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Streszczenie: Organizacyjny blad medyczny stanowi wcigz niedoceniany element oce-
ny ryzyka w procesie zarzadzania jednostkami ochrony zdrowia w Polsce, podczas gdy
w krajach Europy Zachodniej dane dotyczace tego zjawiska sg praktycznie wykorzysty-
wane w celu wyeliminowania negatywnych skutkéw funkcjonowania podmiotéw medycz-
nych. Na oceng prawidtowosci funkcjonowania systemu udzielania §wiadczen medycznych
sktada si¢ jednostkowa ocena poszczegdlnych czynnikow, takich jak wzrost Swiadomosci
pacjentow, komunikacja zdrowotna, ergonomia medyczna czy procedury badania jakosci
udzielanych $wiadczen. Celem niniejszego artykutu jest podkreslenie znaczenia wskaza-
nych elementdw, majacych istotne znaczenie dla uksztaltowania modelowego systemu
udzielania $wiadczen medycznych — wolnego od zjawiska organizacyjnych btedow me-
dycznych. Wnioski pochodzace z analizy prawnych konsekwencji zjawiska bledow me-
dycznych pozwalaja na konkluzje, ze kwestie organizacji stuzby zdrowia maja fundamen-
talne znaczenie dla optymalnej realizacji zadan wszystkich jednostek zaangazowanych
w udzielanie $wiadczen medycznych.

Stowa kluczowe: btad medyczny, organizacyjny btad medyczny, ocena ryzyka w ochronie
zdrowia.

Summary: Organizing medical malpractice is still an underappreciated element of risk
assessment in the management of health units in Poland, while in Western European countries,
data on this phenomenon are practically used to eliminate the negative effects of medical en-
tities. The assessment of the proper functioning of the system for medical services consists of
evaluation of individual factors, such as increased patient awareness, health communication,
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medical ergonomics, or the test procedures of quality of provided services. The purpose of this
article is to highlight the importance of the selected elements, which are important for the for-
mation of a model system of medical services — free from the organizational phenomenon of
medical malpractice. Conclusions from the analysis of the legal consequences of the phenom-
enon of medical errors allow for the statement that the organization of the health service has
fundamental importance for the optimal performance of the tasks of all participants involved
in the provision of medical services.

Keywords: medical malpractice, organizational medical malpractice, assessment of health
risk.

1. Wstep

Organizacyjny btad medyczny jest kategorig $cisle zwigzana z procesem zarza-
dzania o$rodkami opieki zdrowotnej. Konsekwencje stwierdzenia zaistnienia nie-
prawidtowosci w organizacji udzielania $wiadczen medycznych maja negatywne
skutki prawne, finansowe oraz wizerunkowe zaréwno dla lekarzy odpowiedzial-
nych (karnie, cywilnie i deontologicznie) za leczenie pacjenta, jak i dla jednostki
ich zatrudniajacej (roszczenia cywilne, postepowanie karne, postgpowania i sank-
cje ze strony organdow nadzorczych). Wzrastajaca liczba pacjentdow dochodzacych
swych roszczen na drodze postgpowania sgdowego potwierdza rosngcg §wiadomosé
spoteczenstwa w zakresie praw w wypadku doznania szkody i krzywdy w wyni-
ku bledu medycznego. W latach 2011-2012 w sprawach przeciwko jednostkom
ochrony zdrowia polskie sady prawomocnie zasadzity taczng kwote 12 409 559 zt
tytulem odszkodowania i zado$Cuczynienia na rzecz pacjentow [Engler-Jakubiak
2013, s. 274-288]. Wzrost znaczenia problemu organizacyjnych btedow medycz-
nych jest dostrzegany przez dyrekcje, menedzeréw jednostek ochrony zdrowia, co
przektada si¢ na wdrazanie nowych procedur postepowania, certyfikatow jakosci
oraz analiz ergonomii dziatania jednostki. Jako korzystne nalezy oceni¢ tez tenden-
cje wprowadzania rejestrow btedow medycznych, ktore dostarczajg cennych danych
dla tworzenia mechanizméw prewencyjnych i naprawczych dziatalnosci jednostek
ochrony zdrowia. Jednak w poréwnaniu z innymi panstwami europejskimi Polska
nie legitymuje si¢ jeszcze wystarczajacym doswiadczeniem w zakresie gromadze-
nia i przetwarzania danych dotyczacych nieprawidtowosci w organizacji ochrony
zdrowia. Wydaje sig¢, ze dziatania te powinny by¢ stalym elementem pracy zespotow
administracyjnych i medycznych jednostek udzielajacych $wiadczen zdrowotnych.
W niniejszej pracy zostato przedstawione pojecie organizacyjnego btedu medyczne-
g0. Szczegolna uwaga zostata poswigcona rozroznieniu kategorii nieprawidtowych
dziatan procesu leczenia oraz podkresleniu specyfiki terminu gtéwnego artykutu.
Celem niniejszego opracowania jest podkreslenie znaczenia skutkdw wystepowania
organizacyjnych btedow medycznych oraz analiza wzrostu roli tego zjawiska w r6z-
nych sferach funkcjonowania jednostki ochrony zdrowia — szczegolnie w wymiarze
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ekonomicznym. Materiat w artykule zawiera dane aktualnych regulacji prawnych
1 orzecznictwo sadow polskich. Przepisy zawarte w obowigzujacych aktach nor-
matywnych charakteryzuja si¢ brakiem spojnosci oraz jednolitej interpretacji i wy-
ktadni. W zwigzku z powyzszym w niniejszej pracy zastosowano metode badawcza
polegajaca na analizie aktow prawnych i stanowiska judykatury. Nalezy podkresli¢,
ze w dostepnej literaturze polskiej nie podjeto dotychczas proby analizy omawianej
problematyki w odniesieniu do ekonomicznych skutkow zaistnienia organizacyjne-
go bledu medycznego.

