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Streszczenie rozprawy

Autor dokonat analizy opinii interdyscyplinarnych wydanych przez Katedre 1 Zaktad
Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w latach 2008-2017 w sprawach
dotyczacych podejrzenia zaistnienia btgdu medycznego z zakresu ginekologii i potoznictwa,
ktére zostaty wydane na zlecenie organow prowadzacych postepowanie przygotowawcze oraz
sagdowe. Celem przeprowadzonej analizy byto ustalenie dziedzin medycyny, w ktorych
najczesciej dochodzi do popetnienia btedu medycznego, a nastgpnie identyfikacji przyczyn ich

wystgpienia oraz obnizenia ryzyka wystapienia takich zdarzen w przysztosci.

Majac na uwadze, ze materiat badawczy dysertacji stanowig opinie wydane w zwigzku
zZ toczacymi si¢ postepowaniami przygotowawczymi 1 sadowymi, dla zachowania
przejrzystosci, celem usystematyzowania istotnej z punktu widzenia niniejszej pracy
terminologii autor podejmuje probe wyjasnienia i rozrdéznienia pojec ,,btedu medycznego” oraz
»zdarzenia medycznego” w rozumieniu prawa, dokonuje klasyfikacji rodzajéw bledow
medycznych, a takze przedstawia zasady odpowiedzialno$ci zawodowej 1 prawnej lekarza za
popetiony btad medyczny uwzgledniajac przy tym odmienne zasady odpowiedzialno$ci w

prawie karnym i prawie cywilnym.

Material badawczy zostat wybrany sposrdd opinii wydanych przez Katedrg 1 Zaktad
Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w latach 2008-2017, nastgpnie
usystematyzowane uwzgledniajac takie kryteria popelnionego btedu jak dziedzina medycyny,
rodzaj placéwki stuzby zdrowia, doswiadczenie zawodowe lekarza, zastosowane procedury
medyczne, wystepujace schorzenia, najczesciej wystepujace btedy medyczne. Ostatecznie
materiatl badawczy dysertacji stanowily 234 opinie wydane w sprawach dotyczacych btedow
medycznych popetlnionych w ginekologii 1 potoznictwie. Nastepnie na podstawie badan
statystycznych autor podjat probe ustalenia zwigzku 1 ewentualnego wptywu wytycznych
wydawanych przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, a od 2016 roku przez Polskie

Towarzystwo Ginekologow 1 Potoznikow na ilo$¢ 1 strukturg wystepujacych bledow.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze wérod ogoétu opinii wydanych w analizowanym
okresie, dominujg opinie wydane w sprawach potozniczych, a bledy popetniane w potoznictwie
stanowity 90% ogo6tu popetnianych bledow medycznych. Ponadto mozliwe byto wyodrebnienie
jednostek chorobowych oraz procedur medycznych predysponujacych do wystapienia bledu
medycznego, a ktorych wystagpienie powinno wigza¢ si¢ z objeciem pacjentki szczegdlng

opieka oraz dodatkowa konsultacja przypadku. Autor wykazat takze istotng korelacj¢ miedzy



stopniem specjalizacji lekarza, a czgstotliwoscig wystepowania btedow wykazujac na fakt, ze
wsrdd analizowanych przypadkow, btedy medyczne w znacznie czgéci byty popetniane przez
lekarzy posiadajacych I stopien specjalizacji niz przez lekarzy odbywajacych szkolenie na
pozostatych szczeblach szkolenia podyplomowego. Nie mniej istotny z punktu widzenia
odpowiedzialnos$ci prawnej lekarza jest wykazanie czestszego stwierdzenie wystepowania
btedow medycznych na etapie wydawania opinii uzupetniajacych niz przy wydawaniu opinii

pierwotnych.



Abstract

The author analysed the interdisciplinary opinions issued by the Faculty and Department
of Forensic Medicine of the Poznan University of Medical Sciences in 2008-2017 on cases
concerned with suspected medical errors in the field of gynecology and obstetrics. The opinions
were provided at the request of the authorities conducting preparatory and judicial proceedings.
The aim of the analysis was to determine the fields of medicine in which a medical error is most
often committed, and then to identify the causes of their occurrence and to reduce the risk of

such events in the future.

Bearing in mind that the research material of the dissertation consists of opinions issued
in connection with pending preparatory and court proceedings, for the sake of transparency and
in order to systematize the terminology important from the point of view of this work, the author
attempts to explain and distinguish the concepts of "medical error" and "medical event" within
the legal framework, classifies the types of medical errors, and presents the rules of professional
and legal liability of a doctor for a medical error, taking into account the different rules of

liability in criminal law and civil law.

The research material was selected from the opinions issued by the Faculty and
Department of Forensic Medicine of the Poznan University of Medical Sciences in 2008-2017.
The material was systematized allowing for such criteria of the error as the field of medicine,
type of health care facility, professional experience of a doctor, applied medical procedures,
existing diseases, the most common medical errors. Ultimately, the research material for the
dissertation consisted of 234 opinions issued in cases concerning medical errors committed in
gynecology and obstetrics. On the basis of statistical research, the author attempted to establish
the relationship and the possible impact of the guidelines issued by the Polish Gynecological
Society, and since 2016 by the Polish Society of Gynecologists and Obstetricians on the number

and structure of errors.

The conducted research shows that among all opinions issued in the analysed period,
opinions concerning obstetrics prevail. Errors in obstetrics accounted for 90% of all medical
errors committed. In addition, it was possible to distinguish disease entities and medical
procedures predisposing to the occurrence of a medical error which should be associated with
taking the patient into special care and additional case consultation. The author also showed a
significant correlation between the degree of specialization of a physician and the frequency of

errors, showing that among the analysed cases, medical errors were largely committed by



physicians with the 1st degree of specialization rather than by physicians undergoing training
at other levels of postgraduate training. From the point of view of the doctor's legal liability, it
is no less important to demonstrate that medical errors occur more frequently at the stage of

issuing supplementary opinions than when issuing original opinions.
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1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Zagadnienie dotyczace bltedéw w postepowaniu personelu medycznego w ciagu
ostatnich kilkunastu lat istotnie nabrato na znaczeniu. Problem ten byt opisywany przez
naukowcow z zakresu zardwno medycyny, jak i prawa. Ma to zwigzek ze wzrastajaca liczba
postepowan prowadzonych zaré6wno przez organy $cigania ( policj¢, prokuraturg oraz sady
powszechne), jak 1 wojewddzkie komisje powotane do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych oraz przez organy odpowiedzialno$ci zawodowej personelu medycznego

(naczelng i okrggowe izby lekarskie oraz naczelng i okregowe izby pielggniarskie).

Niniejsza rozprawa ma na celu interdyscyplinarng medyczno—sadowa analize z
ostatniego dziesi¢ciolecia pod katem oceny zmian zachodzacych zarowno w prawnym aspekcie
ewolucji postepowan organdw Scigania, jak rowniez zmian dotyczacych wytycznych z zakresu
potoznictwa 1 ginekologii. Wybor tej dziedziny nauk medycznych spowodowany jest
najwigksza jej reprezentacja wsrdd poszczegoélnych specjalizacji w zakresie postgpowan o

popelnienie szeroko rozumianego bledu medycznego.

1.2. Bilgd medyczny w ujeciu prawnym

Nauki medyczne 1 nauki prawne w otaczajagcym nas §wiecie coraz czgscie] wzajemnie
si¢ przenikaja i oddziatuja. Pomimo tego faktu nadal funkcjonuje odmienne spojrzenie na wiele
koncepcji czy problemow na réznych polach badawczych. Jest to o tyle oczywiste, ze nalezg
do roznych kategorii nauk. Medycyne zaliczy¢ przeciez nalezy do nauk przyrodniczych,
biologicznych a prawo do nauk humanistycznych. Nie sa one tozsame, a co za tym idzie
wystepowa¢ muszg miedzy nimi roznice chociazby systemowe, klasyfikacyjne czy tez
pojeciowe. W obliczu powyzszego nalezy spojrze¢ na problem bledu medycznego takze w

ujeciu nauki prawa.

Zgodnie z normami moralnymi oraz przepisami prawa powszechnie obowiazujacego
kazdy cztowiek dysponuje naturalnym, pierwotnym prawem do zycia i1 jego ochrony.
Zorientowanie na ochron¢ zycia ludzkiego wynika z prawa zwyczajowego, zasad przyjetych
przez spoteczenstwo oraz aktow normatywnych. Prawo do ochrony zdrowia jest
fundamentalnym prawem podmiotowym. Przepis art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
stanowi, iz kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Na tej podstawie zarowno zycie jak i zdrowie

powinny by¢ zabezpieczone przez odpowiednie instrumenty prawne przed celowymi i
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bezposrednimi zamachami, jak i1 przed tymi, ktérych zrédet upatrywa¢ mozna w zaniedbaniu
obowigzkow lekarskich. Pamigta¢ nalezy, ze w zakresie prawa medycznego pacjent jest
podmiotem, ktéoremu nalezy zagwarantowa¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych z

respektowaniem uprawnien ksztattowanych przez statusu pacjenta i obywatela [1].

Podda¢ analizie nalezy zatem sytuacje, w ktorych dochodzi do ogdlnie pojmowanego zdarzenia
medycznego, konsekwencjg ktorego jest powstanie szkody czy tez uszczerbku na zyciu lub
zdrowiu pacjenta. Uzna¢ mozna, ze zdarzeniem medycznym jest takie postepowanie, zardwno
dziatanie, jak i zaniechanie, ktére wykracza poza aktualng wiedz¢ medyczng w zakresie
diagnozy, terapii, a ktorego nastgpstwem jest wywotanie u pacjenta rozstroju zdrowia,

uszkodzenia ciata, a nawet $§mierci [2].

Zdarzenie medyczne niejednokrotnie pocigga za soba kwestie ustalenia lub wylaczenia
odpowiedzialnosci. Ustalenie odpowiedzialno$ci lub jej braku zawsze ksztattuje si¢ na
podstawie konkretnego systemu prawnego. Koncentrujac si¢ zatem na odpowiedzialno$ci za
btad medyczny normy prawne wyrazone w konkretnym systemie prawnym stanowig podstawe
kazdego postepowania, w ktorym podmiot $wiadczen medycznych zostaje narazony na utrate
zdrowia lub zycia albo traci zdrowie lub zycie na skutek niedbatej lub sprzecznej z aktualng

wiedzg interwencji medycznej [1].

Poddajac analizie pojgcie odpowiedzialno$ci za bledy medyczne, ustalenia odpowiedzialnosci,
rodzaje roszczen oraz podmioty odpowiedzialne wskaza¢ nalezy, iz w polskim systemie
prawnym nalezy si¢ skupi¢ na trzech obszarach tj.: odpowiedzialno$ci karnej, cywilnej oraz

odpowiedzialnosci zawodowej lekarza.

Odpowiedzialno$¢ karna determinowana jest wypetnieniem znamion czynu zabronionego, o
ktorym stanowi ustawa, a jej konsekwencja jest orzeczenie kary [3]. W odmienny sposob
interpretowana jest odpowiedzialno$¢ na gruncie prawa cywilnego, ktéra powstaje wraz z
wyrzadzeniem szkody majatkowej lub niemajatkowej krzywdy na dobrach osobistych [4]. Z
kolei odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarz ponosi w trybie art. 53 ustawy z dnia 2 grudnia 2009
roku o izbach lekarskich, ktory stanowi, ze: czlonkowie izb lekarskich podlegajg
odpowiedzialnosci zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow zwigzanych
z wykonywaniem zawodu lekarza [5]. Dla wlasciwej systematyzacji problemu wskaza¢ nalezy,
ze w zakresie odpowiedzialnosci karnej i cywilnej orzekaja wlasciwe sady powszechne, a w

przypadku odpowiedzialno$ci zawodowej — sady odpowiedzialnosci zawodowej [1].
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1.3. Ewolucja postrzegania bledu popetnionego przez lekarza

Blad medyczny (lekarski, w nauce i sztuce lekarskiej) jest nie tylko réznorodnie
okreslany, ale rowniez definiowany i rozumiany. Rdznie ksztattowaty si¢ poglady na temat
teorii dotyczacych btedéw oraz ich nazewnictwa. Wraz z uptywem czasu spojrzenie na
problematyke ogolnie pojmowanych bledow oraz odpowiedzialnosci lekarza z tytulu
popetionego btedu podlegato stopniowej ewolucji i modyfikacji. Przyzna¢ nalezy, ze obecnie
obowigzujacy model postrzegania problemu bledow wydaje si¢ by¢ optymalny, jednakze nadal
nie zaprzestano podnoszenia przez przedstawicieli doktryny prawa odmiennych stanowisk, co

nadal uniemozliwia utworzenie jednego, spdjnego pola semantycznego [6].

Zasygnalizowa¢ nalezy, ze juz w tzw. Kodeksie Hammurabiego pochodzacym z XVIII wieku
p.n.e. zamieszczona zostata wzmianka o stosownej jak na owe czasy odpowiedzialnosci lekarza
za dziatanie ze szkoda dla pacjenta. Kodeks normowalt, ze ,,jesli lekarz obywatelowi operacje
ciezkg nozem z brgzu wykonal i spowodowat smieré obywatela lub tuk brwiowy obywatela
nozem z brgzu otworzyl i oka obywatela pozbawit, reke mu utng” [7]. Lekarza nie czekaty tak
znaczne implikacje, gdy w wyniku jego zachowania medycznego $mier¢ poniost niewolnik. W
takim stanie rzeczy obowigzany byt jedynie do restytucji szkody w sposob naturalny poprzez
oddanie nowego niewolnika. W podobny sposob do przedstawionego problemu podchodzono
w Indiach, gdzie w zbiorze praw zwanych Ksiggg Praw Manu znalazly si¢ postanowienia w
zakresie odpowiedzialnosci lekarza. Kary wymierzane byly z uwzglednieniem przynaleznos$ci
kastowej. Z kolei w Egipcie, odwotywano si¢ do tzw. Ksiggi Tota. Stosowanie si¢ do norm w
niej wskazanych catkowicie zwalnialo lekarza z odpowiedzialno$ci za popelniony biad [8]. Z
kolei w starozytnym Rzymie wielka wage w odniesieniu do odpowiedzialnosci lekarza
odgrywat osad jego kompetencji i profesjonalizmu dzialania [9]. Przedstawione zasady nie
miaty oczywiScie postaci obecnie obowigzujacych norm jednak wynikaty ze zwyczajow danej
spolecznosci 1 byty w pelni respektowane. Pojecie btedu wprowadzone zostato dopiero w 1532
roku, w Constitutio Criminalis Carolina. Dzialanie lekarza podlegato weryfikacji przez grono
specjalistow w danej dziedzinie w przypadku popetnionego btedu. Wihasciwie az do XIX wieku
panowato przekonanie, ze lekarz nie ponosi odpowiedzialno$ci za swoje dzialanie, a juz na
pewno nie ponosi odpowiedzialno$ci cywilnej. Teoria podpierana byta wnioskowaniem, ze nikt

nie jest nieomylny, a wiec 1 lekarz pewnych bledow nie ma mozliwosci unikna¢ [6].

Donioste znacznie dla ewolucji i okreslenia pojecia btedu popetnionego przez lekarza
skorelowane jest z postepem medycyny zapoczatkowanym w XIX wieku. Wraz z rozwojem

nauk teoretycznych 1 $cistych doszto do poznania 1 wytworzenia mechanizméw 1 procedur
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medycznych, co tez w powszechnym przetozeniu umozliwito objecie leczeniem szerszej grupy
chordéb. Niewatpliwie w okresie tym praca lekarza pojmowana byla jako sztuka, dlatego tez,
szczegblnie na gruncie doktryny niemieckiej, wprowadzony zostal termin ,,blad w sztuce”,
obejmujacy swym zakresem szerokie spojrzenie. Dyskusja na kanwie rozumowania pracy
lekarza jako sztuki doprowadzita do podjg¢cia tematu odpowiedzialnosci lekarza za ujemne

nastepstwa spowodowane przy leczeniu [10].

Dalej podnies¢ nalezy, iz zgodnie z pogladem znanego naukowca drugiej potowy XIX wieku,
Virchowa, bledem w sztuce jest niestosowanie si¢ podczas zabiegu leczniczego do zasad wiedzy
medycznej reprezentowanej przez miarodajne kota lekarskie, ktore odpowiadajg od dawna
przyjetym poglgdom rozwaznych lekarzy i nie podlegajq juz dyskusji, jako oparte na
jednomysinej opinii [11]. Przedstawiona koncepcja spotkata si¢ z wyrazng dezaprobata w
srodowisku lekarskim przede wszystkim ze wzgledu na ogolnikowo$¢. Takie ujecie oceny
btedow medycznych moze prowadzi¢ do tworzenia grup lekarzy majacych wydawac osady
sprzeczne z innymi przedstawicielami spotecznosci lekarskiej. Moze to finalnie doprowadzic¢
do formutowania sztucznych opinii i tworzenia koncepcji, ktére nie znajduja poparcia u
wiekszosci gremium. W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze bardziej miarodajng jest
definicja zaproponowana przez L. Wachholza: Bledem jest nieumysine uszkodzenie ciata lub
pozbawienie Zycia chorego, wskutek nieswiadomosci zasad sztuki lub zaniedbania, blgd tylko
wtedy moze by¢ uznany za karygodny, jezeli jest widoczny, jezeli mozna go byto unikngc¢ przez
stosowanie zwyklych, a nie nadzwyczajnych wiadomosci lub zrecznosci [8]. Istotnym
elementem przedstawionej definicji jest wyrugowanie odpowiedzialnosci lekarza za btad
popeliony w naglej 1 przymusowej sytuacji zagrozenia zycia. Z kolei opinia B. Popielskiego
wskazuje, ze bledem lekarskim jest (dzialanie bqdZ zaniechanie) wbrew podstawowym,

powszechnie uznawanym zasadom wspotczesnej (aktualnej) wiedzy lekarskiej [11].

Tak jak juz zostalo wspomniane, poczatkowo w doktrynie istotne znacznie miato subiektywne
spojrzenie na pojecie bledu medycznego, ktére w swej istocie utozsamiane byto z zawinieniem.
Postrzeganie bledu medycznego w ujeciu subiektywnym, zawinionym wprowadzato
automatyczne przekonanie o winie lekarza w sytuacji jego zaistnienia. Wynikalo to z zalozenia,
naktadajacego na lekarza obowigzek wszechstronnej wiedzy w zakresie wszystkich zasad
postepowania medycznego, nie tylko tych z wlasnej specjalizacji. Konsekwencja tego rodzaju
postrzegania bylo twierdzenie, iz jesli lekarz wykonuje zabieg z naruszeniem regul
postepowania medycznego, dziala wbrew natozonym na niego obowigzkom. Popetienie btedu

medycznego w takich okoliczno$ciach prowadzito bezposrednio do uznania odpowiedzialnosci
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za zachowanie lekarza. Zwolennicy teorii subiektywnych zwrécili wprawdzie uwagg, ze nie
kazdy btad lekarza sprowadza si¢ od razu do uznania odpowiedzialno$ci, jednakze na
ptaszczyznie wiasnych teorii nie byli w stanie wypracowa¢ innego modelu spojrzenia na

problematyke [12].

W naukach prawnych rozpoczeto postrzeganie problemu dziatania sprzecznego z regutami
postepowania medycznego w ujeciu obiektywnym. Doprowadzito to w konsekwencji do
oddzielania sfery struktury przest¢gpstwa o charakterze obiektywnym, decydujacym o
bezprawnosci, od faktoréw o charakterze subiektywnym, postrzeganym w zakresie zawinienia.
Wskaza¢ wyraznie nalezy, ze pionierem obiektywnego spojrzenia na omawiang problematyke
na gruncie polskiej nauki byt J. Sawicki [12]. Utozsamial blad medyczny z kategorie
obiektywnq, zalezng wylgcznie od stanu wiedzy medycznej na danym etapie rozwoju [13].
Sawicki w swych rozwazaniach zacheca, a wrgcz nawotuje do spojrzenia na problem
popelnienia btgdu medycznego takze z perspektywy dodatkowych okolicznosci, ktorych
zbadanie pozwoli przypisaé lub tez nie wing lekarzowi. Autor podaje, ze ustalenie powyzsze
stanowi kategorie wylqcznie obiektywnq. Nie ma i nie mozZe by¢é zwigzku pomiedzy tym
ustaleniem a wiasciwosciami dokonujgcego zabiegu. Mtodos¢, niedoswiadczenie lekarza,
wyjgtkowos¢ sytuacji, w ktorej dokonuje sie zabiegu — wszystkie te okolicznosci stanowig
element subiektywny i podlegajq badaniu dopiero w zwigzku z przypisaniem winy

dokonujgcemu zabiegu [13].

Wskaza¢ finalnie nalezy, 1z koncept obiektywnego zabarwienia bledu medycznego znalazt
rowniez przetozenie w orzecznictwie Sgdu Najwyzszego 1 saddéw powszechnych. W
judykaturze zaakcentowano konieczno$¢ pierwotnego poczynienia ustalen czy naruszone
zostaly reguly postgpowania medycznego. W konsekwencji ustalen w zakresie sprzecznego
zachowania lekarza z normami medycznymi nalezy skupi¢ si¢ na odregbnym wartosciowaniu
zachowania sprawcy tego naruszenia. Wszelkie, cho¢ nieliczne wyroki odwotujace si¢ do teorii
subiektywnej, spotkaly si¢ z wyrazna krytyka przedstawicieli nauki prawa. Wskaza¢ nalezy, ze
obecnie w literaturze i orzecznictwie btad medyczny interpretowany jest jako kategoria

obiektywna.
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1.4. Proba ujecia definicji bledu medycznego

Pojecie bledu medycznego wywotuje niemalo watpliwosci. Nie istnieje powszechnie
uznana jedna wersja definicji zar6wno w naukach medycznych jak i prawnych. Rozpoczynajac
probe uchwycenia definicji pojecia btedu medycznego w ujeciu prawnym nalezy podkresli¢
wprost, ze nie istnieje definicja legalna wypracowana w aktach normatywnych wyzszego i
nizszego szczebla na gruncie prawa polskiego. Zasygnalizowaé takze trzeba, iz rowniez w
literaturze przedmiotu i orzecznictwie nie ma zgodnos$ci, co obejmuje analizowane pojecie i
jaki jest zakres jego zastosowania. Obok pojecia bledu medycznego wymiennie stosowane sg
takze nast¢pujace terminy: btagd w sztuce medycznej, btad lekarski, btad w sztuce lekarskie;j,
btad wiedzy lekarskiej, btad w stosowaniu wiedzy lekarskiej czy tez btad leczniczy.
Pozostawiajac na tym etapie pracy, na marginesie, przydatno$¢ terminologiczng do ustalenia
odpowiedzialno$ci karnej czy tez cywilnej lekarza, nalezy uzna¢ stosowanie wskazanych
okreslen za dopuszczalne, o ile uzytkowane sg przy uwzglednieniu ich zakresu semantycznego.
Zwrdéci¢ uwage zatem nalezy, ze zaro6wno blad lekarski, blad w sztuce lekarskiej i btad w
stosowaniu wiedzy lekarskiej sg terminami waskimi w ujeciu podmiotowym, gdyz odnoszg si¢
w zasadzie do osoby lekarza. Z kolei okre$lenia btgdu medycznego lub bledu w sztuce
medycznej dotycza takze zachowan przedstawicieli innych zawoddéw medycznych,
udzielajagcych $wiadczen zdrowotnych w dziataniu wspdlnie z lekarzem lub samodzielnie.
Pojecia blad wiedzy lekarskiej, lub tez blad w stosowaniu wiedzy lekarskiej, zorientowane si¢
na kwestii wskazan aktualnej wiedzy medycznej i1 ich naruszeniu. W zbiorze pojgciowym nie
mieszcza si¢ zatem przypadki naruszenia pozostatych regut ostrozno$ci, w tym takze nalezytej
staranno$ci. Waskie znaczenie w ujgciu pojeciowym ma takze termin btad leczniczy. Nie
uwzglednia on bledow powstatych w trakcie wykonywania czynnosci nieterapeutycznych, jak
przeprowadzenie eksperymentu badawczego, czy tez zaptodnienie pozaustrojowe. Z duza doza
ostrozno$ci podchodzi¢ nalezy do odwotywania si¢ do pojecia bledu w sztuce lekarskiej czy tez
medycznej. W doktrynie 1 orzecznictwie ugruntowane jest stanowisko o obiektywnym
charakterze btedu medycznego, a co za tym idzie - nie nalezy si¢ odwotywa¢ do kategorii
subiektywnej w postaci sztuki, gdyz wykonywanie zawodu lekarza, cho¢by w skrajnie trudnych
okoliczno$ciach nie jest sztuka, tylko praktycznym wykorzystaniem osiaggnig¢ medycyny,
nauki §cistej, w zasadzie rzemiostem, ktdrego mozna si¢ nauczyc¢ [12]. Oczywiscie swoje racje
majg takze zwolennicy uzywania pojecia btedu sztuki lekarskiej, medycznej. Podnoszg oni, iz
zlozone czynnosci medyczne wymagaja odpowiednich predyspozycji, cech indywidualnych,

osobniczych oraz pewnego rodzaju intuicji. Przyjmujac jednak takie stanowisko nalezatyby

15



wskaza¢, ze do btedu w sztuce dojdzie wylacznie w sytuacji jego popetnienia przez osobg
posiadajaca nadzwyczajne umiejetnosci rozumiane w kategorii sztuki. Ponadto z kregu
pojeciowego zostang wylgczone takie sytuacje, w ktoérych doszto do popetnienia biedu przy
wykonywaniu czynnosci medycznej o charakterze zwyczajnym, rutynowanym, powszechnym

[14].

