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PLAN WYSTAPIENIA p/u

Rynek roszczen pacjentow do lekarzy i placéwek medycznych
Charakterystyka roszczen — rola szeroko rozumianej informacji
medycznej 0 pacjencie

Prezentacja przypadkow

. WhniosKi



RYNEK ROSZCZEN W SPRAWACH O ,BtAD pJu
MEDYCZNY"”

3 Obserwuje sie staty wzrost liczby roszczen do lekarzy i placowek
medycznych, w 2013 r. nastgpit wzrost o ok. 20% w stosunku
do roku 2012.

d Na zwiekszong zgtaszalnos¢ ma znaczenie coraz czestsze
prezentowanie w mediach przypadkow ,bt  edow
medycznych ", tatwiejszy dostep do informacji (internet), jak i
dziatalno $¢ profesjonalnych petnomocnikow

O Zwiekszona swiadomo s¢€ ,ubezpieczeniowa ” spoteczenstwa,
W zestawieniu z niepewng sytuacjg ekonomiczng, sprzyja
poszukiwaniu dodatkowego zrodta dochodu |, nie tylko w
przypadkach rzeczywistych szkéd zwigzanych z dziatalnoscig
leczniczg, ale rowniez w przypadkach braku oczekiwanego
przez pacjenta wyniku leczenia choroby, czy skutkow urazu.



RYNEK ROSZCZEN — gtdwne przyczyny pJu

1. Niedofinansowanie, ograniczanie i ciecie kosztéw — np. dyzur
pod telefonem, stara zniszczona infrastruktura, zuzyty sprzet

2. Zia organizacja pracy — np. niedoswiadczony rezydent na
dyzurze w SOR, kolega konsultant zajety przy stole
operacyjnym

3. Brak jednoznacznych procedur i standardow postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego

4. Rutyna, brak czasu na rozmowe z pacjentem, lekcewazenie
niepokojgcych objawow, obiecywanie doskonatego rezultatu

5. Szum informacyjny — brak jednego zrddta informacji o
pacjencie, ,leczenie pacjenta w kawatkach”

6. Niewlasciwa informacja lub jej brak w procesie
diagnostyczno - terapeutycznym



CHARAKTERYSTYKA ROSZCZEN
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CHARAKTERYSTYKA ROSZCZEN
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DZIALY MEDYCYNY Z NAJWIEKSZA pJu
LICZBA ROSZCZEN

Oddziaty zabiegowe i potoznictwo przyczyny :

1. Ortopedia — zbyt pdzno podjete leczenie operacyjne, niewtasciwe
mocowanie protez,

2. Chirurgia ogolna — uszkodzenia innych struktur w czasie
laparoskopii, oparzenia pacjenta, stosowanie metod, ktore nie
powinny byc¢ stosowane (operacja przepuklin zawsze z uzyciem
siatek), brak Swiadomej zgody

3. Ginekologia — uszkodzenia innych struktur przy operacjach
ginekologicznych (pecherza moczowego, moczowodow, jelita
grubego)

4. Potoznictwo — opdznienie ciecia cesarskiego, brak monitorowania
tetna ptodu, niewtasciwa diagnostyka wielkosci ptodu

Problem zakazen szpitalnych we wszystkich oddziatach
zabiegowych, szczegolnie szczepami szpitalnymi, zwlaszcza po
tzw. ,czystych, planowych, zabiegach”



