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W medycynie mamy do czynienia z wyjątkowo szerokim 
marginesem zdarzeń niepożądanych

Pełna odpowiedzialność 
jako kryterium jakości

Marek Labon

Ostatnie lata przyniosły niewątpliwy wzrost zainteresowania tzw. jakością w ochronie zdrowia.

Należy wręcz do dobrego tonu zaznaczać, że uwzględnia się dobrą jakość w pracy zarządzane-

go przez siebie szpitala lub przychodni. Przedstawiciele płatnika publicznego wskazują w róż-

nych dokumentach, że są zainteresowani wysoką jakością kontraktowanych świadczeń. Trudno

jednak w sposób jednoznaczny ustalić, co mają na myśli sprzedający i kupujący świadczenia,

gdy posługują się retoryką jakościową. Kryteria definiujące problem są mało czytelne, dotyczą

wyrwanych z kontekstu cech świadczenia jako produktu. 

jakość
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Przyk³adem jest wymóg poœwiêcania 20 min na
badanie chorego w specjalistycznym gabinecie le-
karskim. To ogólna wskazówka, mówi¹ca raczej
o tym, ¿e istnieje wymóg minimalnej starannoœci
w kontakcie lekarza z pacjentem, polegaj¹cy na
poœwiêceniu temu ostatniemu czasu pozwalaj¹ce-
go siê rozebraæ do badania. 

TTrraaddyyccjjaa  jjaakkooœœccii

Moda na pos³ugiwanie siê argumentami suge-
ruj¹cymi wysok¹ jakoœæ œwiadczonych us³ug zosta-
³a zapocz¹tkowana dziêki pionierskiej pracy Cen-
trum Monitorowania Jakoœci w Ochronie Zdrowia
(CMJ) w po³owie lat 90. Ma wiêc ju¿ kilkuletni¹
tradycjê. Niew¹tpliwie dzia³anie to pozwoli³o za-
st¹piæ slogan mówi¹cy o dobru pacjenta innymi,
bardziej precyzyjnymi pojêciami. 

Krytycznie patrz¹c na problem, zasadniczy po-
stêp polega na tym, ¿e domniemanie najwy¿szej
mo¿liwej jakoœci leczenia chorych, o czym byli
przekonani rodzimi profesjonaliœci, zosta³o zast¹-
pione jednoznacznymi stwierdzeniami o koniecz-
noœci poprawy istniej¹cego stanu rzeczy, co mieœci
siê w filozofii ka¿dego systemu jakoœci. 

Pokazano, przynajmniej w pierwszym okresie
funkcjonowania CMJ, szereg problemów, które
dostrzegane w œwiecie zachodnim, w naszym kra-
ju czeka³y na odkrycie. By³y to standaryzacja dzia-
³añ, wykorzystywanie opinii pacjentów w ocenie
pracy profesjonalistów medycznych, zwrócenie
uwagi na ocenê technologii medycznych. Najd³u-
¿ej i najpe³niej, mimo braku pozytywnego zainte-
resowania resortu zdrowia, dzia³a program akre-
dytacji szpitali, prowadzony nieprzerwanie od
1997 r. W wyniku prowadzonych wizyt ustalono,
¿e jednym z kluczowych problemów jest opisywa-
nie wykonanej pracy. Inny system oceny jakoœci –
ISO tradycyjnie jest powszechnie uto¿samiany
z dokumentowaniem prowadzonych dzia³añ. 

Okazuje siê, ¿e w praktyce podstaw¹ oceny
czegokolwiek, co wykonuje siê na rzecz innych,
u¿ywaj¹c do tego cudzych pieniêdzy, jest doku-
mentacja wykonanej pracy 

Bez precyzyjnego zapisywania czynnoœci, pro-
cedur, algorytmów postêpowania, notowania nie-
prawid³owoœci, powik³añ, zaleceñ, czy wniosków
koñcowych, nie istniej¹ argumenty przemawiaj¹ce
za poprawnym wype³nieniem obowi¹zku. 

Naturalnym nastêpstwem sporz¹dzenia doku-
mentu jest jego autoryzacja. To kolejny etap two-
rzenia jakoœci rozumianej prosto i przyziemnie. 

KKoonniieecczznnaa  ddookkuummeennttaaccjjaa

W przemyœle dawno zrozumiano rolê zapisywa-
nia zdarzeñ towarzysz¹cych produkcji w kreowaniu
postêpu i dobrych wyników finansowych. Szczegól-
n¹ uwagê poœwiêcono autoryzacji czynnoœci, wy-
j¹tkowo skutecznemu narzêdziu poprawy jakoœci. 

Jest oczywiste, ¿e czynnoœci anonimowe s¹
z natury swojej wykonywane bardziej niedbale ni¿
te, za które trzeba wzi¹æ odpowiedzialnoœæ. 

Zdawa³oby siê, ¿e w tak szczególnej dziedzinie
us³ug, jak medycyna, dobre regu³y dzia³aj¹ce od
lat w przemyœle powinny byæ akceptowane
w pierwszej kolejnoœci. Mo¿na zaryzykowaæ twier-

dzenie, ¿e to bezduszna technika powinna czerpaæ
wzory z pe³nej zasad etycznych dzia³alnoœci leczni-
czej, nakierowanej na cz³owieka i realizuj¹cej naj-
wy¿sze wartoœci. W³aœnie w medycynie ka¿da de-
cyzja ma œwiadomego autora, powinien wiêc byæ
znany, a przes³anki którymi siê kierowa³ – czytelne.
Tak nie jest, pisze siê wrêcz o wieloletnim opóŸnie-
niu medycyny w stosunku do przemys³u w zakresie
przestrzegania zasad bezpieczeñstwa. 

Trudnoœæ polega na koniecznoœci takiego zapi-
sania istotnych decyzji i zdarzeñ, aby móc retro-
spektywnie analizowaæ tok myœlenia profesjonali-
sty medycznego i jednoznacznie oceniæ prawid³o-
woœæ postêpowania. Powszechna niechêæ do do-
kumentowania w³asnej pracy jest równie wielka,
jak chêæ publikowania osi¹gniêæ. Swoisty para-
doks mo¿na wyt³umaczyæ doœæ racjonalnie je¿eli
przyj¹æ, ¿e nie ka¿da praca koñczy siê sukcesem.
W medycynie poza niepowodzeniami niebudz¹cy-
mi niczyjego sprzeciwu mamy do czynienia z wy-
j¹tkowo szerokim marginesem zdarzeñ niepo¿¹-
danych, trudnych do jednoznacznego zaklasyfiko-
wania jako obiektywnie nieuchronne i niezawinio-
ne. Ka¿dej decyzji podjêtej wobec chorego towa-
rzyszy prawdopodobieñstwo, ¿e bêdzie poddana
ocenie wartoœciuj¹cej wg rozmaitych kryteriów,
z kodeksem karnym w³¹cznie. 

Œwiadomoœæ istnienia takich zagro¿eñ wyzwala
okreœlone zachowania. Wcale nie jest oczywiste,
¿e w istniej¹cym systemie organizacyjnym krajowej
ochrony zdrowia najlepsz¹ strategi¹ jest prowa-

” Względność wskazań do leczenia szpitalnego, to pierwszy powód, 

aby starannie prowadzić zapisy o postępowaniu z chorymi ”
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dzenie czytelnej dokumentacji postêpowania
z chorym. Poprawnoœæ polityczna nakazuje zga-
dzaæ siê z pogl¹dem o zaletach dobrze prowadzo-
nej historii choroby. 

