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Pharyngitis — fatal infectious disease or medical error?
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Streszczenie

Raportowanie zdarzen niepozadanych jest kluczowe dla stworzenia kultury bezpieczenstwa, ktora skupia sie na ochro-
nie lekarzy i pacjentéw przed bledami medycznymi. W pracy przedstawiono $miertelny przypadek zapalenia gardta
wywolanego przez paciorkowce z grupy C u 56-letniego mezczyzny. Przebieg kliniczny, badania dodatkowe oraz wyni-
ki sekeji zwlok wykazaly, ze ostateczng przyczyna zgonu byla sepsa, w przebiegu ktérej wystapita niewydolnos¢ wielo-
narzgdowa. Przypadek okazal si¢ $miertelny z powodu tancucha zdarzen niepozadanych, w tym bledéw popelnionych
przez lekarzy, pod ktorych opieka pacjent znajdowal sie w trakcie 10 dni trwania choroby.

Stowa kluczowe: zaniedbanie lekarskie, prawo karne, zgony w szpitalu, przepisanie leku.

Abstract

Reporting on adverse events is essential to create a culture of safety, which focuses on protecting doctors and patients
from medical errors. We present a fatal case of Streptococcus C pharyngitis in a 56-year-old man. The clinical course
and the results of additional diagnostics and autopsy showed that sepsis followed by multiple organ failure was the
ultimate cause of death. The clinical course appeared fatal due to a chain of adverse events, including errors made by
the physicians caring for the patient for 10 days.

Key words: clinical negligence, criminal law, deaths in hospital, drug prescribing.

Wprowadzenie Introduction

Raportowanie zdarzen niepozadanych jest klu-
czowe dla stworzenia kultury bezpieczenstwa, ktéra
skupia sie na ochronie lekarzy i pacjentow przed ble-
dami medycznymi [1, 2]. W Polsce zglaszanie tego
typu zdarzen jest raczej wyjatkiem niz regulg i dotyczy
jedynie niewielkiej liczby placowek medycznych. Wy-
nika to z braku $§wiadomoséci koniecznosci tworzenia
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Reporting on adverse events is essential to cre-
ate a culture of safety, which focuses on protecting
doctors and patients from medical errors [1, 2]. In
Poland, however, reporting is an exception to the
rule and appears to be limited to only a small group
of medical units. This is the result of a lack of aware-
ness of the need to create safety systems and a lack



systemow bezpieczenstwa, a takze braku metod pozy-
skiwania i przetwarzania danych medycznych.

Zaklada sie, ze zdarzenia niepozadane beda
zglaszane przez osoby zatrudnione w stuzbie zdro-
wia. Metoda ta stwarza jednak bariery i nieche¢ do
wspotpracy, poniewaz budzi strach przed odpowie-
dzialnos$cig karna, zawodowg i dyscyplinarng oraz
utrata zaufania w relacji pacjent-lekarz. Brak akcep-
tacji wlasnych niedoskonalosci oraz wiasnej omyl-
nosci przez pracownikéw stuzby zdrowia wzmaga
tendencje do ukrywania bledéw [1, 3]. W takim
przypadku jedynym zrédlem informacji o czyn-
nikach ryzyka oraz bledach medycznych s3 opinie
sadowo-lekarskie zlecane przez instytucje wymiaru
sprawiedliwosci i organy Scigania. Woéwczas analiza
zdarzen niepozadanych oparta jest na pelnej do-
kumentacji medycznej oraz zeznaniach wszystkich
0s0b zwigzanych ze sprawa.

Opis przypadku

Mezczyzna, 56 lat, uskarzajacy si¢ na bol gardla
i goraczke udat si¢ do lekarza rodzinnego. Badanie
przedmiotowe wykazalo ropne zapalenie migdal-
kéw. Szmer pecherzykowy byt prawidtowy. Lekarz
zdiagnozowal ostre zapalenie migdatkéw i zapisal
doustnie amoksycyling z kwasem klawulanowym.
Pie¢ dni pdzniej pacjent ponownie udat sie do leka-
rza rodzinnego ze wzgledu na brak poprawy stanu
zdrowia. Lekarz stwierdzil utrzymujace si¢ zapalenie
gardla, ustgpienie wysigku na migdatkach i zalecit
kontynuowanie terapii antybiotykowej. Nastepnego
dnia odbyta si¢ konsultacja laryngologiczna. Bada-
nie przedmiotowe ujawnilo obrzek migdatkéw pod-
niebiennych. Lekarz rozpoznal przewlekte zapalenie
gardfa i migdatkéw i zapisal amoksycyline w tej sa-
mej dawce, ktora byla stosowana dotychczas.