Doda¢ nalezy, iz w doktrynie prawa znalez¢ mozna r6zne definicje powotanych terminow.
Problem nastrecza wypracowanie jednej spdjnej definicji. Nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze
pojecia te sg uzywane zarowno w literaturze prawno-karnej, orzecznictwie, praktyce sadowe;j
czy tez w literaturze medycznej. Raz jeszcze wskazac trzeba, ze pojecie bledu medycznego nie
doczekalo si¢ ujednolicenia i unormowania w ustawodawstwie polskim, a wyktadania terminu

jest realizowana w ramach orzecznictwa sagdow powszechnych i sadu najwyzszego [15].

Nalezy rowniez nadmieni¢, iz w literaturze przedmiotu odnalez¢é mozna rézne ujecia ,,btedu”
w $wietle odpowiedzialno$ci karnej lekarza z uwzglednieniem omawianego wczesniej
subiektywnego i obiektywnego spojrzenia na problematyke. A. Liszewska blad w sztuce
medycznej ujmuje jako ,, naruszenie przez lekarza (swiadomego tego, Ze podejmuje czynnosé
medyczng) obowigzujgcych go w konkretnym wypadku, wypracowanych na gruncie nauki i
praktyki regut postegpowania zawodowego wobec dobr prawnych w postaci zZycia i zdrowia
czlowieka, ktore na gruncie prawa stanowi podstawe dla stwierdzenia naruszenia obowigzku
ostroznosci” [16]. Z kolei L. Wachholz wskazuje, ze bledem w sztuce medycznej jest
Lwhieumysine uszkodzenie ciata lub pozbawienie Zycia chorego (...) wskutek nieswiadomosci
zasad sztuki lub zaniedbania, ze blgd tylko wtedy moze by¢ uznany za karygodny, jezeli byt
widoczny, jezeli mozna go byto unikngé przez stosowanie zwyklych a nie nadzwyczajnych
wiadomosci lub zrecznosci” [8]. Odmiennie T. Toloczko zdefiniowat btad lekarski na
podstawie rutynowanego, powszechnego 1 praktycznego punktu widzenia chorego 1 jego
otoczenia jako ,, niezgodnos¢ miedzy rzeczywistoscig a wyobrazeniem o niej. (...) wszystko, co
nie odpowiada wyobrazeniu i oczekiwaniu w zrozumieniu chorego i jego rodziny stanowic moze
blqd, a oczekiwania zawsze przewyzszajq i rzeczywistos¢, i mozliwos¢” [17]. Z kolei M. Filar
twierdzi, ze bledem w sztuce lekarskiej jest ,, naruszenie przez lekarza wykonujgcego czynnos¢
leczniczg obowigzujgcego w relacji do tej czynnosci zespotu regul i zasad postepowania
zawodowego, ktorych zZrodtem jest wiedza i praktyka medyczna [14]. Wskazaé takze nalezy
poglad prezentowany przez M. Nesterowicza, zdecydowanego zwolennika waskiego
rozumienia omawianego pojecia. Autor podkresla, Ze blqd lekarski nalezy traktowac scisle jako

postepowanie sprzeczne z powszechnie uznanymi zasadami wiedzy medycznej [18].
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Nesterowicz dodaje ponadto, ze wraz z rozwojem mozZliwosci diagnostycznych i wiedzy
medycznej blgd w sztuce lekarskiej wystepuje coraz rzadziej, a szkoda, ktorej doznaje pacjent,
nie jest wynikiem bledu, lecz niedbalstwa w leczeniu albo wszelkich innych uchybien lekarza,
personelu medycznego bqdz szpitala [18]. UScislajac pojecie btedu, Sad Najwyzszy w jednym
ze swoich orzeczen stwierdzit, ze: bledem w sztuce lekarskiej jest czynnos¢ (zaniechanie)
lekarza w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z naukq medycyny w zakresie dla lekarza
dostepnym. Zaniedbania lekarza w zakresie obowigzkow otoczenia chorego opiekq oraz w
zakresie organizacji bezpieczenstwa higieny i opieki nad chorym nie sq bledem w sztuce

lekarskiej [19].

Nalezy postawié teze, ze zmiana nazwy wskazanych wyzej terminow jest bezzasadna, gdyz
zarbwno w wigkszosci doktryn 1 orzecznictwie wystepuja okreslenia btgdu medycznego czy
lekarskiego. Zgodnie z pogladem prezentowanym przez R. Kedziorg, pojecia ,.bledu
medycznego” 1 ,,bledu lekarskiego”, mozna stosowa¢ zamiennie, jednakze obowigzkowo
nalezy zaznaczyé, ze pojecie ,,bledu medycznego” jest pojeciem szerszym. Dopuszcza
mozliwo$¢ popelnienia negatywnego czynu nie tylko przez lekarza, lecz caly personel
medyczny. Z kolei btad lekarski w zbiorze podmiotéw sprawczego dziatania szereguje jednie

lekarza [20].

Mozna uznaé, ze blad w sztuce medycznej sprowadza si¢ do naruszenie przez lekarza,
wykonujacego czynno$¢ medyczng, obowigzujacych w danych okoliczno$ciach,
ugruntowanych w ramach nauki 1 praktyki, regut postepowania zawodowego wzgledem dobr
prawem chronionych takich jak zycie 1 zdrowia cztowieka, ktore na ptaszczyznie norm
prawnych sg podstawa do uznania naruszenia nakazu zachowania ostroznos$ci [16]. Z kolei btad
medyczny traktowany w ujeciu $cistym jest postepowaniem sprzecznym z powszechnie
uznanymi zasadami wiedzy medycznej. Btad medyczny nalezy zaszeregowa¢ do kategorii
zjawisk obiektywnych, wystepujacych niezaleznie od konkretnej osoby czy okolicznosci.
Elementy te pozostaja jednak istotne w celu ustalenia subiektywnego sktadnika, jakim moze
by¢ wina lekarza [21]. W wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 30 wrze$nia 1960 roku wskazane
zostalo, ze uszkodzenia ciata, bedgce nastepstwami zabiegow leczniczych, a wigc czynnosci
zmierzajgcych rowniez do ochrony Zycia i zdrowia ludzkiego, pozbawione sq cech materialnej
bezprawnosci pod warunkiem dokonania zabiegu w sposob zgodny z powszechnie uznanymi
zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej [22]. Z kolei zgodnie z orzeczeniem Sadu Najwyzszego z
dnia 8 wrzesnia 1972 roku: lekarz moze odpowiadac karnie za przestepstwo przeciwko Zyciu

lub zdrowiu pacjenta w zwiqzku z zabiegiem leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu
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tego pojecia, tzn. obejmujgcym diagnoze, terapie i profilaktyke chorob) tylko w razie
zawinionego bledu sztuki lekarskiej. Ustalenie bledu w sztuce lekarskiej zalezy od odpowiedzi
na pytanie, czy postegpowanie lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzglednieniem catoksztattu
okolicznosci istniejgcych w chwili zabiegu, a zwlaszcza tych danych, ktorymi wowczas
dysponowat albo mogt dysponowac, zgodne byto z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki
medycznej oraz powszechnie przyjetej praktyki lekarskiej. Podobnie muszq by¢é brane pod
uwage wszystkie realia okreslonego przypadku przy rozstrzyganiu o winie lekarza (w
Jjakiejkolwiek jej postaci), polegajgcym na odtworzeniu rzeczywistego wewnetrznego procesu
motywacyjnego na podstawie faktow zewnetrznych i wtasciwosci osobistych sprawcy [23].W
obliczu powyzszego uprawnione jest stwierdzenie, ze definiujac wyzej wskazane pojecia w

zasadzie nie chodzi o nazwg, lecz zakres tresciowy [15].

Reasumujac podnies¢ nalezy, ze btad medyczny, czy tez jak uwazajg niektorzy: btad lekarski,
btad nauki i sztuki lekarskiej, nie jest tylko odmiennie nazywany, ale rowniez definiowany i
rozumiany. Na przestrzeni dziejow tworzone byly rozne koncepcje i definicje bledéw. Jednakze
kazde ujecie podjetej problematyki koncentrowalo si¢ na dotozeniu, przez lekarza nalezytej
staranno$ci w podjete czynno$ci adekwatnej do konkretnych okoliczno$ci w jakich udzielana
jest pomoc. Ponadto jednomyslnie wskazywano, ze lekarz zawsze powinien dziata¢ zgodnie z
zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej. Odmienne postgpowanie lekarza przy jednoczesnym
wyrzadzeniu szkody albo realnego zagrozenia zycia lub zdrowia, moze doprowadzi¢ do

ustalenia odpowiedzialnosci karnej badz cywilnej lekarza [11].

Wskazaé takze trzeba, ze w doktrynie prawa problematyke btedéw medycznych probowano
rozwigza¢ poprzez wprowadzenie odpowiedniej klasyfikacji. Na tej podstawie w literaturze
przedmiotu spotka¢ mozna si¢ z terminami: blad diagnostyczny, terapeutyczny, techniczny,
organizacyjny. Takowa klasyfikacja spotkata si¢ z aprobatg A. Zolla, A. Liszewskiej, M. Filara
1 R. Kedziory. M. So$niak proponuje z kolei zwroci¢ uwage na systematyzacje poprzez
wskazanie btedu: rozpoznania, rokowania, terapii. Z kolei Z. Marek proponuje klasyfikacje
btedow na: decyzyjny, wykonawczy, organizacyjny, opiniodawczy. Na potrzeby niniejszego
opracowania z uwzglednieniem proby ustalenia odpowiedzialnosci karnej 1 cywilnej lekarza z
tytutu popetnionego btedu najbardziej uniwersalnym, a zarazem praktycznym okreslaniem

bedzie ,,btad medyczny” [12].
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1.5. Proba ujecia klasvfikacji bledu medycznego

W nauce prawa wyrdznia si¢ rozne rodzaje klasyfikacji bledow medycznych [24] [25]
[26] [27]. Na tej podstawie wyrdzni¢ mozna: blad diagnostyczny, terapeutyczny, techniczny
oraz organizacyjny. Poddajgc analizie blad diagnostyczny podnies¢ nalezy, ze ma on istotny
wplyw na dalszy etap leczenia. Jego popetlienie moze doprowadzi¢ do nieodwracalnych
skutkéw [15]. Btad diagnostyczny ma podziat dychotomiczny. Mozna zatem wyr6znié¢ btad
pozytywny, polegajacy na blednym stwierdzeniu nieistniejacej choroby, badz tez czesciej
spotykany negatywny, realizowany poprzez brak wlasciwego rozpoznania rzeczywistej
choroby pacjenta. Popelnienie btedu uwarunkowane jest zazwyczaj wadliwymi przestankami,
na podstawie, ktorych lekarz wydat diagnoze [21]. Zrédtem powstania omawianego btedu moze
by¢ rowniez brak profesjonalnej analizy specjalistycznych wynikéw badan czy niedoktadny
wywiad z pacjentem. Bledna diagnoza moze zosta¢ takze postawiona w sytuacji
przeprowadzenia czynnosci diagnostycznych z zaniechaniem dotozenia nalezytej starannosci,
badz tez catkowitego pomini¢cia pewnych istotnych dziatan [15]. Przywota¢ nalezy, ze przepis
art. 42 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty stanowi, ze: lekarz orzeka o stanie
zdrowia okreslonej osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu lub zbadaniu jej za
posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow lgcznosci, a takze po analizie
dostepnej dokumentacji medycznej tej osoby [28]. Zgodnie z powotang regulacja uznaé trzeba,
ze lekarz w zasadzie posiada uprawnienie, a zarazem obowigzek postawienia diagnozy po
bezposrednim zbadaniu osoby. Istnieje wylom od przytoczonej zasady, polegajacy na
powstaniu szczeg6lnych okolicznos$ci rozumianych jako bezpos$rednie zagrozenie Zzycia i
zdrowia pacjenta, z ktérym uniemozliwiony zostal bezposredni kontakt. Doda¢ jednak nalezy,
ze w przypadku powstania takowej sytuacji, lekarz powinien chorego podda¢ badaniu po
ustgpieniu przeszkod. Wspominajac jedynie o kwestii ewentualnej odpowiedzialnosci lekarza
za popelniony btad diagnostyczny okresli¢ trzeba, czy btedne rozpoznanie bylo nastgpstwem
zawinionego dziatania lub zaniechania lekarza, czy tez usprawiedliwione wystepujacymi

objawami [21].

Kolejnym rodzajem btedu jest btad terapeutyczny. Moze przybraé posta¢ samoistng i nastapi¢
pomimo wilasciwie ustalonej diagnozy. Wystepuje takze jako nastepstwo 1 swoista kontynuacja
btedu diagnostycznego. W swej istocie sprowadza si¢ do zastosowania mechanizmow 1 metod
sprzecznych z obowigzujaca wiedzg i praktyka medyczng oraz na stosowaniu, w trakcie terapii,
wadliwych metod leczenia [15]. Istote¢ omawianego btgdu w doskonaly sposéb ilustruje wyrok

Sadu Okrggowego w Bydgoszczy z dnia 19 lipca 1999 roku, w ktorym stwierdzona zostata
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odpowiedzialno$¢ zaktadu leczniczego za lekarza chirurga, ktory ze wzgledu na zaniechanie
konsultacji ze specjalista onkologiem i bez przeprowadzenia dodatkowych badan dokonat
przedwczesnej amputacji obu piersi pacjentki. W uzasadnieniu Sad Okrgegowy stwierdzit, ze na
skutek zawinionego dziatania doktora F.K. powddka poniosta szkode niemajgtkowq.
Niewgtpliwie doznana przez powodke krzywda ma ogromne rozmiary. Po pierwsze, powodka
poddata sie zabiegowi, ktory nie byl w ogole konieczny. Po drugie, zupetnie zbedny zabieg,
jakim byta amputacja obu piersi, pozostawita nieodwracalne zmiany poprzez zeszpecenie
powodki. Okaleczenie, ktore nie byto niczym uzasadnione, wywotato gleboki wstrzgs psychiczny
u powodki. Caly czas, od powziecia o tym wiadomosci, powodka leczy si¢ w poradni zdrowia
psychicznego, uczeszcza na zajecia terapii, przyjmuje leki uspokajajgce. Przeprowadzone
zabiegi byly bolesne, wiqzaly sie z pobytami w szpitalu, z dlugotrwalym stresem, albowiem
diagnoza dla powodki byta okrutna, tzn. albo amputacja, albo nowotwor ztosliwy i zgon w ciggu
najblizszego roku. (...) To poglebito jej lek przed chorobgq, determinowalo tez jej szybkq zgode
na amputacje. Tymczasem okazato sie, zZe tak okrutny zabieg byl przedwczesny, niczym
nieuzasadniony, a przy tym pozostawil nieodwracalne skutki [29].Z kolei zgodnie z
orzeczeniem Sadu Apelacyjnego w Biatymstoku z dnia 27 pazdziernika 2004 roku bledem w
sztuce lekarskiej bylo przepisanie pacjentce cierpigcej na astme oskrzelowg pyralginy w postaci
iniekcyjnej do zastosowania w domu drogq doustng, bez przewidzenia mozliwosci wystgpienia

wstrzgsu anafilaktycznego i braku mozliwosci udzielenia fachowej pomocy medycznej [30].

Nastepstwem bledu diagnostycznego i terapeutycznego moze by¢ takze powstanie biedu
rokowania, czyli prognozy co do stanu zdrowia chorego. Finalnie konsekwencja bledu
rokowania moze by¢ pogorszenia stanu zdrowia pacjenta 1 przejawia¢ si¢ na plaszczyznie
ustalenia niezdolnosci do pracy czy uprawiania sportu. Wspomnianego btgdu nie nalezy jednak

traktowac jako odrebnej kategorii w przedstawionej systematyzacji [21].

Kolejnym rodzajem bledu jest blad techniczny. Przejawia si¢ poprzez zwykle zaniedbanie,
nieodpowiednie wykonywanie uprzednio podjetych i zaordynowanych decyzji lekarskich. Na
tej podstawie uzna¢ nalezy, ze nie jest juz blad medyczny sensu stricto. Do otwartego katalogu
btedow technicznych zaliczy¢ mozna pomylenie tozsamosci pacjentdéw, konczyny
zakwalifikowanej do operacji czy pozostawienie ciat obcych w polu operacyjnym. Najczesciej
wystepuje w przypadku zlozonych interwencji medycznych przy wykorzystaniu

skomplikowanej aparatury [24].

W doktrynie prawnej wyodrgbniony zostat takze btad organizacyjny. Omawiany btad rozumiec

nalezy jako brak wdrozenia odpowiedniej organizacji pracy lekarzy i personelu medycznego
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powodujacej wadliwe funkcjonowanie placowek medycznych. Najczestszym powodem

powstania btedu organizacyjnego jest niepelny, znieksztalcony przeptyw informacji [15].

Bez watpienia bardziej donioste znaczenie w kontekscie przypisania odpowiedzialnosci karne;j
czy tez cywilnej lekarza za jego dziatanie lub zaniechanie ma wystgpienie biedu
diagnostycznego czy tez terapeutycznego lub technicznego w przeciwienstwie do btedu
organizacyjnego, ktory w swej istocie obarcza glownie kierownikow danych jednostek

organizacyjnych.

1.6. Odpowiedzialnos¢ karna lekarza z tytutu bledu medycznego

Rozwazania nad zrédtem odpowiedzialnosci karnej za bledy medyczne, czy tez biedy
w sztuce medycznej, nalezy prowadzi¢ w ujeciu jego istoty z uwzglednieniem elementu winy
sprawcy czynu. Przy jednoczesnym zaistnieniu winy musi mie¢ miejsce takze zaistnienie
samego btedu jako czynu sprzecznego z wiedzg i praktyka medyczng powodujacego powstanie
negatywnego skutku dla podmiotu poddanego dzialaniom medycznym [31]. Trzecim
niezbednym elementem jest istnienie zwigzku przyczynowego pomigdzy zachowaniem lekarza
a negatywnym skutkiem dla zycia lub zdrowia pacjenta [1]. Doda¢ nalezy, ze w rozdziale XIX
kodeksu karnego znalazly si¢ przepisy penalizujace umyslne badz nieumys$lne spowodowanie
Smierci, zabdjstwo eutanatyczne, dzieciobdjstwo, przerywanie cigzy, spowodowanie ci¢zkiego,
sredniego, lekkiego uszczerbku na zdrowiu, uszkodzenie ciata dziecka poczetego, narazenie na
niebezpieczenstwo czy nieudzielanie pomocy. Poddajac analizie podniesiony problem, juz na
poczatku wskazac trzeba, ze odpowiedzialno$¢ karna bedzie uzasadniona, w sytuacji tacznego

spetnienia nastgpujacych przestanek:

1. nastgpit btad lekarski, medyczny rozumiany jako czyn sprzeczny z wiedza 1 praktyka
medyczna;

2. wystapit negatywny skutek w postaci naruszenia lub narazenia na bezposrednie
niebezpieczenstwo dobra prawnego rézny w zaleznosci od typizacji czynu zabronionego;

3. ustalony zostat zwigzek przyczynowy pomiedzy zachowaniem lekarza a negatywnym
skutkiem dla zdrowia albo Zycia pacjenta oraz

4. miata miejsce wina.

Nalezy wskaza¢, ze odpowiedzialno$¢ karna moze powsta¢ w wyniku dziatania lub

zaniechania. Zgodnie z artykutem 1 § 1 k.k. odpowiedzialnosci karnej podlega ten tylko, kto

popeltnia czyn zabroniony pod grozbg kary przez ustawe obowigzujgcq w czasie jego
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popetnienia. Zgodnie z powyzszym mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze zachowanie lekarza
bedzie bezprawne wytacznie w sytuacji przekroczenia normy sankcjonowanej obowiazujacej
w dacie dopuszczenia si¢ czynu zabronionego. Analizujac bezprawno$¢ czynu na ptaszczyznie
nauk medycznych, zwracajac uwage na btad lekarski, medyczny podnies¢ trzeba, ze bedzie
miat on miejsce w sytuacji niezachowania wymaganych zasad ostroznosci, ktore sg sprzeczne

z lege artis [15].

Wskaza¢ nalezy, ze dopuszczenie si¢ btedu lekarskiego, medycznego, ktorego rezultat
uwidoczniony jest w postaci niekorzystnych konsekwencji dla zdrowia i zycia, jest
przestepstwem materialnym. W takiej sytuacji lekarz moze podlega¢ odpowiedzialnos$ci karnej,
tylko w sytuacji, kiedy jego dziatanie lub zaniechanie doprowadzi do negatywnej transformacji
realizowanej poprzez naruszenie dobra prawnego. Efektem ingerencji lekarza moga by¢:
$mier¢, ciezki, $redni lub lekki uszczerbek ciata, a takze uszkodzenie prenatalne [15]. Nauka
prawa dostrzega znamiona skutku takze w zachowaniu prowadzacym do narazenie na
niebezpieczenstwo, ktore nie wprowadza wyraznych efektoéw w $wiecie zewngtrznym, ale
powoduje bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub cigzkiego uszczerbku na zdrowiu.
Podnies¢ zatem nalezy, ze negatywny skutek czyndéw sprawczych moze przybra¢ dwie rézne
formy realizowane poprzez: naruszenia dobra prawnego lub narazenia na niebezpieczenstwo
takiego dobra [20]. W obliczu powyzszych spostrzezen stwierdzi¢ nalezy, ze odpowiedzialnos¢
karna lekarza za przestepstwo materialne powstaje jedynie w sytuacji, kiedy skutek dziatania

ma zwigzek przyczynowy z popetnionym czynem [31].

Zwigzek przyczynowy scharakteryzowaé mozna jako zespolenie zdarzen, w ktorych jedno
wynika z drugiego, jednakze w przypadku braku zaistnienia pierwszego ze zdarzen drugie nie
mialoby miejsca [32]. Zwigzek przyczynowy okresli¢ mozna jako relacje zaistniatg pomigdzy

btedem a skutkiem wystepujacym w postaci uszczerbku na zdrowiu pacjenta albo jego Smierci.

Kolejng przestanka, warunkujaca zaistnienie odpowiedzialnosci karnej lekarza jest wina
rozumiana jako zawinione dziatanie lub zaniechanie. W art. 1 § 3 k.k. ustanowione zostato, ze
nie popetnia przestepstwa sprawca czynu zabronionego, jezeli nie mozna mu przypisa¢ winy w
czasie czynu. Wina jest zatem zarzucalng na gruncie norm prawa karnego relacja psychiczna
sprawcy do popetnionego przez niego czynu [15]. Pamigta¢ jednak nalezy, Zze ocene¢ stopnia
winy 1 jej formy nalezy realizowa¢ przez pryzmat okoliczno$ci jakie zachodza w procesie
leczniczym 1 ratowania zycia pacjenta. Wine trzeba rozpatrywaé¢ w ujeciu plaszczyzny

moralnej, spolecznej, psychologicznej oraz karno-materialnej [1].
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W mysl art. 9 § 1 k.k.: czyn zabroniony popetniony jest umysinie, jezeli sprawca ma zamiar
jego popetnienia, to jest chce go popetnic¢ albo przewidujgc mozliwosé jego popetnienia, na to
sig godzi. popelienie czynu zabronione przyjmuje charakter zamiaru bezposredniego lub tez
zamiaru ewentualnego. Zamiar bezposredni charakteryzuje si¢ wola popetnienia czynu
zabronionego a dziatanie sprawcze jest bezposrednio nakierowane na naruszenie chronionego
dobra prawnego. Z kolei zamiar ewentualny wyraza si¢ odmiennym zachowaniem sprawcy,
ktéry nie przejawia celowego dzialania i nie zmierza do popelnienia czynu zabronionego.
Ustawodawca w przepisie art. 9 § 2 kk. wskazal, ze czyn zabroniony popetniony jest
nieumysinie, jezeli sprawca nie majqgc zamiaru jego popetnienia, popetnia go jednak na skutek
niezachowania ostroznosci wymaganej w danych okolicznosciach, mimo zZe mozZliwos¢
popetnienia tego czynu przewidywat albo mogt przewidzie¢. Czyn zabroniony popetlniony w
warunkach nieumys$lno$ci moze przybra¢ dwie odmienne formy. Lekkomys$lno$¢ nacechowana
jest $wiadomym naruszeniem zasad ostrozno$ci. Sprawca przewiduje bowiem mozliwos¢
popelnienia czynu zabronionego, jednakze przypuszcza, ze go uniknie. Druga formag
nieumys$lnego czynu zabronionego jest niedbalstwo. Zachowanie sprawcy wypetnia si¢ poprzez
brak zmiany swojego negatywnego zachowania, pomimo posiadanych przez niego

umiejetnosci 1 zdolnosci intelektualnych, w celu wprowadzenie odmiennego dziatania [15].

Wyraznie zaznaczy¢ nalezy, ze nie kazdy blad medyczny moze prowadzi¢ do uznania
odpowiedzialnos$ci karnej lekarza. Tylko takie dzialanie, ktore doprowadzilo do powstania
btedu w wyniku zachowania lekarza nacechowanego co najmniej lekkomyslnoscig lub
niedbalstwem, a wigc byto zawinione [15]. Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 8 wrzesnia 1973
roku uwypuklit, ze lekarz moze odpowiadac karnie za przestepstwo przeciwko zyciu Ilub
zdrowiu pacjenta w zwiqzku z zabiegiem leczniczym (rozumianym w szerokim znaczeniu tego
pojecia, tzn. obejmujgcym diagnoze, terapie i profilaktyke chorob) tylko w razie zawinionego
bledu sztuki lekarskiej” [33].

