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STRESZCZENIE

W ostatnich latach w Polsce, mimo braku systemu monitorowania niepozadanych zdarzen medycznych, na podstawie dostepnych
sprawozdan i statystyk stwierdzono gwaltowny wzrost liczby skarg do réznych instytucji medycznych i prawnych oraz spraw sado-
wych z podejrzeniem popetnienia bledu medycznego, co stanowi powazny problem zaréwno medyczny, jak i prawny. Celem pracy
byt przeglad teoretycznych i praktycznych zagadnien dotyczacych bledéw medycznych w aspekcie medyczno-prawnym na gruncie
aktualnego prawodawstwa w Polsce. W artykule przedstawiono zakres pojeciowy oraz ewolucj¢ terminologii od okreglenia ,,btad
sztuki lekarskiej” az do obowiazujacego w medycynie i prawie terminu ,,blad medyczny”. Rozwazono réwniez problem bledu me-
dycznego w kategoriach medyczno-prawnych zgodnie z obowigzujacymi w Polsce prawnymi regulacjami i etycznymi standardami
w medycynie. Przeanalizowano klasyfikacje i przyczyny powstawania bledéw medycznych oraz ich skutki. Na podstawie aktualne-
go piSmiennictwa przejrzano polskie orzecznictwo sadowe i przedstawiono wybrane przyklady orzeczen prawnych w odniesieniu
do réznych kategorii bledéw medycznych. W $wietle niejednoznacznoéci w zakresie zaréwno pojeciowym, jak i kategoryzacyjnym
w odniesieniu do niepozadanych zdarzen medycznych - btedéw, niedopatrzen, zaniedban i zaniechan - stuszne wydaje sie przyje-
cie jednoznacznego definiowania i klasyfikacji. Takie uporzadkowanie rozszerzytoby mozliwosci badan w zakresie etiologii bledéw
medycznych, a co wazniejsze, przygotowanie takich procedur, ktére zabezpieczalyby pacjenta i pozwalaly na maksymalne ograni-
czenie liczby btedéw medycznych i innych niepozadanych zdarzen. Ponadto uszczegotowienie medycznych, prawnych i ekonomicz-
nych standardéw postepowania w jednostkach leczniczych oraz ustalenie zakresu odpowiedzialnosci personalnej i instytucjonalnej
w przypadkach niepozadanych zdarzen medycznych usprawnitoby z kolei dziatania roszczeniowe pacjentéw lub ich rodzin oraz
dziatania instytucji medyczno-prawnych, w tym lekarzy powotanych na bieglych sadowych. Med. Pr. 2020;71(5):613-630
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ABSTRACT

In recent years, in Poland, despite the lack of an adverse medical events monitoring system, a sharp increase in the number of
complaints to various medical and legal institutions, as well as court cases with a suspicion of a medical error, was found, based on
the available reports and statistics, which poses a serious medical and legal. The aim of this study was to review the theoretical and
practical issues of medical errors in the medico-legal context on the basis of the current legislation in Poland. This paper presents
the conceptual scope and the evolution of terminology, starting from “error in the medical art/craft” up to the currently defined and
used concept of “medical error” The problem of medical errors in medico-legal categories, according to Polish legal regulations and
ethical standards in medicine, was also considered. Different classifications, as well as the causes and consequence of various medical
errors, were analyzed. Based on current literature, Polish judicial decisions were reviewed, and some examples of legal rulings with
respect to different categories of medical errors were presented. Given the ambiguity, both in conceptual and categorizing terms,
with regard to adverse medical events: errors, negligence, malpractice and omission, it would be justified to adopt an unambiguous
definition and classification. Such an arrangement would expand the possibilities of research in the field of etiology of medical er-
rors, and more importantly, prepare such procedures that would maximally protect the patient, and allow the maximum reduction
of the number of medical errors and any other adverse events. In addition, specifying the medical, legal and economic standards in
medical units, and determining the scope of personal and institutional responsibility for undesirable medical events, would, in turn,
improve the processing of claims made by patients or their families, as well as the activities of medical and legal institutions, includ-
ing doctors appointed as court experts. Med Pr. 2020;71(5):613-30
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WSTEP

Blad popelniony w dzialalnosci medycznej, poza wy-
miarem stricte medycznym, ma réwniez znaczenie
etyczne, moralne i prawne. Jest to biad szczegélny, po-
niewaz dotyczy najwiekszych wartosci — zdrowia i zycia
czlowieka. Wiaze si¢ czesto z negatywnymi konsekwen-
cjami dla pacjenta i/lub jego rodziny, np. wynikajacy-
mi z pogorszenia jakosci zycia, utraty zdrowia lub zycia.
Moga to by¢ skutki spoleczne, takie jak ograniczenie
mozliwosci edukacyjnych i zawodowych, niemoznos¢
podjecia pracy, pogorszenie perspektyw dotyczacych
przysztosci, wzrost kosztow utrzymania, koniecznos¢
stalej opieki osob trzecich az do wykluczenia spotecz-
nego wilacznie, a w przypadku $mierci — utrata osoby
zapewniajacej opieke w relacjach rodzice-dzieci i od-
wrotnie. Skutki btedéw medycznych maja réwniez swoj
wymiar ekonomiczny - to np. wyplata odszkodowan,
okresowych lub dozywotnich rent, a takze zapewnienie
zabezpieczenia finansowego osobom, ktére z powodu
$mierci bliskiej osoby utracily Zrédlo utrzymania. Bledy
medyczne bywajg takze naglasniane w mediach i pod-
dawane opinii publiczne;j.

Bledy podczas udzielania pomocy medycznej zda-
rzaly si¢ zawsze — majg tak dlugg historie jak sama me-
dycyna. Towarzysza wszelkim procedurom i dziataniom
w szerokim obszarze realizacji $wiadczen zdrowotnych.
Wraz z rozwojem medycyny wzrosly wymagania doty-
czace realizacji procesu diagnostyczno-terapeutyczne-
go, a w konsekwencji zwigkszylo si¢ ryzyko popelnienia
bledu medycznego. W procesie diagnostyki i leczenia
wiodacg role wcigz odgrywa lekarz, poszerzyt sie jed-
nak krag osob odpowiedzialnych za podejmowane de-
cyzje i czynnosci medyczne.

Jednoczesnie ogromny postep, jaki dokonuje si¢
w $wiatowej — w tym polskiej - medycynie, wigze sie
z koniecznoscig systematycznego wdrazania nowych
technologii i skomplikowanego technicznie sprzetu
medycznego. Ztozono$¢ procesu diagnostycznego, co-
raz wigksza liczba wysokospecjalistycznych procedur
i metod zwiekszaja prawdopodobienstwo nieprawidlo-
wosci na kazdym etapie i w kazdym aspekcie udzielania
$wiadczen zdrowotnych. Nie wszystkie niewlasciwosci
zaistniale podczas realizacji czynnosci leczniczych sg
jednak bledem medycznym. Szczegdlnym pojeciem od-
réznianym od bledu medycznego jest niepowodzenie
w leczeniu niewynikajace z winy lekarza, a np. z rodza-
ju/charakteru, istoty i stopnia zaawansowania choroby,
realnych mozliwosci wdrozenia skutecznego leczenia,
schorzen wspotwystepujacych, sit witalnych pacjenta.

Ponadto w utrwalonym orzecznictwie takie nieprawi-
dlowosci jak wadliwa identyfikacja pacjenta, operacja
zdrowego organu zamiast chorego, zaniechanie szcze-
golowego badania pola operacyjnego, ale takze pozo-
stawienie ciala obcego w polu operacyjnym czy nieza-
chowanie zasad aseptyki sg traktowane jak zaniedbania
(nawet w stopniu razacym) lub niedopatrzenia, a nie
stricte bledy medyczne [1,2].

Liczbe popelnianych bledéw i zaniedban w dziala-
niach medycznych w Polsce szacuje sie na ok. 45 tys. rocz-
nie. Wedlug statystyk Prokuratury Krajowej w 2016 r.
prokuratury w calym kraju prowadzily 4963 postepo-
wania dotyczace bledow medycznych. To o ok. 45%
wiecej spraw niz w roku 2015. W poréwnaniu z rokiem
2015 liczba postgpowan w analogicznych sprawach
wszczetych w 2016 r. wzrosta o 23%. W latach 2016-
-2017 nastapil dalszy wzrost prowadzonych postepo-
wan dotyczacych btedéow medycznych do 5678, zwigk-
szyla si¢ takze liczba zakonczonych postepowan - z 3646
do 4206. Jedynie polowe z tych spraw rozstrzygnieto
prawomocnymi orzeczeniami: w 248 przypadkach od-
mowiono wszczecia $ledztwa, w 1613 umorzono poste-
powanie i w 139 zostaly sporzadzone akty oskarzenia.
Tylko w nielicznych przypadkach opinia sadowo-le-
karska wydana przez bieglego lekarza stwierdza zwia-
zek przyczynowo-skutkowy miedzy dzialaniem leka-
rza a konsekwencjami dla pacjenta. Wynika to czgsto ze
zbyt skapych danych medycznych udostepnionych bie-
glemu, co nie pozwala na jednoznaczne wnioski doty-
czace odpowiedzialnosci lekarza [3].

W przeciwienstwie do innych panstw (np. USA, kra-
je skandynawskie, Niemcy) Polska nie jest zobowigzana
do raportowania liczby i struktury btedéw medycznych,
a co za tym idzie, nie prowadzi si¢ systematyczne-
go monitoringu w tym zakresie. Dlatego rzeczywista
skala zjawiska w Polsce nie jest dokladnie znana [4].
Informacje o gwaltownym wzrodcie liczby nieprawi-
dfowosci w ostatnich latach bazujg na wyrywkowych
danych z réznych osrodkéw medycznych, Naczelnej
i Okregowych Izb Lekarskich oraz Biura Rzecznika Praw
Pacjenta, a takze sadéw powszechnych i prokuratur na
podstawie wzrastajacej liczby sktadanych pozwow z za-
daniem odszkodowania lub zado$¢uczynienia za skut-
ki popelnionego bledu medycznego. Informatyzacja,
powszechne korzystanie z internetu i nowoczesnych
technologii oraz edukacja zdrowotna i dostep do aktu-
alnych osiggnig¢ naukowych zwiekszyly medyczng wie-
dze pacjentéw oraz $wiadomos$¢ naleznych im praw.
Wzrost liczby bledéow i zaniedban medycznych moze
wynika¢ zaréwno z rzeczywistego ich zwigkszenia, jak
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i z rosnacej liczby ujawnianych przypadkéw. Bez wzgle-
du na przyczyny zagadnienie bfedu medycznego to jed-
nak temat coraz czesciej podejmowany w srodowisku
zaréwno medycznym, jak i prawniczym.

Celem niniejszej pracy jest przeglad problematy-
ki bledu medycznego w funkcjonowaniu i organizacji
ochrony zdrowia (przestanek prawnych, zasad opinio-
wania, praw i obowiagzkow lekarzy/personelu, praw pa-
cjenta, odpowiedzialnoéci karnej, cywilnej i zawodo-
wej) w polskich realiach, z uwzglednieniem zagadnien
teoretycznych (definicje, klasyfikacje, ewolucja pojec¢
i podstawy medyczno-prawne) oraz praktycznych (sta-
tystyki, przyczyny bledéw medycznych i ich skutki po-
parte wybranymi przykladami z opublikowanych orze-
czen sadowych i wlasnej praktyki), odnoszacych si¢ do
réznych kategorii bledow medycznych.