2. Pojecie organizacyjnego bledu medycznego

Organizacyjny btad medyczny jest jednym z rodzajéw szeroko pojetej kategorii
,.btedu medycznego” [Kis-Wojciechowska, Przybylski 2011, s. 131], ktoéry nie ma
definicji legalnej w polskim porzadku prawnym. Zdefiniowana jest natomiast kate-
goria ,,zdarzenia medycznego”, wprowadzona ustawa z dnia 28.04.20011 r. o zmia-
nie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ubezpie-
czeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim
Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. nr 113, poz. 660). Zgodnie z art.
67a Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.
(Dz.U. z 2012 r. poz. 159 z p6zn. zm.) zdarzeniami medycznymi sg zakazanie pa-
cjenta biologicznym czynnikiem chorobotworczym, uszkodzenie ciata lub rozstroj
zdrowia pacjenta albo $mier¢ pacjenta bedace nastepstwem niezgodnych z aktualng
wiedza medyczna:

1) diagnozy, jezeli spowodowata ona niewtasciwe leczenie albo opdznita whasci-
we leczenie, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby;

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego;

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

Zdarzenie medyczne jest pojeciem szerokim i moze obejmowac swoim znacze-
niem ,,btad organizacyjny”, czyli utrwalone i dziatajace przez jakis czas odchylenia
od zasad kierowania i zarzadzania zespotem [Korytkowska 2012, s. 65]. W ramach
takiej organizacyjnie nieprawidlowej sytuacji lekarz podejmuje decyzje diagno-
styczno-terapeutyczne, a ro6zni pracownicy realizujg je [Jeczmionka- Kopinska 2013,
s. 40]. W doktrynie dominuje poglad, ze terminu ,,blad organizacyjny” nalezy uzy-
wac dla okreslenia wadliwej organizacji pomocy medycznej, nie pozostajacej bez
wplywu na zycie i zdrowie pacjentow [Gajewski, Bata 2012]. Sytuacja taka zacho-
dzi wowczas, gdy powazny uszczerbek w dobrach pacjenta powstat nie na skutek
wadliwego przeprowadzenia procesu leczenia, lecz w zwigzku ze zlg organizacja
pracy lekarzy i personelu medycznego [Liszewska 1998; Jeczmionka-Kopinska
2013, s. 64]. Zrodlem powstania btedu organizacyjnego moze byé:

* naruszenie struktury organizacyjnej jednostki,
e naruszenie podziatu kompetencji,
e naruszenie przeplywu informacji,
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e niedostateczne finansowanie,
e naruszenie o charakterze technicznym [Jeczmionka-Kopinska 2013, s. 29].

