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Śmierć na stole operacyjnym (mors in tabula) jako konsekwencja błędu w sztuce lekarskiej 

Streszczenie

Śmierć na stole operacyjnym (mors in tabula, exitus in tabula lub exitus letalis in tabula) w dosłownym znaczeniu obejmuje przypadek zgonu pacjenta na bloku operacyjnym podczas operacji. Termin ten utożsamiany jest też z tzw. zgonem okołozabiegowym czy inaczej zgonem śródoperacyjnym. Z punktu widzenia prawa karnego i medycyny sądowej pod pojęciem niespodziewanej (nagłej) śmierci na stole operacyjnym należy natomiast rozumieć śmierć w czasie zabiegu lekarskiego, którego przebieg może budzić podejrzenie, że śmierć ta jest wynikiem pomyłki lub niedbalstwa lekarza lub innego pracownika medycznego. W publikacji scharakteryzowano zjawisko śmierci na stole operacyjnym i przedstawiono występujące na tym tle problemy terminologiczne determinujące wątpliwości praktyczne co do oceny zgonów pacjentów w trakcie zabiegów. Ponadto, na podstawie wyników przeprowadzonych badań aktowych, wyszczególniono i scharakteryzowano najważniejsze przyczyny mors in tabula jako skutku rażących błędów w sztuce lekarskiej. 
I. Wprowadzenie

Śródoperacyjna śmierć pacjenta nie należy do częstych zdarzeń, co sprawia, że wiedza na temat przyczyn i charakteru tego zjawiska jest niewielka
. Tymczasem potrzeba prawnej analizy przypadków śmierci na stole operacyjnym wynika z konieczności oceny postępowania personelu medycznego pod kątem wyczerpywania znamion czynu zabronionego. Celem nadrzędnym jest w tym przypadku zapewnienie bezpieczeństwa pacjentów leczonych w placówce, w której to nietypowe zdarzenie wystąpiło. Wniosek ten odnosić należy również do eksperymentów medycznych i badań klinicznych, krwiolecznictwa i transplantologii oraz zabiegów kosmetycznych, czyli tych wszystkich procedur, w których zmarły nie jest pacjentem w rozumieniu prawa lub zgłasza się do podmiotu leczniczego jako jednostka potencjalnie zdrowa (dawcy krwi i organów, a także zainteresowani zabiegiem o charakterze estetycznym).

Umiejętność prawidłowego kwalifikowania zgonów śródoperacyjnych jako mors in tabula ma istotne znaczenie naukowe i praktyczne. Pozwala ono bowiem przybliżyć charakter, okoliczności i przyczyny szeroko pojętej śmiertelności okołoperacyjnej oraz zgonów występujących przy okazji wykonywania innych zabiegów i procedur medycznych, pomaga prawidłowo oceniać czy zdarzenie nosi znamiona czynu zabronionego, a także pomaga ukształtować metodykę ścigania czynów zabronionych związanych z błędami medycznymi skutkującymi śmiercią pacjentów lub innych osób pozostających pod opieką personelu medycznego. Ten ostatni walor jest tym istotniejszy, że tzw. „sprawy o błędy medyczne” mają swoją specyfikę i toczą się w szczególnych warunkach, na styku nauk prawnych i medycznych
.

Zasadniczym celem niniejszej publikacji jest przedstawienie ogólnej charakterystyki zjawiska śmierci na stole operacyjnym, prezentacja problemów terminologicznych związanych z tym pojęciem, a także omówienie mors in tabula jako konsekwencji zawinionego działania członków personelu medycznego z perspektywy przyczyn tego zdarzenia: powikłań powstałych po zabiegu krytycznym w ciągu reoperacji pacjenta, skutku tzw. błędu położniczego, nieuzasadnionej kwalifikacji pacjenta do zabiegu lub przedwcześnie zakończonego leczenia szpitalnego, błędu diagnostycznego na etapie opieki przedoperacyjnej, następstwa błędu technicznego oraz zbiegu błędów w sztuce lekarskiej i błędów organizacyjnych. Prezentowane w artykule wnioski poczyniono na podstawie wyników analizy polskiego i obcojęzycznego piśmiennictwa prawnokarnego, prawnomedycznego i medyczno-sądowego, a także badań aktowych 70 postępowań karnych o przestępstwa kwalifikowane z art. 155 k.k., art. 160 k.k. i art. 165 k.k., dotyczących przypadków mors in tabula, prowadzonych w latach 2000–2015.
II. Mors  in  tabula  –  charakterystyka  zjawiska  i  wybrane problemy terminologiczne
Problem mors in tabula dotyka niemalże każdej specjalności lekarskiej, co potwierdza tezę, że nie istnieje procedura medyczna, która byłaby całkowicie bezpieczna dla pacjentów i nie niosłaby ze sobą ryzyka najgroźniejszych dla życia powikłań. Pomimo, że większość przypadków śmierci na stole operacyjnym związana jest z chirurgią ogólną, kardiochirurgią, neurochirurgią, chirurgią naczyniową, chorobami wewnętrznymi i anestezjologią, mors in tabula stwierdzana jest również w takich dziedzinach jak ginekologia i położnictwo, laryngologia, urologia, chirurgia dziecięca i neonatologia, chirurgia szczękowa, radiologia, stomatologia, chirurgia kosmetyczna
 oraz ortopedia
. Problem mors in tabula dotyczy m.in. takich zabiegów, jak laparotomia, cewnikowanie serca, endoskopia, bronchoskopia, kolonoskopia, gastroskopia, zakładanie endoprotez, torakotomia, tracheostomia, cesarskie cięcie, zakładanie centralnego cewnika żylnego, drenaż klatki piersiowej, biopsje wątroby, śledziony i nerek, strumektomia, wycięcie migdałków, chirurgia oka, ekstrakcja zęba, nakłucie worka osierdzia, czy operacja przegrody nosowej
. Zgony związane z zabiegami leczniczymi i diagnostycznymi, o różnym mechanizmie (zatorowym, odruchowym, na skutek wstrząsu alergicznego), mogą też wystąpić jako powikłania zabiegów punkcji lędźwiowej, punkcji mostka, biopsji serca, punkcji jamy opłucnej etc. Stwierdza się powikłania w postaci zgonów na tle uczuleniowym np. po podaniu szczepionek, surowicy, antybiotyków (zwłaszcza penicyliny) lub innych leków. Wstrząsy po przetoczeniach obcogrupowej krwi również mogą zakończyć się śmiercią. W obrazach sekcyjnych tych przypadków pojawia się zespół hemolityczno-aglutacyjny z mikrozatorami w narządach, cechami hemolizy, a w nerkach z martwicą kanalików krętych (zespołu dolnego nefronu)
.

