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Bezpieczny pacjent, bezpieczny szpital

Narzedzie w brzuchu,
Poparzenia efektem bfedu le-
karskiego, Winni sg lekarze,
Piotrus... dostaf rente — takie
nagtowki regularnie pojawiajg
sie w codziennej prasie, rela-
cjach telewizyjnych i radio-
wych, budzgc niepokdj, lek,
oburzenie i obawy. Wszak
kazdy z nas wczesniej czy
pozniej bedzie uzytkownikiem
systemu opieki, ktory do-
puszcza do tak niepokojg-
cych zaniedban. Koncowy
wydzwiek takich doniesien
jest zazwyczaj podobny: pa-
cient przyjety w stanie ogol-
nym dobrym opuszcza szpi-
tal z powaznym pogorsze-
niem  zdrowia, nabytym
w trakcie hospitalizacji lub tez
umiera, dotgczajgc do grupy
0sOb poszkodowanych naj-
bardziej, w trybie nieodwra-
calnym i ostatecznym.

Szpitale jako swiadcze-
niodawcy nie poczuwa-
ja sie do winy nawet
w przypadkach ewi-
dentnych zaniedban

Podejmujac probe opisu aktualnej
sytuacji w obszarze bezpieczenstwa
pacjenta nie spos6b poming¢ inicjaty-
wy oddolnej, czyli opisu dziatalnosci
organizacji i stowarzyszefi obrony
pacjenta i praw pacjenta. Powotywa-
nie 1 wylanianie kolejnych ugrupo-
warl inicjowane jest zazwyczaj przez
same osoby poszkodowane lub
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przedstawicieli rodzin tych, ktérzy
ucierpieli w trakcie Swiadczenia opie-
ki zdrowotnej. Stowarzyszenia obro-
ny pacjenta powstaja z pobudek su-
biektywnych w celu nagtosnienia za-
istnialej, w ich opinii skandalicznej
sytuacji, lub tez z powodu zwyczajnej
i wszechogarniajgcej bezsilnosci to-
warzyszacej procedurom wyjasniaja-
cym okreslone zdarzenia niepozada-
ne czy biedy postegpowania medycz-
nego, skutkujace powazng, trwala
dysfunkcja lub nieoczekiwanym zgo-
nem, niezwigzanymi z naturalnym
przebiegiem choroby Ilub stanem
zdrowia.

Jest publiczng tajemnica, Ze poste-
powanie wyjasniajgce czesto trwa
zbyt dlugo, a przyczyng tego bywa
nie tylko ogélna obstrukcja aparatu
sprawiedliwosci. Szpitale jako Swiad-
czeniodawcy nie poczuwajg si¢ do
winy nawet w przypadkach ewident-
nych zaniedban, a kazde takie zdarze-
nie okryte jest zmowg milczenia
w mysl solidaryzmu zawodowego
profesjonalistéw medycznych. Céz
zatem pozostaje poszkodowanym
iich rodzinom jak nie tworzenie wta-
snych ugrupowan, w nadziei na pozy-
skanie zainteresowania ze strony tak
decydentow, jak i populacji poten-
cjalnych pacjentow?

Tyle tylko, ze ze wzgledu na brak
mozliwosci konstruktywnego dziata-
nia, funkcjonowanie tych stowarzy-
szei koncentruje si¢ gtéwnie na na-
glasnianiu zdarzen niepozadanych
w aurze skandalu i sensacji, w czym
ochoczo sekundujg media.

Przyjecie i realizacja takiego sce-
nariusza jako jedynego rozwigzania,
prowadzi nieuchronnie do antagoni-
zacji grupy profesjonalistow medycz-
nych, czego potwierdzeniem jest cho-
ciazby stanowisko Naczelnej Rady
Lekarskiej, ktéra, jak dotad, nie widzi
mozliwosci wspdlipracy z ugrupowa-
niami obrony praw pacjentéw uwaza-
jac, ze dziatalnos¢ tych organizacji

Barbara Kutryba, Halina Kutaj-Wasikowska

szkaluje i zniestawia srodowisko me-
dyczne, nie przyczyniajac si¢ do
obrony praw pacjentow.

