczono do niepowodzenia medycznego, jednoczesnie podajac analize¢ ilosciowa powiktan.

Tabela 40. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy stwierdzony btad
lekarski badz niepowodzenie medyczne

Stwierdzony blad medyczny Stwierdzone niepowodzenie medyczne
Liczba spraw 32 56
Procentowy udzial spraw 36,4 63,6
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Rycina 45. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy stwierdzony btad
lekarski badz niepowodzenie medyczne

m stwierdzony btad medyczny m stwierdzone niepowodzenie medyczne

Rycina 46. Procentowy udziat spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy
stwierdzony btad lekarski badZ niepowodzenie medyczne

W 32 opiniowanych sprawach biegli sadowi orzekli blad medyczny, co stanowilo
36,4% opiniowanych spraw. Z jednej strony mozna stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ skarg to skargi
niepotrzebne. Z drugiej strony w nieco ponad 1/3 spraw istniata potencjalna mozliwos¢ unikniecia
zdarzenia niepozadanego. Wsrdd 56 spraw przyporzadkowanych do niepowodzenia medycznego
mozemy wyr6zni¢ 35 okreslonych jako powiktanie leczenia, co w badanej grupie stanowi 62,5%.

Wsrédd stwierdzonych btedow medycznych 17 nosito znamiona btedu skutkowego (53,1%).
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Tabela 41. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgl¢dniajacy stwierdzony blad
lekarski badZ niepowodzenie medyczne

Stwierdzony blad medyczny Stwierdzone niepowodzenie medyczne
Liczba spraw 25 59
Procentowy udzial spraw 29,8 70,2

70

60

50

40

30

20

10

stwierdzony btad medyczny stwierdzone niepowodzenie medyczne

Rycina 47. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2014-2018 uwzgle¢dniajacy stwierdzony btad
lekarski badz niepowodzenie medyczne

m stwierdzony btad medyczny m stwierdzone niepowodzenie medyczne

Rycina 48. Procentowy udzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2014-2018 uwzgle¢dniajacy
stwierdzony btad lekarski badZ niepowodzenie medyczne
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W 25 opiniowanych sprawach stwierdzono blad lekarski, co stanowilo 29,8% opinii.
Niepowodzenie medyczne stwierdzono w ponad 70% opiniowanych spraw. Zdarzenie okreslane jako
powiklanie zanotowano w 25 sprawach, co stanowi 42,4% przypadkéw z grupy niepowodzen
medycznych. Wsrod stwierdzonych btedéw medycznych 15 nosito znamiona btedu skutkowego (60%).

W drugim analizowanym pi¢cioleciu stwierdzono o 6,6% rzadsze wystepowanie btedu
medycznego w opiniowanych sprawach oraz o 20,1% rzadsze wystepowanie powiklan
W postepowaniu lekarskim. Biad skutkowy stwierdzano o 6,9% cze¢sciej. Sumarycznie w dwoch

badanych okresach btad medyczny stwierdzono w 33,1% opiniowanych spraw.
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14. Liczba bledow medycznych stwierdzanych w poszczegolnych latach

Ponizej przedstawiono, jak ksztaltowata si¢ liczba stwierdzonych btedow medycznych

w poszczegdlnych analizowanych latach.

Tabela 42. Liczba btedéw medycznych stwierdzonych w poszczegdlnych latach

Rok przyjecia sprawy Liczba bledow
2005 9
2006
2007
2008
2009
2014
2015
2016
2017
2018

-
o

N oOoO|lw i w o|lw|N|w

2018
2017
2016
2015

|
|
[ ]
[ ]
2014 | | 6
|
|:
|

2009
2008
2007
2006
2005

Liczba bledow

Rycina49. Liczba btedéw medycznych stwierdzonych w poszczegdlnych latach

Jak wynika z przedstawionych powyzej danych, brak bylo jasnego trendu w liczbie bledoéw
stwierdzanych w poszczegolnych latach. Najwiecej odnotowano ich w latach 2005 i 2006

(odpowiednio 9 1 10), po czym liczba btgdéw w kolejnych latach wynosita na przemian 31 6 lub 7.
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15. Odsetek bledow medycznych stwierdzanych w poszczegolnych latach

Ponizej zostaly przedstawione dane na temat odsetka stwierdzanych btedow medycznych

W poszczegdlnych latach w opiniowanych przez biegtych sprawach.

Tabela 43. Odsetek btgdow medycznych stwierdzanych w poszczegolnych latach

Koncowy wniosek
Rok przyjecia sprawy p
Blad Brak bledu
2005 (N = 23) 9 (39,13%) 14 (60,87%) p =0,562
2006 (N = 21) 10 (47,62%) 11 (52,38%)
2007 (N = 16) 3 (18,75%) 13 (81,25%)
2008 (N =18) 7 (38,89%) 11 (61,11%)
2009 (N = 10) 3(30,00%) 7 (70,00%)
2014 (N = 16) 6 (37,50%) 10 (62,50%)
2015 (N = 16) 3 (18,75%) 13 (81,25%)
2016 (N = 11) 3 (27,27%) 8 (72,73%)
2017 (N = 25) 6 (24,00%) 19 (76,00%)
2018 (N = 16) 7 (43,75%) 9 (56,25%)

p — doktadny test Fishera
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Rycina50.  Odsetek btedéw medycznych stwierdzanych w poszczegolnych latach

Powyzsza zaleznos$¢ jest nieistotna statystycznie (p > 0,05). Procentowy udzial btedow we

wszystkich rozpatrywanych sprawach nie zmieniat si¢ na przestrzeni lat.
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16. Odsetek bledéw medycznych stwierdzanych w okresach 5-letnich

Ponizej przedstawiono dane na temat odsetka stwierdzanych btedow medycznych

w opiniowanych przez biegtych sgdowych sprawach w latach 2005-2009 oraz 2014-2018.

Tabela 44. Odsetek btedow medycznych stwierdzanych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018

Koncowy wniosek
Okres p

Blad

Brak bl¢du

2005-2009 (N = 88)

32 (36,36%)

56 (63,64%)

p = 0,449

2014-2018 (N = 84)

25 (29,76%)

59 (70,24%)

p — test chi-kwadrat

|

| | |
T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Koncowy wniosek

O Blad [0 Brak bledu

Rycina51.  Odsetek btedow medycznych stwierdzanych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018

Powyzsza zalezno$¢ jest nieistotna statystycznie (p > 0,05). Procentowy udzial btedéw nie

r6znit si¢ pomigdzy pierwszym i drugim okresem.
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17. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy rodzaj popelnionego

bl¢du medycznego

Na poczatku tego opracowania omowiono rodzaje bledow medycznych. Ponizej
przedstawiono zestawienie okreslajace czesto$¢ ich wystepowania w sprawach opiniowanych przez
bieglych sadowych. Oprécz bledu diagnostycznego, terapeutycznego, technicznego oraz
organizacyjnego pojawito si¢ W opiniach pojecie btedu diagnostyczno-terapeutycznego
zawierajacego komponente dwoch wezesniej wspomnianych btedow.

Tabela 42. Podziat spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy rodzaj
popetnionego btedu medycznego

Diagnostyczno-

Rodzaj bledu Diagnostyczny | Terapeutyczny _terapeutyczny

Techniczny | Organizacyjny

Liczba
stwierdzonych 18 4 5 4 1
bledéw
Procentowy
udzial
stwierdzonych
bledow

56,3 12,5 15,6 12,5 3,1
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Rycina 49. Podziat spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy rodzaj
popetionego btedu medycznego
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mdiagnostyczny mterapeutyczny mdiagnostyczno-terapeutyczny mtechniczny morganizacyjny

Rycina 50. Procentowy udziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 uwzgledniajacy rodzaj
popetnionego btgdu medycznego

W sprawach opiniowanych przez biegtych sadowych, w ktorych orzeczono o btgdzie, w ponad
potowie przypadkow stwierdzono btad diagnostyczny, co stanowito 56,3% opiniowanych spraw. Na
drugiej pozycji znalazt si¢ zwigzany z nim blad diagnostyczno-terapeutyczny, ktory stwierdzono
w 15,6% opiniowanych spraw. Z podobng czesto$cig wystepowal btad terapeutyczny i techniczny
(12,5%). Jedynie raz orzeczono natomiast o btedzie organizacyjnym (3,1%). Z przedstawionych
danych wynika, Ze najtrudniejsze jest rozpoznanie wiasciwej choroby u pacjenta. Kwestia
prawidlowego leczenia chorego przynosi mniej problemow. Co ciekawe, mimo wszystkich trudno$ci
organizacyjnych systemu stuzby zdrowia btedy organizacyjne zdarzaja si¢ sporadycznie. Wydaje sie,
ze niedoskonatoéci systemu (m.in. braki kadrowe) sa korygowane cig¢zka praca wszystkich
pracownikow stuzby zdrowia.