DZIALY MEDYCYNY Z MNIEJSZA LICZBA pJu
ROSZCZEN

1. SOR - btedna diagnoza, niepetna diagnoza, opdznienie w
przekazaniu pacjenta do zabiegu, nieprawidtowe unieruchomienie

2. Pogotowie Ratunkowe - lekcewazenie objawow, przewozenie od
placowki do placowki,

3. Onkologia - btedny odczyt badan przesiewowych, btedna, niepetna
diagnoza (nowotwory sutka i totalna mastectomia)

4. Chirurgia plastyczna — obiecywanie wspaniatego rezultatu,
asymetria organdw, zakazenia

5. Ortodoncja i protetyka — brak efektu leczenia po krétkim okresie

6. Psychiatria i inne oddziaty z pacjentem psychiatrycznym —
brak wtasciwego nadzoru

7. Inne wynikajgce z niedbalstwa — pozostawienie narzedzia w polu
operacyjnym, pozostawienie materiatow opatrunkowych, operacja
nie po tej stronie



ROLA INFORMACJI MEDYCZNEJ W OCENIE pJu
ODPOWIEDZIALNOSCI ZA SZKODE

Analiza przypadku przez lekarza biegtego sgdowego, lekarza
firmy ubezpieczeniowej dotyczacego zajscia zdarzenia
niepozgdanego, czy zgtoszonego roszczenia W zwigzku z
dziatalnoscig leczniczg, sprowadza sie gtownie do oceny
dokumentacji medycznej

Jakosc, rzetelnos¢, niekiedy drobiazgowosc
prowadzenia takiej dokumentacji, moze miec
najistotniejsze znaczenie dla dalszego przebiegu sprawy
w Sadzie, czy w postepowaniu przedsgdowym



DOKUMENTACIJA MEDYCZNA - ZtO pJu
KONIECZNE, CZY OBOWIAZEK ?

Lekarz ma obowigzek prowadzenia indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjenta w sposob zgodny z
przepisami Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz obowigzek przestrzegania praw pacjenta przy
prowadzeniu dokumentacji medycznej.

Szczegolnie istotna jest dokumentacja indywidualna,
do ktorej prowadzenia lekarz jest zobowigzany na
podstawie przepisow Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza

dentysty.



ISTOTNY WPLYW NA OCENE ODPOWIEDZIALNOSCI

INFORMACIE W DOKUMENTACII PACJENTA MAJACE
pJu
ZA SZKODE O

=

Brak dokumentacji, brak wpisu, brak wyniku badania etc....
2. Czytelnosc¢, kompletnos¢ dokumentacji — zwtaszcza
konsultacje innych specjalistow, zalecenia i monitorowanie ich
wykonania

Zachowanie chronologii zapisow w dokumentacji

Zmiany, przekreslenia, dopiski w dokumentacji — bez
wiasciwego komentarza

5. Protokoty operacyjne — brak komentarzy zwtaszcza w
przypadkach trudnych warunkow stwierdzanych
Srodoperacyjnie — zrosty, nacieki, nieprawidtowosci anatomiczne

il o



ISTOTNY WPLYW NA OCENE ODPOWIEDZIALNOSCI

INFORMACIE W DOKUMENTACII PACIENTA MAJACE
pJu
ZA SZKODE

1. Dokumentowanie badan dodatkowych,
szczegolnie wykonywanych w trakcie ostrego dyzuru
— USG, KTG, badanie kliniczne itp..

2. Wpisywanie czestych obserwacji w historii
choroby w przypadkach watpliwych lub w
przypadku wystgpienia komplikacji

3. Odnotowywanie - nieprawidtowych zachowan

pacjenta, niestosowanie sie do zalecen
lekarskich

4. Formularze swiadomej zgody - na kazda
ingerencje w ciato niosgcg zwiekszone ryzyko,
okolicznosci podpisania formularza
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INNE INFORMACJE ISTOTNE Z PUNKTU WIDZENIA
OCENY ODPOWIEDZIALNOSCI ZA SZKODE A

1. Raporty pielegniarskie

2. Raporty komitetow nt. zakazen szpitalnych nie tylko o
wystepowaniu i rodzajach zakazen, ale o podejmowanych
krokach naprawczych

3. Raporty z kontroli Sanepidu

4. Raporty z rejestracji zdarzen niepozadanych z
krokami zapobiegawczymi na przysztosc

5. Raporty z okresowej kontroli sprzetu

6. Procedury i standardy — nie tylko napisane ale
przestrzegane i stosowane



PRZYPADEK 1 p/u

Dnia 11.07.2012 r. pacjentka lat 27 zgtosita sie do lekarza ginekologa z
powodu braku miesigczki, nudnosci, wymiotow, przyspieszonego tetna -
przepisano leki antykoncepcyjne, zalecono kontrole za 14 dni.

