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Streszczenie

Jednym z wyzwan wspoélczesnej medycyny jest opieka nad osobami przewlekle chorymi, zwlasz-
cza w wieku starczym. Dawniej opieka nad takimi pacjentami byla sprawowana w §rodowisku domo-
wym, a czas jej trwania byl przewaznie ograniczony. Obecnie pacjenci ci wymagaja nawet wieloletniego
stalego nadzoru fachowego personelu i udzielania calodobowych lub catodziennych §wiadczen zdro-
wotnych. Taka opieka jest prowadzona w zakladach opiekuniczo-leczniczych (ZOL), w kt6rych podob-
nie jak w innych placéwkach medycznych istnieje mozliwos¢ popelnienia bledéw medycznych z pel-
nymi konsekwencjami w zakresie odpowiedzialnosci prawno-karnej. W pracy podjeto prébe
analizy prawidlowosci postepowania medycznego w ZOL na podstawie spraw opiniowanych w Kate-
drze i Zakladzie Medycyny Sadowej i Toksykologii Sadowo-Lekarskiej Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Katowicach. Dokonano analizy trzydziestu opinii sgdowo-lekarskich opracowanych w latach
2007-2012. Stwierdzone bledy medyczne kwalifikowano do nastepujacych grup: bledy decyzyjne
diagnostyczne, bledy decyzyjne terapeutyczne, bledy wykonawcze w zakresie opieki pielegniarskiej
i bledy formalne w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej. W siedemnastu przypadkach
doszlo do zgonu pensjonariusza. Nieprawidlowosci w zakresie diagnostyki, terapii i opieki piele-
gniarskiej stwierdzono w trzynastu przypadkach, ale tylko w jednym z nich wykazano wysokie praw-
dopodobienistwo istnienia zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy blednym postepowaniem
a pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta. Dominowaly wiec tzw. bledy bezskutkowe. Zwrécono uwa-
ge na problem czestego niestosowania profilaktyki przeciwodlezynowej pomimo istnienia wskazan,
nieprawidlowego prowadzenia dokumentacji medycznej oraz negatywne zjawiska unikania wnik-

liwszej diagnostyki, a w przypadku zgonu pacjenta — wykonywania sekcji zwlok.

Stowa kluczowe: zaklady opiekunczo-lecznicze, blad medyczny, opinia sadowo-lekarska.

Abstract

One of the challenges of the modern medicine is to care for the chronically ill patients. Historical-
ly, care for such patients was conducted in the home environment, and duration of disease was usu-
ally relatively limited. Currently, these patients require even many years of supervision by profes-
sional staff and provide hour or day health services. Such care is conducted in the long-term care
facilities (ZOL), where, as in other medical facilities, there is a possibility of malpractice with full legal
consequences. Therefore, this paper attempts to analyse the correctness of medical care and treat-
ment in ZOL based on the cases evaluated in the Department of Forensic Medicine and Forensic
Toxicology of Medical University of Silesia in Katowice. We performed an analysis of thirty medicole-
gal opinions issued in years 2007-2012. Observed medical errors were qualified into following groups:
diagnostic decision errors, therapeutic decision errors, executive errors in nursing care and formal
errors in preparing of medical records. In seventeen cases inmates finally died. Malpractice (on the
diagnosis, therapy and nursing care) was found in thirteen cases, but only one of them showed
a high probability of a causal link between them and the patient's health condition. So there were
dominated so-called errors without results. Attention was paid to problems of frequent lack of pre-
ventive treatment of bedsores despite existence of indications, incorrect preparing of medical records
and negative phenomena of avoiding of more detail diagnostics and in the case of patient’s death

— avoiding of autopsy’ performing.