Tabela 43. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy rodzaj
popehionego bledu medycznego

Rodzaj bledu Diagnostyczny | Terapeutyczny ?é?gg:ﬁgiig; Techniczny | Organizacyjny
Liczba
stwierdzonych 16 3 5 0 1
bledow
Procentowy
udzial 64 12 20 0 4
stwierdzonych
bledow
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Rycina 51. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy rodzaj
popetnionego btgdu medycznego

mdiagnostyczny  mterapeutyczny  mdiagnostyczno-terapeutyczny — mtechniczny — morganizacyjny

Rycina 52. Procentowy udziat spraw opiniowanych przez biegtych sgdowych w latach 2014-2018 uwzgledniajacy rodzaj
popehionego btedu medycznego

W 64% opiniowanych spraw stwierdzono biad diagnostyczny. Drugim co do czgstosci
stwierdzanym btgdem byt btad terapeutyczno-diagnostyczny, stwierdzany w co piatej sprawie,

w ktorej orzeczono o biedzie. Btad terapeutyczny zostal stwierdzony w 12% spraw, a organizacyjny
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zaistnial w 1 sprawie, co stanowito 4%. W zadnej ze spraw opiniowanych w latach 2014-2018 nie
stwierdzono bledu technicznego.

W analizie dwodch pigcioletnich okresow mozna stwierdzi¢, ze nieco wzrosta czestotliwosée
bledow diagnostycznych (o 7,7%) i diagnostyczno-terapeutycznych (4,4%) w latach 20142018 na
korzy$¢ btedow technicznych, ktorych w tym okresie nie stwierdzono. Czestotliwo$¢ biedu
terapeutycznego wynosita W obu okresach okoto 12%. W obu analizowanych przedziatach
czasowych stwierdzono po jednym btedzie organizacyjnym.

Dla pelnego zobrazowania zagadnienia ponizej przedstawiono sumaryczne zestawienie liczby
poszczegolnych btedow oraz ich procentowy udziat w catosci spraw, w ktorych stwierdzono btad.

Tabela 44. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 oraz 20142018 uwzgledniajacy
rodzaj popelnionego bledu medycznego

. . Diagnostyczno- . . .
Rodzaj bledu Diagnostyczny | Terapeutyczny terapeutyczny Techniczny | Organizacyjny
Liczba
stwierdzonych 34 7 10 4 2
bledow
Procentowy
udzial 59,7 12,3 17,5 7 35
stwierdzonych
bledow
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Rycina 53. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018 uwzgledniajacy
rodzaj popetnionego btedu medycznego
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m diagnostyczny m terapeutyczny
m diagnostyczno-terapeutyczny mtechniczny

morganizacyjny

Rycina 54. Procentowy udzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018
uwzgledniajacy rodzaj popelnionego bledu medycznego

Reasumujac, ze 172 spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w 57 stwierdzono
popeienie bledu medycznego, co stanowito 33,1% opiniowanych spraw. Pozostale sprawy (66,9%)
zostaty przypisane w pracy do niepowodzenia medycznego, w ktérym 52,2% stanowity powiklania
wpisane w codzienno$¢ dziatan lekarskich. 32 btedy stanowigce 56,1% nosily znamiona biedu
skutkowego. Najczesciej popetnianym btedem byt blad diagnostyczny, ktory stwierdzano w 3 na 5
opiniowanych spraw z orzeczonym bledem lekarskim. Najrzadziej wystepujacym w tym
opracowaniu btedem byl blad organizacyjny, ktéry pojawil si¢ w 2 sprawach (3,5%).
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18. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy rodzaj popelnionego
bledu medycznego w poszczegolnych latach

Ponizej przedstawiono szczegdtowy podziat spraw opiniowanych przez biegltych sgdowych

uwzgledniajacy rodzaj stwierdzonego btedu medycznego w poszczegdlnych latach.

Tabela 48. Podzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych uwzgledniajacy rodzaj popetionego biedu
medycznego w poszczegolnych latach

Rodzaj bledu
Rok przyjecia
sprawy Blad Blad diagnostyczno- Blad Blad Blad p
diagnostyczny -terapeutyczny terapeutyczny| techniczny |organizacyjny
2005 (N =9) | 4(44,44%) 3(33,33%) 0(0,00%) |2 (22,22%)| 0 (0,00%) |p=0,599
2006 (N =10) | 5 (50,00%) 2 (20,00%) 3(30,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
2007 (N=3) | 2(66,67%) 0 (0,00%) 1(33,33%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
2008 (N=7) | 4(57,14%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) |2 (28,57%)| 1 (14,29%)
2009 (N =3) | 3(100,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
2014 (N=6) | 2(33,33%) 2 (33,33%) 1(16,67%) | 0(0,00%) | 1(16,67%)
2015 (N=3) | 2(66,67%) 0 (0,00%) 1(33,33%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
2016 (N =3) | 3(100,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
2017 (N=6) | 4 (66,67%) 2 (33,33%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
2018 (N=7) | 5(71,43%) 1 (14,29%) 1(14,29%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
p — doktadny test Fishera
2005 | | | |
2006 | | | |
2007 | | |
2008 | | | ]
2009 | |
2014 | | L [ |
2015 | | |
2016 | |
2017 | | |
2018 | | [
| T T T T |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Rodzaj bledu

O Biad diagnostyczny @ Biad techniczny
O Blad diagnostyczno-terapentyczny [0 Blad organizacyjny
O Bilad terapentyczny

Rycina 58. Podzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych uwzgledniajgcy rodzaj popetnionego btedu
medycznego w poszczegodlnych latach

Powyzsza zalezno$¢ jest nieistotna statystycznie (p > 0,05).
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19. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy zgon pacjenta
a orzeczenie bledu medycznego

Ponizej przedstawiono podzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych, ktoéry

uwzglednial zgon pacjenta oraz orzeczony btad medyczny.

Tabela 50. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych uwzglgdniajacy zgon pacjenta a stwierdzony btad

medyczny
. Koncowy wniosek
Zgon pacjenta p
Blad Brak bledu
Tak (N = 104) 37 (35,58%) 67 (64,42%) p=0,5
Nie (N = 68) 20 (29,41%) 48 (70,59%)

p — test chi-kwadrat

Zgon pacjenta: Tak | | |
Zgon pacjenta: Nie | | |

| | | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Koncowy wniosek

O Biad [0 Brak bledu

Rycina 60. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy zgon pacjenta a stwierdzony btad
medyczny

Przedstawiona zalezno$¢ jest nieistotna statystycznie (p > 0,05).
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20. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy jednostki systemu

opieki zdrowotnej a rodzaj popelnionego bledu

Niektore nieliczne opiniowane sprawy dotyczyly Pogotowia Ratunkowego badz zdarzen,
ktore mialy miejsce w wiecej niz jednym szpitalu. Dla uporzadkowania statystycznego umieszczono
je razem w grupie ,,Inna lub wiecej niz jedna jednostka™.

Tabela 51. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych uwzgledniajacy jednostki systemu opieki zdrowotnej
a rodzaj popetnionego btedu

Rodzaj bledu
Rodzaj szpitala Blad Blad diagnostyczno- Blad Blad Blad P
diagnostyczny| -terapeutyczny terapeutyczny| techniczny | organizacyjny

Szp. powiatowy (N = 22) | 14 (63,64%) 3 (13,64%) 3(13,64%) | 2(9,09%) | 0(0,00%) |p=0913
Szp. wojewédzki (N =8) | 4 (50,00%) 1 (12,50%) 1(12,50%) | 0(0,00%) | 2 (25,00%)

Szp. miejski (N = 3) 2 (66,67%) 1 (33,33%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)

Szp. rejonowy (N=7) | 4 (57,14%) 2 (28,57%) 1(14,29%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)

Szp. Kliniczny (N = 13) | 6 (46,15%) 3 (23,08%) 2(15,38%) |2 (15,38%)| 0 (0,00%)

Poradnia Chir. (N =3) | 3 (100,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
Innj?égso‘:tf;e(j,\l“f i;dna 1 (100,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)

p — doktadny test Fishera

Szp. powiatowy

Szp. wojewodzki

Szp. miejski

Szp. kliniczny
Poradnia Chir.
Inna lub wiecej niz jedna jednostka

| |
| |
| |
Szp. rejonowy | | | |
| |
| |
| |

0% 20% 40% 60% BO0% 100%

Rodzaj bledu
Blad diagnostyczny
Blad diagnostyczno-terapeutyczny
Blad terapeutyczny
Blad techniczny

Blad organizacyijny

oEOo0OnO

Rycina 62. Podzial spraw opiniowanych przez biegtych sadowych uwzgledniajacy jednostki systemu opieki zdrowotnej
a rodzaj popetnionego btedu

Powyzsza zaleznos$c¢ jest nieistotna statystycznie (p > 0,05). W kazdej z wyzej wspomnianych

jednostek dominowat btad diagnostyczny.
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21. Podzial spraw opiniowanych przez bieglych sadowych uwzgledniajacy rodzaj

zastosowanego leczenia oraz rodzaj stwierdzonego bledu

W ponizszym zestawieniu przedstawiajgcym rodzaj leczenia grupa czwarta dotyczyta gtownie
pacjentow zbadanych, ktorzy nie zostali zakwalifikowani do dalszego leczenia i w odniesieniu do
ktorych nie zdecydowano o ich hospitalizacji (Izba Przyje¢, SOR, Pogotowie Ratunkowe).