W ostatnim okresie przed dniem 11.07. przepisywano lek antykoncepcyjny
Microgynon.

Od dnia 08.08.2012 r. — krwawienie o typie miesigczki ,
od dnia 13.08. 2012 - cechy poronienia w warunkach domowych

Hospitalizacja dnia 14.08.2012 — rozpoznano poronienie samoistne
niezupetne, wytyzeczkowano resztki po poronieniu.



ROSZCZENIA SKEADANE PRZEZ pJu
PELNOMOCNIKA

Petnomocnik pacjentki stawia zarzut, iz doszto do naruszenia prawa
poszkodowanej do uzyskania opieki medycznej, zgodnej z aktualng wiedzg
medyczng. Petnomocnik twierdzi, ze:

e pacjentka nie zostata przebadana,

e nie wykonano zadnych badan wykluczajacych cigze.

Ze wzgledu na przyspieszony puls udata sie nastepnie do lekarza rodzinnego,

ktory zapisat lek propranolol, ktdry jest przeciwwskazany w cigzy.

Wg. roszczen petnomocnika, gdyby postepowanie lekarza byto
prawidlowe — skierowanie poszkodowanej na dodatkowe badania -

to pozwolitoby to rozpoznac cigze, co nie doprowadzitoby do
poronienia.
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DOKUMENTACJA MEDYCZNA — DOWOD
W SPRAWIE
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WYJASNIENIA LEKARZA p/u

Z wyjasnien pisemnych dodatkowych ubezpieczonego lekarza
wynika, ze:

e pacjentka zgtosita sie z brakiem miesigczki,

e |lekarz zbadata jg, cigzy nie stwierdzit

e zalecit zaprzestanie przyjmowania tabletek
antykoncepcyijnych,

e zalecit wykonanie testu cigzowego i zgtoszenie sie po 2
tygodniach celem dalszej diagnostyki
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ZASADY POSTEPOWANIA W TYM pJu
PRZYPADKU

e Zgodnie z trescig ulotki leku antykoncepcyjnego, jesli w ciggu dwdch
miesiecy nie wystgpi krwawienie, w przypadku przyjmowania preparatu, nie
zaczyna sie kolejnego opakowania, bez wiedzy lekarza. Jesli podejrzewa sie
cigze, nalezy poinformowac o tym lekarza leczgcego. Nie rozpoczyna sie
kolejnego opakowania lekdw, do czasu az lekarz nie wykluczy cigzy.

e trudno jest ustali¢, czy poszkodowanej wiasciwie przekazano zalecenia,
zwlaszcza w sytuacji, gdy réwniez na lekarzu leczagcym pacjentke
preparatami antykoncepcyjnymi, w przypadku zgtaszania sie ,,z brakiem
miesigczki”, spoczywa obowigzek wykluczenia cigzy.

Dziataniem nalezycie starannym, poza badaniem recznym ginekologicznym,

bytoby jednak wykonanie badania USG, wykonanie testéw na obecnos¢ hCG
lub zalecenie odstawienia lekdw antykoncepcyinych i zlecenie dodatkowych

testow wykluczajacych cigze, z wyznaczeniem wczesnej wizyty kontrolnej.
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BADANIA NAUKOWE ZWIAZANE Z pJu
LEKIEM ANTYKONCEPCYIJNYM

Nie zaleca sie stosowania produktu Microgynon 21 u kobiet w

cigzy.