W zwiazku z ustaleniem odpowiedzialnosci karnej lekarza wyrdézni¢ mozna typowe czyny

zabronione, stanowigce nastgpstwa btedu medycznego:

Nieumys$lne spowodowanie $mierci tj. czyn okreslony przepisem art. 155 k.k., ktory
stanowi, ze kto nieumysinie powoduje smierc¢ cztowieka, podlega karze pozbawienia wolnosci
od 3 miesiecy do lat 5. Wskaza¢ nalezy, ze jest to przestepstwo powszechne, a podmiotem
przestepstwa moze by¢ kazdy czltowiek. Istotne jest, ze dobrem chronionym jest zycie
cztowieka, poczawszy od porodu. Strong przedmiotowa przestgpstwa jest spowodowanie

Smierci czlowieka. Znamiona strony przedmiotowej przestgpstwa z art. 155 k.k. realizuja
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zachowania przybierajgce postac¢ dziatania lub zaniechania, ktérymi sprawca powoduje $mierc
cztowieka. Pomigdzy czynem sprawcy a wywotanym skutkiem musi zachodzi¢ zwigzek
przyczynowy [34]. Stanowisko takie jest trwale ugruntowane w doktrynie prawa jako rowniez
w orzecznictwie [35]. Istotnym jest fakt, ze nie niweczy potaczenia przyczynowego wiaczenie
do zbioru zdarzen i okolicznosci od sprawcy niezaleznych, jezeli jego dziatanie byto chocby
jednym z warunkow, z wylaczeniem ktorego $Smier¢ ofiary by nie nastgpita. W tym miejscu
wskaza¢ nalezy, ze w wyroku z dnia 7 lipca 2013 roku Sad Najwyzszy zwrécit uwage na to, ze
w sprawach medycznych ,,na pierwszy plan wysuwa sie tzw. wigczenie si¢ cudzego zakresu
odpowiedzialnosci; rozumie si¢ przez to koniecznos¢ uwzglednienia w ocenie normatywnych
warunkow  przypisania  skutku  potencjalnemu  sprawcy  przypadkow  przejecia
odpowiedzialnosci za skutek przestgpny przez obiektywnie nieprawidlowo zachowujgcq sie
osobe trzeciq, do ktorej zakresu odpowiedzialnosci zawodowej nalezato uchylenie
niebezpieczenstwa dla dobra prawnego” [36]. Z kolei strong podmiotowa czynu zabronionego
okreslonego w art. 155 k.k. jest naruszenie regut ostroznosci. Sprawca, chociaz nie ma zamiaru,
to ze wzgledu na swoje zachowanie doprowadza do $mierci cztowieka, w wyniku pominigcia
regut ostrozno$ci wymaganych w danych okoliczno$ciach. Pamigta¢ wszak nalezy, ze
odpowiedzialno$¢ karna w przypadku przestgpstw skutkowych jest ograniczona do
zwyczajnych, przewidywalnych lub mozliwych do przewidzenia nastepstw naruszenia regut
ostrozno$ci. W innym wypadku nie mozna uzna¢ odpowiedzialnosci sprawcy [34]. Dodac
nalezy, ze w wyroku Sadu Najwyzszego z 10 grudnia 2002 roku sformutowana zostala teza:
"lekarz moze odpowiadal karnie za przestepstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu pacjenta w
zwigzku z zabiegiem leczniczym (rozumianym w szerokim zmnaczeniu tego pojecia, tzn.
obejmujgcym diagnoze, terapig i profilaktyke chorob) tylko w razie zawinionego bledu sztuki
lekarskiej. Ustalenie bledu w sztuce lekarskiej zalezy od odpowiedzi na pytanie, czy
postepowanie lekarza w konkretnej sytuacji i z uwzglednieniem caloksztattu okolicznosci
istniejgcych w chwili zabiegu, a zwlaszcza tych danych, ktorymi wowczas dysponowat albo
mogt dysponowad, zgodne bylo z wymaganiami aktualnej wiedzy i nauki medycznej oraz
powszechnie przyjetej praktyki lekarskiej" [37). Zaprezentowaé warto takze poglad wyrazony
przez Sad Najwyzszy w orzeczeniu z dnia 11 pazdziernika 2016 roku: o tym, czy
przeprowadzony zabieg lekarski stanowi popetniony przez lekarza czyn zabroniony, decyduje
ustalenie, czy zostaly naruszone reguly sztuki lekarskiej w kontekscie niezachowania
ostroznosci. Bez naruszenia tych regut zabieg, ktorego skutkiem byta np. Smier¢ cztowieka, nie
stanowi realizacji znamion typu czynu zabronionego z art. 155 kk [38]. Najistotniejsze zatem

jest ustalenie, czy w konkretnym analizowanym przypadku doszto do naruszenie regut sztuki
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lekarskiej w wyniku niedochowania przewidywanej w danych okolicznos$ciach ostroznosci.
Dodac¢ trzeba, ze za popetnienie analizowanego czynu zabronionego ustawodawca przewidziat
kare pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5. Zamiast kary pozbawienia wolnosci sad
moze orzec grzywne albo kare¢ ograniczenia wolnosci. Ponadto, jesli czyn zabroniony
popehiony zostat w zwigzku z zajmowaniem okreslonego stanowiska albo wykonywaniem
okreslonego zawodu, orzeczony moze zosta¢ na podstawie przepisu art. 41 § 1 k.k. zakaz
zajmowania stanowiska lub wykonywania zawodu, w sytuacji, gdy zajmowanie stanowiska lub
wykonywanie zawodu zagraza dobrom chronionym prawem [39]. W takiej sytuacji zaznaczy¢
nalezy, ze odpowiedzialnos$¢ karna lekarza w zwigzku z nieumys$lnym spowodowaniem $mierci

wigza¢ moze si¢ takze z orzeczeniem zakazu wykonywania zawodu.

Nieumys$lne spowodowanie cig¢zkiego uszczerbku na zdrowiu. Ustawodawca
skodyfikowat wskazany czyn zabroniony w art. 156 k.k. Przepis § 1 stanowi, ze kfo powoduje
ciezki uszczerbek na zdrowiu w postaci: 1) pozbawienia czlowieka wzroku, stuchu, mowy,
zdolnosci plodzenia, 2) innego ciezkiego kalectwa, cigzkiej choroby nieuleczalnej lub
dtugotrwatej, choroby realnie zagrazajqcej Zyciu, trwatej choroby psychicznej, catkowitej albo
znacznej trwalej niezdolnosci do pracy w zawodzie lub trwatego, istotnego zeszpecenia lub
znieksztalcenia ciala, podlega karze pozbawienia wolnosci na czas nie krotszy od lat 3.
Natomiast w § 2 wskazane zostato, ze jezeli sprawca dziata nieumyslinie, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3. Ustawodawca przewidziat takze, ze jezeli nastegpstwem czynu
okreslonego w § 1 jest smier¢ cztowieka, sprawca podlega karze pozbawienia wolnosci od lat

5, karze 25 lat pozbawienia wolnosci albo karze doZywotniego pozbawienia wolnosci.

Przepisy art. 156 1 157 k.k. okreslaja typy rodzajowe przestgpstw przeciwko zdrowiu.
Ustawodawca wprowadzil niejako gradacje¢ skutkowa w postaci spowodowania okre§lonego
rodzaju uszczerbku na zdrowiu. W omawianym przepisie unormowany zostat ciezki uszczerbek
na zdrowiu. Z kolei w art. 157 § 1 k.k. wskazany zostal §redni uszczerbek na zdrowiu, a w § 2
lekki. Wskazana systematyzacja rozroznia zarazem i uzaleznia odpowiedzialno$¢ karng 1
grozaca sankcje ze wzgledu na skutki powstatego uszczerbku w obliczu stopnia spolecznej
szkodliwos$ci czynu zabronionego. Tak jak w przypadku nieumys$lnego spowodowania §mierci
dobrem chronionym w powotanych przepisach jest zdrowie cztowieka od rozpoczecia porodu
[34]. Omawiane czyny zabronione sg przestgpstwami powszechnymi. Mechanizm sprawczy
polega na wywotaniu uszczerbku na zdrowiu. Jest to przestgpstwo materialne. W literaturze
wskazuje sig, ze ze wzgledu na specyfike wykonywanego zawodu lekarz moze dopusci¢ si¢

popelnienia czynu zabronionego tylko w zakresie nieumyslno$ci okreslonej w § 2
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analizowanego przepisu. Jednakze, co istotne w przypadku czynéw zabronionych
wymierzonych przeciwko zyciu i zdrowiu, w judykaturze wskazuje si¢, ze zamiar sprawcy
moze przybra¢ posta¢ tzw. zamiaru ogélnego. Sprowadza si¢ to do interpretacji, ze sprawca
powinien uswiadamia¢ sobie przynajmniej mozliwo$¢ spowodowania swoim zachowaniem
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, lecz precyzyjna posta¢ zadanych obrazen nie musi mie¢
odzwierciedlenia w jego $wiadomosci [34]. Na gruncie omawianego przepisu szczegodlnie
donioste znaczenie posiadajag normy prawne wyrazone w ustawie o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, ktére konstytuujg plaszczyzne poczatkowej legalnosci zachowania zorientowanego
na spowodowaniu uszczerbku na zdrowiu w realiach zabiegu leczniczego [24]. Kolokwialnie
ujmujac, lekarz wykonujacy czynno$¢ lub zabieg medyczny, znajdzie si¢ w zbiorze
hipotetycznych zakazéw wynikajacych bezposrednio z przepisu art. 156 k.k. (podobnie jak w
przypadku art. 157 k.k.), tylko w sytuacji, kiedy dopusci si¢ przekroczenia ogdlnie

pojmowanych reguty postgpowania z dobrem chronionym [39].

W odniesieniu do sfery pierwotnej legalno$ci interwencji w dobrostan pacjenta wyznaczony
przestrzenig procedur medycznych w odniesieniu do przepisu art. 156 k.k. nalezy mie¢ na
uwadze takie dzialanie lekarskie, ktore jest realizowane w celu ratowania zycia, zdrowia lub
zmniejszenia cierpien fizycznych lub psychofizycznych pacjenta [40]. Doda¢ nalezy, ze termin
czynnosci leczniczych zawiera rdwniez dziatania o charakterze profilaktycznym, natomiast
czynnos$ci te nie wejdg w zakres definicji zabiegu leczniczego. Nie beda jako takie miaty takze
istotnego znaczenia dla oceny zakresu zakazu wynikajacego z omawianego przepisu [41].
Uwypuklenia natomiast wymaga konstatacja, ze ocena danego zachowania wedlug celu
leczniczego nastgpi¢ moze wylacznie w sposob zobiektywizowany, przy jednoczesnym

zastosowaniu kryteriow medycznych [40].

Na kanwie omawianego przepisu wazkie znaczenie posiada rozroznienie zabiegu lekarskiego
(nieterapeutycznego) oraz leczniczego (terapeutycznego). W pierwszej kolejnosci podnies¢
nalezy kryterium odrdznienia samej "czynno$ci" od "zabiegu" — jest nim stopien
skomplikowania 1 znaczenie konkretnego zachowania w odniesieniu do wykonania
konkretnego celu leczniczego. Drugim aspektem jest rozpieto$¢ pojeciowa. Znaczenie
etymologiczne zabiegu leczniczego jest waskie, a w zakresie pojeciowym mieszczg si¢ jedynie
te zabiegi lekarskie, ktére warunkowane sg poprawa stanu pacjenta. Z kolei zabiegi lekarskie
zrzeszaja znacznie szerszy katalog czynnosci lekarskich lub leczniczych, ktére zwigzane sg z
naruszeniem integralnos$ci cielesnej pacjenta lub faktyczng ingerencja w cialo pacjenta z

wylgczeniem naruszenia tkanek [34].
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Istotng kwestig z zakresu ustalenia odpowiedzialno$ci jest takze wyrazenie przez pacjenta
zgody na zabieg. W obliczu powyzszych uwag, pozakodeksowe ograniczenia zakresu zakazu
beda implikowane normami wynikajacymi z ustaw warunkujacych ogoélne zasady
wykonywania zabiegdw medycznych, w tym wskazania dziatan medycznych, wobec ktorych

wymagana jest zgoda pacjenta jako warunek konieczny do ich przeprowadzenia [34].

Typ podstawowy spowodowania ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu, okreslony w art. 156 § 1
k.k., jest zbrodnig. Z kolei nieumyslne spowodowanie ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu
zagrozone jest sankcjg karng w wymiarze do 3 lat pozbawienia wolnosci. Informacyjnie doda¢
mozna, ze w przypadku przewidzianym w art. 156 § 1 3 k.k. ustawodawca w sposob znaczacy
zwigkszyl zagrozenie sankcji karnej, przewidujac ryzyko orzeczenia kary pozbawienia
wolnosci od lat 5, kary 25 lat pozbawienia wolnosci, a nawet kary dozywotniego pozbawienia
wolnos$ci [39]. W takiej sytuacji, sad posiada uprawnienie do wymierzenia zamiast kary
pozbawienia wolno$ci, grzywne albo kar¢ ograniczenia wolnosci, a takze odstgpi¢ od
wymierzenia kary, orzekajac réwnoczesnie srodek karny. Takze w tym przypadku sad posiada
uprawnienie do orzeczenia zakazu wykonywania okreslonego zawodu lub zajmowania

okreslonego stanowiska [39].

Kolejnym czynem zabronionym jest nieumys$lne spowodowanie uszczerbku na zdrowiu.
Przestepstwo okreslone jest w art. 157 k.k. 1 jak zostato wskazane wcze$niej wylicza §redni 1
lekki uszczerbek na zdrowiu. Ustawodawca wskazat w § 1 kto powoduje naruszenie czynnosci
narzqdu ciata lub rozstroj zdrowia, inny niz okreslony w art. 156 § I,podlega karze
pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5.7 kolei § 2 okreslit, ze kto powoduje naruszenie
czynnosci narzqdu ciala lub rozstroj zdrowia trwajqcy nie dluzej niz 7 dni, podlega grzywnie,
karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.W § 3 wskazane zostato, Ze
jezeli sprawca czynu okreslonego w § 1 lub 2 dziala nieumysinie, podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do roku. Dobrem chronionym tak, jak we
wczesniej omawianych czynach zabronionych, jest Zycie 1 zdrowie czlowieka. Strona
podmiotowa 1 przedmiotowa przestgpstwa jest w zasadzie tozsama tak jak w przypadku
spowodowania ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu. Bez watpienia przestanki przytoczone w
zakresie norm prawnych wyrazonych w zakresie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu w petni
odzwierciedlaja si¢ takze w zakresie czynu zabronionego przewidzianego w art. 157 k.k.
Ustawodawca w dwoch wskazanych przepisach dokonat systematyki rodzajow powstatych

wskutek czynu zabronionego uszczerbkow na zdrowiu.
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Przestgpstwo okreslone w art. 157 § 1 k.k. zagrozone jest karg pozbawienia wolnosci od 3
miesiecy do lat 5. Sad posiada uprawnienie do orzeczenia, zamiast kary bezwzglednego
pozbawienia wolnosci, grzywne albo kare ograniczenia wolnosci, w szczeg6lnosci, jezeli
orzeka jednocze$nie §rodek karny, lub tez zastosowaé¢ warunkowe umorzenie postgpowania.
Natomiast czyn zabroniony okreslony w art. 157 § 2 k.k. zagrozony jest grzywna, karg
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2. Z kolei przestgpstwo wymienione
w art. 157 § 3 k.k. zagrozone jest karg grzywny, ograniczenia wolnosci albo pozbawienia

wolnosci do roku [39].

Zasygnalizowaé takze nalezy, ze wprowadzony przepis art. 157a § 1 k.k. rozszerza
odpowiedzialno$¢ karng takze w zakresie uszkodzenia ciata dziecka poczetego lub rozstroju
zdrowia . § 2 komentowanego przepisu wylacza odpowiedzialno$¢ lekarza w sytuacji, kiedy
uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia dziecka poczetego sa nastgpstwem dziatan leczniczych,
koniecznych dla uchylenia niebezpieczenstwa grozacego zdrowiu lub zyciu kobiety cigzarnej

albo dziecka poczetego.
Nieumyslne narazenie cztowieka na niebezpieczenstwo.

W mysl przepisu art. 160 § 1 k.k. kto naraza cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zZycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat
3. Ustawodawca w § 2 wskazal, ze jezeli na sprawcy cigzy obowigzek opieki nad osobg
narazonq na niebezpieczenstwo, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5. Z
kolei § 3 dotyczy kwestii nieumys$lnoSci dziatania 1 precyzuje, ze jezeli sprawca czynu
okreslonego w § 1 lub 2 dziata nieumyslinie, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci
albo pozbawienia wolnosci do roku. Zgodnie z przepisem wyrazonym w § 4 nie podlega karze
za przestepstwo okreslone w § 1-3 sprawca, ktory dobrowolnie uchylil grozgce
niebezpieczenstwo. Ustawodawca wskazat w § 5, Ze Sciganie przestepstwa okreslonego w § 3

nastepuje na wniosek pokrzywdzonego.

Przepisy wyrazone w art. 160 k.k. w duzej mierze konstytuuja odpowiedzialnos¢ lekarza za
podejmowane prze niego dziatania lecznicze. Tak jak w przypadku wczes$niej wskazanych
czynéw zabronionych dobrem chronionym jest zycie i zdrowie cztowieka. Podmiotem
przestepstwa z art. 160 § 1 k.k. moze by¢ kazdy, z wylaczeniem sprawcy czynu zabronionego
w typie kwalifikowanym z art. 160 § 2 k.k., na ktérym cigzy obowigzek opieki nad osobg
narazong na niebezpieczenstwo. Przestepstwo moze by¢ popetnione przez dziatanie, jak tez

przez zaniechanie [39].
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Przestanki przest¢pstwa wyrazonego w przepisie art. 160 § 1 k.k. polegaja na narazeniu
cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na
zdrowiu. O zrealizowaniu znamion przestgpstwa mozna moéwi¢ w sytuacji, kiedy do naruszenia
norm postepowania przez sprawce dochodzi w korelacji z warto$ciami odnoszacymi si¢ do
wiedzy ogolnej, doswiadczen postgpowania w stosunku do innego cztowieka, norm
uksztaltowanych dla wskazania tolerowanego, ze wzgledu na istot¢ podejmowanych zachowan,
stopnia zagrozenia. Sprawca zatem musi ingerowa¢ w reguty postgpowania, ktdre orientujg si¢
na ochronie bezpieczenstwa zycia lub zdrowia ludzkiego [42]., Wskaza¢ warto, ze Sad
Najwyzszy wymienil trzy sposoby narazenia cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu: przez sprowadzenie zagrozenia, jego
znaczgce zwigkszenie, a w wypadku gwaranta nienastgpienia skutku przy przestepstwach z

zaniechania — przez niespowodowanie jego ustgpienia albo zmniejszenia [43].

Z kolei zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego zachowanie sprawcy musi "naruszac
wynikajgce z wiedzy i doswiadczenia reguty postgpowania z takimi dobrami jak zZycie i zdrowie,
stwarzajqc niedajqce sie zaakceptowac prawdopodobienstwo ich naruszenia. Mowigc inaczej
— zachowanie podmiotu odpowiadacé musi rowniez normatywnym kryteriom prawno-karnego
przypisania, ktorych spetnienie otwiera dopiero mozliwos¢ nadania mu statusu sprawcy.
Sprawcq nie jest bowiem kazdy, kto obiektywnie przyczynia sie do narazenia, lecz jedynie ten,
kto naraza na niebezpieczenstwo swoim nieodpowiednim (nieostroznym) zachowaniem. Skutek
czynu zabronionego okreslonego w art. 160 § 1 k.k. moze urzeczywistniac¢ si¢ takze w
zwigkszeniu stopnia narazenia cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia, ktore
wystgpito juz wczesniej, ale jesli zarzuconym zachowaniem jest nieumysine zaniechanie
cigzqcego na oskarzonym obowigzku zapobiegniecia skutkowi, to warunkiem pociggniecia
oskarzonego do odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo z art. 160 § 2 i 3 jest obiektywne
przypisanie mu takiego skutku. Bedzie on speiniony wtedy, gdy zostanie dowiedzione, Ze
pozgdane zachowanie alternatywne, polegajqce na wykonaniu przez oskarzonego cigzgcego na

nim obowigzku, zapobiegtoby realnemu i znaczqgcemu wzrostowi stopnia tego narazenia" [44].

W zakresie okre$lenia przestanki bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia albo
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu na uwadze mie¢ nalezy, ze pojmowane jest w kategorii
nieuchronnego nastgpstwem dalszego rozwoju sytuacji, bez konieczno$ci pojawienia si¢
dodatkowych czynnikéw. Sad Apelacyjny w Krakowie okreslit je jako niebezpieczenstwo
"natychmiastowe, realne, konkretnie istniejgce w sytuacji juz stworzonej przez sprawce bez jego

dalszych mozliwych dziatan" [45].
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Istotnego znaczenia dla wykonywania zawodu lekarza nabiera takze posta¢ kwalifikowana
omawianego przepisu. W art. 160 § 2 k.k. wyrazone jest stwierdzenie, ze na sprawcy ciazyt
obowigzek opieki nad osobg narazonag na niebezpieczenstwo. Przepis okresla niejako funkcje
gwaranta zapobiegni¢cia skutkowi narazenia cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu. Przyjecie zobowigzania nie jest
zdeterminowane forma prawng i moze przybra¢ charakter dorazny. Zakres obowigzkéw
cigzacych na tzw. gwarancie musi jednak by¢ definiowany w odniesieniu do konkretnego
momentu czasowego, w ktorym dziala, w okoliczno$ciach stanu faktycznego [39]. Sad
Najwyzszy w wyroku z dnia 21 sierpnia 2012 roku uznal, iz lekarz-gwarant poniesie
odpowiedzialno$¢ karng z art. 160 § 2 lub § 3 k.k., gdy "swoim zachowaniem zdynamizowat
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku dla zdrowia u osoby,
wobec ktorej wystegpowal w roli gwaranta nienastgpienia skutku. Warunek natomiast
odpowiedzialnosci karnej lekarza-gwaranta z art. 160 § 2 i 3 k.k. w postaci obiektywnego
przypisania mu skutku bedzie spelniony, gdy zostanie ustalone, Ze pozgdane zachowanie,
stanowigce realizacje cigzqcego na lekarzu obowiqzku, zapobiegloby realnemu narazeniu
czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty Zycia albo cigzkiego uszczerbku na
zdrowiu. Tak wiec nie ulega watpliwosci, Ze owym skutkiem jest narazenie cztowieka na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, a nie
dopiero stan, w ktorym Zycie albo zdrowie ludzkie jest juz zagrozone" [46]. W powolanym
wyroku, Sad Najwyzszy zawarl teze, iz "lekarz obowigzany jest podjqcé wszelkie mozliwe
czynnosci diagnostyczno-terapeutyczne, jakie tylko w danej chwili i warunkach sq mozliwie i
jakie wynikajg z aktualnego stanu wiedzy medycznej, gdy tylko ich zaniechanie narazatoby
cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zZycia lub cigezkiego uszczerbku na zdrowiu
i nie ma przy tym znaczenia to, czy pacjent wskutek bledu w sztuce lekarskiej zmart albo doznat
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu. Innymi stowy, lekarz obowigzany jest broni¢ ludzkiego Zycia
i zdrowia, gdy tylko sq one zagrozone i jego odpowiedzialnosci nie uchyla sam fakt, ze nawet
gdyby postepowal prawidlowo, to i tak nie datoby si¢ wykluczyc¢, ze pacjent by zmart albo
doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu" [46]. Z kolei w wyroku z dnia 3 wrze$nia 2013 roku
Sad Najwyzszy przyjal, ze ,,lekarz ma obowigzek wdrozyé wszystkie te dzialania, ktore w
warunkach sytuacyjnych, w jakich dziata, sq wedtug rekomendacji wynikajqgcych z aktualnego
stanu wiedzy medycznej wymagane jako dajgce szanse na wykluczenie, ograniczenie czy
neutralizacje niebezpieczenstwa "pierwotnego"” — a nie tylko takie, ktore mogq do tego
prowadzi¢ w sposob pewny. Zakres obowigzkow cigzqgcych na gwarancie musi by¢ bowiem

definiowany w odniesieniu do tego momentu czasowego, w ktorym on dziata, w oparciu o wtedy
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dostepne mu informacje o okolicznosciach stanu faktycznego. W odniesieniu do tego momentu
formutowane by¢ powinny wnioski co do zakresu realizacji tychze obowigzkow i
niebezpieczenstw, ktore wynika¢ mogq z ich zaniechania. (...) Odpowiedzialnos¢ lekarza
gwaranta na plaszczyznie art. 160 k.k. nie musi polegac¢ tylko na popetnieniu przez niego bledu
diagnostycznego czy medycznego. Mogq to byc rozne inne podejmowane albo zaniechane przez
niego czynnosci, narazajgce cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
cigzkiego uszczerbku na zdrowiu" [47].W wyroku z dnia 19 marca 2015 roku Sad Apelacyjny
w Lodzi podat kryteria oceny zachowania przez lekarza nalezytej staranno$ci w warunkach
przeprowadzanego zabiegu medycznego: "jezeli zachowanie lekarza przy dokonywaniu
zabiegu medycznego odbiega na niekorzys¢ od przyjetego, abstrakcyjnego wzorca
postepowania lekarza, przemawia to za jego wing w razie wyrzqdzenia szkody. Wzorzec jest
budowany wedtug obiektywnych kryteriow takiego poziomu fachowosci, ponizej ktorego
postepowanie danego lekarza nalezy oceni¢ negatywnie. Wlasciwy poziom fachowosci
wyznaczajg wspomniane powyzej kwalifikacje, posiadane doswiadczenie ogolne i przy
wykonywaniu okreslonych zabiegow medycznych, charakter i zakres doksztalcania si¢ w
pogtebianiu wiedzy medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia. O zawinieniu lekarza
moze zdecydowac nie tylko zarzucenie mu braku wystarczajqcej wiedzy i umiejetnosci
praktycznych, odpowiadajgcych aprobowanemu wzorcowi nalezytej starannosci, ale takze
niezrecznos¢ i nieuwaga przeprowadzanego zabiegu, jezeli oceniajgc obiektywnie nie powinny
one wystgpi¢ w konkretnych okolicznosciach. Chodzi o wysoki poziom przecietnej starannosci
kazdego lekarza jako starannosci zawodowej i wedlug tej przecietnej ocenianie konkretnego
zachowania. Do obowigzkow lekarzy oraz personelu medycznego nalezy podjecie takiego
sposobu postgpowania (leczenia), ktore gwarantowac powinno, przy zachowaniu aktualnego
stanu wiedzy i zasad starannosci, przewidywalny efekt w postaci wyleczenia, a przede
wszystkim nie narazenie pacjentow na pogorszenie stanu zdrowia. (...) Odpowiedzialnos¢
lekarza gwaranta na ptaszczyznie art. 160 k.k. nie musi polegac tylko na popetnieniu przez
niego bledu diagnostycznego czy medycznego. Mogq to by¢ rozne inne podejmowane albo
zaniechane przez niego czynnosci, narazajgce czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu. Skutkiem nalezgcym do znamion strony
przedmiotowej wystepku z art. 160 § 2 i 3 k.k. jest nie tylko wywolanie takiej sytuacji, w ktorej
pacjent znajduje sie, nie bedgc uprzednio, w polozeniu grozgcym mu bezposrednim
niebezpieczenstwem dla zZycia lub zdrowia, ale rowniez na utrzymaniu (nie odwroceniu, nie
zmniejszeniu) istniejgcego juz poziomu tego niebezpieczenstwa w czasie, kiedy urzeczywistnit

si¢ obowiqzek dziatania lekarza-gwaranta. Co wigcej, przestepstwo jest dokonane z chwilg
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narazenia na niebezpieczenstwo, chociazby osoba narazona nie doznala Zadnej krzywdy.
Zamiar ewentualny okreslony w art. 160 § [ k.k. charakteryzuje sie Swiadomosciq znaczenia
podejmowanych czynnosci w perspektywie mozliwego skutku. Nie chodzi przy tym o
swiadomos¢  jakiejkolwiek — mozZliwosci  wystgpienia  konkretnego  narazenia  na
niebezpieczenstwo utraty zZycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, ale wylgcznie sSwiadomos¢
wysokiego prawdopodobienstwa takiego skutku, ocenianego w kontekscie konkretnych
okolicznosci  faktycznych, bo tylko wowczas mozna mowi¢ o "bezposredniosci"

niebezpieczenstwa" [48].

