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Znakomita wiêkszoœæ niepokoj¹cych zdarzeñ wystê-
puje w instytucjach o najwiêkszym stopniu z³o¿onoœci or-
ganizacyjnej, wykonuj¹cych zadania interdyscyplinarne
– w szpitalach. 

Szczególna pozycja szpitali w skomplikowanym œwie-
cie us³ug medycznych wynika z po³¹czenia olbrzymich
pieniêdzy, którymi obracaj¹ te instytucje, ze spektakular-
nymi, oddzia³ywuj¹cymi na wyobraŸniê mo¿liwoœciami
leczenia. Niezaspokojenie oczekiwañ jest w tym sektorze
us³ug odczuwane szczególnie dotkliwie. 

SSppeeccyyffiikkaa  lleecczzeenniiaa  sszzppiittaallnneeggoo  ww wwaarruunnkkaacchh  ppoollsskkiicchh

W systemie ochrony zdrowia szpital jest postrzegany
jako miejsce ostatniego ratunku w stanie zagro¿enia ¿y-
cia i zdrowia. Je¿eli nie mo¿na rozpoznaæ lub leczyæ
choroby inaczej, pozostaje odwo³anie do autorytetu
szpitala. Formalny autorytet instytucji, bêd¹c wartoœci¹
dla chorych i dla lekarzy, jest w du¿ym stopniu oparty na
przeœwiadczeniu, ¿e wyczerpano inne mo¿liwoœci pomo-
cy. Towarzysz¹ca s³aboœæ podstawowej opieki zdrowot-
nej, manifestuj¹ca siê gwa³townym wzrostem liczby ho-
spitalizacji i interwencji w szpitalnych izbach przyjêæ,
wzmacnia to odczucie. 

Œwiadomoœæ braku alternatywy w tak istotnej sprawie,
jak ratowanie zdrowia jest oczywiœcie Ÿród³em rynkowej
si³y organizacji, z czego doskonale zdaj¹ sobie sprawê
zatrudnieni w niej pracownicy. 

Swoisty przymus, jakim jest dla chorych koniecznoœæ
leczenia szpitalnego, ma wp³yw na opinie personelu na
temat wa¿noœci w³asnej pracy, bez wzglêdu na to, jak
by³aby wykonana. 

Dodatkowa wartoœæ, jak¹ bywa monopol na okreœlo-
ny typ us³ug w ramach œwiadczeñ zarezerwowanych dla
szpitali, w jeszcze wiêkszym stopniu mo¿e utrwalaæ nie-
uzasadnione przeœwiadczenie o wysokiej jakoœci w³asnej
pracy. Taka postawa nie sprzyja refleksjom nad tym, jak
prowadzi siê leczenie, uwaga jest raczej skupiona na
wynikach koñcowych. Publikuje siê zatem dane, przed-
stawiaj¹ce odsetki wyleczeñ w okreœlonych grupach
chorób. Oznacza to przedmiotowe traktowanie pacjen-
tów, nawet je¿eli za³o¿ymy, ¿e wyniki s¹ istotnie tak do-
bre, jak przedstawiaj¹ to statystyki. 

(Po¿¹dane podejœcie podmiotowe zak³ada, ¿e pa-
cjent nie bêd¹c zbiorem narz¹dów do kolejnych ampu-
tacji, ma okreœlone potrzeby i oczekiwania wobec pro-
cesu leczenia i pielêgnowania. Wa¿ne jest wszystko, co
zawiera siê pomiêdzy przyjêciem i wypisem do domu,
a nie tylko to, co zawiera karta wypisowa). 

PPaaccjjeennccii  ––  kkoonnssuummeennccii  uuss³³uugg

Ju¿ istota bycia pacjentem, z której wynika, ¿e us³u-
godawca cieszy siê z regu³y lepszym zdrowiem ni¿ us³u-
gobiorca, zaburza wizjê wolnego rynku w tej dziedzinie
gospodarki. Czêsto z chorob¹ wi¹¿e siê utrudnienie
swobody poruszania, co w konsekwencji wp³ywa na wy-
bór miejsca leczenia i obserwowane zjawisko geogra-
ficznego uzale¿nienia pacjentów od szpitala po³o¿onego
najbli¿ej miejsca zamieszkania. 

Jest to zale¿noœæ o pod³o¿u nie tylko medycznym
i ekonomicznym, ale te¿ socjologicznym. 

