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Organizacyjny blagd medyczny

1. Wprowadzenie

Celem niniejszej publikacji jest proba ukazania przegladu najczesciej w prakty-
ce wystepujacych btedow medycznych, bedacych nastepstwem nieprawidtowe;
organizacji pracy podmiotu leczniczego — czy szerzej — systemu stuzby zdro-
wia. Skutek btedu organizacyjnego jest zasadniczo podobny jak w przypadku
btedu w sztuce lekarskiej, tj. moze wystapi¢ uszczerbek na zdrowiu lub utrata
zycia pacjenta, ale jego przyczyna nie jest zwigzana z naruszeniem zasad wyko-
nywania $wiadczen medycznych, czego w przypadku bteddéw organizacyjnych
nie mozna zarzuci¢. Btad organizacyjny moze wystepowac jednak roéwnolegle
z btedem w sztuce lekarskiej.

Btad organizacyjny w czystej postaci rodzi¢ powinien wytacznie odpo-
wiedzialno$¢ podmiotu leczniczego, osoby kierujgcej tym podmiotem lub jego
komorka organizacyjna, a nie lekarza. Btad organizacyjny bedzie jednak rodzit
odpowiedzialno$¢ pracownika medycznego, gdy nie begdzie on przestrzegat,
ustalonych przepisami prawa — powszechnie obowigzujacymi lub wewnetrzny-
mi — regut postepowania, innych niz wynikajace z zasad sztuki lekarskiej. Nie
mozna obarczaé¢ taka odpowiedzialno$cia pracownika medycznego w sytuacji,
gdy takie procedury nie zostaty ustalone.

Na przyktadzie orzecznictwa sagdowego oraz opisanych przez praktykow
przypadkéw ukazana zostanie problematyka nieprawidtowosci wystepujacych



132 ZAKLINA SKRENTY

w podmiotach leczniczych i dziatah osob organizujacych prace tych podmio-
tow, skutkujaca nierzadko ujemnymi nastepstwami dla pacjentow.

Poruszony zostanie réwniez temat warunkéw pracy pracownikéw me-
dycznych, szerzej okreslany jako zasady ergonomii pracy w podmiotach leczni-
czych, ktore nie pozostaja bez wptywu na jakos$¢ udzielanych $§wiadczen oraz
rodza ryzyko btgdow lekarskich.

2. Pojecie btedu medycznego
1 zdarzenia niepozadanego w medycynie

Dla potrzeb niniejszego artykutu, przyjeto postugiwanie si¢ pojgciem organiza-
cyjnego btedu medycznego jako pojeciem oznaczajacym niedopetnienie lub
nienalezyte petnienie funkcji administracyjnej lub organizacyjnej przez podmiot
wykonujacy $wiadczenia medyczne'. W przypadku bledu organizacyjnego
szkoda powstaje nie w wyniku btedu lekarza, ale w wyniku czynnikéw nieza-
leznych. Ustalenie tego bledu bedzie stanowi¢ podstawe do przyjecia obowiaz-
ku odszkodowania przez instytucje shuzby zdrowia’. Wadliwe decyzje zwiazane
ze zorganizowaniem pracy w tych instytucjach majg negatywny wplyw na
udzielang pomoc lekarska. Zta organizacja leczenia moze bezposrednio spowo-
dowa¢ ujemne dla zdrowia pacjenta skutki, ale takze posrednio — moze stac sie
przyczyng popelnienia btedu terapeutycznego przez pracujgcego tam lekarza
i w konsekwencji narazenie zdrowia i zycia pacjenta’.

Zta organizacja pracy lekarzy i personelu medycznego moze si¢ staé
przyczyng btedow technicznych w postaci zaniedbania lub pomytki, np. zanie-
dbanie dokumentacji prowadzi do pomyltki tozsamosci pacjenta, co skutkowaé
moze dokonaniem zabiegu na innym chorym, wykonaniem innego zabiegu albo
zabiegu niepotrzebnego, ale takze wykonaniem zabiegu na organie innym niz

1'W literaturze spotyka si¢ zdefiniowanie bledu organizacyjnego jako wadliwej
organizacji pomocy medycznej, ktora nie pozostaje bez wplywu na zycie i zdrowie pa-
cjentdw — tak np. A. Liszewska, Odpowiedzialnosé¢ karna za blgd w sztuce lekarskiej,
Krakow 1998, s. 196.

2'W przypadku bledéw organizacyjnych mozna mowié o tzw. winie anonimowej,
ktora ma zblizong konstrukcje do winy organizacyjnej — por. K. Baczyk-Rozwadowska,
Odpowiedzialnosé¢ cywilna za szkody wyrzqdzone przy leczeniu, Torun 2013, s. 81 oraz
przywolywana tam literatura.

% R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem
czynnosci medycznych, Warszawa 2009, s. 228.
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wskazany (w przypadku organow parzystych), zte oznakowanie leku do poda-
nia niewlasciwego preparatu’.

Powyzsze nalezy odrozni¢ od btedu w sztuce lekarskiej, ktorym bedzie
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia chorob niezgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, za-
sadami etyki zawodowej oraz z nalezyta staranno$cia®. Nalezy przy tym pod-
kresli¢, ze o wystapieniu btgdu w sztuce lekarskiej w formie zawinionej moze
zdecydowa¢ nie tylko zarzucenie lekarzowi braku wystarczajacej wiedzy
1 umiejetnosci praktycznych, odpowiadajacych aprobowanemu wzorcowi nale-
zytej starannosci, ale takze niezrgcznos$¢ i nieuwaga przeprowadzanego zabiegu,
jezeli — oceniajac obiektywnie — nie powinny one wystapi¢ w konkretnych oko-
licznosciach. Nie chodzi zatem o staranno$¢ wyzsza od przecigtnej wymaganag
wobec lekarza, lecz o wysoki poziom przecigtnej staranno$ci kazdego lekarza
jako starannosci zawodowej i wedtug tej przecigtnej ocenianie konkretnego za-
chowania. Do obowigzkow lekarzy oraz personelu medycznego nalezy bowiem
podjecie takiego sposobu postepowania (leczenia), ktére gwarantowa¢ powinno,
przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad starannos$ci, przewidywalny
efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nienarazenie pacjentdOw na po-
gorszenie stanu zdrowia®.

Za klasyczny mozna uzna¢ podziat bledow w sztuce lekarskiej dokonany
przez Filara’, ktory stwierdza, ze lekarz naraza si¢ na odpowiedzialno$é
w trzech sytuacjach: gdy nie leczy, cho¢ powinien; gdy leczy nie tak, jak powi-
nien; gdy leczy, cho¢ nie powinien.

Blad to niepowodzenie dziatania zaplanowanego w celu osiggnigcia okre-
slonego efektu diagnostycznego lub leczniczego. Btad jest dziataniem zamie-
rzonym, ktore od poczatku jest zte — przygotowanie jest prawidlowe, ale wyko-
nanie zle. Moze wystapi¢ rowniez jako zaniedbanie, zaniechanie, a wiec wysta-
pi w sytuacji, gdy nie podjeto dziatania niezbednego®.

* Ibidem.

> Por. brzmienie art. 4 ustawy z dnia 05.12.1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (t.j. Dz.U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634 ze zm.).

® Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 14.02.2013 r., sygn. akt.
I ACa 970/12, publ. LEX nr 1289424,

" M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakow 2000, s. 18.

8 K. Bielecki, Zdarzenia niepozgdane w chirurgii a blgd medyczny, [W:] Blgd
medyczny. Uwarunkowania ergonomiczne, J. Pokorski, J. Pokorska, M. Ztowodzki
(red.), Krakow 2010, s. 72-73.
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Btad medyczny bedzie wystgpowal w dziatalnosci leczniczej, a wiec
podczas lub w zwiazku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych. Swiadczenie
zdrowotne to dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub po-
prawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub
przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania®.

Klasyfikacji bledow medycznych®™® dokonuje si¢ zwykle poprzez okresle-
nie etapu postepowania leczniczego, na ktorym miat on miejsce. Wyrdznia sig
wigc: btad diagnostyczny — na etapie rozpoznawania choroby, btad terapeutycz-
ny — na etapie podejmowanego leczenia'', niekiedy rowniez blad profilaktyczny
— w zwigzku z dziataniami o takim charakterze, a takze btad techniczny™ i be-
dacy przedmiotem niniejszej pracy btad organizacyjny, ktorego nie mozna za-
klasyfikowac jako btgdow w sztuce.

Obok pojecia bledu, szczegodlnie w kontekscie nieprawidtowosci o cha-
rakterze organizacyjnym, zasadnym jest wyrdznienie szerszego pojecia — zda-
rzenia niepozadanego. Zdarzenie niepozadane to odchylenie od czego$, co po-
winno przebiega¢ prawidlowo, ale stato si¢ inaczej. W innym ujgciu, to kazde
zdarzenie, ktore nie jest powiklaniem choroby lub leczenia, ale prowadzi do
czasowego lub stalego negatywnego wpltywu na stan fizyczny lub psychiczny
zdrowia pacjenta. Zdarzenie to definiowane jest rowniez jako uszczerbek na
zdrowiu pacjenta w trakcie diagnostyki lub leczenia, niezwigzany z naturalnym
przebiegiem choroby lub stanu zdrowia. Zwykle zdarzenie niepozadane wyste-
puje w szpitalu i to on odpowiada za jego wystapienie i skutki®®.