Gdyby jednak tak by³o w istocie, sami lekarze
byliby najlepszymi stra¿nikami ³adu informacyjne-
go w swoich miejscach pracy. Nale¿y zatem przy-
j¹æ z pewnym prawdopodobieñstwem, ¿e postêpo-
wanie polegaj¹ce na niezapisywaniu znacznej czê-
œci danych o chorych i czynnoœciach przy nich wy-
konywanych musi mieæ wiele zalet, branych pod
uwagê w codziennej praktyce. Aby oceniæ korzyœci
wynikaj¹ce z pomijania szeregu zdarzeñ podczas

tworzenia historii choroby, nale¿y przeanalizowaæ,
jakie funkcje odgrywa, lub powinna odgrywaæ pra-
wid³owo prowadzona dokumentacja medyczna. 

MMaasszzyynnaa  ddoo  lleecczzeenniiaa

Podstawow¹ rol¹ szpitala jest leczenie chorych,
co do których istnieje przekonanie, ¿e inny sposób
organizacji postêpowania wobec nich bêdzie nie-
efektywny. Nawet szpitale kliniczne na pierwszym
miejscu powinny spe³niaæ funkcjê leczenia, dydak-

tykê i naukê traktuj¹c jako zadania pochodne.
Z tak przedstawionego za³o¿enia wynikaj¹ jedno-
znaczne konsekwencje, dotycz¹ce zarówno uznania
koniecznoœci leczenia w szpitalu pacjentów trudniej-
szych ni¿ prowadzeni w ambulatoriach, ale te¿ wy-
mogu precyzyjnego opisywania wszystkich wykony-
wanych czynnoœci. Nale¿y zwróciæ uwagê, ¿e nie
zawsze ciê¿koœæ stanu chorego jest rzeczywistym
wyznacznikiem koniecznoœci hospitalizacji. Nie-
rzadko stan chorego nie jest dramatycznie z³y, ist-
niej¹ potencjalne mo¿liwoœci wykonania us³ug dia-
gnostycznych i leczniczych w sieci przychodni, ale
przeszkody socjalne i organizacyjne uniemo¿liwiaj¹

skorzystanie z pomocy w istniej¹cym systemie orga-
nizacyjnym. Przyk³adem mo¿e byæ inwalida z uszko-
dzeniem narz¹du ruchu, zakwalifikowany do roz-
szerzonej diagnostyki obrazowej, w celu przygoto-
wania do operacji. W takim przypadku hospitaliza-
cja jest niezbêdna, ze wzglêdu na mo¿liwoœci orga-
nizacyjne, jakie oferuje zak³ad lecznictwa stacjonar-
nego, nie dominuj¹ zaœ bezwzglêdne wskazania do
wykonania procedury w warunkach bezpieczeñstwa
gwarantowanego w trakcie hospitalizacji. 

” Informacje o pobycie w zakładzie leczniczym są istotne 

do budowania narodowej bazy epidemiologicznej ”

W polskich ustawach nie ma pojęcia błędu medycznego czy też lekarskiego 

Bezpieczny szpital
Halina Bogusz 

80-letnia pacjentka, z którą kontakt był utrudniony z powodu głuchoty, została przyjęta do

szpitala z powodu nagłego wystąpienia bólu brzucha, wymiotów i nudności. Kilkudniowa

diagnostyka i terapia nie wyjaśniły przyczyny dolegliwości. Chora zmarła. Kompletujący do-

kumentację medyczną lekarz zauważył wynik badania EKG, które zostało wykonane w dniu

przyjęcia – z wyraźnymi cechami zawału mięśnia sercowego. Z niepokojem pokazał je star-

szemu koledze, który po chwili namysłu zmienił datę wykonania badania, wpisując dzień

śmierci chorej w miejsce daty przyjęcia do szpitala. Pouczył jednocześnie młodszego ko-

legę, że wszyscy powinni wyciągać wnioski z takich błędów. 
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Wzglêdnoœæ wskazañ do leczenia szpitalnego to
pierwszy powód, aby starannie prowadziæ zapisy
o postêpowaniu z chorymi. Gdy nie istniej¹ bez-
wzglêdne przes³anki do leczenia w warunkach szpi-
talnych, intencje, którymi siê kierowano musz¹ byæ
oczywiste zwa¿ywszy, ¿e zagro¿enia dla chorych wy-
nikaj¹ce z samego faktu hospitalizacji s¹ du¿e. 

Informacje o pobycie w zak³adzie leczniczym s¹
istotne do budowania narodowej bazy epidemio-
logicznej, której z³a jakoœæ mo¿e wp³yn¹æ nega-
tywnie na decyzje polityków. 

Sprawozdania, które tworz¹ szpitale na ze-
wn¹trz, maj¹ zwi¹zek z systemem finansowania

dzia³alnoœci tych placówek. Im bardziej szczegó³o-
wy sposób rozliczania œwiadczeñ, tym bardziej
skomplikowany system dokumentacji medycznej.
Kontraktowanie œwiadczeñ szpitalnych jedynie
pod postaci¹ tzw. hospitalizacji nale¿y w Polsce do
przesz³oœci. P³atnik kupuje w szpitalu: procedury,
programy, cykle, leki, lecznicze œrodki techniczne,
tzw. dzienne pobyty pacjenta, pobyty 24-godzin-

ne, osobodni, pobyty standardowe, grupy diagno-
styczne. Ka¿dy z tych produktów wymaga okreœlo-
nych sprawozdañ, dowodów na wykonanie us³ugi.
Wymogom stawianym przez instytucje finansuj¹ce
dzia³alnoœæ towarzysz¹ oczekiwania organizacji
z urzêdu kontroluj¹cych rozmaite aspekty funkcjo-
nowania ochrony zdrowia, instytucji maj¹cych
charakter towarzystw i stowarzyszeñ naukowych,
firm ubezpieczeniowych i prawniczych reprezentu-
j¹cych pacjentów w przypadkach roszczeñ. 

Dokumentacja staje siê nie tylko dowodem wy-
konania pracy, ale zgodnoœci z zamówieniem –
kontraktem. Element zgodnoœci z zamówieniem

do niedawna nie by³ brany pod uwagê w decy-
zjach lekarskich. Obecnie stanowi istotny element
renegocjacji z p³atnikiem publicznym. Ocena
zgodnoœci z umow¹ jest jednym z podstawowych
kryteriów jakoœci, a przekroczenie wymagañ klien-
ta jest strat¹. Opisane powody dokumentowania
pracy s¹ doœæ oczywiste i nie powinny stanowiæ
bariery w opisywaniu historii choroby. 

To wydarzenie mia³o miejsce w brytyjskim szpi-
talu i sta³o siê podstaw¹ do dyskusji nad z³o¿on¹
problematyk¹ b³êdów medycznych. Mia³a ona
miejsce na ³amach znanego czasopisma British
Medical Journal i sk³oni³a równie¿ autorkê tego
artyku³u do przyjrzenia siê temu zjawisku. 