Key words: long-term care facilities, malpractice, medicolegal opinion.
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WSTEP

Jednym z najwazniejszych wyzwan wspdlczesnej
medycyny jest opieka nad osobami przewlekle cho-
rymi, wymagajgcymi statego, nieraz wieloletniego nad-
zoru medycznego ze wzgledu na stan zdrowia i sto-
pien niepelnosprawnosci (obloznos¢). W przesztosci
opieka ta byla sprawowana w srodowisku domowym,
a obecnie funkcje te przejely zaklady opiekunczo-lecz-
nicze (ZOL). Do placéwek tych trafiaja pacjenci, kto-
rzy wedlug skali Barthel, oceniajacej chorego pod
wzgledem jego zapotrzebowania na opieke innych
0s6b, m.in. podczas spozywania posilkéw, porusza-
nia sie, siadania, ubierania, utrzymywania higieny oso-
bistej czy kontrolowania czynnosci fizjologicznych,
uzyskali 40 punktéw lub mniej [1]. Celem funkcjo-
nowania ZOL jest objecie calodobowa opieka i lecze-
niem oso6b, ktére przebyly ostra faze leczenia szpital-
nego, maja ukonczony proces diagnozowania, leczenia
operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowaw-
czego i nie wymagaja juz dalszej hospitalizacji, jednak
ze wzgledu na stan zdrowia i stopien niepelno-
sprawnosci uwarunkowany wiekiem i rodzajem dys-
funkcji narzadowych oraz brak mozliwosci samo-
dzielnego funkcjonowania w srodowisku domowym
wymagaja statego nadzoru lekarskiego, profesjonal-
nej pielegnacji i rehabilitacji, odpowiedniego leczenia
farmakologicznego, zapewnienia niezbednych kon-
sultacji specjalistycznych i badan diagnostycznych,
wsparcia psychoterapeutycznego do dalszej aktyw-
nosci zyciowej, zapobiegania powiklaniom wynika-
jacym z procesu chorobowego i unieruchomienia,
a takze w razie koniecznosci przygotowanie rekon-
walescenta i jego rodziny (opiekuna) do samoopieki
i samopielegnacji w warunkach domowych. Podob-
nie jak w kazdej placéwce ochrony zdrowia, takze tutaj
moze dojé¢ do zaistnienia nieprawidlowosci w kazdym
z wyzej wymienionych obszaréw dziafalnosci tych
placéwek medycznych. Zaniedbania te moga w wie-
lu przypadkach wyczerpywaé znamiona bledu
medycznego z pelnymi tego konsekwencjami w zakre-
sie odpowiedzialno$ci prawno-karnej i cywilnej per-
sonelu medycznego.

W dostepnym piSmiennictwie $wiatowym sytuacja
dotyczaca zagadnien bledéw medycznych w zakla-
dach opieki diugoterminowej jest przedstawiana
sporadycznie i w niedostatecznym zakresie. Co praw-
da juz w 1986 r. ukazata sie publikacja dotyczaca dzia-
tant majacych na celu unikniecie pozwu z tytulu bte-
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déw medycznych [2], a w 2011 r. zostal opublikowa-
ny artykul Zhao i Haley dotyczacy zwiazku jakosci
opieki w takich instytucjach ze stratami finansowymi
z tytulu oskarzen o bledy medyczne [3], jednakze nadal
brakuje publikacji omawiajacych problem w sposéb
kompleksowy. W polskim pismiennictwie dotad nie
dokonano szerszej oceny problemu bledéw medycz-
nych w jednostkach opieki dlugoterminowe;j.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena prawidlowosci postepo-
wania medycznego w stosunku do pensjonariuszy
zakladéw opiekunczo-leczniczych w sprawach opi-
niowanych w Katedrze i Zakladzie Medycyny Sado-
wej i Toksykologii Sagdowo-Lekarskiej Slaskiego Uni-
wersytetu Medycznego w Katowicach, na podstawie
analizy tresci zespolowych opinii wydanych na zle-
cenie prokuratur.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano 30 opinii sgdowo-lekarskich
opracowanych w latach 2007-2012 przez zespoly
opiniujace pod przewodnictwem bieglego specjalisty
w zakresie medycyny sadowej. Podczas analizy oce-
niano, czy w danej opinii stwierdzono zaistnienie nie-
prawidlowosci badz zaniechan w dzialaniach perso-
nelu medycznego, wyczerpujacych swym charakterem
znamiona bledu medycznego oraz, czy ewentualnie
stwierdzone bledy pozostawaly w zwigzku przyczy-
nowo-skutkowym ze zgonem pacjenta lub pogor-
szeniem stanu zdrowia lub tez spelniaty przeslanki sta-
nu narazenia na bezposrednie niebezpieczefistwo
utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (art.
160 kodeksu karnego).