Pojecie zdarzenia niepozadanego wydaje si¢ bardziej optymalnym dla
podkreslenia charakterystycznego dla bledu organizacyjnego braku mozliwos$ci
wskazania osoby odpowiedzialnej za jego powstanie. Trudno jest bowiem zi-

° Art. 3 ust. 1 oraz art. 2 ust 1 pkt 10 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej (t.j. Dz.U. z 2013 r., poz. 217).

19 Tutaj powotano klasyfikacje przedstawiong przez Liszewska — A. Liszewska,
Odpowiedzialnosé¢ karna..., op. cit., s. 153-154.

1 Niekiedy trudno rozrézni¢, kiedy konczy sie etap diagnozy, a etap whasciwego
leczenia, a czesto wystepuja one jednoczesnie, stad w niniejszej pracy dokonuje si¢
uproszczonego podziatu na bledy organizacyjne i btedy w sztuce lekarskiej, okreslane
rowniez tacznie jako terapeutyczne.

12 1 iszewska uznaje za blad techniczny niewlasciwe w sensie technicznym wy-
konanie czynnosci leczniczej, ktory nie zawsze jest jednoczes$nie btedem w sztuce le-
karskiej, gdyz czesto wynika z zaniedbania lub pomytki — A. Liszewska, Odpowiedzial-
nos$¢ karna..., op. cit., s. 190.

3 K. Bielecki, Zdarzenia niepozgdane w chirurgii. .., op. Cit., s. 72.
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dentyfikowa¢ tworce nieprawidlowo funkcjonujacego systemu. Dlatego bywa
tak, ze odpowiedzialno$¢ za btad organizacyjny ponosi jego ofiara, co dobrze
obrazuje przytoczony przyktad. Za przygotowanie niewlasciwego leku karana
bedzie pielggniarka, ktora pomylita opakowania, a nie producent, ktéry rozne
leki konfekcjonuje w tudzaco podobne kartoniki. Nie bedzie ponosit réwniez
odpowiedzialnos$ci personel techniczny, ktory nie zapewnil dostatecznego
oswietlenia w miejscu przygotowania lekow i nie przetozona, ktora sie powinna
sprzeciwi¢ komasowaniu dyzuré6w przez pielegniarki, gdyz pielggniarka
w chwili popetnienia omytki miata juz za soba 18 godzin pracy™.

3. Klasyfikacja btgdoéw organizacyjnych
1 zdarzen niepozadanych. Przyktady btedow organizacyjnych
z praktyki medycznej i orzecznictwa sagdowego

Najczegsciej spotykane bledy organizacyjne to™:
1) Bledy wynikajace z niewlasciwej organizacji pracy podmiotu leczniczego

a)  nieprawidlowa obsada dyzuréw, powierzenie pelnienia dyZzuru osobie
nieposiadajacej odpowiednich kwalifikacji i doswiadczenia, np. sta-
zyS$cie albo stomatologowi na dyzurze chirurgicznym

Rozwazajac odpowiedzialno$¢ szpitala nalezy zbada¢ czy lekarz byt zatrudnio-

ny na odpowiednim stanowisku lub czy przydzielono mu odpowiednie stanowi-

sko pracy. Stanowisko pracy byloby nieodpowiednie, gdyby np. lekarzowi po-
siadajagcemu dyplom lekarski i uprawnienie do wykonywania zawodu lekar-
skiego, lecz nie posiadajacemu ani praktyki zawodowej, ani do§wiadczenia za-
wodowego, administracja szpitalna powierzyta stanowisko pracy wymagajace
praktyki i do§wiadczenia niezbednych do podejmowania decyzji w kwestii tera-
pii. W takim wypadku miatoby si¢ do czynienia ze zlg organizacjg pracy

¥ R. Nizankowski, Jak poprawié bezpieczeristwo pacjenta w szpitalu?, [w:] Blgd
medyczny. Uwarunkowania ..., op.cit., s. 62.

> przyktady bledow organizacyjnych zaczerpnicte z: M. Nesterowicz, Odpowie-
dzialnosé cywilna zakladu leczniczego, [w:] Prawo medyczne, Torun 2013, s. 417;
R. Kedziora, Odpowiedzialnosé¢ karna lekarza..., op. Cit., s. 228; T. Sroka, Odpowie-
dzialnos¢ karna za niewlasciwe leczenie. Problematyka obiektywnego przypisania skut-

ku, Wydawnictwo Elektroniczne LEX 2013, nr 170297.
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w szpitalu, co mogtoby uzasadnia¢ wspotodpowiedzialnos¢ szpitala za wyrza-
dzong szkode'®. Przyktadem tego rodzaju bledu moze rowniez byé nicobecnosé
specjalisty na dyzurze, np. anestezjologa na oddziale potozniczym w sytuacji,
gdy ze wzgledu na okolicznosci, trzeba liczy¢ si¢ z konieczno$cig przeprowa-
dzenia cesarskiego cigcia®’.

b)  brak koordynacji w funkcjonowaniu poszczegélnych jednostek orga-
nizacyjnych, niedociagniecia w zakresie przeplywu informacji, brak
odpowiedniej komunikacji miedzy osobami udzielajacymi Swiadczen
zdrowotnych

Za prawidlowe dziatanie okres$lonej jednostki odpowiada jej kierownik. Nie-
prawidtowosci w zakresie przeptywu informacji i wynikajacej z tego braku ko-
ordynacji leczenia pacjenta, sg z reguly efektem nieustalenia Iub nierealizowa-
nia procedury wspotpracy miedzy komoérkami organizacyjnymi. Zwykle bywa
tak, ze podmioty lecznicze opracowujg stosowne procedury, ale informacja
0 ich istnieniu i praktycznym sposobie stosowania nie jest przekazywana pra-
cownikom. Koordynacja taka jest niezb¢dna wewnatrz kazdego podmiotu.
Przekazywanie informacji rownie czesto odbywa si¢ na poziomie zewnetrznym,
gdy przyktadowo pacjent przekazywany jest do osrodka specjalistycznego ce-
lem przeprowadzenia operacji. Niezwykle istotna jest sprawna komunikacja
W sytuacjach zagrozenia zycia, czego zabraklo w ponizszym przykladzie: po
przewiezieniu pacjentki do szpitala nie odebrano wywiadu od lekarza karetki
pogotowia ratunkowego, ktéry stosowat tlenoterapi¢ bierng w postaci maski
z tlenem. Konsekwencja tego bylo nieprzygotowanie sali z dostepem do tlenu,
co mialo wptyw na dalsze postgpowanie lecznicze. Zaniechanie podania tlenu
mogto skutkowa¢ niedotlenieniem mozgu™.

C) brak odpowiedniego wyposazenia w sprzet i wyroby medyczne, gdy
powoduja niemoznos$¢ udzielenia $wiadczenia zgodnie z wymogami

1 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24.06.1963 r., sygn. akt 11 CR 851/62, publ.
LEX nr 105514.

1 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 18.04.2002 r., sygn. akt | ACa
214/02.

8 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Bialymstoku z dnia 20.01.2010 r., sygn. akt |
ACa 571/09, publ. LEX nr 1164166.
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aktualnej wiedzy medycznej lub poslugiwanie si¢ wadliwymi przy-
rzadami lub urzadzeniami

Brak odpowiedniego wyposazenia polskich placowek udzielajacych $swiadczen
zdrowotnych mozna uzna¢ za fakt notoryjny. Lekarz czgsto stawa¢ moze w ob-
liczu dylematu czy leczy¢ dostepnymi metodami i $rodkami, narazajac zdrowie
pacjenta, czy nie leczy¢ w ogole. Wydaje si¢ oczywiste, ze powinien przede
wszystkim podja¢ czynno$ci medyczne, a dla uwolnienia si¢ od odpowiedzial-
no$ci indywidualnej zglosi¢ wszelkie nieprawidlowosci w wyposazeniu kie-
rownikowi placéwki lub swojemu przelozonemu. Trudno jednak przypuszczac,
ze W przypadku tragicznych dla pacjenta skutkow, lekarz uwolni si¢ takze od
odpowiedzialnosci przed wlasnym sumieniem.

W opisanym w orzecznictwie przypadku, obok prowadzenia porodu nie-
zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej (mimo wystgpienia w pierwszym okresie
porodu objawow jednoznacznie §wiadczacych o zagrazajacej wewngtrzmacicz-
nej zamartwicy ptodu wynikajacej z jego niedotlenienia, podjeto bledna decyzje
o kontynuowaniu porodu sitami natury, czego konsekwencja byta cigzka posta¢
okotoporodowej encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej pod postacia
niedowladu spastycznego, padaczki i uszkodzenia drogi wzrokowej), wystgpit
réwniez btad organizacyjny. W sposob wadliwy funkcjonowat oddziat potozni-
czy. Nie bylo zaplecza organizacyjnego, pozwalajgcego na przeprowadzenie
w koniecznych przypadkach zabiegu cesarskiego cigcia. Sposob prowadzenia
nadzoru nad ci¢zarnymi, a zwlaszcza rodzacymi, stwarzal sytuacje niebezpiecz-
ne dla zdrowia i zycia rodzacych oraz noworodkow. Ustalono, ze oddzial nie
spelnial wymogoéw i zalecen nadzoru krajowego dla oddziatéw potozniczo-
ginekologicznych i niezbgdne bylo odestanie rodzacej do innego szpitala (czego
nie uczyniono)®.

