Szacowanie zastanego ryzyka i tworzenie hierarchii jego elementow
to okreslenie sytuacji wyjsciowe] czyli poczgtkowego punktu odniesienia

iatalatel o0

Redukcja ryzymka W szpitalu

program dziafania

Dariusz R. Hajdukiewicz

W ostatnim dziesiecioleciu dokonat sie w Polsce prawdziwy przetfom w zakresie poprawy ja-
kosci Swiadczen medycznych. Mozna uznac, ze poczgtkiem przetomu na skale krajowa byto
utworzenie w listopadzie 1993 r. Towarzystwa Promocji Jakosci Opieki Zdrowotnej w Polsce
| krotko pozniej, w 1994 r., Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. W odpo-
wiedzi na propozycje CMJ poddania sie dobrowolnej akredytacji, w wielu szpitalach powsta-
fy komorki (zespoty, sekcje, komitety) do spraw kontroli jakoSci i jej ustawicznej poprawy.

Zagrozenia i ryzyko - definicie wa¢ swoim klientom maksymalnie bezpieczng

Administrator szpitala, dgzqc do eliminacji  ustuge, musi zna¢ podstawowe pojecia, ktérymi
zagrozen i minimalizacji ryzyka, chcgc zaofero-  postugiwaé sie bedzie na drodze poprawy jako-
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$ci $wiadczen i poprawy bezpieczenstwa klien-
tow. Pojecia te, jako okredlenia uniwersalne, sq
stosowane powszechnie w réznych zaktadach
i instytucjach, nie tylko zwigzanych z ochrong
zdrowia. Wedtug definicji europejskiej normy ja-
kosci OHSAS 18001 zagrozenie to czynnik lub
sytuacja potencjalnie niebezpieczna, mogqce
spowodowa¢ urazy, choroby, uszkodzenie wta-
snosci, zniszczenie mienia, srodowiska pracy lub
kombinacje tych mozliwosci. Ryzyko to pofgcze-
nie prawdopodobienstwa i konsekwencji wystq-
pienia zdarzenia wypadkowego czyli sytuacii,
ktéra spowodowata wypadek lub mogta go po-
tencjalnie spowodowa¢. Zdarzeniem wypadko-
wym jest wiec zaréwno zaistniaty wypadek, jak
i zdarzenie potencjalnie wypadkowe. Wypadek
zdefiniowany jest jako niepozgdane zdarzenie
powodujgce $mier¢, chorobe, uraz, szkode lub
innego rodzaju strate, za$ zdarzenie potencjal-
nie wypadkowe to takie zdarzenie wypadkowe,
ktére nie powoduje tych strat. | wreszcie nie-
zgodno$¢ to kazde odstepstwo od standardéw
pracy, procedur, przepiséw, efektéw dziatania
systemu zarzqdzania itp., ktére moze bezposred-
nio lub posrednio prowadzi¢ do wypadku. Tyle
definicje opublikowane w materiatach BSi i DNV
pt. Wytyczne do wdrozenia OHSAS 180017
Z kolei wg Towarzystwa Promocji Jakosci Opie-
ki Zdrowotnej w Polsce zdarzenie niepozgdane
to uszczerbek na zdrowiu pacjenta wywotany
w trakcie diagnostyki i/lub leczenia, nie zwigza-
ny z naturalnym przebiegiem choroby lub sta-
nem zdrowia pacjenta, a takze ryzyko jego wy-
stgpienia. Zdarzenie takie najczesciej spowodo-
wane jest btedem organizacyjnym lecz takze
i ludzkim.? Zdarzenie straznicze (sentinel event)
to zdarzenie zakoriczone nieoczekiwanym zgo-
nem pacjenta lub trwatym uszczerbkiem na zdro-
wiu, nie zwiqzane z naturalnym przebiegiem
choroby lub stanem zdrowia pacjenta.® Wedtug
definicji Joint Commission on Acreditation of
Health Care Organizations, najwiekszej organi-
zacji akredytujgcej organizacje ochrony zdro-
wia, przyczyny zdarzen niepozgdanych to: 1)
wadliwe procesy, 2) profesjonalisci medyczni, 3)
wola Boza (wg B. Kutryba).* Ale do tych przyczyn
zaliczy¢ tez trzeba zbyt liczne zespoty lekarskie,
np. chirurgiczne lub za matq liczbe profesjona-
listow, a takze za mato czasu dla pacjentéw, za
duzo obowiqzkéw profesjonalistéw, stosowanie
zbyt licznych procedur u tego samego pacjenta
(czeé¢ z nich zlecana jest wylqcznie z powodu
strachu przed oskarzeniem o zaniedbanie — tzw.
medycyna asekuracyjna, albo defensywna me-
dycyna).® Istnieje jeszcze wiele innych definic;i
ryzyka i zarzgdzania nim. Za najciekawszq uwa-
zam definicje zamieszczong w internetowych
materiatach Abacus: zarzqdzanie ryzykiem to

