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Streszczenie
Coraz powszechniejsze wśród pracowników ochrony zdrowia oskarżenia o niedopełnienie obowiązków zawodowych stanowią silne źródło 
stresu, który może prowadzić do rozwoju zespołu stresu związanego z błędem medycznym (medical malpractice stress syndrome – MMSS). 
Jest on często porównywany do zespołu stresu pourazowego (post-traumatic stress disorder – PTSD), a lekarze są określani jako drugie ofiary 
(second victims) błędów medycznych. Celem publikacji jest zwrócenie uwagi na MMSS, jego objawy, podobieństwo do PTSD i konsekwencje 
oraz metody zapobiegania mu i radzenia sobie z nim. Ponadto w celu zobrazowania skali zjawiska zwrócono uwagę na liczbę pozwów o błąd 
medyczny wśród specjalizacji lekarskich, których ten problem dotyczy najczęściej. Praca ma charakter przeglądu narracyjnego. Poddano 
analizie informacje zawarte w medycznych bazach artykułów i czasopism naukowych (PubMed, ResearchGate, Biblioteka Nauk), wydaw-
nictwie termedia oraz serwisie Jurnals.viamedica z lat 1988–2023. Psychiczne objawy MMSS obejmują gniew, frustrację, lęk, poczucie winy, 
problemy ze snem, utratę wiary w siebie i nastrój depresyjny. Następnie pojawiają się także objawy somatyczne, w tym sercowo-naczynio-
we. Zespół ten może prowadzić do zlecania pacjentom zbędnych badań, odwlekania decyzji terapeutycznych lub przedwczesnego odejścia 
z zawodu. W ostatnich latach pacjenci są bardziej świadomi przysługujących im praw, przez co liczba pozwów sądowych o błąd medyczny 
rośnie, szczególnie w takich specjalizacjach jak ginekologia i położnictwo, neurochirurgia i radiologia. Obawy przed prawnymi skutkami 
błędów medycznych wpływają na wybór specjalizacji przez absolwentów uczelni medycznych, którzy często unikają specjalizacji związanych 
z wysokim ryzykiem popełnienia błędu. W radzeniu sobie z MMSS konieczne jest wsparcie społeczne oraz współpraca obarczonego błędem 
medycznym lekarza z prawnikami i nierzadko psychiatrami, a profilaktyka MMSS obejmuje znajomość reakcji na stres oraz postępowanie, 
które zmniejszy ryzyko popełnienia błędu medycznego i jego sądowych konsekwencji. Rozpowszechnienie MMSS wśród lekarzy i wpływ ry-
zyka pozwu o błąd lekarski na wybór specjalizacji medycznej w Polsce wymagają dalszej oceny. Med Pr Work Health Saf. 2023;74(6):513–26.
Słowa kluczowe: błąd medyczny, zespół stresu pourazowego, zespół stresu związanego z błędem lekarskim, 
stres związany z postępowaniem sądowym, radzenie sobie z błędem lekarskim, drugie ofiary

Abstract
Accusations of medical malpractice, increasingly common among healthcare professionals, are a massive source of stress which can lead 
to the development of medical malpractice stress syndrome (MMSS). The symptoms of this syndrome are often compared to those in 
post-traumatic stress syndrome (PTSD), and the doctors are referred to as “second victims” of medical mistakes. The aim of the publication 
is to highlight MMSS, its symptoms, its similarity to PTSD, its consequences, and methods of prevention and management. In addition, 
attention was paid to the number of medical malpractice lawsuits among medical specialties mostly affected by this problem to illustrate 
the scale of the phenomenon. The publication is a narrative review. Medical databases (PubMed, ResearchGate, Biblioteka Nauki), termedia 
and Jurnals.viamedica service from the years 1988–2023 were reviewed. The MMSS manifests itself with symptoms such as anger, frustra-
tion, anxiety, guilt, sleeping disorders, loss of self-confidence, and depression. Later, somatic symptoms, such as cardiovascular, also appear. 
The MMSS may lead to unnecessary ordered examinations, delayed therapeutic processes, or premature retirement from the profession. 
Recently, patients have become more aware of their rights, resulting in an increase in malpractice lawsuits, particularly in specialties such 
as gynecology and obstetrics, neurosurgery, and radiology. Concerns about the legal consequences of medical errors may affect future spe-
cialization choices. Graduates tend to avoid specialties with a high risk of medical malpractice. Coping with MMSS requires social support 
and cooperation between doctors and lawyers or psychiatrists. Prevention of MMSS includes awareness of stress reactions and procedures 
decreasing the risk of committing medical malpractice. The prevalence of MMSS among physicians and the impact of the risk of medical 
malpractice lawsuits on the choice of medical specialty in Poland require further examinations. Med Pr Work Health Saf. 2023;74(6):513–26.
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WSTĘP

Zawód lekarza jest ściśle związany z ciągłymi poszu-
kiwaniami źródła problemu, który doprowadził do 
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta. Temu procesowi 
towarzyszy wiele sytuacji, w których istnieje duże ry-
zyko popełnienia błędu w sztuce lekarskiej. Klinicyści 
coraz częściej zgłaszają odczuwanie braku pełnej 
kontroli nad podejmowanymi decyzjami. Do  stresu 
związanego z  koniecznością nadążania za szybkim 
postępem w  dziedzinie nauk medycznych dołącza 
się również stres związany z  rozwojem technologii 
w  dziedzinie telekomunikacji i  jej wpływu na prak-
tykę lekarską [1,2].

W związku z rosnącą świadomością pacjentów w za-
kresie ich praw i  stale obecnym stresem związanym 
z  możliwością nagłośnienia medialnego ewentualnego 
niepowodzenia w diagnostyce czy leczeniu chorych le-
karze odczuwają większą niż kiedyś presję i  niepew-
ność związaną z ryzykiem popełnienia błędu w sztuce. 
Przy założeniu, każdy lekarz postępuje zgodnie z  za-
sadami etyki i aktualną wiedzą medyczną oraz kieruje 
się w  swojej pracy profesjonalizmem, na zachowanie 
oprócz specyfiki danej specjalizacji i  zasobów osobo-
wościowych konkretnego lekarza wpływa wiele czyn-
ników zewnętrznych, takich jak pozycja w  hierarchii 
ośrodka medycznego, globalna sytuacja ekonomiczna 
i polityczna państwa, ustawodawstwo, kryzys społecz-
nego wizerunku lekarza i wiele innych [3].

Oskarżenie o błąd i proces sądowy są silnie stresu-
jącymi doświadczeniami, które mogą skutkować wy-
kluczeniem z  zawodu i końcem kariery. Obawa przed 
posądzeniem o odpowiedzialność za niepożądane zda-
rzenie i  jej prawnymi konsekwencjami wiąże się z po-
czuciem utraty kontroli i bezradności [3,4].

Celem niniejszego artykułu jest zwrócenie uwagi na 
coraz częściej występujący wśród lekarzy w Polsce stres 
związany z  błędem medycznym, jego symptomatykę, 
podobieństwo do zespół stresu pourazowego (post-
-traumatic stress disorder – PTSD) oraz konsekwencje 
społeczne i zawodowe, a także zaprezentowanie metod 
zapobiegania mu i radzenia sobie z nim. Zwrócono rów-
nież uwagę na liczbę pozwów o błąd medyczny wśród 
lekarzy określonych specjalności, których najczęściej 
ten problem dotyczy, aby wskazać skalę zjawiska.

Autorzy niniejszego przeglądu postanowili spraw-
dzić, do jakich konsekwencji zdrowotnych i  społecz-
nych może prowadzić doświadczenie stresu związanego 
z  błędem medycznym wśród pracowników ochrony 
zdrowia, szczególnie lekarzy określonych specjalności. 

Zwrócili uwagę na zawodowy aspekt przeżywania tego 
stresu i – czerpiąc z doświadczeń innych krajów – za-
proponowali praktyczne wskazówki dotyczące radze-
nia sobie z nim. Zespół stresu związanego z błędem me-
dycznym (medical malpractice stress syndrome – MMSS) 
przedstawiono w wymiarach medycznym, społecznym 
i zawodowym.

Z uwagi na niewielką ilość danych na temat rozpo-
wszechnienia MMSS w poszczególnych specjalizacjach 
lekarskich, a także to, że większość lekarzy pozwanych 
o błąd medyczny doświadcza psychicznych i fizycznych 
objawów reakcji stresowej, autorzy skupili się na licz-
bie pozwów lekarskich w  zależności od specjalizacji 
w ostatnich latach, co może pośrednio odzwierciedlać 
skalę problemu MMSS. Zwrócili także uwagę na spa-
dek zainteresowania naborem na specjalizacje, w  któ-
rych w  ostatnich latach obserwuje się większą liczbę 
pozwów, co może mieć implikacje w postaci braku spe-
cjalistów z tych dziedzin.