Nastepnego dnia u pacjenta wystgpita wysoka
goraczka (41°C) i jego rodzina wezwala pogotowie.
Lekarz podal pyralgine oraz hydroksyzyne domigs-
niowo. Pacjent nie zostal przewieziony do szpitala.
W kolejnych dniach stan pacjenta nie poprawial sie.
W dziewiatej dobie choroby pacjent zostat ponownie
zbadany przez lekarza rodzinnego, ktéry stwierdzit
obrzek i tkliwos¢ palpacyjna z prawej strony szyi
oraz powigckszony migdalek po tej samej stronie.
Pacjent zostal skierowany do oddzialu laryngologii
z podejrzeniem ropnia okolomigdatkowego. Pacjen-
ta przyjeto w ambulatorium. Lekarz rozpoznat angi-
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of medical data acquisition as well as processing
methods.

People working in the healthcare system are
assumed to report adverse events. However, such
a method creates barriers and an unwillingness to
cooperate since it arouses fear of legal liability, pro-
fessional and disciplinary responsibility, and a loss
of confidence between patients and physicians. Lack
of acceptance of healthcare workers’ own imperfec-
tions and fallibility, increases the tendency to hide
mistakes [1, 3]. In this case, the only source of in-
formation on the risk factors and medical failures
are medico-legal opinions mandated by the judi-
cial authorities. The adverse events analysis is then
based on the full medical records and testimony of
all those involved in the case.

Clinical presentation

A 56-year-old man presented with a sore throat
and fever. He consulted a general practitioner.
Physical examination revealed purulent tonsilli-
tis and normal vesicular sound. The doctor diag-
nosed acute tonsillitis and prescribed oral amox-
icillin with clavulanate. Five days later the patient
visited his general practitioner again because his
health condition had not improved. The doctor di-
agnosed pharyngitis, although the tonsillar exudate
had subsided, and advised the patient to continue
the antibiotic therapy. One day later a laryngology
consultation took place. The physical examination
showed swollen palatine tonsils. The doctor diag-
nosed chronic pharyngitis and tonsillitis and pre-
scribed amoxicillin in a dosage that the patient was
administered until the visit.

The next day, the patient developed a high fever
(41°C) and his family called an ambulance. The
doctor applied pyralginum and hydroxyzinum in-
tramuscularly. The patient was not taken to hos-
pital. In the following days the patient’s condition
did not improve. On the 9" day of the illness he
was examined by his general practitioner again,
who described swelling and palpable tenderness
on the right side of the neck and the enlarged ton-
sil on the same side. The patient was referred to
a laryngology department with a suspected peri-
tonsillar abscess. The patient was admitted to the
infirmary. The doctor diagnosed erythematous
pharyngitis, ruled out a peritonsillar abscess, and
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ne rumieniowy, wykluczyl ropien okotomigdatkowy
i zlecit dozylne podanie ptynéw oraz lekéw przeciw-
bélowych. Zalecil antybiotyk — amoksycyline z kwa-
sem klawulanowym - i wykonanie posiewu wymazu
z gardta w trybie ambulatoryjnym. Cztery godziny
pdzniej pacjenta wypisano do domu.