Po przeœledzeniu dostêpnej literatury z zadzi-
wieniem mo¿na stwierdziæ, ¿e w ostatnich kilku-
nastu latach jest to jedna z najbardziej dyna-
micznie rozwijaj¹cych siê koncepcji – poczyna-

j¹c od pionierskich i precedensowych opraco-
wañ Amerykanów, poprzez studia europejskie –
a¿ do zacz¹tków dyskusji na forum krajowym.
Ewolucja – od ca³kowitego milczenia o b³êdach
medycznych, a¿ do prac nad ich dog³êbn¹ ana-
liz¹ i tworzeniem coraz skuteczniejszych syste-
mów ich eliminacji i zapobiegania wydaje siê

pod¹¿aæ zdecydowanie w dobrym kierunku. Wy-
daje siê jednak, ¿e w Polsce jest jeszcze bardzo
du¿o w tym wzglêdzie do zrobienia. 

BBrraakk  ddeeffiinniiccjjii

Rozpoczynaj¹c od terminologii warto zauwa-
¿yæ istotne braki w tym wzglêdzie w naszym pi-
œmiennictwie oraz ustawodawstwie. S³ownik jêzy-
ka polskiego PWN definiuje b³¹d jako postêpek,

dzia³anie, które przynosi komuœ z³e skutki; nie-
w³aœciwe posuniêcie, przedsiêwziêcie. Trudno
jednak znaleŸæ fachowe opracowania poœwiêco-
ne tej tematyce. Zupe³nie brak pojêcia b³êdu
medycznego, czy te¿ lekarskiego w polskich
ustawach. S³owo b³¹d pojawia siê tylko 4-krot-
nie w ustawach dotycz¹cych ochrony zdrowia

” Błędy medyczne są piątą przyczyną zgonu, częstszą niż rak piersi, 

wypadki drogowe czy AIDS ”

” Jeżeli podjąć próbę oceny wykonanej pracy na podstawie istniejących dokumentów

w szpitalu okaże się, że wystarczy zespół o połowę mniejszy od zatrudnionego ”
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Adnotacje w historii choroby to potwierdzenie
wykonanej pracy. Szczególnie w systemie rycza³to-
wego finansowania, w ramach etatu jest to jeden
z dowodów na zgodne z zakresem obowi¹zków
wykorzystanie czasu pracy. 

Je¿eli podj¹æ próbê oceny wykonanej pracy na
podstawie istniej¹cych dokumentów w szpitalu oka-
¿e siê, ¿e wystarczy zespó³ o po³owê mniejszy od za-
trudnionego. 

Historia choroby to zatem mocne narzêdzie
w rêkach zdeterminowanego administratora, pró-
buj¹cego zmniejszyæ koszty osobowe, z czego
zdaj¹ siê nie zdawaæ sobie sprawy ordynatorzy. 

Ca³oœæ dokumentacji jest ponadto dowodem
jakoœci postêpowania w czasach, gdy zwraca siê
uwagê na interdyscyplinarny charakter leczenia.
Do przesz³oœci odchodzi obraz oddzia³u szpitalne-
go jako miejsca indywidualnych pojedynków leka-
rzy z chorobami ich pacjentów. W zamian pojawia
siê wizerunek oddzia³u jako maszyny do leczenia,
a technologia wypiera intuicjê. Sztukê zastêpuje
organizacja pracy, intuicjê – technika. 

Nowoczesna terminologia opisuj¹ca b³êdy me-
dyczne uwzglêdnia tê zmianê. Nie ma mowy o b³ê-
dzie sztuki lekarskiej, jest natomiast podkreœlana
rola b³êdu organizacyjnego. O jego istnieniu lub
braku decyduj¹ tylko fakty rejestrowane, dotycz¹ce
wszystkich zdarzeñ, w których uczestniczy chory. 

NNiieecchhêêææ  ddoo  ddookkuummeennttaaccjjii

W praktyce obserwuje siê zjawiska paradoksal-
ne. Formularz badania osoby zdrowej, chc¹cej siê
ubezpieczyæ na ¿ycie jest d³u¿szy i bardziej precy-
zyjny ni¿ opis stanu ciê¿ko chorego, zawarty
w szpitalnej historii choroby. 

Ka¿da wizyta w poradni poz jest udokumento-
wana w historii choroby. Je¿eli jednak stan pa-
cjenta pogorszy siê na tyle, ¿e konieczna bêdzie
hospitalizacja, nie ka¿dy obchód lekarski znajdzie
odbicie w dokumentacji oddzia³owej. 

Zjawiskiem powszechnym jest wysoki stopieñ
przestrzegania kanonów badania fizykalnego wo-
bec studentów i lekarzy zdaj¹cych egzaminy spe-
cjalizacyjne, a pomijanie tych zasad na co dzieñ. 

i to w kontekœcie dzia³añ maj¹cych na celu
wprowadzanie kogoœ w b³¹d. 

Powróæmy wiêc do Stanów Zjednoczonych, któ-
re dopracowa³y siê ca³ego szeregu definicji doty-
kaj¹cych omawianej tematyki. Oto kilka z nich: 
1. ZDARZENIE NIEPO¯¥DANE (adverse event)

– uszkodzenie wynikaj¹ce z postêpowania
medycznego, nie spowodowane przebiegiem
choroby. 

2. B£¥D (error) – nieukoñczenie podjêtej czyn-
noœci zgodnie z planem lub zastosowanie nie-
prawid³owego planu, w stosunku do po¿¹da-
nego rezultatu. 

3. B£¥D MEDYCZNY (health care-related error)
– mo¿liwe do unikniêcia niepo¿¹dane zdarze-
nie, które nast¹pi³o w przebiegu interwencji
medycznej lub niezastosowanie odpowiedniej
interwencji. 

4. B£¥D ZWI¥ZANY Z PODANIEM LEKU (medi-
cation-related error) – mo¿liwe do unikniêcia
niepo¿¹dane zdarzenie, które powsta³o
w zwi¹zku z podaniem leku. 

5. BEZPIECZEÑSTWO (safety) – prawo osoby
do nieulegania skutkom, mo¿liwych do unik-
niêcia, niepo¿¹danych zdarzeñ. 

6. POWA¯NE ZDARZENIE NIEPO¯¥DANIE
(sentinel event) – nieoczekiwane zdarzenie

odnosz¹ce siê do osoby, w którego wyniku
nastêpuje jej œmieræ lub powa¿na szkoda na
zdrowiu i które nie jest zwi¹zane z naturalnym
przebiegiem choroby. 

ZZaattrrwwaa¿¿aajj¹¹ccaa  ssttaattyyssttyykkaa

Powy¿sze definicje znajduj¹ siê w wydanym
w 2000 r. dokumencie Medical Error Reduction
Act. 

” W USA koszty błędów medycznych oceniane są na 29 mld dolarów ”

” Historie choroby pacjentów, którzy ciężko chorowali i zmarli, 

są zazwyczaj niekompletne, podczas gdy historie osób dobrze rokujących 

zawierają najczęściej wyczerpujący zestaw danych ”

zzm j a k o œ æ:
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Historie choroby pacjentów, którzy ciê¿ko cho-
rowali i zmarli, s¹ zazwyczaj niekompletne, pod-
czas gdy historie osób dobrze rokuj¹cych zawiera-
j¹ najczêœciej wyczerpuj¹cy zestaw danych. 

W szpitalach, gdzie wprowadzono komputero-
wy system opisywania chorych, maj¹cy zdyscypli-
nowaæ obieg informacji, liczba b³êdów jest niepo-
koj¹co du¿a. Pomy³ki dotycz¹ np. zaleceñ na przy-
sz³oœæ dla osób, które zmar³y, aby te przestrzega³y
diety cukrzycowej, koniecznie odwiedzi³y lekarza
poz, czy podda³y siê kontrolnemu badaniu neuro-
logicznemu. 