Zespół stresu związanego  
z błędem medycznym (MMSS) – definicja
W ostatnich latach zaobserwowano pojawienie się 
wśród lekarzy i innych pracowników ochrony zdrowia 
wielu objawów nazywanych wspólnie MMSS  [3]. Jest 
on opisywany głównie w amerykańskiej literaturze me-
dycznej i  nie jest często omawiany w  piśmiennictwie 
krajowym, dlatego w  obliczu rosnącej liczby pozwów 
lekarskich autorzy tego opracowania uważają za istotne 
zwrócenie uwagi środowiska medycznego na ten nieko-
rzystny aspekt funkcjonowania zawodowego.

Zespół stresu związanego z  błędem medycznym 
jest nowo opisanym zespołem objawów, z  ich szero-
kim spektrum i długoterminowym wpływem na zdro-
wie. Pomimo prawdopodobnie częstego występowania 
jest rzadko dyskutowany i często ukrywany przez leka-
rzy doświadczających traumatycznego wydarzenia [2]. 
W literaturze jest często porównywany do PTSD; funk-
cjonuje także określenie litigation distress, czyli stres 
związany z postępowaniem sądowym [2,3,5,6].

Błąd w sztuce lekarskiej –  
charakterystyka pojęcia
Według orzeczenia Sądu Najwyższego z  dnia 1 kwiet-
nia 1955 r. (sygn. akt IV CR 39/54) błąd w sztuce lekar-
skiej jest definiowany jako „czynność lekarza w zakre-
sie diagnostyki i  terapii, niezgodna z nauką medyczną 
w  zakresie dla lekarza dostępnym”. Innymi słowy jest 
to nieumyślne działanie, zaniedbanie lub zaniecha-
nie lekarza, lekarza dentysty, pielęgniarki, położnej czy 
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innego pracownika wykonującego zawód medyczny, 
które skutkuje powstaniem szkody u pacjenta [7]. Błąd 
w sztuce może dotyczyć każdego etapu leczenia.

Dokonano podziału błędów medycznych, wyróżniając:
 ■ błędy diagnostyczne  – niewłaściwe rozpoznanie 

jednostki chorobowej,
 ■ błędy popełniane w laboratoriach diagnostycznych,
 ■ błędy terapeutyczne  – dotyczące nieprawidłowego 

leczenia pacjenta (farmakoterapii, leczenia opera-
cyjnego aż po rehabilitację poszpitalną).
Ponadto jako błędy medyczne są również kwalifiko-

wane zaniedbania dotyczące opieki poszpitalnej i psy-
chologicznej pacjenta, a  także błędy organizacyjne 
i  techniczne. Dodatkowo wyszczególniono możliwość 
popełnienia przez lekarza błędu jatrogennego – powo-
dującego szkody jatrogenne [8].

Bezpośrednio po zaistnieniu zdarzenia poszkodo-
wany lub jego rodzina ma prawo do złożenia skargi 
lub pozwu sądowego przeciwko lekarzowi bądź in-
nemu pracownikowi medycznemu na drodze oficjal-
nej lub nieoficjalnej. Jak wskazują dane, prawie połowa 
spraw jest rozwiązywana jeszcze przed wejściem na ofi-
cjalną drogę sądową bądź umarzana z powodu zbyt ma-
łej liczby dowodów [9]. Z aktualnych opracowań staty-
stycznych wynika, że w Polsce, podobnie jak w Europie 
i na całym świecie, liczba skarg w trybie odpowiedzial-
ności zawodowej i  spraw w  sądach oraz orzekanych 
kar sukcesywnie wzrasta  o  10–30% rocznie (średnio 
o 14%) [10].

Liczbę popełnianych błędów i  zaniedbań w działa-
niach medycznych w Polsce szacuje się na ok. 45 tys. rocz-
nie. Według statystyk Prokuratury Krajowej w 2017  r. 
prokuratury w  całym kraju prowadziły 5678 postępo-
wań dotyczących błędów medycznych. Jest to o ok. 45% 
więcej niż w  2016  r.  [11]. W  2022  r. zauważono spa-
dek liczby wszczynanych przez prokuraturę postępo-
wań dotyczących błędów medycznych i  wzrost liczby 
spraw trafiających do sądu. W  2021  r. prokuratury 
wszczęły 1751 postępowań – 46% mniej niż w 2020 r. 
i o >600 mniej niż w 2017 r., 216 spraw (tj. o 35% więcej) 
trafiło na wokandę sądu w porównaniu z 2017 r. [11].

Należy zwrócić uwagę, że postępowanie sądowe 
o  błąd lekarski może być najbardziej stresującym do-
świadczeniem w karierze zawodowej lekarza, co samo 
w sobie może łączyć się z wywołaniem PTSD lub innych 
zaburzeń związanych z reakcją na silny stres. Źródłem 
dodatkowego obciążenia są obawy o  utratę środków 
do życia i  reputacji oraz brak wiedzy o  zasadach po-
stępowania sądowego [2,4,5]. Mimo że pozwy sądowe 
w praktyce lekarskiej są zjawiskiem częstym, większość 

lekarzy jest słabo przygotowana do radzenia sobie z ich 
psychologicznymi skutkami [4].

Autorzy niniejszego artykułu przeprowadzili prze-
gląd literatury w celu uzyskania odpowiedzi na pytania, 
czym charakteryzuje się i objawia MMSS oraz jakie są 
jego konsekwencje, metody zapobiegania mu i radzenia 
sobie z nim.

Ponadto skupili się na zdobyciu informacji na temat 
rozpowszechnienia błędów medycznych w poszczegól-
nych specjalizacjach lekarskich i  wyboru specjalizacji 
przez absolwentów kierunku lekarskiego w  ostatnich 
latach.

METODY PRZEGLĄDU

Niniejszy artykuł ma charakter przeglądu narracyjnego. 
Autorzy pracy dokonali niezależnie przeglądu piśmien-
nictwa z lat 1988–2023, przeszukując medyczne bazy da-
nych (PubMed, ResearchGate, Biblioteka Nauk), wydaw-
nictwo termedia oraz serwis Journals.viamedica. Osoby 
dokonujące przeglądu nie mają bezpośredniego po-
średniego zarówno pokrewieństwa, jak i powinowactwa 
z żadnym z autorów prac wykorzystanych w niniejszym 
artykule. W wyszukiwaniu literatury zastosowano słowa 
kluczowe w  języku angielskim wraz z  ich polskimi tłu-
maczeniami oraz możliwymi kombinacjami: „medical 
malpractice stress syndrome”, „litigation stress”, „medi-
cal malpractice”, „postraumatic stress disorder”, „medical 
malpractice management” i  „second victims”. Przegląd 
prowadzono pomiędzy 6 lutego a 10 czerwca 2023 r., bio-
rąc pod uwagę publikacje w  językach angielskim i pol-
skim. Uwzględniono prace przeglądowe (systematic re-
view) oraz poglądowe i oryginalne (badania jakościowe 
i ilościowe) dostępne dla czytelnika w pełnej wersji.

Po dokładnej selekcji prac autorzy niniejszej pu-
blikacji wspólnie wybrali 35 pozycji (20 prac przeglą-
dowych, 7 prac badawczych, 4 prace oryginalne oraz 
4 pozycje będące rozdziałami w  książkach i  dzienni-
kach medycznych), które ich zdaniem najdokładniej 
charakteryzują MMSS, jego objawy, podobieństwo do 
PTSD, skutki zdrowotne i społeczne, a także problema-
tykę błędów medycznych wraz z  ich rozpowszechnie-
niem wśród poszczególnych specjalizacji medycznych. 
Skupili się także na wpływie ryzyka popełnienia błędu 
na wybór specjalizacji przez absolwentów studiów me-
dycznych. W  wyborze publikacji uwzględniono te, 
które poruszają praktyczne metody zapobiegania i  ra-
dzenia sobie z błędami medycznymi.

Podczas doboru publikacji odrzucono pozycje, które 
poruszały kwestie o zbliżonej tematyce, lecz opisujące zja-
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wiska niezwiązane bezpośrednio z tematem pracy, w tym 
problematykę wypalenia zawodowego u lekarzy, oraz arty-
kuły dostępne jedynie w formie streszczeń lub fragmentów.