Przestepstwa okreSlone w art. 160 k.k. zagrozone s3 sankcja karng odpowiednio: karg
pozbawienia wolnosci do lat 3 (§ 1), karg pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5 (§ 2)
oraz kara grzywny, albo karg ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia wolno$ci do roku (§ 3).
Sad moze, w okreSlonych przypadkach odstapi¢ od wymierzania kary albo warunkowo

umorzy¢ postepowanie na okres proby [39].

Dla wskazanego katalogu przestepstw istotne znacznie ma takze odwolanie si¢ do regut
ostroznos$ci. Przewazajaca cze$¢ przedstawicieli doktryny prawa uwaza, ze reguly ostroznosci
stanowig znami¢ strony przedmiotowej typu czynu zabronionego, polaczone ze sferg normy
sankcjonowanej. Ksztaltuja, zatem zakres bezprawnosci. Eliminuja bowiem spod zakresu
normy sankcjonowanej dzialania hipotetycznie umozliwiajagce naruszenie dobra prawnego,
ktore nie przekraczaja dopuszczalnego ryzyka wzgledem dobr prawnych istniejacych w danym
systemie. Fundamentalng funkcje odgrywa konstrukcja zamiaru 1 ukryty faktor kognitywny —
swiadomo$¢ zagrozenia naruszenia dobra a takze element wolicjonalny — karygodny stosunek
sprawcy w stosunku do tego zagrozenie (chcenie lub godzenie si¢) [39]. Przywotywanie regut
ostroznosci w kontekscie ustalenia warunkdéw odpowiedzialno$ci sprawcy popelniajacego czyn

umyslny dotyczy jedynie bezprawnosci lub kontratypow [49].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze zasady sztuki medycznej stanowig mechanizm
standardow postepowania, ktorych utrzymanie przesadza o legalnosci czynu ingerujacego w
dobrostan pacjenta. Posiadajg istotne znacznie dla wlasciwego ujecia dobra prawnego 1 jego
warto$ci w systemie ochrony w zyciu spotecznym na gruncie wykonywania ogolnie
rozumianych interwencji lekarskich. Przekroczenie zaréwno przytoczonych wyzej zasad w
polaczeniu z naruszeniem przestanek warunkujacych popetnienie opisanych wyzej czynow
zabronionych w kontek$cie popetnionego btedu medycznego prowadzi do wuznania

odpowiedzialnos$ci karnej lekarza [39].
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1.7. Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza z tvtul bltedu medycznego

W czasach wspolczesnych w coraz wigkszym stopniu zauwazyé mozna probe
dochodzenia roszczen pacjentow za biad lekarski, medyczny na drodze postepowania
cywilnego. Bez watpienia wigze si¢ to z brakiem uzyskania petnej kompensacji powstatego
uszczerbku w ramach realizowanego uprzednio postgpowania karnego, ktorego nadrz¢dnym
celem nie jest wyrdwnanie materialnego deficytu szkody. W ramach drogi postgpowania
cywilnego poszkodowanych posiada uprawnienie do uzyskania stosownego zados¢uczynienia
1 odszkodowania. W przesztosci czesto mozna byto spotkac si¢ z przeswiadczeniem, ze lekarz
nie ponosi odpowiedzialnosci cywilnej, ze wzgledu na rodzaj wykonywanych dziatan oraz

powinnos$ci zrozumienia, iz pewnych negatywnych nastgpstw nie da si¢ unikna¢ [21].

Pamigtac nalezy, ze lekarz zobowigzany jest do wykonywania zawodu zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, powszechnymi w danym czasie metodami i $rodkami
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordéb, a nadto w ramach zbioru regut etyki
zawodowej oraz z dolozeniem nalezytej staranno$ci wymagane] okoliczno$ciami. Z
pominigciem ewentualnej odpowiedzialno$ci kontraktowej lekarza zwigzanej z ustalonym
rezultatem w okolicznosciach prowadzonych zabiegow medycyny estetycznej lekarz co do
zasady odpowiada na zasadzie winy. Moze ona zosta¢ przypisana w sytuacji zaistnienia
niewlasciwego zachowania (dzialania lub zaniechania) zaréwno w kategorii obiektywnej jaki 1
subiektywnej. Pierwszy element w swym zakresie podnosi naruszanie zasad wynikajacych z
wiedzy medycznej, doswiadczenia 1 deontologii. Z kolei faktor subiektywny odwotuje si¢ do
zachowania przez lekarza starannosci, ktora poddana jest weryfikacji w ujeciu modelowym
okreslonego wzorca zachowan [50]. Zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 24
pazdziernika 2013 roku w sprawie, w ktorej powod wywodzi odpowiedzialnos¢ jednostki
medycznej ze zdarzenia, ktorym jest blqd w sztuce lekarskiej, lekarz odpowiada na zasadzie
winy, ktorq mozna mu przypisaé tylko w wypadku wystgpienia elementu obiektywnej i
subiektywnej niewlasciwosci postgpowania. Element obiektywny wystepuje w wypadku
naruszenia zasad wiedzy medycznej, doswiadczenia i deontologii, zas element subiektywny
wigze si¢ z zachowaniem przez lekarza starannosci, ocenianej przy przyjeciu kryterium
wysokiego poziomu przecietnej starannosci zawodowej. Wykonanie zabiegu operacyjnego jest
koncowym etapem procedury, na ktorq sktada si¢ na ogot wiele swiadczen diagnostycznych

wykonywanych przez roznych specjalistow, stanowigcych podstawe do rozpoznania choroby,
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podjecia decyzji o zabiegu operacyjnym i jego zakresie. Pojecie ,,bledu w sztuce lekarskiej”
odnosi si¢ zatem nie tylko do bledu terapeutycznego (bledu w leczeniu, w tym bledu
operacyjnego), ale rowniez do bledu diagnostycznego (blqd rozpoznania). W wypadku
koniecznosci poprzedzenia zabiegu operacyjnego specjalistycznymi  badaniami  bigd
diagnostyczny moze sie odnosic¢ do etapu tych badan, a jego konsekwencjq moze by¢ bledna
diagnoza schorzenia prowadzqca do blednej decyzji o zabiegu operacyjnym lub o zakresie
takiego zabiegu [51]. Istotng kwestig jest, ze pomi¢dzy zachowaniem lekarza a powstalym
skutkiem czynu =zaistnie¢ musi normalny (adekwatny) zwigzek przyczynowy.
Odpowiedzialno$¢ cywila lekarza uwarunkowana jest tagcznym wystapieniem trzech elementow
w postaci zawinionego dzialania lub zaniechania w wyniku, ktérego powstat skutek w postaci
uszczerbku na zdrowiu pacjenta albo jego $mierci poprzez przeprowadzenia interwencji
medycznej niezgodnie z zasadami wiedzy medycznej i bez zachowania reguly nalezytej
staranno$ci a zachowanie lekarza 1 skutek zostal polaczony adekwatnym zwigzkiem
przyczynowym [50]. Zwigzek przyczynowy zostata takze poddany analizie w orzeczeniu Sadu
Apelacyjnego w Bialymstoku z dnia 25 Iutego 2019 roku, w ktorym zostato wskazane, ze jezeli
zachowanie lekarza przy dokonywaniu zabiegu medycznego odbiega na niekorzys¢ od
przyjetego, abstrakcyjnego wzorca postgpowania lekarza, przemawia to za jego wing w razie
wyrzgdzenia szkody. Do obowigzkow lekarzy oraz personelu medycznego nalezy podjecie
takiego sposobu postgpowania (leczenia), ktore gwarantowacé powinno, przy zachowaniu
aktualnego stanu wiedzy i zasad starannosci, przewidywany efekt w postaci wyleczenia, a
przede wszystkim nie narazenia pacjentow na pogorszenie stanu zdrowia. Z kolei pojecie
bezprawnosci nalezy rozumiec¢ szeroko jako sprzecznos¢ z obowigzujgcym porzgdkiem
prawnym, przez ktory nalezy rozumie¢ nie tylko ustawodawstwo, ale rowniez obowiqzujgce w
spoteczenstwie zasady wspoitzycia spotecznego;, wsrod nich miesci si¢ przeprowadzanie
zabiegow operacyjnych zgodnie ze sztukq lekarskq i z najwyzszq starannosciqg wymagang od

profesjonalistow w zakresie medycyny [52].

W literaturze prawniczej oraz medycznej wskazuje si¢ nastepujace przyczyny bledow
medycznych: a) brak znajomos$ci aktualnej wiedzy i1 nauki medycznej oraz powszechnie
przyjetej praktyki lekarskiej, b) przeoczenie objawdw choroby lub mozliwych do stwierdzenia
cech osobniczych organizmu, w tym takze zaniechanie uzycia odpowiednich $rodkow i
mechanizmoéw pomocniczych, c¢) brak odpowiedniego zaklasyfikowania konkretnego

przypadku okre§lonym regutom oraz niedbate wykonywanie czynnosci leczniczych [21].
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Tak jak juz zostatlo wspomniane, tylko zawiniony biad lekarza prowadzi¢ moze do uznania
odpowiedzialnosci cywilnej dluznika za wyrzadzong pacjentowi szkode. Poddajac weryfikacji
zachowanie lekarza, nalezy mie¢ na uwadze kryteria obiektywne i abstrakcyjne. Nie nalezy
zatem skupia¢ si¢ na autonomicznych wilasciwosciach sprawcy, lecz na okolicznos$ciach
zewngtrznych, niezaleznych dotyczacych danego zdarzenia (czasu i miejsca). Trzeba woéwczas
dokona¢ poréwnania konkretnego zachowania z dzialaniem wzorcowym dla danego rodzaju
czynnosci, poziomu wiedzy, specjalizacji itp. Brak modelowanego zachowania lekarza moze
prowadzi¢ do uznania za zawinione. Na blad lekarski, ktory bedzie rodzit konsekwencje muszg
sktada¢ si¢ nastepujace elementy: zachowanie sprzeczne z powszechnie powazanym stanem
wiedzy medycznej, wina nieumyslna, negatywny skutek popetnionego czynu, czyli powstata
szkoda pacjenta, oraz adekwatny zwigzek przyczynowy zaistnialty pomigdzy popetnionym
btedem a ujemnym skutkiem postepowania leczniczego rozumianym jako$§ $§mier¢ pacjenta lub

uszczerbek na zdrowiu albo rozstroj zdrowia [21].

Wskazaé nalezy, ze odpowiedzialno$¢ cywilna lekarza jest odpowiedzialnos$cig osobistg [53] i
tylko ona jest koniecznym korelatem powinnosci §wiadczenia obciazajacej dtuznika wobec
wierzyciela [54]. Odpowiedzialno$¢ cywilna rézni si¢ od tej karnoprawnej faktem
odpowiedzialno$ci majatkowej, gdyz gwarancjg spetnienia przez dtuznika $§wiadczenia jest
jego ogo6t aktywow majatkowych, a nie poddanie konsekwencjom plyngcym z sankcji karnej
[55]. Nalezy doda¢, ze odpowiedzialnos¢ majatkowa lekarza na gruncie prawa cywilnego jest
odpowiedzialno$cia nieograniczong. Oznacza to w swej istocie, ze dluznik zobowigzany jest
wzgledem wierzyciela za powstate zobowigzanie caltym swoim majatkiem obecnym i tym
wypracowanym w przysztosci. Omawiana odpowiedzialnos¢, zwlaszcza w kontekscie
odszkodowawczej ma na celu funkcje kompensacyjng, ktorej celem jest wyréwnanie szkody
powstatej w majatku poszkodowanego w zwigzku z negatywnym zachowaniem dluznika —
lekarza. Rodzaj powstalego zobowigzania pieni¢znego wywodzi si¢ z powstate] szkody
majatkowej na osobie lub szkody niemajatkowej polegajacej na cierpieniu fizycznym i
psychicznym badz tez krzywdzie moralnej. Naprawienie szkody niemajatkowej realizowane
jest poprzez zados$€uczynienie. Z kolei restytucja szkody majatkowej polega na zaptacie

odszkodowania [21].

Lekarz ponosi odpowiedzialno$¢ deliktowa wynikajaca z art. 415 k.c. kto z winy swej wyrzqdzit
drugiemu szkode, obowigzany jest do jej naprawienia. Jednakze owa odpowiedzialnos¢
wspomagana jest odpowiedzialnoscig kontraktowa zaktadu leczniczego. Nie ma przy tym

znaczenia, czy chodzi o zaktad publiczny czy niepubliczny. Placowka lecznicza odpowiada za
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btad lekarza na podstawie art. 430 k.c., w mysl, ktorego kto na wlasny rachunek powierza
wykonanie czynnosci osobie, ktora przy wykonywaniu tej czynnosci podlega jego kierownictwu
i ma obowiqzek stosowac sie do jego wskazowek, ten jest odpowiedzialny za szkode wyrzgdzong
z winy tej osoby przy wykonywaniu powierzonej jej czynnosci. Pacjenci majacy na celu
dochodzenie praw zwigzanych z bledem medycznym mogg realizowaé swoje uprawnienia
poprzez zgloszenie roszczen lekarzowi albo zaktadowi leczniczemu. Zgodnie z art. 2 ust. 1, pkt
14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej [56]zaktad leczniczy skiada sie
z zespotu sktadnikow majgtkowych, za pomocq ktorego podmiot leczniczy wykonuje okreslony
rodzaj dziatalnosci leczniczej, ktora polega na udzielaniu swiadczen zdrowotnych, ktore mogq
by¢ realizowane takze za posrednictwem systemow teleinformatycznych Ilub systemow
tqcznosci. Z kolei podmiotami leczniczymi sa w zdecydowanej wiekszosci przedsigbiorcy w
rozumieniu przepisoOw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno$ci gospodarcze;j
[571we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania dziatalnosci gospodarczej oraz
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej [21]. Zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego
z dnia 8 stycznia 1965 roku odpowiedzialnos¢ publicznego zaktadu opieki zdrowotnej ma rezim
szczegolny, albowiem zaklad odpowiada nie tylko za wine organizacyjng, lecz takze za czyny
lekarzy i personelu medycznego, nawet wowczas, gdy szkoda jest nastepstwem zawinionego

bledu medycznego [58].

Nadmieni¢ takze nalezy, ze poszkodowany w wyniku btedu medycznego moze zatem domagaé
si¢ od lekarza, placowki medycznej badz tez towarzystwa ubezpieczeniowego odszkodowania,
ktore obejmuje zardwno koszty, ktore ponidst pacjent, jak réwniez utracone korzysci, ktore
moglby uzyska¢ w sytuacji braku powstania szkody. Z kolei za powstate cierpienia fizyczne i
psychiczne poszkodowany moze domagac¢ si¢ zado$¢uczynienia pieni¢znego, ktorego wymiar
kazdorazowo zalezy od decyzji sadu z uwzglednieniem wszystkich okoliczno$ci sprawy a
przede wszystkim stopnia nasilenia negatywnych nastepstw dla poszkodowanego. Pacjent
moze domagac si¢ takze ustanowienia renty, w sytuacji catkowitej lub czesciowej utraty
zdolno$ci do pracy zarobkowej. W kontekscie omawianych uprawnien poszkodowanego
kolosalne znaczenie ma pojecie ewentualnego przyczynienia si¢ do powstania szkody. W
sytuacji braku przestrzegania zalecen lekarskich, ktore doprowadzity do poglebienia szkody
roszczenia wysnute przez pacjenta powinny zosta¢, proporcjonalnie do stopnia przyczynienia,

umniejszone [50].

W obliczu powyzszych rozwazan pami¢ta¢ nalezy, co winno by¢ oczywiste, ze zgodnie z

zasadami procedury cywilnej ewentualng wing lekarza za btagd medyczny pacjent zgodnie z
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przepisem art. 6 k.c. musi udowodni¢. Zdarzy¢ moze si¢ jednak, co charakterystyczne dla
tego typu spraw, ze sad niekiedy przyjmie konstrukcje winy w oparciu o zasade¢ domniemania
faktycznego w sytuacji braku istnienia dowodu przeciwnego. W wyroku Sadu Najwyzszego z
17 maja 2007 roku przyjete, na przyktad zostato, ze w sprawach dotyczqcych tzw. zakazen
szpitalnych mozliwe i uzasadnione jest przyjecie niedbalstwa placowki stuzby zdrowia w

drodze domniemania faktycznego [59].
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2. Cel pracy oraz zalozenia badawcze

2.1. Zalozenia badawcze pracy

Ze wzgledu na ztozono$¢ ludzkiego organizmu i jego wysoka zmienno$¢ oraz istot¢ natury
ludzkiej - btedy ze strony personelu medycznego zdarzaty si¢ od poczatkdow medycyny 1 istnie¢ beda
zawsze. Nalezatoby jednak dazy¢ do ich maksymalnej redukcji oraz ograniczenia ich skutkow dla

pacjentow.

Glownym zalozeniem niniejszej rozprawy doktorskiej byta analiza zagadnien dotyczacych problemu
btedow lekarskich zaistniatych w ostatnich latach oraz wykorzystanie tej wiedzy do ograniczenia
ilosci pozwow dotyczacych szeroko rozumianych btedow lekarskich, jak rowniez proba oceny

skutecznos$ci podejmowanych do tej pory dziatan zapobiegawczych.

2.2. Cele pracy

Glownym celem rozprawy jest merytoryczna, ilosciowa oraz statystyczna analiza wydanych na
zlecenie jednostek policji, prokuratury, sadow oraz innych stuzb panstwowych w Katedrze i Zaktadzie
Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu opinii

zespolowych sgdowo-lekarskich z zakresu potoznictwa i ginekologii w latach 2008 — 2017.

Zdecydowano si¢ w pracy na przyjecie dziesigcioletniego okresu analizy jako czasu, ktory pozwoli
uzyskac¢ istotne statystycznie wyniki, pozwoli wyciagna¢ wnioski oraz umozliwi zaobserwowanie
zmieniajacych si¢ trendow statystycznych. Otrzymana analiza pozwoli na modyfikacj¢ szkolenia
lekarzy w trakcie specjalizacji z zakresu potoznictwa i ginekologii oraz dokonanie krytycznej oceny
wpltywu wytycznych wydawanych przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (PTG) na ilos¢ i
strukture wystepujacych btedow.

W celu uzyskania odpowiedzi na powyzsze zagadnienia postawiono nastgpujace pytania szczegotowe:
- Jaka byta liczba wydanych opinii w latach 2008 —2017?

- Jaki byt podzial wydawanych opinii w zaleznos$ci od dziedziny szczegotowej?

- Jakie organy zlecaty wykonanie opinii?

- Jakich placowek stuzby zdrowia dotyczyly wydawane opinie?

- Jakie byto doswiadczenie zawodowe lekarza, ktorego dotyczyta wydawana byta opinia?

- Jakich procedur medycznych najczesciej dotyczyly wydawane opinie? (w odniesieniu do klasyfikacji

ICD 9)

- Jakich schorzen najczesciej dotyczyly wydawane opinie? (w odniesieniu do klasyfikacji ICD 10)

38



- Jakiego typu btedy wystepowaly najczesciej?

- Czy istnieje powigzanie pomiedzy wydawaniem wytycznych a istotnym statystycznie spadkiem

ilosci popetianych btedow?
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3. Material i Metody badawcze

3.1. Material badawczy

Zrédlem analizowanego materiatu badawczego byly archiwa Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(KiZMS). W zbiorach znajdujg si¢ wszystkie wydane przez KiZMS opinie z podzialem na
roczniki. Kazdy dokument posiada nadany indywidualny niepowtarzalny numer, na ktéry
sktadajg si¢: liczba kolejna wptywu materiatéw do KiZMS oraz rok, w ktorym to nastgpito.
Nalezy mie¢ na uwadze, iz w opisywanym rejestrze katalogowane sg jedynie sprawy, ktore
posiadaty postanowienie wydane przez jednostki policji, prokuratury, sady oraz inne shuzby
panstwowe (takie jak np. Sluzba Wiezienna, Straz Graniczna, Agencja Bezpieczenstwa
Wewngtrznego). Cztonkami zespotow opiniujacych byli pracownicy KiZMS w Poznaniu jak
réwniez wspolpracujacy z KiZMS lekarze, z ktorych wiekszo§¢ wywodzila si¢ z grona
samodzielnych pracownikéw nauki Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w

Poznaniu.

3.2. Metodologia

Metoda badawcza byta selekcja ocenianego materialu poprzez systematyczng analize
archiwalnych rocznikow KiZMS w Poznaniu. Roczniki archiwalne stanowiag zbior wszystkich
opinii wydawanych w danym roku przez KiZMS w Poznaniu. Przeanalizowano wszystkie
opinie wydane przez jednostke w latach 2008-2017. Uzyskano 271 opinii dotyczacych zakresu
potoznictwa 1 ginekologii. Nastgpnie okreslono kryteria wytaczenia opinii. Zdecydowano, iz
wylaczone zostang z analizy opinie uzupetniajgce, ktore mimo, iz wydane w okresie objetym
badaniem, to jednak dotycza spraw sprzed 2008 roku. Nastepnym kryterium wylgczenia byt
marginalny udziat problematyki ginekologiczno-potozniczej, w przypadku ktérego dotyczyla
opinia (np. jedynym udziatem ginekologa potoznika w leczeniu pacjentki byla konsultacja
wykonana podczas pobytu w Oddziale Intensywnej Opieki Medycznej u chorej po

wielonarzagdowym urazie komunikacyjnym).

Po wykonaniu opisywanych czynno$ci otrzymano grup¢ 234 opinii, ktérag poddano

analizie w niniejszym opracowaniu.

Kolejnym etapem pracy bylo przygotowanie danych do przeprowadzenia analizy

statystycznej. Rozpoczeto od uszeregowania kazdego rocznika (z zakresu 2008-2017) w

40



oddzielnej tabeli kalkulacyjnej, w ktorej zawarto nastgpujgce informacje na temat kazdej z

opinii:

J Dziedzina szczeg6towa (potoznictwo lub ginekologia)
o Wojewddztwo (wedlug jednostki zlecajacej opinig)
. Poziom referencyjnosci szpitala (I, II lub III stopien)

Instytucja zlecajaca

o Poziom wyszkolenia lekarza prowadzacego (brak specjalizacji, pierwszy

stopien specjalizacji lub drugi stopien specjalizacji)

. Typ opinii (opinia pierwotna lub uzupetniajaca)

. Kod ICD 10 (opisujacy glowne rozpoznanie chorej)

. Gltowny kod ICD 9 (opisujacy gléwng procedure lecznicza wykonang u
chorej)

e Pomocniczy kod ICD 9 (opisujacy dodatkowa procedure, jesli taka byla

wykonana)

. Charakterystyka btedu, jesli takowy miat miejsce (podziat na bledy

organizacyjne, diagnostyczne i terapeutyczne)

o Ocena ewentualnego uszczerbku na zdrowiu (w przypadku, jesli zostat

stwierdzony btad w postgpowaniu leczniczym)

. Informacje o zgonie (w przypadku, gdy btagd medyczny doprowadzit do
zgonu pacjentki lub/i jej dziecka)

e Informacja o ilo$ci wydanych w danym roku rekomendacji i wytycznych

przez PTG
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3.3.  Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystany zostal program Statistica 10 firmy Statsoft
Polska. Otrzymane wyniki zaprezentowano w postaci tabel oraz wykresow lub rycin. Wyniki
prowadzonych analiz zaprezentowano podajac liczbe (N) oraz czestos¢ wystgpowania (%)
poszczegbdlnych kategorii w rozpatrywanej probie. Analizy zwigzkow pomiedzy zmiennymi
wykonywano przy pomocy testu niezaleznosci chi-kwadrat. Dodatkowo raportowano warto$ci
sity efektu postugujac si¢ — w zalezno$ci od budowy tabeli krzyzowej — miarg fi lub V Cramera.
Zatozono poziom istotnosci 0=0,05. Za istotne statystycznie uznawano te wyniki, gdy

wyliczone prawdopodobienstwo testowe p spetniato nierownos¢ p<0,05.
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4. Wyniki

4.1. llos¢ opinii sgdowo - lekarskich z zakresu potozZnictwa i ginekologii , opracowanych w

KiZMS w Poznaniu w latach 2008-2017

Tabele 1-3 oraz wykonane na ich podstawie ryciny o numerach 1-3 przedstawiaja

rozktad wydanych opinii w ujeciu rocznym oraz ukazuja stosunek w ujeciu procentowym i

liczbowym opinii dotyczacych zagadnien ginekologicznych oraz potozniczych.