Poniewaz po powrocie do domu pacjent byl bardzo
staby i nie mogl samodzielnie si¢ poruszaé, rodzina we-
zwala pogotowie. W trakcie wizyty zespolu pogotowia
u pacjenta wystgpila silna duszno$¢. Lekarz zaobser-
wowal blados¢ skory, szybki oddech i niskie ci$nienie
tetnicze (70/20 mm Hg). Zdecydowat o przewiezieniu
pacjenta do miejscowego szpitala, jednak sam nie to-
warzyszyl mu w czasie transportu. Ostatecznie pacjent
znalazt si¢ na Oddziale Choréb Zakaznych. Przy przy-
jeciu do szpitala lekarz wysunat podejrzenie urosepsy
lub leptospirozy. Badania laboratoryjne wykazaty wyso-
ki poziom markeréw stanu zapalnego - liczby leukocy-
tow (18,7 tys./pl) i biatka C-reaktywnego (CRP; 253,28
mg/1); matoptytkowos¢ (44 tys./ul), objawy niewydol-
nosci nerek, podwyzszong aktywno$¢ aminotransferaz,
podwyzszone stezenie glukozy i bilirubiny. Badanie ga-
zometryczne krwi zylnej oraz analiza moczu nie wy-
kazaty nieprawidtowosci. Objawdw patologicznych nie
stwierdzono réwniez w obrazie rentgenowskim klatki
piersiowej. Podano dozylnie cefuroksym. W trakcie
hospitalizacji pacjent uskarzat si¢ na dusznos¢ i kaszel.
U podstawy prawego pluca stwierdzono trzeszczenia.
Antybiotyk zmieniono na cefotaksym (pierwsza dawka
11,5 godziny po przyjeciu na oddziat). W badaniach la-
boratoryjnych krwi odnotowano wzrost stezenia CRP
(357,93 mg/l) oraz spadek liczby plytek (22 tys./pl).
Zaobserwowano powazne zmiany w gazometrii krwi
— obnizone pH, niska saturacje krwi tlenem i niskie ci-
$nienie parcjalne tlenu. Anestezjolog zalecit dozylne
podawanie plynéw, srodkéw moczopednych, lekow
rozszerzajacych oskrzela i tlenoterapie. Pacjent otrzy-
mal drugi antybiotyk — gentamycyne (22 godziny od
przyjecia do szpitala), jednak stan jego zdrowia po-
garszal sie. Po uptywie ok. 30 godzin od poczatku ho-
spitalizacji doszto do zatrzymania akgji serca i zgonu.
Przebieg kliniczny, wyniki badan dodatkowych i sekeji
zwlok wykazaly, Ze ostateczng przyczyna $mierci pa-
cjenta byla sepsa z nastepczym rozwojem niewydol-
nosci wielonarzagdowej. Posiew krwi wykazal obecnos¢
paciorkowcéw grupy C.

W badaniu histopatologicznym w kryptach mig-
datkéw opisano obecnos¢ bakterii, ztuszczonych
komorek nabtonkowych, skupisk komorek jednoja-

ordered intravenous fluids and analgesics. The
doctor recommended antibiotic — amoxicillin with
clavulanate — and a swab throat culture in an out-
patient environment. The patient was discharged
four hours later.

After the patient had returned home he was
very weak and could not move unaided, prompt-
ing the family to call an ambulance. During the
visit the patient experienced severe dyspnoea. The
doctor observed pale skin, tachypnoea, and hypo-
tension (70/20 mm Hg). He decided to transfer the
patient to a local hospital. However, he did not as-
sist the patient with this transportation. Finally, the
patient was transmitted to the Infectious Diseases
Department. Upon admission, the doctor consid-
ered either urosepsis or leptospirosis. The labo-
ratory tests revealed: high inflammatory markers
— leucocytosis (18.7 thousand/ul) and C-reactive
protein (CRP; 253.28 mg/l); thrombocytopaenia
(44 thousand/ul), signs of kidney failure, elevated
aminotransferase activity, and increased glucose
and bilirubin levels. The venous blood gas and
urine analysis did not identify any irregularities.
No pathologies were observed in chest X-ray. In-
travenous cefuroxime was administered. During
hospitalisation the patient complained about dysp-
noea and a cough. Crackles appeared at the base of
the right lung. The antibiotic was changed to cefo-
taxime (first dose 11.5 hours after admission). In
the blood lab tests the CRP levels increased (357.93
mg/l) and platelet count decreased (22 thousand/
ul). Severe changes in the blood gas were observed
- reduced pH, oxygen saturation, and partial pres-
sure of oxygen. The anaesthesiologist recommend-
ed intravenous fluids, diuretics, bronchodilators,
and oxygen therapy. The patient received a second
antibiotic gentamicin (22 hours after admission).
However, his condition deteriorated. About 30
hours after admission, the patient had a cardiac ar-
rest and died. The clinical course and the results
of additional diagnostics and autopsy showed that
the ultimate cause of the patient’s death was sepsis
followed by multiple organ failure. Streptococcus
Group C was cultured from the blood.

In histopathological examination in the tonsil-
lar crypts, the presence of bacteria, peeled epithe-
lial cells, focuses of mononuclear cells, and granu-
locytes were described. Signs of lymphatic system
stimulation were observed. Peritonsillar infiltration

92

ICAM%
Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologii
Archives of Forensic Medicine and Criminology

soclmqu,ql
STVOTTIV

Kt

B



drzastych i granulocytéw. Zaobserwowano oznaki
pobudzenia uktadu limfatycznego. Stwierdzono na-
ciek okolomigdatkowy z nagromadzeniem wioknika
i granulocytow. Pluca wykazywaly obrzek, cechy za-
palenia krwiopochodnego z rozsiang zakrzepica i ze-
spolem bton szklistych. Ponadto stwierdzono zapale-
nie watroby, zapalenie nerek i wylewy do nadnerczy.