Opisany brak konsekwencji w postêpowaniu
musi mieæ racjonalne podstawy. Jest zbyt po-
wszechny i dotyczy tak wysoko wykszta³conej gru-
py pracowniczej, ¿e trudno mówiæ o powtarzaj¹-
cych siê przypadkach. Zaniechanie tak oczywi-
stych czynnoœci, jak rozmowa z chorym o jego do-
legliwoœciach, pobie¿ne badanie fizykalne, doku-
mentowanie tylko czêœci wykonanej przez siebie
pracy, brak autoryzacji dzia³añ mimo zwi¹zanego
z nimi wysokiego ryzyka, œwiadcz¹ raczej o syste-
mie ochrony zdrowia, a nie braku racjonalnoœci
w postêpowaniu pracowników medycznych. Sys-
tem, w którym funkcjonuj¹ pracownicy medyczni,
nie nada³ do tej pory wysokiej rangi precyzyjnemu
dokumentowaniu pracy. 

Jedn¹ z oczywistych doraŸnych korzyœci, wyni-
kaj¹cych z pobie¿nego prowadzenia dokumenta-
cji jest zaoszczêdzenie czasu w nisko op³aconej

pracy i wykorzystanie jej do innych celów (np. ko-
mercyjnych). 

Innym powodem mo¿e byæ chêæ ukrycia dzia-
³añ medycznych, nale¿¹cych do tzw. szarej strefy
wœród s³abo udokumentowanych procedur, sk³a-
daj¹cych siê na ca³oœæ pracy oddzia³u. Za natu-
raln¹ nale¿y uznaæ te¿ niechêæ do dokumentowa-
nia decyzji obarczonych du¿ym ryzykiem, szcze-
gólnie, gdy nie mo¿na ukryæ siê za kurtyn¹ odpo-
wiedzialnoœci grupowej. Typowym miejscem,
gdzie takie indywidualne decyzje wysokiego ryzy-
ka zapadaj¹, jest izba przyjêæ – niepokoj¹co du¿a
liczba zleceñ odbywa siê przez telefon, szczegól-
nie w nocy, bez badania chorego. 

Do tej samej grupy przyczyn nale¿¹: 
• chêæ ukrycia rzeczywistego nak³adu pracy, przy-

padaj¹cego na jednego zatrudnionego, 
• chêæ ukrycia autorstwa czêœci decyzji lekarskich,
bêd¹ca odpowiedzi¹ na administracyjn¹ próbê
przypisania kosztów osobom zlecaj¹cym badania. 

UUkkrryywwaanniiee  aauuttoorrssttwwaa

Przytoczone powody s¹ charakterystyczne dla
s³abych organizacji o niskiej kulturze, pracuj¹cych
w niedojrza³ym i niesprawnym systemie finansowa-
nia dzia³alnoœci. Szczególnie w przypadku wyceny
pracy lekarzy wystêpuje tak silne zjawisko konfliktu
interesu jednostek sk³adaj¹cych siê na tê grupê
z interesem instytucji, ¿e nie uda³o siê wypracowaæ

Mo¿na tam znaleŸæ równie¿ statystyczne dane
na temat b³êdów medycznych, oparte na nauko-
wych badaniach przeprowadzonych przez amery-
kañskich naukowców na du¿ych grupach pacjen-
tów. Dotychczas niewiele pañstw przedstawi³o
i upubliczni³o podobne informacje. Porównywanie
danych mo¿e zreszt¹ okazaæ siê karko³omne.
Znawcy problemu wyraŸnie mówi¹ o braku ujed-
noliconych kryteriów oraz stosowanej powszechnie
metodyki zbierania danych. Zatrzymajmy siê jed-
nak na tym, do czego przyznaj¹ siê Amerykanie. 
1. B³êdy medyczne s¹ pi¹t¹ co do czêstoœci przy-

czyn¹ zgonu, czêstsz¹ ni¿ rak piersi, wypadki
drogowe czy AIDS. Podaje siê, ¿e jest ich od
40 do 90 tys. rocznie. 

2. 7 tys. zgonów ³¹czy siê z nieprawid³owym po-
daniem leku (wiêcej ni¿ roczna liczba wypad-
ków przy pracy). 

3. Oko³o 100 mln Amerykanów doœwiadczy³o
b³êdów medycznych. Jeden na trzech dozna-
je w zwi¹zku z tym znacz¹cego uszczerbku na
zdrowiu. 

4. Koszty skutków b³êdów medycznych, do któ-
rych zalicza siê: leczenie, obni¿enie produk-
tywnoœci i niepe³nosprawnoœæ szacowane s¹
rocznie na 17–29 mld dolarów. 

Wyniki podobnych badañ opublikowano
w Australii. Powszechnie jednak wiadomo, ¿e te-

CCzzyy  ii eewweennttuuaallnniiee  iillee  oossóóbb  zz PPaańńssttwwaa  nnaajjbblliiżżsszzyycchh  ((rrooddzziiccee,,  ddzziieeccii,,

rrooddzzeeńńssttwwoo,,  żżoonnaa,,  mmąążż))  uucciieerrppiiaałłoo  ww eeffeekkcciiee  bbłłęęddóóww  lleekkaarrsskkiicchh??  

0 – nikt 36 proc. 

1 osoba 37 proc. 

2 osoby 17 proc. 

3 osoby 4 proc. 

4 osoby 2 proc. 

5 osób 4 proc. 

Materia³y Ÿród³owe: Stowarzyszenie Primum Non Nocere 

PPoollsskkiiee  bbłłęęddyy
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nawet przybli¿onych norm zatrudnienia. Dlatego
ka¿da próba precyzyjnego opisywania czynnoœci
wykonywanych wobec chorego, a wiêc dokumento-
wania pracy rzeczywiœcie wykonanej, napotyka na
sprzeciw. Nawet proste statystyki pokazuj¹, ¿e licz-
ba chorych realnie przebywaj¹cych w szpitalu w sto-
sunku do liczby zatrudnionych lekarzy daje wskaŸ-
nik odbiegaj¹cy od zwyczajów w innych krajach. 

Ukrywanie autorstwa w³asnych decyzji mo¿e
mieæ – tak jak by³o to w jednym przypadku – Ÿró-
d³o w niejasnym ustaleniu kryteriów oceny lekarza
przez dyrekcjê szpitala. Zdarzenie dotyczy³o wpro-
wadzenia w jednym ze szpitali klinicznych kodów
identyfikuj¹cych zlecaj¹cego badanie laboratoryj-
ne. Nie wskazano, czy dobrym lekarzem jest ten,
który zleca du¿o badañ, czy ten, który wykorzystu-
je laboratorium oszczêdnie. Na wszelki wypadek
lekarze zaczêli u¿ywaæ PIN-u ordynatora uznaj¹c,
¿e on siê zawsze jakoœ wyt³umaczy. 

Chêæ ukrycia w zespole wystêpuje te¿ na wy¿-
szym szczeblu organizacji szpitalnej, w kontak-
tach z innym oddzia³ami. Szczególn¹ niechêæ

budzi wymiana informacji na tematy zagro¿one
zewnêtrzn¹ ocen¹, maj¹c¹ charakter wartoœciu-
j¹cy: analiza zgonów, zaka¿eñ czy powik³añ po-
operacyjnych. Informacje te mog¹, wychodz¹c
na zewn¹trz, daæ pocz¹tek lawinie zdarzeñ,
wœród których, np. kontrola sanitarna jest b³a-
hym incydentem. Skoro wszyscy zachowuj¹ siê
powœci¹gliwie pokazuj¹c dane, oddzia³ prezen-

tuj¹cy siê bardziej przejrzyœcie musi byæ uznany
za godny potêpienia. 