e Jezeli kobieta zajdzie w cigze podczas stosowania tego
leku, nalezy przerwac jego stosowanie.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w szeroko zakrojonych
badaniach epidemiologicznych nie wykazano zwiekszenia
ryzyka wad wrodzonych u dzieci matek, ktore przed cigzg
stosowaty ztozone doustne produkty antykoncepcyjne, ani
dziatania teratogennego, jezeli ztozone doustne produkty
antykoncepcyjne nieumysinie przyjmowano we wczesnym
okresie cigzy.
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PODSUMOWANIE — przypadek 1 p/u

3 Jak wynika z zapisow z dokumentacji medycznej - w trakcie wizyty
lekarz przepisat recepte na tabletki antykoncepcyjne — jak wyjasnia, na
prosbe pacjentki - co jest niezrozumiate, w Swietle zalecenia (brak
takiego zalecenia w dokumentacji medycznej) zaprzestania
przyjmowania lekow do czasu wyjasnienia problemu braku miesigczki.

3 Skape, mato czytelne zapisy, niezgodne z dodatkowymi wyjasnieniami
lekarza udzielajgcego Swiadczenia medycznego, sg niekorzystne w
przypadku sporu sgdowego, pomimo braku dowodow, ze zastosowanie
preparatow medycznych we wczesnej cigzy, skutkowato jej
obumarciem.

3 Duze prawdopodobienstwo rozstrzygniecia sporu sgdowego na
niekorzysc lekarza
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PRZYPADEK 2 — ZGLOSZNIE ROSZCZENIA

ZGLOSZENIE ROSZCZENIA O ZADOSCUCZYNIENIE

Dzialajac w imieniu poszkodowanej Pani _:* .~ ".." " = "_, na podstawie pelnomocnictwa,
ktore zataczam, w zwiazku tym, Ze po operacji wszczepienia sztucznej zastawki mitralnej st Jude nr
29 i plastyki trojdzielnej pierScieniem C-E nr 34 w dniu 08.05.2010 r. Panmi ; - .- et
zglaszala bole w brzuchu doktorowi i pielggniarkom, to jednak w dniu 13.05.2010 r. zostala
wypisana do domu w stanie dobrym, a w dniu 14.05.2010 r. zostala przyjeta do Szpitala w O
w ramach ostrego dyzuru z objawami rozleglego zapalenia otrzewnej z rozpoznaniem zatoru tetnicy
krezkowe] gérnej i operowana w trybie pilnym, a w dniu 15.05.2010 r. ponownie operowana,

wnosz¢ o wyplate kwoty 500.000 zl (pigcéset tysiecy zl) zadoséuczynienia pienieznego dla Pani

Wplaty zado$¢uczynienia pieni¢znego za doznana krzywde w wysokosci 500 000 zl nalezy

wnlaci¢ w terminie 14 dni od dnia dorgczenia ninigjszego pisma* .. » - - 5 U,
21



FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

MOZLIWE POWIKELANIA WYKONANIA ZABIEGU OPERACYJNEGO

-

Ryzyko zgonu okolooperacyjnego Wynosi:.......... i wynika 2z zaawansowania
niewydolnosci serca, wieku oraz choréb wspolistnie; geych

Krwawienie $rodoperacyjne i pooperacyjne wymagajace ponownego otwarcia klatki
piersiowej oraz toczenia preparatéow krwiopochodnych.

Niewydolno$¢ serca $roéd-i pooperacyjna mogaca wymagaé zastosowania lekow 1/lub
urzadzen wspomagajacych uklad krazenia.

Zaburzenia rytmu serca mogace, w niektérych przypadkach wymaga¢ wszczepienia
stymulatora.

Zawal mig¢énia serca.

Niewydolno$é nerek wymagajaca hemodializy

Niewydolnos$¢ oddechowa wymagajgca przedhuzone) wentylacji respiratorem
Infekcja rany pooperacyjnej.