METODY PRZEGLADU

Cel pracy obejmuje szeroki zakres zagadnien bledu
medycznego. Przeprowadzono przeglad polskich pu-
blikacji z lat 1991-2018 wpisanych do bazy Polskiej
Bibliografii Lekarskiej [5] wedlug kluczowych haset
gltéwnych (HG), hasel pomocniczych (HP) i dowolnego
stowa opisu (DSO). Przeprowadzono analize ilosciowg
wedlug nastepujacego schematu: ,,blad medyczny / ble-
dy medyczne’, ,blad lekarski / bledy lekarskie” i ,,btad
w sztuce” wyszukiwano jako HG/HP/DSO. Okreslenia
»blad medyczny” lub ,bltedy medyczne” oraz ,blad le-
karski” wystepowaly tylko jako DSO, natomiast ,,bledy
lekarskie” oraz ,,blad w sztuce” — jako HG i HP. Dla po-
szczegolnych wyszukiwan uzyskano nastepujace liczeb-
nosci:

»btad medyczny” - DSO (N = 136),

»bledy medyczne” - DSO (N = 321),

»btad lekarski” - DSO (N = 131),

»bledy lekarskie” - HG (N =439) i HP (N = 398),

»btad w sztuce” - HG (N = 238) i HP (N = 231).

Hasta wykazane na podstawie analizy prac z 7 grup,
ktére najbardziej odpowiadaly potrzebom niniejsze-
go opracowania, to ,,blad w sztuce” i ,,bledy lekarskie”.
Publikacje znalezione pod hastem ,bledy lekarskie”
obejmowaly zaréwno artykuly, ktérych gléownym celem
byty rozwazania o bledach medycznych sensu stricto, jak
i prace opisujace okreslone czynnosci lecznicze w rdz-
nych specjalizacjach medycznych, odnoszace sie tyl-
ko do ewentualnych czy rzeczywistych bledow medycz-
nych. Ostatecznie jednak hasto ,,blad w sztuce” okazato
sie najtrafniejsze i — wraz z modyfikatorami: ekonomi-
ka, historia, klasyfikacja, powiklania, prawo, statystyka

i dane liczbowe - spelnito kryteria konieczne do zreali-
zowania zalozonego celu. Wprawdzie ,,btad w sztuce le-
karskiej/medyczne;j” jest dzi$§ pojeciem anachronicznym,
niezgodnym z aktualng wiedzg medyczng oraz organiza-
cja i sposobem funkcjonowania systemu ochrony zdro-
wia, zakresem obowigzkéw pracowniczych personelu
i zlozonosci realizowanych czynnosci leczniczych, ale
nadal pozostaje ugruntowanym hastem klasyfikacyjnym.
Po analizie publikacji wskazanych tym hastem pozosta-
wiono - na potrzeby niniejszego opracowania — 122 pra-
ce ujete dodatkowo modyfikatorem ,,prawo”. Tresci za-
warte w tych artykufach stanowity podstawowy materiat
do opracowania poszczegdlnych zagadnien. Ze wzgle-
du na ograniczenia redakcyjne zacytowano 53 pozy-
cje. W artykule powolano si¢ réwniez na 8 publikacji
z lat 1991-2018 niewykazanych w Polskiej Bibliografii
Lekarskiej oraz 7 wyrokéw publikowanych w bazie
orzeczen Sadu Najwyzszego jako przyklady niepozada-
nych zdarzen medycznych rozpatrywanych przez sady,
dane statystyczne ze strony internetowej Prokuratury
Krajowej o zgloszonych sprawach dotyczacych bledow
medycznych, a takze publikacje zagraniczng potwier-
dzajacg aktualno$¢ zaproponowanej kilkadziesiat lat te-
mu jednej z polskich klasyfikacji btedu medycznego.

WYNIKI PRZEGLADU

Ewolucja terminologii

Pojecie btedu w medycynie ewoluowalo od ,bledu
w sztuce” i ,bledu w sztuce lekarskiej” poprzez ,,blad le-
karski”, ,blad wiedzy medycznej” i ,,blad leczniczy” po
aktualnie obowiazujace pojecie ,bledu medycznego”
Dawniej proces leczenia nie bazowal na $cistych pod-
stawach naukowych - byl uznawany za rodzaj sztu-
ki lub rzemiosta. Dlatego okreslanie niepowodzenia
w leczeniu jako ,,bledu w sztuce” lub ,bltedu w sztuce
lekarskiej” uznawano wowczas za trafne. Pojecie ,,blad
lekarski” bylo adekwatne w czasach, gdy medycyna sta-
wala sie dopiero dziedzing naukowa wobec poczatkow
profesjonalnego ksztalcenia lekarzy. Na nich spoczy-
wala odpowiedzialno$¢ za proces leczenia pacjentow,
zwlaszcza gdy dzialali w pojedynke - pojecia ,bledu
w sztuce lekarskiej” i ,,bledu lekarskiego” odnosily sie
bezposrednio do dziatan podejmowanych autonomicz-
nie przez medyka. Jego wiedza, doswiadczenie i umie-
jetnoséci manualne, a niekiedy takze intuicja, miaty klu-
czowe znaczenie wobec odpowiedzialno$ci za skutki
podejmowanego leczenia. We wspolczesnej medycynie
i jej strukturach organizacyjnych, mimo Ze rola leka-
rza nadal pozostaje najwazniejsza w procesie leczenia,
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uwzglednia si¢ nie tylko samodzielne dziatania lekarza
prowadzacego pacjenta, ale takze wspodtprace zespoto-
wa personelu medycznego (innych lekarzy, pielegnia-
rek, potoznych, ratownikéw medycznych, diagnostow
laboratoryjnych, elektrograficznych i radiologicznych).
W konsekwencji decyzje podejmowane przez lekarza
prowadzacego sg wynikiem wspodtpracy/wspoétdziatania
wszystkich osob zaangazowanych w realizacje opieki czy
procesu diagnostyczno-terapeutycznego. W wypadku
nieprawidlowosci na etapie diagnozowania lub lecze-
nia pacjenta nie mozna zatem moéwic tylko o ,bledzie
w sztuce lekarskiej” czy ,,bledzie lekarskim” - sugerowa-
toby to przypisanie winy i odpowiedzialnosci prawnej za
skutki popelnionego bledu medycznego lub naruszenie
norm etycznych wylacznie lekarzowi prowadzgcemu.
Obecnie wskazanie odpowiedzialnosci musi by¢ po-
przedzone ustaleniem odpowiedzialnosci poszczegodl-
nych oséb zaangazowanych w proces leczenia i przy-
pisaniem winy oraz skutku okreslonego dziatania badz
zaniechania konkretnej osobie z personelu medyczne-
go. Okreslenie ,,blad medyczny” jest wiec adekwatne
dla obowiazujacych procedur diagnostycznych i leczni-
czych oraz istniejacego systemu organizacyjnego opieki
zdrowotnej [6,7].

Blad medyczny jako kategoria medyczno-prawna
Definicja bledu lekarskiego sformulowana przez Po-
pielskiego: ,Blad lekarski jest postepowaniem wbrew
podstawowym, powszechnie uznanym zasadom wspol-
czesnej (aktualnej) wiedzy lekarskiej”, jest najczesciej
cytowana w polskiej literaturze medyczno-prawnej [6].
Wedtug Swigtek bledem lekarskim jest ,kazde btedne,
a wiec nieprawidlowe postepowanie obejmujace za-
réwno dzialanie, jak i zaniechanie” [8]. Nieco szersza
definicje sformutowata Liszewska: ,,Blad w sztuce me-
dycznej oznacza naruszenie przez lekarza ($wiadome-
go tego, ze podejmuje czynnos¢ medyczng) obowiazu-
jacych go w konkretnym przypadku, wypracowanych
na gruncie nauki i praktyki regul postepowania zawo-
dowego wobec dobr prawnych w postaci zycia i zdrowia
czlowieka, ktore na gruncie prawa stanowi podstawe do
stwierdzenia naruszenia obowigzku ostroznosci” [9].
Nie istnieje zatem uniwersalna definicja bledu lekar-
skiego czy szerzej rozumianego bledu medycznego, do
ktorej nalezaloby odnosi¢ wszelkie nieprawidfowe sytu-
acje w prowadzeniu dziatan leczniczych przez lekarza
wspotdzialajacego z personelem medycznym i w okre-
$lonych warunkach prawno-administracyjnych.

Blad medyczny zalicza sie do kategorii pojec stricte
medycznych, ale ze wzgledu na odpowiedzialnos¢, jaka

za sobg pociaga, nalezy go rozwaza¢ takze pod katem
etyczno-prawnym. Regulacje prawne dotyczace te-
go zagadnienia siegaja starozytnosci - od Kodeksu
Hammurabiego poprzez Kodeks Solona az po pierwszy
lekarski kodeks etyczny Hipokratesa. W czasach nowo-
zytnych rozwoj nauk medycznych spowodowat koniecz-
nos$¢ profesjonalnego ksztalcenia lekarzy. Powstawanie
o$rodkow akademickich, a nastepnie Collegiorum
Medicorum wplyneto na ograniczenie roli znachoréw
i szarlatanow udzielajacych swiadczen pseudomedycz-
nych. Powotane w XVII w. do nadzoru nad pracg leka-
rzy i do rozstrzygania sporéw miedzy lekarzami a pa-
cjentami Collegia Medicorum byty sadami lekarskimi
spelniajacymi role dzisiejszych izb lekarskich i biegtych
sadowych. Gwaltowny postep nauk biologicznych i me-
dycznych w XIX w. skutkowal lepszymi wynikami le-
czenia, ale — paradoksalnie - paralizowal lekarzy w sy-
tuacji stosowania nowatorskich terapii z obawy przed
oskarzeniami o popelnienie bledu w przypadku niepo-
wodzenia. Sytuacja ta spowodowala wprowadzenie do
istniejacych regulacji niewielkiego dodatkowego zakre-
su ryzyka popelnienia btedu, bedacego pewnym zabez-
pieczeniem prawnym dla lekarzy stosujacych nowe for-
my leczenia, a co za tym idzie, zapewnilo dalszy postep
w medycynie [6]. Wiek XX przyniost dalsze zmiany
w prawie medycznym: doprecyzowano prawne normy
w zakresie procedur medycznych i odpowiedzialnosci
prawnej lekarza za leczenie, co wymusito okreslenie za-
leznosci przyczynowo-skutkowych miedzy dziataniami
lekarza a ich efektami dla pacjenta [6,9].

W literaturze przedmiotu, podobnie jak w przestrze-
ni publicznej, pojawiaja si¢ wraz z pojeciem bledu me-
dycznego inne okreslenia niekorzystnych sytuacji
zwigzanych z dzialalnoscia medyczng: niepozadane
zdarzenie medyczne, zaniedbanie/niedopatrzenie czy
niepowodzenie w leczeniu. Okreslenia te nie powinny
by¢ jednak stosowane zamiennie - ich zakres pojecio-
Wy jest rozny.