Skorzystano także z przeznaczonych dla lekarzy ma-
teriałów edukacyjnych z  zakresu radzenia sobie z  błę-
dami medycznymi, a  także z  wybranych aktów praw-
nych i danych pochodzących z Centrum Badania Opinii 
Społecznej (CBOS). Wszystkie 15 pozycji dodatkowych 
pełniło funkcję pomocniczą w  merytorycznym opraco-
waniu artykułu. Schemat selekcji prac naukowych i źródeł 
dodatkowych niezbędnych do przygotowania niniejszego 
artykułu przedstawiono w sposób graficzny (rycina 1).

Przy tworzeniu przeglądu narracyjnego autorzy pracy 
wykorzystali SANRA (Scale for the Assessment of Narrative 
Review Articles) i 7-punktową listę kontrolną [12,13].

WYNIKI PRZEGLĄDU

Zespół stresu związanego z błędem medycznym 
(MMSS) – objawy i konsekwencje
Wczesne objawy MMSS mają najczęściej charakter de-
presyjny oraz somatyczny. Zarówno psychiczne, jak 

i fizyczne objawy MMSS mogą stanowić nowo powstałą 
jednostkę chorobową lub przejawiać się poprzez pogor-
szenie istniejących schorzeń [2–5].

Dotychczas przeprowadzono niewiele badań doty-
czących samego MMSS. Negatywne odczucia związane 
z  reakcją stresową u  lekarzy doświadczających pozwu 
o błąd w sztuce medycznej zwróciły już jednak uwagę 
badaczy w latach 80. ubiegłego wieku.

Wówczas Charles przeprowadziła badania ankietowe 
wśród lekarzy w  formie kwestionariusza samooceny re-
akcji na proces o  błąd medyczny. Kwestionariusze wy-
słano pocztą lekarzom, których dane znalazły się podsu-
mowaniu werdyktów sądowych w Cook County w 1985 r. 
oraz indeksie procesów o błąd w  sztuce dla północnego 
Illinois (Stany Zjednoczone). Łącznie uzyskano 64 ankiety 
(wskaźnik odpowiedzi 60%). Większość (97%) ankietowa-
nych stanowili mężczyźni, a wśród specjalizacji domino-
wała chirurgia (39%) i choroby wewnętrzne (25%) [14].

Większość badanych (97%) doświadczyła fizycznych 
oraz emocjonalnych objawów w  odpowiedzi na bycie 
pozwanym o błąd medyczny. Najczęściej zgłaszane ob-
jawy dotyczyły uczucia wewnętrznego napięcia (86%), 

Publikacje zidentyfikowane  
podczas przeszukiwania baz  

Records identified through database search 
(N = 4324)

Publikacje analizowane –  
tytuły i streszczenia  

Records screened in the form of titles  
and abstracts 

(N = 3032)

Publikacje analizowane – 
pełne teksty 

Full-text articles subjected to analysis
(N = 179)

Pozycje włączone do analizy jakościowej  
Records included in the qualitative analysis 

(N = 50)

Publikacje wykluczone na podstawie  
analizy tytułów i streszczeń  

Records excluded after analysis of titles  
and abstracts 

(N = 2853)

Pozycje wykluczone na podstawie  
analizy pełych tekstów  

Records excluded after full text analysis
(N = 129)

Publikacje zidentyfikowane  
podczas przeszukiwania innych źródeł  

Additional records identified through other sources 
(N = 15)

Publikacje po wykluczeniu duplikatów 
Records after duplicates removed 

(N = 3032)

Rycina 1. Diagram selekcji publikacji naukowych opublikowanych w latach 1988–2023 włączonych do przeglądu narracyjnego
Figure 1. Search diagram of scientific publications published in the years 1988–2023 included in the narrative review



Nr 6 MMSS w teorii i praktyce 517

obniżenia nastroju (80%), frustracji (78%) i  złości 
(70%). Wykazano brak istotnych różnic w raportowa-
nych objawach pomiędzy lekarzami, którzy wygrali 
proces, a  tymi, którym się to nie udało. Stwierdzono 
także, że w porównaniu z niepozwanymi lekarze, któ-
rzy zostali pozwani o błąd w sztuce, niezależnie od fazy 
procesu oraz jego rezultatu, przyznawali się do odczu-
wania znacząco większej liczby niepożądanych obja-
wów oraz do wprowadzania zmian w  postępowaniu 
klinicznym, takich jak zaprzestanie wykonywania pro-
cedur wysokiego ryzyka czy unikania leczenia trud-
nych pacjentów [14].

W 2023  r. opublikowano raport z  oceny wpływu 
błędów medycznych, a  także otrzymanego od prze-
łożonych wsparcia na nasilenie stresu związanego 
z  błędem w  sztuce lekarskiej u  pracowników Szpitala 
Ogólnego Weteranów w Taichung (Taichung Veterans 
General Hospital, Taiwan). W  badaniu uczestniczyło 
98 osób, zarówno lekarzy, jak i pracowników niebędą-
cych lekarzami, którzy znaleźli się w sytuacji, w której 
popełniono błąd medyczny w okresie od października 
2015 r. do grudnia 2017 r. Większość (78,8%) badanych 
stanowiły kobiety. Autorzy przeprowadzili badanie re-
trospektywne z  zastosowaniem 3 rodzajów kwestio-
nariuszy oceniających reakcje na stres: Zrewidowanej 
skali wpływu zdarzeń (Impact of Event Scale – Revised), 
Stanfordzkiego kwestionariusza ostrej reakcji streso-
wej (Stanford Acute Stress Reaction Questionnarie  – 
SASRQ) oraz kwestionariusza zawierającego pytania 
dotyczące występowania fizycznych oraz psychicznych 
objawów MMSS.

W kwestionariuszu oceny występowania objawów 
MMSS >70% ankietowanych wskazało odczuwanie fru-
stracji i  napięcia. Ponad połowa personelu odczuwała 
wyczerpanie, zmęczenie, lęk i wzmożone napięcie mię-
śniowe z  15  fizycznych objawów MMSS. Wykazano, 
że  pracownicy <40 r.ż., płci żeńskiej, niebędący leka-
rzami i popełniający błędy związane z ciężkimi obraże-
niami u pacjentów stanowią grupy największego ryzyka 
doświadczania silnych reakcji stresowych.

U personelu, który w przypadku popełnienia błędu 
otrzymał wsparcie od przełożonych, zaobserwowano 
istotnie niższy całkowity wynik SASRQ [15].

Lekarze cierpiący na MMSS najczęściej odczuwają 
wstyd, lęk, poczucie winy, rozdrażnienie, poczucie utraty 
zaufania do swoich kompetencji i  osamotnienie oraz 
mają znacznie obniżoną samoocenę. Pojawiają się rów-
nież negatywne emocje, takie jak gniew, złość, frustracja 
i  nienawiść do siebie  [2,3,14,15]. Dominuje nadmierne 
zamartwianie się, które może zajmować >50% czasu 

czuwania, oraz pojawiają się problemy z kontrolowaniem 
emocji [4].

Silne objawy lękowe wpływają na codzienne funk-
cjonowanie lekarza w  sferze zarówno zawodowej, jak 
i osobistej. Częstą reakcją jest odcięcie się emocjonalne 
od rodziny, przyjaciół i środowiska zawodowego [3,4]. 
Sytuacja, w  której znalazł się poszkodowany, i  wszel-
kie odczuwane przez niego przytłaczające emocje mogą 
wynikać z sugestii prawników, aby nie dzielić się szcze-
gółami sprawy w rozmowach z osobami postronnymi, 
lub z poczucia bycia negatywnie ocenianym, atakowa-
nym lub unikanym przez współpracowników, a  także 
z uczucia wstydu lub depresji [2–4].

Z czasem u osoby cierpiącej na MMSS pojawiają się 
objawy somatyczne związane z  przewlekłym stresem, 
takie jak zaburzenia snu, utrata apetytu, przewlekłe 
zmęczenie, wzmożone napięcie mięśni, bóle w  klatce 
piersiowej i objawy żołądkowo-jelitowe. Często obser-
wowane są także zaostrzenia wcześniej leczonych scho-
rzeń lub pojawienie się nowych. Początek lub pogor-
szenie wcześniej zdiagnozowanej choroby somatycznej 
występuje u ok. 2–15% lekarzy posądzonych o błąd le-
karski  [2–4,14]. Najczęściej dochodzi do zaostrzenia 
choroby wieńcowej lub cukrzycy oraz problemów ga-
stroenterologicznych, takich jak nasilenie objawów 
choroby wrzodowej żołądka czy problemów z  trawie-
niem [2,4].