W innym przypadku pacjent podczas operacji doznat oparzen narzedziem
chirurgicznym (nozem elektrycznym). Byly to oparzenia od | do Il stopnia,
powodujace trwale inwalidztwo. Cho¢ pracownicy zakladu leczniczego prze-
prowadzili uwienczong sukcesem operacje, to jednak powdd doznat przy tym
szkod, ktore byly nastepstwem dajacych si¢ unikna¢ przyczyn. To, co zOstato
okreslone jako ,,przebicie” pradu, jest przyczyna, ktorej mozna bylto zapobiec
przy starannym sprawdzeniu stanu technicznego sprz¢tu elektrycznego uzywa-

¥ Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 10.01.2002 r., | ACa 576/01,
publ. LEX nr 74359.
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nego w czasie operacji. Konieczno$¢ zachowania nalezytej staranno$ci cigzaca
na lekarzach nie oznacza nic innego jak obowiazek szczegdlnej troski o sprzet
operacyjny, by jego uzycie nie zagrazato ani zyciu i zdrowiu pacjentéw, ani tez
bezpieczenstwu zespotu operacyjnego®.

Rzecza pracownikow medycznych byto takie zorganizowanie kontroli
sprawno$ci stosowanego elektrycznego sprzgtu medycznego, zreszta nie tylko
medycznego, by sprzet ten, zwlaszcza w czasie operacji, nie zagrazal zyciu
i zdrowiu pacjentow. Przeprowadzanie okresowych kontroli przez wyspecjali-
zowany serwis jest niewystarczajace?’.

Obowigzek sprawdzenia sprawnosci sprzetu medycznego (operacyjnego)
przed kazdym zabiegiem operacyjnym jest tym bardziej uzasadniony, ze pacjent
poddany zabiegowi operacyjnemu wprawiony jest w stan odurzenia, ktore nie
pozwala mu na stosowne reagowanie na bodzce zewnetrzne, m.in. na oparzenia,
jakie moga powodowaé zwarcia w urzadzeniach elektrycznych. Stad tez nie
moze si¢ on uchronié przed tego rodzaju szkoda®. Drugi z przyktadow wskazu-
je réwniez na niedopelnienie procedur wymagajacych przygotowania i spraw-
dzenia sprz¢tu przed planowanym zabiegiem.

d)  nieobsadzenie wszystkich stanowisk, ktorych funkcjonowanie jest
niezbedne dla wlasciwego przebiegu procesu diagnostycznego i tera-
peutycznego (brak odpowiedniej liczby wymaganych dla dzialania
podmiotu leczniczego doSwiadczonych lekarzy i specjalistow)

Szpital odpowiadaltby za braki organizacyjne, np. za skutki zaniedbania chorego
przez lekarza na skutek obciazenia lekarzy zbyt wielka liczba chorych®. Zasada
prawidtowej organizacji procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych opierac sig
musi na dwoch aspektach: wlasciwej strukturze organizacyjnej podmiotu udzie-
lajacego $wiadczen zdrowotnych oraz ustaleniu i przestrzeganiu odpowiednich
procedur wspotdziatania komorek w strukturze organizacyjnej, a takze osob za-
trudnionych w tych komorkach. Ponadto niezbedne jest utworzenie wszystkich
komorek niezbednych do udzielania $wiadczen okreslonego rodzaju i zakresu,

2 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11.05.1983 r., sygn. Akt IV CR 118/83,
publ. LEX 2899.

2! |bidem.

22 |bidem.

2 Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 10.09.1953 r., sygn. akt Il C 2527/52,
publ. LEX nr 117556.
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stosownie do przedmiotu dziatalnos$ci podmiotu lub zapewnienie korzystania ze
swiadczen na zewnatrz (tzw. outsourcing), np. w zakresie analiz laboratoryj-
nych. W dalszej kolejnosci niezbedne jest wyposazenie komorek w urzadzenia,
sprzgt, wyroby medyczne oraz utworzenie stanowisk pracy niezbednych do za-
pewnienia odpowiedniego zarzadu, nadzoru i koordynacji pracy podmiotu
udzielajacego $wiadczen oraz realizacji poszczegodlnych etapoéw leczenia pa-
cjentow. Nadto ustalenie zakresu obowigzkow — kompetencji personelu i dba-
1os¢ o ich ciagte doksztatcanie, ustalenie sposobu i zakres wydawania polecen,
ustalenie hierarchii i podporzadkowania®”.

e) niezapewnienie pacjentowi hospitalizacji w przypadku tego wymaga-
jacym z uwagi na brak wolnych 16zek

Decyzja lekarza o leczeniu szpitalnym lub ambulatoryjnym nalezy réwniez do
terapii 1 moze stanowi¢ btad w sztuce lekarskiej. Decyzja ta moze by¢ jednak
rowniez nastepstwem wadliwe]j organizacji pracy szpitala, jezeli np. wzgledy
administracyjne — wbrew wskazaniu — sktaniaty lekarza do decyzji o leczeniu
ambulatoryjnym?. Prawidlowe postepowanie w przypadki ztamania konczyny
poprzez jego nastawienie i ustalenie go opatrunkiem gipsowym nie jest wystar-
czajace, jezeli wskazania wiedzy medycznej nakazuja nadto zastosowanie le-
czenia szpitalnego celem Scistej obserwacji, co do ryzyka wystgpienia objawow
ucisku. Tylko obserwacja szpitalna i szybkie przeciwdziatanie wystepujacym
powiktaniom mogto, cho¢ nie musiato, zapobiec niedowtadowi konczyny gor-

nej’.

f) zle warunki sanitarne, nieprzestrzeganie zasad aseptyki

Efektem tego rodzaju zaniedban jest zakazenie rany pooperacyjnej, ktore moze
mie¢ dotkliwe dla pacjenta skutki. Istotne jest nie tylko zachowanie zasad asep-
tyki na sali operacyjnej, ale rowniez w sali ambulatoryjnej, w ktorej dokonuje
si¢ zmiany opatrunkow oraz w salach chorych, w ktérych pacjenci moga by¢ na
przyklad narazeni na bezposredni kontakt z pacjentami dotknietymi powikta-
niami ropnymi. W zasadach tych nalezy uwzgledni¢ réwniez ostong antybioty-

T, Sroka, Odpowiedzialnosé karna..., op. cit.

> Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24.06.1963 r., sygn. akt 1| CR 851/62, publ.
LEX nr 105514.

% |hidem.
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kowa w trakcie zabiegu. Za nieprawidtowosci o takim charakterze uzna¢ nalezy
niedopetnienie obowigzku umycia rak przed zabiegiem operacyjnym, czy w za-
sadzie przed kazdym kontaktem z pacjentem, a bezwzglednie przed zabiegiem,
w ktorym dochodzi do kontaktu z otwartymi ranami®’. Mozna uzna¢ tego rodza-
ju blad rownoczesnie za nieprzestrzeganie procedur przedoperacyjnych.

Po operacji usunigcia cysty podskornej w okolicy kosci ogonowej, nastg-
pito zanieczyszczenie rany pooperacyjnej i w jej wyniku — zgorzel gazowa. Jej
wystapienie spowodowato doznanie przez pacjenta cigzkiego inwalidztwa
w postaci rozleglej blizny pooperacyjnej, znacznych ubytkdéw ciatla, przykurczu
w stawie biodrowym i w stawie kolanowym. W zwigzku z tym cierpi on na nie-
dowtad konczyny lewej dolnej i ma trudnos$ci w poruszaniu si¢. Nastapito takze
skrzywienie krggostupa i zeszpecenie. Powyzsze mozna by uzna¢ za powikla-
nia, ale przy uwzgl¢dnieniu okolicznosci odnoszacych si¢ do miejsca dokonania
zabiegu 1 zmiany opatrunkoéw, ogdlnego stanu higienicznego kliniki, wywota-
nego nadmiernym zageszczeniem pacjentow (kilkunastu w sali), istniejg pod-
stawy do przyjecia w tej sprawie wysokiego prawdopodobienstwa wptywu za-
niedban organizacyjnych na powstanie zgorzeli i jej powiktan?.

2) Bledy wynikajace z braku wewnetrznych procedur lub nieprzestrzega-
nia takich procedur

a)  niewlasciwe przechowywanie — np. leki wspoélnie ze $rodkami silnie
toksycznymi

Przechowywanie w jednej szafce lekow i srodkow toksycznych, ktore nierzadko
maja podobne opakowania lub podobna forme, zwigksza ryzyko zaistnienia
pomytki i mozliwego zatrucia pacjenta. Srodki toksyczne winny by¢ przecho-
wywane w miejscach wyodrebnionych i pod kontrola. Srodki stwarzajace nie-
bezpieczenstwo dla zdrowia i zycia pacjentow nalezy ponadto gromadzi¢ w ilo-
$ciach niezbednych. Konieczne jest rowniez zapewnienie nadzoru nad aptecz-

%7 Por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17.02.1967 r., sygn. akt | CR 435/66,
publ. Legalis nr 12963.

8 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 14.12.1973 r., sygn. akt 1| CR 692/73, publ.
Legalis nr 17587. Podobnie wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia
14.10.1992 r., I ACr 374/92, publ. Legalis nr 32993, w ktérym sad uznat za btad orga-
nizacyjny narazenie pacjenta na ryzyko zarazenia choroba zakazng.
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kami oddziatowymi, kontrola ilosci zuzycia wszelkich $rodkow, a takze prze-
szkolenie, co do konsekwencji zastosowania niewlasciwej substancji.