twércze wycigganie wnioskéw z wtasnych bte-
déw, albo po prostu podejmowanie decyzji
w sposdb zapewniajqcy najwyzszy poziom bez-
pieczeristwa, realizowany poprzez ograniczanie
wpltywu przewidywalnych czynnikéw na funkcjo-
nujqcy podmiot gospodarczy.® Aby mozna byto
mowié o ryzyku, trzeba najpierw okresli¢ zagro-
zenie. Ryzyko jest bowiem pochodng zagrozenia
i W pewnym uproszczeniu mozemy przyjg¢, ze
jest do niego wprost proporcjonalne, co w prak-
tyce oznacza po prostu tyle, ze im wieksze (w
sensie ilosciowym lub jako$ciowym) jest zagro-
zenie, tym wieksze ryzyko negatywnych konse-
kwencji tegoz zagrozenia. Ale bez wzgledu na
wielko$¢ zagrozenia, ryzyko jest zawsze odwrot-
nie proporcjonalne do zakresu i intensywnosci
dziatan zapobiegajgcych wystgpieniu zagrozen
i ich skutkom.

Préba systematyzaciji

Zagrozenia mozna podzieli¢ na:

e nieuniknione (ale i niezbedne dla prawidtowe-
go toku zamierzonych dziatan), a wiec te, ktére
sq konsekwencjq prowadzenia okre$lonego ro-
dzaju dziatalnosci (np. dziatalnosci polegajqgce;
na $wiadczeniu ustug zdrowotnych w placéw-
kach medycznych) i z tq dziatalnoscig wigzqg sie
nierozerwalnie, sq jakby jej integralng czescig;

e niechciane (ale mozliwe do usuniecia), a wiec
te, ktére sq konsekwencjq zaniedban, niefraso-
bliwosci czy braku przewidywania, a nie zalezg
zupetnie od charakteru i rodzaju prowadzonej
dziatalno$ci — innymi stowy sq one artefaktem,
zanieczyszczeniem prawidtowego toku tej dzia-
talnosci.

Ryzyko praktycznie stale towarzyszy kazdemu
z nas, w kazdej dziatalnosci i w codziennym zy-
ciu. W normalnym funkcjonowaniu kazdego
cztowieka, wielokrotnie w ciggu dnia, pojawiajg
sie przeciez oba podstawowe rodzaje zagrozen.
Te nieuniknione, niemozliwe do wyeliminowa-
nia, wynikajq chociazby z koniecznoéci przejécia
przez ulice, zjechania windq czy przejécia przy
starym budynku w drodze do pracy. Te niechcia-
ne, mozliwe do usuniecia, wigzq sie, np. z try-
bem zycia (p6zne wstawanie skutkuje po$pie-
chem w drodze do pracy, co moze sie skonczy¢
wypadkiem, zawatem, a w najlepszym wypadku
reprymendq przetozonych z powodu spdznie-
nia), a takze z nawykami, natogami, wychowa-
niem i z wieloma innymi czynnikami.

W prowadzonej dziatalnosci nalezy zawsze
bardzo starannie okresli¢, gdzie wystepujq za-
grozenia, z ktérych aktualnym istnieniem lub po-
tencjalnym pojawieniem sie nalezy sie liczy¢,
oceni¢ ich rodzaje. Nastepnie trzeba okregli¢
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Ryc. 1. Podstawowe obszary zagrozen

Materiaty zrédfowe: opracowanie wtasne

wielko$¢ ryzyka wynikajgcego ze zidentyfikowa-
nych rzeczywistych i prawdopodobnych zagro-
zen, a takze wplyw tego ryzyka na placéwke.
Wreszcie trzeba zaplanowa¢ i podjq¢ dziatania,
aby wyeliminowa¢ lub zminimalizowa¢ te zagro-
zenia do poziomu akceptowalnego ryzyka (ryzy-
ko tolerowane), by w efekcie méc prowadzi¢
bezpieczng dziatalno$é. Ryzyko tolerowane to
taki rodzaj ryzyka, ktérego poziom zostat obni-
zony do stopnia tolerowanego w organizacji,
z punktu widzenia jej zobowigzah prawnych
i wtasnej polityki BHR dlatego ocena ryzyka to
nie tylko ocena jego wielkosci, ale tez podjecie
decyzji, czy moze by¢ ono tolerowane. Z kolei
bezpieczeristwo to po prostu brak nieakceptowa-
nego ryzyka wystqpienia strat.’