Dyskusja

Przedstawiony przypadek stanowi ciag nieko-
rzystnych zdarzen, w tym bledéw popelnionych przez
lekarzy opiekujacych si¢ chorym i za niego odpowie-
dzialnych, ktére ostatecznie doprowadzity do $mierci
pacjenta. Juz podczas drugiej wizyty u lekarza rodzin-
nego, w 5. dobie choroby i w 4. dobie kuracji anty-
biotykowej, nalezalo zweryfikowa¢ postepowanie
diagnostyczno-terapeutyczne, poniewaz objawy, na
ktore skarzyt sie chory, nie ustepowaly pomimo wdro-
zenia standardowego leczenia bakteryjnego zapalenia
gardla. W paciorkowcowym zapaleniu gardla objawy
infekeji ustepuja w ciggu kilku dni, nawet przy braku
leczenia [4]. Przy szybkim rozpoczgciu antybiotyko-
terapii, czas trwania choroby powinien ulec znacza-
cemu skroceniu. Zazwyczaj juz po 24-48 godzinach
obserwuje si¢ odpowiedz na leczenie. Poniewaz nalo-
ty na migdatkach ustepowaty, terapie kontynuowano.
Z powodu niepokoju pacjenta lekarz skierowal go do
laryngologa, przenoszac na niego odpowiedzialnos¢
za pacjenta. Pomimo ze historia choroby wyraznie
wskazywala na ostra chorobe, laryngolog rozpoznat
przewlekle zapalenie gardla i migdatkéw. Nie zlecit
zadnych dodatkowych badan i przepisat antybiotyk
z tej samej grupy — amoksycyling (tab. I). Z uwagi
na brak poprawy po 5 dniach leczenia amoksycyling
z kwasem klawulanowym lekarz powinien przewidy-
wad, ze takie leczenie bedzie nieskuteczne. Nalezalo
rozwazy¢ wdrozenie np. klindamycyny [4].

W 7. dobie choroby stan pacjenta pogorszyt sie
i z tego powodu wezwano pogotowie. Mlody lekarz
nie przeprowadzil badania przedmiotowego pacjen-
ta. Zasugerowal sie uprzednio postawiong diagnoza
zapalenia gardla i nie stwierdzil zadnych objawdéw
zagrazajacych zyciu, ktére wymagalyby pilnej inter-
wencji. Z tego wzgledu zalecit kontynuacje leczenia
w warunkach domowych i planowa wizyte u lekarza
rodzinnego. Majac jednak na uwadze fakt, ze prze-
bieg choroby wskazywal na bakteryjne zapalenie
gardta, brak jakiejkolwiek poprawy po 6 dniach an-
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with a mass of fibrin and granulocytes were found.
The lungs presented oedema, features of blood-born
inflammation with disseminated thrombosis, and
syndrome of vitreous membrane. Moreover hepa-
titis, nephritis, and adrenal haemorrhages were ob-
served.

Discussion

The case presented here demonstrates that
a chain of adverse events, including errors made by
physicians caring for and responsible for the patient,
ultimately lead to his death. During the second visit
to the family doctor, on the 5™ day of the disease and
the 4™ day of antibiotic therapy, it had already been
necessary to verify the diagnosis and treatment as
the patient’s complaints persisted, despite the stand-
ard bacterial pharyngitis treatment. In streptococ-
cal pharyngitis, even when untreated, the infection’s
symptoms subside within a few days after onset
[4]. Due to the rapid onset of antibiotic treatment,
as occurred in this case, the duration of the disease
should be significantly reduced since treatment re-
sponse is usually observed after 24-48 hours. Con-
sidering that the tonsillar exudate was subsiding,
the therapy was continued. Due to the patient’s anx-
iety, the doctor referred him to the laryngologist,
transferring further responsibility for the patient to
the latter. Despite the fact that the patient’s history
clearly pointed to an acute disease, the laryngologist
only assessed chronic pharyngitis and tonsillitis. He
did not order any additional tests and prescribed an
antibiotic from the same group - amoxicillin (Ta-
ble I). Due to lack of improvement after five days of
treatment with amoxicillin-clavulanate, the doctor
should have realised that this therapy was ineffec-
tive. Treatment with e.g. clindamycin should have
been considered [4].