Rynkowy dowód potrzeby istnienia szpitala, jakim jest
sta³a poda¿ chorych, nie musi byæ zatem œwiadectwem

Publikowane s¹ niepokoj¹ce informacje mówi¹ce o tym, ¿e wiêcej ludzi zginê³o z powodu b³êdów lekarskich ni¿ od postrza³ów z broni
palnej. Przytacza siê statystyki, z których wynika, ¿e w czasie generalnego strajku lekarzy spad³a liczba zgonów. Znane s¹ twierdzenia,
¿e w ochronie zdrowia poda¿ kszta³tuje popyt, a ka¿de ³ó¿ko oddane do dyspozycji lecznictwa bêdzie ³ó¿kiem zajêtym. Sugerowane jest
marnotrawstwo wynikaj¹ce z samej istoty medycyny. Twierdzi siê, ¿e dowolnie du¿e pieni¹dze zostan¹ skonsumowane w szczytnym celu
ratowania ¿ycia, ale jednoczeœnie efekty lecznicze nie zale¿¹ wprost od poniesionych nak³adów. W USA szacuje siê, ¿e z powodu b³êdów
medycznych umiera rocznie ok. 180 tys. osób. Oznacza³oby to, ¿e w Polsce mo¿na siê spodziewaæ nie mniej ni¿ 36 tys. zgonów spowo-
dowanych niew³aœciwym postêpowaniem wobec pacjentów. Liczba ta wydaje siê zani¿ona, bo nikt nie zak³ada, ¿e poziom polskich us³ug
medycznych jest tak wysoki, jak w Stanach Zjednoczonych, a kontrola wszystkich procedur zwi¹zanych z bezpieczeñstwem leczenia rów-
nie precyzyjna. UUwwaa¿¿aammyy  wwiiêêcc,,  ¿¿ee  nnaallee¿¿aa³³oobbyy  wwpprroowwaaddzziiææ  NNaarrooddoowwyy  PPrrooggrraamm  BBeezzppiieecczzeeññssttwwaa  PPaaccjjeennttóóww..
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prawid³owej pracy tej instytucji, ale wspomnianej wcze-
œniej s³aboœci poz-u, czy braku mo¿liwoœci dojazdu do
innego oœrodka leczniczego. Nale¿y dodaæ, ¿e bycie pa-
cjentem charakteryzuje siê szeregiem cech nietypowych
dla konsumenta innych us³ug. Rola chorego ma charak-
ter przymusowy, jest odgrywana w nieoczekiwanym ter-
minie, miejsce akcji te¿ jest przypadkowe, podobnie jak
us³ugodawcy. 

Na przeszkodzie w podjêciu racjonalnej decyzji, jakiej
wymaga siê od typowego konsumenta dowolnej us³ugi
stoi ponadto brak rzetelnej informacji o wynikach uzyski-
wanych przez zak³ady lecznicze, dostêpne na rynku. 

Im powa¿niejsza choroba, tym wp³yw na miejsce
i czas leczenia jest mniejszy, a zawieszenie dotychczaso-
wej roli spo³ecznej przez chorego bardziej odczuwalne. 

Leczenie szpitalne zawiera wiêc w swej istocie ele-
menty przymusu, upoœledzenia mo¿liwoœci samoobrony
ze strony us³ugobiorcy, nierównoœæ w wiedzy o przed-
miocie œwiadczonej us³ugi. Ka¿da nierównoœæ w rela-
cjach sprzyja arogancji strony silniejszej. Pytanie, dlacze-
go w szpitalnictwie mia³oby byæ inaczej? Brak krajowych
badañ pozwalaj¹cych na zdefiniowanie g³ównych za-
gro¿eñ dla chorych wystêpuj¹cych w szpitalach, nie
œwiadczy o nieistnieniu problemu. 

PPoommiiêêddzzyy  nnoorrmm¹¹  ppoossttêêppoowwaanniiaa  
aa bb³³êêddeemm  mmeeddyycczznnyymm

Zgony, spowodowane b³êdami postêpowania s¹ naj-
bardziej tragiczn¹ wskazówk¹ mówi¹c¹ o tym, ¿e insty-
tucja powo³ana do ratowania ¿ycia nie dzia³a prawid³o-
wo. Trzeba zdawaæ sobie sprawê, ¿e w ka¿dym przypad-
ku pope³nienia b³êdu odpowiedzialnoœæ spoczywa na
ca³ej instytucji. Przeoczenie, pozornie niewielka pomy³ka
maj¹ swoje Ÿród³o w systemie organizacyjnym. Klasycz-
ny przyk³ad pozostawienia w organizmie chorego narzê-
dzia chirurgicznego jest przecie¿ skutkiem z³ej rekrutacji
pracowników, braku mechanizmów motywuj¹cych do
dobrej pracy, ba³aganu na sali operacyjnej. Czêsto
wszystkie czynniki grupuj¹ siê w jednej sprawie, daj¹c
niepo¿¹dany efekt koñcowy. 