Tabela 52. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych uwzgledniajacy rodzaj zastosowanego leczenia oraz
rodzaj stwierdzonego bledu

Rodzaj bledu

Rodzaj leczenia Blad Blad diagnostyczno- Blad Blad Blad P
diagnostyczny -terapeutyczny terapeutyczny | techniczny |organizacyjny
Lecze’(‘:\f :%Zr)""cyj”e 16 (48,48%) 6 (18,18%) 6(18,18%) |4(12,12%) | 1(3,03%) | p=0497
Lecze”i(eNZiC;'g;"’awcze 9 (69,23%) 2 (15,38%) 1(7,69%) | 0(0,00%) | 1(7,69%)
Drobny zabieg (N = 4)| 2 (50,00%) 2 (50,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)
Nie WdrE)NZ":“‘;)lecze“ia 7 (100,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 0 (0,00%)

p — doktadny test Fishera

Leczenie operacyine | | | | |

|
Leczenie zachowawcze | | | | |
Drobny zabieg | | |

|

NMie wdrozono leczenia |

[ I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rodzaj bledu

Blad diagnostyczny

Blad diagnostyczno-terapeutyczny
Blad terapeutyczny

Blad techniczny

Blad organizacyiny

OE0O0OnO

Rycina 62. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych uwzgledniajacy rodzaj zastosowanego leczenia oraz
rodzaj stwierdzonego bledu

Przedstawiona zalezno$¢ jest nieistotna statystycznie (p > 0,05). Jednoznacznie mozna
stwierdziC, ze btad diagnostyczny jest zwigzany z nierozpoznaniem choroby, co skutkuje brakiem

wdrozenia u chorego odpowiedniego leczenia.
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22. Analiza opiniowanych spraw, w ktérych podjeto leczenie operacyjne laparoskopowe

Mimo ze techniki laparoskopowe w Polsce pojawity si¢ pod koniec XX wieku, wcigz coraz
wigcej chirurgow szkoli si¢ i wykonuje nie tylko cholecystektomie (usunigcie pgcherzyka
z6kciowego), ale takze inne, bardziej ztozone zabiegi. Wsrod zalet operacji laparoskopowych mozna
wymieni¢ m.in. czesto skrocenie czasu trwania operacji, krotszg hospitalizacje chorego, mniejszy bol
pooperacyjny, mozliwos$¢ przesledzenia wickszosci narzgdow jamy brzusznej z niewielkiego cigcia.
Ze wzgledu na istote 1 rozw0j laparoskopii w chirurgii pos§wiecono jej czes¢ tego opracowania. Wsrod
172 opiniowanych spraw 15 dotyczyto laparoskopii, co stanowito 8,7%. W latach 2005-2009
opiniowano 8 spraw dotyczacych laparoskopii, natomiast w latach 2014-2018 — 7.

Ponizej znajduje si¢ tabela przedstawiajaca, jakie operacje wykonywano technika
laparoskopowa.

Tabela 45. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sgdowych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018 uwzgledniajacy
rodzaj operacji laparoskopowej

2005-2009 6 1 0 1
2014-2018 5 1 1 0
7
6
5
4
3
2

[N

cholecystectomia uwolnienie zrostow rekawowa resecja zotadka operacja sposobem Billroth
wewnatrzotrzewnowych I

m2005-2009 m=2014-2018

Rycina 55. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018 uwzgledniajacy
rodzaj operacji laparoskopowej
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Cholecystektomia laparoskopowa jest leczeniem z wyboru w przypadku kamicy pgcherzyka
z6lciowego 1, jak przedstawiaja powyzsze zestawienia, stanowi dominujaca wickszo$¢ operacji
laparoskopowych (73,3%). Nie zanotowano znaczacych rdznic w rodzaju operacji laparoskopowych
w analizowanych pigcioleciach. Zarowno resekcje rekawowe zotadka, jak i operacja sposobem
Billroth II s3 operacjami wymagajacymi drogiego sprzetu, a takze duzego do$wiadczenia i sporych
umiejetnosci operatora, dlatego nie s3 wykonywane rutynowo we wszystkich osrodkach. Z tego
wzgledu w obecnym opracowaniu pojawily si¢ pojedynczo i stanowig niewielkg czg$¢ wszystkich
operacji laparoskopowych wykonywanych w Polsce, ktoérych przewazajaca czes$¢ stanowi chirurgia
pecherzyka zotciowego.

Termin ,laparoskopia” kojarzy si¢ pacjentom z nowoczesnoscig. Ogromna wiekszos¢
chciataby by¢ zoperowana tg technika, ale tylko garstka zdaje sobie sprawe z mozliwych zwigzanych
z nig zdarzen niepozadanych. Ponizej przedstawiono sumarycznie zdarzenia niepozadane zwigzane
z laparoskopia z dwoch analizowanych okreséw. Uzyto terminu ,,zdarzenie niepozadane”, gdyz
ponizej mozna znalez¢ zar6wno powiktania, jak i btedy medyczne zwigzane z laparoskopia.

Tabela 46. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018 uwzgledniajacy
zdarzenia niepozadane po operacjach laparoskopowych

Rodzaj zdarzenia niepozadanego Liczba zdarzen niepozadanych
Perforacja jelita 2
Uszkodzenie drog zotciowych 6
Krwawienie pooperacyjne 2
Oparzenie termiczne jelita badz drog zoétciowych 4
Pozostawienie przerwanego drenu w jamie brzusznej 1

109



Blgd a niepowodzenie medyczne w chirurgii ogélnej na podstawie materiatow Katedry i Zaktadu Medycyny Sqdowej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

perforacja jelita ~ bezposrednie krwawienie oparzenie pozostawiony
uszkodzenie drog ~ pooperacyjne  termiczne jelita przerwany dren w
zbtciowych badz drog jamie brzusznej
z6tciowych

Rycina 56. Podziat spraw opiniowanych przez biegtych sadowych w latach 2005-2009 oraz 2014-2018 uwzgledniajacy
zdarzenia niepozadane po operacjach laparoskopowych

Najczestszym niepozadanym zdarzeniem (40%) bylo bezposrednie uszkodzenie drog
zotciowych, ktore najczgsciej polegato na uszkodzeniu bezposrednio narzedziem badz czesciowym
wycigciu przewodu zotciowego wspolnego i zaklipsowaniu tej struktury w czasie operacji. Drugim
pod wzgledem czgstosci zdarzeniem (26,7%) byly oparzenia termiczne bezposrednio narzedziem
badz wynikajace z przeskoku iskry z narzedzia na otaczajace tkanki. Czesto takie powiklanie jest
W czasie operacji niewidoczne, a jego skutki pojawiajg si¢ nawet po kilku dniach, kiedy dochodzi do
martwicy oparzonej tkanki 1 wyplywu tresci zotciowej badz jelitowej do jamy brzusznej. Dwie
opiniowane sprawy dotyczyly perforacji jelita. W jednej z nich jelito cienkie zostato uszkodzone
podczas wprowadzania trokaru nad pgpkiem (L.Dz.1929/05), w drugiej uszkodzono jelito podczas
uwalniania masywnych zrostow (L.Dz.1299/06). W 5 sprawach biegli stwierdzili popetienie btedu
medycznego, a w 9 wystapienie powiktan typowych dla laparoskopii. Wérdd 5 btedow 4 byty btedami
terapeutycznymi — operatorzy zle zakwalifikowali chorych do operacji laparoskopowych badz
nieprawidlowo wykonali jeden z etapow operacji. Jedyny btad diagnostyczny dotyczyl pacjentki
(L.dz.727/18), ktora zostala przyjeta na oddziat chirurgiczny w trybie planowym w celu
laparoskopowego wykonania cholecystektomii. Dobg po operacji zauwazono wyciek tresci zolciowej
Z drenu. Wykonano ERCP. Nie zobrazowano wycieku kontrastu poza drogi zétciowe. Pomimo
utrzymujacego si¢ wycieku okoto 500 ml tresci zotciowej z drenu na dobe, 3 dni od pierwszej operacji
zdecydowano o laparoskopii diagnostycznej. Odessano tres¢ i przeptukano jame brzuszng.
Sprawdzono zatozone wczesniej klipsy. Nie zobrazowano wycieku zo6tci z tozyska czy z drog
z6lciowych. Stan ogélny chorej stopniowo sie pogarszal. Po kolejnych 3 dniach z powodu

wystapienia objawow otrzewnowych wykonano laparotomie, podczas ktorej stwierdzono 2 punktowe
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miejsca perforacji jelita cienkiego. Zresekowano odcinek jelita i zespolono je. Kilka dni po operacji
chora zmarta. Biegli sadowi stwierdzili, ze nalezalo $cislej monitorowac stan pacjentki i szybciej
podja¢ decyzje o operacji.