On the 7™ day of the illness the patient’s con-
dition deteriorated and an ambulance was called.
The young doctor did not carry out a physical ex-
amination of the patient. He was influenced by the
established diagnosis of pharyngitis and found no
life-threatening symptoms that required urgent in-
tervention. Therefore, he recommended that the
treatment should be continued at home and sched-
uled a visit with the family doctor. However, since
the course of the disease indicated bacterial phar-
yngitis, lack of any improvement after six days of
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Tabela 1. Zestawienie btedéw i prawidtowego postepowania
Table I. A summary of the errors and correct proceeding

Lekarze Btedy Prawidlowe postepowanie
Doctors Errors Correct proceeding
1. laryngolog . Diagnoza: przewlekte zapalenie gardta 1. Diagnoza: ostre zapalenie gardta
1+ laryngologist i migdatkéw i migdatkow
. Brak dodatkowych badari 2. Badania dodatkowe: wymaz z gardta,
. Leczenie: amoksycylina podstawowe badania laboratoryjne
. Diagnosis: chronic pharyngitis and 3. Leczenie: np. klindamycyna
tonsillitis 1. Diagnosis: acute pharyngitis and tonsillitis
. Lack of additional tests 2. Additional tests: pharyngeal swab, basic
. Treatment: amoxicillin lab tests
3. Treatment: e.g. clindamycin
1. lekarz pogotowia . Brak transportu do szpitala 1. Transport do szpitala
1*tambulance doctor . No transportation to the hospital 1. Transportation to the hospital
2. laryngolog . Skierowanie pacjenta do opieki 1. Przyjecie do szpitala
2" laryngologist ambulatoryjnej 2. Petne badanie przedmiotowe i badania
. Brak petnego badania przedmiotowego dodatkowe: wymaz z gardta, badania
i badan dodatkowych laboratoryjne
. Leczenie: amoksycylina z kwasem 3. Leczenie antybiotykami o szerokim
klawulanowym spektrum dziatania
. Referring the patient to ambulatory care 1. Hospital admission
. Lack of complete physical examination 2. Complete physical examination and
and additional tests additional tests: pharyngeal swab, lab tests
. Treatment: amoxicillin with clavulanate 3. Wide-spectrum of antibiotics treatment
2. lekarz pogotowia . Transport pacjenta do szpitala bez lekarza | 1. Opieka lekarza w trakcie transportu
2" ambulance doctor . No participation in patient’s transportation pacjenta do szpitala
1. Takin care of the patient during
transportation
1. specjalista choréb . Btedna diagnoza — urosepsa 1. Diagnoza — sepsa
zakaznych . Btedne leczenie — cefalosporyny 2. Leczenie - terapia skojarzona — co
1+ infectious diseases Il generacji najmniej 2 antybiotyki, z zastosowaniem
specialist . Incorrect diagnosis — urosepsis cefalosporyn IlI generacji
. Incorrect treatment — second-generation 1. Diagnosis — sepsis
cephalosporins 2. Treatment — combination therapy — at
least 2 antibiotics, with third-generation
cephalosporins
2. specjalista choréb . Opéznienie prawidtowe;j 1. Mozliwie najszybsze wdrozenie
zakaznych antybiotykoterapii prawidtowej antybiotykoterapii
2" infectious diseases . Delay in the correct antibiotic therapy 1. Correct antibiotic treatment initiation as
specialist soon as possible

tybiotykoterapii mogt swiadczy¢ o niebezpieczen-
stwie wystapienia groznych dla Zycia powiklan. Pa-
cjenta nalezalo przewiez¢ do szpitala.

Po uptywie kolejnych 2 dni choroby pacjent
zglosit si¢ z podejrzeniem ropnia okofomigdatko-
wego do izby przyje¢ szpitala wielospecjalistyczne-
go, gdzie zostal zbadany przez laryngologa. Lekarz
wykluczyl ropien okotomigdatkowy. Zalecit leczenie
antybiotykiem, wracajagc do amoksycyliny z kwa-
sem klawulanowym. Tymczasem przebieg choroby
pacjenta pomimo zastosowanych antybiotykow byt

antibiotic therapy could testify to the danger of
life-threatening complications. It would have been
necessary to transport him to a hospital.