Zdarzenia niepozadane w medycynie to zjawiska
podczas diagnozowania lub leczenia pacjenta, ktdre
nie wynikajg z jego aktualnego stanu zdrowia i nie wig-
z3 si¢ z naturalnym przebiegiem schorzenia, ale mo-
ga prowadzi¢ do uszczerbku na zdrowiu lub zagraza¢
zyciu chorego. Pojecie btedu medycznego ma w sobie
pierwiastek winy: mimo ze skutki niepozadanego zda-
rzenia medycznego i popelnienia bledu moga by¢ ta-
kie same, to jednak w przypadku niepozadanego zda-
rzenia — w przeciwienstwie do bledu medycznego - nie
ma nieprawidiowych dzialan medycznych niezgodnych
z przyjetymi standardami i aktualng wiedza. Podobnie
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nie wszystkie nieprawidtowosci podczas diagnozowa-
nia i leczenia sg traktowane jako bledy medyczne, tylko
jako zaniedbania czy niedopatrzenia (np. pozostawie-
nie ciala obcego w polu operacyjnym, niezachowanie
zasad aseptyki, wadliwa identyfikacja pacjenta lub or-
ganu czy czesdci ciala poddanej zabiegowi chirurgiczne-
mu). Z kolei niepowodzenie w leczeniu nie moze by¢
utozsamiane z bledem medycznym, poniewaz oznacza
nieprzewidywalny niepomyslny rezultat leczenia mimo
prawidlowego rozpoznania i zastosowania adekwatnej
terapii. Niepomyslny wynik leczenia zwigzany jest naj-
cze$ciej z naturg choroby (ktéra moze przebiega¢ w bar-
dzo gwaltownym tempie lub mie¢ charakter utajony, al-
bo nie dawac charakterystycznych objawéw), ogélnym
stanem zdrowia pacjenta i jego odpornoscia, zaniedba-
niem z winy pacjenta (ktéry moze bagatelizowac pierw-
sze objawy choroby, zbyt p6zno zasiega porady lekar-
skiej lub nie przestrzega zalecen medycznych).

Regulacje prawne

Prawo medyczne to przepisy regulujace prawa i obowiaz-
ki wszystkich 0so6b zaangazowanych w dzialalnos¢ me-
dyczna oraz pacjentéw jako podmiotéw ich dziatalno-
éci, a takze funkcjonowanie instytucji réznego szczebla
$wiadczacych ustugi w ochronie zdrowia. Wobec wszyst-
kich ww. 0séb w odniesieniu do czynnosci wynikajacych
z uprawnien i obowigzkéw zawodowych stosuje sie tak-
ze przepisy prawa pracy oraz kodekséw cywilnego i kar-
nego w zakresie odpowiedzialno$ci zawodowej, cywilnej
i karnej. Prawo medyczne w Polsce stanowi zbior ak-
tow prawnych: Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej, me-
dycznych ustaw, rozporzadzen, obwieszczen i kodeksow
etycznych oraz aktéw prawa migdzynarodowego [2].

Do regulacji prawnych dotyczacych szeroko rozu-
mianego prawa medycznego, ktore zawieraja przepisy
odnoszace si¢ do bledu medycznego, naleza:

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza

ilekarza dentysty (DzU z 1997 r. nr 28, poz. 152 z p6zn.

zm,, tekst jednolity DzU z 2020 r., poz. 514, 567);

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczej (DzU z 2011 r. nr 112, poz. 654 z pdzn.

zm., tekst jednolity DzU z 2020 r., poz. 295, 567);

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pu-

blicznych (DzU z 2004 r. nr 210, poz. 2135 z pdz. zm.,

tekst jednolity DzU z 2019 r., poz. 1373, 1394, 1590,

1694, 1726, 1818, 1905, 2020, 2473 i DzU z 2020 r.,

poz. 695);

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta i tejze ze zmianami z dnia

24 stycznia 2012 r. (DzU z 2009 r. nr 52, poz. 417

i DzU z 2012 r., poz. 159 z pdzn. zm., tekst jednoli-

ty DzU z 2019 r., poz. 1127, 1128, 1590, 1655, 1696);

Ustawa z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie piele-

gniarek i potoznych (DzU z 2011 r. nr 174, poz. 1038

z pozn. zm., tekst jednolity DzU z 2018 r., poz. 916);

Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich

(DzU z 2009 r. nr 219, poz. 1708 z pdzn. zm., tekst

jednolity DzU z 2019 r., poz. 965);

Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach apte-

karskich (DzU z 1991 r. nr 41, poz. 179 z pdzn. zm.,

tekst jednolity DzU z 2019 r., poz. 1419);

Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks kar-

ny (DzU z 1997 r. nr 88, poz. 553 z pézn. zm., DzU

22019 r.,, poz. 1950, 2128, DzU z 2020 r., poz. 568);

Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny

(DzU z 1964 r. nr 16, poz. 93 z p6zn. zm., tekst jed-

nolity DzU z 2019 r., poz.1145, 1495);

Kodeks etyki lekarskiej z 1991 r. z pézn. zm., tekst

jednolity z 2004 r. [10].

W $wietle obowigzujacych uregulowan prawnych
zaréwno lekarze, jak i pozostaly personel medyczny
podlegaja odpowiedzialnosci zawodowej, cywilnej lub
karnej za nieprawidlowosci w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych. Odpowiedzialnos¢ zawodowa/dyscypli-
narna dotyczy naruszenia zasad etyki lekarskiej oraz
przepiséw zwigzanych z wykonywaniem zawodu leka-
rza i lekarza dentysty (zgodnie z art. 53 ustawy o izbach
lekarskich) oraz naruszenia zasad etyki zawodowej
przez pielegniarki i potozne (art. 36 ustawy o samorza-
dzie pielegniarek i poloznych), a takze z art. 45 ustawy
o izbach aptekarskich — naruszenia zasad etyki i deonto-
logii zawodowej oraz zasad wykonywania zawodu apte-
karza. Odpowiedzialno$¢ cywilng ponosi si¢ - zgodnie
z przepisami Kodeksu cywilnego - powstala wskutek
wyrzadzenia szkody majatkowej lub niemajatkowej czy
naruszenia dobr osobistych, takich jak czes¢ osoby oraz
jej zdrowie. Wedtug przepiséw Kodeksu karnego leka-
rze i inni pracownicy ochrony zdrowia ponosza odpo-
wiedzialno$¢ karng za popelnienie przestepstwa z winy
umyslnej lub nieumyslnej [11].

Postepowania sgdowe - zaréwno proces karny, jak
i cywilny s3 najczesciej wybierang przez pacjenta i je-
go rodzing droga prawna, konczacy si¢ konkretnym
orzeczeniem. W sadzie karnym s3 nim wyrok skazuja-
cy lub uniewinniajacy oraz kary grzywny, ograniczenia
lub pozbawienia wolnosci oraz pozbawienia prawa wy-
konywania zawodu. W sadzie cywilnym orzeczeniem
jest wyrok zasadzajacy odszkodowanie lub zados¢uczy-
nienie albo wyrok oddalajacy powddztwo. Z uwagi na
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niewydolno$¢ sadow powszechnych procesy te sa diu-
gotrwale i kosztowne. Dla ulatwienia pacjentom do-
chodzenia swoich praw oraz uzyskania odszkodowa-
nia za krzywde, nowelizacjg ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 24 stycznia 2012 r.,
ustawodawca wprowadzil przepisy rozdzialu 13a do-
tyczace zasad i trybu ustalania odszkodowania i za-
dos¢uczynienia w przypadku zdarzen medycznych
i wprowadzil na szczeblach wojewddzkich komisje
ds. orzeczen o zdarzeniach medycznych. W prakty-
ce jednak funkcjonowanie komisji wojewodzkich nie
usprawnilo procesu odszkodowawczego i nie odcia-
zyto — rowniez w tym zakresie — sadéw. Postepowania
przed komisjami wojewddzkimi okazaly si¢ nieefektyw-
ne i nie zyskaly zainteresowania pacjentéw i/lub ich ro-
dzin, ktérzy nadal wybieraja postepowania sagdowe.

Warunkiem poniesienia cywilnej odpowiedzialno-
$ci odszkodowawczej w polskim systemie prawnym
jest zaistnienie zdarzenia, z ktérym przepisy prawa 13-
cza obowigzek odszkodowawczy ze szkoda - tak jak
w zwigzku przyczynowo-skutkowym. Podstawg prawna
zwiazku przyczynowego jest art. 361 § 1 Kodeksu cy-
wilnego: ,,zobowigzany do odszkodowania ponosi od-
powiedzialno$¢ tylko za normalne nastepstwa dzialania
i zaniechania, z ktérego szkoda wynikla”

System polskiego prawa cywilnego przyjmuje jed-
nak w niektoérych przypadkach mozliwos¢ ztagodze-
nia rygoréw dowodowych na podstawie art. 231 ustawy
zdnia 17 listopada 1964 r. Kodeksu postepowania cywil-
nego: ,,sad moze uznac za ustalone fakty majace istotne
znaczenie dla rozstrzygnigcia sprawy, jesli wniosek taki
mozna wyprowadzi¢ z innych ustalonych faktéw” [12].
I tak zgodnie z tym przepisem w sytuacjach zaistnienia
trudnosci w dotrzymaniu rygoréw dowodowych do-
puszczalne jest ich zlagodzenie na rzecz przyjmowania
domniemania faktycznego (preasumptiones facti) o wy-
sokim stopniu prawdopodobienstwa lub wnioskowania
na podstawie tzw. dowodu prima facie na zasadzie do-
$wiadczenia zyciowego. Procedura ta, szczegolnie cze-
sto wystepujaca w tzw. procesach medycznych, nie jest
jednak odstepstwem od wymogu udowodnienia prze-
stanek odpowiedzialnosci [13].

Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 5 lutego 2014 r.
(sygn. akt V CSK 140/2013) wskazal z calg stanow-
czoscig, ze: ,,nie ma zadnych podstaw do twierdzenia,
iz w tzw. sprawach medycznych, na stronie powodo-
wej nie cigzy obowigzek wykazania wszystkich przesta-
nek odpowiedzialnosci odszkodowawczej pozwanego,
w tym zwigzku przyczynowego. Biorac pod uwage, ze
w tego rodzaju procesach wykazywanie przez powoda

wszystkich etapow zwigzku przyczynowego pomie-
dzy zdarzeniem sprawczym a szkoda moze by¢ trudne,
a nawet niemozliwe, orzecznictwo dopuscito tzw. do-
wod prima facie bazujacy na konstrukcji domnieman
faktycznych (art. 231 k.p.c.). Wymaga on wykazania
wysokiego prawdopodobienstwa istnienia pierwszego
i kolejnych zdarzen sprawczych, pozwalajacych trak-
towac je jako oczywiste. Zwigzek przyczynowy miedzy
zachowaniem pozwanego a szkoda w postaci pogorsze-
nia stanu zdrowia pacjenta nie musi by¢ zatem pewny -
wystarczy wysoki stopien prawdopodobienstwa istnie-
nia takiego zwigzku, a w przypadku wielosci mozliwych
przyczyn — przewazajace prawdopodobienstwo zwiaz-
ku przyczynowego szkody z jedna z tych przyczyn” [14].