Bledy byly klasyfikowane do nastepujacych grup
(z uwagi na specyfike opiniowanych spraw zastoso-
wano polaczenie klasyfikacji tradycyjnej powszech-
nej wéréd prawnikéw oraz nowszych klasyfikacji wg
Jaegermana i Marka, a takze Swigtek [5-9]):

* bledy decyzyjne diagnostyczne (bledy zwigzane
z nieprawidlowym rozpoznaniem schorzenia
u pacjenta badz oceng jego stanu zdrowia lub tez
prowadzeniem niewlasciwego procesu diagno-
stycznego),
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* bledy decyzyjne terapeutyczne (bledy zwigzane
z leczeniem nieadekwatnym do stanu zdrowia
i ustalonego rozpoznania badz tez bledy zwigzane
z niewlasciwym stosowaniem prawidlowo zaordy-
nowanego leku, np. bledne dawkowanie),

* bledy wykonawcze w zakresie opieki pielegniarskiej,

* bledy formalne w zakresie prowadzenia doku-
mentacji medycznej.

Zwrécono takze uwage na mozliwe trudnosci
w ocenie zwigzku przyczynowo-skutkowego pomie-
dzy wdrozonym postepowaniem medycznym a zaist-
nialymi powiklaniami, w tym uwzgledniono prze-
wloczno$é, a takze zaniechania w dzialaniach
decyzyjnych.

Klasyfikujac bledy medyczne, celowo potgczono
nowsze klasyfikacje z tradycyjna. Wynika to z przy-
zwyczajen prawnikéw do stosowania tradycyjnych
podzialéw bledéw medycznych [6, 7]. Niestety, uich
podstaw leza realia XIX-wieczne i starsze (calym pro-
cesem postepowania z pacjentem zajmuje si¢ prawie
wylacznie jeden lekarz, ktéry dodatkowo ma peing
mozliwo$¢ kontroli merytorycznej pracy innych oséb).
Z kolei nowsze klasyfikacje (odpowiadajace wspot-
czesnym realiom medycyny) sa zazwyczaj stabo zna-
ne prawnikom [8].

WYNIKI

Z postanowieniem o zasiegnieciu opinii bieglego
zwracaly sie prokuratury prowadzace postepowania
wyjasniajace w zwigzku z otrzymanymi zawiado-
mieniami i podejrzeniami popelnienia przestepstwa
—nieumyslnego spowodowania $mierci (art. 155 k.k.),
spowodowania ciezkiego uszczerbku na zdrowiu
(art. 156 k.k.), spowodowania lekkiego i $redniego
uszczerbku na zdrowiu (art. 157 k k.), narazenia na bez-
posrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciez-
kiego uszczerbku na zdrowiu (art. 160 k.k.). Zawia-
domienie skladali zazwyczaj czlonkowie rodziny
pensjonariusza (najczesciej dzieci), a bezposrednia
przyczyna byl albo zgon pacjenta, albo pogorszenie
stanu zdrowia (trudno gojace sie odlezyny, zapalenie
pluc), powziecie informacji o niewtasciwej opiece lekar-
skiej i pielegniarskiej — dalekiej od oczekiwan; w jed-
nej sprawie zgloszenie wynikalo z istniejgcego kon-
fliktu rodzinnego.

Pensjonariusze, ktérych dotyczyly opiniowane
sprawy, mieli 39-94 lat (Srednio 72 lata). Byly to
glownie kobiety (1 = 18), a czas pobytu w danej jed-
nostce wynosit od 1 tygodnia do 15 lat (Srednio 37 mie-
siecy).