Powyzej wskazane ptaszczyzny maja wpltyw na okreslenie obszarow ryzyka
funkcjonowania jednostki udzielajacej $wiadczen medycznych. Szczegolng uwage
nalezy poswigci¢ ergonomii w procesie zarzadzania oraz zagadnieniu komunikacji
zdrowotnej pomigdzy wszystkimi podmiotami biorgcymi udzial w udzielaniu $wiad-
czenia medycznego.

Waznym czynnikiem determinujgcym powstanie btedu organizacyjnego jest zja-
wisko okreslane w literaturze zachodnioeuropejskiej jako ,health communication”,
tj. zagadnienie przeptywu informacji, komunikacji zdrowotnej [Fiutak 2013, s. 40].

Komunikacja zdrowotna to przede wszystkim praktyka spoteczna w ochronie
zdrowia; odnosi si¢ do porozumiewania si¢ w ramach systemu medycznego, w skali
placowki medycznej, panstwa, $wiata, podejmowanych w ich obrebie dziatan rekla-
mowych, marketingowych, PR-owskich. Réwnie istotne znaczenie ma aspekt komu-
nikacji zarowno posredniej, jak 1 bezposredniej (relacja pacjent—lekarz). Komunikacja
medyczna wptywa w gleboki sposob na ludzkie zycie, a zatem takze na zdrowie i od-
czucie choroby. Pacjenci zaleza od trafnych, doktadnych, zrozumiatych porad uzyski-
wanych od pracownikow stuzby zdrowia. Nieprawidtowa komunikacja moze mie¢
negatywne skutki, a nawet powazne konsekwencje dla ich zycia i zdrowia.

Diagnoza systemu ochrony zdrowia obejmuje czynniki endogeniczne oparte na
sktadowych zaliczanych do otoczenia mikroekonomicznego oraz czynniki egzoge-
niczne, ktore maja charakter makroekonomiczny. Do oceny efektywnos$ci systemu
mozna wykorzysta¢ otoczenie zewngtrzne, w ktérym funkcjonuje system. Natomiast
skuteczno$¢ systemu uzalezniona jest od innowacyjnych urzadzen i lekow uzywa-
nych w leczeniu, lecz przede wszystkim od czynnika ludzkiego, a konkretnie od
kompetencji pracownikow, jak réwniez od jakosci wspdlpracy w uktadzie piono-
wym 1 poziomym, opartych na relacjach interpersonalnych i intergrupowych [Go-
ban-Klas 2014, s. 16].

Udzielanie §wiadczenia zdrowotnego powinno by¢ rozumiane w sposob szeroki,
tj. jako diagnozowanie, planowanie i realizowanie terapii, wlasciwe traktowanie pa-
cjenta oraz poprawna organizacja dziatalnosci leczniczo-terapeutycznej na wszyst-
kich jej etapach [Podciechowski i in. 2009, s. 288-292]. Pojecie to jest immanentnie
zwigzane z uwarunkowaniami ergonomicznymi, ktére muszg by¢ brane pod uwage
w organizacji funkcjonowania podmiotu medycznego.

Zagadnienie ergonomicznych uwarunkowan btedow medycznych poruszano
sporadycznie w latach 90. Pionierami w opracowaniu idei badawczych tej kategorii
byli eksperci ze Standw Zjednoczonych. Ich badania potwierdzity, Zze nalezy opraco-
wa¢ mechanizmy transferu idei ergonomicznych do catego systemu stuzby zdrowia
i platformy skutecznej wymiany do$wiadczen pomigdzy $wiatem techniki ksztattu-
jacym hardware i software dzisiejszego systemu opieki zdrowotnej a jego uzytkow-
nikami, jak réwniez przez uswiadomienie przysztych lekarzy i innych profesjonali-
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stow stuzby zdrowia o znaczeniu czynnika ergonomicznego dla pelnego sukcesu ich

dziatan [Pokorski 2008, s. 5].

Specyfika organizacyjnego bledu medycznego, réznice taksonomiczne oraz
w metodologii badan utrudniaja znacznie oceng czestosci wystepowania btedow oraz
identyfikacje ich zroédet. Natomiast elementami charakterystycznymi z perspektywy
ergonomii w stuzbie zdrowia, pozwalajacymi zapobiega¢ powstaniu btedow, sa:

e ergonomiczne listy kontrolne analizy systemowej (tzw. checklists),

e interdyscyplinarnos¢ i wieloaspektowos¢ w szukaniu rozwigzania problemu,

* optymalizacja warunkow pracy jako forma profilaktyki dziatania,

* normalizacja jako warunek wspotpracy urzadzen i wyposazenia oraz porozumie-
nia miedzy profesjonalistami,

* wprowadzenie kultury rozwigzywania probleméw w miejsce kultury oskarzen
prawnych przez uruchomienie systemu zgtaszania btedow medycznych (oparte
na anonimowosci i poufnosci),

» aplikacja metod zapewnienia jakos$ci (certyfikacja z normami jako$ciowymi,
system akredytacji).