Widoczna jest przewaga opinii polozniczych w zestawieniu ogélnym z catego okresu

objetego analiza (Tab.1.) w ktorym to zestawieniu opinie potoznicze stanowia ponad 80%

wszystkich opinii wydanych z zakresu potoznictwa 1 ginekologii.

Tabela 1 Podzial og6lny wydanych opinii

Dziedzina Liczba %
Opinie ginekologiczne 42 17,9
Opinie potoznicze 192 82,1
RAZEM 234 100,00

B Opinie ginekologiczne M Opinie potoznicze

Rycina 1 Ogolny podziat wydanych opinii
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W badanym okresie liczba rocznie wydawanych opinii z zakresu ginekologii i
potoznictwa utrzymywata si¢ na stalym poziomie i wynosita $rednio okoto 23 opinie rocznie.
Nalezy jednak zwroci¢ uwage na fakt, iz w 2017 roku mial miejsce znaczny wzrost ilo$ci

wydawanych opinii co zostalo przedstawione graficznie (Ryc.2.)

Tabela 2 Liczba wydanych opinii w poszczeg6lnych latach

Rok wydania opinii Liczba opinii
2008 29
2009 20
2010 19
2011 15
2012 19
2013 23
2014 25
2015 26
2016 19
2017 39

50
39

40
£ 30
o
o 23
o)

19
S 20
15
. I

2008r. 2009r. 2010r. 2011r. 2012r. 2013r. 2014r. 2015r. 2016r. 2017r.

Rycina 2 Liczba wydanych opinii w poszczegdlnych latach
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Po podzieleniu opinii wedtug podspecjalnosci na te dotyczace potoznictwa oraz pozostate
dotyczace ginekologii stwierdzono istotng przewagg ilo$ci opinii dotyczacych zagadnien
polozniczych, ktérych odsetek jedynie w 2013 roku spadt ponizej 70% catego zbioru opinii
dla danego roku. W latach 2015 oraz 2016 mozemy wrecz zaobserwowac prawie catkowite
zdominowanie opiniodawstwa ginekologiczno — potozniczego w KiZMS w Poznaniu przez
zagadnienia potoznicze, ktore stanowity w tych latach okoto 82% wszystkich wydanych
opinii.

Tabela 3 Opinie ginekologiczne i potoznicze w poszczeg6dlnych latach

Ginekologiczne Potoznicze
Rok wvd. opinii | Liczb -
ok wyd. opinii iczba opinii Liczba % Liczba %
2008 29 4 13,7 25 86,2
2009 20 4 20,0 16 80,0
2010 19 4 21,0 15 78,9
2011 15 4 26,6 11 73,3
2012 19 2 10,5 17 89,4
2013 23 10 43,4 13 56,5
2014 25 5 20,0 20 80,0
2015 26 1 3,8 25 96,1
2016 19 1 5,2 18 94,7
2017 39 7 17,9 32 82,0
RAZEM 234 42 17,9 192 82,0
120
100
80 +—m—
60 . —#— GINEKOLOGICZNE (%)

POLOZNICZE ( %)

O T T
2008 2009 2010 20

11 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Rycina 3 Opinie ginekologiczne 1 potoznicze w poszczegdlnych latach



4.2. Podzial opinii na opinie pierwotne oraz uzupetniajgce w latach 2008-2017

Niezaleznie od dziedziny, ktorej dotyczy opiniowanie sagdowo — lekarskie na potrzeby
wymiaru sprawiedliwo$ci obecny jest podzial na opinie pierwotne i uzupetniajace. Jest to
spowodowane charakterystykg procesu zaréwno karnego jak i cywilnego, ktorego to
opiniowanie jest czgscig. Biegli wydajac opinie pierwotne opierajg si¢ na materiale dostgpnym
na dzien przestania bieglym materialdéw niezbednych do wydania rzetelnej opinii. Czgsto si¢
zdarza, iz sprawa wielokrotnie wraca do opiniowania przez zesp6t biegtych. Spowodowane jest
to checig uscislenia przez organ postepowania watpliwosci, ktore pojawity si¢ u prowadzacych
to postgpowanie po przeczytaniu wnioskéw opinii pierwotnej, lub kiedy ujawniane sg nowe
okolicznosci sprawy (zeznania, dokumenty), ewentualnie kiedy w trakcie przewodu sadowego
strony procesowe kwestionuja opinie bieglych. Nierzadkim zdarzeniem jest tez sytuacja, w
ktérej ta sama sprawa opiniowana jest w trakcie swojego biegu na zlecenie policji, potem
prokuratury, wreszcie sadu. Z réznych powodéw sad moze tez powotaé drugi i trzeci zespot
opiniujacy. Dyskusje pisemne z innym zespotem albo z pelnomocnikami stron procesowych
byly zawsze oparte na opinii podstawowej i tylko takie byty brane pod uwage w tej pracy.
Przedstawione w Tabeli 4 dane wskazuja, iz opinie uzupelniajace stanowia prawie %4

wszystkich opinii wydanych przez KiZMS w analizowanym okresie.
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Tabela 4 Podziat ogdlny opinii na pierwotne i uzupetniajace

Typ opinii Liczba %
Opinie pierwotne 182 77,7
Opinie uzupetniajace 52 22,2
RAZEM 234 100,0

M Opinie pierwotne M Opinie uzupetniajace

Rycina 4 Podzial ogolny opinii na pierwotne 1 uzupetniajace



Przedstawione w tabeli ponizej dane (Tab. 5.) wskazuja, iz udziat opinii uzupetniajacych w

poszczeg6lnych latach byl zmienny i wahat si¢ od 7% do 42% (w szczytowym roku 2016).

Wyjasni¢ nalezy, iz aberracja w uzyskanych wynikach moze by¢ skutkiem glebokich zmian,

ktore zostaly dokonane w prokuraturze w styczniu 2016 roku [60] , co skutkowato

wznawianiem wczesniej umorzonych §ledztw i stosowaniem opinii uzupetniajacych do starych

spraw.

Tabela 5 Opinie pierwotne 1 uzupetniajgce w poszczegolnych latach

- . - Pierwotne Uzupetniajace

Rok wyd. opinii | Liczba opinii Liczba % liczba %
2008 29 24 82,7 5 17,2
2009 20 14 70,0 6 30,0
2010 19 12 63,1 7 36,8
2011 15 10 66,6 5 33,3
2012 19 15 78,9 4 21,0
2013 23 18 78,2 5 21,7
2014 25 20 80,0 5 20,0
2015 26 24 92,3 2 7,6
2016 19 11 57,8 8 42,1
2017 39 34 87,1 5 12,8
RAZEM 234 182 77,7 52 22,2

100 i\
80

e

?./'\v

40

20 47

0 T T

2008 2009 2010 20

Rycina 5 Opinie pierwotne 1 uzupeiniajagce w poszczegdlnych latach
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4.3. Instytucje na zlecenie ktorych wydawano opinie z zakresu potoznictwa i ginekologii w

latach 2008 — 2017

Opinie sadowo-lekarskie zlecane byly przez wigkszos$¢ instytucji funkcjonujacych w
polskim systemie prawnym. Jak wspominano powyzej sprawy zlecane sg na roznych etapach
prowadzonego S$ledztwa lub dochodzenia przez organy na poszczegdlnych szczeblach
organizacyjnych (tj. przez jednostki policji, prokuratury oraz sady). Nalezy tez mie¢ na uwadze
postgpowania, ktore tocza si¢ w ramach odpowiedzialnosci cywilnej, w ktérych instytucja
zlecajacy jest zawsze sad. W tabelach ponizej (Tab.6 oraz Tab.7) wyszczegdlnione sg dane
obrazujace aktywnos$¢ jednostek w powierzaniu KiZMS w Poznaniu spraw do opiniowania.
Prym wioda w tym zestawieniu jednostki prokuratury, ktére to najczesciej prowadza sprawy
odnos$nie podejrzen o btedy medyczne. Jednocze$nie na uwage zastluguje znaczacy wzrost
zlecanych opinii przez Prokuratury Regionalne, ktére to na skutek zmian dokonanych w 2016
roku[60] zastapily Prokuratury Apelacyjne, a w ich strukturach powstaty specjalne wydzialty
do spraw btedow medycznych. Skutkowalo to wigkszg aktywno$cia wyzej wymienionych

prokuratur w zakresie opiniowania sagdowo — lekarskiego.

Tabela 6 Podzial ogdélny wydanych opinii wedlug instytucji zlecajacych ich wydanie

Instytucje zlecajgce opinie Liczba %
Prokuratura Rejonowa 153 65,4
Sad Okregowy 25 10,7
Sad Rejonowy 21 8,9
Prokuratura Regionalna 20 8,6
Prokuratura Okregowa 7 2,9
Komenda Powiatowa Policji 5 2,2
Komenda Miejska Policji 2 0,9
Sad Apelacyjny 1 0,4
RAZEM 234 100,0
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Prokuratura Rejonowa

Sad Okregowy

Sad Rejonowy

Prokuratura Regionalna
Prokuratura Okregowa
Komenda Powiatowa Policji
Komenda Miejska Policji

Sad Apelacyjny

Rycina 6 Podziat og6lny wydanych opinii wedtug instytucji zlecajacych ich

przeprowadzenie

Tabela 7 Instytucje zlecajace opinie w poszczegolnych latach.

0

—— 65,4

B 107
| KX
B ss
B 2o

| ¥

| 09

| 0,4
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Procent
40

60

80

Rok wyd. SO | SR | kPP | PR | KMP | RP | PO | SA |Razem
opinii
2008 3 4 3 19 0 0 0 0 29
2009 6 2 0 12 0 0 0 0 20
2010 4 3 1 11 0 0 0 0 19
2011 4 3 0 8 0 0 0 0 15
2012 1 2 0 16 0 0 0 0 19
2013 3 2 0 18 0 0 0 0 23
2014 0 1 0 23 1 0 0 0 25
2015 2 0 1 21 1 1 0 0 26
2016 1 2 0 13 0 2 1 0 19
2017 1 2 0 12 0 17 6 1 39

Ogétem 25 | 21 5 | 153 | 2 20 7 p | 23040

SO — Sad Okregowy, SR — Sad Rejonowy, KPP — Komenda Powiatowa Policji, PR —

Prokuratura Rejonowa, KMP — Komenda Miejska Policji, RP — Prokuratura Regionalna, PO —
Prokuratura Okregowa, SA — Sad Apelacyjny
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4.4. Poziom referencyjnosci jednostek opieki zdrowotnej w sprawie ktorych wydawano opinie

w latach 2008-2017

Wydawane opinie sagdowo lekarskie w latach 2008-2017 dotyczyly wszystkich
szczebli tzw. drabiny referencyjnej stosowanej do okreslania poziomu referencyjnosci
oddziatow ginekologiczno-potozniczych. Podziat taki zostal wprowadzony w latach 90-tych
[61], nastgpnie doprecyzowany w 2004 roku wraz z postepujaca reforma publicznej opieki
zdrowotnej [62] a jego celem bylo okreslenie schorzen, ktéore powinny by¢ leczone w
odpowiednich placowkach opieki zdrowotnej. Cigze niepowiktane moga by¢ ukonczone na
kazdym poziomie referencyjnosci natomiast powiklane cigze z wadami ptodu powinny by¢
ukonczone jedynie w placowkach na najwyzszym III stopniu referencyjnosci. Jednoczes$nie
podziat trojstopniowy skonstruowany jest na zasadzie piramidy w zwiazku z czym najwigcej
jest jednostek ginekologiczno—potozniczych na I stopniu referencyjnosci a najmniej wysoko
wyspecjalizowanych klinik na III stopniu referencyjnosci. Ma to tez przetozenie na rozktad
procentowy udzialu konkretnych placowek z uwzglednieniem stopnia wyspecjalizowania w
odniesieniu do ilo$ci wydanych opinii. Dane te umieszczono w ponizszych tabelach (Tabela 8
oraz Tabela 9)

Tabela 8 Ogolny podziat wydanych opinii w odniesieniu do poziomu referencyjnosci
szpitala

Referencyjnosé szpitala Liczba %
Stopien | 138 58,9
Stopien Il 60 25,7
Stopien Il 36 15,4
RAZEM 234 100,0
80
58,9
. 60
o
g 40 25,7
. ]
Stopien | Stopien Il Stopien Il

Rycina 7 Ogolny podzial wydanych opinii w odniesieniu do poziomu referencyjnosci szpitala
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Tabela 9 Podziat opinii z uwzglednieniem dziedzin szczegétowych w odniesieniu do poziomu

referencyjnosci szpitala

Referencyjnosé Liczba opinii Ginekologiczne Potoznicze
szpitala P Liczba % Liczba %
I 138 26 18,8 112 81,2
Il 60 10 16,7 50 83,3
I 36 6 16,7 30 83,3
RAZEM 234 42 17,9 192 82,1
100
80
= 60
c
(O]
S
& 40
20
0
Stopien | Stopien Il Stopien Ill

B Ginekologiczne ® Potoznicze

Rycina § Podziatl opinii z uwzglednieniem dziedzin szczegdétowych w odniesieniu do poziomu
referencyjnos$ci szpitala
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4.5. Rozkiad terytorialny opinii z zakresu potoznictwa i ginekologii w KiZMS w Poznaniu w

latach 2008-2017

Do KiZMS w Poznaniu w analizowanym okresie czasu trafialy za wyjatkiem
wojewodztwa swigtokrzyskiego sprawy dotyczace catego terenu Rzeczypospolitej Polskiej
(Tab. 10, 11 1 12 Ryc.9 i 10). Nalezy mie¢ jednak na uwadze, iz ponizsze zestawienia
przedstawiaja jednie opinie wydane w poznanskim zaktadzie i nie obejmuja danych z
pozostalych Katedr Medycyny Sadowej, ktére znajduja si¢ przy kazdym osrodku
akademickim w Polsce, ksztatcagcym studentéw na kierunku lekarskim. Wykaz wykonany
na potrzeby niniejszej pracy ukazuje jedynie wycinek rzeczywistosci, cho¢ z pewnoscig

jest to wycinek istotny.

Tabela 10 Podziat og6lny opinii wzgledem wojewodztw

Wojewddztwo Liczba %
Dolnoslaskie 39 16,7
todzkie 31 13,3
Slaskie 29 12,4
Zachodniopomorskie 23 9,8
Pomorskie 20 8,6
Lubuskie 15 6,4
Wielkopolskie 15 6,4
Mazowieckie 14 5,9
Matopolskie 11 4,7
Kujawsko-Pomorskie 10 4,3
Opolskie 8 3,4
Podkarpackie 8 3,4
Warminsko-Mazurskie 5 2,1
Podlaskie 4 1,7
Lubelskie 2 0,9

RAZEM 234 100,00
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Procent
0 5 10 15 20

Dolnoslaskie |G 16,7
oz [ :::
Siaskie |G 124
Zachodniopomorskie _ 9,8
Pomorskie _ 8,6
Lubuskie _ 6,4
Wielkopolskie _ 6,4
Mazowieckie _ 5,9
Matopolskie _ 4,7
Kujawsko-Pomorskie _ 43
opolskie |G 34
Podkarpackie [ 34

Warminsko-Mazurskie - 2,1

Podlaskie - 1,7

Lubelskie . 0,9

Rycina 9 Podziat ogblny opinii wzgledem wojewodztw



Tabela 11 Podzial opinii w odniesieniu do roku wydania w oparciu o podziat terytorialny

kraju
Wojewddztwo Liczba opinii
2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Ogot
dolnoslaskie 5 3 5 4 5 7 0 3 0 7 39
lggjri‘;’rssll‘{?e 1| 1] o0 o | 2]o0/| o021/ 3]/10
lubelskie 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
lubuskie 1 0 1 2 2 1 1 5 1 1 15
16dzkie 5 4 2 1 0 1 11 4 2 1 31
matopolskie 2 0 0 0 2 1 0 1 3 2 11
mazowieckie 3 1 0 2 1 1 2 0 1 3 14
opolskie 1 2 0 0 0 0 1 0 3 1 8
podkarpackie 0 1 1 1 1 3 1 0 0 0 8
podlaskie 0 0 0 0 0 2 0 1 0 1 4
pomorskie 2 1 2 1 0 3 2 1 0 8 20
slaskie 1 4 3 2 3 2 5 3 3 3 29
W;Z;&?:ﬁ ) ol o] oo | 1|00 ]| 1|2]1]s
wielkopolskie 6 0 0 1 1 2 1 1 0 3 15
zachodniopomorskie | 2 3 5 1 1 0 1 4 2 4 23
Razem 29 20 19 15 19 23 25 26 19 39 | 234

55




Liczba opinii
20 30 40 50

Kujawsko-Pomorskie

Lubelskie . 2

Lubuskie

o
—
o

=
o

Juny
(9]

tédzkie

31

[y
[y

Matopolskie

[y
N

Mazowieckie

Opolskie

o]

[e]

Podkarpackie

Podlaskie

| |
N
o

Pomorskie

Slaskie

U-I |
N
o]

Warminsko-Mazurskie

Juny
(9]

Wielkopolskie

N
w

Zachodniopomorskie

Rycina /0 Liczba opinii z uwzglednieniem podziatu terytorialnego kraju
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Tabela 12 Udziat procentowy wojewodztw w catosci wydawanych opinii sgdowo lekarskich z

zakresu potoznictwa i ginekologii.

Odsetek opinii (%)

Wojewodztwo 1= 30 T2000 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 00tew

dolnoslaskie 17,2 | 15,0 | 26,3 | 26,7 | 26,3 | 30,4 | 0,0 11,5 | 0,00 | 17,9 | 16,7

kujawsko- 34 | 50 | 00 | 00 |105]| 00 | 00 77 | 53| 77 | 43
pomorskie
lubelskie 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 0,0 | 0,0 | 00 | 53 | 26 | 09
lubuskie 34 | 00 | 53 | 133 | 105 | 44 | 40 | 192 | 53 | 26 | 64
todzkie 17,2 | 200 | 105 | 6,7 | 0,0 | 44 | 440 | 154 | 105 | 2,6 | 132

mafopolskie 6,9 0,0 0,0 0,0 105 | 44 0,0 3,9 15,2 51 4,7

mazowieckie 103 | 5,0 0,0 133 | 5,3 4,4 8,0 0,0 5,3 7,7 5,9

opolskie 3,4 10,0 | 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 0,0 15,8 2,6 3,4
podkarpackie 0,0 5,0 5,3 6,7 5,3 13,0 | 4,0 0,0 | 0,00 | 0,0 3,4
podlaskie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 8,7 0,0 3,9 0,00 2,6 1,7
pomorskie 6,9 5,0 10,5 6,7 0,0 13,0 8,0 3,9 0,00 | 20,5 8,5
$laskie 3,4 20,0 | 15,8 | 13,3 | 15,8 8,7 20,0 | 11,5 | 15,8 7,7 12,4
warminsko -

. 0,0 0,0 0,0 0,0 5,3 0,0 0,0 3,9 10,5 2,6 2,1
mazurskie

wielkopolskie | 20,6 | 0,0 0,0 6,7 5,3 8,7 4,0 3,9 0,0 7,7 6,4

zachodniopo-

) 6,9 15,0 | 26,3 6,7 5,3 0,0 4,0 15,4 | 10,5 | 10,3 9,8
morskie

Razem 100 | 100 100 100 100 100 | 100 | 100 100 | 100 100
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4.6. Opinie z zakresu poloznictwa i ginekologii wydane przez KiZMS w Poznaniu w latach

2008-2017 w odniesieniu do Prawa Karnego oraz Prawa Cywilnego

Opinie wydawane przez KiZMS w Poznaniu wykonywane sg na zlecenie prawie
wszystkich instytucji wymiaru sprawiedliwosci, ktore funkcjonujg w polskim prawodawstwie.
W wigkszosci wykonywane sg opinie z zakresu przepisow kodeksu karnego, jednakze zdarzaja
si¢ tez opinie na potrzeby kodeksu cywilnego. Opinie cywilne zazwyczaj odnosza si¢ do
kwestii sporu o wysoko$¢ renty lub/i ustalenia warto$ci zados¢uczynienia w przypadkach kiedy
to wczesniej przeprowadzony proces karny wykazat wing lekarza lub podmiotu go
zatrudniajacego. W niniejszym opracowaniu jedynie co dziesigta opinia byla wykonana na

potrzeby procesu cywilnego.

Tabela 13 Podziat ogdlny opinii w odniesieniu do prawnego charakteru opiniowanej sprawy

Typ sprawy Liczba Procent
Sprawy cywilne 24 10,2
Sprawy karne 210 89,8

RAZEM 234 100,00

B Sprawy cywilne  H Sprawy karne

Rycina // Podzial ogblny opinii w odniesieniu do prawnego charakteru opiniowanej sprawy
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Tabela 14 Podziat z uwzglednieniem rozktadu rocznego opinii wydawanych w sprawach
karnych i cywilnych

- . - Cywilne Karne
Rok wyd. opinii | Liczba opinii liczba % Liczba %
2008 29 3 10,3 26 89,7
2009 20 5 25,0 15 75,0
2010 19 4 21,1 15 78,9
2011 15 4 26,7 11 73,3
2012 19 1 53 18 94,7
2013 23 2 8,7 21 91,3
2014 25 0 0,0 25 100,0
2015 26 2 7,7 24 92,3
2016 19 1 5,3 18 94,7
2017 39 2 51 37 94,9
Ogot 234 24 10,3 210 89,7

Procent
o o

o

o

100
8
6
1
4
2
0 )

2008r. 2009r. 2010r. 2011r. 2012r. 2013r. 2014r. 2015r. 2016r. 2017r.

B Sprawy cywilne B Sprawy karne

Rycina /2 Podzial z uwzglednieniem rozktadu rocznego opinii wydawanych w sprawach
karnych i cywilnych
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4.7. Rozkliad opinii z zakresu potoznictwa i ginekologii z uwzglednieniem wyszkolenia

zawodowego lekarza prowadzgcego, ktorego dotyczy wydawana opinia

Do 1999 roku w Polsce obowigzywal [63] dwustopniowy system specjalizacyjny
lekarzy, w ktorym lekarz specjalizujacy si¢ w danej dziedzinie uzyskiwat pierwszy stopien
specjalizacji dajagcy mu prawo postugiwania si¢ tytutem np. lekarz ginekolog — potoznik, a
nastgpnie uzyskiwat drugi stopien specjalisty pozwalajacy lekarzowi na uzywanie tytutu np.
specjalisty w poloznictwie i1 ginekologii . Obecnie od 1999 roku funkcjonuje jednostopniowy
system specjalizacji [64], w ktorym lekarz do zakonczenia catego kursu szkoleniowego
traktowany jest jako lekarz w trakcie specjalizacji. Obecnie w wigkszo$ci specjalizacje odbywa
si¢ w ramach rezydentury finansowanej centralnie przez panstwo. Po zakonczeniu specjalizacji
oraz zdaniu egzaminu specjalizacyjnego taki lekarz uzyskuje tytul specjalisty (odpowiadajacy

I stopniowi specjalizacji odbywanej wedlug starego trybu).