Bardzo istotng przestanka jest tez
fakt, iz profesjonalisci sektora zdro-
wia pracujg w takich warunkach, ja-
kie stwarza system opieki zdrowot-
nej. Bolgczki i niedomogi tego sys-
temu sg powszechnie znane, warto
jednak wspomnieé, ze w warunkach
permanentnego niedoinwestowania
tatwiej jest popetniaé biedy, za kté-
re odpowiedzialnoscig obarczany
jest potem konkretny lekarz czy pie-
legniarka. Z badaf przeprowadzo-
nych na swiecie wynika, ze zaled-
wie w kilku procentach winnym po-
pelnienia bledu jest konkretna osoba
— w znacznej wigkszoSci zdarzenia
niepozadane sg efektem niewtlasci-
wej organizacji pracy, bledéw syste-
mu - stowem obecnoscia warun-
kéw, ktére umozliwity i dopuscity
popetnienie btgdu. Ponadto, poszko-
dowanym précz pacjenta, ktory
ucierpial na skutek mylnego poste-
powania, jest takze sam profesjona-
lista i czgsto jego bliscy. Na swiecie
opracowuje si¢ i wdraza programy
ochronne, nakierowane na zabezpie-
czenie personelu medycznego w sy-
tuacjach popeiienia btgdu medycz-
nego. Zapewniaja one niezbgdne
wsparcie, porad¢ oraz informacje na
temat mozliwosci zabezpieczen
prawnych.

Réwnoczesnie nalezy jednak pa-
mietaé, ze braki systemowe i niedo-
stateczne finansowanie nie zwalniajg
od czujnosci i odpowiedzialnosci za-
wodowej tak, by realizujagc maksyme
primum non nocere nie zapominac,
ze profesjonaliSci medyczni nie sg
nieomylni: popelniajg i beda popel-
nia¢ btedy prowadzace do szkody pa-
cjenta: z raportu Institute of Medicine
z listopada 1999 r.: Blgdzenie jest rze-
czq ludzkq: tworzenie bardziej bez-
piecznego systemu opieki zdrowotnej
wynika, ze tylko w USA ofiarami bleg-
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déw postepowania medycznego jest
od 44 tys. do 98 tys. pacjentéw rocz-
nie, a ok. 7 tys. os6b ginie w wyniku
zdarzen niepozadanych.

Bledy postepowania medyczne-
go mozna tylko zredukowaé, gdyz
nie sposo6b ich calkowicie wyelimi-
nowac: we wszystkich, nawet naj-
lepszych szpitalach i organizacjach
opieki zdrowotnej na Swiecie do-
chodzi do zdarzen niepozadanych
i przypadkéw strazniczych; nawet
najnowsze technologie nie eliminu-
ja mozliwosci popelnienia bledu.

Bezpieczenstwo stanowi ten wy-
miar jakosci, ktéry jest najbardziej ce-
niony przez pacjentéw i ich rodziny.
O to, by pacjent byt bezpieczny trzeba
zadbaé, gdyz bezpieczeristwo nie jest
wartoscig automatycznie wynikajacg
z funkcjonowania organizacji opieki
zdrowotnej — stanowi wartos¢ zadana,
ktéra w bardziej dojrzatych syste-
mach, np. w USA czy w Wielkiej Bry-
tanii zyskata range priorytetu: tworzy
si¢ tam i wdraza narodowe programy
bezpieczeristwa pacjenta.

Kreowanie takiej polityki wynika
z faktu, ze pacjenci oczekujg poczu-
cia bezpieczenstwa i chcg darzy¢ za-
ufaniem tych, ktérzy si¢ nimi opieku-
ja. Pragng tez by¢ informowani o sta-
nie swojego zdrowia i przekonani, ze
opiekuje si¢ nimi wysoko wykwalifi-
kowany personel.

