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NNaarrzzęęddzziiee  ww bbrrzzuucchhuu,,
PPooppaarrzzeenniiaa  eeffeekktteemm  bbłłęędduu  llee--
kkaarrsskkiieeggoo,,  WWiinnnnii  ssąą  lleekkaarrzzee,,
PPiioottrruuśś......  ddoossttaałł  rreennttęę ––  ttaakkiiee
nnaaggłłóówwkkii  rreegguullaarrnniiee  ppoojjaawwiiaajjąą
ssiięę  ww ccooddzziieennnneejj  pprraassiiee,,  rreellaa--
ccjjaacchh  tteelleewwiizzyyjjnnyycchh  ii rraaddiioo--
wwyycchh,,  bbuuddzząącc  nniieeppookkóójj,,  llęękk,,
oobbuurrzzeenniiee  ii oobbaawwyy..  WWsszzaakk
kkaażżddyy  zz nnaass  wwcczzeeśśnniieejj  cczzyy
ppóóźźnniieejj  bbęęddzziiee  uużżyyttkkoowwnniikkiieemm
ssyysstteemmuu  ooppiieekkii,,  kkttóórryy  ddoo--
ppuusszzcczzaa  ddoo  ttaakk  nniieeppookkoojjąą--
ccyycchh  zzaanniieeddbbaańń..  KKoońńccoowwyy
wwyyddźźwwiięękk  ttaakkiicchh  ddoonniieessiieeńń
jjeesstt  zzaazzwwyycczzaajj  ppooddoobbnnyy::  ppaa--
ccjjeenntt  pprrzzyyjjęęttyy  ww ssttaanniiee  ooggóóll--
nnyymm  ddoobbrryymm  ooppuusszzcczzaa  sszzppii--
ttaall  zz ppoowwaażżnnyymm  ppooggoorrsszzee--
nniieemm  zzddrroowwiiaa,,  nnaabbyyttyymm
ww ttrraakkcciiee  hhoossppiittaalliizzaaccjjii  lluubb  tteeżż
uummiieerraa,,  ddoołłąącczzaajjąącc  ddoo  ggrruuppyy
oossóóbb  ppoosszzkkooddoowwaannyycchh  nnaajj--
bbaarrddzziieejj,,  ww ttrryybbiiee  nniieeooddwwrraa--
ccaallnnyymm  ii oossttaatteecczznnyymm..  

Podejmuj¹c próbê opisu aktualnej
sytuacji w obszarze bezpieczeñstwa
pacjenta nie sposób pomin¹æ inicjaty-
wy oddolnej, czyli opisu dzia³alnoœci
organizacji i stowarzyszeñ obrony
pacjenta i praw pacjenta. Powo³ywa-
nie i wy³anianie kolejnych ugrupo-
wañ inicjowane jest zazwyczaj przez
same osoby poszkodowane lub

przedstawicieli rodzin tych, którzy
ucierpieli w trakcie œwiadczenia opie-
ki zdrowotnej. Stowarzyszenia obro-
ny pacjenta powstaj¹ z pobudek su-
biektywnych w celu nag³oœnienia za-
istnia³ej, w ich opinii skandalicznej
sytuacji, lub te¿ z powodu zwyczajnej
i wszechogarniaj¹cej bezsilnoœci to-
warzysz¹cej procedurom wyjaœniaj¹-
cym okreœlone zdarzenia niepo¿¹da-
ne czy b³êdy postêpowania medycz-
nego, skutkuj¹ce powa¿n¹, trwa³¹
dysfunkcj¹ lub nieoczekiwanym zgo-
nem, niezwi¹zanymi z naturalnym
przebiegiem choroby lub stanem
zdrowia. 

Jest publiczn¹ tajemnic¹, ¿e postê-
powanie wyjaœniaj¹ce czêsto trwa
zbyt d³ugo, a przyczyn¹ tego bywa
nie tylko ogólna obstrukcja aparatu
sprawiedliwoœci. Szpitale jako œwiad-
czeniodawcy nie poczuwaj¹ siê do
winy nawet w przypadkach ewident-
nych zaniedbañ, a ka¿de takie zdarze-
nie okryte jest zmow¹ milczenia
w myœl solidaryzmu zawodowego
profesjonalistów medycznych. Có¿
zatem pozostaje poszkodowanym
i ich rodzinom jak nie tworzenie w³a-
snych ugrupowañ, w nadziei na pozy-
skanie zainteresowania ze strony tak
decydentów, jak i populacji poten-
cjalnych pacjentów? 