W jednej ze spraw (L.dz.1108/07) nie orzeczono ani o bltedzie, ani o powiktaniu. Jest to
przyktad niepowodzenia medycznego. Pacjentka z przewlektym zapaleniem pecherzyka zotciowego
zostala przyjeta do planowej operacji cholecystektomii. W pierwszej dobie pooperacyjnej
pielegniarka zglosita, ze pacjentka wyrwata sobie dren. Nikt z personelu nie widziat usuni¢tego
drenu, w zwigzku z czym ordynator zalecit RTG oraz USG jamy brzusznej, podczas ktorych nie
uwidoczniono ciata obcego. W drugiej dobie po operacji pacjentka bez dolegliwos$ci zostata wypisana
z oddziatu. Okoto 1,5 roku pdzniej zostala przyjeta do oddziatu chirurgicznego w innym osrodku
z powodu dolegliwosci bolowych nadbrzusza (podejrzewano ostre zapalenie trzustki). Wykonano
badania obrazowe 1 w zwigzku z podejrzeniem ciala obcego w jamie brzusznej wykonano
laparotomi¢. Usunigto fragment drenu Redona znajdujacy si¢ nieco na lewo od linii posrodkowe;.
Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany. Pacjentke wypisano do domu w stanie ogdlnym dobrym.
Biegli sadowi stwierdzili, ze personel medyczny nie zlekcewazyt faktu zniknigcia drenu, dotozyt
wszelkich staran i wykonal niezb¢dne badania, by te sprawe wyjasni¢. Dren najprawdopodobniej
mogt zosta¢ przerwany podczas ruchow chorej w tozku.

W opiniowanych powyzej sprawach stwierdzono 5 btedow lekarskich oraz 9 powiktan. Bedy
lekarskie dotyczyly najczesciej nieprawidlowej kwalifikacji chorych do leczenia laparoskopowego,

o znacznie zwigkszato ryzyko operacyjne.
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Dyskusja

W niniejszej pracy poruszono zagadnienie btgdu medycznego i niepowodzenia medycznego.
Mimo ze btad medyczny jest rzadszym zjawiskiem, to zostal poddany w literaturze setkom analiz.
Niepowodzenie medyczne, ktore wystepuje mimo prawidlowego procesu diagnostyczno-
leczniczego, najczgsciej jest przedmiotem analiz waskiej grupy lekarzy specjalistow z danej
dziedziny, ktorzy omawiajac na tamach czasopism badz na konferencjach przypadto$¢ chorego,
zwracajg uwage na niecharakterystyczny przebieg choroby i nietypowe objawy, co rozwija wiedze
i doswiadczenie medykow.

Problem bledu medycznego jest duzo bardziej ztozony. Nad nim pochylaja si¢ lekarze,
prawnicy, ekonomisci, politycy oraz media. Wynika to zapewne z niekorzystnych skutkoéw
popetnianych btedow, jakimi sg miedzy innymi cierpienie, Smier¢ oraz niebagatelne straty finansowe.
O ztozonosci problemu $wiadcza ogromne ilo$ci publikacji oraz fakt, ze nie powstata w Polsce, ani
nawet na §wiecie, jedna obowigzujaca definicja btedu medycznego. Definicje btedu lekarskiego czy
medycznego tworza zardbwno prawnicy, jak i lekarze. Ponadto definicje zmieniajg si¢ z biegiem lat.
Z wielu definicji warto przytoczy¢ lakoniczna, ale trafng definicj¢ sadu apelacyjnego w Szczecinie
22017 roku, ktora jako blad medyczny okresla ,,odstepstwo od wzorca i zasad nalezytego
postgpowania z uwzglednieniem profesjonalnego charakteru dziatalnosci (...)”, a powiklanie
I niepowodzenie medyczne wigze z nietypowa reakcja pacjenta na prawidtowo przeprowadzony
proces leczniczy [46]. W literaturze angloj¢zycznej bardzo czesto btad medyczny okreslany jest jako
niepowodzenie w zaplanowanych czynno$ciach, ktorego skutek byt niezamierzony (btad
wykonania), badz zaplanowanie nieprawidtowego procesu leczniczego, by osiagna¢ cel (btad
planowania) [63]. Rzadko znajdziemy tu odwotanie do wiedzy czy starannosci lekarzy. W Stanach
Zjednoczonych autorzy skupiajg si¢ raczej na negatywnym efekcie 1 probie jego uniknigcia niz na
jednostce, ktora popeinita btad. W niektorych publikacjach zagranicznych autorzy zastanawiajg si¢
nawet, czy w ogole istnieje sens uzywania pojecia btedu, gdyz wnosi on poczucie winy, ztosci oraz
staje si¢ przyczyna depresji. Praca staje si¢ mniej wydajna, a panujaca atmosfera stygmatyzacji
powoduje rezygnacje niektorych osob z pracy w zawodzie [64, 65]. W polskiej literaturze oprocz
niepowodzenia medycznego 1 powiklania, ktére rdznig si¢ miedzy sobg prawdopodobienstwem
wystapienia, spotyka si¢ termin zdarzenia medycznego, ktory jest nierozerwalnie zwigzany
z wojewddzkimi komisjami do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. W tym przypadku btad

medyczny zostaje nazwany zdarzeniem, gdyz komisje te nie stuza do wskazywania winnych,
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a jedynie utatwiania dochodzenia roszczen przez poszkodowanych [44, 45]. Jest to model zblizajacy
myslenie o btgdach medycznych do krajéw zachodnich.

W literaturze anglojezycznej cz¢sciej uzywa si¢ terminu zdarzenia niepozadanego niz biedu.
Zdarzeniem niepozadanym (ang. adverse event) okresla si¢ powstanie niezamierzonej szkody dla
pacjenta w wyniku dziatalnosci leczniczej. Zdarzenie niepozadane jest pojeciem szerszym, gdyz
jednym z jego elementéw moze by¢ btad medyczny. Warunkiem zaistnienia zdarzenia jest szkoda.
Btad medyczny apriori nie musi by¢ zwigzany ze szkodg. Wsrdd zdarzen niepozgdanych
wyrdzniamy te mozliwe do unikniecia (ang. preventable adverse event), ktore sg szczegdlnie warte
analiz, co moze obnizy¢ liczbe stwierdzanych zdarzen, oraz potencjalne zdarzenia niepozadane,
nienoszgce znamion negatywnego skutku w wyniku wczesniejszego zauwazenia badz wystgpienia
nieprzewidywalnych okoliczno$ci, ktore zapobiegly pojawieniu si¢ negatywnych skutkow [66-69].

Tak jak wiele jest definicji btedu medycznego, tak rowniez nie ma jednej klasyfikacji btedow
[70]. W literaturze polskiej spotka¢ si¢ mozna z dwiema podstawowymi klasyfikacjami btedow
medycznych. W starszej wcigz powszechnie uzywanej typologii wyrézniamy btedy diagnostyczne,
terapeutyczne, techniczne i organizacyjne [7, 13, 15, 16]. W pozniejszej typologii rozrdznia si¢ biedy
decyzyjne, wykonawcze, organizacyjne oraz opiniodawcze [3, 17]. Na btad decyzyjny sktada si¢ btad
diagnostyczny i terapeutyczny, a btedowi wykonawczemu odpowiada btad techniczny. W pracy
oparto si¢ na pierwszej klasyfikacji btedu, poniewaz jest ona bardziej szczegdétowa oraz uzywana
przez biegltych sadowych Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej w Poznaniu. W literaturze
obcojezyczne] znajdziemy podobna klasyfikacje Instytutu Medycyny ze Stanéw Zjednoczonych,
ktora dzieli bledy na diagnostyczne, terapeutyczne, profilaktyczne/zapobiegawcze (nieprawidtowa
profilaktyka schorzen, nicadekwatne monitorowanie leczenia) oraz inne (w tym niepowodzenia
w komunikacji personelu) [63]. Coraz wigcej autoréw odchodzi od tych sztywnych podziatow
i wprowadza nowe klasyfikacje utatwiajace raportowanie bledow czy zdarzen niepozadanych, co
stuzy zmniejszeniu ich ilo$ci. Btedy moga by¢ klasyfikowane m.in. ze wzgledu na czynniki kliniczne
(decyzyjne, zwigzane z umieje¢tnosciami wykonawczymi), komunikacje migdzy personelem oraz
miedzy personelem a pacjentem, czynniki administracyjne, miejsce wystgpienia (ambulatoryjne,
szpitalne), rodzaj wykonanej procedury (leczenie operacyjne, leczenia zachowawcze), btgdne
przepisywanie lekow, prawdopodobienstwo wystgpienia (wysokie, niskie), powszechno$¢ oraz
mozliwos¢ uniknigcia [71-73].