After another 2 days of the illness, the patient,
with suspected peritonsillar abscess, came to the in-
firmary at the multidisciplinary hospital, where he
was seen by the laryngologist. The doctor ruled out
peritonsillar abscess. He ordered antibiotic therapy
changing back to amoxicillin with clavulanate. How-
ever, the patient’s medical history, despite the use of
antibiotics, was an absolute indication for urgent ex-
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bezwzglednym wskazaniem do pilnego poglebienia
diagnostyki i weryfikacji leczenia. W dalszej stra-
tegii diagnostyczno-terapeutycznej nalezalo wzigé
pod uwage mozliwos¢ rozwoju groznych dla zycia
powiklan, w tym sepsy. Niezbedne bylo réwniez
pelne badanie przedmiotowe pacjenta, ktérego nie
wykonano. Lekarz uwazal, Zze jego zadaniem bylo
potwierdzenie lub wykluczenie choroby, z ktérej
podejrzeniem zostal skierowany do szpitala. Nie
przeprowadzit zadnych innych konsultacji specja-
listycznych ani nie ocenit ponownie stanu zdrowia
pacjenta przed wypisaniem z izby przyjec.

Po kilku godzinach stan pacjenta ulegl gwaltow-
nemu pogorszeniu. Lekarz pogotowia (specjalista
pediatra) nie zbadat chorego. Po nagtym wystapie-
niu u chorego silnych dusznosci ratownik medycz-
ny zmierzyl ci$nienie krwi (70/20 mm Hg), ktérego
wynik wskazywal na wstrzgs. Ta obserwacja sklonita
lekarza do skierowania pacjenta do szpitala. Jednak-
ze lekarz nie uznal za zasadne, aby dopilnowac prze-
wozu, powrdcil do bazy, co dodatkowo wydtuzyto
czas transportu. Pacjent pozostal pod opieka jedne-
go ratownika medycznego.

Kolejne btedy majace wptyw na zgon pacjenta zo-
staly popelnione na specjalistycznym oddziale cho-
réb zakaznych. Przy przyjeciu lekarz, pomimo braku
adekwatnych danych, wysunal podejrzenie urosepsy.
Zlecit podanie cefalosporyny II generacji. Wywiad
lekarski i wyniki badan laboratoryjnych wyraznie
wskazywaly na rozwdj sepsy. W trakcie leczenia na-
lezalo wdrozy¢ co najmniej jeden antybiotyk o szero-
kim spektrum dzialania, np. cefalosporyne III genera-
cji — w tym przypadku bezzwlocznie i w skojarzeniu
z inng grupg antybiotykéw [5]. Prawidlowe leczenie
zostalo zastosowane ze znacznym opdznieniem przez
kolejnego juz specjaliste choréb zakaznych i okazato
sie nieskuteczne. Co do zasady leczenie takie musi
zostac rozpoczete jak najszybciej, optymalnie do go-
dziny od wysuniecia podejrzenia sepsy [5].

W opisywanym przypadku z prébki krwi wyho-
dowano paciorkowce grupy C. Bakterie te sg zwykle
kojarzone z zapaleniem gardla (wysickowym), w swo-
im przebiegu przypominajagcym zakazenia wywola-
ne przez Streptococcus pyogenes [6-8]. Taka etiologie
zapalenia gardla nalezy szczegdlnie bra¢ pod uwage
w przypadku braku poprawy po standardowym lecze-
niu zapalenia gardla wywolanego przez paciorkowce
grupy A [8]. Przeglad literatury wskazuje, ze zasto-
sowanie cefalosporyny III generacji, klindamycyny,

Arch Med Sad Kryminol 2015; vol. 65: 90-98

tensive diagnostics and treatment verification. Fur-
ther diagnostics and therapeutic strategies should
have considered the development of life-threaten-
ing complications, including sepsis. A full physical
examination of the patient was also needed, which
was not performed. The doctor held that his task
was to confirm or rule out the suspected disease that
caused his hospitalisation. He did not carry out any
other specialist consultations, nor did he assess the
patient’s status before the patient’s discharge from
the emergency room.

After a few hours the patient’s condition broke
down. The emergency doctor (a paediatric spe-
cialist) did not examine the patient. When severe
dyspnoea suddenly appeared, the paramedic meas-
ured the blood pressure (70/20 mm Hg), indicat-
ing shock. This observation prompted the doctor
to transfer the patient to the hospital. However, he
found no reason to continue with the transportation
and he was taken back to the base, which addition-
ally extended the time of transportation. The patient
was left under the care of one paramedic.