Opisano przypadek 51-letniego lekarza, który do-
znał silnego stresu w  wyniku oskarżenia  o  nadużycie 
zawodowe skutkujące śmiercią jednego z  pacjentów. 
Oskarżony trafił do szpitala w związku z dolegliwościami 
sugerującymi zawał mięśnia sercowego, które były po-
przedzone silnym lękiem i  myślami samobójczymi. 
Rozpoznano kardiomiopatię takotsubo. Etiopatogeneza 
tego schorzenia nie jest w pełni wyjaśniona, jednak może 
być ona związana z silnym stresem ze względu na znacz-
nie podwyższone stężenie katecholamin. Czynność serca 
lekarza wróciła do normy, ale objawy psychopatolo-
giczne, takie jak lęk, niepokój, zmęczenie, nastrój depre-
syjny, drażliwość, zaburzenia snu, upośledzenie koncen-
tracji i  myśli samobójcze, utrzymywały się. Psychiatra 
oskarżonego zdiagnozował u niego MMSS [2].

Osoby cierpiące na MMSS często tracą zaintereso-
wanie pracą i  hobby. W  niektórych przypadkach za-
uważalne jest też osłabienie libido i  pogorszenie się 
życia seksualnego [4]. W przypadku długo utrzymują-
cych się objawów MMSS zwiększa się ryzyko wystąpie-
nia zespołu depresyjnego lub wypalenia zawodowego. 
Niepokojące jest to, że lekarze często wykazują tenden-
cję do samoleczenia zamiast zasięgnąć porady innego 
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lekarza lub specjalisty. Pojawiają się również próby 
ucieczki od problemów, nierzadko racjonalizacja, uni-
kanie, zaprzeczanie czy wyparcie jako mechanizmy 
obrony struktury osobowości. Osoby chore zaczynają 
sięgać po używki, takie jak alkohol czy inne substan-
cje psychoaktywne, co może skutkować uzależnie-
niem. W cięższych przypadkach mogą pojawiać się my-
śli samobójcze, a nawet próby samobójcze [2–4]. Osoby, 
które zostały w przeszłości posądzone o błąd medyczny, 
w  dalszej praktyce zawodowej starają się unikać sytu-
acji, które mogłyby zakończyć się postępowaniem są-
dowym. Oskarżony lekarz odczuwa wątpliwości doty-
czące swoich umiejętności i kompetencji oraz trudności 
w podejmowaniu decyzji medycznych. Pojawia się prze-
świadczenie o  dostarczaniu złych usług medycznych 
i  zawodzeniu pacjentów  [2–4,14]. Efektem niepewno-
ści jest prowadzenie bardzo szczegółowej dokumentacji 
medycznej i zlecanie zbędnych badań diagnostycznych, 
co może mieć charakter kompulsywny, a taka „praktyka 
obronna” skutkuje nieuzasadnionym wzrostem kosz-
tów opieki medycznej [3–5,15,16]. U wielu lekarzy po-
jawiają się także myśli także o zmianie ścieżki zawodo-
wej [2,4].

Zespół stresu związanego z błędem medycznym wy-
stępuje również w środowisku pielęgniarskim. Mimo że 
osoby z tej grupy są znacznie rzadziej ofiarami pozwów 
niż lekarze, to znacznie częściej są wzywane do stawie-
nia się przed sądem jako świadkowie obrony, przez co 
często odgrywają główną rolę w obronie lekarzy i podle-
gają takiemu samemu stresowi. Przyczyną jest to, że ich 
zeznania mogą w znacznym stopniu przesądzić o wy-
roku i dalszym losie lekarza. Pielęgniarki opisując uczu-
cia przeżywane podczas procesu, wspominają o obwi-
nianiu się o niezauważenie jakiegoś istotnego momentu 
związanego ze stanem pacjenta ze względu na częstą 
z nim interakcję [5,15,17].

Zespół stresu związanego z błędem medycznym 
(MMSS) jako forma PTSD
Wielu autorów zwraca uwagę na liczne podobień-
stwa między MMSS a  PTSD  [5,6,18]. Według Davisa 
i  Jamesa  [6,19] objawy psychopatologiczne towarzy-
szące pozwowi o  błąd lekarski najbardziej pasują do 
diagnozy PTSD. Podobnie Fileni i  wsp.  [18] ocenili, 
że  lekarze radiolodzy i  radioterapeuci zaangażowani 
w  postępowanie cywilne lub karne prezentują objawy 
psychologiczne i somatyczne bardzo podobne do obja-
wów do PTSD.

Zespół stresu pourazowego (inaczej zaburzenie stre-
sowe pourazowe) zgodnie z najnowszą Międzynarodową 

Statystyczną Klasyfikacją Chorób i  Problemów Zdro-
wotnych ICD-11, jest zaliczany do grupy „Zaburzenia 
pourazowe i  związane ze stresem” i  kodowany jako 
6B40  – zespół stresu pourazowego oraz 6B41  – zło-
żony zespół stresu pourazowego [20,21]. Zespół ten sta-
nowi rodzaj psychicznej reakcji na skrajnie zagrażające 
lub przerażające zdarzenie (lub serię zdarzeń), związane 
z realnym zagrożeniem utraty zdrowia lub życia, które 
przekracza możliwości adaptacyjne jednostki [2,20–23]. 
Z definicji wynika, że PTSD może także być skutkiem 
kumulatywnego efektu stresów w pewnym czasie, nie-
koniecznie pojedynczej ekspozycji na traumatyczne 
wydarzenie [6]. Oprócz powszechnie znanych objawów 
PTSD w DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) wprowadzono dodatkowo kryterium 
pogorszenia funkcji poznawczych i nastroju [20].

Większość objawów opisywanych w PTSD pojawia 
się także w przebiegu MMSS. Lekarze, którzy doświad-
czyli stresu związanego z  pozwem sądowym, cechują 
się tendencją do ponownego przeżywania bolesnych 
i niepokojących wspomnień związanych z zeznaniami, 
w szczególności z rozprawą [6]. Część objawów MMSS, 
podobnie jak w przypadku PTSD, jest związana z nad-
mierną aktywacją części współczulnej autonomicznego 
układu nerwowego. Są to m.in. lęk, nadmierne pobu-
dzenie psychoruchowe, zaburzenia snu czy zaburze-
nia ze strony układu sercowo-naczyniowego [6,20–22]. 
Również w przypadku MMSS mogą pojawić się pogor-
szenie funkcjonowania i  obniżenie nastroju oraz ze-
społy psychopatologiczne spełniające kryteria zaburzeń 
depresyjnych czy zaburzeń adaptacyjnych (odpowied-
nio, 27–39% i 20–53% pozwanych lekarzy) [3].

Second victim – lekarze jako ,,drugie ofiary”  
błędów medycznych
Odnośnie do lekarzy uwikłanych w  procesy związane 
z popełnieniem błędu w sztuce lekarskiej wprowadzono 
pojęcie second victim, które identyfikuje pracownika 
ochrony zdrowia jako ,,drugą ofiarę” błędu w sztuce me-
dycznej. Termin ten został przedstawiony po raz pierw-
szy przez Wu w 2000 r. i rozbudowany przez Scott i wsp. 
w  2009  r.  [24,25]. „Wiele błędów jest wbudowanych 
w  istniejące procedury i  urządzenia, ustawiając nie-
świadomego lekarza i  pacjenta na katastrofę. Podczas 
gdy pacjenci są pierwszymi i oczywistymi ofiarami błę-
dów medycznych, lekarze są również pokrzywdzeni: są 
drugimi ofiarami”  [24,26]. Często drugie ofiary czują 
się osobiście odpowiedzialne za niepowodzenia diagno-
styczne i  terapeutyczne, kwestionując przy tym zakres 
swojej wiedzy i umiejętności klinicznych [24,25].
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Denham podaje także, że drugimi ofiarami mogą 
stać się pielęgniarki, farmaceuci i  inni członkowie ze-
społu opieki zdrowotnej, którzy są również podatni na 
błędy i  ich skutki. Biorąc pod uwagę hierarchię szpi-
talną, mają oni mniejszą swobodę radzenia sobie ze 
swoimi błędami  – są milczącymi świadkami błędów 
i cierpią z powodu lojalności wobec pacjenta, instytu-
cji i zespołu [27].