Prowadzenie dziatalnosci bezpiecznej nie jest
rébwnoznaczne z gwarancjq niewystgpienia zad-
nych niezgodnosci i zadnych zdarzen niepozq-
danych — zdarzen potencjalnie wypadkowych,
a tym bardziej wypadkéw. Prowadzenie dziatal-
nosci bezpiecznej oznacza jedynie tylko to, ze
organizacja zrobita i nadal robi wszystko, co jest
w je] mocy, by zidentyfikowaé i oceni¢ zagroze-
nia, okresli¢ zwigzane z nimi ryzyko i wdrozy¢
dziatania zapobiegajgce negatywnym skutkom
tych zagrozen.

Program redukgji ryzyka w szpitalu

Podstawowy schemat programu redukgji ryzy-
ka przedstawia sie nastepujgco:

1. Identyfikacja obszaréw zagrozen, a w nich
identyfikacja aktualnych i potencjalnych za-
grozen.

2. Segregacja — katalogi zagrozen; systematyka
— ocena ilo$ciowa i jako$ciowa zagrozen.

3. Wartoéciowanie — ocena skutkéw zagrozen
(i ryzyka).

4. Okreslenie punktéw odniesienia — wyj$ciowe-
go i wyznaczajgcego dopuszczalnoé¢ ryzyka;
tolerancja ryzyka lub jej brak — budowa map
zagrozen.
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5. Ocena mozliwosci eliminacji lub minimalizac;ji
zagrozen do poziomu ryzyka tolerowanego.

. Analiza korzysci zamiany ztych kosztéw na dobre.

. Wdrozenie dziatan zapobiegawczych.

. Staty nadzér nad sytuacjq szpitala — zgodnie
z cyklem Deminga.

9. Ubezpieczenie ryzyka.

0 N O~

Dochodzenie do ocenienia ryzyka jest — jak
wida¢ — wieloetapowe. Rozpoczyna¢ sie powin-
no zawsze od zebrania maksymalnie petnej in-
formacji o strukturze organizacyjnej, stosowa-
nych w zaktadzie technologiach i procesach,
a takze o wszelkich zasobach organizacji. Z tych
zasoboéw najwazniejszym jest oczywiscie kadra
i to nie tylko medyczna. Niekompletno$¢ infor-
macji grozi niezidentyfikowaniem zagrozen,
a co za tym idzie — niedoszacowaniem ryzyka.
Okreslenie obszaréw zagrozen, bez wzgledu na
metode zastosowang w tym celu, stuzy¢ ma poz-
niejszej identyfikacji potencjalnych i rzeczywi-
stych zagrozen, a takze konstruowaniu map ry-
zyka. Na tej podstawie ustaleni zostang adresa-
ci dziatan zapobiegawczych.

Okreslenie obszaréw zagrozen

Obszary zagrozen nalezy okresla¢, uwzglednia-
igc kilka kryteriow. Kto jest narazony? Kto lub co
naraza? Jakie jest miejsce zagrozenia? Dlatego
najprostszy podziat sktada¢ sie mogtby z trzech
zaledwie obszaréw (patrz ryc. 1.) przy bardzo
ogdélnym zatozeniu, ze miejscem zagrozenia jest
po prostu placéwka medyczna, np. szpital.

Obszar merytoryczny to po prostu zasadnicza
sfera dziatan medycznych w zaktadzie opieki
zdrowotnej, wynikajgcych z jego statutowych za-
dan w zakresie diagnostyki, terapii, pielegnacii,
rehabilitacji, profilaktyki, ale tez promocji zdro-
wia, dietetyki czy $wiadczen opiekunczych. Ten
obszar mozna zréznicowaé tez zgodnie z cha-
rakterystykq komorek organizacyjnych, wystepu-
igcych w danej jednostce. Nawet jezeli te same
zagrozenia wystgpiq zaréwno w oddziatach za-
chowawczych, jak i w zabiegowych, to z pewno-
$cig w innej proporcji. Specyfika tych oddziatéw
zwiqzana jest takze z wiekiem pacjentéw. Inne
jest takze zagrozenie zakazeniami szpitalnymi na
oddziale psychiatrycznym, a inne na oddziale
anestezjologii, z kolei prawdopodobienstwo wy-
stgpienia odlezyn jest nieporéwnywalnie mniej-
sze w krotkoterminowym oddziale ratunkowym
czy dzieciecym, niz na oddziale wewnetrznym.