Calkowita eliminacja bltedow w systemie ochrony zdrowia jest niemozliwa.
Szczegoblnie trudna jest minimalizacja liczby btedow ukrytych, stwarzajacych po-
tencjalne zagrozenie nieuswiadamiane do momentu zaistnienia btedu. Dazenie do
podwyzszenia jakosci ustug medycznych winno uwzglednia¢ aktywne poszukiwa-
nie i eliminowanie wszystkich takich sytuacji. Bezpieczenstwo pacjenta (wielkos¢
ryzyka btedow, pomytek i powiktan mogacych mie¢ negatywne skutki dla pacjen-
ta) wymienia si¢ w doktrynie [Pokorski 2008, s. 14] wérdd pigeiu najwazniejszych
aspektow jakosci swiadczen medycznych, do ktorych ponadto nalezg: dostgpnosc,
efektywno$¢, wydajnos¢ 1 akceptowalnose.

3. Skladniki oceny ryzyka funkcjonowania jednostek ochrony
zdrowia

Menedzerowie jednostek ochrony zdrowia postuguja si¢ procedurami oceny ryzyka
funkcjonowania danej jednostki. Ze wzgledu na znaczenie bledéw organizacyjnych
powinny by¢ wprowadzane rowniez procedury zglaszania zdarzen niepozadanych,
w tym przypadkow bledéw organizacyjnych. Procedura zarzgdzania ryzykiem
w podmiocie leczniczym ma na celu zidentyfikowanie ryzyka oraz ograniczenie
jego negatywnego oddzialywania, co powinno przyczyni¢ si¢ do efektywnego i ra-
cjonalnego osiggania celow i realizacji zadan jednostki. Celem zarzadzania ryzy-
kiem w odniesieniu do gldéwnych celow i zadan jednostki ochrony zdrowia jest:

1) poprawa jako$ci wykonywanych zadan,

2) efektywne zarzadzanie szpitalem przez utworzenie wlasciwego tadu organi-
zacyjnego,

3) potozenie wigkszego nacisku w procesie zarzgdzania na sprawy faktycznie
istotne,
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4) bardziej §wiadome podejmowanie ryzyka oraz decyzji,

5) efektywne wykorzystanie zasobow szpitala,

6) zapewnienie, by mechanizmy kontrolne byty adekwatne do ryzyka.

Procedura zarzadzania ryzykiem stanowi narzedzie zarzadzania dla dyrek-
tora jednostki. Ograniczanie ryzyka prowadzone jest poprzez zaprojektowanie
i wdrozenie odpowiednich mechanizméw kontrolnych na podstawie wynikéw mo-
nitoringu poziomu ryzyka oraz jego oceny.

Elementy, ktore nalezy wzia¢ pod uwagg przy okreslaniu skali skutkow:

1) skala potencjalnych strat finansowych (dodatkowych kosztéw), zobowigzan
finansowych,

2) warto$¢ majatku narazonego na utrat¢ badz uszkodzenie,

3) odpowiedzialno$¢ prawna, niezgodnos$¢ z przepisami prawa, z postanowie-
niami umow, istnienie (badz nie) procedur regulujacych dany proces,

4) skala zaklocen organizacyjnych — wptyw na mozliwosc realizacji celow i zadan,
np. brak zachowania ciagtosci procesow dziatania, utrzymania funkcjonalnosci sys-
temu niezbednych do wykonywania podstawowych celow,

5) wplyw na wizerunek szpitala,

6) stosowane (badz nie) mechanizmy kontroli oraz ich skutecznosc.