W odniesnieiu do mors in tabula problematyczna jest kwestia określenia charakteru zgonu pacjenta, konkretnie czy jest to śmierć z przyczyn naturalnych, czy jednak należałoby ją traktować jako śmierć gwałtowną. Co prawda zarówno śmierć naturalna, jak i śmierć gwałtowna może być śmiercią nagłą, niemniej jednak nagły zgon człowieka pozornie zdrowego, nie skarżącego się na żadne dolegliwości, wykazującego względnie dobre samopoczucie przed lub po zabiegu chirurgicznym, często budzi podejrzenie zgonu nienaturalnego, będącego wynikiem wrogiego działania jakiejś osoby. Wykazywane jest, że statystycznie w około 10–15% wszystkich sądowo-lekarskich sekcji zwłok, wykonywanych z powodu podejrzenia śmierci gwałtownej, stwierdzany jest zgon naturalny
. 

Mors in tabula powszechnie uznawana jest za najpoważniejsze „powikłanie śródoperacyjne”. Z tego względu zaleca się kwalifikowanie takiego zgonu jako śmierci nagłej celem uniknięcia jakichkolwiek podejrzeń o tuszowanie błędów lekarskich, nierzetelne wypisanie karty zgonu (karty martwego urodzenia) czy też fałszowanie dokumentacji medycznej. Ewentualne przeprowadzenie patomorfologicznej sekcji zwłok, będące niejednokrotnie wynikiem przyjęcia koncepcji nagłej śmierci pacjenta, może stanowić przekonujący dowód prawidłowego wykonania procedury medycznej
.

Zdefiniowanie terminu mors in tabula jest zadaniem trudnym. W polskim porządku prawnym nie ma legalnej definicji śmierci na stole operacyjnym, zgonu okołooperacyjnego lub śródoperacyjnego czy też zgonu w warunkach leczenia szpitalnego. Szereg przepisów wielu różnych aktów prawnych w mniejszym bądź większym stopniu nawiązuje natomiast do tych zdarzeń. Podobnie jednak jak w przypadku terminu „błąd w sztuce lekarskiej” żaden przepis szeroko pojętego prawa ochrony zdrowia nie definiuje pojęcia mors in tabula. Dla przykładu wskazać należy możliwość zakwalifikowania niektórych przypadków mors in tabula jako zdarzenia medycznego na podstawie art. 67a ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 186). Śmierć pacjenta na stole operacyjnym w czasie transplantacji określane jest przez ustawę z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 793) jako istotna niepożądana reakcja, tj. nieprzewidziana reakcja organizmu dawcy lub biorcy związaną z pobieraniem lub zastosowaniem u ludzi komórek, tkanek lub narządów, powodująca śmierć (por. art. 2 pkt 6 tego aktu prawnego). O istotnej niepożądanej reakcji traktuje też art. 2 ust. 1 pkt 13 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu niepłodności (Dz. U. poz. 1087), zgodnie z którym jest to niezamierzona reakcja organizmu dawcy lub biorczyni związana z pobieraniem lub zastosowaniem u ludzi komórek rozrodczych lub zarodków, powodującą zagrożenie życia albo śmierć, uszkodzenie ciała, niezdolność do samodzielnego życia, niepełnosprawność lub pogorszenie stanu zdrowia dawcy, biorczyni lub dziecka, które urodzi się w wyniku procedury medycznie wspomaganej prokreacji, lub mogącą powodować potrzebę leczenia w szpitalu albo wydłużenie takiego leczenia lub przeniesienie choroby zakaźnej. O śmierci pacjenta w wyniku naruszenia zasad pobierania krwi, w kontekście odpowiedzialności karnej, traktuje w art. 32 ust. 2 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi (tekst jedn. Dz. U. z 2014 r., poz. 332). W przedmiocie postępowania personelu medycznego w sprawie zgonów chorych z powodu zakażeń, w tym zakażeń szpitalnych występujących niejednokrotnie po zabiegach operacyjnych, stanowi ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi (tekst jedn. Dz. U. z 2013 r., poz. 947 z późn. zm.). Mors in tabula może też być – zgodnie z przepisami ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r., poz. 876) – ciężkim niepożądanym zdarzeniem (art. 2 pkt 9 u.w.m.), incydentem medycznym (art. 2 pkt 14 u.w.m.) lub poważnym pogorszeniem stanu zdrowia (art. 2 pkt 23 u.w.m.). Wreszcie śmierć pacjenta podczas zabiegu leczniczego może stanowić niespodziewane ciężkie niepożądane działanie produktu leczniczego, o którym mowa w art. 2 pkt 17a ustawy z dnia 6 września 2001 r. – Prawo farmaceutyczne (tekst jedn. Dz. U. z 2008 r., Nr 45, poz. 271 z późn. zm.)
. 

Wydaje się, że spośród wymienionych definicji ustawowych zdarzeń związanych ze śmiercią pacjenta terminowi mors in tabula najbliżej do definicji zdarzenia medycznego, określonego w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Jest ono bowiem na tyle szerokie, że jako zdarzenie medyczne można zakwalifikować większość nieoczekiwanych zgonów, określanych przez ustawodawcę w przywołanych wcześniej aktach prawnych. Pozostałe definicje ograniczają okoliczności zgonu do właściwych sobie materii ustawowych, a więc transplantacji, krwiolecznictwa, zwalczania zakażeń, używania wyrobów medycznych i produktów leczniczych, a także leczenia bezpłodności. Problemem jest jednak zawężenie zdarzeń medycznych do leczenia szpitalnego, obwarowane wymogiem posiadania statusu pacjenta przez zmarłego. Obowiązująca definicja pacjenta (art. 3 ust. 1 pkt 4 u.p.p.) wyłącza przyznanie tego statusu np. dawcy krwi czy narządu, a także uczestnikom badań klinicznych. Ponadto zdarzenie medyczne obejmuje jedynie działania zawinione przez podmioty lecznicze i zatrudniony w nich personel
. Tym samym zasadnym jawi się twierdzenie, iż opracowanie wspólnej dla całego systemu prawa ochrony zdrowia definicji legalnej zgonu pacjenta odpowiadającemu zakresowi pojęciowemu mors in tabula uniemożliwiają chociażby takie kwestie, jak brak definicji ustawowej zabiegu, w tym zabiegu chirurgicznego, a także wąskie ujęcie ustawowe „pacjenta”, ograniczone w zasadzie do korzystania ze świadczeń zdrowotnych, do których z kolei nie zaliczają się np. zabiegi kosmetyczne przeprowadzane w celach estetycznych. Sprawę komplikują również luki prawne co do kwalifikacji prawnej takich zabiegów, jak korekcja płci czy sterylizacja na żądanie. Definicja legalna mors in tabula nie powinna wyłączać zabiegów, które w praktyce są wykonywane pomimo braku jakiegokolwiek celu terapeutycznego (np. implantacja piersi) lub wątpliwości w tym zakresie (np. liposukcja), a do tego obarczonych wysokim ryzykiem śmiertelności
.