Obszar logistyczny i obszar administracyjny
to sfery dziatan pozamedycznych pomocniczych
(logistyka) i zarzqdczych — koordynujgcych (ad-
ministracja). Obszar logistyczny to m.in. przygo-
towanie przetargéw, zaopatrzenie, magazyno-



Ryc. 2. Budowanie schematu obszaréw zagrozen na podstawie
informacii o strukturze organizacyjnej lub zasobach
Materiat zrédfowy: opracowanie wlasne

Ryc. 3. Barwienie zagrozen — réznicowanie
Materiat zrédtowy: Opracowanie wlasne

wanie, serwisowanie, biezqca konserwacja, do-
stawa mediéw, a takze ochrona, sprzgtanie,
kuchnia, pralnia i outsourcing tych ustug. Ob-
szar administracyjny to chociazby kadry, ksiego-
wos¢, statystyka medyczna, ochrona danych
osobowych i tajemnicy medycznej, ale tez orga-
nizacia obszaréw: merytorycznego (sfery me-
dycznej) i logistycznego (sfery pomocniczej).
W zaleznosci od potrzeb, instytucja moze wpro-
wadzi¢ do obszaru administracyjnego pewne
priorytetowe, z jej punktu widzenia, zagrozenia,
np. pozarowe czy dotyczqce sfery gospodarowa-
nia lekiem, mimo ze zagadnienia te czesto zlo-
kalizowane sq w obszarze logistycznym (przeciw-
pozarowe) albo merytorycznym (apteka).

Ryc. 2., przedstawiajgca bryte zbudowang
z kostek moze symbolizowa¢ zbudowany z jedno-
stek i komorek organizacyjnych zaktad, ale moz-
na tez wyobrazi¢ sobie, ze zaktad ten jest zbudo-
wany z potencjalnie niebezpiecznych zasobow
organizacji. Patrzgc jednak na te bryte z perspek-
tywy skutkowej zobaczymy, ze rozrzucone chao-
tycznie kostki to nastepstwa potencjalnych zagro-
zen. Pokolorowanie tych kostek (zabarwienie za-
grozen), réznicuje je miedzy sobg, cho¢ jeszcze
nie klasyfikuje ich. Pierwszy etap identyfikacji za-
grozen polega wiec na zapoznaniu sie (poprzez
przeglgd dokumentacji, lustracje obiektéw, wy-
wiady z personelem) ze strukturq i z organizacjq
szpitala. Etap drugi — zabarwienie bryty, mozliwy
jest do dokonania dzieki analizie zaistniatych
w przesztosci wypadkéw i innych zdarzen niepo-
zqdanych: rzeczywistych i potencjalnych. Warto
tez wstepnie przeanalizowa¢ skutki tych sytuacii.
Jesli jednak w przesztosci w szpitalu nie dziatat

zaden system rejestracji tych zdarzen, to analiza
ta moze by¢ zawodna i o tym niebezpieczenstwie
nalezy stale pamieta¢. W przysztosci przy kolej-
nym obrocie w cyklu Deminga niedoskonatosci
te mozna bedzie usungé. Nalezy jeszcze zwrécic¢
uwage na wyrazne zaznaczenie obszaréw, w kto-
rych strata spowodowana zagrozeniem moze by¢
bardzo dotkliwa. Obszary takie nazywane sqg naj-
stabszymi ogniwami. Zawsze tez nalezy zastano-
wi¢ sie, czy tym najstabszym ogniwem nie sq pra-
cownicy.