Czynniki, takie jak: stopien rozwoju polskiej gospodarki, ilos¢ srodkow dostep-
nych w systemie ochrony i zachowanie podmiotéw w nim dziatajacych wymuszaja
zwigkszanie efektywnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia — na poziomie
makro (panstwa) i mikro (poszczegoélnych organizacji tworzacych system) [Dziu-
binska i in. 2014, s. 29]. Z pewnos$cia zmiany na poziomie makro sg niezbedne (jak
chocby sposob zakupu $§wiadczen medycznych determinujacy zachowanie dostar-
czycieli ustug zdrowotnych) i logika nakazywataby wprowadza¢ je w pierwszej
kolejnosci. Poniewaz na funkcjonowanie poziomu makro nie mamy wigkszego
wplywu, zatem w dziataniach nalezatoby si¢ skoncentrowaé na probie usprawnienia
dziatania pojedynczych organizacji. Poprawe wynikoéw organizacji mozna uzyskac
poprzez analize nieprawidtowosci wewnatrz jednostki, np. poprzez wprowadzenie
raportowania zdarzen niepozadanych.

4. Plaszczyzny oddzialywania skutkow organizacyjnego
bl¢du medycznego

Przyczyny powstawania organizacyjnych bledow medycznych wynikajg z niedosta-
tecznego finansowania polskiej stuzby zdrowia. Srodki przeznaczane na finanso-
wanie opieki zdrowotnej sg daleko mniejsze od rzeczywistych potrzeb. Od lekarza
wymaga si¢ $wiadczenia ustug medycznych na najwyzszym poziomie, dajac im do
dyspozycji czgsto przestarzaty sprzet czy niewystarczajaca liczbe narzedzi i lekow.
Trudna sytuacja zmusza zarzadzajacych jednostkami ochrony zdrowia do optymal-
nego gospodarowania przydzielonymi §rodkami finansowymi. Nie kazdy jednak jest
w stanie podota¢ takiemu zadaniu, co pociaga za sobg wiele nieprawidlowosci or-
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ganizacyjnych, ktore skutkowaé¢ mogg powstaniem uszczerbku na zdrowiu pacjenta
[Tottoczko 2001, s. 24-36].

Skutki stwierdzenia organizacyjnego bledu medycznego moga by¢ odczuwalne
zarowno dla samej jednostki ochrony zdrowia!, jak i jej pracownikow.

Czesto okazuje sig¢, ze szkoda, ktorej doznal pacjent podczas zabiegdéw medycz-
nych, nie jest skutkiem btedu sztuki lekarskiej, diagnostycznego czy terapeutyczne-
go, braku wiedzy lub kwalifikacji lekarza czy reakcji organizmu, ktorej nie mozna
bylo przewidzie¢, lecz bledéw organizacyjnych i zaniedban lekarzy lub personelu
medycznego albo naruszenia standardow postgpowania i procedur medycznych.
Tym trudniej wowczas pacjentowi pogodzi¢ si¢ z my$la, ze gdyby nie to wadliwe
dziatanie (zaniechanie) jednostki ochrony zdrowia, lekarzy, personelu medycznego,
niemajgce zwigzku z wiedzg medyczna, to szkody by nie byto. Na tle licznych pro-
cesow odszkodowawczych za szkody wyrzadzone przy leczeniu liczba tych, w kto-
rych chodzi o blad sztuki lekarskiej, traktowany $cisle jako dziatanie w zakresie
diagnozy i terapii sprzeczne z naukg medyczna, jest niewielka [Nesterowicz, 2014,
s. 95]. Aktualnie mozna zaobserwowac wzrastajacg liczbe judykatow w przedmio-
cie winy zanonimizowanej, tj. bez wskazania na personalne zarzuty wobec pracow-
nikow jednostki ochrony zdrowia [Wyrok Sadu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia
12.10.2006 r.; Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 4.03.2009 r.]. W takim
przypadku potwierdzone zostaja po stronie jednostki nieprawidtowo$ci w opiece
nad pacjentem i z tego tytutu orzeczona zostaje kwota majgca na celu zrekompenso-
wanie doznanej szkody i/lub krzywdy pacjenta.

Oprocz procesow cywilnych i karnych wytaczanych przeciwko jednostkom —
inicjowanych przez pacjentow, skutkiem organizacyjnych bledéw medycznych sg
postepowania kontrolne wszczynane przez organy zalozycielskie/nadzorcze jedno-
stek ochrony zdrowia. Bardzo czgsto przeprowadzana jest wowczas kompleksowa
kontrola funkcjonowania danego oddziatu.