Rozpowszechnienie pozwów  
o błąd w sztuce lekarskiej
Zdaniem Donlen i  Puro obecna sytuacja związana ze 
zwiększoną odpowiedzialnością medyczną ma zauwa-
żalnie negatywny wpływ na praktykę zawodową lekarzy 
w całych Stanach Zjednoczonych [28].

W 2011 r. opublikowano wyniki badania ilościowego 
populacji 40 916 amerykańskich lekarzy dotyczące 
liczby pozwów o  błąd w  sztuce składanych w  latach 
1991–2005. Okazało się, że aż 36% lekarzy o specjalno-
ściach niskiego ryzyka i 88% o specjalnościach z grupy 
wysokiego ryzyka, mających 45 lat zostało chociaż raz 
w życiu pozwanych za błąd w sztuce. Procent ten wzra-
sta znacząco w przypadku lekarzy mających 65 lat 
(wiek przejścia na emeryturę większości lekarzy) do 
odpowiednio 75% i 99%. Ponadto autorzy opisywanej 
pracy podają, że ok. 55% internistów przed ukończe-
niem 45 r.ż. będzie dotyczyło roszczenie z tytułu błędu 
w sztuce lekarskiej,  przed ukończeniem 65 r.ż. aż 89%. 
Dla porównania 80% lekarzy specjalizujących się w chi-
rurgii (w tym chirurgii ogólnej) i 74% – w położnictwie 
i ginekologii będzie oskarżonych o błąd w sztuce przed 
ukończeniem 45 r.ż. Pozew o taki błąd jest często opisy-
wany jako „koszt praktykowania medycyny” [29].

W Polsce również obserwuje się zwiększanie liczby 
pozwów o błąd medyczny. W 2001 r. 25% ankietowa-
nych przyznało, że padło ofiarą błędu lub pomyłki lekar-
skiej, w 2014 r. odsetek ten wzrósł już do 33% [30,31]. 
Według danych udostępnionych przez Portal Orzeczeń 
Sądów 25% wszystkich przypadków spraw sądowych 
toczących się w  latach 2000–2017 w  Polsce dotyczyło 
świadczeń z  zakresu chirurgii ogólnej, 20% – ortope-
dii  i traumatologii, kolejne były świadczenia z gineko-
logii i położnictwa (11% spraw) [32].

Mimo że w każdej specjalizacji istnieje ryzyko po-
pełnienia błędu w sztuce, można z łatwością wyróżnić 
kilka specjalizacji, w których odsetek pozwów o błąd jest 
zdecydowanie wyższy od pozostałych. Jedną z nich jest 
ginekologia i położnictwo. W 2015 r. American Collage 
of Obstetricians and Gynecologist przeprowadziło ba-
danie wśród amerykańskich lekarzy specjalizujących 

się w  ginekologii i  położnictwie. Badanie miało cha-
rakter anonimowej ankiety, w  której kobiety stano-
wiły 56,1% ankietowanych; 42,7% badanych pracowało 
w  przychodniach (group practice), 17,8%  – w  szpita-
lach, 15,7%  – prowadziło prywatną praktykę lekar-
ską, a  14,5%  – było wykładowcami akademickimi. 
Wykazano, że aż 73,6% wszystkich ginekologów co 
najmniej raz w swojej karierze zostało pozwanych lub 
otrzymało skargę na wykonane przez siebie czynności 
medyczne, a  prawie 40% osób badanych już podczas 
trwania specjalizacji spotkało się z roszczeniem o błąd 
w sztuce. Ponadto okazało się, że prawie 50% ginekolo-
gów zastanawia się nad zmianą specjalizacji w obawie 
o pozwy [33,34].

Coraz częściej do sądów trafiają również pozwy 
o  błąd w  sztuce związany z  opieką okołoporodową. 
W  związku ze zmianami w  polskim prawie, które 
miały miejsce w  ostatnich kilku latach, znacząco ro-
śnie liczba spraw sądowych związanych zarówno 
z  narażeniem życia i  zdrowia dziecka, jak i  ze śmier-
cią matki. Najczęstszymi przyczynami pozwów są de-
cyzje medyczne dotyczące bezpośrednio samej akcji 
porodowej oraz terminacji ciąży w związku ze śmier-
cią płodu lub jego ciężkimi wadami wrodzonymi.  
Porównywalny odsetek spraw stanowią również przy-
padki błędów w diagnostyce stanu matki i płodu, które 
skutkują niedostatecznie wczesnym rozpoznaniem wady 
lub innej choroby, a w konsekwencji znacznie opóźniają  
leczenie [33].

Wysokie jest także ryzyko pozwu w przypadku neu-
rochirurgów. Najczęstsze (56%) roszczenia dotyczą ope-
racji przebiegających na rdzeniu kręgowym, 39% ro- 
szczeń dotyczy operacji w  obrębie głowy i  mózgu, 
a 5% – innych zabiegów. Ustalono, że najczęstsze przy-
czyny to błędy w diagnostyce krwawień wewnątrzczasz-
kowych lub tętniaków oraz wiążące się z nimi niepowo-
dzenia podczas operacji. Warto zauważyć, że w 2005 r. 
w Stanach Zjednoczonych z powodu błędów popełnio-
nych podczas operacji neurochirurgicznych wypłacono 
najwięcej odszkodowań (w porównaniu z  innymi spe-
cjalizacjami) [35].

Rosnąca liczba pozwów wiąże się z  negatywnymi 
skutkami nie tylko dla lekarzy, ale również dla pacjen-
tów. Coraz częściej w związku z obawami o potencjalne 
konsekwencje neurochirurdzy rzadziej podejmują się 
ryzykownych procedur, takich jak operacje tętniaków 
mózgu, kręgosłupa czy dzieci. Znacznie obniża to ja-
kość świadczonych usług medycznych i szansę na lep-
sze życie dla pacjentów, którzy potrzebują danego lecze-
nia [35].
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Na duże ryzyko pozwów o  błąd w  sztuce narażeni 
są także specjaliści z dziedziny chirurgii plastycznej. 
Nierzadko pozwy te nie dotyczą samej fizycznej szkody, 
ale wynikają z  niezadowolenia z  efektów zabiegu. 
Oznacza to, że chirurdzy plastyczni często są narażeni na 
dodatkowy stres, który nie wynika bezpośrednio z uchy-
bień w ich pracy. Dlatego chirurgia plastyczna jest jedną 
ze specjalizacji tzw. wysokiego ryzyka, która w Stanach 
Zjednoczonych zajmuje 5 miejsce w  rankingu poten-
cjalnego narażenia na roszczenia pacjentów i sprawy są-
dowe [36]. W Wielkiej Brytanii prawie 13% lekarzy tej 
specjalizacji każdego roku ma do czynienia z sytuacją 
kończącą się pozwem lub sprawą sądową [37].

Ze zwiększonym ryzykiem pozwu o  błąd w  sztuce 
mają do czynienia także radiolodzy. W  2007  r. prze-
prowadzono wśród  włoskich radiologów i  radiotera-
peutów badanie w  formie anonimowego kwestiona-
riusza dotyczące postrzegania przez ankietowanych 
stresu związanego z błędem medycznym, ich opinii na 
temat przyczyn błędów, a  także oceny satysfakcji za-
wodowej i  ogólnego stanu zdrowia. W  badaniu brało 
udział 206  radiologów i  108 radioterapeutów, więk-
szość  (79,9%) stanowili mężczyźni. Wśród badanych 
najwięcej było osób w wieku 46–50 lat i z ponad 26-let-
nim doświadczeniem zawodowym. Kwestionariusz 
obejmował 2 części. Pierwsza dotyczyła danych de-
mograficznych i  doświadczenia zawodowego oraz za-
wierała serię stwierdzeń na temat błędów medycznych 
i ich przyczyn w radiologii. Druga oceniała satysfakcję 
z  pracy i  poziom samopoczucia psychofizycznego an-
kietowanych w czasie badania.

Aż 1/3 ankietowanych była pozwana za błąd lekar-
ski, co skutkowało zmniejszeniem satysfakcji z  pracy 
i  pogorszeniem samopoczucia. Większość ankietowa-
nych (92%), w  tym statystycznie istotnie częściej po-
zwani w  przeszłości, przyznała, że radiolodzy i  radio-
terapeuci są grupą narażoną na ryzyko postępowania 
sądowego. Podobnie statystycznie istotnie więcej leka-
rzy wcześniej pozwanych uważało, że pozew o błąd me-
dyczny dotyczy tylko mniej doświadczonych lekarzy.