Ze wzgledu na to, jok postrzegamy zaktad —
mozna rozréznié¢ kilka propozyciji wstepnej klasy-
fikacji zagrozen, czyli podziatéw zagrozen:

1. Podziat wg kompetencji — np. zagrozenia
na oddziatach (zwigzane z procedurami me-
dycznymi) — zabiegowych, zachowawczych,
a takze charakteryzujqcych sie wtasng specyfikg:
w pogotowiu, neonatologii, dializoterapii czy
onkologii. Niewgtpliwie istotng role w ocenie ry-
zyka w szpitalu petni identyfikacja punktow kry-
tycznych w procesie hospitalizacji. Jest ich wiele,
a za najistotniejsze nalezy uzna¢:
eizbe przyje¢ i oddziat ratunkowy (miejsce

pierwszego kontaktu i mozliwosci wykorzysta-
nia tzw. zfotej godziny),

e typowe pracownie diagnostyczne (z zagroze-
niami przedlaboratoryjnymi, w trakcie analizy
i po niej, a takze z potencjalnym niebezpie-
czenstwem zwigzanym z wykorzystywaniem
aparatury RTG czy endoskopii),

e oddziaty szpitalne (z ich specyfikg wynikajgcq
z profilu leczenia i ze szczegdlnym uwzglednie-
niem oddziatéw intensywnej terapii),
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Ryc. 4. Podziat wg kompetencji
Materiat zrédtowy: opracowanie wtasne

chirurgia anestezjologia

neonatologia

dializy

* blok operacyjny i trakt porodowy (z zagroze-
niami wynikajgcymi réwniez z anestezjologii),

* centralng sterylizacje i dezynfektornie,

* apteke szpitalng,

* pracownie fizykoterapii i rehabilitacii,

ei inne komérki organizacyjne wynikajgce ze
specyfiki danej placéwki medycznej, jak np.
stacja dializ, pracownie diagnostyki inwazyj-
nej, oddziaty dzienne, oddziaty i zaktady dla
chorych przewlekle (ZOL, ZPO) itp.

Powyzsza klasyfikacja zagrozen nie bedzie
petna, jesli nie uwzgledni sie specyfiki oddzia-
tow i zwigzanych z nig rodzajéw terapii. Inne bo-
wiem zagrozenia niesie za sobq leczenie opera-
cyjne (oddziaty operacyjne, blok operacyjny

Ryc. 5. Podziat wg konsekwenciji
Materiat zrédfowy: opracowanie wlasne

i anestezjologia), czesto zwigzane dodatkowo
z zagrozeniami wynikajgcymi z leczenia krwig,
a inne leczenie psychiatryczne. Specyfika od-
dziatéw i zwigzanych z nimi zagrozen rézni sie
takze w zaleznosci od wieku pacjentéw — inne
zagrozenia wystepujg na oddziatach pediatrycz-
nych i noworodkowych, a inne na geriatrii.

Dla zarzqdzajgcego placéwkg medyczng
wazna jest znajomo$¢ wszystkich obszaréw po-
tencjalnych zagrozen, bez wzgledu na miejsce
ich powstania. Dla lepszego ich rozpoznania za-
rzqdzajgcy powinien mie¢ wiedze dotyczqgcq za-
grozen pochodzqgcq z réznych zrédet — od pro-
fesjonalistow (aby ustrzec sie btedéw organiza-
cyinych), a takze od pacjentow (aby ustrzec sie
pozostatych btedow).

zakazenia szpitalne

powiktania zakrzepowo-zatorowe

odlezyny
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2. Podziat wg konsekwencji — np. powiktan,
takich jak:
* zakazenia szpitalne,
* powiktania zakrzepowo-zatorowe,
* powiktania wrzodowe,
* odlezyny,
e yczulenia,
* niedozywienie,
*inne.

Zaktadajqc, ze ciecia w ptaszczyznie czotowej
dzielg bryte organizacji na oddziaty, pracownie
i inne komérki organizacyjne, to obecnie pro-
wadzone poziomo ciecia kwalifikujg warstwy do
okreslonych skutkéw. Wtasnie w oparciv o ten
podziat warto rozwazy¢ budowe programu po-
prawy jakosci.

3. Podziat wg etiologii — np. profesjonalista
lub personel pomocniczy, preparat, procedura,
przyrzqd, pasozyt, a takze pacjent. Ta koncepcja
identyfikacji obszaréw zagrozen opiera sie na
zasadzie przyczynowosci. Przyczynami zagrozen
w szpitalu sg przede wszystkim ludzie — personel
medyczny (profesjonalisci) i pomocniczy, a takze
pacjenci i osoby odwiedzajgce. Inne przyczyny
zagrozen to przyrzady (aparatura medyczna
i pomocnicza np. windy, kotly itp.), pasozyty
(przede wszystkim bakterie, wirusy i grzyby od-
powiedzialne za zakazenia szpitalne), preparaty
(leki, odczynniki diagnostyczne, $rodki dezynfek-
cyjne, $rodki czystosci i inne) i wreszcie procesy
(sposoby, metody, algorytmy, techniki i techno-
logie) postepowania, zwigzane z organizacjq
i udzielaniem wszystkich $wiadczen medycznych
w szpitalu.