W piśmiennictwie medycznym zauważa się, że w dosłownym znaczeniu mors in tabula, określaną również jako exitus in tabula lub exitus letalis in tabula, powinno się tłumaczyć jako śmierć na stole, śmierć na bloku operacyjnym lub zgon pacjenta podczas operacji
. Powszechne w użyciu są też określenia zgon okołozabiegowy i zgon śródoperacyjny
. Według źródeł medyczno-sądowych pod niespodziewaną (nagłą) śmiercią na stole operacyjnym należy rozumieć śmierć w czasie zabiegu lekarskiego, którego przebieg może budzić podejrzenie, że śmierć ta jest wynikiem pomyłki lub niedbalstwa lekarza lub innego pracownika medycznego. Jednocześnie przestrzega się, że niesłusznym jest ograniczanie terminu mors in tabula jedynie do przypadków śmierci w czasie operacji, albowiem do tej kategorii należy również zaliczyć przypadki nieoczekiwanego zgonu w czasie przygotowania do operacji i w okresie pooperacyjnym
.

Przez wzgląd na wykorzystywane w leczeniu nowoczesne procedury anestezjologiczne pacjent w stanie bezpośredniego zagrożenia życia może być niemalże w każdym czasie przeniesiony z sali operacyjnej do oddziału intensywnej opieki medycznej, a zatem zgon chorego nie musi wcale nastąpić na sali operacyjnej. Tym samym w środowisku lekarskim dostrzega się, że zbyt ograniczone jest definiowanie terminu mors in tabula jako przypadku, w którym śmierć pacjenta pozostaje w związku czasowym z zabiegiem i nie wiąże się z chorobą podstawową lub jednym z jej powikłań. Co więcej, przyjęcie takiej koncepcji uniemożliwiałoby stwierdzenie, że w danym przypadku faktycznie doszło do mors in tabula bez uprzedniego wykonania sekcji zwłok wskazującej na rzeczywistą przyczynę zgonu, eliminującej lub potwierdzającej pierwotne przypuszczenia lekarzy co do przyczyn i mechanizmu śmierci
. Innymi słowy, jeżeli z jakiś przyczyn zgon pozostawałby w związku czasowym z wykonywanym zabiegiem, ale lekarz odstąpiłby od przeprowadzenia badań sekcyjnych, przypadek ten nie mógłby być określany jako mors in tabula
.

Równie problematyczne jest podejmowanie prób ustanawiania granic czasowych, w których możliwe byłoby zakwalifikowanie danego przypadku jako mors in tabula. Niektóre źródła dopuszczają w tym zakresie przedział czasowy od rozcięcia powłok skórnych podczas zabiegu do 2 lub 3 godzin po przeniesieniu pacjenta do sali wybudzeniowej
. Inne natomiast zalecają w takiej sytuacji przyjęcie czasu do 24 godzin po przeprowadzonym zabiegu
. W piśmiennictwie medycznym można też odnaleźć analizy zgonów pacjentów, które autorzy (lekarze anestezjolodzy) traktują jako „śmierć na bloku operacyjnym” (death in the operating room) pomimo, że zgon nastąpił po 7 dniach od przeprowadzenia operacji
.

Z terminem „śmierci na stole operacyjnym” ściśle wiążą się pojęcia „operacji” i „zabiegu”. Tymczasem trudno udzielić jednoznacznej i wyczerpującej odpowiedzi na pytanie, czym w języku medycznym jest „operacja”. Aktualnie częściej używa się terminu „zabieg”, ten z kolei nie zawsze wymaga wykonywania go w warunkach leczenia szpitalnego (por. np. stomatologia i procedury medyczne właściwe tej specjalności) i nie zawsze odbywa się na bloku operacyjnym. Współcześnie zabieg postrzegany jest jako czynność medyczna służąca diagnozowaniu, profilaktyce, a przede wszystkim leczeniu pacjenta. Czynność taka może być wykonywana zarówno ręcznie, jak i przy pomocy skomplikowanej aparatury medycznej i narzędzi. Zabieg, z racji jego dość szerokiego zakresu pojęciowego (są to np. dezynfekcja otarcia naskórka, prosta iniekcja, ale i założenie implantu słuchowego), wykonują nie tylko lekarze, ale także, w zależności od charakteru zabiegu, inny personel (w szczególności pielęgniarski). Szczególnym rodzajem zabiegu jest operacja, określana też jako „zabieg chirurgiczny”
. Operacje mogą być podejmowane w warunkach ambulatoryjnych lub na zasadach jednodniowej hospitalizacji pacjenta
. Warto zauważyć, że w piśmiennictwie niekiedy w ogóle rezygnuje się z definiowania terminu „operacja” na rzecz wyjaśnienia specyfiki określonych technik operacyjnych czy zabiegowych
. 

Biorąc pod uwagę dotychczasowe rozważania w przedmiocie problemów z definiowaniem terminu „śmierć na stole operacyjnym” oraz sprzeczne w tym zakresie rozumienie pojęcia w samym środowisku medycznym, zasadnym jest mówienie o mors in tabula sensu stricte i sensu largo
.

Mors in tabula sensu stricte to śmierć pacjenta na sali operacyjnej podczas zabiegu chirurgicznego. Przy tej definicji do mors in tabula nie będzie zaliczany przypadek zgonu podczas opieki przed- i pooperacyjnej, a nawet zgon następujący poza blokiem operacyjnym, gdy operacja zostanie przerwana np. w celu przetransportowania pacjenta np. na oddział intensywnej opieki medycznej i wyrównania parametrów życiowych, gdzie pacjent umrze. Zgon musi pozostawać w związku czasowym i korelacyjnym z czynnościami zespołu operacyjnego. Mors in tabula sensu stricte determinują czas i miejsce śmierci pacjenta: od chwili przewiezienia go na salę operacyjną i przekazania pacjenta zespołowi operacyjnemu, aż do zakończenia operacji i wyprowadzenia pacjenta z sali operacyjnej do pokoju wybudzeń. Jeżeli w tym okresie nastąpiłby zgon pacjenta mógłby być on traktowany jako śmierć na stole operacyjnym
.