Badani radiolodzy stanowili grupę dobrze zazna-
jomioną z  przyczynami błędów medycznych, jednak 
dysponowali ograniczoną wiedzą na temat praktyk za-
rządzania ryzykiem klinicznym. Rzadko mieli do czy-
nienia z procedurami wysokiego ryzyka, przez co czę-
sto ignorują uzyskanie świadomej zgody pacjenta [18].

Ryzyko popełnienia błędu medycznego jest zwią-
zane z pracą ratownika medycznego. Najczęściej wy-
nika z niewłaściwego rozpoznania na podstawie mylnie 
interpretowanych objawów czy niedopatrzenia podczas 

wykonywania podstawowego badania fizykalnego, czyli 
z błędu diagnostycznego. Do błędu terapeutycznego może 
dojść podczas podania niewłaściwego leku i/lub w nieod-
powiedniej dawce. Należy również wspomnieć o zdarze-
niach niepożądanych związanych z  samym przebiegiem 
akcji ratunkowej, podczas której  – ze względu na swo-
iste warunki i ekstremalne sytuacje – może dojść do za-
infekowania rany, co może skutkować zakażeniami zagra-
żającymi zdrowiu, a  nawet życiu poszkodowanego. Jeśli 
w  wyniku nieprawidłowych działań dojdzie do śmierci 
poszkodowanego, pełna odpowiedzialność spoczywa na 
kierowniku zespołu medycznego, a  sprawy najczęściej 
kończą się procesem sądowym i wielomiesięcznym spo-
rem o odszkodowania dla rodziny pacjenta [38,39].

Wybór drogi zawodowej przez młodego lekarza
i perspektywy
Dostęp do nowoczesnej opieki medycznej w przyszłości 
może być zagrożony z powodu unikania przez lekarzy 
wyboru specjalności o wyższym ryzyku błędów lekar-
skich. Coraz częściej studenci, wybierając przyszłą spe-
cjalizację, biorą pod uwagę potencjalne ryzyko prawnej 
odpowiedzialności za błędy, które mogą się wydarzyć. 
W  Polsce zauważono spadek zainteresowania studen-
tów specjalizacjami wysokiego ryzyka, takimi jak chi-
rurgia ogólna, choroby wewnętrzne czy ginekologia. 
Miejsca na tych specjalizacjach pozostają wolne, chęt-
nych na nie niestety brakuje.

Przeanalizowano dane dotyczące liczby miejsc spe-
cjalizacyjnych w  trybie rezydenckim przyznanych 
przez Ministra Zdrowia oraz liczby osób zakwalifiko-
wanych na poszczególne specjalizacje w  postępowa-
niach rekrutacyjnych z  jesieni 2021  r., wiosny 2022  r. 
i  jesieni 2022 r. (tabela 1). Skupiono się na specjaliza-
cjach zabiegowych (chirurgia ogólna, klatki piersiowej, 
dziecięca, naczyniowa, neurochirurgia, kardiochirur-
gia) i związanych z dużym ryzykiem popełnienia błędu 
(choroby wewnętrzne, położnictwo i ginekologia, me-
dycyna ratunkowa).

Analiza danych wykazała, że w  przypadku wszyst-
kich wymienionych specjalizacji każdorazowo pozo-
stawał duży odsetek niezapełnionych miejsc. Spośród 
specjalizacji zabiegowych najwyższy (>70%) był on 
w przypadku chirurgii klatki piersiowej, a spośród spe-
cjalizacji niechirurgicznych największa liczba wolnych 
miejsc pozostała na medycynie ratunkowej (>90% w re-
krutacji zarówno jesiennej w  2021  r., jak i  wiosennej 
w 2022 r.).

Informacje te dają podstawy do wnioskowania, 
że w perspektywie kolejnych lat dostęp do specjalistów 



Nr 6 MMSS w teorii i praktyce 521
Ta

be
la

 1
. M

ie
jsc

a 
sp

ec
ja

liz
ac

yj
ne

 w
 tr

yb
ie

 re
zy

de
nc

ki
m

, o
so

by
 p

rz
yj

ęt
e 

na
 sp

ec
ja

liz
ac

je
 o

ra
z w

ol
ne

 m
ie

jsc
a 

na
 w

yb
ra

ne
 sp

ec
ja

liz
ac

je
 w

 p
os

tę
po

w
an

ia
ch

 k
w

al
ifi

ka
cy

jn
yc

h 
– 

 
je

sie
ń 

20
21

, w
io

sn
a 

i j
es

ie
ń 

20
22

 ro
ku

Ta
bl

e 
1.

 S
um

m
ar

y 
of

 m
ed

ic
al

 sp
ec

ia
liz

at
io

n 
pl

ac
es

 in
 re

sid
en

cy
 m

od
e, 

th
e 

pe
rs

on
s a

dm
itt

ed
 to

 sp
ec

ja
lis

at
io

ns
 a

nd
 fr

ee
 v

ac
an

ce
s  

of
 se

le
ct

ed
 sp

ec
ia

lis
at

io
ns

 in
 th

e 
se

le
ct

io
n 

pr
oc

ed
ur

es
 –

 au
tu

m
n 

20
21

, s
pr

in
g 

an
d 

au
tu

m
n 

20
22

Sp
ec

ja
liz

ac
ja

M
ed

ic
al

 
sp

ec
ia

lis
at

io
n

Po
st

ęp
ow

an
ie

 k
w

al
ifi

ka
cy

jn
e

Q
ua

lifi
ca

tio
n 

pr
oc

ed
ur

e

je
sie

ń 
20

21
au

tu
m

n 
20

21
w

io
sn

a 
20

22
sp

rin
g 

20
22

je
sie

ń 
20

22
au

tu
m

n 
20

22

m
ie

jsc
a 

w
 tr

yb
ie

 
re

zy
de

nc
ki

m
se

at
s i

n 
re

sid
en

tia
l 

m
od

e
[n

]

os
ob

y 
pr

zy
ję

te
 

na
 sp

ec
ja

liz
ac

je
pe

op
le

 a
dm

itt
ed

 
to

 sp
ec

ia
liz

at
io

ns
[n

]

w
ol

ne
 m

ie
jsc

a 
na

 sp
ec

ja
liz

ac
je

va
ca

nc
ie

s 
fo

r s
pe

ci
al

iz
at

io
ns

[%
]

m
ie

jsc
a 

w
 tr

yb
ie

 
re

zy
de

nc
ki

m
se

at
s i

n 
re

sid
en

tia
l 

m
od

e
[n

]

os
ob

y 
pr

zy
ję

te
  

na
 sp

ec
ja

liz
ac

je
pe

op
le

 a
dm

itt
ed

  
to

 sp
ec

ia
liz

at
io

ns
[n

]

w
ol

ne
 m

ie
jsc

a 
 

na
 sp

ec
ja

liz
ac

je
va

ca
nc

ie
s  

fo
r s

pe
ci

al
iz

at
io

ns
[%

]

m
ie

jsc
a 

w
 tr

yb
ie

 
re

zy
de

nc
ki

m
se

at
s i

n 
re

sid
en

tia
l 

m
od

e
[n

]

os
ob

y 
pr

zy
ję

te
 

na
 sp

ec
ja

liz
ac

je
pe

op
le

 a
dm

itt
ed

 
to

 sp
ec

ia
liz

at
io

ns
[n

]

w
ol

ne
 m

ie
jsc

a 
na

 sp
ec

ja
liz

ac
je

va
ca

nc
ie

s 
fo

r s
pe

ci
al

iz
at

io
ns

[%
]

C
hi

ru
rg

ia
 o

gó
ln

a 
/  

/ G
en

er
al

 su
rg

er
y

24
7

13
5

45
,3

97
32

67
,0

19
9

13
1

34
,1

C
hi

ru
rg

ia
 k

la
tk

i 
pi

er
sio

w
ej

 / 
 

/ Th
or

ac
ic

 su
rg

er
y

23
4

82
,6

14
4

71
,4

27
7

74
,0

C
hi

ru
rg

ia
 

na
cz

yn
io

w
a 

/  
/ V

as
cu

la
r s

ur
ge

ry

21
16

23
,8

14
7

50
,0

24
20

16
,6

C
hi

ru
rg

ia
 d

zi
ec

ię
ca

 / 
 

/ P
ed

ia
tr

ic
 su

rg
er

y
38

18
52

,6
40

7
82

,5
49

23
53

,1

C
hi

ru
rg

ia
 

on
ko

lo
gi

cz
na

 / 
/ O

nc
ol

og
ic

al
 

su
rg

er
y

43
11

74
,4

32
0

10
0

58
27

53
,4

N
eu

ro
ch

iru
rg

ia
 / 

 
/ N

eu
ro

su
rg

er
y

21
18

14
,2

7
4

42
,8

18
16

11
,1

K
ar

di
oc

hi
ru

rg
ia

 / 
 

/ C
ar

di
ca

l s
ur

ge
ry

39
14

64
,1

14
3

78
,5

24
10

58
,3

M
ed

yc
yn

a 
ra

tu
nk

ow
a 

/ 
/ E

m
er

ge
nc

y 
m

ed
ic

in
e

26
3

23
91

,2
72

6
91

,6
74

34
54

,0

C
ho

ro
by

 w
ew

nę
tr

zn
e 

/ 
/ I

nt
er

na
l m

ed
ic

in
e

52
0

30
6

41
,1

14
8

62
58

,1
35

2
26

9
23

,5

Po
ło

żn
ic

tw
o 

i g
in

ek
ol

og
ia

 / 
 

/ O
bs

te
tr

ic
s 

an
d 

gy
ne

co
lo

gy

29
6

24
2

18
,2

51
25

50
,9

25
0

20
5

18
,0



522 K. Kruczaj i wsp. Nr 6

z  wymienionych dziedzin medycyny może być trud-
niejszy niż dotychczas [40–45].