W niniejszej pracy stwierdzono blad lekarski w dziedzinie chirurgii ogélne; w 33,1% spraw
zgloszonych przez prokuraturg, policje i 0zdpowiednie wydziaty sadow do zaopiniowania przez
bieglych lekarzy sadowych Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej w Poznaniu. Warto$¢ te trudno

poréwnywac chociazby z innymi jednostkami medycyny sadowej w Polsce, gdyz liczba oraz rodzaj
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spraw do nich trafiajacych nie cechuje si¢ konkretnymi prawidtowosciami. Najczestszym bigdem
lekarskim w opiniowanych przez biegtych sadowych sprawach byl btad diagnostyczny, ktory
stanowil 59,7% sposrdd stwierdzonych btedow. W. Kwietniewski w swojej pracy dotyczacej bledow
chirurgicznych opiniowanych w latach 2005-2010 przez biegtych KiZMS w Warszawie podaje, ze
w 15% opiniowanych spraw stwierdzono btad medyczny, w ponad polowie — niepowodzenie
medyczne, a btad diagnostyczny wystapit w 76% opiniowanych spraw z orzeczonym btgdem [74].
Czestotliwo$¢ btedow diagnostycznych W literaturze zagranicznej réwniez siega nawet powyzej
70% rozpoznanych bledow [75]. Niektorzy autorzy twierdza, ze 10-20% rozpoznan z badan
sekcyjnych wykonywanych w szpitalach wykazuje rozbieznosci co do postawionych wcze$niej
diagnoz [76]. W literaturze mozna rowniez znalez¢ informacje, ze okoto 5% amerykanskich
dorostych pacjentow do$wiadcza kazdego roku bledu diagnostycznego [77]. Ponad potowa z tych
btedow moze by¢ szkodliwa dla pacjentoéw. W Stanach Zjednoczonych przyktada si¢ duza wage do
znaczenia btedow diagnostycznych. W 2008 roku w Phoenix zorganizowano pierwsza konferencj¢
na ten temat. W 2011 roku powstato towarzystwo The Society to Improve Diagnosis in Medicine,
majace na celu poprawe procesow diagnostycznych w medycynie. W roku 2014 rozpoczeto
wydawanie czasopisma ,,Diagnosis”, ktore ma stuzy¢ ulepszaniu jakosci ksztalcenia oraz
umigjetnosci stawiania adekwatnych rozpoznan. Interesujacy moze wydawac si¢ fakt, ze w 2015 roku
w raporcie ,,Improving Diagnosis in Health Care” definicja btgdu diagnostycznego oprocz kryteriow
niewlasciwego badz spoznionego rozpoznania zostata rozszerzona o0 element komunikacji
z pacjentem, gdzie podkresla si¢ wage doktadnego wyjasnienia pacjentowi jego schorzenia [78].
W 2016 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia wydata ,, Technical Series on Safer Primary Care” —
seri¢ 9 monografii poswigconych poprawie bezpieczenstwa w systemach zdrowotnych. Jedna z nich
jest poswiecona btedom diagnostycznym [79].

Najczestszymi przyczynami bledow sa nieprawidlowa analiza zebranych informacii,
nieprawidlowe zbadanie badZ niezbadanie chorego, niewykonanie badz nieprawidlowa analiza badan
dodatkowych, zbytnia pewnos$¢ siebie [80, 81].

Drugim co do czestosci popetnianym biledem byl biad terapeutyczny, ktéry stwierdzono
w 12,3% spraw z orzeczonym btedem oraz w 17,5% spraw, w ktorych wystapit wspolnie z btedem
diagnostycznym. Podobnie w pracy W. Kwietniewskiego blad terapeutyczny popetniono
samodzielnie w 5% przypadkow, a tgcznie z innymi btgdami byt stwierdzony w 12%. W obu pracach
btad organizacyjny stwierdzano najrzadziej [74].

W niniejszej pracy podjeto probe odpowiedzi na pytanie, ktorzy chirurdzy sa najbardziej
narazeni na popetnienie btedu medycznego, a tym samym oskarzenie o niego. Stwierdzono, ze

najbardziej narazonymi na oskarzenie o btad medyczny chirurgami sg lekarze szpitali powiatowych.
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To ich dotyczy najwigksza liczba spraw z dziedziny chirurgii i w tej grupie w 36,5% spraw orzeczono
o bledzie lekarskim. Warto zaznaczy¢, ze postgpowanie w szpitalach klinicznych rzadziej byto
kierowane do oceny bieglych lekarzy sadowych, jednak statystycznie btedy w tych szpitalach
zdarzaty sie czesciej, bo w 43,3%. Szpitale powiatowe zaopatrujg ogromny obszar terytorialny i sg
czegsto pierwszym osrodkiem, do ktorego trafiaja chorzy pourazowi. Szpitale kliniczne sa
zobowigzane przyjmowaé pacjentow czesto ze ztozonymi problemami zdrowotnymi badz do
skomplikowanych operacji, gdzie ryzyko powiktan i popehienia biedu jest wysokie. Warto rowniez
doda¢, ze szpitale kliniczne sg czgsto przepelnione, a wraz ze wzrostem zattoczenia szpitala wzrasta
liczba zdarzen niepozadanych [82]. Wigkszos¢ zaskarzanych spraw dotyczyta sytuacji, w ktorych
wdrozono leczenie operacyjne, cho¢ to do procesu diagnostycznego biegli mieli najwigcej uwag.
Takie same wnioski wysnut w swojej pracy W. Kwietniewski. Ponadto stwierdzit on, ze ryzyko
popetnienia btedu jest najwigksze w poniedziatki i piatki [74]. Bez watpienia praca w warunkach
ostrodyzurowych, a tym bardziej w godzinach nocnych jest elementem, ktory predysponuje do
powstawania zdarzen niepozadanych [83]. Czynnikiem, ktory takze zwigksza prawdopodobienstwo
popetnienia biedu, jest niedobdr lekarzy i pielegniarek w porownaniu do nieadekwatnie duzej liczby
pacjentow [82, 84]. W pracy spostrzezono, ze to lekarz na oddziale szpitalnym, a nie w szpitalnym
oddziale ratunkowym czy izbie przyje¢¢ jest bardziej narazony na popehienie bledu medycznego.
W publikacji ,,Surgical Never Events” poruszane sa zdarzenia tzw. never events ze Stanow
Zjednoczonych z lat 1990-2010, czyli takie, ktore nigdy nie powinny si¢ pojawi¢ w opiece
zdrowotnej. Autorzy oszacowali, ze W USA wystepuje $rednio nieco ponad 4000 takich zdarzen
rocznie. Nalezy do nich zaliczy¢ pozostawienie ciata obcego, pomylenie miejsca operowanego,
pomylenie pacjenta, pomylenie strony operowanej u pacjenta, wykonanie nieprawidtowej procedury.
Pacjenci, ktorzy ucierpieli w wyniku never events, byli najczesciej w wieku migdzy 40 a 49 lat. Ta
sama grupa wiekowa wsrod chirurgdow byta odpowiedzialna za ponad 1/3 popetionych zdarzen.
Chirurdzy w wieku ponad 60 lat odpowiadali za 14,4% zdarzen [85]. Do$wiadczenie chirurga jest
bezposrednio powigzane z wystepowaniem zdarzen niepozadanych [86]. Warto takze dodac, ze
lekarze maja wyzszy wspdtczynnik wypalenia zawodowego 1 mniejsza satysfakcj¢ z wykonywanej
pracy niz ludzie poza $rodowiskiem medycznym [87], a cigzka praca chirurga z pewnos$cia jest
elementem, ktory sprzyja temu stwierdzeniu. W badaniu przeprowadzonym w USA w 2008 roku
9% chirurgdéw przyznato, ze w ciggu ostatnich 3 miesigcy popetnito blad medyczny. Wiekszos¢
amerykanskich chirurgdéw wigzala niepowodzenia ze swoimi umiej¢tnosciami, a nie z brakami
organizacyjnymi systemu opieki zdrowotnej. To przyczyniato si¢ do poglgbienia wypalenia
zawodowego [88]. Amerykanskie badania sugeruja, ze aby ograniczy¢ liczbg bledéw medycznych,
nalezy podnies¢ komfort pracy lekarzy oraz ich poczucie bezpieczenstwa [89]. W obecnych

rozwazaniach nie mozemy rowniez poming¢ chorych, ktorzy sg poszkodowani z powodu zdarzen
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niepozadanych. W pracy zaobserwowano, ze wigcej opiniowanych spraw dotyczylo mezczyzn,
jednak statystycznie wigkszg liczbg btedéw byty dotkniete kobiety. Wiekszo$¢ opiniowanych spraw
dotyczy pacjentow po 50. roku zycia. Istotnie wraz z wiekiem pacjenta wzrasta czgstotliwosé
popehniania bledu [90]. Najczesciej w literaturze znajduje si¢ informacje, ze pacjent, ktory jest
narazony na zdarzenie niepozadane, to przede wszystkim osoba starsza ze zlozonym problemem
chorobowym, zaopatrywana w trybie naglym i poddawana procedurom (najczesciej zabiegowym)
ratujgcym zycie [91]. S. Brownlee i wspdlautorzy twierdza, ze pacjenci hospitalizowani w ciggu
90 dni przed planowg operacja sg narazeni na zwigkszone ryzyko zdarzen niepozadanych po operacji,
szczegolnie powiktan pooperacyjnych [92]. Niektorzy autorzy uwazaja, ze choroba nowotworowa
| w mniejszym stopniu cukrzyca sg czynnikami zwickszajacymi mozliwos¢ wystapienia zdarzenia
niepozadanego U operowanych pacjentow [93].