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o aktywnosci takich instytucji, jak rzecznik
praw obywatelskich i rzecznik praw pacjenta, do ktorych kompetencji nalezy mie-
dzy innymi:

e wspolpraca z organami wladzy publicznej w celu zapewnienia pacjentom prze-
strzegania ich praw, w szczegdInos$ci z ministrem wtasciwym do spraw zdrowia,

* przedstawianie wlasciwym organom wiladzy publicznej, organizacjom i instytu-
cjom oraz samorzadom zawodéw medycznych ocen i wnioskow zmierzajacych
do zapewnienia skutecznej ochrony praw pacjenta,

e wspolpraca z organizacjami pozarzadowymi, spotecznymi i zawodowymi, do
ktorych celow statutowych nalezy ochrona praw pacjenta,

e analiza skarg pacjentow w celu okreslenia zagrozen i obszaré6w w systemie
ochrony zdrowia wymagajacych naprawy.

'W niniejszym artykule autorzy uzywajg okreslenia ,,podmiot medyczny” w stosunku do szpitala
jako jednostki budzetowe;.
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Na wniosek rzecznika moze zosta¢ wszczete postgpowanie kontrolne w jedno-
stce ochrony zdrowia lub indywidualne postgpowanie dyscyplinarne w stosunku do
konkretnego lekarza. Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta przewi-
duje mozliwo$¢ natozenia na jednostke kary pienieznej w przypadku niewywigzania
si¢ przez szpital z obowiazku udzielenia informacji lub wprowadzenia dziatan na-
prawczych przewidzianych w zaleceniach pokontrolnych.

Skutki stwierdzonego btedu organizacyjnego moga mie¢ znaczenie dla indywi-
dualnej sytuacji lekarza zaangazowanego w proces leczenia pacjenta. Niezaleznie od
roszczen kierowanych pod adresem samej jednostki rozzalony pacjent niejednokrot-
nie wystepuje rowniez przeciwko konkretnemu lekarzowi — na drodze postepowania
cywilnego, karnego oraz dyscyplinarnego w ramach samorzadu zawodowego.

Konsekwencjami prowadzonych postepowan — zarowno wobec jednostki ochro-
ny zdrowia, jak i samego lekarza — sg powazne obcigzenia finansowe [Getzen 2013],
wizerunkowe i emocjonalne. Dtugi okres procedur, dynamika ich przebiegu oraz po-
trzeba czuwania nad rzetelnym przebiegiem postepowania maja niewatpliwy wpltyw
na jakos$¢ funkcjonowania w ramach udzielania swiadczen zdrowotnych.

5. Rozwiazania unijne w przedmiocie bezpieczenstwa pacjentow
i organizacji shuzby zdrowia

Zgodnie z ogloszonym przez Komisj¢ Europejska w dniu 19.06.2014 r. pakietem
przepisow dotyczacych bezpieczenstwa pacjentow szacuje sie, ze 8-12% pacjentow
szpitali w Unii Europejskiej pada ofiarg niepozadanych zdarzen podczas korzysta-
nia z opieki zdrowotnej, takich jak: zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng (okoto
25 % zdarzen niepozadanych), btedy w stosowaniu lekdw, bledy chirurgiczne, awa-
rie sprzetu medycznego, btedne diagnozy i brak reakcji w odpowiedzi na wyniki
badan. Okoto 4,1 mln pacjentéw rocznie w Unii Europejskiej pada ofiarg zakazen
zwigzanych z opieka zdrowotng, a przynajmniej 37 000 tys. os6b umiera z tego po-
wodu [Europejski pakiet bezpieczenstwa pacjentow w panstwach Unii Europejskiej;
Kruk-Kopiec 2011].

W 2009 r. w zaleceniu Rady Unii Europejskiej [Zalecenia Rady Unii Europej-
skiej z dnia 9.06.2009 r.] w sprawie bezpieczenstwa pacjentéw i zakazen nabytych
w czasie pobytu w zaktadach opieki zdrowotnej przedstawiono kompleksowa stra-
tegic na poziomie UE, wskazujac cztery obszary dziatania, takie jak: 1) polityka
i programy w zakresie bezpieczenstwa pacjentdw, 2) upodmiotowienie pacjentow,
3) zglaszanie zdarzen niepozadanych oraz wycigganie z nich wnioskOw oraz
4) ksztalcenie i szkolenie pracownikéw opieki zdrowotnej. W przyjetym w 2012 r.
sprawozdaniu na temat wdrozenia zalecenia opisano postepy poczynione przez pan-
stwa cztonkowskie i wskazano obszary, ktére wymagaja dalszych prac; w bieza-
cym sprawozdaniu zwraca si¢ uwage na dalszy postep poczyniony w ciggu ostatnich
dwoch lat, szczegolnie w nastgpujgcych obszarach:
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* opracowywaniu polityki i programow w zakresie bezpieczenstwa pacjentow,
» systemach zglaszania zdarzen niepozadanych i wyciagania z nich wnioskow,
* upodmiotowieniu pacjentow.