Rozejécie sig 1 niestabilno$¢ mostka wymagajace ponownego zeszycia.

Powiklania neurologiczne

Powiklania zatorowe (np. zatory tgtnic obwodowych).

Odczyn po kardiotomii wymagajacy naklucia jamy osierdzia lub jamy oplucnowej.
Infekcyjne zapalenie wsierdzia.

Psychoza pooperacyjna.

Odma optucnowa wymagajgca zatozenia drenazu.

Krwawienia z przewodu pokarmowego.

Niedokrwienie/obrzek przedramienia po pobraniu tgtnicy promieniowe;j.

Obrzek konczyny dolnej po pobraniu zyly odpiszczelowe].
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OPIS SYTUACII PRZEZ PELNOMOCNIKA PACJENTKI

T- .- - = Pacjentka wielokrotnie zglaszala doktorowi i pielggniarce bole brzucha. Doktor uznawal,
ze sa to bole zoladka i1 przypisywal Srodki przeciw bolowe. Przed samum wypisaniem w dniu
13.05.2010 r., Pacjentka zglaszala bdle brzucha. Béle byly tak duze, ze Pani Halina ~
opuszczata Instytutu "o 4-'- . na woézku inwalidzkim w asyScie Syna i Mgza. Pomimo
zglaszanych objawow bolow od dnia 08 do dnia 13 maja 2010 r. nie zostaly przeprowadzone
badania na powstanie powiklan, ktére byly zawarte w Informacji dla Pacjenta. Nikt tez nie skierowal
Pani Haliny M« . -+ do innego szpitala na jakiekolwiek badania, czy operacj¢. W karcie
Informacyjnej sporzadzonej w dniu 12.05.2010 r. stwierdzono, iz Pani Halina -~ - . . byla
hospitalizowana od dnia 06 do dnia 13 maja 2010 r., przebieg pooperacyjny odbyl si¢ bez powiklan 1
Pacjentka jest w stanie dobrym.
W dniu 14.05.2010 r. bole tak si¢ nasililty, ze Pani Halina I °~ ~ ~ - . musiala si¢ uda¢ do
Szpitala w O.. _.. , gdzie w trybie pilnym przeprowadzono operacj¢ Laparotomi, resectio partialis
intestini tanui, hemicolectomia dx, a dniu 15.05.2010 r. operacj¢ relaparotomii, Evacuatio

hematomea e cavi paritonei. Suturae nemorrhagiae e omenti majoris, dreinage cavi peritonei
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DOKUMENTACIA SZPITALNA
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EPIKRYZA

Chora 1.66 przyjeta do II Kliniki Kardiochirurgii i Transplantologii z rozpoznaniem wady mitralnej i
niedomykalnosci tréjdzielnej w Il gr wg. NYHA. Operowana 8.05.2010-wykonano wszczepienie sztucznej
zastawki mitralnej st Jude nr 29 i plastyke trdjdzielng pierscieniem C-E nr 34. Przebieg pooperacyjny bez

powiklan. W stanie dobrym wypisana do domu.
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WIZYTA W INNEJ PLACOWCE MEDYCZNEJ
DZIEN PO OPUSZCZENIU KLINIKI KARDIOLOGII PZU
— 14.05.2010

WYWIAD

Poczatek choroby, jej przebieg i skargi cbecne w zakresie nar zadéw
oddechowego i krgzenia, trawienia, moczo-pliciowego, ruchu, skdry i tkanki podskdrnej, ukiadu nerwowego i zmystdw.
Wywiady co do przesziosci chorego, przebytych chorob, trybu zycia i obcigzenia dziedzicznego.
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ROZPOZNANIE OSTATECZNE

KARTA INFORMACYJNA
LECZENIA SZPITALNEGO

Nazwisko iimie: , ,., . . "4alina ¥ P PR
Adres: e e i s T Fm Trmes
Pobyt w szpitalu od dnia: 14.05.2010r dodnia: 31.05.2010r

ROZPOZNANIE: Rozlane zapalenie otrzewnej. Zator tetnicy krezkowej gornej.
Stan po wszczepieniu sztucznej zastawki mitralnej ( maj 2010r.)