W wyroku z dnia 11 stycznia 1972 r. (sygn. akt I
CR516/71) Sad Najwyzszy przyjal, ze: ,,jezeli $miertelny
wynik operacji poprzedzily zwigzane z jej przebiegiem
zaniedbania operatora lub innych funkcjonariuszy za-
kfadu stuzby zdrowia, przepis art. 231 k.p.c. daje sadowi
podstawe do uznania w trybie domniemania faktyczne-
go, ze miedzy tymi zaniedbaniami a $miercig operowa-
nego zachodzi normalny zwigzek przyczynowy, chyba
ze istnialyby podstawy do wniosku, iz zasady medycyny
zwiazek taki wylaczajg” [15].

Wyroki takie zapadajg w sytuacjach trudnosci do-
wodowych, szczegélnie czgsto dotyczacych tzw. zaka-
zen szpitalnych, kiedy w domniemaniu faktycznym -
przy braku dowodu przeciwnego - obniza si¢ standardy
dowodowe, a nieraz wrecz przesuwa sie ciezar dowodu
z pacjenta na lekarza czy podmiot leczniczy. Literatura
wskazuje na standard dowodu, czyli stopien, w jakim
sad ma by¢ przekonany o prawdziwosci dowodzonego
faktu.

W wyroku Izby Cywilnej Sadu Najwyzszego z dnia
17 maja 2007 (sygn. akt ITI CSK 429/06) [16] w sprawie
zakazenia honorowego dawcy krwi wirusem zapalenia
watroby typu C przyjeto, na podstawie domniemania
faktycznego, wing Wojewodzkiej Stacji Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa, ktora nie uprawdopodobnita innej
przyczyny powstania szkody [17].

Sad Apelacyjny w Poznaniu wyrokiem z dnia 9 maja
2002 r. (sygn. akt ACa 221/02) [18] przyjat dowod prima
facie w sprawie niepowiadomienia przez personel szpi-
tala pacjenta bedacego nosicielem wirusa zottaczki typu
B i cztonkéw jego rodziny o tym fakcie. W wyniku tego
zona i dzieci nosiciela ulegli zakazeniu i zostali hospita-
lizowani z powodu zdltaczki zakaznej. Uznano, ze nor-
malnym nastepstwem uchybienia w dzialaniu personelu
szpitala byto narazenie cztonkéw rodziny na codzienny
kontakt z nosicielem wirusa zéttaczki bez swiadomosci
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koniecznosci stosowania srodkéw zapobiegajacych za-
kazeniu [19]. Podobnie dowdd prima facie zostal przy-
jety przez Sad Apelacyjny w Warszawie wyrokiem z dnia
29 marca 2011 (sygn. akt SA I ACa 917/10) w sprawie
nieprawidlowo prowadzonej akcji porodowej i zbyt
pézno podjetej decyzji o przeprowadzeniu cesarskiego
cigcia, co doprowadzilo do wewnatrzmacicznego nie-
dotlenienia ptodu. Stan dziecka urodzonego z cigzka za-
martwicg oraz niewydolnoscig oddechowg nie poprawit
sie i po 17 miesigcach nastapil zgon [20].

Inne wyroki pojawiaja si¢ procesie karnym, ktory ze
swej natury ma charakter ingerencyjny. W Kodeksie kar-
nym tylko kilka artykuléw odnosi sie wprost lub posred-
nio do kwestii medycznych: nieumyslne spowodowanie
$mierci czlowieka (art. 155), spowodowanie cig¢zkiego
uszczerbku na zdrowiu (art. 156 § 1, 2), naruszenie czyn-
nosci ciata lub rozstroju zdrowia (art. 157 § 1 i 2), na-
razenie na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia
albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (art. 160) oraz nie-
udzielenie pomocy czlowiekowi znajdujacemu sie w po-
tozeniu bezposrednio grozacym utratg zycia lub ciezkim
uszczerbkiem na zdrowiu (art. 162), a takze wykonanie
zabiegu bez zgody pacjenta (art. 192 § 11 2) [11].

Lekarze oraz personel medyczny pociagani sg do od-
powiedzialnosci karnej przede wszystkim za przestep-
stwa nieumyslne, popelnione na skutek niezachowa-
nia wymaganej w danych okolicznosciach ostroznosci.
Znane s3 tez przypadki przestepstw wynikajacych z ce-
lowego badz umyslnego dziatania: zabdjstwo eutana-
tyczne, aborcja oraz ewentualne nastgpstwa nieudanej
aborcji — $mier¢ kobiety cigzarnej, uszkodzenia prena-
talne, zaniechanie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.
Jesli jednak lekarz nie mogl zapobiec okolicznosciom,
w ktorych zaistnial blad, nie moze on ponies¢ odpowie-
dzialnosci karnej. W takich sprawach sady oraz proku-
ratura polegaja gtéwnie na opiniach bieglych z zakresu
medycyny oraz na zeznaniach $§wiadkéw. Organy poste-
powania karnego, badajac podstawy odpowiedzialnosci
karnej wobec lekarzy czy przedstawicieli innych zawo-
déw medycznych, muszg rozstrzygnac o winie osob, ktd-
rym czesto nie mozna jej przypisa¢. Powodem tego sa
okolicznosci, w jakich dochodzi do btedu medycznego,
ktdre nie sg od nich zalezne, np. nietypowa choroba, na-
kfadanie si¢ objawdw lub niewystarczajace wyposazenie
szpitala, niewlasciwa organizacja udzielania §wiadczen.

Klasyfikacje btedow medycznych

Bledy medyczne wynikaja z nieprawidtowego dzia-
tania lub zaniechania na réznych etapach prowadzo-
nych czynnoséci medycznych (diagnozowania, leczenia,

rokowania, orzekania, organizowania), co generuje ich
réznorodnos¢ i, co za tym idzie, rézne klasyfikacje.
W literaturze prawno-medycznej najczesciej wskazu-
je sie na czas powstania bledu w prowadzonych dziata-
niach medycznych. Stad kazda ze znanych klasyfikacji
wyroznia 2 rodzaje bledow: diagnostyczny i terapeu-
tyczny, niezaleznie od ich zhierarchizowania w propo-
nowanej klasyfikacji i réznic dotyczacych pozostatych
zaproponowanych kategorii. Inne najczesciej wyréznia-
ne bledy to techniczne i organizacyjne.

Wymienione 4 kategorie bledow uwzglednia klasyfi-
kacja Fiutak, w ktorej definiuje si¢ je jako [2]:

diagnostyczny — wadliwe rozpoznanie stanu zdro-
wia pacjenta, nieprawidtowa diagnoza;
terapeutyczny - podjecie nieprawidtowych dziatan
leczniczych (zaordynowanie nieodpowiednich le-
koéw czy zabiegéw chirurgicznych - tzw. biad ope-
racyjny) wynikajacych albo z wczesniejszego bledu
diagnostycznego, albo z niewtasciwego leczenia mi-
mo prawidlowej diagnozy;
techniczny - niewlasciwe pod wzgledem technicz-
nym wykonanie czynnosci leczniczych, zwlaszcza
w zakresie technik operacyjnych (przecigcie naczyn
krwionosnych, limfatycznych, nerwdéw, nieopano-
wanie krwawienia, rozszerzenie pola operacyjnego,
uszkodzenie cigglosci tkanek) oraz nieprawidlowe
uzytkowanie aparatury diagnostycznej i leczniczej;
organizacyjny - niesprawna organizacja pomocy
medycznej przejawiajaca si¢ zla organizacja pracy
lekarzy i pozostalego personelu medycznego oraz
wadliwym dzialaniem jednostek organizacyjnych
réznego szczebla (oddzialy, kliniki, szpitale).

W literaturze przedmiotu w ramach kategorii btedu
diagnostycznego wyro6znia sie dodatkowo 3 podgrupy
btedow [1,2]:

pozytywny - rozpoznanie choroby u zdrowej osoby;,

negatywny — nierozpoznanie istniejacego schorzenia,

mieszany - rozpoznanie choroby innej niz rzeczy-
wista.

Z kolei Liszewska podzielita kategorie btedow tech-
nicznych na 2 podgrupy wedlug zasady naruszenia [9]:
powszechnie obowigzujacych norm ostroznosci,

regul wiedzy i sztuki medycznej.

Blad techniczny moze wystapi¢ na kazdym etapie
podejmowanych wobec pacjenta dziatan medycznych,
tzn. w trakcie diagnozowania i leczenia, co pozwala na
jego przyporzadkowanie do kategorii bledu zaréwno
diagnostycznego, jak i terapeutycznego [2,9].

Wsrod bledéw organizacyjnych wyréznia sig obec-
nie podgrupy [21-23]:
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bledy w zespotach leczniczych - zta organizacja pra-

cy oddzialtu, zaburzenie rytmu pracy, brak dozoru

nad wykonywaniem zlecen, niedopatrzenia w do-
kumentacji leczniczej, niewlasciwe oznakowanie

i przechowywanie lekéw, a takze pozostawienie cia-

ta obcego w polu operacyjnym (jakkolwiek istnieja

rozbiezne poglady, czy pozostawienie ciala obcego

w polu operacyjnym wyczerpuje ,,klasyczng” defini-

cje bledu medycznego [1,2]);

bledy kierownikéw duzych zespoléw leczniczych,

szpitaliiinnych struktur organizacyjnych w stuzbie/

/ochronie zdrowia (lekarze wojewodzcy, kierowni-

Cy resortow);

bledy obiegu informacji wsréd personelu medycz-

nego i na linii pracownicy medyczni-pacjent.

Nieco inng klasyfikacje¢ btedu medycznego zapropo-
nowata Swigtek w artykule o odpowiedzialno$ci lekarza,
wyrozniajac nastepujace ich rodzaje [11]:

merytoryczny - polegajacy na nieprzestrzeganiu

wymogéw aktualnej wiedzy medycznej, obejmuja-
cy bledy diagnostyczne, terapeutyczne i decyzyjne;
formalny - spowodowany nieprzestrzeganiem praw
pacjenta i obowigzkow lekarza wynikajacych z pra-
wa medycznego;

organizacyjny - nieprawidlowa organizacja placo-

wek medycznych i organéw nadzorujacych;

techniczny - nieprawidlowe wykorzystanie apara-
tury, zastosowanie nieprawidtowych metod leczni-
czych, np. technik operacyjnych.

W orzeczeniach Sadu Najwyzszego oceniajacych
odpowiedzialnos¢ cywilng za szkody wyrzadzone pod-
czas dzialan leczniczych poszczegdlne zdarzenia sg od-
noszone do kategorii bledéw medycznych, wyrdznio-
nych na podstawie kryterium czynnosci [1]. Podzial ten
obejmuje 3 typy bledow:

blad rozpoznania (diagnostyczny) - nieprawidlo-

wa interpretacja objawdw choroby, skutkujaca nie-

podjeciem leczenia mimo istniejacego schorzenia

(blad negatywny), podjeciem zbytecznego lecze-

nia (btad pozytywny), podjeciem nieprawidlowego

leczenia w wyniku rozpoznania niewtasciwej cho-
roby (btad mieszany);

blad prognozy (rokowania) — nieprawidlowe prze-

widywanie dalszego stanu zdrowia pacjenta, skut-

kujace podjeciem lub niepodjeciem leczenia, stwier-
dzeniem zdolnosci lub czasowej badz trwalej
niezdolnosci do pracy;

blad w leczeniu (terapeutyczny) — wybdr niewtasci-

wego sposobu leczenia w zakresie stosowania nie-

odpowiednich $§rodkéw farmakologicznych i metod

terapii, w tym zwlaszcza wadliwe przeprowadzenie

zabiegu chirurgicznego.