Tabela 15 Podziat og6lny opinii z uwzglednieniem wyszkolenia lekarza prowadzacego

Wyksztatcenie lek
yksztatcenie lekarza Liczba Procent
prowadzgcego
| stopien 21 9,0
Il stopien 185 80,0
rezydent 28 11,0
RAZEM 234 100,00
100
80,0
80
= 60
o
S
o 40
20
9.0 11,0
, N ]
| stopien Il stopien rezydent

Rycina /3 Podzial ogolny opinii z uwzglednieniem wyszkolenia lekarza prowadzacego
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4.8. Podzial opinii z zakresu pofoznictwa i ginekologii  wzgledem rozpoznan wedfug

klasyfikacji ICD 10 oraz wykonanych procedur w mysl klasyfikacji ICD 9

W toku wykonywania analiz badawczych przed przystgpieniem do analizy statystycznej
kazdej analizowanej opinii nadano dominujacy kod ICD 10 [65] odpowiadajacy gtownemu
schorzeniu pacjentki z opiniowanego przypadku. Jednocze$nie w celu otrzymania rzetelnej
analizy statystycznej zdecydowano, aby jednostki chorobowe wystepujace w zbiorze mniej niz
pigciokrotnie zgrupowac i okresli¢ mianem ,,pozostate”. Otrzymane wyniki obrazujg Tabele 16

1 17 oraz Rycina 14

Tabela 16 Podziat opinii wedtug kodow ICD 10 przed zgrupowaniem

Kod ICD 10 Liczba Procent
P95.0 52 22,2
P21.0 40 17,1
060.0 40 17,1
080.0 19 8,1
024.4 10 4,3
003.1 8 3,4
P14.0 7 3,0
C56.9 6 2,6
C53.0 6 2,6
000.2 5 2,1
D25.0 4 1,7
066.0 4 1,7
060.1 4 1,7
D65.1 4 1,7
N83.2 2 0,9
0714 2 0,9
080.0 2 0,9
$37.1 2 0,9
Q52.3 1 0,4
N95.0 1 0,4
N70.9 1 0,4
N81.1 1 0,4
N93.1 1 0,4
C50.1 1 0,4
N75.1 1 0,4
C50.0 1 0,4
R68.0 1 0,4
003.9 1 0,4
N93.9 1 0,4
P20.9 1 0,4
045.8 1 0,4
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026.7 1 0,4
Q23.4 1 0,4
N72.0 1 0,4
060.0 1 0,4
RAZEM 234 100,0

(P95.0 — Smier¢ ptodu z niewyjasnionej przyczyny, P21.0 - Ciezka zamartwica

urodzeniowa, 060.0- Przedwczesna czynnos¢ porodowa z porodem przedwczesnym,

080.0- Porod samoistny pojedynczy sitami natury, O24.4- Cukrzyca powstata w cigzy,

003.1 - Poronienie samoistne niezupetne, powiktane dtugotrwatym lub nadmiernym
krwawieniem, P14.0 - Porazenie Erba spowodowane urazem porodowym, C56.9 -
Nowotwor ztosliwy jajnika nieokreslony, C53.0 - Nowotwor ztosliwy szyjki macicy,

000.2 - Cigza jajnikowa )
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Tabela 17 Podzial opinii wedlug kodéw ICD 10 po zgrupowaniu

Kod ICD 10 Liczba Procent
P95.0 52 22,2
P21.0 40 17,1
060.0 40 17,1
080.0 19 8,1
024.4 10 4,3
003.1 8 3,4
P14.0 7 3,0
C56.9 6 2,6
C53.0 6 2,6
000.2 5 2,1

Pozostate 41 17,5
RAZEM 234 100,00
Procent
0 5 10 15 20 25 30

PO5.1 . 22,2
P21.0 I 17,1
060.0 N 171
080.0 N 81
0244 N 42
003.1 N 34
P14.0 N 30
C56.9 M 2,6
C53.0 M 2,6
000.2 WM 2,1
Pozostate | 17,5

Rycina 14 Podziat opinii wedtug kodow ICD 10 po zgrupowaniu

Podobnie jak to zostato opisane powyzej w odniesieniu do klasyfikacji ICD 10 rowniez
w przypadku klasyfikacji ICD 9 [66] przypisano poszczegdlnym sprawom maksymalnie dwa
kody ICD 9 (czego skutkiem jest wyzsza suma wszystkich kodéw 282 niz suma wszystkich
opinii poddanych analizie 234), a nastepnie zdecydowano podobnie jak uprzednio o polaczeniu
kodow procedur wystepujacych mniej niz pigciokrotnie w jedng grupe nazwang ,,pozostate”.
Na uwage zastuguje fakt, iz ponad 70% procedur stanowig procedury opisujace porod (74.1
cigcie cesarskie, 73.72 porod samoistny z nacigciem krocza, 73.71 pordd samoistny bez

nacigcia krocza). Otrzymane wyniki przedstawiajg Tabele 18 1 19 oraz Rycina 15.
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Tabela 18 Podzial opinii wedtug kodéw ICD 9 przed zgrupowaniem

Kod ICD 9 Liczba Procent

74.1 88 37,6

73.72 82 35,0

69.0 35 15,0
73.71 21 9,0
54.1 17 7,3
66.4 5 2,1
68.42 5 2,1
68.4 4 1,7
89.26 3 1,3
99.44 3 1,3
56.8 2 0,9
65.25 2 0,9
68.41 2 0,9
99.60 2 0,9
54.2 1 0,4
65.29 1 0,4
69.01 1 0,4
69.223 1 0,4
71.22 1 0,4
72.71 1 0,4
72.8 1 0,4
73.41 1 0,4
73.9 1 0,4
85.11 1 0,4
87.37 1 0,4

(74.1-Cigcie cesarskie w dolnym odcinku macicy, 73.72 — Porod samoistny z

nacieciem krocza i nastepowym jego zeszyciem, 73.71 — Porod samoistny bez naciecia krocza,

69.02 - Rozszerzenie kanatu szyjki i wytyzeczkowanie Scian jamy, 54.1 — Laparotomia, 66.4 -

Catkowite jednostronne wyciecie jajowodu, 68.42- Poszerzone wyciecie macicy )
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Tabela 19 Podziat opinii wedtug kodow ICD 9 po zgrupowaniu

Kod ICD 9 Liczba Procent
74.1 88 37,6
73.72 82 35,0
69.02 35 15,0
73.71 21 9,0
54.1 17 7,3
66.4 5 2,1
68.42 5 2,1

Pozostate 29 12,4

Procent
0 10 20 30 40 50

74.1 | R 31,6
7372 IR 350
69.02 NN 15,0
7371 I o0
s4.1 N 73
664 W 2.1
6842 MM 2.1
Pozostate [N 12,4

Rycina /5 Podziat opinii wedtug kodow ICD 9 po zgrupowaniu
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4.9. Analiza opinii sqdowo lekarskich, w ktorych biegli dopatrzyli sie bledow lekarskich w

odniesieniu _do catosci wydanych w latach 2008-2017 opinii z zakresu pofoznictwa i

ginekologii

W okresie 10 lat jakie obejmowala niniejsza analiza biegli dopatrzyli si¢ 88 btedow

medycznych. Najwieksza ilo§¢ bledow w stosunku rocznym wystepowata w poczatkowych

analizowanych latach (2008-2010) od kiedy zaobserwowano ciagly trend spadkowy ( Tab. 21,

Ryc. 17). Jest to o tyle zaskakujace, iz w tym samym okresie zaobserwowano zwigkszenie ilosci

wydawanych opinii. Jest to bardzo dobrze widoczne w Tabeli 23 oraz na Rycinie 19.

Procentowy udzial opinii, w ktorych wykryto btad do wszystkich wydanych opinii spadt w

przeciagu dziesigciu lat z 55% do 12% a $rednio przez calg dekade wynidst 37%.

Tabela 20 Podziat ogdlny opinii z uwzglgdnieniem wystapienia biedu

Wystgpienie btedu w opinii Liczba Procent
Brak btedu 146 62,4
Btad wystgpit 88 37,6
RAZEM 234 100,00

M Brak btedu  ® Btad wystgpit

Rycina /6 Podziat ogdlny opinii z uwzglednieniem wystapienia biedu
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Tabela 21 Podziat roczny opinii, w ktorych stwierdzono wystgpienie biedu

Rok wyd. opinii Liczba btedéw
2008 16
2009 13
2010 13
2011 8
2012 7
2013 9
2014 7
2015 6
2016 4
2017 5
RAZEM 88
25
20
16
2
S 15
&
o)
3
T 10

8
7
2008r. 2009r. 2010r. 2011r. 2012r. 2013r. 2014r. 2015r. 2016r. 2017r.

Rycina 17 Podzial roczny opinii, w ktorych stwierdzono wystgpienie btedu



Tabela 22 Podziat roczny wydanych opinii poréwnany do podziatu rocznego opinii, w
ktorych wystapit btad

- . D Opinie z wykrytymi
Rok wyd. opinii Liczba opinii ogétem btedami
2008 29 16
2009 20 13
2010 19 13
2011 15 8
2012 19 7
2013 23 9
2014 25 7
2015 26 6
2016 19 4
2017 39 5
50
20 39

30

29
7t 26
23
20 19 19 19
16 T
13 13
9
8 7 7 6
Il y I
) 1 hh b

2008r. 2009r. 2010r. 2011r. 2012r. 2013r. 2014r. 2015r. 2016r. 2017r.

Liczba opinii

2

o

1

o

M Liczba opinii ogotem M Opinie z wykrytymi btedami

Rycina /8 Podziat roczny wydanych opinii porownany do podzialu rocznego opinii, w
ktérych wystapit btad



Tabela 23 Stosunek wszystkich opinii potozniczo — ginekologicznych do opinii, w ktorych
stwierdzono blad w ujeciu rocznym

VT - Brak btedu Btad wystgpit
Rok wyd. opinii | Liczba opinii Liczba % Liczba %
2008 29 13 44,8 16 55,1
2009 20 7 35,0 13 65,0
2010 19 6 31,6 13 68,4
2011 15 7 46,7 8 53,3
2012 19 12 63,2 7 36,8
2013 23 14 60,9 9 39,1
2014 25 18 72,0 7 28,0
2015 26 20 76,9 6 23,1
2016 19 15 7,9 4 21,1
2017 39 34 87,2 5 12,8
Ogétem 234 146 62,4 88 37,6

100
90

o !/././.
70

60 +
50 - /

" A —=—BRAK BLEDU (%)

40 \.\/ BLAD WYSTAPIL( %)
30

20 —

10

0 ——
&S S

Rycina /9 Stosunek wszystkich opinii potozniczo - ginekologicznych do opinii, w ktorych
stwierdzono blad w ujeciu rocznym



4.10. Analiza opinii sqdowo lekarskich, w ktoryvch biegli dopatrzyli sie bledow lekarskich w

odniesieniu do poddziedzin uwzglednionych w rozprawie w zbiorze opinii wydanych w

latach 2008-2017

W analizowanym zbiorze opinii zaobserwowano znaczng przewage bledow
popetionych w zakresie potoznictwa (okoto 11 razy wigcej niz btedéw ginekologicznych przy
stosunku ilo$ci opinii potozniczych do ginekologicznych jak 3 do 1). W zwigzku z tak znaczaca
dysproporcja zdecydowano si¢ na przeprowadzenie analizy statystycznej majacej
odpowiedzie¢ czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy rozpatrywang poddziedzing a wyzszym
ryzykiem wystapienia btedu. Warto$¢ obliczonego prawdopodobienstwa testowego wyniosta
p=0,002 i okazala si¢ nizsza niz zaktadany poziom istotnosci (6=0,05). Porownanie rozktadow
procentowych pozwala zauwazyc¢, iz btedy czesciej wystepowaly w opiniach potozniczych. W
tej grupie odsetek opinii blednych wynidst az 42,2% (81 blteddéw na 192 opinie) podczas gdy w
grupie opinii ginekologicznych bylo to 16,7% (7 bledow na tacznie 42 opinie). Sita efektu
mierzona przez wspotczynnik fi wyniosta fi=0,20 co oznacza zwigzek o stabej sile. (Tab. 24)

Tabela 24 Stosunek wszystkich opinii ginekologiczno — potozniczych do opinii w ktorych
stwierdzono btad w ujeciu rocznym

Wystapienie btedu Ginekologiczne Potoznicze Razem
Liczba % Liczba % Liczba %
Bfad nie wystgpit 35 83,3 111 57,8 146 62,4
Btad wystapit 7 16,7 81 42,2 88 37,6
OGOtEM 42 100,0 192 100,0 234 100,0
Wy”'k;\f‘t“ chi- \2=9,57; df=1; p=0,002; fi=0,20
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Tabela 25 Rozktad ilosci wykrytych btedow ginekologicznych i potozniczych w rozktadzie

rocznym
Rok wyd. opinii . Opinig Opinie potfoznicze Ogotem
ginekologiczne
2008 1 15 16
2009 2 11 13
2010 2 11 13
2011 0 8 8
2012 0 7 7
2013 1 8 9
2014 1 6 7
2015 0 6 6
2016 0 4 4
2017 0 5 5
RAZEM 7 81 88

20

15

10

Liczba opinii

2008

2009 2010 2011 2012

H Opinie ginekologiczne

2013 2014 2015

B Opinie potoznicze

2016

15
1 11
8 8
7
6 6
5
5 4
20 2
1 10 1
o O op O0Op O
0lll ml =

2017

Rycina 20 Rozklad ilosci wykrytych bledéw ginekologicznych i potozniczych w rozkladzie
rocznym



4.11. Podzial zbioru opinii, w ktorych biegli wykiryli blad w odniesieniu do typu bledu w

odniesieniu _do opinii z zakresu pofoznictwa i ginekologii wydanych przez KiZMS w

latach 2008-2017

Z danych przedstawionych w Tabeli 26 wynika, iz najpowszechniejszym btedem, ktéry
pojawiat si¢ w analizowanych opiniach byt btad decyzyjny. Wystepowat on ponad dwukrotnie
czesciej niz pozostale typy bledow (wykonawczym 1 organizacyjnym). Na uwage zwraca tez
fakt, iz jak wynika z danych umieszczonych w Tabeli 27 oraz Rycynie 21 wspotistnienie
r6znych rodzajow btedow wystepowato w 20% opinii, w ktoérych ujawniono zaistnienie biedu.
Jednoczesnie po wykonaniu rozdziatu opinii z wystepujacym btedem (co jest zobrazowane w
Tabeli 28 oraz Rycinie 21) wynika, iz w przypadku wystgpienia wspotistnienia dwoch lub
wiecej typow bteddéw zawsze jednym z tych typoéw byt btad decyzyjny.

Tabela 26 Podziat opinii zawierajacych btad w odniesieniu to typu btedéw w nich
wystepujacym

0,
Typologia btedéw Liczba % spraw ogotem % spr?n_zégg;edem
Btad decyzyjny 77 32,9 87,5
Bfad wykonawczy 30 12,8 34,1
Btad organizacyjny 36 15,4 40,9

Tabela 27 Rozkltad opinii w zaleznos$ci od liczby réznych typdéw btedow wystepujacych w
opiniowanym przypadku

Liczba btedéw w sprawie Liczba %
Btad nie wystgpit 146 62,4
Jeden typ btedu 41 17,5
Dwa typy bteddw 39 16,7
Trzy typy btedéw 8 3,4

RAZEM 234 100,0
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Rycina 21 Rozktad opinii w zaleznosci od liczby roznych typow btedow wystepujacych w
opiniowanym przypadku

Tabela 28 Rozktad opinii z wystepujacym bledem w zaleznos$ci od rodzaju btedu w nich
wystepujacego z uwzglednieniem bledow wspotistniejacych

Wspotwystepowanie btedéw Liczba %
Organizacyjny 7 8,0
Wykonawczy 4 4,5

Decyzyjny 30 34,1
Decyzyjny+Wykonawczy 18 20,4
Decyzyjny+Organizacyjny 21 23,9
Decyzyjny+Wykonawczy+Organizacyjny 8 9,1
RAZEM 88 100,0

73



Procent
10 20 30 40 50

0
Organizacyjny - 8,0
Wykonawczy . 4,5
Decyzyjny+Wykonawczy _ 20,4
Decyzyjny+Organizacyjny _ 23,9

Decyzyjny+Wykonawczy+Organizacyjny 9,1

Rycina 22 Rozktad opinii z wystepujacym btedem w zaleznosci od rodzaju btgdu w nich
wystepujacego z uwzglednieniem bledow wspotistniejacych
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4.12. Ocena zaleznosci pomiedzy stopniem referencyjnosci szpitala a ryzykiem wystgpienia

bledu medycznego

Jak wynika z danych umieszczonych w Tabeli 29 oraz w Rycinie 23 procent opinii
dotyczacych poszczegdlnych szczebli referencyjnosci placowek jest porownywalny. W
wykonanej analizie statystycznej uzyskano wynik, ktory nie uprawnia do przyjecia hipotezy o
istnieniu zwigzku pomigdzy zmiennymi (p=0,633) przy bardzo niskiej wartosci sity efektu
mierzonego wspolczynnikiem V Cramera (v=0,06). Odsetek opinii btednych jest zblizony
niezaleznie od stopnia referencyjnosci szpitala.

Tabela 29 Podziat opinii w ktorych wystapit btad medyczny w odniesieniu do poziomu
referencyjnos$ci szpitala wraz z analizg statystyczng

Wystapienie Stopien | Stopien Il Stopien I Razem
btedu N % N % N % N %
Btad nie wystgpit | 84 60,9 37 61,7 25 69,4 146 62,4
Bfad wystapit 54 39,1 23 38,3 11 30,6 88 37,6
OGOLEM 138 | 100,0 | 60 100,0 36 100,0 | 234 | 100,0
Wynik testu chi-
kw.

X2=0,91; df=2; p=0,633; V=0,06

100

80

60

Procent

40

20

Stopien | Stopien Il Stopien llI

M Bfad nie wystgpit B Btgd wystgpit

Rycina 23 Podziat opinii, w ktorych wystapit blad medyczny w odniesieniu do poziomu
referencyjnosci szpitala
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4.13. Ocena zaleznosci pomiedzy zZrodlem prawnym wydawane] opinii (w_odniesieniu do

podziatu na opinie dotyczqce spraw karnych i cywilnych) a ryzykiem wystgpienia w niej

bledu medycznego

Jak wynika z danych z Tabeli 30 oraz Rycyny 24 w sprawach wykonywanych w oparciu
o przepisy prawa cywilnego zauwaza si¢ doktadny rozktad 50:50 opinii, w ktorych wystapit
btad i takich, w ktorych btad nie wystgpit. Natomiast w zbiorze opinii wykonywanych w
oparciu o prawo karne widzimy przewagg opinii, w ktérych btedu nie ujawniono. Po wykonaniu
analizy statystycznej brak podstaw do przyjecia hipotezy o istnieniu zwigzku pomig¢dzy
dziedzing prawa, w ramach ktorej wykonywana jest opinia a wyzszym ryzykiem wystgpienia
btedu medycznego w opiniowanym przypadku (uzyskano wynik nieistotny statystycznie
p=0,186)

Tabela 30 Podziat opinii, w ktorych ujawniono btad w odniesieniu do dziedziny prawa na
podstawie ktorej byt wydawany

Wystgpienie Sprawa cywilna Sprawa karna Razem
btedu Liczba % Liczba % Liczba %
Btad nie wystgpit 12 50,0 134 63,8 146 62,4
Btad wystapit 12 50,0 76 36,2 88 37,6
OGOLEM 24 100,0 210 100,0 234 100,0
Wynik testu chi- ¥2=1,75; df=1; p=0,186; fi=0,09
kw.
100
80
= 60
o
S
o 40
20

Sprawa cywilna

Sprawa karna

M Btad nie wystgpit  ® Btgd wystgpit

Rycina 24 Podziat opinii, w ktérych ujawniono blad w odniesieniu do dziedziny prawa, na
podstawie ktorej byt wydawany
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4.14. Ocena zaleznosci pomiedzy wyszkoleniem lekarza prowadzgcego a rvzyvkiem wystgpienia

bledu medycznego

W ponizszej Tabeli 31 oraz Rycinie 25 mozemy stwierdzi¢, iz procentowo najnizszy
odsetek opinii w ktorych popelniono btad wystepuje u najmniej doswiadczonych lekarzy i
wynosi jedynie 14%, natomiast najwyzszy procentowo udziat opinii, w ktorych stwierdzono
btad dotyczy lekarzy z pierwszym stopniem specjalizacji. Wykonana analiza statystyczna
wykazata staba zalezno$¢ pomiedzy poziomem wyszkolenia lekarza (wyzsze ryzyko w
przypadku lekarzy z 1 stopniem specjalizacji w odniesieniu do pozostatych pozioméw
wyszkolenia), nalezy mie¢ jednak na uwadze, iz V wynosito ponizej 0,3 (tzw. staba zaleznos¢
statystyczna)

Tabela 31 Podziat opinii, w ktorych wystapit btad medyczny w odniesieniu do wyszkolenia
lekarza prowadzacego

Wystgpienie | stopien Il stopien Rezydent Razem
btedu N % N % N % N %
Btad nie wystapit | 11 52,4 111 60,0 24 85,7 146 62,4
Btad wystapit 10 47,6 74 40,0 4 14,3 88 37,6
OGOLEM 21 100,0 | 185 | 100,0 | 28 | 100,0 | 234 | 100,0
Wynik testu chi-
kw.

x2=7,83; df=2; p=0,020; V=0,18
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| stopien Il stopien Rezydent

M Btad nie wystgpit  ® Btgd wystgpit

Rycina 25 Podziat opinii, w ktorych wystapit blad medyczny w odniesieniu do wyszkolenia
lekarza prowadzacego
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4.15. Ocena zaleznosci pomiedzy typem wyvdawanej opinii _a ryzykiem wystgpienia w

opiniowanym przypadku bledu medycznego

W uzyskanych danych zamieszczonych w Tabeli 32 oraz Rycinie 26 mozemy
zaobserwowacé istotng zalezno$¢ zwigzang z wyzszym ryzykiem wystgpienia biedu
medycznego w przypadku opracowania opinii uzupetniajacej (p=0,001). Jest to bardzo silna
zalezno$¢ o fi nizszym niz 0,3

Tabela 32 Opinie, w ktorych wystapit btad medyczny podzielone na opinie pierwotne 1
uzupelniajgce wraz z analizg statystyczng

Wystgpienie Opinia pierwotna Opmlla. Razem
bledu uzupetniajgca
Liczba % Liczba % Liczba %
Btad nie wystgpit 124 68,1 22 42,3 146 62,4
Btad wystapit 58 31,9 30 57,7 88 37,6
OGOLEM 182 100,0 52 100,0 234 100,0
Wy”'klfvevsw chi- ¥2=11,49; df=1; p=0,001; fi=0,22
100
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M Bfad nie wystgpit B Btgd wystgpit

Rycina 26 Podzial opinii, w ktorych wystagpit btad medyczny w odniesieniu do typu
wykonanej opinii

78



4.16. Ocena zaleznosci pomiedzy glownym rozpoznaniem wystepujgcym _w _opiniowanym

przyvpadku a ryzykiem wystgpienia bledu medycznego

W ponizszych tabelach (Tab. 33-37) przedstawiono wyniki analiz statystycznych
majacych na celu ukazanie zaleznos$ci pomigdzy wystapieniem konkretnego rozpoznania w
wydawanej opinii a wyzszym ryzykiem wystgpienia blgdu w opiniowanej sprawie w
odniesieniu do wyszystkich opinii analizowanych w rozprawie. Wykonano analizg statystyczna

dla pigciu najczesciej wystepujacych rozpoznan w analizowanej grupie.

Dla rozpoznania P95 — Smieré¢ plodu z niewyjasnionej przyczyny nie stwierdzono
zwigzku pomigdzy wystgpowania wyzej wymienionego rozpoznania a wyzszym ryzykiem

wystagpienia btedu medycznego w opiniowanym przypadku.

Tabela 33 Analiza statystyczna ryzyka wystapienia bledu medycznego w przypadku

obecnosci rozpoznania P95.0 — Smier¢ plodu z niewyjasnionej przyczyny

Wystgpienie (P95.0) n.|e (P95.0) wystepuje Razem
bledu wystepuje
N % N % N %
Btad nie wystgpit 79 56,4 32 61,5 111 57,8
Btad wystgpit 61 43,6 20 38,5 81 42,2
OGOtEM 140 72,9 52 27,0 192 100,0
Wy”'k;\i‘f‘t” chi- x?=0,41; df=1; p=0,524; fi=0,05

Dlarozpoznania P21 — Cigzka zamartwica urodzeniowa stwierdzono zwigzek pomiedzy
wystepowaniem wyzej wymienionego rozpoznania a wyzszym ryzykiem wystapienia btedu
medycznego w opiniowanym przypadku, jednakze jest to zwiazek o przecietnej sile (fi wyzsze
niz 0,3)

Tabela 34 Analiza statystyczna ryzyka wystapienia bledu medycznego w przypadku
obecnosci rozpoznania P21 — Cigzka zamartwica urodzeniowa

Wystgpienie (P21.0) n'le (P21.0) wystepuje Razem
bledu wystepuje
N % N % N %
Btad nie wystgpit 101 66,5 10 25,0 111 57,8
Btad wystapit 51 33,5 30 75,0 81 42,1
OGOLEM 152 79,2 40 20,8 192 100,0
Wy”'kktfvsw chi- \?=22.3; df=1; p=0,000; fi=0,34
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Dla rozpoznania O60.1 — Przedwczesna czynnos¢ porodowa z porodem przedwczesnym
stwierdzono zwigzek pomiedzy wystgpowaniem wyzej wymienionego rozpoznania z nizszym
ryzykiem wystapienia bledu medycznego w opiniowanym przypadku. Jest to zwigzek o mocnej
sile (fi nizsze niz 0,3)

Tabela 35 Analiza statystyczna ryzyka wystgpienia btedu medycznego w przypadku
obecnosci rozpoznania O60.1 — Przedwczesna czynnosc porodowa z porodem przedwczesnym

Wystapienie (060.1) ne (060.1) wystepuje Razem
bledu wystepuje
N % N % N %
Btad nie wystapit 77 50,66% 34 85,00% 111 57,81%
Btad wystapit 75 49,34% 6 15,00% 81 42,19%
OGOLEM 152 79,17% 40 20,83% 192 100,00%
Wy”'kkt;s‘t“ chi- x?=15,3; df=1; p=0,000; fi=0,28

Dla rozpoznania O80.0 — Pordd samoistny pojedynczy sitami natury nie stwierdzono
zwigzku pomigdzy wystepowania wyzej wymienionego rozpoznania a wyzszym ryzykiem

wystagpienia btedu medycznego w opiniowanym przypadku

Tabela 36 Analiza statystyczna ryzyka wystgpienia btedu medycznego w przypadku

obecnosci rozpoznania O80.0 — Porod samoistny pojedynczy sitami natury

Wystgpienie (080.0) brak (080.0) wystepuje Razem
btedu N % N % N %
Bfad nie wystgpit 96 55,5 15 79,0 111 57,8
Btad wystapit 77 44,5 4 21,0 81 42,2
OGOLEM 173 90,1 19 9,9 192 100,0
Wy”'kktfvsw chi- \?=3,86; df=1; p=0,049; fi=0,14
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Dla rozpoznania O24.4 — Cukrzyca powstata w cigzy stwierdzono zwiazek pomiedzy
wystepowaniem wyzej wymienionego rozpoznania a wyzszym ryzykiem wystapienia btedu
medycznego w opiniowanym przypadku. Jest to zwigzek o stabej sile (fi nizsze niz 0,3)

Tabela 37 Analiza statystyczna ryzyka wystapienia bledu medycznego w przypadku
obecnosci rozpoznania 024.4 — Cukrzyca powstata w cigzy

Wystgpienie (024.4) brak (024.4) wystepuje Razem
btedu N % N % N %
Btad nie wystgpit 111 61,0 0 0,0 111 57,8
Btad wystapit 71 39,0 10 100,0 81 42,2
OGOLtEM 182 94,8 10 100,0 192 100,0
Wy”'kktjftu chi- \2=14,45; df=1; p=0,000; fi=0,27
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4.17. Ocena zaleznosci pomiedzy procedurqg wystepujgcqg w _opiniowanym_przypadku a

rvzvkiem wystagpienia bledu medycznego

W ponizszych tabelach (Tab. 38-42) przedstawiono wyniki analiz statystycznych

majacych na celu wykazanie zwigzku lub jego braku pomie¢dzy wystapieniem konkretnej

procedury medycznej w wydawanej opinii a wyzszym ryzykiem wystgpienia bledu w

opiniowanej sprawie. Wykonano analiz¢ statystyczng dla pigciu najczgéciej wystgpujacych

procedur medycznych w analizowanej grupie.