W sprawie bedacej przedmiotem rozpoznania sadu, pacjentkom zalecono
podanie soli gorzkiej jako $rodka przeczyszczajacego. Potozna przygotowujgca
lek do podania, siegneta do szafki, w ktérej zwykle przechowywano sol gorzka.
W podobnej torebce w szafce znajdowat si¢ rowniez azotyn sodu, uzywany jako
dodatek do ptynow dezynfekujacych narzedzia lekarskie po ich wysterylizowa-
niu. Po zazyciu toksycznej substancji, w ilosci wielokrotnie przekraczajacej
dawke $miertelng, mimo podjetej niezwlocznie akcji reanimacyjnej zmarty czte-
ry pacjentki. Potozna nie sprawdzita nazwy leku, a oba $rodki maja krystaliczng
konsystencje i tendencje do zbrylania si¢®.

b)  zaniedbania dot. prowadzenia dokumentacji, kontroli zuzytych na-
rzedzi i materialu operacyjnego, skutkujace takze pozostawieniem
ciala obcego w polu operacyjnym

Dokonywanie w dokumentacji medycznej wpiséw nierzetelnych, z opoznie-
niem lub nieprowadzenie jej w ogodle, moze spowodowac tragiczne dla pacjen-
tow skutki. Nadmieni¢ nalezy, ze prawidtowa dokumentacja niejednokrotnie
pozwala na uwolnienie si¢ od odpowiedzialno$ci zawodowej i karnej, czy wy-
kazanie braku podstaw odpowiedzialnos$ci cywilnej lekarza. Wynikaé z niej
powinno przyktadowo uzasadnienie rozszerzenia pola operacyjnego czy ko-
nieczno$¢ zastosowania okreslonej metody leczenia. Gwarantuje takze, ze pu-
bliczny ptatnik nie bedzie miat podstaw do kwestionowania zleconych $wiad-
czen lub lekow.

Dokumentacja medyczna powinna by¢ podstawa podejmowania decyzji,
co jest szczegdlnie wazne w sytuacjach wymagajacych niezwtocznych reakcji,
gdy ma miejsce wspotpraca kilku specjalistow opiekujacych si¢ jednym pacjen-
tem. Jezeli nie zostanie odnotowane, jakie zostalo zastosowane leczenie, jakie
i kiedy zostaty podane dawki lekoéw, skutkiem moze by¢ kilkakrotne podanie tej
samej substancji leczniczej, zaordynowanej zgodnie z zasadami wiedzy me-
dycznej, ale w dawce zagrazajacej zdrowiu lub nawet $miertelne;.

Taka sytuacja miata miejsce w zwigzku z podawang pacjentce celem
znieczulenia na czas porodu lidokaing. Srodek podawany byt kilka razy, naj-

# Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27.10.1983 r., sygn. Akt Il KR 219/83, publ.
LEX nr 19934.
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pierw przez anestezjologa, a nastepnie przez potozng, a wigc nadto osobe bez
uprawnien do znieczulania pacjenta. Nieistotne jest przy tym, ze z pacjentka
przeprowadzono prawidlowy wywiad anestezjologiczny, odebrano od niej zgo-
de na wykonanie znieczulenia i przeprowadzono stosowng probe na ewentualne
reakcje uczuleniowe. Nadmierna, gdyz podana bez uzasadnienia kilkakrotnie,
dawka lidokainy spowodowata porazenie mi¢$ni oddechowych. Po akcji reani-
macyjnej przywrdocono akcje serca i $ladowy oddech. Pacjentka doznata rozle-
glego uszkodzenia osrodka systemu nerwowego. Nie mozna nawigza¢ z nig
kontaktu stownego, cierpi na niedowlad czterokonczynowy, a dla zapobiezenia
przykurczom i odlezynom konieczna jest codzienna rehabilitacja 1 masaze.
Karmiona jest przez sonde™.

Za zaniedbanie w powyzsze]j sprawie nalezy uzna¢ nie tylko brak doku-
mentacji anestezjologicznej, ale rowniez podanie znieczulenia przez osobe nie-
uprawniong, a takze nieprowadzenie akcji reanimacyjnej przez anestezjologa,
pozostawienie pacjentki znieczulonej bez nadzoru®.

Czesto wystepujacym przyktadem bledu organizacyjnego jest pozosta-
wienie w polu operacyjnym ciata obcego. Zwykle sa to $rodki opatrunkowe®,
ale mogg to by¢ rowniez igly chirurgiczne, np. atraumatyczne pozostawione
w sercu®. Pozostawienie ciata obcego w ciele pacjenta jest spowodowane nie-
dopetnieniem obowiazku policzenia materiatdw uzytych i pozostatych po ope-
racji, ale nie sposob przypisa¢ w takim przypadku wing jedynie instrumenta-
riuszce, czy nawet operatorowi odpowiedzialnemu za sprawdzenie pola opera-
cyjnego. Na powstanie tego typu btedow ma wplyw rowniez niestosowanie sys-
temu rejestrowania zuzywanych materiatow lub stosowanie jego w sposob nie-
doktadny, pospiech w dziataniu, zszywanie rany przed policzeniem przygoto-
wanych i zuzytych srodkow.

Pozostawienie przyktadowo gazika w ranie pooperacyjnej skutkuje wy-
tworzeniem ropnia i zakazeniem. Naraza to w kazdym przypadku pacjenta na
kolejny zabieg operacyjny. Ponadto zakazenie, do ktorego doszio w zwigzku

%0 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia 12.10.2006 r., sygn. akt | ACa
377/06, publ. LEX nr 526714.

L 1bidem.

32 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 17.02.1967 r., sygn. akt | CR 435/66, publ.
LEX nr 573.

% Wyrok Sadu Okregowego we Wroctawiu z dnia 20.09.1999 r., | C 708/96,
publ. ,,Prawo i Medycyna” 2001, nr 9.
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pozostawieniem gazika, stanowi ryzyko powiklan w postaci zapalenia ko$ci
i zakazenia uogélnionego, w tym sepsy*”.

C) nieprzestrzeganie zaleznosci stuzbowej

Lekarz, jako przedstawiciel wolnego zawodu, nie moze otrzymywac wigzacych
polecen, co do istoty wykonywanej pracy, a jedynie spraw administracyjnych.
W zakresie czynno$ci zwigzanych bezposrednio z wykonywaniem zawodu jest
on catkowicie niezalezny™.

Sad Apelacyjny w Biatymstoku stanat na stanowisku, ze w konkretnej sy-
tuacji osoba wykonujaca czynno$¢ moze mie¢ pozostawiong stosunkowo duza
samodzielnos$¢, a nawet moze faktycznie nie stosowac si¢ do polecen swego
zwierzchnika®. Bez watpienia wigc niestosowanie si¢ do polecen zwierzchnika
bedzie nie tylko dozwolone, ale wrecz nakazane, jezeli polecenia te beda prze-
ciwstawialy si¢ zasadom sztuki lekarskiej. Niekiedy jednak moze by¢ trudne
rozgraniczenie czynnosci administracyjnych (przestrzeganie ustalonych przepi-
sami wewnetrznymi procedur) od tych stanowigcych wykonywanie zawodu.

d) niezbadanie chorego przy przyjeciu do szpitala, zwloka w udzieleniu
zadanej pomocy lekarskiej

Lekarze sa zwigzani regulaminem i ustalonymi zasadami natury organizacyjnej.
Szpital odpowiadalby np. za skutki niezbadania przez lekarza chorego po przy-
jeciu do szpitala, jesli to bylo wskazane lub nalezato to uzna¢ za obowigzko-
we*’. Dokonanie oceny stanu chorego, wobec ktorego ma byé zastosowane le-
czenie szpitalne, nie tylko winno by¢ uznane za standard organizacyjny. Wydaje
si¢ oczywistym, ze ocena taka jest niezbedna przede wszystkim dla wdrozenia
prawidtowej terapii.

e) brak wytyczenia kompetencji i brak delegacji do wykonywania okre-
$lonych czynnosci

¥ Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 30.10.2012 r., sygn. akt |
ACa 650/12, publ. LEX nr 1236383.

% T, Sroka, Odpowiedzialnosé karna..., op. cit.

% Wyrok z dnia 20.01.2010 ., sygn. akt | ACa 571/09, publ. LEX nr 1164166.

%" Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 10.09.1953 r., sygn. akt Il C 2527/52,
publ. LEX nr 117556.
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Tego rodzaju btad oznacza niemozno$¢ dziatania z uwagi na brak uprawnienia
do takiego dziatania. Oznacza¢ moze réwniez nieustalenie podzialu obowigz-
kéw miedzy poszczegdlne komdrki organizacyjne i chaos organizacyjny.
W kazdym przypadku jest wynikiem braku okreslenia obowiazkow przypisa-
nych danemu stanowisku lub danej komorce organizacyjnej. Polega¢ moze
przyktadowo na braku wskazania, kto w danej sytuacji odpowiada za przyjecie
pacjenta, skierowanie go na badania, transport pacjenta. Mimo wynikajacej
z wiedzy medycznej koniecznos$ci niezwlocznego przeprowadzenia badania lub
zabiegu, wskutek braku kompetencji do wystawienia stosownego skierowania,
wystapi opdznienie w udzieleniu $wiadczenia pacjentowi. Moze to spowodowac
negatywny wpltyw na jego zdrowie.

f) niezabezpieczenie pacjenta w czasie transportu (niewlasciwa obsada,
wykorzystanie zwyklej zamiast specjalnej karetki, malo sprawnej
technicznie, przenoszenie pacjenta przy pomocy innych chorych)

Za przestanke niezalezna od jakichkolwiek czynnikéw ludzkich nalezy uznaé
brak wolnych miejsc na oddziale. Jezeli jednak pacjent wymaga hospitalizacji,
niezbedne jest zapewnienie mu transportu medycznego. Jezeli nie jest mozliwe
niezwloczne przetransportowanie chorego, to niedopuszczalne jest pozostawie-
nie go do czasu zorganizowania transportu bez nadzoru medycznego. Transport
chorych nastrgcza wiele probleméw podmiotom leczniczym. Zdarza sig, ze bra-
kuje pracownikoéw, ktorzy powinni przenosi¢ pacjentdw i prosi si¢ 0 pomoc
chorych z 1zejszymi dolegliwo$ciami. Nietrudno sobie wyobrazi¢, ze naraza si¢
takimi prosbami zaré6wno pomagajacych, jak i transportowanych.