Tyle tylko, ¿e ze wzglêdu na brak
mo¿liwoœci konstruktywnego dzia³a-
nia, funkcjonowanie tych stowarzy-
szeñ koncentruje siê g³ównie na na-
g³aœnianiu zdarzeñ niepo¿¹danych
w aurze skandalu i sensacji, w czym
ochoczo sekunduj¹ media. 

Przyjêcie i realizacja takiego sce-
nariusza jako jedynego rozwi¹zania,
prowadzi nieuchronnie do antagoni-
zacji grupy profesjonalistów medycz-
nych, czego potwierdzeniem jest cho-
cia¿by stanowisko Naczelnej Rady
Lekarskiej, która, jak dot¹d, nie widzi
mo¿liwoœci wspó³pracy z ugrupowa-
niami obrony praw pacjentów uwa¿a-
j¹c, ¿e dzia³alnoœæ tych organizacji

szkaluje i znies³awia œrodowisko me-
dyczne, nie przyczyniaj¹c siê do
obrony praw pacjentów. 

Bardzo istotn¹ przes³ank¹ jest te¿
fakt, i¿ profesjonaliœci sektora zdro-
wia pracuj¹ w takich warunkach, ja-
kie stwarza system opieki zdrowot-
nej. Bol¹czki i niedomogi tego sys-
temu s¹ powszechnie znane, warto
jednak wspomnieæ, ¿e w warunkach
permanentnego niedoinwestowania
³atwiej jest pope³niaæ b³êdy, za któ-
re odpowiedzialnoœci¹ obarczany
jest potem konkretny lekarz czy pie-
lêgniarka. Z badañ przeprowadzo-
nych na œwiecie wynika, ¿e zaled-
wie w kilku procentach winnym po-
pe³nienia b³êdu jest konkretna osoba
– w znacznej wiêkszoœci zdarzenia
niepo¿¹dane s¹ efektem niew³aœci-
wej organizacji pracy, b³êdów syste-
mu – s³owem obecnoœci¹ warun-
ków, które umo¿liwi³y i dopuœci³y
pope³nienie b³êdu. Ponadto, poszko-
dowanym prócz pacjenta, który
ucierpia³ na skutek mylnego postê-
powania, jest tak¿e sam profesjona-
lista i czêsto jego bliscy. Na œwiecie
opracowuje siê i wdra¿a programy
ochronne, nakierowane na zabezpie-
czenie personelu medycznego w sy-
tuacjach pope³nienia b³êdu medycz-
nego. Zapewniaj¹ one niezbêdne
wsparcie, poradê oraz informacje na
temat mo¿liwoœci zabezpieczeñ
prawnych. 

Równoczeœnie nale¿y jednak pa-
miêtaæ, ¿e braki systemowe i niedo-
stateczne finansowanie nie zwalniaj¹
od czujnoœci i odpowiedzialnoœci za-
wodowej tak, by realizuj¹c maksymê
primum non nocere nie zapominaæ,
¿e profesjonaliœci medyczni nie s¹
nieomylni: pope³niaj¹ i bêd¹ pope³-
niaæ b³êdy prowadz¹ce do szkody pa-
cjenta: z raportu Institute of Medicine
z listopada 1999 r.: B³¹dzenie jest rze-
cz¹ ludzk¹: tworzenie bardziej bez-
piecznego systemu opieki zdrowotnej
wynika, ¿e tylko w USA ofiarami b³ê-
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dów postêpowania medycznego jest
od 44 tys. do 98 tys. pacjentów rocz-
nie, a ok. 7 tys. osób ginie w wyniku
zdarzeñ niepo¿¹danych. 

B³êdy postêpowania medyczne-
go mo¿na tylko zredukowaæ, gdy¿
nie sposób ich ca³kowicie wyelimi-
nowaæ: we wszystkich, nawet naj-
lepszych szpitalach i organizacjach
opieki zdrowotnej na œwiecie do-
chodzi do zdarzeñ niepo¿¹danych
i przypadków stra¿niczych; nawet
najnowsze technologie nie eliminu-
j¹ mo¿liwoœci pope³nienia b³êdu. 

Bezpieczeñstwo stanowi ten wy-
miar jakoœci, który jest najbardziej ce-
niony przez pacjentów i ich rodziny.
O to, by pacjent by³ bezpieczny trzeba
zadbaæ, gdy¿ bezpieczeñstwo nie jest
wartoœci¹ automatycznie wynikaj¹c¹
z funkcjonowania organizacji opieki
zdrowotnej – stanowi wartoœæ zadan¹,
która w bardziej dojrza³ych syste-
mach, np. w USA czy w Wielkiej Bry-
tanii zyska³a rangê priorytetu: tworzy
siê tam i wdra¿a narodowe programy
bezpieczeñstwa pacjenta. 