T T

pa \
m{ personel proces
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Ryc. 6. Podstawowe obszary zagrozen
Materiaty zrédtowe: opracowanie wtasne

Bardziej szczegétowo mozna jednak stwier-
dzi¢, ze zagrozenia w szpitalu sq wzajemne. Pa-
cjent jest oczywiscie zagrozony przez personel
(nie tylko medyczny) i sprzet, ale takze przez in-
nych pacjentéw. Personel zagrozony jest przez
innych pracownikéw, pacjentéw i sprzet. A takze
pacjenci i personel zagrazajq sprzetowi. Tak
wiec wszystkie trzy czynniki (pacjenci, personel
i przyrzqdy) mogq by¢ zaréwno zrédtem zagro-
zen, jak i ich obiektami. Na te wzajemne relacje
naktadajq sie dodatkowo czynniki, zwigzane ze
specyfikg $rodowiska, a wiec mikroorganizmy
w nim bytujgce oraz $rodki stuzgce ich elimina-
cji — érodki czystosci i dezynfekujqce. | wreszcie
cato$¢ relacji zachodzqeych w szpitalu powigza-
na jest w procesy, ktére na ogét wykonywane sq
przez personel, przy pomocy preparatéw i przy-
rzqdéw, dla pacjentéw i czesto na nich.

Skutki zdarzen niepozgdanych w szpitalu mo-
gq by¢ tak mate, ze bez specjalnych staran o ich

Ryc. 7. Podziat wg etiologii
Materiat Zrédiowy: opracowanie wlasne

technik

kontrast

aparat RTG

przeswietlenie
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Zdarzenia ze skutkiem
nieakceptowalnym

Zdarzenia ze skutkiem
akceptowalnym

Zdarzenia ze skutkiem
bagatelizowanym

Zdarzenia ze skutkiem
nieu$wiadamianym

Ryc. 8. Piramida zagrozen

Materiat zrédtowy: opracowanie wlasne

identyfikacie bedg one wrecz niezauwazalne.
Ale wtasnie w placéwkach medycznych, czesciej
niz gdzie indziej, zdarzajq sie nastepstwa zagro-
zen, ktorych skutkiem jest $mier¢ albo trwate in-
walidztwo. Najciezsze skutki wystepujg najrza-
dziej, a najczestsze zdarzenia cechujg sie nie-
wielkimi skutkami (ryc. 8.).

Etap identyfikacji zagrozen joko poznawcza
cze$¢ programu redukcji ryzyka w szpitalu konczy
sie stworzeniem katalogu zagrozen zidentyfikowa-
nych. Katalog ten utatwia dokonanie systematyki
ze wzgledu na iloé¢ zdarzen i prawdopodobny ich
skutek, a wiec techniczng cze$¢ programu. Pod-
stawowym kryterium tej systematyki jest akcepta-
cja (zaréwno ilosci, jak i skutkéw) lub jej brak.
Kolejnym etapem ilosciowej i jakosciowej oceny
zagrozen jest wiec po prostu warto$ciowanie za-
grozen, stuzqce stworzeniu map zidentyfikowa-
nych, rzeczywistych i potencjalnych, zagrozen.

Szacowanie ryzyka zastanego (aktualnego)
i tworzenie hierarchii tego ryzyka to okreslenie
sytuacji wyjéciowej, czyli poczgtkowego punktu
odniesienia. Ale nalezy tez szybko okresli¢ drugi
punkt odniesienia — punkt wyznaczajgcy dopusz-

Tab. Szacowanie ryzyka

llog¢ Skutki  Akceptowalna ilo$é

akceptowalna ilos¢
(mate prawdopodobienstwo zdarzenia)
akceptowalne skutki
nie ma koniecznosci chronienia ryzyka

akceptowalne
skutki

— nie ma zagrozenia dla firmy i jej klientéw

czalno$¢ ryzyka. Utatwi on dgzenie do osiggnie-
cia poziomu ryzyka tolerowanego poprzez sto-
sowanie dziatan korygujgcych i zapobiegaw-
czych — przeciwdziatajgcych skutkom zagrozen.

