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Autorzy dokonali sgdowo-lekarskiej analizy spraw akto-
wych dotyczgcych oceny postepowania lekarskiego od
2000 roku do konca czerwca 2006 roku opiniowanych
w Katedrze Medycyny Sadowej SAM w Katowicach.
W analizie 101 spraw, w ktérych powotane w naszej Kate-
drze zespoty biegtych uznaly zaistnienie btedu, zwrécono
uwage na fakt, ze w 82 przypadkach nieprawidtowe po-
stepowanie lekarskie odnosito sie do standéw bezposred-
niego zagrozenia zycia — ostrego zespotu wiencowego,
urazéw czaszkowo-mozgowych, tetniakdw aorty i tetnic
mdzgowych, zatorowosci ptucnej, ostrych stanéw choro-
bowych w obszarze jamy brzusznej — perforacja wrzodu
zotadka i dwunastnicy, zapalenie wyrostka robaczkowe-
go, pekniecia urazowego $ledziony, ostrych zaburzen
metabolicznych. Wéréd uznanych btedéw wiekszosé
miata charakter btedu diagnostycznego, a dotyczyta
pomocy doraznej, szpitalnych izb przyjec¢ i oddziatow ra-
tunkowych oraz izb wytrzezwien. Autorzy zwrécili uwage
na czynniki wptywajace na stopien zagrozenia btedem
medycznym oraz najczestsze przyczyny nieprawidtowo-
$ci w postepowaniu lekarskim w odniesieniu do stanéw
bezposredniego zagrozenia zycia.

The authors analyzed the medico-legal opinions on medical
management issued by the Chair and Department of

Forensic Medicine in Katowice between 2000 and the end
of June, 2006. Among 101 cases, in which medical errors
were recognized, in 82 instances inappropriate medical
management was associated with direct life-threatening
conditions, such as acute cardiac syndrome, cerebro-
cranial injuries, cerebral and aortic aneurysms, pulmonary
embolisms, acute abdominal diseases, such as perforated
gastric and duodenal ulcers, appendicitis, post-traumatic
rupture of the spleen, and acute metabolic disorders. The
majority of errors was diagnostic in character and involved
the staff of emergency services, admission rooms and
detoxification centers. The investigators also drew attention
to factors affecting the degree of risk of medical error
commission and the most common causes of inappropriate
medical management in life-threatening conditions.

Stowa kluczowe: btgd medyczny, stan zagrozenia
zycia, opiniowanie sgdowo-lekarskie

Key words: medical error, life-threatening con-
dition, medico-legal opinions

W Zaktadach Medycyny Sadowej obserwuje
sie od kilku lat stale wzrastajgcg liczbe spraw doty-
czacych oceny prawidtowosci postepowania lekar-
skiego. Implikuje to préby poszukiwania przyczyn
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tego zjawiska. Problematyka btedu medycznego
jest dosé czestym tematem konferencji oraz sesji
tematycznych na zjazdach naukowych, jak réwniez
doniesien w pi$miennictwie prawno-medycznym.
Z reguty prace majg charakter analiz statystycznych
i poréwnawczych, wzglednie stanowig szersze
opracowania obejmujgce rozwazania na temat
klasyfikacji btedu medycznego, teorii opiniowania,
czy kazuistycznych przypadkéw opiniodawczych
z praktyki sgdowo-lekarskiej [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Rza-
dziej autorzy zajmuja sie analiza sgdowo-lekarskg
przyczyn btedu medycznego z uwzglednieniem
uwarunkowan organizacyjnych i dokonujgcych sie
w ostatnich latach przeksztalcen w stuzbie zdro-
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wia [7, 8, 9, 10]. Spotyka sie réwniez doniesienia
omawiajgce problem btedu medycznego rozpatry-
wanego w aspekcie odpowiedzialnosci karnej lub
zawodowej lekarzy [11, 2, 12].

Po przeanalizowaniu 101 spraw aktowych do-
tyczacych oceny postgpowania lekarskiego opi-
niowanych w Zaktadzie Medycyny Sadowej SAM
w Katowicach, od 2000 roku do korica czerwca 2006
roku, w ktérych powotane wielospecjalistyczne ze-
spoty biegtych uznaty zaistnienie btedu, zwrécono
uwage na fakt, ze az w 82 przypadkach — co sta-
nowito ponad 81 % — nieprawidtowe postepowanie
lekarskie odnosito sie do standéw bezposredniego
zagrozenia zycia.

Tabela I. Miejsca interwencji lekarskiej, w ktorych zaistniato btedne dziatanie lekarskie w stanach zagrozenia zycia

n=82.

Table I. The places of the medical intervention where medical errors were committed in patients with life-threatening

conditions, n=82.