Na tym etapie rozwazan warto zada¢ sobie pytanie, dlaczego tak naprawde tyle miejsca
W literaturze poswigca si¢ bledom medycznym 1 zdarzeniom niepozadanym. Znaczacym
wydarzeniem byto ukazanie si¢ na przetomie XX i XXI wieku raportu Institute of Medicine ,,To Err
Is Human”. Eksperci w amerykanskim raporcie z 2000 roku oszacowali, ze kazdego roku 98 tysiecy
pacjentdw ponosi $mier¢ z powodu bledow medycznych, ktore miaty miejsce w szpitalach. Mniej
0sOb umiera tgcznie z powodu wypadkow samochodowych, raka piersi oraz AIDS [63]. Ocenia sig,
ze catkowity koszt mierzalnych btedow medycznych w Stanach Zjednoczonych wynidst w 2008 roku
17,1 miliarda dolaréw, co stanowito 0,72% kwoty wydanej na system opieki zdrowotnej. Nalezy
jednak doda¢, ze autorzy publikacji do grupy btedow wiaczyli migdzy innymi takie zdarzenia, jak
powstanie odlezyn, zakazenia i krwawienia pooperacyjne oraz zespot polaminektomijny [94].
Wedtug brytyjskiego raportu Narodowego Urzedu Kontroli z 2005 roku ponad milion os6b kazdego
dnia korzysta z brytyjskiego systemu opieki zdrowotnej (NHS — National Health Service).
Ministerstwo zdrowia utrzymuje, ze co dziesigty pacjent przyjmowany do szpitala doznaje
niezamierzonego uszczerbku na zdrowiu. Jest to wartos¢ podobna do innych systemow
w rozwinigtych krajach. Polowy z tych zdarzen mozna by bylo unikna¢, gdyby uczono si¢ na
poprzednio popetnianych bledach. Najczestszymi niekorzystnymi zdarzeniami byly m.in. urazy po
upadkach w szpitalach, bledy medyczne, zdarzenia zwiagzane z niewlasciwym uzyciem sprzetu,
btednie sporzadzana dokumentacja. Niekorzystne zdarzenia kosztujg NHS rocznie ponad 3 miliardy
funtow, nie wliczajagc w to rekompensat wyniktych z procesow sgdowych [95].

W 2009 roku NFZ odnotowat w Polsce ponad 8,3 miliona hospitalizacji. Skoro statystycznie
btad medyczny popetiany jest w co 10 hospitalizacji, to znaczy, Ze rocznie w Polsce wystepuje okoto
800 tysigcy btedow medycznych [38]. Jak wazny jest problem bezpieczenstwa pacjenta, swiadczy
fakt, ze W maju 2019 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia ustanowita dzien 17 wrzesnia Swiatowym

Dniem Bezpieczenstwa Pacjenta. Organizacja szacuje, ze roczny koszt btedoéw medycznych to
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42 miliardy dolaréw [96]. Jesli wezmiemy pod uwage opini¢ mieszkancoéw krajow cztonkowskich
Unii Europejskiej, to w badaniu Eurobarometr 2010 prawie potowie respondentow wydawato sie, ze
mogli by¢ poszkodowani przez system opieki zdrowotnej. Ponad 25% ludzi twierdzito, ze oni badz
cztonkowie ich rodzin doswiadczyli zdarzen niepozadanych. Co ciekawe, u 17% ankietowanych,
ktorzy byli operowani, nigdy nie uzyskano pisemnej zgody na operacj¢ [97]. Mowiac o biedach
| zdarzeniach niepozagdanych, nalezy wspomnie¢, ze z badan przeprowadzonych w Australii w latach
90. (,,Quality in Australian Health Care Study”) wynika, ze potowa ogdlnie poje¢tych zdarzen
niepozadanych w szpitalach dotyczyta pacjentdéw operowanych [98].

Wielu organizatorow shuzby zdrowia, lekarzy i1 pacjentow zadaje sobie pytanie, jak
zminimalizowa¢ liczbe ogdlnie pojetych zdarzen niepozadanych. Ponad 20 lat temu R.M. Wilson
I wspotautorzy twierdzili, ze wigcej niz potowie zdarzen niepozadanych mozna zapobiec, a w przypadku
tych, ktorych nie da si¢ unikng¢, nalezy dazy¢ do zmniejszenia ich niekorzystnego wptywu na zdrowie
pacjenta [91]. Czasami gotowe rozwigzania sg na wyciggnigcie r¢ki. Bardzo trafnie opisuje to zjawisko
M. Syed w ksigzce ,,Metoda czarnej skrzynki”, gdzie sugeruje, by ochrona zdrowia wzorowata si¢ na
prawach panujacych w lotnictwie. Podaje, ze wypadek wspotczesnie skonstruowanego samolotu zdarza
si¢ rzadziej niz na 2 miliony lotoéw. W przypadku wypadku powotywane sa komisje sledcze, ktore sa
niezalezne i maja na celu zbada¢ przyczyne wypadku, a nie wskaza¢ winnego. Do raportow tych komisji
ma dostep kazdy pilot na §wiecie, a kluczowe rozwigzania sg niezwlocznie wprowadzane do systemow
lotniczych. Nalezy réwniez wspomnie¢, ze pilotowi, ktory zglasza zdarzenie niepozadane, przystuguje
immunitet. Trafnym podsumowaniem historii sukcesu lotnictwa sg stowa pilota Sullenbergera, ktore
wypowiedzial kilka miesiecy po ladowaniu na rzece Hudson: ,,Cata wiedza, jaka dysponujemy
W lotnictwie, wszystkie punkty regulaminu, wszystkie procedury, ktore stosujemy, wziely si¢ stad, ze ktos
kiedys$ gdzies zginat (...) OdebraliSmy olbrzymim kosztem, dostownie okupiliSmy krwig lekcje, ktore
musimy zachowac dla przysztych pokolen w postaci fachowej wiedzy. Nie mozemy sobie pozwoli¢ na
moralng porazke, ktorg bytoby zapomnie¢ to wszystko i uczy¢ si¢ tego od nowa” [99]. Raportowanie
zdarzen niepozadanych jest kluczowym elementem w walce z niedoskonato$ciami ludzkimi oraz systemu
stuzby zdrowia. Powszechno$¢ dokumentacji elektronicznej moze sprawié, ze narzedzia wykrywajace
zdarzenia niepozadane beda bardziej dostgpne. W pehni zinformatyzowany szpital jest w stanie w do$¢
krotkim czasie wygenerowaé ogromng liczbg raportow 1 narzedzi, ktére moga stuzy¢ poprawie
bezpieczenstwa pacjentow [100, 101]. Pewne raporty moga by¢ wygenerowane automatycznie, jednak
podstawg dobrego systemu jest samoswiadomos¢ personelu medycznego oraz chec zglaszania zdarzen
niepozadanych, a nie strach przed ich zglaszaniem. Umiejetnos¢ efektywnego ujawniania zdarzen
niepozadanych to bardzo istotna cecha chirurga [102]. W jednym z badan przeprowadzonych
w 2016 roku w Bostonie poproszono chirurgéw, by po operacji zglaszali do Instytutu Medycyny