W 17 przypadkach doszlo do zgonu pensjonariu-
sza. Jedynie w 4 przypadkach wykonano patomor-
fologiczne (anatomopatologiczne) sekcje zwlok, nato-
miast sekcji sgdowo-lekarskich nie przeprowadzono
w ani jednym przypadku.
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Nieprawidlowosci w postepowaniu personelu
medycznego stwierdzono w trzynastu przypadkach
(w kilku sprawach byly to bledy z réznych grup).
W dziewieciu sprawach stwierdzono bledy w zakre-
sie diagnostyki schorzen u pensjonariuszy (bledy
decyzyjne diagnostyczne). Polegaly one na niezbyt
wnikliwej, niedostatecznej diagnostyce stanu kli-
nicznego poprzez zaniechanie wykonywania pod-
stawowych badan obrazowych i laboratoryjnych oraz
konsultacji lekarzy specjalistow. W o$miu przypadkach
stwierdzono bledy w zakresie leczenia (bledy decy-
zyjne terapeutyczne). W szesciu przypadkach nie-
prawidlowosci dotyczyly farmakoterapii i polegaly
zazwyczaj na podaniu niewladciwego leku (np. leku
moczopednego — furosemidu — przy wspdtistniejacych
wymiotach), a rzadziej na niewlasciwym dawkowa-
niu (zbyt duza dawka antybiotyku — gentamycyny).
W pozostatych dwoéch sprawach: w jednym przy-
padku doszto do pominiecia chirurgicznego opraco-
wania zmian martwiczo-odlezynowych, a w drugim
— wyboru nieoptymalnej metody rehabilitacji rucho-
wej (leczenia usprawniajacego).

Zaniedbania higieniczno-pielegnacyjne stwier-
dzono u czterech pensjonariuszy ZOL, przy czym
w jednym przypadku byta to takze nieprawidlowa pie-
legnacja cewnika moczowego. Profilaktyka przeciw-
odlezynowa prowadzona byla u 21 pensjonariuszy.
Odlezyny wystapily u 16 z nich, z czego u 3 pensjo-
nariuszy nie byla stosowana jakakolwiek profilakty-
ka przeciwodlezynowa.

W siedmiu przypadkach w dokumentacji medycz-
nej stwierdzono powazne braki nie tylko o charakterze
formalnym, lecz takze merytorycznym — przewaznie
dotyczyly one braku biezacych wpisow lekarzy, pie-
legniarek itp.

W dwunastu sprawach stwierdzone zaniedbania
nie pozostawaty w zwigzku przyczynowo-skutkowym
ze zgonem pacjenta lub pogorszeniem jego stanu zdro-
wia. W innych przypadkach oceny takiej nie mozna
byto dokonaé z powodu istotnych brakéw w materiale
dowodowym, tzn. dokumentacji medycznej.

Tylko w jednej sprawie stwierdzono wysokie
prawdopodobienstwo istnienia takiego zwigzku —
u pensjonariuszki wskutek niedostatecznej diagnostyki
manifestowanych objawéw i dolegliwosci nie rozpo-
znano zlamania szyjki koéci udowej, co doprowadzito
do istotnego pogorszenia jej stanu zdrowia.

DYSKUSJA | WNIOSKI

Jak wspomniano na poczatku, problem oceny
postepowania medycznego w zakladach opiekunczo-
-leczniczych dotad nie byl podejmowany w polskim
piSmiennictwie, dlatego tez autorzy niniejszej pracy
nie mogga bezposrednio poréwnac¢ wynikéw swoich
badan.
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W pracy celowo zwrdécono uwage na problem
zmian martwiczo-odlezynowych zwigzanych z nie-
stosowaniem profilaktyki przeciwodlezynowej pomi-
mo istnienia wskazan do jej prowadzenia, poniewaz
w publikacjach dotyczacych wybranych probleméw
opieki dlugoterminowej (i mozliwych do popelnienia
bledéw medycznych) problematyka powstawania
i zaopatrywania odlezyn zajmuje szczegdlne miejsce
[10]. Przeanalizowany material wskazuje, ze w Polsce
moze to stanowi¢ bardzo powazny problem, poniewaz
obecnos¢ odlezyn dotyczyla ponad polowy pensjo-
nariuszy, a ponadto stosunkowo czesto (18,75%) nie
stosowano adekwatnych dziatan profilaktycznych.
Dlatego tez nalezy przyklada¢ duza wage do szkolen
personelu medycznego w zakresie prawidlowej pro-
filaktyki i pielegnacji odlezyn.