W jednym z opisanych przypadkow, pacjentka zglosita si¢ ze skurczami
porodowymi, wobec czego podjeto decyzje o hospitalizacji. Wobec braku
miejsc na bloku porodowym, prawidtowo ustalono z lekarzem dyzurnym inne-
go szpitala, ze pacjentka zostanie skierowana do tej placowki. Ze wzgledu na
pore wieczorng, oczekiwanie na transport sanitarny trwatoby ok. 30 minut, wiec
lekarz zasugerowal, ze najszybsze bedzie samodzielne przewiezienie rodzacej
przez jej mgza. W efekcie pacjentka urodzita w samochodzie, przed budynkiem
szpitala, ktory mial jg przyjac¢. Pordd odbyt si¢ bez powiktan mogacych spowo-
dowa¢ utrate zycia lub cigzki rozstrdj zdrowia rodzgcej i noworodka, jednak na-
razil pacjentke na dodatkowy czynnik stresogenny. Powinien odby¢ si¢ w asy-
Scie pracownikoéw opieki medycznej, a nie policjantow, ktorzy eskortowali sa-
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mochdd do szpitala, po tym, jak maz rodzacej zostal zatrzymany za przekrocze-
nie predkosci®. Nalezy wskazaé, ze po zaistniatym incydencie wydano zarza-
dzenie o zapewnieniu transportu medycznego w kazdym przypadku zakwalifi-
kowania do leczenia szpitalnego i jednoczesnego braku miejsc®. Pacjentka uro-
dzi¢ powinna w specjalistycznej karetce, ktora dysponowata niezbednym sprze-
tem medycznym oraz zapewniata specjalistyczng opieke.

0) niedostateczny nadzor nad pacjentami (zaniedbania w zakresie or-
ganizacji bezpieczenstwa, higieny i opieki nad chorym)

Nadzér nad pacjentem nalezy rozumieé jako obserwacj¢ podczas udzielania
$wiadczen medycznych oraz monitorowanie stanu pacjenta za pomoca specjal-
nych urzadzen. Niedopuszczalne jest, aby podczas narazenia pacjenta na dziala-
nie potencjalnie szkodliwego czynnika nie kontrolowaé jego natezenia czy
dawki. Niezbedne jest rowniez regularne kontrolowanie prawidtowosci dziata-
nia sprzgtu, za pomoca ktorego badania si¢ wykonuje. Czgstym przypadkiem
braku nadzoru jest niedostateczna opieka nad pacjentem pooperacyjnym, u kto-
rego nie tylko moga wystapi¢ powiktania, np. w postaci krwotoku, ale rowniez
reakcji psychicznej, bgdacej nastepstwem ubocznego dziatania $rodka aneste-
tycznego™.

Jeden z pacjentéw podczas zabiegu naswietlania doznat oparzenia pro-
mieniami Roentgena. Poruszat si¢ i spowodowat osunigcie si¢ gumy ochronnej,
wskutek czego pozostal pod dziataniem promieniowania ponad norme i doznat
oparzen, w nastgpstwie ktorych stal si¢ trwale i w 100% niezdolny do pracy.
Wystapito tutaj zaniedbanie lekarza w zakresie obowigzkéw otoczenia chorego
opieka oraz w zakresie organizacji bezpieczenstwa i higieny opieki nad cho-
rym*.

Inng pacjentke zbyt szybko przeniesiono z sali porodowej na salg cho-
rych, w ktorej nie bylto dostatecznej opieki lekarskiej. Podczas porodu nie zdia-

% Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 29.08.2006 r., sygn. akt | ACa
310/06, publ. LEX nr 394065.

** Ibidem.

0 W sprawie bedacej przedmiotem rozpoznania przez Sad Najwyzszy, pacjent —
prawdopodobnie w wskutek halucynogennego dziatania $rodka — wyskoczyt z okna;
wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 19.11.1969 r., Il CR 294/69, publ. Legalis nr 14200.

* Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 01.04.1955 r., sygn. akt IV CR 39/54,
publ. LEX nr 118379.
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gnozowano pegknigcia macicy i pacjentka w wyniku krwotoku dostrzezonego
zbyt poézno, doznata uszkodzenia osrodkowego i obwodowego uktadu nerwo-
wego w wyniku niedotlenienia, powiktanej ostrej przednerkowej niewydolnosci
nerek z zaburzeniami krzepnigcia, niedowtadu czterokonczynowego i posoczni-
cy. W sprawie nie tylko postgpiono nieprawidtowo z uwagi na przedwczesne
przeniesienie pacjentki, ale takze zwlekano z decyzja o przeniesieniu jej do
o$rodka z wickszymi mozliwosciami i umiejetnosciami leczenia®.

h)  niedostateczny nadzor nad pacjentami chorymi psychicznie

Specjalnemu nadzorowi podlega¢ musza pacjenci z zaburzeniami psychiczny-
mi, a zwlaszcza ci, u ktorych objawiaja si¢ zachowania agresywne wobec siebie
lub innych. W jednym z przypadkow, cierpigca na zespot depresyjno-
paranoidalny pacjentka przyjeta zostata na oddziat psychiatryczny. Pierwotnie
przebywata w czesci obserwacyjnej oddziatu, w ktorej pacjenci w stanach sil-
nego nasilenia objawoéw chorobowych i pobudzenia podlegaja $cistemu nadzo-
rowi, a nastepnie, wobec poprawy jej stanu, w czeSci terapeutycznej, z ktorej
pacjenci wychodzili na spacery, korzystajac z wlasnej odziezy. Pacjentka sa-
mowolnie oddalita si¢ ze szpitala, czego nie dostrzegt zaden z pracownikow
oddzialu. Nie zauwazono jej nieobecnosci nawet podczas wydawania positku.
Kilka dni pdzniej znaleziono przejechane przez pociag jej zwloki. Sad zwrocit
uwage, ze pacjentke hospitalizowano po raz kolejny oraz ze byla ona niebez-
pieczna dla siebie samej. W przesztosci podejmowata juz proby samobdjcze i te
samobojcze tendencje byty typowym i wiodgcym objawem rozpoznanego w jej
przypadku procesu chorobowego. Przy tym — jak to wynikato z opinii biegtego
— tendencje samobojcze realizowane sg przez tego rodzaju chorych przewaznie
wlasnie w okresie poprawy stanu psychicznego. Z przeniesieniem wigc jej na
oddziat terapeutyczny wigzato si¢ duze ryzyko, a im wigksze ryzyko, tym wigk-
sza potrzeba starannosci®.

*2 Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 12.02.2013 r., sygn. akt Il KK 124/12, publ.
LEX nr 1277697 (z uwagi na uchylenie niniejszym wyrokiem wyroku sadu II instancji,
nalezy w sprawie mowic¢ o potencjalnym zaistnieniu btedu organizacyjnego). W litera-
turze opisany jest rOwniez przypadek, w ktorym decyzja o przewiezieniu pacjenta do
bardziej do§wiadczonego os$rodka zakonczyla si¢ zgonem pacjenta, gdyz wymagat on
natychmiastowej operacji — zob. R. Drozd, Zabdjcza spychologia, [w:] Prawo medyczne
w praktyce. Antologia tekstow prawnych z Medical Tribune z lat 2007-2011, D.J. Mi-
chalski (red.), Warszawa 2012, s. 379-381.

* Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 28.06.1995 r., sygn. Akt | ACr
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Drugi z przypadkow opisuje pacjenta szpitala dla nerwowo i psychicznie
chorych, u ktérego przed hospitalizacja narastata w stosunku do Zony psychoza
podejrzen o zdrade matzenska. Objawiala si¢ w inwigilacji zony w zaktadzie
pracy, w domu, czynienie wymowek, wszczynanie ktotni i awantur. Pacjent
samowolnie oddalil si¢ ze szpitala, gdy z innymi pacjentami szedl na drugie
$niadanie i zabrat stojacy pod budynkiem rower. Pojechatl do domu, gdzie ude-
rzyl swoja zon¢ zelaznym pretem w glowe. Zabrano ja w stanie cigzkim do
szpitala.