Najczêstszym argumentem w dyskusjach prowa-
dzonych podczas wizyt akredytacyjnych by³o jednak
przeciwstawianie wartoœciowej pracy lekarskiej
mniej istotnemu tworzeniu dokumentów, uto¿samia-
nemu z biurokracj¹. Wskazywano tak¿e na poczucie
bezsensu zapisywania licznych dokumentów o nie-
wielkim znaczeniu dla postêpowania medycznego. 

Inn¹ przeszkod¹ mo¿e byæ pracoch³onnoœæ
wy¿sza ni¿ akceptowana przez pracowników, co
wynika ze zwielokrotnienia potencjalnych odbior-
ców informacji o us³ugach, a wymaga dokonania
przegl¹du niezbêdnych celów, które powinny byæ

mat b³êdu jest odpychany przez profesjonalistów,
chêtniej natomiast podejmowany przez media
poszukuj¹ce mniejszych lub wiêkszych sensacji. 

BB³³¹¹dd  lluuddzzkkii

Zastanawiaj¹c siê nad przyczyn¹ takiego stanu
rzeczy, warto zatrzymaæ siê nad istot¹ b³êdu ludz-
kiego – bo do takich nale¿y z pewnoœci¹ b³¹d me-
dyczny. W klasycznym tekœcie profesora psycholo-
gii Jamesa Reasona, opublikowanym w British
Medical Journal w 2000 r., omawiaj¹c problem
b³êdu ludzkiego, autor ukazuje 2 podejœcia: 
• osobowe, 
• systemowe. 

Ka¿de z nich inaczej definiuje przyczyny i w in-
ny sposób tworzy strategie naprawcze. 

Pierwsze upatruje przyczynê b³êdów w nieod-
powiednich zachowaniach ludzi, jako przyczynê
podaj¹c ich nieuwagê, roztargnienie, niedbal-
stwo, nieostro¿noœæ czy brak motywacji. B³¹d jest
tutaj rozpatrywany zdecydowanie w kategoriach
moralnych. Proponowane œrodki zaradcze s¹

skierowane przeciwko tym rodzajom zachowañ,
które uznaje siê za le¿¹ce u podstaw problemu.
S¹ to wiêc kary, upomnienia, ponowne prze-
szkolenie, zagro¿enie utrat¹ pracy itp. 

Podstaw¹ podejœcia systemowego jest prze-
konanie, ¿e ludzie s¹ omylni i z tego powodu
nale¿y spodziewaæ siê b³êdów. B³êdy nie s¹ wy-
nikiem tylko u³omnoœci natury ludzkiej, lecz rów-
nie¿ wielu czynników systemowych, ukrytych jak
pu³apki w procesach organizacyjnych. 

Œrodki zaradcze opieraj¹ siê tu na poszukiwa-
niu najbardziej optymalnych rozwi¹zañ, dotycz¹-
cych warunków i organizacji pracy. Przy analizie
b³êdu najistotniejsza nie jest osoba winowajcy, ale
przyczyny, dla których zawiod³a ochrona systemu. 

Autor stawia tezê, ¿e dominuj¹ce w medycynie
jest podejœcie osobowe – bardziej satysfakcjonuj¹-
ce emocjonalnie dla poszkodowanych, wygodne
zarówno dla zarz¹dzaj¹cych, jak i dla prawników. 

D³ugotrwa³e przyjmowanie tego typu podej-
œcia nie wydaje siê jednak prowadziæ do zmian
w kierunku zwiêkszenia bezpieczeñstwa pacjen-
tów w zak³adach opieki zdrowotnej. 

” Statystyki pokazują, że liczba chorych realnie przebywających w szpitalu 

w stosunku do liczby zatrudnionych lekarzy daje wskaźnik odbiegający 

od zwyczajów w innych krajach ”
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osi¹gniête dziêki dokumentacji medycznej. Wymy-
ka siê to z zasiêgu decyzji dyrekcji szpitali i wyma-
ga dokonania krytycznego przegl¹du sprawozdañ
z dzia³alnoœci medycznej, kr¹¿¹cych bez widocz-
nych pozytywnych skutków po kraju. 

Nale¿y dodaæ, ¿e jedn¹ z wa¿nych przyczyn
braku konsekwencji w opisywaniu losów chorych
jest niewiedza co do rzeczywistych funkcji tworzo-
nych dokumentów. 

Potocznie uwa¿a siê, ¿e adnotacje w historii
choroby to opis stanu w trakcie hospitalizacji: przy
przyjêciu, w trakcie pobytu, przy wypisie. Nale¿y te¿
zapisaæ nieprzewidziane, ryzykowne zdarzenie, ta-
kie jak wyst¹pienie pokrzywki podczas podawania
kontrastu do¿ylnego, czy podanie leku poza ¿y³ê.
Takie incydenty nie wywo³uj¹ najczêœciej tragicz-
nych nastêpstw i z tego powodu s¹ pomijane, jako
nieistotne dla podstawowego przebiegu leczenia.
Dopiero gdy niespodziewanie dochodzi do trage-
dii, obserwacja pojawia siê dokumentacji. 

Nie bierze siê te¿ pod uwagê, ¿e codzienna ob-
serwacja pozwala na skrócenie do minimum
okresu nieudokumentowanego pobytu na oddzia-
le. Zdarza siê, ¿e nag³y zgon pacjenta zastaje pu-
st¹ od tygodnia historiê choroby, bo nic nie wska-
zywa³o na taki epilog. 

Obserwacja jest te¿ potwierdzeniem zadowala-
j¹cego stanu pacjenta po procedurach medycz-
nych, obarczonych wysokim ryzykiem. Takich, co
do których ustalono koniecznoœæ uzyskiwania do-

datkowej zgody (w praktyce obserwacje mówi¹ ra-
czej o fakcie wykonania zabiegu, nie o kondycji
pacjenta po nim). 

KKoonniieecc  aannoonniimmoowwooœœccii

Opisanie zdarzeñ towarzysz¹cych pobytowi
chorego w szpitalu jest warunkiem koniecznym do
podjêcia dalszych dzia³añ porz¹dkuj¹cych myœle-
nie o jakoœci us³ug. Nastêpnym krokiem jest auto-
ryzacja tego wszystkiego, co siê zapisa³o. Podob-
nie jak w przypadku tworzenia zapisów w historii
choroby, nie ustrze¿ono siê zadziwiaj¹cych nie-
konsekwencji w postêpowaniu. Jedn¹ z najbar-
dziej istotnych jest branie przez lekarzy pe³nej od-
powiedzialnoœci za pracê innych profesjonalistów,
wtedy gdy nie jest to konieczne. Przyk³adem jest
opisywanie elektrokardiogramów wykonanych
przez nie wiadomo kogo. Wiadomo, ¿e niew³aœci-
we przy³o¿enie elektrod mo¿e zafa³szowaæ zapis
i utrudniæ jego interpretacjê. Trzeba mieæ okreœlo-
ne kwalifikacje, aby wykonywaæ badanie EKG. 