Mors in tabula sensu largo oznacza natomiast zgon pacjenta lub innej osoby pozostającej pod opieką personelu medycznego podczas zabiegu wykonywanego przez lekarza lub innego wykwalifikowanego pracownika medycznego na sali operacyjnej lub w gabinecie zabiegowym placówki ochrony zdrowia, a także w fazie kontrolowanej opieki medycznej przed lub po zabiegu, gdzie zgon wiąże się pośrednio lub bezpośrednio z tym zabiegiem. Wspomnieć trzeba, że mors in tabula ujmowane sensu largo determinuje rozszerzenie w stosunku do definicji legalnej pojęcia „pacjenta” na osoby, które poddawane są jakimkolwiek interwencjom medycznym, niezależnie od tego, czy działania lekarzy lub innych uprawnionych podmiotów mają charakter leczniczy, badawczy czy są związane z zabiegiem kosmetycznym. Tym samym „śmiercią na stole operacyjnym” będą m.in. zgon pacjentki poddawanej zabiegowi implantacji piersi lub liposukcji, śmierć dawcy krwi lub organu podczas ich pobierania, a także zgon uczestnika badania klinicznego wyrobu medycznego podczas implantacji badanego wyrobu, np. wszczepiania sztucznego rozrusznika serca lub kardiowertera-defibrylatora serca
. Na mors in tabula sensu largo składają się zatem cztery zasadnicze przesłanki: 1) możliwość przypisania podmiotowi leczniczemu odpowiedzialności za opiekę nad pacjentem lub inną osobą; 2) zakwalifikowanie pacjenta lub innej osoby pozostającej pod opieką medyczną do operacji lub innego typu zabiegu; 3) zgon pacjenta lub innej osoby pozostającej pod opieką medyczną; 4) związek zgonu z planowanym lub wykonanym zabiegiem
. 

Brak któregokolwiek z powyższych elementów wyklucza kwalifikację zgonu jako mors in tabula. 
III. Śmierć na stole operacyjnym jako skutek błędu w sztuce lekarskiej w świetle wyników badań empirycznych

W ramach badań empirycznych prowadzonych nad prawnokarnymi aspektami śmierci na stole operacyjnym zebrano i szczegółowo przeanalizowano 70 spraw karnych o przestępstwa kwalifikowane z art. 155 k.k., art. 160 k.k. i art. 165 k.k., które obejmowały przypadki mors in tabula sensu largo w formie przyjętej w niniejszej publikacji. Wspomniane sprawy dotyczyły łącznie 74 zgonów (w sprawach dotyczących błędu położniczego dwukrotnie doszło do śmierci ciężarnej i dziecka, w jednej sprawie doszło do śmierci ciężarnej i martwego urodzenia 2 dzieci). Postępowania karne objęte badaniami prowadzone były na przestrzeni lat 2000–2015. Spośród 70 przeanalizowanych spraw karnych 53 dotyczyły podejrzenia popełnienia błędu medycznego, 8 wiązało się z podejrzeniem dopuszczenia się przez członków kierownictwa podmiotu leczniczego lub jego oddziału błędu organizacyjnego, natomiast w 9 błędy medyczne i organizacyjne zbiegały się. W 73 przypadkach zgon pacjentów nastąpił w szpitalu, w 1 natomiast miało to miejsce po zabiegu, w zakładzie opieki paliatywnej. Spośród 70 spraw karnych objętych analizą 11 zostało prawomocnie umorzonych na etapie postępowania przygotowawczego bez postawienia komukolwiek zarzutów (faza in rem), natomiast w 50 prawomocnie rozstrzygniętych sprawach prokuratura uznała, iż były podstawy do wniesienia aktu oskarżenia przeciwko 58 osobom. W tej grupie znajdowało się 51 lekarzy, 2 pielęgniarki, 2 położne, 2 kierowników szpitala niewykonujących zawodu medycznego oraz 1 osoba działająca w imieniu dystrybutora wyrobu medycznego. W analizowanych sprawach w 44 sprawach ustalono, że oskarżeni popełnili zarzucane im przestępstwa i dopuścili się błędu medycznego lub błędu organizacyjnego. W tej grupie 30 oskarżonych zostało prawomocnie skazanych, natomiast wobec 16 warunkowo umorzono postępowanie. W sprawie, w której sąd umorzył postępowanie karne również przypisywano oskarżonemu popełnienie błędu medycznego, ale na przeszkodzie do skazania sprawcy stanęło przedawnienie karalności czynu zabronionego (art. 17 § 1 pkt 6 k.p.k.). W chwili ukończenia badań aktowych (1 stycznia 2016 r.) 9 spraw toczyło się nadal na różnym poziomie zaawansowania procesu: 5 w fazie dochodzenia, 2 na etapie postępowania przed sądem I instancji, natomiast w 2 wydano nieprawomocne wówczas wyroki skazujące. W przypadku niezakończonych dochodzeń i procesów sądowych nie można było określić czasu ich zakończenia, głównie z uwagi na oczekiwanie na kolejne opinie sądowo-lekarskie
.

Jak wcześniej zauważano, w piśmiennictwie prawnokarnym i prawnomedycznym brak jest jednolitej definicji i klasyfikacji „błędu w sztuce medycznej”. Charakterystycznym dla tego pojęcia jest tworzenie różnych konstrukcji i typów zaniedbań personelu lekarskiego, określonych jako zawinione i błędne, skutkujące w sferze prawnej odpowiedzialnością karną lub cywilną członków personelu medycznego, względnie – na gruncie cywilistycznym – solidarną odpowiedzialnością podmiotów leczniczych.

Na ogół „błąd w sztuce lekarskiej” łączy się z niezastosowaniem się przez lekarza do przyjętych zasad wiedzy i sztuki lekarskiej. W doktrynie używa się też innego nazewnictwa: „błąd w sztuce medycznej”, „błąd lekarski” lub „błąd wiedzy medycznej”
. Wśród wielu propozycji definiowania „błędu w sztuce medycznej”, najczęściej postrzega się go jako naruszenie przez lekarza, świadomie podejmującego czynność medyczną, obowiązujących w konkretnym wypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki reguł postępowania zawodowego wobec życia i zdrowia człowieka, które na gruncie prawa stanowi podstawę dla stwierdzenia naruszenia obowiązku ostrożności
. Reguły postępowania przy zabiegach leczniczych mają charakter norm technicznych i są kategorią obiektywną, co oznacza, że ich naruszenie również ma obiektywny charakter. Reguły te należy jednak odnosić do konkretnego przypadku w tym sensie, że wyznaczają one sposób postępowania sumiennego, należycie wykształconego lekarza w konkretnej sytuacji, w jakiej lekarz ten mógł się znaleźć
.