Kreowanie takiej polityki wynika
z faktu, ¿e pacjenci oczekuj¹ poczu-
cia bezpieczeñstwa i chc¹ darzyæ za-
ufaniem tych, którzy siê nimi opieku-
j¹. Pragn¹ te¿ byæ informowani o sta-
nie swojego zdrowia i przekonani, ¿e
opiekuje siê nimi wysoko wykwalifi-
kowany personel. 

Przeprowadzone badania potwier-
dzaj¹ tak¿e, ¿e niedostateczny nadzór
nad bezpiecznym pobytem pacjenta
w szpitalu nie tylko powoduje szkodê
lecz tak¿e jest kosztowny: np. zaka-
¿enie miejsca operowanego to w re-
aliach amerykañskich przed³u¿enie
hospitalizacji o 6 dni i koszt 3 tys. do-
larów. 

Problematyka bezpieczeñstwa pa-
cjenta pojawi³a siê w amerykañskim
systemie opieki zdrowotnej we wcze-
snych latach 90 kiedy to opublikowa-
no Harvard Medical Practice Study,
które wykaza³o i¿ u 3,7 proc. hospita-
lizowanych pacjentów w szpitalach
ogólnych pope³niono b³êdy w trakcie
leczenia, z czego u 4,3 proc. odnoto-
wano zgon lub trwa³¹ dysfunkcjê. Ba-
danie zosta³o zainicjowane na skutek
wielu skandalizuj¹cych doniesieñ
medialnych, dotycz¹cych pope³nia-
nych b³êdów medycznych i ryzyka
zwi¹zanego z hospitalizacj¹. 

Koniecznoœæ podjêcia stosownych
dzia³añ potwierdzi³ wspomniany ju¿

raport Institute of Medicine. Prezy-
dent Bill Clinton utworzy³ Quality In-
teragency Task Force, która wypraco-
wa³a rekomendacje dla poprawy ja-
koœci opieki i zwiêkszenia bezpie-
czeñstwa pacjentów. W efekcie tej
polityki w USA funkcjonuje wiele
programów zapewnienia bezpieczeñ-
stwa, by wymieniæ tylko inicjatywy
Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), National Patient
Safety Agency, czy program Sentinel
Events oraz National Safety Goals
JCAHO (Joint Commission on Accre-
ditation of Health Care Organiza-
tions, najwiêkszej organizacji akredy-
tacyjnej na œwiecie). Równie¿ w Eu-
ropie powstaj¹ narodowe programy
bezpieczeñstwa: ANAES we Francji
czy NPSA w Wielkiej Brytanii. Doj-
rza³y system posiada Australia: The
Australian Council for Safety and
Quality in Health Care oraz Kanada,
gdzie program bezpieczeñstwa pa-
cjenta wdro¿ono w 1997 roku. 

Akredytacja jako forma oceny ze-
wnêtrznej ma istotny wk³ad w popra-
wê bezpieczeñstwa pacjenta, gdy¿
dzia³ania podejmowane w celu spe³-
nienia wymogów standardów akredy-
tacyjnych stanowi¹ aktywnoœæ zwiêk-
szaj¹c¹ bezpieczeñstwo pacjenta. 

Zalecenia Rady Europy dotycz¹ce
bezpieczeñstwa pacjenta zawarte s¹
rekomendacji nr R (97) 17 nt. narodo-
wych systemów jakoœci w ochronie
zdrowia, która w kolejnych artyku-
³ach wyszczególnia procedury i pro-
cesy poprawy jakoœci, okreœla organi-
zacjê systemu QA w krajach cz³on-
kowskich i kandyduj¹cych, typuje
warunki konieczne do wprowadzenia
systemu i ustala jego ewaluacjê. 

Opieka medyczna wysokiej jakoœci
to opieka bezpieczna: nad priorytety-
zacj¹ tematyki bezpieczeñstwa pacjen-
ta pracuje Europejskie Towarzystwo
Jakoœci w Opiece Zdrowotnej (ESQH)
w trakcie roboczych spotkañ z Direc-
tortate General, High Level Commit-
tee on Health (HLTH) a tak¿e poprzez
aktywnoœci londyñskiego Biura
ESQH ds. Bezpieczeñstwa Pacjenta. 

Najbardziej dojrza³y system nadzo-
ru nad bezpieczeñstwem pacjenta oraz
redukowania zdarzeñ niepo¿¹danych
wypracowa³a wspomniane JCAHO. 