Dla procedury 74.1 — Ciecie cesarskie w dolnym odcinku macicy nie stwierdzono zwigzku

pomiedzy wystepowania wyzej wymienionej procedury a wyzszym ryzykiem wystgpienia

btedu medycznego w opiniowanym przypadku

Tabela 38 Analiza statystyczna ryzyka wystapienia bledu medycznego w przypadku

obecnosci procedury 74.1 — Cigcie cesarskie w dolnym odcinku macicy

Wystgpienie (74.1) brak (74.1) wystepuje Razem
btedu N % N % N %
Btad nie wystgpit 63 60,6 48 54,6 111 57,8
Btad wystapit 41 39,4 40 45,4 81 42,2
OGOLEM 104 54,1 88 100,0 192 100,0
Wy”'klf;ft” chi- ¥2=0,71; df=1; p=0,399; fi=0,60

Dla procedury 73.72 — Pordd samoistny z nacieciem krocza i nastepowym jego zeszyciem nie

stwierdzono zwigzku pomigdzy wystepowania wyzej wymienionej procedury a wyzszym

ryzykiem wystgpienia btedu medycznego w opiniowanym przypadku

Tabela 39 Analiza statystyczna ryzyka wystgpienia btedu medycznego w przypadku
obecnosci procedury 73.72 — Pordd samoistny z nacieciem krocza i nastegpowym jego

zeszyciem
Wystgpienie (73.72) brak (73.72) wystepuje Razem
btedu N % N % N %
Btad nie wystgpit 62 56,3 49 59,7 111 57,8
Bfad wystgpit 48 43,6 33 40,3 81 42,2
OGOLtEM 110 57,2 82 100,0 192 100,0
Wyn'k;\flsw chi- ¥2=0,22; df=1; p=0,637; fi=0,33

82



Dla procedury 73.71 — Porod samoistny bez naciecia krocza nie stwierdzono zwigzku pomig¢dzy
wystgpowania wyzej wymienionej procedury a wyzszym ryzykiem wystgpienia biedu
medycznego w opiniowanym przypadku

Tabela 40 Analiza statystyczna ryzyka wystapienia bledu medycznego w przypadku
obecnosci procedury 73.71 — Porod samoistny bez naciecia krocza

Wystgpienie (73.71) brak (73.71) wystepuje Razem
btedu N % N % N %
Btad nie wystgpit 98 57,3 13 61,9 111 57,8
Btad wystapit 73 42,7 8 38,1 81 42,2
OGOLtEM 171 89,0 21 100,0 192 100,0
Wy”'kktjft“ chi- ¥2=0,16; df=1; p=0,687; fi=0,29
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Dla procedury 69.0 - Rozszerzenie kanatu szyjki i wylyzeczkowanie scian jamy macicy
stwierdzono zwigzek pomiedzy wystepowaniem wyzej wymienionego rozpoznania a nizszym
ryzykiem wystapienia bledu medycznego w opiniowanym przypadku. Jest to zwigzek o mocnej
sile (fi nizsze niz 0,3)

Tabela 41 Analiza statystyczna ryzyka wystapienia bledu medycznego w przypadku
obecnosci procedury 69.02 - Rozszerzenie kanatu szyjki i wyltyZzeczkowanie Scian jamy macicy

Wystgpienie (69.0) brak (69.0) wystepuje Razem
btedu N % N % N %
Btad nie wystgpit 118 59,30 28 80,00 146 62,39
Btad wystapit 81 40,70 7 20,00 88 37,61
OGOLEM 199 100,00 35 100,00 234 100,00
Wy”'kkt\‘:/s‘tu chi- \?=5,44; df=1; p=0,020; fi=0,15

Dla procedury 54.1 - Laparotomia nie stwierdzono zwigzku pomiedzy wystgpowania wyzej
wymienionej procedury a wyzszym ryzykiem wystapienia btedu medycznego w opiniowanym
przypadku

Tabela 42 Analiza statystyczna ryzyka wystapienia bledu medycznego w przypadku
obecnosci procedury 54.1 - Laparotomia

Wystgpienie (54.1) brak (54.1) wystepuje Razem
btedu N % N % N %
Bfad nie wystgpit 132 60,8 14 82,4 146 62,4
Btad wystapit 85 39,2 3 17,6 88 37,6
OGOtEM 217 100,0 17 100,0 234 100,0
Wy”'kktfvsw chi- ¥2=3,11; df=1; p=0,078; fi=0,11
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4.18. Ocena zaleznosci pomiedzy jednostkq zlecajgcg wvkonanie opinii a ryzykiem

wystapienia bledu medycznego w opiniowanej sprawie

W Tabelach 43 oraz 44 przedstawiono rozktad wszystkich opinii uwzgledniajac podziat
na poszczegolne instytucje zlecajace (z rozbiciem na poszczegdlne szczeble hierarchii danych
jednostek). Nastepnie pogrupowano jednostki zlecajgce na trzy gldwne zbiory: jednostki
policji, jednostki prokuratury oraz sadu, a nast¢pnie przeprowadzono analiz¢ statystyczng
przedstawiong w Tabeli 47 oraz Rycinie 27.

Tabela 43 Opinie, w ktorych wykryto btad podzielone w zaleznos$ci od jednostki zlecajacej z
zachowaniem podziatu na poszczeg6lne szczeble hierarchiczne jednostek zlecajacych

Wystepowanie Instytucja zlecajaca
btedu SO SR KPP PR KMP RP PO SA Razem
Brak btedu 14 8 4 92 2 19 6 1 146
Bfad wystgpit 11 13 1 61 0 1 1 0 88
Ogot 25 21 5 153 2 20 7 1 234

SO — Sad Okregowy, SR — Sad Rejonowy, KPP — Komenda Powiatowa Policji, PR —
Prokuratura Rejonowa, KMP — Komenda Miejska Policji, RP — Prokuratura Regionalna, PO —
Prokuratura Okregowa, SA — Sad Apelacyjny

Tabela 44 Opinie, w ktorych wykryto btad podzielone w zaleznosci od jednostki zlecajacej z
zachowaniem podziatu na poszczeg6lne szczeble hierarchiczne jednostek zlecajacych w
ujeciu procentowym

Wystepowanie Instytucja zlecajaca (%)

btedu SO SR KPP PR KMP RP PO SA Razem

Brak btedu 56,0 | 38,1 | 80,0 | 60,1 | 100,0 | 95,0 | 85,7 | 100,0 62,4

Btad wystapit | 44,0 | 61,9 | 20,0 | 39,9 | 0,0 50 | 14,3 | 0,0 37,6

Ogot 10,7 9,0 2,1 65,4 0,9 8,6 3,0 0,4 100,0
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Nie wykazano zwigzku pomiedzy jednostka zlecajacg wykonanie opinii sgdowo lekarskiej a

wyzszym ryzykiem wystapienia w niej btedu medycznego ( Tab. 45.) W ponizszej tabeli

wykonano zgrupowanie danych statystycznych tj. podzielono wyniki na trzy zbiory w

zalezno$ci od instytucji zlecajacych tj: na jednostki policji, prokuratury oraz sadoéw

Tabela 45 Analiza statystyczna ryzyka wystapienia btgdu medycznego w zalezno$ci od

jednostki zlecajacej po uprzednim zgrupowaniu danych

Wystagpienie Sad Policja Prokuratura Razem
btedu N % N % N % N %
Brak btedu 23 48,9 6 85,7 117 65,0 | 146 62,4
Btad wystapit 24 51,0 1 14,30 63 35,0 88 37,6
OGOLEM 47 100,0 7 100,0 | 180 | 100,0 | 234 | 100,0
Wy”'k;\‘:lsw chi- ¥2=5,77; df=2; p=0,056; V=0,16
100
80
~ 60
o
S
S 40
20
0
Sad Policja Prokuratura

M Brak btedu

M Btad wystapit

Rycina 27 Rozktad opinii w odniesieniu do jednostki zlecajacej (po uprzednim ich

zgrupowaniu)
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4.19. Analiza opinii z zakresu ginekologii, w ktorych wystapitl blad oraz wystgpito narazenie

na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty Zycia badz ciezkiego uszczerbku na zdrowiu

lub wystagpil skutek w postaci zgonu.

Po wyodrebnieniu z badanego zbioru opinii, w ktorych wystapit blad z zakresu

ginekologii wykonano analiz¢ skutkéw popetionych bledow. (Tab. 46 oraz Ryc. 28.) W celu

klasyfikacji opisywanych skutkéw opierano si¢ na kodeksowej definicji narazenia pacjenta na

bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia badz wystgpienia ciezkiego uszczerbku na

zdrowiu, wspierajagc si¢ komentarzem profesora Zolla (szczegdtowo opisane we wstepie

niniejszej rozprawy) [42].

Tabela 46 Rozktad skutkéw btedow z zakresu ginekologii i potoznictwa (N=7)

Efekt Liczba Procent
Narazenie zycia 5 71,4
Zgon 2 28,6

RAZEM 7 100,00

B Narazenie zycia M Zgon

Rycina 28 Rozktad skutkow btedéw z zakresu ginekologii 1 potoznictwa (N=7)
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4.20. Analiza opinii z zakresu potoznictwa, w ktorvch wystgpit blad oraz wystgpito narazenie

na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia badz ciezkiego uszczerbku na zdrowiu

lub wystapit skutek w postaci zgonu zarowno w odniesieniu do matki i plodu, ktory byt

zdolny do samodzielnego zZycia pozamacicznego w odniesieniu do opinii, w ktorych nie

wykryto bledu.

Wykonano analize skutkow popetnionych btgdow oraz zestawiono je z opiniami, w
ktérych doszto do $§mierci matki lub dziecka, a nie byty one skutkami bledow (Tab. 47 Ryc..
29). Wykonano krzyzowe kombinacje, w ktorych skutek dla matki nie musiat by¢ tozsamy ze
skutkiem dla dziecka, ktore bylo zdolne do samodzielnej egzystencji poza organizmem
matki.(Tab. 48 Ryc. 30). Nalezy zwroci¢ uwagg, iz w przewazajacej wigkszosci zgon matki
wystepowatl w sytuacjach, w ktorych nie wykryto btedu medycznego (ponad 90% przypadkow).

Tabela 47 Rozktad skutkéw bledow medycznych z zakresu potoznictwa z uwzglednieniem
skutkow dla matki oraz dziecka, ktore bylo zdolne do Zycia pozamacicznego (N=81)

Efekt btedu Liczba %
Ni it 7
Zgon matki ie wystal.pl 6 93,8
Wystapit 5 6,2
Ni it 47
Zgon dziecka e wystal.pl >8,0
Wystapit 34 42,0
. i Nie wystgpito 56 69,1
N tk
arazenie matki Wystapifo > 30,7
. ) Nie wystgpito 37 45,7
N dzieck
arazenie dziecka Wystapifo a4 54.3
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Rycina 29 Rozktad skutkow btedow medycznych z zakresu potoznictwa z uwzglednieniem
skutkow dla matki oraz dziecka, ktore bylo zdolne do Zycia pozamacicznego (N=81)

Tabela 48 Podziat opinii, w ktérych wystapit btad z zakresu potoznictwa z uwzglednieniem

skutkow dla matki oraz dziecka

Efekt Liczba Procent
Zgon dziecka 31 38,3
Zgon matki 0 0,0
Zgon dziecka + Narazenie matki 3 3,7
Narazenie dziecka 20 24,7
Narazenie matki 3 3,7
Zgon matki + Narazenie dziecka 5 6,2
Narazenie matki + Narazenie dziecka 19 23,4
RAZEM 81 100
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Procent

Zgon dziecka

Zgon matki

o
[=)
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Narazenie dziecka 24,7
Narazenie matki . 3,7
Zgon dziecka+Narazenie matki . 3,7
Zgon matki+Narazenie dziecka - 3,2
Narazenie matki+Narazenie dziecka _ 23,4

40

38,3

50

Rycina 30 Podziatl opinii, w ktorych wystapit blad z zakresu potoznictwa z uwzglgdnieniem

skutkoéw dla matki oraz dziecka
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4.21. Analiza liczby opinii sqdowo lekarskich w ktorveh biegli ujawnili bledy lekarskie w

odniesieniu do obowigzujgcych rekomendacji, stanowisk ekspertow i opinii lekowych

wydanych przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

W analizowanym dziesi¢cioleciu wydawane byly corocznie kolejne dokumenty
zawierajagce miedzy innymi rekomendacje, stanowiska ekspertow oraz opinie dotyczace
stosowania lekow. Obserwujemy wraz z kolejnymi analizowanymi rocznikami staty spadek
ilosci wykrytych btedow ( z 16 w roku 2008 do 5 w roku 2017) przy jednoczesnym statym
przyroscie ilosci wydanych przez PTG dokumentéw ( co roku wydawane byto od 4 do
16 rekomendacji, stanowisk ekspertow i opinii lekowych). Opisywana zalezno$¢ jest dobrze

widoczna w Rycinie 31.

18
1e

2008r. 2009r. 2010r. 2011r. 2012r. 20153r. 2014r. 2015r. 2016r. 2017r.

=g | i07 ba btedow =ge= | iczba wydanych przez PTG dokumentow

Rycina 31 Stosunek liczby wykrytych bledoéw medycznych do liczby wydanych w danym roku
dokumentow przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
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5. Dyskusja

Opieka potozniczo - ginekologiczna jest jednym z podstawowych elementoéw opieki
zdrowotnej w naszym kraju. W Polsce wedtug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego
uzyskanych na podstawie przeprowadzonego w 2011 roku Narodowego Spisu Powszechnego
zyje ponad 19,8 miliona kobiet [68], ktore moga korzysta¢ z porad lekarzy specjalistow w
potoznictwie i ginekologii. Jest to znaczaca cze$¢ spoteczenstwa. Porady udzielane z zakresu
ginekologii dotyczg catego przekroju ludnosci pici zenskiej i obejmujg zaréwno opieke nad
kobietami przed wiekiem rozrodczym, w jego trakcie, jak rowniez w okresie
pomenopauzalnym. Z drugiej strony opieka z zakresu potoznictwa dotyczy ograniczonej
populacji kobiet bedacych w trakcie ciazy, porodu oraz potogu. Jest to znaczaco mniejsza

populacja niz ta objeta opieka z zakresu ginekologii.

Wyniki uzyskane w rozprawie wskazuja na interesujacy fakt, iz jedynie, co pigta opinia
sadowo lekarska z zakresu poloznictwa i ginekologii dotyczy zagadnien ginekologicznych, co
stanowi $rednio niespetna 18% wszystkich opinii. Natomiast w poszczeg6lnych latach badane;j
dekady odsetek ten wynosit od 3% do 26% ogotu opinii z danego roku. Wyjatek stanowit rok
2013, w ktoérym opinie z zakresu ginekologii stanowity 43% wszystkich opinii z tego roku.
Podobne wyniki uzyskala M. Kis-Wojciechowska w swojej rozprawie doktorskiej z 2012 roku:
w swojej pracy przeanalizowala 460 opinii sadowo — lekarskich z zakresu potoznictwa i
ginekologii, ktore byly opracowywane w okresie pomiedzy 1999 a 2008 rokiem. W badane;j
grupie jedynie 18% opracowan dotyczylo leczenia ginekologicznego [69]. Swiadczy to o
stabilnym udziale opinii z zakresu zagadnien ginekologicznych w odniesieniu do potozniczych.
Nalezy jednak zwrdci¢ uwagg, iz po przeliczeniu danych procentowych na liczby bezwzgledne
los¢ opinii ginekologicznych spadta w odniesieniu do okresu analizowanego przez Kis-
Wojciechowska z 85 do 42 opinii w okresie analizowanym w niniejszej rozprawie. Porownano
rowniez przedstawione powyzej wyniki badan z danymi uzyskanymi przez P. Kordela 1
przedstawionymi w artykule wydanym w 2014 roku, ktéry opierajac si¢ na archiwach
Naczelnego Sadu Lekarskiego (dalej NSL) opisat grupg 84 spraw prowadzonych przez organy
odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy pochodzace z zakresu ginekologii 1 potoznictwa.
Analiza tych postepowan wykazata, ze wiekszos¢ (59,5 %) pochodzita z zakresu potoznictwa
[70]. Nalezy sadzi¢, ze znaczaca rdznica zagadnien ginekologicznych w zbiorze
zaprezentowanym przez P. Kordela w mojej opinii wynika z malej liczno$ci grupy oraz

znacznie odbiegajacej od niniejszej pracy metodologii badania polegajacej na skupieniu si¢
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jedynie na materiale pochodzacym z organow odpowiedzialnos$ci korporacyjnej z pominigciem

zagadnien zwigzanych z powszechnym wymiarem sprawiedliwosci.

W niniejszej rozprawie uzyskano réwniez zblizone z wynikami innych autorow dane w
zakresie instytucji, ktore zlecaja wykonanie opinii sgdowo lekarskich. Jako jednostki zlecajace
dominuja prokuratury wszystkich szczebli (Rejonowe, Okregowe oraz Regionalne (do 2016
roku nazywane Apelacyjnymi [71]). W badaniach Kis-Wojciechowskiej uzyskano podobne
wyniki. Rowniez w przywotanej wyzej rozprawie jako jednostki zlecajagce opracowania
dominuja prokuratury wszelkiego szczebla (51%), na drugim miejscu sg sady wszelkiego
szczebla (36%), pozostate opinie byly zlecane przez policje (13%): [69]. Na uwage zashuguje
bardzo interesujaca zmiana polegajaca na skokowym wzroscie liczby zlecanych opinii przez
jednostki najwyzszego szczebla prokuratorskiego, zaobserwowane w wynikach uzyskanych w
niniejszej pracy: w catej badanej dekadzie Prokuratury Apelacyjne, a nastgpnie Regionalne
zlecity 20 opinii sadowo lekarskich, przy czym az 17 w 2017 roku, po przeprowadzonej w 2016
roku reformie prokuratury. Zjawisko to nie wystepowato uprzednio w badaniach Kis-
Wojciechowskiej, poniewaz w okresie analizowanym przez autorke nie dochodzito do zmian
modyfikujacych ustrdj prokuratury w Polsce. W mojej opinii jest to zwigzane z powstaniem
specjalnych wydzialéw w Prokuraturach Regionalnych [71], ktére majg na celu zajmowanie si¢

sledztwami dotyczacymi szeroko rozumianych btedow medycznych.

Kolejnym istotnym elementem badanym w tej rozprawie jest wptyw referencyjnosci
jednostek powszechnej opieki zdrowotnej na ilos¢ wykonywanych opinii sagdowo lekarskich
wobec szpitali z konkretnego szczebla drabiny opieki potozniczo - ginekologicznej. W
przedstawionych badaniach uzyskatem poréwnywalne wyniki do danych otrzymanych przez
Kis-Wojciechowska, ktora jednak nie odnosita si¢ do stopnia referencyjnosci danej jednostki,
a podzielita szpitale (oraz opieke przedszpitalng) wzgledem wiasciciela lub jednostki
odpowiedzialnej 1 finansujacej szpital. W konsekwencji zastosowanej przez autork¢ metody
wyodrgbnita ona: kliniki, szpitale wojewodzkie 1 resortowe, szpitale miejskie i powiatowe.
Dodatkowa rozbiezno$cia pomi¢dzy porownywanymi analizami jest wyroznienie przez Kis-
Wojciechowskiej dodatkowych dwoch kategorii podmiotéw udzielajacych §wiadczen z zakresu
poloznictwa 1 ginekologii tj. gabinetoéw lekarskich oraz szeroko rozumianego ratownictwa
medycznego. Grupy takie nie zostalty wyodrgbnione w prezentowanej rozprawie z powodu
braku opinii sagdowo - lekarskich, ktére dotyczylyby postepowania jedynie w gabinecie
lekarskim lub jedynie w obrgbie jednostek wymienianych w ustawie o Panstwowym

Ratownictwie Medycznym jako tak zwane jednostki systemu [72]. Kis-Wojciechowska w
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swoich badaniach wykazata, iz pomimo powszechno$ci wizyt lekarskich w potozniczo —
ginekologicznych gabinetach ambulatoryjnych dotyczy ich jedynie 6%. Jeszcze rzadziej w
analizowanym okresie opiniowanie dotyczyto jednostek systemu ratownictwa medycznego (
potocznie zwanym pogotowiem), wykonano jedynie dwie opinie dotyczace tego zakresu.
Stanowito to 0,37% wszystkich opinii. Najwiecej opiniowanych spraw dotyczyto szpitali
powiatowych oraz miejskich. Stanowity one 65% wszystkich opinii. Zdaniem autorki jest to
spowodowane faktem, iz te szpitale dwigaja na sobie gléwny ci¢zar opieki polozniczo —
ginekologicznej w Polce [69]. Wyniki zaprezentowane powyzej pokrywajg si¢ z uzyskanymi
Ww niniejszej rozprawie, podobnie jak u M. Kis-Wojciechowskiej najwiekszy udzial procentowy
w opiniach majag szpitale I stopnia referencyjnosci (w wickszos$ci szpitale powiatowe oraz
miejskie) w grupie wszystkich opinii stanowig one az 58,97%. Stanowi to bardzo istotny udziat
w porownaniu do szpitali II stopnia (25,64 %) oraz III stopnia (15,38 %). Kwalifikacja
pacjentek do szpitala o okreslonym stopniu referencyjno$ci wymaga wyjasnienia dla wtasciwej
oceny uzyskanych wynikéw badan. Oddziaty I stopnia opieki perinatalnej powinny zapewniaé
opieke zdrowotng kobietom w cigzy o prawidlowym przebiegu i ich dzieciom (tj. ok. 85%
cigzarnych 1 rodzacych). Oddziaty te odpowiedzialne sga réwniez za pierwsza pomoc w
przypadku wystapienia nieoczekiwanych powiktan podczas cigzy, porodu i potogu oraz okresu
noworodkowego. Oddzialy II stopnia opieki perinatalnej, poza zapewnianiem opieki kobietom
w cigzy o prawidlowym przebiegu, sa odpowiedzialne za opieke nad pacjentkami w cigzy
zagrozonej, np. porodem przedwczesnym po 32. tygodniu cigzy. Te jednostki powinny
zapewnia¢ intensywna opieke nad noworodkiem i wezesniakiem. I1I stopien opieki perinatalnej
jest okreslany jako centrum perinatalne. Ten poziom obejmuje zadania I i II poziomu opieki
perinatalnej oraz dodatkowo opieke nad kobietami w cigzy o wysokim zagrozeniu 1 ryzyku (ok.

3% populacji) [62].