W ka¿dej grupie specjalistów mo¿na us³yszeæ maka-
bryczne opowiadania o zadziwiaj¹cych powik³aniach
w miejscu ich pracy. 

Stó³ operacyjny, pora¿aj¹cy pr¹dem ze skutkiem œmier-
telnym chorego przygotowanego do zabiegu, lampa ope-
racyjna, która urywaj¹c siê z sufitu rani pacjenta oczeku-
j¹cego czegoœ zupe³nie innego, czy chore ulegaj¹ce po-
parzeniu w trakcie radioterapii to tylko niektóre przyk³ady. 

Zdarzenia te funkcjonuj¹ w œrodowisku, pe³ni¹c funkcje
przypowieœci, skupiaj¹c uwagê s³uchaczy na pojedynczej
anegdocie. Czêsto w roli fatum wystêpuje z³owró¿bna, ka-
rz¹ca postaæ prokuratora. Brakuje racjonalnego mechani-
zmu zmiany zachowañ w organizacji na poprawne, bo cy-
towany wy¿ej zbiór anegdot ma cechy kazuistyki. 

Skoro spektakularne, tragiczne awarie s¹ traktowane
jak kliniczna kazuistyka, personel umacnia siê w przeko-
naniu o ich wyj¹tkowym charakterze, wierz¹c, ¿e pracu-
je w ma³o z³o¿onym, oczywistym systemie organizacyj-
nym, nawiedzanym rzadko niedaj¹cymi siê przewidzieæ
niepo¿¹danymi zdarzeniami. Brak wiedzy o z³o¿onoœci
procedur administracyjnych, pozwalaj¹cych funkcjono-
waæ oddzia³owi szpitalnemu tak¿e sprzyja opisywanej
wczeœniej arogancji w pojmowaniu w³asnej roli w syste-
mie leczenia. 

Nie jest znana liczba przypadków, które wprawdzie
nie zakoñczy³y siê œmierci¹ pacjenta, ale pogorszenie
zdrowia w istotny, negatywny sposób wp³ynê³o na jego
dalsze losy. Niekorzystne nastêpstwa leczenia mog¹ byæ
wprawdzie spowodowane natur¹ choroby i aktualnego
stanu wiedzy o jej leczeniu, ale trzeba krytycznie braæ
pod rozwagê b³¹d medyczny. Opisany przez E. Barana
i wsp. w 1984 r. na ³amach Przegl¹du Lekarskiego za-
wiera³ 3 sk³adowe: 

– b³¹d lekarski, 
– b³¹d techniczny, 
– b³¹d organizacyjny. 
W koñcu lat 80. ubieg³ego wieku zaproponowano

zmianê klasyfikacji b³êdu medycznego na: 
– b³¹d decyzyjny, 
– b³¹d wykonawczy, 
– b³¹d organizacyjny, 
– b³¹d opiniodawczy. 

W tak skonstruowanych podzia³ach b³¹d lekarski i b³¹d
decyzyjny zale¿¹ od pojedynczej osoby – lekarza. Pozosta-
³e grupy b³êdów wynikaj¹ z niskiej sprawnoœci zespo³ów
wykonuj¹cych podjêt¹ wczeœniej decyzjê. 
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Wa¿ne, ¿e oba proponowane podzia³y zak³adaj¹ ist-
nienie sk³adowej organizacyjnej w generowaniu b³êdów
postêpowania. Nieuwzglêdnianie wymogów dobrej orga-
nizacji pracy jest najprawdopodobniej powodem wiêkszo-
œci tragedii pacjentów. 

Decyduj¹cy o ca³ym postêpowaniu lekarze s¹ przygoto-
wywani do pracy indywidualnej. Jedynym naturalnym dla
absolwentów akademii medycznej miejscem interdyscypli-
narnej pracy zespo³owej jest blok operacyjny. Oddzia³ szpi-
talny nie jest przez nich traktowany jako wêze³ skompliko-
wanych zale¿noœci organizacyjnych, a raczej jako miejsce
przechowywania niezbêdnych do pracy chorych. 