By³o to mo¿liwe dziêki systemowi
akredytacji, który umo¿liwi³ uzyska-
nie danych, wdro¿enie systemu ra-
portowania oraz prowadzenia analizy

Ÿród³owej zdarzeñ niepo¿¹danych
przez szpitale akredytowane. 

W publikacji Perspectives JCAHO
prezentuje tzw. zdarzenia stra¿nicze:
s¹ to zdarzenia zakoñczone nieoczeki-
wanym zgonem lub powa¿n¹, trwa³¹
dysfunkcj¹ (niezwi¹zane z natural-
nym przebiegiem choroby lub stanem
zdrowia pacjenta). Sytuacje te zdarza-
j¹ siê tak czêsto, i¿ w trosce o pacjen-
ta Komisja Wspólna opracowa³a pro-
gram zapobiegaj¹cy wystêpowaniu
zdarzeñ tzw. Sentinel Event Policy. 

Joint Commission wyszczególni³o
kategorie najczêœciej wystêpuj¹cych
niepo¿¹danych zdarzeñ, s¹ to: 
– komplikacje w trakcie lub po zabie-

gu; 
– niew³aœciwe miejsce operowane; 
– niew³aœciwe podanie leku; 
– samobójstwa w szpitalu; 
– napaœæ, gwa³t, zabójstwo; 
– zgony zwi¹zane z samowolnym od-

daleniem siê z zak³adu leczniczego; 
– zgony wynik³e z nieterminowo do-

starczonej opieki medycznej; 
– uszkodzenia i zgony oko³oporodowe. 

Do grudnia 2001 r. Joint Commis-
sion przeanalizowa³o 1 541 zdarzeñ: 
– 258 samobójstw w opiece zdrowot-

nej, 
– 186 komplikacji oko³operacyjnych, 
– 178 przypadków niew³aœciwego

podania leku, 
– 169 niew³aœciwych miejsc opero-

wanych, 
– 79 zgonów wynik³ych z nietermi-

nowo dostarczonej opieki, 
– 78 upadków pacjenta, 
– 76 zgonów wynik³ych ze stosowa-

nia przymusu bezpoœredniego, 
– 65 napaœci, gwa³tów, zabójstw, 
– 43 zdarzenia oko³otransfuzyjne, 
– 38 zgonów z powodu uszkodzeñ

oko³oporodowych, 
– 34 zgony zwi¹zane z oddaleniem siê, 
– 29 po¿arów, 
– 308 innych. 

Z nielicznych polskich publikacji
wynika, ¿e przyczynami najczêœciej
wszczynanych spraw przeciwko leka-
rzom w Polsce s¹: 
– brak prawid³owej opieki nad pa-

cjentem hospitalizowanym w czasie
œwi¹t i/lub dni wolnych od pracy; 

– nag³a i niespodziewana œmieræ po
prostym zabiegu operacyjnym; 

– wyst¹pienie ciê¿kich powik³añ, z któ-
rymi chory i rodzina nie liczyli siê; 
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– brak prawid³owej komunikacji po-
miêdzy pacjentem a lekarzem. 
Amerykañskie badania podaj¹ 10

kategorii przyczyn zdarzeñ stra¿ni-
czych czyli tych, które powoduj¹
znaczn¹ szkodê i sygnalizuj¹ zazwy-
czaj powa¿ne niedomogi systemu. 

S¹ to w kolejnoœci: 
�istotne braki w komunikacji; 
�edukacja i szkolenie personelu me-

dycznego; 
�niedostateczna ocena stanu pacjenta; 
�dostêpnoœæ informacji; 
�obsady personalne; 
�œrodowisko opieki; 
�ci¹g³oœæ opieki; 

�kompetencje i kwalifikacje perso-
nelu;
�sygnalizacja alarmowa; 
�kultura organizacji. 

W 9 numerze Perspectives
z 2002 roku przedstawiono listê
priorytetów dla narodowego progra-
mu bezpieczeñstwa pacjenta na
2003 rok. S¹ to: 
1. Lepsza identyfikacja pacjenta

podczas pobierania materia³u do
badañ i przy przetoczeniach (wy-
magane s¹ przynajmniej 2 identy-
fikatory z wy³¹czeniem numeru
sali chorych). 

2. Poprawa komunikacji miêdzy pro-
fesjonalistami medycznymi (zlece-
nia ustne lub telefoniczne w sytu-
acjach nag³ych wymagaj¹ 2-krot-
nego potwierdzenia odbioru). 