Nie jest jednak powszechnie wymagany podpis
osoby gwarantuj¹cej poprawnoœæ techniczn¹ ba-
dania, zatem to opisuj¹cy lekarz bierze odpowie-
dzialnoœæ za ca³oœæ procedury. Podpisuj¹c siê za-
œwiadcza, ¿e ca³a procedura by³a przeprowadzo-
na prawid³owo, mimo ¿e tego nie sprawdzi³. 

Podobnie dzieje siê w radiologii lub endosko-
pii, gdy personel przygotowuj¹cy sprzêt, lub wyko-

SSyysstteemmyy  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiaa  jjaakkooœœccii¹¹

Czy i jak mo¿na podj¹æ próbê zastosowania
podejœcia systemowego, które zak³ada wspólne,
zespo³owe d¹¿enie do wypracowania takich roz-
wi¹zañ organizacyjnych, które minimalizuj¹
mo¿liwoœæ pope³niania b³êdów? Praktycy twier-
dz¹, ¿e jest tu konieczna zmiana tzw. kultury or-
ganizacyjnej, istotn¹ rolê odgrywa kierownictwo
jednostki, a tak¿e system wewnêtrznego i ze-
wnêtrznego monitorowania. Takie najistotniejsze
czynniki sukcesu wymienia dyrektor medyczny
szpitala uniwersyteckiego w Waszyngtonie. 

Nie odbiegaj¹ one wiele od zasad zarz¹dza-
nia jakoœci¹, którego teoretycy ju¿ od dawna
zajmowali siê problematyk¹ eliminacji b³êdów –
to w³aœnie wœród nich powsta³a koncepcja zero
b³êdów, streszczona w znanym powiedzeniu Phi-
lipa Crosby’ego dobrze za pierwszym razem. 

Systemy zarz¹dzania jakoœci¹ – coraz czêœciej
wprowadzane tak¿e w polskich zak³adach opie-
ki zdrowotnej – wydaj¹ siê stanowiæ szansê tak-
¿e na podjêcie problematyki b³êdu medycznego
– bez nastawienia na wykrycie i ukaranie wino-

wajcy. Obliguj¹ one bowiem do wprowadzenia
systemowych narzêdzi, takich jak audyt, dzia³a-
nia koryguj¹ce, zapobiegawcze, czy nadzór nad
niezgodnoœciami (norma ISO 9001/2000). 

Interesuj¹ca w tym kontekœcie wydaje siê byæ
równie¿ metoda Szeœæ Sigma. Powsta³a w kon-
cernie Motorola, aby zminimalizowaæ poziom
spotykanych b³êdów i doprowadzi³a do powsta-
nia systemu opartego na analizie statystycznej
zachodz¹cych b³êdów i okreœleniu ich minimal-
nego poziomu jako 3 na milion operacji. System
ten wymaga gruntownej zmiany ca³ej filozofii
i kultury organizacji, tak aby by³a ona skierowa-
na na zminimalizowanie poziomu b³êdów.

Warto przeœledziæ amerykañskie doœwiadcze-
nia opieki zdrowotnej w dziedzinie eliminacji
b³êdów i tworzenia bezpieczeñstwa pacjentów
i pracowników szpitali. Twórcy jednego z naj-
bardziej dojrza³ych systemów zarz¹dzania jako-
œci¹ w opiece zdrowotnej z amerykañskiej Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Or-
ganizations, obowi¹zuj¹cego we wszystkich in-
stytucjach ochrony zdrowia w USA, w odpowie-
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nuj¹cy inne wa¿ne dla chorego czynnoœci dzia³a
anonimowo. Szczególnie radiologia i niepotrzeb-
ne naœwietlanie chorych z powodu niskiej czytel-
noœci zdjêæ zas³uguj¹ na uwagê, gdy mowa o od-
powiedzialnoœci pracowników. 

Trzeba wiêc zdawaæ sobie sprawê z tego, na ja-
kich etapach pracy nale¿y z anonimowoœci¹ koñ-
czyæ, aby pracowaæ bezpieczniej. 

AAuuttoorryyzzaaccjjaa  ddzziiaa³³aaññ  ppooœœrreeddnniicchh

Najczêœciej oczekiwanym podpisem jest nazwi-
sko zlecaj¹cego badanie, co rzadko wi¹¿e siê z li-
cencjonowaniem, polegaj¹cym na uprawnieniu
do zlecenia okreœlonej analizy/badania, uwarun-
kowanym wzglêdami medycznymi, a w wiêkszym
stopniu rachunkiem kosztów (dane osobowe zle-
caj¹cego s¹ potrzebne do przyporz¹dkowania
kosztów oœrodkowi ich powstawania). W czêœci
przypadków kto inny jest autorem zapisu, kto inny
interpretuje wynik pisz¹c komentarz do uzyska-
nych obrazów, czy wyników analiz. 

Wyniki badañ dodatkowych maj¹ zwykle formê
tabeli, ale norm¹ staje siê dodatkowy komentarz
u³atwiaj¹cy ich interpretacjê. Ma to tak¿e miejsce
w badaniach obrazowych, kiedy opis powstaje
w wyniku analizy zdjêcia poprawnego lub niepo-
prawnego technicznie. 

Czêsto tekst towarzyszy z³o¿onemu wykresowi:
EKG, EEG, EMG, stanowi¹c dla specjalistów z in-

nych dziedzin zasadnicze Ÿród³o informacji o wy-
niku próby. W ka¿dym przypadku jakoœæ opisu jest
wtórna do jakoœci, z jak¹ wykonano badanie.
Oznacza to, ¿e technik, laborantka, pielêgniarka
powinni sk³adaæ podpisy na wymienianych wy¿ej
dokumentach tak samo czêsto, jak lekarze. 

Problem ukrytego autorstwa jest te¿ zwi¹zany
z pojêciem b³êdu przedlaboratoryjnego. Wska-
zuje siê na jego znaczny udzia³ w b³êdach me-
dycznych. Problem dotyczy m.in. odpowiedzial-
noœci za pobranie materia³ów biochemicznych,
histopatologicznych i mikrobiologicznych we
w³aœciwy sposób i w odpowiednim czasie, oraz
za transport do miejsca przeznaczenia. Organi-
zacja dostarczania materia³ów do laboratoriów
jest œciœle zwi¹zana z koniecznoœci¹ precyzyjnego
wskazania osób odpowiedzialnych za te czynno-
œci. Goñcy s¹ cichymi wspó³autorami mniej lub
bardziej wiarygodnych wyników i maj¹ na tê wia-
rygodnoœæ istotny wp³yw. 

Szczególnym przypadkiem autoryzacji dzia³añ
poœrednich jest problem przygotowania sprzêtu
do badañ lub leczenia. 

Istnieje realna potrzeba poœwiadczania podpi-
sem czynnoœci poprzedzaj¹cych w³aœciw¹ diagno-
stykê – wziêcia odpowiedzialnoœci za przygotowa-
nie narzêdzi i aparatury do przeprowadzenia ba-
dania. Dobrym przyk³adem jest dezynfekcja bron-
choskopu przed badaniem i poœwiadczenie wyko-
nania ca³ego ci¹gu czynnoœci zgodnie ze standar-

dzi na przedstawione dane o czêstoœci wystêpo-
wania b³êdów medycznych wdro¿yli kilka pro-
jektów, maj¹cych na celu stworzenie systemo-
wych mechanizmów zwiêkszaj¹cych bezpieczeñ-
stwo. Nale¿¹ do nich: 

• Sentinel Events Alert – alarm b³êdów medycz-
nych, 

• National Patient Safety Goals – ogólnokrajo-
we cele dotycz¹ce bezpieczeñstwa pacjentów, 

• Speak Up Weaks – dni dzielenia siê uwagami
co do opieki medycznej. 