Interesujace dane uzyskano analizujagc wycinek danych dotyczacych wyszkolenia
zawodowego lekarzy prowadzacych pacjentki, ktérych dotyczyly wydawane opinie.
Zdecydowana wigkszo$¢ lekarzy posiadata II stopien specjalizacji (stanowili prawie 80%
wszystkich medykow). Pozostate 20% stanowili w prawie rownym stosunku lekarze
posiadajacy I stopien specjalizacji oraz lekarze w trakcie specjalizacji odbywanej tak zwanym
,2howym trybem”, potocznie nazywanych ,,rezydentami”. Podobne analizy przeprowadzit P.
Kordel w swoim artykule [70], nalezy jednak doda¢, iz zbadat on grupg, w ktorej lekarze
prowadzacy pacjentow opiniowanych stanowili w 100% lekarze specjalisci (grupa badana

wynosila jedynie 84 przypadki, co stanowi 1/3 liczebnoS$ci grupy niniejszej rozprawy). Nalezy
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wyjasni¢, iz w Polsce od lat powojennych do 1999 roku system szkolenia podyplomowego
lekarzy w szczegdtowych specjalnosciach medycyny miat charakter dwustopniowy. Polegat on
na uzyskiwaniu w pierwszej kolejnosci I stopnia specjalizacji, ktory konczyt si¢ egzaminem
panstwowym i1 upowaznial do postugiwania si¢ tytutem np. ,,lekarza ginekologa i potoznika”.
Na tym etapie lekarz mogl zakonczy¢ szkolenie podyplomowe 1 pracowaé w zawodzie w
ograniczonym zakresie. Przepisy odnosnie szczegdétowych zasad specjalizowania byto
wielokrotnie zmieniane poczawszy od 1951 roku [73], kiedy zasady specjalizowania si¢ zostaty
stworzone. Kolejne zmiany nastgpowaly w latach: 1953 [74], 1958 [75], 1962 [76], 1973
[77]oraz 1983 [78]. Zmiany te miaty w wigkszos$ci charakter jedynie powierzchowny i polegaty
w znacznym zakresie na dodawaniu nowych pojawiajacych si¢ wraz z rozwojem medycyny
specjalizacji takich jak np. onkologia, radioterapia. Ponadto doprecyzowywaly ogdlne przepisy
dotyczace zasad specjalizacji oraz zakresu uprawnien i obowigzkow lekarzy na poszczegolnych
szczeblach wyszkolenia podyplomowego. Dopiero w 1999 [79] zdecydowano si¢ na
przebudowanie calego systemu szkolenia lekarzy poprzez wprowadzenie jednostopniowego
systemu specjalizacyjnego. Nowy system likwidowat egzamin odbywajacy si¢ w trakcie
szkolenia 1 doprowadzil do likwidacji tytutu lekarza w danej specjalnosci medycyny (np.
lekarza w ginekologii 1 potoznictwie) pozostawiajac jedynie tytul specjalisty w danej
dziedzinie, ktory odpowiadat uprawnieniom lekarzowi po II stopniu specjalizacji w rozumieniu
poprzedniego systemu szkolenia. Lekarze, ktorzy do 1999 roku uzyskali I stopien specjalizacji
po wejsciu w zycie nowych przepisow zachowali swoje uprawienia, nie byly one jednak
tozsame z uprawnieniami lekarzy w trakcie nowego trybu specjalizacji. Podobnie jak to miato
miejsce uprzednio przepisy byty w kolejnych latach doprecyzowywane, jednak do chwili

obecnej ich zalozenie pozostato niezmienione.

W niniejszej rozprawie uzyskano roéwniez odpowiedZ na istotne w opinii autora pytania
odnos$nie stanu opieki polozniczo - ginekologicznej w analizowanym okresie (tj. pomigdzy
2008-2017 rokiem), wykazano istnienie kilku istotnych zaleznosci. Bardzo ciekawym
wykazanym powigzaniem jest znalezienie wyzszego ryzyka wystapienia btedu medycznego w
przypadku prowadzenia pacjentki przez lekarza posiadajacego I stopien specjalizacji. W opinii
autora jest to spowodowane niepelnym szkoleniem specjalizacyjnym, ktore ukonczyli lekarze
posiadajacy I stopien specjalizacji. Ponadto, o czym podano wczesniej, lekarze z tym stopniem
specjalizacji mogg pracowa¢ samodzielnie posiadajac wyzsze uprawnienia niz rezydenci

szkoleni wedtug nowego systemu specjalizacji. Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej
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(aktualnych na koniec czerwca 2020 roku) w Polsce wykonuje zawo6d ponad 1500 lekarzy z I

stopniem specjalizacji w potoznictwie i ginekologii [80]

W niniejszej rozprawie oparto si¢ na powszechnie obowigzujacych kwalifikacjach
ogdlnomedycznych stworzonych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO - World Health
Organization ). W celu systematyzacji poszczeg6élnych przypadkéow opisanych w rozprawie
wykorzystano dwie kwalifikacje. Pierwsza klasyfikacjag uzyta celem zaszeregowania
wiodacych procedur medycznych stosowanych wobec pacjentek, ktorych przypadki oceniano
w opiniach sgdowo-lekarskich byta ICD — 9 z jej modyfikacja CM. Jest to baza danych
stworzona przez National Center for Health Statistics (NHCS) w celu komunikacji pomiedzy
ptatnikiem oraz $wiadczeniodawcg (np. szpitalem, przychodnig lub gabinetem lekarskim). W
Polsce zostala ona zastosowana przez NFZ (a wcze$niej przez Kasy Chorych) po reformie
systemu ochrony zdrowia, ktéra miata miejsce w 1999 roku [81]. Druga klasyfikacja
wykorzystang w pracy w celu uporzadkowania danych oraz umozliwienia analizy statystycznej
jest baza danych ICD — 10 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, Miegdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow
Zdrowotnych, ktora zostala wprowadzona do ogolnoswiatowej medycyny w 1990 roku przez
WHO. Nadaje ona konkretnej chorobie jeden i niepowtarzalny kod. Jest to narzedzie, ktore
umozliwia komunikacje pomiedzy wszystkimi lekarzami na §wiecie nawet w sytuacji, kiedy
dokumentacja wytworzona zostala w jezyku nieznanym lekarzowi prowadzacemu. Jak
przedstawiono w wynikach zar6wno niektére rozpoznania jak i procedury byly zwigzane z
wigkszym prawdopodobienstwem lub ryzykiem wykazania bledu. W przypadku chorob sg to
nastepujace rozpoznania (wg katalogu ICD — 10, opisanego szczegdtowo wczesniej w niniejszej
rozprawie): P21 — Cigzka zamartwica urodzeniowa, 024.4 — Cukrzyca powstata w cigzy. W
wymienionych jednostkach chorobowych wykazano wyzsze ryzyko wystapienia bledu
medycznego w stosunku do pozostalych analizowanych w opiniach sagdowo - lekarskich
wydanych przez KiZMS przypadkow. W opinii autora wskazany jest wzmozony nadzor
szczegoblnie nad prawidlowym podejmowaniem decyzji o kolejnych dziataniach medycznych
takich jak: wdrozenie leczenia, zastosowanie wzmozonego nadzoru, zastosowaniem
hospitalizacji czy przeprowadzeniem procedur operacyjnych. Pozwoliloby to zmniejszy¢
ryzyko bledow decyzyjnych poprzez konsultacje z innym, przynajmniej tak samo
wykwalifikowanym lekarzem jak lekarz prowadzacy (a w idealnej sytuacji z lekarzem o
wyzszym stopniu kwalifikacji). W analizowanym zbiorze rozpoznan wykryto rowniez jedno,

w ktorym ryzyko popetnienia blgdu jest istotnie statystycznie nizsze, jest to: 060.1 —
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Przedwczesna czynnos¢ porodowa z porodem przedwczesnym. Najprawdopodobniej jest to
spowodowane szczegdétowymi i jasnymi przepisami, ktore w sposob systemowy reguluja
zasady postepowania w przypadku porodéw przedwczesnych. Pacjentki, u ktérych wystapia
objawy kliniczne takiej patologii sg kierowane w zalezno$ci od zaawansowania cigzy do
wyspecjalizowanych oddzialéw potozniczo — ginekologicznych [82]. W przypadku procedur
medycznych wykazano jedna, ktora niesie za sobg ryzyka opisane powyzej ( nizsze ryzyko
popeknienia btedu medycznego) jest to (wg katalogu ICD — 9 w modyfikacji CM, ktory zostat
opisany szczegdlowo wczesniej w niniejszej rozprawie) procedura 69.02 - Rozszerzenie kanatu
szyjki i wylyZzeczkowanie scian jamy macicy. Nizsze ryzyko popehienia btedu medycznego
podczas wykonywania niniejszej procedury moze by¢ spowodowane powszechno$cia jej
wykonywania. Wszyscy lekarze w trakcie i po specjalizacji wykonuja ja powszechnie i czesto.
Dodatkowym argumentem jest wystepowanie szybkich objawdéw powiklan ktore pozwalaja
powzig¢ lekarzowi wykonujacemu procedure podejrzenia ich wystgpienia oraz umozliwiajg

wdrozenie prawidlowego i szybkiego leczenia tychze powiktan.

Elementem, ktéry wzbudzit zainteresowanie autora byla czgs¢ danych dotyczaca grupy
opinii obejmujacych zbidr opracowan, w ktorych stwierdzono btad medyczny. W ciagu dekady
analizowanej w rozprawie blad stwierdzono w 37.6 % wszystkich opinii (88 opinii). Wiekszos¢
wykrytych bledéw dotyczyta cze$ci potozniczej analizowanej specjalnosci, stanowity one 92%
wszystkich opinii, w ktorych wykryto btad. W porownaniu do pracy M. Kis-Wojciechowskiej,
w ktorej autorka opisata 106 przypadkow btedéw medycznych w analizowanej grupie opinii,
jedynie niewielka ilo$¢ dotyczyta ginekologii. W przeciaggu analizowanej przez Kis —
Wojciechowska dekady bylo to jednie 9 przypadkow. Istotnym faktem wykazanym przez
autorke byly przypadki rocznikéw, w ktorych nie odnotowano zadnego bledu z zakresu
ginekologii [69]. Podobne dane odno$nie opinii ginekologicznych wykazano w niniejszej
rozprawie. Stanowig one jedynie niewielka cze$¢ zbioru obejmujacego opinie, w ktérych
stwierdzono btad medyczny (okoto 10 %) i1 wykazano w niniejszej rozprawie. Po
przeprowadzeniu szczegotowej analizy grupy opinii, w ktorych wykryto btad medyczny, udato
si¢ zauwazy¢ bardzo interesujace dane. Mianowicie, pomimo opisywanego powyzej
systematycznego wzrostu liczby wydawanych opinii w analizowanej dekadzie liczba opinii, w
ktérych stwierdzono blad medyczny, pomimo poczatkowego wzrostu zaobserwowanego w
pierwszych trzech analizowanych rocznikach, z 55% w 2008 roku do 68% w 2010 w kolejnych

latach zaczela systematycznie spada¢, aby w 2017 roku osiggna¢ poziom tylko 12%. Stanowi
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to znaczng rozbieznos¢ pomiedzy wynikami niniejszej rozprawy a uzyskanymi przez M. Kis-
Wojciechowska, ktora to w analizowanym okresie wykazata, ze liczba opinii w ktdrych
wykryto btad systematycznie rosta w poczatkowych trzech badanych latach, a potem
utrzymywata si¢ na statym poziomie [69]. Istotnym do odnotowania faktem jest powtarzajgca
si¢ w niniejszej rozprawie, jak i w badaniach M. Kis — Wojciechowskiej, sytuacja braku btgdow
z zakresu ginekologii w kilku badanych rocznikach. W moich badaniach nie wykazano bledéw
ginekologicznych w 2011, 2012 oraz od 2015 roku. Natomiast w pracy M. Kis —
Wojciechowskiej btedy te nie wystepowaty w okresie pomigdzy 1999 a 2001 rokiem oraz w
2006 1 2008 roku [69]. U podstaw opisywanego spadku, zaréwno liczby wykrywanych w
opiniach sagdowo — lekarskich bledoéw jak réwniez znacznego spadku udziatu procentowego
tych opinii, znajduja si¢ zdaniem autora dwa istotne fakty. Pierwszym z nich jest znaczacy
wzrost liczby wydawanych opinii, obserwowany szczegodlnie w 2017 roku, spowodowany
zmianami dokonanymi w prokuraturze [83], ktore zostaly szczegdtowo opisane we
wezesniejszych rozdziatach i akapitach niniejszej rozprawy. Drugim z nich jest systematyczne
tworzenie i aktualizowanie rekomendacji oraz stanowisk ekspertow przez Polskie Towarzystwo
Ginekologéw 1 Poloznikéw (dawniej Polskie Towarzystwo Ginekologiczne dalej PTG).
Rekomendacje przygotowywane przez PTG wydawane poczawszy od 2006 roku
systematycznie obejmuja kolejne zagadnienia [84]. Rekomendacje wydawane przez PTG
uaktualniane sg co okoto 5 lat ze wzgledu na postgpujaca wiedze medyczng oraz ciagle
zmieniajace si¢ wytyczne towarzystw europejskich i $wiatowych. Nalezy mie¢ na uwadze, iz
zespoly bieglych przygotowujace opinie sadowo lekarskie wielokrotnie opieraja si¢ na
istniejgcych rekomendacjach oraz wytycznych grup ekspertow, ma to na celu przedstawienie
obiektywnych argumentow organom zlecajagcym. Znaczenie sity argumentéw opartych na
wydanych rekomendacjach i1 stanowiskach ekspertéw wyraznie w swoim opracowaniu
podkreslit P. Najbuk: ,,Warto wskazac, ze wieloma problemami medycznymi zajmujq sie
jednoczesnie setki osrodkow naukowo-badawczych na calym swiecie, a prowadzone przez nie
badania znacznie roznig sie wartoscig naukowq (wiarygodnoscig). Na wiarygodnosé
uzyskanych wynikow badan wplywa w szczegolnosci metodologia badania (dobor i liczebnosé
proby, randomizacja, sposob przeprowadzenia badania). (...) W doktrynie wskazuje sie
m.in., ze za metody uznawane i dopuszczone do stosowania uznaje sie zasady wiedzy
reprezentowane przez miarodajne kota naukowe. Zasady te muszq odpowiadac przyjetym
poglgdom, ktore nie podlegajq dyskusji oraz oparte sq prawie na jednomysinosci. Do owych
,,miarodajnych kot naukowych” nalezq zazwyczaj towarzystwa lekarskie, konsultanci

wojewodzcy i krajowi w danej dziedzinie medycyny, grupy robocze i zespoly wydajgce
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rekomendacje oraz ich aktualizacje odpowiadajgce postgpowi wiedzy w  danej
dziedzinie. Lekarz decydujgcy sie na stosowanie wytycznych lub standardow sporzqdzonych
przez dane gremium powinien zwracac uwage na autorytet i dorobek naukowy instytucji i osob
tworzqcych — wytyczne, a takzena dane Zrodlowe,  ktore legly u  podstaw
opracowania wytycznych/standardow.” [85] Podobng opini¢ zawiera w swoim opracowaniu J.
Zeidel stwierdzajac , iz ,Jakkolwiek lekarz ma obowiqzek stale doskonali¢ swojq wiedze
i umiejetnosci, bezsprzeczny pozostaje fakt, ze samodzielne zdobywanie iweryfikowanie
aktualnosci wiedzy medycznej jest niezwykle trudne, a czesto prawie niemoZzZliwe. (...).
W zwigzku z tym rozne instytucje i zespoly ekspertow opracowujg wytyczne postgpowania,
stanowiska, zalecenia lub standardy, opierajqc sie na analizie dostgpnych danych naukowych
zgodnie z zasadami EBM (Edence Based Medicine). Zadna z aktualnych regulacji prawnych
nie nakazuje stosowania Scisle okreslonego terminu w omawianym zakresie” [86]. Kolejnym
argumentem przemawiajacym za znaczacg rolg wytycznych wydawanych przez uznane gremia
naukowe jest wyrok Sadu Najwyzszego z 1969 roku, ktéry w uzasadnieniu do wyroku uznat,
iz wytyczne, wskazdéwki, zalecenia czy tez schematy nazywa¢ mozna standardami
postgpowania medycznego i nalezy je uwzglednia¢ przy postepowaniu lekarskim [87]. Wobec
powyzszych argumentdw, w opinii autora, regularne wydawanie wytycznych postepowania
oraz przedstawiania opinii ekspertow ma istotny wptyw na zmniejszenie procentowego udziatu
oraz liczby bezwzglednej opinii medyczno-sagdowych, w ktérych stwierdza si¢ btad medyczny.
Jest to spadek istotny, poniewaz analizujac to wspoélnie z uzyskanymi wynikami liczbowymi t;.
w 2008 roku wsrdéd wydanych 29 opinii stwierdzono 16 bledow medycznych. Natomiast w

2017 roku w grupie 39 wydanych opinii wykryto 5 bledow.

Istotnymi wynikami uzyskanymi po wykonaniu analizy grupy opinii, w ktorych
wykryto btad medyczny, byt udziat poszczegdlnych typow btedow w wyselekcjonowanej
grupie. Wykazano, iz jedynie w 9% opinii stwierdzono wspotwystepowanie trzech réznych
rodzajow btedow (decyzyjny, organizacyjny, wykonawczy), w 44% spraw wystepowaly dwa z
trzech typow btedow, natomiast w 46% wystepowat tylko jeden typ btedow. W zbiorze opinii,
w ktorych wykazano jeden typ btedow (41 opinii), az 30 z nich stanowily btedy decyzyjne,
ktore zdominowaty te grupe bledow. Jest to istotny wynik, poniewaz znaczgco roézni si¢ od
wynikow uzyskanych przez M. Kis — Wojciechowska, w ktorej rozprawie wykazano 106
przypadkéw popetnienia btedu medycznego. Najwigkszg grupe stanowity btedy organizacyjne
— 76 przypadkoéw. Natomiast bledy decyzyjne ujawniono w 30 przypadkach [69]. W opinii

autora tak istotna roznica pomiedzy wynikami prezentowanymi w porownywanych rozprawach
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jest bardzo znaczgca, mozna na podstawie tych wynikéw wyciagnaé wniosek, iz doszto do

poprawy organizacji pracy w ramach opieki potozniczo - ginekologicznej w Polsce.

Kolejnym istotnym wykazanym w rozprawie powigzaniem jest wyzsze ryzyko
ujawnienia btedu medycznego w przypadku wykonywania opinii uzupetniajacej w porownaniu
do opinii pierwotnych. W opinii autora jest to spowodowane kilkoma czynnikami, ktore
wyrdzniaja opiniowanie uzupelniajagce. Wigze sie¢ to z analiza przez prowadzacych
postepowania wydanych juz opinii, w ktorych bardzo czgsto zespoty opiniujace zawieraja
wskazowki na temat brakujagcych ewentualnych danych w materiale dowodowym,
wymagajacych uzupetnienia. Kolejnymi czynnikami, ktore umozliwiaja wydanie opinii
uzupetniajacych orzekajacych skutek w postaci bledu sg precyzyjniej zadane pytania do
bieglych. Z do$wiadczenia autora wynika, iz pytania w opiniach uzupelniajacych sa lepiej
przygotowane anizeli w opiniach pierwotnych i umozliwiajg precyzyjne odpowiedzi. Wyzsze
ryzyko wykrycia btedu medycznego w opiniach uzupetiajacych $wiadczy o prawidtowym i
zadowalajacym procesie analizy wydawanych opinii pierwotnych przez prowadzacych

postgpowania i umiejetnosci wyciggania prawidtowych wnioskow.

Stowem wyjasnienia nalezy doda¢é, Zze ze wzgledu na bardzo skromne opisanie
powyzszej tematyki w literaturze naukowej, autor niniejszej pracy opadt si¢ w dyskusji o
wyniki prac dwoch autorow: Margit Kis — Wojciechowskiej oraz Piotra Kordela, do ktérych
poréwnywat otrzymane wyniki badan. Jest to spowodowane bardzo matg liczebnoscia
medykow sadowych w Polsce oraz niekompatybilnoscia polskiego systemu, w ktorym
funkcjonuje medycyna sagdowa, do innych europejskich systemow tego typu. Utrudnia to,
niestety, mozliwo$¢ bezposredniego poréwnywania otrzymywanych przez polskich autorow

wynikow z rezultatami prac autoréw zagranicznych.
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6. Whnioski

1) Zaobserwowano istotng dysproporcj¢ pomiedzy liczbg opinii z zakresu ginekologii
wzgledem poloznictwa. Opinie potoznicze stanowity przedmiot prawie 80% wszystkich opinii
sagdowo-lekarskich wydawanych w analizowanym okresie oraz ponad 90% stwierdzonych
btedow. Pozwala to stwierdzi¢, iz praktykujgc potoznictwo lekarz jest nieporéwnywalnie
bardziej narazony na ryzyko bycia posadzonym o popetienie btedu 1 wykazania tego btedu w

wyniku wydanej opinii niz lekarz zajmujacy si¢ jedynie ginekologia.

2) Pomimo znaczacego wzrostu liczby wydawanych opinii w okresie analizowane;j
dekady zaobserwowano, poczawszy od 2010 roku, spadek stwierdzanych bledéw medycznych.
Ma to niewatpliwie powigzanie z rozpowszechnieniem wydawanych przez PTG wytycznych,
stanowisk ekspertow oraz ze wzrostem jakosci ksztatcenia dzigki nowemu trybowi szkolenia

specjalizacyjnego.

3) Wykazany spadek odsetka udzialu bledow organizacyjnych wzgledem okresu
poprzedzajacego pozwala stwierdzi¢, iz poprawila si¢ struktura organizacyjna opieki
ginekologiczno — polozniczej w Polsce. Natomiast zaobserwowany podobny poziom liczby
btedow decyzyjnych sktania do rozwazenia zmian w systemie podejmowania decyzji w obrgbie

poszczegbdlnych jednostek systemu opieki ginekologiczno — potoznicze;.

4) Zaobserwowano istotny fakt wyzszego ryzyka popelnienia bledu medycznego przez
lekarzy posiadajacych tylko pierwszy stopnien specjalizacji. Nalezaloby zweryfikowa¢ zakres
uprawnien tej grupy lekarzy celem wzmozenia nadzoru 0s6b w pelni wyspecjalizowanych nad

wykonywanymi przez nich procedurami oraz samodzielnym prowadzeniem chorych.

5) Wyodrebniono grupe jednostek chorobowych oraz procedur medycznych, dla
ktorych ryzyko popelnienia btedu medycznego jest najwyzsze. Nalezy w przypadku
wskazanych procedur 1 chordb zaleci¢ stosowanie dodatkowych konsultacji lekarskich podczas
prowadzenia pacjentek oraz przed i ewentualnie w trakcie wykonywania takich procedur

medycznych.
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10. Skroty wykorzystane w pracy
PTG- Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Tab. — tabela

Ryec. — rycina

KiZMS — Katedra i Zaktad Medycyny Sadowe;j

SO — Sad Okregowy

SR — Sad Rejonowy

KPP — Komenda Powiatowa Policji
PR — Prokuratura Rejonowa

KMP — Komenda Miejska Policji
RP — Prokuratura Regionalna

PO — Prokuratura Okregowa

PA — Prokuratura Apelacyjna

SA — Sad Apelacyjny

WHO - World Health Organization
NHCS - National Center for Health Statistics
EBM- Edence Based Medicine
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11.Aneks

11.1. Rozwiniecie stowne wykorzystanych w pracy skrotow ICD 10

P95.0 — Smier¢ ptodu z niewyjaénionej przyczyny,

P21.0 - Cigezka zamartwica urodzeniowa,

060.0- Przedwczesna czynnos$¢ porodowa z porodem przedwczesnym,
080.0- Porod samoistny pojedynczy sitami natury,

024.4- Cukrzyca powstata w ciazy,

003.1- Poronienie samoistne niezupelne, powiktane dlugotrwalym Ilub nadmiernym

krwawieniem,

P14.0 - Porazenie Erba spowodowane urazem porodowym,
C56.9 -Nowotwor ztos§liwy jajnika nieokreslony,

C53.0 - Nowotwor ztosliwy szyjki macicy,

000.2 - Ciaza jajnikowa

D25.0 - Migsniak gladko komérkowy macicy

066.0 - Pordd patologiczny wywolany przez niewspotmiernos¢ barkowa
D65.1 - Nabyta antyfibrynogenemia

N&83.2 - Inne i nieokreslone torbiele jajnikowe

071.4 - Wysokie rozerwanie pochwy w trakcie porodu

080.0 - pordd samoistny w utozeniu podtuznym potylicowym
S37.1 - uraz moczowodu

Q52.3 - zarosnigcie btony dziewiczej

N95.0 - krwawienie po menopauzalne

N70.9 - zapalenie jajowodow 1 zapalenie jajnikoOw nieokreslone
N8I1.1 - uchylek pecherza moczowego
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N93.1 - krwawienie po stosunku piciowym i krwawienie kontaktowe
C50.0 - nowotwor ztos§liwy brodawki 1 otoczki brodawki sutkowe;j
R68.0 - hipotermia niezalezna od niskiej temperatury otoczenia
003.9 - poronienie samoistne bez powiktan

N93.9 - zaburzenia okresu przekwitania

P20.9 - niedotlenienie wewnatrzmaciczne niecokreslone

045.8 - inne przedwczesne oddzielenie tozyska

Q26.7 - inne wrodzone wady rozwojowe duzych zyt uktadowych
Q23.4 - zespot niedorozwoju lewej czesci serca

N72.0 - zapalenie szyjki macicy

060.0 - spontaniczny poczatek czynnos$ci porodowej przed ukonczeniem 37 tygodnia cigzy
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11.2. Rozwiniecie stowne wykorzystanych w pracy skrotow ICD 9

74.1-Cigcie cesarskie w dolnym odcinku macicy,

73.72 — Pordd samoistny z nacigciem krocza i nastgpowym jego zeszyciem,

73.71 — Pordd samoistny bez nacigcia krocza,

69.02 - Rozszerzenie kanatu szyjki 1 wylyzeczkowanie §cian jamy macicy,

54.1 — Laparotomia,

66.4 - Catkowite jednostronne wycigcie jajowodu,

68.42- Poszerzone wycigcie macicy,

68.4 - Catkowite wyciecie macicy droga brzuszng

89.26 - Badanie ginekologiczne nie cigzarnej

99.44 - Szczepienie przeciw wsciekliznie

56.8 - Zabieg naprawczy moczowodu

65.25 - Inne laparoskopowe wycigcie lub zniszczenie zmiany jajnika
68.41 - Proste wycigcie macicy

99.60 - Nieokreslona resuscytacja krazeniowo - oddechowa
54.2 - Zabieg diagnostyczny w obrebie jamy brzuszne;j

65.29 - Inne miejscowe wycigcie lub zniszczenie zmiany jajnika

69.01 - Rozszerzenie kanatu szyjki 1 wytyzeczkowanie jamy macicy w celu ukonczenia cigzy

69.223 - Sfaldowanie wigzadel macicznych
71.22 - Nacigcie torbieli gruczotu Bartholina
72.71 - Operacja przetoki sromu lub krocza
72.8 - Inna operacja sromu

73.41 - Farmakologiczne wzniecenie porodu
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73.9 - Obrét zewnetrzny
85.11 - Przezskorna iglowa biopsja piersi

87.37 - Inna mammografia
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