Other errors finally resulting in the patient’s
death took place in the specialised infectious diseas-
es ward. Upon admission, the doctor suspected uro-
sepsis despite the lack of adequate data. He ordered
a second-generation cephalosporins. The medical
history and laboratory results clearly indicated the
development of sepsis. During the treatment at
least one broad-spectrum antibiotic, e.g. third-gen-
eration cephalosporins, should have been used, in
this case, straight away and in combination with
another group of antibiotics [5]. Proper treatment
was implemented with a long delay by the second
infectious diseases specialist, and it turned out to be
ineffective. As a rule, antibiotic administration must
be initiated as soon as possible, ideally within one
hour of suspecting sepsis [5].

In the case described, group C Streptococcus
bacteria grew in the blood culture. These bacteria
are usually associated with pharyngitis (exuda-
tive). In their course the infections are similar to
those of Streptococcus pyogenes [6-8]. Such an ae-
tiology of pharyngitis should be particularly tak-
en into account if there is no improvement after
standard therapy of group A streptococcal phar-
yngitis [8]. The literature review indicates that the
use of third-generation cephalosporin, clindamy-
cin, vancomycin, or fluoroquinolones in the treat-
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wankomycyny czy fluorochinolonéw daje duzg szan-
se wyleczenia pacjenta [1, 5, 7, 9]. W tym przypadku,
bez wzgledu na patogen bedacy zrddlem zakazenia
i jego wrazliwos¢ na antybiotyki, lekarze postapili nie-
prawidtowo, a ich postgpowanie bylo niezgodne z po-
wszechng wiedzg medyczng i rekomendacjami.
Wszystkie czynniki, ktére zlozyly sie na przebieg
choroby pacjenta, sa nierozerwalnie zwigzane z bra-
kiem wiedzy i doswiadczenia. Wskazane czynniki
ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych (tab. II),
w odréznieniu od tych zaleznych od samych pacjen-
tow, sa modyfikowalne, a wigc istnieje mozliwos¢ ich
unikniecia. Pierwszym krokiem jest pokorne uswia-
domienie sobie wlasnych niedoskonatosci, a nastep-
nie dostrzezenie istniejacych zagrozen i ich przeja-
wow. Kolejny krok to ujawnienie btedow i zdarzen
niepozadanych [1]. Jak wykazalo wielu badaczy, wigze
sie to z wyraznymi korzys$ciami dla pacjenta (bezpie-
czenstwo terapii, odszkodowanie za straty i szkody,
koszty dodatkowego leczenia wynikajace z popelnio-
nych bledéw), placowki ochrony zdrowia (obnizenie
kosztéw leczenia, mniejsza liczba spraw cywilnych)
oraz lekarza (odpowiedzialno$¢ prawna, lepsza rela-
cja lekarz-pacjent, zaufanie, bezpieczenstwo pracy)
[1, 10, 11]. Skutki wadliwych procedur sa zwigzane
z odpowiedzialnoscig prawng i postrzeganiem wy-
konywania zawodu (opinia publiczna, zaufanie pa-
cjentow i pracodawcéw), ale réwniez z emocjami

ment regimen provides a great chance of curing
the patient [1, 5, 7, 9]. In this case, regardless of
the pathogen being the source of infection and its
sensitivity to antibiotics, the doctors proceeded
incorrectly, and their methods were incompatible
with common medical knowledge and recommen-
dations.

All the factors that determined the course of the
patient’s disease are inseparably linked to a lack of
knowledge and experience. All of the featured risk
factors of adverse events (Table II), as opposed to
those dependent on the patient themselves, are
modifiable, so it is possible to avoid them. The
first step is to humbly realise our imperfections
and then to perceive the existing risks and their
manifestations. The next step is to disclose errors
and adverse events [1] because many researchers
have shown that this provides distinct benefits for
the patient (therapeutic safety, compensation for
damage and loss, additional treatment resulting
from error), the healthcare facility (for financial
reasons — cost savings, fewer civil cases), and the
doctor (legal liability, improved doctor-patient
relationship, trust, work safety) [1, 10, 11]. The
effects of faulty procedures are related to legal li-
ability and professional work (public opinion, pa-
tients’ as well as employers’ trust), but also to emo-
tions (the relationship with the patient, feelings of

Tabela II. Lista wybranych najwazniejszych czynnikéw ryzyka zdarzen niepozadanych
Table 1. The list of several major risk factors for the adverse events

Ignorowanie zgtaszanych objawdéw. Lekkomysinos¢ w postepowaniu leczniczym
Ignorance of reported symptoms. Recklessness in medical proceedings

Stereotypowe myslenie o zapaleniu gardta jako pozornie niegroZnej chorobie
Stereotypical thinking about pharyngitis as seemingly insignificant disease

Brak weryfikacji rozpoznania; opieranie si¢ na diagnozach innych lekarzy
No verification of diagnosis; following other doctors’ diagnoses