Przeprowadzone badania potwier-
dzaja takze, ze niedostateczny nadzor
nad bezpiecznym pobytem pacjenta
w szpitalu nie tylko powoduje szkode
lecz takze jest kosztowny: np. zaka-
Zenie miejsca operowanego to w re-
aliach amerykanskich przedtuzenie
hospitalizacji o 6 dni i koszt 3 tys. do-
laréw.

Problematyka bezpieczenstwa pa-
cjenta pojawita si¢ w amerykanskim
systemie opieki zdrowotnej we wcze-
snych latach 90 kiedy to opublikowa-
no Harvard Medical Practice Study,
ktére wykazato iz u 3,7 proc. hospita-
lizowanych pacjentéw w szpitalach
og6lnych popelniono bigdy w trakcie
leczenia, z czego u 4,3 proc. odnoto-
wano zgon lub trwalg dysfunkcje. Ba-
danie zostalo zainicjowane na skutek
wielu skandalizujgcych doniesien
medialnych, dotyczacych popelnia-
nych btedéw medycznych i ryzyka
zwigzanego z hospitalizacja.

Koniecznos¢ podjecia stosownych
dziatan potwierdzil wspomniany juz

raport Institute of Medicine. Prezy-
dent Bill Clinton utworzyt Quality In-
teragency Task Force, ktéra wypraco-
wala rekomendacje dla poprawy ja-
kosci opieki i zwigkszenia bezpie-
czefistwa pacjentéw. W efekcie tej
polityki w USA funkcjonuje wiele
program6w zapewnienia bezpieczen-
stwa, by wymieni¢ 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, najwigkszej organizacji akredy-
tacyjnej na swiecie). Réwniez w Eu-
ropie powstajag narodowe programy
bezpieczenstwa: ANAES we Francji
czy NPSA w Wielkiej Brytanii. Doj-
rzaty system posiada Australia: The
Australian Council for Safety and
Quality in Health Care oraz Kanada,
gdzie program bezpieczenstwa pa-
cjenta wdrozono w 1997 roku.
Akredytacja jako forma oceny ze-
wnetrznej ma istotny wktad w popra-
we bezpieczenistwa pacjenta, gdyz
dziatania podejmowane w celu spel-
nienia wymogéw standardéw akredy-
tacyjnych stanowig aktywnos¢ zwiek-
szajgcq bezpieczenistwo pacjenta.
Zalecenia Rady Europy dotyczace
bezpieczefistwa pacjenta zawarte sg
rekomendacji nr R (97) 17 nt. narodo-
wych systeméw jakosci w ochronie
zdrowia, ktéra w kolejnych artyku-
tach wyszczegdlnia procedury i pro-
cesy poprawy jakosci, okresla organi-
zacje systemu QA w krajach czton-
kowskich i kandydujacych, typuje
warunki konieczne do wprowadzenia
systemu i ustala jego ewaluacje.
Opieka medyczna wysokiej jakosci
to opieka bezpieczna: nad priorytety-
zacjg tematyki bezpieczeristwa pacjen-
ta pracuje Europejskie Towarzystwo
Jakosci w Opiece Zdrowotnej (ESQH)
w trakcie roboczych spotkan z Direc-
tortate General, High Level Commit-
tee on Health (HLTH) a takze poprzez
aktywnosci  londynskiego Biura
ESQH ds. Bezpieczenistwa Pacjenta.
Najbardziej dojrzaty system nadzo-
ru nad bezpieczenistwem pacjenta oraz
redukowania zdarzern niepozadanych
wypracowata wspomniane JCAHO.
Byto to mozliwe dzigki systemowi
akredytacji, ktéry umozliwit uzyska-
nie danych, wdrozenie systemu ra-
portowania oraz prowadzenia analizy

Zrodtowej zdarzen niepozadanych
przez szpitale akredytowane.