W doktrynie zauważa się też, że w przypadku typów określonych w art. 148, 155, 156 i 157 k.k., które mogą stanowić podstawę odpowiedzialności lekarza za zaniechanie udzielenia pomocy medycznej, znamienne skutkiem na życiu lub zdrowiu, źródłem obowiązku działania są wskazane przepisy, zaś doprecyzowanie treści i zakresu tego obowiązku następuje przy uwzględnieniu aktualnie obowiązujących ocen społecznych, reguł postępowania w danej dziedzinie życia oraz części regulacji szczególnych, określających zasady wykonywania określonych zawodów. Tym samym w przypadku lekarza elementami doprecyzowującymi obowiązek działania leczniczego są, co do zasady, regulacje związane z podstawami świadczenia usług medycznych wobec konkretnej osoby oraz reguły postępowania, wynikające z aktualnego stanu wiedzy medycznej
. Do prawidłowej kwalifikacji karnej czynu lekarza jako gwaranta, niezbędne jest w pierwszej kolejności ustalenie, jakie konkretne skutki zdrowotne powstały u pokrzywdzonego pacjenta w związku z takim zaniechaniem. Po tych ustaleniach, ze względu na wymogi zawinienia, niezbędne będzie dodatkowo wyjaśnienie: 1) że lekarz miał świadomość, iż pełni on wobec danego pacjenta funkcję gwaranta, 2) że zaniechanie udzielenia świadczenia zdrowotnego było wynikiem niezachowania ostrożności wymaganej w postępowaniu lekarskim w danej sytuacji (tj. iż zasady takiej ostrożności nazywały podjęcie stosownych działań w postaci udzielenia określonych świadczeń zdrowotnych), 3) że lekarz przewidywał lub przynajmniej mógł przewidzieć, iż w wyniku zaniechania udzielenia przezeń określonego świadczenia zdrowotnego nastąpić mogą określone w danym przepisie skutki zdrowotne
.

Błędy w sztuce lekarskiej, których konsekwencją jest mors in tabula w odniesieniu do odpowiedzialności karnej sprawców, kwalifikowane są na ogół jako występki z art. 155 k.k. oraz art. 160 k.k., chociaż – teoretycznie – tego typu czyny mogłyby być traktowane np. jako przestępstwo z art. 156 § 3 k.k. Krytycznie należy podejść do kwalifikowania zachowań lekarzy zakończonych śródoperacyjną śmiercią pacjenta jako przestępstwa nieudzielenia pomocy z art. 162 § 2 k.k. W tym względzie należy podzielić pogląd prezentowany w orzecznictwie Sądu Najwyższego, iż odpowiedzialność karną z art. 162 § 1 k.k. może ponieść lekarz jedynie wtedy, gdy nie ciąży na nim obowiązek troszczenia się o osobę zagrożoną. Jeżeli zaś lekarz w konkretnym przypadku był tzw. gwarantem bezpieczeństwa osoby zagrożonej na swym zdrowiu lub życiu, to odpowiedzialność karną należy rozważać na płaszczyźnie art. 160 § 2 k.k. lub art. 160 § 3 k.k.
. W przypadkach, których konsekwencją jest mors in tabula, z racji okoliczności, w jakich następuje zgon chorego (śmierć w trakcie zabiegu lub w okresie opieki przed- lub po-operacyjnej), lekarz zawsze będzie gwarantem bezpieczeństwa pacjenta. 
Błędy w sztuce medycznej skutkujące mors in tabula wpisują się w klasyczny podział na błędy diagnostyczne, błędy terapeutyczne oraz błędy techniczne. Śmierć pacjenta zakwalifikowanego do zabiegu lub takiemu zabiegowi poddanego może nastąpić w wyniku niewłaściwej diagnozy i nieprawidłowego rozpoznania jednostki chorobowej, w efekcie wyboru błędnej metody leczenia, pomyłek i uchybień operatora w trakcie zabiegu, czy też na skutek niewłaściwej opieki pooperacyjnej. Mors in tabula nie ograniczają specjalizacje lekarskie czy rodzaje zabiegu. To co jednak wyróżnia zawinioną „śmierć na stole operacyjnym” wśród innych błędów medycznych jest właśnie najgorszy i najtragiczniejszy skutek nieprawidłowo przeprowadzonej procedury medycznej – zgon pacjenta
.

Badania aktowe spraw karnych obejmujących zdarzenie mors in tabula sensu largo, w wyniku których prawomocnie stwierdzono popełnienie błędu w sztuce lekarskiej, wskazywały, że omawiane zjawisko dotyczyło schorzeń i zabiegów różnego typu i różnych specjalizacji medycznych (od zabiegów stomatologicznych po zabiegi kosmetyczne). Przeprowadzona analiza akt spraw karnych pozwala na opracowanie najważniejszych problemów związanych ze zgonami pacjentów, za które winę ponosił personel medyczny. Problemy te obejmują zasadnicze przyczyny spowodowania mors in tabula sensu largo. W tym miejscu wskazać należy na następujące zagadnienia
:

1) mors in tabula jako konsekwencja zabiegu krytycznego w ciągu reoperacji pacjenta,

2) mors in tabula jako skutek tzw. błędu położniczego,

3) śmierć śródoperacyjna w wyniku nieuzasadnionej kwalifikacji pacjenta do zabiegu lub przedwcześnie zakończonego leczenia szpitalnego (opieki pooperacyjnej),

4) zgon pacjenta jako konsekwencja błędu diagnostycznego na etapie opieki przedoperacyjnej,

5) mors in tabula jako następstwo błędu technicznego,

6) śródoperacyjna śmierć pacjenta jako skutek zbiegu błędów w sztuce lekarskiej i błędów organizacyjnych.