Definiowanie btedu rozpoznania i btedu w leczeniu
pozostaja w zgodzie z analogicznymi definicjami w in-
nych klasyfikacjach. Natomiast niespotykany blad pro-
gnozy wiaze sie zwykle z bledem diagnostycznym i ma
charakter opinii o przewidywanym, na podstawie dia-
gnozy i doswiadczenia, dalszym stanie zdrowia pacjenta.

W latach 80. i 90. XX w. Baran i wsp. zaproponowa-
li nowa klasyfikacje bledu medycznego, wprowadzajac
réwniez nowa kategorie — blad opiniodawczy [21,22].
W tej klasyfikacji wyrdzniono i zdefiniowano 4 rodza-
je bledow:

decyzyjny - nieprawidlowe decyzje dotyczace roz-

poznania i leczenia pacjenta. Odnosi si¢ wylacznie

do lekarza podejmujacego decyzje diagnostyczne

i terapeutyczne;

wykonawczy - niewladciwa realizacja prawidfowych

decyzji wlasnych i wydanych przez przetozonych.

Dotyczy lekarza i wszystkich fachowych pracow-

nikéw opieki zdrowotnej (pielegniarek, potoznych,

analitykéw, technikéw aparatury medycznej. Jest
szerzej rozumiany niz tzw. blad techniczny, ponie-
waz dotyczy nieprawidfowego wykonania czynno-
$ci w trakcie zaréwno diagnozowania, jak i leczenia,

w tym réwniez bledu operacyjnego);

organizacyjny - niepoprawne postepowanie kie-

rownikéw roznych szczebli organizujacych opieke

medyczna;

opiniodawczy - opinie lekarskie wydane niezgodnie

z doktryna i wbrew zasadom wiedzy medycznej, do-

tyczace zaswiadczen lekarskich dla pacjentéw i opi-

nii biegtych dla uprawnionych instytucji i sadow

(dzialanie contra lege artem).

W zaprezentowanej klasyfikacji blad decyzyj-
ny odpowiada bledom diagnostycznym i terapeutycz-
nym w zakresie podejmowania decyzji o rozpoznaniu
i wprowadzeniu odpowiedniej metody leczenia, a btad
wykonawczy jest pojeciem szerszym niz blad technicz-
ny w innych przedstawionych podzialach. Bledy decy-
zyjne i wykonawcze obejmuja facznie wczesniej defi-
niowane rodzaje bledéw: diagnostyczny i leczniczy oraz
techniczny i operacyjny.

W zaleznosci od grupy realizujacej opieke medyczna
wyrdznia sie bledy organizacyjne:

zespoléw leczniczych, dotyczace kierownikow ze-

spoléw operacyjnych,

ordynatoréw oraz kierownikow laboratoriéw i pra-

cowni diagnostycznych, dyrektoréw szpitali i przy-

chodni wielospecjalistycznych,
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osob kierujacych duzymi placowkami leczniczymi

i odpowiedzialnych za opieke medyczng w regionie

i resorcie zdrowia catego kraju.

Bledy opiniodawcze zachodza wtedy, gdy ich zaist-
nienie wynika z nie§wiadomosci opiniodawcy z przy-
czyn: braku dostatecznej wiedzy fachowej, niepoprawne-
go zbadania pacjenta, zwlok lub rzeczy, nieprawidiowej
interpretacji wynikéw badan, niepoprawnego wniosko-
wania [23,24]. Nieprawidlowe zaswiadczenie lub opinia
lekarska nie muszg by¢ réwnoznaczne z popelnieniem
bledu - $wiadome dzialanie, czyli wydanie falszywego
zaswiadczenia lub opinii na temat stanu zdrowia pa-
cjenta, przyczyn i skutkéw utraty zdrowia czy zycia, nie
jest bledem.

Réznice miedzy klasyfikacjami bledu medycznego
maja charakter zaréwno nomenklaturowy (np. blad te-
rapeutyczny to btad w leczeniu, blad diagnostyczny to
blad rozpoznania), jak i merytoryczny (np. blad tera-
peutyczny to blad decyzyjny terapeutyczny wraz z ble-
dem wykonawczym terapeutycznym, natomiast blad
decyzyjny to blad diagnostyczny wraz z bledem tera-
peutycznym w decyzji o diagnozie i metodach lecze-
nia). W zaleznosci od profesji (prawnik, lekarz klini-
cysta, lekarz medycyny sadowej) autorzy, konstruujac
swoje klasyfikacje, skupiali si¢ na innych zagadnieniach
powstawania bledéw medycznych. Przedstawione kla-
syfikacje - mimo swojego charakteru teoretycznego —
moga mie¢ réwniez ogromny walor praktyczny, stuzac
do stworzenia prawidlowych wzorcéw dziatania, proce-
dur czy algorytméw postepowania w danym procesie
leczniczym. Istnienie takich wzorcéw mogloby istotnie
wplywa¢ na sprawnos¢, przejrzystos¢ i przyspieszenie
opiniowania medyczno-sadowego, a takze procesow sg-
dowych (zazwyczaj sedzia nie jest specjalista w Zadnej
dziedzinie medycyny, ktéra moze by¢ dla niego trud-
na i niezrozumiala). Wprowadzenie wzorcéw postepo-
wania w celu zapobiegania konkretnym kategoriom po-
pelnianych bledéw przyczyniloby si¢ do poprawy stanu
bezpieczenstwa zaréwno pacjenta, jak i lekarza oraz ja-
kosci $wiadczen medycznych w obszarze szeroko poje-
tej kultury bezpieczenstwa, a nie jedynie w aspekcie kul-
tury represji.

Zdaniem autorek réwnolegte funkcjonowanie kil-
ku klasyfikacji nie ulatwia opiniowania medyczno-s3-
dowego, ktore powinno dysponowa¢ standardowymi
metodami. Wydaje sig, ze optymalng klasyfikacje zapre-
zentowal zespot Marka [6], ujmujac kategorie bledu me-
dycznego jako catoksztalt dzialan medycznych: od dia-
gnozy przez decyzje o okreslonych metodach leczenia,
a nastepnie ich wykonanie zaré6wno w diagnozowaniu,

jak i czynno$ciach leczniczych, a takze organizacji opie-
ki medycznej na réznych jej szczeblach. Uwzgledniono
ponadto opiniowanie bedace jednym z podstawowych
obowigzkow lekarza. Jest to klasyfikacja o pelnym spek-
trum dzialan medycznych w zakresie ochrony zdrowia
w polskich warunkach.

Statystyki i media
Z aktualnych opracowan statystycznych wynika, ze
w Polsce, podobnie jak w Europie i na calym $wie-
cie, liczba skarg w trybie odpowiedzialnosci zawodo-
wej i spraw w sadach oraz orzekanych kar rosnie w gra-
nicach 10-30% rocznie (Srednio o 14%). Najczestsza
przyczyna skladania skarg bylo naruszenie zasad
Kodeksu etyki zawodowej — nieprzestrzeganie praw na-
leznych pacjentowi. Ponadto stwierdzono, Ze czgstos¢
skarg na postepowanie lekarzy w Polsce jest wyzsza niz
$rednia europejska [25]. Statystyki prowadzone przez
Biuro Rzecznika Praw Pacjenta dowodza, ze stale wzra-
sta liczba zglaszanych spraw: z 8980 w 2009 r. poprzez
gwaltowny skok do 28 735 w 2010 r. i dalszy wzrost do
38 206 w 2011 r., a nastepnie prawie podwojenie tej
liczby do 63 913 w 2012 r. W kolejnych 2 latach licz-
by wszystkich zgloszen byty na podobnym poziomie:
69 045 i 65 339, odpowiednio, w 2013 r. i 2014 r., az do
maksymalnej liczby 71 366 stwierdzonej w 2015 r. W la-
tach 2016-2018 liczby te utrzymywaly si¢ na podobnym
poziomie, odpowiednio: 68 832, 61 218 i 68 965 zgto-
szen [26,27].

Wzrost liczby spraw odnotowuja takze rzeczni-
cy odpowiedzialnosci zawodowej, np. 2751 i 3550
skarg, odpowiednio, w 2008 r. i w 2011 r. [28]. Ze sta-
tystyk Naczelnej Izby Lekarskiej za lata 2006-2008 wy-
nika, ze z 8062 skarg 30% dotyczyto bledéw medycz-
nych w internie, 23,6% - chirurgii i ortopedii dorostych,
16,2% - stomatologii, 13% - ginekologii i potoznictwa,
7,3% — psychiatrii, 4,5% - chirurgii dzieciecej. W 71,3%
zlozone skargi rozpoznano jako przewinienia zawodo-
we, a W 34% sformulowano wnioski o ukaranie [29].
Wedlug danych Naczelnego Sadu Lekarskiego najwigcej
skarg i wnioskéw o ukaranie przez sady lekarskie w la-
tach 1998-2002 dotyczyto lekarzy chirurgéw ogolnych
oraz poloznikéw i ginekologow. Liczba skarg na leka-
rzy i skierowanych wnioskéw o ukaranie wzrosta w tym
czasie, odpowiednio, z 1658 do 2751 i ze 186 do 318
(wzrost o ponad 70%). Przyczynami zlozenia skarg by-
ty: w 24,0% - naruszenie przez lekarza zasad etyki le-
karskiej, w 22,3% - popelnienie bledu diagnostyczne-
go, w okoto 40% - bledu terapeutycznego [30]. Podobne
wyniki wykazala analiza opinii sadowo-lekarskich
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opracowywanych na zlecenie organéw $cigania i wymia-
ru sprawiedliwoéci w Katedrze i Zakladzie Medycyny
Sadowej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Stwierdzono 6-krotny wzrost (z ok. 25 do 150) liczby opi-
nii sadowo-lekarskich z lat 1992-2008, uznajacych ble-
dy medyczne, przy czym 80% z ogdlnej liczby badanych
spraw dotyczylo niepowodzen medycznych, natomiast
ok. 20% - bledéw medycznych [31]. Zaprezentowane
dane statystyczne, jakkolwiek nie do konca byly precy-
zyjne — nierozrdzniajace skarg do réznych instytucji me-
dyczno-prawnych, zawiadomien do prokuratury oraz
pozwéw do sadéw cywilnych i zasadzonych wyrokéw
w trybie cywilnym lub karnym - to jednak wyraznie
pokazaly znaczny wzrost aktywnosci poszkodowanych
pacjentéw i/lub ich rodzin w dochodzeniu sprawiedli-
wosci, roszczen i odszkodowan za poniesione szkody na
zdrowiu, a nawet utrate zycia.