Placéwka stuzby zdrowia Liczba uznanych btedéw
Health service facility Number of medical errors
Izba przyje¢
S H Admission Room 16
Z O Szpitalny Oddziat Ratunkowy
P S Emergency Unit 12
I P Oddziat chirurgii ogéinej
T | Surgical Departament 4
AT Oddziat ortopedyczno-urazowy
L A Department of Orthopedics and Traumatology department 3
L Oddziat choréb wewnetrznych
Department of Internal Medicine 3
Przychodnia rejonowa-ogdéina / POZ / Lekarz rodzinny
General practice/Primary care/Family doctor 10
Dom / Home 18
Pogotowie ratun.kowe Ulica / Street 6
Emergency service
Ambulatorium / Outpatient Department 4
Izba wytrzezwien
Detoxification center 6

Wsréd btedoéw zdecydowana wiekszo$¢ miata
charakter btedu decyzyjno-diagnostycznego (61
przypadkow) przy czym w 32 przypadkach niepra-
widtowosci wyczerpywaty znamiona btedu diagno-
stycznego i rbwnoczesnie leczniczego (terapeu-
tycznego). W 6 przypadkach wskazano na powazne
uchybienia organizacyjne. W 38 przypadkach btad
zostat popetniony w warunkach szpitalnych izb
przyje¢, oddziatdw ratunkowych oraz oddziatdw
szpitalnych (ortopedia, chirurgia ogdélna, interna).
Znaczny odsetek dotyczyt pomocy doraznej udzie-

lanej przez pogotowie ratunkowe (28 przypadkéw),
w 16 przypadkach miejscem popetnienia btedu byty
izby wytrzezwien lub przychodnie rejonowe — zakta-
dy podstawowej opieki zdrowotne;j.
Powyzszg sytuacje, wg naszych obserwacji,
mozna wigzac z:
1. wiekszg liczbg zatatwianych przypadkéw
w szpitalach przy mniej licznej obsadzie
personalnej,
2. zbyt duzym obcigzeniem obowigzkami pra-
cowniczymi,
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3. matym doswiadczeniem personelu medyczne-
go — lekarzami petnigcymi dyzur byli z reguty
mtodzi lekarze tuz po stazu podyplomowym,
nie posiadajacy specjalizacji,

4. powierzaniem obowigzkéw konsultanta leka-
rzom bez wymaganej specjalizaciji.

W ponad potowie przypadkdéw popetnione bte-
dy wynikaty z nieprawidtowo przeprowadzonego
badania lekarskiego tj. obejmujgcego badanie
podmiotowe — a wiec szczegdtowy wywiad lekar-
ski oraz badanie przedmiotowe ogdlnolekarskie.
Wywiad najczesciej ograniczat sie do ustalenia
przyczyn interwencji lekarskiej (wezwania pogo-
towia), zas badanie lekarskie miato charakter ba-
dania odcinkowego, miejscowego. Dodatkowym,
istotnym elementem wptywajacym na zwiekszenie
ryzyka btedu byt brak postepowania diagnostycz-
nego — réznicowego, zawezenie diagnostyki do
jednego, dwoch najczestszych schorzen i ich
wykluczeniu.

Jako najbardziej typowy przyktad mozna podaé
przypadki dotyczace ostrych dolegliwosci bélowych
w klatce piersiowej. W postepowaniu lekarze ogra-
niczali sie z reguty do wykluczenia zawatu migsnia
sercowego na podstawie jednorazowego zapisu
EKG, rzadziej na podstawie EKG i oznaczenia jed-
norazowego markeréw martwicy. Nie podejmowano
szerszych badan, zaniechano kilkugodzinnych
obserwaciji i powtérzenia badan, nie brano pod
uwage innych schorzen poza ostrym incydentem
wiencowym manifestujgcych sie bélami w klatce
piersiowej — tetniak rozwarstwiajgcy aorty, zator
tetnicy ptucnej, odma optucnowa, ostre schorzenia
jamy brzusznej, wczes$niejszy uraz brzucha skutku-
jacy peknieciem $ledziony.