Wilasdciwe prowadzenie dokumentacji medycznej
jako $rodka skutecznej obrony instytucji przed nie-
stusznym pozwem jest szeroko opisywane zaréwno
w pi$miennictwie polskim, jak i zagranicznym i od lat
dominuje teza, ze stanowi to podstawowy element
obrony personelu medycznego w przypadku formu-
towania zarzutéw [8, 9, 11, 12]. Dlatego tez przedsta-
wione wyniki analizy, w ktérych w az 23% przypad-
kéw stwierdzano powazne bledy w jej prowadzeniu,
nie mogg napawac optymizmem. Z tego wzgledu nale-
zy podejmowac skuteczne dzialania majgce na celu
wzrost §wiadomosci wéréd personelu medycznego
o szerokiej roli i znaczeniu oraz wartosci dowodowej
dokumentacji medycznej — nie tylko w aspekcie
monitorowania czy kontroli biezacego leczenia.

Oczywiscie mozna zalozy¢, ze braki w dokumen-
tacji w pewien sposéb ,uchronily” personel przed
potencjalng odpowiedzialnoscig karng, jednak nale-
zy pamietac, ze w przypadku postepowania cywilnego
(czy ostatnio w my$l nowych przepiséw — postepo-
wania przed komisjami wojew6dzkimi ds. orzekania
o zdarzeniach medycznych) braki te moga by¢ szkod-
liwe dla pozwanego szpitala. Przywota¢ mozna w tym
miejscu chocby sentencje Wyroku Sagdu Najwyzsze-
go z 15 pazdziernika 1997 r. (III CKN 226/97): ,Nie-
mozliwe do usuniecia braki w dokumentacji medycz-
nej nie moga by¢ podstawa rozstrzygania na
niekorzy$¢ strony powodowej”.

Podobne zastrzezenie moze dotyczy¢ takze obec-
nego w Polsce nagminnego unikania wykonywania
sekcji zwlok zmartych pacjentéw. W sytuaciji istnie-
jacych uchybien w prowadzeniu dokumentacji
medycznej, formulowanych wobec personelu zastrze-
zen dotyczacych jakos$ci sprawowanej opieki, dia-
gnostyki i leczenia, pojawiajacych sie watpliwosci co
do przyczyny $mierci — ustalenia wynikajace z bada-
nia autopsyjnego zwlok, nierzadko podparte bada-
niami histopatologicznymi wycinkéw tkankowych
narzadéw wewnetrznych, a w uzasadnionych przy-
padkach takze chemiczno-toksykologicznymi (np.
okresleniem stezen lekéw w zabezpieczonym
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poSmiertnie materiale biologicznym i ich poréwnaniem
z referencyjnymi zakresami terapeutycznymi).

Stwierdzona w analizowanych opiniach sadowo-
-lekarskich czestos¢ wystepowania nieprawidlowosci
czy uchybiefi w postepowaniu medycznym jest wyso-
ka -43,3%. Jednakze tylko w jednym przypadku zaist-
niate bledy okazaly si¢ na tyle znaczace, ze mozliwe
bylo wykazanie niekorzystnego bezposredniego wply-
wu na stan zdrowia pensjonariusza. W pozostatych
przypadkach zaistniale nieprawidlowosci nalezy
uznac za tzw. bledy bezskutkowe.