Ad 1. Śmierć na stole operacyjnym jako skutek zabiegu krytycznego w warunkach wymuszonej powtarzalności operacji. Poruszając tematykę mors in tabula sensu largo w pierwszej kolejności wskazać należy na złożone zagadnienie reoperacji. Niejednokrotnie śmierć pacjenta, nawet ta którą można określić jako „klasyczny” zgon na stole operacyjnym w trakcie zabiegu chirurgicznego, nie musi mieć jakiegokolwiek związku z operacją, podczas której pokrzywdzony zmarł. W tych sytuacjach odpowiedzialność karną ponosić będą członkowie personelu medycznego, którzy wcześniej leczyli pacjenta. Okoliczność ta może zaistnieć w przypadku ponawiania interwencji chirurgicznych, gdy kolejne zabiegi są determinowane błędem popełnionym przy okazji przeprowadzania którejś z wcześniejszych operacji. Na leczenie pacjenta, w szczególnych wypadkach, składają się liczne zabiegi, podejmowane niekiedy w niewielkich odstępach czasowych. Mają one na celu wyeliminowanie lub chociaż zmniejszenie zagrożenia zdrowia lub życia pacjenta, spowodowane uprzednio popełnionym uchybieniem. Przy rozstrzyganiu kwestii odpowiedzialności karnej członków personelu medycznego w sytuacji zgonu pokrzywdzonego i poprzedzającej go sekwencji zabiegów chirurgicznych, niejednokrotnie różnego rodzaju, w których udział bierze liczna grupa lekarzy wielu specjalności, priorytetowym zagadnieniem jest ustalenie procedury medycznej, która wygenerowała konieczność dalszego, inwazyjnego leczenia chorego. Procedurę tę można umownie określić jako zabieg krytyczny. Będzie to w szczególności operacja przeprowadzona w sposób nieumiejętny, szkodliwy dla pacjenta, która zaostrzyła przebieg choroby lub spowodowała nową, samoistną dolegliwość, pociągającą ze sobą potrzebę jego leczenia w określony sposób, w ściśle określonym czasie, tudzież zawęziła dotychczasowe możliwości terapeutyczne i diagnostyczne. Ustalenie zabiegu krytycznego pozwala na wskazanie ewentualnego sprawcy przestępstwa i pociągnięcie go do odpowiedzialności karnej. Warto też podkreślić, że w praktyce zabiegiem krytycznym może być tzw. zabieg chirurgiczny oczywiście zbędny, podejmowany pomimo braku jakichkolwiek wskazań medycznych, zbyteczny z punktu widzenia ogólnego stanu zdrowia pacjenta, np. usunięcie zdrowego narządu wewnętrznego
. 
Ad 2. Wystąpienie mors in tabula w wyniku tzw. błędu położniczego. W doktrynie prawa karnego i w orzecznictwie sądowym zauważa się, że życie ludzkie podlega ochronie prawnej zarówno w fazie prenatalnej, jak i postnatalnej. Lekarz oraz inne osoby wykonujące zawody medyczne mają obowiązek ratowania życia, w tym odwrócenia lub zmniejszenia niebezpieczeństwa naruszenia tego dobra prawnego. Od obowiązku tego można odstąpić dopiero wówczas, gdy stan pacjenta nie rokuje szansy na poprawę, zaś kontynuowanie czynności, mających co do zasady charakter leczniczy, w tym przypadku celu tego spełnić już nie mogą, a przedłużają jedynie agonię pacjenta lub też naruszają jego godność
. Pełna prawnokarna ochrona zdrowia i życia przysługuje dziecku nienarodzonemu od: a) rozpoczęcia porodu (naturalnego), b) w wypadku operacyjnego zabiegu cięcia cesarskiego kończącego ciążę na żądanie kobiety ciężarnej – od podjęcia pierwszej czynności medycznej bezpośrednio zmierzającej do przeprowadzenia takiego zabiegu, c) w wypadku konieczności medycznej przeprowadzenia zabiegu cięcia cesarskiego lub innego alternatywnego zakończenia ciąży – od zaistnienia medycznych przesłanek takiej konieczności
.
W piśmiennictwie medyczno-sądowym od wielu lat zwraca się uwagę na specyfikę błędów położniczych. L. Wachholz podkreślał m.in., że „spośród wszystkich błędów lekarskich (...) wysuwają się na miejsce naczelne błędy położnicze i to tak przez swą częstość, jak również przez swoją doniosłość”. Nestor polskiej medycyny sądowej zauważał też, że „błędy położnicze lekarza polegają albo na mylnym rozpoznaniu stanu rodzącej, w szczególności warunków jej porodu, albo na błędnym, już to zbyt biernym, już też zbyt czynnym postępowaniu, albo wreszcie na nieodpowiedniej pomocy w okresie po urodzeniu się dziecka”. Zdaniem L. Wachholza niemożliwym jest wymienienie wszystkich możliwych błędów lekarskich wpisujących się w obręb błędu położniczego
. Warto przywołać w tym miejscu również stanowisko innego wybitnego polskiego medyka sądowego, W. Grzywo-Dąbrowskiego, iż w praktyce położniczej spotyka się wiele oskarżeń lekarzy o popełnienie w wykonywaniu zabiegu lub o zaniechanie dokonania niezbędnych czynności ze szkodą dla zdrowia i życia kobiety, przypuszczalnie oskarżeń tych jest więcej niż w przypadku chirurgii
. Wśród najczęstszych zarzutów wymienia on doprowadzenie do pęknięcia macicy, śmiertelne wykrwawienie się położnicy z powodu łożyska przodującego, nieskontrolowanie albo niedostatecznie dokładne skontrolowanie łożyska po porodzie, wszelkiego rodzaju zakażenia miejscowe, większe (zwłaszcza III stopnia) pęknięcia krocza, pęknięcie szyjki macicy, zbyt długie zwlekanie bez interwencji przy przedłużającym się porodzie, zbyt późne udanie się do rodzącej lub zbyt wczesne jej opuszczenie, śmierć dziecka w wyniku niedotlenienia spowodowanego przedłużającym się porodem czy wskutek ucisku na pępowinę, nieudzielenie pomocy dziecku rodzącemu się w stanie zamartwicy
. Zauważyć trzeba, że pomimo upływu dziesiątków lat od opublikowania ww. katalogu zaniedbań zasadniczo do dnia dzisiejszego nie straciły one na aktualności, czego dowodzą liczne postępowania karne i odszkodowawcze procesy cywilne za błędy położnicze
.
Mors in tabula w przypadku błędu położniczego może dotyczyć śmierci ciężarnej w trakcie porodu lub bezpośrednio po nim, martwego urodzenia lub śmierci noworodka na skutek błędów i zaniedbań personelu medycznego popełnionych w trakcie porodu. Najczęstszymi przyczynami śmierci wśród kobiet w ciąży są natomiast krwawienia, zatorowość, nadciśnienie tętnicze związane z ciążą oraz zakażenia. Sam poród związany jest wystąpieniem obrażeń zarówno u matki, jak i u dziecka, przy czym w zależności od przebiegu porodu zakres obrażeń, które ponosi dziecko, może się wahać od niewielkich do śmiertelnych w skutkach. Jednym z ryzyk patologii ciąży jest natomiast martwe urodzenie dziecka
. Wśród nieprawidłowości stwierdzanych w postępowaniu lekarzy i położnych wskazać trzeba w szczególności na nieodpowiednią diagnostykę, tj. zaniechanie wykonania wymaganych badań przed lub w trakcie porodu (w szczególności KTG płodu), niezbadanie lub niestaranne badanie stanu pacjentki po porodzie, brak decyzyjności co do rozwiązania ciąży w drodze cesarskiego cięcia prowadzące do przedłużenia akcji porodowej i niedotlenienia płodu, zaniechanie hospitalizacji pacjentki w przypadku stwierdzenia patologii ciąży, przedwczesne zakończenie leczenia szpitalnego, a także stosowanie technik uznanych za niedopuszczalne w świetle współczesnej wiedzy medycznej (np. rękoczyn Kristellera)
. Okoliczności te w analizowanych sprawach karnych powodowały śmierć płodów (martwe urodzenie), zgon noworodków, a także śmierć ciężarnej
. 
Ad 3. Mors in tabula jako konsekwencja błędnej kwalifikacji pacjenta do zabiegu i przedwczesnego zakończenia hospitalizacji. Błędna kwalifikacja pacjenta do zabiegu, decydująca o przypisaniu sprawcy odpowiedzialności karnej za popełnienie przestępstwa wynikać może z przeprowadzenia zabiegu w nieodpowiednim czasie, tj. gdy leczenie jest spóźnione lub wybrana metoda leczenia jest nieadekwatna do stadium choroby. Przykładem może tu być chociażby odroczenie przeprowadzenia zabiegu w czasie, w którym to okresie oczekiwania na operację choroba rozwinie się do takiego stadium, w którym nawet prawidłowe pod względem technicznym wykonanie zabiegu skazane będzie na niepowodzenie
. Przedwczesne zakończenie hospitalizacji może być natomiast spowodowane zbagatelizowaniem dolegliwości zgłaszanych przez pokrzywdzonego po zabiegu, niesprawdzeniem stanu ogólnego pacjenta i założeniem a priori o niewielkim ryzyku wystąpienia powikłań pooperacyjnych w danym przypadku
. 
Ad 4. Śmierć pacjenta w wyniku poprzedzającego operację błędu diagnostycznego (błąd opieki przedoperacyjnej). W piśmiennictwie wyrażany jest pogląd, że błąd diagnostyczny polega na wyciągnięciu z objawów chorobowych wniosków innych niż te, które podyktowane są wiedzą medyczną. Do błędów tego rodzaju zalicza się również nierozpoznanie w ogóle pewnych objawów, a także wadliwe przeprowadzenie samych badań służących postawieniu diagnozy bądź w ogóle pominięcie takich badań. Błąd diagnostyczny, będący często wynikiem błędu organizacyjnego, niejednokrotnie pociąga ze sobą błędy terapeutyczne. Częstą przyczyną błędu diagnostycznego jest przeoczenie przez lekarza objawów choroby i niewykorzystanie stojących do jego dyspozycji środków służących do ustalenia tych objawów, np. wtedy, gdy lekarz niedokładnie zbadał pacjenta, nie zebrał wszystkich danych o pacjencie i nie uwzględnił w diagnozie zebranego już wywiadu
. Podkreślić trzeba, że nie można nazwać błędem diagnostycznym każdej wadliwie postawionej przez lekarza diagnozy. Przede wszystkim pomyłka lekarza nie stanowi błędu w sztuce, jeżeli dopełnił on wszystkich ciążących na nim obowiązków i jego postępowanie może zostać ocenione jako zgodne z regułami wyznaczonymi przez aktualny stan wiedzy i faktyczne możliwości działania. Mors in tabula może być zatem konsekwencją niedostatecznego rozeznania co do rzeczywistych, aktualnych dolegliwości zdrowotnych pacjenta i ich przyczyn. Te następnie ujawniają są bądź to bezpośrednio przed zabiegiem, w jego trakcie lub tuż po zakończeniu operacji. Błąd diagnostyczny może też polegać na niestwierdzeniu, pomimo takiej obiektywnej możliwości, chorób współistniejących i poddanie pacjenta operacji, która w danych warunkach stanowi nadmierne obciążenie organizmu i podnosi ryzyko zaostrzenia przebiegu choroby lub śmierci śródoperacyjnej, np. na skutek niewydolności wielonarządowej. Często zdarza się, że błąd diagnostyczny generujący błędy terapeutyczne zakończone śmiercią na stole operacyjnym popełniany jest w sytuacjach szczególnych, gdy czynności podejmowane są przez lekarza pod presją czasu, pacjent jest poszkodowanym w wypadku drogowym lub cierpi na chorobę o charakterze nagłym (np. zawał mięśnia sercowego, udar mózgu, wylew krwi do mózgu). Nieuzasadnione ograniczenie badań diagnostycznych i rezygnacja z przeprowadzenia badań specjalistycznych może w następstwie prowadzić do śmierci pacjenta i odpowiedzialności karnej lekarza
. 
Ad 5. Śródoperacyjna śmierć pacjenta w wyniku błędu technicznego. W piśmiennictwie jako błąd techniczny wskazuje się niewłaściwe wykonanie zabiegu lub badania diagnostycznego, jak również niewykonanie pewnych niezbędnych czynności przygotowawczych do zabiegu
. Na ogół błąd techniczny operatora jest wynikiem błędu diagnostycznego, a dzieje się tak wtedy, gdy na skutek niewłaściwej diagnozy następuje zbyt ograniczona resekcja narządu, tudzież w rezultacie chybionego rozpoznania operacja nie jest prowadzona w tym kierunku, w którym powinna. Niemniej jednak zdarza się też tak, że błąd techniczny operatora uniemożliwia postawienie właściwego rozpoznania, a ma to miejsce w przypadku operacji zwiadowczych
.  
Ad 6. Zbieg błędów w sztuce lekarskiej i błędów organizacyjnych jako przyczyna mors in tabula. Tego typu zaniedbania następują na zasadzie „reakcji łańcuchowej”. Nieumiejętne wdrożenie procedur diagnostycznych i popełnienie przez lekarza błędów w tym zakresie, wynikające z braku wymaganego doświadczenia lub umiejętności – co z kolei może stanowić przejaw błędu organizacyjnego, stwarza ryzyko późniejszego niepowodzenia w leczeniu pacjenta i niweczy efekty ewentualnego zabiegu. Błąd diagnostyczny, po którym następuje błąd terapeutyczny sprawia, że niejednokrotnie skierowanie pacjenta do prawidłowego leczenia jest już niemożliwe. Błędy na etapie opieki przedoperacyjnej, kiedy wiadomo, że zabieg będzie potrzebny, powodują nieodwracalne skutki w procesie leczenia, ze śmiercią pacjenta włącznie
.
IV. Podsumowanie