Minimalizacja ryzyka

Nalezy tez umieé oceni¢ ryzyko z perspektywy
szkody wywotanej przez zdarzenie. Szkoda moze
mie¢ charakter materialny (warto$é¢ utraconego
majqtku) albo/i charakter odpowiedzialnosci cy-
wilnej. Prawdopodobienstwo zaistnienia szkody
ocenia sie poprzez analize zdarzen, ktére wystq-
pity w przesztosci. Analize takq prowadzi sie
w oparciu o informacje, pochodzgce z danych
szpitalnych i z danych z innych szpitali, poszuku-
igc informacji pozwalajgcych na okreslenie ilo-
$ci zdarzen rzeczywiscie i potencjalnie prowa-
dzgcych do szkéd oraz ilosci szkéd o réznym
stopniu wartosci, spowodowanych rzeczywiscie
przez te zdarzenia. Z racji polskiej specyfiki do-
step do danych zewnetrznych jest bardzo trudny,
a czesto niemozliwy, gdyz wiele szpitali nie pro-
wadzi w tym kierunku zadnych badan, a te ujaw-
nione instytucjom ubezpieczeniowym sq przez
nie $cisle chronione. W praktyce analizy prowa-
dzone sq wiec w oparciu o wlasne dane szpita-
la, czesto obarczone btedami.

Okresowa ocena efektéw prewencji ryzyka
z zastosowaniem petnego cyklu Deminga (za-
planuj, wykonaj, sprawdz, popraw) czyni proces
oceny ryzyka i ograniczenia wystgpienia zdarzen
niepozgdanych, zywym i ciggle sie udoskonala-
igcym. Na tym wszak polega state dgzenie orga-
nizacji do minimalizacji ryzyka.

Dodatkowym elementem minimalizacji ryzyka
jest jego ubezpieczenie. Mimo iz z pozoru jest to
dziatanie, polegajgce jedynie na przeniesieniu
odpowiedzialnoéci za wystgpienie zdarzenia nie-
pozgdanego, to faktycznie takze i ono wptywa
na dalszg poprawe bezpieczeAstwa w szpitalu,
z tej prostej przyczyny, ze w trosce o obnizenie
sktadek zaktad poddaije sie na ogét woli ubez-
pieczyciela i dokonuje z roku na rok nowych
udoskonalen i zabezpieczen, w efekcie czego

niedopuszczalna ilog¢

(duze prawdopodobienstwo zdarzenia)
akceptowane skutki

nalezy dqzy¢ do zmniejszenia ilosci

niedopuszczalne

skutki ryzyko musi by¢ chronione

— sytuacja niebezpieczna dla firmy i jej klientéw
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niedopuszczalne skutki w akceptowalnej ilosci

niedopuszczalne skutki
niedopuszczalna ilo¢
niezbedna ochrona ryzyka, albo zaprzestanie dziatalnosci



nastepuje dalsza poprawa w zapewnieniu bez-
pieczenstwa.

Z punktu widzenia administratora ryzyko szpi-
tala ma wymiar szerszy niz wynikajgcy z prostych
podziatéw zagrozen, np. wg kompetenciji, konse-
kwencji czy przyczyn zdarzen. Powszechnie wia-
domo, ze problemy zakazen szpitalnych, powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych czy odlezyn to za-
sadnicze zagrozenia dla pacjentéw placowek
medycznych. Administrator musi jednak analizo-
wa¢ takze okolicznosci najczesciej zdarzajgeych
sie wypadkéw, do ktérych nalezy zaliczy¢ cho-
ciazby upadki z tézka, potkniecia, ale tez przy-
trzaniecia rgk, czy utkniecia pacjentéw (albo je-
dynego na dyzurze specjalisty, np. anestezjologa)
w windzie. Zdarzenia te sqg bowiem potencjalnie
brzemienne w bardzo grozne skutki. Administra-
tor musi pamieta¢, ze w szpitalu weale nierzadko
zdarzajq sie napasci, gwatty, zabdjstwa i samo-
boéjstwa i tzw. szpitalny program poprawy bezpie-
czenstwa powinien by¢ nastawiony na zapobie-
ganie takze im. Ale dla administratora ryzyko
w szpitalu to takze ryzyko $mierci pacjenta na
skutek wypadku podczas samowolnego oddale-
nia sie z placowki medycznej, ryzyko $mierci
w szpitalu pacjentéw pijanych, wobec ktérych za-
stosowano niewtasciwie przymus bezposredni,
albo zlekcewazono ich skargi i objawy.