B³¹d opiniodawczy jest opisywany jako nieœwiadome
formu³owanie opinii wbrew zasadom wiedzy medycznej,
lub postêpowanie niezgodne z obowi¹zuj¹c¹ doktryn¹.
Stopieñ komplikacji procedur medycznych sprawia, ¿e
trudno oceniæ granicê pomiêdzy czyst¹ encyklopedyczn¹
wiedz¹ medyczn¹, a wiedz¹ z zakresu organizacji œrodo-
wiska niezbêdnego do uzyskania prawid³owej diagnozy
lub leczenia. Przyk³adem ilustruj¹cym ten nowy problem
jest opisanie przez radiologa zdjêcia wykonanego Ÿle
skalibrowanym aparatem. U¿ywanie do stawiania dia-
gnozy urz¹dzenia niesprawnego technicznie, w niezna-
nym odsetku przypadków sprzyja b³êdowi opiniotwórcze-
mu. Nie wynika on, jak zak³adano pierwotnie, z niedo-
statku wiedzy o chorobach i ich objawach, a z niedosza-
cowania wp³ywu technologii na wnioskowanie lekarskie.
Doktryna postêpowania w radiologii zak³ada wprawdzie
u¿ywanie sprawnych aparatów, w praktyce nie jest to
jednak oczywiste. 

NNiieeoocczzeekkiiwwaannee  ddooddaattkkoowwee  
ŸŸrróódd³³aa  bb³³êêdduu

Poza problemami typowymi dla szpitalnictwa w kra-
jach rozwiniêtych, w Polsce wystêpuj¹ inne zagro¿eni dla
chorych, w skali niespotykanej w pañstwach, z którymi
zwyczajowo nasi lekarze próbuj¹ porównywaæ swoje wy-
niki. S¹ one zale¿ne od niestabilnoœci zasad polityki
zdrowotnej, niekonsekwentnego prawa, chaotycznych
dzia³añ naprawczych. 

Nale¿y te¿ rozró¿niæ z³¹ organizacjê realizacji rutynowe-
go zadania, jakim jest np. identyfikacja chorego przed za-
biegiem operacyjnym, od nieudolnoœci projektowania no-
wych przedsiêwziêæ, zanim zostan¹ z b³êdami wdro¿one. 

Nie uda³o mi siê np. znaleŸæ analizy mówi¹cej, co
w rzeczywistoœci dla chorych oznacza³a s³ynna ustawa
203. Rozpatrywanie tej decyzji wy³¹cznie w kategoriach
dyscypliny bud¿etowej jest prymitywnym uproszczeniem.
¯eby znaleŸæ pieni¹dze dla spe³nienia wymogu prawne-
go, przekraczano jakiekolwiek granice bezpieczeñstwa,
oszczêdzaj¹c na œrodkach dezynfekcyjnych, myj¹cych,
naprawach aparatury lub jej przegl¹dach, redukuje siê
te¿ personel, nie u¿ywaj¹c narzêdzi obiektywizuj¹cych
nak³ad niezbêdnej pracy. 

Aktualna rzeczywistoœæ ekonomiczna jest dodatko-
wym Ÿród³em ogromnego zagro¿enia dla pacjentów,
zwi¹zanego z podejmowanymi codziennie kompromisa-
mi pomiêdzy teoretyczn¹ wiedz¹ profesjonalistów me-
dycznych, za³o¿eniami planów leczenia dostosowanych
do realiów kraju, który przeznacza na leczenie jednego
obywatela mniej ni¿ po³owê œrodków potrzebnych innym
pañstwom europejskim i postêpuj¹c¹ zapaœci¹ rynku
dostaw œrodków leczniczych i leków. 

Kryterium doraŸnej dostêpnoœci modyfikuje postêpo-
wanie wobec chorego w sposób nieoczekiwany, cha-
otyczny, niebezpieczny. Problem nie dotyczy oczywiœcie
wy³¹cznie leków, ale tak¿e œrodków higieny, ¿ywienia,
us³ug pralniczych, czy zmian asortymentu mo¿liwych do
wykonania badañ dodatkowych. 