Problematyka mors in tabula niewątpliwie jest złożona. Ryzyko zgonu pacjenta jest bowiem wpisane w działalność leczniczą. Śródoperacyjny zgon pacjenta może być bowiem – z jednej strony – skutkiem niepowodzenia w leczeniu (zwłaszcza wtedy, kiedy lekarze mają do czynienia z nietypową jednostką chorobą a zabieg obarczony jest wysokim ryzykiem śmiertelności z przyczyn leżących po stronie przebiegu choroby lub stosowanej techniki operacyjnej), z drugiej natomiast konsekwencją błędu medycznego, za który winę ponosi lekarz – operator lub asystent, względnie inny członek zespołu (anestezjolog, pielęgniarka lub położna). Dzieje się tak wtedy, gdy zaniechanie lub działanie lekarza doprowadziło do stworzenia bezpośredniego zagrożenia życia pacjenta, a na dalszym etapie leczenia jego zgonu. Wreszcie mors in tabula może być konsekwencją nieprawidłowego zorganizowania zaplecza medycznego – obsady dyżurowej, wyposażenia szpitala w sprzęt medyczny, awarii instalacji sanitarnych i elektrycznych – za które lekarze nie będą ponosić odpowiedzialności. Błąd organizacyjny obciąża wówczas kierownictwo placówki medycznej
. 