W przypadku poszkodowanej wykonano resekcje prawie catkowitg jelita
cienkiego i resekcje prawej potowy okreznicy, z powodu stwierdzonych zmian
martwiczych w obrebie usunietych jelit.

26



ANALIZA PODSUMOWUJACA p/u

Na podstawie zatgczonej dokumentacji nalezy stwierdzi¢, ze poszkodowana
prawidtowo zostata zakwalifikowana do leczenia kardiochirurgicznego.
Przebieg pooperacyjny, wedtug zatgczonej dokumentacji, przebiegat bez
powikfan. Brak jest oceny stanu zdrowia w obserwacjach lekarskich z dnia
13.05.2010r. (ostatni wpis 12.05.2010r.).

Z pisma petnomocnika poszkodowanej wynika, ze po operacji wielokrotnie
zgtaszata lekarzowi prowadzgcemu oraz pielegniarce, bole brzucha,
zwifaszcza w dniu wypisu — silny bdl.

Brak reakcji personelu ubezpieczoneqo szpitala na zgtaszane przez
poszkodowang dolegliwosci bélowe w obrebie jamy brzusznej, u pacjentki,
ktora byta po zabiegu kardiochirurgicznym i miata w wywiadzie przewlekle
migotanie przedsionkdéw, w przypadku procesu sgdowego, z duzym
prawdopodobienstwem moze zosta¢ uznane przez biegtych sadowych za
niedotozenie nalezytej starannosSci w przebiequ opieki pooperacyjnej.
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ANALIZA c.d. pJu

e W ocenie rozmiaru szkody zwigzanej z nie zachowaniem zasady
nalezytej starannosci, nalezy bra¢ pod uwage fakt, ze nawet w
przypadku wczesniejszego rozpoznania niedokrwienia jelit, w
wyniku zatoru tetnicy krezkowej, nie ma gwarancji, ze leczenie
operacyjne w 100% pozwoli zachowac niedokrwiony narzad,

e Niewatpliwie szybsze rozpoznanie, otwarcie jamy brzusznej i
leczenie chirurgiczne, zwieksza szanse na zachowanie
niedokrwionego narzadu, w czesci lub nawet w catosci

e W zwigzku powyzszym istnieje duze prawdopodobienstwo
zakonczenia sporu na niekorzysc kliniki kardiochirurgicznej
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PODSUMOWANIE -WNIOSKI p/u

Rzetelnie prowadzona dokumentacja medyczna moze byc¢ dla lekarza
niezastgpionym srodkiem obrony w razie jakichkolwiek w  gtpliwo sci, czy
zarzutow ze strony pacjenta lub jego petnomocnika.

Dokumentacja medyczna stanowi podstawowy dowod w postepowaniu
firmy ubezpieczeniowe,.

Niestaranne prowadzenie dokumentacji medycznej moze sie przyczynic
do ustalenia odpowiedzialnosci wobec pacjenta, z tytutu uszkodzenia ciata
lub rozstroju zdrowia w przypadku sporu sgdowego, ale rowniez w
postepowaniu przedsgdowym - z polisy OC zaktadu opieki zdrowotnej.
Brak lub zmiana standardow leczenia, zasad postepowania w konkretnych
przypadkach, wymaga umieszczania adnotacji w dokumentacji medycznej
pacjenta, wskazujgcej na zasadnosc podijetej przez lekarza decyzji
terapeutycznej.

Ocena postepowania w swietle ,aktualnego stanu wiedzy medyczne] ", w
oparciu o prawidtowo prowadzong dokumentacje medyczng, moze miec
najistotniejsze znaczenie dla uznania , lub tez nie, roszczen pacjenta.
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