W publikacji Perspectives ICAHO
prezentuje tzw. zdarzenia straznicze:
sg to zdarzenia zakoriczone nieoczeki-
wanym zgonem lub powazng, trwalg
dysfunkcja (niezwigzane z natural-
nym przebiegiem choroby lub stanem
zdrowia pacjenta). Sytuacje te zdarza-
ja sie tak czesto, iz w trosce o pacjen-
ta Komisja Wspdlna opracowata pro-
gram zapobiegajgcy wystepowaniu
zdarzen tzw. Sentinel Event Policy.

Joint Commission wyszczeg6lnito
kategorie najczesciej wystepujacych
niepozadanych zdarzen, sg to:

— komplikacje w trakcie lub po zabie-
gu;

— niewlasciwe miejsce operowane;

— niewlasciwe podanie leku;

— samobdjstwa w szpitalu;

— napas¢, gwatt, zab6jstwo;

— zgony zwigzane z samowolnym od-
daleniem si¢ z zaktadu leczniczego;

— zgony wynikte z nieterminowo do-
starczonej opieki medycznej;

— uszkodzenia i zgony okotoporodowe.
Do grudnia 2001 r. Joint Commis-
sion przeanalizowato 1 541 zdarzen:
— 258 samobdjstw w opiece zdrowot-
nej,

— 186 komplikacji okotoperacyjnych,

— 178 przypadkéw niewlasciwego
podania leku,

— 169 niewlasciwych miejsc opero-
wanych,

—79 zgonéw wyniklych z nietermi-
nowo dostarczonej opieki,

— 78 upadkéw pacjenta,

— 76 zgonéw wyniktych ze stosowa-
nia przymusu bezposredniego,

— 65 napasci, gwaltow, zabdjstw,

— 43 zdarzenia okototransfuzyjne,

—38 zgonéw z powodu uszkodzen
okotoporodowych,

— 34 zgony zwigzane z oddaleniem sig,

— 29 pozaréw,

— 308 innych.

Z nielicznych polskich publikacji
wynika, ze przyczynami najczescie]
wszczynanych spraw przeciwko leka-
rzom w Polsce sa:

— brak prawidiowej opieki nad pa-
cjentem hospitalizowanym w czasie
Swiat i/lub dni wolnych od pracy;

—nagta i niespodziewana smier¢ po
prostym zabiegu operacyjnym;

— wystapienie ciezkich powiktan, z kt6-
rymi chory i rodzina nie liczyli sig;
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— brak prawidlowej komunikacji po-
miedzy pacjentem a lekarzem.
Amerykarnskie badania podajg 10
kategorii przyczyn zdarzen strazni-
czych czyli tych, ktére powodujg
znaczng szkodg¢ i sygnalizuja zazwy-
czaj powazne niedomogi systemu.
Sa to w kolejnosci:
Distotne braki w komunikacji;
Dedukacja i szkolenie personelu me-
dycznego;
D niedostateczna ocena stanu pacjenta;
D dostgpnosé informacji;
D obsady personalne;
D Srodowisko opieki;
D ciggtos¢ opieki;

Spetnienie wymogow
standardow akredyta-
cyjnych zwieksza bez-
pieczenstwo pacjenta

Dkompetencje i kwalifikacje perso-
nelu;

D sygnalizacja alarmowa;
D kultura organizacji.

W 9 numerze Perspectives
z 2002 roku przedstawiono listg
priorytetéw dla narodowego progra-
mu bezpieczefistwa pacjenta na
2003 rok. Sa to:

1. Lepsza identyfikacja pacjenta
podczas pobierania materiatu do
badani i przy przetoczeniach (wy-
magane sg przynajmniej 2 identy-
fikatory z wylaczeniem numeru
sali chorych).

2. Poprawa komunikacji mig¢dzy pro-
fesjonalistami medycznymi (zlece-
nia ustne lub telefoniczne w sytu-
acjach nagtych wymagajg 2-krot-
nego potwierdzenia odbioru).

2a. Standaryzacja skrétow i symboli

medycznych.