Zasadnym jest stwierdzenie, iż dosłowne znaczenie terminu mors in tabula współcześnie ma charakter symboliczny i stanowi umowne określenie zdarzenia niepożądanego, nieprzewidzianego, jakim jest śmierć pacjenta podczas podejmowania interwencji medycznej, w fazie ją poprzedzającej albo po jej zakończeniu, jeżeli zgon wiąże się z tą interwencją. Przy analizie prawnokarnej zjawiska powinno się raczej przyjmować znaczenie sensu largo ww. pojęcia, a to dlatego, że klasyczne rozumienie mors in tabula może prowadzić do utajnienia wielu zgonów pacjentów związanych z planowanym lub przeprowadzanym zabiegiem. Wąskie spojrzenie na omawiany problem może prowadzić do kuriozalnej sytuacji, w której wyspecjalizowany oddział szpitalny przeprowadzający operacje wysokiego ryzyka (np. związane z rozwarstwieniem aorty), z racji braku zgonów podczas samej operacji, będzie mógł twierdzić, że nie ma w nim zdarzeń, które mogłyby być wprost kwalifikowane jako mors in tabula. Tymczasem wykonanie zabiegu operacyjnego jest końcowym etapem procedury, na którą składa się na ogół wiele świadczeń diagnostycznych wykonywanych przez różnych specjalistów, stanowiących podstawę do rozpoznania choroby, podjęcia decyzji o zabiegu operacyjnym i jego zakresie. Należy mieć na względzie, że aktualnym standardem sprawowania opieki medycznej nad pacjentem jest jej interdyscyplinarność. Z tego względu powiązanie natomiast śmierci pacjenta z operacją przez osobę postronną wymagać będzie sięgnięcia po dokumentację medyczną i jej dogłębnej analizy. Jest to jeszcze jeden argument za odrzuceniem ograniczania mors in tabula do zgonów następujących stricte w czasie zabiegu chirurgicznego na rzecz szerokiego ujęcia tego zdarzenia
.

Błędy w sztuce lekarskiej, których konsekwencją jest mors in tabula w odniesieniu do odpowiedzialności karnej sprawców, kwalifikowane są na ogół jako występki z art. 155 k.k. oraz art. 160 k.k. Wskazując na przyczyny mors in tabula jako skutku przestępstwa wskazać należy, że może on wynikać przede wszystkim z błędu diagnostycznego na etapie opieki przedoperacyjnej, nieuzasadnionej kwalifikacji pacjenta do zabiegu lub przedwcześnie zakończonego leczenia szpitalnego, błędu technicznego, zbiegu błędów w sztuce lekarskiej i błędów organizacyjnych, czy tzw. błędu położniczego. Mors in tabula może też nastąpić po prawidłowo wykonanym zabiegu, a mimo to przesądzać o postawieniu zarzutów lekarzom leczącym pacjenta, przy czym odpowiedzialność karną za przestępstwo ponosić będą nie operatorzy i asystenci zabiegu, w trakcie którego nastąpił zgon, ale lekarze, których nieumiejętne uprzednie leczenie operacyjne pacjenta wymusiło przeprowadzenie śmiertelnej reoperacji. Wówczas mors in tabula określać należy jako faktyczną konsekwencję wcześniejszego zabiegu krytycznego. Przyczyny mors in tabula bywają różne, tak jak różne są choroby dotykające ludzi i metody ich leczenia. Kwalifikacje, umiejętności i doświadczenie członków personelu medycznego także są zróżnicowane. To dlatego każdy przypadek zgonu okołooperacyjnego powinien być badany indywidualnie. 

Death on the operating table (mors in tabula) as a result of medical error

Abstract
The literal meaning of the term ‘death on the operating table’ (mors in tabula, exitus in tabula or exitus letalis in tabula) implies a patient’s death in the operating theatre, during the surgical procedure. The term also applies to perioperative death or intraoperative death. However, from the criminal law and forensic medicine perspective, unexpected (sudden) death on the operating table should be understood to mean death occurring during a medical intervention whose course may raise suspicion that such death was caused by a doctor’s or other healthcare professional’s error or negligence. This paper describes the phenomenon of death on the operating table and presents relevant terminological issues that determine practical doubts as far as assessment of a patient’s death in surgery is concerned. Moreover, major causes of mors in tabula occurring as a result of flagrant medical errors are listed and described, based on the results of the court file research study.
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