Nie jest tajemnic¹, ¿e teatrem dzia³añ w lecznictwie
zamkniêtym s¹ instytucje w wiêkszoœci zdekapitalizowa-
ne, eksploatuj¹ce sprzêt o niejasnej sprawnoœci tech-
nicznej, a oszczêdnoœci dokonywane wewn¹trz funduszu
przeznaczonego na przegl¹dy aparatury s¹ udzia³em
ka¿dego dyrektora szpitala w kraju. 

Obecne trudnoœci ekonomiczne szpitali nale¿y trakto-
waæ jako smutny dodatek do ca³ego ci¹gu niepokoj¹-
cych zdarzeñ, nêkaj¹cych pacjenta – od zachorowania
do zakoñczenia hospitalizacji. W ich wyniku systematycz-
nie naruszane jest elementarne bezpieczeñstwo chorych,
tak¿e poza obszarami tradycyjnych zagro¿eñ, stwarza-
nych zwyczajowo przez personel i organizacjê szpitaln¹. 

Brak w ewidencji powik³añ oko³ooperacyjnych, zaka-
¿eñ, zgonów w wyniku dzia³alnoœci medycznej, niepo¿¹-
danych dzia³añ leków, to oczywiœcie dowód na z³¹, a nie
dobr¹ pracê oddzia³ów szpitalnych. Samokrytycznie na-
le¿y te¿ przyznaæ, ¿e szpitale polskie nie stanowi¹ wzoru
organizacyjnego godnego polecenia poza granicami
kraju. Nie jest to tajemnic¹ nawet dla miejscowych poli-
tyków, sugeruj¹cych znacz¹ce zmiany w tym sektorze
us³ug. Trudno sobie wiêc wyobraziæ, aby w trudnej, fru-
struj¹cej sytuacji wieloaspektowy problem bezpieczeñ-
stwa chorych by³ rozwi¹zany lepiej ni¿ w ustabilizowa-
nych krajach, kojarz¹cych siê powszechnie z dobroby-
tem, tradycj¹ i postêpem w medycynie. 

BBeezzppiieecczzeeññssttwwoo  aa pprraawwaa  ppaaccjjeennttaa

Nale¿y rozró¿niæ prawa chorych od praw pacjentów.
Chory staje siê pacjentem przez kontakt z systemem
ochrony zdrowia. Podstawowym prawem chorych jest
wiêc mo¿liwoœæ uzyskania pomocy medycznej i to gwa-
rantuj¹ zapisy prawne. Znaczna czêœæ interwencji p³atni-
ka publicznego w szpitalach i przychodniach, a tak¿e
wypowiedzi rzeczników praw pacjentów wskazuj¹ na
problem zwi¹zany z dostêpem do us³ug manifestuj¹cy
siê na przyk³ad tworzeniem, tzw. kolejki. Mówi¹c po pro-
stu, trudno jest staæ siê pacjentem wybranej przez siebie
instytucji. 

NNiiee  jjeesstt  ttaajjeemmnniicc¹¹,,  ¿¿ee  tteeaattrreemm  ddzziiaa³³aaññ  ww lleecczznniiccttwwiiee  zzaammkknniiêêttyymm  ss¹¹  iinnssttyyttuuccjjee  ww wwiiêêkksszzooœœccii  zzddeekkaappiittaallii--
zzoowwaannee,,  eekkssppllooaattuujj¹¹ccee  sspprrzzêêtt  oo nniieejjaassnneejj  sspprraawwnnooœœccii  tteecchhnniicczznneejj,,  aa oosszzcczzêêddnnooœœccii  ddookkoonnyywwaannee  wweewwnn¹¹ttrrzz
ffuunndduusszzuu  pprrzzeezznnaacczzoonneeggoo  nnaa  pprrzzeeggll¹¹ddyy  aappaarraattuurryy  ss¹¹  uuddzziiaa³³eemm  kkaa¿¿ddeeggoo  ddyyrreekkttoorraa  sszzppiittaallaa  ww kkrraajjuu
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Dla pacjenta czyli osoby, która ju¿ korzysta z pomocy,
istotne jest, aby zdrowie nie uleg³o pogorszeniu przez
kontakt z profesjonalistami medycznymi. Poprawa zdro-
wia jest oczywistym celem kontaktów pacjent – lekarz.
Nie zawsze jednak jest to cel mo¿liwy do osi¹gniêcia.
W bli¿ej nieokreœlonym odsetku przypadków powstaje
problem zawinienia b³êdu przez osobê decyduj¹c¹ o wy-
borze sposobu leczenia. 