Mit méwiacy o tym, ze mtodszy lekarz nie powinien weryfikowac diagnozy ani zalecer lekarza bardziej doswiadczonego
The myth that a younger doctor should not change the diagnosis and recommendations of more experienced one

Brak wnikliwosci i dazenia do rozpoznania
Lack of insight and striving for a diagnosis

,Wiara w potege antybiotyku”
“Trusting in the power of antibiotics”

Brak przewidywania negatywnych skutkéw
No predicting of adverse outcomes

Brak odpowiedzialnosci za pacjenta; przenoszenie odpowiedzialnosci na innych lekarzy
Lack of responsibility for the patient; transferring responsibility to other doctors

Brak leczenia holistycznego, ograniczanie zakresu opieki nad pacjentem do waskiej specjalizacji
Lack of holistic healthcare, limiting the scope of a patient’s care to a narrow specialization
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- relacja z pacjentem, poczucie winy, strach, niepew-
nos¢, gniew. W opisywanym przypadku przeciwko
lekarzom, ktérych biegli z zakresu medycyny sadowej
i choréb zakaznych wskazali jako odpowiedzialnych
za bledy medyczne (drugi laryngolog, lekarze pogoto-
wia, specjalisci z dziedziny choréb zakaznych), toczy
sie postepowanie z art. 160 Kodeksu karnego: ,,Kto
naraza czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.
Sprawa sadowa jest w toku. Jednoczesnie Sad Le-
karski prowadzi postepowanie w przedmiocie odpo-
wiedzialnosci zawodowej. Poniewaz czynnik ludzki
odgrywa kluczows role w procesie leczenia, wyelimi-
nowanie wszystkich bledéw medycznych jest niemoz-
liwe. Istnieje wiele narzedzi zabezpieczajacych lekarzy
i pacjentow przed skutkami zdarzen niepozadanych
[2]. W Polsce brakuje krajowych systemow analizy
zdarzen niepozadanych. Aby wdrozy¢ stosowne pro-
cedury, nalezy zebra¢ dane dotyczace czgstosci wyste-
powania sytuacji ryzykownych oraz btedéw medycz-
nych. Zglaszanie wszystkich zdarzen niepozadanych
jest rozwigzaniem optymalnym. Szczegélowa analiza
spraw sagdowych jest ostatecznosciag — swego rodzaju
~refleksja post factum” zastosowang przez autorow.

Whioski

Analiza spraw sadowych stanowi dobre zrédlo
informacji o bledach medycznych. Aby stworzy¢ bez-
pieczniejszy system opieki zdrowotnej, niezbedne jest
zglaszanie wszystkich zdarzen niepozadanych. W celu
poprawy bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw ko-
nieczne s3 zmiany w ksztalceniu lekarzy polegajace na
promowaniu $wiadomosci odpowiedzialnosci praw-
nej, przedstawianiu przykladéw sytuacji ryzykow-
nych, prezentowaniu zagrozen i korzysci pltynacych
ze stosowania metod zapobiegania oraz przezwycig-
zaniu obaw przed ujawnianiem zaniedban.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.
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guilt, fear, anxiety, anger). In this case the doctors,
whom forensic experts together with infectious
diseases specialists have identified as responsible
for the malpractice (the second laryngologist, am-
bulance doctors, infectious diseases specialists),
have been prosecuted under article 160 of the Pe-
nal Code: “Whoever exposes a human being to an
immediate danger of loss of life or serious impair-
ment of health is liable to imprisonment for up to
three years®

Currently, a lawsuit is still pending. Professional
liability proceedings are being carried out simulta-
neously by the medical council. Since the human
factor plays a key role in the treatment process, it is
impossible to eliminate all medical errors. There are
many tools to safeguard both doctors and patients
from the effects of adverse events [2]. In Poland
there are no national systems to analyse such ad-
verse events. In order to implement appropriate pro-
cedures, we have to collect data on the prevalence
of risk situations and medical errors. Reporting all
adverse events is the optimal solution. A detailed
analysis of court cases is the last resort — an “after-
thought”, which was used by the authors.

Conclusions

Analysis of court cases is a good source of infor-
mation on medical errors. In order to create a safer
healthcare system, reporting all adverse events is
mandatory. Changes in doctors’ training (promot-
ing legal liability awareness, presenting risk situa-
tion examples, showing the risks and benefits of pre-
vention methods, overcoming the fear of disclosing
failures) are necessary to improve the health safety
of patients.
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