Pomimo ze dominowaty bledy bezskutkowe, to tak
wysoki odsetek popetnionych bledéw wymaga pod-
jecia szerokich dzialan pozwalajacych na ich eliminacje.
Jest to szczegodlnie istotne, poniewaz wydaje sie, ze
oskarzany personel medyczny niewlasciwie odbiera
stwierdzenie bledu bezskutkowego — nie jako szcze-
Sliwy przypadek, ktéry moze sie nie powtérzyc¢ kolej-
nym razem, ale jako skutek dzialalnoéci ,roszczenio-
wych” pacjentéw, ich rodzin czy pelnomocnikéw,
a takze wyraz ,nadgorliwosci” biegtych.

Zly stan ogdlny (zaawansowane choroby prze-
wlekle i postepujace zaburzenia wielonarzadowe)
i zgony pensjonariuszy ZOL moga sklania¢ cztonkéw
rodzin do skladania zawiadomien o podejrzeniu
popelnienia przestepstwa lub tez pozwoéw niezalez-
nie od obiektywnych przestanek takiego dzialania.
W polskim piSmiennictwie zwraca sie¢ uwage na spo-
teczny odbi6r okreslonych schorzen jako czynnik skia-
niajacy do zlozenia zawiadomienia o popetnionym
przestepstwie lub do wniesienia powddztwa [8].
W pismiennictwie swiatowym takze przywigzywana
jest waga do istniejgcych nieporozumien na linii pra-
wo —medycyna jako czynnika powodujacego wszczy-
nanie postepowania karnego czy cywilnego — odszko-
dowawczego [13, 14]. Niejasne jest, jakie moze mieé
tutaj znaczenie wystepowanie konfliktéw rodzin-
nych (stwierdzono tylko jedna tego typu sytuacje
w przeanalizowanym materiale) oraz niewlasciwa poli-
tyka informacyjna samych jednostek, przez co zgon
moze by¢ zaskoczeniem.

W polskim piSmiennictwie zwraca sie uwage na to,
ze w przypadku spraw dotyczacych postepowan
spadkowych oskarzanie placowek ochrony zdrowia
i personelu medycznego o popelnione bledy moze sta-
nowic jeden z elementéw dzialah zmierzajacych do
podwazenia testamentu [15].