Nale¿y dodaæ, ¿e przeszkod¹ w poznaniu epidemiolo-
gii zjawisk niepo¿¹danych jest ich incydentalny charakter.
Procent takich zdarzeñ jest na tyle ma³y, ¿e charakterem
odpowiadaj¹ pojêciu kazuistyki medycznej i tak s¹ czasem
opisywane w piœmiennictwie specjalistycznym. Nawet je¿e-
li b³¹d organizacyjny wystêpuje stale, to tragedia w jego
wyniku jest statystycznie trudna do opracowania. 

Na przyk³ad brak kwalifikowanej opieki nad chorym
przewo¿onym po zabiegu z bloku operacyjnego na od-
dzia³ jest b³êdem organizacyjnym, mog¹cym zakoñczyæ siê
œmierci¹ w wyniku nieskutecznej reanimacji. Koniecznoœæ
korzystania po drodze z windy stwarza dodatkowe zagro-
¿enie. Oczywiœcie, niezbêdnym warunkiem wzrostu tego
zagro¿enia jest zablokowanie windy w momencie, gdy zaj-
dzie potrzeba udzielania niezw³ocznej pomocy, co zdarza
siê jeszcze rzadziej. 

Wœród tysiêcy pacjentów przewo¿onych w niew³aœciwej
obstawie, tylko w pojedynczych przypadkach dojdzie do
powik³ania w postaci zatrzymania kr¹¿enia. 

Udana akcja ratunkowa, nawet je¿eli zostanie wykona-
na niezgodnie z regu³ami, nie przyczyni siê do wdro¿enia
dzia³añ naprawczych. Personel uzna uratowanie ¿ycia za
niew¹tpliwy sukces. Podobnie bêdzie myœla³ uratowany, je-
¿eli dowie siê o zdarzeniu. 

Incydent nieudanej interwencji jest trudny do wykrycia
przez rodzinê zmar³ego, nie jest te¿ raportowany jako
szczególne zdarzenie niepo¿¹dane. Interwencja zmieniaj¹-
ca w tej kwestii zasady opieki na chorym jest wiêc ma³o
prawdopodobna. Nie ma bodŸca do poprawy jakoœci. 

Poœrednio odpowiedzi¹ na pytanie, jak czêsto wystêpu-
je b³¹d decyzyjny, czyli dedykowany osobom, zajmuj¹ siê
s¹dy powszechne i s¹dy korporacyjne w trakcie swojego
postêpowania. Istnieje oficjalna statystyka spraw s¹do-
wych, daj¹ca nadziejê na ich syntetyczne opracowanie.
B³êdy powsta³e w wyniku z³ej organizacji pracy maj¹ jed-
nak charakter rozproszony, odpowiedzialnoœæ personalna
jest rozmyta, co wynika w³aœnie z defektów organizacyj-
nych. Jednoznaczne przypisanie winy wykonawcom jest
wiêc niemo¿liwe, w konsekwencji przeniesienie odpowie-
dzialnoœci na ca³¹ instytucjê staje siê formaln¹ konieczno-
œci¹. Celem staje siê uzyskanie odszkodowania, lub innej
formy zaspokojenia roszczenia przedstawiciela poszkodo-
wanego, a nie poprawa organizacji w instytucji. 

DDoossttêêppnnee  nnaarrzzêêddzziiaa  rreegguullaaccyyjjnnee

Realizacja zasad konsumeryzmu, lub wolnego rynku,
jak wol¹ to nazywaæ ekonomiœci, okazuje siê nieskutecz-
nym gwarantem bezpieczeñstwa pacjentów w ich kontak-
tach z organizacjami leczniczymi. Wprowadzenie tzw.

ubezpieczenia zdrowotnego, które mia³o samo z siebie
poprawiæ jakoœæ us³ug medycznych tak¿e okaza³o siê nie-
bezpiecznym mitem. Szkoda tylko, ¿e tak ma³o osób s³u-
cha³o g³osów wskazuj¹cych, i¿ rynek ubezpieczeñ nigdzie
na œwiecie nie wp³yn¹³ pozytywnie na jakoœæ. Ostatnio du-
¿o mówi siê, ¿e prywatyzacja zak³adów opieki zdrowotnej
rozwi¹¿e problem z³ej pracy zatrudnionych w nich profe-
sjonalistów. 