Co pewien czas media naglasniaja informacje
o groznych w skutkach bledach medycznych (trwaty
uszczerbek na zdrowiu lub zgon pacjenta). Czesto tez
efekt leczenia niespelniajacy oczekiwan chorego utoz-
samiany jest z bledem medycznym zaréwno przez sa-
mego pacjenta, jak i szeroko rozumiang opinie publicz-
n3. Niepowodzenie w leczeniu nie moze by¢ jednak
stosowane zamiennie z bledem medycznym a prio-
ri — popelnienie bledu skutkuje odpowiedzialnoscig
prawng konkretnych oséb lub jednostek organizacyj-
nych w przeciwienstwie do niepowodzenia w lecze-
niu. Swiadcza o tym aktualne statystyki: w USA 55%,
a w Polsce nawet 90%, spraw kierowanych do proku-
ratur i sagdow cywilnych ulega umorzeniu lub oddale-
niu [32]. Zrozumiale jest, Ze w medycynie zdarzajg sie
bledy, jednak w tej dziedzinie s3 one szczegolnie dotkli-
we, bo ich skutki dotyczg bezposrednio zdrowia i zycia
czlowieka. Naglasniane w mediach przypadki niepo-
wodzen medycznych nie zawsze przedstawia si¢ obiek-
tywnie i zgodnie z aktualng wiedzg medyczng i prawna.
Niezadowalajacy lub wrecz niekorzystny dla pacjenta
wynik przeprowadzonej terapii czgsto jest ukazywany
jako skutek nieprawidtowych dzialan lekarskich - za-
kiada si¢ wiec, Ze popelniono btad medyczny. Utrwala
to w opinii publicznej poglady o przewinieniach leka-
rzy. Niekiedy uniemozliwia nawet dotarcie do prawdy
na podstawie wydawanych, zwykle znacznie pdzniej,
opinii sadowo-lekarskich, ktore — jesli nie potwierdzaja
bledu medycznego czy innych nieprawidlowosci - trak-
towane s3 jako przejaw zle pojetej solidarnosci zawodo-
wej [8].

Poza ujawnianymi, ocenianymi, naglasnianymi, ka-
ranymi czy podlegajacymi odszkodowaniom btedami

medycznymi istnieje jeszcze tzw. szara strefa bledow le-
karskich. Zalicza si¢ do niej nieprawidlowe dziatania
lekarskie, ktore moga, ale nie musza, generowac nega-
tywne dla pacjenta skutki. Te ,,ciche” btedy medyczne to
najczesciej rozpoznania: wstrzgsnienia mozgu bez utra-
ty przytomnosci i przy dobrym zapamietaniu sytuacji
urazowej przez pacjenta lub po uptywie pewnego cza-
su od momentu urazu, pourazowych zespoléw korze-
niowych wylacznie na podstawie wywiadu bez analizy
wczesniejszej dokumentacji medycznej pacjenta, nie-
stabilnosci odcinka szyjnego kregostupa po urazie bez
czynnosciowego badania rtg. Do szarej strefy bledow
nalezy réwniez podawanie antybiotykéw profilaktycz-
nie bez antybiogramu oraz nieprawidlowosci w prowa-
dzeniu znieczulenia (wybér metody i uprawnienia le-
karza), a takze braki sprzetowe i uchybienia w zakresie
dezynfekgcji i sterylizacji [33]. Najczgsciej jednak nie sa
one brane pod uwage w orzeczeniach sagdowych doty-
czacych odszkodowan, ustalenia zdolnosci do pracy za-
robkowej czy prawa do renty jako te, ktore nie odnosza
sie do oceny postepowania lekarskiego i sg ostatecznie
odktadane ad acta [33].

Przyczyny bledéw medycznych

Bledy medyczne sa zwykle wynikiem niewlasciwej in-
terpretacji objawow, niewykorzystaniem dostepnych
mozliwosci diagnostycznych (badan laboratoryjnych
i obrazowania), brakiem odpowiednich kompeten-
cji, nieuzasadnionym zwlekaniem z rozpoczeciem te-
rapii czy przeprowadzeniem zabiegu chirurgicznego,
nieprawidlowym leczeniem farmakologicznym oraz
uchybieniami organizacyjnymi, a takze zaniedbaniem
i zaniechaniem [2,6,8,34,35]. Z analiz 210 opinii sgdo-
wo-lekarskich wydanych w latach 1988-1992 przez ze-
spoly opiniujace Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej
Akademii Medycznej we Wroclawiu w 170 sprawach
karnych i 40 cywilnych wynika, ze w 40% przypadkow
dopatrzono si¢ bledéw o r6znym charakterze: spowodo-
wanych nieprawidfowg interpretacja symptomow danej
jednostki chorobowej, niewykorzystaniem mozliwosci
diagnostycznych, opdznieniem interwencji chirurgicz-
nej, nieprawidlowosciami w farmakoterapii oraz ble-
dami organizacyjnymi [36]. Chowaniec i wsp., analizu-
jac materiat aktowy Katedry Medycyny Sadowej Slaskiej
Akademii Medycznej w Katowicach z lat 2000-2006, ja-
ko najczestsze posrednie przyczyny popelnienia bledéw
medycznych przez lekarzy wskazali: zbyt mala obsade
personalng w stosunku do liczby przypadkéw, nadmiar
obowigzkéw pracowniczych, za mate do$wiadczenie
personelu medycznego i konsultacje przeprowadzane



Nr5

Bfad medyczny 623

przez lekarzy bez specjalizacji [37]. Ponadto z anali-
zy danych z tej samej Katedry z lat 2000-2005 wyni-
ka, ze 90% nieprawidlowosci popetniono w weekendy
i dni $wigteczne [38]. Jak podajg autorzy tej analizy, ma
to zwigzek z ograniczonym dostepem do badan obra-
zowych i dodatkowych w dni wolne od pracy, braka-
mi wyposazenia i dostatecznego zaplecza aparaturowe-
go, nieprawidlowo$ciami w zakresie obsady dyzuréw
w izbie przyje¢, nalozenia na lekarza jednoczesnie kil-
ku obowigzkéw - pelnienia dyzuru w izbie przyjec,
pracy w poradni, pracy na oddziale, przeprowadzenia
konsultacji dla innych oddzialéw, a takze z niedocia-
gnie¢ w przeptywie informacji pomiedzy poszczegdlny-
mi etapami pomocy medycznej i nadmiernego zbiuro-
kratyzowania pracy lekarzy. Wedlug analizy spraw z lat
1997-1999, sugerujacych zaistnienie bledu medyczne-
go w zakresie chirurgii ortopedyczno-urazowej, opinio-
wanych réwniez w Katedrze Medycyny Sadowej Slaskiej
Akademii Medycznej, najczestszymi przyczynami nie-
prawidlowego postepowania byty: brak calosciowe-
go badania lekarskiego, niezachowanie odpowiedniego
krytycyzmu diagnostycznego, nieuwzglednienie dia-
gnozowania réznicowego, niewtasciwa ocena wynikow
badan radiograficznych, nieodpowiedni nadzér nad pa-
cjentem, bagatelizowanie dolegliwo$ci podmiotowych
i stereotypowe leczenie ztaman za pomoca gipsu pelne-
go bez uwzglednienia przeciwwskazan do takiego lecze-
nia [39].

Analiza opinii sadowo-lekarskich w zakresie cho-
réb wewnetrznych wydanych w 2002 r. przez Katedre
Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego w Lo-
dzi [40] wykazala, ze nieprawidlowosci diagnostycz-
no-terapeutyczne nosity znamiona bledu decyzyjne-
go przede wszystkim na etapie diagnozowania — przez
zaniechanie lub nieprawidiowa interpretacje wyni-
kow badan diagnostycznych. Podobne wnioski wy-
ciaggnieto z przegladu opinii sadowo-lekarskich wy-
danych w latach 2001-2005 przez Zakltad Medycyny
Sadowej Pomorskiej Akademii Medycznej, skarg do
Okregowej Izby Lekarskiej i orzeczen Okregowego
Sadu Lekarskiego w Szczecinie w odniesieniu do moz-
liwosci zaistnienia btedu medycznego w chirurgii [41].
Znaczng cze$¢ wykrytych nieprawidlowosci stano-
wily bledy diagnostyczne - zaniechanie lub zbyt pdz-
ne wdrozenie podstawowych badan laboratoryjnych.
Stwierdzono réwniez bledy terapeutyczne zaréwno
na etapie przeprowadzanego zabiegu chirurgicznego
(np. konieczno$¢ zamiany laparoskopii na laparotomie
w przypadkach utrudnionej identyfikacji i lokalizacji
narzadéw), jak i opieki pooperacyjnej. W badaniach

dotyczacych bledow medycznych ze skutkiem $miertel-
nym, przeprowadzonych na obszernym materiale sek-
cyjnym (24255 ogledzin i sekcji) z Katedry Medycyny
Sadowej UM w Poznaniu w latach 1950-2009, réwniez
stwierdzono, ze w blisko potowie (48,3%) z 89 opisa-
nych przypadkéw nieprawidlowe postepowanie me-
dyczne mialo znamiona btedu diagnostycznego - zdaw-
kowo zebrany wywiad, pobiezne badanie przedmiotowe,
niewystarczajace wykorzystanie laboratoryjnych i obra-
zowych metod diagnostycznych lub ich zfa interpreta-
cja [42].

Skutki bledow i zaniedban medycznych

w orzeczeniach sadowych

Roszczenia poszkodowanych pacjentéw i/lub ich rodzin
w sprawach dotyczacych bledow medycznych przed s3-
dami powszechnymi moga - jak zostalo wykazane —
odbywac sie niezaleznie zaréwno przed sagdem karnym,
jak i cywilnym. Celem ponizszego przegladu jest synte-
tyczne przedstawienie skutkéw wynikajacych z popel-
nienia bledéw medycznych réznych kategorii lub zwy-
ktych zaniedban i niedopatrzen na podstawie orzeczen
opublikowanych w czasopismach medycznych i praw-
nych lub wprowadzonych do bazy na stronie interneto-
wej Sadu Najwyzszego [43].

1. Blad decyzyjny:

w zakresie diagnostyki (diagnostyczny):

- stwierdzenie gruzlicy u pacjenta chorego na
przewlekla chorobe gosécowa spowodowato
niewlasciwg terapi¢ skierowang na wylecze-
nie nieistniejacej gruzlicy. Skutkiem niepra-
widlowego leczenia pacjent utracil zdrowie
i zdolnos¢ do pracy [44];

- zaniechanie dalszej diagnostyki po stwier-
dzeniu objawéw niedokrwienia prawej kon-
czyny gérnej z powodu tworzacego si¢ zatoru
doprowadzilo do ostrego zatoru tetnicy ra-
miennej i skutkowalo ciezkim kalectwem -
stan po amputacji konczyny na wysokosci ra-
mienia [45];

w zakresie leczenia (terapeutyczny):

- wadliwy proces leczenia otwartego zfamania
kosci lewego podudzia z przemieszczeniem
u pacjenta z cukrzycg i niedokrwieniem le-
wej stopy spowodowal martwice przodosto-
pia i niedokrwienie konczyny dolnej, co do-
prowadzito do amputacji podudzia [46];

- pogorszenie stanu zdrowia (migrena, zespot
neurasteniczny, zlepne zapalenie podpajeczy-
noéwki) po znieczuleniu podpajeczynéwkowym
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z naklucia ledzZwiowego do zabiegu chirurgicz-
nego przepukliny pachwinowej, w wyniku nie-
prawidlowego postepowania w okresie bezpo-
$rednim po operacji — zbyt wczesna pionizacja
pacjentki [47].