W nastegpstwie otwartego czaszko-mozgowego urazu doswiadczyta ona
cigzkich obrazen, duzego stopnia cierpien fizycznych i psychicznych, utracita
zmysty wechu i smaku, stracita zdolno$¢ do wykonywania dotychczasowej pra-
cy, doznata oszpecenia twarzy oraz w 70% trwatego uszczerbku na zdrowiu.
Prowadzone w stosunku do hospitalizowanego postepowanie karne zostato
prawomocnie umorzone wobec stwierdzenia, iz w chwili czynu pozostawat
w stanie niepoczytalnosci®.

i) nieprzestrzeganie procedur postepowania podczas pobierania krwi
do przetoczenia

Szeroko rozumiane zakazenia szpitalne uzna¢ mozna za typowy przyktad biedu
organizacyjnego, wynikajacego z braku zachowania zasad bezpieczenstwa
przeprowadzania zabiegéw lub niedostatecznej kontroli pobieranego lub poda-
wanego pacjentom materialu biologicznego. W jednym z przypadkow nastapito
pobranie krwi do przetoczenia prawdopodobnie od pacjenta z grupy zwigkszo-
nego ryzyka, co zgodnie z wytycznymi Ministra Zdrowia jest niedozwolone.
Stacja krwiodawstwa powinna zachowaé przy kazdej tego typu procedurze
szczegoblne srodki ostroznosci majace na celu weryfikacje dawcy, a nastepnie
przebadanie krwi®.

1) nieprzestrzeganie procedur identyfikacji chorych

39/95, publ. LEX nr 25506.

* Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 15.06.1981 r., sygn. Akt | CR 174/81, publ.
LEX nr 5149.

** Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdansku z dnia 26.06.1992 r., sygn. akt | ACr
254/92, publ. LEX nr 5539.
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Pomytki w identyfikacji chorych powodowa¢ moga dokonanie zabiegu chirur-
gicznego na innej osobie, a wigc w praktyce na osobie, ktora tego nie wymaga.
Spowodowane to moze by¢ nieprzestrzeganiem stosownych procedur identyfi-
kacji chorych, co powinno odby¢ si¢ przed kazdym zabiegiem, a zwlaszcza
przed interwencja chirurgiczna. Bez watpienia tego rodzaju pomytkom zapo-
biegatoby umieszczanie wszystkim pacjentom szpitali identyfikatora z danymi
osobowymi na przegubie r¢ki. W identyfikacji byloby rowniez pomocne rzetel-
ne przeprowadzanie rozméw z pacjentami celem zapoznania ich ze szczegétami
zabiegu oraz odebrania zgody na zabieg, a takze przeprowadzanie wywiadu
anestezjologicznego.

W sprawie rozpoznawanej przez sad nastapilo pomylenie pacjentek,
wskutek czego zoperowano inng chorg. Operator, mimo wczesniejszej rozmowy
z pacjentka na temat zabiegu, nie znal jej nazwiska. Pielegniarka przystata na-
tomiast inng pacjentke na sale operacyjna, nie majac w ogole wiedzy, ktora pa-
cjentka ma by¢ poddana operacji. Przed zabiegiem nie sprawdzono, ktora z pa-
cjentek bedzie operowana™.

Powyzszy przyktad obrazuje nie tylko niezachowanie lub brak stosow-
nych procedur wewnetrznych, ale §wiadczy réwniez o rutynowym podejsciu do
obowigzkéw zawodowych, podczas gdy wystarczyto sprawdzi¢ w dokumentacji
nazwisko pacjentki skierowanej na zabieg i zapyta¢ o nazwisko pacjentke, ktora
przytomna zostala przewieziona na sale.

Btedy organizacyjne odno$nie identyfikacji chorych dotycza réwniez do-
kumentacji lekarskiej. Wskutek braku staranno$ci, niedopetnienia obowiazku
rzetelnego oznaczania pobranych od pacjentow materiatéw lub zdje¢ RTG, albo
braku $wiadomos$ci znaczenia tego typu zaniedban, dochodzi do pomytek
w oznaczeniach wynikow tych badan.

Zamiana zdjecia rentgenowskiego spowodowala, ze u pacjentki rozpo-
znano gruzlice, podczas gdy faktycznie byto to rozpoznanie dla innej osoby.
Diagnoza ta spowodowala, ze zwolniono jg z pracy i poddano przymusowemu
leczeniu przeciwgruzliczemu. Kolejne zdjecie wykonane kontrolnie wykazato,
ze powodka nigdy nie miata gruzlicy, a przedlozone przez nig pierwsze zdjecie
jest zdjeciem klatki piersiowej mezczyzny. Powddka, mimo dlugotrwatego za-

* Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia 10.12.1952 r., sygn. akt C 584/52, publ.
LEX nr 308493.
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zywania leku, nie doznata trwatych zmian fizycznych, lecz §wiadomo$¢ ciezkiej
choroby, ktora u niej stwierdzono, spowodowata cierpienia psychiczne®’.

Bezposrednia przyczyna zaistnialej pomytki byla zamiana zdje¢ przez
zaklad radiologii, ale nalezy zwrdci¢ rowniez uwage na to, ze nieodroznienie
ptci pacjenta byto wynikiem niedbalego odczytywania wynikow.

3) Bledy wynikajace z warunkow pracy i zasad ergonomii

a) komasowanie dyzurow

Powoduje nadmierne obcigzenie praca, a to z kolei zmgczenie wptywajace na
obnizenie koncentracji.

b)  zle o$wietlenie stanowisk pracy

Na sali operacyjnej moze skutkowaé uchwyceniem i podaniem niewlasciwego
narzedzia, blednym lub nieskutecznym zatozeniem wenflonu lub wykonaniem
iniekcji. W pokoju przygotowan moze skutkowac¢ podaniem niewlasciwego le-
ku lub niewtasciwej dawki®®.

C) niedostateczne wyposazenie w urzgdzenia medyczne wymuszajace
przyjecie niewygodnej pozycji ciala

Przyktadem tego typu btedu moze byé np. pozycja stojaca w pracy stomatologa®.

d) brak szybkich i bezpiecznych polaczen komunikacyjnych miedzy iz-
b przyje€ i oddzialem ratunkowym a traktem operacyjnym, oddzia-
lem intensywnej opieki medycznej i zespolem diagnostyki obrazo-

WejSO

" Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 04.07.1969 r., sygn. akt | PR 178/69, publ.
LEX nr 990.

* E. Janosik, E. Kutagowska, Oswietlenie jako czynnik ksztaltujgcy warunki
pracy wzrokowej personelu pielegniarskiego na salach operacyjnych i jego potencjalny
wplhyw na ryzyko bledu medycznego, [W:] Blgd medyczny. Uwarunkowania..., op. cCit.,
s. 327.

* J. Krupinski, Ergonomia w stomatologii, [w:] Blgd medyczny. Uwarunkowa-
nia..., op. cit., s. 122.

%0'J. Ortowski, A. Walkowski, M. Ztowodzki, Aspekty ergonomiczne w projek-
towaniu funkcjonalno-przestrzennym szpitali, [w:] Blgd medyczny. Uwarunkowania ...,
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Utrudnienia tego rodzaju moga skutkowa¢ opoznieniem w wykonaniu zabiegu
medycznego ratujacego zycie.
e) bledne ustawienie 6zek w salach®

Lozko chorego powinno by¢ dostgpne z trzech stron — zwykle w polskich szpi-
talach 16zka ustawiane sg wzdhuz $cian, a niedostateczna szeroko$¢ pokoju t6z-
kowego uniemozliwia wyjazd 16zka bez przesuwania pozostatych t6zek. Mie-
dzy t6zkami sg zbyt waskie odstgpy spowodowane niedostateczng powierzchnig
pokoi t6zkowych lub catych obiektéw (niewystarczajaca ilo$¢ pomieszczen).

f) niedostateczna szeroko$¢ schodéw ewakuacyjnych®

Bez watpienia powoduje to utrudnienie i wydtuzenie akcji ewakuacyjnej.

0) brak posadzek antyposlizgowych®

Brak wyposazenia w tego typu posadzki zwicksza zagrozenie urazami chorych
i personelu medycznego.

h)  pokrycie powlok $ciennych niewlasciwym materialem

Uzywanie nieodpowiednich $rodkéw do pokrycia $cian zwigksza ryzyko roz-
woju zakazen bakteryjnych®.

i) zly stan techniczny pomieszczen szpitalnych

Stan pomieszczen szpitalnych obniza komfort pracy lekarzy, ale rowniez poby-
tu pacjentdow, a nierzadko sprzyja tez zakazeniom.

j)  problemy z oznaczeniami produktéw leczniczych™

Na mozliwo$¢ pomytkowego podania ztego leku lub nadmiernej dawki maja
wplyw: umieszczanie tabletek w blistrach opisanych w cze$ci ulegajacej uszko-

op. cit., s.337.

! 1bidem, s. 341.

*Z Ibidem, s. 349.

> Ibidem.

** Ibidem.

% J. Pokorski, Ergonomiczne uwarunkowania bledéw medycznych, [w:] Blgd
medyczny..., op. cit., . 216-217.
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dzeniu podczas wydobywania tabletek, stosowanie podobnie wygladajacych
opakowan lub podobnie brzmigcych nazw lekow, oznakowanie lekéw zawiera-
jacych t¢ sama substancje lecznicza réznigcymi si¢ nazwami handlowymi.

k)  niezastosowanie kryteriow ergonomicznych w projektowanych urza-
dzeniach i osprzecie®

Zwigksza ryzyko btedow stosowanie zunifikowanych strzykawek, trudnych do
odroznienia koncowek tacznika cewnika zewnatrzoponowego i cewnika dozyl-
nego. Wskutek tego miato miejsce podanie do kanatu krggowego preparatu do
zywienia parenteralnego. Pielegniarka pomylita koncowki cewnika zewngtrzo-
ponowego z cewnikiem dozylnym, a w wyniku jej btedu doszto do ucisku struk-
tur nerwowych w kanale kregowym, skutkiem czego jest paraliz od odcinka
piersiowego w dot. Zdarzenie majace miejsce w marcu 2002 r. w Goérnoslaskim
Centrum Zdrowia Dziecka i Matki nie jest jednak jedynym. Wystarczajace by-
loby stosowanie (opracowanych juz) takich elementéw uktadow do podawania
lekow przez cewnik zewnatrzoponowy i cewnik dozylny, ktore — poprzez eli-
minacj¢ kompatybilno$ci elementow obu uktadow — zabezpieczatyby przed nie-
zamierzonym podaniem niewla$ciwego preparatu.