Oddzielnego omdéwienia wymagajg nieprawid-
towosci w postepowaniu lekarskim uwarunkowane
szeroko pojetymi czynnikami organizacyjnymi.
W analizowanym materiale mozna wyréznié: ogra-
niczenia dotyczace liczby i zakresu wykonywanych
badan dodatkowych; niedostateczne wyposa-
zenie techniczno-aparaturowe, niedoskonatosci
w funkcjonowaniu izb przyje¢ i oddziatéw ,,zabiego-
wych”, ograniczong dostepno$¢ wykonania badan
dodatkowych, w tym obrazowych, w dni wolne czy
$wiateczne. Czeste byty przypadki nadmiernego ob-
cigzenia obowigzkami zawodowymi lekarzy ale tak-
ze personelu $redniego; niedostateczny przeptyw
informacji na kolejnych etapach pomocy medycznej
— pogotowie ratunkowe/izba przyjeé/lekarz dyzurny/
pracownie specjalistyczne/lekarze konsultanci/leka-
rze przyjmujacy pacjenta do oddziatu szpitalnego.
Spotykali$my takze nieprawidtowosci w zakresie
obsady dyzuréw w izbie przyjeé, a takze natozenie
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sie petnienia dyzuru w izbie przyje¢ z innymi obo-
wigzkami zawodowymi (poradnia, oddziat).

Wsréd dalszych przyczyn wskazaé nalezy na
zatrudnianie w oddziatach pomocy doraznej, izbach
wytrzezwien, a takze w szpitalnych oddziatach
ratunkowych mtodych lekarzy, bez specjalizacji
i nie posiadajgcych nalezytego przygotowania za-
wodowego. Powierzone im obowigzki zawodowe
przekraczajg ich kompetencje oraz umiejetnosci
zawodowe. W tej sytuacji jako zupetnie niezro-
zumiate nalezy uzna¢ przypadki, kiedy lekarzami
wystepujacymi w charakterze konsultantéw — oka-
zywali sie lekarze nie posiadajacy specjalizaciji. Ich
postepowanie najczesciej cechowato sie brakiem
odpowiedniego krytycyzmu diagnostycznego,
whnikliwosci i starannosci w przeprowadzaniu badan
oraz ukierunkowaniu postepowania diagnostycz-
nego na jednag — przyjeta wyjsciowo jednostke
chorobowg. Pomimo zaangazowania kilku lekarzy
»pseudospecjalistéw” — konsultantéw i wielogodzin-
nej obserwacji szpitalnej nie rozpoznano: perforaciji
wrzodu dwunastnicy, zapalenia zakrzepowego zyt
konczyny dolnej z zatorowoscia ptucna, tetniaka
rozwarstwiajagcego aorty, zawatu $ciany dolnej
serca, pekniecia tetniaka mdzgu, cukrzycy prowa-
dzacej do ketozy i $pigczki.

Dokonana reorganizacja pomocy doraznej i stwo-
rzony powszechny system ratownictwa medycznego
oparty na bazie szpitalnych oddziatéw ratunkowych
powinny znaczaco wptynaé na poprawe poziomu
$wiadczonych ustug medycznych i przyczynié sie
uchwytnie do zmniejszenia liczby popetnianych
btedow.

Przedstawione w tabeli zestawienie wskazuje, ze
opiniowane przypadki nie nalezaty do schorzen czy
jednostek chorobowych szczegdlnie trudnych diag-
nostycznie, wyjatkowych czy niezwykle rzadkich
z uwagi na przebieg i obraz kliniczny. Jakkolwiek
byty to nagte zachorowania czy nagte stany urazowe,
stany zagrazajgce zyciu —to nie powinny one nastre-
cza¢ przecietnie wyszkolonemu lekarzowi dysponu-
jacemu podstawowym zapleczem diagnostycznym
trudnosci rozpoznawczych. Warunkiem byto jednak
zachowanie odpowiedniej postawy, nacechowane;j
krytycyzmem oraz wtasciwg ostroznoscig, ponadto
poszerzeniem diagnostyki roznicowej.

W wielu przypadkach stwierdzono niczym nie
uzasadniong opieszato$¢ i przewtoczno$é w po-
dejmowaniu dziatan decyzyjnych — dla przykfadu:
1) 65-letni pacjent po przebytym zawale serca,
przywieziony do szpitala z rozpoznaniem ostrego
zespotu wiencowego, oczekiwat na lekarza dyzur-
nego przez 1,5 godziny; badanie Ekg i badania
biochemiczne — wykonane zostaty po ponad 2,5
godzinie, za$ facznie mineto 5 godzin zanim pacjent
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zostat przekazany do oddziatu kardiologicznego;
2) 32-letnia ciezarna w VII/VIIl miesiacu cigzy z silny-
mi dolegliwo$ciami bélowymi brzucha, skierowana
przez lekarza rodzinnego do szpitala z podejrzeniem
odklejenia tozyska — oczekiwata na konsultacje gine-
kologiczna przez 1 godzine, badanie USG zostato
wykonane po 4 godzinach.