Mo¿na próbowaæ t¹ metod¹ porz¹dkowaæ niektóre
segmenty us³ug, pozostaje jednak najbardziej skompliko-
wana czêœæ zadañ, wykonywanych w publicznych szpita-
lach, nieprzystaj¹ca do takiej doktryny. 

Klasycznym przyk³adem s¹ procedury wysokiego ryzyka,
stanowi¹ce istotê bytu wiêkszoœci szpitali. Procedury takie
s¹ z regu³y niedoszacowane przez p³atników trzeciej strony.
S¹ zbyt drogie do bezpoœredniego zakupu przez chorych,
a przede wszystkim stwarzaj¹ wysoki poziom zagro¿enia
dla pacjentów. Wymogi bezpieczeñstwa s¹ szczególnie du-
¿e, a wiêc organizacja zak³adów œwiadcz¹cych kwalifiko-
wan¹ pomoc nie mo¿e byæ kachektyczna, co stoi
w sprzecznoœci do wspomnianej niewielkiej chêci zap³ace-
nia za wykonan¹ pracê. 

Nale¿y wspomnieæ o szerokiej gamie instytucji finanso-
wanych z pieniêdzy podatników, maj¹cej w ich imieniu
dbaæ o interesy najs³abszej grupy z p³ac¹cych podatki oby-
wateli – chorych wymagaj¹cych hospitalizacji. Badane jest
spe³nianie wymogów bezpieczeñstwa przeciwpo¿arowego,
czystoœæ oddzia³ów, kalorycznoœæ posi³ków, natê¿enie
oœwietlenia w salach chorych, czy liczba wymian powietrza
w pracowniach rentgenowskich. Niestety, stale pojawiaj¹
siê informacje o dramatycznych uchybieniach gro¿¹cych
nie tylko zdrowiu, ale i ¿yciu personelu i chorych. 

Ponad 20 organizacji w naszym kraju dba o techniczn¹
poprawnoœæ us³ug zdrowotnych. Na œwiecie obszary zain-
teresowañ s¹ jeszcze szersze. Wyspecjalizowane, du¿e or-
ganizacje badaj¹ takie problemy, jak ocena satysfakcji pa-
cjentów, jakoœci ich ¿ycia, czy wieloaspektowej ochrony ich
dóbr osobistych w kontaktach z profesjonalistami medycz-
nymi. 

Instytucje rz¹dowe publikuj¹ informacje pozwalaj¹ce
obywatelom, lub ich doradcom porównywaæ wyniki lecze-
nia z ró¿nych oœrodków, czyli w razie koniecznoœci zmniej-
szyæ ryzyko b³êdów medycznych. 

Istniej¹ tradycyjne formy chronienia interesów osób le-
czonych, takie jak np. kodeksy etyczne lekarzy i pielêgnia-
rek. Rola kodeksów nie jest jednak jednoznaczna i publi-
kowano zarzuty wskazuj¹c, ¿e grupy, buduj¹c korporacyj-
ny system wartoœci stawiaj¹ siê ponad prawem powszech-
nym. St¹d ju¿ krótka droga do zarzutów stawianych np. le-
karzom, ¿e w swoim œrodowisku s¹ niepokoj¹co pob³a¿li-
wi dla b³êdów kolegów. 

Po latach doœwiadczeñ mo¿na przyj¹æ, ¿e nie istnieje
idealny mechanizm ekonomiczny, jednoznacznie pozytyw-
nie modyfikuj¹cy zachowania personelu medycznego na
rzecz dobra chorych. Niezale¿nie od rozwi¹zañ narzuca-
nych przez systemy finansowania ochrony zdrowia b³êdy
medyczne istniej¹. Znacz¹ca ich czêœæ daje siê zaszerego-
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waæ jako trywialne pomy³ki, polegaj¹ce na zamianie leków
konfekcjonowanych w podobne ampu³ki, pomyleniu cho-
rych lub ich stron, b³êdach jêzykowych. 

Te, zdawa³oby siê proste do unikniêcia, wady organiza-
cyjne s¹ przedmiotem powa¿nych dyskusji. Przyk³adem s¹
publikowane w Ÿród³ach JCAHO rozwa¿ania o tym, jak¹
technik¹ pos³ugiwaæ siê, zaznaczaj¹c stronê cia³a, po któ-
rej le¿y narz¹d przeznaczony do operacji. 