W pracy Douglas i wsp. autorzy zwrdcili uwage na
niedostatki w porozumieniu si¢ placéwek ochrony
zdrowia z rodzinami pacjentéw znajdujacych sie
w stanach terminalnych [16]. W konkluzji autorzy
stwierdzili, ze konieczna jest poprawa wiedzy per-
sonelu medycznego w tym zakresie. Nalezy jednak
pamietac, Zze praca ta dotyczyla warunkéw w Stanach
Zjednoczonych, gdzie polityka informacyjna placéwek
ochrony zdrowia jest na znacznie wyzszym poziomie
niz w Polsce. A zatem tym bardziej polskie placowki
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ochrony zdrowia (szczegdlnie instytucje opieki diu-
goterminowej) powinny zwrécic szczegdlng uwage na
jakos¢ prowadzonej polityki informacyjnej.
Powszechne jest unikanie wnikliwszej diagnosty-
ki u pacjentéw wymagajacych opieki dlugotermino-
wej. By¢ moze uwazana jest ona za zbedna i zbyt kosz-
towna. Niestety, takie podejscie znaczaco wplywa na
ryzyko popelnienia bledé6w medycznych oraz zwiek-
sza liczbe formulowanych zarzutéw. Stan zdrowia
pensjonariuszy (liczne schorzenia wspdlistniejace,
zaburzenia neuropsychiatryczne) moze utrudniaé
prawidlowe stosowanie lekéw, a trudnosci w nawia-
zaniu pelnej wspdlpracy personelu z pensjonariuszem
moga sprzyjac nieprawidlowosciom w prowadzeniu
diagnostyki i terapii, a szczegélnie rehabilitacji.
Autorzy japonscy w pracy z 2006 r. dokonali poréw-
nania profilu pacjentéw w starszym wieku leczonych
na oddziatach geriatrycznych oraz w instytucjach opie-
ki dlugoterminowej (,hospicjach”) [17]. Stwierdzili oni,
ze problemy medyczne wsréd obydwu grup pacjen-
tow nie réznily sie, wiec wymagaly takiego samego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, w tym
pielegnacyjnego i usprawniajgcego. Nie zostalo prze-
prowadzone podobne badanie odnoszgce sie do pol-
skich warunkéw, ale mozna przypuszczagé, ze podob-
na ewolucja zachodzi i bedzie zachodzila i tutaj, co
oznacza, ze pensjonariusze zaktadéw opieki dlugo-
terminowej w coraz wiekszym stopniu beda wyma-
gali takiego samego kompleksowego i wielokierun-
kowego postepowania medycznego, jak pacjenci
oddzialéw szpitalnych. Niestety, obowigzujace aktu-
alnie przepisy (ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
lalnosci leczniczej) nie w pelni odpowiadajg temu tren-
dowi, poniewaz moga by¢ interpretowane jako
zawezajace zakres Swiadczen zdrowotnych udziela-
nych pensjonariuszom ZOL tylko do pielegnacji
i rehabilitacji (art. 9 ust. 1 pkt 1iart. 12 ust. 1 pkt 1 usta-
wy) [18]. Moze sie to wigzac z ryzykiem wystapienia
konfliktéw na linii szpitale - ZOL oraz koniecznosciag
rozstrzygania przez bieglych spornych kwestii, gdzie
powinno by¢ prowadzone postepowanie diagno-
styczne i terapeutyczne w konkretnej sytuacji.
Pensjonariusze ZOL wymagaja starannej piele-
gnacji, co przy uwzglednieniu wieku, obcigzen zdro-
wotnych, rodzaju schorzen przewlektych oraz ich stop-
nia zaawansowania wigze sie niewatpliwie z wiekszym
ryzykiem zaistnienia nieprawidlowosci i narazenia na
zarzut popelnienia bledu. We wspomnianej we wste-
pie pracy Zhao i Haley jako gléwny czynnik zapo-
biegajacy popelnieniu bledéw medycznych w zakre-
sie opieki pielegniarskiej uznano poprawe wiedzy
i umiejetnosci personelu pielegniarskiego, podczas gdy
mniejsza role ich zdaniem odgrywa zwiekszanie licz-
by personelu [3]. Wnioski z tego artykulu moga wiec

zosta¢ wykorzystane przy planowaniu zatrudnienia
w polskich placéwkach (cho¢ w warunkach amery-
kanskich ,nie oszczedza sie” na liczbie personelu).

Podsumowujac — nalezy podnies¢ fakt, ze uchy-
bienia formalne i merytoryczne dotyczace prowa-
dzenia dokumentacji medycznej oraz brak badania
autopsyjnego w sytuacji formulowanych zarzutéw nie-
prawidlowego postepowania medycznego stanowia
istotne utrudnienie dla wydania opinii kategorycznej
i czesto uniemozliwiajg wypowiedzenie sie w kwestii
istnienia zwigzku przyczynowo-skutkowego pomie-
dzy wykazanymi nieprawidlowos$ciami lub zanie-
chaniami a zgonem czy bezposredniosciag narazenia
na niebezpieczenstwo utraty zycia.

Wszystkie omdwione powyzej czynniki powinny
by¢ powszechnie znane, co winno determinowac
odpowiednio wczesne podjecie skutecznych dziatan
wplywajacych na poprawe funkcjonowania placéwek
opiekuniczo-leczniczych oraz prowadzacych do
zmniejszenia liczby formulowanych zarzutéw o ble-
dy medyczne dotyczace pacjentéw ZOL.

Praca stanowi podstawe do przeprowadzenia szer-
szych badan w celu oceny rzeczywistej skali proble-
mu, ale wskazuje takze obszary, ktére powinny sie zna-
lez¢é w centrum bezposredniego zainteresowania
kierownictwa jednostek i zatrudnionego personelu
medycznego.
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