Według Donlen amerykańscy studenci unikają 
m.in.  wyboru specjalizacji pediatrycznych z  powodu 
wydłużonego okresu odpowiedzialności za popełnione 
błędy  [28]. Warto wspomnieć, że w  przypadku błędu, 
w wyniku którego ucierpiałby noworodek, okres, w któ-
rym można wnieść pozew o  odpowiedzialność cy-
wilną, wynosi od roku do maks. 23 lat (M = 12,3 roku). 
W przypadku 6-letniego pacjenta okres ten wynosi od 
roku do 17 lat, a dziecka 12-letniego – od roku do 11 lat. 
Okres ten jest znacznie dłuższy niż w  przypadku pa-
cjentów >25 r.ż. – od roku do 3 lat [28]. W przyszłości 
można więc obawiać się braku specjalistów w dziedzi-
nie pediatrii.

W kontekście potencjalnego ryzyka popełnienia 
błędu w sztuce medycznej i sposobu radzenia sobie ze 
stresem z  tego wynikającym ważne są wczesne zawo-
dowe doświadczenia rezydentów, które mogą w  zna-
czący sposób wpływać na ich późniejszą samodzielną 
praktykę lekarską i sposoby radzenia sobie z trudnymi 
sytuacjami. Częściowo jest to związane z  naśladowa-
niem wcześniej zaobserwowanych zachowań starszych 
kolegów w podobnej, stresującej sytuacji.

Badania przeprowadzone wśród 114 rezydentów 
chorób wewnętrznych, które dotyczyły ich reakcji emo-
cjonalnej na wspomnienie popełnionego przez nich 
błędu, wykazały, że 28% badanych przyznało się do 
doświadczania uogólnionych negatywnych emocji na 
wspomnienie błędu, 54% rozmawiało na ten temat ze 
swoim przełożonym, a  58%  – z członkami rodzin lub 
przyjaciółmi spoza środowiska medycznego. Jak wynika 
z tych danych, zaledwie ponad połowa osób biorących 
udział w badaniu zdecydowała się na rozmowę o swo-
ich przeżyciach. Niepokojące jest także to, że aż 27% re-
zydentów stwierdziło, że atmosfera panująca w szpitalu 
zniechęciła ich do omawiania popełnionego błędu [46].

W innym badaniu spośród 85 rezydentów gineko-
logii i położnictwa oraz chirurgii wybrano grupę skła-
dającą się z 26 młodych lekarzy (14 mężczyzn i 12 ko-
biet), którzy opisali przypadki 70 błędów w  sztuce 
związane z  ich praktyką zawodową. Spośród bada-
nych 11 osób było na 1 roku specjalizacji, 5 – na 2 roku, 
7 – na 3 roku, 2 osoby były na 4 roku, a 1 badany był na 
5 roku. Badani zapytani o swoje odczucia relacjonowali 
rozpacz i złe samopoczucie (62%), zwątpienie w siebie 
oraz poczucie winy (39%), poczucie straconej szansy 
na niesienie pomocy pacjentowi i rozczarowanie swoją 
postawą oraz gniew (35%), a  także strach (12%). Jako 
sposób na radzenie sobie z negatywnymi emocjami aż  

96% rezydentów wskazywało rozmowę ze współpracow-
nikami lub rodziną. Porada kolegi po fachu zmniejszyła 
poczucie izolacji i  zwątpienie w siebie. Podczas tych 
rozmów część respondentów odczuwała jednak nieza-
dowolenie swoich rozmówców, najprawdopodobniej 
wynikające z tego, że badani nie poradzili sobie z pro-
blemami samodzielnie, co w przyszłości może skutko-
wać niechęcią do ponownego poproszenia o radę [46].

Sposoby radzenia sobie z MMSS  
oraz zapobiegania mu
Opisywane w  literaturze strategie postępowania ze 
stresem związanym z  pozwem sądowym obejmują 
świadomość wystąpienia i  zrozumienie reakcji na 
stres, zapoznanie się z  dostępnymi materiałami do-
tyczącymi MMSS, wsparcie specjalistów, współpracę 
z  prawnikami, pogłębienie wiedzy z  zakresu prawa 
i  błędów medycznych, wsparcie społeczne, znalezie-
nie czasu na odpoczynek, rozwój kompetencji zawo-
dowych, ponowną ocenę własnych osiągnięć zawo-
dowych oraz przewartościowanie zdarzenia (zmiana 
sposobu myślenia  o  nim lub jego postrzegania)  [3]. 
Zrozumienie własnych reakcji emocjonalnych oraz 
pogłębienie wiedzy z zakresu psychologicznych i zdro-
wotnych następstw stresu umożliwia podjęcie działań 
pozwalających im zapobiegać [3,5].

Dobre zdrowie fizyczne i  psychiczne jest pomocne 
w  zmaganiu się z  pozwem sądowym, stąd często ko-
nieczna jest pomoc innego lekarza [2–4]. Jeśli stres jest na 
tyle silny, że utrudnia funkcjonowanie w sferze zarówno 
zawodowej, jak i relacji międzyludzkich lub jego skutki są 
łagodzone za pomocą używek, zalecana jest pomoc psy-
chiatry. Redukcja objawów stresowych pozwala lekarzowi 
myśleć i  działać z  większym obiektywizmem, pozostać 
skupionym na procesie oraz przyjąć zdrowszą perspek-
tywę w stosunku do sytuacji, w której się znalazł [2,3].

Pomocną metodą w radzeniu sobie z MMSS może 
być trening medytacyjny oparty na uważności (mind-
fullness), który jest metodą radzenia sobie ze stresem 
często zalecaną pracownikom ochrony zdrowia [47].

Polscy badacze ocenili przydatność praktyki uważno-
ści jako metody radzenia sobie ze stresem. Przeprowadzili 
przegląd literatury, skupiając się na skutkach stresu, uważ-
ności, świadomości sytuacyjnej i  funkcjach wykonaw-
czych w podejmowaniu decyzji przez młodych lekarzy. 
Dodatkowo odnieśli się do własnego doświadczenia dy-
daktycznego z zajęć symulacyjnych z ponad 600 studen-
tami 6 roku kierunku lekarskiego w  latach 2017–2021. 
Podczas zajęć w  Centrum Symulacji Medycznych stu-
denci wcielali się w rolę lekarza kierującego oraz samo-
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dzielnie podejmowali decyzje diagnostyczne i  terapeu-
tyczne  [47]. Badacze ocenili trening uważności jako 
skuteczną metodę redukcji poziomu stresu, korzystnie 
wpływającą na świadomość sytuacyjną i  funkcje wyko-
nawcze, skupienie oraz świadomość własnych ograni-
czeń. Ich zdaniem wpływ treningu uważności na zmniej-
szenie liczby błędów medycznych wymaga jednak dalszej 
oceny [47].

Jeżeli traktować MMSS jako formę PTSD, to we współ-
czesnych metodach leczenia tego zaburzenia mają zasto-
sowanie zarówno psychoterapia, jak i  farmakoterapia. 
Zgodnie z wynikami badań randomizowanych skutecz-
ność psychoterapii przewyższa farmakoterapię  [20–22]. 
Podczas całego procesu najważniejsze dla oskarżonego 
jest wsparcie otoczenia. Zwrócenie się o pomoc do oto-
czenia nie powinno być postrzegane przez samego oskar-
żonego jako oznaka słabości. Pomocne może być również 
skorzystanie z  grup wsparcia i  kontakt z  innymi leka-
rzami, zwłaszcza tymi, którzy sami zmagali się z pozwem 
o błąd medyczny [3,4].