Z podobnym obszarem zagrozen zwigzane
jest dla administratora ryzyko btedéw, wynikajg-
cych z lekcewazenia przez personel swoich obo-
wigzkéw (alkohol, nieobecno$¢ na stanowisku
pracy itp.). Z punktu widzenia administratora
ogromne ryzyko stwarza tez problem dni wol-
nych i dtugich weekendéw, a takze problem nie-
prawidtowe| (albo wrecz zadnej) identyfikacji
pacjentéw, nieczytelnych zapiséw profesjonali-
stow i btednej ich interpretacji. W tej grupie zda-
rzen niepozgdanych znajduje sie takze tzw. ryzy-
ko dyspozytorki czyli nieprzyjecie zgtoszenia, al-
bo zte rozdysponowanie karetek i w efekcie
$mier¢ oczekujgcego na pomoc.

Oddzielng grupe stanowi ryzyko zatru¢ pokar-
mowych wéréd chorych, uczulen na $rodki czy-
stosci, preparaty dezynfekcyjne czy odczynniki.

Wreszcie ryzyko ujawnienia danych chronionych,
utraty danych gromadzonych, zniszczenia mienia
w wyniku pozaru, awarii sieci energetycznej,
uszkodzenia instalacji sygnalizacji alarmowej czy
przyzywowej ze wszystkimi tych zdarzen konse-
kwencjomi. To tylko niektére obszary zagrozen
(bogatych w zdarzenia niepozgdane i straznicze),
ktorych regularne raportowanie i analizowanie
ich przyczyn, stanowi zasadniczy element mini-
malizacji ryzyka szpitala.

Whioski

* Dqgzqc do poprawy jakosci i bezpieczenstwa
w szpitalu nalezy umie¢ oceni¢ i zredukowad
ryzyko wystgpienia zdarzen niepozgdanych;

* aby oceni¢ ryzyko nalezy umie¢ zidentyfikowac
obszary i poszczegélne zagrozenia (dla pa-
cientoéw, klientow, personelu, $rodowiska, sa-
mego szpitala), a takze poklasyfikowaé je
w kategorie, postuguijqgc sie ilo$ciowymi i jako-
$ciowymi kryteriami, tak by wyznaczy¢ tolero-
wany poziom ryzyka dla kazdej z kategorii;

e redukcja ryzyka powinna polega¢ przede
wszystkim na budowaniu szpitalnych progra-
méw poprawy bezpieczenstwa, ale takze na
ubezpieczeniu ryzyka.

Dariusz R. Hajdukiewicz

dyrektor SPZOZ-ZZ w Makowie Mazowieckim

specjalista chirurg, interesuje sie nowoczesnymi metodami
zarzqdzania w ochronie zdrowia i problematykq

poprawy jakosci

Przypisy

1. Wytyczne do wdrozenia OHSAS 18001 — materiaty doty-
czqce wdrazania europeijskiej normy jakosci 18001:1999,
BSi i DNV2003.

2. Materiaty TPJ — ankieta dotyczqca zdarzeh niepozgdanych

3. Kutryba B, Wasikowska-Kutaj H. Zdrowie i zarzqdzanie.
Tom V, 6/2003.

4. Kutryba B. Materiay szkoleniowe Konferencji IR Zarzqdzanie
w ochronie zdrowia — perspektywy, finanse, jakos¢. | Forum
Menedzerow Opieki Zdrowotnej, 9—10.06.2003, Warszawa.
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Zapewnienie jakosci, Quality Assurance (QA), to zbiér czynnosci dotyczqeych kontroli, oceny, po-
prawy i wreszcie zapewnienia jakoéci, kiérymi zajmuiq sie w szpitalach te komérki, by w efekcie
stworzy¢ system zarzqdzania przez jako$¢ (TQM). Risk Management (RM), fo z kolei nazwa ko-
mérki i jednoczesnie zbiér jej zadan, zwigzanych z identyfikacjq zdarzeri niebezpiecznych, korygo-
waniem zaistniatych niedociggnie¢, analizowaniem wydarzen i wypadkéw stanowigcych poten-
cjalne zagrozenie, zapobieganiem im, czy wreszcie koordynacjg czynnosci zapobiegajqcych
oskarzeniom szpitala ze strony pacjentéw o zaniedbania w dziatalnosci leczniczej. Czesto uwaza
sie, ze sekcja QA nastawiona jest na ochrone pacjenta, podczas gdy na ochrone szpitala i jego
intereséw nastawiona jest sekcja RM. Tymczasem obie sekcje powinny wzajemnie sie uzupetniaé

w budowie jednolitego systemu TQM.
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