Rzadko bywa tak, ze skutek w postaci utraty zdrowia pacjenta ma tylko
jedng przyczyng. Do przyczyn zewnetrznych — jak nieczytelne oznakowanie le-
kow — musi zawsze dotaczy¢ si¢ przyczyna w postaci zmeczenia personelu lub
niedostatecznego o$wietlenia. Nie bez znaczenia pozostaje roOwniez obecnos¢
stresu wynikajagcego z nadmiernego obcigzenia pracg, niedostatecznej ilosci
sprzetu, przy jednoczesnym oczekiwaniu ponadprzecietnego standardu wyko-
nania ustugi.

Za btedy organizacyjne nalezy uzna¢ roéwniez bledy bedace nastepstwem
nieprawidlowo$ci w organizacji systemu stuzby zdrowia. Najczesciej wystepu-
jace tego rodzaju bitedy to ograniczona dostepnos¢ do okreslonych badan
z uwagi na system ,,kolejkowy”, ograniczona dostepnos¢ do badan w dni wolne
od pracy, nadmierna biurokratyzacja pracy — zwigkszajaca si¢ liczba formula-
rzy, sprawozdan, powodujgca obiektywne zmniejszenie czasu, ktory lekarz po-

% A. Kwosek, H. Misiotek, Sposéb unikania bledéw i powiklan przy podawaniu
lekow réznymi drogami za pomocq cewnikéw, [W:] Blgd medyczny..., op. cit., s. 103-
106.
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winien przeznaczy¢ na badanie pacjenta. Z uwagi na fakt, ze przyczyny tych
btedow nie wynikaja z dziatalno$ci podmiotow leczniczych, a s3 wynikiem
koncepcji systemowej w stuzbie zdrowia, nie beda przedmiotem dalszych roz-
wazan w niniejszej pracy.

Przyblizy¢ warto rowniez inng klasyfikacje, dokonang w oparciu o opisa-
ne wyzej pojecie zdarzenia niepozadanego, a zaprezentowang w nauce prawa
amerykanskiego®’. Zwraca ona uwage na niemal identyczne zjawiska wystepu-
jace w podmiotach leczniczych, jak wyzej wymienione bledy organizacyjne:

a) zdarzenie niepozadane w chirurgii — wyst¢puje w nastepujacych posta-
ciach: zabieg wykonany na niewlasciwym narzadzie, wynikajacy z nie-
wlasciwego oznaczenia miejsca operacji przed zabiegiem, wykonanie
niewlasciwej operacji, wykonanie operacji na niewtasciwym pacjencie.
Jego przyczyng jest zta komunikacja miedzy pacjentem a zespotem le-
czacym, brak identyfikacji chorego w bloku operacyjnym — winni za to
odpowiada¢ chirurdzy i anestezjolog. Takim zdarzeniem jest rowniez po-
zostawienie ciata obcego w polu operacyjnym.

b)  zdarzenie niepozadane zwiazane ze Srodowiskiem szpitalnym — wy-
stepuje jako: nastgpstwa zadziatania energii elektrycznej, oparzenia
w zwigzku z uzyciem sprzetu elektromagnetycznego Iub $rodkow che-
micznych, nastgpstwa upadku w czasie pobytu w szpitalu, urazy w wyni-
ku stosowania lub niezastosowania paséw bezpieczenistwa lub drabinek
przytézkowych.

C) zdarzenie niepozadane zwigzane z ochrona pacjenta — przyktadami
takich zdarzen jest oddanie noworodka niewlasciwej osobie podajacej sie
za czlonka rodziny, zgon lub ci¢zkie kalectwo pacjenta zwigzane z jego
oddaleniem si¢ ze szpitala, samobojstwo lub jego proba u pacjenta, wyni-
kajaca z cigzkiej niesprawnosci lub swiadomoscei kalectwa, nieuleczalno-
$ci choroby. Przyktadem takiego zdarzenia niepozadanego jest rowniez
niedopilnowanie zwolnienia ucisku stopy przez opatrunek gipsowy po

> Podaje za: K. Bielecki, Zdarzenia niepozgdane w chirurgii..., op. Cit., s. 75-77.
W tekscie wymienione sg tylko te rodzaje zdarzen niepozgdanych, ktérych przyczyny sa
zwigzane z nieprawidlowym funkcjonowaniem podmiotu udzielajacego s$wiadczen
zdrowotnych.
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d)

f)

operacji koslawego palucha, w wyniku czego doszto do martwicy stopy
i Koniecznosci amputacji.

zdarzenia niepozadane zwiazane z uzywanymi narzedziami lub apa-
ratami — na przyktad zgon lub cigzkie kalectwo w wyniku uzycia uszko-
dzonego narzedzia lub zepsucia si¢ narzedzia po regeneracji, w wyniku
niekompatybilnosci sprzetu medycznego pochodzacego od roznych pro-
ducentow czy kolejne wersje tego samego produktu rézniace si¢ migdzy
sobg. Przyktadem takiego zdarzenia niepozadanego jest rowniez doznanie
podczas operacji oparzenia elektrycznego w miejscu przylozenia ptytki
elektrody obojetnej i w efekcie martwica skory i tkanki podskorne;.
zdarzenia niepozadane na bloku operacyjnym — zaniedbania w proce-
sie dezynfekcji, sterylizacji i aseptyce, nadmierne wychtodzenie chorego,
powiktania procedur anestezjologicznych (niejatowe wktucia, intubacja
zabrudzona rurkg intubacyjng), wychodzenie z bloku i powro6t w tym sa-
mym ubraniu.

zdarzenia niepozgdane w wyniku ,,chorego” systemu ochrony zdro-
wia — wielomiesi¢gczne, wieloletnie kolejki oczekujacych na planowe
operacje, opdznienie leczenia z uwagi na brak zgody na refundacje w in-
nym osrodku.

Dostrzezone przyczyny zdarzen niepozadanych sa w zasadzie jednolite
:58.

z wyrdznionymi wczesniej btgdami organizacyjnymi>:

a)

b)

c)
d)

zta komunikacja w zespole, brak jednoznacznej odpowiedzialnosci, brak
bliskiego kontaktu z chorym, rozproszenie uwagi — efekt — opdznienie le-
czenia;

nieodpowiednia liczba personelu — w USA wykazano znaczaco istotng
statystycznie i odwrotnie proporcjonalng zalezno$¢ miedzy liczbg zatrud-
nionych pielegniarek a czestoscig zakazen drég moczowych, zapalen
phuc, powiktan zakrzepowo-zatorowych po operacjach;

zmeczenie, presja pacjenta i jego rodziny;

praca w nieakceptowanych warunkach — podjecie si¢ wykonania trudne-
go zabiegu przy uzyciu sprzetu trudnego w obstudze, w warunkach presji
Czasowej;

% |bidem, s. 79-80.
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e) zbyt czeste traktowanie zakazenia szpitalnego jako powiktania chorobo-
Wego;

f) brak monitorowania zdarzen niepozadanych — zapewnienie systemu zgla-
szania zdarzen niepozadanych przy zapewnieniu immunitetu zglaszaja-
cemu jest niezbedne w celu zapobiegania ich wystgpowania. Zgloszenie
nie moze by¢ jednak podstawa wszczgcia postgpowania karnego, rosz-
czen finansowych czy zwolnienia z pracy.

Ostatnia z przyczyn, tj. brak monitorowania zdarzen niepozadanych, wy-
daje si¢ najistotniejsza. Badanie wielosci podobnych przypadkéw pozwala
w stopniu graniczagcym z pewnoscig ustali¢ przyczyne wystapienia zdarzenia
niepozadanego (btedu organizacyjnego). Zmiana zachowan lub wprowadzenie
okreslonej procedury mogloby nastapi¢ wprawdzie po wystapieniu okreslonego
zdarzenia, ale nie tylko w podmiocie zglaszajacym takie zdarzenie, lecz w ca-
tym systemie.

4. Rola regulacji prawnych w obnizeniu ryzyka
wystgpienia bledu organizacyjnego

Nieprzestrzeganie lub brak ustalonych procedur jest jednym z przejawow nie-
prawidtowosci funkcjonowania podmiotéw udzielajacych §wiadczen zdrowot-
nych, majacych nierzadko ujemne nastepstwa dla pacjentow. Nalezy zwrocic¢
uwage na istotng role opracowania takich procedur, ale réwniez ich znajomosci
i przestrzegania w codziennej praktyce personelu medycznego.