2. Blad wykonawczy:

operacyjny:
- w trakcie gastroskopii doszto do przebicia

$ciany przetyku, co narazito pacjentke z ob-
jawami migotania przedsionkéw na karmie-
nie pozajelitowe oraz koniecznos¢ poddania
sie operacji [48];

uszkodzenie tylnej $ciany okreznicy podczas
chirurgicznego leczenia kamicy prawej nerki
metoda litotrypsji nefroskopowej spowodo-
walo przedostanie si¢ ptynu z hegara do jam
brzusznej i optucnowej — skutkowalo to po-
wstaniem ropniaka optucnej po stronie lewej
i szczytu pluca prawego [49,50];

techniczny:
- podczas terapii radiologicznej promieniami

rtg gruczolu sutkowego i zagrozonych we-
z16w chlonnych doszto do poparzenia, ktére-
go skutkiem byla martwica popromienna po-
wiok klatki piersiowej [51];

niedostateczna kontrola anestezjologiczna sta-
nu pacjenta podczas operacji chirurgicznej —
podczas chirurgicznego zabiegu usunigcia
migdalkéw w znieczuleniu og6lnym spowodo-
wala niedotlenienie mézgu, czego konsekwen-
cja byly ciezkie kalectwo i choroba psychiczna
pacjenta [52];

bledne podiaczenie kropléwki z solg fizjolo-
giczng do przestrzeni zewnatrzoponowej za-
miast do ukfadu krwionosnego po zabiegu
chirurgicznym spowodowalo uszkodzenie
rdzenia kregowego pacjenta, paraliz, zabu-
rzenia w funkcjonowaniu zwieraczy, niedo-
wiad konczyn dolnych oraz zaniki migs$nio-
we, na skutek czego poszkodowany porusza
sie na wozku inwalidzkim [53].

3. Blad organizacyjny:

blad ordynatora oddziatu:
- na oddziale polozniczym w godzinach przed-

potudniowych opieke nad rodzacymi spra-
wowaly tylko 3 potozne bez dozoru leka-
rza. Brak natychmiastowej decyzji lekarskiej
w sytuacji rozpoznania przez polozng stanu
zagrozenia ptodu spowodowal niedotlenienie
i ciezka zamartwice dziecka;

- niedopilnowanie przez pielegniarke stalego,
intensywnego, 2-godzinnego nadzoru nad
pacjentem po operacji w znieczuleniu ogdl-
nym - pod nieobecnos¢ pielegniarki pacjent
stracil przytomnos¢, a ze wzgledu na opdz-
nione podjecie dzialan reanimacyjno-re-
suscytacyjnych zmart [54];

blad dyrektora szpitala:

- zamkniecie facznika miedzy dwoma bu-
dynkami szpitala opdznilo dotarcie lekarza
anestezjologa do pacjentki po nagltym zatrzy-
maniu krazenia i utrudnilo natychmiastowe
wykonanie u niej cesarskiego ciecia [54];

brak kompetencji osoby decyzyjne;j:

- brak kompetencji osoby upowaznionej do
szybkiej decyzji o postepowaniu z chorym
w cigzkim stanie ogélnym - pacjentka po
stwierdzeniu przez lekarza pogotowia ratun-
kowego w warunkach domowych zawatu
mies$nia sercowego z zaburzeniami przewod-
nictwa w postaci bloku przedsionkowo-komo-
rowego III stopnia zostala przywieziona ka-
retka ,,R” do szpitala, gdzie przez kilka godzin
oczekiwala w izbie przyje¢ na leczenie. Nie
podjeto go z powodu braku elektrody endoka-
witarnej. Chora na skutek zaniechania udzie-
lenia natychmiastowej pomocy medycznej
doznala wstrzgsu kardiogennego i mimo pod-
jecia spoznionego leczenia na oddziale choréb
wewnetrznych zmarla [54];

- brak fachowego nadzoru - po zakonczeniu
akcji porodowej przebiegajacej w znieczule-
niu zewnatrzoponowym u rodzacej doszto do
zatrzymania akcji serca i oddychania. W fa-
zie prowadzenia reanimacji pacjentce podano
adrenaling dozylnie zamiast centralnie - nie
odzyskata przytomnosci i wymaga calodobo-
wej opieki [55].

4. Blad opiniodawczy:

pacjent inwalida II grupy z powodu choroby

Bechtereva z zupelnym usztywnieniem calego

kregostupa doznal obrazen ciala, ktére ortope-

da ocenil jako nadwichniecie i skrecenie odcinka

szyjnego kregostupa i zlecil kolnierz Schantza [22];

obustronne zapalenie zylakéw u ponad 70-let-

niej osoby lekarz chirurg uznat za konsekwencje
urazu kolana, ktory nastapil miesigc wczesniej;
uznanie zmiany starczej obustronnego uposle-
dzenia stuchu jako wyniku naruszenia nietykal-
nosci cielesnej;



Nr 5 Bfad medyczny 625

uznanie radiologicznie stwierdzonych zmian
zwyrodnieniowych stawu biodrowego u kobie-
ty w wieku 75 lat jako wyniku doznanego 5 mie-
siecy wezesniej niewielkiego urazu biodra w wy-
padku samochodowym [23].

W $wietle orzecznictwa sagdowego niedopelnienie
obowigzkéow przy wykonywaniu czynnodci medycz-
nych poprzez naruszenie elementarnych zasad ostroz-
nosdci oraz brak starannego dzialania nie sa bledami
medycznymi. Sg traktowane jako zaniedbanie lub nie-
dopatrzenie. Przyktadowo:

Po operacji usunigcia kamicy nerkowej stopy pa-
cjentki oblozono termoforami o zbyt wysokiej
temperaturze, doprowadzajac do poparzenia piet.
W wyniku ran oparzeniowych doszlo do martwi-
cy naskodrka i w konsekwencji koniecznosci doko-
nania przeszczepienia skory. Pacjentka zostala na-
razona na dtugotrwate leczenie ran oparzeniowych,
konieczno$¢ poddania sie zabiegowi chirurgiczne-
mu oraz dlugotrwale lezenie w t6zku, a takze ogra-
niczenie funkcji chodu i nawracajace infekcje pra-
wej stopy [60].

w trakcie zabiegu chirurgicznego-ortopedycznego
stawu lokciowego w zwiazku ze ztamaniem kosci
promieniowej polaczonym ze zwichnieciem w sta-
wie tokciowym pozostawiono gazik w polu ope-
racyjnym. Doprowadzilo to do ropnego zapalenia
stawu fokciowego, a w jego nastepstwie do koniecz-
nosci rewizji rany pooperacyjnej, wykonania dre-
nazu przeplywowego i ponownego zalozenia gipsu.
Mimo diugotrwatego leczenia i rehabilitacji pacjent
nie odzyskal ruchomosci w stawie tokciowym, kto-
ry ulegt prawie catkowitemu zesztywnieniu [56].

Po operacji kardiochirurgicznej usuwajacej wade
wrodzong - ubytek w przegrodzie miedzykomoro-
wej serca — w polu operacyjnym pozostawiono dwie
igly atraumatyczne. Po ich wykryciu podczas ruty-
nowego rtg klatki piersiowej pacjentka zostata pod-
dana inwazyjnym badaniom koronarografii i cew-
nikowaniu serca w celu precyzyjnego okreslenia
polozenia igiel. Obie igly ulegly otorbieniu i unie-
ruchomieniu przez zrosty lacznotkankowe w le-
wym uszku serca i na dnie worka osierdziowego, co
uniemozliwia ich usuniecie bez narazenia Zycia pa-
cjentki. Poszkodowana nie moze by¢ diagnozowana
w rezonansie magnetycznym i korzysta¢ z urzadzen
laserowych ani zabiegdéw elektrokoagulacji [57].

Zle zebrany wywiad i nieprawidlowo prowadzona
dokumentacja - nieprawidlowe opracowanie do-
kumentacji z badan radioobrazowych: opis tomo-
grafii komputerowej glowy (uklad komorowy nad-
namiotowy symetrycznie poszerzony), wskazujacy
na stan patologiczny zagrazajacy wodoglowiem,
nie byt wynikiem badania pacjentki, ktéra zosta-
ta poddana 2 zbednym zabiegom neurochirurgicz-
nym - wszczepieniu i usunigciu zastawki komoro-
wo-otrzewnowej [58].

Niedbalstwo w ustaleniu, ktéry staw biodrowy po-
winien by¢ operowany, skutkowato zbednym zabie-
giem chirurgicznym biodra prawego zamiast lewe-
go u maloletniego pacjenta [59].

W wyniku podania 4 pacjentkom z oddzialu gine-

kologiczno-potozniczego silnie trujgcej substan-

cji (azotynu sodu) zamiast soli gorzkiej (leku prze-

czyszczajacego) nastapit ich zgon [61].

Z analizy publikowanych przypadkow i orzeczen sa-
dowych wynika, ze w trakcie dzialan leczniczych u jed-
nego pacjenta moze zaistnie¢ kilka nieprawidlowo-
$ci, tj. moze doj$¢ do zbiegu bledow réznych kategorii.
Konsekwencja bledu diagnostycznego jest zazwyczaj
wdrozenie nieodpowiedniego leczenia - blad terapeu-
tyczny. Przykladami moga by¢ orzeczenia sgdowe w na-
stepujacych sprawach:

bledy decyzyjne diagnostyczny i terapeutyczny: nie-

prawidlowa ocena wyniku badania ekg, na ktérym

nie rozpoznano bloku przedsionkowo-komorowego

II stopnia u pacjenta po nagltym zastabnieciu z brady-

kardig na poziomie 40. Po omdleniu nie podjeto sta-

lego monitoringu serca; pacjenta nie hospitalizowa-
no. Po 2 tygodniach od incydentu z powodu nagtego

zatrzymania akcji serca nastapit zgon chorego [62].

Bledy decyzyjne diagnostyczny i terapeutyczny: wa-

dliwa ocena stanu plodu na podstawie ktg, ktore

wskazywalo na tachykardie, oscylacje i deceleracje,
podawanie pacjentce na przemian lekéw przyspie-
szajacych i opdzniajacych akcje porodows, niepod-
jecie proby indukcji porodu lub wykonania cesar-
skiego cigcia — w wyniku nieprawidlowosci doszto
do niedotlenienia dziecka i w konsekwencji do jego
kalectwa (modzgowe porazenie dziecigce, wodoglo-
wie) oraz catkowitej niesprawnosci (maloglowie -
nieproporcjonalny rozwoéj glowy, rozrost twarzo-
czaszki z réwnoczesnym zahamowaniem rozwoju
mozgoczaszki, przykurcze konczyn goérnych i dol-
nych, brak jakichkolwiek umiejetnosci manualnych

i niemozno$¢ poruszania sie) [63].

Bledy decyzyjne diagnostyczny i terapeutyczny:

stwierdzenie wylacznie na podstawie badania pal-

pacyjnego, bez badan histopatologicznych i kon-
sultacji onkologicznej, nowotworu w obu piersiach.
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W rezultacie 24-letnia pacjentka zostala poddana
nieuzasadnionej amputacji obu piersi - w rzeczywi-
stosci zmiany byly tagodna dysplazja, ktéra mogta
by¢ leczona farmakologicznie [za 1].