2a. Standaryzacja skrótów i symboli
medycznych. 

3. Lepszy nadzór nad lekami stwa-
rzaj¹cymi zagro¿enie dla pacjen-
tów np. silnie stê¿ony KCL, NaCl
0,9 proc. 

4. Eliminacja b³êdów oko³oopera-
cyjnych, takich jak niew³aœciwa
identyfikacja pacjenta, niew³aœci-
we miejsce operowane, niew³a-
œciwa procedura operacyjna. 

5. Eliminacja pomp infuzyjnych
bez zabezpieczenia antygrawita-
cyjnego. 

6. Zapewnienie sprawnoœci dzia³a-
nia sygnalizacji przyzywowej
i alarmowej. 

Stworzenie bezpiecznego systemu
opieki wymaga zbierania danych,
które warunkuj¹ informacjê, jak rów-
nie¿ dokonywania analizy, przekazy-
wania informacji zwrotnej i istotne
przemodelowanie systemu tam, gdzie
zidentyfikowano problem. 

Konieczne jest tak¿e wytworzenie
œwiadomoœci i zrozumienia znacze-
nia bezpiecznej opieki zdrowotnej,
tak u profesjonalistów medycznych,
jak i u pacjentów; wypracowanie me-
chanizmów raportowania, zaanga¿o-
wanie us³ugobiorców w aktywnoœci
poprawy bezpieczeñstwa i jakoœci
opieki, zapewnienie bezwzglêdnej
poufnoœci anonimowo dostarczanych
danych i informacji. Dzia³ania maj¹-
ce na celu utworzenie narodowego
systemu bezpieczeñstwa pacjenta
wymagaj¹ tak¿e, prócz œwiadomoœci
i determinacji decydentów, odpo-
wiednich nak³adów finansowych oraz
zmian w zapisach legislacyjnych. 

Gdy 2 lata temu pracowano nad
wdro¿eniem takiego programu
w Wielkiej Brytanii, w sprawê zaan-
ga¿owany by³ parlament brytyjski
i premier Tony Blair, a sam program
poddany by³ spo³ecznej konsultacji.
Nie dziwi wiêc fakt, i¿ Narodowa
Agencja ds. Bezpieczeñstwa Pacjenta
(National Patient Safety Agency)
uzyska³a ju¿ tak znacz¹ce rezultaty
w dziedzinie redukowania zdarzeñ
niepo¿¹danych i poprawy bezpie-
czeñstwa pacjenta w Narodowej
S³u¿bie Zdrowia (NHS). 

S¹dzimy, ¿e czas najwy¿szy, by
równie¿ Polsce w ustrukturalizowany
sposób zadbaæ o najwa¿niejszego
u¿ytkownika systemu. Lawinowo ro-
sn¹ca liczba medialnych doniesieñ na
temat skandalicznych b³êdów postê-
powania medycznego, emocje towa-
rzysz¹ce aktywnoœciom ugrupowañ
pacjentów ju¿ niebawem mog¹ prze-
kroczyæ punkt krytyczny. 

Konieczne s¹ wiêc dzia³ania
w tym kierunku: inicjatywê tak¹ po-
dejmuje Towarzystwo Promocji Ja-
koœci Opieki Zdrowotnej w Polsce
(TPJ). Na ogólnopolsk¹ konferencjê
Jakoœæ w opiece zdrowotnej, organi-
zowan¹ ju¿ po raz 8. w Krakowie za-
prosiliœmy dr Richarda J. Croteau
(dyrektora ds. Inicjatyw Strategicz-
nych JCAHO i twórcê Sentinel
Events Program Joint Commission)
oraz dr Helen Glenister, dyrektor ds.
modernizacji z NPSA w Anglii, któ-

rzy razem z Davidem Somekh
z ESQH London Office on Patient Sa-
fety dzielili siê swymi doœwiadcze-
niami i wiedz¹ na sesji Bezpieczny
pacjent, bezpieczny szpital. 

Wydaje siê, ¿e podjêcie wspól-
nych dzia³añ wszystkich udzia³ow-
ców systemu jest niezbêdne: wymaga
tego przede wszystkim uczciwoœæ
i szacunek wobec naszych pacjentów.
Warto tak¿e, by w przysz³oœci reali-
zacji swobodnego przep³ywu osób,
us³ug i towarów nie hamowa³a œwia-
domoœæ braku bezpieczeñstwa w pol-
skich szpitalach. 
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Spełnienie wymogów
standardów akredyta-
cyjnych zwiększa bez-
pieczeństwo pacjenta 