3. Lepszy nadzér nad lekami stwa-
rzajacymi zagrozenie dla pacjen-
tow np. silnie stezony KCL, NaCl
0,9 proc.

4. Eliminacja bledéw okotoopera-
cyjnych, takich jak niewlasciwa
identyfikacja pacjenta, niewtasci-
we miejsce operowane, niewla-
Sciwa procedura operacyjna.

5. Eliminacja pomp infuzyjnych
bez zabezpieczenia antygrawita-
cyjnego.

6. Zapewnienie sprawnosci dziala-
nia sygnalizacji przyzywowej
i alarmowe;j.
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Stworzenie bezpiecznego systemu
opieki wymaga zbierania danych,
ktére warunkujg informacje, jak row-
niez dokonywania analizy, przekazy-
wania informacji zwrotnej i istotne
przemodelowanie systemu tam, gdzie
zidentyfikowano problem.

Konieczne jest takze wytworzenie
Swiadomosci 1 zrozumienia znacze-
nia bezpiecznej opieki zdrowotnej,
tak u profesjonalistéw medycznych,
jak iu pacjentéw; wypracowanie me-
chanizméw raportowania, zaangazo-
wanie ustugobiorcéw w aktywnosci
poprawy bezpieczeristwa i jakosci
opieki, zapewnienie bezwzgledne;j
poufnosci anonimowo dostarczanych
danych i informacji. Dziatania maja-
ce na celu utworzenie narodowego
systemu bezpieczenistwa pacjenta
wymagajg takze, précz swiadomosci
i determinacji decydentéw, odpo-
wiednich naktadéw finansowych oraz
zmian w zapisach legislacyjnych.

Gdy 2 lata temu pracowano nad
wdrozeniem takiego  programu
w Wielkiej Brytanii, w sprawe zaan-
gazowany byl parlament brytyjski
i premier Tony Blair, a sam program
poddany byl spotecznej konsultacji.
Nie dziwi wigc fakt, iz Narodowa
Agencja ds. Bezpieczeristwa Pacjenta
(National Patient Safety Agency)
uzyskata juz tak znaczace rezultaty
w dziedzinie redukowania zdarzen
niepozadanych i poprawy bezpie-
czefistwa pacjenta w Narodowej
Stuzbie Zdrowia (NHS).

Sadzimy, ze czas najwyzszy, by
réwniez Polsce w ustrukturalizowany
spos6b zadbaé o najwazniejszego
uzytkownika systemu. Lawinowo ro-
sngca liczba medialnych doniesieri na
temat skandalicznych biedéw poste-
powania medycznego, emocje towa-
rzyszace aktywnosciom ugrupowan
pacjentéw juz niebawem mogg prze-
kroczy¢ punkt krytyczny.

Konieczne s3 wigc dzialania
w tym kierunku: inicjatywe takg po-
dejmuje Towarzystwo Promocji Ja-
kosci Opieki Zdrowotnej w Polsce
(TPJ). Na ogélnopolska konferencje
Jakos¢ w opiece zdrowotnej, organi-
zowang juz po raz 8. w Krakowie za-
prosiliSmy dr Richarda J. Croteau
(dyrektora ds. Inicjatyw Strategicz-
nych JCAHO i twoérce Sentinel
Events Program Joint Commission)
oraz dr Helen Glenister, dyrektor ds.
modernizacji z NPSA w Anglii, kt6-

rzy razem z Davidem Somekh
7z ESQH London Office on Patient Sa-
fety dzielili si¢ swymi doswiadcze-
niami i wiedzg na sesji Bezpieczny
pacjent, bezpieczny szpital.

Wydaje si¢, ze podjecie wspdl-
nych dziatan wszystkich udziatlow-
céw systemu jest niezbgdne: wymaga
tego przede wszystkim uczciwosé
i szacunek wobec naszych pacjentow.
Warto takze, by w przysztosci reali-
zacji swobodnego przeptywu oséb,
ustug i towaréw nie hamowata Swia-
domos¢ braku bezpieczenistwa w pol-
skich szpitalach.
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