Zarzadzanie ryzykiem zdarzen niepozadanych, w tym btedow organizacyjnych,
obejmuje identyfikacje, analize oraz redukcje tych zjawisk. Celem zarzadzania ryzy-
kiem jest wdrazanie do praktyki takich rozwigzan, ktore pozwolilyby na eliminacje
lub ograniczenie wystepowania btedow. Zdaniem Komisji Wspolnot Europejskich
panstwa cztonkowskie powinny stworzy¢ lub udoskonali¢ systemy zglaszania i wy-
ciggania wnioskéw w celu rejestrowania skali 1 przyczyn zdarzen niepozadanych
oraz opracowania skutecznych rozwigzan i sposobow reagowania. Wedtug Komisji,
nalezy zachgca¢ do czynnego zgtaszania zdarzen niepozadanych przez stworzenie
uczciwych okoliczno$ci, majgcych odmienny charakter od procedur dyscyplinar-
nych [Kruk-Kopiec 2011].

Rozwoj legislacji unijnej pozwolit na postawienie niezwykle istotnych wnio-
skow, dotyczacych zarzadzania ryzkiem w stuzbie zdrowia i podnoszenia standar-
dow zapobiegania i redukcji zjawiska btedéw medycznych?. Dane wskazujg na
faktyczne postepy w rozwoju programéw krajowych w zakresie bezpieczenstwa pa-
cjentow oraz wdrazania przeznaczonych dla pacjentow systemow zglaszania nieko-
rzystnych skutkow dla zdrowia. Obecnie wszystkie panstwa cztonkowskie juz stosu-
ja lub wlasnie opracowuja programy krajowe w zakresie bezpieczenstwa pacjentow,
co stanowi olbrzymi krok naprzod. Ponadto coraz bardziej zacheca si¢ pacjentow do
otwartego wyrazania wlasnej opinii. Chociaz bezpieczenstwo pacjentéw jest obecnie
powszechnym elementem polityki zdrowia publicznego, budowanie kultury bezpie-
czenstwa pacjentow w srodowisku opieki zdrowotnej wydaje si¢ jeszcze wigkszym
wyzwaniem. Wyciagnigcie wnioskow ze zgloszonych btedow oraz uwzglednienie
pacjentow w zapobieganiu szkodom wymagaja dalszej uwagi.

6. Zakonczenie

W polskim systemie brak jest standardow zarzadzania w ochronie zdrowia, niejedno-
krotnie brak wytycznych i zdefiniowanych procedur utrudnia oceng prawidtowosci
dziatania poszczegolnych pracownikdéw ochrony zdrowia (lekarzy), natomiast ocena
rzetelnos$ci organizacyjnej udzielania $wiadczen zdrowotnych i wyciagniecie kon-
sekwencji z tego tytutu czesto s3g w ogole zaniechane. Tymczasem nieprawidtowo-
$ci w sferze organizacyjnej udzielania swiadczen zdrowotnych moga rozpoczynaé
sekwencj¢ dalszych btedow funkcjonowania jednostki i dziatan jej pracownikow,