Wsréd kolejnych, naszym zdaniem, przyczyn
popetianych btedéw decyzyjnych, wskaza¢ nalezy
braki wiedzy w zakresie podstawowych nauk me-
dycznych - patofizjologii, anatomii czynno$ciowej
i topograficznej, biochemii i farmakologii kliniczne;.
Istotne jest nieuwzglednianie w czynnos$ciach decy-
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zyjnych szerszego postepowania diagnostycznego
— réznicowego, takze w odniesieniu do obowigzuja-
cych czy zalecanych przez towarzystwa lekarskie (np.
kardiologiczne, ortopedyczne). Nadal stosunkowo
czeste sg btedy w odniesieniu do urazéw czaszkowo-
médzgowych, zwlaszcza u pacjentdw znajdujacych sie
pod dziataniem alkoholu etylowego. W takich przypad-
kach wrecz regutg jest decyzja o odestaniu do domu
lub umieszczeniu w izbie wytrzezwien. Szczegdtowe
badanie lekarskie oraz ,po$piech diagnostyczny” sa
najczesciej spdznione, sa podejmowane wdwczas
gdy stan $wiadomosci oraz zaburzenia neurologiczne
pogtebiajg sie prowadzac do $pigczki.

Tabela Il. Najczestsze podtoze patofizjologiczne przypadkéw, w ktérych uznano popetnienie btedu medycznego

w stanach zagrozenia zycia n=82.

Table IIl. The most common pathophysiological background of medical errors committed in patients with life-threaten-

ing conditions, n=82.

Rodzaj schorzen Liczba spraw
Type of disease Number of cases
Choroby uktadu krazenia: ostry zespét wiehcowy, tetniak aorty, zator tetnicy ptucnej 40
Diseases of circulatory system: acute cardiac syndrome, aortic aneurysm, pulmonary embolism
Choroby uktadu pokarmowego, urazy jamy brzusznej: perforacja wrzodu zotadka/dwunastnicy,
zapalenie trzustki, zapalenie wyrostka robaczkowego, pourazowe pekniecie Sledziony, krwotok
zaotrzewnowy 10
Gastrointestinal diseases and abdominal trauma: perforated gastric and duodenal ulcer, pancreatitis,
appendicitis, post-traumatic splenetic rupture, retroperitoneal hemorrhage
Schorzenia neurologiczne: pekniecie tetniaka mézgu, udar mézgu 7
Neurological diseases: ruptured cerebral aneurysm, cerebral stroke
Zaburzenia metaboliczne 5
Metabolic disorders
Urazy narzadu ruchu:
uszkodzenia duzych pni naczyniowych, urazy pogranicza szyjno-czaszkowego 7
Orthopedics/Traumatolgy
damage to large vascular trunks, injuries of the cervico-cranial junction
Inne (w tym ostre zatrucia i urazy czaszkowo-mézgowe) 13
Others (including acute poisoning, cerebro-cranial injuries)
Ogotem

2
Total 8

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze pomimo
dokonanego postepu diagnostycznego i wdrozenia
nowych jakosciowo technik badawczych, zwtasz-
cza obrazowych (ale takze laboratoryjnych) oraz
powszechnej ich dostepnosci, nadal najwiekszy od-
setek bteddéw popetnianych jest na etapie pomocy
doraznej. Niewatpliwie stan ten ttumaczy najwieksze
ryzyko diagnostyczne, jednak w znacznej czesci
przyczyna zaistniatych nieprawidtowosci byt brak
dotozenia nalezytej starannos$ci przez lekarza oraz
naruszenie elementarnych zasad postepowania le-
karskiego (nie zebrany w ogdle lub niepetny wywiad

chorobowy, ograniczenie badania przedmiotowego
do oceny stanu miejscowego, ukierunkowanie
postepowania diagnostycznego na jeden wybrany
objaw kliniczny w pofaczeniu z brakiem krytycy-
zmu). Czynnikami dopetniajacymi byty uchybienia
organizacyjne, niedbato$¢ w zakresie prowadzenia
dokumentacji medycznej, niedostateczny przeptyw
informaciji, a takze nieznajomo$¢ zmian w zasadach
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz
,odstawanie” od wspdtczesnego, aktualnego pozio-
mu wiedzy medycznej. Stad aktualny jest apel, aby
W nauczaniu przed- i podyplomowym oraz szkoleniu
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specjalistycznym lekarzy zwrécono wiekszg uwage
na problematyke btedu medycznego w stanach za-
grozenia zycia — ze szczegélnym uwzglednieniem
pomocy doraznej i medycyny ratunkowej — w tym,
w aspekcie odpowiedzialno$ci karnej i cywilnej
lekarza. By¢ moze spowoduje to poprawe jakosci
$wiadczonych ustug medycznych i wypracowanie
obowiazujacych algorytmdw postepowania decy-
zyjno-diagnostycznego.
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