Podstawowym aktem wewnetrznym, obowigzujacym w strukturze pod-
miotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg, jest regulamin organizacyjny. Po-
winien on zawiera¢ w szczegdlnosci nastgpujace postanowienia: rodzaj dziatal-
nosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych, miejsce
udzielania $wiadczen zdrowotnych, przebieg procesu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, z zapewnieniem wtasciwej dostepnos$ci i jako$ci tych §wiadczen
w jednostkach lub komorkach organizacyjnych przedsigbiorstwa podmiotu, or-
ganizacje i zadania poszczegélnych jednostek lub komorek organizacyjnych
przedsigbiorstwa podmiotu oraz warunki wspoldziatania tych jednostek lub
komorek dla zapewnienia sprawnego i efektywnego funkcjonowania podmiotu
pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym, pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym
i administracyjno-gospodarczym, warunki wspotdziatania z innymi podmiotami
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wykonujacymi dziatalno$¢ leczniczag w zakresie zapewnienia prawidtowosci
diagnostyki, leczenia, pielggnacji i rehabilitacji pacjentow oraz ciagtosci prze-
biegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych®.

Niezwykle istotne jest okreslenie zasad komunikowania si¢ mi¢dzy po-
szczegblnymi komodrkami organizacyjnymi i przekazywanie informacji o pa-
cjencie, zasad identyfikacji pacjenta przed zabiegiem operacyjnym, zasad iden-
tyfikacji probek pobranego materiatu do badania, zdjg¢ RTG. Kwestig oczywi-
sta wydaje si¢ konieczno$¢ oznaczenia identyfikujacego pacjenta od chwili
przyjecia do szpitala az do jego opuszczenia. Za niezbedne nalezy réwniez
uzna¢ ustalanie procedur przygotowania pacjenta do zabiegdéw, uzyskiwania od
niego ,,$wiadomej zgody”, przygotowanie pola operacyjnego i jego wilasciwe
oznaczenie. Istnienie stosownej procedury oraz wskazanie osoby odpowiedzial-
nej za sprawdzenie stanu zuzytych materialow i narzedzi, pozwolitoby na unik-
nigcie pozostawienia ciata obcego w polu operacyjnym.

Istnienie takich procedur, jak i konieczno$¢ ich przestrzegania jest za-
pewne oczywiste dla znacznej wigkszo$ci personelu medycznego pracujgcego
w polskich podmiotach leczniczych. Jak wskazujg jednak liczne przyktady wy-
stepowania btedow o charakterze organizacyjnym, w praktyce sg ignorowane.
Do kierownikéw podmiotéw leczniczych i ich komorek organizacyjnych nalezy
wiec weryfikowanie znajomosci tych procedur oraz ksztattowanie wlasciwych
wzorcOw zachowan.

Nalezy ponadto zauwazy¢, ze wymagania w zakresie standardow wypo-
sazenia, usytuowania oraz liczebnosci i kwalifikacji personelu dla oddzialow
szpitalnych zawieraja przepisy powszechnie obowigzujacego prawa. Ich tres¢
jasno wskazuje, ze cze$¢ opisanych wyzej bledow organizacyjnych nie miataby
miejsca przy ich starannym przestrzeganiu.

Przyktadowo usytuowanie oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii®
winno zapewnia¢ komunikacj¢ z blokiem operacyjnym, szpitalnym oddziatem
ratunkowym oraz ze wszystkimi oddziatami t6zkowymi. Liczba 16zek na takim
oddziale stanowi¢ powinna co najmniej 2% ogolnej liczby t6zek w szpitalu.

9 Art. 24 ust. 1 pkt 4-8 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.].
Dz.U. z 2013 ., poz. 217).

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20.12.2012 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla pod-
miotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (Dz.U. z 2013 r., poz. 15).
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Przepisy okreslajg rowniez liczbe etatow lekarskich i pielegniarskich,
wyposazenie w wyroby medyczne catego oddziatu, stanowisk znieczulenia, sta-
nowisk intensywnej terapii, stanowisk nadzoru poznieczuleniowego. Okreslaja
rowniez wymagania przestrzenne, tj. powierzchni¢ pokoju 16zkowego i sali
nadzoru poznieczuleniowego.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia® zobowiazuje nadto kierownika pod-
miotu leczniczego do okreslenia, w porozumieniu z lekarzem kierujacym od-
dzialem, procedur ustalenia sposobu komunikacji alarmowej oraz przygotowa-
nia pacjenta do znieczulenia celem bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu.

Powyzsze rozporzadzenie okresla rowniez w szczegdlnosci zasady usta-
lania planu zabiegdw w szpitalu, obowiazki lekarza dokonujacego znieczulenia
przed przystapieniem do znieczulenia, w szczegdlnosci polegajace na: spraw-
dzeniu sprawnosci dziatania wyrobow medycznych, skontrolowaniu oznakowa-
nia ptynéw infuzyjnych i strzykawek ze srodkami anestetycznymi, przeprowa-
dzeniu kontroli zgodnosci biorcy z kazda jednostka krwi przeznaczong do prze-
toczenia, obowigzku identyfikacji pacjenta poddawanego znieczuleniu.

5. Podsumowanie

Zwazywszy na fakt, ze wystepujace w praktyce organizacyjne btedy medyczne
tylko w czgSci sg przedmiotem postgpowania sagdowego, a jednoczesnie majac
na uwadze liczebno$¢ orzecznictwa w tym przedmiocie, nalezy stwierdzi¢, ze
btad o takim charakterze wystepuje nader czesto®’. Rowniez przedstawiciele
zawodoéw medycznych, cytowani w niniejszej pracy, zwracaja uwage na niedo-
stateczne wyposazenie polskich szpitali, zty stan techniczny sprzetu (i brak
srodkow na jego wymiang), czy tez braki kadrowe skutkujace nadmiernym ob-
cigzeniem praca.

Najczestszym w przypadku opisywania btedéw medycznych w literaturze
prawniczej jest skupienie si¢ na ich aspekcie odszkodowawczym. Wynika to
w szczegblnosci z obecnosci takich zdarzen w orzecznictwie sadowym wylacz-

*! |bidem.

%2 Inny poglad wyrazaja Podciechowski i in., ktorzy twierdza, ze to wylacznie
orzecznictwo przypisuje btedowi organizacyjnemu wielka wage, podczas gdy jego
praktyczne znaczenie jest niewielkie — tak: L. Podciechowski, A. Krolikowska,
P. Hincz, J. Wilczynski, Organizacyjny bigd medyczny, Perinatologia, Neonatologia
i Ginekologia, t. 2, z. 4, 2009, s. 288. Nie sposob jednak nie dostrzec, ze orzeczniCtwo
bada przypadki, ktore rzeczywiscie miaty miejsce.
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nie w sytuacjach, gdy poszkodowany pacjent lub jego rodzina wystepuje z rosz-
czeniem przeciwko podmiotowi leczniczemu lub osobie wykonujacej zawod
medyczny. Wystepuje w tych przypadkach naturalna che¢¢ ukarania winnego
i uzyskania rekompensaty.

Przekonanie o zbawiennym wptywie kar jest jednak tylko z pozoru lo-
giczne. Nie rozréznia bowiem btedow popetnianych z winy cztowieka oraz
tych, ktére wynikaja z winy systemu, w ktorym cztowiek dziata®. Z uwagi po-
nadto na oczywisty fakt, Ze nawet najwyzsza kwota pieni¢zna nie jest w stanie
przywrdci¢ utraconego zdrowia, cenniejsze winno by¢ skupienie si¢ na rzeczy-
wistych przyczynach wystepujacych bledow oraz wypracowanie zachowan i
procedur im zapobiegajacym.

Organisational medical error
Summary

An organisational medical error is frequently defined as an inappropriate organ-
isation of the health service, which may result in unsuccessful treatment. Due to
extensive case-law concerning this type of medical error, it is substantiated by
numerous examples of neglect of organisational nature in places offering medi-
cal services, such as incorrect manning of emergency wards, incorrect coordina-
tion of work of individual organisational units, failure to observe procedures re-
sulting in incorrect identification of a patient or incorrect sanitary conditions.
The extent of the case-law proves that it is a significant problem frequently en-
countered in medical practice. A way of minimising their number is an intro-
duction of a relatively simple system of reporting adverse situations resulting
from organisational errors, and observing procedures.

Medizinischer Organisationsfehler
Zusammenfassung

Medizinischer Organisationsfehler wird oft als eine nicht richtige Organisierung
des Systems der drztlichen Hilfe, die eine fehlgeschlagene Behandlung zur Fol-
ge haben konnte, definiert. Wegen der umfangreichen Rechtsprechung, die die-

%3 R. Nizankowski, Jak poprawié¢ bezpieczenstwo..., op. Cit., s. 61.
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se Art des medizinischen Behandlungsfehlers bemerkt, wird er in der Regel
durch die Nennung zahlreicher Beispiele der Vernachldssigungen eines organi-
satorischen Charakters in den Anstalten, die Gesundheitsleistungen anbieten,
beschrieben. Er kommt vor allem in Form von nicht richtiger Dienstbesetzung,
nicht richtiger Koordinierung der Arbeit einzelner Organisationseinheiten,
Nichtbeachtung der festgelegten Verfahren, die z.B. zu einer Fehlidentifizierung
des Patienten fithren und in Form von fehlender Gewahrleistung erforderlicher
Hygienebedingungen vor. Die umfangreiche Rechtsprechung weist darauf hin,
dass dies ein wesentliches Problem ist, das in der medizinischen Praxis oft vor-
kommt. Ein Mittel zu der Minimierung derartiger Fehler wére eines relativ un-
kompliziertes Systems zur Anmeldung der unerwiinschten Ereignisse einzufiih-
ren, denen ein medizinischer Organisationsfehler zugrunde liegt und die Befol-
gung festgelegter Verfahren.