Dziêki tym projektom wiedza na temat b³ê-
dów medycznych i ich przyczyn znacznie siê po-
g³êbi³a. Zaowocowa³y one zmianami w stan-

dardach akredytacyjnych i powstaniem reko-
mendacji dotycz¹cych wielu szczegó³owych
kwestii, jak np. sposobów poprawy identyfikacji
pacjentów, ustalania listy niedozwolonych skró-
tów, których stosowanie powodowa³o najwiêcej

nieporozumieñ, sposobów postêpowania przy
podawaniu szczególnie niebezpiecznych leków
i wielu innych. Opracowane równie¿ zosta³y
procedury raportowania i analizy b³êdów, na-
kierowane na eliminacjê ich przyczyn. 

ZZaacczznniijjmmyy  rroozzmmaawwiiaaææ

Przedstawiona perspektywa problemu b³ê-
dów medycznych i ich eliminacji ma byæ swe-

” W Polsce potrzebna jest ocena systemów organizacyjnych szpitali 

i ich zdolności do eliminowania błędów, a następnie wdrożenie takich rozwiązań,

które będą skutecznie zwiększały bezpieczeństwo pacjentów ”



wrzesień–październik 7/2004 6655

zzmj a k o œ æ :

dem. Bardziej z³o¿ony model organizacyjny doty-
czy przygotowania narzêdzi do zabiegu. 

Po przejœciu przez procedurê w centralnej steryli-
zatorni zapakowane narzêdzie jest transportowane
na oddzia³ i przechowywane przed u¿yciem. Fakt
poddania materia³u obróbce w CS nie jest równo-
znaczny z wysterylizowaniem, choæ jest to efekt
oczekiwany. Mo¿liwoœæ uszkodzenia opakowañ
w czasie transportu i magazynowania jest realna,
st¹d koniecznoœæ jednoznacznego poœwiadczenia
przez osobê asystuj¹c¹ operatorowi w³aœciwej jako-
œci gotowego do u¿ycia narzêdzia. Elementami
oceny s¹ w tym przypadku, poza powszechnie
sprawdzan¹ dat¹ wa¿noœci, znaczniki sterylnoœci,
poœwiadczenie braku uszkodzeñ opakowania.
Osobami odpowiedzialnymi s¹ pracownicy oddzia-
³u szpitalnego, towarzysz¹cy wykonawcy procedury. 

AAuuttoorryyzzaaccjjaa  wwyynniikkuu  kkooññccoowweeggoo

Przyjêty jest zwyczaj, ¿e badania obrazowe s¹
podpisywane i nie budzi to w¹tpliwoœci. Tradycyjnie
oceny histopatologiczne posiadaj¹ autoryzacjê. Na
wynikach badañ biochemicznych rzadziej znaleŸæ
mo¿na podpis osoby odpowiedzialnej za jakoœæ
analizy. Czasem dzieje siê tak z powodu braku
miejsca na wydruku, jak w przypadku gazometrii,
badania moczu, elektrolitów. Czêsto za wystarcza-
j¹ce prze³o¿eni uznaj¹ podanie numeru serii wyni-
ków opuszczaj¹cych analizator. Je¿eli zak³ada siê,

¿e nie ma badañ mniej wa¿nych i bardziej wa¿nych,
bo zlecane s¹ jedynie konieczne, trzeba uznaæ, ¿e
w ka¿dym przypadku powinna byæ znana osoba
odpowiedzialna za rezultat koñcowy pracy zespo³u.
Odnosz¹c to stwierdzenie do ca³ej historii choroby,
tak¹ osob¹ jest ordynator lub lekarz upowa¿niony.
Podpisy sta¿ystów pod dokumentem poœwiadczaj¹-
cym zakoñczenie leczenia szpitalnego nale¿y uznaæ
za niezgodne ze zdrowym rozs¹dkiem. W jednym
znanym przypadku wpisów dokonywa³ lekarz sta¿y-
sta niebêd¹cy pracownikiem szpitala. Oznacza to,
¿e w polskiej praktyce wskazówki dotycz¹ce prze-
strzegania prawid³owych zasad funkcjonowania in-
stytucji musz¹ dotyczyæ spraw elementarnych. 

ŒŒwwiiaaddoommaa  zzggooddaa  

S¹ to wyra¿one na piœmie zgody pacjentów na
leczenie. Przepisy nie reguluj¹ precyzyjnie, na co
chory powinien siê zgodziæ. W pierwszej kolejno-
œci nale¿y wyraziæ zgodê na bycie pacjentem tej
a nie innej instytucji lecz¹cej. 

Nie wszyscy wiedz¹, ¿e samo po³o¿enie siê
w szpitalu niesie szereg nieuniknionych zagro¿eñ,
które zgodnie z prawami statystyki materializuj¹
siê w postaci powik³añ. Zjawisko wystêpuje na ca-
³ym œwiecie i nie uda³o siê go wyeliminowaæ mimo
znacznych nak³adów finansowych. W kraju o po-
wszechnie znanej z³ej sytuacji w ochronie zdrowia
ryzyko musi byæ znacznie wy¿sze. 

go rodzaju sygna³em. S¹dzê, ¿e warto pod-
nieœæ poziom dyskusji na ten temat i zmieniæ
jej kierunek. Prezentowane w prasie codzien-
nej sensacyjne informacje o niedbalstwie leka-
rzy i pielêgniarek mog¹ tylko zmniejszaæ – i tak
ju¿ nadszarpniête zaufanie pacjentów. O pro-
blemach b³êdów trzeba rozmawiaæ – tak¿e
z pacjentami. 

Warto jednak – aby ta dyskusja mog³a mieæ
merytoryczny i partnerski charakter – najpierw
poznaæ ten problem i przy³o¿yæ do niego w³a-
œciw¹ miarê. Potrzebna jest ocena systemów
organizacyjnych szpitali i ich zdolnoœci do eli-
minowania i zapobiegania b³êdom, a nastêp-
nie wdro¿enie takich rozwi¹zañ, które bêd¹
skutecznie zwiêksza³y bezpieczeñstwo pacjen-
tów. Aby to zrobiæ konieczna jest wspó³praca
lekarzy, pielêgniarek i zarz¹dzaj¹cych szpita-
lem, odejœcie od atmosfery szukania i karania
winnych – tak, aby wspólnie mo¿na by³o two-
rzyæ szpital bezpieczniejszy dla chorych i dla
pracowników. 

lek. Halina Bogusz

NIE TAK

TRUDNO
POWIEDZIEÆ

66 proc.

31 proc.

3 proc.

Ryc. Zdarza się, że w toku leczenia popełniony zostaje błąd albo wy-
stępuje brak staranności i niedbalstwo, co powoduje uszczerbek na
zdrowiu pacjenta. Czy osobiście spotkał(a) się pan(i) kiedykolwiek
z takim błędem w leczeniu pacjenta lub brakiem należytej staranno-
ści albo podejrzewał(a) pan(i), że coś takiego miało miejsce? 
Materiały źródłowe: CBOS
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zzm j a k o œ æ:

Szereg czynnoœci wykonywanych wobec pacjen-
tów sami profesjonaliœci medyczni uznali za niebez-
pieczne i ¿¹daj¹ od chorych podpisu pod dokumen-
tem, stwierdzaj¹cym uzyskanie ich œwiadomej zgody
na zabieg lub badanie. Doœwiadczenie pokazuje, ¿e
nawet tak oczywista procedura nie musi byæ jedna-
kowo interpretowana w ró¿nych oœrodkach. 