Bledy terapeutyczny i organizacyjny zespotu lecza-
cego: leczenie operacyjne zlamania kosci ramien-
nej z zastosowaniem do osteosyntezy gwozdzia
Rusha - zakazenie rany gronkowcem i brak profi-
laktyki antybiotykowej doprowadzity do zapalenia
kosci z utworzeniem martwaka, ktory zostal opera-
cyjnie usuniety; skutek — trwata dysfunkcja w sta-
wie fokciowym [64].

WNIOSKI

Przeglad problematyki btedu medycznego ukazuje ist-
niejacg w literaturze przedmiotu niesp6jnos$¢ w zakresie
semantycznym i taksonomicznym miedzy nazewnic-
twem, definicjami i stosowang kategoryzacja. Dotyczy
to zaréwno publikacji medycznych, jak i prawniczych.
Zdaniem autoréw klasyfikacja i podzial bledéw me-
dycznych zaproponowane przez Marka i wsp. [22] obej-
mujg pelny zakres zdarzen mozliwych w dzialalnosci
medycznej [6]. Mimo uplywu czasu jest ona aktualna
i najbardziej przystajaca do wspodlczesnej struktury, za-
kresu dziatan i organizacji opieki medycznej, a ponadto
wydaje si¢ zgodna z definicja bledu medycznego zapro-
ponowang znacznie poézniej, w 2005 r., przez Grobera
i Bohnena. Autorzy ci okredlili, ze bledem medycznym
jest ,pominiecie/przeoczenie lub zalecenie, podczas
planowaniu lub wykonywania, takich dziatan medycz-
nych, ktére przyczyniaja sie lub moga przyczyni¢ do
niezamierzonego wyniku” [65]. Definicja ta uwzgled-
nia zaréwno przyczyny (pominigcie i zlecenie), etap
procesu leczniczego (planowanie i wykonanie), jak i je-
go wadliwy przebieg, ktéry moze prowadzi¢ do btedow
niezaleznie od tego, czy spowoduja lub nie (blad uta-
jony) niekorzystne skutki. Zatem zaréwno klasyfika-
cja Marka, jak i definicja bledu medycznego Grobera
i Bohnena uwzgledniaja planowanie, czyli podejmo-
wanie decyzji diagnostycznych i terapeutycznych (ble-
dy decyzyjne) oraz ich wykonanie (bledy wykonawcze),
a takze mozliwe bledy organizacyjne na kazdym etapie
procesu leczniczego [65].

Analize pogladéw sedziéw i prokuratoréw na te-
mat zakresu pojecia bledu lekarskiego oraz odpowie-
dzialno$ci prawnej lekarza w zwiazku z popelnieniem
bledu przedstawili Legien i Kobek [66]. Na podsta-
wie badan ankietowych przeprowadzonych wsréd se-
dziéw i prokuratoréw réznego szczebla organizacyjnego

stwierdzono zréznicowany poziom wiedzy w zakre-
sie bledu medycznego. Dotyczyla ona zaréwno przyj-
mowania roznych definicji i zakresu pojeciowego bledu
medycznego, jak i dwojakiej kwalifikacji tego pojecia,
jako kategorii wylacznie medycznej lub medyczno-
-prawnej, a ponadto niejednakowego definiowania wi-
ny i odpowiedzialnosci prawnej lekarza. Wydaje sie, ze
niejednorodnos¢ pogladéw srodowiska prawniczego na
temat bledu medycznego wynika zaréwno z braku do-
statecznej wiedzy medycznej samych prawnikow i nie-
jednoznacznych regulacji prawnych, jak i z trudnosci
uzgodnienia jednolitych pogladéw przez prawnika i bie-
glego lekarza, dzialajacych na styku medycyny i prawa.
W praktyce moze to prowadzi¢ do formutowania bled-
nych wnioskéw dowodowych bedacych przedmiotem
opinii, zadawania nieprawidlowych pytan s$wiadkom
i biegtym przez reprezentujacych strony pelnomocni-
kéw, gromadzenia niepelnego materialu dowodowego,
jak i wydawania niejednoznacznych i niezrozumiatych
dla sedziego opinii sagdowo-lekarskich. Lekarz w pro-
cesie myslowym, jakim jest opiniowanie, nie korzysta
jedynie ze swojej wiedzy medycznej, ale dziala zgod-
nie z okreslonymi zasadami prawnymi. Literatura od-
dziela opiniowanie - jako domene biegtego — od orze-
kania jako decyzji o odpowiedzialnosci i winie lezacej
po stronie organu procesowego — sadu. Jasny podzial
kompetencji miedzy lekarzem bieglym a prawnikiem
pozwala temu drugiemu zrozumie¢ biologiczne skut-
ki przestepstwa czy poniesionej przez pacjenta szkody,
a sagdowi — wskaza¢ przestanki do ustalenia odpowie-
dzialnosci sprawcy lub pozwanego [67]. W interesuja-
cym artykule polemicznym dotyczacym wspdtdziatania
prawnikow i bieglych Gurgul przedstawil poglad o ko-
niecznos$ci rzetelnej wspolpracy pomiedzy prawnika-
mi (prokuratorem, sedzig, adwokatem) a biegtym, ktéra
zbliza do prawdy obiektywnej: ,,relacje organ proceso-
wy-biegly musza by¢ oparte na zasadach partnerstwa;
ktéoremu towarzyszy¢ musi uczciwo$¢, bezinteresow-
no$¢, wzajemne poszanowanie autonomii mysli oraz
zaufanie. Wspoldzialaniu sprzyja otwartos¢, stuchanie
drugiego i wczuwanie si¢ w jego punkty widzenia” [68].

Stynny polski chirurg i endokrynolog profesor
Tadeusz Tolloczko w artykule na temat bledu lekar-
skiego zdaniem klinicysty, jakkolwiek zdecydowanie
opowiada si¢ za ocenianiem i karaniem rzeczywistych
zaniechan i zaniedban lekarskich w calej surowosci
obowigzujacego prawa, to jednoczes$nie zwraca szcze-
golna uwage na bezposrednie zagrozenie pacjentdéw
i niebezpieczenstwo stagnacji w medycynie spowo-
dowane niektérymi dzialaniami ze strony prawnikow
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i opinii publicznej ksztaltowanej zwlaszcza przez szuka-
jacych rozgtosu dziennikarzy. Rozwdéj medycyny mozli-
wy jest tylko wtedy, gdy dokonywane s proby rozwia-
zania trudnych probleméw, co pociaga zwykle za sobg
uzasadnione ryzyko [69]. Nie wypracowano pewnych
i calkowicie bezpiecznych procedur postgpowania lecz-
niczego we wszystkich sytuacjach zagrozenia zdrowia
lub zycia pacjenta - niekiedy lekarz bywa zmuszony do
wdrozenia terapii obarczonych wprawdzie duzym ryzy-
kiem, ale réwnocze$nie mogacych uratowaé Zycie pa-
cjenta. Postepowanie medyczne w granicach przyjete-
go ryzyka terapeutycznego, nawet jesli w okreslonych
przypadkach ma ono charakter poszerzony, nie moze
a priori determinowac zasadnosci podejrzenia bledu,
a tym bardziej stanowi¢ o nim. Postgpowanie takie nie
zawsze bywa rozumiane przez nieposiadajacych intuicji
lekarskiej i rzetelnej wiedzy medycznej prawnikow czy
dziennikarzy — moze by¢ spostrzegane jako nieetyczne
i zagrozone sankcjami prawnymi za nieprzestrzeganie
zasad formalno-prawnych.

Podsumowujac przedstawiony przeglad teoretycz-
nych i praktycznych zagadnien dotyczacych bledu me-
dycznego w polskiej literaturze medyczno-prawnej,
sformutowano ponizsze wnioski.

W $wietle niejednoznacznosci zaréwno w zakresie po-
jeciowym, jak i kategoryzacyjnym stuszne bytoby przy-
jecie jednoznacznego definiowania i klasyfikacji bledow
medycznych. Rozszerzytoby to mozliwosci badan w za-
kresie etiologii, a co wazniejsze, przygotowanie takich
procedur, ktére maksymalne zabezpieczalyby pacjenta
oraz pozwalaly na istotne ograniczenie liczby bledéw me-
dycznych i wszelkich innych niepozadanych zdarzen.

Wprowadzenie stalego monitoringu bledéw me-
dycznych i innych niekorzystnych zdarzen medycznych
przyczyniloby sie do pelniejszej analizy przyczyn ich po-
wstawania oraz wprowadzenia $rodkéw naprawczych
i odpowiednich procedur bezpieczenstwa. W kon-
sekwencji doprowadziloby to do eliminacji, a przy-
najmniej ograniczenia liczby niepozadanych zdarzen
medycznych. Ostatecznie zapobiegloby to szkodom me-
dycznym, prawnym i ekonomicznym lub - gdyby zaist-
nialy - zapewnilo ich sprawniejsza likwidacje. Dlatego
konieczne wydaje si¢ uszczegbélowienie medycznych,
prawnych i ekonomicznych standardéw postgpowania
oraz ustalenie zakresu odpowiedzialnosci instytucjonal-
nej i personalnej w jednostkach leczniczych. W przy-
padkach wystapienia bledow medycznych uproscito-
by to droge roszczen pacjentéw lub ich rodzin, a takze
usprawniloby i przyspieszylo proces wydawania opinii
sadowo-lekarskich przez bieglych lekarzy.

Naruszenie norm wynikajacych z obowigzujacych
przepisdw prawa, aktualnej wiedzy i praktyki medycz-
nej moze prowadzi¢ do zaistnienia bledu medycznego.
Dlatego lekarze i caly personel medyczny powinni dokla-
dac¢ wszelkiej starannosci nie tylko do czynnosci o charak-
terze stricte medycznym, ale takze tzw. administracyjnym,
w tym réwniez w zakresie prawidlowego prowadzenia do-
kumentacji medycznej, ktéra w przypadku postepowan
o popelnienie bledu medycznego stanowi wysoce istotng
role okreslang mianem ,,niemego swiadka”.

Zaprezentowany przeglad réznych kategorii btedow
medycznych oraz przyczyn i skutkéw ich popelniania
z wykorzystaniem bogatego materialu orzeczniczego/
/opiniodawczego moze przyczynic si¢ do poprawy ja-
kosci leczenia poprzez tworzenie algorytmow i standar-
dow postepowania w rdéznych stanach chorobowych.
Moze takze poprawic¢ bezpieczenstwo zaréwno pacjen-
tow, jak i lekarzy oraz innych specjalistow zaangazowa-
nych bezposrednio w proces diagnozowania i leczenia,
a takze osdb odpowiedzialnych za organizacje pracy
i zarzadzanie w placowkach ochrony zdrowia réznego
szczebla.

Unifikacja pojecia i przyjecie jednoznacznej klasy-
fikacji bledu medycznego, raportowanie zdarzen nie-
pozadanych i btedéw medycznych, monitorowanie ich
liczby, struktury i miejsca popelnienia oraz dotrzyma-
nie rezimu nalezytej starannosci powinny podnies¢ ja-
kos¢ ustug medycznych i zapewnic¢ wigkszy komfort le-
czenia pacjentom i pracy stuzbom medycznym kazdego
szczebla, zmieniajac tym samym wcigz obowiazujaca
kulture represji w kulture bezpieczenstwa.
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