2 Pakiet europejski z dnia 19.06.2014 r. sktada si¢ z trzech dokumentow:
» Sprawozdanie na temat wdrozenia zalecenia Rady z 2009 r. w sprawie bezpieczenstwa pacjentow.
+ Badania Eurobarometru na temat bezpieczenstwa pacjentow i jakosci opieki zdrowotnej przeprowa-
dzone w okresie od listopada do grudnia 2013 r. we wszystkich 28 panstwach cztonkowskich.
* Wyniki konsultacji publicznych, ktore trwaty od grudnia 2013 r. do lutego 2014 r.
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a w efekcie przynosza negatywne skutki prawne, ekonomiczne oraz wizerunkowe.
Podstawowym warunkiem sprawnego funkcjonowania wspotczesnych jednostek
ochrony zdrowia jest wlasciwa ich organizacja. System organizacyjny, tak jak system
medycznych zespotow specjalistycznych, podazajac za postgpem nauki, musi ciggle
ewoluowac, aby zapewni¢ prawidlowy poziom pomocy medycznej podstawowemu
ogniwu tancucha udzielania §wiadczenia zdrowotnego, jakim jest pacjent. Dobra
organizacja moze znacznie wplywac na zmniejszenie ewentualnych btedow popet-
nionych podczas profilaktyki, diagnostyki i leczenia chorego. Nalezy dostrzec, ze
organizacja i prawidtowa ocena ryzyka w procesie zarzadzania jednostkami ochrony
zdrowia ma rownorz¢dne znaczenie dla jakosci §wiadczonych ustug medycznych
jak dziatania koryfeuszy medycyny.

Literatura

Dziubinska M., Janus A., Kostrubiec J., Sroka T., Szcze$niak P., 2014, Finansowanie swiadczen opieki
zdrowotnej, CeDeWu.pl.

Engler-Jakubiak A., 2013, Organizacyjny blqd medyczny, Zeszyty Naukowe Ostroteckiego Towarzy-
stwa Naukowego, nr 27.

Europejski pakiet bezpieczenstwa pacjentdéw w panstwach Unii Europejskiej, http://ec.europa.eu/he-
alth/patient_safety/policy/package en.htm (31.01.2015).

Fiutak A., 2013, Prawo w medycynie, C.H. Beck.

Gajewski P., Bata M., 2012, Zdarzenia niepozgdane jako element oceny jakosci opieki medycznej
w programie akredytacji szpitali, Medycyna Praktyczna.

Getzen T.E., 2013, Ekonomika zdrowia, PWN, Warszawa.

Goban-Klas T., 2014, Komunikowanie w ochronie zdrowia — interpersonalne, organizacyjne i medial-
ne, Wolters Kluwer.

Jeczmionka-Kopinska E., 2013, Blgd w sztuce i niepowodzenie medyczne w polskim systemie prawnym,
Wydawnictwo Naukowe ,,SILVA RERUM?”, Poznan.

Kis-Wojciechowska M., Przybylski Z., 2011, Blgd medyczny, Homines Hominibus, vol. 7.

Korytkowska D., 2012, Pojecie bledu medycznego i zdarzenia medycznego, Acta Universitatis Lo-
dziensis, nr 274.

Kruk-Kopiec G., 2011, Zarzgdzanie ryzkiem zdarzen niepozgdanych. Projekt bezpiecznej praktyki me-
dycznej, http://www.moipip.org.pl/media/doc/konsultanci/52.pdf (31.01.2015).

Liszewska A., 1998, Odpowiedzialnos¢ karna za blgd w sztuce, Krakow.

Nesterowicz M., 2014, Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczen sqdowych, LexisNexis.

Podciechowski J., Krolikowska A., Hincz P., Wilczynski J., 2009, Organizacyjny blgd medyczny, Peri-
natologia, Neonatologia i Ginekologia, t. 2, z. 4, s. 288-292.

Pokorski J., 2008, Ergonomiczne uwarunkowania bledow medycznych — ekspertyza przygotowana
w ramach dziatalnosci Komitetu Ergonomii przy Prezydium Polskiej Akademii Nauk, Krakow.

Tolttoczko T., 2001, Blgd lekarski, Prawo i Medycyna, 9.

Ustawa z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2012, poz. 159
z p6zn. zm.

Ustawa z dnia 28.04.2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz usta-
wy o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim
Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. nr 113, poz. 660).



Organizacyjny blad medyczny jako czynnik oceny ryzyka... 23

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia 12.10.2006 r., sygn. akt I ACa 377/2006, Lexis.pl nr
3111778.

Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 4.03.2009 r., sygn. akt IACa 12/09, Lexis.pl nr 2155886.

Zalecenia Rady Unii Europejskiej z dnia 9.06.2009 r. w sprawie bezpieczenstwa pacjentéw, w tym
profilaktyki i kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna (2009/C 151/01), http://ec.europa.
eu/health/patient_safety/docs/council 2009 pl.pdf (31.01.2015).