zdarzenia niepozadane. Okazato si¢, ze po analizie protokotéw operacyjnych przez badaczy chirurdzy
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zglosili jedynie co trzecie zdarzenie niepozadane [103]. W Europie problem ten rowniez jest dostrzegany.
S. Giildner 1 wspoétautorzy opowiadajg si¢ za systematyczng zmiang w kulturze bezpieczenstwa, w ktorej
btedy nie sa postrzegane jako pojedyncze awarie, ale jako punkty koncowe kolejnych zdarzen, w ktorych
znajomos¢ podstawowych mechanizméw moze poprawi¢ bezpieczenstwo pacjenta [104]. Niektorzy
autorzy proponuja wprowadzenie listy kontrolnych btedow medycznych opierajacych si¢ na samoocenie
personelu [105]. W dziedzinach zabiegowych istotne powinno by¢ wykazywanie zdarzen niepozgdanych
w czasie interwencji chirurgicznych, co mogloby pomoc w analizowaniu grup ryzyka wsréd pacjentow
[106]. Ponadto nieoboj¢tna jest organizacja pracy na bloku operacyjnym oraz wspOlpraca miedzy
personelem. Problemy ze sprzetem w czasie operacji moga spowodowaé roztargnienie chirurga
I przedtuzanie wykonywanych operacji [107]. Na poprawe bezpieczenstwa w tym wzgledzie wptyw maja
tez rodziny chorych. Czesto to one zglaszaja btedy medyczne badz zdarzenia niepozadane, ale wiele
z tych zgloszen nie jest odnotowanych w dokumentacji medycznej. Rodziny sg niedocenionym zrodtem
danych, ktore powinno si¢ wykorzystaé w celu poprawy bezpieczenstwa pacjentow [108]. Jednym
Z czgsto poruszanych probleméw w literaturze jest problem btedow zwigzanych z uzyciem lekow,
poniewaz sg one powszechne i mozna im w wiekszosci przypadkéw zapobiec. Z tego powodu D.W. Bates
1 wspotautorzy badan przeanalizowali niekorzystne zdarzenia zwigzane z podaza lekow w szpitalach
w Bostonie w latach 90. ubieglego stulecia. W badaniach 1% zdarzen zwigzanych z leczeniem
farmakologicznym zakonczyt si¢ $miercig chorych, a 12% zdarzen zagrazato ich zyciu. Prawie potowy
powaznych bledow mozna byto unikng¢. Ponad potowa popehianych bledéw wigzata si¢ ze zlecaniem
lekow, a co trzecie niekorzystne zdarzenie wystapito na etapie podawania leku [109]. Warto nadmienic,
ze w jednym z badan czerpiacych informacje z brytyjskiego uniwersyteckiego szpitala niekorzystne
zdarzenia zwigzane z zastosowaniem lekdw wsrod pacjentow pediatrycznych zdarzaty si¢ 7 razy czgsciej
na oddziale intensywnej opieki medycznej niz na innych oddziatach [110], a przeciez karty zlecen
I dokumentacja medyczna na OlIOM-ie sg bardziej rozbudowane i poswieca si¢ Im wiecej czasu.

Trzeba zaznaczyé¢, ze od czasu amerykanskiego raportu Instytutu Medycyny ,,To Err is
Human” wigkszo$¢ programoéw naprawczych zostala poswigcona lecznictwu zamknigtemu [111].
Zbieranie danych z lecznictwa ambulatoryjnego i nastgpnie wycigganie wnioskow zdaje si¢ by¢
jeszcze bardziej problematyczne. Podsumowujac, powinno si¢ wprowadzi¢ strategi¢ majaca na celu
zminimalizowanie zgondéw z powodu btedow medycznych, ktéra powinna opierac si¢ na 3 filarach:
wykreowaniu srodowiska, w ktorym bledy sg bardziej widoczne, co umozliwi wychwycenie ich
| zapobiegnie wystgpieniu negatywnych skutkow; nauczeniu wlasciwego postgpowania w przypadku
wystagpienia bledu; zmniejszeniu czgstotliwosci wystgpienia bledow poprzez podniesienie
swiadomosci personelu, co do mozliwosci ich wystapienia. System przeptywu danych powinien by¢

narodowy oraz mi¢dzypanstwowy [112].
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WhioskKi

Zgromadzony material badawczy wraz z analizag materialdow zrodtowych pozwolit na

sformutowanie nastgpujacych wnioskow:

1. W analizowanym materiale orzeczono dwa razy wigcej niepowodzen medycznych niz
btedow lekarskich. W sprawach, w ktérych nie stwierdzono btedu, powiktania stanowity
nieco wigcej niz potowe przypadkow.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ spraw analizowanych przez bieglych sadowych dotyczyta trybu
ostrodyzurowego, a przypadki uznania bledu lekarskiego byly glownie zwigzane
Z przyjeciami w trybie pilnym.

3. Wsrdd leczonych na oddzialach zabiegowych postgpowania dotyczyly w przewazajacej
wigkszosci chorych poddanych leczeniu operacyjnemu, a odsetek orzeczen o bledzie
lekarskim dotyczyl prawie co trzeciej sprawy.

4. Liczba postepowan sadowo-lekarskich jest proporcjonalna do liczby szpitali powiatowych vs
klinicznych, w ktorych stwierdza si¢ z kolei najwiecej btedow lekarskich. Szpitalne oddziaty
zabiegowe sg obarczone wigkszym ryzykiem postepowania sadowo-lekarskiego w stosunku
do izb przyje¢¢ czy oddzialéw ratunkowych.

5. Bledy diagnostyczne sa najczesciej stwierdzanymi bledami i dotycza ponad potowy
analizowanych spraw.

6. W czasie 10 lat nie zaobserwowano zmiany trendu spraw dotyczacych operacji
laparoskopowych. Przewazajaca liczba zabiegéw ta technikg dotyczyta cholecystektomii,
a najczestszym powiktaniem bylo uszkodzenie drog zo6tciowych. Nieprawidtowa kwalifikacja

do operacji technikg laparoskopowg jest najczestszym btedem lekarskim.

7. W analizowanych piecioleciach chronologicznie zaobserwowano niewielki spadek liczby
stwierdzonych btedow lekarskich, za§ w obu okresach najczgéciej orzekano blad

diagnostyczny i zwigzany z nim btad diagnostyczno-terapeutyczny.
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Streszczenie

Stowa kluczowe: blad medyczny, niepowodzenie medyczne, zdarzenie niepozgdane, medical

malpractice, medical failure, adverse event

Btad medyczny jest niecodzownym elementem leczenia. Lekarze sg ludzmi, ktorzy popetniaja
btedy, a z drugiej strony poziom ztozonosci jednostek chorobowych oraz skomplikowana organizacja
pracy w systemie ochrony zdrowia nie sprzyja byciu nieomylnym. O randze problemu $wiadczy
cierpienie pacjentéw i ich rodzin, ale takze ogromne koszty finansowe wynikajace z popetnianych
btedéw. Problematyka btedu medycznego jest niezwykle skomplikowana. Miedzy prawnikami
a lekarzami (takze wewnatrz tych srodowisk) trudno o osiagnigcie porozumienia i wypracowanie
wspolnych przejrzystych definicji i klasyfikacji bledu medycznego. W literaturze coraz czesciej
zamiast pojecia bledu uzywa si¢ pojecia zdarzenia niepozadanego, ktorego celem jest poszukiwanie
rozwigzan probleméw, by niekorzystne zdarzenia wigcej si¢ nie powtarzaly.

Glownym celem dysertacji byta analiza btedow i niepowodzen medycznych w dziedzinie
chirurgii ogdlnej na podstawie spraw opiniowanych przez bieglych sadowych Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej w Poznaniu w latach 2005-2009 oraz 2014-2018.

Materiat empiryczny byt analizowany w Katedrze 1 Zaktadzie Medycy Sadowej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu. Procedura badawcza polegata na szczegotowej analizie 12 522 opinii
sagdowo-lekarskich z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej w Poznaniu sporzadzanych najczesciej
na zlecenie prokuratury badz policji. Sposrod tych wszystkich opinii wyselekcjonowano 240, ktore
dotyczyly spraw z zakresu chirurgii ogo6lnej. Umniejszono je o opinie uzupetniajace, otrzymujac
172 opinie podstawowe, ktore stanowily 172 sprawy poddane szczegdlowej analizie i statystyce.
Opinie uzupetniajgce nie zmienialy sensu opinii podstawowych, stanowily jedynie dopowiedzenie
brakujacych szczeg6téw w sprawie. Sprawy te byty opiniowane w latach 2005-2009 oraz 2014—
2018. Analiza tych pigcioleci pozwolita na przedstawienie aktualnych danych oraz poréwnanie
zjawisk w chirurgii ogélnej z dwoch dekad XXI wieku.

W pracy przy porownaniu pigcioleci 2005-2009 oraz 2014-2018 dostrzezono, ze liczba
opiniowanych spraw roznila si¢ nieznacznie. W pierwszym okresie poddano analizie 88 opinii
podstawowych, a w p6zniejszym — 84 opinie.