Podobnie, jak w przypadku zaka¿eñ szpitalnych, które
s¹ problemem we Francji, Niemczech, ale nie na Bia³oru-
si, b³êdy medyczne poddaje siê analizie w krajach o d³u-
goletniej tradycji zwi¹zanej z istnieniem wolnego rynku
i dojrza³ego kapitalizmu. W kraju prze¿ywaj¹cym krótki
kurs gospodarki wolnorynkowej, jakim jest Polska, zjawi-
sko naruszania bezpieczeñstwa chorych znane jest g³ównie
z doniesieñ o sprawach s¹dowych i aktywnoœci organizacji
broni¹cych praw pacjentów. Jedynym dojrza³ym, zastoso-
wanym w polskiej praktyce programem uwzglêdniaj¹cym
istotne elementy tzw. patient safety, jest akredytacja szpita-
li, oparta na za³o¿eniach systemu amerykañskiego. Nieste-
ty, brak pozytywnego zainteresowania ze strony resortu
zdrowia nie u³atwia zadania zespo³owi z CMJ w Krakowie.
Materia³y z wizyt akredytacyjnych s¹ opracowywane w for-
mie artyku³ów do pism medycznych i tylko w ten sposób
poœrednio wp³ywaj¹ na rzeczywistoœæ. 

Tymczasem w USA dane takie s¹ jednym z elementów
systemu zbierania informacji o zagro¿eniach, jakie powsta-
j¹ we wzajemnych relacjach pomiêdzy chorymi i persone-
lem lecz¹cym. Polski k³opot polega na posiadaniu uznane-
go narzêdzia badawczego, przeszkolonego personelu,
ustalonego sposobu finansowania przedsiêwziêcia i braku
rz¹dowego zapotrzebowania na produkt koñcowy. Nale¿y
podkreœliæ, ¿e produktem tym nie jest wy³¹cznie certyfikat
uzyskany przez ten czy inny szpital. Równie cenna by³aby

mo¿liwoœæ wyci¹gania syntetycznych wniosków ze stwier-
dzonego stanu faktycznego. Interesuj¹ce materia³y s¹ byæ
mo¿e zgromadzone w archiwach nieistniej¹cego UNUZ.
Biura rzeczników praw pacjentów przy oddzia³ach NFZ dys-
ponuj¹ zapewne informacjami wykraczaj¹cymi poza za-
gadnienie utrudnieñ dostêpu do us³ug medycznych. Braku-
je pomys³u na wykorzystanie takich i podobnych materia-
³ów, aby od powtarzaj¹cych siê indywidualnych interwencji
przejœæ do analiz s³abych ogniw us³ug medycznych. 

Skoro administracja rz¹dowa czeka, a¿ inicjatywê przej-
m¹ kancelarie adwokackie w ramach swojej dzia³alnoœci
komercyjnej, nale¿a³o rozwa¿yæ celowoœæ podjêcia kroków
przez instytucjê pozarz¹dow¹ o charakterze non profit. Jest
ni¹ Towarzystwo Promocji Jakoœci, proponuj¹ce na pocz¹-
tek szkolenie, poœwiêcone wstydliwie pomijanemu aspek-
towi jakoœci us³ug medycznych. Wstêpna publikacja na te-
mat bezpieczeñstwa chorych ukaza³a siê w Mened¿erze
Zdrowia w czerwcu. Nale¿y mieæ nadziejê, ¿e próba infor-
mowania o zagro¿eniach dla zdrowia stwarzanych przez
organizacje powo³ane do jego ratowania bêdzie elemen-
tem poprawy systemu. Nie zast¹pi mechanizmów ekono-
micznych, tak jak one nie zast¹pi³y programów na rzecz
praw chorych i ich bezpieczeñstwa w krajach o gospodar-
ce rynkowej. Trzeba zrozumieæ, ¿e tak jak wiedzê o lekach
buduje siê dziêki badaniom wielooœrodkowym, wiedzê
o zagro¿eniach stwarzanych przez system szpitalny tworzy
siê przy pomocy podobnych metod. Profesjonalne spojrze-
nie uczy, ¿e dzia³ania niepo¿¹dane, naruszaj¹ce bezpie-
czeñstwo s¹ te¿ czêœci¹ medycyny, jak postêpowanie za-
koñczone sukcesem. 

Marek Labon 
– prezydent Towarzystwa Promocji Jakoœci Opieki Zdrowotnej 

w Polsce, 
dyrektor ds. medycznych 
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