Autorzy opisywanego badania przeprowadzonego 
wśród pracowników szpitala w  Tajwanie podkreślają 
wagę wsparcia w aspekcie zdrowia psychicznego i po-
mocy prawnej udzielanego przez władze szpitala pra-
cownikom, zwłaszcza wspomnianym najwrażliwszym 
grupom, w przypadku błędu w sztuce [15].

W obliczu wyzwań związanych z postępowaniem są-
dowym dbanie o własny dobrostan, w tym odpowiednią 
dietę, aktywność fizyczną i czas na wypoczynek, jest rów-
nie ważne, jak wsparcie społeczne [4]. W odzyskiwaniu 
poczucia pewności siebie mogą pomóc różne formy za-
angażowania w rozwój kompetencji osobistych i zawo-
dowych, np. kursy i szkolenia zawodowe [4,48]. Zmiana 
sposobu myślenia o sobie i stosunku do zdarzenia oraz 
przeanalizowanie własnych osiągnięć zawodowych po-
zwala lekarzowi z dystansem spojrzeć na swoje kompe-
tencje i  zdarzenie  [3,6]. Pomocne są różne formy psy-
choterapii dostosowane do potrzeb i możliwości klienta.

Jednak niezależnie od wyniku proces o błąd w sztuce 
lekarskiej może być doświadczeniem wartościowym 
i wzbogacającym człowieka w wiedzę przydatną w dal-
szej karierze zawodowej  [4]. Oskarżony, kierując się 
nabytym już doświadczeniem, powinien zidentyfiko-
wać te obszary praktyki, które wymagają poprawy i sta-
nowią ryzyko ponownego pozwu  [3,49]. Zrozumienie 
i zmiana wzorców zachowań, w tym pojawiających się 
pod wpływem stresu i mogących przyczynić się do kon-
fliktowych sytuacji z pacjentem, mogą być korzystne nie 
tylko w relacji lekarz–pacjent, ale także w innych aspek-
tach życia [6,49].

Najskuteczniejszą metodą zapobiegania MMSS jest 
aktywne unikanie sytuacji, które mogłyby skutkować 
błędami w  sztuce lekarskiej i  ewentualnym postępo-
waniem sądowym [2]. Dobrą strategią jest stosowanie 
wzorców zawodowych w  taki sposób, by zredukować 
ryzyko posądzenia  o  uchybienie zawodowe. Należy 
przestrzegać standardów procedur medycznych oraz 
stosować się do aktualnych wytycznych terapeutycz-
nych i diagnostycznych [2].

Skuteczna komunikacja z pacjentami pozwala zmniej-
szyć ryzyko nieporozumień, z  których mogą wynikać 
roszczenia. Głównym jej elementem jest uważne słucha-
nie pacjenta, rzetelne interpretowanie faktów medycz-
nych i  udzielanie mu wszelkich dostępnych informacji 
o planowanym leczeniu, z uwzględnieniem działań nie-
pożądanych, by zapracować sobie na jego zaufanie i sym-
patię. Należy zapewnić pacjentowi możliwość zadawa-
nia pytań i wyjaśniać istniejące wątpliwości. Warto także 
uzmysłowić pacjentowi, na czym polega jego własny 
udział w leczeniu, i poinformować go o współodpowie-
dzialności za rezultat leczenia [49]. Z praktyki lekarskiej 
wynika, że pacjenci wnikliwie analizują przekazywane 
przez lekarza informacje. Wśród podstawowych praw 
pacjenta, takich jak poszanowanie jego intymności i god-
ności osobistej, dochowania tajemnicy lekarskiej, zapew-
nienia dostępu do dokumentacji medycznej, jest także 
prawo do szczegółowych informacji na temat planowa-
nego leczenia [50].

Ważne jest zadbanie o poprawne uzyskanie świado-
mej zgody pacjenta przed wdrożeniem postępowania 
diagnostycznego lub terapeutycznego. Zgoda pacjenta 
na zabieg musi być dobrowolna i  świadoma, co ozna-
cza, że musi on zostać szczegółowo poinformowany 
przez lekarza  o  korzyściach, zagrożeniach i  ewentual-
nych komplikacjach związanych z planowanym postę-
powaniem medycznym. Wyniki rozmowy powinny zo-
stać udokumentowane  [49,50]. Poprawne, kompletne 
i terminowe prowadzenie dokumentacji medycznej jest 
kolejnym, korzystnym w  obliczu potencjalnych rosz-
czeń pacjenta działaniem. Skrupulatne dokumentowa-
nie powodów wszystkich decyzji medycznych, a  także 
odstępstw od standardów i wytycznych może okazać się 
czynnikiem wystarczającym do obrony swojego stano-
wiska w sprawach posądzeń o błąd medyczny [2,50].

WNIOSKI

W ostatnich czasach wzrasta świadomość pacjentów 
na temat przysługujących im praw oraz metod lecze-
nia. W związku z tym liczba pozwów sądowych rośnie, 
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szczególnie w  specjalizacjach zabiegowych, takich jak 
ginekologia i położnictwo czy neurochirurgia, a także – 
jak wynika z analizowanej literatury – specjalizacji sku-
pionych na diagnostyce, jak radiologia. Proces sądowy 
będący następstwem błędu w  sztuce lekarskiej może 
stanowić najbardziej stresujące wydarzenie w życiu le-
karza, stwarzając zagrożenie dla wszystkich obszarów 
jego kariery zawodowej.

Silna reakcja stresowa na błąd w sztuce i  jego kon-
sekwencje prawne może skutkować MMSS. W  Polsce 
zjawisko to nie jest szeroko opisywane w  literaturze 
medycznej ani prawniczej, jednak z powodu wzrastają-
cej liczby procesów sądowych o błąd lekarski wymaga 
ono szczególnej uwagi. Rozpowszechnienie tego ze-
społu w Polsce nie jest znane i wskazana jest jego dal-
sza ocena. Można go traktować jako formę PTSD, która 
manifestuje się zaburzeniami zarówno emocjonalnymi, 
jak i somatycznymi. Objawy te silnie negatywnie wpły-
wają na zdolność do podejmowania decyzji medycz-
nych przez lekarzy i ich poczucie satysfakcji zawodowej, 
co może skutkować zlecaniem niepotrzebnych badań, 
odwlekaniem decyzji terapeutycznych lub przedwcze-
snym odejściem z  zawodu. Zespół stresu związanego 
z  błędem medycznym może mieć negatywne konse-
kwencje nie tylko dla doświadczającego go lekarza, ale 
także dla pacjentów. Może również zwiększać koszty 
opieki medycznej.

W radzeniu sobie ze skutkami MMSS konieczne jest 
wsparcie otoczenia i współpraca lekarza z innymi specja-
listami. Profilaktyka MMSS obejmuje znajomość pod-
łoża reakcji stresowej i  postępowanie, które zmniejszy 
prawdopodobieństwo sądowych konsekwencji pomyłek 
lekarza. Szczególnie ważne jest przestrzeganie aktual-
nych wytycznych, efektywna komunikacja z pacjentem 
i rzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej.

Studenci i  młodzi lekarze deklarują, że przygoto-
wanie zawodowe oferowane przez uczelnie medyczne, 
zwłaszcza dotyczące prawa medycznego, radzenia so-
bie z błędami medycznymi, komunikacji z pacjentami 
oraz sposobu radzenia sobie ze stresem zawodowym, 
jest niewystarczające.

Młodzi lekarze stanowią grupę istotnie narażoną na 
popełnienie błędu lekarskiego.

Wydaje się, że obawa przed prawnymi konsekwen-
cjami błędów wpływa na wybór przez absolwentów kie-
runków lekarskich specjalizacji z  niskim ryzykiem ich 
popełnienia oraz unikanie specjalizacji zabiegowych 
obarczonych zdecydowanie wyższym ryzykiem poten-
cjalnego błędu w sztuce. Corocznie zauważalne jest spa-
dające zainteresowanie niektórymi specjalizacjami.

Zarówno rozpowszechnienie MMSS wśród pracow-
ników ochrony zdrowia, jak i wpływ ryzyka pozwu o błąd 
lekarski na wybór specjalizacji medycznej w Polsce wy-
magają dalszych badań.
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