Gléwnym organem zlecajacym wydanie opinii bieglym lekarzom sagdowym Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej w Poznaniu byta prokuratura, ktéra w obydwu okresach prowadzita
postepowanie w ponad 70% spraw. Biorgc pod uwage liczbe zlecanych bieglym sagdowym spraw,

drugim organem zlecajacym byly wydzialy sadow cywilnych.
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Z analizy wynika, ze dominujaca jednostka, ktorej dotyczyly opinie bieglych sadowych, sa
szpitale powiatowe, co stanowito 35,6% spraw. Szpitale wojewodzkie (17,5%), kliniczne (16,9%) oraz
rejonowe (15,8%) byly opiniowane z podobng czgstotliwoscia. 7,9% opinii dotyczyto szpitali miejskich.
Sprawy dotyczace pracowni endoskopowych ambulatoryjnych byty sprawami pojedynczymi. Ogotem
w 172 analizowanych sprawach orzeczono o btedzie medycznym w co trzeciej (33,1%) opiniowane;j
sprawie: w latach 2005-2009 stwierdzono 32 btedy (36,4%), a w latach 2014-2018 — 25 btedow (29,8%).

Blad lekarski sumarycznie stwierdzono w 33,1% opiniowanych spraw. W drugim
analizowanym pigcioleciu stwierdzono o 6,6% rzadsze wystepowanie btedu oraz o 20,1% rzadsze
wystepowanie powiktan w postgpowaniu lekarskim.

Najczgsciej stwierdzono btedy w szpitalach klinicznych — 13 (w 43,3% spraw w tych
szpitalach); w szpitalach powiatowych stwierdzono 23 bledy (36,5%), w wojewddzkich 8 bledow
(25,8%), w rejonowych 7 (25%), w miejskich 3 (21,4%).

Analizowane sprawy dotyczyly w wiekszosci (123 — 71,5%) pomocy udzielanej w systemie
ostrodyzurowym (naglym). Dominowaty sprawy zwigzane z leczeniem operacyjnym (65,7%), wsrdd
ktorych w co trzecim przypadku orzeczono o btedzie (29,2%).

Opiniowane sprawy czesciej dotyczyly mezczyzn niz kobiet (53,5 vs. 46,5%), jednak to kobiety
czesciej byly ofiarami bledow medycznych (38,8 vs. 28,3%). Najwiecej opinii dotyczyto chorych po 50. r.z.

W obu analizowanych okresach najczgstszym bledem byt btad diagnostyczny, ktory
stwierdzono w 34 sprawach (59,7%). Drugim co do cze¢sto$ci wystepowania byl btad diagnostyczno-
terapeutyczny (17,5%); na trzecim miejscu byl blad terapeutyczny (12,3%); btad organizacyjny
stwierdzono tylko w 2 przypadkach (3,5%).

W badanych dwoch pigcioleciach liczba spraw zwigzanych z technikg laparoskopowa roznita si¢
nieznacznie (8 vs 7). W zwiazku z tym, Zze przewazajaca liczba sposrod operacji laparoskopowych
dotyczyta cholecystektomii (11-73,3%), najczestszym powiktaniem (40%) bylo uszkodzenie drog
z6kciowych, ktore polegato przewaznie na bezposrednim uszkodzeniu narzedziem badz czgsciowym
wycieciu przewodu zotciowego wspolnego 1 zaklipsowaniu tej struktury w czasie operacji. Najczestszym
btedem lekarskim byla nieprawidlowa kwalifikacja do operacji technikg laparoskopowa.

Reasumujac, mozna stwierdzi¢, ze w co trzecim przypadku potwierdzaja si¢ przypuszczenia
prokuratury czy rodzin pacjentéw co do popehienia bledu medycznego. Nie zmienia to faktu, ze
btedy medyczne, a ogdlnie uymujac — zdarzenia niepozadane, stanowig powazny problem systemow
opieki zdrowotnej, godny wysitkéw 1 wysokich naktadoéw finansowych, by zmniejszy¢ jego skale.
Wazna jest zmiana sposobu myslenia pacjentow, prawnikéw, lekarzy i1 politykdw, zeby podejmowac
dziatania majace na celu nie szukanie winnych zaistniatych sytuacji, lecz analizowanie problemow,

ktore to wspolnym wysitkiem mogtyby by¢ rozwigzywane 1 w przysztosci niepowtarzane.
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Summary

Medical malpractice and failure in general surgery
based on material from the Department of Forensic Medicine in Poznan

Keywords: medical malpractice, medical failure, adverse event

Medical malpractice is an undeniable element of treatment. The fact that doctors are only people
who may make mistakes, and given the level of complexity of diseases and the complex organisation of
work within the healthcare system, it is not surprising that medical treatment is infallible. The seriousness
of the problem is noted in the suffering of patients and their families, as well as in the huge financial costs
resulting from the committed errors. The problem of medical malpractice is extremely complicated.
Lawyers and doctors have difficulty in reaching an agreement (inside the two professions as well) and in
developing common, clear definitions and classifications of medical malpractice. The concept of
malpractice in literature is increasingly and frequently replaced by that of an adverse event, the purpose
of which is to look for solutions to problems so that adverse events do not recur.

The main objective of this dissertation was to analyse medical malpractice and failures in the
field of general surgery based on cases reviewed by court experts at the Department of Forensic
Medicine in Poznan in 2005-2009 and 2014-2018.

The empirical material has been collected in the Department and Institute of Forensic Medicine at
the Poznan University of Medical Sciences. The academic procedure consisted of a detailed analysis of
12,522 forensic and medical opinions from the Department and Institute of Forensic Medicine in Poznan,
most often prepared at the request of the prosecutor's office or at the request of the police. Out of all of these
opinions, we have selected 240 that concerned cases in the field of general surgery. These were reduced by
supplementary opinions, which resulted in 172 basic opinions that constituted 172 cases subjected to
detailed analysis and statistics. The supplementary opinions did not change the sense of the basic opinions;
they merely supplemented missing details in a case. These cases were reviewed for the years 2005-2009
and 2014-2018. The analysis of these five-year spans allowed for the presentation of current data and the
comparison of phenomena in general surgery from the two decades of the 21st century.

The comparison of the five-year periods 2005-2009 and 20142018 revealed that the number of
reviewed cases varied slightly. In the first period, 88 basic opinions were analysed, and later, 84 opinions.

The main authority commissioning the issuance of an opinion from expert court physicians from
the Department and Institute of Forensic Medicine in Poznan was the prosecutor's office, which in both
periods conducted proceedings in over 70% of cases. As for the number of cases commissioned to court
experts, the second commissioning authority was the Department of Civil Courts.
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The analysis indicates that the dominant units whose cases were the subject of expert opinions
were powiat (county) hospitals, which accounted for 35.6% of cases. Regional (17.5%), clinical (16.9%),
and district (15.8%) hospitals were reviewed with similar frequency; 7.9% of reviews concerned city
hospitals. Cases related to outpatient endoscopic laboratories were individual cases. In total, 172 cases
were found to have a medical error in one third (33.1%) of the reviewed cases: 32 errors (36.4%) were
found during the years of 2005-2009, and 25 errors (29.8%) were found during the years of 2014-2018.

Medical error was found in 33.1% of the reviewed cases. In the second analysed five-year
period, 2014-2018, the incidence of error was 6.6% lower, and the incidence of complications in
medical procedures was 20.1% lower.

The most frequent errors were found in clinical hospitals; 13 errors (in 43.3% of cases in these
hospitals); 23 errors (36.5%) were found in powiat hospitals, 8 errors were found in (25.8%) in
regional hospitals, 7 (25%) in district hospitals, and 3 (21.4%) in municipal hospitals.

The analysed cases concerned mostly (123 cases, 71.5%), which occurred from assistance
provided in the emergency (open) system. Surgical treatment cases dominated (65.7%), of which
every third case was found to involve an error (29.2%).

The cases in question concerned men more often than women (53.5 versus 46.5%), but women
were more often victims of medical errors (38.8 versus 28,3%). The majority of opinions concerned
patients over 50 years of age.

In both of the analysed periods, the most common type of malpractice was a diagnostic error,
which was found in 34 cases (59.7%). The second most common type of malpractice was diagnostic
and therapeutic error (17.5%); therapeutic error was in third place (12.3%), and organizational error
was found only in 2 cases (3.5%).

In the two quarters studied, the number of cases related to laparoscopic techniques differed slightly
(8 versus 7). Due to the fact that the majority of laparoscopic surgeries concerned cholecystectomy (11—
73.3%), the most common complication (40%) was bile duct damage, which consisted mainly of direct
injury caused by the tool, or partial excision of the common bile duct covering this structure during surgery.
The most common medical error was incorrect qualification for laparoscopic surgery.

In summary, it can be stated that in every third case, the assumptions of the prosecutor's office or
patient's families as to the occurrence of medical malpractice was confirmed. It does not change the fact that
medical malpractice and adverse events in general, are a serious problem within healthcare systems and
worthy of efforts and high financial contributions to reduce their occurrence. It is important to change the
way the patients, lawyers, doctors, and politicians think in order to take action aimed at not only identifying
those guilty of the situation, but also analysing problems that with common effort could be resolved and

prevented from occurring in the future.
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