Obserwowane modele zachowañ to: 
• niepobieranie zgody na zabieg niebezpieczny

(przed podaniem preparatu Actilise w œwie¿ym
zawale, ¿eby cyt. Nie przestraszyæ pacjenta); 

• pobieranie zgody na zabieg operacyjny o niespre-
cyzowanym charakterze (np. zabieg kardiochirur-
giczny, bez wskazania o jaki typ operacji chodzi); 

• pobieranie zgody pisemnej na ka¿dy z osobna
zabieg powoduj¹cy przerwanie ci¹g³oœci tkanek,
a wiêc na ka¿de rutynowe pobranie krwi do ana-
lizy. Ten model zdecydowanie utrudnia pracê
i przez to poœrednio przyczynia siê do pogorsze-
nia bezpieczeñstwa na oddziale. 

Istnieje szereg wariantów zapisów, tzw. œwiado-
mej zgody, które stosowane na ró¿nych oddzia-
³ach wskazuj¹ na istniej¹c¹ niechêæ do precyzyj-
nego informowania pacjentów o planowanych
dzia³aniach. Mo¿e to oznaczaæ, ¿e szacowane
przez personel potencjalne korzyœci z niepe³nego
informowania chorych o mo¿liwych konsekwen-
cjach leczenia s¹ wiêksze, ni¿ te wynikaj¹ce ze
spe³nienia wymogów prawa. Inaczej rzecz ujmu-
j¹c, ryzyko zwi¹zane z podaniem niepe³nej infor-
macji wydaje siê personelowi ni¿sze ni¿ korzyœæ
z wyczerpuj¹cego, potwierdzonego zapisami wy-
jaœnienia celu i mo¿liwych nastêpstw leczenia. 

Szczególnym wpisem do historii choroby jest
oœwiadczenie rodziny osoby zmar³ej w szpitalu, mó-
wi¹ce o tym, ¿e przyczyna zgonu jest znana, wiêc
sekcja zw³ok jest niepotrzebna. Jest ono zazwyczaj
po³¹czone z deklaracj¹ o braku pretensji do zespo-
³u lecz¹cego i o odst¹pieniu od ewentualnego wy-
stêpowania na drogê s¹dow¹. Zapisy takie wygl¹-
daj¹ czêsto groteskowo, wpiête w dokumentacjê
medyczn¹, w której nie ma obserwacji, wywiadu le-
karskiego, pe³nego badania przedmiotowego i opi-
su stosowanych procedur medycznych. 

PPoowwrróótt  ddoo  ŸŸrróóddee³³

Nale¿y jednoznacznie stwierdziæ, ¿e wiêkszoœæ za-
chowañ osób zajmuj¹cych siê leczeniem ma pod³o-
¿e racjonalne. Nie mo¿na przyj¹æ tezy, ¿e powszech-
ne zaniedbania w opisywaniu stanu chorych, ci¹gle
dyskutowane niedostatki w rejestracji zaka¿eñ szpi-
talnych, niezg³aszanie dzia³añ niepo¿¹danych le-
ków, skrótowe i powierzchowne informowanie cho-
rych o planach co do ich leczenia, wynikaj¹ z nie-
wiedzy personelu. Nie s¹ byæ mo¿e prostym niedbal-
stwem, a raczej czêœci¹ zracjonalizowanych zacho-
wañ niezgodnych z oficjalnymi deklaracjami i nor-

mami. Na przyk³ad istniej¹cy wyj¹tkowo skompliko-
wany i nielogiczny system rozliczeñ us³ug w wiêk-
szym stopniu ka¿e skupiæ uwagê na manipulacjach
zwi¹zanych z zakwalifikowaniem procedury wg ci¹-
gle modyfikowanego katalogu, ni¿ na opisie stanu
chorego. Sankcj¹ za niew³aœciwe rozliczenie proce-
dury jest wysoce prawdopodobny brak przychodu,
a za lakoniczny wpis w historii choroby lekarz pono-
si konsekwencje w wyj¹tkowych przypadkach. Sys-
tem kontroli prowadzony przez instytucje publiczne
skupiony jest na nak³adaniu sankcji, nie na tworze-
niu mechanizmów naprawczych. Op³acalne jest
ukrywanie faktów odbiegaj¹cych od przyjêtego
standardu, bo to wymaga mniej pracy ni¿ d¹¿enie
do ich zgodnoœci z norm¹. Ograniczenie mo¿liwo-
œci sprawdzenia, czy takie zdarzenia mia³y miejsce,
pozwala unikn¹æ odpowiedzialnoœci indywidualnej,
zastêpuj¹c j¹ zbiorow¹ odpowiedzialnoœci¹ instytu-
cji. W wyj¹tkowych okolicznoœciach, zdarzaj¹cych
siê nieczêsto w stosunku do liczby leczonych chorych
dochodzi do zdarzenia niepo¿¹danego, które wy-
maga sk³adania szczegó³owych wyjaœnieñ na ze-
wn¹trz szpitala. Wiêkszoœæ b³êdów przechodzi nie-
zauwa¿onych lub nie jest podstaw¹ do wszczêcia ja-
kiegokolwiek postêpowania. St¹d powszechne u¿y-
wanie argumentów o groŸbie postêpowania proku-
ratorskiego za tzw. pope³nienie b³êdu w sztuce zde-
rza siê w praktyce z zaskakuj¹c¹ niefrasobliwoœci¹
w traktowaniu potencjalnego materia³u dowodowe-
go, jakim jest historia choroby. 

Trudno przecie¿ wymagaæ od pracowników,
aby z w³asnej woli d¹¿yli do zwiêkszenia obowi¹z-
ków ponad granice narzucone przez istniej¹ce
zwyczaje, system organizacyjny, oczekiwania spra-
wozdawcze. W teorii zarz¹dzania jakoœci¹ okreœla
siê takie zachowania jako kreowanie nieuzasad-
nionych kosztów jakoœci. A podwy¿szania kosztów
przecie¿ nikt nie chce. Stan w jakim znajduje siê
dokumentacja szpitalna jest odbiciem stanu orga-
nizacyjnego ochrony zdrowia. 

Trzeba sobie z tego zdawaæ sprawê, próbuj¹c
na rynku us³ug medycznych budowaæ swój wizeru-
nek poprzez uczestnictwo w programach zapew-
nienia jakoœci, czy rankingach. Warto zast¹piæ co-
raz czêstsze dyskusje o wy¿szoœci jednej formy za-
pewnienia jakoœci nad inn¹, prac¹ od podstaw.
Powrót do Ÿróde³ dobrej jakoœci w medycynie to
tworzenie wiarygodnej historii choroby, rozumia-
nej jako zapisywanie prawdziwych informacji we
w³aœciwym czasie. Dokument powinien opisywaæ
postêpowanie wobec osoby bêd¹cej podmiotem
dzia³añ z poszanowaniem jej woli. Jak siê okazu-
je, wymaga to du¿ej pracy i stworzenia sprzyjaj¹-
cych warunków. W przeciwnym razie, jak dotych-
czas, racjonalnym postêpowaniem bêdzie zapew-
nianie o jakoœci, a nie zapewnianie jakoœci. 
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